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Abstrakt:

Castym poranénim vazivového aparatu kolenniho kloubu je ruptura pfedniho zk¥izeného
vazu, jehoz nasledna rekonstrukce patii k nejcastéjsim artroskopickym vykontum. Pro jeho
ndhradu byla vyvinuta fada technik. Tato prace shrnuje dosud zndmé poznatky
0 rekonstrukcich piedniho zki#izeného vazu tzv. ,,double bundle* technikami, které zatim
nejsou v Ceské republice piili§ rozsitené, ale které oproti jednosvazkovym nihradam,
tzv. ,,single bundle* technikam, respektuji prubéh ptivodniho ptedniho zkiizeného vazu.

Prace sumarizuje poznatky o anatomii, biomechanice, rizikovych faktorech a mechanismu
poranéni piedniho zkiizeného vazu a jeho operacni 1é€bé. Seznamuje s technikami ,,double
bundle* rekonstrukei, jejich indikacemi, kontraindikacemi, vyhodami i nevyhodami a dosud
poskytovanou pooperacni péci. Uverejiiuje vysledky studii, které se touto problematikou
zabyvaly a poskytuje srovnani ,,double bundle* rekonstrukci s ovéfenymi ,,single bundle®

rekonstrukcemi.
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Abstract:

The anterior cruciate ligament rupture is one of the most common ligamentous injuries
of the knee joints and its subsequent reconstruction is one of the most common arthroscopic
procedures. Many techniques had been developed for its substitution. This thesis summarizes
current knowledge about “double bundle” anterior cruciate ligament reconstructions, which
are not frequently performed in the Czech Republic, but, in comparison to “single bundle”
anterior cruciate ligament reconstructions, they respect anatomy of the native anterior cruciate
ligament.

The work summarizes knowledge about anatomy, biomechanics, risk factors,
and mechanism of anterior cruciate ligament injury and its surgical treatment. It informs
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advantages, disadvantages and provided post-operative care. It refers to the results of studies
that are engaged in this issue and provides a comparison of “double bundle” reconstruction

with proven “single bundle” reconstruction.
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1 UvVoD

Ptedni zkiizeny vaz (LCA) zasadné ovliviiuje stabilitu i propriocepci kolenniho kloubu
(KOK) a chrani jeho nitrokloubni struktury pied poskozenim. Mezi nejéastéjsi poranéni KOK
patii pravé jeho ruptura, jez vede nasledné K pocitim nestability, nejistoty a nespolehlivosti
KOK, k omezeni jeho funkce, k bolestem a ke zvySenému riziku poskozeni dalSich struktur
KOK, jako jsou menisky ¢ichrupavka. Trvalym nasledkem poskozeni LCA muze byt
chronicka nestabilita KOK, jez vede k rozvoji sekundarni gonartrézy.

Poranéni LCA se muze objevovat izolované, nebo v kombinaci s poranénim dalsich
struktur KOK, k ¢emuz dochazi pii zvySujicim se nasili, jez pusobi na oblast KOK. Nejéastéji
jsou postizeni jedinci sportujici, at’ jiz zdvodné ¢i rekreané, mladSiho a stfedniho veku.
Sporty, u nichz dochazi k rota¢nim (tzv. pivotalnim) pohybim v KOK, jsou povazovany
zarizikové a vedou k poranéni LCA nejéast&ji. Radi se mezi né naptiklad alpské lyzovani,
fotbal, basketbal a ledni hokej. K poskozeni LCA miize dojit nejen pii sportovnich aktivitach,
ale 1 pfi béznych ¢innostech doprovdzenych nekoordinovanym pohybem.

V poslednich dekadach doslo ke zménam v 1é¢be poranéni LCA. Zpocatku se davala
piednost konzervativnimu feSeni, dnes se ale, vzhledem k narokiim postizenych jedinct z fad
niz8ich vékovych kategorii, stdle castéji pfistupuje k operacnimu fteSeni, které spociva
v rekonstrukci LCA scilem navratit pacienta zpét k aktivnimu zpusobu zivota. Operacni
feSeni jiz neni dostupné jen vrcholovym sportovciim, ale zdjem o néj projevuje 1 b&zna
populace a kontraindikaci uz neni ani vyss§i v€k zajemcu. | pfesto vSak nebyla problematika
rekonstrukce LCA zcela vyiesena, coz dokazuje stoupajici pocet reoperaci nahrady LCA.
Pro rekonstrukci LCA byla vyvinuta fada operacnich technik. Neanatomické nahrady LCA
byly kvuli nepfili§ dobrym vysledkim nahrazeny anatomickymi rekonstrukcemi LCA.
Pro nahradu $tépem z ligamentum patellae, tedy techniku B-T-B, povazovanou za ,zlaty
standart®, byla nalezena alternativa v podob¢é nahrady $§tépem ze §lach hamstringti, nazyvana
technikou ST-G. Tyto dvé vySe zminéné techniky patii v Ceské republice k nejéastgji
provadénym artroskopickym zakrokiim a fadi se mezi ,,single bundle techniky, jejichz
principem je nahrada jednoho svazku ptuvodniho LCA, nejéastéji anteromedialniho (AM).
Typlm operaci, které¢ se snazi o nahradu obou dvou svazkli LCA se tika ,,double bundle*
rekonstrukce. Ty si v poslednim desetileti ziskaly popularitu a staly se Siroce uznavanymi
a pouzivanymi metodami, napiiklad v USA a Japonsku. V Ceské republice se provadi jen
na omezeném poctu pracovist. Nejsou zde povazovany za piclomové a pievlada tendence

od nich ustupovat. Avsak studie tykajici se biomechaniky LCA, umoziujici poznani tlohy



anteromedialniho (AM) a posterolateralniho (PL) svazku pii zajisténi anteriorni a rotacni
stability dosly k poznatku, ze pro zabezpeceni stability KOK je nahrada pouze jednim
svazkem nedostate¢na. Oba svazky totiz pfispivaji ke stabilizaci KOK odlisn¢. PL svazek
zodpovidad hlavné za rotacni stabilitu, méné za ventrdlni a AM svazek brani predevsSim
anteriornimu posunu tibie. Stabilita KOK je tedy zajisténa dokonalou souhrou jednotlivych
porci LCA. Toto poznéani predikuje vyuziti anatomické rekonstrukce LCA ,,double bundle*
technikou, ktera 1épe obnovuje anatomii i biomechaniku LCA a meéla by vést k lepsSim
klinickym vysledkim a nizSimu vyskytu rozvoje pourazové gonartrézy. Ovéfenim tohoto

predpokladu se zabyva nékolik studii.



2 PREHLED POZNATKU
2.1  Kolenni kloub - zikladni poznatky

Podrobné zpracovani problematiky kolenniho kloubu (KOK) je mozné najit v mnoha
publikacich. V nasledujici kapitole budou uvedeny zakladni informace tykajici se anatomie,
biomechaniky, stability a propriorecepce kolenniho kloubu, které dopliuji celkovy piehled

znalosti, které jsou potiebné k feseni problematiky rekonstrukce LCA.
2.1.1 Anatomie

Kolenni kloub je nejvétsim, nejslozitéj$im a nejprostornéjsim kloubem lidského téla.
Je to slozeny kloub tvofeny kondyly femuru, kloubnimi ploskami tibie a patellou. Mezi sty¢né
plochy femuru a tibie jsou vlozeny vazivové chrupavéité struktury polomésicitého tvaru
zvané menisky, které vyrovnavaji nestejné zakiiveni kloubnich ploch pii pohybu, tlumi jejich
vzajemny tlak a zvétSuji jejich kontaktni plochu, napinaji kloubni pouzdro a chrani synovialni
membranu ptred uskiinutim, zlepSuji lubrikacni schopnost synovialni tekutiny a zmensuji
tieni. RozliSujeme meniskus medialni (MM) a lateralni (ML). MM je pevné srostly S vnitinim
postrannim vazem (LCM) a s pfedni ¢asti tponové slachy musculus (m.) semimembranosus,
je méné& pohyblivy nez ML, ktery je oddélen od zevniho postranniho vazu (LCL) vrstvou
tukové tkané, coz umoznuje jeho mens$i zranitelnost. Postranni vazy brani sklouzévani
kloubnich ploch do stran, tj. omezuji uhel vboceni 1 vyboceni KOK, vnitini 1 vnéjsi rotaci

a predozadni posun.

>- Pohled shora

{ Lca \\ % Zevni Lce Vnitfni
A meniskus meniskus
LCL 7 \ :

|
i 4
S e A~ Vnitini
meniskus

//:: - Tibilni

7/ \\\ platé

{ /\\\Pazz \\ LCA
ngamenan —_—

patellae

Zevn|
meniskus

Obrazek 1. Zobrazeni pravého kolenniho kloubu

(http://www.latinsky.estranky.cz/fotoalbum/klouby/klouby/kolenni-kloub4.jpg.html)
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Mezi femurem a tibii se nachazeji zkiizené vazy. Ligamentum cruciatum anterius (LCA)
vystupuje z dorzalni ¢asti vnitini plochy lateralniho kondylu femuru a upina se v area
intercondylaris anterior. Ma vliv na ventralni posun tibie a piedozadni stabilitu kloubu,
tj. omezuje posun tibie dopfedu a jeji vnitini rotaci. Ligamentum cruciatum posterius (LCP)
vychazi ze zevni plochy vnitiniho kondylu femuru a upina se v area intercondylaris posterior,
pficemz se kiizi S LCA na jeho zadni strané. Stabilizuje dorzélni posun tibie, tj. omezuje
posun tibie dozadu a jeji zevni rotaci (Bartoni¢ek & Heit, 2004).

Kloubni plochy jsou pokryty chrupavkou a Slachy svali upinajici se v okoli kolenniho
kloubu zesiluji kloubni pouzdro (Bartoni¢ek & Heit, 2004; Cihak, 2011; Rychlikové, 2002).

2.1.2 Stabilita

Stabilitu kolenniho kloubu a soucasné jeho pohyblivost zajiStuji Stabilizatory KOK.
Ty rozliSujeme na stabilizatory statické a dynamické. Nejvétsi stability dosahuje KOK
v pozici takzvaného ,,uzamknutého kolena“, tedy v extenzi, kdy je vétSina statickych

a dynamickych stabilizatort napnuta (Nydrle & Vesela, 1992).
2.1.3 Statické stabilizatory

Statické stabilizatory délime na centralni, medidlni a laterdlni. Mezi centralni patfi
ligamenta cruciata, tedy LCA a LCP. K medialnim fadime ligamentum collaterale mediale
(LCM), medialni meniskus (MM) a posteromedialni ¢ast kloubniho pouzdra zesilenou
uponem m. semimembranosus. Mezi lateralni patii ligamentum collaterale laterale (LCL),
lateralni meniskus (ML), posterolateralni cast kloubniho pouzdra, ligamentum popliteum

arcuatum a tractus iliotibialis (Nydrle & Vesela, 1992).
2.1.3.1 Dynamické stabilizatory

Mezi dynamické stabilizatory patii extenzorovy aparat, mediadlni a lateralni stabilizatory.
Extenzorovy aparat zahrnuje m. quadriceps femoris a ligamentum patellae. Slachy svald
upinajicich se do pes anserinus, tj. m. sartorius, m. gracilis, m. semitendinosus, ale také caput
mediale m. gastrocnemii patfi k medialnim stabilizatorim. Mezi lateralni fadime tractus
iliotibialis, m. biceps femoris, m. popliteus a caput laterale m. gastrocnemii (Nydrle & Vesela,
1992).
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2.1.4 Biomechanika kolenniho kloubu

Za zakladni postaveni kolenniho kloubu je povaZovana extenze, pii niz jsou napjaty
postranni vazy i vSechny vazivové utvary na dorzalni stran¢ kloubu a femur naléhd na tibii.

Ve stiednim postaveni je kloub ve 20-30° flexi (Cihak, 2011; Kolaf, 2012).
2.1.4.1 Pohyby v kolennim kloubu

Mezi pohyby, které 1ze provést v KOK patii flexe (FL) a extenze (EX), coz jsou pohyby
zakladni, dale rotace vnitini (VR) a zevni (ZR), které jsou proveditelné pii FL v KOK, kdy
jsou postranni vazy ochablé a zasuvkovy pohyb, tj. pohyb tibic dopfedu a dozadu vuci
femuru. Pii provedeni FL a EX dochazi k fadé souhybt, tj. pocate¢ni rotaci, ktera obsahuje
fazi ,,odemknuti kolena®, pfi niZ se uvoliiuje LCA, dale pak k valivému a klouzavému pohybu

(Cihak, 2011; Rychlikova, 2002).

2.1.4.2 Rozsahy pohybu Vv kolennim kloubu

vvvvv

v ptiloze 1.

Flexi 1ze provést aktivné maximalné do 140°, poté jiz aktivni pohyb neni mozny, protoze
na sebe naléhaji svalové hmoty stehna a lytka. Zbyvajicich 10-20° flexe lze dosdhnout
pasivné. U jedinct se zvySenou kloubni laxicitou mtze dochazet k hyperextenzi, ta vsak
neptekro¢i 15° (Bartoni¢ek & Heit, 2004; Kolat, 2012).

Nejdiive omezenym pohybem v KOK je FL, pot¢ EX, pficemz FL je vzdy omezena
ve vétsim rozsahu (Rychlikova, 2002).

2.1.5 Propriocepce kolenniho kloubu

Propriocepce je schopnost nervového systému zaznamenavat zmény, které vznikaji
ve svalech auvnité t€la pfi pohybu a svalové Cinnosti. Staticka propriocepce poskytuje
informace o poloze kolenniho kloubu, dynamicka o jeho pohybu. Tyto informace jsou
nezbytné pro spravnou koordinaci pohybu, registraci zmény polohy kolenniho kloubu a jeho
svalovou kontrolu (Merkunova & Orel, 2008).

Signaly ze svall, S$lach, kloubnich pouzder, fascii a periostu jsou pfijimany
proprioceptory, méni se V nervové vzruchy a jsou aferentnim systémem vedeny a pfepojovany
Vv buiikdch spindlniho ganglia. Dale pokracuji do michy, zadnimi provazci a projikuji
se do mozecku, thalamu a subkortikalnich oblasti, kde se informace zpracovavaji

a vyhodnocuji. Motoricky kortex, bazalni ganglia a mozecek jsou zodpoveédné za kognitivni
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programovéani pohybového programu (Ambler, 2011; Cihak, 2011; Fremerey et al., 2000;
Lephart, Pincivero, & Rozzi, 1998; Winter, 1995).

V ruznych intraartikularnich strukturach kolenniho kloubu jsou zastoupeny kromé
volnych nervovych zakonéeni také Golgiho $lachova téliska, Ruffiniho a Vater-Paciniho
téliska, jez patifi mezi mechanoreceptory. Nachdzi se uvnitt kize, v muskulotendin6znich
strukturach, uvnitt kosti, kloubniho pouzdra, kloubnich ligament a V synovidlni vrstvé
obalujici vazy, ale vétSina z nich se vyskytuje v blizkosti Gpond vazii na tibii a femur
(Fremerey et al., 2000; Lephart, Pincivero, & R0zzi,1998). Studie ukazuji, ze nasledkem
poranéni kloubniho pouzdra a ligamentéznich struktur kolenniho kloubu, vcetné
osteoartrotickych zmén, je kloubni deaferentace, ktera pfispivda ke zménam kinestézie
a statestézie (Barrack, Buckley, & Skinner, 1989; Fremerey et al., 2000; Lephart, Pincivero,
& Rozzi, 1998). Mnoho autort se vénovalo studiu LCA, jehoz objem je tvoten z 1 az 2 %
mechanoreceptory a pii jehoz ruptufe dochazi k vyraznému snizeni propriocepce, a to jak
na koncetiné¢ zranéné, tak i nezranéné (Arockiaraj et al., 2013; Beard, Dodd, Trundle,
& Simpson, 1994; Beard, Kyberd, Fergusson, & Dodd, 1993; Courtney, Rine, & Kroll, 2005;
Fremerey et al., 2000; Lee, Cheng, & Liau, 2009; Nagai, Sell, House, Abt, & Lephart, 2013;
Viggiano, Corona, Cerciello, Vasso, & Schiavone-Panni, 2014).

2.2 Ligamentum cruciatum anterius
2.2.1 Historie

Jeden z prvnich popisi lidského LCA napsany na svitku egyptského papyru, byl vytvoten
v obdobi 3000 let pf. n. 1. Béhem fimské éry vznikl nejstar§i popis ligament, jehoz autorem
byl Claudius Galen z Pergamonu (129-199 pi. n. 1), ktery poprvé pouzil moderni nazev
Lligamenta genu cruciata,” jenz vymyslel. V knize De Humani Corporis Fabrica Libris
Septum od Andrease Vesalia z roku 1543 je prvni znama kompletni anatomicka studie LCA.
Poprvé byla popsana dvousvazkova struktura LCA roku 1938 Palmerem et al., jeZ nasledovali
Abbott et al. v roce 1944 a Girgis et al. roku 1975. VSichni tito autofi popsali anteromediani
(AM) svazek a posterolateralni (PL) svazek, pojmenované podle relativniho umisténi Gaponu
na tibii. V roce 1979 a znovu vroce 1991 byl popsan tieti svazek, intermedialni (IM),
nejdiive Norwoodem et al., pot¢ Amisem et al. Presto je ve vétsin€ studii pouzit
dvousvazkovy popis LCA, ktery je zjednodusenim kompletni anatomické stavby a je vhodny

pro vysvétleni anatomie a biomechaniky vazu. IM svazek je nejvice podobny AM svazku,
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a to jak po strance anatomické, tak i biomechanické, a proto je Casto povazovan za jeho

soucast (Prodromos et al., 2008).
2.2.2 Ontogeneze

Vedouci hypotéza tvrdi, Ze LCA vznikd kondenzaci ventralni ¢asti fetdlniho blastomu,
podobné jako menisky, a s formaci interkondylického prostoru postupné migruje dorzalné.
Formovani LCA lze pozorovat kolem 8. tydne embryonalniho vyvoje. Od 14. tydne jsou
vyvinuty vSechny struktury kolenniho kloubu. V 16. tydnu je patrné rozliseni LCA na dva
svazky, AM i PL, které jsou odd¢leny septem vaskularizované pojivové tkané (Obrazek ¢. 2).
Po pocatecnim vytvoreni LCA jiz nejsou do konce fetalniho vyvoje pozorovany ani
organiza¢ni, ani kompozi¢ni zmény. Autofi uvadéji, ze fetalni LCA ma podobny vzhled jako
LCA u dospélych, ale je orientovano vice paralelné¢ a ma $irs$i femoralni upeviiovaci plochu.
Je také slozeno z vétstho mnozstvi bunék a ma bohatSi cévni zdsobeni, coz odhaluji
histologicka vysetieni. B€hem extenze jsou svazky umisténé vedle sebe paralelné, pii flexi
se PL svazek kiizi pfes AM svazek (Bicer, Lustig, Servien, Selmi, & Neyret, 2010; Ferretti
et al, 2007; Hart & Stipéak, 2010; Prodromos et al., 2008).

Obrazek 2. Rozliseni dvou svazki LCA u 16. tydenniho plodu (Prodromos et al., 2008, 5)

2.2.3 Histologie

Histologické vlastnosti vazu jsou variabilni v riznych fazich vyvoje LCA. Jak jiz bylo
zminéno, ve fetalnim obdobi je LCA hypercelularni, v dospé€losti naopak hypoceluldrni. Lisi

se také tvar bunck, které jsou u fetdlniho LCA spiSe kruhové, ovalné a vietenovité,
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U dospélého LCA prevazuji fibroblasty s vietenovitymi jadry, jejichz tvar je obvykle
hvézdicovity (Prodromos et al., 2008).

LCA je tvofeno podéln¢ orientovanymi vlakny kolagenni tkané (kolagen typu 1)
0 priuméru 20-70 um, pficemz pramér vlaken se distdlnim smérem zvySuje. Vlakna kolagenu
tvoii subfascikly, které jsou obaleny endotenoniem. Subfascikly se sdruzuji dohromady

a vytvafi fascikulus, jeZ je obalen epitenoniem. Celé LCA obaluje paratenonium (Bowditch,

2001; Hart & Stip&ak, 2010).
2.2.4 Anatomie

LCA se sklad4d z mnoha svazka husté pojivové tkanég, které spojuji distalni konec femuru
S proximalni tibii. Tyto svazky jsou obaleny synovidlni membranou, kterd vychazi ze zadni
stény interkondylického prostoru a kon¢i u tibidlniho Gponu LCA. Diky tomu je LCA
intraartikularni, ale extrasynovialni. Fascikly vytvaii dvé odd€lené funkéni struktury, AM
a PL svazek. Amis a Dawkins identifikovali i téeti strukturu zvanou IM svazek. Odensten
a Gillquist naopak nenasli Zadny diikaz o rozdéleni LCA do jednotlivych svazkl.. Autofi
vénujici se operacni nahradé LCA pfijimaji dvousvazkovou strukturu LCA jako stézejni
(Bicer, Lustig, Servien, Selmi, & Neyret, 2010; Hart & Stipéak, 2010; Prodromos et al.,
2008).

Obrazek 3. Zobrazeni pravého kadaverického KOK v 90° flexi (Van Eck, Schreiber, Liu, &
Fu, 2010, 1155)

Z anatomického hlediska za¢ind LCA na medidlni plose lateralniho kondylu femuru
a probiha uvnitt kolenniho kloubu §ikmo, z lateralni a posteriorni pozice sméfuje medialné

aanteriorné aupina se do area intercondylaris anterior na tibii. Pticny prifez vazu

15



se v celém jeho priib&hu vyrazné méni. Ve stfedni &asti dosahuje piiblizng 44 mm? a smérem
k obéma uponliim se rozsifuje, pficemz piicny prifez v blizkosti tiponu je az tiikrat vétsi nez
ve stfedni ¢asti. Primérna $itka vazu je 11 mm a jeho celkova délka se pohybuje v rozmezi
31-38 mm a v prubéhu fyziologického pohybu se muze lisit az o 10 % (Bicer, Lustig, Servien,
Selmi, & Neyret, 2010; Mall, Lee, Cole, & Verma, 2013; Prodromos et al., 2008; Rahim
& Lubna, 2011).

Retro-eminence ridge

Medial tibial
‘J// eminence
\\\\\
A il A7 ACL ridge
ACL tubercle

Tubercle of anterior
horn of medial meniscus

Lateral tibial
eminence
Anterolateral fossa

Attachment of anterior
horn of lateral meniscus

Obrazek 4. Zobrazeni uponu AM a PL svazku LCA na tibii
(Mall, Lee, Cole, & Verma, 2013, 6)

Femoralni Gpon lezi posteriorné viici kostnimu hiebenu, ktery je zndmy jako ,residents’
ridge* ¢i ,,lateral intercondylar ridge” a nachazi se na medialni stran¢ lateralniho kondylu
femuru. ,,Residents’ ridge* slouzi jako orienta¢ni bod tahnouci se v proximodistalnim sméru
po celé délce tponu LCA. Studie prokézaly, ze zadné z vldken LCA se neupind anteriorné
od tohoto hiebenu. Zacatek AM svazku je lokalizovan na femoralnim Uponu proximalné
a anteriorng, zatimco PL svazek posteriorné a inferiorn€. Umisténi obou svazku se s rozsahem
pohybu méni. Béhem extenze je PL svazek umistén vuci AM svazku posteriorné a inferiorné.
Pti flexi se stava mél¢i a v porovndni s AM svazkem je umistén inferiorné. Femoralni Gpony
AM a PL svazku jsou oddéleny kostnim hiebenem zvanym ,lateral bifurcate ridge”. AM
svazek lezi proximalné od tohoto hiebenu, a plocha, na kterou se upina, mé konkavni tvar.
Uponova plocha pro PL svazek je rovna. Tibidlni tpon méa ovalny & trojuhelnikovity tvar a je
umistén mezi lateralni a medialni tuberculum intercondylare (spinu) do oblasti area
intercondylaris anterior. Tibialni Gpon je nejSirsi ¢ast vazu a je az o 120 % vétsi nez femoralni
upon. AM svazek je na tibidlnim uponu umistén anteromedidlné a PL svazek posterolateraln¢.
Od jejich relativniho umisténi na tibii jsou odvozeny i jejich nazvy (Bicer, Lustig, Servien,
Selmi, & Neyret, 2010; Mall, Lee, Cole, & Verma, 2013; Prodromos et al., 2008; Van Eck,
Schreiber, Liu, & Fu, 2010).
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2.2.5 Cévni zasobeni

Nejdilezitéjsim zdrojem cévniho zasobeni je arteria (a.) genus media, jez obstarava
vyzivu pro celé LCA, odd€luje se z a. poplitea a vstupuje do zadni casti kloubniho pouzdra.
Distalni ¢ast vazu je zasobena vétvemi z a. genus medialis inferior a a. genus lateralis inferior.
Tyto vétve vytvaii v synovidlnim rukavci periligamentézni plexus a nékteré z téchto cév
se déli do vétvi, které pronikaji do vnitinich vrstev vazu lezicich mezi fascikly ve volné
pojivové tkani. Vyziva vazu neni homogenni. Proximalni ¢ast ligamenta ma bohatsi
vaskularizaci, ale n¢které ¢asti vazu nemaji zadné cévni zasobeni, a tudiz je v nich zhorSena
hojivost. Jedna se o fibrokartilagen6zni oblast AM svazku a tponové oblasti (Bicer, Lustig,
Servien, Selmi, & Neyret, 2010; Bowditch, 2001; Hart & Stip&ak, 2010; Mall, Lee, Cole,

& Verma, 2013). Cévni zasobeni KOK je znazornéno na obrazku 5.

a, femoralis

a. genus descendens

r. saphenus

a. poplitea

r. articularis

a. genus superior lateralis
a. genus medialis superior

rete patellare

a. genus lateralis inferior a. genus medialis inferior

a. tibialis posterior

a. tibialis anterior

a. fibularis (peronealis)

Obrazek 5. Cévni zasobeni KOK (ptevzato a upraveno z http://www.natomimages.com

/br/sistema-cardiovascular/760-joelho-vista-anterior-arterias.html)
2.2.6 Nervové zasobeni

Inervaci LCA =zajistuje nervus (n.) articularis posterior, tedy vétev n. tibialis, kterd
se oddéluje ve fossa poplitea, obtaci se kolem poplitealni tepny i zily, pronika zezadu
do kloubniho pouzdra avytvaii poplitealni plexus, jehoz vétve prochazi synovialnim

rukavecem LCA a dale probihaji vedle periligamentéznich cév do infrapatelarniho tukového
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télesa. Nervovy plexus spole¢né s proprioceptory a mechanoreceptory ma zasadni vyznam
pro kontrolu propriocepce a tonu kolemkloubnich svali (Bicer, Lustig, Servien, Selmi,
& Neyret, 2010; Bowditch, 2001; Hart & Stipéak, 2010).

Dle Schutteho (in Bicer, Lustig, Servien, Selmi, & Neyret, 2010) je lidsk¢ LCA
mimoftéadné inervovana tkan, pfi¢emz nervova tkan tvoii 1 % LCA.

Halata a Haus (1989) studovali strukturu lidského LCA svételnym i elektronovym
mikroskopem a objevili, Ze pojivova tkan mezi synoviadlni membranou a LCA obsahuje mala
Ruffiniho a Vater-Pacciniho téliska, a ze septa z pojivové tkané€, nachazejici se mezi
jednotlivymi fascikly LCA, obsahuji Ruffiniho téliska a volna nervova zakonceni.

Kennedy et al. (in Bicer, Lustig, Servien, Selmi, & Neyret, 2010) objevili paravaskularni
nervova vlakna, ktera jsou zapojena piedevsim do vazomotorické kontroly a jejichz vzdalené
vétve, které nejsou doprovazené cévami, souvisi s pienosem impulzi pomalé slozky bolesti.
Histologicka studie ukazala pfitomnost mechanoreceptori, jez se nachdzeji na povrchu LCA
pod synovialni membranou a jez se déli podle jejich adaptace na excitacni podnét. Mezi
pomalu adaptujici se receptory ptitomné v LCA patii Ruffiniho a Golgiho $lachova téliska,
kterd vykazuji neptetrzitou aktivitu v zavislosti na zméné pohybu, polohy a ihlu natoceni
Kloubu. K rychle adaptujicim se mechanoreceptorim obsazenym v LCA patii Vater-
Pacciniho téliska. Tyto receptory jsou nejcitlivéjsimi indikatory zmén napéti ve vazu, urcuji
zrychleni a jsou aktivovana bez ohledu na pozici Kloubu. Kromé toho se v LCA nachazi
i maly pocet volnych nervovych zakonceni, které ptisobi jako nociceptory a mohou hrat roli

pii vazomotorické kontrole (Bicer et al., 2010; Schultz, Miller, Kerr, & Micheli, 1984).
2.2.7 Biomechanika LCA

AM svazek leZi v oblasti femoralniho uponu vice ventralné a proximalné, tedy hloubéji
a vyse, zatimco PL svazek je vice dorsaln€ a kaudalné. Jak jiz bylo zminéno, vzajemna poloha
svazkl se pii flexi a extenzi méni. Zatimco pfi extenzi maji svazky paralelni uspotradani,
pfi flexi se kiizi a femoralni upon PL svazku se posouva ventralné. Béhem extenze v KOK
je PL svazek nejvice protazen a je V nejveétsim napéti, zatimco AM svazek je zkraceny. Pfi
flexi v KOK se PL svazek zkracuje, nejméné napnuty je ve 120° flexi a AM svazek
se od 0° do 30° flexe zkracuje, od 30° do 120° se postupné prolonguje, pii¢emz maximalniho
napéti dosahuje mezi 45° az 60° flexe a v rozsahu 30° az 70° se jeho délka neméni. PL svazek

je navic napinan i pfi vnitini a zevni rotaci KOK (Van Eck, Schreiber, Liu, & Fu, 2010).
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Obrazek 6. Orientace AM (Cerveny) a PL (modry) svazku béhem extenze (a) a 90° flexe (b)
Vv sagitalni roviné (Bicer, Lustig, Servien, Selmi, & Neyret, 2010, 1077)

Bylo pfijato, ze LCA prvotné zabranuje anteriornimu pohybu tibie, druhotné jeji vnitini
rotaci. Jeho funkci je omezeni kombinovaného pohybu tibie do vnitini rotace a anteriorng.
Vyznamnou roli pii udrzovani anteroposteriorni i rotacni stability hraji oba svazky, AM i PL.
Béhem celého rozsahu pohybu v KOK dochazi k odlisnému napinani kazdého svazku,
coz umoziuje jeho stabilitu (Bicer, Lustig, Servien, Selmi, & Neyret, 2010; Hart & Stip¢ak,
2010; Prodromos et al., 2008).

Medidlni meniskus, kolaterdlni vazy a kloubni pouzdro hraji v intaktnim KOK
pfi zabrafovani anteriornimu pohybu tibie vedlejsi roli, ale prfedpoklada se, Ze pii poranéném
LCA jeho hlavni vliv nahrazuji. To zvySuje riziko jejich néasledného poskozeni (Bowditch,
2001).

Amis a Dawkins (in Bicer, Lustig, Servien, Selmi, & Neyret, 2010) zjistili, Ze hlavni
svazek, ktery zabranuje anteriornimu posunu tibie, je béhem extenze PL svazek, zatimco
pti 90° flexi je to AM svazek. Sakane et al. (in Bicer, Lustig, Servien, Selmi, & Neyret, 2010)
méfili in situ sily LCA u kadaver6zniho KOK pomoci robotického manipulatoru a dospéli
k zavéru, ze pii 110 N anteriorniho tibialniho zatizeni, byla velikost sily, kterou pisobil PL
svazek vétsi nez u AM svazku, byl-li KOK v blizkosti extenze. Pii 45° flexi tomu bylo
naopak a AM svazek nesl vétsi silu nez PL svazek. Sily piisobici na LCA jsou nejvyssi
v rozmezi 0-30° flexe, s maximem v 15°, nejniz§i mezi 60-90°, S minimem v 90° (Prodromos
et al., 2008; Sakane, Fox, Woo, Livesay, Li, Fu, 1997). Tyto poznatky byly ovéteny i v dalsi
studii (Gabriel, Wong, Woo, Yagi, & Debski, 2004), ktera se krom¢ rozdéleni sil v LCA

v reakci na anteriorni tibialni zatizeni zabyvala také reakci na rotacni zatizeni. V této studii
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byla pouzita jind metodologie a vétsi anteriorni tibialni zatizeni, tedy 134 N. Dale byl KOK
zaté¢zovan kombinaci torznich momentd, a to 10 Nm valgézné a 5 Nm vnitiné rotacné
v 15°a30° flexi. U PL svazku byly naméfeny sily 21 N pro 15° flexi a 14 N pii 30° flexi,
u AM svazku postupné 30 N v 15° a 35 N v 30° flexi, coz dokazuje, Ze rotacni stabilitu
v téchto stupnich flexe zajist'uji oba svazky. Behem aplikace obou rotac¢nich i anteriorniho
tibidlnitho zatizeni jsou tedy sily rozdéleny mezi oba svazky. Pii omezeni pohybu kloubu
dochazi ke zménam v distribuci in situ sil mezi AM a PL svazkem (Livesay, Rudy, Woo,
Runco, Sakane, Li, & Fu, 1997). Tyto poznatky vedly k rozvoji anatomické rekonstrukce
LCA nahrazujici PL i AM svazek, zvané ,,double bundle” (Gabriel, Wong, Woo, Yagi,
& Debski, 2004; Prodromos et al., 2008).

Pfi studiu in vivo kinematiky jedinct s intaktnim a poruSenym LCA béhem &ty fazi chiize
Andriacchi et al. zjistili, ze KOK s deficitem LCA je umistén jinak neZ normalni KOK.
Pti chtizi udrzuje neporuseny LCA rotace V intervalu mezi Svihovou fazi a uderem paty
v rovnovaze, ale v KOK s poruSsenym LCA se mezi t€émito fazemi chiize objevuje zvysena
vnitini rotace, ktera pietrvava i ve stojné fazi (in Prodromos et al., 2008). Pii béhu se také
objevuji abnormalni rotacni pohyby, ale pfedozadni stabilita je normalni.

Pevnost LCA je ovlivnéna polohou KOK, tonem svalli a jejich dynamickou interakci.
Izolovana aktivita m. quadriceps femoris vede k nejvétsimu napéti LCA, zatimco izolovana
aktivita hamstringli k jeho nejmensimu zatizeni. To souvisi s poklesem sily m. quadriceps
femoris na konceting s poskozenym LCA, ktera se po rekonstrukci zvysuje (Hart & Stipéak,
2010).

Fu et al. a Woo et al. zjistili, Ze LCA ma mez pevnosti v tahu vyssi nez 2000 N a tuhost
v komplexu kost-vaz-kost je 250 N/m, pticemz ¢innosti pii bézné chuzi vedou k silam 500 N,
ale akcelera¢né-deceleracni aktivity, jako brzdéni, otaceni, zrychleni a zpomaleni zvySuji silu
azna 1700 N (in Bowditch, 2001).

Biomechanické vlastnosti LCA byly podrobné prozkoumany riznymi autory vV mnoha
studiich. Publikované poznatky ziskané diky technologickému pokroku jsou dilezité nejen
pro pochopeni etiologie zranéni LCA, ale také pro prevenci zranéni LCA, zlepSeni operacnich
metod, fesicich nahradu LCA, a naslednou rehabilitaci (Bates, Myer, Shearn, & Hewett, 2015;
Pappas, Zampeli, Xergia, & Georgoulis, 2013).

Studie poukazuji na diileZitost obnoveni rotacni stability, coz by mélo byt jednim z cilt
rekonstrukce LCA, jenz by mohl vést k lepsim dlouhodobym funkénim vysledkiim. Vyznam
obnoveni vnitini rotace tibie po rekonstrukci ACL se objevil v n€kolika studiich (Pappas,
Zampeli, Xergia, & Georgoulis, 2013; Fu & Zelle, 2007).
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Bylo zjisténo, ze mezi rizikové faktory ruptury LCA patii nadmérna valgozita KOK,
Spatna kontrola trupu, ptednostni aktivita m. quadriceps femoris a asymetrie dolnich koncetin.
Na zaklad¢ téchto poznatkl byly vypracovany programy pro prevenci zranéni LCA, jejichz
ceny nejsou vysoké, ale ucinnost ano, a to predevSsim u sportujicich Zen. Jedinci
s nervosvalovym deficitem, ktery je predispozici pro zranéni LCA, mohou byt identifikovani
a zafazeni do preventivnich programi (Bates, Myer, Shearn, & Hewett, 2015; Pappas,
Zampeli, Xergia, & Georgoulis, 2013).

Chirurgové se pii rekonstrukcich ACL zaméfuji na obnovu nestability, nicméné, az 25 %
pacientli s rekonstruovanym LCA zazivd béhem dvou let od navratu ke sportu sekundarni
zranéni na poranéné nebo kontralateralni konceting, a tato mira daleko prevysSuje primdrni
poranéni, coz mize znamenat, ze mechanika KOK je po zhojeni pozménéna (Bates, Myer,
Shearn, & Hewett, 2015; Paterno et al., 2010). Paterno et al. (2010) hledali prediktory
pro sekundarni poranéni LCA u sportovcl a zjistili, Ze jimi jsou zmény v neuromuskuldrni
kontrole kycelniho a kolenniho kloubu béhem dynamického dopadu a deficit v posturdlni
stabilité objevujici se po rekonstrukci LCA.

Poranéni LCA 1 jeho néslednd rekonstrukéni operace zpisobuji zmény v pohybovych
vzorech na zranéné i nezranéné dolni koncetin€é. Nalezené¢ zmény jsou totozné se zménami,
Unichz bylo jiz dfive prokazano, Ze zvySuji riziko nekontaktniho zranéni LCA.
Tyto posttraumatické zmény v pohybovych vzorech nejsou zlepSeny ani zmirnény

prostiednictvim tradi¢ni fyzikalni terapie ani rehabilitace (Goerger et al, 2015).
2.2.8 Poranéni LCA

Ruptura LCA je jednim z nejcastéjSich poranéni KOK a jeji incidence se s rozvojem
sportl zvySuje a stale ¢astéji postihuje mladé jedince. Vyssi kvalita sportovniho vybaveni sice
snizuje celkovy pocet poranéni, ale napiiklad u alpského lyZovani ¢i snowboardingu
umoznuje dosahovat vyssich rychlosti a agresivnéjsiho pojeti jizdy, coz v kone¢ném dusledku

vede ke zvySenému poctu poranéni LCA.
2.2.8.1 Rizikové faktory poranéni LCA

Rizikové faktory poranéni LCA miiZeme rozdé€lit na vnitini a vnéj$i. Vnitini rizikové
faktory jsou pro jedince unikatni a zahrnuji anatomické, neuromuskularni, hormonalni
a genetické predispozice a rovnovazné schopnosti. Vnéjsi rizikové faktory plsobi na télo

jedince z vngjSiho prostfedi a patii mezi né naptiklad obuti, povrch, ortézy a pocasi.
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Dalsi klasifikace d¢li rizikové faktory na anatomické, hormondlni, neuromuskularni,

genetické a vlivy prostiedi (Prodromos et al., 2008).
2.2.8.1.1 Anatomické rizikové faktory

K anatomickym rizikovym faktoriim fadime uzsi interkondylarni prostor, slabé nebo malé
LCA, nespravné postaveni dolnich koncetin, valgézni postaveni KOK, zvysenou kloubni
laxicitu, postaveni panve, prona¢ni polohu subtalarniho kloubu, pokles os naviculare, vyssi
body mass index (BMI) a svalovou silu (Yu, Kirkendall, & Garrett, 2002; Loudon, J. K.,
Jenkins, & Loudon, K. L., 1996; Prodromos et al., 2008; Smith et al., 2012).

Predpoklad, ze vétsi Q-thel, tj. thel mezi osou tahu m. quadriceps femoris a osou
ligamentum patellae (Cihak, 2011), je rizikovym faktorem poranéni LCA, byl v nékterych
studiich potvrzen (Shambaugh, Klein, & Herbert, 1991), v jinych ne (Myer, Ford, & Hewetta,
2005). Nesoulad mezi témito vysledky je pravdépodobné zplsoben tim, ze pii kontrakci
m. quadriceps femoris dochazi k pozménéni méfené¢ho Q-uhlu, a proto je obtizné urcit pfimou
souvislost mezi statickymi rozméry Q-uhlu a zranénim pii dynamickém pohybu (Guerra,
Arnold, & Gajdosik, 1994).

Studia (Angelo, Costa, Galindo, Tashiro, & Silvia, 2007; Dienst et al., 2007) dokazuji,
ze interkondylarni femoralni prostor je rizikovym faktorem nekontaktniho zranéni LCA.
Mensi interkondylarni prostor, tj. ,,interkondylarni stenoza®, vyskytujici se ¢astéji u zen, muze
zpiisobit impingement LCA a tim zvysit riziko jeho poranéni. Mensi prostor mezi kondyly
femuru je pravdépodobné spojen s vyskytem mensiho LCA, které neni kvili menSim

rozmérum tak silné, a proto sta¢i mensi sily k jeho natrzeni (Prodromos et al., 2008).
2.2.8.1.2 Hormonalni rizikové faktory

Jelikoz studie odhalily, ze jsou Zeny dvakrat az osmkrat nachylnéjsi k poranéni LCA,
hledaly se mozné divody, pro¢ tomu tak je. Studie Liu et al. (1996) odhalila, Zze se v LCA
nachdzeji progesteronové a estrogenové receptory, coz by mohlo znamenat, Zze Zenské
pohlavni hormony ovliviiuji metabolismus, sloZeni a biomechanické vlastnosti LCA (Yu, Liu,
Hatch, Panossian, & Finerman, 1999; Yu, Panossian, Hatch, Liu, & Finerman, 2001). Zatim
ale neexistuji Zadné kohortové ani piipadové studie, které by potvrdily, Ze by méla
jak pritomnost receptori na LCA, tak koncentrace pohlavnich hormonii vliv na strukturalni
a mechanické vlastnosti vazu (Smith et al., 2012).

Menstruacni  cyklus spoleéné s mésicnimi  hormondlnimi  vykyvy je jednim

z nejzakladnéjSich rozdili mezi muzi a Zenami. Proto se studie zaméfily na odhaleni
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souvislosti mezi fazemi menstruac¢niho cyklu, ve kterych se méni hladiny Zenskych hormont
aporanénim LCA. Vysledky nejsou zcela jednoznaéné. Podle nékterych autorti riziko
poranéni LCA u Zen stoupa b&éhem preovula¢ni (folikularni) faze menstrua¢niho cyklu,
tj. pfed ovulaci (Bere, Florenes, Nordsletten, & Bahr, 2014; Slauterbeck et al., 2002; Ruendl
et al., 2009), podle jinych béhem ovulaéni faze (Adachi, Nawata, Maeta, & Kurozawa, 2008;
Wojtys, Huston, Boynton, Spindler, & Lindenfeld, 2002; Wojtys, Huston, Lindenfeld,
Hewett, & Greenfield, 1998). Béhem lutealni faze je riziko poranéni LCA nejmensi (Adachi,
Nawata, Maeta, & Kurozawa, 2008; Wojtys, Huston, Boynton, Spindler, & Lindenfeld,
2002). S vyse uvedenym souvisi i hladiny hormonti. Zatimco hladina estrogenu stoupa béhem
folikularni faze a dosahuje maxima ve fazi ovulacni, hladina progesteronu je nejvyssi ve fazi
luteinizacni. Ve zjednoduseni lze fici, ze nejvyssi riziko poranéni LCA je ve fazi preovulaéni

Dalsi studie (Hertel, Williams, Olmsted-Kramer, Leidy, & Putukian, 2006) zjistila,
ze se neuromuskularni kontrola akloubni laxicita KOK béhem menstruaéniho cyklu
V podstaté neméni. I ptes rizné hladiny estrogenu a progesteronu nebyly identifikovany
podstatné zmény vsile m.quadriceps femoris ani hamstringd, v polohocitu KOK
ani v posturalni kontrole pii stoji na jedné DK. Studie Abta et al. (2007) dosla k podobnym
zavéram, tedy Zze se neméni biomechanické ani neuromuskuldrni vlastnosti v zavislosti
na koncentraci estradiolu a progesteronu. Dale bylo zjisténo, ze uzivani oralni antikoncepce
nema ochranny uc¢inek proti poranéni LCA a nebyla nalezena ani spojitost s vyssim rizikem
poranéni LCA (Ruendl et al., 2009; Wojtys, Huston, Boynton, Spindler, & Lindenfeld, 2002).
Vescovi (2011) poukazal na nutnost dalsiho vyzkumu v této oblasti, ktery je nezbytny

k ovéfeni platnosti hormonalniho vlivu na poranéni LCA.
2.2.8.1.3 Neuromuskularni rizikové faktory

Nejvice poranéni LCA se objevuje pii zastavovani, prudkém brzdéni, zméné smeéru
a doskoku, tedy pfi deceleracnich ¢innostech. Markolf et al. zjistili, Ze kombinace vnitini
rotani a anteriorni tibidlni sily ma za nasledek nejvyssi zatizeni LCA. Podrobna
video-analyza mechanismu poranéni LCA pii alpském lyzovani odhalila dva rozdilné
mechanismy. Nejéastéjsi je ten, kdy lyzai spadne nazad a vnitini hrana se mu na patce lyze
zafizne do snéhu, coZ vyvola vnitini rotaci tibie s KOK ve flexi vétsi nez 90°. Druhy
mechanismus se objevuje pii tvrdém doskoku, pfi némz lyzaf ztrati rovnovahu a lyzaiska bota

pii doskoku tlaci tibii dopfedu, coz opét zvySuje zatizeni LCA. DeMorat et al. potvrdili

Garrettovu teorii, ze velka excentricka kontrakce m. quadriceps femoris u KOK v mirné flexi
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muze vyvolat dostate¢né velkou silu potfebnou k roztrzeni LCA. Jinymi slovy, m. quadriceps
femoris mize byt zodpovédny za vznik bezkontaktniho zranéni LCA. Stabilita KOK
je zajisténa nejen staticky pomoci vazl, ale tézZ dynamicky svalovou kontrakeci. Studie
Wojtyse et al. zjistila, ze maximalni ko-kontrakce hamstringl a m. quadriceps femoris
vyznamné sniZzuje ventralni pohyb tibie a to predeviim u muzd. Zeny oproti muzim vyuzivaji

dynamickou stabilizaci KOK méné¢ (in Prodromos et al., 2008).
2.2.8.14 Genetické rizikové faktory

Neni mnoho studii, které by posuzovaly rodinné predispozice Kk poranéni LCA. Byl vSak
objeven castéjsi vyskyt poranéni LCA v rodinach, kde jiz néktery z ptibuznych toto poranéni
m¢él. Flynn et al. zjistili, Ze je toto riziko v porovnani s kontrolni skupinou az dvakrat vyssi
(in Prodromos et al., 2008).

Dalsi studie odhalily zmény v genotypech. Vzacny genotyp TT genu COL1A1 kédujiciho
proteinovy fetézec kolagenu typu I, tedy hlavni stavebni komponentu vazl, byl u jedinct
s poranénim LCA zastoupen nedostate¢né. Genotyp CC, jedna z variant genu COL5Al
kodujiciho proteinovy fetézec kolagenu typu V, ktery Se nachazi ve vazech a Slachach,
je spojovan s rupturou LCA u Zen. Genotyp AA genu COLI2A1 kddujiciho proteinovy
fetézec kolagenu typu XII, u néjz se predpoklada, ze reguluje primér fibril ve vazu, je u Zen
s poranénim LCA zastoupen nadmérné. Jind studie zaznamenala spojitost mezi
chromozomalni oblasti 11q22 a rizikem poranéni LCA. V této oblasti jsou lokalizovany
matrixové metaloproteinazy, coz jsou enzymy proteolyticky degradujici extracelularni matrix
kolagenu. Jsou odpovédné za remodelaci pojivové tkan€, maji vyznam pii regeneraci tkani,
hojeni a tvorbé jizvy a zanétu. U pacienti s poranénim LCA byly genotypy AG a GG
matrixové metaloproteindzy zastoupeny nedostatecné v porovndni s nezranénymi jedinci

(Smith et al., 2012).
2.2.8.1.5 Environmentalni rizikové faktory

Bylo prozkoumano mnoho environmentalnich rizikovych faktori, mezi né€z patii pocasi,
hraci podminky, interakce mezi botou a povrchem, obuv a ortézy. Poloha nohy pii doslapu,
obuv, povrch a interakce mezi obuvi a povrchem byly zafazeny mezi kritické faktory, protoze
mohou zvySovat statickou tfeci silu mezi chodidlem a podlozkou, coz zvysSuje intenzitu sil
pasobicich na dolni koncetinu, S ¢imz souvisi i nasledné zvysSené riziko poranéni LCA

(Prodromos et al., 2008).
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Olsen, Myklebust, Engebretsen, Holme a Bahr (2003) pii studiu hazené objevili vyssi
riziko poranéni LCA na syntetickych parketach, nez na dfevénych parketach. Autoii véfi,
ze pricinou castéjStho poranéni LCA na umélych povrsich, je jejich vyssi soucinitel
smykového tfeni.

Orchard et. al., Heidt et al. a Scranton et al. (in Prodromos et al., 2008) zjistili, ze vétsi
mnozstvi srazek a nizsi teploty souvisi se snizenym rizikem poskozeni LCA a domnivali se,
ze suché a horké pocasi vede ke zvyseni tteci sily na hracim povrchu a to pak ke zvySenému
vyskytu poranéni LCA. Naopak nizkd evaporace a vysoké srazky riziko poranéni LCA
snizuji, jelikoz zméekc€uji pidu a snizuji tfeni mezi obuvi a podlozim (Orchard, Seward,
McGivern, & Hood, 1999). Dale bylo objeveno, ze druh a vlastnosti travy maji vétsi vliv
na poranéni LCA nez tvrdost podlozi (Orchard, Chiveres, Aldous, Bennell, & Seward, 2005).

2.2.8.1.6 Kognitivni rizikové faktory

Oblast kognitivnich rizikovych faktorti neni jesté dostatecné prozkoumana. Byla vsak
provedena piipadova studie, ktera Se snazila najit rozdil mezi neurokognitivnimi funkcemi
jedinct s intaktnim LCA a jedincii s poranénym LCA. K testovani byl pouzit IMPACT test.
Jedinci s poranénim LCA m¢éli statisticky vyznamné pomalejSi reakéni dobu i rychlost
zpracovani. Ve srovnani S kontrolni skupinou méli také vyznamné niz$i skore v oddilech
testujicich vizudlni a verbalni pamét’ a celkové skore. Neurokognitivni rozdily mohou byt
spojeny se ztratou neuromuskularni kontroly a s chybami v koordinaci, coz vede
ke zvysenému riziku poranéni LCA. K prikazu tohoto tvrzeni je vSak potieba dalSich studii

(Smith et al., 2012; Swanik, Covassin, Stearne, & Schatz, 2007).
2.2.8.2 Specifika poranéni LCA u muZzii a Zen

Poranéni LCA postihuje Castéji zeny nez muze. V tymovych sportech je toto riziko
trojnasobn¢ az Sestindsobn¢ vys§i. Prodromos, Han, Rogowski, Joyce a Shi (2007)
vyhodnotili, Ze ve fotbale a basketbalu je incidence ruptury LCA u Zen zhruba 3x vyss$i nez
Umuzl a ze preventivni programy pro sniZeni rizika poranéni byly efektivni u fotbalu,
ale u basketbalu ne. Nejvétsi incidence ruptury LCA byla podle nich pfi rekreaénim lyzovani,
zatimco pii zavodnim lyzovani byla nejnizs§i. Dalsi studie dokumentuji, ze pii rekreacnim
lyzovéni je rizikovost poranéni LCA u Zen dvakrat vys$i nez u muzili, zatimco u zévodnich
lyzaiG nehraje pohlavi pii poranéni LCA roli (Bere, Florenes, Nordsletten, & Bahr, 2014).

Pro¢ je zenské LCA nachylngjsi k poranéni neni zatim zcela jasné. Za rizikové faktory

je povazovana vétsi ligamentdzni laxicita, mensi svalova hmota, mirné opozdéna svalova
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odpovéd’ a pomalejsi generovani sily a vétsi tendence k posilovani m. quadriceps femoris
na ukor flexort KOK. Jelikoz byly v LCA detekovany receptory pro pohlavni hormony,
hledala se souvislost mezi fazi menstrua¢niho cyklu a poranénim LCA. Byla objevena
zvysena urazovost v urcitych fazich cyklu, v nichz se méni hladiny hormont. Je vSak potifeba
dalsich studii v této oblasti, aby byla tato teorie potvrzena (viz kapitola 2.2.8.1.2).

Vétsina studii zabyvajicich se rizikovymi faktory byla zaméfena na Zeny, avSak poranéni
LCA je velmi Casté i u muzi, u nichz se rizikové faktory mohou lisit. Alentorn-Geli et al.
(2014) shrnuli poznatky ze studii V systematickém piehledu nésledovné. VétSina urazl
je spojena s anatomickymi rizikovymi faktory a s rizikovymi faktory zivotniho prostiedi,
riziko bezkontaktniho LCA zranéni u muzii miize zvySovat suché pocasi, umély travnik
avys$i posteriorni tibidlni sklon laterdlniho tibidlniho plateau. Neuromuskularni
a biomechanické rizikové faktory nebyly prozatim dostate¢né prozkoumany. Predpoklada se,

ze poranéni LCA u sportujicich muzi ma multifaktorialni etiologii.
2.2.8.3 Mechanismus poranéni LCA

Ruptury LCA mohou vznikat pfimym i nepfimym mechanismem. Jestlize v okamziku
urazu nepusobi na oblast KOK zadné vnéjsi sily, jedna se o nekontaktni poranéni LCA. Pokud
na LCA pusobi dostatecna sila, dochazi k jeho Gplné ruptute, tj. k pretrzeni AM i PL svazku.
Mensi sila mlze zpusobit parcidlni rupturu, pii niz zOstdva kontinuita vazu nepferusena,
protoze jsou postizeny jen nékteré snopce. Jednotlivé svazky mohou byt postizeny izolované
Vv zavislosti na mechanismu urazu. Pokud pfevazuje anteriorni slozka nasili o vétsi intenzite,
pusobici na KOK ve flexi 20-60°, dochazi k poranéni AM svazku. Pirevazuje-li rota¢ni slozka
nasili mensi intenzity, plisobici na KOK v blizkosti extenze, dochazi k izolované ruptufe PL
svazku. Z toho vyplyva, ze druh nasili potiebny k pfetrzeni jednotlivych svazki, je shodny
s jejich funkci pii zajisStovani stability KOK. Nahrada ruptury izolovaného svazku LCA
rozvadéna (Hart & Stipéak, 2010; Prodromos et al., 2008; Siebold & Fu, 2008; Siebold,
2008).

Porozuméni mechanismu poranéni LCA je vénovano velké mnozstvi praci, které byvaji
Casto specializované na urcity sport, pfi kterém k poranéni LCA dochézi nejcastéji. Mezi
rizikové sporty patii alpské lyzovani, hokej, fotbal, basketbal, volejbal, hazena, ragby, judo,
dale také gymnastika, badminton, tenis, softball ¢i sumo. U muzil vzniké nejvice zranéni LCA

pii fotbale, na druhém misté je lyZovani. U Zen je na prvnim misté basketbal a na druhém opét
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lyzovani (Kobayashi et al., 2010). K popisu mechanismu poranéni jsou casto pouzivany
video-analyzy, které umoznuji zpomalené sledovani urazového mechanismu.

Ke zranéni LCA casto dochazi ptfi pohybech, jako jsou rychlé zmény sméru, nahlé
zpomaleni, zastavovani ¢i dopady, které jsou nekoordinované, nemotorné a dochazi pti nich
k tvrdému dopadu, pii¢emz je KOK blizko pIné extenze a objevuje se pocit, ze se KOK hrouti
do valgézni pozice. Hlavnim zdrojem piedni smykové sily, kterd zplisobuje rupturu LCA,
je m. quadriceps femoris (Prodromos et al., 2008).

Poranéni LCA muzeme rozdélit na nizkoenergeticka a vysokoenergeticka. Mechanismus
nizkoenergetickych poranéni muize byt nepifimy i pfimy, pokud dojde ke kontaktu.
Pii nekontaktnim poranéni ¢asto dochazi k prudké deceleraci a rotaénim manévrim, jez jsou
typické pro kolektivni sporty, Skoky a béh. Pii piimém nasili dochazi sekundarné
k hyperextenzi a k valgotizaci. Nejcastéj§imi pii¢inami vysokoenergetickych poranéni jsou
motohavérie. Poranéni LCA pfi nich byva komplikovano pfidruzenymi poranénimi ¢i se jedna

o sdruzena poranéni a polytraumata (Hart & Stip&ak, 2010).
2.2.8.4 Klinicky nélez po poranéni LCA

Akutni poranéni LCA byva ve vétsiné pripadi doprovazené otokem, bolesti, reflexnim
spasmem a blokadou KOK v semiflexi, které se objevuji béhem nékolikati hodin po poranéni.
Chiize je bud’ znemoZnéna, nebo nahrazena antalgickou, pii které dochazi ke zkraceni stojné
faze na poranéné konéeting. Casny otok KOK je zapii¢inén tvorbou hemartrosu, jenz byva
indikatorem vazného poranéni KOK, pficemz ruptura LCA patii mezi nejcastéjsi.
Nepftitomnost hemartrosu vSak rupturu LCA nevylucuje. Pii fyzikalnim vySetfeni se zjiStuje
stupen a rozsah otoku, pfi punkci pfitomnost hemartrosu a zvySeni kloubni laxicity
pfi klinickych testech, kterymi testujeme piedni stabilitu KOK (Lachmantv test), anteriorni
posun tibie (test pfedni zasuvky) a rota¢ni nestabilitu KOK (pivot-shift test, Jerk test, Loseeho
test). Pokud se testy provadéji v celkové anestezii, jejich piesnost se zvysuje, jelikoz nejsou
limitované ochrannym svalovym spasmem (Hart & Stipéak, 2010; Masat, Dylevsky,
& Havlas, 2005; Prodromos et al., 2008).

2.2.8.5 Nasledky poranéni LCA

Pacienti s poranénym LCA si stézuji na intermitentni bolesti, které se objevuji pfi zatézi,
ale svysazenim fyzickych aktivit po nékolika dnech vymizi. Soucasné¢ vnimaji pocity
nestability a nemoZnosti spolehnout se na KOK (pozitivni giving way fenomen). Vétsi
problémy jim dé¢la chize ze schodd az kopce, kdy se muze objevovat soucasn¢ bolest
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I nestabilita KOK. Na postizené dolni koncetiné jsou ¢asté i edémy ¢i opakované vypotky
serozniho charakteru. Nestabilita KOK zplsobuje pfietizeni a insuficienci vazivovych
stabilizatorti, coz vede k postupnému rozvoji chondropatie. Dochazi k pfetézovani okolnich
struktur kolenniho kloubu, které museji kompenzovat absenci LCA, coz muze vést az k jejich
poranéni. NejCastéji jsou zasazeny menisky (Masat, Dylevsky, & Havlas, 2005). Kvuli
chronické instabilit¢ KOK se zvySuje riziko vzniku pourazové gonartrdzy. Deset az dvacet let
po poranéni LCA ji trpi az 50 % pacientt, a to bez ohledu na zpusob 1é¢by (Matava, Howard,
Polakof, & Brophy, 2014; Racine & Aaron, 2014).

Zménéna kinematika chtize vede k pretizeni KOK, a to zejména v inicidlni fazi kroku,
pfi¢emz se tyto zmény nejvice projevuji v medialnim kompartmentu KOK (Hart & Stipeak,
2010).

Poranéni LCA zpisobuje deaferentaci ndsledovanou deficitem v propriocepci a kinestézii.
Senzorické informace ovliviiuji neuromuskularni kontrolni systém, ¢imz dochazi ke zménam
v biomechanice KOK. Kviili obnoveni funkce kloubu se zapojuji kompenzacni mechanismy,
pfi¢emZ insuficienci LCA kompenzuje zvySena aktivita laterdlnich hamstringli a snizena

ginnost m. quadriceps femoris (Goerger et al, 2015; Hart & Stip&ak, 2010).
2.3 Rekonstrukce LCA

Ruptura LCA je jednim z nejcastéjSich poranéni vazivového aparitu kolenniho kloubu
ajeji nahrada patii mezi nejcastéjsi rekonstrukéni artroskopické vykony (Smékal, Kalina,
& Urban, 2006; Zeman, P. et al., 2014). Navzdory tomu, jak ¢astym chirurgickym vykonem
rekonstrukce LCA je, jeji pfinos pro zlepSeni stavu KOK je diskutabilni. Postupem ¢asu bylo
vyvinuto n€kolik technik, ale stile se hledaji dals$i postupy, které by mély lepsi vysledky.
Jedinci, kteti podstupuji rekonstrukéni operaci, by si méli uvédomit, jaké jsou jeji pfinosy
arizika. Tim, Ze se stala rekonstrukce LCA pouzivanym vykonem jak mezi vrcholovymi
sportovci, tak i mezi béznou populaci, mohou pacienti jeji benefit piecefiovat a oéekavat po ni
navraceni plné funkénosti KOK, shodné s pfedurazovym stavem.

Studie provedend ve Spojenych statech americkych poukazéila na nedostatek znalosti,
mylné predstavy a nepochopeni problematiky LCA u bé&zné populace. Pouze 37 %
zuCastnénych veédélo, ze operacni rekonstrukce LCA nesniZzuje riziko vzniku gonartrozy
a52 %, ze roztrzené LCA se bez operace nezahoji. Na druhou stranu az 75 % ucastnikl
védélo, ze LCA zajistuje stabilitu KOK, pouze 27 % si myslelo, Ze je nezbytné podstoupit
pti ruptufe LCA operaci a 30 % znalo rozdil v trazovosti KOK mezi zenami a muzi s tim,
Ze U zen je urazovost vyS$i. Tyto uvedené a dal§i zkoumané znalosti mohlou mit dopad
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na kone¢né rozhodnuti pacientd pii volbé operacni ¢i konzervativni 1écby (Matava, Howard,
Polakof, & Brophy, 2014).

Po rekonstrukci LCA se nesporné zlepsuje anteroposteriorni stabilita KOK, coz dokazuji
mnohé studie. V porovnani s konzervativnim pfistupem je toto zlepSeni statisticky vyznamné,
avSak meta-analyza ani systematicky pfehled neprokazali zadny dalsi statisticky vyznamny
rozdil mezi operacnim a konzervativnim zptsobem 1é€by LCA. Randomizované kontrolovana
studie Frobella etal. nenasla statisticky vyznamny rozdil po dvou ani péti letech mezi
operacni a konzervativni 1écbou ruptury LCA pii rozvoji gonartrdzy, frekvenci nasledného
poranéni meniskti ani Ve funkénich vysledcich (Tegner Activity Scale, Knee Injury
and Osteoarthritis Outcome Score). Zavéry této meta-analyzy by vSak mély byt pfijimany
S opatrnosti, jelikoz zdkladem byly studie s omezenou kvalitou, a proto je potieba dal§iho
vyzkumu v této oblasti (Smith, Postle, Penny, McNamara, & Mann, 2014). Piesto je uvadéno,
ze je riziko rozvoje degenerativnich zmén po rekonstrukci LCA pii srovnani s konzervativnim
zplisobem 1é¢by, kdy KOK ziistava nestabilni, niz§i. Casna rekonstrukce LCA také snizuje
riziko nasledného poranéni okolnich struktur, zejména meniskd (Hart & Stip&ak, 2010;
Murawski, Van Eck, Irrgang, Taschman, & Fu, 2014).

Po tradi¢nich ,,single bundle® rekonstrukcich Casto pfetrvava rotac¢ni nestabilita KOK
a pozitivni pivot-shift test. Pacienti, u nichz byl dva roky po operaci prokdzan pozitivni
pivot-shift test, m¢li niz8i subjektivni funkéni vysledky (Tegner aktivity scale, Lysholmovo
skore) azvySenou scintigrafickou aktivitu subchondralni kosti. Radiografické znamky
gonartrozy byly spojeny s vySs$i koncentraci radiofarmaka v operovaném KOK ve vztahu
kK intaktnimu KOK (Johnsson, Riklund-Ahlstrom, & Lind, 2004). Pfetrvavajici znamky
pivotalniho posunu (pozitivni pivot-shift test) jsou prognostickym faktorem rozvoje pozdni
gonartrozy a dobrym ukazatelem pacientovy subjektivni nestability KOK (Amis, 2012).
Souvislost rozvoje gonartrézy po rekonstrukcich LCA s pietrvavajicim pozitivnim pivot-shift
testem prokazal Jonsson et al. (in Hart & Stip&ak, 2010).

Ukazalo se, ze zachovani pozistatkd nativniho LCA nejen zvySuje biomechanickou
stabilitu KOK, ale také poskytuje mechanoreceptory, které¢ po rekonstrukci LCA potencialné
zlepSuji proprioceptivni funkce. Pozustatky nativniho LCA zachovavalo na Panther Global
Summit 68 % (tedy 20 z 28) odborniki (Musahl, Becker, Fu, & Karlsson, 2011).

V poslednich letech se pii rekonstrukcich LCA experimentovalo s biologickymi
podplrnymi prostiedky. Jednim z mala schvalenych je rlstovy faktor, podavany formou
autolognich fibrinovych srazenin nebo plazmou bohatou na trombocyty (PRP) (Musahl,

Becker, Fu, & Karlsson, 2011). Fibrinové srazeniny aplikované u ,,double bundle*
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rekonstrukci mezi AM a PL §tép zlepSovaly hojeni u zvifecich modela (Illingworth, Musahl,
Lorenz, & Fu, 2010). Pii in vitro aplikaci PRP bylo prokazano zvysSeni zivotaschopnosti
a funk¢nosti bunék. Doslo k vyraznému nartistu poctu bunék a z divodu jejich zvysSené
proliferace byla i vyssi produkce kolagenu. Exprese genu pro kolagen typu Il byla vyznamné
zvysena, zatimco exprese genu pro kolagen typu I nebyla vyznamné ovlivnéna (Fallouh et al.,
2010). Pti studiich provadénych na zvifecich modelech vSak byly vysledky rozporuplné,
a proto je v této oblasti potieba dalSiho vyzkumu (Wroblewski, Mejia, & Wright, 2010).
Dobie zacilend rekonstrukce LCA nesporné zlepSuje stabilitu KOK. V zavislosti
na zvoleném typu rekonstrukce jsou ovlivnény jednotlivé slozky stability. Tradi¢ni ,,single
bundle* rekonstrukce nahrazujici AM porci LCA brani pfedevSim anteriornimu posunu tibie

vici femuru. U ,,double bundle® rekonstrukci pfi nahradé obou porci LCA, tj. AM i PL

vvvvvv

24 Vybér §tépu

Pii vybéru Stépu je mozno volit z n¢kolika moznosti. Volbu ovliviiuje vék, pohlavi
a aktivita pacienta, jeho soucasné potize, zvolena opera¢ni technika, ptipadné obtize spojené
s odbérem a pridruzend poranéni okolnich tkani. Po zvazeni vSech aspektli by mél byt vybran
Stép, ktery spliiuje vSechny pozadavky, jenz na néj budou kladeny a je tedy pacientovi ,,usity
na miru®.

Stép miize byt odebran bud’ z vlastniho téla (auto§tép) nebo ziskan z t&l darct (allo§tép).
Snahou je i vytvoreni syntetickych nahrad, jejichz vyhodou by byla okamzita dostupnost,
absence obtizi a rizik spojenych s odbérem S$téptli, zddné riziko pfenosu nemoci a umoznéni
okamzité zatéze v disledku odpadnuti doby potiebné k prestavbé $tépl. Dosud vytvorené
syntetické nahrady vsak selhavaly a mély mnoho nezadoucich vlastnosti. Zpisobovaly
infekce, imunologické reakce, osteolyzu kolem fixace v kostnich kanélech, synovitidu,
chronické vypotky, pretrvavajici nestabilitu KOK a gonartrozu. V sou€asné dobé neexistuje
synteticky material, ktery by byl vhodny k rekonstrukci LCA (Legnani, Ventura, Terzagni,
Borgo, & Albisetti, 2010; Longo et al., 2013; Ventura, Terzagni, Legnani, Borgo, & Albisetti,
2010).

Pti primarnich nédhradach byvaji prvni volbou autostépy, pii replastikdch a ve vybranych
pfipadech mohou byt pouzity alloStépy. Ty mohou byt odebrany z riiznych mist, naptiklad
z ligamentum patellae, Achillovy Slachy, ze Slachy m. tibialis anterior, m. semitendinosus,
m. gracilis a zfasciae latae. Nasledn¢ jsou zmrazeny na -80 °C. Jejich nevyhodou

je potencialni riziko pfenosu onemocnéni, zejména HIV a infekéni hepatitidy. Pacientim
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vSak pfinasi 1 fadu vyhod, mezi néz patii zkraceni operacni doby, délky anestézie a odkrveni
koncetiny, mens$i kozni incize, eliminace bolesti a rizika komplikaci v odbérovém mist¢,
coz zahrnuje zlomeniny patelly, oslabeni Slachového a svalového aparatu ¢i pietrzeni
ligamentum patellae. U opakovanych rekonstrukci poskytuji pottebnou velikost $tépd, jez by
mohla byt v pfipad¢ autostépt nedostatecna, ptipadné umoziuji pouzit kostni blocky, které
zajistuji pevnéjsi fixaci a rychlej$i zhojeni. Allostépy byvaji pouzivany u ,,double bundle*
rekonstrukci. V Ceské republice nebyva rekonstrukce LCA pomoci kadaverézniho §tépu
Castym operacnim vykonem.

Mezi vyhody autostépii patifi nulova finan¢ni naro¢nost a nulovd imunitni reakce.
Nevyhodami jsou mozné komplikace spojené s odbérem §teépii, poruseni mekkych tkani, vetsi
kozni incize, bolesti v misté odbér a prodlouzeni operacni doby, ktera je v piipadé ,,double
bundle* rekonstrukce sama o sob¢ dlouha.

V Ceské republice se pii ,,single bundle® rekonstrukcich nejéastdji odebiraji autostdpy
z ligamentum patellae (B-T-B) nebo ze slach hamstringti (ST-G), tj. z m. semitendinosus
a m. gracilis.

Stép odebrany ze stiedni tietiny ligamentum patellae spoleéné s piilehlymi kostnimi
blo¢ky z tuberositas tibie a z dolniho polu patelly se nasledné upravuje. Ligamentozni ¢ast
I kostni blo¢ky se ostipaji tak, aby je bylo mozné umistit do pfedvrtanych kanalt na tibii
afemuru. Pro ,,double bundle” rekonstrukci je S$t€p zligamentum patellae nevhodny,
proto se k odbéru $tépu vyuzivaji Slachy hamstringu, které maji nékolik moznosti tprav.
Po ocisténi se Slacha preklada v potiebné délce a jeji konce se se$iji specidlnim stehem,
zvanym whipstitch. Dvouvldknové ani tfivlaknoveé $tépy nemély u ,,single bundle* technik
dobré vysledky (Beynnon et al., 2002), proto se u nich nejCastéji pouzivaji Stépy
¢tyivlaknové, jejichz uspokojivé vysledky byly prokazany a jsou viceméné srovnatelné
se $tépy zhotovenymi z ligamentum patellae (Courvoisier, Grimaldi, & Plaweski, 2011,
Ravandi, Lazlo, & Nooritajer, 2013; Serbest & Yilmaz, 2013). Ctyivlaknové §tépy mohou
byt slozeny ze dvou Vvlaken piipravenych ze Slachy m. semitendinosus a ze dvou vlaken
ze Slachy m. gracilis (2ST/2Gr), coz je nejpouzivangj$i, nebo ze Ctyf vlaken ziskanych
ze slachy m. semitendinosus (4ST). Mozné je 1 pouziti Stépi pétivlaknovych (5HS),
Sestivlaknovych (6HS) a osmivlaknovych (8HS), jejichz velikost je vétsi nez u ptavodniho
LCA, ale dle studii nezptisobuje problémy (Lavery, Rasmussen, & Dhawan, 2014; Lee &
Ganley, 2014; Sun, Zhao, Shen, Du, & Yuan, 2013). Naopak studie ukazuji, Ze Sestivlaknové
St€épy mohou mit dokonce lepsi vysledky v porovnani se $tépy z ligamentum patellae. Autofi

randomizované kontrolované studie provedené v Asii naméfili pomoci KT-2000 artrometru
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vyznamné niz$i stranovy rozdil laxicity (tj. srovnani laxicity operovaného a neoperovaného
KOK) u 6HS nez u B-T-B s§tépu. Zaznamenali téZ nizsi vyskyt poskozeni v mist€¢ odbéru tkani
a mén¢ potizi pti kleCeni u skupiny s 6HS Stépem. Z této skupiny se do dvanacti mésicti
vratilo ke sportovni aktivité vice pacientit (84,62 %), nez tomu bylo u pacienti s B-T-B
Stépem (66,67 %), coz naznaCuje rychlejsi zotaveni a vliv na poopera¢ni rehabilita¢ni péci
(Laoruengthana, Pattayakorn, Chotanaputhi, & Kosiyatrakul, 2009). V uvahu ale ptipadaji
| potencidlni nevyhody, mezi néz patii nedostatecna velikost a délka Slach hamstringt,
pooperacéni rozsifeni kanalt (Kawaguchi et al., 2011; Siebold, 2007) a poopera¢ni omezeni
pohybu do flexe (Sun, Zhao, Shen, Du, & Yuan, 2013).

U ,,double bundle* rekonstrukci se §tép typu 2ST/2Gr zpravidla nepouziva. Z odebranych
Slach musi byt vytvofeny dva §tépy, pficemz Cast nahrazujici AM svazek musi zdstat
dostateéné silna ipres pridani druhé Gasti nahrazujici PL svazek. St&p vytvofeny
ze slachy m. semitendinosus snese vétsi zatizeni nez ze §lachy m. gracilis (Hamner, Brown,
Steiner, Hecker, & Hayes, 1999; Noyes, Butler, Grood, Zernicke, & Hefzy, 1984). U ,,double
bundle“ rekonstrukci byly popsany ruzné kombinace $tépid. Gobbi a Francisco pouzili
k vytvofeni AM i PL svazku dvouvlaknové §tépy zhotovené ze §lachy m. semitendinosus.
Béhem dvouroéniho pozorovani v ramci kratkodobé follow-up studie byly jejich vysledky
srovnatelné s rekonstrukcemi ,,single bundle pouzivajicimi ¢tyfvlaknovy hamstringovy $tép,
pfiCemz subjektivni hodnoceni, Lysholmova $kala a IKDC (International Knee
Documentation Committee) skore se vyznamné nelisili, ale pocitacova analyza anteriorniho
posunu tibie poukazala na lepsi vysledky u ,,double bundle* rekonstrukei (in Prodromos et al.,
2008). Christel et al. pouzili k vytvofeni AM svazku dvouvlaknovy S$tép ze Slachy
m. semitendinosus (2ST), zatimco pro nahradu PL svazku zvolili dvouvlaknovy §tép ze Slachy
m. gracilis (2Gr) a v ptipadé Ze m¢l 2Gr pramér mensi nez 5 mm, tak tiivlaknovy (3Gr) $tép
(in Prodromos et al., 2008). Zhao, Peng, He a Wang (2006) s tispéchem pouzili ¢tyivlaknovy
St€p ze Slachy m. semitendinosus (4ST) k rekonstrukci AM porce a étyfvlaknovy S$tép
ze slachy m. gracilis (4Gr) k nahradé PL porce LCA. Yasuda vytvoiil pro ndhradu AM
svazku Ctyfvlaknovy $tép (2ST/2Gr), jehoz dvé vlakna byla ze §lachy m. semitendinosus
a druhd dvé ze Slachy m. gracilis. Pro PL porci LCA zvolil dvouvldknovy §tép sloZeny
ze slachy m. semitendinosus (in Prodromos et al., 2008).

Stép je mozné odebrat i ze §lachy m. quadriceps femoris, coz ma své vyhody i nevyhody.
Nevyhodou je viditelnd, pomérne velkd jizva, technickd ndrocnost odbéru a vyrazné oslabeni
sily m. quadriceps femoris. Vyhodou je moznost odebrani kostniho blocku z baze patelly,

coz umoznuje lepsi fixaci Stépu v relativné fidké spongidzni struktufe proximalni tibie, dale
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tloustka Stépu, ktera je 2x vétsi nez u Stépu z ligamentum patellae a v porovnani s nim ma
I 0 tfetinu vyS8i pevnost, protoze obsahuje o 20 % vice kolagenu. Lze jej vyuzit u ,,double
bundle* rekonstrukei, &i reviznich operaci (Hart & Stipéak, 2010; Prodromos et al., 2008).

V nasledujici tabulce jsou uvedeny dalsi vyhody a nevyhody jednotlivych typt stépt.

Tabulka 1. Vyhody a nevyhody §tépt pouzivanych pfi rekonstrukcich ptedniho zkiizeného

vazu (Murawski, Van Eck, Irrgang, Taschman, & Fu, 2014, 687)

Stép

hojeni kost-kost v obou

. tunelech
kost-ligamentum
patellae-kost

srovnatelnd tuhost s nativnim
LCA

snadny odbér
kosmeticky vyhodné

minimalni poskozeni v misté
odbéru tkani

hamstringy

srovnatelna sila s nativnim
LCA

velky §tép

moznost uziti pro ,,single

bundle*“ 1 ,,double bundle*
rekonstrukce

moznost odbéru jednostranného
kostniho bloku

zadné poskozeni v misté

odbéru tkani

m. quadriceps
femoris

allograft
J dostupnost v riznych typech a

velikostech

Vyhody Nevyhody

nevhodnost pro ,,double
bundle‘ rekonstrukce

bolest pti kleCeni/na predni
strané KOK
invazivni, velka incize
nebezpecdi fraktury patelly
pevna délka
slabsi nez nativni LCA
zhojeni mékkych tkani
nepiedvidatelnost velikosti
Stépu
mensi tuhost nez nativni LCA

nevhodnost pro sportovce, ktefi
se vyrazné spoléhaji na
hamstringy
invazivni, velka incize

nebezpeci fraktury patelly

teoretické riziko prenosu
onemocnéni
delsi doba hojeni
zvysené riziko re-ruptur,
zejména u mladsich pacientt a
ozatrenych Stépt

Hodnoty tahového zatiZzeni na mezi poruseni a tuhosti §tépl, které uvadéji jednotlivi

autofi, se mirn¢ odliSuji. Hart a Stipcak uvadi, Ze intaktni LCA pfenese maximalni tahové
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zatizeni 2160 N a disponuje tuhosti 242 N/mm, zatimco Ctyfvlaknovy S$tép ze Slachy
m. semitendinosus a m. gracilis pfenese maximalni tahové zatizeni 3880 N a jeho tuhost
je 807 N/mm, $tép ze Slachy m. quadriceps femoris ma tahovou tnosnost 2352 N a tuhost
326 N/mm a pro 10mm B-T-B §tép je maximalni tahové zatizeni 2977 N a tuhost 455 N/mm.
Predpoklad, ze pevnéjsi St€p bude poskytovat lepsi stabilitu KOK a lepsi subjektivni
vysledky, neplati. Naopak se ukazuje, Ze je nejvyhodnéjsi pouziti Stépu, ktery svymi
vlastnostmi nejvice piipomind nativni LCA, protoze tak dochazi k pfirozenéjSimu obnoveni
kinematiky KOK, coz piinasi nejlepsi subjektivni vysledky (Bach & Verma, 2008). Podle
tohoto kritéria by bylo nejvhodnéjsi pouziti autostépt ze slachy m. quadriceps femoris. Jejich
odbér ma ale negativni vliv na extenzorovy aparat KOK, ktery je nasledné¢ vyrazné oslaben
aproto se tyto Stépy vyuzivaji jen v nékterych ptipadech. Vlastnosti hamstringovych §tépi
se od nativniho LCA odliSuji nejvice, presto byvaji pii ,,double bundle* rekonstrukcich

pouzivany nejcastéji.
2.5  Druhy fixace

S vyvojem operacnich postupl se vyvijely i metody fixace St€pd. Byly popsény jejich
vyhody inevyhody. Experimentovalo se s riznymi materialy, jenZ mohou byt vstiebatelné
I nevstiebatelné. Fixaci rozliSujeme na piimou a neptimou. U piimé fixace je $tép fixovan
pifimo proti sténé kanalu nebo na povrchu kosti interferencnimi Srouby nebo skobami.
Pii nepiimé fixaci byva S§tép zavéSen uvnitt femoralniho kandlu prostiednictvim crosspini
(RigidFix, TransFix) ¢i endobuttonti (Bach & Verma, 2008).

Vybrané typy fixaci, jenz upeviiuji $tépy do Kostnich struktur, ovliviiuji i naslednou
rehabilitacni péci, zejména zvySovani zatéZe operované dolni koncetiny, a umoziuji pouZiti
akcelerovaného rehabilitaéniho programu (Bach & Verma, 2008; Smékal, Kalina, & Urban,
2006).

U ,,double bundle* rekonstrukci, u nichz se nejCastéji pouzivaji autoStépy ze Slach
hamstringti, se jedna o fixaci $lacha-kost. Vytvoteni sristi mezi kosti a Slachou trva déle,
nez mezi kosti a kosti, coZz zvySuje naroky na fixaci. Press-fit fixace je zajiSténa tim,
ze se prumér vrtanych kandlti voli podle priméru stépti. Pfimou fixaci zprostredkovavaji
interferencni Srouby a skoby, nepfimou fixaci zajiStuji techniky endobuttond, crosspint
askob. Fixace interferen¢nimi Srouby umoziuje vétsi kompresi §tépd V kostnim kanale
a zajistuje vetsi stabilitu KOK ve srovnani s technikami, které fixuji $t€p dal od kloubniho
vyusténi, tj. nepiimou fixaci. Pro femordalni fixaci se ¢asto uziva technika endobutton, pfi niz

je $tép fixovan od kloubni linie, coz mize vyvolavat ,,bungee* efekt, tedy pruzeni Stépu uvnitf
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kandlu v jeho podélné ose. ,,Bungee™ efekt nasledné¢ zpomaluje vhojovani slachy do kosti
amuze vést krozSifeni kanald. Pohyb Stépu v rozSifeném kanale je nazyvan jako
,wind-screen® efekt. U ,,double bundle*“ rekonstrukci je riziko ,,bungee“ a ,,wind-screen®
efektu dvojnasobné. Vyhody fixace pomoci techniky endobutton (pevnost) a fixace pomoci
interferencniho Sroubu (upevnéni blizko nitrokloubniho vyusténi kandlu) maji transfixacni
piny, které umoziluji pevnou fixaci femoralni ¢asti $t€pa. Pro tibialni fixaci je nejvyhodnéjsi
uziti kombinace vstfebatelného interferencniho Sroubu a podlozky, ktera ma nejvyssi mezni
zatizeni a je tudiz nejpevnéj$i. Plati téz, Ze Cim je interferencni Sroub delsi, tim je fixace
pevnéjsi.

Pokud je u ,double bundle” rekonstrukci pouzit $t€p =z m. quadriceps femoris
s jednostrannym kostnim blo¢kem, tak dochazi i k fixaci kost-kost. Pfi ni se pouzivaji stejné
metody upevnéni jako pii fixaci §t€pu z ligamentum patellae (B-T-B). Mohou to byt jiz vyse
zminéné interferen¢ni Srouby, jez se zavadéji bud’ technikou inside-out nebo outside-in
a pouzivaji se k upevnéni §tépu jak k femuru, tak k tibii. Druhou moznosti je transkondylarni
fixace prostiednictvim crosspint, tj. RigidFix a TransFix. Klinické vysledky jsou u obou
metod stejné.

Pti pouziti alostépt se fixace voli podle konkrétniho typu stépu, ale z diivodu pomalejsiho
vhojovani alogennich tkani musi byt co nejpevné;jsi.

Studie prokazaly, ze nejpevnéjsi fixaci poskytuji metody endobutton a TransFix. Nejhorsi
vysledky a Casné selhavani byly zaznamenany pfi fixaci titanovymi interferenénimi §rouby.
Vstiebatelné interferencni Srouby poskytuji fixaci pevnéjsi, a proto jsou doporucovany
k dopInéni techniky endobutton. Jejich nevyhodou ale je, Ze ze vSech pouzitych typu fixaci,
zplisobuji nejvétsi rozsiteni kanalti (Hart & Stip&ak, 2010).

U DB rekonstrukci LCA byla zpocatku vyuzivana i tzv. ,,screw post® fixace. Jednalo se
0 neptimy typ fixace, pfi némz byly konce §tépt sesity whipstitch stehem a k nimz byly dale
piipevnény velké smycky, které byly nasledné uvazany kolem Sroubt, které byly umistény
mimo tunely (obrazek 7). Nevyhodou této metody byla nutnost provedeni dvou incizi a dale
zvySené riziko ,,bungee efektu, nutnost imobilizace a pomalejsi rehabilitace. Po vyvinuti
techniky endobutton a crosspinti, které nevyzadovaly druhou incizi, se ,,screw post* fixace
dostala do pozadi. U DB rekonstrukci byla vyuzivana zejména pro tibialni fixaci (OA Centers
for Orthopaedics - A division of Spectrum Medical Group, 2014; Prodromos et al., 2008).
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Obrazek 7. ,,Screw post™ fixace (http://www.orthoassociates.com/SP11B35/)

Prospektivni komparativni kohortova studie porovnavala dva typy nepiimé fixace
hamstringovych §tépt u ,double bundle”“ rekonstrukci. Jednalo se 0 techniky
EndoButton-CL-BTB® (ECL-BTB) a EndoButton-CL® (ECL), které byly pouZity k upevnéni
femoralnich konct hybridnich autostépii. K tibidlnim koncim autoStépi byly sériové
piipojeny polyesterové pasky (tape) a jejich fixace byla zajisténa prostiednictvim svorek
s hroty (spiked staples). Hybridni autostépy byly vyvinuty s cilem omezit nevyhody béznych
jsou pfiznivé, nicméné technickou nevyhodou tohoto postupu je vyznamné prodlouZeni
operacni doby. To je zplisobeno tim, ze §tép, ktery je nasledné fixovan technikou ECL, mize
byt pfipravovan az po zméteni délky femoralniho tunelu, ktery musi byt nejprve vytvoien.
Technika ECL-BTB byla vyvinuta pro fixaci B-T-B $tépu u ,,single bundle“ rekonstrukci.
Biomechanické studie vSak ukdzaly, Ze maximalni zatizeni flexorové Slachy Stépu, ktery
je ptipojen k ECL-BTB, je podobné tomu, ktery je piipojen k ECL. Proto mize byt tato
technika vyuzZita i pfi fixaci hybridnich auto$tépii u ,,double bundle* rekonstrukci a piinasi
vyhodu okamzité ptipravy Stépu po odebrani Slach hamstringti. OdliSnou ptipravu §té€pt, které

budou nasledné fixovany technikami ECL a ECL-BTB znazorfuje obrazek 8.
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Obrazek 8. Ptiprava $tépu vlevo pro techniku ECL, vpravo pro techniku ECL-BTB
(Kongo et al., 2012, 1264)

Pii vyuziti ECL-BTB techniky fixace byl operacni ¢as zkracen primémné o 11 minut
(z pramérnych 73 minut na primérnych 62 minut). Ptes to, Ze se toto zkraceni nezda vysoké,
je redukce operacni doby o 15 % vyznamna. Pfi srovnani peroperacnich a pooperacnich
komplikaci 1 klinickych vysledkti (Lysholmova $kala, IKDC skoére, pfedni zasuvkovy test
a pivot-shift test méfené KT-2000 artrometrem ve 30° flexi pii aplikaci 133 N, peak
izokinetického momentu sily hamstringi a m. quadriceps femoris), které byly hodnoceny dva
roky po provedeni operace, nebyly nalezeny Zadné vyznamné rozdily mezi témito dvéma
fixaénimi technikami. Pfestoze je tuhost §t€épu s ECL-BTB vyznamné nizs$i (110 N/mm)
nez tuhost §tépu s ECL (132 N/mm), je z klinického hlediska stale vyssi nez tuhost po fixaci
hamstringovych §tépt interferencnimi Srouby ¢i ,,suture™ technikami. Tuhost pii fixaci ECL-
BTB, jenz se skladd z endobuttonu a dvou tenkych smycek, je pravdépodobné sniZzena tim,
ze se po fixaci §tépu mezi dlouhou a kratkou smyckou vytvofi ,,uzel”. Ten se pfi tahovém

zatiZzeni maze utahnout, coz nasledné snizuje tuhost §tépu s ECL-BTB (Kongo et al., 2012).
2.6  Rotace a tonizace Stépu

Intaktni LCA ma ve svém prib&éhu vlakna rotovana piiblizné o 90° zevné. Riziko

impingementu $tépu, ktery je jednou z komplikaci rekonstrukce LCA, lze pfi rotaci §tépt
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zmens$it. Kromé obnoveni normélniho pribéhu vlaken totiz dochédzi ke zmenseni kontaktu
vlaken s lateralni sténou interkondylického prostoru. Pravé tento kontakt je pficinou
zvyseného rizika impingementu $tépl. Rotace dale zvySuje napéti vlaken a zaroven zmensSuje
délku Stépti. ZmensSeni délky S$tépti nemusi byt u ,,double bundle* rekonstrukci zadouci,
protoze V piipad€ autostépli mize byt ziskdni potiebné délky uz samo o sobé problematické.
Pfi pouziti §tépu s kostnim blockem, v piipadé ,,double bundle* rekonstrukci je to nejcastéji
Sté€p ze Slachy m. quadriceps femoris, dochazi pii rotaci k natoCeni kortikalni ¢asti kostniho
blocku proti predni sténé kandlu, coz pomaha zabezpecit pevnou fixaci pomoci
interferencniho Sroubu a minimalizovat moznost poranéni Slachové casti Stépu pti pohybu
KOK (Hart & Stip&ak, 2010).

Tonizace $tépi, tedy nastaveni velikosti napéti $tépd v dobé fixace, ma ptimy vliv
na kinematiku KOK. Napéti $t€pu ovliviiuji pozice femoralnich a tibidlnich kanald, pozice
KOK v dob¢ fixace, mechanické vlastnosti §tépt a vlastni tonizace $tépt pii fixaci. ,,Double
bundle® rekonstrukce umoziuji fixaci kazdého $tépu oddélené s volitelnym napétim (Muneta,
Koga, Ju, Yagishita, & Sekiya, 2011). Jednotna metoda tonizace $tépi zatim nebyla popsana
anazory jednotlivych operatéri na tuto problematiku se 1isi (Crawford et al., 2007).
Kinematicka studie ukdzala, Ze napéti vlaken LCA je v plné extenzi nejvétsi, zatimco
ve 30° flexi nejmensi. Prili§ velké napéti §tépti mize vést k pietrzeni jejich vlaken nebo
k selhani fixace. Nedostatené tonizované $tépy nemohou zajistovat potiebnou stabilitu
KOK. Stépy s nizsi tuhosti vyzaduji vétsi inicialni napéti, které vsak musi vzdy umoziovat
fyziologicky anteroposteriorni posun tibie vici femuru. Kratce po primarni fixaci dochazi
ke snizeni tohoto napéti. Pravdépodobné za to mize tieni §t€pl uvniti tuneld a viskoelasticka
elongace tkané S$tépu. To, ze tkan §tépd podléha stresové relaxaci, znamena, Ze pfi
konstantnim zatizeni (deformaci) dochazi ke snizeni napéti v tkani. Zvlasté u hamstringovych
Stépu dochazi ke sniZeni inicialniho napéti rychleji. Biologické a biomechanické vlastnosti
$tépl se dale meéni v pribéhu hojeni. Predpéti Stépu trvalym tahem pied fixaci minimalizuje
protaZeni a naslednou laxitu ndhrady (Hart & Stipéak, 2010; Muneta, Koga, Ju, Yagishita, &
Sekiya, 2011).

V ramci kohortové studie zkoumajici klinické vysledky po tfech riznych metodach
nastaveni inicidlniho napéti §tépu bylo zjiSténo, Ze nejlepSich vysledkii bylo dosaZeno
v ptipadé, kdyz byly oba stépy tonizovany stejné. Fixace a tonizace $tépi probéhla v tomto
ptipadé nasledovné. Nejprve byl fixovan PL §té€p kotvici svorkou ve 30° flexi a s pouzitim

pruzinového tenzometru bylo inicidlni napéti nastaveno na 40 N, poté bylo artroskopicky
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sondou vyhodnoceno napéti AM stépu ve 30° flexi. Pomoci 5 N stepti byla ur¢ena pocatecni
sila pro AM §tép, ktera vedla ke shodnému napéti, jako mél PL $tép. Uréenou silou byl AM
Stép fixovan kotvici svorkou ve 30° flexi. V ostatnich pfipadech byly stépy také fixovany
ve 30° flexi, avSak inicidlni napéti Stépt bylo rozdilné a bylo nastaveno rucné.
Vyhodnocovany byly rozsahy pohybt, maximalni sila pfi flexi a extenzi méfend pomoci
Cybex machine, vysledky manualnich testi na laxicitu KOK (Lachmantv test, pfedni
zasuvkovy test, pivot-shift test), hodnoty anteriorni laxicity KOK naméfené pomoci
artrometru KT-1000, Lysholmovo skoére a Tegner aktivity scale. NejhorSich vysledka bylo
dosazeno, pokud mél AM §tép vyssi inicialni napéti nez PL $tép (Muneta, Koga, Ju,
Yagishita, & Sekiya, 2011).

V ramci biomechanickych studii provedenych na lidskych kadaverdéznich KOK bylo
odhaleno, ze kromé inicialniho napéti a hld, pti nichZz jsou Stépy fixovany, zalezi také
na potradi fixace $tépu. Sily in situ nativniho LCA a $tépt byly méfeny pii dvou modelovych
zatizenich. Prvni z nich bylo reprezentovano silou ve sméru anteriornim tibialnim (134 N),
druhé bylo tvofeno kombinaci torznich momentti (10 Nm valgoézn¢, 5 Nm vnitiné rotac¢n¢).
Zatizeni a méfeni bylo provadéno pfi riznych thlech flexe (0°, 15°, 30°, 60°, 90°). Pokud byl
jako prvni upevnén AM $tép, byly u né&j pii vSech flekénich thlech naméteny in situ sily nizsi
nez u nativniho AM svazku. U PL s§tépu byly ve vSech flek¢nich tihlech naméreny sily in situ
vyss8i nez u nativniho PL svazku. Pokud byl jako prvni upevnén PL §tép, tak byly namétené
sily in situ u AM Stépu vyssi a u PL §tépu nizsi pfi srovnani s nativnim AM a PL svazkem,
ato pii vSech flek¢nich tuhlech. Pofadi fixace S§tépti ma tedy pii ,,double bundle®
rekonstrukcich vliv na rozlozeni sil (Chen, Gadikota, Gill, & Guoan, 2011).

2.7  Anatomicka rekonstrukce LCA ,,single bundle* technikou

Anatomicka rekonstrukce LCA ,,single bundle* (SB) technikou spo¢iva v nahradé celého
puvodniho vazu jednim $tépem a to nejcastéji autostépem odebranym z ligamentum patellae
(B-T-B technika) ¢i ze S$lach hamstringd (ST-G technika), tj. z m. semitendinosus
am. gracilis. Kupevnéni §tépu slouzi femoralni a tibialni kanal. Oba kanaly jsou cileny
do centra puvodniho uponu LCA, tj. pfesné mezi AM a PL svazek. Anatomické SB
rekonstrukce LCA jsou zalozeny na Ctyfech zakladnich principech. Prvnim z nich
je pochopeni anatomie nativniho LCA. Druhym je individualizace kazdé operace.
Ta se prizpisobuje pacientovym specifickym potiebam a anatomii. Tietim principem
je obnoveni nativni anatomie umisténim $tépu do sttedu footprintu a ¢tvrty princip spociva

v obnoveni nativni funkcnosti, ¢ehoZ je dosdhnuto aplikaci napéti, které co nejptesnéji
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napodobuje nativni LCA (Van Eck, Schreiber, Liu, & Fu, 2010). Mnozi autofi se domnivaji,
ze anatomické ,,single bundle* rekonstrukce LCA umoziiuji, podobné jako ,,double bundle*
rekonstrukce, zajisténi nejen anteroposteriorni, ale také rotacni stability. Porter a Shadbolt
(2014) ovétili moznost snizeni anteriorniho translaéniho a vnitiné rotaéniho pohybu tibie
po anatomickych ,,single bundle rekonstrukcich, nicméné normalni pohyblivost KOK nebyla
plné obnovena.

Spravné umisténi $tépu je velmi dalezité. Pokud je femoralni kanal navrtan pftili§ dorzalné,
tak se délka Stépu zvétSuje s extenzi, coz miZze omezovat rozsah pohybu do extenze
a soucasné zpusobovat laxicitu ve flexi. Pokud je femoralni kanal umistén moc ventraln¢,
tak se délka Stépu zvétSuje s flexi, mize dochazet k omezeni pohybu do flexe nebo
K protazeni $té€pu, ktery nasledné neplni svoji stabiliza¢ni funkci v extenzi.

Jak jiz bylo zminéno, LCA neni v celém svém pribéhu stejné Siroké. Diky véjifovitému
uspofadani zabira v misté tibialniho Gponu nejvétsi plochu, ve stfedni ¢asti se zOzuje
a pti femoralnim uponu Se opdt mirné rozdifuje. Stépy zhotovené z hamstringd maji
konstantni primér v celém svém pribéhu, proto mize byt pokryti celé¢ iponové plochy LCA,
tzv. footprintu, u ,,single bundle* rekonstrukci obtizné. Naopak to mtize zvyhodiovat ,,double
bundle* rekonstrukce, které maji diky umisténi dvou $tépt vétsi predpoklad k zaujmuti celého
footprintu. Vyse uvedené duvody umoziuji i pii anatomické ,,single bundle® rekonstrukci

LCA rtizné moznosti cileni kanald, které jsou znazornény na obrazku 9.

Obrazek 9. Moznosti cileni kanali u ,,single bundle rekonstrukci (Yuki et al., 2013, 818)

Zpocatku bylo doporucovano cileni tunelt pfesné¢ mezi AM a PL svazek, tedy do pozice
stfed-stfed (Bedi & Altchek, 2009). Predpokladalo se, ze toto umisténi §tépl je pro obnoveni
biomechaniky KOK nejlepsi. Kato et al. (2010) zkoumali vliv umisténi tuneld
pii rekonstrukcich LCA na biomechaniku KOK s vyuzitim robotického systému a artrometru

KT-1000. Ke studii pouzili prase¢i modely, coz bylo nejvétsim nedostatkem, jelikoz ziskané
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poznatky nemusely byt reprodukovatelné na lidsky KOK. Vyhodnotili, ze ze vsech
aplikovanych pozic tunelii (stied-stted, AM-AM, PL-PL, PL-vy$§i AM a anatomické ,,double
bundle®) poskytuje stied-stfed pozice tuneli nejlepSi stabilitu a nejvice se piiblizuje
k obnoveni normalni kinematiky KOK. Od anatomické ,,double bundle“ pozice, pfi niz byly
nahrazeny ob¢ porce LCA, se vyznamné neliSila. Nejhorsi vysledky byly ziskany pii pozici
PL-vy$§i AM, kterd je fazena mezi neanatomické rekonstrukce a byva oznacovana
jako konven¢ni. Studie (Kato et al., 2013) publikovana o dva roky pozdé&ji piinesla jiné
vysledky. Byla provedena téméf stejnou sestavou pracovnikl jako u vySe zminéné studie,
ale k vyzkumu byly pouzity lidské kadaverozni KOK. Metodika prace byla téméf shodna
s metodikou ptfedchazejici prace, vynechdna vSak byla anatomicka ,,double bundle* pozice
tuneld. Ze vSech aplikovanych typi rekonstrukci se AM-AM ,,single bundle* rekonstrukce
nejvice priblizila sile in situ a stabilit¢ intaktniho LCA. Nejednotnost doporucovanych
postupit pii ,,single bundle® rekonstrukcich vedla Crosse et al. (2012) ke srovnani AM-AM
a stied-stfed umisténi tuneld. Studie byla provedena na lidskych kadaveréznich KOK
a ukazala, Ze oba pfistupy jsou stejné efektivni pti kontrole anteriorni tibialni translace béhem
Lachmanova testu a téz srovnatelné s intaktnim LCA. Ani jeden z nich vSak nebyl schopen
obnovit pivodni kinematiku KOK, coz dokazovala snizend kontrola anteriorni translace
lateralniho kompartmentu béhem pivot-shift testu pii srovnani s intaktnim LCA. Limitaci
vSech studii provadénych na kadaveréznich modelech je vynechani dynamické slozky,
tj. neuromuskularni a nemoznost hodnoceni vlivu fyziologické cyklické zatéze.

Vétsina zdroji uvadi, ze u 80-90% pacientd je rekonstrukce LCA uspéSna, avsak
u 10-30% pacienti se objevuje pretrvavajici bolest KOK a nestabilita. Revizni operace
ukazaly, Ze nejCastéj$i pfiCinou téchto obtizi je nezvladnutd operacni technika, zejména
nespravné umisténi femoralniho a tibialniho tunelu (Crawford et al., 2007; Devgan et al.,
2015).

2.8  Anatomicka rekonstrukce LCA ,,double bundle* technikou

,,Double bundle* (DB) rekonstrukce LCA nejsou takovou novinkou, jak se muze zdat.
V Japonsku se provadi jiz vice nez patnact let a v USA se dostaly do povédomi Sirsi
vetejnosti pred sedmi lety, kdy byla v televizi odvysilana reportaz o jedné z téchto technik,
které si zde nasledn¢ ziskaly oblibu. V Evropé se o jejich rozvoj zaslouzila zejména Francie,
Vv niz bylo mnohym operatérim umoznéno se S témito technikami seznamit a v ptipadé zajmu
se naucit i jejich provedeni. Ve Francii se vyvijely predevsim ctyftunelové DB rekonstrukce.

Pied vice nez péti lety byly DB rekonstrukce znamé i v sousednim Némecku a dale se o né
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zajimali operatéti z Rakouska, §panélska, Svédska, Kanady, Korei, Kuvajtu, Ciny, Norska
a z dalsich zemi.

Anatomické ,,double bundle rekonstrukce nejsou pouze technikou, ale spiSe konceptem,
ktery je zalozen na nasledujicich principech. Za prvé je to obnova AM i PL svazku LCA.
Za druhé, umisténi femordlnich a tibidlnich tuneld by mélo byt anatomické, tj. v ramci
uponové plochy nativniho LCA. Za tieti, kazdy $tép je tonizovan v souladu s jeho nativnim
napinacim vzorem z plné extenze KOK do flexe. Za ¢tvrté by méla byt operace ptizptasobena
kazdému pacientovi, s piihlédnutim na aroven jeho aktivity a vlastni anatomii iponu LCA

(Hofbauer, Muller, Wolf, Forsythe, & Fu, 2013).
2.8.1 Historie

Rada autorti navrhovala zrekonstruovani jak AM, tak i PL svazku a zabyvala se fe§enim
této problematiky. Jako prvni uvefejnil ¢asné klinické vysledky tohoto opera¢niho postupu
Zaricznyj Vv roce 1987, poté se ale stali kliCovymi pro rozvoj ,,double bundle* rekonstrukci
Japonci. Ti ve spojeni s evropany, ktefi projevili velky zajem o tuto techniku, publikovali
nékolik studii. V nich byly popsany cetné technické varianty vyuzivajici bud’ jeden nebo dva
tibialni ¢i femoralni tunely, auto$tépy nebo allo$tépy a rtuzné metody tonizace stépu.
Rekonstrukce LCA ,,double bundle” technikou, ktera vyuziva dva nezavislé tibidlni a dva
nezavislé femoralni tunely byla poprvé popsana ve Francii v roce 2002 Franceschim at al.

a nasledné vylepsena (Prodromos et al., 2008; Franceschi, Shibi, & Champsaur, 2002).
2.8.2 Indikace a kontraindikace

»Double bundle* rekonstrukce jsou indikovany pii uplné rupture LCA, pfi velké tiponové
oblasti, tj. pokud je anteroposteriorni primér tibialniho uponu vétsi nez 18 mm, dale pokud
je sitka interkondylického prostoru vétsi nez 12 mm a pii vysokostupniovém pivotalnim
posunu. Doporuovany jsou také pii reviznich operacich LCA (Musahl, Becker, Fu,
& Karlsson, 2011).

Mezi relativni kontraindikace ,,double bundle* rekonstrukci LCA se fadi oteviené rustové
Stérbiny, uzky a mélky interkondylicky prostor, zavazné artritické zmény (stupen 3 a vice),
zédvazné a rozsahlé kostni podlitiny, multiligamentézni poranéni a ruptura pouze jednoho
svazku.

Peroperacni meétfeni vySky a Sitky interkondylického prostoru je znazornéno
na obrazku 10. Pokud jsou naméfené hodnoty mensi nez 14 mm, hrozi zvySené riziko

iatrogenniho poSkozeni a impingementu Sté€pid, jehoZ nasledkem je Casné selhani Stépi.
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Také je obtizné umistit navadéci piny, zvlast€ AM navadéci pin, do mista nativniho
femoralniho tiponu. Pokud je $itka interkondylického prostoru mensi nez 12 mm, je obtizné
vyvrtat femoralni tunely skrz medialni portal bez poskozeni medidlniho kondylu femuru
vrtakem (drill). Pokud jsou upony (footprinty) LCA na délku mensi nez 14 mm, neni mozné
vyvrtat nezavislé tunely s dostateCnym kostnim mustkem, ktery by je od sebe oddéloval.

Z téchto duvodu je vyhodnéjsi indikace ,,single bundle“ rekonstrukci (Christel & Boueri,
2011; Musahl, Becker, Fu, & Karlsson, 2011; Van Eck, Schreiber, Liu, & Fu, 2010).

Obrézek 10. Peropera¢ni méteni (Miiller, Hoftbauer, Wongcharoenwatana, & Fu, 2013, 244)

Zavazné a rozsahlé kostni podlitiny byvaji lokalizované zejména na lateralnim kondylu
femuru. Na rozdil od zlomenin, u nichZ je poSkozena kontinuita vSech tramcu, jsou zde
poruseny pouze nékteré tramce a kontinuita kosti ziistava zachovana. Tézké artritické zmény
se mohou zhorSit rychleji v disledku omezeni pohybu KOK dvéma zrekonstruovanymi
svazky.

Pii izolované ruptufe jedné porce LCA je vyhodnéj$i provést augmentaci,
kdy je neposkozena ¢ast LCA zachovana a poskozena Cast nahrazena St€pem s anatomickym
cilenim kanal ptesné do uponové oblasti intaktniho LCA. (Van Eck, Schreiber, Liu, & Fu,
2010; Kato, Maeyama, Lertwanich, Wang, Ingham, Kramer, Martins, Smolinski, & Fu, 2013;
Miiller, Hotbauer, Wongcharoenwatana, & Fu, 2013).

Biomechanicka studie Ettingera et al. vedla k dal$im poznatkiim, které by mély byt
pti indikaci ,,double bundle* rekonstrukci zvazeny. Pii studiu provedeném na lidskych
kadaverdznich KOK, které mély tendenci k hyperextenzi, bylo mimo jiné zjisténo, ze ,,double
bundle“ rekonstrukce vyznamné omezuji extenzi v KOK stendenci k hyperextenzi.
Pooperacni omezeni extenze bylo zjisténo u vSech sledovanych KOK. Ztoho muze byt
odvozen i disledek pro rehabilitaci, a to potieba obnoveni tohoto rozsahu pohybu. Kdyby byl

KOK omezen do EX pouze jednostranng, doSlo by k naruSeni chlizového stereotypu
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a k naslednému zietézeni dysfunkci. U ,,single bundle* rekonstrukci se omezeni do extenze
muze objevit také. V praxi se vSak ukazalo, ze se toto omezeni postupné sniZzuje a operovana
dolni koncetina se nasledn€¢ srovnava S neoperovanou. Piitom dochazi k protazeni Stépu
a k mirnému poklesu ziskané stability. Je pravdépodobné, Ze u ,,double bundle* rekonstrukci

by byl mechanismus podobny (D. Smékal, osobni sdéleni, 19. 3. 2015).
2.8.3 Provedeni

»Double bundle” rekonstrukce mohou byt provedeny riznymi zplsoby. Jednotlivé
operacni techniky se od sebe lis§i v mnoha aspektech, tj. pouzitymi typy S§tépt, vyvrtanim
rizného mnozstvi tuneld, pouzitim riznych zptsobt fixace a tonizace stépi a uzitim rizného
instrumentéria. Nasledujici tabulka uvadi ptehled zdkladnich ryst rtznych typt ,,double

bundle* rekonstrukei.

Tabulka 2. Pfehled technik ,,double bundle‘ rekonstrukci
(Crawford et al., 2007)

9 o femoralni
2 femoralni LGl endobutton
Muneta et al. o ar1 s ST a G autostépy  flexi, maximalni o ar Y
2 tibialni 1. " tibialni ,,screw
manualni napéti )
post* fixace

femoralni
B-T-B autostép pro oy
Kubo et al 1 femoralni AM svazek, ST napinano ve 20° 0 STpé & y

~ Itibialni  autodt&p pro PL flexi pro 7 Step,
tibialni

svazek . .

interferen¢ni
Srouby

zdvojeny ST pod 67 N i
autostép pro AM upevnén PL ot
. 2 femoralni P pro . , p o endobuttony,
Yagi et al. 1 tibialni svazek, zdvojeny svazek v 15 tibidlni &roub
Gr autostép pro PL  flexi, AM svazek rouby
s podlozkami

svazek v 60° flexi

2 femoralni $tdp tonizovan 2 endobuttony pro

( trir?slgﬁligini STG autostépy Vv blizkosti plné ~ femur, washerloc
: o extenze a svorky pro tibii
Giron et al. piistup)
1 Stép tonizovan . “
2 femoralni v x , C o1 interferencni
7 tibidlng STG autostépy Vv blizkosti plné S

extenze

Hamada et A EGvE i ST nebo STG ma),(m,lalmv . femordlni
al | tibidlng i manualni napéti endobuttony,
' ve 20° flexi tibialni srouby
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Marcacci et
al.

Toritsuka et

al.
Hara et al.

Siebold,
Dehler

Otsubo et al.

Yasuda et al.
Ishibashi et
al.

Adachi et al.

1 femoralni
1 tibialni

2 femoralni
1 tibialni

2 femoralni
1 tibialni

1 femoralni
1 tibialni

2 femoralni
2 tibialni

2 femoralni
2 tibialni

2 femoralni

2 tibialni

2 femoralni
1 tibialni

STG autostép
(odebran
S neporusenim
tibidlniho uponu,
S$tépy jsou sesity
dohromady
S vytvofenim
smycky)

ST nebo STG
autostépy

ST autostép pro

AM svazek, Gr

autoStép pro PL
svazek

B-T-B autostép pro

AM svazek, ST
(over the top)
autostép pro PL
svazek

ST autostép

S dvéma smyckami

polovina ST
autostépu a Gr

autostépu pro AM

svazek, polovina
ST autoStépu
pro PL svazek
ST autostep
rozdélen
na poloviny
a zdvojen, Gr

autoStép pokud ST

neni dostacujici
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nespecifikovano,
bez technického
vybaveni

femoralni tunel
pro PL stép
vytvoren pies
posteromedialni
portal

tonizace ve 20°
flexi KOK
S maximalnim
manualnim tahem

AM Sstep
tonizovan
na 40 N, PL stép
tonizovan
na20 N

tonizovan
na 25 N v 90°
flexi

Stépy jsou
upevnény pies
kostni mustek
(vytvoteny pfi
vrtani tunelt)

prostiednictvim
transosealniho

Siciho uzlu

femoralni
endobuttony,
tibialni ,,screw

post* fixace
femoralni
endobuttony,
tibialni ,,screw
post* fixace
s podlozkou
s hroty
ST and B-T-B
autostépy
upevnény
Vv tibidlnim tunelu
interferenénimi
Srouby, ST
autostép upevnén
k lateralnimu
kondylu femuru
dvéma svorkami
(pti 90° flexi
KOK)
femoralni
endobuttony,
tibialni Srouby
pro autoStépy
Z hamstringti

femoralni
endobuttony,
tibialni svorky

femoralni
endobuttony,
dvojité svorky
na tibii



2 femoralni
2 tibialni

Fu et al.
Vidal et al.

2 femoralni

Bellier et a. 3 tibidlni

2 femoralni
1 tibialni

2 femoralni
2 tibialni
(1 incize,

transtibialni
technika)

Aglietti et al.
Giron et al.

2 femoralni
2 tibialni
(2 incize,
outside-in
technika)

JlGleatEs | 1 femoralni
al. 1 tibialni

1 femoralni
1 tibialni

ST a Gr autostépy
nebo 2 allostépy
z m. tibialis
anterior

ST (AM svazek)
a Gr (PL svazek)
autostép, z nich

vyrobeny

dvouvlaknové
Stépy

pétivlaknové STG
autostepy

STG autosteép

2 ST a Gr stép
S kostnimi blocky

1 allostép
z m. tibialis
anterior
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PL $té€p napinan
ve 45°, AM §tép
napinan v 10°

tonizovan
na 50 N

simultanni napéti
Stépu na 6,8-9,1
kg
(15-20 liber)

PL svazek
tonizovan
a upevneén
Vv blizkosti plné
extenze, AM
svazek pfi 45°
flexi KOK

pied pouZzitim
predepnuto
4,5 kg (10 Ibs)

tonizace s 4,5 kg
(10 lbs) v 15°
flexi KOK

femoralni
endobutton,
tibialni hybridni
vstiebatelny
interferen¢ni Sroub
a svorka

femoralni
endobuttony,
tibialni
interferencni
Srouby

femoralni ipon PL
Stépu upevnén
pomoci mini-plate,
femoralni Gipon
AM Sstépu pomoci
Rigid Fix,
vstiebatelny Sroub
pro tibidlni fixaci
(s KOK v 10-20°
flexi)
Back-up post-tied
tibialni fixace
kortikalnim
Sroubem (4,5 mm)
s podlozkou

endobutton pro
femur, washerloc
a svorky pro tibii

interferencni
Srouby a svorky
pro femur, kostni
mustek
a interferencni
Srouby a svorky
pro tibii
interferen¢nimi
Srouby pro
femoralni a tibialni
tunel, back-up
svorka pro tibii
femoralni a tibidlni
interferencni
Srouby, mohou byt
otoceny pro
,jemné doladéni*
pozic stépu



&tytvlaknovy STG 12 mm

Zhao et al 2 femoralni autostep mini-_pl_ate, 14 mm
. 2 tibialni s polyesterovou mini-button
vlozkou tibialni fixace
nevstiebatelny
rozdélend Slacha ~ AM $tép napinan  interferencni Sroub
Pederzini et B ERWE il m. quadriceps ve 40° flexi pro femur,
al. 2 tibialni femoris s kostnim KOK, PL stép vstiebatelny
blockem v 0° flexi KOK interferen¢ni Sroub
pro tibii
2 ¢tyivlaknové
autostépy 2 techniky
vyrobené z ST tonizace, AM o
21 Aln a Gr, allostép S$tép bud’ v 0° enfgglljortigﬁ
Sl SN zm. tibialis nebo 60° flexi, . o Slljture-);ost
anterior (pokud PL stép bud’ fixace
nedostatek Vv 15° nebo 45°
autogenniho flexi KOK
materialu)

Zvyse uvedeného vyplyva déleni ,double bundle” rekonstrukci na Ctyitunelové,
ttitunelové a dvoutunelové. Z diivodu variability operac¢nich postupi budou popsany jen
zakladni rysy, které se vztahuji k dané problematice. Pfesn¢ popsané operacni techniky se daji

lehce dohledat v databazich a v odbornych casopisech.
2.8.3.1. Ctyftunelové ,double bundle* rekonstrukce

Edwards et al. pfi srovnavani tfi riznych technik vrtani tunelti (dva tibialni a dva
femoralni, jeden tibidlni a dva femoralni, dva tibialni a jeden femoralni) s ohledem
na obnoveni funkce nativniho LCA zjistili, Ze se obnové nejvice blizi technika Ctyftunelova
(in Hart & Stip&ak, 2010).

Pfi pouziti dvou porci §tépd se zvétSuje celkovy prumér $tépu a kontakt Slacha-kost
v tunelech, ¢imz dochazi ke zvySeni pevnosti §tépt. Piesné soufadnice pro vrtani tunelll zatim
nebyly stanoveny, i pfesto, Ze je néktefi autofi u vybranych technik uvadéji. Ke spravnému
hiebeny lokalizované na lateralnim kondylu femuru nebo zbytky pavodniho LCA.
Jedna se 0 ,lateralni bifurkac¢ni hranu®, ktera u nativniho LCA oddé¢luje AM a PL svazek
a ,lateralni interkondylarni hieben, ktery urcuje ventralni ohrani¢eni celého uponu LCA.
Podle jejich umisténi se vrtaji tunely pro nasledné vlozené $tépy a proto, Zze kazdy KOK
je individudlni, umoziiuji lepsi cileni nez tradicni orientace podle hodin. Protoze je chovani

LCA v tahu ovlivnéno pfedevsim jeho tiponovou femoralni oblasti, dochdzi mezi operatéry

47



ke shodé¢ pti potiebé vrtani dvou femoralnich tunelt, avsak pro tibialni kanaly se nazory rizni
anckteii operatéti doporucuji vyvrtat tunel pouze jeden (tfitunelova rekonstrukce LCA).
Vyvrtani dvou tunelt v tibii vSak umoziuje lepsi tonizaci obou $tépu.

Umisténi tuneld jiz bylo zminéno. Snahou je cilit je do mista upont pavodniho LCA.
Je vSak dulezité podotknout, Ze ani prostfednictvim dvou $tépi nedochazi k uplnému
napodobeni intaktniho LCA, protoze ani dva $t€py nenahradi anteriorné se upinajici vlakna
intaktniho LCA na tibii. Z tohoto divodu byla popsana i tzv. ,triple bundle* rekonstrukce.
Jelikoz je u DB rekonstrukci ¢astou komplikaci impingement $tépti oproti pfedni hrané
interkondylického prostoru, doporucuji nékteti operatéii umistit kanaly pro oba dva Stépy
do zadnich ¢asti jejich prislusnych nativnich tponovych oblasti, ¢imz se riziko impingementu
Stépl snizi. Mezi vyvrtanymi tunely zustavad kostni mdastek, ktery zajiStuje nezavislé
fungovani zrekonstruovanych porci LCA a taktéZz umoziiuje jejich spolehlivou fixaci
(Koudela, Matgjka, Nepra§ & Zeman, P., 2012; Hart, Kudera & Safi, 2010; Hart & Stip&ak,
2010; Prodromos et al., 2008).

Na obrazku 11 je znazornéna Ctyitunelova rekonstrukce LCA, vyuZzivajici k fixaci
femoralnich koncu §tépa techniku endobutton a k fixaci tibidlnich konci $té€pi interferencni
Srouby, umisténé ze strany a doplnéné o zalozni svorky (Fu, Zelle, & Beasley, 2005).

Na obrazku 12 je zobrazena ctyitunelova rekonstrukce LCA pouzivajici hybridni $tépy
S polyesterovymi paskami. Technika endobutton byla pouzita pro fixaci femoralnich koncti
Stépu a fixaci tibialnich koncu §tépu zajistily svorky (Yasuda, Kongo, Ichiyama, Tanabe,
& Tohyama, 2005).
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Obrazek 11. (Crawford et al., 2007, 952) Obrazek 12. (Crawford et al., 2007, 956)

2.8.3.2. Tritunelové ,,double bundle* rekonstrukce

Pomoci laboratornich studii bylo prokazano, Ze po tfitunelovych ,,double bundle®
rekonstrukcich jsou rotace i transla¢ni posun tibie kontrolovany Iépe nez po ,,single bundle*
rekonstrukcich, ale mén¢ fyziologicky nez po ¢tyitunelovych ,,double bundle* rekonstrukcich.

Protoze je fixace Slachovych S$tépu v tibidlnich tunelech obtizna, piindsi tfitunelové
»double bundle* rekonstrukce vyhodu v podobé moznosti uziti §t€pu ze slachy m. quadriceps
femoris, ktery muze byt odebran i sjednostrannym kostnim blockem z baze patelly,
jenz problém fixace eliminuje. Navic odbér ze Slachy m. quadriceps femoris poskytuje
pro Stép dostatek materidlu, ktery odbér ze Slach hamstringli nemusi vzdy zajistit.

Hart a Stipédk (2010) nejprve fixuji PL svazek nahrazujici §tép ve femuru pomoci
interferen¢niho Sroubu, poté fixuji interferenénim Sroubem tibidlni konec Stépu s kostnim
blockem pi1 15° flexi v KOK, ¢imz §tép tonizuji a nasledné pii 80° flexi v KOK izolovanég
tonizuji AM svazek nahrazujici §t€p, ktery opét fixuji interferencnim Sroubem.

Na obrazku 13 vidime tfitunelovou rekonstrukci LCA, vyuzivajici hybridni Stépy
S polyesterovymi paskami. K fixaci femoralnich konci Stépi byla pouzita technika
endobutton, k fixaci tibidlniho konce byly uzity svorky (Yasuda, Kongo, Ichiyama, Tanabe,
& Tohyama, 2005).
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Obrazek 13. (Crawford et al., 2007, 955)
2.8.3.3. Dvoutunelové ,,double bundle* rekonstrukce

Tyto techniky byvaji nazyvany jako ,,double bundle, single tunnel” a od SB rekonstrukci
se odlisuji dvéma LCA nahrazujicimi $tépy. Jednou z moznosti jak umistit dva Stépy
do jednoparovych tuneli je, ze se pii odbéru Slach hamstringi odeberou také dva kostni
blo¢ky z anteromedialni plochy tibie, které se pak nasledné vS$iji na koncich $t€pli mezi
Slachy, ¢imz se ziskaji dva oddé€lené S$tépy, které je poté mozno fixovat prostiednictvim
interferenénich Sroubti ve femuru a tibii. Nevyhodou této techniky je znac¢na velikost tuneld
(Hart & Stipeak, 2010).

Na obrazku 14 je znazornéna dvoutunelova rekonstrukce LCA, pfi niZ byl pouzit jeden
tibialni tunel, a misto femoralniho tunelu byla ve femuru vyvrtana pouze slepa jamka, v niz
byla pomoci retrogradniho Sroubu fixovdna femordlni Uponova cast $té€pu, na niz byla
vytvofena smycka. Tibialni konce §tépt byly fixovany pomoci retrogradniho i antegradniho
Sroubu (Caborn & Chang, 2005; Morgan & Caborn, 2005).

Na obrazku 15 je zobrazena tzv. ,,over the top” anatomicka dvoutunelova rekonstrukce
LCA, pfi niz jsou $tépy upevinovany pies kostni mistek, ktery byva vytvoren pfi vrtani tuneld,
prostfednictvim transosealniho Siciho uzlu (Marcacci, Molgora, Zaffagnini, & et al., 2003;
Marcacci, Zaffagnini, Marchesini, Delcogliano, & Bruni, 2005).

Na obrazku 16 vidime dvoutunelovou rekonstrukci LCA, u niz byly pouzity hybridni

Sté€py s polyesterovymi paskami. Fixace femoralniho konce $§tépu byla zajisténa technikou
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endobutton, fixace tibialniho konce zajistuji svorky (Yasuda, Kongo, Ichiyama, Tanabe,
& Tohyama, 2005).

Obrazek 14. Obrazek 15. Obrazek 16.
(Crawford et al., 2007, 952)  (Crawford et al., 2007, 953)  (Crawford et al., 2007, 955)

V poslednich letech operatérim s touto technikou pomadhaji systémy AperFix®
a AperFix® II. Mezi vyhody AperFix® Femoral Implant systému, jehoZ prostfednictvim jsou
upevnény femoralni konce $tépt, patii komprese po celém obvodu §tépi, kompletni oddéleni
AM a PL svazku, vysoka tinosnost (az 1253 N), jednoduché a rychlé umisténi a diky aperturni
fixaci je zajiSténa vysokd tuhost $t€pu. Vyhodami AperFix® II Tibial Sheath & Screw
systému, jenz zajiStuje upevnéni tibidlnich koncl S§tépl, je vyuziti vstiebatelného
radiolucentniho, tj. prasvitného pro rentgenové zatreni, PEEK polymeru pro tibidlni implantat,
oddéleni S$tépti pomoci ochranného pouzdra, komprese St€pid po celém jejich obvodu
a kontrolované umisténi AM a PL svazek nahrazujiciho $tépu. Na obrazku 17 je znazornéna
fixace femoralnich i tibialnich konct $tépli a zafizeni, které se k tomu uzivaji (Cayenne
Medical, 2015).

Schachter a Montgomery (2009) podrobn¢ popsali vyuziti tohoto systému a zjistili, Ze tato
technika presnéji obnovuje transla¢ni kinematiku KOK neZ konven¢ni SB rekonstrukce.

Gormeli et al. (2015) zhodnotili, ze AperFix systém poskytuje uspokojivé klinické

i radiologické vysledky a Ze je pfi jeho pouziti nizké riziko komplikaci.
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Obrazek 17. Pomocné instrumentarium (http://cayennemedical.com)

2.8.3.4 Anatomicka ,,triple bundle“ rekonstrukce

Min et al. a Shino et al. se pokusili o tfisvazkovou rekonstrukci LCA, pfi niz byl nahrazen
nejen AM a PL svazek, ale také IM porce LCA. Pouzili dva femoralni a tfi tibidlni tunely.
Kupevnéni femoralnich konct $§tépti byla pouzita technika endobutton. Fixace tibidlnich
konct $tépu byla zajisténa prostfednictvim suture-mini-plate, coz znazornuje obrazek 18.

Zhang et al. (2014) v prospektivni randomizované studii srovnavali vysledky (ziskané
po dvou letech od operace) ,.triple bundle* rekonstrukei se ,,single bundle* rekonstrukcemi.
Rotacni stabilita byla vyznamné lepsi po ,triple bundle® rekonstrukcich a pfi hodnoceni
pretrvavajici anteroposteriorni laxicity nebyly zjiStény zadné statisticky vyznamné rozdily.
Stejné tak nebyl zjistén zadny vyznamny rozdil pii hodnoceni IKDC skore, OAK
(Orthopadische Arbeitsgruppe Knie), obvodu stehna, sily a rozsahu pohybu. ,,Triple bundle®
rekonstrukce vedla podobné jako ,,single bundle* rekonstrukce k uspokojivym subjektivnim

vysledkiim a z objektivniho hlediska zajistovala dostate¢nou stabilitu.
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a proximal

AM+IM
anterior
. PL
posterior
distal
b anterior
1,20, M
. v
medial it lateral

posterior

Obrazek 18. (Crawford et al., 2007, 959) Obrazek 19. (Tanaka et al., 2012, 97)

2.8.4 Komplikace

vvvvvv

revizni vykony, jenz jsou ztizeny zdvojenim tunell, impingement interkondylarniho prostoru
zapri¢inény zvétSenim tibidlni Gponové oblasti a potencialni fraktura prostoru mezi
sousednimi tunely a jejich néasledné propojeni. Z poc€atku to byl také nedostatek vhodného
instrumentaria, které je nezbytné pro spravné umisténi tuneld a nejednotnost ndzorl
na tonizaci §té€pu a pozici, pti niz maji byt §t€py fixovany (thlu pro fixaci §tépu).

Mezi komplikace, které se mohou objevit po ,,double bundle* rekonstrukcich se tadi
zanétlivé reakce na intraartikuldrni sutury (Sici material), vytazeni endobuttonu spolec¢né s PL

svazek nahrazujicim St€épem a frakturou v oblasti metafyzy femuru ¢i suprakondylické

zlomeniny femuru (Crawford et al., 2007).
2.9  Srovnani vysledki techniky ,,double bundle* s technikou ,,single bundle

Komparaci SB a DB rekonstrukei se zabyva velké mnozstvi studii. Jejich snahou je zjistit,
ktery z téchto operacnich postupi je pro pacienty nejlepsi. Nazory operatérd na tuto
problematiku se 1isi. Podle nékterych nejsou DB rekonstrukce LCA Zadnou senzaci, jini

V jejich ptinos véti. Obrazek 20 znazoriuje rozdilnost danych piistupi.
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Obrazek 20. SB a DB rekonstrukce LCA (Chalmers, Mall, Yanke, & Bach, 2013, 58)

Macdonald et al. (2014) se zabyvali srovnanim poopera¢nich bolesti nasledujicich
po ,,single“ a,double bundle” rekonstrukcich LCA a mnozstvim uzivané medikace.
K hodnoceni bolesti byla pouzita 10mm vizualni analogova $kala bolesti (VAS) a z medikace
byly podavany peroraln¢ opioidy, nesteroidni antirevmatika a acetaminofen (paracetamol).
Konkrétné se jednalo o Percocet (325 mg acetaminofenu, 5 mg oxykodonu), Tylenol No. 3
(325 mg acetaminofenu, 30 mg kodeinu) a Naproxen (500 mg naprosyn), ptipadné klasicky
Tylenol (325 mg acetaminofenu). Vyznamny rozdil v intenzité bolesti byl nalezen jednu
hodinu po operaci, kdy pacienti po ,single bundle rekonstrukci udavali nizs$i hodnoty.
Od prvniho pooperacniho dne jiz rozdily v udavanych hodnotach nebyly statisticky
vyznamné, piesto jedinci po ,,double bundle* rekonstrukcich uvadéli hodnoty vyssi. B€hem
nasledujicich ¢trnacti dni se intenzita bolesti u obou typu rekonstrukci zmirnovala. Jedinci
po ,,double bundle* rekonstrukci uzivali vyznamné vétsi mnozstvi opioid a acetaminofenu,
navzdory podobnému skore ve VAS Vv porovnani s jedinci po ,,single bundle* rekonstrukcich.
Pacienti po ,,double bundle* rekonstrukcich a celkové anestézii uZivali vyznamné vyssi davky
opioidl nez pacienti po ,,double bundle* rekonstrukcich a spinalni anestézii.

Kawaguchi et al. vyhodnocovali a srovnavali incidenci a miru rozSifeni femoralniho
tunelu po rekonstrukcich LCA ,,double bundle” a ,single bundle“ metodou s vyuzitim
hamstringovych §tépt. Mé&feni, které prob&hlo dva roky po operaci, ukazalo, ze jak incidence,
tak 1 mira rozs$ifeni femoralniho tunelu je po ,,double bundle* rekonstrukcich vyznamné nizsi.

Pii 3D kinematické in vivo analyze bylo potvrzeno, Ze anatomické ,single bundle*
I ,double bundle” rekonstrukce LCA jsou schopny obnovit rotacni vychylky tibie,
a to pii srovnani s kontralateralnim KOK i s kontrolnimi kolennimi klouby, u nichZ nedoslo
k poranéni LCA. U pacientti s Chronickym deficitem LCA dochazi béhem pivotalnich pohybt
ke zvySeni tibidlnich rotaci v obou kolennich kloubech. Vysledky této studie, pfi niz byly
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kolenni klouby podrobeny skute¢nému zatizeni objevujicimu se pii béznych cCinnostech,
nepotvrdily domnélé¢ vyhody ,,double bundle* rekonstrukci (Claes, Neven, Callewaert,
Desloovere, & Bellemans, 2011).

V roce 2008 Meredick et al. publikovali meta-analyzu, ktera srovnavala ,,single bundle*
(SB) a,,double bundle* (DB) rekonstrukce LCA. Dosli k zavéru, ze neexistuje zadny dikaz
0 tom, Ze je metoda DB leps$i nez jeji SB protéjSek, pfi¢emz byla srovnavéana anatomickd DB
rekonstrukce s neanatomickou transtibionalni SB rekonstrukci (Christel & Boueri, 2011,
Suomalainen, Kannus, & Jarveld, 2013). Od té doby bylo publikovano nékolik vysoce
kvalitnich prospektivnich randomizovanych studii, které doSly k odliSnym zavérim
(ptiloha 2). Nadale vsak byly publikovany studie, které mezi SB a DB metodami rozdily
nenasly (Gobbi, Mahajan, Karnatzikos, & Nakamura, 2012; Sastre et al., 2010; Streich,
Friedrich, Gotterbarm, & Schmitt, 2008).

Vroce 2014 bylo vramci prospektivni randomizované studie publikovano zjisténi,
ze se u Ctyftunelovych DB rekonstrukci neprokézaly zadné vyhody oproti SB rekonstrukcim
pfi zhodnoceni klinickych vysledkl a stability KOK. Naopak bylo poukdzano na vyznamné
vyS$8i miru peroperacniho poskozeni chrupavky u DB rekonstrukci (Xu, Ao, Wang, & Cui,
2014).

Vysledky prospektivni longitudindlni studie publikované v roce 2015 byly pfiznivé.
Ctyftunelové DB rekonstrukce nebyly srovnavany se SB rekonstrukcemi, hodnotil se pouze
stav preoperacni a postoperacni (prumérmé po 36 mesicich). Studie ukéazala, ze DB
rekonstrukce LCA obnovuji LCA anatomicky z hlediska jeho velikosti a thlu orientace
(Devgan et al., 2015).

Systematicky piehled Cochranovy databaze, ktery vypracovali Tiamklang, Sumanont,
Foocharoen a Laopaiboon (2012) dosel k zavéru, ze neexistuje dostatek dikazd pro stanoveni
nadfazenosti vysledka (funkéni Skaly, Skodlivé ucinky, komplikace, deficit rozsahu pohybu)
po DB rekonstrukcich oproti SB rekonstrukcim pti rekonstrukci LCA u dospélych. Omezené
dikazy vSak nasvédCuji tomu, ze DB rekonstrukce LCA mohou mit lepsi vysledky
pfi objektivnich méfenich stability KOK (IKDC skdre, méteni pomoci KT-1000 artrometru,
manualni testy na stabilitu KOK, zejména pivot-shift test), pfi ochrané proti opétovnému
zranéni (poranéni menisku, opctovnd ruptura LCA) a ve schopnosti navraceni
se k pfedurazové urovni aktivity.

Zhu et al. (2013) v meta-analyze porovnavali kratkodobé a dlouhodobé klinické vysledky
DB rekonstrukei s vysledky SB rekonstrukci LCA a dosli k zavéru, ze DB rekonstrukce LCA

piinaseji lepsi klinické vysledky ve srovnani se SB rekonstrukcemi.
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V témze roce byla publikovana dal$i meta-analyza (Li, Xu, Song, Jiang, & Yu, 2013),
kterd vzhledem k pfiznivéjsim vysledkim DB rekonstrukci pifi selhdni S$tépi, stabilité
a funk¢nosti KOK, dospéla k zavéru, ze by mély byt artroskopické DB rekonstrukce LCA
zvazeny jako primarni 1écba ruptury LCA.

Autofi systematického pifehledu randomizovanych kontrolnich studii se vyjadfili
K heterogenité, ktera se objevovala u nékterych hodnocenych vysledkd, predevsim
u pivot-shift testu. Zadné ditikazy prokazujici zaujatost k publikovani uréitych vysledki
nebyly nalezeny. DB rekonstrukce LCA mohou byt oproti SB rekonstrukcim lepsi
pfi zajisténi rotacni stability, ale z hlediska funkénosti, transla¢niho posunu a komplikaci ne.
Bylo také potvrzeno malé, ale statisticky vyznamné zlepSeni anteriorni laxicity u DB
rekonstrukci (Kongtharvonskul et al., 2013).

Meta-analyza z roku 2014 (Desai et al., 2014) taktéz vyhodnotila, ze DB rekonstrukce
LCA jsou nadiazené SB rekonstrukcim, a to z hlediska obnoveni kinematiky KOK, piedev§im
anteroposteriorni laxicity. Zdali toto zlepseni laxicity povede k dlouhodobému zlepseni
klinicky vyznamnych vysledkd je stale nejisté.

Meta-analyza Li et al. (2014) prokazala opét pifevahu DB rekonstrukci nad SB
rekonstrukcemi LCA. DB rekonstrukce maji lepsi vysledky pti obnoveni rotacni stability
(pivot-shift test, IKDC skore, méteni KT1000/2000 artrometrem). Nicméné z hlediska
funkéniho zotaveni nebyl mezi SB a DB rekonstrukénimi technikami vyznamny rozdil.
Tato meta-analyza vSak méla zna¢né nedostatky, na které poukazali Gong, Pan a Zhang, Y. N.
(2013) a Dong, Chen, Fan a Zhang, S. (2013).

Nejnovéjsi komprehenzivni systematicky piehled poukdzal na nizsi vyskyt opakovanych
ruptur a men$i anteroposteriorni a rotacni laxicitu po DB rekonstrucich. Na zakladé
soucasnych dikazii nebyly zjiStény Zzadné rozdily v kratkodobych pacienty hlaSenych
vysledcich ani v objektivnich nalezech, jako je svalova sila a rozsah pohybu. K potvrzeni
jakéhokoliv statisticky vyznamného rozdilu mezi SB a DB rekonstrukcemi je potieba provést
detailni statistickou analyzu zahrnutych studii rozdélenych do homogennich skupin, tak aby
se zabranilo zkresleni vysledkt (Bjornsson et al., 2015).

Podle né¢kterych operatérti jsou potencialni vyhody DB rekonstrukci ptevazeny jejich
technickou néarocnosti a prodlouZenim operacni doby, které je, zejména u rekonstrukci LCA

s malym objemem, vyrazné (Metzler & Johnson, 2014).
2.9.1 ,,Double bundle“ rekonstrukce v Ceské republice

V Ceské republice se touto problematikou také zabyvalo nékolik operatérii.
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Hart, Kucera a Safi (2010) porovnavali DB rekonstrukce s vyuzitim $tépa
ze slach hamstringi nebo z m. quadriceps femoris, tj. Ctyftunelové a tfitunelové DB
rekonstrukce LCA. Pti porovnani kratkodobych vysledki dosli k zavéru, Ze obé techniky
poskytuji obdobné vysledky, bez statisticky vyznamného rozdilu. Hodnoceno bylo funkcni
skore (IKDC skore, Lysholmovo skore), rotacni stabilita (pivot-shift test) a ptredozadni
stabilita (artrometrem KT-1000), pti niz mély tfitunelové rekonstrukce LCA V priméru
omalo vétsi predozadni stabilitu, ale bez statistické vyznamnosti. Piedpoklad,
ze u tiitunelovych rekonstrukci bude operacni doba kratsi, nebyl u téchto pouzitych technik
prokazan. Operacni ¢asy byly rovnocené, nebot’ odbér §tépti z m. quadriceps femoris a sutura

odbérového mista trva déle nez ziskani §tépt z hamstringli. Dale se autofi vyjadrili ke vztahu

a vyzaduji del8i operacni dobu v porovnani se SB technikami. MozZnost nespravného cileni
kostnich tuneli je u DB technik dvojnasobnd, a tudiz u nich mutze byt Cetnéj$i vyskyt
komplikaci, mezi néz patii naptiklad impingement $tépid nasledovany deficitem extenze,
pfipadné rozsiteni kostnich tunelii. Z ekonomického hlediska je cena implantatii uzivanych
pfi DB rekonstrukcich dvojnasobné vysSi nez u SB rekonstrukci, pfi€emz subjektivni
vysledky jsou obdobné.

Koudela, Matéjka, Nepras a Zeman, P. (2012) se zabyvali moznostmi cileni femoralnich
kanali a jednoznacné doporucili cileni obou kandlti anteromedialni technikou, tj. pfes
akcesorni anteromedialni port nebo pifes anteromedialni port, ktery umoziuje lepsi
prehlednost obou femoralnich upontit LCA. U SB rekonstrukei se akcesorni anteromedialni
port nepouziva.

Zeman, P. et al. (2014) pii zhodnoceni kratkodobych klinickych vysledkti prospektivni
randomizované studie zabyvajici se SB a DB anatomickymi rekonstrukcemi LCA prokazali
statisticky vyznamné niz§i vyskyt anteriorni i rotacni laxity operovaného KOK po DB
rekonstrukcich LCA. V dalSich hodnocenych subjektivnich 1 objektivnich kritériich (vyskyt
selhani $tépu, deficit rozsahu pohybu, navrat k ptedarazové sportovni zatézi, IKDC

a Lysholmovo skore) nebyl statisticky vyznamny rozdil.
2.9.2 Vybér operacni techniky

Casto fesenou otazkou pacientii s poranénim LCA je, zda jit na operaci ¢i ne. Vrcholovi
sportovci, ktefi chtéji pokrac¢ovat v zavodni ¢innosti, jJSOu nuceni volit operacni feseni, které,
jak ukazuji studie, jim umoziuje navrat. DalSi otdzkou je volba §tépl a zvoleni techniky

rekonstrukce. V Ceské republice se nejéastéji vybira mezi §tépem odebranym z ligamentum
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patellae ¢i z hamstringd, tedy mezi technikou B-T-B a ST-G, avSak do repertoaru nékterych
operatéra se jiz dostava i metoda ,,double bundle*. Dotaznikovy priizkum sledujici povédomi
o LCA, jeho rekonstrukci a rozdilu mezi ,,single bundle® a ,,double bundle* technikou
zamé&feny na pacienty a studenty mediciny mimo jiné ukazal, Ze jedinci s pfedchozi znalosti
rozdilu mezi SB a DB technikou preferovali DB techniku (Iriuchishima, Koyama, Shirakura,
& Fu, 2013). Otazkou vsak zustava, zdali je DB rekonstrukce pro pacienty opravdu o tolik
piinosnéjsi. Vzhledem k subjektivnimu hodnoceni, které se u pacienti po DB a SB
rekonstrukcich LCA vyznamné nelisi, bude nutné pro rozkliCovani této otazky pockat
na vysledky dlouhodobych studii, které mohou prokazat pfinos DB rekonstrukci ve vztahu

K rozvoji gonartrozy.
2.9.3 Klinicky nalez u pacientu

Prospektivni randomizované studie a z nich vypracované meta-analyzy a systematické
ptehledy ukazuji, ze se subjektivni vysledky po SB i DB rekonstrukcich LCA vyznamné
nelisi. Pfi srovnani s pfedoperaénim stavem jsou ale vyznamné lep$i. Tabulka 3 v pfiloze 3
zobrazuje vysledky studii, které se zabyvaly srovndnim SB s DB technikami rekonstrukeci
LCA s odstupem vice nez dvou let po operaci. Z vysledki je patrné, Ze neni zadny statisticky
vyznamny rozdil v anteriornim translacnim posunu tibie vici femuru pii meéfeni KT 1000
artrometrem pii zatizeni 134 N v anteriornim tibidlnim sméru. Naopak je zfejmé, Ze rezidudlni

pivotalni posun je po DB rekonstrukcich nizsi (primérmé 12 % proti 33 %).
2.10 Vhojeni a remodelace $tépiu

Po rekonstrukci LCA nezlstavaji S$tépy beze zmény, ale prochazi tiemi fazemi
intraartikularniho hojeni, tj. dochazi k jejich remodelaci, pfi niz se méni jejich mechanické
I biologické vlastnosti. Soucasné se §t€py vhojuji do kosténych tuneld. Prvni faze, ktera
je oznacCovana jako faze ¢asného hojeni, trva do konce ¢tvrtého pooperac¢niho tydne. Probiha
Vv ni nekroza §tépl, kterou doprovazi asepticka zanétliva reakce a nésleduje exprese ristového
faktoru. Dochazi k proliferaci, tvorbé extracelularni hmoty, postupné revaskularizaci §tépt
a ke zménam jejich kolagenni struktury, proto je dulezité jejich optimalni zatizeni. Druha
faze, trvajici piiblizné¢ do dvandctého pooperacniho tydne, je nazyva fazi proliferace.
JelikoZ Vv ni vrcholi bunééna aktivita a dochazi v ni ke zménam Vv extracelularni matrix, jsou
v ni mechanické vlastnosti $t€pi nejméné piiznivé. Dochdzi k vyrazné revaskularizaci $tépi,
k rozpadu a novotvorbé kolagenu. Tieti faze, neboli, faze ligamentizace, muze trvat fadové

i roky. Pokracuje v ni proliferace a piestavba $tépl. Riziko poskozeni $tépi je nejvyssi mezi
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Sestym az osmym tydnem. Vhojeni hamstringovych $tépt do kostnich tunelii probiha
prostiednictvim vazivové prechodné vrstvy mezi §lachou a kosti (Smékal, Hanzlikova, Ziak,

& Opavsky, 2014).
2.11 Rehabilitace

Rehabilitace (RHB) je dilezitou soucasti 1écby. Nejlepsich vysledkd je dosazeno pii dobie
provedené operaci, a to jakéhokoliv typu, kterd je kombinovanad s kvalitni rehabilitaci,
jez je prizpusobena individudlnim moznostem jedince. Pokud je jedna z téchto ¢asti
vynechdna, vysledky uz nejsou takové, jaké by mohly byt. Spravné zvoleny rehabilitac¢ni
program umoznuje pacientim rychlejsi rekonvalescenci a zabranuje piipadnému poskozeni
Stépl. Pribeh rehabilitace se 1i8i v zavislosti na zvolené technice rekonstrukce LCA, vybéru
Stépu a zpusobu jejich fixace. Rehabilitace je také ovlivnéna stavem kolenniho kloubu
a poranénim okolnich mékkych tkani, jelikoz izolované poranéni LCA byva Casto doplnéno
I 0 poranéni okolnich struktur, mezi néZ patii medialni meniskus (MM) a vnitini postranni vaz
(LCM). Tato kombinace se oznacuje jako ,,unhappy trias“. Pokud je dopInéna i o poranéni
lateralniho menisku (ML) a zadniho zkiizeného vazu (LCP), nazyva se ,,unhappy pentas.®
Ta je mén¢ Casta a vznika pii pasobeni vétsiho nasili na oblast KOK (Faltus, 2010; Miiller,
1983; Pasa, 2010; Smékal, Kalina, & Urban, 2006).

Rehabilitace po rekonstrukci LCA je zamé&fena na obnoveni rozsahu pohybu a ptvodni
svalové sily, zlepSeni koordinace pohybl a stability kolenniho kloubu. Cilem je obnoveni
funkce a spolehlivosti kolenniho kloubu, coz je podminkou k navraceni jedince
k pfedarazovym aktivitam (Pasa, 2010).

Pro ,single bundle* rekonstrukce LCA byly vypracovany tzv. rehabilitaéni protokoly
(Adams, Logerstedt, Hunter-Giordano, Axe, & Snyder-Mackler, 2012; Fowler Kenedy Sport
Medicine Clinic, 2009; Gobbi, Mahajan, Karnatzikos, & Nakamura, 2012; Smékal, Kalina,
& Urban, 2006), v nichz je popsano, jak v rehabilitaci po rekonstrukci LCA postupovat. Tyto
RHB programy jsou navrZeny tak, aby umozZnily v co nejkrat§im Case obnovit ,,plivodni‘
funkénost KOK, aniz by doslo k poskozeni $tépu a k jejich naslednému selhani.

Pro rehabilitaci po ,double bundle” rekonstrukcich LCA =zatim zadny uceleny
rehabilitaéni koncept nevznikl, proto se postupuje podobné jako pii RHB po SB
rekonstrukcich, tj. podle standartnich RHB protokolt. Neéktera doporuceni a pozadavky
jednotlivych operatérii, jenz se tykaji RHB nasledujici po DB rekonstrukcich LCA, jsou

uvedeny v piiloze 4.

59


javascript:open_window(%22http://aleph.vkol.cz:80/F/RD54R1MS6K1X4342VKK9TEI6MBRX9ICFII2EQXG9E3RGE2822C-02837?func=service&doc_number=000012746&line_number=0010&service_type=TAG%22);

vvvvvv

pohybti, nebyly potvrzeny. Naopak se ukazalo, ze navrat plného rozsahu do flexe i extenze
vKOK byl u DB rekonstrukci diivéjsi a lepSi. Biomechanické studie ukazaly,
7e pii anatomickém umisténi $t€pu na néj pusobi vétsi sily, a proto by mély byt funkéni
¢innosti, kladouci na $tép vétsi zatizeni, zahdjeny a zdokonalovany pozvolnéji. Jednd se
napiiklad o skakani, zastavovani, zmény sméru a rychlosti, pivotalni pohyby a nasledny
navrat ke sportu. Z vyse uvedeného vyplyva, ze je po anatomickych DB rekonstrukcich LCA
navrat k funkénim aktivitam pomalejsi (Hensler, Van Eck, Fu, & Irrgang, 2012).

K rehabilitaci po anatomickych DB rekonstrukcich se podrobnégji vyjadiili Hensler, Van
Eck, Fu a Irrgang (2012) a navrhli nize uvedeny rehabilitacni plan, ktery byl pro veétsi
ptehlednost prezentované prace rozdélen do ¢tyi obdobi. Jednd se o d€leni na fazi ¢asnou
poopera¢ni, poopera¢ni, pozdni pooperaéni a rekonvalescen¢ni. Podobné déleni pouzili

Smékal, Kalina a Urban (2006) ¢i Prodromos et al. (2008).
2.11.1 Faze I. Casna pooperaéni

Bezprostiedné po operaci se RHB zamé&fuje na minimalizaci bolesti a otoku, na obnoveni
plné pasivni extenze symetricky K nepostizené dolni koncetin€, na dosahnuti 90-100° flexe
v KOK a na obnoveni schopnosti zvednout celou dolni koncetinu s extendovanym KOK
nad podlozku bez zpozdéni reakce m. quadriceps femoris. Operovana dolni konéetina (DK)
se za¢ina postupné plné zatéZovat, tak aby byla umoZznéna chiize bez pomiicek a bez deviaci.

Prvni poopera¢ni den se provadi cévni gymnastika, aktivace m. quadriceps femoris,
elevace extendované dolni koncetiny, protazeni mm. gastrocnemii a hamstringi a posouvani
paty po podlozce. Ke sniZeni otoku a bolesti se vyuziva chlazeni KOK. K chtizi jsou vyuZity
podpazni berle a operovand DK se zatéZuje do bolesti, pfi¢emz je fixovdna v plné extenzi
Vv ortéze. Na konci prvniho pooperacniho tydne se berle odkladaji.

Melnyk et al. (2006) vyvratili pfedpoklad, Ze by chlazeni KOK vedlo ke zhorSeni stability
a k vys8imu riziku poranéni KOK a LCA. Potvrdili, ze ledovani KOK nema vliv na rychlost
vedeni nervového vzruchu ani na funkci smyslovych organti, Ze nedochazi ke zpomaleni
vedeni informace z hamstringi do michy a Ze rozsah 1 rychlost pohybu tibie jsou beze zmény.
Naopak byl prokazan ptiznivy vliv kryoterapie na bolest a vypotek po operaci KOK. Ta mize
byt déale pouzita 1 na zacatku rehabilitace ¢i po sportovnim urazu. Chlazeni je také prevenci
bolesti a vypotku, ktery je vyvolan po pohybové aktivité a snizuje otok (Melnyk, Faist, Claes,
& Friemert, 2006).
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2.11.2 Faze II. Pooperacni

Béhem prvnich Ctyt az Sesti tydnii po operaci se naroky RHB péce zvysuji. K obnoveni
rozsahu pohybu se vyuzivaji aktivni a aktivné asistované pohyby v KOK do bolesti.
Kudrzeni ¢i zvySeni pohyblivosti patelly se vyuziva jeji mobilizace, predevSim ve smeéru
kraniokaudalnim. Dtraz je kladen na schopnost provést Gplnou a nepierusovanou
izometrickou kontrakci m. quadriceps femoris, coz souvisi s kranidlnim posunem patelly
anaelevaci DK s plnou extenzi na konci pohybu. Ke zlepSeni sily m. quadriceps femoris
se vyuziva elektrogymnastika s intenzitou nadprahové motorickou, ktera je dostatecna
pro tplnou a nepferusovanou kontrakci m. quadriceps femoris. N¢kolik randomizovanych
Klinickych studii prokazalo piinos elektrické stimulace po rekonstrukci LCA pii zlepSeni sily
m. quadriceps femoris, chlize a subjektivnich pacienty hlasenych vysledkii. Po zlepSeni
rozsahu pohybu se postupuje k aktivaci m. quadriceps femoris pti 60-90° flexi, k zafazeni
extenze KOK v ramci otevienych kinetickych fetézctl, tedy bez zatizeni a dale k zarazeni
cviceni v uzavienych kinetickych fetézcich snizkou zatézi na operovanou DK,
ale s rozlozenim vahy rovnomérné mezi ob¢ dolni koncetiny (mini diepy, tlaéeni DK do zdi).
Zatazeni balan¢nich cviCeni (zacinajicich pfenaSenim vahy pii stoji) vede ke zlepSeni
schopnosti tolerovat plné zatizeni a ke zlepSeni rovnovahy a posturalni kontroly. Nasleduje
nacvik chlze, ktery zajiSt'uje, ze jedinec béhem oporové faze nemé KOK ve flexi a spravné
odviji plosku nohy, odradzi se z palce a dopadé na patu. Zac¢ina se s progresivnimi odporovymi
cvi¢enimi hamstringti a svali kycelniho kloubu. Z dtivodu hojeni odbérového mista pro $tépy
jsou odporovéd cviceni hamstringli zahdjena ve Ctvrtém az Sestém pooperacnim tydnu.
Ke zlepSeni rozsahu pohybu, sily a chiize muze byt vyuzita i hydrokinezioterapie.
Pfi obnoveni extenze a flexe KOK muze byt vyuzito dynamického ¢i statického stretchingu
a mobilizaci. Pokud je flexe i extenze omezena, autoii tohoto konceptu doporucuji nejprve
obnovit extenzi. Pokud protahovani pfispiva ke zvySeni bolesti a zdnétu, mélo by byt docasné
omezeno ¢i preruseno, dokud nedojde ke snizeni podrazdénosti kloubu. V ptipadé,
Ze ma pacient problém se zapojenim (naborem) m. quadriceps femoris, mize byt zvazen
biofeedback. Pokud m. quadriceps femoris zaostava, 1ze k jeho reedukaci a posileni vyuzit
aktivné asistované pohyby a v otevienych kinetickych fetézcich nacvik extenze v KOK,
v rozmezi od 20° flexe po plnou extenzi.

Pokud nema pacient zadné bolesti ani otok KOK, ma plnou pasivni extenzi v KOK,
90-100° rozsah flexe, je schopen elevovat DK v extenzi bez zpozdéni m. quadriceps femoris

a zvladne chiizi bez kompenzacnich pomucek a odchylek, mize byt pouZziti kompenzacnich
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pomtucek pferuseno a intenzita RHB programu zvySena. V tomto obdobi se také odklada
ortéza, je to obvykle tieti az ¢tvrty pooperacni tyden. Od tohoto okamziku je snahou obnovit
plné rozsahy pohybt, a to prostiednictvim rtiznych metod, které vedou ke zvySeni rozsahu
pohybu, a stretchingem. Usiluje se o plnou pasivni extenzi v KOK operované DK, ktera
je soumérna s neoperovanou DK a o flexi, kterd muze byt oproti neoperované DK omezena
0 5°. Odpor bezzatézovych a zatézovych cvi¢eni m. quadriceps femoris, hamstringti, svalil
kycelniho kloubu a trupu se kolem ¢tvrtého tydne po operaci zvySuje dle pacientovy
tolerance. Bezzatézova i zatézova cviceni m. quadriceps femoris vytvaii ve St€pech podobné
napéti, nicméné pii zvySovani odporu u bezzatéZzovych cvi¢eni dochazi ke zvySeni napéti
Stépl V porovnani se zatézovymi cvicenimi. Jestli toto napéti $tépt zlepsSuje hojeni nebo jej
ovliviiuje negativné, neni znamo. Existuji dikazy, ze cviceni v uzavienych kinetickych
fetézcich pfind$i méné patelofemoralnich bolesti, nizs$i laxicitu a lepSi pacienty hlaSené
vysledky nez cviceni v otevienych kinetickych fetézcich. Na druhou stranu, u pacientd
S deficitem LCA dochézi prostiednictvim cvi¢eni m. quadriceps femoris Vv otevienych
kinetickych fetézcich ke zvyseni jeho sily, aniZ by byla ovlivnéna stabilita KOK. Dostupné
dikazy ukazuji, ze ob¢é formy cvifeni jsou prospésné, pokud jsou dodrzena preventivni
opatieni chranici hojeni §t€pu a vyhybajici se nadmérnému zatizeni patelofemoralniho
kloubu. Proto autofi tohoto protokolu pifi cvieni m. quadriceps femoris v otevienych
kinetickych fetézcich omezili rozsah pohybu KOK do flexe na 60° s pfedpokladem snizeni
napéti v hojicich se §tépech. Kromé posileni m. quadriceps femoris a hamstringi je kladen
diraz na posileni svalli kycelniho kloubu a trupu, zejména adduktorii a zevnich rotatort,
coz by meélo redukovat zhrouceni KOK do valgbézniho postaveni, jenz je spojeno

s bezkontaktnim mechanismem poranéni LCA.
2.11.3 Faze III. Pozdni pooperacni (Advanced posilovani)

Béhem prvnich tfi mésiclh po operaci muze byt zahdjen aerobni trénink zahrnujici jizdu
na stacionarnim ergometru ¢i chlizi na béZeckém pasu. Ke zlepSeni neuromuskularni kontroly
po operaci se ptidava i beéh v pomalém tempu na pét az deset minut, zpocatku kazdy druhy
den. Pfedpokladem je 75-80% sila m. quadriceps femoris operované DK v porovnani
s neoperovanou DK. Délka a rychlost béhu se postupné zvysuje, tak aby nedoslo k rozvoji
bolesti, otoku a krokové asymetrii. Dale se cvi¢i hbitost, mrStnost, zatfazuji se rtizné krokové
variace (zebriky), béh pozpatku, skédkani a pfistavani na obou dolnich koncetinach. Béhem

téchto cviceni nebyva pouzivana ortéza.
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Se vzrustajicim ¢asem od operace a se zlepSovanim stavu pacienta je pridavani funkénich
aktivit variabiln¢j$i a spravna doba pro danou aktivitu je tézko pfedvidatelnd. Jednotlivi
operatéfi se pfi zarazovani aktivit, jako je naptiklad béh, skakéni a pfistavani, pivotalni
pohyby, prudké zastavovani a navraceni ke sportovnim aktivitdim, liSi (viz ptiloha 4).
Vzhledem k rozdilim mezi pacienty je dalsi postup (funkéni trénink, navraceni ke sportovni
aktivit¢) pfizpiisoben individudlnim schopnostem pacientii vykonavat dané ¢innosti, a to bez
bolesti, otoku, pocitu nestability KOK a se spravnym provedenim.

Béhem funkc¢niho tréninku a pifi navraceni se ke sportovnim aktivitam je kladen daraz
na posilovani v pribéhu celého rozsahu pobybu, na zlepSeni neuromuskularni kontroly
a na zajisténi postupného zlepsSovani danych funkci, které vrcholi navratem ke sportu. Pokud
pacient zvladne béh (2,4-3,2 km) bez rozvoje bolesti ¢i otoku, mohou byt zafazena naro¢né&jsi
cvieni na mrstnost a hbitost a pfistupuje se K plyometrickému tréninku, ktery zahrnuje
napiiklad béh ,.cik cak®, tedy ze strany na stranu, pteskoky, vyskoky a seskoky. Obvykle
se tak dé&je kolem Sest¢ho pooperacniho meésice. Dale jsou trénovany zmény sméru pod
riznymi Ghly, zpocatku pii 50% intenzité, ktera se zvySuje na 75 % a poté na 100 % podle
pacientovy tolerance. Poté se pfistupuje k nacviku skakani a pristavani, kdy se zpocatku
zamétfuje pozornost na pristavani, kdy musi dojit k adekvatnimu snizeni sily pies dolni
koncetiny. Trénuje se skok na dvou koncetinach, na jedné, seskoky a vyskoky na bedynku,
které jsou po zvladnuti pacientem dale zt¢Zovany, naptiklad zvySenim vysky nebo vzdalenosti
skoku, zvySenim doby trvani cviCeni, pfidavaji se zmény sméru a kombinace vétsiho

mnozstvi tkold.
2.11.4 Faze IV. Rekonvalescencni (navrat ke sportovni aktivité)

Jakmile pacient toleruje vySe uvedené pfi plné zatézi, mizZe se navratit ke sportovni
ginnosti, pfiemz je doporueno uziti ortézy po dobu alespon Sesti mésict. Casové obdobi
navratu ke sportu po DB rekonstrukcich je variabilni, ale nachdzi se v rozmezi od devatého
do dvanactého poopera¢niho mésice. Zalezi na doprovodnych operacnich zékrocich (poranéni
meniskd, zlomeniny), individudlni toleranci pacienta na dané aktivity a zatéZ, operatérovych
preferencich a fyzickych narocich daného sportu. Pacient by se mél ke sportovnimu vykonu
vracet postupné, zacCit od jednotlivych slozek a po jejich bezpetném zvladnuti ptidavat
na rychlosti, slozitosti a komplexnosti. U kolektivnim sportti se pacient pomalu navraci mezi
spoluhraCe. Z castecného navratu k tréninku se pfechazi k plnému tréninkovému zatizeni

a nésledné k zavodu ¢i zépasu.
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3 KAZUISTIKA

Pivodnim zdmérem této prace bylo podani dvou kazuistik. Prvni méla byt vénovana
pacientovi po rekonstrukci LCA ,,double bundle* technikou, druha pacientovi po rekonstrukci
LCA ,single bundle* technikou. V pribéhu zpracovavani prace vsak bylo zjisténo, ze vétSina
operatérd, kteti se DB rekonstrukcemi zabyvali, je jiz neprovadi. Duvodem byly problémy
se selhavanim S§tépt, predevsim tedy s PL svazek nahrazujicim Stépem. Ten sice zpocatku
zajiStoval rotacni stabilitu, ale po jeho selhdni byl vysledny efekt DB rekonstrukci
srovnatelny se SB rekonstrukcemi. S védomim vysoké pravdépodobnosti selhani $tépa jiz
nebylo usilovano o provedeni rekonstrukce LCA ,,double bundle* technikou a upustilo
se od prvotniho planu vySetieni pacienta po DB rekonstrukci LCA.

Jelikoz je tato prace zamétfena predevS§im na operacni 1écbu, byl pro jeji vznik
nejpiinosnéj$i pobyt na operacnim sale, kde byla provadéna rekonstrukce SB technikou
s vyuzitim S§tépu z ligamentum patellae (B-T-B). V nize uvedené kazuistice byl pacient
vySetfen tésné pied operaci a prvni den po operaci. K tomu byla pofizena fotodokumentace
celého pribéhu operace a ziskan operacni protokol (viz ptiloha 6). Ponévadz se Stép
z ligamentum patellac u DB rekonstrukci zpravidla nepouzivd, bylo vybrano jen nékolik
fotografii dokreslujicich ,,atmosféru na sale, které¢ vSak nejsou pro problematiku feSenou
Vv této praci klicové. Jsou uvedeny v ptiloze 7. Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitaéni plan
byl navrhnut pouze pro pooperacni stav, jelikoz predoperacni stav jiz nebyl aktudlni.
Pfi vybéru vhodného postupu byly zohlednény doporucované a evidence-based postupy (Van
Grinsven, Van Cinger, Holla, & Van Loon, 2010).

Zakladni udaje:
Jméno: J.
Piijjmeni: V.
Vek: 16 let
Pohlavi: muz
Diagnéza: S835 - Podvrtnuti a natazeni (pifedniho) (zadniho) zktizeného vazu kolena
WO0190 - P4d na rovin€ nasledkem uklouznuti, zakopnuti nebo klopytnuti;
Neurc¢ené misto; Béhem sportovni ¢innosti
Anamnéza:
Osobni anamnéza: podezieni na hypertenzi (sledovan), 5/2014 artroskopie levého KOK -
diagnostikovana Segond fraktura, elongace LCA (tj. avulzni zlomenina

lateralniho plateau tibie v misté pfipojeni laterdlniho kapsularniho
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ligamenta, ¢asto s rupturou LCA ¢i menisku - vznika pfi vnitini rotaci
kolena)
Rodinna anamnéza: nevyznamna
Sportovni anamnéza: zavodné fotbal (Moravskoslezska fotbalova liga)
Socialni anamnéza: nizkopodlazni rodinny diim (zadné schody)
Pracovni anamnéza: student
Alergologicka anamnéza: neguje
Toxikologickd anamnéza (abuzus): nekouii, nekonzumuje alkohol
Nyné&jsi onemocnéni: Dne 2. 3. 2015 distorze levého KOK béhem fotbalového zapasu.
KOK bez vypotku, diagnostikovana ruptura LCA, rekonstrukce
B-T-B technikou napldnovana na 17. 3. 2015. Do té doby posilovani
m. quadriceps femoris.
Piedoperacni vySetreni:
Kineziologicky rozbor:
Aspekce:

Zezadu: panev lehce vybocena k pravé strané, lehce rotovana vlevo, tajle
symetrické, v oblasti bederni patefe vyssi napéti paravertebralniho
svalstva, medialni hrany lopatek odstavaji, dolni uhel pravé lopatky nize,
levy ramenni kloub vyse, infraglutedlni a poplitedlni ryhy ve stejné vysi,
valgoézni postaveni KOK, lytka symetrickd, oboustranné zvySené napéti
Achillovy Slachy, vbocené (valgozni) paty

Zboku: panev v anteverznim postaveni, zvySend bederni lord6za i hrudni kyfo6za,
biisni st€na pevna, lopatky vystouplé, ramenni klouby v protrakci
(zkracené mm. pectorales), chabé drZeni hlavy, KOK v plné extenzi,
klenby noZni nesniZeny

Zeptedu: leva kli¢ni kost stoupé strméji, levy ramenni kloub a leva prsni bradavka

vyse, pupek ve stiedni ¢are, bfisni svaly pevné, trup lehce uklonén
doleva, KOK ve valgéznim postaveni, patelly symetrické, symetrie
stehennich i lytkovych svali
Palpace:
cristae iliacae symetrické, leva pfedni horni spina (SIAS) nize, leva zadni horni
spina (SIPS) vyse, pfi pfedklonu prava SIPS vySe - fenomén piedbihani, do 20 s
vyrovnani (pfedpoklad sakroiliakdlniho posunu), trochanter major, tuber

ischiadicum a mediélni Stérbiny KOK (LDK, PDK) nebolestivé, reflexni zmény
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vokoli KOK nepfitomny, patelly voln¢ pohyblivé (mediolateralné
I kraniokaudalng), hlavicka fibuly (LDK, PDK) pohybliva

Antropometrické vySetieni:
Obvody:

Antropometricé vysetieni Leva dolni koncetina Prava dolni koncetina
dolnich koncetin: (cm) (cm)
Obvod stehna
(10 cm nad patellou)

Obvod stehna
(nad kolenem)

Obvod pres tuberositas tibiae 35 36

Obvod nad kotniky 21 21

Obvodpres koiky [ ENNRREEE RN S

Obvod pres hlavicky
metatarsu 25,5 26

Délky:

Antropometricé vySetfeni dolnich Levéa dolni koncetina Prava dolni koncetina
koncetin: (cm) (cm)

funkéni

Délka DK:

Delka stehna

lateralnl Stérbina
Délka bérce

hlav1cka ﬁbuly
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Vysetieni svalové sily:

Svalova sila byla vysetfovana podle Funk¢éniho svalového testu profesora Vladimira

Leva dolni koncetina Prava dolni koncetina

Kloub
Kolenni kloub
FLsVR
FL se ZR
EX
Ky¢elni kloub
FL

[
jab)
>
o
<

5

4

X

>
O
ImI

<
Py

> | m
O

N
)

5 5

PF s FL KOK 5 5

Goniometrické vysetieni:
Rozsahy pohybt byly vysetfeny dle Goniometrie Dagmar Pavlii, profesora Vladimira
Jandy a zapsany metodou SFTR. Nejdiive byl vysetfen pohyb aktivni, poté pasivni. Pouzit

byl dvouramenny goniometr.

Leva dolni koncetina Prava dolni koncetina
. sm10000  sa 5015

Sp: 10-0-120 Sp: 5-0-140

Sp: 20-0-35 Sp: 20-0-40

Hlezenni kloub

Ky¢elni kloub

(vySetten orientacn¢)
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Vysetreni zkracenych svalii:
m. piriformis - oboustranné malé zkraceni
m. iliopsoas - malé zkraceni na pravé dolni koncetiné
adduktory KYK - malé zkraceni na pravé dolni koncetiné
m. rectus femoris - malé zkraceni na levé dolni koncetiné
m. tensor fasciae latae - bez zkraceni
hamstringy - malé zkraceni na levé dolni koncetiné
VySetreni Citi:
Povrchové:
Taktilni Citi - bez patologie
Rozliseni ostrych a tupych pfedméti - LDK i PDK 10/10
Vysetieni termického ¢iti - LDK i PDK 10/10
Grafestézie - LDK 9/10, PDK 10/10
Dvoubodova diskriminace - v oblasti KOK symetricka (0,5-1 cm)
Hlubokeé:
Stetestézie - 8/10
Kinestézie - 8/10
VySetieni stoje:
Romberg I: bez titubaci
Romberg II: bez titubaci
Romberg III: mirné titubace - ,,hra Slach*
Tandemovy stoj: ,,hra Slach* vyrazné;si pokud byla postizena dolni koncetina vzadu
Stoj na Spickéach: mirné titubace - ,,hra §lach*
Stoj na patach: zvladne - vyrovnava predklonem trupu
Stoj na jedné DK: na postizené dolni konceting vyraznéjsi ,,hra Slach*
Stoj na jedné DK + zaviené oci: na obou dolnich koncetinach vyrazna ,hra §lach*
Stoj na m&kkeé podlozce: mirné titubace
Trendelenburgova zkouska: bez poklesu - m. gluteus medius a m. gluteus minimus
v norme
Vysetieni chiize:
Chiize I. (s otevienyma o¢ima): bez kompenzacnich pomiicek, bez titubaci, souhyb
hornich koncetin, ve stojné fazi se staci levy KOK

do vnitini rotace, Spicky sméfuji zevné, doslap na celé
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chodidlo, plosky se neodviji (proximalni/kycelni typ
chiize)
Chtize II. (se zavienyma o¢ima): mirna nejistota
Chtize na Spickach: zvladne, neudava potize
Chtize na patach: zvladne, kompenzacni ptedklon trupu
Chiize o zaZené bazi: zvladne bez potizi
Manualni testy:
Ptedni zasuvkovy test - pozitivni
Lachmaniv test - pozitivni
Pivot shift test - pozitivni
Jerk test - pozitivni
Ballotement patelly - negativni
Skaly a dotazniky:
Vizualni analogova skala (VAS): pacient zaznacil svoji aktualni klidovou bolest na 10 cm

usecce v bodé 0

S 4

,O

stav bez bolesti nejhorsi mozna bolest,
jakou si dokazu predstavit

Tegner aktivity scale: pfed urazem - troven 9.
po uraze - uroven 4. (viz ptiloha 5)

Lysholmovo skoére: po traze - 85 bodu (viz ptiloha 5)

Pooperacni vySetieni (1. den po operaci):

Kineziologicky rozbor: kompletni kineziologicky rozbor nebyl proveden z divodu
¢asného pooperacniho stavu a nemoznosti rovhoméerného zatizeni
dolnich koncetin
Jizvy sterilné kryté, operovand DK v rigidni ortéze v plné extenzi

Antropometrické vySetieni: v pribéhu vysetfeni vytazeny drény - bylo mozno vidét

jizvy a zméfit obvod stehna 10 cm nad patellou, jenz ¢inil
45 cm (0 2 cm vice nez pied operaci), ostatni neméfeno

Vysetreni svalové sily: flexory KOK a kycelniho kloubu (KYK), ABD a ADD KYK

alienované
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Goniometrické vySetieni: omezeni rozsahu v KOK do flexe (Sp: 0-0-20), ADD a ABD
v KYK (Fp: 20-0-30)
VySetreni Citi: povrchové Citi v mistech, kde nebyla fixace symetrické s neoperovanou
DK, hluboké ¢iti nevySetfovano
Vysetreni chiize: tfidoba chiize s dvéma francouzskymi berlemi bez zatiZeni,
ale s pokladanim chodidla (snaha o odvijeni plosky nohy)
Skaly a dotazniky:
Vizualni analogova skala: pacient zaznacil svoji aktualni klidovou bolest na 10 cm tsecce
presné uprostied, tj. 5 cm od levého i pravého okraje, ve vyrazu

jeho tvare vsak bylo patrné, ze pocituje vyrazné bolesti

: &
0 )
stav bez bolesti nejhorsi mozna bolest,

jakou si dokazu pfedstavit

; Rl

'(_

Tegner aktivity scale: po operaci - troven 1. (viz pfiloha 5)

Lysholmovo skoére: kvtili nemoznosti posouzeni nekterych polozek nebylo hodnoceno

Kratkodoby rehabilitaéni plin:

Z diavodu zvySené bolestivosti levé dolni koncetiny a jako prevence rozvoje
vyrazn&j$iho otoku ¢i zanétu je vhodna aplikace chladu, tj. ledovani, které vede k redukci
bolesti a sniZzeni ¢i odstranéni otoku. Kryoterapie muze byt podpofena dal§imi
evidens-based procedurami vedoucimi ke snizeni pooperac¢ni bolesti a otoku, k nimz se
fadi elevace dolni koncetiny, cvieni, bandaze a farmakologicka 1é¢ba. Redukce bolesti
neni dileZitd jen pro komfort pacienta, ale pfispiva k udrzeni plné extenze KOK,
zabranuje inhibici m. quadriceps femoris a umoziuje okamzité zatéZovani dolni
koncetiny. Pro prevenci trombembolické nemoci je vhodné zafazeni cévni gymnastiky.
Dulezité je obnoveni neuromuskularni kontroly a aktivniho i pasivniho rozsahu pohybu
do flexe (extenze byla v dob& vysetieni plna). Zpocatku zafazuje izometrické kontrakce,
predevsim tedy m. quadriceps femoris, pii ¢emz cilime na vastus medialis, ktery byva
nejvice oslaben (dril m. quadriceps femoris). Dalsim krokem je vertikalizace a nacvik
chiize s vyuzitim francouzskych berli.

Souhrnem Ize fici, ze zatazujeme procedury redukujici bolest, minimalizujici otok,

zvySujici rozsah pohybu a aktivujici vybrané svalové skupiny. Déle zafazujeme nécvik
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chiize svyuzitim kompenzacnich pomucek, nezbytny pro pacientovu sebeobsluhu

a podporu samostatnosti.

Dlouhodoby rehabilitac¢ni plan:

Pii druhém vySetfeni se pacient nachdzel ve fdzi Casné pooperacni rehabilitace,
ale postupné bude prochazet vSemi zminénymi fazemi RHB (Casnou pooperacni,
poopera¢ni, pozdni pooperatni a rekonvalescen¢ni), jejichz charakteristiky jiz byly
popsany (viz kapitola 2.11). Cilem opera¢ni 1é¢by a nasledné rehabilitace je v tomto
ptipad¢ pacientiv navrat do plného sportovniho zatizeni, tj. k fotbalu.

Béhem RHB nezapominidme na individualitu pacienta a nesnazime se zlepSit jen
funkci kolenniho kloubu, ale vhodné by bylo oSetfeni i ostatnich ,,ndlezi, v tomto piipadé
napiiklad zkraceni m. pectoralis major, oslabeni dolnich fixatora lopatek, zkraceni svali
dolnich koncetin a sakroiliakalni posun.

Pfinos diive doporucovanych ortéz nebyl prokazan, proto je jejich uziti i v tomto
pfipadé zbyte¢né. Z osobni zkuSenosti mohu doporucit uziti kineziotapingu, ktery
je mozno aplikovat ve smyslu stabiliza¢nim, tj. misto ortéz a bandazi (mechanicka
korekce), ptipadné dle individudlnich pozadavki jednotlivych pacienti na vybrané

svalové skupiny (facilitacni a inhibi¢ni techniky).
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4 DISKUZE

Ruptura LCA byla jest¢ do nedavna povazovana za ,pocatek konce KOK,
coz u vrcholovych sportovetl znamenalo i konec kariéry. Od té doby bylo podniknuto nékolik
krokd, aby se tento stav zménil.

Pro zdokonaleni 1écby a pro prevenci poranéni LCA bylo nezbytné pochopeni jeho
problematiky, a tak se stal LCA pfedmétem zajmu mnoha anatomickych i biomechanickych
studii.

Bylo zjisténo, ze LCA neni jednolitou strukturou, ale ze se skladad z rliznych ¢asti,
které se za urc¢itych podminek chovaji odlisné, a to 1 pfesto, ze jsou anatomicky neodd¢litelné.
Nejdiive byla popsana dvousvazkova struktura LCA (Palmerem et al., Abbott et al., Girgis et
al.), tj. AM a PL svazek, ktera byla nasledné doplnéna i o tfeti svazek, tj. IM (Norwood et al.,
Amis et al.). Na tomto poznani jsou zalozeny DB rekonstrukce, které se snazi nahradit jak
AM, tak 1 PL svazek. IM svazek ovSem nenahrazuji, coz muize byt i pfi¢ina toho,
pro¢ se po DB rekonstrukcich nedafi zcela obnovit ptivodni kinematiku KOK.

S technologickym pokrokem bylo umoznéno, aby se studie zaméfily na porozuméni
vyznamu LCA pro stabilizaci KOK. Jak se ukazalo, oba svazky se v riznych uhlech flexe
chovaji odlisné. Z toho vyplynulo, Ze SB rekonstrukce LCA jsou pfi zajiStovani stability
KOK nedostacujici, a to zejména pii zajiSténi rotacni stability. Za tu je odpov&dny PL svazek
LCA, ktery u SB rekonstrukci zpravidla neni nahrazovan.

K funkcim LCA patfi omezeni anteriorniho translacniho pohybu tibie, omezeni vnitini
rotace béhem extenze v rozmezi 0-30°, posileni medidlniho kolaterdlniho vazu, zabranéni
hyperextenze v KOK a druhotné stabilizace pfi valgéznim stresu.

Pti hledéani rizikovych faktorti poranéni LCA bylo nalezeno nékolik Ciniteld, kteti byli
spojeni se zvySenym rizikem poSkozeni LCA. Ncktefi znich jsou diskutabilni.
Jedna se naptiklad o vétsi Q uhel, ktery néktefi autofi oznacuji za rizikovy (Shambaugh,
Klein, & Herbert, 1991), jini ne (Myer, Ford, & Hewetta, 2005). Jak se ukazalo, pfi kontrakci
m. quadriceps femoris dochazi k pozménéni méfeného Q-uhlu, proto nelze stanovit piimou
souvislost mezi statickymi rozméry Q-thlu a zranénim pti dynamickém pohybu. Dale jsou
vysledky nejednoznacné u hormonalnich rizikovych faktorti, které jesté musi byt dodate¢né
prozkoumany, aby se mohlo mluvit o jejich platnosti, a u nichz musi byt vyfesen nesoulad
v terminologii. Perspektivné rysujici se jsou neurokognitivni rizikové faktory, tj. pomalejsi

reakéni doba a rychlost zpracovani, jez mohou byt spojeny se ztratou neuromuskularni
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kontroly a s chybami v koordinaci. Souhrnem lze fici, Ze 1 pfes vSechny provedené studie,
nebyly rizikové faktory poranéni LCA jesté dostatecné prozkoumény a odhaleny.

Meéni se také nazor na mechanismus trazu LCA. Valgozni zathleni KOK uz nebyva
povazovano za priCinu, ale za nasledek ruptury LCA, ktera byva ddvana do souvislosti
s anteriornim translaénim pohybem tibie, jenz je zapfi¢inén tahem m. quadriceps femoris.
Bylo téz odhaleno, jak postaveni KOK a smér pisobici sily ovliviiuje rupturu jednotlivych
svazkiit LCA. Ptevazuje-li anteriorni slozka nasili o vé€tsi intenzité, ktera pasobi na KOK
ve flexi 20-60°, dochazi k poranéni AM svazku. Pfevlada-li rota¢ni slozka nasili mensi
intenzity, jez pasobi na KOK v blizkosti extenze, dochazi k izolované ruptufe PL svazku.

Pristoupime-li Kk operacnimu feSeni nahrady LCA, setkame se s mnoha variantami
ptistupll. Zajimavé je, Ze meta-analyza z 2014 nenaSla pfi zhodnoceni funkcnich vysledki
po konzervativni 1 operacni 1écbé Zadné statisticky vyznamné rozdily, kromé snizeni rizika
poranéni meniskil po opera¢nim pfistupu. Byla sice vypracovana ze studii nizké kvality,
presto to vrha na operac¢ni 1é¢bu kritictéjsi pohled.

Ovétena transtibiondlni SB  technika zlepSuje anteroposteriorni stabilitu KOK
a je uvadéno, ze je uspéSnd u 80-90% pacientl. Zalezi vSak na tom, co je povaZovano
za Gspéch. Jak ukazuji dlouhodobé studie, neni po SB rekonstrukci LCA snizeno riziko
rozvoje Casné gonartrézy, a to z toho divodu, ze kinematika KOK ziistdva i po operaci
pozménéna, a navic dochdzi k invazivnimu zdkroku na kostnich strukturach, tj. pfi vrtani
tunelll. Pfesto, Ze nékteré studie uvadéji, ze mize dojit k zaceleni tuneld, na rentgenovych
snimcich zGstavaji patrné linie, které jsou jiz, dle nékterych autord, ,,ireverzibilni®. ZajiSténi
anteroposteriorni stability vSak u mnohych pacientt miize zlepSovat funkcéni vysledky
a zajistit jim plnohodnotnéj§i Zivot, umoZnit ndvraceni se ke sportu, ale hlavné opé&tovné
spolehnuti se na KOK. Problémem je 10-30 % pacientil, u kterych pfetrvava nestabilita KOK
a pocet vzrustajicich reoperaci. Jak se ukazuje, hlavnim divodem zminénych komplikaci
je Spatné cileni tunelii. To je pravdépodobné zapfiCinéno i tim, Ze se tento vykon stiva
kazdodenni rutinou, a tak se cileni vénuje méné pozornosti a nekontroluje se spravna pozice.
Dulezité je také poukazat na mozné komplikace, které byvaji spojovany s odbérem S§tépd, jako
jsou napiiklad zlomeniny patelly, patelofemoralni bolesti, bolesti pii kleku a oslabeni
extenzorového ¢i flexorového aparatu.

Rozvoj gonartrozy byva davan do souvislosti s pretrvavajici rota¢ni nestabilitou KOK,
tj. s pozitivnim pivot-shift testem. DB rekonstrukce, které nahrazuji i PL svazek, ktery
je zodpovédny za rotacni stabilitu, maji vétsi predpoklad k obnoveni fyziologické funkénosti

KOK a ke sniZeni rizika ranné gonartr6zy. Dlouhodobé studie, ovétujici vliv DB rekonstrukci
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Vv prevenci Casné gonartrozy vSak jeSté neuvetejnily vysledky. DB rekonstrukce jsou
pfedmétem mnoha studii a n&které z nich byly provedeny i v Ceské republice. Tyto studie
popisuji rtizné variace provedeni DB rekonstrukci, Casto vSak u nich nezvefejnuji klinické
vysledky, coz je samoziejm¢ jedna z nejzékladnéjSich informaci svédcCici o efektivité dané
techniky. Za zakladni techniky DB rekonstrukci byvaji povazovany techniky ctyitunelové,
které jsou zalozené na rekonstrukci AM a PL svazku LCA, nejcastéji $té€py pripravenymi
Z odebranych slach hamstring(i, jez jsou nasledné upevnény prostfednictvim Ctyi vyvrtanych
tunelti. Dva tunely jsou umistény V tibii a dva ve femuru a jsou cileny do Gponovych oblasti,
tzv. footprintti, nativnich svazki LCA, pfi¢emz je n€kterymi autory doporucovano umistit
tunely do zadnich casti pfislusnych footprintl, za ucelem snizeni impingementu Stépu.
V pofadi umisténi §tépd, druhu pouzité fixace, zpisobu tonizace ave vyb&éru $tépu se
jednotlivé techniky rozchazeji. Mezi vyhody &tyftunelovych DB rekonstrukei LCA patii
moznost tonizace obou §tépi zvIast’, zaujmuti vétsi aponoveé plochy nativniho LCA a ze vsech
DB technik nejfyziologi¢téjsi obnoveni kinematiky KOK, s ¢imZ souvisi i lepSi rota¢ni
a anteroposteriorni stabilita KOK. Jejich nevyhody zahrnuji prodlouzeni opera¢ni doby,
nejvétsi technickou a ekonomickou narocnost, teoreticky nejvyssi riziko komplikaci
(tj. Spatné cileni tunelt, impingement $§tépt, dvojnasobny ,,bungee® i ,,wind screen* efekt,
roz$iteni kostnich tuneldl) a moznost provadeéni pouze zkusenymi operatéry. Nékdy byvaji
oznacované jako ,,double bundle, double trouble®, coz poukazuje na dvojnasobné riziko
Spatného umisténi tuneli a dvojnasobny ,,bungee efekt*.

Chovani LCA v tahu ovliviiuje pfedevs§im jeho femoralni Giponova oblast, proto se vétSina
operatérii shoduje v nazoru ohledné¢ potieby vyvrtani dvou femoralnich tunelt, u tibidlnich
tunelll se ale nazory ruzni. S pfihlédnutim na obtiznost fixace Slachovych Stépti v tibialnich
tunelech se mohou zdat tf¥itunelové techniky vyhodné&jsi. Ukazalo se, Ze i pouziti jednoho
tibialniho tunelu poskytuje lepsi vysledky nez SB rekonstrukce. V porovnani s ¢tyftunelovymi
technikami vSak neumoziiuji izolované tonizovat jednotlivé §t€py a ani obnoveni kinematiky
KOK neni tak blizké. Vyhodou mize byt moznost pouziti $tépu odebraného ze §lachy
m. quadriceps femoris, jenz miiZze byt odebran i s jednostrannym kostnim blo¢kem z baze
patelly, zajistujicim lepsi fixaci a rychlejsi hojeni typu kost-kost. Klinické vysledky
Ctyftunelovych 1 tfitunelovych rekonstrukci jsou srovnatelné, i1 kdyz je mozné,
Ze anteroposteriorni stabilita je po tfitunelovych rekonstrukcich vyuZzivajicich $tép ze Slachy
m. quadriceps femoris v¢&tsi, neni tento rozdil statisticky vyznamny. Pficinou vétsi
anteroposteriorni stability mize byt vylouceni ,,bungee efektu u ttitunelovych rekonstrukci

vyuzivajicich §t€p ze Slachy m. quadriceps femoris. Tento piedpoklad také dokazuje fakt,
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ze pokud byly u tfitunelovych i cCtyftunelovych rekonstrukci vyuzity S$tépy ze Slach
hamstringt, jejich vysledky se nelisily.

Vyrazné zkraceni operacni doby je u dvoutunclovych technik DB rekonstruket,
oznacovanych také jako ,,double bundle, single tunel®. Ty také pfindseji nizsi riziko Spatného
cileni tunelii, mens$i zdsah do kostnich struktur, nizsi cenu, nizsi riziko komplikaci, snadné;si
revizni vykony a jednodussi techniku. Jsou zalozeny na principu vyvrtani dvou tuneli, jeden
v tibii a jeden ve femuru, jejichZ prostiednictvim jsou fixovany AM a PL svazek nahrazujici
Ste€py. To je umoznéno né€kolika zplisoby. Pii vyuziti vyvinutého instrumentaria (naptiklad
systémy AperFix, AperFix Il), je vyrazné snizena i technicka naro¢nost a s tim i riziko chyb.
Uvedené systémy zatim poskytuji ptiznivé kratkodobé vysledky, av§ak porovnani s ostatnimi
technikami DB rekonstrukei jesté neprob¢hlo. Otazkou je, zda dvoutunelové techniky pisobi
na kinematiku KOK ptiznivéji nez SB rekonstrukce. Pokud vezmeme v Gvahu, Ze jednotlivé
S$tépy jsou fixovany oddélen¢ a mohou byt izolované tonizovany riznym napétim a v riznych
uhlech flexe, je mozné, ze jejich stabilizacni vliv bude lepsi, i pfes to, Ze pln€¢ nenahrazuji
uponové plochy LCA.

Kromé auto$tépt ze Slach hamstringi a z m. quadriceps femoris je mozné pouzit u DB
rekonstrukci alostépy. Kromé rizika pfenosu onemocnéni (HIV, infekéni hepatitida),
nepiijmuti a vysS$iho selhdni, pfindSeji pacientim i vyhody v podobé zmirnéni bolesti,
zachovani intaktnich vlastnich mékkych tkéani, snizeni rizika oslabeni svall, z nichz se $tépy
odebiraji a zkraceni opera¢niho c¢asu. Pfes to, ze bylo hldSeno zlepSeni stability
jak s autostépy, tak i s alo$tépy, posledni meta-analyza ukazala, Ze po pouziti alostépu
je celkova stabilita KOK vyrazné niz$i a méné fyziologicka (Prodromos, Fu, Howell,
Johnson, & Lawhorn, 2008). Proto je nutné zvazeni, jestli jsou alo$tépy u DB rekonstrukci
vhodné.

Enormni mnoZstvi studii je v€novano problematice srovnavani SB a DB rekonstrukci.
Nachazime u nich zna¢nou variabilitu. To muze plynout také z toho, ze se porovnavaji rizné
typy rekonstrukci, ¢imzZ dochazi ke zkresleni vysledka. Zatimco follow up provedeny po péti
letech od operace neprokazal zadny rozdil mezi SB a DB rekonstrukcemi z hlediska rozvoje
gonartrozy a v zajisténi stability (Suomalainen, Jarveld, Paakkala, Kannus, & Jarvinen, 2012),
follow up provedeny po osmi letech od operace (Zaffagnini et al., 2011) vyhodnotil, ze po DB
rekonstrukcich je niZsi riziko degenerativnich zmén KOK. Zaroven obé€ studie upozornily
nanizsi riziko reoperaci po DB rekonstrukcich. Zaffagnini et al. také zaznamenal lepsi

funkéni vysledky a rychlejsi navrat ke sportovnim aktivitdm.
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Vypracované meta-analyzy a systematické studie z poslednich let se shoduji v tom,
ze subjektivni pacientem hlasené vysledky jsou po SB i DB rekonstrukcich LCA srovnatelné,
K rozvoji gonartrozy se zatim zadna nevyjadiila a nékteré poukazuji na lepsi anteroposteriorni
a rotacni stabilitu. Statisticky vyznamny rozdil mezi obéma piistupy zatim nebyl prokazan.
V neprospéch DB rekonstrukci mluvi také jejich vysoka ekonomicka naroc¢nost, prodlouzeni
operacni doby a provadéni pouze zkusenymi operatéry.

V praci uvedeny rehabilitatni plan byl zvolen jen ztoho divodu, Zze se jako jediny
podrobnéji vyjadioval k rehabilitaci po DB rekonstrukcich LCA. Mnozi operatéti doporucuji
stejné postupy jako po SB rekonstrukcich, avSak i u nich se postupy velmi li§i (pouzivani
ortéz, zatéZovani, obnoveni rozsahti pohybt), proto jsem uvedla cely koncept s tim, ze Si
nemyslim, Ze je dokonaly, ale proto, Ze je pouzivan.

To, ze Zaffagnini et al. uvefejnili, Ze po DB rekonstrukcich je rychlejsi navrat ke sportu,
zcela nesedi s tvrzenim, ze na anatomicky umisténé §t€py ptsobi vétsi sily, kvuli cemuz bylo
doporuceno pozvolngjsi zahdjeni a zdokonalovani funkénich Cinnosti. Zaffagnini et al. vSak
neprovadéli anatomickou DB rekonstrukci, ale neanatomickou, a piesto dosahli
uspokojujicich vysledkt. To je v nesouladu se zavadénim anatomickych rekonstrukei.

RHB programy byvaji vyuzivany zejména ve Spojenych statech americkych, v nichz se
proces rehabilitace vyrazné odlisuje od naseho. V Ceské republice se pacientim vénujeme
individudlnéji a snazime se rehabilitaci prizpisobit aktudlnimu stavu a moznostem jedince.
Samoziejmé se fidime také tim, co by mél pacient v dany okamzik zvladnout, ale nejsme tak
striktni a danych vysledkti dosahujeme riznymi metodami. Pfi rehabilitaci ns nezajima jen
doporuceni od operatéra, ale snazime se danou problematiku pochopit tak, abychom vyuzili
daného potencidlu, ktery muze vést k rychlejsi rekonvalescenci jedince. To je to, co déla
rehabilitaci rehabilitaci a odliSuje ji to od pouhého cvi€eni ¢i masirovani. Proto je zdsadni znat
principy operacnich postupli a to nejen u problematiky LCA. Operatéfi také znaji principy
rehabilitace, a tak i my bychom méli mit uréitou piedstavu o tom, jak to ,,uvniti vypada“.
Proto si myslim, Ze je pro nas dulezitéjsi ptizptisobit RHB proces jednotlivym fazim hojeni

a remodelaci §tépu.
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5 ZAVER

Ruptura LCA je jednim z nejcastéjSich sportovnich urazti a zarovén je to nejCastéji
poranéna struktura KOK, jejiz poskozeni ma negativni vliv na stabilitu a propriocepci KOK.
Vyskytuje se nejcastéji u sportujicich osob nizsich veékovych kategorii, ale jeji incidence
postupné nartista iU stfednich a vysSich vékovych kategorii. To je spojeno zejména
s rozvojem obliby pivotalnich sportt, které jsou pro poranéni LCA rizikové. Patii mezi né
naptiklad fotbal, alpské lyzovani, basketbal, hokej a volejbal. Poranéni LCA je u rekreacnich
sportovcl Castéjsi nez u vrcholovych, coz miize byt spojeno s nedokonalym zvladnutim
techniky daného sportu, pfipadné s nedostatkem zkuSenosti, jak feSit rizikové situace. Bylo
prokazano, ze zeny jsou az osmkrat nachylnéjsi k poranéni LCA, k ¢emuz je predurcuji jejich
anatomické, neuromuskuldrni a hormonalni odliSnosti ve srovnani s muzi, u nichz je ale
poranéni LCA také velmi Casté.

Pii feSeni problematiky LCA je v prvé fadé nutné pochopit anatomii a biomechaniku
LCA ajeho vyznam pro KOK. Ukézalo se, Ze LCA je tvofen dvéma funk&nimi svazky (AM
a PL), které se béhem pohybu KOK chovaji odlisné, a tim zajist'uji stabilitu KOK. PL svazek
je nejvice protazen v blizkosti extenze a byva zodpovédny za stabilitu KOK pfi extenzi,
zatimco AM svazek piebird majoritni stabiliza¢ni funkci ptiblizné€ od 30° flexe (n€ktefi autofi
uvadéji jiz od 15° flexe), od niz se zacina AM svazek prolongovat. V extenzi jsou oba svazky
uspotadany paralelné, ale pii flexi dochéazi k jejich zktiZzeni. Byly popsany orienta¢ni body,
podle nichz se operatéti mohou pii rekonstrukci LCA orientovat a piizptsobit tak operacni
vykon individualnim vlastnostem daného jedince.

Pro prevenci poranéni LCA bylo nezbytné zjiSténi urazového mechanismu a odhaleni
rizikovych faktorQ, na jejichz zdkladé mohly byt vypracovany preventivni programy. Diive
byla za trazovy mechanismus povazovana valgotizace KOK, ktera byva i nadale uvadéna.
Nov¢jsi studie vsak nasly souvislost mezi anteriornim translacnim posunem tibie zptisobenym
tahem m. quadriceps femoris a rupturou LCA, kdy valgotizace KOK je az nasledkem
pretrzeni LCA. Urceni rizikovych faktord jesté neni zcela jednoznacné, piesto bylo nalezeno
n¢kolik Cinitelt, ktefi souvisi se zvySenym rizikem poranéni LCA. Preventivni programy,
které jsou zaméfené na trénink propriocepce a neuromuskuldrni kontroly, vedly ke snizeni
rizika poranéni LCA u zucastnénych jedincti.

Nevyhnutelné vSak bylo i nalezeni vhodného zpisobu 1écby ruptury LCA. Konzervativni
zpusob 1écby byl doplnén operacni 1é€bou. Pfi zhodnoceni obou ptistupt vSak nebyl nalezen

dostatek dukazt, ktery by urcil dominantu jedné z nich. Proto se pii vybéru 1écby musi zvazit
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ruzné faktory, zejména sportovni aktivita a stupen pietrvavajici nestability KOK. Dtive
limitujici vyss$i vék jiz neni kontraindikaci, protoze operaci vyzaduje stale vice aktivnich
jedincu zfad stiednich a vy$Sich ve€kovych kategorii. Prvotné provadéné neanatomické
rekonstrukce LCA jsou kvili neuspokojivym vysledkim nahrazovany anatomickymi
rekonstrukcemi. Mezi neanatomické rekonstrukce fadi mnozi autofi i konvenéné provadénou
transtibionalni SB techniku. Osvéd¢ené SB techniky nejsou ve vSech piipadech uspésné
(10-30 %) a pretrvava po nich nestabilita KOK, proto doslo k vyvinuti DB technik
rekonstrukci LCA, jez byly zaloZeny na poznani anatomie a biomechaniky LCA. DB
rekonstrukce byvaji nékterymi autory oznacovany spiSe jako koncept a vedly mimo jiné
I kK rozvoji SB rekonstrukei, u nichz podnitily zdokonaleni cileni tuneld. Popsanych technik
DB rekonstrukei je velké mnoZstvi. OdliSuji se poctem pouzitych kanald, typem Stépt, jejich
tonizaci a riznymi moznostmi fixace §tépu. Na zakladé poctu vyvrtanych tuneli mizeme DB
rekonstrukce LCA rozli§it na &tyftunelové, téitunelové a dvoutunelové. Ctyitunelové DB
rekonstrukce se nejvice ptiblizuji obnoveni puvodni kinematiky KOK, ale technicky jsou
tuneld je u nich zdvojnasobena. Jejich operac¢ni doba byvava nejdelsi, i kdyz pfi porovnani
s tiitunelovymi DB rekonstrukcemi vyuzivajicimi §t€p ze §lachy m. quadriceps femoris mtize
byt operacni doba stejnd. To je zavinéno narocnéj$im a déletrvajicim odbérem Stépu
z m. quadriceps femoris v porovnani s odbérem S§tépu ze Slach hamstringt, které byvaji u DB
rekonstrukci vyuzivany nejcastéji. Klinické vysledky ctyitunelovych a tfitunelovych DB
rekonstrukci se vyrazné nelisi.

Novinkou jsou tzv. ,,double bundle, single tunel” techniky, které vyuzivaji k fixaci AM
a PL svazek nahrazujicich §tépti pouze jeden tunel v tibii a jeden ve femuru. To zkracuje
operatni ¢as azmensuje riziko naslednych komplikaci, zarovenl neni tolik naruSovana
struktura kosti, coz byva také spojovano s rizikem casné gonartrézy. K provedeni téchto
technik bylo vyvinuto i instrumentarium, které praci operatérim vyrazné ulehcuje. Jedna se
0 systémy AperFix a AperFix Il.

Velké mnozstvi popsanych metod u DB rekonstrukci miZe také znamenat to, Ze ani jedna
zZ nich neni dokonald, protoze kdyby byla, vSichni by ji pouZzivali. Také toto mnozstvi technik
muZe zpisobit informacni chaos a vést k nespravnému provedeni rekonstrukce LCA.

DB rekonstrukce jsou ve srovnani se SB rekonstrukcemi z ekonomického hlediska dvakrat
drazsi, vyzaduji delsi operacni Cas a patii do rukou pouze zkuSenych operatérli, protoze jejich
provedeni je technicky narocné a riziko komplikaci je u nich zdvojnasobeno. Studie

srovnavajici SB a DB rekonstrukce LCA se ne vzdy shoduji. Spousta z nich hlasi lepsi
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vysledky u DB rekonstrukei, jak se ale ukazuje, nejsou tyto vysledky statisticky vyznamné.
Pokud se vezme v uvahu i srovnatelné subjektivni hodnoceni pacientt, je jasné, pro¢ mnozi
operatéfi zistavaji vérni tradicnim SB rekonstrukcim LCA, jejichz vysledky jsou ovétené
ajez jsou technicky méné naro¢né, vyzaduji krat$i operacni ¢as a jsou cenové piiznivéjsi.
Posledni dvé polozky si jdou ruku v ruce s tim, ze ne vzdy je pro pacienta zvoleno to nejlepsi
mozné feseni, ale to ekonomicky nejméné zatézujici.

Po operaci nasleduje rehabilitace, kterd je velmi dilezitou casti 1écby ruptury LCA,
a to i u konzervativnich feSeni. Pro SB rekonstrukce bylo vypracovano nékolik RHB
konceptl, jejichz cilem je co nejrychlejsi navraceni funkénosti KOK, aniz by doslo
k poskozeni $tépu, které by vyustilo Vv jejich selhani. Po DB rekonstrukcich se postupuje
obdobné jako po SB rekonstrukcich. Neékteti operatéti se k RHB vyjadiuji. V urcitych
rozsahti pohybi po DB rekonstrukcich nebyly prokazany, naopak bylo obnoveni rozsaht
pohybi dosahnuto rychleji. Jelikoz na anatomicky umisténé Sté€py piisobi vétsi sily, byvaji
funkéni aktivity zahajovany a zdokonalovany pozvolnéji, proto muze byt i piipadny navrat
ke sportu pozdéjsi.

Pti RHB je dilezité brat v uvahu i remodelaci $tépi, pfi niz se méni jejich biologické
a mechanické vlastnosti. Nejvyssi riziko poskozeni S$tépli je mezi Sestym a osmym

pooperacnim tydnem.
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6 SOUHRN

,,Double bundle* rekonstrukce LCA byly vyvinuty s cilem co nejpfesnéji obnovit pivodni
kinematiku kolenniho kloubu, coz by teoreticky mélo vést k naslednému snizeni rozvoje
Casné gonartrozy. To vSak zatim nebylo prokdzano a na vysledky dlouhodobych studii se
¢eka. Anatomické DB rekonstrukce byvaji povazovany spiSe za koncept, ktery je zaloZen
na ¢tyfech principech, tj. obnové AM a PL svazku LCA, anatomickém umisténi femoralnich
a tibidlnich tuneld, tonizaci §tépl, kterd se snazi co nejvice piiblizit nativnimu LCA
a individualizaci kazdé operace, podle naroku a stavby pacienta.

RozliSujeme je na cCtyftunelové, tiitunelové a dvoutunelové. Posledni jmenované maji
oproti ostatnim fadu vyhod, tj. krat§i operacni ¢as, mensi zésah do kostnich struktur, nizsi
cenu, nizsi riziko komplikaci, niz§i riziko Spatného cileni tunelt a jednodussi techniku,
coz predikuje jejich uziti i méné zkuSenymi operatéry, zejména pii vyuziti pomocnych
systémi (AperFix, AperFix II), jejichz kratkodobé vysledky jsou zatim ptiznivé.

Mezi nevyhody DB rekonstrukci patii prodlouzeni operacni doby, technickéa a ekonomicka
naro¢nost, teoretické vyssi riziko komplikaci (tj. Spatné cileni tunell, impingement S§tépu,
dvojnasobny ,,bungee” i ,,wind screen efekt, rozsifeni kostnich tunel) a moznost provadéni
pouze zkuSenymi operatéry.

Jejich  vyhodou je fyziologi¢téjsi obnoveni kinematiky KOK, lepsi rotacni
I anteroposteriorni stabilita KOK, moznost tonizace obou S§tépt zvlast a zaujmuti vétsi
uponove plochy nativniho LCA.

Pti srovnani se SB rekonstrukcemi maji srovnatelné subjektivni (IKDC, Lysholmovo
skore) i objektivni vysledky (vyskyt selhani §tépu, deficit rozsahu pohybu, Tegner aktivity
scale, poranéni meniskd, opétovna ruptura LCA), jenZ jsou ¢asto u DB rekonstrukci nepatrné
lepsi, ne vSak statisticky vyznamné. VéEtSina provedenych meta-analyz se shoduje v tvrzeni,
ze po DB rekonstrukcich je lepsi anteroposteriorni a rotacni stabilita (KT-1000 artrometr,
manualni testy na stabilitu KOK, pivot-shift test), ¢asto také uvadéji lepsi klinické vysledky
ve prospéch DB rekonstrukci. Posledni systematicky piehled (Bjornsson et al., 2015)

poukdzal na potiebu provedeni detailni statistické analyzy.
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7 SUMMARY

“Double bundle” anterior cruciate ligament reconstructions have been developed in order
to accurately restore the kinematics of the knee joint, which, in theory, should lead to a
subsequent reduction of the development of early knee osteoarthritis. This has not been
proven yet, and the results of long-term studies are still awaited. Anatomic DB
reconstructions are considered to be rather concept based. This concept is based on the
following four principles: restoration of AM and PL bundles, anatomical placing of the
femoral and tibial tunnels, graft tensioning, which aims to approach native anterior cruciate
ligament, and individualization of each surgery according to the claims and patient’s anatomy.
We can divide them into “four tunnels,” “three tunnels,” and “two tunnels.” The latter have a
number of advantages over the others, e.g. a shorter time of surgery, lesser disruption of bone
structures, lower cost, lower risk of complications, lower risk of poor targeting tunnels, and a
simpler technique, which enables their use even for less experienced surgeons, especially
when using auxiliary systems (AperFix, AperFix Il), whose short-term results are favourable
for now.

Prolonged time of surgery, technical and economic demands, theoretical higher risk of
complications (e.g. bad targeting tunnels, grafts impingement, double “bungee” and “wind
screen” effect, enlargement of bone tunnels) and the fact that only experienced surgeons may
perform it belongs among the disadvantages of DB reconstructions.

Their advantages are a more physiological restoration of knee kinematics, better rotational
and anteroposterior knee stability, the possibility of tensioning grafts separately, and
restoration of a larger insertion site of a native anterior cruciate ligament.

When compared to the SB reconstructions, DB reconstructions have comparable
subjective (IKDC, Lysholm score) and objective (incidence of graft failure, range of motion
deficit, Tegner activity scale, meniscal injuries, re-rupture LCA) outcomes, which are often
slightly better after DB reconstruction, but not statistically significantly. Most performed
meta-analyses agree that after the DB reconstruction there is better anteroposterior and
rotational stability (KT-1000 arthrometer, manual knee stability tests, pivot-shift test), and
they often present better clinical results in favor of DB reconstructions. The last systematic

review (Bjornsson et al., 2015) pointed out the need of detailed statistical analysis.
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Priloha 2.

Tabulka 2. Doporucené rehabilitaéni postupy (Suomalainen, Kannus, & Jirveli, 2013,

229).
Studie | Rok publikovani | ' ocet | Follow-up Vysledky
pacientt (mésice)
Adachi et al. 2004 108 33 u SB vice notch plastik
u DB lepsi VAS,
Aglietti et al. 2010 70 24 anteriori stabilita a
konec¢né objektivni
IKDC skore

u DB nejlepsi anteriorni
2012 281 51 a rotacni stabilita, lepsi

IKDC a Lysholmovo

Hussein et al
skore

Ibrahim et al. 2009 200 29 u DB nejlvep’s1 an?norm
a rotacni stabilita

u DB lepsi rota¢ni

Jarvela 2007 65 14 stabilita
u DB lepsi rota¢ni
Jarvela et al. 2008 7 24 stabilita, nez u vSech SB
technik

Munet et al. 2007 68 24 u DB leg)ST ante‘n.orm a
rotacni stabilita

u DB lepsi anteriorni a
Siebold et al. 2008 70 19 rotacni stabilita, lepsi
objektivni IKDC skore
_ 2011 152 24 u DB méné rerviznich
Suomalainen operaci
et al. 2012 9 60 u DB méné re,viznich
operaci
u DB lepsi anteriorni
stabilita, subjektivni,
objektivni a funkéni
hodnoceni

2008 72 36

Zaffagnini et
al.

u DB lepsi rota¢ni
stabilita, ROM a funk¢ni
2011 79 96 skore, méné
degenerativnich zmén a
mén¢ reoperaci

ROM-rozsah pohybu, VAS-vizualni analogova Skala

112



Priloha 3.

Tabulka 3. Srovnani vysledku ,,single bundle* a ,,double bundle* rekonstrukci piedniho
zktizeného vazu (Christel & Boueri, 2011)

Autor, rok | Uroveii Technika Pocet KT 134 n Pivot-shift
publikace dikazu pacienti (mm) % > posun

Yagi et al.,
2007

Yasuda et al., 9
2006

Aglietti et al.,
2007

Jarvela, 2007

ADB 25 1,4 3,3
—— oM 2e a2

o S oADB 15 14 W7
SB 52 1,9

19,2

Asagumo et al.,
2007 12,7

ADB 71 1,7
Kongo etal, o os8 25 M
o S oADB 12 9
SB 35 1,6

Siebold et al., 31,4
2008 0,04

ADB 35 1,0
Streich et l. oose 5 0w
o o oADB 24w W
SB 28 2,6 11

Kim et al., 2009

ADB 31 1,8 0
J—— oos8 20 %6
20 o oADB B 12 1
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Priloha 4.

Tabulka 4. Srovnani vysledki ,,single bundle“ a ,,double bundle* rekonstrukci piredniho

Studie, rok Pouzity rehabilita¢ni postup

U anatomickych DB rekonstrukei byl pouzit stejny RHB protokol jako u SB rekonstrukei
(stejny postup, jenz popisuji Hensler, Van Eck, Fu, & Irrgang, 2012). Poc¢ate¢nim cilem
RHB je regulace bolesti a otoku s naslednym v¢asnym obnovenim plného pasivniho
rozsahu KOK do extenze (plné pasivni extenze v KOK). K dalsim dilezitym cilim patii
znovuziskani plnych rozsahit pohybu a sily m. quadriceps femoris. Aby se zabranilo
Hofbauer, selhani $t€pu, musi byt pooperaéni RHB péce peclivé naplanovana. Pacienti by méli byt
VL EE eliiy | informovani, Ze i kdyz anatomicka rekonstrukce LCA poskytuje lepsi kinematiku KOK
Forsythe, & a muze vést ke zlepseni jeho dlouhodobého stavu, §tép stale potfebuje ¢as na remodelaci
Fu, 2013 a zhojeni. Z diivodu anatomického umisténi plisobi na stép v prubéhu RHB vétsi sily, také
proto je navrat ke sportu dovolen az kolem devatého mésice. Nicméné nacvik pohybi,
specifickych pro dany sport, mize byt zahdjen mezi Sestym a sedmym pooperacnim
meésicem. Pacienti se mohou citit zdravi a pfipraveni k navratu k pfedeslym aktivitdm
diive, presto by méli odolat pokuSeni agresivnéjsich, tzv. akcelerovanych RHB programut
a tim predejit i moznému selhani stépu.
Rehabilitace po DB rekonstrukcich probihala stejnym zpisobem jako po SB
rekonstrukcich. V zavislosti na toleranci bolesti bylo povoleno plné zatizeni a plné rozsahy
pohybu. Berle byly pouzivany po dobu jednoho az dvou tydnd, ortézy pouzity nebyly.
Aktivace m. quadriceps femoris v ramci uzavieného kinetického fetézce byla zahajena
okamzité. Jizda na ergometru byla povolena od ¢tvrtého az patého poopera¢niho tydne.
Ve tietim mésici po operaci byl povolen béh. Pokud bylo dosazeno plné funkéni stability,
byly v Sestém mésici povoleny sporty zahrnujici pivotalni pohyby. Pokud byly poranéné
také menisky, byla prvnich pét az Sest tydnti omezena flexe v KOK na 90° a RHB program
byl pfizptisoben tomuto omezeni.
Z=1if=e0lll s Rehabilitace po DB rekonstrukcich LCA byla stejna jako standartni RHB po jakékoliv jiné
al., 2013 technice.
KOK bylo fixovano na né€kolik dni v ortéze v plné EX. Po DB rekonstrukcich byl pouzit
stejny pooperacni RHB program jako po SB rekonstrukcich. Plna zatéz byla dovolena
Ve ¢tvrtém pooperacnim tydnu a plné rozsahy pohybt byly ziskany do osmého
pooperacniho tydne. Béh byl povolen ve ctvrtém meésici po operaci a kontaktni sporty
nebyly doporuceny dfive, nez po osmi mésicich po operaci.
U DB rekonstrukei byl pouzit stejny pooperacni RHB protokol jako u SB rekonstrukei.
Ortézy pouzity nebyly. CviCeni rozsahu pohybu KOK a izometrické svalové sily bylo
zahajeno prvni pooperacni den a postupné pokracovalo na zakladé uzavienych kinetickych
fetézcl. Flexe v KOK vétsi nez 90° a chtize s plnym zatizenim byla povolena za jeden
meésic po operaci. Jizda na ergometru a plavani bylo dovoleno po ctyfech tydnech
po operaci a béh po dvanacti tydnech. Sportovni aktivity s pivotalnimi pohyby byly
dovoleny az za Sest az devét mésicu.
RHB protokol byl u DB rekonstrukei stejny jako u SB rekonstrukei. Prvni tfi tydny byla
povolena chiize o berlich s ¢asteénym zatizenim operované dolni koncetiny. Ortézy ani
dlahy nebyly pouzity. Pacienti byli vedeni k obnoveni plného rozsahu pohybu v KOK
do extenze a k posileni m. quadriceps femoris. Po ¢tyfech tydnech od operace byl povolen
navrat k béznym dennim aktivitam. Navrat k bezkontaktnim sportim byl dovolen po tfech
meésicich a kontaktni sporty byly povoleny az po ubéhnuti jednoho roku po operaci.
Zacatek RHB za 4 az 6 hodin po operacnim vykonu. Pod dohledem fyzioterapeuta
Koudela, probihala fizend RHB a nacvik chiize o francouzskych berlich s lehkym doslapem
Matéjka, na operovanou koncetinu. Pro chiizi a na spani byla doporucena po dobu 2-3 tydnd fixni
Nepras & ortéza. Odlehceni operované DK trvalo po dobu 4 az 5 tydnd, poté se zacala DK plné
Zeman, P., zatézovat. Do konce Sestého pooperacniho tydne byl planovan a pozadovan u vSech
2012 operovanych KOK plny rozsah pohybu. Od za¢atku Sestého mésice byla povolena bézna
sportovni zatéz, kontaktni sporty nejdiive za 9 mésicti od vykonu.

Ibrahim et al.,
2009

Xu, Ao, Wang,
& Cui, 2014

Streich,
Friedrich,
Gotterbarm, &
Schmitt, 2008

Gobbi,
Mabhajan,
Karnatzikos, &
Nakamura,
2012
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Priloha 5.

Please indicate in the spaces below the HIGHEST level of activity that you participated in
BEFORE YOUR INJURY and the highest level you are able to participate in CURRENTLY.

BEFORE INJURY: Level 9

CURRENT: Level %

Level 10 Competitive sports- soccer, football, rugby (national elite)
Level 2 Competitive sports- soccer, football, rugby (lower divisions), ice hockey,
wrestling, gymnastics, basketball
Level 8 Competitive sports- racquetball or bandy, squash or badminton, track and
field athletics (jumping, etc.), down-hill skiing
Level 7 Competitive sports- tennis, running, motorcars speedway, handball
Recreational sports- soccer, football, rugby, bandy, ice hockey, basketball,
squash, racquetball, running
Level 6 Recreational sports- tennis and badminton, handball, racquetball, down-hill
skiing, jogging at least 5 times per week
Level 5 Work- heavy labor (construction, etc.)
Competitive sports- cycling, cross-country skiing,
Recreational sports- jogging on uneven ground at least twice weekly
(evel 9) | Work- moderately heavy labor (e.g. truck driving, etc.)
Level 3 Work- light labor (nursing, etc.)
Level 2 Work- light labor
Walking on uneven ground possible, but impossible to back pack or hike
Level 1 Work- sedentary (secretarial, etc.)
Level 0 Sick leave or disability pension because of knee problems

Y Tegner and J Lysolm. Rating Systems in the Evaluati
Related Research. Vol. 198: 43-49, 1985.

LYSHOLM KNEE SCORING SCALE

Instructions: Below are common complaints which people frequently have with their knee problems
Please check the statement which best describes your condition.

| IR R
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—

V.

N

|

LIMP:

I have no limp when I walk. (5)

I have a slight or periodical limp when I walk. (3)
I have a severe and constant limp when I walk. (0)

USING CANE OR CRUTCHES

1 do not use a cane or crutches. (5)

I use a cane or crutches with some
weight-bearing. (2)

Putting weight on my hurt leg is impossible. (0)

LOCKING SENSATION IN THE KNEE
1 have no locking and no catching
sensations in my knee. (15)

1 have catching sensation but no

locking sensation in my knee. (10)

My knee locks occasionally. (6)

My knee locks frequently. (2)

My knee feels locked at this moment. (0)

GIVING WAY SENSATION FROM THE KNEE
My knee never gives way. (25)

My knee rarely gives way, only during athletics or
other vigorous activities. (20)

My knee frequently gives way during athletics or
other vigorous activities, in turn I am unable to
participate in these activities. (15)

My knee occasionally gives way during daily
activities. (10)

My knee often gives way during daily activities. (5)
My knee gives way every step I take. (0)

of Knee Lig

| v

| NF

[N ETTIRe

|

Injuries. Clinical Orthopedics and

PAIN:

1 have no pain in my knee. (25)

1 have intermittent or slight pain in my knee
during vigorous activities. (20)

I have marked pain in my knee during vigorous
activities. (15)

1 have marked pain in my knee during or after
walking more than 1 mile. (10)

1 have marked pain in my knee during or after
walking less than 1 mile. (5)

I have constant pain in my knee. (0)

SWELLING

1 have no swelling in my knee. (10)

1 have swelling in my knee only after vigorous
activities. (6)

I have swelling in my knee after ordinary
activities. (2)

I have swelling constantly in my knee. (0)

CLIMBING STAIRS:

1 have no problems climbing stairs. (10)

1 have slight problems climbing stairs. (6)
1 can climb stairs only one at a time. (2)
Climbing stairs is impessible for me. (0}

SQUATTING

1 have no problems squatting. (5)

1 have slight problems squatting. (4)

I can not squat beyond a 90 degree bend in my
knee. (2)

Squatting is impossible because of my knee. 0)

TOTAL &L /100
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Priloha 6.

Operacni sal: SMN_PRO_ORT_O0S1

Zahajeni operace: 17.3.2015 09:05 Doba trvaniop.: 50 min
Ukonceni operace: 17.3.2015 09:55

Operacni tym:

Operatér: MUDr. Vladimir Macha&ek

1. asistent:
Perioperacni sestra 1:
Perioperacni sestra 2:
Anesteziolog:

Anest. sestra:

Typ anestezie: CR Yizenad s intubaci

Diagnozy: Operaéni: $835 Podvrtnuti a nataZeni (pfed.; (zad.) zk¥iZeného vazu
kolena
Zékladni: S835 Podvrtnuti a nataZeni (pfed.! (zad.) zkfiZeného vazu
kolena
Pfi¢ina Grazu: W0190 P4d na rov.po uklouz.n.zakou,; NS misto; sport
Typ akce: Operace
Hlavni operaéni 66041 1x REKONSTRUKCNT ARTROSKOPIE SLOZITA
vykon:
Dalsi vykony: 66815 1x AUTOGENNT STEP
66127 1x MANIPULACE V CELKOVE NEBO LOKALNI ANESTEZII
Spotrebovany 0030973 1x NASTAVEC SHAVERU - OPERACNI FREZA
material, léky: 0097590 1x 3ROUB INTERFERENCNI VSTREBATELNY MILAGRO PRO
REKONSTR.KRIZOVEHO VAZU
0077170 1x HREBfK PRO REKONSTRUKCI KRIZOVEHO VAZU RIGIDFIX
VSTREBATELNY
Operacni vykon Dg. rpt. LCa totalis gen.l.sin.
slovy: Op: ASK BTB LCa gen sin /rigidfix, Milagro 7x30mm/

Prabéh operace: Po provedeni bezpe¢nostniho procesu prevence strannvé zamény v klidné celkové
anestesii nejprve z incise proniknuto k lig. pateliae 1. sin. Ze stfedni &&sti
lig. patellae odebran BTB sté&p s tibidlnim bloékem 25 x 10 mm, s blokem z
pately 20 x 10 mm, spongostan do odb&rovych ploch, vyplach, sutura lig.patellae a
peritenonia. Z anterolateralniho vstupu zaveden arcroskop, z anteromedialniho
artroskopické néstroje - paralelné& upravovan 5tdp ha primdr blod¢kd 9mm. Oba menisky
pevné, ventrdlné u tibidlniho plata cy-clop fen. .1 rpt. LCA totalis p¥istupu
proveden shaving stropu interkondylické fossy, notch plastika. Poté tibi&lni cilig
zaméfen 7mm ventrdlné od origa PCL, zaveden vodici drdt, po ndm odvrtani tibialniho
kandlu 9 mm, jeho opracovani ra3pli, poté transtibidlné zaveden femoradlni cilig,
zavedeni vodiciho drédtu a po ném odvrténi femor&ln:ho kandlu 35mm. Poté vytaZen
vodici drat, zaveden U cili& pro rigidfix, odvrtani vrtikem se zavedenim pouzder,
nejprve dist&lné&, zavedeni vodiciho drdtu pro 5tép, vytaZeni U-cilice, zaveden
Stép, odvrtani kandlu do blo¢ku pfes pouzdra, zavedeni a doraZeni rigidfixu,
nejprve distdlné&, poté proximalné&, poté tonizace &t&pu ve 20ti st.flexi a zadni
z&suvce a po dratu zavedeni tibidlniho interferené¢aiho 3roubu 7x30mm Milagro.
Artroskopem kontrolujeme postaveni a funkci 3Jtépu - bez impingementu, tonus
spravny, izometrie. Vyplach, redon drén, sutura pfistupii, kryti, orteza kolenni.
Kryti koagula AMP + SB 1.5g i.v. a dadle ad 24hod, ad dospAvaci pokoj, ortéza
rigidni - zitra ex a start RHB ter.

Dne: 17.3.2015 10:00 MUDr. Vladimir Machaéek

Vytisténo dne: 17. bfezen 2015 Tisk proved|(a): MUDr. Viadimir Machagek Strénka 1z 1
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