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Abstrakt

Prace ptredstavuje vyvoj instrumentaria uréené¢ho pro feSeni 1ézi LCA pomoci Slach
hamstringii (Slach m. semitendinosus a m. gracilis — ST/G). Vlastni prace probéhla
ve dvou fazich. Soucasti prvni faze byl vyvoj vlastniho instrumentaria vcetné
implantatu ur€eného k fixaci $lach hamstringi. Neodd¢litelnou soucésti vyvoje bylo
provadéni zkousek, jak mechanickych, tak i funkénich. Nejvice testovanym prvkem
celého instrumentaria byl Sroub s oCkem. V prubéhu jeho vyvoje byly na jednotlivych
variantach feSeni provadény mechanické zkouSky pevnosti v tahu a nasledné zkousky
na vytrzeni Sroubu s oCkem ze zvifeci kosti —simulujici funkci vyrobku v realném
prostiedi. Soucasti byl i vyvoj metodiky a prace s novym instrumentariem. Ve druhé
fazi probchlo klinické testovani a soucéasti prace jsou ivysledky operaci. Vlastni
vyvinuté instrumentarium pro rekonstrukci 1ézi LCA je konstruovano pro pouziti $tépu

tvoreného Ctyfmi prameny z vyse uvedenych $lach.

V experimentalni Casti prace pfivyvoji instrumentdria byla prokdzdna vhodnost
implantatu ke klinickému pouziti. Vlastni nové vyvinuté instrumentarium pro plastiku
LCA, zapouziti zkouSeného implantatu pro fixaci Slach hamstringii, se ukazalo jako
vyhovujici a z hlediska operacni techniky jednoduché, zarucujici logickou névaznost
operacnich krokt, kterda minimalizuje operac¢ni chyby. Do klinické casti prace bylo
zafazeno 58 pacientll, z toho 9 muzli a 49 Zen. Primérny veék pacientl byl 34,6 let.
Hodnoceni pacienti bylo provedeno pied operaci a po operaci. Vysledky klinického
hodnoceni prokazalo u vSech pacientli zlepSeni stavu v porovnani s pfedoperacnim
stavem. U vSech pacientii doslo k signifikantnimu zlepSeni stability kolenniho kloubu,
obnoveni rozsahu pohybu azlepseni vIKDC subjektivnim hodnoceni, stejné

tak 1 v hodnoceni bolesti odbérového mista dle VAS skore.

KLICOVA SLOVA

artroskopie kolene — instrumentarium — piedni zkfiZzeny vaz — stabilita kolenniho

kloubu



Abstract

The paper presents the development of instrumentaria designed to solve ACL lesions
using hamstrings (tendons of semitendinosus and m. gracilis — ST / G). The work itself
took place intwo phases. Part ofthe first phase was the development of its own
instrumentation, including the implant designed to fix hamstrings tendons. The inherent
part of the development was the performance of both mechanical and functional tests.
The most tested element of the instrumentation was the screw with eye. In the course
of its development, mechanical tests oftensile strength were carried out
on the individual variants of the solution, and then the rapture of the screw with the eye
from animal bone — simulating the function of the product in a real environment. Part
of this was the development of methodology and work with new instrumentation.
Clinical testing was performed in the second stage and the results of the operations are
part of the work. The self-developed ACL lesion reconstruction toolkit is designed

to use a graft made up of four strands of the above tendons.

In the experimental  part  of the instrumentation  development,  the suitability
of the implant for clinical use has been demonstrated. The newly developed
instrumentation for ACL reconstruction, using thetest implant for fixation
of the hamstrings tendons, has proven to be convenient and easy to operate, ensuring
logical continuity of surgical steps that minimizes operational errors. 58 patients were
enrolled in the clinical part, 9 of them were men and 49 were women. The average age
of patients was 34.6 years. Patient evaluation was performed before and after surgery.
Clinical trial results showed improvement in the status inall patients compared
to preoperative status. All patients showed a significant improvement in knee joint
stability, restoration ofthe range of motion and improvement in IKDC subjective

assessment, as well as in the VAS score.
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ZKRATKY
BTB (Stép z ligamentum patellae — z angl. Bone Tendon Bone)

Hamstringy (z angl. - souhrnny nazev pro Slachy m. ST/G)

LCA (ligamentum cruciatum anterius — predni zktizeny vaz)
LCL (ligamentum collaterale laterale — zevni postranni vaz)
LCM (ligamentum collaterale mediale — vnitini postranni vaz)
MRI (magneticka rezonance)

ST/G (musculus semitendinosus a musculus gracilis)

ACL (z angl. Anterior Cruciate Ligament)
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1 UVOD

Ptedni zktizeny vaz hraje velmi vyznamnou roli ve funkci kolenniho kloubu
(Bartonicek J, 2004). Jeho vliv na stabilitu kolenniho kloubu je pomérné zasadni. Jeho
primarni funkci je branit nadmémému translacnimu pohybu tibie proti femuru
a tim subluxaci v kolennim kloubu. Jeho spravnym fungovanim je zajiSt€éna normalni
kinematika kolenniho kloubu (Cech O et al., 1986, Frank CB, Jackson DW, 1997, Fu
FH et al., 1993). Poranéni ptfedniho zkiizeného vazu patifi mezi nejcastéjsi vazivova
poranéni kolenniho kloubu. Piiinsuficienci piedniho zkiizeného vazu dochazi
k dalsimu poskozovani kolenniho kloubu, rozvoji nestability a nasledn¢ casnému
rozvoji artrozy kolenniho kloubu (Cech O et al., 1986, Dungl P, 2005, Graham SM,
Parker RD, 2002).

Moznosti 1écby se v soucasnosti upinaji k obnoveni stability kolenniho kloubu,
nejcasteji chirurgickou cestou. Moznosti operativy jsou v soucasné dobé pomérné
Siroké a diky technologickému pokroku ¢im dal méné¢ invazivni. Nejcast&jsi technikou
je rekonstrukce LCA, kterd sestala viceméné metodou volby, nebot umoziuje
pacientlim UspéSny navrat k aktivité ve stejné Grovni, jako pfed urazem (Fu FH et al.

2000, Graham SM, Parker RD, 2002).

Historicky byly provedeny celé fady pokusti o primarni suturu poskozeného ptredniho
zktizeného vazu. Traumatické poSkozeni piivodniho LCA se ukazalo tak destruktivniho
charakteru, ze vSechny pokusy o primarni sutury takto poSkozeného vazu se staly
neuspésSnymi. Zaroven probihaly i zkoumédni moZnosti arteficidlnich ndhrad LCA, které

taktéz nedosahly vyznamné;jsich uspéchti (Legnani C et al., 2010).

Rekonstrukce predniho zkiizeného vazu jejednim znejcastéji  provadeénych
ortopedickych vykona soucasnosti (Fu FH et al., 2000, Hamner DL et al., 1999, Hanus
M et al., 2019a). Ruku v ruce s nartistajicimi sportovnimi aktivitami béZné populace
dochazi k zvySovani poctu téchto urazli. Operativa se tak pohybuje ve stovkach tisic
rocn€ po celém svété, cca okolo 300000, s naristajici tendenci, prakticky ve vSech
veékovych skupinach (Fu FH, Cohen BS, 2008, Musahl V et al., 2003). Cilem téchto
operaci je predevsim obnoveni stability kolenniho kloubu a dosazeni plného rozsahu

pohybu.

Operacni technika rekonstrukce ptfedniho zkiizené¢ho vazu se stala léty provéienou

a spolehlivou metodou 1écby. Vlastni operacni technika prochazi neustdlym vyvojem.



O jeji tspésnosti rozhoduje celd tada faktort. Jednim z nich je jednak volba Stépu
ajednak technika fixace S$tépu. O volbé materidlu $tépu, kromé zkusSenosti
a preferencich chirurga, rozhoduje piedevsim charakter materidlu, jeho pevnost
a schopnost snést zatizeni. Nemalou roli hraje 1morbidita darcovského mista.
Pro uspéch provedené operace je dale rozhodujici spravné provedena technika
zvoleného typu vykonu, se spravnym zacilenim a geometrii kanalti pro ukotveni §tépu
a s tim souvisejici 1 volba vhodného fixacniho materidlu, ktery poskytne dostatecnou
pevnost fixace Stépu v kandlech do doby integrace Stépu do kostnich kanali. Spolu
s vhodn¢ vedenou rehabilitaéni pooperacni pé¢i rozhoduji o celkovém klinickém

vysledku 1é¢by (Masat P et al., 2005, Noyes FR et al., 1984, Yu B et al., 2002).

O volbé 3tépu rozhoduje cela fada faktort. Radi se mezi nésila §tépu, jeho fixace,
morbidita déarcovskych mist, svalova slabost, artrofibr6za ¢ianterior knee pain
syndrom. Existuje cela fada moznosti volby $tépu, autogennimi pocinaje, ptes allogenni
az po xenografty ¢i arteficidlni nahrady. Cilem je se co nejlépe nahradit anatomicky
komplex LCA, umoznit pevnou a bezpecnou fixaci S$tépu a tim podpofit biologickou
integraci Stépu do kostnich kanald. Celkovou snahou je se co nejvice pribliZit
biomechanickym vlastnostem pfirozeného LCA, za minimalizace morbidity
darcovského mista (Fu FH et al, 1999, Graham SM, Parker RD, 2002, Masat P et al.,
2005, Miller S, Gladstone J, 2002). Rozhodujicim faktorem pro uspéch téchto
operacnich vykoni jsou mimo jiné biomechanické vlastnosti materidlti $tépt (Blevins
FT etal., 1994, Butler DL et al., 1984, Noyes FR et al., 1984). Nedobr¢ vysledky jsou
historicky s pouzitim xenograftl, stejn¢ tak i arteficialnich materialti (Legnani C et al.,
2010). Jako nejcastéji pouzivany material se tak stala vlastni tkan pacienta (autograft).
Urcitou alternativni moznosti pak zlstava vyuziti §tépl z nezivych dérct, z tkanové

banky (allograftil) (Pasa L et al., 2001).

Postupem casu se anatomicka volba vhodnych typli autografti ustalila na vybéru
z patelarniho $tépu (BTB —z angl. bone-tendon-bone), Slach hamstringli, vétSinou
ve form¢ viceCetnych pruhli, poptipadé S$lachy musculus quadriceps femoris.
U allografti pak kromé vyse uvedenych lze pouzit jesté $t€p z Achillovy §lachy ¢i Slach

musculus tibialis anterior €1 posterior.

Historicky se povazoval BTB §tép jako tzv. zlaty standard po fadu let (Hanus M et al.,
2019a, Masat P et al., 2005, PodSkubka A et al., 2002). Jako jeho nejvétsi vyhoda byva

uddvana moznost odbéru Stépu s kostnimi blo¢ky na obou koncich, umoziujicich
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idedlni  zptisob vhojeni kostniho bloc¢ku do kostnitho tunelu. Z hlediska
biomechanického jde primarn€ o pevnéjsi a rychlej$i spojeni v porovnani s vazivove
kostnim typem spojeni u stépu Slachového. Udava se doba 6-8 tydna kostniho hojeni
oproti 8-12 tydniim hojeni vazivo vs. kost (Arnoczky SP, 1996, Dungl P, 2005, Rodeo
Setal., 1993). Naproti tomu vyrazn¢ niz$i morbidita darcovského mista a zaroven
ochrana extenzorového aparatu kolenniho kloubu, které¢ nasledné zna¢nym zplsobem
usnadiiuji pribéh a zaroven irychlost pooperacni rehabilitace, fadi pouziti Slach
hamstringii jako vyznamnou alternativu k patelarnimu stépu BTB (Dungl P, 2005,
Musil D etal, 2005). Dletady praci setak shodn¢ v soucasnosti fadi
k nejpouzivanéjsim technikdm rekonstrukce piedniho zktizeného vazu, jak BTB $tép,
tak St€épy z hamstringli (nejCastéji  tfi a Ctyfpramenné) ato v poméru zhruba
50:50 (Aglietti P etal., 1994, Miller SL, Gladstone JN, 2002, Musil D et al., 2005,
Sadovsky P et al., 2005).

Ruku vruce sobrovskym narGstem téchto operaénich vykonl jdeinardst poctu
reviznich vykont z divodu selhani $tépu. Selhani $téplh mlze mit celou fadu pficin.
Traumatickymi pfi¢inami pocinaje, pies biologické divody nepiihojeni Stépu
az po nespravnou operacni techniku (Noyes FR etal, 1984). Ve Spojenych statech
americkych se dle riznych praci uvadi procento reviznich vykont nékde mezi 10-25 %
(Kim D et al, 2003, Kurosaka M et al., 1987, Noyes FR, Barber-Westin SD, 2001).
I z téchto diivodii je neustala poptavka po volbé §tépu a s tim ruku v ruce jdouci jeho
metody fixace stale Zivou otazkou. Vzhledem k tomu, Ze lidské télo neni nekonecnym
zdrojem téchto nahrad, ba naopak moZnosti jsou spiSe omezené, ziskaly autologni §tépy
ze Slach hamstringli plnohodnotné misto jako materidl pro rekonstrukci ptredniho
zktizeného vazu, at’ uz jako primarni ¢i revizni (Aglietti P et al., 1994, Hanus M et al.,

2019a, Marcacci et al., 2003, Noyes FR, Barber-Westin SD, 2001).

Popis riznych rekonstrukénich technik uvadi pouziti riznych typt $tépli a metod fixaci.
Studijni materidly vétSinou srovndvaji biomechanické vlastnosti riznych S$tépi
a fixacnich materialii. Pouzivaji se rizné trhaci zkousky, cyklické zatéZzovani nebo
cyklické zatézovani simulujici mechanické vlastnosti po operaci (Noyes FR et al., 1984,
Handl M etal.,, 2007). Spolehlivost apevnost fixace Stépu je piipouziti Slach
hamstringii nesmirné dilezitd a ma jeden zrozhodujicich vlivi na vysledek operace.

Tato prace je zaméfena v jeji experimentdlni ¢asti na hodnoceni vlastnosti navrzeného

11



implantatu, jeho spolehlivost, vhodnost pouziti a naslednéd studie pak na jeho pouziti

v klinické praxi.

V experimentalni Casti prace autofi testovali novy prototyp femoralniho Sroubu
a porovnavali jeho vlastnosti s jinymi typy fixaci Stépu do kosti. Vysledky testu byly
dilezité pro rozhodovani o tom, zda mé byt implantat navrzen pro konvencni vyrobu.
Pro testovani bylo pouzito devét praseCich stehen. Fixacni Sroub byl fixovan do kosti
apoté byl zatizen pomoci testovaciho stroje s rychlosti deformace 10 mm / min. Byl
proveden test kone¢ného zatizeni az do selhani, zaznamenan byl posun pfi selhdni
a maximalni hodnota zatizeni. Kone¢nym zatizenim tohoto fixa¢niho zafizeni bylo
987.77 N (SD 188.74 N). Ve srovnani s jinymi fixatnimi metodami ma tento Sroub
podobnou fixaéni pevnost jako Rigid-fix 868 N (SD 171 N) a Smart screw ACL 794 N
(SD 152 N). Ma vynikajici fixani pevnost v porovnani s biologicky degradabilnimi
interferen¢nimi Srouby 589 N (SD 204 N). Zaroven probéhla i biomechanicka studie

k vyhodnoceni cyklického zatizeni pii pouziti lidskych §lach a kosti.

V néasledné ¢&asti prace byla provedena studie zhodnoceni klinickych vysledka
na souboru pacientll. Autofi vytvofili celou instrumentaéni sadu a pfesny
postup klinického pouziti nového instrumentaria pro rekonstrukci 1€zi piedniho
zkfizeného vazu (LCA) pomoci Slach hamstringti. Vzhledem k tomu, Ze umisténi
femoralniho tunelu a fixace §tépu hraje dalezitou roli pro vysledek operace, bylo cilem
ovefit navrZzenou operacni techniku a metodu fixace S$t€pu hamstringll z hlediska
klinického vysledku ve sttednédobém horizontu do 8 let od operace. Klinicky
hodnoceno bylo 58 pacientli operovanych v letech 2007-2014 s pouzitim nového
instrumentaria. V souboru pacientt bylo 58 pacientll, z toho 9 muzii a 49 Zen. Primérny
vek pacientd byl 34.6 let (rozmezi 18-58 let), u zen 36.7, u muzt 32.4 let. Hodnoceni
pacienti bylo provedeno pifed operaci apooperaci v intervalu 3 a6 mésici,
1,3,5 az 8 let od operace. VSichni pacienti byli sledovani podle kriterii — klinicky rozsah
hybnosti (range of motion — ROM), stabilita kolene — instrumentélni Lachmaniv test
pomoci Rolimetru, subjektivni IKDC skore a hodnoceni bolesti odbérového mista

dle VAS skaly. Byly sledovany vyskyt a frekvence pooperacnich komplikaci.
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1.1 Anatomie kolenniho kloubu

vvvvvv

Zaroven patii mezi nejzatézovanéjsi klouby. Artikuluje zde kost stehenni s kosti holenni
a patelou. Povrch kloubu tvofi hyalinni chrupavka. Vzhledem k tomu, Ze zaktiveni
kloubnich ploch stehenni kosti je vyrazné vétsi nez témeét ploché kloubni plochy kosti
holenni, jetato inkongruence kloubnich ploch kompenzovéna pfitomnosti dvou
meniskil. Vnitiniho, ktery je pevné fixovan ke kloubnimu pouzdru prakticky po celém
jeho zevnim obvodu, azevniho ktery jefixovdn mnohem volngji. Z tohoto
anatomického uspotfadani vyplyva mimo jiné vyrazné vétsi frekvence poranéni prave

vnitiniho menisku (Bartonicek J, 2004).

1.1.1 Stabilita kolenniho kloubu

Stabilita a funkce tohoto kloubu je zajisténa celou fadou struktur. Kromé vys uvedenych
meniskil se déale na funkci a stabilité¢ kolene podili kloubni pouzdro, vazy, svaly
a Slachy. Kloubni pouzdro je Clenit¢ a v zdsadé rozliSujeme dvé vrstvy, fibrozni
a synovidlni. Vzhledem k jeho rGzné sile je ke zvySeni stability pouzdro zesileno
kloubnimi vazy. Jednak po strandch, jednak wvnitini postranni vaz (ligamentum
collaterale mediale - LCM) a jednak zevni postranni vaz (ligamentum collaterale
laterale — LCL). Vnitini postranni vaz zacind v oblasti vnitfniho epikondylu stehenni
kosti a bézi smérem distalnim k tibii, kde se upina. Zevni postranni vaz za¢ina v oblasti
zevniho epikondylu stehenni kosti a upina se do oblasti hlavicky 1ytkové kosti. Zatimco
LCM je spise plochy a ve svém pribéhu tésnéji spojeny s kloubnim pouzdrem zevni
postranni vazy je spiSe valcovity a od kloubniho pouzdra je oddélen fidkym vazivem.
Oba vazy sevSak nejvice napinaji vextenzi kolennitho kloubu a podili
se tak vyznamnou mérou na stabilité kolenniho kloubu. Urcitym specifikem kolenniho
kloubu jsou vazy zkiiZzené. Anatomicky jde o vazy nitrokloubni, ale extrasynovidlni.
V kolennim kloubu se nachazeji dva, pfedni azadni zkiiZzeny vaz (ligamentum
cruciatum anterius — LCA a ligamentum cruciatum posterius — LCP). Ptfedni zkiiZeny
vaz zacina na vnitini ploSe zevniho kondylu stehenni kosti a upina se do predni ¢asti
interkondylické eminence kosti holenni, zadni zkiizeny vaz pak za¢ina na zevni strané

vnitiniho kondylu stehenni kosti a upind se do zadni ¢asti interkondylické eminence.
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Oba jsou zhruba stejné dlouhé, zadni zkiiZeny vaz je viak cca o 1/3 silngjsi (Cihdk R,

2011). Pribéh obou zkiizenych vazi ukazuje ndzorné obrazek 1.

Podil ptfedniho zkiizené¢ho vazu na stabilité kolenniho kloubu je vzhledem k jeho funkci
pomérn¢ vyznamny. Jeho vliv je nejen na ptredozadni stabilité kolenniho kloubu,
ale podil ma i na stabilité rotacni. Pfedni zkiizeny vaz ve své funkci brani translacnimu
posunu holenni kosti dopfedu a zaroveil nadmérné vnitini rotaci bérce vici stehnu,
naproti tomu zadni zkiiZeny vaz brani posunu holenni kosti dozadu a rotaci zevni. Podil
pfedniho zkiizeného vazu se projevuje prakticky ve vSech pozicich rozsahu pohybu
kolenniho kloubu, kdy se béhem pohybu méni napéti jednotlivych ¢&asti predniho
zktizeného vazu. Napéti predniho zkiizeného vazu pretrvava v urcité mife ve vSech
kolenniho kloubu, ¢ehoz je vyuzivano v klinické praxi, zejména v €asném pooperacnim
obdobi po nahradach ptedniho zktizené¢ho vazu, nebo po Cerstvych poranénich tohoto
vazu. Funkce téchto vazl je nejvyrazngjsi pii tzv. uzamceni kolenniho kloubu v extenzi.

(Cech O et al., 1986, Prodromos CH et al., 2008).
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Obrizek 1: Vazy kolenniho kloubu (Cihak, 2011)

K dal$im vyznamnym stabilizatorim kolenniho kloubu patii ligamentum patellae
vpiedu, ligamentum popliteum obliquum a ligamentum popliteum arcuatum vzadu.
Obecné lze rozdélit stabilizatory kolenniho kloubu na statické a dynamické. Mezi
statické tadime predevSim tvar kloubnich ploch, oba menisky, kloubni pouzdro
a veSkeré¢ kloubni vazy. Dynamické stabilizatory tvoii veSkeré kolemkloubni svaly
a Slachy. Jde o svaly podilejici se na extenzi a flexi kolenniho kloubu, nékteré z nich
jsou pak zodpovédné za rotacni pohyby kolenniho kloubu. Mezi extenzory kolenniho
kloubu fadime musculus vastus medialis, intermedius a lateralis, musculus rectus
femoris, které se sbihaji pies patelu v jeden spolecny tGpon na tibii oznaovany jako
ligamentum patellae. Musculus vastus lateralis se pak podili ¢aste¢n€ 1 na rotacnich
pohybech kolenniho kloubu. Flexory kolenniho kloubu mtzeme rozd¢lit na medialni
a lateralni. Mezi hlavni medialni flexory patii musculus semimembranosus a musculus
semitendinosus, které¢ s musculus gracilis tvofi v oblasti uponu na tibii pes anserinus,

a dale musculus sartorius. Lateralni flexory reprezentuje musculus biceps femoris.
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Na flexi kolenniho kloubu se jesté podili musculus gastrocnemius, jeho podil je vSak
v porovnani s vySe uvedenymi svaly vyrazné mens$i. Na rotacich kolenniho kloubu
se podili lateralné¢ muscuslus biceps femoris a musculus tensor fasciae latae, medidlné
musculus sartorius, musculus semitendinosus, musculus semimembranosus a musculus

gracilis. Dorzaln¢ je ulozen medidlné ptsobici rotator je musculus popliteus.

1.1.2 Funkce kolenniho kloubu

Funkce kolenniho kloubu ve smyslu pohyblivosti se odehrava v rozsahu flexe a extenze.
Béhem téchto hlavnich pohybi vSak dochazi ik malym pohybliim rota¢nim. Pfesna
biomechanika pohybu zafina tzv. odemcenim kolene, které se odehravd v prvnich
5 stupnich flexe, nasleduje valivy pohyb v rozsahu dalSich 10-20 stupiili a poté posuvny
pohyb v rozsahu 20-140 stupnii. Pohyb je zakoncen vyslednym uzamcéenim kloubu opét
rotaci. Za zadkladni postaveni kolenniho kloubu je povazovana extenze. Extenze
umoznuje stoj achiizi. Ze zakladniho postaveni se uvadi moznost provedeni flexe
az do 160 stupiiti. Naproti tomu jako stfedni postaveni kolenniho kloubu oznacujeme
flexi 20-30 stupnid. Rotace seuvadi vnitini primérné 17 stupiiti zevni priameérné

21 stupiii (Bartonicek J, 2004).

1.1.3 Biomechanika predniho zkfizeného vazu (LCA)

Funkce ptedniho zktizeného vazu je predev§im predozadni stabilizace kolene, zaroven
se vyznamnou meérou podili na koordinaci stability béhem rota¢niho, valivého
a klouzavého pohybu kolene. Napéti predniho zkfizeného vazu se béhem pohybu méni.
V plné extenzi se maximalné napind zejména jeho posterolateralni ¢ast, pfi probihajici
flexi dochézi k celkovému poklesu napéti vazu, které je nejmensi pii 30-40 stupnich
flexe, pti pokracujicim pohybu do hlubsi flexe jeho napé€ti opét nartistd az do maxima
ve flexi 90 stupiii. Nejvice napjata je v tuto chvili jeho anteromedidlni ¢ast. Zaroven
dochazi ke zvySovani napéti pii vnitini rotaci, k uvolnéni v zevni rotaci (Cech O et al.,
1986). Z vyse uvedeného vyplyva, ze po celou dobu pohybu je alespont ¢ast predniho
zktizeného vazu pod napétim, coz mimo jiné ukazuje na vyznamny podil tohoto vazu
na funkci a stabilitu kolenniho kloubu. Béhem napéti jsou vazy naméhany predevsim
pusobenim tahovych sil. Velikost plsobicich sil rozhoduje o tom, zda dojde

k reverzibilnimu ¢i ireverzibilnimu natazeni vazu. Udava se, ze reverzibilni hranice
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je protazeni do 5 % délky vazu u kolenniho kloubu. Pfi pokracujicim nasili dochazi
k elongaci atimto zplsobem pokracuje relativni protazeni vazu az do dosazeni
tzv. meze kluzu. Tim dojde k zavaznym ireverzibilnim zménam ve struktuie vazu. Tuto

zavislost ukazuje Graf 1 (Cech O et al., 1986)
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Graf 1: Vzajemna zavislost relativniho prodlouZeni vazu na velikosti sily (Cech,

1986)

Z uvedeného grafu je patrné mimo jiné i maximalni zatizeni, které je nutné k uplnému
pretrZzeni vazu. Podle Kennedyho k tomu dochézi pti dosazeni 25-30 % ptvodni délky
vazu. (Kennedy JC, 1976). Mechanické vlastnosti vazu vychdzeji zjeho sloZeni,
uréeného mnozstvim kolagennich a elastickych vldken, zakladni proteoglykanovou
hmotou a jejich biochemickym slozenim. Mechanické a strukturalni vlastnosti ptfedniho
zktizeného vazu, stejné jako jinych vazivovych struktur v téle jsou ovliviiovany celou
fadou faktorti. Svou roli hraje vek, komorbidity, zatéz c¢i traumatizace. Z hlediska
traumatizace se mize jednat jak ojednordzovd  postizeni, tak o opakované

mikrotraumatizace.

1.2 Poranéni kolenniho kloubu

Obecné v traumatologii pohybového aparatu rozliSujeme poranéni skeletu a poranéni

mékkych struktur. Mezi tzv. mékkotkanova poranéni kolenniho kloubu fadime
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pfedev§im poranéni vazivového aparatu, poranéni meniski  a chrupavek.
Z etiologického hlediska Ize pfic¢iny mekkotkanovych poranéni kolenniho kloubu
rozdé¢lit na sportovni (fotbal, hokej, lyZovani), dopravni (dopravni nehody — ,,dashboard
injury*), pracovni a domaci (uklouznuti, pady na schodech a pady z vysek). Poranéni
muzeme d¢lit na oteviend a zaviend. Podle mechanismu pusobiciho nasili 1ze tato
poranéni rozdélit na poranéni vznikld pfimym (kontuznim) ¢i nepfimym (distorznim)
nasilim. Poranény mohou byt jednotlivé struktury izolované anebo se muze jednat
o poranéni tzv. komplexni ¢i multidirekcionalni. Pi#ima poranéni vedou obvykle
k poranénim kontuzniho charakteru, zhmozdéniny, exkoriace, ¢i nékteré typy poranéni
chrupavek. Naproti tomu poranéni vznikld nepfimym nésilim maji vSechna spole¢ného
jmenovatele v ndhlém nekoordinovaném pohybu, provazeném insuficienci svalového
korzetu kolenniho kloubu, piesahujicim fyziologické meze normalniho rozsahu pohybu

kolenniho kloubu.

Poranéni meniskll patfi mezi nejcastéjSi poranéni kolenniho kloubu. Dungl uvadi,
Ze vnitini meniskus je poranén 5 — 8x Castéji, ¢astéji u muzu (Dungl P, 2005). Poranéni
a poskozeni meniskii mohou byt akutni ichronickd. Muze dochéazet k izolovanym
poranénim meniskl, nebo mohou tato poranéni byt soucasti komplexnich poranéni
kolenniho kloubu. Meniskedlni 1éze mohou byt podélné, které, zejména pokud jsou
v zoné cévniho zasobeni, se mohou zhojit, a lalokové, ¢ihorizontalni jejichz Sance
na zhojeni jsou minimalni. Hojeni vychazi z cévniho zasobeni menisku, které délime
na tfi zony. Zéna I — periferni (tzv. ,,red — red”), s dobrym cévnim zasobenim, zéna II —
stiedni (tzv. ,,red — white*), s proménlivym cévnim zdsobenim a zoéna III (tzv. ,,white —
white®), bez cévniho zdsobeni. Jednotlivé zény cévniho zdsobeni menisku ukazuje

obrazek 2 (Dungl P, 2005).
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Obrazek 2: Zony menisku dle cévniho zasobeni (Dungl, 2005)

Pisobenim piimého nebo nepfimého nasili mohou taktéz vznikat poranéni chrupavky.
Pisobenim ptimych, rotacnich ¢i stfiznych sil mize dochéazet ke vzniku chondralnich
¢i osteochondralnich  defektd. Nejcastéji  byvaji poranéné chrupavky v oblasti
medidlniho ¢i laterdlniho kondylu femuru, anebo pately (Dungl P, 2005). MozZnosti
osSetfeni jsou pak nckolikeré, drobnd poranéni mohou byt oSetfena artroskopicky
za pomoci shaveru ¢i radiofrekvencnich sond, pouzivanych k vyhlazeni mensSich typta
poranéni. VéEtsi defekty lze oSetfit slozitéjSimi rekonstrukénimi vykony. Zahrnujeme
mezi né refixace volnych fragmentd, pokud jsou tyto k dispozici, u ztratovych poranéni
pak rtizné techniky chondroplastik, mikrofraktur, navrtl, mozaikovych plastik anebo
transplantace autolognich chondrocytt. Piklad traumatického defektu chrupavky pately
feSeného refixaci za pouziti vstiebatelnych pini a tkanového lepidla je zobrazen

na obrazku 3 a 4 (z archivu kliniky).
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Obr. 3: Defekt chrupavky pately Obr. 4: Refixace chondralniho

fragmentu pately

Vazova poranéni vznikaji mnohem Ccastéji pisobenim nepifimého naésili. Etiologicky
je nejcastéjsi pfi€inou sport, zhruba v 70 %, nejcastéjSim typem je pak nestabilita

medialni (Dungl P, 2005).

1.2.1 Vazova poranéni kolenniho kloubu

Kolenni kloub jako slozity funkéni celek vyzaduje pro spravné fungovani dokonalou
stabilitu. Na té se podili celd tada struktur, jak jiz bylo vySe uvedeno. Jenom jejich
stoprocentni fungovani a koordinace zajisti bezchybnou funkci kolenniho kloubu
(Dungl P, 2005). Naruseni tohoto celku v jakékoli jeho ¢asti vede k poruseni stability

kloubu. Rozviji se nestabilita kolenniho kloubu.

Cech déli nestabilitu kolenniho kloubu na akutni a chronickou. Akutni pak dale déli
na medialni, lateralni a hyperextencni. Akutni medialni nestabilita kolenniho kloubu,
oznacovana téz jako abdukéné zevné rotacni, se dale déli na tii stupné. Obdobné
se dale d¢li 1 akutni lateralni nestabilita kolene, oznacovana téz jako addukcné rotacni.
Hyperextenéni poranéni kolenniho kloubu jsou pomérné vzécna, o to veétsi
kolenniho kloubu. Stejné jako u tfetich stupiii predchozich dvou akutnich nestabilit
jde o kombinovand poranéni, srozvojem tzv. multidirekciondlni nestability. Ze vsech
pfedchozich typt instabilit se mize rozvinout nestabilita chronickd (Cech O etal.,

1986).
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1.2.2 Poranéni predniho zkfizeného vazu (LCA)

Poranéni ptedniho zki#izeného vazu v soucasnosti predstavuje jedno z nejcastéjSich
vazivovych poranéni viibec. Etiologicky dominuji sportovni traumata a pady. Incidence
je v poslednich letech vzestupnd, atoiuadolescentd (Phillipou T etal, 2015).
Vpriméru  dleriznych  praci  seincidence  pohybuje okolo 35 poranéni
na 100000 obyvatel rocné. Pro jednotlivce se riziko poranéni LCA predstavuje asi 0.05
% za rok, rapidné¢ sevSak zvySuje usportovcl, zejména pak vrcholovych,
atoazna(0.15-0.3 % za rok (Moses B etal., 2012). Pii poranéni kolenniho kloubu
dochdzi krozvoji klinickych znamek poranéni na zakladé typu poranéni. Dochazi
k rozvoji otoku, hematomu, popiipadé¢ vypotku v kolennim kloubu. Podle charakteru
vypotku lze vyslovit pracovni zavér o konkrétni poranéné struktutfe C¢i strukturach.
Ptitomnost krevniho vypotku uvnitt kloubu, oznacovaného jako heamarthros, znaci
s vysokou pravdépodobnosti poranéni piedniho zkfizeného vazu. V diferencialné
diagnostické rozvaze Ize pfi masivnim hemarthrosu jest¢ uvazovat o poranéni
chrupavky v kombinaci s poranénim subchondrélni kosti. V klinickém vySetfeni, kromé
vySe uvedenych znamek dominuje omezeni funkce. Nékdy mé charakter mechanické
blokady, z divodu interpozice volnych casti vazu, nebo jinych struktur v ptipadé
sdruzenych poranéni, s deficitem plné extenze. V nékterych piipadech, miize mit
omezeni charakter tzv. pseudo-blokddy. Tento stav je dan porusenim propriocepce
na povrchu vazu aodezni pouvedeni pacienta do celkové anestezie, napiiklad

pii akutnim operaénim vykonu, nebo po odeznéni algické faze.

Vramci vySetiovaciho algorytmu jetieba odebrat anamnézu pacienta, ze které
lze ziskat cenné informace o mechanismu Urazu anéstupu a projevu jednotlivych
klinickych ptiznakl. Zasadni je udaj o jakychkoli pocitech nestability kolenniho kloubu
subjektivné pacientem vnimanych. B¢hem klinického vySetfeni kromé pohledu
a pohmatu, pouzivame fadu testl k potvrzeni c¢i vylouCeni nitrokloubni patologie
a samoziejm¢ 1 stability kolenniho kloubu. VySetfujeme rozsah pohyblivosti kloubu,
pouzivame specifické testy a manévry pro diagnostiku 1ézi meniskl, a samoziejmé
specifické vysSetfovaci testy stability kolenniho kloubu. Mezi nejuzivangj$i patii
abdukc¢ni a addukéni test, predni a zadni zasuvkovy ptiznak, Lachmanuv test a pivot
shift test (Dungl P., 2005). Z klinické zkuSenosti je potieba pocitat s tim, ze sila

vySetfujiciho pfii provadéni vySe uvedenych testi nemusi dosahovat velikosti sil
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pusobicich na kolenni kloub pfiplném zatizeni, coz mize vést k negativité¢ téchto

vySetfovacich testu.

Dalsi moznosti diagnostiky je vyuziti zobrazovacich metod. Rutinn¢ se provadi RTG
snimek kolenniho kloubu ve dvou zakladnich projekcich (pfedozadni + bocna)
k vylouceni Cerstvého poranéni skeletu u akutnich poranéni, v pfipadech chronickych
nestabilit ndm muze rentgenovy obraz pomoci k verifikaci potizi a stanoveni dal§iho
postupu. Nekteré radiologické znamky, jako piihroceni interkondylické eminence,
¢1 znamky degenerace rtizného stupné, které jiz mohou ve svém duasledku byt relativni
kontraindikaci rekonstrukce pfedniho zkiizeného vazu. Vyrazné presnéjsi
pro diagnostiku mékkotkanové patologie je vysetfeni magnetickou rezonanci (MRI).
Je to neinvazivni zobrazovaci metoda zaloZend na magnetickych vlastnostech
vodikovych protonli. Vzhledem k tomu, Ze 1éze LCA byvaji asto doprovazené dal§imi
patologiemi vnitfnich struktur kolenniho kloubu, jako jsou menisky ¢i chrupavky,
je dilezité pfi vySetfeni zachytit i tyto struktury. Na zaklad¢ takto ziskanych informaci
lze stanovit vlastni strategii &by, véetné planovani piesného typu operacniho vykonu.
Chirurgické teSeni léze pifedniho zkiiZeného vazu se miiZze pravé na zéakladé
pfidruzenych poranéni, zjisténych magnetickou rezonanci, vyznamnym zplisobem
ménit. D4 se dle tohoto nalezu stanovit, zda pijde o vykon jednodoby, ¢i dvoudoby, zda
vykon rozsifit o dalsi typ nutné rekonstrukce jinych struktur, anebo naopak v nekterych
pfipadech Ize urcit, zda nebude rekonstrukce ptedniho zkiiZeného vazu
kontraindikovana. VySetfeni magnetickou rezonanci je velmi spolehlivou metodou
pro vySetteni vSech téchto struktur (Dungl P, 2005, Kosaka M, 2014, Van Dyck P et al.,
2012). Rozdil v MRI obrazu 1éze LCA a normélniho nalezu je patrny z obrazku 5 a 6
(z archivu kliniky).
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Obr. 5: MRI obraz — 1éze LCA Obr. 6: normalni nalez

Za nejpiesnéjsi diagnostiku v soucasnosti lze povazovat artroskopii kolenniho kloubu.
Jedna se o mininvazivni endoskopickou diagnostickou metodu, s moznosti operativy.
Vzhledem k tomu, Ze kolenni kloub nemd zadny pfirozeny vstup, provadi se vySetieni
v celkové nebo v nékterém z typi svodné anestezie. Vzhledem k tomu, Ze se jedna
o invazivni metodu zasahujici do kloubu, je pozadavkem aseptické prostiedi a sterilita
opera¢niho sdlu. Pouvodu do anestezie provadime dynamické vySetfeni kolenniho
kloubu, které nam umozni verifikovat ¢i doplnit diagnézu jesté pied zahédjenim vykonu.
Po tomto vySetfeni nasleduje zahajeni vlastni artroskopie, kterou provadime s bodovych
vstupil. Nejprve se zavede optika do kloubu jednim vstupem, obvykle anterolateralnim
(AL), a poté druhym vstupem, anteromedialnim (AM) sonda kterou postupné palpujeme
a kontrolujeme vsSechny dosazitelné struktury kolenniho kloubu. Po zjisténi veskeré
patologie dokon¢ime diagnosticky obraz apokud je to mozné plynule pokracujeme
oSetfenim nalezené patologie. Artroskopicky pohled na normélni a patologicky obraz

pfedniho zktiZzeného vazu je patrny z obrazkl 7 a 8 (z archivu kliniky).
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Obr. 6: ASC obraz normalni LCA Obr. 7: ASC obraz léze LCA

1.2.3 Terapie poranéni predniho zkrizeného vazu

Terapie zahrnuje jak moznosti konzervativni, tak moznosti chirurgické. Konzervativni
metody jsou vhodné u CasteCnych 1ézi s celkové minimalnim poruseni stability
kolenniho kloubu, udéti aadolescentli, popiipadé u pacienti zjinych divodia
neoperovatelnych. Obvykle se provadi formou rehabilitace, posilenim dynamickych
stabilizatorti kolenniho kloubu. Chirurgickd lé¢ba v souCasnosti zahrnuje veSkeré
dostupné techniky rekonstruk¢énich vykoni, dnes provadéné prakticky vyhradné

artroskopicky.

1.3 Chirurgicka rekonstrukce predniho zkfizeného vazu
(LCA)

Cilem chirurgické 1écby je obnoveni fyziologickych pomérti kolenniho kloubu. Jeji
precizni provedeni je rozhodujici pro obnoveni fyziologické biomechaniky a stability
kolenniho kloubu. Kromé¢ toho je dulezitym vysledkem i ndslednd ochrana chrupavek
ameniskll, jako prevence rozvoje chondropatickych zmén anasledného rozvoje
pfedCasné artrozy (Masat P et al., 2005). Soucasné z hlediska dlouhodobych vysledkl
se ukazuje, Ze chirurgicka terapie ma z dlouhodobého hlediska mnohem lepsi vysledky
nez lécba konzervativni, soustfedénd predevsim na posileni svalového korzetu
kolenniho kloubu. Ke zméndm v biomechanice kloubu dojde prakticky bez ohledu

na takto vedenou terapii (Renstrém P, Kelm J, 2007).
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Historie téchto rekonstrukénich vykond sahd hluboko do prvni poloviny 20 stoleti.
Od prvnich pokust o extraartikularni typy rekonstrukci, doslo postupné k ptechodu
na intraartikularni ~ typy  rekonstruk¢nich  vykonti.  Pfi prvnich  provedenych
rekonstrukcich byly vyuzivany Stépy naptiklad z fascia lata anebo z musculus
semitendinosus, nebo musculus gracilis. V poloviné Sedesatych let s vyuzitim casti
ligamentum patellae Bruckner poprvé pouzil techniku inside-out ve femuru. Zhruba
o deset let pozd€ji Franke pouzil jako S$té€p ze stfedni tretiny ligamentum patellae
s kostnimi blo¢ky na obou koncich (Prodromos et al., 2008). Vyvijeny byly i syntetické
nahrady, ale jejich uspésnost byla velmi nizka, stejn¢ jako vyuziti xenograftd, a proto

bylo od jejich pouziti postupné upusteéno.

1.3.1 Operacni technika

Z hlediska volby operac¢ni techniky a volby typu $tépu hraje v soucasnosti velkou roli
zkuSenost a preference operatéra, v fad¢ pripada i celkové zvyklosti celého pracoviste.
Nemalou roli v soucasné dobé hraje pochopitelné€ i ekonomicka stranka véci. Pii vyuZiti
nejmodernéjSich technologii se miize jednat o velmi nakladné vykony. Volba
nejoptimalnéj§iho postupu proto miize byt velmi slozitd a samoziejmé zavisla na celé
rad¢ vlivli a okolnosti. Pfitom vhodné zvolena a spravné provedend technika operace
je rozhodujici pro celkovy vysledek. Mohutny technologicky rozvoj poslednich let
umoznil zlepSit a zptesnit jiz tak dobfe osvéd¢enou operacni techniku. VétSina
operatérii soucasnosti jednoznacné doporucuje anatomickou rekonstrukci. Vlastni
technika operace je obdobného principu bez ohledu natyp S$tépu. Princip spociva
v zavedeni $tépu do predem vyvrtanych kanali do tibie a femuru s vyusténim v mistech
anatomickych tponil plivodniho pfedniho zktizeného vazu. Hlavni rozdil pak je patrny
v technice fixace, kterd musi maximalné zohlednit typ zvoleného S$tépu. Operacni
vykony tohoto typu se dnes téméi vyhradné provadi artroskopickou technikou. Kromé
kompletniho vybaveni pro artroskopii jsou k rekonstrukci potfeba specidlni
instrumentaria, obsahujici néstroje pro spravné cileni a vrtani kanald, k odbéru a upravé
Stépu. Vykon se vzdy zahajuje standardni artroskopii, kdy se postupné prochazi viechny
kompartmenty artroskopicky dosaziteln¢, shodné jako pfirutinni artroskopii.
Pti potvrzeni patologického nalezu plynule prfechazime k ptipravé prostoru k implantaci
autoStépu za pouziti nastrojii a fréz tak, aby bylo mozno dobie centrovat budouci

kandly. Nasleduje odbér zvoleného typu Stépu, ktery se pfipravuje paralelné.

25



Po ptipravé vnitiniho prostoru se provede identifikace vystupti budoucich kanalt $tépt
jak v tibii, tak ve femuru a vyvrtaji se kanaly pozadovanych rozmérii a délek, presné
odpovidajicich charakteru S§té€pu a jeho planované fixaci. Pfesné umisténi a geometrie
kanalt maji zasadni vliv na vysledek operace — stabilita, rozsah pohybu, impingement
Stépu, nasledkem kterého miize dojit, jednak k omezeni pohybu, ve svém dusledku
1 k pozd¢jsimu selhani, a nakonec ik rozvoji pfedCasnych degenerativnich zmén (Van
Eck CF, Fu FH, 2011). Umisténi tibidlniho kanalu je standardni a dlouhodob¢ prakticky
neménné. Provadi se pomoci specidlnich cilict a vyusténi je v misté¢ ptivodniho LCA
v medialni ¢asti interkondylické eminence. Pribéh kanalu volime dle typu Stépu,
tak aby jeho ulozeni optimalné¢ rozlozilo sily plisobici natibidlni cast Stépu,
pfi nasledném zatizeni. Obvykle za pomoci cili¢li v rozsahu 55-60 stupiii v roviné
sagitalni a 15-30 stupiit v roving transverzalni (Ferretti M etal., 2012). Mnohem
problemati¢téjsi je umisténi kanalu femoralniho. Existuji dvé zakladni varianty cileni.
Transtibidlni a anteromedialni. Transtibidlni technika cileni je technika cileni pfes
vyvrtany tibidlni kanal. Jde plivodné o nejrozsitenéjsi typ cileni femoréalniho kanalu.
Tento typ cileni je vSak postupné vytlacovan variantami anteromedidlniho cileni,
umoznujicitho se mnohem vice pfibliZit anatomickému Gponu pivodniho LCA a zlepsit
tak pooperacni stabilitu nejen predozadni, ale i rota¢ni (Rue JP et al., 2008, Zeman P

etal., 2012).

1.3.2 Volba typu stépu

Z hlediska volby typu $tépu vSak neexistuje jednoznacné schéma na zdklad¢, které¢ho
by se dalo urcit, kdy a ktery typ Stépu lze pouzit. Momentalné se nejvice pouziva Stép
z ligamentum patellae (BTB z angl. bone-tendon-bone) a st€py ze Slach hamstringli
(ST/G —musculus semitendinosus a musculus gracilis) vétSinou ve formé tri-
¢1 quadrupletii. Pfi volbé typu St€pu se BTB §tép vzhledem ke kosténym blockim,
atudiz predpokladanému typu hojeni kost—kost, jevi jako méné problematicky
z hlediska fixace. Pro tyto vlastnosti je tento typ Stépu oznacovan jako ,,zlaty standard*
(Woo SL etal., 2006). Problematickym se u tohoto typu Stépu stava tonizace, ktera

vzhledem k charakteru $tépu nemusi byt vzdy zcela idealni. Toto je odstranéno u §tépu

wewvr

BTB stép se odebira ze stiedni tietiny ligamentum patellae. Ziskdme tak vazivovy pruh

s kosténymi bloc¢ky na obou koncich. Blocky jsou vyseknuty ¢i vyfiznuty proximalné
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z CeSky a distaln¢ s tuberositas tibiae, jak je patrno z obrazku 9 (z archivu kliniky).
Nasleduje ptiprava stépu, obvykle paralelné s probihajici artroskopii kolenniho kloubu.
Stép je tieba opracovat a pfipravit k implantaci. Nejprve je zbaven piebyteénych
mekkych 1kostnich tkani a nasledné se opracuji kostni blocky do patiicnych tvart
a prumérd, na zadkladé kterych, se poté vrtaji odpovidajici kostni kanaly v holenni
a stehenni kosti. Do pfipravenych kostnich blockt jsou uchyceny tivazy nezbytné nutné
k protazeni Stépu do kolenniho kloubu, obvykle z divodu bezpecnostnich zdvojené.

Takto ptipraveny §té€p ukazuje obrazek 10 (z archivu kliniky)

Obr. 8: Odbér BTB $tépu Obr. 9: Pripraveny BTB §tép

Ptiprava §té€pu je nesmirné dulezita, a je tfeba se vyvarovat pochybeni, kterd by méla
negativni vliv na vysledek operace. Vzdy je tieba jiz v pfedoperacnim planovani pocitat
s tim, Ze mame pouze jednu moznost odbéru zvoleného Stépu u jednoho pacienta. Takto
odebrany a pfipraveny §tép je implantovan do predem piipravenych vyvrtanych kanala
a fixovan v nich zvolenym fixaénim materidlem. Spolu s kvalitou kostnich blockl
je zde velmi dulezitd ikvalita fixacniho materidlu. Jednoznacnou vyhodou je kostni
hojeni blockl v kosténych kanélech. S tim souvisi i primérné lepsi fixace s naslednou
kvalitni osteointegraci, dovolujici Casnéjsi zatizeni zejména v souvislosti pooperacni

rehabilitaci. V pevnosti na tah dvojnasobné pfevysSuje puvodni piedni zktizeny vaz,
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coz je dalsi vyhoda (Handl M et al., 2007, Kautzner J et al., 2017). Krom¢ vyse uvedené
problematiky izometrie tohoto typu $tépu, patii mezi dalsi nevyhody jednak oslabeni
extenzorového aparatu, piredevsim z divodu poruSeni propriocepce pii odbéru Stépu
a dale pacienty subjektivné vnimané bolestivosti piedni strany kolene po rtizn¢ dlouhou

dobu po vykonu (Lidén M et al., 2007).

Druhym nejcastéji pouzivanym typem S§tépu jsou Slachy hamstringii — musculus
semitendinosus a musculus gracilis. Jak je patrné z obrazku 11, odebiraji se Slachy
hamstringli z kratké incize, obvykle v oblasti anatomického uponu pes anserinus
a nasledn¢ ptipravuji specifickym zptisobem k implantaci (z archivu kliniky). Pouzivaji
se opracované a pfipravené obvykle jako Ctyfpramenné nebo tfipramenné. Pravidla
typu fixace, byva o néco slozitéjsi 1 ptiprava Slachového $tépu predtim, nez dojde k jeho
implantaci. Vzdy je tfeba Slachy zbavit zbytkl svalovych vldken a nasledné opracovat
a pripadn¢ sesit. Opracovany Slachovy §tép pripraveny k implantaci ukazuje obrazek 12
(z archivu kliniky). Opracovani §lachového §tépu je vzdy ovlivnéno zvolenou technikou
fixace, ktera Casto byva prakticky neoddélitelnou soucasti piiseSivani ¢i obSivani
Slachovych §tépti. Priprava §t€pu opét probiha paralelné s artroskopii kolenniho kloubu,
kde probiha oSetfeni ptipadnych ptidruZzenych patologii a pochopitelné taktéz ptiprava

interkondylického prostoru k implantaci Stépu. Disledna piiprava v tomto piipade,
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roli zde samoziejmé hraje 1 volba fixa€niho materidlu. Z hlediska biomechanického jsou
ovSem vlastnosti, zejména troj a Ctyfpramenného, Slachového Stépu vynikajici.
V pevnosti na tah jsou z biomechanického hlediska ctyfpramenné $t€py nejpevnéjSimi
typy Stépu. Vice nez Ctyindsobné prevysuji ptivodni vaz (Handl M et al., 2007). Dalsi
vyhodou je moznost vyrazné lepSiho natonizovani S$tépu, ovSem za cenu technicky
Nelze opominout vyrazné mensi bolestivost subjektivné vnimané pacienty (Lidén M

et al., 2007).
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Obr. 10: Odbér ST/G Obr. 11: Pripraveny ST/G $tép

Z dalSich moZnosti pfipadaji do Givahy §t€p z musculus quadriceps femoris, s kostnim
blockem ¢i bez n¢j, anebo vyuziti allogenich $tépl z nezivych darcii. Zde se obvykle
vyuzivaji §t€py z ligamentum patellae s kostnimi bloc¢ky, z musculus quadriceps femoris
s kostnim blockem anebo z Achillovy Slachy s kostnim blockem. Takovéto Stépy
podléhaji pfisnému rezimu odbérovych zafizeni a tkanovych bank. Darce i tkdné
je tfeba dikladné vysetfit, nasledné pfipravit a hluboko zmrazit. Takto zmraZené $tépy
jsou distribuovany na jednotliva pracovisté dle pozadavkl. Rozmrazeny jsou az tésné
pied nebo v pribéhu operacniho vykonu. Jejich vyuZiti je zejména u reviznich vykonu

nebo u pacientt kde nelze z fady diivodli odebrat $té€p autogenni (Musil D et al., 2005).

Z historického hlediska byly vSechny typy uzivanych Stépt, tak jak byly zavadény
do klinické praxe testovany a zkouSeny z hlediska biomechanického. Dle fady praci
se ukazal jako S§tép, snejlepSimi biomechanickymi vlastnostmi, Ctyfpramenny Stép
z hamstringli, azpot¢ BTB S$t¢p zligamentum patellac. Oba vSak dosahuji
nékolikandsobné lepSich biomechanickych vlastnosti nez ptivodni pfedni zkiiZzeny vaz

(Handl M et al., 2007, Kautzner J et al., 2017).

Jak je z vySe uvedeného patrné, vSechny nejvice uvedené varianty poskytuji adekvatni

materidl pro rekonstrukci ptedniho zktizeného vazu. Kazdy typ ma své vyhody
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inevyhody a zélezi naftad¢ kritérii, jak a kdy vybrat konkrétni typ Sté€pu. Zcela jisté
v tom hraje vyznamnou roli zkuSenost a preference chirurga nebo daného pracoviste
obecné. Je tieba sledovat pacienta jako celek, jeho zaméfeni a naroky, nejen sportovni
ale 1 pracovni. Na zdklad¢ toho stanovit jasny plan a vybér nejen Stépu, ale i celého
procesu 1éCby, jehoz je operace soucasti. U sportovcti aktivné vyuzivajicich svym
zaméfenim vice extenzorovy aparat jezcela jist€ namisté zvazit uziti Stépu
z hamstringtli, a naopak u jedincii zatézujicich vice flexory zvazit spiSe uziti BTB §tépu
z ligamentum patellae (Ford K et al., 2011, Gobbi A et al., 2004). Dale je tfeba brat
v uvahu celkovou télesnou konstituci, naptiklad pfi valgosnim postaveni kolene by uziti
Slach hamstringl vedlo jest¢ k dalSimu oslabeni jiz tak valgositou pfetizenych
medidlnich stabilizatorit kolene. Specifikem je volba S$tépu u déti a adolescentt,
kde je tteba mit namysli zachovani neporuSenych rastovych plotének. V téchto

pripadech se mnohem vice osvédcily $tépy slachové (Philippou T et al., 2015).

Diky technologickému pokroku se vyznamnym zptsobem zlepSily moznosti fixace
praveé Slachovych $tépl, a diky svym vlastnostem se stavaji ¢im dal popularnéjSimi.
Dle svétovych udajii  se pomér pouziti Slachovych S$tépli, zejména ve formé
Ctyfpramennych, a BTB S$tépu z ligamentum patellae pohybuje v poméru 50:50,
z ptivodniho dominantniho postaveni BTB S$tépu, oznacovaného jako zlaty standard
(Aglietti P et al., 1994, Woo et al, 2006, Brown CH Jr et al., 1993, Miller SL, Gladstone
JN, 2002, Musil D.etal, 2005, Sadovsky P etal.,, 2005). Je tieba vSak zdlraznit,
ze nejen k vySe uvedené nutnosti individudlni volby typu $tépu, ale i vzhledem k stale
narQstajicimu poctu reoperaci je nutnosti kazdého operatéra zabyvajiciho se témito
vykony, zvladat vicero technik tak aby je mohl ménit a vybirat co nejvhodnéjSim

zpusobem v z4jmu pacienta.

1.3.3 Technika fixace stépu

Ruku vruce svolbou S$tépu jdeivolba typu jeho fixace. V zdkladu Ize rozlisit
anatomické typy fixaci a neanatomické. Anatomické typy fixaci fixuji $t€p co nejblize
vyusténi kanali do kloubu. Naproti tomu neanatomické typy vyuZzivaji k fixaci
protilehlou kortikalni kost. Dle principu fixace se v souCasnosti daji rozd¢lit implantaty

na interferencni Srouby, tzv. cross-pin fixacni implantaty a zdvésné typy implantati.
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Interferencni Srouby patii k nejrozsifenéjsim implantatim. Pracuji na principu pfitlaceni
Stépu ke sténé kandlu. Jejich spolehlivost je dobra, vyznamné lepsi fixacni potencial
maji v tibidlnich tunelech, kde neni spojeni zatizeno ptisobenim takovych sil jako
v kandle femoralnim, zejména pii cyklickém zatézovani (Aga C etal, 2013). Svym
principem jsou mnohem vhodné&jsi pro fixaci kosténych blockl nez Cisté Slachovych
Stépli. Vzhledem k nutnosti zachovani integrity $tépu maji Srouby urCené zejména
pro fixaci Slachovych stépti obvykle zaobleny (tupy) zavit. Existuje cela fada takovych
Sroubli, riznych typa a materialti, od riznych vyrobcl. VétSinou byvaji kanulované
k usnadnéni zavadéni do kanadli pomoci vodiciho dratu. Materidloveé se uplatiiuje
bud’ kov (nejcastéji titan), nebo dnes stale popularnéjsi biodegradabilni materialy.
Z hlediska materidlu vSak nebyl zaznamenan statisticky rozdil mezi kovovymi
a biodegradabilnimi materidly z hlediska funkce a schopnosti odolavat zejména

cyklickému zatizeni (Arama Y et al, 2015).

Tzv. cross-pin fixace funguji na principu zavedeni fixac¢nich implantatd (obvykle piny,
¢i hieby rtznych délek a primérli) transverzalné pies kanal a zaroven S§tép v ném
umistény. Jednd se zhlediska biomechanického o fixaci s nejlepSimi vlastnostmi
pii zatizeni v tahu, resp. Pfi cyklickém zatiZzeni. Nevyhodou je vysoké riziko naruSeni

integrity $tépu, coz miize zvySovat riziko selhani (Kautzner J et al., 2017).

Zavésné typy implantatli maji nespornou vyhodu v tom, Ze ve valné vétSin€é nenarusuji
integritu Sté€pu a jsou tak nejvice uZivanym fixacnim materidlem u Slachovych Stépt.
Zejména ve femordlnim kanalu. Tato technika vyuziva v nejvétsi mife fixace Stépu
na protilehlé kortikalis, na konci vrtanych kanali. Bohuzel se tim prodluzuje pribéh
Stépu v kosténém kandlu a zvySuje se tim riziko tzv. ,,bungee cord effectu coz znamena

pruzeni fixacniho materialu a tim i $t€épu v kostnim kanalu (Siebold R et al, 2014).

Z vySe popsaného je patrnd poméerné pestrd paleta fixacnich materidlii, které se daji
riznym zpusobem vzijemné¢ kombinovat avolit dletypu S$tépu tak aby doslo
k co nejidealnéjSim podminkdm pfijednom konkrétnim typu vykonu s vybranym
Stépem. Optimalni je dostupnost celého nebo alesponi SirSiho spektra implantati,
z divodu pfipadnych peroperacnich komplikaci ¢ijinych davodi vyzadujicich

okamzitou zménu techniky fixace.
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2 CILE A HYPOTEZY DIZERTACNI PRACE

Vlastni prace je tvofena dvéma Castmi, které na sebe navazuji. Prvni experimentalni
adruha klinicka. Cilem prace vjeho experimentalni ¢asti bylo provedeni
biomechanického testovani navrzeného implantatu a ovéfeni jeho schopnosti plnit
funkci fixaéniho materidlu Slach hamstringli ve femoralnim kanale pfi rekonstrukcich
ptedniho zki#izeného vazu. Vzhledem k tomu, ze femoralni fixace je jednim z kritickych
mist pfirekonstrukcich pfedniho zkfiZzen¢ého vazu, je schopnost implantatu snést
odpovidajici zatizeni rozhodujici pro uspéch celé operace. DalSim cilem experimentu
bylo porovnat ziskana data sudaji obdobnych studii jinych typd bézné uzivanych

fixacnich materialu.

V prvni €asti tohoto experimentu tato biomechanicka studie testovala vyvinuty novy
prototyp femoralniho fixa¢niho Sroubu a na zdklad€ ziskanych dat pak v druhé casti
porovnala jeho vlastnosti sjinymi typy fixace. Vysledky testu byly dulezité
pro rozhodovani o tom, zda méa byt Sroub navrzen pro konvenéni vyrobu. Hlavnim
cilem bylo vyzkouseni nového prototypu fixa¢niho Sroubu. Zakladni parametr téchto
testi bylo zjisténi jaka maximalni sila je nutna k vytrZeni nové navrZeného implantatu
pro rekonstrukci predniho zkiiZeného vazu z kosti, porovnani téchto zjisténi s vysledky
jinych studii arozhodnuti o tom, zdama srovnatelné biomechanické vlastnosti,
pfipadné zda by mély byt provedeny dal§i biomechanické testy. Zaroven jsme ovéfili
predpoklad, Ze se timto typem fixace dosdhne mensiho poSkozeni §tépu a je dosaZeno

siln¢jsi fixace v kortikalni kosti.

Na experimentalni ¢ast prace navazovala ¢ast klinicka s provedenim operaci s pouzitim
vyrobeného implantatu za pouziti celé vyvinuté instrumentacni sady. Studie byla
navrzena tak, aby vSichni pacienti byli sledovani podle stejnych kritérii. Hodnocen byl
jednak klinicky rozsah hybnosti, stabilita kolene, subjektivni IKDC skére a hodnoceni
bolesti odbérového mista dle vizualni analogové Skaly (VAS). Vysledky byly
srovnavany s druhostrannym neporanénym kolenem. Zakladnim cilem klinické casti
prace bylo ovétit hypotézu, Ze navrzena instrumentacni sada a operacni postup jsou plné
funk¢ni, spolehlivé a vlastni operacni postup atomu odpovidajici pouziti vytvoiené
a sestavené instrumentac¢ni sady celkové logicky navazujici. Zaroven bylo ze ziskanych
dat mozno ovétit hypotézu, ze vysledek takto provedené operace piinasi klinické

zlepseni stavu, nejen v kratkodobém ale i v dlouhodobém horizontu.
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Zakladni hypotézy prace

Celd koncepce této prace byla navrzena arealizovdna v postupnych krocich tak,
aby potvrdila ¢i vyvratila konkrétni hypotézy. Jejich ovéfeni mize ptispét ke zlepSeni
klinickych vysledkt 1é¢by poranéni predniho zkiizené¢ho vazu.

Hypotéza €. 1:

Navrzeny implantat je spolehlivy, plné funkcni a srovnatelny s ostatnimi typy fixac¢nich

materiala

Hypotéza €. 2:

Navrzené instrumentarium a operacni postup jsou vhodné pro pouziti v klinické praxi.

Hypotéza €. 3:

Po takto provedené operaci dochéazi klinicky k obnoveni stability kolenniho kloubu

a zlepSeni jeho funkce v kratkodobém i dlouhodobém horizontu.
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3 EXPERIMENTALNI CAST PRACE
(BIOMECHANICKY EXPERIMENT)

Vzhledem k tomu, ze pevnost materialu pouzitého k fixaci St€pu v kostnim kanalu
je velmi dulezitd pfi rekonstrukei predniho zkiizeného vazu pomoci hamstringli byla
experimentalni prace koncipovana tak abychom ziskané vysledky mohli zaroven
porovnat s obdobnymi typy pouzivanych fixanich materidli. V ramci této
biomechanické studie byl testovan prototyp nové vyvinutého femoralniho fixa¢niho
Sroubu, abychom ziskali data o jeho chovani pfi zatizeni v kostni tkani, obdobnym
zpusobem jako je planovano jeho pouziti pfirekonstrukénich operacich ptedniho
zktizeného vazu. Parametry méfeni jsme standardizovali tak, abychom ziskana data
dokazali porovnat s vysledky obdobnym zplsobem koncipovanych studii u bézné
pouzivanych fixacnich materiald. Ziskané udaje byly dulezité pro rozhodovani o tom,
zda mize byt piistoupeno k dal$i ¢asti prace ve formé klinického testovani a podle
dosazenych vysledkl klinického sledovéani, navrzen pro konvencni vyrobu. Jednou
z dtlezitych vlastnosti prototypu implantatu je jeho vlastnost nenaruSeni integrity St€pu
pii implantaci. Cilem experimentu bylo potvrdit hypotézu, Ze biomechanické vlastnosti
Sroubu v prostiedi podobném lidské kosti jsou dostate¢né spolehlivé a tyto vysledky

srovnatelné s obdobnymi typy implantatu uréenych k fixaci hamstringovych §tépa.

3.1 Mechanické a biomechanické principy studie

Oborem mechaniky zabyvajicim mechanickymi vlastnostmi biologickych systémi
je biomechanika. Zabyvé se vlivem vnitinich a vnéjsich sil ovlivitujicich mechanické
vlastnosti biologickych systémil. Pracuje s pojmy jako pevnost materiali, deformace,
mechanické napéti, pomérna deformace, pienos hmoty, dynamika a pohyb ¢astic apod.
VSechny tyto veli¢iny ovliviluji jednotlivé organy a tkdné v biologickych systémech
riznym zpusobem (Hrazdira I, 1990). Nasledovani nékterych =z téchto veli¢in

je zamgéiena 1 tato prace.

3.1.1 Zakladni biomechanické pojmy

Biologické systémy jsou na zdkladé svych vlastnosti schopné plsobit odporovymi

silami viici sildm plisobicim zvenci. Sila je vektorova fyzikalni veli¢ina. Jejim projevem
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je jednak staticky ucinek, zptsobujici deformaci téles a jednak dynamicky tc¢inek, jehoz
pfi¢inou je zména pohybového stavu télesa. Moment sily je dalsi vektorova veli¢ina.
Lze ji vyjadiit jako miru otac¢ivého ucinku sily. Definujeme jej jako soucin sily a kolmé
vzdalenosti osy sily od daného bodu. Pisobenim sily tedy dochazi k tvarové deformaci
télesa. Vrati-li se po ukonceni pusobici sily téleso do pivodni polohy, hovoiime
o pruzné deformaci. Deformace je popisovdna fyzikdlni veli¢inou zvanou napéti.

Udava se v Pascalech (Pa) a oznacuje se c. Je definovana vztahem:

o = dF/dS

dF rovna se vnitini sila, pisobici na elementarni plochu dS (Benes J et al, 2015).

PodéIné prodlouzeni doprovazi piicné zkraceni Ab. Podil zkraceni Ab a piicného
rozméru by se nazyva ptiéné zkraceni. Podil relativniho pticného zkraceni a relativniho
podélného prodlouzeni se oznacuje jako Poissonovo cislo. Plné stladitelny material

ma hodnotu tohoto ¢isla 0, zatimco plné€ nestlacitelny 0,5 (Benes J et al, 2015).

Hookuv zakon elasticity popisuje sily plisobici na téleso v tahu a tlaku a disledky
jejich pisobeni. Jsou-li hodnoty normélového napéti mensi neZ mez Umeérnosti Gy,

je normalové napéti o (Pa) pfimo umérné relativnimu prodlouZeni &:

o=F-¢

kde E (Pa) je konstanta imérnosti, nazvand Youngiv modul nebo modul pruZnosti
v tahu. Vzhledem k tomuto vztahu lze také Younglv modul povaZovat za pomér napéti

a jim vyvolané relativni deformace (Benes J et al, 2015).

Pti deformaci téles hraji roli nasledujici parametry:

= mez umérnosti — maximalni sila, piikteré je zavislost napéti apomérné
deformace jesté linedrni;

* mez pruznosti— maximdlni sila, kterou lze materidl namdhat tak,
ze po preruseni namdhani se material vrati do ptivodniho stavu;

= mez kluzu — sila, pfi které se material za¢ne nenavratné (plasticky) deformovat,
deformace ziistava i po pieruseni namahani;

= taZnost — predstavuje moznost prodlouzeni materialu;

* mez pevnosti — maximalni sila, ktera vede k poruSeni materialu.
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Mechanicka zatéz je disledek silové deformacéniho vlivu okoli na biologicky systém,
vyvolavajici jeho specifickou reakci a nasledné adapta¢ni mechanismy, které mohou
ve svém negativnim  disledku  vést az k patologické odezveé. Princip fady
degenerativnich onemocnéni. RozliSujeme zaté¢Zz podprahovou, monoténni, silove
rizikovou, razovou, vibracni apod. Ruzné tkan€ jsou vystaveny ridzné pusobicim
druhiim mechanické zatéze. Vysledné plisobeni zavisi na jejich struktuie a funkci. Podle
velikosti ptisobicich sil (tlakovych, tahovych, smykovych apod.) vznika riznd uroven
mechanického napéti vedouci ve svém disledku k selhdni biologickych tkani.

Mechanické napéti miizeme méfit pomoci tzv pomérné deformace definované jako:
oc=FA

Mechanické napéti je tak ur€ovdno experimentalné métenim sily pouzité vici vzorku

a prufezu na ktery sila ptisobi (Benes J et al, 2015).

3.2 Material a metodika experimentu

Mechanické zkousky implantatu obecné slouzi k objektivizaci jeho vlastnosti. V ramci
experimentalni casti této prace jsme simimo jiné stanovili zacil zjistit, jaka
je maximalni sila nutnd k vytrZzeni nové navrZené¢ho typu Sroubu pro rekonstrukei
pfedniho zkiiZeného vazu z kosti. Provedli jsme ,,pull out testy* fixacniho systému
na zvifecich kostech. Pouzity byly kosti zprase¢ich stehen, instrumentarium

pro rekonstrukei pfedniho zktizeného vazu, Sroub s ockem, interferencni Sroub

a testovaci zafizeni MTS 858.2 Mini Bionix, MTS company.

Vlastni postup pfipravy experimentu probihal v laboratornich podminkach. Zvazovali
jsme vybér kosti mezi nckolika druhy. Kosti vepfové, hovézi ajehnéci. Vzhledem
k naSemu zaméru porovnat nase vysledky s jinymi obdobnymi studiemi jsme nakonec
zvolili kosti vepfové, abychom se co nejvice pfiiblizili srovnavanym pracim jinych
autori (Hanus M etal.,, 2019b). Bylo potieba sestavit plan a pfipravit veSkery
pozadovany material a techniku potfebnou k provedeni experimentu. Po vybéru
a kompletaci potiebného materidlu, jsme nejprve veskeré kosti opracovali a pfipravili
k pouziti. Celkem jsme pfipravili 9 stehennich vepfovych kosti, které byly nejprve
ocCistény, zbaveny vSech meékkych tkani, meniskll avazl, nésledn¢ opracovany

a zvlhéeny fyziologickym roztokem. Takto pfipravené stehenni kosti byly piipraveny
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a specialné¢ upraveny kupnuti ve specidlnim drzaku. Do pfipravenych kosti jsme
implantovali testovany implantat. Sroub jsme do kosti zavadéli v pozici co nejvice
odpovidajici pozadované anatomické pozici implantdtu po operaci v oblasti zevniho
kondylu stehenni kosti. K implantaci jsme pouzili nastroje uréené k implantaci béhem
opera¢niho vykonu, zinstrumentaéni sady ktomuto ucelu vytvoiené a sestavené
do kompletni sady. Kandly jsme vrtali 9 mm vrtdky z instrumentaria shodné jako
pfi operaci a zavedeni Sroubu bylo provedeno zapomoci specidlniho Sroubovaku
z instrumentacni sady, vSe zptisobem co nejvice odpovidajicim peroperacnimu zavedeni

implantatu. Zavedeni implantatu je patrné z obrazku 13.

Obr. 12: Zavedeni Sroubu do kosti

Po zavedeni Sroubu do kosti, jsme odstranili pomocné néstroje a zkontrolovali pozici
Sroubu, zda odpovidd pozadavkiim a spravné anatomické pozici jako pfiizavedeni
béhem opera¢niho vykonu. Po této kontrole jsme mohli zahgjit pfipravu vlastniho
méfeni. Bylo nutno jednotlivé komplexy kost-Sroub oznacit a pfipravit k uchyceni
do méfici soustavy. Vzhledem k tomu, ze jsme disponovali pouze jednim méficim
zafizenim, rozhodli jsme se pro méfeni postupné, nikoli vSech komplexi najednou.
Po nezbytnych piipravach jsme tedy pro vlastni méfeni méli pfipraveno 9 komplexti
kost — Sroub, které jsme postupné instalovali do méfici soustavy. Postupné jsme potom
provadeli jednotliva méfeni s kazdym piipravenym komplexem zvlast. Cely komplex

kost —Sroub jsme po piedchozi nezbytné piipravé upnuli do drzdku za pouziti

37



specidlniho klice. Vzhledem k charakteru fixovaného materidlu do specialniho drzaku,
jsme byli nuceni nejprve vyiesit, jakym zplisobem bude toto provedeno. Kladen byl
diraz na spolehlivost a pevnost fixace komplexu v drzédku, tak aby nemohlo dojit
k uvolnéni a tim padem ke zkresleni méteni. Toho jsme docilili technickou upravou
Celisti drzaku a fixacnich Sroubd, tak aby byla spolehlivost fixovaného komplexu kost —
Sroub co nejvétsi. Zaroven samoziejmé bylo nutno stanovit pevnost fixace v rozumné
mife tak, aby nedochéazelo k poskozeni fixované kosti drzékem, coZ by ve vysledku
taktéZz vedlo k selhdni a tim paddem ke zkresleni vysledki méteni. Proto byla vzdy
po upnuti provedena diasledna kontrola fixace, abychom toto riziko minimalizovali.
Po upnuti a nasledné kontrole pevnosti a spolehlivosti fixace kosti v drzéku, jsme
pfistoupili k vlastnimu méfeni. Detail upinaciho mechanismu s fixovanou kosti je

patrny z obrazku 14.

Obr. 13: Detail drzaku pro upnuti komplexii kost — Sroub

V takto uchyceném jednotlivém komplexu kost—Sroub jsme provedli propojeni

s testovaci soustavou. Do zavedené¢ho implantatu bylo ockem Sroubu provle¢eno
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ocelové lanko priméru 2 mm, které jsme upnuli do pohyblivé Celisti trhaciho stroje
(MTS 858.2 Mini Bionix, MTS company). Cely systém pfipraveny k méteni ukazuje
obrazek 15. Testovaci systém americké vyroby MTS 858.2 Mini Bionix, je velmi
sofistikovany systém schopny soucasného zatéZovani osovou silou a momentem sily.
Axidlni uspofadani stolniho testovaciho systému Bionix lze vyuzit k velmi pfesnym
méfenim napéti, ohybu ¢ikomprese biomaterialii. Pracuje sesilami do+ 25kN
a se standardnim posunem + 50 mm. Zafizeni pracuje ve dvou rtznych pracovnich
nastavenich — modech. Nastavit Ize jednak pro monotonické testovani, jednak
pro cyklické zatézovani. Vyhodou axialné-torzniho uspofadani celého systému je prave
moznost biaxidlniho testovani (maximdlni torzni momentové sily do+ 250 Nm
a zaroven celkové rotace 270 °©). Tyto vlastnosti predurcuji tento ptistroj pravé idealné
k testovani odolnosti, €i opotfebeni rtiznych materidlti vyuzivanych pravé v medicing.
Cely systém je propojen softwarové s pocitacem, kde jsou veskeré namétené hodnoty
zaznamenany a zpracovany ciselné i graficky. Pravé z divodu téchto parametrti byl

tento testovaci systém zvolen pro experimentalni ¢ast této prace.

Obr. 14: Komplex kost-Sroub v testovacim zarizeni
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Trhaci zkouska probihala v posuvem kontrolovaném modu. Zatfizeni bylo nastaveno
tak, aby tahova sila ptlisobila v dlouhé ose zavedeného implantatu, respektive v ose jeho
zavedeni. Zaukonceni zkousky jsme povazovali okamzik vytrZeni Sroubu z kosti.

Detail Sroubu vytrzeného z kosti zachycuje obrazek 16.

Obr. 15: Sroub vytrZeny z kosti

Vlastni méfeni takto pfipravené soustavy probihalo aplikovanou silou na Sroub
s nastavenou rychlosti deformace 10 mm/min. Vytrzeni Sroubu z kostniho tunelu bylo
méfeno pomoci testovacitho systému. Naméfené udaje vyslednych sil byly
zaznamenavany pro kazdy komplex kost-Sroub zvlast a z takto ziskanych hodnot byla
vypolitana priimérnd hodnota konecéné sily pfiuvolnéni Sroubu z kosti. Kromé
sledovani konecné sily pfi selhani jednotlivych implantati jsme méfili i velikost jejich

posunu pii vytrzeni. Zjisténé vlastnosti jednoho z fixa¢nich Sroubi zobrazuje graf ¢. 2.
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Graf 2: Zaznam vlastnosti jednoho z fixa¢nich Sroubt

Postupné jsme takto provedli devét méfeni na vSech pfipravenych komplexech
kost-Sroub. Jakmile jsme dokoncili veskera planovana a pfipravend méfeni, ze kterych
jsme diky softwarovému propojeni testovaciho zafizeni s pocCitaCem, ziskali udaje
pro vypocet primérné hodnoty plsobici sily. Z takto ziskanych tdaji jsme provedli
primarni analyzu dat. Z téchto dat vybocovala dvé méfeni s vyraznou odchylkou
od priméru. Po provedeni dal$iho rozboru téchto dvou méfeni jsme byli nuceni tato
méfeni vyhodnotit jako nestandardni a narusujici podminky méfeni z divodi
technickych selhdni. Konkrétn¢ se jednalo o méfeni komplexu kost—Sroub Ccislo
4 a9. Tato méfeni byla znehodnocena ptfedcasnym uvolnénim implantatu z divodu
chybného zavedeni do kosti (Cislo 4), podrobné€jsi analyza pak ukazala vyrobni vadu
materidlu, kdy selhani ocka Sroubu vedlo k chybnému postaveni implantatu, coz bylo
divodem predcasné¢ho uvolnéni. Ve druhém piipad¢ jsme podrobnym rozborem zjistili
prolomeni kanalu pro testovany Sroub skanalem pro Sroub slouzici k uchyceni
komplexu kost —Sroub do specidlniho drzdku (méfeni 9). Do vypocltu prumeérné
hodnoty ptisobici sily a jeji odchylky tedy nebyla zahrnuta. Nami ziskané vysledky jsme
pak porovnavali s vysledky jinych praci pouZzivajicich k testovani sily potiebné

k selhani riznych druht fixaci prasecich kosti (Hanus M et al., 2019b).
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3.3 Vysledky experimentalni €asti prace

Celkove jsme provedli 9 méieni. Dvakrat jsme zaznamenali selhdni testované soustavy.
Konkrétné u méteni Cislo 4 a méteni Cislo 9. U méteni Cislo 4 z diivodu vady materidlu
doslo k vychyleni oc¢ka Sroubu a tim padem k nespravné pozici implantatu. V ptipadé
méieni Cislo 9 doSlo k prolomeni kostniho tunelu implantatu do kanalu pro Sroub
upevilovaciho zafizeni, ¢imz doSlo kuvolnéni stehenni kosti z drzadku a zkresleni
vysledku selhanim implantatu pfi nizkém zatizeni. Tato méfeni byla z dal§itho vypoctu
vyloucena. Ze zbyvajicich vysledki jsme vypocitali hodnotu konecné sily potfebné
k selhdni implantitu. Namétené hodnoty sil pfiselhdni implantatu se pohybovaly
vrozmezi 679 N az 1235 N. Primérnd vypoctend hodnota sily ajeji smérodatna
odchylka pfiselhdni implantitu dle vypoctu byla F = 987.77N, resp. SD
188.14 N. Stejnym  zptisobem jsme zaznamenali 1hodnoty posunu implantatu
pfi selhdni. Naméfené hodnoty posunu implantdtu pti selhani se pohybovaly v rozmezi
7.14 mm az 11.74 mm. Z naméfenych hodnot jsme stejnym zptsobem jako u vypoctu
sily pti selhani implantatu vypocitali primérnou hodnotu posunu implantatu pii selhdni.
Primérnd hodnota posunu implantitu ajeji smérodatnd odchylka pfiiselhani byla
9.76 mm, resp. SD 1.17 mm. Jednotlivé ziskané hodnoty sil pfi selhdni, véetné dvou
selhanych méfeni (méfeni 4 a9), vcetné vypocitané primérné hodnoty a zaroven
jednotlivé hodnoty posunu implantatu pii selhdni, opét véetné méteni nezatfazenych
(méfeni 4 a 9), jsou zndzornény v tabulce Cislo 1. Na zdklad¢ takto ziskanych vysledki
méteni a naslednych vypocti jsme mohli déale pokracovat v ovéfovani jedné z hypotéz
této prace. Takto ziskané udaje davaly piedpoklad potvrzujici spolehlivé chovani
implantatu v redlném kostnim prostfedi, jeho plnou funk¢nost, kterd se dala
pfedpokladat 1 pfi pouZiti pfi redlnych operacich. To ndm poskytlo moZnost pokracovat
v dalsi praci. Dokoncili jsme kompletaci a zhodnoceni prvni ¢asti experimentalni prace
a pokraCovali v dal§im hodnoceni. Po zkompletovani vysledkd jsme mohli pfistoupit
k ovéfeni dalSi hypotézy této prace, zda je implantat na zdkladé¢ experimentalniho
méieni, dle ziskanych udaji srovnatelny s jinymi typy obdobnych fixacnich systémut
a implantatd. Proto jiZ v prvni ¢asti experimentu bylo snahou pro co nejvétsi objektivitu
srovnani nastavit podminky méteni tak, aby se co nejvice blizily pracim jinych autori
provadéjicich obdobna méteni pouzivanych fixa¢nich material k rekonstrukci ptedniho

zkfizeného vazu.
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Tabulka 1: (* méfeni 4 a 9 nezahrnuta do vypoctu vysledné sily)

Cislo méfeni Hodnota sily pfi selhani (N) Posun pti selhani (mm)

1 1060,72 10,97
2 817,46 7,91
3 679,88 8,96
4 259,15%* 7,12
5 995,11 9,62
6 1134,66 11,74
7 990,61 9,50
8 1235,98 9,64
9 391,30* 7,49
Primérna hodnota 987.77 9,76

Po analyze a findlnim zpracovani vysledkli prvni ¢asti experimentdlniho testovani
implantatu jsme na zakladé takto ziskanych udaju pfistoupily k ovéteni jedné z dalSich
¢asti hlavnich hypotéz této prace. Pro potvrzeni ¢i vyvraceni této Casti jedné z hlavnich
hypotéz jsme porovnavali nami ziskané udaje sudaji jinych autorl, ziskanymi
v obdobnym zplisobem provadénymi méfenimi chovani fixacnich systémil pouzivanych
k fixaci femoralni casti $tépu, pfirekonstrukcich ptedniho zktizeného vazu. Jednalo
se o studie provadéné obdobnym zplsobem jako v této praci, za ucelem sledovani
chovani rlznych femoralnich fixacnich systémua pfi zatizeni testovacim zafizenim
simulujicim zatizeni v kolennim kloubu. Jako porovnatelné byly studie, kde byly jako
materidl pouzity praseci stehenni kosti (Becker R et al., 2001, Brown CH et al., 2004,
Kousa P etal, 2003). Z dostupnych pramenti téchto praci jsme ziskali udaje
z provedenych méfeni, které jsme porovnali s ndmi ziskanymi hodnotami méfeni
testovan¢ho implantatu. Pfi porovndni naSich vysledkil s jinymi studiemi (Brown CH
et al., 2004, Kousa P et al., 2003), byla pevnost nami testovan¢ho Sroubu srovnatelna,
s jinymi implantaty uzivanymi k femoralni fixaci $tépi pfi rekonstrukci piedniho
zktizeného vazu. Dle publikovanych studii jsou uvadény nejvyssi hodnoty sil pii selhdni
u TransFix system (Arthrex GmbH, Némecko) — 1303 N (Brown CH et al., 2004), Bone
mulch screw (Arthrotek Inc., USA)— 1112 N a Endobutton (Acufex Microsurgical,
Inc., USA)- 1086 N (Kousa P etal.,, 2003). Vysledné hodnoty naSich méfeni
testovaného implantatu pak ukazuji o néco horsi vysledky s vySe uvedenymi tremi
implantaty, ale srovnatelné vysledky ve srovnani s fixa¢nim systémem Rigid fix (Mitek,
USA) — 868 N ¢i Smart screw ACL (Bionx Implants Inc., USA)—-794 N (Kousa P

etal., 2003). V porovnani se vstfebatelnymi interferenénimi Srouby ma pevnost vyssi
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(Brown CH etal., 2004, Kousa P etal., 2003). Piehledné srovnani vSech ziskanych

vysledkd ukazuje tabulka cCislo 2.

Tabulka 2: Porovnani vysledki méreni s jinymi typy implantata

Implantat Hodnota sily pti selhdni (N)

TransFix 1303+282
Endobutton CL 1086185
Bone Mulch Screw 11124295
Testovany implantat 988+188
Rigid Fix 868+171
Smart Screw ACL 794+152
Bio Screw 589+204
RCI screw 546+174

Z vysledného porovnani lze vyslovit ptfedpoklad, Ze ndmi testovany implantat
je srovnatelny s jinymi typy femoralnich fixaci uzivanych pii rekonstrukénich vykonech

ptedniho zkiiZeného vazu. Tim se potvrdila jedna z hlavnich hypotéz této prace.

3.4 Diskuse k experimentalni ¢asti

Vzhledem k tomu, Ze Slachy hamstringli a §t€py z ligamentum patellae (BTB), jsou
nejcastéji pouzivanymi typy Stépl pii rekonstrukcich pfedniho zkiizeného vazu, byla
provedena celd fada studii s cilem porovnat pooperacni vysledky rekonstrukei ptfedniho
zkfizeného vazu za pomoci praveé téchto dvou typi Stépti (Barret GR etal., 2002,
Bennyon BD etal.,, 2002, Steiner ME etal. 1994). Z biomechanického hlediska
vykazuji §tépy ze Slach hamstringli, zejména v jejich ctyfpramenné podobé€, vynikajici
biomechanické vlastnosti v porovnani s vlastnostmi $t€pu z ligamentum patellae (BTB)
(Kautzner et al., 2015, To JT et al., 1997, Wallace MP et al., 1997, Wilson TW et al.,
1999, Yasuda Ketal. 1997). Naproti tomu bylo fadou autorli popsano, Ze kolenni
klouby vykazuji piipouziti $tépt ze Slach hamstringli vetsi laxitu, nez je tomu
pfi rekonstrukcich za pouziti S§tépii z ligamentum patellae (Barret GR et al., 2002,
Bennyon BD et al., 2002, To JT et al., 1997, Yasuda K et al., 1997). Nahrada ptfedniho
zktizeného vazu je rekonstrukéni vykon, jehoz cilem je pfedevSim obnovit stabilitu
kolenniho kloubu. Timto zplsobem 1écby dochdzi k obnoveni anatomickych pomért
kolenniho kloubu atim i k obnové jeho funkce. Jak jiz bylo vySe uvadéno, dle fady
autorti se jedna o dlouhodobé vyzkousené a propracované operacni techniky, na jejichz

vysledku se podili celd fada faktorti (Van Eck CF, Fu FH, 2011). Mezi né se fadi nejen
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vlastni operacni technika a jeji provedeni, ale ptedevsim volba $tépu, technika a zptisob
jeho fixace, jakoz i pooperacni péce véetné rehabilitace a spoluprace pacienta (Kruse L
etal., 2012). ProtoZze volba Stépu je individualni zalezitosti, nejen z hlediska operatéra
ajeho zkuSenosti, ale iz hlediska pacienta, je dulezité¢ predoperacni planovéani. Ruku
v ruce s volbou §tépu jde logicky i volba zptisobu jeho fixace. Technika a zplsob fixace
Stépu do kostnich kandlii se ukazuji byt jednim z nejvyznamnéjSich faktorti pro Gspéch
celé operace (Rue JP et al., 2008, Zeman P et al., 2012). Jak jiz bylo uvadéno, dle fady
autorti a praci bylo ovéfeno, ze zvoleny typ implantatu fixujiciho §t€p v kostnim kanale
vyznamnym zpusobem ovliviiuje vlastnosti §tépu (Handl M et al, 2007, Kautzner J
et al., 2017). Testovany implantat koncipovany jako zavésny typ bez poruseni integrity
Stépu, navic s dobrymi biomechanickymi vlastnostmi, se tak jevi jako velmi dobré
alternativa k ostatnim bézné pouzivanym typim fixaci. Vzhledem k tomu, zZe riizny typ
Stépu, vykazuje odlisny zpisob a délku vhojovani, je spravna volba jeho fixace klicova
otazka predoperacniho planovani. Rozhodovani vrdmci pfedoperacniho planovani
je klicové pro vysledek celé operace akoneckoncl icelé 1écby. Je zcela logické,
Ze naroky na zvoleny implantat budou zcela odlisné u vhojovani kost — kost, jak je tomu
naptiklad u Stépu z ligamentum patellae, nez u vhojovani kost — §lacha, jako je tomu
pii pouziti §lach hamstringli. Toto obdobi vhojovani §tépu je nejkritictéjsi fazi, béhem
které jsou naroky na fixaéni materidl nejvétsi. Pravé béhem této fadze pooperacniho
obdobi piebird fixacni materidl nejveétsi miru zatizeni plisobenim sil do oblasti fixace
Stépu, a to zejmeéna v jeho femoralni Casti (Aga C et al, 2013, Kurosaka M et al., 1987,
Yagi M et al., 2002). Méfeni testovaného implantatu v experimentalni ¢asti této prace
potvrdily jeho ptedpoklddané velmi dobré biomechanické vlastnosti. Celosvétove byla
provedena celd fada biomechanickych analyz, které popisuji hranici pevnosti fixace
Stépu, plne€ dostacujici pro kazdodenni zatizeni béZnymi dennimi aktivitami, v rozmezi
454-500 N (Noyes FR et al., 1984, Magen HE etal., 1999). Z tohoto rozmezi plyne,
jsou plné dostacujici, aby snesly zatizeni béhem rehabilitacnich a néasledné i béznych
dennich Cinnosti, pacientem vykonavanych (Becker R etal., 2001, Brown CH et al.,
2004, Kousa P etal., 2003). Interferen¢ni Srouby jsou sice dostatecné spolehlivé
pro fixaci §t€pl, nicméné vzhledem k tomu, Ze hodnoty uvadéné pevnosti fixace jsou
jenomalo Vvé&tsi, nezjerozmezi sil pulsobicich na fixaci $tépu pii kazdodennich
aktivitach, je v soucasnosti mnohem vice vyuZzivano jinych typt fixace §tépu zejména

pak u femoralniho typu fixace. Pfi vybéru fixace hraje dalsi roli to, zda vybrany typ

45



n¢jakym zplisobem narusuje ¢i nenarusuje integritu $tépu. Je prokazano, ze implantaty
a fixacni systémy naruSujici integritu Stépu maji vyrazné¢ vétsi tendenci k selhani
(Kautzner etal., 2017). Nami testovany implantat je koncipovan jako zavésny typ
fixace, bez poruseni integrity Stépu. Dle nami ziskanych meéfeni se daji implantatu
ptisoudit vyrazné lepsi fixacni vlastnosti nez interferencni Srouby piijeho implantaci
do kosti. Vysoce pak pfesahuji hodnoty zatizeni kazdodennimi aktivitami vySe
uvadénymi v rozmezi 454-500 N. Z méfeni tedy jasné¢ vyplyva, Ze velikost fixacni sily
testovaného implantatu je dostatecnd, aby snesla pooperacni =zatizeni Stépu
v poopera¢nim obdobi, béhem kazdodennich aktivit pacienta a taktéz pfii probihajici
pooperacéni rehabilitaci. Vysledky testd zarovenn podporuji i na§ predpoklad moznosti
pouziti tohoto typu fixace u mladSich pacientli, nebo u pacientd s vyS$imi néroky

na zatéz kolenniho kloubu (Hanus et al., 2019b).

Pti planovani a pfipravé experimentdlniho méteni jsme se rozhodovali mezi nékolika
druhy kadaverdznich zvitecich kosti. Moznost byla zvolit praseci, hovézi nebo jehnéci
kadaverozni stehenni kosti. Nakonec jsme pro méfeni testované¢ho implantatu jako
nosny modelovy material vybrali prase¢i kadaverdzni kosti. Zvolili jsme tak proto,
abychom ndasledné mohli Iépe srovnat nase vysledky s obdobnymi testy jinych autort,
kteti k testovani implantatd taktéz pouzili kadaverdznich praseCich kosti (Becker R
etal., 2001, Brown CH etal.,, 2004, Kousa P etal, 2003). Nelze opominout
ani hledisko rozdilnych hustot kosti nejen mezi sebou, ale ve vztahu ke kosti lidské.
Po zhodnoceni vsech téchto faktord se tedy ukézal jako nejvhodnéj$i modelovy material
kadaverozni stehenni kost prase¢i. Jsme sisamoziejmé védomi, Ze diky tomu jsou
vysledky meétfeni ovlivnéné. Je zfejmé, Ze pravé rozdilna hustota prase¢i kosti
v porovnani s redlnym prostiedim lidského skeletu, znamena urcité zkresleni vysledki.
Vzhledem k tomu, Ze hustota prasecich kosti je vyssi nez lidskych, vyplyva z méfeni,
7e 1 zméfend pevnost testovaného implantatu bude vyssi, nez by byla v prostiedi kosti
lidské. Diky takto stanovenym podminkam jsme vSak byli schopni provést srovnani
s vysledky jinych studii, které hodnotily pevnost implantati shodné v prostiedi
prasecich kadaver6znich kosti (Becker R et al., 2001, Brown CH et al., 2004, Kousa P
etal., 2003). Vybrali jsme studie provadéné taktéz na prasecCich kostech,
za standardizovanych podminek, tak aby pfimé srovnani vysledkii bylo dostatecné
objektivni. Diky takto stanovenym parametrim povazujeme nase ziskané vysledky

za dostateCné a v porovnani s ostatnimi implantaty srovnatelné ivzhledem k tomu,
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ze ze u lidi lze ptedpokladat niz§i hodnoty maximalniho zatizeni, jak uvadi ve svych

pracich jini autofi (Becker R et al., 2001, Magen HE et al. 1999).

Cilem naseho experimentu bylo zjistit chovani testovaného implantdtu v modelovém
prostiedi prasecich kosti a méfenim ziskat data potifebna k vypoctu hodnoty konecné
fixacni sily. Ziskané¢ udaje jsme porovnavali s hodnotami obdobnym zpiisobem
provedenych meéfeni jinych autorti. Podle nami ziskanych vysledkl se testovany
implantat ukazal jako pln¢ srovnatelny z hlediska konecné fixa¢ni sily s jinymi typy
pouzivanych femoralnich fixacnich systému. Soucasti naSeho experimentalniho méteni
nebylo testovani implantatu vystaveného skluznym silam pfii cyklickém zatizeni,
ani méfeni schopnosti obnoveni tuhosti kolenniho kloubu pfii obnoveni normalnich
anatomickych poméri, jak navrhoval ve své praci Magen et al. (Magen HE et al., 1999).
Toto lze povazovat za urcitou limitaci studie, stejn€ jako provadéni metfeni na prasecich
kadaveroznich Stépech. Tyto vSak byly oSetfeny a pfipraveny standardizovanym
zpusobem, ve shod¢ s jinymi autory diky ¢emuz jsme mohli dosazené vysledky srovnat
praveé s obdobnym zpiisobem vedenymi pracemi (Becker R etal., 2001, Brown CH
et al., 2004, Kousa P et al., 2003).
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4 KLINICKA CAST PRACE (KLINICKA STUDIE)

V navaznosti na experimentalni c¢ast prace, byl pfipraven design a plan realizace
klinické studie, kterd by umoznila ovéfeni v experimentalni Casti prace ziskanych
poznatkii. Klinickd studie byla pfipravena tak, abychom vyzkouseli pouziti v redlné
klinické praxi, a zaroven ziskali dostatek informaci pro dalsi pouziti. Samoziejmé bylo

cilem ovéfeni nékterych hypotéz této prace.

4.1 Material a metodika klinické studie

Klinickd c¢ast prace probihala vletech 2007-2014.Cilem bylo v navaznosti
na experimentalni ¢ast prace vytvoreni specidlniho operacniho instrumentaria ur¢ené¢ho
k pouziti testovaného implantatu. Snahou bylo vytvoreni kompletni instrumentacni sady
k pouziti pfiirekonstrukci ptredniho zkiizeného vazu artroskopickou technikou.
Na zédkladé zkuSenosti klinickych 1 experimentalnich byla sada vytvofena tak,
aby maximalné vyuzivala kladi a technickych zdokonaleni. Vlastni operace byly
provadény vyhradné artroskopickou technikou. Soubor byl tvofen 58 pacienty (9 muza
a 49 zen). Stranovy pomér pravé: levé koleno ¢inil 31:27. Do sledovani byli zatazeni
pacienti se stavy akutnimi, chronickymi i stavy indikované k reoperaci po pfedchozim
rekonstrukénim vykonu (pomér €inil 14:38:6). Primérmy vek pacientll v dobé€ trazu byl
34.6 let (rozmezi 18-58 let). Klinické hodnoceni bylo provadéno jednak pied operaci
ajednak po operaci vintervalu 3 a6 mésict, 1, 3, 5az8let odoperace, pficemz
minimélni doba hodnoceni byla 1 rok od operace. VSichni pacienti byli sledovani podle
stejnych kriterii — klinicky rozsah hybnosti (Range Of Motion — ROM), stabilita
kolene — pivot shift test, instrumentalni Lachmantiv test pomoci Rolimetru, subjektivni
IKDC skore ahodnoceni bolesti odbérového mista dle VAS Skaly. Vysledky byly
srovnavany s druhostrannym neporanénym kolenem. Hodnoceni hybnosti (ROM —
Range Of Motion) dokumentovalo rozsahu pohybu, jako normalni bylo hodnoceno
dosaZeni plné extenze (nikoli hyperextenze), flexe byla hodnocena v plném rozsahu
ve srovndni s druhostrannym kolenem. Pro hodnoceni stability kloubu byl pouZit
Lachmantiv test s pomoci Rolimetru (Arthrex), shodné byla hodnocena stabilita/laxita
do2 mm jako normélni, lehce abnormalni mezi 2-5 mm, abnormélni laxita byla
hodnocena pfi odchylce vys$i nez 5 mm. Subjektivni hodnoceni pooperacniho stavu

bylo provedeno dle subjektivniho hodnoticiho skore The International Knee
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Documentation Committee (IKDC) a v ptipadé odbérového mista podle Visual
Analogue Scale (VAS). Byly sledovany vyskyt a frekvence pooperacnich komplikaci

jako je infekce, hematom a hluboka Zilni trombdza (Hanus M et al., 2019a)

Cilem vyvoje celé sady bylo vytvofeni implantati ur¢enych k fixaci §lach hamstringi
pti rekonstrukci ptredniho zkiizeného vazu akompletniho instrumentaria urceného
k implantaci téchto fixa¢nich prvkid. Soucésti bylo pochopiteln€¢ vytvotreni presného
opera¢niho postupu v jednotlivych po sobé logicky navazujicich krokl za vyuziti

jednotlivych nastroji instrumentacni sady (Handl M et al, 2018). (Obr. €. 17 a 18)

Obr. 17: Instrumentarium 2. ¢ast
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Cely vyvoj vychazel z pozadavku ukotveni upravenych Slach hamstringli pomoci dvou
fixanich prvki, znichz femoralni bude zavésny typ implantatu. Vysledna podoba
systému byla v sestavé dvou Sroubd. Na zavésném kotveni ve femuru pomoci Sroubu
s ockem a press-fit kotveni v tibii pomoci kovového interferencniho Sroubu. Technika
zavedeni zejména femoralniho Sroubu byla po fad€ pokust ustalena na protazeni Sroubu
s ockem pres pripraveny tibialni tunel a nitrokloubni prostor do femoralniho kandlu,
ve kterém se provede definitivni fixace Sroubu, jehoz pozice je ovéiena kontrolni
mérkou na specialnim Sroubovaku, k tomuto ucelu vytvorenému. Femoralni Sroub
jepred implantaci docasné pevné fixovan k Sroubovaku, anasledné vtahovan
po osazeném Kirschnerové dratu, ktery prochdzi stiedem Sroubovaku a zaroven Sroubu
soCkem. Systém pfinasi nékteré vyhody. Jednak nésledné zavedeni tibidlniho
interferencniho Sroubu se provede po tomtéz dratu, coz zarucuje jeho presné navedeni
sttedem mezi jednotlivymi prameny specidlné¢ k tomuto ucelu upravenému Stépu,
ajednak po dokonceni tibidlni fixace Ize provést po ovéfeni tonizace Stépu
artroskopickou sondou jesté jeho dotonizovani dotaZzenim femoralniho Sroubu. (Handl

M et al., 2018)

Implantaty

Pro femoralni ¢ast fixace je urCen Sroub s ockem, jehoz funkce pfi fixaci Stépu vychazi
ze zavésného typu fixace. Vlastni Sroub s o€kem je sloZeny implantat tvofeny nc¢kolika
¢astmi. Jednak hlavni zavitova cast s Cepem, ddle ockem nasazenym na Cep zavitové
¢asti a pojistného koliCku zajist'ujicitho pevné ocko k zavitové Casti, piicemz zlstava
zachovano volné otaCeni ocka kolem Cepu, zaroven zabranuje piekrucovani vazu béhem
implantace. Sroub je osazen 3estihranem odpovidajicim Sroubovéku uréenému k jeho
zavadéni a je po celé své délce kanulovany. Detail Sroubu s ockem ukazuje obrazek 19.
Vyrabi se ve dvou primérech 7.5 mm a 8.5 mm. Sroub ureny pro tibialni fixaci
jeuréen pro fixaci press-fit. Tento interferencni Sroub je taktéz kanulovany
a je k dispozici v primérech 8§ mm a 9 mm a kazdy pramér v délce 20 mm nebo 25 mm.
Zavity obou Sroubli jsou Siroké s vysokym stoupdnim, spongidzniho charakteru,
pfiCemz hrany zavitu natibidlnim Sroubu jsou patfiné zaobleny, aby nedoSlo
k poskozeni implantovaného vazu. Pouzitym materialem obou Sroubt je slitina titanu

Ti6A14V dle ISO 5832-3. Oba implantaty jsou zachyceny na obrazku 20.
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Obr. 18: Sroub s o¢kem a Srouboviakem Obr. 19: Tibialni a femoralni §roub

Operacni postup

Vzhledem ktomu, Ze v soucasné dobé se provadi rekonstrukéni vykony piedniho
zktizeného vazu prakticky vyhradné artroskopickym zpiisobem, byla i pro nami
navrzeny operacni postup zvolena artroskopicka technika. Pro vykon je tieba standardni
artroskopické vybaveni. Vlastnimu vykonu vzdy ptfedchdzi ptredoperacni planovani,
srozvahou otypu vykonu, volbé S§tépu aimplantdtu. Vykon Ize planovat jako
jednodoby nebo dvoudoby. Artroskopie se provadi ze standardnich anterolateralnich
a anteromedialnich portl, zavedenim optiky do kolenniho kloubu, kdy jsou postupné
pomoci sondy kontrolovany veskeré dosazitelné struktury a diagnostikovana piipadna
patologie. Po verifikaci 1éze pfedniho zkiiZeného vazu, zdleZi na piipadném nélezu
pridruzenych patologii, zda bude vykon pokracovat rekonstrukci v jedné dobé€, nebo
se rozhodneme pro vykon dvoudoby. I dvoudoby vykon na pracovisti autora vzdy
zahajujeme opétovnou artroskopickou diagnostikou kolenniho kloubu. Odbér Stépu
se provadi z pomocného kratkého pfistupu kopirujicitho anatomicky pribéh pes
anserinus. Po Setrné preparaci a uvolnéni §lach identifikujeme a izolujeme zvlast’ Slachu
musculus semitendinosus a musculus gracilis. Po jejich identifikaci a uvolnéni
1ze Slachy odebrat. K odbéru Slach hamstringli pouzivame specialni odbérovou kyretu
(harvester), ktera je taktéz soucasti instrumentaria. Zpiisob odbéru a odbérova kyreta
jsou zachyceny na obrazcich 21 a 22. Dle velikosti a priméru $lach nasledné vybereme
spravnou odpovidajici velikost implantatu. Tento primér je uren protazenim Slach
kalibrem k tomuto urCenym, ktery je soucasti instrumentaria. Kalibr ukazuje obrazek
23. Tyto udaje jsou dulezité pro vybér dalSich ndstroji, zejména vrtakli pro vyvrtani

kostnich tuneld, do kterych bude pfipraveny $tép implantovan a fixovan zvolenymi
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implantaty. Pfesnost a volba odpovidajicich rozmért je klicova, protoze pfi nespravném

vybéru hrozi riziko selhdni implantatu nejen v pooperacnim obdobi, ale rovnou

1 peroperacné pii zaveérecné tonizaci Stépu.

Obr. 20: Odbér Stépu pomoci kyrety Obr. 21: Kyreta

Obr. 22: Kalibr pro méieni priméru odebranych Slach

Soucasti sady je i1 ptipravny stolek pro opracovani Slach, ktery ukazuje obrazek 24.
Odebrané Slachy hamstringi jsou opracovany a na tomto ptipravném stolku pfipraveny
k implantaci. Ptiprava zahrnuje kompletaci Slach s femordlnim Sroubem a osazenym
Kirschnerovym dratem. Slachy jsou prosity specialné tak aby bylo moZno zavést tibialni
Sroub po dratu stfedem mezi jednotlivymi prameny Slach. Detail pfipraveného Stépu

zkompletovaného se Sroubem s ockem je zachycen na obrazku 25.
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Obr. 23: Pripravny stolek Obr. 24: Piiprava $tépu na piipravném stolku

Paraleln¢ s pripravou $tépu probiha artroskopie kolenniho kloubu. Jak jiz bylo uvedeno,
standardnim zplsobem je nejprve provedena diagnostika veSkerych dostupnych struktur
kolenniho kloubu, zaroven je provedeno oSetfeni ptipadnych nalezenych patologii.
Strategie oSetieni jednotlivych nalezenych patologii se samoziejmée odviji, jak jiz bylo
vyse uvedeno, podle toho, zda bude mozno provést vykon jednodobé€, nebo dvoudobg.
Bez ohledu na strategii, na pracovisti autora vzdy zahajujeme vykon artroskopickym
vySetienim kolenniho kloubu. Tento zplsob povaZujeme za mnohem vyhodné&jsi
a presnéj$i. V obdobi od primarni artroskopie mohlo dojit k novym patologiim, které
mohou naslednou strategii 1€cby ménit. Po odebrani stépu vSak jiz strategii 1ze zménit
pouze minimalné, nebot’ se jedna o nevratny stav. Vlastni artroskopické vySetieni
je soucasti artroskopického vykonu. Provadi se kompletni diagnostika vSech
dosazitelnych nitrokloubnich struktur, a pokud to Ize, okamzité oSetfeni nalezenych
patologii mimo poranéni predniho zktizeného vazu. Soucésti kompletni diagnostiky
je samoziejmé verifikace, nebo opétovné potvrzeni poranéni predniho zkiizené¢ho vazu.
Artroskopicky pohled na poranény predni zkiizeny vaz je patrny z obrazka 26 a 27
(z archivu kliniky). Po takto provedené artroskopii vykon plynule navazuje a ptechéazi
ve vlastni rekonstrukéni vykon. Po odbéru §tépu, ktery se pieda asistenci k ptiprave,
jak jiz bylo vySe popsano, se paralelné¢ provadi ptiprava interkondylického prostoru
k implantaci pfipravovaného $tépu. Odstranuji se zbytky ptivodniho vazu, ¢i jizevnaté
tkané, které snizuji ptehlednost celého prostoru, nebo se provadi uprava kosti
interkondylického prostoru (notch plastika), vSe obvykle zapomoci shaveru
¢i radiofrekvencnich elektrod. Cilem je vzdy dokonalé¢ zpifehlednéni dané oblasti,

s jasnou identifikaci a ozfejmenim jednotlivych anatomickych struktur. Toto je dilezité
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predevs§im pficileni avrtani kostnich tunell tak abychom dosdhli jejich

co nejpresn€jSiho pozadovaného vyusténi.

Obr. 25: ASC nalez starsi 1éze LCA Obr. 26: ASC revize Cerstvé léze LCA

Po takovéto ptipravé nasleduje cileni a vrtani jednotlivych kandli. Technika této
operace je koncipovéana jako transtibidlni, proto se vzdy jako prvni cili a vrtd kanal
tibialni. K cileni pouZivdme specidlni cilice, zvlast pro tibidlni kanal a zvlast
pro femoralni kanal. Femoralni cili¢, ma thlovou variabilitu, tibidlni cilic¢e jsou
s riznym off-setem (6 mm a7 mm). Oba dva jsou soucasti instrumentacni sady.

Techniku cileni pomoci tibidlniho a femoralniho cilice zobrazuji obrazky 28 a 29.

Obr. 27: Femoralni cileni Obr. 28: Tibialni cileni
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Pomoci téchto cilict lokalizujeme pozadované anatomické body, ve kterych planujeme
vyusténi tibidlniho a femoralniho kandlu. Po pozadovaném zacileni priibéhu kanald,
coz se provadi zavrtanim Kirschnerova dratu, pravé v pritbé¢hu planovaného kanalu.
Takto zavrtany Kirschneriv drat slouzi jako vodi¢ pro ptislusny vrtak. Vrtaky jsou
kanulované, vnitinim primérem pravé odpovidajicim cilicim Kirschnerovym dratim.
Nésledné se provede po takto zavrtaném vodicim dratu postupné vyvrtani jednotlivych
kanalt, nejprve tibidlniho (08 nebo @9Imm, dle odebrané¢ho Stépu) a poté femoralniho
kanalu. Femordlni kanal je vrtan specifickym zptsobem, kdy nejprve je cely femur
provrtan vrtdkem 5 mm, ateprve poté je dokonceno vyvrtani femoralniho kandlu
standardnim zplisobem, =zapouziti femoralniho vrtaku odpovidajictho praméru
(D8 nebo P9mm dle odebran¢ho S§té€pu). Priprava kandld ajejich vrtdni musi byt
naprosto piesnd, nebot’ jakakoli odchylka muze vést ve svém disledku k selhani
jednotlivych implantatd. Selhdni se mize projevit nejen v peroperacnim pribehu,
napiiklad pfi tonizaci S§tépu, ale 1 s odstupem béhem pooperaéni rehabilitace, kdy jsou
naroky na zejména femoralni Sroub velmi vysoké. Jakmile jsou kandly pfipraveny,
je napfi¢ kolenem ptes vyvrtané kandly zaveden specialni Sroubovak. VSe probiha ptes
pomocny piemost’ujici vodici drat. Po protazeni pies obé kosti je ke Sroubovaku fixovan
asistentem paralelné pfipraveny komplet Sroub s ockem — §té€p. Specialni Sroubovak

a pribéh jeho zavedeni pres kolenni kloub ukazuje obrazek 30, fixaci kompletu Sroub

s o¢kem — §tép k Sroubovéaku zobrazuje obrazek 31.

Obr. 29: Specialni Sroubovak Obr. 30: Sroubovik se §roubem a §tépem
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Sroub je po zafixovani ke §roubovaku i se §tépem protazen pies tibialni kanal a kolenni
kloub az do femoralniho kanalu kde je zasroubovan do planované pozice. VSe probiha
po zavedeném osazeném piemostujicim vodicim dratu. Tento drat usnadiuje vedeni,
protazeni Sroubovaku s fixovanym Sroubem aStépem pies oba kandly, tibidlni
i femoralni, jakoZz i pfes vnitini prostor kolenniho kloubu. Jakmile je komplet Sroub
s ockem — §t€p, fixovany na Sroubovdku zatazen do femoralniho kandlu, pfistoupi
se k definitivnimu zaSroubovéani do stehenni kosti. Snahou je zajistit co nejlepsi
primarni fixaci Sroubu do kosti, bez nutnosti dalsi intervence. Jak jiz bylo uvedeno
v teoretickém uvodu této prace, je pravé femoralni fixace z hlediska cyklického
zatézovani, vystavena mnohem vétSimu puasobeni sil nez fixace tibidlni. Proto
je zavadéni implantatu do stehenni kosti provadéno velmi peclivé a co nejpiesnéji,
aby doSlo k co nejlepsi primarni fixaci implantatu. Po ovéfeni spolehlivosti primdrni
fixace Sroubu ve femoralnim kanalu mizeme pfistoupit k zafixovani tibidlni ¢asti $tépu.
Vzhledem ktomu, Ze tonizace S$tépu je nesmirné dilezitd pro vysledné fungovani
kolenniho kloubu, umoZziuje tento systém dvoji moznost tonizace $tépu. Jednak pied
zavedenim zvoleného tibidlniho implantatu je provedena standardni tonizace $tépu jako
u jinych fixa¢nich systému a nasledné je takto tonizovany $té€p zajistén ve své tibidlni
¢asti vybranym interferencnim Sroubem. Pozici implantati v kosti ukazuje obrazek 32,

artroskopicky pohled na pribéh protaZeni §tépu kolennim kloubem pak obrazek 33.

Obr. 31: Pozice Sroubii po implantaci ~ Obr. 32: ASC pohled na $tép
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Poté pod artroskopickou kontrolou provadime kontrolu pozice $tépu a jeho tonizaci.
Vyzaduje-li to situace, umoznuje systém v tuto chvili jesté provedeni Gpravy tonizace
Stépu, vizuadlni kontrolou specialni rysky na kalibracni c¢asti Sroubovaku. Detail

kalibracni ¢asti Sroubovaku je zachycen na obrazcich 34 a 35.

Obr. 33: Detail kalibracni ¢asti  Obr. 35: Peroperacni pozice Sroubovaku

Po zavérecné kontrole §tépu se provede vyplach kolenniho kloubu, zavede se Redonova
drendz do kolenniho kloubu a sutura vSech ran. Fixace se zpravidla neuziva. Vykon
se provadi ve standardni antibiotické profylaxi, pooperatné je zavedena prevence
tromboembolie za pouziti LMWH. Pfi nekomplikovaném pribéhu dochdzi k rychlému
zahdjeni pooperacni rehabilitace s vertikalizaci pacienta o francouzskych holich
s odleh¢enim operované koncetiny. Pooperacné se geometrie kanala a pozice implantat
kontroluje rtg vySetienim. RTG projekce AP a bocna pooperacniho vySetfeni jsou

zobrazeny na obrazcich 36 a 37.
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Obr. 34: AP pooperacni snimek Obr. 35: Bo¢ny poopera¢ni snimek

Pooperacni rehabilitace byla provadéna standardizovanym zpisobem ve spolupraci
s fyzioterapeuty pracovisté autora. Hospitalizace byla v rozsahu 2-4 dny, béhem kterych
pacienti kompletné zvladli rehabilitaci a instruktdZ k domacimu cviceni. Redonova
drenaz byla odstranéna po 48 hodinach. Stehy odstranény po zhojeni vSech ran,
pfi ambulantni kontrole 10-12 pooperacni den. Dalsi péce jiz probihala ambulantné
véetné rehabilitaci. Plny doSlap povolen po 6 tydnech od operace postupnym
zaté¢Zovanim, béZnd zat€Z s omezenim vybranych sportovnich aktivit po 3 mésicich,
bez omezeni pak po 6 mésicich. Kontroly probihaly dle pfedepsaného schématu

3a6mésicual,3, 5a8let.

4.2 Vysledky klinické studie

Pti hodnoceni rozsahu hybnosti kloubu ROM byl zjistén normalni ndlez v 55 ptipadech
(94.8 %), tzn., bylo dosazZeno plné extenze 0 st., ptipadné byla pfitomna hyperextenze,
flexe byla plnd do maximalni polohy. Omezeni hybnosti pii nedotaZzeni plné extense
do 5 stupniti bylo hodnoceno jako patologicky nélez, v naSem souboru §lo o 3 pacienty

(5.2 %). V téchto piipadech se jednalo o nedokonale provadénou rehabilitaci.

K hodnoceni stability kolenniho kloubu byl pouzit instrumentdlni Lachmaniv test

za pomoci Rolimetru (Arthrex). Hodnotili jsme v intervalech jednak ptedoperacné
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apoté pooperatné¢ ve 3 a6 méesicich, v 1,3,5a8]letech. Primémy piedoperacni
Lachmantiv test vykazoval hodnotu laxity 9.7 mm (v rozsahu 6-12 mm). Hodnoceni
ve 3 mésicich vykazovalo primérnou laxitu 1.8 mm (1.4-2.1 mm). 3 pacienti (5.2 %)
méli lehce abnormadlni laxitu kolene (2-5 mm). V 6 mésicich po operaci se stabilita
zlepsila na 1.6 mm (1.2-2.2 mm), lehce abnormdlni laxitu vykazovali pouze dva
pacienti (3.4 %). Hodnoceni v 1roce piineslo tyto vysledky —stabilita 1.6 mm
(1.1-2.3 mm), lehce nadmérnd instabilita u 5 pacientli (8.6 %), ve 3 letech stabilita
1.7mm (1.2-2.4 mm), lehce nadmérna instabilita u 8 pacientd (13.8 %), v 5 letech
stabilita 2.3 mm (1.2-3.6 mm), lehce nadmérnd instabilita u 11 pacientd (19 %)
akonetn¢ v 8letech stabilita 2.5 mm (1.2-3.9 mm), lehce nadmérna instabilita
u 12 pacientit (20.7 %). Nikdo z operovanych nevykazoval patologickou instabilitu,

ktera by byla indikaci k reoperaci.

Vysledky byly hodnoceny statisticky pomoci ANOVA statistické metody. Potvrdilo se,
ze po operaci nedoslo ke vzniku zvySené laxity ani instability (p=0.01) (Hanus M et al.,
2019a). Primérny vyvoj stability kolenniho kloubu na ziklad¢ ziskanych udaji z

vySetieni instrumentalniho Lachmanova testu je patrny z grafu 3.

Lachmandv test
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pooperacné pooperacné pooperacné pooperacné pooperacné pooperacné

B Primér v mm (statisticka vyznamnost p=0,01)

Graf 3: Vyvoje prumérné hodnoty stability kolenniho kloubu
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Dalsim vystupem bylo hodnoceni subjektivniho IKDC score. Pfredoperacni pramér byl
56, s odchylkou 42-66. Nejvyssi primérny nartist byl zaznamenan v dobé 3 mésict
po operaci s prumérem 79 /69-85/, 6 mésich 88 /74-92/, v 1roce 95/88-100/,
ve 3 letech 96 /89-100/, v 5 letech 94 /87-100/ a finalné v 8 letech 92 bodu /84-98/.
Po operaci doslo k signifikantnimu zlepseni (p=0.001) (Hanus M et al., 2019a). Vyvoj

zobrazuje graf 4.

Subjektivni IKDC score
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B |KDC (statisticka vyznamnost p=0.001)

Graf 4: Vyvoj IKDC

Hodnoceni subjektivniho vnimani bolesti odbérového mista a soucasné celkového
pohledu na operaci pomoci skére VAS konstatovalo rychly Gstup obtizi do 6 mésicu
od operace. Primérny pokles v dobé pooperacni probihal ve 3 mésicich z hodnoty
5.4 na hodnotu 2.7 v 6 mésicich na konecnou hodnotu 0 po 1 roce od operace (Hanus M

et al., 2019a). Vyvoj bolesti ukazuje graf ¢. 5.

60



Bolest dle VAS score
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Graf 5: Vyvoj bolesti dle VAS score

Soucasti klinického hodnoceni bylo pochopitelné isledovani pfipadnych komplikaci.
Sledovany byly jak Casné, tak i pozdni pooperacni komplikace. V celém sledovaném
souboru jsme zaznamenali relativné nizké procento komplikaci. Jednotlivé komplikace
jsme zaznamenali u 4 pacienti (6.9 %). Jednalo se spiSe o malo zavazné typy
komplikaci. Konkrétné §lo prolongované hojeni rany, nevysvétlitelné obtiZe charakteru
nezatézovych bolesti, pii normalnim klinickém nélezu, a lehké periferni otoky. Zadna
ani nutnost reoperace z jiného diivodu. Soucésti pooperac¢niho sledovani bylo provadéni
pravidelnych pooperacnich rentgenovych kontrol. VZzdy jsme provedli RTG snimky
ve dvou zakladnich projekcich, pfedozadni a bo¢né. Z téchto RTG kontrol jsme mohli
zhodnotit vysledky implantace $tépu, jednak na zdkladé pozice implantatti a jednak
na zaklad¢ pribehu kanala v holenni a stehenni kosti. Postaveni §tépu bylo hodnoceno
jako spravné ve vSech piipadech s malymi odchylkami od idedlniho stavu. Rentgenové
kontroly s odstupem odoperace nam umozZnily zhodnotit pozici implantatd
v dlouhodobém horizontu. Tyto kontroly byly ditlezit¢ k odhaleni ptipadného

uvoliiovani ¢i dokonce migrace implantath. Jak je patrné na ptikladu z obrazki 38 a 39,
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v pribéhu téchto kontrol jsme v zadném piipadé nezachytili znamky uvoliiovani

fixaénich Sroubu.

Obr. 36: RTG kontrola AP Obr. 37: RTG kontrola boéna

V pribéhu pocatecni ovérovaci klinické studie byly odhaleny a napraveny minoritni
nedostatky  instrumentdria.  Celkové  lze konstatovat, Ze zkousky  probéhly
bez vyznamnéjSich  komplikaci, potvrdily spolehlivost implantitu a i¢elnost
a jednoduchost nastrojt, coz se projevilo predev§im v kratkém operacnim Case. Sehrany
1ékatsky tym zvladne vykon provést béhem cca 30 minut — od prvni incize az po seSiti

rany. (Handl et al. 2018, Hanus et al., 2019a)

4.3 Diskuze k vysledkum klinické studie

Rekonstrukce predniho zkiizeného vazu je nejen jednim z nejcastéji provadénych
artroskopickych vykoni, ale jednim z nejcastéjSich ortopedickych vykoni vibec. Jedné
se o propracovany a dlouhodobé vynikajicimi klinickymi vysledky podloZeny vykon
(Brown CH Jr et al., 2013, Butler D et al., 1989, Fu FH, Cohen BS, 2008, Hamner D
etal.,, 1999, Zeman P etal., 2012). I pies vyborn¢ vysledky je fadou autor a praci
uvadéna pfitomnost degenerativnich zmén na RTG snimcich u pacientli operovanych

témito technikami ve stiednédobém horizontu. Udaje hovofi az090 % takto
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operovanych pacienti (Van Eck CF, Fu FH, 2011, Zeman P etal., 2013). Diive
extraartikuldrni ndhrady byly vytlaceny intraartikularnimi, dnes prakticky vyhradné
artroskopicky provadénymi. Intraartikularni rekonstrukce ptfedniho zkiizeného vazu
reprezentuje jeden z komplexnich vykonti, zahrnujiciho celou fadu faktordi, majicich
vyznamny vliv na vysledek celé operace. Jde ojednak o faktory, které jiz byly
mnohokrate prostudovany, jednak o faktory, které budou vyzadovat dalsi studium
a sledovani. Jde ptfedevSim o precizni operacni techniku, v soucasnosti téméi vyhradné
artroskopickou, volba typu Stépu, s ¢imz souvisi volba typu fixace a nelze opominout
spravna tonizace Stépu. Z vyse uvedené¢ho vyplyvd jednoznaéné kladeny dulraz
na co nejmensi invazivitu vykonu, stejné jako na jeho preciznost a piesnost provedeni.
Ktomu slouzi nejen kompletni artroskopické sady avybaveni, ale pfedev§im
instrumentacni sady obvykle uréené pfimo pro pouziti jednotlivych typii implantati.
Existuje cela fada riiznych instrumentarii vice ¢i méné uzivatelsky piijemnych. Vzdy
zavisi na zkuSenostech operatéra, zejména pfi dlouhodobém pouzivani jednoho
¢i n¢kolika malo systémill. Soucasti této prace bylo iovéfeni navrZzeného operacniho
postupu a funkénost opera¢niho instrumentaria, které se ukazalo byt spolehlivé
a presné, piiopakovaném provedeni se doba operatniho vykonu u sehran¢ho tymu
pohybovala do 30 minut (Hanus etal, 2019a). Volba vhodného typu Stépu
pro rekonstrukci pfedniho zkiiZeného vazu je zésadni pro provedeni opera¢niho vykonu
a tim 1 pro celou lécbu. Cilem je co nejlépe nahradit plivodni piedni zkiiZzeny vaz. Méla
by vychazet nejen z osobnich zkuSenosti a preferenci operatéra, ale ina celkovém
pristupu k lécbg, charakteru pacienta ajeho pozadavcich nadalS§i fungovani
a zaté¢zovani kolenniho kloubu. V neposledni fadé¢ nelze opominout dostupnost
biologickych tkéani ajejich vztah k pfipadnym patologicko-anatomickym varietdm.

S tim v§im se musi operatér vypotadat v ramci predoperacniho planovani.

Materidlové vlastnosti  S$tépu  hraji vyznamnou roli, pfedevSim z hlediska
biomechanického. Nejzasadnéj$i vlastnosti vybraného materidlu k ndhrad¢ ptedniho
zkiizeného vazu jejeho schopnost nahradit conejlépe plvodni LCA, zéaroven
poskytnout co nejpevnéj$i a nejbezpecnéj$i fixaci Stépu ataktéz se co nejvice
pfipodobnit biomechanickym vlastnostem plivodniho pfedniho zktizeného vazu. To vse
by mélo byt podloZeno co nejmensi moznou morbiditou odbérového mista (Kim et al.,
2003, Maeda ectal.,, 1996, Millet P etal, 2003, Xie X etal., 2015). Jednim

ze sledovanych parametri nasi prace bylo isledovani morbidity odbérového mista,
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které ukéazalo velmi dobré vysledky v jak v tésném poopera¢nim obdobi, tak i v dalSim
pribéhu 1écby. Sledovani zaroven ukazalo pretrvavajici nizkou morbiditu odbérového

mista 1 z dlouhodobého hlediska (Hanus et al., 2009a).

Nejvice uzivanym materidlem pro rekonstrukci pfedniho zkiizeného vazu v soucasnosti
je vlastni tkan pacienta, tzv. autograft (Fu FH, Cohen BS, 2008). Nej¢astéji uzivanym
typem autograftu pak jsou §tép z ligamentum patellaec (BTB), $tépy ze Slach hamstringli
(ST/G), nejcastéji ve formé viceCetnych pruhti (dvoj az Ctyfetnych), anebo Stép
z musculus quadriceps femoris, s kostnim blo¢kem z pately ¢i bez néj. Dal$i moZnosti
volby §tépu v soucasnosti jsou allografty. Allografty neboli §té€py z nezivych darcii jsou
alternativni moznosti, jejich spolehlivost a vlastnosti vSak nedosahuji kvality autograftu.
Protoze jsou biomechanické vlastnosti materialii $t€pa kritickym faktorem pro celkovy
uspéch téchto operaci, je potfeba brat vyznamny zietel na jejich volbu. Z tohoto
hlediska je potieba wvzit vuvahu ftadu pohledl, které se nabizi pii hodnoceni
mechanickych vlastnosti materiali k témto operacnim vykoniim uzivanym. Historicky
bylo snahou nahradit, zejména z diivodu sniZeni morbidity odbérovych mist pacienta,
pfedni zkiizeny vaz jinym materidlem nez vlastnim pacienta. JelikoZ vSak postupné
doslo k selhani xenograftli, stejné tak i arteficidlnich ndhrad, staly se tak autografty
neboli vlastni tkan pacienta nejcastéji uzivanym materialem pii rekonstrukcich predniho
zktizeného vazu (Fu FH, Cohen BS, 2008, Miller SL, Gladstone JN, 2002). V této praci
testovany systém primarné pocitd ve svém postupu s vyuZzitim autologni tkané pacienta
k rekonstrukci piedniho zkiizeného vazu (Handl etal., 2018). DalSim daleZitym
kritériem pii volbé autologniho $tépu je vybér struktur a mista odkud bude odebran.
Kvtli svym vlastnostem byl §tép z ligamentum patellae (BTB) dlouhodobé povazovéan
za nejvyhodnégjsi. Jeho biomechanické vlastnosti stran pevnosti na tah jsou dvojnasobné
v porovnani s pivodnim piednim zkifizenym vazem (Handl M et al., 2007, Kautzner
etal. 2017). Pravé projeho dobré biomechanické vlastnosti a moznost vhojeni
do kostnich tuneld na rozhrani kost-kost byvéa oznacovéan jako ,,zlaty standard* (Masat P
et al., 2005, Woo SL et al., 2006). Vzhledem ke zlepSujicim se technickym moZnostem
fixace Slach hamstringli pfi rekonstrukcich piedniho zkiizeného vazu a zaroven
vynikajicim biomechanickym vlastnostem, zejména troj a ¢tyfpramennych verzi téchto
Stépl, je v soucasnosti dle fady autorit pomér vyuziti téchto St€pa vuaci Stépu
z ligamentum patellae (BTB), zhruba 50:50 (Aglietti P et al., 2004, Prodromos CH
etal., 2008, Xie X etal., 2015). Vyborné¢ biomechanické vlastnosti hamstringovych
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Stéptt potvrzuji i vysledky tohoto klinického sledovéni, které bylo soucasti této prace.
Vysledky potvrzuji tyto vlastnosti nejen v kratkodobém ¢i sttednédobém horizontu,

ale ve zna¢né mife i v horizontu dlouhodobém (Hanus et al., 2019a).

Kvalita vhojeni $té€pu do kostnich tunelii je jednim z kliCovych faktort podilejicich
se na uspésnosti rekonstrukce ptredniho zkiizeného vazu. Ruku v ruce s odpovidajici
spravné zvolenou technikou fixace je urcujici pro vysledek operace. Jiz v ramci
piedoperac¢niho planovani je potfeba zvolit strategii a vybrat operacni techniku nejlépe
odpovidajici danym pomérim. Pfirozhodovani hovoii ve prospéch pouziti Stépu
z ligamentum patellac (BTB) moznost odbéru S$tépu ve formé vazivového pruhu
zakonceného na obou koncich kostnim blockem. Tyto blocky na koncich umoziuji
hojeni na rozhrani kost-kost coz nejlépe odpovida biologickym podminkdm prostiedi,
do kterého je $t€ép implantovan. Z hlediska definitivniho zhojeni §tépu je pak ziejmé,
ze pevnost srustu je daleko nejspolehlivejsi oproti hojeni na rozhrani mekké tkan-kost,
jako je u slachovych §tépa. Taktéz v porovnani rychlosti vhojeni je $tép z ligamentum
patellac (BTB) vyhodné&jsi. Vhojeni BTB Stépu se uskuteéni vzhledem k vyse
uvedenym vlastnostem zhruba v obdobi 6-8 tydnil, zatimco vhojeni Slachového Stépu,
pfi pouziti hamstringi mize ve vysledku trvat az 12 tydnti. Naproti tomu ve prospéch
Slachovych stépti (ST/G) hovoii jeho vynikajici biomechanické vlastnosti, vyrazné
bliz§i pivodnimu S$tépu, pii n¢kolikanasobné vyssi pevnosti natah. Kvalita fixace
pak pomah4d minimalizovat riziko selhani v obdobi do vhojeni S§lachového Stépu
do kostniho tunelu. Provedena studie jednozna¢né prokazala spolehlivost testované

fixace s vybornymi vysledky (Hanus M et al, 2019a).

Obliba a obecné pfijimand vyhoda BTB $§tépu spocivd v moznosti odbéru Stépu
s kostnimi blo¢ky na obou koncich, které umoziuji srist kost ke kosti (bone-to-bone
union). Tento  srGst jenejvice odpovidajici  biologickym  podminkam,
a tim nejspolehlivéjsi z hlediska pevnosti srtistu oproti hojeni mékkych tkani ke kosti
jako v ptipad¢ hamstringti. Jak jiz bylo vySe uvedeno, kostni sriist se uskute¢ni v obdobi
6-8 tydnli, zatimco hojeni vazivovou jizvou na hranici mékkéd tkan —kost trva
az 12 tydnli. Nadruhé stran¢ niz§i morbidita darcovského mista a ochrana
extenzorového aparatu v ptipad€ pouziti hamstringl se staly srovnatelnou alternativou
ke "zlatému standardu" BTB, coz taktéz potvrzuji vysledky nami provedené klinické

studie, kterd byla soucasti této prace. Jednoznacn€ ukazaly nizkou bolestivost

jak celkov€é pooperacni, tak darcovského mista v kratkodobém i dlouhodobém
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horizontu, jak jiz bylo ¢aste¢n¢ uvedeno vySe (Hanus M et al, 2019a). Nizka morbidita
a bolestivost odbérového mista jsou v souCasnosti jednim ze zdkladnich pozadavki
na charakterové vlastnosti odebirané autologni tkdné. Na zéklad¢ technologického
pokroku, ktery vedl ke zlepSeni fixa¢nich moznosti Slachovych §tépti, v kombinaci
s niz§i mortalitou odbérového mista, tak doslo k vyraznému narGstu pouziti $lach
hamstringd. Vzhledem k pozadavkiim na charakter biomechanickych vlastnosti
hamstringovych stépa, byly ptivodné dvojpramenné varianty téchto S$tépii nahrazeny
Ctyfpramennymi variantami $tépl ze Slach musculus semitendinosus (ST) a musculus
gracilis (G). Technika zlepSujici vlastnosti hamstringovych §tépt se, idiky lepSim
technickym parametrim modernich fixa¢nich materidli, ustalila na pfelozeni Slach
na polovinu. Tim doSlo k vyraznému zlepSeni biomechanickych vlastnosti S$tépu,
ve smyslu snizeni napéti na jednotku, za soucasné¢ dosazené vys$si celkové pevnosti
Stépu, vykoupené vsak jeho vyraznym zkracenim (Hamner D et al, 1999, Odensten M,
Gillquist J, 1985). Podle tady dalSich studii byly prokdzané dobré biomechanické
vlastnosti §lach hamstringli v rozli¢nych variantach délky ¢inapéti (Aglietti P, 2004,
Hamner D, 1999, Handl M, 2007). TaktéZz je fadou praci podloZeny obecny princip
nutnosti pouziti viceCetnych pruhti §lach hamstringti pro rekonstrukéni vykony pfedniho
zktizeného vazu. Rizni autofi popisuji nutnost pouzivat hamstringové $§té€py ve dvou,
tfi, Ci Ctyfpramennych variantach (Joyce C etal, 2016, Kim D etal, 2003, Maeda
Acetal, 1996, Miller S, Gladstone J, 2002). Zaroven jak publikuje napiiklad Hamner
je sila zatizeni Ctyfpramenného Stépu Slach hamstringli vyznamné vysSi nez u $tépu
z ligamentum patellae o §ifi 10 mm (Hamner D etal, 1999). Rada autori popisuje
ve svych pracich biomechanické vlastnosti pouZivanych $tépli pro ndhradu piedniho
zktizeného vazu. Uvadi, Ze Ctyfpramenny S$tép ze Slach musculus semitendinosus
a musculus gracilis ma o 250 % vétsi pevnost v tahu neZ plivodni pfedni zkiizeny vaz
(Hamner D etal, 1999, Handl M etal., 2007, Miller SL, Gladstone JN, 2002).
V souladu s vySe uvedenymi autory, vzhledem k dosazenym vysledkim provedené
studie pfi pouziti Ctyfpramenného Sté€pu ze Slach hamstringti, fixovaného testovanym
implantitem, na zéklad¢ dosaZené stability kolenniho kloubu jak v kratkodobém,
tak v dlouhodobém horizontu, lze pouZiti cCtyfpramenného Stépu  z hamstringl

jednoznacéné doporucit (Hanus M et al, 2019a).

Ptes vSechny pozitivni studie aprace fady autord iuStépl tvofenych Slachami

hamstringl v rizné formé, je tfeba pocitat s moznosti selhani. Mlze dojit jak ke snizeni

66



pevnosti Stépu, tak k zeslabeni jeho schopnosti odolat zatizeni ptisobenim tady faktort
avlivh zevnich i vnitinich (Aglietti etal., 2004, Handl M etal., 2007). DalSim
limitujicim faktorem je podle nékterych autorti vhojovani meékkotkanového Slachového

Stépu do kosti (Butler D et al., 1989, Conte E et al., 2014).

V praxi se §lachovy §té€p ze svalli musculus semitendinosus a musculus gracilis odebira
ze stejnostranné koncetiny. Byla popisovdna i moznost odbéru tohoto §té€pu z oblasti
druhostranného kolenniho kloubu u primarnich rekonstrukénich vykont. Mnohem
Castgj$i jetento zpisob odbéru Stépu ovSem ureviznich operacnich vykont
pii selhanich S§tépi. Toto druhostranné odebrani S$tépli byva pacienty subjektivné
ne dobie vniméno, vzhledem k tomu, ze dojde k zasahu do oblasti do t¢ doby zdravého

kolenniho kloubu (McRae S et al., 2013, Shelbourne KD et al., 2015).

Vramci nasi prace jsme se dale zaméfili na hodnoceni stability kolenniho kloubu
anezaznamenali jsme vyznamnéj$i rozdily mezi muzi a zenami. Gobbi naptiklad
ve své praci uvadi vétsi laxitu kolenniho kloubu uZen piipouziti hamstring
k rekonstrukci ptedniho zkiizeného vazu oproti S§tépu z ligamentum patellae
v kratkodobém horizontu (Gobbi A etal., 2004). Dle n¢kterych autorti je toto
vysvétlovano vyssi svalovou silou umuzi pii pooperaéni rehabilitaci. Zeny nahrazuji
aktivaci hamstringl pomoci cviceni a posilovani musculus quadriceps femoris,
coz mimo jiné miZe znamenat mnohem vé&t§i zatiZzeni pfi rotacnich pohybech (Ford

Ketal, 2011, Kruse L et al, 2012).

NasSe vysledky hodnoti rozsah pohybu v kratkodobém 1 dlouhodobém horizontu, nikoli
vSak svalovou silu, kterd taktéZ hraje roli nejen zhlediska kratkodobého,
ale 1 dlouhodobého hodnoceni. Dlouhodobé vysledky nasi prace se v tomto sméru nelisi
od Gobbiho hodnoceni stabilit z dlouhodobého hlediska (Gobbi A et al., 2004, Hanus M
et al, 2019a).

Nékteré prace se zamétfuji na hodnoceni obecné zavedené praxe splétani a proSivani
Slachovych stépti. Tato zvyklost je obvykle vysvétlovana zlepSenim jejich pocatecni
pevnosti (Joyce C etal., 2016, Maeda etal., 1996). Charakter prositi a proplétani
Slachového §tépu byva pripodobiiovan ke spletenému lanu (Fitzpatrick M, 2000). Tento
zpusob upravy Slachovych §tépil vychazi z praci potvrzujicich inicidlni snizeni pevnosti
Stépu pii rekonstrukci predniho zkiizeného vazu. Natoto snizeni upozoriiuje
ve své praci napiiklad Kim, a byla taktéz prokazana ve studiich na zvitatech (Butler D

et al., 1989, Clancy W Jr. et al., 1981, Kim D et al., 2003).
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Soucasna praxe stale nepifindsi spolehlivy konsensus z hlediska vybéru operacni
techniky pro rekonstrukce pifedniho zkiizeného vazu. Z hlediska klinické praxe
je potieba zohlednit celou fadu faktorti, které maji vliv na vysledek operace a ve svém
dasledku na spokojenost pacienta. Vzdy je tfeba individudlni pfistup dle jednotlivého
pacienta, volba typu S$tépu, tomu odpovidajici operacni technika, volba implantatl
urenych k fixaci zvoleného typu §tépu a v neposledni fad€ ispravné a individudlné
zvoleny postoperacni rehabilitani program. Nelze opominout ani pfedpoklad
planovaného zatizeni kolenniho kloubu pacientem v budoucnosti. Kombinace vSech
téchto faktorti je velmi slozitd a jejich Siroka variabilita vede k velmi problematickému
uréeni jejich podilu na vysledku operace (Hanus M et al., 2019a). Vysledky nasi prace
nas opraviluji se domnivat, Ze zvolena technika vyznamnou mérou pfispiva k naplnéni
fady téchto faktori avesvém vysledku k obnoveni stability kolenniho kloubu

a tim k subjektivni spokojenosti pacienta.
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5 ZAVERY DISERTACNI PRACE

Vysledky nasi prace pfinesly celou fadu poznatki, které maji vyznamnou hodnotu
pro klinickou praxi. Obohatily a rozsitily nase znalosti na poli rekonstrukénich vykoni
poranéni piedniho zkiizeného vazu. Dokazali jsme tak splnit zakladni cile prace, které
jsme si stanovili v Givodu této prace. Experimentalni ¢ast prace ndm pfinesla dostatecné
informace o biomechanice testovaného implantatu, které jsme pak dokéazali porovnat
s jinymi typy implantatii pouzivanych ve stejnych indikacich. Klinickad ¢ast prace nam
pak pfinesla dostatecné informace o chovani implantitu v redlnych podminkéach
a o funkénosti a spolehlivosti instrumentaria vytvoteného a sestaveného k pouziti prave
tohoto typu fixace §lach hamstringli. Nezaznamenali jsme pii jejich pouziti v klinickém
hodnoceni zadné komplikace z hlediska pouzité technologie, potvrdila se jednoduchost
a ucelnost vSech nastrojii stejné jako spolehlivost implantatu. Ucebni kiivka se ukazala
jako velmi strma, coz se potvrdilo pomérné rychlym zkracenim operacnich cast.

Ziskané vysledky nam pak umoznily formulovat odpovédi na zakladni hypotézy prace.

Hypotéza ¢. 1: Navrzeny implantat je spolehlivy, pIné funkéni

a srovnatelny s ostatnimi typy fixacnich materialt

Testovany implantat je na zaklad€ vysledkli experimentalni ¢asti prace plné funkéni
a spolehlivy. Vysledky ndm umoznily posunout testovany implantat smérem ke klinické
praxi. Vysledky zarovenn potvrdily srovnatelné parametry testované¢ho implantatu
z hlediska konecné fixacni sily sjinymi typy pouZzivanych femoralnich fixaénich

systémdl.

Hypotéza €. 2: Navrzené instrumentarium a operacéni postup jsou vhodné

pro pouziti v klinické praxi.

Navrzené instrumentarium vytvoiené a sestavené pro implantaci navrzeného implantatu
je plné funkcni, jednoduché s logicky navazujicimi kroky. Jeho pouziti v klinické praxi
na zéklad¢ naSich zkuSenosti a vysledkii se ukazalo jako spravné a nekomplikované.
Dosazeni zkraceni opera¢niho c¢asu pod 30 minut u sehrané¢ho tymu taktéz potvrzuje
dobré vlastnosti pouzitych nastroji a jednoduchost operacniho postupu. Lze jej tedy
doporucit pro dalsi pouziti v klinické praxi, které by mélo obohatit a rozsifit soucasné

moznosti v operacni terapii poranéni predniho zktizeného vazu.
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Hypotéza ¢. 3: Po takto provedené operaci dochazi klinicky k obnoveni
stability kolenniho kloubu azlepsSeni jeho funkce v kratkodobém

i dlouhodobém horizontu.

Klinické vysledky nasi prace ukdzaly spolehlivost hamstringli jako volby Stépu
pro rekonstrukéni operace poranéni predniho zktizeného vazu. Obnoveni stability
kolenniho kloubu, pfisnizené bolestivosti jak pooperacni kolenniho kloubu,
tak odbérového mista v kratkodobém i dlouhodobém horizontu vedou jednoznaéné
ke zlepSeni funkce kolenniho kloubu a ve svém dlsledku tak ke spokojenosti pacientli

a k jejich navratu do plného zatiZeni.

Vysledky klinického hodnoceni pouziti Slach hamstringli k rekonstrukci predniho
zktizeného vazu, zapouziti nami zvolené techniky se ukéazalo jako spolehlivé,
s dobrymi vysledky srovnatelnymi s vysledky jinych autorii pouzivajicich tento typ
Stépu  k rekonstrukcim  pfedniho zkiizeného vazu. Ze ziskanych zkuSenosti
se lze domnivat, Zeipfes prokdzany dobry efekt tohoto typu vykonu, nami
vypracovanou technikou, bude vybér §t€pu a vlastni operacni technika vzdy podminéna
individudlnimi pozadavky pacienta. Zaroven je tfeba pocitat s tim, Ze neni v silach

operatéra ovlivnit biologickou remodelaci a integraci tkani.
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6 SOUHRN

Cil: Cilem experimentalni Casti prace bylo otestovat chovéani prototypu implantatu
vrealném kostnim prostiedi a zajistit jeho biomechanické vlastnosti objektivnim
méienim, zaroven na zaklad¢ ziskanych udaji porovnat ziskané vysledky s vysledky
obdobnych méfeni jinych fixa¢nich materiali bézné pouzivanych pfi rekonstrukénich
vykonech piedniho zkfizeného vazu. V klinické ¢asti jsme si dali za cil ovéfit ve studii,
ze pouzity implantat a navrzeny operacni postup vedou k obnoveni stability kolenniho

kloubu.

Metoda: Dizerta¢ni prace byla rozdélena do dvou Casti. V experimentalni ¢asti jsme
provadéli méfeni prototypu implantatu urceného k fixaci Slach hamstringd,
pfi rekonstrukci piredniho zkiizeného vazu. Méteni jsme provadéli za pouZiti prasecich
stehennich kosti pomoci méfici soustavy. Ziskané vysledky ndm umoznily porovnat
hodnoty testovaného implantitu s hodnotami jinych typd implantati pouzivanych
ke stejnému ucelu. Klinické hodnoceni bylo provadéno jednak pied operaci a jednak
po operaci v intervalu 3 a 6 mésicu, 1, 3, 5 az 8 let od operace, pficemz minimalni doba
hodnoceni byla 1 rok odoperace. VSichni pacienti byli sledovani podle stejnych
kriterii — klinicky rozsah hybnosti (Range Of Motion — ROM), stabilita kolene — pivot
shift test, instrumentalni Lachmantv test pomoci Rolimetru, subjektivni IKDC skore
a hodnoceni bolesti odbérového mista dle VAS skaly. Vysledky byly srovnavany

s druhostrannym neporanénym kolenem.

Vysledky: V experimentalni ¢asti prace jsme méfenim a trhacimi zkouSkami ziskali
potfebné hodnoty. Naslednym vypoctem jsme poté ziskali potfebna data k potvrzeni
hypotéz. Primérna vypoctend hodnota sily ajeji smérodatnd odchylka pfti selhdni
implantatu dle vypoctu byla F = 987.77 N, resp. SD 188.14 N. Stejnym zpiisobem jsme
zaznamenali 1hodnoty posunu implantatu pfiselhani. Priméma hodnota posunu
implantatu ajeji smérodatnd odchylka pii selhdani byla 9.76 mm, resp. SD 1.17 mm.
V klinické ¢asti prace pii hodnoceni rozsahu hybnosti kloubu ROM byl zjiStén normalni
nalez v 55 ptipadech (94.8 %), patologicky nélez, v nasem souboru $lo o 3 pacienty
(5.2 %). Primérny ptedopera¢ni Lachmantliv test vykazoval hodnotu laxity 9.7 mm
(v rozsahu 6-12 mm). Hodnoceni ve 3 mésicich vykazovalo primérnou laxitu 1.8 mm
(1.4-2.1 mm), v 6 mésicich po operaci se primérnd stabilita zlepSila na 1.6 mm,

v 1 roce 1.6 mm, ve 3 letech 1.7 mm, v 5 letech 2.3 mm a kone¢né v 8 letech 2.5 mm.

71



Nikdo z operovanych nevykazoval patologickou instabilitu, kterd by byla indikaci

k reoperaci.

Vysledky byly hodnoceny statisticky pomoci ANOVA statistické metody. Potvrdilo se,
ze po operaci nedoslo ke vzniku zvysSené laxity ani instability (p=0.01). Pfedoperacni
prumér subjektivniho IKDC score byl 56/100, nejvyssi primérny ndrast byl
zaznamenan v dobé 3 mésicll po operaci s prumérem 79. 6 mésicli po operaci pramér
88/100, v 1roce 95/100, ve 3 letech 96/100, v 5letech 94/100 a finalné v 8 letech
92 bodit ze 100. Po operaci doslo k signifikantnimu zlepSeni (p=0.001). Hodnoceni
subjektivniho vnimani bolesti odbérového mista asoucasné celkového pohledu
na operaci pomoci skore VAS konstatovalo rychly tGstup obtizi do 6 mésicti od operace.
Primérny pokles v dob& pooperacni probihal ve 3 mésicich z hodnoty 5.4 na hodnotu

2.7 v 6 mésicich na kone¢nou hodnotu 0 po 1 roce od operace.

Zavér: Experimentalni Cast prace pfinesla vysledky prokazujici dobré vlastnosti
testovaného prototypu implantatu v redlném kostnim prostiedi. Ziskané hodnoty
se ukdzaly byt srovnatelné sjinymi typy implantatht bézné¢ pouzivanymi
pfi rekonstrukcich predniho zkiiZeného vazu. V klinické c¢asti prace se potvrdila
spolehlivost a funkénost implantdtu 1navrZzené¢ho a sestaveného instrumentaria
a operacniho postupu. U vsech sledovanych pacienti doslo k signifikantnimu obnoveni

stability kolenniho kloubu v kratkodobém i dlouhodobém horizontu.
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7 SUMMARY

Objective: The objective  of the experimental part was totest the behavior
of the implant prototype in areal bone environment and to ensure its biomechanical
properties by objective measurement, on the basis of the obtained data, compare
the obtained results with the results of similar measurements of other fixation materials
commonly used inreconstructive processes of the anterior cruciate ligament.
In the clinical section, we aimed to verify in the study that the implant used

and the proposed surgical procedure lead to the restoration of knee joint stability.

Method: The dissertation was divided into two parts. Inthe experimental part we
performed the implant prototype measurement for the fixation of hamstrings tendons
during the reconstruction of the anterior cruciate ligament. Measurements were made
using pig thighs using a measuring system. The obtained results allowed us to compare
the values of the test implant with the values of other types ofimplants used
for the same purpose. Clinical trials were performed both before and after the surgery
at 3 and 6 months, 1, 3, 5to 8 years after surgery, with a minimum assessment time
of 1 year after surgery. All patients were monitored according to the same criteria —
Range of Motion (ROM), knee stability — pivot shift test, instrumental Lachman test
using Rolimetru, subjective IKDC score, and VAS scale response score. The results

were compared with a non-injured second-sided knee.

Results: In the experimental part of the work we obtained the necessary values

by measuring and blasting tests. We subsequently obtained the necessary data
to confirm the hypothesis. The mean calculated value of the force and its standard
deviation in implant failure according to the calculation was F = 987.77 N, resp. SD
188.14 N. In the same way, we recorded the implant displacement values at failure.
The mean implant displacement value and its standard deviation in failure were
9.76 mm, resp. SD 1.17 mm. A normal finding in 55 cases (94.8 %), a pathological
finding, was found in the clinical part ofthe study when evaluating the extent
of articularity of the articular ROM, in our group there were 3 patients (5.2 %).
The mean preoperative Lachman test showed a laxity of 9.7 mm (6-12 mm). Evaluation
at 3 months showed an average laxity of 1.8 mm (1.4-2.1 mm); at 6 months post

surgery, mean stability improved to 1.6 mm, at 1 year 1.6 mm, at 3 years 1.7 mm, at
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Syears 2.3 mm and finally at 8years 2.5 mm. None ofthe patients showed

a pathological instability that would indicate reoperation.

The results were statistically evaluated using the ANOVA statistical method. It was
confirmed that no increased laxity or instability occurred after surgery (p = 0.01).
The preoperative mean IKDC score was 56/100, the highest average increase was
recorded at 3 months postoperatively with the average of 79. 6 months after surgery
the average of 88/100, 1 year 95/100, 3 years 96/100, 5 years 94/100 and finally at 8
years 92/100. After surgery, there was a significant improvement (p = 0.001). Assessing
the subjective perception of the pain of the sampling site and at the same time
the overall view of the VAS score indicated a rapid retreat within 6 months of surgery.
The mean decrease in postoperative time was 3 months from 5.4 to 2.7 at 6 months

to 0 after 1 year after surgery.

Conclusion: The experimental part of the work has produced results demonstrating
good properties of the tested implant prototype in a real bone environment. The values
obtained proved to be comparable to other types of implants commonly used in frontal
reconstruction reconstructions. The clinical part of the thesis confirmed the reliability
and functionality of the implant as well as the proposed and assembled instrumentation
and surgical procedure. All the patients studied had a significant recovery in knee joint

stability in the short and long term.
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