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Abstrakt

Cile

Prospektivni, randomizovand, nezaslepena studie o Ucincich pouziti fibrinu bohatého na
desticky (PRF) pii rekonstrukei ptedniho zkfizeného vazu.

Metody

Zpocatku bylo do studie zatazeno 40 pacienti v letech 2012 az 2014, ktetfi byli
randomizovani k 1é¢bé s (n=20, intervencni skupina) nebo bez (n=20) pouziti PRF (skupina
kontrolni). Primérny vk pii zatazeni byl 29,1 let, s 12 pacientkami a 28 pacienty. Vivostat®
PRF byl ziskan z krve pacienta a aplikovan na hamstringovy $t€p. Hojeni dokumentované
magnetickou rezonanci (MRI) bylo hodnoceno v 6. a 12. mésici. Parametry klinického
vysledku i standardizované hodnoceni laxity kolene pomoci zafizeni GenouRob byly
shromazdény po 12 mésicich.

Vysledky

PIné sledovani dokoncilo 33 pacientl (17 z intervencni skupiny, 16 z kontrolni). Ve dvou
pripadech bylo dokumentovano selhani stépu (vyskytlo se v kontrolni skuping). Nebyly v§ak
zadné rozdily v postupu remodelace u MRI pomoci log-rank testu (p=0,07). Nebyl zadny
rozdil v navratu k ptfedirazovym sportovnim aktivitam (p=0,232), vysledky Lysholma a
IKDC skore (p=0,259 a p=0,364 v tomto poradi). Méfeni laxity kolena neprokazalo zadné
rozdily mezi intervenéni a kontrolni skupinou.

Diskuse

Podobné vysledky, které jsme zjistili v nasi studii, byly recentné publikovany také jinymi
svétovymi autory. Je mozné predpokladat, Ze pouziti PRF miZe byt vyhodné zejména
s ohledem na Casnou fazi hojeni. Vysledky je nutné verifikovat na vétSim poctu pacientli
a design studie by mél byt zaméteny na vyvoj v Casné pooperacni dobg.

Zavér

V naSem souboru nebylo prokdzano rychlejsi vhojovani §tépu ani rychlejsi ligamentizace
Stéepu ACL ve skupiné, kde byl peroperacné aplikovan PRF v prabéhu artroskopické
rekonstrukce ACL Slachovym auto§tépem z hamstringii. Nebyl prokazan zadny signifikantni

rozdil v posuzovanych klinickych parametrech.



Abstract

Aims

Prospective, randomized, non-blinded study, on the effects of use of platelet-rich fibrin
(PRF) in anterior cruciate ligament reconstruction surgery.

Methods

Initially, 40 patients between 2012 and 2014 were enrolled in the study and randomized for
the treatment with (n=20, intervention group) or without (n=20) the use of PRF (controls).
The average age was 29.1 years at inclusion, with 12 female and 28 male patients. Vivostat
® PRF was obtained from patient blood and applied onto the hamstring graft. Magnetic
resonance imaging (MRI) documented healing was evaluated at 6 and 12 months. Clinical
outcome parameters as well as standardized evaluation of knee laxity using the GenouRob
device were collected at 12 months.

Results

Thirty-three patients completed the full follow-up (17 intervention, 16 control). In two cases,
a graft tear was documented (occurred in the control group). However, there were no
differences in the remodeling progress in MRI using the log-rank test (p=0.07). There was
no difference in the return to pre-injury sport levels (p=0.232), Lysholm and IKDC scores
(p=0.259 and p=0.364 respectively). Knee laxity measurements showed no differences
between the intervention and control groups.

Discussion

Similar results we found in our study have recently been published by other world authors.
It can be assumed that the use of PRF may be advantageous especially with regard to the
early healing phase. The results need to be verified on a larger number of patients, the design
of the study should be focused on development in the early postoperative period.
Conclusion

Our group did not show faster graft healing or faster ligamentization ACL in the group
where PRF was applied perioperatively during arthroscopic reconstruction of the ACL by
hamstring tendon autograft. There was no significant difference in the assessed clinical

parameters.
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1. Uvod

Cilem rekonstrukce ptedmiho zktizeného vazu (ACLR) je obnovit anatomické
poméry ACL a mechaniku kolenniho kloubu pokud mozno na pfedurazovou troven.
Vykon ma za cil navratit pacienta co nejCasnéji do plné bézné denni
1 sportovni aktivity a zamezit rozvoji pourazovych degenerativnich zmén. Doba
navratu k plné zatézi je u kazdého pacienta individuélni, odvisi od rychlosti a kvality
vhojovani a ligamentizace S$tépu a probihda minimalné¢ 6 az 9 mésici. Pro fadu
pacientll je vSak tato ¢asova etapa ponckud dlouhd a ocekavaji ¢asné€j$i navrat k

normalni denni i sportovni piedirazové zatézi.

Jiz diive na nagem pracoviiti (KOTPU) probihal vyzkum zaméfeny na prokazani
podpory hojeni chrupavcitych defekt kolenniho kloubu pomoci aplikace PRF,
ktery byl ziskavan po odbéru 120 ml vlastni krve a po pfipravé v systému Vivostat,
byl artroskopicky aplikovan pfimo do oSetfeného chondralniho defektu v kolennim
kloubu. Pozitivni efekt na hojeni mékkych tkani byl jiz prokazédn naptiklad
ve studii na loketnim kloubu (59). Pfistroj se jiz hojné pouziva k ptipravé druhé
autologni substance - fibrinového lepidla. Zejména se jednd o obory kardiochirurgie,
neurochirurgie a cévni chirurgie kde eliminuje riziko per a poopera¢niho krvaceni
z oblasti cévnich anastomdz, urychluje tim hemostdzu v misté sutury a snizuje tim

operacni Cas.

Jednim z nejc€astéjSich rekonstrukénich artroskopickych vykont je rekonstrukce
predniho zkfizeného vazu (T. ACLR). Dtfive provadéné transtibidlnim cilenim,
tj. neanatomické, tato technika rekonstrukce ACL (T. ACLR) sice navraci Cast
pacientli zpét do bézné denni i1 sportovni zatéze, ale az u 85 % z nich byla
rentgenologicky diagnostikovana pfitomnost gonartroz ve vétSiné studii
zhodnocujicich jiz stfednédobé vysledky ACLR. Jiz pfed vice nez deseti lety
v literatufe publikovanych zhodnocenych vysledkt ACL je patrné, Ze 15-25 %

pacientl trpi pfetrvavajicimi potiZzemi a zbytkovou nestabilitou po T. ACLR (6,29).

DalS§im podstatnym zjisténim bylo, ze tato ACLR nedostatecné obnovuje

fyziologickou biomechaniku kolenniho kloubu, zejména rotaci holeni kosti, a Ze



anatomicka rekonstrukce ACLR v porovnani s T ACLR pfesnéji rekonstruuje

anatomicky prib&éh ACL, biomechaniku a kinematiku kolena (111).

Definujeme-li anatomickaou rekonstrukci ACL (ACLR), jednd se o metodu co
nejpresnéji obnovujici funkci, ptivodni rozméruy, kolagenni orientaci, velikost a
geometrii Uponi ptivodniho ACL. K dosazeni co nejdokonalejsiho vysledku ACLR
je potieba nejenom dokonald znalost a respektovani anatomie celého kolenniho
kloubu, ale konkrétné samotného ACL. S ohledem na vyrazneou interindividudlni
variabilitu anatomie samotného ACL i rtiznym potfebam a oCekavanim kazdého
operovaného je nezbytné individudlnié ptistupovat nejen pii volbé rekonstrukéni
techniky, ale i v ostatnich krocich samotné rekonstrukce ACL. Cilem ACLR je
nejenom navraceni operovaného co nejblize k predirazové kvalit¢ dennich i
sportovnich aktivit, ale také maximalné€ eliminovat rozvoj pourazovych artrotickych

zmeén kolenniho kloubu.

Jsou zde prezentovany vysledky prospektivni¢ randomizované studie srovnavajici
dvé pacienty rozdélené do dvou skupin, ktefé spliiovaly indikacni kritéria pro
provedeni rekonstrukéni techniky ACL, kterym byla provedena anatomicka
rekonstrukce ACLR SB pomoci auto$tépu z hemstringli (m. semitendinosus a
gracilit) s kotvenim interferenc¢nimi vstiebatelnymi vruty a tightropem v obdobi

jednoho roku od operace.



2. Anatomie kolena

v .

Koleno je jednim z nejslozitéjSich kloubt lidském téle (81). Jde o kloub, v nemz
sklouben femur, tibie a patella, &ili kloub slozeny (Véle, Cihak). Slozeny z
femorotibialniho medialniho kloubu - nosného kloubu, tvofen medidlnim kondylem
femuru, medidlnim kondylem holenni kosti a medidlnim meniskem, dale
femorotibidlniho lateralniho kloubu - nosného kloubu, tvofenym zevnim kondylem
femuru, lateralnim kondylem tibie a zevnim meniskem, a také z patellofemoralniho
kloubu, ve kterém je skloubena ventralni plocha femuru
a patella a kde jsou na patellu, nejvétsi ze sezamskych kustek, pfendSeny sily

extenzoru (45).

Artikulujici plochy kolena do sebe vSak zcela nezapadaji — nazyvame je
inkongruentni. K vyrovnani této inkongruence vétSiny kloubnich ploch slouzi
chrupav¢ité menisky. Femorotibidlniho kloubu déli menisky na cast
femoromeniskalni a meniskotibialni. Timto zmirnénim inkongruence obou
artikulujicich kosti, se menisky podileji ve velké mife na stabilité kolena (4).
Medialni meniskus je méné mobilizovatelny neZ meniskus laterdlni, coz je
zapti¢inéno celkovou architektonikou vnitfnitho femorotibidlniho skloubeni
(mediadlni kloubni plocha kosti holenni mé& konkavni zakfiveni) a uchycenim
menisku. Pfedni i zadni roh je od sebe pomérné vyznamné vzdalen a stfedni partie
menisku je fixovdna kapsolou k medidlnimu postrannimu vazu. Meniskus je tek
fixovan k tibii tfemi body, coz vyrazné zmenSuje moznost jeho pohyblivosti (4).
Laterdlni meniskus pokryva témeéf celou plochu zevniho plata tibie. Fixovan je
pouze jen v jednim bodem, protoze pony ptedniho i zadniho rohu se témét dotykaji.
Tento fakt a dalSi faktory (architektonika celé lateralni c¢asti femorotibidlniho
skloubeni) umoznuji jeho vé&tsi mobilitu. Meniskus lateralis kompenzuje
inkongruentni konvexni tvaru skloubenych kosti. Jeho podil na stabilité zevni ¢asti
femorotibidlniho kloubu je tak mnohem vé&tsi nez podil vnitfniho menisku na

stabilité vnitini ¢asti (4).

Kloubni stabilita je zajiStovdna povrchem kloubnich ploch kosti stehenni a

lytkové spolu s dynamickymi a statickymi stabilizatory. Stabilita kolena v riznych



situacich zavisi na souhfe téchto tfi faktort (také v pfipad¢ poSkozeni nékteré

struktury, napf. ruptury ACL) (81).

Centralnimi statickymi stabilizatory jsou oba zkfizené vazy, medidlni statickymi
stabilizatory pak vnitini postranni vaz, posteromedialni kapsula kolenniho kloubu,
na kterou se upind musculus semimembranosus a vnitini meniskus. K kateralnim
statickym stabilizatorim patii laterdlni postranni vazy, meniskus lateralis,
posterolateralni kapsula a ligamentum popliteum arcuatum. Ke statickym
stabilizatorim také castecné patii traktus iliotibialis (nejde o zcela dynamickou

strukturu) (45,81).

Na stabilizaci kolenniho kloubu se tyto struktury podileji, aniz by byly ovladany
nékterymi svaly. To vSak neplati (jako vétSina tvrzeni v medicing) stoprocentné,
protoze napftiklad vnitflni postranni vaz a nékteré ¢asti kapsuly jsou napindny tahem

svalii. Funkce téchto struktur spoc¢iva hlavné v jejich mechanické odolnosti (81).

Anterioposteriorni smér (sagitalni rovina) jsou hlavnimi stabilizatory zkiizené
vazy. Ligamentum cruciatum anterius (ACL), wupinajici se na pfedni
interkondylickou eminenci, podél okraje vnitiniho kondylu tibie a mezi Upony
pifedniho rohu vnitfniho menisku veptedu a zevniho menisku vzadu. Smétuje Sikmo
vzhlru a lateralné a jeho upn je lokalizovadn na vnitini stranu zevniho kondylu kosti

stehenni.

Dle Kapandji se ACL ze tifi svazkid vldken: anteromedidlni svazek, kterd ma
nejvetsi délku, nejpovrchovejsi a nejsnaze podléhd zranéni, posterolateralni svazek,
ktery je uloZen hloubé&ji a nebyvad pfi parcidlnich poSkozenich vazu zranéna a
intermedialni svazek (52). Vaz je spirdlovité sto€en, takZe se ventralni tibialni ¢ast
vazu upind na femur anteriorn¢ i inferiorné¢, dorzalni tibialni ¢ast vazu se upina na
femur superiorné. Prameni z toho, ze vaz svou délku méni dle své polohy. Dle
Bonnela je délka vldken vazu od 1,85 do 3,35 cm. ACL zamezuje translacnimu

pohybu kosti lytkové vici kosti stehenni vpred (8).
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Ligamentum cruciatum posterius zac¢ina od laterdlni plochy medialniho kondylu
kosti stehenni k area interkondylaris posterior, dorzalné¢ kiizi ACL a zamezuje
tranlaci kosti lytkové vuci kosti stehenni smérem dozadu (45). Vnitfni rotaci

kolenniho kloubu omezuji zkiizené vazy tim, ze se kolem sebe ovijeji.

Iliotibialni trakt a musculus popliteus lateralné stabilizuji koleno ve frontéalni
roving, brani tak rozevieni kloubni $térbiny, a medidlné pak medialni postranni vaz

(45).

Extenzorovy aparat ptedstavuje hlavni dynamické stabilizatory - ctyfhlavy
stehenni sval s patellou a jejjim ligamentem). Vnitini stranu stabilizuji tzv.
hamstringy - musculus gracilit, musculus sartorius, a musculus semitendinosus,
medidlni hlava musculus gastrocnemius. Zevni stabilizdtory — dvouhlavy sval
stehenni, zevni hlava musculus gastrocnemius, musculus popliteus, tractus
iliotibialis (jedna se jen o ¢astecné dynamickou strukturu, kterou napind musculus
tensor fasciae latae a ¢aste¢né se upind i na zevni kondyl kosti stehenni, a proto je
sporna jeho dynamicka funkce (45,81). Dynamické stabilizatory ovliviiuje svalovy
tonus a mira svalového napéti urcuje jejich stabiliza¢ni funkci. Stabilitu kolenniho
kloubu obstaravaji spolupracujici statické a dynamické stabilizatory. Selze-li

spoluprace, statické stabilizatory pak snadno podléhaji zranéni (81).
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3. Kolenni kloub a jeho biomechanika

Koleno je nosnym kloubem dolni koncetiny majicim dvé zakladni funkce,
zajist'uje zadouci rozsah pohybu mezi kosti stehenni a holenni, optimalizuje pfenos
tlakovych sil vznikajici aktivitou svali a télesnou zatézi (4). Jednotlivé struktury
kolena, kostni i chrupavcité, jsou schopny elastické deformacni funkce, kterd
zlepSuje  kloubni  kongruenci, zdokonaluje pfenos tlakovych  sil
v kloubu a ptispiva k jeho stabilité, vazy zastupuji pasivni stabilitu kloubu. Menisky
maji schopnost elastické deformace vice nez chrupavky a kost. ZlepSuji kongruenci
kloubu a tlumi tak narazy kloubnich ploch. Déle znemoziuji uskfinuti synovialni
tkané ¢i kapsuly pti pohybu, aktivni pohyby kloubu pak zajistuji svaly. Informacni
systém tvofeny nervovymi vldkny a receptory posild do CNS informace, jako je

poloha kloubu, tonus vazl a bolestivé podnéty (4).

Kolennim kloubem lze prolozit tii na sebe kolmé roviny (frontadlni, sagitalni
a transverzalni), protneme-li tfi na sebe kolmé pifimky oznacené jako X, Y a Z
(viz obrazek 1), jsou zaroven osami otaceni v kolennim kloubu. Teoreticky mizeme
kolem téchto tii os realizovat celkem Sest rliznych pohybii, tfi rotacni a tfi translacni.
Rota¢ni pohyb vedené osou Y oznacCujeme jako flexi a extenzi, rotace v ose Z jako
vnitini a zevni rotaci, rotace v ose X jako abdukci a addukci, translaci v ose X jako
piedni a zadni zasuvku, translaci v ose Z jako kompresi a distrakci, translace v ose

Y neni za fyziologickéhostavu mozné (4).

Prostfednictvim svalové aktivity 1ze uskute¢nit pouze flexi a extenzi kolenniho
kloubu a vnitini a zevni rota¢ni pohyb tibie. Ostatni pohyby lze provést pouze
pasivné (4). Koleno je pfi zdkladnim postaveni v plné extenzi. Pfi plné extenzi je
tonizovana pfevazna ¢ast statickych stabilizatort, tzn. oba zkiizené i postranni vazy
spolu s kloubnim pouzdrem, napnuty jsou také stabilizatory dynamické. Femur, tibie
a mezi nimi oba menisky pevné vzajemné naléhaji. Tato poloha se nazyva ,,zamcené

koleno“. Krajni extenze je pro kolrnni kloub nejstabilnéj$i polohou (81).
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Obrazek 1. Tri zakladni roviny kolenniho kloubu volné dle Bartonicka;

3.1. Zakladni pohyby

Flexe a extenze jsou aktivni pohyby uskuteénéné v sagitalni roving, jejich rozsah
je za fyziologického stavu S: 0-0-145 (Gdaje rozsahii se vSak u nékterych autort lisi.
Napf. Hoppenfeld (44) publikuje krajni aktivni flexi 135°
a Barotnicek 140° (4). Pasivné provedend flexe je mozna dle Bartonicka (1986) do
160°. Bartonic¢ek také uvadi moznou hyperextenzi 5°, u nékterych osob s vétsi
kloubni laxitou i vétsi, nepfesahne vSak 15° (4). Pohyb neprobihé pouze v jedné ose,
ale s ohledem na tvar kloubnich ploch, tvar meniskil a pfitomnost probiha souhra tfi
pohybii, jejichz koordinovanost zabezpecuji zkiizené vazy. Jednd se o inicidlni
vnitini rotaci na zacatku flexe a terminalni zevni rotaci na konci extenze, daalSim
je valivy pohyb kondyld femuru po tibidlni kloubni ploSe smérem doptfedu, neméné
dulezity translac¢ni pohyb kondyli kosti stehenni po tibidlnim platu smérem dozadu
(24).
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Neexistuje zde tedy stala osa pohybu, ale méni se dle stupné flexe. Lze proto také

hovofit o centru instantni rotace (24). Faze flexe kolenniho kloubu:

Pocatecnich 5° flexe provazi tzv. prvotni rotace, pfi niz se kost holenni otaci
dovnitt. Rota¢ni osa smétfuje z hlavice kosti stehenni do centra zevniho kondylu, a
tak se zevini kondyl otaci, vnitini se posouva (pokud je koncetina fixovand, pak se
femur otaci zevné, pii volné koncetiné se pootoci bérec spolu s nohou, do vnitini

rotace).

Touto pocate¢ni rotaci se detonizuje ACL, kolenni kloub se odemkne
a pokracuje pohyb v meniskofemoralnim kloubu — kost stehenni se valivym
pohybem po kosti holenni a obou meniscich dostava smérem vzad, od cca 20° flexe
ptechazi pohyb valivy v pohyb translacni — nejdfive ve vnitinim, s drobnym
zpozdénim 1 v zevnim femorotibidlnim kloubu (prodleva je dana nerovnomérnosti
obou femorotibidlnich kloubll). V kone¢né fazi flexe se postupné redukuje kontakt
stehenni kosti s holenni kosti a menisky se posunuji po kosti holenni vzad.
Dokonceni flexe kolenniho kloubu se tedy realizujeje v meniskotibialni junkeci, plati,
ze posun zevniho menisku po kosti holenni je podstatné vetsi (asi 12 mm) neZ posun

menisku vnitifniho (asi 6 mm) (24).

Flexi kolena usmériiuji oba zkiizené vazy bréanici nepatfiénym posunim kosti.
Patela se posunuje pfi flexi distdlnim smérem, pii extenzi proximalnim. Rozsah
posunu je 5 — 7 cm. Pfi extenzi je tomu naopak az k ukoncujici rotaci ptislusnym

smérem, ta napiimeny kloub opét uzamyka (24).

3.2. Rotac¢ni pohyby

Rotacnich pohybll je moZzné dosdhnout jen za soucasné flexe, kdy je kloub
»odemknuty®.
Nelze tak v plné extenzi, kdy jsou vSechny vazy napnuté. Vlastni rotacni pohyb je
zavisly zejména na architektonice vazivového aparatu a jeho souvislosti s kostnimi
strukturami. Vzhledem k rota¢nim pohybim muaZzeme architektoniku vazi rozdélit

do tii skupin: centralni skupina je tvofena zkfiZenymi vazy, medialni skupinu tvofi
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medialni postranni vaz a kloubni pouzdro, laterdlni skupina je tvofen lateralnim

postrannim vazem a kapsulou.

Kondyly femuru jsou z obou starn stabilizovany, ACL z medialni starny lateralni
kondyl femur a z lateralni stany lateralnim postranni vaz, medialni kondyl femuru
je z medialn¢ stabilizovan medialnim postrannim vazem a lateralné¢ zadnim
zktizenym vazem (4). Podstatnou roli také hraji oboa zktizené vazy ve frontalni
roving. Pribeh zadniho zkiizeného vazu je prakticky vertikalni, narozdil od vyrazné
vétsiho sklonu piedniho zkiizeného vazu. Pravé to mize byt pfi¢inou umoziujici
pii rotaci vétsi rozsah pohybu zevniho kondylu kosti stehenni nez kondylu vnitiniho

(4.

Menisky nezanedbatelné zvétSuji béhem prvnich 30° flexe rozsah rotacrotaci.
V dal§$im priabéhu flexe menisky ptfispivaji neznatelné rozsahu rotace. Rotacni
pohyby nabyvaji nejvétSiho rosahu mezi cca 45° a 90° pti flexi (Bartonicek) (4).
Hodnoty rozsahu rotaci se u nékterych autord rtizni. Bartoni¢ek publikuje hodnotu
vnitini rotace 17° a zevni rotace 21°, Ostatni autofi udavaji ob& hodnoty rotace

shodné 10° (44).

Svaly realizujici zdkladni pohyby v koleni délime do ¢tyf hlavnich skupin:

Svaly podilejici se na flexi kolena jsou dvouhlavy sval, hemstringy
(musculus semimembranosus, musculus semitendinosus, musculus gastrocnemius,
musculus gracilis m. sartorius, m. popliteus — Bartoni¢ek ho povaZzuje za vnitini
rotator, Dylevsky vSak za pomocny flexor spolu s musculus gastrocnemius,

musculus gracilis a musculus sartorius (4,24).

Extenzorovou skupinu kolenniho kloubu tvofi m. quadriceps femoris. Skupina
svalil provadéjicich zevni rotaci v koleni (pfi flexi) sestdvd z m. biceps femoris, m.
tensor fasciae latae —udava jen Dylevsky, Bartoni¢ek ho do této skupiny nezatazuje.
A posledni skupina svalli provadé¢jici vnitini rotaci v kolena (pfi flexi): m.

semimembranosus, m. semitendinosus, m. sartorius, m. gracilis, m. popliteus (4,24).
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3.3. Biomechanika predniho zkFiZzeného vazu (ACL)

Pfedni zktizeny vaz (ACL) zajiStuje v souhfe se zadnim zkfizenym vazem
anteroposteriorni stabilitu kolena. Déle nese zodpovédnost za vzajemnou koordinaci
vSech tii pohybu (rotaci, valivy i posuvny pohyb) a to vyraznéji pti valivém
a posuvném pohybu. Tonizace ACL se v prubchu pohybu stale méni. V plné extenzi
je vaz tonizovan v celém jeho rozsahu, zejména jeho posterolaterdlni ¢ast. Od 15°
flexe jeho tenze klesa a minima dosahuje cca mezi 30° - 40° flexi. S nartstajici flexi
napcti opét nartsta, takze v 90° flexi je hlavné jeho anteromedidlni ¢ast silné
tonizovana (4). M. quadriceps femoris ze skupiny extenzort tedy zvysuje tonus ACL
— jeho funkce je tedy antagonistickd. Naopak flexory plsobi jako jeho synergisté.
Také rotac¢ni pohybova slozka ma vliv na napéti ACL, kdy zevni rotace zapfti€ini

ztratu jeho tonu a rotace vnitini ho naopak tonizuje.

Nejcastéji dochazi k poranén ACL pfi rotaci v extendovaném nebo mirné
flektovaném koleni. VzacnéjSim urazovym mechanizmem u sportovet je zvedani se
z podiepu plnou silou extenzorového aparatu kolena. Tahem m. quadriceps femoris
je vytvofen silovy vektor, ktery tiskne patelu k femuru. Soucasné vznika sila
tahnouci tibii vpfed. Touto nadmérnou silou zpisobi pretrzeni ACL. Tento fakt tedy
evokuje mySlenku, Ze ¢im menSi bude flexe kolenniho kloubu, tim mens$i bude
nezadouci sila. Ale pravé extenze je nejnebezpecnéjsi polohou kolena pro poranéni
ACL, protoze je vyfazen ochranny protitah hamstringi, jez jsou synergist¢é ACL

(45,81).
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4. Vyvoj PRF/PRP

Zékladnim stavebnim kamenem pii vyvoji PRF bylo PRP. Plazma bohata
na krevni desticky (PRP) je koncentrovana krevni substance destic¢ek, ktera se Siroce
pouziva k urychleni hojeni mékkych a tvrdych tkani. Pfiprava PRP byla popsana
nékolika autory. Fibrin bohaty na desticky (PRF) poprvé popsal Choukroun et al. ve
Francii (49). Byl oznacovan jako koncentrat krevnich desticek druhé generace, u
kterého bylo prokdzano, ze ma n¢kolik vyhod oproti tradi¢né pfipravované PRP.
Mezi jeho hlavni vyhody patii snadné ptiprava a absence biochemické manipulace

s krvi, diky ¢emuz je tento ptipravek pfisn¢ autologni.

Tato kapitola popisuje vyvoj tohoto nového koncentratu krevnich desticek,
oznacované¢ho jako PRF. Termin tkanové inzenyrstvi byl piivodné vytvofen pro
oznaceni cileného vyuziti laboratorniho materidlu obsahujiciho zivotaschopné
buniky a biologické mediatory (napt. rustové faktory a adheziny) v syntetické nebo
biologické matrici, které by mohly byt implantovany pacientim za ucelem

usnadnéni regenerace konkrétnich tkéni.

Okyslic¢eni tkani pfi hojeni ran se stala Gstfednim bodem v 80. letech 20. stoleti.
Okysliceni tkani zvySuje fagocytarni a baktericidni schopnost imunitnich bunék
hostitele a podporuje kolagen a dal$i procesy syntézy proteind. V soucastnosti
se stal sttedem zajmu vyzkumu vyznam riistovych faktor pro podporu hojeni ran.
Navic byla prokazana souvislost mezi okyslicenim tkani a rGstovymi faktory.
Makrofagova stimulace zplusobuje uvolnéni angiogennich a dalSich ristovych
faktorti, které podporuji hojeni ran a odolavani infekci (70). Obecné produkty
tkanové inzenyrstvi kombinuji tfi klicové prvky, a to matrix (kolagen, kostni
minerdl), signdlni molekuly (ristové faktory) a builkky (osteoblasty, fibroblasty).
Tkanové inzenyrstvi bylo v soucasnosti redefinovdno jako relativné novy, vysoce
slibny obor rekonstrukéni biologie, ktery Cerpd z nedavnych pokrokt v mediciné
a chirurgii, molekularni a bunécné biologii, chemii polymerii a fyziologii. Tyto
principy tkdnového inZenyrstvi nasly Siroké uplatnéni v nékolika odvétvich
stomatologie, jako je parodontologie, oralni a celistni chirurgie a oralni
implantologie. V oblasti implantatové stomatologie jsou nejCastéjSi problémy

v misté implantace nedostatek adekvatni kosti a blizkost anatomickych struktur,
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jako je maxilarni sinus a dolni alveolarni nervovy kanal. Pokrocilé chirurgické
postupy, které u dentdlnich implantatd pisobi jako doplnck, se skladaji
ze sinusového Stépu a fizené kostni regenerace. Tyto postupy jsou zcela
pfedvidatelné, pokud jsou stanoveny a dodrzovany spravné chirurgické protokoly
(94). Materialy kostnich Stépt bézné pouzivané pro tyto postupy jsou
demineralizovany lyofilizovany kostni alo§tép (DFDBA) a lyofilizovany kostni
alostép (FDBA). Osteoinduk¢éni vlastnosti DFDBA z ni ud¢laly preferovany
roubovaci material ve srovnani s FDBA, xenografty a allografty. Osteoinduk¢ni
potencial DFDBA ziskaného z riznych kostnich bank nebo z riznych Sarzi stejné
banky se vSak mize velmi liSit. Zda se, ze biologicka aktivita DFDBA zavisi
na véku darce; ¢im je darce mladsi, tim je material Stépu vice osteoinduktivni (94).
Tato kontroverze, stejné¢ jako obavy z pfenosu onemocnéni, pfimély Iékate
k pouzivani xenografti a alogennich materidli. Pfestoze jsou tyto materialy
biokompatibilni a maji osteokonduktivni povahu, klinické vysledky nelze ptedvidat.
Dalsim problémem je, jak zlepSit klinické vysledky zlepSenim vlastnosti téchto
Stépii. Krevni destiCky izolované z periferni krve jsou autolognim zdrojem
ristovych faktori. Kdyz se krevni desticky v koncentrované formé ptidaji

k materialim Stépu, ziska se predvidatelnéjsi vysledek.

PRP je snadno dostupnym zdrojem rustovych faktori pro podporu hojeni kosti
a m&kkych tkani. Ziskava se metodami, které koncentruji autologni krevni desti¢ky
a pfidava se do chirurgickych ran nebo §tépl a do jinych poranéni, ktera potiebuji
podporu nebo urychleni hojeni. Krevni srazenina je ustfednim bodem zahdjeni
jakéhokoli hojeni mékkych tkani a regenerace kosti. Ve vSech pfirozenych ranach
se vytvoii krevni sraZenina a nastartuje proces hojeni. PRP je jednoducha strategie
ke koncentraci krevnich desticek nebo obohaceni pfirozené krevni sraZeniny, ktera
se tvofi v normalnich chirurgickych ranach, k zahdjeni rychlejsiho a tuplnéjsSiho
procesu hojeni. Pfirozend krevni sraZenina obsahuje 95 % cervenych krvinek, 5 %
krevnich desti¢ek, méné nez 1 % bilych krvinek a mnozstvi fibrinovych vlaken.
Krevni srazenina PRP obsahuje 4 % cervenych krvinek, 95 % krevnich desticek a
1 % bilych krvinek. PouZziti PRP misto rekombinantnich rlstovych faktori ma
nékolik vyhod v tom, ze ristové faktory ziskané z krevnich desti¢ek maji nejen sviij
vlastni specificky u€inek na tkané, ale také interaguji s jinymi rGstovymi faktory,
coz vede k aktivaci genové exprese a produkci protein (13). Vlastnosti PRP jsou

tedy zalozeny na produkci a uvoliiovani mnoha ristovych a diferenciacnich faktori
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pii aktivaci krevnich desti¢ek. Tyto faktory jsou kritické pii regulaci a stimulaci
procesu hojeni ran a hraji dilezitou roli v regulaci bunécnych procest, jako je
mitogeneze, chemotaxe, diferenciace a metabolismus. (32) Krevni destickové
koncentraty: Jsou obecné¢ koncentraty krevnich desticek produkty krevniho pivodu
pouzivané k prevenci a 1écbé krvaceni v disledku zadvazné trombopenie centralniho
puvodu. Vyvoj koncentratl krevnich desticek jako bioaktivnich chirurgickych
aditiv, které se aplikuji lokalné€ k podpote hojeni ran, prameni z pouziti fibrinovych
adheziv. Od roku 1990 I¢kaiska véda rozpoznala v krvi nékolik slozek, které jsou
soucasti ptirozeného 1écebného procesu; po pfidani do poranénych tkani nebo

chirurgickych mist maji potencial urychlit hojeni (13).

Fibrinové lepidlo bylo ptavodné popsano v roce 1970 a vznika polymeraci
fibrinogenu s trombinem a vapnikem. Plivodné byl pfipraven s pouzitim darcovské
plazmy; avSak kvlli nizké koncentraci fibrinogenu v plazmé& byla stabilita
a kvalita fibrinového lepidla nizka. Tato lepidla lze ziskat autologné od pacienta
nebo je lze ziskat komercné (Tisseel, Baxter Healthcare). Tyto produkty jsou tepelné
upravovany, ¢imz se vyrazné snizuje, ale ne zcela eliminuje, riziko pfenosu
onemocnéni. Komeréné dostupné lepidla proto pfedstavuji nekoneéné malé riziko
pfenosu onemocnéni. PRP je autologni modifikace fibrinového lepidla, kterd byla
popséana a pouzivana v riznych aplikacich se zjevnym klinickym tspéchem. PRP
ziskany z autologni krve se pouziva k dodavani ristovych faktori ve vysokych

koncentracich do mista kostniho defektu nebo do oblasti vyzadujici augmentaci (13).

Uc¢elem této kapitoly je popsat piipravu nového koncentratu krevnich desti¢ek
druhé generace s nazvem PRF, ktery je vylepSenim oproti tradi¢né pfipravovanému
PRP. Piiprava a pouziti PRF je nejpouzivanéjsi ve Francii a ve zbytku svéta zatim
neni z neznamych diivodi populdrni. Tato kapitola si klade za cil poukédzat na
nenarocnost piipravy PRF versus PRP. Plazma bohatd na krevni desticky: V horni
¢asti pripravené krevni desticky jsou malé, nepravidelné tvarované anuklearni
bunky o priaméru 2-4 mm, které pochdzeji z fragmentace prekurzorovych
megakaryocyti. Primérna délka zivota krevnich desti¢ek je mezi 8 a 12 dni. Krevni
desti¢ky hraji zasadni roli pfi hemostdze a jsou pfirozenym zdrojem ristovych
faktorti. Ristové faktory uloZené v a-granulich krevnich desti¢ek zahrnuji rstovy

faktor odvozeny od krevnich desti¢ek, rastovy faktor podobny inzulinu, vaskularni
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endotelidlni ristovy faktor a transformujici rastovy faktor-B. Uvoliiovani rastovych
faktort je spousténo aktivaci krevnich desti¢ek, kterd mize byt iniciovana fadou
latek nebo podnéti, jako je trombin, chlorid vapenaty, kolagen nebo adenosin-5c-
difosfat (72). Kromé téchto rustovych faktort obsahuje PRP fibrinogen a fadu

adhezivnich glykoproteini, které podporuji migraci bun¢k.

PRP lze ptipravit dvéma technikami. Techniky se lisi ve svych technickych
aspektech a déli se na: Univerzadlni separatory bunék, bunééné separatory
koncentrujici krevni desticky a univerzalni tfidice bunék pozaduji mnoho krve (az
500 ml) a obecné vyzadujici provoz v nemocni¢nim prostiedi. Krev se odebira do
sbérného vaku obsahujiciho antikoagulant. Nejprve se odstfedi pii 5 600 otackach
za minutu, aby se separovaly erytrocyty od plazmy chudé na desticky (PSP)
a PRP. Rychlost odstted'ovani se potom snizi na 2400 otack/min., aby se dosahlo
kone¢ného oddéleni asi 30 ml PRP z cervenych krvinek. Pomoci této techniky 1ze
zbyvajici PSP a erytrocyty vratit do pacientova ob&hu nebo je 1ze zlikvidovat. Pro
tuto techniku se Siroce pouziva separator bunék ELMD-500 (Medtronic
Electromedic, Auto Transfusion System, Parker, CO, USA). Bunééné separatory
koncentrujici krevni desticky jsou Siroce pouzivany, protoze toto zafizeni lze
umistit do zafizeni zubni kliniky. Tyto technologie umoznuji ziskani PRP s pouzitim
menSiho mnozZstvi krve. V soucasné dob¢ jsou dva takové systémy schvileny FDA
a jsou komeréné dostupné: Harvest SmartPrep Platelet Concentrate System (HSPCS;
Harvest Technologies, Plymouth, MA, USA). Bylo provedeno né&kolik studii
porovnavajicich uéinnost téchto systému (3,106,107). Ackoli se tradi¢né pouzivala
technika dvojich otacek, autofi jako Eby et al. navrhli pouZiti techniky jedné
frekvence rotace (25). Piiprava a zpracovani PRP je ve vétSiné systémi
koncentrujicich krevni desticky dosti podobné, i kdyz pouzity antikoagulant a
rychlost a trvani centrifugace se mohou u riiznych systému liSit. Venozni krev se
odebira do zkumavky s antikoagulantem, aby se znmoznilo aktivaci a degranulaci
krevnich desti¢ek. Prvni centrifugace se nazyva ,,soft spin®, kterd umoznuje separaci
krve do tii vrstev, a to nejspodnéjsi vrstvy erytrocytl (45 % z celkového mnozstvi),
nejvyssi acelularni vrstvy plazmy nazyvané PPP (40 % celkového objemu) a stiedni
PRP. vrstva (5 % celkového objemu) nazyvana "buffy coat". Pomoci sterilni
stiikaCky operator prenese PPP, PRP a erytrocyty do jiné zkumavky bez
antikoagulantu. Tato zkumavka nyni podstoupi druhé odstfed’ovani, které je delsi a

rychlejSi nez prvni, nazyvané "tvrdé odstfedovani". To umoznuje krevnim
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destickam (PRP) usadit se na dné zkumavky s velmi malym poctem cervenych
krvinek, coz vysvétluje cerveny nadech konecného piipravku PRP. V horni ¢asti se
nachazi  acelularni  plazma, PPP (80 % objemu). VétSina PPP
se odstrani injek¢ni stiikackou a zlikviduje se a zbyvajici PRP se dobie protiepe.
Tato PRP se pak v dob¢ aplikace smichd s hovézim trombinem a chloridem
vapenatym. To ma za nasledek gelovaténi koncentratu krevnich desticek. Chlorid
vapenaty rusi efekt pouzitého antikoagulantu (citratu) a trombin aktivje fibrinogen,

ktery se preménuje na fibrin a vytvari sit’ (25).

Ptiprava PRP zahrnuje izolaci PRP, po které se urychli tvorba gelu pomoci
chloridu vépenatého a hovéziho trombinu. Bylo zji§téno, ze pouziti hovéziho
trombinu mize byt spojeno s tvorbou protilatek proti faktorim V, XI a trombinu,
coz vede k riziku Zivot ohrozujicich koagulopatii. Bylo prokdzano, Ze preparaty
bovinniho trombinu obsahuji faktor V, ktery by mohl vést ke stimulaci imunitniho
ptipravu PRP zahrnuji pouziti rekombinantniho lidského trombinu, autologniho

trombinu nebo extra purifikovaného trombinu.

PRF poprvé vyvinuli ve Francii Choukroun et al. (49). Tento koncentrat krevnich
desticek snizil rizika spojend s aplikaci hovéziho trombinu. Zpravu o studiich
porovnavajicich mnozstvi ristového faktoru v PRF a PRP ptedlozili Wiltfang et al.
na druhém mezinarodnim sympoziu o ristovych faktorech, které se konalo v kvétnu

2005 (82).

Vyhodou PRF oproti PRP je jeho zjednoduSend ptiprava a absence biochemickée
manipulace s krvi. Potfebné mnozstvi krve se odebere do desetimililitrové
zkumavky bez antikoagulantu a ihned se odstfedi. Krev se odstied’uje pomoci stolni
odstfedivky (REMY® Laboratories) po dobu 12 minut pfi 2700 otackach
za minutu. Konec¢ny produkt je koncipovan z nasledujicich vrstev: Nejvyssi vrstva
se sklada z acelularniho PPP, PRF srazenina uprostfed a cervené krvinky na dné
(viz Obrazek 2, 3). Kvili nepfitomnosti antikoagulantu se krev za¢ne srazet, jakmile
se dostane do kontaktu s povrchem skla. Pro UspéSnou pfipravu PRF je proto
naprosto zasadni rychly odbér krve a okamzita centrifugace, nez se spusti srdzeci

kaskada (49). PRF lze ziskat ve formé destickového gelu a lze jej pouzit

21



ve spojeni s kostnimi §té€py, coz nabizi nékolik vyhod véetné podpory hojeni ran,
rustu a zrdni kosti, stabilizaci S$tépu, utésnéni rany, hemostdzu a zlepSeni

manipulacnich vlastnosti s materidly.

PRP PRF

MAJORITY OF
GROWTH FACTORS

VS.

MAJORITY OF
GROWTH FACTORS

Obrazek 2. PRP versus PRF — Dental Iceberg, Amir Sharifi (https://dentaliceberg.com/prf-prp-which-

one-is-better/)

Tyto studie dokazuji, Ze spojeni kostnich $tépt a rlistovych faktorl pfitomnych v
PRF a PRP mlze ptispivat ke zvySeni kostni denzity (90).
V experimentalnim testu byl obsah ristového faktoru v alikvotech PRP a PRF méfen
pomoci souprav Elisa. Vysledky naznacuji, Ze obsah riastového faktoru
byl u obou preparatt srovnatelny. Dalsi experimentalni studie pouzila osteoblastové
bunécéné kultury ke zkouméni vlivu PRP a PRF na diferenciaci a proliferaci
osteoblastu. A\ této studii se zdalo, ze afinita osteoblastu
k membrané¢ PRF je lepsi (90). PRF mé oproti PRP mnoho vyhod. Eliminuje
redundantni pfidavani antikoagulantu, jakoz i nutnost jeho neutralizace. Dale je
u PRF na rozdil od PRP eliminovdno pfidani bovinniho trombinu k podpofe
konverze fibrinogenu na fibrin. Eliminace téchto krokid znaéné sniZuje
biochemickou manipulaci s krvi a také rizika spojend s pouzitim trombinu ziskaného
ze skotu. Transformace fibrinogenu na fibrin postupuje pomalu s miniméalnim
mnozstvim dostupného trombinu obsazené¢ho v samotném vzorku krve. Diky tomuto

pomalému polymeracnimu procesu je tedy ziskana fyziologicka architektura, ktera
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je velmi pfizniva pro proces hojeni. Literatura tykajici se PRF se nachazi ve
francouzstiné a tento material je Siroce pouzivadn ve Francii. Popularita tohoto
materialu by se méla zvySit s ohledem na jeho cetné vyhody. Zjisténi Wiltfanga
a kol. (82) =ze série klinickych studii jsou povzbudivé v tom,
ze vykazuji zlepSené vlastnosti PRF vesrovnani s PRP. V budoucnu bude zapotiebi
vice histologickych hodnoceni z jinych c¢asti svéta, abychom pochopili vyhody

tohoto koncentratu krevnich desti¢ek druhé generace.

Obrdzek 3. Fotografie pripraveného PRFklotu ve stidni casti zkumavky (Giilnihal EREN, Giil ATILLA
Platelet rich fibrin in the treatment of localized gingival recessions: a split-mouth randomize dclinical
trial. Clinical Oral Investigation, 2013, (DOI 10.1007/s00784-013-1170-5))

5. Historie ACLR

Historie operace ptfedniho zkfizené¢ho vazu (ACL) je velmi fascinujici ptib&h
podléhajici neustalému vyvoji, jako cesta poznamenand mnoha pokroky a riznymi

dlouhotrvajicimi intuicemi a napady. V prabéhu staleti zlepSené anatomické,
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fyziologické a biomechanické znalosti vedly k postupné lepSimu pochopeni ruptur
ACL a vyvijeji se od pocatecni konzervativni 1éc¢by imobilizaci sddrou v minulych
staletich k chirurgické sutuife a rekonstrukci. Tyto repara¢ni a rekonstrukéni

techniky prochézeji neustalym vyvojem.

Od osmdesatych let umoznil nastup artroskopie minimalizovat invazivitu
které umoznuji rychlejsi, bezpecnéjsi a agresivnéjsi rehabilitaci. Ke zvyseni
uspéSnosti vedlo nékolik diavodu, rychla diagnostika a vC€asna 1éc¢ba ptidruzenych
poranéni meniskd a chrupavek, které vedou ke zhorSeni vysledkl a rozvoji ¢asné
gonartrdzy. Ve skutecnosti jsou konvenéni rekonstrukéni operace autolognich stéptu
at’ uz hamstringti, BTB s§tépt nebo s§tépu ze Slach ¢tyrhlavého stehenniho svalu v
dnes$ni dobé nejoblibenéjsi metodou. V poslednich letech se projevuje vEtsi zdjem o
pochopeni  pfesnéjSi  rekonstrukce ACL, zejména cileni femoralnich
rekonstrukci vazu se zachovanim zbytki ACL prostfednictvim novych technik

a moznosti biologicky ovlivnit vhojovani a ligamentizaci §tépu.

Od prvnich chirurgickych zdkrokli az po dne$ni komplikované rekonstrukéni
operace byly ucinény zna¢né pokroky, jak ukazuje nésledujici kratkd exkurze
do historie. Zacnéme od Claudia Galéna po minulé stoleti. Objeveni ACL se datuje
kolem roku 170 n. 1., kdy se o ném Claudius Galen z Pergamonu
(Pergamon, 129 n. I. - Rim, 210 n. 1.) zmifiuje v jeho pojednani ,,O uZitednosti
riznych casti téla*, napsaném mezi lety 165 a 175, znamé po staleti pouze
v fecting, latin€ nebo arabstin€. Galen byl prvni, kdo popsal ACL jako strukturu,
ktera stabilizuje kloub a zabrafiuje abnormalnimu pohybu kolena. Nazval zktizené
vazy ,ligamenta genu cruciata® (21,31,50). Od dob Galena uplynulo mnoho staleti

aniz by doSlo k vyvoji znalosti antomie ¢i biomechaniky kolena.

V podstaté teprve v 19. stoleti zacala problematika ACL vzbuzovat zna¢ny zajem
v oblasti chirurgie kolena a stala se tématem rozsahlych vyzkumi struktury,
moznych poranéni a 1é¢by ACL. Dva némecti bratii pfirodovédci, Wilhem Weber,
profesor v Gottingenu a Eduard Weber, prosektor v Lipsku, v roce 1836, vydali

brozuru ,,Mechanik der Menschlichen Gehwerkzeuge*“ (Mechanika lidské chtze),
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povazovana za prvni ucelenou teorii biomechaniky chiize a bé&h, prelozena
do angli¢tiny v roce 1992, obsahujici 17 kapitol s anatomickymi ilustracemi (31).
Svym pojednanim zahdjili moderni studium lidského pohybu experimentdlnimi
metodami v té dob¢ inovativnimi pomoci optickych néstroji a experimentl
na mrtvolach. Ve svych nékresech zobrazili ACL jako dva rizné a nezavislé svazky
s rozdilnym napétim ve flexi a extenzi, které pfi pretnuti vedly k pfedni translaci

tibie vi¢i femuru, ¢imz prokazaly ptiznak ptedni zasuvky (105).

V prvni poloviné 19. sotoleti I¢kaii neptfedpokladali, ze mnoho symptomu
a funk¢nich poruch v disledku podvrtnuti kolene bylo zplisobeno rupturou ACL. V
roce 1845 v , Traité des maladies des articulations® (9) se autor, primaf lyonské
chirurgie Amédéé Bonnet, vénoval zranénim kloubl, kterda mohla zpUsobit
hemartros, zejména pak Uraziim kolene. Vnimal dileZitost 1ézi ACL a na zdkladé
svych klinickych zkuSenosti a anatomickych studii provedenych na mrtvolach
napsal: ,,U pacientl, ktefi neutrpéli zlomeninu, ale nezvratné poranéni kolennich
vazl, jsou ptiznaky fenoménu lupnuti, hemartros a porucha funkce kloubu.*“ Navrhl
konzervativni 1écbu a zaroven také povzbuzoval k casnému pohybu, protoze si
uvédomoval, ze prodlouzenim imobilizace sadrovou fixaci neni pro chrupavku
ptiznivé. Bonnetovo dilo bohuzel nebylo pfelozeno do anglictiny
a zustalo tak po dlouhou dobu v zapoméni. Z tohoto divodu je prvni zdznam ruptury
ACL ptipisovan Jamesi Starkovi, ¢lenu Royal College of Physicians of Edinburgh,
ktery v roce 1850 publikoval ,,Dva ptipady ruptury pfedniho zkfizeného vazu
kolenniho kloubu® (97). Pti popisu prvniho ze dvou ptipadt napsal: ,,Pan S. vecer
8. cervna 1839 zapasil pfi sportu s jednim ze svych soupett, a kdyz si propletly
nohy néco povolilo a prasklo, coZz ostatni v mistnosti slySeli
a on upadl... Pokusil se vstat, ale zjistil, Ze uplné€ ztratil schopnost stoje na pravé
noze... KdyZz zaujal vzpfimeny postoj, zjistil, Ze kolenni kloub je nadpfirozené
pohyblivy; kdyz byla pravd dolni koncetina zatizena jakékoli vahou, koleno
se propadlo a ohnulo se stejn¢ snadno vpied jako vzad... rozhodl jsem se, Ze to
zafixuji dlahou v téméf rovné poloze." Oba ptipady byly léCeny konzervativné
3 mésice sadrovou fixaci a 10 mésicii ortézou s omezenym pohybem, kterd bohuzel

neumoznila obnovit normalni funkci kloubu.
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Ve druhé poloviné 19. stoleti védci Iépe porozuméli klinickym symptomim
zpusobenych poranénim ACL a vyznamu patologickych mechanisml kloubu.
V roce 1875 v préaci nazvané ,,Entorse du genou* (80), kterou napsal fecky lékar
Georgios K. Noulis, autor popsal jak vysSetiit rupturu ACL v mirné semiflexi. Napsal:
»Jednou rukou fixujeme stehno, zatimco druhou rukou drzime koncetinu tésné pod
kolenem s palcem vpfedu a ostanimi prsty vzadu. Poté zkusime posunout holenni
kost doptedu a dozadu. Pokud se jednd pouze o rupturu ACL, holenni kost se
viditeln¢ posune vpied, zatimco posun vzad je zjevny pii ruptufe zadniho
zktizeného vazu. Z téchto slov je zfeymé, ze test navrzeny Noulisem je variantou
dnes$niho ,,Lachmanova testu®. V roce 1879 Segond, chirurg z Patize, popsal své
objevy v piehledné publikaci(91), u zlomenin anterolateralni c¢asti tibidlniho plata
uvedl, Ze mohou byt jednou z pfi¢in insuficience ACL a povazoval je
za jednu z mozZnosti poranéni ACL. Segond také specifikoval ptiznaky ruptury ACL:

zvuk ,,prasknuti, bolest, kloubni vypotek a pfedozadni nestabilita.

V 19. stoleti byl zptsob 1é¢by ruptur ACL vzhledem k omezenym moznostem
vyuziti otevieného operacniho pfistupu, obecné konzervativni. Nékolikamésiéni
imobilizace vedla u vétSiny pfipadd k uspokojivé stabilité, ne vSak k plné
fyziologické funkci kloubu. V roce 1900 anglicky lékat WH Battle (5) provedl
suture ACL u kolena s 2 roky starym luxaénim poranéni. Zatimco v roce 1903 jeho
anglicky kolega z Leedsu, Sir Mayo Robson, zahdjil v roce 1895 8 letém sledovani
pfipadu, kdy provedl suturu piedniho zkiiZeného vazu. 41 lety pacient byl
po zadkroku schopen ndvratu k praci v dole a po uplynolych 6 letech popisuje
operované koleno jako ,,dokonale pevné a odolné*, takze mu umoznuje nejen chodit,
ale 1 bchat.(88) Tito dva autofi byli prvni, kdo popsali pfimou suturu ACL,
a samoziejmé& si oba ndrokovali ,otcovstvi® tohoto vykonu, ¢imZ rozpoutali

nekonecici bitvu o prvenstvi.

Hubert Goetjes v roce 1913 v podrobném piehledu 1ézi ACL doporucoval suturu
ACL u akutnich i1 chronickych ruptur, dale jako prvni navrhl vySetfeni pacienta
v celkové anestezii za Gcelem lepsi diagnostiky poranéni (36). Ve snaze zdokonalit
operacni techniku pouzil Georg Perthes k sutuze vazu bronzovy nebo hlinikovy drat,

ktery provlékl pahylem vazu a zavedl skrz vyvrtany kanal na zevni stranu kondylu

26



femuru.(83) Opera¢ni metoda suturou pokracovala az do 80. let, kdy byla piekondna

lepSimi vysledky rekonstrukénich vykont.

Ve skute¢nosti je zacatek 20. stoleti svédkem evoluce smérem k rekonstrukénim
technikam ACL, prvni implataci autogenniho Stépu odebrané¢ho z fascie lata,
hamstringt ¢i ligamneta patellae. Operovani byli pacienti s chronickou nestabilitou,
u kterych selhala konzervativni 1écba. V roce 1907 Fritz Lange prezentoval
vysledky ¢ty pacientli, u kterych pouzil k ndhradé¢ vazu S§tép ze Slach
m. semitendinosus a semimembranosus spojenych hedvabnym vldknem (57).
Nahrady sice selhaly, ale oteviel tak pole pro novou revolu¢ni rekonstrukéni

techniku ndhrady ACL.

V roce 1917 Ernest William Hey Groves, ktery byl 27 let redaktorem British
Journal of Surgery od jeho pocatku, provedl prvni rekonstrukci ACL pomoci §tépu
odebraného z fascia lata a publikoval ji v ,,The Operation for Repair of the Crucial
Ligaments* (38). Tento opera¢ni postup zahrnoval ,,Siroky pifedni podkovovity fez
vedeny napfti¢ kloubem, zacdinal pod tibidlnim tuberkulem a lateralné¢ koncil
v oblasti iponu hamstringi® dale provedl osteotomii tuberozity tibie aby mohl
evertovat ¢éSku, ¢imz zajistil vynikajici ptehlednost kloubu. Incizi roz§itil laterdlné,
aby umoznil odstranéni tractus iliotibialis. Odebrany §tép z fascia lata provlékl
pfedvrtanym (vrtdkem o priméru 1/4") femoralnim a tibidlnim kandlem

a v oblasti vystupi pfisil konce §tépu k periostu a aponeurdze.

V roce 1919 predstavil italsky ortoped Vittorio Putti svou kazuistiku rekonstrukce
ACL u ptilezitosti 26. kongresu Chirurgické spole¢nosti v Terstu. Putti popsal dvé
operace provedené u pacienta, ktery mel ankylézu kolena
po vale¢ném zranéni: Prvnim operénim vykonem byla rekonstrukce vazu pomoci
Stépu z fascia lata; jako druhy vykon provedl pro zavaznou rezidudlni nestabilitu
rekonstrukci kolateralnich vazd. Vittorio Putti na zavér fekl, Ze ,,5 mésicu
po operaci pacient chodi rychle, aniz by potfeboval ortézu‘ (86). V roce 1934 italsky
chirurg  Riccardo  Galeazzi, prikopnik  rekonstrukce @~ ACL  S§tépem
z hamstringli, popsal pouziti Slachy m. semitendinosus, uvolnéné od uponu,
provlecené intraartikularné¢ vyvrtanym tibialnim kandlem o prinéru Smm

a kanalem vyvrtanym z interkondilické fossy na laterdlni stranu femuru, kde byl
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fixovan k periostu. Galeazzi pouzil tii fezy: jeden pro odbér Slachy semitendinosus,
dalsi pro kanaly a tieti lateralné pro fixaci. Sddrovou fixaci doporucoval na 4 tydny
a 6 tydni odlehcovat. V roce 1932 sledoval 18 mésict pooperéni pribéh pacienta,
kterému provedl tuto operaci, s vysledkem stabilniho kolena s plnou extenzi a pouze
mirn¢ omeeznou flexi. Galeazzi byl prvni, kdo kdy publikoval pouziti autoStépu
Slach hamstringti pfi rekonstrukci ACL (30). Galeazziho techniku modifikovali v
50. letech Robert Merle d’Aubigne’ (20), pomoci S$lachy m. semitendinosus
ponechané na stopce, a volnym stépem Slachy z m. gracilis Max Lange a Kenneth

Cho.

V roce 1935 Willis C. Campbell z Memphisu, ktery zavedl termin ,,giving way -
podklesnuti®, poprvé popsal pouziti §tépu z ligamnta patellae v ,,Repair of the
ligament of the knee: Reportation of a progresyve operation for reconstruction of
ACL* (11) Operovanéd skupina ¢itala 17 pacientll schopnych ndvratu ke svym
pivodnim sportovnim aktivitam (30). Po operaci se piedpokladalo obdobi
imobilizace koncetiny a to sddrovou dlahou po dobu 3 tydni. Devét pacienti ze
skupiny mélo vynikajici vysledek a dokéazalo se vratit k fotbalu jiz po 6—-10 tydnech
po operaci. Campbell vyvodil, Ze u sportovci je dilezité co nejdiive obnovit funkci
ACL, ¢ili zajistit co nejdiive rekonstrukci poranéného vazu, aby se zabranilo
kontraproduktivnim intraartikularnim nebo extraartikularnim reakcim (nezadoucim

procestim).

V prvni poloviné dvacatého stoleti zapocal rozvoj rekonstrukci ACL, ale teprve
od 60. let dosahla Ié¢ba ruptur ACL vrcholného rozvoje. Tato doba ptinesla vyuZiti
autolognich s§tépt v rekonstrukci ACL, ¢ehoz se vyuziva do dnes. V roce 1963
Kenneth G. Jones pfiSel s mySlenkou pouzit stfedni tfetinu ligament patellae
odebranou s kosténym blockem ¢ésky, coz uvedl v ,,Reconstruction of ACL* (51).
Slacha ztistala napojena na tibialni Gpon, coZ zptsobilo nedostateénou délku $tépu
a prot byl femordlni kandl vyvrtan od pfedniho okraje z interkondylické fossy.
Technika byla poté modifikovana nékolika autory
(Briickner, Franke a Marshall et al.) (10,27,69) a v 90. letech 20. stoleti byl kone¢n¢
pouzit volny Stép ze stiedni tfetiny ligament patellae s kosténymi blocky z tibie
a patelly ,,BoneTendoBone*“ (BTB) a stal se ,zlatym standardem® Iécby

a oznacovala se jako ,,JJonesova metoda“. N¢&kteii autofi navrhli zachovat urcitou
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kontinuitu mezi patelarni Slachou a Hoffovym télésem, aby ponechaly cévni
zasobeni. Jini navrhli ponechani spojky v misté lateralni tenodézy(47,48)
k podpofe procesu ,ligamentizace®“. Vyraznym pokrokem bylo pouziti
interferencnich Sroubll potvrtzené biomechanickou studii fixacnich metod
provedenou Kurosakou et al. (55). V roce 1973 MclIntosh (66) a v roce 1976 Torg
(jeden z Lachmanovych student) et al. (99), zménili klinické hodnoceni 1ézi ACL
do té doby diagnostikovanych predevsim pfednim zasuvkovym testem, tento test
roz§itili o zevni a vnitini rotaci, respective zavedli ,,Pivot Shift* test. Pochopeni
rotacni nestability kolene zasluhou Slocuma a Larsona vedlo k rozvoji riznych
modifikaci opera¢nich technik, které si ziskaly oblibu na pielomu 60. a 70. let

prezentované Frankem v roce 1969, McIntoshem 1972 a Lemairem v roce 1975

(99,73,60).

Komplikace, vzniklé pii pouziti BTB S$tépl jako jsou zlomeniny ¢&éSky
a prepeatellarni bolesti, vedly v poslednich desetiletich k wuzivani stale
popularnéjSich hamstringli, tuto techniku pilvodné zavedl Galeazzi a dale
modifikoval Cho v roce 1979 (48). Perugia a Puddu (85) vyvinuli vylepSené cileni
tibialniho  kanalu tak, aby zachovali wvnitini rotacni funkci Stépu
a m. semitendinosus oddéleny distalné od tibialniho uponu zpevnili pevnym stehem
— PolyDioxanoneSuture (PDS). Lipscomb z Nashvillu publikoval v roce 1982
techniku, kterd pouzivala dvé Slachy a to semitendinosus i gracilis (61). Bylo
navrzeno mnoho variant — volnych nebo neoddélenych $§tépl na svém distalnim
konci, at’ uz v jednoduché formé¢ 2 svazkid nebo ve zdvojené formé 4 svazki.
V roce 1988 M. J. Friedman poprvé experimentoval s artroskopicky asistovanou
technikou autoStépem z hemstringi (28,93). Na tuto techniku navazali v roce 1993
Howell,(58) Rosenberg (89) a Pinczewski (84) a ve svych studiich potvrdily
uspésnost hamstringli souvisejici s mensi invazivitou, pfiznivéjSim pooperanim
rezimem, cCasnéj$i rehabilitaci, niZSim rizikem omezeni hybnosti a sniZenim

prepatellarni bolesti.

Nezapomenime na techniky 70. a 80. let vyuzivajici aloStépy a také na syntetické
Stépy z polypropilenu, které zavedl Jack Kennedy v roce 1970 (53), znamy jako
»Kennedy-LAD* a pozd¢ji jako Leeds-Keio a Lars; v roce 1971 zacala Cardiffska

skupina pouzivat uhlikové §tépy pro jejich biologicky a mechanicky potencial, od
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kterych bylo pozdé¢ji upusSténo pro jejich cetné komplikace. Také je tieba
pfipomenout Davida J. Dandyho z Cambridge, ktery jako prvni v roce 1981 provedl
artroskopicky rekonstrukéni vykon pomoci uhlikovych vldken v kombinaci
s lateralni plastikou McIntoshovou technikou (18,19). Vysledky této techniky za
pouziti uhlikovych vlaken byly zna¢né znepokojivé: bohuzel byly detekovany stopy
usazenin uhliku v synovidlni tkdni a v jatrech, coz je samoziejm¢ zdsadni
kontraindikaci, kterd definitivné ukoncila pouzivani uhlikového materialu. Dalsi
syntetické materidly Dacron a Gore-Tex se brzy staly oblibenymi, coz urychlilo
rekonstrukci ACL s minimalizaci traumata pfi odbéru stépu. Nicméné ke konci 80.
let se objevoval nepfijatelny vyskyt synovitidy s naslednou rupturou stépt, kterd

donutila ortopedickou komunitu tuto rekonstrukéni linii opustit.

0d 90. let, zejména v USA, roste z4jem o aloStépy, které vykazuji dobré vysledky.
Autografty jsou vSak ve skutecnosti stdle povazovany za nékladové efektivnéjsi

a mely by predstavovat prvni volbu pti rekonstrukci ACL.

V nasem stoleti se vyvoj zaméfil na singleboundle (SB) versus doubleboundle
(DB) techniku a replastiky ACL. B&hem poslednich 30 let ziistala vétSina chirurgl
vérna konceptu autostépot, s tim rozdilem, Ze ve srovnani s minulosti bylo mozné
tyto postupy praktikovat artroskopicky a minimalizovat tim tak chirurgickou
invazivitu. Divodd, které vedly ke zvysSeni uspésnosti, bylo zjevné né¢kolik: Rychla
diagnostika a vcasna lécba jsou faktory branici vzniku ptfidruZzenych poranéni
meniskli a chrupavek, které casto vedly ke komplikacim zhorSujici vysledky
a k rozvoji Casné gonartrozy. Jak jiz bylo fe€eno, konvencni rekonstrukce s pouzitim
autoStépit BTB nebo hamstringli jsou dnes nejpopularnéjsi, spolu s pouzitim Slachy
¢tythlavého stehenniho svalu jako aloStépu. Nabizeji dobré vysledky
1 v dlouhodobém sledovani. Né&které studie vSak prokéazaly pfetrvadvani pozitivniho
,»Pivot Shift” testu az u 25 % odoperovanych pacienti (46). Vile napravit tuto
rotacni laxitu pfinesla vét§i diraz na rekonstrukci postero-lateralni porce ACL,
nejen antero-medidlni jak tomu bylo v minulosti. S timto cilem védci vyvinuli vice
anatomické postupy rekonstrukce ACL a vytvofili tak techniku dvou svazkld —
doubleboundle, ptivodné poprvé predstavené Keyem a Weinsteinem v roce 1973.
Tito autofi odebrali §t€p z m. semitendinosus a m. rectus internus, zavedli je jednim

spolecnym tibidlnim kandlemlem a dvéma samostatnymi femoralnimi kanaly.
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Muneta (74) byl v roce 1999 prvni, kdo publikoval technik DB, ale pravé Yasuda
(108) byl ten, kdo v roce 2004 definoval spravné anatomické umisténi §téph
respective kanali. Posledni dobou klesd zajem o DB techniku pro jeji casté
komplikace. Neddavné potvrzeni pochazi z metaanalyz zahrnujicich 294 pacientt,
které neukazaly zadny statisticky vyznamny rozdil mezi SB a DB rekonstrukcemi.
Autofi dospéli k zavéru, ze rekonstrukce DB ACL vyzaduje del$i dobu operace,
veétsi spotfebu material a technickou narocnost piipadné revize. Kromé toho
techniky DB vyzaduji vynikajici chirurgické dovednosti a delsi kiivku uceni.
Vzhledem k tomu, ze techniky SB maji pfi dlouhodobém sledovani podobnou
uc¢innost jako techniky DB a jsou ndakladové efektivnéjsi, jsou techniky SB
vhodnéj$i jako standardni techniky rekonstrukce ACL (23). Nejnovéjsi studie
uvadéji, ze rekonstrukci za pouziti hamstringl praktikuje vétSina chirurgii na svété
(45-89 %), piicemz technika BTB se pouziva pouze ve 2-41 % piipadl a je

preferovana u mladych, velmi naro¢nych pacienta (37).

Rostouci zdjem o pochopeni a piesnéjsi rekonstrukci ACL vedl k dalsi vyvojové
linie techniky a to k anatomické rekonstrukci se zachovanim zbytki ACL
prostfednictvim c¢astecnych rekonstrukci a pouziti technik bunéénych kultur,
tkanového inzenyrstvi a genové terapie. Je dobfe znamou skutecnosti, Ze ACL ma
nizkou hojivou kapacitu, v minulosti pfipisovanou ,neptatelskému‘ prostiedi
synovialni tekutiny a nefyziologickému pohybu kloubid. To bylo potvrzeno
zvySenou sekreci urokindzového aktivatoru plazminogenu braniciho tvorbé

fibrinové zatky mezi okraji rany ACL a tim padem reparaci trhliny (78).

V poslednich 10 letech byly diky ptfesnéjsi zobrazovaci diagnostice, pokrocilejSim
artroskopickym technikdm a lepSimu chdpani biomechaniky, vyvinuty nové
primarni rozsifené repara¢ni techniky, vcetné technik augmentace vazi (IBLA) a
dynamické intraligment6zni stabilizaci (DIS) (54,67). IBLA je zaloZena na pouZiti
2,5 mm polyetylenové pasky k pfemosténi anatomickych pontt ACL na femuru 1
tibii. Studie prokazaly zlepSenou stabilitu a ochranu $tépu, jelikoz IBLA sdili zatéz
kladenou na §tép, tim ji 1épe odolava a podstoupuje tak casné¢jsi ligamentaci (17).
DIS vyuziva zavitové objimky s pfedepjatou pruzinou umisténou v tibii, ze které je
protazeno 1,8 mm polyetylenové vlakno skrz roztrzeny ACL a femoralné fixovano

knoflikem. V klinickych studiich pacienti ve vét§iné ptripadi ziskavaji témef
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normalni funkci kolena, velkou spokojenost a nadvrat k predchozi trovni sportovnich

aktivit (42).

Dalsim vylepSenim technik jsou moznostmi biologického ovlivnéni ligamnetizace
a vhojovani S$tépu, naptiklad plazma bohatd na krevni desticky (PRP),
PRP+kolagenovy skelet, rtstové faktory, injekce mesenchymalnich kmenovych
bunck (MSC) a augmentace. Pfikladem biomedicinského inzenyrstvy je technika
opravy ACL se zesilenym pfemosténim — bridge-enhanced ACL repair (BEAR).(75)
Procedura BEAR zahrnuje suturu vazu kombinovanou se specifickym pfemosténim
pomoci hydrofilni extracelularni matrix, slozené z proteint a kolagenu, ziskanych
z hovézi tkané, kterd je aplikovana mezi oba pahyly ACL a je aktivovana vlastni
krvi pacienta. Nedavno bylo prokazano, ze postup BEAR poskytuje vysledky
podobné ACLR technice s pouzitim auto$tépt z hamstring (75,77). I dalsi zjiSténi
ohledn¢ této metody jsou skuteéné slibnd a poméhaji rozvyjet moznosti zejména v

1écbé odtrzeni proximalniho uponu ACL (87).

Piekvapivé byla prokazéna ptitomnost MSC v ACL (12,47,98) In vitro maji
mezenchymalni kmenové buinky kostni diené¢ vétsi proliferaéni kapacitu nez
fibroblasty z ACL a podporuji ligamentogenni diferenciaci rlstovymi factory
(102, 33,39). Studie na zvitatech pti ACLR v kombinaci s MSC doséahly dobrych
vysledkt, studii na lidech je vSak stale velmi malo (43,100). Gobbi et al. (34,35)
popsali suturu odtrzeni proximdalniho ipono ACL v kombinaci s mikrofrakturami
oblasti femordlniho uponu. V navazujici studii hodnotili efekt aplikace PRP
v misté sutury. Ve stfednédobych vysledcich se 78 % z 50 sportovcli mohlo vratit
ke svym sportovnim aktivitdm, klinické skore bylo dostatecné, ale u Ctyf pacientl
doSlo k opétovnému natrzeni a jeden pacient mél zbytkovou laxitu, coZ mélo
za nasledek 90% miru pieziti vazu po Sletém sledovani. Centeno a kol. (14) provedli
prospektivni  studii, kde byli pacienti léceni fluoroskopicky ftizenou
intraligamentdrni injekci PRP, lyzatu krevnich desticek a kmenovych bunck
ziskanych z kostni dfené. U 7 z 10 pacientl se prokdzaly zmény ligamentizace ACL
pii hodnoceni MRI 3 mésice po vykonu. Skupina Cugat v roce 2019 (2) hodnotila
ucinek autolognich adipd6znich kmenovych bunék (ADRC) injikovanych do §tépu
pii ACLR BTB a dospéla k zavéru, ze ,,pacientim, ktefi dostdvali ADRC v dobé

ACLR, se vyznamné zlepSila funkce kolene a také dosSlo k rychlejS§imu vhojovani a
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ligamentizaci Stépu ve 12 mésicich po operaci. Toto zlepSeni vSak nebylo statisticky
vyznamné ve srovnani s kontrolni skupinou podstupujici samotnou rekonstrukci
ACL.“ Ve svém nedavném piehledu operaci ACL Mahapatra et al. (68) dospéli k
zavéru, ze tyto techniky vykazuji slibné vysledky a jsou skute¢né¢ vhodné k oSetifeni
avulznich poranéni proximalnich upont ACL — klasifikace dle Shermana typu 1 (92)
u pacienti s dostatecnou kvalitou tkdné v akutni fazi s cilem zlepSit biologické

prostiedi kloubu pomoci sutury a aplikace PRP nebo MSC.

Toto stru¢né znazornéni historie chirurgie ACL potvrzuje neuvéftitelnou obétavost,
neustaly vyzkum a maximdalni odhodlani ortopedickych chirurgii z celé¢ho svéta
neustéale zlepSovat sebe i nabizené sluzby s cilem zarucit pacientlim ty nejvhodnéjsi
a nejindividualnéjsi oSetieni, ktera by mohlo nabidnout obnovu naprosto stabilniho
kloubu, nejkratsi a Dbezbolestné obdobi rekonvalescence a navraceni

do kazdodenniho i sportovniho zivota, pokud mozno na pifediirazovou uroven.
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6. Material a metodika

Pacienti vybrani do této prospektivné randomizované komparativni studie byli
operovani v letech 2012 az 2014. Studie méla pted jejim zacatkem pfipraven presny
design (viz Obrazek 4). Pacientim s poZzadovanou compliance a motivovanosti
navratit se k pokud mozno pfedurazoveym aktivitdm byla u¢inéna nabidka ucasti na
této studii a pokud dali ptedbézney souhlas, byli podrobné pouceni o jejim prabéhu

a okolnostech. Podepsali informované souhlasy s GiCasti na zminované studii.

DESIGN STUDIE

Nezafazeni

Anamnéza, klinické vy3Setieni, RTG ev. MRI o .
pacienti do studie

Pfedbéiné zafazeni pacienti do studie

Seznameni pacienta se studii + informovany
souhlas
Demograficka data
Klinické a GNRB vySetieni
IKDC a LYSHOLM skore

Nezafazeni

Zhodnoceni ,inclusion” a ,exclusion” kritérii o .
pacienti do studie

Definitivné zafazeni pacienti do studie

Peroperacni randomizace

6. pooperacni mesic
Klinické + GNRB vysetieni
IKDC + LYSHOLM skore
RTG, MRI kolena

1 rok od operace
klinické + GNRB vySetfeni
IKDC + LYSHOLM skore
RTG + MRI kolena

Obrazek 4. Design studie

34



6.1. Stanovené hypotézy

1. hypotéza — pacienti, kterym bude béhem rekonstrukéniho vykonu do kolena a
na Stép aplikovan fibrin bohaty na destickové faktory (PRF), budou béhem
pooperacniho hodnoceni dosahovat rychlejSiho a kvalitnéjSiho vhojovani a
ligamentizaci $tépu, tzn. patrnéj$i zménu homogenity a intenzity signalu na MRI

ACL stépu v porovnani u pacientli bez aplikace PRF.

2. hypotéza — operanti s peroperacni aplikaci PRF, bude u nich statisticky
prokdzdno vyznamné vyssi procento ¢asé€jSiho nédvratu k pfedirazovym dennim i

sportovnim aktivitam a niz$i vyskyt selhani stépu ACL v prvnim pooperaénim roce.

3. hypotéza — Pacienti s peroperacni aplikaci PRF budou mit statisticky vyznamné

lepsi vysledky posuzovanych objektivnich i subjektivnich kritérii.

6.2. Soubor pacientii
Prospektivné randomizovana studie méla na svém pocatku zafazenych celkem 40

pacientl spliujicich inkluzni kritéria (viz Tabulka 1), za prvni rok pribéhu studie

bylo vytazeno celkem 7 sledovanych z divodu nedodrZeni pravidel studie.

Tabulka 1. Soubor pacientii ve studii a jejich demograficka data

Celkem ACLR + ACLR bez
PRF PRF
Pocet zarazenych pacienti (zhodnoceno) | 40 (33) 20 (17) 20 (16)
Pramérny vék (roky) 29,1 28,2 29.9
Pohlavi (Zeny/muzi) 12/28 4/196 8/12
Priumérny odstup urazu od operace 15.9 16,6 19.1
(tydny)
Pocet levych/pravych kolen 16/24 7/13 9/11
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Vysledky byly zhodnoceny za 1 roku od operace u 33 pacientt (17
rekonstrukénich vykoni s PRF a 16 rekonstrukénich vykont bez PRF). Jednalo se
0 10 Zen a 23 muzt s pramérnym vékem 29,1 let, ve skupiné s PRF primér 28,2 a
ve sk. bez PRF 29,9 let, a s uplynulou dobou od urazu v priméru 15,9 tydne, u nichz
jsme provedli na podkladé randomizace ACLR s PRF nebo bez PRF u 21 pravych
a 12 levych kolen (sk. s PRF 12 prava/5 leva a sk. Bez PRF 9/7) (viz Tabulka 1).

6.3. Metodika

Pacienti zatazeni do studii museli splilovat nasledujici inkluzni kritéria: vék 18—
45 let, kompletni rupturu ACL jednoho kolena diagnostikovanou do pul roku od
urazu, motivovanost k ndvratu predurazoveych aktivit a pozadovanou compliance

(viz Tabulka 2).

Ve studie nemohli pokracovat pacienti, u kterych se vyskytlo nékteré
z nasledujicich exkluznich kritérii: trauma nebo operaéni vykon druhého kolena
ptedchozi poranéni téhoz kolena, ruptura bud’ jednoho menisku, nebo obou meniskd,
vyZzadujici parcialni meniscectomii (vice jak tfetiny menisku), ddle vykonana sutura
menisku, nalezena chondrélni defekt III. a IV. stupné (Outerbridgeova klasifikace),
multiligamentdzni zranéni kolenniho kloubu, zndmky infekce ¢i1 gonartrozy,

pfitomnost ristovych zon a jakakoliv kontraindikace k vySetteni MRI.

Tabulka 2. Shrnuti inkluznich a exkluznich kritérii

1845 let
Kritéria pro inkluzi | Izolovana kompletni rpt. min. 6 tydnii a max. 6 mésicti od Grazu
motivace k navratu k pfediirazovym sportovnim aktivitam

pfedchozi trauma téhoZ kolena

trauma nebo operacni vykon druhého kolene

rpt. obou menisk

ruptura jednoho menisku vyzadujici resekci vice nez 1/3
Kritéria pro exkluzi | provedeni sutury menisku

chondropathia gr. III. - IV. (dle Outerbridge)
multiligamentozni trauma kolena

znamky gonartr6zy nebo zanétu

divod kontraindikujici provedeni MRI
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6.4. Predoperacni hodnoceni

Anamnéza a demografickd data byla odebrana vSem zafazenym pacientim do
studie. Pfedoperacné zhodnocena subjektivi kritériia byla Lysholmovo (0-100 bodi)
a IKDC skore (0-100). Objektivni kritériia jsme posuzovali pfi klinickém vySetieni
za plného védomi: stranovou diferenci hodnot ventrdlni laxity obou kolennich
kloubt ve 25° flexi uzitim laximetru Genourob (GNRB), pivot shift test (PST),
pfedni zasuvkovy test (PZT) a Lachmantv test (LT).

6.5. Méreni pristrojem Genourob

U poranéného a zdravého kolena byla objektivné méiena ventralni laxita za pIného
védomi pacienta pfistrojem Genourob. GNRB hodnoti ventrdlni posun tibie pfi
flektovaném koleni 20°, obdobné jako u Lachmanova testu (viz Obrazek 5). Na
koncetinu fixovanou pomoci popruht kolem hlezna a kolena v pfistroji v nulové
rotaci, pfistroj v priab&hu testu vyvijel silu na zadni stranu proximalni tfetiny lytka
v rozsahu 60 az 250 kg/m/s-2 (N). Miru ventralni translace kosti holenni vici dolni
kosti stehenni byla kalibrovadna s pfesnosti na 0,1 mm pomoci specialniho senzoru
ptfilozeného ptfesné na tuberoziu tibie. Shromdzdéné hodnoty miry posunu pii
konkritnich tlacich byly zanaSeny do pfipojeném zadznamového zatizeni a z téchto
hodnot byla zaznamenéana kfivka pro kazdey kolenni kloub samostatné. Kazdy
vySetieny pacient mél svlj datovy soubor, ve kterém byly automaticky
zaznamenavany vysledky méfeni s daty o pacientovi. Nezbytné bylo zméfeni obeou
kolen, zdravého a poranéného, dale byla hodnocenad stranova diference pfi
konkrétnich tlacich. Byly porovnavany hodnoty translace o sile 124 N a 250 N.
Dostupné publikace doporucuji ptistroj, ktery byl pouzit v této studii, pro jeho
vyrazné leps$i pfesnost a vSetikajici reprodukovatelnost hodnot v porovnani s jinymi

pristroji (32).
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Obrdzek 5. Fotografie pristroje Genourob v praxi

6.6. Zarazeni pacienti do studie a randomizace

Az pfi zacatku rekonstrukéniho vykonu probé&hlo definitivni zatfazeni pacient do
studie. Po uvodu do celkové narkézy byla nejprve znovu vySetfena mira laxity
kolena (PST, Lachmann test a PZT). Byla provedena diagnosticka artroskopii
apokud spliovali operanti inkluzni kritéria a nevyskytovala se kriéria vylucujici,
bylo mozné je defnitivné zaradit do studie. Randomizace ztcastnénych do skupin
mohla probéhnout az po kone¢ném zatazeni zUcastnénych do studie na zacatku
rekontrukéniho vykonu. Byla provedena metodou obalek. Nemocni byli touto
metodou vybrani budto do prvni skupiny, u kterych nasledovalo provedeni
rekonstrukéniho vykonu s peroperacni aplikaci PRF nebo do druhé skupiny, kde
prob&hla ACLR bez aplikace PRF. Do prvni skupiny (ACLR + PRF) bylo nejdfive
zatfazeno celkem 20 pacientl a do druhé skupiny (ACLR bez PRF) taktéz 20
operovanych. VSechna pozadovana piedoperacni vySetfeni, randomizaci a vlastni
artroskopicky vykon u zatazenych provedli dva operatéii. Pacienti neméli informaci,

do které skupin byli definitivné zatazeni.
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6.7. Operacni postup

U skupiny pacienti ACLR s PRF bylo nutné pfedoperacni pfipravy PRF v systému
Vivostat kombinované z procesoru a aplikatoru (viz Obrazek 6). Na oddéleni bylo
pfed odjezdem na operacni sdl odebrano operovanému pacientovy 120 ml krve,
nasledné pouzito systémem Vivostat (procesor) k piipravé PRF a dale peroperacné

aplikovano (aplikator) na operacnim sale.

C¢ ¢ Ccg pcC

Obrazek 6. Vivostat processor a aplikator (www.vivostat.com/products/the-vivostat-system)

Samotny rekonstrukéni vykon byl u obou skupin shodny, mimo aplikace PRF. Po

diagnostické artroskopii (ASK), bylo pokracovano odbérem vzdy Slach musculus
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semitendinosus a m. gracilis z anteromedialniho pfistupu v trovni pes anserinus (viz
Obrazek 7). Dale jsme pripravili §tép ACL. Vzdy byla pouzita Slachu m.
semitendinosus i Slachu m. grac. Ob¢ §lachy byly ptfelozeny v poloviné jejich délky
k ziskani minimalné kvadrustépu, dle Sitky Slachy a také dle rozméra plivodniho
femoralniho uponu ACL, tak aby bylo u piivodné¢ mohutnéjSich ACL obnovena co
nejveétsi plocha nativnich tponovych oblasti. Takto poodbéru ptipravené stépy byly

nasledné proSity a tonizovany na lavici.

Obrazek 7. Fotografie z operacniho salu pri odbéru Stépu a aplikaci PRF

Po tonizaci bylo na §tép aplikovano PRF. Pti ptipravé Stépu asistujicim chirurgem
hlavni operatér zah4jil vlastni ACLR. Standardné bylo vyuZito tii opera¢nich porta.
Anterolateralni (AL) port pro dokonalejsi vizualizaci tibidlniho uponu ACL, déle
akcesorni anteromedialni (AAM) porty a anteromedialni (AM). AM vstup byl pouzit
hlavné pro zavedeni kamery ke spravné vizualizaci femoralniho Gponuu ACL a
AAM port jak pro zavedeni optiky, tak jako pracovni pfi zacileni a vyvrtani
femoralniho kanalu. Pivodni tibidlni a femoralni Upony byly vycistény od pahyla
ACL tak, aby bylo moZné oznacit centra pivodniho Gponu na femuru a tibii. V
ptipadé potieby byla provedena notch plastika. Piméry ACL S§tépt byly méfeny
piesné¢ na hodnoty 1 mm a velikost vyvrtanych kanali odpovidala naméfenyému

priméru Stépu.
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U obou skupiny byl pti technice ACLR nejprve oznacen stfed ptivodniho uponu
ACL na kostiholeni tj. pfesn€¢ mezi iponem PL a AM svazku ACL. Néasledné byl
predvrtani tibiadlni kanal pod tthlem 45-55° vici rovin€ kloubni plochy tibie. Pro
cileni femoralniho kanalu bylo vyuzito anteromedialni tecniky, tzn. nejprve byl
oznaCen a pak vyvrtan z AAM portu (téZ do centra fyziologického femoralniho
uponu ACL), tj. mezi AM a PL porci, distdlné od laterdlni interkondylarni hrany.
Prvni skupiné pacienti bylo aplikovdno PRF do predvrtaného tibidlniho i

femoralniho kanalu a nasledn¢ byl protazen piipraveny $tép s PRF.

Po vylouceni impingement syndromu §tépu ACL, jak o interkondylickeou fossu,
tak o LCP, pokracovala fixace proximaln¢ Tightropem (Arthrex, Naples, USA) ve
femuru a distalné interferencnim vstfebatelnym svrutem Inion (Smith and Nephew,
USA) adekvatni délky a priméru, jak byl vyvrtan kandl. Fixace §t€pu v holeni kosti
byla provadéna vstiebatelnym interferenénim Sroubem o priméru shodném, nebo o
1 mm vét§im nez byl pramér kanalu. Stép ACL byl fixovan v 10- 20° flexi kolena.
Pied zavérem opera¢niho vykonu bylo vypusténo z kolena opera¢ni medium a pod

kontrolou kamery byl nanesen zbytek PRF na povrch §tépu (viz Obrazek 8).

Nakonec byla provedena zkouSka pooperacni laxity kolenniho kloubu tj.
Lachmann test, pfedni zasuvkovy test a PST. Pokud byly provedené testy negativni,

byl ukoncen operacni vykon.

41



Obrazek 8. Aplikace PRF v kloubu na povrch stépu na konci ACLR

6.8. ReZim po operaci u obou skupin pacientii

Pooperacni rezimovéa opatteni a rehabilitacni procediry byly stejné u obou skupin
pacientil a neliSily se od béZné€ uzivanych pooperacnich rezimia po rekonstrukcénich

vykonech ACL.

6.9. Klinické hodnoceni v jednom roce od operace

Hodnocené objektivni kritériia byla stranové diferenci ventralni laxity kolenniho
kloubu vySetiené ptistrojem Genourob pfi tlacich 124 a 250 N. Posuzovali jsme také
miru rotaéni dynamické laxity kolenniho kloubu pomoci PST za plného védomi
vySetfovaného, ktera byla posuzovana jako PST-, PST +, PST 2+ nebo PST 3+. Také
hodnotu vyskytu selhani Stépu ACL jsme hodnotily klinickym vySetienim, MRI a

v planu byla event. reartroskopicky secondlook. Jednim =z nejdilezitéjsich
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hodnocenych kritérii byla kvalita a rychlost vhojovani a ligamentizace §tépu, t;j.
pfitomnosti nebo nepfitomnosti zmén intenzity a homogenity signalu §tépu na MRI.
Pacienti byli téz dotazovani, zdali se vratili zpét k pfedirazové denni a sportovni
zatézi. MéEli moznost zodpoveédét otazku bud’ ANO, tzn. jsem schopen(-a) nebo NE,
tzn. nejsem schopen(-a) provozovat stejnyou sportovni aktivitu jako v pred
urazovém obdobi. Hodnocend subjektivni kritéria byla stejné jako na zacatku studie

IKDC a Lysholmovo skore.

6.10. Statistické zhodnoceni udaja

Nezavisly statistik zhodnotil tdaje. Pro porovnani vyskytu parametru néavratu k
pfedurazoveym sportovnim aktivitdm, mira ptitomnosti selhdni $tépu ACL a MRI
pfitomnosti zmén homogenity a intenzity signdlu §tépu mezi obéma skupinami uzil
Fishertv exaktni test. Pro zhodnoceni tdaji PST mezi zkoumanymi skupinami bylo
vyuzito tzv. Chi-kvadrat test a Odds Ratio. Porovnani rozdilu mezi obéma
skupinami v hodnoceném parametru GNRB, IKDC a Lysholm skoére za ¢asovy
interval pouzil median test a neparametricki ANOVA (Wilcoxon test). Hranice

statistické vyznamnosti byla stanovena na hodnotu 0,05.

6.11. Zpusob posuzovani poopera¢nich MRI nélezi na §tépu ACL

Posouzeni rychlosti a kvality vhojovani a ligamentizace $tépu kolena u obou
skupin pacientli bylo provedeno na MRI 3 Tesla (MAGNETOM Skyra, Siemens
Healthineers, Forchheim, Némecko) v 6. a 12. poopera¢nim mésici. Zhoodnoceni
probé&hlo za pouziti standardné uzivaného MRI ,,ACL protokol®, s kterym mame na
naSem pracoviSti nckolikaleté zkuSenosti, standardné jej pouzivdme nejen pfi
diagnostice poranéni ACL, ale i k posuzovani poopera¢nich nalezl $tépu pii ACLR.
»ACL protokol* obsahuje néasledujici sekvence: T2 v axialni rovin¢, PD v koronarni
a sagitalni roviné, T1 v koronarni roviné, T2 DE 3D iso v sagitdlni roviné (3 mm
Site) a také byl doplnén o Sikmé sagitalni (viz Obrazek 9) a koronarni (viz Obrazek

10) fezy, tzn. orientované dle orientace §t€épu ACL, v PD sekvencich (2 mm S§ite).
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Obrdzek 9. MRI zobrazeni Sikmého sagitalniho Fezu

Obrazek 10. MRI zobrazeni §tépu v jeho pritbehu v Sikmém korondrnim rezu.
Radiologickym lékatem byly zhodnocovany tfi parametry:
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Intenzita signalu ACL Stépu, kterd odpovidala mife ligamentizace ACL §tépu. Na
podkladé intenzity signalu tyto nalezy rozd¢lily soubor do tii skupin:

a) kompletni prohojeni (ligamentizace) §t€pu s vyraznou hypointenzitou,

b) ¢aste¢né prohojeni $tépu se smisenou intenzitou signalu v pribéhu stépu,

¢) $tép bez naznaku hojeni.

Druhym hodnocenym parametrem byl kostni edém v mistech ptredvrtanych kanali

v kosti stehenni a holeni prokazujici stupen piihojovani $tépu ke kosti kanalu.

Ttetim parametrem bylo posoudit, je-li struktura §tépu intak v celém jeho rozsahu

intaktni, pfipadn¢ nedoslo-li k brzskému nebo kompletnimu selhani Stépu.

Nalezy na MRI hodnotil nezavisly atestovany radiolog se specializujici
na popisy MRI pohybového aparatu, radiologicky lékat nebyl informovan do kam

byl hodnoceny pacient zafazen.

6.12. Statistické zhodnoceni MRI vysledku

U statického zhodnoceni nalezti (MRI) selhani $tépu bylo vyuZito vyskytu zmén
intenzity a homogenity signélu Stépu. Ke zhodnoceni obou zkoumanych skupin jsme
vyuzili Fisherlv exaktni test. Hranice statistické vyznamnosti byla stanovena na

hodnotu 0,05.
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7. Vysledky

Nize uvedené vysledky nasi studie zahrnuji v§echna nami zhodnocena kritéria.

7.1. Vysledky v 6. poopera¢nim mésici

Piehledné prezentujeme nase vysledky v Tabulka 3. Nezavislym radiologem pfti
hodnoceni nalezi na ACL $tépu na 3T MRI v Sestém pooperacnim mésici nebyly
zaznamenany u zadného z posuzovanych operantii v prvni skupiné (ACLR s aplikaci
PRF) zndmk ¢astecného nebo kompletniho selhani $tépu ACL. Ve druhé skupiné
(ACLRbez aplikace PRF) bylo prokazano kompletni selhani $t€épu u jednoho
operanta (6,25 %) a Castecné selhani $tépu také u jednoho z pacienti (6,25 %),

celkem tedy byla ve dvou ptipadech (12,5 %) popsano naruSeni kontinuity S$tépu.

Tabulka 3. Vysledky MRI v 6. Pooperacnim meésici

Vysledky v 6. mésici Skupina 1 Skupina 2 p value
Kompletni selhdni §tépu 0 1 -
Casteéné selhani $tépu 0 1 0,23
Kostni edém v okoli §tépu 16 (94,1 %) 13 (81,3 %) 0,096
Stép prohojeny kompletnd 9 (52,9 %) 6 (37,5 %) -
Stép prohojeny Eastednd 8 (47,1 %) 8 (50 %) -
Stép kompletné neprohojeny 0 2 (12,5 %) 0,061

V 6. mésici nebyl zaznamendn statisticky vyznamny rozdil mezi obéma skupinami
(p=0,23). Déale se také v 6. mésici prokazalo, Ze byl v prvni skupiné ptfitomen kostni
edém v okoli kostnich ¢asti Stépu jak na kosti stehenni, tak na kosti holeni u 16 ze

17 pacientl (94,1 %) a v druhé skupiné u 13 z 16 zhodnocenych (81,3 %). Rozdil
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tak nebyl zhodnocen jako statisticky vyznamnym (p= 0,096). Pii zhodnocovani
intenzity signadlu Stépu se v 6. meésici vyskytl ndlez intenzity u kompletné
prohojeného stépu (ligamentizovaného) v jeho pribéhu jen u deviti operovanych
(52,9 %) z prvni skupiny a u Sesti pacientl (37,5 %) v druhé skupiné (p=0,061),
dale vyskyt ¢aste¢né prohojené¢ho Stépu s okrsky smisené intenzity v jeho pribcéhu
(vzdy se jednalo o neprohojeny $tép v centrdlni ¢ésti nitrokloubniho tseku) u osmi
zhodnocenych (47,1 %) v prvni skupiné a téz u osmi (50 %) v druhé skupiné.
Zbyvajici dva pacienti (12,5 %) z druhé skupiny byli s hodnocenym nalezm bez
znamek hojeni Stépu. V obou situacich Slo o dva pacienty s kompletnim nebo
¢asteénym selhani Stépu. Rozdil mezi skupinami v prohojovani $tépu nebyl sice
statisticky vyznamny v 6. mésici od operace, ale tésné¢ septfiblizoval statistické
vyznamnosti u kompletné prohojenych St€pi ve prospéch skupiny s peroperacni

aplikaci PRF.

7.2. Vysledky ve 12. poopera¢nim mésici

Ve skupin¢ s aplikaci PRF se nevyskytl ani jednou pritkaz ndlezu ¢astecného ani
kompletniho selhani $tépu ve 12. pooperaénim mésici. Ve druhé skupiné (ACLR
bez aplikace PRF) bylo prokazano radiologem u stejnych dvou pacientt jako v 6.
meésici parcidlni (6,25 %) ¢i kompletni (6,25 %) selhani Stépu. Rozdil vSak opét
nebyl mezi obéma sledovanymi skupinami ve 12. pooperaénim mésici statisticky
vyznamny (p=0,23). Pfitomnost perzistujiciho kostniho edému se déale prokazala v
prvni skupin€ v okoli kostni ¢asti §t€pu u 4 ze 17 hodnocenych (23,5 %) a v druhé

skupin€ u 6 z 16 posuzovanych (37,5 %) ( viz

Tabulka 4). Rozdil tak nebyl statisticky vyznamny (p= 0,43). Kompletni
prohojenost §tépu se v celém rozsahu prokdzala u 16 (94,1 %) z prvni skupiny a u
dvanacti (75 %) v druhé skupiné. Posuzovany parametr mezi skupinami opét nebyl
statisticky vyznamny (p=0,26). Stép ¢asteéné prohojeny se vyskytl pouze u jednoho
(5,9 %) v prvni skupiné a u dvou (12,5%) v druhé skupiné. Opét u vyse zminénych

dvou zbyvajicich pacientit (12,5 %) z druhé skupiny byl $tép hodnocen nalezem
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absolutni absemnce hojeni. Vyskytl se u dvou pacientd s kompletnim nebo

c¢astecnym selhanim $tépu LCA.

Tabulka 4. Vysledky MRI ve 12. pooperacnim mésici.

Vysledky ve 12. mésici Skupina 1 Skupina 2 p value
Stépy kompletné selhany 0 1 (6,25 %) -
Stépy asteéné selhané 0 1 (6,25 %) 0,23
Kostni edém v okoli §tépu 4 (23,5 %) 6 (37,5 %) 0,43
Stépy kompletné prohojeny 16 (94,1 %) 12 (75 %) -
Stépy &astetné prohojené 1 (5,9 %) 2 (12,5 %) -
St&py kompletné neprohojené 0 2 (12,5 %) 0,26

7.3. Vysledky komparace MRI nalezii v 6. versus 12. mésici

U hodnocenych MRI parametrii pii srovnani v ¢ase pro obé hodnocené skupinu
jednotlivé, tzn. kazdého parametru v 6. mésici versus ve 12. mésici, bylo zjisténo
statisticky vyznamné zvySeni kvality vhojovani kosti do S$lachového Stépu
v kanalech (posuzovano rozsahem kostniho edému v okoli Stépu) jak v prvni
skupiné
(p= 0,0002), tak ve druhé skupiné (p=0,032) ku prospéchu 12. mesice. Také byl
potvrzen statisticky vyznamné vys$$i pocet ndlezi kompletné ligamentizovanych
Sté€pil ve 12. mésici oproti 6. mésici u obou zhodnocenych skupin (p=0,004 pro prvni

skupinu, p=0,012 pro druhou skupinu). Statisticky vyznamny rozdil nebyl
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zaregistrovan v MRI nélezu selhani §tépu v Case (tzn. 12. mésic versus 6. mésic)

pro kazdou ze skupin jednotlive.

7.4. Vysledky objetivnich a subjektivnich kritérii

Ze skupiny s pouzitim PRF udalo po roce od operace 15 (88,23 %) pacientt, Ze
jsou schopni provozovat sportovni aktivity na stejné Urovni jako pfed zranénim,
v kontrolni skupiné bez PRF to bylo taktéz 15 (93,75 %) pacienti. V tomto ohledu
neprokazala nase analyza zadny =z rozdilG statisticky vyznamny mezi obéma

posuzovanymi skupinami (p=0,232). Vysledky jsou zobrazeny v Tabulka 5.

Ve dvou ptipadech bylo pfi pooperaénim zhodnoceni ve 12. mésici v kontrolni
skupiné (tzn. bez aplikace PRF) na zakladé MRI nélezu a také klinického vySetteni
laxity kolena dokumentovdno selhdni Stépu (p=0,07). U obou pacienti doslo
k reruptufe Stépu ACL jiz v obdobi plné sportovni zatéze, konkrétné v 9.
a 12. meésici, kdy u jednoho pacienta doSlo ke kontaktnimu urazu pii héazené
a u druhého k nekontaktnimu poranéni operovaného kolena be&hem kopané.
Ve skupiné s aplikaci PRF jsme ani u jednoho pacienta neprokazali pooperacné
selhani S$tépu ACL. Tento nalez se jako jedinym z posuzovanych parametr

ptiblizoval statistické vyznamnosti. Vysledky jsou zobrazeny v Tabulka 5 nize.

Tabulka 5. Shrnuti vysledkii klinického hodnoceni pomoci Lysholmova skore a IKDC, navrat
ke sportovni aktivité a selhani Stépu podle kritérii uvedenych vyse. Hodnoty signifikance p se vztahuji
na porovnani absolutni hodnoty rozdilu (pFed-pooperacné) mezi jednotlivymi skupinami pomoci
Wilcoxonova testu (Lysholm, IKDC, GenouRob), Fisherova testu (navrat ke sportovni aktivite)
a log-rank testu (Stépu).

Ptedoperacné Pooperacné p
PRF Kontrplnl PRF Kontrplnl
skupina skupina

Lysholm 63 67 91 90 0,26

IKDC 64 66 88 &9 0,36

Navrat kq sp?rtovnl i i 15 15 0.23
aktivité

Selhani $tépu dle MRI - - 0 2 0,07
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Hodnoty Lysholmovo skére a subjektivniho IKDC byly prvni rok po operaci
signifikantné zvySené oproti pfedoperacnimu stavu (Wilcoxon test, p<0,001).
Piedoperacné mélo Lysholm skore median 63 (skupin s PRF) a 67 bodu (kontrolni
skupina), pooperac¢né pak byly hodnoty medianu 91 (prvni skupina) a 90 bodu
(druha skupina). Rozdil mezi skupinami nebyl pro Lysholmovo skoére statisticky
vyznamny pro porovnani rozdilu a to jak pfedoperacné (p=0,259) tak i pooperacné

( p=0,217)(Wilcoxon Test). Vysledky jsou zobrazeny v Tabulka 5 a Obrazek 11.
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Obrazek 11. Graf 1. Rozdil mezi hodnocenim skore dle Lysholma pred a po operaci — rozdil nebyl
statisticky signifikantni, p=0,26. Osa X: kontrolni skupina = 0, skupina s pouzitim PRF =1,

osa Y: rozdil v hodnoceni Lysholmova skore pred a po operaci.

Pro subj. IKDC byly predoperaéné zjistény hodnoty medianu 63 (skupina PRF)
a 67 (kontrolni skupina), poopera¢né byl pak median 88 (prvni skupina) a 89 bodi
(druha skupina) (p=0,364). Nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil v parametru
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IKDC v ptedoperacnich hodnotach (p=0,341) a také i v pooperacnim hodnoceni
mezi obéma skupinami (p=0,126). Vysledky jsou zobrazeny v Tabulka 5 a v Obrazek
12.
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Obrazek 12. Graf 2. Rozdil mezi hodnocenim IKDC skore pied a po operaci — rozdil nebyl statisticky
signifikantni, p=0,36. Osa X: kontrolni skupina = 0, skupina s pouzitim PRF =1; osa Y. rozdil
v hodnoceni IKDC skore pred a po operaci.

Stranova diference ventrani laxity (SSD) kolena posuzovana pomoci laximetru
Genourob pfi 124 a 250 N byla zaznamenana v milimetrech translace. Pfedoperacné
byl zjistén median hodnot SSD pfi tlacich 124 N 6,8 mm (skupina PRF) a 6,3 mm
(kontrolni skupina, Wilcoxon test, p=0,129). Pfi tlacich 250 N byly medidny hodnot
SSD 9,8 mm (prvni skupina) a 8,9 mm (druhd skupina) (p=0,182). Z vySe uvedenych

hodnot vyplyva, ze pro tento parametr (SSD) nebyl pti pfedopera¢nim hodnocenim
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prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi prvni a druhou skupinou.

Jeden rok po operaci byly naméfeny medianni hodnoty SSD pii tlacich 124 N 2,3
mm (prvni skupina) a 2,1 mm (druhé skupina) (p=0,171). Pii tlacich 250 N zatéze
byly zjistény mediany SSD 2,4 mm (prvni skupina) and 2,2 mm (druhd skupina)
(p=0,356). V jednom roce od vykonu tedy nebyl prokdzan mezi obéma skupinami
statisticky vyznamny rozdil parametru SSD a to jak pfi tlacich 124 N tak i pti 250N.

Souhrn vysledki je uveden nize v Tabulka 6.

Tabulka 6. Vysledky SSD

Prvni skupina Druha skupina
Pfedoperaéné pfi tlacich 124 N piiﬁe 6,8 mm 0129 6,3 mm
Rok po operaci pii tlacich 124 N piiﬁe 2,3 mm 0’1‘71 2,1 mm
Pfedoperaéné pfi tlaku 250 N piiﬁe 9,8 mm 0,1‘82 8,9 mm
Rok po operaci Pii tlaku 250 N piifle 2,4 mm 0,3‘56 2,2 mm

Parametr PST byl pfedopera¢né v rizné vysi pozitivni u vSech operovanych
pacientii obou skupin. Vysledky porovnani parametru PST jsou shrnuty v Tabulka
7. Ptedopera¢né nebyly mezi skupinami zjiStény zadné statisticky vyznamné rozdily
(Wilcoxon test, p=0,227), stejné tak tomu bylo pfi porovnani poopera¢nich hodnot
PST (p=0,186). Byl ale prokazan statisticky vyznamny rozdil v ¢ase ve velikosti
PST mezi pfedoperaénimi a pooperacnimi hodnotami a to u obou posuzovanych

skupin (p=0.01 Wilcoxon test).

52



Tabulka 7. Vysledky hodnoceni PST

Pted operacné Pre<vi " Pooperacné Pooperacné
y operacné
PST stupeni dle Jakoba < > Komtrolnt
Skupina PRF | ~ontrolnt | gy ina PRF ontrolni
skupina skupina
Negativni 0 0 11 6
I 6 9 4 7
II 7 5 2 1
111 4 2 0 2
p 0,227 0,186
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8. Diskuse

Za nejpodstatnéjsi zavér této studie povazujeme fakt, Ze ani u jednoho
z posuzovanych MRI parametrd, tzn. ¢etnost ndlezl selhani §tépu, mira edému kosti
v okoli kostnich casti S$tépl, parametr ligamentizace S$tépu, nebyl pooperacné
prokazan staticky vyznamny rozdil mezi obéma zhodnocenymi skupinami, tzn. mezi
prvni skupinous s aplikaci PRF béhem ACLR a druhou skupinou, kde nebylo PRF
béhem stejného vykonu aplikovdno. Pouze v jednom z hodnocenych parametr
doslo k ptiblizeni se k hlading¢ statistické vyznamnosti. Timto parametrem byl stupn
prohojeni §tépu, kdy byl rozdil v ¢etnosti ndlezli kompletniho prohojeni mezi obéma
skupinami pouze v 6. meésici s hodnotou p=0,061 ku prospéchu skupiny
s peroperacni aplikaci PRF. Na zaklad¢ vySe zminéného lze konstatovat, ze nebyla

potrvzena hypotéza H1.

Pti hodnoceni objektivnich kritérii (stranova diference laxity kolena posuzovana
pfistrojem Genourob, cetnost ndlezi selhani Stépu, ndvrat k pivodni sportovni
zatézi) 1 subjektivnich kritérii (subj. IKDC a Lysholm skoére) nebyl pooperaéné
prokézan statisticky vyznamny rozdil mezi obéma posuzovanymi skupinami a tudiz
byly vyvraceny hypotézy H2 a H3. Ve vSech ptipadech bylo u obou skupin
prokazano statisticky vyznamné zlepSeni veSkerych hodnocenych objektivnich 1
subjektivnich kritérii v Case pted a po operaci s odstupem minimaln¢ jednoho roku.
Na tvod diskuse mlizeme tedy konstatovat, Ze ob& metody, jak ACLR s pouzitim
PRF, tak bez pouziti PRF poskytuji pacientim metodu rekonstrukce ACLnaprosti
bezpecnou. Je vSak nutné zdlraznit povinnost naplnéni vSech principl

rekonstruk¢éni operace a inkluznich kritérii (110).

Pf1 rekonstrukénich vykonech je samoziejmé technicky, ¢qsové 1 financné
vyhodnéjsi provedeni nekomplikované standardni rekonstrukce ACL, kdy pfi
anatomickém cileni obou kanali ACL a tonizujeme-li dostate¢né st€p dosahuje
vétSina operatérii vybornych vysledka. Naptiklad cileni femoralniho kandlu cestou
AAM portu pii krajni flexi kolena, umozZnniuje jeho zacileni do distalni tfetiny
medialni stény laterdlniho kondylu femuru a tim padem fyziologické horizontélni
prub¢h S$tépu, zajisti eliminaci rotacni slozky laxity kolena, kterd byva pfitomna pfi

transtibialnim cileni femoralniho kanalu (27, 94, 110).
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Pf1 porovndni naSich vysledkii s podobné koncipovanymi prospektivné
randomizovanymi studiemi mizeme konstatovat, ze naprostd vétSina autoru také
neprokdzala rozdil staticky vyznamny v hodnocenych subjektivnich kritériich
(IKDC, Lysholm skore) ku prospéchu jedné z technik (23,27,94,110). Obdobn¢ jako
v nasi studii, tak i ve vétsin¢ studii jinych autort dosSlo v ¢ase tzn. pted a po operaci,

ke staticky vyznamnému zlepSeni téchto kritérii tj. i spokojenosti pacientd.

Mira navratu ke sporovni zatézi po rekonstrukci ACL je ddna fadou faktort, jak
publikuje Feller (26). Zejména operacni technika, ostatni kloubni poranéni a prub¢h
rehabilitacni péce, ale také psychologické, socidlni a demografické faktory z nichz
vyznamné veék, zasadné ovliviiuji schopnost pacienti vratit se zpét
k predurazovému sportu (26,28). Hodnoceni frekvence navratu k predurazoveym
sportovnim aktivitdm jsme si zjednodusili tim, Ze odpovéd pacientd byla pouze
ANO, tzn. jsem schopen (-a) nebo NE, tzn. nejsem schopen(-a) provozovat stejnyou
sportovni zatéz jako v predurazovém obdobi. Statistickz vyznamny rozdil u obou

skupin nebyl prokazan.

Posuzovani miry stranové diference ventralni laxity kolena je mozZné fadou metod.
V literatufe se asto objevuji méfeni pomoci riiznych typl laximetri, nejb&éZnéji se
jedna o laximetry KT-1th. ¢1 KT-2th (9, 65, 68). V nasi studii byl pouzit k méteni
ptistroj Genourob, jehoz prokézany pfinos oproti ostatnim metodam méfeni jsou
publikovany v novodobé¢ literatufe (19,29). Pti srovndni SSD obou skupin naSich
pacientll nebyl poopera¢né prokdzan statisticky vyznamny rozdil ventralniho
translaci kosti holeni ve 20° flexi operovaného kolena méfenych ptistrojem

Genourob, jak pti 124 N, tak pti 250 N.

Rota¢ni  slozka laxity u  operovaného kolena byla posuzovéana
pivot shift testem provadénym pii plném védomi vySetfovaného. Jde o
nejrozsifen€jSi vySetfovaci metodu, byt v riznych modifikacich technického
provedeni, zhodnoceni rotacni slozky laxity kolenniho kloubu jak v pted, tak 1
v poopera¢nim obdobi, jak doporucuji rizni autofi (93, 100, 102). Bylo zjisténo, ze
kazdy z téchto odborniktt vSak provadi samotny PST mirn€ modifikovanou
technikou (100,102), coz mlize zdsadn¢ ovliviiovat spravnost samotného vySetieni.

Technikou provedeni PST a jeho riiznym modifikacim, zlepSujicim jeho spravnost
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a reprodukovatelnost, se zabyva recentni literatura v nékolika pracich (27, 101).
Shrnuti modifikovanych metod hodnoceni pivot shift testu pfi klinickém vySetieni
zranéného a kolena po ACLR velmi ndzorné prezentuje Lopomo a kol. (62). Jsme si
védomi faktu, zZe tento test, zejména je-li vySetfovan za plného védomi, je zkreslen
i samotnym pacientem z diivodu rozdilti vnimani bolestivosti. Caste¢n& byl tento
fenomén eliminovan tim, Ze bylo PST provadéno v semiflexi a lehké abdukci v

ky¢elnim kloubu doporucené jiniymi autory (62,101,107).

Nase studie neprokazala statisticky vyznamny rozdil vyskytu pozitivniho PST
mezi obéma skupinami s odstupem minimdalné jednoho roku od operace. Pravé
rezidualni rota¢ni slozka laxity po rtznych rekonstrukénich technikdch ACL, je
nejvice zodpovédnd za rozvoj pourazoveych degenerativnich zmén a téz za
nespokojenost pacientli po operaci, zejména pii rotacni zatézi. D4 se tedy
predpoklédat, ze pravé tento fakt by mél preventivné snizovat vyskyt rozvoje

pourazoveych degenerativnich zmén u pacientd ve skupiné s aplikaci PRF.

Ceska ani svétova literatura doposud neprezentovala vysledky studie, kterd by
hodnotila ptipadny pfinos uziti fibrinu bohatého na krevni desticky (PRF) v pritbéhu
rekonstrukéni  operace pfedniho zkfizeného vazu. Neékolik studii vSak
prezentuje odlisné vysledky hodnotici ovlivnéni aplikace plazmy bohaté na krevni
desticky (PRP) v naSem oboru a napf. i pfi anatomické rekonstrukci ACL a to jak
v tuzemské, tak svétové literatute (19,23,33). Literatura nabizi fadu prezentovanych
praci jejichz studie obsahuji velmi podobné vysledky aplikace PRP s cilem ovlivnit
hojeni mékkych tkani pohybového ustroji jak u lidskych, tak 1 zvifecich pacientl

(56,82).

Zamétime-li se na publikace vénujici se U¢inkim aplikace fibrinu bohatého na
krevni desti¢ky (PRF), nalezneme pievazné studie hodnotici jeho efekt zejména
v oborech kosmetické chirurgie a chirurgie, stomatologie a stomatochirurgie, které
prezentuji zpravidla pfinos této metody ve prospéch kvality hojeni ran, mékkych

tkani, kosti a chrupavek (12,26,102).

Vhodny vybér zvoleného MRI protokolu prokazatelné piispiva k diagnostice
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poranéni ACL, ale také k posouzeni stupné ligamentizace Stépu ACL a dale i jeho
vhojovani do kosti (4,14,25,79). Weiler a kol. také publikovali rozdil zmén intezity
signalu S§tépu ACL na MRI v zdvislosti na prabéhu hojeni v Ccase
u zvitat (34). Coz bylo inspiraci pro nasi studii a vyuzili jsme jednu z metod
posouzovani objektivnich vysledki MRI provadénou v 6. a 12. pooperacnim mésici.
Za timto ucelem byl pouzit upraveny ,,ACL protokol* vyuzivajici Sikmé koronarni

1 sagitdlni fezy sklonéné vzhledem k orientaci ACL v kolennim kloubu (71).

Vzhledem k tomu, ze v literatufe nachidzime velmi malé mnozstvi vysledka
tykajicich se ALCR s aplikaci PRF jsme nuceni v této diskuzi vysledky nasi studie
hodnotici vliv PRF aplikované béhem ALCR komparovat také s vysledky
z literatury nejpodobnéjsiho produktu, coz je PRP u stejné rekonstrukcni techniky.
V soudobé praci Adrioly a kol. nalezneme vysledky systematického zhodnoceni 32
preklinickych a klinickych studii se zaméfenim na moznosti vlivu aplikace PRP pfti
ACLR (2). Zhodnoceni vysledkt preklinickych studii potvrdilo, ze aplikace PRP
pozitivné ovlinuje hojeni a ligamentizaci $tépt a to jak z histologického, tak
jednoznacné nejsou. Bylo prokdzano, Ze pouziti PRP pii ACLR je bezpecnou
metodou, kterd muze pozitivné ovliviiovat hojivy potencial Stépu. V nasi studii
nebylo zaznamenano na MRI v prvni skupiné s aplikaci PRF podezieni z komplikaci
souvisejicich s aplikaci PFR. Také jsme v 6. poopera¢nim mésici ve skupiné¢ s PRF
zaznamenali vy$$i procento §té€pil s kompletnim prohojenim v jejich celém prubchu.
Rozdil vSak nenabyl statistického vyznamu, pouze v 6. mésici se piiblizil hladiné

statistické vyznamnosti (p=0,061).

Moznosti ovlivnéni piestavby nitrokloubni ¢asti §tépi ACL s aplikaci PRF gelu
se zabyval ve své studii Radice a kol. z roku 2010 (87). Ve studii bylo prokdzano
urychleni ligamnetizace $tépt ve skupiné s PRP az o 47% vys$s$i oproti skupiné bez
PRP. Za prumérovany casovy usek, kdy byl MRI nalez na §tépu homogenni ve
skupiné s PRP, byl 178 dni, oproti 354 ve skupiné bez PRP. V nasi studii bylo
doazeno kompletniho prohojeni Stépu v 6. pooperacnim mésici ve skupiné s
uzitim PRF v 52,9 % a ve skupiné bez aplikace PRF v 37,5 % (p=0,061). Dvanacty
pooperacni mésic vSak doslo k naristu Cetnosti nalezit kompletné prohojenych Stépi

na 94,1 % ve skupiné s PRF versus 75 % ve skupin¢ bez PRF (p=0,26). Miizeme
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tedy konstatovat, ze aplikace PRF urychlila a podpofila ligamentizaci §tépu zejména
v obdobi do 6. pooperaéniho mésice. Nejednalo se vSak o statisticky vyznamny

vysledek.

Jak jiz bylo uvedeno vSechny 3 hlavni hypotézy naSi prace nemohly byt
statistickymi metodami potvrzeny. Pouze jeden posuzovany parametr, konkrétné
vyskyt selhdni Stépu ACL se piiblizil statistické signifikanci. VSechny ostatni
posuzované parametry (ndvrat k intenzit¢ sportovni aktivity jako pfed Urazem,
Lysholm a subj. IKDC skoére, PST a SSD laxity kolene) statisticky vyznamné rozdily

neprokazaly.

Ve svétové literatufe lze sledovat probihajici diskusi ohledné vyznamu
biologicky aktivnich materialii, pomoci kterych mtze byt hojicim se tkanim §tépu
a kostnim tunelim poskytnuto mnozstvi ristovych faktord. Cilem téchto aktivit je
urychleni a také zlepSeni prohojeni S$tépu ACL a tim paddem snaha o casné&jsi
studovana jiz v mnoha publikacich. Recentni systematickd pfehledova prace ale
nenasla dostatecné mnoZzstvi dikazl, které by jeji pouziti pfi ACL rekonstrukcich
jasn€ podporovaly (106). Na druhou stranu jsou znamy systematické piehledové
préce, které identifikovaly dikazy pro uziti PRP naptiklad u laterdlni epikondylitidy
nebo u artrozy kolene (14). Mimo to je material pouzity v nasi studii (Vivostat PRF)
jiného charakteru, nez PRP pouzivana ve vét§in€ pfedchozich studii — nejedna se
o krevni plazmu, ve které se trombocyty nachéazeji volné, ale o trojrozmérnou
fibrinovou sit’. Hlavni vyhodou PRF je tedy teoreticky vyssi koncentrace riistovych
faktorti, které jsou vazany v trojrozmérné matrici fibrinové sité s prokdzanymi

vyhodami pii hojeni m&kkych tkani (49).

Na druhou stranu vSechny dostupné piehledové prace uvadéji jako hlavni divod
pro chybé&jici evidenci nedostatecné mnozstvi publikovanych studii. Navic byly
recentné publikovany prace, které dokumentuji pozitivni vliv pouziti PRP pii
operacich kolene (1,79,22). Proto povazujeme studie hodnotici vysledky operaci

za pouziti PRP nebo PRF za pfinosné pro klinickou praxi.
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Del Torto a kol. do své komparativni studie zahrnuli 28 pacientit s ACL
rekonstrukei (22). Ve 14 ptipadech byl PRF aplikovéan na $tép. Pii hodnoceni MRI
a objektivnich parametrii nebyly mezi pacienty s aplikaci PRF a kontrolni skupinou
pozorovany rozdily, ale v subjektivnim hodnoceni IKDC byly vysledky pacient
s aplikovanym  PRF  signifikantné¢ lepSi  jak v hodnoceni po 12,
tak po 24 mésicich. Podobné rozdily v subjektivnich skérech jsme my v nasem
souboru nepozorovali. Podobnost s naSimi vysledky mizeme vidét zejména
v nedavno publikované praci Beyzadeoglu a kol., kterd ukéazala rozdil v rychlosti
ligamentizace zjiStované pomoci MRI 5 mésicti po operacni rekonstrukci ACL
(107). Zahrnuto bylo 44 pacienti (21 bez PRF, 23 s PRF). Na rozdil od
kategorického hodnoceni bylo v jejich praci pouzito méfeni intenzity pomoci
analyzy MRI obrazu. Touto metodou byl zjiStén signifikantni rozdil (p=0.047)
intenzity S$tépu mezi obéma skupinami, coz muze znacit rychlej$i postup
ligamentizace u pacientd, u kterych bylo pouzito PRF. Navic autofi popisuji mensi
incidenci symptomatického hemartrosu pti pouziti PRF, tento parametr nebyl v nasi
studii sledovan. Stejn¢ jako v na$i praci nepozorovali ani Beyzadeoglu a kol. Zddné

rozdily v klinickych skérech IKDC a Lysholm hodnocenych 12 mésicl po operaci.

Celkové musime konstatovat, ze soucasny objem literatury ohledné pouziti PRF
pi1 ACL rekonstrukcich je nedostatecny a ¢asto poskytuje data, ktera si do jisté miry

protifeci.

Pozorované rozdily jsou velmi ¢asto na hranici statistické vyznamnosti. Dostupné
studie se ale Casto zabyvaji vysledky po 12 a 24 mésicich, naSe vysledky a napf.
1 vysledky recentni vySe citované studie vSak naznacuji, Ze hlavni hodnota pouziti

PRF muze lezet v rychlejsi ligamentizaci $tépu (107).

Relativné maly zhodnoceny soubor pacientti by mohl byt povaZzovan za limitujici
fakt této studie. PoCet zatfazenych pacientl do studie negativné€ ovlivnénily omezené
finanéni moznosti a vysoké nédklady na ndkup a ptipravu potifebnych seth PRF. Tento
projekt byl financovan ze ,,Specifického vysokoskolského vyzkumu Univerzity
Karlovy v roce 2013%. Ze zavérh studie vyplyva, ze by bylo do budoucna vhodné¢jsi
provést studii s vétSim pocltem pacientli a ze ziskanych dat poté pfindSet zavery

a doporuceni aplikovatelnd do bézné praxe. Druhym limitujicim faktem nasi studie
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je, ze nebyla dvojité zaslepena, Cili oba operatéii védéli do které ze skupin byl

operovany pacient randomizovan.

Pravé vysSe zminéné recentné publikované prace spolu s vysledky nasi studie
naznacuji, ze by se dalsi planované analyzy mély soustfedit zejména na Casnou fazi
po operacni rekonstrukci ACL. Jak v nasem souboru, tak v literatufe nachazime
udaje, které naznacuji, ze vyznam PRF lezi nejspiSe v urychleni ligamentizace $tépu.
Do jaké miry toto mozné urychleni koresponduje s funkénim zlepSenim zatim neni
jasné, protoze se vétSina literatury soustiedi na klinické hodnoceni po delsi dobé
(nejcastéji po 12 nebo 24 mésicich). Celkové je tedy role PRF pii operacnich
rekonstrukcich ACL dosud nejasnd, naSe prace i recentné publikované zahraniéni

studie ale ukazuji na mozné benefity pti pouziti PRF v ¢asném pooperacnim obdobi.
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9. Zavér

Na zaklad¢ vysledki ziskanych touto studii lze konstatovat, Ze jsme neprokézali
mezi obéma zhodnocenymi skupinami, tzn. skupina s PRF versus kontrolni skupina
bez PRF, v pooperacnim obdobi statisticky vyznamny rozdil posuzovanych
objektivnich i subjektivnich kritérii (vyskyt selhani §tépu, navrat k predarazovym
aktivitam, subjektivni IKDC a Lysholm skoére). Ani v parametru posuzovnani
prohojeni §tépu ACL na MRI jsme neprokazali statisticky vyznamny rozdil ve 12.
popoeracnim mésici, pouze v 6. mésici od vykonu se nalezy na MRI ptiblizili

hladiné statistické vyznamnosti a to ve prospéch skupiny s PRF.

V nasi studii se tedy nepodafilo prokazat ani jednu z plvodné vyslovenych
hypotéz. Na nami zhodnoceném souboru pacienti tedy aplikace PRF v prib&hu
anatomické rekonstrukce ACL nevedla jak v 6., tak ani ve 12. pooperaénim mésici
ke snizeni vyskytu selhani $tépu, vétsi subjektivni i objektivni spokojenosti pacientli
s vykonem ani k rychlejSimu a kvaliten¢jSimu procesu ligamentizace St€pu ACL

posuzovanou na MRI.

K tomu abychom mohli jasné prokazat pozitivni vliv aplikace PRF na vhojovani
Stépu v prib&hu anatomické rekontrukce ACL by bylo nezbytné provedeni
prospektivni randomizované studie na vé&tSim souboru pacientli sledovanych

s delsim ¢asovym odstupem od vykonu.
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