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1 UVOD

Po opakovanych pobytech v rakouském ZwettWidni v letech 1997-98 jsem seah
zabyvat artroskopickou operativou ramenniho kloubejprve jsem provad diagnosticke
artroskopie. Od roku 1999 jsem na svém iifskiEm pracovisti zavedl jako rutinni oSati
impingement syndromu artroskopickou subakromialekadnpresi [14, 82]. Zhodnoceni
vysledka tehdy relativé nové operéni metody se staloiedmétem moji prvni publikované
prace v pedkladané problematice z roku 2004 [107kelém bylo zejména ddodnsni
uzivani této metody a Ustup od dtwve plastiky akromia podle Neera [69, 70, 71]. Hidin
jsem pongrné velky soubor paciedf vté dok nejwtSi v dostupnéceské literatie.
Vysledkem bylo zdrazréni vyhod tohoto opetaiho postupu a dopotani dalSiho uzivani
metody na zaklatddosazenych vysledk

S postupnym nastem zkuSenosti s artroskopickou i @&mou operativou ramenniho
kloubu jsem postupn zatal provadt dalSi vykony na ramennim kloubu. Po zavedeni
artroskopické stabilizace sfigajici v refixaci labra néasledovalo obdobi rozvajper&ni
lécby 1ézi rotatorové manzety. DalSi publikovand praaeku 2007 navazovala na vyse
uvedenou praci a zabyvala se artroskopickou patiatiesekci rotatorové manzety u tzv.
nerekonstruovatelnych |ézi [108]. Jiz tehdy byléopedické veéejnosti edstavena moje
vlastni zjednoduSena navodna modifikace klasifikézerotatorové manzety. Na zakdaeto
klasifikace jsem se poprvé pokusil o rozbor mozntgrapeutickych postuip Druhym cilem
citované prace bylo zhodnoceni artroskopické pahiatresekce zbyitk rotatorové manzety
podle Apoila [2]. Hodnocen byl tehdy zatim relativmensi soubor pacient Dosazené
vysledky vSak byly srovnatelnéiadou dalSich autdr Mezi tyto autory p&t Arntz [3],
Burkhart [12, 13], Ellmann [32], Hawkins [42], Lev|b2]. Srovnani artroskopického
debridement a otégné rekonstrukcermesli Montgomery [63] a rowZ Ogilvie-Harris [78].
Déale podobnou problematiku rozebirali také Rockw¢®8] a Zvijac [118]. Na zaklad
dosazenych vysledka provedenych srovnani jsem dogdrdalSi uzivani této metody.

Moje pislusnost k Arméasl Ceské republiky a postupna dalsi orientace v proalem
poSkozeni rotatorové manzety vyustily v roce 20Q@iblikaci o vlivu posSkozeni rotatorove
manZzety na zdravotni klasifikaci vojak povolani [106].

Problematikou artroskopie ramenniho kloulbmpingement syndromu a poSkozeni
rotatorové manzety se tedy zabyvam jiz &5 let. Cetnost nalei rotatorové manzety u
artroskopovanych ramennich klaulné nutila tyto nalezytidit a podrobgji se zabyvat




moznostmi opekmi l&by. DalSi zlepSeni orientace v pojednavané proliiema@a moznost
seznamit se s nejng&gimi trendy pinesla @ast na 22. kongresu Evropské spotesti pro
chirurgii ramene a lokte v Madridu 16.-19.fiz2009, ktera mi byla umoZna Fakultou
vojenského zdravotnictvi Univerzity obrany v Hradkialové. Po navratu jsem publikoval
zpravu o dasti na této vyznamné akci [105].

VySe uvedené skutwosti vyvrcholily gipravou dalSi publikace, ktera se svoji napini
casté&ne shoduje i s naplini dizeetai prace [109]. Tato publikovana praceibpavazuje na
vSechny dive uvedené. Jejim cilem bylo podrépmpiedstavit ortopedické vejnosti vliastni
zjednoduSenou navodnou klasifikaci 1ézi rotatorawmé@nzety, ktera wditym zpisobem
zjednoduSuje a modifikujetipodni klasifikaci Gschwendovu [38]. Prace seznamilatnosti
nalezi jednotlivych typi 1ézi rotatorové manzety u zafm& velkého souboru artroskopovanych
ramennich kloub. Dale hodnotila vysledky opemai lé&by jednotlivych ty@m 1ézi a
doporuiovala optimalni opetai postupy.

Cile pedkladané dizertai prace se do jisté miry shoduji s uvedenym cilgrge
citované prace (seznamit scéetnosti jednotlivych néléz u paetného souboru
artroskopovanych ramennich klaybhodnotit moznosti opetai &by jednotlivych ty
lézi). Hlavnim cilem je vSak podrobse zandtit na hodnoceni novych opeérdch postup u
nejslozigjSich 1ézi IV. typu. V ramci tohoto cile se jednfaadrobné zhodnoceni, porovnéni a
statistické zpracovani vysledlidvou skupin pacieft kteri byli 1é¢eni pomoci u nas dosud
nepouZzivanych opetaich metod (randomizovany W) 25 pacient v kazdé skupid).
DalSim cilem dizertai prace je znovuipdstavit vlastni zjednoduSenou navodnou klasifikaci

|ézi rotatorové manzety.

2 ANATOMICKE POZNAMKY

Komplex pletence pazniho (tzv. ramenniho kloubuy@gen skloubenim lopatky, Kini
kosti a hlavice pazni kosti. Podrabrpopisuje Kklinickou anatomii ramenniho kloubu
Bartontek [7]. Jedna se o kloub s n&§im rozsahem pohybu, ktery je mozny ve vSech
rovinach. S ohledem na vySe uvedené se také jedi@dub, ktery byva népstji vyklouben.
Sklada se z kloubu glenohumeralniho, akromioklaiditniho a sternoklavikularniho.

Artroskopicka vizualizace je mozna u kloubu glenolesalnino a row¥ u subakromialniho




prostoru, ktery pr&vbyva pondrné castym zdrojem obtizi. Ze subakromialniho prosteru j
MoZno roveZ vizualizovat spodniast akromioklavikularniho skloubeni.
Zakladnim orientmim bodem § artroskopii je Slacha dlouhé hlavy m. biceps hiiac
Oddiluje od sebe vnihi a zevni rotatory humeru. Tato hranice se nargi&iorovy interval.
Zevni svalovou konturu ramene fivin. deltoideus. V hlubSi vrstwse pak nachazi tzv.
rotatorova manzeta. Rotatorovd manzeta ramenndubklse sklada zayi svalovych Upoi
— m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infragsna m. teres minor. Rotatorovd manZeta
je z kloubni stranyésné spojena s kloubnim pouzdrem. Ruptdrdéze rotatorové manzety
v celé tlousce tudiz znamena i defekt kloubniho pouzdra. Ddcpaiz k propojeni kloubniho
prostoru se subakromialni burzou. Rotatorova mangedstavuje dlezitou funkni slozku
pletence pazniho a podili se vyzn&ma bezbolestném a plynulém pohybu. NkgjditejSi
slozkou rotatorové manZzety je m. supraspinatusiy kématomicky tvéi prepazku mezi

vlastnim glenohumeralnim kloubem a subakromialniosgerem.

3 HISTORICKE POZNAMKY

Prvni zminku o opetai 1&bé ruptur rotatorové manzetyipasi Codman [18] v roce
1911. Prvni popis artroskopického vygeti ramenniho kloubu pochézi od Burmana [92],
ktery provedl endoskopii ramene na mrtvole (Ho$gda Joint Diseases, New York) v roce
1931. Prvenstvi v uvedeni diagnostické artroskegieenniho kloubu do klinické praxe je
pripisovano Tagakimu [92]. v roce 1935. ZlepSenioasSieni artroskopickych technik
v oblasti ramenniho kloubu na konci 20. stoléddstavovalo velky diagnostickyipos [82].
Popisné a ndfliS piresné diagnézy typu periarthritis humeroscapulagadrom bolestivého
ramena ¢i ,frozen shoulder® byly postugn nahrazovany i@sréjSimi nozologickymi
jednotkami, z nichz zejména impingement syndrom [8%] a |éze rotatorové manzety [57,
108, 109] se staly dlouhodobym objektem mého zajmu.

Po zlepSeni diagnostiky s kratkygmsovym odstupem nasleduje rozvoj opefdé&by
raznych afekci v oblasti ramenniho kloubu (ASK subakialni dekomprese, ASK refixace
labra, ASK rekonstrukce SLAP léze, ASK rekonstrukag&torové manzety, ASK paliativni
resekce zbytk rotatorové manzety atd.).

Problematikou rotatorové manzety se zabyealarada viceti mére znamych autdr.
Vztah impingement syndromu a chronického posSkoesttorové manzety ke tvaru akromia




podrobré popsali Bigliani a Morrison [10]. Léze rotatorové@anzety zevrubh popsal
Yamamoto [115]. ¥kovou incidenci vyskytu ruptur rotatorové manzegy zmbyval Grant
[37]. Dale problematiku podrobnrozebirali Harryman [40] a Matsen [57]. Z histé@gbo
hlediska je velmi znama a oblibena Neerova prackcbé chronického impingement
syndromu [69]. étSina popisovanych |ézi rotatorové manzety se pestiasu ukazala byt
chronickymi. Akutni ruptury rotatorové manzety jswalmi vzacné. Navic &Sinou i tzv.
akutni ruptury vznikaji na podkladchronickych degenerativnich #m Mezi impingement
syndromem a tzv. syndromem rotatorové manzety jmivézka souvislost. Diagnostiku a
Iécbu ruptur rotatorové manzety podr@ébpopsal Post [89]. Uhthoff adaznil dilezitost
subakromialni burzy [104].

Chirurgickou |&bou ruptur rotatorové manzety se dale podéplmabyvali Cofield [19],
Earnshow [26], Ellman [29], Harryman [41], McLaugh]59], Nobuhaza [77], Peterson [81]
a Watson [111]. Artroskopické nalezy ruptur rotat@ manzety a artroskopickécébne
postupy popsali Burkhart [12], Gartsman [33] a dal%.e swtové literatite se uvedenou
problematikou nejpodrok&ji zabyvali Matsen a Rockwood [57].

V nasi literatie problematiku rotatorové manzety recéntnzebirali Chomiak [43] a
nowji Musil a Sadovsky [66, 67]. Problematiky si vSiiiai novaceska debnice ortopedie
z roku 2004 [25]. Rehledn& a velmétiva je publikace Rkryla a Sadovského z roku 2007
[92]. Nejnowji piibuznou problematiku artroskopické stabilizace ként posttraumatické
instability ramenniho kloubu pomoci ,bioknotlesgité&v publikoval v letoSnim roce Nepras
[73].

4 SOUCASNY STAV PROBLEMATIKY

4.1 Diagnostika |ézi rotatorové manzety

Diagnostika |ézi rotatorové manzety probiha na adtkkhodnoceni anamnestickych
Udaji. DalSim dilezitym podkladem pro stanoveni diagnozy je kligick/Seteni, sestavajici
z keZného vyséeni ramenniho kloubu (aspekce, palpace, dohkySeteni pohyblivosti
kloubu) a ze specifickych tésha subakromialni impingement a rotatorovou manzatu

klinickém vySeteni se dale rowz uplatiuji testy na patologii Slachy dlouhé hlavy bicepsu,




testy na nestabilitu ramene (zejmértaquhaleni tzv. sekundarniho impingement syndromu)
a testy na akromioklavikularni kloub.

Nedilnou sowidsti diagnostiky |ézi rotatorové manzety je renbgénvysSeteni. Mér
piinosné zobrazovaci metodyepstavuji ultrasonografie (pouze origmi vysledky) a
vypocetni tomografie (horSi zobrazenickkych tkani). Poékud piinosrgjSi mize byt CT
artrografie, pi které je provagha nejprve standardni artrografie po aplikaci kasttri latky
do glenohumeralniho kloubu a naslédntésnémcasovém odstupu vypetni tomografie.
DalSi podstatny kvalitativni posun v diagnosticeabrazeni porami struktur ramenniho
kloubu (zejména lézi rotatorové manzetyegstavuje nuklearni magnetickd rezonance.
Perspektivni se jevi magneticka rezonance séasatintraartikularg aplikovanou kontrastni
latkou.

DovrSeni diagnostiky |ézi rotatorové manzety raniiemn kloubu pedstavuje
artroskopie, ktera je vSak jiz sasti vlastni opeetai I&by. V diagnostice se jevi jako
suverénni metoda, ktera uniofe pi zkuSenostech vySelfjiciho (operatéra) dokonalou
vizualizaci poSkozeni rotatorové manzety, popiguva rozsahu léze, naslednou adekvatni

klasifikaci léze.

4.2 Anamnéza

Anamnéza je nepochybprvnim krokem ve vyS&tni kazdého pacienta. Poskytuje iéka
cenné informace o pacientovi a bez jejihiklddného odebrani se lékaemize dobrat
spravné diagndzy. iP postizeni ramenniho kloubu ma @dbanamnézy svoje specifika.
Patrame po moznych vrozenych vadach, Urazed§i(kontuze, luxace, zlomeniny velkého
hrbolu humeru, jiné zlomeniny proximalniho humepuasknuti g zvedani &ZSich Femen
apod.) ¥etn® opakovanych mikrotraumat,igdchazejicich operacich.alBzitou sowdasti
anamneézy je vlastni popis pacientovych obtizi, akteru bolesti, omezeni &nnostech.
Velmi cennym udajem je zvlaSt ramenniho kloubu profesni &t Toto se mi jednozia¢
potvrdilo i pi vySetovani vojak z povolani [106] Velmi dialezité jsou rovaZz udaje o
sportovnich aktivitach, nebocast postizeni ramene vznikd pkapii sportu (Urazovym
mechanismem neb&astji chronickym getZovanim). Zvlast rizikové se jevi tzv. ,over

head" aktivity (hazena, volejbal, tenigada dalSich). Patrame tedy po bolesteckzpatch




nebo pozatzovych. Pro subakromialni impingement je charagtieka gitomnost nénich
bolesti.

Posouzeni charakteru bolesiiyySeteni ramenniho kloubu s poderim na poSkozeni
rotatorové manzety se jevi nejc&@im anamnestickym Udajem.a@zité je, zda je bolest
piitomna pouze ip pohybu nebo trvale. Pro postiZeni rotatorové regngi impingement
syndrom jsou charakteristické spiSe bolesti vazanze na pohyb. Trvalé bolesti, které jsou
akcentovany pohybem, jsotifomny spiSe u z&tlivych a degenerativnich prodesPro léze
rotatorové manzety jsou typické bolesti ginnostech nad drovni ramene. \fgdovani
bolesti do krajiny fossa supraspinata a m. tragemire roviez s\wdcit pro 1ézi rotatorové
manzety. Tyto fiznaky mohou byt rowZ projevem cervikobrachialniho syndromu, proto je
v anamnézeidezité zandtit se také na vertebrogenni obtiZze v oblasthkpatée. DileZitym
Udajem je roviéZ Siteni bolesti do paze. Velkoutlgzitost posouzeni charakteru bolesti
zdaraziuji Prikryl a Sadovsky [92].

4.3 Klinické vySeteni

Klinické vySeteni ramenniho kloubu zahrnuje obvyklé vySeaci metody pouzivané i
pii vySeteni jinych klouli. Jsou to aspekce, palpace a WgEt rozsahu pohyblivosti
(ventroflexe, dorzalni flexe, abdukce, abdukceesati, addukce, ratai pohyby, abdukce a
vnitini rotace, addukce a vini rotace, addukce a dorzalni flexe, fmitrotace a dorzalni
flexe). i funkénim vySeteni pohyblivosti ramenniho kloubu jeeba provést a zaznamenat
rozdil mezi aktivni a pasivni hybnosti. Rozsah pmhyje vhodné také srovnat
s druhostrannym ramenem. $ésti vySateni ramenniho kloubu musi byt sasré vySeteni
kreni patée a celé horni kawrtiny [106]. Déle klinické vySateni vyuziva specifickych test
pro ramenni kloub. Jsou to testy na subakromiahpingement a rotatorovou manzetu, testy
na patologii Slachy dlouhé hlavy bicepsu (Yergassspeed), testy na nestabilitu ramene
(apprehension test, zasuvkouwyzmak), test na akromioklavikularni kloukrignak klavesy) a
dalsi.

Pfi podezeni na poskozeni rotatorové manzety hraji nejvyzignroli testy prvni
skupiny, tedy testy na subakromialni impingemenottorovou manzetu. Ja osébma

Mriviw s

(obstik subakromialniho prostoru lokalnim anestetikeminfiltra¢ni test), Jobého test




(nalévani vody z lahve do sklenice), Jobého odpptest a test nulové abdukce [107]. Mezi
dalSi pouzivané testy gatHawkingiv test, drop arm sign, Snydertest, arcus pain podle
Cyriaxe, lift off test, Belly test (Napoleén test) a bear hug test podle Burkharta.

Podrobny popis klinického vySeni ramenniho kloubufimasi Rockwood a Matsen
[94], dale Copeland [21], seské literatie pak PodSkubka [85], n&yv Prikryl a Sadovsky

[92].

4.4 RTG diagnostika

Rentgenologické vydeni pati k zdkladnim zobrazovacim technikam kléukcetrg
ramenniho. U ramenniho kloubu se ufnlgit predozadni projekce, transtorakalni projekce,
skapulotorakalni Y-projekce, axilolateralni nebo ilaxi projekce a projekce na
subakromialni prostor (,outlet view").

Redozadni projekce je projekci zakladni a je zhotéma vzdy. R podezeni na
impingement syndrom nebo patologii rotdtorové manzhotovujeme Y-projekci [107].
Neer tuto projekci ozrtaije jako ,supraspinatus outlet view" [72]. V tétoojekci hodnotime
tvar nadpazku podle Biglianiho a Morrisona [10].dRouvedenych autbérmiazeme tvar
akromia klasifikovat do I. az Ill. typu jako rovngbly nebo h&kovity nadpazek. Nadpazek |Il.
typu nejvice redukuje subakromialni prostor a zmameredispozici k chronické iritaci
rotatorové manzety. Miin odlisSny ,outlet view“ podle Rockwooda spiSe #®bukaze
kalcifikace v subakromialni burze. Axilolateralnébo axilarni projekce je vyhrazena pro
nestabilitu ramene.

Ri podezeni na patologii rotatorové manzety tedy vzdy ztwjioptedozadni snimek a
skapulotorakalni Y-projekci.

Artrografie s kontrastni latkou do glenohuaheiho kloubu je méh pouzivanou

metodou, je jednoziaé pozitivni pouze u rozsahlych ruptur rotatorové aen.
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4.5 Ultrasonografie

Ultrasonografie je pomocnou zobrazovacioeti v diagnostice postizeni¢kkych
tk&dni ramenniho kloubu. Vyhodou je minimalniéZipro pacienta. Vyznam ultrasonografie
zduraziuje Bajdova [5]. Na rozdil od této autorky zazname&m ve své praxi mensi
vytéZnost této zobrazovaci metody [109]. Interpretdtrasonografickych obrazpro ziskani
kvalitnich vysledk vyZzaduje zné&né dovednosti a zkuSenosti vysgiciho. Vhodna je i
navaznost na kokrou artroskopickou diagn6zu. Za optimalnich okalhds/ tedy ngl
ultrasonografii provagt operatér ped indikaci k artroskopii [92]. Toto vSakiquistavuje

organiz&né i logisticky velmi narénou zalezitost.

4.6 CT artrografie

e

Vyhodou je moznost 3D rekonstrukce kloubu. CT atadie po aplikaci kontrastni latky do
glenohumerélniho kloubu je neocenitelnym pomocnikgnvySetovani ramennich kloub
po recidivujicich luxacich, kdy na rozdil od magckd rezonance spolehéivodhali
Bankarfiv defekt pomoci uniku kontrastni latky. CT artrdgganizZze byt napomocna iip
diagnostice l1ézi rotadtorové manzety. Diagnostikasjak spolehlivA pouze u rozsahlejSich
kompletnich ruptur, u kterych dochazi kjednazanu Uniku kontrastni latky

z glenohumeralniho kloubu do subakromialniho prosto

4.7 Nuklearni magneticka rezonance

Vyrazny kvalitativni posun v diagnostice a zobrdzeorargéni struktur ramenniho
kloubu pgedstavuje nuklearni magneticka rezonance. Krakeletu poskytuje po#mné
piesné informace o &kkych tkanich ramenniho kloubu (svalovych Uponekdoubnim
pouzdru, chrupastém labru atd.). Kvalitni interpretace této zolmeaci metody vSak
vyZzaduje zkuSeného laboranta, ktery umi spfamastavitiezy v jednotlivych rovinach.
Validni popis vzniklych obrazklade utité naroky roviz na zkuSenosti hodnotitele [109].
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Magneticka rezonance vSakepstavuje vySéeni statické, které nemusi vzdy odhalit
trhliny v Uponech¢i kloubnim pouzdru. Tyto trhliny jsoufipvySeteni €sré pii sok a
objevuji se az i pohybech [92]. Z hlediska mozZnosti zobrazeni tgkb druhi 1€zi se jevi
jako perspektivni magnetickd rezonance sec¢asnou intraartikularni aplikaci kontrastni
latky.

| bez uziti aplikace kontrastni latky vS8ak magnreticezonance poskytuje mnoZzstvi
cennych informaci a jeji vysledekude byt kvalitnim podkladem pro planovani eventualni
rekonstrukce rkkych struktur ramenniho kloubu.fiPodhaleni degenerace nebo ruptury
rotatorové manzety se jevi metodou b€npe a spolehlivou. Operatér i pacient jsou pak na
zéklad vysledki provedené magnetické rezonance jizdpvykonem dofe informovani o

piedpokladané rekonstrukci v ramennim kloubu.

4.8 Artroskopie ramenniho kloubu a subakromialnihoprostoru

Artroskopie je suverénni a nejspoleksi diagnostickou metodoufigkteré do kloubu
vpichem zavadime jemnou optiku $gmjenym s¥telnym zdrojem a malou citlivou kameru.
Po zavedeni do kloubu napoustime plnici médiumidfygicky nebo Ringetv roztok).
PInici médium umaiuje zwtSeni vySdbvaneho prostoru a minimalizuje zkresleni obrazu na
optickych rozhranich. Nitrokloubni struktury jsouzwalizovany na obrazovce. DalSim
vpichem je do kloubu zaveden vy&etaci nastroj, ktery umaije palpaci kloubnich struktur.

V piipact artroskopie ramenniho kloubu pouzivame waSiwe pripadi celkovou
anestezii. S cilem zmini pooperanich bolesti a zrychleni rehabilitace je mozriipggit
interskalenicky blok. Samostatné pouziti interskileeho bloku povazuji itkryl se
Sadovskym [92] za nedostgici. Po opakovaném uziti samotného interskaleiokbloku
musim s vySe uvedenymi autory souhlasit, protozostaténa relaxace svalstva pletence
pazniho nedovoluje dokonalé prohlédnuti vSech klitedonich struktur, natoz pak jejich
resekcici rekonstrukci. B artroskopii ramenniho kloubu neni z anatomickgiétiodi moznée
pouziti turniketu a bezkrevi. Tato opeti nap. u kolenniho kloubu umdagji redukci
zasteni obrazu krvi zkalenou tekutinou. K eliminaci &reni do dutiny ramenniho kloubu je
velkou vyhodou a prakticky nezbytnou nutnosti ptiukontinualniho piplachu pomoci
artroskopické pumpy.iPkrvaceni do ramenniho kloubu je totiz mozno pouyssiho tlaku

plnici tekutiny. Riziko aniku plnici tekutiny mimkloub nepedstavuje zdsadni problém ani
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piekazku v dalSim poktavani diagnostickéhé operaniho vykonu. K omezeni krvaceni do
prostoru kloubu Ize ifdavat do plniciho media adrenalin. Z vlastni zkusti vSak vim, ze
toto opateni ¢asto nardzi na odpor anestezidlogle snizeni krvaceni do nitrokloubniho
prostoru vSak riive anesteziolog pomoci optimaliizenou hypotenzi. V této souvislosti je
vSak nutno zminit (zvlaStpii pouziti polohy ,beach chair®) riziko moznosti redaténého
prokrveni mozku s nasledkem mozkové ischémie. Proto rekterych zahragnich
pracovistich je pouzivana ultrasonograficka (dogmgplekda) monitorace mozkové perfuze
(prof. Lafosse — osobni &éni). S cilem dosazeni poop&na analgezie je mozné na zav
vykonu proplachnout nitrokloubni prostor lokalnimeatetikem (event. i Siglavkem opiatu).

K provedeni diagnostické artroskopie je nezbytriitéitechnické vybaveni (artroskop,
kamera, s¥telny zdroj, vodni artroskopickd pumpa a diagnastioastroje (h#&ek, sonda).
Rychly technicky rozvoj a specialni zafani rekterych firem na artroskopii ramenniho
kloubu postup#é posunuly diagnostickou metodu do roviny metodygd@stické a opetai.

K bézre¢ provadnym artroskopickym vykaim na ramennim kloubu gatsynovektomie,
kapsularni repase, odstean nitrokloubnich &lisek, debridement rozvlaknych struktur,
provedeni  subakromialni dekomprese s modelaci da&dpa oSeateni artrézy
akromioklavikularniho skloubeni, stabiltzd operace s refixaci odtrzeného labra nebo
rekonstrukci bicipitolabralniho komplexu (tzv. SLARze), paliativni resekce zbyik
rotdtorové manzety ip vyrazné artréze, ablace ostedfyta v posledni dab rovrez
artroskopické rekonstrukce Iézi rotatorové manzelgzi pouzivané opetai nastroje pat
nastroje reseaii (nizky, klig’ky), nastroje proSivaci (duta jehla, suture shufikenetrani
klistky, clever hook, pig tail), nastroje uzlici (,dotakék", knot pusher), nastroje
manipul&ni a uchopové (suture retriever) a nastroje vrRa@ci i zavadni kotvicich prviki
usnadhuji pracovni kanyly nebo artroskopické Izice. DaiSvyznamnymi pomocniky ip
artroskopické operativnramenniho kloubu jsou shaver (s frézou pro otistr@ani nékkych
tk&ni nebo frézou pro resekci kosti — tzv. akror®ér) a vaporizér (umaitije koagulani
svraséni mekkych tkani, jejich resekci a koagulaci krvacejicimvek). Vyrazny pokrok ve
slozijSi artroskopické operativ(refixace labra, rekonstrukce SLAP léze, rekorksteulezi
rotatorové manzety) ipdstavuje nabidk&ady kotvicich prvk, které mohou byt podle
materialu neresorbovatelné nebo biodegradabilndlepmechanismu fixace Sroubovatelné,
rozpirné, vzgimitelné nebo zaklinitelné.

Jsou popisovany dvzakladni polohy pacienta pro artroskopii ramennkiioubu.
Americka Skola preferuje polohu na boku (laterddudetus position) s tahem za pazi v ose a

lateralre. Jeji vyhodou je &tSi distrakce kloubu, nevyhodou je nemoZznost polsylamenem.
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Evropska Skola preferuje polohu pacienta v polégbedach chair position) s mobilni volnou
pazi. Tato poloha je vhodSi pro praci v subakromialnim prostoru. J& ogopavazuji za
vyhodrgjsi polohu ,beach chair®. Poloha ,lateral dekubituse mi jevi jako technicky
Samozejme i v otazce polohy pacienta hraji roli zvyklostievatéra, pracovi§ta webni
kiivka. Poloha ,beach chair* umidje dobrou manipulaci s kloubemii mlobré kooperaci
asistenta ani mensi trakce nemusi byt nevyhodaikryP se Sadovskym dopokuji na
pracovisti pro dobrou orientaci v kloubu pouZivatate pouze jednu z uvedenych poloh
pacienta [92].

Mezi z&kladni artroskopickéfigtupy v oblasti ramenniho kloubu fiapristup zadni
podle Andrewse (,soft spot”), f{stup centraini zadni podle Wolfajigiup gedni podle
Mathewse, fistup gredni horni podle Casparihofigtup gedni dolni podle Wolfa-Imhofa,
horni glenohumeralni ifstup podle Neviasera arigtupy lateralni. Ja osobnnejvice
vyuzivam pistup zadni, fedni a lateralni.

Pri provadéni artroskopie ramenniho kloubu v ,beach chairipiogtandards artroskop
zavadime skrz ,soft spot” (tj. zadnintigtupem). Nejprve prohlizime glenohumeralni kloub,
k vySeteni nitrokloubnich struktur nastrojem vyuzivam&dni port zhotoveny technikou
Jnside out. Po vySéeni a oSeéeni struktur v glenohumeralnim kloubu stejnym zaudni
portem sklapime artroskop krani&ldo subakromialniho prostoru. Po provedeni detailni
diagnostiky nasleduje zvoleny opé&navykon. V subakromialnim prostoru vipact potreby
pracujeme lateralnim portem [106, 107, 108, 109]. rBkonstrukci rotatorové manzety
muzeme vyuzit vice lateralnich portPo skotieni vykonu aplikujeme jeden Redandrén
nebo dva Redonovy drény (do glenohumeralniho kloabdo subakromialniho prostoru)

podle typu provedeného vykonu a event. rozsahum&ete 1éze [106, 107, 108].

4.9 Klasifikace lézi rotatorové manzety

K rupturdm Slach rotadtorové manzety doth@z90 % na zaklad chronickych
degenerativnich zém. Jednordzovy Urazovy mechanismus je mozny. Vdos& ruptury
rotatorové manzety podobaji rupturam Achillovy Blagxi jejich degenerativnich zinach.
Zhruba u 75 % ruptur rotatorové manzety lze v Yjgko diagnostikovat Ill. typ tvaru

akromia podle Biglianiho a Morrisona [10]&Mina lézi rotdtorové manzZety se tedy zda byt
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jednozné&n¢é chronickych. Zjevna byva navaznost na dlouhodaipimgement syndrom
[109]. Oks tyto nelogické jednotky totiz spolu Uzce souvis€pmu odpovida i ne vzdy zcela
jasna moznost jejich odliSeni pomoci klinickéhoeteni [92].

V literatiie je popisovandada klasifikaci ruptur rotatorové manzety. Gouwtallj92]
déli tukovou infiltraci Slachy m. supraspinatui pobrazeni magnetickou rezonanci dii p
stupii. Rowe [92] vychazi z anatomického tvaru rupturfatarové manzety ac¢tl je na
longitidundlni, transverzalni, triangularni a masivBateman [92] vychazi z rozsahu léze,
jeho klasifikace je velmi podobna moji klasifikameni vSak terapeutickym navodem.
Klasifikaci, ktera ma jiz @itou navaznost na #gob I|€by, je oblibena klasifikace
Gschwendova [38]. Tato Klasifikace se vSak jeviojgiliS slozith a jeji prakticka
vyuzitelnost je diskutabilni [109]. Snyderova kfdsice [99] vychazi fmo
z artroskopického nalezu a spojuje lokalitu lézestsprem poSkozeni. O klasifikaci ruptur
rotatorové manzety se pokousi i Harryman [40, £dleni ruptur podle Habermayera-
Pasquiera [39] vychazirgdevsSim z postizeni a stupretrakce Slachy m. supraspinatus, ktery
byva postizen jako prvni. Zémy na gilehlém pouzdru a ostatnich svalech pak se smpn
retrakce Slachy m. supraspinatus igokoresponduiji.

Velmi vysoka cetnost posSkozenic¢i iritace rotatorové manzety u jednotlivych
artroskopovanych ramennich kladum¢ nutila k pelivé klasifikaci jednotlivych tyg 1ézi a
vytvoreni terapeutickych schémat. Pokusil jsem se mawiék pouzivanou Gschwendovu
klasifikaci [38] z praktického hlediska. Moje vlagt modifikace pedstavuje ufité
zjednodusSenijvodni Kklasifikace. Domnivam se, Ze klasifikace mpajednoducha a snadno
zapamatovatelnd [08]. Smysl Kklasifikace &pé vV jeji praktické vyuzitelnosti. Moje
modifikace klasifikace si s@asré ¢ini ambice byt pehlednym terapeutickym navodem u
jednotlivych tym lézi. Pl si uwdomuiji, Ze vlastni modifikace klasifikace nezohie
smeér a tvar trhliny, ktery mze zasad® ovlivnit perspektivu rekonstrukce a event. riziko
selhani. Neni zohledna ani kvalita zbylé tk&n rotatorové manzety a stupdukové
degenerace. DalSi roddni do podtyp by vSak znamenalo rezignaci na avizovanou
jednoduchost a zapamatovatelnost. Terapeuticky cha®ak bez ohledu na $mci tvar
trhliny zastava prakticky u jednotlivych tydézi stejny [109].

Artroskopicka oSBtelnost 1ézi rotatorové manzety zavisi keomelikosti ruptury
jednoznéné také na mobilizovatelnosti (moZnosti okraje managtolehliv stahnout k mistu
predpokladané reinzerce) a stupni tukové degenerade. Rikryl se Sadovskym ve sh&d
S mymi nazory uvaiji, Ze cerstve i rozsahlé ruptury Ize neinzerovagsim usgchem nez

inveterované léze, lymensSiho rozsahu [92]. Wdhto inveterovanych lézi anitkladna
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mobilizace nedovoli okraj manzetyiitdhnout k velkému hrbolu pazni kosti a navic
degenerace svalové tkaneumozni navrat k plnohodnotné svalové a Slachovéi.

Vzhledem ke svému pracovnimuiazeni jsem rowt sledoval vliv poSkozeni
rotatorové manzety {ffiomnost tyf jednotlivych |ézi) na event. zZmu zdravotni klasifikace
vojaki z povolani [106]. Zdravotni klasifikace vojak povolani byla stanovovana na zaklad
vyhlasky Ministerstva obrany 103/2005 Sb. [110].

Vlastni modifikaci klasifikace |ézi rotatwé manZety fedstavuje tab. 1.

;r/ﬁabs'trln' modifikace klasifikace 1ézi rotatorové mangty
. TYP < 1 cm (i netransmuralni)
. TYP 1-3cm
. TYP 3-5cm
V. TYP >5cm
V. TYP zastarald masivni ruptura Stpmnosti &ZSich artrotickych zgm a s kranialn
subluxaci hlavice

Vyuziti vlastni modifikace klasifikace aksowasny pehledny terapeuticky navod

predstavuje tab. 2.

Tab. 2
Vlastni modifikovana klasifikace jako terapeuticky navod
. TYP ASK subakromiélni dekomprese
. TYP ASK rekonstrukce rotatorové manzety
. TYP ASK asistovana rekonstrukce rotatorové manzety
IV.TYP oteeny parcialni svalovy transfer m. subscapulariswena parcialn
rekonstrukce rotatorové manZzety
V. TYP ASK paliativni resekce zbytkrotatorové manzety
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4.10 Operani Ié¢ba lézi rotatorové manzety

Problematika lézi rotatorové manZzety je @omi casta. Swdci o tom vysoky poet
nalezi poSkozeni rotadtorové manzety u proudgth artroskopii ramenniho kloubu [109].
Rockwood a Peterson dopeéuiji u indikace artroskopie ramenniho kloubu proeategativni
onemocgni dodrzovat indikéni schéma [82]. Pacienty indikuji k artroskopiipgedchazejici
Sestingsicni neuspsSné konzervativni e P zjevném klinickém nalezu gdcicim pro
rupturu rotadtorové manzety (nikoli pouze pro imgngent syndrom s iritaci rotatorove
manzety) nebo i jednozn&ném nalezu ruptury rotatorové manzetyi ySeteni
magnetickou rezonanci lze sarfga¢ indikaci urychlit.

\VeétSina modernich klasifikaci |1€zi rotatorové manaetghazi z artroskopického nalezu
(véetne moji vlastni klasifikace). V tomtoffpact pak nema smysl uvazovat 0 moznostech
pokratovani konzervativniho postupucley 1ézi rotdtorové manzety, nabse jednéa o nalez
peroperani.

Po zavedeni artroskopu do glenohumeralkibobu se hodnoti rozsah Iéze rotatorové
manZzety. Krom velikosti a délky trhliny jerfeba hodnotit tvar trhliny (,V*, ,U", ,L*). Dale
uréujeme, které Slachy jsou trhlinou zasazeny. Roz&adnsime vzit v Gvahuifiomnost
dalSich posSkozeni (zmy Slachy dlouhé hlavy bicepsu, SLAP léze, chrdjgav a
degenerativni 1éze, nalezZ&i omartrozy apod.).

Po zji&tni rozsahu léze ze strany artikularni je artrospopunut a sklopen stejnym
zadnim portem do subakromialniho prostoriikiyl a Sadovsky zéraziuji nezbytnost
provedeni @kladné a rozsahlé burzektomie, tj.¢iteni subakromiélniho prostoru [92].
Jedirt tak lze ziskat fehled pro dalSi praci v subakromialnim prostoruovBdeni
subakromialni dekomprese shaverem je nutné dopfatenim tkani vaporizérem s cilem
redukce krvaceni. Toto opahi je praktickou nezbytnosti a nutnosti pro Koweusgch
artroskopického vykonu. Ke zhodnoceni charakteme | vhodné prohlédnuti rotatorové
manZzety roviiz z druhého pohledu po zavedeni artroskopu latenghortem. B ptitomnosti
Iézi minimalniho rozsahu nebo pouhé iritace rotAtérmanzety je timto opemai vykon
ukorcen.

Rozsahlejsi 1éze jsou dyrimo suturovany, nebo vyZaduji reinzerci tkani dcsteni
puvodniho Uponu rotatorové manzetyi pritomnosti rozsahlejSich 1ézi s nemoznostimg
sutury je tedy dalSim velmiutezitym krokem vySéeni moznosti stahnuti tkdrmanzety

k mistu reinzerce na velky hrbol pazni kosti. NppcE retrakce tkani manzety je nutna jejich
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mobilizace pomoci artroskopického raspatorianeusgsné mobilizaci je nutno pochybovat
o moznosti usfchu artroskopické rekonstrukce rotatorové manzZzégto moznost prav
nastava u rozsahlych a inveterovanych |ézi. Pokusobilizaci je pak nutno realizovat
otewenou cestou. Vijpadck neuspchu pichazeji na fadu otevené neanatomické
rekonstrukce rotatorové manzety. Neanatomickouifaicrekonstrukci rotatorové manzety
Ize @i pritomnosti vhodnych anatomickych péra provést i artroskopicky. V takové situaci
se rotatorova manzeta reinzerujéegd velky hrbol pazni kosti. Jednd se o parcialni
neanatomickou rekonstrukci, kterou popisuje BurkiiaB]. Timto opatenim lze dosahnout
zmirnéni nag@ti reinzerované rotatorové manzetyikP/l a Sadovsky zéraziuji nutnost
vytahnuti Slachy az za misto, kde Ebwkraj kloubni plochy s hyalinni chrupavkou [92].
Dulezitym krokem je i piprava mista reinzerce — jeho okrvaveni, které gebgtné pro
nasledné zhojeni.

Ri artroskopické i otetené rekonstrukci 1ézi s nutnosti reinzerce tkarnatooové
manzety na velky hrbol pazni kosti nasleduje zaneletvicich prvKi (negasgji titanovych
nebo biodegradabilnich Sroubovacich k&gk). Vhodné je pouzivani implaniée zesilenym
pevnym vilaknem. Néastji je zavadna dvojice matracovych stehStehy jsou zavady
pomoci penetratoru. Nasleduje uzleni, mozné je &vpouZiti specialnich neuzlicich
implantafi. U rozsahlych ruptur rotatorové manzety nebo utida ,double-layer” je vhodné
pridani dalSi kotwiky nebotady kotviek. Jedna se pak o techniku ,double-row", kterou
popisuji Toussaint [101] nebo Zumstein [117]. Usd@alych ruptur rotatorové manzety je
vhodné nejprve zavést vSechny planované implaatézleni provagt az nakonec. Lafosse a
Toussaint v posledni d®bzkouSeji i techniku ,triple-row* (osobni &eéni). V naSich
podminkach je v8ak nutno uvaZovat i 0 vyraznémistéarceny vykonu zidrodu pouZiti
velkého mnoZstvi implant&t Lafosse navic provadi i artroskopickou revizi vosr
suprascapularis v incisura scapulae s urdin ligamentum transversum scapulae superius
k eliminaci utlaku nervu (osobni &dni). Rikryl uvadi, Ze utlak tohoto nervu vznika
posunem retrahovaného svalu [92]. &&wm vykonu je optika znovu zavedena do
glenohumeréalniho kloubu. Je zkontrolovana reinzeecartikularni strany a pomoci
artroskopické pumpy je mozno vyzkouset tzv. ,v@dabst" provedené sutury.

Po vykonu je paZze na operované striaxovana jednim (v fipact provedeni pouhé
subakromialni dekomprese) nebcsoha Satky (v fipadt rekonstrukce rotatorové manzety).
V pooper&ni p&i po subakromiélni dekompresi neni indikovana Zadmai fixace. Naopak
cilem je velmi casnd mobilizace k prevenci vznikuasti. Po provedené rekonstrukci

rotatorové manzety je po probuzeni z narkdézy nedjpozadji nasledujici den pacientovi
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piilozen Desauttv obvaz nebo ortéza typu Gilchristova &sw. Ri reinzerci tkani pod &tSim
nagitim je nutné pouziti Desaultova obvazu v Zahr&kimi¢ modifikaci nebo abdudni
ortézy. Ri pouziti Desultova obvazu uite spolupracujicich pacienje ortéza aplikovana az
po odstragni steli. Podle charakteru provedené rekonstrukce je fix&oecetiny
ponechavana 4-6 tydnDilezité je podeni o nutnosti ceeni loketniho kloubu. Od 3. tydne
je zap@ato s pasivni mobilizaci, po sejmuti fixace nasiedwiceni na motorové dlaze a dalSi
rehabilitace. Hojeni a plna restituce pohybu trvéperaci ramenniho kloubu miniméin
6 mesial, nekdy také az jeden rok. Pacientovi nikdy neslibujepwme reinzerci rotatorové

manZzety plny rozsah aktivniho pohybu [92].

4.11 Dosavadni vysledky opekai [écby

Ri ndlezu pouhé iritacé fibrilace rotatorové manzety nebdi palezu Iéze minimalniho
rozsahuii tzv. inkompletni léze finasi dlouhodobé dobré vysledky provedeni artroskep
subakromialni dekomprese, kterd odstrani Otlak tood@é manzety ve stisném
subakromialnim prostoru [107]. Tato metoda i@obhahrazuje jpvodni otevenou Neerovu
akromioplastiku [69]. Artroskopickou a of@nou technikou subakromialni dekomprese
srovhava Pillai [84]. V této oblasti problematikygkozeni rotatorové manzety jeeha
odliSovat primarni impingement syndrom [70], jassefinovany sekundarni impingement
syndrom [85] a pourazovy impingement syndrom [10Mrrison [65] a Ellman [28, 30, 31]
kladou velky draz na dostatamy rozsah resekce akromiai BgresivjSim pristupu a ¥tSim
rozsahu resekce akromia i ja osélpozoruji lepsi vysledky [107].iPsrovnani s oteenou
akromioplastikou podle Neera [69, 71] je artrosk&pu subakromialni dekompresi
dosahovano podstatnlepsich vysledk [107]. Velmi dobré vysledky po provedeni
artroskopické subakromialni dekomprese ziskavajeskych autar PodSkubka [86] a
Prochazka [90], ze zahr&nich autoi pak Rockwood [40, 93, 95], Copeland [21], Ellman
[28, 30, 31], Orljanski [79], Delej [22] nebo Weisger [112]. Vynikajici vysledky uvag
Peterson [82] a Morrison [65].

U rozséahlejSich rekonstruovatelnych léziatarové manzety je s dobrymi vysledky
indikovana a provasha artroskopicka suturé rekonstrukce rotatorové manzety. Je mozné

pouzit roviz artroskopicky asistované rekonstrukce, u kterkieniztechnicky usnaulje
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miniincize [109]. Lokalizace léze laterélifdezinzerce rotatorové manzety od hrbolu pazni
kosti) si vynucujetasto pouziti specialnich fixkaich implantéi.

Tzv. nerekonstruovatelné |ézeéeqistavuji nejsloZifSi problematiku, a proto je zde
popsano nejvice opeamsich metod. Je zde jismozna artroskopicka paliativni resekce zlytk
rotatorové manzety, tyto léze vSak vzhledem Kitemnosti ¥tSich degenerativnich zm
piedstavuji prostor pro jiné op€rd metody. Uspokojivé vysledky tzv. svalovych trians
byly opakovas publikovany. Ze svalovych transtese nejvice uplétije m. subscapularis [9,
49] a m. latissimus dorsi [48, 53]. Relativdobré vysledky jsou popisovany u transferu m.
latissimus dorsi, vykon je vSak vice extenzivni waduje rozsahlejSi opera pristup.
Vzhledem k rozsahuwthto vykoni je tyto techniky nutno velice zvaZzovatieBto Gerber
popisuje dobré vysledky u této op&ma metody [36]. Dierickx popisuje ,inlay-flap* z m.
deltoideus s uspokojivymi vysledky [24]. NejS€jgi metodou se jevi transfefasti
nepostizeného m. subscapularis podle Karase [58}iaser pouziva sipatelnymi vysledky
rovréz transfer m. subscapularis nebo transfer m. tengsor [75]. Phipps popisuje
uspokojivé vysledky transferu m. latissimus dorsinateres major u pacignts Erbovou
obrnou [83]. Svoje misto maji parcialni neanatomickkonstrukce, kterymi je dosahovano
dobrych vysledk. Touto problematikou se podrabmabyva Burkhart [12, 13].tPrefixaci
delaminované manzety [60] je vyuzivana s dobrymslegky modifikace ,double-layer*”.
V sowasné dob se vyraza diskutuji vysledky relativéh nové obdobné techniky ,double-
row" [101], ktery vyuZiva pouziti dvowad kotvicich implantdit U techniky ,triple-row*
podrobrjSi nebo dlouhodafjSi vysledky zatim nebyly publikovany. S rozdilnymyisledky
jsou pouzivany kozni xena&gly [4, 91], fizn¢ augmentované &ty ¢i substituce [6, 20], nebo
dokonce bovinni perikard [16]. Posun je zaznamem&véozvoji syntetickych nahrad [100,
116] a roveZz biosyntetickychti biologickych nahrad [76], které vyuZivaji metokiultivace
pluripotentnich kmenovych bgk. Vysledky pouZiti échto operanich metod jsou vSak zatim
velmi diskutabilni. Jesthorsi vysledky jsou popisovanyi pouziti allomaterial. Post pouZil
karbonova filamenta [89]. Ozaki popisuje pouzithtgyickych nahrad [80]. Horsi vysledky
zaznamenal rowi Neviaser fi pouziti kadaverdzniho &tu [74]. Pokusy o artroskopickou
rekonstrukci vé&chto gipadech rozsahlych 1ézi vyrazprodluZuji operéni ¢cas a kosmeticky
efekt je @i velkém mnoZstvi vyuZzitych artroskopickych porhinimalni. Proto je stale jest
velmi ¢asto v takovych ipadech preferovana otewna operativa, kterd umozni rozsahlou
tupou digitalni mobilizaci retrahovanych tkani totdvé manzety. Bkdy ani tato mobilizace

pii velkém rozsahu lézi nedovoli defekty utiatez kritického nagti. Zde pak lepsi vysledky
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piinaSeji vySe uvedené neanatomické ofr@rapostupy (svalové transfery, parcialni
rekonstrukce).

U rozsahlych lézi gipomnosti pokreilych artrotickych zngn a s kranializaci hlavice
jsou rekonstruéni vykony kontraindikovany. #padné pokusy o éjsou odsouzeny ke
Spatnym vysledkm, nebd Zivotnost rekonstrukce je wipadc pritomnosti pokréilych
degenerativnich zém velmi kratka. €zké kostni degenerativni 2my v subakromialnim
prostoru odsuzuji provedené rekonstrukaasnému zaniku [109]. Dobré vysledkyeehto
piipadech finasi artroskopicka paliativni resekce zliytlotatorové manzety podle Apoila
[2]. U fady pacient dobry vysledek tohoto o§ehi nemusi mit pouze &msny efekt. Velmi
uspokojivé vysledky této metody jsem jitivce publikoval [108]. Dosazené vysledky byly
srovnatelné se zkuSenostiady zahrariinich autol — Arntz [3], Burkhart [12], Ellman [32],
Hawkins [42], Levy [52], Montgomery [63], Ogilvieddris [78], Rockwood [95] nebo Zvijac
[118]. Fi selhani tohoto zjsobu oSéeni je u vybranych pacienvyssich ¥kovych kategorii
moZzno zvazit indikaci resurfacingu jako Setrnéhkonu zn&né ulevujiciho od bolesti [109].
pacienti je proto v pipadt kompletniho rozsahlého defektu rotatorové mangetjtomnosti
t¢ZSich degenerativnich 2m treba volit jiné vhodné endoprotetickéSeni, nejspiSe pouziti
reverzni totalni endoprotézy ramenniho kloubu. ®g¢ky uvedené by jsou vSak zatim
znan¢ nejednotné a nejednozimes.

5 CILE

1. Predstavit vlastni zjednoduSenou navodnou klasifikéi rotatorové manzety ramenniho
kloubu.

2. Seznamit getnosti jednotlivych naléztypi 1ézi rotatorové manzety u ggtného souboru
artroskopovanych ramennich klaub

3. Hodnaotit vysledky a moznosti opénd &by jednotlivych typ 1€zi.

4. Podroba zhodnotit a porovnat vysledky dvou skupin padietécenych u nas nav

pouzivanymi operaimi postupy u nejsloijSich 1ézi IV. typu.
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6 SOUBOR PACIENTU A METODIKA

6.1 Soubor paciend

V obdobi od 1. 1. 2000 do 31. 6. 2010 (tj. 10,5ujofjsem na od#leni ortopedie,
traumatologie a rekonstréii chirurgie Ustedni vojenské nemocnice v PrazéeSbvicich
provedl celkem 885 artroskopii ramenniho kloubu.686 artroskopovanych ramennich
kloubi provedenych u 599 paciérbyla nalezena patologie rotatorové manzety.

Sledovany soubor tedyrgdstavovalo 636 artroskopovanych ramennich Klowkb99
pacienfi, z nichZz se poddo podrobré zhodnotit vysledky u 532ffpadi. V souboru byla
pirevaha mud (69 %). \€kovy primér byl 44 let (rozmezi 19-83 let). V 66 %ipadi byla
postizena prava horni kéetina. V 72 % fpadi se jednalo o poSkozeni rotatorové manzety
na dominantni horni k@etiné. Pouze v 11 %ifypadi Slo 0 zjevny polrazovy stav. Vétgine
piipadi se jednalo o chronickéfidka o subakutni onemoari. Casto byla registrovana
opakovana mikrotraumata, sportoviéfzovani nebo celozivotnéika fyzicka prace.

Z celkového potu 599 pacierit bylo 34 vojaki z povolani, jejichz gimeérny vek byl 42
let (rozmezi 28-53 let).

6.2. Kritéria vyb éru

VSechny pacienty zazené do souboru (tj. 636 artroskopickych vykon599 pacierii)
jsem operoval sam. Pacienti artroskopovani jinyékai pracovisé nebyli do souboru
zaazeni. VSichni pacienti podepsali informovany sashs operanim vykonem, ve kterém
byly uvedeny vSechny moznosti opé&nal&by. Do souboru byli Zazeni pouze pacienti
s nalezem poskozeni rotatorové manzety. Pacigimtds patologii (nap Iéze chrupasitého
labra, SLAP |éze apod.) nebyli do souboriazani.

Minimalni doba sledovani pacignbyla 6 ng€siai. Po 6 ngsicich byly zhodnoceny
vysledky u 89 %. U 53 % paciénse podglo nalez zhodnotit i ve dvouletém odstupu od
provedeného opetaiho vykonu.
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6.3 Indikace k operaci

Pacienty s chronickymi obtizemi jsendt$inou indikoval k operaci az po SestsiEni
nedsgsné konzervativni tbe. Tato I&€ba zahrnovala podavani analgetik-antirevmatik,
fyziatrickou I1&bu (nefastji s vyuZzitim cvieni a aplikace magnetoterapie), medikaci
chondroprotektivy a topickou aplikaci kortikéid s lokalnim anestetikem do
glenohumeralniho kloubu a subakromialniho prostdfoenzervativni |éba byla casto
realizovana na jinych pracovistich nebo jinymi liékwSeho pracovis§t Divodem kéasrgjSi
indikaci byl zjevny Urazovy mechanismus, zjevnynidky nalez swdcici pro kompletni
rupturu rotatorové manzety nebo zjevny nalez kotnpleuptury rotatorové manZzetyiip
vySeteni magnetickou rezonanci.

V piedoperanim planovani jsem kladl velkyadaz na odér anamnestickych dat a
zejména na podrobné acdheé klinické vySeteni. U vSech pacieintbylo provedeno RTG
vySeteni ramenniho kloubu v AP projekci a v Y-projekdi.malého p6étu pacieni bylo
provedeno malofjfnosné ultrasonografické vyseni nebo CT s aplikaci kontrastni latky. U
vice nez 60 % paciein/Sak bylo provedeno nejWinejSi zobrazovaci vySgni magnetickou
rezonanci. U vice nez 50 % pacientBak spravna klasifikace léze rotatorové manzgts b
stanovena az na zakkadrtroskopického nalezu. Nasledovala pak volba atekho typu

oper&niho vykonu.

6.4 Operani lé&cba

VétSina  operénich  vykori byla provedena v celkové narkdéze, men&st
v interskalenickém bloku. V posledni doje ¢asgji vyuzivano kombinace celkové narkdzy a
regionalni svodné anestezie. Samotny interskalgrlik povazuji za nedostajici.

VSechny operace jsem prowéds pozici ,beach-chair’, na kterou jsem dlouhodob
zvykly a kter4 se jevi jako vyhodn&ipotiebé konverze na otéeny vykon. Trakci za
operovanou kofetinu zajifoval podle paeby asistent @vodre tah za loketni ortézu
zavazim pes hrazdu). Artroskop primafnvzdy zavadim zadnim portem skrz ,soft-spot”.
Vzdy pouzivam kontinualni pplach artroskopickou pumpou. Nejprve jsem prohléd]
glenohumerélni kloub, vy§eni h&kem provadim ventralnim portem. Nasl&geem proved|

artroskopickou vizualizaci subakromialniho prostdfuposouzeni stavu rotatorové manzety
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se subakromialniho prostoru bylo nutné vzdy promédéurzektomie a ikladné
meékkotkaiové subakromialni dekomprese. VeétSig¢ pripadi byla rovnou pipojena i
modelace nadpaZku shaverem s nasadkou pro kdsb agélazeni raspli. Z obou pohiellyl
tedy zhodnocen nalez na rotatorové manageji poskozeni bylo klasifikovano podle vlastni
modifikace klasifikace |ézi rotatorové manzety. tanoveni typu léze nasledovakemy
artroskopicky, artroskopicky asistovany nebo t¢ey operani vykon.

U léze typu | povazuji za dosigici artroskopickou subakromialni dekompresi, &ter
byla proveden ve vSechiipadech tohoto nalezu. Po vykonu jsem do subakioih
prostoru vlozZil Redoiv drén, ktery byl odstram negasgji druhy pooperéni den. Jiz prvni
pooperani den bylo zahajeno aiéni na motorové dlaze pod clonou analgetik. Do ddnoa
|é¢eni pacienty propoustim geptji tieti pooperani den. Vzdy se snazim zajistit kontinualni
ambulantni fyziatrickou kébu ihned po propu&hi.

V piipact léze typu Il jsem u prvnich 15 paciénprovedl oteyenou rekonstrukci
rotatorové manzety s akromioplastikou, u dalSiclpd@ent byla provedena ASK asistovana
rekonstrukce rotatorové manzety se subakromialkoreresi, v poslednich 37ipadech
jsem provedl ASK rekonstrukci rotatorové manzetyggleakromialni dekompresi. Jednalo se
o piimou suturu nebo refixaci pomoci specialnich im@tn Operovana paze byla fixovana
na dobu 4-6 tydihortézou Gilchristova typu. Pak nasledovala fyiiat 1&ba.

U lézi typu Ill jsem u prvnich 25 paciénproved| oteyenou rekonstrukci rotatorové
manZzety s akromioplastikou, v poslednich Zadech pak ASK asistovanou rekonstrukci
rotatorové manzety s miniincizi. Vzdy bylaigmjena ASK subakromialni dekomprese.
Pooperani oSetovani bylo shodné s lézemi Il. typu. Mobilizaceatotové manzety byla
mozna v dostatmém rozsahu vzdy artroskopicky.

Léze IV. typu fedstavuji trvale nejslo&Si problematiku. U prvnich 14 paciénsem
provedl ASK paliativni resekci zbyikrotatorové manzety. Minimalni degenerativni¢éam
m¢ vSak nuti k uziti Set&jSich zachovnych postip Nové operéni postupy jsem pouZzil
v poslednich 56ipadech. Po ASK verifikaci provadim svalovy tramsfésti intaktni Slachy
m. subscapularis podle Karase [50] — 25 patijeparcialni neanatomickou rekonstrukci
rotatorové manzety podle Burkharta [13] — 25 paéie®Oper&ni postup podle Karase
spaiva v rozpolceni intaktni Slachy m. subscapulanspéeneseni horni poloviny Slachy do
prabéhu pivodni Slachy m. supraspinatus s jeji fixaci na éelkhrbolu humeru v mist
ptuvodniho Uponu Slachy m. supraspinatus. V afréma postupu podle Burkharta neprovadim
fixaci zmobilizované Slachy m. supraspinatus deqaniho dponu na velkém hrbolu humeru.

Slachu fixuji na Gpati velkého hrbolu asi jedentoeatr medial# od pivodniho Gponu. Tim
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omezuji napti rekonstruované Slachy a moznost selhani rekakestr i nizSi kvalig
mobilizované tkaa V nékterych poslednichifpadech jsemipvhodném nélezu (delaminace
manZzety) uplatnil novou techniku ,double-layer“. &omické podminky si u 6 paciént
vynutily kombinaci obou metod. V poopéram oSetovani se v fipact neanatomickych
rekonstrukci pouziva na Sest tydambdukni ortéza. U rekonstrikich vykori v pripac l€zi

IV. typu jednozn&né pouzivdm otekené vykony. B rozsahu lézi nad 5 cm vestging
piipadi vSak ani otekena mobilizace nebyla dost&té nebo by znamenala velké #@p
mobilizovanych tkani. Proto uzivam vySe uvedendymstzv. neanatomickych rekonstrukci,
u kterych je hlavnim cilem zabranit rozvoji ,cuffar® artropatie s naslednou nutnosti
implantace reverzni TEP.

V @ipadt 1ézi V. typu je jednozrmé metodou volby ASK paliativni resekce zbytk
rotatorové manzety podle Apoila [2] s ASK subakraimi dekompresi. Poopérd oSetovani
je shodné jako u lézi I. typu. fipact neusgchu vySe uvedené metodyidka nasleduje u
vybranych pacierit resurfacing Epoca — zatim 6 implantaci. Setrnabiitace je zahajena
ihned po vykonu. Povrchova nahrada Epoca bylaifouzvybranych paciefitv pokrasilém
véku, ktai vykazovali na RTG pokkdlou glenohumeralni artrozu. Edhto pacient byla
metoda uzita jako relati¢n minimalni reSeni s cilem uUlevy od bolesti bezekavani
vyrazného funéniho zlepSeni. Pacienti, Kiebyli ojedirgle indikovani k jinym reSenim,
véetns reverzni TEP, byli odesilani na klinicka praco¥igirotoZze endoprotetiku ramenniho
kloubu na naSem pracovisti v plném rozsahu nepiiavéd

Tab. 2 shrnuje na naSem pracovisticas@ provadné a doporéované postupy

opera&ni &by u jednotlivych tyg |1€zi rotatorové manzety.
6.5 Vybrany podrobné hodnoceny soubor
6.5.1 Charakteristika souboru
Ve vybraném souboru ¢&ném pro podrobné hodnoceni novych of@ich metod bylo
celkem 50 pacieftv praimérném \&ku 59 let (rozmezi 41-73 let). V souboru bylo 33ztna

17 Zen. Prava horni koetina byla postizena u 33 pacignu 36 pacierit se jednalo o

postizeni dominantni horni keetiny.
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V polovicnim souboru ueném pro opetai postup dle Karase [50] bylo 25 pacient
v primérném \&ku 61 let (rozmezi 44-73 let). Jednalo se o 15tmaA0 Zen. Prava horni
korcetina byla postizena v 17ipadech, o postizeni dominantni horni é&imy Slo v 19
piipadech.

V druhém polowinim souboru ueném pro opetai postup podle Burharta [13] bylo
25 pacieni v primérném \&ku 57 let (rozmezi 41-73 let). Jednalo se o 18z Zen.
Pravé horni kotetina byla postizena v 1Gipadech, o postiZzeni dominantni horni éetiny
Slo v 17 pipadech.

Oba podsoubory specialniho souboru lze povazovatregaezentativni a dob

srovnatelné.

6.5.2 Kritéria vybéru

VSichni pacienti zéazeni do speci&nhodnoceného souboru splali kritéria z@azeni
do velkého hodnoceného souboru. VSem paient kterych byla fedpokladana moznost
nalezu léze rotatorové manzety IV. typu, byl dapolpisu krond souhlasu s provedenim
opera&niho vykonu souhlas sefaaenim do klinické studie. 10 pacigm¢nto souhlas odmitlo
podepsat, a nemohli tudiz byt do specidtmdnoceného souboruiaaeni. Nasisti se ve
vSech pipadech jednalo o pacienty s lézi jiného typu.

DalSi podminkou #azeni do specian hodnoceného souboru bylaritpmnost
artroskopického nalezu léze rotatorové manzetytygu podle moji vlastni klasifikace (tj.
léze v rozsahu 5 cm a vice s Hegmnosti rozsahlych degenerativnichéona bez vyraz)Si
kranializace hlavice humeru). U pacienhusela byt provedena jedna z popsanych novych
oper&nich metod.

Ze souboru muselo bytiazeno 6 pacieft u kterych si anatomické pa@ny a piitomna
patologie rotatorové manzety vynutily pouzit konamwinobou operaich metod.

Res isna kritéria vybru se podaélo sestavit soubor 50 paciéns lézi rotatorové
manzety IV. typu, takze mohly vzniknout dva podsmybpo 25 pacientech, u kterych byl
proveden jeden nebo druhy typ operido zakroku.
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6.5.3 Indikace k oper&ni lécbé

Indikace k operéni I&b¢ rotatorové manzety IV. typu byly obdobné jako uéhe
velkého souboru paciant patologii rotatorové manzety. V této skupbasto dochazelo ke
zkraceni doby konzervativni d8y a urychleni indikace opemho vykonu na zaklad
jednozné&né Urazové anamnézy, zjevné kliniky netbespidcivého ndlezu kompletni ruptury

rotatorové manzetyipvySeteni magnetickou rezonanci.

6.5.4 Randomizace

Pri artroskopickém nalezu léze rotatorové manzetytygu a vyhovujicich patologicko-
anatomickych porrech bylo nutno pacienty randomizovat do je@dn@ruhé podskupiny
podle typu planovaného provedeni rekonstniiko vykonu.

Z davodu technickych a logistickych omezeni (nemozmuofit nachystany oba druhy
oper&niho vykonu) byla prvni polovina paciégnrandomizovana konsekutivni metodou
(liché ¢islo v celkovém piadi — prvni druh vykonu, sud#éslo v celkovém ptadi — druhy
druh vykonu).

Po vyeSeni logistickych omezeni a zavedeni moZnosti stovibovolnou z obou
operaci bez dalSi zvlaStniipravy byla u druhé poloviny paciénaplatréna obalkova metoda
randomizace.

Oba uvedené Zigoby randomizace odpovidaji meta@dndomizace pomoci nahodnych

isel.

6.5.5 Zpisob opera@ni lé¢by

Slozithd problematika 1ézi rotatorové manzety IVpuyvedla k nutnosti vyzkouSet a
zhodnotit u nas dosud nepouzivané nebo pouze vahiti¢ pouzivané zachovné opéna
postupy.

Operace podle Karasergulstavuje rozpolceni intaktni Slachy m. subscapular
pieneseni jeji horni poloviny na misto Uporivgni hrulg defektni Slachy m. supraspinatus.
Nasleduje jeji fixace na velkém hrbolu humeru vttipavodniho Uponu Slachy m.
supraspinatus, n&gsgji pomoci specialnich kotvicich eleméntTento operéni postup

predpoklada fitomnost neposkozené Slachy m. subscapularis. Vaak nasisti byva

27



nejmért ¢astou poskozenou Slachou rotatorové manzetyasg) poSkozenou Slachou je m.
supraspinatus, nasleduje m. infraspinatus.

U operace podle Burkharta neni proudal fixace zmobilizované Slachy m.
supraspinatus daigodniho Gponu na velkém hrbolu humeru. Slachu jemfixovat na Gpati
velkého hrbolu asi jeden centimetr medébd pivodniho Uponu, avSak za hranici kloubni
hyalinni chrupavky. Timto postupem je omezenocétiapekonstruované Slachy. Uvedené
opateni tedy sniZzuje moznost selhani rekonstrukiienppzné nizSi kvalit mobilizované
tkarg.

V poopergnim oSetovani v gipad neanatomickych rekonstrukci pouzivam fixaci
abdukéni ortézou dsledré na dobu 6 tydin Po sejmuti ortézy je j@Spouzivan Satkovy z&s
a po dobu 3 tydin je dopordeno pouze individualni pozvolné rozéwwani. Intenzivni

rehabilitaci pacienti zahajuji az po uplynuiihto 3 tydri.

6.6 Hodnoceni vysledl celého souboru

U vSech pacieitoylo pred operaci stanoveno vstupni modifikované Constarg&ore.
Bylo pouzito vzdy podrobné klinické vy$ehi a dale row¥ dotaznik subjektivniho stavu
vyplnény pacienty.

VSechny artroskopické nalezy lézi rotatéronanzety (celkem 632 ramennich kldub
jsem podrobil hodnoceni a jednotlivé |éze jserfadéh do tym podle vlastni klasifikace.
Spolehlivost stanoveni jednotlivych typlézi byla jiz dive kontrolovana studii na
kadaverech, kdy jsem nejprve artroskopickiadd jednotlivé 1éze a otégnou metodou jsem
provedl kontrolu.

Pacienty po provedené opgrialécbé poSkozeni rotatorové manzety jsem kontroloval
priblizné 10. pooperéni den (odstraini stehi), 6 tydm po vykonu, 3 misice po operaci a po
skorteni fyziatrické 1éby, ktera ve ¥tSiné pripadi byla relativié dlouhodoba.

Vysledky operai &by byly hodnoceny vzdy minimainpo 6 nésicich od vykonu i
ambulantnich kontrolach pomoci modifikovaného Camistva skore. Bylo pouZzito stejného
zpasobu hodnoceni jaka'gd operanim vykonem.

Z mivodnich 599 paciefitse pod#lo po minimalre 6 mesicich podrob& zhodnotit 536
pacient, tj. 89 % operovanych.
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Vice nezZ polovinu paciénjsem n&él moznost zhodnotit znovu dasovém odstupu vice

nez 2 roky po provedeném op&man vykonu.

6.7 Hodnoceni vysledit vybraného souboru

6.7.1 Zpisob hodnoceni

Zpusob hodnoceni vysledk oper&ni l&by u specialniho souboru je shodny se
zpasobem hodnoceni celého velkého souboru.

Byl hodnocen ¥k pacienta, pohlavi, strana operace a dominanceekioy. Dale bylo
hodnoceno Constantovo skoregoperané a Sest résial po operaci.

Navic byla hodnocena bolestivost pacdiemomoci vizualni analogové Skaly, a to
piedoperané, 1. pooperéni den, 3. poopetai den (propughi), 10. poopermi den
(ambulantni kontrola k odstrami steti), 6 tydmi po operaci (ambulantni kontrolaepl
zahgjenim rozcvovani) a 6 msial po operaci. Dale byla hodnocena $pba analgetik u

pacienti za hospitalizace a naslednrdoma (i ambulantnich kontrolach).

6.7.2Casovy odstup

U vSech pacieiit special& hodnoceného souboru bylo hodnoceno Constsantawe sk
tésné (veter nebo ranoied provedenym rekonstréliim vykonem) a f ambulantni kontrole
minimalné 6 mésiai po operaci. VSichni pacienti specialniho souboyli tedy zhodnoceni
nejdiive 6 nésial po vykonu, nejpoziji 7,5 mésice po vykonu. ifblizné tietinu pacient
jsem n&l moznost opakovanhodnotit pomoci modifikovaného Constantova sk@sg |
v primérnémcéasovém odstupu dva roky od provedeného @péna vykonu. Toto hodnoceni
jiz neni z@#aazeno do podrobného statistického zpracovani. Da&é& pouze k minimalnimu
zhorSeni vysledkve srovnani s hodnocenim provedenymésind po vykonu.

DalSi hodnocenou komoditou byla bolestivost padier jejimu hodnoceni bylo
vyuzito subjektivni hodnoceni paciéntpomoci vizualni analogové Skaly. Hodnoceni

probihlo &sre pred operaci a dale ve stanovenyekovych odstupech (1. poop&raden, 3.
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pooperani den, piblizné 10. pooperéni den, zhruba 6 tydnpo operaci a ip zawrecné
kontrole v odstupu minimaé6 nmesial od operace).

Poslednim hodnocenym Udajem byla #plohd analgetik za hospitalizace, dale nasledn
doma v pibéhu piblizne pal roku po vykonu. Spéeba analgetik byla vzdy hodnocenia p
ambulantnich kontrolach. #iP zawrecné kontrole v odstupu miniman6 ngsiai od
provedeného rekonstrékiho vykonu bylo hodnoceni speby analgetik satasti dotazniku
subjektivni spokojenosti pacieént

6.7.3 Constantovo skore

Pti hodnoceni funénich vysledk oper&ni &by 1ézi rotatorové manzety IV. typu jsem
zvazoval uziti Constantova fuikiho skére a hodnotici Skaly UCLA (University of
California, Los Angeles) [58]. Zvizila modifikace metody Constantovyiijpta Evropskou
spole&nosti pro chirurgii ramene a lokte, kterd se jekioj jednodussi. Kroénpodrobného
klinického vySeteni tento zfisob hodnoceni vyuziva praktickych dotaznikyplnénych
pacienty. Tuto hodnotici metodu jsem réxmvolil s ohledem na jeji dlouhodobé pouzivani na
nasem pracovisti. Modifikace dop@ana Evropskou spaleosti pro chirurgii ramene a lokte
spaiva ve znéné hodnoceni svalové sily. Tato je hodnocena metgdmenavani svalové sily
paze s druhou (zdravou) k&tinou.

Dosazeny vysledek 80-100 hioge povazovan za vyborny, rozmezi 65-79 tbod
piedstavuje vysledek dobry, rozmezi 51-64 th@e hodnoceno jako vysledek uspokojivy.
Jako Spatny vysledek se hodnoti 50 a ¢rgodi. Toto hodnoceni je nutno povaZzovat pouze
za orientani, daleko podsta#sim udajem je rozdil mezi hodnotou Constantovareské
predoperané a hodnotou po uka@eni lI&by.

V literature se funknim hodnocenim vysledkzabyva Trsek [103].

Pouzitou hodnotici metodiilgizuje tab. 3.

Tab. 3
Pouzitd modifikace Constantova funkéniho skére

1. Subjektivni hodnoceni (dotaznik) — 35 kod
a) bolest - 15 boil
b) prace, spanek, sport/rekreace — 20ibod

2. Objektivni hodnoceni (klinické vy3eini) — 65 bod
a) rozsah pohyb (elevace, abdukce, vl rotace, v§jsi rotace) — 40 bad
b) svalova sila (srovnani s druhou zdravou stran@§ bodi
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6.7.4 Statistické hodnoceni

Pri statistickém hodnoceni soulfion dvou no¥ pouzivanych opetaich metod v 1&bé
|ézi rotatorové manzety IV. typu byly vyuzity nablgici hodnocené veliny:

1. Pohlavi pacienta,&, strana operace, dominance &etmy.

2. Constantovo funéni skore — pedoperané a 6 nésial po operaci.

3. Jednotlivé polozky Constantova skére (subjektivniolgektivni hodnoceni) —
piedoperané a 6 nésial po operaci.

4. Jednotlivé subpolozky Constantova skoére (bolediyiak pohyb, svalova sila) —
piedoperané a 6 nésial po operaci.

5. ZlepSeni v Constantéwskore, v jeho jednotlivych poloZzkach a subpolobkac

6. Hodnoceni bolesti — VAS —ipdoperane, 1. pooperéni den, 3. poopetai den
(propuséni), 10. pooperai den (odstraini steli), 6 tydnmi po operaci (zahajeni
rehabilitace), 6 sici po operaci.

7. Spoteba analgetik v jednotlivych skupinach.

Ke statistickému zpracovani vyslédibyly pouzity nasledujici statistické metody:

stanoveni pméra, stanoveni sirodatnych odchylek, dvoufazova analyza rozptylu
(ANOVA), nasledné hodnoceni kontr&stSD metodou.

7. VYSLEDKY

7.1 Vysledky dosazené u celého souboru
Z celkového pittu 636 nalei poSkozeni rotatorové manzety byl da§gjSi typ | (55 %).

Druhym negasgjSim nélezem byl typ V (15 %). Léze typl, 1l a IV byly shodre
zastoupenyifiblizné 10 %.Cetnost nalei jednotlivych tyg Iézi ukazuje tab. 4.
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Tab. 4
Cetnost nalex jednotlivych typi 1ézi rotatorové manzety

Typ léze Potet nélezi Cetnost (%)
| 350 55
I 64 10
1" 57 9
AV} 70 11
\/ 95 15

Ténmet ve vSech hodnocenychiipadech bylo zaznamenano zlepSeni v Constantov
skore. Funkni vysledky hodnocené pomoci Constantova skérenoiivych skupinach byly
zpramérovany. Protoze s@et bodi v Constanto¥ skére je 100, iedstavuji bodové hodnoty
v jednotlivych skupinach séasre zlepSeni v procentech.

Primérné zlepSeni v Constantogkore u lézi typu &inilo 36 bodi. Podstatné zlepSeni
bylo u wtSiny pacieni dlouhodobé, recidivy byly pozorovany po vice neletech u méa
nez 5 % pacieiit

U typu Il pii otewené rekonstrukckinilo zlepSeni 31 bad pii ASK asistované
rekonstrukci 34 baida pi ASK rekonstrukci 35 boil

U typu Il pii otewrené rekonstrukciiiedstavovalo zlepSeni 27 hiododle Constanta fip
ASK asistované rekonstrukci 29 hiod

U typu IV ASK paliativni resekce zhyik rotatorové manzety fjmesla ptimérné
zlepSeni o 19 bdd svalovy transfer podle Karase o 23 bogbarcialni neanatomicka
rekonstrukce podle Burkharta o 26 G zlepSeni o 22 bédiinesla kombinace obouige
jmenovanych metod.

Primérné zlepSeni v Constantbwkore u typu \inilo pfi ASK paliativni resekci 17
bodi, pri eventualni nutnosti resurfacingu 21 bo@i pouziti ASK paliativni resekce zbytk
rotatorové manzety podle Apoila nebylo dosazenmeéld vyborného vysledku. Metoda vSak
v souladu s ndzvem poskytuje pouze paliativniieaét VSechny vysledky byly dobré nebo
uspokojivé. Spatné vysledky jsme nezaznamenalpsei se oproti &@kavani jevilo jako
dlouhodobé.

Dosazené vysledky v jednotlivych skupinach podfutpouzité opeai &by shrnuje
tab. 5.
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Tab. 5

Primérné zlepSeni podle Constanta v jednotlivych skupiréh podle typu pouzité

operaéni lé€by

Typ léze Zpusob oSefeni Pocet vykoni Prun:/e;)r;ecélcehpsenl
| ASK subakromialni dekomprese 350 36
Il otewena rekonstrukce 15 31
[l ASK asistovana rekonstrukce 12 34
[l ASK rekonstrukce 37 35

11 otewena rekonstrukce 25 27
1 ASK asistovana rekonstrukce 22 29
\Y ASK paliativni resekce 14 19
VvV Karas 25 23
IV Burkhart 25 26
VvV kombinace 6 22
V ASK paliativni resekce 95 17
\% resurfacing Epoca 6 21

Vice nez 50 % paciehtisem n& moznost zhodnotit rowZ v ¢asovém odstupu delSim
nez dva roky po provedené operaci. U typu | bylbnaanenano dalSi zlepSeni v Constaétov
skore pameérné o 5 bodi. Recidiva byla registrovana u nmeémez 5 % pacieit U typu Il jsem
v piipadt otewené rekonstrukce zaznamenafimpérné zlepSeni o dalSi 4 body, kigpad
ASK asistované rekonstrukce o 6 kpgrovedenou ASK rekonstrukci jsemélnmoznost
hodnotit zatim pouze u minimalniho g pacieni. U typu Il bylo v gipact otewené
rekonstrukce registrovano dalSi zlepSeringrné o 3 body, ASK asistovanou rekonstrukci
jsem &l moznost hodnotit row? zatim pouze u minimalniho §a pacieni. U ASK
paliativni resekce zbytk rotatorové manzety vifpadt lézi typu IV jsem f vice nez
dvouletém sledovani zaznamenalimpérné zhorSeni v Constaniowkére o 2 body, coz
opraviuje k dalSimu pouzivani novych op&mech metod. Tyto jsem vSak v dlouhodEim
¢asovém horizontu mohl hodnotit pouze u velmi mal@ottu pacieni. Z téchto malych
poctt lze zatim pedpokladat, Ze vysledkyuagtavaji prakticky stejné jakofip éasném
hodnoceni Sest &ia1 po provedené operaci. Pokud bylondochazet ke zhorSeni, lze
predpokladat, Ze bude minimalni a neprojevi seimprech Constantova skére. U Iézi typu
V po provedené ASK paliativni resekci zbytkotatorové manzety byly ziskané dvouleté
hodnoty prakticky stejné jako hodnoty Sestsitini. Toto zjiSéni nepotvrzuje fedpoklad, Ze
efekt tohoto oSéeni je pouze diasny a kratkodoby.

Dulezitym faktorem pro hodnoceni vystupuchg je zntna elevace kafetiny a

bolestivost pi elevaci. Tento zasadni faktor je nedilnoucgmti Constantova skoére. U lézi I.
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typu bylo zaznamenano podstatné zlepSeni elevagetioy. V gipad l€zi typu Il doSlo ke
zlepSeni elevace u vSedh pouzitych operénich metod, nejvice vSak po provedené ASK
rekonstrukci. U lézi lll. typu bylo zlepSeni eleeae pgiipadt otewené rekonstrukce mensi,

k vyrazréjSimu zlepSeni dosSlo wipadech ASK asistované rekonstrukce. U lézi IVutgglo

pii pouzité ASK paliativni resekci zbyikrotatorové manzety zlepSeni elevace minimalni.
V pripact pouziti novych neanatomickych rekonstrukci do&ozlepSeni vyraz§gimu, a to
zejména v fipact operd&niho postupu podle Burkharta. U Karasovy metodyaby$ak
elevace kotetiny mér bolestiva. U lézi V. typu bylo vifpadt ASK paliativni resekce
zbytkh rotatorové manzety i vifpad implantace resurfacingu Epoca zlepSeni elevace
korcetiny minimalni, hlavnim efektem obou metod bylak/fodstatna Uleva od bolesti.

Ze zvlastniho uhlu pohledu byla navic hodnocengpisieu 34 vojak z povolani, u
kterych byl hodnocen vliv poSkozeni rotatorové nenza jeji operéni l&by na vyslednou
eventualni zrénu zdravotni klasifikace [106, 110]. Vliv byl nepazrejSi v piipadt vzacre se
vyskytujicich 1ézi IV. a V. typu. V této skugise v daleko &Si mie neZ u ostatnich paciént
projevilo, Ze tize postiZeni rotatorové manzZetyvigils nafistajicim pimérnym wkem. Déle
jsem jednozn&n¢ pozoroval, Ze s tizi postizeni klesa efektivitdbig ktera vSak byla u vSech

typu lézi Zejma.

7.2 Vysledky dosazené u vybraného souboru

U special@ hodnoceného souboru pacieftyly podrobg hodnoceny dva podsoubory
po 25 pacientech. U prvniho z nich byl pouZit opergoostup podle Karase — parcialni
svalovy transfer kranidlnéasti dolse zachovalé Slachy m. subscapularis [50]. U druhého
podsouboru byl pouZzit opemai postup podle Burkharta — parcialni neanatomicka
rekonstrukce rotatorové manzety s medializabiopniho Uponu Slachy m. supraspinatus
[13].

U obou podsoubdr byly hodnoceny néasledujici modality: pohlavi & wacienta,
lateralizace a dominance katiny, modifikované Constantovo skérieeg operaci a 6 &siai
po operaci, jednotlivé polozky Constantova skoredpoperaci a 6 #&ioci po operaci
(subjektivni a objektivni hodnoceni), jednotlivébpolozky Constantova skéréeal operaci a
6 mésial po operaci (bolest, aktivity, pohyby a svalovakiklepSeni v Constantbwskore,
zlepSeni v jednotlivych polozkach Constantova skakepSeni v jednotlivych subpolozkach

Constantova skore, subjektivni hodnoceni bolediiyizcientem pomaoci vizualni analogové
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stupnice (ped operaci, 1. poope&ra den, 3. poopetai den, 10. poopetai den, 6 tydd po

operaci a 6 ®siai po operaci).

Vysledky dosazené v jednotlivych podsouborech daatnji tab. 6-9.

Tab. 6

Vysledky ziskané u podsouboru pacieritoperovanych podle Karase (n = 25)

Pacient | Pohlavi | Vék | Konéetina | Dominance | ZlepS. | ZlepS. | Zleps. | ZlepS. | Zleps. | Zleps. | Zleps.
¢. M/Z P/L A/N Constant | subj. | bolest | aktivity | obj. | pohyb | sila
1 z 68 P A 31 5 4 1 25 15 10
2 z 71 P A 40 11 6 5 29 17 12
3 M 50 P N 18 9 6 3 9 5 4
4 M 65 L A 13 13 5 8 0 1 -1
5 M 63 L A 13 4 3 1 9 4 5
6 z 66 P A 29 8 5 3 21 11 10
7 M 59 L N 24 7 4 3 17 7 10
8 M 53 P A 20 10 4 6 10 2 8
9 M 50 P A 19 15 7 8 4 1 3
10 M 64 P A 23 10 4 6 13 7 6
11 z 73 P A 23 4 2 2 19 9 10
12 M 60 P A 35 8 5 3 27 15 12
13 M 66 L N 17 10 3 7 7 3 4
14 z 69 L A 17 10 6 4 7 5 2
15 M 48 P A 31 8 4 4 23 12 11
16 M 61 P A 30 15 6 9 15 9 6
17 M 66 P A 29 6 4 2 23 16 7
18 z 53 L A 13 15 7 8 -2 0 -2
19 z 72 P A 12 10 8 2 2 2 0
20 M 46 L N 22 10 5 5 10 7 3
21 z 52 L N 24 11 6 5 13 7 6
22 M 44 P A 21 13 4 9 8 1 7
24 M 68 P A 25 9 5 4 16 9 7
25 z 71 P N 18 14 8 6 4 4 0

Legenda: &. — ¢islo, M — muz, Z — Zena, P — prava, L — leva, A —

zlepSeni, subj. — subjektivni, obj. — objektivni
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Tab. 7

Vysledky ziskané u podsouboru paciefitoperovanych podle Burkharta (n = 25)

Pacient | Pohlavi | Vék | Konéetina | Dominance | ZlepS. | ZlepS. | Zleps. | ZlepS. | Zleps. | Zleps. | Zleps.
¢ M/Z P/L A/N Constant | subj. | bolest | aktivity obj. | pohyb | sila
1 M 61 P A 26 6 3 3 20 15 6
2 M 57 P A 24 7 5 2 17 13 4
3 z 54 P A 23 9 7 2 14 10 4
4 M 53 L A 28 10 7 3 18 13 5
5 M 65 L N 27 5 2 3 22 17 5
6 z 63 P A 29 12 4 8 17 13 4
7 M 48 P A 25 7 3 4 18 11 7
8 M 41 P A 26 6 2 4 20 11 9
9 M 69 P A 22 12 4 8 10 8 2
10 M 58 L N 30 9 6 3 21 13 8
11 M 53 P A 28 9 4 5 19 12 7
12 z 67 L N 24 7 4 3 17 11 6
13 M 59 P N 26 9 6 3 17 11 6
14 M 56 P A 26 7 4 3 19 15 4
15 M 62 P A 26 10 4 6 16 13 3
16 z 69 P A 20 6 3 3 14 13 1
17 M 65 P A 25 9 3 6 16 10 6
18 M 46 L N 27 8 1 7 19 17 2
19 M 43 P A 32 10 4 6 22 18 4

20 z 66 L N 26 11 4 7 15 10 5
21 z 55 P A 26 12 6 6 14 12 2
22 M 51 L N 29 5 2 3 24 20 4
24 z 73 P A 19 14 6 8 5 4 1
25 M 46 L A 31 7 3 4 24 24 0

Legenda: &. — ¢islo, M — muz, Z — Zena, P — prava, L — leva, A —

zlepSeni, subj. — subjektivni, obj. — objektivni
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Tab. 8
Subjektivni hodnoceni bolesti pacienty v podsouboroperovanych dle Karase (n = 25)

Pacienté. | VAS 1den | VAS 3dny | VAS 10dmi | VAS 6tydna | VAS 6 mésiai
1 6 8 6 4 1
2 8 9 7 5 2
3 9 10 9 6 4
4 7 9 8 5 0
5 4 8 8 6 3
6 8 9 6 4 2
7 6 7 6 5 3
8 7 9 8 6 2
9 8 10 9 7 5
10 9 10 10 9 6
11 5 8 8 5 3
12 7 9 7 4 1
13 6 9 8 6 2
14 5 8 7 3 1
15 7 10 7 5 3
16 8 10 9 6 4
17 7 9 8 5 2
18 10 10 10 7 4
19 9 10 10 6 3
20 8 10 9 5 4
21 9 10 10 9 5
22 9 10 10 8 7
24 8 10 8 4 2
25 10 10 10 7 3

Legenda:¢. —¢islo, VAS — vizualni analogova Skala (stupnice)
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Tab. 9
Subjektivni hodnoceni bolesti pacienty v podsouboroperovanych dle Burkharta
(n=25)

Pacienté. | VAS 1den | VAS 3dny | VAS10dni | VAS 6tydnia | VAS 6 mésial
1 6 8 6 5 2
2 7 9 8 7 3
3 8 9 8 6 4
4 6 9 I 5 4
5 9 9 9 8 7
6 8 9 6 6 6
7 7 9 7 5 4
8 8 10 9 8 6
9 6 9 6 4 3
10 7 8 6 3 1
11 5 7 5 3 2
12 8 10 8 5 4
13 9 10 7 4 3
14 7 10 8 4 2
15 8 8 5 3 1
16 I 10 7 6 4
17 9 9 8 5 3
18 8 10 9 8 6
19 9 9 7 6 5
20 7 8 S 3 1
21 8 8 6 4 3
22 S 8 6 4 2
24 6 9 I 6 3
25 4 7 6 4 1

Legenda:¢. —¢islo, VAS — vizualni analogova Skala (stupnice)

Posledni hodnocenou modalitou byla gpba analgetik v jednotlivych podsouborech,
ktera byla hodnocena spoig se subjektivnim hodnocenim bolestivostiétdi spoteba
analgetik v celém poopef@m obdobi (za hospitalizace, vipghu naloZzeni fixace i
v pribéhu rehabilitace) byla zaznamenana v podsouborueptci ktefi byli operovani
postupem podle Burkharta.
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7.3 Statistické hodnoceni vybraného souboru

Ke statistickému zpracovani vyslédkii hodnoceni specialniho souboru a obou jeho
podsoubai byly pouzity tyto statistické metody: stanovenirpéri, stanoveni sirodatnych
odchylek, dvoufazova analyza rozptylu (ANOVA), retkié hodnoceni kontréstLSD
metodou.

Vystup statistického zpracovani vyslédépecial@ hodnoceného souboru a obou jeho
podsoubal dokumentuji tab. 10-12.

Data v tabulkach jsou zobrazena pomodingiru a snérodatnych odchylek u spojitych
nahodnych vetin a v procentech u diskrétnich nahodnych&eli Pro sledovani vlivu dvou
metod Karas a Burkhart na X, Y, ...a Zase byla pouzita dvoufaktorova analyza rozptylu
s naslednym hodnocenim kontéastSD metodou. Jako statisticky vyznamné byly
povazovany hodnoty p < 0,05. Statistické zpracowyd provedeno programem Statistica

verse 9.1.
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Tab. 10

Statistické hodnoceni celého specialrhodnoceného souboru (n = 50)

Hodnocena modalita Pramér Smérodatna odchylka
V ek 59,2400 8,886036
Constant ped operaci 60,3000 6,503531
Constant 6 ifsial po operaci 84,5600 8,992423
Subjektivré pied operaci 23,2000 3,614032
Subjektivré 6 mesial po operaci 32,4200 2,157947
Bolest ffed operaci 9,5000 1,631951
Bolest 6 n¢siai po operaci 13,9400 1,132272
Aktivity pred operaci 13,7600 2,759473
Aktivity 6 mésial po operaci 18,4800 1,631826
Objektivre pred operaci 37,1600 5,120427
Objektivns 6 mésial po operaci 52,4400 8,000408
Pohyb ped operaci 21,8400 4,469214
Pohyb 6 misial po operaci 32,1600 6,553890
Sila pred operaci 15,1200 3,543548
Sila 6 n¢siai po operaci 20,2800 2,821492
ZlepSeni podle Constanta 24,4600 5,761271
ZlepSeni subjektivh 9,2200 2,894682
ZlepSeni bolest 4,5200 1,668924
ZlepSeni aktivity 4,7000 2,196937
ZlepSeni objektivé 15,1800 7,020931
ZlepSeni pohyb 10,0400 5,413362
ZlepSeni sila 5,1600 3,340292
VAS pred operaci 7,3400 1,451389
VAS 1 den 9,0400 0,902604
VAS 3 dny 7,6400 1,453497
VAS 10 dni 5,5000 1,631951
VAS 6 tydm 3,2200 1,681714
VAS 6 mésiai 1,3600 1,574802
ZlepSeni Constant oprava 24,2600 5,844272
ZlepSeni subjektivhoprava 9,2200 2,894682
ZlepSeni bolest oprava 4,4400 1,618263
ZlepSeni aktivity oprava 4,7200 2,185668
ZlepSeni objektivé oprava 15,2800 7,024854
ZlepSeni pohyb oprava 10,3200 5,604080
ZlepSeni sila oprava 5,1600 3,334177

Legenda: VAS — vizualni analogova stupnice (Skala)
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Tab. 11

Statistické hodnoceni podsouboru operovanych podl€arase (n = 25)

Hodnocena modalita Pramér Smérodatna odchylka
V ek 61,0400 8,941849
Constant ped operaci 58,6000 6,904105
Constant 6 ifsial po operaci 81,6000 9,789450
Subjektivré pied operaci 22,8800 4,284857
Subjektivré 6 mesial po operaci 32,7600 1,738774
Bolest ffed operaci 9,2800 1,768238
Bolest 6 n¢siai po operaci 14,2800 1,021437
Aktivity pred operaci 13,7200 3,048497
Aktivity 6 mésial po operaci 18,4800 1,194432
Objektivre pred operaci 35,7200 5,601488
Objektivns 6 mésial po operaci 48,8000 8,660254
Pohyb ped operaci 21,9200 4,965884
Pohyb 6 misial po operaci 29,1200 7,304793
Sila gred operaci 13,8000 3,593976
Sila 6 n¢siai po operaci 19,6800 3,223869
ZlepSeni podle Constanta 23,0000 7,320064
ZlepSeni subjektivh 9,8800 3,231615
ZlepSeni bolest 5,0800 1,525341
ZlepSeni aktivity 4,8000 2,449490
ZlepSeni objektivé 13,0000 8,558621
ZlepSeni pohyb 7,1200 5,060632
ZlepSeni sila 5,8800 4,065300
VAS pred operaci 7,5200 1,557776
VAS 1 den 9,2400 0,879394
VAS 3 dny 8,2800 1,339154
VAS 10 dni 5,8000 1,581139
VAS 6 tydm 3,0400 1,645195
VAS 6 mésiai 1,0000 1,384437
ZlepSeni Constant oprava 23,0000 7,320064
ZlepSeni subjektivhoprava 9,8800 3,231615
ZlepSeni bolest oprava 5,0000 1,527525
ZlepSeni aktivity oprava 4,7600 2,454248
ZlepSeni objektivé oprava 13,0800 8,538735
ZlepSeni pohyb oprava 7,2000 5,074446
ZlepSeni sila oprava 5,8800 4,065300

Legenda: VAS — vizualni analogova stupnice (Skala)
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Tab. 12

Statistické hodnoceni podsouboru podsouboru operowgch podle Burkharta (n = 25)

Hodnocena modalita Pramér Smérodatna odchylka
V ek 57,4400 8,631724
Constant ped operaci 62,0000 5,715476
Constant 6 ifsial po operaci 87,5200 7,142129
Subjektivré pied operaci 23,5200 2,844878
Subjektivré 6 mesial po operaci 32,0800 2,498666
Bolest fed operaci 9,7200 1,486607
Bolest 6 n¢siai po operaci 13,6000 1,154701
Aktivity pred operaci 13,8000 2,500000
Aktivity 6 mésial po operaci 18,4800 2,002498
Objektivre pred operaci 38,6000 4,222953
Objektivns 6 mésial po operaci 56,0800 5,298742
Pohyb ped operaci 21,7600 4,013311
Pohyb 6 misial po operaci 35,2000 3,883727
Sila gred operaci 16,4400 3,014963
Sila 6 n¢siai po operaci 20,8800 2,260531
ZlepSeni podle Constanta 25,9200 3,121431
ZlepSeni subjektivh 8,5600 2,399305
ZlepSeni bolest 3,9600 1,645195
ZlepSeni aktivity 4,6000 1,957890
ZlepSeni objektivé 17,3600 4,182105
ZlepSeni pohyb 12,9600 4,056682
ZlepSeni sila 4,4400 2,274496
VAS pred operaci 7,1600 1,344123
VAS 1 den 8,8400 0,898146
VAS 3 dny 7,0000 1,290994
VAS 10 dni 5,2000 1,658312
VAS 6 tydm 3,4000 1,732051
VAS 6 mésiai 1,7200 1,696074
ZlepSeni Constant oprava 25,5200 3,583760
ZlepSeni subjektivhoprava 8,5600 2,399305
ZlepSeni bolest oprava 3,8800 1,536229
ZlepSeni aktivity oprava 4,6800 1,930458
ZlepSeni objektivé oprava 17,4800 4,214262
ZlepSeni pohyb oprava 13,4400 4,253234
ZlepSeni sila oprava 4,4400 2,256103

Legenda: VAS — vizualni analogova stupnice (Skala)

DalSim zpracovanim vySe uvedenych vyste@kvoufazova analyza rozptyANOVA,
nasledné hodnoceni kontr&$iSD metodou) byly ziskany nize uvedené&av
Opera&ni postup podle Burkharta vykazuje ve srovhani esapi postupem podle

Karase statisticky velmi vyznarmanlepSi vysledky vfipadech objektivniho zlepSeni
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(statisticka hladina vyznamnosti p < 0,01) a zleps®zsahu pohyb (p < 0,01). Tyto

modality jsou zpracovany rowh graficky. Statisticky vyznamn lepSi vysledky u

Burkhartovy metody byly dosazeny ¥ijpadech zlepSeni v celém Constagt®kore (p <

0,05) a zlepSeni svalové sily (p < 0,05). RozdilgzmolEma metodami v ostatnich
hodnocenych modalitach se jevily jako statistickyyznamne.

Subjektivni hodnoceni bolesti pacig@rmgomoci vizualni analogové Skaly je zpracovano
graficky vc¢asovém vyvoji (ped operaci, 1. poopeérs den, 3. poopetai den, 10 da po
operaci, 6 tydfi po operaci a 6 #sial po provedeném opefiaim vykonu).

Celkow lepsi vysledky tedy byly ziskany u metody ogeralécby lézi rotatorové
manzety typu IV podle Burkharta. HorSi vysledky ar&sovy metody jsou vSak vyvazovany
kratSim getrvavanim bolestivosti a niZsi spetiou analgetik.

8 DISKUSE

Problematika poskozeni rotatorové manzety je padlech vlastnich zkuSenostni
pongrné ¢asta. O tom Kd¢i vysoky p@et nalea u provedenych artroskopii.

VétSina lézi rotatorové manzety se zda byt jednénahronickych, vzdy ve spojeni
s impingement syndromem. Akutni léze jsou spiSecnasti a stef vétSinou vznikaji
v terénu starSich degenerativnichénm

U lézi I. typu pin&Si dlouhodobé dobré vysledky ASK subakromidékammprese, ktera
odstraiuje iritaci rotatorové manzety ve stts@m subakromialnim prostoru. Tato metoda
uspsne nahrazuje fivodni Neerovu otaenou akromioplastiku [69, 70, 72]. Dobré vysledky
tohoto operéniho oSeteni jsem publikoval jiz v roce 2004 [107]. Ve sromha nasimi autory
PodSkubkou [86] a Prochazkou [90] jsem dosahl tdpsiysledk. Tito autdi vSak pouZili
k hodnoceni vysledku skore UCLA [58]. Mnou hodnocepubor je nejgtSim hodnocenym
souborem \eské i dostupné stové literatie. Ve srovnani se zahranimi autory
Rockwoodem [93, 94], Copelandem [21], Ellmanem [B0, Orljanskim [79], Delejem [22]
a Weissingerem [112] dosahuji lepSich nebo sroimatk vysledk. JeS¢ o nico lepSich
vysledlki dosahovali Peterson [82] a Morrison [65]. Ziskari@iSenosti jsou podobné
zkuSenostem vySe uvedenych atitdrepsSi vysledky u artroskopické techniky subakamnii

dekomprese ve srovnani s technikou #awu popisuje Pillai [84].
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U Iézi Il. typu je indikovana rekonstruk¢esutura rotatorové manzety, ktera je celkem
snadno proveditelna artroskopicky. Artroskopickétiehi ginasi lepsi vysledky nez ot@na
rekonstrukce. Moje zkuSenosti jsou v tomippd shodné s literdrnimi prameny.

U lézi lll. typu je situace celkem obdobna, rekamsti technicky niZze usnadnit
miniincize, ktera zjednoduSuje uzleni. Uponova lideme l|ézecasto vyzaduje pouZiti
specialnich fixanich implantai (kotvi¢ek), jejichZ pouZziti poskytuje podstatlepsi vysledky
nez dive uzivany kostni steh. Artroskopicky asistovae&onstrukce s miniincizi fmasi
lepSi vysledky nez ptnotewena rekonstrukce. Vlastni zkuSenosti jsou i v tomipad
velmi podobné zkuSenostem publikovanym v zalirdniceske literatie.

Léze IV. typu pedstavuji zjevé nejslozigjSi problematiku, a proto je zde popsano
nejvice operénich metod s pestrou Skalou spiSe horstasté pouze uspokojivych nebo
dokonce neuspokojivych) vysleflk Selhani pokus o anatomickou rekonstrukci takto
rozsahlych lézi popisuje Karas [49]. Artroskopickdliativni resekce zbytk rotatorove
manzety nerize operatéra v terénu minimalnich degenerativnicgnznapinit uspokojenim
[2, 108]. Z ndzvu vyplyva, Ze metodainasSi pouze ulevu od bolesti, iB8i vSak funkni
rekonstrukci rotatorové manzety.cg&tnych popsanych metod se s ohledem na navratdunkc
jevi jako nejnagn¢jsi svalové transfery a parcialni neanatomické mektakce. Ze svalovych
transfeti se nejvice uplauje m. subscapularis [9, 50, 75] a m. latissimussid@6, 48, 53,
83]. Déle jsou pouzivany ,inlay-flap* z m. deltoige[24], m. teres minor [75], m. teres major
[83]. Technicky nejsaldngjSi a rozsahem opetaiho vykonu malo za&fujici se jevi parcialni
svalovy transfer m. subscapularis popodle Kara§g. [Raras vSak popisuje velmi dobré
vysledky pouze u velmi malého souboru padie(i=8). Relative dobré vysledky jsou
popisovany u transférm. latissimus dorsi. Tento opér vykon vSak vyZaduje rozsahlejsi
operd&ni piistup a pedstavuje ¥tSi operéni zatz pro pacienta. Vzhledem k rozsahu vykonu
je transfer m. latissimus dorsi nutno¢lpe¢ indikatné zvazovat, ja osolkintyto vykony
nepouzivam. Svoje misto jstma i neanatomicka parcialni rekonstrukce rota@®nmanzety,
kterou popisuje Burkhart [12,13]. Dobré vysledktoténetody vSak autor popisuje r@mu
relativie malého souboru paciént(n=12). Stale &Si uplat@ni nachazeji nové opera
techniky ,double-layer* [60] a ,double-row* [101,1¥]. Fi pouZiti €chto metod jsou
popisovany stéle lepSi vysledky. Podstatnére priznivé vysledky jsou publikovanyiip
pouziti allomateridl — karbonova filamenta [88], syntetické nahrady, [800, 116]. HorSi
vysledky jsou uvéghy rovreéZz pii pouZziti kadaverozniho &tu [74]. S rozdilnymi a spiSe
horSimi vysledky jsou vyuzivany kozni xengst [4, 91], Gizné augmentované &ty [6, 20]

nebo bovinni perikard [16]. Vyznamny posun je zazeadvan ve vyvoji biosyntetickych a
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biologickych nahrad, které vyuzivaji kultivaci plawtentnich kmenovych bgk [76]. Tyto
metody jsou vSak zatim spiSe ve fazi vyzkumu a énéajedirtlé vysledky jsou zatim velmi
predkEzZné.

Pokusy o anatomickou rekonstrukci u lézi IV. tyasto ztroskotaji na nedostatku tkani
k provedeni rekonstrukceiipadné velké naipi tkani @i provedené anatomickeé rekonstrukci
muze veést k jejimu selhani. Nutné je hodnotit i kiwatkani (fibrilace, tukova infiltrace), které
jsou k dispozici pro provedeni rekonstrukce. Mojgisenosti jednoziaé potvrzuji misto
tzv. neanatomickych rekonstrukci. Pokusy o artrpgiau realizaci rekonstrukce #&chto
piipadech vyznamnprodluZuji operéni ¢as a kosmeticky efekt jgiputnosti pouziti ¥tSiho
poctu artroskopickych poitt piinejmensim diskutabilni. Osobnjednoznané preferusji
konverzi artroskopické operace k atenému operaimu vykonu, ktery umozni rozsahlou
tupou digitalni mobilizaci rotatorové manzety. Jak teba zdraznit, Ze ani tato mobilizace
pii velkém rozsahu lézi (nad 5 cmjt$inou nedovoli defekty uzév bez kritického nafdi.

Slozitost problematiky Iézi rotatorové manzety typu, nedspdné pokusy o provedeni
anatomické rekonstrukce a pouze uspokojivé vysledtepskopickeé paliativni resekce zbytk
rotatotorové manzety &nvedly k nutnosti vyzkouSet nové a u nas dosud npélazivané
oper&ni postupy. Ziskané vysledky vyplyvajici z hodndcetbou metod ra oprawiu;ji
k dalSimu uzivani obou opeérdch postup. Rozsahlé defekty si vynutily v ojedigch
piipadech uziti kombinace obou metod. Nutnost vydbnmopera&niho postupu. Tyto
piipady jsem vSak nemohl do spectahodnoceného souboru pacieztiadit. Celkovy poet
50 pacieni ve specialta hodnoceném souboru (2 podsoubory po 25 paciengget¥$tavuje
vzhledem k menS&ietnosti [ézi IV. typu relativhivysokécislo. VEtSi soubory jsem v dostupné
literature nenaSel. U opefai metody podle Karase byly ziskany plwnd horSi funkni
vysledky podle Constanta. KratSefrvavani bolestivosti, nizsi speba analgetik a rychlejsi
postup rehabilitace vSak vyvazuji horSi fankvysledky. Metoda se jevi jako vhodna spise
pro starSi pacienty s mensimi funkmi naroky. Naopak u mladSich aktivnich padient
s wtSimi funkénimi bude preferovana spiSe opgriametoda podle Burkharta, u které delsi
pietrvavani bolestivosti, vysSi spelba analgetik a pomalejSi apeh rehabilitace jsou
vykompenzovany lepSimi fudkimi vysledky podle Constantdi gawrecném hodnoceni.

U lézi V. typu jsou podle mych dlouholetych zkuSsihorekonstru&ni vykony
kontraindikovany. €zké kostni degenerativni 2my v subakromialnim prostoru odsuzuji
provedené rekonstrukce ¢cesnému zaniku. Tyto léze podle mého nazoradgtavuji
jednozné&nou indikaci k artroskopické paliativni resekci @y rotadtorové manzety podle

Apoila [2]. Vlastni zkuSenosti potvrzuji, ze efekthoto vySeteni neni u $tSiny pacieni
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pouze doasny. Po dvou letech zlepSetiéfpvava u 90 % pacieintUspokojivé vysledky této
metody jsem publikoval v roce 2007 [108]. Od té ylamwslo k vyraznému néstu p@tu
oSeteni a charakter vysledknedoznal podstatnych 2m Ziskané vysledky jsou srovnatelné
se zkuSenostmi zahra&nich autod [3, 12, 32, 78, 95, 118]. Resurfacing po selhani
predchazejiciho o§&ni je uten pro vybrané pacienty vyssickkevych kategorii jako Setrny
vykon zn&né ulevujici od bolesti. Vyrazné futki zlepSeni vSakipuziti resurfacingu nelze
ocekavat. U mladSich a aktivnich paciefg nutno v pipact rozsahlého defektu rotatorove
manZzety v terénuétkych degenerativnich Zm zvazZovat nap implantaci reverzni totalni
endoprotezy.

Syndrom rotatorové manzety je v mezindrodni klesdi nemoci [61] uveden pod
¢iselnou diagnézou M75.1.fiPposuzovani zfsobilosti k vojensk&inné sluzls vyuzivam
vyhlaSku Ministerstva obrany. 103/2005 Sb. ze dne 14. unora 2005 [110]. Skugirm&ob
pod ¢isly M70 — M79 zahrnuje prévsledovanou problematiku, vojaci z povolani jsou
posuzovani podle sloupce Il. Moje klasifikace jerk& navodu k léeni jednotlivych typ l€zi
rotatorové manzety ro¥# voditkem k posuzovani zdravotniaspbilosti k vojensk&inné
sluzké u vojaki z povolani. U hodnoceni vojakz povolani jsem mohl jednozir&
pozorovat, Ze tize postizeni souvisi sistjicim pimérnym wkem a Ze s tizi postizeni

klesa efektivita |&by. L&ebny efekt pouzitych metod je vSak u vSechitidzi Zejmy [106].

9 ZAVER

Poskozeni rotatorové manzetycgstou picinou obtizi v oblasti ramenniho kloubu. Ve
valné tSirg pripadi se jedna o chronické léze ve spojeni s impingesyrdromem. Akutni
problémy niize ¢asto vyvolavat i relativh velmi maly Urazovy mechanismus v terénu
probihajicich degenerativnich &gm

Rozvahy autora o o%ewani jednotlivych typ lézi jsou podloZzeny bohatymi
praktickymi zkuSenostmi, uzivana vlastni klasifikge sodasr i terapeutickym navodem.

U Iézi I. typu je s dobrymi vysledky proviith ASK subakromiélni dekomprese. Jedna
se 0 Setrnou metodu (kosmeticky efekt, malé kreatrdty, menSi bolestivost, vyloeni
odpojeni m. deltoideus, okamzitd moznost), kterakv¥yzaduje spravnou indikaci a
dostatény rozsah resekce akromia.

U lézi Il. typu je metodou volby ASK rekonstrukahabilitace.
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U lézi lll. typu se velmi dote osedcéila ASK asistovana rekonstrukce rotatorové
manzety.

U lézi IV. typu v gipact mére aktivnich starSich pacienbyla dobra zkuSenost ziskana
se svalovym transferemdasti intaktni Slachy m. subscapularis podle KarasenladSich
aktivnich pacierit se jevi jako fnosrjSi parcialni neanatomicka rekonstrukce podle
Burkharta. Kara®s oper&ni postup ma patkud horSi vysledky, které vSak ve srovnani
s metodou Burkhartovou kompenzuje mensi bolest&agthlejSi pibéh rehabilit&ni I&by.
Oba podrob& hodnocené opetai postupy pinaseji vysledky lepSi nez ASK paliativni
resekce zbyik rotatorové manzety. Patologicko-anatomické grynsi v nekterych gipadech
vynutily kombinaci obou vySe uvedenych metod. Tgtgpady vSak nebyly do podrobného
srovnavani obou metodizaeny.

U lézi V. typu nadale tstava suverénni metodou ASK paliativni resekce kibyt
rotatorové manzety podle Apoila. Pro dlouhogjébusgch tohoto oSéeni je nezbytnosti
piesna diagnostika, spravna indikace a dostgterozsah artroskopického zakrokuii P
nedostaténém efektu této chirurgickédBy v ojedirelych a gesré indikovanych pipadech

nasleduje resurfacing hlavice humeru.

10 SOUHRN

Cilem prace byloipdstavit vlastni zjednoduSenou navodnou klasifikézi rotatorove
manzety (RM), seznamit ¢etnosti jednotlivych néléz u zn&né velkého souboru
artroskopovanych ramennich klaythodnotit vysledky opetai &by jednotlivych ty |€zi
a doporuit optimalni operani postupy, podrolihzhodnotit relativd nové operéni postupy
u slozitych lézi IV. typu ¥etrg statistického zhodnoceni vyslédk

V obdobi od 1. 1. 2000 do 30. 6. 2010 kydovedeno 885 artroskopickych vykona
ramennim kloubu. V 636ifpadech bylo nalezeno poskozeni rotatorové mankéze byly
kategorizovany na zakladvlastni klasifikace. Minimalni doba sledovani gedi byla 6
mesiai.

VSechny vykony byly provédy v pozici ,beach-chair®. Artroskop byl zaw&d do
ramenniho kloubu skrz ,soft-spot”. Byl uzivan kentalni pfiplach artroskopickou pumpou.
Po ugeni typu léze nésledovaly dalsi vykony. U typu I®@dnim vykonem byla ASK
paliativni resekce zbytk rotatorové manzety se subakromialni dekompresiolasnosti

provadim parcialni svalovy transfer intaktni Slachy subscapularis (Karas) nebo parcialni
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neanatomickou rekonstrukci rotatorové manzety (Bar). Vysledky byly hodnoceny po 6
mesicich od vykonu pomoci modifikovaného Constantduakeniho skére. Krorm
klinického vySetteni byl vyuZivan dotaznik vypiny pacienty.

Z celkem 636 nalézposkozeni rotatorové manzety byl dsegjSi typ | (55 %). Druhym
negastjSim nalezem byl typ V (15 %). Léze typl, 1l a IV byly shodré zastoupeny asi
10 %. Pameérné zlepSeni v Constantoskére u typu Kinilo 36 bodi. U typu Il gi ASK
rekonstrukci bylo zlepSeni o 35 hodU typu Il pi ASK asistované rekonstrukci
predstavovalo zlepSeni 29 hiogodle Constanta. U typu IV ASK paliativni resekai®ytki
RM piinesla ptimérné zlepSeni o 19 badsvalovy transfer podle Karase o 23 toparcialni
rekonstrukce podle Burkharta o 26 BodPrimeérné zlepSeni v Constantbwskore u typu
V ¢inilo pii ASK paliativni resekci 17 bad

U lézi I. typu pnasSi dlouhodob dobré vysledky ASK subakromialni dekomprese. U
lézi Il. typu je indikovana ASK rekonstrukce rot@eé manzety. U lézi Ill. typu operaci
technicky usnailje provedeni ASK asistované rekonstrukce s miidindéze V. typu
predstavuji nejslozifSi problematiku, a proto je zde popsano i nejdper&nich metod. Ze
svalovych transfér se nejvice uplatje m. subscapularis a m. latissimus dorsi. V dmhé
piipact se jedna o rozsahlejSi op&ma pristup. Svoje misto maji parcialni neanatomické
rekonstrukce. Posun je zaznamenan v rozvoji sykigth ndhrad a rowi biosyntetickycki
biologickych nahrad vyuZivajicich kultivaci kmenatypluripotentnich buik. Na rozdil od
nékterych autait preferuji operativu oteenou. Pokusy o ASK rekonstrukce vyréazn
prodluzuji oper&ni ¢as a kosmeticky efekt jefipvelkém mnoZzstvi ASK polit minimalni. U
lézi V. typu jsou rekonstriki vykony kontraindikovany, dobry efektipasi ASK paliativni
resekce zbytk rotatorové manzety podle Apoila.

U lézi IV. typu mam u starSich paciedbbrou zkuSenost se svalovym transfet&sti
intaktni Slachy m. subscapularis podle Karase, adgith a aktiwSich pacient se jevi
piinosrEjSi parcialni neanatomicka rekonstrukce podle Bariéh Anatomické po#my si
v nékterych gipadech vynutily kombinaci obou vySe uvedenych mheto
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Summary

My objective is to introduce my simplifiedasy-to-use classification of rotator cuff
lesions, describe the frequency of individual fimg# in a considerably large series of
shoulder joints examined by arthroscopy, evaluaerésults of the operative management of
individual lesion types, and to recommend optimaigical approaches, in detail evaluate
relatively new operation methods in the case ofgertype 1V lesions including the statistic
assessment of the results.

Between January 1st, 2000 and June 30th),2885 arthroscopic operations on the
shoulder joint were performed. Rotator cuff lesiovere identified in 636 cases. The lesions
were categorized using my own classification. Tagents were followed up for a minimum
period of 6 months.

All operations were performed in the “beatiair” position. The arthroscope was
introduced into the shoulder joint through the tsggot”. Continuous lavage via an
arthroscopic pump was used. Once the lesion type isadified, other procedures were
performed. The initial management of type IV lesiaonsisted of ASK palliative resection of
rotator cuff remnants combined with subacromialodegression. Currently, | am performing
partial muscle transfer of the intact subscapularisscle tendon (Karas) or partial
nonanatomic rotator cuff reconstruction (Burkhaft)e results were evaluated after 6 months
using a modified Constant functional score. Besidelinical examination, self-assessment
qguestionnaires filled in by the patients were agaluated.

Out of a total of 636 rotator cuff lesiomgpe | was the most prevalent (55%), followed
by type V (15%). The prevalence of lesion typesllland IV was about 10% each. In type I,
the mean improvement measured by the Constant sese36 points. As for type Il, ASK
reconstruction resulted in mean improvements opdhbts. ASK-assisted reconstruction of
type Il lesions was associated with a 29-point nomement. In type IV, the use of ASK
palliative resection of rotator cuff remnants, niasdransfer (Karas), and partial
reconstruction (Burkhart), led to the mean 19-, 2Bd 26-point improvements respectively.
Following ASK palliative resection, the mean Constscore improvement in type V lesions
was 17 points.

In type | lesions, favorable long-term autes are achieved through ASK subacromial
decompression. ASK rotator cuff reconstructionndicated in type Il lesions. In case of
type Il lesions, from a technical point of viewperation is facilitated by ASK-assisted

reconstruction with mini-incision. Since type I\slens are the most complex ones, the
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largest number of surgical management methodssisritbed here. As for muscle transfer, the
subscapularis and latissimus dorsi muscles are osesd often, the latter requiring wider
surgical access. Partial nonanatomic reconstrudgsiarseful, too. New synthetic prostheses,
as well as biosynthetic or biologic prostheses g@reg with cultures of pluripotent stem cells,
have been developed recently. Unlike some othdroasit | prefer open surgery. Attempts at
ASK reconstruction increase surgical time considigrawhile the cosmetic effect is
negligible if many ASK ports are used. Reconstarciis contraindicated in type V lesions;
good outcomes are being achieved with ASK palleatigsection of rotator cuff remnants
(Apoil).

As for type IV lesions in older patientd)dve good experience with muscle transfer of a
part of the intact subscapularis muscle tendon g®arpartial nonanatomic reconstruction
(Burkhart) is deemed more beneficial in younger arate active patients. For pathological
and anatomical reasons, a combination of both abwmmtioned methods had to be used in

some cases.

Key words: shoulder arthroscopy, rotator cuff lesions, clkasaion, subacromial
decompression, reconstruction, open surgery, museisfer, partial reconstruction, palliative

resection, Constant Functional Score
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