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Vyznam labrokapsularniho valu pfi refixaci
Bankartovy léze pomoci Mitek implantatu

The Role of Capsulolabral Complex in Bankart Lesion Repair Using Mitek Anchors

R. HOLIBKA, M. PACH, R. KALINA

Ortopedicka klinika FN Olomouc

ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The reconstructions of Bankart lesions, carried out according to the procedure recommended by the Mitek company,
showed a high rate of recurrent dislocation. Therefore, based on operative experience, anatomical studies and recon-
structive surgery on cadaver shoulders, we developed a new surgical technique that provided good shoulder stability and
better operative outcomes. The results are reported here.

MATERIAL

Between 1997 and 2005, arthroscopic Bankart repair with use of Mitek anchors was performed on 368 shoulders at the
Department of Orthopedics, Faculty of Medicine, Palacky University in Olomouc. The average age of the patients was 22
years (range, 16 to 56 years). The patients were allocated to two groups according to the surgical technique used. Group
1, which comprised 100 shoulders, was treated by the Bankart repair procedure recommended by the Mitek Company.
Group 2, which included 268 shoulders, underwent Bankart reconstruction by the technique developed at our department.

METHODS

In group 1, anchors were inserted in the anterior glenoid rim, as recommended by the Mitek company. In group 2, implants
were inserted into the superior region, with surface reduced to spongious bone, of the anterior glenoid rim. This allowed
for creation of a more robust capsulolabral complex preventing the humeral head from dislocation.

The results were assessed by the UCLA (University of California at Los Angeles) shoulder score system and statistical
evaluation was performed at the Department of Medical Biophysics, Faculty of Medicine, Palacky University in Olomouc.

RESULTS

In group 1 (Mitek procedure), the UCLA shoulder score evaluation was as follows: 22 (22 %) excellent, 28 (28 %) good,
22 (22 %) satisfactory, and 28 (28 %) poor outcomes. In group 2 (our technique), the results included 199 (74 %) excel-
lent, 66 (24.6 %) good, two (0.8 %) satisfactory and one (0.6 %) poor outcomes. The difference between the groups was
statistically significant (Chi-square, p<0.0001).

DISCUSSION

The method of Bankart lesion repair has been a much discussed issue for a long time. At our department Mitek implants
have been used. Although the operative procedures were faultlessly done, the results of the first 100 operations were not
satisfactory. In some patients, the labrum reinserted by Mitek anchors failed to heal; it either remained loose or was atta-
ched to the scapular neck distally and thus did not provide sufficient stability that would prevent recurrent dislocation of the
shoulder. In view of this, we conducted reconstructive operations on cadaver limbs, after a thorough topographic and ana-
tomic study of the glenohumeral joint, and developed a modified method; after the labrum and capsule were freed, implants
were inserted into the superior part of the anterior glenoid rim. This created a sufficient capsulolabral complex that pre-
vented recurrent dislocation.

CONCLUSION

Arthroscopic Bankart lesion repair, with the insertion of anchors by our method, markedly improved surgical outcomes
and provided good shoulder stability. We believe that, in the future, this method will be more widely used in arthroscopic
treatment of Bankart lesions.

Key words: surgery, Bankart lesion, arthroscopy, stabilization, capsulolabral complex.
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Luxace ramenniho kloubu patii k pomérné castému
poranéni oblasti ramene v adolescentnim i dospélém
véku.

Prvni artroskopické stabilizace ramenniho kloubu
jsou popisovany jiz na zacatku 80. let.

Jde o analogii otevienych operaci Putti Platt = ASK
Wolfova kapsuloraphia a Bankartova operace, tj. ASK
refixace labra pomoci specidlnich implantata (5, 27, 28).

Zavedeni G1 kotvicky do ramenniho kloubu ke sta-
bilizaci Bankartovy léze jako prvni pouZil v roce 1989
Svédsky ortoped z Lingkopingu dr. Gillchrist. G2 kot-
vicku poprvé provedl ke stabilizaci ramenniho kloubu
v srpnu 1990 ortoped dr. Joseph Zuckerman v nemoc-
nici v New Yorku.

Na nasi Ortopedické klinice v Olomouci provadime
oSetieni Bankartovy 1éze pomoci implantatu od firmy
Mitek jiz od bfezna 1997. Ptesto, Ze publikace v posled-
nich letech referuji o jednoduchosti zavedeni riznych
implantatt do predni hrany kloubni jamky a mozZnosti
rutinniho provedeni tohoto vykonu na vSech ortopedic-
ko-traumatologickych zatizenich, setkali jsme se s urci-
tymi nedostatky v opera¢nim postupu podle navodu
Mitek.

Na zaklad€ Cetnych operaci sledovanych na nasi kli-
nice od roku 1997 aZ do roku 2005 jsme se hned po zis-
kani prvnich zkuSenosti vSak presvédcili, Ze i pfi tech-
nicky spravné provedené operaci dochazi v nékterych
piipadech k reluxaci. S ohledem na tyto operacni zku-
Senosti, na zdkladé anatomického studia a rekonstruk¢-
nich operacich na kadaver6znich koncetinach, které
jsme provedli v Ustavu normdlni anatomie v Olomou-
ci, jsme se rozhodli vypracovat novou, jednoduchou
operacni techniku zavadéni implantatu, kterd by zabez-
pecovala dostatecnou stabilitu a podstatné lepsi ope-
racni vysledky. Nésledné jsme tuto techniku pouZili pfi
artroskopickych operacich a stabilizacich Bankartovy
léze u vSech ostatnich pacientd.

SOUBOR PACIENTU A METODA

Do souboru pacientt jsme zahrnuli v§echny pacien-
ty operované na Ortopedické klinice v Olomouci od
roku 1997 do roku 2005, které jsme oSetfili pro insta-
bilitu ramenniho kloubu, zpiisobenou Bankartovym
defektem. Pouzili jsme vyhradné€ implantaty a instru-
mentarium firmy Mitek.

Artroskopicky jsme stabilizovali 368 ramennich
kloubti u 366 pacienti , u 2 pacientii jsme operovali oba
ramenni klouby. Tfi Ctvrtiny operovanych byli muzi
ajedna ¢tvrtina Zeny. Primérny vék pacientli byl 22 rokt
(16-56 let). Operovani pacienti byli tyden az ptl roku
po posledni luxaci. Pocet luxaci nebyl indikacni pre-
kazkou k ASK opera¢nimu vykonu. V naSem souboru
byli jak pacienti s instabilitou ramenniho kloubu na pod-
kladé¢ Bankartova defektu, kde nebyla zaznamenana
jedind luxace, pouze kontuzni poranéni ramenniho
kloubu, tak i pacienti, kteti prodélali 50 i vice luxaci.

Operaci provadime v poloze pacienta na boku s kon-
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Cetinou abdukovanou ve 45° a tahu 5 az 7 kg za opero-
vanou koncetinu. Operace trvala 22 aZ 55 minut. U prv-
nich 100 pacientll jsme pouZili cili¢, umoZnujici pred-
vrtani kostniho lazka pro implantat do pfedni hrany
kloubni plochy jamky podle navodu, které k instru-
mentdriu dodava firma Mitek. JiZ po ziskdni prvnich
zkuSenosti jsme zjistili, Ze i u spravné provedenych ope-
raci, podle navodu Mitek, doslo v nékterych pripadech
k reluxaci a pacienti se ndm vraceli k reoperaci. I kdyz
vétSina pacientd byla po prvni luxaci ¢i kontuzi kon-
zervativné 1é¢ena razné dlouhou imobilizaci, nenalezli
jsme ani v jednom piipadé béhem operacniho vykonu
pfihojené labrum na své pivodni misto. Pokud labrum
nezulstalo volné ( separované od kostni ¢asti kloubni
jamky), bylo pfihojeno distilné ke krcku lopatky.
K posunu doslo pravdépodobné tlakem krevniho vyro-
nu v kloubu.

Dosli jsme proto k zavéru, Ze nezbytnym predpokla-
dem tuspésné operace je mobilizace tohoto distalné pri-
hojeného labra s celou ventrdlni kapsulou a jeho pfilo-
Zeni a fixaci k spongializovanému hornimu pfednimu
okraji plochy glenoidu. Na zakladé tohoto predpokladu
jsme po podrobném topografickoanatomickém studiu
glenohumerdalniho kloubu a zkuSebnich rekonstrukc-
nich operacich na péti kadaver6znich koncetinéch, pfi-
stoupili k novému opera¢nimu feseni, které i ve srov-
nani s plvodnim operacnim postupem piehledné
prezentujeme na schématech. (obr. 1a, b — 5a, b) Po-
operacnimu tlaku krve na refixovanou kapsulu s labrem
zabranime zavedenim Redonova drénu do ramenniho
kloubu po dobu 24 hodin. Vyznamnou souc¢ésti opera-
ce je pooperacni imobilizace, jeji délka a zpisob fixa-
ce. U svédomitého pacienta by fixace v ortéze stacila
pouze v pribéhu noci po dobu 3— 4 tydnd. Pres den sta-
¢ nosit operovanou koncetinu v kapse od kalhot, aby
se zabranilo abdukci a zevni rotaci operované konceti-
ny. Tim se zabrani vniku ¢astecné ztuhlosti v loketnim
kloubu a vétsi hypotrofii svalstva ramenniho pletence
i svali horni konletiny. Spatn& provedeny opera¢ni
vykon nelze vyiesit prodlouZenou délkou fixace.

Operacni vysledky se ocividné zlepsily, stejné jako
pooperacni stav pacientil, pfi pouZiti nasi operacni tech-
niky. Vysledky jsme hodnotili, stejné jako u naSich dfi-
ve publikovanych praci, pomoci USLA skore.

Statistické vyhodnoceni obou soubort bylo provede-
no na biometrickém pracovisti, Ustavu lékatské biofy-
ziky LFUP v Olomouci. Chi-kvadrat test p < 0,0001 pro-
kazal vysoce signifikantné lepsi vysledky u nasi operace.

SROVNANI VYSLEDKU OBOU OPERACNICH
TECHNIK PODLE USLA SKORE

Zasady refixace labra podle navodu Mitek

1. Po verifikaci typu a rozsahu Bankartovy 1éze pro-
vadime pomoci originalni rasple okrvaveni mobilizo-
vaného labra a kapsuly a nasledné i ptedni hrany a ¢4s-
ti krcku cavitas glenoidalis.

2. Nasleduje predvrtani ldzek pro implantaty tak, Ze
specidlnim cili¢em, zakon¢enym zdsekem ve tvaru ,,V*
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Obr. 1a, b. Fyziologicky ndlez na prednim labru (a), Bankar-
tova léze na prednim labu (b); KLJ — kloubni jamka; LG — lab-
rum glenoidale; BD — Bankartitv defekt

~ chrupavka

chrupavka

Obr. 2a, b. Normdlni chrupavka (a); odstranéné 3 mm chru-
pavky na kloubni plose lopatky na prednim okraji KLJ (b)

Obr. 3a, b. Zavedeni cilice do predni hrany kloubni jamky (a),
zavedeni cilice do pripraveného spongializovaného okraje
kloubni jamky (b)

(svirajici uhel 90°) se opfeme o hranu kloubni jamky
lopatky a vrtdkem se predvrta pfimo v hrané kostni 1dz-
ko pro implantat (obr. 3a).

3. Nasleduje prositi kapsuly a labra kanylovanou jeh-
lou s naslednym protazenim PDS stehu.

4. Navleceni implantitu na PDS steh, zavedeni
implantatu do pripravovaného ltizka a dotaZeni predni-
ho labra a kapsulky ke kosténé ¢4sti predni hrany kloub-
ni jamky lopatky. Pii takto pfipraveném luzku je pfita-
Zen labrokapsuldrni komplex v udrovni s povrchem
plochy kloubni jamky a nedochézi k vytvoreni patfi¢né
prekdzky (valu) branici reluxaci hlavice ventralné (obr.
5a).
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Obr. 4a, b. Kostni liizka navrtand do predni hrany lopatky (a),
kostni liizka navrtand do predniho horniho okraje kloubni plo-

chy lopatky (b)

cavitas glenoideali

cavitas glenoidealig

Obr. 5a, b. PritaZeni labrokapsuldrniho komplexu v tirovni
kloubni plochy jamky pri zavedeni implantdtu do hrany kloub-
ni plochy jamky (a), vytvoreni poZadovaného valu po pritaZe-
ni labrokapsuldrniho komplexu po zavedeni implantdtu do
predniho horniho okraje kloubni plochy jamky (b)

5. Zavadime do ramenniho kloubu Redon{v drén ke
snizeni tlaku krve na refixované labrum a kloubni
pouzdro. Drén ponechavame 24 hodin.

Vyhodnoceni celkového poctu prvnich 100 operaci
znazoriiuje tabulka 1.

Tab. 1
22 operaci vyborné 22 %
28 operaci dobre 28 %
22 operaci dostatecné 22 %
28 operaci Spatné 28 %

Zasady refixace labra podle naSich
zkusSenosti

1. Po verifikaci typu a rozsahu Bankartovy 1éze pro-
vadime pomoci AO I. kostni 1Zice sneseni asi 3 mm chru-
pavky z predniho okraje kloubni plochy glenoidu (obr.
2b). Déle provadime pomoci kostni frézy dikladnou
povrchovou spongializaci, a to jak pfipravené Casti pred-
ni plochy okraje kloubni jamky, tak i horni ¢asti kréku
lopatky. Mékkou frézou okrvavujeme mobilizované
pfedni labrum a redundantni kapsulu.
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2. Nasleduje predvrtani kostnich lazek pro implanté-
ty, a to tak, Ze specidlni cili¢, zakonCeny zdsekem ve
tvaru ,, V”, neopirame o predni hranu jak nadvod dopo-
rucuje, ale ,, zesekdvadme* do pfipravené spongializo-
vané horni plochy predniho okraje kloubni jamky (obr.
3b).V téchto mistech vrtdme kostni IiZka pro implan-
taty (obr. 4b).

3. Nasleduje prositi kapsuly a labra kanylovanou jeh-
lou s protazenim PDS stehu.

4. NavleCeni implantitu na PDS steh a zavedeni
implantatu do lGzka a dotazeni pfedniho labra a kapsu-
ly nad ptedni hranu kloubni jamky, coZ vede k vytvo-
feni Zadaného kapsulolabrialniho valu zabranujicimu
luxaci hlavice ( obr. 5b).

Vyhodnoceni celkového poctu operaci znazoriuje
tabulka 2.

Tab. 2
199 operaci vyborné 74 %
668 operaci dobre 24,6 %
2 operace dostate¢né 0,8 %
1 operace Spatné 0,6 %
Za ,, Spatny“ vysledek u jednoho pacienta jsme pova-

Zovali stav, kdy doslo k pooperacni kapsulitidé s vyraz-
nou bolesti a vyznamné omezenym pohybem. Byla nut-
nd ASK reoperace — kapsularni release pomoci Vaperu.
K recidivé v disledku odtrzeni labra doslo jen ve dvou
pifipadech nésledkem vyrazného traumatu. Selhané ope-
race, které vyZadovaly restabilizaci, z prvniho operac-
niho souboru (podle navodu Mitek), jsme uspésné re-
operovali podle nasi techniky. Dale jsme je vSak
nezafazovali. Ke stabilizaci jsme vyuZivali rizné
implantaty od G2 kotvicek pres Panaloc implantaty,
Bioknottles implantaty. Pouziti  jednotlivych typt
implantatl jsme neshledali jako pfic¢inu selhdni opera-
ce. Naopak, vyvoj novych tvard implantatd, prinasi nové
moznosti pro stabilizaci Bankartova defektu. Operaci
provadéli dva erudovani ortopedi v ASK ramenniho
kloubu.

Statistické zhodnoceni pomoci chi-kvadrat testu,
(signifance p < 0, 0001) prokdzalo vyznamné lepsi
vysledky u refixace labra dle naseho postupu.

DISKUSE

V nam dostupné literatuie se nepodafilo nalézt praci
srovnévajici vysledky obou operacnich technik: uloze-
ni implantatd do pfedni hrany glenoidu narozdil od
zavedeni implantatu do spongializované ¢asti horniho
predniho okraje kloubni plochy glenoidu. Vysledky
obou rozdilnych operac¢nich postupt jsme proto vyhod-
notili podle USLA skore, stejné jako u naSich diive pub-
likovanych praci a podobné jako mnozi soucasni auto-
fi, 1 kdyZ je ndm zndmo Ze, ,,Amecan Shoulder and
Elbow Society* doporucuje hodnoceni ramenniho klou-
bu podle Constanta (6, 12, 15, 16, 20).

Konzervativni 1é¢ba Bankartova defektu md tspéch
Castéji u malych ruptur predniho labra, a to na Cisle 1
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az 3. Ty vznikaji vétSinou jako dusledek kontuze ramen-
niho kloubu. Takova kontuze ¢asto neni adekvatné 1éce-
na a mnohdy vede rovnéz k rozvoji instability v diisled-
ku zvétSeni Bankartova defektu. Konzervativné 1é¢ené
luxace ramenniho kloubu s velkou Bankartovou 1ézi
vedou vZdy k rozvoji instability a je jen otdzkou naho-
dy a momentalni situace zda dojde nebo nedojde k reci-
divé luxace. Pokud nedojde k reluxaci, projevi se
v budoucnu nestabilita ramenniho kloubu bolestmi
v ramci rozvoje kompenzacnich artrotickych zmén.
Zalezi jen na zkuSenostech ortopeda, aby tuto nestabi-
litu ramenniho kloubu, projevujici se mnohdy jen
obCasnymi bolestmi ramene s obrazem impingement
syndromu vcas diagnostikoval a nasledné operacné
osetfil. NasSe zkuSenosti ukazuji, Ze i u pacientl, ktéfi
nikdy neprodélali luxaci ramenniho kloubu, jsou pfi
ASK operaci mnohdy nalezeny prekvapivé zmény ve
smyslu rozsahlé Bankartovy 1éze. Zakladnim principem
1éCby je bezchybné provedeni opera¢niho vykonu.

Praci k problematice stabilizace Bankartovy 1éze je
v naSi i zahrani¢ni literatufe dostatek. Nékteré jsou
zaméfeny na vlastni dosazené vysledky ASK stabiliza-
ce Bankartovy 1€ze, jiné fesi otdzku akutniho ASK oSet-
feni ramenniho kloubu po prvni luxaci humeru. Vétsi-
na praci je zaméfena na srovnani vysledku ,,oteviené*
a ,artroskopické* refixace Bankartova defektu — vyho-
dy, nevyhody jednotlivych postupt a metod (3, 4, 5, 7,
8,9, 10, 11, 13, 14, 19, 21, 22, 23, 24, 25, 26). Pova-
Zujeme tyto prace za velmi pfinosné, nebot indikace
k operacnimu vykonu nejsou dodnes zcela vyfeSeny
a zalezi pfedevS§im na rozhodnuti operacniho tymu
k jakému feSeni se v dané situaci rozhodne.

Na Ortopedické klinice v Olomouci jsme v obdobi
od brezna 1997-2005 oSetfili 368 ramen s Bankartovou
1ézi. Ke stabilizaci jsme pouzili vyhradné implantaty
a instrumentérium firmy Mitek (2). JiZ po ziskdni prv-
nich zkuSenosti, i u spravné vedenych operaci, jsme
nebyli s pooperacnimi vysledky dostatecné spokojeni.
Labrum bylo u nékterych pacientl separované od kos-
ti, nebo bylo pfihojeno distalné ke krcku. Konstatovali
jsme, Ze nezbytnym piedpokladem uspésné operace je
mobilizace labra s celou ventralni kapsulou k spongia-
lizovanému hornimu pfednimu okraji glenoidu. Na
zaklad€ podrobného anatomického studia jsme se roz-
hodli vypracovat novy operacni postup (1, 6,12, 17, 18).
Operacni techniku jsme si ovéfili na kadaveréznich kon-
Cetinich. Teprve poté jsme tuto operaci s uspéchem
pouZili u naSich pacientil. Pooperacni vysledky se oci-
vidné zlepsily. Provedli jsme srovndni obou operacnich
technik podle hodnoceni USLA skoére i statistického
vyhodnoceni (chi-kvadrat, p < 0,0001).

Srovnané soubory jsou dostatecné pocetné. Zkontro-
lovali jsme vSechny pacienty podle dokumentace, ope-
racni protokoly, kde jsme nalezli techniku provedené-
ho opera¢niho vykonu, a v ambulantni karté jsme
kontrolovali poopera¢ni pribéh, event. komplikace,
nebo selhdni vykonu a néslednou techniku provedené
ASK reoperace.

Pfi kone¢ném hodnoceni obou technik refixace Ban-
kartova defektu jsme dospéli k zavéru, Ze zavedeni
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implantatu do horniho pfedniho okraje kloubni plochy
glenoidu vede, po spravné mobilizaci labra a kapsulky,
k vytvoreni masivnéjSiho labrokapsularniho valu, ktery
brani reluxaci hlavice humeru. Pooperac¢ni vysledky jsou
vyrazné statisticky lepsi, neZli pii zavedeni implantatu
do hrany pfedniho okraje kloubni jamky glenoidu. Pod-
le naSich zkuSenosti nejcastéjsi pricinou pooperacni sub-
luxace ¢i reluxace pfi této operacni technice bylo podle
ReASK nélezu nedostatecné vytvoreni labrokapsularni-
ho valu 1 pfi technicky spradvném zavedeni implantatu
do predni hrany kloubni jamky podle ndvodu MITEK.
Pokud bylo labrum pevné ptihojené, tak pouze v trov-
ni ¢i nepatrné pod urovni kloubni plochy jamky gleno-
idu, coZ pak umoziluje snadnou reluxaci.

Recidivu v disledku odtrZeni labra ( Bankartovy 1éze)
jsme nasli u pacientd operovanych podle nasi operacni
techniky jen ve dvou pfipadech, kdy k reluxaci doSlo
nasledkem vyrazného traumatu. V obou piipadech
s obrazem Bankartovy 1éze (typ IV).

ZAVER

Instabilita ramenniho kloubu, vznikld na podkladé
Bankartovy léze, patfi mezi pomérné Castd poskozeni
v oblasti ramenniho kloubu. Dochéazi k ni jednak luxa-
ci hlavice humeru ventralné, ale mnohdy jen dorzalni
kontuzi ramenniho kloubu, kdy dojde k odtrZeni labra
a rozvoj nestability ramenniho kloubu pak vznika az po
delsi dobé. Diagnostika vétSinou necini potiZe.

V této praci jsou predloZeny operacni vysledky Ban-
kartovy operace z ortopedické kliniky v Olomouci, pro-
vedené v obdobi let 1997-2005. K operacim bylo po-
uzito vyhradné Mitek instrumentarium. Bylo operovano
celkem 368 ramen pacientli obou pohlavi. Vzhledem
k tomu, Ze klasicky opera¢ni postup vykazoval u nékte-
rych pacientd reluxace a Cast&jSi operacni komplikace,
zdokonalil jsem operacni postup presentovany firmou
Mitek. Oba soubory s rozdilnymi opera¢nimi postupy
byly srovnidny pomoci variacné statistickych metod.
Ukazalo se, Ze nas operacni postup ,, refixace labra“ma
velmi povzbudivé vysledky. Predpokladame, Ze i do
budoucna bude ndmi pouZivana operacni technika pii-
nosem v ASK 1écbé Bankartovych 1ézi.
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