ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE ° i A
318 ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 74, 2007, p. 318-325 PUVODNI PRACE

ORIGINAL PAPER

Masivni ruptura rotatorové manzety — srovnani
mini-open a artroskopickeé rekonstrukce
Cast 2: artroskopicka rekonstrukce

Massive Tears of the Rotator Cuff-Comparison of Mini-Open and Arthroscopic
Techniques
Part 2. Arthroscopic Repair
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
In this study the results of arthroscopic repair of massive rotator cuff tears are evaluated and compared with those of
mini-open surgery published in Part 1.

MATERIAL

By the year 2006, of 176 patients undergoing the reconstruction of massive rotator cuff tears in our department, 77 were
treated by arthroscopy. In this group there were 50 men; the dominant arm was operated on more frequently (60x). The
average age of the patients was 55 years (range, 37-74).

METHODS

Surgery is carried out under combination of general anesthesia and an interscalene brachial plexus block, in a lateral
recumbent position, with traction applied to the axis of the limb abducted at 40 degrees. Standard arthroscopic portals are
used. After exploration of the glenohumeral joint and thorough bursectomy, the torn rotator cuff tendons are mobilized and
an insertion site is prepared. Using Spiralok (Mitek) anchors loaded with two strands of Orthocord suture, the tendons are
re-attached with mattress stitches by means of an arthroscopic grasper (Mitek). We use the standard single-row technique
with re-insertion at the original site. In indicated cases we carry out tenotomy or tenodesis of the long head biceps tendon.
Acromionplasty follows only in type Ill acromion cases.

After surgery the limb is immobilized in a Gilchrist bandage for 5 weeks during which, in accordance with the strength
of re-attachment, passive exercise is carried out. Rehabilitation therapy should continue for 6 months at least.

The results were evaluated on the basis of the UCLA (University of California at Los Angeles) shoulder rating system
and the Constant scoring system. Using the school marking system (1, best; 5, worst) we asked about patients’ satisfacti-
on with surgery and their willingness to undergo the same operation again.

RESULTS

Of the 77 patients treated for massive rotator cuff tears by arthroscopic repair up to 2006, 40 were fully evaluated.The
average pre-operative Constant score was 48.4 (26—83) points and the UCLA score was 13.8 (6—25) points; post-operati-
vely, these values increased up to 85.45 and 30.35 points, respectively. In addition to rotator cuff repair, we performed teno-
tomy or tenodesis of the long head biceps tendon (31x; in seven cases a tendon rupture was present), acromioplasty (17x),
acromioclavicular joint resection (3x), subscapular muscle reconstruction (5x) and treatment for shoulder instability (3x). In
four patients we recorded the following complications: transient paresis of the upper extremity one, infection in one, and
long-term secretion from the ventral portal in two patients. They were completely treated. All patients were satisfied with
the treatment outcome and expressed willingness to undergo the surgery again, if needed.

DISCUSION

Although the arthroscopic repair of a massive rotator cuff tear is a technically demanding procedure with a long lear-
ning curve, since 2005 all rotator cuff repairs at our department have been carried out arthroscopically. The results achie-
ved are comparable with those of the mini-open surgery and, in addition, this method allows us to treat all co-existent pat-
hologies at one stage. The Spiralock anchor (Mitek) proved to be an optimal implant for re-attachment of the rotator cuff
tendons. No evaluation of a similar patient group is available in the relevant Czech literature, but the results are in agree-
ment with those of published international studies.

CONCLUSION

Arthroscopic rotator cuff repair can be recommended as the procedure fully comparable with the open technique. Becau-
se of the possibility to diagnose and treat all shoulder pathologies at one stage, all rotator cuff repairs at present carried
out at our department are arthroscopic procedures.

Key words: rotator cuff, repair, arthroscopy, Constant score, UCLA score.
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Od roku 2005 je na naSem pracovisti artroskopické
oSetieni vSech ruptur rotatorové manzety standardnim
vykonem. Vzhledem ke stdle nartstajicimu poctu téch-
to vykonil jsme se rozhodli porovnat artroskopickou
metodu s otevienou rekonstrukci rotitorové manzety.
V prvni ¢asti prace jsme prinesli popis a vysledky nami
dfive pouZivané mini-open techniky. Druha ¢ast prace
pfindsi popis a zhodnoceni artroskopického postupu.
Standardni pfistupy byly dikladné popsany Sosnou
a Tréem (33, 34). Jediny hodnoceny soubor pro otevie-
nou techniku pfinesl Chomiak (12). Artroskopicka
metoda rekonstrukce v nasi literature dosud nebyla hod-
nocena.

MATERIAL A METODA

Do roku 2006 jsme na nasem pracovisti provedli art-
roskopickou rekonstrukci masivni trhliny rotatorové
manzety u 77 pacientd. Od roku 2005 bylo artrosko-
picky feseno 100 % pacientl s timto nalezem. Soubor
tvofilo 50 muzi a 27 Zen. Cast&ji byl vykon proveden
na pravé koncetiné — 60krat, levé rameno bylo opero-
vano 17krat. Praimérny vék sledovanych pacientd byl
55 let (37-74).

Vzhledem k tomu, Ze jsme u oteviené techniky po-
uzivali Batemanovu a Gschwendovu klasifikaci, zaradi-
li jsme do sledovani pacienty podle téchto klasifikaci,
i kdyzZ v soucasné dobé pouzivame klasifikaci Snydero-
vu. Podminkou zafazeni mezi hodnocené byl nilez
odpovidajici 3. a 4. stupni Batemanovi klasifikace (4)
nebo III. (a, b) stupni Gschwendovi klasifikace (11).

Klinické vySetfeni vcetné standardné provadénych
rtg-projekci se neliSilo od vySetfeni provddénych u paci-
entl 1écenych otevienou metodou (4, 23, 32). Ultra-
zvukové vySetfeni neprovadime (3, 17, 35, 36). Stale
Castéji vySetfujeme pacienty magnetickou rezonanci,
a to pfedevsim z divodu posouzeni stupné tukové dege-
nerace svalll rotatorové manzety, ke kterému pouZziva-
me Guttalierovu klasifikaci — nalezy 4. stupné k rekon-
strukci neindikujeme a doporucujeme u nich reverzni
endoprotézu ramenniho kloubu (15).

Na rozdil od oteviené techniky jsme u pacientd oSet-
fenych artroskopicky pouzili pouze kotvy Spiralok
(Mitek).

Operaci provadime v kombinaci celkové anestezie
a interskalenického bloku. Pro artroskopii ramene na
naSem pracovisti standardné pouZivame polohu na ne-
operovaném boku a vyuZzivame tah v ose koncetiny, kte-
rd je abdukovana do 40° (o néco méné nez u artrosko-
pické stabilizace tak, aby velky hrbol humeru
nezmenS§oval pracovni subakromidlni prostor) (28, 29,
30, 32). U rekonstrukci rotatorové manzety také nepo-
uZivdme vertikalni tah. Pro zlepSeni pfehledu a zmen-
Seni krvaceni pouZzivime pro tyto vykony artroskopic-
kou pumpu a do proplachové tekutiny piidavame
Adrenalin, nebo vykon provadime ve spolupréci s ane-
steziologem v kontrolované hypotenzi.

Vykon zahajujeme revizi glenohumerélniho kloubu

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Obr. 1. Pohled z laterdlniho portu na masivni rupturu rotdto-
rové manZety pravého ramene s retrakci k okraji glenoidu

z dorzalniho portu (6, 15, 32). Ten lokalizujeme do mis-
ta tzv. soft spot, ktery se nachézi pfiblizné 2 cm medi-
alné a 2 cm distaln€ od zadniho rohu akromia. Pti zavé-
déni trokaru vyhledame kréek lopatky a po ném
postupujeme laterdln€ az k jeho okraji a nasledné zava-
dime artroskop do kloubu smérem k procesus kora-
koideus. Ventrdlni port lokalizujeme do trojtihelniku
tvoreného prednim okrajem glenoidu, Slachou m. sub-
scapularis a Slachou dlouhé hlavy bicepsu. K jeho zalo-
Zeni pouZivame ,,out side in“ techniku. Predni port
nikdy nesmime umistit medidlné od procesus korako-
ideus. Nasledné revidujeme glenohumerdlni kloub
a posuzujeme vSechny jeho ¢asti (chrupavku hlavice
a glenoidu, labrum po celém obvodu, $lachy vSech sva-
1d rotatorové manZety a Slachu dlouhé hlavy bicepsu).
U masivnich ruptur rotdtorové manZzety je ve vétsiné pii-
padlt moZné z glenohumeralniho kloubu proniknout do
subakromialniho prostoru a vidét spodni plochu akro-
mia. K definitivni klasifikaci rozsahu trhliny pfistupu-
jeme aZz po presunuti artroskopu do subakromidlniho
prostoru (obr. 1). Tento krok provedeme tak, Ze misto
kamery vloZime do pouzdra artroskopu tupy trokar,
povytdhneme jej mimo kloubni pouzdro a opét zavede-
me smérem proti spodni ploSe akromia. Né4sledné polo-
obloukovym pohybem po obvodu manzety ve sméru
mediolaterdlnim rozruSime srdsty v oblasti subakromi-
alni burzy a tim zrychlime pozdéjsi ziskani prehledu
v subakromialnim prostoru. Po zavedeni optiky vytva-
fime laterdlni port, ktery lokalizujeme podle mista trh-
liny, nejcastéji v pokracovani linie zadni hrany klicni
kosti laterdln€, vZdy dostate¢né daleko od okraje akro-
mia (minimalné 4 cm — tak, aby byl moZny pohled na
manZzetu z ,,dostateCné vzdalenosti“ a tim se zvétSilo
zorné pole a usnadnila orientace a pfehled). Pfed zah4-
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Obr. 2. Zavedeni druhé Spiralok kotvy u stejného pacienta

jenim vlastni rekonstrukce je nutné ditkladna burzekto-
mie, kterou provddime shaverem a Vaperem. Po ziska-
ni dobrého piehledu jak ze zadniho, tak z laterdlniho
portu, hodnotime velikost a typ trhliny a jeji mobilitu.
Pro vlastni rekonstrukci ma vyznam, spiSe neZ velikost
trhliny, retrakce a kvalita Slachy. Pfed vlastni reinzerci
rotatorové manZety oSetfujeme pridruZzené patologie,
a to v poradi: 1. stabilizace ramenniho kloubu (techni-
ka byla dfive publikovan4, 28, 29, 30); 2. rekonstrukce
Slachy m. subscapularis; 3. tenotomie nebo tenodéza
Slachy dlouhé hlavy bicepsu (LHBT). K oSetieni Slachy
dlouhé hlavy bicepsu pfistupujeme u rozsahlych trhlin
rotatorové manZety velmi Casto, protoZe tato §lacha je
Castym zdrojem potiZi. Nejcastéji se setkdvame s ten-
dinitidou §lachy charakteru fibrilace, hyperemie, oplos-
téni a adhezi, nebo s jeji nestabilitou v ptipadech, kdy
trhlina zasahuje medidlni ¢i lateralni porci korakohu-
meralniho ligamenta a porusuje tzv. kladku — ,,biceps
pulley®. O typu vykonu na LHBT se rozhodujeme pod-
le véku pacienta. U pacientd starSich neZ 60 let pova-
Zujeme za dostatecné oSetfeni tenotomii Slachy, u ostat-
nich provadime tenodézu pomoci kotvy Spiralok
(Mitek) do oblasti bicipitalniho sulku. Pfi tomto vyko-
nu artroskop zavadime z laterdlniho portu a nejprve jeh-
lou uréujeme optimélni misto pro vytvoreni dalSiho pra-
covniho portu nad sulcus bicipitalis, které se nejcastéji
nachazi v oblasti pfedniho rohu akromia. Timto vstu-
pem vyhleddme optiméalni misto pro tenodézu ve stied-
ni ¢asti sulku, do kterého zavadime Spiralok kotvu se
dvéma navleky rtznobarevnych Othocord vldken. Za
optimdlni néstroje pro oSetfeni LHBT a rotatorové man-
Zety povazujeme grasper Cleverhook (Mitek), se ktery-
mi vystacime u vSech rekonstrukci. Tento nastroj zava-
dime ze stejného portu, kterym jsme zavedli kotvu.

Obr. 3. ZaloZeni spolecné cdsti obou matracovych stehii; gras-
perem po propichnuti manZety zachyceny 2 riiznobarevnd
vidkna

Obr. 4. Vysledny stav u stejného pacienta — 2 kotvy Spiralok/
4 matracové stehy

Nejprve vldkna posuneme hloubéji do kloubu (usnad-
néni jejich dosaZitelnosti) a nasledné propichneme
LHBT, chytime 1. vldkno a povytdhneme skrz $lachu
tak, aby vzniklo malé ocko, skrz které opét prostréime
grasper a po zachyceni volného konce stejného vldkna
toto vlakno vytahujeme ven z kloubu tak, Ze vznik4 mat-
racovy ,,lasso* steh. Po opakovaném propichnuti LHBT
protahujeme druhy konec navleku stejné barvy. Druhy
navlek vyuZivame stejnym zpisobem, pouze s tim roz-
dilem, Ze Slachu propichujeme kolmo na 1. zaloZeny



ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 74, 2007

321

:
4 |
| i

Obr. 5a—j. SMC knot — technika uzleni

steh. V piipadech, kdy Slacha nejevi znamky tendiniti-
dy, dotahujeme nejprve stehy a nasledné provadime
tenotomii $lachy. V piipadé, Ze je §lacha degenerovana,
provedeme nejprve tenotomii, aby doS$lo k jeji distali-
zaci a sniZilo se jeji napé€ti a aZ poté steh dotahujeme.
ProtoZe se jednd o matracovy ,,lasso* steh, neni mozné
pouzit skluzny uzel a je nutné zaloZit nékolik jednodu-
chych uzla. Zbytek vldkna neodstfihdvame a vyuZziva-
me jej jeSté k reinzerci Slachy m. supraspinatus.

Po oSetfeni pridruZzenych patologii pfistupujeme
k vlastni rekonstrukci rotatorové manzety. V pripadech,
kdy Slacha neni retrahovand, miZeme rovnou provadét
rekonstrukci. V ostatnich situacich musime zjistit mobi-
litu Slachy. Po zachyceni okraje zkousime smér, ve kte-
rém je Slacha nejlépe mobilni, a zda jde posunout azZ na
ptvodni inzeréni misto — ,,footprint™. U trhlin, kde je
Slacha retrahovand a nelze ji pfiblizit k mistu refixace
provadime jeji mobilizaci. Prvnim krokem je rozruseni
vSech srlstdl z vrchni strany m. supraspinatus a m.
infraspinatus. JestliZe ani po tomto kroku nejsou Slachy
dostate¢né mobilni, pokraujeme s jejich uvolfiovanim
mezi okrajem glenoidu a spodni plochou svalu. Postup-
né pouZivame Vaper, shaver a raspatoria. Ve vétSin€ situ-
aci je tato procedura dostacujici, vyjime¢né je tfeba pro-
vést prostfiZzeni intervalu mezi m. supraspinatus a m.
infraspinatus, po kterém je reinzerce Slachy moZna
témér vZdy. U vyrazné€ retrahované Slachy m. supraspi-
natus hrozi po refixaci GZinovy syndrom n. suprasca-
pularis a je tfeba vykon doplnit o jeho release. Tento
vykon jsme dfive neprovad€li a u 2 pacientd jej musi-
me doplnit.

Po mobilizaci $lachy pfipravujeme inzeréni misto,
které oSetfujeme shaverem na krvéicejici kost.
U vyznamnych retrakci se nesnaZime o zcela anato-
mickou reinzerci, ale refixujeme do proximdlni ¢asti
,footprint* — tim dojde ke sniZeni napéti degenerované
Slachy pfi zachovani jeji funkce. Podle typu trhliny zva-
Zujeme nejprve side to side seSiti, které provadime
s optikou zavedenou do lateralniho portu, a stehy zakla-
dame pomoci grasperid prednim a zadnim portalem pfes
obé& porce odtrZzené Slachy a tim trhlinu podélné uzavi-
rame. K vlastni reinzerci rotdtorové manZzety pouziva-
me kotvy Spiralok (Mitek) (obr. 2). Nejdiive pomoci
manipulac¢nich nastrojii zkouSime, kam Ize manZetu
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optimalné refixovat, a podle toho pomoci jehly urcuje-
me nejvhodnégj§i misto pro zavedeni Spiralok kotev.
Pocet kotev volime podle rozsahu trhliny a zavadime je
postupné od zadni ¢asti hrbolu smérem doptedu. Podle
prehledu a lokalizace trhliny pouZivame pro optiku late-
ralni nebo zadni port. Po zavedeni kotvy pomoci Cle-
verhook grasperu (Mitek) propichujeme manzetu asi
1,5 cm od laterdlniho okraje (dileZité je zabrat Slachu
v celé jeji §ifi, a to zejména pii delaminaci jejich jed-
notlivych vrstev). Prvni propichnuti provadime asi 2 cm
od zadniho okraje trhliny a protahujeme dva rdznoba-
revné navleky (obr. 3). Dva navleky protahujeme
z divodu urychleni — jedna se o stfedni spole¢na vlak-
na matracového stehu. Pred protazenim vzdy kontrolu-
jeme navlek, aby nedoslo k jeho vytazeni z kotvy. Dru-
hé propichnuti grasperem provadime asi 1 cm dorzalné
od prvniho stehu a protahujeme jedno ze zbyvajicich
vlaken. Treti steh zakladame naopak 1 cm ventralné od
prvniho ,,spole¢ného* stehu. Tak vznikaji 2 navazujici
matracové stehy. Manipulaénim nastrojem je nezbytné
protahnout vZdy stejnobarevna vldkna do jednoho por-
tu, aby pfi uzleni nedoslo k interpozitu mékkych tkani
a vyraznému zmenseni piehledu. Pokud to rozsah trhli-
ny vyZaduje, zavedeme pied dotaZenim dalSi Spiralok
kotvu a stejnym zplsobem prosivame dalsi Cast Slachy.
DotaZeni aZ po prositi celého okraje je vyhodné pro vel-
ky pracovni prostor, ale je tfeba pozorné manipulovat
s vlakny, aby pii jejich vétSim poctu nedoslo k zdmeéné.
K refixaci v predni Casti kloubu je mozné vyuZit i zby-
vajici vldkna po tenodéze Slachy dlouhé hlavy bicepsu.
Navleky uzlime postupné od dorzalniho k ventralnimu,
za soucasného tahu za ventrilni navlek, kterym prove-
deme repozici $lachy a usnadnime dotaZeni stehi (obr.
4). Nejcastéji pouzivame skluzny SMC uzel (uzamyka-
telny — autolocking) (obr. 5). Po dotaZeni stehit kontro-
lujeme pevnost sutury a jeji odolnost pii pohybu a kon-
trolujeme i jeji ,t€snost™ z glenohumerdlniho kloubu.
V pfipadé¢ III. typu akromia doplilujeme Setrnou
akromioplastiku (16, 18, 19, 20, 22, 24, 26, 35) a pfi
symptomatické akromioklavikuldrni artr6ze i resekci
akromioklavikuldrniho kloubu. Je-li prostor pro rekon-
strukci rotidtorové manZety dostateCny, provadime
z diivodu zmenSeni krvaceni tyto vykony aZ po prove-
deni vlastni rekonstrukce. Pro prici v subakromidlnim

2N

prostoru nepouZzivame kanyly a vytvafime takovy pocet
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porttl, jaky je tfeba k oSetfeni vSech patologii. Redoniv
drén ve vétSiné pripadl nepouzivime.

Po operaci nakldddme Gilchristovu fixaci. Na zdkla-
dé doporuceni operatéra pti pevné sutuie zahajujeme v 1.
tydnu po operaci pasivni cviceni, mobilizaci lopatky,
izometrické cviceni rotdtorové manZety a cviceni lokte.
Aktivni asistované cviceni zahajujeme nejdfive
5. tyden po operaci. Plnou zaté€Z a cviceni povolujeme
nejdfive 6 mésicli po operaci. Pfi nekomplikovaném prii-
b&hu propustime pacienta druhy den po operaci.

Hodnoceni bylo provedeno shodné s pacienty oSetie-
nymi otevienou technikou pomoci UCLA shoulder
rating systém (University of California — Los Angeles)
(8), Constant scoring systém (7) a pomoci Skolského
znamkovani (1-5). Pacienti také odpovidali na otazku,
zda jsou s vysledkem operace spokojeni a zda by pod-
stoupily stejny vykon v pfipadé potiZi znovu.

VYSLEDKY

Od roku 1995 do roku 2006 bylo na naSem oddé€leni
operacné 1éceno 176 pacientll pro masivni rupturu rota-
torové manzety. Artroskopickou rekonstrukci bylo oSet-
feno 77 pacientll. Mezi operovanymi vyrazné prevazo-
vali muZi, kterych bylo 50 oproti 27 Zenam oSetfenym
stejnou technikou. Jest€ vyraznéjsi byla stranova preva-
ha ve prospéch pravého ramenniho kloubu, ktery jsme
operovali 60krat, oproti levému (17krat). U 2 pacientl
se jednalo o reoperaci po oteviené rekonstrukci. Pra-
mérny ve€k operovanych pacientd byl obdobny jako
u oteviené techniky — 55 let (37-74). Vékové spektrum
pacienti se také vyznamné neliSilo a je zobrazeno v gra-
fu 1. Predoperacné bylo postiZené rameno ohodnoceno
primérnou zndmkou 3,6 (3—4), pfi hodnoceni pomoci
UCLA skore bylo pfed vykonem dosaZeno vysledku
13,8 (6-25) a Constant skére 48,4 (26-83). Z ptidruZe-
nych patologii byly v pribéhu vykonu zaznamenany
zmény Slachy dlouhé hlavy bicepsu ve 38 ptipadech
(49 %). U 7 pacientt jsme nalezli rupturu této Slachy,
30krat byl nalez hodnocen jako tendinitida ¢i nestabili-
ta a 1krat jako SLAP 1éze. Patologické nalezy byly fese-
ny 23krat tenodézou S$lachy a 8krit jeji tenotomii.
U oteviené techniky byla operacné feSena patologie této
Slachy tenodézou v 9 ptipadech — tedy pouze v 9 %. Na-
opak akromioplastika byla provedena 17krat (22 %)
oproti 55 % Neerovych akromioplastik provedenych
u oteviené metody (4, 18, 19). Ve 3 pfipadech bylo
nezbytné oSetfit nestabilitu ramenniho kloubu (21, 25).
K tomuto vykonu byly pouZzity GII kotvy (Mitek) (28,
29, 30), ve stejném poctu pfipadd jsme soucasné pro-
vedli resekci AC kloubu pro symptomatickou artrézu
akromioklavikuldrniho skloubeni. U 5 pacientli byla
provedena i rekonstrukce trhliny m. subscapularis. Nes-
tabilita, AC artréza a ruptura m. subscapularis nebyly
u oteviené rekonstrukce feSeny. Ziejmé chybné jsme ve
2 ptipadech vykon nedoplnili o oSetfeni iZinového syn-
dromu n. suprascapularis. Z uvedeného vyplyva nélez
pridruzenych patologii v 62 ptipadech (81 %) (graf 2).
K vlastni rekonstrukci rotadtorové manzety byly pri-
mérné pouZzity 2 Spiralok kotvy, kazd4 se 2 navleky, tedy
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Graf 1. RozloZeni pacientii s masivni rupturou rotdtorové man-
Zety oSetrenych artroskopickou rekonstrukci podle véku
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Graf 2. OfSetreni pridruZenych patologii pri artroskopické
rekonstrukci RM (LHBT — Slacha dlouhé hlavy bicepsu, AC —
akromioklavikuldrni kloub)
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Graf 3. Podil jednotlivych poloZek na celkovém Constant
skore
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I steh na 1 cm trhliny. V8echny vykony byly provedeny
pouze obéma autory. Primérny operacni Cas byl 58
minut a rostoucimi zkuSenostmi se vyrazné zkracoval.
Ke komplikacim doslo ve 4 ptipadech. Nejzavaznéj-
§i byla Casné infekce, kterou se podatilo bez nasledka
zvladnout drendzi a antibiotickou terapii. V 1 pfipadé
pacient udéaval prechodné parestezie operované horni
koncetiny, které zcela ustoupily do 2 tydnli po operaci.
Ve 2 ptipadech jsme zaznamenali kultivacné negativni
sekreci z nékterého z portalli. U 2 pacientd pfi prokaza-
teln€ zhojené ruptufe rotdtorové manzety v MRI obraze
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pretrvava bolestivost a omezeni pohybu operované kon-
Cetiny nejspise na podkladé azinového syndromu n. sup-
rascapularis a sristil v oblasti subakromidlniho prosto-
ru. Jsou objednani k artroskopické revizi. Tito 2 pacienti
nebyli hodnoceni, protoZe jejich 1écba jesté neni ukon-
¢ena. Hodnoceni 1 pacienta pomoci skdrovacich systé-
mu bylo vyznamné ovlivnéno jiZ pfedoperacni parézou
koncetiny po probéhlé CMP, kterou byla ovlivnéna jak
funkc¢nost, tak i svalova sila, i kdyZ byl pacient s vysled-
kem zcela spokojen.

Hodnoceni byli pacienti s minimdlnim odstupem
6 mésict po operaci. Primérny odstup od operace byl
13,2 mésice (7-51). Kompletné vySetfit se podafilo
40 pacient, ktefi ohodnotili vysledek primérnou znim-
kou 1,3 (1-2), oteviend metoda dostala znamku 1,5.
V hodnoceni pomoci skérovaciho sytému UCLA byla
vysledna primérna hodnota 30,35 (21-35) (graf 4)
oproti 29,1 u rekonstrukce provedené mini-open tech-
nikou a pfi pouziti Constant skére jsme dosahli pri-
mérného vysledku 85,45 (69-100) (graf 3) — u otevie-
nych operaci to bylo 84,8.

Podle UCLA bodovéani bylo ve skupiné vyborny zara-
zeno 25 % pacientl, dobry 55 % pacientl , uspokojivy
20 % anikdo nebyl hodnocen ve skupiné Spatny. U Con-
stant skore pak podil vybornych €inil 75 %, dobrych
25 % anikdo nebyl zarazen do skupin uspokojivy a Spat-
ny. U vSech pacientli doslo ke zlepSeni stavu a vSichni
byli ochotni podstoupit stejny vykon v ptipadé obdob-
nych potiZi znovu. Jako tspé&€Snou jsme hodnotili ope-
raci, pokud byl pacient ve skérovacich systémech zara-
zen do skupiny vyborny nebo dobry. Tohoto vysledku
jsme dosahli pro UCLA skoére v 80 % piipadu (otevie-
na metoda — 70,6 %) a u Constant skore v 100 % (otev-
fend metoda — 87,6 %). Nebyli zapocteni 2 pacienti,
u kterych je planovana revize n. suprascapularis.

DISKUSE

Artroskopické oSetfeni masivni ruptury rotatorové
manzety je technicky naro¢ny vykon, vyZadujici zku-
Senosti, dokonalou znalost anatomie ramene (1, 2) a pe-
dev§im velkou zru€nost operatéra. Z tohoto divodu se
jednd o operaéni metodu s del§i ucebni kiivkou. Po
zvladnuti techniky doSlo k vyraznému zkraceni ope-
racnich cas.

Nami pouZivané instrumentdrium firmy Mitek
umoziuje artroskopické oSetfeni vSech rekonstruova-
telnych trhlin. Vstiebatelné kotvy Spiralok (Mitek) se
dvéma barevné odliSnymi navleky Orthocord povazu-
jeme pro tuto techniku za optimalni (5). Vyhodou je
snadna implantace kotvy, barevna odliSnost navlekd
umozilujici dobrou orientaci a velkd pevnost vldkna
dovolujici spolehlivou reinzerci.

Vysledky jist€ ovlivnilo naSe ,,vétSi* zaméfeni na
ramenni kloub v poslednich letech. Vzhledem k aktiv-
nimu piistupu byli pacienti k vykonu indikovéni diive,
a proto jsme Cast€ji nachdzeli masivni ruptury s mensi
retrakci a tukovou degeneraci, které jsou pro rekon-
strukci vyhodnéjsi, nezli pozdé€ indikované retrahované
trhliny, které se ve skupiné pacientil oSetfenych otevie-
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Graf 4. Podil jednotlivych poloZek na celkovém UCLA skore
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nou technikou vyskytovaly mnohem castéji. Za opti-
malni Casovy interval pro rekonstrukci povaZujeme
3-6 meésich od pocatku priznaki pii selhani konzerva-
tivni terapie.

Dal$im vyznamnym faktorem bylo, Ze vSechny ope-
race provedli pouze dva lékafi (oba autofi), ¢imZ se vice
eliminoval vliv uebni kfivky oproti oteviené technice.

Za podstatné povaZujeme i soucasné oSetfeni pridru-
Zenych nitrokloubnich patologii, zejména oSetfeni Sla-
chy dlouhé hlavy bicepsu, které bylo podle naSeho nazo-
ru u otevienych operaci provadéno v nedostatecném
rozsahu a bylo Casto pfiCinou pretrvavajicich potiZi.
Naopak vyrazné se sniZil pocet provedenych akromio-
plastik.

Za nedostateCné povazujeme oSetfeni uzZinového syn-
dromu n. suprascapularis, které u sledovanych pacientt
provedeno nebylo a provadime je aZ v soucasnosti. Ten-
to UZinovy syndrom je pri¢inou potiZi u 2 pacientd indi-
kovanych k revizi.

Pro refixaci Slachy RM single-row technikou jsme se
rozhodli z nékolika diivodi: 1. V dobé ucebni kiivky je
pouZiti jedné tady kotvicich prvkl jednodussi. 2. Pocet
fixaCnich prvka klesa 0 30-50 % coZ ma vyznamny eko-
nomicky pfinos a dochézi také k podstatnému zkraceni
Casu operace. 3. Single-row technika umoznuje refixaci
Slachy v proximélné&jsi ¢asti ,footprint* a tim sniZeni
napéti mobilizované tkanég. 4. Mens§i pocet kotev v poro-
tické hlavici v tésné blizkosti umoZziiuje jejich pevnéjsi
drzeni a mensi riziko tvorby kostnich cyst pfi jejich
resorpci. 5. Podle Snydera a Castagny (osobni sdéleni)
je konecny vysledek obou technik stejny. Mirnou nevy-
hodou miiZe byt mensi kontaktni plocha hrbolu a refi-
xované Slachy. Doble-row techniku pfi artroskopii zce-
la neodsuzujeme a pouZivime ji v indikovanych
pfipadech individudlné. Waltrip hodnoti double-row
techniku ve své biomechanické studii jako pevnéjsi, ale
nepocitd s vyraznou retrakci, kterd neumozni reponovat
§lachu zcela anatomicky (37). Pfi volbé typu stehu jsme
se pro vétsi trhliny rozhodli pouZivat steh matracovy,
ktery ma men$i riziko profiznuti neZ steh jednoduchy
a umoZziiuje pouzit mensi pocet kotvicek. Pro mensi trh-
liny 1ze vyuZit i artroskopickou modifikaci Mason-Alle-
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nova stehu, ktery je podle Gerbera lepsi nez steh jedno-
duchy (9, 10).

Rekonstrukce rotitorové manzety vyZaduje dlouho-
dobou a kvalitni rehabilitacni 1écbu. VEtSi mnozstvi paci-
entll operovanych na naSem pracovisti vedlo i ke zlep-
Seni rehabilitacni péce, kterd je velmi vyznamna pro
konec¢ny vysledek. Hodnoceni je moZzné az s odstupem
minimalné 6 mésicii po operaci a vysledky se s delSim
casovym odstupem zlepsuji. Kratsi doba sledovéni paci-
entll po artroskopické rekonstrukci mohla celkové hod-
noceni také ovlivnit.

Vyhodou artroskopické rekonstrukce je miniinvazivi-
ta a zkrdceni hospitalizace na primérné 3 dny.

Srovnani artroskopické a oteviené techniky je v sou-
Casnosti aktudlni i v fad€ zahrani¢nich publikaci. VEtsi-
na téchto praci hodnoti obé techniky jako zcela srovna-
telné. Ide (13) pfi porovnani obou technik u masivni
ruptury dosahuje uspokojivych vysledka v 76-82 %. Pro
malé trhliny je dspéSnost vyrazn€ vyssi (94-97 %). Na
horsi vysledky u masivnich ruptur upozoriiuje i Romeo
(27). Shodnych vysledki v obou skupinidch dosahuji
Kim (14), Severu (31) a Warner (38) a stejné jako my
se priklanéji k artroskopické technice. V nasi literature
byla hodnocena pouze oteviena technika Chomiakem
(12), ktery také upozoriiuje na horsi vysledky masivnich
inveterovanych ruptur zejména v poloZce svalové sily.
Problémem pro porovnéni vysledkl zdstdva nejednotné
vymezeni terminu masivni ruptura podle riiznych klasi-
fikaci. Podle naSeho nazoru neni rozhodujicim faktorem
rozsah trhliny, ale stupeni retrakce a tukové degenerace
Slach, ktery nebyl v uvedenych publikacich hodnocen.
Autofi upozoriiuji na riziko reruptur rotatorové manze-
ty, ale shoduji se na vyrazném subjektivnim zlepSeni
pacientil i v ptipadé prokazané reruptury oproti pred-
operacnimu stavu.

DosaZzené casné vysledky po artroskopické rekon-
strukci masivni trhliny rotitorové manzety jsou velmi
povzbudivé a hodnotime je jako velmi dobré a v naSem
souboru (z vySe zminénych pfi¢in) lepsi neZ u techniky
oteviené. Z tohoto diivodu tuto operacni techniku dopo-
rucujeme jako zcela srovnatelnou oteviené technice.

ZAVER

Obé techniky (oteviena i artroskopickd) rekonstruk-
ce masivnich ruptur rotatorové manZety divaji velmi
dobré vysledky. O jejich pouZiti by se mél operatér roz-
hodnout predevs§im na podkladé svych zkuSenosti
s danou metodou. Artroskopickou operaci povaZujeme
za technicky narocnéjsi, ale po jejim zvladnuti Setrnéj-
$i, umoznujici osetfit vSechny rekonstruovatelné typy
trhlin. Nezbytnosti jsou velké zkuSenosti s artroskopii
ramenniho kloubu a kompletni ramenni instrumenta-
rium. Nespornou vyhodou je moZnost diagnostiky
a oSetfeni vSech pridruZenych poranéni v pribéhu jed-
né operace. Symptomaticka ruptura rotitorové manZzety
je Castou pri¢inou bolesti ramene stfedniho a vySSiho
véku a jeji spravna l1éCba vede ve vsech pripadech ke
zlepSeni stavu. Od roku 2005 provadime oSetfeni vSech
téchto nalezd vyhradné artroskopicky.
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