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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
To evaluate the results of arthroscopic capsular release for the treatment of severe frozen shoulder syndrome.

MATERIAL

Between 2006 and 2008, 27 patients with severe frozen shoulder syndrome were treated by arthroscopic capsular rele-
ase. The average age of the patients was 54 years (range, 34 to 75), 15 were men and 12 were women. The right shoul-
der was operated on more frequently (16 patients). The average pre-operative flexion was 73 degrees (range, 10° to 150°)
and pre-operative abduction was 56 degrees (10° to 140°). The average Constant score was 35 points.

METHODS

With the patient in a lateral recumbent position, arthroscopic release of the joint capsule is performed with the Mitek
VAPR 3 radiofrequency system, using a hook or an LPS electrode. The rotator interval, coracohumeral ligament, superior
and middle glenohumeral ligaments and anterior part of the inferior glenohumeral ligament are gradually released, as well
as the anterior glenohumeral joint capsule along its full width at the anterior rim of the labrum.To avoid damage to the axil-
lary nerve, the axillary part of the joint capsule is released along the edge of the glenoid cavity. When internal rotation in
abduction still remains restricted, release is extended to the posterior glenohumeral joint capsule. The procedure also invol-
ves exploration of the subacromial space and, if necessary, subacromial bursectomy or acromioplasty. Subsequently, the
range of motion after release is tested and, when necessary, the remaining fibres of the joint capsule are disintegrated by
careful manipulation (redress). The surgery is followed by analgesic and rehabilitation therapy.

RESULTS

All treated patients reported an improved range of motion. The average post-operative flexion and abduction extended
to 160 degrees and 155 degrees, respectively, and 23 patients gained the motion range necessary for normal shoulder
function.The average Constant score was 80.3 points and the University of California at Los Angeles (UCLA) score was
28.6 points. When using the school marking system, the average result evaluation was 1.75. All patients were satisfied with
the outcome and were willing to undergo surgery on the other side if need be. No complications were recorded.

DISCUSSION

Therapy for frozen shoulder can be conservative or surgical. Most of the cases can be managed by correct conservati-
ve treatment. In accordance with the current literature data, we are using arthroscopic capsular release in resistant cases.
This technique allows us to release contracted structures without the risk of iatrogenic injury and offers possibilities for the
treatment of co-existing lesions. In the majority of patients this procedure can remedy their complaints, although the affec-
ted shoulder joint rarely remains asymptomatic. The aim of this approach is to accelerate the treatment of this disability;
the long-term results are similar to those of conservative therapy.

CONCLUSIONS

Arthroscopic capsular release is the method of choice for the treatment of frozen shoulder syndrome in patients who
have failed to respond to conservative therapy. It provides marked improvement in the range of motion and is associated
with a minimum of post-operative complications. However, some patients may complain of persisting discomfort in the joint
treated.

Key words: frozen shoulder, arthroscopy, capsular release.
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Syndrom zmrzlého ramene patifi mezi nejcastéjsi
postiZzeni glenohumeralniho kloubu, ale zarovei se jed-
na také o jedno z nejméné objasnénych onemocnéni
ramene. Charakteristické je omezeni aktivni i pasivni
hybnosti. Prvni popis pochazi zfejmé od Duplaye, kte-
ry v roce 1896 popisuje skapulohumeralni periartritidu.
V minulosti byl také Casto pouzivan termin adhezivni
kapsulitida, ale pozdéji bylo prokazéino, Ze jde o one-
mocnéni kloubniho pouzdra, pti kterém nedochazi
k Zaddnym adhezim mezi kloubnim pouzdrem a hlavici.
Histologicky je pfitomen chronicky zanét s fibr6zou
a perivaskularni infiltraci subsynovidlni vrstvy bez
postiZeni vrstvy synovidlni (8). Podobna aktivni fibro-
blasticka proliferace byla zachycena u Dupuytrenovi
choroby, ke které je dnes tento syndrom pfirovnavan (3).

Presna incidence a prevalence tohoto onemocnéni
neni zndma. Uddva se mozZnost postiZzeni az 2 % popu-
lace. Nejcastéji se syndrom zmrzlého ramene objevuje
ve vékové kategorii 40—60 let. Cast&jsi je u Zen ne%
u muza a Castéji byva postizena nedominantni konceti-
na. VEtsi frekvence postiZeni byla zaznamendna u paci-
entl se sedavym zaméstnanim neZ u manudlné pracuji-
cich. Oboustranné postiZeni je udavano v 6-50 %, ale
jen ve 14 % bilateralnich postiZeni byla obé ramena
postiZena sou¢asné. Recidiva onemocnéni na stejné stra-
né je fidkou zdlezitosti.

Podle zptsobu vzniku mizeme syndrom zmrzlého
ramene rozdélit na primarni, kde neni zndm vyvolavaji-
ci faktor, nebo se jednd o zcela minimdlni trauma
a sekundarni, ktery je spojeny s jinym onemocnénim.
Postizeni mohou byt systémova (diabetes melitus,
hypothyreoidismus, hyperthyreoidismus, hypoadrena-
lismus), lokalizovana mimo ramenni kloub (onemocné-
ni kardiopulmonélniho aparatu, kréni patefe, neurolo-
gickd onemocnéni) a nebo jde o soucast jiného postiZeni
ramene (patologie rotitorové manZety, tendinitida
bicepsu, artréza akromioklavikularniho kloubu, kalcifi-
kujici tendinitida) (tab. 1). Sekundarni syndrom zmrz-
Iého ramene se mlZe také objevit jako nasledek pred-
choziho opera¢niho vykonu nebo vétsiho trazu v oblasti
ramenniho kloubu (13, 14).

Etiologie onemocnéni je stile nejasnd, proto existuje
celd fada teoretickych vysvétleni jeho pfic¢in. Nékteré
prace uvaZovaly o moZnosti autoimunitniho procesu
a prokazaly zvySeni HLA B27 (coZ jiné prace nepotvr-
dily), zvySeni CRP a cirkulujicich imunokomplexi a sni-
Zeni IgA. ZvaZzovan byl vztah s myofascidlnim bolesti-
vym syndromem s aktivnimi trigger points v oblasti
ramenniho kloubu. MozZna je i souvislost se sympatic-
kou vazomotorickou aktivitou vedouci k hypoxii peri-
artikularnich tkani a proliferaci fibrézni tkang. Zjistény
byly zmény na biochemickém podklad€, a to zvySena
prfitomnost glykosaminoglykant a sniZzeni glykoprotei-
nl v pouzdru. Prokazano bylo zvySeni sérovych lipidi,
zejména triglyceridd a cholesterolu, které je Casto také
pritomno u pacienti s Dupuytrenovou kontrakturou
a diabetem (3, 4). Jednou z teorii je vznik na podkladé
neurologické dysfunkce pti GZinovém syndromu sup-
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raskapularniho nervu, ale to nebylo prokdazano EMG stu-
dii. Dalsi moZnou pri¢inou je reflexni sympaticka
dystrofie. Prokazan byl vyssi vyskyt tohoto postiZzeni
u pacientll s endokrinnim onemocnénim. U pacientl
s diabetem se vyskytuje v 10,8 % oproti 2,3 % v bézné
populaci. Pocet je jeSté vyrazné vyssi u pacientl 1éce-
nych vice nez 10 let inzulinem. Porucha glukézové tole-
rance byla pfitomna u 28 % pacientti se syndomem zmrz-
1ého ramene. Z dalSich endokrinnich onemocnéni se
jednd o postiZeni Stitné Zl4zy, hypoadrenalismus a defi-
cit kortikotropnich hormont. Casto je zmifiovana moz-
nost trividlniho traumatu s imobilizaci, které miZe byt
opominuto. Uvazovalo se i o jakési konstitu¢ni predis-
pozici. Na zakladé psychologickych faktort se objevu-
je pojem periartritickd osobnost s niz$i toleranci boles-
ti. Uvedeny typ osobnosti se vSak obtizné identifikuje,
a proto byla teorie zamitnuta. Nejvétsi pozornost je
v soucasnosti vénovdna teorii hovofici o fibromatéze
s prukazem monoklonélnich protilatek a aktivni fibrob-
lastickou proliferaci podobnou nalezim u Dupuytreno-
vi kontraktury (3).

Onemocnéni je mozné podle klinického prabéhu roz-
délit do tfech fazi: bolestiva faze, charakterizovana
difuzni bolestivosti ramenniho kloubu a progredujici
ztuhlosti (3—9 mésict), faze ztuhlosti, ve které dochézi
ke zmenSovani bolestivosti, ale je pfitomno vyrazné
omezeni aktivni i pasivni hybnosti (4—12 mésict), a faze
tani, kdy dochdzi k postupnému zlepSovani stavu (12—42
mésice). Perzistujici symptomy onemocnéni byly pro-
kazany u 45-50 % postiZzenych.

Artroskopie ramene pak podle patologickoanatomic-
kého nalezu pfinesla ne iplné vhodné rozdé€leni do Ctyt
stadii:

I. stadium — preadhezivni, ve kterém jesté neni zad-
né nebo jen minimdlni omezeni hybnosti a je pouze art-
roskopicky detekovatelnd prfitomnost zanétlivé reakce
synoviae.

I1. stadium — akutni adhezivni synovialitis s ome-
zenim hybnosti, pfi kterém dochdzi v artroskopickém
obraze k proliferaci synoviae.

IIL. stadium — maturace — dochazi k Gstupu synovia-
litidy a souCasné se zmenSuje zejména axilarni recesus.

IV. stadium — chronické s vyraznym zmenSenim nit-
rokloubniho prostoru a vyzralymi zménami kloubniho
pouzdra.

Tab. 1. Déleni syndromu zmrzlého ramene

Primarni — idiopaticky

diabetes melitus
hypothyreoidismus
hyperthyreodismus
hypoadrenalismus
kardiopulmonalni onemocnéni
onemocnéni kréni patefe
zlomeniny humeru
Parkinsonova choroba
centrdlni mozkové piihody
postiZeni rotatorové manzety
tendinitida bicepsu
kalcifikujici tendinitida
akromioklavikuldrni artréza

systémovy

Sekundarni vnéjsi

vnitini

—b—
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Cilem Iécby je omezeni bolestivosti a obnoveni hyb-
nosti. MoZnostmi jsou jednak 1é¢ba konzervativni, jed-
nak lécba operacni. V ceské literatufe neni syndromu
zmrzlého ramene vénovana piili§ velka pozornost (18),
ale v zahrani¢nich publikacich lze nalézt celou fadu
podobné velkych soubort 1é¢enych konzervativné i ope-
racné a publikovany jsou i kadaverdzni studie hodnoti-
ci rizika a prinosy operacnich technik (1, 7, 9, 12, 19,
20, 22, 23, 25, 26, 28).

V roce 2006 jsme pro 1é¢bu téZkého syndromu zmrz-
Iého ramene zacali pouzivat artroskopicky kapsularni
release. Cilem prace je prospektivné zhodnotit prvni
vysledky této operacni techniky a posoudit jeji opod-
statnéni.

MATERIAL A METODA

Do sledovani jsme zaradili vSechny pacienty, ktefi
na naSem oddéleni podstoupili artroskopickou ope-
raéni 1é¢bu pro syndrom zmrzlého ramene. Celkem se
od roku 2006 jednalo o 27 pfipadl, mezi kterymi pfe-
vazovali muzi 15krat. Castéji byla operovani domi-
nantni prava koncetina — 16krat. Primérny vék pa-
cientd byl 54 let (34-75). Primérnd abdukce pted
operaci byla 56° (10°-140°) a primérna flexe pak 73°
(10°-150°). Pfedoperacni Constant skore bylo v pra-
méru 35 (5, 18).

VSichni pacienti pfed vykonem podstoupili nedspés-
nou rehabilitac¢ni 1é¢bu, 6 nalez bylo hodnoceno jako
sekundarni syndom zmrzlého ramene a 21 jako pri-
marni.

Operacni vykon indikujeme vzdy az po selhdni dlou-
hodobé (6 mési¢ni) konzervativni a odborné rehabili-
tacni 1éCby, u pacientl s vyraznym omezenim hybnos-
ti a bolestivosti ramene. Indikaci provadime na zdkladé
anamnézy a klinického vysetfeni, které vzdy dopliiuje-
me rtg vySetfenim minimalné ve 3 projekcich. Vyset-
feni magnetickou rezonanci ¢i ultrazvukem miiZe byt
uzitecné k odhaleni pfidruZenych patologii, ale stan-
dardné jej neindikujeme (10, 11). Artroskopicky relea-
se je kontraindikovan v piipadé, Ze pficina ztuhlosti
kloubu je extraartikularni (starSi stabiliza¢ni operace:
Putti-Platt, Magnuson-Stack) a v pfipadé téZkych
kloubnich zmén, kdy je indikovana aloplastika. Kon-
traindikaci je také nedostate¢nd zkuSenost s artroskopii
ramenniho kloubu.

Operaci provadime v kombinaci skalenického bloku
a celkové anestezie a v posledni dobé vyuZivame i zave-
deni skalenického katétru nebo intraartikuldrn€ zavede-
ného katétru k udrZeni kontinudlni pooperacni analge-
zie (27). Pasivni rozsah pohybu zkousime u vSech
pacientil v celkové anestezii pred pripravou operacniho
pole. Omezeni zevni rotace v abdukci znamena posti-
Zeni anteroinferiorni ¢asti kloubniho pouzdra, omezeni
zevni rotace v addukci ukazuje na postiZzeni anterosu-
periorni ¢asti kloubniho pouzdra a omezeni vnitini rota-
ce v abdukci a omezeni horizontdlni addukce je zapfi-
¢inéno postiZenim posteroinferiorniho pouzdra. Pred
vykonem neprovadime manipulaci, aby nedoslo ke krva-
ceni do kloubu a nekontrolovanému iatrogennimu

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Obr. 1. Release v oblasti axildrniho recesu (H — hlavice hume-
ru, G — glenoid, AR — axildrni recesus)

Obr. 2. Release v oblasti rotdtorového intervalu (H — hlavice
humeru, Sub — Slacha m. subscapularis, RI — rotdtorovy inter-
val)

poskozeni nitrokloubnich struktur. Operujeme v poloze
na boku s tahem v ose operované koncetiny (13, 18, 21).
Dilezita je peropera¢ni moZnost vyzkouSeni rozsahu
pohybu. Neni vSak problém provést vykon i v poloze
beach-chair (24).

Artroskop zavadime nejprve ze standardniho zadniho
portu. Vzhledem ke zmensSeni kloubniho prostoru
a vyraznému zesileni kloubniho pouzdra mtze byt zave-
deni artroskopu obtiZnéjsi neZ u standardni artroskopie,
a proto doporucujeme vytvoreni portu lehce proximal-
né&ji, kde byva vétsi prostor. Jako primarni pracovni port
pouZzivame predni pristup.

Vlastni kapsuldrni release dle indikace rozdélujeme
do nékolika kroka. Release rotdtorového intervalu, pred-
ni Casti kloubniho pouzdra, axilarni casti kloubniho
pouzdra a zadni ¢4sti kloubniho pouzdra. Kloubni pro-
stor je vZdy vyrazné zmenSeny a casto je velmi obtizné
dostat se az do axilarniho recesu. K provedeni release

—b—
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pouzivame Vaper (Mitek) s hackovou nebo LPS sondou,
kterd omezi krvaceni v pribéhu vykonu (obr. 1 a2). Ope-
raci zahajujeme otevienim rotatorového intervalu, ktery
se vZdy podili na omezeni hybnosti. Postupné discidu-
jeme horni a stfedni glenohumeralni ligamentum, pred-
ni porci dolniho glenohumeralniho ligamenta a predni
¢ast kloubniho pouzdra pfi okraji pfedniho labra v celé
jeho §ifi (2, 15). Uvoliiujeme adheze s m. subscapularis
(6, 16) a prerusujeme ligamentum korakohumerale pfi
uponu na korakoid, které je vzdy kontrahované. Liga-
mentum korakoakromiale neni postiZeno, a proto jej
ponechdvame in situ. Déale postupujeme k axilarni ¢asti
kloubniho pouzdra, kde je nezbytné provadét release
blizko okraji glenoidu vzhledem k riziku poranéni n.
axillaris (17). Zkousime rozsah pohybu a Setrnou mani-
pulaci dokoncujeme preruseni zbytkovych vldken
kloubniho pouzdra. Pokud je stile omezena vnitini rota-
ce v abdukci nebo horizontalni addukce, pristupujeme
k rozsifeni release na zadni ¢ast kloubniho pouzdra. Pre-
souvame optiku do ptedniho portu a pokracujeme v dis-
cizi zadniho kloubniho pouzdra pfi okraji labra, kterd
umozni i zlepSeni vnitini rotace. Po dokonceni release
dochdzi k vyraznému zvétSeni kloubniho prostoru
a vSechny struktury jsou dobfe dosazitelné. Nasledné
pfesouvame artroskop do subakromidlniho prostoru
a provadime burzektomii, podle potieby i akromioplas-
tiku. Na konci vykonu zkous§ime rozsah pohybu a pii-
padng provadime i Setrny redres k uvolnéni zbytkovych
vlaken kloubniho pouzdra.

Po operaci pokracujeme v kontinudlni analgezii
a zahajujeme pasivni cvi¢eni rozsahu pohybu. V prvnich
dnech pacienta prekldddme na rehabilitaéni oddé€leni
a po odstranéni katétru pokracuje ve cviceni dlouhodo-
bé ambulantn€. Pacienti jsou instruovani ohledné indi-
vidualniho pasivniho cviceni ve vSech rovinach, které
provadéji 4-5krat denné, vzdy po dobu 5-10 minut.
Opakované kratsi cviceni je vhodnéjsi neZ jedno delsi,
aby pfi prodlouZeném intervalu mezi cvicenim nedoslo
opét ke ztuhnuti kloubu. Cviky jsou nejprve provadény
Setrné pasivné s dostateCnou analgezii. Po dobu cviceni
pacienti uZivaji nesteroidni antiflogistika. V priibéhu
rehabilitace ¢asto pouZzivame nitrokloubni aplikace kor-
tikoidu a anestetika (DepoMedrol 40 mg a 5 ml 1%
Mesokainu), ale maximalné 2-3krat. V prvnich dnech
po operaci vyuZivime motorové dlahy a cviceni ve visu
koncetiny (pendulum — krouZivé pohyby). Déle navazu-
jeme asistovanym cvicenim, kdy si pacient dopomaha
neoperovanou koncetinou. Flexi provadime vleze na
zédech, kdy zdravou koncetinou pfevadime operovanou
nad hlavu a déle vyuZivame jeji vlastni vahy ke strecin-
ku. Podobnym zpiisobem provadime cviceni zevni rota-
ce. Pacient leZi na boku na operované stran¢ s podloZe-
nou hlavou, paze je ve 45° abdukci v rameni a 90° flexi
v lokti a druhou koncetinou zvétSujeme tlakem do dla-
né rozsah zevni rotace. Pokud je tato poloha bolestiva,
provadime cviceni vleZe na zddech s pfipaZenou konce-
tinou — pacient drZi v rukou asi 40 cm ty¢ a zdravou kon-
Cetinou provadi tlakem zevni rotaci v operovaném rame-
ni. Po dosazeni 90° abdukce v rameni se pacient opie
operovanou koncetinou o roh stény a vahou téla smérem
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vpied a do dfepu zvétSuje rozsah pohybu. Pro cviceni
vnitini rotace poloZime operovanou koncetinu do beder-
ni krajiny a za zady ji pacient uchopi neoperovanou
rukou a tahem zvétSuje rozsah pohybu. Pro horizontal-
ni addukci poloZi dlani operované koncetiny na neope-
rované rameno tlakem dlané zdravé koncetiny na loket
operované zvétSuje rozsah pohybu. U kazdého cviku po
dosazeni krajni polohy a po vydechu vycka pacient 6-10
vtefin a nasledné tlak uvolni a cviceni opakuje. Po odez-
néni akutni bolestivosti dopliiujeme aktivni cviceni. Nej-
prve cviky s vyloucenim vahy koncetiny: pouzivime
cviceni s micem, kdy na mi¢ umistnény na podlozku
pacient poloZi operovanou koncetinu a vali mi¢ rizny-
mi sméry. V této fazi je vhodné i cviceni ve vodé. Postup-
né zatazujeme standardni rehabilitacni program stabili-
zujici ramenni kloub a zvétSujici rozsah pohybu.
Fyzioterapeut kontroluje spravnost provedeni jednotli-
vych cvikd, zacvi¢uje nové cviky a motivuje pacienta
méfenim rozsahu pohybu. Zasadni je vSak pravidelné
individudlni cvi¢eni doma, a to nejméné po dobu 1/2
roku po operaci. Pacienty ambulantné sledujeme mini-
malné 6 mésicl po operaci a dale dle stavu.

Hodnoceni vysledkli jsme provedli prospektivné
pomoci UCLA a Constant skore (5,18) pred operaci
a jeden rok po operaci, hodnotili jsme spokojenost paci-
entd a ochotu podstoupit operaci v pripad¢ potieby na
druhé strané. Vysledky jsme statisticky hodnotily pomo-
ci t-testu na 5% hladiné vyznamnosti.

VYSLEDKY

Od roku 2006 jsme provedli artroskopicky kapsular-
ni release u 27 pacietnd. V 10 pfipadech jsme anamne-
sticky nenalezli Zadnou vyvolavajici pficinu, 7krat pred-
chizel minimélni traz, pficemz ve 4 piipadech byla
nalezena ruptura rotatorové manzety. Paréza n. supras-
capularis, rekonstrukce rotitorové manzety (13, 14)
a predchozi chemoterapie ¢i aktinoterapie byla jako
vyvolévajici faktor zaznamenana shodné ve 2 ptipadech.
U zbyvajicich pacientii byl syndrom zmrzlého ramene
spojovan s t€Zkym diabetem, probéhlym septickym one-
mocnénim, aktinomykdézou krku a epilepsii (vidy 1x).
VSichni pacienti byli operovani aZz po selhdni konzerva-
tivni 1é¢by trvajici nejméné 6 mésici. Pramérny ope-
racni ¢as byl 49 minut (20-85). Makroskopicky jsme pfi
operaci v Zzadném ptipadé nenalezli adheze mezi hlavi-
ci a kloubnim pouzdrem. Naopak u vSech pacienti bylo
zaznamenano zmenseni kapacity kloubniho pouzdra
a jeho té€zka fibréza. V 9 pfipadech jsme zaznamenali
hyperemii a synovialitidu a u 21 pacienta také subakro-
midlni burzitidu. Soucasti vykonu byla ve 21 ptipadech
subakromidlni burzektomie, u 7 pacientil jsme provedli
akromioplastiku, v 7 pfipadech jsme oSetfili §lachu dlou-
hé hlavy bicepsu (z toho 5krat tenotomii), u 4 ramen-
nich kloubtl jsme oSetfovali rupturu rotatorové manzety
(3krat byla provedena jeji rekonstrukce)(14), AC resek-
ci jsme doplnili ve 2 piipadech, lkrat jsme refixovali
labrum (21) a 1krat evakuovali kalcifikaci m. supraspi-
natus. U pacientll nebyly zaznamendny Zadné zavazné
peroperacni ani pooperacni komplikace. Primérné doba
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sledovani pacientd po operaci byla 12 mésict. Ve vSech
pripadech bylo dosazeno zlepSeni pohybu, a to z ptedo-
peracni primérné flexe 73° a abdukce 56° na primér-
nou pooperacni flexi 160° (110°-180°) a abdukci 155°
(90°-170°). Pii statistickém vyhodnoceni t-testem na
5% hladin€ vyznamnosti hodnotime zlepSeni rozsahu
pohybu jako statisticky vyznamné. Naopak porovnani
vysledka pfi oSetfeni u primarniho a sekundarniho syn-
dromu zmrzlého ramene nepfineslo statisticky vyznam-
ny rozdil. S vyjimkou 4 pacientt bylo dosaZeno ve vSech
pripadech rozsahu pohybu ozna¢ovaném Neerem za nor-
malné funk¢ni ramenni kloub, tedy alesponi 150° eleva-
ce, 50° zevni rotace a vnitini rotace k Th 9.

Po operaci bylo dosazeno primérného UCLA skore
28,6 (17-33). Celkové Constant skore se zvysilo pra-
mérné o 45 bodud z 35 na 80,3 (72-98). V hodnoceni roz-
sahu pohybu v ramci Constant skére bylo po operaci
dosazeno primérné 32 ze 40 bodut. VSichni pacienti byli
s vysledkem spokojeni a byli ochotni v pfipadé stejnych
potizi podstoupit tento opera¢ni vykon i na druhém
ramennim kloubu. Ve §kolském zndmkovani bylo dosa-
Zeno pramérné znamky 1,75 (1-4).

DISKUSE

Podle naseho ndzoru neni vyse uvedené artroskopic-
ké déleni u syndromu zmrzlého ramene optimdlni.
U preadhezivniho stadia nelze jednoznac¢né rozhodnout,
zda bude progredovat v manifestni syndrom zmrzlého
ramene a stadium akutni manifestni synovialitis neod-
povida ndleziim v naSem souboru. V akutnim stavu byla
zastizena synovialitida, ale v Zadném piipad€ nitrok-
loubni adheze. Z téchto divodu preferujeme spise kli-
nické rozdéleni do 3 fazi.

Narozdil od dostupné literatury v naSem souboru pie-
vazovali muZzi a dominantni koncetina. Tento fakt
vysvétlujeme tim, Ze pii zavadéni metody jsme spiSe
indikovali pacienty vice zavislé na dominantni konceti-
né, tedy manudlné pracujici muze. S dobrymi vysledky
se pomér indikaci tohoto vykonu u muzi a Zen ménil
tak, jak odpovida literarnim tdajim.

V naSem souboru nedoslo ke statisticky vyznamné-
mu rozdilu ve vysledcich u priméarniho a sekundarni-
ho syndromu zmrzlého ramene, ale jednd se o maly
soubor pacientl se sekundarnim syndromem zmrzlé-
ho ramene (6krat) s moZnosti statistické chyby malych
Cisel.

Pfi indikaci vykonu je tieba brat v tivahu klinicky pri-
beéh onemocnéni, které i pti konzervativni 1écbé konci
fazi tani, tedy zlepSenim klinického stavu. Operujeme
motivované, spolupracujici pacienty s vyraznou klinic-
kou manifestaci a nereagujici na konzervativni 1écbu.
Vysledkem opera¢niho vykonu je pfedev§im urychleni
pribéhu onemocnéni.

Potencidlnim rizikem tohoto vykonu je poranéni n.
axilaris. Price (17) popisuje na kadaverdznich prepara-
tech anatomicky vztah n. axilaris k okraji glenoidu v late-
ralni pozici. Nejmensi vzdéalenost nervu od okraje gle-
noidu nachazi v pozici 6, kde ¢ini primérné 12,4 mm.
Riziko poranéni se sniZuje addukci a vnitini rotaci. Na-
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opak preruSeni korakohumeralniho ligamenta neptinasi
veétsi rizika, jak prokazuje v dal$i anatomické studii na
15 ramennich kloubech Tetro (23). Moskal (12) na kada-
verdzni studii popisuje vyrazné zlepSeni rozsahu pohy-
bu ve smyslu elevace, rotace a translace po kompletnim
kapsuldrnim release

MozZnosti prvni volby v 1é¢b€ syndromu zmrzlého
ramene je konzervativni 1écba, jejiz vysledky piinasi
Griggs (7). Pti zhodnoceni 75 pacientl s dobou sledo-
vani 22 mésicl zjiStuje 90% spokojenost, ale i v jeho
souboru muselo 10 pacientli podstoupit manipulaci ¢i
artroskopickou 1écbu. Horsi vysledky méli muzi, pa-
cienti s diabetem a vétsi pocatecni bolestivosti. Qurais-
hi (19) porovnavé vysledek manipulace a hydrodilata-
ce. Sest mésicti po vykonu uddvd mensi bolestivost
a lepsi rozsah pohybu u pacientd, ktefi podstoupili hyd-
rodilataci (zlepSeni Constant skére z 28 na 66). Kon-
zervativni 1écbu s dlouhodobymi vysledky (7 let) popi-
suje Shaffer (22). Ze sledovanych 68 pacientli ma 50 %
mirné bolesti, dosaZeny rozsah pohybu je obdobny jako
v naSem souboru — 157° elevace a 149° abdukce.

Pfi operacni 1écbé vétSina autort doporucuje artro-
skopicky vykon, ke kterému pfistupuji u rezistentnich
pacientd po selhdni konzervativni 1écby. Beaufils (1)
hodnoti tento vykon u 26 pacientli s dobou sledovéni
3 az 72 mésict. Popisuje vzestup Constant skore
v poloZce pohyb z 12,9 na 32, tedy rozsah pohybu, kte-
ry jsme pozorovali i u naSich pacientl. Bennet (2) na
60 pacientech popisuje stejné vysledky u artroskopic-
kého release u pacientil s primarnim i sekundarnim syn-
dromem zmrzlého ramene, coZ odpovida i naSim zavé-
ram. Diwan (6) a Pearsall (16) doporucuji rozsifit
release i na uvolnéni §lachy m. subscapularis a vysled-
ky dokladuji na srovnavacich studiich. Podle naSich
zkuSenosti nemusi byt uvolnéni m. subscapularis stan-
dardni soucasti vykonu a fidime se peropera¢nim roz-
sahem pohybu.

Richards (20) provadi release i u pacientll s omeze-
nim hybnosti u artr6zou postiZeného ramenniho kloubu
a zmenSeni bolesti vysvétluje snizenim tlaku v kloubu.
U pacientl s izolovanym omezenim pouze vnitini rota-
ce provadi Warner (26) a Yoneda (28) s velmi dobrymi
vysledky pouze izolované release zadniho kloubniho
pouzdra. Holloway (9) ve 3 sledovanych skupindch
pozoruje vZdy zlepSeni pohybu, ale ne vzdy uplné zlep-
Seni v oblasti bolesti, funkce a spokojenosti. Persal (15)
nachéazi u svych pacientd po provedeni artroskopického
release v 83 % normdlni nebo lehce zhorSenou funkci
ramenniho kloubu. Také Warner (26) u 23 sledovanych
pacientll 39 mésict po operaci pozoruje zlepSeni hyb-
nosti a zvySeni Constant skoére o 48 bodi.

Vysledky v naSem souboru jsou jisté ovlivnény uceb-
ni kiivkou pro tento typ operace, ale jsou z naSeho pohle-
du velmi povzbudivé u pacientli s t&€Zkym rezistentnim
omezenim hybnosti. Ve shodé s citovanymi autory pozo-
rujeme vyrazné zlepSeni rozsahu pohybu u vSech pa-
cientli a nizké riziko komplikaci. Ne u vSech pacientt
Ize 1écbou dosahnout zcela asymptomatického plné
funkéniho ramenniho kloubu, pfesto pacienti hodnoti
vysledek pozitivné.
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ZAVER

Syndrom zmrzlého ramene je stile nedostatecné
vysvétlenym postizenim tohoto kloubu. Jednoznacné se
jednd o onemocnéni s postizenim kloubniho pouzdra,
u kterého nejsou pfitomny adheze mezi kloubnim
pouzdrem a hlavici a v soucasnosti je nejcastéji pripo-
dobrniovano Dupuytrenové kontraktuie. Zakladem 1é¢by
je 1écba konzervativni. Pfi jejim selhdni u rezistentnich
postiZeni je pro nds metodou volby artroskopicky kap-
sularni release. Tento vykon piindsi vyznamné zlepSeni
hybnosti ramenniho kloubu pfi malém riziku komplika-
ci. Vyhodou je moZnost oSetfeni pfidruZenych patolo-
gii, a narozdil od prosté manipulace, kontrolované uvol-
néni kontrahovanych struktur. Pfi jakémkoliv zplisobu
1écby vSak zlistava ¢ast pacientll s perzistujicimi symp-
tomy charakteru diskomfortu v oblasti ramenniho klou-
bu. Predikce té€chto pacientli je obtizna.
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