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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

A rotator cuff tear is a relatively frequent cause of pain and restricted motion of the shoulder. Some orthopaedists be-
lieve that any attempt at rotator cuff reconstruction will fail. The aim of this paper is to present our experience with arth-
roscopic reconstruction of rotator cuff tears.

MATERIAL AND METHODS

Between January 1998 and December 2008, 319 patients with an early diagnosis of rotator cuff rupture were treated.
The group included 67 women and 252 men, with an average age of 37 years (range, 24 to 71 years) at the time of sur-
gery. The patients indicated for arthroscopic reconstruction had to show free motion of the shoulder, had a full thickness
tear up to 3 cm in size in the sagittal plane and a Patte stage 2 tear in the frontal plane at the maximum. The outcome of
surgery was evaluated at one year of follow-up and included the patient’s self-assessment, modified UCLA score and inci-
dence of complications. The probability of failure was calculated as an odds ratio of an implant failure to failure of the other
implants and the probability of repeat surgery in a given implant was calculated as a relative risk in relation to the other
implants.

RESULTS

The average operative time was 52 minutes (range, 25 to 85); the average UCLA score increased from10 to 31 points
(p<0.00001). An excellent or a good result was achieved in 80% of the patients. Rotator cuff reconstruction failed in 32 pa-
tients (11%), of whom 22 (7.6%) underwent revision surgery. The failure was due to migration of rotator cuff anchors or
thread failure in 14 patients (14/32; 44%). The Gll anchors showed the highest risk of failure, with the odds ratio of 5.55
(95 % Cl, 2.22 to 13.84) for mechanical failure of the method and a relative risk of revision surgery of 7.62 (95% Cl, 2.86
to 20.27). For comparison, the RC anchors had the odds ratio for mechanical failure equal to 0.55 (95 % CI, 0.25 to 1.24)
and the relative risk of repeat surgery equal to 0.41 (95% ClI, 0.12 to 1.43). In addition, 18 complications were recorded.
The frequency of deep wound infection was 0.7% (2/319). Six patients (2.1%) required repeat surgery for symptomatic bur-
sitis and adhesive capsulitis.

DISCUSSION

A recent meta-analysis has found no significant difference between the results of surgical rotator cuff reconstruction and
its conservative treatment. We do not support this view but present here evidence that, when certain conditions are fulfil-
led, arthroscopic reconstruction can produce a very good clinical outcome.

CONSLUSIONS

The arthroscopic reconstruction of a rotator cuff tears results in a marked relief of pain and improved joint function. An
ideal candidate for this treatment should show passive free motion at the shoulder joint, no clinical signs of bursitis, and
mobilisable tendon stumps of the torn rotator cuff. In addition, these patients should be highly motivated for post-operati-
ve rehabilitation. A suture device was most effective in rotator cuff repair. For good fixation into the bone it is recommen-
ded to use special implants that have a minimal risk of dislodgement or anchor thread failure.

Key words: rotator cuff tear, treatment, repair, arthroscopic technique, surgery, evaluation.

Prace byla podpotena prostiedky ze specifického vyzkumu LF UP v Olomouci (IGA UP - SV LF 2010 008, CZ.1.05/2.1.00/01.0030)



ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 79, 2012

430

uvoD

Ruptura rotatorové manzety (dédle jen RM) je boles-
tivou afekci ramenniho kloubu, ktera soucasné€ zhorsSu-
je jeho funkci. Nékteré prace uvadéji, ze az 85 % rup-
tur RM vznika postupné na podkladé degenerativniho
procesu opakovanou traumatizaci Slach RM o spodni
plochu akromia. Pfedpoklada se, Ze po urcité dobé se
chronické mikrotrhliny spoji a vznikne vétsi klinicky
vyznamna ruptura. V téchto studiich byli hodnoceni pte-
vazné pacienti v 5. az 7. decenniu, ktefi byli indikovani
k operacni terapii v jiZ pokrocilych stadiich ruptury RM,
kdy byl kromé bolesti omezeny také pohyb. Peroperac-
né se obvykle zjistila rozsahl4 ruptura RM, ktera byla
retrahovand a Spatn€ mobilizovatelnd, coZ vylucovalo
prostou suturu. Za této situace bylo mozné provést
nékterou operaci fungujici na principu Slachového pre-
nosu (2, 10), nebo se na rekonstrukci manZety rezigno-
valo a provedla se pouze dekomprese subakromialniho
prostoru (21).

S rozvojem povédomi o tomto onemocnéni, avsak ze -
jména diky modernim vySetfovacim metodam - jak inva-
zivnim tak neinvazivnim (12), jsou dnes pacienti s ruptu-
rou RM diagnostikovdni mnohem dfive. Nabizi se tedy
moznost ¢asného oSetieni téchto poranéni s refixaci od-
trzené Slachy RM do oblasti rozhrani hlavice a tubercu-
lum maius humeri. Operaci je mozné provést oteviené
nebo artroskopicky (déle jen ASK). NavrZeno bylo né-
kolik technik, v souc¢asné dobé se hodnoti jejich piinos
aporovnavaji se vysledky jednotlivych rekonstrukei (20).

Na nasi klinice jsme provedli prvni ASK reinzerci
ruptury RM v lednu 1998 pomoci implantitu GII
(MITEK). Od pocatku jsme si uvédomovali technické
nedostatky operacni techniky i tehdejSich implantatu,
a proto jsme byli nuceni hledat vhodné&jsi postupy, coz
bylo obvykle spojeno se zavedenim novéjSiho implan-
tatu, pripadné nového instrumentaria. Po urcité dobé
jsme pfistoupili k navrhu vlastni opera¢ni techniky re-
inzerce odtrzené RM a tpravé poopera¢niho reZimu
(13). Cilem prfedkladané prace je prezentovat vyvoj
naSich nazorG na oSetfeni traumatickych ruptur RM
a zhodnotit tspésnost jednotlivych implantati.

MATERIAL A METODIKA

Soubor pacienti

V obdobi mezi lednem 1998 a prosincem 2008 jsme
oSetfili 319 pacientd s Casné diagnostikovanou rupturou
RM. Do studie byli zafazeni pouze pacienti, u nichZ byla
pfi reinzerci RM pouZita ASK technika. Soubor tvofilo
67 Zen (21 %) a 252 muzi (79 %). Praimérny vék v dobé
operace byl 37 roki (24 az 71 let). VSichni pacienti méli
v anamnéze ndhle vzniklou bolest ramene a Casto i pocit
prasknuti pfi urcité konkrétni silové udalosti. Obvykle
udévali zvedani tézkého bfemene, pad na horni konce-
tinu, méné Casto kontuzi ramene anebo vétsi a déle trva-
jici zatéz. Setkali jsme se také s rupturou RM v souvis-
losti s predni luxaci ramene.

K ASK vykonu byli indikovéani pacienti se sympto-
matickou rupturou RM o velikosti do 3 cm v sagitalni
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roviné a maximalné 2. stadia dle Patteho klasifikace
v roving frontalni (obr. 1), (23). K rekonstrukci jsme pii-
stoupili pouze tehdy, pokud mél pacient plny pasivni
rozsah pohybu. U pacientd s omezenym pohybem jsme
nejprve kloub uvolnili a provedli ASK dekompresi sub-
akromidlniho prostoru. K sutufe RM jsme pfistoupili ve
druhé dobé po dosaZeni plného pasivniho rozsahu pohy-
bu. Soucasti predoperacniho postupu bylo rtg vySetfeni
(anteroposteriorni, Y projekce), vySetfeni ultrazvukem,
resp. magnetickou rezonanci.

Obr. 1. Patteho klasifikace rozsahu ruptury, resp. retrakce
manZety rotdtoru ve frontdlni roviné (nakreslila Mgr. Neora-
lovd).

Hodnoceni vysledk

K hodnoceni klinického stavu ramenniho kloubu
s patologii RM jsme pouZzili UCLA skore (tab. 1), kte-
ré hodnoti 5 parametrt: spokojenost pacienta, schopnost
aktivni predni flexe, silu predni flexe, bolest a funkci (1).

Pooperacné byl u vSech pacientd proveden predozad-
ni rtg snimek. Klinické kontroly probéhly po 3, 7 a 16
tydnech od operace, resp. za rok od operace. Pfi kon-
trole za rok od operace byl opét proveden rtg snimek.
Pokud byl pacient bez potiZi, byl stav povaZovan za defi-

Tab. 1. Hodnoceni stavu ramenniho kloubu pomoci skore
UCLA - modifikovand verze, interpretace: vyborny vysledek
= 34 aZ 35 bodii, dobry vysledek = 28 az 33 bodii, uspokoji-
vy vysledek = 21 az 27 bodu, Spatny vysledek = méné neZ
20 bodit; ADL = aktivity bézného dne (activity of daily living);
NSA = nesteroidni antirevmatika

Bolest Skore | Aktivni flexe Skore
Siln4, stala, analgetika stile 1 >151° 5
Stiredni, stald bolest, analgetika obCas 2 120°-150° 4
Stredni, obcasna, pii jakékoliv zatézi,
NSA pravidelné 4 90°-120° 3
Jen pii velké zatézi, NSA obcas 6 45°-90° 2
Obcasnd, vyjimecné analgetika 8 30°-45° 1
Bolesti nejsou, analgetika zadna 10 0°-30° 0
Funk¢nost ramene Skore | Svalova sila  Skore
Koncetina je prakticky nefunkéni 1 Normélni 5
Mozné jsou jen lehké aktivity 2 Dobra 4
Lehké doméci aktivity, vétSina z ADL 4 Snizena 3
Mozné vsechny ADL, fizeni,
pacient se ucese 6 Slaba 2
Lehké omezeni, schopnost pracovat 8 Svalova 1
nad drovni ramen kontrakce jsou
neefektivni
Plna funk¢nost, bez omezeni 10 Z4dné 0
Spokojenost pacienta Skore
Spokojeny 5
Nespokojeny 0
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nitivni a dalsi kontroly prob&hly pouze na vyzadani pa-
cienta. Minimalni délka sledovéani byla tedy u vsech
pacientd 1 rok.

Operacni technika a implantaty

Operaci jsme dfive provadéli v poloze pacienta na
boku s koncetinou abdukovanou ve 45 stupnich a v tahu
5 az 7 kg za operovanou koncetinu (obr. 2). Pozdéji jsme
operovali v tzv. ,beach-chair” poloze nejen pro vétsi
komfort, ale zejména kvili snaz§imu ovladani instru-
mentdria.

Obr. 2. Poloha pacienta na boku s koncetinou abdukovanou ve
45 stupnich a v tahu 5 aZ 7 kg za operovanou koncetinu.

VétSinou jsme pouzivali implantaty a instrumentéria
od firmy Mitek (91 %). Jen v 7 piipadech jsme pouzili
implantaty Twinfix (Smith-Nephew). Rozdéleni opera-
ci podle pouZzitého implantatu zachycuje tabulka 2. V 22
ptipadech jsme manZetu se$ili metodou end—to—end bez
pomoci implantatu a tyto pacienty jsme z dal§iho hod-
noceni vyloucili.

Tab. 2. Zastoupeni jednotlivych pouZitych implantdtii v nasem
souboru

Implantat Pocet
GII 26
RC 116
Spiralok 65
Fastin 41
Versalok 42
Twinfix 7
End-to-end sutura 22
Celkem 319

NalozZeni stehu za okraje RM jsme u prvnich operaci
provadéli pomoci specidlni jehly (od firmy Mitek) a PDS
stehll. Pozdéji jsme ptesli na penetratory (cleverhooks)
s thlovym offsetem a v posledni dobé pouzivame k pro-
Siti pahyla RM , 8icku® (ExpresSew; obr. 3).

Operacni postup

Optiku zavadime z dorzélniho soft-spot pfistupu (19)
v ,.beach-chair position” (9, 25). Vstupni portu do
ramenniho kloubu volime lehce proximalnéji ,,oproti
standardnimu zavedeni®, asi 1 cm pod dolnim zadnim
okrajem akromia (obr. 4). Cilem této modifikace je
umoznit pohodInéjsi a voln€jsi manévrovani nastroji pri
zakladani stehd do RM.
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Obr. 3. ExpresSew.

Obr. 4. Schematické naznacent port pro ASK oSetreni manZe-
ty rotdtoru.

Laterdlni a ventrolateralni piistupy zfizujeme vétsi-
nou 0,5 az 1 cm od okraje akromia (obr. 4), jednak
z divodu lepSiho manévrovani s néstroji, jednak kvuli
snadnéjSimu zavedeni implantdtu. VEtSinou v této oblas-
ti potfebujeme 2 az 3 porty podle velikosti ruptury.

Velmi diilezitou soucasti reinzerce RM je dekompre-
se subakromidlniho prostoru, ktery byvd velmi Casto
vyplnén fibr6zné zmeénénou subakromidlni burzou
a vazivovymi sristy probihajicimi mezi dolnim okrajem
akromia a Slachou RM v misté ruptury. Tyto fibrotické
pruhy mohou strangulovat zachovalou ¢ast cepce RM,
a proto je odstrafiujeme. Po diikladném vycisténi a uvol-
néni subakromidlniho prostoru provadime, pokud je to
nutné, sneseni prominujici ¢asti hakovitého akromia,
dale odstraiiujeme okrajové osteofyty na spodni casti
akromia, resp. akromioklavikuldrniho kloubu.

Rozhodujicim krokem je mobilizace jednotlivych
Slach RM (obr. 5a) a jejich staZeni aZ na rozhrani ,,hla-
vice-velky hrbol*, kde je spradvné misto pro jejich rein-
zerci. Pied reinzerci oZivujeme okraje RM v oblasti rup-
tury, podobné si chystime oblast reinzerce snesenim
meékkych tkani az na periost, avSak bez porusSeni korti-
kalis, aby nedoslo k vytrZeni implantatu z mékké spon-
gidzy proximalni metafyzy humeru. Soucasti operace je
také tenodéza Slachy dlouhé hlavy bicepsu, k niZ pfi-
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stupujeme v pfipad€ jeji parcidlni ruptury anebo tehdy,
kdyZz luxuje z intertuberkuldrniho Zlabku. U starSich
pacientll provadime pouze tenotomii §lachy dlouhé hla-
vy bicepsu (obr. 5b), (15). Naopak zdravou Slachu pone-
chivame a snaZime se ji v ramci refixace RM vytvofit
dostatecné volny prostor.

K prositi Slach odtrZzené RM a zaloZeni stehli pouzi-
vame prevazné ExpresSew, méné Casto penetratory ,,cle-
verhooks*, které naopak vyuZivame pii tenodéze Slachy
bicepsu. U menSich trhlin zakladame stehy ,,jednodu-
ché”“. U vétSich, obtiZzn€ji mobilizovatelnych ruptur,
pouzivame ,,stehy matracové® (obr. 5c), které zabiraji
vetsi Cast reinzerované §lachy a umoziiuji jeji lepsi kon-
takt s kostnim 1iZkem. Diky tomu jsme schopni pomo-
ci dvou ,matracovych stehi“ a jednoho implantitu
rekonstruovat i vétSi ruptury. Matracovy steh vytvifime
tak, Ze pomoci ExpresSew proSijeme odtrZzenou RM,
¢imz je zaloZen jednoduchy steh. Nasledné extrakorpo-
ralné navlékneme spodni ¢ast naloZeného stehu opét do
ExpresSew a asi 5 az 10 mm od prvotné prositého mis-
ta Slachu RM opét prosivame. U masivnich ruptur jsme
nuceni pouzit vétsi mnoZstvi implantatd (obr. 5d)
a zejména optimalné zvolit jejich polohu.

Pooperacni rezim

Pooperacné prikladdme specidlni ortézu na 4 tydny
(obr. 6). Za 3 tydny od operace povolujeme snimdni
ortézy dvakrat denné na 30 aZ 60 minut k pasivnimu
uvolilovani operovaného kloubu. Po 4 tydnech ortézu
odstrafiujeme a pacient zahajuje intenzivni rehabilitaci,
zpocatku cvici pouze pasivni pohyb v ramennim klou-
bu. Po patficné instruktdZi je fizena rehabilitace dopl-
néna o individudlni cviceni doma. Aktivni pohyb v ra-
mennim kloubu povolujeme od 8. tydne po operaci. Od
16. tydne po operaci zac¢ina pacient s posilovanim sval-
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Obr. 5a—d. ASK sutura defektu manZe-
ty rotdtorit; a) mobilizace Slach man-
Zety rotdtorii pomoci Vaperu; b) posko-
zend Slacha dlouhé hlavy m. biceps
brachii; c) ,,matracovy steh* zaloZeny
do pahylii Slachy manzety rotdtorii;
d) findlni fdaze sutury (4 Orthocordovd
vidkna a 2 implantdty Versalok); Akr —
akromion; Bic — m. biceps, Gle — gle-
noid; Hum — humerus; MR — manZeta
rotdtorii.

stva ramenniho pletence, zpocatku pouze vahou konce-
tiny, postupné pridavame do dlané zavazi od 0,5 kg vy-
Se. Sportovni zatéZ povolujeme po Sesti mésicich od ope-
race.

Design studie, statistika
Z hlediska metodologického jde o studii zaloZenou na
datech z registru pacientd, ktefi byli oSetfeni ASK tech-

Obr. 6. Ramenni ortéza s mirnou abdukcni pozici paZe.



433/ ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 79, 2012

nikou s vyuZitim rznych fixa¢nich implantatt. Za vhod-
nou indikaci a klinické vySetfeni odpovidali specialisté
na problematiku ramenniho kloubu (RH, RK), ktefi sou-
Casné¢ provedli téméf vSechny hodnocené operace
anasledné klinické kontroly. Registr pacientl byl v rdm-
ci aktudlni studie predan dal§imu spolupracovnikovi
(PN), ktery z dokumentace pacientd doplnil zbyvajici
demografické, klinické a operacni charakteristiky.
Zkontroloval také, jestli pacienti nebyli k srpnu 2010
reoperovani pro re-rupturu RM a pfipravil data ke sta-
tistickému zpracovani.

Statistické zpracovéani provedl statistik specializova-
ny na vyzkum v medicin€ (LR), s vyuzitim softwaru R
(R development Core Team; 2011; http://www.r-pro-
ject.org). Rozdil mezi predoperaénim a poopera¢nim
modifikovanym skére UCLA byl posouzen pomoci Wil-
coxonova parového testu. K porovnani Cetnosti selhani
implantétil, resp. reoperaci byl pouZit binomicky test
dvou pomérii. Hodnota 0,05 byla povaZovana za mezni
statisticky vyznamnou hladinu. Rozdily v ¢etnosti selha-
ni konkrétniho implantétu (reoperace) vici vSem ostat-
nim implantatdm byly vyjadfeny také pomoci odds ratio
(OR) a relativniho rizika (RR) selhani daného implan-
tatu / reoperace.

VYSLEDKY
Parametry ASK rekonstrukce

Referované operace byly provedeny primérné za 4
meésice od zacatku obtizi (14 dnli azZ 6 mésicli). Rekon-
strukce trvala pramérné 52 minut (25 az 85). OSetfili
jsme ruptury dosahujici v sagitalni roviné do 3 cm, resp.
ruptury typu Patte I a II. Pfehled pouZitych implantath
je uveden v tabulce 2.

Hodnoceni klinickych vysledkt

Primérné predoperaéni skére UCLA bylo 10 bodi
(1-30), primérné pooperacni skore 12 mésict od ope-
race bylo 31 bodu (10-35). Pacienti se tedy zlepsili
o primérné 21 bodu (p=101%; Wilcoxoniv parovy test).
Vyborny nebo dobry vysledek byl dosaZen 1 rok od ope-
race u 80 % pacienttl.

Riziko selhani implantatu, reoperace

K selhani rekonstrukce RM doslo u 32 pacienti
(11,0 %), u 22 z nich jsme pfistoupili k reoperaci
(7,6 %). Ostatni pacienti (3,4 %) reoperaci odmitli, pre-
stoZe uvadeli pretrvavajici bolestivost a méli oslabenou
svalovou silu. Jednalo se o pacienty ve vékové skupiné
70-75 let.

Ditvodem reoperace bylo 14x selhdni implantatu ¢i
fixa¢niho vlakna (14/32; 43,75 %). Sestkrat doSlo k vytr-
Zeni GII kotvicky (6/32; 18,75 %). Ptic¢inou bylo jednak
chybné zavedeni, jednak pfilis rozsahla dekortikace mis-
ta reinzerce, kterou jsme provadéli u prvnich rekon-
strukci. U jednoho pacienta jsme zaznamenali také
chybné zavedeni a nasledné selhani implantatu Versalok
(obr. 7). Frekvence selhani jednotlivych implantatd je
uvedena v grafu la, frekvence reoperaci v grafu 1b.
Z vyse uvedenych vyplyva, Ze pravdépodobnost selha-
ni GII kotvicek byla signifikantné vyssi neZli vsech
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Obr. 7. Vytrieny implantdt Versalok na rentgenovém snimku.

Graf la. Celkovy pocet implantaci a frekvence selhdni jednot-
livych implantdtii
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Graf 1b. Pocet reoperaci ve vztahu k jednotlivym implantdtiim

OReoperace @Primoimplantace

m—— Versalok

ostatnich implantatd (p=0,0001; binomicky test pome-
). Odds ratio (OR) selhani GII kotvicky bylo 5.55
(95 % CI2.22-13,84). Nejlepsi retence dosahly RC kot-
vicky (OR = 0,55; 95 % CI 0,25-1,24) a Spiralok (OR
=0,61; 95 % CI 0,23-1,66), graf 2.

Relativni riziko (RR) reoperace ve vztahu k jednotli-
vym implantatim je zachyceno v grafu 3. Nejvyssi rizi-
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Graf 2. Odds ratio selhdni jednotlivych implantdtii viici vSem
ostatnim, polohy jednotlivych znakii ndm priblizné rikaji, koli-
krdt je pravdépodobnéjsi selhdni daného implantdtu vici vsem
ostatnim; vypocet byl provedeny binomickym testem dvou
poméri
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Graf 3. Relativni riziko reoperace jednotlivé skupiny implan-
tdtii vici zbyvajicim implantdtiim; polohy jednotlivych znakii
ndm priblizné rikaji, kolikrdt je pravdépodobnéjsi reoperace
u daného implantdtu vici vSem ostatnim; vypocet byl prove-
deny binomickym testem dvou pomérii
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ko reoperace bylo zjisténo u G II kotvicek (RR = 7,62;
95 % CI2,86-20,27). Nejnizsi riziko reoperace jsme zji-
stili pro RC kotvi¢ku (RR = 0,41; 95% CI 0,12-1,43).

Komplikace
Celkem jsme zaznamenali 18 komplikaci (6,2 %),
které pfimo nesouvisely s mechanickym selhdnim
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implantitu. Dva pacienti byli reoperovani pro poope-
racni infekci ramenniho kloubu (0,7 %), k niZ doslo
mésic a 11 mésici po ASK refixaci RM. Situace byla
vyfeSena extrakci implantatd, debridement a prapla-
chovou lavazi. Pro pooperacni symptomatickou burzi-
tidu nebo adhezivni kapsulitidu bylo reoperovano
6 pacientt (2,1 %).

DISKUSE

V predloZzené studii jsme zjistili, Ze velké ruptury
manzety rotatord mohou byt oSetfeny ASK rekonstruk-
ci, pokud jsou pacienti k operaci indikovani vcéas (zde
do 6 mésic) a splituji minimdlné kritéria volného pasiv-
niho pohybu v ramennim kloubu a mobilizovatelnosti
pahylt Slach RM. Za téchto okolnosti ma ASK operace
dobry klinicky efekt a je provdzena relativné malym
poctem specifickych komplikaci.

Pravdépodobné prvni suturu RM popsal v roce 1911
Codman otevienou cestou pies m. deltoideus (7). Prvni
artroskopickou refixaci RM provedl Johnson (1985)
pomoci kovovych svorek, které se v§ak musely po zho-
jeniruptury extrahovat (14). V roce 1989 byla na trh uve-
dena kotev s pfedem navlecenymi vldkny GI, ktera byla
ndsledné nahrazena technologicky vyspélej$im implan-
tatem G II (v roce 1993). Jednoznacnym tspéchem bylo
az zavedeni implantatu RC (Rotator Cuff) na trh v roce
1994 (firmou De Puy divize Mitek). Tento byl jiZ pfimo
konstruovan k refixaci odtrZzené RM (27). V roce 2004
publikoval Wolf soubor 104 pacienti s rupturou RM,
ktefi byli oSetfeni pomoci RC kotvicek (28, 29). Do-
sahl vynikajicich vysledkl s bezprostfedni pooperacni
ulevou, kratkodobou pooperacni fixaci a navratem do
pracovniho procesu pramérné 4 meésice od operace.
Nésledné se v literatufe objevila cela tfada studii, které
referovaly vysledky riznych operacnich technik, resp.
implantatt (3, 18, 24).

Otazkou zustava, jak velké ruptury RM bychom se
méli pokouset zrekonstruovat, resp. kdy je vhodnéjsi
provést pouze radikdlni débridement (1, 22). Obecné
cile jsou jasné, intervence musi predevs§im ulevit od
potizi, dile by méla zlepsit funkci a pfitom nezvySovat
signifikantné rizika ¢i ndklady spojené s operaci. Jed-
na studie uvadi, Ze ASK rekonstruovana RM podlehne
do jednoho roku reruptuie azZ u 94 % pacienti, nastés-
ti bez vyznamnéjsiho zhorSeni klinického stavu (8).
V této souvislosti se miZe naSe snaha o obnoveni
celistvosti RM jevit jako marna a pacienta zbyte¢né
zatézujici. Postacovat by mohl débridement, pfi némz
se odstrani vazivové pruhy, sristy a zanicena subakro-
mialni burza. Podle naSich zkuSenosti je vSak funkce
takového ramenniho kloubu o néco horsi ve srovnani
s rekonstruovanou RM a u ¢asti pacientd mohou boles-
tivé ataky recidivovat. Stejny ndzor zastavaji také Lafos-
se a dalSi autofi (5, 16). Zavéry nedavno provedeného
systematického review navic dokladaji, Ze i u parcial-
nich ruptur s postiZenim vice nez 50 % tloustky $lachy
je mnohem vyhodnéjSi provést rekonstrukéni vykon
neZzli pouze débridement s formélni akromioplastikou
(26).
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My jsme u prvnich 26 pacienti pouzili GII kotvicku,
ktera se standardné vyuZiva k refixaci ventralniho lab-
ra a k oSetfeni Bankartova defektu, avSak nebyla pri-
marng urcena k refixaci RM. V deviti pfipadech doslo
k selhani GII kotvicek do jednoho roku. Z toho 6krat
z mechanického divodu pravdépodobné tim, Ze kotvi-
ci raménka tohoto implantatu jsou kratk4, a proto doslo
snadno k vytrZeni implantatu z mékké spongidzni kos-
ti v oblasti rozhrani hlavice-velky hrbol. V lednu 2001
jsme zacali vyuzivat k refixaci RM RC kotvicky, které
jsou robustnéjsi a maji delsi kiidélka. DalSi vyvoj pfi-
nesl Sroubovaci implantaty, titanovy Fastin a vstfeba-
telny Spiralok (vSe od firmy Mitek). Tyto implantaty
maji vysokou retenci v mékei spongidézni kosti proxi-
malniho humeru, ale také nevyhodu v tom, Ze se implan-
tat zavadél do kostniho lizka pfed naloZenim stehd do
RM. Také pfi uzleni stehit dochazelo relativné Casto
k vmezeteni m&kkych tkani do uzlu a nésledné k jeho
nedokonalému dotaZeni. Jako dobry kompromis se jevil
implantat Versalok (firmy MITEK), ktery jsme zavedli
do praxe v kvétnu 2007. Jeho nespornou vyhodou je, Ze
odpadd uzleni stehli diky uzamykatelné hmoZdince.
Dalsi vyhodou Versaloku je to, Ze se 1azko pro implan-
tat nepredvrtava. Navic je moZzné do jednoho implanta-
tu zavést dva stehy, coZ umoziuji také Fastin se Spira-
lokem, avS$ak jejich dotahovéni je komplikovanégjsi nezli
u Versaloku.

S pokrokem na poli implantatd se rozvijelo také in-
strumentdrium. Prvni sutury RM jsme provadéli pomo-
ci MITEK jehly a PDS steht. To bylo nékdy velmi obtiz-
né a PDS steh nezarucoval optimalni pevnost, navic ma
jako ,,pamétové vlakno tendenci k povolovani. Prosi-
vani Slach RM usnadnily penetritory (Cleverhooks)
s thlovym a stranovym offsetem. S t€mi je vSak manév-
rovatelnost do urcité miry omezend pro jejich vétsi roz-
mér, obzvlasté pak pfi otoku ramenniho kloubu béhem
operace. Zasadni prilom v prosivani RM pfinesla ,,8ic-
ka* (ExpresSew). Jde o klesté, které maji v branZi jeh-
Iu a hacek, do kterého se zavési steh a pfi sevieni §lach
RM dojde k jejich prositi.

Co se tyce komplikaci, zaznamenali jsme u 11 % pa-
cienti mechanické selhani rekonstrukce RM, coZ je
srovnatelné s vysledky, které publikovali naptiklad Laf-
fose (16) a dalsi autofi (4, 20). Prevenci vytrZeni implan-
tatu je jeho spravna volba a precizni zavedeni. Velmi
dulezity je zejména spravny smér zavedeni implantatu,
protoZe pfi Spatném zavedeni muiZe dojit k jeho nad-
mérnému zatizeni (axidlnimu tahu vice nez 376 N)
a vytrzeni z mista fixace (obr. 7), (3). Nepfijemnou po-
operacni komplikaci jsou také bolesti, které mohou sou-
viset s rozvojem adhezivni kapsulitidy, subakromidlni
burzitidy anebo dokonce se syndromem regiondlni
bolesti (11). Pricinou pooperacni bolestivosti by mohla
byt také tenosynovialitis Slachy dlouhé hlavy bicepsu,
k niz mtze dojit pri prili§ tésném dotaZeni refixované
RM (6, 17). Aby k tomu nedochazelo, snazime se pfi
reinzerci Slach RM ponechat urcity prostor nad §lachou
dlouhé hlavy bicepsu tak, aby ji dotaZena rekonstruova-
na RM pfilis§ nekomprimovala.

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

ZAVER

ASK rekonstrukce ¢asné€ diagnostikované ruptury RM
prinasi pacientim vyznamnou tlevu od potiZi a zlepse-
ni funkce. Jde vSak o pomérné narocny artroskopicky
vykon, ktery vyZaduje znacné operacni zkuSenosti, kva-
litni implantdt a vhodného pacienta (,,kandidata 1éCeb-
né metody*). Zcela zasadni je podminka velikosti de-
fektu a mobilizovatelnosti pahyld RM. Pokud je jiz
u pacienta pfitomna adhezivni kapsulitida, doporucuje-
me operovat ve dvou dobach. V prvni dobé se provede
uvolnéni kloubu manipulaci a ASK débridement s de-
kompresi subakromialniho prostoru. V druhé dobé, po
rozcviceni do plného pasivniho pohybu, nejlépe 3 mési-
ce od predeslého vykonu, se provede vlastni ASK sutu-
ra RM. Nerespektovani téchto pravidel vede k Spatné-
mu vysledku. Co se tyCe volby materidlu, nejvice
rizikové bylo pouZziti GII kotvicek, zatimco moderni
implantaty selhavaji spiSe v disledku operacni chyby.
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