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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
Our objective is to introduce our simplified, easy-to-use classification of rotator cuff (RC) lesions, describe the fre quency

of individual findings in a considerably large series of shoulder joints examined by arthroscopy, evaluate the results of the
operative management of individual lesion types, and recommend optimal surgical approaches.

MATERIAL
Over the course of 10 years (between October 1st, 2000 and December 31st, 2009), 756 arthroscopic operations on

the shoulder joint were performed. RC lesions were identified in 516 cases. We categorized the lesions using our own clas-
sification. Patient characteristics were as follows: the mean age was 43 years, 69% of the patients were men, and the right
shoulder was affected in 61% of the cases (with the dominant upper limb being affected in 71% of the cases). The pa tients
were followed up for a minimum period of 6 months.

METHODS
All operations were performed in the “beach-chair” position under general anesthesia or in an interscalenic block. The

arthroscope was introduced into the shoulder joint through the “soft-spot”. Continuous lavage via an arthroscopic pump
was used. The glenohumeral joint was examined first; an examination of the subacromial space followed. Once the lesion
type was identified, other procedures were performed. In standard situations, type I lesions were managed with ASK sub-
acromial decompression (SAD). As to type II lesions, we initially performed open RC reconstruction with acromioplasty,
which we later replaced with ASK-assisted RC reconstruction with SAD; we are currently managing these lesions with ASK
RC reconstruction + SAD. As for type III lesions, we initially used to treat them with open RC reconstruction with acromio -
plasty; we are now performing ASK-assisted RC reconstruction with mini-incision + SAD. We are trying to use “double-row”
sutures in certain cases. The initial management of type IV lesions consisted of ASK palliative resection of RC remnants
combined with SAD. Currently, we are performing partial muscle transfer of the intact subscapularis muscle tendon (Karas)
or partial non-anatomical RC reconstruction (Burkhart). A combination of both methods described above was required in
some cases. If delamination of the RC was found, partial reconstruction using the “double-layer” technique took place. Open
acromioplasty was added during all operations. Type V lesions are managed with ASK palliative resection of RC remnants
+ SAD; when this approach proves unsuccessful, which is a rare phenomenon, resurfacing follows. The results were eva-
luated after 6 months using a modified Constant functional score. Besides clinical examination, self-assessment question -
naires filled in by the patients were also evaluated.

RESULTS
Out of a total of 516 RC lesions, type I was the most prevalent (54%), followed by type V (16%). The prevalence of le -

sion types II, III and IV was about 10% each. In type I, the mean improvement measured by the Constant score was
36 points. As for type II, open reconstruction, ASK-assisted reconstruction and ASK reconstruction resulted in mean impro-
vements of 31, 34, and 35 points, respectively. While open reconstruction of type III lesions was associated with a 27-point
improvement on the Constant score, the use of ASK-assisted reconstruction resulted in a 29-point improvement. In type IV,
the use of ASK palliative resection of RC remnants, muscle transfer (Karas), partial reconstruction (Burkhart), and a com-
bination of the last two methods led to the mean 19-, 25-, 22-, and 22- point improvements respectively. Following ASK
palliative resection, the mean Constant score improvement in type V lesions was 17 points, while the use of resurfacing,
if performed, was associated with a 21-point improvement. 

DISCUSSION
In type I lesions, favourable long-term outcomes are achieved through ASK SAD, which removes RC irritation within the

narrowed subacromial space. RC reconstruction or sutures, which can be performed arthroscopically quite easily, are indi-
cated in type II lesions. The situation is similar in type III lesions, where, from a technical point of view, reconstruction is faci-
litated by ASK-assisted reconstruction with mini-incision. Since type IV lesions are the most complex ones, the largest num-
ber of surgical management methods is described here. As for muscle transfer, the subscapularis and latissimus dorsi muscles
are used most often, the latter requiring wider surgical access. Partial non-anatomical reconstruction is useful, too. New synt-
hetic prostheses, as well as biosynthetic or biologic prostheses prepared with cultures of pluripotent stem cells, have been
developed recently. Unlike some other authors, we prefer open surgery. Attempts at ASK reconstruction increase surgical
time considerably, while the cosmetic effect is negligible if many ASK ports are used. Reconstruction is contraindicated in
type V lesions; good outcomes are being achieved with ASK palliative resection of RC remnants (Apoil).
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ÚVOD

Problematikou artroskopie ramenního kloubu, impin-
gement syndromu a poškození rotátorové manžety se na
našem pracovišti zabýváme již více než 10 let. Četnost
nálezů lézí rotátorové manžety u artroskopovaných
ramenních kloubů nás nutila tyto nálezy třídit a podrob-
něji se zabývat možnostmi operační léčby.

Tato práce navazuje na naše dříve publikované práce
o artroskopické subakromiální dekompresi z roku 2004
(29) a o artroskopické paliativní resekci rotátorové man-
žety z roku 2007 (30). Publikovali jsme rovněž vliv
poškození rotátorové manžety na zdravotní klasifikaci
vojáků z povolání (31).

Cílem naší práce je představit ortopedické veřejnosti
vlastní zjednodušenou návodnou klasifikaci lézí rotáto-
rové manžety, která určitým způsobem zjednodušuje
a modifikuje oblíbenou původní klasifikaci Gschwen-
dovu (9). Práce seznamuje s četností nálezů jednotlivých
typů lézí rotátorové manžety u značně velkého souboru
artroskopovaných ramenních kloubů. Dále hodnotí
výsledky operační léčby jednotlivých typů lézí a dopo-
ručuje optimální operační postupy.

SOUBOR PACIENTŮ A METODA

Soubor pacientů
V období od 1. 10. 2000 do 31. 12. 2009 (tj. 10 let)

jsme na našem pracovišti provedli celkem 756 artro-
skopií ramenního kloubu. U 516 artroskopovaných
ramenních kloubů provedených u 484 pacientů jsme
nalezli patologii rotátorové manžety. Vzhledem k čet-
nosti poškození rotátorové manžety jsme léze pečlivě
klasifikovali. K zařazení jednotlivých lézí jsme použili
již dříve publikovanou vlastní modifikaci klasifikace
(30), která vychází z původní klasifikace Gschwendovy
(10). Představuje však určité zjednodušení této klasifi-
kace a současně je lépe prakticky využitelná. U jednot-
livých typů lézí si naše modifikace činí ambice být pře-
hledným terapeutickým návodem (tab. 1). Plně si
uvědomujeme, že naše modifikace klasifikace nezo-

hledňuje směr a tvar trhliny, který může zásadně ovliv-
nit perspektivu rekonstrukce a event. riziko selhání.
Není zohledněna ani kvalita zbylé tkáně rotátorové man-
žety a stupeň tukové degenerace. Další rozdělení do pod-
typů by však znamenalo odstoupení od avizované jed-
noduchosti a zapamatovatelnosti. Terapeutický návod
však bez ohledu na směr či tvar trhliny zůstává u jed-
notlivých typů stejný.

Náš soubor představovalo 516 artroskopovaných
ramenních kloubů u 484 pacientů, z nichž se podařilo
podrobně hodnotit výsledky u 434 případů. V hodnoce-
ném souboru byla převaha mužů (69 %). Průměrný věk
pacientů byl 43 let. Nejmladšímu pacientovi bylo 19 let,
nejstaršímu 80 let. V 65 % případů byla postižena pra-
vá horní končetina. V 71 % případů se jednalo o poško-
zení rotátorové manžety dominantní horní končetiny.
Pouze v 11 % případů šlo o zjevný poúrazový stav.
V ostatních případech se jednalo o chronické či suba-
kutní onemocnění. Často byla registrována opakovaná
mikrotraumata, sportovní přetěžování nebo celoživotní
těžká fyzická práce. Minimální doba sledování byla
6 měsíců. Asi 50 % pacientů jsme měli možnost zhod-
notit v odstupu 2 let od provedeného ošetření.

Předoperačně jsme zjišťovali anamnestická data a pro-
váděli podrobné objektivní vyšetření. U všech vyšetřo-
vaných pacientů bylo provedeno rtg vyšetření ramenní-
ho kloubu (AP-projekce a Y-projekce). U více než 50 %
bylo provedeno zobrazovací vyšetření magnetickou
rezonancí. U více než 55 % pacientů však správná kla-
sifikace a typ operačního výkonu byly stanoveny až na
základě artroskopického nálezu.

CONCLUSIONS

Type I lesions are successfully managed with ASK SAD. The method of choice in type II lesions is ASK reconstruction.
In type III lesions, we have been getting good results with ASK-assisted RC reconstruction with mini-incision. As for type IV
lesions in older patients, we have good experience with muscle transfer of a part of the intact subscapularis muscle ten-
don (Karas); partial non-anatomial reconstruction (Burkhart) is deemed more beneficial in younger and more active pati-
ents. For anatomical reasons, a combination of both above-mentioned methods had to be used in some cases. ASK pal-
liative resection of RC remnants, rarely followed by resurfacing when unsuccessful, remains the method of choice in treating
type V lesions.

Key words: shoulder arthroscopy, rotator cuff lesions, classification, subacromial decompression, reconstruction, open
surgery, palliative resection, Constant Functional Score.

Tab. 1. Vlastní modifikace klasifikace lézí

I < 1 cm (i netransmurální) 
II 1–3 cm 
III 3–5 cm 
IV > 5 cm 
V zastaralá masivní ruptura s přítomností těžších artrotických

změn a s kraniální subluxací hlavice 
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U typu I jsme vždy prováděli ASK subakromiální
dekompresi. Po výkonu jsme do subakromiálního pro-
storu vložili Redonův drén, který jsme odstraňovali nej-
častěji druhý pooperační den. Již první pooperační den
jsme zahájili cvičení na motorové dlaze s analgetiky. Do
domácího léčení pacienty propouštíme nejčastěji třetí
pooperační den. Vždy se snažíme zajistit kontinuální
ambulantní fyziatrickou léčbu ihned po propuštění.

V případě typu II jsme u prvních 15 pacientů pro-
vedli otevřenou rekonstrukci rotátorové manžety
s akromioplastikou, u dalších 9 pacientů byla prove-
dena ASK asistovaná rekonstrukce rotátorové manže-
ty se subakromiální dekompresí, v posledních 27 pří-
padech jsme provedli ASK rekonstrukci rotátorové
manžety se subakromiální dekompresí. Jednalo se
o přímou suturu nebo refixaci pomocí speciálních
implantátů (obr. 1, 2). Operovanou paži jsme fixovali
na šest týdnů ortézou Gilchristova typu. Pak následo-
vala fyziatrická léčba.

U typu III jsme u prvních 25 pacientů provedli otev-
řenou rekonstrukci rotátorové manžety s akromioplasti-
kou, v posledních 22 případech ASK asistovanou rekon-
strukci rotátorové manžety s miniincizí (obr. 3). Vždy
jsme připojili ASK subakromiální dekompresi. Poope-
rační ošetřování bylo shodné s lézemi II. typu. Mobili-
zace rotátorové manžety byla možná vždy v dostateč-
ném rozsahu artroskopicky.

Léze IV. typu představují nejsložitější problematiku.
U prvních 14 pacientů jsme provedli ASK paliativní
resekci zbytků rotátorové manžety. Minimální degene-
rativní změny nás však nutí k užití šetrnějších záchov-
ných postupů. Nové operační postupy jsme použili
v posledních 40 případech. Po ASK verifikaci (obr. 4)
provádíme svalový transfer části intaktní šlachy m. sub-
scapularis dle Karase (13) – 18 pacientů nebo parciální
neanatomickou rekonstrukci rotátorové manžety dle

Metoda
Pacienty s chronickými obtížemi jsme většinou indi-

kovali k operaci až po šestiměsíční neúspěšné konzerva-
tivní léčbě. Všechny operace jsme prováděli v pozici
„beach-chair“, na kterou jsme zvyklí, a která se jeví jako
výhodná při eventuální konverzi na otevřený výkon. Art-
roskop primárně zavádíme skrz „soft-spot“. Vždy po -
užíváme kontinuální průplach artroskopickou pumpou.
Nejprve jsme prohlédli glenohumerální kloub, vyšetření
háčkem provádíme ventrálním portem. Následně jsme
vždy provedli artroskopickou vizualizaci subakromiální-
ho prostoru. Z obou pohledů jsme zhodnotili nález na rotá-
torové manžetě a její poškození jsme klasifikovali podle
vlastní modifikace klasifikace lézí rotátorové manžety. Po
určení typu léze následoval určený artroskopický, artro-
skopicky asistovaný nebo otevřený operační výkon.

V hodnoceném souboru jsme nalezli 281 lézí I. typu
(54,4 %). Zde jsme prováděli výhradně artroskopickou
subakromiální dekompresi. Dále jsme nalezli 51 lézí
II. typu (9,9 %). U tohoto typu léze jsme původně pro-
váděli otevřenou rekonstrukci rotátorové manžety,
později ASK asistovanou rekonstrukci a v poslední
době provádíme ASK rekonstrukci rotátorové manžety.
Lézí III. typu bylo 47 (9,2 %). Původně byla provádě-
na otevřená rekonstrukce, v poslední době ASK asisto-
vaná rekonstrukce rotátorové manžety. V 54 případech
(10,5 %) se jednalo o lézi IV. typu. Původně byla pro-
váděna ASK paliativní resekce zbytků rotátorové man-
žety. Nyní vždy provádíme otevřenou rekonstrukční
operaci s neanatomickým postupem rekonstrukce. Lézí
V. typu jsme nalezli 83 (16 %). Zde je metodou volby
artroskopická paliativní resekce zbytků rotátorové man-
žety dle Apoila (1). Při selhání metody následuje
u vybraných pacientů resurfacing. U jednotlivých typů
lézí jsme hodnotili výsledky operační léčby s časovým
odstupem přibližně 6 měsíců. 

Obr. 1. ASK rekonstrukce léze 
II. typu – zavedení implantátu.

Obr. 2. ASK rekonstrukce léze 
II. typu – před založením stehu

Obr.3. Léze rotátorové manžety III.
typu – ASK založení stehu

Obr. 4. Léze rotátorové manžety IV.
typu – ASK verifikace

1 2
3 4
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Obr. 6. Rtg nález u léze rotá-
torové manžety V. typu.

Obr. 7. Rtg nález po implan-
taci resurfacingu Epoca.

Burkharta (7) – 18 pacientů (obr. 5). Operační postup
dle Karase spočívá v rozpolcení intaktní šlachy m. sub-
scapularis a v přenesení horní poloviny šlachy do prů-
běhu původní šlachy m. supraspinatus s její fixací na
velkém hrbolu humeru v místě původního úponu šlachy
m. supraspinatus. V operačním postupu dle Burkharta
neprovádíme fixaci zmobilizované šlachy m. supraspi-
natus do původního úponu na velkém hrbolu humeru.
Šlachu fixujeme na úpatí velkého hrbolu asi 1cm medi-
álně od původního úponu. Tím omezujeme napětí rekon-
struované šlachy a možnost selhání rekonstrukce při niž-
ší kvalitě mobilizované tkáně. V některých posledních
případech jsme při vhodném nálezu (delaminace man-
žety) uplatnili novou techniku „double-layer“. Anato-
mické podmínky si u 4 pacientů vynutily kombinaci
obou metod. V pooperačním ošetřování se v případě nea-
natomických rekonstrukcí používá na šest týdnů abdukč-
ní ortéza. U rekonstrukčních výkonů v případě lézí
IV. typu jednoznačně používáme otevřené výkony. Při
rozsahu lézí nad 5 cm ve většině případů však ani otev-
řená mobilizace nebyla dostatečná nebo by znamenala
velké napětí mobilizovaných tkání. Proto užíváme výše
uvedené postupy tzv. neanatomických rekonstrukcí,
u kterých je hlavním cílem zabránit rozvoji „cuff-tear“
artropatie s následnou nutností implantace reverzní TEP.

V případě lézí V. typu (obr. 6) je jednoznačně meto-
dou volby ASK paliativní resekce zbytků rotátorové
manžety dle Apoila (1) s ASK subakromiální dekom-
presí. Pooperační ošetřování je shodné jako u lézí I. typu.
V případě neúspěchu výše uvedené metody zřídka násle-
duje u vybraných pacientů resurfacing Epoca (obr. 7) –
zatím 5 implantací. Šetrná rehabilitace je zahájena ihned
po výkonu. Povrchová náhrada Epoca byla použita
u vybraných pacientů v pokročilém věku, kteří vykazo-
vali na rtg pokročilou glenohumerální artrózu. U těchto
pacientů byla metoda užita jako relativně minimální
řešení s cílem úlevy od bolesti bez očekávání výrazné-
ho funkčního zlepšení. Pacienti, kteří byli ojediněle indi-
kováni k jiným řešením včetně reverzní TEP, byli ode-
síláni na klinická pracoviště, protože endoprotetiku
ramenního kloubu na našem pracovišti v plném rozsa-
hu neprovádíme. 

Obr. 5. Léze rotátorové manžety IV. typu – parciální rekon-
strukce – „mini-open“ technika.

Tab. 2. Modifikovaná klasifikace jako terapeutický návod

I ASK subakromiální dekomprese 
II ASK rekonstrukce rotátorové manžety 
III ASK asistovaná rekonstrukce rotátorové manžety 
IV parciální svalový transfer m. subscapularis, otevřená parciální

rekonstrukce rotátorové manžety 
V ASK paliativní resekce zbytků rotátorové manžety 

Tabulka 2 shrnuje námi současně prováděné a dopo-
ručované postupy operační léčby u jednotlivých typů
lézí.

Výsledky byly hodnoceny po 6 měsících od výkonu
při ambulantních kontrolách pomocí modifikovaného
Constantova skóre (17). Bylo použito podrobné klinic-
ké vyšetření a dále rovněž dotazník vyplněný pacienty.

VÝSLEDKY

Všechny ASK nálezy jsme podrobili hodnocení a jed-
notlivé léze jsme zařadili do typů dle naší modifikova-
né klasifikace. Spolehlivost našeho hodnocení byla již
dříve kontrolována studií na kadaverech, kdy jsme nej-
prve artroskopicky zařadili jednotlivé léze a otevřenou
metodou jsme provedli kontrolu.

Z celkem 516 nálezů poškození rotátorové manžety
byl nejčastější typ I (54 %). Druhým nejčastějším nále-
zem byl typ V (16 %). Léze typů II, III a IV byly shod-
ně zastoupeny přibližně 10 %.

Funkční výsledky se podařilo podrobně zhodnotit
v počtu 435 nálezů z celkových 516 nálezů. Při hodno-
cení jsme použili osvědčenou modifikaci Constantova
funkčního skóre (17). Použitou hodnotící metodu při-
bližuje tabulka č. 3.

Všichni pacienti podstoupili stejné hodnocení těsně
před operačním zákrokem. Po 6 měsících při závěreč-
ném hodnocení bylo tedy možno stanovit rozdíl, tzn.
téměř ve všech případech zlepšení v bodové hodnotě dle
Constanta.
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Výsledky v jednotlivých skupinách byly zprůměrňo-
vány. Protože součet bodů v Constantově skóre je 100,
představují bodové hodnoty v jednotlivých skupinách
současně zlepšení v procentech.

Průměrné zlepšení v Constantově skóre u typu I čini-
lo 36 bodů. U typu II při otevřené rekonstrukci činilo
zlepšení 31 bodů, při ASK asistované rekonstrukci 34
bodů a při ASK rekonstrukci 35 bodů. U typu III při
otevřené rekonstrukci představovalo zlepšení 27 bodů
dle Constanta, při ASK asistované rekonstrukci 29 bodů.
U typu IV ASK paliativní resekce zbytků rotátorové
manžety přinesla průměrné zlepšení o 19 bodů, svalový
transfer dle Karase o 25 bodů, parciální rekonstrukce dle
Burkharta o 22 bodů a shodné zlepšení přinesla rovněž
i kombinace obou dříve jmenovaných metod. Průměrné
zlepšení v Constantově skóre u typu V činilo při ASK
paliativní resekci 17 bodů, při eventuální nutnosti resur-
facingu 21 bodů.

Dosažené výsledky v jednotlivých skupinách shrnu-
je tabulka č. 4.

Přibližně 50 % pacientů jsme měli možnost zhod notit
rovněž 2 roky po operaci. U typu I bylo zaznamenáno
další zlepšení v Constantově skóre průměrně o 5 bodů.
U typu II jsme v případě otevřené rekonstrukce zazna-
menali průměrné zlepšení o další 4 body, v případě ASK
asistované rekonstrukce o 6 bodů, ASK rekonstrukci
jsme neměli možnost hodnotit. U typu III bylo v přípa-
dě otevřené rekonstrukce registrováno další zlepšení
průměrně o 3 body, ASK asistovanou rekonstrukci jsme
neměli možnost hodnotit. U ASK paliativní resekce
zbytků rotátorové manžety v případě lézí typu IV jsme
při dvouletém sledování zaznamenali průměrné zhor šení
v Constantově skóre o 2 body, což opravňuje používání
nových operačních metod. Tyto jsme však v dlouhodo-
bějším časovém horizontu zatím nemohli zhodnotit.

Tab. 4. Průměrné zlepšení dle Constanta

Typ Způsob ošetření Průměrné zlepšení 
léze v bodech
I ASK SAD 36 bodů 
II otevřená rekonstrukce 31 bodů 
II ASK asistovaná rekonstrukce 34 bodů 
II ASK rekonstrukce 35 bodů 
III otevřená rekonstrukce 27 bodů 
III ASK asistovaná rekonstrukce 29 bodů 
IV ASK paliativní resekce 19 bodů 
IV Karas 25 bodů 
IV Burkhart 22 bodů 
IV kombinace 22 bodů 
V ASK paliativní resekce 17 bodů 
V resurfacing Epoca 21 bodů 

Tab. 3. Modifikace Constantova funkčního skóre

1. Subjektivní hodnocení (dotazník) – 35 bodů
a) bolest – 15 bodů
b) práce, spánek, sport/rekreace – 20 bodů 

2. Objektivní hodnocení (klinické vyšetření) – 65 bodů
a) rozsah pohybů (elevace, abdukce, vnitřní rotace, 

vnější rotace) – 40 bodů
b) svalová síla (srovnání s druhou zdravou stranou) – 25 bodů

U lézí typu V po provedené ASK paliativní resekci zbyt-
ků rotátorové manžety byly získané dvouleté hodnoty
stejné jako hodnoty šestiměsíční. Toto zjištění nepotvr-
zuje předpoklad, že efekt tohoto ošetření je pouze dočas-
ný a krátkodobý.

Důležitým faktorem pro hodnocení výstupu léčby je
změna elevace končetiny a bolestivost při elevaci. Ten-
to zásadní faktor je nedílnou součástí Constantova skó-
re. U lézí I. typu bylo zaznamenáno podstatné zlepše-
ní elevace končetiny. V případě lézí typu II došlo ke
zlepšení elevace u všech tří použitých operačních
metod, nejvíce však po provedené ASK rekonstrukci.
U lézí III. typu bylo zlepšení elevace v případě otev-
řené rekonstrukce menší, k výraznějšímu zlepšení
došlo v případě ASK asistované rekonstrukce. U lézí
IV. typu bylo při použité ASK paliativní resekci zbyt-
ků rotátorové manžety zlepšení elevace minimální.
V případě použití nových neanatomických rekonstruk-
cí došlo ke zlepšení výraznějšímu, a to zejména v pří-
padě operačního postupu dle Burkharta. U Karasovy
metody byla však elevace končetiny podstatně méně
bolestivá. U lézí V. typu bylo v případě ASK paliativ-
ní resekce zbytků rotátorové manžety i v případě resur-
facingu Epoca zlepšení elevace končetiny minimální,
hlavním efektem obou metod však byla podstatná úle-
va od bolesti.

Všechny dosažené výsledky byly statisticky zpraco-
vány. Byly stanoveny průměry a směrodatné odchylky.
Při dalším zpracování výsledků byla použita dvoufázo-
vá analýza rozptylu ANOVA a následné hodnocení kon-
trastů LSD metodou. Za staticky významný rozdíl v pou-
žitém Constantově skóre lze považovat hodnotu 3 body.
Podrobné uvedení výsledků statistického zpracování by
výrazně přesáhlo rámec práce.

DISKUSE

Problematika poškození rotátorové manžety je dle
našich zkušeností poměrně častá. O tom svědčí vysoký
počet nálezů u provedených artroskopií.

Ve světové literatuře se artroskopií ramenního klou-
bu podrobně zabývá Peterson (25). Problematiku lézí
rotátorové manžety zevrubně rozebírá Matsen (16).

V české literatuře se problematikou zabývá Chomiak
(11) a nověji podrobně Musil, který srovnává mini-open
(19) a artroskopickou rekonstrukci (20), v poslední prá-
ci popisuje ASK kapsulární release (21). Problematikou
impingement syndromu (22) a rotátorové manžety se
opakovaně zabývá i pracoviště autorů (29, 30, 31, 32).
Lubojacký (15) popisuje ošetření kalkareózní tendiniti-
dy, kterou však na rozdíl od autora nepovažujeme za
samostatnou nosologickou jednotku, nýbrž za součást
impingement syndromu a syndromu rotátorové manže-
ty. Artroskopií ramenního kloubu se podrobněji z našich
autorů nejnověji zabývá Nepraš (23).

Většina lézí rotátorové manžety se zdá být jedno-
značně chronických, vždy ve spojení s impingement
syndromem. Akutní léze je vzácností a stejně dle našich
zkušeností vzniká v terénu starších degenerativních
změn.
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V diagnostice na rozdíl od Bajdové (3) zaznamenává-
me menší výtěžnost ultrasonografie, která pro získání
dobrých výsledků vyžaduje značné zkušenosti a doved-
nosti. Lepší výsledky přináší magnetická rezonance v pří-
padě zkušeného hodnotitele. Suverénní zařazení do typu
léze však dovolí až artroskopický nález. Správnost zařa-
zení jsme ověřovali na kadaverech, navíc rovněž shodou
zařazení při konverzi na otevřenou metodu.

U lézí I. typu přináší dlouhodobé dobré výsledky ASK
subakromiální dekomprese, která odstraní iritaci rotáto-
rové manžety ve stísněném subakromiálním prostoru.
Tato metoda nahrazuje dobře původní otevřenou akro-
mioplastiku Neerovu (20). Její dobré výsledky již byly
námi publikovány (29). Artroskopickou a otevřenou
techniku subakromiální dekomprese srovnává Pillai
(26).

U lézí II. typu je indikována rekonstrukce či sutura
rotátorové manžety, která je celkem snadno proveditel-
ná artroskopicky. 

U lézí III. typu je situace celkem obdobná, rekon-
strukci technicky usnadňuje miniincize k uzlení. Loka-
lizace léze laterálně si vynutí často použití speciálních
fixačních implantátů.

Léze IV. typu představují nejsložitější problematiku,
a proto je zde popsáno nejvíce operačních metod. Ze
svalových transferů se nejvíce uplatňuje m. subscapu-
laris (6, 13) a m. latissimus dorsi (12, 14). Relativně
dobré výsledky jsou popisovány u transferů m. latissi-
mus dorsi, výkon je však více extenzivní a vyžaduje
rozsáhlejší operační přístup. Vzhledem k rozsahu těch-
to výkonů je tyto techniky nutno velice zvažovat a my
bychom je neindikovali. Svoje místo mají parciální nea-
natomické rekonstrukce (7). Při refixaci delaminované
manžety (18) je často využívána modifikace „double-
layer“. Výrazně se diskutuje nová technika „double-
row“ (33, 36). S rozdílnými výsledky jsou používány
kožní xenoštěpy (2, 27), různě augmentované štěpy či
substituce (4, 9) nebo dokonce bovinní perikard (8).
Posun je zaznamenáván v rozvoji syntetických náhrad
(28, 35) a rovněž biosyntetických či biologických
náhrad (24), využívajících kultivaci pluripotentních
kmenových buněk. Pokusy o ASK rekonstrukci v těch-
to případech výrazně prodlužují operační čas a kosme-
tický efekt je při velkém množství ASK portů mini-
mální. Proto u lézí IV. typu jednoznačně preferujeme
operativu otevřenou, která umožní rozsáhlou tupou
digitální mobilizaci manžety. Je však nutno konstato-
vat, že ani tato mobilizace při velkém rozsahu lézí (nad
5 cm) často nedovolí defekty uzavřít bez kritického
napětí. Zde pak vzniká prostor pro výše uvedené tzv.
neanatomické operační postupy.

U lézí V. typu jsou rekonstrukční výkony kontraindi-
kovány. Těžké kostní degenerativní změny v subakro-
miálním prostoru odsuzují provedené rekonstrukce
k časnému zániku. Dobrý efekt přináší ASK paliativní
resekce zbytků rotátorové manžety dle Apoila (1). Dle
našich pozorování nemusí být tento efekt u řady pacien-
tů pouze dočasný. Uspokojivé výsledky této metody byly
námi již dříve publikovány (30). Resurfacing po selhá-
ní předcházejícího ošetření je určen pro vybrané pa -

cienty vyšších věkových kategorií jako šetrný výkon
značně ulevující od bolesti. Výraznější funkční zlepše-
ní v tomto případě však nelze očekávat. U mladších a ak-
tivnějších pacientů je proto v případě kompletního roz-
sáhlého defektu manžety s degenerativními změnami je
nutno zvažovat jiné vhodné endoprotetické řešení, a to
zejména reverzní TEP.

Rozsáhlejší chronické léze rotátorové manžety
mohou být spojeny s centrálním motorickým deficitem
m. deltoideus (5).

Funkčním hodnocením výsledků se zabývá Trsek
(34). My dáváme jednoznačně přednost osvědčené
metodě modifikovaného Constantova funkčního skóre
(18), které se jeví jednodušší a přínosnější než hodno-
cení UCLA.

ZÁVĚR 

Poškození rotátorové manžety je častou příčinou obtí-
ží v oblasti ramenního pletence. Ve valné většině se jed-
ná o chronické léze ve spojení s impingement syndro-
mem. Akutní problémy často vyvolá i malý úrazový
mechanismus v terénu degenerativních změn.

Naše rozvahy o ošetřování jednotlivých typů lézí jsou
podloženy bohatými praktickými zkušenostmi, užívaná
klasifikace je terapeutickým návodem.

U lézí I. typu provádíme s dobrými výsledky ASK
subakromiální dekompresi.

U lézí II. typu je metodou volby ASK rekonstrukce.
U lézí III. typu se osvědčila ASK asistovaná rekon-

strukce rotátorové manžety.
U lézí IV. typu máme u starších pacientů dobrou zku-

šenost se svalovým transferem části intaktní šlachy
m. subscapularis dle Karase (13), u mladších a aktiv-
nějších pacientů se jeví přínosnější parciální neanato-
mická rekonstrukce dle Burkharta (7). Anatomické
poměry si v některých ojedinělých případech vynutily
kombinaci obou výše uvedených metod.

U lézí V. typu zůstává suverénní metodou ASK pa -
liativní resekce zbytků rotátorové manžety dle Apoila
(1), při nedostatečném efektu ošetření ojediněle násle-
duje resurfacing. 
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