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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 frequency
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 patients
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 | lesions were managed with ASK sub-
acromial decompression (SAD). As to type Il 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 Il 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 | was the most prevalent (54%), followed by type V (16%). The prevalence of le-
sion types I, 1l and IV was about 10% each. In type I, the mean improvement measured by the Constant score was

36 points. As for type Il, 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 Ill 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 | 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 Il lesions. The situation is similar in type Il 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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CONCLUSIONS

Type | lesions are successfully managed with ASK SAD. The method of choice in type Il lesions is ASK reconstruction.
In type Ill 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.
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Problematikou artroskopie ramenniho kloubu, impin-
gement syndromu a poSkozeni rotatorové manZety se na
nasem pracovisti zabyvame jiz vice nez 10 let. Cetnost
nalez 1€zi rotatorové manzety u artroskopovanych
ramennich kloubd nés nutila tyto nalezy tfidit a podrob-
néji se zabyvat moznostmi operacni 1éCby.

Tato prace navazuje na naSe diive publikované prace
o artroskopické subakromidlni dekompresi z roku 2004
(29) a o artroskopické paliativni resekci rotdtorové man-
Zety z roku 2007 (30). Publikovali jsme rovnéz vliv
poskozeni rotatorové manZzety na zdravotni klasifikaci
vojéaka z povolani (31).

Cilem naSi prace je predstavit ortopedické vetejnosti
vlastni zjednoduSenou nidvodnou klasifikaci 1ézi rotato-
rové manZzety, kterd urCitym zplisobem zjednodusuje
a modifikuje oblibenou plivodni klasifikaci Gschwen-
dovu (9). Prace seznamuje s ¢etnosti nalezl jednotlivych
typt 1ézi rotatorové manZzety u znacné velkého souboru
artroskopovanych ramennich kloubii. Déle hodnoti
vysledky operacni 1é¢by jednotlivych typt 1ézi a dopo-
rucuje optimalni operacni postupy.

SOUBOR PACIENTU A METODA

Soubor pacientt

V obdobi od 1. 10. 2000 do 31. 12. 2009 (tj. 10 let)
jsme na naSem pracovisti provedli celkem 756 artro-
skopii ramenniho kloubu. U 516 artroskopovanych
ramennich kloubll provedenych u 484 pacientll jsme
nalezli patologii rotatorové manzety. Vzhledem k cet-
nosti poskozeni rotdtorové manZety jsme léze peclivé
klasifikovali. K zafazeni jednotlivych 1ézi jsme pouzili
jiz dfive publikovanou vlastni modifikaci klasifikace
(30), ktera vychdzi z pivodni klasifikace Gschwendovy
(10). Predstavuje vSak urcité zjednoduseni této klasifi-
kace a soucasné je Iépe prakticky vyuZitelna. U jednot-
livych typi 1ézi si naSe modifikace ¢ini ambice byt pie-
hlednym terapeutickym ndvodem (tab. 1). Plné si
uvédomujeme, Ze naSe modifikace klasifikace nezo-

hlediiuje smér a tvar trhliny, ktery miize zdsadné ovliv-
nit perspektivu rekonstrukce a event. riziko selhani.
Neni zohlednéna ani kvalita zbylé tkéné rotatorové man-
Zety a stupen tukové degenerace. Dalsi rozdéleni do pod-
typd by vSak znamenalo odstoupeni od avizované jed-
noduchosti a zapamatovatelnosti. Terapeuticky névod
vSak bez ohledu na smér ¢i tvar trhliny zistava u jed-
notlivych typt stejny.

Nas soubor predstavovalo 516 artroskopovanych
ramennich kloubt u 484 pacientti, z nichZ se podafilo
podrobné hodnotit vysledky u 434 ptipadi. V hodnoce-
ném souboru byla pfevaha muza (69 %). Primérny veék
pacientil byl 43 let. Nejmlad$imu pacientovi bylo 19 let,
nejstarSimu 80 let. V 65 % ptipadi byla postiZena pra-
vé horni koncetina. V 71 % pripadu se jednalo o posko-
zeni rotatorové manZety dominantni horni koncetiny.
Pouze v 11 % piipadid Slo o zjevny potrazovy stav.
V ostatnich pfipadech se jednalo o chronické ¢i suba-
kutni onemocnéni. Casto byla registrovdna opakovana
mikrotraumata, sportovni pretéZovani nebo celoZivotni
tézka fyzicka prace. Minimélni doba sledovani byla
6 mésicl. Asi 50 % pacientll jsme méli moznost zhod-
notit v odstupu 2 let od provedeného osetfeni.

Predoperacné jsme zjiStovali anamnesticka data a pro-
vadeli podrobné objektivni vySetieni. U vSech vySetio-
vanych pacientd bylo provedeno rtg vySeteni ramenni-
ho kloubu (AP-projekce a Y-projekce). U vice nez 50 %
bylo provedeno zobrazovaci vySetfeni magnetickou
rezonanci. U vice nez 55 % pacientl vSak spravna kla-
sifikace a typ operacniho vykonu byly stanoveny aZ na
zéakladé¢ artroskopického nalezu.

Tab. 1. Vlastni modifikace klasifikace lézi

1 < 1 cm (i netransmurélni)

II | I-3cm

III| 3-5cm

IV|>5cm

V | zastarald masivni ruptura s pfitomnosti téZsich artrotickych
zmén a s kranidlni subluxaci hlavice
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Metoda

Pacienty s chronickymi obtiZemi jsme vétSinou indi-
kovali k operaci az po Sestimésicni netispé$né konzerva-
tivni 1écb€. VSechny operace jsme provadéli v pozici
,,beach-chair®, na kterou jsme zvykli, a ktera se jevi jako
vyhodna pfi eventudlni konverzi na otevieny vykon. Art-
roskop primédrné zavidime skrz ,.soft-spot”. Vidy po-
uzivame kontinudlni priplach artroskopickou pumpou.
Nejprve jsme prohlédli glenohumeralni kloub, vysetfeni
hackem provadime ventralnim portem. Nésledné jsme
vzdy provedli artroskopickou vizualizaci subakromialni-
ho prostoru. Z obou pohledt jsme zhodnotili ndlez na rota-
torové manzeté a jeji posSkozeni jsme klasifikovali podle
vlastni modifikace klasifikace 1ézi rotdtorové manZety. Po
urceni typu 1éze nasledoval urceny artroskopicky, artro-
skopicky asistovany nebo otevieny operacni vykon.

V hodnoceném souboru jsme nalezli 281 1€zi 1. typu
(54,4 %). Zde jsme provadéli vyhradng artroskopickou
subakromidlni dekompresi. Dale jsme nalezli 51 1ézi
IL. typu (9,9 %). U tohoto typu léze jsme pivodné pro-
vadéli otevienou rekonstrukci rotitorové manZety,
pozd&ji ASK asistovanou rekonstrukci a v posledni
dobé provadime ASK rekonstrukci rotatorové manZety.
Lézi III. typu bylo 47 (9,2 %). Pivodné byla provadé-
na oteviena rekonstrukce, v posledni dobé ASK asisto-
vani rekonstrukce rotatorové manzety. V 54 piipadech
(10,5 %) se jednalo o 1ézi IV. typu. Pivodné byla pro-
vadéna ASK paliativni resekce zbytkl rotdtorové man-
Zety. Nyni vZdy provadime otevienou rekonstrukéni
operaci s neanatomickym postupem rekonstrukce. Lézi
V. typu jsme nalezli 83 (16 %). Zde je metodou volby
artroskopicka paliativni resekce zbytkl rotatorové man-
zety dle Apoila (1). Pri selhdani metody nasleduje
u vybranych pacientl resurfacing. U jednotlivych typt
1ézi jsme hodnotili vysledky operacni 1éCby s Casovym
odstupem pfiblizné 6 mésicu.

PUVODNI PRACE
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U typu I jsme vZdy provadéli ASK subakromidlni
dekompresi. Po vykonu jsme do subakromialniho pro-
storu vloZili Redonilv drén, ktery jsme odstratiovali nej-
Castéji druhy pooperacni den. JiZ prvni pooperacni den
jsme zah4jili cvic¢eni na motorové dlaze s analgetiky. Do
domaciho 1éCeni pacienty propoustime nejcastéji treti
pooperacni den. VZdy se snazime zajistit kontinudlni
ambulantni fyziatrickou 1é¢bu ihned po propusténi.

V pfiipadé€ typu II jsme u prvnich 15 pacientl pro-
vedli otevienou rekonstrukci rotidtorové manzety
s akromioplastikou, u dalSich 9 pacientd byla prove-
dena ASK asistovana rekonstrukce rotatorové manze-
ty se subakromidlni dekompresi, v poslednich 27 pii-
padech jsme provedli ASK rekonstrukci rotatorové
manZzety se subakromidlni dekompresi. Jednalo se
o pfimou suturu nebo refixaci pomoci specidlnich
implantat (obr. 1, 2). Operovanou pazi jsme fixovali
na Sest tydnQ ortézou Gilchristova typu. Pak nasledo-
vala fyziatrickd 1écba.

U typu III jsme u prvnich 25 pacientd provedli otev-
fenou rekonstrukci rotatorové manZety s akromioplasti-
kou, v poslednich 22 ptipadech ASK asistovanou rekon-
strukci rotatorové manZzety s miniincizi (obr. 3). Vzdy
jsme pripojili ASK subakromialni dekompresi. Poope-
racni oSetfovani bylo shodné s 1ézemi II. typu. Mobili-
zace rotatorové manzety byla mozna vzdy v dostatec-
ném rozsahu artroskopicky.

Léze IV. typu predstavuji nejsloZit€jsi problematiku.
U prvnich 14 pacientd jsme provedli ASK paliativni
resekci zbytki rotitorové manzety. Minimélni degene-
rativni zmény nds vSak nuti k uziti Setrnéjsich zachov-
nych postupii. Nové operacni postupy jsme pouZili
v poslednich 40 ptfipadech. Po ASK verifikaci (obr. 4)
provadime svalovy transfer ¢asti intaktni Slachy m. sub-
scapularis dle Karase (13) — 18 pacientll nebo parcidlni
neanatomickou rekonstrukci rotitorové manzety dle

Obr. 1. ASK rekonstrukce léze
II. typu — zavedeni implantdtu.

Obr. 2. ASK rekonstrukce léze
II. typu — pred zaloZenim stehu

Obr.3. Léze rotdtorové manZety III.
typu — ASK zaloZeni stehu

Obr. 4. Léze rotdtorové manZety IV.
typu — ASK verifikace
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Obr. 5. Léze rotdtorové manZety 1V. typu — parcidlni rekon-
strukce — ,,mini-open* technika.

Burkharta (7) — 18 pacientd (obr. 5). Operacni postup
dle Karase spociva v rozpolceni intaktni Slachy m. sub-
scapularis a v pfeneseni horni poloviny $lachy do pra-
béhu plvodni Slachy m. supraspinatus s jeji fixaci na
velkém hrbolu humeru v misté ptivodniho tponu $lachy
m. supraspinatus. V opera¢nim postupu dle Burkharta
neprovadime fixaci zmobilizované §lachy m. supraspi-
natus do ptivodniho tponu na velkém hrbolu humeru.
Slachu fixujeme na tpati velkého hrbolu asi 1cm medi-
alné od plivodniho tponu. Tim omezujeme napéti rekon-
struované Slachy a moZnost selhani rekonstrukce pfi niz-
§1 kvalité mobilizované tkané. V nékterych poslednich
pripadech jsme pfi vhodném nélezu (delaminace man-
Zety) uplatnili novou techniku ,,double-layer*. Anato-
mické podminky si u 4 pacientdl vynutily kombinaci
obou metod. V poopera¢nim oSetfovani se v ptipadé nea-
natomickych rekonstrukci pouZiva na Sest tydnd abdukc-
ni ortéza. U rekonstrukénich vykonil v ptipadé 1€zi
IV. typu jednoznacné pouZivime oteviené vykony. Pfi
rozsahu 1ézi nad 5 cm ve vétsiné piipadi vSak ani otev-
fend mobilizace nebyla dostate¢na nebo by znamenala
velké napéti mobilizovanych tkéani. Proto uZivdme vySe
uvedené postupy tzv. neanatomickych rekonstrukci,
u kterych je hlavnim cilem zabranit rozvoji ,,cuff-tear*
artropatie s naslednou nutnosti implantace reverzni TEP.

V ptipadé€ 1ézi V. typu (obr. 6) je jednozna¢né meto-
dou volby ASK paliativni resekce zbytkil rotatorové
manzety dle Apoila (1) s ASK subakromidlni dekom-
presi. Pooperacni oSetfovéni je shodné jako u 1ézi I. typu.
V ptipadé netspéchu vyse uvedené metody ziidka nésle-
duje u vybranych pacientil resurfacing Epoca (obr. 7) —
zatim 5 implantaci. Setrn4 rehabilitace je zahajena ihned
po vykonu. Povrchovd ndhrada Epoca byla pouzita
u vybranych pacientd v pokrocilém véku, ktefi vykazo-
vali na rtg pokrocilou glenohumeralni artrézu. U téchto
pacientll byla metoda uZita jako relativné minimalni
feSeni s cilem udlevy od bolesti bez o¢ekavani vyrazné-
ho funkéniho zlepseni. Pacienti, ktefi byli ojedinéle indi-
kovani k jinym feSenim vcetné reverzni TEP, byli ode-
silani na klinicka pracovisté, protoZe endoprotetiku
ramenniho kloubu na naSem pracovisti v plném rozsa-
hu neprovadime.
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Obr. 6. Rtg ndlez u léze rotd-
torové manZety V. typu.

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

Tabulka 2 shrnuje nami soucasné provadéné a dopo-
rucované postupy operacni 1éCby u jednotlivych typt
1ézi.

Tab. 2. Modifikovand klasifikace jako terapeuticky ndvod

1 ASK subakromialni dekomprese
II | ASK rekonstrukce rotatorové manzety
IIT | ASK asistované rekonstrukce rotatorové manzety

IV | parcidlni svalovy transfer m. subscapularis, oteviena parcialni
rekonstrukce rotatorové manzety

V | ASK paliativni resekce zbytkl rotatorové manzety

Vysledky byly hodnoceny po 6 mésicich od vykonu
pfi ambulantnich kontroldch pomoci modifikovaného
Constantova skore (17). Bylo pouZito podrobné klinic-
ké vySetieni a dale rovnéZ dotaznik vyplnény pacienty.

VYSLEDKY

Vsechny ASK nélezy jsme podrobili hodnoceni a jed-
notlivé 1éze jsme zaradili do typi dle nasi modifikova-
né klasifikace. Spolehlivost naSeho hodnoceni byla jiz
drive kontrolovéna studii na kadaverech, kdy jsme nej-
prve artroskopicky zaradili jednotlivé 1éze a otevienou
metodou jsme provedli kontrolu.

Z celkem 516 nélezt poskozeni rotatorové manzety
byl nejcastéjsi typ I (54 %). Druhym nejcastéjSim nale-
zem byl typ V (16 %). Léze typt 11, III a IV byly shod-
né zastoupeny priblizné 10 %.

Funk¢ni vysledky se podafilo podrobné zhodnotit
v poctu 435 nélezl z celkovych 516 nalezd. Pii hodno-
ceni jsme pouZili osvéd¢enou modifikaci Constantova
funkéniho skore (17). PouZitou hodnotici metodu pfi-
bliZuje tabulka ¢. 3.

Vsichni pacienti podstoupili stejné hodnoceni tésné
pfed opera¢nim zdkrokem. Po 6 mésicich pfi zavérec-
ném hodnoceni bylo tedy moZzno stanovit rozdil, tzn.
témér ve vSech pripadech zlepSeni v bodové hodnoté dle
Constanta.
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Tab. 3. Modifikace Constantova funkcniho skore

1. | Subjektivni hodnoceni (dotaznik) — 35 bodi
a) bolest — 15 bodi
b) préce, spanek, sport/rekreace — 20 bodu
2. | Objektivni hodnoceni (klinické vySetfeni) — 65 bodu
a) rozsah pohybi (elevace, abdukce, vnitini rotace,
vnéjsi rotace) — 40 bodii
b) svalova sila (srovnani s druhou zdravou stranou) — 25 boda

Vysledky v jednotlivych skupinich byly zprimériio-
véany. ProtoZe soucet bodd v Constantové skore je 100,
predstavuji bodové hodnoty v jednotlivych skupinach
soucasné zlepSeni v procentech.

Primérné zlepseni v Constantové skore u typu I Cini-
lo 36 bodii. U typu II pfi oteviené rekonstrukci Cinilo
zlepSeni 31 bodi, pfi ASK asistované rekonstrukci 34
bodt a pii ASK rekonstrukci 35 bodi. U typu III pri
oteviené rekonstrukci predstavovalo zlepSeni 27 boda
dle Constanta, pii ASK asistované rekonstrukci 29 bodi.
U typu IV ASK paliativni resekce zbytkd rotatorové
manzety pfinesla primérné zlepseni o 19 bodu, svalovy
transfer dle Karase o 25 bodd, parcidlni rekonstrukce dle
Burkharta o 22 bodi a shodné zlepSeni pfinesla rovnéz
i kombinace obou dfive jmenovanych metod. Primérné
zlepseni v Constantové skore u typu V Cinilo pii ASK
paliativni resekci 17 bod, pfi eventudlni nutnosti resur-
facingu 21 bodd.

Dosazené vysledky v jednotlivych skupinich shrnu-
je tabulka ¢. 4.

Ptiblizné 50 % pacientd jsme méli moZnost zhodnotit
rovnéZ 2 roky po operaci. U typu I bylo zaznamendno
dalsi zlepSeni v Constantové skore pramérné o 5 bodi.
U typu II jsme v piipadé€ oteviené rekonstrukce zazna-
menali primérné zlepSeni o dalsi 4 body, v pfipadé ASK
asistované rekonstrukce o 6 bodu, ASK rekonstrukci
jsme neméli moznost hodnotit. U typu III bylo v pfipa-
dé oteviené rekonstrukce registrovano dalsi zlepSeni
praimérné o 3 body, ASK asistovanou rekonstrukci jsme
neméli moznost hodnotit. U ASK paliativni resekce
zbytkd rotatorové manzety v ptipadé 1ézi typu IV jsme
pfi dvouletém sledovéani zaznamenali primérné zhorSeni
v Constantové skore o 2 body, coZ opraviiuje pouZivani
novych operacnich metod. Tyto jsme vSak v dlouhodo-
béjSim casovém horizontu zatim nemohli zhodnotit.

Tab. 4. Priimérné zlepseni dle Constanta

Typ | Zpusob oSetieni Primérné zlepseni
1éze v bodech
1 ASK SAD 36 bodi
11 oteviena rekonstrukce 31 bodu
11 ASK asistovand rekonstrukce 34 bodu
1I ASK rekonstrukce 35 bodi
111 oteviena rekonstrukce 27 bodi
111 ASK asistovand rekonstrukce 29 bodu
I\ ASK paliativni resekce 19 bodi
v Karas 25 bodi
v Burkhart 22 bodi
v kombinace 22 bodi
\Y ASK paliativni resekce 17 bodu
\ resurfacing Epoca 21 bodu
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U 1ézi typu V po provedené ASK paliativni resekci zbyt-
kt rotatorové manZzety byly ziskané dvouleté hodnoty
stejné jako hodnoty Sestimésicni. Toto zjiSténi nepotvr-
zuje predpoklad, Ze efekt tohoto oSetfeni je pouze docas-
ny a kratkodoby.

Dilezitym faktorem pro hodnoceni vystupu 1éCby je
zména elevace koncetiny a bolestivost pti elevaci. Ten-
to zasadni faktor je nedilnou soucdsti Constantova sko-
re. U 1ézi L. typu bylo zaznamenano podstatné zlepse-
ni elevace koncetiny. V ptipadé 1ézi typu II doslo ke
zlepSeni elevace u vSech tfi pouZitych operacnich
metod, nejvice vSak po provedené ASK rekonstrukci.
U 1ézi I1I. typu bylo zlepSeni elevace v ptipadé otev-
fené rekonstrukce mensi, k vyraznéjSimu zlepSeni
doslo v pfipadé ASK asistované rekonstrukce. U 1ézi
IV. typu bylo pii pouzité ASK paliativni resekci zbyt-
ki rotatorové manzety zlepSeni elevace minimalni.
V ptipadé€ pouZiti novych neanatomickych rekonstruk-
ci doSlo ke zlepSeni vyraznéjSimu, a to zejména v pri-
padé operacniho postupu dle Burkharta. U Karasovy
metody byla vSak elevace koncetiny podstatné méné
bolestiva. U 1ézi V. typu bylo v pfipadé ASK paliativ-
ni resekce zbytki rotatorové manzety i v ptipad¢ resur-
facingu Epoca zlepseni elevace koncetiny minimalni,
hlavnim efektem obou metod vSak byla podstatna tle-
va od bolesti.

Vsechny dosazené vysledky byly statisticky zpraco-
vany. Byly stanoveny pruméry a smérodatné odchylky.
Pfi dalSim zpracovani vysledkd byla pouZita dvoufazo-
vé analyza rozptylu ANOVA a nasledné hodnoceni kon-
trasti LSD metodou. Za staticky vyznamny rozdil v pou-
zitém Constantové skore 1ze povazovat hodnotu 3 body.
Podrobné uvedeni vysledku statistického zpracovani by
vyrazné piesdhlo ramec prace.

DISKUSE

Problematika poskozeni rotatorové manZety je dle
naSich zkuSenosti pomérné ¢asta. O tom svédci vysoky
pocet nalezl u provedenych artroskopii.

Ve svétové literature se artroskopii ramenniho klou-
bu podrobné zabyva Peterson (25). Problematiku 1ézi
rotatorové manzety zevrubné rozebird Matsen (16).

V ceské literatufe se problematikou zabyva Chomiak
(11) anovéji podrobné Musil, ktery srovnava mini-open
(19) a artroskopickou rekonstrukcei (20), v posledni pra-
ci popisuje ASK kapsulérni release (21). Problematikou
impingement syndromu (22) a rotatorové manzety se
opakované zabyva i pracovisté autorti (29, 30, 31, 32).
Lubojacky (15) popisuje oSetieni kalkare6zni tendiniti-
dy, kterou vSak na rozdil od autora nepovaZujeme za
samostatnou nosologickou jednotku, nybrz za soucast
impingement syndromu a syndromu rotatorové manZze-
ty. Artroskopii ramenniho kloubu se podrobnéji z naSich
autortl nejnoveji zabyva Nepras (23).

VétSina 1€zi rotitorové manzety se zda byt jedno-
znacné€ chronickych, vZzdy ve spojeni s impingement
syndromem. Akutni léze je vzdcnosti a stejné€ dle naSich
zkuSenosti vznika v terénu starSich degenerativnich
zmén.
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V diagnostice na rozdil od Bajdové (3) zaznamenava-
me mensi vytéZnost ultrasonografie, kterd pro ziskani
dobrych vysledkil vyZaduje znacné zkuSenosti a doved-
nosti. Lepsi vysledky pfindsi magnetickd rezonance v pii-
padé zkuseného hodnotitele. Suverénni zarazeni do typu
1éze vSak dovoli az artroskopicky nélez. Spravnost zara-
zeni jsme ovérovali na kadaverech, navic rovnéz shodou
zafazeni pii konverzi na otevienou metodu.

U Iézi L. typu pfinasi dlouhodobé dobré vysledky ASK
subakromidlni dekomprese, kterd odstrani iritaci rotato-
rové manZety ve stisnéném subakromidlnim prostoru.
Tato metoda nahrazuje dobfe piivodni otevienou akro-
mioplastiku Neerovu (20). Jeji dobré vysledky jiz byly
nami publikovany (29). Artroskopickou a otevienou
techniku subakromidlni dekomprese srovnavd Pillai
(26).

U Iézi II. typu je indikovana rekonstrukce ¢i sutura
rotatorové manzety, kterd je celkem snadno proveditel-
na artroskopicky.

U 1ézi III. typu je situace celkem obdobnd, rekon-

strukci technicky usnadiiuje miniincize k uzleni. Loka-
lizace 1éze laterdlné si vynuti casto pouZiti specidlnich
fixaCnich implantatt.
a proto je zde popsdno nejvice opera¢nich metod. Ze
svalovych transferl se nejvice uplatiiuje m. subscapu-
laris (6, 13) a m. latissimus dorsi (12, 14). Relativné
dobré vysledky jsou popisovany u transferti m. latissi-
mus dorsi, vykon je vSak vice extenzivni a vyZaduje
rozsahlejsi operacni pfistup. Vzhledem k rozsahu téch-
to vykont je tyto techniky nutno velice zvazovat a my
bychom je neindikovali. Svoje misto maji parcidlni nea-
natomické rekonstrukce (7). Pii refixaci delaminované
manzety (18) je Casto vyuZivana modifikace ,,double-
layer”. Vyrazné se diskutuje nové technika ,,double-
row* (33, 36). S rozdilnymi vysledky jsou pouzivany
koZni xenos$tépy (2, 27), rizné augmentované Stépy Ci
substituce (4, 9) nebo dokonce bovinni perikard (8).
Posun je zaznamendvan v rozvoji syntetickych nahrad
(28, 35) a rovnéz biosyntetickych ¢i biologickych
nahrad (24), vyuZivajicich kultivaci pluripotentnich
kmenovych bunék. Pokusy o ASK rekonstrukci v téch-
to ptipadech vyrazné prodluZzuji operacni Cas a kosme-
ticky efekt je pfi velkém mnozstvi ASK portid mini-
malni. Proto u 1ézi IV. typu jednoznacné preferujeme
operativu otevienou, kterd umozni rozsahlou tupou
digitilni mobilizaci manZety. Je v§ak nutno konstato-
vat, Ze ani tato mobilizace pfi velkém rozsahu 1ézi (nad
5 cm) casto nedovoli defekty uzavfit bez kritického
napéti. Zde pak vznika prostor pro vySe uvedené tzv.
neanatomické operacni postupy.

U Iézi V. typu jsou rekonstrukéni vykony kontraindi-
kovéany. T€zké kostni degenerativni zmény v subakro-
midlnim prostoru odsuzuji provedené rekonstrukce
k ¢asnému zaniku. Dobry efekt pfinasi ASK paliativni
resekce zbytkd rotatorové manzety dle Apoila (1). Dle
nasSich pozorovani nemusi byt tento efekt u fady pacien-
tl pouze docasny. Uspokojivé vysledky této metody byly
nami jiz dfive publikovany (30). Resurfacing po selha-
ni predchazejiciho oSetfeni je urcen pro vybrané pa-
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cienty vyssich vékovych kategorii jako Setrny vykon
znacné ulevujici od bolesti. Vyrazné€jsi funkcni zlepse-
ni v tomto pfipadé vSak nelze o¢ekdvat. U mladSich a ak-
tivnéjSich pacientl je proto v pfipadé kompletniho roz-
sédhlého defektu manzety s degenerativnimi zménami je
nutno zvazovat jiné vhodné endoprotetické feseni, a to
zejména reverzni TEP.

RozsédhlejSi chronické 1éze rotatorové manZety
mohou byt spojeny s centrdlnim motorickym deficitem
m. deltoideus (5).

Funkénim hodnocenim vysledkll se zabyva Trsek
(34). My davame jednoznacné prednost osvédcené
metodé modifikovaného Constantova funkéniho skére
(18), které se jevi jednodussi a pfinosnéjsi neZ hodno-
ceni UCLA.

ZAVER

PoSkozeni rotatorové manZety je Castou pricinou obti-
Zi v oblasti ramenniho pletence. Ve valné vétsin€ se jed-
nd o chronické 1éze ve spojeni s impingement syndro-
mem. Akutni problémy casto vyvold i maly urazovy
mechanismus v terénu degenerativnich zmén.

Nase rozvahy o oSetfovani jednotlivych typt 1ézi jsou
podloZeny bohatymi praktickymi zkuSenostmi, uZivana
klasifikace je terapeutickym navodem.

U Iézi 1. typu provadime s dobrymi vysledky ASK
subakromidlni dekompresi.

U 1ézi II. typu je metodou volby ASK rekonstrukce.

U [ézi III. typu se osvédcila ASK asistovana rekon-
strukce rotatorové manzety.

U 1ézi IV. typu mame u starSich pacienti dobrou zku-
Senost se svalovym transferem Cdsti intaktni Slachy
m. subscapularis dle Karase (13), u mladsich a aktiv-
néjSich pacientll se jevi pfinosnéjsi parcidlni neanato-
micka rekonstrukce dle Burkharta (7). Anatomické
pomeéry si v nékterych ojedinélych piipadech vynutily
kombinaci obou vyse uvedenych metod.

U 1ézi V. typu zUstdva suverénni metodou ASK pa-
liativni resekce zbytkil rotatorové manZety dle Apoila
(1), pti nedostatecném efektu oSetfeni ojedinéle nasle-
duje resurfacing.
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