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Masivni ruptura rotatorové manzety — srovnani
mini-open a artroskopické rekonstrukce

Cast 1. Mini-open technika

Massive Tears of Rotator Cuff — Comparison of Mini-Open and Arthroscopic
Techniques

Part 1. Mini-Open Technique

D. MUSIL, P. SADOVSKY, J. STEHLIK

Ortopedické oddéleni Nemocnice C. Budé&jovice

ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
In Part 1 of this study we evaluate the results of surgical repair of massive rotator cuff tears by a “mini-open” technique. In Part 2
we will compare them with the results of reconstructions performed by arthroscopic surgery.

MATERIAL

Between 1995 and 2006, 99 repairs of massive rotator cuff (RC) tears were carried out in our department. The patient group
included 73 men and 23 women at an average age of 55.7 years (range, 37 to 74 years). In 69 cases surgery was performed on
the dominant (right) upper extremity.

Surgical repair was indicated on the basis of clinical, radiological and arthrographic examination of the patients. Those who
underwent surgery by the mini-open technique and in whom the RC tear was massive but repairable (grades 3 and 4 on the Bate-
man classification or grade lll /a, b/ on the Gschwend classification) were included in the group evaluated here (N = 63). The RC
re-attachment was done by several techniques, i. e., intraosseous sutures, Mitek RC anchors and Spiralok anchors (Mitek).

METHODS

Surgery is carried out in a beach-chair position. Using deltoid splitting we expose the shoulder joint. At present we use
Neer’s acromioplasty only when a type Il or a type Il acromion is present. After releasing and mobilizing RC muscles and prepar-
ing the bone for re-attachment, we reduce the size of tear with end-to-end suture and re-attach the RC tendons to the humerus.
We close the incision in two layers. The arm is then immobilized in a brace for 4 to 6 weeks and a long-term (6 months) rehabil-
itation is recommended.

During the period of study, we first employed intraosseous sutures, then Mitek RC anchors and finally Spiralok anchors (Mitek).
After the initial “single-row” technique using simple sutures we adopted a “double-row” technique with mattress sutures and, sub-
sequently, the modified Mason-Allen technique combining mattress and simple vertical sutures. The double- row technique allowed
us to extend the area of contact for re-attachment and increased the strength of fixation.

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

RESULTS

Out of the 63 patients undergoing surgery by the mini-open technique, 51 were available for follow-up. The pre-operative aver-
age Constant score was 39 points (range, 26 to 79) and UCLA score was 13 points (range, 6 to 22). The average follow-up was
51.6 months (range, 15 to 131 months). The post-operative average Constant score was 84.8 points (56 to 100) and by this cri-
terion there were 70.6 % of excellent and 17.6 % of good results. The average UCLA score was 29.14 points (range, 22 to 35)
and, based on this evaluation, there were 15.7 % of excellent and 54.9 % of good results. Satisfaction with the operation was
reported by 96 % of the patients.

DISCUSSION

Although with the mini-open technique we can achieve very good outcomes even in masive tears of the rotator cuff, the results
are nevertheless worse than in small or medium RC tears. Our results are comparable with those of other authors. In the open
procedure we prefer the mini-open deltoid splitting technique, because it does not require detachment of the deltoid from the
acromion. For fixation, anchors loaded with two sutures seem more convenient, as well as the double-row suture anchor tech-
nique with modified Mason-Allen suture that, according to Gerber, is stronger and provides better conditions for healing.

CONCLUSSION

Repair of massive rotator cuff tears by the mini-open technique, if indicated early, gives very good results on condition that an
adequate surgical technique is used and good-quality post-operative care, including rehabilitation, is provided. This approach can
be fully recommended. Its results are comparable with those achieved by arthroscopy. This, in addition, permits inspection of the
glenohumeral joint for co-existing pathologies. However, since 2005 we have preferred doing all RC repairs by arthroscopic surgery.

Key words: rotator cuff, reconstruction, mini-open technique, arthroscopy, Constant score, UCLA score.
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Ruptura rotatorové manzety (RM) je jednou z nej-
Castéjsich pricin bolesti ramenniho kloubu u pacientt
sttedniho a vysSiho véku. Rozvoj modernich zobrazo-
vacich metod a artroskopické techniky v poslednich
letech znacné zpresnil diagnostiku v oblasti ramene
a zaroven umoznil nové terapeutické postupy. Vzhledem
k tomu, Ze na naSem oddéleni od roku 2005 feSime
1 masivni ruptury rotatorové manZzety pouze artrosko-
picky, rozhodli jsme se zhodnotit vysledky otevienych
rekonstrukci u masivni ruptury rotitorové manZety
aporovnat je s vykony provedenymi artroskopicky. Pres-
toZe artroskopie ramene je i u nés jiz standardnim vyko-
nem a pacientil se zménami v oblasti rotdtorové manZze-
ty je velké mnoZstvi, nebyla rekonstrukci rotatorové
manzety vénovdna velkd pozornost. VétSina praci se
zaméfila na vysetfeni rotatorové manzety (3, 18, 23, 31)
a event. oSetfeni impingementu subakromidlni dekom-
presi (21, 22, 24, 30). Oteviené techniky rekonstrukce
publikoval v poslednich letech pouze Chomiak (13).
V soucasné dobé akceptované teorie etiologie zmén
v oblasti rotatorové manZzety vcetné jejich historického
vyvoje podrobné popsal v nasi literatufe PodSkubka
(23).

Do I. casti studie jsme zatadily pacienty operované
pro masivni rupturu rotdtorové manZzety mini-open tech-
nikou. II. ¢ast pak obsahuje rekonstrukce provadéné art-
roskopicky.

MATERIAL A METODA

V letech 1995 az 2005 jsme na naSem oddé€leni ope-
rovali 99 ramennich kloubll pro masivni rupturu rotéito-
rové manzety. Soubor tvofilo 76 muzi a 23 Zen. V 69
pripadech byla operace provedena na pravém ramennim
kloubu a 30krat jsme operovali vlevo. Primérny vék
operovanych pacientli byl 55,7 roku (37-74). U dvou
pacientll byla provedena operace na obou ramennich
kloubech a ve 3 ptipadech jsme museli reoperovat pro
rerupturu. Podminkou zatazeni do sledovéni bylo pro-
vedeni operace mini-open technikou a hodnoceni néle-
zu jako masivni reparabilni ruptura, tedy nélez odpovi-

Tab. 2. Gschwendova klasifikace ruptur rotdtorové manZety
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dajici 3. a 4. stupni Batemanovi klasifikace (5) (tab. 1)
nebo III. (a, b) stupni Gschwendovi klasifikace (11)
(tab. 2). Pro hodnoceni pouze masivnich ruptur jsme se
rozhodli proto, Ze v dobé, kdy ramennimu kloubu neby-
la vénovana dostate¢na pozornost jich bylo velké mnoz-
stvi a zafadit do souboru i ruptury malé by vedlo ke
zkresleni vysledkt. Zarovei nds zajimalo, jestli i artro-
skopicka technika prinese stejny 1écebny efekt. Zptisob
refixace manZety se s vyvojem novych implantatd ménil
a do sledovani byly zafazeny vSechny techniky (intra-
oseélni steh, kotva RC — Mitek, kotva Spiralok — Mitek).

O indikaci k opera¢nimu vykonu rozhodujeme na
zdkladé podrobného klinického vySetfeni, které vzdy
dopliiujeme rentgenologickym vySetfenim ramene ve 3
projekcich (AP, Y a axidlni) (obr. 1, 2). Typicka je bolest,
Casto nocni, s propagaci do uponu deltového svalu
a oslabeni svalové sily. Ruptura RM nejcastéji postihu-
je pacienty stfedniho a vyS§iho véku a v 95 % vznika na
degenerativnim podkladé. Casto dochézi k omezeni roz-
sahu pohybu a oslabeni svalové sily u masivnich ruptur
az s obrazem pseudoparézy. Pro vySetfeni ramenniho
kloubu je popsana fada specidlnich testd, které byly opa-
kované publikovany (5, 13,23, 25) a vhodné je také dopl-
néni neurologického a EMG vySetfeni. Pred zavedenim
artroskopického vySetfeni ramene se ndm v diagnostice
ruptur RM velmi osvédcila artrografie (obr. 3), kterou
pouzivame dosud. Ultrasonografické vySetieni je jednou
z diagnostickych moZnosti, ale na naSem pracovisti jej
nepouzivame (3, 18, 31). Radu vyhod piinasi vySetieni
magnetickou rezonanci (MR), které v indikovanych pii-
padech provadime v poslednich letech. MR umoziiuje
zhodnotit rozsah ruptury, retrakci svalu a pfedevs§im jeho
atrofii ¢i tukovou degeneraci, které maji velky vyznam
pro posouzeni prognézy hojeni (obr. 4, 5). UmozZiiuje
1 zhodnoceni dal§ich nitrokloubnich struktur. V soucas-
né dobé, kdy jsme schopni vétsinu patologii osetfit v pru-

Tab. 1. Batemanova klasifikace ruptur rotdtorové manZety

1. stupen do I cm
2. stupeni 1-3 cm
3. stupen 3-5cm
4. stupen nad 5 cm

Typ Popis Terapie
Typ 1 Ruptura m. supraspinatus nebo subscapularis — netplna nebo uplnd do 1 cm | Konzervativni — klid, NSA, RHB, obstiik
Operacni — sutura, subakromialni
dekomprese
Typ I Ruptura jen Slachy m. supraspinatus nebo m. subscapularis do 2 cm Sutura, reinzerce
Typ 111 Slacha m. supraspinatus + dalii §lacha
A Defekt do 4 cm, svalovina dobfe kontraktilni, okraje mobilizovatelné, Reinzerce
hlavice centrovana
B Defekt nepresahuje 5 cm, hlavice decentrovana proximalné, 1éze dlouhé Reinzerce, mistni posun svall, tenodéza
I Slachy m. biceps dlouhé Sachy bicepsu
C Defekt nad 5 cm, svaly retrahovany, hlavice decentrovani Vzdélené transpozice m. teres major,
m. latissimus dorsi
Typ IV Masivni ruptura, rozsahlé degenerativni zmény, kranialné decentrovana Reverzni TEP ramene
hlavice
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Obr. 1. Rtg-snimek — inoperabilni ruptura RM

behu artroskopického vykonu (stejny vyvoj jako u kole-
niho kloubu) povazujeme za zasadni dikladné vySetie-
ni klinické a rtg, pocet ostatnich vySetfeni vyznamné
redukujeme.

Oteviené operace ramene provadime v poloze v polo-
sedu — ,,beach chair. K ramennimu kloubu je popsana
fada pristupt (4, 12, 15, 28, 29). Velmi casto zminova-
nym problémem po rekonstrukci rotidtorové manZzety
jsou potiZe v misté reinzerce m. deltoideus (25). Z toho-
to divodu jsme zpocatku pouzivali pomérné Setrny Kes-
selliv-Gschwendlv pfistup, popsany v nasi literature
Tréem (29). Postupem Casu jsme pak presli na jesté Setr-
néjsi tzv. deltoid split — rozhrnuti svalovych vlaken m.
deltoideus na rozhrani jeho klavikuldrni a akromidlni
Casti (14). Rez vedeme od predni ¢asti lateralniho okra-
je akromia dale lateraln€ v délce 4 cm (riziko poranéni
n. axilaris). U tohoto pristupu nedochézi k uvolnéni del-
tového svalu od akromia, a proto ma tento piistup
nejmensi morbiditu. Vzhledem ke zmenSenému prosto-
ru vyZaduje dokonalou znalost anatomie ramene (1, 2),
vEétsi zruCnost operatéra i aktivni asistenci, kterd tahem
za koncetinu a rotacemi umoZzni dostate¢ny piehled
potiebny k o3etfeni i masivni ruptury RM. Radu let byla
standardni soucésti operace akromioplastika podle Nee-
ra (19, 20), v posledni dobé tento vykon indikujeme
uvazlivéji pouze u akromia II. a III. typu (17) a jen
v nezbytné velkém rozsahu. Tento krok prekvapivé vedl
k dal§imu zlepsSeni pooperacnich vysledkii. Po otevieni
subdeltoidalni burzy hodnotime rozsah ruptury a snazi-
me se v maximalnim moZném rozsahu uvolnit a mobi-
lizovat odtrZené svaly. U ruptur RM ¢asto dochézi k dela-
minaci povrchové a hluboké vrstvy a je nezbytné
zachytit obé porce manzety. Zejména u zastaralych rup-
tur se svalovou atrofii ¢i tukovou degeneraci a vyraznou
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Obr. 2. Rtg-snimek proximalizace hlavice humeru pri masiv-
ni rupture RM

r

Obr. 3. Artrografie — masivni ruptura RM, zatékdni kontrast-
ni ldtky do subakromidlniho prostoru

retrakci, které byly k operaci indikovany pozdé, je mobi-
lizace manZety problematickd a miiZe mit za nédsledek
hor$i pooperacni vysledky. Po dostatecné mobilizaci
svalstva RM provadime debridement okraju rotatorové
manzety a ,,okrvaveni‘ dponového mista tzv. foot print.
Podle tvaru trhliny nejprve redukujeme jeji velikost sesi-
tim okraji obou ¢asti trhliny ,.end to end* a nasledné
celou manZetu reinzerujeme k hlavici pazni kosti. K refi-
xaci byly nejprve pouZivany intraosedlni stehy a man-
Zeta byla ke svému inzer¢nimu mistu zafixovana pouze
okrajem — ,,single row* technikou.

S prichodem novych implantat jsme nejprve zacali
pouzivat kovové RC kotvy (Mitek) s jednim navlekem,
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Obr. 5 a, b. MRI — masivni reparabilni ruptura RM s retrakci m. supraspinatus, bez svalové atrofie ¢i tukové degenerace

od kterych jsme presli k modernéjSim Sroubovacim
vstiebatelnym kotvam Spiralok (Mitek) se dvéma navle-
ky (6). Jednoduché stehy jsme nahradili nejprve stehem
matracovym a nasledné modifikovanou Mason-Alleno-
vou technikou, kterd kombinuje matracovy steh s dal-
Sim stehem vertikalnim, ktery odlehCuje suturu a zvét-
Suje jeji pevnost (9, 10). Poslednim zlepSenim techniky
byl pfechod k tzv. double row refixaci, kdy zavedenim
dvou kotev za sebou zvétSime plochu, kterou manzeta
naléha na inzeréni misto, a tim jednak zpevnime suturu
a zaroven zlepSime podminky pro ptihojeni (32). Pocet
stehil ¢i kotev je zavisly na rozsahu trhliny, zhruba na

1 cm trhliny doporucujeme 1 kotvu. Po refixaci manZze-
ty zavadime Redoniv drén a Sijeme burzu. Suturu del-
tového svalu provadime pouze za jeho povrchovou fas-
cii a déle rdnu uzavirdme po vrstvach. Po operaci
koncetinu imobilizujeme na dobu 4-6 tydnt a u paci-
entd, u nichZ se nepodarilo RM dostate¢né mobilizovat
asutura je pod velkym napétim pouzividme abduk¢ni dla-
hu. Tam kde byl sval dostate¢né mobilni radéji pouZi-
vame pohodInéjsi Gilchristovu bandaz a pasivné mobi-
lizujeme casnéji. Rehabilitacni péCe po rekonstrukci
masivni ruptury RM je dlouhodobd a vyZaduje nejmé-
né 1/2 roku. Po sejmuti fixace zahajujeme pasivni cvi-
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Ceni (individudlni i v rehabilitacnim zafizeni) v poradi:
vis, pfedpaZeni, rozpaZeni a rotace. Nasledné prechazi-
me k aktivnimu cviceni, od 3 mésice zac¢iname se Setr-
nym posilovanim a od 6 mésice posilujeme rameno i ve
vzpazeni.

Rozvoj artroskopickych instrumentérii véetné novych
implantatt v poslednich letech pfivedl pozornost artro-
skopisttt k ramennimu kloubu a umoznil provedeni stej-
né rozsahlych rekonstrukci artroskopickou technikou.
Jeji popis veetné vysledki je obsahem 2. ¢asti prace.

K hodnoceni vysledkt rekonstrukce RM jsme pouZzi-
li UCLA shoulder rating system (University of Califor-
nia at Los Angeles) (8), Constant scoring system (7)
a dotazovali jsme se i na ,,Skolské zndmkovani‘ (1 — nej-
lepsi, 5 — nejhorsi). Pacienti dostali otazku zda jsou
s vysledkem operace spokojeni a zda by v pfipadé potre-
by podstoupili stejny operacni vykon znovu na druhém
rameni.

VYSLEDKY

Od roku 1995 do roku 2005 jsme provedli rekon-
strukci masivni ruptury rotatorové manzety u 97 paci-
entd, resp. 99 ramennich kloubt (u 2 pacientli byla pro-
vedena operace obou ramen). Pfevazovali muzi (76krat)
a pravy ramenni kloubu (68krat). Primérny vék opero-
vanych pacientll byl 55,7 roku (37-74). Rozdéleni paci-
entdl podle véku ukazuje graf 1. Primérna doba sledo-
vani operovanych pacientll byla 51,6 mésice (15-131).
Predoperacni hodnota UCLA skére dosdhla primérné
13 bod (6-22), Constant skére pak 39 (26-79) a paci-
enti ohodnotili operovany ramenni kloub pfed operaci
priamérnou znamkou 3,8 (3—4). Ve 36 pripadech byl po-
uzit pristup dle Kessel-Gschwenda a 63krat mini-open
piistup — ,,deltoid split“, ktery také tvofil hodnocenou
skupinu. Z 99 operaci byla Neerova akromioplastika
provedena 54krat a tenodéza dlouhé Slachy bicepsu
9krat. U 3 pacientll jsme museli reoperovat pro reruptu-
ru. Dva vykony se zkomplikovaly rannou infekci, ktera
se v obou pripadech podafila zvladnout jednoduchou
revizi a drenazi doplnénou antibiotickou Iécbou.

Pro porovnini s artroskopickou rekonstrukci jsme
zvolili nejSetrnéjsi otevienou mini-open techniku, kte-
rou bylo operovano 63 pacienttl. Zkontrolovat se poda-
filo 51 pacientd. Dva pacienti zemfeli a 10 pacientd na
vyzvu ke kontrole nereagovalo. Pooperacni vysledek byl
operovanymi hodnocen primérnou znamkou 1,5 (1-3),
pifi hodnoceni pomoci skérovacich systémil bylo
u UCLA skore dosaZeno primérné hodnoty 29,1
(22-35) a u Constant skore 84,8 (56—100). 96 % sledo-
vanych bylo s vysledkem spokojeno a stejné mnoZstvi
pacientii by podstoupilo, v pfipadé potieby, stejny vykon
znovu. Constant skore se skldda ze Ctyr poloZek: sub-
jektivni hodnoceni 15 bodi, denni aktivity 20 bodi, roz-
sah pohybu 40 bodu a svalova sila 25 bod. Podle poctu
bodl jsou vysledky hodnocené jako vyborné 80-100
bodt, dobré 65-79 bodt, uspokojivé 51-64 bodi a ne-
uspokojivé 0-50 boda. Ve skupiné ,,vyborny* bylo zara-
zeno 36 pacientd (70,6 %), ve skupiné ,,dobry* 9 paci-
entd (17,6 %) a ve skupiné ,,uspokojivy* 6 pacientl
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Graf 1. RozloZeni pacientit s masivni rupturou rotdtorové man-
Zety podle veku
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Graf 2. Zarazeni pacientii do skupin podle hodnoty Constant
skore
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(11,8 %). Zadny pacient podle Constantova skére nebyl
ve skupiné ,,neuspokojivy* (graf 2).

V ,.pfisn€jsim“ a méné podrobném UCLA skore je
jako ,,vyborny‘ hodnocen ten, kdo dosahne 34-35 bodd,
,»dobry*“28-33 bodi, ,,uspokojivy* 21-27 bodt a ,,Spat-
ny* 0-20 boda. Vyborného vysledku bylo dosaZeno v 8
pripadech (15,7 %), dobrého ve 28 ptipadech (54,9 %),
uspokojivého u 14 pacientl (27,5 %) a jako $patné bylo
hodnoceno 1 rameno (1,9 %).

U vSech pacientt doslo ke zlepSeni stavu. U Constant
skore bylo primérné zlepseni 45,8 bodd a u UCLA sko-
re 16,1 bodi. Jako uspésnou jsme hodnotily operaci
v pripad€ zarazeni do jedné z prvnich dvou skupin
(vyborny a dobry). Pfi tomto hodnoceni jsme v pfipa-
dé Constant skoére dosahli aspésnosti 87,6 % au UCLA
skoére 70,6 %.

DISKUSE

Vysledky otevienych rekonstrukci v naSem souboru
jist€¢ vyznamné ovlivnilo nékolik faktori. V minulosti
ramennimu kloubu nebyla vénovana dostate¢na pozor-
nost a pacienti byli operovéni s velkym ¢asovym odstu-
pem od zacétku potiZi, coZ zvysilo poc¢et masivnich rup-
tur rotatorové manZzety s retrakci a degeneraci svall,
které jsou obtiznéji fesitelné. Velky vliv méla i ucebni
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kfivka a samoziejmé rozvoj operacni techniky vcetné
novych implantatt, které umoznuji lepsi fixaci a zlep-
Suji vysledky. Vzhledem k tomu Ze artroskopicka rekon-
strukce masivni ruptury vyZaduje mimoradnou zru¢nost
a jisté i zde se projevuje ucebni kiivka zaradili jsme do
sledovéani v obou skupinéch i pacienty z doby ,,ziskava-
ni zkuSenosti. Rozdil je v aktivnim pfistupu k indikaci
u artroskopickych vykont, ktery zkracuje interval mezi
pocatkem potiZi a operaci a tim zvySuje pocet pacientl
s dobfe mobilni odtrZzenou rotitorovou manZetou.
O aktivnim pfistupu svéd¢i i mnohondsobny nartst
poctu pacientli operovanych pro tuto diagnézu artro-
skopicky. Za optimalni povaZujeme provést operaci
u symptomatickych ruptur RM po 3-6 mésici od nastu-

P

pu potizi a netispéchu konzervativni 1écby.

Dal$im rozdilem hovoficim v naSem souboru ve pro-
spéch artroskopii je moZnost oSetfeni vSech nitrokloub-
nich patologii v jedné dobé. O této strategii hovoii napii-
klad velky nardst oSetfeni dlouhé Slachy bicepsu
tenotomii ¢i tenodézou, které byly u otevienych opera-
ci provadény v nedostate¢ném poctu a jist€ byly prici-
nou Casti pretrvavajicich potizi. Naopak rozsah i pocet
subakromidlnich dekompresi u artroskopii vyrazné sni-
Zujeme a provadime je pouze u akromia II. a ITI. typu.

Pres tyto vyhrady nas vysledky rekonstrukci masivni
ruptury RM mile prekvapily a hodnotime je, vzhledem
k predopera¢nimu stavu, jako velmi dobré.

Vyznamny vliv na vysledné hodnoceni ma samoziej-
mé i kvalitni a dlouhodob4 rehabilitace. DuleZité je hod-
noceni s dostatecnym Casovym odstupem, protoZe nart-
stajici doba od operace znamenala lep$i hodnoceni
vysledkd.

V poslednich letech se ve svétové literature stale Cas-
téji objevuje porovnani artroskopickych a otevienych
rekonstrukci trhlin rotatorové manzety (14, 16, 27, 33).
Vsechny uvedené prace hodnoti obé techniky jako stej-
né UspéSné. Ide (14) srovnava artroskopickou a otevie-
nou techniku mini-open deltoid split pfistupem u 100
operovanych pacientd pro malé i masivni trhliny RM.
U obou technik dosahuje stejnych vysledkd. Pro malé
trhliny dosahuje uspokojivych vysledkt v 94-97 %, ale
u masivnich ruptur pouze 76-82 %, tedy obdobny vysle-
dek jako v nasem souboru. Ellman (8) u oteviené tech-
niky dosahuje vybornych vysledkil v 84 %. Romeo (26)
upozorfiuje na vyrazné horsi vysledky oteviené rekon-
strukce trhlin pfesahujicich 5 cm oproti rupturdm men-
$im. Kim (16), Severud (27) i Warner (33) dosahuji iden-
tickych vysledki u mini-open i artroskopické
rekonstrukce a priklaneji se k artroskopické technice.
Otevienou techniku Kessel-Gschwendovym piistupem
hodnoti také Chomiak (13), ktery dosahuje u masivnich
a inveterovanych ruptur hor$i vysledky nez u ruptur
malych. Na horSich vysledcich se v této praci podili
zejména mensi svalova sila po operaci.

Rizné zpisoby fixace manZety ke kosti porovnava
v experimentdlni studii na kadaverech Chhabara (6).
Refixace je pevnéjsi pfi pouZiti kotev nez intraosedlnich
stehil a u kotev je kvalitnéjsi fixace pfi pouZiti implan-
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tatt se 2 navleky. Gerber (9, 10) v experimentu na ovcich
i v klinické studii hodnoti modifikovanou Mason-Alle-
novu techniku, kombinujici matracovy a vertikalni steh,
jako lepsi a pevnéjsi neZ steh jednoduchy. Waltrip (32)
pri srovnani tii technik refixace jednoznacné preferuje
tzv. double-row techniku s vét§i kontaktni plochou
vhodnou pro pfihojeni a pevnéjsi fixaci manZzety k dpo-
novému mistu.

Z. velkého spektra pristupti k ramennimu kloubu hod-
noti Tr¢ (29) Kesseliv-Gschwendiv jako velmi Setrny
a vhodny pro oSetfeni rotatorové manzety. Stejny pii-
stup pouziva i Chomiak (13). Rockwood (25) upozor-
fluje na zdroj potiZi v misté reinzerce deltového svalu
po oteviené akromioplastice. DalSi autofi pouZivaji
,»deltoid-split* pristup (14, 16, 27, 33), pfipadné jej
kombinuji s artroskopii pred otevienim ramenniho klou-
bu.

ZAVER

Oteviena rekonstrukce masivni ruptury RM mini-
open technikou, pfi spravné zvladnuté technice a vcas-
né indikaci dava velmi dobré pooperacni vysledky.
Techniku lze plné doporucit zejména tém, ktefi maji
mensi zkuSenosti s artroskopickym oSetfenim rotatoro-
vé manzety, které je pomérné obtizné. OSetieni symp-
tomatickych trhlin rotidtorové manZety pfineslo
vyznamné zlepSeni stavu i ve vySSich vékovych skupi-
nach. Na uspéchu operace md velky vyznam spravna
indikace po neuspéchu konzervativni 1é¢by, operacni
technika vcetné zplisobu refixace a kvalitni pooperacni
péce s dlouhodobou rehabilitaci. Hodnoceni vysledk
je mozné s minimalnim odstupem 6 mésicli po opera-
ci.

Pres dobré vysledky oteviené operace, jsme od poCat-
ku roku 2005 presli pln€ na operace artroskopické, a to
i u masivnich ruptur rotatorové manzety. Vyhody artro-
skopické techniky vidime ve zjednodusSeni diagnostiky,
minimalizaci pfistupu k ramennimu kloubu a pfedevsim
v moZnosti oSetfeni vSech nitrokloubnich patologii
v jedné dobé vcetné oSetfeni inoperabilnich ruptur
dekompresi a moZnosti urychleni rehabilitace. Na
zakladé€ naSich zkuSenosti miZeme konstatovat, Ze trh-
linu v rotatorové manzeté, kterou nejde oSetfit artro-
skopicky neni mozZné sesit ani otevienou technikou a je
indikovana ke svalové transpozici nebo implantaci
reverzni endoprotézy ramenniho kloubu. Artroskopické
oSetfeni masivnich ruptur rotatorové manzety je vykon
technicky naro¢ny a jeho popis i zhodnoceni obsahuje
2. Cast prace.
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