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CiL DISERTACNI PRACE

Klinicka ¢ast:

e Zavést artroskopické postupy v oblasti ramenniho kloubu do operativy
ortopedické kliniky v Hradci Kraloveé.

« Zhodnotit indikace a vysledky &by novou metodou a porovnat je s literarnimi
adaiji.

e« Zavést vlastni modifikace v operadnich postupech za  (lelem:
- pfesnéjsiho provedeni vykonu
- sniZeni traumatizace pacienta

- minimalizace peroperacnich komplikaci.

Experimentaini ¢ast:

e Zvolit vhodny material k vyrobé fixaniho implantatu typu stehove kotviCky.

e Navrhnout a v experimentu ovéfit vhodny tvar implantatu s dostatecnou
primarni stabilitou ukotveni v kosti.

o Navrhnout a v experimentu oveéfit vhodny tvar implantatu zajistujici
dostate&ny pfenos sil do okolni tkané a tim pevné zakotveni intraosealniho
stehu k refixaci labro-ligamentozniho komplexu ke glenoidalni jamce.

+ Navrhnout vhodné instrumentarium k implantaci.

* V experimentu ovéfit vlastnosti a pouzitelnost implantatu a instrumentaria

v klinické praxi pfi artroskopickych operacich.
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1. KLINICKA CAST

ARTROSKOPIE V OBLASTI RAMENNIHO KLOUBU

V poslednich letech se artroskopie ramena velmi rychle vyvijela diky technickému
ramenniho kloubu jsou: diagnostickd artroskopie, extrakce volnych kloubnich télisek,
akromioplastika, evakuace kalcifikaci rotatorové manzety, resekce lateralniho okraje kli¢ni
kosti, stabilizaéni vykony glenohumeralniho kloubu (dale G-H kloub), o3etieni SLAP-1éze,
tenotomie $lachy dlouhé hlavy m. biceps brachii (dale DHB), synovektomie. V indikovanych
pfipadech je moZno provést refixaci rotitorové manzety. Nékteré¢ vykony je mozZno
kombinovat. Po diagnostické artroskopii G-H kloubu a zjisténi rozsahlé ruptury rotatorové
manZety jeji oteviend sutura. Po resekci proximalniho pahylu pferusené Slachy dlouhé hlavy
bicepsu jeji oteviena tenodéza. PH recidivuji pfedni nestabilité G-H kloubu s kostnim
fragmentem glenoidu nad Y kloubni plochy po artroskopické diagnéze oteviena osteosyniéza.
Koneéné rozhodnuti operatéra, zda provést vykon artroskopicky nebo otevfené, zavisi na
zavaznosti konkrétni poruchy, spravné indikaci, ofekdvaném vysledku operace a danych
technickych moZnostech. Je nutno také zhodnotit vlastni zkuSenosti s artroskopickou
operativou.

Prednosti artroskopickych operaci je moZnost minimalné invazivni metodou zobrazit
témé&f vSechny intraartikuldrni struktury ramena. Optické zvétSeni obrazu umozZiuje lépe
rozpoznat patologické nalezy. Operaéni vykony jsou minimalné traumatizujici pro pacienta.
Nevyhodou je nemoznost zobrazeni a zrakové kontroly vstupnich porth a minimalni moznost
intervence mezi vrstvami tkani. Struktury mimo kloubnich dutin jsou Spatné zobrazitelng.
Mezi nevyhody je tfeba uvést nékdy delsi operacni Casy a v neposledni fadé 1 financni
naroénost artroskopického vybaveni.

V klinické ¢asti prace, se zabyvam jednotlivymi operacnimi technikami v oblasti
ramenniho kloubu, které jsem jako nové zavedl na Ortopedické klinice FN Hradec Kralové.
Nejprve uvadim obecné zdklady artroskopickych operaci v oblasti ramena, jako je technické
vybaveni, operaéni pfistupy, vySetieni pacienta, zobrazovaci metody a moZnosti anestézie. Ve
specidlni asti prezentwji jednotlivé operaéni artroskopické metody a jejich origindlni

modifikace, které se mi podafilo zavést a které se osveédCily. Je zde rozebrana etiologie



jednotlivych onemocnéni, indikace k operaci, vlastni operacni technika a vysledky jsou
zhodnoceny na souborech pacientdi. Pro prehlednost ma kazda kapitola na konci seznam

literatury.
1.1. Zaklady artroskopie ramenniho kloubu

1.1.1. Klinické vySetfeni

VyZetfeni ramenniho kloubu pfedchdzi peliva anamnéza. Mezi hlavni symptomy
patologie v oblasti ramenniho kloubu patii bolest, omezen{ hybnosti a nestabilita. U bolesti
zji§tujeme jeji lokalizaci, event. propagaci, trvani a vztah k zatiZeni konetiny. Sledujeme
pfedchazejici trauma, nebo profesionalni, & sportovni pfetéZovani konCetiny. Hybnost
ramenniho kloubu miiZe byt omezena nasledkem traumatu nahle, nebo postupné progreduje.
Pfi nestabilité ramenniho kloubu sledujeme jeji stupefi, adekvatni trauma, smér nestability,
podet epizod subluxaci event. luxaci. Vzdy se dotazujeme na pfedchozi léCbu, veetné
provedenych operaci. Soutasti anamnézy je zjisténi dalSich onemocnéni pohybového ustroji i
systémovych onemocnéni. DileZit¢ jsou informace o internich, infekénich nebo
onkologickych onemocnénich. '

Vlastni ramenni kloub vySetfujeme pohledem, pohmatem, dale vySetfujeme hybnost a
specifické testy na rotitorovou manZetu akromioklavikularmi kloub a stabilitu kloubu.
Neopomeneme vySetiit kréni, event. hrudni patef a orientaéné celou horni konCetinu postiZzené

strany.

Hybnost ramenniho kloubu

K vy3etfeni slouzi hmat dle Codmana (4), kdy vy3etfujici stoji za sedicim pacientem a
poklada ruku na jeho protilehlé rameno. Palec drzi a fixuje lopatku, ukazovak lezi na pfednim
okraji akromia a prostfednik dosahuje na kli¢ek. Druhd ruka uchopi horni koncetinu pacienta
v oblasti lokte a provadi orientaéni pohyby. Tim jsou peclivé rozliSeny bolesti v
glenchumeralnim a thorakoskapularnim kloubu. Zachytime i fyzikélni {enomény jako napf.
preskakovani a krepitace pod fornix humeri, které se mohou zesilovat pii ruptufe rotatorove
manZety. Pii ziZeni kloubniho pouzdra ramenniho kloubu dochdzi k pfedCasnému souhybu

lopatky.

Funkéni testy



- Impingement pfiznaky

Neer

Vysetfujici stoji za pacientem, fixuje jednou rukou lopatku a druhou 3vihem do flexe
provokuje bolest pfi tlaku tuberculum majus na fornix humeri (10).

Jobe

Abdukované a vnitiné rotované rameno vedeme dopfedu, ¢imZ vy$etiime cely fornix humeri.
Hawkins a Kennedy

Stiedné flektované, addukované rameno prevedeme $vihem do vnitfni rotace (6).

- Impingement test
Test s lokalnim anestetikem : nemocnému aplikujeme lokalni anestetikum do subakromiélni

burzy. P pozitivité vymizi plivodné pozitivni impingement pfiznak.

- Akromioklavikularni kloub

Je to lehce ptistupny kloub a vySetfujeme nejdiive pohmatem. Kromé tlakovych bolesti
muizeme nalézt i instabilitu bud vertikalni nebo horizontdlni. Nezvydi-li se bolest, mize byt
tato dale vyvolana abdukci ramena nad 120 st. (AC-painful arc) nebo horizontalni addukef k

protilehlému ramenu.

- Slacha dlouhé hlavy m. biceps brachii (dale DHB)

Izolované zanéty §lachy DHB jsou pomdrné tidké. Uzké anatomické sousedstvi s manZetou
rotatorfi podmifiuje spolutidast na degenerativnich zménich v subakromidlnim prostoru.
Ruptury §lachy m. supraspinatus jsou &asto doprovazeny rupturami Slachy DHB. Pfi
vy$etfeni nachazime tlakovou bolest v prib&hu $lachy, kterou ovSem nemiZeme posuzovat
specificky.

Yergason

Supinace predlokti proti odporu pfi pravoithlém postaveni lokte plisobi bolest nataZenim

Slachy DHB. MuZeme ji zesilit tlakem na sulcus bicipitalis.

- Ruptura manzety rotatort
Izometrické testy rotatord

(slabost je spide funkénim deficitem, bolest ukazuje na zanétlivou sloZku)

0 st.- abdukce test

i0



Abdukee pfipaZené konéetiny proti odporu. Zkousi funkei m.supraspinatus.

90 st.- supraspinatus test

Pacient ma paze v 90st. abdukci, 30st. flexi, vnitini rotaci a proti odporu zveda homni
konéetinu. Testuje se tim funkce m. supraspinatus.

Zevné rotaéni test

Zevni rotace ramena v 90st, abdukei /vylouéi se zevné rotaéni funkce m.deltoideus/ a 30st.
flexi proti odporu. SlouZi k testu zevnich rotatort /m.infraspinatus, m.teres minor/.

Vnitfné rotacni test

Pacient sméfuje ramenem proti bfichu proti odporu. Poloha je stejna jako u zevné rotaéniho

testu. Slouzi k vySetieni vnitfnich rotatorl. /m. subscapularis/.

-Stabilita G-H kioubu

Vydetfeni stability zadindme anamnézou, ptdme se na pfedchozi luxace, jejich smér,
&etnost, zda jim predchdzelo adekvéini trauma, jaky byl zplisob repozice a [é€by. Vieobecnou
vazivovou laxicitu vylou&i vySetfeni zakladniho kloubu palce ruky, lokte nebo vy3etfeni

stability femoropateldarniho kloubu. RozliSujeme tii hlavni sméry luxace.

Pfedni nestabilita
Aprehension test

Abdukce a zevni rotace ramena pfi soucasném tlaku na hlavici humeru zezadu shora.

Leffert test

Stejné jako predchozi, ale tlak je na hlavici vyvijen zezadu. Prostfednik je medidlné od
hlavice, ukazovak na hlavici. Pfi subluxaci hlavice se ukazovék vysune pied prostfednik.
Pfedni zasuvka dle Gerbera

Poloha vleZe, jedna ruka fixuje lopatku palcem na processus coracoideus a prostfednikem na

spina scapulae, druhd ruka zvedd rameno (35).

Zadni nestabilita

Zadni zasuvka dle Gerbera

Pacient vleze, paze v abdukei a 30st. horizontalni flexi. VySetfujici je na irovni ramena. Jedna
ruka - palec pr¥esné lateralné od processus coracoideus, dlouhé prsty leZi na spin€ a hlavici

humeru. Axidlni tlak druhé ruky miiZe vyvolat zadni zasuvku (5).
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Dolni nestabilita
Dolni zasuvka
U sediciho pacienta se své&enou paZi tdhne vydetfujici v dlouhé ose paze distaln€. V piipadé

pozitivity ma vyvolat vytvoFeni ztabku, prohlubné pod akromiem (sulcus sign).

1.1.2. Zobrazovaci metody
Nativni rentgenovy snimek (Rtg)

Standartné zhotovujeme piedozadni (AP) a tzv. Y projekei (obr.10). V pfipadé
podezfeni na nestabilitu miZzeme doplnit AP projekce s vnitini a zevni rotaci humeru a axialni
projekei.

Na AP projekci hodnotime degenerativni zmény v glenohumerdlnim a
akromioklavikularnim kloubu a v subakromidlnim prostoru. Impingement syndrom I. stupné
byva bez patologickych zmén na Rtg. Pti IL. stupni miiZe byt projasnéni v oblasti tuberculum
majus. Ve III. stupni nachazime sklerotizaci spodni plochy akromia, event.osteofyty. Elevace
hlavice humeru a tim zmen3eni vzdilenosti mezi velkym hrbolem a laterdlnim spodnim
okrajem akromia svéd&i pro velky defekt rotatorové manzety nebo Slachy DHB. Na AP
projekci mozZno téZ pozorovat avulzi tuberculum majus po traumatu. Tahem svali je fragment
dislokovan pod akromion. Degenerativni zmény A-C kloubu, zviast€ osteofyty pfi jeho

dolnim okraji mohou byt pfi¢inou obtiZi.

Obr. 10. Rtg snimky ramena, AP projekce (a), Y projekee (b)
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"Qutlet view" projekce, téZ nazyvand "Y" projekce, dle vykresleni lopatky na snimku
ve tvaru pismene Y. Z tvaru akromia na Y projekci vychdzi klasifikace dle Bigliani (1). Tato
projekce umozni upfesnit lokalizaci a typ zmén v subakromidlnim prostoru. Zhotovuje se v
sedé a Rtg paprsek sméfuje ventrokaudalng ve sméru pribghu Slachy m. supraspinatus (45st.

od frontalni roviny ventrolateralné a 10st. od horizontalni roviny laterokaudélne (obr. 11).

Artrografie

Artrografie ramenniho kloubu je jednoducha mimmalné bolestiva metoda k uréeni lezi
mékkych tkdani ramenniho kloubu (11). Ruptury rotatorové manzety, odtrZzeni glenoidalniho
labra, poruchy kloubniho pouzdra a pod .

Se zavedenim sonografie ztratila artrografie své dominantni postaveni jako rutinni
metoda, ale v kombinaci s CT se jeji indikadni $ife opét zvétiila. ZvIasté pfi diagnostice

kloubni nestability.

Jeji indikace byly

- pscudoparalyza paZe po traumatu ramena (pfi negativnim nativnim Rfg a neurologickém
vysetieni)

- impingement syndrom rezistentni na konzervativni terapii vice jak tfi mésice

- chronické bolesti ramena po ruptufe §lachy DHB

- bolestivé "zmrzlé rameno" (zvlasté po traumatu)

- persistujici bolestivost po traumatické luxaci ramena (u pacientl nad 40 let)

Poditadova tomografie (CT)

Provadi se nativni CT a CT s dvojitym kontrastem (13). Nativni CT je indikovano
predeviim pi posttraumatickych kostnich zménach. Pfi netraumatické, oboustranné, event.
recidivujici posttraumatické luxaci je indikovano CT s dvojitym kontrastem. Dobie rozlisi

zmény pouzdra a piipadny Bankartiv defekt (obr. 12).
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Obr. 11, Nativani CT, po zadni luxaci Obr. 12. CT-dvojity kontrast, Bankartiiv

s fragmentem dorsalné defekt

Magneticka rezonance (MRI)

Magneticka rezonance je vzhledem k dostupnosti a dobrému diagnostickému pfinosu
sonografie indikovana méné &asto i kdyz jeji rozliSovaci schopnost v oblasti kloubi je velmi
dobra (14). Jeji indikace jsou :

- kompletni nebo parcialni ruptury rotatorové manzety (RM), (obr. 13)
- ruptury Slachy DHB

- impingement syndrom

- nestability G-H kloubu

- impresivni zlomeniny hlavice humeru

- naplné kloubu
- nemoci synovialis

5 Obr. 13. MRI, totalnf ruptara RM

Ultrasonografie JUSG/

Na rozdil od artrografie, kterd je navic invazivni, je mozno sonograficky zjistit i
parcialni extraartikularni ruptury manZety a jeji event. degenerativni zmény. Prednosti jsou i

pomérné nizké naklady na vySetfeni. PouzZivaji se linearni sondy 5 - 10 MBz.
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K vyZetieni se pouzivaji dvé standartni pozice I. v pribéhu m. subscapularis a IL
axialni zobrazeni. MoZno vyuZit je$td daldi, ventrdln{ transversalni ve vySi processus
coracoideus tzv. sulcus-fez a dorsalni pozice v oblasti m. infraspinatus paralelni se spina
scapulae (12).

Dynamické vySetfeni pfinddi informace o normdlnim nebo poruleném klouzavém
pohybu rotitorové manzety v subakromidlnim prostoru. Vysetiuje se v pozici I s pasivnim
rotaénim pohybem visici paZe a v pozici I s pasivné elevovanou pazi. Dynamickym

vySetfenim je moZno posoudit i stabilitu ramenniho kloubu (7).

USG nalezy

Zmeény na subakromialni burze

- roz&ffeni je Gasty ndlez pii impingement syndromu a ruptufe rotatorové manzety

- dvojita kontura je ¢asné diskrétni znameni reakce burzy na impingement syndrom, ¢asto je
spojena s roz8fifenim burzy

- pferudeni burzy je u defektli rotatorové manZety

- chybgjici ohranieni mezi rotatorovou manzetou a burzou svédéi pro adhezivni kapsulitidu

- oto¢eni kontury burzy znamend defekt manZety rotitori (normalné je burza kranialné

konvexni

Zmény na rotatorové manzeté
- zeslabeni manzety odpovida parcidlni ruptuie
- obraz pahylu je pfi defektu manZety

- chybé&jici zobrazeni manZety je u velkych defektu od typu Bateman IIL

Zmény echogenity

ProtoZe jsou Sasto zobrazeny artefakty je tfeba nalezy porovnavat s dalsi pozici.

- hypoechogenni zona predstavuje totalni ale nékdy i parcialni rupturu rotatorové manzety

- hyperechogenni zona je Cast&j3i u parcidinich ruptur. Okrajové zény totalnich ruptur jsou
zvySen¢ echogenni

- hyperechogenni zona se stiny odpovidd kalcifikaci

Zmény na §lase DHB
- ztlu§tdni sv&déi pro tendinitidu, asto byva s velkym hypoechogennim okolim pfi

peritendinitidé nebo rozvlaknéni pfi parcialni ruptufe
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- chybéni ¥lachy intraartikularné nebo v sulcus bicipitalis odpovida ruptufe

1.1.3. Diagnosticka artroskopie

Po zavedeni artroskopu ze zadniho pistupu je hlavni vodici strukturou v G-H kloubu
hlavice humeru. Prohlédneme jeji povrch, s tim Ze pfedni 2/3 kloubni plochy jsou viditelné po
provedeni vnitini rotace paze. VySetfime stav kloubni chrupavky, sledujeme chondromalécit,
event. chondralni defekty, zv1a§te diagnostiky vyznamny je Hill-Sachstiv defekt v zadni Césti
kloubni plochy hlavice humeru (obr. 18). Dale sledujeme stav glenoidalni jamky a labra, jeho

spojeni s okrajem jamky, event. Bankartiiv defekt (obr. 19).

Obr. 18. Hill-Sachsilv defekt — ASK obraz Obr. 19, Bankartiv defekt

VySetifime pfedni pouzdro vzhledem k moZnym defektim nebo laxicité, axilarni
recesus a $lachu DHB a2 po jeji vstup do bicipitalniho Zlabku. Slachu pomoci deli jehly nebo
z pfedniho piistupu sondou ze Zldbku lehce povytdhneme, abychom zjistili jeji stav distalng.
Mohou na ni byt zmény od synovitidy pres rozvlaknéni aZ po rupturu (obr. 20). Prohlédneme
si také jeji aponovou ¢ast pti hornim okraji glenoidalni jamky do labra. VySetfime déle strop
kloubni dutiny, ktery tvofi $lachy mm. supra a infraspinatus. Zv1ast¢ si viimame dponové
$asti manZety. Zde miZeme vidét opét degenerativni zmény od lehké synovialni reakce, pfes
rozvlaknéni a parcidlni ruptury aZ po defekt manZety s komunikaci kloubni dutiny
glenohumerélniho kloubu se subakromialnim prostorem (obr. 21). Dale si viimame stavu
synovidlni vystelky (obr. 22) s moZnym nalezem synoivitidy a nakonec vy3etfime stabilitu

kloubu. Inspekei ukonéime vypusténim tekutiny a vytaZenim troakaru z kandlu.
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Obr. 20. Slacha DHB Obr. 21. Defekt rotitorové manzety

Ze stejného piistupu se nad svaly rotatorové manzety dostaneme do subakromidlntho
prostoru. Injekénimi jehlami, zavedenymi pfi zadnim, anterolaterilnim a anteromedialnim
okraji akromia do subakromislniho prostoru, si ohrani¢ime akromion na jeho spodni plose,
kde se potom lépe orientujeme (obr. 23). Po naplnéni tekutinou zavedeme z lateralniho
pristupu shaver se synoviatoresektorem nebo VAPERem a v potfebném rozsahu odstranime
subakromialni burzu. Potom miZeme vySetiit rotatorovou manzetu. Zde sledujeme jeji
celistvost a hledame event. ruptury. Men3i je moZno artroskopicky pfiSit pomoci intraosealné
zavedenych skobidek se stehy. Eventualng, pokud to neni technicky mozné, oetifme defekt z
malého fezu lateralnd od akromia. Velké defekty v jedné dob€ nebo odloZené uzavieme

vhodnou plastikou.

Oby. 22. Synovidlni vystelka Obr. 23. Jehla zavedena do SA prostorn

Nékdy je moZno na povrchu manZety pozorovat bila az Zlutava loZiska kalcifikaci.
Nékdy jsou loZiska kalcifikaci uloZena v hlubsi vrstvé manzety a nejsou na povrchu patrna.

Potom je s pfihlédnutim k Rtg snimkiim najdeme pomoci jednorazové injekéni jehly
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perkutanné zavadéné laterdlné od akromia do rotitorové manzety (obr.24). Nejlastéji se
nachézeji v rozsahu nékolika centimetri od Uponu manZety na tuberculum majus medialné.
Po napunktovani loZiska dojde k malému uniku vépenatych hmot do subakromialniho

prostoru, co? je znamka toho, Ze je jehla v loZisku. Nésledné je moZno kalcifikace shaverem

odstranit (obr. 25).

Obr. 24. Verifikace kalcifikace jehlou Obr. 25, Evaknace kalcifikaci shaverem

1.1.3.1. Technicke zvlastnosti

Principialng je ramenni kloub z technického pohledu lehce zobrazitelny. Punkce
vyzaduje trochu vice orientace nez kolenni kloub, piehlednost jednotlivych struktur je ale pfi
znalostech anatomie a spravné orientaci Ghlové optiky snaz3i.

Vzhledem k tomu, Ze nemiiZeme pouzit turniket, je v&t$i moznost krviaceni a tim
sniZzena pfehlednost v operaCnim poli. Dobry pichled je podminkou precizniho provedeni
vykonu a krat§iho operacniho ¢asu. Krvaceni je mozZno zastavit pouZitim vysokofrekvenéniho
koagulaéniho systému VAPER (obr.1), zvySenim tlaku nebo pritoku plnici tekutiny pumpou
(obr.2). Dale snizuje krviceni adrenalin pfidany do proplachovaciho roztoku v poméru
1:300000 (8). Podle moZnosti anesteziologa udrzujeme systolicky tlak pacienta v celkové
anestézii pod 100 mmHg.
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Obr. 1. Vysokofrekvenéni koagulaéni a kauterizacni systém VAPER (a), po zavedenti do kloubu (b)

Ke zvlaginimu vybaveni pi artroskopii ramena pat{ i pracovni kanyly. Maji lehce
vyménitelny mandrén a jsou opatfeny uzaviratelnym kohoutem a membranou k zabranéni
zpétného vytékani plnici tekutiny z kloubu. Moderni kanyly maji zavit pro lehéi zavadéni pfes
meékké tkané (obr. 3).

Obr. 2. Artroskopickd pumpa na reztoky Obr. 3. Pracovni kanyla

1.1.3.2. Poloha pacienta
Nemocného je moZno na operaénim stole uloZit ve dvou polohéch: na boku a v polosedé.

Pfi poloze na boku je po uvedeni do narkézy nemocny ototen na bok a zafixovan
dvéma polstrovanymi pelotami, pfitom je tfeba dbat prevence otlaku n. peroneus
napolohovanim a podloZenim dolnich konletin. Operovana horni konletina je zav&Sena na
extenzi 4-5 kg ve 45st. abdukci a 20st. anteverzi, je moZno pfidat jeSt€ lateralni tah. PouZitim
t&z3tho zavazi na extenzi by mohlo dojit k pfetaZeni brachidlniho plexu. Sami pouZivame tuto

polohu (obr.4).
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Poloha v polosed® ,,beach-chair-position®. Horni polovina téla je ve v této poloze asi
60st. odklonéna od horizontaly. Loketni kloub je v 90st. flexi uchycen v plastovém drZdku
pies extenzi 2 - 3 kg v lehké flexi a abdukei. V této poloze je snaz8i pfechod k event. oteviené

operaci. Je zde snaz§i manipulace s operovanou konéetinou.

Obr. 4. Poloha na boku s extenzi (a) a s boénim tahem (b)

1.1.3.3. Anestézie

Onemocnéni a urazy v oblasti ramenniho kloubu s sebou nesou vyraznou bolestivost a
omezeni hybnosti. Analgezie & anestézie je tudiZ nedilnou souddsti ndroCn&jsich
diagnostickych a viech terapeutickych tkond. Vyznamng se uplatni i v rAmci rehabilitadni

péte a nepfimo tak spolurozhoduje o kvalitnim terapeutickém vysledku.

Volba anesteziologického postupu

Volba anesteziologického postupu musi zohlednit pfani pacienta, typ operacniho
vykonu (rozsah, trvani, poloha pacienta), pacientovu komorbiditu a sehranost opera¢niho
tymu. Je ziejmé, Z7e volba musi byt provadéna individudlng. V zisadé je moZné pouZit

techniky anestézie celkové, regiondlni nebo kombinaci obou technik (2).
Anestézie celkova

Pti celkové anestézii je nejlastdii pouZivana anestézie balancovand s kombinaci

opioidu, volatilnich anestetik & benzodiazepini a v n€kterych ptipadech svalovych relaxancii.
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Zajisténi dychacich cest se provadi s vyuZitim endotrachedlni intubace nebo laryngalni
masky. Ventilace je béhem kratdich vykond sponténni, u vykoni delSich pak fizena.

Zdrojem urgitych rizik mize byt pfi takto vedené anestézii Spatnd prehlednost
anesteziologického okruhu a moZnost malpozice pomiicek zajiSt'ujicich dychaci cesty beéhem
operaéniho vykonu. Poloha pfi operaénim vykonu je Casto jind neZ rutinni (na boku,
v polosedu), coZ md obéhové a respiradni disledky, které musi anesteziolog zohlednit. Pfesah
analgetického udinku 1ékfi vyuzivanych pii celkové anestézii do pooperatniho obdobi je
kratkodoby, rozvoj antalgickych kontraktur a svalovych spasmi v disledku nedostatetného
tlumeni bolesti miiZe znamenat v koneéném disledku zhor$eni terapeutického vysledku. Proto

je nutny plynuly pfechod do multimodélni pooperacni analgezie — kvalitni ,,pain service™.

Anestézie regionalni

7, technik regionalni anestézie je pii operacich v oblasti ramenniho kloubu pouZivanou
technikou interskalenické blokada brachialniho plexu.

Vzhledem ktomu, Ze pii operacich vtéto oblasti je moZné zasaZeni struktur
inervovanych z povrchové kréni pleteng nebo z prvnich hrudnich segmenti, je nutné, aby byl
anesteziolog detailné obeznamen s operaénim postupem pii jednotlivych typech operaci.
Interskalenickou blokédu brachialniho plexu je v takovych p¥fpadech nutné doplnit blokadou
povrchové kréni pleteng, &i postup kombinovat s celkovou anestézii.

PH blokads jsou pouzivina lokdlni anestetika a prisady. Lokélni anestetika volime
vétinou se stiedni a dlouhou dobou uinku (bupivacain, L-bupivacain, ropivacain), mezi
nejéastéji pouZivané prisady patfi opioidy a clonidin. Béhem operace je na zadost pacienta
zajistovéana sedace benzodiazepiny {i propofolem.

Jednorazova blokdda ma analgetickou ti¢innost, kterd se v pifpadé L-bupivacainu a
clonidinu pohybuje mezi 12 — 16 hod. Diky tomu je mozZny velmi plynuly pfechod do kvalitni
pooperaéni analgezie, kterou lze pfi pouziti pokracujicich blokad (katetrové techniky)
zajisfovat touto cestou i pfi nasledné rehabilitatni terapii. Blokdda mé pfi pouZiti nizkych
koncentraci lokdlniho anestetika pouze analgeticky efekt bez vyjadiené motorick¢ a taktilni
blokady.

Moznost intravaskularniho & intraneuralniho podani anestetické smési, podani do
subarachnoidedlnfho & epidurdlniho prostoru, iatrogenni pneumotorax & pHmé poskozeni
nervovych struktur jehlou patii mezi nejdastdji zminovand rizika interskalenické blokady.

Nelze pominout ani cca 20% sniZeni vitalni kapacity plic zphsobené sou¢asnou blokadou
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ipsilaterdlniho n. phrenicus. Viechna tato rizika lze minimalizovat pfi dokonal¢ znalosti

anatomie, spravném postupu, pouZiti neurostimulace a modernich neurostimulacnich jehel.

Kombinovana anestézie
Tento postup kombinuje techniky celkové a regionélni anestézie. Tato kombinace
odstratiuje nékteré nevyhody samostatné pouZitych technik, soucasné ale kombinuje jejich

mozna rizika.

1.1.3.4. Artroskopickeé pristupy

Pi artroskopii ramena vyuZivame standartni pfistupy: zadni, lateralni, pfedni, horni
pfedni a dolni pfedni. Jejich pouZiti zédleZi na typu operatniho vykonu. Incize provadime
pouze do podkoZi hrotnatym skalpelem, co nejmensi, aby nedochdzelo ke zbytenému unikani
proplachové tekutiny. N&kteti operatéfi dle vlastnich zvyklosti vyuZivaji jest¢ nekteré dalsi

piistupy (9).

Zadni pfistup

Zadni piistup je zékladnim pFistupem do ramenniho kloubu. Je lokalizovén asi 2 cm
distalné a medialné od zadni laterdlni hrany akromia slouZi k zavadéni artroskopu do G-H
kloubu a subakromialniho prostoru (obr. 5). Po koZni incizi ve sméru processus coracoideus
pronikneme tupym troakarem do kloubni dutiny. Pfi pronikani pfes pouzdro provede asistent

lehkou distrakei kloubu ke zvét3eni jeho prostoru a snadn&j§imu zavedeni troakaru do kloubu.

Obr. 5. Zadni piistup (a), po zavedeni optiky (b)
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Lateralni pfistup
Lateralni pfistup je umistén na pfimce proloZené prednim okrajem akromia ve
vzdalenosti asi 1 cm laterding od jeho anterolaterdlniho hrotu. Je to pracovni pfistup pro

nastroje pii subakromialni dekompresi (obr. 6).

Obr. 6. Laterdlni pristup (a), incize, oznaceni akromia jehlami (b)

Predni pfistup

Predni ptistup slouZi k zavedeni néstrojii do G-H kloubu. Technika pfedniho piistupu
je mozna ve dvou variantach. Inside-out, nebo outside-in. My pouZivame prvni z metod. Po
zavedeni artroskopu do G-H kloubu pfilozime optiku na pfedni pouzdro mezi hornim okrajem
m.subscapularis a dolnfm okrajem §lachy dlouhé hlavy bicepsu. Potom vyménime optiku v
troakaru stale pfitladeném v uvedeném intervalu za tupy mandren, kterym propichneme
piedni pouzdro, sval, podkoZi a lehce elevujeme kiiZi. V mist€, kde nahmatame Spicku
mandrenu udéldme malou incizi kize a pronikneme mandrenem pfes kdZi ven. Dile
navlékneme §roubovitym pohybem pracovni kanylu po mandrénu zepfedu do kloubu.
Nakonec mandren vyménime dorzaln za optiku. Kanylou pies zpéiny ventil zavadime do

ramena pracovni nastroje (obr. 7).
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Obr. 7. Piedni piistup (a), pohled z kloubni dutiny (b), inside-out technika (c,d,e)

Predni horni pristup

P¥edni horni pFistup leZi 1 em ventralné v prodlouZeni A-C kloubu a je pouZivan k
resekci A-C kloubu a laterdlni ¢asti klicku, dale ke stabilizaénim vykontim G-H kloubu
(obr.8).
Pfedni dolni pfistup

Port se nachazi 8-10 cm distalné od processus coracoideus a laterdlné od

deltoideopektorainiho Zldbku (obr. 9). Provedeme koZni incizi a tupym troakarem pronikneme

Obr. 8. Pfedni horni pfistup Obr. 9. P¥edni dolni pristup
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k piedni dolni &asti kloubniho pouzdra. Zde miZeme artroskopem oziejmit, zda je umisténi
spravné a ostrym troakarem proniknout do kloubu. Dle anatomické studie Burkarta (3) je pii
tomto pFistupu odstup od n.axillaris 1,5-4 ¢cm a a. cirkumflexa humeri s doprovodnymi Zilami
0,5-2.5 cm. Nasledné zavedeme do kloubu dlouhou pracovni kanylu. Pfistup je pouzivan ke
stabilizaénim vykontm G-H kloubu. Je nutny ke spravnému zavedeni implantatd do pfedni a

spodni ¢asti glenoidu a tonizaci kloubniho pouzdra.

l.iteratura

1. BIGLIANI LU, MORRISON D, APRIL EW: The morphology of the coracoacromial
arch and its relationship to rotator cuff tears. Ofop. Trans., 1986, vol. 10., p. 228-234.

2. BRANDL F, TAEGER K: Die Kombination von Algemeinanasthesie und
Interskalenusblockade bei Operationen an der Schulter. Anesthesist, 1991, vol. 40, p.
537-542.

3. BURKART A, IMHOFF A: Die arthroskopische Schulterstabilisierung unter
Verwendung des anterior-inferioren Zugangs. Arthroskopie, 2004, vol.17, p. 164-170.

4. CODMANN EA: The shoulder: Rupture of the supraspinatus tendon and other lesions
in or about the subacromial bursa. In: Thomas T (ed) The shoulder. Little, Brown,
Boston, 1934,

5. GEBER C, KRUSHELL RJ: Isolater rupture of the tendon of the subscapularis muscle.
Clinical features in 16 cases. J Bone Joint Surg Br, 1991, vol. 73, p. 389-394,

6. HAWKINS RJ, KENNEDY JC: Impingement syndrome in athletes. 4m J Sport Med,
1980, vol. 8, p.151-158.

7. HEDTMANN A, HEERS G, HEIDENSDORT S: Bildgebene Verfahren an der
Schiuter. Arthroskopie, 2001, vol.14, p. 74-93.

8. JEROSH J, SCHRODER M, STEIBECK I, HALM H: Ursachen fur Versager bei der
artroskopischen subacromialen Dekompression. Arthroskopie, 1995, vol. 8, p.111-116.

9, KLEIN W, GASSEN A: Prazisionakromioplastik zur Behandlung des chronischen
Impingementsyndroms der Schulte. Arthroskopie, 1994, vol. 7. p. 55-59.

10.NEER CS 2nd, Selech RP: The shoulder in sports. Orthop Clin North Am, 1997, vol.
8, p- 583-591.

25




11.NEWBERG AH, MUNN CS, ROBBINS AIH: (1985) Complications of arthrography.
Radiology, 1985, vol. 157, p. 605-606.

12.PAVLATA J, BRTKOVA J: Korelace artroskopického nalezu a ultrazvukového
vyetteni ramenniho kloubu. Acta Chir.orthop. Traum.Cech., 1998, vol, 65, s. 47-51.

[3.RESCH H, HELWEG G, GOLSER K: Computertomographie der Schulter.In: KOHN
D, WIRTH, CJ(Hrsg.): Die Schulter, Aktueile Therapie. Thieme, Stuttgart, 1992, p. 41-
47,

14. THOMAZEAU H, BBOUKOBZA E, MORCET N, CHAPERON J, LANGLAIS F:
Prediction of rotator cuff repair results by magnetic resonance imaging. Clin Orthop,

1997, vol. 344, p. 275-283.

1.2. Artroskopicka subakromialni dekomprese

1.2.1. Historicky uvod

Akutni a chronické bolesti ramena patfi k &astym patologickym symptomim
pohybového Ustroji, pficemz artr6za G-H kloubu jako nezatéZového kloubu je ziidka piifinou
obtiZi. Mnohem <&ast&ji stoji v popfedi patologie parartikuldrnich meékkych tkéni a to
pfedev§im v subakromialnim prostoru.

Prvni vieobecny popis subakromidlni burzitidy pochdzi od Jarvaye (1867). Nazev
Periarthropathia humeroscapularis (dale PHS) byl zaveden Duplayem (1872). Ptitinu obtizi
vidél v degenerativnim charakteru zmén v subakromialni nebo subdeltoidalni burze. Odpirci
Duplaye jako Duronea a Desplast, Pingaud a Charvot se pokouseli dokdzat revmatoidni
pfic¢inu PHS.

Painter (1907) a Stieda (1908) po zavedeni Rtg techniky popsali v projekei na mékké
tkané kalcifikace mezi akromiem a velkym hrbolem a &inili odpovédné "vapenné kameny" za
PHS.

Prvné si viima zmén rotatorové manzety pii obrazu PHS Codmann (1911). Tato teorie
byla podpofena Wredem operaci vapenatych depot lokalizovanych ve §laSe m. supraspinatus a
ne v subakromialni burze.

Dal$i pficiny bolesti ramena byly dale zkoumdny a bylo nutno souhmny ndzev PHS

I
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PHS. Pedersen a Key diskutuji usk¥inuti vdpenatych depot o stfechu ramenniho kloubu. Tato
piedstava anatomicky preformovaného t&sného prostoru a z toho rezultujici terapie se vraci k
Watson-Jonesovi (1939) jako k prvaimu, ktery provedl totdlni akromioncktomii. Tento
princip 1écby se viak vzhledem k funk&nim i kosmetickym problémiim neprosadil. Diamond
(1964) se zabyval kompresnim fenomenem akromia a Pujadas (1970) popisuje dekompresi
subakromialniho prostoru resekef lig. coracoacromiale.

Nazev impingement zavedl Neer (1972) (11,12), ktery udava tésnost subakromialniho
prostoru se sklonem ke kompresnimu fenoménu na subakromialni burzu a rotatorovou
manZetu jako pfiinu obtiZi pii subakromidlnim syndromu. 7 poznatku, ze pfedni okraj
akromia a lig. coracoacromiale hraji hlavni roli v impingement syndromu, vypracovava
techniku pfedni akromioplastiky (obr. 26), ktera se Siroce dle jeho popisu roz3ifila. Soucasné
vytvafi klasifikaci impingement syndromu a nadrtava jeho patologicky vyvoj. Pfi¢iny vidi v
extrinsitnich primarnich faktorech "outlet” impingement s kompresi Slachy m.supraspinatus
vzhledem k anatomickych variantdm stropu subakromidlniho prostoru, v extrinsitnich
sekundarnich (glenohumeréalni nestabilita atd.), stejné jako v intrinsitnich faktorech

(degenerativni zmény az ruptury v hypovaskularni zéné slachy m.supraspinatus).

Obr. 26. Schéma Neerovy akromioplastiky,
volré podle Neer (11)

S pokradujictmi zkufenostmi s endoskopickymi vykony v G-H kloubu zacaly prvni
pokusy s artroskopickou dekompresi subakromialniho prostoru (dale ASD). Ellmann vytvofil
pocatkem osrhdesét}'fch let techniku ASD a vroce 1987 publikuje své 1-3 leté pooperacni
vysledky (4). Na zaklade dobrych Ellmannovych vysledki pfistoupili dal8i operatéfi k ASD
pii impingement syndromu 1., I1., ¢aste¢né i IIL. stupné dle Neerovy klasifikace.

Na na¥i klinice provadime ASD v indikovanych pfipadech od roku 1994.
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1.2.2. Funkéni anatomie subakromialniho prostoru

V oblasti ramena tvofi ramenni kloub a s nim spojené dals{ klouby spole¢ng s vazy
funkéni jednotku. Pro kinematiku ramena jsou mimoto vyznamné dva kluzné prostory, tzv.
subakromialni vedlejsi kloub a tzv. thorakoskapuldrni kloub (20).

V centru kloubniho systému krajiny ramena stoji articulatio humeri. Ramenni kloub je
svalové ovladdn m.delioideus a svaly rotatorové manZety. Slachy mm. subscapularis,
supraspinatus, infraspinatus a teres minor jsou v blizkosti Gpont pevné spojeny s kloubnim
pouzdrem. Kranidlni &asti mm. infraspinatus a subscapularis stejné jako cela Slacha
m.supraspinatus prochézeji od jejich tponu na humeru skrze spatium subacromiale mezi
fornix humeri a hlavici kosti pazni. Pfi elevaci paZe prochazeji kranidlni &asti Slach mm.
infraspinatus a subscapularis stejné jako celd &lacha m. supraspinatus s jejich Gponovymi
zdnami pod stiechou ramenniho kloubu (1).

Klouzavé 1tizko nad §lachou m. supraspinatus a nad kranialni ¢asti m.infraspinatus je
subakromidlni burza, kterd vé&tsinou komunikuje s burzou subdeltoidni. Prostor pro burzy
tyvofi kloubni dutinu Pfuhlem (1933) popsaného subakromialniho vedlejSiho kloubu. Mezi
processus coracoideus a kranialnim okrajem §lachy m. subscapularis leZi bursa subtendinea
m. subscapularis, kterd je Casto spojend s bursa subcoracoidea. Bursa subtendinea
m.subscapularis ve vétsing pifpadii komunikuje pfes tzv. foramen Weitbrechti s kloubni

dutinou G-H kloubu.

Kaudalni ohrani¢eni subakromialinitho prostoru.

Uponové $lachy mm. supraspinatus a infraspinatus, stejné jako lig. coracohumerale,
tvoif kaudalni ohranideni subakromialniho vedlejstho kloubu. Obvykle neni komunikace mezt
kloubni dutinou ramena a vedlejifm subakromialnim kloubem. V anatomicke literatufe
popisované spojeni mezi ob&ma prostory je zptisobeno defekty Slachy m. supraspinatus, které
musi byt hodnoceny jako patologie.

Inzerce m.supraspinatus, kterd mé nejv&tsi ¢ast na tuberculum majus, je variabilni. V
jedné tfeting piipadii b&Zi ptedni &ast Gponové $lachy ventrdlné a upina se na tuberculum
minus. U velkych defekt §lachy m. supraspinatus lze jednoznaéné rozeznat na tuberculum
minus b&zici §lachovy pruh. Uponova $lacha m. supraspinatus se strukturou odliduje od
normalini tahové §lachy; je na zakladé svého priibéhu kluznou $lachou, pro kterou je hlavice
humeru opérnym pilifem. Slacha je ve vzdalenosti cca 1-2 cm od svého tponu na tuberculum
majus tvofena vlaknitou chrupavkou. 1-2 ¢cm dlouha chrupaveitd zéna je avaskularni. Strana

§lachy naléhajici na subakromidlni burzu mé strukturu tahové Slachy a je tvofena pevnym
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vazivem; tato &4ast lachy je zasobena cévami. Tvorba vlaknité chrupavky v Giponové $lale m.
supraspinatus je fyziologické funk&ni pFizpisobeni v oblasti opakujictho se tlakového a
tieciho zatiZeni. Vlaknitd chrupavka §lachy m. supraspinatus tvofi funk&ni souvislost se

vznikem ruptur.

Kloubni dutina vedlej$iho subakromialniho kloubu.

V subakromidlnim vedlejsim kloubu tvofi subakromidlni a s ni komunikujici
subdeltoidalni buza kloubni dutinu. Subakromidlni burza b&Zné& zasahuje pod fornix humeri,
dale do oblasti akromioklavikuldrniho kloubu a medidln¢ do fossa supraspinata. Se
svalovinou m. supraspinatus je subakromidlni burza posunlivé spojena fidkou pojivovou
tkani. Jeji rozsiteni ventralng je variabilni; ve vét3ing p¥ipadi tvoii jeji pfedni hranici lig.

coracohumerale.

Kranialni ohranieni subakromialniho prostoru.

Stfecha ramenniho kloubu, fornix humeri s akromiem, lig. coracoacromiale a
processus coracoideus tvoii spoletné s akromioklavikuldrnim kloubem kranidlni ohraniceni
subakromialniho prostoru.

Typ akromia je variabilni. Bigliani rozliuje tfi typické formy akromia (2), (obr.27). U
typu I je spodni plocha akromia rovna, u typu II zahnutd. Typ III s hdkovitym zalomenim
tvoii pfechod k patologickym zménam. Dle vyzkumi Biglianiho byl u ruptur rotatorove
manZety v 70% pfipadt pozorovan IIL. typ akromia.

Lig. coracoacromiale je trojuhelnikovity vaz, ktery vychazi ze spodni strany pfedniho
okraje a hrotu akromia. Vaz b&Zi nejastdji ve dvou silnych porcich k medidlnimu a
lateralnimu zadnimu okraji processus coracoideus. Mezi vldkny nebo po okraji vazu bé&zi

vétve vasa thoracoacromialia a vasa cicumflexa humeri do spatium subacromiale.
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Obr. 27. Typy akromia, volné Obr. 28. Impingement syndrom, volné podle Esch
podle Resch (17) )]

1.2.3. Klinicka patologie subakromialniho prostoru

Diky specifickému anatomickému uspofadani subakromidlniho prostoru zde vznikaji
dva ddleZité patologické obrazy:
- impingement syndrom

- ruptura rotatorové manzety

Oba se klinicky projevuji bolestmi, zvla§t® v noci, pfi leZeni na postiZenédm ramenu a
bolestivym dhlem mezi 60 a 120 st. abdukee paze. Diagnézu upfesni lokalizovana palpa¢ni
bolestivost svalovych tGponi, piislusné pozitivai testy na impingement, impingement test s
lokdlnim anestetikem, Rtg snimky se sekundarnimi zmé&nami, sonografie a artroskopie. Men3i
vyznam pro diagnézu ma MRI, CT s dvojitym kontrastem a artrografie.

Pro vysvétleni etiologie impingement syndromu existuji rizné teorie. Od

mechanického slepeni pFes pfetizeni akromia aZ po poruchy prokrveni a pfimé trauma.

1.2.3.1. impingement syndrom

Vlastni pojem impingement a pozdgji supraspinatus-outlet-syndrom pochazi od Neera,
ktery 1972 jako prvni predklada etiologickou, diagnostickou a terapeutickou koncepci
syndromu (11,12). Je znam také pod ndzvem "Painful-arc-syndrom". Vychazeje z anatomické
studie sto ramennich preparatd si viima vztahu mezi pfednimi dvéma tfetinami akromia,

lig.coracoacromiale a nejéastéjsi lokalizaci ruptur rotatorové manZety. P¥i€ina, impingement,

30




je frikce mezi rotatorovou manzetou a fornix humeri pii abdukei a vnitfni rotaci paze (obr.
28). Predstava vyvijejiciho se patologického procesu od chronické burzitidy az ke kompletni
ruptufe rotatorové manZety a jednoduchy operaéni vykon, pedni akromioplastika, pomohly k
vysoké uaspénosti 1é€by a to asi v 80-90 % pfipadd (11). Pro pochopeni etiologie

impingement syndromu je vhodné rozdéleni pfi€in na:

- extrinsitni primarni impingement
- extrinsitni sekundarni impingement

- intrinsitni impingement.

Extrinsitni primarni impingement

K zevnim, extrinsitnim, faktorim patii primamni impingement pii patologicky
hypertrofickém lig. coracoacromiale, event. pfi jeho kalcifikaci /"outlet - impingement"/, 0s
acromiale, akromioklavikularni kloub, rizné tvary anterolaterdni ¢asti akromia ev. chronicka
synovialitis subakromialni burzy.

Dle Bigliani a Morrisona (2) se rozlifujf tii typy akromia. Typ I s hladkou rovnou
spodni plochou se vyskytuje asi v 17 % piipadd, typ II lehce aZ siln& zahnuty ve 43 % a
hakovity typ IlI byl pozorovan ve 40 %. V korelaci s 1ézi rotdtorové manZety se vyskytoval
hékovity typ akromia u 73 % preparétii.

Os acromiale vznikd nedostateénym kostnim spojenim osifika¢nich center lopatky v
pribéhu osifikace. Vyskyt je asi 2 - 3 % a v 60 % bilateralné.

U pacientl s impingement syndromem se ve 30 % vyskytuji degenerativni zmény
akromioklavikularniho kloubu, ¢asto provazené tvorbou osteofytl na jeho spodni ploSe.

Mimoto miize byt kloubni pouzdro akromioklavikuldrniho kloubu zbytnélé z jinych piicin.

Extrinsitni sekundarni impingement

Sekunddrni impingement milze mit pfi¢inu ve zvySeném postaveni hlavice humeru pii
nestabilité nebo laxicité glenohumeralniho kloubu, pfi poruse svalové nebo neurologické
kontroly rotatorové manzety, vysokém postaveni velkého hrbolu nebo zvétSeni objemu
mékkych tkéni Slachy m. supraspinatus pii jeji hypertrofii €1 zéangtu.

U mladych sportovcd se zatiZenim paZe v elevaci (plavei, volejbalisté, oSt€pafi) se
miZe objevit laxicita pouzdra se zvyenim hlavice humeru, coz vede ke kompresi rotatorove

manZety oproti fornix humeri.

31



Pfi thorakoskapularni nestabilité, kterd byva pozorovana téZ u sportovel, dochdzi k
nespravnému pohybovému stereotypu v glenohumerdlnim kloubu a tim opét ke zvySenému
tlaku v subakromidlnim prostoru.

Pfi 1ézi Slachy DHB je zvétSend anterosuperiorni nestabilita G-I kloubu. Pii

soucasném poskozeni glenoidalniho labra ve smyslu SLAP-Iéze je jest€ zvyraznéna.

Intrinsitni impingement
Do skupiny vnitinich (intrinsitnich) faktort patf{ impingement pfi pfetizeni s poruchou
prokrveni, zplisobenou kompresi v kritické zong distAlni horni ¢4sti Slachy m. supraspinatus
vzdalené cca 0,5-1 cm od jejiho Gponu. Tato zdéna je zdsobena z anastomozy mezi dvéma
konenymi cévnimi vétvemi. Jedna pochazi z oblasti tuberculum majus a druhd z vlastniho
svalu. P¥i trvajicim tlaku hlavice humeru proti $lase supraspinatu a akromiu je prokrveni v
kritické zoné prakticky pierudeno.
Klitem k objasnéni impingement syndromu je repetitivni pfetiZeni m.
supraspinatus, ke kterému dochdazi napf. pii prci nad hlavou, excentrickymi kontrakcemi m.
supraspinatus spojenymi s vnitrni rotaci paZe. Opakované ischémie vedou postupné k malym
§lachovym lézim, které pfes zanétlivy proces vedou k dal$im degenerativnim zménam véetné

tendinitis calcarea a event. rupturdm rotatorové manzety.

Pseudoimpingement syndrom

ObtiZe jako pii impingementu miize zpasobit pii ruptufe Slachy DHB jeji proximalni
pahyl usk¥inujici se mezi hlavici humeru a glenoiddlni jamku. Artroskopickd resekce
proximalniho pahylu §lachy a debridement glenoidélniho labra s naslednou refixaci distalniho

pahylu do oblasti sulcus intertubercularis vede ke zklidnéni obtizi.

Subkorakoidalni impingement
Od subakromidlniho impingementu je tieba odligit impingement subkorakoidélni. Od
subakromidlni burzy oddélend ostrym okrajem lig. coracoacromiale leZi vpfedu burza
subkorakoidalni, velmi maly prostor mezi processus coracoideus a tuberculum minus. Pfi
flexi a vnitfni rotaci paZe se nejsilnéj3i ¢ast $lachy m. subscapularis spolu s lig. glenohumerale
superius a medius posunuji spoledng pod processus coracoideus a pfitlacuji se k sobé.
Vyvolavajicim momentem je stress pii pietiZeni ve flexi a vnitini rotaci paZe, jako je

pozorovén pii hodu odtépem, plavani, tenisu a pod.
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Dalsi pfiginy subkorakoidalntho impingementu mohou byt traumatické etiologie.
Nap#.: zlomenina processus coracoideus, tuberculum minus, ruptury Slachy m. subscapularis,
¢asto spojené s luxaci 3lachy dlouhé hlavy bicepsu a pod. Déle jizvy po operacich pro

glenohumeralni nestabilitu.

Stadia impingement syndromu

Dle Neera (11,12) opakovana mikrotraumata rotatorové manzety o korakoakromialni
strop vedou v 1. stadiu k reverzibilnim zénétlivym zménam s edémem, hyperemii a drobnymi
hemoragiemi v oblasti $lachy m. supraspinatus. Subakromialni prostor se otokem zmensuje a
doprovazejici buzitida omezuje rotitorovou manZetu v jejim pohybu. Toto stadium postihuje
zv145t& pacienty do 25 let a je Easto piiinou pracovni a sportovni neschopnosti. Pii adekvatnt
konzervativni terapii a klidu jsou zmény reverzibilni. Patologické Rtg zmény v tomto stadiu
nepozorujeme.

Ve II. stadiu prevazuji chronické fibrozni zanétlivé zmény rotdtorové manzety po
opakovanych impingementovych epizodach. Burza je zinétlivé ztludt€la a fibroticka.
Chronicka iritace vede ke zjizvenf a malym trhlindm na horni ploSe rotatorové manZety, kter¢
jiz nejsou plné reverzibilni. Toto stadium vidime u pacientil mezi 25 a 40 lety.Radiologicky
lze pozorovat lehkou sklerotizaci a event. cystickd projasnéni v oblasti tuberculum majus.
Konzervativni terapie v tomto stadiu je méné tsp&$nd. Zato burzektomie a ASD, event.
oteviena akromioplastika dle Neera mé velmi dobré vysledky.

Stadium III. se vyznauje kostnimi zmé&nami na tuberculum majus a osteofyty na
anterolateralni hrané akromia v prodlouZeni lig. coracoacromiale. V dalSim prib&hu se
objevuji osteofytické reakce na spodni ploSe akromia a v oblasti akromioklavicularniho
kloubu. Objevuji se malé i v&tsi trhliny rotatorové manZety, které mohou prostupovat celou
jeji tloustkou. Nejéastéji jde o pacienty ve veku nad 40 let. Operaéni vykony zahrnuji nejen

ASD, ale také rekonstrukce ruptur rotatorové manzety a SLAP-léze.

1.2.3.2. Ruptury rotatorové manzety

Ruptury degenerativné nepostizenych §lach mohou vznikat u mladych pacienta
traumaticky pfi nahlém pietiZeni §lachy. Jsou pozorovény také pfi luxaci ramena, zde je tfeba
na né vzdy myslet. Zpravidla ale vznikaji na degenerativnim podklad€, kdy dojde k ruptufe
pii mendim zatiZeni. Dale se ruptury dé€li dle priniku do hloubky rotatorové manZety na
kompletni a inkompletni, dle velikosti, typu, priniku do glenchumeralniho kloubu a

lokalizace (18).



Rozdéleni ruptur

- etiologie traumatické
degenerativni

- pribéh akutni
chronické

- rozsah podkozeni (dle Laughlina) inkompletni
kompletni

- velikost (dle Batemana) Bateman I: do 1 cm

Bateman [I: 1-3cm
Bateman III: 3-5cm
Bateman IV: nad 5 cm

typ longitudinalni
transversalni
triangularni
masivni /defekt/

lokalizace Sektor A: ventralni léze az k Gponu
lig. coracoacromiale
Sektor B: centralni 1éze
v oblasti m. supraspinatus
Sektor C: dorsalni léze
v oblasti m. infraspinatus
a m. teres minor

Slacha dlouhé hlavy bicepsu ma tésny vztah k rottorové manzeté. Pfi poruSe manZety

dochézi k uvolnéni 3lachy a jejim degenerativnim zm&nam aZ k ndsledné ruptufe. Ruptura

Slachy dlouhé hlavy bicepsu je tedy Casto ukazatelem ruptury rotatorové manzety.

1.2.3.3. Tendinitis calcarea
Klinicky a etiologicky se rozlisuji tii faze (14,19):
- formativni
- resorpéni
- rekonstrukéni
Formativni faze je Casto klinicky némaé, oviem miiZe zptisobovat obraz impingement
syndromu. Rtg ukazuje kontrastni ostfe ohraniené loZisko. Jedna se o reaktivni, ale ne

dystrofickou kalcifikaci.
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B&hem nasledné resorpéni faze proliferuji do dosud malo cévnaté tkané nové cévy.
Lze zde pozorovat zmnoZeni makrofagii a obrovskobunétnych bunck, pozdén fibroblasty.
Tyto aktivity jsou provazeny otokem, ktery vede ke zvySeni intratendinozniho tlaku, coZz
vysvétluje silné bolesti. Rig v této fazi ukazuje rozpousténi vapenatych loZisek, jejich
ohranieni jiZ neni tak ostré a hustota se téZ sniZuje. Provaleni nyni jiz "smetanovitého"
vapenatého loZiska do subakromialni burzy neni zvlastnosti.

Fagocytarni faze ptechézi do faze rekonstrukéni, béhem které¢ nové formovand

kolagenni vl&kna piestavuji pitvodni loZisko

1.2.4. Indikace Kk operaci

Indikaci k ASD (6,10,17) je impingement syndrom IL. a III. st. dle Neera, tendinitis
calcarea, typ akromia II a III, které se pfevedou na typ I (obr. 29), produktivni zmény spodni
plochy akromia a akromioklavikuldrniho kloubu. Pfi Illst. impingementu je tieba dle
moZnosti provést suturu event. rekonstrukei rotatorové manzety .

Nez je pacient k ASD indikovan, mé&l by byt intenzivné konzervativné Iécen
minimalné 6 mésici bez tendence ke zlep3eni.

Kazdodenni b&Zné pohybové aktivity jsou bolestivé a pfi klinickém vySetfeni ma
pacient typické symptomy odpovidajici impingementu, véetné positivniho impingement testu
s lokalnim anestetikem.

Jako dobrd indikace k ASD je dnes povaZovan impingement syndrom II. st dle Neera a
tendinitis calcarea. Pii parcidlnich a totalnich rupturdch rotitorové manZety menSich velikosti
se doporuduje artroskopicka sutura, event. oteviend z malé incize. U velkych defektd dle
moZnosti indikovana rekonstrukce rotatorové manzety. ZaleZi na moZnosti mobilizace pahylu,
rozsahlé plastiky manZety se v soucasné dobé neprovadgji.

Sekundarni impingement pfi nestabilité GH-kloubu k ASD indikovan neni, ale je
moZno po artroskopické revizi provést artroskopickou refixaci labra, stejné u SLAP léze.
Ruptury &lachy dlouhé hlavy bicepsu se fesi otevienou tenodézou a artroskopickou resekcl
proximalniho pahylu Slachy.

P¥i laxicit® kloubniho pouzdra dochédzi k impingementu ne pro tésny subakromidlni
prostor, ale pro insuficienci rameno stabilizujicich svald a vazi a tim ke zvétSeni posunlivosti
hiavice humeru oproti glenoidélni jamce. Samotna dekomprese zde patologii neodstrani, proto
je pred planovanou dekompresi v téchto piipadech nutna cilend lécebna t&lovychova k
posilent stabilizatorii ramena. Tento obraz se vyskytuje u mladych sportovel plaveli, o¥tépaii

a pod..



U impingementu m. subscapularis na spodni ploSe processus coracoideus neni ASD

indikovana.

Obr. 29. RTG nalez pied ASD - zahnuty akromion (a) a po operaci (b}

1.2.5. Vlastni soubor
1.2.5.1 Sestava nemocnych

V letech 1994 - 2003 jsme operovali 89 pacientd pro impingement syndrom (pacienty
s defektem rotatorové manzety jsme do souboru nezafadili, ve druhé dobé nasledovala
oteviena operace). Zkontrolovano bylo 86 pacienttl, z toho bylo 61 muZi a 25 Zen. Pacienty
jsme kontrolovali 6-12 mésicii po operaci. Pacienti byli ve v&ku 19-68 let, v priméru 42,3
roku. Dominantni konéetina byla operovana u 70 pacientli. Vpravo jsme operovali v 69, vlevo
v 17 p¥ipadech. Uraz predchazel u 19 pacienti. Anamnéza obti#i pfed operaci byla 6 mésich

a” 8 let. Konzervativni 1é¢ba pfedchazela operaci nejméné 6 mésici, v priméru 17 mésici.

Pacienti indikovani k ASD m¢li klinické zndmky impingement syndromu. V 5§
pfipadech jsme pro patologii v oblasti A-C kloubu ( artréza, osteolyza) provedli soudasne

resekci lateralniho okraje klién{ kosti. V 18 ptipadech byla pfitomna adhezivni kapsulitida.

Rtg vySetieni vzdy providime ve 2 projekcich — pfedozadnf a Y projekci. Sledovali
jsme typ akromia, ziZeni subakromialniho prostoru, patologii A-C kloubu, kalcifikace, stav

glenohumerdlniho kloubu (tab. 1).

Peroperaéné jsme sledovali stav glenohumerdlniho kloubu, rotitorové manZety,

subakromialni burzy, subakromiiniho prostoru, spodni plochy akromia, osteofyty na spodni
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plose A-C kloubu (tab.3).

Vysledky 1écby jsme hodnotili dle UCLA-Score (tab.2).

poranéni nervovécévnich struktur nebo infekt jsme nezaznamenali.

Tab. 1. Rtg nalezy

Komplikaci ve smyslu

G-H kloub artrza 6
A-C Kloub artréza 13
osteolyza 2
spodni osteofyty 20
Akromion typl 9
typ II 52
typ LI 25
Kalcifikace 16
Tab. 2. UCLA skore
Velmi dobré 29
81% uspokojivé
Dobré 41
Mirné zlepseni 14
. 19 % neuspokojivé
Spatné 2
Tab. 3. Peroperadni nilezy
G-H kloub | synovitida 24
artroza 12
degen. zmény $lachy DHB 5
SLAP léze 2
adhezivni kapsulitida 18
nestabilita 6
A-Ckloub |spodni osteofyty 12
artroza 5




RM degenerativni zmény 24

parcidlni ruptura 16

kalcifikace 8

1.2.5.2. Operacni technika

Princip operace spociva v artroskopické akromioplastice (4,11,12). K ASD je mozno
nemocného uloZit ve dvou polohédch: na boku a v polosedé. My pouzivame polohu na boku
(obr. 4). Vykon provadime v anestézii celkové, regionalni nebo v kombinaci obou technik
Pokud je soufasnd zjidténa adhezivni kapsulitida, provedeme v narkéze redres ramenniho
kloubu, &asto se slySitelnym uvolnénim adhezi. Redres je nutno provadét Setrné pro riziko
zlomeniny humeru. K ASD pouzivdme dva, resp. Gtyfl pfistupy: zadni a lateralni, event.
k vySetfeni G-II kloubu pfedni a k resekci laterdlni ¢asti klicni kosti homi pfedni {obr.
5,6,7,8).

Soudasti operace je revize G-H kloubu ze zadniho pfistupu.

Ze stejného piistupu se nad svaly rotitorové manZety dostaneme do subakromialniho
prostoru {obr.30). Injek&énimi jehlami, zavedenymi pii =zadnim, anterolateralnim a
anteromedialnim okraji akromia do subakromialniho prostoru, si ohrani¢ime akromion na
jeho spodni ploge, kde se potom lépe orientujeme (obr. 23), (5). Po naplnéni tekutinou
zavedeme z laterdlniho pfistupu shaver se synovialorescktorem nebo VAPERem a v
potfebném rozsahu odstranime subakromidlni burzu (obr. 31). Potom mbZeme vySetfit
rotatorovou manZetu. Zde sledujeme jeji celistvost a hleddme event. ruptury. MenSi je moZno
artroskopicky pii§it pomoci intraoscdlné zavedenych skobicek s monofilnimi vlakny.
Eventualngé pokud to neni technicky mozné, ofetfime defekt z malého fezu lateralné od
akromia. Velké defekty v jedné dobé nebo odloZené uzavieme vhodnou plastikou.

Né&kdy je mozno na povrchu manZety pozorovat bila aZ zlutavé loziska kalcifikaci. Ta
malou exkochlea&ni 1Zi€kou vyprazdnime, vépenaté hmoty vyplachneme a plivodni loZisko
Setrné ofetiime shaverem, nesmime byt pfitom pfili§ radikalni, abychom na manzeté
nevytvoiili defekt. Nekdy jsou loZiska kalcifikaci uloZena v hlubdf vrstvé manZety a nejsou na
povrchu patrnd. Potom je s piihlédnutim k Rtg snimkiim najdeme pomoci jednorazove
injekéni jehly perkutdnng zavadéné laterdln€ od akromia do rotatorové manzety. NejCastéji se

nachdzeji v rozsahu n&kolika centimetrii od iponu manZety na tuberculum majus medialné.
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pacienta pod 100 mmHg (9). Dobry piehled v operovaném prostoru bez krvaceni je
podminkou precizniho provedeni vykonu a kratsiho operatniho ¢asu.
Po ukonéeni operace vypustime ze subakromidlnfho prostoru roztok, z lateralniho

pfistupu zavedeme Redoniv drén a zaSijeme koZni incize. Pooperacni otok oblasti ramena,

zpusobeny difusi vyplachovaciho roztoku bez nésledki do 24 - 48 hodin vymizi.

JECIE S

Obr, 33. Resekee piredni ¢asti akromia (a) , volné podle Esch(4), operacuni nilez (b)
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Obr. 34. Resekee zadni &asti akromia (a) , volné podle Esch(4), operacni nalez (b)

1.2.5.3. Technické vybaveni

Mimo standartniho artroskopického vybaveni k operaci pouZivime pumpu na roztoky,
shaver s frézami 4,5mm (Full-radius-resector, acromionizer a kuli¢kova fréza), VAPR

k resekci mékkyeh tkani a koagulaci pii peroperaénim krvaceni.

1.2.5.4. Komplikace
Peroperaéni komplikace

- poranéni nervové-cévnich struktur pfi nestandartnich opera€nich ptistupech
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- poranéni chrupavek a ostatnich tkani v glenohumeralnim kloubu i v subakromidlnim
prostoru pii neSetrné operacni technice

- distenze brachidlniho plexu pii téZkém zdvazi na extenzi

Pooperacéni komplikace

- povrchovy infekt

- hluboky infekt, event, purulentni arthritis

- nedostate¢na resekce akromia s trvajicimi pfiznaky impingementu
- piili§ velkd resekce akromia a jeho oslabeni s moznostf zlomeniny
- omezend hybnost pii §patné provedené akromioplastice

- omezena hybnost p¥i nedostateéng provadéné pooperadni RHB pii nespoluprici pacienta.

1.2.5.5. Pooperacni péce

Pooperaéné nechavame konéetinu volné, bez fixace. Poddavame nesteroidni
antiflogistika 7 dni, pfi bolesti analgetika. Vhodna je lokalni 1é¢ba ledem.

Prvni poopera¢ni den jsou pfevdzany rany a odstranén drén. Nasleduje pasivni
rozevideni ramena krouzivymi pohyby pred t€lem v predklonu.

Od druhého pooperainiho dne, pokud nebyla provedena sutura rotatorové manzety,
zaneme s pasivnim i aktivnim cvidenim pod vedenim rehabilita¢niho pracovnika. Jedinym
limitujicim faktorem miiZe byt bolest. Cviéeni je zaméfeno na pasivni 1 aktivni rozsah
pohybu, protahovaci a postupné posilovaci cviky m. deltoideus a svald rotatorové manzety.
Po propusténi pacient pokratuje ve cvifeni dle ndcviku doma nebo na rehabilitaci

ambulantné.

Cilem rehabilitace je nebolestivy plny pohyb ramena do Sesti tydnl po operact.
Pacienti jsou schopni lehké prace po 1 mésici, t&Zké po 3 meésicich od operace. Rekreatni
sport jsou schopni provozovat po dosaZeni nebolestivého plného pohybu a dostatecné sily,

obvykle 1-3 mésice po operaci.

1.2.5.6 Hodnoceni vysledki
Vysledky po ASD je moZno objektivizovat pomoci UCLA-Score (University of
California at Los Angeles shoulder rating) dle Ellmana (4).
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UCLA-Score
Kategorie Body
Bolest

o 0N BN

[a—

Funkce

[ B AT S W B

0

Aktivni anteverze
5

o o= N W

Nalez

silna bolest, trvald, nesnesitelna, ¢asto silna analgetika
siln&jii bolest, snesitelnd, obcas silna analgetika

74dna nebo jen mala bolest v klidu, vznika pii malé aktivité
bolest pfi velké zat&zt

obéasna lehka bolest

Zadna bolest

kongetina nefunkéni

mozna jen lehka aktivita

lehk4 domaci prace a vét§ina dennfch ¢innosti

vétsina domdcich praci, oblékdni, nakupovani, fizeni auta
jen minimalni omezeni, schopnost prace nad hlavou
normalni aktivita

nad 150 st.
120-150 st.
90-120 st.
45-90 st.
30- 45 st.
do 30 st

Sila pfi anteverzi (manualni svalovy test)

S o= MW o oon

Spokojenost pacienta
5
0

st. 5 (normalni}

st. 4 (dobrd)

st. 3 (dostateCna)

st. 2 (§patna)

st. 1 (jen svalovd kontrakce)
st. 0 (nic)

spokojen a zlepSen
nespokojen

Hednoceni (maximum 35b)

34-35 vyborné

34-36 dobré

34-37 mirné zlepieni
0-20 Spatné
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1.2.5.7. Vysledky

U sledovanych 86 pacienti po ASD vrozmezi 6-12 mésicl po vykonu jsme
zaznamenali dle UCLA-Score u 29 pacientl velmi dobry vysledek, u 41 dobry, u 14 mirné
zlepSeni a u 2 pacientt byly vysledky $patné. Uspokojivé vysledky byly tedy dosazeny u 81%
a neuspokojivé u 19% pacientd (tab.3). U 5 mirn€ zlepSenych pacienth byly nalezeny
degenerativni zmény rotitorové manZety. U 10 mimé zlepSenych pacientd byla soucasné
piftomna pred operaci adhezivni kapsulitida. Na hor§im vysledku operace se u 8 pacientl
podilel cervikobrachialni syndrom pii degenerativnich zménach kréni patefe. 6 pacienti mélo
rizny stupel nestability G-H kloubu a jednalo se tedy o sekundarni impingement. Spatny
vysledek u 1 pacienta byl zplsoben malym rozsahem akromioplastiky a 1 pacient mél
soudasné inveterovanou rupturu $lachy dlouhé hlavy bicepsu. Dochdzelo u ného ke
kranidlnimu posunu hlavice humeru a byly nalezeny t&Zké degenerativni zmény RM

s parcidlnf rupturou.

1.2.6. Diskuze

V literarnich udajich se velmi dobré a dobré vysledky po ASD pohybuji mezi 73-94%
(3,4,8,15,16). V naSem souboru byly dobré a velmi dobré vysledky dosazeny u 81% pacienti.
Neuspokojivé vysledky operace jsme zaznamenali u 19% pacientt.

Horsi vysledky byly u 14 pacientd, kde bylo 5 pacientd s degenerativnimi zménami
rotatorové manzety, 10 mélo soufasné adhezivni kapsulitidu, u 6 pacienti byl nestabilni
glenohumeralni kloub a 8 pacient mélo cervikobrachidlni syndrom. Také souc¢asnd adhezivni
kapsulitida zhorSovala vysledky ASD v 10 ptipadech.

V jednotlivych studiich jsou rizné hodnoceny peroperacni nalezy a jsou pouZivana
riznd kriteria hodnoceni vysledkd.  Hor$i vysledky jsou uddvany pacientl s irazovou
anamnézou, kde jsou ¢asto soucasné parcialni ruptury rotatorové manzety a nestabilita G-H
kloubu (15). Sekundarni Impingement pii nestabilit¢ je nutno wrcit pii peClivém
predoperaénim vySetfeni. Pfi lehkém stupni nestability je ale Casto pfehlédnut a bolesti
v subakromialnim prostoru jsou pfipisoviny impingement syndromu, protoZe se ¢asto jedna o
sportovce a t&Zce pracujici a klinické a Rtg vySetifeni vede k diagndze impingement
syndromu. AZ pii artroskopii G-H kloubu je zjidténa nestabilita. Pokud se jednd o lehky
stupeti je indikovana konzervativn{ 1é¢ba zaméfend na posilovaci cviky. Pfi t€Z8im stupni je
nutno provést stabilizatni vykon (3). SLAP léze mlZe byt téZ pfi¢inou sekundarniho
impingementu a je indikovana k artroskopické refixaci (16). V na8i sestavé jsme SLAP léz1

zaznamenali ve 2 pFipadech.
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Kalcifikace v rotitorové manzeté jsou indikovény k artroskopickému oSetfeni a
soudasné je provedena ASD. Impingement syndrom je ¢asto pii€inou ukladani vapenatych
hmot v degenerativné zménéné rotatorové manzeté (14). Vysledky po evakuaci vapenatych
hmot z rotdtorové manzety byly dobré coz udéva i literatura (15). Soucasna adhezivni
kapsulitida, projevujici se bolesti a omezenou hybnost{ ramenniho kloubu, je redresem a ASD
lé&ena se &asto podili na hordich vysledeich (7,17). V nadem souboru v 10 pfipadech.

Patologie A-C kloubu bude probrana v daldi kapitole. V tomto souboru se vyskytovala
ve 13 ptipadech a sou¢asnou resekei lateralniho okraje kliéni kosti jsme provedli u 5 pacient
ve 3 piipadech s dobrym efektem. 2 pacienti méli déle obtiZe pfi t€2ké prdci pro soucasné
degenerativni zmény na rotatorové manzeté.

7 vedlejsich diagndz je tfeba uvést cervikobrachilni syndrom, GZinové syndromy,
tumory a zandtlivé afekce. Vnafem souboru byl u 8 pacientll soucasné zjistén
cervikobrachialni syndrom.

Spatné vysledky jsou zpiisobeny predeviim technickymi chybami pii operaci (3,4,7).
Jedna se o nedostateénou resekci akromia. Rozsah resekce uréujeme pii pfedoperalni piiprave
podle tvaru akromia a vyskytu osteofytd na Rtg snimku v AP a Y projekei (9.15). Jedna se ale
pouze o orientatni rozvahu, protoZe Rtg snimky mohou byt zavidéjici pro nestandartni
projekei. Vlastni resekci akromia uréime aZ peroperacné. V nasem souboru jsme nedostateéné
resekovali akromion v jednom piipadé. Pri€inou bylo peroperaéni krvdceni a tim zpiisobeny
$patny piehled v operaénim poli. Jednalo se o vykon, pii kterém jsme zpocatku jeSté nebyli
vybaveni pumpou na proplachovou tekutinu a VAPERem ke koagulaci. Pro omezeni
peroperaéniho krvaceni jsme dale zavedli modifikaci akromioplastiky, kdy resekujeme lig.
coracoacromiale aZ ke konci akromioplastiky a tim omezime krvéaceni z doprovodnych cév.
Dal§l moZnou technickou chybou je pfili§ velka resekce akromia a jeho nasledna zlomenina

(4,9). Tuto komplikaci jsme nezaznamenali.

1.2.7. Zavér

Impingement syndrom II. st. die Neera pfi rezistenci na konzervativni terapii Sest
mésict a kalcifikace rotatorové manZety predstavuji idedln{ indikace k ASD.

Princip akromioplastiky vychézi z Neerovy pfedni akromioplastiky, kterou popsal v r.
1972. Pi ASD dochazi k men traumatizaci m. deltoideus. Je mendi pooperaéni intenzita
bolesti nez u oteviené akromioplastiky. Podstatnou vyhodou je zkrdceni rehabilitace s

vylougenim svalového deficitu a rychlej$i ndvrat do zaméstnani. VEtSinou 2-3 mal€ incize na
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ramenu davaji excelentni kosmetické vysledky. Pfedev$im u Zen mé tento aspekt velky
vyznam.

Vyznamnou prednosti artroskopické techniky je soucasna inspekce glenohumeralniho
kloubu. Pii sekundarmim, ne vdy pfesné klinicky vyznaCeném impingementu, napf. pfi
nestabilit¢ G-H kloubu nebo pfi SLAP 1ézi, by oteviend akromioplastika nebyla spravnou
primarni terapif. U nestability G-I kloubu a SLAP léze je metodou velby artroskopicka
stabilizace, resp. refixace. PHi ASD je moZno soudasné provést evakuaci Kkalcifikacl
7 rotdtorové manZety a resekci lateralniho okraje klicku pii patologii A-C kioubu. Pouze
artroskopie umoZfiuje presnou diagndzu a terapii téchto 1ézi v jedné dob&. Nevyhodou

metody je delsi operadni &as, vy33i jsou ndklady na artroskopické vykony.

Podle literdrnich Gdaji i nadich zkuSenosti je uvedend metoda piinosem v lécbe
patologii v oblasti subakromidlniho prostoru a je mozno ji zafadit merzi ostatni b&Zng

provadéné artroskopické operace.
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1.3. Resekce lateralniho okraje kli€ni kosti

A-C kloub je Casto pfi¢inou bolestivych symptomii ramenniho kloubu, a to
samostatng, nebo ve spojeni s patologii rotdtorové manzety. Artroskopicka resekce A-C
kloubu je artroskopickym ekvivalentem oteviené resekéni artroplastiky, popsané Mumfordem
a Gurdem v roce 1941 (1,8,13). Po rozvoji miniinvazivni artroskopické operativy v oblasti

ramenniho kloubu byla také zavedena metodika resekéni artroplastiky A-C kloubu (6).

1.3.1. Etiologie

Bolestivé afekce v oblasti A-C kloubu, které jsou indikovany k A-C resekci je mozZno

rozdélit do nasledwjicich skupin (18):

1.Primdrni artréza
2.5ekundarni artroza
- posttraumaticka
- zéanétliva (RA)
- postinfekéni
3.0steolyza
idiopaticka

posttraumaticka

repetitivni mikrotraumata (vzpéraci)

matabolickda (hyperparathyroidismus, dna)
4 Pseudotumory

- chondromatoza

1.3.2. Diagnostika

Vétina pacientl si stéZuje na bolesti celého ramena, nékdy jsou lokalizované pfimo
do A-C kloubu. V anamnéze zji§tujeme prodélané urazy, zanéty, Casto aktivity spojené se
zvedanim téZkych bfemen (6,17,18).

P¥i klinickém vySetfeni nalézame palpaéni bolestivost na horni ploSe A-C kloubu,

nékdy jeho krepitaci, deformity a otok. Specifickym testem v diagnostice patologie A-C
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kloubu je horizontalni test addukce, kdy poloZeni ruky na druhé rameno pfi 90° abdukei
ramena vyvola bolest. Dalsim testem je A-C painfull arc, coZ je bolestivost pfi abdukei 140-
150° (6,7). Klinické vySetfeni miZeme doplnit testem s lokalnim anestetikem, kdy instilujeme
do A-C kloubu lokélni anestetikum, po kterém vymizi bolestivost a pozitivita testh. PH
artréze mbZe byt instilace anestetika do kloubu obtiZna a test je fale$n€ negativni. Déle je
nutno uréit stabilitu kloubu, protoZe pouze stabilni kloub je vhodny k artroskopické resekel.
Nestabilni kloub je nutno o3etfit oteviené. Od patologie A-C kloubu je nutno odlisit patologii
rotatorové man¥ety. Je viak tieba pamatovat na to, Zze zmény A-C kloubu a rotatorove

manZety se mohou vyskytovat souasné (2,6,9,15).

Na Rtg snimku A-C kloubu, ktery provadime v AP projekci, nalézame ziZeni,
nepravidelnost kloubni térbiny, sklerotizaci subchondraln{ kosti a produktivni zmeény (obr.
la). V mendim podtu p¥ipadd pozorujeme osteolyzu lateralniho okraje kli€ni kosti (3,10,19).
Pii podezfeni na impingement syndrom ramenniho kloubu doplivjeme Rtg ramena o Y
projekei. (obr. 10) a ultrazvukové vySetieni mekkych tkéni (11,12). Pfi nejasné diagnoze je

mozno v jednotlivych p¥ipadech indikovat scintigrafické vySetfeni skeletu.

1.3.3. Indikace k operaci

Indikovéni k operaci jsou pacienti s pozitivnim klinickym a rentgenologickym
nélezem, u kterych bolestivd symptomatika pii dennich aktivitich, praci a sportu pretrvavd i
pies konzervativni 1é¢bu asi 6 mesict. Indikaci k operaci jsou: primdrni a sekundérni artroza
A-C kloubu, lateralni osteofyt kligni kosti se subakromialni stenézou, bolestiva osteolyza
lateralniho okraje kli¢ni kosti. Kontraindikaci je chronicka nestabilita A-C kloubu, ta je

indikovana k oteviené stabilizaéni operaci, nebo resekéni artroplastice (€).

1.3.4. Viastni soubor

V letech 1997-2003 jsme operovali 9 pacientil pro artrozu A-C kloubu, z toho bylo 6
muZi a 3 Zeny. Pacienti byli ve véku 41-64 let, v praméru 51,3 roku. V 5 piipadech jsme
soucasné provedli artroskopickou subakromialni dekompresi pro impingement syndrom. V 6
pHpadech se jednalo o primérni artrézu A-C kloubu, ve 2 posttraumatickou a jednou

osteolyzu lateralniho okraje kli¢ni kosti.
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1.3.4.1. Operaéni technika

Princip operace spo&ivd v artroskopické resekei A-C kloubu a lateralniho okraje kli¢ni
kosti (6,7,18). Pii resekei A-C kloubu je nutno 3etfit horni akromioklavikuldrni vaz. SouCasné
jsou resekovany spodni osteofyty A-C kloubu a v indikovanych piipadech je provadéna

soudasné subakromialni dekomprese (2,5,6,9,18).

K operaci je mozno nemocného uloZit ve dvou polohach: na boku a v polosedé. My
pouZivame polohu na boku (obr. 4). Vykon provadime v anestézii celkové, regionalni nebo v
kombinaci obou technik. Pokud je soudasnd zjidténa adhezivni kapsulitida, provedeme
v narkéze redres ramenniho kloubu, &asto se slySitelnym uvolnénim adhezi. Redres je nutno

provadét Setrné pro riziko zlomeniny humeru.

K operaci pouZivame tfi pfistupy: zadni, lateraln{ a pfedni horni (obr. 3,6,8). Zadni port stouZi
k zavadéni artroskopu do G-H kloubu a subakromialniho prostoru. Lateralni port je pracovni
pFistup pro néstroje pii subakromialni dekompresi. Pfednim hornim portem zavadime nastroje
k resekei lateralniho okraje klicku.. B&Zné je vyuZivan i horni port. My pouzivime pouze
pfedni horni port k resekei klicku z ddvodu mensi traumatizace mékkych tkani. Pokud je
souddsti operace také subakromidlni dekomprese, revidujeme z dorzéluiho pfistupu nejdfive
obvyklym postupem G-H kloub. Subakromialni dekompresi provedeme pfed resekei klicni
kosti. Full-radius resector nebo sondu VAPERu zavedeme z lateralniho portu a soucasné
s odstranénim mékkych tkani na spodni ploSe akromia resekujeme i spodni pouzdro A-C
kloubu, a tak si oziejmime kloubni §térbinu. Okraje akromia a A-C kloub si ohraniime
zavedenim jednorazovych jehel do subakromialniho prostoru. K orientaci slouZi rovnéz témer
vzdy na spodni plose A-C kloubu pt{tomna Zluta tukova tkan. A-C kloub miZeme ozfejmit 1
tlakem na lateralni okraj kliéni kosti z kranidlni strany. Po akromioplastice zavedeme resector
z horntho piedniho pFistupu a odstranime mékké tkang z A-C kloubu se zachovénim horni
Sasti pouzdra s akromioklavikularnimi vazy (obr. 35). Nasledné acromionizérem nebo
kulickovou frézou resekujeme kliéni kost v rozsahu 1-1,5cm. Resekei provddime od spodniho
okraje kranialné a pokracujeme ddle dorzalng (obr. 36). V oblasti horniho a zadniho okraje
kortikalis nesmime ponechat ani lamelu kosti, aby nedochdzelo k bolestivému dréZdéni a
recidivé obtizi (6,16). Jako mira rozsahu resekce kli¢ni kosti slouZi primeér frézy 4,5mm.
V piipadé, Ze resekee kliéni kosti neni dostate¢na, miZeme resekovat asi 0,5cm medidlntho

okraje akromia, a tak resekéni prostor zveétsit.
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Obr. 35. St.p. resekei A-C kloubu: operalni nalez, Sipka ukazuje resekovany klicek (a), Rtg AP
projekee (b), Y projekce (c)

Bthem vykonu dochdzi k mensimu & vé&tdimu krvaceni, které je moZno zastavit
poZitim VAPERu, zvy$enim tlaku plnici tekutiny. Déle sniZuje krvacen{ adrenalin pfidany do
proplachovaciho roztoku v poméru 1:300 000 (9), a podle moZnosti anesteziologa udrZovani
systolického tlaku pacienta v celkové anestézii pod 100 mmHg. Dobry pfehled v operovaném

prostoru bez krvaceni je podminkou precizniho provedeni vykonu a kratSiho opera¢niho ¢asu.

Po ukondeni operace vypustime ze subakromidlniho prostoru roztok, z laterdlniho
portu zavedeme Redoniv drén a zaSijeme koZni incize. Pooperatni otok oblasti ramena,

zptisobeny difusi proplachové tekutiny, bez nasledkil do 24-48 hodin vymizi.

Obr. 36 . Rozsah resckce A-C kloubu (a), postup resekce A-C kloubu, piedni pohled (a), horni
pohled (b), volné podle Esch (6)

1.3.4.2. Technické vybaveni

Mimo standartniho artroskopického vybaveni k operaci pouZivame pumpu na roztoky,
shaver sfrézami 4,5mm (Full-radius-resector, acromionizer a kuli¢kovd fréza), VAPR

k resekei mékkyeh tkdni a koagulaci pfi peropera¢nim krvaceni (obr.1).
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1.3.4.3. Pooperaéni péce

Po operaci ponechivame konletinu bez fixace, nékolik dni poddvame nesteroidni
antiflogistika. Vhodn4 je lokalni lé¢ba ledem. Prvni pooperaénf den jsou pievazany rany a
odstranén drén. Nésleduje pasivni a aktivni cvideni ramena pod vedenim rehabilitatniho
pracovnika. Jedinym limitujicim faktorem muZe byt bolest. Cvieni je zam&feno na pasivni i
aktivni rozsah pohybu, protahovaci a postupné posilovaci cviky m.deltoideus a svali
rotatorové manZety (6). Po dimisi pacient pokraduje ve cviceni podle nacviku doma nebo na

rehabilitaci ambulantné.

Pacienti jsou schopni lehké prace po 1 mésici, t&zk¢é po 3 mesicich od operace.
Rekreaéni sport jsou schopni provozovat po dosaZeni nebolestivého plného pohybu a

dostateéné sily, obvykle 1-3 mésice po operaci.

1.3.4.4. Vysledky

Pacienty jsme kontrolovali 6-12 mé&sich po operaci. Sledovali jsme bolest pfi béznych dennich
aktivitach, pii praci a sportu, aktivn{ anteverzi, svalovou silu v anteverzi a spokojenost
pacientfi. Zklidnéni bolestf po operaci udava 6 pacientd, 2 pacienti maji bolesti pfi t&Zké praci,
jeden i pii lehké. Svalova sila ze zlepila u 5 pacientd, aktivni anteverze po operaci je u 7
pacientti nad 150°, u jednoho 130° a jednoho 100°. Spokojenost uddva 8 pacienti (89%),
nespokojen je jeden (11%). Komplikaci ve smyslu pooperaéni nestability A-C kloubu,

poran&ni nervovécévnich struktur nebo infekce jsme nezaznamenali.

1.3.5. Diskuze

Indikaci k artroskopické resekci lateralniho okraje kli¢ni kosti je primarni a sekundérni
artréza A-C kloubu, laterdlni osteofyt kli¢ni kosti se subakromidlni stenézou a bolestiva
osteolyza lateralniho okraje kli¢ni kosti rezistentni na konzervativni lé¢bu. Diagndza je
stanovena na zakladé anamnézy, klinického vysetfeni, Rtg snimku a testu s lokdlnim
anestetikem instilovanym do A-C Xloubu. Sou¢asng je nutno odlisit patologii rotatorové
manZety. Vjedné dob& je moZno pH soutasném impingement syndromu provest
artroskopickou subakromidlni dekompresi. Nestabilni A-C kloub je kontraindikaci

k artroskopické operaci. V téchto pfipadech provadime nejCastéji operaci dle Stewarta (1,19).

Vlastni vysledky 1é¢by odpovidaji literarnim Gdajiim, i kdyZ nd8 maly soubor pacientl
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nenf moZno povaZovat za reprezentativni. Snyder (20) uvadi u 50 pacienti 94% dobrych a
velmi dobrych, 6% $patnych vysledk(l. Pfetrvavajici bolesti, omezena hybnost a s tim spojena
nespokojenost jednoho pacienta, kterd se objevila asi po mési¢nim zklidnéni obtiZi, kdyz
zadal plnd zat&7ovat, je nasledkem nedostateéné resekce lateralniho okraje kli¢ni kosti (méné
neZ lem). Daldi 2 pacienti, kteff udavaji bolest pii t&zké praci, méli vedle A-C artrézy téz
degenerativni zmény v oblasti horni rotatorové manZety a byla u nich soucasné provedena

artroskopické subakromidlni dekomprese.

Vedle kosmeticky vyhodnych malych jizev mé uvedend metoda i daldi pfednosti. Pfi
artroskopickém  vykonu  zistdava  intaktni horni ¢ast pouzdra A-C  kloubu
s akromioklavikularnimi vazy, éimz oproti oteviené metodé zistavd A-C kloub stabilnéjsi
(6,7,18). Redeni artrozy A-C kloubu otevienou resekéni artroplastikou ma dalsi nevyhodu
v ¢asté nutnosti pouZit osteosyntézu a tim potieby daldi operace Kk odstrandni
osteosyntetického materialu. P¥i kombinaci artroskopické subakromiélni dekomprese s resekei
lateralniho okraje klidni kosti neni nutné uvolnéni m.deltoideus od akromia jako pfi oteviené
operaci (14,15). Tim dojde k podstatné mengimu operaénimu traumatu m&kkych tkani a je
mono ihned za&it s aktivnim cvicenim operované kondetiny. Pfi soulasné artroskopii
glenohumeralniho kloubu je moZno upfesnit nebo doplnit diagnozu. Sami provadime vlastni
resekei klitku pouze z horniho pfedniho pfistupu, ze kterého je moZno provést dostatenou

resekei kligku a mékké tkané nejsou traumatizovany dal$im hornim portem.

Nevyhodou artroskopické techniky je nakladngj3i piistrojové vybaveni. Pfi siln€j$im
peroperadnim krvaceni je del3i opera¢ni Cas a pro zhorSeny prehled v operaénim poli riziko

nedostatedné resekce klicéni kosti.

1.3.6. Zavér

Jednou z &astych pritin bolesti v oblasti ramenniho kloubu jsou degenerativni zmény
A-C kloubu. P¥i¢inou je nejéastéji idiopaticka nebo posttraumatickd artréza. Popsand technika
artroskopické resekce lateralniho okraje kli¢ni kosti je jednou z moZnosti jeji 1é¢by. Prednosti
je Setrnost vykonu s minimalnim po3kozenim mékkych tkani, zachovani stability A-C kloubu.
Vykon je mozno vjedné opera¢ni dob& kombinovat srevizi glenohumeralniho kioubu a
artroskopickou subakromialni dekompresi. Podle literarnich ddaji i naSich zkuSenosti je

uvedend metoda piinosem v 16¢b& patologii v oblasti A-C kloubu a je moZno ji zafadit mezi

w ’

ostatni b&Zzné provadéné artroskopické operace.
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1.4. Artroskopicka rekonstrukce glenohumeralniho kloubu

1.4.1. Faktory stability ramena

Hlavice humeru, glenoidéini jamka
Labrum glenoidale

Intraartikularni tlak a adheze
Kapsuloligamantozni struktury

Hlavice humeru, glenoidalni jamka
Artikulujici povrch hlavice humeru je asi tiikrat vét3i neZ kloubni plocha glenoidalni
jamky (16). Dale je nepatrna konkavita kostni &asti glenoidu vzhledem k hlavici humeru.

Chrupavka uprostied glenoidu je niz&i, neZ pii okrajich,

Labrum glenoidale
Mala hloubka kloubni plochy glenoidu je kompenzovana vazivovym lemem

glenoidalniho labra. V kranidlni ¢asti vyzafuje $lacha DHB, kaudalné lig. glenohumerale
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inferius. Z jedné strany slouZi labrum glenoidale jako uponové misto pro stabilizaéni
glenohumeralni vazy, ze druhé zvétiuje konkavitu kloubni plochy asi dvojndsobng. Dale

Jabrum pfejima tlumici funkci narazii podobné jako menisky v kolennim kloubu.

Intraartikularni tlak a adheze
P¥i pohybu v ramennim kloubu vzniké podtlak, ktery vede k daldi kompresi v kloubu.

Ke stabilité pfispivaji také adhezivni sily mezi kloubnimi plochami.
Kapsuloligamentozni struktury

Glenohumeralni vazy

Z anatomického pohledu jsou glenohumerdlni vazy ztluiténim kloubniho pouzdra..
Rozlifujeme zde t¥i ligamenta: lig. glenchumerale superius, mediale a inferius. lig.
glenohumerale inferius m4 jednu zvla3tnost, bézi éasteéné ventrokranidlné a upind se mezi
predni okraj kloubni plochy a lig. glenohumerale mediale Lig. glenohumerale inferius a lig.
coracohumerale zptisobuji, Ze pf kazdém pohybu ziistdvd hlavice humeru centrovana do
kloubni plochy, stejné jako plisobi zki{Zené vazy v kolennim kloubu. P¥i pohybu v ramennim
kloubu se vazy napinaji (obr.39). Patologie lig. glenohumerale superius je substritem piedni
nestability ramenniho kloubu. V neutrdlni poloze G-H kloubu pfispiva kjeho stabilit€ i

komprese zplisobena rotatorovou manzetou.

Obr. 39. Glenchumeralni vazy (a), volné podle Gerber (8), peroperacni

pohled na lig. glenohumerale mediale(b)
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Rotatorova manzeta
Rotatorova manzeta je nejdiileZitdj§i dynamicky stabilizator ramena. Piisobi dvéma
mechanizmy. Synergickou kontrakei svali zptsobuje kompresi kloubu a dale dynamizuje

ligamentozni struktury.
Slacha dlouhé hlavy bicepsu

Slacha DHB stabilizuje ramenni kloub jako depresor hlavice humeru. Maximum jejiho
plsobeni je v malé abdukei.

1.4.2. Patologicka anatomie nestability ramena

Bankartlv defekt

Recidivujici posttraumatickd nestabilita ramenntho kloubu s odirZenim komplexu

labrum-pouzdro od pfedniho glenoidu byla poprvé popsina jako Perthes-Bankartova léze
(obr. 40), (3,26).

Ohr. 40. Bankartitv defekt Obr. 41. Hill-Sachsiv defekt

Dilatace pouzdra

Vedle odtrZeni labra je daldim astym nélezem dilatace pfedniho pouzdra ramenniho
kloubu. K luxaci ramenniho kloubu dochézi i bez nilezu Bankartova defektu. Tento fakt je
nutno mit na zreteli pii artroskopickych stabiliza¢nich vykonech. Nebot” pouha refixace labra

WA

vede k Sast&j$im reluxacim a je proto nutné piipojit i tonizaci kloubniho pouzdra.
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HAGL léze
HAGL léze (humeral avulsion of glenohumeral ligaments) je malo Castym nalezem
pii ptedni luxaci ramenniho kloubu. Jednd se odtrZeni glenohumerdlnich vazd od hlavice

humeru. Cast&ji se vyskytuji u luxaci ramena bez Bankartova defektu (40).

Hill-Sachstv defekt

Defekt vznikd na zadni na posterolateralni &asti kloubni plochy hlavice humeru pii
luxaci hlavice kompresi o pfedni okraj glenoidu. Nachdzime malatické zmény chrupavky, az
hluboké rozsdhlé osteochondralni defekty (obr. 41). Vyskytuji se az u 80% luxaci. Problémem
jsou velké defekty, které mohou po piedni stabilizaci vést k reluxacim (5). Tyto zfidke

piipady je moZno fesit derotadni osteotomii humeru.

Odlomeni fragmentu glenoidu

Kostni fragment pfedniho okraje glenoidu {oznatovany také jako Bankartova léze
4.st) se vyskytuje mezi 15-50% piipadi pfedni luxace ramenniho kloubu (17). Velke
fragmenty je moZno reponovat a oSetfit osteosyntézou artroskopicky nebo otevieng. Male
fragmenty je mono odstranit nebo zavzit do artroskopické refixace labra. Existence kostniho
fragmentu sv&dé pro traumatickou etiologii luxace. Fragment glenoidu se miZe vyskytovat i

pii zadni luxaci.

Leze rotatorové manzety

Zv14§td u pacienti kolem 40 let se vyskytuji defekty rotitorové manZety soucasné
s luxaci ramenniho kloubu. Pravdépodobné hraje roli v tomto véku sniZujici se elasticita
glach. Supraspinatus se spontann& nchoji a v t&chto piipadech je dileZit€jsi oSetfeni defektu

rotatorové manZety nez Bankartovy léze.

1.4.3. Klasifikace nestabilit ramenniho kloubu

Klasifikace nestabilit je nutna pro optimalni vybér 1é¢ebného postupu. Existuje vice
schémat pro kvalifikaci nestabilit ramenniho kloubu. V soucasné dobé je Casto pouZivana
klasifikace udavajici stupeii, frekvenci, etiologii a smér nestability (tab. 1). Gerber (8) vytvofil
klasifikaci pro praktické pouZiti, kiera vede ke spravnému léfebnému postupu a uréuje

prognozu 1écby (tab. 2).
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Tab. 1. Klasifikace nestability GH-kleubu

Luxace
Stupeni nestability | Subluxace

Minimalni nestabilita

Akutni
Frekvence .
Recidivujici

Traumaticka

Atraumaticka
Etiologie Mikrotrauma
Kongenitalni

Neuromuskularni

Jednosmérnd (anterior, posterior, inferior)
Smér Dvousmérni (antero-, posteroinferior)

Multidirekcionalni

Tab. 2. Klasifikace nestability GH-kloubu dle Gerbera

Typ 1| Recidivyici luxace

Typ 2 | Jednosmérna nestabilita bez hyperlaxicity

Typ 3 | Jednosmérnd nestabilita s hyperlaxicitou

Typ 4 | Multidirekcidlni nestabilita bez hyperlaxicity

Typ 5 | Multidirekcialni nestabilita s hyperlaxicitou

Typ 6 | Uni- nebo multidirekcionalni volni nestabilita

1.4.5. Indikace k operaci

Predevdim je nutno uréit, které typy nestability jsou indikoviny k artroskopické
stabilizaci. Jednd se o typy 1,24 dle Gerbera (8). Nejlepsi indikaci jsou pacienti
s anteroinferiorni méné podetnou recidivujici luxaci. Je moZno indikovat 1 piipady po prvni
luxaci. Dalsi indikaci je posteroinferiorni nestabilita. Kontraindikovani jsou pacienti
s defektem nebo odlomenim piedni ¢asti glenoidu nad 25% plochy. Také nalezy Hill-Sachs
defektu nad 30% kloubni plochy hlavice humeru jsou kontraindikaci, a jsou urCeny k oteviené

operaci (4).
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1.4.6. Metody stabilizace, typy implantatt

K artroskopické stabilizaci ramenniho kloubu existuje velké mnoZstvi operagnich
technik, jako napf. transglenoiddlni technika Caspari a Morgana (6,14), pouzZiti
resorbovatelnych nebo neresorbovatelnych stehovych kotvigek, skobidek, hfebicki apod.
(obr. 37).

Obr. 37. Piehled implantata

Origindlni byla tonizace pouzdra kovovymi skobitkami (,staples”) Lanny Johnsona
(9). P¥i této metodé dochézelo ale k impingementu skobiéek s hlavici humeru a traumatizaci
chrupavky. Uvolnéni a zlomeniny implantitu se vyskytovaly ve 30% pfipadd (7,13). Na
z4klad® mnoha komplikaci se skobi¢kami vznikly artroskopické stehové metody (6,11,
14,15). Technika Caspari a Morgana byla zaloZena na tonizaci kloubniho pouzdra. Pomoci
Caspari jehel byly zakotveny stehy do labra a nasledné pfes 2 transglenoidalni kanaly
zauzleny pfes fascia infraspinata. Byly ale pozorovany Iéze n.suprascapularis (19). Neékteré
resorbovatelné materialy jako napf. hmoZdinky Suretac vyvoldvaly synovialitidu z cizich téles-
s naslednou rigiditou kloubu a osteolytu v okoli implantati (2). Stehova technika s kotvickami
odstrafiuje vyd%e uvedené komplikace kovovych skobifek, transosedlnich technik a
resorbovatelnych hmoZdinek. 1991 popisuje jako prvni Maki (12) stehovou techniku s uzly
v kloubu. Dnes je nejpouZivangj§i metoda stehovych kotvitek, které se umistuji na pfedni
okraj glenoidalni jamky (obr. 38). Pomoci specidlnich kleti, jehel apod. je moZno provést

rafizaci pouzdra s anatomickou rekonstrukci labra.

1.4.7. Principy artroskopické stabilizace

Exaktni anatomicka rekonstrukce odirZeného labrum-ligamentézntho komplexu je
absolutn& nuina. U Bankartovy léze nachdzime avulzi anteroinferiorniho komplexu pouzdra a
vazli, které jsou pfihojeny neanatomicky, medidlné od glenoidalniho labra. Mobilizace

odtrzeného komplexu a jeho suficientni refixace na okraji kloubni plochy je klitem k tsp&3né
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artroskopické stabilizaci. Piitom je nutno myslet na rekonstrukci dolntho glenohumeralniho

ligamentozniho komplexu (5,20).

1.4.8. Vlastni soubor

1.4.8.1. Sestava nemocnych

Na ortopedické klinice jsme provedli artroskopickou stabilizaci ramenniho kloubu u jednoho
pacienta. Vék 24 rokfl. Pravé rameno, dominantni. Jednalo se o pfedni, recidivujici,
posttraumatickou luxaci ramennfho kloubu. Operace byla provedena pomoci 3 kotvicek

Mitek. Pooperaéni fixace v ortéze byla 4 tydny.

1.4.8.2. Operaéni technika

K operaci je moZno nemocného uloZit ve dvou polohdch: na boku a v polosedé. My
pouzivame polohu na boku (obr. 4). PaZe je zavé3ena na extenzi ve 45° abdukei s tahem 4 kg.
Dal¥i tah smétuje od t&la k oddéleni hlavice humeru od glenoidalni jamky. Vykon provadime
v anestézii celkové, regiondlni nebo v kombinaci obou technik. Rameno je v narkéze
vy&etfeno a je pfezkouSena nestabilita.

Ze zadniho piistupu zavedeme do G-H kloubu artroskop (obr. 5). Po inspekei kloubu a
potvrzeni diagnézy provedeme piedni ptistup (obr. 7). Piednim pfistupem oSetfime predni
okraj glenoidu kulig¢kovou frézou nebo radpli (obr. 43). Potom mobilizujeme odtrZeny
komplex pouzdra a vazi, tak aby jej bylo mozno bez velkého napéti pfitahnout k pfednimu
okraji glenoidu. Zde je tfeba myslet na to, Ze jde o rozhodujici krok dspéine operace.
Kuligkovou frézou vytvofime na pfednim okraji glenoidu na pfechodu chrupavky v kost 3-4
prohlubné, které slou#i k lokalizaci fixaénich implantétd. Nasleduje piedni dolni piistup (obr.
9). Pies porty postupné zavedeme 2-4 fixadni implantaty vrozsahu léze. K jednotlivym
stehiim ptitahujeme odtrzeny komplex labra, vazi a pouzdra (obr. 44). Dosahneme toho tim,
Je stehy néstrojem Arthro-Pierce proSivame do mékkych tkéni lateralné od glenoidu.
Klouzavé uzly zakladame vné pacienta a posunujeme je do kloubni dutiny, je vhodné je
pojistit jesté 1-2 blokovacimi uzly, které zavedeme do kloubu k tomu urfenym nastrojem
(obr. 45). Existuje velké mnozstvi stehovych technik a zdleZi na zvyklostech operatéra. Po

naloZeni stehi zkontrolujeme stabilitu kloubu, vypustime tekutinu a zaSijeme incize kuze.
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Obr. 38. Predni stabilizace G-H klonbu pomoci stehovych kotvicek (a), voiné podle Kettler (10),
kotvicka Mitek GII (b)

Obr. 46 Reve uzel (a), Hangemaniiv uzel (b), voiné podle Kettler (10)
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Technika uzld

Fxistuje vice stehovych technik, pouZivanych v artroskopii (10). K nejcastéji
pouZivanym patfi kluzné (Duncan loop, Hangman’s knot ) a blokovaci (Revo) (obr. 46).
Pevnost stehil je zavisla na tfeni vidken a pevnosti uzli. Déle je nutno si uvédomit, Ze podet
stejnosmérnych uzlt zvy¥uje pevnost uzlu jen minimalng ale narlstd jeho objem. Proto je
nutné stfidat jednotliva vldkna. V ofku implantatd miize dochézet k naruSeni vldkna a jeho
pietr¥eni. Vice nachylna k poskozeni jsou monofilni vldkna. V pracovni kanyle by mély byt
maximalné 2 pary vlaken, 1épe ale jen jeden, aby nemohlo dojit k jejich zapleteni. Pokud je
pouZivina jedno-krokova technika s 2 implantaty, je moZno jeden matracovy steh uzlit vi€ a

v kloubu potom uzlime pouze jednou.

1.4.8.3. Technické vybaveni

wroor

Mimo standartniho artroskopického vybaveni k operaci pouZivame pumpu na roztoky,
shaver sfrézami 4,5mm (Full-radius-resector, acromionizer, kulickovou frézu), VAPR
k resekei mékkych tkdni a koagulaci pii peroperaénim krvaceni (obr. 1). Dal$i je vrtatka se
specialnimi vrtdky a cilitem. Déle pouzivame pracovni kanyly s membranou k zabranéni
vytékani proplachové tekutiny z pracovniho portu (obr. 1,2,3). Nutnosti jsou rasple nebo frézy
k oZiveni okraje glenoidalni jamky. K tonizaci komplexu glenohumeralnich ligament a
pouzdra pouZivame specidini nastroj Arthro-Pierce (obr. 42). Kazdy fixatni implantat ma

navic své specifické instrumentérium (zavadéle, Sroubovak, cili¢, vrtak, nizky apod.).

Obr. 42. Arthrospierce 0br. 43, OsetFeni okraje glenoidu raspli
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1.4.8.4. Komplikace

Z komplikaci pfichazi v ivahu 1éze brachialniho plexu, n.musculocutaneus nasledkem
velkého tahu trakce kondetiny. Také poloha portd musi byt umisténa peclivé, aby nedodlo k
nervovécévnim komplikacim. Spatna poloha portl miZe zkomplikovat preparaci v kloubu.
Hluboky pfedni dolni port neumoZfiuje tak volny pohyb instrumentl jako homi. Peroperaéné
je nutné rozhodnout ktery port pro toho kterého pacienta zvolit. Také pii zakladani implantat
mohou nastat komplikace (4). Implant4t nesmi pfesahovat, aby nedoio k poranéni chrupavky
hlavice humeru. Také ale pesmi byt zaveden pfili§ hiuboko, aby zistala volna posunlivost
$iciho vlakna a nedoslo k jeho zachyceni o kost nebo dokonce pietrzeni. Spatng zaloZené nebo
volné stehy mohou zkazit vysledek operace. P¥i pfetrhnuti vlakna se doporucuje implantat

extrahovat.

1.4.8.5. Pooperacni péce

Cilem rehabilitace je dosazeni volného pohybu v ramennim kloubu a dosaZent sily,
tonu a balance svalt. Po operaci pfikladame Gilchristiv obvaz na 4 tydny. Od prvniho
poopera¢niho dne pod vedenim rehabilitagniho pracovnika zaéneme s posilovanim rotatorové
manZety a rozeviovanim lokeintho kloubu. Po sejmuti fixace nasleduje rozevicovani
ramenniho kloubu a posilovani svalfl. Zevni rotace paZe je vylougena do 6. tydne. Nadhlavove

sporty, vrh a kontakini sporty jsou vylouceny na 6 mésic.

1.4.9. Hodnoceni vysledkq, diskuze

Peroperaéni nebo pooperatni komplikace jsme nezaznamenali. Nemocny byl
kontrolovan 6 a 12 mésiclh po operaci. Po zhojeni mél plny rozsah pohybu v ramennim
kloubu. Kloub byl stabilni. Vratil se k piivodnimu zaméstnani a vénoval se rekreanimu
sportu.

Vzhledem k vysoké cené fixagniho implantdtu pro stabilizaci ramenniho kloubu jsme
od dal¥ich artroskopickych stabilizaci ramena upustili do doby zavedeni vlastniho implantatu
a dale jsme provadéli stabilizace ramenniho kloubu otevienou cestou. Na zakladé dlouholeté
spoluprace ortopedické kliniky a firmy LASAK Praha sr.o. pfi vyzkumu bioaktivnich
materidlii pro ortopedii (22, 23) jsme se rozhodli pro vyvoj vlastniho fixaéniho implantatu
typu stehové kotvicky. Podkladem byly price pojednavajici o nové povrchové uprave
implantatf, ktera jim proptj¢uje bioaktivai vlastnosti. Vyvoj implantatu a operagnich nastrojil

je obsahem experimentdlni ¢asti této prace.
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2. EXPERIMENTALNI CAST

FIXACNiI IMPLANTAT KE STABILIZACI
GLENOHUMERALNIHO KLOUBU

V experimentalni &asti disertadni prace jsem se zabyval ve spolupraci s firmou
LASAK Praha s.r.o. vyvojem fixaéntho implantatu, uréenému ke stabilizadnim operacim
v oblasti G-H kloubu. Déle jsme vyvinuli nastroje potiebné k implantaci. Existuje &iroka skala
implantatt riiznych provenienci, riznych tvard, vyrobenych z riznych materiald (17), (obr.
37). Dnes je nejpouzivangjii metoda stehovych kotvigek (3), (obr. 38) které se umistuji na
pfedni okraj glenoidalni jamky.

Na zakladé& dlouholeté spoluprice ortopedické kliniky a firmy LASAK Praha s.r.o. pfi
vyzkumu bioaktivnich material pro ortopedii (22,23,24) jsme se rozhodli pro vyvoj vlastniho
fixatniho implantatu typu stehové kotvitky. Divodem byly prace pojednavajici o nove
povrchové lipravé implantatd, kterd jim propiijéuje bioaktivni vlastnosti a umoZituje piimou
vazbu s kostni tkani (11,18,22). Tim umozZiiuje rovnomémny pienos mechanickych sil na
kostni tkdd a davéa tak predpoklad dlouhodobé funkZnosti bioaktivniho materialu. Dosud
pouzivané kovové implantaty pro ortopedii jsou vyrab&ny z titanu s povrchem upravenym
pouze mechanicky. Proto je vyvoj nového implantitu s modemni povrchovou Bio-tipravou
ojedingly a v literarnich pramenech o ném neni zmifiovéano.

Cilem bylo pouzit moderni material s prokazatelnou integraci do kosti a tim vylougeni
pozdgjgich komplikaci ve smyslu reakce kolem ciziho materialu, jako je osteolyza
s uvolnénim implantatu nebo synovitida (3). Implantat musi mit dostatenou primarni stabilitu
pro dostateind pevné zakotveni intraosedlniho stehu k refixaci labro-ligamentozniho
komplexu ke glenoidélni jamce. Tvar implantdtu musi umoztiovat snadné a presné zavedeni
do okraje glenoidalni jamky. K tomu bylo nutné vyvinout zavadéei instrumentarium, které
zajisti aby kotvitka bud’ nepfesahovala niveau kosti a nemohlo dojit k poranéni chrupavky
hlavice humeru (8,16) ncbo nebyla zavedena naopak pfili§ hiuboko, aby zdstala volnd

posunlivost Siciho vldkna a nedoslo k jeho zachyceni o kost nebo dokonce pretrZeni.
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2.1. Material implantatu

2.1.1. Teoreticky uvod

Pouziti biomateriild pro nahradu nefunk&nich & defektnich ¢asti lidského skeletu je
diky neustile se zdokonalujicim technologiim stale Cast&jsi a b&Znou procedurou zlep3ujici
kvalitu a n8kdy i délku Zivota lidi. PouZiti implantatu k ndhradé zubniho kofene nebo protézy
k néhradé kyéelniho kloubu dnes pfedstavuje b&zny zdkrok s vysokou uspésnosti. Na funkci
biomateriald jsou kladeny stile vy8si naroky. Hlavnim cilem neni pouze dostateéna tolerance
materidlu organismem, ale poZaduje se aktivni interakce materidlu s t€lnim prostfedim za
uelem spinéni specifické funkce. V piipad® dentdlnich implantatit jsou dfive pouZivané
hladké povrchy texturovany v makro i mikro méfitku, pouzivaji se povlaky nebo chemické
modifikace povrchii k urychleni procesu vhojeni, tvar implantitu je optimalizovan pro
maximalni primari stabilitu a idedlni pfenos sil do okolni tkdng. U resorbovatelnych
materiald je poZadovano chemické sloZeni a mikrostruktura umoZiiujici optimélni rychlost

degradace a nahrazeni materialu nové vzniklou tkani.

Obecné v materialit dlouhodobé nahrazujici kostni tkaft je snaha pfibliZit viastnosti
materidlu co nejvice vlastnostem nahrazované kosti. To se &astetné daii pfedevdim u
kompozitnich materidld, aviak dlouhodobé nahrazeni kostni tkané materidlem je vZdy feSeni
kompromisni. V né&kterych indikacich proto dochdzi krozsifeni materiald schopunych
samodegradace, a zarovefi indukce vzniku nové kostni tkang. Zkusenosti z vyzkumu a vyvoje
novych biomaterialti jsou v poslednich letech vyuzivany v nové&j$im oboru inZenyrstvi kostni
tkang, kde biomateridly slouZi jako nosiée osteogennich bungk, tvoficich kostni tkén in vitro.
Takové tkaf je pak plnohodnotnou nahradou chybéjici ¢i poskozené tkdné pivodni.

Pro uspéiny design biomaterialu pouzitelného jako ndhrady kostni tkan€ nebo jako
nosiée v kostnim inZenyrstvi je nutné porozuméni d&im probihajicim pfi hojeni poranéné

kostni tkang a interakcim na rozhrani implantat-kost.

2.1.1.1. Hojeni kostni tkané

Hojeni kostniho defektu predstavuje komplexni proces, sklddajici se zné&kolika
simultdinnich a naslednych d&ji, znichz né&které mohou byt ovlivnény piftomnosti
implantovaného materialu. Hojeni poranéni zpiisobeného implantaci materialu do kosti ma

spoleéné tysy s hojenim v piipadé fraktury. V obou pfipadech vznikd diskontinuita kostni
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tkand za pritomnosti krve, ktera je také prvnim mediem interagujicim s povrchem implantatu.
Uvolnén{ krve do prostoru defektu ma za nasledek aktivaci krevnich desticek, kter¢ se za
Gasti dalsich koagulagnich faktord krevni plasmy podili na tvorb& krevni sraZeniny, tvofené
fibrinovou siti (5). ktera pretrvavd v misté defektu po dobu n€kolika dni az 2 tydni.
Aktivované krevni desticky uvoltiuji rstové faktory, které podporuji osteoblastickou
diferenciaci kmenovych bungk, a mohou tak zpisobit rychlé zvySeni poCtu osteogennich
bunék schopnych tvoiit nedospélou pletivovou (woven) kostni tkan (14). Hlavnim typem
bundk pfitomnych v misté hojeni jsou bilé krevni bufiky - neutrofily, které jsou pozdéji
nahrazeny (po 24-48hod) monocyty-makrofdgy. Ty jsou také hlavnim typem bunck
interagujicich s povrchem materialu béhem prvnich fazi hojeni. Krevni sraZenina a nekroticka
(odumfela tkan) je makrofagy odbourdvana. V centru sraZeniny, které neni dostatecné
vaskularizovano dochézi v disledku nedostatku kysliku k anaerobnimu metabolismu, jehoZ
hlavni produkt — laktit lokaln& sniZuje hodnotu pH (5). Pofateéni sraZenina je nahrazena

vazivovou vaskularizovanou tkani.

Jak v pripadé kostni fraktury tak v pfipadé implantace ciziho materialu dochazi
k vlastni regeneraci nové kostni tkdné procesy osteokondukce, novotvorby kosti (de nuovo
bone formation) a jeji remodelace. Proces osteokondukce je realizovan migrujicimi
osteogennimi buiikami, které diferencuji v osteoblasty a po usazeni zalinaji tvorbu nové kosti.
K tomu mize dojit jak v 3D prostoru biologického prostiedi, tak na povrchu pevncho
substratu-remodelované kosti nebo napiiklad implantatu. Usazovanim novych osteogennich
bungk podél povrchu substritu, jejich diferenciaci a néslednou novotvorbou kosti tak dochazi
k pozorovanému a zdéanlivému ,,ristu kosti podél povrchu implantatu. Novotvorba probiha
ve &tyfech krocich: adsorpce nekolagennich proteinG na povrch, jejich mineralizace
krystalovym riistem, tvorba kolagenni matrix-osteoidu a jeho mineralizace (5). Tvorba kosti
osteokondukei a novotvorbou kosti je odli&na od mechanismu apozi¢niho ristu, kdy nova
kostni matrix je tvofena jiz diferenciovanymi osteoblasty, tvoiicimi hranici jiZ vytvofene

kosti. Riist kosti timto zpiisobem je také 50x az 80x pomalejsi neZ riist osteokondukei.

2.1.1.2. Hiavni typy interakci kostni tkai-synteticky biomaterial

Interakce kostni tkdn® s biomateridly, vedouci k tvorbé rozhrani kost-implantét, miize
probihat n&kolika zakladnimi zplsoby. O zplisobu interakce a typu vysledného rozhranni

rozhoduje Fada faktor uvedenych v Tab.1.
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Tab. 1. Faktory ovliviiujici interakei kost-implantit, Hensch (9)

M.Typ“tkane Chemické sloZend

Zdravi tkang Zastoupeni fazi

Staif tkang Povrchova morfologie

Krevni cirkulace — prokrveni Porozita povrchu

Zpusob implantace — kongruence s tkdni Chemicka reaktivita, stabilita
Mechanické zatizeni - pohyblivost Zpusob implantace—kongruence s tkani

Mechanické zatiZeni — pohyblivost

Samoziejmou charakteristikou biomaterialu je jeho netoxicita. Materidly vykazujici
cytotoxicitu zpiisobuji odumiran{ okolnf tkang. Organismus se snazi takovy material izolovat
neadherentnim pouzdrem pojivové tkané, kdy tloudtka mékké tkané roste s rostouci toxicitou.

Takovouto reakei je moZné pozorovat u nékterych kovovych materidlii (9). Vazivové pouzdro

obklopujici implantovany material znemoZfiuje pfimon vazbu skosti a zaroven neumozni
pfenos mechanického zatiZeni na okolni tkafi. Implantat tak nemiZe plnit svoji funkei a

dochazi k jeho selhani.

U nereaktivnich, témé&F inertnich materialit (ZrO,, Al,O;, Ti) dochazi také k tvorbé
vazivového pouzdra jehoZ tloustka zavisi na faktorech uvedenych v Tab.l. Napiiklad
v ptipadé vyborné kongruence kostniho loZe a povrchu implantdtu a absence pohybu na

rozhrani 1ze docilit i piimého kontaktu s kostni tkani (napf. u tzv. press fit implantace).

Na rozdil od inertnich material@ vytvafi bioaktivni materidly pfimou vazbu s kostni
tkéni. Vazba zabrafiuje pohybu na rozhrani kost-implantit a napodobuje rozhrani kieré se
tvoi{ pH ptirozeném hojeni kostni tkdné. PHma vazba umoZiwje rovnomémy pienos
mechanickych sil na kostni tkan a dava tak predpoklad dlouhodobé funkénosti bioaktivniho

materialu. T zde viak typ vysledného rozhran{ zavis{ na faktorech uvedenych v

Tab. 1. Bioaktivni materidly jsou obecné vice tolerantni k nepiiznivym podminkam
vhojovéni, jakymi miize byt pohyb implantatu nebo mezera na rozhrani kost-implantat (20).
Spole¢nou charakteristikou bioaktivnich materili je typ jejich chemické reaktivity.
Bioaktivni materialy jsou bud’ piimo fosfore¢nany vépenaté nebo je tvorba fosfore¢nant
véapenatych na jejich povrchu vysledkem jejich reakce skrevni plazmou. Napodobuji tak
1isp83né chemické a fazové sloZeni hlavni anorganické slozky kostni tkdn¢ — apatitu, kiera

slouzi jako substrét pro tvorbu nové kosti i v p¥ipadé pfirozen€ tvorby kostni tkang.

V této souvislosti je dileZitou charakteristikou bioaktivnich materiald jejich
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osteokonduktivita, tedy schopnost slouZit jako substrat pro proces osteokondukce. Vyrazné
rychlej§i tvorba kosti osteokonduke! na povrchu bioaktivntho materidlu v porovnani
s apozi¢nim rfistem staré kosti v pfpadé inertnich materidld, ma za nasledek pozorovany
rozdil v rychlosti vhojovéni a tvorby piimého kontaktu s kosti téchto dvou skupin materialt

(Obr.47) (5,6).

Je tieba vzit v tivahu, Ze rozdéleni materialil na bioinertni a bioaktivni miiZe slouZit
pouze jako orientaéni. O typu vznikajiciho rozhrani mezi implantatem a kosti rozhoduji

faktory uvedené v

Tab. 1 a &asto i v pfipadé jednoho materidlu lze pozorovat vznik riznych rozhrani
s kosti (22). Typickym piikladem miZe byt titan, ktery diky své dokonalé pasivovatelnosti
oxidovou vrstvou vykazuje vysokou chemickou odolnost a diky tomu i vybornou
biokompatibilitu. Byva proto oznafovén jako material inertni. V3ak jiZ v roce 1968, shodou
okolnosti v dobé, kdy L.L. Hench objevil bioaktivni skla, zjistil P.I.Branemark, Ze za ur€itych
podminek je titan schopen vytvofit piimy a mechanicky odolny kontakt s kostni tkani (2). Jev
byl nazvan osseointegrace a polozil zaklad dnes jiz vice neZ tiicetiletého vyuZivani titanu pro
konstrukei mechanicky zatd%ovanych nahrad kostni tkané, piedev§im dentalnich a kyCelnich
implantati. Schopnost osseointegrace je vysvétlovana povahou povrchové oxidove vrstvy,
ktera po dostateéné hydrataci podporuje adsorpci vapenatych a fosforenanovych ionti
z krevni plazmy a tak svym chovanim napodobuje reakei bioaktivnich materiali. Vzhledem
k celkové malé reaktivitd titanu a titanovych slitin je viak tvorba bioaktivniho rozhrani
pomalejii a tak i vice zavisld na parametrech uvedenych v Tab.1 (4). Kongruence s kostnim
lizkem, stabilita implantatu nebo jeho povrchova textura, ma proto enormni viiv na schopnost

osseointegrace titanovych implantatii (4). Titan a jeho slitiny jsou povaZovény za jedny z

nejkompatibilngj$ich materidlt pouzivanych pro nahradu kosti. Biokompatibilita titanu je:

déna jeho vynikajici chemickou odolnosti danou schopnosti titanu pasivovat svij povrch
vznikem oxidovych vrstev, které tak zabratiuji aktivnimu rozpou$téni kovu. Chemicke
vlastnosti titanovych implantatd jsou tak v podstaté dané vlastnostmi oxidovych vrstev na
jejich povrchu (1). Lze pozorovat, Ze &isty titan je schopen podobné vazby na kostni tkaii jako
bicaktivni materidly aviak za podstatng del3{ doby implantace a pouze za idedlnich podminek

danych parametry uvedenymi v Tab.1.
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pntersticidln tekutina mekka kil oy 47 Tvorba kosti vokoli bioinertniho

materialu mechanismem apoziéniho ristu od
staré kosti (A) vyusti vmezefenim mékké
tkané (B). V piipadé osteokonduktivnich
materidli dochazi k rychlej§i tvorbé kesti
na povrchu materidlu (C) zamezujici
vmezereni mekkych tkiani a vytvarejici tak
piimy kontakt implantovaného materialu
s nové vytvofenou kosti (1), volné podle

Davies (6)

2.1.2. Experimentalni studie

Ve firm& LASAK, s.r.o. ing. Jakub Strnad, PhD. proved] experimentalni studii mimo
jiné za ikelem potvrzeni biokaktivity povrchové upraveného titanu in vitro (21). Vysledky
jsou aplikovany p¥ vyrobé implantitd pro dentdlni chirurgii a ortopedii. V nésledujici
kapitole jsem se souhlasem autora uved] obrazky a vysledky jeho experimentalni studie, ktera

prokazuje bioaktivitu povrchové upraveného titanu in vitro a in vivo.

2.1.2.1. Material

V experimentech byl pouZit jako vychozi studovany material Cisty titan (Grade 3,
TIMET, Germany). Material vyhovuje normé ISO 5832-2. Jako vychozi materidl byla vidy
pouzZita ty¢ovina, z niZ byla soustruZenim oddélena koletka o priméru 8, 10, 11, az 15mm a

vydce 1 mm, kterd byla nasledné& povrchové upravovina.

2.1.2.2. Povrchové Upravy
Obrabéni

Za prvni mechanickou Upravu lze povaZovat obrabéni (soustruZeni) pouZité pro
oddéleni koletka ztyCoviny. Timto zpilsobem byly vytvofeny bud disky pouZité pro

povrchovou charakterizaci nebo tisky (§pony) pouZité pro sviij v&tsi povrch pfi dynamickych
testech v SBF (obr. 48).
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Obr. 48. Disky a t¥isky titanu pouZité pro statickou a dynamickou expozici v SBF, Strnad (21)

Piskovani

K piskovani bylo pouZito korundového prasku o velikosti zrna 100 pm. Piskovaci tlak

vzduchu byl 4-8 atm.
Brouseni

Titanové disky byly zdrsnény po obou strandch smirkovym papirem o hrubosti 1200,

600, 240 brousenim pod vodou.

Po viech mechanickych povrchovych upravach byly vzorky omyty v ultrazvukovém

&istidi v isopropanolu nebo ethanolu a nédsledné v destilované vod€. SuSeni probéhlo na

vzduchu pfi teploté 105°C.
Leptani v NaOH

Povrchova uprava v hydroxidu sédném byla provedena podle Kokuba (11).
Leptani ve smési HF a HNO;

Pro prvotni o&isténi obrobenych vzorki titanu bylo pouZito odleptani titanu ve smeési

HF, HNOs, H,O
Leptani v HCI

Pro dosazeni mikrodrsného povrchu bylo pouZito modifikovaného publikovaného

postupu (10,12) leptani v HCL.
Tepelna Gprava titanovych vzorkl

Pfi studiu vlivu tepelnych tprav na bioaktivaci titanu v NaOH byly titanové disky

vkladany do pece jiz vyhiaté na pozadovanou teplotu v normalni atmostéfe.
2.1.2.3. Vzorky pro testy in vivo (implantace zvifeti)
Vzorky pokusnych implantath byly vyrobeny z titanu, ve tvaru valeckd o priméru 3,7
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mm a vysce cca Smm (obr. 49). Na povrchu vzorki byly vytvofeny podélné draZky o hloubce
0,3 0,5 a 1,0 mm. Povrch vzorkil obrobenych vzorki (Ti-obr) byl dile upravovan piskovanim
(Ti-p) popiipadé leptan v HCI (Ti-HCI). Takto pfedupraveny povrch byl déle leptan v roztoku
NaOH (Ti-p-HCI-NaOH) podle postupi uvedenych vyse. Tvar vzorkdl pouZitych pro

implantace ukazuje Obr. 49.

Obr. 49. Tvar vzorki pouZitych k implantacim zvireti (21)

2.1.2.4. Porovnani vysledk( testl in vitro a in vivo (experimenty na zvifatech)

Bioaktivita in vivo pro studované povrchy titanu byla uréena vyhodnocenim pfilehiych
tkani k povrchu implantat, které byly zavedeny do tibie psa po dobu 5 a 9 tydnd.
Vyhodnocovani bylo provadéno linearn{ analyzou na rovinnych fezech kolmych na rozhrani
implantatu a ptilehajici tkang. Pro rozliSenf tkani bylo pouZito barveni preparatii metylénovou
modfi.

Kontakt kost-implantat (BIC, bone-implant contact) byl uréovan jako pomér délky
rozhrani, kde mineralizovana kost byla v pfimém kontaktu s povrchem implantatu bez

intermedialni vrstvy, k celkové délce hodnoceného rozhrani.

Pro experiment bylo pouZito metody definované mezery (gap, press-fit metod), kterd
7 velké Gasti eliminuje nepfiznivy vliv a zkreslovani vysledk v diisledku mikro pohybi a
inicidlni nestability implantatu. Na drubé strand vysledky také hodnoti a zahrnuji

osteokondukéni vlastnosti testovanych materiala.

Na 50 jsou ukdzany histologické snimky rozhrani kostniho 17ka a povrchu titanovych
vzorkl upravenych pouze obrabénim (Ti-obr) a vzorkd leptanych v HCI (Ti-HCI) po peti
tydnech po zavedeni. Na velké &asti povichu zéfezu je patrnd mezivrstva mékke tkané (modfe
zbarvend ) oddélujici implantat od kosti. Tab. 2 uvadi porovnani hodnot BIC vyhodnocené 5

tydni po implantaci a rychlosti tvorby apatitu v SBF pro riizn€ modifikované povrehy titanu.
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Tab. 2. Podil pHimého kontaktu kost-implantat na povrchu zifezn (BIC) 5 tydnii po implantaci a
rychlost tvorby apatitu v SBF pre modifikované povrchy titanu , Straad (21)

Povchovétprava  Tiobr  Tip  Ti-HCL  Ti-p-  Ti-pHCLNaOH
L e NGO
In BIC 8,3% 13.8% 21,5% 77,6% 71,6%
vivo (SE=1,3) (SE=3,8) (SE=8,7)  (SE=2.5) SE=3,7)
In Indukéni > 30dni >2 >10 dni <48h 24,2h
vitro €85 mychevne MO [Jonatova (Ti-HCI-NaOH)
et. al. [Povysil et.al.]
et.al.]

~ mekka tkan

Obr. 50. Histologické Fezy rozhranim implantit kost u vzorki Ti-obr a Ti-HCl (neodvipnény

ez, barveno methylénovou modfi, zvétSeno 5X, detail 200x), Strnad (21)
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2.1.2.5. Zavéry
Charakterizace povrchu titanu upraveného v NaOH

Charakterizace povrchu titanu upraveného v NaOH potvrdila vznik porézni
hydratované struktury hydrogelu titanigitanu sodného pfiblizn€ 1 pum tlusté. Koncentracni
profil povrchu vzorku po {ipravé ukazal na gradientni strukturu pfechézejici z hydrogelu do
kovového titanu. Difuzné reflexni infradervena spektroskopie (DRIFT) a rtg — difrakee
ukazaly, Ze povrchovd struktura titanu je Upravou vyrazné hydratovina a naslednym

zah¥{vanim krystalizuje na rutil a titani¢itan sodny (NayTisOy1).
Kinetika tvorby apatitu ve dynamickém prostfedi simulovane teini tekutiny

Pro vE&t3i piibliZzeni podminek experimentil in vitro podminkdm in vivo byla navrzena
dynamickd expozice biomateridli v pritoéném systému. Toto uspofadani umoziuje
konstantni podminky (ptesyceni roztoku) expozice a zdrovei moznost prib&zného sledovani
koncentraénich zmén v simulované tekutind. Byla naméfena Casova zdvislost koncentraci
vapenatych a fosforeénanovych iontd v simulované t&ni tekuting pii expozici titanu
upraveného leptinim ve smési HF a HNO; a nasledné v NaOH (Ti-HF/HNQO+-NaOH) a
vzorku upraveného leptdnim v HCI a nasledn® v NaOH (Ti-HCI-NaOH). Byly zjidtény tii faze
interakce vzorkt se simulovanou t&lni tekutinou, adsorpce vapenatych a fosfore€nanovych

ionttt z roztoku, induk&ni perioda a spontanni krystalovy rist apatitu na povrchu vzorku.
Experimenty in vivo

Vysledky in vitro testd byly v souhlasu s chovanim materidld in vivo-po implantaci do
zvitat. Vzorky s alkalickou tipravou vytvoily za stejny &as vétsi kontakt se vznikajici kostni

tkani nez vzorky bez této upravy.

Na zakladé ziskanych vysledkii a soutasnych znalosti o tvorb& nové kostni tkané na
povrchu materialu lze predpokladat, Ze materidlem iniciovana tvorba krystalického apatitu na
povrchu nemusi byt nutni podminka pro vznik pfimé vazby materiali s kostni tkani. Touto
podminkou mii¥e byt okamZitd adsorpce, kterd ovliviiuje dal¥{ interakce na povrchu materidlu
smérem k tvorb& nové kosti.

Klinické pouZiti
Na zaklad® studii byly implantaty Impladent (firmy Lasak s.r.0.) opatfeny novym

povrchem, pro své bioaktivni vlastnosti pojmenovanym Bio {obr. 53). Bio povrch je vyrazné
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strukturovan ve smyslu makro a mikro drsnosti pouzitim piskovéani a leptani v minerdlni
kyseling. Nejvyznamn&j§{ tfeti stupeti povrchové tpravy v alkalickém prostfedi modifikuje
povrch v submikroméiitku a vytvaf{ na povrchu implantatu gradientni, hydratovanou a
porézni strukturu, propfjéujici implantdtu bioaktivni vlastnosti. Chemicka uprava
nékolikanasobné zvétiuje skutedny povrch implantitu (19) a zaroverl fadove zvySuje jeho
hydrataci. Touto Gpravou se plivodnd hydrofobni kyselinou leptany povech méni na silng
hydrofilni, schopny okamzité iontové interakce s krvi (13). Rychla iontova adsorpce ma za
nésledek urychlenou tvorbu apatitické vrstvy na povrchu implantitu, kterd je klicovym
faktorem pro indukci kostni novotvorby (obr. 52).

Na stomatologické klinice v Hradci Kralové bylo od bfezna 2000 do prosince 2003
zavedeno 1092 implantétd s Bio povrchem. Do retrospektivni klinicke studie byly zafazeny
viechny implantaty STI-Bio zavedené do tzv. pfirozené, tedy neaugmentované kosti. Knitéria
{isp&snosti implantaci splnilo po jednom roce od implantace 98,8%, tedy 767 z 770 implantatd

u nositeldl, ktefi se dostavili ke kontrolnim vySetfenim (18).

o

Obr. 51. Indukce kostni novotvorby. Obr. 52. Implantaty STI-Bio (zvétSeno 10x)

Obrazek z rastrovaciho elektronového
mikroskopu ukazuje apatitové krystaly
na Bio povrchu po tiidenni expozici v

simulované télni tekutiné (zvétSeno 4000x),

Stronad (21).

77



2.2. Tvar implantatu

Tvar implantatu (obr.54,61) do ramenniho kloubu vychédzi ze zavedeného tvaru
Impladent STI-Bio, tedy samofezného Sroubu (obr. 53). Primér t€la Sroubu je 3mm, celkova
délka 6 mm, strmy zavit ma Smm. Na Konci vystupuje &ast, slouZici k uchyceni zavad&ce. Je
opatiena otvorem 0,5mm pro uchyceni viakna. Cast implantatu se zdvitem, ktera je v kontaktu
s kosti, je opatfena povrchovou Upravou Bio, jak je popsana vyse. Cést, slouzici k uchyceni
zavadéde, je pouze mechanicky obrobena.

Pro pouziti implantatu v klinické praxi bylo nutné jeho vyzkouSeni laboratorng. Testy
jsme provedli ve firm& LASAK. Béhem testd jsme vyzkouseli postup implantace za pouZiti
nového zavadéde, vyrobeného k tomuto Gcelu firmou LASAK. Dale jsme provedli trhaci testy

k ovéfeni pevnosti uchyceni implantatu v kosti.

Obr. 53. Implantat L-FIX (zvétSeni 10x)

2.2.1. Laboratorni testy

2.2.1.1. Metodika

K. vyzkouseni postupu implantace jsme pouZili model dolni Celisti lidské lebky firmy
(Medevelop AB), (obr.56). Po pedvrtdni otvoru 3mm do hlouby 6mm kalibrovanym vrtadkem
(LASAK), (obr. 56), jsme implantity zavedli vlastnim zavadéfem (obr. 55, 62). Fixalni

vldkno PDS II (Ethicon) jsme protahovacim dratem navlékli do otka implantitu a zavadéce
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(obr. 55). Sledovali jsme chovéani implantatu pfi jeho zavadéni, jeho sprdvnou hloubku
zavedeni.

Pevnosini testy jsme provedli s implantity zavedenymi do vepfovych lopatek. Do
kotviciho o¢ka jsme proviékli ocelovy drat osteofix (Poldi Kladno 0,4 mm) a trhacim strojem

jsme zji¥tovali silu, pfi které dochdzi k uvoliiovani a néslednému vytrZeni implantétu (obr.

57,58), (linearni destrukci kosti v zavislosti na nértstu axidlniho tahu).

Obr. 57. Litzko v lopatce pro implantit (a), zavedeny implantit do lopatky (b)
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Obr. 58. Implantat s lopatkou pfipraveny k pevnostnim testitm (2), po vytrZeni implantatu (b)

2.2.1.2. Vysledky

ProtaZeni kotvicitho stehu implantitem a zavadéfem bylo jednoduché a snadné.
Nedochazelo k zaplétani vidken ani pfi protaZeni, ani bé¢hem Sroubovani, coZ jsme ovéfili
opakovanym posunovanim vidkna. Zavedeni implantatu s vidknem do modelu jsme provedli
50krat. Ani v jednom pfipadé nedoslo k poruseni vldkna pti implantaci, ani pii uzleni.

Implantat se do modelu zavad€l snadno a i pfi mensi osové tichylce zavadéte od osy
otvoru se sam centroval a nedovolil §ikmé zavedeni. P#i dotahovani se sam uvolnil ze
zavad&de v trovni kosti a nebylo moZno jej zavést tak, aby vy¢nival nad niveau, nebo naopak
byl piili§ zapustén (obr, 59). UmoZiiuje to pfesné provedeni spojeni implantatu se zavadéfem.
Pii dotahovéani se ve&tsi primér ¢asti zavadéée na konci opfe o okolni kost a pifi dalsim
dotaZeni implantitu se uvolni spojeni mezi zavad&¢em a implantatem (obr. 60). Po implantact
bylo vidy vldkno volné posunlivé a bylo moZno na néj zaloZit posunovaci uzly. Tvar

zavadéfe umoziiyje jeho powZiti k artroskopickym ale i otevienym operacim.

Obr. 59, Implantat pied dotaZzenim (a), po zavedeni
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Obr. 60. Detail spojeni zavadée s implantatem (a), detail koncové ¢asti zavadéce

Ke zjisténi pevnosti ukotveni implantitu do kosti jsme pouZili 9 implantatdi, které jsme
zavedli do 3 vepfovych lopatek. Na trhacim stroji jsme zjistili zavislost linedrni destrukce
kosti vmm/10 na naristu axidlniho tahu kPa (graf 1). Linedrni destrukce do 0,1 mm
odpovidd modulu pruZnosti kosti a spojovaciho materidlu. Rozsah 0,1-1 mm je relevantni
rozsah pro pouZitelné zatiZeni. P¥i destrukci 1-2 mm dochézi k poruSeni zivitu kosti a nad 2
mm k uvolnéni resp. vytrZeni implantitu. Praktické moZné axidlni zatiZeni implantatu je
v oblasti 0,1-1 mm, coz odpovida zatizeni 40-60 kPa. Tato pevnost ukotveni je dostafujici
pro klinické pouZiti, protoZe pevnost pouZivanych viaken je mensi. V tahu byle naméfeno 32

kPa, kdy doslo k pietrZeni vldkna.

Graf 1. Zavislost linedlni destrukee na axialnim tahu
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2.2.2. Diskuze

Material implantatu byl zvolen na zékladé vyzkumd firmy LASAK Praha s.r.o. ve
spolupraci s Ortopedickou klinikou v Hradei Kralové (22,23,24) a literdrnich udaji
(11,18,19,21). Byl pouZit titan opatfeny novym povrchem s bioaktivnimi vlastnostmi. Bio
povrch je vyrazné strukturovan ve smyslu makro a mikro drsnosti pouZitim piskovani a
leptani v mineralni kyseling. Nejvyznamné&j§i tfeti stupeii povrchové upravy v alkalickém
prostfedi modifikuje povrch v submikrométitku a vytvafi na povrchu implantatu gradientni,
hydratovanou a porézni strukturu, propiijéujici implantitu bioaktivni vlastnosti. Chemicka
tiprava nékolikandsobné zvétduje skutetny povrch implantitu a zarovef podmiituje tvorbu
apatitické vrstvy na povrchu implantatu, ktera je kliGovym faktorem pro indukei kostni
novotvorby (18,21). Vlastnosti nové povrchové upravy materidlu byly klinicky ovéfeny
v dentalni implantologii pfi pouziti implantatd STI-Bio. Kritéria isp&Snosti implantac{ spinilo
po jednom roce od implantace 98,8% pouzitych implantitd (18). Dosud pouZivané
implantaty, uréené k intraosealnim stehim v ortopedii, béZné& dostupné na trhu, jsou vyrobeny
z ocelovych slitin nebo titanu, které jsou pouze povrchové mechanicky upraveny (16,17) a
nejsou proto schopny indukce kostni novotvorby a nemaji tedy schopnost osseointegrace,
ktera byla prokazana u titanu s novym povrchem.

Tvar implantatu - samofezny Sroub - vychazi ze zavedeného tvaru implantatu pro
dentdlni implantologii Impladent STI-Bio (18,19). Pro aplikaci v oblasti ramenniho kloubu
bylo nutno jeho tvar upravit. Na podkladé ndvrhii autora prace byla ve firm& LASAK
zpracovana technickd dokumentace a upraveny implantat vyroben. Byl zmenSen rozmer
implantatu, aby jej bylo moZno zavést do okraje glenoidalni jamky. Jeho velikost tedy
odpovida v artroskopii béZné pouZivanym implantatim (17). Dale byl pouZit vy$si zavit, aby
byla dosaZena dostatend primarni pevnost uchyceni v kosti. Bylo nutno upravit ¢ast, kterou
je implantat uchycen v zavad&éi, tedy uzplisobit do &tythranu, pies ktery je zaSroubovan do
kosti. V tomto &tyfhranu je ocko a zlabek pro vldkno. Okraje ocka bylo nutno upravit tak, aby
nedochazelo k poskozeni vldkna zavadéfem pii zavadéni implantatu a pfi uzleni. Osazeni na
konei zavadsde bylo navrZzeno tak, aby se implantét pii dotaZeni v kosti uvolnil ze zavadée
v frovni kostniho povrchu.

Vlastnosti tvaru implantdtu a instrumentdria, byly laboratorné ovéfeny autorem prace.
Bylo prokazano snadné a spravné zaveden{ implantatu do okraje glenoidélni jamky. Primarni
pevnost ukotveni implantdtu v kosti byla dostate¢nd pro intraosealni stehy. Vyvinuté

instrumentarium ve spojeni snovym implantatem umoZiiuje pfesné zavedeni implantatu.
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Konstrukce implantatu vyhovuje poZadavkim kladenym na implantat, ktery slouZi

k intraosedlnim stehtim v artroskopické operativé.

2.3. Zaveér experimentalni casti

Titanové implantaty Impladent (firmy Lasak s.r.o.) byly opatfeny novym povrchem,
propuijéujicim implantdtu bioaktivni vlastnosti, pro které byly pojmenovany Bio. Povrchova
tiprava mé za nasledek urychlenou tvorbu apatitické vrstvy na povrchu implantatu, kterd je
klitovym faktorem pro osseointegraci. Laboratorni vysledky, prokazané in vitro i in vivo,
byly ovéfeny klinicky v dentdlni implantologii a umoZiuji vyuziti novych materialt
k vyrobé fixaéniho implantatu pro ortopedii L-FIX.

Tvar nového fixaéniho implantétu pro kotvici intraosedini stehy L-FIX, ktery vychazi
ze zavedeného systému STI-Bio, jsme laboratorng testovali a podle vysledkl testdi plné
vyhovuje pro snadné a spravné zavedeni do okraje glenoidalni jamky.

Pevnost ukotveni implantitu v kosti byla laboratorné testovana. MoZny axidlni tah
vzhledem k linedrni destrukeci kosti je v prakticky vyuzitelném rozsahu a je vyhovujici pro
fixadni implantat pro stabilizaéni vykony v glenohumeralnim kloubu.

Vyvinuté instrumentarium ve spojeni s novym implantitem umoziluje pfesné zavedeni
implantatu a splnilo pfedpoklady k pouZiti pii artroskopickych stabilizagnich vykonech.

Vyvinuty fixaéni implantat L-FIX je po preklinickém testovani pfipraven ke
klinickému pouZiti k intraosedlnim stehiim p¥i stabilizaénich vykonech v oblasti ramenniho
kloubu.

O obdobném typu implantdtu, urlenému k intraosedlnim fixaénim stehtm pii
stabilizagnich vykonech v oblasti ramenniho kloubu s moderni povrchovou Bio-upravou,

dosud nebylo v odborné literatufe zminéno a jedna se o zcela novy typ implantatu.
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3. ZAVERY DISERTACNI PRACE, SPLNENI CiLU, PRINOS PRO KLINICKOU
PRAXI

Klinickd cdst prdice

V klinické ¢&asti prace bylo cilem zavedeni artroskopickych postupll v oblasti

ramenniho kloubu do operativy ortopedické kliniky v Hradei Kralové. Zhodnoceni vysledku

1é¢by novou metodou a jejich srovnéni s literArnimi 0daji. Zavedeni vlastnich modifikaci

v operatnich postupech za Glelem pfesnéjdiho provedeni vykonu, sniZeni traumatizace

pacienta a minimalizace peroperacnich komplikaci.

Autor roziifil spektrum provadEnych artroskopickych vykond na ortopedické klinice
v Hradci Kralové o vykony v oblasti ramemnniho kloubu. Zaved! diagnostickou artroskopii
glenohumeralniho kloubu, extrakei volnych kloubnich télisek, resekei proximalniho
pahylu slachy dlouhé hlavy bicepsu, artroskopickou subakromidlni dekompresi, evakuaci
kalcifikaci rotatorové manzety, resekei lateralniho okraje kliéni kosti, stabilizaéni vykony
glenohumeralniho kloubu.

Po vyhodnoceni vysledki byly stanoveny indikace k operaci, vlastni operacni technika a
vysledky 1éEby byly hodnoceny na souborech pacientli. VSichmi pacienti byly operovani
autorem prace. Dosazené vysledky jsou srovnatelné s literarnimi udaji.

Autor zavedl a ovéfil viastni modifikace operacnich postupti, které se v praxi osvédcily.
Jedna se o poutZiti injekéni jehly pti verifikaci loZiska kalcifikaci rotitorové manzety,
které je uloZeno intratendinozng. Piinosem je minimalni traumatizace manZety, ke které
miZze dojit pfi béZné pouwrivaném shaveru. Resekei lig. coracoacromiale pfi ASD provadi
aZ na konci akromioplastiky, ¢imZ je minimalizovan zdroj peropera¢niho krvéceni. Pfi
ASD kombinuje lateralni a zadni pfistup pro shaver. Lateralnim piistupem provadi vétsi
&ast akromioplastiky a ze zadniho p¥istupu kontroluje dostateény rozsah resekce akromia,
event. dle potieby ztohoto pfistupu resekeci dokonéi. PouZitim zadntho pfistupu
k dokon¢eni akromioplastiky je zarufena exaktni resekce akromia. Resekei lateralniho
okraje klitni kosti provadi pouze z jednoho pfistupu s dostate¢nou resekei kli€ni kosti, tim
se podafilo docilit je$t€ men§i traumatizace mékkych tkani oproti b&Zné& pouZivanym

dvéma pFistuptim.
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Pro klinickou praxi je piinosem prace roziiieni spektra operatnich vykoni na
ortopedické klinice o endoskopické miniinvazivni vykony, které jsou ekvivalentem béZné
provadénych otevienych operaci. Zavedenim vlastnich modifikaci operaénich postupii se
podafilo pfesné&jsi provedeni operaénich vykond, bylo dosaZeno sniZeni traumatizace pacienta
a minimalizace peroperacnich komplikaci.

Experimentdlni édst prdce

Cilem experimentalni &asti prace byl vyvoj fixaéniho implantitu typu stehové
kotvitky s modernim bioaktivnim povrchem, ktery je uréen k intraosedlnim stehtim pro
artroskopické stabilizatni operace v oblasti glenohumerdlntho kloubu a vlastniho
instrumentaria.

Implantit a nastroje byly navrzeny autorem a vyvinuty ve spoluprici s firmou LASAK
Praha s.r.o.

Pouziti titanu k vyrobg implantatu vychazelo z experimentélnich studif nadi kliniky, firmy
Lasak Praha s.r.0. a z klinickych zkusenosti v dentdlni implantologii. Implantat byl opatfen
novym povrchem, proptjéujicim mu bioaktivni vlastnosti.

Vhodnost tvaru implantatu a jeho pouziti snovym instrumentariem byly testovany
v experimentu na kadaveroznich vepfovych lopatkdch a na modelu. Tvar implantatu byl
optimalizovén pro maximalni primdrni stabilitu, dostateény pienos sil do okolni tkéné a tim
pevné zakotveni intraosealniho stehu krefixaci labro-ligamentozntho komplexu ke

glenoidalni jamce. Byly testovany vlastnosti implantdtu a nastrojil pfi vlastni implantaci.

K wvyrobé implantdtu byl vybran titan s bioaktivnim povrchem, ktery spliiuje

poZadavky ¢asné osseointegrace.

o Price vexperimentu jednoznaéné prokdzala vyhovujici tvar implantitu a jeho
vyhovujici primérni stabilitu ukotveni v kosti.

e Prace prokazala kvalitni spojeni mezi novym implantatem a Sicim materialem, coZ
podmiriuje dostateény pfenos sil do okolni tkéné.

e Price prokazala piesn¢ a snadné zavedeni implantdtu do kosti pomoci vlastniho

instrumentaria a dava pfedpoklady pro pouziti v klinické praxi pti artroskopickych

operacich.
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Vyvinuty implantit je v souasné dob& po preklinickém testovani pfipraven ke
klinickému pouZiti.

O obdobném typu implantatu, ktery je uréen k intraosealnim stehtim pii stabilizaénich
vykonech v oblasti ramenniho kloubu s moderni povrchovou Bio-upravou, jsme nenadh
v odborné literatufe zminku. V disertaéni praci je tedy navrhovan a ovéfen zcela novy typ

implantatu.
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