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CIL DISERTACNI PRACE

s v

Klinicka ¢ast:

e Zavést artroskopické postupy v oblasti ramenniho kloubu do operativy Ortopedické
kliniky FN v Hradci Kralové.

o Zhodnotit indikace a vysledky 1é¢€by novou metodou a porovnat je s literArnimi tidaji.

o Zavést vlastni modifikace v operagnich postupech za udelem:
- pfesngjsiho provedeni vykonu
- sniZeni traumatizace pacienta

- minimalizace peroperaénich komplikaci.

vz

Experimentalni ¢ast:

e Zvolit vhodny material k vyrobé fixaniho implantatu typu stehové kotvicky.

e Navrhnout a v experimentu ovéfit vhodny tvar implantitu s dostatednou primérni
stabilitou ukotveni v kosti.

e Navrhnout a v experimentu ové&fit vhodny tvar implantatu zajistujici dostatedny
pfenos sil do okolni tkdng a tim pevné zakotveni intraoseélntho stehu k refixaci labro-
ligamentoznfho komplexu ke glenoidalni jamce.

e Navrhnout vhodné instrumentarium k implantaci.

eV experimentu ovétit viastnosti a pouZitelnost implantitu a instrumentaria v klinické

praxi pfi artroskopickych operacich.



SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

A-C kloub akromioklavikularni kloub

AP projekee pfedozadni projekce

ASD artroskopicka subakromiélni dekomprese
ASK artroskopie

G-H kloub glenohumerélni kloub

MRI magneticka rezonance

RHB rehabilitace

RM rotatorova manzeta

Rtg rentgen

SLAP léze superior Labrum anterior posterior

slacha DHB $lacha dlouhé hlavy m. biceps brachii
UCLA-Score University of California at Los Angeles shoulder rating

USG ultrasonografie



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 telisek,
akromioplastika, evakuace kalcifikaci rotitorové manZety, resekce lateralnitio okraje kli¢ni kosti,
stabiliza¢ni vykony glenohumeralniho kloubu (dale G-H kloub), oSetteni SLAP-léze, tenotomie
Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii (ddle DHB), synovektomie. V indikovanych p¥ipadech je
mozZno provést refixaci rotitorové manZety. Nékteré vykony je mo¥no kombinovat. Po
diagnostické artroskopii G-H kloubu a zji§téni rozsahlé ruptury rotitorové manZety jeji oteviend
sutura. Po resekei proximalniho pahylu prerudené $lachy dlouhé hlavy bicepsu jeji oteviend
tenodéza. Pii recidivuji pfedni nestabilitt G-H kloubu s kostnim fragmentem glenoidu nad Y
kloubni plochy po artroskopické diagnéze oteviena osteosyntéza. Koneéné rozhodnuti operatéra,
zda provést vykon artroskopicky nebo oteviens, zavisi na zdvaZnosti konkrétni poruchy, spravné
indikaci, ofekdvaném vysledku operace a danych technickych mozZnostech. Je nutno také
zhodnotit vlastnf zku3enosti s artroskopickou operativou.

Pfednosti artroskopickych operaci je moznost minimalng invazivni metodou zobrazit
témef vSechny intraartikularni struktury ramena. Optické zvétSeni obrazu umoZiiuje lépe
rozpoznat patologické nalezy. Operatni vykony jsou minimalné traumatizujici pro pacienta.
Nevyhodou je nemozZnost zobrazeni a zrakové kontroly vstupnich portti a minimalni moZnost
intervence mezi vrstvami tkdni. Struktury mimo kloubnich dutin jsou $patné zobrazitelné. Mezi
nevyhody je tfeba uvést nékdy del3i operaéni ¢asy a v neposledni fadé i finanéni naro&nost

artroskopického vybaveni.

V klinické &asti price, se zabyvam jednotlivymi operaénimi technikami v oblasti
ramenniho kloubu, které jsem jako nové zavedl na Ortopedické klinice FN Hradec Kralové.
Uvadim jednotlivé operaéni artroskopické metody a jejich vlastni medifikace, které se mi
podatilo zavést a které se osvéddily. Je zde rozebrina etiologie jednotlivych onemocnéni,

indikace k operaci, vlastni opera¢ni technika a vysledky jsou zhodnoceny na souborech pacientt.



Artroskopicka subakromialni dekomprese

Uvod

Vlastni pojem impingement a pozd&ji supraspinatus-outlet-syndrom pochdzi od Neera,
ktery 1972 jako prvni piedklada etiologickou, diagnostickou a terapeutickou koncepci syndromu
(23,24). Je znam také pod nézvem "Painful-arc-syndrom". Vychizeje z anatomické studie sto
ramennich preparatd si v&ma vztahu mezi prednimi dvéma tfetinami akromia,
lig.coracoacromiale a nejdast&j3i lokalizaci ruptur rotatorové manZety. PH¢ina, impingement, je
frikce mezi rotitorovou manzetou a fornix humeri pfi abdukci a vnitini rotaci paZe (obr.2).
Predstava vyvijejictho se patologického procesu od chronické burzitidy aZ ke kompletni rupture
rotatorové manzety a jednoduchy operaéni vykon, pfedni akromioplastika, pomohly k vysoké
sp&snosti 16&by a to asi v 80-90 % piipadd (23). S pokradujicimi zkulenostmi s endoskopickymi
vykony v G-H kloubu zaaly prvni pokusy s artroskopickou dekompresi subakromiélniho
prostoru (dale ASD). Ellmann vytvofil podatkem osmdesatych let techniku ASD a v roce 1987
publikuje své 1-3 leté pooperaéni vysledky (7). Na zédkladé dobrych Ellmannovych vysledkt
pristoupili dal§i operatéii k ASD pii impingement syndromu 1., II., &aste¢n& i IIL. stupné dle
Neerovy klasifikace.

Na nasi klinice provadime ASD v indikovanych p¥ipadech od roku 1994.
- extrinsitni primarn{ impingement
- extrinsitni sekundérni impingement

- intrinsitn{ impingement.

Stadia impingement syndromu

Dle Neera (23,24) opakovand mikrotraumata rotdtorové manZety o korakoakromidlni
strop vedou v L. stadiu k reverzibilnim zan&tlivym zmé&nam s edémem, hyperemii a drobnymi
hemoragiemi v oblasti $lachy m. supraspinatus. Subakromialni prostor se otokem zmen3uje a
doprovézejici buzitida omezuje rotitorovou manZetu v jejim pohybu. Toto stadium postihuje
zvlast€ pacienty do 25 let a je Casto pfiCinou pracovni a sportovni neschopnosti. P¥i adekvatni
konzervativni terapii a klidu jsou zmény reverzibilni. Patologické Rtg zmény v tomto stadiu
nepozorujeme.

Ve IL stadiu prevazuji chronické fibrézni zandtlivé zmény rotdtorové manZety po

opakovanych impingementovych epizodach. Burza je zanétlivé ztlust&ld a fibroticka. Chronicka



iritace vede ke zjizveni a malym trhlindm na homi plose rotitorové manzety, které jiZ nejsou
plné reverzibilni. Toto stadium vidime u pacientfi mezi 25 a 40 lety. Radiologicky lze pozorovat
lehkou sklerotizaci a event. cystickd projasnéni v oblasti tuberculum majus. Konzervativni
terapie v tomto stadiu je mén& Gspd$nd. Zato burzektomie a ASD, event. oteviena
akromioplastika dle Neera ma velmi dobré vysledky.

Stadium HI. se vyznaluje kostnimi zménami na tuberculum majus a osteofyty na
anterolateralni hran¢ akromia v prodiouzeni lig. coracoacromiale. V dalsim pribéhu se objevuji
osteofytické reakce na spodni ploge akromia a v oblasti akromioklavicularniho kloubu. Objevyji
se malé i v&Si trhliny rotitorové manZety, které mohou prostupovat celou jeji tloustkou.
Nejéastéji jde o pacienty ve v&ku nad 40 let. Operaéni vykony zahrnuji nejen ASD, ale také

rekonstrukee ruptur rotdtorové manzety a SLAP-1éze.

Ruptury rotatorové manzety

Ruptury degenerativné nepostiZenych 3lach mohou vznikat u mladych pacientd
traumaticky pti nahlém pretiZeni Slachy. Jsou pozorovany také pii luxaci ramena, zde je tieba na
n¢ vidy myslet. Zpravidla ale vznikaji na degenerativnim podkladg, kdy dojde k ruptufe pii
mensim zatiZeni. Déle se ruptury d€li dle primiku do hloubky rotitorové manZety na kompletni a

inkompletni, dle velikosti, typu, primiku do glenohumeralniho kloubu a lokalizace (30).

Tendinitis calcarea

Klinicky a etiologicky se rozliSuji tfi faze (25,40):
- formativni
- resorpéni
- rekonstruk&ni

Formativni faze je Casto klinicky néma, oviem miiZe zpfisobovat obraz impingement
syndromu. Rtg ukazuje kontrastni ostfe ohrani®ené lozisko. Jednd se o reaktivni, ale ne
dystrofickou kalcifikaci.

Béhem néasledné resorpéni faze proliferuji do dosud malo cévnaté tkang nové cévy. Lze
zde pozorovat zmnoYeni makrofigh a obrovskobun&&nych bundk, pozdgji fibroblasty. Tyto
aktivity jsou provazeny otokem, ktery vede ke zvydeni intratendinozniho tlaku, co¥ vysvétluje
silné bolesti. Rtg v této fizi ukazuje rozpou§téni vépenatych lozZisek, jejich ohraniceni jiZ neni
tak ostré a hustota se téZ snizuje. Provaleni nyni jiZ "smetanovitého" véapenatého loZiska do

subakromidlni burzy neni zviastnosti.



Fagocytarni faze pfechazi do faze rekonstrukéni, b&hem které nové formovand kolagenni

vlakna pFestavuji ptivodni loZisko

Indikace k operaci

Indikaci k ASD (13,22,29) je impingement syndrom II. a III. st. dle Neera, tendinitis
calcarea, typ akromia II a III, které se pfevedou na typ I (obr. 1), produktivni zmény spodni
plochy akromia a akromioklavikuldrniho kloubu. Pii HLst. impingementu je tfeba dle moZnosti

provést suturu event. rekonstrukcei rotatorové manZety .

Typl -
w» Acromion typ I //" .
gamenut =~ i ==
Bursa > -

Typ 0

TYP I
Obr. 1. Typy akromia, Obr. 2. Impingement syndrom, volng podle
volné podie Resch (29) Esch (8)

Nez je pacient k ASD indikovan, m&l by byt intenzivné konzervativné lé¢en minimalng 6
mésich bez tendence ke zlepSeni.

Kazdodenni b&Zné pohybové aktivity jsou bolestivé a pii klinickém vySetieni ma pacient
typické symptomy odpovidajici impingementu, v&etn& positivniho impingement testu s lokalnim
anestetikem.

Jako dobra indikace k ASD je dnes povaZovéan impingement syndrom II. st dle Neera a
tendinitis calcarea. Pii parcidlnich a totdlnich rupturach rotitorové manzety mensich velikosti se

doporucuje artroskopické sutura, event. otevfend z malé incize. U velkych defektt dle moZnosti



indikovdna rekonstrukce rotitorové manZety. ZaleXi na moZnosti mobilizace pahylu, rozsahlé
plastiky manZety se v sougasné dobé& neprovadeji.

Sekunddrni impingement pfi nestabilit® GH-kloubu k ASD indikovan neni, ale je moZno
po artroskopické revizi provést artroskopickou refixaci labra, stejn& u SLAP léze. Ruptury $lachy
dlouhé hlavy bicepsu se fesi otevienou tenodézou a artroskopickou resekei proximalniho pahylu
slachy.

Pri laxicit¢ kloubniho pouzdra dochazi k impingementu ne pro t&sny subakromidlni
prostor, ale pro insuficienci rameno stabilizujicich svald a vazli a tim ke zvétSeni posunlivosti
hlavice humeru oproti glenoidalni jamce. Samotnd dekomprese zde patologii neodstrani, proto je
pfed planovanou dekompresi v téchto piipadech nutn cilena 1é%ebnd t&lovychova k posileni
stabilizator ramena. Tento obraz se vyskytuje u mladych sportovci plavei, 05t&pait a pod..

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

indikovéana.

Viastni soubor

V letech 1994 - 2003 jsme operovali 89 pacientl pro impingement syndrom (pacienty
s defektem rotatorové manZety jsme do souboru nezafadili, ve druhé dobé& nésledovala oteviend
operace). Zkontrolovéno bylo 86 pacientdi, ztoho bylo 61 mu¥i a 25 Zen. Pacienty jsme
kontrolovali 6-12 mésict po operaci. Pacienti byli ve véku 19-68 let, v priméru 42,3 roku.
Dominantni kongetina byla operovana u 70 pacientt. Vpra?o jsme operovali v 69, vlevo v 17
pHipadech. Uraz predchézel u 19 pacientd. Anamnéza obti pfed operaci byla 6 masicii az 8 let.

Konzervativni 1é¢ba piedchizela operaci nejméné 6 mésictl, v priméru 17 mésich.

Pacienti indikovani k ASD méli klinické znamky impingement syndromu. V 5 piipadech
jsme pro patologii voblasti A-C kloubu ( artroza, osteolyza) provedli soutasné resekci

lateralniho okraje kliéni kosti. V 18 ptipadech byla pitomna adhezivni kapsulitida,

Peroperatng jsme sledovali stav glenohumeralniho kloubu, rotitorové manZety,
subakromidlni burzy, subakromialniho prostoru, spodni plochy akromia, osteofyty na spodni
plose A-C kloubu (tab.1).

V)’fsledky lécby jsme hodnotili dle UCLA-Score (tab.2). Komplikaci ve smyslu poranéni

nervovécévnich struktur nebo infekt jsme nezaznamenali.



Tab. 1. Peroperaéni nalezy

G-Hkloub |synovitida 24
artréza 12
degen. zmény slachy DHB 5
SLAP léze 2
adhezivni kapsulitida 18
nestabilita 6

A-C kloub |spodni osteofyty 12
artréza 5

RM degenerativni zmény 24
parcidlni ruptura 16
kalcifikace 8

Tab. 2. UCLA skore

Velmi dobré 29

81% uspokojivé

Dobré 41

Mirné zlepeni 14

- 19 % neuspokojivé

Spatné 2

Operaéni technika

Princip operace spodivd v artroskopické akromioplastice (7,23,24). K ASD je mozno
nemocného uloZit ve dvou polohéch: na boku a v polosedd. My pouZivame polohu na boku.
Vykon provadime v anestézii celkové, regionalni nebo v kombinaci obou technik Pokud je
souCasné zjidténa adhezivni kapsulitida, provedeme v narkéze redres ramenniho kloubu, &asto se
slySitelnym uvolngnim adhezi. Redres je nutno provddét Setrmd pro riziko zlomeniny humeru.
K ASD pouzivime dva, resp. &tyfi piistupy: zadni a laterdlni, event. k vySetfeni G-H kloubu
pfedni a k resekci laterdlni ¢asti kli¢ni kosti horni predni.

Souddsti operace je revize G-H kloubu ze zadniho piistupu.
Ze stejného piistupu se nad svaly rotatorové manZety dostaneme do subakromialniho prostoru.

Injekénimi jehlami, zavedenymi pfi zadnim, anterolateralnim a anteromedialnim okraji akromia
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do subakromidlniho prostoru, si ohraniime akromion na jeho spodni ploSe, kde se potom 1épe
orientujeme (8). Po naplndni tekutinou zavedeme z laterdlntho pfistupu shaver se
synovialoresektorem nebo VAPERem a v potfebném rozsahu odstranime subakromialni burzu.
Potom milZeme vySetfit rotatorovou manzetu. Zde sledujeme jeji celistvost a hledame event.
ruptury. Mensi je moZno artroskobicky prisit pomoci intraosedlné zavedenych skobitek s
monofilnimi vldkny. Eventudlng pokud to neni technicky moZné, ofetfime defekt z malého fezu
lateralng od akromia. Velké defekty v jedné dobé nebo odloZené uzavieme vhodnou plastikou.
Nékdy je moZno na povrchu manZety pozorovat bild az Zlutava loZiska kalcifikaci. Ta malou
exkochlealni 1zickou vyprazdnime, vépenaté hmoty vyplachneme a piivodni loZisko Setrné
oSetfime shaverem, nesmime byt pfitom pfili§ radikalni, abychom na manZeté nevytvofili
defekt. N&kdy jsou loZiska kalcifikaci uloZena v hlub$i vrstvé manZety a nejsou na povrchu
patrnd. Potom je s pfihlédnutim k Rtg snimkim najdeme pomoci jednordzové injekéni jehly
perkutdnné zavadéné laterdlné od akromia do rotdtorové manZety. Nejlastdji se nachazeji v
rozsahu nékolika centimetrfi od iponu manZety na tuberculum majus medialng. Po napunktovani
loziska dojde k malému tiniku vapenatych hmot do subakromiglnfho prostoru, co? je zndmka
toho, Ze je jehla v loZisku. Ponechdme ji na mist® a z laterdlntho pistupu opét exkochleaéni

1zickou kalcifikace odstranime.

Soucasti ASD je resekee lig. coracoacromiale. Existuji prace nékterych autortl, ktef lig,l
coracoacromiale ponechévaji (29) s odivodnénim tvorby jizev po resekovaném vazu a moZnosti
recidiv impingementu. Sami ligamentum resekujeme. Vaz je moZno protnout punchem,
shaverem resekovat VAPERem, coZ omez{ krvdceni z doprovodnych cév. Pfedchazeni
peroperacnimu krvaceni napomdhd vlastni modifikace operatniho postupu, kdy provadime
resekei lig. coracoacromiale aZ na konci vykonu a'tim zamezime krviceni z doprovodnych cév
béhem akromioplastiky

Ze spodni plochy akromia odstranfme m&kké tkéné a provedeme nésledujicim zplisobem
akromioplastiku. Z laterdlnfho pristupu zavedeme acromionizer a postupnd odfrézovavime
pfedni a spodni &dst akromia. Nejdfive sneseme predni hranu, piidem? nesmime proniknout pres
‘ﬁponovou aponeurozu m. deltoideus. Odstratiujeme 5 - 8 mm z pfedni hrany (obr.3). Potom od
pfedniho okraje akromia pokratujeme dorsalng, pfi¢em? vrstvu resekované kosti timto smérem
do ztracena sniZujeme.

Postupujeme od lateralniho okraje akromia a7 k akromioklavikuldmimu kloubu. Pouzdro
kloubu ponechavéme. Celkova tloustka odfrézované kosti &ini asi 0,6 az 1 cm dle pivodni sily

akromia. Nakonec resekéni plochu peclivé zahladime, aby na ni nezistaly 7adné nerovnosti,



které by déle mohly naruSovat povrch rotatorové manzety pii pohybu (5,13,14), (obr.4). Vlastni
modifikaci je kontrola resekce akromia a event. jeji dokonéeni shaverem, zavedenym ze zadniho
pfistupu, ¢imz ziskdme dokonaly prehled o resekéni ploge.

V ptipadé soutasné akromioklavikularni artrdzy s osteofyty na spodni strané kloubu
provedeme také artroskopicky ablaci osteofyt nebo resekei lateralni ¢asti klicku.

Béhem vykonu dochézi k vEtSimu & mensimu krvaceni, které je moZno zastavit
elektrokoagulaci nebo zvy3enim tlaku plnici tekutiny pomoci pumpy. Déle snizuje krvaceni
Ringeriiv roztok s adrenalinem, dle moZnosti anesteziologa udrZovéni systolického tlaku
pacienta pod 100 mmHg (20). Dobry ptehled v operovaném prostoru bez krviceni je podminkou
precizniho provedeni vykonu a kratsiho opera¢niho &asu.

Po ukonleni operace vypustime ze subakromidlniho prostoru roziok, z lateralniho
piistupu  zavedeme Redondv drén a zaSijeme koZni incize. Pooperatni otok oblasti ramena,

zplsobeny difusi vypiachovaciho roztoku bez nasledkd do 24 - 48 hodin vymizi.

Obr. 3. Resekee pFedni &asti akromia (a) , volné podle Esch(8), ASK operaéni nilez (b)
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Technické vybaveni
Mimo standartniho artroskopického vybaveni k operaci pouZivime pumpu na roztoky,
shaver s frézami 4,5mm (Full-radius-resector, acromionizer a kulickova fréza), VAPR k resekci

mekkych tkani a koagulaci pti peroperadnim krvéceni.

Komplikace

Peroperacni komplikace

- poranéni nervoveé-cévnich struktur pfi nestandartnich operaénich pistupech

- poranéni chrupavek a ostatnich tkani v glenohumerélnim kloubu i v subakromidlnim prostoru
pfi neSetrné operaéni technice

- distenze brachiélniho plexu pfi téZkém zavaZi na extenzi

Pooperaéni komplikace
- povrchovy infekt

- hluboky infekt, event. purulentni arthritis

" - nedostate¢na resekce akromia s trvajicimi pfiznaky impingementu
- piili§ velk4 resekce akromia a jeho oslabeni s moZnosti zlomeniny
- omezen4 hybnost pii §patné provedené akromioplastice

- omezend hybnost pti nedostatetné provadéné pooperadni RHB pfi nespolupraci pacienta.

Pooperacni péce

Pooperacné nechdvime konéetinu volng, bez fixace. Poddvame nesteroidni antiflogistika
7 dni, pfi bolesti analgetika.Vhodn4 je lokélni 1é¢ba ledem.

Prvni poopera¢ni den jsou pfevazany rany a odstranén drén. Nésleduje pasivni rozevideni
ramena kr(;uiivymi pohyby pfed télem v predklonu.

Od druhého pooperagniho dne, pokud nebyla provedena sutura rotitorové manZety,
zafneme s pasivnim i aktivnim evi¢enim pod vedenim rehabilitaéniho pracovnika. Jedinym
limitujicim faktorem miiZe byt bolest. Cvideni je zamé&feno na pasivni i aktivni rozsah pohybu,
protahovaci a postupng posilovaci cviky m. deltoideus a svalii rotdtorové manZety. Po

propusténi pacient pokracuje ve cvigeni dle nicviku doma nebo na rehabilitaci ambulantng.

Cilem rehabilitace je nebolestivy plny pohyb ramena do Sesti tydni po operaci. Pacienti
jsou schopni lehké préce po 1 mésici, ®%ké po 3 mésicich od operace. Rekreatni éport jsou

schopni provozovat po dosaZeni nebolestivého plného pohybu a dostatedné sily, obvykle 1-3
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mésice po operaci.
Hodnoceni vysledkil
Vysledky po ASD je mozno objektivizovat pomoci UCLA-Score (University of

California at Los Angeles shoulder rating) dle Ellmana (7).

UCLA-Score - Hodnoceni (maximum 35b)

34-35 vyborné

34-36 dobré

34-37 mirné zlepseni
0-20 Spatné

Vysledky

U sledovanych 86 pacientd po ASD v rozmezi 6-12 mésicti po vkonu jsme zaznamenali
dle UCLA-Score u 29 pacientll velmi dobry vysledek, u 41 dobry, u 14 mirné zlepSeni a u 2
pacientii byly vysledky Spatné. Uspokojivé vysledky byly tedy dosaZeny u 81% a neuspokojivé u
19% pacienti (tab.2). U 5 mimé zlepSenych pacienti byly nalezeny degenerativni zmény
rotitorové manZety. U 10 mimé zlepSenych pacientii byla soudasnd ptitomna pfed operaci
adhezivni kapsulitida. Na hor$im vysledku operace se u 8 pacientdl podilel cervikobrachialni
syndrom pfi degenerativnich zm&néach kréni patefe. 6 pacienttt mélo rizny stupefi nestability G-
H kloubu a jednalo se tedy o sekundarni impingement. Spatny vysledek u 1 pacienta byl
zpiisoben malym rozsahem akromioplastiky a 1 pacient mél soudasné inveterovanou rupturu
Slachy dlouhé hlavy bicepsu. Dochézelo u ného ke kranidlnimu posunu hlavice humeru a byly

nalezeny t&7ké degenerativni zmény RM s parcialni rupturou.

Diskuze

V literarnich dajich se velmi dobré a dobré vysledky po ASD pohybuji mezi 73-94%
(5,7,18,26,29). V nafem souboru byly dobré a velmi dobré vysledky dosazeny u 81% pacientt.
Neuspokojivé vysledky operace jsme zaznamenali u 19% pacientd.

Hor3{ vysledky byly u 14 pacientt, kde bylo 5 pacientlt s degenerativnimi zménami
rotatorové manZety, 10 mélo soudasné adhezivni kapsulitidu, u 6 pacientd byl nestabilni
glenohumerélni kloub a 8 pacienti mélo cervikobrachiglni syndrom. Také soudasna adhezivni
kapsulitida zhorSovala vysledky ASD v 10 pripadech.

V jednotlivych studiich jsou rizné hodnoceny peroperacni ndlezy a jsou pouZivdna riizna

kriteria hodnoceni vysledkti. Hor3i vysledky jsou uddvany pacientii s Grazovou anamnézou,
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kde jsou Casto soudasné parcialni ruptury rotitorové manZety a nestabilita G-H kloubu (26).
Sekunddrni impingement pfi nestabilits je nutno urdit pti peélivém predoperaénim vySetfeni. Pii
lehkém stupni nestability je ale Casto pfehlédnut a bolesti v subakromidlnim prostoru jsou
ptipisovany impingement syndromu, protoZe se &asto jednd o sportovce a t&%ce pracujici a
klinické a Rtg vySetfeni vede k diagnéze impingement syndromu. AZ pfi artroskopii G-H kloubu
je zjisténa nestabilita. Pokud se jedna o lehky stupeti je indikovana konzervativni 1é&ba zaméfena
na posilovaci cviky. Pfi t¢Z3im stupni je nutno provést stabilizaéni vykon (5). SLAP léze mize
byt téZ pfitinou sekundarniho impingementu a je indikovana k artroskopické refixaci (27).
V nasf sestavé jsme SLAP 1ézi zaznamenali ve 2 ptipadech.

Kalcifikace v rotatorové manZeté jsou indikovany k artroskopickému o3etieni a soucasné
je provedena ASD. Impingement syndrom je &asto ptidinou uklddani vépenatych hmot
v degenerativng zm&néné rotatorové manzeté (25). Vysledky po evakuaci vépenatych hmot
z rotatorové manZety byly dobré coZ udava i literatura (26). Soudasnéa adhezivni kapsulitida,
projevujici se bolesti a omezenou hybnosti ramenniho kloubu, je redresem a ASD lé¢ena se &asto
podili na horsich vysledcich (14,29). V nafem souboru v 10 ptipadech.

Patologie A-C kloubu bude probrana v dalsi kapitole. V tomto souboru se vyskytovala ve
13 ptipadech a sou€asnou resekei lateralniho okraje kli¢ni kosti jsme provedli u 5 pacienti ve 3
ptipadech sdobrym efektem. 2 pacienti méli déle obtiZe pf €%ké praci pro soulasné
degenerativni zmény na rotatorové manZets.

Z vedlejdich diagnoz je tfeba uvést cervikobrachidlni syndrom, GZinové syndromy,
tumory a zénétlivé afekce. V nadem souboru byl u 8 pacientl soutasné zjistén cervikobrachisln
syndrom. .
Spatné vysledky jsou zplisobeny pfedevim technickymi chybami p¥i operaci (5,7,14).
Jedna se o nedostateénou resckei akromia. Rozsah resekce uréujeme pii predoperadni- ptipravé
podle tvaru akromia a vyskytu osteofytil na Rtg snimku v AP a Y projekei (20,26), (obr.5). Jedna
se ale pouze o orientadni rozvahu, protoZe Rtg snimky mohou byt zavadsjici pro nestandartni
projekci. Vlastnf resekci akromia uréime aZ peroperaing. V naSem souboru jsme nedostateénd
resekovali akromion v jednem ptipadé. Pfitinou bylo peroperatni krvéceni a tim zpiisobeny
Spatny pfehled v operatnim poli. Jednalo se o vykon, pii kterém jsme zpoditku jestd nebyli
vybaveni pumpou na proplachovou tekutinu a VAPERem ke koagulaci. Daldi moZnou
technickou chybou je piili§ velkd resekce akromia a jeho nédsledna zlomenina (7,20). Tuto

komplikaci jsme nezaznamenali.



Obr. 5. RTG nilez pred ASD - zahnuty akromion (a) a po operaci (b)

Zaveér

Impingement syndrom 1I. st. dle Neera pfi rezistenci na konzervativni terapii est mésicl
a kalcifikace rotatorové manZety predstavuji idealni indikace k ASD.

Princip akromioplastiky vychézi z Neerovy pfedni akromioplastiky, kterou popsal v r.
1972. Pfi ASD dochézi k men3i traumatizaci m. deltoideus. Je mens{ pooperatni intenzita bolesti
neZ u oteviené akromioplastiky. Podstatnou vyhodou je zkriceni rehabilitace s vylouéenim
svalového deficitu a rychlej3f névrat do zamdstnani. Vétsinou 2-3 malé incize na ramenu dévaji
excelentni kosmetické vysledky. Pfedevsim u Zen ma tento aspekt velky vyznam.

Vyznamnou pfednosti artroskopické techniky je soudasna inspekce glenohumerélniho
kloubu. Pfi sekunddrnim, ne vidy presnd klinicky vyznateném impingementu, napf. pii
nestabilit¢ G-H kloubu nebo pii SLAP 1ézi, by otevfena akromioplastika nebyla spravnou
primérni terapii. U nestability G-H kloubu a SLAP léze je metodou volby artroskopicka
stabilizace, resp. refixace. Pfi ASD je moZno soutasnd provést evakuaci kalcifikac{ z rotatorové
manZety a resekei lateralniho okraje klicku pti patologii A-C kloubu. Pouze artroskopie
umoZiiuje pfesnou diagnézu a terapii téchto 1ézi v jedné dobg. Nevyhodou metody je delsi
operalni Cas, vy33i jsou né.klédy na artroskopické vykony.

Podle literamich wdaji i nasich zkuSenosti je uvedena metoda ptinosem v 1é¢bé patologif
voblasti subakromidlntho prostoru a je mono ji zafadit mezi ostatni b&Zn€ provadéné

artroskopické operace.



Artroskopicka resekce lateralniho okraje kliéni kosti

Uvod

A-C kloub je &asto piiginou bolestivych symptomé ramenniho kloubu, a to samostatné,
nebo ve spojeni spatologii rotdtorové manZety. Artroskopickd resekce A-C kloubu je
artroskopickym ekvivalentem oteviené resekéni artroplastiky, popsané Mumfordem a Gurdem
vroce 1941 (12,21). Po rozvoji miniinvazivni artroskopické operativy v oblasti ramenniho

kloubu byla také zavedena metodika resekéni artroplastiky A-C kloubu (9).

Bolestivé afekce v oblasti A-C kloubu, které jsou indikovany k A-C resekei je moZno

rozdélit do nésledujicich skupin (28):

1.Primarni artréza
2.Sekundarni artréza
- posttraumaticka
- zanétlivd (RA)
- postinfekéni
3.0steolyza
- idiopaticka
- posttraumaticka
- repetitivni mikrotraumata (vzpéradi)
- matabolicka (hyperparathyroidismus, dna)
4.Pseudotumory

- chondromatéza

Indikace k operaci

Indikovani k operaci jsou pacienti s pozitiviim klinickym a rentgenologickym nalezem, u
kterych bolestiva symptomatika pfi dennich aktivitach, préci a sportu pretrvava i pies
konzervativni 1é¢bu asi 6 mésict. Indikaci k operaci jsou: primarni a sekundérni artréza A-C
kloubu, laterdln{ osteofyt kliéni kosti se subakromialni stenézou, bolestiva osteolyza lateralniho
okraje kli¢ni kosti. Kontraindikaci je chronickd nestabilita A-C kloubu, ta je indikovéna

k oteviené stabiliza¢ni operaci, nebo resekéni artroplastice.



Vlastni soubor

V letech 1997-2003 jsme operovali 9 pacientit pro artrézu A-C kloubu, z toho bylo 6
muzii a 3 Zeny. Pacienti byli ve v&ku 41-64 let, v prim&ru 51,3 roku. V 5 piipadech jsme
soutasn& provedli artroskopickou subakromiilni dekompresi pro impingement syndrom. V 6
plipadech se jednalo o primérni artrézu A-C kloubu, ve 2 posttraumatickou a jednou osteolyzu

lateralniho okraje kli&ni kosti.

Operaéni technika

Princip operace spogivé v artroskopické resekei A-C kloubu a lateralniho okraje kliéni
kosti (9,10,28), (obr.6). Pi resekci A-C kloubu je nutno Setfit homi akromioklavikulari vaz.
Soucasné jsou resekovény spodni osteofyty A-C kloubu a v indikovanych pfipadech je
provadéna soudasn& subakromidlni dekomprese (1,9,15,28). Pokud je soutasnd zjisténa

adhezivni kapsulitida, provedeme v narkéze redres ramenniho kloubu.

Obr. 6. St.p. resekei A-C
kloubu, Rtg snimek AP
projekee (a), Y projekce (b)

K operaci pouZivame tfi piistupy: zadni, laterdlni a pfedni horni. Zadni port slouzi
k zavadéni artroskopu do G-H kloubu a subakromiglniho prostoru. Lateralni port je pracovni
piistup pro néstroje pfi subakromialni dekompresi. Prednim hornim portem zavidime néstroje
k resekei lateralniho okraje kli¢ku. Pokud je soudasti operace také subakromidlni dekomprese,
revidujeme z dorzalniho piistupu nejdtive obvyklym postupem G-H kloub. Subakromialni
dekompresi provedeme pred resekci klidni kosti. Full-radius resector nebo sondu VAPERu
zavedeme z laterdlniho portu a soutasng s odstranénim mékkych tkani na spodni ploe akromia
resekujeme i spodni pouzdro A-C kloubu, a tak si ozfejmime kloubni §térbinu. Okraje akromia a
A-C kloub si ohranitime zavedenim jednorazovych jehel do subakromialniho prostoru.

K orientaci slouzZi rovn& téméf vzdy na spodni plose A-C kloubu pHtomna Zluts tukova tkai. A-
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C kioub miizeme ozfejmit i tlakem na laterilni okraj kli¢ni kosti z kranialni strany. Po
akromioplastice zavedeme resector z horniho pfedniho piistupu a odstranime mekké tkané z A-C
kioubu se zachovanim horni &asti pouzdra s akromioklavikularnimi vazy. Nasledng
acromionizérem nebo kuli¢kovou frézou resekujeme kliéni kost v rozsahu 1-1,5cm. Resekci
provédime od spodnfho okraje kranialng a pokradujeme dale dorzalng (obr. 7). V oblasti horniho
a zadniho okraje kortikalis nesmime ponechat ani lamelu kosti, aby nedochazelo k bolestivému
drazdéni a recidive obtiz{ (9). Jako mira rozsahu resekce kli¢ni kosti slouzi pramér frézy 4,5mm.
V ptipad¢, Ze resekce kliéni kosti neni dostatetna, miZeme resekovat asi 0,5cm medidlniho
okraje akromia, a tak resekéni prostor zvétsit.

Po ukonCeni operace vypustime ze subakromidlniho prostoru roztok, z lateralnfho portu

zavedeme Redontiv drén a zaSijeme koZnf incize. Pooperacni otok oblasti ramena, zplisobeny

difusi proplachové tekutiny, bez nasledkt: do 24-48 hodin vymizi.

Obr. 7.. Rozsah resekce A-C kioubu (a), postup resekce A-C kloubu, pfedni pohled (a), horni
pohled (b), volné podle Esch (9)

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 resekei

mekkych tkani a koagulaci pti peroperaénim krvacen.

Pooperaéni péée

Po operaci ponechéviame kondetinu bez fixace, ndkolik dni podaviame nesteroidni
antiflogistika. Vhodna je lokalni 1é¢ba ledem. Prvni pooperacni den jsou pfevdzany riny a
odstranén drén. Nasleduje pasivni a aktivni cvideni ramena pod vedenim rehabilitaéniho

pracovnika. Jedinym limitujicim faktorem miize byt bolest. Cvideni je zaméfeno na pasivni i
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aktivni rozsah pohybu, protahovaci a postupng posilovaci cviky m.deltoideus a svald rotatorové
manZety (9). Po dimisi pacient pokratuje ve cvigeni podle nacviku doma nebo na rehabilitaci

ambulantng.

Pacienti jsou schopni lehké prace po 1 mésici, t87ké po 3 mésicich od operace. Rekreaéni
sport jsou schopni provozovat po dosaZeni nebolestivého plného pohybu a dostatetné sily,

obvykle 1-3 mésice po operaci.

Vysledky

Pacienty jsme kontrolovali 6-12 mésicd po operaci. Sledovali jsme bolest pii b&znych
dennich aktivitach, pfi préci a sportu, aktivni anteverzi, svalovou sflu v anteverzi a spokojenost
pacientil. Zklidnéni bolesti po operaci udavé 6 pacientt, 2 pacienti maji bolesti pFi t87ké praci,
jeden i pri lehké. Svalova sila ze zlepsila u 5 pacientﬁ; aktivni anteverze po operaci je u 7
pacientdi nad 150°, u jednbho 130° a jednoho 100°. Spokojenost uddvi 8 pacientii (89%),
nespokojen je jeden (11%). Komplikaci ve smyslu pooperaéni nestability A-C kloubu, porangni

nervovécévnich struktur nebo infekce jsme nezaznamenali.

Diskuze

Indikaci k artroskopické resekei laterdlntho okraje kli¥ni kosti je primarni a sekundérni
artroza A-C kloubu, lateralni osteofyt klidni kosti se subakromialni stenézou a bolestiva
osteolyza laterdlniho okraje kliéni kosti rezistentni na konzervativni lét¢bu. Diagnéza je
stanovena na zdkladé anamnézy, klinického vySetfeni, Rtg snimku a testu s lokalnim anestetikem
instilovanym do A-C kloubu. Soutasng je nutno odlisit patologii rotitorové manzety. V jedné
dobé& je mozno pii soutasném impingement syndromu provést artroskopickou subakromialni
dekompresi. Nestabilni A-C kloub je kontraindikaci k artroskopické operaci. V t&chto piipadech

provadime nejéastji operaci dle Stewarta (31).

Vlastni vysledky 1écby odpovidaji literarnim tidajiim, i kdy? na3 maly soubor pacienti
neni moZno povazovat za reprezentativni. Snyder (32) uvadi u 50 pacienti 94% dobrych a velmi
dobrych, 6% Spatnych vysledkii. Pretrvavajici bolesti, omezend hybnost a stim spojend
nespokojenost jednoho pacienta, ktera se objevila asi po mési¢nim zklidnéni obtizi, kdyZ zatal
plné zat&Zovat, je nasledkem nedostatedné resekce laterdlniho okraje kliéni kosti (méné nez

lem). Dalsi 2 pacienti, ktefi udavaji bolest pf t&%ké praci, méli vedle A-C artrozy 162



degenerativni zmény v oblasti horni rotatorové manZety a byla u nich sou¢asné provedena

artroskopickd subakromialni dekomprese.

Vedle kosmeticky vyhodnych malych jizev ma uvedené metoda i dalsi ptednosti. PHi
artroskopickém vykonu zistdva intaktni horni ¢ast pouzdra A-C kloubu s akromioklavikularnimi
vazy, ¢imZ oproti oteviené metodg zistava A-C kloub stabilngjsi (9,10,28). Reseni artrézy A-C
kloubu otevfenou resekéni artroplastikou ma dalsi nevyhodu v asté nutnosti pouZit osteosyntézu
a tim potfeby daldi operace kodstran&ni osteosyntetického materidlu. P#H kombinaci
artroskopické subakromialni dekomprese s resekci lateralniho okraje klidni kosti neni nutné
uvolnéni m.deltoideus od akromia jako pfi oteviené operaci. Tim dojde k podstatnd mensimu
operatnimu traumatu mékkych tkani a je moino ihned zatit s aktivnim cvienim operované
kongetiny. Pfi soucasné artroskopii glenohumeralniho kloubu je moZno upfesnit nebo doplnit

diagnozu.

Nevyhodou artroskopické techniky je nakladngjsi pfistrojové vybaveni. Pfi siln&jsim
peroperatnim krvaceni je deldi operaéni &as a pro zhorSeny pfehled v operaénim poli riziko
nedostate¢né resekce kli¢ni kosti.

Zavér

Jednou z Castych pii¢in bolesti v oblasti ramenniho kloubu jsou degenerativni zmény A-C
kloubu. Pfi¢inou je nejéastdji idiopatickd nebo posttraumaticka artréza. Popsani technika
artroskopické resekee lateralniho okraje klig¢ni kosti je jednou z moZnosti jeji 168by. Prednosti je
Setrnost vykonu s minimainim poskozenim mékkych tkani, zachovéni stability A-C kloubu.
Vykon je mozno vjedné operatni dob& kombinovat srevizi glenohumeralntho kloubu a
artroskopickou subakromialni dekompresi. Podle literdrnich ddaji i nadich zkuSenosti je uvedend

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

ostatni b&Zné provadéné artroskopické operace.

Artroskopicka rekonstrukce glenohumeralniho kloubu

Uvod
Artroskopickd stabilizace ramenniho kloubu je artroskopickym ekvivalentemn oteviené
stabilizace s prednostmi endoskopické operativy. Principem je exaktni anatomicka rekonstrukce

odtrzeného labrum-ligamentézniho komplexu za pouZiti stehovych kotvitek.
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Pro optimélni vyb&r 1étebného postupu je nutni klasifikace nestabilit. Existuje vice
schémat pro kiasifikaci nestabilit ramenniho kloubu. V soudasné dobs je tasto pouZivani
klasifikace udavajici stupes, frekvenci, etiologii a smér nestability (tab. 3). Gerber (11) vytvotil
Klasifikaci pro praktické pouzZiti, ktera vede ke spravnému lé&ebnému postupu a uréuje prognozu

165by (tab. 4).

Tab. 3. Klasifikace nestability GH-kloubu

Luxace
Stupet nestability | Subluxace

Minimalni nestabilita

Akutni
Frekvence L
Recidivujici

Traumaticka

Atraumaticka
Etiologie Mikrotrauma
Kongenitalni

Neuromuskularni

Jednosmém4 (anterior, posterior, inferior)
Smér Dvousmérna (antero-, posteroinferior)
Multidirekcionélni

Tab. 4. Klasifikace nestability GH-kloubu die Gerbera

Typ 1| Recidivujici luxace

Typ 2 | Jednosmérna nestabilita bez hyperlaxicity

Typ 3 | Jednosmémé nestabilita s hyperlaxicitou

Typ 4| Multidirekcidlni nestabilita bez hyperlaxicity

Typ 5 | Multidirekeidln{ nestabilita s hyperlaxicitou

Typ 6 | Uni- nebo multidirekcionalni volni nestabilita

Indikace k operaci

Predeviim je nutno urdit, které typy nestability jsou indikovény k artroskopické
stabilizaci. Jedna se o typy 1,24 dle Gerbera (11). Nejlepsi- indikac{ jsou pacienti
s anteroinferiomi mén& poSetnou recidivujici luxaci. Je mozno indikovat i piipady po prvni
luxaci. Dal3i indikaci je posteroinferiorni nestabilita. Kontraindikovani jsou pacienti s defektem
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nebo odlomenim pfedni ¢asti glenoidu nad 25% plochy. Také nalezy Hill-Sachs defektu nad

30% kloubni plochy hlavice humeru jsou kontraindikaci, a jsou uréeny k oteviené operaci (2).

Principy artroskopické stabilizace

Exaktni anatomickd rekonstrukce odtrZeného labrum-ligamentézniho komplexu je
absolutné nutna. U Bankartovy 1éze nachdzime avulzi anteroinferiorniho komplexu pouzdra a
vazii, kter¢ jsou pfihojeny neanatomicky, medialng od glenoiddlntho labra. Mobilizace
odtrzeného komplexu a jeho suficientni refixace na okraji kloubni plochy je kli¢em k Gisp&sné
artroskopické stabilizaci. Pfitom je nutno myslet na rekonstrukei dolntho glenohumerélniho

ligamentozniho komplexu (4,33).

Vlastni soubor

Na ortopedické klinice jsme provedli artroskopickou stabilizaci ramenniho kloubu u jednoho
pacienta. VEk 24 rokd. Pravé rameno, dominantni. Jednalo se o piedni, recidivyjici,
posttraumatickou luxaci ramenniho kloubu. Operace byla provedena pomoci 3 kotvidek Mitek.

Pooperatni fixace v ortéze byla 4 tydny.

Operacni technika

K operaci pouzivime polohu pacienta na boku. PaZe je zavéiena na extenzi ve 45°
abdukei s tahem 4 kg. Dal3i tah sméfuje od t&la k oddaleni hlavice humeru od glenoidalni jamky.
Vykon provadime v anestézii celkové, regiondlni nebo v kombinaci obou technik. Rameno je
v narkéze vySetfeno a je pfezkousena nestabilita.

Ze zadniho ptistupu zavedeme do G-H kloubu artroskop. Po inspekci kloubu a potvrzeni
diagnozy provedeme piedni pHstup. Prednim pHistupem oSetiime pfedni okraj glenoidu
kuli¢kovou frézou nebo radpli. Potom mobilizujeme odtrzeny komplex pouzdra a vazd, tak aby
Jej bylo moZno bez velkého napéti pfitihnout k pfednimu okraji glenoidu. Zde je tieba myslet na
to, Ze jde o rozhodujici krok wisp&sné operace. Kuli¢kovou frézou vytvorime na piednim okraji
glenoidu na pfechodu chrupavky vkost 3-4 prohlubng, které slouzi k lokalizaci fixadnich
implantét&. Nésleduje ptedni dolni piistup. Pfes porty postupné zavedeme 2-4 fixaéni implantaty
vrozsahu léze. K jednotlivym stehim pfitahujeme odtr¥eny komplex labra, vazi a pouzdra.
Doséhneme toho tim, Ze stehy néstrojem Arthro-Pierce pro$ivame do mékkych tkani lateralné od
glenoidu. Klouzavé uzly zaklddame vné pacienta a posunujeme je do kloubni dutiny, je vhodné

je pojistit jest¢ 1-2 blokovacimi uzly, které zavedeme do kloubu k tomu uréenym nastrojem.
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Existuje velké mnoZstvi stehovych technik a zaleZi na zvyklostech operatéra. Po naloZeni stehil

zkontrolujeme stabilitu kloubu, vypustime tekutinu a zaSijeme incize kiiZe.

Technické vybaveni

Mimo standartniho artroskopického vybaveni k operaci pouZivdme pumpu na roztoky,
shaver s frézami 4,5mm (Full-radius-resector, acromionizer, kulitkovou frézu), VAPR k resekci
mékkych tkani a koagulaci pH peroperaénim krvaceni. Dalsi je vrtacka se specialnimi vrtdky a
cilitem. Dale pouZivame pracovni kanyly smembranou k zabrandni vytékani proplachové
tekutiny z pracovniho portu. Nutnosti jsou radple nebo frézy k oZiveni okraje glenoidalni jamky.
K tonizaci komplexu glenohumeralnich ligament a pouzdra pouZivame specidlni néstroj Arthro-
Pierce. Kazdy fixadni implantat m4 navic své specifické instrumentarium (zavad&ge, Sroubovik,

cili¢, vrtak, nlizky apod.).

Komplikace

Z komplikaci pfichdzi v ivahu léze brachidlniho plexu, n.musculocutaneus néastedkem
velkého tahu trakce konéetiny. Také poloha portd musi byt umisténa peélivé, aby nedoslo k
nervovécévnim komplikacim. Spatni poloha portli miZe zkomplikovat preparaci v kloubu.
Hiuboky predni dolni port neumoziiuje tak volny pohyb instrumenth jako horni. Peroperaéng je
nutné rozhodnout ktery port pro toho kterého pacienta zvolit. Také pfi zaklddani implantats
mohou nastat komplikace (2). Implantat nesmi pfesahovat, aby nedoslo k poran&ni chrupavky
hlavice humeru. Také ale nesmi byt zaveden piili§ hluboko, aby zistala volna posunlivost Siciho
vlakna a nedoslo k jeho zachyceni o kost nebo dokonce pietrieni. Spatn& zaloZené nebo volné

stehy mohou zkazit vysledek operace. Pii pietrhnuti vlakna se doporutuje implantét extrahovat.

Pooperacni péce

Cilem rehabilitace je dosaZeni volného pohybu v ramennim kloubu a dosazeni sily, tonu a
balance svalli. Po operaci ptikldddme Gilchristiv obvaz na 4 tydny. Od prvniho pooperaéniho
dne pod vedenim rehabilitadniho pracovnika zaneme s posilovanim rotatorové manzety a
rozcviCovanim loketniho kloubu. Po sejmuti fixace nasleduje rozevidovani ramenniho kloubu a
posilovdni svalil. Zevni rotace paZe je vylouGena do 6. tydne. Nadhlavové sporty, vrh a kontaktni

sporty jsou vyloudeny na 6 mésict.

26



Hodnoceni vysledku, diskuze

Peroperatni nebo pooperacni komplikace jsme nezaznamenali. Nemocny byl kontrolovan
6 a 12 mésicl po operaci. Po zhojeni mél plny rozsah pohybu v ramennim kloubu. Kloub byl
stabilni. Vrétil se k pvodnimu zam&stnani a vénoval se rekreadnimu sportu.

Vzhledem k vysoké cené fixa¢niho implantitu pro stabilizaci ramenniho kloubu jsme od
dalSich artroskopickych stabilizaci ramena upustili do doby zavedeni vlastniho implantatu. Na
zékladé dlouholeté spoluprdce ortopedické kliniky a firmy LASAK Praha s.r.o. pii vyzkumu
bioaktivnich materiali pro ortopedii (35,38,39) jsme se rozhodli pro vyvoj vlastntho fixa&niho
implantdtu typu stehové kotvitky. Podkladem byly prace pojednavajici o nové povrchové tipravé
implantatd, ktera jim propfij¢uje bioaktivni vlastnosti, Vyvoj implantitu a operadnich nastrojii je

obsahem experimentdlni &asti této prace.

2. EXPERIMENTALNIi CAST
FIXACNI IMPLANTAT KE STABILIZACI GLENOHUMERALNIHO KLOUBU

Uvod

V experimentalni ¢4sti disertadni price jsem se zabyval ve spolupréci s firmou LASAK
Praha s.r.o. vyvojem fixatniho implantétu, uréenému ke stabiliza¢nim operacim v oblasti G-H
kloubu. Déle jsme vyvinuli nastroje potfebné k implantaci. Existuje $iroka 3kala implantat
riznych provenienci, riiznych tvar, vyrobenych z riznych materidlt (22). Dnes je
nejpouzivangjsi metoda stehovych kotvitek (3), kieré se umist'uji na pfedni okraj glenoidalni
jamky.

Na zékladé dlouholeté spoluprice ortopedické Kliniky a firmy LASAK Praha s.r.o. pfi
vyzkumu bioaktivnich materiald pro ortopedii (35,38,39) jsme se rozhodli pro vyvoj vlastniho
fixaéntho implantitu typu stehové kotvitky. Dévodem byly price pojedndvajici o nové
povrchové {ipravé implantaté, kierd jim propijcuje bioaktivni vlastnosti a umozituje pfimou
vazbu s i(ostm’ tkani (16,35,36). Tim umo#fiuje rovnomérny prenos mechanickych sil na kostn{
tkaft a dava tak predpoklad dlouhodobé funkénosti bioaktivniho materidly. Dosud pouZivané

kovové implantity pro ortopedii jsou vyrdbeny ztitanu spovrchem upravenym pouze
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mechanicky. Proto je vyvoj nového implantitu s moderni povrchovou Bio-tipravou ojedingly a
v literdrnich pramenech o ném neni zmifiovano.

Cilem bylo pouZit moderni material s prokazatelnou integraci do kosti a tim vylougeni
pozdéjsich komplikaci ve smyslu reakce kolem ciziho materilu, jako je osteolyza s uvolnénim
implantatu nebo synovitida (3). Implantat musi mit dostate¢nou primérni stabilitu pro dostate¢ng
pevné zakotveni intraoseélniho stehu k refixaci labro-ligamentozniho komplexu ke glenoidalni
jamce. Tvar implantitu musi umoZiiovat snadné a pfesné zavedeni do okraje glenoidalni jamky.
Ktomu bylo nutné vyvinout zavadéci instrumentarium, které zajisti aby kotvitka bud’
nepfesahovala niveau kosti a nemohlo dojit k poranéni chrupavky hlavice humeru (6,19) nebo
nebyla zavedena naopak pfilis hluboko, aby ziistala volna posunlivost Siciho vidkna a nedoslo

k jeho zachyceni o kost nebo dokonce pretrZeni.

Material implantatu

Pouziti biomaterial pro ndhradu nefunkénich &i defektnich &4sti lidského skeletu je diky
neustile se zdokonalujicim technologiim stale ¢ast&j3{ a b&Znou procedurou zlepdujici kvalitu a
n¢kdy i délku Zivota lidi. PouZiti implantatu k nahradé zubniho kofene nebo protézy k nihradé
kytelniho kloubu dnes pfedstavuje bézny zakrok s vysokou Uspéinosti. Na funkci biomateridld
Jjsou kladeny stdle vy3§i naroky. Hlavnim cilem neni pouze dostatedna tolerance materidlu
organismem, ale poZaduje se aktivni interakce materidlu s t&lnim prostfedim za uelem spinéni
specifické funkce. V pfipadé dentalnich implantiti jsou dive pouZivané hladké povrchy
texturovany v makro i mikro méfitku, pouZivaji se povlaky nebo chemické modifikace povrcht
k urychlenf procesu vhojeni, tvar implantatu je optimalizovéan pro maximélni primérnf stabilitu a
idedlni pfenos sil do okolni tkang.

Pfi vybéru materidlu k vyrobé implantitu jsme vychazeli ze studii firmy Lasak Praha
sr.0. ve spolupraci s Ortopedickou a Stomatologickou klinikou FN Hradec Kralové
(34,35,36,37,38,39), kterd vyrabi titanové dentdlni implantity Impladent, které jsou opatfeny
novym povrchem, pro své bioaktivni vlastnosti pojmenovanym Bio. Bio povfch je vyrazné
strukturovén ve smyslu makro a mikro drsnosti pouZitim piskovani a leptdni v mineraln
kyselin€. Nejvyznamn&j$i tfeti stupefl povrchové tpravy v alkalickém prostfedi modifikuje
povrch v submikroméfitku a vytvaH na povrchu implantatu gradientni, hydratovanou a porézni
struktury, prop@jéujici implantitu bioaktivni vlastnosti. Chemicka tprava nékolikandsobné
zvétuje skuteSny povrch implantitu (37) a zdrovefi fadové zvy3uje jeho hydrataci. Touto
upravou se pivodn€ hydrofobni kyselinou leptany povrch méni na silng& hydrofilni, schopny

okamzité iontové interakce skrvi (17). Rychld iontova adsorpce ma za nasledek urychlenou
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tvorbu apatitické vrstvy na povrchu implantatu, kterd je kli¢ovym faktorem pro indukci kostni
novotvorby (obr. 8). Experimentalni studie byly klinicky ov&feny v dentdlni implantologii
(36,37). Na zéklad€ vysledki studii firmy Lasak Praha s.r.0. a vysledkd Klinickych praci jsme za

material pro novy implantt pro stabilizaci ramenniho kloubu vybrali titan s novym povrchem

s bioaktivnimi vlastnostmi.

Obr. 8. Indukee kostni novetvorby.
Obrizek z rastrovaciho elektronového
mikroskopu ukazuje apatitové krystaly

na Bio povrchu po tfidenni expozici v
simulované télni tekutind (zvétSeno 4000x),
Strnad (34).

Tvar implantatu

Tvar implantatu (obr.9) do ramenniho kloubu vychazi ze zavedeného tvaru Impladent
STI-Bio, tedy samofezného Sroubu. Primér tla $roubu je 3mm, celkova délka 6 mm, strmy zavit
mé Smm. Na konci vystupuje &ast, slouZici k uchyceni zavadéce. Je opatfena otvorem 0,5mm
pro uchyceni vldkna. Cést implantitu se zavitem, kterd je vkontaktu skosti, je opatfena
povrchovou tpravou Bio, jak je popséna vyse. Cast, slougci k uchyceni zavadége, je pouze
mechanicky obrobena.

Pro pouziti implantatu v klinické praxi bylo nutné jeho vyzkoudeni laboratorns. Testy
jsme provedli ve firmé& LASAK. Béhem testli jsme vyzkouseli postup implantace za pouZiti
nového zavadéCe, vyrobeného k tomuto tidelu. Dale jsme provedli trhaci testy k ov&feni pevnosti

uchyceni implantitu v kosti.
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Obr. 9. Implantat L-FIX (zvétSeni 10x)

Laboratorni testy

Metodika

K vyzkouseni postupu implantace jsme pouZili model dolni &elisti lidské lebky firmy
(Medevelop AB). Po pfedvrténi otvoru 3mm do hlouby 6mm kalibrovanym vrtidkem (LASAK),
jsme implantity zavedli vlastnim zavadd¢em (obr.10). Fixaéni vldkno PDS II (Ethicon) jsme
protahovacim dritem navlékli do ocka implantétu a zavad&te. Sledovali jsme chovéani implantitu
pfi jeho zavadeni, jeho spravnou hloubku zavedeni.

Pevnostni testy jsme provedli s implantity zavedenymi do vepfovych lopatek. Do
kotviciho ocka jsme provlékli ocelovy drat osteofix (Poldi Kladno 0,4 mm) a trhacim strojem
Jjsme zjiSt'ovali silu, pii které dochazi k uvoliiovani a naslednému vytrZeni implantatu (line4rni

destrukci kosti v zavislosti na nartistu axialniho tahu).

LSSk = =
Obr. 10. Zavadi s implantatem celkovy pohled (a), detail (b)

Vysledky ’

ProtaZeni kotvictho stehu implantatem a zavadétem bylo jednoduché a snadné.

Nedochézelo k zaplétani vldken ani pi protaZeni, ani b&hem Sroubovini, coZ jsme ovéfili
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opakévan}"m posunovanim vlakna. Zavedeni implantitu s vlaknem do modelu jsme provedli
50kréat. Ani v jednom pfipadé nedoSlo k poruseni vlakna pti implantaci, ani pfi uzleni.

Implantit se do modelu zavadél snadno a i pfi menSi osové Gichylce zavad&le od osy
otvoru se sam centroval a nedovolil Sikmé zavedeni. Pfi dotahovéni se sém uvolnil ze zavadéce
v irovni kosti a nebylo moZno jej zavést tak, aby vy¢nival nad niveau, nebo naopak byl pfili§
zapu$tén (obr. 11). UmoZiiuje to pfesné provedeni spojeni implantitu se zavadéem. Pfi
dotahovani se vétsi primeér &asti zavad€le na konci opfe o okolni kost a pti dalsim dotaZeni
implantitu se uvolni spojeni mezi zavadéfem a implantitem (obr. 12). Po implantaci bylo vzdy
vldkno volné posunlivé a bylo moZno na néj zaloZit posunovaci uzly. Tvar zavadéte umoziuje

jeho pouziti k artroskopickym ale i otevienym operacim.

Obr. 12. Detail spojeni zavadée s implantitem (a), detail koncové &4sti zavadéde

Ke zjisténi pevnosti ukotveni implantatu do kosti jsme pouzili 9 implantath, které jsme
zavedli do 3 vepfovych lopatek. Na trhacim stroji jsme zjistili zavislost linedrni destrukce kosti

vmm/10 na narlstu axidlniho tahu kPa (graf 1). Linearni destrukce do- 0,1 mm odpovida
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modulu pruZnosti kosti a spojovaciho materialu. Rozsah 0,1-1 mm je relevantni rozsah pro
pouZitelné zatiZeni. PH destrukei 1-2 mm dochézi k poruseni zavitu kosti a nad 2 mm k uvolnéni
resp. vytrZeni implantatu. Praktické moZné axialni zatiZeni implantatu je v oblasti 0,1-1 mm, co
odpovida zatizeni 40-60 kPa. Tato pevnost ukotveni je dostatujici pro klinické pouZiti, protoze
pevnost pouZivanych vlaken je men3i. V tahu bylo naméfeno 32 kPa, kdy doglo k pretrzeni
vidkna.

Graf 1. Zavislost linedlni destrukce na axialnim tahu

Diskuze

Materidl implantitu byl zvolen na zékladé vyzkumi firmy LASAK Praha sr.o. ve
spolupréci s Ortopedickou klinikou v Hradei Kralové (35,38,39) a literdrnich udajt
(16,34,36,37). Byl pouzit titan opatfeny novym povrchem s bioaktivnimi vlastnostmi. Bio
povrch je vyrazng strukturovan ve smyslu makro a mikro drsnosti pouZitim piskovani a leptani
v minerédlni kyseling. Nejvyznamn&j§i tfet{ stupefi povrchové tpravy v alkalickém prostiedi
modifikuje povrch v submikroméHtku a vytvafi na povrchu implantatu gradientni, hydratovanou
a porézni strukturu, propljéujici implantdtu bioaktivni vlastnosti. Chemickd tprava
né€kolikandsobné zvétSuje skutetny povrch implantitu a zaroveri podmifiuje tvorbu apatitické
vrstvy na povrchu impléntétu, ktera je kliGovym faktorem pro indukei kostni novotvorby (34,36).
Vlastnosti nové povrchové tipravy materidlu byly klinicky ovéfeny v dentalni implantologii pFi
pouziti implantatt STI-Bio. Kritéria Gisp&$nosti implantaci splnilo po jednom roce od implantace
98,8% pouzitych implantath (36). Dosud pouZivané implantaty, uréené k intraosedlnim stehtim
v ortopedii, b&Zné dostupné na trhu, jsou vyrobeny z ocelovych slitin nebo titanu, které jsou

pouze povrchové mechanicky upraveny (19,22) a nejsou proto schopny &asné indukce kostni
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novotvorby a nemaji tedy schopnost ¢asné osseointegrace, ktera byla prokazana u titanu s novym
povrchem.

Tvar implantatu - samotezny §roub - vychazi ze zavedeného tvaru implantitu pro dentalni
implantologii Impladent STI-Bio (36,37). Pro aplikaci v oblasti ramenniho kloubu bylo nutno
jeho tvar upravit. Na podkladé navrhii autora prace byla ve firmé LASAK zpracovéna technické
dokumentace a upraveny implantat vyroben. Byl zmenSen rozmér implantatu, aby jej bylo
moZno zavést do okraje glenoiddlni jamky. Jeho velikost tedy odpovida v artroskopii bézng
pouZivanym implantatim (22). Déle byl pouzit vy3si zavit, aby byla dosaZena dostate¢na
primdmi pevnost uchyceni vkosti. Bylo nutno upravit &st, kterou je implantit uchycen
v zavad¥¢i, tedy uzplsobit do &tyfhranu, pres ktery je zadroubovan do kosti. V tomto tyfhranu
je otko a zldbek pro vlakno. Okraje otka bylo nutno upravit tak, aby nedochazelo k poskozeni
vldkna zavadéfem pii zavadéni implantitu a pfi uzleni. Osazeni na konci zavadéte bylo
navrzeno tak, aby se implantat pH dotaZeni v kosti uvolnil ze zavad&te v Grovni kostniho
povrchu.

Vlastnosti tvaru implantitu a instrumentéria byly laboratorné ovéfeny autorem préce.
Bylo prokazéno snadné a spravné zavedeni implantatu do okraje glenoidalni jamky. Primarni
pevnost ukotveni implantdtu vkosti byla dostatetni pro intraosedlni stehy. Vyvinuté
instrumentarium ve spojeni snovym implantitem umoZiuje piesné zavedeni implantatu.
Konstrukce implantatu vyhovuje poZadavkiim kladenym na implantit, ktery sloui

k intraosedlnim stehiun v artroskopické operativé.

Zavér experimentalni &asti

Titanové implantity Impladent (firmy Lasak s.r.o.) byly opatfeny novym povrchem,
propijéujicim implantatu bioaktivni vlastnosti, pro které byly pojmenovény Bio. Povrchové
prava mé za nasledek urychlenou tvorbu apatitické vrstvy na povrchu implantatu, kterd je
kliovym faktorem pro osseointegraci. Laboratorni vysledky, prokézané in vitro i in vivo, byly
ov&feny klinicky v dentdlni implantologii a umoZiuji vyuZiti novych materiald k vyrobé
fixaéniho implantdtu pro ortopedii L-FIX.

Tvar nového fixa¢niho implantatu pro kotviei intraosedlni stehy L-FIX, ktery vychéz{ ze
zavedeného systému STI-Bio, jsme laboratorné testovali a podle vysledki testit plng vyhovuje
pro snadné a sprivné zavedeni do okraje glenoidélni jamky.

Pevnost ukotveni implantatu v kosti byla laboratorng. testovana. Mozny axialni tah
vzhledem k linedrni destrukei kosti je v prakticky vyuZitelném rozsahu a je vyhovujici pro

fixaéni implantat pro stabiliza¢ni vykony v glenohumeralnim kloubu.
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Vyvinuté instrumentarium ve spojeni s novym implanttem umofiuje presné zavedeni

implantétu a splnilo pfedpoklady k pouZiti pH artroskopickych stabilizagnich vykonech.

Vyvinuty fixaéni implantat L-FIX je po preklinickém testovani pfipraven ke klinickému

pouZiti k intraosealnim stehiim pHi stabilizadnich vykonech v oblasti ramenniho kloubu,

O obdobném typu implantdtu, ktery je urlen k intraosealnim stehtim v oblasti ramenniho

kloubu s povrchovou bio-tipravou jsme nenasli v odborné literatufe zminku.

ZAVERY DISERTACNI PRACE, SPLNENI CiLU, PRINOS PRO KLINICKOU
PRAX!

Klinickd édst price

V klinické &asti prce bylo cilem zavedeni artroskopickych postupt v oblasti ramenniho

kloubu de operativy Ortopedické kliniky FN v Hradei Krélové. Zhodnoceni vysledki 163by

novou metodou a jejich srovnani s literdrnimi tidaji. Zavedent vlastnich modifikaci v opera¢nich

postupech za fcelem piesn¢jtho provedeni vykonu, sniZeni traumatizace pacienta a

minimalizace peropera¢nich komplikaci.

© Autor rozsffil spektrum provédénych artroskopickych vykonit na ortopedické Kklinice

v Hradci Krélové o vykony v oblasti ramenniho kloubu. Zavedl diagnostickou artroskopii
glenohumeralniho kloubuy, extrakci volnych kloubnich t&lisek, resekei proximalniho pahylu
Slachy diouhé hiavy bicepsu, artroskopickou subakromialni dekompresi, evakuaci kalcifikaci
rotatorové manZety, resekci laterdlntho okraje kliéni kosti, stabilizaéni vykony
glenohumerainiho kloubu.

Po vyhodnoceni vysledkl byly stanoveny indikace k operaci, vlastni opera&ni technika a
vysledky 1€€by byly hodnoceny na souborech pacientl. Viichni pacienti byly operovani
autorem préace. DosaZené vysledky jsou srovnatelné s literarnimi tidaji.

Aator zavedl a ovéfil vlastni modifikace operagnich postupl, které se v praxi osvédéily.
Jedné se o pouZiti injek&n jehly pii verifikaci loZiska kalcifikaci rotatorové manzety, které je
wlozeno intratendinozné. Ptinosem je minimélni traumatizace manzety, ke které miize dojit
pfi béiné pouZivaném shaveru. Resekci lig. coracoacromiale pti ASD provadi aZ na konci
akromioplastiky, &imzZ je minimalizovan zdroj peroperaéniho krvaceni. P¥i ASD kombinuje

lateralni a zadni pfistup pro shaver. Laterdlnim piistupem provadi v&t3 &ast akromioplastiky
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a ze zadniho pfistupu kontroluje dostate¢ny rozsah resekce akromia, event. dle potfeby
z tohoto pfistupu resekci dokonéi. Pouzitim zadniho pistupu k dokondeni akromioplastiky je
zaruCena exaktni resekce akromia. Resekci laterdlniho okraje klidni kosti provadi pouze
zjednoho pfistupu s dostatednou resekei klidni kosti, tim se podatilo docilit je$té mensi

traumatizace mékkych tkanf oproti b&Zn& pouZivanym dvéma piistupiim.

Pro klinickou praxi je pfinosem prace rozsifeni spektra operaénich vykonti na ortopedické
klinice o endoskopické miniinvazivni vykony, které jsou ckvivalentem béznd provadénych
otevienych operaci. Zavedenim vlastnich modifikaci operagnich postupl se podatilo piesngjsi
provedeni operatnich vykond, bylo dosaZeno sniZeni traumatizace pacienta a minimalizace
peroperacnich komplikaci.

Experimentilni dst prdce

Cilem experimentalni ¢sti prace byl vyvoj fixatniho implantatu typu stehové kotvigky
s modernim bioaktivaim povrchem, ktery je uréen k intraosedlnim stehiim pro artroskopické
stabilizatni operace v oblasti glenohumeralniho kloubu a viastniho instrumentéria.

Implantat a nastroje byly navrZeny autorem a vyvinuty ve spolupréci s firmou LASAK Praha
S.r.0.

Pouziti titanu k vyrob& implantatu vychazelo z experimentélnich studii nasi kliniky, firmy
Lasak Praha s.r.o. a z klinickych zkuSenosti v dentélni implantologii. Implantat byl opatfen
novym povrchem, propijéujicim mu bioaktivni viastnosti.

Vhodnost tvaru implantdtu a jeho pouZiti snovym insirumentariem byly testovany
vexperimentu na kadaveroznich vepiovych lopatkdch a na modelu. Tvar implantitu byl
optimalizovan pro maximalni primérn{ stabilitu, dostate¢ny prenos sil do okolni tkéng a tim
pevné zakotveni intraoseélniho stehu k refixaci labro-ligamentozniho komplexu ke glenoidaini

jamce. Byly testovany vlastnosti implantatu a nastrojil pfi vlastni implantaci.

o K vyrobé implanttu byl vybréan titan s bioaktivnim povrchem, ktery splituje poZadavky
¢asné osseointegrace.

o Pricev experimentu jednoznaéné prokazala vyhovujici tvar implantatu a jeho vyhovujici
primérni stabilitu ukotveni v kosti.

e Price prokdzala kvalitni spojeni mezi novym implantitem a $icim materidlem coZ

podminiuje dostateény pfenos sil do okolni tkansg.



Prace prokdzala pfesné a snadné zavedeni implantitu do kosti pomoci vlastnfho
instrumentdria a davd pfedpoklady pro pouZiti v klinické praxi pH artroskopickych

operacich.

Vyvinuty implantdt je vsoutasné dob& po preklinickém testovani pfipraven ke

klinickému pouZiti.

O obdobném typu implantatu, ktery je urCen k intraosedlnim stehiim pH stabilizadnich

vykonech v oblasti ramenntho kioubu smodemni povrchovou Bio-tpravou, jsme nenasli

v odborné literatufe zminku. V disertadni praci je tedy navrhovan a ovéfen zcela novy typ

implantatu.
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SOUHRN
Diserta¢ni prace méa dvé ¢asti, klinickou a experimentalni.

V klinické édsti prdce jsem se zabyval jednotlivymi artroskopickymi technikami
v oblasti ramenntho kloubu, které jsem zavedl do praxe na Ortopedické klinice FN Hradec
Kralové. Nejprve jsem uvedl obecné zaklady artroskopickych operaci v oblasti ramena, jako je
technické vybaveni, operacni pistupy, vySetfeni pacienta, zobrazovaci metody a moZnosti
anestézie. Ve specidlni ¢dsti jsem prezentoval jednotlivé operadni artroskopické metody. Byla
zde rozebrana etiologie jednotlivych onemocnéni, indikace k operaci, vlastni operaéni technika a
vysledky byly hodnoceny na souborech pacientit. V3ichni pacienti byly operovani autorem préce.
ngedl jsem a ovefil vlastni modifikace operadnich postupit za t¢elem presngjiiho provedeni
vykomu, sniZeni traumatizace pacienta a minimalizace peroperaém’ch komplikaci, které se v praxi
osvedéily.

V experimentdlni ¢dsti prdce jsem navrhnul a ve spolupréci s firmou LASAK Praha s.r.o.
vyvinul fixaéni implantat typu stehové kotvicky, ureny ke stabilizanim operacim v oblasti
glenohumeralniho kloubu a instumentarium potfebné kimplantaci. Tvar implantdtu byl
optimalizovan pro maximalni primarni stabilitu, idedlni pfenos sil do okolni tkdn& a pevné
zakotveni intraoseédlnfho stehu k refixaci labro-ligamentozniho komplexu ke glenoidalni jamce.
Implantdt se musi se snadno a pfesné zavadét do okraje glenoidalni jamky, coZ umozZfiuji
specidlné vyrobené mistroje. Vhodnost tvaru implantitu a jeho pouZiti jsem v experimentu
testoval na kadaveroznich vepfovych lopatkéch a na modelu. Testoval jsem vlastnosti implantatu
a néstrojl pfi vlastni implantaci a primérni stabilitu implantdtu pomoci trhacich testi.

Titanovy implantat byl opatfen novym povrchem, propdjcujicim mu bioaktivaf
vlastnosti. Povrchovd tprava ma za nasledek urychlenou tvorbu apatitické vrstvy na povrchu
implantétu, kterd je kliSovym faktorem pro &asnou osseointegraci.

Vysledky studie splnily zadané cile a umoZiiuji pouZiti implantatu spoledné s vlastnim
instrumentariem k artroskopickym operacim v oblasti ramenniho kloubu. Vyvinuty implantat a
instrumentarium jsou v soucasné dob& po preklinickém testovani pfipraveny ke klinickému
pouziti.

O obdobném typu implantétu, ktery je ur&en k intraosedlnim stehm v oblasti ramenniho
kloubu s povrchovou bio-tipravou jsme nenadli v odborné literatufe zminku. V disertaéni praci je

tedy navrhovan a ovéfen zcela novy typ implantatu.
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SUMMARY
This thesis consists of two parts - the clinical and the experimental.

The aim of the clinical part was the evaluation of individual arthroscopic techniques for
the shoulder joint which I introduced into the daily routine at the Orthopaedics Dept. of Charles
University Teaching Hospital in Hradec Kralove. First I presented the basic principles of
arthroscopic operations of the shoulder joint as technical equipment, operation techniques,
patient examination, imaging methods and alternatives of anesthesiology. I mentioned
arthroscopic operating methods separately at the special part. Etiology of individual diseases,
indication for the operation, used operating technique and results of the patient groups are
analyzed there. All patients were operated by the author of this thesis, which introduced and
verified own modifications of the previously known operation techniques with the aim at the
more accurate technique, decreasing of the patient's traumatization and minimization of
postoperative complications. These new modifications were confirmed in clinical practice.

At the experimental part of this thesis fixation implant suture anchor type is proposed.
This implant designated for stabilization operation on the glenohumeral joint and other medical
instruments needed for implantation were designed in cooperation with the company LASAK
Ltd. The shape of the implant was optimized for maximal primary stability, optimal force
transfer into surrounding tissues and strong fixation of the intraosseal suture for refixation of the
labral-capsular complex. The implant has to be precisely inserted into the margin of the glenoid
with the help of specially designed medical instruments. The shape and usage of the implant
were experimentally tested on swine cadaverine shoulder blade and on the model. The properties
of the implants and medical instruments were tested during implantation and the primary
stability of implants was established during bursting tests. The titanium implant was covered
with special surface with bioactive properties. This special surface results in accelerated
production of apatite coat, which is a crucial factor in early osseointegration. The results of the
study fulfilled the aims and they enable the usage of the implant together with new medical
instruments for arthroscopic operations of the shoulder joint. The developed implant and medical
instruments are after preaclinical testing and are ready to be used in clinical practice. Up to now
there is no reference in the medical literature about any analogous type of the implant with
bioactive surface properties designed for intraosseal suture at the shoulder joint. A brand new

type of the implant is described in this thesis.
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