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1. Uvod

Cili¢ pro suturu rotatorové manzety umoznuje vrtat presné lokalizované kanalky
pro provedeni transosedlni sutury rotatorové manzety. Lze jej pouzit jak v poloze
beach-chair, tak v poloze na boku. BEéhem jedné operace Ize vytvorit vétsi pocet
kanalka.

2. Polohovani

V pfipadé polohy beach-chair mdze byt pro lepsi pfistup na medidlni ¢ast
footprintu vhodné pfi zavadéni 8idla napolohovat operovanou koncetinu do
extenze v rameni.

V pripadé polohy na boku je pro optimalni pristup vhodné, aby uhel, ktery svira
paze zavésend na trakci vlci operacnimu stolu, byl maximalné 25°.

Rovina
operacniho
stolu

Obr. 1: Pacient na trakci v poloze na boku.
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3. Prubéh operace

Operace probiha dle zvyklosti operatéra. Podminkou Uspéchu je samozrejmé
dikladnd mobilizace manzety a oSetfeni pridruzenych |ézi (biceps,
subscapularis, AC kloub apod.). Provedeme peclivou bursektomii a
debridement manzety, abychom rozpoznali konfiguraci trhliny. V zavislosti na
typu trhliny je mozné pouzit viceCetné stehy typu side-to-side a margin
convergence. Témito stehy trhlinu zmensime a jeji okraj prizplUsobime tvaru
inzeréniho mista. Zaroven se zvysi pocet fixacnich bodU a stehy zavedené pricné
k ose Slachy pUsobi rozlozenim napéti preventivné proti profezavani stehl (tzv.
rip-stop efekt). V zadni ¢asti manzety takto muzeme oSetfit delaminaci.
Ventralné se vzdy snazime zachovat comma sign a pripadné augmentovat
predni Cast manzety pomoci slachy bicepsu.

Po standardnim oziveni footprintu pripravujeme kanalky. Dle typu a velikosti
trhliny operatér vytvori jeden nebo dva (vyjimecné tri) kanalky. Orientace
kanalkd by méla idedlné respektovat smér, v jakém se poskozena Slacha upina
Nna tuberositu — tedy supraspinatus paralelné (kraniokaudalné) a infraspinatus
mirné zeSikma (dorzoventralné) k podélné ose humeru.

Kazdym kanalkem protahne operatér dvé az ctyri UHMWPE pletena viakna
nebo Uzké pasky (tapes). Vlakna, ktera vychazeji z vertikalniho kanalku, poté
zavede skrz manzetu po obvodu trhliny v pravidelnych odstupech cca 1 cm.
MUze pouzit jakékoliv preferované néastroje urcené pro antegradni nebo
retrogradni zavadéni stehl. Je nutné vénovat pozornost mobilité manzety a
tomu, jak daleko od okraje trhliny je vlakno zavedeno, aby Slacha nebyla po
zauzleni pod nadmérnym napétim. Pokud byly v predchozi fazi operace u vétsi
trhliny pouzity margin convergence stehy, je vhodné zaveést transosealni stehy
medialné od nich a wvyuzit tak efektu rozlozeni napéti (load-sharing). Z
biomechanickych studii i z nasich zkusenosti se jako nejefektivnéjsi a zaroven
nejjednodussi konfigurace jevi jednoduché stehy. Pri této konfiguraci vznikne
po zauzleni typicka padackova (angl. parachute) konfigurace.

Uzleni je vhodné zacit dorzalné a pokracovat ventralné. Uzli se jednotlivymi
nebo skluznymi stehy. Napnuté vilakno (tzv. post) je to, které vychazi z
vertikalniho kanalku a prochazi manzetou. Uzel vznika na povrchu manzety a pfi
jeho dotahovani pomoci knot pusheru operatér tlaci manzetu pred sebou do
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inzeréniho mista. Cast stehu, kterd jde po povrchu manzety do laterdlniho
kanalku, pUsobi kompresi v celé Sifce pfipraveného kostniho |GZzka. Pred

zamcenim uzlu je mozno tahem za post zmensit smycku a tuto kompresi jesté
ZVvySsit.

Po zauzleni véech stehd je manZeta pevneé reinzerovana pres kostni mUstek do
pfipraveného IGzka. Z ddvodu optimalizace biomechaniky a biologie hojeni se
doporucuje konfigurace tension-free, proto je lepsi dosahnout mensiho kryti
footprintu, nez mit manzetu pod nefyziologickym napétim. Pri dobré mobilizaci
manzety a spravném prositi je konstrukce stabilni — pfi rotaci nepozorujeme
zadny pohyb na rozhrani Slacha—kost.

4. Priprava kanalku
4.1 Krok 1: Zavedeni a aretace cilice

Do predem vybraného mista se pres pridatny paraakromialni port natluce
kladivkem ¢ast cilice s hrotem v idedlnim Uhlu 45° vaci podélné ose humeru
(cozZ je 45° vUci roviné footprintu). V této fazi operace je nutné mit na pameéti
anatomii humeru a smér, jakym se upinaji slachy manzety na tuberositu. V
pfipadé supraspinatu &idlo polohujeme do roviny, ktera sméruje na lateralni
epikondyl humeru, v pfipadé infraspinatu do roviny smérujici mirné ventralné
vU&i podélné ose paze (viz kap. 5.1 obr. 11a a 11b). Sidlo zatloukdme po druhou
laserovou rysku. Pouze u velmi malych pacientd, nebo kdyz akromion brani
sklopeni sidla do vhodné polohy 45° vici podélné ose humeru, zatloukame 3idlo
meéneé, vzdy vsak nad prvni rysku. Natlucené 8idlo s hrotem slouzi jako pevny

bod, okolo kterého Ize celym ciliCem otacet kolem podélné osy Sidla.
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Rovina
operacniho
stolu

Obr. 2: Zavedeni sidla s tfrmenem do humeru.

Operatér otacenim sidla napolohuje cili€ a vybere pozici pro lateralni miniincizi
k zacileni vrtaciho vedeni na kortiku proximalniho humeru. Zkontroluje si, aby
byl cili¢ rotovany spravnym smeérem, podle toho, zda provadi suturu m.
supraspinatus nebo m. infraspinatus (viz kap. 5.1 obr. 11a a 11b). Pozici miniincize
najdeme pomoci dlouhé jehly o velikosti 20G (zluta), abychom méli jistotu, ze
budeme zavadét vrtaci vedeni proti kosti. Design cilie zajistuje, ze vrtaci vedeni
|ze zavadét naslepo. Pokud dodrzime Uhel Sidla 45° vici podélné ose humeru a
zavedeni sidla nad prvni rysku, pak je vstup do horizontalniho kanalku vzdy
minimalné 10 mm od vrcholu tuberosity.

Po vytvoreni lateralni miniincize je vhodné si ozrejmit kostni pomeéry v tomto
misté palpaci napf. obturatorem od artroskopu. Poté zasuneme vrtaci vedeni
pres tfmen ke kosti. Systém rohatky na vrtacim vedeni umozni postupnym
zasunovanim vrtaciho vedeni ziskat pevné spojeni ciliCe s kosti a tim aretovat
cilic vdané poloze. Rohatka je funkéni tehdy, kdyz je plocha ¢ast vrtaciho vedeni
orientovana kaudalnim smeérem.
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Obr. 3: Zavedeni vrtaciho vedeni do trmenu
a utazeni oprenim o humerus.

Pomoci vrtaciho vedeni je vytvoren prdchod mékkymi tkdnémi az ke kosti, coz
umozni jednak presné zacileni K-dratu na misto, kde ma byt wvyvrtan
horizontalni kanalek, a nasledné prdchod transportni smycky.

4.2 Krok 2: Vrtani a zavedeni smycky

Jako vrtak pouzijeme K-drat o sile 2 mm, ktery nastavime na délku 13 cm.
vrtame az na dotek vrtacky a vrtaciho vedeni, tedy nadoraz. K-drat projde kosti
a otvorem v zatlu¢eném hrotu Sidla do vzdalenosti 1 az 3 cm za hrot. Tim se

propoji kanalky v kosti.
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Obr. 4: \/rtani horizontalniho kanadlku.
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Do lateralniho kanalku vsune operatér pres vrtaci vedeni transportni smycku
Drillbone Loop. Spicku smycky je vhodné pfed zavedenim na chvili seviit v hrotu
peanu. Tim se vytvori ostrejsi zakonCeni a smycCka se pak lépe zasouva do
kanalku. Zasunujeme ji postupné az na konec celého 13 cm dlouhého kanalku.
Smycka je na konci kanalku tehdy, kdyz citime pevny doraz smycky na konci.
Pak muzZe operatér smycku zachytit v gidle.

T N 'L/ /s

Obr. 5: \'sunuti smycky na konec kanalku.
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4.3 Krok 3: Zachyceni smycky

Odjisténim tlacCitka na uchopové casti gidla a otoc¢enim sidla (a tim i hrotu,
kterym prochazi smycka) o 360°, se vlakno navine kolem hrotu 8idla. V tuto chvili
jiz neni mozné smycCku vytahnout zpét z vrtaciho vedeni, coz si ovéfime
zatahanim za vycCnivajici cast smycCky (test zatazeni viz. kap. 6.2).

TLACITKO

<
A
0/
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Obr. 6: Odjisténi rotace sidla v tfrmenu pomoci tlacitka.
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Obr. 7: SmycCka navinutd kolem hrotu sidla.
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PootoCenim vrtaciho vedeni kolem jeho osy 0 180° se uvolni rohatka ze zapadky
a tim i pevné spojeni cilice s kosti. Operatér pro lepsi manipulaci odstrani vrtaci
vedeni ze tfmenu. Konec transportni smycky je v tuto chvili vhodné zajistit
pednem, ktery pfi vytahovani $idla zabrani vtazeni konce smycky pod kdzi.

Al /%

Obr. 8: Uvolnéni vrtaciho vedeni v tfrmenu.
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4.4 Krok 4: Vytazeni smycky a protazeni viaken

Vytazenim sidla z kosti je vytazeno i transportni vlakno z vertikalniho kanalku
a z téla pacienta. Z paraakromialniho portu vychazi smycka pro protazeni
vlaken, z lateralniho portu konec smycky zajistény peanem.

/

Obr. 9: Vytazené transportni vidkno.

Do transportniho vliakna se instaluji 2 az 4 pletena vlakna o sile #2 nebo uzké
pasky (tapes), idealné rozdilnych barev a poté se smycka vytahne zpét z
lateralniho portu. Pro lepsi klouzani viaken v kanalcich a dosazeni lepsi pevnosti
pri dotahovani uzll je vhodné vidkna chytit na obou koncich a nékolikrat je
popotahnout v kanalcich tam a zpét. Takto se mirné zbrousi hranka v misté, kde
se potkavaji oba kanalky.
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5. FAQ

5.1 Jak poznam, ze mam cili¢ spravné napolohovany? Nékdy je v rameni
horsi orientace a laterdlni strana tuberosity je hifFe prehledna.

Nékterd ramena jsou méné prostornd, hlre prehlednd a ani pri peclivé
bursectomii neni tato oblast pod vizualni kontrolou. Pak Ize cilit naslepo, cili¢ je
konstruovan tak, aby operatéra navadél do spravné oblasti. Pokud je rameno na
trakci nebo v beach chair poloze v Uhlu 25° vici podélné ose téla a pokud Sidlo
cilice pronikd do footprintu v doporuc¢ovaném uUhlu 45° vicCi podélné ose
humeru (a zaroven i vuci roviné footprintu), pak je celd montadz symetricka
a vrtaci vedeni mifi kolmo k podélné ose téla. Tedy v poloze na boku mifi
vertikalné k podlaze, v poloze beach-chair paralelné s podlahou. Mala odchylka
od idedIniho Uhlu 45° vici podélné ose humeru nema vliv na polohu laterdiniho

kanalku. Ten bude vzdy v doporucované zéné 1 az 3 cm od vrcholu tuberosity.
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Obr. 10: Pacient na trakci v poloze na boku.

Také je dUlezité mit na paméti anatomii humeru. Idedalni rovina, ve které &idlo
polohujeme vUCi pazi pfi sutufe supraspinatu, je rovina smérujici na lateralni
epikondyl humeru. Tato rovina respektuje anatomii tuberosity a sméruje mirné
dorzalné vuci podélné ose paze. Operatér mlzZe intuitivhé polohovat cili¢
v podélné ose paze a pak se mUze stat, Ze vrtaci vedeni sklouzne ventralné do
sulku. V tom pripadé jde vrtaci vedeni dotlacit atypicky hluboko, popfipadé
nelze dosahnout pevného spojeni cilice s kosti. Tato situace musi operatéra
varovat a rotaci §idla musi dosahnout polohy, kdy vrtaci vedeni sméruje proti
tuberosité a pfi jeho dotlaceni na maximum dosahne diky funkci rohatky
pevného spojeni s kosti

Jinak je to v pripadé sutury infraspinatu. Rovina kanalku sméruje v ose tohoto
svalu mirné ventralné. Spravnou polohu cilice je opét vhodné oveérit pomoci 20G
jehly a upravit pripadné rotaci cilice kolem Sidla tak, aby po zavedeni a utazeni
vrtaciho vedeni bylo dosazeno pevného spojeni cilice a humeru.
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Obr. 11a:

Sutura m. supraspinatus - cilic
smeéruje na lateralni epikondyl
humeru.

Obr. 11b:

Sutura m. infraspinatus - cilic¢
smeéruje mirné ventralné pred
podélnou osu paZze.
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5.2 Jak poznam, ze K-drat prosel otvorem v hrotu sidla? Nemuze se stat,
Ze pujde mimo?

Ve zcela vyjimecném pfipadé se muze stat, Ze diky poddajnosti se K-drat pfi
vrtani zdeformuje a projde mimo otvor v hrotu. Situaci Ize verifikovat testem
pootoceni &idla se zavedenym K-dratem - test dratu viz kap. 6.1. Pokud nelze
Sidlem otocit, pak prochazi K-drat jeho hrotem. Pokud je K-drat zavedeny do
hloubky 13 cm a 8idlem Ize otocit, pak jde drat mimo hrot. Pak je vhodné uvolnit
vrtaci vedeni, pootocit Sidlem kolem jeho osy a cili€ znovu zaaretovat ke kosti v
jiné poloze. V této situaci je rovnéz vhodné vymeénit K-drat za novy, ktery bude
rovny a ostry.

5.3 Co délat, kdyz smycka nechce projit az na konec vyvrtaného
kanalku?

V tomto pripadé je vhodné vyzkouset pomoci K-dratu, zda je horizontalni
kanalek vyvrtany korektnim smeérem a prochazi sidlem (viz. kap. 5.2). Pokud ano,
pak staci opétovnym prevrtanim zbavit kanalek detritu a pripadné jesté se
zavedenym K-dratem o 1 zoubek dotlacit rohatku, aby byl kanal dobre zajistény
a prdchodny pro smycku. Pak zpravidla neni problém smycku zasunout az na
konec. Prfi tlaku na smycCku citime jeji pevny doraz na konci kanalku.

5.4 Co délat, kdyz po otoceni Sidlem zataham za smycku a ta v Sidle
nedrzi?

Pokud po otoceni Sidla provedete test zatazeni (viz. kap. 6.2) a smycku lIze
vytdhnout zpét z vrtaciho vedeni, pak jsou mozné 2 pficiny. Bud horizontalni
kanalek vlbec neprochazi hrotem Sidla, pak postupujte podle kap. 5.2.
Nebo smycka nebyla zasunuta az na konec a pfi otaceni se vysmekla z hrotu.

V tom pripadé se ujistéte, ze vas K-drat je nastaven na délku 13 cm a poté
postupujte podle kap. 5.3. Pfed otoCenim Sidla se ujistéte, ze pfi tlaceni do
smycCky citite na konci pevny doraz pfi narazeni na konec kanalku.
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5.5 Co kdyzZ se mi ani po opakované kontrole z mé& neznamého diavodu
stale nedafri smycku protadhnout a dokoncit tuto fazi operace?

Cilic je konstruovan tak, ze v jakékoliv fazi se da prejit na operaci s pomoci
kotvicek. Otvor po Sidle Ize vyuzit pro zavedeni kotvi¢ky, at uz pro single-row
suturu nebo pro mediadlni kotvu u double-row nebo transosseous-equivalent
suturu. Lze pouzit jakoukoliv bézné pouzivanou kotvicku s primeérem alespon
55 mm. Pri pochybnostech o kvalité kosti nebo velikosti otvoru po Sidle je
vhodnéjsi pouzit samorezné kotvicky. Otvory o pridméru 2 mm v laterdlIni kortice
tuberosity nejsou prekazkou pro zavadéni kotvicek na lateralni radu.

5.6 Co délat, kdyz se u porotické kosti zacne pfi dotahovani prorezavat
steh vychazejici z lateralniho kanalku?

Tato komplikace se popisuje u méné nez 2 % transoseadlnich sutur a pripada do
Uvahy u extrémné porotické kosti. Podezreni je nutné mit zejména v pripadé, ze
jiz pfi sondovani vhodné polohy lateralni miniincize citime pod hrotem jehly
napadné meékkou kost - test jehly viz. kap. 6.3 a kdyz pfi vrtani K-dratem citime
minimalni odpor. Pokud tato situace nastane, .je mozno pouzit k augmentaci
lateralniho kanalku jakykoliv kovovy button, ktery navleCeme na vlakna
vychazejici z lateralniho kanalku a nebo prejit na suturu manzety s pomoci
kotvicek a pouzit kotvicky, které se nam osvedcuji pfi operacich v porotickém
terénu.

6. Pfehled testu

6.1 Test dratu (K-wire test)

Po zavrtani K-dratu az nadoraz, t. j. do hloubky 13 cm, |ze otacet Sidlem.

Problém: K-drat prochazi mimo hrot.
Regen: Zmenit polohu vrtaciho vedeni a vyvrtat novy kanalek.
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Obr. 12: K-drat NEPROCHAZI otvorem v hrotu Sidla. SPATNE

Vrtaci vedeni

Obr. 13: K-drat PROCHAZI otvorem v hrotu Sidla. SPRAVNE
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6.2 Test zatazeni (Pull test)

e

Po otoceni Sidlem lze smycku vytahnout z vrtaciho vedeni.

Problém: Kanalek neni dost hluboky.

Regeni: Kontrola délky K-dratu. Musi byt nastaven na 13 cm.

Problém: Kandlek je korektné vyvrtany, ale je neprlchodny (je v ném
detritus).

Regeni: Prevrtat stavajici kanalek a tim odstranit detritus.

Problém: Smycka jde mimo hrot.

Regeni: Oveérit polohu a hloubku kanalku (test dratu viz. kap. 6.1), event.
vyvrtat novy.

I

_______

Obr. 14: Zatahdni za smycku smérem ven. Smycku Ize vytdhnout. SPATNE
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6.3 Test jehly (Needle test)

Idedlni misto pro lateralni miniiniczi hledame pomoci dlouhé jehly 20G. Pri
sondovani laterdlni tuberosity muzeme vyjimecné citit, Ze se jehla bofi do
meékkeé lateralni kortiky vice, nez je obvyklé.

Problém: Vyznamna osteopordza, hrozi profezavani kanalkd.

Regent: Zatlouct Sidlo co nejhloubé&ji a znovu vyvrtat lateralni kanalek,
Vv této poloze bude distalnégji, tedy v misté s pevnéjsi kortikou.
Event. zvazit suturu pomoci kotvic¢ek urcenych pro tyto situace.
Pokud by se kost jevila pevn3, ale dochazelo k profezavani kosti
(tzv. cut-out) az béhem dotahovani stehd, Ize montaz
augumentovat kovovym buttonem navleCenym na vlakna
vychazejici z laterdlniho kanalku, nebo misto preklenout
neuzlici kotvou zavedenou o néco distalnégji.

AT '|/- %

Obr. 15: Jehla se bofi do mékké laterdini kortiky. SPATNE
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