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Seznam zkratek pouzitych v publikaci:

AC

AL

ALD

ALP

ALS

AM

AMP

AMS

AST

ATT

CT

MR

arteria, artérie
anterocentralni
anterolateralni
anterolateralni distalni
anterolateralni proximalni
anterolateralni stfedni
anteromedialni
anteromedialni proximalni
anteromedialni stfedni
anteriorni subtalarni
anteriorni transtendinézni
vypocetni tomografie
musculus

magnetickd rezonance
nervus, nerv

medialni transmaleolarni
ligamentum

lateralni transmaleolarni

posterocentralni



PL

posterolateralni

PLST posterolateralni subtalarni

PM

posteromedialni

PMST posteromedialni subtalarni

PPL

PST

PTT

RTG

SST

™

TO

TT

VV.

piimy posterolateralni
posteriorni subtalarni
posteriorni transtendindzni
rentgen, rentgenologicky
stiedni subtalarni
transmaleolarni
transosealni
transtendindzni

vena

venae
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Uvod

Domnivam se, ze dokonalé¢ porozuméni anatomie kloubu je nutnosti pro bezpecné
provedeni artroskopie lokte a hlezna. Ve své praci bych rad propojil znalosti anatomie
a zkuSenosti z ortopedie. Mym cilem je ukazat ptinos teoretického oboru pro Iékate pracujiciho

Vv klinickém prosttedi.

Cilem teoretické prace je sumarizovat soucasné poznatky o artroskopii loketniho
a hlezenniho kloubu. Jelikoz se zabyvam normalni anatomii, moje prace nebude obsahovat
popis a léCeni patologickych stavi, ale bude orientovana na bezpecné provedeni

artroskopického vykonu s ohledem na ochranu okolnich nervové cévnich struktur.

Z mnoha moZnych utvart pii artroskopii lokte a hlezna jsem se zaméfil na synovialni
pliky, které jsou béZnou soucasti kloubt. Tyto ttvary sleduji jak po strance anatomické, tak
i embryologické a histologické. Budu porovnavat sva pozorovani s literarnimi zdroji, které se
problematice plik vénuji jen ziidka. Prace bude doplnéna o snimky z MR (magnetické
rezonance) se zobrazenim plik na odpovidajicich fezech. Piedkladam zde také fotografie plik
z artroskopii, které jsem sam provadél. Tyto pliky jsou pii artroskopii lokte a hlezna opomijeny

a pfitom mohou byt pficinou bolestivych blokad kloubu.

Cilem mé vyzkumné c¢asti je po definovani zakladnich pojmu, makroskopicky popsat
pliky lokt a hlezen na kadaverdznich koncetinach, provést jejich méteni, pliky podle jejich
charakteru rozdélit na rozdilné typy. Zkoumany soubor tvoii 30 preparath plik loktd a 24
preparati plik kotnikti. Méfeni je statisticky zpracovano a vysledky jsou v diskusi srovnany
S literarnimi prameny, které se zabyvaji danou problematikou. Nakonec vysvétluji vyznam

mého pozorovani.

Dané téma jsem si zvolil, protoze se domnivam, ze je pro praci chirurga nutné se

neustale nejenom vracet k preklinickym oboriim, ale je téz nezbytné tyto znalosti a dovednosti

24

kadaverech vede k rozvoji novych opera¢nich metod.
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Anotace

V teoretické ¢asti seznamuji s pojmem artroskopie, s historii artroskopie lokte a hlezna.
Popisuji zasady bezpecnych artroskopickych vstupii. Prace obsahuje fotografie anatomickych
kadaver6znich preparatii lokte a hlezna, kde byly stupiiovité¢ odpreparovany vrstvy, bez
poruseni prostorového uspotradani. Pomoci jehel jsem oznacil sméry artroskopickych vstupi.
Je patrné blizkost artroskopické kanyly k neurovaskularnim strukturam. Dale jsem zhotovil
pricné tezy z koncletin kadaverti v urovni lokte a hlezna. Ve své préci ukazuji bezpecné
a rizikové zony pro artroskopické vstupy. Pro ndzornost jsou preparaty doplnény kresbami
okolnich struktur. V teoretické ¢asti se dale zabyvam synovialnimi plikami lokte a hlezna po
anatomické, embryologické a histologické strance. Z nékterych plik byly zhotoveny
histologické preparaty a jejich fotografie jsou soucasti prace. Prace je doplnéna o snimky

z magnetické rezonance a dale obsahuje fotografie z artroskopii, které jsem sam provadeél.

V experimentalni ¢asti prace se vénuji synovidlnim plikam hlezna a lokte. Pliky jsou
zaloZeny jiz v ¢asném embryologickém vyvoji. Tyto pliky jsou pfi artroskopii lokte a hlezna
opomijeny a pfitom mohou byt pfi¢inou bolestivych blokdd kloubu. Prace obsahuje 30
preparati plik lokte a 24 preparatt plik hlezna. Je zde méfen nejvétsi rozmér plik lokte a méteni

je statisticky zpracovano. Pliky hlezna jsou rozd€leny na pliky I. a Il. typu.
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| TEORETICKA CAST
1 Artroskopie lokte a hlezna
11 Vysvétleni pojmu artroskopie

Artroskopie je endoskopicka technika, umoziujici zobrazeni a chirurgické oSetieni
nitrokloubnich struktur. Umoznuje zhodnotit nejen morfologii, ale i biomechaniku kloubu. Je
proto piinosnéjSi nez ostatni zobrazovaci techniky. Na druhou stranu se jedna o invazivni
vySetfeni a mélo by se k nému pfistupovat az na konci diagnostického postupu, po fadném
odebrani anamnézy, klinickém vySetieni a alespont prostém rentgenovém snimku, ptipadné
magnetické rezonanci (1). Artroskopie vyzaduje velké zkuSenosti, protoze na zavér musime
vzdy zhodnotit, zda artroskopicky nalez odpovida obtizim (2). Artroskopie mize byt provadéna
jako cisté diagnosticky vykon nebo jako prvotni krok pied planovanou operacni artroskopii

nebo pred otevienou artrotomii (3).

1.2 Technické vybaveni pro artroskopie

Z technického vybaveni se pouziva artroskopicka optika o priméru 4 mm a 2,7 mm
S riznym zornym polem, nejéastéji 30 stupnovy nebo dopliikové 70 stupiiovy. Optika je
zavadéna do kloubu pomoci trokaru s tupym obturatorem. Poté je napojena flexibilnim
svétlovodnym kabelem na zdroj svétla a na malou videokameru, ktera ptenasi obraz na monitor.
K néplni kloubu se pouZivaji isotonické solné roztoky. Primérny maximalni objem hlezenniho
kloubu je 20 ml (4) a kapacita normalniho lokte je 14 ml (5). Roztok je do kloubu ptivadén
sterilni hadici z plastického vaku ptes trokar artroskopu (2). Napln roztokem umoziuje kloub
béhem artroskopie proplachovat. Tim, Ze se udrzuje rozepnuty kloub, se oddaluje okolni
nervove cévni struktury od zavedené kanyly, od pracovnich néstroju a tim se zvétSuje pracovni
prostor. Je nutné udrZovat stanovené vstupy pomoci zaménitelnych kanyl nebo kanyl
S gumovymi membranami, jejichz pouziti vede ke snizeni rizika poranéni sousednich
neurovaskularnich struktur pfi opakovaném zavadéni nastrojd, aby se tak snizil odtok mimo
kloub s rizikem neurovaskularni komprese. Vtok mize byt pomoci gravitace ¢i pomoci

artroskopické pumpy s nizkym tlakem od 30 do 50 mm. Obecné plati, Ze by mélo byt pouzito
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minimalniho tlaku, ktery jesté poskytne optimdlni vizualizaci kloubnich struktur béhem
artroskopie (4). Béhem vykonu je nutné peclivé sledovat mnozstvi kapaliny unikajici mimo
kloub a pnuti mékkych tkani. Jestlize nadmérné nartista tinik tekutin mimo kloub, mél by byt

vykon ukoncen (3).

K diagnostické artroskopii je vhodna kalibrovana sonda, ktera umoznuje urcit velikost
1éze. Nastroje k operacni artroskopii se rozdéluji na ruéni mechanické nastroje (noze, niizky,
drapéky, resekéni klistky), motorové rotacni frézy s riznymi néstavci k resekci mékkych tkani,
chrupavky nebo kosti a elektrochirurgické nastroje s elektrodami k hemokoagulaci nebo
resekci (2).

1.3 Poloha pacienta

Artroskopie lokte mlze byt provadéna u pacienta leziciho na znak, na bfiSe nebo na
boku na standardnim operacnim stole. Turniket je pouzit ke kontrole krvaceni. Je umistén tak
vysoko na pazi, jak je to jen mozné, abychom se vyvarovali zmensSeni operac¢niho pole. Obvykle
je pouzita celkova anestézie, protoze poskytuje kompletni svalovou relaxaci a eliminuje
pacienttv diskomfort béhem operace (3). U pacienta leziciho na znak se ruka a piedlokti umisti
do sterilniho drzaku. Pacient je polohovan tak, Ze paze je umisténa pies okraj stolu, s ramenem
V neutralni rotaci a 90. stupniové abdukci. Loket je ohnut na 90 stupni. Tato pozice dovoluje
piistup k obéma stranam lokte a relaxuje neurovaskularni struktury v piedni loketni jamce. Aby
nebylo nutné pouZit horni zavésny systém, lze umistit paZi na stolek v Grovni ramene a asistent
podpira ruku kolmo vzhtiru (Obr. 1). Vyhoda tohoto usptadani je, ze se paze nehoupe v prostoru
a pokud je stul uzky, neptekazi v manévrovani artroskopem. U této metody muze byt predlokti
volné pronovano a supinovano a ohnuti lokte miize byt plynule regulovano. V roce 1989 popsal
Poehling a kolektiv novou techniku artroskopie lokte, kdy doporucovali polohu na bfise ke
zlepseni pohyblivosti artroskopu, snadné&jsi manipulaci s kloubem a zlepseni ptistupu k zadni
stran€ kloubu. Pacient je umistén na bficho na hrudni valce. Pazni deska je umisténa paralelné
S operacnim stolem v Girovni paZe. Rameno a proximalni paze jsou zvednuty na pytlik s piskem,
ktery je na pazni desce. Neni uzita trakce a paZe je polohovdna s ramenem Vv neutralni rotaci

90. stupnové abdukci. Loket je ohnut do 90 stupnii a ruka smétuje k podlaze (6) (Obr. 2). Pozice
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na boku u artroskopie lokte byla vyvinuta jako modifikace polohy na bfiSe. Umisténi pacienta
V poloze na boku umoziuje snadny ptistup k zadnimu kompartmentu a zachovava pohyblivost
pacienta jak pii itvodu do anestézie, tak v pribéhu anestézie béhem vykonu. Pacient je udrzovan
v poloze na boku, s pomoci kulickového vaku a bederni opérky. Turniket je pfilozen vysoko
kolem paze a paze je umisténa na podlozku, pfipojenou k lizku. Podlozka by méla byt
dostate¢né mala, aby byla mimo operacni prostor a dovolila piedlokti viset voln¢ v 90 stupnové
flexi a nebranila pfistupu k pfednim a zadnim vstupiim (Obr. 3). Artroskopie lokte u pacienta
V poloze na bfiSe nebo na boku pfinadsi obrazovy paradox, kdy na rozdil oproti artroskopiim
ostatnich kloubld smé&fuje optika k operatérovi. To miZe zhorSovat orientaci, triangulaci
a potencionaln¢ vzristda moznost iatrogenniho poranéni, zvlasté v pocatec¢nich fazich vyuky
operatéra. Sinha doporucuje zménit uspoiadani operac¢niho salu, kdy operatér nestoji kolmo

k pacientovi, ale soubéZn¢ a sleduje monitor pfesunuty za temeno pacienta (7).

Obr. 1, 2, 3 Poloha pacienta pfi artroskopii lokte leziciho na znak, na bfise a na boku.
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Artroskopie hlezna a subtalarniho kloubu se provadi u pacienta leziciho na znak, na
bfise nebo na boku. Turniket je nalozen na stehno. Obvykle je pouzita celkova anestézie,
epiduralni nebo subarachnoidealni anestézie. Artroskopie piedniho hlezna se provadi v poloze
pacienta na znak (Obr. 4). Pfi nutnosti provedeni vykonu v zadnim prostoru hlezna polohujeme
pacienta na biiSe s dostatenym vypodlozenim operované koncetiny (Obr. 5). Pokud je
indikovana ptedni i zadni artroskopie pfi jednom operaénim vykonu, je mozné pouzit drzak na
artroskopii kolene nebo je nutné pacienta v pribéhu operaéniho vykonu piepolohovat.
Zajimavou variantu popsal Allegra, kdy je po ukonceni standardni artroskopie pfedniho hlezna
v poloze na znak provedena artroskopie zadniho hlezna ze dvou posteromedialnich piistupt pii
zevni rotaci operované koncetiny (8). Dalsi variantou je poloha na boku, kde pro vykon na
pfednim hlezné je stejnostrannd kycel rotovana zevné a pro artroskopii zadniho hlezna je
provedena vnitini rotace (9). Artroskopie subtalarniho kloubu ze zevniho pfistupu se provadi
u pacienta leziciho na boku, kdy musi byt dikladné vypodlozeni mezi koncetinami a stejné tak

dobfe musi byt vypodlozena neoperovana koncetina, aby byl chranén n. fibularis (10).

\
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Obr. 4, 5 Poloha pacienta pii artroskopii hlezna leziciho na znak a na bfise.
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1.4 Indikace k vykonu

NejcastéjSimi indikacemi k artroskopii lokte je odstranéni volnych télisek nebo
debridement artrotického kloubu (11). Dobré vysledky svéd¢i pro artroskopii lokte pii lé¢eni
revmatoidni artritidy (12; 13). Artroskopicky debridement artrotického loketniho kloubu zajisti
piiméfenou ulevu od bolesti a zlepSi pohyb dokonce i u stfednich az tézkych chondralnich
1ézich. Resekce artrotické hlavicky radia neni nezbytna pro dosazeni excelentnich funk¢nich
vysledkt (14). Mezi dalsi indikace patii synovektomie, resekce srusti a deliberace u kontraktur,
resekce symptomatickych plik, diagnosticky vykon u chronickych bolesti lokte,
osteochondralni 1éze (at’ jiz pti disekujici osteochondroze nebo poranéni chrupavky), septicka
artritida, oSetfeni zadniho impingementu u sportovci — vrhacl nebo asistované osteosyntézy

u intraartikularnich fraktur (15).

Nejcastéjsim artroskopickym mimokloubnim vykonem je lateralni release u radialni
epicondylitidy (16). Dalsi rizné patologické stavy jako naptiklad bursitida olecranu, ruptura
distalni Slachy bicepsu, synovidlni cysta nebo dokonce uvolnéni ulnarniho nervu jsou

rezervovany pro experimentalni artroskopie (17; 18) .

Zékladni indikace k artroskopii hlezna je synovialitida, jako disledek
revmatologickych onemocnéni, opakovanych distorsi, nestability, chondralnich 1ézi atd.

Artroskopicky lze provést parcialni, eventualné kompletni synovektomii.

Pii kompletni synovektomii pouZzijeme zadni i ptedni piistup (2). Dal§im diavodem pro
artroskopii hlezna je impingement syndrom. Podle lokalizace rozliSujeme pfedni a zadni
impingement syndrom (19). Kosténné 1éze a zvlasté pak mekotkanové 1éze jsou ziejmé az pii

vySetteni pohybu kloubu pod artroskopickou kontrolou (20; 21; 22).

U osteochondrosis dissecans jsou stejné principy oSetieni jako u jinych velkych
kloubii. Po selhani konzervativni 1écby se provadéji anterogradni transmalleolarni navrty,
retrogradni navrty nebo refixace fragmentu. Pokud toto neni mozné, odstrani se volna téliska,
provede se abraze defektu shaverem, navrty ¢i subchondralni mikrofraktury a nasledné se
zvazuji nove¢jsi metody jako mozaikoplastika (autologni osteochondralni pienos) nebo
transplantace kultivovanymi chondrocyty (23). Pti osteoartr6ze hlezna se provadi jako u jinych

velkych kloubl artroskopickd lavaz, odstranéni volnych télisek, synovektomie a sneseni
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piipadnych osteofytii. K tomuto vykonu pfistupujeme az po selhani konzervativni 1é¢by a je
nutné pocitat s tim, ze efekt byva vétSinou ptechodny. Ve specialnich indikacich 1ze provadét
artroskopicky asistovanou osteosyntézu (2). U hlezenniho kloubu lze provést artroskopicky
asistovanou artrodézu (24). Lze provést i subtalarni artrodézu, at’ jiz izolovanou nebo
v kombinaci s artrodézou hlezna (25). K mimokloubnim vykontm patii artroskopicka excize

0s trigonum (26), resekce Haglundovy exostdzy a exstirpace bursy tendinis calcanei (27; 28).

15 Kontraindikace artroskopie

Kontraindikaci jakékoliv artroskopie je Spatny celkovy stav pacienta, akutni zanét Zil,
celkové infekéni onemocnéni nebo lokélni infekce v misté artroskopickych vstupl. Naopak
jedinou neodkladnou indikaci pro provedeni artroskopie je nitrokloubni infekce (2). Relativni
kontraindikaci pro artroskopii hlezna je vyrazné omezeni rozsahu pohybu, zna¢né redukovany
kloubni prostor, tézky edém, komplexni regionalni bolestivy syndrom nebo cévni
nedostate¢nost (9). U artroskopie lokte je dale relativni kontraindikaci pozménéna
neurovaskularni anatomie, napf. piedchozi transpozice ulnarniho nervu nebo mimokloubni
deformity, které mohou poskodit cévy ¢i nervy (29). Nicméné nedavné studie ukazuji, ze
ptedchozi transpozice ulnarniho nervu nebo jeho subluxace predem nevylucuji artroskopickou
1é¢bu (30).

1.6 Komplikace artroskopie lokte a hlezna
1.6.1 Komplikace artroskopie lokte

V literatufe jsou popisovany komplikace z poSkozeni dilezitych struktur pfii
artroskopii loketniho kloubu az v 15 % pripada (31). Zvlasté pti artroskopii potrazovych
artrotickych lokta s vyraznym omezenim pohybu a se snizenou kloubni kapacitou mtize dojit
az k uplnému ptetnuti motorickych nervi (32; 33; 34; 35). Kelly (36) nalezl v retrospektivni
studii 473 artroskopii 7 % komplikaci, kde k zavaznym komplikacim patfily infekce kloubniho
prostoru. K méné dilezitym pocital povrchovy infekt, synovidlni pistél a prechodné nervové

parézy.
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1.6.2  Komplikace artroskopie hlezna

Nedavné studie informovaly o celkovém procentu komplikaci v rozpéti od 3,5 do 9 %
(37; 38; 39; 40; 41). Ze spektra komplikaci je nejéastéjsi neurologické poranéni (42; 43; 44),
cévni poranéni, povrchova infekce a vznik synovialni pistéle. Nastésti vznik hlubokého infektu
je vzacny. Jsou uvadény jednotlivé pripady vzniku pseudoaneurismatu na a. tibialis anterior po
artroskopii predniho hlezna (45; 46; 47; 48; 49; 50). Pii pouzivani invazivni distrakce dochazelo
k poranénim vazi, infektim po zavedeni pinii a unavovym zlomeninam (42; 51). DalSimi
moznymi komplikacemi je komplexni regionalni bolestivy syndrom (52), kompartment

syndrom a dokonce je popsana iatrogenni excize distalni fibuly (53).

2 Historie artroskopie

Poprvé byl termin artroskopie publikovan ve sborniku praci na 41. kongresu Némecké
chirurgické spole¢nosti, konané v Berliné v roce 1912. Autorem tohoto sdéleni byl dansky
chirurg Severin Nordentofl, kde mimo jiné pojednaval o pouziti svého 5 mm trokaru
k artroskopii kolene. Tento pfispévek byl vSak brzy zapomenut (54). A tak se historie
artroskopie zacala psat az v roce 1918, kdyz Kenji Takagi v Tokiu provedl prvni diagnostickou
artroskopii tuberkulotického kolene pomoci cystoskopu. Prvni artroskop, ktery sestrojil v roce
1920, m¢l pramér 7,3 mm, coz bylo nevhodné pro praktické pouziti. V roce 1931 profesor
Takagi ptedstavil sviij upraveny artroskop, jehoz primér byl 3,5 mm. Dale zdlraznoval vyznam
rozepnuti kolene solnym roztokem ke zvétSeni velikosti kloubni dutiny a ke zlepSeni jeji
prehlednosti. Takagi byl nepochybné prvnim skuteénym inovatorem a vyvojafem (55). Ve
Svycarsku v roce 1921 publikoval Eugen Bircher své zkuSenosti s uzitim artroskopu
k diagnostice patologie meniskl kolenniho kloubu. Pouzival bfisni laparoskop, plnil kloub
dusikem nebo kyslikem a tento vykon nazval arthroendoscopie (56). Bohuzel stejné jako
vSechny artroskopy té doby, i jeho konstrukce, mély omezené zorné pole a relativné slabé
osvétleni (57).

Michael Burman se jako prvni pokousel o artroskopie i jinych kloubt, nez jenom
kolene. Uz v roce 1931 informoval o artroskopii hlezenniho i loketniho kloubu na kloubech

mrtvol. Zjistil v8ak, Ze tyto klouby nejsou pro artroskopické vysetfeni vhodné. To umoznil az
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vyvoj menSich optickych systémi. Masaki Watanabe byl prvnim, kdo rozpracoval koncept
triangulace, ktery zahrnoval zavadéni optiky a nastroji z riznych vstupu tak, aby mohly byt
patologie i 1é¢eny (55). Watanabe (1971) je zaroven autorem prvniho artroskopického atlasu.
Od poloviny 80. let piestala byt artroskopie pouze diagnostickym nastrojem. S rychlym
rozvojem zkuSenosti a novych instrumentarii se postupn¢ zménila v plnohodnotnou operacni

metodu se stale se zvétSujicim spektrem vykont (2; 58).

O prvni uspésné artroskopii lokte u pacienta informoval Johnson v roce 1978. Popisuje
zpusoby pfistupu 1 viditelné vnitini kloubni struktury. Od roku 1985 se rozsifovala chirurgicka
artroskopie loketniho kloubu (59). Andrews a Carson (60) publikovali piedbézné vysledky
u 12 pacientti. Ward and Anderson (61) ptednesli své vysledky artroskopie lokte u 35 pacientu.
O'Driscoll a Morrey (62) zhodnotili 71 artroskopii lokte s prumérnou dobou sledovani 37

meésici (63).

V roce 1939 popsal Takagi metodu artroskopie hlezna (3). Trvalo vsak az do konce
70. let, nez artroskopie nasla uplatnéni i u hlezenniho kloubu. Chen provadél prvni rozsahlou
studii s 67 klinickymi a 17 kadaverickymi hlezennimi artroskopiemi, véetné detailniho popisu
chirurgické anatomie (64). Nasledovali Plank (65) a Parisien (66). Do dnes$ni doby se

artroskopie talokruralniho kloubu etablovala jako standardni opera¢ni postup (59).

Parisien a Vangsness (67) informovali o artroskopii subtalarniho kloubu poprvé v roce
1985. Provedli prohlidku zadni ¢asti kloubu a doporudili posterolateralni pfiistup.
V nasledujicich letech popsal Parisien prvni vysledky artroskopickych operaci subtalarniho
kloubu (68; 69). Lundeen (70; 71), Frey (72) a Demaziere (73) se zabyvali artroskopii tohoto
Spatné dosazitelného kloubu (59).

V roce 1974 v USA ve Philadelphii byla zalozena International Artroscopy Association
(IAA). Jeji cast se v roce 1982 preménila na Arthtoscopy Association of North America
(ANNA). Podobné se ve stejném roce vytvofila v Berliné European Society of Sports
Traumatology, Knee Surgery and Arthroscopy (ESSKA). V roce 1997 se International
Artroscopy Association (IAA) sloudila s International Society of the Knee (ISK) v novou
spole¢nost International Society of Arthroscopy, Knee Surgery & Orthopaedic Sports Medicine
(ISAKOS) (55). V Ceské republice vznikla v r. 2002 Ceskd spole¢nost pro sportovni
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traumatologii a artroskopii (CSSTA) v ramci Ceské 1ékaiské spole¢nosti Jana Evangelisty

Purkyné (CLS JEP) (Www.ssta.cz).

V soucasné dob¢ se zkousi trojrozmérny pohled tzv. 3-D-artroscop, ktery by mohl
piinést zlepSeni prostorové orientace zvlasté u chirurgickych rekonstrukci zkiizenych vazi.
Dale by chirurgovi mohla vyrazné pomoci manualni pohybliva optika, ktera se mtize natacet
od 0° do 90°. Na trh prichazeji 1 virtualni artroskopické trenazéry VRATS
(Virtual-Reality-Arthroscopy-Trainings simulator), ale ty jsou pouzivany jen v nékterych
vyukovych kurzech (58). Pro ziskani zakladnich artroskopickych dovednosti miizeme pouzit
,black box*“, ktery existuje jako suchy nebo mokry model (74). Velkym ptinosem je vznik
vyukovych center, kde jsou organizovany odborné artroskopické kurzy pro zacate¢niky i pro

pokrocilé. Je zde moznost testovat nejnovéEjsi piistupy v artroskopickém oSetieni pacientti (75).

3 Artroskopické vstupy

3.1.  Pristupy pfi artroskopii lokte

Artroskopie loketniho kloubu, na rozdil od artroskopie kolene ¢i ramene, neni tak ¢asto
provadénym vykonem. Vliv na to méa i anatomicka stavba, kdy nervové-cévni struktury
probihaji v intimni blizkosti kloubu, kde pii otevienych i artroskopickych operacich hrozi jejich
poskozeni (2). Znalost anatomickych struktur a moznych variant vétveni nervové-cévnich
struktur je dilezitym predpokladem uspésného vykonu. Dalsi podminkou dobrého vysledku je

spravné zvladnuti operacni techniky.

Pro piesné zhodnoceni nalezu v loketnim kloubu je nutné pouziti nékolika vstupt, které
vizualizuji struktury ventralni a dorsalni ¢asti kloubu (76). Mlzeme je rozdélit na vstupy
anterolateralni (AL), anteromedialni (AM) a zadni (10). Anterolateralni se dle vztahu k tirovni
zevniho epikondylu dale déli na proximadlni, stfedni a distalni. Anteromedidlni vstupy jsou
proximalni a stiedni. K zadnim vstuptim patii pfimy lateralni vstup, posterolateralni a ptimy

zadni (transtendin6zni).
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3.1.1 Pfedni vstupy

Anterolateralni vstupy jsou provadény pii lokti flektovaném do 90 stupiii a pfi
maximalné naplnéném kloubu. VSechny tfi vstupy se nalézaji 1 cm pfed zevnim epikondylem.
Anterolateralni proximalni (ALP) je cca 2 cm proximalné od epikondylu. Tento vstup je sice
technicky jednodussi pti zavadéni, je zde nejmensi riziko poranéni radidlniho nervu, ale protoze
vstupujeme do kloubu pfili§ tangencialné, je manévrovatelnost z tohoto pfistupu vyrazné
omezena. Casto je preferovan stfedni anterolateralni (ALS) vstup, ktery je v urovni
humeroradialni kloubni linie a umoziuje nam snadnéj$i pohyb v kloubu. Prochéazi svalem
m. extensor carpi radialis brevis (3; 31). Umozniuje prohlédnout processus coronoideus,
trochleu a zhodnotit dostate¢nost fossa coronoidea, kde byvaji ulozena volna téliska a srusty.
Nékdy musime pristoupit i ke sneseni osteofytll kvili alespont ¢aste¢nému zlepseni flexe.
Zhodnotime i stranovou stabilitu lokte pii 30, 60 a 90 stupniové flexi, kde hranici nestability je

otevirani kloubni §térbiny medialné o vice jak 1 mm (3).

Distalni anterolateralni (ALD) vstup je 2-3 cm distalné¢ od epikondylu. Nejvice se

ptiblizuje radialnimu nervu, proto jej pouzivame jen =ziidka. (Obr. 6, 7, 12, 13)
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n. radialis )
v. cephalica
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m. brachioradialis

m. biceps

a. radialis
et vv. radiales
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N

v. basilica

n. cutaneus antebrachii medialis

Obr. 6, 7 Preparat a schéma distalniho (ALD), stfedniho (ALS) a proximalniho (ALP)

anterolateralniho vstupu.
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Anteromedialni proximalni (AMP) vstup je 2 cm laterdlné a 2 cm proximalné od
medidlniho epikondylu. Stiedni anteromedialni (AMS) vstup je téz 2 cm lateralné, avsak
tentokrat 2 cm distaln¢ od epikondylu a naléza se v blizkosti ohybové ryhy lokte. Ohnuti lokte
do 90 stupnd a maximalni rozepnuti kloubu oddaluje n. medianus a a. brachialis od zavadéné
kanyly, ktera musi zlstat v kontaktu s piedni plochou humeru (3). Pii vysokém vétveni
a. brachialis probihaji v tirovni loketniho kloubu jiz samostatné jeji vétve a. radialis a a. ulnaris
(Obr. 8,9, 12, 13).

v

AM a AL. Jejich klinicka limitace spoé¢iva v pfili$ tangencialnim ptistupu do kloubu a z toho
omezené manévrovatelnosti. Naopak anatomicky nejrizikovéj$i z prednich piistupt je
anterolateralni distalni (ALD) vstup. Jako rozumny anatomicko-klinicky kompromis se jevi

stiedni vstupy jak ALS, tak AMS (18).
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/

Obr. 8, 9 Preparat a schéma proximalniho (AMP) a stiedniho (AMS) anteromedialniho vstupu.
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3.1.2 Zadni vstupy

Zadni vstupy se snadnéji provadéji pii poloze na biise nebo v poloze pacienta na znak
se zavéSenou horni koncetinou v prstovém drzaku (2; 3). Pii varianté na znak s upaZenou
koncetinou na pomocném stolku je nutné premistit volnou koncetinu na hrudnik pacienta, kde

je piidrzovana asistentem v pozadovaném thlu ohnuti a volitelné pronaci nebo supinaci (77).

Ptimy posterolateralni (PPL) vstup je pouzivan k prvotnimu napusténi kloubu. Naléza
se v ,,m¢kkém bodu* ve sttedu pomysiného trojihelniku, jehoz vrcholy tvofi stfed olecranonu,
stfed vzadu hmatné hlavi¢ky radia a zevni epikondyl (78). Z n&ho je mozné piehlédnout
dorsalni ¢ast humeroradialniho kloubu. Jedinou rizikovou strukturou pro tento piistup je

n. cutaneus antebrachii posterior (31).

Posterolateralni (PL) vstup je umistén 2 cm proximalné od hrotu oleCranonu a tésné
zevné od okraje Slachy triceps brachii podél crista supracondylaris lateralis. Umoziuje
piehlédnout hrot olecranonu, fossa olecrani a zadni ¢ast trochlei. N. cutaneus antebrachii
medialis a n. cutaneus antebrachii posterior jsou od tohoto vstupu vzdalené v praméru 25 mm
(312).

Posterocentralni (PC) nekdy také nazyvany piimy zadni vstup pronikd transtendindzné
Slachou tricepsu v 0se olecranonu asi 2 cm nad jeho hmatnym hrotem. Vstup je v priméru
vzdalen 23 mm od n. cutaneus antebrachii posterior a 25 mm od n. ulnaris (31). Pfi posunuti
tohoto vstupu z osy medialnim smérem hrozi nebezpe¢i poranéni pravé ulnarniho nervu (79).
Zde je nutné znovu zdiraznit vyhodu vyznaceni sulcus nervi ulnaris jesté¢ pred zahdjenim
vykonu. Zadni vstupy slouzi ke zhodnoceni dorsélni ¢asti humeroradialniho kloubu a skloubeni
mezi olecranonem a trochleou, kde se Casto nalézaji volna téliska omezujici extenzi lokte.
Hodnotime prostornost fossa oleCrani pfi posteriornim impingementu lokte a ptipadné sneseme

osteofyty hrotu olecranonu. (Obr. 10, 11, 12, 13)
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n. cutaneus antebrachii posterior

v. basilica .
n. ulnaris . o
n. cutaneus antebrachii medialis

Obr. 10, 11 Preparat a schéma pfimého posterolateralniho (PPL), posterolateralniho (PL)

a posterocentralniho (PC) vstupu.
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Obr. 12, 13 Anatomicky fez lokte v irovni humeroradialniho kloubu a schéma anterolateralniho
sttedniho (ALS) a anteromedidlniho stfedniho (AMS) vstupu a piimého posterolateralniho
(PPL).
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3.2 Ptistupy pfi artroskopii hlezna

Artroskopie piedniho a zadniho hlezna je po artroskopii kolene a ramene tfetim
nejéastéjSim artroskopickym vykonem (2). Klinik vzdy zvazuje, zda mu bezpetné piistupy
umozni spravné oSetfeni poskozenych struktur, anebo je vhodné&jsi pouziti rizikovéjsiho
postupu. Proto dokonaléd znalost topografické anatomie a prostorova predstava anatomickych
struktur je zasadni pro minimalizaci rizika poranéni extra artikularnich struktur nebo samotného

kloubu. Vstupy pfi artroskopii hlezna se rozdé€luji na piedni, zadni a transosealni (3; 10; 59).

3.2.1  Pfedni vstupy

Nejcastéji pouzivanym prednim vstupem je anteromedidlni (AM), ktery je inicidlni.
Vstup AM se nachézi tésné€ medialné od Slachy m. tibialis anterior. Pokud se pfili$ vzdalime od

této Slachy, mize byt poranéna v. saphena magna nebo n. saphenus (80; 81).

Anterolateralni vstup (AL) je zevné¢ od Slachy m. peroneus tertius piipadné lateralné od
Slachy m. extensor digitorum longus (10). V této oblasti je ohroZzen n. fibularis superficialis
nebo jeho termindalni vétve (n. cutaneus dorsalis medialis, n. cutaneus dorsalis intermedius),
které mohou byt vyhmatany v pribéhu operace na kotniku polohovaném do plantarni flexe
a inverze (82). O jeho vizualizaci se mizeme pokusit eventudlné pomoci transiluminace
svétlem artroskopu zavedeného z AM vstupu (82). U pacienti s pfilis silnym podkozim se nam
nemusi podafit pfesné¢ ur¢it prib¢h koZnich nervli, a proto je vhodné provést jen koZni
longitudinalni incizi a rozpreparovat tkan¢ v podkozi pomoci moskytového hemostatu. Jeho
relativné ostry hrot vyuzijeme k proniknuti pies rozepnuté kloubni pouzdro (10; 82). Pii
ustavovani AL 1 AM vstupu je vhodné udrzovat hlezno v dorsalni flexi, ktera spolu s rozepnutim
kloubni dutiny napoustécim roztokem oddali nervové cévni svazek od predni ¢asti hlezenniho

kloubu (83).

Ptedni centralni vstup (AC) ve své varianté zevné od Slachy dlouhého natahovace palce
je velmi rizikovy (84; 85) a pokud musi byt pouzit centralni ptistup, pak je 1épe volit anteriorni
transtendindzni (ATT) piistup vytvofeny tupym rozhrnuti §lach musculus extensor digitorum
longus (3). (Obr. 14, 15, 18, 19)
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K ptidavnym piednim vstuptim patii inferiorni AL pfistup, ustaveny asi 1 cm anteriorné
od hrotu fibuly a inferiorni AM pfistup, ktery se naléza asi 1 cm anteriorné od piedni hrany
kloubni plochy vnitiniho kotniku (59). Pfi stanoveni téchto vstupld je napomocna jehla
zavedend pod pfimym artroskopickym pohledem asi 10 mm distalnéji od standartniho AM nebo

AL vstupu (10).

AM vstup je bezpecny za podminky udrzeni intimni vzdalenosti medidlniho okraje
Slachy m. tibialis anterior (86). Pro velkou variabilitu koznich nervi (87; 88) v okoli AL vstupu
je nutné provést jen podélnou kozni incizi a dale rozpreparovat podkozi az ke kloubnimu
pouzdru jesté pied zavedenim trokaru (89). Primérna vzdalenost AM i AL vstupu od a. tibialis
anterior, a. malleolaris anterior medialis, a. malleolaris anterior lateralis signifikantn¢ nardsta
s flexi hlezna a tak fadna pozice hlezna pii ustavovani artroskopickych vstupii snizuje riziko
poranéni téchto cév (90). Anterocentralni piistup se pro piili§ vysoké riziko poranéni nervoveé
cévniho svazku nepouziva. Pro riziko poskozeni §lach je nutné velmi zvazit pouziti anteriorniho

transtendindzniho ptistupu (ATT).
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n. cutaneus dorsalis
medialis et intermedius
z n. fibularis superficialis
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n. saphenus
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m. extensor digitorum longus

n. fibularis profundus

a. tibialis anterior
a doprovodné vény

m. tibialis anterior

v. saphena parva

m. extensor hallucis longus

Obr. 14, 15 Preparat a schéma ptednich vstupt. Anterolateralni (AL), anteriorni transtendin6zni

(ATT), anteromedialni (AM) a rizikovy anterocentralni vstup (AC).
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3.2.2  Zadni vstupy

Ze zadnich ptistuptl je nejcastéji pouzivan posterolateralni (PL), ktery je tésn€ zevné od
Achillovy $lachy (91). Uroveti zadni hrany tibie je viak ve srovnani s ptedni hranou tibie niZe,
asi 0 1 cm, a proto musi byt zadni vstupy ustavovany asi o 1 cm distalnéji nez predni vstupy.
Pti nedodrzeni tohoto posunu trovné zavadénych zadnich vstupli hrozi poranéni arterialni
anastomozy ramus communicans mezi a. tibialis posterior a a. fibularis, jdouci v tésné blizkosti
uponu pouzdra na tibii (92). Moznym rizikem pro posterolateralni vstup je i n. suralis, kterému

se bezpec¢né vyhneme, kdyz trokar artroskopu smétuje do prvniho meziprsti (93).

Potiebujeme-li druhy zadni vstup, volime ze dvou rizikovych moznosti. Posteriorni
transtendinézni (PTT) pfistup pfes Achillovu §lachu miZze zanechat jizevnaté zmény, proto
Cast&ji volime posteromedialni (PM) pfistup pfi tésném minuti Achillovy $lachy (94; 95).
Sméfovat musime k zevnimu hleznu tak, aby se sniZilo riziko poranéni nervové cévniho svazku

(96), ktery je zde tvoten a. et vv. tibiales posteriores, n. tibialis. (Obr. 16, 17, 18, 19)

V literatuie je popisovan akcesorni PL vstup, ktery lezi tésné posteriorné od
peronealnich Slach (59; 10). Nektefi autofi pouzivaji, pokud je to nutné, ze zadnich pfistupt jen
PL vstup jako pracovni a z piedniho pfistupu je pfes kupulu talu zaveden tenci artroskop

(2,7-mm) (3). U tohoto zpuisobu je vSak nutné pouzit alespont manualni distrakci.
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n. saphenus
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n. tibialis
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processus posterior tali
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Obr. 16, 17 Preparat a schéma zadnich vstupti. Posteromedialni (PM), posteriorni
transtendindzni (PTT) a posterolateralni (PL).
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m. tibialis anterior
m. extensor hallucis longus

a. dorsalis pedis a doprovodné Zily
n. fibularis profundus

AL

m. extensor digitorum longus
v. saphena magn

a ==
n. saphenus —I/fo

m. fibularis tertius
malleolus medialis tibiae

malleolus lateralis fibulae
m. tibialis posterior

m. flexor digitorum longus fig blotibuta: postis

m. fibularis brevis
m. fibularis longus

Y suralis

Ll V- saphena parva

a. tibialis posterior
a doprovodné Zzily

n. tibialis

m. flexor hallucis longus

tendo calcaneus

Obr. 18, 19 Anatomicky fez hlezna a schéma piednich a zadnich vstupt.. Anteromedialni (AM),
rizikovy anterocentralni (AC), anteriorni transtendinézni (ATT), anterolateralni (AL),
posteromedidlni (PM), posteriorni transtendin6zni (PTT) a posterolateralni (PL).
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3.2.3  Transosealni vstupy

Transosedlni (TO) ptistupy jsou bud’ transmaleolarni (TM) nebo transtalarni a to vzdy
medialni ¢i lateralni (2). TO pfistupy jsou Cisté pracovnimi vstupy pii oSetfeni chrupavcitych
defektd talu bez nutnosti odetnuti hlezna. Misto vstupu volime 2-3cm proximalné od hrotu
vnitiniho nebo zevniho kotniku (3). Vyhodné je zde pouzit rentgenovy (RTG) zesilovac
(Obr. 20). Po ovéfeni vstupu Kirschnerovym dratem muazeme rozsifit kanal v kosti az na Smm.

Pomoci flexe nebo extenze hlezna Ize nastavit vyusténi kosténého kanalu proti pozadované

¢asti talu (97). V praxi Castéji pouzivame TM piistupy (Obr. 21, 22).

Obr. 20 RTG snimek ze zesilovace pii ustavovani medialniho transmaleolarniho (MTM)

ptistupu pomoci Kirschnerova dratu. Artroskop je zaveden z anterolateralniho (AL) vstupu.
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n. cutaneus dorsalis
medialis et intermedius
z n. fibularis superficialis

MTM
LTM

n. saphenus

m. extensor digitorum longus v. saphena magna
n. fibularis profundus

a. tibialis anterior
a doprovodné vény

m. tibialis anterior

v. saphena parva

m. extensor hallucis longus

Obr. 21, 22 Preparat a schéma transosealnich vstupt (TO). Lateralni transmaleolarni (LTM)

a medidlni transmaleolarni (MTM).
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3.3 Ptistupy pii artroskopii subtalarniho kloubu

Artroskopie subtalarniho kloubu je relativné novou vySetfovanou oblasti pro
artoskopisty. Postupné se zvySuje Cetnost artroskopickych vykont v této oblasti, kde
nejbéznéjsi indikaci je chronickd pourazova bolest a zhodnoceni chondralnich nebo
osteochondralnich 1ézi. K dalSim indikacim patii volna téliska, degenerativni nebo zanétlivé
artritidy a nestability. MiZe byt provadéna artroskopicky asistovana artrodéza (3). Podle oblasti

z4jmu se subtalarni vstupy rozdé€luji na subtalarni vstupy zevni a zadni.

3.3.1  Subtalarni vstupy zevni

Na zevni strané subtalarniho kloubu jsou popisovany 3 vstupy (Obr. 23, 24).
Anteriorni subtalarni (AST) pfistup je umistén ptiblizn€ 2 cm pfed a 1 cm distalné od hrotu
fibuly. Posteriorni subtalarni (PST) vstup je tésné pted Achillovou §lachou a lehce proximalné
od hrotu fibuly. Stfedni subtalarni (SST) ptistup se nachazi tésné€ pied hrotem fibuly (3; 10).
AST vstup je pouzit, jak pro naplnéni kloubu fyziologickym roztokem, tak pro inicialni
zavedeni artroskopu pifi dodrzeni zédsady provedeni jen kozniho fezu a rozpreparovani

moskytovym hemostatem (98).
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n. cutaneus dorsalis medialis

\ \\ et intermedius z n. fibularis superficialis

m. fibularis
brevis

Slachy dlouhych
extenzord

—

m. fibularis longus

v. saphena parva
n. suralis

tendo calcaneus

PLST

Obr. 23, 24 Preparat a schéma zevnich subtalarnich vstupi. Anteriorni subtalarni (AST), stfedni
subtalarni (SST) a posteriorni subtalarni (PST). Posterolateralni subtalarni (PLSL) vstup patfici

k subtalarnim zadnim pfistuptim.
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3.3.2  Subtalarni vstupy zadni

Pro artroskopii subtalarniho zadniho kloubu lze uzit posterolateralni subtalarni (PLST)
a posteromedialni subtalarni (PMST) piistup (Obr. 25, 26). Jesté¢ pred zahajenim vlastni
artroskopie je vhodné na klizi vyznacit hmatné struktury jako je zevni a vnitini kotnik, medialni
a lateralni okraj Achillovy Slachy. Znackovacim perem vyznac¢ime i horizontalni linii v Grovni
hrotu zevniho hlezna. PLST a PMST vstupy jsou umistény tésn¢ nad touto linii medialné
a lateralné¢ od Achillovy §lachy. Vertikalni incize PLST vstupu protne jen kizi a déle jiz
postupujeme jen pomoci hemostatu, ktery nam mtize pomoci odsunout n. suralis. Smétujeme
k prvnimu meziprsti, dokud hrotem rovného hemostatu nedosahneme kosti. Az poté jej
zaménime za trokar artroskopu, ktery zavadime ve stejném sméru. PMST vstup je ustaven
podobnym zptisobem. Zavedené pouzdro artroskopu z PLST slouzi jako voditko pii ustavovani
PMST, kterého se hrotem hemostatu trvale dotykame a posunujeme, dokud jej nedostaneme do
zorného pole artroskopu. Artroskopie tohoto kloubu za¢ina jako mimokloubni pfistup, kde je
tteba nejprve vytvofit pracovni prostor odstranénim tukovych tkani leZicich na kloubnim
pouzdie zadni ¢asti subtalarniho kloubu a zaroven je nutné ¢astecné odstranit kloubni pouzdro,

aby bylo mozné prohlédnout vlastni kloub (10; 95).
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m. flexor hallucis longus

m. tibialis posterior

malleolus medialis

v. saphena parva

'
n. suralis

malleolus lateralis

m. flexor digitorum longus

a. tibialis posterior
a doprovodné vény

n. tibialis

mm. fibulares

processus posterior tali
(tuberculum laterale)

Obr. 25, 26 Preparat a schéma zadnich subtalarnich vstupti. Posteromedialni subtalarni (PMST)

a posterolateralni subtalarni (PLST).
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4 Synovialni pliky

Plicae et villi synoviales jsou rtzné vybézky synovidlni membrany, ve tvaru

meniskoidu, které zasahuji do kloubni dutiny.

4.1 Anatomie plik lokte

Synovialni membrana loketniho kloubu vytvari tukem vypodlozené tasy, které
vypliuji okrajové nerovnosti mezi artikulujicim kostmi. Konstantné se zde vyskytuje vétsi

humeroradialni plika a mensi humeroulnarni plika.

Humeroradialni plika odstupuje z pravidelné¢ vytvofeného rozsahlého tukového
polstafe na dorséalni plose kloubniho pouzdra. Obkruzuje obvod hlavicky radia ve stejném
rozsahu jako lig. anulare radii (Obr. 27, 28). Na prufezu ma klinovity tvar a svou bazi je
fixovana k pouzdru. Svym volnym okrajem se vsouva mezi capitulum humeri a caput radii.
Radiohumeralni plika ma Ctyfi ¢asti rozliSené Cisté jen podle umisténi na anteriorni, lateralni,
posterolateralni a lateralni cast olecranonu (99). Duparc (100) rozlisuji dokonce pét sektort:

ventralni, ventrolateralni, lateralni, laterodorsalni a dorsalni.

Bartoni¢ek udava nejvétsi §iti dorsalné a to az 4 mm. Na lateralni stran¢ udava ztZeni

na 2 mm a ventralné se plika rozsifuje na 3 az 4 mm (92).

Humeroulnarni plika se naléza mezi humerem a ulnou. Je podstatné mensi a nikdy

nevysila do nitra kloubu delsi vybézky (92).

Funkce synovialnich plik je nezndma. Mohly by se podilet jako stabilizatory
k zabranéni nadmérného pohybu (101). Mohly by vypliovat radiohumeralni prostor pii extenzi
lokte, kdy dochazi k oddaleni fovea articularis capitis radii od capitulum humeri. ProtoZe jsou
synovialni pliky bohat¢ inervované, mohly by hrat roli v nocicepci, propriocepci a koordinaci
pohybu (99). Kapilary, jez dosahuji tésné k povrchu membrany plik, umoziuji, ze se tkanova

tekutina snadnéji dostava do kloubni dutiny (102).
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Obr. 27,28 Humeroradialni plika.
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4.2 Anatomie plik hlezna

Stérbina mezi tibii a fibulou se v Grovni kloubni §térbiny skladé ze ti{ nestejné velkych
usekl (Obr. 29). V predni Casti vznika mezi kostmi mald klinovita inkongruence vyplnéna
meniskoidem tvofené¢ho pruhem tukového vaziva ve tvaru asi 5 mm vysokého trojuhelniku.
Ten svou zékladnou odstupuje od zadni plochy lig. tibiofibulare anterius. Ve stfednim useku se
kosti ptimo dotykaji kontaktnimi ploskami povleéenymi hyalinni chrupavkou (Obr. 30). Délka
této chrupavky je variabilni (103). Bartoni¢ek uvadi Cetnost vyskytu tohoto typu spoje
Vv ptiblizné 75 % ptipadu (92).

V zadnim useku $térbiny mezi tibii a fibulou se konstantn¢ naléza sagitaln€ orientovana
synovialni fasa, plica tibiofibularis. Spodni plocha ma tvar klinu smétujiciho hrotem vpied.
Kranialné je plika ohrani¢ena distalni stranou lig. tibiofibulare interosseum. Medialné je plika
pfimo spojend s distalni tibii pomoci malého mnozstvi spojovacich tkani. Lateralné je plika
interponovana mezi synovialni povrch a fibulu (104). Tento typ pliky pfi existujici kloubnim

spojenti tibie a fibuly oznacuji plikou I. typu.

Pokud chybgji kloubni chrupavc¢ité plosky mezi tibii a fibulou (Obr. 31), zasahuje hrot
fasy az k trojahelnikovitému meniskoidu (Obr. 32). Bartoni¢ek udava Cetnost vyskytu tohoto
typu spoje u 25 % piipadu (92). Tento I1. typ tibiofibularni pliky je pfitomen, pokud neexistuje
pfimy kontakt obou kosti.
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Obr. 29, 30 1. typ tibiofibularni pliky.

Obr. 31,32 1L typ tibiofibularni pliky.
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4.3 Embryonalni vyvoj kloubu a plik

oy een

Klouby se zakladaji jiz ve 2. mésici nitrodélozniho zivota, kdy zaklady kosti volné
koncetiny jsou rozdéleny na stylopodium, zeugopodium, autopodium. Mezi témito Useky lezi
interzony, které se skladaji ze dvou vrstev pfivracenych k blastému a tvoii zéklad budouci
kloubni chrupavky. Mezi t€émito chondrogennimi vrstvami je vlastni centralni fidka interzona
tzv. primarni disk a jeho rozpadem vznika kloubni $térbina. Intraartikularni struktury jako
menisky, disky ¢i vazy, vznikaji lokalni kondenzaci této centralni vrstvy (105). V oblasti
budoucich diskd, meniskti, meniskoidi a nitrokloubnich vaz se bunky intenzivné mnozi,
prikladaji se skoro bez mezibunééné hmoty k sobé, rovnaji se do pruhil zesilenych fibrilami
a vlakny kolagenu. Jejich zéklady jsou tak tvoteny diive, neZ dojde rozpadem vmezeteného
materialu k otevieni kloubnich §térbin (106; 107) a tim padem diive nez je mozny alesponi
Casteény pohyb. Neni tedy pravda, ze funkce vyvoj uréitych struktur vyvolava (108). Tyto
struktury jsou pro urcitou funkci pfedem pfipraveny. Funkéni zatiZzeni jednotlivé elementy
pohybového aparatu modeluje a udrzuje, nikoliv podmitiuje (92; 109). Tyto pliky jsou tak
pozlstatky normalniho embryonalniho vyvoje kloubnich synovidlnich membran (110).
Nevstoupi-li vSak kloub z néjakého diivodu vcas do funkce, ztraci pivodni tvar a deformuje se

(102).

U loketniho kloubu se vytvaii interzona ve tvaru pismene T, kde horizontalni rameno
tvofi interzona mezi humerem a ptfedloketnimi kostmi a vertikalni rameno se nachdzi mezi
proximalni ¢asti radia a ulny (92). U loketniho kloubu se nejprve vytvaii dutina na
radiohumeralni stran¢, poté v ulnohumeralnim regionu a nakonec Vv radioulnarnim prostoru.
Nasledné tyto tii dutiny splynou (107). Dutina v humeroradialni interzoné se zacina vytvaret
v medialnéjsi ¢asti a humeroradialni dutina se zacind vytvaret v lateralnéjsi €asti interzony
(111). Po obvodu radiohumeralni dutiny je vrstva hustého mezenchymu ve tvaru trojbokého
klinu s basi zevné, ktera zlstava jako synovialni fasa a pietrvava do dospélosti (92). Podobna
struktura preruSuje humeroulnarni dutinu (111). Proporcionalni délka, Sitka a tloustka

radiohumeralni synovialni fasy je konzistentni u dospélych i embryi (101).
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Interzona v hlezennim kloubu je SirSi neZ v ostatnich kloubech. V obdobi otevirani
kloubni §térbiny existuje pfimy kontakt mezi vnitini plochou fibularniho kotniku a zevni
plochou distalniho konce tibie (92). V obdobi 10. az 12. tydne nitrodélozniho vyvoje jsou
tibialni i fibularni kotniky orientovany paralelné, ale poté se zacina zevni kotnik postupné

prodluzovat (112) .

4.4 Histologie plik

Synovialni pliky jsou tvofeny synovialni intimou, hlubsi subintimou s fidkym vazivem

a mnoha drobnymi krevnimi cévami a nejhloubé&ji tukovou tkani (113).

Synovialni fasa, vypliujic dorsalni ¢ast tibiofibularni syndesmoézy, se sklada z tuku
a volné pojivové tkan¢ (104) (Obr. 33).

Obr. 33 Mikroskopicky obraz tibiofibularni synovidlni pliky (barveni hematoxylinem

a eosinem).
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Histologicky obraz synovialni pliky lokte zobrazuje typickou synovialni membranu
S polypovitymi vybézky. Za normalnich okolnosti neobsahuje granulace nebo znamky zanétu

(110). Ve volné ¢asti pliky, zvlasté pak v lateralnim useku humeroradialni pliky, prevazuji tuhé

vazivove tkané a je zde méné tukoveé slozky. Opacné je tomu pfi basi plik, kde ptevazuji tukové
tkan¢ (99). (Obr. 34)

Obr. 34 Mikroskopicky obraz pii¢ného tezu radiohumeralni synovialni pliky (barveni

hematoxylinem a eosinem).
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4.5 Zobrazeni plik MR

Radiohumeralni synovidlni fasa rozepinajici se od zadniho tukového télesa je Castym

nalezem na MR zobrazeni (110) (Obr. 35, 36). Dokonce v prospektivni studii provedené na

skupiné 60 asymptomatickych dobrovolnikid, autofi nalezli posterolateralni pliku v 59

piipadech (114) .

Obr. 35,36 MR zobrazeni humeroradialni pliky (transverzalni a frontalni fez).

Na MR Ize rozlisit kloubni spojeni mezi tibii a fibulou (Obr. 37, 38) nebo pfi
absenci chrupavcité kloubni plosky je patrny tukovy polstar (Obr. 39, 40). Vysku
tukového polstare vystupujiciho z incisura fibularis do tibiotalarniho kloubu namétil Hemanss
od 0 do 7 mm (104).
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Obr. 39, 40 MR zobrazeni tibiofbularni pliky II. typu (transverzalni a frontalni fez).
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4.6 Artroskopické zobrazeni plik

Humeroradialni pliku lze pozorovat z ALS, AMS i PPL vstupu (Obr. 41). Pii
dynamickém artroskopickém vysetieni pii ménici se flexi lokte, pronaci a supinaci je mozné
sledovat pripadnou subluxaci pliky. Hodnotime jeji velikost, nerovnosti, roztiepeni okraji,

znamky zanétu, chondromalatické zmény caput radii a capitulum humeri (99).

Obr. 41 Artroskopicky pohled na radiohumeralni pliku.
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Tibiofibuldrni pliku je mozné pozorovat artroskopem zavedenym z AM vstupu
(Obr. 42). Je vsak nutna alespon manualni distrakce kloubt a je zde s vyhodou pouzivana

optika o priméru 2,7 mm.

Pfi dorsalni flexi hlezna se synovialni plika vtahuje mezi tibii a fibulu. Naopak je
tlaCena distalné béhem plantarni flexe nohy. Synovialni fasa nebo tukovy pol§taf je normalnim

nalezem a nemél by byt myIné povazovan za synovialni ztlusténi (104).

Tento prostor by vSak mél byt vySetien stran mozné chronické anteriorni nestability
distalni tibiofibuldrni syndesmézy. Oznacovan je jako test sondou v syndesmoze a je pozitivni,
pokud je mozné snadno zavést a oto€it 3 milimetrovym pificnym zakoncenim sondy
v syndesmoéze (115). Dochazi k nému pii ruptufe lig. tibiofibulare anterius, kdy dojde

k rozestupu piedni ¢asti syndesmdzy zevni rotaci fibuly (116).

Obr. 42 Artroskopicky pohled na tibiofibularni pliku.
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Ii EMPIRICKA CAST
1 Zprava o vyzkumu
12 Cil vyzkumu

Zéakladnim cilem moji prace bylo sledovat velikost humeroradialni pliky loketniho
kloubu a tibiofibularni pliky hlezenniho kloubu v souboru kadaverdznich preparati. Zameéftili

jsme se na tyto dil¢i cile:

vvvvv

s obdobnym métenim v literatufe.

b) Méfeni velikosti tibiofibularni pliky a procentualni rozdéleni na pliky zaujimajici
jen cast tibiofibularniho spojeni a na pliky vypliujici cely tento spoj. Srovnani vysledku

s podobnymi studiemi.

Synovialnim plikdm v kolennim kloubu je vénovano mnoho studii, ale stanoveni
velikosti humeroradidlni pliky a zvlasté pak tibiofibularni pliky se vénuje jen nékolik praci.

A pravé proto jsem se rozhodl zaméfit své pozorovani na tuto oblast.
1.3 Otéazky a hypotézy

Jak Casto se vyskytuje humeroradialni plika v loketnim kloubu?

vvvvv

misté bude odpovidat podobnym méfenim v literatute.

Tuto hypotézu jsem stanovil na zékladé predpokladu, Ze plika se zaklada velmi Casné
v embryondlnim vyvoji a jeji vyskyt je funkénim zatiZenim pohybového aparatu modelovan

nikoliv podminovan.
Jaké bude procentudlni rozlozeni tibiofibularni pliky mezi typem I. a I1.?

H2: Cetnost vyskytu piipadu, kdy tibiofibularni plika vypliuje cely tibiofibularni spoj
(typ 11.) bude zastoupen u 1/4 preparatu.

Tuto hypotézu jsem stanovil na zakladé vysledki uvedeného v literatute (92).
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14 Definice pojmu pouzivanych ve vyzkumu

Humeroradialni plika je synovialni fasa odstupujici z tukového télesa v zadni Casti
loketniho kloubu. Obkruzuje hlavicku radia, na prifezu ma klinovity tvar, kde je basi fixovana
ke kloubnimu pouzdru a volnym okrajem smétuje mezi sty¢né plochy capitulum humeri a caput

radii (92).

Tibiofibularni plika je konstantné se vyskytujici sagitaln€ orientovana synovialni fasa,
vsunuta do zadni Casti distalniho tibiofibularniho spojeni. Ma tvar klinu a jeji hrot sméfuje

vpied (92).

1.5 Metodika vyzkumu
15.1 Biobezpecnost a osobni ochrana

Pted zapocetim prace na pitevnach jsem byl seznamen s provoznim fadem a po celou

dobu mého vyzkumu jsem se jim fidil.

1.5.2 Predvyzkum

V priibéhu listopadu 2010 jsem na Ustavu normalni anatomie provedl sérii piiénych
fezli z hluboce mraZenych kadaveréznich koncetin. Zhotovil jsem fotodokumentaci a na
zéklad¢ studia jsem stanovil vySi artrotomie u prvnich péti hornich a 5 dolnich koncetin

urcenych k vyzkumu.
1.5.3  Ptiprava zkoumanych vzorki

Ke studii bylo v letech 2010 - 2012 postupné vyuzito 35 hornich koncetin a 25
dolnich kondetin kadaverd na Ustavu normélni anatomie Lékaiské fakulty Univerzity
Palackého v Olomouci. Pomoci zavéri z predvyzkumu jsem provadel otevieni kloubi lokte
a hlezna. Zaroven byla zhotovena fotograficka dokumentace, kde k nasviceni preparatd byl
pouzit softbox s nepfetrzitym studenym zdrojem svétla v kombinaci s wolframovymi

zéarovkami (hot lights).
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153 Metodika méfeni plik

Vybrané preparaty jsem statisticky zhodnotil metodou stanoveni aritmetického
priméru. Jednotlivd méfeni jsem zaznamenal do tabulky a urcil jsem nejveétsi Sifi
humeroradialni pliky (Obr. 27).

Pii sledovani velikosti tibiofibularni pliky jsem rozd¢lil preparaty na dné skupiny
podle toho, zda vypliuji jen ¢ast nebo cely tibiofibularni spoj. Prvni typ pliky vypliuje dorsalni
Cast tibiofibularniho spoje a zasahuje jen ke kloubnimu spojeni tibie a fibuly (Obr. 29). Druhy
typ pliky pfi absenci chrupavcitych kloubnich plosek mezi tibii a fibulou zasahuje svym hrotem
az k trojuhelnikovitému meniskoidu, ktery je spojen s lig. tibiofibulare anterius (Obr. 31).

Stanovil jsem procentni zastoupeni prvniho i druhého typu pliky u mnou sledovanych

preparatu.
2 Vysledky Seti‘eni
2.1 Makroskopické pozorovani

Humeroradialni pliky jsem nalezl na vSech 35 preparatech, véetn¢ degenerativné
zménénych kloubl. Hrubé artrotické zmény jsem nalezl v péti piipadech, které jsem ze
a ventraln¢ se opé€t rozSifovaly. Shodné s Bartoni¢kem jsem nalezl nerovné vnitini okraje
a Casté rizné vybézky hloubéji do kloubni §térbiny (Obr. 27). Pii makroskopickém pozorovani
jsem nachazel i ten¢i humeroulnarni pliky a to jak v medialni, lateralni i dorsalni ¢asti skloubeni

mezi ulnou a humerem. Tyto pliky byly tenké a bez vybézku.

Tibiofibularni pliky jsem naSel konstantné¢ u vSech 25 preparatt, mimo jednoho
artrotického kloubu, kde jsem zaznamenal pouze zbytky fasy, a proto jsem tento preparat
z méfeni vyloucil. Preparaty jsem rozdelil na dvé skupiny. Pliky I. typu se vsunovaly mezi tibii
a fibulu jen v dorsalni ¢asti. Ve ventralni ¢asti jsem zaznamenal kontaktni ploSku povle¢enou
hyalinni chrupavkou, ktera byla dobie patrna po rozevieni artikulujicich kosti (Obr. 30). U plik
II. typu vypliovala plika cely usek mezi distalni tibii a fibulou. Po rozvolnéni tibiofibularniho
spoje jsem u tohoto typu plik kloubni chrupav¢ité plosky nenasel (Obr. 32).
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2.2 Statistické vyhodnoceni velikosti plik

Zméfeny nejvetsi rozmér u vSech 30 sledovanych humeroradialnich plik uvadim

v Tab. 1.

méteni site pliky (v mm) méteni site pliky (v mm)
1 3 16 3
2 3 17 6
3 4 18 4
4 3 19 2
5 5 20 3
6 3 21 3
7 4 22 4
8 3 23 4
9 6 24 3
10 3 25 5
11 4 26 3
12 5 27 2
13 5 28 4
14 3 29 3
15 3 30 3

w7 owvry

Tab. 1 Méfeni nejvetsi Site humeroradialnich plik.

Primér méfenych hodnot byl 3,63 mm, S rozmezim métenych hodnot 2 — 6 mm.
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Tab. 2 rozdé€luje 24 sledovanych tibiofibularnich plik na 1. a Il. typ.

méfeni typ pliky méfeni typ pliky
1 l. 13 I
2 . 14 .
3 . 15 1.
4 . 16 I
5 l. 17 I
6 l. 18 .
7 l. 19 I
8 l. 20 l.
9 . 21 I
10 l. 22 I
11 l. 23 I
12 l. 24 I

Tab. 2 Rozdé¢leni tibiofibularnich plik na I. a II. typ.

Tibiofibularni pliky I. typu byly v mém sledovani zastoupeny 17 krat (71 %) a pliky
I1. typu se vyskytovaly 7 krat (29 %).
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2.3 K platnosti hypotéz

Platnost hypotéz jsem ovéfoval na zakladé¢ svého pozorovani, méfeni zvolenych

parametrd a zpracovani vysledkd.

-----

mist¢ bude odpovidat podobnym métenim v literatute.

Humeroradialni plika se vyskytovala ve vSech loketnich kloubech, které nebyly
postizeny vyraznou artrézou. Primérna nejvétsi Site pliky v mych métenich byla 3,63 mm,

S rozmezim méfenych hodnot 2 — 6 mm, kde jsem méfil vzdy nejvetsi Sifi.

V literatufe jsem nalezl podobné vysledky méteni. Bartonicek udava 4 mm v dorsalni
¢asti humeroradialni pliky (92). Duparc naméfil primérnou §ifi pliky v péti segmentech 2,9 mm
s rozmezim 1 — 10 mm (117). Cerezal uvadi nejvétsi primérnou §ifi v posterolateralni ¢asti a to

5,2 mm (99).

H2: Cetnost vyskytu piipadu, kdy tibiofibularni plika vypliuje cely tibiofibularni spoj
(typ I1.) bude zastoupen u jedné ¢tvrting preparatu.

Tibiofibularni pliky 1. typu byly v naSem sledovani zastoupeny 17 krat (71 %) a pliky
I typu 7 krat (29 %). V literatui'e jsem nalezl jediny tdaj o etnosti vyskytu IL. typu 25 % (92),

ale autor neuvadi pocet sledovanych vzorkd.
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3 Diskuse

Artroskopie je miniinvazivni technika, kterda ma pfi spravné indikaci a nacasovani
nékolik vyhod proti otevienym vykonlim. SniZzuje pooperacni bolest, dochazi k rychlejsi
rekonvalescenci a moznosti ¢asn¢jsi rehabilitace. Ma 1 kosmeticky efekt a celkoveé vede ke

zvyseni komfortu pacienta.

V artroskopii plati vice nez kde jinde, ze vykony, které jesté nedavno patiily
k experimentalnim, se dnes stavaji standardnimi postupy. Objevuji se nové indikace a techniky,
inovuji se nastroje a implantaty k reinzerci mékkych tkani a fixaci $t€pt. Tento piekotny vyvoj
otevira otazku, které z téchto novinek jsou skuteéné soucasti mediciny zalozené na dikazech,
a proto je nezbytné pribézné revidovat nase vysledky a srovnavat je s velkymi soubory

publikovanymi v literatuie (15).

Variabilita neurovaskularnich struktur je rizikova béhem artroskopie hlezna i lokte,
stejné jako behem otevienych vykont. Struktury béhem otevienych operaci jsou Iépe prehledné
a tak je snadn&jSi se vyhnout iatrogennim poranénim (118). Kazdy chirurg provadéjici
artroskopie by meél byt schopen provést konverzi na otevieny vykon a nemél by vahat
s konverzi, pokud dojde ke komplikacim pfi artroskopii nebo pokud piestane byt artroskopie
vyhodnéjsi pro nékteré patologickeé stavy, jako naptiklad u infek¢nich stavli nebo pii vyraznych
adhezich (63). Tvrdosijné pokracovani v artroskopickém debridementu a kapsularnim uvolnéni

u post-traumatickych kontraktur mize vyustit v kompletni pretnuti velkych nerva (32).

Pred artroskopii lokte je vhodné vyznacit hmatné struktury na kiazi, jesté pied
rozepnutim kloubu napoustécim roztokem a pifed incizi. Je nezbytné vyhmatat a oznacit
struktury v poloze lokte, ve které bude provadén vykon. Provedenim pouze kozni incize
chranime nervové a cévni struktury a snizime tim i Gnik tekutiny mimo kloub béhem vykonu
(31). Loketni kloub napoustime z tzv. mékkého bodu, ktery odpovida PPL vstupu. Inicialnim
vstupem je ALP nebo ALS, ale nikoliv ALD. Pfedni medialni vstup je mozné provést metodou
zevniti-ven nebo oznacit zamyslené misto vstupu jehlou pod artroskopickou kontrolou (119).
Zadni artroskopické pristupy lokte jsou bezpecné, pokud jejich umisténi zvolime ve stfedni care
olecranonu nebo lateralné a vyhneme se zakazané medialni ¢asti, kde si vzdy vyzna¢ime sulcus

nervi ulnaris. Variabilita koznich nervii a povrchovych zil je tak vyrazna, ze neovliviiuje volbu
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mista vstupu, proto je vhodné provést jen kozni longitudindlni incizi, rozpreparovani tkani
v podkozi pomoci moskytového hemostatu a jeho relativné ostry hrot vyuzijeme k proniknuti
pres rozepnuté kloubni pouzdro (3; 31; 77; 79). Setrny piistup pies mékké tkané a zajisténi
téchto piistupli pouzdry s gumovou membranou je dals$i formou prevence poskozeni dilezitych

struktur 1 v zavislosti na moznou variabilitu jejich prib¢hu.

Abychom se vyhnuli nechténému poranéni blizkych neurovaskularnich struktur pti
ustavovani ptednich artroskopickych vstupt hlezna, mél by byt AM vstup umistén vice 10 mm
(81) dle jinych dokonce 13 mm (89) zevné od anteromedialniho rohu talokruralniho kloubu.
AL vstup umistime co nejblize fibule za pouziti rovného hemostatu k vytvoteni a rozsifeni
vstupu dfive nez bude zaveden trokar tak, abychom se vyhnuli poranéni nervii nebo cév. Timto
zpusobem je dokonce mozné ochranit nerv i v piipadech, kdy se nachazi piimo v cesté
zamysleného vstupu (89). Dalsim zptsobem, jak je mozné signifikantné snizit riziko poranéni
cév nebo nervi, je pii ustavovani AM a AL vstupu polohovat hlezno do dorsalni flexe a spolu
s napusténim hlezenniho kloubu fyziologickym roztokem. Dojde k zvétSeni pracovni oblasti pii
operacnich vykonech v pfednim hlezennim prostoru (83; 90; 118). Pokud neni hlezenni kloub
rozepnut napoustécim roztokem je vzdalenost mezi prednim kloubnim pouzdrem a a. tibialis
anterior velmi mald. V priméru 2,3 + 1,1 mm. Musime brat v Givahu 1 variabilitu priabéhu
a. tibialis anterior a jejich vétvi, které mohou probihat v blizkosti AL vstupu (120). U zadnich
vstupll hlezna by mél byt PL 1 PM vstup tésné laterdlné¢ a medialné¢ od Achillovy Slachy
(10; 95).

V cCesky psané literatufe jsem se nejcastéji setkaval s oznacenim synovialni plika.
Bartonicek tento termin stiida i s oznafenim fasa (92). V anglicky psané literatuie panuje
nejednotnost v terminech oznacujicich tento utvar. Diive pouzivanym vyrazem bylo ,,synovial
fringe* (121). Poté se Siroce rozsitil vyraz ,,synovial plica“, kde pro pliky lokte (122; 123) Ize
nalézt mnozstvi odkazii. U hlezna je pocet odkazt vyrazné nizsi (124; 125). Tento termin je
spiSe pouzivan operatéry, kteti uvadéji jednotlivé piipady zbytnéni pliky pfi plika syndromu,
ale jiz nepfipoustéji jeji standardni vyskyt u asymptomatickych pacientd. Hlavné
v anatomickych studiich se v posledni dob¢ stale vice objevuje termin ,,synovial fold* jak pro

loket (99; 100; 126), tak pro hlezno (104; 127).
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U synovialnich plik lokte, neexistuje v literatufe shoda tykajici se Cetnosti, tvaru,
velikosti a anatomického umisténi této struktury, jako poziistatku embryonalniho vyvoje (99).
Nékteré anatomické studie provadéné na kadaverech nalezly radiohumeralni pliku ve 100 %
na jednom vzorku dokonce naméfil maximalni §ifi 10 mm. Pramérna Sife jim sledovanych plik
byla 2,9 mm, ale do vypocétu zahrnul méteni Sife pliky ve vSech péti jim stanovenych
uhel mezi mél¢i Casti incisura trochlearis ulny, pficnym zlabkem vétsi Casti incisura trochlearis

a hlavicky radia.

Vahlensieck provedl disekci 42 kadaverdznich loktl, pfi¢emz synovidlni pliku nalezl
ve vSech ptipadech. Pliky vsak rozd¢lil podle velikosti pouze do tii skupin (malé, stfedni,
velkeé), ale zaroven roziadil pliky dle mnozstvi degenerativnich zmén (bez zmén, stfedni, silné

zmény) (129).

Bartoni¢ek a Heft popisuji humeroradialni fasu pravidelné¢ odstupujici z rozsahlého
tukového polstaie na dorsalni plose kloubniho pouzdra (92). Nalezl jsem i stejny klinovity tvar
a rozsah obkrouzeni lig. anulare radii z dorsalni, lateralni a ventralni ¢asti jeho obvodu. Shodné
jsem objevil nejsilngjsi ¢ast pliky v dorsalni ¢asti. Na vnitinim okraji jsem téZ pozoroval rizné
vybézky zasahujici hloubéji do kloubu. Ty samozieymé chybély u jiz i pocinajicich

degenerativnich zmén.

Vysledky mého makroskopického pozorovani a méfeni pii srovnani s vySe uvedenymi

vysledky anatomickych studii popsanych v literatute byly velmi podobné.

Pliky se zakladaji ve stejném embryonalnim obdobi jako menisky, a to jesté diive, nez
dojde rozpadem vmezeteného materialu k otevieni kloubnich stérbin (106; 107), diive nez je
mozny alespon ¢asteCny pohyb. Podobnost je i v klinovitém tvaru. U humeroradialni pliky je
base pliky, podobné jako napiiklad u meniskt kolene, fixovana ke kloubnimu pouzdru a volné
centralni okraje se vsunuji mezi sty¢né plochy kloubu (92). Pliky se vSak od meniska lisi
histologicky. Normalni synovialni pliky jsou prevazné slozeny z vazivové tukové fibroadiposni
tkan€ s mirnym cévnim zasobenim a naopak hojnym nervovym zakoncenim ve své periferii,

coz nasvéd¢uje mozné bolesti spojené s abnormalitami (99). ProtoZe synovialni pliky postradaji
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vazivovou chrupavku, kterou je mozné sledovat v centralni ¢asti meniskt kolene, nemohou se

synovialni pliky nazyvat menisky, ale pouze meniskoidy (100).

Volné ¢asti synovidlnich plik obsahuji v osové ¢asti tenkou vrstvu vazivové tkané
obklopenou ptevazujici tukovou tkani. Laterdlni ¢ast humeroradialni pliky ma vice tuhych
struktur nez plika v posterolateralni Casti, s pfevahou tuhych spojovacich tkani a mensim
podilem tukovych komponent. Chybi zde vazivové chrupavky, proto nelze mluvit o menisku
(99).

Pii srovnani s MRI studii, provedenou na asymptomatickych dobrovolnicich
v primérném ve&ku 32,8 let (v rozmezi 22 - 51 let), je primérna maximalné¢ méfena sila
humeroradialni pliky 4,3 mm (114), coz je nepatrné vice nez je primér naseho méfeni na
kadaverech. Tuto skute¢nost si vysvétluji pravé sledovanim na kadaverech starych pacientt,
kde se mnohem castéji vyskytuji degenerativni zmény kloubil a s tim souvisejici postupné
zmenSovani sily plik. U vyrazné degenerativné zménénych kloubech jsem nalezl jen zbytky

rozvlaknénych plik. Tyto vzorky byly ze sledovani vyrazeny.

Humeroradialni synovialni plika je povazovéana za fyziologickou soucast loketniho
kloubu a pouze pfilezitostn€ je odpoveédna za klinicky symptom. Opakujici se mikrotraumata
a pretizeni vytvari zanétlivou reakci s naslednym zesilenim pliky (110). Ponévadz jsou §lachy
extensort, které se upinaji na lateradlni epikondyl, svazény s pod nimi lezicim kloubnim
pouzdrem, které je dale spojeno se synovialni fasou, mohou degenerativni 1éze v oblasti iponu
extensorti pii laterdlni epikondylitidé indukovat hypertrofické zmény synovialni pliky

humeroradialniho kloubu (126).

Opakovana mikrotraumata synovialnich plik vedou k jejich fibrotizaci a tim je snizena
jejich elasticita. Sekundarné dochazi k poskozeni chrupavky a k defektim na korespondujicich

chrupav¢itych plochach (130).

Talus je za normalnich podminek v kontaktu s vidlici hlezna v celém rozsahu pohybu
a intermaleolarni vzdalenost nardsta o ptiblizné 1,5 mm, jak pfechézi hlezno z plantarni flexe
do dorsalni flexe. Za normalnich anatomickych poméri je prostor syndesmoézy piekryt
synovialni plikou a musi byt odliSen od stavu, kdy je syndesmoéza castecné ¢i kompletné

roztrzena. Pokud je syndesmoéza roztrzena, mize dojit k rozsifeni tibiofibularniho kloubu
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a lateralnimu posunu talu. Dojde ke sniZeni kontaktni plochy tibiotalarniho skloubeni a nartstu
tibiotalarniho kontaktniho tlaku (131). MR je velmi senzitivni (96 %) pro diagnostiku
kompletnich trhlin syndesmoézy. Muze byt obtiznd pro diagnostiku, pokud jsou trhliny
nekompletni nebo pokud nedoslo k otevieni distalniho tibiofibularniho kloubu (9). Otevirani
tibiofibularniho kloubu o vice jak 2 mm pfi pohybu hlezna z vnitini do zevni rotace je
povazovano za nestabilitu. A pravé vysetfeni syndezmotického spojeni pomoci sondy a zvlasté
pak dynamické vySetfeni by mélo byt standardni soucasti artroskopie hlezna. Porozuméni
morfologii synovidlni fasy distalniho tibiofibularniho kloubu miize pomoci vysvétlit
pretrvavajici bolesti hlezna po jeho poranéni. V téchto ptipadech miize byt artroskopické

odstranéni tkani pliky 1é¢ebné (127).

Humeroradialni plika je dle mého zjisténi ptitomna ve vSech loketnich kloubech. Jeji
velikost se mize pohybovat od tenkého 2 mm jemného synovialniho zvInéni, az po masivni
6 mm pliku. Ale 1 tyto masivni pliky mohou byt asymptomatické a nékdy mohou byt pfi

artroskopii lokte odstranény jen z absence jinych intraartikuldrnich patologickych nalezt.

Piti MR zobrazeni lokte je humeroradidlni plika zobrazena téméf vzdy
1 u asymptomatickych osob. Pliky jsou obvykle u asymptomatickych loktd ten¢i neZ 3 mm
(114). Znalost normalnich rozmér humeroradialni pliky pifi MR vysetteni i pii artroskopickém
nalezu a védomi, Ze je ptitomna vzdy, S vyjimkou vyrazn¢ degenerativné zménénych kloubd,

nam umozni se vyhnout falesné pozitivni diagnoze plika syndrom.

Zajimavou variantou vySetieni synovidlni pliky humeroradialniho kloubu je
ultrasonografické vysetieni. Koh vysettil pomoci ultrazvuku 49 loketnich kloubd kadaveru,
poté klouby napustil fyziologickym roztokem a znovu vySetiil, ¢imz jesté¢ zvysil senzitivitu
vysetieni na vice jak 90 %. Nasledné¢ provedl disekci kloubt a synovialni pliku nalezl ve vSech

ptipadech (128).

Zobrazeni tibiofibularni syndesmoézy by mélo byt standartni soucasti algoritmu
artroskopického vySetieni hlezenniho kloubu. Navrhuji zde hodnotit spojeni typu L. a II. Déle

je vhodné zhodnotit pfipadnou nestabilitu tibiofibularni syndesmozy (115).

Na pfikladu rozsahlého vyzkumu Michaela Burmana, ktery na pocatku 30. let

minulého stoleti provedl artroskopické vysetieni 100 kolen a ptiblizné€ stejného poctu ostatnich
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kloubti, vidime vyznam studia na kadaverech pro dalsi souvislou praci jeho nasledovniku, ktera

nas privedla az k souc¢asné urovni artroskopie.

| v soucasné dobé pocitacovych modell je role studia na kadaverech nezastupitelna,
jak dokazuje naptiklad studie srovnavajici diive velmi popularni manualni distrakci hlezna
pomoci zaveésného zatizeni do pasu operatéra S dorsalni flexi pii artroskopickych vykonech na

piednim hleznu (83).

Jak je vidét na studiich v poslednich letech, nejsou poéty kadaverdznich preparati
nijak zavratné, snad jen s vyjimkou Ciny (89). Z t&chto diivodii je nutné sledovat vysledky

vSech kvalitnéjsich anatomickych studii, byt provedenych na omezeném poctu preparata.

V souvislosti s vyznamem preklinickych obort pro klinika bych zde rad citoval svého
Skolitele pana docenta Laichmana z &lanku o darcovstvi Zivot je kone&ny..., uvefejnéném na
internetovych strankéach Ustavu normalni anatomie. ,,Faktem ziistava, ze moderni medicina
stale vice umi rozpoznévat poruchy téla i duse a neustdle zdokonaluje své 1écebné moznosti.
Aby tomu tak bylo i nadale, pak musi kazdy zaéinajici student mediciny i 1ékaf dukladné
rozpoznat, co je v lidském tele vytvoreno spravné a co ne, co je funkéni a co ne. Mnohé véci se
mize ucit pii praxi a piimém kontaktu se zdravymi i nemocnymi lidmi. Zakladni stavebni

soucasti se vSak miZe naucit jen bedlivym studiem pfi pitvé zemfielych.*
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4 Zavér

U mnou sledovanych preparati loktt a hlezen ziskanych z kadaverd na Ustavu
normalni anatomie Lékatské fakulty Univerzity Palackého v Olomouci jsem pliky nalezl
u vSech sledovanych vzorki, véetné degenerativné zménénych kloubd.

Sledoval jsem nejvétsi Sifi humeroradidlnich plik. Stanovil jsem priamér méfeni

a rozmezi mefenych hodnot.

Pti sledovani velikosti tibiofibularni pliky jsem navrhl rozdéleni preparatii do dvou
skupin, kde plika typu I. vypliuje dorsalni ¢ast tibiofibularniho spoje a zasahuje jen
ke kloubnimu spojeni tibie a fibuly. Plika II. typu zasahuje svym hrotem az
k trojuhelnikovitému meniskoidu, ktery je spojen s lig. tibiofibulare anterius. U tohoto typu
plik chrupav¢ita kloubni ploska mezi tibii a fibulou chybéla. Stanovil jsem procentni zastoupeni

prvniho 1 druhého typu pliky u mnou sledovanych preparatu.

Platnost prvni hypotézy jsem plné potvrdil. Humeroradialni plika se vyskytovala vzdy
vysledek odpovidal podobnym métenim v literatute.

U druhé hypotézy jsem se tésné priblizil k jedinému v literatuie nalezenému vysledku.
Tibiofibularni pliky I. typu byly v nasem sledovani zastoupeny v 71 %. Cetnost vyskytu
piipadu, kdy tibiofibularni plika vypliuje cely tibiofibularni spoj (typ I1.) byla 29 %.

Sledovani normalnich anatomickych struktur mohlo byt v malé mife ovlivnéno
skutec¢nosti, Ze sledovani jsem provadel na kadaverech starych lidi, kde jsou jiz Casté lehké
a stfedni degenerativni zmény kloubll. Preparaty s téZkymi artrotickymi zmeénami jsem
vylou¢il, protoze jsem se ve své praci zamétoval na normalni anatomické struktury. Jednou
Z moznosti budouciho rozsifeni této prace by mohlo byt sledovani vlivu stupné degenerativnich
zmén na stav plik loketniho a hlezenniho kloubu.

Vzhledem Kk rozdilnym nazorim na vyznam plik bych chtél pokracovat v jejich
artroskopickém sledovani a na zéklad¢ dal§iho vyzkumu pfi srovnani S ndlezy na magnetické
rezonanci, s klinickym nalezem a subjektivnimi obtizemi pacienti navrhnout zafazeni

zhodnoceni plik do standardniho algoritmu vySetfovani lokte a hlezna.
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Souhrn

Artroskopie hlezenniho a loketniho kloubu je dynamicky se vyvijejici vySetfovaci
a lécebna operacni metoda. Pii dodrzeni pravidel pii ustavovani vstupt je i metodou relativné

bezpecnou.

vvvvv

lokte a hlezna. Podrobnéji se zaméiuje na anatomii synovidlnich plik, embryonalni vyvoj
kloubt a plik, histologii plik, artroskopické zobrazeni plik a dopliiuje zobrazeni plik pomoci

magnetické rezonance.

Cil

Cilem prace je prispét k rozsifeni morfologickych znalosti o anatomii synovialnich
plik loketniho a hlezenniho kloubu se zaméfenim na makroskopicky popis a na kvantitativni

hodnoceni velikosti plik. Autor se snazi ovéfit hypotézu ptredpokladajici, ze se bude

vvvvv

odpovidat podobnym méfenim v literatufe. Druha hypotéza piedpoklada vyskyt tibiofibularni
pliky, rozd&lené na I. a II. typ. Cetnost vyskytu ptipadu, kdy plika vypliuje cely tibiofibularni

spoj (typ II.) jsem o€ekaval u jedné Ctvrtiny preparati.

Material a metody

Ke studii bylo postupné vyuzito 35 hornich koncetin a 25 dolnich koncetin
kadaverti na Ustavu normalni anatomie Lékatské fakulty Univerzity Palackého v Olomouci.

Meéfteni velikosti zkoumanych anatomickych struktur bylo provedeno s piesnosti na 1 mm.

Vysledky

-----

casti, kde jsem méfil nejveétsi Sifi v pruméru 3,63 mm (od 2 do 6 mm). Lateralné se pliky
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zuzovaly a ventralné se opét rozsifovaly. Mé&ly nerovné vnitini okraje a Casto se na nich nalézaly
drobné¢ vybézky, které zasahovaly hloub¢ji do kloubni Stérbiny. Pfi makroskopickém
pozorovani jsem nalézal i ten¢i humeroulnarni pliky a to jak v medialni, lateralni i dorsalni ¢asti

skloubeni mezi ulnou a humerem. Tyto pliky byly tenké a bez vybézk.

Tibiofibularni pliky jsem nalezl konstantné u vSech preparati. Preparaty jsem rozdé¢lil
na dvé skupiny. Prvni skupinu tvofily pliky I. typu, které se vsunovaly mezi tibii a fibulu jen
v dorsalni ¢asti a poté byla patrnd kontaktni ploska povlecena hyalinni chrupavkou. Druhou
skupinu tvoftily pliky II. typu, kdy plika vypliovala cely Gisek mezi distalni tibii a fibulou. Tento

I1. typ jsem zaznamenal v 29 % piipadu.

Synovialni pliky jsou anatomické struktury vyskytujici se standardné¢ v loketnim
a hlezennim kloubu, jsou ¢asto nepravem opomijenou strukturou pfi artroskopickém vySetfeni

téchto kloubu.
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Summary

Arthroscopy of the elbow and ankle joints is a dynamically expanding examination
and surgical treatment method. When appropriate rules are observed in portal placement it is
also a relatively safe method.

The envisaged thesis brings, in its theoretical section, a basic overview of elbow and
ankle arthroscopies. In detail it deals with the anatomy of synovial plicae, embryonal
development of joints and plicae, arthroscopic imaging of plicae as well as magnetic resonance

images of plicae.

Target

The target of the paper is to help expand anatomical and morphological knowledge of
synovial plicae in elbow and ankle joints focusing on their macroscopic description and
a quantitative evaluation of plica sizes. The author’s aim is to investigate the hypothesis that
a humeroradial plica is constantly present and its average size in its widest point correlates with
similar measurements found in literature. According to another hypothesis there are tibiofibular
plicae, type I or Il. As regards frequency of a plica filling the entire tibiofibular joint (type II)
| expected to find this incidence in one fourth of the preparations.

Materials and methods

In succession, | have used 35 upper limbs and 25 lower limbs of cadavers at the
Department of Anatomy, Medical Faculty, Palacky University, Olomouc. In stages,

measurements were made of the anatomic structures in question with accuracy to 1 mm.

Results

I found humeroradial plicae in all the preparations. The plicae were broadest in the
dorsal section, where | found the widest diameter of 3.63 mm (ranging from 2 to 6 mm).
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Laterally, the plicae became narrower while ventrally they broadened again. Their medial
borders were uneven often with minor projections which penetrated deeper into the joint.
During macroscopic observations | noted some thinner humeroulnar plicae, both in medial,
lateral and dorsal sections of the articulation, between the ulna and humerus. Such plicae were

thin and without projections.

Tibiofibular plicae were found in all the preparations. | divided the preparations into
two groups. The first one contained type | plicae which entered between the tibia and fibula
only in the dorsal section and then a contact plafond was visible, lined with hyaline cartilage.
The second group contained type 1l plicae where the plica filled in the entire section between

the distal tibia and fibula. | noted this second type (type 1) in 29 % cases.

Conclusion

Synovial plicae are anatomical structures found as a norm in the elbow and ankle joint
and frequently tend to be an unjustly ignored structure in arthroscopic examinations of these

joints.
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Seznam obrazku a schémat

Obr.

Obr.

Obr.

Obr.

Obr.

Obr.

Obr.

Obr.

Obr.

Obr.

Obr.

1,2,3

4,5

6,7

8,9

10, 11

12,13

14, 15

16, 17

18, 19

20

21, 22

Poloha pacienta pti artroskopii lokte leziciho na znak, na bfise a na boku.
Poloha pacienta pfi artroskopii hlezna leziciho na znak a na bfise.

Preparat a schéma distalniho (ALD), stiedniho (ALS) a proximalniho (ALP)

anterolateralniho vstupu.

Preparat a schéma proximalniho (AMP) a stfedniho (AMS) anteromedialniho

vstupu.

Preparat a schéma piimého posterolateralniho (PPL), posterolateralniho (PL)

a posterocentralniho (PC) vstupu.

Anatomicky fez lokte v urovni humeroradidlniho kloubu a schéma
anterolateralniho stfedniho (ALS) a anteromedialniho stiedniho (AMS) vstupu

a ptimého posterolateralniho (PPL).

Preparat a schéma prednich vstupl. Anterolaterdlni (AL), anteriorni
transtendindzni (ATT), anteromedialni (AM) a rizikovy anterocentralni vstup
(AC).

Preparat a schéma zadnich vstupd. Posteromedialni (PM), posteriorni

transtendinozni (PTT) a posterolateralni (PL).

Anatomicky fez hlezna a schéma ptednich a zadnich vstupii. Anteromedialni
(AM), rizikovy anterocentralni (AC), anteriorni transtendindézni (ATT),
anterolateralni (AL), posteromedialni (PM), posteriorni transtendin6zni (PTT)

a posterolateralni (PL).

RTG snimek ze zesilovace pii ustavovani medialniho transmaleolarniho (MTM)
pfistupu pomoci Kirschnerova dratu. Artroskop je zaveden z anterolateralniho

(AL) vstupu.

Preparat a schéma transosealnich vstupi (TO). Lateralni transmaleolarni (LTM)

a medialni transmaleolarni (MTM).
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Obr.
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Obr.
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. 23,24

. 25, 26

. 21,28

.29, 30

. 31,32

33

34

. 35, 36

.37, 38

.39, 40

41

42

Preparat a schéma zevnich subtalarnich vstupii. Anteriorni subtalarni (AST),
sttedni subtalarni (SST) a posteriorni subtalarni (PST). Posterolateralni

subtalarni (PLSL) vstup patfici k subtalarnim zadnim pfistuptim.

Prepardt a schéma zadnich subtalarnich vstupii. Posteromedidlni subtaldrni

(PMST) a posterolateralni subtalarni (PLST).
Humeroradialni plika.

L. typ tibiofibuléarni pliky.

[1. typ tibiofibularni pliky.

Mikroskopicky obraz tibiofibularni synovialni pliky (barveni hematoxylinem

a eosinem).

Mikroskopicky obraz pticného fezu radiohumeralni synovialni pliky (barveni

hematoxylinem a eosinem).

MR zobrazeni humeroradialni pliky (transverzalni a frontalni fez).

MR zobrazeni tibiofibularni pliky 1. typu (transverzalni a frontalni fez).
MR zobrazeni tibiofibularni pliky Il. typu (transverzalni a frontalni fez).
Artroskopicky pohled na radiohumeralni pliku.

Artroskopicky pohled na tibiofibularni pliku.

Seznam tabulek

Tab

Tab

1

2

Me¢éteni nejvetsi Sife humeroradialnich plik.

Rozdé¢leni tibiofibularnich plik na 1. a ll. typ.
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