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Artroskopicka transosealni sutura rotatorove
manzety: prvni zkusenost

Arthroscopic Transosseous Rotator Cuff Repair: First Experience
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

To present the technique, learning curve, complications, postoperative pain levels and cost-effectiveness analysis of 24
patients with symptomatic rotator cuff tear operated with Drillbone Tunneler - a novel transosseous suture-passing device
designed for arthroscopic use.

MATERIAL AND METHODS

Between February and May 2021, 24 patients underwent arthroscopic transosseous rotator cuff repair. During the study,
the time spent preparing the tunnels was recorded along with the occurrence of complications during the operation. Price
calculation of the delivered transosseous cuff repair and an alternative procedure with suture anchors was made. During the
postoperative period, the patients rated their pain (on the VAS scale) twice a day, in the morning and in the evening, for 4
weeks, based on which the average values per each week were calculated.

RESULTS

The average time it took to prepare the tunnels and pull through the sutures was 6.2 minutes. In one case it was
impossible to pull the shuttle loop through and that is why during the surgery arthroscopic transosseous-equivalent repair
using suture anchors was performed instead. Apart from this, no other complications occurred. The patients reported rapid
reduction of postoperative pain during the second and third week after surgery. The cost price analysis proved an average
saving of CZK 9.463 per procedure.

DISCUSSION

There is a growing body of evidence that arthroscopic transosseous rotator cuff repairs achieve equivalent clinical
outcomes as suture anchor repairs or even better clinical outcomes. These techniques are safe and effective; there is an
earlier reduction of postoperative pain. Healing is more biological due to better vascularity, larger footprint coverage and
clinically optimal biomechanical strength. Moreover, these techniques significantly save costs and meet requirements of the
upcoming era of value-based surgery.

CONCLUSIONS

In our cohort, a favourable learning curve and minimum occurrence of complications were established. The study confirmed
the data published so far on early relief of postoperative pain. We also proved that significant saving of costs of the materials
used was achieved.

Key words: arthroscopic transosseous rotator cuff repair, suture anchor, postoperative pain, cost-benefit analysis, Drillbone
Tunneler.

uvoD pomoci kotvicek (tzv. “suture anchors”). Nejprve se
pouzivaly techniky single-row, posléze double-row (19).
Podil pacienti s rerupturou manzety vsak i nadale ztsta-

val kolem 30 %. Proto se jako dalsi krok v evoluci sutury

Prvni sutura rotatorové manzety byla provedena tran-
sosealné. Operaci provedl americky ortoped E.A. Cod-

man v roce 1909. Jeho technika se osvédcila a na jeho
praci navazali dalsi svymi publikacemi, ve kterych for-
mulovali zakladni postulaty pro uspé$nou suturu rotato-
rové manzety. Az do 90. let byla oteviend transosealni
sutura zlatym standardem pii feSeni ruptur manzety.
U otevienych operaci ramene se vyskytovaly nékteré
typické komplikace — napi. pooperacni ztuhlost nebo
insuficience deltového svalu (9, 16, 20, 11).

V 90. letech minulého stoleti se s rozvojem artrosko-
pické operativy podarilo Cetnost téchto komplikaci sni-
zit. Pti artroskopii ovSem nebylo mozné provést suturu
rotatorové manzety transosealn¢é. PfeSlo se na suturu

rotatorové manzety zacala pouzivat technika, kterd se
nazyva transosseous-equivalent (21). Tato technika
zlepSuje kryti inzer¢niho mista a ma pfiznivéjsi distri-
buci tlaku nez piechozi techniky. Nedostatkem této tech-
niky je ale rigidita konstrukce, ktera vede Casté&ji k obtiz-
né fesitelnému selhani na rozhrani Slachy a svalu a také
fakt, Ze nejcennéjsi oblast pro vhojeni Slachy do kosti je
obsazena cizorodym materialem (30).

Ve svété jsou v soucasné dobé limitovan¢ dostupné
jen 3 systémy pro ptipravu kanalkid pro artroskopickou
transosealni suturu rotatorové manzety — italsky Taylor
Stitcher a americky Arthrotunneler a TransOs. Dalsi dva
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systémy jsou ve fazi uvadéni na trh a byly publikovany
pilotni studie — izraelsky Omnicuff a americky Kator.
V roce 2021 byl ptedstaven novy holandsky systém —
GT Tunneler. VSechny tyto systémy se od sebe lisi geo-
metrii kanalkd a technikou jejich pfipravy — vrtani nebo
protlacovani superelastické jehly (3, 4, 7, 18, 24, 27).
Tyto néstroje oviem nejsou v CR dostupné. Jsou regis-
trované a pouzivané jen v omezeném poctu zemi (Italie
a nckteré dalsi staty EU, Izrael, USA).

Odinora 2021 je v EU registrovany a na trhu dostup-
ny cili¢ pro pfipravku kanalkd pro transosealni suturu
manzety Drillbone Tunneler od ¢eského vyrobce Sport-
balance, s.r.0. Jedna se o resterilizovatelny nastroj, kte-
rym operatér muze vytvotit kanalky a zaroven pomoci
n¢j protahnout smycku, kterou nasledné vyuzije k pro-
tazeni definitivnich vlaken pro suturu manzety. S timto
nastrojem jsme u 24 pacientti provedli v obdobi od unora
do kvétna 2021 artroskopickou transosealni suturu rota-
torové manZety.

Cilem této studie je prezentovat princip operace, nase
prvni zkusenosti a vysledky — ucebni kiivku a vliv na
operacni cas, komplikace, pooperacni bolesti a isporu
nakladl. Pooperacni bolesti jsme statisticky porovnali
s vysledky Randelliho prospektivni randomizované
kontrolované studie z roku 2017 (23), abychom ovéfili
ustup pooperacnich bolesti nez u sutury s pomoci kot-
vicek. Zaroven jsme vycislili primérnou finan¢ni Gspo-
ru na jednu operaci v nasich podminkach.

MATERIAL A METODIKA

Soubor pacienttl

Vsichni pacienti byli operovani autorem této studie
au vSech byl pouzit cili¢ pro pfipravu kanalku Drillbone
Tunneler. Jednalo se o 19 muzid a 5 Zen, primérny veék
byl 54,3 let. V jednom piipadé¢ se jednalo o akutni rup-
turu a ve 23 ptipadech o chronickou rupturu. V jednom
ptipadé se jednalo o revizni vykon, kdy pacientka po
burzektomii bez sutury manzety neztratila své potize
a MRI odhalilo PAINT 1ézi m. supraspinatus. Nalezli
jsme tyto typy ruptur: 2x PASTA léze, 2x PAINT léze,
4x mala ruptura m. supraspinatus (tzv. crescent typ), 4x
stiedni ruptura m. supraspinatus (tzv. U-typ). V 11 pii-
padech se jednalo o masivni, ale reparabilni ruptury (4x
vyraznéji retrahované ruptury m. supraspinatus, 3x ante-
rosuperiorni ruptura m. subscapularis a m. supraspina-
tus a 4x posterosuperiorni ruptura m. supraspinatus
a m. infraspinatus) a v jednom piipad¢ se jednalo o ire-
parabilni masivni posterosuperiorni 1ézi, kde jsme pro-
vedli jen parcidlni hybridni suturu. V naSem souboru
byly dale u pacientti provedeny nasledujici doprovodné
vykony: 22x oSetieni §lachy dlouhé hlavy bicepsu (13x
tenotomie, 9x tenodéza), 4x manipulace v celkové anes-
tezii auvolnéni pouzdra (kapsularni release) pro ztuhlost
pii sekundarni kapsulitidé, 3x sutura m. subscapularis
pomoci titanové kotvicky Fastin, 1x hybridni sutura pies
kanalek + kotvicku.

Béhem operace jsme zaznamenavali celkovy cas
operace, délku pfipravy kanalku a komplikace. Po skon-
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¢eni operace jsme zaznamenali cenu za skutecné spotie-
bovany material a zkalkulovali ¢astku, kterou bychom
udaného typu ruptury utratili za alternativni vykon s kot-
vickami. Rozdil téchto ¢astek definuje financni usporu
na jednu operaci.

Pacienti zaznamenavali po dobu 4 tydnt od operace
kazdé rano a vecer do dotazniku svoji bolest. Ke stano-
veni hodnoty VAS jsme pouzili kombinaci Wong-Baker
FACES Pain Rating Scale a Graphic/Numeric Rating
Scale. Z téchto dat jsme spocitali primérnou bolest za
kazdy pooperaéni den a pak vzdy primérnou bolest za
kazdy pooperacni tyden. Takto jsme ziskali u kazdého
pacienta 4 hodnoty primérné bolesti pro tyden 1 az 4,
které jsme pouzili pro statistické porovnani s publiko-
vanymi daty. Hodnoceni bolesti jsme zaznamenali a sta-
tisticky vyhodnotili u v§ech 24 pacientt.

Operacni postup

Operace byly provedeny v poloze na boku, v celkové
anestezii, bez interskalenického bloku. Pro zajisténi
dobrého pfistupu do subakromialniho prostoru a do
inzeréni oblasti (tzv. ,,footprintu®) je vyhodné nastavit
trakci v thlu maximalné 25° vu¢i trupu pacienta. Pii
operaci byly dle nalezu feSeny patologické nalezy na
bicepsu event. byla pro doprovodnou kapsulitidu prove-
dena v uvodu Setrnd manipulace, doplnéna o 270° relea-
se kontrahovaného pouzdra a rotatorového intervalu.
V nasem souboru nebyl ani jeden pacient, kde bychom
reSili symptomaticky akromioklavikuldrni kloub.
V subakromialnim prostoru byla provedena burzekto-
mie a dostateCna mobilizace rotatorové manzety, vc.
uvolnéni korakohumeralniho ligamenta. Poté byla vyse-
tfena mobilita jednotlivych §lach a jejich reparovatel-
nost. Podle typu trhliny byla naplanovana sutura. Inzerc-
ni misto bylo vzdy okrvaveno kostni frézou a v piipad¢e
skler6zy byly doplnény mikrofraktury Sidlem. Okraje
manzety byly v 7 pfipadech (u masivnich ruptur) v zavi-
slosti na geometrii trhliny a degeneraci okraju §lach
(event. pii jejich delaminaci) zpevnény a posileny dve-
ma az tiemi sblizovacimi (tzv. “side to side”) stehy. Ve
tiech pfipadech byla zjiSténa parcialni ruptura a retrakce
horni poloviny Slachy m. subscapularis. Ve vsech tiech
ptipadech bylo provedeno uvolnéni svalu ze 3 stran (tzv.
three-sided release) a poté byla provedena jeho pevna
reinzerce dvéma jednoduchymi stehy k titanové kotvé
Fastin.

Pro piipravu kanalku jsme pouzili cili¢ Drillbone
Tunneler. Jedna se o resterilizovatelny nastroj, ktery ma
dvé hlavni ¢asti —$idlo, které je zasunuto do spojovaciho
tfmenu a které se mize po stlaceni tlacitka na drzadle
otacet ve ttmenu kolem své osy. Otoceni Sidla umoziuje
zachyceni protahovaci smycky a jeji nasledné vytazeni
pres kiizi. Na druhém konci timenu je otvor se zapadkou,
do kterého lze zasunout vrtaci pouzdro s rohatkou.
Rohatka se zapadkou umozni, aby se vrtaci pouzdro
postupnym zasouvanim do tfmenu pevné aretovalo ke
kosti. Sidlo a vrtaci pouzdro spolu sviraji konstantni
uhel. Geometrie nastroje umoziuje univerzalni pouZiti
u malych i velkych pacientl, pficemz vstup do lateralni
¢asti kanalku je vzdy minimalné¢ 10 mm od vrcholu
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tuberculum majus, tedy v oblasti s dostate¢né pevnou
kortikou. Drillbone Tunneler umoziiuje vytvoftit ve Cty-
fech logicky navazujicich krocich kanalek se dvéma
rameny (vertikalnim a lateralnim), ve kterém jsou zave-
dena vlakna pro suturu manzety.

» Krok 1: sidlo zatlu¢ené po laserovou rysku vyvtvori
vertikalni ¢ast kanalku (obr. la). Poté ptes vrtaci
pouzdro, pevné aretované ke kosti (obr. 1b), vrtame
lateralni ¢ast kanalku pomoci K-dratu o sile 2 mm
a délce 13 cm (obr. 1c¢).

» Krok 2: do takto vytvofené¢ho lateralniho kanalku vsu-
neme pies vrtaci pouzdro protahovaci smycku — ori-
ginalni Drillbone Loop a nebo jiny monofilamentni
silon o sile #1. Tato smycka prochdzi skrz hrot sidla
az na konec kanalku (obr. 1d).

» Krok 3: stlacenim tlacitka na $idle uvolnime sidlo ve
timenu a jeho rotaci o 360° navineme protahovaci

Obr. 1. Poucziti nastroje Drillbone Tunneler:
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smyc¢ku na hrot §idla (obr. 1e). Po uvolnéni a odstra-
néni vrtaciho pouzdra (obr. 1f) vytdhneme $idlo i se
zachycenou protahovaci smyckou z vertikalniho
kanalku. (obr. 1g, 1h).

* Krok 4: pomoci této protahovaci smycky protahneme
kanalkem dvé az ¢tyfi definitivni vlakna pro suturu
manzety. Mizeme pouzit jakakoliv pletena vlakna
o sile #2, napt. Orthocord, Fiberwire apod. (obr. 1i).
Vléakna z vertikéalniho kanalku jsou nyni pfipravena na
prositi manzety (obr. 1j).

Podle velikosti ruptury jsme pomoci cilic¢e pripravili
jeden nebo dva kanalky. Konkrétné jsme ve ttech piipa-
dech suturovali manzetu Sesti vlakny pies dva kanalky,
ve zbyvajicich pripadech jsme pouzili dvé az ctyii vlak-
na v jednom kanalku. Konfigurace stehti byla u vsech
pacienti stejna. Stehy byly zavedeny do manzety
v ose m. supraspinatus (ptipadné i m. infraspinatus) tak,

a — vertikalni kandl — zatlucené sidlo, b — vrtact pouzdro pevné artetovano ke kosti, ¢ — laterdlni kandl — vyvrtany K-drdatem
o sile 2 mm a délce 13 cm, d — protahovaci smycka vsunuta na konec lateralniho kanalku, e — uvolnéni sidla stlacenim tlacitka
a navinuti smycky na hrot jeho rotaci ve trmenu o 360°, f— uvolnéni a odstranéni vrtaciho pouzdra, g — Sidlo s protahovact
smyckou vytazeno z vertikalniho kanalku, h — protahovaci smycka v kanalu, i — protahovaci smycka s navlecenymi definitivnimi
vilakny pro suturu manzety, j — vidkna protazena kandlkem tahem za smycku a pripravena k prositi manzety.

Fig. 1. The use of the Drillbone Tunneler:

a — vertical tunnel — hammering an awl through the footprint, b — drill sleeve firmly connected to the bone, ¢ — lateral tunnel —
drilled 13 cm deep with 2-mm K-wire, d — shuttle loop inserted all the way to the end of the lateral tunnel, e — the awl released
by pushing the button, then rotated 360 degrees to wind up the loop, f— drill sleeve released, g — the awl retrieved from the
vertical tunnel, h — shuttle loop in the tunnel, i — loop loaded with three definitive high strength sutures, j — sutures retrieved by
pulling the shuttle loop back through the tunnel.
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Obr. 2. Artroskopicka transosealni sutura rotatorové manzety:
a — mala trhlina m. supraspinatus typu U,

b —vldkna z kandlku prosita manzetou pred uzlenim,

¢ — sutura rotatorové manzety — tr'i konvergentni stehy.

Fig. 2. Arthroscopic transosseous rotator cuff repair:

a — small supraspinatus U-type tear before repair,

b — all sutures from the tunnel in the cuff before knot tying,
¢ — repair completed — three convergent sutures.

ze se konvergentné sbihaly k lateralnimu vyusténi kanal-
ku na velkém hrbolku. Manzetu jsme prosivali antegrad-
n¢ pomoci nastroje Scorpion, ale lze pouzit jakykoliv
operatérem preferovany zptisob nebo nastroj (antegrad-
né nebo retrogradné protahované stehy). Tato faze ope-
race se od sutury pomoci kotvicek lisi jen v tom, ze Ize
manzetu penetrovat ve vice bodech, podle toho, kolik
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Obr. 3. Transosedlni sutura manzety — sutura bez napéti s per-
fektnim krytim inzercniho mista — typicka konfigurace stehii
na konci operace.

Fig. 3.Tension-free transosseous cuff repair with perfect foot-
print coverage — typical final suture configuration.

mame kanalki a vlaken. Je vyhodné zakladat stehy
v odstupu cca 1 cm, abychom po nasledném dotazeni
dosahli kvalitni a rovnomérné komprese Slachy ke kosti
v inzerénim misté. Po naloZeni vSech stehtl uzlime vét-
S§inou zezadu dopredu. Pouzivame Revo steh a uzlime
v ose §lachy kraniokaudalnim smérem. V1akno, na kte-
rém zakladame jednotlivé uzly (tzv. “post”), je to, které
vychazi z vertikalni ¢asti kanalku a prochazi manzetou.
Takto mtizeme kontrolované davkovat tah ve vlaknu, tla-
¢it manzetu pred uzlem a reponovat ji az k lateralni hrané
inzeréniho mista (obr. 2a—c). Tento postup umoziuje
provadét suturu bez napéti (tzv. “tension-free””) s maxi-
malnim krytim inzer¢niho mista (obr. 3) a zaroven se
vyhnout nezadouci konstrikci slachy, ktera omezuje pri-
tok krve a kompromituje hojeni.

Pooperacni postup

V pooperacnim prubéhu méli vSichni pacienti fixo-
vanou pazi po dobu 4 tydnti na abdukéni ortéze s klinem
15 st. Po tuto dobu cvicili nékolikrat denné bez odkla-
dani ortézy hybnost lokte, zapésti a lopatky. Rano a vecer
pii prevlékani a hygiené ortézu odkladali a provadéli
vyveésova cviceni (pendulum) v piedklonu. U menSich
ruptur zahajujeme po 2 tydnech od operace pasivni cvi-
¢eni hybnosti. Po 4 tydnech vSichni pacienti ortézu
postupné odlozi a dalsi 4 tydny cvici aktivné-asistované,
tj. s dopomoci, bez aktivni elevace. Teprve po 8 tydnech
povolujeme pacientiim aktivni elevaci a dostavaji pokyn
rameno pod vedenim fyzioterapeuta rozcvicit a posilit.

VYSLEDKY

Primérna délka operace od fiznuti po posledni steh
byla 82,5 minuty (48 az 170 minut). Tyto ¢asy se nijak
zasadn¢ neliSily od €asti, na které jsme zvykli. Primérna
délka pripravy kanalku byla 6,2 minuty (3 az 20 minut),
pficemz u prvnich 12 pacientl to bylo 7,9 minuty (3 az
20 minut) a u dalsich 12 pacientl 5,3 minuty (3 az 13
minut).
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Komplikace se vyskytla
pouze jedna. Nebyli jsme 6
schopni vrtaci pouzdro pevné
aretovat ke kosti a tak se neda-

filo zacilit K-drat do otvoru 4
v §idle. Po nékolika pokusech
jsme nakonec konvertovali
vykon na suturu pomoci kotev. 2

Tento pacient nebyl zatazen do
hodnoceného souboru.

Primérna uspora na jednu o
operaci byla 9 463,- K¢ (2 530,-
az 28 610,- K¢)

Tden |

B Anchor Randedli {n = 35)

Tiden 2 Tyden 3

Tiden 4

B Trassosseous Hudelek (n = 24)

Statistické zhodnoceni

Kvantitativni proménné
(napft. bolestivost) jsou vyjadre-
ny jako pruméry s uvedenymi
smérodatnymi odchylkami.

Normalni rozdé€leni dat proménnych bylo testovano
pomoci Kolmogorova-Smirnovova testu. Pro porovnani
naSeho souboru se souborem pacientti z Randelliho stu-
die (23) byl pouzit dvouvybérovy test. Pii pouziti dvou-
vyberového t-testu byla pomoci Fisherova-Snedecorova
testu testovana shoda rozptylt (pfedpoklad homoske-
dasticity). Pokud nebyl splnén piedpoklad homoskedas-
ticity, byl pouzit upraveny dvouvybérovy t-test. VSech-
ny testy byly testovany na hladin€ vyznamnosti o=5 %.

V tabulce 1 jsou vysledky testovani normality dat
sesbiraného souboru. Pro 1. az 3. tyden miizeme pied-
pokladat normalni rozdéleni dat a pouze u 4. tydne nor-
malitu dat na hladin€ vyznamnosti 5 % nemtizeme pied-
pokladat.

Tab. 1. Testovdni normality dat / Table 1. Normality test

Tyden 1 Tyden 2 Tyden 3 Tyden 4
Transosseous
(Hudegek) 426+1,74 | 2,24+1,62 | 1,56+1,27 | 1,23+1,33
p-hodnota 0,8944 0,197 0,08853 | 0,0005595

Tab. 2. Srovnani bolesti u transosedlniho pristupu s kotvickami
(Anchor)

Table 2. Comparison of pain in transosseous suture and suture
anchors (Anchor)

Tyden 1 Tyden 2 Tyden 3 Tyden 4
Anchor
(Randelli) 5,45+2,81 | 3,70+2,77 | 3,00£2,44 | 2,44+2,41
Transosseous
(Hudecek) 4,26+1,74 | 2,24+1,62 | 1,56+1,27 | 1,23+1,33
p-hodnota 0,04921226 | 0,0135441 | 0,00456862 | 0,01664789

Pro porovnani soubort s vysledky Randelliho studie
(23) byl pro vSechny tydny pouzit parametricky t-test,
prestoze ve 4. tydnu u nasbiranych dat nelze normalni
rozdéleni predpokladat a pro Randelliho studii nejsou
dostupna data tykajici se rozdéleni dat pro hodnoceni
bolestivosti v prvnich 28 dnech.

Graf 1. Tydenni hodnoty VAS v prvnich ctyrech tydnech po suture rotatorové manzety.
Graph 1. Weekly VAS values for the first four weeks after rotator cuff repair.

V tabulce 2 muizeme vidét publikované hodnoty
z Randelliho studie pro skupinu lé¢enou pomoci kotvi-
¢ek a hodnoty z naseho souboru pacientti. Ani pro jeden
hodnoceny tyden nemiizeme piedpokladat shodu roz-
ptyla.

Z tabulky 2 a grafu 1 mGzeme vidét, Ze pro vSechny
tydny jsme nalezli statisticky vyznamné rozdily v boles-
tivosti. Zvlasté rozdily ve 2. az 4. tydnu mizeme pova-
zovat za statisticky vyznamné. Rozdil v 1. tydnu je sice
stale pod hranici vyznamnosti 5 %, avsak jiz se jedna
o0 hrani¢ni hodnotu, a proto by pro potvrzeni tohoto tren-
du bylo potfeba zméfit vice pacientil nebo ziskat vice
informaci ze studie Randelli a kol.

DISKUSE

Gerber v roce 1994 formuloval ptedpoklady idealni
reparace manzety. Takova technika musi mit dostatec-
nou inicidlni pevnost, umoznit co nejmensi efekt tzv.
“gap formation” a musi udrzet mechanickou stabilitu po
dobu hojeni slachy ke kosti (11).

Prednosti transosealni sutury rotatorové manzety
byly prokdzdny v mnoha biomechanickych studiich.
Podle Aprelevy zajisti transosealni technika lepsi kryti
inzer¢niho mista nez fixace pomoci kovicek (2). Ahmad
prokazal, Ze u transosealni techniky je na rozhrani kosti
a Slachy mensi nezadouci pohyb (1). Z dtvodu lepsi
distribuce tahu v jednotlivych vlaknech a tim padem
vyssi Sance na zhojeni je podle Cho vyhodné zalozit
vldkna do manZety rovnomérné po obvodu trhliny (12).
U transosealni sutury masivnich trhlin manzety mtze
byt tah vlaken rozlozeny do 6 i vice bodti, coZ je pomoci
kotvicek obtizné proveditelné. VEtSi mnozstvi vlaken
v kanalku rozlozi stress na kostni mustek, takze prote-
zavani vlaken sténou kostniho mistku (tzv. “cut out™)
byva pozorovano u méné nez 1 % pacienti (vzdy se zjev-
nou porozou kosti). V takové situaci je mozné pouzit
augmentaci nebo piejit na suturu pomoci kotvicek. Kil-
coyne ve své kontrolované biomechanické studii docha-
zi k zavéru, ze z biomechanického pohledu neni cilem
dosahnout maximalnich hodnot pevnosti, ale spise kli-
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nicky optimalnich. V jeho studii bylo dosazeno u trans-
osseous-equivalent sutury i u transosealni sutury podob-
nych hodnot pevnosti (578,5+123,8 N resp. 468,7+150,9
N), cyklické elongace (8,49+7,26 % resp. 5,05+£1,42 %),
nebo tuhosti (96,4+20,9 N/mm resp. 91,6+13,8 N/mm).
Tento stav nazyva “Clinically Optimal Biomechanical
Strength”. Pokud ho dosahneme, neni dalsi zvySovani
pevnosti jiz ptinosné. Dulezité je umoznit biologické
hojeni a vyhnout se komplikacim z pftili§ rigidni kon-
strukce. Zejména obtizné fesitelnému zpisobu selhani,
jakym je reruptura na rozhrani slachy a svalu (tzv. “type
2 failure™), ktery je Castéji pozorovany u transosseous-
equivalent techniky (13).

Podle Taniguchiho ma transosealni sutura diky
kanalktim a pfimému kontaktu kosti a slachy vétsi bio-
logicky potencial k hojeni (29). Nehrozi komplikace
z pritomnosti kotvicek — vytrzeni kotvi¢ky z kosti nebo
osteolyza kosti velkého hrbolku (15), V ptipad¢ rerup-
tury je vyhodnéjsi situace pro reoperaci (12, 13). Absen-
ce kotev v hrbolu a lepsi prokrveni Slachy zlepsuji bio-
logii hojeni (30, 31).

Z literatury je znamo, ze zhojeni manzety v prvnich
3 meésicich ma pozitivni efekt na dlouhodobou integritu
manzety i dlouhodobé klinické vysledky. Miller upozor-
nuje, ze pokud dojde k reruptuie manzety, je to nejcasteji
v prvnich 3 mésicich po sutufe a vede to ke klinicky hor-
sim dlouhodobym vysledkim (17). Chillemi proto
navrhuje v pfipadé selhani sutury nepouzivat termin
reruptura, ale “non-healing” (8). Metoda, kterda kombi-
nuje maximalni biomechanicky a biologicky potencial
je vhodna pro zajisténi hojeni a prevenci reruptury. Tento
predpoklad potvrzuji i vysledky praci hodnotich klinické
vysledky transosealnich sutur (10, 22, 23, 26, 28).

Randelli prokazal v prospektivni randomizované
dvojité slepé studii, ze pacienti maji ve 3. a 4. tydnu sta-
tisticky vyznamné mensi bolestivost nez v kontrolni sku-
piné s kotvickami (23). My jsme tento vysledek dokazali
replikovat a potvrdili jsme hypotézu, Ze pacienti maji po
transosealni sutufe diivéjsi ustup pooperacnich bolesti
nez u sutury pomoci kotvicek. Snizeni bolestivosti
kolem 3. tydne po operaci by mohlo odpovidat tomu, ze
v oblasti reinzerce §lachy dochdzi k hojeni a tvorbé ent-
hesis. V proliferativni fazi se jiz v tomto obdobi synte-
tizuje kolagen typu III, postupné dochazi k jeho nahra-
zeni kolagenem typu I a v nastupujici remodelaéni fazi
k formaci pevné pojivové tkané. Tato tkan postupné pie-
bird v celé konstrukci zatéz a tak se snizuje napéti na
stehy a Slachu. V dalsich tydnech tento proces pokracuje
a spojeni Slachy s kosti postupné€ vyzrava do Ctyt vrstev
od slachy pfes nemineralizované a mineralizované fibro-
kartilago az po kost (6).

Transosealni technika pfindsi vyraznou usporu
nakladt na operaci (5). Pii pouziti transoesalni metody
v USA byla primérna tispora na cené za material na jed-
nu operaci vyéislena na cca 900,- USD (25). V CR je
ro¢né provedeno kolem 10 000 sutur rotdtorové manze-
ty. V nasi studii byla primérna uspora za jednu operaci
9463,- K&, ale je nutno podotknout, Ze jsme pii kalkulaci
uspory pocitali s cenou 4 200,- K¢ za kotvicku pro
medialni i lateralni fadu, coz je na spodni hranici ceno-
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vého rozpéti v CR bézné pouzivanych kotvicek. V nékte-
rych zatizenich mohou byt primérné Gspory jeste vyssi.
Vysledky nakladové casti nasSi studie jsou dilezité
vzhledem k postupnému zavadéni systému tzv. “value-
based care” ve zdravotnich systémech vyspélych zemi.

V nas$i studii jsme prokazali, Ze uc¢ebni kiivka ma
u Drillbone Tunneleru pfiznivy prubéh a jeho pouziti
neprodluzuje bézné operacni Casy — ty jsou urceny spise
typem ruptury, event. nutnosti provadét doprovodné
vykony (uvolnéni pouzdra, oSeteni bicepsu tenodézou
apod.). Ucebni kfivka mtize byt u bézného operatéra
0 néco pozvolnéjsi nez u autora, ktery mél diky ¢asu
strdvenému pii vyvoji nastroje urcity naskok. Vyhodou
pfi osvojovani této metody je, ze lze kdykoliv pfejit na
klasickou suturu s kotvickami.

Slabinou nasi studie je absence kontrolni skupiny pfi
hodnoceni pooperac¢ni bolestivosti. Pfi planovani studie
jsme nepovazovali za etické pracovat s kontrolni skupi-
nou a nabizet pacienttim ti¢ast ve studii, kde bychom po
randomizaci polovinu z nich operovali metodou, u které
vidime fadu nevyhod. Tento nedostatek v designu studie
jsme proto vyftesili virtualni kontrolni skupinou a porov-
nali jsme naSe vysledky s kontrolni skupinou z Randel-
liho studie (23). Demograficky se jedna o podobny sou-
bor pacienttil. Pocet pacientti v obou souborech a rozptyl
hodnot nam umoznil toto porovnani provést. V naSem
souboru byl vétsi pocet pacientll s oSetfenim bicepsu,
pacientt se sekundarni kapsulitidou a pacientti s velkymi
¢i masivnimi trhlinami. Tento fakt by mél teoreticky
zhorsit nase vysledky. OvSem i za téchto podminek jsme
racnich bolesti u transosealni sutury ve srovnani se sutu-
rou pomoci kotvicek.

Dalsi limitaci prace je fakt, ze u Randelliho studie
nejsou pro vysledky bolestivosti v prvnich 28 dnech uve-
deny informace tykajici se splnéni pfedpokladu norma-
lity dat. Pro potieby porovnani naseho a uvedeného sou-
boru byla tedy data u Randelliho studie uvazovéana
s normalnim rozdélenim a byl pouzit dvouvybérovy
t-test. Pro jednoznacny zavér by bylo potieba provést
piimé porovnani. V navaznosti na tuto limitaci je vhodné
opatrn¢ interpretovat p-hodnoty na hranici 5 %. Tato
limitace se vSak netyka nasi hypotézy.

Slabinou této studie je také konflikt zajmu autora,
ktery je vynalezcem a zaroven vyrobcem cili¢e Drillbo-
ne Tunneler. Tento stfet z4jm1 je ovsem v Casnych fazich
vyvoje operacniho néstroje a pii jeho zavadéni do praxe
tolerovatelny pod podminkou, ze je oteviené deklarovan
(14).

ZAVER

Artroskopicka transosealni sutura rotatorové manze-
ty je slibna technika spojujici vyhody dlouhodobé vyni-
kajicich vysledkt transosealnich sutur manzety a mini-
invazivnost artroskopickych operaci. Pii pouziti cilice
Drillbone Tunneler je ucebni kiivka rychla, komplikace
jsou minimalni a ptiprava kanalki neprodluzuje stan-
dardni operacni ¢asy. Z casnych pooperacnich vysledki
je ziejmy piiznivy profil pooperacnich bolesti. Metoda



181-187-Hudecek 7.6.22 11:28 Stranka 187

1 87/ Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 89, 2022, No. 3

vyznamné¢ Setii naklady na operaci pti dosahovani srov-
natelnych klinickych vysledkt, ¢imz napliiuje principy
“value-based care”. Dlouhodobé vysledky této operacni
techniky budeme publikovat po zpracovani dat z ptipra-
vované prospektivni multicentrické studie.
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