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Roc¢éni klinické vysledky artroskopické rekonstrukce
horni kapsuly ramenniho kloubu pomoci slachy
dlouhé hlavy bicepsu
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ABSTRAKT

PURPOSE OF THE STUDY

Superior Capsule Reconstruction (SCR) of the shoulder joint has recently been included in the portfolio of interventions
as a solution to irreparable rotator cuff tears. One of the options is to use a long head of the biceps tendon (LHBT) auto-
graft. This paper presents the first clinical outcomes of the SCR of the shoulder joint using the LHBT autograft.

MATERIAL AND METHODS

It is a prospective non-randomised study in which 14 patients were included, namely 7 men and 7 women. The patients
were evaluated using the pain VAS, UCLA (The University of California at Los Angeles) Shoulder Rating Scale and ASES
(The American Shoulder and Elbow Surgeons) Shoulder Score. The minimum follow-up was 12 months after surgery. The
measured values were analysed using the standard statistical methods.

RESULTS

From August 2020 to January 2022, a total of 14 SCR with biceps tendon autograph were performed at our department.
The mean age of the patients was 62 years (40-72). The mean value of the UCLA Shoulder Score was 12.36 + 2.92 points
preoperatively, while after surgery the obtained values increased to the mean value of 28.86 + 3.08 points. The ASES score
was 25.48 + 3.89 points preoperatively and 82.41 + 7.95 points at one year after surgery. The preoperative mean VAS
score was 6.14 + 1.10 points and 1.36 = 0.93 points at one year after surgery. The mean active shoulder flexion measured
preoperatively was 140 degrees, whereas at one year after surgery it was 171 degrees. The mean active abduction
reached 123 degrees before surgery and 169 degrees after surgery. The mean active external rotation of the shoulder joint
was 59 degrees preoperatively and 52 degrees postoperatively. The mean active external rotation at 90 degrees of abduc-
tion was 52 degrees preoperatively and 60 degrees postoperatively. Whereas the improvement as against the preopera-
tive status measured by the UCLA, ASES and pain VAS was significant, the differences in the range of motion were sig-
nificant in the case of active flexion and abduction only.

DISCUSSION

Painful irreparable rotator cuff tear constitutes an indication for SCR. The reconstruction is performed using autografts,
allografts and xenografts. In literature, several SCR surgical techniques using a long head of the biceps tendon have been
presented. In most of these techniques the supraglenoid insertion of the LHBT was left intact. Our study showed a sig-
nificant relief from problems and good functional outcomes at 1 year after surgery when the biceps tendon had been used.
Similar results are reported also by other studies using the biceps tendon for SCR. When comparing this study and the
other study we published earlier on SCR with xenografts, there is no significant difference in the clinical outcomes between
these two techniques. On the very contrary, they are slightly better in some parameters.

CONCLUSIONS

Arthroscopic SCR of the shoulder joint with the biceps tendon reports good clinical outcomes at one year after surgery
both with regard to the relief from problems and range of motion. Due to low morbidity of graft harvesting, low cost, and
easy surgical technique, it appears to be the first-choice method for superior capsule reconstruction of an irreparable tear
of supraspinatus or infraspinatus if the long head of the biceps tendon is preserved. A longer follow-up period and evalu-
ation of a larger study population would be necessary to definitely confirm the success rate of the described procedure.

Key words: massive rotator cuff tears, irreparable rotator cuff tears, superior capsular reconstruction, autograft, long head
of the biceps tendon.
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Suprakapsularni rekonstrukce (superior capsular re-
construction — SCR) je metodou volby v 1€¢b¢ nerekon-
struovatelné ruptury manzety rotatord, ktera si v po-
slednich letech ziskala velkou popularitu na celém
svété. Na spodni plose slach m. supra- a infraspinatus
se nachazi horni kloubni pouzdro, které hraje dtlezitou
roli ve stabilité glenohumeralniho kloubu (27). Pii ab-
senci tohoto stabilizujiciho systému zajistuje SCR
spravné postaveni hlavice humeru vici glenoidu, a tim
odstranuje bolest a zlepsuje hybnost ramenniho kloubu.
SCR dale zabrainuje proximalizaci hlavice pfi elevaci
koncetiny.

Tuto opera¢ni metodu zavedl Mihata v Japonsku
v roce 2007, kdyz pouzil k SCR §tép z iliotibialniho
traktu (25). K podstatnému vylepsSeni této techniky do-
Slo, kdyz Hirahara zacal, misto §t€pu z fascia lata, pou-
zivat dermalni alostép Arthroflex, ktery je 4x pevnéjsi
a eliminuje potencialni morbiditu odbérového mista
(““donor site morbidity”) spojenou s odbérem fascia lata
(13). V Evropé¢ vsak tato nahrada stale neni certifikova-
na a misto ni je pouzivan xenograft DX Reinforcement
Matrix, extracelularni praseci matrice (ECM-extracelu-
larni matrix).

Pouziti lidského dermalniho alograftu i praseciho
xenograftu je technicky i finan¢né narocné.

Levngjsi a jednodussi variantou SCR je vyuziti
vlastni Slachy dlouhé hlavy bicepsu (caput longum
musculus biceps brachii - CLMBB). Slacha bicepsu je
po tenotomii v bicipitalnim sulku pfenesena na velky
hrbol (obr. 1). K artroskopické SCR jsou indikovani ak-
tivni pacienti s nerekonstruovatelnou rupturou .
supra- €1 infraspinatus (obr. 2). Podminkou je piitom-
nost intaktni Slachy dlouhé hlavy bicepsu, zachovaly
nebo rekonstruovatelny m. subscapularis, funkéni del-
tovy a trapézovy sval a neptitomnost pokrocilé artrozy
ramenniho kloubu.
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Obr. 2. Nerekonstruovatelna ruptura m. supraspinatus praveé-
ho ramena, retrakce slachy, zachovala slacha dlouhé hlavy
bicepsu.

Fig. 2. Irreparable right shoulder supraspinatus tendon tear,
tendon retraction, preserved long head of the biceps tendon.

Tato prace prezentuje operacni techniku a prvni kli-
nické vysledky SCR ramenniho kloubu s uzitim auto-
graftu Slachy CLMBB.

MATERIAL A METODIKA

Soubor pacientt

Od srpna 2020 do ledna 2022 jsme na nasem praco-
visti provedli 20 SCR ramenniho kloubu pomoci §lachy
bicepsu. Ze studie byli vyfazeni pacienti, kteti se nedo-
stavili na pravidelné kontroly. U jednoho pacienta ne-
byla mozna soucasna rekonstrukce m. subscapularis,
proto byl rovnéz ze studie vytazen.

Kompletni zhodnoceni vysledkti 1 rok od operace
podstoupilo 14 pacientl s primémym vékem 62 let.
Izolované poskozeni m. supraspinatus jsme zazname-
nali v 10 pfipadech, u 4 pacientti byl soucasné poskozen
i m. infraspinatus. Sestkrat jsme souc¢asné provedli re-
konstrukei m. subscapularis (tab. 1). V naSem souboru
byli pacienti bez artr6zy ramenniho kloubu nebo jen
s mirnym poskozenim.

Obr. 1. a — schéma prenosu dlouhé hlavy bicepsu na velky hrbol: ¢erna ¢ara — misto tenotomie slachy, cerny pruh — umisténi
Slachy bicepsu po tenotomii, Cerveny bod — misto; mozné tenodézy periferni casti slachy bicepsu, zelené body — mista umistént

fixacnich kotev
b — naznaceni mista prenosu Slachy v artroskopickém obraze.

Fig. 1. a—schematic diagram of transposition of the long head of the biceps tendon to the greater tubercle: black line — location
of tenotomy, black stripe — position of the biceps tendon after tenotomy, red dot — location of potential tenodesis of the periph-
eral portion of the biceps tendon, green dots — placement of fixation anchors

b — indication of the location of the tendon transposition viewed arthroscopically.
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Protokol studie

Provedli jsme prospektivni studii po sobé jdoucich
operacnich vykond. Do studie byli zafazeni pacienti
s nerekonstruovatelnou rupturou m. supraspinatus, pii-
padné 1 infraspinatus. VySetfeni ramena magnetickou
rezonanci u téchto pacientli ukazalo znamky tukové de-
generace (Gutalier 11, 1V), retrakci Slach (Patte III)
a atrofii svalu (,,tangent sign* bylo pozitivni). Podmin-
kou operace byla volnd pasivni hybnost ramenniho
kloubu a zachovald §lacha dlouhé hlavy bicepsu (maxi-
malné parcialni ruptura do 20 %).

Do studie naopak nebyli zafazeni pacienti s omeze-
nim pasivni hybnosti, s takovym poskozenim m. sub-
scapularis, které vylucovalo suturu ¢i reinzerci (Lafo-
sse [V a V) a dale pacienti s vy$S§im stupném omartrozy
(artropatie — Hamada II a vice).

Hodnoceni pacientt probihalo predopera¢né a 1 rok
od operace. K hodnoceni jsme pouzili VAS bolesti
a etablovana klinicka skore pro hodnoceni ramenniho
kloubu — UCLA Shoulder rating scale (The University
of California at Los Angeles) a ASES Shoulder Score
(The American Shoulder and Elbow Surgeons). Dale
jsme posuzovali rozsah aktivni hybnosti. Zajimala nas
predni flexe, abdukce, zevni rotace a zevni rotace v 90°
abdukeci koncetiny. Nebyla hodnocena pasivni hybnost,
protoze vSichni pacienti indikovani k operaci museli
mit predopera¢né plnou pasivni hybnost. Naméfena
data byla statisticky zpracovana.

Operacni postup

Artroskopickou rekonstrukci horni kapsuly ramen-
niho kloubu pomoci §lachy bicepsu provadime v poloze
pacienta v sed¢ “beach chair”. Standardné pouzivame 3
artroskopické porty — anterolateralni, lateralni a poste-
rolateralni. Tyto porty slouZi k debridement kloubu, te-
notomii bicepsu a umisténi kotev do hlavice humeru.

Artroskop zavadime z posterolateralni porty. Revi-
dujeme glenohumeralni kloub i subakromialni prostor.
V piipad¢€ nutnosti osetiujeme m. subscapularis suturou
¢i reinzerci. Provadime burzektomii a odstranéni zbyt-
ku sSlachy supraspinatu nebo i infraspinatu. Pti kvalitni
Slase dlouhé hlavy bicepsu piistupujeme k rekonstrukei
horni kapsuly pomoci této Slachy. Provadime oziveni
footprintu velkého hrbolu vitalizaénimi navrty. Slachu
bicepsu prosivame pomoci stehti co nejblize k bicipital-
nimu zlabku. Stehy nakladame dva, kazdy z jedné stra-

Obr. 3. Priprava a prenos Slachy bicepsu na velky hrbol; a —
debridement a oziveni velkého hrbolu pazni kosti; b — vysu-
nuti slachy dlohé hlavy bicepsu z bicipitdlniho zldbku, c— pro-
siti slachy dlouhé hlavy bicepsu, d — tenotomie Slachy bicepsu
pri usti do bicipitalniho zlabku, e — presunuti centralni casti
Slachy bicepsu na velky hrbol.

Fig. 3. Preparation and transposition of the biceps tendon to
the greater tubercle; a — foot print preparation of the greater
tubercle of the humerus, b — pulling out of the long head of
the biceps tendon from the bicipital groove; c¢ — stitching of
the long head of the biceps tendon; d — tenotomy of the biceps
tendon at the bicipital groove entry; e — transposition of the
central portion of the biceps tendon to the greater tubercle.
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Obr. 4. Ukotveni slachy bicepsu na velky hrbol; a — predbiti kandlu pro kotvu do velkého hrbolu,; b — ukotveni do velkého hr-
bolu pomoci biokompozitnich implantati; ¢ — prenesend Slacha bicepsu se zachovalym viponem na tuberkulum supraglenoida-
le; d — ukotveny centralni pahyl bicepsu do velkého hrbolu.
Fig. 4. Fixation of the biceps tendon to the greater tubercle; a — tapping a tunnel for inserting the anchor into the greater tu-
bercle; b — anchoring to the greater tubercle by biocomposite implants; ¢ — transferred biceps tendon with a preserved attache-
ment to the supraglenoid tubercle,; d — central biceps stub anchored to the greater tubercle.

ny Slachy. Za nalozené stehy vytahujeme Slachu ze
nich pacientd provadime tenodézu distalniho pahylu
bicepsu do horni ¢asti bicipitalniho sulku. Prosity pro-
ximalni pahyl bicepsu, pfi jeho zachovalém uponu
na tuberculum supraglenoidale, presouvame do oblasti
velkého hrbolu, kde ho fixujeme pomoci 2 neuzlicich
kotev tak, aby se Slacha bicepsu co nejvice oplostila
a roztahla (obr. 3 a 4). Fixaci provadime v 30° abdukci
a mirné flexi koncetiny.

Pooperacni postup

Nas pooperacni postup je stejny jako po sutufe rota-
torové manzety. Pacienti méli nejdfive paskovou ra-
menni ortézu po dobu 3 az 4 tydnl. Délku fixace ovliv-
nila nutnost soucasné rekonstrukce m. subscapularis.
Nacvik pasivni hybnosti byl zahajovan po vysazeni or-
tézy. K nacviku aktivni hybnosti jsme pfistupovali po 6
tydnech od operace. Hlavnim cilem rehabilitace bylo
zlepSeni hybnosti, prevence ztuhlosti a zlepSeni gleno-
humeralni a skapulothorakalni biomechaniky.

Komplikace

Komplikace jsme zaznamenali 1x peroperacni a 1x
pooperacni. Peroperacné se jednalo o $patnou retenci
kotev v hlavici pii porozni kosti, coz jsme vyiesili vy-
ménou za vét§i implantat. Pooperaéné jsme zaznamena-
li jednu infekéni komplikaci, kdy doslo mezi 2 az 3 ty-

dnem od operace k otoku a zatepleni ramena. Pacient
udaval subfebrilie. Evakuovali jsme 8ml zkaleného
vypotku a nasadili peroralni antibiotickou terapii
na dobu 3 tydnt (Amoksiklav 1g 2x1). V cytologii
z vypotku sice dominovaly polynukleary, ale kultivace
byla negativni. Stav se postupné¢ zklidnil. Kontrolni
magneticka rezonance prokazala zachovalou konstruk-
ci SCR $lachou bicepsu. Klinicky nalez pacienta se po-
stupné zlepsil a rok od operace vykazoval az prekvapi-
v¢ vyborné vysledky.

Statistické zhodnoceni

Statistické zpracovani vysledkl bylo provedeno po-
moci programu Statgraphics verse 20.0. Pro kazdou
proménnou byly vypocteny zakladni statistické velici-
ny. K posouzeni diferenci primérnych hodnot byl apli-
kovéan Wilcoxontiv neparametricky parovy test. Hladi-
na statistické vyznamnosti byla testovana na urovni
p<0,05; p<0,01 (4, 20). Vécna vyznamnost (Effect of
Size) byla hodnocena pomoci Cohenova d podle vzor-
ce:

M -M [(n —1)-SD*+ (n, — 1)-SD]
1 2 1 1 2 2
d=———,kdeSD = ,
pooled [nl + nZ - 2]

pricemz hodnota d 0,2 = mala zména, d 0,5 = stfedni
zmeéna a d 0,8 = velka zména (8).
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Tab. 1. Soubor pacientt Tab. 2. Statistické hodnoceni bolesti SCR bicepsem
Table 1. Study population Table 2. Statistical analysis of pain in SCR using the long head of
Pocet operaci 14 the biceps tendon
Vek 62 (40-72) VAS (n = 14) M SD Med
Muzi / 2eny 77 VAS pied 6,14 1,10 6,0
" . - - VAS 3M 3,86 1,35 4,0
PoSkozeni supra + infraspinatu 4
- . - VAS 6M 2,07 1,44 2,0
PoSkozeni subscapularisu 6
VAS 1 rok 1,36 0,93 1,0
VAS pied x VAS 1 rok p = <0,001
VYSLEDKY
7

1. Délka operace
o % . 6
Primérny operacni ¢as artroskopic- \
ké rekonstrukce kapsuly ramenniho | g
kloubu byl 62 minut (44-89). Delsi
operacni ¢as byl zaznamenan u operaci, | 4

jejichz soucasti byla rekonstrukce m.
subscapularis.

2. Hodnoceni tlevy od bolesti
(VAS) 1

Mira bolesti se pied operaci pohy-
bovala podle VAS primérné na urovni
6,14 £ 1,10 bodt. Rok po operaci se
tyto hodnoty snizily na primérnych
1,36 £ 0,93 bodut (p = <0,001), (tab. 2). Graf'I. Hodnoceni bolesti (VAS) v case
Vyvoj bolesti v ¢ase prezentuje graf 1. Chart 1. Pain assessment (VAS) in time

Pred 3M 6M 1rok

3. Hodnoceni vysledku operace UCLA
podle skérovacich schémat
UCLA ramenni skore (0-35 bodi)

vykazovalo pred operaci primérnou | 3g

hodnotu 12,36 + 2,92 bodi a rok
po operaci doslo k navySeni na prameér-

nych 28,86 + 3,08 bodu (p = <0,001), | 20
(tab. 3; graf 2). 1s
ASES skore (0-100 bodt) vykazo-
valo pfedoperaén¢ 25,48 + 3,89 bodt. | 10
Rok po operaci se tyto hodnoty zvysily
na prumérnych 82,41 = 7,95 bodi (p =
0

<0,001), (tab. 4; graf 3). Pti hodnoceni
skupin s izolovanym poskozenim
supraspinatu a skupiny s poskozenim
supra a infraspinatu byly hodnoty VAS, Graf 2. Zména hodnot UCLA skére v case
Chart 2. Changes in the UCLA score in time

25

w

Pred 3M 6M 1 rok

Tab. 3. Statistické hodnoceni vysledku operace SCR bicepsem dle

UCLA ASES a UCLA podobné. Horsi primérné hodnoty byly
Table 3. Statistical analysis of the outcomes of SCR using the bi- ~ Zaznamenany pfi nutnosti sutury m. subscapularis
ceps tendon based on the UCLA score (tab. 5).
UCLA (n=14 M SD Med . L, . .
(',I ) © 4. Hodnoceni aktivni hybnosti - AROM (active
UCLA pied 12,36 2,92 13,0 range of motion)
UCLA 3M 20,29 4,32 21,0 Flexe
UCLA 6M 26,42 4,55 29,0 Primérna aktivni flexe v ramennim kloubu byla pred
operaci 140 £ 32,34°. Primérna aktivni flexe rok po ope-
UCLA 1 rok 28,86 3,08 30,0 . . 0o v o Yy
vro raci byla 170,71 £ 13,28°. Diference priméra flexe pred
UGLA pred x UGLA 1 rok p = <0,001 operaci a rok po operaci byla 30,71° (p=0,002).
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Abdukce

Primérna aktivni abdukce v ramen-
nim kloubu byla pfed operaci 122,86 +
26,73. Primérna aktivni abdukce rok %0
po operaci byla 168,93 & 11,30°. Dife-
rence prumérd abdukce ptred operaci 80
arok po operaci byla 46,07° (p<0,001). 70

60

Zevni rotace 50
Pramérna aktivni zevni rotace v ra- 40
mennim kloubu byla pfed operaci 30

59,29 + 19,20°. Primérna zevni rotace 20
rok po operaci byla 52,14 + 11,56°. Di-
ference priméru zevni rotace pied ope-
raci a rok po operaci byla 7,15° (p =
0,092).

0

ASES

3M 6M

Zevni rotace v 90° abdukci
Primérna aktivni zevni rotace
v 90stupiiové abdukci v ramennim

kloubu byla pted operaci 52,14 +
16,26°. Primérna zevni rotace rok
po operaci byla 60,00 £ 23,21° Dife-
rence prumérd zevni rotace pied opera-
ciarok pooperacibyla 7,86° (p=0,182).

Porovnani aktivniho rozsahu pohy-
bu SCR bicepsem pied a 1 rok po ope-
raci prezentuje tabulka 6 a graf 4.

180

160

140

120

100

DISKUSE 80
60

V této praci prezentujeme vyznam- | 40

né klinické zlepSeni pacientli po oSetie- | 20
0

ni velké bolestivé ruptury rotatorové
manzety ramenniho kloubu pomoci au-
tograftu Slachy bicepsu. Horsi vysledek
byl zaznamenan pouze pfi souasném
poskozeni m. subscapularis. SCR po-

Pred 1 rok
Graf 3. Zmena hodnot ASES skore v case
Chart 3. Changes in the ASES score in time
AROM
Flexe Abdukce ZR0 ZR 90
B Pfed OP m 1 rok

moci §lachy bicepsu je technicky stfed-
né naro¢na operace s relativné nizkymi
naklady. Zaznamenali jsme pouze dvé
komplikace a obé se podatilo vyiesit
bez nutnosti dalsi operace.

Klinickych studii hodnoticich vy-
sledek SCR se zachovanim tiponu §la-
chy bicepsu na tuberculum supragle-

Tab. 4. Statistické hodnoceni vysledku operace SCR bicepsem dle
ASES

Table 4. Statistical analysis of the outcomes of SCR using the bi-
ceps tendon based on the ASES score

ASES (n = 14) M SD Med
ASES pred 25,48 3,89 21,15
ASES 3M 56,76 10,49 57,15
ASES 6M 69,32 10,85 68,30
ASES 1 rok 82,41 7,95 84,90
ASES pred x ASES 1 rok p = <0,001

Graf 4. Porovnani aktivniho rozsahu hybnosti pred operaci a 1 rok po operaci
Chart 4. Comparison of the active range of motion measured preoperatively and
at 1 year after surgery

Tab. 5. Priimeérné hodnoty skdre bolesti VAS, funkcniho skore UCLA
a ASES rok od operace pri izlovaném poSkozeni supraspinatu, po-
Skozeni supra- a infraspinatu a pfi sutufe subskapularisu

Table 5. Mean values of pain VAS score, UCLA functional outcome
of the shoulder score and ASES score at one year after surgery for
isolated supraspinatus tear, combined supraspinatus and infraspi-
natus tear and subscapularis suture

Poskozeni SS SS+ 1S SuS (sutura)
VAS 1,5 1,7 3
UCLA 27 27 21
ASES 79 79 71

SS — supraspinatus, SS + IS — supraspinatus a innfraspinatus, SuS —
subscapularis

SS — supraspinatus, SS + IS — supraspinatus and infraspinatus, SuS —
subscapularis
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Tab. 6. Statistické porovnani aktivniho rozsahu pohybu SCR bicepsem pred a 1 rok po operaci
Table 6. Statistical comparison of the active range of motion for SCR using the biceps tendon measured preoperatively and at 1 year after

surgery
AROM pied OP (n = 14) M SD Med AROM 1R (n = 14) M SD Med A p
AROM Flexe 140,00 | 32,34 | 150,0 AROM Flexe 1R 170,71 13,28 180,0 30,71 0,002
AROM ABD 122,86 26,73 115,0 AROM ABD 1R 168,93 11,30 170,0 46,07 <0,001
AROM ZRO 59,29 | 19,20 | 60,0 AROM ZR0 1R 52,14 11,56 50,0 7,15 0,092
AROM ZR90 52,14 | 16,26 | 50,0 AROM ZR90 1R 60,00 23,21 55,0 7,86 0,182

M — priimér, SD — smérodatna odchylka, Med — medidn, A — rozdil, p- statisticka vyznamnost
M — mean, SD — standard deviation, Med — median, A — difference, p- statistical significance

noidale nebylo publikovano mnoho. Naopak v literatute
najdeme relativné dost studii prezentujicich pfispévky
k operacni technice. Systematické review Kitrididise
a kol. udava 9 praci vénujici se operacni technice bez
klinickych vysledkli a pouze 4 prace prezentujici klinic-
ké studie (21). Nov¢jsi systematické review Cheppalli-
ho a kol. prezentuje 7 studii prezentujicich vysledky
SCR pomoci slachy bicepsu (5). Mezi témito studiemi
jsou vSechny 4 prace zminované v systematickém pie-
hledu Kitrididise. Ptehled Cheppalliho obsahuje i star-
§i studie, nékteré provadéné i oteviené. Bohuzel jednot-
livé prace se velmi lisi jak v poctu sledovanych pacientt,
tak 1 v typu klinické studie, a hlavné v technice SCR
rekonstrukce pomoci $lachy bicepsu. Barth a kol. (2)
a Kocaoglu a kol. (22) prezentuji retrospektivni studie.
V nasi prospektivni studii s rekonstrukei SCR $lachou
bicepsu podstoupilo kompletni klinické hodnoceni
v priubéhu 1 roku od operace 14 pacientd. Chilemi a kol.
(7) ve své studii zhodnotili 9 pacientli s primérnou do-
bou sledovani 6 mésicti, Kocaoglu (22) 14 pacient (28
mésici), Barth (2) 24 pacienti (25 mésici) a Kim J (19)
61 pacientt (21 mésicti). Barth (2) a Chilemi (7) prova-
déji tenotomii §lachy, Kim J. (19) a Kocaoglu (22) po-
nechévaji Slachu bicepsu intaktni, pouze ji pfesouvaji
na velky hrbol. Kim J. (19) vytvafti pro biceps novy zla-
bek v hlavici humeru.

Klinické vysledky

V nasi studii je hodnocen klinicky vysledek pomoci
VAS bolesti a skore ASES a UCLA. Vsechny Ctyfi
zminované klinické studie posuzuji vysledky SCR bi-
cepsem pomoci VAS bolesti, avSak pouze 3 prace hod-
noti vysledek pomoci ASES a Zadnd prace nepouzila
UCLA. Kitridis a kol. (21) udavaji primérné VAS
vsech 4 studii pfed operaci 4,9 bodl a po operaci 1,6
bodu. Nase studie zjistila prumérné predoperacni skore
bolesti 6,14 bodi a zlepSeni po jednom roce od operace
nam vyslo pramérné 1,36 bodl. Podobnou pooperacni
pramérnou hodnotu udévaji i dalsi studie, ale pfi pri-
meérném 2letém sledovani — Barth (2) (25 mésict - 1,4
b), Kocaoglu (22) (28 mésict -1,4b), Kim J (19) (21
meésict -1,6 b), Liddermann (23) (24 mésicu- 1,8). Chi-
lemi a kol. (7) hodnoti vysledky pouze 6 mésicti od ope-
race a uvadi primérné skore bolesti 2,3 bodi. Mizeme
tedy shrnout, Ze bez ohledu na délku sledovani nabizi
SCR rekonstrukce pomoci bicepsu hodnotnou tlevu
od bolesti, a to jiz 6 mésict od operace.

V praci Bartha (2), ktery provadél tenotomii bicep-
su, bylo primérné vstupni ASES skore 45 bodl a vy-
sledné skore 25 mésicii po operaci 80 bodt. Kocaoglu
(22), ktery ptesouval Slachu bicepsu bez tenotomie,
uvadél predoperacni ASES 46 bodt a vysledné skore 85
bodu pii sledovani 28 mésici. Kim (19), ktery také za-
chovaval Slachu bicepsu intaktni, m¢l vstupni ASES
primérné 60 bodi a k posledni kontrole 85 bodid pti
sledovani 21 mésict. V nasi studii méli pacienti nizsi
vstupni ASES skore 25,48 + 3,89 bodt a za rok od ope-
race se dostali na 82,41 + 7,95 bodt, coz je srovnatelné
s ostatnimi pracemi. Podobné se vysledek operace od-
razel i pti pouziti UCLA skoére. Zajimavé je, Ze hodnoty
VAS bolesti, ASES a UCLA skoére byly podobné, at’ uz
bylo oSetieno rameno s izolovanou 1ézi m. supraspina-
tus ¢i se soucasnym poskozenim m. supra- a infraspi-
natus. Horsi skore byla zaznamenéano pouze pii soucas-
ném poskozeni m. subscapularis. Kim a kol. (16)
prezentovali vysledky retrospektivni studie SCR $la-
chou bicepsu ovSem s vyuzitim extraartikularni i intra-
artikularni ¢asti Slachy, double- ¢i triple-bundle techni-
kou s minimalni dobou sledovani 2 roky a dosahli
vysledky zcela srovnatelné s nasi studii: VAS 4,1-1,0;
ASES 60,9-82,7.

Rozsah hybnosti

Nase studie prokdzala signifikantni zlepSeni hyb-
nosti jak v sagitalni, tak i frontalni roving, naopak rota-
ce nebyly vykonem podstatné ovlivnény. Tento vysle-
dek je ve shodé s diive publikovanymi studiemi (19, 22,
23). Nekteré z nich se lisi v konkrétnim rozsahu pohy-
bu, ale v zasadé potvrzuji diive znamy fakt, ze SCR na-
bizi zlepSeni elevace paze a naopak nenabizi zlepSeni
v rotacich ramenniho kloubu (19, 23).

Operacni technika

Operacnich technik vyuzivajicich §lachu bicepsu
bylo popsano nékolik, vSechny zachovavaji supragle-
noidealni upon dlouhé hlavy bicepsu. Lisi se v oSetieni
distalni Casti. Prvni moZnosti je tenotomie bicepsu
s pfesunutim proximalniho pahylu a tenodézou na vel-
ky hrbol s moznosti i tenodézy distalni casti bicepsu
do sulku ¢i subpektoralné u aktivnich pacientil (4, 6,
26). Druhou moznosti je ponechani slachy bicepsu bez
tenotomie, tedy intaktni a jeji pouhé piesunuti a fixova-
nina velky hrbol (1, 12, 17, 20). NaSe operac¢ni technika
(viz metodika) vychazela z prace Boutsiadise (4), ktery
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Tab. 7. Porovnani vysledki SCR Slachou bicepsu versus xenograftem DX Reinforcement Matrix
Table 7. Comparison of the outcomes of SCR using the biceps tendon versus DX Reinforcement Matrix

Biceps (n=14) M SD Xenograft (n=9) M SD A p d
VAS 1,36 0,93 2,00 1,32 0,64 ns 0,58
UCLA 28,86 3,08 29,39 3,74 0,53 ns 0,16
ASES 82,41 7,95 73,21 13,47 9,20 ns 0,88
AROM Flexe 170,71 13,28 161,11 13,64 9,60 ns 0,72
AROM ABD 168,93 11,30 161,11 13,64 7,82 ns 0,64
AROM ZR0 52,14 11,56 55,56 14,24 3,42 ns 0,27
AROM ZR90 60,00 23,21 81,57 6,61 21,57 <01 1,15

M — priimér, SD — smérodatnad odchylka, A — rozdil, p — statistickd vyznamnost, d- vécna vyznamnost, ns- nesignifikantni
M — mean, SD — standard deviation, A — difference, p — statistical significance, d- substantive significance, ns- non-significant

publikoval tuto techniku jako ,,The Chinese Way*‘. N¢-
ktefi autofi pouzivaji k fixaci Slachy do velkého hrbolu
pouze jednu kotvu (1, 4, 6), jini autofi, stejné jako my
dvé kotvy (7, 10, 16).

Moznou komplikaci operacni techniky miize byt
kratky pahyl §lachy bicepsu, ktery nedostatecné dosa-
huje na velky hrbol humeru. V tom ptipad¢ jiz neni
mozné vyuzit §lachu bicepsu k SCR a je nutno piejit
na jiny stép. Této komplikaci se da predejit dostatec-
nym vytazenim Slachy bicepsu z bicipitalniho sulku
a provedenim tenotomie co nejdistalnéji. My jsme tuto
komplikaci zaznamenali pouze jednou.

V literatufe jsou prezentovany dvousvazkové i tii-
svazkové techniky SCR bicepsem (10, 15). Berthold
a kol. (3) studovali na kadaverech vliv tfi riznych tech-
nik SCR se slachou dlouhé hlavy bicepsu na kinemati-
ku ramena v dynamickém biomechanickém modelu:
rekonstrukce long head biceps tendon (LHBT) ve tvaru
V, rekonstrukce LHBT ve tvaru krabice a jednovlakno-
va LHBT rekonstrukce. Zjistili, ze v§echny tfi techniky
obnovily nativni biomechaniku ramena a zlepsily funk-
ci ramena zabranénim proximalni migrace hlavice
a snizily zatéz deltového svalu.

Zajimavé jsou také augmentacni kombinované tech-
niky SCR. Memom a kol. (24) prezentovali tzv. ,,hamb-
urger* techniku, kdy po rekonstrukci horniho kloubni-
ho pouzdra ramena Slachou bicepsu provadeji
rekonstrukci horni vrstvy supraspinatu a to celé aug-
mentuji zaplatou DX Reinforcement Matrix. Herma-
nowicz a kol. (12) prezentuji techniku ,,GraftJacket*,
kdy kombinuji SCR bicepsem s parcidlni rekonstrukei
rotatorové manZety.

Pevnost §tépu a schopnost centrace ramenniho klou-
bu

El-Shaar a kol. (9) prokazali na kadaveroznich mo-
delech, Ze autostép Slachy dlouhé hlavy bicepsu je bio-
mechanicky ekvivalentni a potencialné jesté silnéjsi
nez SCR s autostépem fascia lata v prevenci proximalni
migrace humeru. Han a kol. (11) ve své biomechanické
kadaverdzni studii prokézali, ze §lacha bicepsu s rein-
zerci na velky hrbol obnovuje stabilitu ramena u nere-
konstruovatelné ruptury supraspinatu recentrovanim
hlavice humeru vici glenoidu.

Vyhody uziti Slachy dlouhé hlavy bicepsu

Vyhodou autostépu Slachy dlouhé hlavy bicepsu
k SCR ramenniho kloubu je jeho dobra dostupnost, ana-
tomicka blizkost, robustnost $tépu, uziti mensiho mnoz-
stvi fixaénich prvki pii operaci, mensi finanéni naroc-
nost, dale potencidlni ¢asova Gspora a mén¢ technicky
naro¢na operace.

Porovnani SCR rekonstrukce $lachou bicepsu a ji-
nych Stépii

My jsme pied ¢asem prezentovali vysledky SCR
s xenograftem (14). V literatufe dosud nebyla publiko-
vana studie, ktera by pifimo porovnala techniky s uzitim
Slachy bicepsu s xenograftem pro SCR. Proto jsme pro-
vedli srovnani zékladnich parametrii obou nasich studii
k 12. mésici od operace (tab. 7). Zjistili jsme, Ze ob¢
techniky poskytuji vyznamnou tlevu od potizi a zlep-
Suji funkci operovaného ramena, i kdyz se jednotlivé
vysledky mohly vétSinou nevyznamné lisit. Lidermann
a kol. (23) porovnavali vysledky SCR s uzitim autoste-
pu Slachy dlouhé hlavy bicepsu (n=38) a acelularniho
dermalniho alo$tépu (n=35) s minimalni dobou sledo-
vani jeden rok a ani tito autofi nezjistili mezi obéma
metodami vyznamny rozdil. Podobnou studii prezento-
vali Kim a kol. (18), ktefi porovnavali SCR s autoste-
pem S$lachy bicepsu (vicesvazkova technika) a SCR
s alostépem lidské dermis. Ani oni nezjistili vyznamny
rozdil mezi témito dvéma technikami. Podobné Kocao-
glu a kol. (22) nezjistili rozdily mezi SCR provedenou
pomoci bicepsu, resp. z fascia lata pti minimalni délce
sledovani 2 roky. Z vyse uvedenych praci porovnavaji-
cich SCR bicepsem s jinym §tépem (fascia lata, der-
malni lidsky alograft), resp. z naseho porovnani s xeno-
graftem vyplyvd, ze SCR S§lachou bicepsu ma
srovnatelné klinické i1 funkéni vysledky s niz§im rizi-
kem komplikaci.

Tato prace ma také omezeni. Referuje vysledky po-
mérné malého poctu pacientt s kratkou dobou sledova-
ni od operace. Zde 1ze namitnout, Ze také ostatni studie
maji podobné pocty a podobnou ¢i dokonce i kratsi dél-
ku sledovani. Navic z piedchozich praci i naSich vlast-
nich zkuSenosti vyplyva, ze se vysledek operace na ra-
meni se vétSinou ustali kolem 12 mésice od operace
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a dale se vyznamné neméni. Néco jiného je vsak vydrz
vysledku. Zde zatim neméame v literatufe prace, které
by hodnotily operované rameno po 5 nebo 10 letech
od operace.

ZAVER

Nase studie prokazala jak vyrazné snizeni bolesti,
tak 1 zlepSeni rozsahu aktivniho pohybu a funkcnich
skore jeden rok po SCR ramenniho kloubu s vyuzitim
Slachy dlouhé hlavy bicepsu. Autograft Slachy dlouhé
hlavy bicepsu se jevi jako dobry alternativni zdroj au-
tostépu pro SCR. Vyhodou této techniky je dostupnost
Stépu (pokud je Slacha intaktni), anatomicka blizkost,
robustnost, uziti menSiho mnozstvi fixa¢nich prvku
a mensi finanéni naroc¢nost, dale potencialni Casova
uspora a mén¢ technicky narocna operace. V porovnani
s ostatnimi materialy pouzivanymi k SCR, v¢etné xeno-
graftu DX Reinforcement Matrix, poskytuje slacha bi-
cepsu pln¢ srovnatelny, v nékterych parametrech i mir-
n¢ lepsi vysledek.
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