
PŮVODNÍ PRÁCE
ORIGINAL PAPER

Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 89, 2022, No. 3
p. 181–187181/

Artroskopická transoseální sutura rotátorové
manžety: první zkušenost 

Arthroscopic Transosseous Rotator Cuff Repair: First Experience

F. HUDEČEK

1st Department of Orthopaedics, St. Anne’s University Hospital Brno, Faculty of Medicine of the Masaryk University, Brno

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.

ÚVOD

První sutura rotátorové manžety byla provedena tran-
soseálně. Operaci provedl americký ortoped E.A. Cod-
man v roce 1909. Jeho technika se osvědčila a na jeho
práci navázali další svými publikacemi, ve kterých for-
mulovali základní postuláty pro úspěšnou suturu rotáto-
rové manžety. Až do 90. let byla otevřená transoseální
sutura zlatým standardem při řešení ruptur manžety.
U otevřených operací ramene se vyskytovaly některé
typické komplikace – např. pooperační ztuhlost nebo
insuficience deltového svalu (9, 16, 20, 11).

V 90. letech minulého století se s rozvojem artrosko-
pické operativy podařilo četnost těchto komplikací sní-
žit. Při artroskopii ovšem nebylo možné provést suturu
rotátorové manžety transoseálně. Přešlo se na suturu

pomocí kotviček (tzv. “suture anchors”). Nejprve se
používaly techniky single-row, posléze double-row (19).
Podíl pacientů s rerupturou manžety však i nadále zůstá-
val kolem 30 %. Proto se jako další krok v evoluci sutury
rotátorové manžety začala používat technika, která se
nazýva transosseous-equivalent (21). Tato technika
zlepšuje krytí inzerčního místa a má příznivější distri-
buci tlaku než přechozí techniky. Nedostatkem této tech-
niky je ale rigidita konstrukce, která vede častěji k obtíž-
ně řešitelnému selhání na rozhraní šlachy a svalu a také
fakt, že nejcennější oblast pro vhojení šlachy do kosti je
obsazena cizorodým materiálem (30).

Ve světě jsou v současné době limitovaně dostupné
jen 3 systémy pro přípravu kanálků pro artroskopickou
transoseální suturu rotátorové manžety – italský Taylor
Stitcher a americký Arthrotunneler a TransOs. Další dva
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systémy jsou ve fázi uvádění na trh a byly publikovány
pilotní studie – izraelský Omnicuff a americký Kator.
V roce 2021 byl představen nový holandský systém –
GT Tunneler. Všechny tyto systémy se od sebe liší geo-
metrií kanálků a technikou jejich přípravy – vrtání nebo
protlačování superelastické jehly (3, 4, 7, 18, 24, 27).
Tyto nástroje ovšem nejsou v ČR dostupné. Jsou regis-
trované a používané jen v omezeném počtu zemí (Itálie
a některé další státy EU, Izrael, USA).

Od února 2021 je v EU registrovaný a na trhu dostup-
ný cílič pro přípravku kanálků pro transoseální suturu
manžety Drillbone Tunneler od českého výrobce Sport-
balance, s.r.o. Jedná se o resterilizovatelný nástroj, kte-
rým operatér může vytvořit kanálky a zároveň pomocí
něj protáhnout smyčku, kterou následně využije k pro-
tažení definitivních vláken pro suturu manžety. S tímto
nástrojem jsme u 24 pacientů provedli v období od února
do května 2021 artroskopickou transoseální suturu rotá-
torové manžety.

Cílem této studie je prezentovat princip operace, naše
první zkušenosti a výsledky – učební křivku a vliv na
operační čas, komplikace, pooperační bolesti a úsporu
nákladů. Pooperační bolesti jsme statisticky porovnali
s výsledky Randelliho prospektivní randomizované
kontrolované studie z roku 2017 (23), abychom ověřili
hypotézu že pacienti mají u transoseální sutury dřívější
ústup pooperačních bolestí než u sutury s pomocí kot-
viček. Zároveň jsme vyčíslili průměrnou finanční úspo-
ru na jednu operaci v našich podmínkách.

MATERIÁL A METODIKA

Soubor pacientů
Všichni pacienti byli operování autorem této studie

a u všech byl použit cílič pro přípravu kanálku Drillbone
Tunneler. Jednalo se o 19 mužů a 5 žen, průměrný věk
byl 54,3 let. V jednom případě se jednalo o akutní rup-
turu a ve 23 případech o chronickou rupturu. V jednom
případě se jednalo o revizní výkon, kdy pacientka po
burzektomii bez sutury manžety neztratila své potíže
a MRI odhalilo PAINT lézi m. supraspinatus. Nalezli
jsme tyto typy ruptur: 2x PASTA léze, 2x PAINT léze,
4x malá ruptura m. supraspinatus (tzv. crescent typ), 4x
střední ruptura m. supraspinatus (tzv. U-typ). V 11 pří-
padech se jednalo o masivní, ale reparabilní ruptury (4x
výrazněji retrahované ruptury m. supraspinatus, 3x ante-
rosuperiorní ruptura m. subscapularis a m. supraspina-
tus a 4x posterosuperiorní ruptura m. supraspinatus
a m. infraspinatus) a v jednom případě se jednalo o ire-
parabilní masivní posterosuperiorní lézi, kde jsme pro-
vedli jen parciální hybridní suturu. V našem souboru
byly dále u pacientů provedeny následující doprovodné
výkony: 22x ošetření šlachy dlouhé hlavy bicepsu (13x
tenotomie, 9x tenodéza), 4x manipulace v celkové anes-
tezii a uvolnění pouzdra (kapsulární release) pro ztuhlost
při sekundární kapsulitidě, 3x sutura m. subscapularis
pomocí titanové kotvičky Fastin, 1x hybridní sutura přes
kanálek + kotvičku.

Během operace jsme zaznamenávali celkový čas
operace, délku přípravy kanálku a komplikace. Po skon-

čení operace jsme zaznamenali cenu za skutečně spotře-
bovaný materiál a zkalkulovali částku, kterou bychom
u daného typu ruptury utratili za alternativní výkon s kot-
vičkami. Rozdíl těchto částek definuje finanční úsporu
na jednu operaci.

Pacienti zaznamenávali po dobu 4 týdnů od operace
každé ráno a večer do dotazníku svoji bolest. Ke stano-
vení hodnoty VAS jsme použili kombinaci Wong-Baker
FACES Pain Rating Scale a Graphic/Numeric Rating
Scale. Z těchto dat jsme spočítali průměrnou bolest za
každý pooperační den a pak vždy průměrnou bolest za
každý pooperační týden. Takto jsme získali u každého
pacienta 4 hodnoty průměrně bolesti pro týden 1 až 4,
které jsme použili pro statistické porovnání s publiko-
vanými daty. Hodnocení bolesti jsme zaznamenali a sta-
tisticky vyhodnotili u všech 24 pacientů.

Operační postup
Operace byly provedeny v poloze na boku, v celkové

anestezii, bez interskalenického bloku. Pro zajištění
dobrého přístupu do subakromiálního prostoru a do
inzerční oblasti (tzv. „footprintu“) je výhodné nastavit
trakci v úhlu maximálně 25° vůči trupu pacienta. Při
operaci byly dle nálezu řešeny patologické nálezy na
bicepsu event. byla pro doprovodnou kapsulitidu prove-
dena v úvodu šetrná manipulace, doplněná o 270° relea-
se kontrahovaného pouzdra a rotátorového intervalu.
V našem souboru nebyl ani jeden pacient, kde bychom
řešili symptomatický akromioklavikulární kloub.
V subakromiálním prostoru byla provedena burzekto-
mie a dostatečná mobilizace rotátorové manžety, vč.
uvolnění korakohumerálního ligamenta. Poté byla vyše-
třena mobilita jednotlivých šlach a jejich reparovatel-
nost. Podle typu trhliny byla naplánována sutura. Inzerč-
ní místo bylo vždy okrvaveno kostní frézou a v případě
sklerózy byly doplněny mikrofraktury šídlem. Okraje
manžety byly v 7 případech (u masivních ruptur) v závi-
slosti na geometrii trhliny a degeneraci okrajů šlach
(event. při jejich delaminaci) zpevněny a posíleny dvě-
ma až třemi sbližovacími (tzv. “side to side”) stehy. Ve
třech případech byla zjištěna parciální ruptura a retrakce
horní poloviny šlachy m. subscapularis. Ve všech třech
případech bylo provedeno uvolnění svalu ze 3 stran (tzv.
three-sided release) a poté byla provedena jeho pevná
reinzerce dvěma jednoduchými stehy k titanové kotvě
Fastin.

Pro přípravu kanálku jsme použili cílič Drillbone
Tunneler. Jedná se o resterilizovatelný nástroj, který má
dvě hlavní části – šídlo, které je zasunuto do spojovacího
třmenu a které se může po stlačení tlačítka na držadle
otáčet ve třmenu kolem své osy. Otočení šídla umožňuje
zachycení protahovací smyčky a její následné vytažení
přes kůži. Na druhém konci třmenu je otvor se západkou,
do kterého lze zasunout vrtací pouzdro s rohatkou.
Rohatka se západkou umožní, aby se vrtací pouzdro
postupným zasouváním do třmenu pevně aretovalo ke
kosti. Šídlo a vrtací pouzdro spolu svírají konstantní
úhel. Geometrie nástroje umožňuje univerzální použití
u malých i velkých pacientů, přičemž vstup do laterální
části kanálku je vždy minimálně 10 mm od vrcholu
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tuberculum majus, tedy v oblasti s dostatečně pevnou
kortikou. Drillbone Tunneler umožňuje vytvořit ve čty-
řech logicky navazujících krocích kanálek se dvěma
rameny (vertikálním a laterálním), ve kterém jsou zave-
dena vlákna pro suturu manžety.

• Krok 1: šídlo zatlučené po laserovou rysku vyvtvoří
vertikální část kanálku (obr. 1a). Poté přes vrtací
pouzdro, pevně aretované ke kosti (obr. 1b), vrtáme
laterální část kanálku pomocí K-drátu o síle 2 mm
a délce 13 cm (obr. 1c).

• Krok 2: do takto vytvořeného laterálního kanálku vsu-
neme přes vrtací pouzdro protahovací smyčku – ori-
ginální Drillbone Loop a nebo jiný monofilamentní
silon o síle #1. Tato smyčka prochází skrz hrot šídla
až na konec kanálku (obr. 1d).

• Krok 3: stlačením tlačítka na šídle uvolníme šídlo ve
třmenu a jeho rotací o 360° navineme protahovací

smyčku na hrot šídla (obr. 1e). Po uvolnění a odstra-
nění vrtacího pouzdra (obr. 1f) vytáhneme šídlo i se
zachycenou protahovací smyčkou z vertikálního
kanálku. (obr. 1g, 1h).

• Krok 4: pomocí této protahovací smyčky protáhneme
kanálkem dvě až čtyři definitivní vlákna pro suturu
manžety. Můžeme použít jakákoliv pletená vlákna
o síle #2, např. Orthocord, Fiberwire apod. (obr. 1i).
Vlákna z vertikálního kanálku jsou nyní připravena na
prošití manžety (obr. 1j).

Podle velikosti ruptury jsme pomocí cíliče připravili
jeden nebo dva kanálky. Konkrétně jsme ve třech přípa-
dech suturovali manžetu šesti vlákny přes dva kanálky,
ve zbývajících případech jsme použili dvě až čtyři vlák-
na v jednom kanálku. Konfigurace stehů byla u všech
pacientů stejná. Stehy byly zavedeny do manžety
v ose m. supraspinatus (případně i m. infraspinatus) tak,

Obr. 1. Použití nástroje Drillbone Tunneler:
a – vertikální kanál – zatlučené šídlo, b – vrtací pouzdro pevně artetováno ke kosti, c – laterální kanál – vyvrtaný K-drátem
o síle 2 mm a délce 13 cm, d – protahovací smyčka vsunutá na konec laterálního kanálku, e – uvolnění šídla stlačením tlačítka
a navinutí smyčky na hrot jeho rotací ve třmenu o 360°, f – uvolnění a odstranění vrtacího pouzdra, g – šídlo s protahovací
smyčkou vytaženo z vertikálního kanálku, h – protahovací smyčka v kanálu, i – protahovací smyčka s navlečenými definitivními
vlákny pro suturu manžety, j – vlákna protažena kanálkem tahem za smyčku a připravena k prošití manžety.

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, c – 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.

a b c d e

f g h i j
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že se konvergentně sbíhaly k laterálnímu vyústění kanál-
ku na velkém hrbolku. Manžetu jsme prošívali antegrád-
ně pomocí nástroje Scorpion, ale lze použít jakýkoliv
operatérem preferovaný způsob nebo nástroj (antegrád-
ně nebo retrográdně protahované stehy). Tato fáze ope-
race se od sutury pomocí kotviček liší jen v tom, že lze
manžetu penetrovat ve více bodech, podle toho, kolik

máme kanálků a vláken. Je výhodné zakládat stehy
v odstupu cca 1 cm, abychom po následném dotažení
dosáhli kvalitní a rovnoměrné komprese šlachy ke kosti
v inzerčním místě. Po naložení všech stehů uzlíme vět-
šinou zezadu dopředu. Používáme Revo steh a uzlíme
v ose šlachy kraniokaudálním směrem. Vlákno, na kte-
rém zakládáme jednotlivé uzly (tzv. “post”), je to, které
vychází z vertikální části kanálku a prochází manžetou.
Takto můžeme kontrolovaně dávkovat tah ve vláknu, tla-
čit manžetu před uzlem a reponovat ji až k laterální hraně
inzerčního místa (obr. 2a–c). Tento postup umožňuje
provádět suturu bez napětí (tzv. “tension-free”) s maxi-
málním krytím inzerčního místa (obr. 3) a zároveň se
vyhnout nežádoucí konstrikci šlachy, která omezuje prů-
tok krve a kompromituje hojení.

Pooperační postup
V pooperačním průběhu měli všichni pacienti fixo-

vanou paži po dobu 4 týdnů na abdukční ortéze s klínem
15 st. Po tuto dobu cvičili několikrát denně bez odklá-
dání ortézy hybnost lokte, zápěstí a lopatky. Ráno a večer
při převlékání a hygieně ortézu odkládali a prováděli
vývěsová cvičení (pendulum) v předklonu. U menších
ruptur zahajujeme po 2 týdnech od operace pasivní cvi-
čení hybnosti. Po 4 týdnech všichni pacienti ortézu
postupně odloží a další 4 týdny cvičí aktivně-asistovaně,
tj. s dopomocí, bez aktivní elevace. Teprve po 8 týdnech
povolujeme pacientům aktivní elevaci a dostávají pokyn
rameno pod vedením fyzioterapeuta rozcvičit a posílit.

VÝSLEDKY

Průměrná délka operace od říznutí po poslední steh
byla 82,5 minuty (48 až 170 minut). Tyto časy se nijak
zásadně nelišily od časů, na které jsme zvyklí. Průměrná
délka přípravy kanálku byla 6,2 minuty (3 až 20 minut),
přičemž u prvních 12 pacientů to bylo 7,9 minuty (3 až
20 minut) a u dalších 12 pacientů 5,3 minuty (3 až 13
minut).

Obr. 2. Artroskopická transoseální sutura rotátorové manžety:
a – malá trhlina m. supraspinatus typu U,
b – vlákna z kanálku prošitá manžetou před uzlením,
c – sutura rotátorové manžety – tři konvergentní 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,
c – repair completed – three convergent sutures.

Obr. 3. Transoseální sutura manžety – sutura bez napětí s per-
fektním krytím inzerčního místa – typická konfigurace stehů
na konci operace.

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

a

b

c
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Komplikace se vyskytla
pouze jedna. Nebyli jsme
schopni vrtací pouzdro pevně
aretovat ke kosti a tak se neda-
řilo zacílit K-drát do otvoru
v šídle. Po několika pokusech
jsme nakonec konvertovali
výkon na suturu pomocí kotev.
Tento pacient nebyl zařazen do
hodnoceného souboru.

Průměrná úspora na jednu
operaci byla 9 463,- Kč (2 530,-
až 28 610,- Kč)

Statistické zhodnocení
Kvantitativní proměnné

(např. bolestivost) jsou vyjádře-
ny jako průměry s uvedenými
směrodatnými odchylkami.

Normální rozdělení dat proměnných bylo testováno
pomocí Kolmogorova-Smirnovova testu. Pro porovnání
našeho souboru se souborem pacientů z Randelliho stu-
die (23) byl použit dvouvýběrový test. Při použití dvou-
výběrového t-testu byla pomocí Fisherova-Snedecorova
testu testována shoda rozptylů (předpoklad homoske-
dasticity). Pokud nebyl splněn předpoklad homoskedas-
ticity, byl použit upravený dvouvýběrový t-test. Všech-
ny testy byly testovány na hladině významnosti α=5 %.

V tabulce 1 jsou výsledky testování normality dat
sesbíraného souboru. Pro 1. až 3. týden můžeme před-
pokládat normální rozdělení dat a pouze u 4. týdne nor-
malitu dat na hladině významnosti 5 % nemůžeme před-
pokládat.

V tabulce 2 můžeme vidět publikované hodnoty
z Randelliho studie pro skupinu léčenou pomocí kotvi-
ček a hodnoty z našeho souboru pacientů. Ani pro jeden
hodnocený týden nemůžeme předpokládat shodu roz-
ptylů. 

Z tabulky 2 a grafu 1 můžeme vidět, že pro všechny
týdny jsme nalezli statisticky významné rozdíly v boles-
tivosti. Zvláště rozdíly ve 2. až 4. týdnu můžeme pova-
žovat za statisticky významné. Rozdíl v 1. týdnu je sice
stále pod hranicí významnosti 5 %, avšak již se jedná
o hraniční hodnotu, a proto by pro potvrzení tohoto tren-
du bylo potřeba změřit více pacientů nebo získat více
informací ze studie Randelli a kol.

DISKUSE

Gerber v roce 1994 formuloval předpoklady ideální
reparace manžety. Taková technika musí mít dostateč-
nou iniciální pevnost, umožnit co nejmenší efekt tzv.
“gap formation” a musí udržet mechanickou stabilitu po
dobu hojení šlachy ke kosti (11).

Přednosti transoseální sutury rotátorové manžety
byly prokázány v mnoha biomechanických studiích.
Podle Aprelevy zajistí transoseální technika lepší krytí
inzerčního místa než fixace pomocí koviček (2). Ahmad
prokázal, že u transoseální techniky je na rozhraní kosti
a šlachy menší nežádoucí pohyb (1). Z důvodu lepší
distribuce tahu v jednotlivých vláknech a tím pádem
vyšší šance na zhojení je podle Cho výhodné založit
vlákna do manžety rovnoměrně po obvodu trhliny (12).
U transoseální sutury masivních trhlin manžety může
být tah vláken rozložený do 6 i více bodů, což je pomocí
kotviček obtížně proveditelné. Větší množství vláken
v kanálku rozloží stress na kostní můstek, takže proře-
závání vláken stěnou kostního můstku (tzv. “cut out”)
bývá pozorováno u méně než 1 % pacientů (vždy se zjev-
nou porózou kosti). V takové situaci je možné použít
augmentaci nebo přejít na suturu pomocí kotviček. Kil-
coyne ve své kontrolované biomechanické studii dochá-
zí k závěru, že z biomechanického pohledu není cílem
dosáhnout maximálních hodnot pevnosti, ale spíše kli-

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

Týden 1 Týden 2 Týden 3 Týden 4

Transosseous 
(Hudeček)

4,26±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. Srovnání bolesti u transoseálního přístupu s kotvičkami 
(Anchor)
Table 2. Comparison of pain in transosseous suture and suture 
anchors (Anchor)

Týden 1 Týden 2 Týden 3 Týden 4

Anchor 
(Randelli)

5,45±2,81 3,70±2,77 3,00±2,44 2,44±2,41

Transosseous 
(Hudeček)

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

Graf 1. Týdenní hodnoty VAS v prvních čtyřech týdnech po sutuře rotátorové manžety.
Graph 1. Weekly VAS values for the first four weeks after rotator cuff repair.

Pro porovnání souborů s výsledky Randelliho studie
(23) byl pro všechny týdny použit parametrický t-test,
přestože ve 4. týdnu u nasbíraných dat nelze normální
rozdělení předpokládat a pro Randelliho studii nejsou
dostupná data týkající se rozdělení dat pro hodnocení
bolestivosti v prvních 28 dnech.
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nicky optimálních. V jeho studii bylo dosaženo u trans -
osseous-equivalent sutury i u transoseální sutury podob-
ných 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 nazývá “Clinically Optimal Biomechanical
Strength”. Pokud ho dosáhneme, není další zvyšování
pevnosti již přínosné. Důležité je umožnit biologické
hojení a vyhnout se komplikacím z příliš rigidní kon-
strukce. Zejména obtížně řešitelnému způsobu selhání,
jakým je reruptura na rozhraní šlachy a svalu (tzv. “type
2 failure”), který je častěji pozorovaný u transosseous-
equivalent techniky (13).

Podle Taniguchiho má transoseální sutura díky
kanálkům a přímému kontaktu kosti a šlachy větší bio-
logický potenciál k hojení (29). Nehrozí komplikace
z přítomnosti kotviček – vytržení kotvičky z kosti nebo
osteolýza kosti velkého hrbolku (15), V případě rerup-
tury je výhodnější situace pro reoperaci (12, 13). Absen-
ce kotev v hrbolu a lepší prokrvení šlachy zlepšují bio-
logii hojení (30, 31).

Z literatury je známo, že zhojení manžety v prvních
3 měsících má pozitivní efekt na dlouhodobou integritu
manžety i dlouhodobé klinické výsledky. Miller upozor-
ňuje, že pokud dojde k reruptuře manžety, je to nejčastěji
v prvních 3 měsících po sutuře a vede to ke klinicky hor-
ším dlouhodobým výsledkům (17). Chillemi proto
navrhuje v případě selhání sutury nepoužívat termín
reruptura, ale “non-healing” (8). Metoda, která kombi-
nuje maximální biomechanický a biologický potenciál
je vhodná pro zajištění hojení a prevenci reruptury. Tento
předpoklad potvrzují i výsledky prací hodnotích klinické
výsledky transoseálních sutur (10, 22, 23, 26, 28).

Randelli prokázal v prospektivní randomizované
dvojitě slepé studii, že pacienti mají ve 3. a 4. týdnu sta-
tisticky významně menší bolestivost než v kontrolní sku-
pině s kotvičkami (23). My jsme tento výsledek dokázali
replikovat a potvrdili jsme hypotézu, že pacienti mají po
transoseální sutuře dřívější ústup pooperačních bolestí
než u sutury pomocí kotviček. Snížení bolestivosti
kolem 3. týdne po operaci by mohlo odpovídat tomu, že
v oblasti reinzerce šlachy dochází k hojení a tvorbě ent-
hesis. V proliferativní fázi se již v tomto období synte-
tizuje kolagen typu III, postupně dochází k jeho nahra-
zení kolagenem typu I a v nastupující remodelační fázi
k formaci pevné pojivové tkáně. Tato tkáň postupně pře-
bírá v celé konstrukci zátěž a tak se snižuje napětí na
stehy a šlachu. V dalších týdnech tento proces pokračuje
a spojení šlachy s kostí postupně vyzrává do čtyř vrstev
od šlachy přes nemineralizované a mineralizované fibro-
kartilago až po kost (6).

Transoseální technika přináší výraznou úsporu
nákladů na operaci (5). Při použití transoesální metody
v USA byla průměrná úspora na ceně za materiál na jed-
nu operaci vyčíslena na cca 900,- USD (25). V ČR je
ročně provedeno kolem 10 000 sutur rotátorové manže-
ty. V naší studii byla průměrná úspora za jednu operaci
9 463,- Kč, ale je nutno podotknout, že jsme při kalkulaci
úspory počítali s cenou 4 200,- Kč za kotvičku pro
mediální i laterální řadu, což je na spodní hranici ceno-

vého rozpětí v ČR běžně používaných kotviček. V někte-
rých zařízeních mohou být průměrné úspory ještě vyšší.
Výsledky nákladové části naší studie jsou důležité
vzhledem k postupnému zavádění systému tzv. “value-
based care” ve zdravotních systémech vyspělých zemí.

V naší studii jsme prokázali, že učební křivka má
u Drillbone Tunneleru příznivý průběh a jeho použití
neprodlužuje běžné operační časy – ty jsou určeny spíše
typem ruptury, event. nutností provádět doprovodné
výkony (uvolnění pouzdra, ošetření bicepsu tenodézou
apod.). Učební křivka může být u běžného operatéra
o něco pozvolnější než u autora, který měl díky času
strávenému při vývoji nástroje určitý náskok. Výhodou
při osvojování této metody je, že lze kdykoliv přejít na
klasickou suturu s kotvičkami.

Slabinou naší studie je absence kontrolní skupiny při
hodnocení pooperační bolestivosti. Při plánování studie
jsme nepovažovali za etické pracovat s kontrolní skupi-
nou a nabízet pacientům účast ve studii, kde bychom po
randomizaci polovinu z nich operovali metodou, u které
vidíme řadu nevýhod. Tento nedostatek v designu studie
jsme proto vyřešili virtuální kontrolní skupinou a porov-
nali jsme naše výsledky s kontrolní skupinou z Randel-
liho studie (23). Demograficky se jedná o podobný sou-
bor pacientů. Počet pacientů v obou souborech a rozptyl
hodnot nám umožnil toto porovnání provést. V našem
souboru byl větší počet pacientů s ošetřením bicepsu,
pacientů se sekundární kapsulitidou a pacientů s velkými
či masívními trhlinami. Tento fakt by měl teoreticky
zhoršit naše výsledky. Ovšem i za těchto podmínek jsme
dokázali potvrdit hypotézu o dřívějším ústupu poope-
račních bolestí u transoseální sutury ve srovnání se sutu-
rou pomocí kotviček.

Další limitací práce je fakt, že u Randelliho studie
nejsou pro výsledky bolestivosti v prvních 28 dnech uve-
deny informace týkající se splnění předpokladu norma-
lity dat. Pro potřeby porovnání našeho a uvedeného sou-
boru byla tedy data u Randelliho studie uvažována
s normálním rozdělením a byl použit dvouvýběrový 
t-test. Pro jednoznačný závěr by bylo potřeba provést
přímé porovnání. V návaznosti na tuto limitaci je vhodné
opatrně interpretovat p-hodnoty na hranici 5 %. Tato
limitace se však netýká naší hypotézy.

Slabinou této studie je také konflikt zájmů autora,
který je vynálezcem a zároveň výrobcem cíliče Drillbo-
ne Tunneler. Tento střet zájmů je ovšem v časných fázích
vývoje operačního nástroje a při jeho zavádění do praxe
tolerovatelný pod podmínkou, že je otevřeně deklarován
(14).

ZÁVĚR

Artroskopická transoseální sutura rotátorové manže-
ty je slibná technika spojující výhody dlouhodobě vyni-
kajících výsledků transoseálních sutur manžety a mini-
invazívnost artroskopických operací. Při použití cíliče
Drillbone Tunneler je učební křivka rychlá, komplikace
jsou minimální a příprava kanálků neprodlužuje stan-
dardní operační časy. Z časných pooperačních výsledků
je zřejmý příznivý profil pooperačních bolestí. Metoda
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významně šetří náklady na operaci při dosahování srov-
natelných klinických výsledků, čímž naplňuje principy
“value-based care”. Dlouhodobé výsledky této operační
techniky budeme publikovat po zpracování dat z připra-
vované prospektivní multicentrické studie.
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