ki

CESKE VYSOKE UCENI TECHNICKE V PRAZE

FAKULTA BIOMEDICINSKEHO INZENYRSTVIi

Katedra biomedicinské techniky

Klinicko-ekonomické porovnani
intervenc¢ni 1écby subpektoralni
tenodézy

Clinical and economic comparison of interventional
treatment of subpectoral tenodesis

Diplomova prace

Bc. Martina Homolkova

Studijni program: Systémova integrace procesi ve zdravotnictvi
Studijni obor: Systémova integrace procesu ve zdravotnictvi

Vedouci prace: Ing. Vojtéch Kamensky

Kladno 2022



cvut ZADANI DIPLOMOVE PRACE

CESKE VYSOKE
UEENI TECHNICKE
V PRAZE

l. OSOBNIi A STUDIJNi UDAJE

Prijmeni: Homolkova Jméno: Martina Osobni ¢gislo: 503771
Fakulta: Fakulta biomedicinského inzenyrstvi

Garantujici katedra: ~ Katedra biomedicinské techniky

Studijni program: Systémova integrace procesti ve zdravotnictvi

Il. UDAJE K DIPLOMOVE PRACI

Nazev diplomove prace:
Klinicko ekonomické porovnani intervenéni l1é¢by subpektoralni tenodézy
Nazev diplomové prace anglicky:
Clinical and economic comparison of interventional treatment of subpectoral tenodesis
Pokyny pro vypracovani:
Cilem prace je klinicko-ekonomické porovnani intervenéni Ié¢by subpektoralni tenodézy pfi Ié¢bé poranéni dlouhé
$lachy bicepsu. Vramci diplomové préace analyzujte intervenéni pfistupy lé¢by diagnézy poranéni dlouhé slachy
bicepsu (chirurgické a artroskopické). V nasledné praktické ¢asti pro potfeby vypoétu nakladové efektivity provedte
retrospektivni pilotni analyzu pro zhodnoceni bolestivosti po provedeném zékroku subpektoralni tenodézy pomoci
ASES skore. Data z pilotniho Setfeni zkombinujte s daty uvadénymi v literature a poskytnutymi daty o nakladovaosti

jednotlivych pfistupll. Na podkladé téchto informaci spocitejte nakladovou efektivitu vybranych intervenci pri [é¢bé
dlouhé Slachy bicepsu.

Seznam doporucené literatury:

[1] Utkarsh a kol., Surgical treatment for long head of the biceps tendinopathy: a network meta-analysis, ] Shoulder
Elbow Surg., ro¢nik 29, ¢islo 6, 2020

[2] ABRAHAM, VT, TAN BH, KUMAR VP., Systematic Review of Biceps Tenodesis: Arthroscopic Versus Open.
Arthroscopy, Arthroscopy, rocnik 32, Cislo 2, 2016

Jméno a pfijmeni vedouci(ho) diplomové prace:
Ing. Vojtéch Kamensky

Jméno a pfijmeni konzultanta(ky) diplomové prace:
Datum zadani diplomové prace: 14.02.2022

Platnost zadani diplomové prace: 18.09.2023

doc. Ing. Martin Rozanek, Ph.D. prof. MUDr. Jozef Rosina, Ph.D., MBA
vedoucl katedry dékan




Prohlaseni

Prohlasuji, ze jsem diplomovou préci s ndzvem ,,Klinicko-ekonomické porovnéani
interven¢ni 1éCby subpektoralni tenodézy* vypracovala samostatné a pouzila k tomu
uplny vycet citaci pouzitych pramend, které uvadim v seznamu piiloZzeném k diplomové
praci.

Nemam zavazny divod proti uziti tohoto Skolniho dila ve smyslu § 60 Zakona

%

¢. 121/2000 Sb., o pravu autorském, o pravech souvisejicich s pravem autorskym

wewvr

a 0 zmén¢ nékterych zékont (autorsky zdkon), ve znéni pozdéjsich predpist.

V KIAANE ANE oo

Martina Homolkova



Podékovani

Na tomto misté bych rada podékovala panu Ing. Vojtéchu Kamenskému za odborné
vedeni, za pomoc a rady pfi zpracovani této prace. Dale bych rada podc¢kovala panu
MUDr. Hude¢kovi z brnénské IC kliniky a Oblastni nemocnici Kladno za spolupraci pii
ziskavani daji pro vyzkumnou ¢ast prace. V neposledni fadé bych pod€kovala své

roding, kterd me¢ podporovala béhem celého mého studia.



Abstrakt

Klinicko-ekonomické porovnani intervencni 1é¢by subpektoralni tenodézy

Diplomova prace se zabyva analyzou problematiky subpektordlni tenodézy.
Shrnuje informace o poranéni $lachy dlouhé hlavy bicepsu, jeho pfic¢inach, diagnostice,
a mozné 1é¢beé. Prace porovnava vici sobé subpektoralni a suprapektoralni tenodézu.
Tyto dvé metody maji dle dostupnych studii lepsi vysledky nez ostatni moznosti.
Bohuzel, neexistuje dtikaz, ktery by jasné potvrdil, Ze jedna z metod je levnéjsi
a ucinnéjsi nez ta druha.

Utinek tenodéz je popsan pomoci ASES skore. Efekty jsou ziskany
z retrospektivniho dotaznikového Setfeni a z prehledové literarni reSerSe. Pro obé
metody jsou vypocteny néklady z perspektivy platce. Nasledné je vypoctena nakladova
efektivita.

Z dat, ktera pochazejici ze Setfeni, je patrné, ze je subpektoralni tenodéza vyrazné
ucinngj$i nez suprapektoralni varianta. Data z odborné literatury vSak takovy rozdil
nezaznamenavaji. Rozdil neni statisticky ani klinicky vyznamny. Suprapektoralni
tenodéza je oproti suprapektoralni tenodéze levnéjsi o 2 373 K¢.

Vypocteny ICER pro subpektoralni tenodézu byl umistén do ¢tvrtého kvadrantu
nakladové efektivity, kvadrantu, kde je zkoumanid metoda levnéjsi a efektivnéjsi.
Vysledky byly podrobeny analyze senzitivity, kterd potvrdila, Ze subpektoralni tenodézu
nelze jednoznacné povazovat za nejvyhodnéjsi metodu pro opravu Slachy dlouhé hlavy

bicepsu (LHBT).

Klic¢ova slova

Tenodéza, subpektoralni, suprapektoralni, nakladova efektivita, ASES skore



Abstrakt

Clinical and economic comparison of interventional treatment of subpectoral tenodesis.

The diploma thesis addresses the analysis of subpectoral tenodesis issues.
It summarizes information on the injury of the long head of the bicep tendon, its causes,
diagnosis, and possible treatment. The work compares subpectoral and suprapectoral
tenodesis. According to available studies, these two methods have better results than
other options. Unfortunately, there is no evidence that clearly confirms that one method
is cheaper and more effective than the other one.

The effect of tenodesis is described by the ASES score. The effects are obtained
from a retrospective questionnaire survey and literature review. For both methods, costs
are calculated from the payer's perspective. Subsequently, cost-effectiveness is
calculated.

The data from the survey show that subpectoral tenodesis is significantly more
effective than the suprapectoral variant, however, the data from the literature do not
show such a difference. The difference is neither statistically nor clinically significant.
Suprapectoral tenodesis is cheaper than suprapectoral tenodesis by 2 373 CZK.

The calculated ICER for subpectoral tenodesis was placed in the fourth quadrant
of cost-effectiveness, the quadrant, where the method under study is cheaper and more
efficient. The results were subjected to a sensitivity analysis, which confirmed that
subpectoral tenodesis could not be clearly considered the most effective method
for long head of the bicep tendon (LHBT).

Key words

Tenodesis, subpectoral, suprapectoral, cost effectiveness, ASES score
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1. Uvod

Diplomova prace na téma Klinicko-ekonomické porovnani intervenéni 1éCby
subpektoralni tenodézy se zabyva souCasnym stavem v problematice poranéni Slachy
dlouhé¢ hlavy bicepsu brachii. Poranéni této Slachy je nejcastéji zptusobené predevsim
overhead® aktivitami, které jsou posledni dobou velmi oblibené.

Slacha dlouhé hlavy bicepsu brachii ma dle studii jen malou, nebo dokonce zadnou
roli ve stabilizaci ramenniho kloubu [1-3]. Jediné, co vime s jistotou, Ze je Castym
zdrojem uporné bolesti. ldentifikace problému zavisi zvelké ¢asti na 1ékafi
provadéjicim diagnostiku. Struktury v ramennim kloubu se tak prolinaji, ze je obtizné
v n¢kterych pripadech pravou pficinu bolesti odhalit. Pro zobrazeni poranéni lze vyuzit
zobrazovaci technologie, jako jsou RTG, UZ ¢i MRI.

Lécba jiz diagnostikovaného poranéni Slachy dlouhé hlavy bicepsu (Long Head of
the Biceps Tendon, LHBT) se miuZe ubirat bud’ konzervativni, nebo operativni
(intervencni) cestou. Pro oba pfistupy existuje hned nékolik moznosti a ty maji jeste
vice variant provedeni, s nepfebernym mnoZzstvim zpusobli upevnéni. Ani svétové
kapacity se nedokazi shodnout, kterd z kombinaci je nejvhodnéjsi a nejefektivné;jsi.

Zéakladni rozd€leni opera¢nich moznosti je na tenotomii a tenodézu. Tenotomie,
neboli odstranéni poranéni S$lachy, neni Vsoucasné dobé zrovna doporuc¢ovanou
metodou postupu. U této metody velmi zalezi na postupu provedeni, nebot’ nékteré
z nich pfinaseji dobré vysledky srovnatelné s tenodézou [4].

Tenodézu, neboli pevné piisiti Slachy svalu k okolnim strukturdm, lze rozd¢lit
podle mnoha kritérii. Jednim znich je misto opera¢niho vstupu. Pravé jednou
Z moznosti tohoto rozd€leni, subpektoralni tenodézou, se zabyva tato diplomova prace.

Hlavnim cilem této diplomové prace je provést klinicko-ekonomické porovnéani
subpektoralni a suprapektoralni tenodézy. Dil¢imi cili je vyhodnotit efekty pomoci
ASES skore a naklady obou metod z pohledu platce péce.

Subpektoralni tenodéza (ST) je v praci nejdiive dikladné popsana. Jsou uvedeny
jeji moznosti provedeni s popisem postupu operace, jeji rizika, vyhody a nevyhody

a nasledna pooperacni péce a rehabilitace.

! aktivity namahajici ramenni kloub nad trovni horizontaly
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V dalsi casti prace je subpektordlni tenodéza srovndna dle klinickych vysledka
S ostatnimi moznostmi terapie. Subpektordlni tenodéza je porovnana s tenotomii
| jinymi pfistupy tenodézy. V praci jsou zkoumany i mozné komplikace, vedlejsi
ucinky a nedostatky ptistupt. Nasledné je tenodéza zhodnocena i po nakladové strance.

V praktické c¢asti diplomové prace je provedena analyza nakladi a efekth
subpektoralni tenodézy. Je zhodnoceno retrospektivni dotaznikové Setfeni. Z takto
ziskanych dat, ktera jsou doplnéna o data ziskana z analyzy odborné literatury, je
vypoCtena analyza nakladové efektivity. Dale je pro vysledky vycislena analyza

citlivosti.
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2. Prehled souc¢asného stavu

Tato kapitola popisuje soucasny stav VieSené problematice. Popisuje veskeré
zuCastnéné anatomické celky. V dalsi Casti se detailné¢ veénuje SlaSe dlouhé hlavy
bicepsu a moznostem 1é¢by jejiho poranéni. V zavéru porovnava vyhody a nevyhody

popsanych terapii.

2.1. Anatomie ramene

Ramenni kloub je skloubenim lopatky, kli¢ni kosti a hlavice pazni kosti. Je to kloub
S nejveétsSim rozsahem pohybu. Kloub se pohybuje ve vSech rovindch pies 180°. To,
spole¢né s pomérem velikosti jamky a hlavice, zpusobuje jeho zna¢nou nestabilitu.
Ramenni kloub je nejcastéji vykloubeny kloub lidského téla [5]. Kvuli jeho anatomii
ajeho stilému vystavovani taznym atlakovym silam patii tento kloub mezi

nejnachylngjsi ¢asti téla ke zranéni [6].

2.1.1. Kosti pletence pazniho

Pazni kost (humerus) je typicka dlouha kost sdlouhou valcovitou diafyzou
a s dvéma rozsifenymi epifyzami. Na proximalnim konci je hlavice, ktera je soucasti
ramenniho kloubu.

Lopatka (scapula) je plocha trojuhelnikova kost. Na dorzalni strané je rozdélena
spinou scapulae, ktera lopatku déli nadvé jamy, fossa supraspinata a infraspinata.
Na vng&jsi stran¢ spina piechazi v acromion [7].

Kli¢ni kost (clavicula) je asi 12-17 centimetri dlouha esovité prohnuta kost, ktera

je uloZena tésné pod ktzi. Spojuje sternun a acromion lopatky [8].

2.1.2. Kloubni spojeni
Ramenni kloub spojuje kost pazni s lopatkou. Velkd hlavice kosti pazni sedi
v mnohem mensi kloubni jamce pro ramenni kloub na lopatce. Plochu jamky rozSifuje
chrupavéity lem, labrum glenoidale, které zvétSuje povrch i hloubku jamky [7].
Nejsilngjsi je labrum na kranialni ¢asti, kde ptechazi ve §lachu dlouhé hlavy m. biceps
brachii [5] .
Sternoklavikuldrni kloub je skloubeni kli¢ni kosti se sternem. Kloub dopliuje

chrupavcity disk, ktery pohlcuje drobné narazy zpuisobené kli¢ni kosti [9].
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Akromioklavikuldrni kloub je pohyblivé spojeni S malym rozsahem mezi vybézkem
lopatky, acromionu, skli¢ni kosti. Kloubu zajist'uji stabilitu dva vazy, které zaroven

omezuji hybnost tohoto kloubu [7, 10].

2.1.3. Svaly ramenniho pletence a paze

Deltovy sval tvofi plast celého ramenniho kloubu. Musculus deltoideus zacina
na vnéjsi stran¢ kli¢ni kosti, vnéjsi Casti lopatky a acromionu. Upina se na tuberositas
deltoidea napazni kosti. Zajistuje abdukci ramenniho kloubu, ventralni flexi
klavikularni ¢asti kloubu a zaroven dorzalni flexi spinalni ¢asti kloubu. Zaroven slouzi
jako jakysi bezpe¢nostni pas pro hlavici humeru, kterou udrzuje v jamce [11].

Musculus supraspinatus a infraspinatus zaéinaji ve fossach lopatky. Lateralné se
tdhnou ptes pfedni azadni stranu pouzdra ramenniho kloubu, se kterym srlstaji,
nasledné se upinaji na velky hrbolek na pazni kosti. Zajistuji vnéjsi rotaci ramenniho
kloubu. Stejné jako m. deltoideus se podileji na fixaci ramenniho kloubu. K témto
svalim se se stejnou funkci ptidava i sval m. teres minor. Musculus subscapularis a m.
teres major maji na starosti vnitini rotaci a addukci paze [11].

Svaly paze muzeme rozdé€lit na ventralni a dorzalni svaly. Do skupiny ventralnich
svalll patii svaly biceps brachii, caracobrachialis a brachialis. Proximaln¢ zacina sval
biceps brachii dlouhou a kratkou hlavou. Caput longum za¢ina dlouhou $lachou, ktera
se upina na lopatce nad jamkou ramenniho kloubu. Prochazi jeho dutinou a v pili pazni
kosti prechazi ve velké biisko. Kratka hlava zacina na zobcovitém vybézku lopatky
a splyne sdlouhou hlavou. Cely sval se upind nakost vieteni. M. biceps brachii
zajistuje flexi supinaci V loketnim kloubu. Caput longum zajist'uje abdukei, caput breve
naopak addukci a ventralni flexi v ramennim kloubu [11].

Do dorzalni skupiny patii pouze m. triceps brachii. Tento sval ma tfi hlavy: caput
longum, laterale a mediale. Cely sval zajistuje extenzi V loketnim kloubu. Pouze dlouha

hlava obstarava flexi a addukci v ramennim kloubu.

2.1.4. Slacha dlouhé hlavy bicepsu
Slacha dlouhé hlavy bicepsu (Caput Longum Musculus Biceps Brachii; CLMBB)
je asi 9 centimetrt dlouha. Zacina intraartikularné na tuberculum supraglenoidale. Dale
plynule pfechdzi v kranialni &ast labra. Slacha klouZze pod rotatorovou manzetou,
obzvlasté¢ v oblasti Slachy m. supraspinatus, které¢ se dotykd. V misté, kde Slacha

vstupuje do sulcus intertubercularis, je kloubni pouzdro tésné spjaté¢ se Slachami m.
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supraspinatus am. subscapularis. Slacha je v tomto misté mezi vnitfnimi a zevnimi

rotatory humeru. Stabilita Slachy je v bicipitalnim sulku zabezpecena lig. Transversum

[5]

Tuberculum supraglenoidale

Labrum glenoidale
Slacha caput longum
musculus biceps brachii

Bicipital sulcus

Tendon subscapularis

Obrizek 2-1 Anatomie ramene
Zdroj: Shoulder Arthroplasty [12]

Piesna role $lachy dlouhé hlavy musculus biceps brachii neni uplné znama. Uloha
stabilizatoru byla dokazana pouze Vv in vitro studiich [13]. Nékolik studii prokazuje,
ze na stabilitu ramene ma $lacha jen velmi maly nebo dokonce zadny ucinek [1, 2].
Nekolik autorit ve svych pracich povazuje slachu za strukturu, ktera s vyvojem ztratila
svou puvodni funkci [3, 14]. Jedina prokazana vlastnost Slachy je vysoka nachylnost ke
zranéni. Jeji poranéni je zdrojem velké bolesti, kterd brani pacientovi vykonavat bézné

¢innosti.

2.2. Tendinopatie

Jednd se o souhrnné oznaceni pro poskozeni Slach. Pfiinou poSkozeni je
multifaktorialni proces. Sviij vliv maji vnitini, vnéjsi i genetické faktory.

Podle profesora Senolta (2017) je rizikové piedeviim dlouhodobé mechanické
pietézovani se Spatnymi tréninkovymi navyky [15]. Ke zvySeni rizika vyskytu
tendinopatie prispiva ivyssi vék, nadvaha nebo rizné komorbidity jako je diabetes
mellitus nebo hypercholesterolemie. Nejcastéji ale tendinopatie vznika chronickou
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mikrotraumatizaci pfi pretézovani [15]. VSechny druhy poskozeni jsou uvedeny nize.
(Tabulka 2-1).

Tabulka 2-1 Poskozeni LHBT podle druhu [5, 16]

Druh Typy

* primarni tendosynovialitida
Zanét  tendosynovialitida LHBT spojena S poskozenim
rotatorové manzety

* 1. typ - horni nestability zpisobena poskozenim
ligamentdzniho poutka

» 2.typ - poskozeni proximalni ¢asti zlabku

* 3. typ - odlomeni ¢i pakloub malého hrbolu

Nestabilita — subluxace

Nestabilita - dislokace « 1. typ intraartikularni
Slachy » 2. typ extraartikularni

» traumaticka ruptura

Traumatické poSkozeni  slap léze - 1éze v oblasti Uponu Slachy

2.3. Anamnéza

Pacienti k 1ékafi prichazeji nejcastéji S bolesti v piedni Casti ramene. Je na misté
posoudit, zda je bolest vazana na pohyb. To poukazuje na zranéni rotatorové manzety.
Pokud bolesti ptetrvavaji i v klidu, je to pravdépodobné degenerativni nebo zanétlivy
proces. Charakteristické pro zranéni Slachy CLMBB je bolest pii pohybu paze nad
hlavou [5].

Mnoho pacientl, ktefi pfichdzeji Sporanénim Slachy CLMBB, jsou mladi
a sportujici jedinci. Za rizikové jsou povazovany tzv. over head sporty: volejbal,

hazena, baseball a obdobné §vihové sporty [5].

2.4. Diagnostika

Pii diagnostice je nejlepsi drzet se nékolika bodd. Prvnim bodem je vysetieni
ramene pohledem, porovname jeho tvar - jestli se n¢jak odliSuje od normalu, barvu kiize
vV misté bolesti, kontury svalti atd. Druhym krokem je vySetieni pohmatem. Zjist'ujeme
bolestivost a citlivost. Dalsim krokem je vysetieni zjist'ujici pohyblivost ramene, rozsah
pohybu, poptipadé bolestivost v riznych fazich pohybu [5].

Patologie ramene se od sebe velmi téZce rozeznavaji diky vzédjemnému prolinani.

Kvili tomu existuji specifické testy pro jednotlivé onemocnéni. Pro poranéni Slachy
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CLMBB existuji dva specifické testy: Yergassonuv test a Speediiv (O‘Brientv) test.
YergassonuV test je pozitivni, pokud pacient pocituje bolest vV piedni Casti ramene
pii aktivni supinaci proti odporu v 90° flexi lokte. Pfi Speed testu pacient citi bolest
pii flexi ramene se semiflexi v lokti a supinaci proti odporu v predlokti [5].

Pro zobrazeni poskozeni §lachy lze pouzit ultrazvuk a magnetickou rezonanci.
Ultrazvuk je finanéné vyhodnéjsi, ale kvalita zobrazeni nalezu zalezi na Sikovnosti
a zkuSenostech lékafe [17]. MRI poskytne piesnéj$i informace, ale je to statické

vySetieni, nemusi zobrazit trhliny naaponech a pouzdru, které jsou viditelné

pii pohybu [5].

2.5. Lécba

V prvnich tfech mésicich je snaha 1écit tendinopatii konzervativng. Pokud se béhem

této doby stav pacienta nezlepsuje, piikroci se k operativnimu feSeni situace.

2.5.1. Neoperativni lé¢ba

Konzervativni 1écba spociva v omezeni pohybu, uzivani antiflogistik, kryoterapii
arehabilitaci, popiipadé v aplikaci injekci kortikoidi do intraartikularniho
nebo subakromialniho prostoru [5, 18]. Injekce je mozné aplikovat bez pouziti

ultrazvuku. Ovsem s kontrolou ultrazvuku je aplikace presnéjsi az o 60 % [16].

2.5.2. Operativni lécba

Pii lécbe tendinopatii ptfichdzeji v uvahu tii postupy: debridement, tenotomie
nebo tenodéza [19].

Debridement je chirurgické odstranéni poskozenych nebo nekrotickych ¢asti tkani.

Tenotomie je odstranéni postizené Slachy. V soucasné dobé neni jiz piili§
doporucovana, protoze az u 62 % pacientd vznika po tenotomii tvz. Popeyova
deformace bicepsu (Pfiloha A), dalsi neZzadouci disledek tenotomie je zvySena
tnavnost bicepsu, ktera se projevuje kieCemi [17, 20-26]. Vyhodou tenotomie je
rychlost a jednoduchost provedeni a krat$i poopera¢ni rekonvalescence pacienta [16, 23,
27].

Tenodéza je operace, pii které dochazi k pevnému piisiti Slachy svalu k okolnim
strukturam. Dochazi tedy k zachovani normalniho vztahu délky a napéti slachy [21, 28].

Bicepsova tenodéza je bézny postup pro tendinopatii dlouhé hlavy biceps brachii [17].
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Existuje mnoho druht tenodézy [29-31], Ize je délit podle:
« provedeni: artroskopicka (fixni a dynamicka) a oteviena,
* umisténi fixace: distalni a proximalni,
+ vstupu: intraartikularni, suprapektoralni nebo subpektoralni,
« druhu fixace: Sici kotva nebo unikortikalni / bikortikalni / interferen¢ni
Srouby.

Pokud je ptfitomen zanét v bicepsové drazce, nebo je suprapectoralni cast Slachy
vyrazné poSkozend, tak neni intraartikularné nebo suprapektoralné provedena tenodéza
prilis Gcinna [32]. Ve studiich od V.T. Abrahama et al. [33] a P.J. Denarda et al. [34]
byla u téchto dvou typti popsana zbytkova bolestivost.

Druhti a variant provedeni opravy poskozeni §lachy dlouhé hlavy bicepsu brachii je
nepieberné mnozstvi. K nutnosti stanovit jasny postup pii volbé metody piispiva i stale
rostouci pocet evidovanych ptipada v jednotlivych letech [27]. Z grafu nize (Obrazek
2-2), ktery sestavil ve své studii Belk et al.[35], vyplyva klesajici tendence operatért
v USA zvolit pro opravu poskozené LHBT tenotomii. PoCet tenotomii klesl za dvanact
let témét o dvé tretiny. Naopak strmé stoupa obliba oteviené a artroskopické tenodézy.
Dle dat od Belk et al. [35] ze studie publikované v roce 2020 (Obrazek 2-2) stale

pfevazuje v USA oteviena tenotomie nad artroskopickou.
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2.6. Subpektoralni tenodéza

K subpektordlni tenodéze se pftistupuje, pokud selhala ptedchozi proximalni
tenodéza, nebo pokud je Slacha CLMB vyrazné poskozena. Tento typ tenodézy se
provede i v piipad¢, kdy je nutné opravit i jina poSkozeni ramene, napiiklad rotatorovou
manzetu. Preferovand je i u sportovci S poskozenim Slachy z divodd pretizeni
pii pohybu paze nad hlavou (overhead sporty).

., Subpektoralni tenodézu Ize rozdelit na proximalni a distalni v zavislosti na sméru
fixacniho zarizeni. Pokud je viozeno pod horni hranici, je to proximalni subpektoralni
tenodéza, pokud je zavedeno klasicky distalné pod spodni hranu Slachy pectoralis
major, je to distalni subpektoralni tenodéza. * [32]

Subpektoralni tenodéza ma oproti predchozim pfistupim hned nékolik vyhod.
Pacienti se velmi rychle hoji bez nezadoucich vedlejsich ucinku, jako je bolest nebo
svalova unava. Navic je zachovan vztah mezi délkou a napétim svalu a tim se piedchazi
svalové atrofii [36].

I tento typ tenodézy ma sva negativa, ktera jsou zavisla na pouzité metod¢ fixace.
V ptipadé, Ze jsou pouzity interferencni Srouby, mlze dojit k fraktuie pazni kosti nebo
k ruptute $lachy [37, 38]. Naopak kladem je pevnost a stalost této fixaéni techniky [36].
Vyhodou pouziti kotevnich Krackowovych stehti je jejich mala velikost a relativné
vysoka pevnost [39]. Stehova kotva je sice mén¢ pevna a stala nez interferencni Srouby,
ale rozdil je dle studie [36] zanedbatelny.

Ptipadné nezadouci vedlejsi t€inky se odvijeji i od zvolené pozice lokte pii operaci.
Studie od Dedeogla et al. [40], ktera porovnava neutralni polohu lokte s prona¢né-
extenzni, dosla k zadvéru, ze pokud je Slacha operovana Vv pronacné-extenzni poloze
lokte, pacienti v prvnich 6 mésicich pocit'uji méné bolesti nez pti neutralni poloze [40].

Indikace, moznosti fixace a potencialni komplikace subpektoralni tenodézy jsou
piehledné uvedeny v prospektu (Pfiloha B) od Clayton W. Nuelle et al. [41]
pod zastitou The Journal of Arthroscopie and Related Surgery.
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2.7. Mini-otevirena subpektoralni tenodéza

Pacient je po celou dobu operace v anestezii a je uloZen v poloze tzv. plazového
kiesla. Pfed samotnym zahajenim operace, je provedeno vySetieni rozsahu pasivniho
pohybu (vySetieni je bolestivé, proto se provadi az v anestezii) [32].

I pfi otevieném typu tenodézy se vyuziva artroskopu. Lze jim peclivé prohlédnout
stav kloubu, hlavice humeru, $lachy, rotatorové manzety a ostatnich okolnich tkani.
Jakykoliv nalez rozhoduje o tom, jak bude probihat dalsi 1é¢ba [32]. Postup celé operace
krok za krokem je popsan v tabulce nize (viz. Tabulka 2-2).

Tabulka 2-2 Postup otevi‘ené subpektoralni tenodézy [42]

Jednotlivé kroky operace

1 Diagnosticka artroskopie a tenotomie LHB

2 Vertikélni mini fez (3 cm) na proximalni pazi stredem pies hlavni
Slachu pectoralis

3 Nafiznuti fascie bezprostiedné pod $lachou pectoralis major 2 cm
proximalné a distalné

4 Ziskani Slachy

Umisténi kotevniho stehu. Je vybran stfedovy bod humeralniho
5 dokovaciho bodu 2 cm distalné od proximalni inzerce hlavni Slachy
pectoralis podél bicipitalni drazky

6 Vytvoteni unicortical tunelu kolmo k ose pazni kosti

Fixace kotvy stehu Slachy LHB, pouziti techniky dvojité kladky, Siti
7 pomoci Krackowovych stehtl, jsou umistény na §lase 10 az 15 mm
proximalné od pohybové ktizovatky

Premisténi Slachy zatazenim za volné konce stehi, ukotveni uvnitt

8 kostniho tunelu

Volné konce stehli jsou spojeny dohromady a ofiznuty, ¢imz je
9 v .. S

zajisténa Slacha LHB v jeji anatomické poloze

Réana se pfed provedenim jakychkoli  subakromiélnich
10 s . . ,

artroskopickych postupti vyplachuje solnym roztokem
11 Kozni uzavér se provede ve dvou vrstvach (subkutanni a kozni)
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2.7.1. Pooperacni rehabilitace

Po operaci je vhodné na rameno umistit ledovy obklad, ktery je ptikladan
v pravidelnych intervalech i v mezidobi od operace do prvni pooperacni kontroly.
Pacienti jsou instruovani, aby prvni dva tydny po zakroku nosili ortézu, kterd zabrani
pohybu operované koncetiny. Po prvni pooperacni kontrole (cca za 8 — 10 dni) je
mozné pomalu zac¢it rameno procvicovat. Prvni, co je povoleno, jsou pohyby celou
koncetinou. Je nutné se prisné¢ vyvarovat cvikiim, které zatézuji biceps. Po uplynuti
4 tydnti je vhodné zacit pomalu zavadét izometricka cviceni. Ve 12. - 14. tydnu
od operace se pacient muze zalit vénovat vSem cCinnostem, které vykonaval pied
operaci.

Tenodéza oproti tenotomii si vyzaduje delsi dobu rehabilitace [43].

2.7.2. Rizika oteviené subpektoralni tenodézy

Rizika jsou vétSinou spojena se zvolenou technikou vykonu a vybranou fixa¢ni
metodou.

Rez ma byt cca 3 cm velky, pokud je vétsi, tak piedstavuje vyrazngjsi riziko pro
poskozeni neurovaskularnich struktur v jeho okoli [43]. Jednim z dal§ich moznych rizik
je poskozeni muskulokutdnniho nervu, pii zatazeni Slachy na své anatomické
misto [43]. Je nutné se vyvarovat prudkému skubani Slachou a dat prednost jemnému
zatazeni, které neporani okolni tkan¢.

Pii tenodéze je mozZné pouzit velké mnoZstvi fixa¢nich metod. Pii pouZiti
interferencnich Sroubll je nutné vyvrtat vétsi otvor v pazni kosti, ktery muize zvysit
nachylnost kosti k prasknuti [37, 38]. Pokud operatér zvoli unicortikalni Srouby, chrani
tim axialni nerv, pro ktery je rizikové vrtani bikortikalnich Sroubu [44].

Studie od Nho et al. [45] vyhodnocovala miru komplikaci spojené s otevienou
subpektoralni tenodézou. Bé&hem tfiletého pozorovani postoupilo otevienou
subpektoralni tenodézu celkem 353 pacientii (pramérny veék 53,6; 65,1 % muzi a
34,9 % zen). Z tohoto souboru mélo pouze 7 pacientti komplikace, CoZ jsou pouhé 2 %.
U dvou osob se vyskytla Popeyova deformace, u dalSich dvou perzistujici bicipitalni
bolest, u jednoho pacienta se objevila pooperaéni infekce rany, u jednoho pacienta doslo
k muskulokutanni neuropatii, a u posledniho pacienta s komplikacemi se vyskytla
reflexni sympaticka dystrofie.

Forsythe et al. [46] uvadi jako jediny rizikovy faktor pro otevienou subpektoralni

tenodézu, kvuli kterému je vySsi riziko revize, muzské pohlavi.
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2.8. Proximalni artroskopicka subpektoralni tenodéza

., Proximalni subpektordlni artroskopicka tenodéza, muze byt provedena plné
artroskopicky, coz je jeji hlavni vyhoda. *“ [32]

Operace se provadi v celkové anestezii, kdy pacient ,,polosedi / pololezi“ v poloze
tzv. plazového ktesla. K piedlokti operované paze je pomoci obinadla pfipevnéno
1,5 kilogramové zavazi.

Postup celé operace krok za krokem je popsan v tabulce nize (viz. Tabulka 2-3).

Tabulka 2-3 Postup proximalni artroskopické subpektoralni tenodézy [32]

Kroku Jednotlivé kroky operace

Intraartikularni fixace bicepsu patefni jehlou a tenotomie dlouhé

1 .
hlavy bicepsu

9 Umisténi artroskopu v subdeltoidnim prostoru a identifikace
bicepsové drazky a horniho okraje pectoralis major

3 Vytvoteni suprapektoralniho portalu

4 Oznaceni bicepsu 1-2 cm proximalné od mista tenodézy ablatorem

5 All-sutura kotva vlozeni pod horni tfetinu §lachy pectoralis major

6 Zachyceni dlouhé hlavy bicepsu pomoci chapadla a protlaceni ptes
suprapektoralni portal

7 Extra-artikularni $iti Slachy Krackowovymi stehy

8 Premisténi Slachy zataZenim za volné konce stehti

9 Pocatecni fixace Stépu

10 Umisténi volnych konct stehti pod hlavni §lachu pectoralis

11 Konce stehti prochazeji horni tfetinou hlavni Slachy pectoralis
standardnim bo¢nim portalem s chapacem na Siti Clever Hook

12 Vytvofeni uzli nahlavni S$lachy pectoralis major pies

suprapektoralni portal a zadvérecna kontrola
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2.8.1. Pooperacni rehabilitace
Pacient ma prvni tfi dny operovanou ruku v ortéze, aby se zabranilo pohybu
a moznému poskozeni korekce. Posléze mlize pacient podle svych moznosti koncetinou
hybat. Ve druhém tydnu je mozné ortézu odlozit. V osmém tydnu po operaci je mozné
zavadet cviceni s odporem. Ve dvanactém tydnu rekonvalescence se pacient mize

navratit ke vS§em obvyklym ptedopera¢nim ¢innostem.

2.8.2. Rizika artroskopické subpektoralni tenodézy
Rizika jsou u artroskopické subpektoralni tenodézy podobné jako u oteviené. Zalezi
na zpusobu provedeni a fixaéni technice. V piipadé stehové kotvy je nutné dat velky
pozor na $picku hacku, aby nedoslo k poranéni okolnich nervi [32]. Dulezité je i piesné
umisténi kotvy na Slase. Kotva by neméla byt usazena vice jak 25 mm distaln¢ od horni
hrany §lachy pectoralis [32]. Jedna z nejvice rozsifenych obav ohledné artroskopického

provedeni se tyka zbytkové bolesti v bicipitalnim zlabku [47].

2.9. Suprapektoralni tenodéza

Stejné¢ jako subpektoradlni tenodéza je 1 suprapektordlni tenodéza operovana
nejcastéji v poloze plazového kiesla s pazi drzenou ve 45° flexi a 30°abdukci, ktera
zajisti nejlep$i mozny vztah mezi délkou a napétim LHBT [31]. Nejprve je provedena
diagnostickd artroskopie pro posouzeni stavu LHBT, hlavice humeru a ostatnich
okolnich tkanich, po niz nasleduje jiz artroskopické preruseni slachy [48]. Po extrakci
Slachy je, pro jeji zpevnéni, na jeji konec nasito 5 transosealnich stehd [49]. Na rozdil
od subpektoralni tenodézy je Slacha vedena nad uponem S§lachy prsniho svalu [50]. Pro
nasledné ptipevnéni Slachy je hned nékolik moznosti: nasitd / bezuzlova / celosuturni
kotva, interferencni / tenodézni / biotenodeticky Sroub, transosedlni sutura, kostni
miustek nebo kortikalni knoflik [50]. To, jaké ukotveni je pouZito, je zcela na rozhodnuti

operatéra.

2.10. Vysledky subpektoralni tenodézy

Oteviena 1 artroskopicka subpektordlni tenodéza ma velmi dobré vysledky.

Studie nezpozorovaly vyrazné problémy po vykonu. Po subpektoralni tenodéze je pouze

malé mnozstvi komplikaci napt. nutnost opravy, bolest bicipitalni drazky apod.. VétSina
studii vykazuje miru komplikaci okolo 5 % [45, 51, 52].
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Subpektoralni tenodéza dlouhé hlavy bicepsu je bezpecna a reprodukovatelna
technika s nizkou mirou komplikaci u pacientti s patologii proximalniho bicepsu [53].
Vysledky studii ovSem neprokazaly, ze by subpektoralni technika byla lepsi neZ ostatni.
Dle Voss et al. [53] je zapotiebi vice klinickych studii, které poskytnou vyrazné;si
dikazy.

2.11. Porovnani  subpektoralni tenodézy s dalSimi

moznostmi chirurgické opravy poSkozené LHBT

Pro opravu poskozené dlouhé hlavy bicepsu brachii je mozné si vybrat z mnoha
zpusobil provedeni. Navic neni pfesné doporuceni, jak pti 1é¢bé LHBT postupovat.
Nikde neni uvedené, ktery druh tenodézy si ma ortoped vybrat.

Metaanalyza od U. Anil et al. [54] porovnavala nejpouzivanéjsi druhy tenodézy
a tenotomie. Z vysledku 1804 pacientu v této studii se autofi pokusili sestavit pomyslny
zebficek téchto metod. Metody hodnotili pomoci ASES (American Shoulder And
Elbow Surgeons). Vsechny metody vedly k vynikajicim vysledktim z pohledu pacienta.
Ovsem pfi porovnani si nejlépe vedla subpektordlni tenodéza, které méla vyrazné lepsi
ASES skore (viz Obrazek 2-3).

V této studii byla zaroven oteviena subpektoralni tenodéza vyhodnocena jako
nejucinnéjsi 1écba S nejveétsim rozsahem pohybu (viz Obrazek 2-4). V zavésu se s velmi
dobrymi vysledky zatadila artroskopicka suprapektoralni tenodéza. Tteti v potadi byla
intraartikularni tenodéza, pii které ovSem byly ve velké mife zjistény kieCe v bicepsu
a bicipitalni bolest. Nejmensi p-hodnota byla vypocitana u tenotomie. Autofi kvili
riznym operatérim, ktefi operace ve studiich provadéli, pfipustili jistou miru
zkresleni této metaanalyzy. Riazni chirurgové pouzili rizné zpisoby a techniky, coz

muze ovlivnit vysledek operaci a tim i vysledky této metaanalyzy [54].

Comparison: other vs "Arthroscopic Tenotomy’
Treatment (Random Effects Model) MD 95%-Cl

Open Subpectoral Tenodesis 458 [0.93; 8.22]
Arthroscopic Suprapectoral Tenodesis — 2.33 [-1.06; 5.72]
Arthroscopic Tenotomy 0.00

Zdroj: Anil et al., 2019

Obrazek 2-3 Stiedni rozdil (MD) v ASES skore po otevicené subpektoralni tenodéze a artroskopické
suprapektoralni tenodéza ve srovnani s artroskopickou tenotomii. CI, interval spolehlivosti.
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Comparison: other vs 'Arthroscopic Tenotomy’

Treatment (Random Effects Model) MD 95%-CI
Open Subpectoral Tenodesis 3.41 [-1.49; 8.31]
Arthroscopic Suprapectoral Tenodesis —_— 1.33 [-2.67; 5.33]
Arthroscopic Tenotomy 0.00
Arthroscopic Intracuff Tenodesis — -2.30 [-6.10; 1.50]

| |

-5 0 5

Zdroi: Anil et al., 2019

Obrazek 2-4 Stiredni rozdil (MD) v rozsahu pohybu dopiedu v ohybu ve srovnani s artroskopickou tenotomii.
Cl, interval spolehlivosti.

2.11.1. Subpektoralni tenodéza vs. suprapektoralni tenodéza

Nejnovéjsi randomizovana kontrolni studie od Forsythe et al. [55] analyzovala
klinické vysledky u 75 pacientli, ktefi podstoupili artroskopickou suprapektoralni
tenodézu (n = 37) a otevienou subpektoralni tenodézu (n = 38). Ve studii bylo pouzito
hodnoceni ASES, Single Assessment Numeric Evaluation (SANE) a
Constant-Murleyovo skore. Primérné ASES skore pied subpektoralni tenodézou bylo
44,2 apied suprapektoralni 42,2 bodu. Po provedeni operaci vzrostlo skore
u subpektoralni na hodnotu 85,6, a u suprapektoralni taktéz vzrostlo na 85,9. V této
studii nebyly pfi operacich zaznamenany zddané¢ komplikace. Operacni Cas byl
u suprapektoralni tenodézy, ktera byla provedena artroskopicky, trochu delsi
nez U oteviené subpektoralni tenodézy. Jeden zrozdilt, které tato studie naSla, je
vyrazné prodlouzeni operacniho Casu u pacientd s BMI (Body mass index) > 34
pii zvoleni artroskopické suprapektoralni tenodézy. V kone¢ném vysledku vSak nebyl
zaznamenan zadny rozdil pii pouziti téchto dvou postupti. Podle studie byla
zaznamenana vyS$i incidence citlivosti bicepsu a bicepsovych kie¢i u oteviené
subpektoralni tenodézy. Rozdil ovSem nebyl tak velky, aby byl signifikantni.

Studie od Green et al. [56] pouzila pfi hodnoceni skore ASES a Visual Analogue
Scale (VAS). Operace byly provedeny u 38 pacientt (15 artroskopicka suprapektoralni
a 23 oteviena subpektoralni). Pacienti byli pro ucely studie sledovani 2 roky. Stejné
jako u pfedchozi studie nebyly zaznamenany signifikantni rozdily ve vysledcich skupin.
Pii studii nedo$lo k Zadnym neocekavanym udalostem, jako je infekce ¢i poranéni

brachialniho plexu.
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Studie od Young Yi et al. [57] se z(c¢astnilo 23 pacientl se subpektoralni otevienou
tenodézou a 34 pacienti s proximalni artroskopickou suprapektoralni tenodézou.
K hodnoceni jejich vysledkt pouzili skore ASES, VAS a Constant-Murleyovo.
V hodnoceni nezaznamenali zadny vyznamny rozdil. Ve skupin¢ artroskopické
suprapektoralni tenodézy byl zaznamenan vyssi vyskyt citlivosti v bicipitalni ryze nez
u druhé skupiny, rozdil ov§em nebyl vyznamné velky. Po operaci se vyrazné zlepSily
moznosti pohybu ramenniho kloubu, ale skupiny se ve svych vysledcich vyrazné
neliSily. Operace vesmés probehly bez komplikaci az na jedno selhani fixace Slachy
v artroskopické skupiné.

Duchman et al. [58] ve své studii porovnavali 25 subpektordlnich a
20 suprapektoralnich tenodéz. Zvolili hodnoceni pomoci SF-36 (36-Item Short Form
Health Survey), Physical and Mental component score, ASES, Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand (DASH), SANE, Simple Shoulder Test (SST), CMS (Constant-
Murley score), pficemz pacienty sledovali minimaln¢ rok. Pfi studii bylo zaznamenano
jediné selhani fixace u suprapektoralni skupiny, jinak nebyly identifikované zadné dalsi
komplikace, nedoSlo k Zadnym infekcim nebo reoperacim. Studie stejné€ jako ptedchozi
nezaznamenala vyznamné rozdily ve flexi lokte, supinaci piredlokti ¢i pohybu
ramenniho kloubu. VSichni pacienti vykazovali pooperacni zlepSeni bez ohledu
na zvoleny zptisob chirurgické techniky.

Pomoci ASES hodnotili Gombera et al. [59] ve své studii 23 subpektoralnich
a 23 suprapektoralnich tenodéz. Rozdily ve skore nebyly mezi skupinami vyrazn¢ velké.
Béhem 2,5 roku nebyly zaznamenany zadné ptipady kieci ani vyznamné viditelnych
Popeyovych deformaci. V artroskopické skupiné 15 pacientti uvedlo, Ze nemaji Zadné
bolesti, 8 pacientli pfileZitostné¢ pocitovalo nocni bolest ramene. V subpektoralni
skupin€ bylo 13 pacientll bez bolesti a 10 s pfileZitostnou mirnou no¢ni bolestivosti
ramene. V ramci studie se vyskytly 2 pooperacni komplikace v subpektoralni skupiné.
Jeden pfipad povrchového erytému a jeden brachialni plexopatie, vSe bylo do 5 mésict
vyléceno.

Nejstar$i studie od Wernera et al. [60] porovnavala nejvétsi skupinu pacientd,
celkem 249 (143 subpektordlni a 106 suprapektoralni tenodéza). Primérna doba
sledovani pacientl je 9,9 mésice. Na rozdil od pfedchozich studii, se u této prokazalo
vysSi procento pooperacni ztuhlosti u artroskopické suprapektoralni tenodézy nez

U oteviené subpektoralni. Pooperacni ztuhlost byla CastéjSi u zen nez u muzi. Taktéz
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pooperacni ztuhlost pfevazovala u Zen/kufdkl, u muzl nebyly Zadné vyznamné rozdily
ve vysledcich.

V posledni dobé¢ se stala popularni hlavné artroskopicka suprapektoralni tenodéza,
hlavné kvili tomu, ze ji lze pln¢ provést artroskopicky. OvSem publikované studie
neprokazaly zadné vyznamné klinické vyhody pouziti artroskopické suprapektoralni
metody oproti oteviené subpektoralni tenodéze. Friedman et al. [61] ve své praci uvedli,
ze synovitida v LHBT ziistala, pokud byla Slacha fixovana k proximalni oblasti. Toto
umisténi muze v pribéhu Casu zplsobit perzistentni bolest nebo dokonce selhdni
ukotveni. Nekteti autofi [45, 62] proto tvrdi, Ze subpektoralni tenodéza je vhodnéjsi nez
suprapektoralni tenodéza. Navic Johannsen [47] uvedl, Ze subpektoralni tenodéza ma
nizsi pravdépodobnost, Zze pii vykonu budou posSkozeny okolni nervy, protoze opera¢ni

misto je od okolnich nervi dost daleko.

2.11.2. Subpektoralni tenodéza vs. intraartikularni tenodéza

Ve studii zroku 2019 od skupiny autort pod vedenim Mardani-Kivi [63] je
subpektoralni tenodéza porovnavana s intraartikularni tenodézou. V této randomizované
klinické studii bylo vybrano 60 pacientt, kteti byli rozdéleni do skupin po 30. Pacienti
byli sledovani dva roky, kdy po celou dobu byla hodnocena intenzita jejich bolesti
zapomoci vizualni analogové stupnice (VAS). Funkce ramene byla vyhodnocena
pomoci Constatnt Score a Simple Shoulder Test. V obou skupinach se stav pacienta po
operaci velmi zlepsil. Studie nenasla vyznamny rozdil mezi vysledky obou sledovanych
skupin. Spokojenost pacientti byla u obou skupin velmi podobna. Studie dosla k zavéru,
ze vysledky intraartikularni a subpektoralni tenodézy jsou velmi podobné, bez rozdila
v kratkodobych nebo stitednédobych vysledcich.

Ovsem kohortova studie od Ho Yeon Jeong [64] dosla k trosku jinym vysledktim.
Vysledky 72 pacientll (39 subpektoralni tenodéza, 33 intraartikularni) byly hodnoceny
pomoci VAS, skore UCLA (University of California, Los Angeles) a Constant skore.
Do subpektoralni skupiny byli zafazeni prevazné mladi a aktivni jedinci, ktetfi byli
velmi  znepokojeni moznymi kosmetickymi  negativnimi  dopady operace.
U intraartikularni skupiny se prokazala vys$§i mira vyskytu perzistentni citlivosti
Vv pfedni Casti ramene a Popeyovy deformace nez u skupiny se subpektoralni tenodézou.
U pacientl s pretrvavajici citlivosti se skore vyrazné liSilo od ostatnich pacienti. Mira

komplikaci byla v subpektoralni skupiné relativné nizka.
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2.11.3. Subpektoralni tenodéza vs. tenotomie

Friedman et al.[22] se ve své studii zaméfil na porovnani subpektoralni tenodézy
s proximalni tenotomii. Studie se zGc¢astnilo 42 pacientl, 22 Stenotomii a
20 s tenodézou. Pacienti v této studii byli vSichni mlads$i 55 let. VSechny operace
provedl jeden jediny chirurg, nemohlo tedy dojit k riznym variacim provedeni.
Ve skupiné tenotomie byl o 15 % vétsi vyskyt Popeyovy deformity a kieci v bicepsu.
Naopak u tenodézy bylo vice stiznosti na bicipitalni bolest i na celkovou bolestivost
ramene. Sila pfi tnavovych cviceni byla u obou skupin téméf stejnd, bez vyznamného
rozdilu. Autofi ve studii uvedli: ,,Volba mezi tenotomii bicepsu a tenodézou
pro patologii proximalni bicepsové slachy miizZe i naddle vychazet z preferenci chirurga
a pacienta “ [22].

Wittstein et al. [65] se zamé&fili na isokinetickou silu, vytrvalost a subjektivni
vysledky pacientll po tenotomii bicepsu oproti oteviené subpektoralni tenodéze. Studie
se zucastnilo 35 pacientil (19 tenotomie, 16 tenodéza). Pro vyhodnoceni vysledki bylo
pouzito Modified American Shoulder and Elbow Surgeons (MASES) a Single
Assessment Numeric Evaluation (SANE). Ugastnici pro§li izokinetickym testovanim
sily a wvytrvalosti pro flexi a supinaci lokte na operované i neoperované strané
minimalné 2 roky po operaci. Ve vysledcich MASES a SANE nebyly vyrazné rozdily.
Co se tyCe supinace lokte, byly vysledky u skupiny s tenotomii vyrazné horsi
nez U skupiny s tenodézou. Subjektivni vysledky jsou u pacientid léCenych tenotomii
atenodézou podobné. Tenotomie snizuje supina¢ni kroutici moment Vvzhledem
K neoperované stran¢ a skupiné s tenodézou.

Védecka prace od Osbahr et al. [4] se zaméfila pfedevsim na kosmeticky vzhled
bicepsového svalu po intraartikularni tenotomii a tenodéze. Béhem péti let sledovali
160 pacienti po tenotomii a tenodéze. Vyhodou tenotomie je jednoduchost provedeni,
proto byla mira komplikaci v této studii u tenotomie pouze 12 %, ale u tenodézy 33 %.
V této studii byla pouzitd artroskopicka intraartikularni tenotomie. Pfi pouziti této
techniky je mensi pravdépodobnost, Ze dojde ke vzniku Popeyovy deformace. Pii tomto
druhu tenotomie dojde k bezbolestnému a samovolnému uv€znéni Slachy v bicipitalni
drézce, a tudiz tak casto nedochazi k deformaci bicepsu jako u pouZiti jiného druhu
tenotomie. Vysledky této tenotomie tedy nebyly vyrazné horsi nez vysledky tenodézy.

Autofi véfi, Ze tento druh provedeni tenotomie je rozumna alternativa k tenodéze.
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2.12. Ekonomické porovnani oteviené a artroskopické

tenodézy

Néklady na vykon se odviji od mnoha proménnych. Zalezi na délce operacni doby,
poc¢tu kotev, pouzitych lécich a druhu anestezie, na pohlavi pacienta, pfitomnosti
komorbidit, na prostiedi, kde je vykon provadén, a mnoha dal$ich faktorech. To vSe
ovliviiuje vyslednou cenu. Ze studie Li et al. [66] vyplyva, Ze pfi oteviené tenodéze
vyznamné ovliviluje cenu Cas straveny na operacnim sdle. Primérna cena oteviené
tenodézy je 7 122 $. Kazda dalsi minuta na sale pfidala k vysledné cené 56 $. Oteviena
tenodéza je vpriméru o 20 minut delSi nez artroskopickd metoda. Naopak
u artroskopické metody se cena vyrazné liSila dle pohlavi pacienta. Primérnd cena je
25901 $. V piipad¢, ze byla operovana Zena, cena byla niz$i o 4 887 $ nez v ptipadé
muze. To muze byt zplisobeno mensi zdvaznosti poranéni pravé u zen. V piipadé¢ této
metody hraje vyznamnou roli i misto, kde byla operace vykonana. Ve velkokapacitnim
zafizeni (vice jak 100 zakrokid za rok) se naklady snizily o dalsich 5536 $. S velkou
pravdépodobnosti jsou naklady niz$i i diky vétsim zkuSenostem pracovnikd.
| u artroskopické metody byly ndklady zavislé na Case, kazda dalsi minuta je navysila
036 $. Pii zpracovani veskerych dat v generalizovaném modelu vSech signifikantnich
faktort je rozdil mezi pouzitim artroskopické a oteviené tenodézy 5 992 $.

Rozdil ze studie vyuzivajici modelovani od DeFroda z roku [67] je o néco mensi,
oteviené tenodéza je levnéjsi o 5542 $. Stejné jako u predchozi studie vysi nakladi
ovlivnila opera¢ni doba, kterd byla v priméru o 9 minut del§i nez u artroskopické
metody, a velikost nemocnice, kde byl zakrok proveden. U muza byly naklady vyssi jak
u artroskopické, tak u oteviené¢ metody tenodézy. Studie navic porovnavala v nékolika
americkych statech, kolik operaci bylo provedeno artroskopickym a kolik otevienym
zpusobem (Florida, lowa, Kentucky, Maryland, New York, Nevada). Ve stat¢ Nevada
byla v 90,7 % ptipadt pouzita artroskopicka varianta. Naopak v New York byla tato
varianta vyuzita pouze Vv 61,4 %, nejméné ze vSech zkoumanych statd. Vysledné
naklady se také v téchto statech vyrazné liSily. Nejvétsi byly v referenénim staté
Florida. Nejnizsi naklady byly ve stat¢ Maryland.

Ve vétsin¢ pripadl se tenodéza neprovadi jako samostatny vykon, vétSinou byva
provedena ve spojeni s dalS§imi vykony, jako je naptiklad oprava rotatorové manzety.
Dle studie od Morris et al. [68], ve které byly porovnavany naklady na artroskopické

provedeni opravy rotidtorové manzety, je rozdil mezi ndklady na otevienou
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a artroskopickou metodu men$i nez u samostatného provedeni. NarGst nakladd
Vv piipad¢ pouziti artroskopické metody je ve vysi pouhych 464,5 $. V ptipad¢ oteviené
tenodézy byl narust nakladu vyssi, a to 4 027 $.

V mnoha studiich povazuji tenotomii za levnéjsi a jednodussi metodu pro opravu
poranéni LHBT [22, 65]. Tenotomie dle studie od Kang et al. [69] stoji v pruméru
5063 $.
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3. Cil prace

Cilem prace je klinicko-ekonomické porovnéani intervenéni 1é€by subpektoralni
a suprapektoralni tenodézy pii 16¢bé poranéni dlouhé §lachy bicepsu. Ukolem prvni
¢asti prace je zhodnotit, pomoci analyzy odborné literatury, rGzné pfistupy tenodézy
po klinické strance, nastinit jaké jsou vyhody a nevyhody riznych provedeni a rtiznych
stylii ukotveni Slachy.

V druhé ¢asti je provedena analyza ndkladi a efektl. Pomoci dat ziskanych
Z pilotniho dotaznikového Setfeni ASES skére bude vypoctena ndkladova efektivita.
Vysledky suprapektoralni a subpektoralni tenodézy budou porovnany s daty v odborné
literatufe. Data ziskand z dotazniku budou pro vétsi prukaznost vysledkii doplnéna

0 data ziskana z analyzy odborné literatury.

31



4. Metody

Tato kapitola popisuje pouzit¢é metody pro vyhodnoceni nakladové efektivity
(CEA) tenodézy. Pro vypocet CEA je nutné podrobné¢ znat naklady na zkoumanou
problematiku, ale 1 jeji vysledné efekty.

4.1. Analyza nakladi
Naklady je nutné chapat jako Cerpani zdroji. Mezi zékladni zdroje patii kapital
(finan¢ni 1 fyzicky), prace, Cas a pida. V tuto chvili je nutné zdlraznit rozdil mezi
naklady a vydaji. Penize vynaloZzené na dopravu pacienta do nemocnice jsou naklady,
které nespadaji do vydaji zdravotnického zatizeni [70]. Naklady se d€li na piimé

a nepifimé, hmotné a nehmotné (Tabulka 4-1).

Tabulka 4-1 P¥iklady p¥imych, nep¥imych, hmotnych a nehmotnych nakladi

Piimé naklady Neprimé naklady

e Napf. ndklady na Napf. ztrata &i
Hmotné naklady 1&ebu omezeni
produktivity
Nehmotné niklady [NRASSEE Napt. snizeni
1écbe kvality zivota

Zdroj: Autor

Piimé naklady lze rozd€lit na zdravotnické a nezdravotnické naklady. Mezi piimé
naklady zdravotnické patti ndklady na mzdy zdravotnického personalu, 1écebné vylohy
(néklady za oSetieni, operaci, 1éky), nadklady na zdravotnické pfistroje a rezijni naklady
zdravotnického zatizeni (napt. energie).

Nezdravotnické ptimé naklady se netykaji ptimo zdravotnického zatizeni. Jedna se
zejména o dopravu pacienta do zdravotnického zafizeni nebo naklady na ubytovani
pokud neni doty¢ny hospitalizovany. Tyto ndklady jdou ze soukromého rozpoctu
pacienta nebo z rozpoc¢tu socialniho zajisténi.

Neptimé nédklady jsou takové naklady, které jsou spojené se ztratou produktivity,
s invalidnim dtichodem ¢i pfed¢asnou smrti [71]. V pFipadé téchto nakladi je nejcastéji

fe¢ o absenteeismu a presenteeismu. Presenteeismus je zameskany pracovni ¢as kvuli
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nemoci, je vyjadfen v case. Oproti tomu absenteeismus je vyjadien v procentech,
protoze piedstavuje snizeni produktivity pacienta v dob¢, kdy je v zamé&stnani.

Zvlastni skupinou naklad jsou naklady nehmotné. Tyto naklady nelze nijak
vypocitat. Jsou to subjektivni naklady typu izkost, inava, bolest ¢i nepohodli.

To, jakého druhu budou zjistované naklady, se odviji od zvolené perspektivy.
Néklady lze zjiStovat ze Ctyf perspektiv: platce, poskytovatele, pacienta a celé

spolecnosti.

4.1.1. Nastaveni nakladové analyzy

Tato diplomova prace bude zjiStovat ndklady z perspektivy platce, tedy pojistovny.
V cCiselniku VZP ¢islo 1356 s platnosti od 1.4.2022 je zapsan vykon Reparace Slachy m.
bicepsu brachii pod kodem 66465. Bodova hodnota tohoto vykonu je 2 937 bodu. Tento
vykon odpovida oteviené subpektordlni tenodéze. Pro artroskopickou suprapektoralni
tenodézu je mozné zvolit vykon c¢islo 66037 — jednoducha artroskopie. Bodové
ohodnoceni je stanoveno na 4 977 bodech. Hodnota bodu pro oba vykony je dle
vyhlasky MZCR 1,32 K&.

Pro vypocet ndkladl je nutné zohlednit i dalsi polozky, které jsou nezbytné pro
provedeni vykonu. Celkové naklady zahrnuji naklady na vysetfeni internistou
a ortopedem, fixa¢ni dlahu, UZ, RTG, antibiotika a anestezii.

Soucésti operace je 1 hospitalizace pacienta, kterd miize byt vykazana jako platba
za lazkoden. Vyse platby za lizkoden se odviji od dohody mezi zdravotni pojistovnou
a konkrétnim poskytovatelem lizkové péce. Tyto naklady se obvykle pohybuji mezi
1500 az 2 000 K¢ za den. Podle nejnovéjsi dostupné analyzy Asociace ceskych
a moravskych nemocnic v roce 2018 dosahovaly primérné naklady na jeden lazkoden
1800 K¢ [72]. Nejvetsi cast (55 - 65 %) piipadne na medicinské naklady. Zbytek slouzi
na uhradu hotelovych sluzeb a stravu [72].

Dle literatury je uvadéna délka hospitalizace standardniho pfipadu bez komplikaci
v pruméru 4 dny [73]. Piesna data tykajici se hospitalizace budou ziskana ze spoluprace
se zdravotnickym zafizenim. Néklady na hospitalizaci lze vypocitat dle vzorce nize

(Vzorec 4-1).

Naklady hospitalizace = délka hospitalizace x naklady za liZkoden

Vzorec 4-1 Vzorec pro vypocet hospitaliza¢nich naklada
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Jiny zpisob vykazani péce v lizkové péci je vykazani pomoci DRG. Pro vykony
poranéni svalu a Slachy dlouh¢ hlavy dvouhlavého svalu (bicepsu) dle MKN 10 je dle
interaktivniho klasifikdtoru (grouperu) relativni vaha pii vykézani vykonu reparace
Slachy m. bicepsu brachii s kédem 66465 na hodnoté 0,5401.

Syst¢tm DRG spoc¢ivd vtom, ze nemocnice dostane pevné stanovenou cenu
za kazdy dokonceny piipad. Na rozdil od vyplaty za kazdy den hospitalizace, DRG
motivuje nemocnice zbyte¢né neprodluzovat dobu pobytu pacienta v nemocnici.
Naklady se v systému DRG stanovi dle relativni vahy (RV), které urcuji naroc¢nost
ptipadu. Pro vypocet nakladl je nutné stanovit vysi thrady za jednotku relativni vahy.

Vypocet je uveden nize (Vzorec 4-2).

Naklady DRG = relativni vaha x nasmlouvana Ghrada za relativni vahu

Vzorec 4-2 Vzorec pro vypocet nakladii dle DRG

Tato uhrada se lisi u riznych poskytovatel péce. Nejvétsi thrady maji
nasmlouvané pfedevs§im fakultni nemocnice a centra vysoce specializované péce. Tyto
zatizeni mohou dle literatury [74] dosdhnout az na 55 000 K¢ za jednotku relativni
vahy. Nejéastéji se viak tthrada za RV pohybuje od 20 000 Ké& do 35 000 K&/RV [72].
Vyse thrady byva davérna. V nasledujici tabulce miizeme vidét uvazovany rozsah

nakladi pro uvazovanou intervenci (Tabulka 4-2).
Tabulka 4-2 Zpiisoby thrady diagnézy
Zpisob uhrady Naklady UvazZované naklady

Néklady na vykon 1,32 * 2937 K& 3 876,84 K¢

Vykon + luzkoden
Néklady za lazkoden 4 * 1500 - 2 000 K¢ 6 000 — 8 0000 K¢

DRG 0,5401 x 20 000 - 35 000 K¢& 10 802 — 18 903,5 K¢

Zdroj: Autor
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4.2. Analyza efekta

V obecném smyslu je efekt chapan jako vysledek nebo ucinek dané intervence.
Efekty lze délit na konecné a pribézné. Za konecny efekt je povazovan cilovy stav.
Pribézny efekt je ptinos, ktery se dostavi v pribéhu intervence, tzn. neni to primarni cil

zasahu. V této diplomové praci je jako efekt brana zména v ASES skore.

4.2.1. ASES skore

Dotaznik ASES skore je standardizovany formulaf pro hodnoceni funkce ramen.
Toto skore vytvorila skupina americkych chirurgl specializovanych na operace loktu
a ramena, aby usnadnila standardizaci méteni a podpoftila multicentrické studie v oboru
chirurgie ramen a lokte. ASES skore prokazalo vysokou validitu a spolehlivost
v Sirokém spektru problémli ramene: onemocnéni a poranéni rotdtorové manzety,
glenohumeralni artritidy, nestability ramene, artroplastiky ramene a podobné [75].

Dotaznik ASES skore mé dvé ¢asti. Prvni polovina je vénovéana popisu bolesti, jeji
intenzité a zpasobu tiSeni. K vyjadfeni bolesti slouzi Visualni analogova skala (VAS),
ktera nabyva hodnot od 0 do 10 (0 — bez bolesti; 10 — nesnesitelna bolest). Druha ¢ast je
vénovana funkc¢nosti kloubii. Hodnoty dosahuji od 0 do 100 bodl. Pokud test bude
vyhodnocen s maximalnim ziskem bodi (100 b.), byl test vyplnén zdravym ¢lovékem
bez jakéhokoliv omezeni [76]. Konecné skore se vypocita pres sofistikovany vzorec

(viz Vzorec 4-3).

5x Y15 Hodnota otézkyn>]
3

ASES =100 — [(VAS *5) + <

VAS - Hodnota zaSkrtnuté na vizualni analogové skale

Ohodnocené otazky z funk¢ni ¢asti dotazniku (otazky Cislo 6-15)

Hodnota otazkyn - (nemozné - 3, velmi obtizné - 2, pon¢kud obtizné - 1, snadné - 0)

Vzorec 4-3 Vzorec pro vypocet ASES skore Zdroj: Autor
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Vzorec scita skore z obou ¢asti dotazniku a zaroven je upravuje do pozadovaného
pom¢éru. Body jsou rozdéleny mezi ob¢ ¢asti dotazniku v poméru 50:50 [77].

ASES skére ma 1 cast, kterd je hodnocena oSetfujicim lékafem. Toto hodnoceni
v8ak neni do kone¢ného vysledku zahrnuto. To je také jeden zrozdilt oproti
Constant-Murleyho skore. Jedna z velkych vyhod ASES skére je, ze koreluje s velkym
mnozstvim  jinych skore hodnoticich oblast ramene a lokte, napiiklad
Constant-Murleyho skoére, UCLA a SST. Na rozdil od jinych skore (pt. DASH) je
ASES skoére pielozeno aovéfeno Vméné jazycich [75]. Dotaznik ASES je volné
dostupny na internetu v anglickém jazyce. Pro pouziti této prace byl dotaznik pielozen
do Cestiny a je ptilozen nize (viz Obrazek 4-1).

Data pro tuto diplomovou praci jsou Cerpdna Zz retrospektivniho dotaznikového
Setiteni pana MUDr. Hudecka zbrnénské IC kliniky, ktery poskytl datovy soubor
a prezentované vysledky svého Setfeni. Pan doktor Hudecek pro vyhodnoceni vysledkt
subpektoralni a suprapektoralni tenodézy pouzil SPADI index, ktery je velmi podobny
ASES skore. SPADI index je navic mozné pomoci vzorce ze studie od Michener et

al.[78] jednoduse piepocitat na ASES (Vzorec 4-4).

ASES skére = 97,6 — (SPADI * 0,88)

Vzorec 4-4 Prepocet SPADI indexu na ASES skére

Dotazniky SPADI vypliovali pacienti pred a po operaci. V ramci retrospektivniho
pilotniho Setfeni jsou sbirana kratkodoba data. Takto ziskand data jsou doplnéna daty
ze studii ziskanych z ptehledové literarni reserse [55-59, 79].

Veskera pouzita literatura byla ziskand v databazich PubMed, Medline, Web of
science a Scopus. Pouzita kombinace kli¢ovych slov byla {(bicep OR biceps OR biceps
brachii OR long head of biceps brachii OR biceps tendinopathy OR LHBT OR
CLMBB) AND tenodesis AND subpectorial}. Bylo nalezeno celkem 6 vhodnych studii
pro tuto praci, které hodnoti subpektoralni tenodézu pomoci ASES skore (Tabulka 5-5).

Vysledky ztéchto studii byly zpracovany metodami pro metaanalyzu pomoci

programu R s balickem Meta.
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Pohlavi: Zena/muz Vék:
ASES Score
1. Boli Vasrameno v noci? O ano ONE
UzZivate léky proti bolesti jako je paracetamol Ci
. O aNO ONE
ibuprofen?
UzZivate silné |éky proti bolesti jako je kodein ¢i
3. . O aNO ONE
morfin?
4. Kolik pilulek si vezmete pramérné za den?
5. Intenzita bolesti 10 9 g 7 6 5 4 3 2 1 0
Nesnesitelna bolest Bez bolesti
O NEMOZNE O VELMI OBTIZNE

. Je pro Vas tézké oblékout si kabat?

O PONEKUD OBTIZNE

O SNADNE

le pro Vas tézké spat na postizené strané?

O NEMOZNE

O PONEKUD OBTIZNE

O VELMI OBTIZNE

O SNADNE

. Je pro Vas obtiZné imyt si zada?

O NEMOZNE

O PONEKUD OBTIZNE

O VELMI OBTIZNE

O SNADNE

) o L 5 O NEMOZNE O VELMI OBTIZNE
9. Je pro Vas obtizné spat na postizené strane?
O PONEKUD OBTIZNE O SNADNE
o _ O NEMOZNE O VELMI OBTIZNE
10. Je pro Vas tézke ucesat si vlasy?
O PONEKUD OBTiZNE O SNADNE
) o ) ) O NEMOZNE O VELMI OBTIiZNE
11. Je pro Vas obtizné dosahnout na vysoké police?
O pONEKUD OBTiZNE O SNADNE
1 Je pro Vas tézké zvednout 4,5 kg nad Urovén O NEMOZNE O VELMI OBTIZNE
' ? " I ,
ramene: O PONEKUD OBTIZNE O SNADNE
) o o O NEMOZNE O VELMI OBTIZNE
13. Je pro Vas obtizné hazet mic pres hlavu?
O PONEKUD OBTIZNE O SNADNE
o ) O NEMOZNE O VELMI OBTIZNE
14. Je pro Vas tezké delat svou cbvyklou praci?
O PONEKUD OBTiZNE O SNADNE
15 Je pro Vas obtizné vénovat se svym béznym O NEMOZNE O VELMI OBTIZNE

" sportovnim/ volnoéasovym aktivitam?

O PONEKUD OBTIZNE

O SNADNE

Obrazek 4-1 Dotaznik ASES skoré

Zdroj: Autor
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4.2.2. Zpracovani dat efektivity

V ramci efektivity jsou porovnavany dva pfistupy, suprapektoralni a subpektoralni
tenodéza.

Data z retrospektivniho dotaznikového Setfeni je nutné nejdiive piepocitat na ASES
skore. Nasledné jsou statisticky zpracovana pomoci statistického programu R.

Data ziskand z odborné literatury jSOu zpracovana pomoci statistickych metod
metaanalyzy. Ze studii, které byly posouzeny jako relevantni, byla vyselektovana data
ohledné vysledkti obou druhti tenodézy.

Pro zpracovani dat v programu R byl pouzit balicek ,Meta*“. Pomoci ptikazu
,metacont” byly vypoCteny stiedni rozdily (mean diference) v t¢innosti zkoumanych
metod v jednotlivych studiich. Pro piehledné zobrazeni takto ziskanych vysledki byl
pouzit forestplot. Tento druh grafu navic poskytuje informace o celkovém stfednim

rozdilu, jeho intervalu spolehlivosti, pfedpokladaném intervalu a heterogenité dat.

4.3. Analyza nakladové efektivity

Analyza nakladové efektivity (CEA) posuzuje nakladovou efektivitu nové
intervence oproti stavajici intervenci. Je zalozena na vypoctu poméru mezi naklady

a prinosy interakci (VVzorec 4-5). Analyza porovnava dve a vice alternativ.

Naklady na lécbu
CEA =

Prinos lécby

Vzorec 4-5 vzorec pro vypocet CEA

CEA je velmi podobna jako CUA — Analyza uzite¢nosti nakladu [80]. Jediny rozdil
spociva v tom, jak jsou urceny piinosy. V CUA jsou piinosy vyjadieny v letech zivota
vV plném zdravi (QALY). U CEA jsou pfinosy vyjadiené jinym parametrem, nez je
QALY [80], naptiklad sniZeni krevniho tlaku. V piipadé této prace je piinos zmeéna
ASES skore. Pro inkrementalni porovnani dvou interakci se pouziva parament ICER,
ktery popisuje, jak velky obnos penéz je potieba pro zisk jedné jednotky efektu. Je
vypocitan jako podil rozdilu nakladi komparatoru a zkoumané intervence a rozdilu

jejich efektt (Vzorec 4-6).
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AC Cyz—C,
ICER = — = ———
AE Ep—Ey
AC - Rozdil nakladt interakci
Cy - Néklady komparatoru
Cy - Néklady zkoumané intervence
AE - Rozdil efekti interakei
Eg - Naklady komparatoru - zména ASES skore
E, - Naklady zkoumané intervence - zména ASES skore

Vzorec 4-6 Vzorec pro vypocet ICER

Pii interpretaci ICER je moznost pouzit tzv. plochu nakladové efektivity [81].
ICER se muze na ploSe pohybovat ve ¢tyfech kvadrantech (Obrazek 4-2).

A
AC
1. 2.
B je drazsi B je drazsi, ale
a mén¢ efektivni efektivné;si
>
A AE
3. 4.
B je levngjsi, ale B je levngjsi a
mén¢ efektivni efektivné;si
Obrazek 4-2 Plocha nakladové efektivity Zdroj: Autor

V piipad¢ kvadrantu 1. a 4. je rozhodnuti jednoduché (Obrazek 4-3). Intervence,

jejiz ICER vyjde ve 4. kvadrantu, jednozna¢né pfijimame — tato intervence je
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dominantni. Naopak intervenci s ICER v 1. kvadrantu zamitame. V piipad¢ 2. a 3.

vvvvvvvvv

Je nutné se rozhodnout, do jaké miry je pfipustné se néceho vzdat, abychom ziskali
néco jiné¢ho. Dle WHO je mozné se fidit kiivkou HDP (poptipad¢ 3* HDP/lobyvatel)

daného statu.

+ | REJECT?
REJECT | CEA
= L ADOPT?
9 | reJECT? iy
(&} : s
CEA ADOPT

ADOPT? |

- EFFECTIVENESS +

Obrazek 4-3 Rozhodnuti o zavrhnuti ¢i pFijeti intervence dle ICER

Zdroj: HTA101, Goodman, 2014

Mezi zakladni elementy CEA patii perspektiva, komparator, ¢asovy horizont,
diskontovani, efekt a senzitivita. Toto nastaveni a prezentace parametrit se fidi dle
CHEERS na doporu¢eni mezinarodni organizace ISPOR - The Professional Society for
Health Economics and Outcomes Research [82].

Popisy téchto prvki a jejich nastaveni pro tuto diplomovou praci jsou piehledné

popsany v tabulce uvedené nize (Tabulka 4-3).
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Tabulka 4-3 Zakladni elementy hodnoceni

Z3akladni elementy

hodnoceni

Déleni

V této praci
uvazovano

Osoby s postizenim

Populace Analyzovana podskupina - Slachy bicepsu.
Intervence Predmét analyzy - Subp ektqralm
tenodéza
* pacienta
Z jakého pohledu jsou . posk tovatelo
Perspektiva néklady a efekty ve studii pl 3 Y Platce
zohlednény P a’ce - -
* celé spoleCnosti
Intervence, se kterou je Suprapektoralni
Komparator zkoumand intervence - ptelfo déza
srovnavana
. *do 1 roku
Casovy horizont Doba, po kterou je dana orr 1 mésic
y intervence sledovana 1 rok

* vice jak 1 rok

Uprava nakladd vlivem ¢asu.

Diskontovani Pouziva se u dlouh¢ho * obvykle 3% -
casového horizontu
Efekt Vysledelf nebo ucinek dané ) Zmena ASES skore
Intervence
Retrospektivni
Méi‘eni efektivity Zpusob zjisténi efektivity - Setfeni; metaanalyza
nalezenych studii
* pfimé
B v . o * nepfimé Piimé
Naklady Cerpani zdroji Thmotnd sdravotnické
*nehmotné
Ciselnik VZP,
Méfeni naklada Zpusob zjisténi nakladi - bodova vyhlaska
MZCR
UvaZovana Me¢na, ve které jsou naklady .
« 1 - Koruna ceska
ména uvadény
. ., * deterministickd
Hodnoceni citlivosti vysledku . , y ,
L . . J -jednocestna Zména ASES skore,
Senzitivita Vv zavislosti na proménnych o . o
. e, zmeéna nakladt
vstupnich parametrech * probabilisticka

Zdroj: Autor
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Néklady pouzité v této diplomové préci jsou vypocteny z pohledu platce péce, tedy
Z pohledu zdravotnich pojistoven. Naklady jsou ziskany pomoci Cciselniku VZP
abodové vyhlasky MZCR. Za efekt je povazovana zména v ASES skére, ziskana
v dotazniku. Naklady a efekty budou doplnény daty z odborné literatury. Rtzné druhy
tenodézy jsou vici sobé porovnany s predpokladem, ze za komparator bude povazovana
suprapektoralni varianta. Veskera data jsou ziskana v prubéhu jednoho roku, neni tedy
nutné upravovat ziskané ndklady. V analyze sensitivity je uvazovano za proménné:

zména hodnoty ASES skére a zména naklada.

4.4. Analyza senzitivity

Analyza senzitivity je postup, ktery analyzuje a identifikuje zdroje nepfesnosti
a nejistoty v hodnoceni a nasledné¢ je kvantifikuje a provétuje jejich vliv na hodnotu
vysledku [83]. Cilem analyzy je posoudit zda jsou vysledky citlivé (nejisté) nebo
robustni (spolehlivé). Analyza by méla postihnout veskeré nejistoty. Nejistota mize
pramenit z proménlivych vstupnich parametrt, pak mluvime o nejistot¢ parametrické.
V piipadé metodické nejistoty prameni z pouzitého postupu. Rozlisujeme jednocestnou,
vicecestnou a probabilistickou analyzu senzitivity.

Jednocestna analyza senzitivity je nejjednodussi typ analyzy. V analyze se méni
pouze jeden postup i parametr, ze kterého prameni nejistota. Tato analyza je vhodna
pro vyhodnoceni metodické nejistoty. Vysledny tornadovy diagram popisuje vliv zmény
parametru na vysledek [83].

Probabilistickd analyza je doporuceny a preferovany postup pro vyhodnoceni
nejistoty pramenici ze vstupnich parametri. Jeji vyhoda je v nejvétsi vypovidaci
hodnoté a snadné interpretaci. Analyza je zaloZzena na velkém mnozstvi simulaci,

ve kterych jsou nahodné ménény parametry dle pfedem definovaného rozmezi [83].
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4.5. Zavér

Pro potfeby této diplomové prace byla provedena analyza odborné literatury.
Na podkladé takto ziskanych informaci a upfesnéni sbéru dat bylo navrzeno upraveni
zadani diplomové prace. Misto porovnani vSech dostupnych variant provedeni
tenodézy, bylo zadani upfesnéno na porovnani suprapektoralni a subpektoralni
tenodézy. Tato Gprava vychéazi z dostupnych studii, které se zamétuji pfedev§im na tyto
dvé varianty, které¢ dosahuji nejlepSich vysledkl. Intraartikuldrni tenodéza a tenotomie
se nevyuziva v takové mife jako subpektoralni a suprapektoralni tenodézy a to kvuli

hor$im vysledkiim.
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5. Vysledky

Tato kapitola popisuje ziskané vysledky potifebné pro hodnoceni subpektoralni
tenodézy. Popisuje ziskané efekty a analyzované naklady. Ze ziskanych dat je nasledné

vypoctena nakladova efektivita a analyza citlivosti.

5.1. Vyhodnoceni efekti

Efekty byly rozdéleny na kratkodobé, =ziskané z retrospektivniho Setfeni
probihajiciho v Ceské republice, a dlouhodobé, které byly ziskany ze studii prob&hlych

V zahranici.

5.1.1. Retrospektivni pilotni analyza
Retrospektivni dotaznikové Setfeni porovnava dva soubory po 40 pacientech,
kterym v letech 2009-2013 byla provedena reparace S$lachy. Operace probihaly
v brnénské IC klinice na I. ortopedické klinice. Skupiny jsou piehledné popsany
v tabulce nize (Tabulka 5-1). Prvni skupina pacientii byla operovana jesté v dob¢, kdy
na této klinice nebyla provadéna subpektoralni tenodéza.
Druhd skupina je operovana od kvétna roku 2012, kdy se zacalo operovat novym
zpusobem. Do této skupiny byli zafazeni lidé, ktefi spliiovali alesponi jednu z podminek:
e v&k nizsi nez 60 let,
e niz§i BMI,
o Stihlejsi postava s utlejSimi pazemi,
e predpoklad t&ézsi fyzické prace,

e vykonavani amatérské ¢i profesionalni sportovni ¢innost.

Tabulka 5-1 Charakteristiky skupiny retrospektivniho $eti‘eni

Primérny Primérny  Doba

SALferine e Potet  Zeny Muzi vékZzen vék muzu sledovani
Tenotomie,
. proximalni 36,9
1. skupina o 40 19 21 47,4 51,9 <o
suprapektoralni mésicl
tenodéza
2 skupina  Subpektordlni 0 g o5 40 53,8 123
tenodéza meésicl
Zdroj: Autor
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Ob¢ skupiny byly standardn¢ operovany v poloze na boku s celkovou anestezii.

Toto Setfeni vyhodnocovalo vysledky pomoci SPADI indexu (Shoulder Pain and
Disability Index). SPADI index je kratky dotaznik, ktery je velice podobny ASES skore.
Ma podobnou strukturu. Dotaznik je rozdélen na dvé casti. Prvni ¢ast vyhodnocuje
bolestivost pomoci vizualni analogové skaly, stejn¢ jako ASES skore. Druha cast se
zabyva funkénosti ramene. Vyhodnocuje moznost pohybu kloubu, omezeni
v kazdodennich aktivitach jako je oblékani, hygiena ¢i manipulaci s predméty. Obé Casti
SPADI dotazniku jsou podobné formulovany jako dotaznik ASES. SPADI index ma
Vv ¢asti bolestivosti celkem pét VAS skal, ze kterych se nasledné pocita primér. ASES
skore mé skalu pouze jednu.

Jednim z rozdili mezi témito hodnocenimi je rozlozeni bodi mezi jednotlivé ¢asti
dotazniku. ASES skore priklada obéma cCastem stejnou vahu, ze sekce bolestivosti
I funk¢nosti 1ze ziskat shodné 50 bodii. Celkem je mozné ziskat 100 bodd.

SPADI skoére ma rozloZeni bodu trochu jiné. Ze sekce bolestivosti je mozné ziskat
taktéZ 50 bodd. OvSem z ¢asti o funk¢nosti je maximalni zisk 80 bodi, SPADI index se
nejcastéji vyjadiuje pomoci procent. Pfi vypoctu konecného skore je ovSem vaha
rozlozZena tak, aby bolestivost i funk¢nost méli stejny podil na vysledku [84], tedy 50 %.

Dalsi rozdil je ve vyhodnoceni a interpretaci, zatim co u ASES plati, ¢im vyssi
skore tim lepsi, tak u SPADI je to pfesné naopak [84].

SPADI index lze pomoci vzorce piepocitat na ASES skore (Vzorec 5-1) [85].

ASES skére = 97,6 — (SPADI = 0,88)

Vzorec 5-1 Vypocet ASES skore ze SPADI indexu

Ob¢ skupiny nejdiive vyplnily SPADI dotaznik ptfed operaci. Mezi jednotlivymi
skupinami nebyl statisticky vyznamny rozdil (p=0,51) (Tabulka 5-2).

Tabulka 5-2 Hodnoty ASES indexu v pozorovanych skupinach

; ASES SD ASES SD
Sl prredoperaéni ASES AT pooperacni ASES PHTEE e 2!
1. skupina 50,4 16,09 74,9 18,85
0,51 < 0,001
2. skupina 51,9 18,78 91,4 8,84

Zdroj: Autor
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Naopak pfi vyhodnoceni dotaznikii po provedeni operace byl rozdil mezi
skupinami statisticky vyznamny. Vysledky subpektoralni tenodézy byly vyrazné lepsi.
Kontrolni skupina, kde nebyla provedena subpektoralni tenodéza, se sice zlepsila,
z prumérnych 46,1 bodl na 73,2, ale skupina se subpektoralni tenodézou se zlepsila
zietelné vice, z predoperacnich 48,1 bodu na hodnotu 93,0 po operaci. Rozdil je
statisticky vyznamny, p hodnota je mensi nez 0,001. Rozdil ve vysledcich je zfetelné

vidét v grafu nize (Obrazek 5-1).

100
90 I s
i | 914
: .
70
et
2
N (
n
7 50,4
<
30
20
10
0
Suprapektoralni| Subpektoralni |Suprapektoralni, Subpektoralni
tenodéza tenodéza tenodéza tenodéza
Pied operaci ‘ Po operaci ‘
Obrazek 5-1 Vysledky skupin pied a po operaci Zdroj: Autor
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V ptipad¢é tohoto pfipadu je nutné vyhodnotit nejen statistickou ale i klinickou
vyznamnost. Studie od Michener et al. [78] uvadi, Zze minimalni rozdil, ktery pacienti
dokazi zaznamenat, ¢ini 9,7 bodu ASES skore. Zarovenl minimalni klinicky vyznam
studie stanovuje na 6,4 bodu [78].

Studie, kterou Tashjian et al. [86] publikoval vroce 2010, ma minimalni
detekovany rozdil mezi 12 az 17 body ASES. Minimalni klinicky vyznamny rozdil je
12,1 bodu [86].

Studie od Werner et al. [87] dosla k zavéru, ze pacienti, ktefi dosahli 9 bodové
zmény, zaznamenali vyznamnou klinickou zménu. Ti, jejichz rozdil piesahl 26 bod,
zaregistrovali podstatnou klinickou zménu [87].

Dalsi studie od Roy et al. [88] stanovil hranici pro detekovatelny rozdil na 9,4
bodu, minimalni klinicky vyznamny rozdil byl 6,4 bodu.

Muzeme tak vidét, ze dle autort se klinicky vyznamny rozdil pohybuje v rozmezi
od 6,4 do 12,1 bodu.

Vysledek muZzeme na podkladé téchto informaci povazovat nejen za statisticky ale
| klinicky vyznamny, nebot rozdil ve vysledcich suprapektoralni a subpektoralni
tenodézou je 16,5 bodu. Subpektordlni tenodéza ma tedy statisticky i klinicky lepsi
vysledky nez suprapektordlni verze. Nutno podotknou, Ze i pacienti ze skupiny, kde
nebyla provedena subpektoralni tenodéza, zaznamenavaji vyznamnou klinickou zménu.

Ovsem skupina se subpektoralni tenodézou doséhla podstatné klinické zmény.

Tabulka 5-3 Spokojenost a ochota pacientii podstoupit zikrok znovu

Spokojeno Spokojeno Nespokojeno Nespokojeno
Skupina +S8el by znovu na  + neSel by znovu  + neSel by znovu  + el by znovu na
operaci na operaci na operaci operaci
1. 29 (72,5 %) 1 (25%) 9 (22,5%) 1 25%)
2. 39 (97.5%) 0 (00%) 1 25%) 0 (00%)
Zdroj: Autor

Lepsi vysledek se podepsal i na spokojenosti pacientti a na jejich ochoté podstoupit
operaci znovu. ZatimcOo Vprvni skupiné bylo spokojeno 72,5 %, ve skupiné

subpektoralni tenodézy byl spokojeno 97,5 % (Tabulka 5-3).

47



5.1.2. Dlouhodoba data

Dlouhodoba data byla ziskana z ptehledové literarni reSerSe, pii které byla do
databazi PubMed, Web of science a Scopus zadana tato kombinace klicovych slov:
{(bicep OR biceps OR biceps brachii OR long head of biceps brachii OR biceps
tendinopathy OR LHBT OR CLMBB) AND tenodesis AND subpectorial}.
Ze 193 studii, které byly nalezeny, bylo po prostudovani abstraktli i plnych textl
vyselektovano 6 studii, které se zabyvaly porovnanim subpektoralni tenodézy
s vyuzitim ASES skore pro vyhodnoceni G¢inku.

Vysledky z téchto studii byly zpracovany statistickymi metodami pro metaanalyzy
pomoci programu R s balickem Meta. Studie, které byly vyhodnoceny jako relevantni,
jsou uvedeny vtabulce nize (Tabulka 5-5). Celkem je ve studiich zahrnuto
387 pacientt, 203 pacientli podstoupilo subpektoralni a 184 suprapektoralni tenodézu
(Tabulka 5-4). V souboru je 156 Zen, coz je 40 % z celého souboru. Zbylych 231 muzi
tvori 60 % (Obrazek 5-3; Obrazek 5-2).

Primérny v€k u vSech pacientli je 54 let. Rozdil ve v€ku pacientl mezi druhy
tenodézy je minimalni a statisticky nevyznamny. Primérny vék u subpektoralni

tenodézy je 52,4 let, u suprapektoralni tenodézy 54,7 let (Obrazek 5-4).

Tabulka 5-4 Demografické sloZeni analyzovaného souboru

Pocet  Primérny vék  SD Vék

Subpektoralni 203 52,5 5,59 78 125
Suprapektoralni 184 54,7 2,91 78 106
Zdroj: Autor
Subpektoralni Tenodéza Suprapektoralni Tenodéza

® Zeny Muzi = Zeny Muzi
Obrazek 5-2 Rozdéleni subpektoralni tenodézy dle Obrazek 5-3 Rozdéleni suprapektoralni tenodézy dle
pohlavi Zdroj: Autor pohlavi Zdroj: Autor
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Tabulka 5-5 Pfehled dat z vhodnych studii

Subpektoralni tenodéza Suprapektoralni tenodéza
Doba

sledova
ni

Mean ASES ASES Mean ASES ASES p-
age pred po age pred po hodnota

Arthroscopic Suprapectoral and Open

Fors}d’lthe ®0 2020  Subpectoral Biceps Tenodeses Produce Similar 1< | 38 | 503 | 422 | 856 | 37 | 502 | 442 | 859 | 073
' Outcomes: A Randomized Prospective Analysis
Jun Tu et Open subpectoral vs. arthroscopic proximal 12
| 2019  Dbiceps tenodesis: A comparison study of clinical Il msicil 62 | 57,36 | 53,75 | 89,05 | 55 | 55,05 | 52,08 | 88,51 < 0,05
al. outcomes.
All-Arthroscopic Suprapectoral Versus Open
Greenetal. 2017 >ubpectoral Tenodesis of the Long Head of the -, = 5 .o | 23 | 566 | - | 906 | 15| 60 | - | 914 | 069

Biceps Brachii Without the Use of Interference
Screws

Arthroscopic proximal versus open subpectoral
Yietal. 2016 biceps tenodesis with arthroscopic repair of Il 2roky | 23 | 545 | 40,59 | 8597 | 34 | 558 | 43,29 | 84,71 > 0,05
small- or medium-sized rotator cuff tears

Duchman 2016 Open Versus Arthroscoplc_Blceps Tenodesis: A " 3roky | 25 | 389 | 147 823 | 20 | 499 | 147 796 0,68
et al. Comparison of Functional Outcomes
Gombera All-arthroscopic suprapectoral versus open
ot al 2015 subpectoral tenodesis of the long head of the I 2,5roku | 23 | 56,9 - 923 | 23 | 57,3 - 88,9 0,42
' biceps brachii

*LOE: Level of evidence, Uroven dikazu
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Obrazek 5-4 VEkové rozdéleni analyzované skupiny dle druhu tenodézy Zdroj: Autor

BMI bylo jako parametr populace uvedeno ve tifech studiich. Primémé BMI
pro subpektoralni tenodézu je 28,84 bodu. Pro suprapektoralni je to 28,59, tedy jen
00,25 bodu méné. Mezi obéma skupinami neni signifikantni rozdil. BMI je zde
uvedeno, protoZe nékteré studie zatazovaly do subpektordlni skupiny mimo jiné Stihlejsi
jedince. Proto bylo zajimavé zjistit, zda se tato skute¢nost néjak projevila na slozeni

skupin.

Tabulka 5-6 BMI pro jednotlivé druhy tenodézy

Druh tenodézy BMI SD BMI
Subpektorilni tenodéza 28,84 1,048
Suprapektoralni tenodéza 28,59 1,168

Zdroj: Autor

Vysledky studii, které jsou pro toto téma relevantni a hodnoti subpektoralni
a suprapektoralni tenodézu pomoci ASES skore, jsou piehledné zpracovany ve formé

forest plotu (Obrazek 5-5; Obrazek 5-6). Tento graf popisuje, jaky je rozdil v ASES
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skore po provedeni operaci mezi jednotlivymi studiemi. Velikost u¢inku subpektoralni
a suprapektoralni tenodézy je méien pomoci stfedniho a standardizovaného stiedniho
rozdilu.

Nejvétsi vahu z hodnocenych studii ma studie od Jun Tu et al. [79]. Pfi méteni
ucinku pomoci stfedniho rozdilu byla vaha této studie 55,6 %. V piipadé méfeni pomoci
standardizovaného stfedniho rozdilu je vaha této studie 30,8 %. Tato studie méla
nejvice pacientli zahrnutych do porovnani metod. Témét 30 % vSech pacientl pochézi
prave z této studie.

Forest plot prezentuje vysledny stfedni rozdil jak pro model s fixnim efektem tak
snahodnym efektem. Pro model s fixnim efektem je stiedni rozdil 1,40 s 95%
intervalem spolehlivosti [0,40 — 7,08]. Pro model s nahodnymi efekty je stiedni rozdil
1,52 bodu s intervalem spolehlivosti [-0,12 — 3,16]. Heterogenita studii je hodnocena
pomoci I indexu, T? Chi’ a stupiiti volnosti. Pro stfedni rozdil je heterogenita nizkéa
(Tau® = 1.3326; I* = 20,6 %; df =5; Chi® = 6,30)

V piipad¢, ze je ucinek méfen pomoci standardizovaného stfedniho rozdilu, je
celkovy SMD pro fixni model 0,19 [-0,01 — 0,40 ] a pro nahodny model 0,21 [-0,05 —
0,46]. Pro standardizovany stfedni rozdil je heterogenita stiedni (Tau2 = 0,0326;
1> = 40,0 %; Chi® = 8,33; df = 5).

Model s fixnimi efekty pfi parametru stfedniho rozdilu bychom mohli povazovat
za statisticky vyznamny, nebot' interval neobsahuje 0, ale rozdil neni klinicky
vyznamny.

Model s nahodnymi efekty neposkytuje statisticky vyznamny rozdil.
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Subpectoral

Study Mean
Forsythe et al (2020) 85.60
Jun Tuetal (2019) 89.05
Green et al (2017) 90.60
Yi et al (2016) 8597
Duchman et al (2016) 82.30
Gombera et al (2015) 92.30

Total (fixed effect, 95% CI)

SD Total

17.2000
4.0200
11.4000
6.1900
20.4000
3.2000

Total (random effects, 95% CI)

Prediction interval

38
62
23
32
25
23

203

Suprapectoral
SD Total

Mean
85.90 1
88.51
91.40 1
84.71
7960 2
88.90

5.4000
3.4200
3.9000
5.4500
2.3000
3.4000

37
29
15
34
20
23

184

Heterogeneity: Tau® = 1.3326; Chi® =6.30, df = 5 (P = 0.28); F = 21%

Subpectoral
Study Mean SD Total
Forsythe et al (2020) 8560 17.2000 38
JunTu et al (2019) 89.05 4.0200 62
Green et al (2017) 90.60 11.4000 23
Yietal (2016) 8597 6.1900 32
Duchman et al (2016)  82.30 204000 25
Gombera etal (2015)  92.30 3.2000 23
Total (fixed effect, 95% CI) 203

Total (random effects, 95% CI)

Prediction interval

(common) (random) IV, Fixed + Random, 95% CI

Weight Weight
1.9% 4 5%
55.6% 38.9%
1.4% 3.5%
12.7% 206%
0.6% 16%
27.8% 30.8%
100.0% -
- 100.0%

Mean Difference

10.30 [-7.68; 7.08]
0.54[-0.81; 1.89]
10.80 [-9.24; 7.64]
1.26 [-1.56; 4.08]
2 70[-9.93; 15.33]
3.40[1.49; 5.31]

1.40 [ 0.40; 2.41]
1.52[-0.12; 3.16]
[-2.44; 5.48]

Obrazek 5-5 Forest plot ASES skore, Stiredni rozdil

Suprapectoral Weight Weight
Mean SD Total
8590 154000 37 19.8% 19.4%
88.51 34200 55 30.8% 24 9%
91.40 13.9000 15 9.6% 11.7%
8471 54500 34 17.3% 17.8%
79.60 223000 20 11.7% 13.6%
8890 34000 23 10.7% 12.7%
184 100.0% -
- 100.0%

Heterogeneity: Tau® = 0.0326; Chi” = 8.33, df = 5 (P = 0.14); I = 40%

Std. Mean Difference
(common) (random) IV, Fixed + Random, 95% CI

0.02[-047: 043]
0.14 [-0.22; 0.51]
0.06[-0.71; 0.59]
0.21 [-0.27: 0.70]
0.12 [-0.46: 0.71]
1.01[0.40; 1.63]

0.19 [-0.01; 0.40]
0.21 [-0.05; 0.46]
[-0.41; 0.82]

Obrazek 5-6 Forest plot ASES skore, Standardizovany stiedni rozdil

Mean Difference
IV, Fixed + Random, 95% CI
]

—§

Kariki

-15

05 0 5 10
Favours supra  Favours sub

15
Zdroj: Autor

Std. Mean Difference
IV, Fixed + Random, 95% CI
i

=

[ [ [ [ [
15 1 05 0 05 71
Favours supra  Favours sub

52

Zdroj: Autor
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5.2. Vypocet nakladi

Naklady pro obé varianty tenodézy byly vypocteny pomoci Ciselniku VSeobecné

zdravotni pojistovny (VZP) ve spolupréci s Oblastni nemocnici Kladno.

5.2.1. Naklady subpektoralni tenodézy

Pro otevienou subpektordlni tenodézu je v Ciselniku uveden vykon pod nazvem
Reparace $lachy biceps brachii. Tento vykon s ¢islem 66465 je ohodnocen 2 937 body.
Provadét jej muze pouze 1ékat s odbornosti ortopedie-skupina 2, chirurgie, ortopedicka
protetika, plastickd chirurgie, Grazova a détska chirurgie. Operaci lze provést pouze pfi
hospitalizaci. Tento vykon je pln€¢ hrazen ze zdravotniho pojisténi. Bézna doba trvani
operace je okolo 75 minut. Zakrok provadi operatér a jeden asistent.

Pacienti v nemocnici v priméru stravi ¢tyfi dny. V pfipad¢, ze vSe probiha bez
komplikaci je mozné, Ze je pacient propuStén do domaciho léceni jiz po dvou dnech.
Jestlize se vSak vyskytly komplikace v hojeni poopera¢ni rany, muize se pobyt
Vnemocnici protdhnout az na tyden. Pobyt vnemocnici ma vyrazny podil
na vyslednych nékladech. V piipad¢€, ze pacient stravi v nemocnici co nejméné casu
a vSe probiha tak, jak ma, tak tzv. hotelové naklady ¢ini 28 %. OvSem pokud se pobyt
protahne, tyto naklady narostou na 51 % zcelkové ceny. Podle pooperacnich
komplikaci se 1iSi i cena za vySetfeni ortopedem a antibiotika. Cena za anestezii se
odviji od délky operace. Cena se pocita podle poc¢tu zapocCatych 20 minut anestezie
nutnych k vykonu. Bézné je potieba 3x az 4x 20 minut. Samotny vykon dle ¢iselniku
a uvazované hodnoty bodu stoji 3 876,84 K¢. V zavislosti na Casu stravenym na lizku
se podil ceny vykonu na celkovych nakladech snizuje od 34 % na 18 %. Cena vykonu
zahrnuje ptimé, osobni i rezijni naklady. Pfimé naklady, které predstavuji piedev§im
material potfebny pro operaci, jsou ohodnoceny na 1 155 bodi. Veskery potiebny
material je uveden v tabulce v pfiloze (Pfiloha C). Na osobni naklady na operatéra
a asistenta pfipada 1 172 bodt. Rezie pfedstavuje 609 boda.

Vysledna cena subpektoralni tenodézy se pohybuje od 11 329 K¢ do 21 491 K¢,
V pruméru je cena 15 054 K¢.

Veskeré polozky, které ovlivituji vyslednou cenu, jsou pichledné uvedeny v tabulce

nize (Tabulka 5-7).
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Tabulka 5-7 Naklady pro otevienou subpektoralni tenodézu

Pocet (ks)

Min

Naklady celkem

Prumér

Max

OSetiujici den 2 4 1 587,00 K¢ 317592 Ke 6 351,84 K¢ 11 115,72 K&
VysSetfeni internistou 1 1 733,92 K¢ 733,92 K¢ 733,92 K¢ 733,92 K¢
Cilené vySetieni ortopedem 2 2 390,72 K¢ 781,44 K¢ 781,44 K¢ 1172,16 K¢
Azepo 0,3 0,3 331,45 K¢ 99,44 K¢ 99,44 K¢ 331,45 K¢
Fixac¢ni sadrova dlaha 1 1 501,60 K¢ 501,64 K¢ 501,64 K¢ 1 003,28 K¢
Reparace Slachy biceps brachii 1 1 3 876,84 K¢ 3 876,84 K¢ 3 876,84 K¢ 3 876,84 K¢
RTG 1 1 282,48 K¢ 282,48 K¢ 282,48 K¢ 282,48 K¢
uz 1 1 229,68 K¢ 229,68 K¢ 229,68 K¢ 229,68 K¢
Anestezie (20 min) 3 4 549,12 K¢ 1 647,36 K¢ 2 196,48 K¢ 2 745,60 K¢
Soucet: 11 329 K¢ 15 054 K¢ 21 491 K¢

Zdroj: Autor
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5.2.2. Naklady suprapektoralni tenodézy

Artroskopicka suprapektoralni tenodéza se vykazuje pod vykonem cislo 66037,
jednoducha artroskopie. Zakrok trvajici cca 75 minut muze provadét pouze lékaf
s odbornosti ortopedie- skupina 1 nebo urazova chirurgie. I tento zakrok je plné hrazen.
Na rozdil od oteviené tenodézy je artroskopie omezena mistem 1 frekvenci. Vykon lze
provést jen na specializovaném pracovisti a to maximalné¢ 1x za mésic a 4x za rok.

Nositelem vykonu je jeden operatér. Samotny vykon dle ¢iselniku a uvazované
hodnoty bodu stoji 6 569,64 K¢. Do vyssi ceny artroskopické suprapektoralni tenodézy
se oproti subpektoralni tenodéze, zapocitiva kromé spotiebniho materidlu 1 pouziti
mnoha pfistroj, jako je napiiklad artroskopicka kamera v hodnoté 300 000 K¢ ¢i optika
vV hodnoté 156 tisic korun. VSechen material a pfistroje, které jsou potiebné pro
provedeni artroskopické suprapektoralni tenodézy, je uveden v tabulkach v ptilohach
(Ptiloha D, Ptiloha E)

Stejn¢ jako u subpektoridlni tenodézy maji na vyslednou cenu velky vliv
tzv. hotelové sluzby. V ptipad¢ nejhorSiho prabéhu se hotelové naklady vySplhaji
na 45 % celkovych nakladu.

Vysledné cena subpektoralni tenodézy se pohybuje od 13 472 K¢ do 24 643 K&,
V prumeéru je cena 17 427 K¢.

Veskeré polozky, které ovlivituji vyslednou cenu, jsou pichledné uvedeny v tabulce
nize (Tabulka 5-8)

V ptipadé tohoto vykonu Ize uvazovat o provedeni artroskopické operace v rezimu
jednodenni péfe na lizku. Tento vykon pak lze vykézat pod kodem 10213 jako
Jednoduchou operaéni artroskopii. Tento zakrok je ohodnocen 9 089 body. V piepoctu
je cena vykonu 11 998 K¢. Vyhodou tohoto provedeni je, ze zde nejsou naklady na delsi

ubytovani pacienta.
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Tabulka 5-8 Naklady pro artroskopickou suprapektoralni tenodézu

Pocet (ks)

Min

Naklady celkem

Prumér

Max

Ofetfujici den 2 4 1 587,96 K& 3 175,92 K& 6 351,84 K& 11 115,72 K&
VyZetieni internistou 1 1 733,92 K¢ 733,92 K& 733,92 K& 733,92 K&
Cilené vySetieni ortopedem 2 2 390,72 K¢ 781,44 K¢ 781,44 K¢ 1172,16 K¢
Azepo 0,3 0,3 331,45 K& 99,44 K¢ 99,44 K& 331,45 K&
Fixaéni sadrova dlaha 1 1 501,64 K& 501,64 K& 501,64 K& 1 003,28 K¢
iﬁfﬁ;ﬁfhﬂaﬂfo?gppfebmhﬁ' 1 1 6 569,64 K& 6 569,64 K& 6 569,64 K& 6 569,64 K&
RTG 1 1 282,48 K& 282,48 K& 282,48 K& 282,48 K&
uz 1 2 229,68 K& 229,68 K& 459,36 K& 689,04 K&
Anestezie (20 min) 2 3 549,12 K& 1 098,24 K& 1 647,36 K& 2 745,6 K&

Soucet: 13 472 K¢ 17 427 K¢ 24 643 K&

Zdroj: Autor
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5.3. Analyza nakladové efektivity

Nakladova efektivita pro subpektoralni tenodézu byla vypoctena z diive uvedenych
dat. Byly uvazovany efekty jak z pilotniho Setieni, tak dlouhodobé&jsi data ziskana

z odborné literatury.

5.3.1. Nakladova efektivita z kratkodobych dat

Nakladova efektivita byla vypoCtena zdat zretrospektivniho pilotniho

dotaznikového Setieni v brnénské klinice.

Tabulka 5-9 Vypodet nakladové efektivity, [CER

Suprapektoralni  Subpektoralni Rozdil ICER
Efekt (ASES skore) 74,9 91,4 16,5
-143
K¢/ASES
Naklady (K¢) 17 427 K¢ 15053 K¢ -2 373 K¢
Zdroj: Autor
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Zména v efektu (ASES skore)

Obrazek 5-7 Plocha nakladové efektivity Zdroj: Autor
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Z dat z tohoto Setfeni vyplyva, ze subpektoralni tenodéza ma lepsi vysledky oproti
suprapektoralni tenodéze. Mezi suprapektoralni a subpektoralni tenodézou je 16,5 bodu
rozdil v ASES skore. Vysledky jsou nejen statisticky ale i klinicky vyznamné [78, 86—
88]. Navic dle nakladu je subpektoralni tenodéza levné&jsi o 2 373 K&.

Nékladova efektivita je vyhodnocena pomoci poméru inkrementalnich nakladt
a piinosu (ICER). ICER je vtomto piipadé zaporny -143 (Tabulka 5-9). Po zapsani
rozdila efekti a nakladi do plochy nakladové efektivity, je subpektoralni tenodéza
ve ¢tvrtém kvadrantu. Tedy v kvadrantu, kde je zkoumand metoda levnéjsi a u¢inngjsi
nez komparator (Obrazek 5-7). Hodnocenou intervenci tak miizeme povazovat za tzv.

dominantni intervenci.

5.3.2. Nakladova efektivita z dlouhodobych dat

V piipad¢é, Ze je nakladova efektivita vypocitana z dat, kterd byla ziskdna
z piehledové literarni reSerSe, se subpektoralni tenodéza taktéz nachazi ve Ctvrtém
kvadrantu. Rozdil mezi efekty obou metod vSak uz neni tak znaény jako v piipadé
pilotniho retrospektivniho Setfeni. Zatim co v pfedchozim ptipad¢ byly rozdily nejen
statisticky ale 1 klinicky vyznamné, vtomto pfipadé je rozdil mnohem mensi.
Subpektoralni tenodéza je dle analyzy odborné literatury (Obrazek 5-5) lepsi oproti
komparatoru jen o 1,52 bodu ASES skore v ptipad¢€, ze uvazujeme o nahodném efektu

(Tabulka 5-10).

Tabulka 5-10 Vypocdet nakladové efektivity, ICER

Suprapektoralni  Subpektoralni Rozdil ICER
Efekt (ASES skore) X X+ 1,52 1,52
-1 561
K¢&/ASES
Naklady (K¢) 17 427 K¢ 15 053 K¢ -2 373 K&
Zdroj: Autor

Naklady jsou stejné jako v pfedchozim ptipadé. Vypocteny ICER je opét
zaporny -1 561,38. Pii zapsani do plochy ndkladové efektivity se i pii tomto nastaveni

nakladové efektivity naléza subpektoralni tenodéza ve ctvrtém kvadrantu, i kdyz se
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zietelngé priblizila k ose y (Obrazek 5-8). Avsak i pii uvazovani dlouhodobych dat

muzeme hodnocenou intervnci povazovat za dominantni.

-10 -5 (] 5 10 15 20

Rozdil v nakladech (K¢)
5
&

Subpektoralni
2500 L&enedezai

Zména v efektu (ASES skore)

Obrazek 5-8 Plocha nakladové efektivity Zdroj: Autor

5.4. Analyza senzitivity

Vysledky analyzy ndkladové efektivity byly podrobeny jednocestné a probabi-

listické analyze senzitivity pro vyhodnoceni vlivu jednotlivych vstupa.

5.4.1. Jednocestna analyza senzitivity — deterministicka metoda
Vstupni parametry jsou ménény vV rozsahu + 20 % vstupnich hodnot dle doporuéeni
CFES [89]. O dvacet procent se méni naklady i klinické efekty porovnavanych metod.
Pro kazdou zménu parametru je vypocten ICER (Tabulka 5-11). V pfipadé, Ze jsou
analyzovana data z Ceské republiky, vychazi deterministicky ICER zaporny -121 K& /
ASES bod. Jednotlivé vypocitané ICER jsou pro piehlednost zaneseny do plochy
nakladové efektivity (Obrazek 5-9). Vysledky deterministické analyzy senzitivity jsou

znazornény v tornadovém grafu.
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Tabulka 5-11Vysledky analyzy senzitivity

Zménéna ICER Puvodni
hodnota K¢/ASES ICER
o +20 % 89 b. -1561
Efekt suprapektoralni
Tenodézy (E
y () 220 % 59 b. 75
+20 % 100 b. -94
Efekt subpektoralni
Tenodézy (E)
-20 % 73 b. 1333
-143
5 KE/ASES
Niaklady +20 % 20912 K¢ -355
suprapektoralni
tenodézy (C) 20% 13941 K& 67
Nz'lklady +20 % 18 064 K¢ 38
subpektoralni
tenodézy (C) 20% 12042 K¢ -326
Zdroj: Autor
1000 @ Csupra-20%
@ Csub+20 %
-15 10 5 0 5 10 15 20 25 30 35
Esub-20% ® | @ E supra+20 % Vs ° o

—PlivodntHHCER—E-sub—+20-%E-supra=20 %

Rozdil v nakladech (K¢)

@ Csub-20%
6000 @ Csupra+20%

Zména v efektu (ASES skore)

Obrazek 5-9 Plocha nakladové efektivity Zdroj: Autor
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Tornddovy graf piehledné popisuje faktory, které maji nejvétsi vliv na zménu
hodnoty ICER (Obrazek 5-10)

Nejvétsi vliv na ICER ma +20 % efektu suprapektoralni tenodézy a -20 % efektu
subpektoralni tenodézy. V ptipadé zmény o +20 % v efektu suprapektoralni tenodézy
zistava ICER v dominantni pozici. AvSak v pfipadé, ze dojde ke snizeni efektu
subpektoralni tenodézy o 20 %, ICER bude kladny 1 333 K¢/ASES. Kladny ICER bude
I v pfipadé, Ze klesnou naklady na suprapektoralni tenodézu nebo naopak pokus
vzrostou naklady subpektoralni tenodézy. Pouze tyto tfi zmény vstupi analyzy presunou

vysledny ICER do kladné hodnoty.

efekt suprapektoralni +20 % BEPAUEZNE (& TRLIIE 0 @1 i)

naklady suprapektoralni +20 % . -20 % néklady|suprapektoralni

klady subpektoralni 120 % . +20 % naklady subpektoralni

o~

n

efekt subpektoralni +20 % I -20 % efekt suprapektoralni

Puavodni ICER

Obrazek 5-10 Tornadovy graf vysledki deterministické analyzy senzitivity Zdroj: Autor

Deterministickd analyza senzitivity byla vypoctena 1 pro data, kterd byla zjiSténa
z piehledové literarni reSerse. Vysledky jsou uvedeny v tabulce nize (Tabulka 5-12).

Deterministicky ICER je zaporny -2 130 K¢ / ASES bod. Jednotlivé ICER jsou
zaneseny do plochy nakladové efektivity (Obrazek 5-11)

Tornddovy graf piehledné popisuje faktory, které maji nejvétsi vliv na zménu
hodnoty ICER (Obrazek 5-12). | v tomto pfipadé€ jsou tii zmény vstupi, které presunou
ICER do kladné hodnoty, a to minimalni rozdil v efektech metod a zména nakladt
suprapektoralni (-20 %) a subpektoralni (+20 %) tenodézy. Nejvetsi vliv ma ovsem

zména efektu, kterd je prezentovanad pomoci stiedniho rozdilu mezi efekty obou metod.
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Tabulka 5-12 Vysledky analyzy senzitivity

v ymna  Zménéni ICER Pitvodni
o hodnota (K&/ASES)  ICER
VA -0,12 b. 19778
Rozdil v efektu nyplvaa
Metod (AE) z forest plotu
(Obrézek 5-5) 3,16 b. -751
Naklady 20% 20912 K¢ -3 854 1561
suprapektoralni K-é /ASES
tenodézy (C) -20% 13 941 K¢& 731
20% 18 064 K¢ 419
Naklady subpektoralni
Tenodézy (C) 5
-20% 12 042 K¢ -3 542
Zdroj: Autor
2000
1000 @ Csupra-20%
@ Csub+20 %
§-0,5 ) 0,5 1 15 2 2,5 3,5
E 1000
<
[}
=
=
= 2000
= @ AE min - @ AE max
E 2000
[~ ooEE Ptvodni ICER
4000
5000
@ Csub-20%
6000 @ Csupra+20%
o Zména v efektu (ASES skére)
Obrazek 5-11 Plocha nakladové efektivity Zdroj: Autor
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C sub +20 % B csupra20%
A E Max - C sub -20 %

Puvodni ICER

Obrazek 5-12 Tornadovy graf vysledkii deterministické analyzy senzitivity Zdroj: Autor

5.4.2. Probabilisticka analyza senzitivity

Probabilistickd analyza senzitivity byla vypoctena v progtramu R. Pro rozdéleni
nakladovych dat bylo vyuzito logaritmicko normalni rozdéleni. Toto rozlozeni se Casto
pouzivd pfi modelaci ekonomickych veli¢in. Pro distribuci efektu bylo pouzito beta
rozdéleni na doporuceni CFES [89]. Vyhodou tohoto rozloZejni je, Ze nabyva hodnot
od 0 do 1. ASES skoére nabyva hodnot od 0 do 100. Vstupni efekt 1ze jednoduse vydélit
100 a tim docilit moznosti pouziti tohoto rozlozeni. Analyza senzitivity je vypoctena jak
z dat ziskanych z retrospektivniho Setfeni v CR (Obrazek 5-13), tak z dat z odborné
literatury (Obrazek 5-14).

Analyza provedena pro data z retrospektivniho Setfeni umistila 60 % vysledkd do
4. kvadrantu. Do 2. a 3. kvadrantu umistila 18 % vypoctenzych ICER. Do posledniho
1. kvadrantu bylo vygenerovano pouze 4 % vysledkd.

Analyza s daty z odborné literatury umistila do 4. kvadrantu 42 % vysledku, do
3. kvadrantu 35 % a do 2. kvadrantu 13 % ICER. Do posledniho 1. kvadrantu bylo
zatazeno 10 % vypoctenych ICER.
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Obrazek 5-14 Probabilistick4 analyza senzitivity (data ze studii)
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6. Diskuze

Problematika poskozené Slachy dlouh¢ hlavy bicepsu je v posledni dob¢ stalé vice
probirané téma. Zranéni této Slachy zptsobuje upornou bolest, kterd omezuje pacienta
Vv jeho kazdodenni ¢innosti [19, 90-92]. Druhd a variant provedeni opravy poskozené
Slachy dlouhé hlavy bicepsu brachii je nepfeberné mnozstvi. K nutnosti stanovit jasny
postup pti volbé metody ptispiva i stale rostouci pocet evidovanych piipadi v pritbéhu
let [27, 35].

V této diplomové praci byly zkoumany predevSim dva zptsoby provedeni reparace
uponu Slachy dlouhé hlavy bicepsu, oteviena subpektordlni tenodéza a artroskopicka
suprapektoralni tenodéza. Nejsou to jediné moznosti opravy Slachy. Je mozné také
provést intraartikularni tenodézu ¢i tenotomii, avSak suprapektordlni a subpektoralni
tenodéza maji dle né€kolika studii lepsi vysledky [54, 93]. Je potiecba zduraznit,
ze vysledky jsou zna¢né heterogenni a tak nelze jednoznacné tvrdit, Ze tyto metody jsou
mén¢ efektivni nez ty analyzované. Dalsi nalezené studie totiz nedosly ke statisticky ani
klinicky vyznamnému rozdilu mezi tenotomii a jakymkoliv druhem tenodézy [24, 25,
94]. Jak autofi uvadi, jednou z nevyhod tenotomie je ¢astéjsi vyskyt kosmetickych vad
v podobé Popeyovy deformace [17, 20-26], které mtizou obzvlast mlad$im ro¢nikiim
a Stihlejsim jedinctim velmi vadit.

Jako efekt pro obé porovnavané metody provedeni tenodézy bylo zvoleno ASES
skore, které je vypocteno z kratkého dotazniku. Dotaznik nezabere vice jak 10 minut
pacientova Casu [84], coz je dostate¢né kratka doba, kterou jsou pacienti ochotni
dotazniku vénovat. Je to relativné jednoduchy dotaznik, skladajici se ze dvou casti
popisujici bolestivost a funk¢énost ramene. Maximalni skore, kterého lze dosahnout
a predstavuje uplné zdravého ¢loveka, je 100 boda [84]. Oproti jinym dotaznikiim ma tu
piednost, Ze neni potieba popisu zdravotniho stavu od oSetfujiciho lékafe. Navic je
velmi oblibeny u zahrani¢nich autoru studii zabyvajicich se zkoumanou tématikou, coz
je vyhodné pro moznost nasledného porovnani analyzovanych dat.

V ramci prace bylo pifevzato retrospektivni dotaznikové Setfeni od pana
MUDr. Hudecka z brnénské IC kliniky. Byla porovnavana suprapektoralni tenodéza
pravé se zkoumanou subpektoralni tenodézou. Setieni viak bylo vyhodnoceno pomoci
SPADI indexu, které bylo nutné prevést do ASES skore (Vzorec 5-1). Prevod obou

hodnoceni, ktera maji velice podobnou strukturu i vyhodnoceni, byl uskute¢nén pomoci
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vzorce ze studie Michal et al. [85]. Setieni prokazalo, Ze subpektoralni tenodéza je
statisticky i klinicky lep$i nez puvodni suprapektoralni provedeni. Subpektoralni
tenodéza méla o 16,5 bodu ASES skore vice nez komparator. Vysledek piekrocil
hranici, kterou jsou pacienti schopni zaregistrovat. Hranici stanovilo hned nékolik studii
[78, 86-88], pricemz vysledky byly porovnavany s nejnizsi stanovenou hranici.

Kurc¢itému zkresleni vysledkii tohoto Setfeni muize vést rizna doba sledovani
jednotlivych skupin (Tabulka 5-1). OvSem vzhledem k tomu, Ze subpektoralni tenodéza
vyplynula ze Setfeni i pfes krat$i dobu sledovani jako leps$i varianta, nemusela by tato
skute¢nost zptsobit piili§ velké zkresleni a tim pfili§ ovlivnit vyhodnoceni metod. Dalsi
slabinou je, ze vysledky byly hodnoceny retrospektivné, tzn., Ze nemuselo dojit
k dohledani a kontaktovani vSech pacientt, ktefi podstoupili zkoumany vykon. Dale je
potieba uvést, ze v tomto Setfeni byli do skupiny subpektordlni tenodézy zatazeni
hlavné sportujici pacienti s niz§i hmotnosti (vyjadieno pomoci BMI).

Studie od Forsythe et al. [55], ktera své pacienty taktéz sleduje jen kratce
(12 mésici), neposkytuje tak vyrazny rozdil jako Setfeni pana MUDr. Hude¢ka. Rozdil
je jen 0,3 bodu v ASES skore ve prospéch artroskopické suprapektoralni metody. Stejné
je na tom i studie od Tu et al. [79]. Rozdil u této studie je stejny jako u studie od
Forsythe et al. [55] ovSem ve prospéch subpektoralni tenodézy. Rozdil mezi metodami
v obou studiich je v8ak zanedbatelny.

Prace analyzovala pomoci nékterych ndstrojii metaanalyzy i studie publikované
ohledné porovnani suprapektoralni a subpektoralni tenodézy. V ptipadé takto ziskanych
dat uz rozdily mezi obéma metodami nebyly tak vyrazné jako v ptipad¢ dotaznikového
Setteni v CR. Po provedeni piehledové literdrni reserSe bylo jako vhodnych
vyhodnoceno celkem Sest studii. Vysledky se mirné¢ piiklani na stranu subpektoralni
tenodézy. Z vyhodnoceni studii je patrné, ze rozdil mezi obéma metodami neni velky.
V ptipadé ze by byly uvazovany fixni efekty, je mozné fici, ze mezi metodami je
statisticky vyznamny rozdil ve prospéch subpektordlni tenodézy (sttedni rozdil: 1,40;
95% interval spolehlivosti: 0,40 — 2,41) (Obrazek 5-5). Nutno podotknout, Ze rozdil
1,4 bodu mezi metodami neni mozné Klinicky zaregistrovat. Pacienti by v piipadé, Ze by
podstoupili obé metody, nebyli schopni fici, ktera z metod ma lepsi vysledek. V praci
vSak jsou rozvazovany pfedev§im nahodné efekty, které bohuzel statisticky vyznamné

nejsou (stfedni rozdil: 1,52; 95% interval spolehlivosti: -0,12 — 3,16).
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Metaanalyza od Anil et al. [54] porovnavala nejen suprapektoralni a subpektoralni
tenodézu ale i jeji intraartikularni verzi a tenotomii. Pomoci ASES skore autor hodnotil
pravé suprapektoralni a subpektoralni tenodézu a tenotomii. Bylo vyhodnoceno celkem
8 relevantnich studii. Subpektoralni tenodéza dosdhla nejlepsiho vysledku, ktery byl
statisticky vyznamné leps$i nez u artroskopické tenotomie. OvSem v porovnani se
suprapektoralni tenodézou, ktera méla druhy nejlepsi vysledek, nebyl rozdil statisticky
vyznamny. Je nutno dodat, zda je mozné tento statisticky vyznamny rozdil mezi
tenotomii a subpektoralni tenodézou vyhodnotit i jako klinicky vyznamny, nebot
zjistény rozdil ¢inil pouze 4,58 bodu v ASES skoére. Dle studii od Michener et al. [78]
a Roy et al. [88], kteti stanovili hranici klinické vyznamnosti na hladin¢ 6,4 bodu ASES
skore, nelze vypocteny rozdil ztéto metaanalyzy vyhodnotit jako zaregistrovatelny.
Tyto dvé studie stanovily hranici ze vSech studii na nejnizsi hodnoté, ostatni studie
uvazovaly o hranici 9 — 12 bodu [86-88].

Dalsi metaanalyza od Dereka van Deurzena et al. [95] zahrnula sedm studii se
409 pacienty. Studie zaznamenala statisticky signifikantni, ale klinicky irelevantni
rozdil v ASES skoére (stfedni rozdil: 2,15). Zavér je velice podobny vysledkim, ke
kterym dosla i analyza v této diplomové praci.

Posledni metaanalyzu, ktera je relevantni pro zkoumanou problematiku, vedl Zi Jun
Deng [96]. Studie dosla k zavéru, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi obéma
metodami. Studie vyhodnotila suprapektoralni tenodézu jako o néco méné efektivni nez
subpektoralni tenodézu (stfedni rozdil: -1,63; 95% interval spolehlivosti: -5,13 — 1,87).
Dengova metaanalyza analyzovala pouze tfi studie a nejvice se blizila vysledkiim z této
prace.

Limitace analyzy efektu subpektoralni a suprapektoralni tenodézy v této praci se
odviji od limitaci studii zahrnutych v analyze. Tenodéza obvykle neni provadéna jako
samostatny vykon. VétSinou je spojena s opravou rotatorové manzety [55, 57, 59]. Tato
skutecnost mize ovlivnit 1é€bu, rehabilitaci, ¢as nutny k rekonvalescenci i kone¢ny
vysledek. Nektefi autofi studii vid€li limitaci v omezeném poctu zahrnutych pacienta
[46, 59, 79]. Zadna ze studii nebyla randomizovana, protoZe u kazdého pacienta byla
zvolena ta metoda, které byla v dobé operace povazovana za nejlepsi. Studie od Greena
et al. [56] navic zjistila zna¢ny rozdil v dobé sledovani jednotlivych skupin. Zatimco
skupina podstoupivsi otevienou subpektoralni tenodézu byla sledovana 68,5 mésice,

skupina s artroskopickou suprapektoralni tenodézou jen 33,4 mésice. Autofi vSak dosli
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k zavéru, Ze je nepravdépodobné, ze by v rozmezi 3-6 let po operaci doslo k vyraznym
zménam.

Navzdory vSem nedostatkim tyto studie prinaSeji dostatek dukazi, které
ospravedlnuji nutnost provést velkou, prospektivni a randomizovanou studii, ktera
pomuze objasnit vhodné indikace a provedeni tenodézy LHBT.

Néklady uvazované v praci byly ziskdny a vypocteny za pomoci Oblastni
nemocnice Kladno. Pro otevienou subpektoralni tenodézu byl vybran vykon s nazvem
Reparace slachy biceps brachii. Tento vykon vSak nezahrnuje veskeré potiebné tkony
pro opravu Slachy. Bylo nutné zahrnout nédklady na oSettujici den, jednotliva vySetieni,
fixaci paze, a anestezii. VeSkeré ukony se vSak v zavislosti na slozitosti a
komplikovanosti nemusely v souctu vyskytovat pouze jednou. Pokud doslo
ke komplikacim, musel pacient v nemocnici stravit vice dni. To se nasledné propsalo
I do kone¢nych nakladt za piipad. Celkové naklady na subpektoralni tenodézu se
v souc¢tu pohybuji od 11 329 K¢ do 21491 K¢ (prumér: 15 054 K¢&) (Tabulka 5-7).
Pro artroskopickou suprapektoralni tenodézu je mozné zvolit vykon pod nazvem
Jednoducha artroskopie. Stejné jako u vykonu Reparace Slachy biceps brachii je nutné
vycislit naklady pro vSechny ukony, které jsou s operaci spojeny. Konecné néklady
na artroskopii dosahly na rozmezi od 13 472 K¢ do 24 643 K& (prumér: 17 427 K¢)
(Tabulka 5-8).

Naklady byly odvozeny =z ptipada, které probéhly bez vétSich komplikaci.
Do celkovych nakladi nebyly zahrnuty ani ndklady na pfipadné reoperace,
1écbu zdvaznych zanéth a jinych nasledkd  vykonu. Neni proto nemozné,
ze by ptitomnost ~ komplikaci ndpadn¢ zménila vysledné hodnoty naklada
u obou provedeni tenodézy. Piipadna zména nakladi by mohla vyrazné ovlivnit
nasledné vypoctenou analyzu nakladové efektivity a pieklopit vysledny rozdil nakladi
na stranu suprapektoralni artroskopické tenodézy. Existuje nekolik studii ze zahranici
[66—68], které popisuji naklady pro artroskopické a oteviené provedeni tenodézy,
oviem tyto naklady ze zahrani¢i nelze relevantné porovnat s naklady zjisténymi v CR,
protoze nastaveni thrad je v riznych statech diametralné odliSné.

Veskeré naklady pro oba typy vykont taktéz zalezi na znalostech a dovednostech
1ékate provadéjiciho operaci. Jeden z faktort, které ovliviiuji konecnou cenu, je i délka
samotné¢ho zakroku. V pfipad€, ze vykon provadi nezkuSeny lékar, ktery se teprve

seznamuje s danym vykonem, je samoziejmé, ze délka takovéto operace bude delsi,
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bude nutnd delSi anestezie, del$i Cas ostatniho persondlu pfitomného na sale, vetsi
objem spotifebovaného materialu a mnoho dalSich faktorti, které se u operace vedené
zkuSenym operatérem vyskytovat nebudou. Cas striveny na sale se bude odvijet
z kiivky uceni kazdého jednotlivého 1€kare, ktery vykon provadi. Ktivka uceni mize
byt u kazdého jedince velice rozdilna.

Nékladova efektivita byla vypoctena jak z dat ziskanych z odborné literatury,
tak z dat pochazejicich z retrospektivniho dotaznikového Setfeni. V obou piipadech se
vysledny pomér nakladi a efektli zobrazil ve Ctvrtém kvadrantu, kde analyzovana
metoda je nejen levnéjsi, ale 1 u¢inngjsi (Obrazek 5-7; Obrazek 5-8). Oba ICER
jsou vztazeny k nartstu klinického efektu (ASES skore) o jeden bod. V obou piipadech
byl vysledny ICER zaporny. Z toho lze vyvodit, Ze by zdravotni pojistovny, V piipadé,
ze by byla pouzita subpektoralni tenodéza, usetiily za kazdy jeden bod v ASES skore
143 K& (dle dat z Ceské republiky; Tabulka 5-9) popiipadé 1 561 K¢ (dle dat z odborné
literatury; Tabulka 5-10) oproti tomu, kdyby byla pouzita suprapektoralni tenodéza.
V CR zatim nikdy nebyla provedena analyza nékladové efektivity pro tento vykon,
proto neni moZné porovnat vypocteny ICER s vysledky z jinych studii.

Vysledky byly validovany pomoci jednocestné — deterministické a probabilistické
analyzy senzitivity.

V pfipad¢ jednocestné deterministické analyzy se méni vzdy jen jeden vstupni
parametr. Analyza byla vypoétena pro obé varianty CEA. Vypoctené ICER byly
zaneseny do plochy nakladové efektivity. Tii vypoctené ICER piekrocily hranici
ctvrtého kvadrantu (Obrazek 5-9; Obrazek 5-11), coz jen potvrzuje fakt, Ze neni mozné
S jistotou tvrdit, Ze je subpektoralni tenodéza za kazdych okolnosti vyhodnéjsi nez
suprapektoralni tenodéza. V obou pfipadech mélo nejvétsi vliv na zmeénu ICER snizeni
velikosti efektu subpektoralni tenodézy nebo naopak zvétSeni efektu suprapektoralni
tenodézy (Obrazek 5-10; Obrazek 5-12).

Probabilisticka analyza senzitivity —pracuje S vygenerovanymi nahodnymi
hodnotami vstupti vV ramci piedem danych intervalti a druhu distribuce. Na plochach
nakladové efektivity pro ob¢ varianty CEA (Obrazek 5-13; Obrazek 5-14) je jasné vidét,
ze nékteré vygenerované piipady piesahuji hranici ¢tvrtého kvadrantu a tim podporuji
tvrzeni, ze je nemozné zvolit subpektoralni tenodézu jako vyhodné&jsi metodu oproti

suprapektoralni variant¢.
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Ze vsech informaci, které tato prace poskytuje, nelze prosazovat subpektoralni
tenodézu jako nejlepsi metodu opravy poranéni Slachy dlouhé hlavy bicepsu. Pro
ziskani dikazt o stanoveni nejefektivnéjsi a ekonomicky nejvyhodnéjsi metody opravy
poranéni LHBT je nutné provést velkou, randomizovanou a prospektivni studii, ktera
stanovi jasné indikace a provedeni tenodézy. Do té doby je stale rozhodnuti o zpiisobu
provedeni reparace Slachy CLMBB na lékafi, ktery bude vykon provadét dle jeho

nejlepsiho védomi a svédomi.
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(. Zavér

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo provést analyzu nakladové efektivity
interven¢ni 1éCby subpektoralni tenodézy a suprapektoralni tenodézy. Pro CEA bylo
potieba ziskat efekty a naklady pro obé provedeni tenodézy. Efekt tenodézy byl ziskan
z retrospektivniho dotaznikového Setfeni na brnénské IC klinice. Tato data byla
doplnéna o data z prehledové literarni resSerSe. Naklady byly vypocteny ve spolupraci
s Oblastni nemocnici Kladno.

Subpektoralni tenodéza je finanéné vyhodnéjsi o 2 373 K¢ oproti suprapektoralni
tenodéze. Z analyzy efektil, které byly ziskany v CR, vyplyva, Ze je zarovefi i vyrazné
efektivnéjsi (o 16,5 bodu ASES skore). Odbornd literatura vSak tak vyrazny rozdil
v efektivnosti neposkytuje. Rozdil mezi metodami je 1,52 ASES bodu. Tento rozdil
neni tak velky, aby byl klinicky vyznamny.

Analyza nakladové efektivity byla vypoctena ve dvou provedenich. V prvni byly
jako vstup pouzity efekty z retrospektivniho Setieni v CR, v druhé byly vyuzity efekty
ze zahraniCnich studii, které byly analyzovany pomoci metod metaanalyzy. V obou
piipadech vysledny ICER byl zakreslen do ctvrtého kvadrantu, kde je porovnavana
metoda levnéjsi a efektivnéjsi.

Vysledky analyzy byly podrobeny jednocestné — deterministické a probabilistické
analyze senzitivity, kterd potvrdila, Ze ani jedna z metod neni statisticky vyznamné lepsi
nez druha.

Diplomova prace splnila stanovené zadani i cile. Poskytuje dostatek dikazi
pro ospravedInéni nutnosti provést velkou, prospektivni a randomizovanou studii, ktera

pomize objasnit vhodné indikace pro jednotliva provedeni tenodézy LHBT.
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8. P¥ilohy

P¥iloha A: Tvar bicepsu v zavislosti na misté a zptisobu p¥ripojeni LHBT [¥7]

Zdroj: The Shoulder Made Easy, 2019

Neporusena slacha

Suprapektoralni tenodéza: Slacha je ptipojena k hlavici humeru (zachovano napéti)

Subpektoralni tenodéza: Slacha je pfipojend k bicipitalnimu zlabku (zachovéano
napéti)

Autotenodéza: Slacha samovolné praskla, ale sama se pfipevnila k bicipitalnimu
sulku (Castec¢na ztrata napéti — naznak popeyovy deformace)

Tenotomie: Slacha samovolné praskla nebo byla chirurgicky pietnuta (ztrata napéti

— popeyova deformace)
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Piiloha B: Subpectoral biceps tenodesis: Indications and Techniques

Subpectoral Biceps Tenodesis: [NETTReR o181,

Indications and Techniques  EEEEEESS
= f W

Disorders of the long head of the shoulder biceps tendon
may be treated successfully by subpectoral tenodesis

SUBPECTORAL
FIXATION OPTIONS

Highin the
bicipital fossa | ZONE 2 OTHER OPTIONS
* Tenotomy
Mid-fossa — * Arthroscopic
suprapectoral
Bfelow the fossa — ZONE 3 tenodesis
(infrapectoral)
INDICATIONS
Primary indications Secondary indications
* Zone 2 or zone 3 tendon pathology * Overhead athlete/thrower SLAP
* Failed previous proximal tenodesis * Chronic biceps tendinopathy

* Rotator cuff repair

FIXATION TECHNIQUES

Le)

Onlay Onlay Inlay Inlay
suture anchor unicortical button bicortical button interference screw

POTENTIAL COMPLICATIONS

¢

Humeral fracture Loss of fixation Tendon rupture Neurovascular injury

‘ ,

Clayton W. Nuelle, MD, Andrew J. Sheean, MD, & Christopher Tucker, MD & 3 0
https://www.arthroscopyjournal.org/ 206 INGD

Disclosure of potential author of interest are available at www.arthroscopyjournal.org

Zdroj: The Journal of Arthroscopie and Related Surgery, www.arthroscopyjournal.org
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Piiloha C: Material potiebny pro vykon subpektoralni tenodéza

Cena

Kaéd Nazev MnozZstvi (K¢) Body
A o
6481 Komp.res,e mulové, 100% baviny, 1 bal 86.1 K& 86.1
nesterilni
13128 Tampodn staceny 30/30 cm, nesterilni 0,3 bal 67,0 K¢ 20,1
8604  Folie incizni steri drape 2 1ks 104,0 K¢  104,0
33977 Rukavice chirurgické sterilni 4 pary 7,9 K¢ 31,6
8064  Naplast curapor, pooperacni na rany 1ks 39,3 K¢ 39,3
62023 PLAIN SURGICAL CATGUT(W102) 4 ks 74,0 K¢ 296,0
61664 ETHILON+NEEDLE 19MM(W1621T) 3ks 64,2 K¢ 1927
COATED VICRYL+NEEDL. y
61027 25MM(W9121) 2 ks 69,8 K¢ 139,7
REDOVAC SYSTEM REDON. .
26016 DRENAZI 400 ML 2 ks 114,0 K¢ 228,0
Cepelka skalpelova sterilni, y
26686 KARBONOVA OCEL 3ks 5,9 K¢ 17,6
Celkem: 632 K¢ 1155

Zdroj: Seznam zdravotnich vykonti; MZCR
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Priloha D: Potiebny material pro vykon suprapektoralni tenodézu

Nazev materialu Mnozstvi  Cena (K¢) Body
M5027 Sterilni lepici lem 2 ks 23,4 46,8
M5026 Sterilni navlek na kameru 1 ks 50,0 50,0
Obinadlo pruzné ideal jednotliva
878 931021 0 1 ks 20,5 20,5
8063 Naplast curapor, pooperacni na 1 ks 335 335
rany
M5028 Sterilni vyplachova tekutina 2 bal 70,0 1400
2000 ml
Cepelka skalpelova sterilni,
26686 | ARBONOVA OCEL 2 ks 09 14,7
ETHILON+NEEDLE
61670 26MM(W1626T) 1ks 57,3 57,3
33977 Rukavice chirurgické sterilni 4 pary 7,9 31,6
REDOVAC SYSTEM REDON.
26016 DRENAZT 400 ML 1 ks 114,0 114,0
13128 Tampgn ’staéeny 30/30 cm, 0.1 bal 67.0 6.7
nesterilni
Obinadlo hydrofilni pletené
815 sterilni 300410 0 Lks 80 80
6481 Komprese muhlovrai ze 100% 1 bal 431 431
bavlny, nesterilni
A00844p ednordzové rouskovdni pro 1 bal 14820 14820
artroskopii
A000g42  Operacni plast s nepropustnou 3ks 880 264,
vyztuzi, sterilni
A000309 Rouska tstni 4 ks 1,2 4.8
A000843  Cepice operacni ks 4 ks 3,8 15,4

Celkem: 2075 K¢ 2329

Zdroj: Seznam zdravotnich vykonti; MZCR
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Piiloha E: Potiebné pristroje pro vykon suprapektoralni tenodézu

Kod Nazev pristroje Cena  Body
M1579 Drapak AS 28 000 140,2
M1578 Nuzky AS 30 st L 28000 28,0
M1577 Nuzky AS 30 st P 28 000 140,2
M1576 Duckbill upbiter 15 velky 28 000 140,2
M1575 Duckbill upbiter 15 maly 28 000 140,2
M1574 Videofetézec 18 000 9,0
M1563 Kamera artroskopicka 300 000 150,0
MO0007 Zdroj svétla 50000 65,0
A008270 Pf)éitaé pro pfengs ob’razu, ve. tiskarny a 80000 72,9
zaznamového zatizeni
A008272 Manzeta k turniketu 5000 6,5
A008271 Turniket tlakovy 26 200 18,8
M1573 AS optiky 70 78000 78,0
M1572 AS optiky 30 78 000 390,6
M1571 Monitor pro operacni saly 80000 26,0
M1570 Bioptické klistky 30000 150,2
M1569 Tupa hékovitd sonda 2 000 1,0
M1568 Drzak kloubu 18 000 9,0

Celkem: 905200K¢ 1566

Zdroj: Seznam zdravotnich vykonti; MZCR
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