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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Latissimus dorsi transfer is a relatively complicated procedure subsequently requiring an active, long-term physical the-
rapy. The surgeon’s performance and a patient’s effort are therefore of worth consideration. However, sutures of massive
rotator cuff tears do not always produce good results. The aim of the study is to evaluate the role of latissimus dorsi tran-
sfer in the treatment of these shoulder pathologies.

MATERIAL

A total of 21 patients were evaluated. Their age at the time of surgery ranged from 48 to 63 years, with an average of
54.8 years. A minimum follow-up was three years, the average was 47 months (70-36 months). The indication for surgery
included a massive rotator cuff tear, without symptoms of arthropathy and with normal subscapularis muscle function, which
had been resistant to conservative treatment for 6 months at least. In 13 patients, transfer was performed after previous
surgery on the rotator cuff.

METHODS

The procedure was carried out in a lateral position. The latissimus dorsi tendon was cut off just at its attachment to the
humerus, the muscle was mobilised and the musculo-tendinous flap was released to reach the proximal operative wound
and to cover the greater tuberosity of the proximal humerus. A shoulder abduction splint was used to immobilise the upper
extremity for 6 weeks. Active and supervised individual physical therapy followed.

RESULTS

Subjective evaluation was excellent in 10, good in 9, and poor in 2 patients. The average Constant-Murley score impro-
ved by 32.25 points as compared before surgery (from 38.50 to 70.75). The evaluation of active arm elevation in the fron-
tal plane showed improvement in 16 patients (77 %) by 40° on average, no change in five patients (23 %), and no deteri-
oration in any of the patients. Active external rotation with the arm held at the body side improved by 14° on average.
Progression of radiographic changes indicating arthropathy was recorded in five patients. Post-operative haematoma, deve-
loped three patients it was treated by needle aspiration in one, and drainage in two patients.

DISCUSION

The results presented here are in agreement with those reported in the international literature. The method of latissimus
dorsi transfer shows poorer outcomes after previous attempts to suture of massive rotator cuff tears. In patients with
a restricted range of motion before surgery, the post-operative shoulder motion achieved at the final evaluation is also lower.

CONCLUSIONS

When based on a correct indication, latissimus dorsi transfer with an uncomplicated post-operative therapy will result in
improvement of shoulder function and pain relief, and it is therefore justified. One of the prerequisites for good results is
the initial patient’s consent with a supervised, active and long-term post-operative physical therapy. The transfer itself is
a demanding surgical procedure associated with several risks and it should therefore be performed by an experienced and
competent surgeon with a deep knowledge of shoulder girdle anatomy.

Key words: latissimus dorsi transfer, rotator cuff rupture, irreparable rotator cuff lesions.
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Ruptury rotatorové manzety (RM) mohou byt prova-
zeny vyznamnou poruchou funkce ramenniho pletence
a vyraznou chronickou bolestivosti, kterd nemusi odpo-
vidat na béZnou analgetickou medikaci. Podstatny defi-
cit byva predevsim v porci m. supraspinatus a infraspi-
natus, méné Casto m. teres minor. Poruseni kontinuity
téchto Slach zplsobuje omezeni aktivni zevni rotace
a nemoznost stabilizovat hlavici humeru vzhledem ke
glenoidu. Starsi rozsahlé ruptury Slach RM byvaji pro-
vazeny atrofii a tukovou degeneraci pfislusnych svali,
ktera ¢ini jejich rekonstrukci méné efektivni (9). Gerber
et al. (8) jako prvni publikoval v roce 1988 transfer
m. latissimus dorsi (LDT) pro feSeni téchto stavt. Jako
ireparabilni oznacuje ruptury, u nichZ nemiiZze byt RM
suturovana bez napéti pfi abdukci mensi nez 60° — elas-
ticita svalovych vlaken umoziiuje maximalné 20% elon-
gaci. Sutury a reinzerce RM jsou dnes béZné provade-
nym vykonem (artroskopicky, artroskopicky asistované
¢i oteviend) (24). Po rekonstrukci rozséhlych ruptur RM
(vice nez 2 cm) vSak dochazi po roce a vic k op€tovné-
mu vytvoreni defektu v RM v témér 95 % pripadu (5).
Ani subjektivni a funk¢ni dlouhodobé vysledky neby-
vaji po téchto rekonstrukcich uspokojivé, zvlasté u mlad-
Sich pacientil (29). NeoSetfeni rozsdhlych ruptur RM
zasahujicich az do porce m. infraspinatus byva spojeno
s vyraznou proximalni migraci hlavice humeru a nasled-
nou symptomatickou defektni rotitorovou artropatii
ramena (16). Jeji rozvoj do podoby ,,femoralizace pro-
ximalniho humeru a ,,acetabularizace* lopatky je detail-
né popsan a rozdélen do péti stadii v dnes jiz klasické
praci Hamady et al. z roku 1990 (10), kterd byva cito-
véana zejména ve frankofonnim pisemnictvi. Casto uva-
déna pouhd tenotomie Slachy dlouhé hlavy m. biceps
brachii (s nebo bez modelace velkého hrbolu humeru —
tzv. ,reverzni dekomprese®) dava v téchto piipadech
dobré vysledky jen pokud v popiedi stoji ventralni
symptomatologie, neni omezen rozsah pohybu, nejsou
znamky rozvoje degenerativniho procesu kloubu a po-
kud neni pfitomno postiZeni i m. teres minor; pacientem
Casto nebyva dobfe vniména ani defigurace svalového
briska bicepsu (znameni ,,Pepka namornika‘), pfitomna
ve dvou tfetinach pfipadd (3). Pouziti aloStépu (Iépe
s kostnim blo¢kem k lep$imu vhojeni na strané humeru
— lig. patellae, Achillova §lacha, §lacha m. quadriceps
femoris) pro premosténi rozsdhlého defektu RM dava
obdobné vysledky jako pouhd subakromidlni dekom-
prese a bylo proto od néj upusténo (21).

Po osobnim ustnim sdé€leni profesora Christiana Ger-
bera z Ortopedické kliniky Balgrist (Ziirich) na jafe
v roce 2003 jsme prevzali jeho filozofii pristupu k oSet-
fovani pacientll s masivnimi defekty RM. Cilem pfed-
kladané prospektivni studie bylo zhodnotit stfednédobé
vysledky po LDT dle Gerbera a potvrdit hypotézu, Ze
LDT zlepSuje klinicky stav pacienta.
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MATERIAL A METODA

Do studie bylo zprvu zatfazeno 22 pacient operova-
nych v letech 2003-2006. Jednalo se o 19 muzii a 3 Zeny
v primérném véku v dobé operace 54,8 let (48-63).
Minimalni doba sledovani byla 3 roky, primérné 47
mésict (70-36 mésicli); 1 mimoregionalni pacient se
k zavérecnému vysetfeni nedostavil a byl proto vyfazen
z hodnoceni. Indikaci k LDT byla chronicka nerekon-
struovatelnd ruptura Slachy m. supraspinatus a event.
m. infraspinatus — 1) masivni kraniodorzalni defekt RM
typu C 3 (26, 28) potvrzeny zobrazovacim vySetfenim
(UZ, CT-artrografie, MR) a artroskopii; 2) absence vys-
§iho stupné artropatie (max. 2. stupei (10) na predozad-
nim snimku); 3) normalni funk¢ni stav m. subscapula-
ris (klinicky prokazany , lift-off* testem) a 4) chronické
bolesti a deficit funkce ramena (omezeni ventralni ele-
vace, abdukce a zevni rotace) nereagujici na individual-
né vedenou konzervativni 1é¢bu po dobu alespoil 6 mési-
cl. Kontraindikaci LDT je pokrocilejsi glenohumeralni
artréza, proximalizace humeru s ,,acetabularizaci* lopat-
ky, porucha funkce m. deltoideus (napf. pro parézu
n. axilaris) a m. subscapularis a pacient pfedem odmi-
tajici naro¢nou dlouhodobou rehabilitaci.

U vSech 21 dovySetfenych pacientl byl po peclivém
odebrani anamnézy predoperacné a nasledné i poope-
ra¢né¢ hodnocen klinicky stav pomoci Constant-Mur-
leyho skore (4), které zohlediiuje bolest, aktivitu (jeji
uroveni a moznost polohy koncetiny), pohyb (predpa-
Zeni, upaZeni, rotace zevné a dovnitf) a svalovou silu.
K posouzeni vysledkil skore pred a po operaci byl po-
uzit neparametricky parovy Wilcoxonlv potradovy test
(hladina vyznamnosti p < 0,05). K hodnoceni zavislos-
ti rozsahu pohybu a bolesti po operaci byly pouZity
Spearmanovy korelace. Pét pacientii udalo jako vyvola-
vajici moment vzniku potiZi uraz ramenniho kloubu. V 8
pripadech predchazela LDT jedna, ve 3 piipadech dvé
a ve 2 ptfipadech dokonce tfi artroskopie, resp. sutury
RM; pacienti s vice vykony v anamnéze byli vZzdy mimo-
regiondlni. Po spolehlivém pritkazu defektu RM zobra-
zovacim vySetfenim a soucasné predchozi artroskopii
bylo pfistoupeno rovnou k LDT (13 pacientil). Ve zby-
vajicich 8 pripadech byla v jedné dobé provedena nej-
prve artroskopie (v laterdlni poloze vzhledem k moZné
konverzi na LDT) a pfi zji§téni nerekonstruovatelného
defektu RM bylo pfistoupeno k LDT. S t€mito pacien-
ty byl vzdy mozny postup pred operaci peclivé probran
a byl jimi podepsan informovany souhlas s event. LDT.

Vsechny LDT byly provedeny erudovanym chirur-
gem. Pii tivodu do anestezie podavame jednorazove pre-
ventivné cefalosporinové antibiotikum. Operujeme vzdy
v laterdlni poloze s volné€ zarouskovanou horni konceti-
nou. Operacni pole sahd od ramena po celém boku az
k lopat€ kosti kycelni. KoZni fez za¢ina v urovni zadni-
ho okraje m. deltoideus, probiha distalné kolem axily
v podobé modifikované Z-plastiky s vrcholem dorzalné
(prevence vzniku hypertrofické axilarni jizvy) a dosa-
huje az k zacatku m. latissimus dorsi (obr. 1). Po proté-
ti fascie jsou identifikovany okraje svalu v celé jeho dél-
ce a zejména interval oddé€lujici sval od m. teres major

—b—
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Obr. 5. Prekryti kraniodorzdlniho defektu rotdtorové manZety
Slachou m. latissimus dorsi

(Casto 1épe proximodistalnim smérem). Nasledné je sval
tupé mobilizovan od spodiny v celém rozsahu az k jeho
zacatku (obr. 2); maximalni opatrnost musi byt pfi tom
vénovana preparaci torakodorzalniho nervové cévniho
svazku, ktery probiha proximodistalnim smérem a vstu-

PUVODNI PRACE
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Obr. 4. ProtaZeni prendSeného laloku do proximdlni operacni rdany

puje ventraln€ do svalu 10-15 cm od jeho uponu. Dél-
ka volné Casti svazku pred vstupem do svalu byva pro
transfer dostatecnd (obr. 3). Pfi izolaci postupujeme
po ploché $lase proximalné a dale ve vnitini rotaci kon-
Cetiny az k jejimu uponu na humerus. (V neutrdlni rota-
ci paze nam zlstane skryto 2-2,5 cm distalni ¢asti §la-
chy.) Slacha ma4 3ifi obvykle 3,5 cm a byva 7-8 cm
dlouha. V rizném stupni byvaji vyjadieny jeji spojky se
Slachou m. teres major (a s caput longum m. tricipitis
brachii). Tyto je nutno ostfe prerusit. Vzacné se dari
interval mezi obéma $lachami identifikovat aZ u Gponu
na humerus. Odetnuti Slachy az pfi humeru je pfitom
nezbytné k ziskani svalového laloku dostatecné délky.
Vidy je v této fazi vhodné vizualizovat n. radialis, kte-
ry probiha 1-3 cm distalné od Slachy. Je uloZen v tukové
tkani a sméfuje medidln€ k proximalni ¢asti medialniho
intermuskuldrniho septa. Alespoti palpaci ozfejmujeme
také polohu a. brachialis. Plexus brachialis se nachézi
v hloubce ventralné. Zarovei si musime byt védomi pii-
tomnosti n. axilaris, ktery se nachazi pfiblizné¢ 3 cm
medidln€ od tponového mista §lachy na humeru (vystu-

—b—
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puje z axily nad Slachou m. teres major skrze foramen
humerotricipitale spolu s a. circumflexa humeri poste-
rior). Pokud se i pfes maximalni mobilizaci svalu nezda
jeho délka dostatec¢na k prekryti velkého hrbolu, 1ze pri-
stoupit k transferu soucasné s m. teres major (v nasem
souboru jeden piipad). V tomto pfipadé si musime byt
polohou n. axilaris jisti; leZi jen cca 1 cm nad Slachou.
Subskapularni nervové cévni svazek pak preparujeme
retrogradnim smérem; vstupuje do m. teres major
6—8 cm od jeho tponu na humerus. Pfi preparaci je tie-
ba Setfit a. circumflexa scapulae, kterda jde do fossa
infraspinata skrze medidlné;jsi foramen omotricipitale.

Do Slachové ¢asti svalu nakladame obvykle 7 matra-
covych nevstebatelnych steht a vytvoreny lalok ukla-
dame do zvlhéenych rousek. Nasledné naklapime stul
hlavou vzhiru a izolovanym Kessel-Gschwendtovym
pfistupem pronikdme k velkému hrbolu pazni kosti.
Misto ptivodniho dponu m. supraspinatus (,,footprint®)
byva obvykle relativné malé (cca 12krat 6 mm), v ante-
romedialni oblasti nejvyssi ¢asti velkého hrbolu pfi sul-
cus intertubercularis. Velikost tponu m. infraspinatus
byva vyznamné rozsédhlejsi (cca 30 x 10 mm) a nacha-
7i se na ventralni a anterolaterdlni plose velkého hrbo-
lu. Pokud zistava zachovan periferni pahyl RM, byva
vyhodou ho vyuZit k suture se Slachou m. latissimus dor-
si. Biomechanicky idealni je LDT do m. infraspinatus;
transfer do m. teres minor se naopak nedoporucuje
vibec. Tupé preparujeme tunel mezi m. deltoideus na
jedné strané (dorzaln€) a m. teres minor a caput longum
m. tricipitis brachii na stran¢ druhé (ventralné). Musime
byt opatrni, protoZe postupujeme tésné pii zadni vétvi
n. axilaris. Vzniklym prostorem protahujeme proximo-
distalnim smérem vétsi Peanovu svorku, do které pecli-
vé skladame naloZené stehy a nasledné je vtahujeme do
proximdlni rany bez rotace laloku (obr. 4). Podle stavu
RM vSsivame laterdlni okraj Slachy bud do periferniho
pahylu m. infraspinatus (ke zlepSeni zevni rotace)
a m. supraspinatus (pro funkci pasivniho depresoru hla-
vice — zlepSeni elevace), nebo ji pomoci vrutll a nitro-
kostnich stehi fixujeme po okrvaveni k iponovym mis-
tim rotatort na velkém hrbolu. Medidlni okraj Slachy je
idedlni sesit s centrdlnim pahylem RM a okraj piivodni-
ho dponu na humerus do Slachy m. subscapularis
(v zevni rotaci paze) k uzavieni rotidtorového intervalu.
Tim se vétSinou podafi hlavici humeru zcela zakryt
(obr. 5). Je-li pfitomen defekt v&tsi nez 2 cm?, je vyho-
dou uzit alostépu fascia lata (v naSem souboru jeden pii-
pad). Obé rany nasledné zavirdme po vrstvach pres
odsavné drény. Ty extrahujeme po 48 hodinich. Konce-
tinu jesté na sale polohujeme na abduk¢ni dlaze v thlu
45° a mirné zevni rotaci. Po dobu 6 tydnd pak probiha
pasivni ndcvik elevace v zevni rotaci paze s fyziotera-
peutem a na motorové dlaze. Nasledné pacienta znovu
hospitalizujeme, dlahu snimame a pacient zacind pod
prisnym vedenim rehabilitacniho pracovnika s progre-
sivnim aktivnim cvienim, zaméfenym zejména na sta-
bilizaci lopatky a ,,preuceni* svalu z vnitfniho na zevni
rotator. Tti mésice po vykonu povolujeme normélni den-
ni rezim, pravidelna rehabilita¢ni 1é¢ba trva 6 mésicd po
vykonu.

PUVODNI PRACE
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VYSLEDKY

Subjektivni vysledek po vykonu z 21 hodnocenych
pri poslednim vySetfeni udalo jako vyborny 10 pacien-
td, dobry 9 a Spatny 2 pacienti. Jako dobry nebo Spatny
oznacili vysledek vyhradné pacienti po pfedchozich art-
roskopickych nebo otevienych vykonech na RM; jen
2 z nich oznacili stav po LDT jako vyborny.

Klinicky stav vyjadieny primérnym Constant-Mur-
leyho skore se zlepsil vzhledem k prfedopera¢nimu sta-
vu 0 32,25 bodu (p < 0,0001); zaokrouhlené pramérné
bodové hodnoty jednotlivych kategorii skére uvadi
tabulka 1. Jak je z hodnot uvedenych v tabulce 1 patr-
né, doslo priblizné ke stejnému pramérnému zlepSeni ve
vsech kategoriich (69 %—133 %): bolest o 4,75 bodu
(83 %), aktivita o 8,00 bodu (133 %), pohyb o 11,00
bodu (69 %) a sila o 8,5 bodu (79 %). Celkové doslo
k zlepSeni primérné o 84 %. Nejvyraznéjsi byla tprava
urovné kazdodenni aktivity a moZnosti polohovani ruky
Vv prostoru.

Bolest se zmirnila v 18 piipadech (86 %). Tti paci-
enti (14 %) méli pred LDT jen obCasné bolesti (opera-
ci podstoupili pro omezeni funkce) a tyto bez vyraznéj-
$iho zlepSeni udavali i pfi posledni kontrole. V Zadném
pripadé nedoslo ke zhorSeni bolesti, a to ani u pacientt
s progresi degenerativnich zmén pii radiologické kon-
trole. Zmirnéni bolesti nebylo zavislé na poopera¢nim
zvySeni rozsahu aktivniho pohybu (p = 0,05); v nékte-
rych pfipadech jsme pozorovali vyraznou tlevu od
bolesti a jen mirné zlepSeni hybnosti, zatimco u jinych
pacientd doSlo k vyrazné obnové pohybu, ale ob¢asnd
bolest pretrvavala, zejména po zatiZeni.

Rozsah pohybu (aktivni elevace ve frontalni roving)
byl zlepSen v 16 pfipadech (77 %), u 5 pacientil zlstal
stav nezménén (23 %), v Zddném ptripadé nedoslo ke
zhorSeni stavu. U pacientd se zvySenim rozsahu eleva-
ce po LDT bylo zaznamenano zlepsSeni v priméru o 40°
(20°-90°); rozsah aktivnich hybnosti pfed operaci se
pohyboval v rozmezi od 30° do 180° (pramérné 79°)
a po operaci od 80° do 180° (pramérné 119°). U jedno-
ho muZe byla zlepSena po LDT aktivni elevace ze 60°
na 115°, byla vSak pfiblizné v drovni horizontély pro-
vazena bolestivym preskocenim. Pacient 9 mésict po
LDT podstoupil artroskopickou revizi, pfi niZ byla nale-
zena vhojena silna §lacha m. latissimus dorsi v oblasti
uponu m. infraspinatus a nové vznikly defekt typu C 2
v drovni m. supraspinatus. Po sutufe Slachy a mékko-
tkanové subakromidlni dekompresi byl zachovén stejny
rozsah pohybu a bolestivé preskoceni vymizelo. Aktiv-
ni zevni rotace v pfipaZzeni se primérné zlepSila z 22°

Tab. 1
Pred LDT Po LDT
Bolest 5,75 10,50
Aktivita 6,00 14,00
Pohyb 16,00 27,00
Sila 10,75 19,25
Celkem 38,50 70,75
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pred na 34° po LDT. Ve 2 piipadech byl pii hospitali-
zaci k zahdjeni aktivni rehabilitace 6 tydni(i po LDT pro-
veden pro omezeni pasivni hybnosti Setrny redres v krat-
kodobé celkové anestezii.

Radiologické hodnoceni na predozadnim snimku
prokazalo progresi degenerativnich zmén (10) v 5 pfi-
padech (23,9 %); u 3 pacient z 1. stupné na 2. stupei,
v 1 pfipadé pred LDT degenerativni zmény patrny neby-
ly a pfi posledni kontrole byly konstatovany zmény
2. stupné a 1 pacient podstoupil 38 mésicit po LDT
implantaci reverzni totdlni endoprotézy pii progresi
zmén ze stupné 2 na stupen 4.

Komplikace vSeobecné chirurgické vznikly 3krat
v po-dob& hematomu 1-2 dny po extrakci odsavnych
drénti v misté po preparaci m. latissimus dorsi, a to i pres
peclivou aktivni peroperacni hemostazu. Je to dano roz-
séhlou rannou plochou po obou strandch mobilizované-
ho svalu. U jednoho pacienta se podafilo stav vyresit
evakuaci hematomu punkci a naslednou elastickou ban-
dazi. Ve zbylych dvou ptipadech bylo pfistoupeno k opé-
tovnému zavedeni odsavnych drénil na 48 hodin. Jeden
mimoregiondlni pacient byl dva tydny po propusténi
hospitalizovan ve spadové nemocnici s hlubokou Zilni
tromb6zou dolni koncetiny. Infekce, neurologické 1éze
ani Zadné dalsi komplikace pozorovany nebyly.

DISKUSE

Za pricinu ruptury RM je jiz po fadu let povazovana
sniZena vaskularita Slach v dané lokalit€, zevni imping-
ment, vnitini impingment pii abdukci vétsi nez 90° se
soucasnou zevni rotaci a nezfidka také uraz (6); pri
Casto oSetfovanych trazech ramenniho pletence je nut-
no na mozné poranéni RM vzdy myslet. Rupturou RM
dochézi k poSkozeni mechanoreceptord, poruSe pro-
priocepce, aktivaci nociceptorti a naslednému senzo-
motorickému deficitu. Kromé typické anamnézy (noc-
ni bolesti, pocit slabosti atd.) se zaméfujeme na klinické
vySeteni, v jehoZ popredi u rozséhlych defekti RM
stoji Casto pseudoparalyza a znameni bolestivého
oblouku pfi soucasné volném pasivnim pohybu. Na
prostém predozadnim rentgenovém snimku si v§ima-
me akromiohumeralni distance, ktera normalné nekle-
sd pod 7 mm, a pripadné na Y-projekci tvaru akromia
(Biglianiho 3. typ) (27).

U nékterych pacientd s masivni rupturou RM v por-
ci supraspinatu zistava plné€ zachovana aktivni abduk-
ce. V pfimé zavislosti na rozsahu ruptury vSak musi
kompenzatorné vice sily v téchto ptfipadech vyvinout
zbyvajici svaly RM, aby plnou funkci pletence udrZely
(11). Cilem erudovaného fyzioterapeuta by tedy mélo
byt, aby se na zdkladé znalosti patologické anatomie
toho kterého pacienta (ultrazvuk, magneticka rezonan-
ce, CT-artrografie) pfisné individudlnim pfistupem
pokusil v pripadé omezeni funkce ramena tuto co nej-
1épe obnovit (posileni zbyvajicich svali RM, mobilizace
kloubniho pouzdra, korekce postaveni patere a lopatky,
stabilizace lopatky — posileni mm. serrati a mm. rhom-
boidei, senzomotoricky trénink — tlaky na balonu, kliky
na trampoliné atd.) (2, 19). Spoluprace ortopeda a re-
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habilita¢niho lékare je zcela zasadni! AZ pokud se kon-
zervativné nepodaii klinicky stav zlepSit ani po mi-
nimaln€ pul roce individudlniho rehabilita¢niho progra-
mu, pak pacientovi navrhujeme feSeni pomoci LDT. Na
vykonu musime byt s pacientem vZdy pfedem dohod-
nuti. U primarnich vykon nejprve provadime artrosko-
pii k verifikaci rozsahu ruptury RM, a to v poloze na
boku, abychom mohli plynule ptejit k LDT. Pfedope-
racné, po vysloveni podezfeni na rozsahlou rupturu RM
pfi ultrazvukovém vySetfeni (17), doplitujeme vzdy bud
CT-artrografii (inik kontrastu), nebo vySetifeni MR
(retrakce Slachy, atrofie a tukova degenerace svalu) (15).
Pfi standardné provadéné artroskopii (23) vyuZivime
k posouzeni tiZze ruptury RM dle nas velmi praktickou
kombinaci klasifikace Patteho (26) a Snydera (28).
Patte posuzuje rozsah ruptury RM dle retrakce medial-
niho konce $lachy a d€li je na tii stupné: 1. stupen — §la-
cha ziistava pfi iponu na velky hrbol, 2. stupen — $lacha
je retrahovana k okraji glenoidu, 3. stupen — centralni
pahyl Slachy se nachdzi medidlné od okraje glenoidu.
Snyder déli ruptury na parcidlni (a — artikularni, ze stra-
ny kloubu, b — burza, ze subakromidlniho prostoru)
a kompletni (c).

Slachové pienosy v oblasti ramenniho kloubu nejsou
nijak novym tématem. Pivodné byly popsany pro fese-
ni porodni obrny brachidlniho plexu. Jako prvni pub-
likoval v roce 1934 L’Episcopo (18) transfer m. teres
major a posléze m. latissimus dorsi do zevnich rotato-
ra u 6 déti. Pro urazovou obrnu brachidlniho plexu
popsali poprvé transfer m. teres major a m. latissimus
dorsi u dospélého pacienta az v roce 1947 Zachary
a Leeds (32). Gerber si jako prvni v§imnul, Ze funkc-
ni deficit u déti s vysokym (Erbovym, C5-C6) typem
obrny brachidlniho plexu je obdobny jako u dospélych
s masivni rupturou RM; u obou skupin je pfitomna ztra-
ta abdukce a zejména zevni rotace paze (8). Zacal pro-
to pri 1écbé nerekonstruovatelnych ruptur RM vyuzi-
vat obdobnych operacnich vykonl jako u porodnich
obrn u déti. Dnes uziva LDT uZ i jako doplitkovy vykon
napf. pfi implantacich reverznich ndahrad ramenniho
kloubu.

Fyziologicky je m. latissimus dorsi primarné adduk-
torem a vnitfnim rotitorem humeru; aktivni je i1 pfi
extenzi humeru v ramené a pii fixované pazi zdviha Zeb-
ra (pomocny dechovy sval) (1). Po LDT se méni na zevni
rotator; jeho druhou funkci je pomoci centrovat hlavici
humeru oproti glenoidu. V piipadech s neuspokojivou
upravou zevni rotace po LDT byva elektromyograficky
prokazana nedostate¢na aktivita svalu (13). Fyziologic-
ky je sval pfitom elektromyograficky aktivni pfi depre-
si ramena a extenzi paZe, pfi addukci a horizontalni
abdukci byva prekvapivé EMG zaznam némy. M. latis-
simus dorsi a m. teres major maji obdobnou funkci pti
pohybu pazi, kontrahuji se jako jedna funk¢ni jednotka
a maji i podobné elektromyografické zdznamy; l1ze tedy
pfi nedostatku transferovaného materidlu uZit i m. teres
major soucasné s LDT. Sami jsme tuto variantu vykonu
uzili jen jedenkrat. Typicky dochazi po LDT postupné
k apravé elektromyografické aktivity m. latissimus dor-
si, coZ vysvétluje pozvolné zlepSovani pooperacniho sta-
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vu. Sval nemé tedy pouze tenodézni nebo interpozicni
efekt, ale pisobi po LDT i aktivné (1). Vzhledem ke sku-
tecnosti, Ze se m. latissimus dorsi po transferu méni
z vnitiniho rotdtoru humeru na rotitor zevni, je poope-
racni rehabilitace dlouhodobd (6 mésicll) a musi byt
vzdy peclivé vedena pln€ erudovanym fyzioterapeutem
a zejména zainteresovanym rehabilitacnim 1ékafem.
Odeslani pacienta po operaci na spadové rehabilitacni
pracovisté dle naSich zkuSenosti Casto kondi trvalym
omezenim rozsahu pohybu.

LDT je dnes povazovan za metodu volby v pfipadech
s bolestivym postizenim funkce ramena pii rozsahlych
chronickych defektech RM; za nejvétsi prinos LDT pfi
rozsahlych rupturach RM je povaZzovana tleva od boles-
ti a zlepSeni funkce ramenniho kloubu (7, 13, 20, 30),
coZ jsme pozorovali i pfi vyhodnoceni ndmi operované-
ho souboru pacientil. Ov§em podobné jako u vétSiny
ortopedickych operacnich vykontd vysledky i zde vari-
ruji. Uprava funkce ramenniho pletence byva lepsi po
primarnich LDT neZ po LDT provadénych jako zachran-
né vykony po pokusech o suturu RM (30). Tuto skutec-
nost potvrdily i nase vysledky; néktefi pacienti si stéZu-
ji na obcCasné pobolivani po zatéZi a ani rozsah pohybu
nebyva tak dobry jako po vykonech primarnich. Uspo-
kojivéjsi vysledky jsou u pacientli s predoperacné vét-
$im rozsahem pohybu, u pacientd s vétsi svalovou silou
a u muzd. Relativni kontraindikaci je pfedoperacni ele-
vace < 80° (12). V zdvislosti na pfedoperacnim nalezu
1ze po LDT dosdhnout 60-90 % funkce ramena v porov-
nani se zdravym druhostrannym kloubem; LDT nema
byt uzivan u pacientll s rotatorovou artropatii ramena
(13). Normalni funkce m. subscapularis je nezbytnou
podminkou pro dobry pooperacni stav; pii funkénim
deficitu m. subscapularis by LDT nemél byt viibec indi-
kovan (7).

Nami dosazené vysledky odpovidaji studiim publi-
kovanym ve svétovém pisemnictvi. Gerber et al. (7) po
53 mésicich po LDT u 69 ramen zaznamenal zlepSeni
Constant-Murleyho skére primérné ze 46 na 60 bodi,
aktivni abdukce byla zlepSena o 18° a progrese artrozy
byla pozorovéna ze stupné 0,8 na 1,3. Z recentnich stu-
dii Zafra et al. (31) hodnotil 18 pacientii 28 mésici po
LDT. Primérné Constant-Murleyho skére se zvysilo
0 21,15 bodu, mobilita byla zvySena zejména ve smys-
lu zevni rotace a radiologicka analyza prokazala depre-
si hlavice humeru primérné o 3,2 mm. Irlenbusch et al.
(14) prokéazal 11-50 mésicti po LDT u 52 piipada zlep-
Seni Constant-Murleyho skdre ze 36 na 69 bodi v pri-
méru a jen mirnou progresi degenerativnich zmén.
Nové-Josserand et al. (25) u 26 pacientti 34 mésicti po
LDT zjistil zlepSeni Constant-Murleyho skére z 50 na
74 bodu a zevni rotace byla zlepSena primérné o 7°; pfi
radiologické analyze 3. stupeni degenerativnich zmén
(10) mél negativni vliv na klinicky vysledek. Moursy et
al. (22) uzil stejnou techniku LDT u 22 pacientt. Pra-
mérné Constant-Murleyho skére se zvySilo ze 43,4 na
64,8 bodu. U druhé skupiny pacienti byla odtinana
s uponem Slachy i kostni lamela pro zlepSeni hojeni
v misté prenosu na velky hrbol; u této skupiny se skoére
zvysilo na 74,2 bodu.
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Slabou strankou predkladané prace je skutecnost, Ze
dosud nejsou k dispozici vysledky dlouhodobé. Ty vsak
jsou k dispozici zatim jen u autora metody. Na ostatnich
evropskych pracovistich se LDT provadi vesmés aZz od
prelomu tisicileti a v zamofi teprve v poslednich letech.
Nékteré studie hodnoti i stupeni vhojeni transferované
Slachy do velkého hrbolu humeru pomoci vySetfeni MR
(22); nase pracovisté vSak ma k dispozici MR teprve od
pocatku letoSniho roku (diagnostika patologickych
zmeén §lach v oblasti ramena neni radiology jesSté zcela
zvladnutd) a pfi zarazovani pacienti do studie nebylo
vySetfeni MR soucasti informovaného souhlasu. Pocet
hodnocenych ptipadi neni velky, ale velikost souboru
odpovida obdobnym zahrani¢nim studiim.

ZAVER

Na zakladé vlastnich zkuSenosti i vysledkt publi-
kovanych zahrani¢nich studii miZzeme konstatovat, Ze
LDT piti korektni indikaci a nekomplikovaném poope-
racnim pribéhu umoZziiuje ve stfednédobém sledovani
zlepseni funkce ramenniho kloubu a sniZuje bolesti pa-
cienta. Potvrdili jsme tedy hypotézu, ze LDT zlepSuje
klinicky stav pacienta s ireparabilni masivni rupturou
RM. Pfii podezieni na nerekonstruovatelny defekt RM
ze zobrazovacich vySetfeni by mél byt LDT provadén
primarné v jedné dob¢ po inicidlni artroskopii; po nets-
pésném pokusu o rekonstrukci RM muiZe byt vysledek
sekundarniho LDT méné uspokojivy.
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