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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
Transfer of the tip of the coracoid process to the anterior margin of the glenoid is a procedure indicated in shoulder insta-

bility due to bone lesion. However, it is also used in inveterated shoulder dislocations refractory to conservative treatment
that require open reduction of the joint. The bone block thus created allows for more effective and safer rehabilitation than
does a temporary rigid Ki-wire fixation of the humeral head. The aim of this retrospective study was to evaluate the group
of patients treated for irreducible inveterated shoulder dislocations by the Latarjet procedure.

MATERIAL
Between 2005 and 2009, 16 patients with inveterated anterior shoulder dislocations were operated on. The group com-

prised 11 men and five women with an average age of 58 years. In all patients the duration of shoulder dislocation was
longer than 3 days and reduction that would keep the humeral head in the glenoid socket was not possible even under
general anaesthesia. The reasons for the late treatment included a delayed visit to the doctor’s because the injury was not
considered serious, the dislocation being missed in the presence of other more serious conditions, and even an overloo-
king by the attending physician. The longest time between the dislocation and its treatment was 23 days. Alcohol abuse
was evident in some of the patients.

METHODS
In the patients with irreducible inveterated shoulder dislocations who were referred to us, closed reduction was attemp-

ted in the first place. When this failed or when spontaneous dislocation subsequently occurred, open revision surgery was
carried out. After coagula and synovia were removed from the glenoid socket, the head still had a tendency to dislocate
spontaneously. Subsequently, the Latarjet procedure ;was performed this involved osteotomy of the coracoid process, reta-
ining the attachment of the short head of the biceps brachii, and its transposition, through a split in the subscapularis ten-
don, to the anterior lower margin of the glenoid. The process was fixed with two traction screws to create a firm bone bar-
rier preventing dislocation.

RESULTS
The functional outcome was assessed at 6 months after surgery, ;using the Constant score its average value was 60

points (35 to 85). From the evaluation of individual cases it appeared that the longer the time of shoulder dislocation, the
worse the functional outcome of treatment. In comparison with the patients treated by open reduction with a temporary
rigid Ki-wire fixation, the Latarjet procedure was clearly beneficial.

DISCUSSION
Before the Latarjet procedure has been adopted, inveterated dislocations were treated by open reduction and a tem-

porary fixation of the head in the socket by means of Ki-wires for three weeks. The functional outcomes following invete-
rated dislocation and rigid fixation were pitiable. Although the shoulder was articulated, its motion was restricted and pain-
ful. The procedure described here allows the patient to start early rehabilitation while maintaining shoulder stability.

CONCLUSIONS
Inveterated irreducible shoulder dislocation is a rare diagnosis which is usually associated with the patient’s personali-

ty disorder or is missed in patients with a disorder of consciousness. The treatment is difficult, but with the use of the pro-
cedure described here it is possible, with some limitation, to restore the shoulder function and its range of motion.

Key words: irreducible shoulder dislocation, Latarjet procedure.
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ÚVOD

Vykloubení ramene je jednou z poměrně urgentních
příhod v traumatologii a vyžaduje řešení v řádu hodin.
Občas se stane, že klasickými repozičními manévry při
řádné analgetizaci nelze repozici provést. Stav pak vyža-
duje řešení v celkové anestezii. Zakloubení při uspání
pacienta je nejšetrnějším způsobem repozice pro měk-
ké tkáně ramene. Pokud možno s ním neváháme. Časo-
vý údaj délky trvání vykloubení je jedním ze základních
anamnestických údajů a zásadně ovlivňuje terapeutický
postup. Eventuální nervové či cévní poškození je indi-
kací k urgentnímu zákroku.

V této práci se budeme zabývat pouze pacienty, kte-
ří se dostavili k ošetření vykloubeného ramene po úra-
zu opožděně a klasickými manévry nebylo možno pro-
vést zavřenou repozici. V takovém případě je hlavice
pažní kosti již stahem svalů pevně fixována ve vyklou-
bené pozici, glenoidální jamka je vyplněna synovií
a vazivem. Zavřená repozice a retence hlavice pak není
možná. I pacienti s vykloubeným ramenem jsou schop-
ni alespoň malého pohybu a tak se můžou zvětšovat také
eventuální kostní defekty hlavice i přední plochy gleno-
idu. Při inveterované, nereponibilní luxaci tedy indiku-
jeme otevřenou revizi kloubu, mechanické odstranění
překážek repozice a zakloubení. I tak mívá hlavice ten-
denci ke spontánnímu vykloubení změněným tahem
svalstva a je potřeba ji v jamce nějakým způsobem za-
jistit. Dříve jsme používali při této diagnóze artroereizu,
tedy dočasnou vnitřní imobilizaci kloubu kovovým
materiálem k obnovení správného postavení kloubních
ploch a zhojení defektů kloubního pouzdra. V případě
artroereizy ramene jsme perkutánně fixovali hlavici
humeru K-dráty do jamky glenoidu, popř. přes akromi-
on do hlavice. Dráty jsme odstraňovali po třech týdnech
a pak zahajovali rehabilitaci. Dlouhodobé výsledky této
procedury byly žalostné a vznikalo tak rameno s vý-
razným omezením pohybu pro četné srůsty. Řešením
pro možnost časné rehabilitace ramene po zastaralé
luxaci ramene je Latarjetova operace. Tedy v rámci
otevřené repozice ramene odetnutí procesus coracoi-

deus s ponecháním úponu krátké hlavy bicepsu a trans-
pozice tohoto kostěného bloku na přední hranu gle-
noidu (obr. 1).

Zde jej fixujeme dvěma šrouby. Zvětšuje kapacitu gle-
noidu a vytváří kostěnou překážku eventuální reluxace.
Cílem práce je zhodnotit přínos této operace pro pa-
cienty s inveterovanou, konzervativně nereponibilní
luxací ramene.

MATERIÁL A METODA

Inveterovaná luxace ramene je relativně vzácná, neboť
bolestivá paralýza paže při luxaci obvykle nutí pacien-
ty k rychlému vyhledání pomoci. I tak se však najdou
jedinci, kteří své poranění bagatelizují a pomoc nevy-
hledají. Častou příčinou prodlevy mezi úrazem a ošet-
řením byl abúzus alkoholu. Zaznamenali jsme také pře-
hlédnutí luxace ramene lékařem, taktéž nepoznání
luxace v rámci polytraumatu a bezvědomí. Ve třech pří-
padech byla souvislost s epileptickým záchvatem.

V letech 2005–2009 jsme operovali 16 pacientů
s inveterovanou přední luxací ramene. V souboru bylo
11 mužů a 5 žen s průměrným věkem 58 let. Vykloube-
ní ramene trvalo vždy nejméně 3 dny. Indikací k otev-
řené revizi byla i s použitím celkové anestezie nerepo-
nibilní luxace, eventuálně nemožná retence hlavice
v kloubu. Pacienta se zastaralou luxací ramene jsme při-
jali na lůžko a po interní přípravě v celkové anestezii se
nejprve pokusili o zavřenou repozici pod rtg kontrolou
na sále. Při předpokládatelném neúspěchu či při násled-
né spontánní reluxaci jsme prováděli otevřenou revizi
kloubu. Pouze v jednom případě jsme dokázali luxaci
zavřeně reponovat, retence však nebyla konzervativně
dosažitelná a rameno opět luxovalo i při minimálním
pohybu. Při otevřené revizi z deltoidopektorálního pří-
stupu i po odstranění koagul a synovie z kloubní jamky
měla hlavice stále spontánní tendenci k vykloubení.
K otevřené revizi kloubu jsme tedy přidali operaci dle
Latarjeta – osteotomii processus coracoideus (obr. 2)
s ponecháním úponu krátké hlavy m. biceps brachii
a incizí ve šlaše m. subscapularis jeho přesun na přední

Obr. 1. Tři týdny stará, konzervativně
nereponibilní luxace ramene (a); snímek
po otevřené repozici a transpozici pro-
cessus coracoideus na přední hranu gle-
noidu podle Latarjeta (b)

a | b
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dolní hranu glenoidu. Zde byl tento kostní výrůstek při-
šroubován dvěma tahovými šrouby tak, aby vytvořil
pevnou kostěnou hráz, bránící vykloubení (obr. 3).
Následovalo dle možností pevné přešití šlachou m. sub-
scapularis. Po tomto zákroku již ke spontánní reluxaci
nedocházelo a nebylo nutno použít dočasnou artroerei-
zu K-dráty. Ve dvou případech, kdy byla hlavice luxo-
vána pod processus coracoideus s krátkou hlavu bicipi-
tu, nebyla repozice vůbec možná bez odetnutí tohoto
hrbolu. Téměř ve všech případech jsme zaznamenali růz-
ně velké kostní poškození artikulujících kostí. Běžná
byla Hillova-Sachsova léze, ale také odlomení přední
hrany glenoidu či obroušení kosti zde. Přední kloubní
pouzdro bylo roztrženo a retrahováno a při revizi šlo jen
velmi těžko diferencovat v již zčásti zjizvených tkáních
přední část labrum glenoidale.

Ani jednou jsme nezaznamenali poškození úponu šla-
chy m. subscapularis, kterou bylo nutno v rámci přístu-
pu ke kloubu protnout. Rekonstrukci tohoto významné-
ho vnitřního rotátoru paže na závěr operace jsme
prováděli velice pečlivě. V doléčení jsme ponechávali
rameno imobilizované v ortéze, po rtg kontrole jsme dru-
hý den postupně zahajovali pasivní i aktivní rehabilita-
ci ramene. Na noc jsme doporučovali ortézu na 2 týdny.
Pacienty jsme pouštěli do domácí péče při dosažení reha-
bilitační podmínky alespoň 90° pasivní elevace paže,
kterou zvládli 5–7 dní od operace. Následně jsme dopo-
ručovali ambulantní rehabilitaci a při dobré spolupráci
dosahovali pacienti uspokojivých výsledků. Zhruba
měsíc od zákroku jsme ještě prováděli kontrolní snímek
pro zjištění eventuální reluxace či migrace materiálu.
K tomuto nedošlo ani v jednom případě. Rozsahy pohy-
bu, použitelnost a funkčnost paže jsme hodnotili skóro-
vacím systémem podle Constanta (17) půl roku od ope-
race. Tato škála hodnotí svalovou funkci, rozsah pohybu
a bolest ramene, kdy plně hybné a zcela nebolestivé
rameno získává sto bodů.

VÝSLEDKY

Soubor 16 pacientů považujeme při vzácnosti invete-
rované luxace za dostatečný ke zhodnocení. V přilože-
né tabulce (tab. 1) jsou uvedeny jednotlivé případy. Prů-
měrný výsledek 60 bodů považujeme za uspokojivý
a proceduru jako přínosnou. Díky osobnostním vlast-
nostem pacientů a častému abúzu alkoholu bylo pátrání
po délce trvání vykloubení mnohdy nejisté a výsledek
jen odhadem. Ambulantně jsme zaznamenali pacienta,
který měl vykloubené rameno dle jeho sdělení zhruba
rok a operační péči odmítal. Také jsme pátrali v archi-
vu a vyzvali ke kontrole pět nalezených pacientů, kteří
v letech 2001–2005 podstoupili pro inveterovanou lu-
xaci ramene otevřenou repozici a dočasnou artroereizu

Obr. 2. Operační obraz mobilizovaného kostěného úponu krát-
ké hlavy bicipitu napíchlého dočasně na K-drát, na stehu zavě-
šena šlacha m. subscapularis a kostním hákem držena hlavi-
ce humeru

Obr. 3. Processus coracoideus je přišroubován dvěma šrouby
na přední hranu glenoidu tak, aby působil pevnou kostěnou
překážku vykloubení. K-drát následně extrahujeme a přední
pouzdro rekonstrujeme společně s reinzercí incidované šlachy
m.subscapularis

Tab. 1

Skupina pacientů, Doba vykloubení– Constant skóre
věk dny (o–odhad)
Muž 62 23 40
Muž 71 21 35
Muž 56 17 (o) 55
Žena 65 17 62
Muž 38 15(o) 70
Muž 68 12 (o) 38
Žena 52 12 64
Žena 47 10(o) 76
Muž 29 9 82
Muž 57 8 (o) 58
Žena 43 7 75
Muž 54 7(o) 48
Žena 77 5 55
Muž 57 5 63
Muž 78 3 58
muž 72 3 78
průměr – 58 let 10,8 59,8
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K-dráty. Z pěti vyzvaných se dostavili ke kontrole tři
s průměrným Constant skóre 38 bodů postiženého rame-
ne. Výsledná funkce a rozsah pohybu byl výrazně ome-
zen. Z faktorů nejvíce ovlivňujících dlouhodobou funk-
ci jsme sledovali dobu trvání luxace a věk. Ostatní
faktory, jako jsou míra spolupráce, motivace k práci či
sportu, nelze kvantifikovat. Doposud jsme nezazname-
nali selhání tohoto výkonu, tedy další luxaci. Taktéž
uvolnění šroubů či jiný mechanický problém se neobje-
vil. Jedenkrát jsme měli obtíže s kožním hojením rány
v blízkosti axily, hluboký infekt se nevyskytl. V jednom
případě při subcoracoidální luxaci jsme zhodnotili
dočasnou parézu n. musculocutaneus. Ke spontánní
úpravě došlo kolem čtyř měsíců od zákroku. Pravděpo-
dobné byly také parézy n. axilaris, n. suprascapularis
a n. subscapularis související s přetažením nervů při
dlouhotrvajícím vykloubení. EMG verifikaci těchto
paréz jsme standardně neprováděli. Cévní lézi magist-
rální tepny jsme nezaznamenali a pacienti neměli pro-
blémy s prokrvením. Největším problémem po operaci
bylo omezení rozsahu pohybu ramene.

DISKUSE

Literární prameny o inveterované luxaci ramene jsou
málo časté a velmi strohé. I v běžné praxi ortopeda se
tato diagnóza nevyskytuje často. Uvedený postup je čas-
těji používán pro reoperace selhaných stabilizací rame-
ne a pro nestabilitu ramene pramenící z kostních defek-
tů (5, 9, 20). V literatuře jsou prezentovány dlouhodobé
dobré výsledky této operace při kostních lézích glenoi-
du (1, 4, 6, 8, 16, 23). Část autorů se nezmiňuje o kost-
ní lézi a operaci provádí jako primární výkon na nesta-
bilitu (18, 22). Při dnešních možnostech považujeme za
správné provádět stabilizace ramene artroskopicky, ale
také reoperace nestabilit provádět tímto způsobem (17).
Nutnou podmínkou je však pečlivé zhodnocení možné-
ho kostního defektu kloubních ploch, a tedy před re-
operací nestability ramene doporučujeme CT s 3D re-
konstrukcí. Bristow popisuje obdobný výkon, nicméně
odseknutý procesus fixuje příčně k přední dolní hraně
glenoidu jedním šroubem. Incize ve šlaše m. subscapu-
laris je pak minimální, avšak přehlednost a přesnost nad-
stavení kostěné plochy glenoidu je menší. My preferu-
jeme odtětí této šlachy s kompletním ozřejmením hrany
glenoidu a přišroubováním kostěného bloku podélně
k obvodu glenoidu. Stabilita kostní zarážky je při podél-
ném přiložení a přitažení dvěma šrouby k hraně glenoi-
du lepší. Jde tedy jen o jinou alternativu při zachování
principu a tak uvedený postup mnozí autoři nazývají jako
Bristowova-Latarjetova operace (13). Diskutabilní je,
zda vůbec máme léčit zastaralou luxaci ramene delší než
tři týdny. Pacient, který vydrží s vykloubeným ramenem
okolo měsíce se na situaci postupně adaptuje, i když je
použitelnost paže žalostná. Je tedy nutno vztáhnout
benefit operační léčby k individualitě pacienta a správ-
ně jej informovat (10). Určitým omezením a zklamáním
je pak nespolupráce pacientů v doléčení. Taktéž na iner-
vaci svalů ramene působí dlouhá doba vykloubení nebla-
ze a parézy přetažených nervů rehabilitaci zpomalují

(12, 14). V tomto směru jsme nepátrali a nervové léze
za pomocí EMG nevyšetřovali. Nicméně u mladších
a dobře spolupracujících pacientů jsem docílili téměř
plné funkčnosti ramene. Klíčová podmínka k dosažení
co nejlepšího výsledku je dobrá stabilita kloubu a z toho
plynoucí možnost časné rehabilitace. Jakékoliv omeze-
ní v tomto směru vede ke tvorbě periartikulárních adhe-
zí a k omezení pohybu (15). Latarjetova operace je
v poslední době populární, neboť operační technologie
pokročily tak daleko, že ji lze provést i artroskopicky
(11). Je však potřeba poměrně složité instrumentárium
a výkon je náročný na provedení. Naopak otevřená va-
rianta tohoto postupu je technologicky jednoduchá,
vyžaduje pouze běžné operační nástroje a její provede-
ní trvá okolo jedné hodiny (2, 7). Artroskopická stabili-
zace se sice již stala rutinní metodou na přední nestabi-
litu ramene (3, 19, 21), nicméně pro citovanou diagnózu
není použitelná.

ZÁVĚR

Transpozice procesus coracoideus na přední hranu
glenoidu podle Bristowa-Latarjeta je výkonem plně po-
užitelným při inveterované, jinak nerepobilní luxaci
ramene. Je indikována i při revizních operacích pro
nestabilitu ramene či při kostních defektech kloubu.
Výrazně zlepšuje stabilitu ramene a umožňuje daleko
časnější rehabilitaci oproti některému ze způsobů artro-
ereizy. Včasnost zahájení rehabilitace je klíčová pro pre-
venci srůstů v ramenním kloubu a tedy pro dobrý funkč-
ní výsledek.
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