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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The aim of the study is to remind the medical community of the occurrence of rare dorsal glenohumeral dislocations and

of the need to pay increased attention to radiographic and clinical examination in the patients in whom signs of this injury
are also supported by medical history. When this dislocation becomes a chronic disorder, it can frequently be managed
only by surgical intervention. The treatment algorithm used at the authors’ institutions is described.

MATERIAL
In the period from 2000 to 2008, a total of l7 patients (9 women and 8 men) with an average age of 65.5 years (51 to

89 years) had surgery for inveterated dorsal glenohumeral dislocation.  The average injury-surgery interval was 5.6 weeks
(1 to 18 weeks). The average follow-up was 38 months (101 to 13 months).

METHODS
Surgery was performed via an anterior deltoideopectoral approach. Under pathological conditions, the subscapular musc-

le was identified.  When a large reverse Hill-Sachs defect was present, the lesser tuberosity with the subscapular tendon
was osteomited (10 patients). After scar and granulation tissue had been removed, the humeral head was reduced. Using
Neer’s modification of the McLaughlin procedure, the excised lesser tuberosity fragment was transfered into the antero-
medial defect in the humeral head and fastened with a screw. In the case of an unstable humeral head, this was held in
the reduced position by two Kirschner wires either passed through the acromion or fixed to the glenoid (11 patients). The
arm was immobilized in a brace for four weeks. Then the wires were removed and rehabilitation was started with avoidan-
ce of internal rotation.

RESULTS
None of the patients had recurrent dislocation. All were satisfied with the outcome and capable of resuming their daily

activities sufficiently. Six patients complained of occasional pain. The average value of active elevation was 113° (40° to
160°). Reduced muscle strength in abduction, as compared with the contralateral arm, was observed in two patients. Inju-
ry to the axillary vein was recorded in one patient. Two patients had a large haematoma of the arm with swelling of the
whole extremity. Two of the 11 patients treated with Kirschner wires developed infection around the wires that healed after
their removal at four weeks after surgery. 

DISCUSSION
The open reduction and stabilization of a posterior inveterated glenohumeral dislocation can be regarded as a rare pro-

cedure performed only occasionally even in specialized institutions. The international literature also provides information
on only a few tens of such cases over a number of years. Causal procedures, performed through both an anterior and
posterior approach, as well as extrafocal (rotational) osteotomy have been recommended. Currently, surgery from an ante-
rior approach is preferred, because a reverse Hill-Sachs defect, if present, can be managed either by transfer of the les-
ser tuberosity with the subscapular tendon or by massive allograft.

CONCLUSIONS
The authors’ experience suggests that Neer’s modification of the McLaughlin procedure is the optimal treatment for

posterior inveterated glenohumeral dislocation with an anteromedial defect of the humeral head. The excision of the les-
ser tuberosity with the subscapular tendon provides good access to the shoulder joint and thus allows for its reliable reduc-
tion. The fastening of a tuberosity fragment into the compression defect resolves one of the major risks for recurrent dis-
location, without necessity to use allogenic material. Transfixation of the humeral head with Kirschner wires for four weeks
is a reliable method of holding the head in the glenoid without risk of significantly restricting shoulder motion in the future.

Key words: posterior dislocation of the shoulder, chronic dislocation, McLaughlin procedure, Neer’s modification.
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ÚVOD

„Vymknutí kosti pažní (Os humeri) vyskytuje se vel-
mi často, z části pro její slabá ligamenta, že zde všemi
směry a největší pohyb ze všech kostí je, z části proto,
že vyhloubení lopatky, kde tato kost artikuluje, vůbec
hluboké není: a luxuje se tato obyčejně dolů a dovnitř,
občas také vně a dozadu, zřídka ale přímo pod sebe,
a nikdy neděje se to nahoru… Když vymknutí pažní kos-
ti ještě časné je, a žádná zvlášť těžká náhoda přítomna
není, tak je toto snadno zase k nápravě. Má-li vymknu-
tí ale již dlouho trvat, tak, že též otok a zánět už se při-
dají, žádá si náprava často velmi mnoho úsilí… Pak
u statnějších lidí, současně když vymknutí již staré je,
není často jedna osoba silná dost, dostačující vytažení
sama vykonat…“  Z citace z učebnice profesora Heiste-
ra z roku 1731 (9) je zřejmé, že o výskytu zadních luxa-
cí a o obtížnosti repozice jejich inveterovaných forem
věděli lékaři již před řadou staletí. Přitom první zprávy
o luxacích ramena byly zaznamenány již ze starého
Egypta a následně pak zejména od Hippokrata (Corpus
Hippocraticum, De ossibus et articulationibus, 460 let
př. n. l.), kterého profesor Heister též cituje, a dále ve
spisech Galenových (řecký lékař, Řím, 1. stol. př. n. l.).
Profesor Zahradníček (1956) píše: „Vymknutí kosti paž-
ní dozadu vyskytuje se velmi vzácně;… U irreponibil-
ních luxací (po 2–4 týdnech od úrazu) nutno provést
repozici operativně, stejně tak jako při luxační fraktuře
humeru“ (15). 

Velkým problémem u dorzálních glenohumerálních
luxací je relativně časté přehlédnutí tohoto poranění při
prvním lékařském kontaktu. Je to dáno hlubokým ulo-
žením kloubu pod svaly ramenního pletence, případně
pod silnou vrstvou podkožního tuku u obézních pacien-
tů. Z našich zkušeností se nejčastěji přehlédne zadní
luxace na ambulanci při nočních službách u zanedba-
ných pacientů a za hospitalizace u pacientů polytrau-
matizovaných. Zvláště u této druhé skupiny je třeba zpět-
ně vyšetřovat pohybový aparát, resp. věnovat pozornost
steskům pacienta při převazech, denní hygieně a reha-
bilitaci. 

Repoziční překážku tvoří nejčastěji kloubní pouzdro
a tah kolemkloubních svalů. Profesor Frejka konstatuje
(1964): „…hlavice kosti pažní prorazí pouzdro na nej-
slabším místě mezi m. subscapularis a caput longum
m. tricipitis“ (5). Bez časné repozice může dojít tlakem
zadní hrany glenoidu k impakci tvaru V na přední plo-
še hlavice (tzv. reverzní Hill-Sachsův defekt), což spo-
lu se svalovým spasmem a tvorbou srůstů přispívá
rychle k ireponibilitě luxace a nutnosti operačního ře-
šení. Tkáň v oblasti axily navíc predisponuje ke tvorbě
adhezí humeru s nervově cévními strukturami, přede-
vším v. axilaris; u subglenoidální formy inveterované
luxace lze proto doporučit operaci ve spolupráci s cév-
ním chirurgem.

Cílem předkládané práce je ukázat zkušenosti z obou
pracovišť autorů s operačním výkonem pro inveterova-
nou zadní glenohumerální luxaci, který lze při jejím
vzácném výskytu považovat za operaci raritní. 

MATERIÁL A METODA

V letech 2000–2008 bylo na pracovištích autorů ope-
rováno 17 pacientů (9 žen a 8 mužů) v průměrném věku
65,5 roku (51–86 let) pro inveterovanou (ireponibilní)
dorzální glenohumerální luxaci. Průměrná doba od úra-
zu k operaci byla 5,6 týdne (1–18 týdnů). Pětkrát neby-
la luxace primárně diagnostikována za hospitalizace
(polytraumata; nejčastěji s kontuzí plic, hemoperitone-
em a epidurálním hematomem), 7krát při prvním ambu-
lantním vyšetření (z toho 3krát na pracovištích autorů)
a 5 pacientů vyhledalo lékařské ošetření až řadu týdnů
po poranění (vesměs se jednalo o zanedbané pacienty).
Ke správné diagnóze vedly vždy stesky pacienta (bolest
a omezení funkce v postiženém kloubu), u polytrau-
matizovaných pacientů po odtlumení a přechodu na
spontánní ventilaci. Podezření na zadní luxaci bylo
vysloveno po radiologickém vyšetření, sestávajícím
z předozadní a Y-projekce. Definitivně bylo potvrzeno
dorzální vykloubení vždy až na CT vyšetření, které ve
4 případech prokázalo i biomechanicky nevýznamné
odlomení zadní hrany glenoidu a v 1 případě abrupci
tuberculum minus (obr. 1). 

V žádném z případů se v celkové anestezii nepodaři-
lo hlavici humeru zavřeně reponovat, proto bylo násled-
ně po předchozí dohodě s pacientem přistoupeno k ope-
račnímu řešení. Operoval vždy zkušený chirurg, pod
clonou antibiotik. Předním deltoideopektorálním přístu-
pem pronikáme k ramennímu kloubu. Při kaudálnějším
umístění hlavice pečlivě adherující tkáně preparujeme
a případně identifikujeme a. et v. axilaris. Orientaci nám
usnadňuje šlacha dlouhé hlavy bicepsu, která nás dove-
de k úponu m. subscapularis. Sval tupě nadzvedáváme
a prstem pátráme po přítomnosti defektu v anterome -
diální ploše hlavice. Není-li hlavice poškozena, excidu-
jeme jizevnatou tkáň v prázdné jamce včetně zúženého
kloubního pouzdra a reponujeme ji dopředu do glenoi-
du. Pokud je hlavice zachycena za zadní hranu glenoi-
du reverzním Hill-Sachsovým defektem, odetínáme
tuberculum minus i s úponem šlachy m. subscapularis;
předtím je však třeba alespoň prstem identifikovat n. axi-
laris. Odetnutí hrbolku nám obvykle další postup včet-
ně repozice významně usnadní. Je-li po repozici výraz-
ná tendence hlavice k recidivě luxace, transfixujeme ji
v reponovaném postavení k lopatce dvěma Kirschnero-
vými dráty (buď přes kůži přes acromion nebo ke gle-
noidu). Fragment malého hrbolku přenášíme do defek-
tu v hlavici a fixujeme jej šroubem, při osteoporóze
s výhodou doplněným cerkláží vázacím drátem za
úpon m. subscapularis. Ránu uzavíráme přes Redonův
odsavný drén (na 24–48 hodin) po zvyklých vrstvách
a končetinu umisťujeme na ortézu. 

K transferu tuberculum minus se šlachou m. subsca-
pularis bylo přistoupeno 10krát, 1krát bylo odlomené
tuberculum minus fixováno šroubem, transfixace hlavi-
ce Kirschnerovými dráty byla užita 11krát. Ortéza byla
sňata a dráty extrahovány vždy po 4 týdnech. Následně
pacienti započali s aktivní individuálně vedenou rehabi-
litací s vyloučením vnitřní rotace (po dobu 3 měsíců),
a to krom jednoho případu zprvu za hospitalizace a pak
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Obr. 1a–l. Pacientka, 71 let, si pora-
nila rameno při pádu se schodů. Na
předozadním snímku (a) při prvním
vyšetření nebyla zadní luxace rozpo-
znána. Při jeho pečlivém hodnocení si
však lze všimnout neklamných známek
kloubní inkongruence: eliptický stín
zákrytu humeru a lopatky je vzhledem
ke glenoidu malý, kaudální třetina
jamky je „prázdná“, je patrný defekt
hlavice v podobě jejího mediálního
projasnění (šrafované pole) a mediál-
ní linie humeru nepřechází plynulým
obloukem v laterální linii lopatky. Ke
zhotovení transthorakálního snímku
(b) je třeba významně vyšší dávka

záření a jeho výpovědní hodnota není ani po znázornění jed-
notlivých linií velká. Ani při kontrole po 3 týdnech nebyla zad-
ní luxace rozpoznána (c). Pa-cientka se dostavila na naše pra-
coviště 2 měsíce po úrazu. Předozadní projekce jevila méně
jasné známky dorzální luxace (d). Zřejmé bylo zadní vyklou-
bení na axilární projekci (e) a zejména na Y-projekci (f). CT
vyšetření (g) navíc prokázalo volný kostní fragment dorzálně;
názorné bývají trojrozměrné rekonstrukce (h – i). Stav po repo-
zici, transferu tuber minus s úponem m. subscapularis do
reverzního Hill-Sachsova defektu a transfixaci v principu dle
Wilsona a McKeevera (j). Po 4 týdnech byly extrahovány
Kirschnerovy dráty (k) a po 6 měsících i vnitřní osteosyntetic-
ký materiál (l). Defekt v anteromediální části hlavice není po
zhojení patrný. 
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DISKUSE

Artroskopická či otevřená stabilizace po luxacích gle-
nohumerálního kloubu patří dnes mezi standardně pro-
váděné výkony (7, 24, 25, 29), podobně jako uvolnění
při poluxační ztuhlosti (23). Četnost zadních luxací se
udává z celkového počtu vykloubení ramena jen do 3 %
(3). Dislokace hlavice dorzálně od glenoidu může být
menší, pak se dělí dle směru luxace na subakromiální
(kraniálně) (97,5 %) a subglenoidální (kaudálně)
(2,25 %), a nebo větší, mediálně až pod spina scapulae
(luxace subspinózní) (0,25 %). Ještě raritnější než akut-
ní jsou zadní luxace chronické, inveterované. Ve světo-
vém písemnictví bylo publikováno více než 300 prací
o zadních glenohumerálních luxacích a je v nich popi-
sováno jen 130 případů, kdy vykloubení trvalo déle než
6 týdnů (10). 

K neléčení akutní zadní luxace může dojít v případě,
že pacient nechtěl nebo nemohl lékařské vyšetření
vyhledat, nebo pokud bylo vykloubení lékařem pře-
hlédnuto; více než polovina zadních luxací zůstává po
prvním vyšetření nerozpoznána (8, 28), ve 2. vydání
učebnice Rockwooda a Greena (26) je údaj 60–80 %.
Zatímco ventrální luxace bývá velmi bolestivá a paže je
držena v mírné abdukci a zevní rotaci, u zadního vyklou-
bení může být bolest menší a horní končetinu si pacient
drží v „přirozené“ poloze addukce a vnitřní rotace (jako
na závěsu). Deformace kloubu nebývá výrazná a jen
u hubených lidí si lze všimnout dorzální prominence tvo-
řené hlavicí humeru. Ventrálně můžeme pozorovat
oploštění reliéfu pletence a zejména atypicky výraznou
prominenci processus coracoideus. Nejlépe je pohléd-
nout na pacientova ramena v sedě shora a porovnat kon-
figuraci obou kloubů. Funkčně nacházíme omezení ele-
vace a zevní rotace. Až při atrofii svalstva po několika
týdnech se stává deformace pletence více patrnou. Chro-
nický funkční deficit může být snadno zaměněn za syn-
drom zmrzlého ramena. Průměrná doba od úrazu ke
správné diagnóze je 8 měsíců (26)!

za pravidelných kontrol rehabilitačním lékařem. Cviče-
ní 3krát týdně bylo vedeno erudovaným fyzioterapeu-
tem na ambulanci rehabilitačního pracoviště nebo
v rámci institutu domácí péče. 

VÝSLEDKY

Průměrná doba sledování, resp. poslední kontroly
byla 38 měsíců (101–13 měsíců) po operaci. V žádném
z případů nedošlo k recidivě luxace glenohumerálního
skloubení. Všichni pacienti byli s konečným stavem spo-
kojeni, všichni udali úroveň sebeobsluhy v dostatečném
rozsahu, na občasnou bolestivost si stěžovalo šest z nich.
V žádném z případů nebyla při poslední kontrole hyb-
nost v ramenním kloubu obnovena na úroveň zdravé,
druhostranné končetiny. U čtyř starších pacientů neby-
la dosažena aktivní abdukce ve frontální rovině až k ho-
rizontále. Průměrná hodnota aktivní elevace byla 113°
(40°–160°); v případě s omezením pohybu jen na 40° se
jednalo o svérázného muže žijícího v lese na samotě,
který nedocházel na pooperační kontroly a kterého se
podařilo zkontrolovat jen díky následnému poranění
kolena po 4 letech. Snížení svalové síly vzhledem k dru-
hostranné končetině bylo při abdukci pozorováno ve
dvou případech.

V jednom případě byla cévním chirurgem, při prepa-
raci adherovaných magistrálních cév k humeru, poraně-
na v. axilaris, jejíž sutura si po repozici hlavice vyžáda-
la samostatný axilární přístup (secundum Leslie et
Ryan). Ve dvou případech byl pozorován rozsáhlý hema-
tom paže provázený otokem celé končetiny, který si však
nevyžádal operační revizi rány a spontánně do 3 měsí-
ců po výkonu odezněl. Jeden pacient udával do 3. dne
po operaci parestezie prstů. U dvou případů, u nichž byla
užita perkutánní transakromiální fixace hlavice
Kirschnerovými dráty, vznikl „pin-tract“ infekt kolem
drátů ponechaných nad kůží; ten se zhojil až po extrak-
ci kovu po 4 týdnech po operaci. Jiné komplikace pozo-
rovány nebyly. 

j k l
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Klíčem k přesné diagnóze je správně provedené rent-
genové vyšetření. Na většině radiologických pracovišť
je však předozadní snímek ramena rutinně prováděn
paprskem kolmým k rovině těla, i když právě pro pozná-
ní zadní luxace by měl směřovat kolmo k rovině těla
lopatky, tj. se sklonem 40°–45° vzhledem k sagitální
rovině (tzv. „skutečná“ předozadní projekce). Ovšem
i na běžném předozadním snímku můžeme při podezře-
ní na zadní luxaci najít její jasné známky. Při fyziolo-
gické konfiguraci glenohumerálního skloubení má stín
zákrytu hlavice a jamky tvar pravidelné elipsy, jejíž
podélný rozměr téměř dosahuje výšky glenoidu. U zad-
ní luxace bývá elipsa nepravidelného tvaru a podstatně
menší. Normálně stín hlavice zasahuje do většiny stínu
jamky, zatímco při zadní luxaci vyplňuje jen její menší
část a spodní či horní třetina jamky je „prázdná“. Na hla-
vici bývá u ¾ případů patrná svislá linie v důsledku
impakce na přední ploše humeru typu reverzního Hill-
-Sachsova defektu. Fyziologicky laterální linie těla
a krčku lopatky plynule přechází v mediální linii krčku
a těla humeru; u zadní luxace je linie na straně pažní
kosti defigurovaná (26). Na běžně prováděné transtora-
kální projekci bývá zadní luxace pro množství zobraze-
ných struktur rozpoznatelná jen velmi pečlivým a zku-
šeným pozorovatelem. Větší výpovědní hodnotu má
bočná projekce v rovině lopatky (tzv. Y-projekce), na níž
má lopatka tvar Y, kdy spodní raménko tvoří tělo lopat-
ky, přední processus coracoideus a zadní acromion a spi-
na scapulae. Stín glenoidu a tedy i hlavice humeru je
fyziologicky na spojnici ramének. Dominantní je při dia-
gnostice zadní luxace ramena ovšem CT vyšetření (17,
19, 22). 

Komplikací zadní luxace může být kromě již zmíně-
né imprese na přední straně hlavice i zlomenina zadní
hrany glenoidu a avulze malého hrbolku humeru; pora-
nění nervově cévních struktur, rotátorové manžety a pře-
chod k recidivujícím vykloubením bývá na rozdíl od
předních luxací raritní. Komplikací se však musíme
vyvarovat zejména při pokusu o zavřenou repozici. Již
po jednom až dvou týdnech bývá pro svalové kontrak-
tury a kostní impresi neoperační napravení stavu často
nemožné. Repozici zkoušíme vždy v celkové anestezii
s maximální svalovou relaxací trakčně elevační techni-
kou jemným tahem ve směru deformity, tj. v addukci
a mírné vnitřní rotaci, a následnou elevací hlavice zpět
do jamky. Rozhodujeme se pro ni trvá-li vykloubení
méně než 6 týdnů a nejsou-li významně poškozeny kos-
těné ani měkkotkáňové struktury; především defekt
v hlavici nemá být větší než 15 % jejího průměru. Zásad-
ní je pak 4–6týdenní imobilizace na abdukční dlaze (8).
Trvá-li luxace příliš dlouho a pacient si na funkční ome-
zení zvykne, nemá-li výrazné bolesti a není-li alterace
periferie končetiny, lze u starých pacientů stav pone-
chat. Rowe a Zarins (28) však z osmi neléčených pa -
cientů s chronickou luxací dosáhli dobrý výsledek jen
v jednom případě; klinické skóre bylo vyšší v případech
se zadní luxací. Hawkins et al. (8) na šesti neléčených
pacientech se zadní luxací ukázal, že se klinický stav
hodnocený v průběhu 3–8 let po poranění významně
nemění. 

Soubory pacientů operovaných pro inveterovanou
zadní luxaci jsou velmi malé. Např. Rowe a Zarins (28)
ve své dnes již klasické práci z roku 1982 uvádějí sedm
operovaných případů chronických vykloubení (šest
pacientů, z toho pět zadních luxací) – pět s dobrým
výsledkem. K operačnímu řešení se rozhodujeme vždy
po dohodě s pacientem. Pro změněné poměry při ope-
račním řešení hrozí iatrogenní poranění nervově cévních
struktur mnohem více než při akutní operativě. Tvorba
adhezí bývá v axilární oblasti velmi časná a výrazná a ani
pečlivou preparací se nemusíme vyvarovat poranění
zejména v. axilaris. Operačních postupů byla navržena
celá řada (13). Všeobecně je lze dělit na přední a zadní.
Izolované zadní operační výkony nejsou preferovány. Je
to dáno především technicky obtížnou repozicí, resp.
odstraněním repozičních překážek ze zadního přístupu.
Problémem bývá jizevnatá tkáň v prázdné jamce, zúže-
ní a kontraktura kloubního pouzdra ve tvaru přesýpacích
hodin, svalové kontraktury a v neposlední řadě i zajiz-
vení hlavice zachycené za kloubní jamkou. Zadní pří-
stup by v žádném případě neměl být užit u pacienta
s anteromediálním defektem hlavice větším než 15 %
rozměru hlavice. K dorzálním výkonům lze řadit dor-
zální kapsulorafii nebo zadní obdobu Bankartovy ope-
race, ale především aplikaci zadního štěpu. Dle našich
zkušeností je při tomto výkonu zásadním problémem
korektní umístění štěpu, protože nesmí tvořit zarážku,
ale jen plynulé pokračování kloubní plochy glenoidu. Ve
francouzském písemnictví popsal Sirveaux et al. (30)
užití ilického nebo akromiálního autoštěpu, Barbier
et al. (2) užití ilického autoštěpu a Augereau et al. (1)
kombinovaný výkon přední repozice a zadního štěpu
s dobrými výsledky – přední impakce přitom nesmí být
příliš rozsáhlá.  Rowe a Zarins (28) doporučili k řešení
zadní luxace kraniální přístup s odtětím části akromia
a sklopením m. deltoideus.

Nejčastěji je užíván přední přístup (18, 22, 34). Z ra-
dikálních předních výkonů lze jmenovat resekci hlavi-
ce humeru dle Jonese (16), kterou dnes považujeme za
obsoletní, a implantaci náhrady při defektu kloubní 
plochy hlavice větším než 45 % (8). Náhrada musí být
implantována v neutrálním postavení a ne v běžně do-
poručované retroverzi. Je-li glenoid zachován, je dopo-
ručována hemiartroplastika, je-li poškozen (absence
zadní části), má být implantována náhrada totální. Haw-
kins et al. (8) implantoval náhradu ve 4 případech, kdy
s otevřenou repozicí neuspěl; byly přítomny defekty
20 %–45 % průměru hlavice a klouby byly luxovány
méně než půl roku. Vždy se ovšem snažíme pokud mož-
no glenohumerální kloub zachovat. Izolované rotační
subkapitální osteotomie při rozsáhlých reverzních Hill-
Sachsových defektech nedávají dobré výsledky (31).
Jedná se o obdobu Weberovy rotační doporučované pro
řešení Hill-Sachsových defektů (33). Rotační osteoto-
mii navrhl i Chaudhuri et al. (12). Výsledky s tímto výko-
nem publikoval Keppler et al. (18). Uspokojivý stav byl
pozorován jen u šesti z deseti případů. 

Dobrých výsledků je v případě zadní inveterované
luxace s anteromediální impresí hlavice dosahováno
repozicí a transferem šlachy m. subscapularis do defek-
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rovy modifikace McLaughlinovy operace jako optimál-
ní v případech, kde není přítomna rozsáhlá devastace
kloubní plochy hlavice humeru a kde je třeba řešit
reverzní Hill-Sachsův defekt. Dočasná transfixace
Kirschnerovými dráty na 4 týdny je spolehlivá a nečiní
významnějších potíží při následné rehabilitaci. Vlastní
operace může být pro změněné anatomické poměry rela-
tivně obtížná a operatér by měl být na případné kom-
plikace předem připraven.
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tu dle McLaughlina (22). K recidivě dochází jen při
nesprávné indikaci, tj. při rozsáhlých defektech hlavice.
Z osmi neuspokojivých výsledků byly v Hellerově stu-
dii (10) čtyři klouby luxovány déle než rok a defekty
byly větší než 45 % průměru hlavice. Hawkins et al. (8)
indikuje tento výkon jen u luxací trvajících méně než 6
týdnů. Charalambous et al. (11) na jednom případě
popsal recentně modifikaci McLaughlinovy operace, při
níž šlachu m. subscapularis neodetíná, ale jen ji do
defektu v hlavici nařasí a fixuje kotvičkami. Sami pro-
to upřednostňujeme Neerovu modifikaci této operace,
při níž se šlacha m. subscapularis odetíná a přenáší
i s vrcholem malého hrbolku (27). K tuberculum minus
a šlaše m. subscapularis přivede operatéra šlacha dlou-
hé hlavy m. biceps brachii. Přenesený fragment fixova-
ný šroubem jednak umožňuje hojení kost–kost a jednak
jako štěp vyplňuje impresi v anteromediální části hlavi-
ce. Počty pacientů s inveterovanou zadní luxací nejsou
v žádné studii velké, tato technika však vykazuje velmi
dobré výsledky u akutních stavů (4) a dle zkušeností
(včetně našich) i u vykloubení chronických. Spojuje
totiž výhody dynamického efektu šlachového transferu
s v poslední době doporučovanými aplikacemi masiv-
ních aloštěpů (14, 21). Při odtínání tuberculum minus je
třeba se vyvarovat poranění Laingovy artérie v sulcus
intertubercularis (20) jako prevence rozvoje nekrózy
hlavice; reverzní Hill-Sachsův defekt nacházíme po ode-
tnutí hrbolku mediálně od úponu m. subscapularis. Fran-
couzští autoři ze třiceti případů operovali takto devět
a zaznamenali jen u jednoho pacienta artrózu na pod-
kladě nekrózy hlavice, jinak byly výsledky dobré. V žád-
ném z případů netrvala luxace před operací déle než půl
roku (32). Je-li repozice peroperačně nestabilní, připo-
jujeme transfixaci hlavice přes acromion dvěma zkříže-
nými Kirschnerovými dráty v principu dle Wilsona
a McKeevera (34) nebo transfixujeme hlavici z laterál-
ní strany ke glenoidu, a to na 4 týdny. Goga (6) recent-
ně referuje o deseti případech operovaných chronických
glenohumerálních luxací (ne jen zadních) transfixova-
ných peroperačně Kirschnerovými dráty na 4 týdny;
k recidivě luxace nedošlo a u osmi pacientů byl dosažen
dobrý výsledek. 

Slabou stránkou předkládané práce se může zdát
poměrně malý počet operovaných pacientů, který však
ve srovnání s ostatními studiemi je relativně vysoký.
Vzhledem k tomu, že inveterovaná zadní glenohume-
rální luxace je stav velmi vzácný a navíc zdaleka ne
všichni pacienti operační výkon podstupují, lze považo-
vat otevřenou repozici a stabilizaci takto postižených
ramenních kloubů za operaci raritní. Tito pacienti jsou
obvykle ošetřováni, resp. koncentrováni na pracovištích,
která se plně věnují traumatologické problematice vel-
kých kloubů. 

ZÁVĚR

Inveterovaná zadní luxace glenohumerálního kloubu
je vzácný a často obtížně řešitelný stav. Pouhá otevřená
repozice nebývá mnohdy dostačující. Z řady dosud na -
vržených postupů se jeví přední výkon v podobě Nee-
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