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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 I7 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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., Vymknuti kosti pazni (Os humeri) vyskytuje se vel-
mi Casto, 7 Cdsti pro jeji slabd ligamenta, Ze zde vSemi
sméry a nejvetsi pohyb ze vSech kosti je, z cdsti proto,
Ze vyhloubeni lopatky, kde tato kost artikuluje, viibec
hluboké neni: a luxuje se tato obycejné dolii a dovnitr,
obcas také vné a dozadu, zridka ale primo pod sebe,
a nikdy nedéje se to nahoru... KdyZ vymknuti paZni kos-
ti jesté Casné je, a Zddnd zvldst téZkd ndhoda pritomna
nent, tak je toto snadno zase k ndprave. Md-li vymknu-
ti ale jiz dlouho trvat, tak, Ze téZ otok a zdnét uz se pri-
daji, Zddd si ndprava casto velmi mnoho usili... Pak
u statnéjsich lidi, soucasné kdyZ vymknuti jiz staré je,
neni casto jedna osoba silnd dost, dostacujici vytaZeni
sama vykonat...* 7 citace z ucebnice profesora Heiste-
ra z roku 1731 (9) je ztejmé, Ze o vyskytu zadnich luxa-
ci a o obtiZnosti repozice jejich inveterovanych forem
védeli 1ékati jiz pred fadou staleti. Pfitom prvni zpravy
o luxacich ramena byly zaznamenany jiZz ze starého
Egypta a nasledné pak zejména od Hippokrata (Corpus
Hippocraticum, De ossibus et articulationibus, 460 let
pt. n. L), kterého profesor Heister téZ cituje, a dile ve
spisech Galenovych (fecky 1ékafr, Rim, 1. stol. pr. n. 1.).
Profesor Zahradnicek (1956) pise: ,, Vymknuti kosti paz-
ni dozadu vyskytuje se velmi vzdcné;... U irreponibil-
nich luxaci (po 2—4 tydnech od iirazu) nutno provést
repozici operativné, stejné tak jako pri luxacni frakture
humeru* (15).

Velkym problémem u dorzalnich glenohumeralnich
luxaci je relativné Casté prehlédnuti tohoto poranéni pri
prvnim lékafském kontaktu. Je to ddno hlubokym ulo-
Zenim kloubu pod svaly ramenniho pletence, pfipadné
pod silnou vrstvou podkozniho tuku u obéznich pacien-
tl. Z naSich zkuSenosti se nejcastéji prehlédne zadni
luxace na ambulanci pfi no¢nich sluzbiach u zanedba-
nych pacientll a za hospitalizace u pacientli polytrau-
matizovanych. Zvl1asté u této druhé skupiny je tfeba zpét-
né vySetfovat pohybovy apardt, resp. vénovat pozornost
steskiim pacienta pfi pfevazech, denni hygiené a reha-
bilitaci.

Repozicni prekdzku tvori nejcastéji kloubni pouzdro
a tah kolemkloubnich svalii. Profesor Frejka konstatuje
(1964): ,,...hlavice kosti paZni prorazi pouzdro na nej-
slabsim misté mezi m. subscapularis a caput longum
m. tricipitis“ (5). Bez asné repozice miiZe dojit tlakem
zadni hrany glenoidu k impakci tvaru V na predni plo-
Se hlavice (tzv. reverzni Hill-Sachstv defekt), coZ spo-
Iu se svalovym spasmem a tvorbou sristll pfispivé
rychle k ireponibilit€¢ luxace a nutnosti opera¢niho fe-
Seni. Tkan v oblasti axily navic predisponuje ke tvorbé
adhezi humeru s nervové cévnimi strukturami, prede-
v§im v. axilaris; u subglenoidalni formy inveterované
luxace Ize proto doporucit operaci ve spolupraci s cév-
nim chirurgem.

Cilem predkladané prace je ukazat zkusenosti z obou
pracovist autord s operacnim vykonem pro inveterova-
nou zadni glenohumerdlni luxaci, ktery lze pfi jejim
vzacném vyskytu povazovat za operaci raritni.
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MATERIAL A METODA

V letech 2000-2008 bylo na pracovistich autort ope-
rovéano 17 pacientl (9 Zen a 8 muz) v primérném véku
65,5 roku (51-86 let) pro inveterovanou (ireponibilni)
dorzélni glenohumeralni luxaci. Primérna doba od tdra-
zu k operaci byla 5,6 tydne (1-18 tydnt). Pétkrat neby-
la luxace primarné diagnostikovdna za hospitalizace
(polytraumata; nejcastéji s kontuzi plic, hemoperitone-
em a epidurdlnim hematomem), 7krat pti prvnim ambu-
lantnim vySetfeni (z toho 3krat na pracovistich autort)
a 5 pacientl vyhledalo l1ékarské oSetfeni aZ fadu tydnu
po poranéni (vesmés se jednalo o zanedbané pacienty).
Ke spravné diagnoze vedly vZdy stesky pacienta (bolest
a omezeni funkce v postiZzeném kloubu), u polytrau-
matizovanych pacienti po odtlumeni a pfechodu na
spontdnni ventilaci. Podezfeni na zadni luxaci bylo
vysloveno po radiologickém vySetfeni, sestdvajicim
z predozadni a Y-projekce. Definitivné bylo potvrzeno
dorzalni vykloubeni vZdy az na CT vysetieni, které ve
4 ptipadech prokézalo i biomechanicky nevyznamné
odlomeni zadni hrany glenoidu a v 1 pfipadé abrupci
tuberculum minus (obr. 1).

V Zadném z ptipadi se v celkové anestezii nepodafi-
lo hlavici humeru zaviené reponovat, proto bylo nasled-
né po predchozi dohodé€ s pacientem piistoupeno k ope-
racnimu feSeni. Operoval vZdy zkuSeny chirurg, pod
clonou antibiotik. Pfednim deltoideopektoralnim piistu-
pem pronikdme k ramennimu kloubu. Pfi kaudalnéjSim
umisténi hlavice peclivé adherujici tkané preparujeme
a pfipadné identifikujeme a. et v. axilaris. Orientaci nam
usnadiiuje Slacha dlouhé hlavy bicepsu, kterd nas dove-
de k dponu m. subscapularis. Sval tupé nadzvedavame
a prstem patrame po pritomnosti defektu v anterome-
dialni plose hlavice. Neni-li hlavice poskozena, excidu-
jeme jizevnatou tkan v prazdné jamce vcetné ziZeného
kloubniho pouzdra a reponujeme ji dopiedu do glenoi-
du. Pokud je hlavice zachycena za zadni hranu glenoi-
du reverznim Hill-Sachsovym defektem, odetinime
tuberculum minus i s Gponem Slachy m. subscapularis;
predtim je vSak tfeba alespon prstem identifikovat n. axi-
laris. Odetnuti hrbolku nam obvykle dalsi postup vcet-
né repozice vyznamné usnadni. Je-li po repozici vyraz-
na tendence hlavice k recidivé luxace, transfixujeme ji
v reponovaném postaveni k lopatce dvéma Kirschnero-
vymi draty (bud pfes kiZi pfes acromion nebo ke gle-
noidu). Fragment malého hrbolku prenaSime do defek-
tu v hlavici a fixujeme jej Sroubem, pii osteopordze
s vyhodou doplnénym cerkldazi vazacim dritem za
upon m. subscapularis. Rdnu uzavirdme pres Redoniv
odsavny drén (na 24-48 hodin) po zvyklych vrstvach
a koncetinu umistujeme na ortézu.

K transferu tuberculum minus se Slachou m. subsca-
pularis bylo pfistoupeno 10krat, 1krat bylo odlomené
tuberculum minus fixovano Sroubem, transfixace hlavi-
ce Kirschnerovymi draty byla uZzita 11krat. Ortéza byla
stata a draty extrahovany vZdy po 4 tydnech. Nasledné
pacienti zapocali s aktivni individudlné vedenou rehabi-
litaci s vyloucenim vnitini rotace (po dobu 3 mésici),
a to krom jednoho ptipadu zprvu za hospitalizace a pak
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Obr. la-l. Pacientka, 71 let, si pora-
nila rameno pri pddu se schodii. Na
predozadnim snimku (a) pri prvaim
vySetreni nebyla zadni luxace rozpo-
zndna. Pri jeho peclivém hodnoceni si
vSak lze v§imnout neklamnych zndmek
kloubni inkongruence: elipticky stin
zdkrytu humeru a lopatky je vzhledem
ke glenoidu maly, kauddlni tretina
Jjamky je ., prdzdnd“, je patrny defekt
hlavice v podobé jejiho medidlniho
projasnént (Srafované pole) a medidl-
ni linie humeru neprechdzi plynulym
obloukem v laterdlni linii lopatky. Ke
zhotoveni transthorakdlniho snimku
(b) je treba vyznamné vyssi ddvka
140kv, {; zdreni a jeho vypovédni hodnota neni ani po zndzornéni jed-
'5‘3 - notlivych linii velkd. Ani pFi kontrole po 3 tydnech nebyla zad-
2 ni luxace rozpozndna (c). Pa-cientka se dostavila na nase pra-
te covisté 2 mésice po urazu. Predozadni projekce jevila méné
Jjasné zndmky dorzdlni luxace (d). Zrejmé bylo zadni vyklou-
beni na axildrni projekci (e) a zejména na Y-projekci (f). CT
vySetieni (g) navic prokdzalo volny kostni fragment dorzdlné;
ndzorné byvaji trojrozmérné rekonstrukce (h—i). Stav po repo-
zici, transferu tuber minus s uponem m. subscapularis do
reverzniho Hill-Sachsova defektu a transfixaci v principu dle
Wilsona a McKeevera (j). Po 4 tydnech byly extrahovdny
Kirschnerovy drdty (k) a po 6 mésicich i vnitini osteosyntetic-
ky materidl (l). Defekt v anteromedidlni cdsti hlavice neni po
zhojeni patrny.
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za pravidelnych kontrol rehabilita¢nim Iékafem. Cvice-
ni 3krat tydné bylo vedeno erudovanym fyzioterapeu-
tem na ambulanci rehabilitaniho pracovisSté nebo
v ramci institutu doméci péce.

VYSLEDKY

Primérna doba sledovani, resp. posledni kontroly
byla 38 mésicti (101-13 mésictt) po operaci. V Zadném
z ptipadil nedoslo k recidivé luxace glenohumeralniho
skloubeni. VSichni pacienti byli s kone¢nym stavem spo-
kojeni, vSichni udali troven sebeobsluhy v dostate¢ném
rozsahu, na obCasnou bolestivost si st€zovalo Sest z nich.
V Zadném z ptipadil nebyla pfi posledni kontrole hyb-
nost v ramennim kloubu obnovena na uroven zdravé,
druhostranné koncetiny. U Ctyf starSich pacientli neby-
la dosaZena aktivni abdukce ve frontédlni rovin€ az k ho-
rizontale. Primérna hodnota aktivni elevace byla 113°
(40°-160°); v ptipadé s omezenim pohybu jen na 40° se
jednalo o svérazného muze Zijicitho v lese na samot¢,
ktery nedochazel na pooperaéni kontroly a kterého se
podafilo zkontrolovat jen diky naslednému poranéni
kolena po 4 letech. SniZeni svalové sily vzhledem k dru-
hostranné koncetiné bylo pfi abdukci pozorovano ve
dvou piipadech.

V jednom piipadé byla cévnim chirurgem, pfi prepa-
raci adherovanych magistrilnich cév k humeru, porané-
na v. axilaris, jejiZ sutura si po repozici hlavice vyzada-
la samostatny axilarni pfistup (secundum Leslie et
Ryan). Ve dvou ptipadech byl pozorovan rozsahly hema-
tom paZe provazeny otokem celé koncetiny, ktery si vSak
nevyZzadal operacni revizi rany a spontdnné do 3 mési-
cu po vykonu odeznél. Jeden pacient udaval do 3. dne
po operaci parestezie prstd. U dvou pripadd, u nichz byla
uzita perkutdnni transakromidlni fixace hlavice
Kirschnerovymi draty, vznikl ,,pin-tract* infekt kolem
dratd ponechanych nad kiZi; ten se zhojil aZ po extrak-
ci kovu po 4 tydnech po operaci. Jiné komplikace pozo-
rovany nebyly.
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ORIGINAL PAPER

DISKUSE

Artroskopicka ¢i oteviend stabilizace po luxacich gle-
nohumeralniho kloubu patii dnes mezi standardné pro-
vadéné vykony (7, 24, 25, 29), podobné jako uvolnéni
pfi poluxa¢ni ztuhlosti (23). Cetnost zadnich luxaci se
udava z celkového poctu vykloubeni ramena jen do 3 %
(3). Dislokace hlavice dorzdlné od glenoidu muze byt
mensi, pak se déli dle sméru luxace na subakromidlni
(kranidln€) (97,5 %) a subglenoiddlni (kaudalng)
(2,25 %), a nebo vétsi, medidlné aZ pod spina scapulae
(luxace subspin6zni) (0,25 %). Jesté raritnéjsi neZ akut-
ni jsou zadni luxace chronické, inveterované. Ve svéto-
vém pisemnictvi bylo publikovdno vice nez 300 praci
o zadnich glenohumeralnich luxacich a je v nich popi-
sovano jen 130 ptipadi, kdy vykloubeni trvalo déle nez
6 tydnt (10).

K neléceni akutni zadni luxace mtiZze dojit v ptipadé,
Ze pacient nechtél nebo nemohl lékaiské vySetieni
vyhledat, nebo pokud bylo vykloubeni lékafem pre-
hlédnuto; vice nez polovina zadnich luxaci zGstava po
prvnim vySetieni nerozpoznéna (8, 28), ve 2. vydani
ucebnice Rockwooda a Greena (26) je udaj 60-80 %.
Zatimco ventralni luxace byva velmi bolestiva a paze je
drzena v mirné abdukci a zevni rotaci, u zadniho vyklou-
beni miZe byt bolest mensi a horni koncetinu si pacient
drzi v ,,pfirozené” poloze addukce a vnitini rotace (jako
na zavésu). Deformace kloubu nebyvd vyraznd a jen
u hubenych lidi si 1ze v§imnout dorzalni prominence tvo-
fené hlavici humeru. Ventrdlné miZeme pozorovat
oplosténi reliéfu pletence a zejména atypicky vyraznou
prominenci processus coracoideus. Nejlépe je pohléd-
nout na pacientova ramena v sedé shora a porovnat kon-
figuraci obou kloubti. Funk¢éné nachdzime omezeni ele-
vace a zevni rotace. AZ pfi atrofii svalstva po nékolika
tydnech se stava deformace pletence vice patrnou. Chro-
nicky funkéni deficit miiZe byt snadno zaménén za syn-
drom zmrzlého ramena. Primérna doba od trazu ke
spravné diagndze je 8 mésict (26)!
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Kli¢em k pfesné diagnoze je spravné€ provedené rent-
genové vysetfeni. Na vétSin€ radiologickych pracovist
je vSak predozadni snimek ramena rutinné provadén
paprskem kolmym k roviné téla, i kdyZ prave pro pozna-
ni zadni luxace by mél sméfovat kolmo k roviné téla
lopatky, tj. se sklonem 40°—45° vzhledem k sagitalni
roviné (tzv. ,,skutecnd® predozadni projekce). Ovsem
i na béZzném predozadnim snimku miZeme pii podezie-
ni na zadni luxaci najit jeji jasné znamky. Pii fyziolo-
gické konfiguraci glenohumeralniho skloubeni mé stin
zdakrytu hlavice a jamky tvar pravidelné elipsy, jejiz
podélny rozmér téméf dosahuje vysky glenoidu. U zad-
ni luxace byva elipsa nepravidelného tvaru a podstatné
mensi. Normalné stin hlavice zasahuje do vétSiny stinu
jamky, zatimco pfi zadni luxaci vypliluje jen jeji mensi
¢ast a spodni ¢i horni tfetina jamky je ,,prazdna“. Na hla-
vici byva u 3% pripadd patrnd svisld linie v dusledku
impakce na predni ploSe humeru typu reverzniho Hill-
-Sachsova defektu. Fyziologicky laterdlni linie téla
a krcku lopatky plynule prechdzi v medidlni linii kr¢ku
a téla humeru; u zadni luxace je linie na strané paZni
kosti defigurovana (26). Na béZné provadéné transtora-
kalni projekci byva zadni luxace pro mnozstvi zobraze-
nych struktur rozpoznatelna jen velmi peclivym a zku-
Senym pozorovatelem. VEét§i vypovédni hodnotu ma
boc¢na projekce v roviné lopatky (tzv. Y-projekce), na niz
ma lopatka tvar Y, kdy spodni raménko tvofi télo lopat-
ky, pfedni processus coracoideus a zadni acromion a spi-
na scapulae. Stin glenoidu a tedy i hlavice humeru je
fyziologicky na spojnici ramének. Dominantni je pfi dia-
gnostice zadni luxace ramena ovSem CT vySetieni (17,
19, 22).

Komplikaci zadni luxace miZe byt kromé jiZ zminé-
né imprese na predni stran¢ hlavice i zlomenina zadni
hrany glenoidu a avulze malého hrbolku humeru; pora-
néni nervoveé cévnich struktur, rotdtorové manZzety a pre-
chod k recidivujicim vykloubenim byva na rozdil od
prednich luxaci raritni. Komplikaci se vSak musime
vyvarovat zejména pii pokusu o zavienou repozici. Jiz
po jednom az dvou tydnech byva pro svalové kontrak-
tury a kostni impresi neoperacni napraveni stavu ¢asto
nemozné. Repozici zkouSime vzdy v celkové anestezii
s maximalni svalovou relaxaci trakéné elevacni techni-
kou jemnym tahem ve sméru deformity, tj. v addukci
a mirné vnitini rotaci, a naslednou elevaci hlavice zpét
do jamky. Rozhodujeme se pro ni trva-li vykloubeni
méné nez 6 tydnil a nejsou-li vyznamné poskozeny kos-
téné ani mékkotkanové struktury; predevsim defekt
v hlavici nema byt vétsi nez 15 % jejiho praméru. Zasad-
ni je pak 4-6tydenni imobilizace na abduk¢ni dlaze (8).
Trva-li luxace piili§ dlouho a pacient si na funkéni ome-
zeni zvykne, nema-li vyrazné bolesti a neni-li alterace
periferie koncetiny, 1ze u starych pacientil stav pone-
chat. Rowe a Zarins (28) vSak z osmi nelécenych pa-
cientd s chronickou luxaci dosahli dobry vysledek jen
v jednom piipad¢; klinické skore bylo vyssi v pripadech
se zadni luxaci. Hawkins et al. (8) na Sesti neléCenych
pacientech se zadni luxaci ukdzal, Ze se klinicky stav
hodnoceny v pribéhu 3-8 let po poranéni vyznamné
neméni.
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Soubory pacientli operovanych pro inveterovanou
zadni luxaci jsou velmi malé. Napt. Rowe a Zarins (28)
ve své dnes jiz klasické praci z roku 1982 uvadéji sedm
operovanych pfiipadid chronickych vykloubeni (Sest
pacientll, z toho pét zadnich luxaci) — pét s dobrym
vysledkem. K operacnimu feseni se rozhodujeme vzdy
po dohodé¢ s pacientem. Pro zménéné poméry pfi ope-
racnim feSeni hrozi iatrogenni poranéni nervoveé cévnich
struktur mnohem vice neZ pfi akutni operativé. Tvorba
adhezi byva v axilarni oblasti velmi asnd a vyraznd a ani
peclivou preparaci se nemusime vyvarovat poranéni
zejména v. axilaris. Operacnich postupil byla navrZena
celd fada (13). VSeobecné je Ize délit na piedni a zadni.
Izolované zadni operacni vykony nejsou preferovany. Je
to dano predevsSim technicky obtiZnou repozici, resp.
odstranénim repozicnich prekdzek ze zadniho pfistupu.
Problémem byva jizevnatd tkan v prazdné jamce, ziZe-
ni a kontraktura kloubniho pouzdra ve tvaru presypacich
hodin, svalové kontraktury a v neposledni fadé i zajiz-
veni hlavice zachycené za kloubni jamkou. Zadni pii-
stup by v Zadném piipadé nemél byt uzit u pacienta
s anteromedidlnim defektem hlavice vétSim nez 15 %
rozméru hlavice. K dorzalnim vykontm lze tadit dor-
zalni kapsulorafii nebo zadni obdobu Bankartovy ope-
race, ale predev§im aplikaci zadniho Stépu. Dle naSich
zkuSenosti je pfi tomto vykonu zdsadnim problémem
korektni umisténi $tépu, protoze nesmi tvorit zardzku,
ale jen plynulé pokrac¢ovéni kloubni plochy glenoidu. Ve
francouzském pisemnictvi popsal Sirveaux et al. (30)
uziti ilického nebo akromidlniho autoStépu, Barbier
et al. (2) uziti ilického autostépu a Augereau et al. (1)
kombinovany vykon pfedni repozice a zadniho Stépu
s dobrymi vysledky — pfedni impakce pfitom nesmi byt
prilis rozsahla. Rowe a Zarins (28) doporucili k feSeni
zadni luxace kranialni pfistup s odtétim casti akromia
a sklopenim m. deltoideus.

Nejcastéji je uzivan predni piistup (18, 22, 34). Z ra-
dikélnich pfednich vykonul lze jmenovat resekci hlavi-
ce humeru dle Jonese (16), kterou dnes povaZujeme za
obsoletni, a implantaci ndhrady pii defektu kloubni
plochy hlavice vétsim nez 45 % (8). Nahrada musi byt
implantovana v neutrdlnim postaveni a ne v bézné do-
porucované retroverzi. Je-li glenoid zachovan, je dopo-
rucovdna hemiartroplastika, je-li poSkozen (absence
zadni ¢4sti), ma byt implantovana nahrada totalni. Haw-
kins et al. (8) implantoval ndhradu ve 4 ptipadech, kdy
s otevienou repozici neuspél; byly pfitomny defekty
20 %—-45 % praméru hlavice a klouby byly luxovany
méné neZ pal roku. Vzdy se ov§em snazime pokud moz-
no glenohumeralni kloub zachovat. Izolované rotacni
subkapitdlni osteotomie pii rozsdhlych reverznich Hill-
Sachsovych defektech nedavaji dobré vysledky (31).
Jedna se o obdobu Weberovy rota¢ni doporucované pro
feSeni Hill-Sachsovych defekti (33). Rotacni osteoto-
mii navrhl i Chaudhuri et al. (12). Vysledky s timto vyko-
nem publikoval Keppler et al. (18). Uspokojivy stav byl
pozorovan jen u Sesti z deseti piipada.

Dobrych vysledki je v pfipadé zadni inveterované
luxace s anteromedidlni impresi hlavice dosahovano
repozici a transferem Slachy m. subscapularis do defek-
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tu dle McLaughlina (22). K recidivé dochazi jen pfi
nespravné indikaci, tj. pii rozsdhlych defektech hlavice.
Z osmi neuspokojivych vysledki byly v Hellerové stu-
dii (10) ¢tyfi klouby luxovany déle neZ rok a defekty
byly vétsi nez 45 % praméru hlavice. Hawkins et al. (8)
indikuje tento vykon jen u luxaci trvajicich méné nez 6
tydnti. Charalambous et al. (11) na jednom pfipadé
popsal recentné modifikaci McLaughlinovy operace, pfi
niZ Slachu m. subscapularis neodetina, ale jen ji do
defektu v hlavici natasi a fixuje kotvi¢kami. Sami pro-
to uprednostiiujeme Neerovu modifikaci této operace,
pfi niZ se Slacha m. subscapularis odetind a prenasi
i s vrcholem malého hrbolku (27). K tuberculum minus
a Slase m. subscapularis privede operatéra Slacha dlou-
hé hlavy m. biceps brachii. Pfeneseny fragment fixova-
ny Sroubem jednak umoziiuje hojeni kost—kost a jednak
jako $tép vypliuje impresi v anteromedialni ¢asti hlavi-
ce. PocCty pacientd s inveterovanou zadni luxaci nejsou
v Zadné studii velké, tato technika vSak vykazuje velmi
dobré vysledky u akutnich stavil (4) a dle zkuSenosti
(v€etné naSich) i u vykloubeni chronickych. Spojuje
totiZ vyhody dynamického efektu §lachového transferu
s v posledni dobé doporuc¢ovanymi aplikacemi masiv-
nich alostépu (14, 21). Pfi odtindni tuberculum minus je
tteba se vyvarovat poranéni Laingovy artérie v sulcus
intertubercularis (20) jako prevence rozvoje nekrozy
hlavice; reverzni Hill-Sachsiiv defekt nachazime po ode-
tnuti hrbolku medidlné od tponu m. subscapularis. Fran-
couz$ti autofi ze tficeti piipadii operovali takto devét
a zaznamenali jen u jednoho pacienta artrézu na pod-
kladé nekrézy hlavice, jinak byly vysledky dobré. V zad-
ném z pripadd netrvala luxace pred operaci déle neZ ptl
roku (32). Je-li repozice peroperacné nestabilni, pfipo-
jujeme transfixaci hlavice pfes acromion dvéma zkiiZe-
nymi Kirschnerovymi drity v principu dle Wilsona
a McKeevera (34) nebo transfixujeme hlavici z laterdl-
ni strany ke glenoidu, a to na 4 tydny. Goga (6) recent-
né referuje o deseti pfipadech operovanych chronickych
glenohumerdlnich luxaci (ne jen zadnich) transfixova-
nych peropera¢né Kirschnerovymi draty na 4 tydny;
k recidivé luxace nedoslo a u osmi pacientti byl dosaZen
dobry vysledek.

Slabou strankou predkladané prace se muze zdat
pomérné maly pocet operovanych pacienttl, ktery vSak
ve srovnani s ostatnimi studiemi je relativné vysoky.
Vzhledem k tomu, Ze inveterovand zadni glenohume-
ralni luxace je stav velmi vzdcny a navic zdaleka ne
vSichni pacienti operacni vykon podstupuji, 1ze povazo-
vat otevienou repozici a stabilizaci takto postiZenych
ramennich kloubil za operaci raritni. Tito pacienti jsou
obvykle oSetfovani, resp. koncentrovani na pracovistich,
ktera se plné vénuji traumatologické problematice vel-
kych kloubd.

ZAVER

Inveterovana zadni luxace glenohumeralniho kloubu
je vzdcny a Casto obtiZné feSitelny stav. Pouha oteviend
repozice nebyva mnohdy dostacujici. Z fady dosud na-
vrZzenych postupi se jevi predni vykon v podobé Nee-
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rovy modifikace McLaughlinovy operace jako optimal-
ni v pripadech, kde neni pritomna rozsahla devastace
kloubni plochy hlavice humeru a kde je tfeba feSit
reverzni Hill-Sachstiv defekt. Docasnd transfixace
Kirschnerovymi draty na 4 tydny je spolehlivi a necini

P

vyznamnéjSich potizi pti nasledné rehabilitaci. Vlastni
operace mizZe byt pro zménéné anatomické pomery rela-
tivné obtiznd a operatér by mél byt na pfipadné kom-
plikace predem piipraven.

Literatura

1. AUGEREAU, B., LEYDER, P., APOIL, A.: Traitement des luxa-
tions postérieures invétérées de 1’épaule par double abord et butée
osseuse rétro-glénoidienne. Rev. Chir. Orthop., 69: 89-90, 1983.

2. BARBIER, O.,OLLAT, D., MARCHALAND, J. P.,, VERSIER, G.:
Iliac bone-block autograft for posterior shoulder instability. Ort-
hop. Traumatol. Surg. Res., 95: 100-107, 2009.

3. ENNKER, J., GOTZEN, L.: Diagnostik hinterer Schulterluxatio-
nen. Unfallchirurgie, 88: 198-203, 1985.

4. FINKELSTEIN, J.A., WADDELL, J. P, O DRISCOLL, S. W.:
Acute posterior fracture dislocation of the shoulder treated with
the Neer modification of the McLaughlin procedure. J. Orthop.
Trauma, 9: 190-193, 1995.

5. FREJKA, B.: Zaklady ortopedické chirurgie. Praha, Avicenum
1964.

6. GOGA, I. E.: Chronic shoulder dislocations. J. Shoulder Elbow
Surg., 12: 446450, 2003.

7. HART, R., OKAL, F,, KOMZAK, M.: Transosedlni plastika hla-
vice humeru a masivni osteokartilagindzni alo§tép pfi feseni roz-
sahlého Hill-Sachsova defektu. Acta Chir. orthop. Traum. Cech.,
77: 402-410, 2010.

8. HAWKINS, R.J., NEER, C. S., PIANTA, R. M., MENDOZA, F.
X.: Locked posterior dislocation of the shoulder. J. Bone Jt Surg.,
69-A: 9-18, 1987.

9. HEISTER, D. L.: Chirurgie. Niirnberg, Johann Hoffmann 1731.

10. HELLER, K. D., FORST, J., FORST, R.: Differentialtherapie der
traumatisch induzierten persistierenden hinteren Schulterluxation.
Unfallchirurg, 98: 6-12, 1995.

11. CHARALAMBOUS, C. P, GULLETT, T. K., RAVENSC-
ROFT, M. J.: A modification of the McLaughlin procedure for per-
sistent posterior shoulder instability: technical note. Arch. Orthop.
Trauma Surg., 129: 753-755, 2009.

12. CHAUDHURI, G. K., SENGUPTA, A., SAHA, A. K.: Rotation
osteotomy of the humerus for recurrent dislocation of the shoul-
der: anterior and posterior. Acta Orthop. Scand., 45: 193-8, 1974.

13. IRLENBUSCH, L., PYSCHIK, M., HEIN, W., BREHME, K.: Pos-
sibilities for the operative treatment of traumatic posterior shoul-
der dislocation. Unfallchirurg, 111: 464-468, 2008.

14. IVKOVIC, A., BORIC, I., CICAK, N.: One-stage operation for
locked bilateral posterior dislocation of the shoulder. J. Bone Jt
Surg., 89-B: 825-828, 2007.

15. JIRASEK, A.: Specialni chirurgie. Praha, Statni zdravotnické
nakladatelstvi 1956.

16. JONES, R. P.: Orthopaedic surgery of injuries. Oxford, Oxford
University Press 1921.

17. KAUTZNER, J., SMETANA, P., KROTKA, I., KOS, P, FREL, R,
TRC, T.: Korelace patologickych nélezt ramenniho kloubu pomo-
ci artroskopie versus nuklearni magnetickou rezonanci. Acta Chir.
orthop. Traum. ¢ech., 75: 190-195, 2008.

18. KEPPLER, P, HOLZ, U., THIELEMANN, E. W., MEINIG, R.:
Locked posterior dislocation of the shoulder: treatment using rota-
tional osteotomy of the humerus. J. Orthop. Trauma, 8: 286-292,
1994.

19. KERKOVSKY, M., SPRLAKOVA-PUKOVA, A., UHER, T., VOJ-
TANIK, P., ROUCHAL, M.: Vyznam UZ vysetfeni v diagnostice
poranéni ramenniho kloubu. Acta Chir. orthop. Traum. ¢ech., 75:
167-172, 2008.

20. LAING, P. G.: The arterial supply of the adult humerus. J. Bone
Jt Surg., 38-A: 1105-1116, 1956.



4(Q/ ACTACHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 78, 2011
21. MARTINEZ, A. A., CALVO, A., DOMINGO, J., CUENCA, J.,

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

HERRERA, A., MALILLOS, M.: Allograft reconstruction of seg-
mental defects of the humeral head associated with posterior dis-
location of the shoulder. Injury, 39: 319-322, 2008.
McLAUGHLIN, H. L.: Posterior dislocation of the shoulder. J.
Bone Jt Surg., 34-A: 584-590, 1952.

MUSIL, D., SADOVSKY, P, STEHLIK, J., FILIP, L., VODICKA,
Z.: Artroskopicky kapsuldrni release u syndromu zmrzlého rame-
ne. Acta Chir. orthop. Traum. ¢ech., 76: 98-103, 2009.

PASA, L., POKORNY V., VISNA, P, NESTROIJIL, P., HART, R.,
KALANDRA, S.: ASKP stabilizace prvni traumatické luxace GH
kloubu. Acta Chir. orthop. Traum. ¢ech., 71: 142-146, 2004.
PRIKRYL, P, SELUCKY, J., BRENAR, J., SKACEL, P.: Pouzi-
ti operace podle Latarjeta pfi inveterované luxaci ramena. Acta
Chir. orthop. Traum. ¢ech., 77: 327-331, 2010.

ROCKWOOD, C. A., GREEN, D. P.: Fractures in adults, 2" edn.
Philadelphia, Lippincott 1984.

ROCKWOOD, C. A., GREEN, D. P.: Fractures in adults, 6™ edn.
Philadelphia, Lippincott 2006.

ROWE, C. R., ZARINS, B.: Chronic unreduced dislocation of the
shoulder. J. Bone Jt Surg., 64-A: 494-505, 1982.

SADOVSKY, P., MUSIL, D., STEHLIK, J.: Artroskopicka stabi-
lizace ramenniho kloubu. Acta Chir. ortop. Traum. Cech., 73:
23-27, 2006.

30.

31.

32.

33.

34.

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

SIRVEAUX, F., LEROUX, J., ROCHE, O., GOSSELIN, O.,
DeGASPERI, M., MOLE, D.: Surgical treatment of posterior
instability of the shoulder joint using an iliac bone block or an
acromial pediculated bone block: outcome in eighteen patients.
Rev. Chir. Orthop. Reparatrice Appar. Mot., 90: 411-419, 2004.
VUKOW, V.: Posterior dislocation of the shoulder with a large
anteromedial defect of the head of the humerus. Int. Orthop., 9:
37-40, 1985.

WALCH, G., BOILEAU, P., MARTIN, B., DEJOUR, H.: Luxa-
tions et fractures-luxations postérieures invétérées de 1 épaule.
A propos de 30 cas. Rev. Chir. Orthop., 76: 546-558, 1990.
WEBER, B. G., SIMPSON, L. A., HARDEGGER, E.: Rotational
humeral osteotomy for recurrent anterior dislocation of the shoul-
der associated with a large Hill-Sachs lesion. J. Bone Joint Surg.,
66-A: 1443-1450, 1984.

WILSON, J. C., McKEEVER, E. M.: Traumatic posterior dislo-
cation of the humerus. J. Bone Joint Surg., 31-A: 160-172, 1949.

Prof. MUDr. Radek Hart, Ph.D., FRCS
Ortopedicko-traumatologické oddéleni
Nemocnice Znojmo

MUDir. Jana Janského 11

669 02 Znojmo




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo true
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /GRE <>
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUS <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /CZE <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


