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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Shoulder instability is often times accompanied by associated injuries caused by the humeral head displacement. These
are primarily bone lesions on the head and socket of the glenohumeral joint. The purpose of this study was to evaluate the
frequency, morphology and clinical significance of bone lesions in shoulder instabilities in a group of patients operated in
our department for glenohumeral instability between 2012 and 2019.

MATERIAL AND METHODS

The ongoing evaluation included 373 patients with trauma and habitual instability who had undergone surgery in our de-
partment in the period from 2012 to 2019. All patients underwent a preoperative 3D CT scan of the shoulder joint. Subse-
quently, the morphology and clinical significance of individual bone lesions were evaluated based on the older Burkhart s
concept of engaging/nonengaging lesions and the newer concept of glenoid track by Yamamoto and Di Giacomo of 2007,
2014 or 2020.

RESULTS

The frequency of Hill-Sachs lesion was 83.4% (311) in our group of patients. In nearly two thirds (211 cases) also a bone
defect on glenoid was detected (59.3%). When comparing the basic types of instabilities, in the TUBS group the Hill-Sachs
lesions were present up to twice as often as in the group with AMBRI instability.

Clinically significant Hill-Sachs lesions according to the older concept of engaging/ nonengaging lesions of Burkhart were
reported in 104 cases (34%). Clinically significant lesions according to the newer concept of Yamamoto and DiGiacomo (the
so-called off-track lesions) were observed in 173 cases (55.6%). Classified as critical were the clinically insignificant lesions
(the so-called on-track lesions), which by their location were near the glenoid track. These lesions were found in 80 patients.
After adding up the significant (off-track) and critical on-track lesions, we arrived at 253 (81.4%) clinically significant lesions
based on the updated Yamamoto concept.

DISCUSSION

The frequency of Hill-Sachs lesions and glenoid defects identified by us is close to the upper limit of the range described
in literature (8 to 100%). Based on the recent study by Yamamoto, added to these defects were the so-called peripheral on-
track defects, the clinical significance of which is currently indisputable.

The oldest classification into engaging/nonengaging lesions revealed only 34% of the significant lesions, but this concept
does not evaluate the glenoid defect. The newer concept by Yamamoto/DiGiacomo resulted in detecting 55.6% of significant
Hill-Sachs lesions. The latest modification of the glenoid track of 2020, which includes also the on-track lesions in the critical
zone among the significant lesions, in our group of patients classified 81% of lesions as clinically significant.

CONCLUSIONS

Our study confirmed the very frequent occurrence of clinically significant Hill-Sachs lesions in shoulder instabilities.
Therefore, for the sake of successful shoulder stabilisation surgery detailed preoperative planning with 3D CT of the
shoulder joint and evaluation of the associated bone lesions are necessary. The highest detection of clinically significant
lesions was achieved by the latest modification of the glenoid track concept. Future studies will have to prove the effect of
this classification on the result of surgical treatment.

Key words: shoulder instability, glenoid track; bone defects, Hill-Sachs lesion; bipolar lesions; 3D CT evaluation.

Studie byla podpotena z prosttedkit MZ CR — RVO na podporu klinického vyzkumu (FNOL 0098892).
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Vzhledem k anatomické stavbé a funkéni spolupraci
vSech kloubl ramenniho pletence ma rameno nejveétsi
rozsah pohybt v lidském téle. Z toho diivodu je pro jeho
funkci zasadné dilezity stabilizacni systém, ktery za-
hrnuje kostni oporu, kloubni pouzdro, vazivovy aparat
a souhru svalti ramenniho pletence. Pokud tento stabili-
zacni komplex nezvlada plnit svou funkci, dochazi k ne-
stabilitam ramene, piip. az k luxaci hlavice.

Z hlediska sméru dislokace délime nestability na
predni (klinicky nejcastéjsi) (6), zadni (13) a multidi-
rekcionalni (12). Nestabilni ramena rozdélujeme z hle-
diska etiologie na traumatické TUBS (Traumatic etio-
logy, usually Unilateral, obvious pathology such as
Bankart lesion, often require Surgery repair) a atrauma-
tické AMBRI (Atraumatic, often Multidirectional, com-
monly Bilateral, responding to Rehabilitation, surgery
should be perform by Inferior capsular shift and rotator
Interval closure) (23). Traumaticka nestabilita ramene
vznikéd v puivodné intaktnim terénu urazem, kdy dojde
k poskozeni zejména statickych stabilizatorii ramenniho
kloubu, které se po inicialni ptihodé nezhoji v takové
mife a kvalitg, aby nedoslo k dal§imu vyskakovani hla-
vice humeru z glenoidalni jamky. Asi v 90 % jde o ptedni
luxaci. Zevnim nasilim pfi abdukci a zevni rotaci paze
se hlavice posouva ventralné a trha oslabené anteroin-
feriorni pouzdro a labrum. Slacha musculus subscapu-
laris se posouva kranialné a hlavice tak ztraci oporu.
Vysledkem mize byt chronicka posttraumaticka nesta-
bilita. Atraumatickd (habitudlni) nestabilita vznika na
podkladé kloubni hyperlaxicity v rimci napt. Ehlersova-
Danlosova syndromu, anebo dale u vrozenych vad, jako
jsou glenoidalni dysplazie, pti parézach brachialniho
plexu a pfi psychiatrickych chorobach a emocionalnich
traumatech (17).

U muza se incidence piedni nestability udava 40 pii-
padt na 100 000 osob za rok, u Zen 15 ptipadi (22).
U primarnich luxaci mize dojit k poranéni okraje gle-
noidu az ve 40 % ptipadd, u recidivujicich luxaci pak
muzeme prakticky vzdy pocitat s 1ézi glenoidu (14). Po
prednich luxacich se setkavame i s defektem na poste-
rosuperolateralnim kvadrantu hlavice humeru, ktery na-
zyvame Hillovou-Sachsovou 1ézi. Jedna se o kompre-
sivni zlomeninu hlavice humeru. Mensi defekty jsou
vétsinou lokalizovany v blizkosti velkého hrbolu pazni
kosti, naproti tomu vétsi defekty zasahuji do medidlni
casti — dal od velkého hrbolu (21).

Hillova-Sachsova 1éze se podle klinického obrazu
oznacuje alternativné jako tzv. nestabilita krajni polohy
(end-range), protoze obycejné¢ dochazi k luxaci az pfi
krajni poloze koncetiny, kdy je defekt uz natolik vy-
znamny, ze piekro¢i kapacitu kostni opory glenoidu.
Z klinického pohledu mluvime o maximalni vnéjsi rotaci
s abdukci paze. Pokud se v této pozici paze nachazi Hil-
lova-Sachsova 1éze v rozmezi kontaktu hlavice s gle-
noidem a nepiekracuje jeho hranu, potom je tato 1éze
klinicky néma a nezptsobuje nestabilitu. Pokud vsak
Hilldv-Sachstv defekt zasahuje do prekryvu glenoidu,
pak mize tato léze zpusobit, ze piedni hrana glenoidu
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zapadne do zminéného defektu s naslednou dislokaci
hlavice pazni kosti. Ve stiedni poloze (mid-range) se
Hillova-Sachsova 1éze nachazi mimo glenoidalni jamku,
tudiz se na tomto typu nestability nepodili (10).

Vyznamnost Hillovy-Sachsovy 1éze 1ze posoudit na
podkladé dvou koncepci. V prvnim, star$im pojeti tzv.
engaging a nonengaging léze, je hodnocena klinicka vy-
znamnost ve funkénim postaveni paze (elevace a zevni
rotace). Pokud dochdazi k paralelité 1éze s predni hranou
glenoidu a tim k moznosti luxace, je hodnocena léze
jako engaging (obr. 1). Toto star$i hodnoceni je dnes
nahrazeno novéjsi teorii prezentovanou Yamamotem
v roce 2007 a nasledné upravenou Di Giacomem v roce
2014 (4, 25). Jedna se o koncepci tzv. bezpecné drahy
glenoidu (glenoid track) porovnavajici velikost 1éze gle-
noidu s velikosti a lokalizaci Hillovy-Sachsovy léze.
Tato koncepce dovoluje jesté presnéjsi volbu operace
a predikci vysledku (25), protoze hodnoti vztah drahy
glenoidu a medialni hranice Hillovy-Sachsovy Iéze, které
jsou klasifikovany jako ,,na draze (on-track)“ a ,,mimo
drahu (off-track)“. Klinicky vyznamna je “off track”
1éze, kdy defekt v hlavici ptesahuje 83 % drahy glenoidu.
Draha glenoidu se mtze zmensit pii kostnim defektu
predni hrany glenoidu, ¢imz se medialni hrana Hillovy-
Sachsovy 1éze dostane mimo tuto drédhu a stane se kli-
nicky vyznamnou, tedy off-track. Témto 1ézim se fika
bipolarni, protoZe soucasn¢ obsahuji kostni 1éze jak na
hlavici, tak na glenoidu. Stejny tym recentné zjistil, Ze
pacienty s klinicky nevyznamnou (on-track) 1ézi miizeme
jeste dale rozdélit na podskupinu s periferni 1ézi s Hil-
lovym-Sachsovym defektem zaujimajicim 75 % drahy
glenoidu, ktera ma horsi vysledky a podskupinu s cen-
tralni 1ézi s Hillovym-Sachsovym defektem v rozsahu
do 75 % (26).

Problematika tzv. bipolarnich 1ézi je faktorem, ktery
ma na stabilitu ramenniho kloubu zcela zasadni vliv.
Bipolarni 1éze jsou z logiky mechanismu predni luxace
velmi Casté, je spiSe vyjimkou nalézt pouze unipoldrni
poskozeni. Pro jejich diagnostiku je opét nezbytné CT
vysetfeni nejlépe i s 3D rekonstrukci. Podstatné je, Ze
touto koincidenci je ovlivnéna bezpecna draha glenoidu.
Z vyse uvedeného vyplyva, ze pokud by byla Hillova-
Sachsova léze u intaktniho glenoidu klinicky néma,
muze se pii soucasném vyskytu defektniho glenoidu stat
naopak klinicky vyznamnou.

Terapie ptednich luxaci je pfevazné operacni, nebot’
u konzervativnich postupli dochazi ¢asto k recidivé (ve
vice nez 50 % piipadi) (9). Artroskopicka Bankartova
stabilizace je dnes povazovana za standard v terapii
ptrednich nestabilit (7). OvSem i tato metoda ma sva in-
dika¢ni omezeni dand predevs§im rozsahem postizeni
kosti na glenoidu a na hlavici humeru. Za hrani¢ni se
povazuje kostni 1éze v rozsahu 20 az 25 % plochy gle-
noidu. Pti vétsi 1€zi by se artroskopickd Bankartova ope-
race neméla indikovat (26). Podobné¢ diileZitou roli hraje
i Hillav-Sachsiv defekt na hlavici humeru, ktery také
muze vyzadovat odliSnou operacni strategii. Na nasi kli-
nice se dlouhodob¢ zabyvame terapii recidivujicich lu-
xaci ramenniho kloubu. V nasi pfedchozi publikaci jsme
vyhodnotili soubor pacientl oSetfenych artroskopickou
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stabilizaci a na zaklad¢ ziskanych dat jsme se pokusili
identifikovat faktory spojené s netispéchem operace (16).
Cilem této prace bylo zhodnotit ¢etnost, morfologii
a klinickou vyznamnost kostnich 1ézi u nestabilnich ra-
men na souboru pacientll operovanych na nasi klinice
pro glenohumeralni nestabilitu v letech 2012 az 2019.

MATERIAL A METODIKA

Soubor pacientti

Do studie bylo zatazeno 373 pacientt, ktefi podstou-
pili artroskopickou stabilizaci ramenniho kloubu na Or-
topedické klinice FN Olomouc v letech 2012 az 2019.
Jednalo se 0 306 muzil a 67 Zen, pramérné¢ho véku 28
let (12-63). Celkem 341 pacienti bylo operovano pro
traumatickou nestabilitu (TUBS) a 32 pro netraumatic-
kou nestabilitu (AMBRI). Na zaklad¢ vyhodnoceni kost-
nich 1ézi a typu Hillovy-Sachsovy léze byl zvolen adek-
vatni operacni postup. V piipadé neptitomnosti kostnich
1ézi nebo u klinicky nevyznamnych defektt byla prove-
dena Bankartova stabilizace (191 pacienttl), pfipadné
byla provedena pouze kapsulorafie a to u 21 pacientt.
U klinicky vyznamnych Hillovych-Sachsovych 1ézi byla
doplnéna remplissage (101 pacientil). Pfi vyznamnych
kostnich defektech, zejména u bipolarnich 1ézi byla in-
dikovana Latarjetova operace (60 pacienti).

NON-ENGAGING léze
MNulové postaveni paie

lay

NON-ENGAGING léze
Funkéni postaveni paie
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Metodika

Jedna se o prospektivni klinickou studii, ktera hodnoti
¢etnost, morfologii a klinickou vyznamnost Hill-Sachso-
vych 1ézi. Klinicky vyznam byl zhodnocen prospektivné
pomoci konceptu dle Burkharta a dle Yamamota (1, 25).
Retrospektivné bylo doplnéno hodnoceni klinického vy-
znamu lézi pomoci aktualizovaného konceptu Di Gia-
coma et al z roku 2014, resp. 2020 (4, 26).

Metodika posuzovani klinické vyznamnosti
Hillovych-Sachsovych lézi

Kazdy pacient byl pied operaci odeslan k CT vyset-
feni s 3D rekonstrukci ziskaného obrazu. Pozadovali
jsme adekvatni projekce glenoidu a dorzalniho aspektu
pazni kosti. Na CT snimcich byl posouzen vyskyt Hil-
lovych-Sachsovych 1ézi. Byla méfena Sitka a hloubka
defektu, medialni hranice a celkova obsazenost v oblasti
hlavice humeru. Klinicka vyznamnost defektu byla po-
suzovana postupné v intencich Burkharta a ptivodniho
1 aktualizovaného konceptu bezpe¢né drahy glenoidu
dle Yamamota a Di Giacoma (1, 4, 25, 26).

Hodnoceni dle Burkharta

Klinicka vyznamnost byla hodnocena z 3D CT re-
konstrukce v pomyslném funkénim postaveni paze (ele-
vace a zevni rotace). Pokud 1éze byla paralelné s predni

ag 03

ENGAGING léze
Mulové postaveni paie

ENGAGING léze
Funkéni postaveni paie

A — Glenoid; B — Humerus; C — Hill-Sachs defekt

A — Glenoid; B— Humerus; C — Hill-Sachs defekt

Obr. 1. Engaging a nonengaiging léze (volné prekresleno dle Burkharta et al. 2000) (1).
Fig. 1. Engaging and nonengaging lesions (edited according to Burkhart et al. 2000) (1).
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Obr. 2. Znazornéni vypoctu bezpecné drahy glenoidu: D x 0,83.
D = primeér kruznice a zaroven nejsirsi misto glenoidu (v pred-
ozadnim aspektu), (volné prekresleno dle Itoi (2017) (10).
Fig. 2. Drawing of the glenoid track. D x 0.83

D = width of the glenoid (edited according to Itoi (2017) (10).

hranou glenoidu, byla 1éze hodnocena jako engaging.
Pfi $ikmém ¢i kolmém postaveni byla hodnocena jako
nonengaging (obr. 1).

Hodnoceni dle Yamamota a Di Giacoma
Bezpecéna draha glenoidu (glenoid track) byla vypo-
¢itana jako 83 % priméru pomysiné kruznice, ktera opi-
Primér pomysiné kruznice byl zméten z CT tezi kol-
mych na kloubni plochu glenoidu (obr. 2). Po zméfeni
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Obr. 3. Znazorneéni on-track léze; Hill-Sachs lezi uvniti- bez-
pecné drahy glenoidu (volné piekresleno dle Itoi (2017) (10).
Fig. 3. lllustration of an on-track lesion; Hill-Sachs is located
inside the glenoid track (edited according to Itoi (2017) (10).

a vypocteni bezpecné drahy glenoidu, byla tato hodnota
porovnana se vzdalenosti medialni hranice Hillovy-Sa-
chsovy 1éze. Ta se ziskala pfilozenim méfitka k mistu
uponu rotatorové manzety dorzalniho aspektu humeru
a medialni hranice Hillova-Sachsova defektu v odpovi-
dajici CT projekci. Pokud medialni hranice Hillovy-Sa-
chsovy léze nepiesahovala medidlni hranici bezpecné
drahy glenoidu, byl defekt hodnocen jako klinicky ne-
vyznamny ¢ili nepredisponujici k luxaci, tedy tzv. on-
track (obr. 3). Pokud defekt presahoval medialni hranici
bezpecné drahy glenoidu, byl hodnocen jako off-track
(10). U bipolarnich 1ézi bylo nutno pro vypocet bezpecné
drahy glenoidu odecist procentualni velikost defektu
glenoidu od 83 % Sifky intaktniho glenoidu (obr. 4) (4).

Hodnoceni kritické ,,on-track® léze

Hillovy-Sachsovy 1éze naseho souboru spliujici kri-
téria typu ,,on-track™ byly dale postoupeny podrobng¢;j-
Simu méteni dle aktualizovaného konceptu Di Giacoma
(26). Dle tohoto nového konceptu byla bezpecna draha
glenoidu rozdélena do 4 zén. Pricemz zona 4 pii medialni
¢tvrting byla hodnocena jako kriticka (obr. 5).

Obr. 4. Bipolarni léze, CT zobrazeni a vypocet velikosti bezpecné drahy glenoidu:

a — kostni defekt glenoidu, b — Hillova-Sachsova léze, ¢ — vypocet velikosti bezpecné drahy glenoidu: je nutno odecist
,,d " — chybéjici resp. odlomenou cast jamky (0,83D-d) (volné prekresleno dle Itoi (2017) (10).

Fig. 4. Bipolar lesion, CT scan and calculating the size of the glenoid track: a — glenoid bone defect; b — Hill-Sachs lesion;
¢ — calculation of the glenoid track: the width of the gleonoid track is obtained by subtracting “d” from 83% value of glenoid
width (0.83D-d) (edited according to Itoi (2017) (10).
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Statistické zpracovani dat

Statistické zpracovani vysledkti bylo provedeno
pomoci programu Statistica v. 10.0. (Statistica, Tulsa).
Posouzeni rozdili mezi sledovanymi soubory bylo pro-
vedeno neparametrickym zptsobem pomoci kontingenc-
nich tabulek s aplikaci testu dobré shody — Chi-kvadrat
test (%). Urove statistické vyznamnosti byla testovana
na hladiné p < 0,05; p <0,01 resp. p <0,001. (8)

VYSLEDKY

Cetnost vyskytu kostnich defektl
a Hillovy-Sachsovy léze

Celkovy pocet pacienti zafazenych do studie byl
373. Dle predoperacniho 3D CT vysSetfeni jsme zjistili
Hillovu-Sachsovu 1ézi u 311 (83,37 %) pacientt. U 7
(2,25 %) pacientd jsme nalezli reverzni Hillovu-Sa-
chsovu 1ézi. Skoro ve dvou tietinach ptipadt jsme od-
halili soucasné¢ i kostni defekt na glenoidu (59,3 %).
Podrobnéjsi vysledky hodnoceni kostnich defektt gle-
noidu ptinasi tabulka 1. Pti srovnani zakladnich typta
nestabilit byly Hillovy-Sachsovy 1éze ve skuping s typem
TUBS zastoupeny az 2x Cast&ji nezli ve skupiné s AMBRI
typem nestability (tab. 2).

Hodnoceni morfologie Hillovych-Sachsovych
lézi

Primérna Sitka defektii byla 16,58 mm, hloubka
4,66 mm a procento obsazeni (rozlozeni) defektu vici

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Obr. 5. Déleni on-track léze: bezpecna drdha glenoidu je rozde-
lena do 4 zon dle procentualniho rozsahu Hillovy-Sachsovy léze:
zona 1 (<25 %), zona 2 (25-50 %), zona 3 (50-75 %); zona 4
(>75 %) (volné prekresleno dle Yamamoto et al. (2020) (26).
Fig. 5. The glenoid track was divided into 4 zones based on
the percentage of Hill-Sachs occupancy: zone 1 (<25%); zone
2 (25-50%); zone 3 (50-75%), and zone 4 (>75%) (edited
according to Yamamoto et al. (2020) (26).

Tab. 1. Hodnoceni kostni ztrdty glenoidu / Table 1. Evaluation of glenoid bone loss

Ztrata glenoidu | NE ANO 0-10% 10-20% 20% a vice Primérna ztrata (%) | Min. | Max.
Pocet 152 (40,75%) | 221 (59,25%) | 89 (40,27%) | 108 (48,87%) | 24 (10,86%) | 7,12% 4% 33%
Tab. 2. Incidence jednotlivych typd Hillovych-Sachsovych Iézi / Table 2. Incidency of Hill-Sachs lesions
VSechny operace (n) % TUBS (n) % AMBRI (n) %
Pocet 373 100 341 100 32 100
Hill-Sachs NE 62 16,6 45 13,2 17 53,1
Hill-Sachs ANO 311 834 296 86,8 15 46,9
Hill-Sachs ANO 311 100 296 100 15 100
Off-track 173 55,6 166 56,1 46,7
On-track 131 421 123 41,6 53,3
Reverzni defekt 7 2,3 7 2,3 0 0
On-track 131 100 123 100 8 100
On-track Zona 4 80 61,1 75 61 5 62,5
Hill-Sachs ANO 311 100 296 100 15 100
Off-track + Zona 4 (On-track) 253 81,4 241 81,4 12 80
Hill-Sachs Engaging 104 34 96 33,2 8 53,3
Hill-Sachs Nonengaging 200 66 193 66,8 7 46,7
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Tab. 3. Morfologické parametry Hillovych-Sachsovych lézi
(M — medidn, SD — smérodatnd odchylka)

Table 3. Morphological parameters of Hill-Sachs lesions
(M — median, SD — standard deviation)

Hillova-Sachsova Iéze M SD Min. Max.
Zona (1-4) On-Track 35 0,73 1 4
MedidlIni hranice (mm) 21,79 5,49 1 40
Sitka (mm) 16,58 5,44 35 32
Hloubka (mm) 4,66 1,83 1 13
Uhel (tihlovy stuperi ©) 36,11 15,25 -9 138

Tab. 4. Porovndni a uréeni statistické vyznamnosti jednotlivych
typdi Hillovych-Sachsovych Iézi: a) vsech operaci, b) TUBS
podskupina, ¢c) AMBRI podskupina

Table 4. Comparison and determination of statistical significa-
nce of individual types of Hill-Sachs lesions: a) all operations,
b) TUBS subgroup, ¢c) AMBRI subgroup

a)
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Tab. 5. Hodnoceni lokalizace On-track Hillovych-Sachsovych
I6zi v jednotlivych zéndch dle aktualizovaného konceptu dle
Yamamota u AMBRI a TUBS podskupin

Table 5. Evaluation of the location of On-track Hill-Sachs lesi-
ons in individual zones according to the updated concept ac-
cording to Yamamoto in AMBRI and TUBS subgroups

Z6na 1

0 0
Z6na 2 1 1
Zona 3 2 2
Z6na 4 - KRITICKA 5 5

0
0
0
0

Zona 1 3 3 0

Z6na 2 8 7 1

Z6na 3 37 28 9
Z6na 4 - KRITICKA 75 57 18

VSechny operace Chi-kvadrat p
Hill-Sachs ANO x Hill-Sachs NE 332,445 <0,001
Hill-Sachs ANO x Off-track 63,114 0,001
Off-track x Off-track + Z6na 4 47,677 0,001
Engaging x Nonengaging 60,632 0,001
Engaging x Off-track 28,478 0,001
Engaging x Off-track + Z6na 4 140,288 <0,001
b)
TUBS Chi-kvadrat p
Hill-Sachs ANO x Hill-sachs NE 369,507 <0,001
Hill-Sachs ANO x Off-track 75,057 0,001
Off-track x Off-track + Zona 4 44,226 0,001
Engaging x Nonengaging 65,114 0,001
Engaging x Off-track 30,906 0,001
Engaging x Off-track + Zéna 4 139,100 <0,001
c)
AMBRI Chi-kvadrat p
Hill-Sachs ANO x Hill-sachs NE 0,25 ns
Hill-Sachs ANO x Off-track 0 ns
Off-track x Off-track + Z6na 4 3,589 ns
Engaging x Nonengaging 0,133 ns
Engaging x Off-track 0,133 ns
Engaging x Off-track + Zona 4 2,40 ns

draze glenoidu 70,80 %. Primérna medialni hranice de-
fektu dosahovala 21,79 mm od uponu rotatorové man-
zety. Podrobné vysledky morfologie Hillovych-Sachso-
vych 1ézi udava tabulka 3.

Hodnoceni klinické vyznamnosti

Zaznamenali jsme 104 (34 %) klinicky vyznamnych
Hillovych-Sachsovych 1ézi podle starsiho konceptu hod-
noceni ,,engaging/nonengaging‘ dle Burkharta. Klinicky

vyznamnych 1ézi dle nové¢jsiho konceptu Yamamota/Di-
Giacoma (tzv. off-track) jsme zaznamenali 173 (55,6 %).
Jako kritické byly hodnoceny klinicky nevyznamné 1éze
(tzv. on-track), které svou lokalitou atakovaly hranici
bezpecné drahy glenoidu. Jednalo se o 80 pacientt
(61,53 %). Po souctu vyznamnych (off-track) a kritic-
kych on-track 1ézi jsme dospéli k vysledku 253 (81,4 %)
klinicky vyznamnych lézi (dle posledniho konceptu Ya-
mamota), (tab. 2, graf 1).

Vysledky hodnoceni jednotlivych podskupin pacientti
s TUBS a AMBRI nestabilitou jsou prezentovany v ta-
bulkach 2 a 5.

Statistické zhodnoceni vysledkl prokazalo v nasem
souboru pacientii vyznamny pocet jak samotnych Hil-
lovych-Sachsovych 1ézi, tak off-track lézi, a také on-
track kritickych 1ézi. Byla prokazana statistickd vyznam-
nost rozdilu vysledki hodnoceni nejstarsi, novéjsi
a nejnovéjsiho metody hodnoceni klinické vyznamnosti
Hillovych-Sachsovych 1ézi. Statistickd vyznamnost se
potvrdila ve sledovanych parametrech pii hodnoceni jak
celého souboru pacientl, tak i u TUBS podskupiny.
U AMBRI podskupiny nebyla statistickd vyznamnost
prokazana, (tab. 4).

DISKUSE

Cetnost vyskytu kostnich defektti a Hillovy-
Sachsovy léze

Nase studie prokazala vysokou ¢etnost a statistickou
vyznamnost Hillovych-Sachsovych 1ézi (83 %) a defektl
glenoidu (59 %) u nestabilnich ramen v naSem souboru
pacientl. V literatuie se pohybuje ¢etnost kostnich 1ézi
glenoidu mezi 8-95 %, Cetnost Hillovych-Sachsovych
1ézi dokonce 47-100 % (20, 21). Pii srovnani zékladnich
typt nestabilit byly Hillovy-Sachsovy 1éze ve skupin¢
s typem TUBS zastoupeny az 2x ¢astéji nezli ve skupiné
s AMBRI typem nestability. Tento vysledek vyjadiuje
procentualni zastoupeni, ale mize byt neptesny vzhle-
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dem k malému poctu AMBRI pfii-
padi (n=32) vici TUBS (n=341)
v nasem souboru. Mensi vyskyt této
1éze u AMBRI skupiny muZe byt dan 250
také Casto pritomnou hyperlaxitou
kloubni. Dle sdéleni Webera et al. se 200
u pacientd bez klinickych znamek
vrozené hyperlaxity kloubli objevuje
Hillova-Sachsova 1éze u 65 % pii-
padt (24). Nase studie ukazala, ze
pokud se u AMBRI podskupiny vy-
skytuje Hillova-Sachsova léze, tak
klinicky vyznamnych 1ézi je podobné 50
procento jako ve skupiné¢ TUBS,
(tab. 2). Jelikoz ve skupiné AMBRI 0
bylo pouze 15 pacientd s Hillovou-

300

150

100

Engaging

Off-track Off-track + zona 4 On-track

Sachsovou 1ézi, neni tento vysledek
statisticky prikazny.

Graf'1. Porovnani poctu klinicky vyznamnych Hillovych-Sachsovych lézi dle jednot-

livych konceptii hodnoceni.

Hodnoceni morfologie Hillo-
vych-Sachsovych lézi

V nasem souboru pacientll jsme
hodnotili morfologii Hillovych-Sa-
chsovych 1ézi na zakladé siiky defektu, hloubky a pro-
centa obsazeni (rozlozeni) defektu viici draze glenoidu.
V literatuie se objevuje nékolik zptisobt, jak hodnotit
morfologii téchto 1ézi. Pfredevsim se jednd o hodnoceni
velikosti, hloubky a obsahu Iéze. Napf. Calandra et al.
rozdélili Hillovy-Sachsovy léze podle hloubky defektu
na léze s poskozenim pouze chrupavky, na poSkozeni
chrupavky véetné subchondralni kosti a na velké su-
chondralni 1éze (2). Rowe et al. se zaméfili na méfeni
Site a hloubky Hillovy-Sachsovy 1éze s ptifazenim nalezl
do 3 skupin: lehky stupen defektu (do 2 cm S§itky
a 0,3 cm hloubky), stiedni stupeni (s 1ézi do 4 cm a do
0,5 cm hloubky) a tézky stupen defektu (nad 4 cm $itky
anad 0,5 cm hloubky) (/9). Flatow et al. rozd¢lili 1éze
dle velikosti poskozené chrupavky na klinicky nevyz-
namnou [ézi 0 az 20 % plosného poskozeni chrupavky,
20 az 40 % klinicky vice méné vyznamné a na defekty
klinicky vyznamné, pokryvajici vice jak 40 % povrchu
hlavice (3).

Hodnoceni klinické vyznamnosti

V nasem souboru pacientli jsme podle starSiho kon-
ceptu hodnoceni ,,engaging/nonengaging** dle Burkharta
zaznamenali 34 % klinicky vyznamnych Hillovych-Sa-
chsovych 1ézi (engaging). Coz je podobny vysledek,
jaky prezentuji prace Pagnani et al. a Cho et al., které
uvadéji cetnosti klinicky vyznamnych 1ézi 27 %, resp.
33 % (18, 3). Ovsem Kurokawa ve své studii uvadi pre-
valenci klinicky vyznamnych 1ézi dle stejného hodnoceni
pouze v 7 % (11). Burkhart s De Beerem dokonce udavayji
ve svém souboru 196 pacientt incidenci jen 1,5 % en-
gaging 1ézi (1).

Klinicky vyznamnych 1ézi dle novéjsiho konceptu
Yamamota/DiGiacoma (tzv. off-track) jsme zaznamenali
55,6 %. Oproti tomu napiiklad studie Metzgera et al.
udavaji pouze 13,4 % off-track 1ézi z celkového poctu
140 ramen (15).

Graph 1. Comparison of the number of clinically significant Hill-Sachs lesions ac-
cording to individual evaluation concepts.

Za povsimnuti stoji i to, ze Yamamoto et al. ve své
originalni koncepci bezpecné drahy glenoidu (in vitro
studii) neuvazovali o mozném poskozeni mékkych tkani
ramenniho kloubu (25) — ¢ili tato koncepce nezahrnovala
dalsi aktudlni okolnosti charakteru poskozeni svall ro-
tatorové manzety, kapsulolabralniho komplexu ani dal-
Sich vlivi. Z toho vyplyva, Ze prevalence vyskytu kost-
nich 1€zi in vivo miize byt do jisté miry podhodnocena
a piipady, kdy Hillova-Sachsova léze neptesahuje bez-
pecnou drahu glenoidu, ve skute¢nosti spadaji do rizi-
kové kategorie recidivujicich luxaci.

V roce 2020 Yamamoto et al. aktualizovali sviij kon-
cept bezpe¢né drahy glenoidu tim, Ze on-track 1éze roz-
delili na centralni — klinicky nevyznamné a periferni —
klinicky vyznamné (26). Na zaklad¢ tohoto rozde¢leni
nasledné volili typ opera¢niho vykonu, kdy u centralnich
1ézi postacovala klasicka Bankartova stabilizace, zatimco
u perifernich byla Bankartova stabilizace doplnéna vy-
plnénim Hillova-Sachsova defektu (remplisazi), piipadné
byla pfimo indikovana Latarjetova operace. Ve studii
Yamamota z roku 2020 bylo z 50 on-track 1ézi pouze 20
% hodnoceno jako kritické on-track (26). V nasem sou-
boru se jednalo az o 61 % kritickych 1ézi z celkového
poctu 131 on-track defektu.

V literatufe jsme nenalezli zddnou konkrétni studii,
ktera by statisticky srovnavala vytéznost jednotlivych
navodi k posuzovani klinické vyznamnosti Hillovych-
Sachsovych defektt. V nasi studii nejstarsi koncept ,,en-
gaging/nonengaging* odhalil pouze 34 % vyznamnych
1ézi, ovsem tento koncept nehodnoti poskozeni glenoidu.
Novéjsi koncept dle Yamamota/DiGiacoma odhalil 55,6
% vyznamnych Hillovych-Sachsovych 1ézi. Nejnovejsi
koncept Yamamota (26), ktery pocitd za vyznamné i on-
track 1éze v kritické zon¢ odhalil v naSem souboru pa-
cientl 81,4% klinicky vyznamnych 1ézi. Z uvedenych
vysledkl je jednoznacné patrny rozdil v jednotlivych
konceptech hodnoceni klinicky vyznamnych Hillovych-
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Sachsovych 1ézi (graf 1), coz potvrdilo i statistické zpra-
covani (tab. 4).

Limitaci nasi studie vidime v mens§im poctu pacientd
ve skupiné¢ AMBRI. Rovnéz jsme v této studii neuvadeli,
pro jaky konkrétni typ operacni intervence jsme se roz-
hodli vzhledem ke zjisténému typu Hillovy-Sachsovy
léze. To bude pfedmétem budouci studie s naslednym
vyhodnocenim uspésnosti zvolenych operacnich po-
stupt. Naopak za piinosné povazujeme pomérn¢ velky
soubor pacientti ve skupiné TUBS.

ZAVER

Nase studie potvrdila velmi casty vyskyt klinicky
vyznamnych Hillovych-Sachsovych 1€zi u nestabilnich
ramen. Pro uspéch stabilizani operace ramene je ne-
zbytné detailni pfedoperacni planovani se zhotovenim
3D CT ramenniho kloubu a zhodnocenim ptidruzenych
kostnich 1ézi. Na prvni pohled je zfejmé, ze aktualizo-
vana teorie bezpecné drahy zachytila nejvyssi pocet ri-
zikovych Hillovych-Sachsovych 1ézi. Bude vSak nutné
ovérit jeji klinickou relevanci.
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