060-067-Kabelka 11.2.22 13:11 Stranka 60

60/ Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 89, 2022, No. 1
p. 60-67

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Zadni glenohumeralni luxace s impresni zlomeninou
hlavice. Nase zkusenosti s operaci dle McLaughlina
a jeji modifikaci

Posterior Dislocation of the Shoulder with Compression Fracture of the Humeral
Head. Our Experience with McLaughlin Procedure and Its Modification
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The purpose of this study is to remind of the specific features of diagnosis and therapy of dorsal dislocations of the gleno-
humeral joint to prevent frequent neglect or misdiagnosis during primary treatment.

Also, we strived to present our experience and outcomes of posterior dislocation treatment by McLaughlin procedure and
its modified version.

MATERIAL AND METHODS

We retrospectively evaluated 7 patients who had been treated at our department in the period 2015-2019 by McLaughlin
procedure or its modification.

The group consisted of 5 men and 2 women aged 33-79 years. In five patients, the dislocation occurred during an
epileptic seizure, in two patients during an accident. The patients were treated by McLaughlin procedure or the Neer modi-
fication of McLaughlin procedure. The deltoideopectoral surgical approach was always used. Based on the preoperative
planning, we decided, or intraoperatively changed our decision, as to whether mere transposition of the subscapularis is
satisfactory or whether transposition of the lesser tuberosity to the defect, a bone graft and arthroplasty are necessary.
Postoperatively, the operated limb was fixed for 6 weeks in neutral position, which was followed by rehabilitation.

RESULTS

We evaluated subjective and objective outcomes of the surgery, the radiological finding and in 2 patients also a control CT
scan. The function of the shoulder was assessed using the Constant shoulder score and the OSIS scoring system. The re-
sulting score: the mean OSIS was 55.7 points (92.8%) and the mean Constant score was 86.2 points (86.2%), which we
regard as a very good result. All patients consider the surgery successful and are satisfied with the outcome. No patient re-
ported recurrent dislocation.

DISCUSSION

When treating the posterior dislocation of the shoulder, vital is the shoulder reducibility and also the presence or the size
of reverse Hill-Sachs defect. The transfer of the subscapularis tendon can be performed as an open procedure or arthro-
scopically. Inveterate irreducible posterior dislocation of the shoulder is quite a rare diagnosis, which is why even at our de-
partment the McLauglin procedure is performed in the order of units per year only.

CONCLUSIONS

The surgical solution of inveterate posterior dislocation of the shoulder is hardly ever uncomplicated. The reduction alone
is often insufficient and some other way of shoulder stabilisation is necessary, often times addressing the humeral head
defect. In our to date experience, the McLaughlin procedure or the Neer s modification is an elegant and safe method to
treat posterior dislocation with a humeral head defect. The functional outcomes are very good and enable the patients to
reengage in everyday activities. Thanks to this procedure shoulder joint arthroplasty can be avoided in younger patients.
Nonetheless, in defects that are greater than 50% of the head the replacement is necessary. Due to frequently associated
rotator cuff injuries, the most often procedure indicated by us is the reverse total shoulder replacement.

Key words: posterior dislocation of the shoulder, reverse Hill-Sachs defect, McLaughlin procedure, Neer s modification.
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se, ze az v 79 % ptipadl neni zadni luxace diagnosti-
kovana pfi prvotnim osetfeni (8). Pacientim se fadného

Zadni luxace ramenniho kloubu tvofi dle literatury
2-5 % vSech ramennich dislokaci (pfedni luxace tvofi
asi 90 %) (1). Jedna se tedy o diagnozu veelku vzacnou.
Nicméné je nutné ji vést v patrnosti véetné spravného
postupu vySetieni a oSetieni. Neziidka totiz dochazi pti
primarnim vysetieni k pfehlédnuti zadni luxace. Uvadi

oSetfeni dostava Casto az s odstupem nékolika tydna
(9, 11). V mezidobi byva Casto zadni luxace zaméno-
vana za syndrom zmrzlého ramena (14, 15, 21). Prici-
nou byva jak nedostatecné klinické vysetieni pacienta,
tak zejména nedostacujici rentgenové zobrazeni rame-
na.
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Cilem této prace je sezndmit s diagnostikou a moz-
nostmi 1é¢by zadnich luxaci ramen a dale seznamit
s vysledky operaci metodou dle McLaughlina ¢i jeji
modifikaci, které byly provedeny na naSem pracovisti.

Anatomické poznamky

Ramenni kloub patfi mezi prava skloubeni, tvofi ho
hlavice humeru a jamka lopatky (glenoid). Povrch jam-
ky je zvétsen po obvodu o vazivoveé — chrupavdity utvar
(labrum), ktery se podili na stabilité glenohumeralniho
(GH) kloubu. Zasadni vliv na stabilitu maji také svaly
menout si zejména svaly rotatorové manzety, coZ je
struktura vznikla spojenim kloubniho pouzdra spolu se
Slachami konc¢icimi na velkém a malém hrbolu kosti
pazni. Patii sem 4 svaly — m. supraspinatus, m. infra-
spinatus, m. teres minor a m. subscapularis. M. sub-
scapularis se jako jediny upind na maly hrbol a hraje
zasadni roli pfi operacnim oSetieni zadni luxace. Dalsi
dalezitou strukturou pti operacich ramena vSeobecné
je slacha dlouhé hlavy bicepsu, kterd prochazi ptes
bicipitalni zIabek humeru, intraartikularné probiha kra-
nidlné nad hlavici humeru, zanofuje se do labra a upina
se k tuberculum supraglenoidale scapulae. Slacha
dlouhé hlavy bicepsu pfipadné jeji sulkus nam usnad-
nuji orientaci v rameni.

Klasifikace luxaci pouZité pro potreby prace

Dle doby od vzniku luxace délime na akutni a chro-
nickou (inveterovanou).

Dle sméru dislokace hlavice na ptfedni (nejcastéjsi),
zadni, dolni (luxatio erecta), horni.

Dle moznosti repozice na reponibilni a ireponibilni.

Obr: 1. Urazovy nativni snimek zadni luxace.
Viditelny priznak zlabkové linie.

Fig. 1. Native trauma X-ray of posterior di-
slocation. Visible trough line sign.

Obr: 2. Urazovy nativni snimek zadni luxace.
Viditelny priznak Zarovky.

Fig. 2. Native trauma X-ray of posterior di-
slocation. Visible lightbulb sign.
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Robinson a Aderinto ve své praci uvad¢ji klasifikaci
dle ptitomnosti zlomenin: se zlomeninou v oblasti pro-
ximalniho humeru a prosté dislokace bez zlomeniny

(18).

VysSetieni a zobrazovaci metody

Cooper v r. 1839 popsal klasické znamky zadni luxa-
ce pii fyzikalnim vysetfeni:

1. prominujici proc. coracoideus a vyplnéni zadni ¢asti
ramena,

2. predni oplosténi ramena,

3. snizend az nulova zevni rotace nebo fixni vnitini rota-
ce,

4. omezena elevace paze (6, 17, 21).

Na bézném piedozadnim rtg snimku byva predni
luxace evidentni, zato obraz zadni luxace byvd méné
napadny. Na AP snimku zadni luxace mizeme pozoro-
vat tzv. pfiznak zarovky, ptiznak zlabkové linie (podmi-
néno reverznim Hillovym-Sachsovym tvarem), anebo
ztratu normalniho obrazu pilmésice (prekryv hlavice
a glenoidu) (obr. 1, 2). Axialni projekeci, ktera se provadi
v 70° elevaci koncetiny, ¢asto neni mozno zhotovit kvtili
bolestem pacienta, proto je vyhodné doplnit lateralni Y-
projekei k verifikaci zadni dislokace (2, 15). Tuto pro-
jekei pouzivame i na naSem pracovisti. Nasledné pii
podezieni na zadni luxaci standardné doplitujeme CT
ramena.

Nedilnou soucasti diagnostiky je samoziejmée
i anamnéza, ktera nas mize nasmérovat ke spravnému
zavéru. Zadni luxace ramen byvaji nejCastéji asociovany
s epileptickym zachvatem, vysokoenergetickym trau-
matem (autonehoda, pad z vysky ...), kdy nésili je vede-
no axialné na horni konéetinu, kterd je v addukci a vnitini
rotaci, anebo trazem elektric-
kym proudem. Dominique M.
Rouleau ve své praciuvadi, ze
67 % zadnich luxaci vznika
po trazu, 31 % po epileptic-
kém zachvatu a2 % po zasahu
elektrickym proudem (15,
20). V naSem regionu jednoz-
nacné prevlada zadni luxace
po epileptickém zachvatu.

Moznosti terapie zadni
luxace ramena

Pii akutni zadni luxaci je
nutné doplnit CT ramena pied
pfipadnym pokusem o zavie-
nou repozici, ke zhodnoceni
velikosti reverzniho Hillova-
Sachsova defektu (obr. 3). Pfi
vétsich defektech je vhodné
od zaviené repozice upustit,
aby naSi pfiliSnou snahou
nedoslo k progresi nalezu,
a primarn¢ pacienty smérovat
k operacnimu feSeni. Pii veli-
kosti defektu do 15 % se
pokousime o zavienou repo-
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Obr. 3. Doplnéné CT vySetieni ramena — axialni vez ke zhod-
nocenti velikosti defektu.

Fig. 3. Additional CT scan of the shoulder — axial section to
assess the defect size.

Obr. 4. Vypocet hloubky defektu — pomer (r-d)/2r.
Fig. 4. Calculation of the depth of the defect — (r-d)/2r ratio.

zici (9, 10). Jsme-li usp&sni a rameno neluxuje, volime
konzervativni terapii, tzn. fixaci ortézou v neutralnim
postaveni horni koncetiny (8). Pokud je rameno nesta-
bilni, ¢i se jedna o inveterovanou nebo ireponibilni zadni
luxaci pristupujeme k oteviené repozici a stabilizaci
ramena piipadné reverzni TEP. Tento ¢lanek je zaméien
na operacni lécbu ireponibilnich zadnich luxaci metodou
dle McLaughlina ¢i jeji modifikaci dle Neera. Pro roz-
hodnuti o spravné metod¢ 1écby je zasadni velikost
reverzniho Hillova-Sachsova defektu. Jsou popisované
2 zékladni metody méfeni velikosti defektu na axialnich
tezech CT ramena. Prvni moznosti je méfit defekt podle
jeho hloubky (16) (obr. 4). Druhou mozZnosti, na nasem
pracovisti spiSe vyuzivanou, je métit defekt podle roz-
sahu postizeni kloubni plochy (3) (obr. 5). Pii velikosti

Obr. 5. Hodnoceni rozsahu postizeni kloubni plochy.
Fig. 5. Evaluation of the extent of damage to articular sur-

face.

defektu do 25 % a pfi trvajici nestabilité ramena i po
repozici je mozné provést zadni stabilizaci (sec. Ban-
kart), elevaci chrupavky se spongioplastikou defektu
nebo transfer §lachy m. subscapularis do defektu (sec.
McLaughlin). Pfi velikosti defektu 25-50 % volime
transfer Slachy m. subscapularis spolu s malym hrbolem
do defektu ev. i s vyuzitim kostniho $tépu, pokud to veli-
kost defektu vyzaduje (modifikace McLaughlinovy ope-
race dle Neera). Pti velikosti defektu nad 50 % je indi-
kovana aloplastika ramenniho kloubu (tab. 1).
Vzhledem k ¢asté insuficienci rotatorové manzety voli-
me reverzni TEP (2, 11).

MATERIAL A METODIKA

Mezi lety 2015-2019 jsme provedli operaci dle
McLaughlina ¢i jeji modifikaciu 7 pacientd (5 muzt a 2
zen). Pramérny vék byl 52,1 let (33—79 let). U 5 pacientd
doslo k zadni luxaci pfi epileptickém zachvatu, u 2 pfi

Tab. 1. Moznosti terapie zadni luxace ramena
Table 1. Treatment options for posterior shoulder dislocation

Zadni luxace
Reponibilni Stabilni — Repozice a fixace ortézou pfi
velikosti defektu do 15%
Nestabilni — AS zadni capsulolabralni
stabilizace
— Dle velikosti defektu oteviena
operace viz nize
Ireponibilni/ | Defekt do 25 % | Oteviend repozice, stabilizace
reponibilni sec. Bankart ev. transfer Slachy
nestabilni m. subscapularis
Defekt 25-50 % | Oteviena repozice, transfer
malého hrbolu ev. kostni $tép
Defekt nad 50 % | Aloplastika — reverzni TEP
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Obr. 6. Pohled do ramena po repozici. Viditelny reverzni Hil-
liv-Sachsiiv defekt a odlomeny maly hrbol.

Fig. 6. View into shoulder after reduction. Visible reverse Hill-
Sachs defect and fractured lesser tuberosity.

urazu. Samotny transfer slachy m. subscapularis byl
proveden u 4 pacientt, u 3 bylo nutné pouziti kostniho
Stépu. Nasledné jsme retrospektivné hodnotili kratkodo-
bé vysledky. Zaméfili jsme se na subjektivni obtize
pacienttl, stabilitu ramena a rozsahy pohybu. Pfi ambu-
lantni kontrole byli pacienti hodnoceni dle Oxford
shoulder insability score (OSIS) a Constant score. OSIS
je kratky 12 polozkovy dotaznik hodnotici stabilitu
ramena, jeho bolestivost a zapojeni do béznych dennich
aktivit. Lze pouzit i na hodnoceni vysledkt po operacich
ramena pro nestabilitu. Kazda polozka se hodnoti nejvy-
Se 5 body, tzn. maximalni pocet bodt je 60. Constant
score je dotaznik zamétfeny na bolestivost, zapojeni do
béZnych dennich aktivit a dale hodnoti rozsahy pohybt
a svalovou silu ramena. Maximalnimi 15 body se hod-
noti nebolestivost ramena, 20 body, pokud pacient neni
omezovan v béznych dennich aktivitich, 40 body plné
rozsahy pohybti a 25 body plna svalova sila. Maximalni
pocet bodu je 100.

Vsem pacientim byl proveden kontrolni rtg ramena
— AP + axialni projekce (obr. 10, 13, 14). 2 pacientim
bylo provedeno kontrolni CT k posouzeni ptihojeni
kostniho §tépu (obr. 11, 12).

Operacni technika
Tento typ vykonu vyzaduje velmi zkuSeného opera-
téra. Operujeme v celkové anestezii. Pacient je poloho-
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Obr. 7. Pripraveno hizko k aplikaci kostniho stepu. Maly hrbol
zavésen na silonovém stehu.

Fig. 7. Bed prepared for bone grafting. Lesser tuberosity su-
spended on a nylon suture.

van do ,,beach chair* pozice. Ptistup volime deltoideo-
pektoralni a za peclivé ochrany v. cephalica v podkozi
pronikame skrz deltoideopektoralni interval do ramena.
Slacha dlouhé¢ hlavy bicepsu byva ¢asto luxovana, coz
obvykle fesime mékkotkanovou tenodézou do sulku.
Nasledné preparujeme Slachu m. subscapularis, ktera je
napnuta tahem hlavice pficn¢ pifes okraj glenoidu.
McLaughlinova technika spociva v protéti Slachy a po
repozici ramena jeji fixaci s pfiméfenym natonizovanim
do defektu. Neerova modifikace vyuziva kostniho hoje-
ni a prenasi se pii ni do defektu Slacha m. subscapularis
spolu s osernim fragmentem malého hrbolu, je-li odlo-
meny, ¢i se provadi jeho osteotomie s naslednou fixaci
do defektu (7, 10, 11, 15). Danou techniku volime pfi
predoperacnim planovani na zakladé CT vySetfeni rame-
na. Samotnd repozice hlavice, byva velmi obtizna
a povazujeme ji za nejtézsi Cast operace. Osvédcilo se
nam pouziti Bankartova elevatoria, které zavadime mezi
zadni okraj glenoidu a pa¢enim hlavici reponujeme. Jini
autofi uvadeji shodné pouziti Cobbova elevatoria (5, 7).
Po repozici mizeme zrevidovat velikost reverzniho Hil-
lova-Sachsova defektu. Dle velikosti defektu reinzeru-
jeme Slachu m. subscapularis, jak bylo uvedeno vyse.
Pti transpozici samotné Slachy do defektu vyuzivame
vlakno Orthocord, kterym $lachu prosijeme a fixujeme
transosealné skrz maly hrbol nebo ¢astéji fixujeme Sla-
chu do kosti 1-2 skobami. Osvéd¢ilo se ndm pouziti sko-
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Obr. 8. Modelace kostniho stepu z hlavice femuru darce.
Fig. 8. Modelling of a bone graft from the femoral head of the
donor.

bicky FASTak od firmy Arthrex ev. FASTIN od firmy
Mitek. Pro fixaci malého hrbolu pouzivame 2 Srouby
3,5 mm, které zavadime tahové, stejné tak fixujeme kost-
ni $tép, na ktery nasledné reinzerujeme Slachu m. sub-
scapularis shodné jako bylo uvedeno vyse (obr. 6-9).
Po fixaci Slachy do kosti zkouSime stabilitu. Je-li stabi-
lita obnovena, vkladame do ramena Redoniv drén
a rameno uzavirame po vrstvach. Pooperaén¢ fixujeme
horni koncetinu ortézou ve stfednim postaveni po dobu
5-6 tydnl, nutné je zejména vylouceni vnitini rotace.
Po 6 tydnech nasleduje fizena rehabilitace.

VYSLEDKY

S operaci dle McLaughlina mame dlouhodob¢ dobré
zkuSenosti. Pacienti v naSem souboru hodnoti operaci
jako zdatilou, s vysledkem jsou spokojeni a vykonavaji
bézné denni aktivity bez obtizi. Jeden z pacientl se
dokonce dale vénuje horolezectvi, u ného doslo k 100%
navratu funkce ramena i svalové sily. U zadného pacien-
ta nedoslo od operace k reluxaci ramena a ani jeden
nepocituje nestabilitu.

Soubor pacientti jsme hodnotili podle dotaznika
OSIS a Constant score.

Dle OSIS v naSem souboru pacientti dosahli 60 bodi
3 pacienti, 59 bodt 2 pacient, 1 pacient 53 bodu a 1
pacient 39 bodd. V praméru 55,7 bodt (92,8 %), coz je
velmi dobry vysledek.
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Obr. 9. Implantovany a fixovany kostni stép.
Fig. 9. Implanted and fixed bone graft.

Dle Constant score dosahlo plné ventralni flexe nad
150° 5 pacientt, pIlné abdukce nad 150° doséhli 3 pacien-
ti, plné zevni rotace 3 pacienti, plné vnitini rotace
4 pacienti (obr. 15-17).

V nasem souboru pacientti meli 100 bodu 3 pacienti,
1 pacient 92 bodu, 1 pacient 87,5 bodi, 1 pacient 78
bodt a 1 pacient 46 bodi. V pruméru 86,2 bod (86,2 %)
také hodnotime jako dobry vysledek.

Komplikace jsme zaznamenali u 2 pacientil. U jedné
pacientky pretrvavaji bolesti ramena a vyrazné omezena
hybnost. Zde pravdépodobné bude potieba reoperace
kuvolnéni pohybu. Druhy pacient jiz pro podobné obtize
podstoupil artroskopii s kapsularnim releasem. Po této
druhé operaci je s vysledkem spokojen a zvlada bézné
¢innosti.

DISKUSE

V 1é¢bé nestability po akutnich zadnich luxacich bez
impresni zlomeniny hlavice jednozna¢né dominuje
artroskopicka zadni stabilizace, ktera fesi kapsulolabral-
ni 1ézi. Povazujeme ji za standardni vykon.

CT ramena povazujeme za nepodkrocitelny standard
vySetfovaciho algoritmu zadnich luxaci. Pokud nebylo
zhotoveno pred repozici, tak by mélo byt doplnéno ales-
pon po ni, a to zejména k vylouceni kostniho poranéni,
zhodnoceni podilu kostni nestability, velikosti, tvaru
a pripadné retroverze glenoidu. Raritné se muize pti
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Obr. 10. Kontrolni pooperacni nativni rtg snimek.
Fig. 10. Control postoperative native X-ray.

zadni luxaci humeru rovnéz vyskytnout odlomeni zadni
hrany glenoidu, které by v pfipad¢ neoSetieni vedlo
k nestabilité kloubu i pfi jinak dobré rekonstrukeci ostat-
nich struktur (19).

Pti vzniku reverzniho Hillova-Sachsova defektu do
25 % a soucasné reponibilité¢ ramena je mozné operaci
dle McLaughlina provést artroskopicky (4, 12, 13, 22).
Na naSem pracovisti tento typ operace neprovadime.
Mezi hlavni divody patii dlouh4 u€ebni kiivka a casova
naroc¢nost operace. Vysledky oteviené a artroskopické
operace jsou srovnatelné.

Raritné se setkavame s inveterovanou zadni luxaci,
kde doba od urazu k oSetieni presahuje 8 tydnd (11).
V tomto ptipadé pristupujeme k oteviené repozici a ope-
raci dle McLaughlina ¢i reverzni TEP. Je-li potifeba
pouzit kostni §t€p, tak na naSem pracovisti vyuzivame
tkanovou banku, kterou mame k dispozici a pacientim
aplikujeme do defektu ¢ast hlavice femuru darce. Tako-
véto alogenni strukturalni §tépy ziskané pii nahradé kyc-
le vétsinou nedisponuji kvalitni chrupavkou, na druhou
stranu jimi nahrazujeme tu ¢ast hlavice, ktera po repozici
s glenoidem neartikuluje nebo jen Caste¢né artikuluje.
Hlavni funkce §tépu tedy neni artikulaéni, ale poskyt-
nout zbyvajici ¢asti hlavice mechanickou oporu, zajistit
kompaktnost kosti a obnovu pokud mozno ptivodniho
anatomického tvaru. Jistou alternativou by bylo objed-
nani alogenniho §tépu z hlavice humeru z kostni banky,
ale to vzhledem k vys$sim naroktim na logistiku i finan¢ni
zatéz nezvazujeme.
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Obr. 11. Kontrolni CT ramena 5 let po operaci — kostni Stép
castecne resorbovan.
Fig. 11. Control shoulder CT 5 years postoperatively — partly
resorbed bone graft.

Obr. 12. Kontrolni CT ramena 5 let po operaci — kostni Stép
castecné resorbovan.
Fig. 12. Control shoulder CT 5 years postoperatively — partly
resorbed bone grafft.

Z naseho malého souboru se nedaji u€init demogra-
fické vystupy. Robinson a kolektiv ve svém hodnoceni
120 zadnich luxaci u 112 pacientii popisuje prevalenci
1,1 ptipadi na 100 000 obyvatel za rok. U 17,7 % kon-
zervativné lé¢enych dojde do 1 roku od tirazu k redislo-
kaci, kdy mezi rizikové faktory reluxace patii vék pod
40 let a Hillav-Sachstiv defekt vétsi nez 1,5 cm? (19).
Zvazime-li vySe uvedenou malou prevalenci zadni luxa-
ce ramena a fakt, ze jen ¢ast pacientli ma ireponibilni
luxaci s nutnosti opera¢ni revize, vysvétluje to ,,veli-
kost* naseho souboru. Operace dle McLauglina ¢i jeji
modifikace je vykon, ktery se na specializovanych pra-
covistich provadi v fadu jednotek za rok. I na naSem pra-
covisti, kde je provadéna kompletni operativa ramenni-
ho kloubu, jisté nepatii tato operace mezi rutinné
provadéné vykony.
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Obr. 13. Pooperacni nativni snimek po 1 roce. Fixace samotné
Slachy m. subscapularis.

Fig. 13. Postoperative native X-ray 1 year after surgery. Fi-
xation of subscapularis tendon.

Pti defektech hlavice v rozmezi 25-50 % se nabizi
celd Skala operacnich technik, jak bylo uvedeno vyse.
U vétsich defektd volime reverzni TEP ramena. Na
nasem pracovisti povazujeme za hranici 50 %. Ne&kteri
autoii ve svych ¢lancich uvadéji nizsi hranici a aloplas-
tiku voli jiz pfi velikosti defektu 40 % (7). V indikaci
typu operace hraje roli nejen samotny typ poranéni, ale
1 vek pacienta, jeho naroky na zatéz ramena, kvalita kosti
a dalsi faktory. U nékterych hrani¢nich indikaci je moz-

nost nechat definitivni rozhodnuti, zda provadét rekon-
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Obr. 14. Pooperacni nativni snimek po 1 roce. Fixace samotné
Slachy m. subscapularis.

Fig. 14. Postoperative native X-ray 1 year after surgery. Fi-
xation of subscapularis tendon.

struk¢éni vykon nebo aloplastiku, az dle peropera¢niho
nalezu. Na nasem pracovisti jsme v téchto ptipadech pii-
praveni i na pfipadnou konverzi na reverzni nahradu
ramena, a to nejen s instrumentarii, ale 1 s informova-
nymi souhlasy pacienta. Jak jsme zminili vySe, pii indi-
kaci aloplastiky je na$i volbou reverzni ndhrada. Byly
publikovany prace s anatomickou nahradou v indikaci
inveterované zadni luxace, ale s vysokym poctem kom-
plikaci, jako jsou pozd¢jsi nestabilita, selhani rotatorové
manzety a nizka mira spokojenosti pacienti (23).

Obr. 15—-17. Pacientka po operaci levého ramena v r. 2015. Aplikovan kostni $tép a na néj refixovana slacha m. subscapularis.
Fig. 15—17. Female patient after left shoulder surgery performed in 2015. A bone graft and reattached subscapularis tendon.
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ZAVER

Zadni glenohumeralni luxace je vzacna a jeji dia-
gnostika a nasledné operacni feSeni nebyva jednoduché.
Samotna repozice je Casto nedostacujici a je potifebny
n&jaky zpisob stabilizace ramena s feSenim defektu hla-
vice. Dle naSich dosavadnich zkusenosti je operace dle
McLaughlina ¢i jeji modifikace dle Neera elegantni
abezpecnou metodou k oSetieni zadni luxace s defektem
hlavice. Funkéni vysledky jsou velmi dobré a umoziiuji
pacientiim zapojit se zpét do béznych dennich aktivit.
Diky tomuto vykonu se vyhneme aloplastice ramenniho
kloubu u mladsich pacientd. Nicméné pii defektech hla-
vice vétsich nez 50 % je nahrada nutnd. Indikujeme
nejcastéji reverzni TEP ramena vzhledem k ¢astému pii-
druzenému poranéni rotatorové manzety.
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