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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
This study aimed to evaluate the clinical outcomes and the rate of recurrence in patients who had undergone arthroscopic

Bankart repair with remplissage for anterior instability of the glenohumeral joint. 

MATERIAL AND METHODS
The study included 96 arthroscopic Bankart procedures with remplissage performed between 2013 and 2019 at our de-

partment in 93 patients (81 men and 12 women; with the mean age of 33 years). We gathered and analysed preoperative
data, including a 3D-CT scan of the affected shoulder. Apart from stability, the functional results were assessed postoperatively
using the WOSI, SSV, Rowe score, and by measuring the strength of shoulder girdle muscles. The non-parametric Mann-
Whitney U-test was used to identify the predisposing factors for recurrence of glenohumeral instability. 

RESULTS
The arthroscopic Bankart repair with remplissage was indicated in 74 shoulders for primary TUBS and in 22 shoulders as

a revision procedure. The recurrent instability was observed in 13 of 96 operated shoulders (13.5%). Subjective instability
(positive apprehension test in the extreme positions of the shoulder joint, in abduction and external rotation in particular)
was reported by 10 patients (10/13; 77%), three patients experienced a redislocation of the glenohumeral joint in the post-
operative follow-up (3/13 patients; 23%). The risk of recurrence of the glenohumeral instability was not correlated with either
the number of previous stabilisation procedures, or any other preoperative or intraoperative parameters. Conversely, a new
postoperative injury was a factor of key importance. The patients with recurrent instability (subjective instability or glenohumeral
dislocation) achieved a significantly lower Rowe score, SSV, postoperative VAS, and worse overall satisfaction with the pro-
cedure compared to the group with no recurrent instability. The remplissage induced minor limitations of external rotation at
0° abduction and internal rotation at 90° abduction. After rehabilitation, the muscle strength of the operated shoulder in both
groups was comparable to that of the untreated shoulder in all planes of the shoulder range of motion.

DISCUSSION
Our study confirms the clinical relevance of the addition of remplissage to the arthroscopic Bankart procedure for reducing

the rate of recurrent glenohumeral instability in TUBS with a clinically significant Hill-Sachs lesion. Satisfaction with the
surgical outcome is high; the functional outcomes are very good, including muscle strength. Surprisingly, though, the risk of
recurrent instability does not correlate with the number of implants used in the stabilisation procedure. 

CONCLUSIONS
Addition of remplissage to the arthroscopic Bankart stabilisation in patients with a clinically significant Hill-Sachs lesion

shows a low risk of recurrence of glenohumeral instability after surgery compared to the conventional arthroscopic Bankart
repair alone. The remplissage does cause minor restrictions in the glenohumeral joint external rotation, but it was not
reflected in the satisfaction of patients or a lower clinical score of the shoulder joint. The preoperative assessment of the Hill-
Sachs lesion using the “glenoid track” on a 3D-CT scan helps improve the preoperative planning and prediction of outcomes
of the stabilisation procedure. 

Key words: glenohumeral instability, Bankart defect, Hill-Sachs lesion, Bankart repair, remplissage, arthroscopy.
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ÚVOD

Přední luxace je nejčastějším typem úrazové nesta-
bility ramenního kloubu v naší populaci (více než 90 %
všech případů), (15). Je spojena s charakteristickým
obrazem poranění měkkých tkání a kostních struktur.
Závažnost poranění kapsuloligamentózního aparátu
s doprovodnými kostními defekty hlavice humeru nebo

glenoidu narůstá při opakovaných epizodách luxace,
čímž se dále zhoršují šance k dosažení finální stability
postiženého ramena (11). Vyšší riziko recidivy je spoje-
no s mladším věkem, vrcholovým sportem, vysokou
úrovní fyzické aktivity a mužským pohlavím (1). 

Hillův-Sachsův defekt neboli kompresivní zlomeni-
na zadní části hlavice kosti pažní, je jedním z nejčastěj-
ších poranění při první nebo při opakovaných trauma-
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tických luxacích s incidencí 40 až 90 % (23). Rozsah
a pozice Hillovy-Sachsovy léze přitom korelují s jejím
klinickým významem a rizikem recidivy luxace. Před-
chozí studie ukázaly, že defekty hlavice v rozsahu více
než 20 až 25 % zadní plochy hlavice humeru jsou spo-
jeny s recidivující glenohumerální nestabilitou (1).
Burkhart a DeBeer popsali koncept zapojení Hillovy-
Sachsovy léze („engaging Hill-Sachs defect“), při kte-
rém se hlavice humeru dostává přes okraj glenoidu při
poloze paže v krajní abdukci a zevní rotaci (2). Novější
koncept "glenoidní dráhy" umožňuje stanovit předope-
račně riziko recidivy glenohumerální instability u kine-
maticky významných Hillových-Sachsových lézí pomo-
cí 3D CT, když rozděluje Hillovy-Sachsovy léze na
„on-track“ a „off-track“ léze (28). K vyloučení Hillova-
Sachsova defektu ze zapojení do mechanismu recidivy
luxace se nejčastěji používá remplissage (francouzsky
„vyplnit“), kdy se defekt na hlavici vyplní pomocí zadní-
ho kloubního pouzdra a šlachy podhřebenového svalu.
Původně byla remplissage popsána jako otevřený ope-
rační výkon Conollym a poté modifikována Wolfem
a kol. jako artroskopický postup doplňující Bankartovu
operaci (27). Přidání remplissage k Bankartově operaci
u přední glenohumerální nestability s engaging Hillovu-
Sachsovou lézí snižuje riziko recidivy až 4krát ve srov-
nání s izolovanou Bankartovou operací, navíc s lepšími
funkčními výsledky (4). Naopak relativní kontraindikaci
představuje současná kritická velikost kostního defektu
na glenoidu (16). V těchto případech poskytují postupy
s kostními přenosy na glenoidu lepší stabilizační efekt
s výrazně nižší četností reluxací (10). 

Cílem této studie bylo zhodnotit vlastní soubor
pacientů s nestabilním ramenem ošetřených artroskopic-
ky Bankartovou operací s remplissage. Zajímala nás
nejen četnost recidiv a faktory, které by ji mohly pod-
miňovat, ale také funkční nálezy a spokojenost pacientů

s krátkodobým výsledkem operace. Jsme přesvědčeni
o tom, že přesnější porozumění výsledku operace posky-
tuje důležitou zpětnou vazbu k dalšímu zlepšování indi-
kace, operační techniky i pooperační péče. 

MATERIÁL A METODIKA

Pacienti
V letech 2013 až 2019 bylo na naší klinice provedeno

96 artroskopických Bankartových stabilizací s remplis-
sage u 93 pacientů (81 mužů a 12 žen). Průměrný věk
pacientů v době operace byl 33 let (18–61). Průměrný
počet předních luxací předoperačně byl 5 (0–40) a sublu-
xací 0,2 (0–2). Výkon byl proveden jako první metoda
při řešení přední nestability u 72,9 % ramen (70 z 96).
U zbývajících šlo o sekundární výkon: po předchozí
Bankartově stabilizaci u 15 ramen (15,6 %), po Latar-
jetově operaci u tří ramen (3,1 %) a u jednoho ramena
(1 %) po osteosyntéze proximálního humeru, resp. po
již provedené remplissage. U tří pacientů byla operace
provedena jako terciární stabilizační výkon u (3,1 %).
Ve čtyřech dalších případech byl hodnocený výkon
doplněn o: refixaci SLAP léze (1x), subpektorální teno-
dézu CLMBB (1x), v jednom případě šlo o dorzální sta-
bilizaci s reverzní remplissage a v jednom případě jsme
remplissage přidali k současné přední a zadní stabiliza-
ci.

Stanovení významnosti Bankartovy léze a Hil-
lova-Sachsova defektu

K hodnocení typických kloubních patologií spoje-
ných s přední nestabilitou ramena jsme použili CT vyšet-
ření. 3D rekonstrukční snímky interpretoval jeden
z autorů studie podle dříve publikovaných pravidel (21,
29). Detaily k analýze Bankartovy léze a Hillova-
Sachsova defektu jsou uvedeny v tabulkách č. 1 a 2. 

Tab. 1. Vztah mezi vybranými předoperačními/peroperačními charakteristikami u stabilních/nestabilních ramen 
Table 1. Correlation between the selected preoperative/intraoperative characteristics in stable/unstable shoulders in postoperative 
follow-ups

Veličina

Recidiva glenohumerální nestability

pAno (n = 13) Ne (n = 83)

Medián Min Max Medián Min Max

Věk 29 23 52 32 19 61 0,818a

Doba od operace (M) 42 18 85 42 14 86 0,814a

% úbytku glenoidální kosti 7 0 25 8 0 26 0,948a

Bezpečná zóna 21 15 24 21,4 17,3 26 0,626a

Hill-Sachs – mediální hranice 24 16 30 26 10,2 31 0,331a

Šířka 16,8 6,1 25 17,5 8 30 0,772a 

Hloubka 5 3 7 5 1 12 0,617a

Úhel 37 5 61 36,4 -9 138 0,538a

Předoperační počet luxací (n) 3 0 40 3 0 30 0,901a

aMannův-Whitneyův U-test
aMann-Whitney U-test
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Tab. 2. Vztah mezi recidivou nestability a kostním nálezem, resp. počtem použitých implantátů
Table 2. Correlation between the recurrent instability and glenoid bone loss, position and characteristics of the Hill-Sachs lesion, 
the number and type of used implants

Veličina Recidiva glenohumerální nestability

pAno (n = 13) Ne (n = 83)

Počet % Počet %

Léze glenoidu 
ano 10 76,90% 60 72,30%

1,000b

ne 3 23,10% 23 27,70%

% úbytku glenoidální 

kosti

0–10% 8 61,50% 45 54,20%

0,900b10–20% 4 30,80% 31 37,30%

více než 20 % 1 7,70% 7 8,40%

Hillova-Sachsova léze

non-engaging 7 53,80% 48 57,80%

0,799bengaging 6 46,20% 34 41,00%

absence 0 0,00% 1 1,20%

Glenoidální dráha
off-track 10 76,90% 78 94,00%

0,078b

on-track 3 23,10% 5 6,00%

Pozice

reverzní 0 0,00% 1 1,20%

0,636b

a (tuberculum majus) 7 53,80% 30 36,60%

a+b (tuberculum majus a střední třetina zadní části 

hlavice kosti pažní)
3 23,10% 19 23,20%

a+b+c (tuberculum majus, střední třetina zadní hlavice 

kosti pažní a dolní třetina zadní hlavice kosti pažní)
0 0,00% 1 1,20%

B (střední třetina zadní části hlavice kosti pažní) 3 23,10% 31 37,80%

Lupine (n)

0 1 7,70% 5 6,00%

0,481a

1 1 7,70% 9 10,80%

2 9 69,20% 45 54,20%

3 2 15,40% 22 26,50%

4 0 0,00% 2 2,40%

Haelix (n)

0 4 30,80% 5 6,00%

0,081a1 6 46,20% 50 60,20%

2 3 23,10% 28 33,70%

Juggerknotless (n)

0 13 100,00% 81 97,60%

0,574a1 0 0,00% 1 1,20%

2 0 0,00% 1 1,20%

Swivelock (n)
0 13 100,00% 82 98,80%

0,692a

1 0 0,00% 1 1,20%

Pushlock (n)

0 12 92,30% 79 95,20%

0,677a2 1 7,70% 3 3,60%

3 0 0,00% 1 1,20%

Typ operačního 

výkonu

stabilizace ASK + remplissage 13 100,00% 79 95,20%

1,000b

ASK dorzální stabilizace + remplissage reverse 0 0,00% 1 1,20%

stabilizace ASK + remplissage + SLAP 0 0,00% 1 1,20%

stabilizace ASK + remplissage + subpektorální 

tenodéza CLMBB
0 0,00% 1 1,20%

ASK ventrální a dorzální stabilizace + remplissage 0 0,00% 1 1,20%

Strana
vpravo 6 47,00% 44 53,00%

0,768b

vlevo 7 53,00% 39 47,00%

TUBS/AMBRI TUBS 13 100% 83 100% NA

aMannův-Whitneyův U-test; bFisherův přesný test
aMann-Whitney U-test; bFisher’s exact test
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Základní kroky operačního postupu
– Zavedení humerální kotvy (příp. kotev), spongializa-

ce (příprava) Hillova-Sachsova defektu.
– Zavedení stehu přes m. infraspinatus a zadní kapsu-

lu.
– Příprava glenoidu.
– Zavedení trakčních stehů přední stranou labra

a pouzdra.
– Kapsulolabrální plastika (Bankartova plastika).
– Dokončení remplissage – dotažení stehů z humerál-

ních kotev. 
Operace vedli tři zkušení operatéři. Přehled použi-

tých implantátů je uveden v tabulce 2. Nejčastěji byl
použit implantát Haelix (fi Johnson and Johnson). Před -
operační vyšetření ramena provedlo 5 lékařů za použití
jednotného protokolu. 

Pooperační péče
Standardní pooperační rehabilitační protokol spočí-

val v imobilizaci ramenního kloubu v ramenní ortéze
(Gilchrist) po dobu 4 až 6 týdnů s pravidelnými kontro-
lami za 1 měsíc od operace, po níž následoval řízený
rehabilitační program začínající pasivním cvičením
a mobilizací s postupným aktivním posilováním ramen-
ního pletence. Návrat k bezkontaktní sportovní aktivitě
byl doporučen nejdříve 6 měsíců po operačním výkonu
a u kontaktních sportů byl tento interval prodloužen na
1 rok. 

Klinické vyšetření
Pacienti byli klinicky vyšetřeni před operací a poté

1, 12 a 24 měsíců po operaci. Předoperačně a 1 rok po
operaci byla k hodnocení bolesti postiženého ramena
použita vizuální analogová škála (VAS) bolesti. Aktivní
i pasivní rozsahy pohybu v glenohumerálním kloubu
byly stanoveny pomocí standardního ortopedického
goniometru v anteflexi, abdukci, vnitřní a zevní rotaci
v 0o a 90o. Western Ontario Shoulder Instability (WOSI)
skóre bylo použito pro hodnocení funkčních výsledků
pacienta (14), stejně jako Roweho skóre (26). Dotazník
byl vyplněn formou řízeného rozhovoru s pacientem.
Spokojenost s výsledkem operace byla hodnocena jed-
nak pomocí VAS (100 mm; od zcela nespokojen až po
zcela spokojen), jednak Likertovou škálou (spokojen,
spíše spokojen, spíše nespokojen, nespokojen).

V období od října 2019 do února 2020 jsme pozvali
všechny pacienty ke komplexnímu posouzení pooperač-
ního výsledku (průměrně 33 měsíců od operace). Tohoto
vyšetření se zúčastnilo 47 z 93 pacientů (50,5 %), sché-
ma 1. Klinické vyšetření sestávalo z posouzení bolesti,
rozsahu pohybu, stability a síly ramenního pletence
v porovnání s druhou stranou. Dále jsme odebrali Rowe-
ho a WOSI skóre, které jsme navíc získali u dalších 18
pacientů (19,4 %) z telefonické komunikace. U 14 dal-
ších pacientů (15 %), kteří se nemohli zúčastnit klinic-
kého vyšetření a odmítli vyplnění dotazníku WOSI, byly
alespoň telefonicky získány informace o subjektivní
funkci ramenního kloubu (SSV; Subjective Shoulder
Value score), (9), jakož i subjektivního hodnocení sta-
bility a celkové spokojenosti s výsledkem stabilizace.

K hodnocení síly ramenního pletence po operaci ve srov-
nání s nepostiženou stranou jsme u těchto pacientů
použili kalibrovaný manuální dynamometr Baseline
100Lb Hydraulic Push-Pull (výrobní číslo: 39304514).
Měření bylo provedeno v zevní a vnitřní rotaci v abdukci
0o a 90o. U 85 % (40 ze 47) pacientů byla postižena domi-
nantní končetina.

Statistická analýza
Kvantitativní proměnné byly prezentovány pomocí

mediánu, minimálních a maximálních hodnot, aritme-
tického průměru a směrodatné odchylky. Kvalitativní
proměnné byly popsány pomocí absolutních a relativ-
ních četností. Vzhledem k malému vzorku pacientů
s recidivou glenohumerální nestability (13 pacientů)
byla data zpracována pomocí neparametrických statis-
tických metod. Rozdíly mezi dvěma nezávislými vzorky
v kvantitativních nebo ordinálních veličinách byly sta-
noveny pomocí neparametrického Mannova-Whitneyo-
va U-testu. Rozdíly mezi nezávislými vzorky pro kva-
litativní veličiny byly ověřeny pomocí Fisherova
exaktního testu. Všechny testy byly provedeny na hla-
dině statistické významnosti α = 0,05. Hodnoty p nižší
než 0,05 jsou v tabulkách označeny hvězdičkami. Ke
statistickému zpracování byl použit statistický software
IBM SPSS Statistics for Windows, verze 23.0. Armonk,
NY: IBM Corp.

VÝSLEDKY

Významně horší funkční výsledky jsme po operaci
zaznamenali u 13 pacientů (14 %; 13 z 93). Všichni uvá-
děli obavy z opětovného vykloubení ramena v krajní
poloze. U tří ramen došlo dokonce k další přední luxaci
(3,1 %; 3 z 96). U všech tří byla příčinou vykloubení
nová traumatická událost; nešlo tedy o prosté selhání
stabilizační operace. U devíti ramen byla předoperačně
potvrzena léze glenoidu s průměrnou ztrátou 11,6 % kos-
ti (5–25 %). U dvou pacientů z této skupiny byla v minu-
losti provedena stabilizační operace ramena a u jednoho
osteosyntéza pažní kosti. 

Schéma 1. Přehled pacientů zařazených do studie v jednotli-
vých etapách
Chart 1. Overview of study population during postoperative fo-
llow-ups 

Celkový počet operovaných ramen = 96
Celkový počet pacientů = 93
Muži = 81
Ženy = 12

Celkový počet operovaných ramen v pooperačním sledování = 85
Celkový počet pacientů = 84
Muži = 73
Ženy = 11

Celkový počet operovaných ramen s komplexní analýzou svalové 
síly ramenního pletence dynamometrem = 47
Celkový počet pacientů = 47
Muži = 40
Ženy = 7
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Defekt glenoidu jsme zjistili celkem u 70,8 % ramen
(68 z 96), průměrně šlo o ztrátu v rozsahu 12 % kosti (3,5
až 26 %). Hillův-Sachsův defekt byl zjištěn u 98,9 %
ramen (95 z 96). U 40,6 % ramen (39 z 96) byl při dyna-
mickém vyšetření zjištěn zapojující se Hillův-Sachsův
defekt. Při použití „konceptu glenoidní dráhy“ byla kli-
nicky významná off-track Hillova-Sachsova léze naleze-
na skoro u 89 % ramen (85 z 96), pouze osm ramen bylo

prezentováno jako on-track léze. U dvou ramen byla dále
zjištěna jiná patologie ramenního kloubu (SLAP léze,
CLMBB) a byla ošetřena při stejném artroskopickém ope-
račním výkonu. Důležitou roli nehrál v naší sestavě ani
konkrétní technický parametr operace, jako je typ implan-
tátu či počet implantátů použitých při remplissage, resp.
při celé operaci. Přehled jednotlivých analýz ve vztahu
k recidivě nestability je uveden v tabulkách 1 až 3. 

Tab. 3. Vztah rizika recidivy nestability k lokálním parametrům u pacientů, kteří byli komplexně vyšetřeni se stanovením svalové 
síly ramenního pletence; kvalitativní údaje, absolutní a relativní četnost, p-hodnota Fisherova testu
Table 3. Correlation between the risk of recurrent instability and local parameters in patients who underwent a comprehensive 
postoperative examination, including measuring the strength of shoulder girdle muscles; qualitative data, absolute and relative 
frequency, p-value for the Fisher’s test

Veličina Recidiva glenohumerální nestability

p-hodnotaNepřítomnost (n = 34) Přítomnost (n = 13)

Počet % Počet %

Počet vykloubení 

po výkonu

0 34 100,0% 10 76,9%

0,004a**1 0 0,0% 1 7,7%

2 0 0,0% 2 15,4%

Reoperace
ne 33 97,1% 12 92,3%

0,481b

ano 1 2,9% 1 8,3%

Strana OP
vlevo 19 55,9% 8 61,5%

1,000b

vpravo 15 44,1% 5 38,5%

Dominantní paže
vlevo 3 8,8% 3 23,1%

0,326b

vpravo 31 91,2% 10 76,9%

aMannův-Whitneyův U-test; bFisherův přesný test; **p<0,01
aMann-Whitney U-test; bFisher’s exact test; **p<0.01

Tab. 4. Kvantitativní údaje z pooperačního sledování pacientů se stabilním/nestabilním ramenem po ASK stabilizaci, popisná sta-
tistika, p-hodnota Mannova-Whitneyova U-testu
Table 4. Quantitative data from the postoperative follow-up of patients with stable/unstable shoulder after arthroscopic stabilisati-
on, descriptive statistics, p-value for the Mann-Whitney U-test

Veličina

Recidiva glenohumerální nestability

pPřítomnost (n = 13) Nepřítomnost (n= 72)

Medián Min Max Medián Min Max

Anteflexe 180 140 180 180 110 180 0,239a

Vnitřní rotace (0o abdukce) 90 90 95 90 65 180 0,473a

Zevní rotace (0o abdukce) 50 30 90 87,5 20 90 0,011a*

Vnitřní rotace (90o abdukce) 80 60 90 90 40 95 0,045a*

Zevní rotace (90o abdukce) 80 50 90 90 30 90 0,110a

Subjektivní stabilita 90 0 100 100 100 100 <0,0001a***

SSV 87,5 20 100 100 37,5 100 <0,0001a***

Spokojenost 90 0 100 100 68,3 100 <0,0001a***

WOSI 9,5 1 53,3 7 0 40,5 0,091

ROWE 75 20 100 100 25 100 0,0005a***

aMannův-Whitneyův U-test; *p<0,05;***p<0,001
aMann-Whitney U-test; *p<0.05;***p<0.001
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Tab. 5. VAS bolesti, klinické skóre, rozsah pohybu a svalová síla u skupiny pacientů po komplexním vyšetření se stanovení svalo-
vé síly ramenního pletence se stabilním/nestabilním ramenem 
Table 5. VAS pain scale, clinical scoring systems, ranges of motion and muscle strength in the group of patients after a compre-
hensive examination, including measuring the strength of shoulder girdle muscles in a stable/unstable shoulder  

Veličina

Glenohumerální nestabilita po zákroku

pPřítomnost (n = 13) Nepřítomnost (n = 34)

Medián Min Max Medián Min Max

VAS 0 0 7 0 0 7 0,864a

WOSI 9,5 1 53,3 7 0 34,1 0,119a

ROWE 75 20 100 100 25 100 0,001a**

Doba od operace po vyšetření (M) 33 8 75 24 5 75 0,203a

AROM AF 180 140 180 180 150 180 0,574a

AROM VR 0 90 90 95 90 70 95 0,987a

AROM ZR 0 50 30 90 65 20 90 0,449a

AROM VR 90 80 60 90 85 40 95 0,675a

AROM ZR 90 80 50 90 80 30 90 0,911a

PROM AF 180 140 180 180 80 180 0,873a

PROM VR 0 90 70 90 90 60 115 0,697a

PROM ZR 0 85 40 90 70 40 90 0,154a

PROM VR 90 90 70 90 90 40 90 0,575a

PROM ZR 90 90 55 90 80 30 90 0,201a

DYN VR 0 (kg) 19 9 24 18,5 10 30 0,849a

DYN ZR 0 (kg) 18 10 26 18 12 30 0,839a

DYN VR 90 (kg) 20 12 34 21 10 35 0,384a

DYN ZR 90 (kg) 17 8 30 17 7 33 0,802a

Neovlivněná strana DYN VR0 (kg) 20 9 34 20 12 40 0,858a

Neovlivněná strana DYN ZR0 (kg) 20 9 29 20 12 35 0,668a

Neovlivněná strana DYN VR90 (kg) 22 9 37 24 13 46 0,233a

Neovlivněná strana DYN ZR90 (kg) 17 10 39 20,5 12 40 0,139a

aMannův-Whitneyův U-test; **p<0,01

AROM AF – aktivní rozsah pohybu, anteflexe; AROM VR 0 – aktivní rozsah pohybu, vnitřní rotace v 0° abdukce; AROM ZR 0 – aktivní rozsah po-

hybu, zevní rotace v 0° abdukce; AROM VR 90 – aktivní rozsah pohybu, vnitřní rotace v 90° abdukce; AROM ZR 90 – aktivní rozsah pohybu, zevní 

rotace v 90° abdukce; PROM AF – pasivní rozsah pohybu, anteflexe; PROM VR 0 – pasivní rozsah pohybu, vnitřní rotace v 0° abdukce; PROM ZR 

0 – pasivní rozsah pohybu, zevní rotace v 0° abdukce; PROM VR 90 – pasivní rozsah pohybu, vnitřní rotace v 90° abdukce; PROM ZR 90 – pasivní 

rozsah pohybu, zevní rotace v 90° abdukce; DYN VR 0 – stanovení svalové síly dynamometrem, vnitřní rotace v 0° abdukce; DYN ZR 0 – stanovení 

svalové síly dynamometrem, zevní rotace v 0° abdukce, DYN VR 90 – stanovení svalové síly dynamometrem, vnitřní rotace v 90° abdukce, DYN 

ZR 90 – stanovení svalové síly dynamometrem, zevní rotace v 90° abdukce.

aMann-Whitney U-test; **p<0.01

AROM AF – active range of motion, anteflexion; AROM VR 0 – active range of motion, internal rotation at 0° abduction; AROM ZR 0 – active range 

of motion, external rotation at 0° abduction; AROM VR 90 – active range of motion, internal rotation at 90° abduction; AROM ZR 90 – active range 

of motion, external rotation at 90° abduction; PROM AF – passive range of motion, anteflexion; PROM VR 0 – passive range of motion, internal 

rotation at 0° abduction; PROM ZR 0 – passive range of motion, external rotation at 0° abduction; PROM VR 90 – passive range of motion, internal 

rotation at 90° abduction; PROM ZR 90 – passive range of motion, external rotation at 90° abduction; DYN VR 0 – measuring muscle strength 

with dynamometer, internal rotation at 0° abduction; DYN ZR 0 – measuring muscle strength with dynamometer, external rotation at 0° abduction, 

DYN VR 90 – measuring muscle strength with dynamometer, internal rotation at 90° abduction, DYN ZR 90 – measuring muscle strength with 

dynamometer, external rotation at 90° abduction.
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Zajímavé je, že WOSI skóre nedokázalo najít rozdíly
mezi oběma skupinami pacientů (tj. se stabilním, a nesta-
bilním ramenem), podobnost byla rovněž ve VAS bolesti.
Naopak Roweho skóre bylo rozdílné (p = 0,0005),
pacienti se lišili rovněž v subjektivním hodnocení, tj.
v parametrech celkové spokojenosti s operací (p < 0,0001),
vnímání stability (p < 0,0001) a SSV (p<0,0001). Detaily
jsou uvedeny v tabulce 4.

Průměrná anteflexe se pooperačně zlepšila (průměr-
ně 31 měsíců od operace; SD = 21,2) o 8,49° ve srovnání
s předoperačním klinickým vyšetřením. Zevní rotace
v 0° abdukci se průměrně zvýšila o 2,2°, avšak v 90o

abdukci se snížila o −1,1°. Průměrné skóre WOSI bylo
11,07 (SD = 11,57, 0–53,3), zatímco Roweho skóre bylo
průměrně 93,5 (SD = 15,1, 20–100). K poslední kontrole
jsme nezjistili významné rozdíly mezi pacienty se sta-
bilním a nestabilním ramenem v parametru svalové síly
při porovnání s nepostiženou stranou. Průměrný rozdíl
svalové síly byl v zevní rotaci 18,3 N v 0o abdukci a 18,2
N v 90o abdukci a ve vnitřní rotaci 18,9 N v 0o abdukci
a 21,7 N v 90o abdukci. Mezi pacienty se stabilním
a nestabilním ramenem jsme nezjistili významný rozdíl
v rozsahu pohybu v přední elevaci, vnitřní rotaci v 0o

abdukci a zevní rotaci v 90o abdukci (tab. 5).

DISKUSE

Po ASK rekonstrukci Bankartovy léze v kombinaci
s remplissage došlo v našem souboru u 13 ramen (13,5
%; 13/96) k rozvoji pooperační nestability. Většinou šlo
o subjektivní příznaky nestability, ke skutečné luxaci
došlo pouze u tří pacientů (3,1 %; 3/96). Nezjistili jsme
vztah mezi recidivou nestability a vybranými předope-
račními/ peroperačními charakteristikami, včetně typu
Hillovy-Sachsovy léze a počtu použitých implantátů.
U pacientů s recidivou nestability jsme zjistili horší
výsledky v Roweho skóre a dalších parametrech
v porovnání s pacienty, kteří měli rameno stabilní. Stejní
pacienti měli i omezenou zevní i vnitřní rotaci v základ-
ních pozicích ramena způsobenou zadržením hlavice
humeru. Naopak svalová síla byla ve srovnání s nepos-
tiženou stranou u obou skupin pacientů (tj. se stabilním
a nestabilním ramenem) srovnatelná, což odpovídá dob-
rému funkčnímu výsledku po dokončení rehabilitace
svalů ramenního pletence. 

Remplissage v kombinaci s Bankartovou operací je
vhodná pro rizikové Hillovy-Sachsovy defekty postihu-
jící více než 20 % zadní plochy hlavice humeru dle pře-
doperačního CT, kdy jejich hloubka odpovídá Calandro-
vě stupni 3 (3, 17). Důležitá je také lokalizace defektu.
K určení míry zapojení Hillovy-Sachsovy léze je možné
předoperačně provést dynamické vyšetření ramenního
kloubu v celkové anestézii na operačním sále. Publiko-
vaná prevalence zapojující se Hillovy-Sachsovy léze
dosahuje až 52 % (30). Doplnění remplissage k Bankar-
tově operaci vede k navýšení stabilizační kapacity ope-
race, a tím ke snížení rizika recidivy přední luxace gle-
nohumerálního kloubu (17). Podle recentní metaanalýzy
vede přidání remplissage k Bankartově operaci u přední
glenohumerální nestability k až 4násobnému snížení čet-

nosti recidivy ve srovnání s izolovanou Bankartovou
operací, navíc s lepšími funkčními výsledky (4). Četnost
reluxací ramena po kombinované stabilizační operaci
přední nestability ramenního kloubu byla v našem sou-
boru velmi nízká. V recentní multicentrické studii hod-
notící 43 nestabilit ramenního kloubu referují autoři
9,3% četnost reluxací a 14% četnost reoperací (18). Sou-
časně uvádí, že hlavním důvodem recidivy byl off-track
typ glenoidální dráhy. K určení míry rizikovosti Hillo-
vy-Sachsovy léze používáme stejně jako na jiných pra-
covištích aktuální verzi koncepce glenoidální dráhy, kte-
rá ještě dále třídí tzv. on-track léze (21, 29). Glenoidní
dráha je definována jako část kloubní plochy hlavice
humeru, která zůstává v kontaktu s glenoidem při pohy-
bu paže v koncovém rozsahu pohybu ramena při abdukci
a zevní rotaci. Šířka dráhy byla v kadaverózní studii
určena jako vzdálenost mezi mediálním okrajem glenoi-
dální dráhy a mediálním okrajem footprintu rotátorové
manžety, což odpovídá 83 % šířky glenoidu při 90°
abdukci ramenního kloubu (7, 22, 28). Stanovení polohy
a velikosti Hillovy-Sachsovy léze předoperačně snižuje
riziko poškození právě provedené měkkotkáňové stabi-
lizace při dynamickém vyšetření na operačním sále, jak
se doporučovalo u „engaging“ lézí (11). 

Při indikaci kombinované stabilizace (tj. Bankartovy
operace + remplissage) musíme zhodnotit také stav gle-
noidu. Pokud je defekt na glenoidu příliš rozsáhlý, vzni-
ká relativní kontraindikace ke kombinované stabilizaci
(6, 16). V těchto případech nabízí spolehlivější výsledky
s nižším rizikem reluxací operační techniky s kostním
blokem (10). Někteří autoři doporučují provést výkon
s kostním transferem u všech kritických kostních lézí,
včetně off-track Hillových-Sachsových lézí (5). My se
však na rozdíl od nich domníváme, že u rizikových Hil-
lových-Sachsových lézí lze dosáhnout stabilního
a funkčně kompetentního ramena pomocí Bankartovy
operace a současné remplissage. V současnosti probíhá
RCT, která má přímo srovnat výsledky kombinované
stabilizace s Latarjetovou operací (12). 

Podle našich výsledků dosahuje kombinovaná ope-
race vysokou spokojenost pacientů s výsledkem operace
za předpokladu, že rameno zůstane po operaci stabilní.
Nedochází ani k zásadnějšímu omezení funkčních cha-
rakteristik ramenního kloubu (svalová síla, návrat
k původním aktivitám). Omezuje však do určité míry
rotace v glenohumerálním kloubu (24). Některé studie
také uvádí, že posuzovaná intervence nezvyšuje poope-
rační kvalitu života odvozovanou od stavu ramenního
kloubu (20). V naší studii jsme k hodnocení spokojenosti
s výsledkem operace použili 4stupňovou škálu odpově-
dí, resp. dotazníky WOSI, Rowe a SSV. Výrazná většina
pacientů, která měla k poslední kontrole operované
rameno stabilní, byla s výsledkem operace spokojená.
Naopak pacienti s recidivou nestability, ať už domnělou
či skutečnou, měli spokojenost i funkční výsledky ope-
rovaného ramena horší. Překvapivé však bylo, že WOSI
skóre v naší studii nedokázalo rozlišovat mezi pacienty
se stabilním a nestabilním ramenem, zatímco skóre pod-
le Roweho ano. Svalová síla byla v naší studii srovna-
telná s druhostranným neoperovaným ramenem.
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K podobnému zjištění dospěli i další autoři (8, 19). Zdá
se tedy, že remplissage nenarušuje svalovou sílu opero-
vaného ramena v porovnání s druhou stranou, resp.
s neoperovanými kontrolami. 

Překvapivým výsledkem této studie bylo zjištění, že
riziko recidivy luxace nesnižoval vyšší počet použitých
implantátů, ačkoliv intuitivně cítíme, že s vyšším poč-
tem kotviček a stehů narůstá míra „stištěnosti“ glenohu-
merálního kloubu, protože se pevněji zaplní defekt na
hlavici humeru. Pulatkan a spol. porovnali přímo pacien-
ty ošetřené dvěma, resp. jednou kotvičkou a byli schopni
pomocí řady skórovacích schémat, včetně indexu
vyplnění Hillovy-Sachsovy léze, rozdíly ve stabilitě
mezi oběma skupinami zjistit (25). Podstatné však je, že
nezjistili – ve shodě s naší studií – rozdíly v četnosti
recidiv luxace. Naopak při použití dvou stehů a kotviček
se ještě více omezil rozsah zevní rotace v neutrálním
postavení a v 90° abdukci ramena. Na vnitřní rotaci
neměl počet kotviček v jejich studii vliv, srovnatelné
s naší studií bylo i skóre podle Roweho. Operační tech-
nika kombinující Bankartovu operaci s remplissage se
dále vyvíjí a je možné, že v blízké budoucnosti se do -
čkáme postupu, který nebude mít vliv na rozsah poope-
rační hybnosti (13). 

Tato studie má několik omezení. Předně jde o rela-
tivně krátkou dobu sledování. Můžeme však namítnout,
že u většiny pacientů se pooperační nestabilita objeví do
2 let od operace, a také studie publikované v nejprestiž-
nějších časopisech mívají dobu sledování minimálně 24
měsíců (24). Poslední kontroly se stanovením svalové
síly se nezúčastnilo téměř 50 % pacientů, čímž jsou osla-
beny funkční výsledky, nikoliv však data pro primární
cíl, tedy posouzení aktuální stability kloubu, protože
jsme základní informace získali od téměř všech pacien-
tů. V neposlední řadě je třeba zmínit nízký počet pacien-
tů s recidivou nestability, což poněkud snižuje hodnotu
provedené statistické analýzy. 

ZÁVĚR

Naše výsledky ukazují, že artroskopická Bankartova
operace s remplissage je spolehlivou metodou léčby
recidivující přední nestability ramena se zapojujícím se
Hillovým-Sachsovým defektem za předpokladu, že není
současně přítomna kritická kostní ztráta glenoidu. Vyka-
zuje relativně nízkou četnost recidiv a poskytuje dobrý
klinický výsledek ve smyslu rozsahu pohybu a svalové
síly. Dovoluje také návrat ke sportovní aktivitě. Použi-
tím nového postupu hodnocení glenoidální dráhy z 3D
CT se zpřesňuje identifikace rizikových Hillových-
Sachsových lézí, u nichž je indikovaná remplissage.
Současně je z 3D CT možné mnohem přesnější posou-
zení rozsahu kostního defektu na glenoidu. 
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