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Ve své praci prezentuji soucasné pohledy na etiopatogenezi, diagnostiku a terapii pfedni nestability
ramenniho kloubu. Soucésti diserta¢ni prace jsou dvé sedmileté studie, pomoci kterych nastinim
nejpravdépodobné;jsi piiciny selhavani stabilizacnich vykonil v nasem souboru pacientli. Pfi¢inou
predni nestability je porucha funkce vazivovych stabilizatori, které nedokazou zabranit
abnormalnimu posunu hlavice dopfedu. Situaci zhorsuji pfidruzené kostni 1éze, které usnadnuji
luxaci hlavice. Zékladni soucésti diagnostického algoritmu by proto mélo byt CT vysetfeni, v€etné
3D rekonstrukce s posouzenim rozsahu kostnich defektt. V terapii pfedni nestability se v posledni
dobé¢ prosadily artroskopické stabilizacni operace, které vyuZzivaji nejen recentni poznatky

z anatomie, biomechaniky a kinematiky ramenniho kloubu, ale také nové operacni principy a
fixacni implantaty. NejcastéjSim diivodem selhani stabilizacnich operaci je nespravné zhodnoceni

typu nestability a z toho vyplyvajici pouziti nepifimétené operacni techniky.

nestabilita ba



ANNOTATION

In my dissertation I present current views on the etiopathogenesis, diagnosis and treatment of
anterior instability of the shoulder joint. Part of the work are two seven -year study, with which I
will outline the most likely causal failure of surgery in our group of patients. The cause of anterior
instability is the failure of the ligamentous stabilizers , which can prevent abnormal shift of the
humeral head forward. The situation is exacerbated by the associated bone lesions that facilitate
dislocation of the head. The basic part of the diagnostic algorithm should be CT examinations,
including 3D reconstruction with an assessment of the extent of bone defects. In the treatment of
anterior instability has recently asserted arthroscopic stabilization operations that use bouth recent
knowledge of anatomy, biomechanics and kinematics of the shoulder joint, and also new operating
principles and implants for the labral refixation. The most common reason for failure of
stabilization operations is incorrect diagnosis of the type of instability resulting in use of inadequate

surgical techniques.
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1) TEORETICKE POZNATKY

Historie

ey e

20. stoleti. V roce 1906 poprvé provedl a popsal stabilizaci ramenniho kloubu némecky 1ékat
pracujici na univerzit¢ v Bonnu G. Perthes ve své praci: ,,Uber operationen bei habitueller
schulterluxation. Av§ak metodu jako takovou proslavil az o 17 let pozdé&ji, roku 1923, Britsky
chirurg ASB Bankart svoji praci : ,Recurrent or habitual dislocation of the shoulder-joint.*
Bankartova modifikace Petrhesovy operac¢ni metody se dodnes na nékterych pracovistich pouziva.
Oteviené¢ stabiliza¢ni operace byly po dlouhou dobu povazovany za zakladni pilitf 1é¢ebné strategie.
S vyvojem operacnich technik, materialti a raketovym rozvojem elektroniky a elektotechniky se
medicina zacala ubirat cestou miniinvazity. Ani oblast ramene nebyla pokroku uSetfena. Prvni
artroskopickou stabilizaci ramenniho kloubu provedl L. Johnson roku 1986. Svou praci
“Techniques of anterior glenohumeral ligament repair® rozpoutal kontroverzni souboj mezi zastanci
oteviené¢ho vykonu a prukopniky modernich trendi (Wolf, Romeo, Kim), ktery trval po dobu dvou
desetileti. Star$i miniinvazivni metody jako transglenoidalni sutura, stabilizace bioabsorb¢nimi piny
¢i Sroubky vsak vykazovaly horsi vysledky v porovnani s klasickymi otevienymi vykony (14, 27,
60, 62). Zlom a ptiklonéni ortopedické obce na stranu artroskopickou ptinesl az dalsi pokrok na poli
biomateriali. Béhem doby doslo ke zdokonaleni artroskopické operacni techniky, coz piineslo
oc¢ekavany pfinos, tj. snizeni poctu reluxaci, vétsi rozsah pohybu (zejména zevni rotace) a vyssi

miru spokojenosti pacientll ve srovnani s otevienymi metodami (tab. 1).

TYP OPERACE frekvence
Autofti Rok studie | Pocet pacientl selhani
Oteviena stabilizace Metcalf et al. 2003 724 pac. 7,9%
Freedmanetal. [2004 156 pac. 10,3%
Karlsson et at. 2001 48 pac. 10,0%
Star$i ASK techniky Karlsson et al. 2001 66 pac. 15,0%
Freedman et al. |2004 172 pac. 13,0%
Metcalf et al. 2003 1946 pac. 18,0%
Moderni ASK techniky Kim et al. 2002 58 pac. 10,0%
Metcalf et al. 2003 1946 pac. 9,4%
Petrera et al. 2010 234 pac. 6,0%

Tabulka 1. Prehled studii prezentujici vysledky stabilizacnich operaci.



To znamenalo raketovy rozmach artroskopickych stabilizaci a dramaticky Gstup otevienych
vykonti po dobu cca 15 let. Casem se viak ukazalo, Ze i artroskopicka stabilizace ma své limity, a
tak oteviené vykony zazivaji renesanci na poli reviznim. Zejména pak stabilizace pomoci autostépd,
a to bud’ trikortikalnim Stepem z panve, nebo transpozice proccesus coracoideus s upony Slach
posand M. Latarjetem 1954 (obr. 1) a prosazovana silnou francouzkou $kolou (Patte D, Bernageau
J, Laffose L) se dostavaji do poptedi zajmu ortopedii. V poslednich 3-4 letech se zacinaji
v rekonsrtukci glenoidu prosazovat allostépy (glenoidalni kadaver nebo lateralni ¢ast distalni tibie),

(74).

Paralelné s detailnim poznanim patologii v oblasti labra a glenoidu se prohlubovaly znalosti
patologii na hlavici humeru. V roce 1940 vysla prace dvou radiologii ze San Franciska, doktori
Harolda Arthur Hilla (1901-1973) and Maurice David Sachse (1909-1987), ktefi na souboru 119
pacientd popsali defekt (kortikalni depresi) v posterolateralni ¢asti hlavice humeru, zpisobeny
luxaci GH kloubu, zvany jako Hill-Sachsova léze (40, 86). Casem, se zlep$ujicimi se moznostmi
diagnostiky, rostlo i védomi o této 1ézi. Detailné popsal Hill-Sachs 1ézi spolu se vztahem ke

glenoidu roku 2007 doktor Yamamoto ve své praci (98).

Na ortopedické klinice fakultni nemocnice Olomouc se rozbéhl artroskopicky program
kolem roku 1992, prvni artroskopickou stabilizaci ramenniho kloubu zde provedl MUDr. D. Ditmar
Ph.D. roku 1997. Od t¢ doby se tato metoda zatadila do repertoaru nasi kliniky v poctu cca 80

vykonil roéné.

Obr. 1) Fotka francouzského doktora a profesora
anatomie od roku 1919 — Prof. M. Latarjet,
narozen 20.8.1877.




Uvod

Ramenni kloub prodélal béhem evoluce nejvice zmén. Predchiidcem lidské horni koncetiny
byly parové prsni ploutve. Pohybovou funkci prsnich ploutvi byla stabilizace a vyvazovani téla.
Ziejmé snaha udrzet ptedni polovinu trupu nad hladinou pfi Gstupu z vody, vedla k postupnému
oddélovani a vytvafeni samostatného pletence predni horni koncetiny a samostatné kréni patete.

S postupujici vertikalizaci se ménila konfigurace hrudniku, a tim i tvar a napojeni lopatky. Pevnost
spojeni mezi lopatkou a kosti pazni se uvolnila ve prospéch zvyseni motoriky celé horni koncetiny
(95). Ramenni kloub se postupné stal nejpohyblivéjsim kloubem v lidském téle, coz si vynutilo
feSeni jeho stability. Okamzit4 funkéni stabilita ramenniho kloubu je vysledkem optimalniho
zatizeni kloubnich ploch a souhry mezi statickymi a dynamickymi stabilizatory (90). V nemalé miie
je také podminéna vyspélosti centralni nervové soustavy (51). Praveé zavislost stability na

anatomickém a funkénim stavu celé fady faktord a velky rozsah pohybu v kloubu vysvétluji, proc¢

tak Casto dochazi k vyvoji nestabilniho ramene (21).

Termin nestabilni rameno zahrnuje Siroké spektrum klinickych stavii spojenych
s abnormdlnim posunem hlavice viiéi kloubni jamce (Obr. 2). Na jedné stran¢ je problematika
akutnich luxaci, kdy je hlavice vét§im ¢i menSim traumatickym mechanizmem vyrazena mimo
kloubni jamku. Na druhé strané spektra miZe byt chronicky volnéjsi kloubni pouzdro, které
zvétSuje kloubni volnost a zhorSuje funkéni kapacitu kloubu, aniz dochézi k subluxaci nebo luxaci
kloubu. V nasem sdéleni se budeme vénovat problematice tzv. prednich nestabilit, kdy se hlavice
prosazuje proti prednim stabilizdtorim ramenniho kloubu, které z diivodu anatomické anebo

funkéni nekompetence nejsou schopny udrzZet spravny vztah mezi hlavici a jamkou v priib&éhu

fyziologického rozsahu pohybu.

Obr. 2) RTG snimek ventralni luxace
pravéeho ramene. Vlevo AP projekce ,
vpravo Y-lateralni projekce.




Anatomie ramene

Ramenni kloub je jednoduchy volny kulovity kloub. Artikuluji v ném dvé kosti, neboli
cavitas glenoidalis scapulae a caput humeri. Celkova plocha kloubni jamky tvoii pouze jednu
¢tvrtinu kloubni plochy hlavice. Od téla lopatky je oddélena kratkym koncem nazyvanym collum
scapulae. Cela jamka je vzhledem k roving lopatky sklonéna 7-9° (rozmezi 2°anteverze —
32°retroverze, 8 SD ) dorzalné, coz vede k retroverzi jamky. Ptitom celd lopatka je na sténé
hrudniku uloZena tak, Ze je odklonéna od frontalni roviny asi o 30° a glenoidealni jamka mifi
ventrolateralné. Tvar kloubni plochy vyjadiuje urcitou variabilitu. Na hornim pfednim okraji, v
oblasti bursa subscapularis, se v 55 % vyskytuje zafez. Pokud je tento zafez hluboky, ma tvar
kloubni plochy hruskovity tvar. Zafez vSak nemusi byt zietelny nebo mize zcela chybét, pak ma
glenoid tvar ovalny. Hlavice humeru je viéi glenoidu v retroverzi. Udaje o Ghlu retroverze se v
literatuie 1i$i. Ve vztahu k transepikondilarni linii se hodnota retroverze pohybuje od 19° do 27°, k

uhlové variabilit¢ mize dojit i v rdmci jednoho pacienta stranové (5, 75).

Labrum glenoidale je 4-6mm Siroky vazivovy prstenec, ktery obepina okraj kloubni jamky,
zvétSuje tak o 1/3 jeji plochu a zérovein zvySuje jeji konkavitu. Labrum zlepSuje kontakt hlavice
kosti pazni s kloubni jamkou. Pii luxaci ramenniho kloubu byva vzdy porusen spolu s
glenohumeralnimi vazy (dale jen GH vazy), (obr. 3). Tvar labra mize byt zcela variabilni (viz nize).
Bazi srtsta s vnitini plochou horni ¢asti kloubniho pouzdra. Zevni plocha labra artikuluje s hlavici
humeru a medialné s glenoidem. Tésné€ nad hornim podlem glenoidu vznika mezi labrem a kloubni
chrupavkou maly recessus. Bezprostfedn¢ nad timto recessem se upind m. biceps brachii na
tuberositas supraglenoidalis a ¢ast piechdzi do horniho pélu labra. V této ¢asti je labrum ke
glenoidale fixovano voln¢, coz mu udava urcitou mobilitu. Mezi labrem a pfednim okrajem
glenoidu se nachazi foramen sublabrale, v jehoZ mistech se nachazi GH vazy. V dolni poloviné
glenoidu je labrum v priifezu ovalné a pfechazi do okraje kloubni plochy. Mikroskopicky je labrum
tvofeno hustym vazivem, pouze v oblasti baze labra nachazime vazivovou chrupavku. Na labru se
objevuji fyziologické utvary neboli variety, které¢ se vyskytuji ptiblizné u 1 % pacientt.
Fyziologickou varietou je Bufordiv komplex, kdy se labrum v kranialni ¢asti odpojuje a prechazi
voln¢ ve stfedni GH vaz. Distalnim smérem ¢ést labra chybi a objevuje se az kaudaln€ pod trovni
stiedniho lig. glenohumerale (dale jen MGHL). Dalsi popsanou fyziologickou varietou je “labral
hole”, kdy predni ¢ast labra neni pfirostla k okraji glenoidu. Tyto fyziologické variety jsou velice

obdobné, proto je z hlediska diagnozy dulezité je odlisit (5, 75, 54).

Kloubni pouzdro se upiné na lopatce kolem glenoidu pod labrem a upina se na humerus v

oblasti collum anatomicum humeri. Samostatné kloubni pouzdro je slabé, proto jej zesiluji cetné
9



vazy a Upony nékterych svali. Je zesileno tfemi GH vazy, jeZ jsou do tvaru i mohutnosti dosti
variabilni: hornim- lig. glenomuherale sup. (SGHL), stfednim- lig. glenohumerale med. (MGHL),
dolnim- lig. glenohumerale inf. (IGHL). Konstantni je dolni recessus, tvofeny nahradnim kloubnim
pouzdrem, jez umoziuje elevaci paze. Déle se mezi SGHL a MGHL objevuje foramen ovale
Weitbrechti, dotykajici se s bursou m. subscapularis. Mezi MGHL a IGHL se nachézi foramen
nasleduje MGHL a nejslabsim vazem je SGHL. Spole¢né s piednim labrem tvoii GH vazy

labroligament6zni komplex (5, 75).

Struktury pifednich GH vazi, kloubniho pouzdra a labra tvoii spole¢né jednotny funkéni a
anatomicky celek, jehoz poskozeni nabyva vyznamu ptedevsim pii pfedni nestabilité nebo luxaci
ramenniho kloubu. V ptipad¢ piedni luxace ramenniho kloubu dochazi k odtrzeni labra z
glenoidélniho okraje v rizném stupni. Casto miizeme vidét nezhojené nebo odtrzené labrum, v

nékterych ptipadech labrum uplné chybi, zejména u chronické nestability ramene (75).

. Clavicula

separace
labra

Humerus 4

Obr. 3) Anatomie ramenniho kloubu, vlevo: 1. akromion — nadpazek, 2. velky hrbol pazni kosti, 3.
caput humeri — hlavice, 4. glanoidalni jamka, 5. pazni kost — humerus, collum anatomicum, 6. klicni
kost — clavicula, 7. kloub akromioklavikularni, 8. incisura scapulae, 9. processus coracoideus, 10.
tuberculum infraglenoidale, 10. krcek pazni kosti, collum chirurgicum. Vpravo: Gl — glenoidu, Lab
— labrum glenoidale, CAL — ligamentum Coracoacromiale, PC- processus coracoideus.
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Epidemiologie

Incidence akutni luxace ramenniho kloubu v populaci se odhaduje na 11,2 pfipadi na
100 000 obyvatel/rok a kumulativni incidence (do 70 let v€ku) se u muzii pohybuje kolem 0,7 % a u
zen kolem 0,3 % (44). Popisuji se dva Cetnostni vrcholy, prvni je kolem 20. roku véku a druhy
kolem 45. roku Zivota a byva sdruzen s odtrzenim uponu musculus subscapularis od tuberculum

minus.

Odhady prevalence ptedni nestability se pon¢kud rozchazeji. Jedna skupina autord uvadi, ze
takto miZe skonc¢it maximalné 64 % prednich luxaci, zatimco jini uvadéji az 86% prevalenci, coz
by znamenalo, ze se piedni nestabilita rozvine bez ohledu na typ 1é¢by téméi u kazdého pacienta.
Riziko vzniku pfedni nestability je podminéno zejména vékem, pfi€¢emz zhruba plati, ze
s pribyvajicim vékem vyznamné klesa riziko jejiho vzniku. Ve vékové skupiné pacientti do 25 let je
pravdépodobnost vzniku posttraumatické nestability az 75% a u atletli provozujicich kontaktni
sporty se pravdépodobnost zvySuje az na 86 % diky sildm, které ptisobi na rameno v daném

sportovnim odvétvi (55).

Z uvedeného je zifejmé, ze nejohrozenéjsi skupinou jsou mladi sportovcei s velkou zatézi
ramenniho kloubu, u nichz mtize vyskakujici rameno zna¢né zhorsit kvalitu Zivota a znemoznit

pokracovani kariéry profesionalniho sportovce.

Specifickou skupinu tvofi pacienti, u kterych dochazi k luxaci ramene jako nasledek

ptisobeni celkového ¢i neurologického onemocnéni, jako napt.luxace u epileptikd béhem zachvatu

(10).

Patofyziologie prredni nestability ramenniho kloubu

Nejcastéji vznika piedni nestabilita jako ndsledek akutni luxace, pti niZz dojde k poSkozeni
vazivovych 1 kostnich stabilizatorti ramenniho kloubu, které se vSak nezhoji tak, aby se obnovila

stabilni konfigurace kloubu jako pted irazem.

Soucasna multifaktorialni koncepce predni nestability piedpokladd koexistenci vrozenych
predispozic, které postihuji kostni a/nebo vazivové stabilizatory. Za normalnich okolnosti je glenoid
orientovan do osmistupniové retroverze (75%). PFi patologické anteverzi glenoidu (2 az 7°) se proto
riziko predni luxace zvySuje (17, 28). Naproti tomu variabilita v retroverzi hlavice humeru (od 9 do

31° s primérnou hodnotou 19°), (78), se zatim ukazuje jako méné vyznamny faktor (17, 28).

11



Detailn¢ byl studovan také vztah mezi efektivni hloubkou glenoiddlni kavity a koeficientem

stability, ktery je téméf linearni (graf 1).

0 2 4 6
Efektivni hloubka kavity glenoidu (mm)

pri kompresi SO0N (%)
N WA
=]

Koeficient stability

Graf 1) Vztah mezi efektivni hloubkou glenoidalni kavity a koeficientem stability. S nariistajici
hloubkou kavity se umérné zvysuje koeficient stability. (Matsen et al, 1994).

Obecné plati, ¢im je vetsi hloubka kavity, tim je vyS$i stabilita kloubu. Jinymi slovy, ¢lovek
s vrozené plochou glenoidalni jamkou ma vétsi pravdépodobnost vzniku nestability a naopak.
Velkou roli v kontextu stability sehrava také tvar a orientace jamky. Za fyziologickych podminek
ma jamka ovoidni tvar, ktery pfirozené nabizi vétsi oporu ve sméru kranio-kaudalnim oproti sméru

predozadnimu. Uhel balanéni stability glenoidu je proto po obvodu rizny (obr 1), (58).

Obr. 4) Ovoidni tvar glenoidu. Jednotlivé roviny

SUPERIOR 31%
220"0 . r .7 v r Ve r .
2% s numerickym vyjadrenim prirozené opory glenoidu

viici hlavice humeru v daném smeéru. (Matsen et al,

POSTERIOR ANTERIOR 19% ]994)
18%

2%

25%
INFERIOR 33%
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Riziko luxace ovliviiuje také pomérné zastoupeni kolagenu I. typu, resp. kolagenu III. typu v
pouzdru ramenniho kloubu (obr.5). Po narozeni a v détstvi je v pouzdru vyraznéji zastoupen
kolagen III. typu, zatimco béhem dospivani je vice syntetizovan kolagen 1. typu, ktery nakonec
v dospélosti pievazi. Kolagen I. typu je rigidnéjsi a pevnéjsi nezli kolagen III. typu, coz by mohlo
vysvétlit vékem podminénou predispozici k nestabilité (graf 2), (3). Dilezitou ulohu sehravaji také

sportovni aktivity, z nichz nékteré jsou v kontextu predni nestability velmi rizikové (29, 55, 64, 56).

Obr. 5) Vievo - kolagen typ 11I, alpha 1, vpravo - kolagen typ I alpha 1 (obrazky prevzané z portalu
en.wikipedia.org, proklamované jako verené, k volnému pouziti, nepodléhajici citacni politice).

® % kolagen typ Il m % kolagen typ |
c_u 100 100
~ 100
2
> 80
)
2 60
(V]
(-T]
K 40
o
=
= 20 a
v
o <
3
3 $
48 s

Graf 2) Zastoupeni kolagenu 1. a IIl. typu v pouzdru ramenniho kloubu se meni s vékem (volné
podle Bakerman et al, 1962).
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Vzajemny vztah jednotlivych typi poruch vedoucich k pfedni nestabilité ilustruje nejlépe
tzv. Stenmoriv trojuhelnik (graf 3). Na jeho podkladé¢ je mozné urcit podil jednotlivych

mechanizmil na vzniku pfedni nestability.

Skupina l.
trauma a
strukturdlni poskozeni

eliminace strukturalnich eliminace chybnych
l&zi svalovych vzorch

Skupina lIl. v Skupina Il.
chybné svalové vzorce bez traumatu se

bez strukturilniho eliminace strukturdlnim poskozenim

poskozeni traumatizace

Graf 3) Stenmoriv trojuhelnik (volné podle Lewise et al., 2004). Pacienta zaradime do prislusné
casti trojuhelniku na zdklade prevazujici charakteristiky poskozeni. Intenzita charakteru skupiny
klesa smerem se Sipkou.

Klasifikace

Nestabilita ramenniho kloubu se tradi¢né d€li na traumatickou a atraumatickou, které se dale
rozdeluji na podtypy dle sméru, Cetnosti a stupné nestability (20). Moderngjsi piistup spocival
v zavedeni kategorii TUBS (Traumatic Unilateral Bankart lesion Surgery repair) a AMBRI
(Atraumatic Multidirectional Bilateral Rehabilitation Inferior capsular shift), které byly soucasné
propojeny s konkrétnim doporuc¢enym lé€ebnym postupem (91, 58). Postupné se vSak ukazalo, Ze
dv¢ zékladni klasifika¢ni skupiny nejsou schopny popsat celé spektrum stavii. Proto byla navrzena
tieti kategorie, habitudlni nestrukturdlni nestabilita, k niz dochdzi prevazné na podklad¢ chybnych

svalovych vzorcii (52).

Gerber a Nyffeler popsali klasifikacni systém, ktery rozliSuje nestability mezi staticke,
dynamické a svévolné (30). Statické nestability (tfida A) jsou definovany absenci klasickych
symptom1l nestability a jsou vétSinou provazeny degenerativnimi zménami kloubu ¢i poSkozenim

manzety rotatori. Diagnostika je spiSe radiologicka, nez-li klinickd. Dynamické nestability (tfida B)
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vznikaji vZdy na podkledé traumatu a u pacienta se vyskytuji klasické symptomy nestability.

Posledni skupina, tfida C, zahrnuje pacienty, ktefi si mohou dislokaci vyvolat samovolng¢.

Anatomické 1éze sdruzené s predni nestabilitou

Klasicka Bankartova léze: defekt v misté prechodu glenoidalni chrupavky v labrum (obr. 6).

Perthesova léze: subperiostalni odtrzeni labra spolu s ligamentum humero-glenoidale inferior

(IGHL) od krcku glenoidu vytvarejici tzv. ,,periosteal pouch®.

ALPSA léze (Anterior Labral Periosteal Sleeve Avulsion): subperiostealni odlouceni labra a IGHL

od glenoidu, uvedené struktury jsou ,,spadlé®, ptihojuji se ke krcku glenoidu fibrozou.

HAGL léze (Humeral Avulsion GlenoHumeral Ligament): odtrZzeni IGHL od humeru s ¢i bez

poskozeni m. subscapularis.

GLAD léze (GLenolabral Articular Disruption): chondrélni 1éze na ptechodu glenoidu a labra, avSak

bez odtrZeni labra.

Kostni Bankartova léze: odlomeni pfedni hrany glenoidu (obr. 7).

Obr. 6) Artroskopicky (ASK) nalez Bankartovy léze predniho labra a) elevace odtrzeného labra od
glenoidu pomoci artroskopického hacku; b) radialni léze predniho labra; Hum — humerus, Lab —
labrum, Gle — glenoid, Bic — m. Biceps.
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Obr. 7) ASK ndlez odlomeného kostniho fragmentu piedni hrany glenoidu; Hum - humerus, Gle —
glenoid, KF — kostni fragment, Sub —m. Subscapularis.

Diagnostika predni nestability
Anamnéza

Zékladnim krokem ke stanoveni spravné diagnozy je peclivé odebrana anamnéza. Krome
veku jsou dulezité tidaje o predchozich trazech a operacich ramenniho kloubu, sportovni ¢i profesni

historii, pfipadné o nemocech pojivové tkané.

Klinické vySetieni

Zaciname pohledem, pohmatem a vySetfenim hybnosti. Teprve poté bychom méli piistoupit
k testim na zhodnoceni patologie pfedniho labro-ligament6zniho komplexu (LLC — Labral-
ligamentous complex), jako jsou ,,Apprehension test“, ,,Anterior release test*“ a Jobého relokacni
test. Diagnostické vlastnosti téchto testll jsou uvedeny v tabulce 2. Zda se, Ze klasicky ,,test obavy,
strachu® (apprehension test) ma niz§i specificitu ve srovnani s Jobého reloka¢nim testem nebo
»Anterior release® testem (54). Laxita spodni ¢asti kapsuly se nejlépe vySetiuje pomoci Gageyho
testu, kdy pasivni abdukce koncetiny pfi fixované lopatce presahne 105°. Ke stanoveni klinické
diagnézy kostni 1éze glenoidu se pouziva tzv. , bony apprehension test“ se senzitivitou 100% a
specificitou 86% (9, 39). Dtlezitou soucasti klinick¢ého vySetieni je odliSeni syndromu

generalizované hypermobility (naptiklad podle Brightonskych kritérii), (32).
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parametr specificita |senzitivita |LH ratio + |LH ratio -
Apprehension bolest 51,5 77,5 27,1 0,68
obava luxace 62,5 97 36,6 0,38
Jobeho relokacni test |bolest 43 62,7 1,65 0,92
obava luxace 64,6 81,6 26,1 0,51
Anterior release test |bolest 78 94 33,5 0,23
obava luxace 64 94 58,6 0,37

Tab. 2) Diagnostické vlastnosti testii nejcasteji pouzivanych k diagnostice predni nestability
ramenniho kloubu (data jsme prevzali od Hegedus EJ et al., 2008; Luime JJ et al., 2005, Munro W.,
2008).

Zobrazovaci metody

RTG

Na prost¢tm RTG snimku muzeme, kromé artrotickych zmén a klasickych zlomenin dle
Neera (82), zachytit i dvé specifické zlomeniny, majici pfimou souvislost s luxaci ramene. Prvni,
Hill-Sachstv defekt, ktery se nejlépe zobrazi pii ptredozadni projekci ve vnitini rotaci paze (obr. 7).
Defekt vznikd kompresi kosti, k niZ dochazi pfi predni luxaci opfenim zadni ¢asti hlavice humeru o
pfedni okraj glenoidu. K zobrazeni druhé patologie, defektu pfedni hrany glenoidu, doporucil
Bernaugau axilarni RTG snimek (obr. 8), (90). V této projekci lze zachytit odlomeny kostni
fragment, tzv. ,,Cliff sign®, coz je RTG obraz chybéjici predni hrany glenoidu az po ,,Blunted angle*
odpovidajici zaobleni jinak trojuhelnikovité hrany glenoidu (obr 9), (22).

-

Obr. 7) Hill-Sachsova léze hlavice humeru v anteroposteriorni projekci s pazi ve vnitrni rotaci. A)
RTG snimek, b) ASK korelat.
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Obr. 9) Bernaugau axilarni RTG. a) normalni ndlez, b) , Blunted angle” zaobleni jinak
trojuhelnikovité hrany glenoidu. c) ,, Cliff sign* obraz chybéjici predni hrany glenoidu. (Edwards et
al., 2003).

CTa3DCT

CT vysetteni, resp. 3D CT je zcela nezbytné pro planovani terapie piedni nestability (obr. 10, 11).

o [Saftei 7 l<linia PR GLOMIGUC

Obr. 10) 3D CT ramenniho kloubu a) odlomeny a dislokovany kostény fragment predni hrany
glenoidu; b) 3D CT rekonstrukce glenoidu s potlacenim hlavice humeru.
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Obr. 11) Ukdzka nutnosti 3D zobrazovaci techniky pri diagnostice nestability ramene u jednoho
pacienta. a) AP projekce — zdanlive bez patologie, b) AP projekce v koncetinou ve vnitrni rotaci —
zachyceni Hill-sachsovy léze humeru, c) 3D CT ramenniho s nalezem obrovského defektu jak na
glenoidu, tak humeru, nediagnostikovatelnych na prostych RTG snimcich.

K urceni piesné polohy implantatu v glenoidu nam dopomaha specialni CT projekce na
kovové materialy (obr. 12). Zobrazeni je pfinosné zvlaste tehdy, musime —li pfistoupit k revizi s
augmentaci jamky za pouziti kostniho §tépu, fixovaného transglenoidalné kortikalnimi Srouby. Diky
tomuto zobrazeni mizeme UspeésSne naplanovat umisténi $tépu tak, aby nedoslo ke kolizi vrtdku a

puvodniho kotviciho (titanového) implantatu.

Obr. 12) 3D CT rekonstrukce pravého ramene po stabilizaci pomoci titanovych GII implantatii.
Rekonstrukce odhali presnou polohu implantatii a umozni nam tak vyvarovat se kolizi pri revizi.

NMR

Ke zhodnoceni stavu labro-ligamentdzniho komplexu, manzety rotatort a dlouhé hlavy bicepsu

(CLMBB) je nejspolehlivéjsi metodou NMR (obr. 13).
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' e
[ _— Bankartova léze

Obr. 13) NMR Bankartovy léze ventralni casti labrum glenoidale. Levé pole — korondrni rez, pravé
pole — sagitalni rez.

Doporucené metody k urceni zakladnich kostnich 1ézi
Bankartova léze

Velikost defektu predni hrany glenoidu v procentech se vypocitava z CT obrazu za pomoci
vzorce uvedeného v grafu 4. Zakladni bod B ,,Bare spot* se nachazi ve stredu pomysiné kruznice
obkruzujici dolni dvé¢ tfetiny glenoidu. Druhd moznost je urcit velikost 1éze peropera¢né za pomoci

specidlni mérky a obdobného vzorce (73).

Vzdalenost ZB k Vzdalenost ZB k

zadni hrané piedni hrané
glenoidu glenoidu

Kostni
ztrata %

2x BC

2x vzdalenost zakladniho
bodu od zadni hrany glenoidu

Graf 4) Vzorec pro vypocet kostni ztratové léze predni hrany glenoidu z CT rezu, B — zakladni bod

Kostni Bankartova 1éze se také jinak nazyva ,,MID-RENDGE nestabilita“. To znamena, ze
pii maximalni exkurzi koncetiny dojde k napéti ptedni kapsuly, a tim k ,,podrzeni* hlavice v jamce
(obr. 14). Zatimco pfi snizeni napéti predni kapsuly pfi zmensSeni rozsahu pohybu dojde k povoleni
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kapsuly a z divodu absence kosténné oporu dochéazi k luxaci ramene, proto z anglického ,,mid-

rendge intability*.

Obr. 14) ,, Mid-rendge intability . Snizeni napéti predni kapsuly pri pohybu z maximalni abdukce a

zevni rotace k neutralnimu postaveni, vedouci k luxaci.

Hill-Sachsova léze

Impresni zlomenina hlavice humeru pii jeji ventrdlni luxaci (obr. 17). Vznika
v dorzokranialnim kvadrantu tlakem ventrokaudalniho okraje glenoidu (obr. 15, obr. 16). Velikost
defektu zavisi do znacné miry na preexistujici laxit€¢ vaziva. U pacientll s generalizovanou

hyperlaxitou nachdzime po prvni luxaci Hill-Sachsiiv defekt jen vzacné. Naproti tomu u bézné

populace lze nalézt tuto impresni zlomeninu stfedniho az tézkého stupné pii recidivujicich luxacich

u 65 % piipadi (94).

Obr. 15) Schématické rozdéleni zadni casti hlavice humeru. Barevna pole znazornuji, pri kterém
stupni abdukce v zevni rotaci paze dochazi ke kontaktu s predni hranou glenoidu. (Yamamoto N,
2007)
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Obr. 16) Normdalni artroskopicky nadlez dorzalniho aspektu hlavice humeru bez Hill-Sachs léze.

Barva ramecku odpovida schematicky naznacené lokalité predeslych obrazku 15.

Obr. 17) CT diagnostikovana Hill-Sachs léze a artroskopicky korelat. Vpravo vidime impresi
kortiky dorsalniho aspektu hlavice s okrsky fibrotickych pupenii a zbytkovymi ostriivky chrupavky.

Hill-Sachsova 1éze se podle klinické manifestace také nazyvda END-RENDGE nestabilita.
K luxaci dochazi az pti dosazeni maximalni exkurze koncetiny, kdy defekt prekroci kapacitu kostni

opory glenoidu (obr. 18). Proto z aglického ,,end-rendge instability*.

Obr. 18) Grafické znazornéni tzv. ,, end-rendge *“ nestability. K luxaci dojde pri prekroceni kapacity
glenoidu vétsinou na konci pohybu paze smérujici do abdukce a zevni rotace i presto, Ze je kapsula
v této pozici paze napnuta.
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V literatufe nalezneme mnoho moZznosti, jak klasifikovat Hill-Sachs 1ézi (tab. 3). Rowe
rozd¢lil Hill-Sachs 1ézi dle Site a hloubky defektu do tii kategorii. 1) lehky stupen defektu (do 2 cm
Sitky a 0,3 cm hloubky). 2) stfedni stupen defektu (do 4 cm, do 0,5 cm). 3) zavazny ( nad 4 cm, nad
0,5cm), (83). Franceschi a Calandra klasifikovali Hill-Sach klasifikovali 1ézi dle hloubky poSkozeni:
1) poSkozeni pouze chrupavky, 2) poSkozeni chrupavky a subchondralni kosti, 3) velké
suchondralni leze. (12, 25, 26) Flatow zase déli 1¢ézi dle plochy zasazené chrupavky na klinicky
nevyznamnou 1ézi 0-20% ploSného poskozeni chrupavky, 20-40% klinicky vice méné vyznamné a
na defekty klinicky vyznamné, pokryvajici vice jak 40% povrchu hlavice (24). Pfesné stanoveni
velikosti, resp. obsahu Hill-Sachsova defektu pro ucely komparace, je zatizeno velkou moZznosti
chyby a data takto ziskand jsou jen chabé reprodukovatelna. Jen pro ptiklad, odchylka 0,1mm ve
vSech 3 osach (z 1,5x 1,5x 1,5 cmna 1,4 x 1,4 x 1,4 cm) generuje 23% variaci resp. sniZuje objem
z 1,75 cm’ na 1,42cm’. Navic toto déleni vypovidd malo o klinické vyznamnosti defektu. Je-li
napiiklad lokalizovan centralnéji, tj. blize ke sttedu kloubni plochy hlavice, je riziko recidivy luxace
vyssi. Z téhto divodi je 1épe ve vztahu k selhdani hodnotit ne velikost defektu, ale thel defektu,

ktery svira k sagitalni ose okraje glenoidu. K hodnoceni tohoto ihlu je nezbytné¢ 3D CT vysStieni

humeru.
Stiredné velké a zavazné Hill-Sachs léze Connolly 1972
Rowe et al 1978
Weber et al 1984
Velikost defektu > 25 % priméru hlavice Miniaci et al 2003
Celkovy objem defektu > 1,000 cm’ Hardy et al 2003

Tab 3) Historicke indikacni kritéria k osetreni Hill-Sachsovi léze hlavice humeru.

Na zéklad¢é 3D CT rozliSujeme dva nejcastéjsi morfologické typy Hill-Sachsovy 1éze, tzv.
"engaging" a "nmonengaging' typ, coz mizeme ptelozit vyrazy "vice exponovany" a "méné
exponovany" typ (obr. 19), (36). U vice exponovaného typu je podélna osa Hill-Sachsova defektu a
pfedni hrana glenoidu pfi funkénim postaveni paze (tj. v abdukci a zevni rotaci) v paralelnim
vztahu, a tudiz nachylnéjsi k subluxaci, resp. luxaci (obr. 19b). U druhého typu ,,non-engaging*
Hill-Sachsovy 1éze prochazi dlouha osa defektu pii abdukci a zevni rotaci paze diagonalné pies
piedni hranu glenoidu a rameno je tak méné nachylnéjsi k luxaci (obr. 19a), (11). Podstatné je, ze
»engaging 1éze o velikosti defektu mezi 20 az 40 % vyZaduje odliSny operacni ptistup, nezli mensi

defekty.
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A) non-engaging léze B) engaging léze

Obr. 19) 3D CT rekonstrukce hlavice humeru. a) vlevo ,, Engaging *“ Hill-Sachsova léze hlavice
humeru u recidivujici luxace, vpravo ,,non-engaging “ Hill-Sachsova léze hlavice humeru, b) totéz,
avsak vyjadreno schématicky.

Dal8imi parametry sledovani u Hill-Sachsovy 1éze s moznosti ovlivnit stabilitu kloubu, jsou
jeji medialni hranice a presnd lokalita defektu (obr. 20 a + 20b). Vztah mediélni hranice 1éze vici
klinické vyznamnosti nestability, se narozdil od presné lokality ulozeni léze, zda byt velmi dulezity.
Momentalné je ve stavu zkoumani a hledani ditkaz, okrajové vsak je tieba tuto problematiku zminit

k uceleni celkového nadhledu na Hill-Sachs 1¢zi. (obr. 20).

Obr. 20) Znazorneni dvou velikostne rozdilnych Hill-Sachs lézi. Zdanlive mensi Hill-sachsiv defekt
vpravo byl paradoxné u pacinta klinicky vyznamnéjsi ve vztahu k recidivujici luxaci, jak objemove
daleko veétsi Hill-Sachs vievo. Vysvetlujeme si medialnejsim ulozeni léze, a tim blizsi vztah k predni
hrané glenoidu pri funkcnim postaveni paze. V obou pripadech byl glenoid intaktni.

Abychom mohli stanovit klinickou vyznamnost Hill-Sachs 1éze, musime urcit tzv.

»bezpecnou drahu glenoidu® (glenoidu track), (31, 98). Bezpecna draha glenoidu se vypocita jako

-----
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s Hill-Sach 1ézi na humeru. Use¢ku piilozime do mista 1éze s poéatkem v misté iponu manzety
rotatorl jdouci po hlavici humeru medialné (obr. 21, obr. 22, obr. 23). Pokud Hill-Sachs 1éze
nepiesahuje medialni hranici ,,bezpe¢né drahy®, povazuje se za klinicky nevyznamnou, tudiz
k reluxaci nepredisponujici (obr. 22A). Pokud vsak 1éze ptesahuje ,,bezpecnou drahu®, chovame se

k 1ézi jako k potenciondalné nestabilni, tudiZ klinicky vyznamné (obr. 22B ).

Intact glenoid

uponu manzety rotatorii po hlavici medialné a ziskame tak predpokladanou drdahu hlavice, kterd se
pohybuje v kontaktu s glenoidem pri pohybu paze. (volné prepracovano podle Yamamoto N, 2007)

Obr. 22) Urceni klinické vyznamnosti Hill-Sachs leze. A) vlevo léze klinicky nevyznamnd, nebot
nepresahuje sire Hill-Sachs léze medialni okraj bezpecné drahy glenoidu. B) vpravo léze klinicky
vyznamnd, tihnouct k nestabilite. (Yamamoto N, 2007)
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Obr. 23) Série obrazkii jednoho ramene: vievo - 3D CT non-engaging Hill-Sachs léze. Stred - ASK
obraz téze Hill-sachsovi léze. Vpravo - Obraz subluxované hlavice pri zado-prednim tlaku na pazi
pri pozici paze v 10° abdukci a 90° zevni rotaci. Na prikladu Ize demonstrovat fakt, zZe i pres to, Ze
se jedna o non-engaging lézi dostava se v urcité pozici defekt do paralerniho vztahu ke glenoidu.
Proto déleni lézi engaging a non-engaging ma vztah spise k funkcnimu postaveni paze, jakoz to
nejrizikovejsi pozici paze k luxaci.

Bipolarni léze

Jedna se o koincidenci obou 1ézi (kostni Bankartovi 1éze a Hill-Sach 1éze). Opét je pro
diagnostiku a planovani vykonu zasadni 3D CT rekonstrukce (obr. 24). Méni se zde bezpecna
draha glenoidu. Tu vypocitame, odecteme-li od 85% plivodni velikosti intaktniho glenoidu velikost

defektu ptedni hrany glenoidu (obr. 25), (31, 98).

Obr. 24) 3D CT bipolarnich lézi

26



Bony defect .-

w )

Obr. 25) stanoveni klinické vyznamnosti bipoldrni léze. Bezpecna zdrdha = 85% glenoidu — kostni
defekt glenoidu. (Yamamoto N, 2007). Vievo - puvodné klinicky nevyznamnd Hill-Sachs léze se po
avluzi glenoidu (stred) dostava mimo ,, bezpecnou zonu“, tudiz se stava klinicky vyznamnou
(vpravo).

Artroskopické posouzeni nalezu

Artroskopické zhodnoceni nitrokloubni situace se provadi v jedné dobé s lécebnou
intervenci. V zavislosti na pfitomnosti anatomickych poruch byla navrzena ASK klasifikace 1¢ézi

provazejicich nestabilni rameno (90), (tab. 4) a z ni by se mél odvozovat 1é¢ebny postup.

6/7:« I. Bankartova léze
“\ II. Perthesova léze

%l ! ALPSA Iéze
B2 V. 111 Stidium + HAGL léze

7 V. Kostni Bankartova 1éze

Tab. 4) ASK klasifikace lézi kapsulo-labralniho komplexu (Taverna, 2010); ALPSA (anterior labral
periosteal sleeve avulsion), HAGL (Humeral avulsion of the inferior glenohumeral ligament).
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Nutné je odlisit existujici anatomické kapsulolabrdlni varianty (obr. 26a), (96). Z nejcastéjSich
anatomickych abnormalit se setkdvame se sublabralnim oknem (obr. 26b) a Bufordovym
komplexem, coz je ,,strunovité* zbytnélé ligamentum glenohumerale mediale pifi souc¢asné absenci

piedni a horni ¢asti labralniho komplexu (18).

sublabralni okno

Hum

_4

Obr. 26) a) Transverzalni vez stiedni casti ramenniho kloubu a anatomické varianty kapsulo-
labralniho komplexu (podle De Maeseneera a kol.) 1) normalni, trojuhelnikovy tvar, 2) zmensené
labrum, 3) oblé labrum, 4) srpkovité labrum, 5) recessus mezi labrem a chrupavkou glenoidu, 6)
stredni glenohumeralni vaz umistény pred labrem, 7) hypotrofické labrum utlacované
hypertrofickym spodnim glenohumeralnim vazem; b) ASK ndlez anatomické variace labrum
glenoidale; MGHL — medialni gleno-humerdlni ligamentum, Hum — humerus, Lab- labrum, Sipka —
anatomicka variace gleno—labralniho prechodu (sublabralni okno)

E’,.

Terapie nestability

Optimalni terapie akutnich luxaci jako prevence recidivujici nestability

U star$ich ¢i mén¢ aktivnich pacientd se doporucuje koncetinu po zakloubeni zafixovat v
ortéze na 4 az 6 tydnli a operacné se fesi teprve piipadna recidiva, pokud u pacienta nepifevazuji
rizika nad pfipadnym ptinosem (55). U mladych pacientit s vy$§imi funkénimi naroky, zejména u
vykonnostnich sportovci, doporucuji v posledni dobé nékteii autoti akutni operacni stabilizaci

(34). V soucasnosti sice neni tento postup dostatecné podepien z pohledu mediciny zalozené na
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dikazu (EBM), ale pro urcité skupiny pacientii miize predstavovat atraktivni variantu (20). Kirkley
a kol. zjistili u akutnich stabilizacnich ASK vykont niZsi riziko reluxace ve srovnani
s konzervativnim postupem, resp. ASK stabilizaci provedenou az po selhani konzervativni terapie

(15,6 % oproti 47 %), (43).

Volba operacni techniky

Artroskopické stabilizace ramenniho kloubu se staly dominantnim 1é¢ebnym ptistupem k
nestabilnimu ramenu. Popséna byla fada technik, navrzeny byly specialni fixa¢ni implantaty (4, 49).
Nikdo dnes nepochybuje o vyhodnosti a efektivité miniinvazivniho artroskopického ptistupu (11,
27, 58). Avsak pres veskery pokrok v diagnostice, indikaci a opera¢ni technice se stale setkdvame
s pacienty, u nichz dojde po stabiliza¢ni operaci k recidivé subluxace nebo luxace. Podle recentni
literatury selhava 10 az 15 % vsech artroskopicky stabilizovanych ramen (8, 83).

Obecné miiZeme pficiny recidivy rozdé€lit na ty, které souvisi s typem nestability, s operaéni
technikou a ostatni, kam mtizeme zatradit naptiklad vék, pohlavi ¢i sportovni nebo pracovni aktivity.
Je zfejmé, Ze riziko recidivy zavisi na typu nestability a rozsahu poskozeni stabilizatori ramenniho
navrzeny byly modifikované uzlici techniky jako napf. lasso-loop, lasso-mattress anebo double-
cinch (48). Do poptedi zajmu se stale vice dostavaji kostni operace u pacientl s prokazanou kostni
1ézi, a to jak na humeru, tak na glenoidu. Kostni rekonstrukce se provadéji bud’ artroskopicky,
anebo oteviené. U recidiv, ¢asto po opakovanych predchozich operacich, se doporucuje Bristow-

Latarjetova operace vytvarejici ,.triple block stabiliza¢ni efekt (6, 47).

Zékladnim indika¢nim pravidlem by mélo byt pFiiazeni vhodné lécebné metody konkrétnimu
pacientovi s urcitym typem nestability (podle mediciny zalozené na dikazu). Pti vybéru opera¢niho

postupu by mél operatér zohlednit minimalné ¢tyti nasledujici hlediska (graf 8):

1) rozsah poskozeni piedniho labro-ligament6zniho komplexu (LLC) s ¢i bez SLAP Iéze,
2) ptitomnost a stupen kostni 1éze (defekt ¢i eroze glenoidu, Hill-Sachsiiv defekt, jeho typ),
3) moznost multidirekcionalni nestability,

4) pravdépodobnost soucasné zadni nestability.
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1) Pro spravné provedeni refixace LLC (s nebo bez SLAP 1éze) pomoci kotev s vlakny je
rozhodujici rozsah mobilizace LLC, deperiostace predpoklddaného mista refixace, poCet a umisténi
kotev. U 1ézi typu ALPSA a HAGL (obr. 27) je zcela zésadni precizni mobilizace LLC spadlého a
prirostlého ke kr¢ku glenoidu. Pii nedokonalé mobilizaci je ztizena technika prositi LLC, kdy
dochazi k ,,nabrani* nedostate¢ného mnozstvi kvalitnich tkdni do stehu. Ohrozena je i samotna

pevnost sutury, kdy miize snadno dojit k vytrzeni téchto tkani pro pfili§ velké napéti (41).

Obr. 27) Artroskopicky nalez pravého ramene. ALPSA + HAGL léze

K vys$simu riziku selhani miize dojit také pti nevhodném umisténi kotvicich prvki v kosti (41).
Kotvy by mély byt usazeny 2 az 3 mm od hrany glenoidu smérem ke stfedu glenoidu, po

predchozim odstranéni chrupavky (obr. 28,29), (41).

chrupavka

a b

Obr. 28) Schématické naznacent deperiostace planovaného mista refixace. (Holibka, 2007)
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Obr. 29) Schématické naznacent spravného mista refixace. (Holibka, 2007)

Pokud je dosazeny val insuficientni a nebo pfitomnost HAGL 1éze, méla by se u klasické
Bankartovy operace provést augmentace pomoci Slachy m. subscapularis. K augmentaci se pouziva
pouze horni polovina vnitiniho listu §lachy, kterd se mobilizuje z medidlni strany $lachy a fixuje

k okraji glenoidu kotvickami (19).

K refixaci LLC se obecn¢ doporucuje pouzit minimalné 3 implantdty, 1 kdyz néktefi pochybuji o
tom, jestli mohou veskeré napéti tkani zvladnout (8). Laffose proto navrhl fixovat mobilizovany
kapsuloligament6zni komplex pomoci péti implantétii, z nichZ dva umist’'uje na sténu krcku a tfi za
hranu glenoidu, takze vytvari konfiguraci ptipominajici souhvézdi Cassiopeia (obr. 30), (46).

V kombinaci s dnes jiz velmi rozSifenou prosivaci a uzlici technikou Lasso-mattress loop jde ziejmé

o idedlni techniku refixace mobilizovaného kapsuloligamentdzniho komplexu (48). Hlavni vyhodou

vvvvvv

ke hrané glenoidu.

Obr. 30) Operacni technika Cassiopeia. (Lafosse L, 2006)
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Pokud nalezneme patologii dlouhé hlavy bicepsu tzv. SLAP 1ézi ramene ( Superior Labral
tear from anterior to posterior) (obr. 31 A), dopliiujeme oSetieni této Slachy. Pti SLAP 1ézi typula
IIT klasifikace dle Snydera a Maffeta, provadime debridement rozvlaknéného labra u SLAP I resp.
resekci uvolnéného a luxovaného labra typu ,,ucho od kosiku* u SLAP 1éze typu III. Pii SLAP 1ézi
IT a IV klasifikace dle Snydera resp. II, IV az VII dle klasifikace Maffeta refixujeme poranéné
labrum zpét ke glenoidu pomoci implantatu. Na refixaci pouzivame bud” titanové GII mitek

kotvi¢ky nebo vstiebatelny implantat obsahujicich ortocordové vlakno (obr. 31 B).

a) b)

Obr. 31) a) SLAP léze Il dle Snyder klasifikace , b) refixované horni labrum pomoci Lupine kotvicky
a dvou ortocordovych vidken.

2) U nestability ramenniho kloubu sdruzené s kostni 1ézi (kostni Bankartova 1éze, Hill-Sachstv
defekt) je vyssi riziko selhani, jestlize byla ke stabilizaci pouzita standardni technika refixace labra
k hran¢ glenoidu pomoci kotvicek (8, 11). Naproti tomu, pokud kostni 1éze postihuje méné nez 10
% Sitky glenoidu a patologicky nélez je pouze v oblasti LLC, je povazovan vykon na LLC

s eventudlni refixaci kostniho fragmentu za dostate¢ny (11). Pfi rozsahu kostni 1éze mezi 10 az 20%
, je nutné zhodnotit pfidruzené rizikové faktory a operacni techniku tomu ptizptsobit (obr. 32) . Je-
li soucasné pfitomny vice exponovany typ (engaged) Hill-Sachsovy 1éze, ptesahuje-li defekt hlavice
medialni hranici drahy glenoidu, pfipadné je-1i ISIS (Instability Severity Index Score) index vyssi
jak 6, je indikovan kostni transfer (tab. 5), (obr. 33, 34), (6, 90).
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Obr. 32) a) odlomeny kostni fragment glenoidu do 10% objemu, b) refixace fragmentu pomoci
vstiebatelné kotvicky a ortocordového vlakna, c) odlomeny kostni fragment glenoidu -12% objemu.

anamnéza

vék v dobé operace <20
>20
stupen sportovni aktivity |zavodni
rekreacni

typ sportu

kontaktni Ci silové

jiné

Klinické vysetreni

kloubni hyperlaxicita

kloubni hyperlaxicita

normalni laxicita

RTG - AP projekce

Hill-Sachs na AP RTG

ve vnitrni rotaci (VR)

neviditelny ve VR

ztrata kontury glenoidu

ztrata kontury glenoidu

bez |éze

O N| O] N|] Of Pr| O] P| O] N| O N

Tab. 5) ISIS — Instability Severity Index Score (Boileau et al., 2010). Pri Sesti bodech a vice by mél
byt indikovan stabilizacni vykon s pouzitim kostniho stépu. Pod 6 bodii je indikovany vykon na
prednim kapsulo-labralnim komplexu (dle Bankarta). Je-li pritomna ,,engaging “ Hill-Sachsova

léze, méela by se pripojit remplissage.

V ptipadé¢, ze je odlomeno vice nez 20 % Sitky glenoidu (graf 4), doporucuje se pfistoupit
k ptenosu kostniho bloku, a to bud’ trikortikalniho $tépu z panve nebo lateralni ¢asti processus
coracoideus (10-15mm), ¢imz se domodeluje oblouk glenoidu do anatomického tvaru (71).
V poslednich 3-4 letech se zac¢inaji v rekonsrtukci glenoidu prosazovat allostépy (glenoidalni
kadaver nebo lateralni ¢ast distalni tibie), (74). Kostni defekt nad 25% objemu glenoidu povazuje

vetsina autorii jako kontraindikaci ke klasické stabilizaci dle Bankarta (70).
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Plvodni operaci podle Bristowa a Latarjeta (transpozici processus coracoideus) ,,pievedl” do
artroskopické verze Lafosse (47). Jedna se o pfenos processu coracoideus spolu s ,,conjoint tendon*
(caput breve m. biceps brachii + m. coracobrachialis) a fixaci k piedni hran¢ defektniho glenoidu
pomoci dvou kortikdlnich Sroubt. Boileau doplnil tento postup o refixaci odtrzeného LLC pomoci
kotev a operace se proto nazyva Bankart-Bristow-Latarjet (2B3), (6, 37). V principu jde o tzv. troji
blok: Refixaci LLC vytvotime jakysi ,,ndraznik®, aby nedochéazelo k pfimému kontaktu hlavice
humeru s processus coracoideus (,,bumper effect™). Pfeneseny blo¢ek z processus coracoideus
kompenzuje kostni defekt na glenoidu (,,bone effect®), (obr. 33) a §lachy, které jsou na ném, posiluji
slabou pfedni a spodni ¢ast pouzdra zejména pii abdukci a zevni rotaci, protoze v této pozici stahuji

spodni ¢ast m. subscapularis (,,belt” ¢i sling effect™), (obr. 33), (6).

Obr. 33) znazornéni ,,belt” ¢i
,sling* efektu transponovanych
conjoint tendon pti abdukci a
zevni rotaci paze. (Yamamoto N,
2007)

Obr. 34) Operace Bristow-Latarjete. a) Pooperacni RTG u pacienta po ASK stabilizaci ramenniho
kloubu pomoci kostniho prenosu processus coracoideus, b) ASK obraz prifixovaného komplexu
processus coracoideus (PC) spolu s conjoint tendon (CJT) ke glenoidu (Gl); ¢ ) ASK obraz fixace
processus coracoideus k ventrokaudalni hrané glenoidu pomoci dvou kortikalnich Sroubu
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Kategorie predni nestability

Skupina | Glenoid Hill-Sachs defekt | Doporucena lécba
1 <25% On track Bankartova stabilizace
2 <25% Off track Bankartova stabilizace + remplissage
3 >25% On track Latarjetova operace

Latarjetova operace + rekonstrukce
4 >25% Off track
hlavice humeru

Tab. 6) Indikacni schéma dle doporuceni Giovanni Di Giacomo, 2014

Nejnov¢jsi ptistup k bipolarnim 1ézim publikovali 2014 Giacomo a Burkhart viz. tabulka 6,
kdy rozd€luji predni nestabilitu dle lokality poSkozeni na 4 skupiny, a navrhuji pro dané kategorie
operacni postupy. Doporucuji pti Hill-Sachsove 1ézi piesahujici bezpe¢nou drahu glenoidu soucasné
oSetfit defekt hlavice. K tomu ucelu byly navrzeny anatomické a neanatomické rekonstrukce.

Z anatomickych rekonstrukei ma dobré vysledky metoda popsana Kazelem a spol., kdy je defekt
osetfeny transhumeralni elevaci 1éze a nasledné vyplnén §tépy (42). U rozsahlych defektii (nad 30
%) je nekdy nutné pouzit allograft. Z neanatomickych rekonstrukci je rozsifend metoda tzv.
remplissage, kdy je defekt hlavice vyplnén musculus infraspinatus, ¢imz se ptevede pivodné
intraartikularni 1éze na extraartikularni (obr. 35), (77). Vyhodou ,,remplissage* je také to, ze ji lze

provést artroskopicky soucasné s osetfenim predni Bankartovy 1éze.

3, 4) Problematika stabiliza¢nich vykont u multidirekcionélni a zadni nestability vyzaduje
specificky a individualni pfistup a ptesahuje ramec studie (obr. 36). U multidirekcionalni nestability
by se mélo k operacni intervenci piistupovat az po selhani kvalitné vedené rehabilitacni 1€cby (67,
76, 66). Soucasti artroskopické operace by méla byt plikace pouzdra, a nebo tzv. termokapsulorafie
(92, 97). Prosta artroskopické plikace pouzdra redukuje kloubni objem o 23 %, zatimco pii pouZiti
kotvicek zavedenych do glenoidu dochézi az k 58 % zmenseni objemu kloubu, coz odpovida

priblizné redukci dosahované pii otevieném vykonu (87).
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Obr. 35) ASK obraz remplissage pomoci dvou implantatu Helix a ortocordového vidakna. Vievo
nahore obnazena Hill-Sachs léze, vpravo dole stav po dotazeni viaken. Vidime vyplnény defekt
kloubnim pouzdrem a slachou m. Infraspinatus.

Labrum
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Obr. 36) Nalez redundandni kapsuly, pohled na zadni cast labra, dlouhou hlavu bicepsu (CLMBB)
a axildarniho recessu.

Sici a fixaéni material

V roce 1989 byla na trh uvedena kotev s ptedem navlecenymi vlakny GI, kterd byla nasledné
nahrazena technologicky vyspé€lejsim implantatem GII (v roce 1993), (obr. 37). VétSina operatéra
dava v soucasnosti pfednost vstfebatelnym biomateridlim pied titanovymi, a to v kombinaci
s novou generaci vlaken, protoZe maji pfijatelné pevnostni charakteristiky, dobrou biokompatibilitu
a jsou vyhodné zejména s ohledem na ptipadnou dalsi reoperaci (tab. 7,8), (64, 89). Existuji dvé
pilotni varianty kotev. Uzlici a samouzlici. Pouziti je na preferenci operatéra, vysledky vykazuji oba

systémy podobné (16).

Obr. 37) priklady nejpouzivanéjsich kotvicich systémii pro labralni refixaci. Vievo: FASTak
titanova Sroubovaci kotev, uprostred: GII Mitek titanova kotev, vpravo: Lupine vstiebatelny
implantat.

MaxBraid 10,6 21,6 286,7
Orthocord 7,9 27 265,4
FiberWire 5 30,7 260,4
Ethibond 4,7 20 124,5
PDS 2/0 8,6 11,7 68,1

Tab. 7) Pevnost jednotlivych vidken, nejcasteji pouzivanych k stabilizaci ramenniho kloubu.

V prvnim sloupci je vycislena minimalni sila v tahu potiebna k prasknuti vidkna (N = sila v
Newtonech). V druhém sloupci je vyjadien objem materialu pri standartizovaném ,, fischerman “
stehu. Treti sloupec udava minimalni dosazenou silu potrebnou k uvolnéni stehu v Newtonech.
Tlusté jsou zvyraznéna vlakna pouZitd v nasi studii.
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Arthrex Fastak 678.3N
titanové Smith+Nephew Ti 3.5 499.7N
Mitek GII 86.5N
Arthrex BioFastak 175.6N
vstiebatelné Mitek Panalok 99.6N
Lupine loop 249.2N

Tab. 8) vycet nejpouzivanéjsich kotvicich systémii pro labradlni refixaci s vyjddrenim jejich pevnosti
v tahu (v Newtonech). Tlusté jsou zvyraznény implantaty pouzité v nasi studii.

Komplikace
Muzeme rozdélit na perioperacni, pooperacni ¢asné a pooperacni pozdni.
Perioperac¢ni komplikace:

Dale rozdélujeme na obecné komplikace provazejici kazdy operacni vykon, na komplikace

spojené s vykonem na ramennim kloubu a na typické pro artroskopickou stabilizaci ramene.

Obr. 38) Na RTG snimku viditelné selhané a uvolnéné titanové kotvicky volné plujici v ramennim
kloubu (schématicky cerné zvyraznéné). Vlevo nahore: titanova kotvicka vytazena ze selhaného
ramene. Na povrchu naznak osteointegrace k povrchu kotvicky + zbytek vidkna poucitého k refixaci
labra. Vpravo: Titanova GII Mitek kotvicka, extrakce z ramene 3 roky po implantaci.
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Z obecnych nutno vzpomenout cevni a nervové poskozeni, zejména pak poskozeni plexu
brachialis, n. Axilaris, n. Musculocutaneus. Zvlastni opatrnost musime vénovat polohovani pacienta
na operancim stole a pouziti trakci jak v horizontalnim, tak vertikdlnim sméru. Pfi neopatrném
zachdzeni zde hrozi ischemie akralni ¢asti koncetiny a pareza n. radialis. Dale sem patii iatrogenni
poskozeni mekkych tkani pfi neSetrné manipulaci a iatrogenni fraktury. K ¢astym komplikacim

patii i Spatné zavedeni kotviciho materidlu ustici k Casnému selhani (obr. 38)

Pooperacni komplikce:

Komplikace casné

Mezi ¢asné pooperacni komplikace patii infekce. Ta je diky miniinvazivni metodé
komplikaci velice fidkou, avSak o to vice zdvaznou, aproto je ji nutno taktéz ve vyctu komplikaci
zminit. Pro nutnost extrakce titanového kotviciho materidlu v ptipadé infekce se doporucuje
pouzivat vstfebatelné kotvici materidly. Terminem post-arthroscopic glenohumeral chondrolysis
(PAGCL) se oznacuje ¢asna pooperacni chondrolyza glenohumeralniho kloubu. I pfesto, ze se jedna
zfejmé o multifaktorialni etiologii, miiZeme Casto najit v kloubu znamky iritace implantatem, ¢i

pocatek potizi vznikly nesetrnou perioperacni termokauterizaci.

Komplikace pozdni

Mezi pozdni komplikace patii zejména ty, které jsou spojené s vlastnim stabilizacnim
vykonem. Patii sem selhani implantatd, a to jak kotvicky (obr. 38), tak vlaken ptfedplnénych v kotvé
(obr. 39). Jednou z nejcastéjSich komplikaci po stabilizaci ramenniho kloubu je omezeni hybnosti
ramene, a to pfevazné¢ omezeni revni rotace paze v abdukci a snizeni svalové sily. Tento stav mtize
progredovat az do stadia zmrzlého ramene, vyzadujici operacni uvolnéni ramene — artroskopicky

release ramene (66).
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a)

Obr. 39) Perioperacni nalez u selhané stabilizace ramenniho kloubu. A) Praskly steh (ortocordové
vidkno). Zbytky roztrhlého viakna nadale spojeného ke kotvé in situ umistenné v glenoidu (nakres).
Kapsulo-labralni komplex (CCL) odtrzeny od mista refixace, tj. od hrany glenoidu (Sipky). B)
Nejcastejsi nalez pri revizni operaci — vytrzeni ¢i proviznuti-se gracilniho CCL ze stehu, ktery
zustava i s uzlem na puvodnim misté fixace.
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2) CILE PRACE

Selhani stabilizace rameniho kloubu pfedstavuje dobfe znamou a obavanou komplikaci.
V soucasné dob¢ probiha intenzivni vyzkum, motivovany jednak touhou objasnit mechanizmus
selhéni, jednak snahou eliminovat tuto komplikaci technickymi, popiipadé opera¢nimi inovacemi.
Na svété je nékolik pracovist, kterd jsou disponovana k tomu, aby posunovala hranice zdkladniho
poznani nestability ramenniho kloubu. Vyrobci kotvicich systemt se paralelné staraji hlavné o

“pokrok” na poli konstruk¢énich a materialovych zmén.

Pomineme-li moznost selhani stabilizace pro chybu operatéra, z pti¢inného hlediska se
uplatnuji v nemalé mife nékteré znaky pacienta (vek, kvalita pojivoveé tkan€ a funkéni naroky
pacienta na rameno) a kostni ztraty hlavice a jamky, zpiibené odlomenim ¢i vpacenim pfi luxaci,
respektive repozici. Jejich identifikaci miiZzeme piispét ke zlepSeni indikacnich kritérii u
primostabilizace, nebot’ u nich vSe zacina. Lze tak zabranit zbytecnému utrpeni pacientil i zna¢nému

plytvani finan¢nimi prostiedky.

Na nasem pracovisti se vySe uvedenym problémem intenzivné zabyvame od roku 2007.
Nartstajici pocet pacientli operovanych pro tuto diagndézu ndm poskytl dostatek podnétti k
premysleni a klinického materidlu. Tato prace predstavuje zaroceni prvni etapy vyzkumu: Fazi

detailniho popisu problému a hledani jeho moZnych souvislosti.

Cile :

1. Audit stavajicich nastroji k hodnoceni nestability ramene a hledani optimalniho nastroje pro
hodnoceni vysledkii. Rozbor a porovnani jednotlivych klasifika¢nich schémat uréenych pro

hodnoceni patologii v oblasti ramene vii¢i optimalnimu modelu a pfi chovani se v praxi.

2. Urcendi rizikovych faktori podminiujicich reluxaci ramene. Porovnani vybranych znakt u

selhavsich a neselhavsich skupin se zdmérem nalézt rizikové factory selhani.

3. Optimalizace diagnostickych a terapeutickych postupti.
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3) KLINICKA CAST

3.1) Audit stavajicich nastroju k hodnoceni nestability ramene.

Primarnim cilem operace je dosazeni a udrZeni stabilniho ramenniho kloubu. K hodnoceni
léCebnych metod se pouziva analyza pteziti vysledku (napf. Kaplan-Meierovu metoda) anebo
stanoveni rizika recidivy luxace. Klinické studie proto musi obsahovat celou fadu parametrt, které
by mély umoznit relativné piesné piifazeni 1é¢ebného vykonu ke konkrétnimu typu nestabilit, resp.
typu pacienta. Data z jednotlivych studii jsou poté zpracovdna v meta-analyze nebo systematickém

review.

Mezi sekundarni vysledky patii Cetnost komplikaci, navrat k ptvodni aktivit¢, mira
spokojenosti s operaci, funk¢ni kapacita ramenniho kloubu apod. Paradoxni je, Ze dosud chybi
klinicky skorovaci néstroj, ktery by spolehlivé a citlivé zaznamenaval stabilitu, zmény spokojenosti,
funkce a vykonnosti po stabiliza¢nich operacich ramene (88). VétSina hodnoticich schémat byla
vytvoiena v dobé&, kdy se nestabilni rameno 1é¢ilo pouze oteviené. Zajimavé je, ze pouze Roweho a
Zarinsovo skore obsahovalo alesponn né&jaky test stability (,,apprehension®), (83). Z dne$niho
pohledu tyto pfistupy nevyhovuji, proto byly navrZzeny novéjsi, které se snazi vice ¢i méné usp&sné
drzet krok s novymi trendy v chirurgii ramene (43, 65). Zadny z nich v$ak nesedi k nestabilnimu

ramenu bez vyhrad, podle naseho nazoru ma blizko k idealni konfiguraci WOSI schéma (84).

U jakékoliv leécebné intervence je nutné zméfit jeji efekt, pfinos pro pacienta. Nezbytnou
soucasti moderni medicinské praxe je proto hodnoceni vysledkd. Tento pfistup prosazoval jiz
Codman (1934), ktery povazoval sledovani poopera¢niho stavu za zakladni povinnost nejen lékare,
ale také nemocnice (57). Nezpochybnitelnym okamzikem selhani 1éCby stabilizacni operace je
reluxace (83). Pokud bychom vSak pouzili pouze tento hruby nastroj, ziskali bychom jen velmi
zuzeny pohled na kvalitu Zivota pacienta po stabiliza¢ni operaci. Proto se prosadily vicerozmérné
hodnotici nastroje a v literatufe se vedou casto velmi slozité diskuze o tom, nakolik jsou ptesné,
spolehlivé apod. (61). Z hodnoceni vysledki se stala v soucasnosti véda, ktera vyzaduje spolupraci
odbornikli z riznych oblasti, vCetn¢ statistiky, epidemiologie, psychologie nebo sociologie. Na

naSem pracovisti je ro¢né oSetfeno kolem 60 az 80 ,nestabilnich® ramen, zajimalo nds proto,
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nakolik jsou bézn¢ pouzivané hodnotici ndstroje vhodné k hodnoceni vysledkli stabiliza¢nich

operaci.

V druhé ¢asti studie jsme pouzili zavery i1 predchozi zjisténi a vybrali 3 klasifikac¢ni néstroje
k evaulaci efektivnosti Bankartovy operace u 111 ramen. Vybrany byly WOSI, Constant a Murley a
Rowe-Zarins skore. WOSI bylo vybrano na zakladé reprodukovatelnosti, prakti¢nosti a
jednoduchosti pii hodnoceni a uziti v praxi (63, 72). Constant —Murley skore bylo vybrano jako
referen¢ni skore pro jeho nejcetnéjsi uzivani ve svétové literature, i piesto Ze vime, Ze pro
hodnoceni stabilizace v prvni ¢asti neobstalo. Rowe-Zarins bylo vybrano na zékladé dobrych

vysledki v prvni ¢asti a z divodu, Ze je pfimo dedikovéano problematice nestability.

Material a metoda

Vyhledani hodnoticich schémat

S pouzitim kli¢ovych slov ,,shoulder instability/scale/assessment/evaluation/test for shoulder
instability a jejich kombinaci, jsme prohledali medicinské databaze PubMed, Cochrane Library a
portdl Google od roku 1990. Vyhledavani jsme omezili na nazev, abstrakt, klicova slova. Ziskali
jsme takto 48 ¢lankl. Proctenim uvedenych zdroji jsme zjistili, Ze k hodnoceni vysledkti operaci
ramenniho kloubu, véetné nestability, se nejcastéji pouziva nékteré z 11 nasledujicich hodnoticich
schémat: Constant and Murley, Rowe and Zarins, Neer, Oxford Shoulder Score, WOSI (The
Western Ontario Shoulder Instability Index), SPADI (shoulder pain and disability index), UCLA
score (University of California, Los Angeles), Murell and Walton, Simple shoulder test,
Wolfgangovo a DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) skére. K nim jsme navic
pridali SF-36, ktery je zaméfeny vice na hodnoceni celkového stavu pacienta (93). PIné verze
zminénych schémat jsme ziskali z http://www.traumascores.com a
http://www.orthopaedicscore.com/. Nésledn¢ byly ziskané materialy pielozeny do ceského jazyka a

transformovany do tabulky Microsoft Excel.
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Stanoveni referencnich kritérii

ZkuSeni specialisté, kteti se dlouhodobé vénuji nestabilitiam ramenniho kloubu (Radomir
Holibka, Radim Kalina, Petr Neoral), byli vyzvéni, aby formulovali nepostradatelna kritéria pro
hodnoceni vysledku stabiliza¢ni operace. Shodli se na 10 kategoriich, které by mély byt podle jejich
nazoru soucasti ,,idealniho* skore pro hodnoceni nestability ramenniho kloubu. Jsou to bolest,
stabilita, funkce, rozsah pohybu, svalova sila, aktivity denniho Zivota jako stravovéani, osobni
hygiena, oblékani apod. (dale pouze angl. ADL), naruSeni spanku, urovein pohybové - sportovni

aktivity a spokojenost pacienta (tab. 9). Uvedena kritéria se stala v na$i studii ,,referen¢nim

standardem®, vii¢i kterému jsme ocenovali jiz zavedené (etablované) hodnotici nastroje.

Kategorie Obsah skore

Stabilita Klinické a zobrazovaci vysetteni stability

Bolest Hodnoceni bolesti

ADL Hodnoceni schopnosti vykonéavat bézné denni aktivity

Svalova sila

Hodnoceni svalové sily v porovnani s druhou stranou

ROM Vysetieni aktivniho a pasivniho rozsahu pohybu (pfevazné zevni
rotace)
Spokojenost Spokojenost s funkénosti ramene a celkovou kondici pted a po

intervenci, fyzicka I psychicka slozka

Sportovni aktivity

Otazky na uroven sportovni activity, zejména navrat poopera¢n¢ na

stejnou sportovni troven

Spanek

Kvalita spanku pted a po intervenci, frekvence buzenti,...

Funkce

Srovnani celkové funkénosti a kapacity ramene v porovnanim s

pfedoperac¢nim stavem

Kwvalita hodnoceni

Metodika hodnoceni, prakti¢nost, reprudukovatelnost dat, spolehlivost.

Tab. 9) Kritéria ,, referencni standard“ pro hodnoceni etablovanych skore.
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Zajimavy byl rovnéZ ndzor specialistil na to, kolik by méla ,,vazit* ta ¢i ona kategorie (tab. 10).

Doména PRUMER Tab. 10) Procentualni zastoupeni jednotlivych

Stabilita 35 domén u chronickych nestabilit ramenniho

Bolost 10 kloubu pred a pooperacnim osetieni dle
nasich specialistii

ADL + Funkc¢nost 10

Svalova sila 7

Rozsah pohybu 10

Spokojenost pacienta 10

Sportovni aktvita 10

Spanek 8

CELKEM 100% 100%

Evaluace hodnoticich ndstrojit

Po vytvoteni databaze 12 hodnoticich schémat jsme porovnali miru jejich shody s referenénim
standardem, ktery stanovili specialisté. Jestlize byl dany parametr v hodnoceném schématu obsazen,
ocenili jsme to 1 bodem. Timto zpiisobem bylo provéfeno vsech 11 ramennich schémat a SF-36.
Sectenim bodi u jednotlivych schémat jsme poté byli schopni vyjadfit miru pfiblizeni se
k referencnimu standardu. VéEtsi pocet bodii odrazel vyssi miru shody, naopak mensi pocet boda
signalizoval vétsi odstup od stanoviska odbornikli. Za uspokojivy vysledek byla povaZzovana shoda
alespont v 6 z 10 posuzovanych parametrti. Jako dobréd shoda byl hodnocen vysledek 7 az 8 bodu a

vyborny 9 az 10 bodd.

Vysledky

Miru ptekryvani ,,etablovanych® hodnoticich nastrojii se stanoviskem specialisti ukazuji grafy
1 a 2. Z grafu 5 vyplyva, ze bolest je oceniovana ve vSech hodnoticich schématech az na jeden
(Murell a Walton). Vysoké zastoupeni mé i ocenéni pohybu a funkce, resp. svalové sily. Naopak
navrat ke sportovni Cinnosti, stabilitu kloubu anebo spokojenost méii pouze 5, resp. 4 z 12

hodnocenych schémat.

45



O pocet klasifikaci zahrmujici doménu

Graf 5) Zastoupeni jednotlivych

B pocet klasifikaci nezahrnujici doménu
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Ptekvapenim urcité¢ nebylo ani to, ze zddné z hodnocenych schémat nevyhovuje soucasné
vSem rozmérim ,,zdravi“ ramenniho kloubu po stabilizaénim vykonu podle nézoru specialista.
Naopak nejhorsi shodu prokazalo Murrel Waltonovo skore (graf 6). Shodu minimalné v 60 %
posuzovanych charakteristik, tj. uspokojivy vysledek v posuzovani nestabilniho ramena, doséhlo 6 z
12 testovanych skore. Dobrou miru shody jsme zjistili u dvou skoére. Vybornou miru shody jsme

ziistili u WOSI (graf 6).

B pocet kritérii neobsaZenych v Kklasifikaci Graf 6) Pocet kriterii Obsaéen)?ch
O pocet kritérii obsaZenych v klasifikaci

v jednotlivych zavedenych hodnoticich
schématech,; WOSI (The Western Ontario
Shoulder Instability Index); DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand),
SPADI (shoulder pain and disability index);

o @ — i &4 z g
Z % £ 52 28 ¢ % g5 5= Oxford s.s. (Oxford Shoulder Score); SST
: 28 7% £ 5%t 2 2°%8 2
£ &
= ’ g = = = (Simple shoulder test); UCLA score
z g £
= E = (University of California, Los Angeles)
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Soubor pacienti

Do souboru bylo zahrnuto 110 pacientli (111 ramen), ktefi se na nasem pracovisti podrobili
stabilizaci ramenniho kloubu. Pacienti byli klasifikovani ptfed operaci a s odstupem dvou let po
operaci. Data ptfed i poopera¢ni byla sbirana jednou osobou (PN), (tab.3). K evaluaci jsme pouzili

Western Ontario Shoulder Instability Index (WOSI), Rowe score a Constant Murley score.

Artroskopicka stabilizace byla u vSech pacientll provedena dvéma chirurgy za pouziti kotviciho
systemu od firmy Mitek. Pooperacné méli pacienti 6 tydnd ortézu v nulové abdukci a vnitini rotaci
paze. Poté podstoupili standartni rehabilitacni protokol s tfi mési¢nim omezeni zevni rotace ramene.
Overhead activity a hazeni byly povoleny od tfetiho mésice. Primérnd doba sledovani byla 37

mésict (25-47).

Statistickd analyza

Kazdy pacient zatazen do studie byl pfedoperaéné a dva roky po operaci oskérovan pomoci tii
klasifikacnich schémat (WOSI, C-M, R-Z). Pro porovnani stavu pacienta pfed a po operaci ve
smyslu zlepSeni, resp. zhorSeni, byl pouzit Wilcoxon matched pairs test. Pro porovnani
predoperacné a pooperacné ziskanych hodnot ve vztahu k selhédni, byl pouzit Neparovy T-test. Jako
signifikantni byla povazovana hodnota p < 0,005. VSichni pacienti byli sledovani po dobu dvou let.
Pacienti, ktefi se nedostavili na kontroly, byli ze studie vylouCeni. Participenti byli hodnoceni
jednim doktorem pro vylouc€eni interobservac¢ni variability. Jako selhani intervence byly definovany
navrat nestability ramene, pocity subluxace, neschopnost vratit se na stejnou vykonnostni tiroven a

stavy zadajici reoperaci. Statistiku provedla statisticka (LR) za pomoci program STATISTICA 8.0.

Vysledky

V souboru doslo u 17 ptipadi k selhani vykonu s rozvojem nestability ¢i pocitem nestability.
U ostatnich operantti doslo k signifikantnimu zlepseni stavu. WOSI vzrostlo z primérného
piedoperacniho skoére 53,6 £ 5,6 na 94,8 = 5,2 po dvou letech od operace (p < 0.0001). Constant-
Murley klasifikace a Rowe-Zarins $kala taktéZ prokéazaly pooperacné vyrazné zlepseni u
neselhavsich pacientil. C-M se zvysilo z 78,9 + 6.1 na 95,6 + 4,4 aR-Z 7 53,3+ 6,71na 92,9+ 7,8
(p <0.0001). Nasledné tabulky poukazuji na to, ze WOSI skére odebrané pted operaci vykazuje

urcitou prediktivni hodnotu ve vztahu k selhani operace, nikterak vSak Rowe-Zarins skore ¢i
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Constant-Murley klasifikace. Pacienti, ktefi méli pfedoperacné hor§i WOSI skore, méli tendenci

k selhani operace ve srovnani s pacienty, kteti méli vys$si WOSI skore (p= 0,1296). Naopak Rowe-
Zarins (p = 0,9571) ani Constant-Murley (p = 0,9835) neumély vysledek operace takto predikovat
(tab. 11, 12, 13).

Wilcoxoniiv test - WOSI skére pred operaci
Selhani N Primér skore

Ano 94 57,95

Ne 17 45,18

Pravdépodobnost P=0,1296

Tab. 11) Wilcoxonuv test pro WOSI klasifikaci.

Wilcoxoniiv test - R-Z skére pred operaci
Selhani N Primér skore

Ano 94 56,07

Ne 17 55,58

Pravdépodobnost P=0,9571

Tab. 12) Wilcoxonuv test pro Rowe-Zarins klasifikaci.

Wilcoxoniiv test - C-M skére pred operaci
Selhani N Primér skore

Ano 94 56,03

Ne 17 55,82

Pravdépodobnost P=09835

Tab. 13) Wilcoxonuv test pro Constant-Murley klasifikaci.

Constant Murley skore se ukdzalo jako nevhodné a ponckud zavadéjici, kdyz predoperacni
primér vychazel necelych 80 bodi, coz pacienty s klinicky jasnou nestabilitou kategorizovalo jako
dobry vysledek. Naproti tomu rozmezi mezi pfedoperacnimi a poopera¢nimi pruméry u Rowe
Zarins a WOSI je Siroké, a tudiz mizeme tvrdit, Ze presnéjsi a senzitivnéjsi co se indikace
nestability tyce (tab. 14,15). V neprospéch Rowe-Zarins skore hraje velky rozsah jak predoperacné,
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tak poopera¢né naméfenych hodnot vySetieni (0-70; SD 20, resp. 10-100; SD 27) pro potecionalné

vysokou interobservac¢ni variabilitu.

Variable | Mean* |Min |Max |SD Mean# | Min | Max SD pe
M 789 | 310 | 950 | 117 | 956 | 300 | 1000 | 159 |=006
3
Rz 533 | 00 | 750 | 201 | 929 | 100 | 1000 | 270 | %19
3
WOSI 536 | 380 | 850 | 118 | 948 | 400 | 1000 | 170 | =19

Tab. 14) Data ukazujici predoperacni a pooperacni stav pacientit v souboru. Vyjadieno pomoci

Constant — Murley (CM), Rowe-Zarins (RZ) a WOSI skore, * predoperacni vysetreni; # pooperacni

vySetieni,; ° Wilcoxon parovy test.

A predoperacni | SD A pooperacni SD
rozdil rozdil
CM vers. WOSI +26,32 - 0,09 +2,70 - 1,09
RZ vers. WOSI - 15,88 + 8,36 - 7,03 + 10,01
CM vers. RZ + 44,2 - 8,45 +9,73 - 11,10

Tab. 15) Srovnani Constant-Murley (CM) a Rowe-Zarins (RZ) skore s WOSI skére jako

referen¢nim néstrojem; A mean

Diskuse

Vétsina klasifikaci vznikala v éfe otevienych vykoni. Casem se tak staly nevyhovujici a

neschopné drzet krok s trendy artroskopickych vykont. Z toho diivodu vznikala fada novych

klasifikaci, sndzicich se vice ¢i mén¢ uspésné presn¢ reflektovat klinicky projev nestability. Stale

vSak nebyla vyvinuta klasifikace, kterd by se pfesn¢ hodila k hodnoceni nestability. V nasi studii

jsme zjistili, ze zadné z etablovanych schémat nedokdzalo zaméfit vSechny parametry, které

formulovali specialisté na stabiliza¢ni operace ramenniho kloubu. Jest¢ mnohem obtiznéjsi je

vyjadfit se k vaze jednotlivych parametri. Obecné se dava skore bolesti nad vSechny ostatni

parametry, pfi¢emz se ocekava, ze 1éCebny vykon bolest odstrani. U nestabilniho ramene je
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negativné vnimano také omezeni funkce a u nékterych sportovcii miize byt problémem také snizeni

hybnosti. Kromé toho vykazuji v§echny zminéné ,,domény** vyraznou interindividudlni variabilitu.

Z hlediska §itky zabéru dosahlo nejlepsi pozici WOSI, coz je v souladu s literaturou (63, 72).
K podobnému stanovisku dospéla také komise ISAKOS (International Society of Arthroscopy,
Knee Surgery and Orthopedic Sports Medicine), ktera podrobila bliz§imu zkoumani 13 klasifikaci a
WOSI dotaznik vysel jako nejspolehlivéjsi nastroj k hodnoceni nestability ramene (43). NaSe
zjisténi koresponduje rovnéz s vysledky skupiny Salomonssona a spol., ktefi zjistovali validitu,
spolehlivost a vnimavost WOSI (84). WOSI dokéze také dobte identifikovat kandidaty vhodné
k operacni 1écbé nestabilniho ramene oproti pacienttim, kteii intervenci nevyzaduji (63). Zdalo by
se tedy, ze WOSI je tim spradvnym nastrojem. Paradoxné vSak neni ani tento néstroj nastaven
k urceni rezidudlni nestability. Navic jde o dotaznikovy zptisob ziskavani informaci, ktery by mél
vyplnit pacient sdm, coz je povazovano za moderni a tuto vlastnost oceniuji naptiklad jiz zminéni
Salomonson a spol. Souhlasime s tim, ze sebehodnoceni je zékladnim principem evaluace vysledkd.
Podle nasich zkuSenosti je v§ak vhodnéjsi, kdyZ dotaznik vyplni s pacientem zdravotnik, pficemz to
nemusi byt nutn€ l1ékar. I za téchto okolnosti trva vyplnéni 15 az 20 minut, zmensi se vSak riziko

Spatného vyplnéni a zlepsi se kompliance pacientt.

Jsme ptesvédceni o tom, ze kazdy prostfedek ur¢eny k hodnoceni vysledkii 1éCby nestability
ramenniho kloubu by mél soucasné ocenovat stabilitu ramene. Z vysledkil nasi analyzy vyplyva, ze
se této problematice vénovaly pouze 4 hodnocené nastroje (Rowe and Zarins, WOSI, Neer, Oxford
instability test). Ani jeden z nich vSak neurcuje typ nestability. Otazkou také zlistava, zdali
postacuje pouze slovni vyjadieni, nebo je nutné do schématu zahrnout klinicky test na hodnoceni
nestability. V tom ptipad¢ by to m¢l byt test, ktery je dostatecné piesny, spolehlivy a
reprodukovatelny, aby se do méfeni nezanésela dalsi nejistota. Skore Roweho a Zarinse zahrnuje
apprehension test. Ten vSak vykazuje podle recentnich praci niz8i sensitivitu a likelihood ratio (LR),
naptiklad ve srovnani s Jobeho reloka¢nim testem (senzitivita apprehension testu 72% versus
senzitivita relokacniho testu az 95%), (23, 54). Velmi dobry zachyt subklinické instability
ramenniho kloubu demonstroval také ,,anterior release test* (senzitivita 92 %), (54). Kromé toho
Rowe a Zarins pfirozené¢ pocitali s ur€itym omezenim zevni rotace, protoze se tehdy operovalo
pouze oteviené a tento vypadek byl bézny. V jejich pojeti je proto jesté 25% omezeni zevni rotace
slucitelné s vybornym vysledkem. Ovsem takové omezeni zevni rotace muze byt katastrofou pro

sportovce s ,,overhead* aktivitami (vrhaci, odpalovaci apod.), (81).

Dalsim zarazejicim faktorem je, Ze ptiblizné polovina zkoumanych schémat se nezajima o

otazky kvality Zivota, jako jsou komfort pii béznych dennich aktivitich nebo neruseny spéanek.
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Pfitom kvalitu Zivota, véetné¢ spanku, narusuji velmi Casto pravé nemoci a poruchy ramenniho
kloubu. Proto by tyto parametry m¢ly byt soucasti hodnoceni vysledku stabilizacnich operaci na
ramennim kloubu. Piekvapilo nas také to, Zze se pouze 4 skore zajimaji o subjektivni spokojenost

pacienta s vysledkem 1éCby.

Hodnotici nastroj by mél byt co nejjednodussi, pfitom by mél piesné a konzistentné méfit to,
k ¢emu byl navrZzen. Mé&feni a reportovani vysledku 1é¢by je dnes rutinni soucésti klinické praxe.
V oblasti ramenniho kloubu zatim neexistuje shoda v tom, které¢ hodnoceni by se mélo pouzivat u
stabilizacnich operaci. To dokladd mimo jiné studie Romea a spol., ktefi zjistili pfi hodnoceni
vysledki artroskopickych stabilizaci ramenniho kloubu nizkou miru shody mezi ¢tyfmi v USA
nejpouzivanéjsimi skore (Rowe, modifikovany Rowe, UCLA a ASES klasifikace), (81). Znamena
to, ze hodnoceni je siln¢ zavislé na volbé hodnoticiho nastroje a data, ktera takto vznikaji, nejsou
piimo srovnatelna. Na druh¢ strané se automaticky predpoklada, ze tuto nejednotnost eliminuje
schopnost specialistli pracovat s ,,nedokonalym* hodnoticim néstrojem. Avsak ¢ast skorovacich
schémat byla navrzena ptimo pro konkrétni patologickou jednotku. Naptiklad UCLA skore bylo
vytvofeno k hodnoceni aloplastik ramenniho kloubu a Murrel Waltonovo schéma pro hodnoceni
ruptur manzety rotatort (38, 53). Nelze proto piedpokladat, Ze by sebelepsi specialista dokazal
v ramci piesné danych kategorii systematicky provadét pfiméfenou korekci na jednotlivé klinické
jednotky (nemoci). Z téchto dliivodu je zfejmé, Ze pouziti nespravného nastroje povede nejspise k
chybnym vysledkiim (38). Naptiklad pouziti UCLA skore k hodnoceni nestabilit ramenniho kloubu

ma tendenci velmi ,,odpoustét™ a tak zleh¢ovat skutecny stav (81).

Vsechny pouzité klinické néstroje k hodnoceni stavu ramenniho kloubu po operaci
signalizovaly vyrazné zlepSeni stavu dva roky od operace. Tento nélez je ve shod¢ s literaturou (2,
50, 83 + viz vlastni prace). Zajimavé bylo zjisténi, Ze pacienti s velmi nizkym ptedoperaénim WOSI
skére by mohli mit sklon k recidivé na rozdil od pacient s vys$Sim predopera¢nim skore. Tento
nalez bude nutné ovétit v dalsi klinické studii.

Nejednotnost v hodnoceni vysledkii 1€€ebné intervence ztézuje odbornou komunikaci a
srovnavani vysledkli mezi pracovisti (2, 38). Nepiimo je tento stav nevyhodny také pro pacienty
(88). Navic absence tzv. zlatého standardu pro nestabilitu ramenniho kloubu (= soubor
respektovanych a validovanych hodnoticich kritérii) znemoziuje urcit presnost a

reprodukovatelnost kteréhokoli z vyse uvedenych schémat (88).
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Zavér

Z nasi studie vyplyva, ze Zadny z etablovanych néstroji k hodnoceni vysledki 1é¢by nemoci
ramenniho kloubu nesplituje beze zbytku naroky specialistl tykajici se nestabilniho ramena. Tento
stav nelze v dne$ni dobé& povaZzovat za pfijatelny. Resenim zji§téného rozporu mize byt vyvoj
nového vicerozmérného hodnoticiho nastroje, ktery by spojoval subjektivni a objektivni kritéria

s jednoduchosti provedeni.

3.2) Urceni rizikovych faktoru, podminujicich reluxaci ramene

Cast vlastniho vyzkumu je sloZzena ze dvou paraleln& probihajicich studii. Jedna studie byla
prospektivni, desing piipadi a kontrol. Druha byla retrospektivni, kde byly zpétn¢ analyzovany
pfipady selhani po operacnim vykonu. Obé& studie probihaly po dobu 7mi let. Nejednalo se o
zaslepené soubory. Vysledky hodnotil jeden l1ékat, znaly problematiky. Operacni vykony provadéli

tfi chirurgové (tym artroskopie a sportovni traumatologie FNOL).
Uvod

Cilem piedlozené studie bylo urcit na vlastnich souborech pacientli s predni nestabilitou ramena
potencialné ovlivnitelné pficiny selhdni artroskopickych operaci. Pfedpokladame totiz, ze bychom
pii operaci a nasledné péci mohli nekteré vyznamné a klinicky ovlivnitelné faktory modifikovat a

snizit tak frekvenci recidiv.

Prvni studie

Material a metodika

Pacienti

Do studie byli zatazeni vSichni pacienti, které jsme na naSem pracovisti operovali od ledna
2007 do prosince 2010 pro piedni nestabilitu ramenniho kloubu. Naopak ze studie jsme vytadili
pacienty, ktefi méli navic 1ézi dlouhé hlavy bicepsu nebo rupturu rotdtorové manzety (18 pacientil,

18 ramen). Soubor tvotilo 110 pacientd (91 muzi a 19 Zen), u nichz byla primarné provedena
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artroskopicka stabilizace pro pfedni nestabilitu ramenniho kloubu (111 ramen). Primérny vék

v dobé& operace byl 27 rok (14-56; SD=10,3). Ostatni informace jsou uvedeny v tabulce 16.

Muz 91 83%
PoOHLAVI -

Zena 19 17%

Prava 57 51%
KONCETINA

Leva 54 49%

Ano 59 53%
DOMINANTNI KONCETINA

Ne 42 47%

TUBS 100 90%
PUVOD NESTABILITY

AMBRI 11 10%

Ano 66 60%
SPORTOVNE AKTIVNI

Ne 54 40%
VEK 27,1 14 - 56 10,3
PREDCHOZI POCET LUXACI 7,7 0-50 7,3

Tab. 16) Demografické znaky.

Operace a pooperacni reZim

Vsechny vykony byly provedeny artroskopickou technikou. Pacienty jsme operovali v poloze

na boku za pouZiti horizontalni a vertikalni trakce (obr. 40).

operatér

sestra

anestezie

asistent

=]

/nonitor

Obr. 40) Poloha na boku s vertikalni a horizontalni trakci, chirurg stoji zezadu nebo nad hlavou, viz

schéma vpravo. Schéma znazoriiuje pozice personalu vii¢i pacientovi.

53



K pfistupu do ramene jsme pouzili klasicky dorzélni ptistup dle Andrewse ptes soft spot, predni
portu provadime technikou in site out (Zlut€). U rozsahlejSich defektd jsme byli nuceni pouzit

dopliujici porty k zajiSteni oSetfeni celého defektu (obr. 41).

I3
O

G
Posterior - inferior_-*
—

(7. hadina ) / 1] Bankartova

léze
[C] Rozsah

n. Axilaris stabilizace

Obr. 41) Na prvnim obrazku jsou zndzornéné pomocné porty, slouzici k dokonalému osetreni
nestability. Na druhém schématu je zndazornény doporuceny rozsah stabilizace odpovidajici velikosti
Bankartovy léze. Na tretim obrazku vidime jehlu v misté zamyslené postero-inferiorni porté na

7.hodinée pravého ramene.

U vSech pacientl s labralni 1ézi 1. az 4. stupné dle Taverny jsme provedli stabiliza¢ni operaci
podle Bankarta v modifikaci jednoho z autorG (41). K refixaci labra jsme u poloviny pacientl
pouzili nevstiebatelné GII kotvicky a PDS stehy, zatimco u druhé poloviny jsme pouzili
vstfebatelné implantaty Lupine s vldknem Orthocord. Na jednu operaci jsme spotifebovali primérné
3,5 stehit (2-8), které byly fixovany ke glenoidu pomoci dvou kotvicek (0-4; SD=1,3). Soucasti
operace nebyly kostni transfery (tj. oSetfeni kostnich 1ézi hlavice humeru nebo glenoidu).

Jestlize byla pri¢inou nestability pouze redundance ptedniho pouzdra a labrum bylo intaktni,
provedli jsme redukci pouzdra nalozenim Wolfovych stehti doplnénou o termokapsulorafii. Operace
trvala primérn€ 75 minut. Operaci jsme nekryli antibiotiky. Prevenci trombembolické nemoci jsme

rutinné nepodavali.

Pooperacni reZim

Vsem pacientim byla uz na operacnim sale nasazena fixace - ramenni zaves, (obr 42 b),

kterou pacient nesundaval po dobu 4 az 6 tydni dle zavaznosti vykonu a doporuceni operatéra. U
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pacientl, u kterych jsme ptredpokladali horSi spolupraci, jsme pfed propusténim z hospitalizace
namotali Desaultiiv obvaz. (obr. 42 a) Po sejmuti byla zapocata fizend rehabilitace. Zevni rotaci

paze jsme povolovali od 3 mésice. Kontaktni sporty povolujeme az po 3 mésicich.

Obr. 42) a) Desaultiv obvaz, b) ortéza ramenni — ramenni za4ves

Hodnoceni vysledku

Ptedoperacné byli vSichni pacienti vySetfeni klinicky a radiologicky, u 36 ramen (32,7 %) jsme
zhodnotili pfedoperacné rozsah kostnich defekti na 3D CT rekonstrukcich, (68).

Vsichni pacienti byli poopera¢né sledovani miniméalné¢ 2 roky. VySetfeni bylo provedeno
10.den, po péti tydnech a po dvou letech. Vysledky jsme méfili pomoci WOSI skore (84). Déle jsme
pouzili Constant-Murley a Rowe-Zarinsovo skére (15, 81), abychom mohli vysledky operace

porovnat v kontextu jednotlivych hodnoticich nastroju.

Design studie, statistika

Z hlediska metodologického jde o prospektivni observacni studii: vSichni pacienti se stejnou
diagnézou byli oSetfeni artroskopickou technikou a sledovani po urcitou dobu. Primarnim
vysledkem bylo dosazeni a udrZeni stabilniho kloubu. V této souvislosti nas zajimalo, jaké
parametry byly spojeny se selhdnim operace, tj. s recidivou luxace nebo subluxace, pocity nejistoty
pfi ur¢itych pohybech ¢i zatéZich. Dal$im cilem studie bylo hodnoceni kloubu podle WOSI,
Constant-Murleye a Rowe-Zarinse a navrat k piivodni urovni pohybové aktivity. Sledovali jsme
rovnez frekvenci komplikaci.

Statistické zpracovani provedl statistik (DM) s vyuZitim softwaru Statistica 10 (StatSoft Inc.).
Vztahy kategoridlnich vysvétlujicich faktort k selhani operace (tj. reluxaci, subluxaci) byly nejprve

testovany pomoci Chi-kvadrat testu a spojité faktory pomoci medianového testu a Mann-Whitney
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testu. Rozdil mezi pfedoperatnim a pooperacnim skére byl posouzen pomoci Wilcoxonova
parového testu. Nasledné jsme provedli multifaktoridlni analyzu, do niz byly jako vysvétlujici
faktory zarazeny vék, pohlavi, vykonnostni sport ano-ne, typ luxace (kostni Bankart ano-ne), typ
Hill-Sachsova defektu, celkovy pocCet luxaci, pocet kotev, typ stabilizace (refixace kostni
1éze/redukce kloubniho pouzdra). Hodnota 0,05 byla povaZzovana za mezni statisticky vyznamnou

hladinu.

Vysledky

Klinické hodnoceni

Béhem operace ani pooperacné jsme nezaznamenali zddnou komplikaci typu hluboké infekce,
nadmérného krvéceni ¢i neurovaskularniho poranéni. U pacientd, ktefi méli stabilni kloub, se WOSI
k posledni kontrole zlepsilo z primérné 53,6 = 5,6 predoperacné na 94,8 £ 5,2 pooperacné (p <
0,0001). Constant-Murley se zvysil ze 78,9 = 6.1 na 95,6 + 4.4 (p < 0,0001) a Rowe-Zarinsovo
skore se zlepsilo z predoperacnich 53,3 £ 6,7 na 92,9 + 7,8 k posledni kontrole (p < 0,0001). Zevni
rotace v ramennim kloubu byla 2 roky od operace primérné 87,1 (SD= 5,3)

U 17 pacientli (17 ramen; 15,3%) jsme zaznamenali k posledni kontrole reluxaci anebo

subluxaci operovaného kloubu.

Doména - Pocet Engaged | Kosténa
Chi-kvadrat | luxaci Pocet | Pocet | Gll Lupine Hill-Sachs | Bankart
test pred OP | Vék kotev | vlaken | kotvy | kotvy léze léze

Selhani ANO 10,25 | 21,70 | 2,12 3,77 9,00 8,00 6,00 7,00
Selhani NE 7,28 28,10 | 2,17 3,43 | 53,00 58,00 6,00 21,00
p value 0,71 0,005 | 0,31 0,58 0,79 0,54 0,0004 0,099

Tab. 17) Porovnani jednotlivych sledovanych parametri medidnovym testem.
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Faktory spojené s recidivou nestability ramenniho kloubu

Jako vyznamny prediktor selhani artroskopické stabilizace se ukazal vék v dobé operace (Graf
7). S vyssim vékem v dobé operace se riziko reluxace snizovalo (odds ratio, OR = 0,87; 95%CI
0,381-5,328; p = 0,021). Zhruba se da fici, Ze pacienti operovani pred 20. rokem véku méli 6x vyssi
riziko reluxace oproti star§im pacientiim (OR = 6,008; p = 0,001). Dal$im vyznamnym parametrem,
ktery ovliviioval riziko vzniku reluxace, byla piitomnost ,,engaging* typu Hill-Sachsovy léze.
S jistym zjednoduSenim Ize fici, ze pacienti s ,engaging* 1ézi méli 5x vys§i pravdépodobnost
reluxace po artroskopické stabilizaci oproti pacientim bez tohoto nalezu (OR = 5.529; 95%CI 2,02-
15,13). Trend k predikci vyS$$i pravdépodobnosti reluxace méla také kostni Bankartova léze

(p = 0,0512).
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Graf 7) Vyjadieni vékového zastoupeni ve skupiné neselhavsich a selhavsich pomoci Mann-

Whitney testu.

Naopak riziko reluxace neovliviioval pocet pouzitych implantati (p = 0,5965), pocet luxaci
pied vykonem (p = 0,9269), ani parametr vykonnostni sportovec (p = 0,6978). Pacienti, ktefi méli
piedoperacné horsi WOSI skore, méli tendenci k selhani operace ve srovnani s pacienty, kteii méli
vyssi WOSI skore (p = 0,1296). Rowe-Zarins (p = 0,9571), ani Constant-Murley (p = 0,9835)
nedokazaly vysledek operace takto predikovat.

Neprokézali jsme také, ze by mély starSi GII kotvicky s PDS vlaknem horsi vysledky ve

srovnani s nové€j$im implantatem Lupine s Orthocordovym vldknem (p = 0,54), (tab. 17).
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Statisticky vyznamné

outeuzAAdU AYo1SNE)S

Graf 8) Vysledky dle statistické vyznamnosti.

Zavér

V nasi prvni studii jsme zjistili 15,3% Cetnost netuspesnych vysledkl po stabiliza¢ni operaci.
S rizikem selhani byl sdruzen zejména vek pacienta v dobé operace a nalez tzv. ,,engaging* typu
Hill-Sachsovy 1éze (graf 8). Trend k predikci vyssi pravdépodobnosti reluxace méla také kostni
Bankartova léze, tudiz jestlize je soucasti pfedni nestability také vyznamna kostni léze, musi
opera¢ni postup na tuto skutecnost reagovat. Je-li pfitomen tzv. ,engaging* typ Hill-Sachsovy léze
postihujici vétsi cast povrchu hlavice, mélo by byt soucasti operace pfimefené oSetieni této 1éze.

Dalsi sledované parametry vysly jako statisticky nevyznamné.

Druha studie

Material a metodika

Pacienti

Do druhé¢ studie byli zatazeni vSichni pacienti, které jsme na naSem pracovisti reoperovali od
ledna 2007 do ¢ervna 2013 pro recidivu luxace ¢i subluxace po pfedchozi stabilizaci ramenniho
kloubu. Celkem jsme zhodnotili 55 pacientli (46 mizl a 9 zen). Zastoupeni pravych a levych,

respektive dominantnich a nedominantnich koncetin odpovidalo pfiblizné¢ poméru 50:50. Primérny
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vék v dobé& prvni operace byl 20,9 rokli (median 20,4; SD 7,9). V 78 % ptipadech se jednalo o

TUBS typ nestability. Ostatni informace jsou uvedeny v tabulkéach viz nize (tab. 18-23).

AMBRI 9 16,4 %
TUBS 43 78,1 %
kategorie I11 3 5,5 %

muZzi 46 83,6%
Zeny 9 16,4%
celkem 55 100,0%

dominantni 26 47,3%
nedominantni 29 52,7%
celkem 55 100,0%

pravé 30 54,5%
levé 25 45,5%
celkem 55 100%

nesportujici 9 16,4%
amatéri 33 60,0%
profesionalové 13 23,6%

Tab. 18) Zastoupeni jednotlivych typt nestabilit
dle Stanmortva trojuhelniku viz vyse. Kategorie
I - TUBS, kategorie II - AMBRI, kategorie I1I —

chybné svalové vzorce.

Tab. 19) Procentualni vyjadieni zastoupeni
muzil a zen v souboru.

Tab. 20) Procentudlni vyjadieni zastoupeni
dominantni a nedominantni afektované koncetiny
v souboru.

Tab. 21) Procentudlni vyjadieni zastoupeni pravé
a levé postiZzené koncetiny v souboru.

Tab. 22) Rozd¢leni pacientii v souboru podle
sportovni aktivity na: nesportujici, sportujici
amatéry 2-3 krat tydn¢ a profesionalni sportovce.

jentil.
median 180,0 | 85,0 | 25.4 20.4 24,7 znaky pacientii
smérodatna 77 | 132 | 3.1 7.9 8,3
odchylka

Z 55 analyzovanych pacientl byla na nasem pracovisti provedena primostabilizace u 52,4%,

zbyli pacienti byli primarn€ operovani na jiném pracovisti (CZ, SVK, USA). Hodnotili jsme pouze
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pacienty po artroskopickém vykonu, pacienti oSetfeni otevienou metodou nebyli do souboru
zavzati. Do souboru byli zahrnuti jak pacienti oSetfeni pomoci kotvicich implantatt, tak pacienti, u
kterych byla stabilizace provedena pouze pomoci sutury kapsuly pomoci Wolfovych stehti ¢i

termokapsulorafie.

Hodnoceni vysledku
Predoperacné byli pacienti vySetfeni klinicky a radiologicky. U vSech jsme zhodnotili
pfedoperacné rozsah kostnich defekti na CT resp. 3D CT rekonstrukcich. Dals§i hodnoceni a

verifikace CT nalezu probéhlo ptimou vizualizaci béhem artroskopického vykonu.

Design studie, statistika

Z hlediska metodologického jde o popisnou statistiku retrospektivné sledovaného souboru
pacientd. VSichni pacienti se stejnou diagndzou byli osetieni artroskopickou technikou.

Statistické zpracovani provedl statistik (Katefina Langovd, Ph.D.) s vyuzitim softwaru

Statistica 10 (StatSoft Inc.).

Vysledky

Primérnéd doba od primostabilizace ramene do selhéni, t.j. reluxaci resp. subluxaci ramene
byla 30,3 mésicti (SD 28,6). Median, odpovidajici v tomto ptipadé vice realité nez primérna
hodnota, se pohyboval kolem 21 mésict (tab. 24). Na stabilizace bylo pouzito v praméru 2,3 kotev a
2,9 stehti. U 74,4% selhanych ramen se prokéazala kostni 1éze bud’ glenoidu nebo humeru, nejcastéji
pak oboji. Pfedoperac¢ni CT (3D CT) a peroperacni ndlez odhalil v 60% ptitomnost Hill-Sachs 1éze.
Z toho 45,5 % byla vice exponovana varianta defektu (tab. 25).

Tab. 24). Operacni parametry. Sloupec
1 vyjadruje dobu od operace k selhani

primér 30,3 2,3 (0-7) | 2,9 (0-7) vykonu, sloupce dva a tri pocty kotev
median 21,7 2,0 3,0 respektive  stehii  pouzitych  na
smérodatna 28.6 1.4 1.4 primostabilizaci. V zavorce min. a max.
odchylka hodnoty.
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engaging 25 45,5% Tab. 25) Zastoupeni jednotlivych typii Hill-Sachs lézi

non-engaging 8 14,5% humeru a hlavic bez defektu.

bez defektu 22 40,0%

Afekcei glenoidu jsme diagnostikovali u 45,5% selhavsich. Kostni abrubce pfedni hrany
glenoidu se vyskytovala u 36,4%. V jednom ptipad¢ (1,8%) jsme zachytili zaobleni pfedni hrany
glenoidu tzv. blaunted angle a ve ctyrech ptipadech (7,4%) patologii zvanou cliff sign (tab. 26).
V souboru byli 2 pacienti s téz§im a lehc¢im stupném retardace, avSak bez zbaveni svépravnosti.
Pouze u 3 ramen jsme odhalili selhani na rozhrani implantat-kost, t.j. uvolnéni kotvicky z kostniho
lizka, z toho u dvou ramen volnég plujici. U ostatnich doSlo vétSinou k selhdni na rozhrani vldkno-

kotvicka a vlakno-CCL.

Tab. 26) Vycet a procentudlni zastoupeni kostnich
patologii v naS§em souboru.

bez defektu 30 54,5%
blaunted angle 1 1,8%
cliff sign 4 7,3%

abrupce jamky 20 36,4%

Zavér

Zaveér druhé studie v podstaté potvrdily zavéry studie prvni. Ve druhé studii se jesté vice
zvyraznil vztah mezi selhanim a pfitomnosti kostnich 1ézi. Fakt, ze se kostni 1éze objevila az u 70%
selhanych pacienti, je alarmujici. Co se véku tyce, prumérny v€k pacientli pfi primostabilizaci 20,5
let koresponduje spise se skupinou selhanych v prvni studii (21,7 let), nezli skupinou neselhanych
(28,1 let). Ostatni sledované znaky nevykazovaly zadné pozoruhodnosti v souladu se zavéry studie

prvni.

Porovnani souborii 1. a 2. studie
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Material a metodika

Pacienti
K statistické analyze jsme méli k dispozici 149 ramen. Porovnavali jsme pacienty
s recidivou luxace (soubor 2, N - 55) a pacienty bez selhdni (soubor 1, ze kterého bylo vytfazeno 17

pacientt, ktefi selhali, N - 94).

Metoda

K vybéru ideélniho testu pro porovnani soubort jsme pouzili Shapiro-Wilklv test normality.
U sledovaného parametru, ktery nemél normalni rozdé€leni, byli pacienti porovnani
neparametrickym Mann-Whitney U-testem. Pokud bylo testy normality Shapiro-wilk prokazano, ze
data maji normalni rozdéleni, byl pro porovnani pouzit dvouvybérovy t-test. Porovnani souborti
v kategorialnich veli¢indch bylo provedeno Fisherovymi testy.

V této Casti analyzy jsme se zam¢fili na parametry, které vysly v predchozich souborech
jako signifikantné vyznamné, popiipadé majici trend k vyznamnosti. Kromé toho jsme nové
testovali mozny vliv hodnoty body mass indexu (BMI), vliv fixace koncéetiny po operaci a alergie,
vyskytujici se u pacienta.

Na zavér byla provedena logistickd regrese. Do logistické regrese vstoupily tyto nezéavisle
proménné s kategoriemi: sportovni status, typ fixace po stabilizaci, pivod netability, Hill-Sachsova
1éze a kvantitativni veli¢ina - vék. Nezéavisle proménnou byl vyskyt recidivy. Model byl vybudovan
ve tfech krocich metodou Forward LR. Do modelu byly vybrany tfi statisticky vyznamné
prediktory, které ovliviiuji pravdépodobnost vyskytu recidivy: Hill-Sachsova 1éz, etiologie
nestability a ve&k.

Statistické zpracovani provedl statistik (Katefina Langova Ph.D) s vyuzitim softwaru Statistica

10 (StatSoft Inc.).

Vysledky
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Mann-Whitney U-testem bylo prokézano, ze pacienti, ktefi neméli recidivu, jsou statisticky
vyznamné¢ starsi (25,8; 19,8-33,7 let), nez pacienti s recidivou (20,4; 17,9-26,9), p = 0,001.

V zavorce je uveden medidn a hodnoty 1. a 3. kvartilu (graf 9).

Graf' 9) Vyjadieni vékového zastoupeni ve
p=0,001
skupiné neselhavsich a selhavsich pomoci
50 o

Mann-Whitney testu.

Vék v dobé operace

T T
Pacienti s recidivou luxace Pacienti bez selhani
Soubor

Pokud jsme vek zkategorizovali do dvou kategorii — do 20 let a nad 20 let, statisticky vyznamné
rozdily Fisherovym pfesnym testem prokazany nebyly. (p = 0,147, OR - 1,705, RR — 1,383).
Dvouvybérovym t-testem nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil v primérném BMI mezi
pacienty se selhanim (25,4+3,1) a bez selhani (25,243,4), p =0,727. V zavorkach je uveden
prumér+SD (graf 10).

ol orm Graf 10) Vyjadieni BMI indexu ve skupiné
° neselhavsich a selhavsich pomoci Mann-
35 ° .
_ Whitney testu.
30— -(
s
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Pacienti s rec‘idivou luxace Pacienti blez selhani

Souber

Fisherovym pfesnym testem byl prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi soubory

v ptivodu nestability, p = 0,004. U pacientl bez selhani je statisticky vyznamné vice pacientti
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s pivodem TUBS a méné Casto se vyskytuje AMBRI. Mann-Whitney testem nebyl prokdzan
statisticky vyznamny rozdil v po¢tu kotev mezi pacienty se selhdnim (2; 2-3) a bez selhani (2; 2-3),
p=0,613.V zavorce je uveden medidn a hodnoty 1. a 3. kvartilu. Fisherovym testem nebyl
prokdzan rozdil mezi soubory ve sportovnim statusu, p = 0,092, ani ze by alergie pacienta jakkoliv
ovlivitovaly vysledek opera¢niho vykonu. Naopak se nam potvrdil, tak jako v pfedchozi studii,
statisticky vyznamny rozdil mezi soubory v Hill-Sachs defektu. U pacientti bez selhani byl
statisticky vyznamné vyssi podil pacientt bez defektu, p < 0,0001.

Logistickou regresi jsme zjistili, Ze Sance recidivy je u pacientl s ptivodem nestability
AMBRI 5,806x vyssi nez u pacientli s typem TUBS (OR 5,806, 95% CI 1,557-21,651), p = 0,009.
Sance recidivy je u pacientt s Hill-Sachs defektem 24,736x vy3si neZ u pacientt bez tohoto defektu
(OR 24,736, 95% CI 8,572-71,380), p < 0,0001. Je-li pacient o jeden rok starsi, snizi se Sance
recidivy 0,926x%, (OR 0,926, 95% CI 0,871-0,984), p = 0,013.

Zavér

Zaver treti studie opét nepfinesl zddné zvratové poznatky. Potvrdila zavéry prvni a druhé
studie a piinesla statisticky siln€j$i dikazy pomoci logistické regrese. Ta prokéazala, ze Sance
recidivy u pacientl s pivodem nestability AMBRI, je skoro 6x vyS$si nez u pacientt s typem TUBS.
Dale, Ze Sance recidivy je u pacientl s Hill-Sachs defektem takika 28 x vy$$i neZ u pacientd bez
tohoto defektu. Dokazali jsme, ze s kazdym nariistajicim rokem véku pacienta se snizi jedenkrat
Sance recidivy luxace. Ostatni parametr a demografické znaky, jako BMI, alergie, ... nikterak

neovliviiuji konec¢ny vysledek stabilizace ramenniho kloubu.

3.3) Optimalizace diagnostickych a terapeutickych postupi
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Na zaklad¢ vysledkii ptredeslého zkoumani a novych poznatkli jsme na naSem pracovisti
zavedli nové diagnostické a terapeutické postupy viz graf 11. Ty vSak musime podrobit dalSimu

zkoumani.

Piedni
nestabilita

CT,3D CT

S kostni 1ézi

Bez Kkostni
l1éze

Defekt G nad 20 %

ASK \ Defekt‘y(o; do 10
—

Redundance kapsuly — ]

rJ [—
Kapsulorafie, Shrinkage .
Bankartova stab. ISIS Dra‘ha Kostni $t&p
- refixace fragmentu glenoiudu
Bankartova léze LLC,

Defekt G 10-20 %

Engaging/On track H-S

- Bankartova stabilizace Bankart st.+ remplissage

L S
HAGL ] | Stép z panve
G ) augmentace labra Non-engag/Off track H-S
pomoci m. subscapularis Refixace fr. + Bankart st. Allograft
N—
glenoidi tibiae

Graf 11) Algoritmus oSetfeni pfedni nestability u pacienta bez obecné kontraindikace k operacnimu
zakroku. Legenda: ALPSA léze (Anterior Labral Periosteal Sleeve Avulsion), HAGL léze (Humeral
Avulsion GlenoHumeral Ligament), LLC (Labral-ligamentous komplex).

4) DISKUZE
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V literatufe panuje vSeobecnd shoda v tom, Ze recidivujici pfedni nestabilita ramenniho kloubu
by se méla 1écCit artroskopickou stabilizaci (35, 69, 85). V naSich studiich predikovaly selhani
artroskopické stabilizace nizsi vék v dobé operace (20 a méné roki) a tzv. ,.engaging typ* Hill-
Sachsovy léze. Trend k horSimu primarnimu vysledku vykazovala pfitomnost kostni Bankartovy
l1éze. Naopak nepodafilo se ndm prokazat souvislost mezi pohlavim, poctem piedchozich luxaci,
sportovni aktivitou, n€kterymi parametry operace a rizikem recidivy luxace.

Cetnost recidiv je po nasi modifikaci Bankartovy operace, resp. po redukci redundantniho
pouzdra (u pacientl bez Bankartovy 1éze) srovnatelna s vysledky pfednich zahrani¢nich pracovist’
(33). Mohli jsme tudiz pfistoupit k analyze divoda selhdni. V naSem souboru predikoval selhani
artroskopické stabilizace nejsilngji v€k pacienta v dobé operace. Obvykle se tento vztah vysvétluje
rozdilnym podilem kolagenu 1. a III. typu ve vazivu kloubniho pouzdra, kdy s v€kem klesd podil
kolagenu III, ktery podminuje elasticitu pouzdra a ptibyva pevnéjsi kolagen typu I (68).

Co se tyCe prediktivni hodnoty ,.engaging typu“ Hill-Sachsovy léze, nebyli jsme rovnéz
ptekvapeni (1). Zména biomechaniky v ramennim kloubu pfi kostni ztratové 1ézi humeru se
bezpochyby podili na vétSim procentu selhani operace (45). U vice exponovaného typu je podélna
osa Hill-Sachsova defektu a pfedni hrana glenoidu pfi funkénim postaveni paze (tj. v abdukci a
zevni rotaci) v paralelnim vztahu, a tudiz nachylnéj$i k subluxaci, resp. luxaci. V uvedeném
kontextu je proto zcela zasadni piesné popsat typ a rozsah Hill-Sachsovy 1éze, coz dokaze velmi
dobie 3D CT rekonstrukce (73). Podobné predpokladame, ze pravdépodobnost operace ovliviiuje
kostni Bankartiv defekt, jak naznacuje literatura (11). Zde se opét diagnostika opird o 3D CT
rekonstrukci, zniZ je mozné piedoperacné urcit rozsah Bankartova defektu a stupent dislokace
fragmentt (7).

Naopak nepodaftilo se nam prokdzat, ze by byl primarni vysledek vyznamné ovlivnén poctem

pouzitych implantath a stehii, coz je v ur€itém rozporu s aktudlnimi trendy doporucujicimi vice

vvvvvv

vvvvvv

jsme ani hypotézu o vys§im riziku reluxaci u sportovcl. Nékteré prace uvadi az 60% vyskyt selhani
stabiliza¢niho vykonu u sportovct provozujicich kontaktni sporty (13, 59, 80). V nasi studii mohl
sehrat urcitou roli selekéni ,,bias“, protoze v kategorii sportovné neaktivnich pacientii jsme méli 5
pacientd s epilepsii anebo mensim stupném mentalni retardace (10). Prediktivni roli ve vztahu
k selhani operace nehraly v naSem souboru ani pouzité materialy. Piesto se klonime k nazoru, ze je

lepsi pouzivat vsttebatelné implantaty, uz s ohledem na potencidlni riziko selhdni, coZ znamena
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obvykle nutnost nasledné reoperace a pouziti dalSich implantata (89). Vstiebatelné materialy mohou
byt vyhodné také v ptipadé infekéni komplikace, kdy odpada nutnost jejich extrakce.

Omezenim nasi studie je pouze 33% cCetnost predopera¢niho 3D CT vySetfeni. Je evidentni, ze
piesné posouzeni rozsahu kostni 1éze neni bez tohoto vySetfeni mozné. Dale je mozné vznést
namitky proti sou¢asnému hodnoceni vSech typt pfedni nestability (,,michani jablek s hruskami*).
V nasi studii jsme se pokusili o zhodnoceni konkrétni 1é€ebné intervence u konkrétni patologické
jednotky, ktera ma nckolik podjednotek (typli nestability). V naSem souboru bylo 90 % pacientt
s TUBS, majicich vétsi pravdépodobnost na uspéch vysledku operace oproti pacientim s AMBRI,
coz odpovidd udajim z literatury (59, 79). Proto by se mélo u této skupiny pacientll pfistupovat
k operacni intervenci az po vycerpani spravné vedené rehabilitace. Diskutovat je mozné také o
kritériich selhdni operace (79). My se domnivame, Ze selhani operace je nutné definovat Siteji, tzn.
zafadit sem také pocity nejistoty a obav, které provazi nékteré pohybové ulohy. Nelze rovnéz
vylouc¢it, Ze k luxaci ¢i subluxaci miZe dojit u nékterych pacient po dobé delsi nezZ 2 roky, ackoliv

vétSina studii uvadi, ze nejvice reluxaci vznikne pravé béhem prvnich dvou let od operace (35, 79).

5) SOUHRN
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Recidivujici pfedni nestabilita ramenniho kloubu je problémem zejména mladych a
aktivnich lidi. Piestoze se v poslednich letech vyrazné zvysila tiroven naseho porozumeéni této
klinicko-patologické poruse a byly vypracovany sofistikované operacni techniky, stdle dochazi
k recidivam luxace, pfipadné k opakujicim se subluxacim. S neuspéchem byl sdruzeny zejména vék
a nalez engaging typu Hill-Sachsovy I¢éze. Miizeme tedy konstatovat, ze v pfipadé ¢istého poranéni
mekkych tkani, je indikovany vykon na meékkych tkanich. Jestlize je soucasti predni nestability také
vyznamna kostni 1éze, musi operacni postup na tuto skutecnost reagovat. Je-li pfitomen tzv.
»engaging* typ Hill-Sachsovy 1éze postihujici 20 az 40 % povrchu hlavice, mélo by byt soucasti
operace pirimétené oSetieni této 1éze (graf 11). Zakladnim pilifem skute¢né efektivni strategie je
prevence, tj. adekvatni 1écba akutnich luxaci, ¢imz se sniZzi riziko vzniku recidivujici nestability.
Jestlize ¢elime recidivé, je nutné zhodnotit rozsah poSkozeni mékkych 1 kostnich tkéni a tomu
ptizpusobit operacni techniku. Individualni piistup k pacientiim a jejich ,,nestabilité* je zdkladnim

klic¢em k uspésné 1é¢be.

Diky zavértim studii, které nam poskytly silné diikazy o potenciondlnich rizikovych faktorem
k selhani, jsme zatadili 3D CT jako nedilnou soucast diagnostické rozvahy. Dale nas zavéry
motivovaly k hledani operacniho feSeni kostnich ztratovych lézich, jak na glenoidu, tak na humeru.
Diky tomu miiZeme konstatovat, Ze jsme jedno z prvnich pracovist’ v republice, které zacalo
postupovat podle diive zminéného algoritmu oSetfeni, a je schopno artroskopicky oSetfit nestabilitu
ramenniho kloubu s mensi ¢i vétsi kostni ztratou. Nicméné se jedna o pilotni studii, kterd nadale
pokracuje, a vzhledem k tomu , Ze v literatuie nadale chybi Level 1 evidence, ohledné algoritmu
oSetfeni pacientl s traumatickou nestabilitu ramene, vyZaduje tato problematika dal$iho, hlubSiho

zkoumani.

SUMMARY
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Recurrent anterior instability of the shoulder joint is a particular problem for young and
active people. Although in recent years the level of our understanding of clinico-pathological
disorders has significantly increased and sophisticated surgical techniques have been developed,
luxation relapses or recurrent subluxations are still being experienced. The failure is associated
particularly with age and findings of engaging type of Hill-Sachs lesion. We can therefore conclude
that in the case of pure soft tissue injury, performance on soft tissues is indicated. If there are
significant bone lesions, the surgical procedure has to reflect this fact. When the "engaging" type
Hill -Sachs lesion affecting 20-40 % of the humerus is present, appropriate treatment of the lesion
should include operation (Figure 11). The basic pillars of a truly effective strategy is prevention, ie
adequate treatment of acute dislocations, thus reducing the risk of recurrent instability. If we face a

relapse, it 1s necessary to assess the extent of damage in both the soft tissue and bone, and to adapt

the surgical technique. Individual approach to patients and their " instability " is the key to

successful treatment.

Based on the conclusions of studies that have provided us with strong evidence of a potential
risk factor for failure, we included 3D CT as an integral part of the diagnostic sheet. Further
findings motivate us to seek surgical treatment of bone loss lesions on both the glenoid and the
humerus. Thanks to this, we can say that we are one of the first centers in the country, which began
to follow the aforementioned treatment algorithm, and are able to arthroscopically treat instability of
the shoulder joint with a smaller or larger bone loss. However, this is a pilot study that continues,
and given that the literature is still missing Level 1 evidence, regarding the treatment algorithm of
patients with traumatic instability of the shoulder, this issue requires further, more thorough

examination.
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