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Abstrakt:

Disertaéni prace popisuje anatomické studie, které probihaly v letech 2002 az 2009 na
Ortopedické klinice 1. 1ékarské fakulty a FN Motol a Anatomickém ustavu 1. 1ékaiské fakulty
UK v Praze. Studie byly zaméteny na oblast horniho konce pazni kosti za ti¢elem zméteni
prostorovych vztahli anatomickych struktur, a to zejména Uponovych mist svalii rotatorové
manzety k optimalizaci implantace aloplastiky ramenniho kloubu.

Klinicko-anatomicka studie, jejiz vysledky byly publikovany v roce 2010, byla
zam¢iena na méieni thlovych vztaht jednotlivych struktur proximalniho humeru. V oblasti
proximalniho humeru bylo vyznaceno 29 bodu na kortikalni kosti, které definovaly pozici
medidlniho okraje tuberculum majus, laterdlniho okraje tuberculum minus, sulcus
intertubercularis, crista tuberculi majoris a k definici osy proximalni metafyzy pazni kosti a

collum anatomicum.

Metoda, kterd definovala zékladni prostorové osy (osa hlavice a osa proximalni
diafyzy) proximalniho humeru pomoci optimalizované¢ho poctu referen¢nich bodi na collum
anatomicum a na proximalni metafyze pazni kosti, méfila uhly zajmu v transverzalnich
rovinadch. Méfeny byly uhly, které svird osa hlavice s uvedenymi uponovymi misty a sulcus

intertubercularis.

Vysledky studie byly pouzity na statistické zhodnoceni ptesnosti rekonstrukce
retrotorze hlavice pazni kosti podle kosténych struktur proximalniho humeru. NavrZeny byly
pramérné hodnoty retrotorze vhodné pro jeji rekonstrukci v pribéhu implantace nahrady

ramena podle zminénych svalovych iponovych mist.



Abstract:

The thesis describes the anatomical study, which has been taken place at Orthopedic
Clinic of the 1st Faculty of Medicine, Motol University Hospital and at Institute of Anatomy
1st Faculty of Medicine, Charles University in Prague from 2002 till 2009. The study was
focused on the area of the upper part of the humerus in order to measure spatial relationships
among anatomical structures, especially attachments of rotator cuff muscles to optimize

implantation arthroplasty of shoulder joint.

Clinico-anatomical study, which results were published in 2010, was also based at
measuring angular relations of structures proximal humerus. The proximal humerus was
marked by 29 points on the cortical bone, which defined the position of the medial margin of
the greater tubercle, the lateral margin of the lesser tubercle, bicipital groove, the crest of
greater tubercle and to define position of the proximal humeral metaphyseal axis and

anatomical neck.

Measurements were carried out in the transversal planes and the measurement method
was developed on the reconstruction and the spatial definition of basic axes (axis of humeral
head and axis of proximal humeral shaft) with the optimized number of reference points of
anatomical neck and cortical bone of proximal humeral shaft. Angles between the axis of the

head and defined landmarks of muscles attachments and bicipital groove were then measured.

Results of the study were used to assess the suitability of bony landmarks of the
proximal humerus as far as their accuracy in reconstruction of the retrotorsion during
operation of shoulder arthroplasty. We also proposed average angles suitable for

reconstruction the retrotorsion.

Klicova slova:
Endoprotéza ramenniho kloubu, retroverze hlavice pazni kosti, retrotorze hlavice pazni kosti,

tuberculum majus, tuberculum minus, sulcus intertubercularis, crista tuberculi majoris
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1. Uvod

Endoprotetika ramenniho kloubu je nedilnou soucasti soucasné ortopedie. Myslenka
endoprotézy ramena vznikla jiz v 19. stoleti a prvni moderni implantaty vznikly v padesatych
létech minulého stoleti, ovSem k vyraznému rozvoji této cCasti endoprotetiky doslo az
Vv poslednich Ctyficeti letech. Tento vyrazny posun byl hlavné podminén snahou o zlepseni
neuspokojivych pooperacnich vysledkt zakladnich protéz pouzivanych v 70. letech minulého
stoleti.

V poslednich dvaceti letech doSlo k prudkému nérlGstu poctu operovanych pacientii a to
zejména v dusledku pouzivani modernéjSich materiall a rozpracovanim detailti operacni
techniky. Tento rozvoj se odrézi i v mnozstvi odbornych ¢lankt a literatury obecné. Zatimco
v 80. letech 20. stoleti nalezneme za rok né€kolik desitek praci vskutku cilenych na aloplastiku
ramena, v poslednich letech jsou to jiz stovky citaci v nejriznéjSich ¢asopisech.

V nasi literatufe je problematika ndhrady ramena probirana zietelné méné. Prakticky vSechny
publikované prace pochazeji z Ortopedické kliniky 1. LF UK a FN Motol, kde tym I¢kaia,
vedeny autorem vSech Ceskych implantati a vadci osobnosti celé ¢eské Skoly- profesorem
Sosnou, se na tuto oblast ortopedické chirurgie specializuje ptes dvacet let.

Endoprotetika ramenniho kloubu je na Ortopedické klinice 1. LF UK a FN Motol
jednim z hlavnich operacnich programi. Pravé na nas$i klinice byla v devadesatych létech
vyvinuta protéza ramena firmy ProSpon, ktera je dosud jednou z nejpouzivanéjSich
endoprotéz ramena v Ceské republice.

Tato prace poskytuje informace o vyzkumu, ktery probihal v letech 2002 az 2008 na
Ortopedické klinice 1. LF UK a v Anatomickém ustavu 1. LF UK. Cilem tohoto vyzkumu
byla optimalizace tfeti generace vlastniho systému néhrady ramena a zpracovani
anatomickych podkladii pro zpfesnéni techniky implantace protézy pii traumatickych
destrukcich ramenniho kloubu a to zejména tfi a ¢tyi' fragmentovych zlomenin horniho konce
pazni kosti.

Lze jednoznaéné konstatovat, Ze aloplastika ramena pfinesla mnoha nasim pacientim
vyraznou Ulevu a zfetelné zlepSeni funkce kloubu a zcela jisté patii mezi standardni a

provétené vykony moderni ortopedie.



2. Strucna historie endoprotetiky ramenniho kloubu a typy modernich implantati

2.1. Pocatky endoprotetiky ramena

Za prvniho chirurga, ktery implantoval endoprotézu, a to endoprotézu kolenniho
kloubu, Ize pokladat T. Glucka, ktery v roce 1890 implantoval v Némecku do lidského téla
zaveésnou nahradu ze slonoviny. Endoprotéza ramenniho kloubu se poprvé objevila v chirurgii
v 19. stoleti ve Francii, kdy byla do téla pacienta v roce 1893 implantovana nahrada z ocele a
pouzita u 37-letého pacienta s tuberkul6zni destrukci ramena. Po dvou letech ale musela byt
pro relaps infekce odstranéna. Dalsi ojedinélé pokusy o implantaci lze zaznamenat v prvni
poloving 20. stoleti.

Implantace endoprotéz v tomto obdobi byly svazany s chirurgii, kterd seskupovala
vSechny chirurgické obory. Ortopedie jako jeden z obort se z velké chirurgie vyclenila az ve
20. létech minulého stoleti. Zpocatku konservativni obor, ktery se specializoval na léceni
urazil a deformit pohybového aparatu, se postupné ve 30. létech ménil v invazivni obor. Vznik
a rozvoj moderni endoprotetiky, jako specialni ¢asti ortopedie, datujeme do 50. let 20. stoleti

a byl podminén hlavné ptichodem novych materiali a 1ékt.

2.2. Moderni endoprotézy ramena
Prvni akrylatové protézy ramena byly vytvofeny na konci 40. let podle endoprotézy
kyc¢elniho kloubu Judetem (Judet 1950) a publikovany Boronen a Sevinem (Boron a Sevin
1951)(obr.1). Tyto se avSak v dasledku obtizného kotveni implantatu a nedostatkiim
pouzitého akryldtového materidlu pfili§ neujaly. Prvni funkéni moderni protéza byla
pfedstavena v prosinci 1950 Frederickem Kruegerem (Krueger 1951). Tato celokovova
vitalliova protéza (CoCrMo slitina) jako prvni respektovala anatomické poméry proximalniho

humeru a jeji kotveni bylo zalozeno na proristani otvorti diiku kosti (obr.2).

Obr.1 Endoprotéza ramenniho kloubu, Boron a Sevin 1951
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Obr.2 Endoprotéza ramenniho kloubu vytvotena F. Kruegerem v roce 1951

Moderni endoprotézy ramena, které vznikaly spole¢né s endoprotézami jinych
koncetinovych kloubti, byly vzhledem k poctu postizenych pacientti ponékud v pozadi zajmu.
Osobnosti, kterd je spojend s rozvojem protéz ramena, je zejména Charles S. Neer, ktery
vytvofil prvni uspésné protézy a rozvinul operacni ptistupy a techniku.

V roce 1953 predstavil cervikokapitalni endoprotézu ramenniho kloubu Neer I, ktera
je jiz tvarem podobna dne$nim implantatim (obr.3). Inspiroval se opét svymi zkusenostmi
s cervicokapitalnimi protézami kycelniho kloubu. Tento prvni typ protézy Neer pouzival
zejména u zlomenin proximalniho humeru a to hlavné s dislokaci fragmentu hlavice.
Implantat byl zhotovovan z jednoho odlitku a vyrabél se pouze ve dvou velikostech. Operatér
tedy pfi jeho implantaci musel prokazat velmi dobrou zru¢nost a odhad. Slibné prvni vysledky
Neer prezentuje o deset let pozdé€ji v roce 1963 (Neer 1963) a vzapéti predstavuje novou a

modernéjsi protézu Neer II, kterd je jiZ opatiena také komponentou pro ndhradu kloubni
plochy glenoidu (obr.3).

Vznika tak na rozdil od pivodniho typu protézy prvni totdlni ndhrada ramenniho
kloubu. Tato protéza se jiz kotvila do kosténé¢ho lizka metylmetakrylatovym kostnim
cementem a glenoidalni komponenta byla vyrabéna jiz z polyetylénu. Komponenty protézy se

vyrabély v nékolika velikostech a byly urené pro 1écbu degenerativni destrukci ramenniho
kloubu. Vysledky publikoval v praci vroce 1974 (Neer 1974) a dalSich letech postupné

prezentoval techniku implantace, rehabilitace a indikacni kritéria pro aloplastiku ramena.
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Obr.3 Endoprotéza ramenniho kloubu Neer I, na obrazku vlevo a Neer II vpravo

V 70. létech dochézi k mohutnému rozvoji endoprotetiky ramena a objevuje se n¢kolik
typti ndhrad jak v Evropé tak i USA, které vSak pouze zdokonaluji pivodni Neertiv koncept.
Tento rozvoj byl podminén hlavné moZznostmi kotveni implantati kostnim cementem a
vznikaly tak n€kdy i1 velmi bizardni protézy ramena. Neerem byla vytvofena i dal$i generace
protéz (Neer III), kterd v podstaté odpovida dneSnimu reverzné-inverznimu typu nahrady (viz
nize).

Masivni rozvoj endoprotetiky ramena, rozsifeni indikacnich skupin a novych typi
protéz pifineslo i prvni zklamani. Lettin v roce 1982 a dalsi autofi (Beddow 1982, Cofield
1977, Post 1987) hodnotili svoje vysledky v 70. letech a zkonstatovali, Ze ¢etnost aseptického
uvolnéni dosahuje podle typu protézy 30% az 50%. Proto endoprotetika ramenniho kloubu
byla na zacatku 80. let na Gstupu a hledaly se jiné moznosti pfi destrukcich ramenniho kloubu
(Benjamin 1982, Engelbrecht 1987, Tillman 1987, Gariepy 1977, Bateman 1978).

Typy endoprotéz i nahrady ramenniho kloubu lze obecné rozd¢lit do tii skupin podle
tzv. stiSténi implantatu. Prvni skupina nestisténych (non-constrained) nahrad, do které patfi i
Neerovy implantaty (Neer I a II), se vyznacuje volnosti mezi komponentami, tzn. stabilita a
prostorovy vztah implantovanych komponent se udrzuje pomoci mékkych tkani pacienta.
Druha skupina je tvofena tzv. semi-constrained implantaty, u kterych je stabilita zajiSténa
nejenom tkanémi, ale také ¢asteCnym vnofenim hlavice implantatu do jamky (obr.4). Tteti a
posledni skupina je tvofena tzv. plné stiSténymi implantaty (constrained), kdy hlavice je plné

obsazena, kryta jamkou a primarni stabilita je zajiStovana konstrukei implantatu.
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Obr.4 Semi-constrained protéza ramenniho kloubu English McNab

Obtize, které vznikly v 80. letech v endoprotetice ramenniho kloubu, byly ¢astecné
zpuisobeny oblibou a uplatnénim constrained implantatt a v kone¢ném dusledku také
pouzitim materialti a kotvenim kostnim cementem. Pii naristu stiSténi mezi komponentami
dochazi k narastu Cetnosti komplikaci ndhrady (Reeves 1972, Wirth 1996, Noble 1995, Post
1987). Tento nartst plyne hlavné z pfenaSeni sil z komponent protézy do oblasti kotveni
implantatu tj. implantat-kost nebo implantat-cement-kost. PIné stisténé implantaty vzhledem
ke své primarni stabilité jsou uzpiisobeny na maly rozsah pohybu. Ramenni kloub, kde rozsah
pohybu je extrémni, je u téchto vyrazné namahan v Krajnich pozicich (Katz 2007).

Dalsi rozvoj implantati lze pozorovat na konci 80. let, kdy s ptichodem dalSich
technickych moznosti a materidlli vznikaji nové implantacni techniky. Design protéz je
vyhradné nestistény s vyjimkou na miru vyrabénych protéz v specidlnich indikacich napft.
nadorovych protéz. V devadesatych létech vnikaji nestiSténé modularni protézy ramenniho
nékolik navzajem kombinovatelnych komponent. Typy nahrad a systémi ndhrad ramenniho
kloubu popsal a rozttidil do tii generaci ve své praci Boileau (1999).

Prvni generace protéz je tvofena celokovovymi protézami (napi. Neer I) s minimalni
modularitou. Druha generace je tvofena nestiSténymi protézami, které umoziuji modularitu
hlavice a diiku, kdy na rizné velikosti dfiku lze umistnit rizné priméry a vysky hlavice. Treti
generace je navic opatiena moduldrnimi krcky, kdy je mozné nastavovat rizné pozice hlavic

vici ditkim.

2.3. Soucasné systémy nahrad ramena
V soucasné dobé méame k dispozici Sirokou Skalu implantatl ramenniho kloubu, které
lze pouzit pfi feSeni vSech indikovanych postizeni ramenniho kloubu. Protézy kromé

specidlnich individualnich protéz jsou nestisténé.
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2.3.1. Hemiartroplastika

Nejcastéji implantovany typ nahrady je hemiartroplastika ramenniho kloubu, ktera
nahrazuje pouze ¢ast kloubu a to artikulacni povrch hlavice pazni kosti. Pouziva se hlavné
v ptipadech destrukce povrchu hlavice pazni kosti s minimalnim postizenim svalii rotatorové
manzety a glenoidu. V piipadé postizeni obou kloubnich ploch je nutné zvazit i nadhradu
povrchu glenoidu. Nejedna se tak o hemiartroplastiku,ale o totalni nahrada ramenniho kloubu.

V pfipadé, Ze degenerace hlavice postihuje pouze chrupavku a subchondralni kost
hlavice, je jednou z moznosti v posledni dobé pouzivana povrchova nahrada hlavice
(resurfacing). Jedna se o kovovy implantat, ktery se implantuje na spongiosni kost epifyzy
hlavice po jejim opracovani (obr.5). Pfi pouziti tohoto typu ndhrady je dilezitd kvalita

spongiosni kosti hlavice, ktera je nutné pro spravné ukotveni implantatu.

Obr.5 Povrchova nahrada hlavice ramenniho kloubu, vlevo rentgenovy snimek a

vpravo nahrada SMR-R firmy Lima

V pfipadé, kdy destrukce postihla i spongiosni kost hlavice a ukotveni povrchové
hemiartroplastiky by bylo obtiZzné, pouzivaji se klasické systémy cervikokapitalnich nahrad. V
tomto piipad¢€ je protéza kotvena v humeralnim kandlu pomoci diiku. Tteti generace téchto
typti protéz obsahuje komponentu diiku, hlavice a kr¢ku (viz. nize, systém néhrady ramena
ProSpon). V ptipadech kdy destrukce pazni kosti postihla nejenom oblast hlavice, ale také
proximalni diafyzu pazni kosti, je mozné implantovat variabilni, dlouhé cementované i
necementované diiky protézy (Obr.6).

Hemiartoplastika se hlavné uplatituje pii destrukci povrchu hlavice u primarni artrozy
ramenniho kloubu, pourazovych stavi, artritid u systémovych onemocnéni, ale také pfi

primarnich a sekundarnich tumorech proximalniho humeru.
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Obr.6 Rentgenovy snimek hemiartroplastiky ramena Sosna, firma ProSpon.

2.3.2. Totalni ndhrada ramenniho kloubu

Totéalni ndhrada ramenniho kloubu nahrazuje kromé povrchu hlavice pazni kosti také
povrch jamky kloubu (cavitas glenoidalis scapulae). Klasické nestisténé anatomické
usporadani komponent (obr.7) se pouziva hlavné v ptipadech, kdy ziistdvaji neporusené svaly
rotatorové manzety, které maji esencidlni vyznam pro vyslednou funkci ramena po operaci.
V pfipad€ postiZzeni svalil rotdtorové manzety lze v soucastné dobé pouzit reverzni totalni
nahradu ramenniho kloubu (viz nize, obr.10).

Typy nahrad s klasickym usporadanim lze dale rozdélit podle miry postizeni kostni
tkané, kterd je dulezitd pro ukotveni implantadtu. Pokud jsou postizené degeneraci pouze
chrupavky hlavice a glenoidu, je mozné implantovat povrchovou ndhradu (resufacing) hlavice
spolu s nahradou glenoidu (obr. 8). Pokud je destrukci postizena kostni tkan hlavice, je nutné
ukotvit komponentu hlavice diikem do oblasti diafyzy pazni kosti. Pokud je postizena také
rotatorova manzeta i glenoid u tzv. cuff tear arthropathy, je jednou z moznosti specialni
glenoidéalni komponenta, kterd je fixovana nejenom do oblasti glenoidu, ale také do nadpazku
(obr.9). Tento typ implantitu je na pomezi anatomickych a neanatomickych nestiSténych

implantatt.

Obr.7 Totalni nahrada ramenniho kloubu (klasické uspotadani), humeralni diik s

hlavici artikuluje s glenoidalni, polyethylénovou komponentou, firma Synthes, Epoca

14



Obr.8 Totalni nahrada ramenniho kloubu, kombinace nahrady glenoidu a povrchové

nahrady hlavice, firma Synthes, Epoca

Obr.9 Totalni nahrada ramenniho kloubu, nahrada glenoidu pfti postiZeni rotatorové

manzety, firma Synthes, Reco Glenoid Epoca

V poslednich letech se vznikem novym materidld a podrobné&jSich znalosti o
biomechanice ramenniho kloubu dochazi opét k navratu nestisténych neanatomickych protéz
ramenniho kloubu. Jedna se o tzv. reverzni protézy, kdy v oblasti glenoidu je umisténa hlavice
tzn. glenosféra a jamka v oblasti metafyzy pazni kosti (obr.10).

Tyto protézy jsou pouzivany hlavné u pacientil s postizenou rotatorovou manzetou a
nebo pfi reviznich operacich po neuspéSné hemiartroplastice ramenniho kloubu. Obliba
neanatomickych protéz v posledni dobé stoupa. Pii pouziti tohoto systému neni vysledna
funkce ramena vazana na svaly rotatorové manzety, ale hlavné na svaly pletence ramena: m.

deltoideus, m. pectoralis major a m. latissimus dorsi.
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Obr.10 Totalni reverzni nahrada ramenniho kloubu, Delta III, firma DePuy

V soucasné dobé& vétsina Spickovych firem vyrabi plné¢ moduldrni systémy nahrady
ramenniho kloubu. Operatér se tedy mize az v pribéhu operace rozhodnout, jaky typ protézy
pouzije. Naptiklad po proniknuti do ramenniho kloubu muize pouzit pouze povrchovou
nahradu hlavice pazni kosti nebo tuto povrchovou ndhradu ukotvi na kratkém humeralnim
diiku protézy. Pokud je destrukce pazni kosti nevhodna pro ukotveni kratkého diiku, mize
pouzit delsi, revizni diik protézy. Pokud v prib&éhu operace zjisti destrukci glenoidu, je
mozné pouzit na stejnou komponentu hlavice také ndhradu glenoidu. A nakonec, kdy pfi
zakloubeni a testu stability kloubu neni spokojen s vysledkem, mulze operatér zménit
anatomicky implantat na reverzni bez nutnosti zmény jiZ ukotveného diiku v paZni kosti

(obr.11).

Obr.11 Modularni systém ramenni nahrady, SMR-R a SMR (firma Lima), zleva doprava,

resurfacing, hemiartroplastika, reverzné¢ implantat a hemiatroplastika s dlouhym diikem.

2.3.3. Kotvici systémy nahrad ramena pfi zlomeninach proximalniho humeru
V ptipad¢ zlomenin proximalniho humeru, kdy je nutno vzhledem k rozsahu postizeni

implantovat endoprotézu ramenniho kloubu, vétSina firem nabizi univerzalni anebo specidlni
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traumatické driky protéz. Tyto diiky jsou opatfeny otvory a specialn€ upravenym povrchem
pro primarni kotveni a sekundarni integraci fragmentd hrbold pazni kosti s upony rotatorové
manzety.

K primarnimu kotveni hrbolii jsou nejcastéji v soucasné dob€ pouzivany synteticka
vladkna (Zimmer), kovova lanka (Synthes) spolu s povrchovou Upravou proximalni ¢asti
endoprotézy (napt. ostny , obr.12). Kromé vlaken lze pro ukotveni pouzit i Srouby s
kotvicimi piidavnymi komponentami (diik ProSpon, viz. nize). Povrch téchto traumatickych
drikt slouzi hlavné k sekundarni fixaci hrbolti. Mnohdy jsou opatieny poréznimi nastiiky, kdy

kosténa tkan druhotné prorusta povrchem protézy a tim integruje implantat.

Obr.12 Modularni systém ramenni nahrady, Shoulder Fracture System (firma Zimmer),
diik je opatfen otvory pro zavadéni vldken, ostny pro primarni a néstfikem pro sekundérni

fixaci hrbold pazni kosti.

2.4. Systém nahrady ramena ProSpon
Implantat ramenniho kloubu ProSpon vznikl spolupraci Ortopedické kliniky 1. LF UK
a FN Motol s kladenskou firmou ProSpon. Autorem protézy je prof. MUDr. Antonin Sosna,
DrSc. (1996). Na zacatku systém implantatu odpovidal 2. generaci nahrady ramenniho
kloubu. V roce 2005 opatien modularnim krékem, ktery vyrazné zvysil modularitu a moznost
umisténi hlavice v prostoru pifi implantaci. Systém se skladd z komponenty diiku, krcku,
hlavice a komponent slouzicich pro ukotveni hrbolti pazni kosti. V soucasné dob&é probiha

vyvoj nové, modernéjsi verze podle poslednich trendd.
2.4.1. Drik, hlavice a krcky

Kréek je vyrabén ve tfech zakladnich variantach a systém odpovidd 3. generaci

protézy ramena Standardni kréek, kréek s posunem a kréek s vyosenim (obr.14).
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Obr.13, 14 Vystruznik, diik a krcky 3. generace protézy ProSpon; zleva doprava vyoseny

kréek, kréek s posunem a neutralni kréek

Nastaveni prostorové pozice hlavice pomoci krckit se vyuziva hlavné u implantace
aloplastiky v terénu, kdy svaly a ostatni m&kké tkané (vazy a kloubni pouzdro) v okoli ramena
jsou patologicky zménéné. Spravné nastaveni pozice hlavice vici jamce a tim vyvazeni

vvvvvv

operaci endoprotézy ramenniho kloubu.

2.4.2. Komponenty pro ukotveni hrbold pazni kosti
Diik protézy je v horni ¢asti opatfen dvéma otvory. Jeden z otvorl (kandl) prochazi
diikem kolmo na frontalni rovinu, tj. piedozadné, a druhy z otvori prochazi kolmo na rovinu

sagitalni, tj. latero-medidlnim smérem (obr.15).

Obr.15 Originalni komponenta diiku s neutralnim krékem a hlavici, detail horniho konce
diiku s latero-medialnim a ventro-dorsalnim otvorem. Vpravo umisténi fixa¢ni dlahy na

lateralni strané diiku.

Pokud se jednad o implantaci protézy v ptipad¢ zlomeniny horniho konce pazni kosti,
kdy zlomeninu tvofi fragment velkého a malého hrbolu, je nutné tyto hrboly pfichytit k diiku

protézy. Pro tuto rekonstrukci jsou v piipadé nahrady ProSpon dodavany fixaéni dlahy
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(drapkové dlahy, obr.16), které jsou ve tiech tvarovych modifikacich pro rtizné anatomické
situace. Jednak je to piima dlazka a dvé zahnuté varianty, které jsou zakfiveny v horni ¢asti
dorsalnim smérem pro levou a pravou horni koncetinu. Tyto dlazky jsou na hornim a dolnim
pOlu opatieny dvéma ostrymi hroty, a proto se pro né vzil nazev drapkové dlazky.

Dlahy slouzi k ptichyceni pouze velkého hrbolu a to tim zptisobem, ze hroty horniho
polu jsou zaseknuty do horni ¢asti velkého hrbolu a dolni hroty do diafyzy pod trovni
chirurgického krcku. Dlaha je ptitahovéna poté Sroubem z lateralni strany, ktery prochazi
diikem jiz zminénym latero-medialnim otvorem. Maly hrbol je pfichycen k diiku

samostatnym Sroubem z ventro-dorsalniho kanalu.

M

Obr.16 Fixac¢ni (drapkové) dlazky pro levou pazni kost, neutralni a pro pravou pazni kost.

Vpravo srouby urcené pro fixaci dlazky k diiku protézy.

V soucastné dob¢ probihd modernizace designu protézy a kotvicich komponent pro
refixaci hrbold s ohledem na nové trendy a poznatky Vv rekonstrukci po zlomeninach pazni
kosti a pfi destrukcich ramenniho kloubu. V upravé tvaru komponent jsou dilezité také
vysledky anatomickych studii v oblasti proximalniho humeru a mekkych tkani ramenniho

kloubu.
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3. Indikace a kontraindikace hemiartroplastiky ramenniho kloubu

3.1. Indikace

Pti indikaci nahrady ramenniho je nutno velmi peclivé zvazit celkovy stav pacienta,
jeho objektivni biologické stati, schopnost spoluprace v nasledné rehabilitaci a v neposledni
fad¢ také prospéch ve smyslu zlepSeni kvality jeho zivota. Jestlize u aloplastiky kycelniho
kloubu pfistupujeme k vykonu z vitalni indikace, nebot’ imobilizace pacienta by nepochybné
vedla k zasadnimu zhorSeni jeho Zivotni perspektivy, v piipad¢ aloplastiky ramene jsme
sindikaci zfetelné¢ opatrnéjSi a u pacienti nespolupracujicich a biologicky starych
pristupujeme radéji ke konzervativni a nasledné k symptomatické 1€¢be.

Dulezité je také nasledné zvazit vhodnost implantace hemiarthroplastiky ramena, ktera
by neméla byt implantovana u lidi s defektem svalii rotdtorové manzety a pifi destrukci

glenoidu. Pacienti k hemiartroplastice jsou indikovany z téchto pticin:

3.1.1. Osteoartroza ramenniho kloubu

Ramenni kloub neni postizen stejné Casto degenerativnim onemocnénim jako nosné
klouby dolni koncetiny. V ¢asti ptipadid se jedna o artrézu priméarni bez zjevné pficiny,
Vv jinych je v anamnéze traumatické poskozeni ramena a vyrazny odstup od zranéni. K operaci
jsou indikovani hlavné pacienti s nezvladnutelnymi bolestmi pii béZznych dennich tkonech a

nalezem omartrozy I11. a IV. stupné na RTG snimcich (obr.17).

i

Obr.17 RTG snimek omartrozy IIl. stupné na levém snimku a obdobny nalez, ale

S postizenim glenoidu na snimku vpravo, ktera je relativni kontraindikaci k hemiartroplastice

3.1.2. Destrukce kloubu z divodu systémovych onemocnénich pojiva
Nejcastéji jsou pacienti z této skupiny postizeni revmatoidni artritidou. V téchto

ptipadech je Casto postiZena rotatorova manZeta a glenoid (obr.18). Pacienti jsou operovani po
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vycerpani vSech konservativnich metod 1écby, nebo pfi vyrazné progresi bolesti a pii vyrazné
progresi rentgenového nalezu. Pokud v piedoperacnim planovani na CT nebo NMR snimcich
posoudime svaly rotatorové manzety a glenoid jako nevhodné pro implantaci

hemiartroplastiky, je vhodné podle soucasného pohledu implantovat reverzni nahradu.

Obr.18 RTG snimek destrukce ramenniho kloubu u pacienta s revmatoidni artritidou

3.1.3. Akutni tfistivé a luxacni zlomeniny proximalniho humeru

Indikaci k nahradé ramenniho kloubu jsou v tomto pfipadé hlavné zlomeniny
proximalniho humeru. Zlomeniny proximalniho humeru se nejcastéji rozdé€luji dle klasifikace
AO a dle Neerovy klasifikace (Neer 1970). Klasifikace AO ptehledné popisuje zlomeniny dle
obecného schématu, ale neposkytuje klinickou ndvaznost ve zpisobu lécby, proto castéji
pouzivame Neerovu klasifikaci (obr.19).

Klasifikace popisuje ¢tyfi fragmenty proximalniho humeru: fragment caput humeri,
tuberculum majus, tuberculum minus a diafyzy pazni kosti. Fragmenty jsou podle klasifikace
dislokovéany pokud jsou na RTG snimcich posunuty o 10mm nebo o 45° z ptivodniho mista.

I. Zlomeniny anatomického kréku bez dislokace.
Il. Zlomeniny anatomického kréku s dislokaci.
I1l.  Zlomeniny chirurgického krcku, které pak maji jesté tii podskupiny: a) s angulaci a impakei,
b) s uplnou separaci a dislokaci, ¢) zlomeniny chirurgického kréku s tiistivou zonou.
IV. Odlomeni velkého hrbolu s dislokaci. Fragment je vzhledem k tahu svalu, konzervativné
nereponovatelny.
V. Odlomeni malého hrbolu s dislokaci. Pti vétsi dislokaci je opét retence fragmentu
konzervativn€é nemoZzna.
VI. Luxac¢ni zlomeniny a zlomeniny hlavice. Typ, kde dochéazi vykloubeni fragmentu hlavice

glenoidu a nebo k fragmentaci hlavice.
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Obr.19 Schéma Neerovy klasifikace na obrazku vlevo (II. az VI.typ) a klasifikace dle AO
vpravo
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Uvedené jednotlivé typy poranéni se pak kombinuji podle poctu fragmenti a jejich
dislokace do dvou-, tii-, Ctyf-fragmentovych zlomenin. Kupftikladu, pokud lomna linie
prochazi v oblasti chirurgického krcku jedna se o typickou dvou-fragmentovou zlomeninou s
fragmentem diafyzy a metafyzarné-epifyzarnim fragmentem.

Nahradou ramenniho kloubu jsou 1é€eny hlavné luxacni dislokaéni fraktury (V. a VL
typ) s Ctyfmi fragmenty tj. fragment diafyzy, fragment velkého a malého hrbolu a fragment
hlavice (obr.20). Problematika feSeni zlomenin proximalniho humeru je znacné
komplikovana, jedna se o nejvice probirané téma v oblasti ramena poslednich let.

Uznévana kritéria pro implantaci hemiartroplastiky jsou (Compito 1994): dislokované
Ctyf-fragmentové zlomeniny a zlomeniny luxaéni; zlomeniny hlavice, které postihuji vice nez

20% kloubniho povrchu; a nekteré tfi-fragmentové zlomeniny, zejména u starSich osob.

‘ ‘ X il
Obr.20 Ttistivé postizeni proximalniho humeru, ¢tyt-fragmentové zlomeniny vlevo a
vpravo s luxaci fragmentu hlavice
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Hlavnim kritériem v soucasnosti pro pouziti nadhrady neni typ zlomeniny, ale vitalita
fragmentu hlavice (Bastian 2009, Brunner 2009, Gardner 2007, Neer 2002). Pro vitalitu
hlavice je ziejmé nejdulezitéjsi jeji posun proti medialni ¢asti metafyzy pazni kosti, kde po
kortikalni kosti do jeji kaudalni ¢asti vstupuji cévy. V piipade€, Zze operatér v priibéhu operace
(nejcastéji navrty fragmentu hlavice) zhodnoti, ze cévni zdsobeni je vyhovujici, mize i u Ctyi-
fragmentové zlomeniny pouzit osteosyntézu dlahou. V soucasné dobé¢ jiz madme k dispozici
osteosyntetické implantaty, které poskytuji moznost vyrazné stabilnéjsi fixace ulomkii néz
tomu bylo v dob¢ vzniku zminénych klasifikaci. Jedna se o LCP dlahy (Locking Compresion

Plate, Synthes, ProSpon), NCB dlahy (Non-Contact Bridging, Zimmer).

3.1.4. Stavy tézké posttraumatické destrukce proximalniho humeru

Dalsi skupinou pacientii ur¢enych pro implantaci nahrady ramena jsou pacienti po
prodélanych urazech, zejména po zlomeniné horniho konce pazni kosti. Jedna se jednak o
paklouby a nebo deformity pfi netspé$né konzervativni terapii, kdy pacient ma vyrazné
omezeni hybnosti a bolestivost.

Do této skupiny patii i neuspokojivé stavy po osteosyntéze zlomenin proximalniho
humeru (obr.21). Vysledky ndhrad ramenniho kloubu v této skupin€ jsou méné uspokojivé
nez pii primarnich ndhradach ramenniho kloubu a to zejména pro pourazové postizeni svali

rotatorové manzety ev. pro deformitu jejich apont.

Obr.21 Posttraumaticka destrukce a deformita ramenniho kloubu s nekr6zou hlavice
3.1.5. Asepticka nekroza hlavice humeru

Aloplastika ramena je jedinou kauzdlni metodou lécby pii poskozeni hlavice

osteonekrozou. Nekroza nejcastéji vnikd v pourazovém obdobi po tézkych tirazech (contuze,
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distorze nebo luxace ramena). V této skupiné na rozdil od posttraumatické destrukce jsou
vétSinou v dobrém stavu svaly rotatorové manzety (obr.22).

Nekroza muze byt nasledkem také onkologické 1€¢by (chemoterapie, radioterapie)
anebo prosté alkoholické nekrozy. Casto postihuje narkomany s intravenosni aplikaci, kdy je

nutné vyloucit pfedoperacné nekrosu po probehlé septické artritide.

Obr.22 Asepticka nekroza hlavice destrukce a deformita ramenniho kloubu s nekrdzou
hlavice
3.1.6. Jina degenerativni postizeni ramena

Jedna se o stavy pii systémovych chorobach- hemochromat6za, amyloidoza.

3.1.7. Tumorozni afekce v oblasti ramena

Nejcastéji se jedna o sekundéarni nadory. Do oblasti proximalniho humeru metastazuji
hlavn¢ nadory prsu, ledvin (obr.23), nadory plic a prostaty. Z primdrnich nadord jsou
nejcasteji divodem ndhrady low-grade chondrosarkom, obrovskobunéény nador a ptipadné

svaly po zlomeninach v terénu rozsahlych juvenilnich cyst.

Obr.23 Patologicka zlomenina proximalniho humeru pii diseminaci Grawitzova tumoru
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3.1.8. ,Krajni“ indikace aloplastiky ramena

Specialni skupina, do které zafazujeme jednak riizna vyjimecna postizeni pfi
systtmovych onemocnénich skeletu (vrozenych vadéach), stavy po neuspésnych
rekonstruk¢énich vykonech (resekéni artroplastice kloubu, exstirpaci hlavice) nebo infekcich

kloubu.

3.2. Kontraindikace hemiartroplastiky ramenniho kloubu
3.2.1. Akutni infekt v oblasti ramenniho kloubu
Absolutni kontraindikaci je pochopitelné infekt aktivni, u chronickych nespecifickych

infektll v anamnéze neni situace jednoznacna, stejné tak jako u infektii specifickych.

3.2.2. Defekt a paralyza deltového svalu a svalli rotatorové manzety
Pokusy o implantaci hemiartroplastiky v téchto pfipadech vétSinou konéi naprostym
neuspéchem v diisledku nestability kloubu. V piipadé postizeni svalii rotatorové manzety

mame moznost implantovat reversni nahradu ramenniho kloubu.

3.2.3. Vyrazny kostni defekt horniho konce pazni kosti nebo glenoidu

Problém pusobi napiiklad defekt kloubni jamky, ktery postihuje podstatné povrch a
geometrii kloubu. Mlze byt disledkem traumatu, degenera¢nim ¢i revmatickym procesem,
velmi Casto se vyskytuje u artropatii. Nekdy je stav feSitelny implantaci reverzni nihrady

nebo kostniho $tépu.

3.2.4. Psychicky labilni a nespolupracujici pacient

Jak je rozebrano i na jinych mistech této prace, je indikace aloplastiky ramena
relativni. Nespolupracujicimu pacientovi mize peri- a po-operacni psychicka a fyzickd zatéz
celkovy stav 1 zhor$it. Vyslednd funkce ramenniho kloubu vyrazné zavisi na spravné
pooperacni rehabilitaci. Pfipadné excesy ve fyzioterapii miiZou vést k uvolnéni ev. vykloubeni

nahrady a nasledné nutnosti reoperace.
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4, Anatomie ramenniho kloubu

Ramenni kloub je soucasti pletence horni koncetiny. Tento pletenec je unikatni casti
lidského téla, ktera dovoluje extrémni rozsah pohybu paze. Hlavnim kloubem pletence je
vlastni ramenni Kloub, articulatio glenohumeralis nebo articulatio humeri (Clemente 1984).

Préave tento volny kulovity kloub umoznujeme extrémni rozsah (Ebaugh 2005, Bechtol
1980, Goldstein 2004, Halder 2000, Lugo 2008, Ruckstuhl 2009, Steenbrink 2009, Veeger
2000). Artikuluji v ném hemisféra caput humeri a cavitas glenoidalis lopatky (Clemente 1984,
Kelkar 2001, De Wilde 2003, Thompson 1996). Kloub je vyjime¢ny tim, Ze v ném artikuluji
pomérné velka hlavice a mala jamka. Toto uspofadani kloubu je vyhodné v rozsahu pohybu,
ale na druhou stranu klade vétsi naroky na spravnou funkci stabilisatorti kloubu. Stabilita
kloubu je zajistovana systémem vazl a svali, ktery se nazyva rotatorova manzeta (Doukas

2001, Hess 2000, Sonnabend 2009, Burkart 2002, Gates 2010).

4.1. Vazivovy aparat ramena

Prostor art. glenohumeralis je ohraniCen a vymezen pouzdrem kloubu, capsula
articularis. Kolagenni vazivo kapsuly za¢ina podél okraje cavitas glenoidalis v tésné blizkosti
labrum glenoidale a upina se na collum anatomicum humeri. Tento vazivovy obal kloubu je
zesilen v mistech nejvétSiho napéti vazy, které se nachazeji ve stejné strukturalni vrstvé. Vazy
zesilujici kloubni pouzdro se nachazeji na ventralni a kranialni ¢asti. Dorsalné je pouzdro
zesileno tponovymi Slachami svalli rotatorové manzety, a proto je v tomto misté vyrazné
tenké a slabé. Obdobné je tomu na kaudalni strané¢ kloubu, kde pouzdro je vyrazné tenké a
nafasené, protoZe musi umoziovat vyraznou abdukci v kloubu (Burkart 2002, Bechtol 1980).

Na pfedni stran¢ kloubu lze definovat ligamenta glenohumeralia, ktera se anatomicky
d€li na ligamentum glenohumerale superius, medius a inferior (Clark 1992, Aluisio 2003).
Kraniadlné¢ je kloubni pouzdro zesilené ligamentum coracohumerale, kter¢ zaCind na
kranidlnim okraji glenoidu v misté processus coracoideus a upiné se na kranidlni ¢ast collum
anatomicum humeri medidln€ od §lachy musculus supraspinatus (obr. 24).

Vazy ramenniho kloubu jsou na rozdil od jinych koncetinovych kloubti ,,volné*. Pti
odstranéni svalii a dalSich stabilisatorti je mozné lateralnim tahem rozsifit Stérbinu az o 20-
25mm (Clemente 1984). Jejich funkce se pii pohybech projevuje az v krajnich polohach
kloubu, napft. pfi maximalni vnéj$i rotaci se napinaji ligamenta glenohumeralia (Burkart 2002,

Veeger 2000).
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V piipadé operace kloubni ndhrady ramenniho kloubu jsou nefunkéni zbytky vazi
odstranovany. Jejich degenerativni zmény pii omartroze nebo posttraumatické destrukei jsou
faktorem, ktery limituje pooperacni rozsah pohybu. Pooperacné je ramenni kloub stabilizovan

Vv krajnich polohach nové vytvofenym vazivem v oblasti nahrady.

Lig. coracoclaviculare

Cavitas glenoidalis

Art. acromioclavicularis
Caput humeri
Lig. coracoacromiale

Collum anatomicum Lig. coracohumerale

. Tuberculum majus
Tuberculum majus

Tuberculum minus

Sulcus intertubercularis

Crista tuberculi majoris

Crista tuberculi minoris

Obr.24 Kostra a vazivovy aparat pravého ramena pii pohledu zepiedu

4.2. Svaly pletence ramena

Dynamicka stabilita kloubu je zajisténa hlavné svaly rotatorové manzety. Mezi tyto
svaly patii: musculus supraspinatus, musculus infraspinatus, musculus teres minor a musculus
subscapularis (Clark 1992, Clemente 1984, Itoi 1995, Le Gars 1997, Sonnabend 2009).
Spravnou koordinaci svalll je zaruené optimalni postaveni kloubnich ploch vii¢i sobé pfi
pohybu.

Musculus supraspinatus za¢ina ve fossa supraspinata scapulae (Roh 2000,
Thomazeau 1996, Volk 2001). Probihd podél horniho okraje hiebenu lopatky smérem
k ramennimu kloubu a poté nad hornim okrajem glenoidu. Upina se na kranidlni ¢ast
tuberculum major humeri. Toto uponové misto je laterdln€ od collum anatomicum humeri a
lateraln€ také od uUponového mista ligamentum glenohumerale (Clark 1990, Gates 2010,
Minagawa 1998, Mochizuki 2009).

Musculus infraspinatus zacina ve fossa infraspinata scapulae, na zadni plose lopatky
pod hiebenem lopatky. Probihd latero-kranidlné¢ a miji Sté€rbinu ramenniho kloubu na zadni
stran¢. Jeho plochd uponovéd Slacha se upind na dorso-kranidlni ¢ast kostniho masivu
tuberculum majus humeri (Minagawa 1998, Mochizuki 2009).

Musculus teres minor je sval zalinajici pfevazné od lateralniho okraje lopatky,

margo lateralis scapulae a také ptilehlé ventralni a dorsalni ¢asti lopatky. Probihé podél tohoto
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okraje lopatky a pfikladd se na zadni a Castecné na spodni ¢ast ramenniho kloubu. Jeho
uponova $lacha splyva se Slachou m. infraspinatus a upind se na tuberculum majus.

Tyto tfi svaly tvofi zadni Cast svall rotdtorové manzety. Jejich tiponové Slachy se
spojuji pfi uponu na tuberculum majus a pii anatomické pitvé je miizeme jen stézi od sebe
oddé¢lit. Pravé tuberculum majus jako kostni masiv metafyzy horniho konce pazni kosti je
formovan pfi vyvoji kostry tahem téchto svala.

Piedni ¢ast svala rotatorové manzety tvoii musculus subscapularis. Tento sval za¢ina
na piedni plose lopatky ve fossa subscapularis. Ve svém prubéhu protind Stérbinu ramenniho
Kloubu ventro-kaudalné a upina se na tuberculum minus humeri. Tvar a velikost tohoto

hrbolku je vytvaren ve vyvoji kostry pravé tahem tohoto svalu.

M. supraspinatus

Tuberculum majus

Tuberculum minus

M. subscapularis

Caput longum
m. bicipitis brachii

Obr.25 Svalovy aparat pravého ramena pti pohledu zepiedu

Musculus subscapularis je kranialné oddélen od musculus supraspinatus svalovou
Sté€rbinou nazyvanou klinicky "rotatorovy interval” (Jost 2000, Kolts 2001, Werner 2000).
Tento je dulezitym voditkem pfi operaci a skrze né€j operatér pronikd do ramenniho kloubu

(obr.26).

M. supraspinatus Lig. coracoacromiale

Acromion
Caput longum
m. bicipitis brachii

Processus coracoideus

Ligg. glenohumeralia
M. infraspinatus

M. subscapularis

Cavitas glenoidalis

M. teres minor

Obr.26 Sagitalni prifez pravym ramennim kloubem
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Struktura, kterd pronika kloubnim pouzdrem v misté rotatorového intervalu, je §lacha
dlouhé hlavy musculus biceps brachii (Bicos 2008, Werner 2000). Tato Slacha probiha po
predni strané proximalni diafyzy pazni kosti a poté se vklada do sulcus intertubercularis mezi
tuberculum majus a minus humeri.

Slacha se uz za svého pribéhu mezi hrbolky stagi kranio-dorsalné a pronika mezi lig.
coracohumerale a lig. glenuhomerale superius od dutiny ramenniho kloubu. Upinad se na
tuberculum supraglenoidale na hornim okraji masivu glenoidu spolu s horni ¢asti labrum
glenoidale.

Slacha je vyznamnym stabilizatorem ramenniho kloubu, jak pii zevni, tak vnitini
rotaci kloubu. Podili se také na koordinaci mezi ramennim a loketnim kloubem a jeji
pazni kosti mé pii téchto pohybech tendenci k proximalizaci a vznik4 tak tlak na acromion
s omezenim rozsahu pohybu v abdukci. Zlibek sulcus intertubercularis, ve kterém §lacha
probihd, je dominantni strukturou proximalniho humeru. Je ¢asto pouzivana jako referen¢ni
bod pii implantaci ndhrady ramena (viz. diskuse).

Pletenec ramena je tvofen také svaly, které nemaji pfimy vztah k vlastnimu
ramennimu kloubu. Pod urovni chirurgického krcku se upinaji kosterni svaly, které spiSe nez
pro dynamickou stabilizaci ramena jsou diilezité pro hybnost paZe.

Musculus deltoideus je nejdominantnéjsi sval ramena, ktery kryje ramenni kloub a
svaly rotatorové manZety z ventralni, lateralni 1 dorsalni strany. Jeho zacatek je na lateralnim
okraji kli¢ni kosti, nadpazku a lateralni ¢asti hfebenu lopatky. Tti samostatné ¢asti svalu, které
je mozno velmi snadno identifikovat pro rozdilnou stavbu svalové tkang, sestupuji kaudalné
po lateralni strang. Upon se nachazi na rozhrani horni a dolni poloviny pazni kosti a tim
ohranicuje konec pomysIné horni diafyzy humeru. Jeho funkce spociva hlavné v abdukci a
elevaci paze. Ventralni ¢ast svalu spolu s klavikularni ¢asti m. pectoralis major provadi flexi
ramena a dorsalni Cast spolu s m. latissimus dorsi extenzi ramena (Ilaslan 2007, Clemente
1984).

Musculus pectoralis major je mohutny sval, ktery se nachazi na predni a horni ¢asti
hrudniku. Jeho zacatek je na medidlni €asti klicni kosti, hrudni kosti a pfilehlém 1. az VIL
zebru a fascii musculus obliquus abdominis externus. Jeho plochy upon na crista tuberculi
majoris je vyznamnym orientaénim mistem pfi implantaci (viz. diskuze) na proximalni
diafyze pazni kosti. Sval spolu s pfilehlou medialni ¢asti m. deltoideus vytvaii Stérbinu,

Vv které probiha vena cephalica a skrze kterou vede k proximalnimu humeru deltoidopectoralni
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pfistup (viz kapitola pfistupy). Jeho funkce spocivd v addukci a vnitini rotaci paze.
Klavikularni ¢ast svalu provadi flexi ramenniho kloubu a vnitini rotaci paze. Sternokostalni
¢ast je dulezita hlavné pro extenzi jiz flektované paze.

Musculus latissimus dorsi je mohutny zadovy sval, ktery se upina spolu s musculus
teres minor na crista tuberculi minoris. Tato kostni drsnatina vnika jako distalni pokracovani
medialni ¢asti malého hrbolku. Jeho funkce je hlavné wvnitini rotace, extenze a addukce

ramenniho kloubu (Goldberg 2009).

4.3. Vyvoj horniho konce pazni kosti

Humerus po narozeni pii osifikaci prochazi tvarovymi zménami hlavné v disledku
tahu svalll upinajicich se na horni konec pazni kosti. Hlavice a cast téla kosti je vétSinou
osifikovana jiz pfi narozeni. Samostatné osifikacni centrum velkého hrbolu kostnati ve tfetim
roce. Centrum malého hrbolu se objevuje v patém roku Zivota a zafina splyvat s ostatnimi
soucastmi proximalniho humeru v Sesti letech. Ve Skolnim véku jiz je zfeteln¢ vytvoiena
rustova chrupavka horniho konce pazni kosti, ktera probihé pti¢né pies oba hrboly.

Diilezité je, Ze pr¥i vyvoji dochazi tahem svali k postupné dorsalni rotaci celé
horni ¢asti pazni kosti (Fuchs 1991, Krahl 1948, Krahl 1947, Meitner 1961, Symeonides
1995). Dokonceni rotace pazni kosti je spjato s dokoncenim rustu, ale i poté dochazi k vyvoji
uponovych mist, hrboli metafyzy. Tato iponova mista méni pri zvySeni a naopak pri
sniZeni dlouhodobého zatiZeni svoji velikost, ne viak pozici.

Vyvoj horniho konce pazni kosti je velmi dillezity pro nasSe studie proximalniho
humeru ve vztahu k implantaci nahrady, protoze poukazuje na vyraznou variabilitu této ¢asti
lidského téla, coz komplikuje jeji umisténi v pribéhu operace. Pokud protéza neni vhodné
implantovéana s ohledem na plivodni anatomické vztahy, dochazi tak k poopera¢nimu omezeni
pohybu anebo naopak vyrazné volnosti kloubu ¢i ptipadné luxaci kloubu (Harryman 1995,

Jobe 1995, Pearl 2005).
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5. Geometrie horniho konce pazni kosti

5.1. Uvod

Geometrie a matematicky model ramenniho kloubu je rozsahlé téma. V soucasné dobée
(polovina roku 2010) nejsou plné objasnény vSechny aspekty vedouci k fyziologickému a
nebolestivému pohybu po ndhrad¢ ramena. Pii1 planovani této studie jsem se zaméfil pouze na
¢ast tohoto problému a rozhodl se zabyvat pouze geometrii proximalniho humeru ve vztahu k
hemiartroplastice ramenniho kloubu, a to zejména parametry, které jsou dilezité pro spravnou
implantaci tohoto typu nahrady.

Studie, které se zabyvaji méfenim v oblasti proximalniho humeru, I1ze rozdélit na dvé
skupiny. Prvni popisuji geometrii proximalniho humeru jako celek, a tim i Gpravu designu
pouzivanych protéz. Druhé méti parametry proximalniho humeru, a tim i nastaveni pozice jiz

existujicich systému nahrad ramena pii implantaci nahrady.

5.2. Studie popisujici tvar proximalniho humeru

V devadesatych létech 20. stoleti zaCala vznikat mysSlenka konstrukce ndhrady 3.
generace tj. protézy, kterd by méla nejenom modularitu velikosti hlavice, ale také i moznosti
nastaveni pozice hlavice moduldrnim kr¢kem protézy. Postupné vznikaly prace, které se
zabyvaly Upravou jiZz pouzivanych protéz a jejich inovaci na 3. generaci. Zakladni prace se
zabyvaly dvou-dimensionalnim vztahem hlavice a glenoidu (Doyle 1998, Kummer 1998,
Pearl 1999, Tillet 1993). AZ s nastupem zobrazovacich technik wvznikly prvni tfi-
dimensionalni (3D) prace (Boileau Walch 1997, Robertson 2000, Kontakis 2008, Angibaud
2007).

Jednou ze zakladnich 3D praci je rozbor proximalniho humeru francouzskych autorii
Boileau a Walche z roce 1997 (Boileau Walch 1997). Autofi poprvé popsali vztahy hlavice a
proximalni diafyzy a navrhli zavéry pro klinickou praxi. Jejich model poskytuje tdaje pro
vSechny protézy 3. generace a poskytuje ndvod na rekonstrukci jak v transverzdlni, tak
frontalni roviné ramena. Pro svoji praci pouzili 120 paznich kosti, které byly upnuty a
méfeny specidlnim pfistrojem pro detekci tvaru polymorfniho objektu. Tento pfistroj
postupné v transverzalnich rovinach kopiroval povrch pazni kosti a algoritmus méfil z jejich
rekonstrukce prostorové vztahy anatomickych povrchovych struktur. Zajimal je hlavné vztah
hlavice a diafyzarni ¢asti horniho konce pazni kosti. Jejich prace byla zaméfena pouze na

konstrukci implantatu a nevénovali pozornost iponovym mistem svalil rotatorové manzety.

31



Autoii definovali pozici pazni kosti v prostoru pomoci osy diafyzy a
transepikondylarni osy. Antropologicky lze definovat osu diafyzy pazni kosti valcem
(kortikalni kosti) téla. Je vSak obtizné rozhodnout, kterou c¢ast diafyzy zvolit pro ptresné
stanoveni této osy. Stanoveni osy je tedy obtizné. Tato osa je podstatna pro stanoveni
zakladnich koordinatd, ale pro implantaci protézy je jen malo dilezita.

Nejcastéji osu diafyzy mizeme stanovit pomoci pfimych métidel v ptipadé suchych
preparati pazni kosti anebo podle RTG snimkii. Osa humeru na rentgenovém snimku
prochazi body, které jsou vyznaCeny uprostfed spojnice medialni a lateralni kortikalis v
proximalni a distalni ¢asti diafyzy (obr.27). Na obrazku je zndzornéni virtualni osy diafyzy,

ktera byla pouzita ve zminéné studii.
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Figure 2a — Axes used to characterise the morphological factors: (1) humeral head axis: (2) diaphyseal axis; (3)
metaphyseal axis; (4) transepicondylar axis; (5) tangent elbow axis. Figure 2b — Three-dimensional co-ordinate
system (see text)

Obr.27 Pohled na pravou pazni kost zepiedu vlevo a se zakladnimi prostorovymi osami
vpravo; transepikondylarni osa (V-V'), osa teCnice kloubnich plochy (W-W'), metafyzarni
valec s stfedem (QO') ohraniCeny transverzalnimi rovinami (Y-Y', X-X'), sféra epifyzy
s sttedem (O), anatomicky kréek (C-D), osa hlavice (O-O"), inklinace osy hlavice (o),
retroverze hlavice (1), (Boileau a Walch 1997).

Transepikondylarni osa pazni kosti je definovana medidlnim bodem medidlniho

epikondylu a laterdlnim bodem laterélniho epikondylu (V-V'). V zakladni anatomické pozici

pazni kosti lezi tato osa ve frontdlni roving a urcuje tak jeji rotaci v prostoru.
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Hlavice pazni kosti vzhledem k vyraznému pohybu je téméf symetrickd ve vSech
smérech. SpiSe nez kouli vSak pfipomind cast rotaéniho ovoidu. Jeho rozmér je
kraniokaudaln¢€ vétsi nez primér predozadni. Boileau a Walch ve své prace pouzili kouli s
pramérem A-B (epiphyseal sphere, obr. 27) a centrem O, ktera byla vsazena do oblasti hlavice
pazni kosti tak, aby co nejvic kopirovala jeji povrch.

Collum anatomicum pazni kosti je definovan jako kruznice, ktera lezi na epifyzarni
kouli. V praci byla definovana okrajem subchondralni kosti, ktery mize byt detekovan 3D
pristrojem a byl oznacen body (C-D) na frontdlnim pohledu. Pokud prolozime rovinu
anatomickym krckem, ziskame tak rovinu virtualni osteotomie pii operaci. Mensi ¢ast koule
odpovida hlavici pazni kosti, ktera slouzi pro artikulaci a lze proto zmétit pramér hlavice (C-
D) a vysku hlavice (E-F).

Prvni z dulezitych os proximalniho humeru je o0sa hlavice pazni kosti (O'-O"), ktera je
definovana jako normala roviny anatomického krcku, ktera prochazi stiedem koule (O) a
vrchlikem (O"). Pazni kost je vyrazné polymorfni v celé délce. Ve vyvoji dochézi k postupné
rotaci celé kosti se svalovymi upony jak v proximdlni, tak 1 v distalni ¢asti. Proximalni Cast se
ve vyvoji rotovala smérem dozadu a vznikd tak vyrazn€ variabilni retroverze hlavice (Fuchs
1991, Krahl 1948, Krahl 1947, Meitner 1961, Symeonides 1995).

Uhel retroverze hlavice (B1) je definovan jako thel v transverzalni roving mezi osou
hlavice a transepikondylarni osou. Inklinace hlavice () je definovan jako thel, ktery sviraji

osa metafyzy a osa hlavice ve frontalni roviné (obr. 28).

elate B1) an
Medial offset (AM) and posterior offset (AP).

Obr.28 Schéma proximalniho humeru zjednoduseného na metafyzarni valec a sféru epifyzy;
metafyzarni vélec s sttedem (O'), sféra epifyzy se sttedem (O) a primérem (A-B), anatomicky

kréek (C-D), vyska hlavice (E-F), prisecik osy metafyzy a hlavice (H, hinge point), inklinace
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osy hlavice (a), retroverze hlavice (B1), medial offset (M), posterior offset(P), (Boileau a
Walch 1997).

vvvvvv

(metaphyseal cylinder) se sttedem O' pod trovni chirurgického krcku, kterd kopiruje povrch
kortikalni kosti proximalni diafyzy a je ohrani¢ena transverzalnimi rovinami (obr. 27, Y-Y',
Z-7"). Diik protézy je implantovan pravé v této pfimce, kterd je odlisnd od piimky celé
diafyzy a diik ukotven v tomto valci svird s osou celé pazni kosti prostorovy uhel. Dulezity je
také prusecik této osy a vrchliku hlavice, ktery je nazyvéan bod zavésu (H, "hinge point").

Je zajimavé, ze Boileau zvolil nadzev "osa metafyzy", i kdyz se vlastn¢ jedna o osu,
ktera je definovana proximalni diafyzou pod chirurgickym krékem. Chtél tak ndzvem oddélit
dvé riizné osy diafyzy, pticemz proximdlni vyjadiuje pozici diiku protézy pii implantaci.

Autofi definovali prostorovy vztah mezi osou diiku a osou hlavice a tim poskytli
zakladni udaje pro modularitu kréku protéz. Zjistili, ze sféra hlavice je vu¢i metafyzarnimu
cylindru posunuta dorsdln¢ a medialné. V préci poté méfili vzdalenosti centra hlavice (O) a
centra zminéného valce (O'). Vzdélenost centra hlavice od centra valce ve frontalni roviné
definuje medialni offset hlavice (M) a vzdalenost center v sagitalni roviné definuje dorsalni
offset hlavice (P, obr. 28)

Robertson a kol. v roce 2000 uvefejnil anatomickou studii, v které popisuje tvar
proximalniho humeru na zdkladé¢ CT snimani tficeti pard anatomickych preparatl pazZnich
kosti. Na rozdil od ptedchozi prace pouziva k urCeni poloh struktur transverzalni snimky
pocitacové tomografie.

Krom¢ zékladnich parametri vhodnych pro konstrukci protéz poskytuje také udaje,
které umoznuji jeji presnéjsi implantaci navrZzené protézy pii operaci. Studie poskytuje data
také pro prostorovou polohu velkého hrbolu, ktery je definovan medialnim okrajem, popisuje
poprvé intrameduldrni tvar proximdalni ¢asti diafyzy a porovndva stranové nameéiené
parametry.

Prace obecné navazuje na préci Boileaua, kdy na rozdil od né pouzivaji pro stanoveni
osy metafyzy intramedulldrni povrch kortikdlni kosti. V dutiné¢ definuje tfi transversalni
prafezy a osu proximalni metafyzy definuje t€znicemi téchto ploch (obr. 31). Timto prace
piispiva k detailnimu popisu tvaru pazni kosti vhodného pro necementovy typ diiku protézy.
Vzapéti ale konstatuje, Ze intramedularni povrch je dilezity pro konstrukei diiku, ale ne pro
ur¢eni pozice osy diiku v prib¢hu implantace, proto pro definici osy diiku je mozné pouzit

také Boileauvo schéma s cylindrem.
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K popisu pozice tuberculum major pouziva autor absolutni vzdalenost od osy
metafyzy ve frontdlnim pohledu (obr. 29). DalSim dilezitym parametrem je pozice sulcus
intertubercularis. Tento zlabek je definovan nejen v roviné frontalni, ale také v sagitalni, a to

pomoci vzdalenosti od osy metafyzy (obr. 30).

FiG. 2
Measured morphological parameters in the anterior perspective. r, = head radius, d, = head thickness, h, = hinge point offset, x, = medial
head center offset, g,, = medial al width of greater tuberosity, g, = distance between medi ater tuberosity and canal axis, g, =
distance between medial edge ater tuberosity and head center, g, = distance between mediz e of greater tuberosity and articular sur-
face, g, = vertical distance from tip of greater tuberosity to superior articular surface. small circle = head center, and vertical line = canal axis.

Obr. 29 Pohled na proximalni ¢ast pravé pazni kosti, vlevo s parametry hlavice a vpravo s
pozici referen¢ni linie velkého hrbolu; polomér hlavice (ra), vyska hlavice (da), hinge point
offset (hp), rozdil vysky vrchliku a velkého hrbolu (gh), Sife velkého hrbolu (gw), vzdalenost
velkého hrbolu od metafyzarni osy (gn), vzdalenost velkého hrbolu od centra otaceni (gc) a od

medialni plochy hlavice (ga) (Robertson 2000)

*e————d max——— -

I's
dg —

FIG. 3

Measured morphological parameters in the superior perspective. r, = head radius, dg = head thickness, d max = maximum head thickness. x; =
medial head center offset, y, = posterior head center offset, x;, = lateral bicipital groove offset, y, = anterior bicipital groove offset, large circle
= head center. and small circle = canal axis projecting superiorly.

Obr. 30 Axialni pohled na vrchlik pravé pazni kosti, obrys vyznacuje collum anatomicum
humeri; polomér hlavice (rs), vyska hlavice (ds), dorsalni offset centra hlavice (ys), medialni
offset centra hlavice (xs), lateralni offset sulcus intertubercularis (xb), ventralni offset sulcus
intertubercularis (yb); (Robertson 2000)

35



FIG. 4

Morphology of the proximal part of the humeral shaft. Ellipses were fit to axial cross sections. The major and minor axis lengths and major
axis version angle were measured. Note that the humerus has been rotated so that the head center is in the coronal plane.

Obr. 31 prifezy proximalni diafyzy s vyznacenymi elipsami prufezi (Robertson 2000)

Dalsi parametry, které byly méteny odpovidaji praci Boileau a Walche tj. primér
hlavice, vySka hlavice, dorsalni offset a medialni offset hlavice (obr.29,30). V zavéru studie je
stranové srovnani nameéfenych parametri na 30 parech paznich kosti. V souboru nebyly
zaznamenany zadné rozdily mezi pravou a levou stranou preparati muzi a zen kromé

signifikantniho rozdilu v inklinaci hlavice mezi pravou a levou pazni kosti.

5.3. Studie sledujici parametry nastaveni protézy

Zékladni schéma popisujici geometrii proximalniho humeru (Boileau a Walch 1997)
definuje postaveni pazni kosti v prostoru za pomoci dvou zakladnich os. Osa diafyzy urcuje
smér pazni kosti v prostoru a transepikondylarni osa urcuje, v kterém misté této osy se
nachdzi distalni ¢ast pazni kosti a rotaci kosti v prostoru. Osa proximalni diafyzy (metafyzarni
valec) ur€uje osu pro zavadéni diiku protézy, kterd s osou diafyzy svird prostorovy uhel.
Rotaci diiku v prostoru urcuje thel retroverze hlavice, tj. tthel mezi osou hlavice nahrady a
transepikondyléarni osou.

V poslednich patnacti letech vznikly také studie, které se snazi poskytnout presné;jsi
navod a udaje na implantaci protézy ramena (Angibaud 2007, Balg 2006, Doyle 1998,
Hempfing 2001, Hernigou 2002, Kontakis 2001, Kummer 1998, Pear 1999, Oztuna 2002).
Pokud se operatér drzi zdkladniho schématu, je nutné nastavit v prib&hu operace napf.
retroverzi diiku pomoci transepikondylarni linie distalni ¢asti pazni kosti anebo osy predlokti.

Tyto referencni osy se i v soucasnosti povazuji za "zlaty standard". Tento postup
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muze vSak vést k tthlovym odchylkdm a neuspokojivému pooperacnimu vysledku. Studie
zminénych autord popisuji umisténi zakladniho schématu v rotaci za pomoci
transepikondylarni osy, referencnich os a bodi na proximalnim humeru. Pfi nastaveni
natoCeni diiku za pomoci téchto referencnich boda autofi pouzivaji termin retrotorze a
nikoliv retroverze, ktera by méla byt podle definice vazana na transepikondylarni osu.
NejdilezitéjSim z proximalnich referenc¢nich bodu je sulcus intertubercularis.
Zlabek je dominantni strukturou na piedni strané horniho konce pazni kosti jak v oblasti
metafyzy, tak i pod Urovni chirurgického krcku. Kummer v roce 1998 popsal retrotorzi
hlavice za pomoci referencniho bodu v trovni metafyzy, ktery se nachazel v "nejhlub§im"
misté zlabku tj. misto, které je nejblize k ose metafyzarniho valce (obr. 32). Balg v roce 2006

pouzil obdobnou techniku na méfeni pozice zlabku na CT snimcich pazni kosti (obr. 33).

ANGLE DETWEEM
ICIPITAL GROOVE
AND HEAD AXES

Yo7

Obr.32 Znazornéni mechanické méficiho goniometru (vlevo) a schématu méfeni

prostorového vztahu osy hlavice a sulcus intertubercularis (Kummer 1998)

Obr.33 Tti-dimensionalni rekonstrukce a grafické znazornéni meéteni prostorového vztahu

sulcus intertubercularis na CT snimcich nad a pod urovni chirurgického krcku. (Balg 2006)

Dal$imi moZnymi referenénimi body proximalniho humeru jsou okraje hrbold,

konkrétné¢ mediédlni okraj tuberculum majus na urovni chirurgického krcku (obr. 34). Pod
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urovni chirurgického krcku lze pouzit také crista tuberculi majoris s Gponem m. pectoralis

major (obr. 35).

»
Medial Offset 4

Posterior Offset y

Obr.34 Schéma méfeni a grafické znazornéni vztahu medialniho okraje tuberculum majus

(B1) a osy hlavice XX' vyjadieného tthlem ¢' a vzdalenosti d na CT scanu (Kontakis 2001)

Obr.35 Schéma méfeni a grafické znazornéni vztahu crista tuberculi majoris znacena pinem

na pravém obrazku) pomoci tthlu a a vzdalenosti d na CT fezu (Torrens 2008)

Pouzivani proximalnich referen¢nich bodi anebo distalnich referen¢nich bodu ("zlaty
standard") ma své vyhody a nevyhody. Autofi pouzivaji pfi méteni uhlovych vztahti a
vzdalenosti osy hlavice od referencnich bodil jak osu diafyzy (Kummer 1998, Torrens 2008),
tak i osu proximalni diafyzy (Angibaud 2007), coz pfinasi dalsi otazky v mife presnosti

rekonstrukce pfi operaénim zakroku (viz. diskuse).
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6. Operacni pristup a implantace endoprotézy ramena

6.1. Operacni piistup
Poloha pacienta pfi implantaci nahrady ramenniho kloubu je dulezitou soucasti
opera¢niho vykonu. Pacient lezi na opera¢nim stole na zadech, horni ¢ast trupu je zvednutd do
Sikmé polohy 45 stupniit a dolni koncetiny jsou mirn¢ pokréeny v kycelnich a kolennich
kloubech. Tato pozice se nazyva beach-chair pozice.
Dulezité je také, aby operovana koncetina piesahovala pies zevni okraj stolu a bylo tak
mozné sni snadno manipulovat (obr. 36). Jako operadni pfistup se nejéastéji v Ceské

republice pouziva deltoidopectoralni pfistup.

Obr.36 Poloha koncetiny a pacienta na opera¢nim stole po zarouskovani

Pfi tomto pfistupu je veden kozni fez na spojnici spojujici hmatny procesus
coracoideus a ventralni Cast tuberositas deltoidea. Tento pfistup kopiruje medialni okraj
musculus deltoideus. Kozni fez je veden od spojnice procesus coracoideus a tuberositas
deltoidea. Doporucujeme vSak vést kozni pfistup mirné laterdlné od zminéné spojnice, protoZe
Vv pritbéhu operace a piistupu na jamku ramenniho kloubu jsou ventralni snopce m. deltoideus
vyrazn€ namahany a ¢asto dochazi k jejich pohmozdéni a nasledné vazivové degeneraci (obr.
37).

V podkozi je poté nutné identifikovat vena cephalica, ktera nam definuje medialni
okraj m. deltoideus. Odtahujeme ji lateralné spolu s m. deltoideus a do hloubky pronikdme
skrze Stérbinu m. deltoideus a m. pectoralis major. Toto misto je také nazyvané trigonum
deltoidopectorale (m. deltoideus, m. pectoralis major, clavicula). Po rozruseni fascia
clavipectoralis, kterd pfekryva pod m. deltoideus ramenni kloub, zakladame elevatoria za

lateralni okraj proximalniho humeru a odtlacujeme tkanég lateraln€. Na medialni ¢asti operacni
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rany odtahujeme svaly tupym hackem. Poté podéIné protiname fascia clavipectoralis (obr. 38,

39). Nasledny postup operace se lisi podle indikace ndhrady ramenniho kloubu.

Obr.37 Naznaceni kozniho fezu pii deltoidopectoralnim pftistupu; uvolnéni §lachy m.

subscapularis; luxace hlavice a osteotomie v misté anatomického kréku

Obr.38 Pristup skrze m. deltoideus; pohled na ptedni stranu kloubu s prichodem §lachy

dlouh¢ hlavy bicepsu (Zluta Sipka); odtaZeni Slachy bicepsu lateralné
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Obr.39 Uvolnéni sristd v okoli m. subscapularis; Caste¢na desinzerce kranialni ¢asti m.

pectoralis major; modra Sipka oznacuje dilezity referen¢ni bod na crista tuberculi majoris

6.2. Hemiartroplastika ramena pfi degenerativnim onemocnéni

Prvnim krokem po proniknuti ptes clavipectorani fascii je identifikace dlouhé Slachy
bicepsu, ktera se nachazi na piedni strané metafyzy pazni kosti v kostnim sulcus
intertubercularis. Tato Slacha je mnohdy jedinym voditkem pii destrukcich proximalniho
humeru, ktery ndm oziejmi tuberculum majus a tuberculum minus spolu se svalovymi tpony.

Zakladame zavésné stehy na jednotlivé Slachy svalil rotatorové manzety. Jeden azZ tii
zaveésy na Slachu m. subscapularis v misté¢ tponu na tuberculum minus (ventralni cast), dale
pak na Slachu m. supraspinatus (kranialni ¢ast) a infraspinatus spolu s teres minor (dorsalni
¢ast). V piipad€ implantace pro revmatickou nebo degenerativni destrukci pokracujeme bud’
postupnym odetnutim Slachy m. subscapularis anebo odetnutim malého hrbolu spolu

S uponem Slachy (obr. 40).

Obr.40 Orientace podle §lachy dlouhé hlavy bicepsu; postupna resekce tkani a uvolnéni

uponu m. subscapularis na zaveésu vpravo
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Zaveés m. subscapularis odklapime tahem medialné a otevirame kloubni dutinu skrze
ventralni ¢ast kloubu. Horni koncetinu postupné pievadime do exorotace a uvolnujeme zbytek
sristi. Dulezité je neposkodit Slachu musculus supraspinatus a zachovat jeji tipon na velky
hrbol. Pokud neni mozné dislokovat hlavici z glenoidu, nasleduje povoleni pouzdra v tzv.
rotatorovém intervalu. Pro luxaci je nékdy k dosazeni spravné pozice pro osteotomii nezbytné
uvolnit také kranialni ¢ast Slachy m. pectoralis major od Gponu na crista tuberculi majoris v
rozsahu cca 3-5 mm (obr. 39). Pokud i tak neni mozné sjednat ptehledny ptistup k hlavici, je

nutné v nekterych piipadech odetnout processus coracoideus scapulac s upony m.

coracobrachialis, caput breve m. bicipitis brachii a m. pectoralis minor.

vibra¢ni pilou a odstranéni ploché destruované hlavice

Dulezité je mit v této fazi operace piistup k anatomickému krcku v celém jeho rozsahu
tj. s jeho zfetelnym kranialnim, kaudalnim a ventralnim okrajem. Nasleduje osteotomie v
anatomickém krcku, a tim resekce zbytkli hlavice humeru (obr. 41) Osteotomie by se méla
provadéet podle okraji ¢astecné zachovalého anatomického krcku, a pokud to neni mozné, tak
v retroverzi 25°-35°. Tato osteotomie je provadéna také podle extra a intramedularnich cili¢h.
Pokud nejsou dostupné, je mozné osteotomii provadét pomoci zkusebniho diiku a odhadnout
tak spravnou inklinaci a retroverzi fezu. Spravnd inklinace (odklonéni od transverzalni
roviny) by méla odpovidat pouzitému implantatu (sklon hlavice k diiku je 140° u protézy
ProSpon, obr. 41).

Dalsim krokem je revize cavitas glenoidalis. Nutné je hlavné posoudit kvalitu

kloubniho povrchu, odhalit defekty okraji jamky a nebo jeji patologicky zménénou orientaci
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(obr. 42). V této fazi je nutné ucinit rozhodnuti, zda bude provedena nahrada kloubni jamky.
Pokud ano, pak je tfeba pomoci specialniho instrumentaria implantovat ndhradu vzdy pted
implantaci origindlni humeralni komponenty. Nahrada glenoidu se provadi v soucasné dob¢

ziidkakdy, protoze pro tuto indikacni skupinu by se mély v soucasnosti jiz pouzivat reverzne-

inverzni systémy.

Obr.42 Revise cavitas glenoidalis pfed implantaci diiku; zavadéni rasple diiku a

standardni kontrola retrotorze rasple podle osy predlokti.

Nasleduje ptiprava dieiiové dutiny humeru, ktera se lisi v detailech podle jednotlivych
typtt implantatd a jejich instrumentarii. V ptfipadé¢ ndhrady ramena ProSpon nejprve do
dfenové dutiny pazni kosti pro upravu tvaru kanalu zavadime vystruzniky a poté rasple
(obr.42). Sklon rasple udrzujeme piiblizné ve 25-35° dorzalni rotaci vuci transepikondylarni
linii. SnaZzime se udrzovat smér dfefiového kandlu a vyvarovat se tak piiliSné varosity anebo
valgosity implantatu. Kanal opracujeme do maximalni mozné velikosti, tak aby tloustka
kortikélis byla po obvodu stejna. Tento postup nam zaru¢i spravné osové postaveni diiku
protézy v ose metafyzarniho vélce. Do pfipraveného humeralniho kanalu zavedeme zkusSebni
drik, ktery umisime do zminéné retroverze a na diik nasadime zkuSebni hlavici s neutralnim
krckem.

Hlavice by méla odpovidat svym pramérem praméru puvodni hlavice, ev. plocha base
zkuSebni hlavice by méla byt shodna s plochou provedené osteotomie v misté anatomického
kréku. Po zakloubeni operatér provadi zkuSebni pohyby v ramennim kloubu a sleduje
stabilitu kloubu. Hlavici by mé¢la byt v jamce ponechana jistd volnost, ktera odpovida
anatomické laxité pfi odstranéni dynamickych stabilizatort ramenniho kloubu. Tomu je nutno

ptizplsobit hlavné vysku hlavice pfi zachovani priméru anebo piipadné 1 upravit jeji pramer.
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Nadmeérné napéti nebo naopak vyrazna volnost kloubu vzdy vede k neuspokojivému
vysledku nahrady.

Protéza tfeti generace navic poskytuje moznost ménit polohu hlavice vici diiku
pomoci modularity krcku. Fyziologicky osa hlavice neprotina osu proximalni diafyzy, tedy
diiku, ale prochézi dorsaln¢ od ni (viz. geometrie pazni kosti) . Proto je vhodné pouzit krcéek s
posunem a posunout osu hlavice dorsaln€. K dispozici je také kréek k vyoseni a tim je mozné
upravit inklinaci hlavice.

Po odzkouSeni je mozno implantovat origindlni komponenty. Standardni technikou
ukotvime kostnim cementem originalni diik (obr. 43). Nutné je opét dodrzet stejnou polohu
diiku ve smyslu retroverze a zavedeni do hloubky kandlu jako u zkuSebniho diiku. Na
implantovany diik je nasazen originalni kréek a hlavice pozadované velikosti. Nasleduje
repozice kloubu (obr. 43, 44). Origindlni komponenty by mély vykazovat stejnou miru
volnosti jako komponenty zkusebni. V piipadé obtizi je mozné na zacementovany diik nasadit

jiny typ zkusebniho krcku a nastavit tak novou polohu hlavice.

Obr.43 Diik protézy ukotven kostnim cementem v diefiové dutiné pazni kosti; nasazeni

originalni hlavice a obrazku vpravo

Nasledné je nutné zrekonstruovat uvolnény m. subscapularis. Pomoci steht, které byly
pouzity pro jeho odtazeni medialné ukotvujeme Slachu nebo cast hrbolu do piivodniho mista
pomoci intraosealnich stehi (obr. 44). Nasleduje peclivé uzavieni rotatorové manzety a

intervalu rotatoru.
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Obr.44 Repozice hlavice do cavitas glenoidalis; reinzerce Slachy m. subcsapularis

intraaosealn¢ nevstiebatelnymi stehy

Provadime také suturu Slachy m. pectoralis major. Pokud pfi obtiZném uvolfiovani
struktur ramena v prub¢hu luxace byl odetnut procesus coracoideus, nasleduje jeho reinzerce
pomoci silonovych stehli. Suturu fascia clavipectoralis neprovadime a také neprovadime
suturu svalovych snopci m. deltoideus, ale pouze jeho fascie. Pfistup drénujeme dvéma
Redonovymi drény. Prvni zakladame do oblasti rotatorové manzety, druhy do podkoZi a

provadime suturu ktize.

6.3. Hemiartroplastika ramena implantovana v ptipad¢ zlomeniny

Po podélném protéti fascia clavipectoralis evakuujeme heamatom v oblasti zlomeniny
proximalniho humeru. M. coracobrachialis a kratkou hlavu bicepsu tupym hdkem odtahujeme
medialné a snazime se identifikovat fragmenty zlomeniny (obr. 45). Vétsinou povolujeme
kranidlni ¢ast uponu m. pectoralis major na crista tuberculi majoris. Ziskame tak dilezity
referenc¢ni bod pro rekonstrukci a uvolnime ramenni kloub ve smyslu exorotace.

Neméné dllezitd je identifikace dlouhé hlavy bicepsu, kterou snadno nalezneme
probihajici pod timto iponem. Po identifikaci $lachy sledujeme jeji prubéh proximalné a tim
tak ziskdme piehled o zlomeniné. Fragment medialné od Slachy odpovida tponu m.
subscapularis na maly hrbol. Fragmenty lateralné odpovidaji velkému hrbolu s upony zbylych
svall rotatorové manzety (obr. 45). Zakladame silonové zaveésné stehy na svaly rotdtorové
manzety a pomoci nich miizeme manipulovat s ulomenymi hrboly. Tyto je vhodné jiz na
zaCatku upravit do podoby, ktera je vhodna pro jejich néslednou rekonstrukci. Luerovymi

klestémi zmenSujeme fragmenty hlavné kranidln¢, kde soucéasti fragmentl jsou zbytky

45



chrupavky hlavice. Tyto musime odstranit a zmensit tak fragment kraniokaudalng. Déle je
vhodné fragmenty "ztenCit", tj. odstranit spongiosu hrbolii v misté, kde bude jejich Cast
nahrazend télem diiku.

Pti pripravé fragmentl a jejich uvolnéni a manipulaci na zavésech vétSinou nalezneme
fragment nebo fragmenty hlavice. V pfipad¢ ndhrady hlavici vyjmeme z opera¢niho pole a
zmétime jeji prumér a vysku. Pfi luxacnich zlomenindch hlavice mlize byt hlavice znacné
dislokovdna a nékdy je nutné ji peclivé vyjmout z oblasti nervové-cévniho svazku na
ventromedialni stran¢ chirurgického krcku.

Tahem silonovych zavést odtahujeme hrboly medidln¢ a kranio-dorsalné k disledné
revisi kloubni jamky. Pokud je glenoid neposkozen miizeme pokracovat v implantaci
cevicokapitalni nahrady. Pokud je glenoid degenerativné zménén, nebo vykazuje znamky
traumatu, je nutné provést uvahu nad implantaci reverzné-inverzni nadhrady nebo provést jeho
osteosyntézu. Popis rekonstrukce glenoidu anebo implantace reverzni nahrady neni cilem této
prace.

Fragment diafyzy je nasledné piipravovan k implantaci difiku. Kandl upravujme
vzestupnou Skélou vystruznikl a raspli. Dllezité je opét spravna retroverze diiku. Na nasem
pracovisti se pouziva hlavné transepikondylarni linie a osa predlokti k nastaveni 20-30°
retroverze diiku. Dal$im dilezitym parametrem v pfipad¢ traumatické néhrady je hloubka
zavedeni driiku, tj. jak vysoko prominuje diik nad troven chirurgického krcku. K urceni této
vzdélenosti je vétSinou pouzivany kranio-kaudélni rozmeér velkého hrbolu. Je pomérné znacné
obtizné, zejména v piipadech, kdy fragmenty velkého a malého hrbolu zasahuji az do diafyzy,
odhadnout ptesné hloubku usazeni diiku endoprotézy, pfi¢emz se musime snazit o co nejvetsi
pfesnost zachovani plvodni délky proximalniho konce humeru. Nejvétsi chybou je
implantace diiku protézy v pozici, kterd znemoznuje reinzerci kosténych fragmenti velkého a

malého hrbolu ve spravném tonu rotatorové manzety.
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Obr.45 Peroperacni snimky pii provadéni rekonstrukce; ¢ervena Sipka- velky hrbol,
hnedé Sipka- diafyza, bild Sipka- hlavice, modré Sipka- maly hrbol, Zlutd Sipka-

Slacha dlouhé¢ hlavy bicepsu

Obr.46 Na snimcich postupné zleva doprava; nasazeni zkuSebni hlavice a zkuSebni

zakloubeni

Nésledné zavadime zkuSebni diik s neutrdlnim kr¢kem a hlavici, kterd odpovida
pramérem a vySkou hlavici pivodni (obr. 46). Situace po reposici je pro operatéra znacné
obtizna. Jeho ukolem je zhodnotit, jestli protéza bude po rekonstrukci hrbolll stabilni bez
toho, aby byly tyto hrboly fixovany do horni ¢asti diiku. Nasleduje implantace origindlniho
diiku, ktery je fixovan kostnim cementem tak, aby otvory v endoprotéze nebyly cementem
piekryty a bylo je mozné vyuzit pro Srouby fixujici velky a maly hrbol (obr.47). Na
zacementovy diik nasadime originalni kréek a origindlni hlavici a poté provadime refixaci

hrbol.

Obr.47 Na snimku vlevo zacementovany diik v kanalu humeru a na snimku vpravo jiz

nasazena originalni hlavice protézy. Proximalni ¢ast diiku je odhalena v misté, kde budou

refixovany hrboly
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Technika rekonstrukce hrbolti zavisi od jejich velikosti a kvality jejich kostni tkang.
Pokud je fragment velkého hrbolu dostate¢né masivni, je vyhodné jej i se svalovym Gponem
fixovat k diiku endoprotézy Sroubem, ktery je zavedeno ptfimo skrz fragment do latero-
medidlniho otvoru diiku. Tento postup vyuzijeme tehdy, pokud fragment po repozici do
priblizné pivodni polohy pirekryva dostatecné otvor v zavedeném diiku endoprotézy. Stejné

tak postupujeme 1 u hrbolu malého.

Obr.48 Pohled na rekonstrukci a na zrekonstruovany proximalni humerus po refixaci
fragment; Cervena Sipka- velky hrbol, hnéda Sipka- diafyza, modré Sipka- maly hrbol, zluta

Sipka- Slacha dlouhé hlavy bicepsu

Pokud, ale fragment velkého hrbolu po pfilozeni do oblasti diiku nepiekryvéa otvor
Vv protéze, pouzijeme k fixaci drapkovou dlazku vhodného tvaru (obr. 48). Pokud je hrbol
roztfistén tak, ze drapkova dlazka by neposkytla jeho pevnou fixaci, provadime klasickou
rekonstrukci hrbolli s ipony rotatorové manzety k protéze pomoci pevnych nevstiebatelnych
stehil (obr. 49). V kazdém piipadé€ i pii pouZiti drapkové dlazky pouZijeme zavedené silonové

zavesy pres svaloveé upony na zacatku operace k zvySeni pevnosti montaze.

Obr.49 Standardné uzivana rekonstrukce hrbold stehy, zavedenymi ptes kyl v diiku (diik

firmy Zimmer)
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Obr.50 Predoperacni rentgenovy snimek Ctyi-fragmentové zlomeniny vlevo a pooperacni

snimek vpravo; na snimku vpravo implantovana protéza ProSpon s drapkovou dlazkou.

Slachu dlouhé hlavy m. biceps brachii uloZime ventralné od obou refixovanych
fragmentl a puvodni rotatorovy interval seSijeme tak, aby Slacha dlouhé hlavy jim volné
prochazela. SeSijeme uvolnény Gpon m. pectoralis major a po zavedeni redonovych drént

ranu uzavieme. Na obr. 50 je pfed- a pooperacni rentgenovy snimek ramenniho kloubu.
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7. Studie anatomie proximalniho humeru a dponi rotitorové manZety a jeji uplatnéni

pri aloplastice ramenniho kloubu

7.1. Uvod

V létech 2001 az 2002 vznikla mySlenka studie, kterd by méla meéfenim na

anatomickych preparatech a snimcich nuklearni magnetické rezonance zméfit polohu
uponovych mist svalt rotatorové manzety ve vztahu k hlavici pazni kosti.
Prostorové charakteristice horniho konce pazni kosti je v anatomické literatufe vénovana
relativné velkd pozornost. Proto piedevSim na podnét klinickych anatoml a ortopéda,
zabyvajicich se nahradou ramenniho kloubu, vzniklo v poslednich letech nékolik praci,
popisujicich tvar proximalniho humeru.

Boileau a Walch jiz ve zminéné praci (Boileau a Walch 1997) publikovali prvni
obsahly rozbor zékladnich parametrii geometrie vnéjsSiho povrchu horniho konce humeru na
120 suchych kostnich preparatech. Na zdklad¢é digitalnitho zpracovani obryst kosti
Vv transverzalnich rovindch 3D kopirovacim pfiistrojem byly definovany zakladni geometrické
parametry, které pak byly proméfeny s ohledem na intramedulérni osu. Cilem jejich prace
bylo definovat v 3D prostoru tvar proximalniho humeru s ohledem na rekonstrukci
anatomickych poméri, zejména postaveni hlavice pfi implantaci endoprotézy ramenniho
kloubu. Tato prace neposkytuje udaje o pozici svalovych pont, ale poskytuje metodiku na
definici zakladnich paramentti pazni kosti.

Pro spravnou funkci ndhrady ramenniho kloubu implantované v piipadé zlomeniny
horniho konce pazni kosti je nejenom dlleZitd pozice protézy, ale také spravna rekonstrukce
a fixace uponovych mist sval rotatorové manzety (Angibaud 2007, Balg 2006, Boileau 2002,
Compito 1994, Greiner 2009, Kronberg 1990, Ruckstuhl 2009, Solberg 2009, Sosna 2008,
Thompson 1996). Proto jsme se v této studii zaméfili na urceni prostorové pozice okraji a
maximalni kostni hmoty hrboli ve vztahu k diiku endoprotézy ramenniho kloubu.

Primarnim cilem prace bylo na podkladé ziskanych tdaji vypracovat doporuceni k
zdokonaleni konstrukce implantitu a to zejména v oblasti ur€ené pro refixaci hrboll
Vv traumatickych indikacich.

Sekundarnim cilem bylo vytvofeni metodiky métfeni a ziskdvani digitalnich dat o
prostorové konfiguraci proximalniho humeru z transverzélnich fezi, kterd by byla pouzitelna
Kk individudlnimu nastaveni pozice nahrady v priibéhu operace. Data ziskana v pribéhu studie

byla publikovana v roce 2006 (Hromadka 2006).
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7.2. Material a metoda

© 0 N o O

Metoda méteni vychdzela z jiz zminénych zékladnich parametrti pazni kosti. Tyto jsou

‘fi,"' vyobrazeny na nasledujicim schématu (obr.50, 51):
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Obr.51 Pohled na pazni kost zeptedu
Obr.52 Pohled na pazni kost seshora v ose metafyzy

1. rovina anatomického kréku je definovana
jako rovina, prolozend okrajem kloubni plochy
(a)

2. epifyzarni sféra je koule (b), odpovidajici
kloubnimu povrchu s definovanym centrem (C)

3. metafyzarni cylindr je pomyslny valec, ktery
je pro moznost studia tvaru proloZen oblasti

proxirr;élni diafyzy humeru s geometricky definovanym sttedem (A) a podélnou

osou proximalni diafyzy

osa hlavice je kolmice (d) na rovinu anatomického krcku, ktera prochazi vrcholem

kloubni plochy a centrem anatomického kréku

diafyzarni osa (e, anatomicka osa pazni kosti) je osa vlastni diafyzy pazni kosti

transepikondylarni osa (f) je pfimka spojujici hroty epikondylt pazni kosti (T-T)

prumér epifyzarni sféry (a), polomér epifyzarni sféry (i)

hinge point (H), prisec¢ik mezi osou metafyzarniho valce a vrchlikem hlavice.

uhel inklinace (o) je tthel mezi osou metafyzarniho valce a osou hlavice

uhel retroverze (P) je thel mezi osou hlavice a transepikondylarni osou
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11.  medialni offset je latero-medialni vzdalenost mezi body A-C métena z projekce
do transverzalni roviny
12.  dorzalni offset je ventro-dorsalni vzdalenost mezi body A-C métena z projekce

do transverzalni roviny

7.2.1. Prvni skupina, fixované, ,,mokré* preparaty paznich kosti

V nasi studii jsme vychazeli ze tfi skupin vzorkil (souborti). NavrZena metoda pro
nasi studii vychédzela z morfologie pazni kosti, konkrétné¢ ze zndmych prostorovych vztahii
struktur proximélniho humeru. Pro prvni skupinu jsme pouzili deset fixovanych preparat
Anatomického ustavu 1. LF UK (vzdy ob¢ pazni kosti z péti tél), které jsme ziskali pfi
standardni anatomické pitvé. Tyto byly zbaveny vesSkerych mékkych tkani v oblasti
proximalniho humeru kromé uponovych §lach svalli roratové manzety, které byly posléze
pouzity k upfesnéni mista aponu pti mefeni. Chrupavka hlavice byla rovnéz ponechana.

Pazni kosti byly posléze upnuty do ocelového ramu, ktery byl specialné vyroben pro
nasi studii. Osa proximalni metafyzy byla paralelni s dlouhou osou ramu a transepikondylarni
osa byla paralelni s rovinou stolu. V nékolika pifipadech byla transepikondylarni osa
distdlniho humeru oziejmena zavrtanim Kirschnerova dratu pies epikondyly a drat byl
nasledné upnut do ramu (obr.53). Digitalni fotoaparat (Canon 300D, objektiv Sigma 35mm-
70 mm, F3.5) byl instalovan ve vzdalenosti 3000 mm, tj. vzdalenosti, kterd minimalizuje
aberac¢ni vadu ¢ocky objektivu a umoznuje zhotoveni snimku, kde 1pixel = 0,2 mm. Snimky

byly kalibrovany podle posuvného métidla umisténého na kazdém snimku (obr.54).

Obr.53 Pohled na ram s upnutou pazni kosti v prib&hu resekce proximalni ¢asti
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Prvni snimek byl potizen pifi pohledu na vrchlik hlavice a dale byla paZzni kost

resekovana kazdé 3mm v transverzalnich rovinach oscila¢ni pilou. K resekci byl pouzivan

posuvnik, ktery byl pouzivén jako resekéni blok (rovina resekce), a po odstranéni platku kosti

byla resekéni plocha zaznamenana na digitalni fotografii (obr.54). Snimky byly ukladany

obdobné v blocich po sobé jdoucich snimku jako pti CT nebo NMR vysetieni.

Obr.54 Digitalni fotografie resekované kosti v transverzalni roviné

Timto zplUsobem jsme ziskali pfima data o morfologii proximalniho humeru.

V ziskanych priufezech jsme urcili roviny zajmu a na kazdé z nich jsme urcily referen¢ni body

pro urovani parametrt, které byly zminény v ivodu. Bylo urc¢eno sedm rovin z&jmu (obr.55):

1.

rovina; prochéazela vrcholem hlavice humeru, na které byl zvolen jediny bod a to vrchlik
hlavice

rovina; protind velky hrbol a proximalni hlavici a neproch4zi masou malého hrbolu. Byly
oznaceny okraje kloubniho povrchu hlavice ventraln¢ a dorzaln€, medialni okraj velkého
hrbolu a ,,nejhlubsi misto sulcus intertubercularis.

rovina; protind pazni kost v Urovni hrbolii a hlavice. Byly oznafeny okraje hlavice
ventraln€ a dorsalné, medialni okraj velkého hrbolu, lateralni okraj malého hrbolu a sulcus
intertubercularis.

rovina; protind oba hrboly a prochazi distaln€ pod hlavici humeru. Byl ozna¢en medialni
okraj velkého hrbolu, lateralni okraj malého hrbolu a sulcus intertubercularis.

rovina; definovana chirurgickym krékem. Body byly zvoleny na kortikalis pazni kosti, a
to v mistech: crista tuberculi minoris, protilehla kortikalis, crista tuberculi majoris a

protilehla kortikalis.
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6. rovina; uprostfed mezi 5. a 7. rovinou, pfi¢emz byly zvoleny stejné body jako u paté
roviny tzn.: crista tuberculi minoris, protilehla kortikalis, crista tuberculi majoris a
protilehla kortikalis.

7. rovina; protind pazni kost v misté¢ proximalniho zacatku tuberositas deltoidea, kde byla
mozna identifikace crista tubercularis majoris a v ni byly zvoleny opét Ctyfi body po

obvodu kompakty.

Obr.55 Schéma znazornujici roviny fezli na pravé pazni kosti a vyznacené body zajmu pfi

pohledu zptedu (vlevo) a zezadu (vpravo)

Mg¢feni a nasledné vyhodnocovani probihalo podle oznacenych bodl v jednotlivych
rovinach. Urcené body v paté az sedmé rovin€ slouzily k vytvofeni intramedularni osy
proximalni diafyzy, tj. osy, ve které je zavadén diik endoprotézy. Body v prvni az ctvrté
roviné slouZily k popisu morfologickych ttvari proximalniho humeru.

Postaveni osy proximalni diafyzy vychéazelo z pozice bodu, které oznacovaly pozici
kortikalni kosti na povrchu proximalni diafyzy pod urovni chirurgického kré¢ku ve 5., 6. a 7.
roving. Osa byla poté vynesena do trovné 2., 3. a 4. roviny a byly podle ni méteny thly
zajmu (viz niZe).

Postaveni caput humeri v prostoru bylo definovano osou hlavice a rovinou
anatomického krcku, kterd vychazela z oznacenych bodi anatomického krcku ve 2. a 3.
rovin€. V obou rovindch byla vyznacena osa, kterd byla kolma na spojnici oznacenych bodii
anatomického krc¢ku a prochazela vrcholem hlavice daného fezu. Retroverze hlavice byla pak
definovana tthlem mezi osou hlavice a transepikondylarni osou. Ve 4. roviné, kde jiz nebyla

osa hlavice métena, se pro méfeni uhlt pouzil primérny thel z 2. a 3. roviny (obr.56).
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TRANSEPIKONDYLARNI
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Obr.56 Schéma méfeni retroverze hlavice ve 3. roviné

Tuberculum majus byl prostorové definovan jeho medialnim okrajem, tj. okrajem,
ktery ptechazi v sulcus intertubercularis. Tato ostra hrana je vétSinou snadno identifikovatelna
Vv pribéhu operace. Piivodné bylo zamysleno hodnotit vrchol resp. nejvice prominujici bod
hrbolu. Pii analyze geometrické variability tvaru hrbolu vSak jsme doSli ke znaénym
diferencim. Tim by méfeni bylo zcela zavadéjici. Zminény mediélni okraj je naopak tvaroveé
velmi konstantni. V pribéhu méteni byl oznacen v 2., 3. a 4. rovin¢ a byly zméteny thly,
které sviraji okraj tuberculum majus s osou hlavice, kdy vrchol thlu se nachazel
Vv intramedularni ose proximalni diafyzy (obr.57). Na obrazku jsou pro ptiklad vyznaceny

uhly v roving 2.

MEDIALNi OKRAJ TUBERCULUM MAJUS

OSA HLAVICE
TRANSEPIKONDYLARNi

Obr.57 Schéma méteni pozice medialniho okraje tuberculum majus v 2. roviné
K popisu sulcus intertubercularis bylo zvoleno ,,nejhlubsi misto, tj. misto, kde je
kortikalis nejblize k intramedulédrni ose. Rovnéz jsme zméfili thly, které toto misto svira s

transepikondylarni osou a s osou hlavice na 2., 3. a 4. roviné. Na obrazku (obr.58) jsou

vyznaceny pro piiklad uhly v ¢tvrté roving.
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SULCUS INTERTUBERCULARIS

OSA HLAVICE ' .
e TRANSEPINKONDYLARNI

ODbr.58 Schéma méfeni vztahu sulcus intertubercularis ve 4. roving; osa hlavice je zobrazena

jako primeér osy hlavice z méfeni ve druhé¢ a tfeti roviné

Na tuberculum minus byl zvolen lateralni okraj, tj. okraj, ktery prochazi v sulcus
intertubercularis. Zde plati obdobné jako u velkého hrbolu moznost tuto hranu identifikovat
pfi zlomening. Opét nds zajimal vztah hrany k transepikondylarni ose a k ose hlavice na 3. a

4. rovin¢ (obr.59).

LATERALNi OKRAJ TUBERCULUM MINUS

OSA HLAVICE - . A DN
? s TRANSEPIKONDYLARNI

Obr.59 Schéma méfeni lateralniho okraje tuberculum minus ve 4. roving; osa hlavice je

zobrazena jako primér osy hlavice z métfeni ve druhé a tfeti roviné

Dale bylo méfeno misto nejvétsi kosténé masy v oblasti velkého a malého hrbolu.
Tento bod byl zvolen v misté, kde vzdalenost kortikalis velkého a malého hrbolu na obvodé
byla nejvétsi. Tyto hodnoty lze vyuzit pro uréeni polohy Sroubti pii fixaci fragmentd hrbolil
na diik endoprotézy (obr.60).
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Obr.60 Schéma méteni maxima kosténé masy velkého a malého hrbolu

Metodiku méfeni v transverzalnich rovinach jsme aplikovali pfi méfeni v druhé a treti
skupiné. Ve vSech tfech skupindch jsme tak zvolili shodné roviny a na nich shodné

definované body pro reprodukci vysledkli a moznost srovnani.

7.2.2. Ptimé méfeni na suchych preparatech paznich kosti

Méieni na suchych kostnich preparatech jsme opét provadéli v Anatomickém
ustavu 1. LF UK. Celkem v druhé skupiné bylo pouzito 110 paznich kosti. Soubor preparati
se skladal z 55 levych a 55 pravych paznich kosti; jednalo se o tzv. suché preparaty. Tyto byly
vybirany zcela nahodné mezi témi, které nevykazovaly zjevné morfologické odchylky,
znamky degenerativnich zmén a mély uzaviené rustové chrupavky. Pazni kosti byly posléze
upnuty do jiz zminéného ocelového ramu. Osa proximalni diafyzy byla paralelni s dlouhou

osou ramu a transepikondylarni osa byla paralelni s rovinou stolu (obr.61).

Obr.61 Nahled na ukotveni pazni kosti v méficim ramu v druhé skupiné
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Posuvna ¢ast ramu v druhé skupin€ neslouzila jako voditko pro oscila¢ni pilu, ale byla
na ni upnuta kalibrovand ukazovétka, ktera slouzila k oznacovéani bodd zajmu. Posuvna ¢ést
ramu byla poté posouvéna proximo-distalné a byly oznaovany body v jednotlivych rovinach,
které byly ustanoveny v prvni skupiné preparatli. Polohy ukazovatek byly snimany digitalnim
fotoaparatem za stejnych podminek jako v prvni skupiné (obr.62). Digitalni fotoaparat byl
instalovan opét ve vzdalenosti 3000 mm. Série snimka byly ukladany do blokd.

Postaveni bodl v prostoru, osy hlavice, osy proximalni diafyzy a méfeni uhli zajmu

probihalo stejnou metodikou jako v prvni skuping.

Obr.62 Oznacovani bodl v 2. roving; kalibrovana ukazovatka upnuty na posuvniku ukazuji

body z4jmu

7.2.3. Pacienti vySetfeni nukledrni magnetickou rezonanci

Mg¢fieni z Fezi nuklearni magnetické rezonance (NMR) jsme provedli u 20 pacientd
(tfeti skupina), u kterych bylo indikovano NMR vySetfeni ramenniho kloubu v ramci
klinického vySetteni.

NMR vySetteni probihalo na pfistroji Philips (Gyroscan, Medical System Eindhoven).
Pacient byl uloZen na lizko pfistroje standardnim zpiisobem a ramenni kloub byl ve stfednim
postaveni. Standardné se ptiklada civka pro méfeni pouze v oblasti ramena, v piipadé studie
byla pfiloZena také civka do oblasti lokte. Zhotovené bloky T1 prifezl zabiraly pazni kost v
proximalni ¢asti, ale také v distalni Casti, tj. z vysledného bloku snimkti bylo mozné urcit
rotaci pazni kosti v prostoru podle transepikondylarni osy. Bloky byly uchovavany pouze v

digitalni podobé ve formatu DICOM (obr.63). Body z4jmu byly oznaceny na snimcich jiz
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definovanych rovinach a poté byly méteny thly stejnym zplisobem jako tomu bylo v prvni a

druhé skuping.

Obr.63 NMR snimky v 2., 3. a 4. roviny horniho konce pazni kosti s oznacenymi body

Snimky ze vSech tfech skupin byly upravovany a méfeny pomoci programu ImagelJ
(http://rsbweb.nih.gov/ij/index.html). Tento software jsme vybrali pro jeho nenaro¢nost k
hardwaru, pro jeho jednoduché ovladéni, vSestrannost a pro moznost vyuziti zdsuvného
modulu pro import DICOM snimki. Snimky byly programem konvertovany do JPG formatu,
postupné zobrazovany a kalibrovany. Na kazdém znich byly vyznaceny body zdjmu a
nasledné byly méfeny thly zajmu v transverzalnich rovinach. Uhly zajmu, které byly méfeny
v nékolika rovindch, byly zaznamenény, a pro dal$i pouziti a hodnoceni byl pouzit jejich

aritmeticky prumér. Ziskané vysledky byly zpracovany programem Statistica6 (StatSoft, Inc.).

7.3. Vysledky
Vysledky meéfeni jsou shrnuty do nésledujicich tabulek. Tyto tabulky poskytuji
souhrnna data ze vSech tfi skupin méfeni. Statisticky jsme nezaznamenali signifikantni
odchylky mezi jednotlivymi skupinami méteni. Prvni a druhd tabulka poskytuje udaje o
vztahu bodd z4jml medialniho okraje tuberculum majus, sulcus intertubercularis a lateralniho
okraje tuberculum minus vzhledem k ose hlavice v 2. az 4. roving. Poskytuje také pramérny

uhel mezi zminénymi misty a osou hlavice.

Tabulka 1: Leva pazni kost, postaveni vzhledem k ose hlavice

Rovina ¢.2 Rovina ¢.3 Rovina ¢.4 Pramér

Tuberculum 164 4° 164,9° 165,1° 164.8°
ma_jus (142,9 - 184,5) (143,8 — 184,3) (144,1 - 189,0) !
Sulcus 147,2° 144,0° 138,9° 14340
intertubercularis (1248 -172,7) (118,6 — 162,2) (117,2 - 159,0) '
Tuberculum 125 9° 114.3°

_ : ’ 3 124,40
minus (107,0 — 145,0) (95,4 - 126,5)

Tucné primérné hodnoty, v zadvorkach minimalni a maximalni naméfena hodnota
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Tabulka 2: Prava paZni kost, postaveni vzhledem k ose hlavice

Rovina ¢.2 Rovina ¢.3 Rovina ¢.4 Prumeér
Tuberculum 164,9° 160,4° 164,2° 163.29
majus (148,2 -188,3) (167,3-184,3) (143,9-189,2) :
Sulcus 149,9° 144,7° 139,7° 144 80
intertubercularis (125,9 -172,0) (125,4 -167,6) (118,8 -161,8) ’
Tuberculum ) 124,1° 110,5° 199 60
minus (107,1 -145,0) (62,9 -136,1) :

Tucné primérné hodnoty, v zadvorkach minimalni a maximalni naméfena hodnota

Vysledky uhlovych vztahti bodl z4jmu a transepikondylarni osy pro levou a pravou pazni
kost jsou schnuty v tabulce 3 a 4. Tabulky poskytuji hodnoty pro 2. az 4. rovinu a
primérnou hodnotu thli ziskanou ze vSech rovin.

Tabulka 3: Leva pazni kost, postaveni vzhledem k transepikondylarni ose

Rovina ¢.2 Rovina ¢.3 Rovina ¢.4 Primér
Tuberculum 136,6° 137,1° 137,3° 137.0°
majus (107,2-164,6) (109,2-165,1) (115,1 -169,9) !
Sulcus 119,4° 116,2° 111,1° 115.6°
intertubercularis (86,7-148,5) (87,7-143,1) (82,0 -139,3) ’
Tuberculum 98,1° 86,5° 96.6°
minus ) (78,7-114,2) (58,8-107,4) ’

Tuéné primérné hodnoty, v zavorkdch minimalni a maximalni namétena hodnota

Tabulka 4: Prava pazni kost, postaveni vzhledem k transepikondylarni ose

Rovina ¢.2 Rovina ¢.3 Rovina ¢.4 Primér
Tuberculum 139,7° 135,1° 138,9° 13790
majus (120,0-168,5) (44,1-166,5) (120,6 -169,9) :
Sulcus 124,6° 119,4° 114,4° 119 50
intertubercularis (101,7-152,2) (96,8-147,8) (98,1-139,3) ’
Tuberculum ) 98,8° 85,2° 97 30
minus (72,0-122,4) (37,5-108,2) !

Tucné pramérné hodnoty, v zadvorkach minimalni a maximalni naméfena hodnota

Priimérné hodnoty retroverze tj. thlového vztahu osy hlavice a transepikondylarni osy
jsou zobrazeny pro pravou a levou pazni kost v tabulce 5.

Tabulka 5: Retroverze hlavice pazni kosti

Rovina ¢.2 Rovina ¢.3 Pramér
Prava pazni kost 24 1° 26,6° 25,3°
retroverze hlavice (5,2 -55,2) (9,4 -53,7) (7,3-54,4)
Leva pazni kost 27,2° 28,4° 27,8°
retroverze hlavice (4,9 -48,9) (9,2 -53,6) (7,3-45,9)

Tucné primérné hodnoty, v zadvorkach minimalni a maximalni naméfena hodnota
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Hodnoty uhlovych vztahti maxima kostni hmoty velkého a malého hrbolu k ose hlavice

jsou v tabulce 6.

Tabulka 6: Maximum kostni hmoty velkého a malého hrbolu vzhledem k ose
hlavice

Leva pazni kost Prava pazni Primér
kost
Tuberculum 181,1° 180,2°
. 180,7°
majus (165,2 -194,5) (165,8 -196,4)
Tuberculum 120,2° 126,9° 123,60
minus (97,1-136,2) (105,2 -147,8) ’

Tuéné praimérné hodnoty, v zdvorkadch minimalni a maximalni namétend hodnota

7.4. Zavér prvni studie

Nase prvni studie vytvorila metodiku pro métfeni prostorovych vztahti horniho konce
pazni kosti z transverzalnich fezt.. Vychazela pii tom z obecné znamych vztahd epifyzarni a
metafyzo-diafyzarni ¢asti proximalniho humeru publikovanych v klinicko-anatomickych
publikacich.

Zaveéry a vysledky této studie Ize pouzit pro zpiesnéni implantace 3. generace nahrad
ramenniho kloubu. Na 1. ortopedické klinice 1. LF UK je nejcastéji pouzivanym implantatem
od roku 1992 systém nahrady ramena ProSpon (Kladno, CR). Jeho vyvoj probihal pfimou
spolupraci piednosty kliniky prof. Antonina Sosny DrSc., i proto jsme zavéry studie pouzili
na inovaci tohoto driku..

Zaveéry studie poskytly udaje a podklady k zpfesnéni umisténi otvorti v diiku protézy
Sosna (ProSpon, viz. Tabulka 6) a tim zlepSeni fixace hrboli metafyzy. Spravna pozice a
traumatické ndhrady ramena. V soucastné¢ dob¢ je pravé dokonCovan design implantatu 4.

generace nahrady ramena ProSpon (obr.64).

Obr.64 Design nové generace diikii nahrady ProSpon (poskytl ProSpon, Ing. Zdenék Cejka)
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Zpusob méteni, ktery byl zvolen, vychazel z dostupnych publikaci. Méfeni vychazelo
z transverzalnich fezl, projekce osy hlavice a osy proximalni diafyzy. Tento zptisob je zna¢né
jednoduchy a Ize tak zméfit tthel goniometrem napi. z CT nebo NMR snimkii. Na druhou
stranu tento zpusob vyzaduje pro pfesnost méfeni, aby osa proximalni diafyzy byla kolmé na
transverzalni rovinu (CT nebo NMR snimek). V klinické praxi lze ziidkakdy umistit
vySetiovanou pazni kost tak, aby osa proximalni diafyzy byla kolma na plochu prifezu. Tuto
polohu je mozné dosahnout pouze za laboratornich podminek nebo nestandardnich podminek
Vv klinické praxi. Spravné umisténi ramenniho kloubu by vyzadovalo maximalni spolupraci
pacienta a v ptipadé CT vySetieni vyrazn¢ zvySovalo radiacni zatéz pacienta.

Pii odchylce od osy proximalniho humeru dochazi k thlovym chybam pii méfeni,
které zatim nejsou plné objasnény. Tato odchylka zavisi také na mife rotace pazni kosti pii
standardnim klinickém vySetfeni.

V nasem souboru pacientd vySetrovanych NMR jsme tuto odchylku minimalizovali
oziejmenim distalni ¢asti pazni kosti (pfilozenim dalsi civky NMR pfistroje) a nestandardnim
nastavenim pozice epikondyll, kdy ramenni kloub byl nastaven do neutrdlniho postaveni.
Horni koncetina tak byla v anatomické zakladni pozici jak v ramennim, tak i v loketnim
kloubu a transepikondylarni osa byla rovnobézna s plochou vysetiovaciho stolu (paralelni
s okrajem NMR snimku). V klinické praxi je ramenni kloub ve stfednim postaveni ve vnitini
rotaci, ventralni flexi a addukci a toto pravé limituje nasi metodu v klinickém pouziti a navic
v praxi neni mozné Casto pouzit druhou civku v oblasti distdlniho humeru.

Z téchto diivodi jsme v roce 2006 zacali vytvaiet metodu, ktera by eliminovala chyby
zpusobené odchylenim od ,,idealni* pozice proximalni ¢asti humeru a umoziovala by méteni
dal§ich parametri implantace. Tato druha studie by byla zaméfena pouze na zptesnéni

implantace endoprotézy a zdokonaleni pfedopera¢niho planovani.
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8. Nastaveni retroverze nahrady ramenniho kloubu s vyuZitim uponovych mist svalii

proximalniho humeru

8.1. Uvod

Obecné schéma epifyzarni koule a metafyzarné-diafyzarniho valce popisuje
zjednodusen¢ morfologii proximalniho humeru. Toto schéma bylo vytvofeno autory (Boileau
a Walch 1997) hlavn¢ z divodu zjednoduSeni popisu prostorovych vztaht struktur horniho
konce pazni kosti, které¢ jsou diilezité pro konstrukci implantati. Jejich prace poskytuje
predstavu o vysoké variabilité¢ vzajemné pozice téchto anatomickych struktur a poskytuje tak
dualezité voditko pro konstrukci tfetich generaci protéz ramenniho kloubu.

Pokud tedy mame k dispozici v prib&éhu operace implantat s moznosti vysoké
modularity, mame tak moznost spravné rekonstrukce pozice kloubni plochy hlavice a pozice
pripadnych fragment hrbolti. V priitbéhu operace pii pouziti vhodnych komponent protézy
nastdva dal$i obtizny krok implantace, a to umisténi spravnych komponent do oblasti
proximalniho humeru.

Prvnim ze dvou diilezitych parametrii nastaveni pozice implantitu, je spravna
rekonstrukce délky pazni Kkosti, tj. zavedeni anebo povysazeni diiku v humeralnim kanalu.
Po resekci zbytku hlavice anebo po ozfejmeni zlomeniny operatér (viz. operacni postup)
pfipravuje vystruzniky diefiovy kanal pazni kosti pro implantaci diiku protézy. Timto
postupem je vymezeno postaveni diiku v kandlu ventro-dorsalné¢ a medio-laterdlng, ale
nikoliv proximo-distalné. Operatér by se mél pti zavadéni diiku do hloubky kanalu orientovat
podle referen¢nich bodii pro zavadéni diiku, za ktery je povaZovan nej€astéji proximalni
konec tuberculum majus anebo ptivodni ,,hinge point* hlavice.

Obtize nastavaji v pfipad¢ traumatické ndhrady, kde pro hloubku zavedeni diiku
endoprotézy je potieba pouzit jiné referencni body. Nejcastéji se k rekonstrukci délky pazni
kosti, tj. miry zavedeni dfiku do pazni kosti pouziva: proximo-distadlni délka fragmentu
velkého hrbolu anebo ipon pectoralis major na crista tuberculi majoris (Greiner 2008, Hasan
2009, Murachovsky 2006, Torrens 2008).

Druhy dulezity parametr je rotace diiku v kandlu a tim i nastaveni retrotorze
povrchu hlavice. Vzhledem k vyvoji pazni kosti a jeji postupné rotaci je variabilita mezi
distalni ¢asti pazni kosti, reprezentovana transepikondylarni osou, a osou hlavice, ktera
definuje postaveni hlavice, vyrazné variabilni. Uhel retroverze je mezi -6° a 50° (Boileau
1997, Edelson 1999, Fabeck 2001, Farrokh 2001, Fuchs 1991, Hempfing 2001, Kronberg
1990, Robertson 2000, Tillet 1993). I kdyz je retroverze definovana transepikondylarni osou,
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nejCasteji se pouziva ke stanoveni retrotorze osa predlokti, ktera pfimo souvisi s distdlnim
humerem. V prib¢hu operace se nastavuje podle zkuSenosti operatéra anebo doporuceni
pracovisté¢ fixni uhel 25°-30° dle transepikondylarni osy, respektive 115°-120° dle osy
predlokti.

V poslednich letech se zacaly uplatiiovat pfi nastaveni retrotorze také referencni mista
V oblasti proximalniho humeru. Zejména v situacich, kdy jsou béhem operace patrné zbytky
anatomického krc¢ku, je vhodné jej pouzit pro individudlni nastaveni retrotorze. Druhym
nejcastéji pouzivanym referenénim bodem je sulcus intertubecularis. Nékolik autorti pouziva
tento zlabek UspéSné v nastaveni obecné retrotorze jak v pfipadech netraumatické nahrady
(Doyle 1998, Kummer 1998, Tillet 1993), tak i v pfipadech zlomenin proximalniho humeru
(Angibaud 2007, Balg 2006, Hempfing 2001, Itamura 2002, Murachovsky 2006, Torrens
2008).

V této praci jsme se zam¢tili na nastaveni rotace protézy v prostoru pii traumatickych i
netraumatickych nahradach ramenniho kloubu. Porovnali jsme piesnost nastaveni retrotorze
protézy podle referencnich bodli proximalniho humeru (sulcus intertubercularis, okraja
tuberculus majus, tuberculum minus, crista tuberculi majoris) sohledem na nejcastéji
pouzivanou referen¢ni osu (transepikondylarni osa). Vzhledem k nevyhoddm metody méfeni
Z transverzalnich rovin na$i prvni studie (viz. zavér prvni studie) jsme za timto ucelem
vyvinuli novou metodu méfeni prostorovych vztahli a touto jednotnou metodou porovnaly
vSechny zminéné referencni mista.

Cilem a hypotézou prace bylo zjistit, jestli kosténd referen¢ni mista horniho konce
pazni kosti poskytuji podklad pro ptesnéjSi rekonstrukci retrotorze endoprotézy nez
standardné pouZivand transepikondylarni osa, a které ztéchto mist je pro rekonstrukci
nejvhodnéjsi. Sekundarnim cilem bylo vyvinout metodu méfeni téchto parametrli v bézné

Klinické praxi na zakladé CT anebo NMR snimkd.

8.2. Material a metoda
8.2.1. Material a metoda
Za timto ucelem jsme pouzili v této studii 185 suchych preparati paznich kosti (92
levych a 93 pravych) ze sbirek Anatomického ustavu 1. LF UK v Praze. Dv¢€ sté paznich kosti
bylo ndhodn€ vybrano zrozsahlych sbirek. Kosti byly poté detailné¢ zkoumany a byly
vyfazeny ty, které vykazovaly znamky traumatu, degenerace nebo zndmky neuzavienych

rastovych Stérbin. Informace o pohlavi, stafi a dal$i demografické udaje nebyly k dispozici.
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Kosti byly upnuty do ocelového ramu, ktery byl pouzit v prvni studii. Zptisob umisténi
kosti byl totozny. Kost byla upnuta do rdmu tak, aby osa proximalni diafyzy kosti byla
paralelni s dlouhou osou ramu a transepikondylarni osa (EP) byla paralelni s rovinou stolu.
Dulezité bylo, aby otvor posuvniku rdmu mohl poté volné kopirovat proximalni ¢ast kosti
proximo-distalné. Ukazovatka, ktera byla upnuta Vv roviné posuvniku, byla poté pouzita na
oznaceni mist na zvolenych anatomickych strukturach (obr.65).

Ukazovatka byla kalibrovana a jejich pozice (jejich konce a dlouha osa) v jednotlivych
fazich posunu byly zaznamendny digitdlni fotoaparitem (Canon 350D, objektiv Sigma
35mm-70 mm, F3.5). Osa kamery byla umisténd v ose ramu, tj. v ose pazni kosti a ohniskova
vzdélenost objektivu byla fixn¢ nastavena na 70mm. Kamera byla umisténa ve vzdalenosti

3000 mm tak, aby byly eliminovany abera¢ni vady objektivu.

Pointer Transepicondylar line

Slider

Obr.65 Schéma ramu s upnutou pravou pazni kosti, osa proximalni diafyzy pazni kost je
paralelni s osou objektivu fotoaparatu (camera), posuvnik ramu (slider) a ukazovatka

(pointer), transepikondylarni osa (transepicondylar line)

Na kazdé kosti bylo zvoleno 29 bodii v sedmi az deviti rovinach, které byly oznaceny
ukazovatky a jejich umisténi bylo zaznamenano na digitalni snimky. Snimky byly sefazeny
do blokt a pozice bodl byla vyjadiena v kartesidnském systému soufadnic, kdy osa X a Y se
nachazela v roviné snimku (transverzalni rovina, soufadnice 0-0 byly v levém hornim rohu
fotografie). Soufadnice Z byla definovana vzdalenosti posuvniku vramu a vyjadfovala
vzdélenost bodu proximo-distdlné¢ od vrchliku hlavice (obr.65). Soufadnice, které byly

ziskany z fotografii (X a Y) a vzdalenosti posuvniku (Z) byly nasledné vyhodnocovany
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algoritmem softwaru, ktery byl pro tuto studii vytvofen na Ptirodovédecké fakulté Univerzity
Karlovy (Katedra evoluéni biologie, Mgr. Ales Kubéna) a byly pouzity matematické metody,
které jsou popsany nize.

V pribéhu kopirovani povrchu kosti byly postupné ziskany tudaje o tiech svalovych
uponovych mistech (tuberculum majus, tuberculum minus, crista tuberculi majoris), a to
sulcus intertubercularis, collum anatomicum a proximalni c¢asti diafyzy. Podstatou
optimalizace méfeni bylo najit co nejméné bodu tak, aby co nejlépe popsala prostorovou
pozici zminénych anatomickych struktur. Algoritmus vypoctu poté nepouzival pro vypocty
pouze oznacené body, ale také jejich virtudlni spojnice, naptiklad pozice velkého hrbolu byla

popsana tfemi body na medialnim okraji a dvéma useckami, které je spojuji (obr.66).

Obr.66 Body oznacujici body zajmu na pravé pazni kosti a jejich spojnice na pohledu
zeptedu a shora; tuberculum majus, GT; sulcus intertubercularis, BG; tuberculum minus, LT;
crista tuberculi majoris, CoGT; osa hlavice, HA; intramedularni osa proximalni diafyzy, IMA;

transepikondylarni linie, EP;

Tuberculum majus (greater tuberosity, GT) byl definovan mediadlnim okrajem, t;.
casti, kterd ptfechazi do sulcus intertubercularis. Tii zakladni body byly vyznaceny a
definovany na tomto okraji. Prvni bod v horni ¢asti (tetin€), tj. ¢asti, ktera je kranialné od
zacatku malého hrbolu. Druhy ve stfedni tietiné a tfeti v dolni tfetiné okraje tak, aby

vystihovaly, co nejlépe celou metafyzarni ¢ast hrbolu.
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Sulcus intertubercularis (bicipital groove, BG) byl definovan ,,nejhlub$im* mistem,
tj. mistem, které je nejblize k ose proximdlni diafyzy. Pozice zlabku byla opét definovana
ttemi body v horni, stfedni a dolni tfetiné tak, aby byl co nejlépe vyjadien jeho prabéh nad
chirurgickym krc¢kem.

Tuberculum minus (lesser tuberosity, LT) byl definovan svym lateralnim okrajem, tj.
¢asti, kterd prochézi do sulcus intertubercularis. Na okraji byly vyznaceny dva body, v horni a
spodni poloving, které byly v transverzalni roviné ve vysi stiedni a dolni tetiné hlavice pazni
kosti.

Crista tuberculi majoris (crest of greater tuberosity, CoGT) byla vyznacena tfemi
body. Proximalni lezel ve vysi chirurgického krcku, stiedni ve stfedni tietiné a distalni na
dolnim konci kosténého hiebene.

Proximalni diafyza pazni kosti byla na rozdil od pfedesl¢ studie definovana 15 body.
Vzdy pét bodi bylo vyznaéeno v pravidelnych odstupech po obvodu ve tfech rovinach (Bi;-
Bis , B21-B2s a B3;-Bss) mimo mista svalovych Gipont (crista tuberculi majoris et minoris). TFi
z téchto bodu byly v sulcus intertubercularis pod Grovni chirurgického kréku. Celkové tak
byla vyznacena diafyza v primérné délce 48mm (39mm-52mm)(obr.66).

Intramedularni osa proximalni diafyzy (IMA) byla definovana podélnou osou valce,
ktery byl virtualné vlozen do prostorového pole 15 bodl vyznacenych na kortikalni kosti pod
urovni chirurgického krcku. Algoritmus vkladal mezi tyto body nejvétsi valec, takze zadny
Z bodl nebyl uvnitf valce anebo byl maximalné na jeho povrchu. Tato osa definuje osu diiku
pii implantaci nahrady.

Collum anatomicum byl nejdiive vyznacen grafitovou tuzkou na kazdé z paznich
kosti v misté, kde hladkd subchondralni kost preparatu prochézela v kortikalis metafyzy. Na
této oznacené linii bylo posléze vyznaceno Sest bodli po obvodu v pravidelnych intervalech,
tak aby dva z nich byly v horni, dva ve stfedni a dva v dolni ¢asti hlavice (obr.67).

Osa hlavice pazni Kosti (axis of humeral head, HA) byla definovana jako osa kolma
na rovinu anatomického krcku, kterd prochéazi centralnim bodem. Sest bodi (A1-As), které
definovaly anatomicky kréek, se nikdy nenachdzeji v jedné roviné, a proto rovina
anatomického krcku je definovand jako rovina, kdy absolutni vzdalenosti téchto bodl od

projekci bodll na tuto rovinu jsou nejmensi.
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Obr.67 Body anatomického kréku Aj-As, intramedullarni osa, IMA; osa hlavice, HA; na

vyfezu schéma vypoctu stiedli roviny anatomického kréku Oq a O,, a vysledny stied O

Poloha centralni bodu (O) anatomické roviny dilezitého pro stanoveni osy hlavice
vzhledem k polymorfnimu tvaru byla vypocitand ze dvou nezdvislych metod. Prvni centralni
bod (O;) byl vypocitan tak, aby vzdalenosti projekci Sesti bodu (A’;-A’s) na rovinu
anatomického kréku byly co nejmensi. Druhy pomocny centralni bod (O2) byl vypocitan ze
spojnic protilehlych projek¢énich bodl (A’1-A’4, A’2-A’s, A’3-A’), které v prostoru vytvorily
na roviné anatomického krcku trojuhelnik. Pomocny bod O3 byl stfedem tohoto trojihelniku.
Centralni bod O byl poté stanoven jako stfed na spojnici pomocnych centralnich bodl
(obr.67).

Osa hlavice byla poté stanovena jako kolmice (normala) anatomické roviny
prochazejici sttedem O. Tato osa predstavuje v naS§em modelu osu hlavice ndhrady.

Po definici zadkladnich os prostorového schématu jsme museli stanovit dvé roviny
meéteni. Tyto jsou umisténé v rtiznych vzdalenostech od vrchliku pazni kosti a odpovidaji
rovindm, v kterych operatér rekonstruuje, nataci protézu pii operaci.

Prvni z nich je rovina hlavice pazni Kosti, kterd je definované jako transverzalni
rovina v oblasti metafyzy pazni kosti prochazejici velkym hrbolem, malym hrbolem a hlavici
pazni kosti v misté prostoroveého kiizeni IMA a HA. Vzhledem k tomu, Ze osa hlavice a
intramedullarni osa jsou mimob¢zky, je tato rovina definované spojnici téchto prostorovych

mimobézek.
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Druha rovina meéteni je rovina chirurgického kréku, kterd je definovana jako
transverzalni rovina ve vysi nejproximalnéjsSiho z bodt urcujicich crista tuberculi majoris, tj.
v misté chirurgického kr¢ku kosti (obr.68).

Po definici zakladnich rovin méfeni jsme pocitali prostorové vztahy mezi osami (IMA,
HA) a jednotlivymi definovanymi anatomickymi strukturami (GT, LT, BG) v rovin¢€ hlavice a
v rovin¢ chirurgického kr¢ku (CoGT). Pro tyto vypocty byla pouzita projekce osy hlavice na
roviny métfeni (PoHA). Prostorové vztahy byly vyjadieny uhly v rovindch méteni. M¢tili jsme
uhly (GT angle, BG angle, LT angle and CoGT angle), které byly definovany mezi PoHA a
spojnici IMA a referen¢nich bodli (GT, LT, BG respektive CoGT) v uvedenych rovinach
(obr.68).

Obr.68 Schéma méfeni uhli v roviné hlavice vlevo a v roviné anatomického kréku vpravo;
uhel mezi projekci osy hlavice (PoHA) s vrcholem v ose proximalni diafyzy a medialnim
okrajem velkého hrbolu, GT angle; laterdlnim okrajem tuberculum minus, LT angle; sulcus
intertubercularis, BG angle; crista tuberculi majoris (CoGT angle) a thel retroverze (EP

angle)

8.2.2. Matematicky algoritmus

Celkem bylo ve tfech transversalnich rovinach proximalni diafyzy naméfeno 3x5 bodu na
povrchu kosti By... Bis, Boi... Bas @ Bsi... Bss. V modelu byla osa diiku aproximovana piimkou
IMA minimalizujici 2.imax; | pB; 12a prochazejici intramedularni dutinou.

Body A; ... Ag, které byly ziskdny pti méfeni, byly pouzity pii vypoétu zakladni roviny tak,
ze zékladni rovina anatomického kr¢ku p optimalné aproximovala body A; v kvadratickém méftitku,

p|> A; |2 > min. Pro kontrolu numerické stability byla pouZita proménna ( pl X A; [?).
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Centralni bod (O;) prvni metody stanovil v minimaxovém méfitku optimalné aproximujici
projekce A’y ... A’g bodu A; ... Agdo zékladni roviny anatomického krcku, max; (| O, A |) — min.
Z teoreticko - technickych diivodt byla pouzita metoda max; (| 0, A’ |? ) — min, kterd ovsem vede k
totoznym vysledkiim a navic nese vyhodné vlastnosti konvexni ulohy.

Centralni bod (O,) byl stanoven O,= (2; A’;)/6, tj. aproximace centra hlavice minimalizujici 2
| O, A’ |? ajejich vzajemna poloha O; O, : (-0.0342, -0.4352, 2.20) + (2.25, 1.15, 1.58) mm. Osa
hlavice (HA) byla vypocitana jako normala zakladni roviny p prochézejici bodem O.

Uhly zdjmu v rovinach méfent:

= Uhel retroverze (EP angle) je definovan jako orientovany uhel projekce osy hlavice (PoHA) a
osy x ramu. EPangle = + (n,)arccos(ny/ (n:2 +n,9)); Ny, Ny, Ng je normalovy zékladni roviny
anatomického krcku

= GTangle =+ arccos(npu/(|nyl lul); n= (ny, ny); u = G-P, G je projekce GT do roviny
hlavice a P je prusecik IMA s rovinou hlavice

» LTangle = + arccos(niv/(Iniol [v]); o= (ny, n) ; v = L-P, L je projekce LT do roviny
hlavice a P je prusecik s rovinou hlavice

» CoGTangle = + arccos(nW/(Inp| [wl); n= (ny, n2,) ; w = C-P, C je projekce do roviny

chirurgického krcku a P je prisecik s rovinou chirurgického krcku.

8.2.3. Statistické metody

Ptesnost odhadii prostorové pozice osy hlavice na zikladé transepikondylarni osy (EP),
medialniho okraje velkého hrbolu (GT), lateralniho okraje malého hrbolu (LT) a tiponu crista tuberculi
majoris (CoGT) byla vzajemné porovnavana pomoci pomérti odpovidajicich stfednich kvadratickych
odchylek. Tyto poméry byly vyhodnoceny pro levy a pravy humerus samostatng, a poté pro celkovou
stfedni kvadratickou odchylku bez rozliseni laterality.

Stiedni kvadratickd odchylka o»> (A = EP angle, GT angle, LT angle or CoGT angle)
vycisluje miru ndhodné chyby, ktera vznikne aproximaci skute¢né pozice osy hlavice (pii operaci neni
znama) s pozici danou primérem v populaci (tuto chybu v ramci dané promé€nné minimalizuje).
Pomér 6,/ og° (A,B = EP angle, GT angle, LT angle or CoGT angle) vystihuje pak miru sniZeni této
chyby, jakého lze dosahnout odhadem pozice na zaklad¢ ukazatele B oproti orientaci dle ukazatele A.

Statistickd vyznamnost zlepSeni byla pro dané dvojice ukazatelti (LT angle vs. EP angle, GT
angle vs EP angle, CoGT angle vs EP angle) vyhodnocena y testem pro pomér rozptyli. Na zakladé
x° rozdéleni byl také pro kazdy z poméri ogp’/ GarLTcost - Vy&islen dvoustranny 95 % confidence

interval.
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8.3. Vysledky

Zmgéftili jsme thly referenénich bodu (tuberculum majus, GT; tuberculum minus, LT;
Crista tuberculi majoris, CoGT; sulcus intertubercularis, BG; transepikondylarni osa, EP) v
definovanych rovinach méfeni na 92 levych a 93 pravych suchych preparatech paznich kosti.
Uhel mezi GT a projekci osy hlavice (PoHA) byl 11.5° + 9.0° (promér + smérodatna
odchylka), uhel mezi LT a PoHA byl 47.5° £+ 7.4°, thel mezi BG a PoHA byl 31.6° = 8.8° v
transverzalni roving hlavice. Uhel mezi CoGT a PoHA v roviné chirurgického kréku byl 26.6°
+9.6°. Uhel retroverze, tj. Gthel mezi transepikondylyrni osou a projekei osy hlavice byl 29.9°
+11.2°.

V nasem souboru jsme nenasli signifikantni rozdily mezi levymi a pravymi paznimi

kostmi v méfenych parametrech. Vysledky jsou shrnuty v Tabulce 1.

Tabulka 1. Uhly referenénich bodii proximélniho humeru a Ghlu retroverze

Vlevo Vpravo Ob¢ strany

GT anale 11.1° + 8.8° 12.0° +£9.1° 11.5°+£9.0°
g (-15.3° - 31.1°) (-9.7° - 32.4°) (-15.3° - 32.4°)

LT anale 46.9° £7.4° 48.2° + 7.4° 47.5° £ 7.4°
g (25.5° - 64.7°) (26.8° - 64.7°) (25.5° - 64.7°)

BG anale 30.5° + 8.4° 32.7°+9.1° 31.6° + 8.8°
g (7.0° - 49.6°) (9.2° - 53.4°) (7.0° - 53.4°)

CoGT anale 27.0° £9.2° 26.2° £9.9° 26.6° £ 9.6°
g (3.5° - 54.6°) (-4.4° - 49.6°) (-4.4° - 54.6°)

EP angle 30.8° £ 11.7° 30.0° = 10.6° 29.9° +11.2°
(retroversion) (2.9° - 53.2°) (-5.5°—48.2°) (-5.5°-53.29)

e prumér = smérodatna odchylka (minimum - maximum)
e pouzité zkratky: GT — tuberculum majus; LT — tuberculum minus; BG — sulcus intertubercularis; CoGT —
crista tuberculi majoris; EP — transepikondylarni osa

® GT, BG, LT angle byly méfené v rovin€ hlavice, CoGT angle byl méfen v urovni chirurgického kréku;

V druhé fazi hodnoceni jsme vyhodnocovali naméfend data ve smyslu, jestli nami
hodnocend referencni mista Ize pouZzit pro rekonstrukei retrotorze hlavice. Hodnoty téchto
uhlt byly porovnany s uhlem naméiené retroverze hlavice, ktery se standardné pouziva pro
rekonstrukci pozice hlavice podle transepikondylarni osy (respektive osy predlokti).
Porovnany byly thlové odchylky uhlt (GT angle, LT angle, BG angle a CoGT angle) ve
vztahu k uhlové odchylce transepikondylarni osy (EP angle) pfi rekonstrukci pozice hlavice

pazni kosti.
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Pozice osy hlavice je nejpiesnéji nastavena podle referen¢niho mista LT v porovnani s
nastavenim podle trasepikondylarni osy (2.27x, p<0.001). Okraj GT (1.56x, p=0.003) byl
stale vhodn¢jsi a presnéjsi v nastaveni hlavice nez EP, zatim co CoGT (1.37x, p=0.035) a BG
(0.61x, p=0.001) byly statisticky stejné¢ piesné v nastaveni jako standardné pouzivana

trasepikondylarni osa. Vysledky statistického porovnévani jsou shrnuty v Tabulce 2.

Tabulka 2. Uhlové odchylky méfenych thl v porovnani s uhlovou odchylkou retroverze v
rekonstrukci retrotorze hlavice

Vievo Vpravo Obg strany
tsT ;rllg;igle 2.47 (p <0.001) 2.08 (p < 0.001) 2.27 (p < 0.001)
SST;E,QJE e 1.75 (p = 0.008) 1.36 (p = 0.14, ns) 1.56 (p = 0.003)
\E,as(_3 égg;r?gm 0.51 (p =0.002) 0.72 (p = 0.013) 0.61 (p = 0.001)
\(,:: (; Z?,gi 1.61 (p=0.024) 1.15 (p = 0.51, ns) 1.37 (p =0.035)

e Ratio of Variances (P-value)
o m¢étené uhly GT angle, LT angle, BG angle, CoGT angle a EP angle; detaily v Material a metoda

vvvvvv

dorsalni offset, tj. prostorova vzdalenost intramedularni osy a osy hlavice. Tato vzdalenost
byla v nasem souboru a zpusobu méfeni 1.20mm =+ 1.18mm (obr.69). Distribuce hodnot
vzdalenosti v okoli IMA je pravidelna. Ve vét§im poctu piipadl je osa HA umisténa ventralné
od IMA. Dalsim kontrolnim parametrem byla pfesnost ukotveni pazni kosti v méficim ramu,

ktera byla vyjaddfena thlem mezi IMA a osou Z ramu (3.46° + 1,71°).

Count
15+

10+

Posterior

Anterior
1

5 : 0 3 5
Offset (mm)

Obr.69 Graf znazornujici distribuci vzdalenosti mezi intramedularni osou a osou

hlavice pazni kosti v milimetrech
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9. Diskuse

Ramenni kloub je kulovity kloub s extrémnim rozsahem pohybu, proto pfesna
rekonstrukce prostorové pozice povrchu hlavice pifi hemiartroplastice je dulezita pro
(Angibaud 2007, Balg 2006, Boileau 2002, Boileau 1997, Compito 1994, Doyle 1998,
Edelson 1999, Fabeck 2001, Hempfing 2001, Hernigou 2002, Kronberg 1990, Kontakis 2001,
Kummer 1998, Pearl 1999) a hloubka zavedeni implantatu do kanalu pazni kosti, tj.
rekonstrukce délky humeru. Hemiartroplastikou ramenniho kloubu Ize feSit ptipady
netraumatické destrukce ramena anebo zlomeniny proximalniho humeru.

V piipad¢ primarni netraumatické nahrady by mél chirurg pouzit pro rekonstrukci
rotace puvodni okraj anatomického krcku a nastavit tak individudlni uhel retrotorze. Tento
okraj nelze nalézt ve vSech ptipadech. Hlavné pii posttraumatickych destrukcich anebo
destrukcich pfi revmatoidni arthritidé a pfi vyraznych osteofytech v ptipad¢ artrozy mulze byt
provedena nespravna osteotomie, a tim i podklad pro nevhodnou retrotorzi hlavice. Pokud se
chirurg pii resekci zbytkd hlavice a pfi nastavovani pozice diiku nemutze spolehnout na
zbytky ptivodniho okraje hlavice, musi se spolehnout na jiné referen¢ni body nebo linie.

Transepikondylarni osa nebo osa ptedlokti jsou nejcastéji pouzivany jako referencni
pfimky pifi nastavovani retrotorze hlavice. V téchto piipadech se nastavuje fixni thel
(neindividualni). Velikost tohoto thlu vychazi z jiz provedenych studii a také mnohdy ze
zkusenosti chirurga nebo pracovisté. Primérna hodnota je mezi 30°az 40° retroverze (Boileau
1997) anebo odpovidajici thel vici ose predlokti. Osa pifedlokti neni kolmad na
transepikondylarni osu a thlova odchylka je primémeé 11° smérem do exorotace (Hernigou
2002). Operatér by tedy mél pii nataceni diiku v priib&hu operace podle osy predlokti nastavit
uhel retroverze na napt. 136° (retroverze 35°+ 90°+ exorotace 11°), coZ je prakticky nerealné.

N¢ekolik autord proto poukazuje ve svych pracich, ze referencni body proximalniho
humeru Ize také pouZzit pro rekonstrukci retrotorze hlavice. Nejcastéji je pouzivan sulcus
intertubercularis jak v ptipadé traumatické nahrady (Angibaud 2007, Balg 2006, Hempfing
2001, Kontakis 2001, Pearl 1999), tak i v pfipadé primarni nahrady (Doyle 1998, Kummer
1998, Tillet 1993). Tento zlabek je dominantni struktura na predni strané proximalniho
humeru, kterd mize byt snadno nalezena mezi kosténymi hrboly nad tGrovni chirurgického
kréku a podle pribéhu slachy dlouhé¢ hlavy bicepsu v pribéhu operace. Vétsina praci popisuje

prabeh tohoto zlabku jako celek a hodnoti jeho vyuziti jak nad, tak 1 pod trovni chirurgického
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kr¢ku. V piipad€ primarni ndhrady se pouziva metafyzarni ¢ast a v pfipadé zlomeniny, kdy je
vétSinou zlabek rozlomen, 1ze pouzit diafyzalni ¢ast pod chirurgickym krckem.

Angibaud a kol. (2007) ve své praci detailn¢ popsali pritbéh sulcus intertubercularis
jak nad, tak i pod arovni chirurgického kréku. K tomuto méfeni pouzili obdobnou techniku
ziskavani dat jako jsme pouzili my Vv druhé studii a pro méfeni thli pouzili osu proximalni
diafyzy. Jednotlivé body zajmu oznacCovali na 49 suchych preparatech, a poté pouzili 3D
kopirovaci piistroj na zméteni parametrti prubéhu zlabku. V zavéru konstatuji, Zze zlabek l1ze
pouzit v celé své délce pro uspésnou rekonstrukci retrotorze protézy.

Kontakis a kol. (2001) méfil vzdalenosti sulcus intertubercularis od osy hlavice
Vv transverzalni roviné ve vysi hlavice na CT snimcich kadavert. Jejich vysledky lze jen
obtizn¢ srovnavat s nasimi, protoze pouzili pro méfeni anatomickou osu celé pazni kosti.
Rozptyl hodnot, variabilita pozice Zlabku je avSak obdobna jako v nasi studii, 19.7° + 10.7° (-
6.3° - 41.7°). Je zajimavé, ze v piipadé¢ okraje medialniho velkého hrbolu, rozdil mezi
anatomickou osou a osou proximalni diafyzy neni dualezity. Jejich hodnoty 11.9° + 9.1° (-
16.3° - 33.3°) jsou v tomto piipadé téméf totozné s nasi studii.

Kummer a kol.(1998) méfil tthel mezi zlabkem v oblasti metafyzy a vrcholem hlavice,
ktera reprezentuje osu hlavice. Pouzili k tomuto ucelu jednoduchy goniometr, kterym nebylo
mozné presné zameéfit jak osu metafyzy, tak i diafyzy. Piinos této prace spociva v tom, Ze na
konci devadesatych let prokazali jako jedni z prvnich, Ze Zlabek lze pouzit k nastaveni
retroverze a toto prokéazali na souboru 420 preparatl. Zméfili tthel mezi osou hlavice a
zlabkem technikou pifimého meéteni (obdobna perioperacnimu méteni) a velikost zminéného
uhlu v urovni metafyzy byla 27.3° + 14.2°. Primérna métena hodnota uhlu jejich souboru je
velmi obdobnd s hodnotou naSeho souboru 31.6° + 8.8° (7.0° - 53.4°), ovS§em vSechny uhly
pfi jejich technice méteni vykazuji vyssi rozptyl hodnot.

Balg a kol. (2006) pouzili k méfeni transverzalni CT snimky Ctyficeti paznich kosti.
V této studii stejné jako Kummer (1998) pouzili ve svych studiich anatomickou osu pazni
kosti. Konstatovali, Ze v klinické praxi je stanoveni osy pro zavedeni diiku obtizné.

V na$i studii pouzivdme pro stanoveni intrameduldrni osy vné&j$i kortikalni kost
proximalni diafyzy stejné tak jako jini autofi (Boileau a Walch 1997, Andibaud 2007,
Kummer 1999, Torrens 2008). Zatim neexistuje studie, kterd by zhodnotila jednotnou
metodou, jestli je vhodnéj$i pro métfeni pouzit vnéj$i nebo vnitini povrch kortikédlni kosti
proximalni diafyzy. Vné&jsi povrch kosti je plynuly véalec a i kdyZ piimo nesouvisi se

......

povrchu kosti s velkym mnozstvim nehomogennich vybézki spongiosni kosti. Pro presné
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stanoveni prostorové pozice intramedularni osy proximalni diafyzy je dilezitd piesnost
méfeni, pfi posunu osy ventraln¢ a medidlné dochéazi k zvétSeni métenych uhlt a obracenc.

Diilezitost presnosti pouzité techniky meéfeni se projevi hlavné ve vysledcich
individualniho méfeni v jednotlivych piipadech. V souborech preparati miize meéieni
Snespravné stanovenou osou proximalni diafyzy poskytnout spravny pramérny uhel
retrotorze (zavisly na typu zvolené metody a pfistroje), ale v jednotlivych piipadech tyto
metody mtizou poskytnout neptesné uhly s vyraznou individualni odchylkou od skute¢ného
uhlu.

Pokusili jsme se nalézt feSeni a pouzili zplsob vypoctu, ktery je odlisSny od jiz
publikovanych metod. Cilem bylo vyvinout metodu, kterd poskytuje pfesnou osu proximalni
diafyzy a je ,,0dolnd* vic¢i drobnym nerovnostem vnitiniho povrchu kortikdlni kosti a je
vhodnd pro individudlni méfeni. Nase metoda virtudlné umistuje valec o minimalnim
praméru mezi patnact bodli v prostoru. Poté algoritmus vypoctu rozsifuje jeho prumér a
upravuje prostorovou pozici osy. Cilem je dosazeni maximalniho priméru vélce tak, aby
oznacené body lezely na povrchu nebo vné vélce. Pocet bodil jsme stanovili na patnéct a
pfipadnd chyba v jednom aZz tfech bodech pfi méfeni minimalné méni pozici vysledné dlouhé
osy valce.

Obdobna situace je pfi stanoveni osy hlavice. VétSina studii stanovuje osu hlavice na
transverzalnich CT snimcich zpisobem, ktery jsme pouzili v prvni studii (Balg 2006,
Kontakis 2001, Hempfing 2001, Doyle 1998, Torrens 2008) nebo piimo goniometrem na
kadaverosnich preparatech (Pear 1999, Oztuna 2002, Kummer 1998). Osa je definovana jako
kolmice na piimku spojujici okraje anatomického krcku na transverzalnich prutezech, ktera
prochazi vrcholem hlavice (obr.34,35,52). Tato jednoducha metoda, kterd se pouziva
Vv soucasnosti v klinické praxi, neposkytuje presné udaje zejména v situacich, kdy prifez
(snimek CT nebo NMR) neni zhotoven precizné v transverzalni roving. Povrch hlavice navic
spiSe nez vrchlik koule pfipomina ¢ast rotacniho ovoidu, kterého vétSi rozmér je orientovan
kranio-kaudalné a okraj kloubni plochy v zadni ¢asti hlavice byva nepravidelny.

Retroverze méfené za téchto podminek z nekolika transverzalnich prifez poskytuji
vétsi retroverzi v horni ¢asti hlavice a mensSi v kaudalni ¢asti. Osa by méla byt proto
stanovena na zaklad¢ skenovani bodii povrchu hlavice a také anatomického krcku. Timto
zpusobem na specidlnim 3D skeneru ziskali data Robertson (2000) anebo Boileau (1997)
nejenom o pozici osy hlavice, ale také o jeji velikosti a vySce. Tento zpisob je ptesny, ale

pochopitelné jej neni mozno pouzit v klinické praxi.
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Osa hlavice v nasi praci je stanovena odlisSnym zplisobem (viz. metoda a material).
Snazili jsme se vyvinout metodu, ktera eliminujme pfipadné¢ chyby v klinickém
pfedopera¢nim méfeni. Metoda proto poskytuje prostorovy vektor osy hlavice z Sesti boda
anatomického krcku a byla vytvofena tak, aby piipadnd polymorfie anatomického krcku
neovlivnila vyraznym zptsobem vyslednou osu hlavice. Metoda vSak na rozdil od 3D skenerti
neposkytuje informace o vysce hlavice, pouze o jejim praméru. Srovnéavaci studie, kterd by
porovnavala pfesnost stanoveni osy z transverzalnich rovin a z prostorové metody zatim neni
k dispozici.

V nasi praci jsme neziskali data pouze o umistnéni sulcus intertubercularis, ale také o
pozici okraju svalovych Gpond. Ziskand data lze pouzit v piipad€ nastaveni retrotorze hlavice
jak v ptipadé primarni implantace, tak i v pfipad¢ implantace pro zlomeninu horniho konce
pazni kosti.

Na zikladé naSi zcela nové metody stanovovani zikladnich os proximalniho
humeru vznikla nova doporuceni pro implantaci nahrady ramenniho kloubu. V piipadé¢
primarni ndhrady ma operatér k dispozici neporusenou ¢ast proximalni diafyzy se svalovymi
upony. Pfi zavadéni diiku protézy by tak mél operatér natocit diik do retrotorze podle
referen¢niho bodu lateralniho okraje malého hrbolu o 48°, podle sulcus intertubercularis o 32°
a podle medidlniho okraje velkého hrbolu 012° (Tabulka 1). Referencni body na téchto
utvarech lezi v transverzalni roviné hlavice, tj. roviné, ktera odpovidé kiizeni osy hlavice a

osy proximalni diafyzy (dolni téetiné hlavice, obr.70).

Obr.70 Nastaveni retrotorze diiku protézy podle referenénich bodd proximalniho humeru nad
urovni chirurgického kréku pfi primo implantaci ndhrady ramena; medidlni okraj tuberculum

minus, LT; sulcus intertubercularis, BG; lateralni okraj tuberculum majus, GT;
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Nejvhodnéjsim referencnim bodem je laterdlni okraj malého hrbolu (Tabulka 2).
Primérny uhel mezi osou hlavice a mezi timto bodem je 48°. Pii operaci by mél operatér
upravovat humeralni kanal tim zptisobem, ze vysledna pozice diiku je oto¢ena o 48° dorsaln¢.
Prostorova pozice okraje hrbolu se proximo-distaln¢ méni v zavislosti na priubéhu sulcus
intertubercularis. Horni ¢ast je ve vétsi exorotaci nez distalni ¢ast hrany, tj. pro horni ¢ast je
LT uhel vétsi nez pro spodni Cast. Algoritmus méfeni s timto pocitd, a proto je méfeni
pramérného uhlu vazano na transverzalni rovinu v misté kiizeni osy hlavice s intramedularni
osou. Toto misto lze na implantatech 3. generace snadno identifikovat, a pokud si operatér
neni jisty odpovida ptiblizné dolni tietiné hlavice (obr.70).
nemuZe pouzit referencni body nad urovni chirurgického krcku. Studie poskytuje udaje o
rotacni pozici diiku v oblasti chirurgického kréku podle crista tuberculi majoris (26.6° + 9.6°).
V prub¢hu operace doporucujeme uvolnit horni okraj iponu m. pectoralis major pro lepsi
manipulaci s fragmentem diafyzy a zaroven tak ziskat ptehled o umisténi zminéného
referenéniho bodu. Operatér by mél pii zavadéni natocit diik o 27° do retrotorze podle této
kosténé hrany (obr.71). V dostupné literatufe je nase studie prvni, kterd poskytla hodnotu
natoCeni diiku podle intramedularni dutiny v oblasti chirurgického krcku. Torrens (2008)
publikoval sice natoceni dfiku v této urovni o 24. 6°, ale jednd se o rotaci podle centra
hlavice. Jini autofi (Balg 2006, Kontakis 2008, Angibaud 2007) pouZzivaji k nato¢eni protézy
sulcus intertubercularis na fragmentu diafyzy. Balg v zavéru své prace tvrdi, Ze tento zlabek
pod turovni chirurgického kr¢ku neposkytuje vhodny referencni bod, zatimco Angibaud a
Kontakis ano. Podle naSich zkusenosti je zlabek v tomto misté jiz mélky a najit vhodny bod,
ktery by byl konstantni pro vSechny méteni je téméf nemozné.

Po natoCeni o 27° podle CoGT a ukotveni diiku v dutiné humeru je osa budouci
hlavice natocend do primérné retrotorze, ktera dopovida 30° retroverze diiku podle
transepikondyléarni osy. Po zavedeni a implantaci diiku (viz. operacni technika) musi operatér
refixovat hrboly spolu s Gipony svalii na diik protézy. V klinické praxi se pouziva nékolik
systému refixace hrbold. Protéza ProSpon vyuziva drapkové dlazky pro velky hrbol a fixace
Sroubem pro maly hrbol. Vzhledem k tomu, Ze pooperacni vysledek je ovliviiovan pozici a
funkci svalli rotdtorové manzety, je nutné jejich pfesna a pevna rekonstrukce.

Pokud pouZzijeme pro nastaveni retrotorze primérnou hodnotu, tj. 27° podle CoGT
v misté chirurgického krcku jak bylo zminéné vyse, je vhodné nastavit i Upony do primérné

pozice. Pravé nami meétené okraje hrbolli jsou vhodné pro rota¢ni nastaveni Upond. Tyto
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hrany jsou dobfe identifikovatelné¢ v prubéhu operace, kdy uponova c¢ast hrbolu piechazi
Vv hladky zlabek pro Slachu bicepsu.

Velky hrbol je refixovan v pozici, kdy jeho mediélni okraj svird s osou hlavice 12° a
maly hrbol 48°. Domnivame se, Ze pevna refixace hrboli s upony svali rotatorové
manZety V priimérné pozici podle osy hlavice je esencidlni pro vyslednou funkci nahrady
(obr.71). Pokud nelze zajistit pevnou fixaci hrbolli s upony svali je mozné implantovat
reverzni nahradu ramene (Klein 2008, Levy 2009).
retrotorze ve fragmentu diafyzy. Pii thlové odchylce diiku ve fragmentu diafyzy i o nékolik
stupiii dochézi "pouze" k ovlivnéni svall pletence ramena (m. latissimus dorsi, m. pectoralis

major, m. teres major), které vyrazné neovliviiuje stabilitu, a tim i funkci vlastniho ramenniho

kloubu.

Obr.71 Nastaveni diiku protézy ve vysi chirurgického kréku podle crista tuberculi majoris
(CoGT) a primérna rotacni pozice okrajii hrboli v roviné hlavice vhodnd pro refixaci,

tuberculum majus, GT; tuberculus minus, LT;

Obecné nezélezi na tom, ktery referencni bod chirurg pfi nastaveni rotace pouzije, ale
pfi nastaveni fixniho thlu retrotorze vzdy vznikéd thlova odchylka od pivodniho stavu. Nase
prace statisticky porovnala presnost rekonstrukce thlu retroverze pro jednotlivé referencni
body. Statisticky nejmensi uhlovou odchylku od piivodniho stavu lze dosahnout p¥i

pouziti primérného uhlu pro konkrétni referenéni bod. Lze piedpokladat, ze veétsi
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uhlovou odchylkou od pivodniho stavu dosdhneme hor$iho vysledku operace ve smyslu
omezeni rozsahu pohybu.

Pokud operatér nastavi imysIné nebo netimysIné jiny nez pramérny uthel, obecné
vznika vEtsi moznost thlové chyby od plivodni pozice hlavice. V piipad¢ referen¢niho mista
LT je pti nastaveni 48° thlova odchylka od pivodniho stavu 8°, ale stoupé az na 13°, kdyz je
nastaveny thel 60°. Zavislost thlové odchylky od nastaveného thlu pro jednotliva referen¢ni

mista je zobrazena na nasledujicim grafu (obr.72).
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Obr.72 Graf znazornujici zavislost tthlovych odchylek pro jednotlivé referenéni mista na
nastaveni fixniho thlu; thel pro tuberculum majus, GT angle; thel pro crista tuberculi

majoris, CoGT angle; retroverze hlavice, EP angle; thel pro tuberculum minor, LT angle.

Zminény graf poskytuje pfedstavu o zavislosti thlové odchylky a nastaveni fixniho
uhlu, ale pfesné neposkytuje pohled chirurga pifi operaci. Nésledujici grafy znazornuji
zavislost tthlové odchylky od nastaveného fixniho thlu pro pravou pazni kost, kdy tento je

vynesen po obvodu thlového grafu (obr.73, 74).
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Obr.73 Graf znazornujici zavislost uhlovych odchylek (6°,8°,10°... 14°) pro jednotlivé
referenéni mista pfi odchylce od primérného Uhlu pravé pazni kosti v urovni nad
chirurgickym krékem; thel pro tuberculum majus, GT angle; retroverze hlavice, EP angle;

uhel pro tuberculum minor, LT angle; projekce osy hlyvice, POHA.
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Obr.74 Graf znazornujici zavislost thlovych odchylek (6°,8°,10°... 14°) pro jednotlivé
referen¢ni mista pfi odchylce od primérného uhlu pravé pazni kosti pod chirurgickym
krckem; uhel pro crista tuberculi majoris, CoGT angle; retroverze hlavice, EP angle;

projekce osy hlyvice, POHA.
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Struktury proximalniho humeru poskytuji piesnéjsi referencni mista pro rekonstrukci
retrotorze, respektive retroverze hlavice v porovnani s distalni c¢asti pazni kosti
reprezentovanou transepikondylarni osou, ev. osou piedlokti. Toto tvrzeni ma podklad i1 ve
vlastnim vyvoji pazni kosti, kdy pfi podélné individudlni torzi celé¢ kosti dochazi k vétSim
rotaénim odchylkdm mezi osou hlavice a transepikondylarni osou nez mezi osou hlavice a
strukturami proximalniho humeru. Hlavni vyhodou proximalnich bodu je nejenom jejich vétsi
statistickd presnost, ale i fakt, ze se nachazeji pfimo v operacni rané. Distalni body lze v
priabéhu operace obtizn¢ identifikovat. Pokud mluvime o transepikondylarni ose nebo ose
ptredlokti, je jejich pfesna lokalizace v zarouskované koncetiné obtizna a nezaddouci odchylka
stoupa pii reprodukci jejich pozice do urovné operacni rany nebo proximalniho humeru
(obr.36).

Domnivame se, ze hlavni divod k pouzivani referen¢nich mist na hornim konci pazni
kosti v prib&hu operace je ten, ze distalni referenéni mista Ize obtizné definovat a obtizné
interpretovat do oblasti operacni rany. Na druhou stranu nelze nezminit, ze nejvhodnéj$im
referenénim mistem je nebo jsou zbytky anatomického krcku pazni kosti. Osteotomie
provadéna v tomto misté poskytuje presnéjsi, individualni nastaveni pozice hlavice protézy

nez je tomu u fixniho nastaveni podle zminovanych referen¢nich mist.
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10. Klinicky vystup prace

Ramenni kloub je volny kulovity kloub s extrémnim rozsahem pohybu (Bicos 2008,
Burkart 2002, Doukas 2001, Ebaugh 2005, Goldstein 2004, Lugo 2008, Ruckstuhl 2009).
Obecné plati, ze stabilita kloubu je nepFimo zavisla na rozsahu pohybu. Pokud operatér
chce dosahnout stabiln€jsiho kloubu, musi pii operaci "vytvofit" kloub té€snéjsi, a tim se snizi
rozsah jeho hybnosti.

V ptipadé ramenniho kloubu jsou naroky na spravnou pozici relativné rozmérné
hlavice vi¢i malé cavitas glenoidalis vysoké. Faktorem, ktery neméné vyrazné ovliviiuje
pooperacni vysledek jsou svaly rotitorové manzety. Svaly rotatorové manzety pii dobré
funkci a koordinaci udrzuji hlavici v spravném postaveni viaci glenoidu. Pokud dojde
k svalové dysbalanci, dojde k ovlivnéni rozsahu pohybu, i kdyZ postaveni kloubnich ploch je
spravné. Doporuceni pro klinickou praxi vyplyvajici z nasi studie:

Netraumatickd ndhrada ramena:
e natoceni diiku v kanalu pazni kosti podle lateralniho okraje malého hrbolu o
48° dorsalné

Pokud operatér pii netraumatické hemiartroplastice nastavi mensi retrotorzi, mize
dochdzet k ventralni nestabilit¢ kloubu. Pokud naopak nastavi vyraznou retrotorzi, dochézi
k napéti dorsalnich svalt rotatorové manzety, a tim k omezeni pohybu. Ventralni stabilita
Kloubu v klinické praxi pfi postizeni m. subscapularis mize byt dosazena zvySenim retrotorze
diiku na tkor rozsahu pohybu. Podobn¢ zvétSeni stability 1ze dosahnout také zvétSenim
pruméru anebo vysky hlavice. Je dalezité mit na paméti 1 spravnou rekonstrukei délky pazni
kosti, tj. aby vrchlik hlavice (neproximalng;si bod hlavice, hinge point) byl spravné umistnén
vuci vrcholu velkého hrbolu. Primérné je tento ,,vyskovy rozdil“ pfiblizn¢ 3-6mm (Boileau a
Walch 1997, 1999).

Nahrada v ptipad€ zlomeniny:

e natoceni diiku v kanalu paZni kosti podle iponu m. pectoralis major o 27°
dorsalné

e umisténi velkého hrbolu tak, aby jeho medialni okraj sviral s osou hlavice 12°

e umisténi malého hrbolu tak, aby jeho lateralni okraj sviral s osou hlavice 48°

V ptipad¢ traumatické nadhrady, kdy operatér nejdiive implantuje diik protézy, by mél
tento natoCit v humeralnim kanalu tak, aby sviral s kranialni ¢asti ijponu m. pectoralis major

27°. Opét by méla byt zrekonstruovand spravné délka pazni kosti. V tomto piipad€é neni
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k dispozici proximalni ¢ast velkého hrbolu. Diik by mél byt zaveden do kanalu tak, aby
vzdalenost vrchniku pozdéji implantované hlavice od proximalni ¢asti iponu m. pectoralis
major byla ptiblizné 53mm (Hasan 2009, Murachovsky 2006, Torrens 2008).

Vzapéti v prubehu operace operatér rekonstruuje tponova mista svalli rotatoroveé
manzety na jiz zavedeny diik, ktery je nastaven do primérné pozice. Pfesna ptiivodni pozice
hrbolti neni v pribéhu operace zndma a vyvazeni a vzajemnou pozici struktur velky hrbol-
hlavice-maly hrbol provadi operatér az pii refixaci hrboli. Vzhledem k tomu, ze diik, a tim i
osa hlavice byla jiz nastavena do priimérné pozice, je dulezité 1 nastaveni hrboli do primérné
pozice (12° a 48°). Pro klinicky vystup je dilezita nejenom pozice hrboli, ale také jejich
pevné ukotveni. Pravé toto ukotveni je vyrazna vyzva hlavné pro ortopedy a konstruktéry

endoprotéz.

11. Zavér

Zvolené anatomické struktury proximalniho humeru (tuberculum majus, tubeculum
minus, sulcus intertubercularis a crista tuberculi majoris) poskytuji lepsi nebo stejnou miru
pfesnosti pro rekonstrukci retrotorze hlavice protézy jako standardné pouzivana
transepikondyldrni osa, respektive osa predlokti. NaSe prace byla zaméfend na méteni
anatomickych pomért tak, aby meéfeni vychéazelo z ptimého pozorovani a identifikaci
referen¢nich bodu, jakym je lze ziskat pti operaci.

Zaroven vznikla metoda vhodn4 pro pfedoperacni planovani na zakladé snimki z

nukledrni magnetické rezonance anebo ze snimki pocitatové tomografie.
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