
        

Univerzita Karlova v  Praze 

1. l®kaŚsk§ fakulta 
 

 

Postgradu§ln² doktorskĨ program v biomedic²nŊ 

Studijn² obor: Experiment§ln² chirurgie 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MUDr. Rastislav Hrom§dka 
 

 

 

 

 

TŚ²dimension§ln² anatomie proxim§ln²ho humeru a ¼ponŢ rot§torov® manģety 

Klinicko-anatomick§ studie pro optimalizaci implantace aloplastiky ramena 

 

 

Three-dimensional anatomy of the proximal humerus and rotator cuff attachments 

Study of clinical anatomy for optimization of shoulder arthroplasty implantation 

 

 

 

 

Disertaļn² pr§ce  

 

 

Ġkolitel:  

Doc. MUDr. David PokornĨ, CSc. 

 

 

 

 

 

 

Praha, 2011 



2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prohl§ġen²: 

Prohlaġuji, ģe jsem z§vŊreļnou pr§ci zpracoval samostatnŊ a ģe jsem Ś§dnŊ uvedl a 

citoval vġechny pouģit® prameny a literaturu. SouļasnŊ prohlaġuji, ģe pr§ce nebyla 

vyuģita k z²sk§n² jin®ho nebo stejn®ho titulu. 

Souhlas²m s trvalĨm uloģen²m elektronick® verze m® pr§ce v datab§zi syst®mu 

meziuniverzitn²ho projektu Theses.cz za ¼ļelem soustavn® kontroly podobnosti 

kvalifikaļn²ch prac². 

V Praze, 10.1.2011 

      MUDr. Rastislav Hrom§dka 

      Podpis 

 

 



3 

 

Identifikaļn² z§znam: 

 

HROMĆDKA, Rastislav. TŚ²dimension§ln² anatomie proxim§ln²ho humeru a ¼ponŢ 

rot§torov® manģety. Klinicko-anatomick§ studie pro optimalizaci implantace 

aloplastiky ramena. [Three-dimensional anatomy of the proximal humerus and 

rotator cuff attachments. Study of clinical anatomy for optimization of shoulder 

arthroplasty implantation]. Praha, 2011. Poļet stran 92, poļet pŚ²loh 3. Disertaļn² 

pr§ce. Univerzita Karlova v Praze, 1. l®kaŚsk§ fakulta, Ortopedick§ klinika 1. LF UK 

a FN Motol. Vedouc² pr§ce PokornĨ, David. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 

 

Abstrakt:   

 Disertaļn² pr§ce popisuje anatomick® studie, kter® prob²haly v letech 2002 aģ 2009 na 

Ortopedick® klinice 1. l®kaŚsk® fakulty a FN Motol a Anatomick®m ¼stavu 1. l®kaŚsk® fakulty 

UK v Praze. Studie byly zamŊŚeny na oblast horn²ho konce paģn² kosti za ¼ļelem zmŊŚen² 

prostorovĨch vztahŢ anatomickĨch struktur, a to zejm®na ¼ponovĨch m²st svalŢ rot§torov® 

manģety k optimalizaci implantace aloplastiky ramenn²ho kloubu. 

 Klinicko-anatomick§ studie,  jej²ģ vĨsledky byly publikov§ny v roce 2010, byla 

zamŊŚena na mŊŚen² ¼hlovĨch vztahŢ jednotlivĨch struktur proxim§ln²ho humeru. V oblasti 

proxim§ln²ho humeru bylo vyznaļeno 29 bodŢ na kortik§ln² kosti, kter® definovaly pozici 

medi§ln²ho okraje tuberculum majus, later§ln²ho okraje tuberculum minus, sulcus 

intertubercularis, crista tuberculi majoris a k definici osy proxim§ln² metafĨzy paģn² kosti a 

collum anatomicum. 

 Metoda, kter§ definovala z§kladn² prostorov® osy (osa hlavice a osa proxim§ln² 

diafĨzy) proxim§ln²ho humeru pomoc² optimalizovan®ho poļtu referenļn²ch bodŢ na collum 

anatomicum a na proxim§ln² metafĨze paģn² kosti, mŊŚila ¼hly z§jmu v transverz§ln²ch 

rovin§ch. MŊŚeny byly ¼hly, kter® sv²r§ osa hlavice s uvedenĨmi ¼ponovĨmi m²sty a sulcus 

intertubercularis.  

 VĨsledky studie byly pouģity na statistick® zhodnocen² pŚesnosti rekonstrukce 

retrotorze hlavice paģn² kosti podle kostŊnĨch struktur proxim§ln²ho humeru. Navrģeny byly 

prŢmŊrn® hodnoty retrotorze vhodn® pro jej² rekonstrukci v prŢbŊhu implantace n§hrady 

ramena podle zm²nŊnĨch svalovĨch ¼ponovĨch m²st. 
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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.  
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Endoprot®za ramenn²ho kloubu, retroverze hlavice paģn² kosti, retrotorze hlavice paģn² kosti, 

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

  

 Endoprotetika ramenn²ho kloubu je ned²lnou souļ§st² souļasn® ortopedie. Myġlenka 

endoprot®zy ramena vznikla jiģ v 19. stolet² a prvn² modern² implant§ty vznikly v pades§tĨch 

l®tech minul®ho stolet², ovġem k vĨrazn®mu rozvoji t®to ļ§sti endoprotetiky doġlo aģ 

v posledn²ch ļtyŚiceti letech. Tento vĨraznĨ posun byl hlavnŊ podm²nŊn snahou o zlepġen² 

neuspokojivĨch pooperaļn²ch vĨsledkŢ z§kladn²ch prot®z pouģ²vanĨch v 70. letech minul®ho 

stolet². 

V posledn²ch dvaceti letech doġlo k prudk®mu n§rŢstu poļtu operovanĨch pacientŢ a to 

zejm®na v dŢsledku pouģ²v§n² modernŊjġ²ch materi§lŢ a rozpracov§n²m detailŢ operaļn² 

techniky. Tento rozvoj se odr§ģ² i v mnoģstv² odbornĨch ļl§nkŢ a literatury obecnŊ. Zat²mco 

v 80. letech 20. stolet² nalezneme za rok nŊkolik des²tek prac² vskutku c²lenĨch na aloplastiku 

ramena, v posledn²ch letech jsou to jiģ stovky citac² v nejrŢznŊjġ²ch ļasopisech. 

V naġ² literatuŚe je problematika n§hrady ramena prob²r§na zŚetelnŊ m®nŊ. Prakticky vġechny 

publikovan® pr§ce poch§zej² z Ortopedick® kliniky 1. LF UK a FN Motol, kde tĨm l®kaŚŢ, 

vedenĨ autorem vġech ļeskĨch implant§tŢ a vŢdļ² osobnost² cel® ļesk® ġkoly- profesorem 

Sosnou, se na tuto oblast ortopedick® chirurgie specializuje pŚes dvacet let.  

 Endoprotetika ramenn²ho kloubu je na Ortopedick® klinice 1. LF UK a FN Motol 

jedn²m z hlavn²ch operaļn²ch programŢ. Pr§vŊ na naġ² klinice byla v devades§tĨch l®tech 

vyvinuta prot®za ramena firmy ProSpon, kter§ je dosud jednou z nejpouģ²vanŊjġ²ch 

endoprot®z ramena v Ļesk® republice.  

 Tato pr§ce poskytuje informace o vĨzkumu, kterĨ prob²hal v letech 2002 aģ 2008 na 

Ortopedick® klinice 1. LF UK a v Anatomick®m ¼stavu 1. LF UK. C²lem tohoto vĨzkumu 

byla optimalizace tŚet² generace vlastn²ho syst®mu n§hrady ramena a zpracov§n² 

anatomickĨch podkladŢ pro zpŚesnŊn² techniky implantace prot®zy pŚi traumatickĨch 

destrukc²ch ramenn²ho kloubu a to zejm®na tŚ² a ļtyŚ fragmentovĨch zlomenin horn²ho konce 

paģn² kosti. 

 Lze jednoznaļnŊ konstatovat, ģe aloplastika ramena pŚinesla mnoha naġim pacientŢm 

vĨraznou ¼levu a zŚeteln® zlepġen² funkce kloubu a zcela jistŊ patŚ² mezi standardn²  a 

provŊŚen® vĨkony modern² ortopedie. 
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2. Struļn§ historie endoprotetiky ramenn²ho kloubu a typy modern²ch implant§tŢ 

 

2.1. Poļ§tky endoprotetiky ramena 

 Za prvn²ho chirurga, kterĨ implantoval endoprot®zu, a to endoprot®zu kolenn²ho 

kloubu, lze pokl§dat T. Glucka, kterĨ v roce 1890 implantoval v NŊmecku do lidsk®ho tŊla 

z§vŊsnou n§hradu ze slonoviny. Endoprot®za ramenn²ho kloubu se poprv® objevila v chirurgii 

v 19. stolet² ve Francii, kdy byla do tŊla pacienta v roce 1893 implantov§na n§hrada z ocele a 

gumy na z§kladŊ dŚ²vŊjġ²ch poznatkŢ (Lugli 1978, P®an 1884). V tomto pŚ²padŊ byla prot®za 

pouģita u 37-let®ho pacienta s tuberkul·zn² destrukc² ramena. Po dvou letech ale musela bĨt 

pro relaps infekce odstranŊna. Dalġ² ojedinŊl® pokusy o implantaci lze zaznamenat v prvn² 

polovinŊ 20. stolet².  

 Implantace endoprot®z v tomto obdob² byly sv§z§ny s chirurgi², kter§ seskupovala 

vġechny chirurgick® obory. Ortopedie jako jeden z oborŢ se z velk® chirurgie vyļlenila aģ ve 

20. l®tech minul®ho stolet². Zpoļ§tku konservativn² obor, kterĨ se specializoval na l®ļen² 

¼razŢ a deformit pohybov®ho apar§tu, se postupnŊ ve 30. l®tech mŊnil v invazivn² obor. Vznik 

a rozvoj modern² endoprotetiky, jako speci§ln² ļ§sti ortopedie, datujeme do 50. let 20. stolet² 

a byl podm²nŊn hlavnŊ pŚ²chodem novĨch materi§lŢ a l®kŢ. 

 

2.2. Modern² endoprot®zy ramena 

 Prvn² akryl§tov® prot®zy ramena byly vytvoŚeny na konci 40. let podle endoprot®zy 

kyļeln²ho kloubu Judetem (Judet 1950) a publikov§ny Boronen a Sevinem (Boron a Sevin 

1951)(obr.1). Tyto se avġak v dŢsledku obt²ģn®ho kotven² implant§tu a nedostatkŢm 

pouģit®ho akryl§tov®ho materi§lu pŚ²liġ neujaly. Prvn² funkļn² modern² prot®za byla 

pŚedstavena v prosinci 1950 Frederickem Kruegerem (Krueger 1951). Tato celokovov§ 

vit§lliov§ prot®za (CoCrMo slitina) jako prvn² respektovala anatomick® pomŊry proxim§ln²ho 

humeru a jej² kotven² bylo zaloģeno na prorŢst§n² otvorŢ dŚ²ku kost² (obr.2). 

     

Obr.1 Endoprot®za ramenn²ho kloubu, Boron a Sevin 1951  
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Obr.2 Endoprot®za ramenn²ho kloubu vytvoŚena F. Kruegerem v roce 1951  

 

 Modern² endoprot®zy ramena, kter® vznikaly spoleļnŊ s endoprot®zami jinĨch 

konļetinovĨch kloubŢ, byly vzhledem k poļtu postiģenĨch pacientŢ ponŊkud v pozad² z§jmu. 

Osobnost², kter§ je spojen§ s rozvojem prot®z ramena, je zejm®na Charles S. Neer, kterĨ 

vytvoŚil prvn² ¼spŊġn® prot®zy a rozvinul operaļn² pŚ²stupy a techniku.  

 V roce 1953 pŚedstavil cervikokapit§ln² endoprot®zu ramenn²ho kloubu Neer I, kter§ 

je jiģ tvarem podobn§ dneġn²m implant§tŢm (obr.3). Inspiroval se opŊt svĨmi zkuġenostmi 

s cervicokapit§ln²mi prot®zami kyļeln²ho kloubu. Tento prvn² typ prot®zy Neer pouģ²val 

zejm®na u zlomenin proxim§ln²ho humeru a to hlavnŊ s dislokac² fragmentu hlavice. 

Implant§t byl zhotovov§n z jednoho odlitku a vyr§bŊl se pouze ve dvou velikostech. Operat®r 

tedy pŚi jeho implantaci musel prok§zat velmi dobrou zruļnost a odhad. Slibn® prvn² vĨsledky 

Neer prezentuje o deset let pozdŊji v roce 1963 (Neer 1963) a vz§pŊt² pŚedstavuje novou a 

modernŊjġ² prot®zu Neer II, kter§ je jiģ opatŚena tak® komponentou pro n§hradu kloubn² 

plochy glenoidu  (obr.3).  

 Vznik§ tak na rozd²l od pŢvodn²ho typu prot®zy prvn² tot§ln² n§hrada ramenn²ho 

kloubu. Tato prot®za se jiģ kotvila do kostŊn®ho lŢģka metylmetakryl§tovĨm kostn²m 

cementem a glenoid§ln² komponenta byla vyr§bŊna jiģ z polyetyl®nu. Komponenty prot®zy se 

vyr§bŊly v nŊkolika velikostech a byly urļen® pro l®ļbu degenerativn² destrukc² ramenn²ho 

kloubu. VĨsledky publikoval v pr§ci v roce 1974 (Neer 1974) a dalġ²ch letech postupnŊ 

prezentoval techniku implantace, rehabilitace a indikaļn² krit®ria pro aloplastiku ramena. 
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Obr.3 Endoprot®za ramenn²ho kloubu Neer I, na obr§zku vlevo a Neer II vpravo 

 

 V 70. l®tech doch§z² k mohutn®mu rozvoji endoprotetiky ramena a objevuje se nŊkolik 

typŢ n§hrad jak v EvropŊ tak i USA, kter® vġak pouze zdokonaluj² pŢvodn² NeerŢv koncept. 

Tento rozvoj byl podm²nŊn hlavnŊ moģnostmi kotven² implant§tŢ kostn²m cementem a 

vznikaly tak nŊkdy i velmi bizardn² prot®zy ramena. Neerem byla vytvoŚena i dalġ² generace 

prot®z (Neer III), kter§ v podstatŊ odpov²d§ dneġn²mu reverznŊ-inverzn²mu typu n§hrady (viz 

n²ģe). 

 Masivn² rozvoj endoprotetiky ramena, rozġ²Śen² indikaļn²ch skupin a novĨch typŢ 

prot®z pŚineslo i prvn² zklam§n². Lettin v roce 1982 a dalġ² autoŚi (Beddow 1982, Cofield 

1977, Post 1987) hodnotili svoje vĨsledky v 70. letech a zkonstatovali, ģe ļetnost aseptick®ho 

uvolnŊn² dosahuje podle typu prot®zy 30% aģ 50%. Proto endoprotetika ramenn²ho kloubu 

byla na zaļ§tku 80. let na ¼stupu a hledaly se jin® moģnosti pŚi destrukc²ch ramenn²ho kloubu 

(Benjamin 1982, Engelbrecht 1987, Tillman 1987, Gariepy 1977, Bateman 1978). 

 Typy endoprot®z i n§hrady ramenn²ho kloubu lze obecnŊ rozdŊlit do tŚ² skupin podle 

tzv. stiġtŊn² implant§tu. Prvn² skupina nestiġtŊnĨch (non-constrained) n§hrad, do kter® patŚ² i 

Neerovy implant§ty (Neer I a II), se vyznaļuje volnost² mezi komponentami, tzn. stabilita a 

prostorovĨ vztah implantovanĨch komponent se udrģuje pomoc² mŊkkĨch tk§n² pacienta. 

Druh§ skupina je tvoŚena tzv. semi-constrained implant§ty, u kterĨch je stabilita zajiġtŊna 

nejenom tk§nŊmi, ale tak® ļ§steļnĨm vnoŚen²m hlavice implant§tu do jamky (obr.4). TŚet² a 

posledn² skupina je tvoŚena tzv. plnŊ stiġtŊnĨmi implant§ty (constrained), kdy hlavice je plnŊ 

obsaģena, kryta jamkou a prim§rn² stabilita je zajiġŠov§na konstrukc² implant§tu.  
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Obr.4 Semi-constrained prot®za ramenn²ho kloubu English McNab 

 

 Obt²ģe, kter® vznikly v 80. letech v endoprotetice ramenn²ho kloubu, byly ļ§steļnŊ 

zpŢsobeny oblibou a uplatnŊn²m constrained implant§tŢ a v koneļn®m dŢsledku tak® 

pouģit²m materi§lŢ a kotven²m kostn²m cementem. PŚi n§rŢstu stiġtŊn² mezi komponentami 

doch§z² k n§rŢstu ļetnosti komplikac² n§hrady (Reeves 1972, Wirth 1996, Noble 1995, Post 

1987). Tento n§rŢst plyne hlavnŊ z pŚen§ġen² sil z komponent prot®zy do oblasti kotven² 

implant§tu tj. implant§t-kost nebo implant§t-cement-kost. PlnŊ stiġtŊn® implant§ty vzhledem 

ke sv® prim§rn² stabilitŊ jsou uzpŢsobeny na malĨ rozsah pohybu. Ramenn² kloub, kde rozsah 

pohybu je extr®mn², je u tŊchto vĨraznŊ nam§h§n v krajn²ch pozic²ch (Katz 2007). 

 Dalġ² rozvoj implant§tŢ lze pozorovat na konci 80. let, kdy s pŚ²chodem dalġ²ch 

technickĨch moģnost² a materi§lŢ vznikaj² nov® implantaļn² techniky. Design prot®z je 

vĨhradnŊ nestiġtŊnĨ s vĨjimkou na m²ru vyr§bŊnĨch prot®z v speci§ln²ch indikac²ch napŚ. 

n§dorovĨch prot®z. V devades§tĨch l®tech vnikaj² nestiġtŊn® modul§rn² prot®zy ramenn²ho 

kloubu. Konstrukce tŊchto syst®mŢ n§hrad ramenn²ho kloubu je jiģ sloģitŊjġ² a obsahuje 

nŊkolik navz§jem kombinovatelnĨch  komponent. Typy n§hrad a syst®mŢ n§hrad ramenn²ho 

kloubu popsal a roztŚ²dil do tŚ² generac² ve sv® pr§ci Boileau (1999).  

 Prvn² generace prot®z je tvoŚena celokovovĨmi prot®zami (napŚ. Neer I) s minim§ln² 

modularitou. Druh§ generace je tvoŚena nestiġtŊnĨmi prot®zami, kter® umoģŔuj² modularitu 

hlavice a dŚ²ku, kdy na rŢzn® velikosti dŚ²ku lze um²stnit rŢzn® prŢmŊry a vĨġky hlavice. TŚet² 

generace je nav²c opatŚena modul§rn²mi krļky, kdy je moģn® nastavovat rŢzn® pozice hlavic 

vŢļi dŚ²kŢm. 

 

2.3. Souļasn® syst®my n§hrad ramena 

 V souļasn® dobŊ m§me k dispozici ġirokou ġk§lu implant§tŢ ramenn²ho kloubu, kter® 

lze pouģ²t pŚi Śeġen² vġech indikovanĨch postiģen² ramenn²ho kloubu. Prot®zy kromŊ 

speci§ln²ch individu§ln²ch prot®z jsou nestiġtŊn®. 
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2.3.1. Hemiartroplastika 

 NejļastŊji implantovanĨ typ n§hrady je hemiartroplastika ramenn²ho kloubu, kter§ 

nahrazuje pouze ļ§st kloubu a to artikulaļn² povrch hlavice paģn² kosti. Pouģ²v§ se hlavnŊ 

v pŚ²padech destrukce povrchu hlavice paģn² kosti s minim§ln²m postiģen²m svalŢ rot§torov® 

manģety a glenoidu. V pŚ²padŊ postiģen² obou kloubn²ch ploch je nutn® zv§ģit i n§hradu 

povrchu glenoidu. Nejedn§ se tak o hemiartroplastiku,ale o tot§ln² n§hrada ramenn²ho kloubu. 

 V pŚ²padŊ, ģe degenerace hlavice postihuje pouze chrupavku a subchondr§ln² kost 

hlavice, je jednou z moģnost² v posledn² dobŊ pouģ²van§ povrchov§ n§hrada hlavice 

(resurfacing). Jedn§ se o kovovĨ implant§t, kterĨ se implantuje na spongiosn² kost epifĨzy 

hlavice po jej²m opracov§n² (obr.5). PŚi pouģit² tohoto typu n§hrady je dŢleģit§ kvalita 

spongiosn² kosti hlavice, kter§ je nutn§ pro spr§vn® ukotven² implant§tu.  

  

 

Obr.5 Povrchov§ n§hrada hlavice ramenn²ho  kloubu, vlevo rentgenovĨ sn²mek a  

vpravo n§hrada SMR-R firmy Lima 

 

 V pŚ²padŊ, kdy destrukce postihla i spongiosn² kost hlavice a ukotven² povrchov® 

hemiartroplastiky by bylo obt²ģn®, pouģ²vaj² se klasick® syst®my cervikokapit§ln²ch n§hrad. V 

tomto pŚ²padŊ je prot®za kotven§ v humer§ln²m kan§lu pomoc² dŚ²ku. TŚet² generace tŊchto 

typŢ prot®z obsahuje komponentu dŚ²ku, hlavice a krļku (viz. n²ģe, syst®m n§hrady ramena 

ProSpon). V pŚ²padech kdy destrukce paģn² kosti postihla nejenom oblast hlavice, ale tak® 

proxim§ln² diafĨzu paģn² kosti, je moģn® implantovat variabiln², dlouh® cementovan® i 

necementovan® dŚ²ky prot®zy (Obr.6).  

 Hemiartoplastika se hlavnŊ uplatŔuje pŚi destrukci povrchu hlavice u prim§rn² artr·zy 

ramenn²ho kloubu, po¼razovĨch stavŢ, artritid u syst®movĨch onemocnŊn², ale tak® pŚi 

prim§rn²ch a sekund§rn²ch tumorech proxim§ln²ho humeru.   
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Obr.6 RentgenovĨ sn²mek hemiartroplastiky ramena Sosna, firma ProSpon.  

 

2.3.2. Tot§ln² n§hrada ramenn²ho kloubu 

 Tot§ln² n§hrada ramenn²ho kloubu nahrazuje kromŊ povrchu hlavice paģn² kosti tak® 

povrch jamky kloubu (cavitas glenoidalis scapulae). Klasick® nestiġtŊn® anatomick® 

uspoŚ§dan² komponent (obr.7) se pouģ²v§ hlavnŊ v pŚ²padech, kdy zŢst§vaj² neporuġen® svaly 

rot§torov® manģety, kter® maj² esenci§ln² vĨznam pro vĨslednou funkci ramena po operaci. 

V pŚ²padŊ postiģen² svalŢ rot§torov® manģety lze v souļastn® dobŊ pouģ²t reverzn² tot§ln² 

n§hradu ramenn²ho kloubu (viz n²ģe, obr.10).  

 Typy n§hrad s klasickĨm uspoŚ§d§n²m lze d§le rozdŊlit podle m²ry postiģen² kostn² 

tk§nŊ, kter§ je dŢleģit§ pro ukotven² implant§tu. Pokud jsou postiģen® degenerac²  pouze 

chrupavky hlavice a glenoidu, je moģn® implantovat povrchovou n§hradu (resufacing) hlavice 

spolu s n§hradou glenoidu (obr. 8). Pokud je destrukc²  postiģen§ kostn² tk§Ŕ hlavice, je nutn® 

ukotvit komponentu hlavice dŚ²kem do oblasti diafĨzy paģn² kosti. Pokud je postiģen§ tak® 

rot§torov§ manģeta i glenoid u tzv. cuff tear arthropathy, je jednou z moģnost² speci§ln² 

glenoid§ln² komponenta, kter§ je fixovan§ nejenom do oblasti glenoidu, ale tak® do nadpaģku 

(obr.9). Tento typ implant§tu je na pomez² anatomickĨch a neanatomickĨch nestiġtŊnĨch 

implant§tŢ.  

 

Obr.7 Tot§ln² n§hrada ramenn²ho kloubu (klasick® uspoŚ§dan²), humer§ln² dŚ²k s 

hlavic² artikuluje s glenoid§ln², polyethyl®novou komponentou, firma Synthes, Epoca 
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Obr.8  Tot§ln² n§hrada ramenn²ho kloubu, kombinace n§hrady glenoidu a povrchov® 

n§hrady hlavice, firma Synthes, Epoca 

 

    

 

Obr.9 Tot§ln² n§hrada ramenn²ho kloubu, n§hrada glenoidu pŚi postiģen² rot§torov® 

manģety, firma Synthes, Reco Glenoid Epoca 

 

 V posledn²ch letech se vznikem novĨm materi§lŢ a podrobnŊjġ²ch znalost² o 

biomechanice ramenn²ho kloubu doch§z² opŊt k n§vratu nestiġtŊnĨch neanatomickĨch prot®z 

ramenn²ho kloubu. Jedn§ se o tzv. reverzn² prot®zy, kdy v oblasti glenoidu je um²stŊn§ hlavice 

tzn. glenosf®ra a jamka v oblasti metafĨzy paģn² kosti (obr.10). 

 Tyto prot®zy jsou pouģ²v§ny hlavnŊ u pacientŢ s postiģenou rot§torovou manģetou a 

nebo pŚi revizn²ch operac²ch po ne¼spŊġn® hemiartroplastice ramenn²ho kloubu. Obliba 

neanatomickĨch prot®z v posledn² dobŊ stoup§. PŚi pouģit² tohoto syst®mu nen² vĨsledn§ 

funkce ramena v§zan§ na svaly rot§torov® manģety, ale hlavnŊ na svaly pletence ramena: m. 

deltoideus, m. pectoralis major a m. latissimus dorsi. 
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Obr.10 Tot§ln² reverzn² n§hrada ramenn²ho kloubu,  Delta III, firma DePuy 

 

 V souļasn® dobŊ vŊtġina ġpiļkovĨch firem vyr§b² plnŊ modul§rn² syst®my n§hrady 

ramenn²ho kloubu. Operat®r se tedy mŢģe aģ v prŢbŊhu operace rozhodnout,  jakĨ typ prot®zy 

pouģije. NapŚ²klad po proniknut² do ramenn²ho kloubu mŢģe pouģ²t pouze povrchovou 

n§hradu hlavice paģn² kosti nebo tuto povrchovou n§hradu ukotv² na kr§tk®m humer§ln²m 

dŚ²ku prot®zy. Pokud je destrukce paģn² kosti nevhodn§ pro ukotven² kr§tk®ho dŚ²ku, mŢģe 

pouģ²t delġ², revizn² dŚ²k prot®zy.  Pokud v prŢbŊhu operace zjist² destrukci glenoidu, je 

moģn® pouģ²t na stejnou komponentu hlavice tak® n§hradu glenoidu.  A nakonec, kdy pŚi 

zaklouben² a testu stability kloubu nen² spokojen s vĨsledkem,  mŢģe operat®r  zmŊnit 

anatomickĨ implant§t na reverzn² bez nutnosti zmŊny jiģ ukotven®ho dŚ²ku v paģn² kosti 

(obr.11). 

 

 

Obr.11 Modul§rn² syst®m ramenn² n§hrady, SMR-R a SMR (firma Lima), zleva doprava, 

resurfacing,  hemiartroplastika, reverznŊ implant§t a hemiatroplastika s dlouhĨm dŚ²kem. 

 

2.3.3. Kotv²c² syst®my n§hrad ramena pŚi zlomenin§ch proxim§ln²ho humeru 

 V pŚ²padŊ zlomenin proxim§ln²ho humeru, kdy je nutno vzhledem k rozsahu postiģen² 

implantovat endoprot®zu ramenn²ho kloubu, vŊtġina firem nab²z² univerz§ln² anebo speci§ln² 



17 

 

traumatick® dŚ²ky prot®z. Tyto dŚ²ky jsou opatŚeny otvory a speci§lnŊ upravenĨm povrchem 

pro prim§rn² kotven² a sekund§rn² integraci fragmentŢ hrbolŢ paģn² kosti s ¼pony rot§torov® 

manģety.  

 K prim§rn²mu  kotven² hrbolŢ jsou nejļastŊji v souļasn® dobŊ pouģ²v§ny syntetick§ 

vl§kna (Zimmer), kovov§ lanka (Synthes) spolu s povrchovou ¼pravou proxim§ln² ļ§sti 

endoprot®zy (napŚ. ostny , obr.12).  KromŊ vl§ken lze pro ukotven² pouģ²t i ġrouby s 

kotv²c²mi pŚ²davnĨmi komponentami (dŚ²k ProSpon, viz. n²ģe). Povrch tŊchto traumatickĨch 

dŚ²kŢ slouģ² hlavnŊ k sekund§rn² fixaci hrbolŢ. Mnohdy jsou opatŚeny por®zn²mi n§stŚiky, kdy 

kostŊn§ tk§Ŕ druhotnŊ prorŢst§ povrchem prot®zy a t²m integruje implant§t. 

    

 

Obr.12 Modul§rn² syst®m ramenn² n§hrady, Shoulder Fracture System (firma Zimmer), 

dŚ²k je opatŚen otvory pro zav§dŊn² vl§ken, ostny pro prim§rn² a n§stŚikem pro sekund§rn² 

fixaci hrbolŢ paģn² kosti. 

 

2.4. Syst®m n§hrady ramena ProSpon 

 Implant§t ramenn²ho kloubu ProSpon vznikl spoluprac² Ortopedick® kliniky 1. LF UK 

a FN Motol s kladenskou firmou ProSpon. Autorem prot®zy je prof. MUDr. Anton²n Sosna, 

DrSc. (1996).  Na zaļ§tku syst®m implant§tu odpov²dal 2. generaci n§hrady ramenn²ho 

kloubu. V roce 2005 opatŚen modul§rn²m krļkem, kterĨ vĨraznŊ zvĨġil modularitu a moģnost 

um²stŊn² hlavice v prostoru pŚi implantaci. Syst®m se skl§d§ z komponenty dŚ²ku, krļku, 

hlavice a komponent slouģ²c²ch pro ukotven² hrbolŢ paģn² kosti. V souļasn® dobŊ  prob²h§ 

vĨvoj nov®, modernŊjġ² verze podle posledn²ch trendŢ. 

 

2.4.1. DŚ²k, hlavice a krļky 

 Krļek je vyr§bŊn ve tŚech z§kladn²ch variant§ch a syst®m odpov²d§ 3. generaci 

prot®zy ramena standardn² krļek, krļek s posunem a krļek s vyosen²m (obr.14). 
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Obr.13, 14 VĨstruģn²k, dŚ²k a krļky 3. generace prot®zy ProSpon; zleva doprava vyosenĨ 

krļek, krļek s posunem a neutr§ln² krļek 

 

Nastaven² prostorov® pozice hlavice pomoc² krļkŢ se vyuģ²v§ hlavnŊ u implantace 

aloplastiky v ter®nu, kdy svaly a ostatn² mŊkk® tk§nŊ (vazy a kloubn² pouzdro) v okol² ramena 

jsou patologicky zmŊnŊn®. Spr§vn® nastaven² pozice hlavice vŢļi jamce a t²m vyv§ģen² 

mŊkkĨch tk§n² a ovlivnŊn² stability implant§tu je nejdŢleģitŊjġ² pro pooperaļn² vĨsledek pŚi 

operaci endoprot®zy ramenn²ho kloubu. 

 

2.4.2. Komponenty pro ukotven² hrbolŢ paģn² kosti 

DŚ²k prot®zy je v horn² ļ§sti opatŚen dvŊma otvory.  Jeden z otvorŢ (kan§l) proch§z² 

dŚ²kem kolmo na front§ln² rovinu, tj. pŚedozadnŊ, a druhĨ z otvorŢ proch§z² kolmo na rovinu 

sagit§ln², tj. latero-medi§ln²m smŊrem (obr.15).   

    

Obr.15 Origin§ln² komponenta dŚ²ku s neutr§ln²m krļkem a hlavic², detail horn²ho konce 

dŚ²ku s latero-medi§ln²m a ventro-dors§ln²m otvorem. Vpravo um²stŊn² fixaļn² dlahy na 

later§ln² stranŊ dŚ²ku.   

 

Pokud se jedn§ o implantaci prot®zy v pŚ²padŊ zlomeniny horn²ho konce paģn² kosti, 

kdy zlomeninu tvoŚ² fragment velk®ho a mal®ho hrbolu, je nutn® tyto hrboly pŚichytit k dŚ²ku 

prot®zy. Pro tuto rekonstrukci jsou v pŚ²padŊ n§hrady ProSpon dod§v§ny fixaļn² dlahy 
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(dr§pkov® dlahy, obr.16), kter® jsou ve tŚech tvarovĨch modifikac²ch pro rŢzn® anatomick® 

situace. Jednak je to pŚ²m§ dlaģka a dvŊ zahnut® varianty, kter® jsou zakŚiveny v horn² ļ§sti 

dors§ln²m smŊrem pro levou a pravou horn² konļetinu. Tyto dlaģky jsou na horn²m a doln²m 

p·lu opatŚeny dvŊma ostrĨmi hroty, a proto se pro nŊ vģil n§zev dr§pkov® dlaģky.  

Dlahy slouģ² k pŚichycen² pouze velk®ho hrbolu a to t²m zpŢsobem, ģe hroty horn²ho 

p·lu jsou zaseknuty do horn² ļ§sti velk®ho hrbolu a doln² hroty do diafĨzy pod ¼rovn² 

chirurgick®ho krļku. Dlaha je pŚitahov§na pot® ġroubem z later§ln² strany, kterĨ proch§z² 

dŚ²kem jiģ zm²nŊnĨm latero-medi§ln²m otvorem. MalĨ hrbol je pŚichycen k dŚ²ku 

samostatnĨm ġroubem z ventro-dors§ln²ho kan§lu. 

   

Obr.16 Fixaļn² (dr§pkov®) dlaģky pro levou paģn² kost, neutr§ln² a pro pravou paģn² kost. 

Vpravo ġrouby urļen® pro fixaci dlaģky k dŚ²ku prot®zy. 

 

V souļastn® dobŊ prob²h§ modernizace designu prot®zy a kotv²c²ch komponent pro 

refixaci hrbolŢ s ohledem na nov® trendy a poznatky v rekonstrukci po zlomenin§ch paģn² 

kosti a pŚi destrukc²ch ramenn²ho kloubu. V ¼pravŊ tvaru komponent jsou dŢleģit® tak® 

vĨsledky anatomickĨch studi² v oblasti proxim§ln²ho humeru a mŊkkĨch tk§n² ramenn²ho 

kloubu. 
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3. Indikace a kontraindikace hemiartroplastiky ramenn²ho kloubu 

 

3.1. Indikace 

 PŚi indikaci n§hrady ramenn²ho je nutno velmi peļlivŊ zv§ģit celkovĨ stav pacienta, 

jeho objektivn² biologick® st§Ś², schopnost spolupr§ce v n§sledn® rehabilitaci a v neposledn² 

ŚadŊ tak® prospŊch ve smyslu zlepġen² kvality jeho ģivota. Jestliģe u aloplastiky kyļeln²ho 

kloubu pŚistupujeme  k vĨkonu  z vit§ln² indikace, neboŠ imobilizace pacienta by nepochybnŊ 

vedla k z§sadn²mu zhorġen² jeho ģivotn² perspektivy, v pŚ²padŊ aloplastiky ramene jsme 

s indikac² zŚetelnŊ opatrnŊjġ² a u pacientŢ nespolupracuj²c²ch a biologicky starĨch 

pŚistupujeme radŊji ke konzervativn² a n§slednŊ k symptomatick® l®ļbŊ. 

 DŢleģit® je tak® n§slednŊ zv§ģit vhodnost implantace hemiarthroplastiky ramena, kter§ 

by nemŊla bĨt implantov§na u lid² s defektem svalŢ rot§torov® manģety a pŚi destrukci 

glenoidu. Pacienti k hemiartroplastice jsou indikov§ny z tŊchto pŚ²ļin: 

 

3.1.1. Osteoartr·za ramenn²ho kloubu 

 Ramenn² kloub nen² postiģen stejnŊ ļasto degenerativn²m onemocnŊn²m jako nosn® 

klouby doln² konļetiny. V ļ§sti pŚ²padŢ se jedn§ o artr·zu prim§rn² bez zjevn® pŚ²ļiny, 

v jinĨch je v anamn®ze traumatick® poġkozen² ramena a vĨraznĨ odstup od zranŊn². K operaci 

jsou indikov§ni hlavnŊ pacienti s nezvl§dnutelnĨmi bolestmi pŚi bŊģnĨch denn²ch ¼konech a 

n§lezem omartr·zy III. a IV. stupnŊ na RTG sn²mc²ch (obr.17).  

  

Obr.17 RTG sn²mek omartr·zy III. stupnŊ na lev®m sn²mku a obdobnĨ n§lez, ale 

s postiģen²m glenoidu na sn²mku vpravo, kter§ je relativn² kontraindikac² k hemiartroplastice  

 

3.1.2. Destrukce kloubu z dŢvodu syst®movĨch onemocnŊn²ch pojiva 

 NejļastŊji jsou pacienti z t®to skupiny postiģeni revmatoidn² artritidou. V tŊchto 

pŚ²padech je ļasto postiģen§ rot§torov§ manģeta a glenoid (obr.18). Pacienti jsou operov§ni po 
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vyļerp§n² vġech konservativn²ch metod l®ļby, nebo pŚi vĨrazn® progresi bolesti a pŚi vĨrazn® 

progresi rentgenov®ho n§lezu. Pokud v pŚedoperaļn²m pl§nov§n² na CT nebo NMR sn²mc²ch 

posoud²me svaly rot§torov® manģety a glenoid jako nevhodn® pro implantaci 

hemiartroplastiky, je vhodn® podle souļasn®ho pohledu implantovat reverzn² n§hradu. 

       

Obr.18 RTG sn²mek destrukce ramenn²ho kloubu u pacienta s revmatoidn² artritidou  

 

3.1.3. Akutn² tŚ²ġtiv® a luxaļn² zlomeniny proxim§ln²ho humeru 

 Indikac² k n§hradŊ ramenn²ho kloubu jsou v tomto pŚ²padŊ hlavnŊ zlomeniny 

proxim§ln²ho humeru. Zlomeniny proxim§ln²ho humeru se nejļastŊji rozdŊluj² dle klasifikace 

AO a dle Neerovy klasifikace (Neer 1970). Klasifikace AO pŚehlednŊ popisuje zlomeniny dle 

obecn®ho sch®matu, ale neposkytuje klinickou n§vaznost ve zpŢsobu l®ļby, proto ļastŊji 

pouģ²v§me Neerovu klasifikaci (obr.19).  

Klasifikace popisuje ļtyŚi fragmenty proxim§ln²ho humeru: fragment caput humeri, 

tuberculum majus, tuberculum minus a diafĨzy paģn² kosti. Fragmenty jsou podle klasifikace 

dislokov§ny pokud jsou na RTG sn²mc²ch posunuty o 10mm nebo o 45Á z pŢvodn²ho m²sta.  

I. Zlomeniny anatomick®ho krļku bez dislokace.  

II.  Zlomeniny anatomick®ho krļku s dislokac².  

III.  Zlomeniny chirurgick®ho krļku, kter® pak maj² jeġtŊ tŚi podskupiny: a) s angulac² a impakc², 

b) s ¼plnou separac² a dislokac², c) zlomeniny chirurgick®ho krļku s tŚ²ġtivou z·nou.  

IV.  Odlomen² velk®ho hrbolu s dislokac². Fragment je vzhledem k tahu svalu, konzervativnŊ 

nereponovatelnĨ. 

V. Odlomen² mal®ho hrbolu s dislokac². PŚi vŊtġ² dislokaci je opŊt retence fragmentu 

konzervativnŊ nemoģn§. 

VI.  Luxaļn² zlomeniny a zlomeniny hlavice. Typ, kde doch§z² vyklouben² fragmentu hlavice 

glenoidu a nebo k fragmentaci hlavice. 
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Obr.19 Sch®ma Neerovy klasifikace na obr§zku vlevo (II. aģ VI.typ) a klasifikace dle AO 

vpravo 

 

Uveden® jednotliv® typy poranŊn² se pak kombinuj² podle poļtu fragmentŢ a jejich 

dislokace do dvou-, tŚ²-, ļtyŚ-fragmentovĨch zlomenin. KupŚ²kladu, pokud lomn§ linie 

proch§z² v oblasti chirurgick®ho krļku jedn§ se o typickou dvou-fragmentovou zlomeninou s 

fragmentem diafĨzy a metafyzarnŊ-epifyz§rn²m fragmentem.  

N§hradou ramenn²ho kloubu jsou l®ļeny hlavnŊ luxaļn² dislokaļn² fraktury (V. a VI. 

typ) s ļtyŚmi fragmenty tj. fragment diafĨzy, fragment velk®ho a mal®ho hrbolu a fragment 

hlavice (obr.20). Problematika Śeġen² zlomenin proxim§ln²ho humeru je znaļnŊ 

komplikovan§, jedn§ se o nejv²ce prob²ran® t®ma v oblasti ramena posledn²ch let.  

Uzn§van§ krit®ria pro implantaci hemiartroplastiky jsou (Compito 1994): dislokovan® 

ļtyŚ-fragmentov® zlomeniny a zlomeniny luxaļn²; zlomeniny hlavice, kter® postihuj² v²ce neģ 

20% kloubn²ho povrchu; a nŊkter® tŚ²-fragmentov® zlomeniny, zejm®na u starġ²ch osob.  

  
Obr.20 TŚ²ġtiv® postiģen² proxim§ln²ho humeru, ļtyŚ-fragmentov® zlomeniny vlevo a 

vpravo s luxac² fragmentu hlavice   
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Hlavn²m krit®riem v souļasnosti pro pouģit² n§hrady nen² typ zlomeniny, ale vitalita 

fragmentu hlavice (Bastian 2009, Brunner 2009, Gardner 2007, Neer 2002). Pro vitalitu 

hlavice je zŚejmŊ nejdŢleģitŊjġ² jej² posun proti medi§ln² ļ§sti metafĨzy paģn² kosti, kde po 

kortik§ln² kosti do jej² kaud§ln² ļ§sti vstupuj² c®vy. V pŚ²padŊ, ģe operat®r v prŢbŊhu operace 

(nejļastŊji n§vrty fragmentu hlavice) zhodnot², ģe c®vn² z§soben² je vyhovuj²c², mŢģe i u ļtyŚ-

fragmentov® zlomeniny pouģ²t osteosynt®zu dlahou. V souļasn® dobŊ jiģ m§me k dispozici 

osteosyntetick® implant§ty, kter® poskytuj² moģnost vĨraznŊ stabilnŊjġ² fixace ¼lomkŢ  nŊģ 

tomu bylo v dobŊ vzniku zm²nŊnĨch klasifikac². Jedn§ se o LCP dlahy (Locking Compresion 

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

 

3.1.4. Stavy tŊģk® posttraumatick® destrukce proxim§ln²ho humeru 

 Dalġ² skupinou pacientŢ urļenĨch pro implantaci n§hrady ramena jsou pacienti po 

prodŊlanĨch ¼razech, zejm®na po zlomeninŊ horn²ho konce paģn² kosti. Jedn§ se jednak o 

paklouby a nebo deformity pŚi ne¼spŊġn® konzervativn² terapii, kdy pacient m§ vĨrazn® 

omezen² hybnosti a bolestivost.  

 Do t®to skupiny patŚ² i neuspokojiv® stavy po osteosynt®ze zlomenin proxim§ln²ho 

humeru (obr.21). VĨsledky n§hrad ramenn²ho kloubu v t®to skupinŊ jsou m®nŊ uspokojiv® 

neģ pŚi prim§rn²ch n§hrad§ch ramenn²ho kloubu a to zejm®na pro po¼razov® postiģen² svalŢ 

rot§torov® manģety ev. pro deformitu jejich ¼ponŢ.  

 

Obr.21 Posttraumatick§ destrukce a deformita ramenn²ho kloubu s nekr·zou hlavice    

 

3.1.5. Aseptick§ nekr·za hlavice humeru 

 Aloplastika ramena je jedinou kauz§ln² metodou l®ļby pŚi poġkozen² hlavice 

osteonekr·zou. Nekr·za nejļastŊji vnik§ v po¼razov®m obdob²  po tŊģkĨch ¼razech (contuze, 
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distorze nebo luxace ramena). V t®to skupinŊ na rozd²l od posttraumatick® destrukce jsou 

vŊtġinou v dobr®m stavu svaly rot§torov® manģety (obr.22). 

 Nekr·za mŢģe bĨt n§sledkem tak® onkologick® l®ļby (chemoterapie, radioterapie) 

anebo prost® alkoholick® nekr·zy. Ļasto postihuje narkomany s intravenosn² aplikac², kdy je 

nutn® vylouļit pŚedoperaļnŊ nekrosu po probŊhl® septick® artrit²dŊ.  

 

 

Obr.22 Aseptick§ nekr·za hlavice destrukce a deformita ramenn²ho kloubu s nekr·zou 

hlavice    

3.1.6. Jin§ degenerativn² postiģen² ramena 

 Jedn§ se o stavy pŚi syst®movĨch chorob§ch- hemochromat·za, amyloid·za. 

 

3.1.7. Tumor·zn² afekce v oblasti ramena 

 NejļastŊji se jedn§ o sekund§rn² n§dory. Do oblasti proxim§ln²ho humeru metastazuj² 

hlavnŊ n§dory prsu, ledvin (obr.23), n§dory plic a prostaty. Z prim§rn²ch n§dorŢ jsou 

nejļastŊji dŢvodem n§hrady low-grade chondrosarkom, obrovskobunŊļnĨ n§dor a pŚ²padnŊ 

svaly po zlomenin§ch v ter®nu rozs§hlĨch juveniln²ch cyst.  

  

Obr.23 Patologick§ zlomenina proxim§ln²ho humeru pŚi diseminaci Grawitzova tumoru    
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3.1.8.  ĂKrajn²ñ indikace aloplastiky ramena 

Speci§ln² skupina, do kter® zaŚazujeme jednak rŢzn§ vĨjimeļn§ postiģen² pŚi 

syst®movĨch onemocnŊn²ch skeletu (vrozenĨch vad§ch), stavy po ne¼spŊġnĨch 

rekonstrukļn²ch vĨkonech (resekļn² artroplastice kloubu, exstirpaci hlavice) nebo infekc²ch 

kloubu.  

 

3.2. Kontraindikace hemiartroplastiky ramenn²ho kloubu 

3.2.1. Akutn² infekt v oblasti ramenn²ho kloubu 

Absolutn² kontraindikac² je pochopitelnŊ infekt aktivn², u chronickĨch nespecifickĨch 

infektŢ v anamn®ze nen² situace jednoznaļn§, stejnŊ tak jako u infektŢ specifickĨch. 

 

3.2.2. Defekt a paralĨza deltov®ho svalu a svalŢ rot§torov® manģety 

Pokusy o implantaci hemiartroplastiky v tŊchto pŚ²padech vŊtġinou konļ² naprostĨm 

ne¼spŊchem v dŢsledku nestability kloubu. V pŚ²padŊ postiģen² svalŢ rot§torov® manģety 

m§me moģnost implantovat reversn² n§hradu ramenn²ho kloubu. 

 

3.2.3. VĨraznĨ kostn² defekt horn²ho konce paģn² kosti nebo glenoidu 

Probl®m pŢsob² napŚ²klad defekt kloubn² jamky, kterĨ postihuje podstatnŊ povrch a 

geometrii kloubu. MŢģe bĨt dŢsledkem traumatu, degeneraļn²m ļi revmatickĨm procesem, 

velmi ļasto se vyskytuje u artropati². NŊkdy je stav ŚeġitelnĨ implantac² reverzn² n§hrady 

nebo kostn²ho ġtŊpu. 

 

3.2.4. Psychicky labiln² a nespolupracuj²c² pacient 

Jak je rozebr§no i na jinĨch m²stech t®to pr§ce, je indikace aloplastiky ramena 

relativn². Nespolupracuj²c²mu pacientovi mŢģe peri- a po-operaļn² psychick§ a fyzick§ z§tŊģ 

celkovĨ stav i zhorġit. VĨsledn§ funkce ramenn²ho kloubu vĨraznŊ z§vis² na spr§vn® 

pooperaļn² rehabilitaci. PŚ²padn® excesy ve fyzioterapii mŢģou v®st k uvolnŊn² ev. vyklouben² 

n§hrady a n§sledn® nutnosti reoperace.   
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4. Anatomie ramenn²ho kloubu 

 

 Ramenn² kloub je souļ§st² pletence horn² konļetiny. Tento pletenec je unik§tn² ļ§sti 

lidsk®ho tŊla, kter§ dovoluje extr®mn² rozsah pohybu paģe. Hlavn²m kloubem pletence je 

vlastn² ramenn² kloub, articulatio glenohumeralis nebo articulatio humeri (Clemente 1984). 

Pr§vŊ tento volnĨ kulovitĨ kloub umoģŔujeme extr®mn² rozsah (Ebaugh 2005, Bechtol  

1980, Goldstein 2004, Halder 2000, Lugo 2008, Ruckstuhl 2009, Steenbrink 2009, Veeger 

2000). Artikuluj² v nŊm hemisf®ra caput humeri a cavitas glenoidalis lopatky (Clemente 1984, 

Kelkar 2001, De Wilde 2003, Thompson 1996). Kloub je vĨjimeļnĨ t²m, ģe v nŊm artikuluj² 

pomŊrnŊ velk§ hlavice a mal§ jamka. Toto uspoŚ§d§n² kloubu je vĨhodn® v rozsahu pohybu, 

ale na druhou stranu klade vŊtġ² n§roky na spr§vnou funkci stabilis§torŢ kloubu. Stabilita 

kloubu je zajiġŠov§na syst®mem vazŢ a svalŢ, kterĨ se nazĨv§ rot§torov§ manģeta (Doukas  

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

 

4.1. VazivovĨ apar§t ramena 

Prostor art. glenohumeralis je ohraniļen a vymezen pouzdrem kloubu, capsula 

articularis. Kolagenn² vazivo kapsuly zaļ²n§ pod®l okraje cavitas glenoidalis v tŊsn® bl²zkosti 

labrum glenoidale a up²n§ se na collum anatomicum humeri. Tento vazivovĨ obal kloubu je 

zes²len v m²stech nejvŊtġ²ho napŊt² vazy, kter® se nach§zej² ve stejn® struktur§ln² vrstvŊ. Vazy 

zesiluj²c² kloubn² pouzdro se nach§zej² na ventr§ln² a krani§ln² ļ§sti. Dors§lnŊ je pouzdro 

zes²leno ¼ponovĨmi ġlachami svalŢ rot§torov® manģety, a proto je v tomto m²stŊ vĨraznŊ 

tenk® a slab®. ObdobnŊ je tomu na kaud§ln² stranŊ kloubu, kde pouzdro je vĨraznŊ tenk® a 

naŚasen®, protoģe mus² umoģŔovat vĨraznou abdukci v kloubu (Burkart 2002, Bechtol 1980).  

Na pŚedn² stranŊ kloubu lze definovat ligamenta glenohumeralia, kter§ se anatomicky 

dŊl² na ligamentum glenohumerale superius, medius a inferior (Clark 1992, Aluisio 2003). 

Krani§lnŊ je kloubn² pouzdro zes²len® ligamentum coracohumerale, kter® zaļ²n§ na 

krani§ln²m okraji glenoidu v m²stŊ processus coracoideus a up²n§ se na krani§ln² ļ§st collum 

anatomicum humeri medi§lnŊ od ġlachy musculus supraspinatus (obr. 24).  

Vazy ramenn²ho kloubu jsou na rozd²l od jinĨch konļetinovĨch kloubŢ Ăvoln®ñ. PŚi 

odstranŊn² svalŢ a dalġ²ch stabilis§torŢ je moģn® later§ln²m tahem rozġ²Śit ġtŊrbinu aģ o 20-

25mm (Clemente 1984). Jejich funkce se pŚi pohybech projevuje aģ v krajn²ch poloh§ch 

kloubu, napŚ. pŚi maxim§ln² vnŊjġ² rotaci se nap²naj² ligamenta glenohumeralia (Burkart 2002, 

Veeger 2000). 
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V pŚ²padŊ operace kloubn² n§hrady ramenn²ho kloubu jsou nefunkļn² zbytky vazŢ 

odstraŔov§ny. Jejich degenerativn² zmŊny pŚi omartr·ze nebo posttraumatick® destrukci jsou 

faktorem, kterĨ limituje pooperaļn² rozsah pohybu. PooperaļnŊ je ramenn² kloub stabilizov§n 

v krajn²ch poloh§ch novŊ vytvoŚenĨm vazivem v oblasti n§hrady. 

 

Obr.24 Kostra a vazivovĨ apar§t prav®ho ramena pŚi pohledu zepŚedu  

 

4.2. Svaly pletence ramena 

Dynamick§ stabilita kloubu je zajiġtŊna hlavnŊ svaly rot§torov® manģety. Mezi tyto 

svaly patŚ²: musculus supraspinatus, musculus infraspinatus, musculus teres minor a musculus 

subscapularis (Clark 1992, Clemente 1984, Itoi 1995, Le Gars 1997, Sonnabend 2009). 

Spr§vnou koordinac² svalŢ je zaruļen® optim§ln² postaven² kloubn²ch ploch vŢļi sobŊ pŚi 

pohybu. 

Musculus supraspinatus zaļ²n§ ve fossa supraspinata scapulae (Roh 2000, 

Thomazeau 1996, Volk 2001). Prob²h§ pod®l horn²ho okraje hŚebenu lopatky smŊrem 

k ramenn²mu kloubu a pot® nad horn²m okrajem glenoidu. Up²n§ se na krani§ln² ļ§st 

tuberculum major humeri. Toto ¼ponov® m²sto je later§lnŊ od collum anatomicum humeri a 

later§lnŊ tak® od ¼ponov®ho m²sta ligamentum glenohumerale (Clark 1990, Gates 2010, 

Minagawa 1998, Mochizuki 2009). 

Musculus infraspinatus zaļ²n§ ve fossa infraspinata scapulae, na zadn² ploġe lopatky 

pod hŚebenem lopatky. Prob²h§ latero-krani§lnŊ a m²j² ġtŊrbinu ramenn²ho kloubu na zadn² 

stranŊ. Jeho ploch§ ¼ponov§ ġlacha se up²n§ na dorso-krani§ln² ļ§st kostn²ho masivu 

tuberculum majus humeri (Minagawa 1998, Mochizuki 2009). 

Musculus teres minor je sval zaļ²naj²c² pŚev§ģnŊ od later§ln²ho okraje lopatky, 

margo lateralis scapulae a tak® pŚilehl® ventr§ln² a dors§ln² ļ§sti lopatky. Prob²h§ pod®l tohoto 
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okraje lopatky a pŚikl§d§ se na zadn² a ļ§steļnŊ na spodn² ļ§st ramenn²ho kloubu. Jeho 

¼ponov§ ġlacha splĨv§ se ġlachou m. infraspinatus a up²n§ se na tuberculum majus. 

Tyto tŚi svaly tvoŚ² zadn² ļ§st svalŢ rot§torov® manģety. Jejich ¼ponov® ġlachy se 

spojuj² pŚi ¼ponu na tuberculum majus a pŚi anatomick® pitvŊ je mŢģeme jen stŊģ² od sebe 

oddŊlit. Pr§vŊ tuberculum majus jako kostn² masiv metafĨzy horn²ho konce paģn² kosti je 

formov§n pŚi vĨvoji kostry tahem tŊchto svalŢ.    

PŚedn² ļ§st svalŢ rot§torov® manģety tvoŚ² musculus subscapularis. Tento sval zaļ²n§ 

na pŚedn² ploġe lopatky ve fossa subscapularis. Ve sv®m prŢbŊhu prot²n§ ġtŊrbinu ramenn²ho 

kloubu ventro-kaud§lnŊ a up²n§ se na tuberculum minus humeri. Tvar a velikost tohoto 

hrbolku je vytv§Śen ve vĨvoji kostry pr§vŊ tahem tohoto svalu.  

  

Obr.25 SvalovĨ apar§t prav®ho ramena pŚi pohledu zepŚedu  

 

Musculus subscapularis je krani§lnŊ oddŊlen od musculus supraspinatus svalovou 

ġtŊrbinou nazĨvanou klinicky "rot§torovĨ interval" (Jost 2000, Kolts 2001, Werner 2000). 

Tento je dŢleģitĨm vod²tkem pŚi operaci a skrze nŊj operat®r pronik§ do ramenn²ho kloubu 

(obr.26). 

  

Obr.26 Sagit§ln² prŢŚez pravĨm ramenn²m kloubem  
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Struktura, kter§ pronik§ kloubn²m pouzdrem v m²stŊ rot§torov®ho intervalu, je ġlacha 

dlouh® hlavy musculus biceps brachii (Bicos 2008, Werner 2000). Tato ġlacha prob²h§ po 

pŚedn² stranŊ proxim§ln² diafĨzy paģn² kosti a pot® se vkl§d§ do sulcus intertubercularis mezi 

tuberculum majus a minus humeri.  

Ġlacha se uģ za sv®ho prŢbŊhu mezi hrbolky st§ļ² kranio-dors§lnŊ a pronik§ mezi lig. 

coracohumerale a lig. glenuhomerale superius od dutiny ramenn²ho kloubu. Up²n§ se na 

tuberculum supraglenoidale na horn²m okraji masivu glenoidu spolu s horn² ļ§st² labrum 

glenoidale. 

Ġlacha je vĨznamnĨm stabiliz§torem ramenn²ho kloubu, jak pŚi zevn², tak vnitŚn² 

rotaci kloubu. Pod²l² se tak® na koordinaci mezi ramenn²m a loketn²m kloubem a jej² 

nejdŢleģitŊjġ² funkce je deprese horn²ho konce paģn² kosti pŚi abdukci a elevaci paģe. Hlavice 

paģn² kosti m§  pŚi tŊchto pohybech tendenci k proximalizaci a vznik§ tak tlak na acromion 

s omezen²m rozsahu pohybu v abdukci. Ģl§bek sulcus intertubercularis, ve kter®m ġlacha 

prob²h§, je dominantn² strukturou proxim§ln²ho humeru. Je ļasto pouģ²van§ jako referenļn² 

bod pŚi implantaci n§hrady ramena (viz. diskuse).     

Pletenec ramena je tvoŚen tak® svaly, kter® nemaj² pŚ²mĨ vztah k vlastn²mu 

ramenn²mu kloubu. Pod ¼rovn² chirurgick®ho krļku se up²naj² kostern² svaly, kter® sp²ġe neģ 

pro dynamickou stabilizaci ramena jsou dŢleģit® pro hybnost paģe.  

Musculus deltoideus je nejdominantnŊjġ² sval ramena, kterĨ kryje ramenn² kloub a 

svaly rot§torov® manģety z ventr§ln², later§ln² i dors§ln² strany. Jeho zaļ§tek je na later§ln²m 

okraji kl²ļn² kosti, nadpaģku a later§ln² ļ§sti hŚebenu lopatky. TŚi samostatn® ļ§sti svalu, kter® 

je moģno velmi snadno identifikovat pro rozd²lnou stavbu svalov® tk§nŊ, sestupuj² kaud§lnŊ 

po later§ln² stranŊ. Đpon se nach§z² na rozhran² horn² a doln² poloviny paģn² kosti a t²m 

ohraniļuje konec pomysln® horn² diafĨzy humeru. Jeho funkce spoļ²v§ hlavnŊ v abdukci a 

elevaci paģe. Ventr§ln² ļ§st svalu spolu s klavikul§rn² ļ§st² m. pectoralis major prov§d² flexi 

ramena a dors§ln² ļ§st spolu s m. latissimus dorsi extenzi ramena (Ilaslan 2007, Clemente 

1984). 

Musculus pectoralis major je mohutnĨ sval, kterĨ se nach§z² na pŚedn² a horn² ļ§sti 

hrudn²ku. Jeho zaļ§tek je na medi§ln² ļ§sti kl²ļn² kosti, hrudn² kosti a pŚilehl®m I. aģ VII. 

ģebru a fascii musculus obliquus abdominis externus. Jeho plochĨ ¼pon na crista tuberculi 

majoris je vĨznamnĨm orientaļn²m m²stem pŚi implantaci (viz. diskuze) na proxim§ln² 

diafĨze paģn² kosti. Sval spolu s pŚilehlou medi§ln² ļ§st² m. deltoideus vytv§Ś² ġtŊrbinu, 

v kter® prob²h§ vena cephalica a skrze kterou vede k proxim§ln²mu humeru deltoidopector§ln² 
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pŚ²stup (viz kapitola pŚ²stupy). Jeho funkce spoļ²v§ v addukci a vnitŚn² rotaci paģe. 

Klavikul§rn² ļ§st svalu prov§d² flexi ramenn²ho kloubu a vnitŚn² rotaci paģe. Sternokost§ln² 

ļ§st je dŢleģit§ hlavnŊ pro extenzi jiģ flektovan® paģe. 

Musculus latissimus dorsi je mohutnĨ z§dovĨ sval, kterĨ se up²n§ spolu s musculus 

teres minor na crista tuberculi minoris. Tato kostn² drsnatina vnik§ jako dist§ln² pokraļov§n² 

medi§ln² ļ§sti mal®ho hrbolku. Jeho funkce je hlavnŊ vnitŚn² rotace, extenze a addukce 

ramenn²ho kloubu (Goldberg 2009).  

 

4.3. VĨvoj horn²ho konce paģn² kosti 

Humerus po narozen² pŚi osifikaci proch§z² tvarovĨmi zmŊnami hlavnŊ v dŢsledku 

tahu svalŢ up²naj²c²ch se na horn² konec paģn² kosti. Hlavice a ļ§st tŊla kosti je vŊtġinou 

osifikovan§ jiģ pŚi narozen². Samostatn® osifikaļn² centrum velk®ho hrbolu kostnat² ve tŚet²m 

roce. Centrum mal®ho hrbolu se objevuje v p§t®m roku ģivota a zaļ²n§ splĨvat s ostatn²mi 

souļ§stmi proxim§ln²ho humeru v ġesti letech. Ve ġkoln²m vŊku jiģ je zŚetelnŊ vytvoŚena 

rŢstov§ chrupavka horn²ho konce paģn² kosti, kter§ prob²h§ pŚ²ļnŊ pŚes oba hrboly.  

DŢleģit® je, ģe pŚi vĨvoji doch§z² tahem svalŢ k postupn® dors§ln² rotaci cel® 

horn² ļ§sti paģn² kosti (Fuchs 1991, Krahl 1948, Krahl 1947, Meitner 1961, Symeonides 

1995). Dokonļen² rotace paģn² kosti je spjato s dokonļen²m rŢstu, ale i pot® doch§z² k vĨvoji 

¼ponovĨch m²st, hrbolŢ metafĨzy. Tato ¼ponov§ m²sta mŊn² pŚi zvĨġen² a naopak pŚi 

sn²ģen² dlouhodob®ho zat²ģen² svoji velikost, ne vġak pozici.  

VĨvoj horn²ho konce paģn² kosti je velmi dŢleģitĨ pro naġe studie proxim§ln²ho 

humeru ve vztahu k implantaci n§hrady, protoģe poukazuje na vĨraznou variabilitu t®to ļ§sti 

lidsk®ho tŊla, coģ komplikuje jej² um²stŊn² v prŢbŊhu operace. Pokud prot®za nen² vhodnŊ 

implantov§na s ohledem na pŢvodn² anatomick® vztahy, doch§z² tak k pooperaļn²mu omezen² 

pohybu anebo naopak vĨrazn® volnosti kloubu ļi pŚ²padn® luxaci kloubu (Harryman 1995, 

Jobe 1995, Pearl 2005). 
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5. Geometrie horn²ho konce paģn² kosti 

 

5.1. Đvod 

 Geometrie a matematickĨ model ramenn²ho kloubu je rozs§hl® t®ma. V souļasn® dobŊ 

(polovina roku 2010) nejsou plnŊ objasnŊny vġechny aspekty vedouc² k fyziologick®mu a 

nebolestiv®mu pohybu po n§hradŊ ramena. PŚi pl§nov§n² t®to studie jsem se zamŊŚil pouze na 

ļ§st tohoto  probl®mu a rozhodl se zabĨvat pouze geometri² proxim§ln²ho humeru ve vztahu k 

hemiartroplastice ramenn²ho kloubu, a to zejm®na parametry, kter® jsou dŢleģit® pro spr§vnou 

implantaci tohoto typu n§hrady. 

 Studie, kter® se zabĨvaj² mŊŚen²m v oblasti proxim§ln²ho humeru, lze rozdŊlit na dvŊ 

skupiny. Prvn² popisuj² geometrii proxim§ln²ho humeru jako celek, a t²m i ¼pravu designu 

pouģ²vanĨch prot®z. Druh® mŊŚ² parametry proxim§ln²ho humeru, a t²m i nastaven² pozice jiģ 

existuj²c²ch syst®mu n§hrad ramena pŚi implantaci n§hrady. 

 

5.2.  Studie popisuj²c² tvar proxim§ln²ho humeru  

 V devades§tĨch l®tech 20. stolet² zaļala vznikat myġlenka konstrukce n§hrady 3. 

generace tj. prot®zy, kter§ by mŊla nejenom modularitu velikosti hlavice, ale tak® i moģnosti 

nastaven² pozice hlavice modul§rn²m krļkem prot®zy. PostupnŊ vznikaly pr§ce, kter® se 

zabĨvaly ¼pravou jiģ pouģ²vanĨch prot®z a jejich inovac² na 3. generaci. Z§kladn² pr§ce se 

zabĨvaly  dvou-dimension§ln²m vztahem hlavice a glenoidu (Doyle 1998, Kummer 1998, 

Pearl 1999, Tillet 1993). Aģ s n§stupem zobrazovac²ch technik vznikly prvn² tŚ²-

dimension§ln² (3D) pr§ce (Boileau Walch 1997, Robertson 2000, Kontakis 2008, Angibaud 

2007).  

 Jednou ze z§kladn²ch 3D prac² je rozbor proxim§ln²ho humeru francouzskĨch autorŢ 

Boileau a Walche z roce 1997 (Boileau Walch 1997). AutoŚi poprv® popsali vztahy hlavice a 

proxim§ln² diafĨzy a navrhli z§vŊry pro klinickou praxi. Jejich model poskytuje ¼daje pro 

vġechny prot®zy 3. generace a poskytuje n§vod na rekonstrukci jak v transverz§ln², tak 

front§ln² rovinŊ ramena.  Pro svoji pr§ci pouģili 120 paģn²ch kost², kter® byly upnuty a 

mŊŚeny speci§ln²m pŚ²strojem pro detekci tvaru polymorfn²ho objektu. Tento pŚ²stroj 

postupnŊ v transverz§ln²ch rovin§ch kop²roval povrch paģn² kosti a algoritmus mŊŚil z jejich 

rekonstrukce prostorov® vztahy anatomickĨch povrchovĨch struktur. Zaj²mal je hlavnŊ vztah 

hlavice a diafyz§rn² ļ§sti horn²ho konce paģn² kosti. Jejich pr§ce byla zamŊŚena pouze na 

konstrukci implant§tu a nevŊnovali pozornost ¼ponovĨm m²stem svalŢ rot§torov® manģety. 
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 AutoŚi definovali pozici paģn² kosti v prostoru pomoc² osy diafĨzy a 

transepikondyl§rn² osy. Antropologicky lze definovat osu diafĨzy paģn² kosti v§lcem 

(kortik§ln² kost²) tŊla. Je vġak obt²ģn® rozhodnout, kterou ļ§st diafĨzy zvolit pro pŚesn® 

stanoven² t®to osy. Stanoven² osy je tedy obt²ģn®. Tato osa je podstatn§ pro stanoven² 

z§kladn²ch koordin§tŢ, ale pro implantaci prot®zy je jen m§lo dŢleģit§.  

NejļastŊji osu diafĨzy mŢģeme stanovit pomoc² pŚ²mĨch mŊŚidel v pŚ²padŊ suchĨch 

prepar§tŢ paģn² kosti anebo podle RTG sn²mkŢ. Osa humeru na rentgenov®m sn²mku 

proch§z² body, kter® jsou vyznaļeny uprostŚed spojnice medi§ln² a later§ln² kortik§lis v 

proxim§ln² a dist§ln² ļ§sti diafĨzy (obr.27). Na obr§zku je zn§zornŊn² virtu§ln² osy diafĨzy, 

kter§ byla pouģita ve zm²nŊn® studii.  

 

Obr.27 Pohled na pravou paģn² kost zepŚedu vlevo a se z§kladn²mi prostorovĨmi osami 

vpravo;  transepikondyl§rn² osa (V-V'), osa teļnice kloubn²ch plochy (W-W'), metafyz§rn² 

v§lec s stŚedem (O') ohraniļenĨ transverz§ln²mi rovinami (Y-Y', X-X'), sf®ra epifĨzy 

s stŚedem (O), anatomickĨ krļek (C-D), osa hlavice (O-O''), inklinace osy hlavice (Ŭ), 

retroverze hlavice (ɓ1), (Boileau a Walch 1997). 

 

 Transepikondyl§rn² osa paģn² kosti je definov§na medi§ln²m  bodem medi§ln²ho 

epikondylu a later§ln²m bodem later§ln²ho epikondylu (V-V'). V z§kladn² anatomick® pozici 

paģn² kosti leģ² tato osa ve front§ln² rovinŊ a urļuje tak jej² rotaci v prostoru. 


