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Abstrakt:

Disertacni prace popisuje anatomické studie, které probihaly v
letech 2002 az 2009 na Ortopedické klinice 1. 1ékatské fakulty a FN Motol
a Anatomickém ustavu 1. 1ékaiské fakulty UK v Praze. Studie byly
zaméfeny na oblast horniho konce pazni kosti za ucelem zméteni
prostorovych vztahti anatomickych struktur, a to zejména tiponovych mist
svalll rotatorové manzety k optimalizaci implantace aloplastiky ramenniho
kloubu.

Klinicko-anatomicka studie, jejiz vysledky byly publikovany v
roce 2010, byla zaméfena na méteni uhlovych vztahi jednotlivych struktur
proximalniho humeru. V oblasti proximalniho humeru bylo vyznaceno 29
bodi na kortikdlni kosti, které definovaly pozici medidlniho okraje
tuberculum majus, lateralniho okraje tuberculum minus, sulcus
intertubercularis, crista tuberculi majoris a k definici osy proximalni
metafyzy pazni kosti a collum anatomicum.

Metoda, ktera definovala zakladni prostorové osy (osa hlavice a osa
proximalni diafyzy) proximalniho humeru pomoci optimalizovaného poctu
referen¢nich bodl na collum anatomicum a na proximalni metafyze pazni
kosti, méfila Ghly zajmu v transverzalnich rovinach. Méfeny byly uhly,
které svira osa hlavice s uvedenymi uUponovymi misty a sulcus
intertubercularis.

Vysledky studie byly pouzity na statistické zhodnoceni piesnosti
rekonstrukce retrotorze hlavice pazni kosti podle kosténych struktur
proximalniho humeru. Navrzeny byly primérné hodnoty retrotorze vhodné
pro jeji rekonstrukci v pribéhu implantace nahrady ramena podle
zminénych svalovych uponovych 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.



1. Uvod

Geometrie a matematicky model ramenniho kloubu je rozsahlé
téma. V souCasné dobé (polovina roku 2010) nejsou plné objasnény
vSechny aspekty vedouci k fyziologickému a nebolestivému pohybu po
nahrad¢é ramena. Pfi planovani anatomickych studii jsem se zamétil 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 dtlezité pro spravnou implantaci tohoto typu nahrady.

Hemiartroplastika ramenniho kloubu je typ nahrady, kdy operatér
nahrazuje pouze jeden z kloubnich povrchii kloubu. V tomto ptipadé se
jedna o povrch hlavice pazni kosti. Tento typ nahrady se v soucasnosti
pouziva hlavné pti destrukcich ramenniho kloubu bez rozsédhlého poskozeni
svall rotatorové manzety (napf. osteoartrosa) a v pripad¢ luxacnich tii a
Ctyi-fragmentovych zlomenin proximalniho humeru (Neer 1970, 2002).
Urazem vznikaji az &tyfi fragmenty zlomeniny, pfiemz se jedna 0
fragment hlavice, malého a velkého hrbolu a diafyzy. Operatér v ptipadé
zlomeniny odstraiiuje avitalni hlavici, kterou nahrazuje hlavici protézy a
nasledné rekonstruuje, fixuje fragmenty malého a velkého hrbolu k diiku
protézy spolu se svaly rotatorové manzety (obr.1).

Obr.1 Ptedoperacni rentgenovy snimek ctyf-fragmentové zlomeniny
vlevo a pooperaéni snimek vpravo; na snimku vpravo implantovana
klasicka protéza ProSpon s drapkovou dlazkou.



Studie, které se zabyvaji méfenim v oblasti proximalniho humeru,
lze rozdélit na dvé skupiny. Prvni popisuji geometrii proximalniho humeru
jako celek, a tim i upravu designu pouzivanych protéz. Druhé méfi
parametry proximalnitho humeru spojené S nastavenim pozice jiz
existujicich systémul nahrad ramena pti implantaci nahrady.

Boileau a Walch ve své praci (Boileau a Walch 1997) zjednodusili
tvar proximalni ¢asti pazni kosti do prostorového schématu, ktery je tvofen
tzn. epifyzarni sférou a metafyzarnim cylindrem (obr.2).
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Obr.2 Schéma proximalniho humeru zjednoduseného na metafyzarni valec
a sféru epifyzy; metafyzarni vélec s sttedem (O'), sféra epifyzy se stiedem
(O) a pramérem (A-B), anatomicky kréek (C-D), vyska hlavice (E-F),
prasecik osy metafyzy a hlavice (H, hinge point), inklinace osy hlavice (o),
retroverze hlavice (B1), medial offset (M), posterior offset(P).

Toto schéma bylo vytvofeno autory hlavné z divodu zjednoduseni
popisu prostorovych vztaht struktur horniho konce pazni kosti, které jsou
dilezité pro konstrukci implantati. Jejich prace poskytuje pfedstavu o
vysoké variabilité vzajemné pozice téchto anatomickych struktur a
poskytuje tak dulezité voditko pro konstrukci protéz ramenniho kloubu.



Pokud mame k dispozici v pribéhu operace implantat s moznosti
vysoké modularity, mame tak moznost spravné rekonstrukce pozice kloubni
plochy hlavice a pozice piipadnych fragmentti hrbolti. V pribéhu operace
pfi pouziti vhodnych komponent protézy nastavd dal$i obtizny krok
implantace, a to umisténi spravnych komponent do oblasti proximalniho
humeru.

Prvnim ze dvou dileZitych parametri nastaveni pozice
implantatu je spravna rekonstrukce délky pazni kosti, tj. zavedeni
anebo povysazeni diiku v humerdlnim kanélu. Ve zminéném schématu se
jedna o umisténi cylindru a sféry na ose proximalni metafyzy tak, aby
nejproximalngj$i bod hlavice protézy (hinge point, obr.2) odpovidal
puvodnimu nejproximalngjSimu bodu pivodni hlavice. Operatér se vétSinou
orientuje podle nejproximalnej$iho bodu velkého hrbolu (Boileau a Walch
1997, 1999).

Obtize nastavaji v pfipad¢ traumatické nahrady, kdy neni velky
hrbol pro zlomeninu umistén ve své pivodni pozici a pro hloubku zavedeni
diiku endoprotézy je potieba pouzit jiné referencni body. Nejcastéji se k
rekonstrukci délky pazni kosti, tj. miry zavedeni diiku do pazni kosti,
pouziva: proximo-distalni délka fragmentu velkého hrbolu anebo upon
pectoralis major na crista tuberculi majoris (Greiner 2008, Hasan 2009,
Murachovsky 2006, Torrens 2008).

Druhy diilezity parametr je rotace diiku v kanalu, a tim i
nastaveni retrotorze povrchu hlavice. Ve schématu cylindru a sféry je to
nato¢eni kolem osy proximalni metafyzy, a tim natocCeni osy hlavice (uhel
B1, obr.2). Nejéastéji pouzivanymi referenénimi liniemi je osa piedlokti a
transepikondylarni linie distalniho humeru.

Vzhledem K vyvoji pazni kosti a jeji postupné rotaci je variabilita
mezi distalni ¢asti pazni kosti, reprezentovana transepikondylarni osou a
osou hlavice, kterd definuje postaveni hlavice, vyrazné variabilni. Uhel
retroverze je mezi -6° a 50° (Boileau a Walch 1997, Edelson 1999, Fabeck
2001, Farrokh 2001, Fuchs 1991, Hempfing 2001, Kronberg 1990,
Robertson 2000, Tillet 1993). V pribéhu operace se nastavuje podle
zkuSenosti operatéra, anebo doporuceni pracovisté, fixni uhel retroverze
25°-30° dle transepikondylarni linie, respektive 115°-120° dle osy
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predlokti. Pokud rotace diiku je nastavena podle transepikondylarni linie,
tak by se mél pouzivat termin retroverze, a pokud podle jinych
referen¢nich bodd nebo os, pouziva se pojem retrotorze.

V poslednich letech se zaCala uplatiiovat pfi nastaveni retrotorze
také referencni mista v oblasti proximalniho humeru. Zejména v situacich,
kdy jsou béhem operace patrné zbytky anatomického krcku, je vhodné jej
pouzit pro individudlni nastaveni retrotorze. Druhym nejcasteji pouzivanym
referencnim bodem je sulcus intertubecularis. Nékolik autorti pouziva tento
zlabek spésné v nastaveni obecné retrotorze jak v ptipadech 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).

2. Hypotézy a cile prace

Cilem a hypotézou prace bylo zjistit, jestli kosténa referen¢ni mista
horniho konce pazni kosti poskytuji podklad pro piesnéjsi rekonstrukci
retrotorze endoprotézy nez standardné pouzivana transepikondylarni linie, a
které z téchto mist je pro rekonstrukci nejvhodné;si.

Sekundarnim cilem bylo vyvinout metodu méteni téchto parametrt
v bézné klinické praxi na zakladé CT anebo NMR snimka.

3. 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. Dvé sté paznich kosti bylo ndhodné vybrano a ty, které
vykazovaly znamky traumatu, degenerace nebo znamky neuzavienych
rustovych §térbin byly vyfazeny.

Kosti byly upnuty do ocelového ramu, ktery byl vytvoten pro tuto
studii. Kazda kost byla upnuta do ramu tak, aby osa proximalni diafyzy
kosti byla paralelni s dlouhou osou ramu a transepikondylarni linie (EP)
byla paralelni s rovinou stolu. Dilezité bylo, aby otvor posuvniku ramu
mohl poté volné kopirovat proximalni c¢ast kosti proximo-distalng.
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Ukazovatka, ktera byla upnuta v rovin€é posuvniku, bylo mozné pouzit na
oznaceni mist na zvolenych anatomickych strukturach (obr.3).

Ukazovatka byla kalibrovana a jejich pozice (jejich konce a dlouha
0sa) V jednotlivych fazich posunu byly zaznamenany digitalni fotoaparatem
(Canon 350D, objektiv Sigma 35mm-70 mm, F3.5). Osa kamery byla
umisténd v ose ramu, tj. vose pazni kosti. Kamera byla umisténa ve
vzdalenosti 3000 mm tak, aby byly eliminovany abera¢ni vady objektivu.

Pointer Transepicondylar line

Slider

Obr.3 Schéma ramu s upnutou pravou pazni kosti, osa proximalni diafyzy
pazni kost je paralelni s osou objektivu fotoaparatu

Na kazdé kosti bylo zvoleno 29 bodl v sedmi az deviti rovinach,
které byly oznaceny ukazovatky a jejich umisténi bylo zaznamenano na
digitalni snimky. Snimky byly sefazeny do blokll a pozice bodi byla
vyjadfena Vv kartesianském systému soutadnic, kdy osa X a Y se nachazela
Vv roviné snimku (transverzalni rovina, soufadnice 0-0 byly v levém hornim
rohu fotografie, obr.3). Soufadnice Zbyla definovana vzdalenosti
posuvniku vramu a vyjadfovala vzdalenost bodu proximo-distalné od
vrchliku hlavice. Soufadnice, které byly ziskdny z fotografii (X a Y) a
vzdalenosti posuvniku (Z) byly nasledné¢ vyhodnocovany algoritmem
softwaru, ktery byl pro tuto studii vytvofen na Pfirodovédecké fakulté
Univerzity Karlovy (Katedra evoluéni biologie, Mgr. Ale§ Kubéna).

V prubéhu kopirovani povrchu kosti byly postupné ziskany tidaje o
ttech svalovych iponovych mistech (tuberculum majus, tuberculum minus,
crista tuberculi majoris), a to sulcus intertubercularis, collum anatomicum a
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proximalni Casti diafyzy. Podstatou optimalizace méfeni bylo najit co
nejméné boda 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.4).

Obr.4 Body oznacujici body zajmu na pravé pazni kosti a jejich spojnice
na pohledu zepfedu 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
medialnim okrajem, tj. ¢asti, kterd prechazi do sulcus intertubercularis. Tt
zakladni body byly vyznaceny a definovany na tomto okraji. Prvni bod
v horni €asti (tfetin€), tj. Casti, ktera je kranialn¢ od zacatku malého hrbolu.
Druhy ve stfedni tfetin€ a tfeti v dolni tetiné okraje tak, aby vystihovaly, co
nejlépe celou metafyzarni ¢ast hrbolu.

Sulcus intertubercularis (bicipital groove, BG) byl definovan
,,nejhlubsim* mistem, tj. mistem, které je nejblize k ose proximalni diafyzy.
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Pozice zlabku byla opét definovana tfemi body Vv horni, stfedni a dolni
tretiné tak, aby byl co nejlépe vyjadien jeho pritbéh nad chirurgickym
krc¢kem.

Tuberculum minus (lesser tuberosity, LT) byl definovan svym
lateralnim okrajem, tj. ¢asti, ktera prochazi do sulcus intertubercularis. Na
okraji byly vyznaceny dva body, v horni a spodni poloving, které byly
Vv transverzalni rovin€ ve vysi stfedni a dolni tfetin€ hlavice pazni kosti.

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

Proximalni diafyza pazni kosti byla na rozdil od ptredesié studie
definovana 15 body. Vzdy pét bodi bylo vyznaceno v pravidelnych
odstupech po obvodu ve tfech rovinach (B1;-Bis , B,1-Bas @ Bs-Bss) mimo
mista svalovych uponi (crista tuberculi majoris et minoris). Tti z téchto
bodi byly vsulcus intertubercularis pod turovni chirurgického krcku.
Celkové tak byla vyznacena diafyza v primérmé délce 48mm (39mm-
52mm)(obr.4).

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

Collum anatomicum byl nejdiive vyznacen grafitovou tuzkou na
kazdé zpaznich kosti v misté, kde hladka subchondralni kost preparatu
prochazela v kortikalis metafyzy. Na této oznacené linii bylo posléze
vyznaéeno Sest bodi po obvodu V pravidelnych intervalech tak, aby dva
z nich byly v horni, dva ve stfedni a dva v dolni ¢asti hlavice (obr.5).

Osa hlavice pazni kosti (axis of humeral head, HA) byla
definovand jako osa kolmé na rovinu anatomického krcku, kterd prochazi
centralnim bodem. Sest boda (A1-Ag), které definovaly anatomicky kréek,
se nikdy nenachazeji v jedné roviné, a proto rovina anatomického krcku je
definovand jako rovina, kdy absolutni vzdalenosti téchto bodii od projekei
bodi na tuto rovinu jsou nejmensi.
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Obr.5 Body anatomického kréku Aj-As, intramedullarni osa, IMA; osa
hlavice, HA; na vyiezu schéma vypoctu stfedli roviny anatomického krcku
0; a2 0,, a vysledny stied O

Poloha centralniho bodu (O) anatomické roviny dulezitého pro
stanoveni osy hlavice vzhledem k polymorfnimu tvaru byla vypocitana ze
dvou nezavislych metod. Prvni centralni bod (O;) byl vypocitan tak, aby
vzdalenosti projekci Sesti bodu (A’;-A’s) na rovinu anatomického krcku
byly co nejmens$i. Druhy pomocny centralni bod (O,) byl vypocitan ze
spojnic protilehlych projekénich bodl (A’1-A’s, A’2-A’s, A’3-A’), které v
prostoru vytvofily na roviné anatomického krcku trojuhelnik. Pomocny bod
O, byl stiedem tohoto trojuhelniku. Centralni bod O byl poté stanoven jako
stied na spojnici pomocnych centralnich bodt (obr.5).

Osa hlavice byla poté stanovena jako kolmice (normala)
anatomické roviny prochazejici sttedem O. Tato osa predstavuje v nasem
modelu osu hlavice nahrady.

Po definici zakladnich os prostorového schématu jsme museli
stanovit dvé roviny méteni. Tyto jsou umisténé v riznych vzdalenostech od
vrchliku pazni kosti a odpovidaji rovindm, v kterych operatér rekonstruuje,
nataci protézu pfi operaci.

Prvni z nich je rovina hlavice paZni Kkosti, kterd je definovana jako
transverzalni rovina v oblasti metafyzy pazni kosti prochéazejici velkym
hrbolem, malym hrbolem a hlavici pazni kosti v misté prostorového k¥izeni
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IMA a HA. Vzhledem k tomu, Ze osa hlavice a intramedullarni osa jsou
mimobézky, je tato rovina definovana spojnici téchto prostorovych
mimobézek.

Druhd rovina meéfeni je rovina chirurgického kréku, kterd je
definovana jako transverzalni rovina ve vysi nejproximalnéj$iho z bodi
urCujicich crista tuberculi majoris, tj. v misté chirurgického krcéku kosti
(obr.6).

Po definici zakladnich rovin méfeni jsme pocitali prostorové vztahy
mezi osami (IMA, HA) a jednotlivymi definovanymi anatomickymi
strukturami (GT, LT, BG) v roviné hlavice a v roviné chirurgického krcku
(CoGT). Pro tyto vypocty byla pouzita projekce osy hlavice na roviny
meéteni (PoHA). Prostorové vztahy byly vyjadieny thly v rovinach méfent.
Merili jsme uhly (GT angle, BG angle, LT angle and CoGT angle), které
byly definovany mezi PoHA a spojnici IMA a referen¢nich bodt (GT, LT,
BG respektive CoGT) v uvedenych rovinach (obr.6).

N4
&
’OQ

Obr.6 Schéma méfeni thla v roviné hlavice vlevo a v roviné anatomického
kr¢ku vpravo; thel mezi projekci osy hlavice (PoHA) s vrcholem v ose
proximalni diafyzy a medialnim okrajem velkého hrbolu, GT angle;
lateralnim okrajem tuberculum minus, LT angle; sulcus intertubercularis,
BG angle; crista tuberculi majoris (CoGT angle) a thel retroverze (EP
angle).
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4. Vysledky

Zm¢érili jsme uhly referencnich bodt (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° (pramér +
smérodatna odchylka), uhel mezi LT a PoHA byl 47.5° + 7.4°, uhel mezi
BG a PoHA byl 31.6° + 8.8° v transverzalni roviné hlavice. Uhel mezi
CoGT a PoHA v roviné chirurgického kréku byl 26.6° = 9.6°. Uhel
retroverze, tj. thel mezi transepikondylyrni osou a projekci osy hlavice byl
29.9° £ 11.2°.

V naSem souboru jsme nenasli signifikantni rozdily mezi levymi a
pravymi paznimi kostmi v meéfenych parametrech. Vysledky jsou shrnuty v
Tabulce 1.

Tabulka 1. Uhly referenénich bodii proximélniho humeru a thlu retroverze

Vlevo Vpravo Obé strany

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

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

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

CoGT angle 27.0° £9.2° 26.2° £9.9° 26.6° = 9.6°
(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°—53.2°)

e  pramér + smérodatna odchylka (minimum - maximum)

e pouzité zkratky: GT — tuberculum majus; LT — tuberculum minus; BG — sulcus
intertubercularis; CoGT — crista tuberculi majoris; EP — transepikondylarni osa

e (T, BG, LT angle byly métené v roving hlavice, CoGT angle byl méien
Vv urovni chirurgického krcku;
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V druhé fazi hodnoceni jsme vyhodnocovali naméfend data ve
smyslu, jestli nami hodnocena referen¢ni mista 1ze pouzit pro rekonstrukci
retrotorze hlavice. Hodnoty téchto uhld byly porovnany s uhlem naméiené
retroverze hlavice, ktery se standardné pouziva pro rekonstrukci pozice
hlavice podle transepikondylarni osy (respektive osy predlokti). Porovnany
byly uhlové odchylky uhli (GT angle, LT angle, BG angle a CoGT angle)
ve vztahu k thlové odchylce transepikondylarni osy (EP angle) pfi
rekonstrukei pozice hlavice pazni kosti.

Pozice osy hlavice je nejpfesnéji nastavena podle referencniho
mista LT v porovnani s nastavenim podle trasepikondylarni osy (2.27x,
p<0.001). Okraj GT (1.56x, p=0.003) byl stale vhodné&jsi a presn&jsi v
nastaveni hlavice nez EP, zatimco CoGT (1.37%, p=0.035) a BG (0.61x,
p=0.001) byly statisticky stejné pifesné v nastaveni jako standardné
pouzivana trasepikondylarni osa. Vysledky statistického porovnavani jsou
shrnuty v Tabulce 2.

Tabulka 2. Uhlové odchylky méfenych uhld v porovnani s thlovou
odchylkou retroverze v rekonstrukci retrotorze hlavice

Vlevo Vpravo Obg¢ strany
tsT Zrllg;?]gle (p <2é(7)01) (p <2.(2301) 2.27 (p < 0.001)
\(/BsTélggalﬁgle (p =167.208) (p= %)ii ns) 1.56 (p = 0.003)
\I?s(.;Ealggalr?gle (9 =O§$02) (p 20.07.313) 0.61 (p=0.001)
CoGT angle 1.15

1.61 (p=0.024) 1.37 (p =0.035)

vs. EP angle (p =0.51, ns)

e Ratio of Variances (P-value)
e m¢éfené uhly GT angle, LT angle, BG angle, CoGT angle a EP angle;
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5. Diskuse

Ramenni kloub je kulovity kloub s extrémnim rozsahem pohybu,
proto pfesna rekonstrukce prostorové pozice povrchu hlavice pfi
parametry pii implantaci je retroverze hlavice (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.

Transepikondylarni osa nebo osa predlokti jsou nejcastéji
pouzivany jako referenéni piimky pii nastavovani retrotorze hlavice.
V téchto ptipadech se nastavuje fixni thel (neindividualni). Velikost tohoto
uhlu 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 uhel viici ose predlokti. Osa piedlokti neni kolma
na transepikondylarni osu a thlova odchylka je primérné 11° smérem do
exorotace (Hernigou 2002). Operatér by tedy mél pii nataceni diiku
v pribéhu operace podle osy piedlokti nastavit uhel retroverze na napf.
136° (retroverze 35°+ 90°+ exorotace 11°), coz je v klinické praxi velmi
obtizné.

Nékolik autord proto poukazuje ve svych pracech, ze referenéni
body proximalniho humeru lze také pouzit pro rekonstrukci retrotorze
hlavice. Nejéastéji je pouzivan sulcus intertubercularis jak v ptipadé
traumatické nahrady (Angibaud 2007, Balg 2006, Hempfing 2001, Kontakis
2001, Pearl 1999), tak i v ptipadé primarni nahrady (Doyle 1998, Kummer
1998, Tillet 1993). Tento zlabek je dominantni struktura na piedni strané
proximalniho humeru, ktera mtze byt snadno nalezena mezi kosténymi
hrboly nad Grovni chirurgického kré¢ku a podle prubéhu Slachy dlouhé hlavy
bicepsu v pribéhu operace. Vétsina praci popisuje prubéh tohoto zlabku
jako celek a hodnoti jeho vyuziti jak nad, tak i pod urovni chirurgického
kré¢ku. V pfipad€ primarni nahrady se pouziva metafyzarni ¢ast a v ptipadé
zlomeniny, kdy je vétSinou zlabek rozlomen, lze pouzit diafyzalni ¢ast pod
chirurgickym krckem.
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Pro stanoveni retrotorze hlavice je nutna spravna definice dvou
zakladnich os (osa hlavice a intramedularni osa). V nasi studii pouzivame
pro stanoveni intramedularni osy vnéjsi kortikalni kost proximalni diafyzy
stejné tak jako jini autofi (Boileau a Walch 1997, Andibaud 2007, Kummer
1999, Torrens 2008). Zatim neexistuje studie, ktera by zhodnotila jednotnou
metodou, jestli je vhodnéjsi pro méfeni pouzit vnéjsi nebo vnitini povrch
kortikalni kosti proximalni diafyzy. Vnéjsi povrch kosti je plynuly valec a i
kdyz pfimo nesouvisi se zavadénim diiku, poskytuje spojit€jsi rozmisténi
métenych bodl nez pii pouziti vnitiniho povrchu kosti s velkym mnoZzstvim
nehomogennich vybézka spongiosni kosti. Pro piesné stanoveni prostorové
pozice intramedularni osy proximalni diafyzy je diilezitd pfesnost méfeni,
pfi posunu osy ventralné a medialné¢ dochazi k zvétSeni méfenych uhld a
obracen¢. Dilezitost pfesnosti pouzité techniky méfeni se projevi hlavné ve
vysledcich individualniho méfeni v jednotlivych ptfipadech. V souborech
preparatii mize méfeni s nespravné stanovenou osou proximalni diafyzy
poskytnout spravny pramérny uhel retrotorze (zavisly na typu zvolené
metody a pfistroje), ale v jednotlivych piipadech tyto metody mizou
poskytnout nepiesné uhly s vyraznou individualni odchylkou od skute¢ného
uhlu.

Pokusili jsme se nalézt feSeni a pouzili zpiisob vypoctu, ktery je
odlisny od jiz publikovanych metod. Cilem bylo vyvinout metodu, ktera
poskytuje presnou osu proximalni diafyzy a je ,,odolna™ vii¢i drobnym
nerovnostem vnitiniho povrchu kortikalni kosti a je vhodna pro individualni
méfeni. Nase metoda virtualné umistuje valec o minimalnim priméru mezi
patnact bodl v prostoru. Poté algoritmus vypoctu rozsifuje jeho primér a
upravuje prostorovou pozici osy. Cilem je dosazeni maximalniho priméru
valce tak, aby oznacené body lezely na povrchu nebo vné valce. Pocet
bodi jsme stanovili na patnact a pfipadna chyba v jednom az 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 zplsobem, ktery
jsme pouzili v prvni studii (Balg 2006, Kontakis 2001, Hempfing 2001,
Doyle 1998, Torrens 2008) nebo pifimo goniometrem na kadaverosnich
preparatech (Pear 1999, Oztuna 2002, Kummer 1998). Osa je definovana
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jako kolmice na piimku spojujici okraje anatomického kr¢ku na
transverzalnich prifezech, ktera prochazi vrcholem hlavice (obr.2).

Osa hlavice v nasi praci je stanovena unikatnim zptisobem. SnaZili
jsme se vyvinout metodu, kterd eliminujme piipadné chyby v klinickém
pfedoperacnim méfeni a je vhodna k individualnimu predoperacnimu
meéteni. Metoda proto poskytuje prostorovy vektor osy hlavice z Sesti bodu
anatomického krcku a byla vytvofena tak, aby pfipadna polymorfie
anatomického kréku neovlivnila vyraznym zptsobem vyslednou osu
hlavice. Metoda vSak na rozdil od 3D skenerii neposkytuje informace o
vysce hlavice, pouze o jejim praméru.

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

V piipadé primarni nahrady ma operatér k dispozici neporusenou
¢ast proximalni diafyzy se svalovymi tipony. Pti zavadéni dtiku protézy by
tak mel operatér natoCit diitk do retrotorze podle referencniho bodu
lateralniho okraje malého hrbolu o 48°, podle sulcus intertubercularis o 32°
a podle medialniho okraje velkého hrbolu 012° (Tabulka 1). Referencni
body na téchto utvarech lezi v transverzalni roviné hlavice, tj. roving, ktera
odpovidd ktizeni osy hlavice a osy proximalni diafyzy (dolni tieting
hlavice, obr.7).

Obr.7 Nastaveni retrotorze difiku protézy podle referenénich bodi
proximalniho humeru nad tirovni chirurgického krcku pfi primo implantaci
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nahrady ramena; medialni okraj tuberculum minus, LT; sulcus
intertubercularis, BG; lateralni okraj tuberculum majus, GT;

Nejvhodnéjsim z téchto referencnich bodi je laterdlni okraj malého
hrbolu (Tabulka 2). Pfi operaci by mé¢l operatér upravovat humeralni kanal
zpusobem tak, aby vysledna pozice diiku je otoCena o 48° dorsalné.

Prostorova pozice okraje malého hrbolu se proximo-distalné méni
v zavislosti na pribéhu sulcus intertubercularis. Horni ¢ast je ve veétsi
exorotaci nez distalni ¢ast hrany, tj. pro horni ¢ast je LT tihel vétsi nez pro
spodni ¢ast. Algoritmus naseho méfeni s timto pocitd, a proto je méteni
pramérného thlu vazano na transverzalni rovinu v misté kiizeni osy hlavice
s intramedularni osou. Toto misto Ize na implantatech 3. generace snadno
identifikovat, a pokud si operatér neni jisty odpovida pfiblizné¢ dolni
tieting hlavice (obr.7).

V druhém pftipade, v ptipad¢ implantace pro zlomeninu, je situace
slozitéjsi. Operatér nemize pouzit referencni body nad trovni
chirurgického kréku. Studie poskytuje idaje o rotaéni pozici diiku v oblasti
chirurgického kr¢ku podle crista tuberculi majoris (26.6° £+ 9.6°).

V prubéhu operace doporuc¢ujeme uvolnit horni okraj uponu m.
pectoralis major pro lepsi manipulaci s fragmentem diafyzy a zaroven tak
ziskat pfehled o umisténi zminéného referenéniho bodu. Operatér by mel
pfi zavadeéni natoCit diik o 27° do retrotorze podle této kosténé hrany
(obr.8). V dostupné literatuie je nase studie prvni, ktera poskytla hodnotu
natoceni dfiku podle intramedularni dutiny v oblasti chirurgického krcku.
Torrens (2008) publikoval sice natoceni diiku v této Grovni o 24. 6°, ale
jedna se o rotaci podle centra hlavice. Jini autofi (Balg 2006, Kontakis
2008, Angibaud 2007) pouzivaji k natoceni protézy sulcus intertubercularis
na fragmentu diafyzy. Balg v zavéru své prace tvrdi, Ze tento zZlabek pod
urovni chirurgického kréku neposkytuje vhodny referen¢éni 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 vS§echny méfeni je
témet nemozné.

Po natoceni o 27° podle CoGT a ukotveni diiku v dutiné humeru je
osa budouci hlavice nato¢ena do prumérné retrotorze, ktera dopovida 30°
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retroverze diiku podle transepikondylarni linie. Po zavedeni a implantaci
diiku musi operatér refixovat hrboly spolu s tpony svalil na diik protézy.
V klinické praxi se pouziva nckolik systému refixace hrbold. Protéza
ProSpon vyuziva drapkové dlazky pro velky hrbol a fixace Sroubem pro
maly hrbol (obr.1). Vzhledem ktomu, Ze pooperaéni vysledek je
ovliviiovan pozici a funkci svalll rotatorové manzety, je nutné jejich presna
a pevna rekonstrukce (Boileau 2002).

Pokud pouzijeme pro nastaveni retrotorze primérnou hodnotu, tj.
27° podle CoGT v misté chirurgického krc¢ku jak bylo zminéné vyse, je
vhodné nastavit i upony do primérné pozice. Pravé nami mefené okraje
hrbold jsou vhodné pro rota¢ni nastaveni Gpond. Tyto hrany jsou dobie
identifikovatelné v pribéhu operace, kdy uponova cast hrbolu prechazi
v hladky zlabek pro Slachu bicepsu.

Velky hrbol je refixovan v pozici, kdy jeho medidlni okraj svira
s osou hlavice 12° a maly hrbol 48°. Domnivame se, Ze pevna refixace
hrboli s upony svalii rotatorové manzety v priimérné pozici podle osy
hlavice je esencialni pro vyslednou funkci nahrady (obr.8).

Obr.8 Nastaveni diiku protézy ve vysi chirurgického kréku podle crista
tuberculi majoris (CoGT) a primérna rota¢ni pozice okraji hrboll v roviné
hlavice vhodna pro refixaci, tuberculum majus, GT; tuberculus minus, LT;
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6. Zavéry

Vsechny nami métené referencni body proximalniho humeru jsou
stejné spolehlivé v nastaveni retrotorze jako standardné pouzivana
transepikondylarni linie, respektive osa ptedlokti. Medialni okraj
tuberculum majus a lateralni okraj tuberculum minus jsou presnéjsi v
rekonstrukci retrotorze. Nejvhodnéjsim referenénim bodem pro natoceni
diiku pfi implantaci netraumatické nahrady ramena je lateralni okraj
tuberculum minus. Natoceni diiku v kanalu podle tohoto referen¢niho
bodu by mélo byt 48°.

V prfipadé¢ hemiartroplastiky implantované pro zlomeninu
proximalniho humeru by mél byt natocen drik podle tiponu m. pectoralis
major o 27° dorsalné. Fixace velkého hrbolu by méla byt provedena tak,
aby jeho medialni okraj sviral s osou hlavice 12°. Umisténi malého hrbolu
by mélo byt provedeno tak, aby po rekonstrukci jeho lateralni okraj sviral
s osou hlavice 48°.
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