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Reseni defektu glenoidu kostnim $tépem pfi
implantaci reverzni totalni endoprotézy ramene —
operacni technika a dvouleté klinické vysledky

Management of Glenoid Defect by a Bone Graft in Reverse Total Shoulder
Arthroplasty — Surgical Technique and Two-Year Clinical Outcomes

A. SALUS, T. LENA, M. SMOLKO
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The purpose of the study is to share the first experience of authors with the management of glenoid defects by a bone
graft in reverse total shoulder arthroplasty.

MATERIAL AND METHODS

Evaluation of 7 patients was conducted, who underwent reverse total shoulder arthroplasty at the authors’ department.
Due to the presence of glenoid bone defect, augmentation was performed by bone graft, obtained either as an autograft
harvested from the humeral head of the patient intraoperatively or as an allograft from the femoral head from the bone tissue
bank. In all the implantations, a glenoid component with an extra-long “revision” peg was used.

Postoperative fixation was secured only by a shoulder brace. Limited rehabilitation was commenced on the first
postoperative day, full rehabilitation 5 weeks after the surgery.

RESULTS

The total ASES Shoulder Score increased from the mean 39.8 preoperatively to 75.2 postoperatively. Also, the overall
range of motion improved, with the preoperative ventral flexion increasing from the mean 65.5° to 135.2°, abduction increasing
from 63.9° preoperatively to 127.7° postoperatively, and external rotation increasing from 27.4° preoperatively to 45.1°
postoperatively. In the evaluated group, 2 complications were observed, namely 1 case of bone graft breakage
intraoperatively, necessitating the harvesting of a new bone graft, and 1 case of postoperative paresthesia of the fourth and
the fifth finger, which completely disappeared within 4 months after the surgery. In the group of followed-up patients, no
loosening of endoprosthetic components has so far been reported.

DISCUSSION

Glenoid defect constitutes one of the problems that need to be dealt with by the surgeon during the reverse total shoulder
arthroplasty, most often it is accompanied by glenoid retroversion. The basic approach to defect management is to use the
eccentric reaming technique which is, however, limited by the size of glenoid retroversion and can also worsen the already
present glenoid medialization, with all the resulting consequences. Another option is to use solid bone grafts to correct
glenoid version and simultaneously to lateralize the glenoid component. Yet another option is to use the prefabricated glenoid
augments that are, however, not commonly available in the Czech market.

CONCLUSIONS

The short-term clinical outcomes of patients, in whom glenoid defect was during the reverse total shoulder arthroplasty
managed by bone grafts, are very good. Radiological signs of bone-to-graph incorporation were present in all the patients
of the followed-up group. Nonetheless, for the sake of evaluation of this method, more patients shall be included in the group
and a longer follow-up is needed for their evaluation.

Key words: reverse total shoulder arthroplasty, glenoid bone loss, glenoid retroversion, augmented implant.
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Reverzni totalni endoprotéza je zavedenou metodou
lécby nékterych zavaznych postizeni ramenniho kloubu.
Pti indikaci hraje roli kombinace véku pacienta, kvalita
kosti a zejména samotny charakter postizeni. Od prosté
osteoartrozy, pies cuff-tear artropatie (kdy primarnim
spole¢nym indikacnim jmenovatelem je a v ptivodnim
konceptu vyvoje reverzni nahrady ramenniho kloubu
byla nefunkénost svali rotatorové manZety nebo jeji
uplné chybéni), pseudoparalyzu horni konéetiny pii ma-
sivnich trhlinach rotatorové manzety (zde i bez piitom-
nosti osteoartrdzy), po indikace trazové jako jsou tristivé
zlomeniny u star§ich pacientt, luxa¢ni zlomeniny a in-
veterované luxace. K indikacim patfi také potraumaticka
artroza a stav po selhani piedchozi osteosyntézy, hemi-
artroplastiky nebo anatomické totalni endoprotézy (10,
27).

Podstatnou a n¢kdy problematickou soucasti implan-
tace reverzni nahrady je ukotveni a umisténi glenoidalni
komponenty. Divodem byva $patna kostni kvalita gle-
noidu a jeho tvar ¢i postaveni vici predpokladanému
budoucimu centru otaceni (coz je zakladni bod k po-
chopeni biomechaniky reverzni totalni endoprotézy).
Uvolnéni glenoidalni komponenty totiz patii mezi nej-
Castéjsi diivody selhani endoprotézy. Barco udava jeji
cetnost mezi 2,64,6 % (2). Jednim z problémd, se kte-
rym se musi tedy operatér béhem implantace vyrovnat,
byvé piitomnost defektu glenoidu. Casto v jeho zadni
¢asti, ¢ehoz dusledkem byva doprovodna retroverze
s pfipadnou subluxaci hlavice humeru, nebo centralni
defekt s ,,medializaci” centra ota¢eni. Moznosti je také
vyskyt obou deformit spolecné, v riizné mife zastoupe-
nych. Nej¢astéjSimi pricinami defektu glenoidu je oste-
oartroza, revmatoidni artritida, dysplasie glenoidu ¢i
jeho kongenitalni deformace, postiZeni tumorem, even-
tualné defekty vzniklé piedchazejici operaci. V soucasné
dob¢ je mozné takovéto defekty fesit technikou excen-
trického frézovani, pouzitim PSI (patient
specific instrumentation) ¢i pouZitim pre-
fabrikovanych augmenti, custom-made
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tich, kde se dlouhodobé vénuji operativé ramenniho
kloubu, uziva standardné axilarni projekce na rameno
(28). K realn¢jsimu zhodnoceni celého glenohumeral-
niho kloubu, a tedy také glenoidu, je nezbytné CT (15,
16, 28), eventudlné je moznosti vyuziti i MR (28, 29).
Dtivodem je vétsi presnost a preciznost v planovani
a moznost ziskat podstatné informace pred samotnou
implantaci reverzni nahrady a to ob¢ tyto metody nabizeji
ve srovnani s prostym rtg snimkem. Zejména pro ovliv-
néni méteni sklonem rtg paprsku k roviné lopatky pii
snimkovani. S vyhodou je také vyuziti 3-D CT, které na
naSem pracovisti pouzivame jako predoperacni standard
(11, 28). Po provedeni téchto zobrazovacich metod jsme
schopni ziskat potiebné informace o glenoidu.

Walch et al. navrhli asi nejcastéji pouzivany klasifi-
kacni systém pro poskozeni glenoidu pii glenohumeralni
osteoartroze v horizontalni roving, ktery nasel Siroké
uplatnéni (obr. 1.) (33). Stupen A oznacuje centrovanou
hlavici humeru s mirnym — A 1, ¢i pokroc¢ilym centralnim
defektem glenoidu — A 2. Stupenn B oznacuje zadni su-
bluxaci hlavice humeru s oplosténim kloubni linie—B 1,
¢i s defektem zadni hrany s vytvoienim bikonkavni
kloubni plochy — B 2. Stupen C je pak vyhrazen pro
glenoidy s retroverzi vice nez 25°, a to i z dvodl hypo-
plazie ¢i dysplazie glenoidu a ne nutné ziskaného defektu
jeho zadni casti.

Ptivodni Walchova klasifikace prosla potupné rozsi-
fenim o dalsi typy defektd, vCetné postizeni glenoidu
neanatomickou anteverzi, ale pro ucely této prace neni
tteba vice zminovat.

Ve vétsing praci se k méfeni verze glenoidu pouziva
uhlu mezi osou lopatky a kloubnim povrchem glenoidu
(9). Vyuziva se bud’ tzv. Friedmanovy linie (obr. 2.) (9),
kterou pouzivame na nasem pracovisti, ¢i s vyuZzitim
meéteni dle Rouleaua (30). Nicméné nepanuje piesna
shoda na zpusobu ustaveni osy lopatky, coz zejména pii

protézy glenoidu anebo vyuzit k oSetieni A1
defektu kostni §tép, at’ alogenni nebo au-
togenni. Cilem nasi prace je predstaveni
a zhodnoceni techniky augmentace gle-
noidu za pomoci kostniho $tépu.

V@)

MATERIAL A METODIKA .

Do nasi retrospektivni studie jsme za-
fadili celkem 7 pacientd operovanych od
21. 4. 2017 do 28. 6. 2019. Jednalo se
o tfi muze a Ctyfi Zeny ve véku od 60 do

45 g

76 let, s vékovym pramérem 71 let. “

K zékladnimu zhodnoceni glenohume-
ralniho kloubu a zaroven glenoidu pouz-
ivame na nasem pracovisti kombinaci
pfedozadni projekce a projekce Neer
I a Neer II. K ziskani informace o tvaru,
ale také o verzi glenoidu se na pracovis-

Obr. 1. Klasifikace retroverze glenoidu, prevzato volné podle: Walch et al.:
Morphologic study of the glenoid in primary glenohumeral osteoarthritis. J Ar-
throplasty. 1999,;14:756—-760.

Fig. 1. Classification of glenoid retroversion, paraphrased and taken from:
Walch et al.. Morphologic study of the glenoid in primary glenohumeral os-
teoarthritis. J Arthroplasty. 1999;14:756—760.
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Obr. 2. CT — axialni Fez — predoperacni, zmérent velikosti re-
troverze glenoidu s vyuzitim Friedmanovy linie.

Fig. 2. CT - axial cut — preoperative, measurement of the size
of glenoid retroversion using Friedman line.

vétsim defektu zadni Casti glenoidu mize vést k vyraz-
nym rozdilim pii méteni (30).

S vyuzitim Friedmanovy linie mizeme také méfit tzv.
index subluxace hlavice humeru (index of humeral head
subluxation). Zadni subluxace je zde vyjadfena procen-
tualné pomérem plochy hlavice lezici dorzalné od Fried-
manovy linie (obr. 3.) (20).

V nasi praci byl diivodem k augmentaci kostnim §te-
pem medializovany glenoid A 2, nebo typ B 2 a C. Frek-
venci jejich vyskytu udava Walch et al. takto: A 2 16 %,
B215%,C9% (33).

Operacni postup

Pouzivame deltoideopektoralni pfistup v poloze paci-
enta v polosedé (tzv. “beach chair” poloha), operovana
koncetina je volné, aby bylo umoznéno polohovani bé-
hem vykonu. Po incizi kize a podkozi pronikame tupé
podélné mezi snopci musculus deltoideus, paralelné

Obr. 3. CT — axialni Fez — predoperacni, se zndzornénim vy-
poctu indexu subluxace hlavice humeru — (BC/AC) x100 %.
Fig. 3. CT— axial cut — preoperative, showing the calculation
of the humeral head subluxation index — (BC/AC) x100 %.

s vena cephalica (kterou Setfime a podle anatomickych
pomérii ponechavame medialné nebo lateralné), nasledné
ptes fascii (fascia coracocleidopectoralis). Pro dobry
prehled nakladame okénkovy retraktor za tzv. conjoined
tendons (Slacha caput breve musculus bicipitis a muscu-
lus coracobrachialis) a jen lehce je odtahujeme medi-
alng, abychom neporanili nervus musculocutaneus. Sla-
chu musculus subscapularis odtiname spolecné
s kloubnim pouzdrem od uponu na maly hrbolek, na-
kladame 2-3 silonové stehy a odtahujeme medialné.
V ptipadech, kdy jsou zachovany Slachy musculus in-
fraspinatus a musculus teres minor, je disledné Setfime.
Postupné uvolitujeme proximalni humerus a provadime
luxaci hlavice, pro jeji lepsi vizualizaci. Resekci hlavice
provadime ve standardni roviné, pokud mozno Setrné,
aby bylo mozné ji eventuelné pozdéji pouzit k vytvoreni
kostniho $tépu. Nasledné se snazime o dostatecnou vi-
zualizaci glenoidu, coZ je pro jeho opracovani, zejména

Obr. 4. Glenoidalni komponenta se solidnim kostnim Stepem pred implantaci (4a). Rozdil mezi normalnim (15 mm) a reviznim
(30 mm) cepem glenoidalni komponenty, v pozadi pripraveny Stép (4b).

Fig. 4. Glenoidal component with a solid bone graft prior to the implantation (4a). Difference between the normal (15 mm) and
revision (30 mm) peg of the glenoid component, a prepared graft in the background (4b).
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Obr. 5. Muz, 76 let. Anamnéza recidivujicich luxaci pravého ramene, po artroskopické stabilizaci. Nasledné v roce 2016 utrpél po
padu subkapitalni frakturu proximadlniho humeru, ktera lécena konzervativne. Na rtg snimku z roku 2017 patrna tézka artroza
(5a), klinicky vyrazné omezena hybnost, aktivni ventralni flexe i abdukce pouze do 20°, dale souhyb s lopatkou. Predoperacné
doplnéno CT (viz. obr. 2), zde patrna retroverze glenoidu 21°, s jeho medializact, typ Walch B2. Rtg snimek 6 mésicii po operaci
(5b) je bez znamek odhojeni stépu, ktery byl odebran z hlavice humeru pacienta, ddle standardni priibéh. Pri kontrolnim vysetreni
24 meésicit od operace aktivni hybnost do 130° ventralni flexe i abdukce, pacient dosahne na oblast L3, do ust i za hlavu, bez
omezeni. Na soucasné provedeném kontrolnim CT s odstinénim kovii patrna retroverze 3°, s patrnym prohojenim stépu (5c).

Fig. 5. Male, 76 years. Medical history of recurrent dislocation of right shoulder, after arthroscopic stabilisation. Subsequently,
in 2016 the patient suffered a subcapital proximal humeral fracture caused by a fall, which was treated non-operatively. The ra-
diograph taken in 2017 clearly shows severe osteoarthritis (5a), clinically a strongly limited range of motion, active ventral
flexion and abduction to 20° only, and also convergence with the scapula. Prior to the surgery a CT scan was made (see Fig. 2),
more obvious glenoid retroversion of 21°, with its medialization, Walch Type B2. Radiograph taken 6 months after the surgery
(5b) shows no signs of rejection of the graft, harvested from humeral head of the patient, standard course of treatment followed.
At the follow-up check at 24 months postoperatively, active range of motion to 130°, ventral flexion and abduction, the patient
is able to reach the L3 region, his mouth and behind the head, with no limits. The currently taken control CT scan shows obvious
retroversion of 3°, with clear bone graft incorporation (5c).

N i

N

Obr. 6. Zena, 68 let. Po osteosyntéze fraktury proximalniho humeru vievo dlahou v roce 2014 s néslednym rozvojem nekrozy
hlavice. Na rtg snimku z roku 2017, kdy jiz po extrakci dlahy (6a) patrna vyraznd deformita glenoidu i proximalniho femuru,
klinicky aktivni ventralni flexe i abdukce do 80°, trvala bolestivost, omezujici bézny zivot. Predoperacni CT (6b) s retroverzi
glenoidu 10°, medializace, defekt zadni hrany, typ Walch B2. Na pooperacnim rtg 12 mésicii po operaci (6¢) bez znamek odhojeni
Stépu, v tomto pripade vyuzita hlavice femuru z kostni banky (autostep z hlavice humeru nebylo mozné vytvorit pro jeji nekrozu),
standardni operacni pritbeh. Pri kontrole 24 mésicii po operaci je aktivni ventralni flexe i abdukce 140°, pacientka bez bolestivosti,
dosahne do oblasti LS, do ust i za hlavu.

Fig. 6. Female, 68 years. She underwent plate osteosynthesis of proximal humerus fracture on the left side in 2014, with
subsequent development of humeral head necrosis. Radiograph taken in 2017, after the splint removal (6a), clearly shows
a severe glenoid and proximal femur deformity, clinically active ventral flexion and abduction to 80°, persistent pain, limitations
of everyday life. Preoperative CT scan (6b) with glenoid retroversion of 10°, medialization, posterior edge defect, Walch Type
B2. No signs of graft rejection on the radiograph taken at 12 months after the surgery (6¢), in this case the femoral head from
a bone tissue bank was used (autograft from the humeral head could not be obtained due to the necrosis), standard course of
surgery. At the follow-up check at 24 months after the surgery, active ventral flexion as well as abduction of 140°, the female
patient suffers from no pain, is able to reach the L5 region, her mouth and behind the head.
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Obr. 7. Muz, 60 let. Po ASK ramene (provedena na jiném pracovisti), s nalezem po-
krocilé artrozy a defektem rotdatorové manzety, bez moznosti rekonstrukce. Rtg snimek
z roku 2019 s pokrocilou artrozou (7a), klinicky bolestivosti a vyrazné omezend hyb-
nost, aktivni ventralni flexe i abdukce pouze 20°. Na predoperacnim CT (viz. obr. 3)
retroverze glenoidu 38°, s defektem zadni casti glenoidu, typ Walch C. Pooperacni
rtg snimek 3 mésice po vykonu (7b), bez znamek odhojeni Steépu. K jeho vytvorent
z hlavice humeru pacienta vyuzito v tomto pripade s vyhodou firemni instrumentarium
(umoznuje velmi presné opracovani), pri dotahovani sroubii glenoidalni komponenty
ale dochazi k jeho rozlomeni, proto vytvoren stejnym postupem novy stép z hlavice
femuru z nasi kostni banky, dale jiz bez komplikaci. Na posledni kontrole pohyb do
110° ventralni flexe i abdukce, dosahne do oblasti L4, do ust i za hlavu.

Fig. 7. Male, 60 years. He underwent shoulder arthroscopy (performed at another de-
partment), with the finding of advanced arthritis and rotator cuff defect, with no possi-
bility of reconstruction. Radiograph taken in 2019 showed advanced arthritis (7a),
clinical pain and strongly limited range of motion, active ventral flexion and abduction
of 20° only. Preoperative CT scan (see Fig. 3) showed glenoid retroversion of 38°, with
a defect to the posterior part of the glenoid, Walch Type C. Postoperative radiograph
taken at 3 months after the surgery (7b), no signs of graft rejection. In this case the
graft was harvested from the humeral head of the patient with bone harvesting system
(which allows very accurate preparation) when tightening the screws of the glenoidal
component it was broken, therefore a new graft from the femoral head was obtained by
the same procedure from our bone tissue bank, no more complications were reported.
At the last follow-up check, range of motion to 110°, ventral flexion as well as abduction,
the patient is able to reach the L4 region, his mouth and behind the head.

dorzalné, krucialni. U defektnich glenoidt jsou anato-

mické poméry, ve vztahu k nervové-cévnim utvarim  group
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Nasledn¢ standardné¢ dokoncime
implantaci humeralni ¢asti endopro-
tézy, na zkuSebnich komponentach
vyzkousime stabilitu a tonizaci en-
doprotézy. Po implantaci originalnich
komponent provedeme uzavér rany
po anatomickych vrstvach. Pouz-
ivame 1 Redontiv drén vétsiho kali-
bru, z divodu nové vzniklého vel-
kého ,,mrtvého“ prostoru v okoli
endoprotézy. Pooperac¢né je pacient
monitorovan na JIP. Rameno jsme
vzdy fixovali pouze v ramennim z4-
vésu. Casné byla zahajena rehabili-
tace, inicialn¢ s nacvikem hybnosti
pouze od lokte distaln€. Po 5 tydnech
je fixace odlozena a zahajena jiz plna
rehabilitace, s omezenimi platnymi
obecné¢ pro reverzni endoprotézu ra-
mene. Pravidelné kontroly klinického
stavu s rtg kontrolou postaveni en-
doprotézy a S§tépu provadime po 5
tydnech, ve 3 a 6 mésicich, v 1 roce
a dale s frekvenci 1 ro¢né.

VYSLEDKY

Zakladni piehled pacientti naseho
souboru je uveden v tabulce 1. O in-
dikaci k pouziti kostniho stépu dle
Walchovy klasifikace informuje ta-
bulka 2.

Vysledky piedoperac¢niho a poope-
racniho zhodnoceni pacientti pomoci
funkéniho ramenniho skore ASES
(American Shoulder and Elbow Sur-
geons) a zhodnoceni rozsahu pohybu
jsou uvedeny v tabulce 3. Z vysledkt
je patrné zlepSeni v obou parame-
trech, tedy jak ve zlepSené funkci ra-

Tab. 1. Celkovy prehled souboru / Table 1. Overview of the

a)vgily, pquménény. J ejif:h blizkost, pfti préci na imp!anterlci Udaje o pacientech Soubor (n=7) %

predevsim glenoidalni komponenty, je potfeba mit stale -

na paméti a zaroveti je nutné po celou dobu chranitane- | Ve 7+£52

poskodit svalova vlakna deltového svalu. Pro samotné Pohlavi

opracovani glenoidu, rozruSeni nebo sneseni sklerotic- musi 3 57

kého povrchu, pouzivame nejen firemnich instrumentarii, "

ale také drobné frézky nejrtiznéjsich tvart a velikosti. zeny 4 43

Podle predoperaéné naméienych hodnot piipravujeme | Operované rameno

kostni §tép, bud’ z resekované hlavice kosti pazni, pokud pravé 2 28,5
je zachovana a s dostacujici kostni kvalitou, nebo pfi levé 5 715
jeji nedostatecné kvalité z kadaver6dzniho $tépu z kostni —

banky, zde nejcastéji z hlavice femuru. Pak jiz nasleduje Diagndza

implantace glenoidalni komponenty se §t€pem nasazenym osteoartrdza 1 143
na jejim kotevnim ¢epu, standardné pouzivame ,,revizni* posttraumaticka artroza 2 28,5
komppnentu s dlouhym Cepem v(25—30 mm) (obr. 4) Fi- cuff-tear artropatie 9 285
xace je provedena zpravidla 2 Srouby. Pokud dany imp- —

lantat umoziuje, tak zamcen¢ (povazujeme za vyhodné). selhan{ CGEP 2 285
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Tab. 2. Klasifikace defekti glenoidu / Table 2. Classification of
glenoid defects

Klasifikace Soubor (n=7)
Walch
A2 2
B2 3
C 2
Favard
E1 4
E2 2
E4 1

Tab. 3. Zhodnoceni vysledkii / Table 3. Evaluation of outcomes

Predoperaéné Pooperacné
ASES skére
ASES function 18,6 +10,2 335+11,0
ASES pain 214+115 416+12,2
ASES total 39,8 +13,7 752+15,9
Rozsah pohybu
ventralni flexe 65,5+ 32,7 135,2+45,8
abdukce 63,9+ 34,2 127,7+414
zevni rotace 27,4+216 451+35,0

menniho kloubu, tak i ve zvyseni celkového rozsahu
pohybu. Vzhledem k malému souboru statistické zhod-
noceni ale nebylo neprovadéno.

Primérny opera¢ni ¢as byl 118 min., coz odpovida
technické narocnosti vykonu. Krevni ztraty dosahovaly
v prameéru 450 ml. Pacienti byli standardné pooperacné
hospitalizovani na nasi JIP.

Stran celkovych kardiovaskularnich ¢i lokalnich cévnich
komplikaci jsme na nasem malém souboru nezaznamenali
zadnou komplikaci. Stejné tak zatim nebyla piitomna ani
povrchova ¢i hluboké infekee, kterd je u totalni endopro-
tézy ramene udavana s incidenci az v 2,2 % (18). Na
dosud provedenych kontrolnich rtg snimcich nebo CT
neni znamek uvolilovani implantati a je patrna dobra in-
tegrace kostnich §tépi. Z peroperac¢nich komplikaci jsme
zaznamenali v jednom piipad¢ rozlomeni §tépu vymode-
lovaného z resekované hlavice humeru pacienta pii dota-
hovani Sroubti glenoidalni komponenty. VyuZili jsme pak
k vytvofeni nového $té€pu hlavici femuru z nasi kostni
banky. Dale jsme v jednom piipadé zaznamenali parestezie
IV. a V. prstu pooperacné, s naslednou kompletni tipravou
po 4 mésicich od operace.

DISKUSE

Planovani operacniho postupu vychazi z dobré znalosti
normalni anatomie glenoidu. Zejména jeho rozméra —
sitky a vysky — a také jeho inklinace a verze (anteverze
¢i retroverze). Existuje tfada studii, ze kterych vyplyva
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pomérné ustaleny rozsah rozmért glenoidu. Stiedni hod-
nota vysky se uvadi mezi 37,5-39 mm a stfedni hodnota
Sitky mezi 26,8-29 mm (5, 17). V piipad¢ verze glenoidu
je ale rozpéti “normalnich* hodnot volnéjsi. Pohybuje
se dle raznych studii od 2° anteverze az po 8° retroverze,
v Ceské literatufe dokonce az po 9° retroverze, s nasled-
nym nariistem retroverze u artritickych ramen na primér
kolem 14° (3, 5, 9, 11). Dle recentnich praci s vyuzitim
méfeni pomoci 3-D CT se normalni retroverze glenoidu
pohybuje kolem 7° (11). Tyto vypocty se nejCasteji vzta-
huji k retroverzi spocitané pomoci zminované Friedma-
novy linie.

Z dalsich klasifikaci glenoidu za zminéni stoji jesté
klasifikace dle Favarda et al. (21). Ta se zamétuje na
postizeni glenoidu ve vertikalni roving, vyuzivana je
zejména pro zhodnoceni stupné osteoartrézy. Na obdob-
nou problematiku se zaméfil také Sirveaux ¢i Haberme-
yer, kteti vypracovali metodiku métfeni defektu a inkli-
nace glenoidu ve vertikalni roving (14).

Pro defekty vzniklé po odstranéni glenoidalni kom-
ponenty pfi reviznich operacich je standardné vyuzivana
klasifikace dle Antuna et al. (1).

Ponechani nadmérné medializovaného defektniho gle-
noidu u implantace reverzni totalni endoprotézy ramene
muze vést ke vzniku dolniho humeroskapularniho im-
pingementu. V jeho disledku dochazi k “narazeni” hu-
meralni komponenty do lopatky (humeroskapularni not-
ching). Toto vede ke zvySeni polyethylenového otéru
a zarovei se zvysuje riziko uvolnéni glenoidalni kom-
ponenty, v¢etné vzniku nestability endoprotézy. Pti ab-
normalni verzi glenoidu byva naopak pfitomen anterio-
posteriorni impingement, v jehoz dasledku dochazi
k omezeni vnitini a zevni rotace (19, 21).

Pro nedostate¢né kostni lizko s neadekvatni moznosti
fixace, mize dochazet k ¢asnému uvolnéni glenoidalni
komponenty a selhani endoprotézy (26). Formaini et al.
uvadéji, ze pii kontaktu glenoidalni komponenty s ko-
stnim l4zkem v rozsahu mén¢ jak 50 %, dochazi k sig-
nifikantnimu nardstu mikropohybu pod glenoidalni kom-
ponentou (8). Nasledkem je zvysené riziko jejiho
¢asného uvolnéni.

Je nutné si uvédomit, Ze kostni defekty glenoidu jsou
pomérné casté, kdy u cuff-tear artropatii jsou pritomné
takika ve 40 % ptipadt (4). Ve 32 % piipadi je pak de-
fektni praveé zadni ¢ast glenoidu, s medializaci kloubni
linie a vyslednou retroverzi glenoidu (33).

Excentrické frézovani

Excentrické frézovani je zdkladni metodou pii oSetieni
defektt glenoidu. Vyhodné je zejména pro typ Walch
B2 a C. Cilem je pomoci frézy postupné opracovani
ventralni ¢asti glenoidu az na uroven defektni mediali-
zované dorzalni ¢asti. Snahou je dosahnout, pokud je to
mozné, ,,normalni“ verze glenoidu.

Problémem je zde ovSem urceni velikosti retroverze
glenoidu, ktery lze takto jeste¢ bezpecné oSetfit. Nevy-
hodou tohoto postupu je totiz medializace glenoidalni
komponenty pfi nadmérném opracovani glenoidu a tim
se také medializuje centrum rotace endoprotézy. Du-
sledkem je pak snizeni tonizace meékkych tkani a narast
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rizika ohroZeni stability komponenty, a tedy stability
celé endoprotézy (31).

Clavert et al. ve své praci simulovali retroverzi gle-
noidu na 5 kadaverdznich lopatkach s primérnou hod-
notou 24° (rozpéti 15-31°) (6). Nasledné s vyuzitim
techniky excentrického frézovani provedl korekci az do
neutralni verze. Ve vSech 5 pripadech doslo k penetraci
kotevniho ¢epu a v jednom piipad¢ i k fraktute predniho
okraje glenoidu. Zavérem uvadi, ze pti retroversi nad
15° by jiz mélo byt zvazovano spise vyuziti kostniho
Stépu.

Také Gillespie et al. provedli podobnou studii na ka-
daverech, ve snaze urcit, jaka velikost retroverze muze
byt jeste bezpecné korigovana technikou excentrického
frézovani (12). Na osmi kadaverdznich lopatkach simu-
loval postupné se zvétSujici retroverzi po 5°. Poté provedl
korekci do neutralni verze glenoidu pomoci excentric-
kého frézovani. Ze zavéru vyplyva, ze nad 15° retroverze
je pouze 50 % Sance uspésné korekce pro nedostatecné
kostni lizko glenoidu a mélo by byt spiSe zvazeno pouz-
iti kostniho Stépu.

Augmentace solidnim kostnim stépem

Obecné je vhodné vyuziti kostniho stépu u glenoidu
jak s centralnim defektem, tak perifernim, s jeho na-
slednou medializaci. Dale pii ovlivnéni verze ¢i inklinace
glenoidu. V naSem ptipadé jsme $tép vyuzili k feSeni
vétsich kostnich defektli zadni ¢asti glenoidu s naslednou
retroverzi. Vyhodné je to zejména u glenoidu typu Walch
B2 a C. Cilem rekonstrukce glenoidu s vyuzitim solid-
niho kostniho §té€pu je normalizace jeho verze, zaroven
s dodrzenim spravné inklinace glenoidu. Tedy navrat do
rozmezi 2° anteverze az 7-9° retroverze. Zaroven se
snazime o zvétSeni kostniho lazka pro ukotveni glenoi-
dalni komponenty. Cilem augmentace kostnim $§tépem
je lateralizace glenoidalni komponenty, a tim centra ota-
¢eni (koncept tzv. BIO-RSA, tedy Bony Increased Offset
Reverse Shoulder Arthroplasty). Lateralizace glenoidalni
komponenty vede ke sniZeni rizika dolniho humeroska-
puldrniho impingementu a zarovei ke zlepseni tonizace
meékkych tkani (4).

Je mozné pouZit jednak autostep, ktery miizeme ziskat
opracovanim resekované ¢asti hlavice humeru do poza-
dovaného tvaru. Nebo mlizeme vyuzit alostépu z tkanové
banky, kdy se nabizi jak hlavice humeru, tak i1 hlavice
femuru. Dals$i moznosti je vyuziti opét autostépu, a to
odbérem solidniho trikortikéalniho §té€pu z kosti panevni.

Dle dostupné literatury je nejvyhodnéjsi vyuziti opra-
covaného $tépu z resekované hlavice humeru (s vyhodou
s pomoci firemniho instrumentaria do pozadovaného
tvaru dle tvaru glenoidu). Takto ziskany §t€p ma velmi
dobry potencial ke vhojeni (a zaroven se tim mizeme
vyhnout donor-site morbidity, ktera je moznym rizikem
pti odbéru §tépu z panve) (4, 13).

Jones et al. uvadi az 86 % vhojeni (iplné ¢i Castecné)
u auto$tépa vici 66 % u alostépt (19).

Seidl et al. dale doporucuji v kombinaci se §tépem
pouzivat ,.revizni*“ dlouhy kotevni ¢ep na glenoidalni
komponenté (32). V nasem ptipadé byl vzdy pouzit 25
nebo 30 mm dlouhy ¢ep. Délka standardniho kotevniho
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¢epu se totiz u vétsiny firem pohybuje kolem 15 mm
a pii pouziti kostniho St€pu je vhodné, aby alespoii 10 mm
¢epu zlstalo zanofeno v piivodnim kostnim lizku.

Obecné je doporucovano vyuziti kostnich stépti u pa-
cient s dobrou kvalitou kosti, coz mize byt problém
u starSich pacientll s osteopor6zou nebo u pacientil s rev-
matoidni artritidou. Zatim je k dispozici jen omezené
mnozstvi praci hodnoticich vysledky reverzni totalni en-
doprotézy ramene s vyuzitim augmentace glenoidu so-
lidnim kostnim Stépem.

Levigne et al. ve své praci hodnotili 34 pacienti s aug-
mentaci glenoidu kostnim §tépem (22). Dosahli vhojeni
Stépu v 73 % piipadl a celkovému zlepseni jak v Con-
stant skore, tak 1 v ostatnich funk¢nich testech.

Lorenzetti et al. uvadéji ve svém sledovani 57 pacientti
dokonce az 98 % uspésnost vhojeni tépu (23). Cetnost
komplikaci udava v 7 % (celkem 4 pacienti), ale bez se-
lhani glenoidalni komponenty. Revizni operace byla
nutna u 3 pacientl. 2x pro selhani humeralni komponenty
a 1x pro periprotetickou frakturu humeru.

Mizuno et al. zpétné zhodnotili 27 pacientl po reverzni
totalni endoprotéze pro primarni osteoartréozu s bikon-
kavnim glenoidem, ale s funk¢ni rotatorovou manzetou
(25). Stfedni pfedoperacni retroverse glenoidu byla 32°.
V 87 % byla pfitomna subluxace. V 10 ptipadech byl
pouzit solidni kostni §tép. 6x z odebrané humeralni hla-
vice, 4x odebran z kosti panevni. Vysledkem byl narast
Constant skore z 31 na 76 bodu pii sledovani primérné
54 mésict. Pocet komplikaci dosahoval 15 % (nespeci-
fikovano).

DalSi moznosti feSeni defektd glenoidu

Kromé¢ vyse zminénych metod je mozné k oSetieni
defektt glenoidu vyuzit jednak tzv. PSI— Patient Specific
Instrumentation. Dle ptedopera¢niho CT (vyzadovano
HR-CT) je vytvofena “Sablona®, podle které je prove-
deno opracovani glenoidu. Snahou je dosazeni co nej-
lepsiho postaveni glenoidalni komponenty. Dalsi moz-
nosti, kterou Ize vyuzit, jsou prefabrikované augmenty
¢1 ptimo augmentované glenoidalni komponenty. DalSim
stupném, v piipadé jeho rozsahlé destrukce, jsou cus-
tom-made protézy glenoidu. Jejich moznou vyhodou je
vyhnuti se specifickym komplikacim pfi excentrickém
frézovani ¢i uziti kostniho $tépu. Ale pfi znaéné vyssi
nakladové cené a vys$§im pozadavkiim na techniku a zku-
Senosti operatéra i pracoviste. Pokud je ndm ale znamo,
tak v soucasné dob¢ nejsou na nasem Uzemi tyto typy
implantat zatim standardné (na zadost Ize dovést) do-
stupné.

ZAVER

Metoda augmentace glenoidu kostnim §tépem je tech-
nicky narocna, s dlouhou ucebni kiivkou. Mezi nejcas-
t&j$1 komplikace patii selhani Stépu, s jeho eventualni
resorpci a naslednym uvolnénim implantatu, v tomto
ptipadé glenoidalni komponenty. Nesmime také zapo-
minat na nejcastéjsi komplikaci endoprotetickych vy-
konti — infekci, jejiz riziko je pii technicky i asove na-
ro¢ném vykonu vyssi.
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Kratkodobé klinické vysledky nasich pacientt, u kte-
rych jsme fesili defekt glenoidu v rdmci implantace re-
verzni totalni endoprotézy ramena pomoci kostniho
Stépu, jsou velmi dobré. Rentgenologické znamky vho-
jeni Stépu bylo mozné konstatovat u vSech pacienti sle-
dovaného souboru. Nicméné pro zhodnoceni metody
bude tfeba doplnit soubor o dalsi pacienty a provést
jejich zhodnoceni s delsim casovym odstupem.
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