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Izvlec¢ek - 1zhodisca. Artroskopijo rame je prvi opisal Bur-
man Ze leta 1930, vendar se je sele v zadnjih 15 letih uveljavi-
la kot pomembna diagnosticna in terapeviska metoda. Vzpo-
redno z razvojem artroskopskih operativnih tehnik se je tudi
poglabljalo nase poznavanje artroskopske anatomije gleno-
humerainega sklepa. Odkritih in opisanih je bilo vec fiziolo-
Skih variacij anatomskih struktur. Poznavangje slednjih je po-
membno pri odlocanju za operativni poseg, saj so v nekate-
rih primerih lahko fizioloske variante anatomskih struktur
podobne bolezenskim spremembam v glenohumeralnem skle-
pu. Napacna ocena zato lahko vodi v nepotreben in tudi moz-
no skodljiv poseg v glenohumeralnem sklepu.

Metode. V prospektivni Studiji smo ocenjevali artroskopsko
anatomijo glenohumeralnega sklepa pri 54 zaporednih pre-
iskovancih, pri katerih je bila opravijena artroskopija rame
zaradi razlicnih vzrokov. Pri vseh preiskovancih smo opravi-
li diagnosticno artroskopijo po protokolu SCOI, ki ga je opisal
Snyder. Glede na pogostost pojavnosti variacij anatomskih
struktur, opisano v literaturi, ter njihovega relativnega pome-
na smo se pri ocenjevanju osredotocili na tvi predele glenohu-
meralnega sklepa: tetivo dolge glave dvoglave misice s pripa-
dajocim narastiscem in zgornjim labrumom, na sprednjo skle-
pno ovojnico z glenohumeralnimi ligamenti in tetivo subska-
pularisa ter na sprednji glenoidni labrum. Pogostost posame-
znih fizioloskih variacij smo izrazili v odstotkih.

Rezultati. Najpomembnejsa variacija v predelu tetive dolge
glave dvoglave misice s pripadajocim narastisCem in zgornjim
labrumom je bil sublabralni Zleb, ki je bil izrazen v 17% ra-
menskih sklepouv. V predelu sprednje sklepne ovojnice z gleno-
humeralnimi ligamenti in tetivo subskapularisa smo opazali
najvecjo variabilnost anatomskih struktur, Se zlasti medial-
nega in inferiornega glenohumeralnega ligamenta, ki sta bi-
la v nekaterih primerih tudi odsotna. V predelu sprednjega
labruma smo opazali dve pomembni anatomski varianti: pr-
va je bila sublabraina odprtina, prisotna v 21%, in druga od-
sotni sprednji zgornji labrum pri 5% preiskovanceuv, ki se je
znacilno pojavijal v kombinaciji s tetivnim medialnim gleno-
humeralnim ligamentom, kar poimenujemo Bufordov kom-
Dleks.

Zakljucki. Za stevilne anatomske strukture glenohumeralne-
ga sklepa je znacilna precej$nja variabilnost. Poznavanje opi-
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Abstract - Background. Shoulder arthroscopy first described
by Burman already in 1930, has evolved only in last 15 years
to become a common accepted diagnostic and therapeutic
procedure in treatment of different shoulder conditions.
Parallely to the advances in arthroscopic operative tech-
niques also our knowledge about arthroscopic shoulder
anatomy expanded and many physiologic variants in
anatomical structures have been identified in glenohumeral
Jjoint. It is very important to be familiar with those when
performing shoulder arthroscopy, since in some cases they can
easily be mistaken for pathologic lesions which can lead to
unnecessary and potentially harmful operative procedures.

Methods. We prospectively evaluated arthroscopic shoulder
anatomy in 54 consecutive shoulder arthroscopies performed
Jfordifferent shoulder conditions in our practice. In all patients
diagnostic arthroscopy was performed following the SCOI
protocol described by Snyder. With regard to the anatomy
variants described in literature and its importance in
shoulder arthroscopy, special attention was focused on three
regions of glenohumeral joint: long head of biceps tendon with
its anchor and adjacent superior labrum, anterior joint
capsule with glenohumeral ligaments and subscapularis
tendon and on anterior labrum. The incidence of the obser-
ved anatomical variants was calculated. The most common
combinations of anatomy variants were described and
schematically presented.

Results. The most significant anatomical variant observed in
the region of long head of biceps tendon, biceps anchor and
superior labrum was sublabral sulcus that was observed in
17% of shoulders. The region of anterior capsule with gleno-
humeral ligaments and subscapularis tendon showed greatest
anatomical variability, especially the MGHL and the IGHL
were very variably expressed and in some cases also absent.
In the region of anterior labrum two significant anatomical
variants were observed, one of them sublabral hole that was
present in 21% of shoulders and the other absent antero-
superior labrum noted in 5% of examinations, which was
typically associated with the cord like MGHL to form the so-
called Buford complex.

Conclusions. Glenohumeral joint structures show significant
variability. Familiarity with presented anatomic variants and
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sanih anatomskih variant in pozornost na opisane znacilno-
sti, ki jih locujejo od podobnih bolezenskih sprememb, je kljuc-
nega pomena pri odlocanju o vrsti operativnega posega pri
artroskopiji rame.

Uvod

Artroskopija rame, ki jo je prvi opisal Burman (1) Ze leta 1930,
se je Sele v zadnjih 15 letih uveljavila kot diagnosti¢na in tera-
pevtska metoda (2-4). Z njenim razvojem se je izpopolnilo
tudi poznavanje artroskopske anatomije rame. Odkritih in opi-
sanih je bilo ve¢ novih bolezenskih sprememb, poimenova-
nih s kraticami, kot so: SLAP (superior labrum anterior to po-
sterior), SLAC (superior labrum, anterior cuff), PASTA (partial
articular supraspinatus tendon avulsion), HAGL (humeral avul-
sion of glenohumeral ligaments) in ALPSA (anterior labrope-
riosteal sleeve avulsion) (5). Vzporedno z odkrivanjem bole-
zenskih sprememb se je poglabljalo poznavanje fizioloskih
variacij pomembnih anatomskih struktur v glenohumeralnem
sklepu (6-8). Poznavanje teh je klju¢nega pomena pri odlo-
¢anju o terapevtskem artroskopskem posegu. Zaradi razme-
roma kompleksne artroskopske anatomije rame in Stevilnih
anatomskih struktur, ki jih je med diagnosti¢no artroskopijo
potrebno prikazati in oceniti, se je med diagnosti¢nim artro-
skopskim pregledom glenohumeralnega sklepa priporoclji-
vo drzati dolo¢enega zaporedja (9-10). Za pregled celotnega
sklepain prikaz vseh pomembnih anatomskih struktur v skle-
pu je zelo pomembno, da naredimo dva artroskopska porta-
la: enega na zadnji in drugega na sprednji strani rame, pri ¢e-
mer ju izmeni¢no uporabimo za uvedbo optike oziroma tipa-
la. Le tako lahko pregledamo celotni glenohumeralni sklep in
prikazemo vse pomembne anatomske strukture. V prispev-
ku predstavljamo protokol za diagnosti¢no artroskopijo po
SCOI, ki ga je opisal Snyder (9), in opisujemo vrste in pogo-
stost pojavnosti variacij pomembnejsih anatomskih struktur,
opazovanih pri diagnosti¢nih artroskopijah glenohumeralne-
ga sklepa v nasi praksi.

Preiskovanci in metode

V obdobju med 1. 10. 2003 in 1. 4. 2004 sta avtorja na Kirur-
skem oddeku v SB Novo mesto opravila artroskopijo rame
pri 54 preiskovancih. V tej skupini je bilo 29 moskih in 25
zensk, povpreéna starost je bila 52 let (SD+8). Vzroki za artro-
skopijo so bili: subakromialna utesnitev, delna ruptura rota-
torne mansete, popolna ruptura rotatorne mansete, kalcifi¢ni
tendinitis, adhezivni kapsulitis ter razli¢ne oblike glenohume-
ralne nestabilnosti. Privseh preiskovancih je bila pred samim
terapevtskim artroskopskim posegom opravljena diagnostic-
naartroskopija glenohumeralnega sklepa po protokolu SCOI,
ki ga je opisal Snyder (9). Omenjeni protokol je sestavljen iz
15 korakov ter sistematsko zajema vse pomembne anatom-
ske strukture glenohumeralnega sklepa, ki jih je med diagno-
sti¢no artroskopijo potrebno prikazati in oceniti (razpr. 1).
Artroskopijo vedno pri¢nemo zuvedbo artroskopa preko zad-
njega portala v glenohumeralni sklep. Sledi prikaz sprednje
sklepne ovojnice ter doloc¢itev mesta za uvedbo sprednje ar-
troskopske kanile. Slednjo uvedemo obic¢ajno tik nad tetivo
subskapularisa preko srednjega sprednjega portala. Prvih de-
set korakov diagnosti¢ne artroskopije opravimo z optiko, uve-
deno preko zadnjega portala, zadnjih pet tock pa z optiko,
uvedeno preko sprednjega portalain s tipalom v zadnjem por-
talu. Na ta nacin se z veliko verjetnostjo izognemo temu, da
spregledamo morebitno pomembno bolezensko spremem-
bo v glenohumeralnem sklepu.

Pri vseh preiskovancih smo po opravljeni diagnosti¢ni artro-
skopiji zabelezili obliko in izrazenost pomembnih anatomskih

attention to described details that distinguish them from
pathologic lesions are of crucial importance in decision
making during shoulder arthroscopy.

struktur. Glede na pogostost pojavnosti variacij anatomskih
struktur, opisanovliteraturi(8-11), ter pomen prisotnostispre-
memb posameznih struktur pri odlo¢anju o vrsti operativne-
ga posega, smo se pri ocenjevanju osredotocili na tri predele
glenohumeralnega sklepa: tetivo dolge glave dvoglave misice
z narastiS$¢em in pripadajo¢im zgornjim labrumom, na spred-
njo sklepno ovojnico z glenohumeralnimi ligamenti in tetivo
subskapularisa ter na sprednji glenoidni labrum. Preiskovan-
ce, prikaterih smo v predelu nastetih anatomskih struktur od-
krili bolezenske spremembe, smo izkljucili iz statisti¢ne anali-
ze pogostosti posameznih fizioloskih variacij. Zavsako od opa-
zovanih anatomskih struktur smo pogostost posamezne opa-
zane fizioloSke anatomske variacije izrazili v odstotkih.

Razpr. 1. Protokol diagnosticne artroskopije glenohumeral-
nega sklepa po SCOI (9).

Table 1. Diagnostic arthroscopy of glenohumeral joint follow-
ing the SCOI protocol (9).

Strukture, ki jih prikazemo z artroskopom v zadnjem portalu
Structures that are shown using arthroscope in the posterior portal

1. Tetiva dvoglave misice in zgornji del labruma
Long head of biceps tendon and superior labrum

2. Zadnji labrum in zadnji Zep sklepne ovojnice
Posterior labrum and posterior joint capsule recess

3. Spodnji aksilarni Zep in narastis¢e spodnje sklepne ovojnice na nadlaht-
nico
Inferior axillary recess and inferior capsule

4. Spodnjilabrum in glenoidna sklepna povrsina
Inferior labrum and glenoid articular surface

5. Tetiva supraspinatusa in njeno narastis¢e na nadlahtnico
Supraspinatus tendon and its insertion to humerus

6. Zadnji del rotatorne mangete in njeno narastis¢e na nadlahtnico
Posterior part of rotator cuff and its insertion to humerus

7. Hrustan¢na povrsina nadlahtnice
Humeral head articular surface

8. Sprednji zgornji labrum, zgornji in srednji glenohumeralni ligament ter
tetiva subskapularisa
Anterosuperior labrum, superior and middle glenohumeral ligament and
subscapularis tendon

9. Sprednji spodnji labrum
Anteroinferior labrum

10. Spodnji glenohumeralni ligament

Inferior glenohumeral ligament

Strukture, ki jih prikazemo z artroskopom v sprednjem portalu
Structures that are shown using arthroscope in the anterial portal

11. Zadnjilabrum in narastis¢e zadaj$nje sklepne ovojnice na nadlahtnico
Posterior labrum and posterior capsule insertion on humerus

12. Zadajsnji del rotatorne mansete
Posterior part of rotator cuff

13. Sprednji labrum in narastis¢e spodnjega glenohumeralnega ligamenta na
nadlahtnico
Anterior labrum and inferior glenohumeral ligament insertion on hume-
rus

14. Tetiva subskapularisa in subskapularni Zep, narastis¢e srednjega glenohu-
meralnega ligamenta na labrum
Subscapularis tendon and subscapularis recess, middle glenohumeral li-
gament atachment on labrum

15. Sprednja povrsina glave nadlahtnice z narastis¢em subskapularisa in pre-
hodom tetive preko rotatornega intervala, narastis¢e srednjega ligamenta
na humerus
Anterior humeral head surface with subscapularis insertion and long head
biceps tendon rotator interval passage, middle glenohumeral ligament in-
sertion

Rezultati

Pri pregledu proksimalnega dela tetive dolge glave dvoglave
miSice ter zgornjega dela glenoidnega labruma smo pri 39
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preiskovancih opazovali gladek labrum, ki je prekrival nekaj
milimetrov sklepne povrsine glenoida in je gladko prehajal v
samo sklepno povrsino. Pri 8 pa je bil zgornji labrum bolj po-
doben meniskusu. Pod samim labrumom je bil prisoten ne-
kaj milimetrov globok sublabralni Zleb. Pri preostalih 7 smo
opazovali degenerativne spremembe v predelu zgornjega la-
bruma, ki je bil fibriliran. Pojav smo ocenili kot spremembo
SLAP [, ki se uvrs¢a med bolezenske spremembe, zato smo te
bolnike iz statisti¢ne analize izkljucili. Meniskoidni zgornji la-
brum s sublabralnim Zlebom smo torej opazovali pri 8 od 47
artroskopij, pri katerih v predelu zgornjega labruma ni bilo
bolezenskih sprememb, kar predstavlja 17%. Pri oceni pro-
ksimalnega znotrajsklepnega dela tetive dolge glave dvogla-
ve misice smo pri dveh preiskovancih ugotovili t. i. vinkulu-
me bicepsa. Gre za tracke mezenteriju podobne sinovije, ki
prehaja s tetive dvoglave miSice na okolno sinovijo sklepne
ovojnice. Pri 8 preiskovancih smo ugotovili degenerativne
spremembe v predelu tetive, pri 5 pa je bila tetiva dolge glave
dvoglave miSice popolnoma pretrgana. Vinkulumi bicepsa so
bili torej prisotni pri 2 od 41 artroskopij, pri katerih ni bilo
bolezenskih sprememb v predelu tetive dolge glave bicepsa,
kar predstavlja 5%.

V predelu sprednjega labruma je bila najpogostejsa opazova-
na fizioloska variacija sublabralna odprtina. Ta je bila izraze-
na pri 9 od 43 artroskopij (21%), pri katerih nismo ugotovili
bolezenskih sprememb v predelu sprednjega labruma. Spre-
membo, podobno sublabralni odprtini v predelu sprednjega
labruma, ki pa smo jo ocenili kot bolezensko glede na merila,
opisana v literaturi (12, 13), smo diagnosticirali pri 4 preisko-
vancih. Pri dveh od 43 artroskopij (5%) je bil prisoten Bufor-
dov kompleks (odsoten sprednji zgornji labrum v povezavi s
tetivnim medialnim ligamentom), pri 3 artroskopijah (7%) smo
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opazovali meniskoidni sprednji labrum. Pri 7 preiskovancih
smo ugotovili tipi¢no Bankartovo bolezensko spremembo s
sprednjo spodnjo nestabilnostjo glenohumeralnega sklepa.
Teh pri oceni pogostosti fizioloskih variacij zato nismo upo-
Stevali.

Pri pregledu sprednje sklepne ovojnice smo ocenjevali pri-
sotnost in izrazenost vsakega od glenohumeralnih ligamen-
tov ter prisotnost morebitnih variacij ali bolezenskih spre-
memb v predelu tetive subskapularisa. Superiorni glenohu-
meralni ligament (SGHL) ni bil izrazen le pri enem preisko-
vancu. Pri 5 preiskovancih smo opazali nekoliko fibrilarno
spremenjeni SGHL v predelu njegovega narastis¢a na hume-
rus. Toda pri vseh teh preiskovancih je bil SGHL jasno izra-
zen. SGHL je bil tako prisoten pri 53 od 54 sklepov, kar pred-
stavlja 98%. Pri oceni medialnega glenohumeralnegaligamen-
ta (MGHL) smo opazali najvecjo stopnjo variabilnosti glede
oblike tega ligamenta. Najpogosteje je bil prisoten kot dupli-
katura sprednje sklepne ovojnice s potekom od sprednjega
zgornjega labruma pod kotom 45° preko tetive subskapulari-
sa proti narastis¢u na nadlahtnici, kjer se tipi¢no naras¢a na
meji med malim tuberklom in vratom nadlahtnice. To obliko
MGHL smo opazali pri 37 od 54 artroskopij (69%). IzraZzenost
ligamenta pa je znotraj te skupine izrazito variirala. Segala je
od povsem tanke in nezne duplikature sklepne ovojnice pa
vse do zelo zadebeljenega in izredno moc¢nega ligamenta. Dru-
ga oblika MGHL, ki smo jo opazali pri 12 od 54 artroskopij
(22%), je bil tetivhi MGHL. Pri tej obliki MGHL poteka kot sa-
mostojna vez od narastis¢a v predelu sprednjega zgornjega
labruma posevno preko tetive subskapularisa proti narasti-
§¢u na nadlahtnici. Veliko pogostejsa je bila ta oblika pri pre-
iskovancih z izrazeno sublabralno odprtino, kjer smo tetivni
MGHL opazali pri 6 od 9 preiskovancev (67%). Pri 5 preisko-
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Sl. 1. Shematski prikaz anatomskih variant sprednjega zgornjega dela glenohumeralnega sklepa.

Figure 1. Schematic presentation of anatomic variants of the anterosuperior glenohumeral joint.
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vancih MGHL ni bil izrazen (9%). Inferiorni glenohumeralni
ligament (IGHL) je bil jasno izrazen pri 34 preiskovancih
(63%), pri 13 preiskovancih (24%) je bil le nakazan kot rahla
guba v predelu sprednje spodnje sklepne ovojnice, pri 7 pre-
iskovancih (13%) pa IGHL sploh ni bilo. Pri oceni kite subska-
pularisa smo pri 2 preiskovancih ugotovili delno rupturo v
predelu narastisca zgornjega dela kite. Izmed preostalih 52
artroskopij smo pri 2 (4%) opazali vzdolzno razcepljen oz.
dvojni vodilni rob kite subskapularisa.

Razpr. 2. Prikaz pogostosti posameznih anatomskih variacij
opazovanih struktur.

Table 2. Individual anatomic variations of monitored struc-
tures frequency.

Zgornji labrum tipi¢na oblika, ki gladko prehaja v glenoid

O,
Superior labrum typical form traversing smoothly to glenoid 83%
memskgdm tip 179%
meniscoid-type
Kita dolge glave
dvoglave m. tipi¢na oblika brez anatomskih posebnosti 95%
Long head of typical form without anatomic peculiarities 20
biceps tendon
vinkulum bicepsa 59
vincula biceps °
Sprednji labrum tipi¢na oblika, ki gladko prehaja v glenoid 67%
Anterior labrum typical form traversing smoothly to glenoid °
meniskoidni tip
S 7%
meniscoid-type
sublabralna odprtina 1%
sublabral foramen °
odsoten sprednji zgornji labrum
d 5%
absent anterosuperior labrum
SGHL izrazen o
SGHL expressed 98%
odsoten o
absent 2%
MGHL duplikatura sprednje sklepne ovojnice 69%
MGHL anterior capsule duplicature °
tetivna oblika
tendious form 22%
odsoten o
absent 9%
IGHL dobro izrazen 63%
IGHL well expressed °
nakazana zadebelitev sklepne ovojnice 24%
indicated thickening of capsule °
odsoten o
absent 13%
Kita subskapularisa  tipi¢na oblika brez anatomskih posebnosti o
Subscapularis typical form without anatomic peculiarities
tendon
dvoglavi vodilni rob tetive 49
leading tendon edge °
Razpravljanje

Z razvojem artroskopije rame in vedno vecjo razsirjenostjo
artroskopskih operativnih posegov v rami je postalo pozna-
vanje anatomskih variacij struktur v glenohumeralnem skle-
pu izredno pomembno. V ve¢ primerih so normalne fiziolo-
ske variacije lahko precej podobne bolezenskim spremem-
bam, kar lahko vodi v nepotrebne in verjetno tudi skodljive
operativne posege v glenohumeralnem sklepu. V predelu
zgornjega labruma in narastis¢a tetive dolge glave dvoglave
misice lahko tako normalni sublabralni zleb, ki smo ga mi opa-
zali pri 17%, v literaturi opisana pojavnost le-tega pa sega od
15-60% (9, 11), zamenjamo za spremembo SLAP tip II. Po-
membna za razlo¢anje med obema spremembama je zlasti
ocena hrustanéne povrsine pod zgornjim labrumom, ki je pri

normalni fizioloski varianti gladka in sega preko roba gleno-
ida povsem do perifernega narastis¢a zgornjega labruma na
glanoid. Druga pomembna razlika je, da je pri potegu s tipa-
lom za znotrajsklepni del tetive dolge glave dvoglave miSice
samo narastis¢e oziroma zgornji del labruma stabilen, subla-
bralni zleb se ne poveca in napetost se s tetive dolge glave
dvoglave miSice ne prenasa na ligamenta SGHL in MGHL. Za-
nimiva je studija Vangsnessa s sodelavci (14), ki je opravil di-
sekcijo 105 trupel in opisal 4 razli¢ne nacine narastisc¢a baze
tetive dolge glave dvoglave misice. Ugotovili so, da najpogo-
steje vlakna tetive izhajajo pretezno iz zadaj$njega ali v ena-
kem delu iz sprednjega in zadnjega dela zgornjega labruma,
ob tem 40-60% vlaken izhaja iz supraglenoidne grée, ostali
del pa neposredno iz labruma. V sami tetivi dolge glave dvo-
glave misice oziroma v njenem znotrajsklepnem delu so ana-
tomske anomalije razmeroma redke. Tudi pri nasi skupini pre-
iskovancev nismo opazali pomembnejsih variacij. Edina za-
belezena sprememba so bili t. i. vinkulumi bicepsa, prisotni
pri 2 (5%) od 41 ocenjenih tetiv brez bolezenskih sprememb.
V literaturi (15) so sicer opisane $e mnoge druge mozne vari-
acije v predelu te tetive dolge glave dvoglave miSice, kot so:
dvojna ali trojna tetiva, tetiva, ki se delno naras¢a na znotraj-
sklepno povrsino rotatorne mansete, tetiva, ki izhaja izkljuc-
no iz rotatorne mansete, ter tudi popolna odsotnost tetive. Ta
izrazita variabilnost znotrajsklepnega dela tetive dolge glave
dvoglave misice naj bi bila posledica pomikanja same tetive
vzdolzZ tetive supraspinatusa v embrionalnem razvoju. Vse te
variacije so skrajno redke, zato jih verjetno nismo opazili pri
nobenem od nasih preiskovancev.

Za glenoidnilabrum je dolgo ¢asa veljalo, da je tako po struk-
turi kot funkciji primerljiv s kolenskim meniskusom. Mosley
in Overgaard (10) sta z anatomsko in histolosko studijo poka-
zala, da je labrum sestavljen primarno iz vezivnega tkiva, kar
je drugace od kolenskega meniskusa, ki ga sestavlja vezivno-
hrustan¢no tkivo. Vezivnohrustan¢no tkivo naj bi bilo v la-
brumu prisotno le v majhnem prehodnem predelu ob nara-
stis¢u labruma na rob glenoida. Zakljucila sta, da je labrum v
bistvu guba oz. plikatura sklepne ovojnice glenohumeralne-
ga sklepa, ki pri razli¢nih polozajih rotacije glavice nadlahtni-
ce spreminja obliko.

Normalni labrum se pojavlja v Stevilnih anatomskih variaci-
jah. Sirina labruma variira od 1-5 mm. Labrum se tipi¢no tanj-
$aiz spodnjega proti zgornjemu delu (5, 11). Detrisac in John-
son (15) sta prva opisala sublabralno odprtino kot normalno
anatomsko varianto, ki se pojavlja pri priblizno 20%. Ta v pri-
meru, da gre za normalno fiziolosko variacijo, nikdar ne sega
distalno od glenoidne incisure. V distalnem delu ob gleno-
idni incisuri je pogosto prisotna manjsa izboklina hipertrofic-
ne sinovije, kar se tudi ocenjuje kot fiziolosko (9). V proksi-
malnem delu sublabralna odprtina v fizioloski obliki znacil-
no ne sega v predel narastis¢a MGHL in SGHL na labrumu.
Odmik oz. poteg za sprednji zgornji labrum v predelu odprti-
ne ne povzroci prenosa napetosti na SGHL ali MGHL. Pri oce-
ni, ali gre pri sublabralni odprtini za fiziolosko variacijo, mo-
ramo biti pozorni e na hrustan¢no povrsino roba glenoida
pod sprednjim zgornjim delom labruma. Pri fizioloski obliki
je gladka, pri bolezenski pa v tem predelu na hrustancu naj-
demo spremembe, znacilne za hondropatijo (12, 13). Pri oce-
ni te spremembe si lahko pomagamo $e s prikazom povrsine
pod sublabralno odprtino za robom glenoida. Ta predel naj-
zanesljiveje ocenimo z artroskopom v sprednjem zgornjem
portalu in z optiko, usmerjeno navzdol. Na ta nacin prikaze-
mo bazo korakoidnega odrastka, ki je pri fizioloski obliki pre-
krita z gladko sinovijo. Ce je prisoten kateri od znakov pato-
loske spremembe sprednjega zgornjega labruma, gre zelo ver-
jetno za sprednjo zgornjo ali izolirano sprednjo nestabilnost
glenohumeralnega sklepa. V tem primeru je $e posebej po-
membna natanéna ocena struktur, v katerih so pogosto pri-
sotne spremljajo¢e bolezenske spremembe. To je predvsem
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znotrajsklepna povrdina rotatorne mansete (sprememba
SLAC) ter zadajsnja sklepna ovojnica in zadnji del labruma
(notranja utesnitev). Pomembna anatomska varianta v pre-
delu sprednjega labruma je Se Bufordov kompleks, ki ga je
prvi opisal Williams s sodelavci (17). Gre za kombinacijo te-
tivnega MGHL, ki izhaja iz zgornjega labruma tik pred narasti-
s¢em tetive dolge glave dvoglave miSice in SGHL, ter odsot-
nega sprednjega zgornjega labruma.

Schlemm (15) je prvi opisal tri predele zadebelitve v sklepni
ovojnici, ki jih je poimenoval superiorni, medialni in inferior-
ni glenohumeralniligament SGHL, MGHL, IGHL). SGHL izha-
ja iz supraglenoidne grce, poteka lateralno in vzporedno s
tetivo dolge glave dvoglave misice in se naras¢a na foveo ca-
pitis glavice nadlahtnice superiorno nad malim tuberklom.
Za SGHL je znacilno, da je pogosto fibriliran in rahlo degene-
rativno spremenjen (9). Je najbolj konstantno izrazen in gle-
de oblike najmanj variabilen od vseh glenohumeralnih liga-
mentov. V nasi Studiji smo ga opazali pri 53 od 54 preiskovan-
cev (98%). MGHL se lahko narasc¢a na supraglenoidno gréo in
zgornji labrum kavdalno ob SGHL, druga varianta je, da ne
izhaja iz labruma, pac¢ pa neposredno iz vratu glenoida. Ta
variabilnost narastiS$¢a MGHL ima lahko pomembne funkcio-
nalne posledice. Bolj medialno narastis¢e MGHL na vratu gle-
noida je lahko vzrok za vedji sprednji kapsularni volumen,
kar teoreti¢no lahko prispeva k sprednji nestabilnosti (15).
MGHL poteka ne glede na izvor kavdalno in posevno preko
kranialnega dela tetive subskapularisa. Naras¢a se na mejo
med malim tuberklom in vratom nadlahtnice. MGHL ima zna-
¢ilno najbolj variabilno obliko od vseh ramenskih vezi (9).
Najpogosteje se pojavlja kot zadebelitev v obliki duplikature
sprednje kapsule, ki precka tetivo subskapularisa pod kotom
45°. To obliko smo v nasi studiji opazali pri 37 preiskovancih
(69%). Podobna pojavnost je opisana tudi v literaturi (8, 9, 15,
18). V tem primeru obstaja samo ena odprtina v subskapular-
ni zep, in ta se nahaja spredaj ob prostem robu MGHL. Najpo-
gostej$a anatomska variacija MGHL je tetivha oblika MGHL.
V nasi studiji smo jo opazali pri 12 preiskovancih (22%). Zna-
¢ilno je ta oblika MGHL pogosteje pridruzena sublabralni od-
prtini, kar so potrdila tudi nasa opazanja, saj je bil tetivni MGHL
prisoten pri 6 od 9 preiskovancev (67%) s sublabralno odprti-
no. Vvseh primerih je pri tetivnem MGHL moZen vstop v sub-
skapularni Zep tudi pod samim ligamentom. Tretja moznost
je mocno stanjsan ali povsem odsoten MGHL, kar smo v nasi
studiji opazali pri 9% preiskovancev. To variacijo obi¢ajno
spremlja hipertrofi¢ni IGHL (9), ki je sicer razmeroma pogo-
sto dobro izrazen ligament, sestavljata pa ga prednji in zadnji
del. Izjemoma glenohumeralnih ligamentov lahko sploh ni
(15), kar pa v nasi studiji nismo opazili pri nobenem izmed
preiskovancev.

Pri pregledu literature glede variabilnosti in izrazenosti gle-
nohumeralnih ligamentov lahko ugotovimo, da so opisane
pogostosti izrazenosti glenohumeralnih ligamentov med raz-
licnimi avtorji in Studijami precej primerljive. Depalma (15)
je tako porocal, da je bil MGHL v njegovih disekcijah jasno
izrazen pri 68% preparatov, slabo izrazen pri 16% in odsoten
pri 12%. SGHL je bil najbolj konstanten od vseh treh ligamen-
tov, prisoten je bil pri 94 od 96 preparatov, odsoten je bil le
pri dveh. IGHL je bil jasno definirana struktura pri 54 od 96
preparatov, slabo je bil izrazen pri 18 in odsoten pri 24 prepa-
ratih.

Tudi Steinbeck (15) je poroc¢al o podobnih rezultatih: SGHL
je bil izraZen pri 98,2%, MGHL pri 84,6% preparata. Zanimivo
pa je, da je bil v njegovi studiji IGHL najbolj variabilen. Kot

jasna struktura je bil prisoten pri 72,1% preparatov, pri 21,1%
pa je bil nakazan kot zadebelitev sprednje spodnje sklepne
ovojnice.

Tetiva subskapularisa je struktura, ki se praviloma pojavlja v
tipi¢ni obliki s potekom zadaj za MGHL pod kotom 45° na le-
tega in se narasc¢a na mali tuberkel glavice nadlahtnice. Edina
v $tudiji opazovana variacija je bil razcepljen oz. dvoglavi vo-
dilni rob tetive, ki smo ga opazali pri 2 preiskovancih (4%). O
podobni pojavnosti te variante tetive subskapularisa poroca-
jo tudi v literaturi (9). Poznavanje te variante je pomembno
predvsem pri ocenjevanju morebitne spremembe v predelu
tetive subskapularisa.

Zakljucki

Rezultati nase studije se ujemajo z variabilnostjo opazovanih
anatomskih struktur glenohumeralnega sklepa, opisano v pri-
merljivih Studijah. Poznavanje opisanih variacij je pri izvaja-
nju artroskopije ramenskega sklepa izjemnega pomena, saj
lahko le tako zanesljivo ocenimo, ali gre pri dolo¢eni obliki
za patolosko spremembo ali za fiziolosko variacijo, kar pa je
bistvenega pomena pri odloc¢anju o vrsti operativhega pose-
ga oz. o posegu sploh.
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