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UvVoD

Fraktury proximalniho humeru nepatii mezi nejcastéjSi typ zlomenin, se kterymi je
mozné se potkat, ale zvlasté s pribyvajicim vékem pacientii tvofi tieti nejCasté;si typ fraktur,
hned po =zlomeninach kr¢ku femuru a =zapésti. Nejcastéjsi ptiCinou vzniku jsou
nizkoenergetickd poranéni pii padu na nataZzenou horni koncetinu. Druhou moznou pfic¢inou
jsou pak urazy sportovni. Velkd Cast vzniklych fraktur proximalniho humeru vyzaduje pouze
konzervativni terapii. Nékteré znich ale maji komplikovanéjsi pribéh a je nutné je tesit
operatné, zejména pokud se jednd o zlomeniny dislokované ¢i vicetlomkové. V ramci
operacnich technik se béhem vyvoje moderni mediciny pouzivalo mnoho riznych materiala
a typt operaci, naptiklad draty, nitrodienové hieby ¢i dlahy ptfikladané zvenku na kost. Ménil
se material, operacni pfistupy i doba nutné imobilizace. Vzhledem k tomu, Ze znacnou Cést
pacientli vyZadujicich operacni feSeni fraktury proximalni humeru tvofi starS$i osoby, bylo
tfeba vytvofit systém, ktery by mohl byt pouzit 1 u osob s osteopenickou kostni tkani,
s vyloucenim sekundéarnich komplikaci. Dal§im motivem pro vytvafeni novych operacnich
feSeni bylo 1 zajiSténi co nejv€asnéjsi stability proximalniho humeru, k eliminaci dlouhodobé
fixace koncetiny spojené se sristy kloubniho pouzdra a vyraznym oslabenim svali ramenniho

pletence.

V soucasné dobé¢ se v ramci operacniho feSeni pouzivaji nejCastéji dv€ metody. Prvni
z nich je pouziti hfebu Targon. Implantuje se do kostni dfen¢ opera¢nim ptistupem v horni
¢asti stfednich vldken musculus deltoideus a zajiSt'uje se Sroubky. Ty jsou do kosti umistény
pod riznymi uhly tak, aby byla zajiSténa fixovana poloha vSech segmenti zlomeniny
a zarovenl nemohlo dojit k pohybu hfebu uvniti kosti. Druhou metodou je pak nové;jsi dlaha
Philos, kterd se ptiklada zvenku na kost. Operaéni piistup je deltoideopektoralni i skrze
predni ¢ast musculus deltoideus. Fixace dlahy je taktéz zajiSténa uzamykatelnymi Srouby,
které pod rliznymi uhly pfichycuji dlahu ke kosti. Tato dlaha je specialn€ tvarovana tak, aby
svym tvarem odpovidala tvaru proximalniho humeru a méla by zajiStovat stabilitu segmenta

kosti.



Ptesto, ze by dlaha Philos méla mit jako nejmoderngj§i operacni technika nejlepsi
vysledky, u nékterych pacientt, kteti byli operovani pomoci této dlahy, bylo dosazeno
rychlého navratu funkce ramenniho pletence, ale u nékterych dochdzelo naopak k vysledkim,
které lze oznaclit jako neuspokojivé. Proto jsme se rozhodli uskutecnit tuto praci a porovnat
dva nejCastéji pouzivané operacni piistupy pii viceulomkovych frakturach, a s pouzitim
polyelektromyografického a kineziologického vySetfeni zjistit, zda nedochazi po operaci
k vypadku nékterého ze svalii ramenniho pletence, at’ uz pouze v ramci funkéniho utlumu, ¢i

celkové iatrogennim poSkozenim nervového zasobeni nékterého ze svalii ramenniho pletence.

Me¢éieni, kterého se zucastnilo celkem jedendct osob, probéhlo v Kineziologické
laboratofi Kliniky rehabilitace a télovychovného l€katstvi. VSichni probandi byli operovani ve
Fakultni nemocnici Olomouc a tamtéz absolvovali 1 rehabilitacni terapii. Namétena data byla
nasledné zpracovadna a porovnana. Soucasti méteni bylo 1 kineziologické vySetfeni, zaméiené
zejména na rozsahy pohybu ramenniho pletence a svalovou silu. V diskuzi se pak snazime

vysledna data zhodnotit a porovnat 1 s vysledky ostatnich dostupnych studii na toto téma.



1 PREHLED POZNATKU

1.1 Ramenni pletenec

1.1.1 Struktura kloubnich spojeni ramenniho pletence

Ramenni pletenec ma ze vSech kloubti v lidském téle nejveétsi moznou pohyblivost. Ta
je dana nejen anatomickou stavbou kloubni jamky a hlavice, ale 1 spoluucasti ostatnich
kloubnich struktur (skloubeni akromioklavikularni a sternoklavikularni), které pak umoznuji
sdruzeny pohyb humeru a lopatky. Velky rozsah pohybii je do jist¢é miry spojen 1 se
soucCasnou kloubni nestabilitou a zranitelnosti. Proto je pocet zranéni tohoto skloubeni
relativné vysoky, zvlasté co se ty¢e zlomenin a opakujicich se luxaci, které vznikaji po
urazech ramene (Bartonicek, Heft, 2004). Kosténé segmenty jsou k trupu pfipojeny dvémi
pravymi klouby (akromioklavikuldrni a glenohumerdlni), ale specificka tprava ptipojeni
lopatky k hrudniku umoZiiuje vznik dalSich pohyblivych spoji pletence (skapulothorakalni
a subdeltoidedlni). Jednd se o spoje, které dale zvySuji pohyblivost celé koncetiny. Tato
uprava vSak zaroven predurcuje pietizeni celého zavésu s velkymi naroky na svalovy korzet

pletence (Kolat, 2010).

Ramenni kloub je kloub jednoduchy, kulovity a volny (artrodia), stykaji se
v ném dvé kosti, caput humeri a cavitas glenoidalis scapulae. Vyznamny je i vztah hlavice
k okolnim kostnim strukturdm, akromionu a processus coracoideus. Tyto vybézky jsou
navzajem propojeny ligamentem coracoacromiale a dohromady vytvafii tzv. korakoakromidlni
oblouk. Tato klenba, tvofena castecné kosti a ¢astecné vazivem, slouzi pro Gpon né€kolika
svali a wvazli, a nckolik vyznamnych svali zde také probihd (m. supraspinatus,
m. infraspinatus a caput longum m. bicipitis brachii). Tento anatomicky utvar mize byt
vytvoreny velice variabilné a je dulezity z hlediska klinického ndlezu. Pfi nespravném
postaveni a pohybovani v ramennim kloubu mize byt pfi¢inou tzv. impingement syndromu.
Nejstabiln€jsi je ramenni kloub v abdukci a mirné elevaci (Bartonic¢ek, Heft, 2004; Dylevsky,

2009).
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1.1.2 Svaly ramenniho pletence

Musculus trapezius propojuje hlavici humeru s osovym organem (obratle, lopatka,
kli¢ni kost) a dé€li se na tfi ¢asti s rozdilnou funkci. Horni (descendentni) vlakna nadzvedavaji
ramenni pletenec a zamezuji tak poklesu ramene. Pf1 fixovaném ramennim pletenci zptisobuje
extenzi hlavy proti §iji a rotuje ji na opacnou stranu. Stfedni (horizontalni) vlakna vedou od
spinalnich vyb&zki obratli horni hrudni patefe a pfitahuji medidlni okraj lopatky
o 2-3centimetry blize ke stfedni cafe a zaroven pfitlacuji lopatku k hrudniku. Dolni
(ascendentni) vldkna provadi depresi lopatky. Jako celek pfitlacuje m. trapezius obé lopatky
k hrudniku a zpevniuje tak ramenni pletenec, zvlasté pii pohybu hornich koncetin ¢i neseni
téz§itho biemene. Plsobi preventivné proti poklesu horni koncetiny vlivem gravitace
a odlepeni lopatky od hrudniku. Soucasnd kontrakce téchto ti ¢asti tahne lopatku kaudalné
a medidlng, rotuje ji o 20°, ¢imZ se jako vedlej$i sval UcCastni 1 abdukce paze. Zaroven se
podili na drzeni téla, protoze je zapojen do nékolika funkénich fetézch, které propojuji
segmentovanou osu kréni a hrudni patefe s hlavou a hornimi koncetinami. Porucha funkce
tohoto svalu soucasné¢ ovlivni postaveni hlavy, Sije, lopatky, ramenniho pletence a celkovée

osového organu (Kapandji, 2007; Véle 2006).

Musculus rhomboideus spojuje dolni kréni a horni hrudni patet s lopatkou, kterou
elevuje a rotuje. Tim se posouva fossa glenoidalis smérem dolii. Zaroven fixuje dolni thel
lopatky na zebrech. Vypadek m. rhomboideus se projevuje odlepenim lopatky od hrudniku,

zvl1asté pak jejiho dolniho uhlu, ktery se staci lateralné.

Musculus levator scapulae spojuje kréni patet s lopatkou a ma podobnou funkci jako
m. rhomboideus. Horni thel lopatky tdhne 2-3centimetry nahoru a k patefi, UCastni se na
lateralni flexi kréni patefe. Zpeviiuje ramenni pletenec a je aktivni béhem noSeni predmétu
v ruce, jeho upon proto miize byt ¢asto bolestivy, soucasné s ipony na kréni pateti. Vypadek

jeho funkce vede k poklesu ramenniho pletence.

Musculus serratus anterior lezi na vnitfni ploSe lopatky, rozprostira se nad
posterolateralni plochou hrudniku a spojuje Zebra s lopatkou. Je vytvoien ze tfi ¢asti. Horni
cast zvedd horni thel lopatky a soucasné zabraniuje navratu lopatky zpatky, pokud horni
konletina naptiklad odtlaCuje tézky ptfedmét. Stiedni Cast plisobi antagonisticky proti

transverzalnim vlaknim m. trapezius. Dolni ¢ast tahne dolni Ghel lopatky lateralné a tim klopi
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fossa glenoidalis kranidlné¢ a umoziuje tak provedeni abdukce nad horizontalu. Aktivni je
hlavné pfi flexi a abdukci paze a béhem noseni tézSiho predmétu v ruce, pokud je soucasné
paze abdukovana vice nez tficet stupnii. Pti poruse funkce tohoto svalu se lopatka odlepuje

svou medialni hranou od hrudniku (scapula alata) a vazne abdukce nad horizontalu.

Musculus pectoralis minor spojuje Zebra s processus coracoideus. Stahuje ramenni
pletenec smérem dola a tim sklapi i fossa glenoidalis lehce doli. Provadi depresi ramenniho

pletence s abdukci lopatky.

Musculus subclavius spojuje prvni zebro s klickem. Tahne klavikulu smérem dola
a tim soucasné cely ramenni pletenec, zaroven pftitlacuje stiedni ¢ast klicku k manubrium
sterni a tim zajiSt'uje dobry kontakt kloubnich ploch ve sterno-kosto-klavikularnim skloubeni

(Kapandji, 2007; Véle 2006).

VysSe uvedené svaly maji vliv na postaveni lopatky a kloubni jamky, proto maji
vyznam pro nastaveni polohy segmentli v ramennim pletenci. Svaly ramenniho pletence
vytvaii dvojice, jejichz vzajemné plisobeni umoziiuje nejen pohyb lopatky po hrudniku, ale
1 jeji fixaci v kterékoli poloze. Pro rotaci lopatky to jsou m. rhomboideus a m. serratus
anterior, pro elevaci a depresi m. levator scapulac a ascendentni vldkna m. trapezius.
Anteverzi a retroverzi lopatky plisobi m. pectoralis minor a descendentni vlakna m. trapezius
a ve sméru abdukce a addukce to jsou horni a stfedni ¢ast m. serratus anterior a stfedni ¢ést
m. trapezius. Spole¢né s ostatnimi svaly fixuji polohu lopatky, potazmo kloubni jamky a tvofi

tak pti dobré funkci oporu pro hlavici humeru pti pohybu paze (Véle, 2006).

1.1.3 Svaly kolem ramenniho kloubu

Skupinu svall souvisejicich s ramennim pletencem je mozné rozdélit do dvou skupin,
a to zevni povrchovou vrstvu (m. deltoideus) a hlubokou vrstvu, tvofenou svaly rotatorové
manzety. Upony téchto svalil zesiluji kloubni pouzdro v jeho horni &asti, manZeta se
prubéhem dlouhé hlavy bicepsu dé€li na laterdlni Cast, ktera je zevné rotacni a medidlni Cast,
vniting€ rotacni. Z mechanického hlediska je nejvice namdhanou ¢asti celé rotdtorové manzety
Slacha m. supraspinatus, a to asi I,5centimetru od Uponu na tuberculum majus. Béhem
abdukce dochdzi v tomto mist¢ ke stlaceni Slachy mezi tuberculum majus humeru

a anterolateralnim okrajem akromionu (Bartonicek, Heit, 2004).
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Musculus deltoideus spojuje kli¢ni kost s lopatkou a humerem, je tvofen ze sedmi
funkénich komponent. Anteriorni (klavikularni) skupinu tvoii dvé komponenty, stfedni
(akromialni) jedna komponenta a zadni (spindlni) je tvofena Ctyfmi komponentami. Pfedni
cast provadi flexi paze, aktivni je 1 pi1 horizontalni addukci, anteverzi ramene, abdukci
a vnitini rotaci paze. Stfedni ¢ast abdukuje pazi. Zadni ¢ést se Gcastni na horizontalni abdukci
paze, podporuje extenzi a zevni rotaci. Tonus tohoto svalu je dulezity pro udrzeni hlavice
humeru ve fossa glenoidalis a soucasné pro stabilizaci ramenniho kloubu. Pfi paréze je
problematicky pohyb do abdukce nad devadesat stupiii a soucasné hrozi subluxace tohoto

kloubu (Kapandji, 2007; Véle 2006).

Musculus supraspinatus spojuje lopatku s humerem, jeho hlavni funkci je abdukce

paze do 90°, dale poméaha béhem pohybu paze do horizontélni abdukce.

Musculus infraspinatus a musculus teres minor spojuji lopatku s humerem, provadi

pohyb do zevni rotace a G€astni se horizontalni extenze.

Musculus teres major spojuje lopatku s piedni plochou humeru, provadi extenzi,

addukci a vnitini rotaci paze.

Musculus latissimus dorsi spojuje hrudni patef (od obratlh Th 9 az po Th 12)

s lopatkou a humerem. Ucastni se extenze, addukce a zevni rotace paZe.

Musculus pectoralis major se sklada ze tii komponent. Pars clavicularis se podili na
flexi, addukci a vnitini rotaci paZe, pars sternocostalis a abdominalis pak provadi extenzi,
addukci a ¢astecné se téz ucastni na vnitini rotaci paze.

Musculus subscapularis spojuje lopatku s humerem, plisobi jako vnitini rotator paze,

podili se také na flexi, obdukci a addukei paze.

Musculus coracobrachialis spojuje lopatku s humerem. Jeho hlavnim pohybem je

horizontalni flexe, GCastni se 1 flexe, addukce a obou rotaci paze (Kapandji, 2007; Véle 2006).

1.1.4 Inervace

Ramenni kloub 1 okolni svaly jsou zasobeny nervy z plexus brachialis. Nervus
suprascapularis je tvofen ze suprascapuldrni ¢asti plexu, podél musculus omohyoideus se

dostava do incisura scapulae pod ligamentum transversum scapulae superius a dale do fossa
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supraspinata, kde odstupuji vétvicky inervujici musculus supraspinatus. Pod timto svalem
probihd nerv témét kolmo. Proto miZze v tomto misté snadno dojit k poranéni pfi luxacich ¢i
luxacnich zlomeninach, poptipad¢ iatrogenn€ b&hem operaci v oblasti ramene. Déle nerv
probihd po dorsdlni stran¢ lopatky, rozd€luje se do nckolika vétvicek a zasobuje m.
infraspinatus. Tim se vyCerpava.

rowr

Nervus axillaris vychazi z posteriorniho fascikulu infraklavikularni ¢asti plexu, prochazi
foramen humerotricipitale, obkruzuje collum chirurgicum, kde zaroven vysila vétev pro
inervaci musculus teres minor, dale pokracuje mezi zevni plochou chirurgického krcku
a vnitini plochou m. deltoideus, vétvi se na tfi aZ Ctyfi €asti a tento sval inervuje. K poranéni
tohoto nervu mize dochdzet napiiklad pfi opera¢nim feSeni zlomenin chirurgického krcku
s deltoideopektoralnim pfistupem, nebo pii Neerové chirurgickém pfistupu, tj. podélném
roz¢isnuti snopct m. deltoideus, bezpecna zéna se uddva maximalné 3-5centimetrii distalné

od lateralniho okraje akromionu (Bartoni¢ek, Hefit, 2004).

1.1.5 Biomechanika ramenniho pletence

Na cely systém ramenniho pletence plisobi dvé opacné orientované sily, které systém
dokaze ve fyziologickém rozsahu pln¢ absorbovat. Prvni z nich je zatéz tahova, kterd se
pienasi hlavné do sternoklavikularniho skloubeni. Zaroven taktéz plisobi na kloubni pouzdro
a tim dochazi reflexné k aktivaci musculus pectoralis minor a musculus trapezius. Druhou je
pak transmise tlakové zatéze, kterd obvykle smétfuje do fossa glenoidalis, odkud se pies
lopatku a vazy lopatky pfendsi na hrudnik a horni Zebra. Tyto transmise hraji dilezitou roli
pro mechanismus jednotlivych zranéni, jak ramenniho pletence, tak i hornich partii hrudniku

(Whiting, Zernicke, 2008).

1.1.6 Funk¢ni kinematika

Z hlediska funkéni kinematiky se vramci ramenniho pletence rozliSuje primarni
a sekundarni mobilita. Primarni mobilitu ramenniho kloubu zajiStuje pfipojeni pletence

k osovému organu, odehrava se v jediném skloubeni, a to sternoklavicularnim. Sekundérni
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mobilita je pak dand vlastnostmi glenohumeralniho kloubu, jakoZto kloubu volného,

kulovitého (Dylevsky, 2009).

1.1.6.1 Abdukce

Tento pohyb se dle Kapandjiho (2007) uméle déli do tfi jednotlivych fazi, které se ale
navzajem prolinaji. U kazdého jedince se pak mohou nachazet individudlni rozdily i1 ve
fyziologickém provedeni, proto je toto déleni Cisté schematické, nicméné dilezité pro znalost

kinematiky tohoto pohybu.

Svaly zahrnuté do prvni faze (0-60°) jsou hlavné m. deltoideus a m. supraspinatus, které
utvaii funkéni dvojici na urovni glenohumerélniho kloubu, kde abduk¢ni pohyb zacina. Prvni
faze konci pred dosazenim 90°, ve chvili, kdy tuberculus majus humeru nardzi na margo
superior fossa glenoidalis a tim se glenohumeralni kloub jakoby uzamyka. Pomoci zevni
rotace a lehké flexe se tuberculus majus humeru posouva posteriorné. Tim se opozdi tento
mechanicky blok a abdukce se kombinuje s asi 30° flexi. Spravny fyziologicky pohyb se pak
odehrava v rovin¢ tvoiené plochou lopatky (Kapandji, 2007).

Ve chvili, kdy se glenohumerédlni kloub uzamkne, miize pohyb pokracovat pouze
s ucasti celého ramenniho pletence. Nastava druhéd faze abdukce (60-120°). Pohyb se sklada
z rotace lopatky dolnim thlem zevné, coZ zplsobi posun fossa glenoidalis vice kranidlng,
rozsah tohoto pohybu je asi 60°. Soucasn¢ dochazi k axialni rotaci v mechanicky provazaném
sternoklavikuldrnim a akromioklavikularnim kloubu, v kazdém z nich je tento pohyb
v rozsahu asi 30°. Svaly zahrnuté do této faze jsou m. trapezius a m. serrator anterior. Tyto
svaly tvoti funkéni par pro provedeni abdukce v této fazi, a to na urovni skapulo-thorakalniho
skloubeni. Pohyb se zastavuje okolo 150° abdukce, kdy kon¢i rotace lopatky a vzroste tah

protazenych adduktort (m. latissimus dorsi a m. pectoralis major)(Kapandji, 2007).

Aby horni koncetina mohla dosahnout pIlné¢ abdukce (do vertikalni pozice), je pro treti
fazi (120-180°) dulezity pohyb patete. Pokud je abdukovana pouze jedna paze, dochazi

k lateralni flexi trupu na opacnou stranu, kterou zajiSt'uji kontralelateralni spinalni svaly. Pfi
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abdukci obou pazi, mohou byt obé maximaln¢ abdukovany pouze za soufasné maximalni
flexe. Pro dosazeni vertikdlni pozice je nutnd aktivace paravertebralnim svall (Kapandji,

2007).

Véle (2006) déli abdukei na ¢tyti faze, kdy na zacatku abdukce do 45° zajistuje pohyb
hlavné m. supraspinatus a méné¢ pak m. deltoideus. V pribéhu pohybu od 45° do 90° pak
m. deltoideus postupné jeho aktivitu piebird a stdva se hlavnim abduktorem. Béhem abdukce
od 90° do 150° se dale pohybu tucastni svaly ramenniho pletence, pfedevSim m. trapezius
a m. serratus anterior. Konecné faze pohybu do 180° se odehrava za tcasti trupového svalstva
a jejich dlouhych smycek, coz vede k hyperlord6ze bederni pateie a uklonu trupu na opacnou

stranu (Véle, 2000).

1.1.6.2 Flexe

Pohyb do flexe se opét d¢li do nékolika fazi. V prvé fazi do 60° se aktivuje zejména
pfedni ¢ast m. deltoideus, m. coracobrachialis a klavikularni ¢ast m. pectoralis. Svaly, které
tento pohyb brzdi, jsou m. teres major et minor a m. infraspinatus. Tato fize je omezena
dvéma faktory, prvnim z nich jsou vySe zminéné svaly, které se protahuji, druhym pak tah
tvofeny korakohumerdlnim vazem. Béhem druhé a tteti faze (60-90° az 90-120°) se pridava
m. trapezius a m. serratus anterior a ze svald, které pohyb brzdi pak m. latissimus dorsi
a kostosternalni ¢ast m. pectoralis major. Dochazi k rotaci lopatky, fossa glenoidalis se sklapi
dopiedu a smérem nahoru. Zaroven se rotuje klicek podél své axidlni osy. Ve Ctvrté fazi
(120-180°) se ptidavaji svaly trupu. Ve chvili, kdy je vyCerpan pohyb ve vSech kloubech
ramenniho pletence, dochdzi soucasné s pohybem do flexe i k uklonu trupu a zvétseni lordozy

bederni patete (Kapandji, 2007; Véle, 20006).

1.1.6.3 Rotace

Vnitini rotaci plisobi m. teres major, m. subscapularis, m. pectoralis major
a m. latissimus dorsi. Zevni rotaci zajiStuji m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres

minor. Béhem rotaci se pohybuje i lopatka, jeji vnitini rotaci zajiStuje m. serratus anterior
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a m. pectoralis minor, zevni rotaci pak mm. rhomboidei a m. trapezius (Kapandji, 2007; Véle

2006).

1.1.6.4 Skapulohumeralni rytmus

VétSina celkového pohybu paze vii¢i trupu se odehrava v glenohumeralnim skloubenti,
ovSem ani tento pomérné¢ velky rozsah pohybt by nebyl v nékterych piipadech dostatecny,
navic by nebyla zajisténa dostatecna stabilita v krajnich polohach. Cisté tvar kloubnich ploch
a vazivovy aparat by nebyl pro pohyb dostateCny, proto je stabilita zajiSténa 1 dalSim
zpusobem, a to existenci skapulohumeralniho rytmu. Pti abdukci, respektive elevaci paze
dochazi soucasné k rotaci lopatky po stén¢ hrudni, a to tak, ze jeji laterdlni tthel nesouci
kloubni jamku se sta¢i kraniomedialné, ¢imz dochazi k postupnému naklonéni kloubni jamky

vice k horizontéalni ose (Bartonic¢ek, Heit, 2004).

Prvnich 30 stupnii abdukce se odehravd pouze v glenohumeralnim kloubu, mezi
30-ti a 170-t1 stupni piipadd na kazdych 10 stupiii v glenohumerdlnim kloubu
1 5° ve spojeni thorakoskapularnim. Z celkového rozsahu ptipadd asi 120° pohybu na
kloub ramenni a zbylych 60° se odehrdvda mezi lopatkou a hrudnikem.
Pro dosazeni maximalni elevace je nutna zevni rotace humeru. Pohybem lopatky je zajiSténa
lepsi stabilita glenohumeralniho kloubu, protoze diky posunu lopatky a tudiz fossa glenoidalis
horizontalnéji mohou ptisobit tlakoveé sily plisobit co nejvice kolmo k jejimu povrchu. To
zaroven ulehCuje praci kolemkloubnim svalim. Rota¢ni pohyb lopatky se odehrava diky
soucasnému pohybu ve sternoklavikularnim a akromioklavikuldrnim skloubeni, tyto klouby

zaroven limituji celkovy rozsah pohybu lopatky (Bartoni¢ek, Heit, 2004).

Pti abdukci paZze do horizontaly je kazdych 10° pohybu v ramennim kloubu spojeno se
4° elevace lateralni ¢asti klicku. Tento pohyb se odehrava ve sternoklavilkularnim skloubeni.
Pti dosazeni horizontaly je tedy kli¢ek rotovan ptiblizn€ o 36° a jeho dalsi pohyb je omezen
napétim ligamentum costoclaviculare. Béhem zbyvajici rotace lopatky nad horizontalou se

klicni kost rotuje kolem podélné osy v akromioklavikularnim skloubeni, a to tahem
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ligamentum coracoclaviculare. Celkovy rozsah rotace klicku nutné k plné elevaci je asi
45-55°, proto jakékoli omezeni pohyblivosti v akromioklavikularnim ¢i sternoklavikularnim
skloubeni vede ke sniZeni rozsahu elevace paze ¢i jinému kompenzaénimu mechanismu

(Bartonicek, Heit, 2004).

1.1.6.5 Svalové funkéni dvojice

Svaly rotatorové manzety funguji béhem elevace v parové koaktivaci s m. deltoideus,
aby byl humerus béhem pohybu dostatecné rovnomérné ptitlacovan do fossa glenoidalis.
Svalova sila m. deltoideus spolu s aktivnim tahem rotatorové manzety smérem dovnitt a dol
zajistuje svalovou koaktivaci, nutnou pro elevaci horni koncetiny. Pokud je koncetina volné
podél téla, smér sily m. deltoideus sméfuje nahoru a zevné vzhledem k humeru, zatimco sila
m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis sméfuje doli a do vnitini rotace. Aktivita
m. deltoideus, ktera plsobi pod bodem otdceni, je opatna nez sila téchto tfi rotatorq,

plsobicich nad bodem otaceni a vytvaii tak vykonnou dvojici sil (Neumann, 2002).

Pti vypadku funkce samotného m. supraspinatus dochazi ke znacné ztraté sily pti
vétSich rozsazich pohybu do abdukce. Pii kompletni ztrat¢ funkce m. deltoideus muze
rotatorovd manzeta nahradit tento sval a pfi abdukci paze vykonat az padesati procent
normalni sily tohoto svalu. Ob¢ slozky jsou tedy zodpovédné za produkci to¢ivého momentu

sily kolem ramenniho kloubu ve funk¢ni rovin€ pohybu (Neumann, 2002).

Dalsim ptikladem dvojice sil je kombinovany spolecny pohyb vSech tifi cCasti
m. trapezius a m. serratus anterior. Tyto dva svaly vytvafi funkéni dvojici sil, kdy pti pohybu
dochazi k rotaci fossa glenoidalis smérem nahoru, a to tahem lopatky anteriorné, lateralné

a kranidln¢ (Hertling, Kessler, 2006).

Dlouha hlava m. biceps brachii taktéZ pomaha tahnout hlavici humeru smérem doli.
Slacha tohoto svalu zde funguje jako kladka okolo proximalniho konce humeru. Pokud je
paze zevné rotovand, ryha pro m. biceps brachii se staci lateralné a dlouha hlava tohoto svalu

napomaha pazi do abdukce (Hertling, Kessler, 2006).
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Pokud dochézi k funkénimu vypadku svalii ramenniho pletence, je nutné si uvédomit
funkci svalli rotdtorové manzety pti fizeni pohybu v rameni. Pokud je provadéno vySetteni
pasivniho rozsahu pohybu v tomto kloubu, je tfeba béhem pohybu nahradit funkci manzety
a tlaCit béhem flexe a abdukce hlavici humeru doli. Neni-li tak u¢inéno, subakromialni tkané
mohou byt vystaveny opakovanym traumatim. To muze vysvétlovat zacatek syndromu
bolestivého ramene, ktery se vyskytuje u pacientit béhem zpétného pohybu paze do extenze

(Hertling, Kessler, 2006).

1.1.6.6 Rotatorova manZeta a impingement syndrom

Rotatorova manzeta, respektive svaly, které ji tvofi, maji zdsadni vliv na kineziologii
ramenniho pletence. Zajistuji dobrou dynamickou stabilitu ramenniho pletence,
a to v kraniokaudalnim 1 ventrodorzalnim sméru. Podili se az 80 -ti procenty na zevni rotaci
(m. teres minor, m. infraspinatus) a z 30-ti az 50-ti procent na abdukci (m. supraspinatus).
Stabilizace se UcCastni hlavné zevni rotatory, které béhem elevace horni koncetiny piisobi
tahem dolti na hlavici humeru. Pfi nedostatecném zapojeni a tahu rotdtorové manzety smérem
doli mlzZe dojit k poskozeni kloubu a hrozi riziko vzniku vzniku impingement syndromu

(David et al., 2000).

Nejcastéjsi problémy v oblasti ramenniho pletence a dysfunkce proximalni ¢asti horni
konCetiny jsou uvadény v souvislosti s patologickymi zménami rotatorové manzety. Vzniklé
zmény mohou byt spojeny s mikrotraumaty v manzeté nebo impingement syndromem
a mohou souviset se zrychlenym starnutim tkani. Ramenni impingement syndrom je
charakterizovan jako opakované mikrotrauma struktur obsazenych v oblasti ramenniho
pletence, naptiklad subakromidlni burzy. Ke vzniku tohoto subakromialniho typu
impingement syndromu mohou pfispivat nékteré dale zminéné faktory. Ze strukturalnich je to
abnormalni tvar akromionu ¢i ztenceni Slach, které muaze vzniknout 1 iatrogenné pravé na
podkladé nepifesné¢ umisténé fixace proximalniho humeru kovovym materidlem. Funk¢nimi
faktory mize byt oslabeni rotitorové manZzety, nespravny stereotyp skapulohumeralniho

rytmu €1 ptiliSné kapsularni napéti (Kasman, 1998).
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Dle Neera se d¢li tfi stadia impingement syndromu rotatorové manzety. Prvni stadium
je reverzibilni proces, objevuje se edém a hemoragie. Nej€astéji byva u mladych sportovci.
Klinicky je moZzné nalézt palpacné citlivost struktur v okoli akromionu, objevuje se bolest pti
abdukci mezi 60-120°. Bolest se objevuje také vnoci nebo béhem odporovanych aktivit
v bézném dennim zivoté. Ve druhém stadiu se diky opakovani stejnych mechanickych
podnétii objevuji zanétlivé zmény na Slachach, dochazi k fibrotizaci mékkych tkani. V této
chvili se zmény stavaji nezvratné, typické je pro osoby stredniho v€ku, ktefi si st€Zuji na
vracejici se bolest béhem dennich aktivit a v noci. Maji lehké aZz sttedni omezeni rozsahu
pohybu vramennim pletenci. Tteti faze se vétSinou tyka starSich osob, s casteCnym i
kompletnim poskozenim rotatorové manzety a ptipadné i Slachy m. biceps brachii. Klinicky
se objevuje bolestivost v oblasti ramenniho oblouku béhem excentrického pohybu z abdukce,
nejvice v rozmezi mezi 120-70°, je mozné palpovat krepitus v subakromidlni oblasti, objevuje

se svalova slabost, hlavné zevnich rotatorti (Kasman, 1998).

Ptiznaky impingement syndromu se mohou projevovat také jako nestabilni rameno,
spojené s laxicitou kloubnich vazii a slabosti svall rotatorové manzety. Pfedni nestability jsou
spojeny s oslabenim m. subscapularis, m. pectoralis major, m. coracobrachialis a dlouhou
hlavou m. biceps brachii. U zadni nestability je mozné nalézt oslabeni m. infarspinatus,
m. teres minor a zadni ¢ast m. deltoideus. U nékterych pacientli se miize nestabilita projevit
1 ve vice smérech zaroven Ci jako dolni nestabilita az subluxace, ddvaji se do souvislosti

s oslabenim m. deltoideus a m. supraspinatus (Kasman, 1998).

Ramenni impingement syndrom a instability spojené s glenohumeralnim skloubenim
maji taktéz vztah k oslabenym svaliim lopatky. M. serratus anterior, m. trapezius, m. levator
scapulaec a m. pectoralis minor jsou primdrnimi stabilizdtory lopatky béhem pohybu
v glenohumeralnim skloubeni. Inkoordinace svalové sily mezi jednotlivymi svaly lopatky
vede k bolestivosti glenohumeralniho skloubeni a dysfunkci ramenniho kloubu. Bolest v této
oblasti je Casto doprovazena hyperaktivitou hornich stabilizatort lopatky (horni a stfedni ¢ast
m. trapezius, m. pectoralis minor a ptipadné¢ 1 mm. rhomboidei) a naopak sniZenou aktivitou
dolnich stabilizatorti lopatky (dolni ¢ast m. trapezius, m. serratus anterior). ZvysSena aktivita
hornich fixatorii zéroveni pliisobi tahem na struktury kréni patefe. Inkoordinovana aktivita

svalli kolem lopatky tak mize vést k posturdlnim dysfunkcim a kompresi struktur anterioni
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¢asti hrudniku. Klinicky se miize projevit jako zhorSené dychani ¢i thoracic outlet syndrom.
Opakovana zatéZ spojena s posturadlnimi abnormalitami, zkracenim ¢i naopak patologickym
protazenim mékkych tkani, oslabeni svalové sily a nekoordinované pohyby vramennim

pletenci se navzajem ovliviiuji a zhorsuji celkové problémy v rameni (Kasman, 1998).

Pohyb v ramennim pletenci je vysledkem koordinace komplexnich kinetickych vztaht.
Je oc¢ividné, ze impingement syndrom a instabilita jsou spojeny se svalovou nerovnovahou
v ramennim pletenci. Monitorovani ramenniho pletence pomoci SEMG je vramci kliniky
ponékud naro¢né, je tézké izolovat svalovou aktivitu kazdé¢ho z pritomnych svalii zvIast’ tak,
aby mezi nimi nedochézelo k ptekryvani signalli. Piesto se povrchova elektromyografie
ukdzala byt vysoce efektivnim a neinvazivnim nastrojem pro studium funkéni svalové

kontroly (David et al., 2000, Kasman, 1998).
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1.2 Fraktury proximalniho humeru

1.2.1 Uvod - incidence, mechanismus vzniku

Celkova incidence fraktur proximalniho humeru tvofi asi 4-5% ze vSech zlomenin
(Whiting, Zernicke, 2008). Nékteti autofi uvadéji, Ze toto zranéni miZze dosahovat dokonce az
7% vSech zlomenin. Dvakrat az ttikrat Castéji se vyskytuje u zen, a to hlavné ve vékové
kategorii nad 60 let. S pfibyvajicim v€kem pak riziko téchto zlomenin stoupa, dava se do

souvislosti s rozvojem osteoporozy (Costan, Ashwood, 2008).

Costan a Ashwood (2008) uvadi, Ze az 75% téchto zlomenin je nedislokovanych
a mohou byt 1éCeny konzervativné. Zbylych 25% pak vyzaduje operaéni zasah, ktery vychazi
hlavné z mechanismu vzniku trazu a kvality kostni tkdné¢ daného jedince. Lécba téchto
zlomenin nebyva snadnd, Spatné hojeni dislokované hlavice muize vést napiiklad
k avaskularni nekroze, pseudoartroze, nebo ke znaénému omezeni hybnosti a rozsahu pohybu
ramenniho pletence. U nékterych pacienti tak muze zanechat trvalé ndsledky v podobé
omezeni pohyblivosti kloubu a tim sniZzeni funk¢ni schopnosti dané¢ koncetiny (Costan,

Ashwood, 2008).

Mechanismem vzniku zlomeniny proximalniho humeru byvaji nejcastéji nepiima
nizkoenergetickd zranéni, jednoduché pady na nataZenou horni koncetinu, ¢i pfimé&ji na loket.
U zlomenin proximalniho humeru dochazi cast&ji k tfiStivym zlomenindm neZ u jinych
zlomenin. Dal$im moznym typem vzniku téchto fraktur jsou pak vysokoenergeticka zranéni,
kterda doprovazi nejCastéji automobilové nehody a sportovni Urazy (snowboard, lyze,
cyklistika, motorka). K témto zranénim pak dochazi ¢astéji u mladSich osob, vétSinou vedou
k rozttisténi kosti a soucasnému roztrzeni okolnich mékkych tkdni. Dale je mozné do této
kategorie zaradit 1 urazy vzniklé jako ndmahova zlomenina u sportovct, kteti pouzivaji silovy

vrh ¢i hod — ,,overhead* aktivitu, napt. baseball ¢i hod ostépem (Whiting, Zernicke, 2008).

Charakter zlomeniny zavisi na velikosti, lokaci a sméru ptlsobicich sil se

segmentalnim pohybem urenym akci svali v této oblasti. Napiiklad pokud se zlomenina
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objevi blize k mistu uponu m. pectoralis major, proximalni segment je abdukovan a vnitiné
rotovan rotatorovou manzetou. Jestlize je misto zlomeniny umisténo mezi tpony m. pectoralis
major a m. deltoideus, distalni segment je abdukovan cinnosti m. deltoideus, zatimco
proximalni segment je taZzen medialné diky aktivit¢ m. pectoralis major a m. latisimus dorsi

a m. teres major (Whiting, Zernicke, 2008).

1.2.2 Historie

Zlomeniny proximalniho humeru patii spolecné se zlomeninami krcku a zapésti
k pomérn¢ ¢astym zranénim. Léceni téchto zlomenin bylo vzdy komplikované a nezfidka po
ném zlstavaly vyznamné nésledky v podobé ztraty plné funkCnosti koncetiny. Zplsob
zachazeni s timto poranénim se vyvijel od ¢asnych metod 1éCby, které diive piedstavovaly
hlavné trakce, manipulace a zdvésné sadry. Prvni zdznam o vnitini (oteviené) fixaci pochazi
stavd s pracemi Lambotta v Belgii a Lanea ve Velké Britanii. Od téchto dob se pouzivalo
mnoho rozdilnych typid fixace, vcetn¢ ruznych typid dlah, Sroubli, nitrodfetiovych

1 retrogradnich hiebt, sponek, cerklazi ¢i zevnich fixatorii (Costan, Ashwood, 2008).

Prvni metodou, ktera byla pouzivana, byla oteviena repozice a osteosyntéza pomoci
taznych klicek. Znacnou nevyhodu pfedstavovala dlouhd doba potfebné fixace, kterad
neumoznovala v€asné zahajeni rehabilitace. V roce 1970 AO Manual doporucuje interni
pevnou fixaci pii zlomeniné proximalniho humeru dlahou a Srouby. Ve stejném roce vznika
Neerova klasifikace zlomenin, Neer také obhajuje pouziti mensi fixace, aby bylo mozné 1épe
piredchazet poranéni cév, které zasobuji hlavici humeru. V pribéhu 70. let se pak zacaly
pouzivat specidlni T-dlahy se Srouby, kdy osteosyntéza spliiovala podminky dostatecné
stability, ale nebyla dostacujici pro star$i pacienty s osteoporotickym stavem kosti. V roce
1979 byla publikovana metoda neanatomické rekonstrukce profesorem Cechem, ktera
zahrnovala 1 rekonstrukci rotatorové manzety a pouzivala se hlavné tam, kde u tfiStivych

zlomenin nebyla mozné anatomicka rekonstrukce a stabilni osteosyntéza (Nestrojil, 2008).

Na prelomu 20. a 21. stoleti zacala éra tzv. thlové stabilnich implantat.. Tato metoda
pfinesla revoluéni zménu nejprve v operaéni terapii diafyzarnich zlomenin a nasledné

1v terapii metafyzarnich zlomenin. Zakladnim principem uhlové stabilnich dlah je fixace
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hlavice Sroubu v dlaze pomoci zavitu, a tim je zarucena tzv. Uhlova stabilita, ktera brani
mikropohyblim auvolnéni Sroubli. Klasické dlahy maji otvory pro Srouby zahloubené
a hlavice Sroubil jsou oblé, proto pii zatéZzi dochazi k mikropohybim Sroubl v riznych
smérech, atim 1k jejich uvolnéni. Rozdily v konstrukci dlah a tzv. uzamykatelnost Sroubil
ve dlaze jsou patrny zejména u pacienti s osteoporotickymi zménami kosti, kdy uhlové
stabilni implantaty vykazuji vyrazné leps$i stabilitu, coz v pfipadé zlomenin proximélniho

humeru umozni ¢asnou rehabilitaci 1 u starSich pacientti (Nestrojil, 2008).

Ruku v ruce s vyvojem uhlové stabilnich dlah pro zlomeniny proximalniho humeru Sel
vyvoj nitrodienové osteosyntézy s tthlové stabilnimi zajiStovacimi prvky, Srouby a ploSnymi
vrtulkami. U osteosyntézy proximalnimi humeralnimi hieby jsou Uhlové stabilni zajiStovaci
Srouby zavadény v ruznych rovindch pies oba hrboly adéile do hlavice humeru. Dalsi
nitrodfefiové implantaty se zajiStuji do hlavice humeru pomoci ,,velkoplosné* vrtulky, ktera

je vyhodnd zejména u osteosyntéz v osteoporotickém terénu (Nestrojil, 2008).

S rozvojem technickych moznosti sou¢asné mediciny doSlo ke zlepSeni vySetfovacich
metod a tim 1 diagnostiky a klasifikace jednotlivych typt zlomenin. Soucasné také doslo
k rozvoji modernich metod osteosyntézy. Tim se zlepSila kvalita [€¢by 1 dosazené vysledky,
véetn€ menSiho omezeni funkénich schopnosti dané koncetiny. Pokrokem zde byl i rozvoj
a pouzivani thlové stabilnich dlah a nitrodfefiovych hiebi s thlovou fixaci, které umoziuji
zkraceni nutné doby imobilizace koncetiny a vC€asnéjsi zahajeni rehabilitace. Soucasti terapie
pak ztistava doléCovani pomoci ortéz a samoziejme v€asna a kvalitni rehabilitace (Costan,

Ashwood, 2008).

1.2.3 Diagnostika fraktur

Z hlediska klinické diagnostiky mize dojit pfi fraktufe proximalniho humeru ke zméné
postaveni koncetiny, antalgickému drzeni, pacient udava bolest a pohyb v ramennim kloubu
je omezen. Béhem prohlidky je nutné porovnavat cely ramenni kloub s nepostizenou stranou.
Pii vySetteni pasivniho pohybu pak mulZe byt patrna krepitace tlomkl kosti. Pokud dojde
k luxaci, je mozné¢ nahmatat prazdnou kloubni jamku. Provadi se palpace pulzace arteria
radialis a arteria ulnaris a taktéz se vySetfuje zachovani motorické a senzitivni inervace. Pfi
subklavikularni luxaci hrozi poranéni plexus brachialis ¢i nervus axillaris. Poranéni

nervovych struktur je Castéjsi u starSich pacientll a také pokud je trauma spojené s krevnim
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hematomem. Dalsi fazi je pak rentgenové vySetteni, v antero-posteriorni projekci a specialni
projekci na humeroskapularni skloubeni, poptipadé axilarni projekci, kterd milize zobrazit
dislokaci tuberculus minor a poranéni hlavice. VySetfeni CT se vétSinou uziva az sekundarné
pii feSeni komplikaci, v akutni f4zi nebyva nutné, jeho pouziti je vSak vyhodné z hlediska

orientace a interpretace zobrazenych struktur (Pokorny, 2002).

1.2.4 Klasifikace zlomenin proximalniho humeru

Klasifikace téchto zlomenin je pomérné slozita, nebot’ variabilita jednotlivych typa
a mnozstvi tlomki se mize velice liSit. Plivodni klasifikace zlomenin proximéalniho humeru
byla podle Codmanna, ktery rozd¢€lil hlavni ¢tyfi sledované ¢asti kosti: hlavici humeru, velky

a maly hrbol, a diafyzu humeru.

Dalsi klasifikaci, kterd se vzila, je klasifikace dle Neera (datuje se do roku 1970
a navazuje na déleni dle Codmanna), ktera zohlednuje postaveni a postizeni hlavice humeru
z hlediska vitality a mozného ohrozeni vaskularni nekrozou, biomechanické hledisko,
dislokace tlomkli, 1 moZnou zavaznost poranéni. Hlavnim kritériem je dislokace tlomkl
a osova uchylka. Na zakladé tohoto dé€leni je pak mozné stanovit navazujici moznosti terapie

(Nestrojil, 2008).

Klasifikace dle Neera

Typ 1. - bez ohledu na mnozstvi jednotlivych fragmentt, je jejich dislokace mala (mensi

nez lcm)

Typ 2. - dislokované¢ dvoutlomkové zlomeniny, at uz je zlom vurovni krcku
chirurgického ¢i anatomického, nebo odlomeni velkého trochanteru (ipon rotatorové

manzety) ¢i malého trochanteru (Utpon musculus subscapularis)

Typ 3. - dislokované tifilomkové fraktury, dochazi k vyznamné velké dislokaci diafyzy
spolecné s odlomenim minimalné jednoho z tuberti, dochazi k nezaklinéné zlomeniné

hlavice humeru s thlovym a rotacnim posunem

Typ 4. - ctyfulomkové zlomeniny s vyraznou dislokaci, dochazi ke kombinaci
rozlomeni hlavice humeru s odlomenim obou tuberti a dislokaci diafyzy, tyto zlomeniny

Casto doprovazi 1 luxace ramenniho kloubu (Pokorny, 2002).
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Klasifikace AO rozliSuje:

Zlomeniny typu A — extraartikularni dvoutilomkové (unifokélni)
—11-Al zlomenina velkého hrbolu

—11-A2 zaklinéna zlomenina chirurgického krcku

—11-A3 dislokovana zlomenina chirurgického kréku
Zlomeniny typu B — extraartikularni vicelomkové (bifokalni)
—11-B1 zaklinéné zlomenina metafyzarni

—11-B2 nezaklinéna metafyzarni zlomenina

—11-B3 luxa¢ni metafyzarni zlomenina

Zlomeniny typu C — intraartikularni zlomeniny viceulomkové
—11-C1 zlomenina s mirnym posunem

—11-C2 zaklinéna zlomenina s velkym posunem

—11-C3 luxacni zlomenina (Pokorny, 2002).

1.2.5 Terapie

Asi 75-80% zlomenin je moZné léCit konzervativng, a to hlavné zlomeniny typu A dle
AO Kklasifikace ¢i 1. typu dle Neera, tj. zlomeniny nedislokované, poptipadé dislokované, ale
po reponovani stabilni. Reponace se provadi v celkové anestezii, se snahou zaklinit llomky,
aby nedoSlo k redislokaci. Je-li repozice UspéSna, je terapie podobna jako
u nedislokovanych zlomenin. Na ptiblizné dva tydny se ptfikladd Desaultiv obvaz, ktery je
nasledné¢ nahrazen Satkovym zavésem k casné postupné mobilizaci ramenniho kloubu.
Dlouhodobgjsi imobilizace ramene v addukéni poloze jiz neni vhodnd, nebot’ by mohla vést
k adhezi kloubniho pouzdra a tim k naslednému omezeni rozsahu pohybu. Abduk¢ni dlaha
(30° flexe a 60° abdukce) ¢i sddrova spika se dnes jiz ptili§ nepouziva, tato poloha je sice
povazovana za vhodnou z hlediska nasledné¢ rehabilitace, ale pro pacienta neni pftilis
pohodlna. Navic pfi ni dochdzi ke ztiZeni ventilace a je proto zcela kontraindikovdna

u pacientl s poranénim hrudniku, starSich ¢1 obéznich (Pokorny, 2002).
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Zbylych 20% fraktur proximalniho humeru je 1é€eno operativné. U vicetlomkovych
fraktur pfinasi konzervativni terapie mén¢ nez deset procent uspokojivych vysledk. Proto se
tyto zlomeniny 1é¢i operativné, pokud to celkovy stav pacienta dovoli. Cilem je samoziejmé
znovu obnovit anatomické poméry proximalniho humeru, s nepoSkozenou funkci ramenniho
pletence a rotatorové manzety. Dalsi péCe musi byt vénovana tomu, aby nedochéazelo
k devaskularizaci jednotlivych fragmentl a aby pouzity operacni material nezavazel v pohybu

(Costan, Ashwood, 2008).

Indikaci k opera¢ni 1€cbé jsou typy zlomenin B a C dle AO klasifikace, tj. zlomeniny
zaviené nereponovatelné ¢i reponovatelné, ale neretinovatelné. DalSim typem jsou pak
zlomeniny s rizikem vzniku avaskuldrni nekrézy hlavice, zlomeniny, u kterych doslo
k sekundarni komplikaci poranénim cévnich nebo nervovych struktur a posledné pak
zlomeniny oteviené. Vybér jednotlivého typu operace a osteosyntézy je urCovan dle
klasifikace zlomeniny, zavisi také na mnozstvi a velikosti jednotlivych ulomkt a taktéz na
postaveni hlavice (doslo-1i k luxaci €1 nikoli). Je tfeba brat v iivahu zplisob, jakym zlomenina
vznikla, dislokaci, kvalitu kostni tkanég, jiz existujici posSkozeni rotdtorové manzety a celkovy

stav pacienta pro vybér spravného terapeutického planu (Costan, Ashwood, 2008).

1.2.6 Operativni feSeni fraktur proximalniho humeru

Vyznamné dislokované zlomeniny, které nelze jednoduse vratit do piivodniho stavu,
vyzaduji zavienou repozici a stabilizaci v celkové anestezii. Neni-li toto dobte proveditelné,
je nutné pouZit otevienou repozici se soucasnou kontrolou mékkych tkani, které by mohly
v repozici branit. Pokud je repozice nestabilni, je tfeba pouzit perkutanni draty ¢i nitrodfeniové
hieby, které se navzajem kiizi a brani tak posunu fragmentii. Vyhodou téchto hiebl je lepsi

zachovani krevniho zdsobeni kosti skrze nepfimou repozici, ale zaroven vznika jisté riziko

vzniku bolestivého ramene a poSkozeni rotatorové manzety (Kazakos 2007).
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Dvoutlomkové zlomeniny v oblasti anatomického kréku vyzaduji zvlastni pozornost,
nebot’ miiZe dojit k ipInému pieruseni krevniho zasobeni hlavice humeru, coz miiZze vést k jeji
nekroze. Zaviend repozice €1 pouziti hiebl je v tomto piipad¢ Casto nedostacujici a je poté
nutné zvazit moznost hemiartroplastiky, zvlasté pokud jde o starSi pacienty (Costan

a Ashwood, 2008).

Tiialomkové a Ctyfilomkové zlomeniny neni mozné 1éCit pouze zavienou repozici
a nejlepsi cesta, jak dosahnout obnovy kosti a zachovani rozsahu pohybu a funk¢nosti ramene,

je oteviend repozice a vnitini fixace (Costan a Ashwood, 2008).

U zlomenin anatomického krcku s impakci hlavice, kde zaviena repozice fragmentl
neni mozna a u tfiStivych zlomenin se pouziva thlové stabilni dlaha (dlahova osteosyntéza).
Nejcastéji se uvadi T-dlaha a dlaha Philos (proximal humeral internal locking system). Pokud
je fragment hlavice vétsi a linie lomu zasahuje az laterdlnéji za hranici anatomického krcku,
pak se Ccastéji vyuzivda  nitrodfenovy hieb s thlové stabilnim zajiSténim Srouby
(PHN-proximal humeral nail). Cervikokapitdlni ndhrada je zvolena u tfiStivych zlomenin, kde
hrozi vznik avaskuldrni nekrozy stavajici hlavice humeru. U velkého roztfiSténi je mozZné
zvolit 1 tzv. neanatomickou rekonstrukci, kdy malé¢ volné ulomky, které by byly nejspiSe
avitalni, jsou odstranény a pro spojeni hlavice s diafyzou jsou pouzity jen zachovatelné

fragmenty (Pokorny, 2008; Nestrojil, 2008).

1.2.7 Operacni postup a pristupy

Poloha pacienta je v polosedu (beach chair position), poranénou koncetinu ma
svéSenou. U zlomenin, kde doSlo k menSim dislokacim, které zasahuji jen do oblasti
chirurgického krcku, se pouziva miniinvazivni transdeltoidealni ptistup. Pti tomto feSeni je
tteba dbat zvySené pozornosti a mit na paméti pritbéh n. axillaris ve sttedni ¢asti m.deltoideus,
aby nedoslo k jeho poskozeni. Pti otevienych repozicich je pouzit piedni deltoideopectoralni
ptistup, fez je veden od lateralniho konce klavikuly Sikmo distdlné k uponu m.deltoideus. Lze
jej rozsitit distaln€ji na humerus 1 proximalnéji s do¢asnou desinzerci m.deltoideus. Je nutné

dat pozor na ptipadné poskozeni vena cefalica. Pro nitrodiefiovou osteosyntézu se pouziva

ptistup pies rotatorovou manZzetu (Costan a Ashwood, 2008).
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1.2.8 Progndza

Prognéza vicetlomkovych zlomenin zistava 1 do dneSnich dni pon€kud nejista. Zavisi
na mnoha faktorech, jako je udrzeni cévniho zasobeni hlavice humeru a celkovy stav kosti,
nebot’” samotna osteopor6za mize vést k sekundarnim zméndm a pripadnému selhani
osteosyntézy. DalSim faktorem je pak zajiSténi dobré funkce rotatorové manzety, coz
vyzaduje neposkozené nervové struktury, volné kloubni pouzdro a dostatecné kvalitné

vedenou rehabilitaci. Samoziejmosti je taktéz spoluprace pacienta (Nestrojil, 2008).

1.2.9 Komplikace

Z neurologického hlediska nastava aZz u 36 % pacientll neurologické poskozenti,
nejcastéji je postizen nervus axillaris, dalSimi moznymi nervy, které mohou byt postizeny,
jsou pak nervus musculocutaneus, suprascapularis a radialis. Az devadesat procent téchto
posSkozeni se do Etyf mésict zhoji samovolné. PoSkozeni arteria axillaris se vyskytuje ve vice
nez péti procentech a asi u tficeti procent z tohoto poctu zlistane tep na distalni ¢asti koncetiny
palpovatelny. Dalsi komplikaci muze byt rozvoj avaskularni nekrézy hlavice. Vznika
nejcastéji na podkladé kompresniho efektu nékterych fixacnich technik tlakem na vétévky
arteria circumflexa, kterd vyzivuje hlavici humeru. Nedostatecnd stabilita fixace mize byt
pravdépodobné dalSim negativnim faktorem. Avaskuldrni nekrdéza souvisi se zévaznosti
zranéni, u tfitlomkovych fraktur se pohybuje mezi 5-15%, u ctyitlomkovych potom mezi
10-35%, nedavné studie ale uvadi, ze tato ¢isla mohou byt nadhodnocena (Hertel et al, 2004).
Spatné zhojena zlomena mize vést k omezeni pohyblivosti, kdy tuberculus majus narazi na
ostatni struktury a tim limituje rozsah pohybu. Muze se objevit celkova svalova ztuhlost,

myositis osificans ¢i Spatné kostni hojeni (Costan a Ashwood, 2008).
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1.3 Vybrané operacni techniky — hiteb Targon a dlaha Philos

1.3.1 Hi'eb Targon PH

Hteb Targon PH je nitrodienova fixace, kterd se nejcastéji pouziva pii nestabilnich
zlomeninach v oblasti hlavice humeru se dvéma az ¢tyfmi tlomky, pti nestabilnich frakturach
proximalniho humeru nebo pifi vzniklych pseudoartrozach proximalnitho humeru.
Kontraindikovana je u stabilnich zlomenin, dale u dislokovanych zlomenin s rupturou arterii
zasobujicich hlavici humeru a zlomenin s roztfiSténim hlavice. Relativni kontraindikaci je
nekompletni nebo neexistujici kostni tkan nebo jeji krevni zasobeni okolo vstupniho mista

hiebu v oblasti hlavice humeru (Mathews a Lobenhoffer, 2007).

Jde o miniméln¢ invazivni techniku, kterd kombinuje nepiimou redukci fraktury
a perkutanni fixaci hiebem, kterd Setfi mékkeé tkdné a obaly ramene a rovnéZ zde vznik4 mensi
riziko poSkozeni krevniho zasobeni hlavice humeru. Hieb vedeny hlavici humeru zajistuje
rigidni fixaci jednotlivych fragmentl s vysokou uhlovou stabilitou proti posunu jednotlivych
casti viici sobé. K dosaZeni optimalni stability fraktur jsou pouZity uzamykatelné (fixacni)
Srouby v oblasti hlavice humeru, vlozené pod riznymi Uhly shodnymi s tuberkuly hlavice
a ukotvené uvnitt hiebu, aby zajistily uhlovou stabilitu. Nasledkem toho je pozice

jednotlivych fragmentl vzajemné viici sob¢ fixovana (Korner, 2001).

Impingement okrajii implantovanych materidli miize zplsobit bolestivou iritaci tak
velikou, Ze je pooperacné nemozné dobie vést rehabilitatni terapii. To mize mit vliv na
nasledné zajizveni subakromidlniho prostoru a vétsi ztratu funkéniho pohybu v ramennim
pletenci. K prevenci téchto komplikaci maji uzamykatelné Srouby u hiebu Targon specialné
upraveny tvar, ktery umoZznuje vloZeni hloubéji do kortikalni kosti hlavice. Tim by mélo byt
umoznéno pacientovi zacit intenzivné rehabilitovat thned poté, co ustoupi pooperacni zanét,
takZze mize byt funkéni pohyblivost subakromidlni burzy a tim i1 ramenniho pletence rychleji

zregenerovana (Korner, 2001).
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U transverzalnich a zvlasté pak kratkych Sikmych zlomenin miize inadekvatni kontakt
mezi fragmenty vést k pomalejSimu hojeni zlomeniny, ¢i ji dokonce zcela branit. Pti
implantaci hifebu vzniké kompresni tlak, ktery zajiStuje pevny kontakt. Diky tomu nedochazi
k rotaci v rdmci fraktury a ke vzniku bolestivosti. Nebolestiva, stabilni horni koncetina
dovoluje Casné€jSi zahajeni pooperacni rehabilitacni terapie a tim také podporuje rychlejsi

zhojeni fraktury (Korner, 2001).

1.3.1.1 Operacni technika

Odkryti mista pro vstup hiebu na vrcholu humerélni hlavice se dé€je rozhrnutim vlaken
musculus deltoideus a kratkou incizi Slachy musculus supraspinatus posteriorné¢ od Slachy
musculus biceps brachii. Poté je provedena oteviend nebo uzaviend redukce a extrakce
cylindrické kostni tkdné€. Tim je kost pfipravena pro inserci hiebu skrze hlavici humeru. Hieb
je vlozen do diafyzy kosti a stabilizovan v oblasti humerdlni hlavice ¢tyfmi proximalnimi
Srouby a v oblasti diafyzy dal§imi dvémi fixacnimi Srouby, které se vkladaji s pomoci
nasttelovaciho zafizeni. Za pomoci zobrazovaciho zesilovace je provadén exaktni monitoring
pozice implantatu, aby bylo zaruceno, Ze implantat nikde nebude vy€nivat. Poté je sepnuta
rotatorovd manzeta a provedena transosedlni refixace musculus deltoideus k akromionu

(Korner, 2001).

1.3.1.2 Poperacni péce

Doporucuje se bandaz na nékolik dni az Ctyi1 tydny k eliminaci zatizeni operované
konletiny. Zevni rotace je omezend na 15° po Sest tydni. VSechny ostatni pohyby jsou
povoleny do prahu bolesti. Samoziejmosti je doporuceni k fyzioterapeutickému oSetieni
k prevenci adheze subakromiilniho prostoru a obnoveni funk¢nich rozsahli pohybu

v ramennim kloubu (Mathews, Lobenhofter, 2007).
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1.3.1.3 DosazZené vysledky a zkuSenosti s hiebem Targon

Uhlové stabilni implantat, jako je hieb Targon, spolehlivé zvySuje stabilitu
1 v osteoporotické kostni tkani. Dobré vysledky, kterych je dosazeno po stabilizaci fraktur
proximalniho humeru pevnym implantatem skrze omezeny operacni zasah, podporuji nazor,
ze adekvatni stabilni redukce a zachovani mechanického klidu pro neruSenou revaskularizaci

jsou nezbytnym piedpokladem pro tspéSné hojeni (Mittlmeier 2003).

Mittlmeier (2003) ve své studii zkoumal 64 pacienti po roce od operace (operace
probéhly béhem roku 2002). Vysledky dopadly tak, Ze primérna dosazena hodnota méfena
podle Constant score byla asi 80% v porovnani se zdravou koncetinou. Pacienti se
ctyfilomkovou zlomeninou méli pon€kud horsi funkéni vysledky v porovnani s pacienty
s tfitlomkovou zlomeninou. Nej€astéj$i komplikaci bylo vySroubovani jednoho ¢i vice
fixaCnich Sroubt, s primérnou prevalenci asi 22%. Problémy spojené s touto komplikaci po

odstranéni Sroubll zmizely (Mittlmeier, 2003).

Podobnych vysledkli bylo dosazeno i v dalsi studii, kterou provedl Visna (2007). Zde
autofi sledovali 102 pacientl, kteti utrpéli dislokovanou zlomeninu proximalniho humeru
a byli oSetfeni pomoci thlové stabilniho nitrodfefiového hiebu (Targon PH). Po roce od
operace byla hodnota relativniho Constant score 83,5% oproti zdravé koncetin€. Horsi
funkéni vysledky se objevily hlavné u slozit&jSich a luxacnich zlomenin. V této studii uvadi
méné vzniklych komplikaci, a to necelych 38%. Nejcastéjsim divodem komplikace byla opét
dislokace Sroubu (12 pacientl), aseptickd nekrdza se objevila u osmi osob a redislokace
velkého hrbolu u tfech pacientl. U dvou pacient byla provedena reoperace dlahou Philos,
jednou kviili pseudoartréze, jednou kviili zlomeni jisticich Sroubl. Zavérem se autoii shoduji,
ze tento terapeuticky postup povazuji za vhodnou miniinvazivni techniku, ktera dokaze
zajistit vysokou stabilitu, 1 v osteoporotické kosti a umozni v€asnou pooperacni mobilizaci

ramenniho kloubu (Visia, 2007).

Gradl ve své studii z roku 2007 sledoval taktéz pacienty s frakturou proximalniho
humeru, a to opét po roce od operace. U vSech 74 sledovanych osob doSlo ke zhojeni

zlomeniny a po roce byly zaznamenany hodnoty Constant score 70,9%, + 19,3 oproti zdravé
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konletin¢. Celkoveé se vyskytnula komplikace vyZzadujici operacni zasah u 24 osob
a zahrnovala uvolnéni Sroubt jisticich hieb, protruzi Sroubu do glenohumeralniho kloubu
a dislokaci tuberculus majus. Nicméné povazuje operacni feSeni hfebem Targon za vhodné,
zvlasté pro dvouulomkové a tfiilomokvé zlomeniny, nebot vede k dobrym funkénim
vysledkim. Pouze u ctyfalomokvych zlomenin zlstava riziko pooperacnich komplikaci

a hor$ich motorickych schopnosti ramenniho pletence (Gradl, 2007).

Souhrnem ptedstavuje nitrodienova stabilizace fraktur proximalniho humeru s tthlové
a smykové stabilnimi antegradnimi uzamcenymi Srouby minimalné invazivni postup, ktery
poskytuje vysoky stupen primarni stability dokonce i1 v osteoporotické kosti a dovoluje
bezprostifedni pooperani mobilizaci. Technika je jednoduché na provedeni a vede k dobrym
vysledkim u vétSiny pacientli, dokonce 1 pfesto, zZe pooperacni komplikace jsou casté.
Bezprosttedni a adekvatni pooperacni fyzioterapie je doporucovdna k minimalizaci
sekundarnich zmén a dosaZeni co nejlepSich funkénich schopnocsti pacienta po operaci

(Mittlmeier 2003).

1.3.2 Dlaha Philos

Indikaci k vyziti této dlahy mohou byt vSechny dvouulomkové, ttitllomkové nebo
ctyfilomkové zlomeniny proximalniho humeru, dale pseudoartrdézy a osteotomie v oblasti
proximalniho humeru. Kontraindikaci k pouziti této operacni metody jsou jakékoli akutni
infek¢éni onemocnéni a operace u déti v obdobi rlstu. Dlaha Philos existuje ve dvou verzich,
kratké a dlouhé, piicemz dlouha dlaha (Philos long) je indikovana pro komplikovanéjsi typ
zlomenin, které nemaji dostatecnou stfedovou oporu nebo zasahuji az do oblasti diafyzy.
Samostatna zlomenina pouze v oblasti diafyzy je ovSem kontraindikaci k pouziti této dlahy.

K pouziti jsou dvé verze, titanova a z implantacni oceli (Synthes, 2005).

Dlaha Philos kombinuje fixaci konven¢ni dlahou s uzamykatelnymi Srouby. Dlaha je
piredem tvarovana a vyprofilovana pro proximalni konec humeru. Vyhodou tohoto implantatu
je, ze dodava lepsi mechanickou paku osteopenické kosti. Po operaci tak nedochdzi ke ztraté
dan€ho zpevnéni, ani valgéznimu ¢i var6znimu ohnuti. Uzamykatelné Srouby umisténé do
dlahy poskytuji thlovou 1 osovou stabilitu dlahy (Acklin, 2009).
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Uzamykatelna dlaha tak zajiStuje uhlovou a podélnou osovou stabilitu a minimalizuje
riziko strZzeni zavitu Sroubu (screw toggle) a vytdhnuti. Divergentni nebo konvergentni

zamykatelné Srouby zlepsSuji odolnost proti vytrzeni celé konstrukce (Fazal, Haddad, 2009).

Vyhodou pouziti této techniky je umisténi thlové stabilni dlahy tésné¢ nad povrchem
kosti, v tunelu mékkych tkani, tedy paraossealn¢. Timto umisténim thlové stabilnich dlah
nedochazi k poskozeni periostalni vyzivy kosti ani nutritivnich kortikalnich cév, proto jsou
uhlové stabilni dlahy fazeny mezi tzv. vnitini fixatéry. Klasické dlahy byly podle zdsad AO
ptikladany pod periost a ptimo na zevni povrch kortikalis, takze pti dotaZeni dlahy dochazelo
k poskozeni nutritivnich arterii a k rozvoji nekrozy kortikalis pod dlahou. Pro osteosyntézu
zlomenin proximalniho humeru se pouzivaji specidlni dlahy, jejichz tvar a rozlozeni otvora
pro jednotlivé Srouby sleduje anatomické poméry proximalniho humeru a pfidatné otvory

v dlaze umoznuji reinzerci upont svall rotatorové manzety (Acklin, 2009).

1.3.2.1 Operacni technika

Pti operaci je pacient v beach - chair pozici, nebo lezi na zadech. Operacni pfistup je
doporucovan bud’ transdeltoidedlni nebo deltopectoralni (Synthes,2005). Nicméné pii téchto
pristupech muize vzniknout naruSeni cévniho zésobeni a tim i zvySené riziko avaskularni
nekrozy. Acklin et al.(2009) ve své studii mluvi o zavedeni miniinvazivniho deltopectoralniho
ptistupu, ktery by mél byt pro pacienta Setrnéjsi nezZ klasicky otevieny ptistup. Tento postup
ve studii indikovali u pacientl s nestabilni dvoutlomkovou az c¢tyiilomkovou zlomeninou
uréenou k osteosyntéze dle Neerovy klasifikace, ostatni zlomeniny operovali klasickym
otevienym ptistupem (hlavné dislokované zlomeniny a subkapitalni dislokace). Ve své praci
shledal tento miniinvazivni postup jako vhodny a elegantni pro vybrané zlomeniny
proximalniho humeru s dobrymi funkénimi vysledky (méfeno dle Constant score). Ze souboru
29 pozorovanych pacientli se objevila pouze u jednoho z nich léze ventralni ¢asti nervus

axillaris a u zadné€ho z nich nevznikla avaskularni nekroza (Acklin, 2009).
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1.3.2.2 DosazZené vysledky a zkuSenosti s dlahou Philos

Thyagarajan (2009) ve své studii pouZival pfi operaci dlahou Philos a porovnaval
jednotlivé vékové skupiny, kdy vékové rozmezi pacientli bylo 19-92 let. Z vysledka vyplyva,
7e pii vyuZiti této metody bylo dosazeno dobrych funk¢nich vysledkti hlavné u mladsSich
osob. U starSich pacienti nebyly vysledky tolik uspokojivé. Odtvodiiuje to moznym
osteopenickym stavem kosti v kombinaci s ten¢i ¢i poskozenou rotatorovou manzetou, kterd
muze byt predispozici k nepfedvidatelnym klinickym vysledkiim. TaktéZ u starSich pacientt
Castéji pretrvavala bolest a ztuhlost celého ramenniho pletence, coz ale mize byt vysvétleno

1jako dusledek nizsiho rehabilita¢niho potencialu (Thyagarajan, 2009).

Na rozdil od pfedchozi studie Koukakis (2006) ve své studii shledava operacni postup
dlahou Philos a hlavné nasledn¢ dosazené vysledky jako uspokojivé pro vSechny vékové
kategorie. Sledoval skupinu dvaceti pacientli a primérné dosazené Constant score bylo 76%,
s rozmezim od 30 do 100. Tuto metodu tak doporucuje jako vhodny postup pro operaéni

terapii nestabilnich zlomenin proximalniho humeru v jakémkoli véku (Koukakis, 2006).
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1.4 Rehabilita¢ni strategie u pacientii po zZlomeniné fraktur proximalniho humeru

Hlavnim tkolem rehabilitace po zlomeninach proximalniho humeru je co nejrychlejsi
obnoveni funkci ramenniho pletence a nasledny navrat k béznym ¢innostem denniho zivota,
k pracovni schopnosti a sportovnim aktivitim. Prvnim dilezitym bodem je co nejCasnéjsi
ukonceni absolutni imobilizace, hlavné jako prevence dystrofickych zmén a bolestivych
srustll, které ndsledné mohou neptiznivé ovlivnit ¢i znemoZnit kvalitni pohyb v rameni.
U pacientil s konzervativni terapii zacina rehabilitace prvni az treti tyden po traze, na zaklad¢
uspokojivé stabilizované fraktury, motivace a ukdznénosti pacienta. U komplikovanéjSich
zlomenin a téch, které jsou feSeny pomoci operace, dochazi vétSinou k zapoceti rehabilitace
v rozmezi tiettho az ctvrtého tydne. Vysledkem by méla byt elevace paze minimalné¢ do
devadesati stupiii a zdroven kvalitni svalova synergie pro posturalné-stabiliza¢ni 1 dynamickeé

silové rychlostni funkce pletence (Bastlova et al., 2004).

1.4.1 Casovy harmonogram, rozdéleni &ty¥ fazi rehabilitace

1) subakutni faze

Prvni faze zahrnuje hlavné preventivni ukony, které maji za kol minimalizaci
nepiiznivych dystrofickych zmén, které s sebou imobilizace ramenniho kloubu pfinasi.
Vzhledem k tomu, ze v této dobé ma pacient jesté stale fixovanou horni koncetinu (vétSinou
adduk¢ni ortézou), je kinezioterapeuticky pristup prevazné nespecificky. Spociva v reflexni
stimulaci a lymfodrenazi akra a paze. Z cilené kinezioterapie je pak vhodné se zaméfit na
zlepSeni segmentové motoriky patefe, facilitaci posturdlnich svali bficha a zlepSeni volni
kontroly posturalné lokomoc¢nich a posturalné respiracnich automatismi, s ohledem na kvalitu
dynamické stabilizace lopatky. Funkéné se hodnoti schopnost napiimeni hrudni patete,
naptiklad pti nédkroku ¢i vyvinuti tlaku trupem proti odporu terapeuta. Cilem je dosazeni volni
kontroly v ramennim pletenci a inhibice tendence k reflexnim souhybiim ramene do elevace

a protrakce (Bastlova et al., 2004).
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2) faze rehabilitace lopatky

Tato faze zacind ve chvili, kdy je indikovano postupné, casové omezené odkladéani
fixace. Je mozné vyuzit cilenéj$i manudlni techniky pro Upravu posunlivosti a protazitelnosti
mékkych tkani proximalné od mista zlomeniny. Dulezitd je obnova pohybu lopatky po
hrudniku, dale obnova fyziologické trofiky skapulokostalnich tkdni (burzy, ligamenta, fascie)
a kone¢né obnova svalové synergie paraskapularnich svali. Vysledkem by mélo byt zvySeni
pohyblivosti lopatky po hrudniku, a to hlavné ve smyslu mediolateralniho posunu a rotace po

hrudniku pfi stabilizované pozici proximalniho humeru (Bastlova et al., 2004).

S aktivnim cvi€enim pacient za¢ind b&hem druhého az ctvrtého tydne, jde o nacvik
koordinovanych pohybi paze, klicku a lopatky ptes okraj stolu ¢i lehatka, o ktery je pacient
opfeny druhou rukou. Zpocatku jde o kyvadlovit¢ pohyby celou horni koncetinou
(Codmanovy cviky), cilené¢ vedené terapeutem, pomalu provadéné a védomé kontrolované
pacientem. Zpocatku kopiruje visici horni koncetina pohyb pletencovych kosti po hrudniku
a akrum se tak pohybuje po osmickové draze. Nasledné je vyzadovana volni kontrola se
schopnosti pacienta zastavit koncetinu v obou krajnich pozicich, horni i1 dolni. Jako pomtcka
pro lepsi provedeni se doporucuje drzeni predmétu v ruce, napiiklad lahve (Bastlova et al.,

2004).

Dal§im dilezitym bodem této fidze je inhibice m. biceps brachii (caput longum)
a m. subscapularis. Spolu s tim 1 edukace pacienta, aby nenechaval horni koncetinu
dlouhodobé volng€ svéSenou podél téla, ale 1 v tomto obdobi vyuZival ortézy pro odlehceni.
Soucasné je dlleZitou Casti 1 facilitace m. triceps brachii, ktery mé tendenci k hypotonii
a hypoaktivité. Vyhodnou pozici pro facilitaci m. triceps brachii je pozice s horizontalnim az
pieklonénym trupem a aktivné drzenou koncetinou pied trupem, tj. v elevaci. Pti tom dochazi
k funkénimu zvyhodnéni kontraktilni funkce svalovych vlaken, oproti pozici v ortéze. Dalsi
modifikace jsou pak funkéni zapojeni m. triceps brachii v synergii s trupovymi
a koncetinovymi svaly, to jest oporné reakce o loket, predlokti ¢i akrum s funkénim

zapojenim svali v rdmci balan¢nich aktivit ramenniho pletence (Bastlova et al., 2004).
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3) faze rehabilitace nervosvalové stabilizace ramene

Toto obdobi nastava zpravidla kolem tietitho tydne od urazu, nastupuje rehabilitace
motorickych funkci muskuloligamenodznich struktur kolem fraktury, které byly poskozeny,
z Casti 1 ireverzibiln€ Girazem, a nyni je nutné tyto pasivni stabilizatory ramene doplnit témi
aktivnimi, svaly. Hlavnim motivem je reedukace funk¢nich synergii pletencovych
a koncetinovych svald, které jsou potieba pro kvalitni svalovou stabilizaci ramenniho
pletence. Z ptedchozi faze se zde opé€t vyskytuji cvieni v otevieném fetézci, s predklonénym
trupem, které dale zvySuji rozsah pohybu jednotlivych segmentti, pfedevS§im lopatky po

hrudniku (Bastlova et al., 2004).

Daéle se pridavaji cviceni v uzavienych fetézcich, kterd dokazi vice facilitovat svalovou
koordinaci a cilené¢ kontrolovat pohyb paze do elevace a zastavit ji v antigravitaénich
polohach. Ze zacatku je mozné jako pomicku vyuzit vahu, o kterou se pacient opird (po dobu
alespon 30 vtetin), konstantni silou (za zacatku 6-10kg). Dulezitym aspektem je zde postaveni
ramenniho kloubu vi¢i hrudniku, respektive postaveni paze vici lopatce, které by mélo byt
centrované. Pozd¢ji se zvysuje velikost tlaku do podlozky do 1/3 az 1/2 vahy pacienta. Dalsi
moznosti je tlak horni koncetinou do labilnich ploch (mice rizné velikosti), v razné
vzdalenosti od téla, s neustalou kontrolou stabilni centrované polohy ramenniho pletence
1 celkového postaveni horni koncetiny a hrudniku. Je mozné vyuzit kombinace vice mica
a s pokracujici funkéni reedukaci pacienta i vys$Sich poloh, kdy je paze elevovand, se zevni

rotaci (Bastlova et al., 2004).

Rehabilitace v uzavienych fetézcich umoziuje taktéz terapeutovi vstupovat do fizeni
pohybu pacienta a tim individualné reedukovat ty kvality, které jsou pro konkrétni osobu
nejpotiebnéjSi. Onim zasahovanim se rozumi moZznost plynulé ¢i 1 necekané a rychlé zmény
tlaku v ose diafyzy humeru. Pii dynamické interminetni zatézi v axialni ose kosti byl rovnéz
prokazan positivni vliv na regeneraci skeletu. Plynulé zmény koordinovaného zapojeni
kolemkloubnich svall, at’ uz ve smyslu isometrické ko-kontrakce ¢i dynamického pohybu

vvvvvv

stabilizace kloubl (Bastlova et al., 2004).
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4) rehabilitace specifické motoriky lopatkového pletence

Posledni faze rehabilitace je zaméfend na individudlni potteby dan¢ho jedince (prace,
sport). Cilem je maximalni moznd obnova motorickych dovednosti ramenniho pletence
a co mozna nejlepsi navrat k béZnym aktivitdm konkrétniho jedince pred Grazem. Pro zah4jeni
této faze je potieba uspésné projit predchozimi fdzemi tak, aby byla kvalita motoriky lopatky
dostate¢na, stejn¢ tak svalova synergie nutna pro dosazeni a udrzeni elevované paze s abdukci
(priblizné 135°). Charakteristickym prvkem této faze je cileny dril svalli ramenniho pletence,
s dileZitou obnovou excentrické funkce zevnich rotatorii. Dobrou metodou pro tento trénink
muze byt napiiklad technika zvratu antagonisti z metodiky PNF. Konkrétni formy
antagonisticky ladénych technik spliuji pozadavky na isometricky a koncentricko-excentricky
¢1 akceleracné-deceleracni dril svalii pro dostatecny nabor svalové sily ve vSech riznych
antigravitanich pozicich horni kon¢etiny. Ze zacatku se jedna pouze o mirny tlak zapésti do
zevni rotace proti lehkému odporu (Thera-Band) v sedu, s oporou piedlokti pro zajiSténi
stability. Postupné¢ se ndrocnost zvySuje, prechdzi se do stoje a jinych antigravitacné
narocn€jSich pozic. Je taktéz dobré zapojit béhem cvi¢eni obé horni koncetiny soucasné

a pracovat soucinn¢ v diagonalnich smérech (Bastlova et al., 2004).

Dal$i moznosti je cviceni s rehabilitacni ty¢i, pouzivanou jako mec ¢i sekera, kdy
pacient pomalu kontrolovan¢é zveda ty¢ v sagitalni roviné¢ nahoru a posléze ,,seka*“ vzduch
pted sebou, ¢imZ dochazi k chténé synkinetické zevni rotaci se supinaci predlokti. Soubézné
je taktéz tieba se zaméftit na cileny stretching posturalné vyznamnych svald, jejichZ zkraceni
vede k destabilizaci ramenniho pletence a znevyhodnéni vychozi polohy pro zevné rotacni
pohyby. Jsou jimi v prvni fadé mm. pectorales major et minor, m. latissimus dorsi a m. biceps
brachii, dale pak i stretching svali pro provedeni dobré lordotizace v thorakolumbalnim
prechodu, fyziologickou motoriku zeber a kvalitni respiraéné-motorickou funkci biiSnich

svalll (Bastlova et al., 2004).

Kromé obnovy rozsahu pohybu a brzdiciho silového vykonu mizeme docilit naristu
rychlosti kontrakce 1 pfi velmi rychlém, az neCekaném akcelera¢né-deceleratnim zapojeni
svalli. Hromadné se pro tuto reedukovanou kvalitu pohybu pouziva terminu plyometrie.

Zamétuje se na obnoveni Casoprostorového zapojeni svalii s pfesné odhadnutou velikosti
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pouzité sily. Cilovou skupinou jsou hlavné m. triceps brachii a zevni rotatory paze, které
byvaji funkéné utlumené. Zacina se v jednodusSich pozicich, naptiklad vsed¢ s opfenym
predloktim, kdy pacient odpinkava mic¢ek po podlozce. Po zvladnuti koncentricko-excentrické
koordinace s oporou paZe nastdva dal§i ¢ast, samotny plyometricky dril, jiz v nezajisténé
vzpiimené poloze. Miize predstavovat napiiklad opét cvi¢eni s Thera-Bandy, hazeni micku

proti zdi ¢i ,,liny tenis* nebo jiné sportovné-rekreacni Cinnosti (Bastlova et al., 2004).

V néavaznosti na tato cviceni pak piichazi rizné typy vzpora, jako silovy a vytrvalostni
trénink. Zacina se od téch jednodussich, jako je vzpor o sténu ve stoji, o stiil, nebo pozdéji
vleze v kliku s r0znou obtiZnosti nastavenim pozice hornich koncetin. Vzpor jako
antigravitatni koaktivace svalli ramenniho pletence a trupu je povazovan za vyznamny
posturdlni ramec. Postupné se zvySuji naroky na funkci zevnich rotdtord, zejména
v excentrickém rezimu, za¢ina se od nejjednodussich pozic s pazi v addukci u téla, a postupné
se prechazi az k maximalni mozné elevaci paZe, vzdy s aktivnim napfimenim trupu,
maximalni moZznou aktivaci m. deltoideus a naopak co nejmensi aktivaci sestupnych vlaken
m. trapezius. Spole¢né¢ s timto rovnéz trénujeme abduktory paze pro dlouhodobé;si

isometrickou vydrZz a nasledn€ i1 excentrickou €innost, individudlné v souvislosti s profesi

a sportovnim zaméfenim pacienta (Bastlova et al., 2004).

Rehabilitace se zpravidla ukoncuje v prabehu tietiho az ctvrtého mésice od urazu, a to
vdobé, kdy je obnovena posturdlné-dynamickd funkce ramenniho pletence a elevace
konCetiny dosahuje vice nez 135 stupni. Kvalita motoriky je dostatecnd pro bézné denni
aktivity a méné narocnou profesni ¢i sportovni zatéZz. V dal§im obdobi, pfiblizné do Sesti
mésicll od urazu miZe byt pacient veden formou nepravidelnych oSetfeni a dopliujicich
instruktdzi k dalSimu zlepSovani motorickych funkci. Pravidelnd rehabilitace je indikovana
pouze u pacientil, u kterych doslo k rozvoji sekundarnich komplikaci, jako jsou entezopatie,

uzinoveé neurovaskuldrni syndromy €1 jina souc¢asna poranéni (Bastlova et al., 2004).
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1.5 PouZzité pristrojové vySetiovaci metody - povrchova elektromyografie

1.5.1. Zakladni udaje o povrchové elektromyografii

Povrchova elektromyografie (pEMG nebo SEMG - surface electromyography), je
moderni neinvazivni metoda, kterd se pouziva k diagnostickym a védeckym tcelim. Pomoci
povrchovych elektrod snimé elektrické projevy svalu, které vznikaji na zakladé piekryti
sumacnich akénich potenciali vétsiho poctu motorickych jednotek béhem svalové kontrakce.
Zdrojem snimaného elektrického signdlu je transmembranovy proud, ktery vznikd na Grovni
sarkolemmy. Jedna se o elektricky ekvivalent zménéné vymény iontli na membrané béhem
svalové kontrakce. Vysledny zdznam se nazyva elektrogram a ma podobu interferencniho
vzorce, ktery vznika ptrekrytim sumacnich potenciala vétSiho poctu motorickych jednotek pod

snimajici elektrodou (Rodova et al., 2001).

Tato vySetfovaci metoda se pouziva v kineziologii k vySetfeni svalové funkce (aktivity)
béhem provadéni selektivniho ¢i komplexniho pohybu. Sleduje koordinaci jednotlivych svala
v ramci pohybu a posloupnost zapojovani svalu v case. Umoziuje hodnotit velikost
zaznamenan¢ elektrické aktivity svalu ve vztahu k sile, inavé a porovnat efekt terapeutickych
zasahli a metod v priibéhu ¢asu. Soubézné s EMG je mozné pouzit 1 dalsi vySetfovaci metody,

naptiklad posturograf ¢i jiné funk¢ni vySetfeni (Rodova et al., 2001).

Povrchova elektromyografie poskytuje snadny pristup ke sledovani fyziologickych
procest, které se odehravaji ve svalu a souvisi se vznikem a produkovanim sily. Nespornou
vyhodou je neinvazivnost této metody a relativné jednoduchy postup k provedeni detekce.
Mezi mozna rizika patii ovlivnéni velikosti naméfené¢ho signalu v disledku nerespektovani
technickych pozadavkl v oblasti detekce a zpracovani signalu, na Grovni vyhodnoceni signalu
pak mize dojit k opomenuti vlivli dalSich faktord, které se na vzniku signalu podileji a tim

k zjednodus$eni vykladu a nespravnym zavérim (DeLuca, 1997).
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1.5.2 Zpracovani a hodnoceni polyelektromyografického zaznamu

Naméteny elektromyograficky signal je pro hodnoceni dale zpracovavan. Mezi hlavni
upravy patii frekvenéni filtrace k odstranéni ptipadnych artefaktti v signalu, které mohou
vznikat pii pohybu nedostatecné¢ upevnénych zesilovacl, dale normalizace signali

a kvantifikace amplitudy ¢i frekvence pomoci ziskanych parametrti (Rodova et al., 2001).

Pro zpracovani charakteristik amplitud lze vyuzit rektifikaci, coZ je matematicka
uprava, ktera prevede vSechny hodnoty do absolutnich hodnot. Normalizace je proces, pfi
kterém se amplituda signdlu ¢iselné popise, kvantifikace amplitudy signalu se pak pouzivaji
pro stanoveni amplitudy signalu za rizné stanovenych podminek, jako je maximalni volni
kontrakce, ¢i béhem konkrétnich provadénych testli ¢i béhem elektrostimulace. Nasledny
zdaznam je pak moZné kvantifikovat jednim z nésledujicich parametri: RMS (root mean
square) je parametr amplitudové kvantifikace, ktery vyjadiuje efektivni hodnotu amplitudy
signalu a odpovidd druhé mocniné stfedni hodnoty kvadratu napéti. Pouziva se hlavné
k hodnoceni statickych ¢innosti. Pro zpracovani dynamickych svalovych aktivit v zavislosti
na Case je mozné pouzit IEMG (integrované EMG), které znac¢i plochu pod kiivkou plné
usmérnéného signalu. Dale je mozné vyuzit naptiklad mean amplitude, které zna¢i primérnou

amplitudu zaznamu ¢i Peak to Peak, coZ je vzdalenost jednotlivych vrcholti amplitud.

Pro frekvenéni vyhlazeni zaznamu lze pouzit filtr, ktery ma bud’ horni ¢i dolni
propustnost. Pokud je zamérem sledovani vykonu svalu, ptipadné jeho tnava, je mozné pouzit
Mean Frekvency a Median Frekvency, neboli primérnou a sttedni frekvenci zaznamu. Dalsi
moznosti je pak MNF, ktery odrazi vztah kondukéni rychlosti akénich potencidlli a naboru
motorickych jednotek ¢i Total Power pro celkovy spektralni vykon (DeLuca, 1997). Dale je
pomoci elektromyografického zdznamu moZné urCovat "timing" jednotlivych svald, zda se
postupné aktivuji v daném casovém sledu ¢i nikoli, pfipadné koordinace vice svalti v ramci
provadéni pohybu. Dle zaznamenané svalové aktivity l1ze odecist, kdy pohyb zacal, kdy
skonCil a jak probihal. Aktivitou svalu se rozumi narGst amplitudy minimalné o dvé
smérodatné odchylky od klidové hodnoty amplitudy. Hranice pro rozliSitelnost timingu se

uvadi 10 milisekund (De Luca, 1997).
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1.5.3 Faktory ovliviiujici elektromyograficky signal

Hodnota jednotlivych vyslednych parametrii elektromyografick¢ého signalu muize byt
ovlivnéna nékolika faktory, které Ize rozd¢lit na faktory fyziologické a metodické, tykajici se
postupu detekce a zpracovani signalu. Mezi fyziologické parametry patii naptiklad hloubka
a umisténi aktivnich svalovych vldken daného svalu, typ a pramér téchto svalovych vlaken,
pocet motorickych jednotek, které lze detekovat, mnozstvi tkané€, které se nachazi mezi
elektrodou a aktivnimi svalovymi vladkny, charakteristika naboru jednotek a rychlost jejich
paleni. Z hlediska ovlivnéni metodickych parametri je diilezité umisténi elektrod, které by
mélo byt na biisko svalu, kolmo k jejich pribéhu, aby bylo zaznamendno co nejvice aktivnich

motorickych jednotek (DeLuca, 1997; Rodova et al., 2001).

Uvadi se, Ze zvlasté u ploSné rozmisténych svalii se motorické jednotky nezapojuji jako
celek, ale pouze jednotlivé Casti svalu. Elektroda ovSem snima pouze malou plosku svalu pod
sebou, ¢imz miize dochazet ke zkresleni. Zarovenl na druhou stranu miize dojit k prekryti
svalové aktivity vicero svalll, které miZe dand elektroda zaznamenat. Déle je technickym
parametrem umisténi elektrod a jejich vzdjemnd vzdéalenost. Za optimalni hodnoty pro
biomechanické aplikace povazuje De Luca délku elektrody 10milimetr, vySku 1mm a
vzdalenost mezi nimi 1centimetr. Elektroda by se méla vyskytovat ve sttedni linii svalu pies
neveétsi brisko svalu, pfipadné mezi motorickym bodem a Slachou a méla by byt orientovana
kolmo na prabéh svalovych vldken. Dalsi vyznamné faktory, které mohou ovlivnit vysledna
zdznam, jsou typ meéfené¢ho svalu, jeho velikost, metabolismus, dale vzdalenost mezi
elektrodou a uloZenim aktivnich svalovych vldken uvnitt svalu, mnoZzstvi tkan¢ ulozené¢ mezi
elektrodou a svalem, které¢ miize pozménit charakter amplitud signalu, déle stabilita ndboru
motorickych jednotek atd. DalSim faktorem, ktery miiZze negativné ovlivnit vysledny zdznam,
je posun kuze s elektrodou vii¢i snimanym vlakntim, tento faktor lze eliminovat dostatenym

fixovanim elektrod (DeLuca, 1997; Rodova et al., 2001).
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Absolutni hodnoty emg signdlu zaznamenané¢ho povrchovym elektromyografem, jsou
obvykle v tadu desitek az stovek mikrovoltl. Je mnoho zdroji elektrického Sumu, které
mohou zakryt isopotencidly a ucCinit je nerozeznatelné od ruSivého Sumu. Nejcastéji se
muzeme potkat s Sedesatihertzovou frekvenci, pouzivanou jako zdroj elekttiny v kazdé
laboratofi. DalSim zdrojem jsou radiové viny, které jsou zachycovéany télem probanda, které
zde funguje jako anténa. K minimalizaci téchto Suml a ujiSténi, ze snimany signal neni

nahrazen jinym, se pouziva zemnici indiferentni elektroda (Latash, 1998).
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2 CiLE A HYPOTEZY

2.1 Cile

Cilem této prace bylo porovnat svalovou aktivitu ramenniho pletence u pacientii po
fraktufe proximalniho humeru, kterd byla feSena operativné pouzitim hiebu Targon nebo

dlahou Philos pomoci povrchové elektromyografie.

Dil¢i cile:
- porovnat velikost elektromyografické aktivity operované strany u probandi s dlahou

Philos a hfebem Targon

- porovnat velikost svalové aktivity svali ramenniho pletence mezi operovanou a zdravou

stranou

- porovnat zménu rozsahu pohybl v ramennim kloubu mezi pacienty s ohledem na to, zda,

byli operovani s pouzitim dlahy Philos ¢i hfebem Targon

2.2 Védecké otazKky a hypotézy

Védecka otazka €. 1:

,Existuje rozdil mezi svalovou aktivitou operované a neoperované strany béhem
pocate¢ni faze abdukce u pacienti, ktefi podstoupili operacni terapii za pouziti dlahy Philos a

u pacientd s implantovanym hiebem Targon?*
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Nulova hypotéza Hy 1 zni: Pfi srovnani operované strany obou skupin pacientd, s
dlahou Philos a hfebem Targon, neni Zadny rozdil ve svalové aktivit¢ hodnocenych svali

béhem pocate¢ni taze pohybu do abdukce.

Nulova hypotéza Hy 2 zni: U skupiny pacientll s dlahou Philos neni zadny rozdil v
aktivit¢ mezi hodnocenymi svaly na operované a zdravé stran¢ béhem provedeni pocatecni

faze abdukce.

Nulova hypotéza Hy 3 zni: U skupiny pacientti s hfebem Targon neni Zadny rozdil ve
svalové aktivit¢ mezi hodnocenymi svaly operované a zdravé strany béhem provedeni

pocatec¢ni faze abdukce.

Védecka otazka ¢. 2:
,Existuje rozdil mezi svalovou aktivitou operované a neoperované strany bchem
pohybu v rdmci opory v uzavieném fetézci u pacientll, ktefi podstoupili operacni terapii za

pouziti dlahy Philos a u pacientt s implantovanym hiebem Targon?*

Nulova hypotéza Hy 4 zni: Pfi provadéni kliku neni rozdil mezi svalovou aktivitou u
pacientli, ktefi podstoupili operacni terapii za pouziti dlahy Philos a u pacientl

s implantovanym hiebem Targon.

Nulova hypotéza Hy 5 zni: U skupiny pacientti s dlahou Philos neni béhem provadéni

kliku rozdil mezi svalovou aktivitou pifi porovnani zdravé a operované strany.
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Nulova hypotéza Hy 6 zni: U skupiny pacienti s implantovanym hiebem Targon neni
béhem provadéni kliku rozdil mezi svalovou aktivitou, pokud porovname zdravou a

operovanou stranu.

Védecka otazka €. 3

Existuje rozdil mezi rozsahy pohybu v ramennim kloubu operované horni koncetiny v

zéavislosti na pouzité operacni technice (dlaha Philos a hieb Targon)?

Nulova hypotéza Hy 7 zni: ,,Pti porovnani jednotlivych rozsahti pohybti béhem ventralni

flexe a abdukce neni rozdil mezi:

a) rozsahem pohybu operovanych stran pifi porovnani skupiny s dlahou Philos

a htebem Targon.*

b) rozsahem pohybu zdravé a operované horni konletiny v ramci skupiny

pacientl s dlahou Philos.

c) rozsahem pohybii zdravé a operované koncetiny v ramci skupiny pacientii

s hfebem Targon.*
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika souboru

Prvni soubor tvofilo Sest osob, u kterych dosSlo k vicetlomkové fraktufe proximalniho
humeru a naslednému operacnimu feSeni dlahou Philos. Ve skupiné byla zastoupena obé
pohlavi v poméru 3 Zeny a 3 muzi. Primérny veék pacientt byl 61,3 roku (v rozpéti od 48 let
do 71 let). Primérnd doba od operace byla 18,6 mésice (nejvice 32 meésicl, nejméné
4 mésice). Druhy soubor tvotilo pét osob, u kterych byla fraktura proximalniho humeru fesena
operacné s pouzitim hiebu Targon. Ve skupiné byli dva muzi a tfi Zeny. Primérny v€k tohoto
souboru pacientti byl 45,4 roku (v rozpéti od 30 let do 57 let), primérna doba od operace 12,4

mésice (v rozpéti od sedmi do 24 mésicti).

V pribéhu méteni byli vSichni pacienti zdravi a netrpéli Zddnym infekénim ¢i jinym
akutnim onemocnénim, které by bylo kontraindikaci pro provedeni méteni. Pred zacatkem
samotného vySetieni byli probandi sezndmeni s icelem a pribéhem celého méfeni a podepsali

informovany souhlas.

3.2 Kineziologické vySetieni

U vSech osob byla na za¢atku odebrana anamnéza (jméno, vk, datum a typ operace,
soucasné potize) a proveden kineziologicky rozbor. Ten obsahoval goniometrické vySetfeni
aktivnich a pasivnich rozsahli pohybu, svalovy test dle Jandy k zaznamenani svalové sily,
vySetfeni funkénich pohybli a dotaznik ohledné bolestivosti ramenniho pletence. Tyto tdaje
byly doplnény do dotazniku, ktery je uveden v piiloze (Ptiloha 1. — dotaznik pro

kineziologicky rozbor pacienta, strana 87).
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3.3 Postup méreni

Me¢ifeni probihalo v  Kineziologické laboratofi, na Klinice rehabilitace
a telovychovného 1ékaistvi Fakultni nemocnice Olomouc v dob€ od 7:00 do 16:00. Prostiedi
mistnosti bylo klidné, aby pacienti nebyli ni¢im ruSeni. Na pocatku byli pacienti sezndmeni

s prib&hem méteni, se kterym souhlasili.

3.3.1 Snimani elektromyografické aktivity
a) Priprava pacienta

Pted aplikaci elektrod byla ocisténa kiize v oblasti planovaného umisténi elektrod.
K tomuto ucelu byla pouzita abrazivni pasta. Poté se klize otfela vlhkym ru¢nikem a nakonec
suchym ru¢nikem. Poté jsme napalpovali svalové biiSko béhem isometrcké aktivity kazdého
z mefenych svall a nasledné v této oblasti paralelné s pribéhem svalovych vldken umistili
dvé samoadhezivni elektrody. Zemnici elektroda byla umisténa na processus coracoideus
levého ramene. K méfeni byl pouzit Sestnactikanalovy elektromyograf Myosystem od firmy

Noraxon, s programem Myovideo, propojeny s kamerou umisténou na stativu.

Bylo vybrano téchto pét svall, na které byly elektrody umistény a ze kterych byla

meéfena svalova aktivita, a to nejprve na levé a poté na pravé strané:

1. kanal: musculus trapezius, sestupna vlakna

2. kanal: musculus deltoideus, stfedni (akromidlni) ¢ast
3. kanal: musculus supraspinatus

4. kanal: musculus triceps surae

5. kanal: musculus serratus anterior
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b) Pribéh vlastniho méieni

Nejprve jsme zkontrolovali spravné zapojeni elektrod. Nasledné jsme pfilepili
zesilovace kazdého kanalu paskou na kizi pacienta, aby nedochazelo k ruSeni emg signalu.

Poté byla namétena klidova svalova aktivita, a to v celkové dobé 20 s.

Pohybovych aktivit, které proband provadél, bylo zvoleno nékolik, a probihaly

v tomto potadi:

- pomalad abdukce, v rdmci celého mozného rozsahu pohybu, pokud byl na operované
horni koncetin€ rozsah pohybu omezen, zdrava koncetina pohyb dokon¢ila az do plné

abdukce

- klik — leh¢i verze, pacient stal u okna, opiral se o parapet a mél provést klik ze stoje

a zp¢t

- klik — t&z8i verze, pacient ustoupil o krok dal a mél provést stejny pohyb, tentokrat pod

vét§im thlem oproti stoji

3.4 Zpracovani a vyhodnocovani elektromyografického zaznamu

Ke zpracovani vysledkii byl nejprve pouzit program Myoresearch a Myovideo.
Nejprve byly vSechny zdznamy rektifikovany a vyhlazeny (pouzit¢ RMS 25). V ramci
zdznamu jsme vybrali svaly, které budeme hodnotit, nasledn¢ byly vybrané useky urcené
k hodnoceni oznaceny markery, a to vzdy Casovy usek, na ktery jsme se zamétili ve vSech

ttech opakovanich, ktera prob¢hla.

Pro pohyb do abdukce byly vybrany tfi svaly, a to m. supraspinatus, m. deltoideus,
a m. trapezius. M. supraspinatus byl vybran k posouzeni, zda vlivem operace nedochazi
k vypadku jeho svalové aktivity, pfipadné iatrogennimu poskozeni jeho nervového zasobent,
coZ je zminovano jako jedna z moZznych komplikaci operacniho feSeni zlomenin proximalniho

humeru (Smejkal et al., 2011). Tento sval se dle n&kterych autort (Véle, 2006) podili na prvni
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fazi pohybu do abdukce, jakoby tento pohyb ,.startuje. Dle Kapandjiho (2007) se na abdukci
uz od pocatku spolupodili jak musculus supraspinatus, tak 1 musculus deltoideus. Proto jsme
se zaméfili 1 na n€j, abychom posoudili oba dva hlavni abdukéni svaly. Navic musculus
deltoideus je sval, ktery by potencidln¢ téz mohl byt poskozen operaénim ptistupem, at’ uz
samotnym poskozenim meékkych struktur v oblasti operace, ¢i poSkozenim nervového
zasobeni. Tento sval je inervovan z nervus axillaris, ktery mizZe byt pravé béhem opera¢niho
zasahu poSkozen (Bartonicek, Heit, 2004, Acklin, 2009). Ttetim vybranym svalem byl
musculus trapezius, nebot’ tento sval pii poruse stereotypu abdukce piebira funkci ostatnich
abduktorii ramenniho pletence a vede patologickému souhybu (Janda, 2004). Chtéli jsme
proto porovnat, zda se m. trapezius u obou skupin zapojuje vice na operované stran¢ ¢i nikoli,
abychom tim potvrdili ¢i vyvratili domnénku o pouZzivani m. trapezius v rdmci potencialné

vzniklého chybného stereotypu pohybu do abdukce.

Vzhledem k omezeni rozsahu pohybu u nékterych probandii bylo nutné pozorovanou
abdukci omezit na prvnich 45 stupil, nebot vySe uZ néktefi probandi nebyli schopni
konCetinu zvednout. Navic dochézelo na konci pohybu ke zvySeni svalové aktivity, kterd
ovSem byla zplisobend pouze pohybem proti odporu s nemoznosti pokratovat v zapoCatém
pohybu, nikoli samotnym pohybem, ktery pokraoval pouze na zdravé konceting. Tuto Cast
zaznamu jsme se snazili vyeliminovat, aby nezasahovala do ndmi zkoumanych zaznamd,
protoze by mohla byt zavadéjici. Nasim cilem bylo porovnat svalovou aktivitu pouze béhem
probihajicitho pohybu a ne ve chvili, kdy koncetina jiz zlistava v jedné pozici a ke zvySeni

svalové aktivity tak dochazi pouze na zékladé€ prace svalu proti odporu a gravitaci.

U pohybu do kliku byly vybrany opét tii svaly, a to m. deltoideus, m. triceps brachii
a m. serratus anterior. Chtéli jsme porovnat aktivitu svalli béhem pohybu v uzavieném fetézci,
v excentrické fazi brzdéni téla proti gravitaci pii pohybu smérem doli do kliku. B&hem
excentrick¢ Cinnosti svalu se aktivuje vice motorickych jednotek (Macek, Vavra, 1988)
a proto by mohl byt rozdil v zapojeni jednotlivych svall markantnéj$i. Navic v uzavieném
fetézci se piresouva bod opory distalné a proximalné dochazi k pohybu (Whiting, Zernicke,

2008), ¢imZ se opét zvySuje narok na kontrolu fizeni svalovych souher. Musculus deltoideus
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byl vybran kviili jeho stabiliza¢ni funkci a také ze stejnych divodl, které jsou uvedeny
v pfedchozim odstavci. Dal§im svalem byl musculus triceps brachii, coz je hlavni sval, ktery
brzdi pohyb dola do kliku. Jako tfeti sval byl vybran musculus serratus anterior, ktery by mél
jako dolni stabilizator lopatky pomahat ostatnim svalim stabilizovat ramenni pletenec v rdmci

pohybu v uzavieném fetézci.

Posledni casti bylo hodnoceni rozsahti pohybi, kde jsme vybrali dva pohyby,
a to aktivni rozsah pohybu do flexe a abdukce, nebot” u ostatnich pohybil nebyly rozdily mezi
rozsahy zietelné. Hodnoty namétenych rozsahi pohybii jsou uvedeny v tabulce (Pfiloha 2. —

tabulka s vyhodnocenymi daty z kineziologického dotazniku — strana 89).

U obou pohybti, do abdukce i do kliku, jsme porovnavali velikost nasobkii svalové
aktivity, a to nejprve u operovanych koncetin skupiny s dlahou Philos a skupiny s hifebem
Targon. Poté jsme hodnotili rozdil mezi zdravou a operovanou koncetinou, a to nejdiive

u skupiny pacientii s dlahou Philos, poté u skupiny s hfebem Targon.

Abychom mohli pracovat s ¢iselnymi udaji, pouzili jsme v programu funkci Standart
report, kde jsme jako prvni hodnotili klidovou aktivitu, a to se stepem 500 ms, a nasledné
jednotlivé useky, se stepem 10 ms. Data byla pfevedena do tabulky v programu MS Excel.
Zde se nejprve pocitala primérna klidova aktivita ze vSech stepll, nasledné funkce smérodatna
odchylka (SMODCH) a aktiva¢ni hodnota (primér klidové hodnoty plus dvakrat smérodatna
odchylka klidové hodnoty). Nasledné se vypocital nasobek svalové aktivity (podil elektrické
aktivity svalu v daném momenté — momentalni aktivita, ma a aktiva¢ni hodnota tohoto svalu).
Vypocitané nasobky aktiva¢nich hodnot byly pro vSechny testované situace dale zpracovany

statisticky.
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3.5 Statistické zpracovani dat

Ke statistickému zpracovani byl pouzit statisticky software SPSS verze 15, SPSS Inc.

Chicago USA a program Microsoft Excel 2010.

Pti zpracovani byly statisticky hodnoceny dvé skupiny pacientii - skupina probanda
s operacnim fteSenim fraktury proximalniho humeru dlahou Philos (n=6) a skupina
s operacnim feSenim hiebem Targon (n=5). Pro zpracovani byly voleny neparametrické
metody, které jsou vhodnéjsi pro malé vybéry. Statistické zpracovani bylo provedeno pomoci
popisné statistiky — vypoctem medianu, 1. a 3. kvartilu, minima a maxima. Hypotézy byly
ovéfeny neparametrickymi metodami - Mann-Whitney U-testem pro dva nezavislé vybéry pfi
porovnani skupiny s dlahou Philos a skupiny s hfebem Targon (hypotéza Hy 1, Ho 4 a Hy 7a).
Pro porovnani zdravé a operované strany u skupiny s dlahou Philos a skupiny s hiebem
Targon byl pouzit Wilcoxonuv test pro zavisla data (hypotézy Hy 2, Ho 3, Ho 5, Hp 6, Hyp 7b a
Hy 7c¢).

Vsechny testy byly provedeny na hladiné statistické vyznamnosti p=0,05. Statisticky

vyznamné p hodnoty jsou zvyraznény tuénym pismem.
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4 VYSLEDKY

Védecka otazka ¢. 1 znéla: ,,Existuje rozdil mezi svalovou aktivitou operované
a neoperované strany beéhem pocatecni faze abdukce u pacientii, kteri podstoupili operacni

terapii za poucziti dlahy Philos a u pacientu s implantovanym hirebem Targon? “

Nulova hypotéza Hy 1 znéla: ,, Pri srovnani operované strany obou skupin pacienti,
s dlahou Philos a hiebem Targon, neni rozdil ve svalové aktivité hodnocenych svalii behem

3

pocatecni faze pohybu do abdukce. *

Vysledky pro vyhodnoceni hypotézy Hy 1 védecké otazky €. 1 jsou uvedeny v tabulce
zékladnich statistickych veli¢in (Tabulka 1.) a grafu primérnych hodnot nasobkl svalové

aktivity (Graf 1.).

Tabulka 1. Zakladni statistické veli¢iny ndsobkad svalové aktivity m. deltoideus,
m. supraspinatus a m. trapezius operovanych stran u skupiny probanda s dlahou Philos a

skupiny s hfebem Targon béhem pocatecni faze abdukce, vyhodnocené podle Mann-Whitney

U-testu.
Skupina Philos Skupina Targon

=6) @=3) U-test |p hodnota
Operovana
strana Median |1.kv. |3.kv. min | max |Median|l.kv. |3.kv. | min | max
delt 2,271 [ 0,983 | 3,273 | 0,748 | 3,878 | 2,717 | 1,246 [ 5,077 | 1,150 | 6,428 | 12,000 0,584
ss 2,530 [ 2,084 | 4,674 | 2,034 | 8,136 | 4,832 |2,041(5,736] 1,864 | 6,045] 12,000 0,584
trap 3,749 | 1,794 | 4,314 | 1,032 | 4,832 | 2,120 | 1,344]2,694 | 1,020 | 3,246| 7,000 0,144

Legenda k tabulce 1 : 1.kv — hodnota 1. kvartilu, 3.kv. — hodnota 3. kvartilu, min — minimum, max — maximum,
U-test — hodnota testového kritéria Mann-Whitney U-testu, p hodnota — dosazend hladina statistické
vyznamnosti pfislusného testu, delt A — m. deltoideus, ss — m. supraspinatus, trap — m. trapezius — sestupna
vlakna
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Mann-Whitney U-testy nebyly prokdzany statisticky vyznamné rozdily mezi pacienty
s dlahou Philos a hifebenem Targon ve svalové aktivit¢ hodnocenych svalli na operované

stran¢ béhem pocatecni faze pohybu do abdukce, p > 0,05 ve vSech ptipadech.

Hypotézu Hy 1 nemiizeme zamitnout.

Graf 1. Grafické zobrazeni primérnych hodnot nasobkl svalové aktivity operovanych stran

u dlahy Philos a hifebu Targon béhem pocatecni faze abdukce.

4,077

3,072 B Philos

B Targon

delt SsS trap

Legenda ke Grafu 1.: delt — m. deltoideus, ss — m. supraspinatus, trap — m. trapezius — sestupna vlakna
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Nulova hypotéza Hy 2 znéla: ,, U skupiny pacientii s dlahou Philos neni Zadny rozdil
v aktivite mezi hodnocenymi svaly na operované a zdravé strané béhem provedeni pocatecni

faze abdukce.

Vysledky pro vyhodnoceni hypotézy Hy 2 védecké otazky €. 1 jsou uvedeny v tabulce
popisné statistiky (Tabulka 2.), tabulce zékladnich statistickych veli¢in (Tabulka 3.) a grafu

prumérnych hodnot nasobkli svalové aktivity (Graf 2.).

Tabulka 2. Nasobky svalové aktivity m. deltoideus, m. supraspinatus a m. trapezius

u pacientt s dlahou Philos béhem pocatecni faze abdukce.

Philos delt OP delt ZD ss OP ss ZD trap OP | Trap ZD
1. proband | 0,748 1,840 2,100 8,245 2,048 0,740
2. proband | 2,945 3,841 8,136 2,780 4,832 2,272
3. proband | 1,061 3,251 2,855 1,270 1,032 1,445
4. proband | 3,878 5,047 2,205 1,595 3,650 1,254
5. proband | 3,071 3,167 3,520 2,281 3,847 2,020
6. proband 1,596 1,024 2,034 1,458 4,141 1,700
Pramér 2,217 3,028 3,475 2,938 3,258 1,572
Smodch 1,147 1,306 2,148 2,429 1,302 0,503

Legenda k tabulce 2.: delt — m. deltoideus, ss — m. supraspinatus, trap — m. trapezius — sestupna vlakna,
OP — operovana strana, ZD — zdrava strana
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Tabulka 3. Zakladni statistické veli¢iny ndsobkid svalové aktivity m. deltoideus,
m. supraspinatus a m. trapezius u skupiny probandu s dlahou Philos béhem pocatecni faze

abdukce vyhodnocené podle Wilcoxonova testu.

Skupina

. operovana strana (n=6 neoperovana strana (n= 6 i
Philos Y (n=6) Y ( ) Wilcoxon p

test hodnota

Median|1.kv. [3.kv. | min | max |Median|1.kv. |3.kv. | min | max
delt A 2,271 10,983(3,27310,748 (3,878 | 3,209 |1,636|4,143|1,024 (5,047 -1,782 0,075
SS 2,530 |2,084(4,67412,034(8,136| 1,938 |1,411(4,146|1,270(8,245| -0,943 0,345
trap 3,749 |1,794(4,314|1,03214,832| 1,573 |1,126(2,083|0,740(2,272| -1,992 0,046
Legenda k tabulce 3 : 1.kv — hodnota 1. kvartilu, 3.kv. — hodnota 3. kvartilu, min — minimum, max — maximum,
Wilcoxon test — hodnota testového kritéria Wilcoxonova testu, p hodnota — dosazend hladina statistické
vyznamnosti pfislusného testu, delt A — m. deltoideus, ss — m. supraspinatus, trap — m. trapezius — sestupna
vlakna

Wilcoxonovymi testy byly prokazany statisticky vyznamné vys$$i hodnoty aktivity
m. trapezius — sestupna vldkna na operované stran¢, p = 0,046. U ostatnich svala statisticky

vyznamné rozdily prokazany nebyly.

U m. deltoideus byla zjisténa snizend hodnota statistické vyznamnosti Wilcoxonova
testu p = 0,075. Muzeme tedy konstatovat, Ze se zde vyskytuje urcity trend - na neoperované

stran¢ jsou vyssi hodnoty svalové aktivity.

Hypotézu Hj 2 tak pro m. trapezius zamitdme, pro m. supraspinatus a m. deltoideus

nelze zamitnout.
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Graf 2. Grafické zobrazeni primérnych hodnot nadsobkl svalové aktivity operované a zdravé

strany u skupiny pacientti s dlahou Philos béhem pocatecni faze abdukce.

3,475
3,5 3,258

M operovana

M zdrava

delt ss trap

Legenda ke Grafu 2.: delt — m. deltoideus, ss — m. supraspinatus, trap — m. trapezius — sestupna vlakna

Nulova hypotéza Hy 3 znéla: ,, U skupiny pacientii s hrebem Targon neni Zadny rozdil
ve svalové aktivité mezi hodnocenymi svaly operované a zdravé strany béhem provedeni

3

pocatecni faze abdukce. *

Vysledky pro vyhodnoceni hypotézy Hy 3 védecké otazky €. 1 jsou uvedeny v tabulce
popisné statistiky (Tabulka 4.), tabulce zakladnich statistickych veli¢in (Tabulka 5.) a grafu

porovnani prumérnych hodnot nadsobkt svalové aktivity (Graf 3.).
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Tabulka 4. Nasobky svalové aktivity m. deltoideus,

u pacientt s dlahou Philos béhem pocatecni faze abdukce.

Targon delt OP delt ZD ss OP ss ZD trap OP | Trap ZD
1. proband | 1,341 1,546 2,218 5,480 1,668 1,740
2. proband [ 2,717 5,648 4,832 3,293 2,120 1,412
3. proband | 3,725 3,395 6,045 3,345 2,141 1,700
4. proband [ 1,150 2,661 1,864 1,000 3,246 1,684
5. proband | 6,428 7,120 5,426 4,241 1,020 1,528

Pramér 3,072 4,074 4,077 3,472 2,039 1,613

Smodch 1,924 2,030 1,710 1,468 0,728 0,124

m. supraspinatus a m. trapezius

Legenda k tabulce 4.: delt — m. deltoideus, ss — m. supraspinatus, trap — m. trapezius — sestupna vlakna, OP —
operovana strana, ZD — zdrava strana

Tabulka 5. Zakladni

statistické veliCiny nasobklti svalové aktivity m. deltoideus,

m. supraspinatus a m. trapezius u skupiny probandt s hfebem Targon béhem pocatecni faze

abdukce, vyhodnocené podle Wilcoxonova testu.

?;gon;a operovana strana (n=5) neoperovana strana (n = 5) Wilcoxon p
test hodnota

Median|1 kv. [3.kv. | min | max |Median|Lkv. [3.kv. | min | max | o | oo

delt 2,717 |1,246|5,077|1,150(6,428 | 3,395 |2,104|6,384|1,546|7,120| -1,483 | 0,138
ss 4,832 |2,041]5,736(1,86416,045| 3,345 |2,147(4,861|1,000(5,480| -0,674 | 0,500
trap 2,120 |1,34412,69411,020(3,246| 1,684 [1,470|1,720|1,412|1,740| -0,944 | 0,345

Legenda k tabulce 5 : 1.kv — hodnota 1. kvartilu, 3.kv. — hodnota 3. kvartilu, min — minimum, max — maximum,
Wilcoxon test — hodnota testového kritéria Wilcoxonova testu, p hodnota — dosazend hladina statistické
vyznamnosti prislusného testu, delt — m. deltoideus, ss — m. supraspinatus, trap — m. trapezius — sestupna vlakna

59



Wilcoxonovymi testy nebyly prokazany statisticky vyznamné rozdily ve svalové
aktivité mezi hodnocenymi svaly operované a zdravé strany béhem provedeni pocatecni faze

abdukce.

Hypotézu Hy 3 nemtizeme zamitnout.

Graf 3. Grafické zobrazeni primérnych hodnot nadsobkli svalové aktivity operované a zdravé

strany u skupiny pacientti s hiebem Targon béhem pocatecni faze abdukce.

4,074 4,077

M operovana

M zdrava

delt 33 trap

Legenda ke Grafu 3.: delt — m. deltoideus, ss — m. supraspinatus, trap — m. trapezius — sestupna vlakna
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Védecka otazka ¢. 2 znéla: |, Existuje rozdil mezi svalovou aktivitou operované
a neoperované strany béhem pohybu v ramci opory v uzavieném retézci u pacientu, kteri
podstoupili operacni terapii za pouziti dlahy Philos a u pacientii s implantovanym hiebem

Targon?*“

Nulova hypotéza Hy 4 zni: ,, Pri provadeni kliku neni rozdil mezi svalovou aktivitou
u pacientu, kteri podstoupili operacni terapii za pouZziti dlahy Philos a u pacienti

s implantovanym hirebem Targon.

Vysledky pro vyhodnoceni hypotézy Hy 4 védecké otazky €. 2 jsou uvedeny v tabulce
zékladnich statistickych veli¢in (Tabulka 6.) a grafu primérnych hodnot nasobkl svalové

aktivity (Graf 4.).

Tabulka 6.: Zakladni statistick¢é veli¢iny ndsobkii svalové aktivity m. deltoideus,
m. supraspinatus a m. trapezius operovanych stran u skupiny probandi s dlahou Philos

a skupiny s hfebem Targon béhem kliku, vyhodnocené podle Mann-Whitney U-testu.

Skupina Philos Skupina Targon
(n=6) (=3 U-test |p hodnota
Operovana
strana Median|1.kv. |3.kv. min | max [Median|l.kv. [3kv. | min | max
delt 2,271 | 0,983 | 3,273 | 0,748 | 3,878 | 2,717 | 1,246 (5,077 ] 1,150 | 6,428 | 12,000 [ 0,584
ss 2,530 | 2,084 | 4,674 | 2,034 | 8,136 | 4,832 |2,041(5,736]1,864]6,045| 12,000 [ 0,584
trap 3,749 | 1,794 | 4,314 | 1,032 | 4,832 | 2,120 | 1,344 2,694 | 1,020 | 3,246 | 7,000 0,144

Legenda k tabulce 1 : 1.kv — hodnota 1. kvartilu, 3.kv. — hodnota 3. kvartilu, min — minimum, max — maximum,
U-test — hodnota testového kritéria Mann-Whitney U-testu, p hodnota — dosazend hladina statistické
vyznamnosti pfislusného testu, delt A — m. deltoideus, ss — m. supraspinatus, trap — m. trapezius — sestupna
vlakna

Mann-Whitney U-testy nebyly prokazany statisticky vyznamné rozdily mezi pacienty

s dlahou Philos a hfebenem Targon ve svalové aktivité hodnocenych svalt pti provadéni kliku

Hypotézu Hy 4 nemiizeme zamitnout.
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Graf 4. Grafické zobrazeni primérnych hodnot nasobkl svalové aktivity operovanych stran

u dlahy Philos a hifebu Targon béhem provadéni kliku.

4
35 3,345 3,449
g M Philos
25 M Targon
2 - 1,769

1,699

delt th sa

Legenda ke Grafu 4.: delt — m. deltoideus, tb — m. triceps brachii, sa — m. serratus anterior
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Nulova hypotéza Hy 5 znéla: ,, U skupiny pacientii s dlahou Philos neni béhem

provadeni kliku rozdil mezi svalovou aktivitou pri porovnani zdravé a operované strany.

Vysledky pro vyhodnoceni hypotézy Hy 5 védecké otazky €. 2 jsou uvedeny v tabulce
popisné statistiky (Tabulka 7.), tabulce zékladnich statistickych veli¢in (Tabulka 8.) a grafu

porovnani priimérnych hodnot nasobkli svalové aktivity (Graf5.).

Tabulka 7. Nasobky svalové aktivity m. deltoideus, m. triceps brachii a m. serratus anterior

béhem kliku u skupiny s dlahou Philos.

Philos delt OP delt ZD tb OP tb ZD sa OP sa ZD

1. proband | 1,224 1,100 1,464 1,050 1,284 1,717
2. proband | 3,902 2,292 4,191 4,020 1,411 4,112
3.proband | 1,170 2,002 3,195 2,071 1,900 1,187
4. proband | 4,596 2,397 4,792 3,154 1,497 2,640
5. proband | 2,392 1,511 3,495 1,613 4,096 1,429
6. proband | 3,245 3,021 2,365 1,748 2,035 3,958
Pramér 2,755 2,054 3,250 2,276 2,037 2,507
Smodch 1,287 0,621 1,103 1,006 0,958 1,171

Legenda k Tabulce 7: delt — m. deltoideus, tb — m. triceps brachii, sa — m. serratus anterior, OP — operovana
strana, ZD — zdrava strana
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Tabulka 8. Zakladni statistické veli¢iny ndsobkd svalové aktivity m. deltoideus,

m. triceps brachii a m. serratus anterior u skupiny probandi dlahou Philos béhem kliku,

vyhodnocené podle Wilcoxonova testu.

kupi .
IS) h]lllgfa operovana strana (n=6) neoperovana strana (n= 6) Wilcoxon p
hy
Mediin] 1 kv. [3kv. | min | max |Median|lkv. [Bkv. | min [max | o | Modnow
delt 2,819 |1,211]4,076|1,170 (4,596 2,147 |1,408(2,553|1,100|3,021| -1,572 | 0,116
tb 3,345 |2,14014,341|1,464 4,792 | 1,910 (1,472(3,371|1,050|4,020| -2,201 0,028
sa 1,699 {1,379]2,550]1,284 14,096 2,179 [1,369(3,997(1,187|4,112]| -0,734 | 0,463

Legenda k tabulce 8 : 1.kv — hodnota 1. kvartilu, 3.kv. — hodnota 3. kvartilu, min — minimum, max — maximum,
Wilcoxon test — hodnota testového kritéria Wilcoxonova testu, p hodnota — dosazend hladina statistické
vyznamnosti pfislusného testu, delt A — m. deltoideus, ss — m. supraspinatus, trap — m. trapezius — sestupna

vlakna

Wilcoxonovymi testy byly prokazany statisticky vyznamné vys$S$i hodnoty aktivity

m. triceps brachii na operované stran¢, p = 0,026. U ostatnich svali statisticky vyznamné

rozdily prokdzany nebyly.
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Graf 5. Grafické zobrazeni primérnych hodnot nasobkii svalové aktivity m. deltoideus,
m. triceps brachii a m. serratus anterior operované a zdravé strany u skupiny s dlahou Philos

béhem provadéni kliku.

3’5 'Q"Qﬂ:.

M operovana

M zdrava

2; 179

delt th sa

Legenda ke Grafu 5.: delt — m. deltoideus, tb — m. triceps brachii, sa — m. serratus anterior

Nulova hypotéza Hy 6 znéla: , U skupiny pacientii s implantovanym hiebem Targon
neni behem provadeni kliku rozdil mezi svalovou aktivitou, pokud porovname zdravou

I3

a operovanou stranu. *

Vysledky pro vyhodnoceni hypotézy Hy 6 védecké otazky €. 2 jsou uvedeny v tabulce
popisné statistiky (Tabulka 9.), tabulce zékladnich statistickych veli¢in (Tabulka 10.) a grafu

porovnani prumérnych hodnot nadsobkt svalové aktivity (Graf 6.).
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Tabulka 9. Nasobky svalové aktivity m. deltoideus, m. triceps brachii a m. serratus anterior

béhem kliku u skupiny s hiebem Targon.

Targon delt OP delt ZD tb OP tb ZD sa OP sa ZD
1. proband | 1,212 4,568 2,214 2,705 1,930 1,365
2. proband | 2,089 4,097 1,254 1,967 1,769 1,923
3. proband 2,077 1,664 3,449 5,749 3,229 2,294
4.proband | 1,394 1,366 6,616 5,522 1,240 1,738
5.proband | 3,377 2,075 4,170 2,827 1,173 3,817

Pramér 2,030 2,754 3,541 3,754 1,868 2,227

Smodch 0,761 1,317 1,836 1,566 0,741 0,849

Legenda k Tabulce 9: delt — m. deltoideus, tb — m. triceps brachii, sa — m. serratus anterior, OP — operovana
strana, ZD — zdrava strana

Tabulka 10. Zakladni statistické veli¢iny nasobkli svalové aktivity m. deltoideus,
m. triceps brachii a m. serratus anterior u skupiny probandt s htebem Targon béhem kliku,

vyhodnocené podle Wilcoxonova testu.

?;golza operovana strana (n=5) neoperovana strana (n=5) Wilcoxon p
hy
Mediin] 1 kv. [3kv. | min | max |Median[lkv. kv, | min [max | o | Modnow
delt 2,077 1,303|2,733[1,212{3,377| 2,075 |1,515]4,333|1,366|4,568| -0,405 | 0,686
tb 3,449 [1,734(5,393[1,254(6,616| 2,287 |2,336]5,636]1,967|5,749| -0,135 | 0,893
sa 1,769 [1,207(2,580(1,173 {3,229 1,923 |1,552]3,056|1,365|3,817| -0,135 | 0,893

Legenda k tabulce 10 : 1.kv —hodnota 1. kvartilu, 3.kv. — hodnota 3. kvartilu, min — minimum, max — maximum,
Wilcoxon test — hodnota testového kritéria Wilcoxonova testu, p hodnota — dosazend hladina statistické

vyznamnosti prislusného testu, delt — m. deltoideus, tb — m. triceps brachii, sa — m. serratus anterior
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Wilcoxonovymi testy nebyly prokazany statisticky vyznamné rozdily ve svalové

aktivité mezi hodnocenymi svaly operované a zdravé strany béhem provadéni kliku.

Hypotézu Hy 6 nemiizeme zamitnout.

Graf 6. Grafické zobrazeni primérnych hodnot nasobkii svalové aktivity m. deltoideus,

m. triceps brachii a m. serratus anterior operované a zdravé strany u skupiny s hiebem Targon

béhem provadéni kliku.
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Legenda ke Grafu 6.: delt — m. deltoideus, tb — m. triceps brachii, sa — m. serratus anterior
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Védecka otazka ¢. 3 znéla: |, Existuje rozdil mezi rozsahy pohybu v ramennim kloubu
operované horni koncetiny v zavislosti na pouzité operacni technice (dlaha Philos a hieb

Targon)?*

Nulova hypotéza Hy 7a znéla: ,, PFi porovnani jednotlivych rozsahit pohybii béhem
ventralni flexe a abdukce neni rozdil mezi rozsahem pohybii operovanych stran pri porovnadni

3

skupiny s dlahou Philos a hiebem Targon.

Vysledky pro vyhodnoceni hypotézy Hy 7a védecké otazky €. 3 jsou uvedeny v tabulce
popisné statistiky (Tabulka 11.) a zndzornény v grafu primérnych rozsahii pohybt aktivni

abdukce a aktivni flexe (Graf 7.).

Tabulka 11. Zakladni statistické veli¢iny hodnot rozsahi pohybli aktivni abdukce
a aktivni flexe operované strany u skupiny s dlahou Philos a skupiny s hiebem Targon,

vyhodnocené podle Mann-Whitney U-testu.

Skupina Philos Skupina Targon
(n=6) (0=>5) U-test P
Operovana hodnota
strana Median|1.kv. |3.kv. min | max [Median|l.kv. |3.kv. | min | max
A ABD 92,5 | 75,0 | 115,0 | 45,0 | 160,0 | 120,0 {107,5[150,0| 95,0 |170,0| 5,500 0,081
AF 120,0 | 95,0 | 137,5| 80,0 | 160,0 | 150,0 {125,0]|160,0]|100,0{170,0( 7,500 0,165

Legenda ktabulce 11. : 1.kv — hodnota 1. kvartilu, 3.kv. — hodnota 3. kvartilu, min — minimum, max —
maximum, U-test — hodnota testového kritéria Mann-Whitney U-testu, p hodnota — dosazena hladina statistické
vyznamnosti prislusného testu, A ABD — aktivni abdukce, A F — aktivni flexe

Mann-Whitney U-testy nebyly prokazany statisticky vyznamné rozdily mezi pacienty

s dlahou Philos a hfebenem Targon v rozsahu pohybu béhem ventralni flexe a abdukce.
Hypotézu Hy 7a nemiiZeme zamitnout.

U rozsahu pohybu do abdukce byla zjisténa snizend hodnota statistické vyznamnosti
Mann-Whitney U-testu p = 0,081. Miizeme tedy konstatovat, ze se zde vyskytuje urcity trend

— u pacientll s htebenem Targon byly pozorovany vyssi hodnoty pohybovych rozsahti.
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Nulova hypotéza Hy 7b znéla: , Pri porovnani jednotlivych rozsahii pohybii behem
ventralni flexe a abdukce neni rozdil mezi rozsahem pohybii zdravé a operované horni

I3

koncetiny v ramci skupiny pacientii s dlahou Philos.

Vysledky pro vyhodnoceni hypotézy Hy 7b védecké otazky ¢. 3 jsou uvedeny
v tabulce popisné statistiky (Tabulka 12.) a zndzornény v grafu primérnych rozsahli pohybu

aktivni abdukce a aktivni flexe (Graf 7.).

Tabulka 12. Zakladni statistické veli¢iny hodnot rozsahi pohybl aktivni abdukce

a aktivni flexe zdravé a operované strany u skupiny s dlahou Philos.

Skupina

Phil operovana strana (n=6) neoperovana strana (n = 6) Wilcoxon p
os

test hodnota

Median|1.kv. |3.kv. | min | max |[Median|1.kv. |3.kv. | min | max
A ABD 92,5 | 75,0 {115,0] 45,0 (160,0| 180,0 [177,5]/180,0|170,0{180,0| -2,207 0,027
AF 120,0 | 95,0 (137,5| 80,0 |160,0( 180,0 |177,5(180,0|{170,0[180,0( -2,207 0,027
Legenda ktabulce 12. : 1.kv — hodnota 1. kvartilu, 3.kv. — hodnota 3. kvartilu, min — minimum, max —
maximum, Wilcoxon test — hodnota testového kritéria Wilcoxonova testu, p hodnota — dosaZena hladina
statistické vyznamnosti prislusného testu, A ABD — aktivni abdukce, A F — aktivni flexe

Wilcoxonovymi testy byly prokazany statisticky vyznamné vys$si hodnoty pohybovych

rozsahll na neoperované strané, p = 0,027 v obou ptipadech.

Hypotézu Hy 7b miiZeme zamitnout.

Nulova hypotéza Hy 7c znéla. ,, Pri porovnani jednotlivych rozsahii pohybu béhem
ventralni flexe a abdukce neni rozdil mezi rozsahem pohybii zdravé a operované horni

I3

koncetiny v ramci skupiny pacientii s hrebem Targon.

Vysledky pro vyhodnoceni hypotézy Hy 7¢ védecké otazky ¢. 3 jsou uvedeny
v tabulce popisné statistiky (Tabulka 13.) a zndzornény v grafu primérnych rozsaht pohybt

aktivni abdukce a aktivni flexe (Graf 7.).
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Tabulka 13. Zakladni statistické veliCiny hodnot rozsahi pohybt aktivni abdukce

a aktivni flexe zdravé a operované strany u skupiny s hiebem Targon.

Skupina

operovana strana (n=>5) neoperovana strana (n=5) Wilcoxon p
Targon

test hodnota

Median|1.kv. |3.kv. | min | max |Medidn|1.kv. |[3.kv. | min | max
AABD | 120,0 {107,5(150,0{ 95,0 |170,0( 180,0 |175,0(180,0]/170,0{180,0] -2,032 0,042
AF 150,0 [125,0(160,0/100,0{170,0]| 180,0 {165,0]180,0(160,0|180,0| -2,032 0,042

Legenda ktabulce 12. : 1.kv — hodnota 1. kvartilu, 3.kv. — hodnota 3. kvartilu, min — minimum, max —
maximum, Wilcoxon test — hodnota testového kritéria Wilcoxonova testu, p hodnota — dosazena hladina
statistické vyznamnosti ptislusného testu, A ABD — aktivni abdukce, A F — aktivni flexe

Wilcoxonovymi testy byly prokdzany statisticky vyznamné vyssi hodnoty pohybovych

rozsahtl na neoperované strané, p = 0,042 v obou ptipadech.

Hypotézu Hy 7¢ miizeme zamitnout.

Graf 7. Graf primérnych rozsahti pohybu aktivni abdukce a aktivni flexe, u skupiny s dlahou

Philos i u skupiny s hiebem Targon, a to na operované i zdravé stran¢.

200
180 180 180 180

180 +

® Philos OP
M PhilosZD
Targon OP
B Targon ZD

160 -

140 -

120 +
100 +
80 -

60 -

A ABD AF

Legenda ke Grafu 7.: A ABD — aktivni abdukce, A F — aktivni flexe, OP — operovana strana, ZD — zdrava
strana
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5 DISKUZE

5.1 Diskuze k metodice

Cilem této prace bylo porovnat dva operacni ptistupy, které se v soucasné dobé
pouzivaji pro operativni feSeni komplikovanych zlomenin proximélniho humeru, a to operacni
feSeni téchto zlomenin pomoci dlahy Philos nebo nitrodfenového hiebu Targon. Chtéli jsme
zjistit, zda se zde nachdzeji néjaké vyznamné rozdily, které by hovoftili spiSe pro pouziti jedné
¢1 druhé metody. Pokud se zamé&fime na tuto problematiku, lze nalézt studie, které se zabyvaji
jednim ¢i druhym opera¢nim piistupem a hodnoti jej veskrze kladné€, at’ uz je predmétem
studie dlaha Philos ¢i hieb Targon (Acklin, 2009, Gradl, 2007, Koukakis, 2006, Mittlmeier,
2003, Smejkal, 2011, Vistia, 2007). Smejkal (2011) ve své praci konstatuje, Ze neexistuje
jednotny konsenzus ohledné¢ preference konkrétniho typu operacniho feSeni fraktur
proximalniho humeru, ktery by byl podpofen studiemi vrdmci EBM (Evidence based
medicine). Navic vétSina praci, ktera vznikla na toto téma, hodnoti dosazend procenta
Constant score, v porovnani se zdravou koncetinou. Tento test zahrnuje hodnoceni rozsahil
pohybi, svalovou silu abdukce méfenou pomoci dynamometru a ptfipadné vzniklé limitace
vramci ADL (aktivit bézného denniho Zivota). Studie, které by porovnavaly operovanou
a zdravou stranu, at’ uz u prvého ¢i druhého operacniho ptistupu, z hlediska zapojeni svali
ramenniho pletence pomoci elektromyografie, se moc nevyskytuji. Chtéli jsme zjistit, zda
existuje néjaké omezeni vyplyvajici jako nasledek prodé€lané operace, a to v zavislosti na
zvoleném operacnim ptistupu. Prvni moZnosti poSkozeni, které potencialné mohlo vzniknout,
je iatrogenni poskozeni nervovych struktur jednotlivych svalii ramenniho pletence, dalsi pak

funk¢niho Gtlumu svalovych struktur.

Zminéné Constant score nebylo mozné v ramci této prace naméfit a vyhodnotit, nebot’
jsme neméli k dispozici dynamometr standart spring balance, ktery se v tomto testu vyuziva.
Jinak bychom mohli mnohem Iépe porovnavat nami namétené vysledky s vysledky ostatnich

studii.
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Fraktury proximalniho humeru sice patfi mezi pomérné Casté zlomeniny, piesto
k operacni terapii nedochdzi tak Casto (Costan, Ashwood, 2008). Proto bylo tézké ziskat
soubor pacientil, ktefi by méli podobné parametry, at’ uz by se jednalo o v€k, pohlavi, ¢i
uplynulou dobu od operace. Ani mnoho ostatnich studii nezahrnuje ptili§ velké soubory
pacientit (Mittlmeier, 2003, Koukakis, 2006). Dal§im faktorem, ktery muize ovliviiovat
namétend data, je potom vek jednotlivych probandii. V nékterych studiich se vyskytuje tidaj o
vyuziti té které operacni metody v zdvislosti na véku (Thyagarajan, 2009, Koukakis, 2006). U
skupiny probandu s dlahou Philos byl primérny vék 61 let, zatimco u skupiny probandi
s hfebem Targon 45. Tento rozdil miize mit vliv na hojeni tkani po operaci a naslednou

rehabilitaci funkénich dovednosti ramenniho pletence, potazmo celé horni koncetiny.

V této praci se nevyskytuje kontrolni skupina zdravych pacientii, porovnavali jsme
pouze zdravou a operovanou horni kon€etinu. Diivod byl ten, ze diky variabilité jednotlivych
probandii by bylo naro¢né vybrat pacienty s podobnou télesnou konstituci, jakou mély
jednotlivé osoby. PfiSlo nam proto vhodnéj$i porovnat operovanou stranu se zdravou. Dalo se
ptedpokladat, Ze vzhledem k ndhlému traumatickému vzniku fraktury byl ramenni pletenec
operované strany pied urazem a operaci v podobném stavu jako ramenni pletenec zdravé
strany. Svlij vliv mohla mit 1 lateralita jednotlivych pacienti a jeji vliv na nasledné zatéZzovani

operované horni koncetiny po operaci. Zkoumani laterality ale nebylo predmétem této prace.

Dalsim faktorem, ktery je tfeba zminit, je velikost jizvy. U operacni terapie s hfebem
Targon dochazi k mensimu poskozeni mékkych tkani. Oproti tomu u operacniho ptistupu
s pouzitim dlahy Philos se pouziva deltoideopectoralni, deltoidealni ¢i1 mikrodeltoidealni
ptistup, ktery miize vice poSkodit m&kké struktury a vznika vétsi jizva. Ta pak svou retrakci
muze dale piisobit jednak sama o sob€ inhibi¢né, zvIasté na musculus deltoideus, odkud se
utlumeni tohoto svalu §iti dal, a jednak jako pasivni odpor pii vykonavani nékterych pohyb,
zvlasté do zevni rotace a abdukce. Dale pak miiZze nasledkem tohoto operac¢niho ptistupu dojit

k poskozeni n. axillaris (Lewit, 2003).
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Pozitivnimi vlivy, které naopak mohly ovlivnit vysledky v kladném smyslu, bylo stejné
pracovisteé, kde byli vSichni probandi operovani a nasledné rehabilitovani. Operacni terapie
vicelomkovych zlomenin probéhla na Traumatologickém odd¢leni fakultni nemocnice
Olomouc. Ucelend rehabilitacni terapie pak po nckolik tydnli probihala vramci Kliniky
rehabilitace a télovychovného lékafstvi FN Olomouc. Tim by mélo byt zajiSténo alespon
castecné homogenity jednotlivych probandl z pohledu opera¢niho ptistupu a naslednych

faktort rehabilitace, jako je doba imobilizace a aplikovany rehabilitacni ptistup.

5.2 Diskuze k vysledkiim

5.2.1 Diskuze k védecké otazce ¢. 1

V této otdzce jsme méfili a hodnotili zapojeni svalli béhem pocatecni faze abdukce.

Vybranymi svaly byly m. deltoideus, m. supraspinatus a m. trapezius.

U m. deltoideus byly nasobky svalové aktivity pouze nepatrné nizsi u skupiny Philos
ve srovnani se skupinou Targon, takze béhem pocatecni faze pohybu do abdukce se svalova
aktivita tohoto svalu na operovanych stranach nijak vyrazné neliSila (p=0,584). Tim miZeme
vyloucit podezieni, Ze tento sval by byl iatrogenné poSkozen ¢i plné funkéné utlumen, nebot’
se u obou skupin aktivuje, ale nemiizeme poukazat na to, Ze by u jednoho ¢i druhého ptistupu

byla aktivita tohoto svalu vyznamné snizena oproti druhé operacni metode¢.

Porovndme — li v§ak operovanou a zdravou stranu u kazde skupiny (Philos a Targon)
zvlast, nalezneme rozdily vétSi. U obou skupin (Targon a Philos) je aktivita m. deltoideus
niz§i na operované stran¢ nez na zdravé. U skupiny Philos 1ze dokonce konstatovat urcity
trend, 1 kdyz nedosahl statistické vyznamnosti (p=0,075). U skupiny s hifebem Targon jiz
tento trend neni (p=0,138). U obou skupin se tedy m. deltoideus zapojuje méné¢ na operované

stran¢ nez na zdravé a vyraznéjsi je tento rozdil u skupiny Philos.
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U m. supraspinatus mizeme pozorovat vétSi rozdil v zapojeni, u skupiny Philos je
nasobek svalové aktivity niz$i oproti skupin€ s hfebem Targon (p=0,584). Porovname — li
v8ak hodnoty u operované a zdravé koncetiny, jsou tyto hodnoty u obou skupin mirn¢ vyssi
na operované stran¢, u skupiny s dlahou Philos (p=0,345) i u skupiny s hiebem Targon
(p=0,5). Z toho lze soudit, zZe tento sval taktéz nebyl nikterak poskozen a aktivuje se u obou
skupin probandii. Niz$i hladina statistické vyznamnosti, a tudiz vétsi rozdil se nachazi u
skupiny s dlahou Philos. Kelly (2005) ve své praci poukazuje na vyssi aktivitu tohoto svalu
bhem pohybu do abdukce u osob s poskozenim rotatorové manzety vporovnani se zdravymi

jedinci.

M. trapezius byla vySsi hodnota u skupiny probandii s dlahou Philos nez u pacientt
s hitebem Targon (p=0,144). Pti porovnani zdravé a operované koncetiny u skupiny s dlahou
Philos byl prokazan statisticky vyznamny rozdil (p=0,046), na operované stran¢ byl nasobek
svalové aktivity vyS$i nez na strané zdravé. U skupiny s hiebem Targon byly taktéZ na
operované stran¢ zaznamendny vysSi hodnoty, tato data nebyla statisticky vyznamna
(p=0,345). Miizeme tak usuzovat na to, ze dochdzi k vétSimu nartstu svalové aktivity
m. trapezius u skupiny probandi s dlahou Philos oproti zdravé strané a zaroven i oproti
operované stran¢ skupiny probandii s htebem Targon. M. trapezius téz Kelly (2005) méfil ve
sv¢ praci a shledal signifikantné vyssSi svalovou aktivitu u tohoto svalu u osob s poskozenim

rotatorové manzety.

Pro kvalitni provedeni pohybu do abdukce je potiebna aktivni kontrola
glenohumeralniho kloubu a kvalitni svalova souhra. M. infraspinatus, m.subscapularis a teres
minor zajiSt'uji translaci hlavice humeru smérem doll a zevné ji rotuji. M. supraspinatus pak
pusobi kompresi humeru piimo do fossa glenoidalis, aby mohlo dojit k pohybu paze smérem
nahoru. Pokud je funkce tohoto svalu neadekvatni, pisobi tah m. deltoideus proti akromionu
a tim dochazi ke ztiZzeni ¢i blokaci pohybu do abdukce (Neumann, 2002). Z vysledkl vyplyva,
ze zde se m. supraspinatus zapojoval u obou skupin. Nicméné 1 tak byla hodnota zapojeni
m. deltoideus niZ§i u obou skupin na strané¢ operované oproti zdravé, vyraznéjsi rozdil byl

u skupiny s dlahou Philos.
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Pro pohyb do abdukce je taktéz dilezita souhra mezi m. serratus anterior a m.trapezius,
a to zaroven jeho sestupna i vzestupna vlakna. Tyto tfi jednotky spole¢né rotuji lopatku a tim
fossa glenoidalis pro dobré provedeni tohoto pohybu. Pokud je tato souhra naruSena, vznika
abnormalni pohyb paZze a m. deltoideus a m. supraspinatus se snadnéji unavi, nebot’ dochazi
k prilisnému zkraceni téchto svalii, tim se snizi silovy potencial a celkovy rozsah pohybu
(Neumann, 2002). Uz pii lehkém oslabeni ¢i poruse koordinace tak zde dochazi k naruSeni
kinematiky kloubu, coz mize mit souvislost se vznikem chronického impingement syndromu.
Inkoordinace svalové sily mezi jednotlivymi svaly lopatky vede k bolestivosti
glenohumeralniho skloubeni a dysfunkci ramenniho kloubu. Bolest v této oblasti je Casto
doprovazena hyperaktivitou hornich stabilizatori lopatky (horni a stfedni ¢ast m. trapezius,
m. pectoralis minor a piipadné 1 mm. rhomboidei (Kasman, 1998). Yamaguchi (2000)
popisuje ve své studii, ze pii poSkozeni rotitorové manzety dochazi béhem abdukce
k pred€asné migraci hlavice humeru smérem nahoru, zatimco u zdravych jedincl zistava
konstantni stied otdCeni hlavice humeru uprostied fossa glenoidalis. Pfitomnost poSkozeni
rotatorové manzety byla spojena s poruchou normalni kinematiky glenohumeralniho
skloubeni. Pro dosazeni abdukce tak bylo potieba vétsi rotace ve skapulothorakalnim spojeni.
Na poruchu této souhry bychom dle dosazenych vysledkit mohli poukazovat, hlavné pak
u skupiny Philos, kde se vyskytuje statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami u sestupnych
vlaken m. trapezius a nasobky svalové aktivity jsou u této skupiny na operované stran¢ vyssi
nez na zdravé. U skupiny s hiebem Targon je situace podobna, ale rozdily mezi operovanou
a zdravou stranou nejsou tak vyznamné. Pti¢inou by mohlo byt oslabeni dolnich fixatort
lopatky a m. serratus anterior, piipadné toto oslabeni mize byt druhotné v rameci porusené
funkce rotatorové manzety a zvySené aktivity sestupnych vladken m. trapezius. Yamaguchi
(2000) dale upozoriiuje 1 na to, Ze veétsi svalovd tnava muize byt predispozici impingement

syndromu.

. Pfi otevienych repozicich s pouzitim dlahy Philos je pouzit pfedni deltoideopectoralni
pristup. Rez je veden od lateralniho konce klavikuly Sikmo distalné k Giponu m.deltoideus.
Lze jej rozsitit distaln€ji na humerus 1 proximalnéji s docasnou desinzerci m. deltoideus. Pii
tomto feSeni je tieba dbat zvySené pozornosti a mit na paméti prabéh n. axillaris ve stfedni
¢asti m.deltoideus, aby nedoslo k jeho poskozeni. Pro nitrodfefiovou osteosyntézu se pouziva

ptistup pies rotatorovou manZzetu (Costan a Ashwood, 2008).
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5.2.2 Shrnuti védecké otazky ¢. 1

V prvni hypotéze nevysla statisticky vyznamna data, kterd by hovoftila pro prvni ¢i
druhy typ operacniho feSeni fraktury proximalniho humeru jako lepsi volbu. Na zakladé
porovnani operované a zdravé strany vsSak lze usoudit, Ze u skupiny s hifebem Targon byly
nalezeny mensi rozdily a tudiz lze usuzovat na lep$i funkéni zapojeni naméfenych svala.
U skupiny Philos byl naopak rozdil mezi operovanou a zdravou stranou statisticky vyznamny
pro m. trapezius a pro m. deltoideus byla snizend hodnota statistické vyznamnosti, takze
muzeme poukazovat na urCity trend, kdy byl nasobek svalové aktivity niz§i na operované

strané nez na zdravé.

5.2.3 Diskuze k védecké otazce €. 2

V této otazce jsme metili a hodnotili zapojeni svali béhem pohybu do kliku.

Vybranymi svaly byly m. deltoideus, m. triceps brachii a m. stratus anterior.

Pti porovnéni m. deltoideus operovanych stran skupiny s dlahou Philos a skupiny
s hiebem Targon nebylo dosazeno zadnych statisticky vyznamnych hodnot (p=0,465).
U skupiny s dlahou Philos dosahovala naméfena hodnota pouze mirné vysSich hodnot. Pti
porovnani operované a zdravé strany byl u skupiny Philos ndsobek svalové aktivity vyssi na
operované stran¢ oproti zdravé (p=0,116). U skupiny s hiebem Targon tomu tak nebylo, tato
hodnota byla pro ob¢ strany podobna (p=0,686). To poukazuje na to, Ze u skupiny Targon se
pi1 pohybu v uzavieném fetézci m. deltoideus zapojuje soumérnéji, zatimco u skupiny Philos

je mozné nalézt rozdil, 1 kdyz statisticky nedosahuje hladiny vyznamnosti.

Namétfena hodnota m. triceps brachii se pifi porovnani operovanych stran ptilis
neliSila (p=0,855). Pii porovnani rozdilu mezi nasobky aktivacni hodnoty zdravé a operované
strany u skupiny Philos bylo dosazeno statisticky vyznamné vysSich hodnot na operované
stran¢ (p=0,028). U skupiny s hiebem Targon je hodnota nasobku svalové aktivity na
operované strané¢ vys$i neZ na strané zdravé, ale tento rozdil je oproti skupiné Philos mensi

a nedosahuje statistické vyznamnosti (p=0,893). Tato data opét mohou poukazovat na vétsi
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soumérnost zapojeni svalil u skupiny Targon pii pohybu do kliku nez jaké bylo naméfeno

u skupiny Philos.

Hodnoty pro m. serratus anterior se liSily pouze mirn¢. U skupiny Philos byla tato
hodnota mirn€ snizend na operované stran¢ oproti oproti skupin¢ s hftebem Targon (p=0,584).
Pti porovnani operované a zdravé strany u skupiny Philos byla hodota pro m. serratus anterior
niz§i na oprované strané¢ oproti zdravé (p=0,463). U skupiny s hiebem Targon byla taktéz

niz$i na stran¢ operované, ale tento rozdil byl minimélni (p=0,893).

V této védecké otdzce jsme chtéli porovnat zapojeni svall ramenniho pletence za
zménénych podminek oproti pohybu v otevieném fetézci, a proto jsme vybrali pohyb do
kliku. Pohyb do kliku se odehrdvd v uzavieném fetézci, coZz vyzaduje vEétSi naroky na
stabilizaci ramenniho pletence. Odehrava se zde menSi pohyb, ale kontrakce je excentricka
a vyzaduje tak krom¢ koordinace i vétSi naroky na svalovou silu. Kontrola jednotlivych
segmentl zacina od trupu a pokracuje pres stabilizovanou lopatku, zpevnény glenohumeralni
kloub a pazi na loket a ruku. Pro dobré provedeni je nutnd kvalitni ko-kontrakce jednotlivych
svalli, hlavné svalli rotatorové manzety, m. triceps brachii, m. deltoideus, mm. pectorales
a m. serratus anterior (Lehnan, 2006). Tim, Ze na operované strané¢ byly naméfeny vyssi
hodnoty u m. deltoideus a m. triceps brachii, bychom tak mohli poukézat na horsi koordinaci
svalli ramenniho pletence, potazmo svali rotatorové manzety, kdy zminéné svaly jakoZto
svaly sily (Neumann, 2002) ptebiraji funkci svali menSich. Tyto rozdily byl zietelné;si
u skupiny Philos

Dle Capové (2008) je pro kvalitni oporu nutna stabilizovana lopatka, tuto souhru ve
frontalni rovin¢ zajiStuje m. serratus anterior a m. triceps brachii. Nésledn¢ dochazi
k horizontalni abdukci a zevni rotaci. Zevni rotaci zajiSt'uji svaly rotatorové manzety. Pro
centrované postaveni hlavice humeru vic¢i jamce je téz dilezita koaktivace dlouhych hlav
m. triceps brachii a m. biceps brachii. Proto pokud pozorujeme zvySenou hodnotu nasobku
svalové aktivity u m. triceps brachii a m. deltoideus, a to ve v&tS§i mife u skupiny Philos,
mizeme usuzovat na nedostatecnou stabilizaci ramene a lopatky, kterd by méla byt zajisténa

svaly rotatorové manzety a nedostate¢nou ko-kontrakci m. biceps brachii a m. triceps brachii.
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U skupiny Targon je tento trend téz naznacen, ale rozdily mezi operovanou a zdravou stranou

jsou zde mensi a nedosahuji ani u jednoho svalu statistické vyznamnosti.

5.2.4 Shrnuti védecké otazky ¢. 2

Pti provnani operovanych stran u dlahy Philos a hiebu Tragon nevysla statisticky
vyznamna data, ktera by hovofila pro prvni ¢i druhy typ opera¢niho feSeni fraktury
proximalniho humeru jako lepSi volbu. Pfi porovnani operované a zdravé strany
u obou skupin vSak lze konstatovat, Ze u skupiny s hfebem Targon byly nalezeny mensi
rozdily. U skupiny Philos byl naopak rozdil hodnot mezi operovanou a zdravou stranou

statisticky vyznamny pro m. triceps brachii.

5.2.5 Porovnani rozsahi pohybi

Pokud porovname rozsahy pohybu u jednotlivych probandi, zjistime v prvni skupiné
osob s dlahou Philos Siroké spektrum rozdilnych hodnot. U druhé skupiny tak vyrazné rozdily
nenachazime, ani v jednom ze zkoumanych rozsahi pohybt. Pokud ale porovname primérné
hodnoty, vychéazi v tomto ohledu skupina s hifebem Targon mnohem Iépe. Je zajimavé, ze pii
porovnani aktivniho a pasivniho rozsahu pohybu u skupiny s dlahou Philos lze pozorovat
pomérné velké rozdily, coz by mohlo poukazovat na to, ze omezeny rozsah pohybu neni

zpusoben strukturdlnimi zménami.

Pti porovnani aktivni abdukce a aktivni flexe u skupiny s dlahou Philos a skupiny
s hiebem Targon nedosahuji data statisticky vyznamnych hodnot. Pro aktivni abdukci je
mozné konstatovat, ze se zde vyskytuje ur¢ity trend a u pacientit s hfebem Targon bylo
dosaZeno vysSich hodnot. Pfi porovnani operované a zdravé strany byly prokazany statisticky
vyznamné rozdily u skupiny s dlahou Philos 1 skupiny s hfebem Targon. U skupiny s dlahou
Philos bylo dosazeno nizsi p hodnoty (p=0,027) pro pohyb do ventralni flexe i abdukce nez
u skupiny s hiebem Targon (p=0,042). U skupiny Philos tak byly naméfeny vétsi rozdily mezi
rozsahy téchto pohybii.
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ZAVER

V této praci jsme se zamétili na porovndni dvou operacnich ptistupi, které se
pouzivaji u vicelomkovych zlomenin, které je nutné fesit opera¢né. Prvnim z nich byla dlaha
Philos, které se prikladd zvenku na kost, druhym pak nitrodietiovy hieb Targon. Cilem této
prace bylo podat souhrnné informace o ramennim pletenci, frakturach proximalniho humeru
a operacnim feSeni téchto zlomenin. Dale pak pomoci polyelektromyografie porovnat, které z
téchto dvou metod je vramci nasledného funkéniho zapojeni ramenniho pletence po

prodélané operaci vhodné;jsi.

U skupiny probandil s implantovanou dlahou Philos byly naméfeny vétsi rozdily mezi
hodnotami operované a zdravé strany nez u skupiny s htebem Targon. Pro pohyb do abdukce
byla hodnota pro m. deltoideus u skupiny Philos niz$i na operované stran¢ a naopak hodnota
pro m. supraspinatus a m. trapezius vys$$i. Pro m. trapezius u skupiny Philos dosahl hladiny
statistické vyznamnosti. U skupiny s hfebem Targon byly tyto rozdily mezi zdravou a
operovanou stranou t€Z pozorovany u vySe zminénych svald, ale tyto rozdily byly mensi a
nedosahly statistické vyznamnosti. Pro pohyb do kliku byla u skupiny Philos hodnota pro m.
seratus anterior na operované stran¢ niz$i a naopak pro m. triceps brachii vy$si. Rozdil mezi
operovanou a zdravou stranou m. triceps brachii u skupiny Philos dosahl statisické
vyznamnosti. U skupiny Targon zde byly téz pozorovany rozdily mezi hodnotami zdravé a
operované strany, ale tyto rozdily byly mens$i. Aktivni rozsahy pohybt do abdukce a ventralni

flexe byly na operované stran€ hors$i u skupiny s dlahou Philos.

MiuZzeme tedy poukazat na porusenou koordinaci svall, kterd je vyraznéjsi u skupiny
Philos, s poSkozenim rotatorové manzety a pouzivanim nahradniho stereotypu pohybu. Dale
pak v ramci neadekvatniho prabéhu pohybu mlze byt vysvétlenim téchto vysledki vznik
impingement syndromu, ktery brani provedeni kvalitniho pohybu. Mezi autory studii na toto
téma se uvadi impingement syndrom jako jedna z moznych komplikaci, kterda mize po tomto
operacnim zékroku mnastat. V celkovém zhodnoceni proto vychdzi operaéni zékrok
s implantaci hfebu Targon jako vyhodnégjsi pro dosazeni optimalnéjSiho funkéniho zapojeni

po prodélaném traumatu.
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Priloha 1. — dotaznik pro kineziologicky rozbor pacienta

Vysetiovaci protokol pro diplomovou praci datum:
JMENO PACIENTA.....cueiiieiiiieieceiee ettt e eeens roCnik.....ccoeeveriieieniieie e,
typ osteosyntézy: Targon / Philos

datum operace: ........cccoeeriennenne.

1) méfeni kloubnich rozsahii ramenniho kloubu (metoda SFTR)

leva Rozsah pohyblivosti kloubni prava
aktivni pasivni Ramenni kloub Aktivni pasivni
FLEXE 0 - 180

EXTENZE 0 - 50

ABDUKCE 0 - 180

HORIZONTALNi ABDUKCE 0 - 125

VNITRNI ROTACE 0 - 95

ZEVNI ROTACE 0 - 80

Poznamky:

2) svalovy funkéni test ((dle Jandy )

leva Svalovy funkéni test prava

m. trapezius ( sestupna vildkna — horni
cast )

m. deltoideus ( stredni — abdukcni
cast )

m. triceps brachii

m. biceps brachii

m. supraspinatus

m. infraspinatus

m. serrratus anterior

m. latissimus dorsi

Poznamky:
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Priloha 1. — dotaznik pro kineziologicky rozbor pacienta — druha strana

3) funkéni vySetieni aktivnich pohybu ramenniho kloubu

zevni rotace

pacient /-ka dosahne na:

usta Celo temeno hlavy zatylek trn C 7

vnitini rotace

pacient /-ka dosahne na:

sakrum zadni kristy trn L5 trn Th 10

addukce

pacient /-ka dosahne na zdravé koncetin€ na:

klicek akromion zadni plochu ramene vnitini hranu lopatky

4) bolest

e  trvaly charakter bolesti

ANO /NE

e bolest interminentni, inavova po zatézi

ANO /NE

e  bolest v noci

ANO /NE

e bolest obcasna, nezavisla na vné&jsich okolnostech

ANO /NE
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Priloha 2. — tabulka s vyhodnocenymi daty z kineziologického dotazniku
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Pfiloha 3. - Obr. 1. Klasifikace zlomenin proximalniho humeru dle Neera
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Figure 1. Neer classification of proximal
humerus fractures.

(dostupné na internetové adrese www.achot.cz)



Priloha 3. - Obr. 2. AO klasifikace zlomenin proximalniho humeru

Figure 2. AQ classification of proximal humerus fractures.

(dostupné na internetové adrese www.achot.cz)

Priloha 3. - Obr. 3. Nitrodienovy hieb Targon PH

(obrazek dostupny na webové adrese www.bbraun.com)
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Priloha 3. - Obr. 4. Dlaha Philos

(dostupné na internetové adrese www.synthes.com)
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