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MOTTO:

V sowasné dol& stale neexistuje jasna evidence o tom,
ktera z metod I&by zlomenin proximalniho humeru je
nejvhodnéjsi.
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proximal humeral fractures in adults. Cochrane
database of systematic reviews 2012
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PREDMLUVA

1. PREDMLUVA

Zlomeniny proximalniho humeru gatmezi ti nejcastjSi zlomeniny dosgych. Jde o
typické urazy paciedtstarsiho ¥ku s izné¢ vyjadilenym stupdm osteopordzy. Zlomeniny
vznikaji ¢asto jako nasledekeébnych pad. Lécba tchto porasni je naréna nejen z hlediska
medicinského, ale i socioekonomického, protiata nemocnych je v fileéhu &by v izné
miife omezena ve svycheinych dennich aktivitach. Wasti zragnych #Zistavaji po uraze
trvalda omezeni. i@stoZe je [&¢ zlomenin horniho konce pazni kost#nevana zné&na
pozornost, neni tato problematika v &asné dob zcela vyeSena. Shoda panuje v nazorech
na konzervativni kbu u nedislokovanych nebo minimalndislokovanych zlomenin.
V kontrastu s tim, panuje p@mé velkd nejednotnost v ndzorech na to, kde je heamezi
konzervativni a opetai I&bou a ktery typ opetai I&by je nejvhodyjsi.

Vzhledem k obtizné fixaci jednotlivych uUlomkoyla operani lé&ba po dlouhou dobu
rezervovana pro malo frekventni arazy mladych patie dobrou kvalitou kosti. Alternativni
operd&ni technikou u starSich paciénbyla jen hemiartroplastika. Vzhledem k implantaci
anatomicky tvarované hlavice je hemiartroplastikénimbolestivou alternativu by, ktera
eliminuje pourazové zémy zpisobené artrézou nebo avaskularni nekrézou, alecfiink
vysledky rozsahu pohyiba svalové sily byly a jsou doposud staleresgdcivé a ve ¥tSing
piipadi nedostatné gedevSim u mladSich paciéns wtSimi naroky na funkci ramenniho
kloubu.

V poslednich deseti letech zaznamenala @pédacba zlomenin proximalniho humeru
nebyvaly rozvoj. Pokrok zejména v dlahové osted@smts nastupem modernich implaintat
s uhlovou stabilitou Srodbznamenal vyrazny pokrok vdée osteoporotickych zlomenin a
zlomenin s velmi kratkym metafyzarnim fragmenteno. jSou typické fipady zlomenin
proximalniho humeru. Prvni anatomicky tvarovanddlae zamykatelnymi Srouby byla p¥av
dlaha pro proximalni humerus. DalSi vyvoj URlowstabilnich dlah a specielnich
nitrodrenovych Hhebi vyrazre rozstil naSe moznosti fixace é¢thto doposud velmi
problematickych zlomenin.

V porovnani s konvemi dlahovou osteosyntézourepstavovaly nové implantaty
technologii, ktera zlepSila fukdhki vysledky, umoZnila operovatt&i mnozstvi paciefit ale
na druhou stranu s sebotindSi nové komplikace. Kritické prace z posledrahhodnotici
pocty komplikaci nové generace implaritgsou alarmujici a nuti k zamySleni nad dalSim
smérem operani l&by. Koho, kdy a jak vlasthoperovat?

Hlavnim divodem pr@ se doposud netianajit optimalni a univerzalni typ opéra |&by
je velké mnoZstvi faktdr které jsou zésadnschopny ovlivnit konény vysledek léby.
Predre je to heterogenita zlomenin proximélniho humerwajddme zde dvoullomkové
zlomeniny s minimalni dislokaci, ale na druhou ratrduxani ¢tyiulomkové zlomeniny.
Jejich prognodza je diametrélodliSna. Velky vliv ma i spoluprace pacienta, jat@oky a



PREDMLUVA

oc¢ekavani, schopnost akti&rse podilet na rehabilitaci. Pouzity implantat nedper&ni
technika je v celkovém sétu jen jednim z mnoha faktiprkteré I€bu mohou gjak ovlivnit.

Pokud je obecnym cilem dBy nebolestivé obnoveni funkce ramenniho kloubk, ta
hlavnimi naroky na opetai I&cbu je zachovani integrity hlavice a dokonala fixagalovych
Uponi. Zhojeni v malpozici, ijpadré rozpad hlavice humeru v ramci avaskularni nekrézy
jsou pak zodposdné za bolestivostthto poragni. Pro obnoveni pohybu a svalové sily
ramenniho kloubu je nutné refixovat jednotligédsti rotatorové manzety &pdo pivodniho
postaveni, fipadré oSetit jeji pfitomné defekty. Hledame tedy techniku, jak jeduétl
fragmenty co nejdokonaleji, alg¢ifpm Setrg reponovat a dostates pevre fixovat tak, aby
bylo mozné zé&t scasnou rehabilitaci.

Dobré zkuSenosti s miniinvazivni dlahovou osteaSyot zlomenin distalniho femuru a
zlomenin distalni tibie vedly k hledani cesty jalot techniku aplikovat i vifjpad zlomenin
proximalniho humeru. MenSi invazivita s ochranogkkych tkani a cévniho zasobeni by
méla zmenSit rizika avaskularni nekrozy, indekch komplikaci, pakloub a selhani
osteosyntézy. Tedgth nejzavazgjSich komplikaci. Na druhou stranu miniinvazivnalabva
osteosyntéza je technikou, kterdq je @a¥si na zfsob repozice a pouZitirgdevsim
negimych repozinich technik.

Cilem préace je vypracovani techniky miniinvazivistensyntézy Ghlay stabilni dlahou
véetrg pozice operniho stolu, operaiho gistupu s ohledem na jednotlivé anatomické
struktury, techniku repozice a fixace. Pochopenngpu fixace a analyza komplikaci s
porovnanim vysledk Iéby s literaturou, ale i konvénim operanim pistupem by rdlo
stanovit optimalni indikaci minimatinvazivni dlahové osteosyntézy zlomenin proxinténi
humeru.
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2. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

2D

3D

AAOS

AO

AP
ASES

AVN

CMS

rCMS

CPM

CT

CT AG

DASH

EMG

K — drat

KN

LCP

dvojdimenziondlni (rekonstrukce vysledného obnaz CT vySeteni)
trojdimenzionalni (rekonstrukce vysledného obrgz CT vySeteni)
arteria

American Academy of Orthopaedic Surgeons
Arbeitsgemenischaft fir Osteosynthesenfragékdyntéz uvadno jako
AO / ASIF — Association for the Study of Internak&tion) —
organizace zaloZena v roce 1958 ve Svycarskueiam zlepSeni e

o porarni muskuloskeletalniho systému
antero-posterior 4#pdozadni — projekcerigRTG vySeteni

American Shoulder and Elbow Score

avaskularni nekroza
Constan Murleyovo skoére
relativni Constant Murleyovo skére
contionuous passive motion — kontinualni pagpatnyb
Computered Tomography — vy@ini tomografie
angiografické vys&eni provedené vyetni tomografii
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
elektromyografie
intrameduldrni, nitrotknovy
Kirschnelv drat
Krajska nemocnice

Locking Compression Plate — kompresni dlah@3nwosti Uhlo¥
stabilni fixace
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m. musculus

max. maximalni

min. minimalni

MIPO Minimally Invasive Percutaneous Osteosynthesiechnika aplikace
implantatu z minimalniho opemiho gistupu Safci mekké tkarg

MIPPO Minimally Invasive Percutaneous Plate Ostatdssis - technika
implantace dlahy z minimalniho opéndho gistupu

MRI magnetick& rezonance

MZ CR Ministerstvo zdravotnictvi'eské republiky

n. nervus

oS osteosyntéza

PEEK polyetheretherketon

RHC rehabilitace, rehabili¢ai

RTG rentgen, rentgenove vysati

SD snérodatna odchylka

SK1 skupina 1 - sledovana skupina pacie#etenych limitovanym
pristupem

SK2 skupina 2 - sledovana skupina padietetenych
deltoideopektoralnimifstupem

SK3 skupina 3 - kontrolni skupina pacigwSetenych limitovanym
pristupem (dvou it actyiulomkové zlomeniny)

SK4 skupina 4 - kontrolni skupina pacigwoetenych limitovanym
piistupem (pouzetta étyrilomkové zlomeniny)

SK5 skupina 5 - kontrolni skupina pacigwSetenych deltoideopektoralnim
pristupem

UCLA Score University of Carolina and Los Angeles

V. vena
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3. UVOD — ZLOMENINY PROXIMALNIHO HUMERU

3.1. EPIDEMIOLOGIE

Zlomeniny proximalniho humeru gatmezi teti nefastjSi zlomeniny v dosgé
populaci, po zlomeninach distalniho radia a promitd femuru. Tvéi priblizné 4 % vSech
zlomenin® a pokud hodnotime vysky&dhto porasini u pacient ve wku nad 65 let, pak
tvorf zlomeniny proximalniho humeru dokonce az 10 %ch&giomenin®Y. Rada studii z
poslednich let poukazuje na fisiajici incidencidchto Graz a to fiblizng o 13 % reéns ©%
199 To pedstavuje problém nejencibny, ale vzhledem k navy3ujicim se cenatbyé
socioekonomicky** >

Zlomeniny horniho konce pazni kosti jsou typickdonzeninou starSich Zen, kdy
dochazi k fraktie negimym mechanismem, nrgsgji pii bézném padu. Po#n vyskytu
téchto poragini u Zen a mu je @iblizné 3:1 s piimérnym wkem 66 let. Pokud hodnotime
vékovy praimér v obou skupinach odtene, pak vyssi pimérny vk je u Zen - 70 let. To je
dano nizkoenergetickym Urazem a omlije i ho osteopor6za po menopauze. U inje
pramérny vk v doks zlomeniny jen 56 lef®®). Kvalita skeletu je u muve srovnatelném
véku lepsSi a ke vzniku zlomeniny jéeba ¥tSi energiecemuz odpovida tasgjSi vysky
sportovnich a dopravnich Utaz

Na rozdil od zlomenin proximéalniho femuru postihtyto zlomeniny pacienty
v lepSim zdravotnim stavu a kondici. @ew deseti paciefitZije doma a zakladnim cilem
lé¢by zlomenin proximalniho humeru je névrat pacietdgeho prosedi a k BZnym dennim
aktivitam.

50 — 75 % vSech zlomenin horniho konce pazni kesti zlomeniny nedislokovang
zlomeniny s minimalni dislokaci, které mohou byeldivré 1éteny neoperané, s dobrym
funkenim vysledkenf®’: 7+ 107

3.2. ANATOMICKE POZNAMKY

Ramenni kloub je kulovitym kloubem s n&§im rozsahem pohybu v lidskérglet
Jamku — glenoid — two relativie mala a ploch&ast lopatky a kyjovit&ast horniho konce
pazni kosti je spojena s lopatkou rela&iwolnym kloubnim pouzdrem. Vlastni vazivovy
aparat se na stabdlikloubu podili jen minimakha hlavni vyznam maji kolemkloubni svaly
tvorici tzv. rotatorovou manzetu.

Hlavici pazni kosti tvéi 1/3 az 2/5 povrchu koule, ktera je v celém romskhyta
chrupavkou a k diafyze jefipojena kratkym anatomickym &em. Osa anatomickéhockiu
je vzhledem k ose diafyzy paZni kosti skipa v tzv. kolodiafyzarnim ahlu (head shaft angle)
120-150 °®" %9 Navic je hlavice vzhledem k rowirfrontalni proloZzené kondyly humer

10
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statena o0 15 — 20 ° dorzain(retroverze), tak aby lépe korespondovala s kloythochou
glenoidu, ktera sifuje iblizne 30 ° ventrolaterakh

Na predni ploSe humeru se nachazi ovalna vyvysSenitaberculum minus — maly
hrbolek, ktery slouzi jako Upon pna subscapularis. Na lateralni strahse hrbolek svazuje do
intertuberkularniho sulku, kde probihaji cévy vyjgiai hlavici humeru (viz dale) a dlouh&a
Slacham. biceps brachii. Lateralni¢ast proximélniho konce humeru tanohutna kostni
vyvySenina tuberculum majus na kterou se upinaji dalSi svaly rotatorové manzem.
supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor (Obr. ¢. 1). ZUZené misto pod &ma hrbolky
se nazyva chirurgicky kek a vzhledem relativnimu oslabeni kortiky v tomtosg je

predilelénim mistem vzniku zlomenin.

Povrchovy reliéf ramenni krajiny je ti&en mohutnym svalem m. deltoideus, ktery se
sklada zeit zakladnich porci — klavikularni, akromialni arsgni. VSechny jehait ¢asti se
Spojuji do spoleného Uponu na zevni stiapaze, piblizné ve stedu diafyzy. Vnitni plocha
svalu naléha na lateraldést kloubniho pouzdra a svaly rotatorové manzejgy ad nich
odcklena velkou subdeltoidealni burzou. Inervace délbavsvalu je zaji8ha z terminalnich
vétvi axilarniho nervu.

Vlastni rotatorovd manZeta je tema siistem ¢tyi svali — m. subscapularis, m.
supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor. Pribéhem dlouhé Slachy bicepsu je manzeta
rozcklena na dv nesteji velké ¢asti. Rednic¢ést tvdi mohutnym. subscapularis zainajici
na pgedni ploSe lopatky a upinajici se na maly hrbolE&nto sval je inervovan 1z
subscapularis a odpovida za vriiti rotaci ramene. DruhotAst manzety tvid zevni rotétory
inervované . suprascapularis —

m. supraspinatus a @ m.
infraspinatus, z axilarniho nervu
je pak zaji&na inervacem. teres
minor. VSechny uvedené svaly se
upinaji na horni a dorzalriast
velkého hrbolku (Obe. 1).

- m. supraspinatu

'm. infraspinatus

m.teres minor

[ m. subscapularis

Obr. ¢&. 1.: Svaly rotatorové manzety -

| a/ pohled zpedu, b/ pohled zezadu -
* vytvoreno v programu Primal picture 3D
al” anatomy.

Cévni zasobeni hlavice humeru je zajst ze dvou #tvi a. axilaris a to za.
circumflexa humeri posterior a a. circumflexa humeri anterior ©2 39 Zzadni silwjsi cast
vydava rekolik vétvi pro gilehlou ¢ast velkého hrbolku a zadni medidtidist anatomického
kréku. Predni z obou &tvi pirechazi na fedni plochu humeru ve vySi chirurgickéhakr,

vydava ¥tve pro maly hrbolek. NejsitjSi z jejich &tvi se stéi podél dlouhé Slachy bicepsu

a v hornicasti sulku vydavadstve k o&ma hrbolkKim a hlavici. Vzhledem ke svému vinitému
praibéhu byva nazyvana. arcuata — Laignova arteri€!'”. Obs cévy spolu vzajemn
anastomozuiji.

11
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Z nervovych struktur je nejvyznargsi
prabéh n. axilaris. Ten po svém prostupu °
foramen humerotricipitale obt&i chirurgicky
krcek humeru a s#fuje pod dolni plocho
deltového svalu ventraina lehce vziru, kde
vydava rkolik motorickych tvi pro m.

deltoideus (Obr.¢. 2).

Obr. €. 2.: Prabéh axilarniho nervu. Kadaveroz
preparat pravého ramene, pohled po odklopeni d#ita
svalu. Poloha nervu je oztena Sipkou

Z popisného hlediska lzrozdélit pohyb ramenniho kloubu na zakladri truhy
pohybu. Abdukci -addukci, ventralni flexa dorzalni flexi, a vnihi a zevni rotaci. Ostat
druhy pohybu jako je elevace (pohytdlouhé ose pazni kosti ose lopatky) je da
vzajemnou kombinadakladnich druth pohyhi, v tomto gipac — abdukci a ventralni fle
ramenniho kloub{&®. Z celkovéhi rozsahu pohyibelevace (180)°se pouzepiiblizng 120 °
odehravd \glenohumeralnim skloubeni, a ° pak mezi lopatkou a hrudniker—
thorakoskapularninskloubeni. \ prvnich giblizné 30 ° elevace se odehrava pohyb po
v glenohumeralnim skloube mezi 30 a 170 ° elevace se na kazdych pbhyhi odehrava
10 ° vglenohumeralnim skloubeni ¢ ° ve spojeni thorakoskapularnifro terminalni fazi
elevace do 180 ° je patutna rotachlavice humeru zewn*?.

3.3. DIAGNOSTIKA

Ve tSire piipadi zlomenin proximalniho humeru ijchazi pacienti s typickou
anamnézou padu na extvanouhorni korcetinu nebo fimo ramenni kloub. Té#&n ve
vSech pipadech je vyjaitna jaka mira bolesti, kterou pacienti obvykle lokajizip oblasti
ramene fipadre do oblastihorni tetiny paze. Vzhledem;y
k vyraznénu kryti ramenniho kloubu svalyét&inou nen
patrna vyrazna deformita, pokud neni zlomenina e
sluxaci hlavice pazni kosti. Otok a hematomy se \abje
zpravidla az zan¢jakou dobu po UrazeétSinou druhy ai |
tieti den. Typické jsou hematomy oblasti horni itetiny
paze, které maji tendeneiivem gravitace, $it se sndrem
distalnim*?> 19Opr.¢. 3).

Obr. & 3.: Typicky hematom na fedni stra® paze po zlomenin
proximalniho humeru.

12
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V pripad vysokoenergetickych Uraza sdruzenych por&ni mohou byt piznaky
piekryty dominantnim typem arazu. Zvlastni pozorngsttreba ¥novat pacieritm po
Urazech elektrickym proudem a epileptickych zaobsiat kde jetasto gitomna zlomenina
proximalniho humeru spojenéa se zadni luxaci hlaaitssasto oboustrarirf**?.

Béhem Klinického vySéeni se zagtujeme zejména na vy$ehi hybnosti a citlivosti
periferie koetiny s cilem odhalitijpadné poragni nékteré z¢asti brachialniho plexu nebo
vzacneé cévni por&ni.

Zakladem pro stanoveni spravné diagnoézy je renigemySeteni. Pro hodnoceni,
klasifikaci a indikaci k dalSi ¢ je dopordovano provést sérifitna sebe kolmych snirak
tzv. trauma séri* 158 169.203. 21030404 se ofpdozadni snimek ramene (,true AP* snimek),
laterdlni transskapularni snimek (Y projekce) alakisnimek ramene. Vzhledem k anteverzi
lopatky a kloubni plochy glenoidu jeem snimkovani nutné ngtobpacienta neporamym
ramenem fiblizn¢ 30 ° od polozky, tak aby byla diwh zobrazena kloubni&bina mezi
hlavici humeru a glenoidem. Stejtak vyZzaduje nateni o 30 ° i Y projekce.

Obr. & 4.: Trauma série - zakladni série
RTG snimk pro diagnostiku zlomen
proximalniho humeru a/ predozadni ,true
AP“ snimek,b/ Y projekce,c/ axialni snimek

- prevzato z RUEDI, T., MURPHY M.: AO
principles of fracture management. Thieme
2007.

Zobrazeni axilarni projekce vyzaduje provedeniuabd, kterd mize byt zejména
v pripadech akutnich Urézvelmi bolestiva a vlastni vy&eni je potom obtizhproveditelné.
V téchto p@ipadech mZze byt nahrazena ¢kterou z alternativnich axilarnich projekci.
Nejcastji je pouzivand modifikace Cleavesova, kdy je axiasnimek zhotoven RTG
paprskem probihajicim shora s lehce abdukovanoi. pazeta pro RTG zobrazeni je
poloZena pod axilot®®.

13
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Casto pozivanou projekci, ktera nam umozni zobrahemiiho konce pazni kosti
v piipadech akutnich Uraze tzv. transtorakalni projekce — snimek je zhetoypaprskem
probihajicim picng pres hrudnik s elevaci nepotag korsetiny 9,

Jako velmi vhodné vySeni, zejména vifipadech dislokovanyclhtistivych zlomenin,
se ukazuje pouziti CT vy&eni (Obr¢. 5). To nam porize zobrazit jednotlivé lomné linie a
stanovit stupg dislokace a predikovat vitalitu hlavice pazni kostZejména 2D a 3D

e

rekonstrukce jsou velmi napomocnéfipadech, kdy se rozhodujeme pro opefdésbu ©
100, 182)

MRI a ultrazvukové vySéeni nepaf mezi zakladni techniky uzZivané k diagnostice
akutnich zlomenin proximélniho humeru, stejtak angiografické vySitni, které je
provadno pouze v fipadech podéeni na cévni lézi. V séasnych podminkach Siroké
dostupnosti CT riive byt angiografické vySeni nahrazeno CT AG vy$ehim s podanim
kontrastni latky'2>),

Obr. ¢ 5. CT vySefeni c¢tyfalomkové
valgus impakni zlomeniny proximalniho
humeru - a/ objemova 3D rekonstrukcb/

2D rekonstrukce v rovih frontalni, ¢/ 2D

rekonstrukce v rovih sagitélni, d/ 2D

rekonstrukce v roviaitransverzalni.

3.4. KLASIFIKACE ZLOMENIN PROXIMALNIHO HUMERU

Pro zlomeniny proximalniho humeru se uziva d¢al#a klasifikaci, které se vyvinuly
na zaklad predpokladaného vzniku mechanizmu tGrazu nebibghu lomnych linii®®.

VétSina sodasre pouzivanych klasifikaci vychazi ze zakladniho pozani Codmana
a jeho rozdleni proximalniho humeru néyii zakladni segmenty — hlavici, velky hrbolek,
maly hrbolek a diafyzu.
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Neerova klasifikace Tato Kklasifikace je ashejastji pouzivarou Kklasifikaci
zlomenin proximalniho humel Neerova prace vychazela z amly RTG snimki a
peroperanich nales, kdy zohleduje zakladni Codmanouienéni nactyti hlavni segment
(148).Neer rozdlil zlomeniny do Sestzakladnich typ a #i skupin (podl poitu poragnych
segment). Jednoznénym pinosem této klasifikace je ¥hereéni zlomenin typu Neer —
nedislokované zlomeniny, nebo zlomenir minimalni dislokaciSowasré Neer stanovil i
miru dislokace rozhodujici proizzeni zlomenin tomuto typu. Hranici je dislokace do 1 «
nebo uhlova dislokace do . Tyto zlomeniny navrhuje & konzervative, bez ohledu na
pocet fragmeni. Typ Neer Il peddavuje zlomeniny wblasti anatomického &ku
s dislokaci -tzv. head split fraktury. DalSim typem Neer Il gsalomeniny chirurgickéh
kréku, které je mozné rozlit na i podtypy podletoho, zdase jedna o zlomeniny zakémé,
stranslaci nebofistivé. Oba dva typy
Neer Il a lll jsou vzdy zlomeninan
dvoudlomkovymi. U typu Neer N
dochazi kodlomeni velkého hrbolk
s dislokaci —zde se mZe tento tyg
vyskytnout ve variagt dvou ¥ a nebc
ctyiulomkové zlomeninyTyp Neer V je
typem zlomeniny sdlomenm malého

M

Greater
tuberosity

Lesser
tuberosity

7
®

@\
ol

Fracture-
dislocation

Anterior

@'g
r‘( A

bit

Articular
surface

hrbolku a to opt ve verzi dvou, if a
nebo c¢tyiulomkové. Typ Neer VI pa
zahrnuje nejzavagsi typy luxanich
zlomenin. Syyjimkou zlomenin typu
Neer II, kde je hlavice zcela odena od
veskerého cévniho zasobi
snaristajicim typem zlomeniny vasta i
jeji zavaznost.

S

Posterior

(o

Obr. ¢ 6. Neerova Klasifikace zlomen
proximalniho humeruvolné podle Neer.

&g R

Tato klasifikace byla poslednich dabNeeremdoplnina a aktualizovar. Ve skupir
¢tyiulomkovych zlomenin Neer byly popsany dva podtypyta zlomenin' A typu - valgus
impakeni  zlomeniny s predpokladanc zachovalou vitalitou hlavice hume v misg
medialniho periostu a B typzlomeniny s dislokovanou avitani hlaviti.

AO Kklasifikace: Zaklacni manual AO klasifikace byl publikovaMillerem a kol.
vroce 1987 a fepracovan byl roce 1990“*%. Zlomeriny proximalniho humeru jsc
ozn&eny¢islem 11 (1 humeru a 1 — proximalnéast).Proximalni humerus je zcrozcklen
na # hlavni typy: A — extraartikularniunifokalni zlomeniny —zlomeniny chirurgickéhu
kréku, typ B —extraartikularni bifokélr zlomeniny — zlomeniny adlomenin n¢kterého
z hrbolki a typ C — intraartikularn zlomeniny. Déle jsou zlomeniny rcéleny u kazdého
typu do ti skupin a kazda ze skupin did podskupin. Vysledkem je celkem 27 podt)
zlomenin. Sharistajicim typem a skupinou klasifikace isté i mira zavaznosti zlomenir

15



UvoD

——  Luxani zlomeniny netvii samostatnoiskupinu, ale
jsou sowadi jednotlivych tym. K definitivnimu
z&leréni zlomenin je obvykle nutné provést (
vySeteni. Hlavni nevyhodou této klasifikace je ji
ponerné slozité c¢lereni, které brani SirSimu
rozsteni.

Obr. €. 7.: AO klasifikace zlomenin proximalniho hume—
volng podleMiillera.

Hertelova binarni__klasifikace — lego
klasifikace: Pati mezi no¥jSi, ale stalecastji
pouzivany typ klasifikace. Hertel &pvychazi ze
zékladniho Codmanova schématu a na zék
kombinaci vzajemnych paimi mezi jednotlivymi
fragmenty rozctluje  zlomeniny  proximalnih
humeru do 12 skupitObr. ¢. 8) 9. Nejwtsim ginosem této klasifikace je wensni typa
zlomenin sdevaskularizovanoihlavici, bez zachovani cévnitmsober. Kromg typu 2 —
head split fraktury jsou to typy — 12. Sodasré na zaklad analyzy 100 operovanyc
intrakapsularnictzlomenin proximalniho hume stanovil Hertelkritéria predikujiciriziko
avaskularni nekrozy.

- Obr. ¢ 8.: Hertelova binarni leg
r‘ - .- g klasifikace zlomenin proximalnih
e R Ve

179)

humeru. Volg podle Herte

Lo

8 il -

3.5. LECBA ZLOMENIN PROXIMALNIHO HUMERU
3.5. 1. CILELECBY ZLOMENIN PROXIMALNIHO HUMERU

Zakladnim cilem l&y zlomenin proximalniho humeru pokud mozZno nebolesti\
obnoveni funkce -tedy rozsahu pohyba svalové sily pora&mého ramenniho kloub
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Zlomeniny v této lokalizaci zahrnuji celou Skalupiyporargni. Jedna se tedy o velmi
heterogenni skupinu zlomenin a tak v&msné dob neexistuje ,zlaty standard”dBy téchto
poraréni, coz dokladaji i posledni publikované vysledkg€achrane databa¥f: * ' 82 83. 87,
118, 141, 210, 219N 3 jedné stranstoji mladi pacienti s vysokoenergetickym typemapeni —
tiiStivé a lux&ni zlomeniny s dobrou kvalitou skeletu, ale na dwbstranu s vysokymi
naroky na konény vysledek l8by. Opa&ny protipdl tvai pacienti s nizkoenergetickym typem
porareni v terénu dZké osteoporozy, kde hlavnim cilem je pokud moZelootestivy rozsah
pohyhi a to teba i vyznamaé limitovany ale umodujici provaat zakladni denni ukony. To
Ze tento problém neni zcelaregen, doklada velké mnoZzstvi publikaci na toto téPmkud
zaddme do databadze PubMed jako¢ddld slova - proximal humeral fracture dojde
k vyhledani vice nez 5 200 publikactig@mz polovina z nich byla publikovana v poslednich
deseti letech. Vysoké procento selhani kodmédlahové osteosyntézy z oferého pistupu
vede k hledani dalSich m&nnvazivnich a biologitéjSich technik, na druhé strarvede

k uritému nihilismu ve vztahu k opemai 1&sbe ®% 138189 pryni velmi pozitivni zkugenosti
S novymi typy tzv. Uhlo¥ stabilnich implantdt (zava@né Srouby jsou po dotaZeni pévn
spojeny sdlahou, wijpad hiebi jsou Srouby fixovany zavitem wébu) vedly

k nebyvalému, &dy aZ nekritickému roz&ni operani I&by “° 82 127. 195. 2105 nostypem
casu se objevuji kritické prace, které poukazujkamplikace a uskali¢thto technik, které
mirni prvotni nadsenf” %% V&e nasi¥dcuje tomu, Ze i v dal$ich letech bude hledani
optimalniho Iéebného konceptu cilem traumataicgortoped.

3.5. 2. KONZERVATIVNI LE CBA

Jestlize existuje velka nejednotnost &k€zlomenin proximalniho humeru jako celku,
panuje v lébé nedislokovanych zlomenina peémé velkd shoda v indikaci konzervativni
lécby (Obr. ¢. 9). Hlavni indikaci konzervativni d8y jsou nedislokované nebo minimaln
dislokované zlomenin{® % 17 24 nyizemz mira dislokace je posuzovana podle Neerovy
klasifikace **®, pifpadré klasifikace AO ™%, Dal$i indik&ni skupinu tvéi pacienti sice
s dislokovanou zlomeninou, ale vyraznym opefen rizikem, zejména profidiruZzena interni
onemocgni (Obr. ¢. 10). Mér casto jsou konzervati¥nléteny zlomeniny, které nelze
adekvate o3etit vzhledem ke kvalit skeletu a vyrazné osteopord2@. V tschto pipadech
se nabizi vyuziti novych implantas Uhlog stabilnimi prvky, pipadré moznost nahrady
anatomickou fipadr reverzni nahradou ramenniho klodBu®® ™

Vlastni konzervativni ka se sklada zipoZeni fixainiho obvazu — Desaullt obvaz
nebo fixace pomoci Gilchirstova zZéu, ¢i jejich modifikaci ve fornd ramennich ortéz, které
jsou pro pacienty mnohem komfogsi ‘3. Fixace je ponechana, zejména u stardich
pacienti pouze po nezbythnutnou dobu, maximaéndvou az i tydni, do odez#ni akutnich
bolesti. Vyhodou je zde prawouziti Gilchirstova zasu nebo ramenni ortézy @&sné
rehabilitace dle instruktdZe. Pacienti mohou diKaobvaz odkladat a uvabvat ramenni
kloub krouzivymi a kyvadlovymi pohyby ramene ve wipaZe. Dle stavu hojeni na RTG
snimcich je rehabilitace postupmozStena na pasivni rehabilitaci nejprve vleze, g@§izd
s pidanim svalové slozky a nakonec rehabilitaci ramenstoje®: 11 239
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Obr. ¢&. 9.: Nedislokovana dvouulomkova zlomenina proximalniftuoneru Neer | indikovana ke konzervativni
Iécbé - a/ trazovy RTG snimely/ fixace ramenni ortézoa/ koneny funiéni vysledek Sest ésiai od Urazu.

Jako alternativni Zjsob fixace je &kterymi autory pouzivana fixace v abduok
poloze pomoci abdéki dlahy nebo sadrové spiky. Zde felta velmi pélivé kontrolovat
moznou redislokaci, ktera je dana tahem diafymy gectoralis) medialrs *°®. Samotna
fixace je pro pacienty velmi nepohodina a je nazewa v tchto Fipadech uvazovat spiSe o
chirurgické intervenci.

U dislokovanych zlomenin chirurgickéhocku je mozné pokusit se o repozici tzv.
tihovou sadrou (hanging cast). NaloZeni této s&dfoiace se dopotuwje az po odezmi
akutnich bolesti po 5 -7 dnech po dobu maxitalr- 3 tydri. Nezbytnym pedpokladem
repozice je spoluprace pacienta, protoze efektziepse uplaiuje pouze ve stojejfipadre u
sedicich pacieft kdy horni kodetina fixovana sadrou skuét@& visi. U viceulomkovych
zlomenin s odlomenim hrbalkje tato technika ne&inna. Navic hrozi riziko subluxace u
starSich pacieit s atrofickou rotatorovou manzetou s eventuelnimorsmim pipadného
defektu manzet{°®°.

Na hranici mezi konzervativni a opénd I&bou lezi semikonzervativni technika
zavené repozice v celkové anestezii pod skiaskopickomtrolou. Snahou je reponovat
dislokovanou diafyzu, kterou chceme dostat do HKdaotas hlavici humeru. Ani touto
technikou neni mozné zésa&dovlivnit repozici dislokovanych hrbolkse svalovymi Gpony
rotatofi. Pokud se rozhodneme pro tuto technikéli iaychom v gipad® selhéani repozni
techniky byt pipraveni provést otéenou repozici a fixaci zlomeninyékierou z nize
uvedenych technif® 2%
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Obr. ¢&. 10.: Dislokovana dvouutlomkova zlomenina proximalnihanienu u polymorbidni 78leté pacientky
s vysokym operaim rizikem, I&€ené konzervativh- a/ RTG snimek 3 tydny od Urazu s héutiislokovanou
diafyzou pazni kosti b/ RTG snimek 3 rsice od Urazu — stacionarni nalez dislokace, pdtojeni mohutnym
svalkem, c/ funkéni vysledek 3 résice od Urazu, omezeni elevace ramenniho kloubupetiolestivé rameno
schopné zakladnich dennich aktivit.

3.5. 3. OPERACNI LE CBA
3.5. 3. 1. ZAKLADNI PRINCIPY OPERACNI LE CBY

Konzervativni I€ba dislokovanych zlomenin proximalniho humerggsto spojenéa se
zhojenim v malpozici, omezenim rozsahu pahykpisobenych fedevSim impingement
syndromem, kdy dislokovany velky hrbolek nebo ddkvice humeru, ktera je rotovana jsou
mechanickou fekazkou pi elevaci paze. Déle jsou dislokované a nestakilomeniny
spojeny s rizikem vzniku paklouhti prodlouZzeného hojeni, které ve svéislédku vedou
rovnéz zavaznému omezeni funkce ramenniho kloubu. Misokdce, kterd je jest
tolerovatelnd, jetznymi autory #izné interpretovana a hranice dislokace jsou, na roadlil
ostatnich zlomenin pofmé volné ®* 2 Nejastji jsou k hodnoceni miry dislokace
pouzivana kritéria stanovena Neeretiipadré AO.

Neer ve své studii zjistil, Ze hréikdislokované zlomeniny vykazuji vdé horsi
vysledky a jako hranici indikovanou ke konzervatiléb¢ stanovil dislokaci jednotlivych
fragmenti do 1 cm, Uhlovou dislokaci 45 °, déle dogmije k operanimuiesSeni komplexni a
nitrokloubni zlomeniny**?. AO $kola je jiz trochuisrgjsi a jako hranici stanovuje dislokaci
hrbolki do 5 mm, dislokaci diafyzy do 2 cm, a Ghlovou dksici do 40 9%°%, Je teba si
uvédomit, Ze uvedené dopameni Fedstavuje pouze relativni indikaci k opgralé&beé a jako
absolutni indikaci k operaci se povazuji pouze #omy kombinované s por&mim nervo¥
cévniho svazku, ktera jsou relatvivzacna, otetené zlomeniny a dale pak zlomeniny
luxaéni. Vzhledem k tomu, Ze se jedna o peérdnzpravidla u pacientstarSiho wku jiz
stadou pidruZzenych chorob, jed¢ba ostatni indikace posuzovat vzdy individé&rohledem

19



UvoD

na celkovy zdravotni stav a dale pak i na stavesuglktery vyrazé ovliviiuje moznosti
stabilni fixace &asné rehabilitace.

Oper&ni |&ba zahrnuje celouwadu technik od prosté transfixace K — draty,
osteosuturu, osteosyntézu jednotlivymi kanalizowaingrouby, pipadré intramedulara
zavedenym svazkem K déat dlahovou osteosyntézu konwain dlahou, speciélni
nitrodienové Heby ¢i Uhlow stabilni dlahy (LCP) — tzv. vriiti fixatéry. Tyto operéni
vykony miZzeme z#adit do jedné skupiny tzv. zachovnych operaci — @lyprincipem
oper&niho vykonu provést osteosyntézu — tedy spojenitnkds Glomki kovovym
materialem se zachovanim vlastni kostni gkdruhou skupinu tvio techniky, pouzivané v
pripact zavazného porusSeni vitality hlavice, tzv. nahreatyenniho kloubu a to anatomické
nebo reverzni. #dka je popisovana technika odstiah kominutivni nerekonstruovatelné
¢asti proximalniho humeru, ktera pacienta vytamvalidizuje a ndla by byt v dnesni dab
Jiz zcela opusina.

Velmi dulezita je dobra rentgenova vizualizace proximalniffumneru hem celého
oper&niho vykonu a to tak, aby zakladnich projekci ljdsazeno pohybem RTG zesiloga
nikoliv pohybem zlomeniny vzhledem k RTGigtroji. VétSina autol doporiuje pouZziti
polohy v polosedu — tzv. beach chair position. ©Opana horni kotetina je volg
zarouSkovana a poloZzena na stolek tak, aby snd IoypZné Bhem operace voin
manipulovat. RTG zesilo¥agje zpravidla umigh na operované stramu hlavy pacienta. Na
nasem odéeni byla vypracovana vlastni technika polohy aializace proximalniho humeru
béhem operéniho vykonu a jeji popis je séasti diskuse.

Z hlediska opekmich gistupi je mozné jednotlivé operace rafitildo dvou skupin.
Perkutanni miniinvazivni techniky — kam fabsteosyntéza K — draty, jednotlivymi Srouby,
piipadré intramedularni osteosyntéza pomoci Prevotovychiitsvazku K — drat. Druhou
skupinu tv@i operace provedené z oteého pistupu.

V oblasti proximalniho humeru se daegtji pouzivaji nasledujici dva opera
pristupy — deltoideopektoralnfigtup a transdeltoidealnfiptup.

Deltoideopektoralni pristup:

Tento gistup je pouzivan a dopamvan \¥tsSinou chirurg jako standardni opefai
piistup k proximélnimu humeru. VyuzZivan je jak v akubperati¢ Urazi, tak zejména
v pripadre reviznich operaci. Vlastii@z je veden ifimo nebo lehce oblouko¥ibd processus
coracoideus v délce cca 10 — 12 cm aZz ke svalovému Uponyectoralis. P protinani
podkozi a facie jeféba Seit v. cephalicu, kterou odtahujeme medi&nSvalové snopce mezi
m. deltoideus a m. pectoralis rozhrneme s&rem distalnim. Odetnuti klavikularniasti
deltového svalu neni zpravidla nutné. V oblastixpr@lni dialyzy uvohujeme distalni
inzerci deltového svalu nduberositas deltoidea. Deltovy sval je odklopen pomoci
Hohmannovych elevatorii. iPzakladdani Hohmannovych elevatorii jgelia mit na mysli
prabéh n. axilaris. Distalre pod Uponem m. pectoralis nalézame Slachu dlouhé tdicepsu,
kter4 je rozhodujici pro identifikaci jednotlivycfragmenti. Maly hrbolek je umish
medialre od Slachy a velky hrbolek pak zevmod Slachy dlouhé hlavy bicepsu. Pro
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vizualizaci hlavicea pedni ¢asti glenoiduje mozné vyuzit fistup sodetnutim svalovéh
Gponum. subscapularis od maléhchrbolku ®89)

Tento operéni pristup pskytuje dobry pehled o gredni a lateralndasti proximalnihc
humeru a pednic¢asti glenoiduMérg piehledny je pradorzolateralnicast velkého hrbolk
s Gponenm. infraspinatus ©°.

Obr. ¢&. 11.: Deltoideopektoralni iistup pravy ramenni klou— a/ nazn&eni kozni incizeb/ pristup mezim.
deltoideus am. pectoralis, ¢/ osteosyntéza dlahou Phi s osteosuturou hrbalk

Transdeltoidealni pristup:

Tento oper&ni pristup je uzivan ip otewené reparaci rotatorové manze
osteosyntéze izolovaného odlomeni velkého hrbojuyyuzivan pi hitebovani zlomeni
proximalniho hureru acasti chirurg a ortoped je pouzivan tzv. miniinvazivni dlahov
osteosyntéze — MIP& 266,114, 170, 1¢

V piipact tohoto gistupu niize byt kozni incize veda striktn¢ laterdlré na zevni
straré ramenenebo anterolater&nHorni ¢ast koznihadezuzpravidlazasahuje — 3 cm nad
horni okraj akromia. Svalové snopce deltového svjahu pak podékn rozhrnuty dc
vzdalenosti fiblizné 4 — 5cm, tak aby nedoslo k poruSeni axilaris uloZzeného na spod
strart deltového svalu. Axilarni nerv je mozne¢této chvili palpovat na spodni stie
deltového svalu a bez®ji tak volit délku incize ohledem na jeho lokalizaci. Vyhod:
anterolateralnihofiistupu je pistup mezi pedni a sedri porci deltového svalu relativrg
avaskularni zé# kdy vlastni fFistup je spojen mensim rizikem krvace 9. Axilarni nerv
se vtétocasti Wtvi a vydava terminalnidve pro gedni porci m. deltoideusjejich pfipadné
poruseni nebyva spojendknicky vyznamnym omezeni funkcamenniho klouk ©2).

Tento gFistup umozntobrou vizualizaci rotatorové manzety a jejich evsith Gpori
na hrbolky proximalniho humeru. ptipact htebovani zlomenin proximalniho humeru r
umozni po incizi Slachyn. supraspinatus kontrolovat vstupni misto proi¢b na vrcholt
hlavice. Ri dlahové osteosyntéze je aha zasunuta pod deltovy sval a axilarni n
Proximalni fixace dlahy je mozZnétohoto gistupu a pro fixaci dlahy diafyze je nutné
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doplnit tento pistup distals samostatnou incizi,ifprespektovani anatomickéhodpehu n.
axilaris ¥,

Obr. ¢&. 12.: Limitovany anterololateralni transdeltoidedltispup —a/ naznaeni koZznich incizi a fb&hu n.
axilaris, b/ vizualizace hlavice humeru a velkého hrbolku sngmom. supraspinatus, ¢/ vysledné kozni incize
pti MIPO osteosyntéze.

Alternativou této techniky je extenzivni transdetalni gistup, kdy je axilarni nerv
nejprve identifikovan palpaci, poté vypreparovamasled® je proximalni ¢ast discize
deltového svalu roz&ina distalas pro fixaci dlahy k diafyze pazni ko$tP. KoZnitez gritom
miZe byt veden na zevni sttapaze®?® nebo niZe byt pouzit koZnfez ve fornd tzv. —

shoulder strap incision, ktery je kosmeticky mnohptiznivéjSi a po odklopeni kozniho

laloku je provedeno rozteni deltového svalu a preparace axilarniho nerde\popsanym
stoben{GS, 67, 166, 167.)

Obr. ¢&. 13.: Rozsteny transdeltoidealniifstup — shoulder strap incision & nazn&ena kozni incizep/
rozckleni deltového svalu proximainv oblasti tzv. horniho oknay/ vizualizace proximalniho humeru: HH
hlavice humeru, LT — maly hrbolek, GT velky hrbqléiN — axilarni nerv, fevzato z ROBINSON, C., KHAN
M., L., AKHTAR A., WHITTAKER R. The extended deltisplitting approach to the proximal humerus.
Journal of orthopaedic trauma. 21, 2007, 9, 657-662.
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3. 5. 3. 2. MINIINVAZIVNI OSTEOSYNTEZA

Hlavni ideou miniinvazivnich technik je snizit kmi avaskularni nekrézy hlavice
humeru — AVN. Tato opetai technika je vyhrazena pro situace, kdy je modogahnout
repozice jednotlivych fragmeintmanipulaci v celkové anestezii *amou repozici, nebo
z bodovych incizi. V fipad nemoznosti dosazeni kvalitni repozice a fixacengoiny by
mél byt chirurg schopenipvést operaci na ot&eny zpisob. Provedeny typ osteosyntézy
poskytuje jen omezenou stabilitu a obvykle je perapi doplgn nekolikatydenni imobilizaci
ramenniho kloubu.

Perkutanni fixace K — dratyPri perkutdnni fixaci K — draty je mozné vyuZit
aplikovanych drat jako repoziniho nastroje, kdy drat je zaveden do dislokovaného
fragmentu, zpravidla hlavice a dalSiho dratu je 2itgu k definitivni fixaci tzv. joystick
technika. Obvykle se zavadékolik drati z vrcholu hlaviceti na rozhrani hlavice a velkého
hrbolku, gipadreé je mozné transfixovat diafyzalni fragment s hlawWc— draty zavedenymi
z lateralni strany proximatna medialg do hlavice humeru (Ob&. 14). Hlavni indikaci jsou
dvoutlomkové a &které titilomkové zlomeniny*® 44 48 176.181)

Nevyhodou této techniky
je uvolreni a migrace dréta to
zevre nebo do glenohumeralniho
skloubeni, ¢asto spojené se
ztratou repozice. K eliminaci této
komplikace je doporteno
pouZzivat specialni 1,8 — 2,0 mm
K — draty zakotené zavitem.

Obr. ¢ 14.: Perkutanni fixace
dvouulomkové zlomeniny K-draty.

Alternativni techniku k eliminaci migrace K — diapredstavuje technika vyvinuta
profesorem Reschem, tzv. Humerus block systém.&le#no dva K- draty zavedené
v raznych smdrech z lateralni strany proximalni metadiafyzyamé k fixaci hlavice humeru
s diafyzou. Draty jsou vzajemruzangeny v malém implantatu — bloku, ktery je fixovan
v oblasti proximalni diafyzy Sroubem (Obre. 15). Zakladni indikaci iedstavuji
dvouulomkové zlomeniny chirurgického ¢ku, ale tuto techniku je mozné pouzit i u
viceulomkovych zlomenin. Dislokované hrbolky jsoutom pgipad fixovany pomoci
samostatié perkutani zavedenych Sroud?* 2°)
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Obr. . 15.: Humerus blok éystém Synthes/—ﬁraovﬁimeld)/ 3D rekonstrukce — patrna dislokace hlavice a
malého hrbolku,c/ pooperani snimek,d/ AP snimek 8 tydin po operaci — patrnd prominence K drao
glenohumeralniho skloubeng/ Y projekce 8 tydfi po operaci,f/ stav po extrakci materiélu.

o, - e g ~

Perkutanni fixace Srouby:Systém repozice a d&asné fixace je obdobny jako u
piedchazejici techniky, jen k definitivni fixaci jeoywito zpravidla kanylovanych 4,0 mm
Srouli (Obr. ¢. 16). V gipadt dvouulomkovych zlomenin biomechanické studie patjir
nejlepsi stabilitu déma paralela aplikovanymi Srouby zavedenymi z lateralni strdrafyzy
medialré a proximalg 7. zakladni indikace k operaci jsou podobné jakoredphazejici
techniky. VylErove je tuto metodu mozné pouzit nékteréctyialomkové zlomeniny, zviast

vagus impaéni typy zlomenin. Srouby se mohou kombinovat s #&aty nebo Humerus blok
systémen‘lo& 127, 164)

A e

Obr. €. 16.: Perkutanni osteosyntéza jednotlivymi Srouls/ étyiulomkova vagus impaki zlomeninab/
repozicec/ fixace kanylovanymi Srouby, hlavice je fixovana Katy, d/ stav po zhojeni zlomeninyi®/zato z
RESCH, H., POVACZ, P., FROHLICH, R., WAMBACHER, MPercutaneous fixation of three- and four-part
fractures of the proximal humerughe Journal of bone and joint surgery. British volume. 79, 1997, 2, 295-300.
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Intramedulart zavedené K — draty nebo Prevotovy prufiato technika je hofn
vyuzivana v édtské traumatologii, kdy Kk fixaci hlavice je pouzitBrevotovych pruit
zavaanych z laterdlni strany paze v mdigdistalniho Uponum. deltoideus. U dosglych
pacienti je mozné pouZit tuto metodu u dvoutlomkovych zloimgroximalniho humerd(*
1972070 Hlavni nevyhodou je riziko perforace hlavice aattr repozice u pacieit
s osteopordzou. Variantou této techniky je powrdazku K — drdt, které jsou do diafyzy
zavadné intramedularh z fossa olecranii retrogradi — metoda dle Zifk§!%® 137 204 205, 224)
V oblasti proximalniho humeru jsou k zafist lepsi stability konce K — dratrozeveny do
v¢jite (Obr.c. 17).

/8

Obr. ¢&. 17.: Intramedularni osteosyntéza svazkem Kiddié Zifka —a/ Urazovy snimek APY/ transtorakalni
projekce, ¢/ stav po osteosyntézerguiozadni snimekg/ transthorakalni snimek (Smejkal et al. 2011). Se
souhlasem autora.

3. 5. 3. 3. DLAHOVA OSTEOSYNTEZA — KONVENCNI DLAHY

S rozvojem implantét pro osteosyntézu zlomenin po nastupu Skoly AO dpich
k rozvoji operénich technik a dlahové osteosyntézyemé pro proximalni humerus. Hlavni
indikaci jsou dislokované zlomeniny proximalniho nteru, zpravidla dvou, ffpadre
tiiulomkové u pacieit kde dostaina kvalita skeletu umozni pevnou fixaci
osteosyntetického materialu.

Pavodre pouzivané implantaty jako T dlaha 4,5 mm byly pgizcahrazeny dlahou ve
tvaru jetelového listu tzv. ,Clover plate” z malélmstrumentaria, kde bylo mozné krém
kortikalnich Sroub 3,5 mm pouzit i spongiozni Srouby velikosti 4,0 myyrazreé vetsi
invazivita, robustni a po#émn¢ rigidni implantaty vedly u pacieints vyraznou osteopor6zou
k castému uvoléni materialu a selhani osteosynt&2y? 227

Vysoke riziko selhani konvéni dlahové osteosyntézy vedlo k hledani dalSichrigc
a k modifikaci této techniky s pouzitim kondylammidlah®?®. Ty byly pivodns indikovany
pro paklouby a osteotomie v oblasti chirurgickéhokld. Pozdji byly vyvinuty specialni
kondylarni dlahy s kanylovanodepeli pro snadiSi zavadni cepele, nebo modifikace
7labkové dlahy*®. za predpokladu kvalitni kosti v proximalnim humeru daosjahtyto
implantaty vyraza vyssi stability. ProtoZe dostatsy kostni blok je podminkou této op&na
techniky je tato technika zpravidla uzivana jenvowda rkterych tialomkovych zlomenin
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(Obr. ¢. 18). Cepel dlahy je obvykle angulovana pod Ghlem 110 6 42/zhledem k velké
rigidit¢ téchto implantai je casto popisovanou komplikaci perforatapele dlahy median
do glenohumeralniho skloubdrfi 138 222)

Snahou jak zlepSit stabilitu konwarich dlah je kombinacei@dchazejicich technik
s tahovou cerklazi za svalové Upony zejmBmaupraspinatus na velkém hrbolku. Cerklaz
pevného 1,0 mm vazaciho dratu je podetea pod Uponem Slachy na velky hrbolek a
osmikova cerkldZz je fixovAna do otvoru dlahy nebo podavidku nekterého
z metadiafyzalnich Srout™®).

Obr. & 18.: Dvoutiomkova zlomenina chirurgickéhodku humeru o$eéena Zlabkovou dlahou a/ Grazovy
piedozadni snimeky/ Urazovy transtorakalni snimed(,pooper&ni snimekd/ zhojeno 12 tydi po operaci.

Alternativni technikou u pacieints dobrou kvalitou skeletu je pouziti dvou na sebe
kolmych Zlabkovych dlah z malého instrumentdffd. Dv& na sob nezavislé konstrukce
poskytuji dostat@ou stabilitu montaze. @p ale plati, Ze tato technika je rezervovana
pievazmié pro mér zavazné typy zlomenin, u mladSich padientiobrou kvalitou kosti.

3.5. 3. 4. NITRORENOVA OSTEOSYNTEZA — HREBOVANI

Nitrodienoveé Hebovani konvetnim zajiSénym h'ebem je mozné jen ugkterych
typt zlomenin proximalni metadiafyzy, fipadré zlomenin chirurgického KKku.
Predpokladem osteosyntézy je dostate dlouhy a pevny proximalni fragment. K
osteosyntéze je vyuzito standardnich diafyzalnickebth z antegradniho ftfpadré
retrogradniho fistupu v hranini indikaci. Snahou flebovani je vyuzit vyhod miniinvazivni
techniky. Stabilita zajigshych tehi je ale ve srovnani s dlahovou osteosyntézou vyrazn
niiéi(lg’ 53, 130.)

Rozvoj technologie nitradnového liebovani vedl k rozvoji pouziti této techniky i do
oblasti zlomenin proximalniho humeru. Prvni prageAivaly konvegnich Hebi s aplikaci
podpirné ,pavoukovité dlahy“. Ta byl&asto zdrojem impingement syndromu a vyZadovala
revizni operaci s odstrani alespa ¢asti implantatu“®®. Dalsi vyvoj v oblasti febovani
pokraiovat v konstrukci febid uréenych primard k osteosyntéze zlomenin proximalniho
humeru. Prvni implantaty se objevilyilizné ve stejné dobjako LCP dlahy a jedstavuji
alternativni techniku osteosyntéz zlomenin proxiritéd humeru®: 2t 40. 131, 142, 147, 163)
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Zpravidla jde o keby, které jsou kratSi, nez konven diafyzalni kieby. VeSkeré ajistovaci
Srouby do proximalniho i distalni fragmentu jsou zavédy spomoci ciliciho ramu. Pi
zvySeni stability proximéleh Sroul jsou otvory 'hiebu vybaveny zavite, pripadré
plastovou vlozkou. Dale jsou pro zvySeni stabifityximalni Srouby zavé&dy v riznych
smérech, gipadré je namisto Sroubu vyuZito spirdlovitepele. lolohe Sroulii obvykle
odpovida hlavnim fragmeirh a svalovym Upaim na proximalnim humeruZmény se
dockal i design kehi. Pivodne lehce agulovany tvar bebu pro snadijSi zavadni z vrcholu
velkého hrbolku se z#mil na pimy hieb. Vstupni misto prorbb se tak posouva vii
medialré na vrchol hlavice dale od lomné linu vicedalomkovych zlomeninroximalniho
humeru 32 1%%) Fixacevrcholu Hebu \ pevné subchondréini kosti je dal$im firan boderr
a zvySuje pevnoskonstrukc. Na druhou stranu chybné zavedemébu je vtomto mist
zdrojem impingement syndror ¢4 115 142.19%)

Hieby jsouzava@ny z miniinvazivniho limitovaného transdeltoidealnihdigtupu,
piipadré u komplikovanych typ zlomenin niiZze tyt pouZit roz&ieny transdeltoidedlr
pristup Ten umozni repozici i vyragndislokovanych zlomenin a bezjpe® zandeni trebu
pod povrch hlavice humea kontroly zrakel. V sowasné dob jsou proximalni humeral
hieby standardhindikovany u dislokovanych dvouulomkcch, a rekterych titlomkovych
zlomenin (Obr.¢. 19). Vpripad hiebovanictyrilomkovych nebo luxmich zlomenin je
piedpoklag@m dokonala repozice miniinvazivniho pistupu a volba vstupniho mis
v dostaténé vzdalenosti od lomné linie. Optimalni indikaco mllouhé verze proximalch
humerélnich febi jsou zlomeniny proximalniho humeriextenzi do diafyzy, zlomenir
proximalr tretiny diafyzy humeru, ipadré kombinace zlomeniny proximé& a v oblasti
di afyzy(64' 206)

Obr. &. 19.: Dvoutiomkova zlomenina chirurgického ofaia tiebem Targon H —a/ Grazovy pedozadn
snimek b/ stav po osteosyntézédbem Targon Pkc/ funkéni vysledek 6 tydin od operace

Posledni verze nitrgehiovych Hehi jsou vybaveny dalSimi ifdatnymi Srouby
kotvenymi vhlavé proximalnich zajiovacich Sroub — PHN Multilock (Obr. ¢. 20), ke
zvy$eni stability anoZnosti pouZitieby i u vicetlomkovyclzlomenin®* 17,
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Obr. €. 20.: PHN Multilock Synthes— a/ zakladni
konfigurace bebu @edozadni pohlec— Zluté Ghlo¢
stabilni Srouby, zelené tzv. Srcy ve Sroubu, modré
konverEni zaji¥ovaci Srouby, b/ pohled shora — zelené
Srouby fixuji postromedialni ¢ast hlavice humer
Pouzito & souhlasem firmy Syntt.

3. 5. 3. 5DLAHOVA OSTEOSYNTEZA —UHLOV E STABILNI
DLARY

Vyrazny rozvoj operéi &by zlomenin proximalniho humerdighéziaz s rozvojem
LCP implantah (Ghlow stabilnich dla) po roce 2001. Dlaha Phildsmy Synthes vyvinut:
AO byla prvni anatomicky tvarovanou dlahse zamykatelnymi Srouby. Sroubyobihaji
v riznych snérech tim je dosazeno vyrazivysSistability v proximalnimfragmentu zejména
v pripact osteoporotickych zlomenirPevné spojeni dlahg Sroulli je zajiS€no zavitem
v otvoru dlahy aodpovidajicim zavitenna hlaw Sroubu®* ) Proximalnicast dlahy je
tvofena pouze otvory se zavitem a distatabt pak nabizi moZnost pou konveniho
kortikalniho Sroubu kompresi nebo zamykatelného UhRiastabilnihoSroubt (Obr. ¢. 21).
V poslednich desetiletech nabizi tésr vSechny firmy dodavajici implantaty p
traumatologii svou verzi Uhl@vstabilni dlahy. Jednotlivé implantaty se od seélieplaitem a
pribéhem Sroub. DalSi inovaci ' této technologii nabizi tzv.opyaxialni zamykatelnSrouby
(Uhlow stabilni Srouby salitelnym snérem zaveden. Obvykle umoauji vykyv 15° vSemi
sméry. Pevné spojeni Sroubu a dlahy je dosa napgiklad riznou pevnosti pouzityc
materidlu (Diphos H, Lima)Dlaha je vyrobena RTG transparentniho materialu PE
(polyethetherketond po dotazeni Sroubu dojd zariznuti hlavy titanového Sroubu do otvc
dlahy vpiedem zvoleném séru (Obr.¢. 21). DalSi moznosti jeaanmteni Sroubu predem
zvoleném sréru pouZitim specelni zaslepky na hla&roubu (LPHZimmer, ¢¢-22%)
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Obr. ¢&. 21.: Uhlow stabilni dlaha Diphos H, Lima &/ dlaha Diphos Hb/ Grazovy snimek —fftilomkova
zlomenina,c/ stav 3 misice po osteosyntéze RTG transparentni dlahou Bighgiedozadni snimekd/
transthorakalni snimek. Pouzito se souhlasem flrimga.

Vlastni dlaha je ve skutrosti vnitnim fixatérem se vSemi jeho biomechanickymi
vyhodami zejména vifpact tiiStivych metafyzarnich zlomenin. Dlahy velmi debfixuji
hlavici a diafyzu, naproti tomu jen malo nebibec nefixuji hrbolky. Proto jsou standardni
souwsasti dlah i otvory ufené pra¥ pro osteosuturu hrbait*s: 200 222)

Dlahova osteosyntéza LCP implantatem je Waené dob negastji pouzivanou
metodou v fipads oper&ni I&by zlomenin proximalniho humer#*®. Kromg klasické
oteené repozice a dlahové osteosyntézy jsou rozvijengostupy aplikace dlahy
z limitovaného miniinvazivnihoifstupu (MIPOY? > 116, 171, 185)

Prvni vysledky klinického pouziti ukazovaly jednegmé vyhody LCP v opetai
lécbé proximalniho humeru. Teoretické biologické vyhoayzkokontaktnich vnihich
fixatéri s dopordenou Setrnou opetai technikou a vysoka pevnost v osteoporotickém
terénu zajistily moznost pouZziti téinu vSech doposud jinak obt&noperovatelnych
zlomenin. Uhlo¥ stabilni dlahy vyrazhzvysily procento zlomenin indikovanych k opara

léche a casteéns i omezily pouziti akutni hemiartroplastiky ramemmikloubu @4 143 188, 199,
205)

Jak ukazuji prace z posledni doby analyzujici viygkynplikaci, kkdy az nekritické
pouziti €chto implantai a nespravna opetai technika pnasi i novy typ komplikaci. Ztrata
repozice, varézni dislokace s perforaci zamykatdir§rouli do glenohumeralniho skloubeni
jsou pongrné casté komplikace typické praypro LCP implantaty v této lokalizaci. Navic ani

nové vysoce sofistikované implantaty nemohou olinpeSkozenou vaskularizaci hlavice
humeru(ﬁ, 73, 105, 168, 187, 192)

Analyza komplikaci a Zjsob jak jim gedchazet je s@asti diskuse.
3.5.3.6. NAHRADY RAMENNIHO KLOUBU

Nahrada ramenniho kloubu je technikou, kterd je Ziwana v pipact jinak
nerekonstruovatelnych porari proximalnino humeru ffpadré u zlomenin se zcela
devitalizovanou hlavici humefep: 1 208 223)
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Z casoveého hlediska ieme rozdlit implantace u zlomenin proximalniho humeru
na akutni traumatické indikace a indikace i\ppdechieSeni stay s posttraumatickou
destrukci ramenniho kloubu. Pro viastni idedi je rozhodujici, zda jednotlivé fragmenty jiz
byly k sol# vzajemr piihojeny, nebo je Ize tupoddlit. Obvykle je interval mezi chna
skupinami stanoven na Sest az daydni (5%

Z hlediska konstrukce je mozné nahrady tlizcia anatomické a reverzni.

Anatomické nahrady jsou tieny dikem a hlavici a svalové Upony spolu s hrbolky
jsou k protéze fixovany zpravidla pomoci osteosutstehem fpadré vazacim dratengi
lankem. V gipadt protézy ProSpon vyvinuté profesorem Sosnou je @defixaci vyuzit
specielni drapkové dlahy fixované kékai protézy pomoci Sroubu (Oldr. 22). S vyhodou je
vyuzivani modularnich systé@mnahrad, které umoZzni optimélni nastaveni jednghv
parametit tak, aby protéza co nejlépe odpovidala anatomickyemerim ramene fed
Urazem. Moderni systémy umgi rovrnéZ konverzi na reverzni systém protézy a &bdm
oper&niho vykonu nebo vifpad feSeni pozdnich komplikaci.

Obr. ¢&. 22.: Anatomickd nahrada ramenniho klouba/-kominutivni fraktura hlavice humeru v terériizkych
regresivnich zén u 73letého pacientd/ modularni nahrada ramenniho kloubu ProSpon tym&dsrvena
Sipka ozndauje drapkovou dlahu k fixaci fragmentu velkého Hkoipc/ stav po implantaci nahrady.

Reverzni ndhrady medializuji a posouvaji distalaimirem centrum rotace ramenniho
kloubu tak, aby bylo moZné k elevaci ramenniho klouyuZzit deltového svalu (Ob¥. 23).
Glenoidalni komponenta — hlavice protézy je fixow&o oblasti pvodni jamky ramenniho
kloubu. Do diafyzy paze je pak implantovaiikdprotézy s novou jamkou glenohumeralniho
kloubu. Hlavni indikaci jsou stavy &kou destrukci rotatorové manzety. Fémkvysledky
ramene jsou, zejména pokud jde o abdukci a elevg@zre lepSi nez u anatomického typu
protézy. Pokud je to mozné a jsou zbytky rot@&tpachovany, je dopo&eno je fixovat i
kolem reverzni protézy. Minimalizujeme tim omezest&tnich pohyli ramene, které je po
reverznich nahradach velmdasté. Doposud byly reverzni nahrady indikovany tdav
z davodi degenerativni destrukce strabtatorové manzety nebo jako opsravykonteSici
selhani pedchéazejici osteosyntézy nebo hemiartroplastikyeraino kloubu. V posledni
dohs se objevuji prace indikujici tuto techniku u vilmeikovych zlomenin u starSich
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pacienti jako primarni vykon namisto hemiartroplastikHlavnim divodem je casta

piitomnost defekt rotatorové manzety u starSich paci. Nazory na tuto inikaci ale nejsou
jednotné(27' 104, 122, 212)

Indikace kprovedeni ndhrady ramenniho klo:

1. Nerekonstruovatelnéigtivé zlomeniny proximalniho hume

2. Devitalizované hlavice u biologicky starSipacienti. Zejméni zlomeniny Neer Il
— dislokované zloreniny anatomického E&ku a Ilux&ni zlomeniny
sdevitalizovanou hlavit

Zlomeniny hlavice postihujici vice jak % povrchu hlavice

4. Nekteré dislokované ftilomkové zlomeniny u starSich paciént téZkou

osteopordzou
5. Posttraumatickéstavy :destrukci hlavie ¢ nerekonstruovatelné pakloul

proximalniho humei

w

VétSina publikovanych vysledkukazuje vyrazr omezeni rozsahu pohytramene
Naproti tomutada pacierit je s omezenim pohyb spokojena gpozitivné hodnoti malou
bolestivos{'8> 208 214)

¢ / ‘4

7 i 4
i I i f
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Obr. ¢. 23.: Anatomicka nahrada a reverzni nahrada ramennihabldl- a/ stav dva roky po implanta
anatomické nahrady wvolrény dfik, negihojeny velky hrbolek, kranialni migrace hlavic t¢Zkou destrukci
rotatorové manzetyy/ klinicky nalez— vyrazné omezeni rozsahu pohiybolesti,c/ stav po implantaci reverz
nahrady ramenniho kloubd/ klinicky vysledek fi mésice po revizni opere.

Oper&ni I&ba zlomenin proximalniho humeri vyuzitim nadhrad ramenniho kloul
je zatiEna vysokym pitem komplikaci.Casto je pozorovano selhani fixace hrifio
negastji z davoda nedosttecné fixaceci nekrczy jejich kosEné ¢asti Velmi casto je u
anatomického typu protézy pozorovékranialni migrace hlavie i chybng nastavené vysc
protézy nebo i retrakci kloubniho pouzdra.ento stav je ve svémhisledkuzodpowdny za
destrukci rotatorové manzety a bolest, kdy hlavimmene naléha na dolni okraj akro
(Obr.¢. 23a).

V piipact reverznich nahrad je hlavni obavedostaténé fixace glenoidalr
komponenty. Zejména u mladSich a aktivnich pagigattim vyrazg zkracovana Zivotno:
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protézy. Specifické jsou komplikace tigobené @rem polyetylénov&asti nahrady a tzv.

skapularni notching, kdy dochazi k nagné iritaci dolniho okraje kozté sasti glenoidu®:
123, 146)

3.5.4.REHABILITACE PO ZLOMENINACH PROXIMALNIHO
HUMERU

Dukladnd a spravwn vedena rehabilitace je nedilnou &asti I&by zlomenin
proximalniho humeru a je podminkou dosaZzeni dobrémkéniho vysledku. Cilem
rehabilit&niho procesu je zabranit reflexnim a dystrofickymé@adm po Uraze, obnovit
pohyb v skapulothorakalnim a glenohumeralnim sldoiia obnoveni slozitych a spravnych
stereotyji a motoriky ramenniho pletence jako cefé

Obdobr jako u volby optimalni k&bné metody hraje zasadni roli cédéla faktoi,
je tomu tak i v pipact rehabilitace. Vlastni fibéh rehabilitace je modifikovan celdadou
faktoni, jako je typ zlomeniny a jeji dislokace, poskozekdlnich struktur, zvoleny Zjgob
oSeteni a pipadné onemodni ¢i Urazy ramene vipdchazejicim obdobi. Na stégpacienta
je limitujici celkovy zdravotni stav, jeho schophaktivre se podilet na rehabilitaim
procesu, tolerance bolesti a zejména u starSidemac socialni zazemi. Optimalni je, pokud
rehabilitace j&asna, cilend, individualni a dlouhoddfa®® 120

Vlastni rehabiliténi proces sestava Zkolika zakladnich fazi a vySe uvedené faktory
spiSe ovliviuji ¢asnost a délku trvani jednotlivych fazi.c&sového hlediska feme
rehabilitani proces rozalit na nasleduijiciit faze >

1. Akutni faze
2. Intermedialni
3. Pozdni

Akutni faze:tato ¢ast rehabilitaniho procesu probiha wipad oper&né Ié¢enych
zlomenin za hospitalizace a navazuje n&asind ambulantni rehabilitace. Hlavnim cilem je
prevence reflexnich a dystrofickych &ma zabraéni adhezi v oblasti kloubniho pouzdra.
Soutasti l€by je polohovani kotetiny, kryoterapie, kkké techniky a rehabilitace periferie
korcetiny (loket zapsti, prsty). Sotasr je i dopordovanda rehabilitace a posileni svalstva
krku a patée. Kortetina je po nezbythdlouhou dobu imobilizovana ramenni ortézou. Jiz
v této fazi je mozné z# s pasivni rehabilitaci vleze n&ku, gipadreé s vyuzitim motodlahy
— continuous passive motion — CPM (0br.24). Po odezmi bolesti je pacient edukovan
ohledré vyvéSovani kometiny s vyuzitim krouzivych a kyvadlovych pohiyta nacviku
relaxace. V fipac® ambulantni &by je optimalni, pokud je pacient schopen pra@tad
rehabilitaci alespp dvakrat den& s kontrolou rehabili@niho postupu fyzioterapeutem dva az
tiikrat tydrg. V literatie jsou udavany lep&iasné funkni vysledky, pokud je s touto fazi
rehabilitace zapg@to ¢asré. Dlouhodobé vysledky jsou pak srovnatelné u obkupis
pacient.
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Obr. & 24.. Pacient po implantaci
hemiartroplastiky, ieti pooperéni den —
pasivni cvteni na motodlaze — CPM.

Subakutni faze:Tato ¢ast
rehabilitace plynule navazuje na
cast gedchazejici. Zsatek aktivni
rehabilitace je vzdy individualni
s ohledem na stabilitu ramene, typ
porargni a stav hojeni, zejména
svalovych  Opot.  V pripad
stabilnich osteosyntéz u
jednodusSich tylp zlomenin niize
z&inat jiz od druhého tydne,
naproti tomu u hemiartroplastiky je nutnéckgt bezpéného gihojeni hrbolki a zahajit
rehabilitaci obvykle kolem Sestého az osmého tydRehabilitace je za#étiena na posileni
vSech pilehlych sval (deltového svalu a swalrotdtorové manzety), spravné nastaveni a
aktivaci lopatky. Nedilnou s@asti rehabilitaniho procesu je i cveni doma dle instruktaze

(Obr.¢. 25).

Pozdni fazePozdni faze trva obvykle adivrtého do dvanactéhodsice od Urazu, kdy
dochézi k ustéleni celkového stavu a rozsahu pohigehabilitace probiha ambulantni
formou, kdy pacient c¥i dle instruktaZe s kontrolou fyzioterapeuterfippdre je rehabilitace
aplikovana formou lazeské I&€by. Hlavni diraz je kladen na ziskani svalové sily a obnoveni
spravnych pohybovych stereofypamenniho pletence.

Obr. ¢&. 25.: Pacientka
po MIPO osteosyntéze
proximalniho humeru
— al/ druhy tyden po
operaci -  pasivni
rehabilitace, b/ &tvrty
tyden — aktivni RHC
s dopomoci.
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3.5.5. KOMPLIKACE ZLOMENIN PROXIMALNIHO HUMERU
3.5.5. 1. AVASKULARNI NEKROZA

Avaskularni nekr6za neni neznamou komplikaci zeanépripact ctyrulomkovych
zlomenin. V disledku poraéni cév vyzivujicich hlavici humeru iie dochazet k porucham
vyZivy hlavice obdob# jako u zlomenin horniho konce stehenni kosti. Wwst dochazi
k nekrobiotické pestavie hlavice, dale k jejimu kolapsu &kymi regresivnimi znami
nejen hlavice, ale i kolemkloubnich struktur. V tompripact jiz dalSi reparaci nelze
oc¢ekavat. Kromd Urazu se na avaskularni nekr6ze mohou podildEi gdciny jako je abusus
alkoholu, dlouhodobé uZivani kortikosterbidile i rékterd systémova onemagri *°),

V zavislosti na rozsahu poSkozeni se klinické nalelavykle rozdluji na parcialni nebo
kompletni AVN. PodrobgSi klasifikace nekroz vychazejici z RTG ndid®yla prezentovana
Cruessem® jako modifikace pvodni klasifikace Arleta a Ficata. Jde etigtupiovou
klasifikaci, kdy prvni stupe nema znamky poskozeni na RTG snimku a vykazujeeou
zmény na MRI, druhy stupeje charakterizovan subchondralni skler6zou a osten. U
tietiho stup# jsou jiz patrné zrny kontury hlavice gast&nou depresi kloubnich ploch a
piitomnosti nekrotickyckéasti. Ctvrty stupeéi je charakterizovan jiz kolapsem hlavice s jeji
excesivni destrukci a u patého stugsou jiz patologické zeny vyjadeeny i na glenoidu
(Obr.c. 26).

Hlavnim klinickym projevem AVN je bolestivosttigde nebolestivého ramenniho
kloubu spolu se zhorSenim rozsahu pdhyBra latentni interval je pro AVN zcela typicky.
Nekteré, zejménaasné RTG nalezy mohou byt asymptomatické. Zejmépidpadech, kdy
doSlo ke zhojeni hrbotkse svalovymi Upony ve spravném postaveni, mohaufumkeni
vysledky frekvapiv dobré i utasteéns destruované hlavide®®.

V piipact pourazovych stav koreluje riziko vzniku AVN s typem porani, mirou
dislokace jednotlivych fragmeinia dale typem pouzitédBy (excesivni fistupy, rozsahlejsi
disekce nikkych tkani, piliS masivni implantaty). Vippact zaxené repozice dislokovanych
tiiulomkovych zlomenin je vyskyt AVN udavan v rozsaBu— 14 % uctyiulomkovych
zlomenin 13 — 34 %' vysoké péty AVN jsou udavany zejména \ipads otewené
repozice a dlahové osteosyntézy korivgéndlahovou technikou (T dlahy). Zde je udavan
vyskyt aZ 34 % nekr62°®. V piipads dlahové osteosyntézy Ghlostabilni dlahou je udavéana
AVN kolem 8 %93,

U symptomatickych pacieine metodou volby v k¢ nekrotické hlavice provedeni
nahrady ramenniho kloubu.

Dulezitym momentem je dost&®@ dlouha doba sledovani, protoze k AVN nekrdze
muze dochazet i 2 roky po inicialnim traumatu rambarkloubu (Obr¢. 46, str. 90).
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b ey
Obr. ¢&. 26.: Ctyrulomkova zlomenina proximalniho humer minimalni dislokaci —a/ Grazovy snimekp/

parcialni AVN 3 ngsice od Urazu Hl. stupai dle Cruess, ¢/ kompletni AVN, 6 nisial od Uraz, IV. stupei dle
Cruesse.

3.5.5. 2PAKLOUBY

Paklouby po zlomenindch proximalniho humeru se wyiygk pomerné vzAacr.
Obvykla doba hojeni zlomeniny se pohybujecog do osmi tydi. V literatue se udava
vyskyt paklouli obvykle kolem 1 9%, pokud hodnotime vSechi typy zlomenin
proximalniho humeru dohromad\Casgji se pak vyskytuji \piipadech metafyzar
kominuce wvoblasti chirurgického Kku — 8% a pokud jsou fragmenty hlavicemetafyzy
vyznamn¢ dislokovany mohou se vyskytovat & 10 %2,

Mezi nejvyznamyjSi faktory spojené vyskytem pakloubu p#tdislokace zlmeniny,
zvlast pokud nedochazi ke kontaktu hlavnich fragmereiasgji je to zpisobenc
interpozitem mdkkych tkani, svalem pipadré dlouhou Slachowicepsu. Dale je zvySer
pocet paklouli popisovan piipad pouziti tihové sadry, kdy jsou hvni fragmenty
vzajemrié distrahovany. VySSi vyskyt je ro¥h evidovan wpiipads abusu alkohol, u
kurdka ¢i pacienti sdiabeten. Fic¢inou vzniku pakloubumiZe byt i neSéena operéni
technika s rozsahlou dikci mskkych tkani a nestabilni fixad& "

PaKouby proximalniho humeru se obvykle proje’ bolesti omezerm rozsahu
pohyhi, snizenou svalovc silou a obvykle je vazné mfe vyjadena i atrofie deltovéh
svalu.

Na RTG snimcich je patrna lomna linie se sklergtickokraji, piipadré vétSi kostni
resorpce wblasti hlavice paZzni kostCT vySeteni je uzivano kliagnostice (slokace a
stavu hojeni hrd&a, pripadre i identifikaci pourazovyctemén na hlavici a glenoidt

Na zaklads RTG obrazu rozeznava Irti dva zakladni typy pakloui *3°).

Typ A.: pakloub 'oblasti chirurgického kku svelkym dolfe vaskularizovanyr
proximalnim fragmente
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Typ B.: hypermobilni pakloub resorpci a exkavaci hlavice hum

Konzervativni postup je indikovan pouzu polymorbidnich paciefit < malymi
bolestmi i poraréni na nedominantni késtiné. Vzhledem kpostizeni nejen samotné
proximalniho humeru, ale i kolemklonich struktur je u fdpadi oper&ni I&by vyrazré
vySSi riziko komplikaci. Potencialni profit a riaibby n€ly byt < pacientem fedem podrobi
prodiskutovany.

Z hlediska typu opetmiho vykonu niZzeme rozdlit oSeteni paklould proximalnihc
humeru na zadvné operace a nahrady ramenniho klouk operaci je standardnvyuzivan
deltoideopektoralniifstup(Obr.¢. 27.

i1 i
Obr. ¢&. 27.: Tiitlomkova zlomenina proximalniho humeru #8et kiebem— a/ selhani osteosyntézy,
vytrzeni febu, nestabilita, bezamek hojenib/ stav po extrakciitebu 8tydni po osteosyntézic/ klinicky
nalez ped extrakci Febu,d/ stav po reosteosyntéze dlahou Philos, kompresabggitéza tahovymi Srouk
efunkéni vysledek 8 tydi po reosteosynté.

Marti doporiuje u fypu A pouziti T dlahy s dekortikaci, spgioplastikou a kompre:
linie pakloubu. U typu Boak je mozné politi prosté cerklaze vazacidratem pod upom.
supraspinatus. Pokud se nedazaklinit diafyzu do hlavic, doporéuje Marti viozen vétSiho
kortikospongiozniho 8pu. V piipact vétSich defeki potom vkombinaci : T dlahou a tension
band cerklazi vazacindratem Alternativire je mozZné pouZziti dvou na sebe kolm
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tretinovych Zlabkovych dlah z malého instrumentavia. étSire pripadi neni nutné pouzit
LCP implantat. Naopak jejich pouziti bez odiejici cerklaZze mze byt spojeno se selhanim
implantatu (zlomeni nebo vytrzeni dlat) **¢)

Jen ojedigle jsou publikovany fipady oSeeni paklould s pouzitim nitrogenovych
hiebi a spongioplastikou (231).teb neni dostate¢ rigidni pro dokonalé zhojeni a tak
konvereni typ osteosyntézy je metodou volby.

V piipadech destrukce hlavice je indikovana nahradaemafho kloubu. Spatné
vysledky jsou popisovany zejména u staynutnosti osteotomie nebo refixace hrholk
V souwtasné dob je v €chto gipadech na zvazeni pouziti reverzni protézy ranmenkibubu.

3.5. 5. 3. ZHOJENI V MALPOZICI

Se zhojenim v malpozici se péme casto setkavame u nedostaike reponovanych
dislokovanych zlomenin &&nych konzervativh nebo v pipad nedostatén¢ provedené
repozice zlomeniny v ibéhu osteosyntézy nebdipejim selhani.

Malpozice je ¢asto spojena s bolestivosti ramene, impingementdreymem,
omezenim rozsahu pohyla snizenim svalové sily a s omezeniangch dennich aktivit.
Sekundaraé pak dochazi i ke zémam na kloubnim pouzdru a kolemkloubnich svalech.
VyznamrgjSi malpozice tolerujeme uétd, protoze 80 % tustové aktivity humeru pochazi
z oblasti proximalnitrstoveé Srbiny.

Pro hodnoceni velikosti malpozice je obvykle uztv&T vySeteni s 3D rekonstrukci.
MRI nam mize poskytnout dopljici informace ohledh stavu ngkkych tkani, zejména
rotatorové manzety neboiife detekovatasna stadia AVN hlavice humefd®. Rozdleni
jednotlivych typi malpozici do skupin respektuje zakladni réledi humeru na jednotlivé
hlavni fragmenty.

Beredijiklian navrhl rozelit malpozice doiti skupin®),

l. dislokace a malpozice hrbalKvelky a maly hrbolek)

Il. malpozice bez dislokace kloubni plochy — hlavice geravié orientovana
vzhledem ke glenoidu a hlavni dislokace je v oblastafyzy

[I. malpozice provazena defektem kloubni plochy humeru.

| typ. — izolovand malpozice fragmentu velkého hrbolkye relativré ¢astym typem
dislokace. Diky tahu swvalrotatorové manzety je fragment retrahovan dorzaahed
V pripact dislokace vice jak 5 mm vyznazmenSuje subakromialni prostor a ve svém
disledku omezuje maximalni rozsah polybypické je omezeni elevace, ale i zevni rotace
se znamkami impingement syndromu. Déletrvajicadet kostnim fragmentemude mit za
nasledek i poSkozeni Slachy supraspinatus.
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U starSich paciefit s menSimi pozadavky naozsah pohyb muze byt zvoler
konzevativni postup. U mladych paciéntje obvykle doportiovano ieSen oper&ni.
Technika operaniho vykonu sefidi velikosti fragmerit MenSi fragmenty mohou b
zmenSeny parcialni exstirfi, piipadre kompletrg odstragny. Vlastni operéni vykon je
obvykle dplnén akromioplastikou. ' pripac vétSich fragmerit je nuna reixace hrbolku do
puvodniho mista. Fragment je mobilizovan excizioznich tkani pipadré osteotomii. Nutn
je i uvolréni rotatorové manzety. Hrbolek je refixovan ri@qdni misto, n€pastji kombinaci
cerklaZe a fixace Sroubemnmlého instrumentar 2. Nazawr operace je nutné otesto
rozsah pohyb — zejména vnini rotai. Rameno je imobilizovano po dobityi tydni
v neutralni pozici. Poopetai protokol je identicky jako akutniho oEeni traumatu

| typ. — dislokacea malpozicemalého hrbolku je ¢asto diagnostikovana opaie
nebo mize byt vpribéhu primarniho oségni fehlédnuta. Dislokovany fragmentage byt
pricinou omezeni vnihi rotace ramene. Indikace oper&nimu reSeni jsou obdobné jako
piedchazejiciho typuOper&ni vykon jeindikovan gedevSimu mladych symptomatickyc
pacienti. Zdeltoideopektoralniho ffsiupu je fragment mobilizovdn a refixov
intraosealnimi stehy nebo Sroube zavislosti na velikosti fragmenttf 1%,

II. Typ — malpozice dvouulomkovych zlomenir Mirné stupg malpozice mez
hlavici a diafyzou jsou po#mn¢ casté a jsou relativé dobkre tolerovany. Hlavice je &i
diafyze zpravidla v lehké vézni dislokaci, mé# casto ve valgozit Caso je hlavice i lehce
vnitiné rotovana a typicka je i dislokace diafyzy anterdrak¢. Operni l&ba je \téchto
piipadech indikovanaziidke mimo mladych aktivnich paciantsklinicky vyznamnot
deformitou. Ta mZe byt zdojem impingement syndromtomezenim rozsahu pohyb Po
provedené osteotomii jsou fragmenty fixovany tekbuni kompresni dlahové osteosynté
Zpravidla post&uji konvergni dlahy (T dlaha kondylarni dlaha, dv tretinové Zlabkowvi
dlahy). Svyhodou niize byt vyuZito i LCP implantd, kdy je dlaha aplikovana jak
kompresni (Obrg. 28). Vykon je obvykle doplin spongioplastikowspolu ¢ uvolreénim a
mobilizaci nekkych tkani ramenniho klout /3%

Obr. ¢. 28.: Malpozice
proximalniho humeru p
dvoutiomkové zlomenia
Il. typ dle Beredjiklian —
a/ predoperani snimek,
klinicky vyrazny
impingementb/ snimek po
korekéni osteotomi
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lll. typ — malpozice tFi a étyrulomkovych zlomenin Tento typ malpozice
predstavuje nejzavaZj$i formu. Vyrazné omezeni funkce ramene je vystedikombinace
dislokace svalovych uUpdn rizného stupt defektu kloubni plochy, jizveni kloubniho
pouzdra a sval rotatorové manzety. Pro spravny vysledek rekakstiho vykonu je
dulezité obnoveni jak kostnich, tak iékkotk&iovych abnormalit. Osteotomie v této indikace
jsou spiSe raritni a jsou rezervovany pro mladéep&g bez znamek AVN hlavice humeru
(112) " Alternativni techniku pak fedstavuji anatomické nebo reverzni nahrady ramennih
kloubu. Sekundarni nahrada vzdyn@si horsi vysledky, nez spravimdikovana a provedena
primarni hemiartoplastik&® *°®

3.5.5. 4. CEVNi PORANENI

Vzhledem k tomu, Ze jsou proximalniditetiny axilarni tepny date kryty, je cévni
poraréni u zlomenin proximalniho humeru pdm¢ vzacné. Obvykle se vyskytuje jako
souwast vysokoenergetickych pokam u mladSich pacieit kdy je krong porargni skeletu a
cévni léze obvykle ffitomno i poradni nervovych struktur (Obré. 29). Druhou skupinu
pacienti tvori starSi pacienti s nizkoenergetickym typem pé&mar- zlomenina neboredni
luxace @ 157 20 ¢asgji se toto poragni vyskytuje u starSich paciéntPriimerny vek
pacient: je 64 let®®Y. Prag u starsich paciehtje distalnicasta. axilaris relativr volna a u
pacienti s aterosklerotickymi ztéma je tak vice nachylna k pokam. Zcela raritni jsou tato
poraréni u dsti 42 7®)

K poraréni cévy miize dojit nepimo trakinim mechanizmem nasledkem padu s
extenzi horni kotetiny, gipadré piimo tlakem mediak dislokovanym fragmentem diafyzy,
poraréni dislokovanym kostnim Ulomkem nebo sti8tn cévy mezi jednotlivé fragmenty.
K atlaku cévy nize dojit i nasledkem nastajiciho otoku nebo hematomu po peérdn
proximalniho humeru. Ne&psEjSim typem poragni jsou drobné léze intimy s nasedajici
trombézou. Ty tvli az 54 — 63 % vdech tupych cévnich peran’® 2% Perforace nebo
avulzni porasni mohou vést ke vzniku pseudoaneurysmatu s parndmifestaci a to i po
n&kolika letech®°? 230)

Klinické priznaky cévniho porani mohou byt zejména v akutnim obdoliekryty
bolestivosti pi zlomenirg nebo luxaci proximalniho humeru. Opakovana kliaiekSeteni a
vySeteni po repozici luxénich poragni by nela odhalit — naistajici otok, pipadré
hematom spolu s neustupujici nebo progredujicistiolehlavni piznaky cévniho porani.
Praw nafistajici otok a hematondasto odpovidaji za poruchy citlivost nebo hybnosti
periferie kogetiny tlakem naplexus brachialis. Fridruzené porafni neni je pritomno az
v 80 % a ve 43 % je trvalé. Zpravidla se jedna @Seny typ poraéni nend, kdy negastji
porarénym nervem jen. medianus, diky své blizké lokalizaci k axilarni tepi*®. Mimo
otoku a hematomu lze pozorovat, Ze ¢a&tina je obvykle chladna a bled4 @zame zjistit i
horsi kapilarni navrat, snizenou satura¢ipgdré detekovat vymizelou pulzaci na periferii
korcetiny. Je fteba si ugdomit, Ze pitomnost periferni pulzace jgShevylwiuje cévni
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porareéni. Az ve 14 % je pulzace pouze sniZzena a u 1h&epfi muze byt periferni pulzace
ptitomna i u prokazané cévni 1658,

Suverénni diagnostickou metodou je dopplerovsk@aaitikové vysSéeni, gFipadré
angiografické vyséeni. V zadném ifpadt by presné stanoveni diagndzy n#m vést
k prodle\ v terapeutickém postupu.

Cévni poraani s akutni ischemii by &ua byt rekonstruovana do 6 — 8 hodin od urazu.
K obnoveni cévniho zasobeni je moZné vyuzit trondmle s naslednou implantaci stentu,
cévni suturu s Zilni zéplatoufipadre reverzni Zilni $p zv. saphena ¢i aplikaci cévni
protézy (42 76. 88, 134, 157, 196, 201, 202 nnzaryativni postup je mozné zvolit jen Kpad
dostatens vytvoieného kolateralniho éhu. Nsktefi autdi tento postup zasadmdmitaji’®.
Snaha rekonstruovat cévni pa¥ah jednozné&né dominuje ped prostym podvazena.
axilaris, protoze vede aZ ve 42 %ipach ke ztraé konsetiny ‘3%, Sowasre s provedenim
cévni rekonstrukce by &a byt provedena repozice a stabilni fixace zlomgni

Obr. & 29.: kombinované nervav cévni poraéni u zlomeniny proximalni metadiafyzy humeru -
vysokoenergetické porani - a/ Grazovy snimekb/ CT AG vySeteni — avulzni porami je ozn&eno zelenou
Sipkou, ¢/ pooperé&ni nalez — pravé rameno, pohled shora, Zlutou Sipban@&eny naloZzené cévni svorky,
zelenymi Sipkami ozri@né avulzni porami brachialniho plexu.

3.5.5.5. PORANENI NERV U

Popis pora#éni neni v souvislosti se zlomeninami proximalniho humerliteratue
neni liS casty. KtSina praci se sousdi pouze na poré&ni brachialniho plexu vifpad
vysokoenergetickych Uréz Zde jsou kror proximalniho humerwasto poraény i dalsi
kosgné struktury, jako je lopatka neboddi kost. Typickym Urazem jsou poksni vznikajici
pii motonehodach, kdy je horni kietina zachycena ve vysoké rychlosti.

Pouze #kolik studii se zabyva poranim nervi u zlomenin proximalniho humeru
vznikajicich nasledkem nizkoenergetickych ar&? ** 28 pokud je k diagnostice vyuZito
EMG vySeteni, je incidencedthto poragini prekvapiv velmi vysoka, a to az 48 — 67 %. To
je dokonce vice nez u luxaci ramenniho kloubu,j&daoznost poraimi nendi popisovana az
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ve 14 %" Diskrepance mezi EMG nélezem a diagnézou na dé&klinického vyseteni je
dana obtiznou diagnostikouti psowasném porami proximalniho humeru. Bolestivost
ramene, omezeni hybnosti pro bolest a nemoznosttreps aktivni hybnosti vifjpac
zlomeniny nebo luxace e znemoznit dokonalé vy$eni funkce nerf. Navic v prvnich
¢tyiech tydnech je klinické vySeni inervacen.axilaris an. suprascapularis nemozné u 55 %
pacientt **®. Senzitivni citlivost obou nefvmiize byt zachovana i ijpads prokazatelné
léze na EMG vyséeni. BEhem klinického pipadre EMG vySeteni je teba vysdit vSechny
nervy ramenniho pletencen-axilaris, n. suprascapularis, n. radialis, n. musculocutaneus, n.
medianus a n. ulnaris. K poraréni nenii u zlomenin proximalniho humeru dochati padu
na abdukovanou nebo extendovanoudetinu, kdy dochézi k séasné rotaci paze a nervy
brachialniho plexu jsou vyragmlistendovany (Obg. 30). Dale niZze dojit k poraéni nend
tlakem hematomu na jednotlivé nervy brachialnirexpl Ani v jednom fipac neni obvykle
kontinuita neri preruSena a klinicky jde of@chodnou neurapraxii. Na EMG vyfti je
zpravidla postizeno vice nérv Klinické a EMG piznaky parézy &sSinou odeznivaji
v pribéhu rEkolika tydmi az nesiai. K obnow funkce neru dochazicasto soutasre

s hojenim zlomeniny, regresi bolesti a s obnovdwipioramenniho kloubu. Tak mohou byt
tato poragini snadno fehlédnuta. Casto jedinou nejimou znamkou je jen lehce nizsi
postaveni hlavice humeruidi jamce na RTG snimku,fipnizSim tonu sval ramenniho
pletence *®?. Visser prokazal jednoztyaou korelaci mezi typem zlomeniny &tnosti
poraréni nena. Behem EMG, provaghém gt tydni od drazu, byla denervace na EMG
vySeteni prokazana u 67 % paciénse zlomeninou proximalniho humeru. ¥pad
nedislokovanych zlomeniny to bylo 59 % a u dislako® zlomeniny byly prokazany zmy
na EMG vysSeeni na ®kterém z nert dokonce az v 82 %. Riziko porari neni u
dislokovanych zlomenin bylo statistickyytikrat vySSi nez u nedislokovanych zlomenin. Ve
vétsSing pripadi se jednalo o kombinovana poéannend. Primérny patet poragnych nerv
byl 2,8 na pacienta. N&gsgji porarenym nervem byh. axilaris 58 %,n. suprascapularis byl
porarén v 48 %,n. radialis 32 %, n. musculocutaneus ve 29 %,n. medianus v 17 % an.
ulnaris v 6 %. K obno¥ funkce ramenniho kloubu doSlo u paciebez prokazatelné |éze do
18 tydni, u pacieni s prokazanou 16zi na EMG do 26 tydft®.

Porargni nena vznikajici ndsledkem trgkiho porasni ma dobrou prognézu. Tém
vzdy dochazi k plné obne&vinervace. Porami nenti znemo#uje pacientovi wasném
obdobi aktive spolupracovat ip rehabilitaci. Tito pacienttasto vyZaduji aktivni pomodip
rehabilitaci. To vSe zvySuje riziko vyskytu adhedikapsulitidy.

S izolovanym poramim rekterého z neriy v oblasti ramenniho pletence se setkdvame
castji v piipact otewenych nebo penetrujicich podmn nebo nasledkem iatrogenniho
porargni pii oper&nim vykonu. | zde je né&asgji porartnym nervemn. axilaris. Pokud
nedochazi k obn@funkce na EMG vyséeni do 3 — 4 rsial je dopordovana chirurgicka
revize. Vice jak rok trvajici paréza ma velmi Spatrprognézu &esSenim jsou jen pa¥fmé
slozité svalové transfery.
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7 Obr. €. 30.: Mechanizmus vzniku zlomeniny proximalni
humeru a fidruzeného porami nerni. Prevzato z
VISSER, C., COENE, LBRAND R., TAVY, D. Nerve
lesions in proximal humeral fractureJournal of shoulder
and elbow Surgery. 2001, r@. 10,¢. 5, s. 42-427.
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3. 6.HODNOCENI VYSLEDKU LE CBY

Nedilnou souasti kazdé Iéby je hodnoceni vysledk V¢étSina hodnoticich systén
ramenniho kloubuvychazi : hodnoceni rozsahu pohybsvalové sily, fipadré hodnocen
omezeni v BZnych dennich aktivitdch. sowasné dob neexistuje jednotny celodové
piijaty optimalni systém. Kazdy hodnoticich systétn ma své vyhody, ale i limity
nedostatky. Proto fizemei stejnéhodnotici systémyajit i fadu modifikac. P publikaci
vysledika by mel autor zhodnotit dosavadni publikd zvyklosti tal, aby vysledky byly
Murleyovo skorea DASH skoér, v USA je pakcastji pouzivané skOrddSES nebo UCLA
skore.

Constant— Murley ove skore (CMS)

Constan- Murleyovo <«ore pati mezi nefasgji pouzivané hodnotici systémr
Z&kladni verzi pedstavil Constant roce 1987, Toto skére hodnoti bolest celkem 15 bo
bézné denni aktivity 20 body, rozsah pohy#0 body a svalovou silu 25 body. Maximé
mozna dosazitelnd hodnd@aMsS je 100 bod (Tab.¢. 1).

Pontrné velkd vaha je zde dana na rozsah pdhglsvalovou silu. Zejména svalc
sila vyrazg klesa sry¢kem pacient. U starSich pacieiitje tak prakticky nemozné dosahn
pIiného bodového hodnoceni. Navic hodnota CMS zaeigin na ¥ku ale i na pohlav kdy
horsi hodnoty CMS jsou presentovany u ®% 191232 prehledrs je pokles absolutni hodno
Constant —Murleova skoére uveden tabulce ¢. 2. Aby bylo mozné jednotlivé hodnc
vzajemré porovnat u pacieftriznych wkovych skupin a fipadré i pohlavi je nefastji
pouzivanou korekci absolutni hodnoty tzv. relati@oinstar— Murleovo skére (rCMS). zZd
je vysledna hodnota udavana jako gombsolutniho CMS na por&mé a neporamé stras.
Hodnota rCMS tak vlastnudava procentni podil funkce vy&mtené korgetiny oproti
neporagné korgeting “.

Vlastni nefeni svalové sily je nejprobleméttijSi ¢asti celého hodnoticiho systén
Vzhledem k nutnosti vybaveni praco¥i$tynamometrem p méieni svalové sily elevace
tento systémcasto opomijen. Jeoduchou a fesnou nahradou dynamometru je pot
pruzinové nebo digitalniahy (Obr.¢. 31). Pii méfeni je pruzinova vaha nebo dynamon
piipojen na distalni ifedlokti V90 ©
elevaci na oblast distalnihoiqulokti
v pronaci. Je rena svalova sila, kterc
je pacient schopen dosahnoiit pokusu
0 elevaci po dobudi vtefin.

Obr. ¢&. 31.: Méfeni svalové sily- a/ digitalni
pruzinova vahabh/ méreni svalové sil.
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Hodnoceni Bézné denni aktivity
bolesti prace spanek
poranéného schopI)en bez OTnezenl’ 4b bezv om%zeni’ : 2b
mirné omezeni 3 b | obcas prerusovany 1b
ramene vyrazné omezeni 2 b | pferudovany 0b
neni mozné Ob
trvala 0b sport a hobby pacient rukou dosahne
— schopen bez omezeni 4 b |k pasu 2b
obcasna >b mirné omezeni 3b |k meciku 4b
minimalni | 10b vyrazné omezeni 2 b |nakrk 6b
neni mozné 0 b |natemeno 8b
zadna 15b
nad hlavu 10b
Rozsah pohyb
vnitfni rotace flexe kombinovana zevni rotace elevace
zevni strana
stehna Ob|0-30° 0 b|[nelze Ob|0-30° Ob
hyzdé 2b|31-60° 2 b | ruka do zahlavi, loket vpred 2b|31-60° 2b
LS prechod 4b|31-90° 4 b | ruka do zahlavi, loket stranou | 2b|31-90° 4b
L3, do pasu 6b|91-120° 6 b | ruka na temeno, loket vpred 2b|91-120° 6b
Th 12 8b|121-150° 8 b | ruka na temeno, loket stranou | 2b|121-150°| 8b
mezi lopatky {10 b|151-180° |10 b |plna elevace z vrcholu hlavy 2b(151-180°|10b
Svalova sila
12 kg 25b |9kg 18b |6kg 12b |3kg 5b
11 kg 23b 8 kg 16 b 5 kg 10b 2 kg 3b
10 kg 20b  |7kg 14b |4kg 7b 1kg 1b

Tab. ¢&. 1.: Constant — Murleyovo skére. Hodnoceni bolesmrdch aktivit, rozsahu pohgla svalové sily.

Absolutni Constan-Murleyovo skére - CMS

muzi Zeny
vék Katolik'**" | Yian®? | Constant®™ | Katolik!"*™ | Yian®*? | Constant®
18-29 95 94 98 88 85 97
30-39 95 94 93 87 86 90
40 - 49 96 93 92 86 85 80
50-59 94 91 90 84 83 73
60 - 69 92 90 83 83 82 70
nad 70 88 86 75 81 81 69

Tab. ¢. 2.; Zavislost absolutni hodnoty CMS n&wu pohlavi.
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Hodnoceni vysledkt relativniho CMS
vysledek relat. CMS %
vyborny 91-100

dobry 81-90
vyhovujici 71-80
dostateény 61-70

Spatny méneé nez 60

Tab. ¢. 3.: Hodnoceni vysledkrCMS.
DASH skoére — Disabilities of the Arm, Shoulder andHand

DASH skére pedstavuje dotaznik k hodnoceni funkce ramene, paiky®?. Tento
test vychazi pouze z hodnoceni klinického stavuiepéem. Celkem obsahuje 30 otazek
v zakladni verzi a 11otazek ve zkracené verziQuick DASH skore (Taks. 4). Otazky jsou
sestaveny tak, aby hodnotily schopnost pacientangkat zakladni funkce horni kimtiny.
Pro kazdou otazku je mozné se vyjds pétibodové stupnici. Aby bylo mozné skore
hodnotit, nendla by v testu chy#t vice nez jedna odpsd¥ u Quick DASH a vice ne#it
odpowdi u plné verze DASH testu. Vyslednou hodnotu zisk@osazenim do jednoduchého
vzorce. Sotet vysledk vSech odpoddi je ctlen patem zodpowzenych otazek, od vysledku
je odetena jedna a vSe je nasobeno koeficientem 25. ®iyaldodnota DASH skore trhe
dosahovat od 0 bddu pacieni bez omezeni funkce horni kesiiny az po maximalni
hodnotu 100 bai Velka studie AAOS ukézala, Ze normalni hodnotaSBisskore je 10,1 se
smsrodatnou odchylkou 14,68,

Hlavni vyhodou tohoto testu je dobra interpretageatniky vysledk s ohledem na
probihajici Iébu.

Quick DASH skore

. DokaZete otevfit tésné zasroubovany uzavér?

. DokazZete provadét namahavé domaci prace - umyt podlahu...?

. DokazZete unést nakupni tasku nebo aktovku?

. DokaZete si umyt zada?

i WIN (-

. Dokazete skrijet jidlo nozem?

6. Dokazete provadét rekreacni aktivity pfi nichZ namahate pazi, rameno nebo ruku - napf. tenis
golf...?

7. Vadily vdm problémy s ramenem, pazi nebo rukou v béZznych socidlnich aktivitach s rodinou,
sousedy...?

8. Vadily vdm problémy s ramenem, paZi nebo rukou v préaci nebo béznych dennich ¢innostech?

9. Méte bolesti ramene, paze nebo ruky?

10. Mate brnéni v rameni, pazi nebo ruce?

11. Mate potiZe se spankem pro bolesti ramene, paze nebo ruky?

Tab. &. 4.: Quick DASH skore — pro kazdou otazku je mozné edgét: zadné obtize 1 bod, mirné obtize 2
body, stedni obtize 3 body, zavazné obtize 4 body, uvedémmost nemohu vykonavat 5 bindVysledné
skore = [ (sotet odpoedi/patet odpovdi) - 1] x 25.
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ASES — American Shoulder and Elbow Score

ASES edstavuje obdobu DASH skére pouzivanou v USA. Jesina jednoduchy
formul& se 17 otazkami. Tykajici se bolesti, uzivani agtétga schopnosti zakladnich
dennich tkof. Maximalni hodnota skére je 100 u pacienta beziddtiych obtiz{**”.

UCLA skore — Score University of Carolina and Los Ageles

Toto skore jecasto pouzivano pro hodnoceni vyskeédgo poragni rotatorové
manzety. Zahrnuje hodnoceni bolesti, funkce ranpghbéznych dennich aktivitach, aktivni
rozsah pohyb a svalovou silu. U tohoto skoredasto udavana mensi citlivost a vypovidajici
hodnota pro stavy po zlomeniny proximalniho hunt&r
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4. CILE STUDIE

Dlahova osteosyntéza zlomenin proximalniho humemv&réni dlahou s oteenou
repozici je zatizena vysokym ¢iem komplikaci. Pouziti nové generace dlah s thlov
stabilnimi Srouby, vyrazn zwtSilo naSe moznosti stabilni fixace zlomenin a to i
v osteoporotickém terénu. Jako obegmeferovany fistup pro otekenou repozici zlomenin
je dopor@ovan gistup deltoideopektoralni. Alternativou je pak nrmmmazivni -
trasdeltoidedlni fistup, kde je vSak&sSi obava z iatrogenniho postiZzeni axilarniho nexvu

I s

doporiovana jen pro malo dislokované zlomeniny.

Na zaklad dobrych zkuSenosti srepozici a osteosyntézou okdighnych
viceulomkovych zlomenin proximalniho humeru #8eych novou generaci Uhkosgtabilnich
hieh, s nizkym vyskytem por&ni axilarniho nervu jsme se rozhodli rgaSiiniinvazivni
osteosyntézu i pro dislokované viceulomkové zlomgnCilem studie bylo aiit bezp&nost
pouzivani techniky MIPOipoSeteni zlomenin proximalniho humeru.

Hypotéza:

Minimalné invazivni technikou, z limitovaného#stupu, zavedena uhl@vstabilni
dlaha p‘edstavuje techniku, ktera je i u zavaznych déyglomenin proximalniho humeru
srovnatelna kvalitou repozice, gtem komplikaci i funkénimi vysledky s operacemi, které
jsou prova@ny z deltoideopektoralnihoistupu

Vlastni studie sestavala ze dvou hlavniahti: kadaverdzni a klinické studie.

V pribéhu kadaverézni studie jsme é&t ovérit bezpé€nost limitovaného
transdeltoidealniho ffstupu @i dlahové osteosyntéze proximalniho humeru a tonéeg
s ohledem na mozné poggui axilarniho nervu.

Souwasti Kklinické studie bylo zhodnoceni souboru paéienoperovanych
miniinvazivnim Fistupem (prospektivni sledovani) se skupinou péatieoSetenych
deltoideopektoralnim fistupem. Jako srovnavaci skupina byl pouZit soupacient
operovanych na nasem atehi v pibéhu trvani grantu IGA MZR &. NR7761.

Jednotlivé cile studie:

A. Kadaverdzni ¢ast projektu

1. Provedeni dlahové osteosyntézy u 12 kada@boustran&) — celkem tedy 24
implantaci dlahy z limitovaného transdeltoidealngiistupu

2. Oweéreni optimalni polohy dlahy

3. Oweéfeni stavu axilarniho nervu po simulované osteoggnté
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abr N

Oweieni lokalizace axilarnino nervuudi pouzitému osteosyntetickému materialu.
Ur¢eni vzdalenosti axilarniho nervuidi anatomicky definovanym strukturam v horni
¢asti ramenniho kloubu — dolnimu okraji akromia anffrou okraji velkého hrbolku

B. Klinick& ¢&ast projektu

Vytvoreni dostateného souboru pacignts dislokovanouit nebo actyiulomkovou
zlomeninou — alespio25 pacient

Sledovani kvality dosazené repozice

Sledovani vyskytu komplikaci

Sledovani dlouhodobych futskich vysledk

Srovnani vySe uvedenych vyslédks vlastnim souborem paciéntoperovanych
deltoideopektoralnimifstupem

Porovnéani naSich vysledls literaturou
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5. MATERIAL A METODIKA - KADAVEROZNI
CAST STUDIE

s vz

Pro kadaver6zni¢ast projektu byla provedena implantace PHILOS dlahy
z limitovaného transdeltoidealnihdigtupu u 12 kadaveréznich fresh prepagto vzdy
oboustrant. Celkem bylo tedy provedeno 24 opsrizh vykori. Vylu¢ovacimi Kritérii
byla predchéazejici chirurgicka nebo ortopedicka intervenoblasti ramenniho pletence.
Cilem bylo maximala simulovat techniku implantace Uhtostabilni dlahy.

Ve v8ech pipadech byl pouzit limitovany transdeltoidealrfispup. KozZnitez byl
veden na hranicifedni a sedni tetiny deltového svalu. Inicialifez byl délky piblizné
4 cm, tak aby jednadtinaiezu zasahovala nad dolni okraj akromia (©Ob83a). Pak byl
proveden pokus o pal@ai identifikaci axilarniho nervu na spodtésti deltového svalu.
V piipact potreby byliez rozs&ien, tak aby bylo mozné identifikovat jednotlivéugtiury
proximalniho humeru (maly hrbolek s Gponem subscapularis, horni ¢ast velkého
hrbolku s Uponenm. supraspinatus a zadnic¢ast velkého hrbolkum. infraspinatus).
Rozsah fistupu musi umoZnit naloZeni fixdich steli na svalové Upony rotatorové
manZety v oblasti obou hrbdiktak jako v pipac skut&né operace.

Pro vlastni osteosyntézu byla pouZita UBlostabilni dlaha Philos (Synthes -
Oberdorf) scilicim rdmem pro miniinvazivni osteagyu (Obr.¢. 32). Ve vSech
piipadech byla pouzita verzétiptvorové dlahy.

Obr. ¢. 32. Uhlow stabilni dlaha Philos -a/ zobrazeni a fibéh Ghlow stabilnich Sroub vici dlaze na
piedozadnim/biném pohledu: A —105°/0°, B — 95 °/ 40 ° kogeetr§, C — 123 °/ 30 ° divergertnD —
118 °/0 °, E — 115 ° /10 ° divergegth/ cilici rAm pro miniinvazivni osteosyntézu. Pou&tsouhlasem
firmy Synthes.
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Po palpani identifikaci n. axilaris byla dlaha implantovana na anterolaterédlast
proximalniho humeru,ifblizné 2 - 3 mm za zevni okraj bicipitalniho sulku a 8 mm od
horniho okraje velkého hrbolku. K nastaveni optma&lySky dlahy bylo vyuZito K-drétu
v cilicim ramu doportovaného vyrobcem. Poté byla dlaha proxinidirovana jednim K
— dratem v oblasti proximalniho humeru.

Distalni incize v délceifblizné dvou azZ iti centimetéi byla vedena ve vystdtiho az
¢tvrtého otvoru ciliciho rdmu na anterolateralnargtipaze. Palpaé byla identifikovana
optimalni poloha dlahy na zevni stéadiafyzy a dlaha byla dist&ndocasreé fixovana
jednim K — dratem a to zpravidla ve vy&vrtého nebo patého otvoru. Stabilni fixace
dlahy k diafyze bylo dosazeno zavedenim kortikdrhoubu do druhého otvoru dlahy.
S pomoci ciliciho ramu byly zavedeny proximalnidou¢ stabilni Srouby (linie A a B) a
byla doplrgna definitivni fixace dlahy dist&ndo tetiho az patého otvoru dlahy (Obr.
32b). Po odstrami ciliciho rdmu byly jest doplreny dva ahlo¢ stabilni Srouby do
proximalniho humeru (linie C). Celkem bylo tedy ximéln¢ aplikovano 6 Uhlo¥
stabilnich Srout. Délka obou incizi a intervalu mezi nimi byla &®na a zaznamenana
do protokolu.

Na zé&e¢r vykonu byly ol incize spojeny a byla provedena verifikace polohy
axilarniho nervu a jehotfpadného poskozenilbem MIPO. Hodnotili jsme vzdalenost
horniho okraje nervu nadistdem dlahy oproti dolnimu okraji akromia a horniokuaji
velkého hrbolku (Obr. 33c).

Obr. €. 33.: Postup aplikace dlahy v kadaverdaféisti projektu.a/ proximalni incize,b/ cilici ram
bezprostedre pred odstraénim, patrna proximalni i distalni incize a volnyarval, ¢/ verifikace axilarniho
nervu.
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6. VYSLEDKY - KADAVEROZNi CAST STUDIE

Pri palpani identifikaci nervu v oblasti proximalni incizeylbnerv ve vSech ifjpadech
bezpeéne identifikovan a palpgé urcena poloha nervu odpovidala ve vSedipadech
oper&nimu nalezu uloZeni nervu na spodni strdgltoveho svalu.

Proximalnitez byl pamérné dlouhy 56 + 2,8 mm (MIN 52 — MAX 64 mm), distalni
incize pak 32 + 2,5 mm (MIN 28 — MAX 35 mm).i&tni voln&ast kryjici axilarni nerv byla
dlouhd ptmérné 45 £ 4,3mm (MIN 38 — MAX 54 mm). Grafické znazeénmn délky
jednotlivych incizi demonstruje Graf 1.

Délka incizi u limitovaného pfistupu -
kadaverdzni studie

70
65 —
60
55 X

l -
50
45 x*

|
40 1
35
o [
25
20
proximalni incize volna cast distalni incize

Graf ¢. 1.: Délka incizi u limitovanéhofstupu. Graf ukazuje minimalni hodnotu, prvni petitgetieti percentil
a maximalni nagfenou hodnotu v milimetrech. * oztige median.

Dlaha byla ve 23 ifjpadech implantovana v idealni pozici, pouze v gedrripact byla
prokdzana lehka malpozice dlahy (4 %).

Ani v jednom pgipadt nebylo prokazanoipruseni nervu v fibéhu implantace dlahy a
simulace osteosyntézy. V jednortigact jsme pozorovali &veni nervu fi piednim okraji
dlahy, ale jiz mimo otvory pro Uhl@vstabilni Srouby. Rmérna Stka nervu nad sedem
dlahy (Graf¢. 2) byla 1,9 = 0,35 mm (MIN 1,4 — MAX 2,8 mm).
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Sitka axilarniho nervu - kadaverdzni studie
3
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Graf €. 2.: Rozptyl namsiené Siky axilarniho nervu u 24 kadaverdznich preparatmilimetrech. Pimérna
hodnota §ky nervu byla 1,9 mm. Os4 - poradi vySetovaného nervu, 0S4 - Site nervu v.mm.

Vzdalenost axilarniho nervu od dolniho okraje akeotmyla 53 + 3,9 mm (MIN 48 —
MAX 60mm) a od vrcholku velkého hrbolku byladgpmérné 39 mm + 2,9mm (MIN 37 —
MAX 44mm). V 80 % se nerv nachézel v prostortiememu pro Srouby sffujici do oblasti
kalkar humeri — péatarada otvoil - fada E dlahy Philos a ve 20 % pak nad otvorem pro
zamykatelny Sroub s#rujicim do centra hlavice v#vrtéfad —fada D (Obr¢. 33, str. 49).

Graf ¢. 3.: Vzdalenost dolniho okraje akromian—axilaris a horniho okraje velkého hrbolkun-axilarisv mm.

Vzdalenost axilarniho nervu - kadaverozni
studie
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Graf ukazuje minimalni hodnotu, prvni percentiétt percentil a maximalni nasfenou hodnotu v milimetrech.
* potom ozn&uje median.
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Kadaveroznicast projektu prokazala bezjm& pouziti Sesti nejproximalm uloZzenych
Srouli —fady A — C, kdy ani v jednomifpadt nebyla prokadzana lokalizace axilarniho nervu
nad €mito otvory.
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7. MATERIAL A METODIKA - KLINICKA  CAST
STUDIE

Do klinicke ¢asti studie byli zahrnuti pacienti operovani v Treacentru KN Liberec
a.s. v letech 2009 — 2011, kitbyli oSeteni Uhlow stabilni dlahou.

Celkem bylo na daném pracovisti v uvedeném obdébénb 529 pacieit se
zlomeninou proximélniho humeru u paciestarSich osmnacti let. 322 zlomenin (60,8 %)
bylo indikovano primarés ke konzervativni k¢ (nedislokované nebo minimédln
dislokované zlomeniny Neer | a dale pacienti, uyde celkovy zdravotni stav nedovoloval
podstoupit opekmi I&bu). K operani I&bé byli tedy indikovani pacienti dle Neerovych
kritérii s dislokovanymi zlomeninami, nebo tam, kdeelhala primara indikovana
konzervativni 1éba, a v pib¢hu opakovanych kontrol doslo ke zhorSeni postafragiment.
Celkem bylo indikovano k operaci 207 pacie(®9,2 %).

109 pacient bylo vdaném obdobi ogeho nitrodenovym hebem (52,8 %
operovanych). Ve 23ffpadech (11,2 %) se jednalo o dlouhou verzi ntealvého hiebu a
kratka verze tebu byla pouzita u 86ripadi (41,6 %). Osteosyntéza Uhtostabilni dlahou
byla provedena 33krat (15,9 %). Nahrada ramennlitngbk byla pouzita celkem 40krat (19,2
%) a to 33krat ve verzi anatomické nahrady (19,9 &6jkrat ve verzi reverzni nahrady
ramenniho kloubu. V 25t padech (12,1 %) byl pouZit jiny implantat (T&b5).

Zlomeniny proximadlniho humeru - Traumacentrum KN
Liberec a.s.

2004 - 2005 n % 2009 - 2011 n %

celkem 279 | 100 |celkem 529 | 100
konzervativni postup 127 | 45,5 | konzervativni postup 322 | 60,8
operacni postup 152 | 54,5 | operacni postup 207 | 39,2
operacni postup n | % operacni postup n | %
LCP dlaha 51 [ 33,6 | LCPdlaha 33 | 15,9
proximalni humeralni hieb 63 | 41,4 proximalni humeralni hreb 109 | 52,8
kratky hreb 52 | 34,2 kratky hreb 86 | 41,6
dlouhy hreb 11 | 7,2 dlouhy hreb 23 | 11,2
nahrada ramenniho kloubu 15 | 9,9 nahrada ramenniho kloubu 40 | 19,2
anatomicka nahrada 15 | 9,9 anatomicka nahrada 33 | 15,9
reverzni ndhrada 0 0 reverzni ndhrada 7 3,3
ostatni typy osteosyntézy 23 | 151 ostatni typy osteosyntézy 25 1121

Tabulka €. 5: Zlomeniny proximéalniho humeru indikované ke kawagivni a operéni I&be¢ v letech 2004 —
2005 a 2009 — 20011 v Traumacentru KN Liberec a.s.
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Jednotlivé typy implantéatjsme indikovali na zakladnasledujicich kritérii.

Nitrod Feiiové hreby — Uhlow stabilni keb Targon PH (Aesculap — Tuttlingen, D).
Dislokované dvouulomkovéfitilomkové actyrulomkové zlomeniny se zachovalou vitalitou
fragmentu hlavice. DalSi podminkou operace je bampestupni misto proréb na vrcholu
hlavice humeru. Vifjpad luxatnich zlomenin je osteosyntézéehem indikovana pouze u
pacienfi, kde je mozné provést Zanou repozici luxované hlavice nac¢atku operaniho
vykonu. Tento implantét je ro¥h indikovan v pipadech zlomenin proximalniho humeru
s extenzi do diafyzy. Nitrgdhovy hieb je kontraindikovan vifpadech avitalni hlavice, u
pacieni s nedokodenym iistem, v pipad pooperaniho vytrzeni kebu z hlavice humeru
nebo tam, kde by se vstupni misto pfelhnachazelo v oblasti lomné linie.

Uhlové stabilni dlahy — Philos (Synthes — Oberdorf, CH ), Diphos H (Li@arporate
— Udine, I) - dislokovanéritilomkove actyiulomkové zlomeniny se zachovalou vitalitou
hlavice, zejména tam, kde neni z technického Hkadisozné provést bezp®u osteosyntézu
nitrodrenovym hrebem — @ilis maly fragment hlavice, vstupni misto lezi Jasti lomné linie,
peroperéni selhani osteosyntézyrdibem — vytrZzeni fiebu. Dale je dlaha indikovana u
mladSich pacieidt kde nechceme volitffstup [fes rotatorovou manZzetu jako je tomu
v pripact nitrodrenového liebu. Dlaha byla také indikovana u paciene wku do 65 let
s devitalizovanou hlavici, kde osteosyntézedgtavuje alternativni vykon oproti ndh¢ad
ramenniho kloubu. Kontraindikaci pro pouziti dlgeynedokogeny iist nebo pitomnost
akutni infekce v oblasti proximalniho humeru.

Nahrada ramenniho kloubu (anatomicka a reverzn)i— CKP Beznoska (Beznoska —
Kladno, CZ), CKP Sosnha (Prospon — Kladno, CZ), LiRM Trauma ( Lima Corporate —
Udine, 1) - je indikovana vifpact devitalizované hlavice u starSich paciefnad 65 let)
nebo jako zachranna operadegyimarnim nebo sekundarnim selhani osteosyntéyemci
dlahou. Kontraindikaci pro ndhradu ramenniho kiojéaktivni infekt v oblasti ramenniho
kloubu.

Ostatni typy osteosyntéz zpravidla se jednalo o osteosyntézu s pouzitimdfat
nebo o osteosyntézu jednotlivymi Srouby. Intraméaihilzavedené K — draty nebo Prevotovy
jsme indikovali u dti a adolescefit zcela vyjiméné u dosglych pacient s dvoutulomkovou
zlomeninou proximalniho humeru s dobrou kvalitoweleiu. Osteosyntézu jednotlivymi
Srouby indikujeme jen u izolovanych zlomenin veldéditbolku.

Dlahova osteosyntéza byla indikovana v daném ob88kriat u 32 paciefif a to vzdy
pro tiulomkové a ¢étyfulomkové zlomeniny. Pouze v jednoniigads byla provedena
osteosyntéza dlahou pro dvouulomkovou zlomenintiSevou metafyzou — typ A.3. u
mladého pacienta, kde se operatér rozhodl pro dtahoosteosyntézu s cilem Set
rotdtorovou manzetu. V jednon¥ipact byl pacient po dlahové osteosyntéze indikovan
k reosteosyntéze dlouhou verzi dlahy pro refrakpod dlahou.

Jako operéni pristup byl preferovan limitovany transdeltoidedlrfispup — 24krét
(skupina 1 — SK1). Deltoideopektordlnfigiup byl pouZzit celkem 9krat (skupina 2 — SK2
skupina) a to vipadech luxénich zlomenin, kdy se z&nou repozici nedido zreponovat
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hlavici humeru ped z&atkem operace (4krat), dlyfulomkovych zlomenin, kde se operatér
obaval obtizné repozice z limitovanéhtispupu (3krat), u zlomeniny #tivou metafyzou

k piimé rekonstrukciifStivé metafyzarni zony (1krat) & peoperaci pacienta operovaného
puvodns dlahou z deltoideopektoralnihdigtupu (1krat).

VSichni pacienti byli sledovéani prospektivpodle jednotného sledovaciho protokolu.
Byly sledovany zakladni demografické Udaje (pohlawviek), pricina Grazu, interval mezi
Urazem a operaci, délka opartho vykonu a radimi zatz bthem operace a délka
hospitalizaceCasné vysledky by byly hodnoceny na zékladkvality dosazené repozice
béhem operéniho vykonu a dale byla hodnocena pozice implantdtastni vyhodnoceni
probihalo z RTG dokumentaceifmené them operace na mobilnim C rameni a hodnocenim
digitalnich poopergnich snimk. Vysledné hodnoceni dosazené repozice probihalo na
zaklad mereni kvality dosazené repozice hrhbiglihlavice a potencialni dislokace v oblasti
medialni kortiky. Hrbolky dislokované do 5 mm byigdnoceny 2 body, do 10 mm 1 bodem
a nad 10 mm O body. Malpozice hlavice do 10 ° lmgdnocena 2 body, do 20 ° 1 bodem a
nad 20 ° 0 body. Dislokace hlavice humefiiwdiafyze v oblasti medialni kortiky na AP
nebo béném snimku do 5 mm byla hodnocena 2 body, do 10Intbadem a nad 10 mm O
body. Maximalni mozné bodové hodnoceni je 6tbpid optimalnim vysledku repozice. Jako
excelentni byla repozice hodnocena pouiglmém pd@tu 6 bodi, jako dobra fi ziskani 5
bodi, uspokojiva pi ziskani 4 bod a jako nedostatea, pokud byla hodnocena n¢émez 3
body. Peropegaich a prvnich poopetaich snimk bylo také vyuzito k hodnoceniipadné
malpozice dlahy a perforace Srdutdavici humeru do oblasti glenohumerélniho sklaibe

Konetné funkni vysledky byly hodnoceny dle CM 12¢&gmiai od operace, tedy
v doke, kdy je jiz celkovy zdravotni stavéiSinou ustalen. Finalni vysledek CMS byl
objektivizovan v porovnani s nepotsmou korgetinou jako rCMS. Vzhledem ktomu, zZe
zlomeniny proximalniho humergasto postihuji pacienty vysSichekovych skupin, byl
samostaté hodnocen vyskyt naslednych oparch vykori (revizni vykon pro selhdni
osteosyntézy, konverze na nahradu ramenniho klopérgialni nebo kompletni extrakce
kowvu).

Ziskana data byla porovnana s kontrolni skupinociepdi operovanych dlahovou
osteosyntézou uhléwstabilni dlahou v Traumacentru KN Liberec a.sbdabi od ledna 2004
do prosince roku 2005. Jde o pacienty sledovaré@neir Grantu MZCR ¢&. 7761 — Uhlo¥
stabilni implantaty p oSeteni zlomenin proximalniho humeru. V této v dgbme ngli jiz
témet dvouleté zkuSenosti s pouzitim dhtostabilnich implantdt a nela by tim byt
eliminovana chyba Zisobena tebni Kivkou. VSichni pacienti byli sledovani prospektévn
podle stejného sledovaciho protokolu. Navic bylplatma analyza kvality repozice a pozice
implantatu na z&kladarchivované RTG dokumentace.

V obdobi 2004 — 2005 bylo v Traumacentru KN Libeees. |éeno 279 paciefit
starSich osmnacti let se zlomeninou proximalnihnmémw. 127 pacieat(45,5 %) bylo
lé¢eno konzervativér a 152 (54,5 %) jich bylo indikovano k op&na I&be. Nitrodienovy
hieb byl pouzit 63krat (41,4 % operovanych). Kratledize hebu byla pouzita 52krat (34,2
%), dlouh& verze 11krat (7,2 %). Uhtostabilni dlahu jsme pouzili 51krat (33,6 %) a
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anatomickou nahradu ramenniho kloubu 15krat (9,9 Jifly typ osteosyntézy byl pouzit
23kréat (15,1 %).

Celkem bylo do kontrolni skupiny tazeno 51 pacieats kompletnim sledovacim
protokolem. 24 paciefit(skupina 3 — SK3) operovanych limitovanym trangzdealnim
piistupem (9krat pro dvouulomkovou zlomeninu, 212kré&fulomkovou a 3krét
¢tyfulomkovou  zlomeninu) a 27 paciént (skupina 5 - SK5) operovanych
deltoideopektoralnim fstupem (2krat dvouulomkova zlomenina, 9kr&t & 16krat
¢tyfulomkova zlomenina). Pro pgeby statistického srovnéni byli ze skupiny padient
operovanych limitovanym fjstupem vyazeni pacienti s dvoutulomkovou zlomeninou a
vysledny soubor tedy zahrnuje 15 paciefdékupina 4 — SK4). Celkovyiehled pacieriit
zarazenych do studie ukazuje tabutka.

Dlahova osteosyntéza proximdalniho humeru n=74

2009 — 2011 (sledovany soubor) n=33 2004 — 2005 (kontrolni soubor) n=42
Limitovany pfistup - [ Deltoideopektordlni | Limitovany pfistup - | Deltoideopektoralni
SK1 pristup - SK2 SK4 pristup - SK5
24 9 15 27

Tabulka €. 6: Zastoupeni ptiu paciend v jednotlivych skupinach

Ziskana data byla vzajemporovnavana studentovym T testem na hkadiatistické
vyznamnosti 0,05.
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8. VYSLEDKY - KLINICKA CAST STUDIE

V obdobi klinického sledovani v letech 2009 — 20dylo I&eno v Traumacentru KN
Liberec a.s. celkem 529 paciénstarSich 18 let se zlomeninou proximalniho humeru.
Konzervativig bylo |&eno celkem 322 pacignta 207 pacieiit (39,2 %), bylo indikovano
k oper&ni I&b¢. Dlahova osteosyntéza uhtostabilni dlahou byla indikovana 33kréat (u 32
pacienti), Dlahova osteosyntézarquistavuje relativh malou skupinu, 15,9 % z paciént
indikovanych k operaci a 6,2 % ze vSechkelgych pacierit 24 pacient (72,7 %)
indikovanych k dlahové osteosyntéze bylo indikovdaMIPO technice — limitovanému
transdeltoidealnimifstupu (Tabg. 6).

Analyza pacienti operovanych dlahovou osteosyntézou MIPO technikou—
limitovany transdeltoidedlni pristup (2009 — 2011), skupina 1 (SK1)

Celkem bylo zhodnoceno 24 pacier@ muti (25 %) a 18 Zen (75 %) sgmérnym
vékem 59,1 let + 15,4 (MIN 21 - MAX 80), gra&f 4. Jako fi¢ina Urazu byl udan prosty pad
16krat, pad z vySe 3krat, dopravni nehoda 2krattepni Uraz 2krat a napadeni jednou (Tab.
¢. 7). Celkem 8krat se jednalo Biidlomkovou zlomeninu Neer 1V, 14kratdyialomkovou
zlomeninu Neer V a ve dvouipadech se
jednalo o luxani zlomeninu Neer VI.
V obou ipadech se jednalo o
tiidlomkovou lux&ni zlomeninu. Deset
el 58, & AE T zlomenin bylo typu B dle AO Klasifikace

(min. 21 - max. 80) mieny a 14 zlomenin typu C. Grafické zobrazeni
jednotlivych typ zlomenin je uvedeno na
konci kapitoly (Grafyt. 8. a 9).

muzi 41,3+ 14,1 Graf ¢ 4.. Soubor paciefit operovanych
(it 22~ Ak 48] limitovanym transdeltoidealnimjstupem v obdobi
Zeny 65,0+ 10,5 2009 — 2011, skupina 1 (SK1).

n=24 (min. 46 — max. 80)

Operace byla provedena vapiru 6
dni £ 4,4 (MIN 2 - MAX 21) od Urazu. Vzdy byla pat& pstiotvorova dlaha. Délka operace
trvala v paiiméru 60,8 £ 12,6 min (MIN 40 - MAX 90). Srovnani dglkperace v jednotlivych
skupinach ukazuje graf 10. Doba RTG osvitu byla 1,9 min £ 1,2 (MIN 0,BAX 5,29).
Srovnani doby RTG osvitu s ostatnimi sledovanymipgkami fehledr zobrazuje grat.
11. Na operacich se podilelo celkem 6 operujilgékd, pricemz jeden z |éka proved! 17
osteosyntéz. Bmérné skore repozice bylo 5,6 hod 0,6 (MIN 4 -MAX 6). Excelentni
repozice bylo dosazeno 17krat (70 %), dobré H@@®o) a 2krat (10 %) uspokojivé (Tab.
8). Pouze ve dvouifpadech (8 %) byla zaznamenana lehka malpozice dledb.¢. 9). Ani
v jednom pipad nebyla zaznamenana medialni perforace $rodd glenohumeralniho
skloubeni. Doba hospitalizace byla vip€ru 6,3 + 2,5 (MIN 2 — MAX 13) dni.
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Funkeni vysledky a komplikace byly zhodnoceny pouze up28ient, protoZze jednu
pacientku jsme ztratili v gbéhu sledovéani a nebylo mozné zhodnotit kovge vysledky.
Pramérné rCMS bylo 79,3 bad+ 17,8 (MIN 34— MAX 95). Srovnéani kotieych funkénich
vysledki podle rCMS je fehledr uvedeno na grafél 11. U patnacti pacieh{65 %) nebyla
v praibéhu sledovani zaznamenana 2Zadnd komplikace. Sellastéosyntézy bylo
zaznamenano 2krat (8,6 %) a reoperace byla indileeélkem 5krat (21 %). Jednou revizni
operace pro hluboky infekt s nutnosti extrakce nte ve dvou pipadech revizni operace
pro selhani, ztoho jednou provedena konverze raada ramenniho kloubu reverzni
protézou. V jednom iippact byla pro AVN provedena konverze na anatomickourawdin a
v jednom pipadt jsme refixovali uvoliny velky hrbolek.

Analyza pacienti operovanych dlahovou osteosyntézou — deltoideopekéini piistup
(2009 — 2011), skupina 2 (SK2)

Celkem bylo zhodnoceno 8 paci&n® mu#i (75 %) a 2 Zeny (25 %) sipnérnym wkem
53 let £ 11 (MIN 35 - MAX 70), grat. 5. Jako ficina Urazu byl udan prosty pad 2kréat,
dopravni nehoda jednou, sportovni Uraz 4krat a gedjako nasledek po padutip
epileptickém zachvatu. V jednontipact se jednalo o dvouulomkovou zlomeninu s kominuci
v oblasti chirurgického Kku humeru Neer
[, 3krat o ¢tyfulomkovou zlomeninu Neer
V a ve ¢&tyiech gipadech se jednalo o
luxaéni zlomeninu Neer VI. V jednom
piipadt Slo o fidlomkovou a 3krat o
¢tyfulomkovou lux&ni zlomeninu. Jedna
zlomenina byla typu A, dvzlomeniny typu
B a gt zlomenin typu C dle AO

" '
o klasifikace.
- muzi 50,5 + 11,0
T (min. 35 -max. 70)
Cm— Graf ¢&. 5.

¢ Soubor pacieiit operovanych
Zeny 60,5+ 6,5 : nfon .
n=8 i, 54 2. 7] deltmdeope_ktoralnlm ffistupem v obdobi 2009 —
2011, skupina 2 (SK2).

primérny vék 53,0+ 11,0
(min. 35— max. 70)

O muzi |

| Zeny

Jeden z pacietitbyl reoperovan pro nové trauma fepted zhojenim fivodni zlomeniny,
kdy doSlo k nové fraktie proximalni diafyzy humeru pod zavedenym implartat
Reosteosyntéza byla provedena dlouhou verzi dlahyilo v kombinaci
deltoideopektoralniho ffstupu proximald a miniinvazivni dlahové osteosyntézy v oblasti
diafyzy humeru.

Operace byla provedena vip®ru za 4 dny = 2,6 (MIN 2 - MAX 9) od Urazu. Ve 4
piipadech byla pouzitaibtvorova verze dlahy (50 %) a ve #igadech ptiotvorova verze
implantatu. Doba operace byla vapwru 103,1 = 15 min (MIN 85 - MAX 120). Doba RTG
osvitu byla 2,4 min + 1,5 (MIN 1- MAX 5,1). Na omeich se podileli celkem 4 operujici
lékari. Pramérné skore repozice bylo 5,5 hiod 0,7 (MIN 4 -MAX 6). Excelentni repozice
bylo dosaZeno 5krat (63 %), dobré 2krat (25 %)dage (12 %) uspokojivé. Pouze v jednom
piipact (12 %) byla zaznamenana lehk&d malpozice dlahyopfeegni perforace Sroubdo
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glenohumeralniho skloubeni nebyla zaznamenana. Bobpitalizace byla v pméru 8,3 +
5,9 (MIN 4 — MAX 24) dni.

Funkeni vysledky a komplikace byly zhodnoceny u vSecpa8ienti. Primérné rCMS
bylo 77,1 bod + 13,6 (MIN 56— 94 MAX). Uctyiech pacierni (50 %) nebyla v gibéhu
sledovani zaznamenana Zadna komplikace. Ani v jadmipad nebylo zaznamenano
selhani osteosyntézy. Revizni operaci si vyzadakomplikace (38 %). V jednomifpadct se
jednalo o infekt, ktery byl \gSen poplachovou lavazi, ve druhéiipadc byl odstragn
uvolnény Sroub fixujici maly hrbolek a v jednontijpact byla provedena reosteosyntéza pro
novy Uraz popsany vyse.

Analyza kontrolni skupiny pacienti operovanych dlahovou osteosyntézou MIPO —
limitovany trasdeltoidealni piistup (2004 - 2005), skupina 3 (SK3)

Uvedeny soubor se sklada celkem z 24 patisetompletnim prospektivnim protokolem.
ProtoZze v této dabbyla MIPO osteosyntéza indikovana zejména pro &r#vazné, jen
minimalré dislokované zlomeniny a dvou ulomkové zlomeninywigického kiku typ Neer
lll (celkem 9 pacierit), byl tento soubor jeStrozdilen na d¢ samostatné skupiny. SK3
zahrnuje vSechny pacienty operované MIPO technikeai, skupig SK4 jsou jiz jen
tiitlomkové actyiulomkové zlomeniny. Analyza byla provedena pr@& skupiny pacierit
samostaté

V prvni ¢asti hodnoceni souboru bylo celkem zhodnoceno 2&epa 7 muii (29 %) a
17 Zzen (71 %) s pmernym wkem 57,8 let + 20,7 (MIN 18 - MAX 82). Jakdigina Urazu
byl udan prosty pad 17krat, sportovni Uraz byl amxenan 4krat, dopravni nehoda 3krat. V 9
piipadech se jednalo o dvouulomkovou zlomeninu typmerNlll, 12krat o iiulomkovou
zlomeninu Neer IV aitkrat o étyfulomkovou zlomeninu Neer V. Celkem 9 zlomeniny bylo
typu A, 8 typu B a 7 typu C podle AO Kklasifikace.

Operace byla provedena vipwru za 4 dny + 3,6 (MIN 1 - MAX 16) od Urazu. 14krat
byla pouzitaitiotvorova dlaha (58 %) a v desetigmdech ptiotvorova verze Uhlay stabilni
dlahy (42 %). Doba opefaiho vykonu byla v giméru 63,9 + 16,5 min (MIN 40 - MAX
105). Doba RTG osvitu byla 4,3 + 1,2 (MIN 1,5 - MA5) min. Na operacich se podilelo
celkem 5 operujicich lIék& Primérné skore repozice bylo 5,4 hod 0,9 (MIN 3 -MAX 6).
Excelentni repozice bylo dosazeno 15x (63 %), dodx&g25 %) a 1x (4 %) uspokojivé a 2x
neuspokojivé (8 %). V jedenacttipadech (45 %) byla zaznhamenana malpozice implaatat
ve dvou pipadech (8 %) byla zaznamenana medialni perforemarpalnich Sroub, v obou
piipadech iz v oblasti metafyzy mimo oblast glenokeuaniho skloubeni. Doba
hospitalizace byla v giméru 6,9 £ 2,7 (MIN 3 — MAX 13) dni.

Pramérné rCMS bylo 78,5 bad+ 19,24 (MIN 28 — MAX 98). U 9 pacieint(38 %)
nebyla v pibéhu sledovani zaznamenana zadna komplikace. Selbgirdsyntézy bylo
zaznamenano jednou (4 %) a reoperace byla indikogélkem 6krat (25 %).

60



MATERIAL A METODIKA — KLINICKA CAST STUDIE

Analyza kontrolni skupiny pacienti operovanych dlahovou osteosyntézou MIPO
technikou — limitovany trasdeltoidealni gristup (2004 - 2005), bez dvouulomkovych
zlomenin, skupina 4 (SK4)

Aby byly vysledky sledované skupiny paciént{SK1) lépe porovnatelné, byl soubor
pacienfi operovanych v letech 2004 — 2005 analyzovan i s&a® a to bez dvoulomkovych
zlomenin. Vysledky kontrolni skupinyftit a ¢tyidlomkovych zlomenin operovanych
limitovanym transdeltoidedlnintistupem byly nasledujici.

Soubor tvailo 15 pacient, 3 muZzi (20 %) a 12 Zen (80 %) sipernym wkem 64,5 let +
18,6 (MIN 19 - MAX 82), graf¢é. 6. Jako
pii¢cina drazu byl udan prosty pad 12krat,
sportovni Uraz byl zaznamenan jednou,
dopravni nehoda 2krat. Ve 1Zipadech se

pramérny vék 64,5 £ 18,6 @ muii jednalo o titlomkovou zlomeninu Neer IV a
(min. 19 - max. 82)

m zeny 3krat o ¢tyrulomkovou zlomeninu Neer V.
Celkem 8 zlomenin bylo typu B a 7 typu C
podle AO klasifikace.

mu3i 35,3 £ 16,0 5 _ i
(min. 19 - max. 57) Graf ¢ 6.. Soubor paciefit operovanych

oy 71,8+ 10,2 limitovanym transdeltoidedlnim f{stupem v obdobi
n=15 (min.50-max.82) | 2004 — 2005, s vylaenim dvoUlomkovych
zlomenin, skupina 4 (SK4).

Operace byla provedena vipxru za 4,4 dny £ 2,9 (MIN 1 - MAX 14) od Urazu.
Celkem 10krat byla pouzitd&iotvorova dlaha (65 %) a 10 krattptvorova verze Uhlay
stabilni dlahy (35 %). Operace trvala vupkru 65 + 18,1 min (MIN 45 - MAX 105). Doba
RTG osvitu byla 4,2 + 1,2 (MIN 1,5 - MAX 6,5). Naperacich se podileli celkem 4
operujicich 1ék&. Pramérné skore repozice bylo 5,4 hod 1 (MIN 3 -MAX 6). Excelentni
repozice bylo dosazeno 11x (74 %), dobré 2x (13%krat neuspokojivé (13 %). V sedmi
piipadech (47 %) byla zaznamenana malpozice implaatae dvou fipadech (15 %) byla
zaznamenana medialni perforace proximalnich s$roubobou pipadech jiz v oblasti
metafyzy mimo oblast glenohumeralniho skloubenib@bospitalizace byla v{méru 7,8 £
2,7 (MIN 4 — MAX 13) dni.

Pramérné rCMS bylo 72,3 bad+ 20,7 (MIN 28 — MAX 98). Pouze u 4 pacién®27 %)
nebyla v péibé¢hu sledovani zaznamenana zadna komplikace. Souprahled komplikaci je
uveden v tabulc&. 11. Selhani osteosyntézy bylo zaznamenéano jednhd) a nasledny
opera&ni vykon byl proveden celkem u 4 paciei27 %). V jednom fipac ¢asného selhani
byla indikovana konverze na anatomickou nahradujeinom pipac bal provedena
anatomickd nahrada pro AVN. V dvouripadech byly odstisvany kovy z dvoda
impingement syndromu.
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Analyza pacienti operovanych dlahovou osteosyntézou — deltoideopekéini piistup
(2004-2005), skupina 5 (SK5)

Celkem bylo zhodnoceno 27 pacignil3 muii (48 %) a 14 Zen (52 %) stpnérnym
vékem 53 let £ 11 (MIN 35 - MAX 70), grad. 7. Jako ficina Urazu byl udan prosty pad
10krat, dopravni nehoda 6krat, sportovni Uraz 6kad z vySe 4krat a jednou jako nasledek
po padu p epileptickém zachvatu. Celkem 3krat se jednaldvoudlomkovou zlomeninu
chirurgického k&éku humeru Neer I,
8krat o tiulomkovou zlomeninu, 9krat o
¢tyiulomkovou zlomeninu Neer V. V Sesti
piipadech se jednalo o lux@ zlomeninu
pramérny vek 56,7 + 15,7 — Neer VI a to 3krat ffulomkovou a 3krat

(i, 46t 55) W eny styilomkovou  luxani  zlomeninu.
Celkem d¢ zlomeniny byly typu A, 9
zlomenin typu B a 16 zlomenin typu C dle

muzi 47,0+ 14,1 AO k|aSIfIkaCe
( min. 26 —max. 77)

Sony BS64 19,0 Graf ¢ 7. Soubor paciefit operovanych
n=27 (min.48 - max.83) | deltoideopektoralnim ffstupem v obdobi 2004 —
2005, skupina 5 (SK5).

Operace byla provedena vipiéru za 6,3 + 8,2 dne (MIN 1 - MAX 45) od arazu. Ve
dvaceti pipadech byla pouZitatfibtvorova verze dlahy (74 %) a v sedmiipadech
pétiotvorova verze implantatu (25 %). Doba operada bypriméru 90,3 + 39,5 min (MIN 45
- MAX 180). Doba RTG osvitu byla 4,3 min = 1,7 (MIN MAX 9,4). Na operacich se
podileli celkem 4 operujici lIéka Pramérné skére repozice bylo 4,7 hod 1,2 (MIN 2 -
MAX 6). Excelentni repozice bylo dosazeno 10kraf @), dobré 6krat (22 %), 6krat
uspokojivé (22 %) a 5krat byla kvalita repozice mockna jako neuspokojiva (19 %).
Celkem 5krat (19 %) byla zaznamenana lehka malpodiahy. Jednou byla zaznamenana
perforace Sroubdo glenohumeralniho skloubeni (4 %). Doba hospéeé byla v piméru
7,8 +2,7 (MIN 4 — MAX 13) dni.

Funkeni vysledky a komplikace byly hodnoceny u vSechp2g¢ienti. Primérné rCMS
bylo 69,4 bod + 20,9 (MIN 23 — MAX 98). Pouze wep pacienti (19 %) nebyla v gib¢hu
sledovani zaznamenana zadna komplikacgkté¥d z komplikaci byla zaznamenana u 22
pacient (81 %). Dvakrat bylo zaznamenano selhani osteézgyrtll %) V 11 fipadech (40
%) jsme provedli reoperaci. Celkem 5kréat byla pderea parcialni nebo kompletni extrakce
kovi z divodi impingement syndromu nebo prominence StouBelkem dvakrat byla
provedena reoperace pro selhani — jednou byla geme reosteosyntéza a ve druhém
piipadt, spojeném s hlubokym infektem, byla provedenaodéza ramenniho kloubu.
V jednom gipact osteosyntézy v malpozici byla provedena deérdtasteotomie. Jednou
byla provedena reoperace @wvdda uvolnéného velkého hrbolku a jednou bylo provedeno
odstrarni kovi pro infekt.
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Pficina Urazu u zlomenin proximalniho humeru
n=74

SK1 n=24 SK2 n=8 SK4 n=15 SK5 n=27

n % n % n % n %
prosty pad 16 67 2 25 12 80 10 38
pad z vyse 3 13 0 0 0 0 4 16
dopravni nehoda 2 8 1 12,5 2 13 6 23
sportovni Uraz 2 8 4 50 1 7 6 23
napadeni 1 4 0 0 0 0 0 0
epilepticky zachvat 0 0 1 12,5 0 0 0 0

Tab. &. 7: Pri¢ina Urazu wlomenin proximélniho humert jednotlivych skupinach. SK- limitovany gistup,
sledovany soubor, SK2 deltoideopektoralni ifistup, sledovany soub SK4 -limitovany gistup, kontroln
soubor, SK5 -deltoideopektoralniifistup, kontrolni soub..

Pomérné zastoupeni jednotlivy typli zZlomenin
- Neerova klasifikace

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30% Neer 4
20%

10% Neer 3
0%

SK1 n=24 SK2 n=8 SK4 n=15 SK5 n=27
Neer 3 Neer 4 B Neer 5 B Neer 6

Graf €. 8: Pomerné zastoupeni jednotlivych typu zlomenin dle Negrlasifikace ynami sledovanych
skupinach. SK1 limitovany pristup, sledovany soub SK2 - deltoideopektoralni ifistup, sledovany soubc
SK4 -limitovany pristup, kontrolni soubor, SK- deltoideopektoralniifistup, kontrolni soub.
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Pomérné zastoupeni jednotlivy typl
zlomenin - AO klasifikace

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

SK1 n=24 SK2 n=8 SK4 n=15  SK5 n=27

Al mA2 mA3 Bl B2 mB3 mCl mC2 mC3

Graf €. 9: Porrérné zastoupeni jednotlivych typu zlomenin dle A@siikace 'nami sledovanych skupinac
SK1 - limitovany gristup, sledovany soubor, Sk- deltoideopektoralni iistup, sledovany soubor, Sk-
limitovany pristup, kontrolni soubor, SK- deltoideopektoralniistup, kontrolni soubor

Délka operace zlomenin proximalniho humeru

200

180
160

140

120

100 * I

80 %k

40

20

SK1 SK2 SK4 SK5

Graf €. 10.: Délka operace zlomenin proximalniho hum — Gdaj je uveden v minuta. SK1 - limitovany
piistup, sledovany soubor, SK2 eeltoideopektoralni ifistup, sledovany soubor, Sk- limitovany gistup,
kontrolni soubor, SK5 deltoideopektoralniifistup, kontrolni soubo* oznatuje mediar
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Doba RTG osvitu pfi operaci ziomenin
proximalniho humeru
10
9
8
7
6
: - - .
4 % * |
3
2 % sk 1
1 il -
0
SK1 SK2 SK4 SK5

Graf & 11.: DobaRTG osvitu i operaci zlomenin proximalniho hum - (daj je uveden v minuta. SK1 -
limitovany pristup, sledovany soubor, Sk- deltoideopektoralniifstup, sledovany soubor, Sk- limitovany
piistup, kontrolni soubor, SK5deltoideopektoralniifistup, kontrolni soubc * oznatuje media.

Kvalita dosazené repozice u zlomenin proximalniho humeru
n=74
SK1 n=24 SK2 n=8 SK4 n=15 SK5 n=27
n % n % n % n %
excelentni 17 70 5 63 11 74 10 37
dobra 5 20 2 25 2 13 6 22
uspokojiva 2 10 1 12 0 0 6 22
neuspokojiva 0 0 0 0 2 13 5 19

Tab. ¢. 8: Kvalita dosazené repozict jednotlivych skupinach. SK1limitovany @istup, sledovany soubor, St
- deltoideopektoralni ffistup, sledovany soubor, SK- limitovany pistup, kontrolni soutr, SK5 -
deltoideopektoralniifistup, kontrolni soub.

Malpozice dlahy u zlomenin proximalniho humeru
n=74
skupina SK1 n=24 SK2 n=8 SK4 n=15 SK5 n=27
n 2 1 7 5
% 8 12 47 19

Tab. ¢. 9 : Vyskyt malpozicedlahy @i osteosyntéz zlomenin proximalniho humerujgdnotlivych skupinact
SK1 - limitovany pistup, sledovany soubor, SK- deltoideopektoralni iistup, sledovany soubor, Sk-
limitovany pristup, kontrolni soubor, SK- deltoideopektoralniifstup, kontrolni soubor
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Komplikace dlahové osteosyntézy proximalniho humeru
n=73
bez komplikace
komplikaci nevyzZadujici OP selhani OS revizni operace
skupina n % n % n % n %
SK1 n=23 15 65 4 17 2 9 5 22
SK2 n=8 4 50 3 38 0 0 3 38
SK4 n=15 4 27 7 47 1 7 4 27
SK5 n=27 5 19 7 29 2 7 11 41
Celkem 38,3 28,7 6,84 31,5

Tab. & 10: Vyskyt komplikaci dlahové osteosyntézy v jedngtiili skupinach pacieintse zlomeninou
proximalniho humeru v jednotlivych skupinach. SK1 limitovany pistup, sledovany soubor, SK2 -
deltoideopektoralni ifistup, sledovany soubor, SK4 - limitovanytigbup, kontrolni soubor, SK5 -
deltoideopektoralniifistup, kontrolni soubor.

Prehled komplikaci dlahové osteosyntézy
proximalniho humeru n=73

SK1 n=23 SK2 n=8 SK4 n=15 SK5 n=27 celkem

n % n % n % n % n %
varotizace hlavice 3 13 0 0 4 26,6 | 8 29,6 15 | 20,5
perforace Sroubl 1 4,3 0 0 0 0 4 14,8 5 6,3
selhani OS 2 8,6 0 0 1 6,6 2 7,4 6 8,2
uvolnéni Sroubd 1 4,3 1 12,5 1 6,6 0 0 4 5,4
poranéni n. axil. 0 0 0 0 1 6,6 0 0 1 1,3
adhezivni kapsulitida 0 0 1 12,5 3 20 2 7,4 5 6,8
kompletni AVN, 2 8,6 0 0 1 6,6 2 7,4 5 6,8
(parcialni AVN)* (2) 1(8,6)| (0) (0) (0) 0) | (4) | (14,8) | (6) | (8,2)
impingement 0 0 1 12,5 1 6,6 6 22,2 8 10,9
infekt 1 4,3 1 12,5 1 6,6 2 7,4 5 6,8
uvolnéni hrbolkd 1 4,3 1 12,5 0 0 3 11,1 5 6,3
pararartikularni
osifikace 0 0 1 12,5 0 0 2 7,4 3 4,1
malredukce k reop. 0 0 1 12,5 0 0 1 3,7 2 2,7
pakloub 0 0 0 0 0 0 1 3,7 1 1,3

Tabulka ¢. 11: Prehled komplikaci dlahové osteosyntézy potHénosti komplikaci v jednotlivych skupinach.
SK1 - limitovany pistup, sledovany soubor, SK2 - deltoideopektorgiiétup, sledovany soubor, SK4 -
limitovany pistup, kontrolni soubor, SK5 - deltoideopektorgbiistup, kontrolni soubor. * Udaj v zavorce
oznauje parcialni avaskularni nekrézy.
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Funkcni vysledky zlomenin proximalniho
humeru - rCMS
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Graf ¢&. 12.: Funkéni vysledky zlomenin proximalniho hume- relativni ConstanMurleyovo skére. SK1 -
limitovany pristup, sledovany soubor, Sk- deltoideopektoralni ifistup, sledovany soubor, Sk- limitovany
pristup, kontrolni soubor, SK5deltoideopektoralniistup, kontrolni soubo* oznauje media.
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9. DISKUZE

Neutuchajici zajem chiruég ortoped a traumatolod o problematiku zlomenin
proximalniho humeru jetdkazem toho, Ze tato oblast neni doposud jedrionayieSena.
V souvislosti s demografickym vyvojem jsmesdiy ndistu patu tchto poragni ©° 1%

V souwtasné dob jsme s¥dky nebyvalého rozvoje opersi &by, ktera pimo souvisi

s rozvojem nové generace implantgt 22 25 81 142, 178, 190, 195, 200, 22L.21R45\,& technologie a
pokrok ve vyvoji zejména uhl@wstabilni dlah (LCP) jednozte zlepSily naSe moznosti, jak
tyto zlomeniny lépe fixovat. Na druhou straninaseji noveé typy komplikaci. Jiné problémy
lécby, které jsou dany biologii zlomenin v oblasti ximalniho humeru, nové implantaty
neredi nebdesi jencastens 1% 219 v sowkasné dob neni stanoven jednotny konceptt§ a
uz viitbec neni dopotien konkrétni typ implantatu, ktery bychom mohli of#epouzit pro
lécbu €chto zlomenirt™. Publikované zkuenosti i pro stejny typ implamtégkazuji kdy
zcela rozdilné vysledky. To vSe vede k tomu, Zeaéaji objevovat kritické prace, které
ukazuji na srovnatelné vysledky opera lé&by s lé&bou konzervativni®'®. Jen peet
komplikaci spojenych s operaci je u ogeidécby vyssi. Dokonce celkové naklady nade
véetrg nasledné rehabilitai p&e konzervativni i opetai I&by jsou shodné. Fjalestad
vycislil ve své studii celkové naklady nal@ zlomenin proximélniho humeru za jeden rok u
konzervativis lésenych zlomenin na 10,376 € a u operovanych na 6ES2.

Porargni proximalniho humeru vyznammvliviiuje bkéZné denni aktivity poramych.
Na rozdil od zlomenin horniho konce stehenni kdgt, wtSina pacient doposud samostatn
bez nutnosti asistence dalSi osoby. Calvo hodratiluticentrické studii celkem 5147 Zen
starSich padesati let u kterych doslo k vyskyturdniny v osteoporotickém terénu. Celkem
prokazal 5268 zlomenin wizné lokalizaci. Zlomeniny proximalniho humeruiiiyp 17,5 % —
tedy celkem 912 zlomenin. Velmi vysoké procento gerzlomenig proximalniho humeru —
67,3% popisuje bolesti nebo ful{ omezeni, 56,5% ma omezeny denni aktivity, 44,5 %
udava omezeni sebtainosti a 32,7 % popisuje depresivni st&#y Pra u starich pacieint
je jednoznanou prioritou navrat pacienta k jehéznym denniméinnostem a aktivitam. U
mladych aktivnich pacie@itie naSim cilem nebolestivé obnoveni rozsahu pblaylkvalové
sily a navrat k fvodni préci a sportu.

Koneiny vysledek |éby miZze byt vyznamé ovlivnén celoutadou faktoit (Tab. ¢.
12). Pra¢ mnozZstvi &chto faktofi, kdy kterykoliv z nich nize zasadh ovlivnit celkovy
vysledek Iéby, vede k tomu, Ze Ize jen velndZko stanovit gjaké jednoduché a univerzalni
schéma |é&by. Zakladem pro rozhodnuti o kam&m postupu kby je ziskat co mozna
nejvice informaci o typu zlomeniny, celkovém zdiawm stavu pacienta jeh@ekavanich a
narocich na vysledekdBy — tzv. ,personalizace zlomeniny*.
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Co ovliviiuje vysledek Ié€by zlomenin proximalniho humeru
mira
Faktory ovliviujici vysledek IéCby ovlivnéni
Vék ok
Kvalita skeletu o
Nejsme schopni Typ zlomeniny - vitalita jednotlivych fragmenta oAk
ovlivnit Typ a stupen dislokace zlomeniny ok
Pfidruzena poranéni - nervové cévni léze, stav
rotatorové manzety ok
Pfidruzena onemocnéni ok
Jsme schopni ovlivnit | Ocekdvani pacienta ok
jen castecné Spoluprace - schopnost se aktivné podilet na RHC ok
Volba lé¢ebného postupu - konzervativné x operacné kX
Operacni pfistup - invazivita ok
MUlzeme pfimo Kvalita repozice ok kkk
ovlivnit Typ pouzitého implantatu *k
ZpUsob a vedeni pooperacni rehabilitace A

Tabulka ¢&. 12: Prehled faktoh ovliviiujicich koneény vysledek I8by zlomenin proximalniho humeru
(Ktivohlavek 2013). Mira zavislosti je vyjigha *— *****

DalSim divodem, pré jsou vysledky jednotlivych studii tak rozporuplng
neporovnatelnost jednotlivych soubioZlomeniny proximélniho humeru zahrnuji cel@au
typti a podtym se zcela odliSnou progn6zou. Miru zavaznosti gordanam pomahaji dit
raizné klasifikace. Neerova klasifikace udava celkemaagladnich skupin podle {gséhu
lomné linie a pipadné luxace hlavice. Negjpgim @inosem této klasifikace je vheneni
zlomenin typu Neer |, tedy nedislokovanych zlomempiroximalniho humeru, priméan
indikovanych ke konzervativni 6¢ bez ohledu na get a ptibsh lomnych linii **®. Tyto
zlomeniny gedstavuji nejménhzavazny typ poraimi s dobrymi funknimi vysledky.

AO Kklasifikace popisujeit zakladni typy zlomenin podle {gichu lomnych linii ve
vztahu ke glenohumeralnimu kloubu. A typ — extikalarni zlomeniny, odpovidajici
skupire Neer lll, B typ — bifokalni ,ifulomkové zlomeniny dle Neerovy klasifikace, a @ ty
— nitrokloubni zlomeniny. Kazdy z typse pak di na ti skupiny a dale naitpodskupiny.
Vysledkem tedy niize byt az 3 x 9, tedy 27znych tym zlomenin. Pokud nepouzijeme

podrobrjSi ¢lereni, jsou do stejné skupiny zahrnuty jak nedislokd@valomeniny (Neer I),
tak i luxaini zlomeniny, které maji zcela jinou strategiidg i prognézu*®”.

Pro klinickou praxi se nejlépe as¥ilo vydélit se skupiny zlomenin proximalniho
humeru zlomeniny nedislokované nebo zlomeniny smaimi dislokaci (Neer 1). Zde panuje
shoda na konzervativnim &gobu I€by. Vzhledem tomu, Ze tyto zlomeniny t¥@5 — 80 %
vSech zlomenin proximalniho humeru (36jegpokladana indikace k opéma l&b¢ by se
meéla pohybovat kolem 20 % — 25 %.
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V literature mizeme naléztizna indik&ni kritéria pro indikaci k opetai 1&b¢. Stale
jsou pouzivana indikai kritéria popsana Neerem vroce 19%¢P ktera byla mira
modifikovana skolou AG'¥. Rozvoj implantat ved! k ¢astjsi indikaci operani l&by,
zejména u mladych paciéntU starSich paciefits vyznamnym stugm osteoporozy byly
vysledky neuspokojivé a vedly pocitem nadSeni k odklonu od AO osteosyntézy u zlomeni
proximalniho humerd'®* %Y Dal&i natst operani &by v oblasti proximalniho humeru
muzeme vidt aZz po zavedeni nové generace implansatihlovou stabilitou. Tento nist je
nekdy az enormni a nadSeni z novych implant&dlo k nekritickému naduzivani opéma
lécby. Tepass publikovat v roce 2013 vysledky dotazrdk348 rakouskych, Svycarskych a
némeckych nemocnic. Vice jak 80 % pracavigdikuje k operéni l&bé vice jak 40 %
zlomenin, d¢ tretiny vice jak 60 % zlomenin a jedrivrtina dokonce vice jak 80 %
zlomenin ®*®, A to pres to, 7e preferovana metod&bl¢ — dlahova osteosyntéza Ghiov
stabilni dlahou vykazuje aZ 30 — 48 %&eokomplikaci*®).

Tento trend se projevil i v naSem souboru, i kdgainak markantni.i#&d rokem 2002
jsme indikovali k operani lé&bé priblizné 20 — 25 operaci proximalniho humeru za rok.
VétSina porasni proximalniho humeru u starSich paciertyla I&ena konzervativh a
vysokoenergetické porani u mladSich pacieintbylo zcela vyjiméné. V gipadct oper&ni
lécby se pevazrié jednalo o anatomickou nahradu ramenniho kloubtarsish pacierit s
dislokovanou vicetulomkovou zlomeninou proximalnihbumeru. Druhou skupinu
predstavovala izolovana odlomeni velkého hrbolkustolaci (zlomeniny typu Al), kdy jsme
zpravidla volili osteosyntézu jednotlivymi Srouto zavedeni Uhl@vstabilnich implantdit
do klinické praxe a v fibéhu trvani grantu IGA 7761, vyragnnarostl pdet pacieni
indikovanych k opermimu vykonu (Tabulka&. 5, strana 54). V obdobi 2004 — 2005 jsme
oSetovali piiblizné 140 zlomenin proximélniho humeru¢rg. K oper&nimu vykonu jsme
indikovali 76 operaci za rok. Podil operovanychiitve4,5 % vSech zlomenin proximalniho
humeru. Pouze u 9,9 % pacigénhdikovanych k operaci jsme provedli ndhradu ranileo
kloubu.

Urcitda zmena |&€ebné strategie v pbchu dalSich let je patrna i v naSem souboru.
V letech 2009 — 2011 jsme ofmtali uz téndt 176 zlomenin proximalniho humeru za rok.
V prameéru doslo k nakstu pacient se zlomeninou proximalniho humeru o 36 za rokxbstar
poctu zlomenin odpovida demografickému vyvoji, vySSipmitu paciend s osteoporozou ale
i asgjsimu zastoupeni vysokoenergetickych draziologicky mladsich pacient?®. Tento
pocet predstavoval ndist o celych 25 %. i#i@stoZe celkovy pet pacieni vyrazré vzrostl,
podil pacieni indikovanych k opeaimu vykonu poklesl z 54,5 % na 39,2 % (p < 0,05);
0,0001. Uvedeny pokles je déastjSi indikaci ke konzervativni &&¢ v piipac hrantnich
indikaci na zaklaglanalyzy funknich vysledk a patu komplikaci operéni I&by. V daném
obdobi je mozno pozorovat i zvySenic¢no pacient indikovanych k nahrad ramenniho
kloubu. Jak ukazuje tabulka 5 na stra&i54, doslo prakticky k dvojnasobnému igtu patu
nahrad ramenniho kloubu z 9,9 % na 19,2 % (p <)P,0®069. V 15,9 % se jednalo o
primarni indikaci anatomické nahrady ramenniho klowa ve 3,3 % se jednalo feSeni
pourazové komplikace reverzni protézou. Hlavfiéipou tohoto stavu j€asgjSi indikace
primérni hemiartroplastiky u biologicky starSiclcigmti s devitalizovanou hlavici a tazeni
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reverznich nadhrad do spektra vykofeSicich komplikace zlomenin proximalniho humeru.
Dobré zkuSenosti s pouzitim niti@dovych Hebi vedly k roz&ieni indikaci i na zavazsi
typy viceulomkovych a komplexnich zlomenin. Nittove Heby se tak staly implantatem
prvni volby v gipac, Ze je mozné provést repozici zlomeniny z limitedao gistupu a

v hlavici humeru je dostatey prostor pro bezgeé vstupni misto proieb. Zastoupeni
nitrodrenovych tebi na celkovém p&tu opergnich vykoni vzrostlo z 41,4 % na 52,8 % (p <
0,05); 0,0178. Naopak uhlgvstabilni dlahy byly ponechany pro nejzavgén typy
zlomenin, pro fipady kde nebylo mozné bezpeé zavést nitrotenovy hieb a rekonstruini
vykony na proximalnim humeru. Zastoupeni dlah nkos&m pd@tu osteosyntéz na nasem
pracovisti pokleslo z 33,6 % na 15,9 % (p < 0,@5)001.

Podle rady praci pa&t konzervativni léba mezi zakladni metody dgy zlomenin
proximalniho humeru. lyengar publikoval v roce 20détaanalyzu 12 praci, které zahrnovaly
celkem 650 paciefitse zlomeninou proximalniho humerddé@ou konzervativh Ke zhojeni
doSlo u 98 % paciettit pouze ve 2 % byla popsana AVN, coZ je 3 — 4krétemez u
osteosyntézy LCP dlahdtf' ¥ Pim&rna hodnota elevace byla 136 °. Za hlavni limio tét
prace lze povazovat fakt, Ze ze 72 % zlomeniti tnedislokované zlomeniny Neer | 48 %, a
relativie malo zavazné dvouulomkové zlomeniny chirurgickékrdku Neer 111 24%.
Ttidlomkové zlomeniny Neer IV twdy 23% a dislokovanétyifulomkoveé dokonce pouze 5
%. Pokud byla hodnocena skupina nedislokovanycmeiony (Neer 1) samostatnbyla
pramérna hodnota elevace 151 °, u skupiny zlomenin chického keku (Neer 1ll) uz jen
127 °. Ritom primérna hodnota elevaceipouziti LCP implantét je udavana 137 €% a
106 ° u ¢tyitlomkovych zlomenin vifpads implantace hemiartroplastiks?®.

Uvedené vysledky jen podporuji argument konzermatiecby u nedislokovanych
zlomenin. Jakych vysledkale dosahuje konzervativni¢la u dislokovanych zlomenin ve
srovnani s opetai I&bou? V literatie je jen velmi omezené mnoZstvi randomizovanych
praci porovnavajicich konzervativni ¢b s operéni u dislokovanych zlomenin dle
Neerovych kritérii.

llchmann srovnaval konzervativni ¢Bu u fidlomkovych  a ¢tyiGlomkovych
zlomenin s osteosyntézou pomoci ,tension band yguturepSi vysledky dosahovala
konzervativni 1éba u titlomkovych a opegai I&ba uctyiulomkovych zlomenin. Studie ale
zahrnovala pouze 34 paciént®.

Fjalestad popisuje vysledky dislokovanyéfiiiomkovych atyialomkovych zlomenin
u pacient nad 60 let ¥ku l&enych konzervativhnebo LCP dlahou dopinou tension band
suturou. V tomto fipact ale nesSlo o implantat speciélarceny pro osteosyntézu ramene, ale
3,5 mm T LCP dlahu. Jednoleté funk vysledky byly shodné s vysSim vyskytem AVN u
konzervativig lécenych zlomenin s ponechanou dislokaci. ddhto zlomenin byla AVN
témst dvojnasobn&?.

Boons v randominizované studii u 50 paciemad 65 let seétyiulomkovou
zlomeninou nezaznamenal Zadné statisticky vyznamonéily mezi konzervativni &bou a
hemiartroplastikou. Jedinym rozdilem byla menSiebtvost a lehce vysSi svalova sila u
konzervativig Iésenych v obdobiit mésice od trazif>.
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LepSi vysledky, i kdyz statisticky nevyznamné pajasv randomizované studii
Olerud @i srovnani vysledk mezi konzervativni ou a osteosyntézou LCP dlahou u
tifGlomkovych zlomenin®®. Relativrié nizk& je vtéto studii hodnota CMS, ktera je u
operovanych 61 bdd a u konzervativé |é¢enych pacierit pouhych 58 boil Lé&ba
s vyuzitim LCP je zatizena vySSimi naklady s jemimélné lepSimi funknimi vysledky.

V dalSi studii hodnotici kvalitu Zivota &tytulomkovych zlomenin s dvouletym sledovanim
vykazovala indikace hemiartroplastiky oproti konzgivni 1&b¢ lepSi vysledky. Saiasré
byly popsany lepSi i furtki vysledky podle DASH skore a mensSi bolesti u ¢aiti

s ndhradou ramenniho kloubui Rodnoceni CMS a v rozsahu poliylebyly zaznamenany
statisticky vyznamné rozdify>>.

Jaké typy zlomenin tedy indikovat k op&mému vykonu? A jaky opetai vykon
zvolit?

Okike analyzoval na souboru 229 pacientaktory, které pozitivé ovliviovaly
rozhodovani o indikaci k opefiai l1&cbé. Jako statisticky vyznamné ozilanizsi wk, vyssi
stupaéi AO Kklasifikace, pidruzené skeletalni porami vyZadujici operai vykon, gitomnost
luxace nebo transtai dislokaceCastji indikovali operani I&bu ortopedi se specializaci na
poraréni ramene. Predisponujicimi faktory pro indikacimirtroplastiky byly vysSi stupe
AO a Neerovy klasifikace a vy3&i Charlsonovo skprmymorbidita)®*?.

Uvedend prace jen poukazuje na to, Ze zejménaroedim proximalniho humeru je
nutné ziskat co mozna nef8i mnozstvi informaci o typu zlomeniny, mechanizémazu a
celkovém stavu pacienta. Velké spektrum ofich metod s podobnymi kokrgymi
jednotlivych fragmerit pii zachovani cévniho zasobeni hlavice humeru. Fixabelki se
svalovymi Upony je zodp@dna za rozsah pohygha vitalita hlavice pak vyraznovliviiuje
zejména bolestivost ramenniho kloubti gegresivnich zrnach urychlenych avaskularni
nekrozou hlavice. Vifpac oper&ni &by LCP dlahou koreluje kvalita repozice hlavice
s vyskytem komplikaci.

V piipadech, kdy se rozhodujeme prgityrtyp l&cby, Wilson Li navrhuje jednoduché
diagnostické schéma (ABC — Architecture, Bone st@ikculation)??®. Zakladnim smyslem
je snaha systematicky hodnotit ty nejzasginparamenty zlomeniny, které owviivji nase
rozhodovani o dalSim postupwlbé.

A — architecture: Na zakladsd minimalre dvou projekci (fedozadni snimek a Y
projekce) doporéuje Li indikovat k operéni 1&b¢ zlomeniny s var6zni dislokaci nad 20 °, u
valgozni dislokace toleruje az 40 ° afppd lateralni angulace 30 — 45 ° vY projekci.
V pripact dislokace hrboli je hranici pro konzervativnidéu posun do 5 mm a u dislokace
diafyzy, v gipac zaklireni, toleruje posun az o polovinuekosti (Obrg. 34).

Rada komplikaci, kterym Ize snadndegejit, vychazi z nedostéte diagnostiky.
Zlomenina je¢asto podcena. Pokud je provedena pouzegiozadni projekce, nikoliv ,true
AP*“ snimek, niZe byt gehlédnuta zadni luxace ramenniho klofibtl | vyznamné dislokace
malého hrbolku, fipadré dorzalni angulace celé hlavice mohoustat nepoznany.
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V souwtasné dob je stale zakladem zhotoveni sérié RTG snimk (trauma série) a

v nejasnych fipadech, fipadré u pacieni indikovanych k operai l1&bé CT vySeteni s 3D
rekonstrukci® 4 18 CT vySeteni ndm poskytne podstativice informaci o pibehu
lomnych linii ale i o kvali& skeletu a typu dislokace jednotlivych fragmer@T vySeteni je

v sowasné dob natolik dostupné, Zéasto nahrazuje nedokonale provedené RTG snimky
v zakladnich #iech projekcich. Tepas uvadi ve studii z 348 Svkyais remeckych a
rakouskych nemocnigetnost rutinniho CT u v&ech zlomenin pouze na 486qvistich®'.

Obr. €. 34.:Hodnoceni miry dislokace na v AP snimku
a Y projekci. Fyziologicky nalez. Zpracovano vdIn
podle Li. Hodnoceni varus, vagus dislokace na AP
~ | snimku — ZIw, angulace hlavice na Y projekci —

zeler¥, velky hrbolek motk, maly hrbolekéerverg
(228)

B — bone stock: Kvalita skeletu
vyznamrié ovliviiuje moznosti stabilni fixace
osteosyntetickym materialem. Pevnost
proximalniho humeru klesa se zvySujicim s&kewmn a nalstajici osteoporozou. Nejisi
Ubytek spongiézni kosti je v centralédsti hlavice. Naproti tomu v subchondralni oblasti,
zejména posteromedi&n je i v pokra@&ilém wku relativie pevné misto pro fixaci
osteosyntetického materiaftf®. Pred érou Ghlow stabilnich implantdt praw nemoZznost
bezpeéne fixovat implantaty v oblasti hlavice humetasto diskreditovala opefiai |&bu. Ri
pouziti konvetnich implantai bylo popisovano vysoké procento sekundarni ziréppzice
a uvolreni implantah %t 22 Pproto v pipadech vyrazné osteoporézy u padient
s dislokovanouiftlomkovou zlomeninou bylsasto radji preferovana hemiartroplastik®®.

Nova generace uhlgvstabilnich implantéit zlepSila naSe mozZnosti stabilni fixace
umoziujici casnou funkni I&bu po operaci a to bez vyrazného rizika ztraty zemonebo
uvolneni implantat % 142 29 Uhlow stabilni implantaty v saiasné dob prakticky dplr
vytlacily konvecni dlahovou osteosyntézu. Tu lze bexge pouzit pouze vifpadech
dostaten¢ kvalitniho kostniho bloku u mladSich pacientegimo lze kvalitu kosti hodnotit
na zaklad RTG nebo CT vySé&ni neporatného ramene. Tingart prokazal ve své studii
piimou zavislost mezi &ou kortikalni kosti v oblasti metafyzy a kostnindéou. VysSi
riziko selhani osteosyntézy hrozi tigmdech, kdy je Bfa kortikalni kosti v oblasti metafyzy
na RTG snimku ménnez 4 mm®%Y. vyuziti CT vySeteni neporatného ramene ke
stanoveni kostni denzity popsal Kappinger. U patisrkostni denzitou niz$i nez 95 mgfcm
doporwuje augmentaci nebo hemiartroplasti?.

C - circulation: PoruSeni cévniho zasobeni hlavice humeridzen vyustit
v avaskularni nekrézu hlavice s naslednou destrglemohumeralniho kloubu. Regresivni
zme¢ny ramenniho kloubu jsou provéazeny bolestivostineezenim rozsahu pohiyb Stav
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cévniho zasobeni tedydauje, zda se budeme rozhodovat mezi ndhradou rahwkioubu,
piipadré zachovnym vykonem (osteosyntézolkonzervativni |€bou).

Riziko AVN stoupa se stugm dislokace a ptiem fragment, kdy jsou poraény
hlavni cévy vyZivujici hlavici humerua( circumflexa humeri posterior a a. circumflexa
humeri anterior). Jak ukazuji prace z posledni doby, hraje céasbhkeni z. circumflexa
humeri posterior v&tsi roli nez se fvodrs myslelo®®®%. zachovalé cévni zasobeni v oblasti
medialniho periostu u valgus impalch zlomenin je schopné zajistit dostaieu pertizi
hlavice humeru a to i wWwtyrllomkovych zlomenin s poruSenou Laignovou artedi (
circumflexa humeri anterior) ©7 150 1% Asj nejzasad¥si prace z hlediska predikce vitality
hlavice je prace Herteld®. Ten stanovil d¥ zakladni prognosticky ffzniva kritéria
zachovani cévniho zasobeni hlavice humeru fmdsictvim medialniho periostu a to
dostateén¢ dlouhy metafyzarni fragment a zachovani integmdialniho za¥su. Zachovani
zawsu medialniho periostu a délka metafyzalniho fragmehlavice delSi nez 8 mm
piedstavuji stav, kdy je cévni zdsobeni zachovanizkym rizikem AVN. Naproti tomu
kratky metafyzarni fragment a dislokace hlaviagiwiafyze mediald jsou prognosticky
negiznivé znamky (Obre. 35).

Obr. & 35.: Hodnoceni vitality hlavice — voin podle Hertela”, medialni periost ozian Zlut - a/
prognosticky piznivy RTG nélez — dlouhy metafyzarni fragment ahmavala integrita medialniho z&su, b/
prognosticky nefiznivy nalez — kratky metafyzarni fragment a diseipedialniho zasu.

Zakladni rozhodovaci proces uzivany na nasem piEceychazi z vySe uvedenych
vysledii. Jako zédsadni vidime pravitalitu hlavice a miru dislokace hlavnich fragrtien
Nedislokované nebo minima&imislokované zlomeniny indikujeme ke konzervatiléibé. U
dislokovanych zlomenin se na zakddderletovych kritérii rozhodujeme mezi osteosyntézo
a primarni nahradou ramenniho kloubu. U dislokoeanglomenin se zachovalym cévnim
zasobenim hlavice je metodou volby osteosyntézaipad poruseného cévniho zasobeni je
dalSim parametrem v naSem rozhodovaiki. W mladych paciefitdo 40 let, i v pipadech
devitalizované hlavice, preferujeme osteosyntézhledem k moznostem revaskularizace
(Obr. ¢. 36) a lepSim funinim vysledkim osteosyntézy oproti hemiartroplastice. U padient
nad 65 let ¥ku volime primarni hemiartroplastiku. Vé&ku mezi 40 aZz 65 lety neni situace
jednozné&na. Zalezi zde na i@ dislokace, dabod Urazu, celkovém stavu pacienta, ale spise
se klonime k primarni osteosyntéze (Ghr37) s eventuelni sekundarni nahradou ramenniho
kloubu v gipad komplikaci.
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Obr. &. 36.: Algoritmus I&€by zlomenin proximalniho humeru KN Liberec a.s.

Obr. &. 37.:Ctyrulomkova zlomenina s rozlomenim hlavice — devitalamé fragmenty hlavice — muz 37 let.
CT vySeteni, b/ peroperani nalez — kompresni osteosyntéza hlavice samgstagrouby,c/ pooperéni RTG
snimek,d/ RTG snimek 2 roky po osteosyntéze — lehigs@avba hlavices/ funkéni vysledek 2 roky od operace
rCMS 89.
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Metodou volby je na naSem pracovisti pouziti Uklostabilnich implantdt
(proximélni humeralnieby a thlo¥ stabilni dlahy). Fixaci K — draty vyuzivame jemldti a
osteosyntézu jednotlivymi Sroubu u izolovanych pdnd hrbolk.

Proximalni humeralni fleby vyuzivame u dvouulomkovychtiitlomkovych a
nekterych étyrilomkovych zlomenin, kde izeme zajistit bezgaé vstupné misto prordb.
Uhlové stabilni dlahy volime wth pipadech, kdy je lomna linie blizko vstupnimu mista
hieb nebo u biologicky mladych paciénkde se chceme vyhnoutigtupu pes rotatorovou
manzetu.

K hodnoceni typu zlomeniny a tvaru jednotlivychgireenti miZzeme v sotasné dob
vyuzit i specielni p&tasové programy (EB® — Ekliptik, Slovinsko) **®. Na nagem
pracovisti tento program vyuzivame kigmdech, kdy neni jeStpred operaci jasné, zda je
mozné v uvedenéniipadt pouzit techniku nitro@noveho kebovani proximalniho humeru.
Posouzeni zlomeniny po virtualni repozici jedngfttiv fragmeni nam umozni Iépe se
orientovat, zde je v oblasti hlavice dostatg prostor pro zavedeni proximalniho humeralniho
hiebu (Obr¢. 38).

‘.

Obr. &. 38.: Pasitacova analyza a virtualni repozi¢gyiilomkovych zlomenin EBS Eklipttk—a/ Zena 67 let,
po repozici hlavice nalézdme vhodné vstupni mistogpoximalni humeralnitieb, b/ Zena 68 let, po repozici
hlavice je misto profieb Fimo v lomné linii — kontraindikace pradbovani.

V piipact oper&ni l&by povaZzujeme za velmi zasadni spravnou polohueptxia
RTG zesilovéae kthem oper&niho vykonu. Sotasna opekmi technika zlomenin
proximalniho humeru fedpoklada minimalni disekci ¢kkych tkani a Setrnou techniku
vétSinou nepimé repozice. Jednotlivé gkdy velmi nestabilni, fragmenty jsou po repozici
docasre fixovany K — draty a teprve potom jdilpzen vlastni fixéni implantat. Snahou je
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dosahnout co mozna nejlepSi mozné repozice hlafragiment: a jejich stabilni a bezpeé
fixace. To vSe fedpoklada, Ze operatér bude mit po celou dobu oparznost vok
manipulovat s jednotlivymi fragmenty pod kontrol®TG zesilovée a gitom by ngl mit
dobry gistup k operované keartiné. Paze by rla byt pokud moZno volnda, tak aby bylo
mozné provaét negimé repozini manévry. Pohyb kaetiny k dosazeni dalSi projekce se
nam jevi jako velmi nevyhodny, protozé€hiem rotg&nich pohyli paze nize dochazet ke
ztrat jiz dosazené repozice a vysledny rentgenovy gjeraavadijici.

Nektefi autai voli polohu vileze na zadech s podlozenim operéarramene. Tuto
polohu doportuje napiklad Gallo ®®. Hlavni vyhodou je jeji jednoduchost. Tato poloha
nevyzaduje zvlastni technické vybaveni, a lze juzib na ¥tSiné oper&nich stoli
pouzivanych pro ortopedii a traumatologii. K podinZ ramene je mozné vyuzit klinovitého
polStd&e nebo sloZzeného préstdla. RTG zesilowaje mozné umistit ve séru od operatéra,

z protilehlé strany nebo od hlavy pacienta. Hlawenyhodou této polohy je obti&ai pristup

k lateralni a dorzalnfasti ramenniho kloubu. Pokud tat@st stolu neobsahuje specielni RTG
transparentni desku, je mozné dalSi projekce dosdéhan mirnym ndklonem ramene RTG
zesilovade. V tom pipact se ale do obrazu promita RTG kontrastni okrajst@pravidla Ize
provest naklony maximaéndo 10 — 15 °. # piredozadni projekci ziskame AP snimek, ktery
neni centrovan do glenohumeralniho kloubu. K dasagpravné centrace tzv. ,true AP“
projekce by bylo nutné sklopit rameno RTG zesitevaejmér o 30 — 40 °. To je vSak diky
okraji stolu nemozné. Druhou projekci, kolmou naojgkci predozadni, jsme schopni
dosahnout pouze za cenu rotace pazetipadech, kdy je zlomenina &asré fixovana pouze

K — draty a chceme si pomoci RTG zesiliwa\fit spravnost repozice, e dojit Ehem
rotaci paze nutnych k ziskani druhé projekce kétéztrepozice. Tento ifistup je dnes
pouzivan spiSe ojedile a dle naSich zkuSenosti ho Ize limito¥apouzit u zlomenin
oSetovanych z deltoideopektoralnihdigtupu, kde mameast&nou vizualni kontrolu nad
kvalitou repozice a polohou implantatu. Je zcelahondny pro dlahovou osteosyntézu
z limitovaného transdeltoidealnihéigtupuci hrebovani proximalnimi humeralnimidby.

VétSina autolt dnes preferuje provéd operace proximalniho humeru v tzv. beach
chair position®7® 8% 199 pedpokladem je vybaveni pracovigpolohovacim opetmim
stolem s vyminnymi RTG transparentnimi deskami. Ykterych gipadech je oblast pod
operovanym ramenem zcela odstrzen a mame tedyiistup k gedni, zevni i zadni stran
ramenniho kloubu. RTG zesilavaniZze byt umisin na strad operatéra nebo od hlavy
pacienta, fipadré na protilehlé strah Neiastji je uzivana poloha RTG zesilat@od hlavy
pacienta (Obrg. 40), més gasto pak z operované strafi$?. Hlavni nevyhodou této pozice
je kolize RTG zesilowge s operénim teamem. ¥Sinou se vyuZiva vifpadech, kdy chceme
RTG pistrojem pouze a¥it jizZ provedeny operai vykon. Poloha RTGijstroje z protilehlé
strany je pouzivana spiSe vyjiome. Predpoklada uzky opetai stij a C rameno s dostdt@
velkym piimérem.
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Obr. ¢ 40.: Beach chair pozice ip operacict
proximalniho humeru detné postaveni RT(C

zesilovae. Volrg podlePorteous (162)

Vzhledem ktomu, Ze povazujeme mozncdokonalého giresnéhoRTG zobrazeni
béhem operace za zcela zasi, vypracovali astandardizovali jsme na naSem pracoy
systém polohovani a RTG zobrazeshém opeaci proximalniho humeru. Tak jaka@tgina
autofi pouzivame beach chgiolohu.Céast polohovaného stolu poderovanym ramerm je
zcela odstratnaa kortetina je Ymirné abdukci a elevacifiplizn¢ 10°. Korcetina je voli
poloZenana ogrku predlokt. Ramenni kloub je filstupny ze vSech str. Manipulaci paze
muzeme provagt negimou repozici metadiafyzni ¢asti  zlomeniny. O pripadc
nitrodienoveého tiebovani je mozné lehm zapazenim Zfstupnit vrchol hlavice ifgd gedni
okraj akromia.

Diky odstragni segmentu stolu pod rameny pacienta ziskame qurgsb RTG
zesilova, ktery je umisin na protilehlé stran C rameno je sklamo k noham pacienta ta
aby RTG paprskprobihaly kolmo na diafyzu pa: Obrazovka RTG zesilova je uloZzena |
nohou pacienta. Jedtlivé projekce ziskavame hybem ramene RTG zesilod@ Zakladn
projekci dosdhneme rotaCi ramene30 — 40 °© od operovaného ramerida obrazovce RT(
zesilovdge miZzeme dote identifikovat kloubni plochu glenoidu, polohu hlavice i
glenoidu a diafyze a anterolateri ¢ast velkého hrbolku. Toto je pro nas vychoziG
projekce, kde si aifujeme spravnost repozice hlavihumeru (Obrg. 41¢). Pokud paprsky
probihaji kolmo neaopera&ni stil, ziskame AP projekci. Zde ttheme identifikovat lateralr
¢ast velkého hrbolkObr. ¢. 41b).Pokud otégimeramenem RTG zesiloga o dalSich 2(—
30 9 miazeme pozorovat kvalitu repozice hlavicéivdiafyze a mizeme vidt prednicast
malého hrbolku (Obrg. 41¢). Vysledkem rotaci ramenBTG zesilovée jsou projekce
vrozsahu 70 °, benutnosti manipulace s kafetinou Tedy bez rizika ztraty dasné
repozice. \¢tSiho rozsahu je jiz oZzné dosahnout jen za ceratace paze, ale podle nas
zkuSenosti je tento rozsah zcela dostate V posledni dob pripojujeme |témto tem
zékladnim projekcim jeStctvrtou projekci— axialni. RTG zesilovaje sn&fovan | zemi a
rameno RTG zesilove je priblizné 10 — 15 ° rotowdo od operovaného ramene. Ketina je
adbukovanaifiblizn¢ 20 —30° (Obr.¢. 41d). Vysledkenje peroperéni axiélni projekce, kd
je mozné kontrolovat ffpadnoupiedozadni nebdhlovou dislokaci hlavice d&i diafyze a
velmi dolke zobrazit oblast malého hrbolklVSechny uvedené projekce vyuzivame ne
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k ovéieni kvality repozice, ale i polohy implantatuiggadné prominence fixaich Srould do
glenohumeralniho kloubu.

1341

Obr. ¢&. 41.: Nami pouzivana poloha RTG zesildea-a/ ,true AP projekce“b/ predozadni projekces/ bacna
projekce d/ axialni projekce.

Povazujeme za velmi vhodné&i si spravnou polohu pacienta a RTG zesit@evae
zobrazenim jednotlivych projekci jeSpred z&atkem operéniho vykonu. Po zarouSkovani
jiz provadime zpravidla jen test zakladiégozadni — true AP — projekce.

V souwlasné dob je na ¥tSin¢ pracovi¥, v pripac zachovného opetaiho vykonu
(osteosyntézy), preferovana osteosyntéza éhétabilni dlahoy’® ™ 19 145 21935k0 obech
preferovany fistup pro dlahovou osteosyntézu zlomenin proxinh@nihumeru je
doporwovan fFistup deltoideopektoralni s limitovanou disekcékikych tkani ®”. Tento
pristup je univerzakjsi a je mozné ho vyuzittiposteosyntéze i nahradamenniho kloubu.
Na druhou stranu ipdstavuje fstup s vySSim rizikem poSkozenigkkych tkani, ¢etns
poskozeni zfisobenych nad#mnou retrakci nebo nutnosti uveir deltového svalu od Kini
kosti. Vyhodny je tento ifistup v fipact zlomenin spojenych s@dni luxaci ramene,
vzacném izolovaném odlomeni malého hrbolku, aldZzobtdosahujeme repozice horni a
zejména zadnéasti velkého hrbolku. Velky hrbolek je u komplexmizlomenin, tak jak
popsal Stedfeld®”, zpravidla rozlomen na dva hlavni fragmenty (tfive part theory“) a
praw jeho zadni¢ast se svalovym Uponemn. infraspinatus je z deltoideopektoralniho
piistupu obtiZza dosazitelnd (Obre. 42). Nektefi autdi dokonce doporkuji u komplexnich
¢tyfulomkovych zlomenin kombinovat deltoideopektordifistup s pidatnou incizi laterath
k optimalni rekonstrukci zadggsti velkého hrbolku a rotatorové manzety (§edni fFistup
k ramennimu kloubu s nutnosti retrakce deltovélrausmize byt gicinou malpozice dlahy.
Chirurg ma c¢asgji tendenci ulozit dlahu iffliS ventral®&. Dlaha je pak uloZena blize
bicipitalnimu sulku. HIiS ventralni ulozeni dlahy #iZe iritovat Slachu bicepsu a cévni
zasobeni hlavice humeruaz arcuata. Diky malpozici dlahy dochazi i k nerovhémeému
rozloZeni uhlo¥ stabilnich Sroud v hlavici humeru, kdy hlavriiast Sroubh smetuje dorzals.
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Rovrez se zvySuje riziko perforace Srdupies okraj hlavice humeru do glenohumeralniho
kloubu.

Tak jako v jinych lokalitach, jsme v poslednicheleh sédky snahy o aplikace
principu biologické osteosyntézy s vyuZitim impkcg Uhlo¥ stabilnich dlah MIPO
technikou™ & %9 Dlahova osteosyntéza z limitovaného transdelédidbo fistupu (delta
split) — predstavuje alternativni techniku oproti ob&cnzivanému deltoideopektoralnim
pristupu. Hlavni obavou fp vyuziti miniinvazivniho pistupu je moznost iatrogenniho
poSkozeni axilarniho nervu, nedokonalé repoziceneliny a nedostateé kontroly nad
pozici dlahy. Obvykle je v literata uvedeno, Ze délka split incize by rdapresahnout 4 az
5 centimeth od horniho okraje akromia,fipemz existuje powrné velkd variabilita
v lokalizaci axilarniho nerv{t 3% €3 92151 1)pratg byl tento Pstup vyuzivan hlavh pro
nedislokované nebo minimdndislokované, zpravidla dvouulomkové zlomeniny nebo

N Y

jednodussiifalomkové zlomeniny proximalniho humeru.

Obr. &. 42.: Five part theory:l — hlavice humerull —
velky hrbolek s Gponemm. supraspinatus, Il — zadni
¢ast velkého hrbolku s aponem. infraspinatus, IV —
maly hrbolek, V - diafyza, kompresni sily jsou
ozna&eny ZIlug, distrakni cerver# - volré podle
Stedfeldd"*".

Povzbudivé vysledky miniinvazivni dlahové osteogyntvedly k postupnému niéatu
pouziti této techniky® %% " vV sowasné dob se jiz objevuji prace st&im pdatem
operovanych pacieit S nafistajici zkuSenosti je tato technika stale vice wara i pro
zavazijsi typy zlomenin®®. Hlavni vyhodou je opetai pistup k hlavici humeru v mist
avaskularni zony proximalniho humeru. Ogefapiistup tedy minimalizuje sekundarni
poSkozeni vitality hlavice humeru viiméhu operaniho vykonu. Bmy pohled na oblast
vrcholu hlavice a jednotlivé&asti rotatorové manzety umafe pimou vizualizaci a
rekonstrukci hrbolik a Upori rotatorové manzety. SnagnneZz u deltoideopektoralniho
piistupu je dosaZitelnd a rekonstruovatelna zaghdt velkého hrbolku s Gponemm.
infraspinatus. Transdeltoidealniifstup umo#uje i primou vizualni kontrolu uloZeni dlahy na
lateréini plochu proximalniho humeru. Napé repozini techniky vyuZivajici ligamentotaxi
umoZiuji snadwjSi repozici, zejména valgus impach typi zlomenin. Bimy pristup
k dislokovanym fragmeitn sniZzuje nutnost pouziti Hohmanovych elevatoriiasinérnou
retrakci deltového svalu.

Nevyhodou transdeltoidealnihdigtupu je obava z iatrogenniho pafiahaxilarnino
nervu. Techniky nepmeé repozice vyZadujici dokonalejSi skiaskopickantiolu kEhem
oper&niho vykonu. Vykon mze byt roviZz technicky obtiz& proveditelny u obéznich
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pacienti. V kadaveroznicasti naSi studie jsme ¢kt poukazat na moznosti verifikace
axilarniho nervu a na moznosti jak eliminovat igagoi poSkozeni axilarniho nervu.

Praw obava z posSkozeni axilarniho nervu je hlavniiivodlem rezervovaného
pristupu k této opetai technice. Doposud publikované prace ukazuji mémmi vyskyt této
komplikace a spiSe se jedna o ojetBrpripady v ramci jednotlivych studii. Jak ukazuji prac
vyuZzivajici EMG k detekci por&ni nend, jsou nalezy EMG abnormalit srovnatelné u
deltoideopektoralniho i transdeltoidealnihéispupu “*?, piipadré zcela minimalni EMG
nalezy denervace na EMG nejsou klinicky detekowéter nemaji klinicky korelat
v kongném funknim vysledku®®? 172 Nalezy pora#ni nerni u zlomenin proximalniho
humeru jsou popsany i u konzervativigcenych zlomenin. Zpravidla se jedna o vitma
porareéni. Fic¢inou je obvykle traéni porarni jednotlivych¢asti brachialnino plexuéhem
Urazového &e, pipadré hematom utléujici nervové struktury v d@bkratce po uraze.
Nalezy jsou obvykle dtasné, odeznivajici dockolika tydni a klinické projevycasré po
Uraze jsouasto zcela fekryty klinickymi piiznaky zlomeniny?*®).

Axilarni nerv pochazi ze zadniho svazku infraklaldkni ¢asti brachialniho plexu,
béZzi podél m. subscapularis. V oblasti keku glenoidu prochazi ips foramen
humerotricipitale (foramen quadrilaterum) spolu svasa circumflexa humeri posterior. Déle
se obtéi po zadni strah chirurgického kkku humeru a obvykleésrg po pifichodu pes
foramen se &li na dw zakladni ¥tve (ramus anterior a ramus posterior n. axilaris). Nerv se
v 65 % \&tvi kratce po pibéhu veforamen humerotricipitale, v 35 % dochazi kdatveni az
v pribshu deltového svalt®®. Zadni wtev vydava 2 — 3 motorickéstwvicky pro zadnicast
deltoveho svalu a senzitivnétev pro lateralni oblast ramenniho kloufou cutaneus brachii
lateralis superior). Predni tev vydava 7 — 8 motorickychétvicek pro stedni a pednicast
deltového sval(®®. Podrobgjsi clenéni popsal Loukas na studii 50 karaveréznich prepara
Zadni ¥tev ve 100 % zasobuje. teres minor a senzitivni oblast zevni strany ramene, v 90 %
pak vydava ¥tveé pro zadnicast deltového svalu. Pouze ve 38 % vydava motorékée pro
stredni ¢ast deltového svalu.i@dni ¥tev ve 100 % vydavaéwe pro kapsulu ramenniho
kloubu, gedni a dedni ¢ast deltového svalu. V 18 % pak vydavéve pro zadnicast
deltového svalu. 8tdnicast deltového svalu ma dudlni inervaci v 38 % anzadist pouze
v 8 % pripadi %2

Vlastni phabéh a vzdalenost axilarnino nervu od akromia je @ogh variabilni a
obvykle je uvadna pamérna vzdalenost od okraje akromia kolem 5 cm. Keesmiirizika
iatrogenniho poskozeni je dopdowano pouzivat splitistup maximalé v délce 4 cm.

V literature mizeme nalézt celotadu praci, které se snaziipth axilarniho nervu
objektivizovat a stanovit vzdalenost nervu od hioondkraje akromia s ohledem na snizeni
rizika jeho pora#ni. Burkhead prokazal ve studii 102 kadaveroznieparal, Ze vzdalenost
je zna&ng& variabilni a niZe, zejména u Zen, byt i mendi nez 5 @h V jednom pipads
nantfil dokonce 3,1 cm. | dalSi studie ukazuji pon¢ velkou variabilitu vzdalenosti
axilarniho nervu od okraje akromia (Tab.13)® 32 63 92,106,151 174b g mern4 vzdalenost je
do zn&né miry ovlivréna i metodikou réfeni. V rednicasti deltového svalu je obvykle delSi

s vz

a to az o 11 mn¥® 1% 151 Kontakis popisuje viednicasti deltového svalu aZz u 25 %
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kadavet vzdalenost axilarniho nervu od okraje akromia maeez 4 centimetry. DalSi studie
popisuji vzajemny vztah mezi vzdalenosti axilarnileovu a celkovou délkou pazegjgadré
deltového svallf 3% 1" To vyswtluje nskteré extrémni iipady kratké vzdalenosti nervu od
akromia a krati gmérnou vzdalenost u z&fP.

Akromioaxilarni vzdalenost
studie primér (mm) min max pocet

Abinhav 2009 60 45 65 30
Cetik 2004 32 60 52 69 24
Garden 2005 % 63,3 53,2 70,4 20
Cheung 2009 ©? 66,6 58,4 72,4 7

Kontakis 1999 (1°) 56 30 75 134
Kfivohlavek 2013 53,4 48 60 24
Nijs 2008 *>%) 55,8 43,3 63,9 30
Rotari 2012 7% 72 60 85 16

Tabulka €. 13 Vzdalenost axilarniho nervu od okraje akromidinRrné, minimalni a maximalni hodnoty jsou
uvedeny v milimetrech. Tmé jsou zvyrazéiny minimalni a maximalni hodnoty.

s s

Poloha axilarniho nervu je zavisla i na poloze pdgg 90 ° elevaceriplizi axilarni
nerv fiblizng o 30 %@, Cheung ve své studii 7 kadafvegjistil pramérnou vzdalenost
axilarniho nervu ve gednicasti akromia 66,6 mm (58,4 - 72,4 mmjicemz i 40 © abdukci
doSlo ke zkraceni vzdalenosti na 63,1 mntigbf ° abdukci dokonce ke zkracentupgrne
vzdalenosti na 53,9 mm (42,4 — 66,6 miff). Abhinav v pipact 90 ° elevace popsal
piblizeni axilarniho nervu k akromiu dokonce o 20 fm

Rada autak udava snadnou palpovatelnost axilarniho nervu pedrs stray
deltového svald® 2% 32 coz jsme potvrdili i v nasi studii, kdy byl axitrnerv bezpeng
palpané identifikovan na spodni strardeltového svalu a to ve vSech Zdpadech. Redni
vétev axilarniho nervu byla v mishad stedem dlahy prmeérné Siroka 1,9 £ 0,35 mm (1,4 —
2,8 mm). Nerv je vtomto misti lehce mobilizovatelny. Gardner prokazal moZznost
mobilizace nervu jeho elevaci bez jeho napnutitmpru 13,4 mm®®. Viastni limitovany
piistup je tedy mozné individuaimozsfit na zaklad lokalizace nervu asfeného palpaci.

Vzhledem ktomu, Ze vzdalenost axilarniho nervu akdlaje akromia je zriaé
variabilni a vzdalenost seuxe liSit i s ohledem na tonus deltového svaludbgiu anestézie,
je vyhodrgjSi hodnotit vzdalenost nervu od vrcholu velkéhbdtku. Uvedena hodnota je
mére zavisld na pohybu paze a svalovém tonu ramennibatenge. V sokasné dob
pouzivané typy uhlayv stabilnich implantdit predpokladaji anatomickou repozicirepl
zavedenim implantatu a je tedy mozné stanovit wx@jevztah nervu a pouzitého implantatu.
Optimalni poloha dlahy je 5 mm pod dolnim okrajemlkého hrbolku k minimalizaci
impingement syndromu apobeného implantatem. Vzdalenost axilarniho new/wraholu
velkého hrbolku popisuje ve studii 20 kadaverdézrniceparai Gardner®®, kdy ptimerna
vzdalenost byla 35,5 £ 2,3 mm (32,1 — 42,5 mm). @b vysledky jsme prokazali i v naSi
studii, kdy piimérné vzdalenost byla 39 mm = 2,9 mm (37 — 44 mmYalkenost axilarniho
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nervu kjednotlivym otvofim dlahy hodnotil Saran ve studii 9 kadayekdy zkoumal
vzdalenost axilarniho nervuj&dnotlivym otvoiim dlahy Philos implantovane limitovaného
transdeltoidealnihoifstupu’®. U otvori ve teti fadk v proximalni&asti dlahy (otvory C
byla vzdalenost kkraji axilarniho nervu 15,1 mm a 95% CI (ffidencni interval
spolehlivosti) byl 14,3 — 16nm (Obr. ¢. 43). TytoSrouby je tedy je§tmozné vyuzit pre
stabilizaci proximalniho fragmentu. Shodné vysledkgpzuje i naSe studie, jako bezpeé je
mozné vyuzit otvory vadé C, zatimco otvory fadk D a E jiz gedstavuiji riziko iatrogennih
poraréni axilarniho nervu.

VD

95% ClI

Obr. €. 43 Lokalizaceaxilarniho nervu od vrcholu velkého hrbolku. Prajel5% intervalu spolehlivos
vyskytu axilarniho nervivD — nastaveni vysky dlar— 5 mm,Cl —95% konfideni interval spolehlivost
(37,3 —39,7 mm od okraje velkého tolku).

V pripact fixace diafyzalnicasti dlahy doportuje Cheung incizi minimath9 cm od
horniho okraje akromi&’®. Podrobgiji hodnotil vztah axilarniho nervu diafyzaini asti
dlahy Saran. Prokézal ggnérnou vzdélenost od prvniho Sroub diafyzalni ¢asti dlahy
(otvor F) jen 6,6 mm a 95 % Cl— 9,2 mm®"®. Relativre velka variabilita vyskytu nerv
nad prvnim otvoremipdstauje riziko poSkozeni nervutipjeho pouziti. Vzhledem tomu,
Ze je pro stabilizaci diafyzy dopafeno vynechat prvni otvor ve dlaze (otvor F) fixaci je
zpravidla vyuzivanoit Sroulii v oblasti diafyzy, je vhodné pouzivat pouzé&igtvorovou
verzi dlahy. VnaSem souboru byl 95% CI vyskytu axilarniho nereuvezdalenosti 51,+
54,8 mm od okraje akromia, respektive 3— 39,7 mm od okraje velkého hrbolku (Obr.
43). Jako vyhodné se nanpkipadt limitovaného pistupu jevi pouziti specielniho cilici
ramu (Obr.¢. 33b, str. 50 R&m umozZni bezpeé zavedenityi proximalnich Ghlo¥
stabilnich Sroub (otvory A - B) a étyi distalnich Uhlow stabilnich nebo kortikalnich Sroiul
(otvory G —J). Horni¢ast ciliciho bloku je zmenSena vzhlede mozné nadrrné distenzi
axilarniho nervu. Otvory pro uhlevstabilni Srouby fad® C jsou vyvrtany po fixac

83



DISKUZE

samostatného ciliciho pouzdra pro vrtak mm @ 1 Nektefi autdi pripousti pouZit
pavodniho ciliciho bloku pro proximalni ahldstabilni Srouby (Obr. 44), za pedpokladu
elevace paZe a mobilizace nerviegp zavedenim dlahy spoli cilicim bloken %), Sami
povazujeme pouzititwodniho piliS masivniho ciliciho bloku za rizikové.

Obr. ¢&. 44 Pouziti pivodniho ciliciho bloku. Pohled na pra
ramenni kloub kadaver6zni preparat. Stav po kompletni dis
deltového svalu kizualizaci lokalizace axilarniho nervu. Koli
axilarniho nervu s ciliof blokem je ozngena Sipkou

Z lokalizace axilarniho nervu nad otvory dlahy vydhandliSna koistrukce finalni
osteosyntézy (Obk. 45).

Obr. €. 45 Srovnani
zakladni montaze dlaho
osteosyntézyctyirulomkové
zlomeniny  proximalnih
humeru — a/ limitovany
transdeltoidealni istup, b/
deltoideopektoralniifstur.

Pokud je pedpokladem zavedeni alesip@ — 6 Uhlow stabilnich Sroub do
proximalniho fragmentu aitSroulii do distalniho fragmentu, takfippouziti limitovanéhc
piistupu,pii respektovani pozice axilarniho nervu, musi byaziia vzd/ pstiotvorova verze
dlahy. OdliSnéa je konstrukce i biomechanicky. Dlahaili@zena na zevni strarhumeru— na
tahové strati— a zbiomechanického hlediska funguje jako t,tension band pla“ (tahova
dlaha). Zakladni pedpokladem spravné nkce, obdobrié jako u zlomenin proximalnih
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femoru, je rekonstrukce medialni kortikalni opofa zabréuje sekundarni vazotizaci, zttat
repozice a selhani osteosyntézy — uymimebo zlomeni dlahyCetné studie poukazuji na
vysokeé riziko komplikaci, b nerespektovani tohoto zakladniho principu.ifipac zlomenin

s fiStivou medialni kominuci dopcfuje WwtSina autoli zavedeni ascendentnich Sroudo
oblasti kalkar humeri (Srouby v lini E — obrazek. 32, strana 49). Vifpac pétiotvorové
dlahy aplikované technikou MIPO jerigtiva zdna pemostna. Stedni ¢ast dlahy
s ponechanymi volnymi otvoryi@dstavuje elastickodast montaze. Dochazi k rozlozeni
taznych sil na &Si délku dlahy. Proto se u MIPO techniky v litefatprakticky nesetkavame
se zlomeninou implantatu. SpiSe dojde jen k miragdtizaci. ProtoZze medialni kominuce
s nemoznosti rekonstrukce medialni kortiky bez refinaplikace podjprnych Srould do
kalkar humeri predstavuje vySSi riziko komplikaci, indikujeme tyilomeniny k jinému typu
osteosyntézy. Krom osteosyntézy dlahou z deltoideopektoralnihtistppu (podprné
Srouby), je mozné vyuzit techniku intramedut&maplikované podpory tak jak to popsal
Gardner ©?. K rekonstrukci medialni kortiky vyuziva fibulahd $&pu aplikovaného
intramedulara béchem repozice z lomné linie mezi hlavici.

Mérg invazivni gistup a snadijSi repozice sebouiipasi i celko¥ kratSi operéni cas
i celkovou dobu RTG osvitu. Na uvedenych datecbhd@zi i zkuSenosti, které jsme ziskali
béhem zavaeéni t€chto metod do klinické praxe. #nérna délka operace (Graf 10, str. 63)
byla ve sledovaném obdobi 2009 — 2011 u MIRGtppu (SK1) 60,8 £ 12,6 min a u
deltoideopektoralniho fgstupu (SK2) 103,1 + 14,9 min (p < 0,05); 0,0001kontrolnim
obdobi 2004 — 2005 byly sledované parametry obdoBrénérny oper&ni ¢as u MIPO
pristupu (SK4) byl 65 + 18,1 min a u skupiny pacienperovanych deltoideopektoralnim
pristupem (SK5) 90,3 + 39,5 min (p < 0,05); 0,0135ac doby RTG osvitu (Graf. 11,
str. 64) je pimérna doba kratSi u MIPO fistupu (SK1) 1,89 + 1,21 min oproti
deltoideopektoralnimifstupu (SK2) 2,43 + 1,52 min, ale rozdily nejsaatisticky vyznamné
(p > 0,05); 0,1269. Daleko vyznagjsi rozdily najdeme ijp srovnani soubdr pacientt z let
2004 — 2005 oproti souboru zlet 2009 — 2011. Vyama zkraceni doby RTG osvitu
odpovida ziskanym zkuSenostem s refadmni technikami. U deltoideopektoralnihéigiupu
doSlo ke statisticky vyznamnému zkraceni doby @G5); 0,0055 z 4,33 + 1,67 min (SK5)
na 2,43 £ 1,52 min (SK2). Obdobrypadala situace u MIPCGriptupu. Piilmérna doba byla
statisticky vyznam& zkracena (p < 0,05); 0,0001 z 4,25 + 1,42 min (541,89 + 1,21 min
(SK1).

Kvalita repozice je vyznamnym faktorem, ktery oilije kone€&ny vysledek a
zejména mnozstvi komplikaci spojenych s dlahovdeasyntézou. festoZze operai l1&ba
zlomenin proximalniho humeru je problematikéasto publikovanou, tak kvatitdosazené
repozice seiflis mnoho studii nesnuje®® ™ 1661871885 souboru 383 paciénosetenych
v pribéhu 7 let sledovat Hardemam kvalitu dosazené repozicpaciernit oSetenych
proximalnim humeralnimiebem nebo Uhlavstabilni dlahou. Nedokonala repozice zejména
v oblasti medialni kortiky znamenala vyrazné zvySeoitu selhani osteosyntézy z 6 % na
26,6 %",

| to bylo jednim z dvodi, prat jsme se v nasi studii z&ili na kvalitu dosazené
repozice. Nedostatea repozice a fixace hrbdikvede k omezeni rozsahu pofiyhlavre
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z divodia impingement syndromu a selhani rotatorové manjekp funkéniho celku.
Nedostaténa rekonstrukce medialni kortiky vyzna#navliviiuje ztratu repozice€i selhani
osteosyntézy a spravna repozice kolodiafyzalnido piimo souvisi s kor@ymi funkeénimi
vysledky. Hardeman prokazal statisticky vyznammgdibfuni¢nich vysledk v ASES skére.
U pacientt s varézni dislokaci bylo skére 70,8 lio& piipad neutralni pozice 77,8 bad

v piipadt valgoézni dislokace bylo fuki ASES skére 78,7 badPooperani malpozice vice
jak 10 © byla zaznamenana u jediétiny operovanych’. Solberg prokazal vztah mezi
koneinymi funkenimi vysledky a kvalitou repozice. U paciérg vardzni dislokaci mensi nez
5 2jiz nebylo zaznamenano dalSi zhorSovani postaveysledné CM skore bylo 76 hiod)
pacienfi s nedokonalou repozici hlavice s ponechanou vawzb — 20 °, dochazelo
v pribéhu &by k progresivnimu zhorSeni o 7,9 © a vysledné ®btes bylo 66 bod. Tam,
kde byla primarni repozice hlavice ve varézifce jak 20 ° doslo ve vSecthiipadech &tyii
pacienti) k selhani osteosyntézy s nutnou konvaeezihemiartroplastiky s vyslednym CM
skére 47 boil ‘). Obdobné zku$enosti publikoval Agudelo. U zlomenikde byla po
repozici ponechana hlavice v uhlu nad 120 °, bylaopovana ztrata repozice v11 % a u
pacienti s varézni hlavici pod 120 ° byla 30,4 %. V&sux pripadi se jednalo atasné

selhani fixace po operaci, kdy v 76 % doSlo k diatd do 4 tydid, do 12 tydii pak ve 100 %
(6)

Repozice zlomenin s intaktnim medialnim periostemponerné snadna. Hlavice
byva dislokovana varézn Fixatni stehy naloZzené na hrbolky se svalovymi Gpony nam
umozni ziskat prostor pro manipulaci s hlaviciinditovaného pistupu niizeme metodou
postupnych krok nalozit stehy na vSechriasti hrbolki (maly hrbolek — m. subscapularis,
laterdlni cast velkého hrbolku — m. supraspinatus, a zadst velkého hrbolku — m.
infraspinatus). Jejich odtazenim ziskéantistpp k hlavici humeru, kterouieme reponovat
pomoci raspatoria nebo elevatorii (Obr.46). V gipadt intaktniho medialniho periostu je
tento zmisob repozicetyiulomkovych zlomenin snadny. Pokud je medialni rioztrzen,
repozeéni manévry dopiujeme repozici pomoci K — dtazavedenych jako joystick nebo
pomoci Setrné repozice kostnim hakem.ifpack, Ze je rkktery ze svalovych Updnspojen
s hlavici, napomaha tah za stehy vlastni repo&d. dosazeni repozice transfixujeme
jednotlivé Ulomky K — draty. Podle naSich zkuSehgstrepozice z limitovanéhotistupu
nejen Setr§si, s nizSim rizikem sekundarniho poSkozeni cévrihsobeni hlavice, ale i
snadrjSi (Tab.¢. 8, str. 65). Pokud jsme hodnotili vyslednou kivellosaZzené repozice u
vSech pacieritoperovanych MIPOifistupem (SK1 a SK4), tak #ipact excelentni repozice,
nebo excelentni a dobré repozice jsou dosazenédkyslistatisticky vyznaminlepSi oproti
pacieniim operovanym deltoideopektoralnintiggjupem (p < 0,05); 0,0005 a 0,0137.
Excelentni nebo dobré repozice bylo dosazeno & % @ipadi. RovreZ bylo zaznamenano
zlepSeni kvality repozice ipad deltoideopektoralnihoffstupu. Bi hodnoceni vysledk
z let 2004 — 2005 oproti vysledik z let 2009 — 2011 doSlo ke zvySeni¢toopacient
s excelentni repozici z 37 % na 63 %, (p < 0,09)361. V gipackt excelentni a dobré
repozice bylo zlepSeni z 59 % na 87 % (p > 0,0R)686.
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Obr. ¢. 46 Repozéni techniky —a/ néstfoje pro miniinvazivni repozidy/ dislokovan&tyitilomkova zlomenina
— CT rekonstrukceg/ stav po perkutanni repozici a osteosyntédfyrepozice hlavice pomoci elevatoria, e/
repozice pomoci K - drétechnikou joystickf/ repozice kostnim hakem

Pokud jsme v souboru vSech naSich 73 prospeksiledovanych pacieitoSetenych
uhlow stabilni dlahou (SK1,SK2,SK4,SK5) sledovali zavsslkvality dosazené repozice, bez
ohledu na typ pouzitéhotigtupu nebo typ zlomeniny, tak byla zaznamenanistitay
vyznamna zavislost dosazené pooper&kvality repozice na kokaém funknim vysledku
(Tab.¢. 14). Ve 42 pipadech (57 %) bylo dosaZzeno excelentni repozm@erhiny a funéni
vysledky byly vyhodnoceny jako statisticky vyznami&psi oproti vSem zbyvajicim
skupinam. Obdobné vysledky plati i pro stav, kdypgsporovnavali vysledku u paciént
s excelentni a dobrou repozici (78 %). To je padigeho nazoru jednim z hlavniavddi,
pro¢ rizné typy opergnich vykori davaji piblizné stejné vysledky. Vice nez na typu
pouzitého implantatu zalezi na kvaliepozice!

Zavislost kvality repozice na funkcnich vysledcich n =73
( SK1, SK2, SK4 a SK5)
kvalita
repozice n % rCMS 5 <4 4 <3

6 42 | 57 | 80,4+15 | 0,0225* | 0,000191 * | 0,000443 * | 0,009566 *

6-5 57 | 78 |77,6+17,3 X 0,001168 * | 0,001168 * | 0,034948 *
5 15 | 21 |69,9+20,6 X 0,137777 | 0,116147 | 0,290921
<4 16 | 22 | 60,9+22 |0,137777 X X X
4 9 12 |58,2+23,1|0,116147 X X X
<3 7 10 | 64,4+20 |0,290921 X X X

Tab. ¢. 14: Zavislost kvality repozice zlomeniny proximalnihomeru na konmych funknich vysledcich.
Kvalita repozice: 6 — excelentni, 5 — dobra, 4 pakejiva, 3< neuspokojiva, * — statisticky vyznamné vysledky.
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Pokud jsme hodnotili ndmi dosazené famkvysledky s ostatnimi autory, tak jsme
nezaznamenali zasadni rozdily (Tabl5s).

Nejlepsich funknich vysledk dosahuje Acklif® s 91 body rCMS. Jeho soubor ale
obsahuje 18 (19 %) mémrzavaznych dvouulomkovych zlomenin. Déle je publioy soubor
jen ¢asti pacient operovanych v letech 2007 — 2010. Autor uvadicegl&em operovali 223
zlomenin proximalniho humeru a MIPGigtup byl vyuzit u 191 pacieit ale konéné
funkeni vysledky byly vyhodnoceny jen u 97 (50 %). Zagionuti stoji naist paitu MIPO
piistupi v jednotlivych publikacich. Zatimco v roce 200®il podil MIPO na celkovém
postu osteosyntéz proximalniho humeru 45%stak v roce 2012 to bylo jiz 64 8 a v roce
2013 dokonce 85 %. Na zaklad zkuSenosti autor dopatuje pouZiti této techniky ve véech
piipadech osteosyntéz zlomenin proximalniho humemnyjimkou zlomenin spojenych
s predni luxaci ramene nebo zlomenin sec¢asuym cévnim pora&nim. DalSi ¥tSi soubor
celkem 80 pacieit publikoval Rucholtz®’”. Obdobr i tento soubor obsahuje 22 %
dvouulomkovych zlomenin, ale futki vysledky rCMS dosahuji jen 68 hiodRoderer
publikovat soubor 52 pacientale pouze ve 37ifpadech (71 %) se jednalo #H-tnebo
tyrtlomkové zlomeniny'’Y. Ostatni publikované prace zahrnujifyopacient srovnatelné
s nasim souborem (21 -34 pacigrit 1 % 116 128pgyze jedna prace zahrnuje jen zawgEn
typy zlomenin. Barco, hodnotil 23 paciérg tiilomkovymi zlomeninami oSgnymi MIPO
technikou s vyuzitim Ghlay stabilni dlahy NCB-PH (Zimmerf'®. Prace nezahrnuje
ctyiulomkové zlomeniny, které tvily v naSem soboru 60 %.

Napi¢ vSemi pracemi je prezentovano nizké procento mapdjSich komplikaci.
Infekéni komplikace (0 — 8,6 %), selhani osteosyntézy (@,3 %), poraini n. axilaris (0 —
4,3 %) jsou zaznamenany jen jako ojetBrpripady. Acklin popisuje 4ippady parcialni 1éze
axilarniho nervu (4,1 %) &sté&nou hypotrofii pedni porce deltového svalu, ktera rian
vliv na koneny funkéni vysledek. Zadnéa z uvedenych praci nevyuZivatinbeeni porasni
axilarniho nervu EMG vySgni. Kompletni avaskularni nekr6za se pohyboval® old 8,6
%. V naSem souboru (SK1) pak byla zaznamenanaghair@vaskularni nekréza v dalSich
dvou gipadech (8,6 %). Sproul ve své metaanalyze pdciegétenych uhlo¢ stabilni
dlahou z deltoideopektoralnihofigtupu udava AVN 10 %% Pritomnost kompletni
avaskularni nekrozy zasadavliviuje funkéni vysledek. Pokud jsme hodnotili AVN v naSem
souboru vSech pacigntoSetenych uhlo¥ stabilni dlahou s kompletnim sledovacim
protokolem (n=73), tak jsme zaznamenali AVN celkejedendcti pipadech (15 %), z toho
v péti piipadech (6,8 %) se jednalo o kompletni AVN. Rimikvysledky pacierit s ndlezem
AVN byly 55,9 + 19,8, respektive 48,5 + 16,9 iodCMS ve skupit pouze s kompletni
AVN, zatimco u pacieiitbez znamek AVN byly funii vysledky 77,9 £ 17,8 bédCMS (p
< 0,05); 0,0004respektive fi porovnani s pacienty s kompletni AVN (p < 0,08)0001.
Parcialni AVN hlavice neznamenala zasadni rozdilvysledné funkci ramene. Fuitk
rCMS bylo 75,6 + 11,5 a zji&é hodnoty nebyly statisticky vyznamné (p < 0,@5%428,
naproti tomu rozdil ve furtkich vysledcich parcialni a kompletni AVN statikyiavyznamny
byl (p < 0,05); 0,0229.
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Obr. & 46 Parcialni avaskularni nekroza, funk vysledky.Ctyitlomkova vagus impaki zlomenina (Obrg.
5, str. 14), 75 let -a/ stav po operaci MIPOb/ RTG nélez 1 rok po OR/ RTG nalez 2 roky po ORI/ funkéni
vysledek 2 roky po OP.

Kritické prace hodnotici opemi |&bu zlomenin proximalniho humeru uUhtov
stabilnimu dlahami poukazuji na pamé vysoké procento komplikact® *°¥ Sproul
sestavil metaanalyzu dvanacti studii do kter@dihcelkem 514 pacieint Pimérny vk byl
62 let, 66,3 % Zen (n = 341) a 33,7 % i@t = 173), 34 % zlomenin dvouulomkovych (n
175), 44,7 % tiulomkovych (n = 230) a 21 %tyialomkovych (n = 109). Celkem bylo
zaznamenano 48,8 % (n = 251) komplikaci a reopebvgyeprovedeny v 13,8 % (n = 71).
Cetnost jednotlivych komplikaci je uvedena na obuazkd7. V nasem sledovaném souboru
pacientt oSeteni MIPO (SK1) byla¢etnost komplikaci 35 %. &hoz 17 % komplikaci
nevyzadovalo opetai vykon (Tab.¢. 10, str. 65). Nasledny opérd vykon byl proveden
celkem u pti pacienfi (21 %). V jednom fipact se jednalo o infelni komplikaci, ktera si
vyzadala extrakci materidlu po zhojeni zlomeninye Wvou gipadech doSlo k selhani
osteosyntézy. V jednon¥ipact byla provedena prosta extrakce &pve druhém fipad byl
stavieSen implantaci reverzni protézy. V jednoifpact byla pro AVN hlavice indikovana
konverze na hemiartroplastiku. R@znednou jsme prova&t refixaci dislokovaného velkého
hrbolku. Procento reviznich operaci je v naSem snulvySSi ve srovnani a souborem
Sproula, ale jetéba si ugdomit, Ze naS soubor obsahuje pouze vetetpprognosticky
zavazrjSich zlomenin. Procento nejzava@ich ctyrulomkovych zlomenin je v naSem
souboru 60 % a je oproti praci Sproula prakticlojrtasobny**®. Hardeman udava gmerny
pocet selhani 15,5 % a {nérny paiet reviznich operaci 23,3 %. VysSic¢po selhani
pozoroval v pipact nedokonalé repozice medialni kortiky, jak bylo deero vySe. VySSi
procento komplikaci rowZ nalezl u zlomenin typu C podle AO Kklasifikacetd glomeniny
maji vyrazi horSi prognozu a get selhani dosahoval uz 31,9 % &gqiareoperaci 38,1 %.
Kombinace zlomeniny typu C a var6zni dislokace zewaaha nakst paitu selhani na 47,1 % a
poctu reoperaci na 52,9 %. JesdvysSi paet komplikaci byl zaznamenan yipact
piitomnosti znamek avitalni hlavice podle Hertelovykatitérii (Obr. ¢. 35, str. 74), kdy
zlomeniny proximalniho humeru se zachovalou hlamli pouze 7 % selhani a 16,1 %

komplikaci oproti 57,7 % selhani a 63,5 % komplikagacieni s devitalizovanou hlavici
(73)
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Obr. ¢& 47 Prehled komplikaci —
metaanalyza literatury. Vain podle
Sproula®®?.

Complication rate 48,8 % ‘

| Revision rate—13,8 (n=71) |

Jako dalSi vyznamny faktor ¥ipact osteosyntézy uUhl@vstabilni dlahou jefasto
udavana incialni dislokace zlomeniny. Solberg zemral statisticky vyznanmdn horSi
funkeni vysledky u pacieiits primarni varézni dislokaci. TighrCMS 71,2 oproti 63,37,
Tyto zlomeniny tvei priblizné jen 10 % vSech zlomenin a #wonehomogenni skupinu
porargni nagic jednotlivymi klasifika&nimi systémy. Ale pr&y tato skupina, 8astou
medialni kominuci, fedstavuje ty fipady, kdy dlahova osteosyntéZasto selhava a dava
Spatné funéni vysledky?! 1% Robinson publikoval studii 47 paciéns inicialni var6zni
dislokaci vice nez 100 °, sipmérnym kolodiafyzalnim dhlem 68 %% Jedna se o
prognosticky velmi nestabilni zlomeniny s vysokymttem komplikaci a selhani. VSechny
zlomeniny byly reponovany z deltoideopektoralnikisioipu s repozici kolodiafyzalniho ahlu
na pameérnych 136 °. Tedy do lehké valgozity. Velkyirdz byl kladen na rekonstrukci
medialni kortiky. V pipad kominutivni nebo defektni kortiky byl ¢hem operace,
intramedulara z lomné linie, aplikovan allofp. Vysledné rCMS bylo 86 bdds reoperaci
v 7 pfipadech (14 %) a selhanim osteosyntézy pouze ve p¥padech (4,2 %). Obdobnym
zpusobem doportuje rekonstruovat defektni mediélni kortiku Gardnktery pouzival
podobnym zpsobem allodp fibuly Y. Podle nasich zkusenosti je ¥igadech kominutivni
medialni kortikalis vyhod§Si pouziti intramedularniho implantatu — tedy pno&iniho
humeralniho febu. Jde o obdobnou situaci jako jefippc nestabilnich pertochanterickych
zlomenin, kdy ¥tSina autoit dnes davaiednost proximalninu femoralnimiietou.

Zavislost pdétu komplikaci u miniinvazivni dlahové osteosyntéztomenin
proximalniho humeru na zkusenostech operatéra \&éd@ své praci Rucholt?’”. i
hodnoceni komplikaci u 80 operovanych padcierzctlil operaini vykony podle zkuSenosti
operatéra do feéch skupin. Prvni skupinu tkib zkuSeni operai@ specializovani
na miniinvazivni osteosyntézu (board-certified tnausurgeons trained in MIPO), druhou
skupinu tvaili, mladi chirurgové (junior surgeons) s asistetitirurga z prvni skupiny &eti
skupinu tvdili zkuSeni chirurgové bez specielnfigravy nebo tréninku v miniinvazivni
osteosyntéze (senior surgeon without MIPO trainifgpkézal statisticky vyznamné rozdily
mezi prvni a druhou skupinodighodnoceni, p&u komplikaci, trvani opetaiho vykonu a
vysoce statisticky vyznamné vysledky mezi prvniedi skupinou (Take. 16).
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Zavislost poctu komplikaci MIPO proximalniho humeru na
zkusenostech operatéra
Experienced Junior Surgeon Assisted
Surgeon by Experienced Surgeon | Untrained Surgeon
n 45 24 11
pocet komplikaci 4 6 5
% komplikaci 8,9 25 45
trvani OP vykonu
(min) 57,4+19,8 70,4 +17,6 88,9 + 48,6

Tab. €. 16: Zavislost pétu komplikaci MIPO proximalniho humeru na zkuSeaoktoperatéra. Votnpodle
Rucholtze™™”,

Hlavnim limitem kadaverdzniasti naSi studie je implantace dlahy na neporan
pazni kost. Na druhou stranu pouziti Ukllstabilni dlahy pedpoklada repozici jeStpied
implantaci dlahy. Repozice dislokovanych zlomenimmztovaného pistupu je po zvladnuti
pitimych a nefimych repozinich technik s dokonalym RTG zobrazenim, podle amasi
zkuSenosti mnohem snaz8i. Hodnoceni poSkozeni rrdkida nervu bylo pouze
makroskopické. Jako vho&8i by bylo provést studii s EMG (elektromyografjok)
vySetenim na dostate¢ velkém souboru pacieintkteré by mohlo odhalit subklinické nalezy
denervace.

Sledovany soubor operovanych padkeminiinvazivnim gistupem (SK1) je relativn
maly. Zahrnoval pouze 23 paciéntJde ale o skupinu prognosticky zawg&ich typi
poraréni ramenniho kloubu a v tomto ohledu je naSe skupadin€na. DalSim limitem je
selekce pacieft pro MIPO. Cast paciert na naSem pracovisti Hilomkovou a
ctyifulomkovou je indikovana k osteosyntéze uklostabilnim proximalnim humeralnim
hiebem, podle zkuSenosti a preferenci operujicihardéRv rekterych gipadech je dlaha
indikovana jako implantat druhé volbyi pooper&nim selhani osteosyntézyebem. NasSim
hlavnim cilem bylo it pro jaké typy zlomenin je tato technika vhodnakym zpisobem je
mozné eliminovat komplikace.

Jak ukazujicetné prace z posledni doby, bude problematika ziomperoximalniho
humeru i nadale jednim ze zasadnich tématasmé traumatologie a ortopedie. Pro spravné
zhodnoceni l&ebného algoritmu bude nutné provést prospektiamigominizované, studie na
dostaténé velkém souboru pacieint V sowasné dob probiha gkolik projekti. Anglicka
studie ProFHER (PROximal Fracture of the Humerugliation byRandomisation)f’?.
Tato studie porovnava vysledky konzervativnéblg s osteosyntézou u dvouulomovych
zlomenin, gicemz k operéni |&b¢ je mozné pouzit dhl@vstabilni dlahu nebo proximalni
humeralni keb. V gipad tfidlomkovych a ¢tyfulomkovych zlomenin budou vysledky
porovnany ve skupinach paciéntééenych konzervativh) osteosyntézou uhlgvstabilni
dlahou nebo proximalnim humeralnimiehem a ieti skupinu tvéi primarni
hemiartroplastika. Doba minimalniho sledovani gnewvena na dva roky. Holandska studie
HOMERUS si vzala za cil porovnat vysledky konzemrdt Iécby a primarni nahrady

92



DISKUZE

ramenniho kloubu hemiartroplastikou  u dislokovdnytuxatnich ftidlomkovych a
styrtlomkovych zlomenin u paciehtnad Sedesat 1€f°. Srovnani vysledk dislokovanych
tiitlomkovych &tyiulomkovych zlomenin u pacieinhad 60 let oS&nych LCP dlahou nebo
heamiartroplastikou planuje srovnat v prospektitntlii Verbeek?'®. Obdobi je postavena
finska studie Launonena, &prospektivni, randomizovana, multicentricka seiditera bude
srovnavat vysledky konzervatigriécenych dvouulomkovych zlomenin oproti osteosyntéze
Uhlow stabilni dlahou. Vfipact komplexnich porami (tfidlomkové a étyrulomkove
zlomeniny) budou pacienti randomizovani dioskupin — konzervativni &a, Uhlo¥ stabilni
dlaha (Philos Synthes) a hemiartroplastika (EpoSgnrthes)**).
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10. ZAVER

A. Zavéry kadaverdzni ¢asti projektu:

V prvni ¢asti projektu jsme provedli 24 implantaci uUhdostabilni dlahy na
kadaverdznich preparatech s cilengidvbezp&nost MIPO techniky. Z nasi studie vyplyvaji
nasledna dopoteni pro klinickou praxi.

1. Vzdélenost axilarniho nervu je pdmeé variabilni. V naSem ffjpact byl axilarni nerv
uloZen v rozmezi 48 — 60 mm od okraje akromia.rbitei Udaje udavaji rozptyl od 30 do 72
mm.

2. Axilarni nerv je dote palpovatelny na spodni stéardeltového svalu. Vifpadt
limitovaného pistupu je vhodné provést nejprve kratkou incizogoplp&ni verifikaci nervu
ji ptipadré rozsfit.

3. Axilarni nerv je lehce mobilizovatelny coz umiaie bezpénou implantaci dlahy
z limitovaného pistupu. Ped implantaci dlahy pod deltovy sval je vhodné éeletevovat
pazi.

4. V piipact spravie zreponované zlomeniny a sprévprilozené dlahy je mozné bezjme
pouZiti Sesti proximalnich &yt distalnich Sroudb u petiotvorove verze dlahy.

5. Pouziti ivodniho ciliciho bloku fedstavuje riziko trakniho poragni axilarniho nervu.
Bezpe&ngjSi je implantace dlahy s vyuzitim nové verze didcramu.

B. Zavéry klinické ¢asti projektu:

V druhé klinické ¢asti naSi studie se nam péta vytvorit skupinu celkem 24
prospektivé sledovanych pacieit s kompletnim sledovacim protokolem. Ve vSech
piipadech se jednalo o prognosticky zawggintypy dislokovanych zlomenin proximélniho
humeru (ti actyiulomkové zlomeniny).

1. MIPO zlomenin proximalniho humeru s sebomndsi statisticky vyznangnkratSi operéni
¢as ve srovnani s deltoideopektoralnifisfupem (p = 0,0001).

2. Doba RTG osvitu je vpméru kratsi u techniky MIPO oproti osteosyntéze z
deltoideopektoralniho ffstupu, ale vysledky nejsou statisticky vyznamné=(p0,1269).
Statisticky vyznamny rozdil v délce RTG osvitu kpbzorovan i hodnoceni paciefit
operovanych v roce 2009 — 2011 v porovnani s ktritrosouborem pacieintz let 2004 —
2005 (p =0,0056).
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3. Limitovany gistup nebrani dosazeni dostamte repozice i u dislokovanych zlomenin.
Excelentni repozice bylo dosazeno u 70 % patiamobré u dalSich 20 %.

4. Fi srovnani paciefit operovanych deltoideopektoralnimigiupem v letech 2009 — 2011
(SK2) ve srovnani s kontrolnim souborem z let 2602005 (SK5) dosSlo ke zvySeni dio
pacienfi s excelentni repozici z 37 na 63 % (p = 0,036ii)h&dnoceni excelentni a dobré
repozice bylo zlepSeni z 59 na 87 % jiz statistickyyznamné (p = 0,0687).

5. Kvalita dosazené repozice jdrpo ungrna funknim vysledkm. Pimérné rCMS (u obou
opera&nich gistupi) u pacient s excelentni repozici bylo 80,4 + 15 a u padienéxcelentni
a dobrou repozici 77,6 + 17,3 hiodJvedené hodnoty jsou statistiky vyznairepsi (p <
0,05) nez funéni vysledky pacieritkterékoliv skupiny s horsi kvalitou repozice.

6. V 8,6 % jsme u limitovanéhdiptupu prokazali kompletni a v 8,6 % parcialni &usani
nekrozu. VySSi vyskyt odpovida selekci zavg&ich typi poraréni. Funkini vysledky (ve
vSech sledovanych skupinach) u padieméz znamek AVN jsou statisticky vyznaénlepsi
oproti pacienim bez znamek AVN (p = 0,0003). Raxnstatisticky vyznamné jsou rozdily
mezi funknimi vysledky parcialni a kompletni AVN (p = 0,0229ako statisticky
nevyznamné byly vyhodnoceny rozdily ve fanich vysledcich mezi pacienty bez znamek
AVN a s parcialni AVN (p = 0,4428).

7. V naSem souboru jsme v sledovaném obdobi nezemrai klinicky manifestni pora&ni
axilarniho nervu P limitovaném transdeltoidealnimigtupu. Nizky vyskyt této komplikace
ukazuje na bezgaost tohoto fistupu @i dodrzeni zagrta kadaverdzni studie.

8. Funkni vysledky a p&y komplikaci v naSi studii jsou srovnatelné sréitarou. Nas
soubor je menSi, nez udavagkteré publikace, na druhou stranu je jedime ponérem
prognosticky zava&jsich typi zlomenin.

9. MIPO proximalniho humeruredstavuje bezgay postup pi oSeteni €chto zlomenin.
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11. SOUHRN

Uvod:

Zlomeniny proximalniho humeru gatmezi ¥ nejcastji se vyskytujici zlomeniny
v dosglém wku. Obvykle vznikaji jako nasledek nizkoenergetitkélirazu u pacieat
vySSiho ¥ku s ugitym stuprm osteopordzy. ¥Sina zlomenin je nedislokovanych nebo
s minimalni dislokaci a mohou bytéEny konzervativé s dobrym funknim vysledkem.
Operani l&ba dislokovanych osteoporotickych a zejména vicektvych zlomenin je
zatizena vysokym procentem komplikaci. Strategigbyléje nejednotna. PouZiti nove
generace uhlayvstabilnich implantdit vyrazré zvetSilo naSe moznosti stabilni fixace zlomenin
ato i v osteoporotickém terénu.

Dlahova osteosyntéza uhtovstabilni dlahou nebo uUhl®vstabilnim hkebem je
v souwtasné dob vétSinou traumatologya ortoped povazovana za metodu volby. Jako oldecn
preferovany fstup pro dlahovou osteosyntézu zlomenin proxinh@nihumeru je
doporiovan deltoideopektoralnitistup s limitovanou disekci #kkych tkani. Tak jako
v jinych lokalitach, jsme v poslednich letechédky snahy o aplikace principu biologické
osteosyntézy s vyuzitim implantace URlostabilnich dlah MIPO technikou. Dlahova
osteosyntéza z limitovaného transdeltoidealninfistygpou (delta split) — fedstavuje
alternativni techniku oproti obetmzivanému deltoideopektoralnimigiupu. Hlavni obavou
pii vyuziti miniinvazivniho pistupu je moznost iatrogenniho poskozeni axilarmibovu,
nedokonalé repozice zlomeniny a nedostatekontroly nad pozici dlahy. Proto byl tento
piistup vyuzivan hlawh pro nedislokované nebo minimélindislokované, zpravidla
dvouulomkové zlomeniny nebo jednodusSillbmkové zlomeniny proximalniho humeru.
Prvni dobré zkuSenosti s MIPO technikou u maloo#tisvanych, pevazrié jednodussich tyjp
zlomenin nas vedly k roz&ini této techniky i na zava#ii a vice dislokované zlomeniny.

Material a metodika:

Vlastni studie byla rozdena do dvou zakladnichasti. Kadaverdzni a klinickou.
V kadaverézntasti studie bylo provedeno celkem 24 implantacowthktabilni dlahy Philos
z miniinvazivniho anterolateralnihoriptupu na 12 kadaverech. Po provedeni proximalni
incize byl proveden pokus o pafa verifikaci n. axilaris na spodni strandeltového svalu,
nasledg byla implantovana dtiotvorova verze uhlay stabilni dlahy Philos, ktera byla
zavadna s pomoci ciliciho ramu. Dlaha byla proxindafixovana ctyimi Srouby a itemi
Srouby v oblasti diafyzy. Na z&vbyly obaiezy spojeny. Axilarni nerv byl vypreparovan na
zevni strad paze a byly zgieny vzdalenosti axilarniho nervu od vrcholu velkébolku a
okraje akromia.

V Klinické casti projektu byli prospektivnhodnoceni pacienti ita ¢tyiulomkovou
zlomeninou proximalniho humeru operovani v TraumtaceKN Liberec a.s. v letech 2009 —
2011 dhlo¢ stabilni dlahou z limitovaného transdeltoidealnititstupu. Konéné funkini
vysledky a komplikace byly hodnoceny po 12sicich. Dosazené vysledky byly porovnany
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se skupinou pacieintoperovanych deltoideopektoralninfigjupem z let 2009 — 2011 a
skupinou prospektivh sledovanych pacieint oSefenych Uhlo¢ stabilni dlahou

v Traumacentru KN Liberec a.s. vijppghu trvani Grantu IGA MZCR ¢&. 7761 z let 2004 —
2005.

Ke statistickému zhodnoceni vyslédkbyl pouZzit Studeritv T-test na hladi&
statistické vyznamnosti 0,05.

Vysledky:

V kadaverdznicasti studie byl axilarni nerv ve vSechigadech bezgeé¢ palpané
identifikovatelny na spodni strameltového svalu. Ani v jednom¥ipact implantace dlahy
MIPO technikou nebylo prokdzandepuSeni nervu. Proximaliéz byl pamérné 56 + 2,8
mm dlouhy (52 — 64 mm), distalni incize pak 32 & &ym (28 — 35 mm). 8&dni voln&ast
kryjici axilarni nerv byla dlouh& pmérné 45 £ 4,3 mm (38 — 54 mm). Hnérna Stka nervu
byla 1,9 mm £ 0,35 mm (1,4 — 2,8 mm).uf&rna vzdalenost axilarniho nervu od vrcholku
velkého hrbolku byla 39 + 2,9mm (37 — 44 mm) a 53,2 mm (48 — 60 mm) od dolniho
okraje akromia. V 80 % se nerv nachazel v prostotenému pro Srouby sffujici do oblasti
calcar humeri ve 20 % pak nad otvorem pro Sroubétmici do centra hlavice. Ani v jednom
piipadt nebyla prokazana lokalizace nervu nad prvnimii Sesjproximalrgji ulozenymi
Srouby.

Do klinické ¢asti studie limitovaného transdeltoidealnihtismupu bylo z#azeno
celkem 24 paciefit6 mui (25 %) a 18 Zen (75 %) sgonérnym wkem 59,1 let + 15,4 (MIN
21 - MAX 80). Kontrolni skupinu pacieit tvorilo 8 pacienh operovanych
deltoideopektoralnimifstupem; 6 muk (75 %) a 2 Zeny (25 %) sipnérnym wkem 53 let +
11 (MIN 35 - MAX 70). Druhou kontrolni skupinu paciti operovanych a sledovanych
v praibéhu trvani Grantu IGA 7761 twito 15 pacieni operovanych z limitovaného
transdeltoidedlnihoffstupu, 3 muzi (20 %) a 12 Zen (80 %) &rp¥rnym wWkem 64,5 let +
18,6 (MIN 19 - MAX 82) a 27 paciettoperovanych z deltoideopektoralnihtispupu; 13
muzi (48 %) a 14 Zen (52 %) stpnérnym wkem 53 let + 11 (MIN 35 - MAX 70).

Ve sledovaném souboru pacigéns ti a ¢étyfalomkovou zlomeninou operovanych
v Traumacentru KN Liberec a.s. vletech 2009 — 2@lly zaznamenany nasledujici
vysledky. Celkem 8krat se jednalo diutomkovou zlomeninu Neer [V, 14krat o
¢tyiulomkovou zlomeninu Neer V a ve dvotigadech se jednalo o lux@ zlomeninu Neer
VI. V obou €chto gipadech se jednalo sitlomkovou lux&ni zlomeninu. Deset zlomenin
bylo typu B dle AO klasifikace a 14 zlomenin typu @perace trvala v pméru 60,8 + 12,6
min (MIN 40 - MAX 90). Doba RTG osvitu byla 1,9 mwi 1,2 (MIN 0,5 - MAX 5,29).
Excelentni repozice bylo dosazeno 17krat (70 %hrélcbkrat (20 %) a 2krat (10 %)
uspokojivé. Funéni vysledky a komplikace byly zhodnoceny pouze upa8ient, protoze
jednu pacientku jsme ztratili vigsehu sledovani a nebylo mozné zhodnotit kore
vysledky. Pamérné rCMS bylo 79,3 bad+ 17,8 (MIN 34— 95 MAX). U patnacti pacient
(65 %) nebyla v pibéhu sledovani zaznamenana zadna komplikace. Setisé@dsyntézy
bylo zaznamenano 2krat (8,6 %), kompletni AVN mdanamenana 2krat (8,6 %) a parcialni
AVN rovnéz 2krat (8,6 %). Vardzni dislokace hlavice byla rmanenana 3krat (13 %) a
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infekéni komplikace jednou (4,3 %). Ani v jednontigcE nebylo zaznamenano poiain
axilarniho nervu.

Zavér:

Iz

Limitovany transdeltoidealniifstup gedstavuje alternativni techniku v osteosyntéze
zlomenin proximalniho humeru Ghk®wstabilnimi dlahami. Tentof{stup je mozné, po
ziskani zkuSenosti, efekti&rvyuzit i u zavazgsSich a vice dislokovanych typzlomenin
proximalniho humeru. Fukki vysledky a p&ty komplikaci jsou srovnatelné se standardnim
deltoideopektoralnimijfstupem.

Kli ¢ova slova:

~r

axilarni nerv, MIPO, transdeltoidealnitigtup, zlomeniny proximalniho humeru,
kvalita repozice
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