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UvoD

Fraktury proximalniho humeru patfi mezi jedny z nejcastéjSich zlomenin, se
kterymi je mozné se potkat. Nejcastéjsi pri¢inou vzniku jsou nizkoenergetickd poranéni
pfi padu na natazenou horni koncetinu, a to zejména u starSich osob. Druhou moznou
pfic¢inou jsou pak urazy sportovni, které se proto vyskytuji spiSe u mladSich osob. Velka
cast ze vzniklych fraktur proximalniho humeru vyZaduje pouze konzervativni terapii,
ovSem né¢které z nich maji komplikovangjsi priibéh a je nutné je fesit operacné, zejména
pokud jde o viceulomkovou zlomeninu. V ramci operac¢nich technik se béhem vyvoje
moderni mediciny pouZzivalo mnoho rtiznych materiali a typl operaci, naptiklad rtizné
draty, nitrodfefiové hieby 1 dlahy ptikladané zvenku na kost. Ménil se material, operacni
ptistup i doba nutné imobilizace. Vzhledem k tomu, Ze zna¢nou ¢ést pacientt vyzadujicich
operacni feSeni fraktury proximalni humeru tvofi star$i osoby, bylo tifeba vytvofit systém,
ktery by mohl byt pouzit i u osob s osteopenickou kostni tkani, s vylou¢enim sekundéarnich
komplikaci. NejCastéjsim problémem, ktery miize nastat po operaénim zakroku, je
uvolnéni kovového materidlu, které¢ vede k neuspéSnému hojeni kostni tkané, s rizikem
avaskularni nekrozy a také k omezeni hybnosti v ramennim pletenci pro iatrogenné
vznikly impingement syndrom. Dal§im narokem pro vytvafeni novych operacnich
feSeni bylo i1 zajiSténi co nejvCasnéjsi stability proximalniho humeru, aby nedochéazelo
v ramci dlouhodobé fixace koncetiny v Desaultové obvazu ke sristim kloubniho pouzdra
a oslabeni svalli ramenniho pletence, které jak zndmo zvlasté u starSich osob nastava
velice rychle.

V soucasné dobé se v ramci operac¢niho feSeni nejcastéji pouzivd dvou systémil.
Prvnim je hieb Targon, ktery se implantuje do kostni diené opera¢nim ptistupem v horni
¢asti stfednich vldken musculus deltoideus a zajistuje se Sroubky. Tyto Sroubky se
pouzivaly 1 dfive, nyni se zdokonalily a maji uzamykatelny mechanismus, ¢imz eliminuji
riziko vySroubovani z hiebu a uvolnéni. Do kosti jsou umistény pod riiznymi uhly tak,
aby byla zajisténa fixovana poloha vSech segmentli zlomeniny a zaroveii nemohlo dojit
k pohybu hiebu uvnitt kosti. Druhou metodou je pak novéjsi dlaha Philos, ktera se ptiklada
zvenku na kost. Operacéni pfistup je deltoideopektoralni ¢i zpfedu ramene skrze piedni
¢ast musculus deltoideus. Fixace dlahy je taktéz zajiSténa uzamykatelnymi Sroubky, které

pod riznymi Ghly pfichycuji dlahu ke kosti, véetné vSech ulomki kosti. Tato dlaha je



specialné tvarovana tak, aby svym tvarem odpovidala tvaru proximalniho humeru a m¢la
by zajistovat stabilitu segmenti kosti a tim umozilovat pouze kratkou dobu imobilizace se
véasnym zapocetim rehabilitace.

Ptesto, ze by dlaha Philos m¢la mit jako nejmodernéjsi operacni technika nejlepsi
vysledky, v klinické praxi tomu tak neni. U nékterych pacientt bylo dosaZeno rychlého
navratu funkce ramenniho pletence, ale u nékterych dochazelo naopak k vysledktim, které
1ze oznacit jako neuspokojivé. Proto jsme se rozhodli uskutecnit tuto praci a porovnat
dva nejcastéji pouzivané operacni piistupy pii vicelomkovych frakturach, a s pouzitim
polyelektromyografického a kineziologického vySetteni zjistit, zda nedochazi po operaci
k vypadku nekterého ze svali ramenniho pletence, at’ uz pouze v rdmcei funkéniho atlumu,
¢i celkové iatrogennim poskozenim nervového zasobeni nékterého ze svalli ramenniho
pletence.

Me¢éteni, kterého se zucastnilo celkem sedm osob, probéhlo v Kineziologické
laboratofi Kliniky rehabilitace a télovychovného Iékatstvi. VSichni probandi byli
operovani ve Fakultni nemocnici Olomouc a tamtéZ absolvovali 1 rehabilitacni terapii.
Naméiena data potom byla zpracovana a porovnana, nejprve operovana strana viuci zdravé
a pak 1 operované strany jednoho a druhého operacniho ptistupu. Soucasti méteni bylo
1 kineziologické vysetfeni, zaméfené zejména na rozsahy pohybu ramenniho pletence
a svalovou silu. V diskuzi se pak snazime vysledky téchto porovnani zhodnotit a porovnat

i s vysledky ostatnich dostupnych studii na toto téma.
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1 PREHLED POZNATKU

1.1 Ramenni pletenec

1.1.1 Struktura kloubnich spojeni ramenniho pletence

Ramenni pletenec ma ze vsech kloubt v lidském téle nejvétsi moznou pohyblivost.
Ta je dana nejen anatomickou stavbou kloubni jamky a hlavice, ale 1 spolutiasti ostatnich
kloubnich struktur (skloubeni akromioklavikularni a sternoklavikuldrni), které pak
umoziuji sdruzeny pohyb humeru a lopatky. Velky rozsah pohybti je ovSem do jisté miry
spojen 1 se soucasnou kloubni nestabilitou a zranitelnosti. Proto je pocet zranéni tohoto
skloubeni relativné vysoky, zvlasté co se tyce luxacnich zlomenin a opakujicich se luxaci,
které vznikaji po Grazech ramene (Bartonicek, Heft, 2004).

Ramenni kloub je kloub jednoduchy, kulovity a volny (artrodia), stykaji se v ném dvé
kosti, caput humeri a cavitas glenoidalis scapulae. Vyznamny je i vztah hlavice k okolnim
kostnim strukturam, akromionu a processus coracoideus. Tyto vybézky jsou navzijem
propojeny lig. coracoacromiale, a dohromady vytvafi tzv. korakoakromialni oblouk. Tato
klenba, tvoiena ¢astecné kosti a ¢astecné vazivem, slouzi pro upon né€kolika svala a vaz
a n¢kolik vyznamnych svalii zde také probiha (m. supraspinatus, m. infraspinatus a caput
longum m. bicipitis brachii). Tento anatomicky Gtvar miize byt vytvoreny velice variabilné
a je dulezity z hlediska klinick¢ého nalezu. Pfi nespravném postaveni a pohybovani
vramennim kloubu mulze byt pfiinou tzv. impingement syndromu. Nejstabilnéjsi je

ramenni kloub v abdukci a mirné elevaci (Bartonicek, Hett, 2004; Dylevsky, 2009).

1.1.2 Svaly ramenniho pletence

Musculus trapezius propojuje hlavu s osovym organem (obratle, lopatka, kli¢ni
kost) a déli se na tfi Casti s rozdilnou funkci. Horni (sestupnd) vlakna nadzvedavaji
ramenni pletenec a zamezuji tak pokles ramene zptsobeny vahou horni koncetiny, pii
fixovaném rameni zptisobuje extenzi hlavy proti §iji a rotuje ji na opacnou stranu. Stiedni
(horizontalni) vlakna vedou od spindlnich vybézki obratli horni hrudni patete a ptitahuji
medialni okraj lopatky o 2-3 centimetry bliZe ke stfedni Cafe a zaroven pfitlacuji lopatku

vvvvv

zezdola a medialn¢ a timto smérem tahnou i lopatku a provadi tak jejich depresi. Jako
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celek pfitlacuje m. trapezius ob¢ lopatky k hrudniku a zpeviiuje tak ramenni pletenec
pfi neseni téz$iho biemene, pisobi preventivné proti poklesu horni koncetiny vlivem
gravitace a odlepeni lopatky od hrudniku. Soucasnd kontrakce téchto tii ¢asti tahne
lopatku dold a medialné, rotuje ji svrchu o 20°, ¢imz se ¢astecné jako vedlejsi sval ucastni
1 abdukce paZe. Porucha funkce tohoto svalu ovlivni postaveni hlavy, Sije a lopatky
a soucasn¢ 1 ramenniho pletence a celkové osového organu. Zaroven se podili na drzeni
téla, protoze je zapojen do nékolika funkcnich fetézcl, které propojuji segmentovanou

osu kréni a hrudni patete s hlavou a hornimi koncetinami (Kapandji, 2007; Véle 2006).

Musculus rhomboideus spojuje dolni kréni a horni hrudni patet s lopatkou, kterou
elevuje, rotuje inferiorné a tim se dostava i fossa glenoidalis vice inferiorn€. Zaroven
fixuji dolni uhel lopatky na Zebrech. Vypadek m. rhomboideus se projevuje odlepenim
lopatky od hrudniku, zvlaste pak jejiho dolniho uhlu, ktery se staci lateralné.

Musculus levator scapulae spojuje kréni patet s lopatkou a ma podobnou funkci
jako m. rthomboideus. Horni medialni uhel lopatky tdhne 2-3 cm nahoru a medialné
(pohyb podobny jako pti kré¢eni ramen),ucastni se na lateralni flexi kréni patete. Zpeviuje
ramenni pletenec a je aktivni béhem noSeni predmétu v ruce, jeho Gpon proto miuze byt
Casto bolestivy, soucasné s upony na kréni pateii. Vypadek jeho funkce vede k poklesu
ramenniho pletence. TaktéZ mirné rotuje fossa glenoidalis smérem doli.

Musculus serratus anterior lezi na vnitini ploSe lopatky, rozprostird se nad
posterolateralni plochou hrudniku a spojuje Zzebra s lopatkou. Je vytvotfen ze tii Casti,
zveda horni thel lopatky, soucasné zabranuje navratu lopatky zpatky, pokud horni
koncetina naptiklad odtlacuje tézky predmét. Stredni ¢ast ptisobi antagonisticky proti
transverzalnim vlaknim m. trapezius. Dolni c¢ast tdhne dolni uhel lopatky lateralné
a tim klopi lopatku smérem nahoru a zptisobuje tak souc¢asné naklopeni fossa glenoidalis
smérem nahoru. Tim umoznuje provedeni abdukce nad horizontalu. Aktivni je hlavné pii
abdukovana vice nez tticet stupiiti. Pii poruse funkce tohoto svalu se lopatka odlepuje
svou medidlni hranou od hrudniku (scapula alata) a vdzne abdukce nad horizontélu.

Musculus pectoralis minor spojuje Zebra s processus coracoideus. Stahuje
ramenni pletenec smérem dolt a tim skldpi i1 fossa glenoidalis lehce dold. Provadi depresi

ramenniho pletence s abdukci lopatky, dolni thel posouva kranialné.
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Musculus subclavius spojuje prvni zebro s klickem. Tahne ho smérem dolii a tim
soucasn¢ cely ramenni pletenec, zaroven pritlacuje stiedni ¢ast klicku k manubrium sterni
a tim zajistuje dobry kontakt kloubnich ploch ve sterno-kosto-klavikularnim skloubeni

(Kapandji, 2007; Véle 2006).

Vyse uvedené svaly maji vliv na postaveni lopatky a kloubni jamky, proto maji
vyznam pro klidové nastaveni polohy segmentii v ramennim pletenci a tim i polohy
ramene. Svaly ramenniho pletence vytvari dvojice, jejichz vzajemné pisobeni umoziuje
nejen pohyb lopatky po hrudniku, ale 1 jeji fixaci v kterékoli poloze. Pro rotaci lopatky
to jsou m. rhomboideus a m. serratus anterior, pro elevaci a depresi m. levator scapulae
a m. trapezius — jeho dolni vlakna. Pro pfedklon a zdklon lopatky piisobi m. pectoralis
minor a horni ¢ast m. trapezius a ve sméru abdukce a addukce to jsou horni a stfedni ¢ast
m. serratus anterior a sttedni ¢ast m. trapezius. Spolecné s ostatnimi svaly fixuji polohu
lopatky, potazmo kloubni jamky a tvoti tak pii dobré funkci oporu pro hlavici humeru

pi1 pohybu paze (Véle, 2006).

1.1.3 Svaly kolem ramenniho kloubu

Skupinu svalti souvisejicich s ramennim pletencem je mozné rozdélit do dvou skupin,
a to zevni povrchovou vrstvu (m. deltoideus) a hlubokou vrstvu, tvofenou svaly rotatorové
manzety. Upony t&chto svalii zesiluji kloubni pouzdro v jeho horni &asti, manzeta se
prubéhem dlouhé hlavy bicepsu dé€li na lateralni ¢ast, kterd je zevné€ rotac¢ni a medidlni
¢ast, vnitiné rotacni. Z mechanického hlediska je nejvice namdhanou ¢asti celé rotatorové
manzety $lacha m. supraspinatus, a to asi 1, 5 centimetru od uponu na tuberculum majus.
Béhem abdukce dochazi v tomto misté ke stlaceni §lachy mezi tuberculum majus humeru
a anterolateralnim okrajem akromionu (Bartoni¢ek, Hett, 2004).

Musculus deltoideus spojuje kli¢ni kost s lopatkou a humerem, je tvoren ze sedmi
funk¢nich komponent, anteriorni (klavikularni) skupinu tvoii dvé komponenty, stiedni
(akromialni) pouze jedna komponenta a zadni (spinalni) je tvofena ¢tyfmi komponentami.
Ptedni ¢ast provadi flexi paze, aktivni je 1 pfi horizontalni addukci, anteverzi ramene,
abdukci a vnitfni rotaci paze. Stfedni Cast abdukuje pazi. Zadni Cast se Ucastni na

horizontalni extenzi paze, podporuje extenzi a zevni rotaci. Tonus tohoto svalu je dilezity
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pro udrzeni hlavice glenoidalniho kloubu v jamce a soucasné pro stabilizaci ramenniho
kloubu. Pti paréze je problematicky pohyb do abdukce nad devadesat stupnii a soucasné
hrozi subluxace tohoto kloubu (Kapandji, 2007; Véle 2006).

Musculus supraspinatus spojuje lopatku s humerem, jeho hlavni funkci je abdukce
paze do 90° , dale poméaha béhem pohybu paze do horizontalni abdukce.

Musculus infraspinatus a musculus teres minor spojuji lopatku s humerem,
provadi pohyb do zevni rotace a ucastni se horizontdlni extenze.

Musculus teres major spojuje lopatku s pfedni plochou humeru, provadi extenzi,
horizontélni extenzi, addukci a vnitini rotaci paze.

Musculus latissimus dorsi spojuje hrudni patef (od obratli Th 9 az po Th 12)
s lopatkou a humerem. Utastni se extenze, horizontalni extenze, addukce a zevni rotace
paze.

Musculus pectoralis major se skldda ze tfi komponent: pars clavicularis se
podili na— flexi a horizontalni flexi, addukci a vnitini rotaci paze, pars sternocostalis
a abdominalis pak provadi extenzi, addukci a horizontalni flexi a Caste¢né se téz uicastni
vnitini rotace paze.

Musculus subscapularis spojuje lopatku s humerem, plisobi jako vnitini rotator
paze, podili se také na flexi, abdukei, addukei a horizontalni flexi paze.

Musculus coracobrachialis spojuje lopatku s humerem. Jeho hlavnim pohybem je
horizontélni flexe, Gi¢astni se i1 flexe, addukce a obou rotaci paze (Kapandji, 2007; Véle

2006).

1.1.4 Inervace

Ramenni kloub i okolni svaly jsou zdsobeny nervy z plexus brachialis.

Nervus suprascapularis je tvofen ze suprascapularni ¢asti plexu, podél musculus
omohyoideus se dostava do incisura scapulae pod ligamentum transversum scapulae superius
a dale do fossa supraspinata, kde odstupuji vétvicky inervujici stejnojmenny sval. Pod
timto svalem probiha nerv téméi kolmo a taktéz zde ma urcity vztah k zadni plose hlavice,
¢imz muZe v tomto misté snadno dojit k poranéni pii luxacich ¢i luxacnich zlomeninach,
popiipad¢ iatrogenné béhem operaci v oblasti ramene. Déle nerv probiha po dorsalni strané

lopatky, rozdéluje se do n€kolika vétvicek a zasobuje tak m. infraspinatus. Tim se vycCerpava.
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Nervus axillaris vychazi z posteriorniho fascikulu infraklavikularni ¢asti plexu,
prochéazi foramen humerotricipitale, obkruzuje collum chirurgicum, kde zaroven vysila
vétev pro inervaci musculus teres minor, dale pokracuje mezi zevni plochou chirurgického
krcku a vnitini plochou m. deltoideus, vétvi se na ti1 az Ctyfi Casti a tento sval inervuje.
K poranéni tohoto nervu miliZe dochazet napiiklad pii operaénim feSeni zlomenin
chirurgického krcku s deltoideopektoralnim piistupem, nebo pii Neerové chirurgickém
pristupu, tj. podélném rozc¢isnuti snopcti m. deltoideus, bezpecna zona se udava maximalne

3-5centimetru distalné od lateralniho okraje akromionu (Bartonicek, Heit, 2004).

1.1.5 Biomechanika ramenniho pletence

Na cely systém ramenniho pletence pisobi dvé opacné orientované sily, které dokaze
ve fyziologickém rozsahu pln¢ absorbovat. Prvni z nich je z4téz tahova, kterd se prenasi
hlavné do sternoklavikularniho skloubeni. Zaroven taktéz plisobi na kloubni pouzdro
tohoto kloubu a tim dochézi reflexné k aktivaci musculus pectoralis minor a musculus
trapezius. Druhou je pak transmise tlakové zatéze, ktera obvykle sméfuje spiSe do fossa
glenoidalis, odkud se ptes lopatku a vazy lopatky pfenasi na hrudnik a horni zebra. Tyto
transmise proto hraji dlezitou roli pro mechanismus jednotlivych zranéni, jak ramenniho

pletence, tak 1 hornich partii hrudniku (Whiting, Zernicke, 2008).

1.1.6 Funk¢éni kinematika

Priméarni mobilitu ramenniho kloubu zajistuje pfipojeni pletence k osovému
organu, odehrava se v jediném skloubeni, a to sternoklavicularnim Sekundarni mobilita
je pak dand vlastnostmi glenohumeralniho kloubu, jakozto kloubu volného, kulovitého

(Dylevsky, 2009).

1.1.6.1 Abdukce

Tento pohyb se dle Kapandjiho (2007) uméle d¢€li do tif jednotlivych fazi, které se
ale navzajem prolinaji a u kazdého jedince se mohou nachazet individualni rozdily i ve
fyziologickém provedeni, proto je toto déleni Cisté schematické, nicméné dilezité pro
znalost kinematiky tohoto pohybu.

Svaly zahrnuté do prvni faze (0-60°) jsou hlavné m. deltoideus a m. supraspinatus,

které utvaii funkéni dvojici na trovni glenohumeralniho kloubu, kde se abdukéni pohyb
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zacind. Prvni faze konci ptfed dosazenim 90°, ve chvili, kdy tuberculus majus humeru
narazi na margo superior fossa glenoidalis a tim se glenohumeralni kloub jakoby uzamyka.
Lateralni rotace a lehka flexe humeru pfesunuje (posouvd) tuberculus majus posteriorné
a tim opozdi tento mechanicky blok. Tim se abdukce kombinuje s asi 30° flexi a spravny
fyziologicky pohyb se pak odehrava v roviné tvotené plochou lopatky.

Ve chvili, kdy se glenohumeralni kloub uzamkne, mtze pohyb pokracovat pouze
s ucasti celého ramenniho pletence. Nastava druha faze abdukce ( 60-120°). Pohyb se
sklada z rotace lopatky dolnim uhlem zevné, coZ zplsobi posun fossa glenoidalis vice
superiorng, rozsah tohoto pohybu je asi 60°. Druhym pohybem je axialni rotace mechanicky
provazanych sternoklavikularniho a akromioklavikuldrniho kloubu, v kazdém z nich je
tento pohyb v rozsahu asi 30°. Svaly zahrnuté do této faze jsou m. trapezius a m. serrator
anterior. Tyto svaly tvofi funkéni par pro provedeni abdukce v této fazi, a to na Grovni
skapulo-thorakalniho skloubeni. Pohyb se zastavuje okolo 150° abdukce, kdy kon¢i rotace
lopatky a vzroste tah protazenych adduktorti (m. latissimus dorsi a m. pectoralis major).

Aby horni konc¢etina mohla dosahnout plné abdukce (do vertikalni pozice), je pro
treti fazi (120-180°) dulezity pohyb pateie. Pokud je abdukovana pouze jedna paze, dochézi
k lateralni flexi trupu (patete) na opacnou stranu, kterou zajist'uji kontralelateralni spinélni
svaly. Pti abdukci obou pazi za sebou, mohou byt obé maximaln¢ abdukovany pouze
za souCasné maximalni flexe. Pro dosazeni vertikalni pozice je nutné a je ji dosazeno

aktivaci paravertebralnim svalll (Kapandji, 2007).

Véle (2006) déli abdukei na ¢tyti faze, kdy béhem prvni fize na zacatku abdukce do
45° zajist'uje pohyb hlavné m. supraspinatus a mén¢ pak m. deltoideus, ktery ale v prib&hu
pohybu postupné jeho aktivitu prebira a od 45° do 90° jiz je hlavnim abduktorem. Béhem
treti faze (90-150°) se dale abdukce ucastni svaly ramenniho pletence, pfedevSim m.
trapezius a m. serratus anterior. Konec¢na, ¢tvrta faze (do 180°) se odehrava za ucasti
trupového svalstva a jejich dlouhych smycek, coz vede k hyperlordoze bederni patete

a uklonu trupu na opacnou stranu (Véle, 2006).

1.1.6.2 Flexe
Pohyb do flexe se opét déli do nekolika fazi. V prvé fazi, kterd je asi do 60° se

aktivuje zejména predni ¢ast m. deltoideus, m. coracobrachialis a klavikularni ¢ast m.
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pectoralis. Svaly, které¢ tento pohyb brzdi, jsou m. teres major et minor a m. infraspinatus.
Tato faze je omezena dvéma faktory, prvnim z nich jsou vySe zminéné svaly, které brzdi
a protahuji se, druhym pak tah vytvoiena korakohumeralnim vazem. Béhem druhé¢ a tieti
faze (60-90° az 90-120°) se pfidavd m. trapezius a m. serratus anterior a ze svald, které
pohyb brzdi pak m.latissimus dorsi a kostosternalni ¢ast m. pectoralis major. Dochdzi
k rotaci lopatky, fossa glenoidalis se tak sklapi dopfedu a smérem nahoru a zaroven se
rotuje klicek podél své axialni osy. Ve ¢tvrté fazi (120-180°) se pridavaji svaly trupu. Ve
chvili, kdy je vyCerpan pohyb ve vSech kloubech ramenniho pletence, dochdzi souc¢asné
s pohybem do flexe i k tiklonu trupu a zvétSeni lordozy bederni patete (Kapandji, 2007;
Véle, 2006).

1.1.6.3 Rotace

Vnitini rotaci plisobi m. teres major, m. subscapularis, m. pectoralis major a m. latissimus
dorsi. Zevni rotaci zajist'uji m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor. Béhem rotaci
se pohybuje i lopatka, jeji vnitini rotaci zajiStuje m. serratus anterior a m. pectoralis minor,

zevni rotaci pak mm. rhomboidei a m. trapezius (Kapandji, 2007; Véle 2006).

1.1.6.4 Skapulohumeralni rytmus

Vétsina celkového pohybu paze viici trupu se odehrava v glenohumeralnim skloubeni,
ovSem ani tento pomérné velky rozsah pohybt by nebyl v nékterych ptipadech dostatecny,
navic by nebyla zajisténa dostate¢na stabilita v krajnich polohach. Cisté tvar kloubnich
ploch a vazivovy aparat by nebyl pro pohyb dostate¢ny, proto je stabilita zajiSténa 1 dal§Sim
zpusobem, a to existenci skapulohumeralniho rytmu. Pti abdukei, respektive elevaci paze
dochazi soucasné k rotaci lopatky po sténé hrudni, a to tak, ze jeji lateralni uhel nesouci
kloubni jamku se sta¢i kraniomedialng, ¢imz dochazi k postupnému naklonéni kloubni
jamky vice k horizontélni ose.

Prvnich 30 stupiii abdukce se odehrava pouze v glenohumeralnim kloubu, mezi 30-t1
a 170-t1 stupni ptipada na kazdych 10 stupiiti v glenohumeralnim kloubu 1 5° v kloubil
ve spojeni thorakoskapuldrnim. Z celkového rozsahu ptipada asi 120° pohybu na kloub
ramenni a zbylych 60° se odehrava mezi lopatkou a hrudnikem.

Po dosazeni maximalni elevace je nutna zevni rotace humeru. Pohybem lopatky je

zajisténa lepsi stabilita glenohumeralniho kloubu, protoze diky posunu lopatky a tudiz fossa
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glenoidalis horizontalné€ji mohou ptisobit tlakové sily piisobit co nejvice kolmo k jejimu
povrchu. To zéaroven ulehcuje praci kolemkloubnim svalim. Rota¢ni pohyb lopatky se
odehrava diky soucasnému pohybu ve sternoklavikularnim a akromioklavikuldrnim

skloubenti, tyto klouby limituji celkovy rozsah pohybu lopatky (Bartonicek, Hett, 2004).

Pt1 abdukcei paze do horizontély je spojeno kazdych 10° pohybu v ramennim kloubu
spojeno asi se 4° elevace lateralniho klicku, kterd se odehrava ve sternoklavikuldrnim
skloubeni. Pii1 dosazeni horizontaly je tedy klicek rotovan ptiblizn€ o 36° a jeho dalsi pohyb
je omezen napétim ligamentum costoclaviculare. Zbyvajici rotace lopatky nad horizontalou
je tedy spojeno s pohybem vici kli¢ni kosti v akromioklavikuldrnim skloubeni. Béhem toho
s napina ligamentum coracoclaviculare a tim dochdzi k rotaci klicku kolem jeho podélné
osy. Celkovy rozsah rotace nutné k plné elevaci je asi 45-55° proto jakékoli omezeni
pohyblivosti v akromioklavikuldrnim ¢i sternoklavikularnim skloubeni vede ke snizZeni

rozsahu elevace paze ¢i jinému kompenza¢nimu mechanismu (Bartonicek, Hett, 2004).

1.1.6.5 Svalové funkéni dvojice

Svaly rotatorové manzety funguji béhem elevace v parové koaktivaci s m. deltoideus,
aby byl humerus dostatecné rovnomérné ptitlacovan béhem pohybu do fossa glenoidalis.
Sila elevace spolu s aktivnim tahem smérem dovnitt a doli zpisobenym svaly rotatorové
manzety, zajist'uji svalovou koaktivaci, nutnou pro elevaci horni koncetiny. Pokud je
koncetina volné vedle téla, smér sily m. deltoideus je nahoru a zevné vzhledem k humeru,
zatimco sila m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis smétuje dold a do vnitini
rotace. Aktivita m.deltoideus, ktera pisobi pod bodem otacent, je opacna nez sila téchto
tfi rotatorti, ptisobicich nad bodem otac¢eni a vytvari tak vykonnou dvojici sil.

Pokud dojde k vypadku funkce samotného m. supraspinatus, jestlize je rameno bez
vyrazné bolestivosti, vyvolava zna¢nou ztratu sily pii vétsich rozsazich pohybu abdukce.
Pt1 kompletni ztraté funkce m. deltoideus mtize rotdtorova manzeta vytvotit abdukci paze
az do padesati procent normalni sily tohoto svalu, obé slozky jsou tedy zodpovédné za
produkci tocivého momentu sily kolem ramenniho kloubu ve funk¢ni roviné pohybu.

Dalsim ptikladem dvojice sil, je kombinovany spole¢ny pohyb vSech tii ¢asti m.
trapezius a m. serratus anterior. Tyto dva svaly vytvati funkéni dvoyjici sil, kdy dochazi

k rotaci fossa glenoidalis smérem nahoru, a to tahem skapuly anteriorné, lateraln€ a nahoru.
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Dlouhé hlava m. biceps brachii taktéz poméha tdhnout hlavici humeru smérem dold
diky tomu, Ze Slacha funguje jako kladka okolo proximalniho konce humeru. Pokud je
paze zevné rotovana, takze se ryha pro m. biceps brachii stac¢i lateralné, pracuje dlouha
hlava tohoto svalu jako kladka a napoméha pazi do abdukce.

Pokud dochazi k vypadku funkce svalii, je nutné si uvédomit funkci svalii rotatorové
manzety pii fizeni pohybu v rameni. Pokud je provadéno vysSetfeni pasivniho rozsahu
pohybu v tmto kloubu, je tieba béhem pohybu tlacit hlavici dolii béhem flexe a abdukce.
Neni-li tak u¢inéno, subakromialni tkané mohou byt vystaveny opakovanym traumatim.
To miize vysvétlovat zacatek syndromu bolestivého ramene u téchto pacienti béhem

zpétného pohybu do extenze (Hertling, Kessler, 2000).

1.1.6.6 Svalové smy¢ky

Svalova smycka je tvofena dvéma svaly, které se upinaji na vzdalenéjsich koncich
od sebe na pevny bod (punctum fixum) a vprostted na bod pohyblivy (punctum mobile),
jehoz pohyb je vyvazovan tahem obou svall. Svaly v této smycce plisobi na vmezeteny
segment a mohou jej fixovat, ¢i naopak jim cilen¢ pohybovat v zddoucim sméru ve sméru
tahu svald.

Svalovy fetézec vznikd na zakladé vzajemné fyzikalni i funkéni vazby nékolika
svalil ¢i svalovych smycek. Propojeny jsou mezi sebou fascidlnimi, §lachovymi i kostnimi
strukturami a vytvari tak samostatny Utvar daného fetézce, jehoz funkce je fizena
z centralni nervové soustavy. Na pohybu se mize podilet vice jednotlivych fetézct, a tim
vzrista adaptabilita a flexibilita pohybové soustavy jako celku. Clanky v jednotlivych
fetézcich se zapojuji sekvencné podle pfedem naprogramovaného casového rozvrhu,
a tim se pohyb jednotlivych svalii koordinuje, pohyb se zptesiiuje a stava se energeticky

vyhodn&jsi (Véle, 2006).

Rizeni ¢innosti svalovych Fetézci

Funkeci téchto fetézcl Ize analyzovat klinicky ¢i pomoci elektromyografie. Béhem
béZnych dennich aktivit se tyto funkéné a fyziologicky propojené svaly aktivuji v rdmci
fetézci a nikoli izolované. Proto soustifedéni se na jeden sval a jeho funkci danou upony mtize
byt zkreslujici, protoze nebere v uvahu tyto smycky a soucinnost okolnich svalii v prubéhu

provadéni tohoto pohybu. Piesto maji tyto data zna¢ny orientacni vyznam (Veéle, 2006).
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Retézce mezi trupem a lopatkou

Tyto smycky zahrnuji spojeni mezi relativné pohyblivou lopatkou a dvéma relativné
pevnymi body, zebry na hrudniku a obratli patefe. Mezi lopatkou a trupem tak mizeme
rozliSit celkem Ctyfi smycky, které vytvaii ,,dynamicky zaves lopatky®, ktery zajistuje
ve vSech pozicich 1 béhem pohybu stabilitu lopatky a tim i paze, ktera se o ni béhem
pohybu opira. Cinnost kazdé smycky lze analyzovat oddéleng, ale ve vysledku ptisobi
béhem pohybu ¢i fixace lopatky spolecné dohromady. Pii poruSe rovnovahy téchto
smyc¢ek se méni vychozi postaveni ramenniho pletence, které mize byt zdrojem potizi
v této oblasti a muze vést k asymetrickému opotiebeni kloubnich chrupavek. Soucasné
s nize uvedenymi smyckami pusobi také zevni rotatory, které obklopuji ramenni kloub

(m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis a m. teres minor) (Véle, 20006).

Retézce mezi ramennim pletencem a trupem
Prvni z téchto fetézcti vede od piedni strany hrudniku pies m. pectoralis major na

humerus a déle ptes m. latissimus dorsi na zadni stranu hrudniku (Véle, 2006).

Dalsi fetézec slouzi ke zpevnéni ramenniho pletence a jde od hrudniku ptes kli¢ni
kost, pfedni ¢ast m. deltoideus na humerus a odtud pies zadni ¢ast m. deltoideus na lopatku
a pres svaly lopatkovych smyc¢ek popsanych vySe na hrudnik. Tento fetézec ovliviiuje
vztahy mezi kli¢ni kosti a lopatkou a spolupracuje s okolnimi smyckami. Aktivni je
pfedev§im behem abdukce, flexe, extenze a vzpazeni horni koncetiny. Je mozné jej
aktivovat i béhem pronace v radioulndrnim skloubeni, nikoli vSak pfi supinaci a béhem
flexe v loketnim kloubu. Pfi pfenosu mensiho bfemene se m. deltoideus vyrazné
nezapojuje, zatéz je predevsim na ligamentech korakohumeralnim a korakoklavikularnim,

které ptipojuji pazi k pletenci (Véle, 2006).

Dalsim fetézcem je fetézec otevieny, ktery vede od paze pres ramenni pletenec
zpét na pazi a predlokti. Zahrnuje m. supraspinatus, vedouci od lopatky na humerus,
nasledné m. biceps brachii vedouci na piedlokti, dale m. coracobrachialis, ktery také
vede od lopatky na humerus a m. triceps brachii, ktery spojuje humerus s predloktim.
M. supraspinatus pomaha stfednim vlaknim m. deltoideus a fixuje hlavici humeru

v jamce. Pokud se hlava rotuje, dochazi ke zvySené aktivité tohoto svalu kontralateralné,
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dale je aktivni béhem rozevirani a svirani dlani v pést. M. coracobracialis svym
spojenim odlehcuje ramennimu kloubu a navraci pazi z riiznych postaveni zpét do
postaveni vychoziho. Tento fetézec vytvari funkéni spojeni mezi ramennim pletencem

a predloktim (Véle, 2006).

Uzavieny fetézec zahrnuje smycku vedouci od lopatky pfes m. deltoideus na
humerus a pfes m. brachialis na ulnu. Dalsi smycky maji vzdy jeden sval, patii sem
smycka pro flexi a supinaci m. biceps brachii spojujici lopatku a radius, dale m. triceps
brachii spojujici lopatku a ulnu v ramci extenze. Déle pak smycka, kterd propojuje diky m.
triceps brachii humerus a ulnu a je opét extencni a m. brachioradialis propojuje humerus

a radius, ptsobi flekéné (Véle, 2006).

1.1.6.7 Rotatorova manZeta a impingement syndrom

Rotatorova manzeta, respektive svaly, které ji tvofi, maji zdsadni vliv na kineziologii
ramenniho pletence. Zajistuji dobrou dynamickou stabilitu ramenniho pletence, a to
v kraniokaudalnim i ventrodorzdlnim sméru. Podili se az 80% na zevni rotaci (m.
teres minor, m. infraspinatus) a z 30-50% na abdukci (m. supraspinatus - 1 do diskuze).
Stabilizace se ucastni hlavné zevni rotatory, které béhem elevace horni koncetiny ptisobi
tahem dolii (deprese) na hlavici humeru a tim pii spravném zapojeni zabraiuji vzniku

impingement syndromu (David et al., 2000).

Nejcastéjsi problémy v oblasti ramenniho pletence a dysfunkce proximalni horni
koncetiny jsou spojovany s patologickymi zménami rotatorové manzety. Zmeény a vzniklé
nasledky mohou byt spojeny s impingement syndromem nebo mikrotraumaty v manzete,
které mohou souviset se zrychlenym starnutim tkédni. Ramenni impingement syndrom je
charakterizovan jako opakované mikrotrauma struktur obsazenych v oblasti ramenniho
pletence, napiiklad subakromialni burzy. Ke vzniku tohoto subakromialniho typu
impingement syndromu mohou ptispivat nékteré dale zminéné faktory. Ze strukturalnich
je to abnormalni tvar akromionu ¢i ztenceni Slach, které miize vzniknout i iatrogenné
praveé na podkladé nepfesné umisténé fixace proximalniho humeru kovovym materialem.
Funkénimi faktory mlze byt oslabeni rotatorové manzety, poSkozeny stereotyp

skapulohumeralniho rytmu ¢i pfilisné kapsularni napéti (Kasman, 1998).
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Dle Neera se d¢li tii stadia impingementu rotatorové manzety. Prvni stddium je
reverzibilni proces, objevuje se edém a hemoragie. Nejcastéji se nalézéd u mladych sportovcd.
Klinicky je mozné nalézt palpacné citlivost struktur v okoli akromionu, bolestivy oblouk
pii abdukci mezi 60-120°. Bolest se objevuje v noci nebo béhem odporovanych aktivit
v béZzném dennim Zivoté. Ve druhém stadiu se diky opakovani stejnych mechanickych
podnéti objevuji zanétlivé zmény na Slachach, dochazi k fibrotizaci meékkych tkani.
V této chvili se zmény stavaji nezvratné, typické je toto obdobi pro osoby stiedniho
véku, ktefi si stézuji na vracejici se bolest béhem dennich aktivit a v noci. Maji lehké az
sttedni omezeni rozsahu pohybu v ramennim pletenci. Tieti faze se vétSinou tyka starSich
osob, s ¢astecnym ¢i kompletnim poSkozenim rotatorové manzety a piipadné i Slachy
m. biceps brachii. Klinicky se objevuje bolestivost v oblasti ramenniho oblouku béhem
excentrického pohybu z abdukce, nejvice v rozmezi mezi 120-70° je mozné palpovat
krepitus v subakromialni oblasti, objevuje se svalova slabost, hlavné zevnich rotatort

(Kasman, 1998).

Ptiznaky impingement syndromu se mohou projevovat také jako nestabilni
rameno, spojené¢ s laxicitou kloubnich vazi a slabosti svalll rotatorové manzety.
Ptfedni nestability jsou spojeny s oslabenim m. subscapularis, m. pectoralis major, m.
coracobrachialis a dlouhou hlavou m. biceps brachii. Se zadni nestabilitou jsou naopak
spojeny m. infraspinatus, m. teres minor a zadni ¢ast m. deltoideus. U nékterych
pacientl se miize nestabilita projevit 1 ve vice smérech zaroven ¢i jako dolni nestabilita
az subluxace, davaji se do souvislosti s oslabenim m. deltoideus a m. supraspinatus

(Kasman, 1998).

Ramenniimpingement syndrom a instability spojené s glenohumeralnim skloubenim
mai taktéz vztah k oslabenym svalim lopatky. M. serratus anterior, m. trapezius, m.
levator scapulae a m. pectoralis minor jsou primarnimi stabilizatory lopatky béhem
pohybu v glenohumeralnim skloubeni. Inkoordinace svalové sily mezi jednotlivymi svaly
lopatky vede k bolestivosti glenohumeralniho skloubeni a dysfunkci ramenniho kloubu.
Bolest v této oblasti je Casto doprovazena hyperaktivitou hornich stabilizatora lopatky
(horni a stiedni Cast m. trapezius, m. pectoralis minor a pfipadné i mm. rhomboidei)

a naopak snizenou aktivitou dolnich stabilizatort lopatky (dolni ¢ast m. trapezius, m.
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serratus anterior). ZvySena aktivita hornich fixator zaroven plisobi tahem na struktury
kréni patete. Inkoordinovana aktivita svali kolem lopatky tak maze vést k posturadlnim
dysfunkcim a kompresi struktur anterioni ¢asti hrudniku. Klinicky se mize projevit jako
zhorSené dychani ¢i thoracic outlet syndrom. Opakovand zatéZ spojena s posturalnimi
abnormalitami, zkracenim ¢i naopak patologickym protazenim mékkych tkani, oslabeni
svalové sily a nekoordinované pohyby v ramennim pletenci se navzajem ovliviiuji

a zhorsuji celkové problémy v rameni (Kasman, 1998).

Pohyb v ramennim pletenci je vysledkem koordinace komplexnich kinetickych
vztahl.. Je ocividné, Ze impingement syndrom, instabilita a periskapuldrni bolestivy
syndrom (zmrzlé rameno) jsou spojeny se svalovou nerovnovahou v ramennim pletenci.
Monitorovani ramenniho pletence pomoci SEMG je v ramci kliniky ponékud naro¢né,
je t€zké izolovat svalovou aktivitu kazdého z pritomnych svali zvlast tak, aby mezi
nimi nedochéazelo k prekryvani signali. Pfesto se povrchova elektromyografie ukazala
byt vysoce efektivnim a neinvazivnim nastrojem pro studium funkcni svalové kontroly

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

1.2.1 Uvod — incidence, mechanismus vzniku

Celkova incidence fraktur proximalniho humeru tvoti asi 4-5% ze vSech zlomenin
(Whiting, Zernicke, 2008). Né&kteti autoii uvadéji, ze toto zranéni muze dosahovat
dokonce az 7% vSech zlomenin. Dvakrat az tiikrat ¢astéji se vyskytuje u Zen, a to hlavné
ve vékové kategorii nad 60 let. S pfibyvajicim ve€kem pak riziko téchto zlomenin stoupa,

dava se do souvislosti s rozvojem osteopordzy (Costan, Ashwood, 2008).

Costan a Ashwood (2008) uvadi, ze az 75% téchto zlomenin je nedislokovanych
a mohou byt 1éCeny konzervativné. Zbylych 25% pak vyzaduje operacni zasah, ktery
vychazi hlavné z mechanismu vzniku urazu a kvality kostni tkané daného jedince. Lécba
téchto zlomenin nebyva snadnd, Spatné hojeni dislokované hlavice miize vést naptiklad
k avaskularni nekroze, pseudoartréze, nebo ke znacnému omezeni hybnosti a rozsahu
pohybu ramenniho pletence. U nékterych pacientii tak miize zanechat trvalé nasledky

v podobé omezeni pohyblivosti kloubu a tim snizeni funk¢ni schopnosti dané koncetiny

(Costan, Ashwood, 2008).

Mechanismem vzniku zlomeniny proximalniho humeru byvaji nej€astéji nepiima
nizkoenergeticka zranéni, jednoduché pady na natazenou horni koncetinu, ¢i pfiméji
na loket. U zlomenin proximalniho humeru dochazi castéji k tfiStivym zlomenindm
nez u jinych zlomenin. Dal$im moznym typem vzniku téchto fraktur jsou pak
vysokoenergetickd zranéni, ktera doprovazi nejcastéji automobilové nehody a sportovni
urazy (snowboard, lyze, cyklistika, motorka). K témto zranénim pak dochazi Castéji
u mladsich osob, vétsinou vedou k roztfisténi kosti a soucasnému roztrzeni okolnich
mekkych tkani. Déle je mozné do této kategorie zaradit i irazy vzniklé jako namahova
zlomenina u sportovci, ktei'i pouzivaji silovy vrh ¢1 hod — overhead aktivitu (napf. baseball,

ostép) (Whiting, Zernicke, 2008).
Charakter zlomeniny zavisi na velikosti, lokaci a sméru pisobicich sil se

segmentalnim pohybem urcenym akci svalll v této oblasti. Naptiklad pokud se zlomenina

objevi blize k mistu iponu m. pectoralis major, proximalni segment je abdukovan a vnitiné
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rotovan rotatorovou manzetou. Jestlize je misto zlomeniny umisténo mezi Upony m.
pectoralis major a m. deltoideus, distalni segment je abdukovan ¢innosti m. deltoideus,
zatimco proximalni segment je tazen medialné diky aktivit¢ m. pectoralis major a m.

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

Dislokace jednotlivych fragmentt, kterd pii zlomeninach ¢asto vznika, je zapti¢inéna
hlavné tahem kolemkloubnich svall a jejich iponovych ¢asti. Z funkéniho hlediska je pak
dualezité nejen samotné kloubni spojeni, ale i jeho souvislost s funkcei celé horni koncetiny,
kdy nastaveni ruky pro manipulaci a ichopy je mnohem efektivnéjsi pii dobrém nastaveni
loketniho kloubu a ramenniho pletence. Naopak pii omezeni kloubnich rozsaht se stava
méné efektivni a je nutné pouzit ndhradnich, ne tak vyhodnych mechanisma (Hamill,

Knutzen, 2009).

1.2.2 Historie

Zlomeniny proximalniho humeru patfi spolecné se zlomeninami kréku a zapésti
k pomérné ¢astym zranénim. Léceni téchto zlomenin bylo vZdy komplikované a neziidka
po ném zustdvaly vyznamné nasledky v podobé ztraty plné funkcénosti koncetiny.
Zpusob zachéazeni s timto poranénim se vyvijel od ¢asnych metod 1écby, které diive
pfedstavovaly hlavné trakce, manipulace a zavésné sadry. Prvni zdznam o vnitini
zlomenin proximalniho humeru stava s pracemi Lambotta v Belgii a Lanea ve Velké
Britanii. Od téchto dob se pouzivalo mnoho rozdilnych typi fixace, véetn€ riznych typt
dlah, Sroubd, nitrodienovych i retrogradnich hiebt, sponek, cerklazi ¢i zevnich fixatori

(Costan, Ashwood, 2008).

Prvni metodou, kterd byla pouzivana, byla oteviena repozice a osteosyntéza pomoci
taznych klicek. Znacnou nevyhodu piedstavovala dlouhd doba potiebné fixace, ktera
neumoziovala v€asné zahdjeni rehabilitace. V roce 1970 AO Manual doporucuje interni
fixace pevnou fixaci pfi zlomenin€ proximalniho humeru dlahou a Srouby. Ve stejném roce
vzniké Neerova klasifikace zlomenin, Neer také obhajuje pouziti mensi fixace, aby bylo
mozné lépe predchazet poranéni cév, které zasobuji hlavici humeru. V pribéhu 70. let se

pak zacaly pouzivat specidlni T-dlahy se Srouby, kdy osteosyntéza spliiovala podminky
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dostatecné stability, ale nebyla dostacujici pro starsi pacienty s osteoporotickym stavem kosti.
V roce 1979 byla publikovana metoda neanatomické rekonstrukce profesorem Cechem, ktera
zahrnovala i rekonstrukci rotatorové manzety a pouzivala se hlavné tam, kde u tfistivych

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

Na ptelomu 20. a 21. stoleti zaCala éra tzv. thlové stabilnich implantati. Tato metoda
pfinesla revolu¢ni zménu nejprve v operacni terapii diafyzarnich zlomenin a nasledné
1 v terapii metafyzarnich zlomenin. Zakladnim principem tthlové stabilnich dlah je fixace
hlavice Sroubu ve dlaze pomoci zavitu, a tim je zarucena tzv. thlova stabilita, ktera brani
mikropohybim a uvolnéni Sroubt. Klasické dlahy maji otvory pro Srouby zahloubené
a hlavice Sroubt jsou oblé, proto pii zatézi dochazi k mikropohybtim Sroubt v riiznych
smérech, a tim 1 k jejich uvolnéni. Rozdily v konstrukei dlah a tzv. uzamykatelnost Sroubti
ve dlaze jsou patrny zejména u pacientll s osteoporotickymi zménami kosti, kdy uhlové
stabilni implantaty vykazuji vyrazn¢ lepsi stabilitu, coz v ptipad¢ zlomenin proximalniho

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

Ruku v ruce s vyvojem uhlové stabilnich dlah pro zlomeniny proximalniho humeru
Sel vyvoj nitrodfenové osteosyntézy s uhlové stabilnimi zajiStovacimi prvky, Srouby
a plosSnymi vrtulkami. U osteosyntézy proximalnimi humerdlnimi hieby jsou uhlové
stabilni zajiStovaci Srouby zavadény v rlznych rovinach pies oba hrboly a dale do
hlavice humeru. Dalsi nitrodienové implantaty se zajiStuji do hlavice humeru pomoci
,velkoplosné* vrtulky, kterd je vyhodné zejména u osteosyntéz v osteoporotickém terénu.

(Nestrojil, 2008)

S rozvojem technickych moznosti souc¢asné mediciny doslo ke zlepSeni vysetifovacich
metod a tim 1 diagnostiky a klasifikace jednotlivych typt zlomenin. Soucasné také
doslo k rozvoji modernich metod osteosyntézy. Tim se zlepsila kvalita 1écby 1 dosazené
vysledky, véetné¢ mensiho omezeni funkcénich schopnosti dané koncetiny. Pokrokem
zde byl 1 rozvoj a pouzivani uhlové stabilnich dlah a nitrodfeniovych hiebii s tthlovou
fixaci, které umoziuji zkraceni nutné doby imobilizace koncetiny a v€asnéjsi zahajeni
reahbilitace. Soucasti terapie pak zlistdva doléCovani pomoci ortéz a samoziejmé vEasna

a kvalitni rehabilitace (Costan, Ashwood, 2008).
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1.2.3 diagnostika fraktur

Z hlediskaklinické diagnostiky dochazi ke zméné postaveni koncetiny, antalgickému
drZeni, pacient udava bolest a pohyb v ramennim kloubu je omezen. B€hem prohlidky
je nutné porovnavat cely ramenni kloub s nepostizenou stranou. Pti vySetfeni pasivniho
pohybu pak mutize byt patrna krepitace ulomkl kosti. Pokud dojde k luxaci, je mozné
nahmatat prazdnou kloubni jamku. Provadi se palpace pulzace arteria radialis a arteria
ulnaris a taktéZ se vySetiuje zachovani motorické a senzitivni inervace. Pisubklavikularni
luxaci hrozi poranéni plexus brachialis ¢i nervus axillaris. Poranéni nervovych struktur je
Cast¢jsi u starSich pacientii a také pokud je trauma spojené s krevnim hematomem. Dalsi
fazi je pak rentgenové vysetteni, v antero-posteriorni projekci a specialni projekci na
humeroskapularni skloubeni, poptipad¢ axilarni projekci, ktera mize zobrazit dislokaci
tuberculus minor a poranéni hlavice. VySetfeni CT se vétSinou uziva az sekundarné pti
feSeni komplikaci, v akutni fazi nebyva nutné, jeho pouziti je vSak vyhodné z hlediska

orientace a interpretace zobrazenych struktur (Pokorny, 2002).

1.2.4 Klasifikace zlomenin proximalniho humeru

Klasifikace téchto zlomenin je pomérné slozita, nebot’ variabilita jednotlivych typh
a mnozstvi ulomkl se muze velice liSit. Pivodni klasifikace zlomenin proximalniho
humeru byla podle Codmanna, ktery rozdélil hlavni ¢tyfi sledované ¢asti kosti: hlavici
humeru, velky a maly hrbol, a diafyzu humeru.

Dalsi klasifikaci, ktera se vzila je klasifikace dle Neera (datuje se do roku 1970 a navazuje
na déleni dle Codmanna), ktery zohlediuje postaveni a postiZzeni hlavice humeru z hlediska
vitality a mozného ohrozeni vaskularni nekrézou, biomechanické hledisko, dislokace ulomki,
1 moznou zavaznost poranéni. Hlavnim kritériem je dislokace ulomku a osova uchylka. Na

zakladg tohoto déleni je pak mozné stanovit navazujici moznosti terapie (Nestrojil, 2008).

Klasifikace dle Neera

Typ 1. - bez ohledu na mnozstvi jednotlivych fragmenti, je jejich dislokace mala
(mensi nez 1 cm)

Typ 2. - dislokované dvoutlomkové zlomeniny, at’ uz je zlom v urovni krc¢ku
chirurgického ¢i anatomického, nebo odlomeni velkého trochanteru (Gpon rotatorové

manzety) ¢i malého trochanteru (Upon musculus subscapularis)
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Typ 3. - dislokované tfialomkové fraktury, dochazi v vyznamné velké dislokaci
diafyzy spole¢né s odlomenim minimaln¢€ jednoho z tuberti, dochézi k nezaklinéné
zlomeniné hlavice humeru s thlovym a rotacnim posunem

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

zlomeniny ¢asto doprovazi i luxace ramenniho kloubu (Pokorny, 2002).

Klasifikace AO rozliSuje:

Zlomeniny typu A — extraartikuldrni dvoutlomkové (unifokélni)
- 11-Al zlomenina velkého hrbolu

- 11-A2 zaklinéna zlomenina chirurgického krcku

- 11-A3 dislokovana zlomenina chirurgického krcku
Zlomeniny typu B — extraartikularni vicelomkové (bifokalni)
- 11-BI zaklinéna zlomenina metafyzarni

- 11-B2 nezaklinéna metafyzarni zlomenina

- 11-B3 luxacéni metafyzarni zlomenina

Zlomeniny typu C — intraartikularni zlomeniny vicetilomkové
- 11-Cl1 zlomenina s mirnym posunem

- 11-C2 zaklinéné zlomenina s velkym posunem

- 11-C3 luxacéni zlomenina (Pokorny, 2002).

1.2.5 terapie

Asi 75-80% procent zlomenin je mozné 1éCit konzervativné, a to hlavné zlomeniny
typu A dle AO klasifikace ¢i 1. typu dle Neera, tj. zlomeniny nedislokované, poptipadé
dislokované, ale po reponovani stabilni. Reponace se provadi v celkové anestezii, se
snahou zaklinit lomky, aby nedoSlo k redislokaci. Je-li repozice Gspésna, je terapie
podobna jako

u nedislokovanych zlomenin. Na ptiblizné dva tydny se priklada Desaultiiv obvaz,
ktery je ndsledné nahrazen Satkovym zavésem k ¢asné postupné mobilizaci ramenniho
kloubu. Dlouhodobéjsi imobilizace ramene v addukéni poloze jiz neni vhodna, nebot’ by

mohla vést k adhezi kloubniho pouzdra a tim k néslednému omezeni rozsahu pohybu.

Abdukeni dlaha (30° flexe a 60° abdukce) ¢i sadrova spika se dnes jiz pfili§ nepouziva,
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tato poloha je sice povazovana za vhodnou z hlediska nasledné rehabilitace, ale pro
pacienta neni ptili§ pohodlné. Navic pfi ni dochazi ke ztizeni ventilace a je proto zcela

kontraindikovana u pacientl s poranénim hrudniku, starsich ¢i obéznich (Pokorny, 2002).

Zbylych dvacet procent je 1éCeno operativné. U vicelomkovych fraktur ptinasi
konzervativni terapie méné¢ nez deset procent uspokojivych vysledka. Proto se tyto
zlomeniny 1é¢i operativné, pokud to celkovy stav pacienta dovoli. Cilem je samoziejmée
znovu obnovit anatomické poméry proximalniho humeru, s neposkozenou funkci
ramenniho pletence a rotdtorové manzety. Dalsi péfe musi byt vénovéna tomu, aby
nedochézelo k devaskularizaci jednotlivych fragmentl a aby pouzity operacni material
nezavazel v pohybu.

Indikaci k operacni 1€¢bé jsou typy zlomenin B a C dle AO klasifikace, tj. zlomeniny
zaviené nereponovatelné ¢i reponovatelné, ale neretinovatelné. DalSim typem jsou pak
zlomeniny s rizikem vzniku avaskularni nekrézy hlavice, zlomeniny, u kterych doslo
ke komplikaci poranénim cévnich nebo nervovych struktur a posledné pak zlomeniny
oteviené. Vybér jednotlivého typu léCeni a osteosyntézy je urCovan dle klasifikace
zlomeniny, zavisi také na mnozstvi a velikosti jednotlivych ulomki a taktéz postaveni
hlavice (doslo-li k luxaci ¢i nikoli). Je tfeba brat v tivahu zpiisob, jakym zlomenina vznikla,
dislokaci, kvalitu kostni tkané, jiz existujici poSkozeni rotdtorové manzety a celkovy stav

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

1.2.6 Operativni FeSeni fraktur proximalniho humeru

Dvouulomkové fraktury

Vyznamné¢ dislokované zlomeniny, které nelze jednoduse vratit do piivodniho stavu,
vyZaduji zavienou repozici a stabilizaci v celkové anestezii.Neni-li toto dobfe proveditelné,
je nutné pouzit otevienou repozici se soucasnou kontrolou mekkych tkani, které¢ by
mohly v repozici branit. Pokud je repozice nestabilni, je tieba pouzit perkutanni draty
¢1 nitrodfenové hieby, které se navzdjem kiizi a brani tak posunu fragmentii. Vyhodou
nitrodfenovych hiebt je lepsi zachovani krevniho zasobeni kosti skrze neptimou repozici,
ale zaroven vznika jisté riziko vzniku bolestivého ramene a poskozeni rotatorové manzety

(Kazakos 2007).

29



Dvoutilomkové zlomeniny v oblasti anatomického krcku vyzaduji zvlastni
pozornost, nebot’ miize dojit k uplnému preruseni krevniho zésobeni hlavice humeru,
coz muze vést k jeji nekroze. Zaviena repozice €i pouziti hiebl je v tomto pripadée Casto
nedostacujici a je poté nutné zvazit moznost hemiartroplastiky, zvlasté pokud jde o starsi

pacienty (Costan a Ashwood, 2008).

Trialomkové a ¢tyiriulomkové zlomeniny
Tento typ zlomeniny neni mozné 1€¢it pouze zavienou repozici a nejlepsi cesta, jak
dosédhnout obnovy kosti a zachovani rozsahu pohybu a funk¢énosti ramene, je oteviena

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

Oteviena repozice

Uhlové stabilni dlaha (dlahova osteosyntéza) se pouziva u zlomenin anatomického
krcku s impakei hlavice, kdy fragment hlavice je pomérné maly, tuberkuly jsou pftilis
dislokovany a zaviena repozice fragmentii neni mozna. Dalsi indikaci pak jsou tfiStivé
zlomeniny, které vznikaji zvlasté¢ v osteoporotické kostni tkdni. NejCastéji se uvadi
T-dlaha a dlaha Philos (proximal humeral internal locking systém).

Nitrodienovy hieb s uhlové stabilnim zajisténim Srouby se pouziva, pokud je
fragment hlavice vétsi a linie lomu zasahuje az laterdlnéji za hranici anatomického krcku
(PHN-proximal humeral nail).

Cervikokapitalni ndhrada se pak pouziva u tfiStivych zlomenin, kde hrozi vznik
avaskuldrni nekrozy stavajici hlavice humeru.

U velkého roztfisténi je mozné zvolit i tzv.neanatomickou rekonstrukei, kdy malé
volné ulomky, které by byly nejspiSe avitalni, jsou odstranény a pro spojeni hlavice

s diafyzou jsou pouzity jen zachovatelné fragmenty (Pokorny, 2008; Nestrojil, 2008).

1.2.7 Operacni postup a pristupy

Poloha pacienta je v polosedu (beach chair position), poranénou koncetinu ma
svésenou. U zlomenin, kde doslo k menSim dislokacim, které zasahuji jen do oblasti
chirurgického kréku se pouzivad miniinvazivni transdeltoideédlni ptistup. Pfi tomto feSeni
je tieba dbat zvySené pozornosti a mit na paméti prubéh n. axillaris ve stiedni Casti

m.deltoideus, aby nedoslo k jeho poskozeni. Pfi otevienych repozicich je pouzit pfedni
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deltoideopectoralni ptistup, fez je veden od lateralniho konce klavikuly Sikmo distalné
k uponu m.deltoideus. Lze jej rozsifit distalnéji na humerus i proximalnéji s do¢asnou
desinzerci m.deltoideus. Je nutné¢ dat pozor na ptipadné poskozeni vena cefalica. Pro
nitrodfeniovou osteosyntézu se pouziva pristup pres rotdtorovou manzetu (Costan

a Ashwood, 2008).

1.2.8 Prognoza

Prognoza vicetlomkovych zlomenin zlstava i do dneSnich dni ponékud nejista.
Zavisi na mnoha faktorech, jako je udrZeni cévniho zasobeni hlavice humeru a celkovy
stav kosti, nebot’ samotna osteopordza miiZze vést k sekunddrnim zméndm a ptipadnému
selhdni osteosyntézy. DalSim faktorem je pak zajisténi dobré funkce rotatorové manzety,
coz vyzaduje neposkozené nervové struktury, volné kloubni pouzdro a dostatecné kvalitné

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

1.2.9 Komplikace

Z neurologického hlediska nastava az u 36% pacientll neurologické poskozeni,
nejCastéji je postizen nervus axillaris, dal$imi moZznymi nervy, které mohou byt
postizeny jsou pak nervus musculocutaneus, suprascapularis a radialis. Az devadesat
procent téchto poskozeni se do ¢tyf mésicii zhoji samovolné. PosSkozeni arteria axillaris se
vyskytuje ve vice nez péti procentech a asi u tficeti procent z tohoto poctu ziistane tep na
distalni ¢asti koncetiny palpovatelny. Avaskularni nekréza souvisi se zavaznosti zranéni,
u tfiulomkovych fraktur se pohybuje mezi 5-15%, u ¢tytalomkovych potom mezi 10-
35%, nedavné studie ale uvadi, ze tato ¢isla mohou byt nadhodnocena (Hertel et al.,2004).
Spatné zhojena zlomena miize vést k omezeni pohyblivosti, kdy tuberculus majus narazi
na ostatni struktury a tim limituje rozsah pohybu. Celkova svalova ztuhlost se miize
objevit pokud neni provadéna dostate¢na rehabilitace, pokud se objevi myositis osificans,

Spatné kostni hojeni ¢i jiz zminéna avaskularni nekréza (Costan a Ashwood, 2008).

1.2.10 Pooperacni péce a rehabilitace
Pfestoze ¢asné po operaci je pritomen nedostatek stability v kosti, je tfeba vcasné
po operaci zacit s rehabilitaci. Nestrojil uvadi pro nasledné doléceni zlomenin funkéni

doléceni v ortéze a Casnou tizenou rehabilitaci. Ta probihd nejprve v zavésu s pohyby
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do abdukce a do flexe, kyvadlové pohyby v rameni, svéSovani celé koncetiny a cviceni
v lokti. Prvni dva az tfi tydny je vhodné omezit jakékoli pohyby do rotace. Od ttetiho
nebo ¢tvrtého tydne se pak pridavaji aktivni abdukce a flexe s pasivnim dotazenim
do krajnich poloh, cviceni by ale nem¢lo jit pies bolest. Od patého tydne je pak mozné
horni koncetinu 1 aktivné rotovat a je vhodné posilovat i veskeré kolemkloubni svaly
ramenniho pletence. Dle stability humeru a stupné hojeni se povoluje plna zatéz asi
béhem 8-10. tydne po operaci. Pokud i pfes vCasnou rehabilitaci doslo k funkénimu
omezeni v ramennim kloubu, je mozné tento problém fesit operaci ¢i artroskopicky, kdy
mize byt osteosynteticky material vyjmut, nebo je ramenni kloub deliberovan a zaroven

zkontrolovan subakromidlni prostor a oblast rotatorové manzety (Nestrojil, 2008).
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1.3 Vybrané operacni techniky — hieb Targon a dlaha Philos

1.3.1 hieb Targon PH

Hieb Targon Ph je stabilni nitrodfefiovou fixaci, pouzivanou pro nestabilni zlomeniny
proximalniho humeru. Nejcastéji se pouziva pii nestabilnich zlomeninach hlavice humeru
se dvéma az Ctyfmi tlomky, pfi nestabilnich frakturach proximalniho humeru nebo pii
vzniklych pseudoartrézach proximalniho humeru. Kontraindikovany je u stabilnich zlomenin
(impaktované, dynamicky stabilni, potvrzené zesilovatem obrazu), déale dislokované
zlomeniny s rupturou arterii zasobujicich hlavici humeru a zlomeniny s roztfisténim hlavice.
Relativni kontraindikaci je nekompletni nebo neexistujici kostni tkan nebo jeji zasobeni

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

Rozhodnuti, jaka bude lécba proximélniho humeru, je zalozeno hlavné na
individualnich parametrech, jako je biologicky v&k, troven aktivity pacienta, kvalita
kostni tkané, specifické parametry konkrétni fraktury ( stupné posunuti tlomkt a jejich
instabilita). Zlomeniny, u kterych dojde pouze k minimalnimu posunu tlomkl a je
zachovana stabilita, se vétSinou uspésSné 1€Ci neoperativni cestou. Panuje shoda, ze
ctyifulomkové zlomeniny, s velkym rozttist€énim kostni tkané, vétsi dislokaci ¢inestabilitou
¢1 roz8té€penim hlavice humeru jsou hlavné u starSich osob feSeny hemiartroplastikou.
Nicméné doporuceni pro terapii tifilomkovych a ctyfulomkovych zlomenin zistava

kontroverzni (Copeland, 1995).

Minimdalné invazivni techniky, které kombinuji nepfimou redukci fraktury
a perkutanni fixaci hfebem a cerklaz nebo zavedeni tazného pasu bylo obhdajeno jako
metoda, ktera Setfi mekké tkan€ a obaly ramene a rovnéz vznikd mensi riziko poskozeni

krevniho zasobeni hlavice humeru (Korner, 2001).

Jednou z moznych komplikaci po fraktuie a nasledné operaci mize byt pseudoartroza.
Jeji vznik je zptisoben nadmérnou elaasticitou podptrného systému a relativni posunlivosti
mezi jednotlivymi metafyzealnimi fragmenty. Hieb vedeny hlavici humeru zajist'uje rigidni
fixaci jednotlivych fragmentti s vysokou thlovou stabilitou a tim vede k relativni stabilité

proti posunu jednotlivych ¢ésti viici sob¢ a k prevenci téchto komplikaci (Korner, 2001).
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Dalsi komplikaci mtize byt rozvoj avskularni nekrézy hlavice. Vznika nejcastéji
na podkladé kompresniho efektu nékterych fixacnich technik tlakem na vétévky arteria
circumflexa, ktera vyzivuje hlavici humeru. NedostateCna stabilita fixace mize byt
pravdépodobné dal§im negativnim faktorem. ProtoZe novy uzamykatelny systém Sroubli
pronika skrze mekké tkané€ blizko hlavice humeru pouze v urcitych bodech, je krevnimu

zéasobeni poskytnuta maximalni mozna ochrana (Korner, 2001).

Efekt individualné nastavitelnych Sroubli pro uzamceni hiebu dovoluje pouziti
zbyvajicich mozZnosti k revaskularizaci fragmentu, dokonce i pfi v€asném cviceni v ramci
rehabilitace. ZkuSenost pacientli béhem nékolika prvnich let vedly ke dvéma modifikacim
implanta¢nich komponent. Fixace rozdrcenych tuberculll je provadéna s kratkymi
ramcovymi suturami okolo hlavice pfislusného fixa¢niho Sroubu. Profil hlavice Sroubu
byl lehce modifikovan, aby 1épe udrzel bezpecnéji tento Sev. Zvlasté u pacientd s t&zsi
osteoporozou se miize objevit uvolnéni hladce bézicich fixac¢nich Sroubti. Z tohoto diivodu
byla vloZena plastovad dyha (PEEK: Poly-EtherEtherKetone), kterd ptisobi jako brzdny

systém proti uvolnéni (manual firmy Braun pro hieb Targon PH).

Dobra stabilita fixace

K dosazeni optimalni stability fraktur jsou uzamykatelné (fixacni) Srouby v oblasti
hlavice humeru vlozené pod rtiznymi thly shodnymi s tuberkuly hlavice a ukotvené uvnitt
hiebu, aby zajistily thlovou stabilitu. Nasledkem toho je pozice jednotlivych fragmenta
vzajemné vuci sobé fixovana, dokonce i pfi Casném zahdjeni postoperacni rehabilitace

(manuadl firmy Braun pro hieb Targon PH).

Ochrana cévniho zasobeni

Krevni zéasobeni fragmentl hlavice humeru je zajisténo nékolika tenkymi
(jemnymi) vétvickami arteria circumflexa a mohou byt poSkozeny kompresi, naptiklad
pii pouziti dlahy, kterd naléhd zvenc¢i na kost nebo zaSkrcena cerklaznimi draty. Pti
pouziti uzamykatelnych Sroubtl, jako jsou periferni nosné prvky, je tkan penetrovéna
pouze v urcitych mistech a poSkozeni m&kkych tkani v oblasti hlavice humeru je tak
minimalizovano. Krevni zasobeni je Iépe zachovano a tim jsou vytvotfeny lepsi podminky

pro regeneraci fraktury (manudl firmy Braun pro hieb Targon PH).
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Dobra subakromialni priichodnost

Impingement okrajii implantovanych materidli miaze zptisobit bolestivou iritaci
tak velikou, Ze je pooperacné¢ nemozné dobie vést rehabilitacni terapii. To mize mit
vliv na nasledné zajizveni subakromialniho prostoru a vétsi ztratu funkéniho pohybu
v ramennim pletenci. K prevenci téchto komplikaci maji u hiebu Targon uzamykatelné
Srouby specialné upraveny tvar, ktery umoznuje vlozeni hloubé&ji do kortikalni kosti
hlavice. Tim by mélo byt umoZnéno pacientovi zacit intenzivné rehabilitovat ihned
jakmile ustoupi pooperacni zanét, takze muize byt funkéni pohyblivost subakromialni
burzy a tim i ramenniho pletence pfi elevaci rychleji zregenerovana (manuél firmy Braun

pro hieb Targon PH).

Fixa¢ni Srouby pro optimalizaci uzamknuti hiebu

U pacientt s t€Z8i osteopordzou vznika riziko, Ze dojde k uvolnéni uzamykatelnych
Sroubl a jejich migraci v oblasti proximalniho humeru. Z tohoto diivodu je mozné zvolit
tlustsi Sroub s primérem 4,5 milimetru misto Sroubu normalné pouzivaného, s primérem
3,5 milimetru pro optimalni stabilitu k zamezeni dislokace a dosazeni vétSi uhlové
stability. VEtsi stabilita dosazend kompresi mezi jednotlivymi fragmenty

U stabilnich transverzalnich a zvlast¢ pak kratkych Sikmych zlomenin, mtze
inadekvatni kontakt mezi fragmenty mit vysledny negativni vliv na opozdéni hojeni
zlomeniny, ¢i ji dokonce zcela branit. Kompresni tlak vznikajici pfi implantaci hiebu
zajistuje pevny a uzavieny kontakt ptredchazejici vzniku rotace v ramci fraktur. Diky
tomu nedochazi ke vzniku bolestivosti. Nebolestiva, stabilni horni koncéetina dovoluje
¢asnéjsi zahajeni pooperacni rehabilitacni terapie a tim také podporuje rychlejsi zhojeni

fraktury (manuél firmy Braun pro hieb Targon PH).

1.3.1.1 Operacni technika

Odkryti mista pro vstup hiebu na vrcholu humeralni hlavice se déje rozhrnutim
vldken musculus deltoideus a kratkou incizi Slachy musculus supraspinatus posteriorné
od Slachy musculus biceps brachii. Poté je provedena oteviend nebo uzaviena redukce
a extrakce cylindrické kostni tkdné. Tim je kost pfipravena pro inserci hiebu skrze
hlavici humeru. Hfeb je vloZen do diafyzy kosti a stabilizovan v oblasti humeralni hlavice

Ctyfmi proximalnimi Srouby a v oblasti diafyzy dal§imi dvémi fixa¢nimi Srouby, které
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se vkladaji s pomoci nastfelovaciho zatizeni. Za pomoci zobrazovaciho zesilovace je
provadén exaktni monitoring pozice implantatu, aby bylo zaruceno, Zze implantat nikde
nebude vyc¢nivat. Poté je sepnuta rotdtorova manzeta a provedena transosealni refixace

musculus deltoideus k akromionu (Korner, 2001).

1.3.1.2 Poperaéni péce

Doporucuje se bandaz na nékolik dni az ¢tyti tydny u nekomplikovanych pacienta
k prevenci zatizeni operované koncetiny do opory. Zevni rotace je omezena na 15° po
Sest tydnli. VSechny ostatni pohyby jsou povoleny do prahu bolesti. Samoziejmosti
je doporuceni k fyzioterapeutickému oSetfeni k prevenci adheze subakromialniho
prostoru a obnoveni funkénich rozsahtt pohybu v ramennim kloubu (Mathews

a Lobenhoffer, 2007).

1.3.1.3 Dosazené vysledky a zkuSenosti s hFebem Targon

Uhlovéstabilniimplantat, jakojehieb Targon, nenachaziupotiebeniuinterfragmentalni
komprese, ale spolehlivé zvysuje stabilitu vytvofenou i v osteoporotickém kostnim
implantatu, kterd poskytne dobré kostni hojeni s redukovanym rizikem sekundarnich zmén.
Dobré¢ vysledky, kterych je dosazeno po stabilizaci fraktur proximélniho humeru pevnym
implantatem skrze omezeny operacni zasah, dokonce i u pacientii s osteopordzou, podporuji
nazor, ze adekvatni stabilni redukce a zachovani mechanického klidu pro neruSenou

revaskularizaci jsou nezbytnym piedpokladem pro usp&$né hojeni (Mittlmeier 2003).

Mittlmeier (2003) ve své studii zkoumal 64 pacientll po roce od operace (operace
probéhly béhem roku 2002). Vysledky dopadly tak, ze primérnd dosazend hodnota
métend podle Constant score byla asi 80% v porovnani se zdravou koncetinou. Pacienti se
¢tytrulomkovou zlomeninou méli ponékud horsi funkéni vysledky v porovnani s pacienty
s titulomkovou zlomeninou. Nej¢astéjsi komplikaci bylo vySroubovani jednoho ¢i vice
fixa¢nich Sroubti, s primérnou prevalenci asi 22%. Problémy spojené s touto komplikaci

po odstranéni Sroubli zmizely (Mittlmeier, 2003).

Podobnych vysledkti bylo dosazeno i1 v dalsi studii. Zde autofi sledovali 102

pacientl, ktefi utrpéli dislokovanou zlomeninu proximalniho humeru a byly oSetfeni
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pomoci thlové stabilniho antegradniho zajisténého nitrodienového hiebu (Targon PH), po
roce od operace byla hodnota relativniho Constant score 83,5% oproti zdravé koncetiné.
studii uvadi méné vzniklych komplikaci, a to pouze 37, tedy necelych 38%. NejcastéjSim
divodem komplikace bylo opét vycestovani Sroubu jiSténi (12 pacientl), asepticka
nekrdza se objevila u osmi osob a redislokace velkého hrbolu u tiech pacienti. U dvou
pacientll byla provedena reoperace dlahou Philos (jednou kvtli pseudoartroze, jednou
kvuli zlomeni jisticich Sroubil). Zavérem se autofi shoduji, Ze tento terapeuticky postup
povazuji za vhodnou miniinvazivni techniku, kterd dokdze zajistit vysokou stabilitu,
1 v osteoporotické kosti a umozni v€asnou pooperacni mobilizaci ramenniho kloubu

(Visiia, 2007).

Gradl ve své studii z roku 2007 sledoval taktéz pacienty s frakturou proximalniho
humeru, a to opét po roce od operace. U vSech 74 sledovanych osob doslo ke zhojeni
zlomeniny a po roce byly zaznamendny hodnoty Constant score 70,9%, + 19,3 oproti
zdravé konceting. I v této studii byly vysledky lepsi u méné komplikovanych zlomenin,
u ctyiulomkovych zlomenin se zaroven vyskytovalo vice komplikaci. Celkové se
vyskytnul problém vyzadujici operacni zasah u 24 osob a zahrnoval uvolnéni Sroubu
jisticich hieb, protruzi Sroubu do glenohumeralniho kloubu a dislokaci tuberculus
majus. Nicméné povazuje operacni feSeni hifebem Targon za vhodné, zvlasté pro
dvouulomkové a tfialomokvé zlomeniny, nebot’ vede k dobrym funkénim vysledktm.
Pouze u ctyfulomokvych zlomenin zlstava riziko pooperacnich komplikaci a horsich

motorickych schopnosti ramenniho pletence (Gradl, 2007).

Souhrnem predstavuje nitrodieniova stabilizace fraktur proximalniho humeru
s thlové a smykové stabilnimi antegrddnimi uzamcenymi Srouby minimalné€ invazivni
postup, ktery poskytuje vysoky stupeii primarni stability dokonce 1 v osteoporotické
kosti a dovoluje bezprostfedni pooperacni mobilizaci. Technika je jednoduchd na
provedeni a vede k dobrym vysledkim u vétSiny pacientii, dokonce i pfesto, Ze
pooperacni komplikace jsou Casté. Bezprostfedni a adekvatni poopera¢ni fyzioterapie
je doporucovéana k minimalizaci sekundarnich zmén a dosazeni co nejlepSich funkénich

schopnocsti pacienta po operaci (Mittlmeier 2003).
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1.3.2 dlaha Philos

Dle manualu vydaného firmou Synthes mohou bytindikacik vyziti této dlahy vSechny
dvoutlomkové, ttialomkové nebo ctyfulomkové zlomeniny proximalniho humeru, véetné
pouziti v osteoporotické tkani. Dale to jsou také pseudoartrézy a osteotomie v oblasti
proximalniho humeru. Kontraindikaci k pouziti této operacni metody jsou jakékoli akutni
infek¢éni onemocnéni a operace u déti v obdobi riistu. Dlaha Philos existuje ve dvou verzich,
kratké a dlouhé, pticemz dlouhd dlaha (Philos long) je indikovana pro komplikovangjsi
typ zlomenin, které nemaji dostate¢nou stfedovou oporu nebo zasahuji az do oblasti
diafyzy. Samostatnd zlomenina pouze v oblasti diafyzy je ovSem kontraindikaci k pouziti

této dlahy. K pouziti jsou dv¢ verze, titanova a z implantacni oceli (Synthes, 2005).

Dlaha Philos kombinuje fixaci konven¢ni dlahou s uzamykatelnymi Srouby. Dlaha
je predem tvarovana a vyprofilovana pro proximalni konec humeru. Vyhodou tohoto
implantatu je, ze dodava lepsi mechanickou paku osteopenické kosti. Po operaci tak
nedochazi ke ztraté daného zpevnéni, ani valgéznimu ¢i varéznimu ohnuti. Uzamykatelné

Srouby umisténé do dlahy poskytuji thlovou i osovou stabilitu dlahy (Acklin, 2009).

Uzamykatelna dlaha tak zajistuje uhlovou a podélnou osovou stabilitu
a minimalizuje riziko strzeni zavitu Sroubu (screw toggle) a vytahnuti. Divergentni nebo
konvergentni zamykatelné Srouby zlepSuji odolnost proti vytrzeni celé konstrukce (Fazal,

Haddad, 2009).

Vyhodou pouziti této techniky je umisténi thlové stabilni dlahy tésné nad povrchem
kosti, v tunelu mekkych tkéni, tedy paraossedlné. Timto umisténim uhlové stabilnich
dlah nedochazi k poskozeni periostalni vyzivy kosti ani nutritivnich kortikalnich cév,
proto jsou uhlové stabilni dlahy fazeny mezi tzv. vnitini fixatéry. Klasické dlahy byly
podle zasad AO prikladany pod periost a ptimo na zevni povrch kortikalis, takze pti
dotazeni dlahy dochazelo k poSkozeni nutritivnich arterii a k rozvoji nekrozy kortikalis
pod dlahou. Pro osteosyntézu zlomenin proximalniho humeru se pouzivaji specidlni
dlahy, jejichZ tvar a rozloZeni otvorli pro jednotlivé Srouby sleduje anatomické poméry
proximalniho humeru a ptidatné otvory v dlaze umoziiuji reinzerci pond svalli rotatoroveé

manzety (Acklin, 2009).
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1.3.2.1 Opera¢ni technika

Pti operaci je pacient v beach-chair pozici, nebo lezi na zadech. Operacéni pfistup je
doporucovén bud’ transdeltoidealni nebo deltopectoralni (Synthes,2005). Nicméné pii téchto
ptistupech mize vzniknout naruseni cévniho zasobeni a tim i zvySené riziko avaskularni
nekrozy. Acklin et al. proto (2009) ve své studii mluvi o zavedeni miniinvazivniho
deltopectoralniho pfistupu, ktery by mél byt pro pacienta Setrnéjsinez klasicky otevieny ptistup.
Tento postup ve studii indikovali u pacientii s nestabilni dvoutilomkovou az ¢tyfulomkovou
zlomeninou urcenou k osteosyntéze dle Neerovy klasifikace, ostatni zlomeniny operovali
klasickym otevienych ptistupem (hlavné dislokované zlomeniny a subkapitalni dislokace).
Ve své praci shledal tento miniinvazivni postup jako vhodny a elegantni pro vybrané
zlomeniny proximalniho humeru s dobrymi funkénimi vysledky (métfeno dle Constant score).
Ze souboru 29 pozorovanych pacient se objevila pouze u jednoho z nich 1éze ventralni ¢asti

nervus axillaris a u zddného z nich nevznikla avaskularni nekréza (Acklin, 2009).

1.3.2.2 Dosazené vysledky a zkuSenosti s dlahou Philos

Thyagarajan (2009) ve své studii pouzival pii operaci dlahou Philos a porovnaval
jednotlivé vékové skupiny (vékové rozmezi pacientli bylo 19-92 let) a tuto metodu povazuje
za velmi vhodnou hlavné pro mladsi pacienty. Z vysledka vyplyva, ze pti vuziti této metody
je dosazeno dobrych funkénich vysledki hlavn€ u mladsich osob. U starSich pacientt nebyly
zaznamenany tak dobré vysledky, pfi¢emz nejvice omezenym pohybem byla vnitini rotace
(dle testu maximalni dosah horni koncetinou byl na sacrum). Odivodiiuje to moznym
osteopenickym stavem kosti v kombinaci s ten¢i ¢i poskozenou rotatorovou manZzetou,
ktera muze byt predispozici k neptedvidatelnym klinickym vysledktim. Taktéz u starSich
pacientl Castéji pretrvavala bolest a ztuhlost celého ramenniho pletence, coz ale mize byt

vysvétleno 1 jako disledek nizsiho rehabilitacniho potencialu (Thyagarajan, 2009).

Na rozdil od ptfedchozi studie, Koukakis (2006) ve své studii shledava operacni
postup dlahou Philos a hlavné nasledné dosazené vysledky jako uspokojivé pro vSechny
veékove kategorie. Sledoval skupinu dvaceti pacientti a primérné dosazené Constant score
bylo 76%, s rozmezim od 30 do 100. Tuto metodu tak doporucuje jako vhodny postup
pro operacni terapii nestabilnich zlomenin proximalniho humeru v jakémkoli véku

(Koukakis, 2006).
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1.4 Pouzité pristrojové vySetiovaci metody - povrchova elektromyografie

1.4.1 Zakladni udaje o povrchové elektromyografii

Povrchova elektromyografie (pEMG nebo SEMG — surface electromyography),
je moderni neinvazivni metoda, ktera se pouziva k diagnostickym a védeckym uaceltim.
Pomoci povrchovych elektrod snima elektrické projevy svalu, které vznikaji na zaklade
prekrytim sumacnich akénich potencialll vétsiho poctu motorickych jednotek béhem
svalové kontrakce. Zdrojem snimaného elektrického signdlu je trasmembranovy
proud, ktery vznika na Grovni sarkolemmy. Jedna se o elektricky ekvivalent zménéné
vymény iontli na membrané béhem svalové kontrakce. Vyslednd zaznam se nazyva
elektrogram a ma podobu interferen¢niho vzorce, ktery vzniké piekrytim sumacénich
potencialti vétsiho poc¢tu motorickych jednotek pod snimajici elektrodou (Rodova et

al., 2001).

Tato vySetfovaci metoda se pouziva v kineziologii k vySetieni svalové funkce
(aktivity) béhem provadéni selektivniho ¢i komplexniho pohybu. Sleduje koordinaci
jednotlivych svalti v rdmci pohybu, déle posloupnost zapojovani svalu v Case, takzvany
svalovy ,,timing*“. Umoziuje hodnotit velikost zaznamenané elektrické aktivity svalu ve
vztahu k sile, inavé a souCasné taktéZ porovnat efekt terapeutickych zdsaht a metod,
ptipadné rozdilné zapojovani svalii na pravé a levé strané trupu. Soucasné se SEMG je
mozné pouzit i dalsi vySetfovaci metody, naptiklad posturograf ¢i jiné funkéni vySetfeni

(Rodova et al., 2001).

Povrchova elektromyografie poskytuje snadny ptistup ke sledovani fyziologickych
procest, které¢ se odehravaji ve svalu, které souvisi se vznikem a produkovanim sily.
Nespornou vyhodou je neinvazivnost této metody a relativné jednoduchy postup
k provedeni detekce. Mezi mozna rizika patii ovlivnéni velikosti naméteného signéalu
v dtsledku nerespektovani technickych pozadavkl v oblasti detekce a zpracovani signalu,
na urovni vyhodnoceni signalu pak muaze dojit k opomenuti vliva dalsich faktori, které
se na vzniku signélu podileji a tim k zjednoduSeni vykladu a nesprdvnym zavérim

(DeLuca, 1997).
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1.4.2 Zpracovani a hodnoceni polyelektromyografického zaznamu

Naméteny elektromyograficky signal je pro hodnoceni dale zpracovavan aupravovan.
Mezi hlavni zmény pro Gpravu jsou frekvencni filtrace k odstranéni ptipadnych artefaktt
v signdlu, které mohou vznikat pti pohybu nedostatecné upevnénych zesilovact, dale
rektifikace (usmérnéni), normalizace signalti a kvantifikace amplitudy ¢i frekvence

pomoci ziskanych parametrti (Rodova et al., 2001).

Pro zpracovani charakteristik amplitud 1ze vyuzit rektifikaci, coZ je matematicka
uprava, kterd prevede vSechny hodnoty do absolutnich hodnot. Normalizace je proces, pti
kterém se amplituda signalu ¢iselné popise, kvantifikace amplitudy signélu se pak pouziva
pro stanoveni amplitudy signalu za rizné stanovenych podminek, jako je maximalni volni
kontrakce, ¢i béhem konkrétnich provadénych testi ¢i béhem elektrostimulace. Nasledny
zdznam je pak mozné kvantifikovat jednim z nésledujicich parametrti: RMS (root
mean square) je parametr amplitudové kvantifikace, ktery vyjadiuje efektivni hodnotu
amplitudy signalu a odpovidé druhé mocnin¢ stfedni hodnoty kvadratu napéti. Pouziva
se hlavné k hodnoceni statickych ¢innosti. Pro zpracovani dynamickych svalovych aktivit
v zavislosti na ¢ase je mozné pouzit IEMG (integrované EMGQG), které znaci plochu pod
kiivkou pln¢ usmérnéného signalu. Déle je mozné vyuzit naptiklad mean amplitude, které
zna¢i pramérnou amplitudu zdznamu ¢i Peak to Peak, coz je vzdalenost jednotlivych

vrcholl amplitud (DeLuca, 1997).

Pro frekven¢ni vyhlazeni zdznamu lze pouzit filtr ktery méa bud’ horni ¢i dolni
propustnost. Pokud je zdmérem sledovani vykonu svalu, ptipadné jeho tinava, je mozné
pouzit Mean Frekvency a Median Frekvency, neboli primérnou a stfedni frekvenci
zdznamu. Dal§i moZnosti je pak MNF, ktery odrdzi vztah kondukéni rychlosti akénich
potencialii a naboru motorickych jednotek ¢i Total Power pro celkovy spektralni vykon

(DeLuca, 1997).

Dale je pomoci elektromyografického zaznamu mozné urcovat ,,timing* jednotlivych
svalll, zda se postupné aktivuji v daném ¢asovém sledu ¢i nikoli, ptipadné koordinace vice
svalll v ramci provadéni pohybu. Dle zaznamenané svalové aktivity 1ze odecist kdy pohyb

zacal, kdy skoncil a jak probihal. Aktivitou svalu se rozumi narist amplitudy minimalné
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o dvé smérodatné odchylky od klidové hodnoty amplitudy. Hranice pro rozliSitelnost

timingu se uvadi 10 milisekund (De Luca, 1997).

1.4.3 Faktory ovliviiujici elektromyograficky signal

Hodnota jednotlivych vyslednych parametrt elektromyografického signalu miize
byt ovlivnéna nékolika faktory, které 1ze rozd¢€lit na faktory fyziologické a metodické,
tykajici se postupu detekce a zpracovani signalu. Mezi fyziologické parametry patii
naptiklad hloubka a umisténi aktivnich svalovych vlaken daného svalu, typ a prameér
téchto svalovych vldken, pocet motorickych jednotek, které 1ze detekovat, mnozstvi
tkané, které se nachazi mezi elektrodou a aktivnimi svalovymi vlakny, charakteristika
naboru jednotek a rychlost jejich paleni. Z hlediska ovlivnéni metodickych parametrii
je dulezité umisténi elektrod, které by mélo byt na biisko svalu, kolmo k jejich pribéhu,
aby bylo zaznamenano co nejvice aktivnich motorickych jednotek. Uvadi se, ze zvlasté
u plo$né rozmisténych svali se motorické jednotky nezapojuji jako celek, ale pouze
jednotlivé ¢asti svalu. Elektroda ov§em snima pouze malou plosku svalu pod sebou, ¢imz
muize dochéazet ke zkresleni. Zaroven na druhou stranu mtze dojit k prekryti svalové
aktivity vicero svali, které mlze dana elektroda zaznamenat. Dale je technickym
parametrem umisténi elektrod a jejich vzajemna vzdalenost. Za optimalni hodnoty pro
biomechanické aplikace povazuje De Luca délku elektrody 10milimetrii, vysku Imm
a vzdalenost mezi nimi lcentimetr. Elektroda by se méla vyskytovat ve sttedni linii
svalu pres nevétsi brisko svalu, piipadné mezi motorickym bodem a §lachou a méla
by byt orientovana kolmo na pritbéh svalovych vldken. Dalsi vyznamné faktory, které
mohou ovlivnit vyslednd zaznam, jsou typ méieného svalu, jeho velikost, metabolismus
a pod., dale vzdalenost mezi elektrodou a ulozenim aktivnich svalovych vlaken
uvnitf svalu, mnozstvi tkan€ ulozené mezi elektrodou a svalem, které mize pozménit
charakter amplitud signalu, dale stabilita ndboru motorickych jednotek atd.. DalSim
faktorem, ktery miize negativné ovlivnit vysledny zaznam, je posun kiize s elektrodou
vici snimanym vlakniim, tento faktor 1ze eliminovat dostate¢nym fixovanim elektrod

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

Absolutni hodnoty emg signalu zaznamenané¢ho povrchovym elektromyografem,

jsou obvykle v fadu desitek az stovek mikrovoltii. Je mnoho zdrojt elektrického Sumu
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které mohou zakryt isopotencidly a u€init je nerozeznatelné od rusivého Sumu. Nejcastéji
se muzeme potkat s 60-ti hertzovou frekvenci, pouzivanou jako zdroj elektfiny v kazdé
laboratofi. Dalsim zdrojem jsou radiové viny, které jsou zachycovany télem probanda,
které zde funguje jako anténa. K minimalizaci téchto Sumt a ujisténi, Ze snimany signal

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

2.1 Cile

Cilem této prace bylo porovnat dvé metody operativniho feseni fraktur proximalniho
humeru. Prvni metodou bylo pouziti hfebu Targon, druhou pak pouziti dlahy Philos.
Pfedmétem hodnoceni byla svalova aktivita pacientt, kteti byli operovani ve Fakultni

nemocnici Olomouc a nasledné tamtéz rehabilitovani.

Dil¢imi cily bylo:

- porovnat velikost svalové aktivity jednotlivych svalli ramenniho pletence mezi
operovanou a zdravou stranou

- porovnat, zda zmé&ny mezi operovanou a zdravou koncetinou byly vyraznéjsi
u jednoho ze dvou typt operacniho feseni

- porovnat rozsah pohybti, kterych jednotlivi pacienti dosahli, opét s ohledem na to,
zda byli operovani s pouzitim dlahy Philos ¢i hfebem Targon

- zjistit, zda nektery sval nezlstava vlivem opera¢niho zédkroku funkéné utlumen

a nedochazi tim k rezidualnimu omezeni rozsahu pohybu po prodélané operaci

2.2 Védecké otazky a hypotézy

Védecka otazka ¢. 1:

»Existuje n¢jaky rozdil mezi zapojenim svalli operované a neoperované strany
behem pocatecni faze abdukce do 45 stupni? Lisi se tento potencidlni rozdil ve svalové
aktivité operované strany u pacientl, ktefi podstoupili operac¢ni terapii za pouziti dlahy

Philos a u pacientli s implantovanym hiebem Targon?“

Nulové hypotéza H, 1 zni: ,, U skupiny pacientti s dlahou Philos neni Zadny rozdil
ve svalové aktivité¢ operované a zdravé strany béhem provedeni abdukce do 45 stupnt,
a to pfi porovnani:

a) musculus deltoideus - sttedni (akromialni ) ¢ast.”

b) musculus supraspinatus.*

¢) musculus trapezius — sestupnd vlakna.*
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Nulové hypotéza H 2 zni: ,,U skupiny pacientii s htebem Targon neni Zadny rozdil
ve svalové aktivité¢ operované a zdravé strany béhem provedeni abdukce do 45 stupnt,
a to pokud porovname:

a) musculus deltoideus.*

b) musculus supraspinatus - stfedni (akromialni) ¢ast.

¢) musculus trapezius — sestupnd vlakna.*

Nulova hypoteza H; 3 zni: ,, Pfi srovnani operované strany obou skupin pacientd,
s dlahou Philos a hfebem Targon, neni zadny rozdil ve svalové aktivit¢ béhem pohybu do
abdukce do 45 stupnid u téchto svali:

a) musculus deltoideus.*

b) musculus supraspinatus - stfedni (akromialni) ¢ast.

¢) musculus trapezius — sestupna vldkna.*

Védecka otazka ¢.2:

,»Jaké je zapojeni svalti béhem pohybu v rdmci opory v uzavieném fetézci (funkcni
pohyb klik)? Je zde n¢jaky rozdil mezi svalovou aktivitou zdravé a operované koncetiny
v ramci kazdé z hodnocenych skupin? Existuje néjaky rozdil, pokud porovnadme svalovou

aktivitu operované strany u pacientt s dlahou Philos a hfebem Targon?*

Nulové hypotéza H 4 zni: ,,U skupiny pacientl s dlahou Philos neni béhem kone¢né
faze pohybu (brzdéni téla pfi pohybu dolti do kliku) rozdil mezi svalovou aktivitou, pokud
porovname operovanou a zdravou stranu:

a) musculus deltoideus — stiedni ¢ast.

b) musculus triceps brachii.

¢) musculus serratus anterior.”

Nulové hypotéza H, 5 zni: ,,B€hem konecné faze pohybu (brzdéni téla pti pohybu
dolt do kliku) neni u skupiny pacientl s hfebem Targon rozdil mezi svalovou aktivitou
zdravé a operované horni koncetiny pii porovnani téchto svali:

a) musculus deltoideus — stfedni cast.*

b) musculus triceps brachii.
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¢) musculus serratus anterior."

Nulové hypotéza H 6 zni: ,,B€hem konecné faze pohybu (brzdéni téla pti pohybu
doli do kliku) neni rozdil mezi svalovou aktivitou pfi porovnani operované strany
u skupiny pacientli s dlahou Philos a skupiny s hfebem Targon, a to pro tyto svaly:

a) musculus deltoideus — sttedni cast.

b) musculus triceps brachii.*

¢) musculus serratus anterior.”

Védecka otazka ¢.3:

,»Je mozné nalézt néjaky rozdil v rozsazich pohybu mezi zdravou a operovanou
horni koncetinou u jednotlivych skupin probandl? Existuje rozdil mezi rozsahy pohybii
operované horni koncetiny v zavislosti na pouzité operacni technice (dlaha Philos a hieb

Targon)?*

Nulovéa hypotéza H, 7 zni: ,,Pfi porovnani jednotlivych rozsaht pohybil neni

rozdil mezi:
a) rozsahem pohybti zdravé a operované horni koncetiny v rdmci skupiny pacientl
s dlahou Philos.*
b) rozsahem pohybu zdravé a operované koncetiny v rdmci skupiny pacient
s hfebem Targon.*

¢) rozsahem pohybli operovanych stran pfi porovnani skupiny s dlahou Philos

a hfebem Targon.”
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika souboru

Prvni soubor tvotilo pét osob, u kterych doslo k viceulomkové fraktute proximalniho
humeru a naslednému opera¢nimu feSeni dlahou Philos. Ve skupiné byla zastoupena obé
pohlavi v poméru 3 Zeny a 2 muzi. Primérny vék pacientii byl 63,5 roku (v rozpéti od
48 let do 71 let). Primérna doba od operace byla 19,2 mésice (nejvice 32 mésicii, nejméné
4 mesice). Druhy soubor tvoftili dvé Zeny, u kterych byla fraktura proximalniho humeru
feSena operacn¢ s pouzitim hiebu Targon. Priimérny vék tohoto souboru pacienti byl
40,5 roku (v rozpéti od 30 let do 51 let), primérna doba od operace 9,5 mésice (v rozpéti

od 7-mi meésict do 12-ti mésici).

U obou skupin byla méfena svalova aktivita pomoci EMG, a to na obou ramenech,
operovaném i zdravém pro porovnani normalni svalové aktivity ramenniho pletence

u téchto osob a svalové aktivity ramenniho pletence po tiraze a operacnim vykonu.

V pribéhu méteni byli vSichni pacienti zdravi a netrpéli zadnym infekénim €1 jinym

akutnim onemocnénim, které by byly kontraindikaci pro provedeni méfeni.

3.2 Kineziologické vySetieni

U vSech osob byla na zacatku odebrana anamnéza (jméno, vék, datum a typ operace,
soucasné¢ potize) a proveden kineziologicky rozbor, ktery obsahoval vySetteni aktivnich
a pasivnich rozsahti pohybu do abdukce, addukce, flexe a rotaci, jednak v rdmci funkénich
pohybti, jednak goniometricky. Dale byl proveden orientacné svalovy test dle Jandy
k zaznamenani svalové sily a porovnani zdravé s operovanou koncetinou. Tyto tdaje byly

zaznamenany do dotazniku, ktery je uveden v Pfiloze 1 (viz. Ptiloha 1, strana §2-83).

3.3 Postup méreni

Meéteni probihalo v Kineziologické laboratofi, na Klinice rehabilitace
a telovychovného Iékatstvi Fakultni nemocnice Olomouc v dobé od 7:00 do 16:00.
Prostiedi mistnosti bylo klidné, aby pacienti nebyli ni¢im ruseni. Pribéh méfeni byl

u vSech probandu ve stejném poradi. Na pocatku byli pacienti seznameni s prubéhem
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meéfeni, se kterym souhlasili. Nasledné byla odebrana kratkd anamnéza a proveden

kineziologicky rozbor, jak je popsan vyse.

Nasledné si pacient svl¢kl tricko a byla oc¢isténa ktize v oblasti planovaného umisténi
elektrod, k tomuto ucelu byla pouzita abrazivni pasta, nasledn¢ ottena vlhkym ru¢nikem
a nakonec byl pacient usuSenn suchym ruc¢nikem. Poté jsme napalpovali svalové biisko
béhem isometrcké aktivity kazdého z métenych svall a nasledné v této oblasti v pribéhu
vlaken umistili elektrody, a to dle zasad, které jsou zminéné v prvni kapitole (DeLuca,
1997). Zemnici elektroda byla umisténa na processus coracoideus levého ramene,
krabicka zesilovace pak pomoci pasku v pase. K méfeni byl pouzit Sestnactikanalovy
elektromyograf Myosystem od firmy Noraxon, s programem |Myovideo, propojeny

s kamerou umisténou na stativu.

Bylo vybrano téchto osm svalti, na kter¢ byly elektrody umistény a ze kterych byla

meiena svalova aktivita, a to nejprve na levé a poté na prave stran¢:

- 1. kanal: musculus trapezius, sestupna vldkna

- 2. kanal: musculus deltoideus, stfedni (akromialni) cast
- 3. kanal: musculus supraspinatus

- 4. kanal: musculus infraspinatus

- 5. kanal: musculus triceps surae

- 6. kanal: musculus latissimus dorsi

- 7. kanal: musculus serratus anterior

- 8. kanal: musculus biceps brachii
3.4 Prubéh vlastniho méreni

Nejprve jsme zkontrolovali spravné zapojeni elektrod, zda jsou spravné zapojeny
vSechny kanaly. Nasledn¢ jsem ptilepili zesilovace kazdého kanalu paskou na kiizi

pacienta, aby nedochéazelo zbytecné k ruseni signalu. Poté byla namétena klidova svalova

aktivita, a to 20 vtefin.
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Pohybovych aktivit, které proband provadél, bylo zvoleno nékolik, a probihaly

v tomto poradi, které jsme dodrzovali u vSech stejné:

- pomala abdukce, v ramci celého mozného rozsahu pohybu. Pokud byl na operované
horni koncetin€ rozsah pohybu omezen, zdrava koncetina pohyb dokoncila az do
plné abdukce

- pomala flexe, opét kazdou koncetinou do maximalniho mozného rozsahu

- zevni rotace v ramci funk¢niho pohybu, pacient dostal povel ,,dejte ruce za hlavu*

- vnitini rotace v ramci funkéniho pohybu, pacient dostal povel ,,dejte ruce za zada,
co nejvyse Vam to pijde”

- ,,sekani* - pacient uchopil ty¢ jednou horni koncetinou na konci, druhou uprostied
a ukolem bylo zvednout ty¢ za hlavu a néasledn¢ Svihnout smérem dol. U obou
pohybt byl kladen diiraz na to, aby probihaly pokud mozno ve stfedni ose trupu.
Nasledné se postaveni koncetin vystiidalo.

- napiti z lahve — pacient dostal lahev do ruky a ukolem provést pohyb k tsttim
a zpét, opet nejprve jednou a nasledné druhou koncetinou

- ,,politi* - pacient dostal 1ahev a mél ji zdvihnout nad hlavu, hrdlem dola

- hod mi¢em — pacientovi jsme hodili overball, ktery mohl chytit do obou hornich
koncetin a nasledné jej odhazoval vZdy jednou rukou, opét stiidal odhoz pravou
a levou koncetinou

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

- klik — t€zsi verze, pacient ustoupil o krok dal a mél provést stejny pohyb, tentokrat

pod vétsim thlem oproti stoji

3.5 Zpracovani a vyhodnocovani elektromyografického zaznamu

Ke zpracovani vysledkl byl nejprve pouzit program Myoresearch a Myovideo.
Nejprve byly vSechny zaznamy rektifikovany a vyhlazeny (pouzit¢ RMS 25). V ramci
zdznamu jsme vybrali aktivity a svaly, které budeme hodnotit, ndsledné byly vybrané useky
ur¢ené k hodnoceni oznaceny markery, a to vzdy asovy usek, na ktery jsem se zaméfili
ve vSech tfech opakovanich, ktera probéhla. Abychom mohli pracovat s ¢iselnymi udaji,

pouzili jsme v programu funkci Standart report, kde jsme jako prvni hodnotili klidovou
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aktivitu, a to se stepem 500 ms, a nasledn¢ jednotlivé useky, se stepem 10 ms. Data byla
pfevedena do tabulky v programu MS Excel. Zde se nejprve pocitala pramérné klidova
aktivita ze vSech stepi, nasledné¢ funkce smérodatna odchylka (SMODCH) a aktiva¢ni
hodnota (pramér klidové hodnoty plus dvakrat smérodatna odchylka klidové hodnoty)
a nasobek svalové aktivity (naméfené hodnoty vydélené touto aktivacni hodnotou). Tato

data se dale zpracovavala statisticky:.

3.6 Statistické zpracovani dat

Statistické zpracovani dat probéhlo v porgramu STATISTIKA CZ, verze
9. Ze ziskanych dat byly vypocitdny nékteré dale pouzivané hodnoty, jako primér
a smérodatnd odchylka.

Pro testovani hypotéz H, 1 - H; 6 byl pro porovnani dvou malych skupin vybran
Wilcoxontiv test Pro hypotézu H 7 pro porovnani namétenych rozsahii pohybii pak
Whitney — Manntv utest. Statistickd vyznamnost byla urcena pro 5% hladinu, tedy

p<0,05.
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4 VYSLEDKY

4.1 Vysledky k védecké otazce ¢.1

Védecka otazka €. 1 znéla: ,,Existuje nejaky rozdil mezi zapojenim svalit operované
a neoperované strany béhem pocdtecni faze abdukce do 45 stupni? Lisi se tento
potencialni rozdil ve svalové aktivite operované strany u pacientii, kteri podstoupili

operacni terapii za pouziti dlahy Philos a u pacientu s implantovanym hirebem Targon?*

Tato otazka byla feSena ve trech hypotézach (H, 1, H; 2, H, 3), kde jsme porovnavali
svalovou aktivitu nejdfive zdravé a operované strany nejprve u skupiny pacienti
s dlahou Philos, poté u skupiny s hiebem Targon a nakonec operované strany obou
skupin probandl. Vybranymi svaly, které jsme hodnotili, byly musculus supraspinatus,

musculus deltoideus a musculus trapezius.

Tyto hypotézy na zaklad¢ statistického testovani:
Hypotézu H, 1 ve znéni: ,, U skupiny pacientii s dlahou Philos neni Zddny rozdil ve
svalové aktivité operované a zdravé strany behem provedeni abdukce do 45 stuprii, a to

PFi porovnani:

a) musculus deltoideus - stredni (akromialni ) cast.*“ nelze zamitnout, nebot
vyhodnocené udaje nejsou statisticky vyznamné (p=0,138). Piesto je mozné
sledovat vysledky, které poukazuji na vyssi svalovou aktivitu zdravé strany
oproti stran¢ operované. Primérnd sval. aktivita zdravé strany byla 59,08,
prumérnd sval. aktivita operované strany 19,97. Musculus deltoideus zdravé

strany se tak aktivoval pfiblizné 2,9krat vice.

b) musculus supraspinatus.* nelze zamitnout, protoze vysledky nelze oznacit jako
statisticky vyznamné (p=0,345). I zde je ovSem mozné sledovat vyssi svalovou
aktivitu na zdravé horni koncetiné oproti operované horni koncetin¢. Primérna
sval. aktivita zdravé strany byla 11,59, primérna sval. aktivita operované strany
6,13. Na zdravé strané tak byla naméfena svalova aktivita pfiblizné 1,9krat

vyS$$§i nez na operované strane.
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¢) musculus trapezius — sestupnd vlakna.“ je mozné zamitnout (p=0,043).
Z porovnani obou stran vychazi svalova aktivita zdravé horni koncetiny nizs$i nez
na stran¢ operované. Primeérna sval. aktivita zdravé strany byla 4,05, primérna sval.
aktivita operované strany 5,02, coz je 1,2krat vice. Tyto vysledky lze oznacit za

statisticky vyznamné.

Vysledky pro vyhodnoceni hypotézy H, 1 védecké otazky C.1 jsou uvedeny
v tabulce popisné statistiky (Tabulka 1) a tabulce zéakladnich statistickych veli¢in
(Tabulka 2).

Tabulka 1. Popisna statistika svalové aktivity pro m. deltoideus, m. supraspinatus a m.

trapezius u skupiny probandt s dlahou Philos béhem abdukce do 45 stupnt.

DELT PHIL - zdrav 5 59,08 88,94 217,38
PHIL - oper 5 19,97 17,53 48,07
PHIL - zdrav 5 11,59 10,45 25,63
SUPRASP PHIL - oper 5 6,13 3,49 10,53
PHIL - zdrav 5 4,05 3,72 10,49
TRAPEZ PHIL - oper 5 5,02 3,81 11,64

Legenda k tabulce 1: DELT — m. deltoideus — stiedni vldkna, SUPRASP — m. supraspinatus, TRAPEZ — m. trapezius — sestupna
vlakna, N — pocet platnych hodnot, smodch — smérodatna odchylka, PHIL — zdrav — zdrava horni koncetina u probandt s dlahou
Philos, PHIL — oper — operovana horni koncetina u probandi s dlahou Philos

Tabulka 2. Zakladni statistické veli¢iny svalové aktivity m. deltoideus, m. supraspinatus
a m. trapezius u skupiny probandl s dlahou Philos béhem abdukce do 45 stupnil,

vyhodnocené podle Wilcoxonova parového testu.

DELT zdrav/oper -1.4832 0,138
SUPRASP zdrav/oper -0.9442 0,345
TRAPEZ zdrav/oper -2.023° 0,043

a.Vychazejici z pozitivnich hodnot
b. Vychazejici z negativnich hodnot

Legenda k tabulce 2: DELT — m. deltoideus — stiedni vlakna, SUPRASP — m. supraspinatus, TRAPEZ — m. trapezius — sestupna
vlakna, PHIL — skupina probandl s dlahou Philos, zdrav — zdrava strana, oper — operovana strana, Z — hodnota testovaciho

kriteria, p — hladina statistické vyznamnosti pro mozné zamitnuti nulové hypotézy (nulovou hypotézu zamitame, pokud je
p<0,05).

52



Hypotézu H, 2 ve znéni: ,,U skupiny pacientii s hiebem Targon neni Zadny rozdil ve
svalové aktivité operované a zdravé strany behem provedeni abdukce do 45 stupnii, a to

pokud porovname:

a) musculus deltoideus.”“ nelze zamitnout, nebot’ vysledky nejsou dostate¢né
statisticky vyznamné (p=0,18). Piesto je mozné zde sledovat rozdil mezi
svalovou aktivitou. Na zdravé strané doslo k vétsimu zapojeni m. deltoideus
behem abdukce nez na stran¢ operované. Primérna sval. aktivita zdravé strany
byla 7,03, primérna sval. aktivita operované strany 0,85. Musculus deltoideus

zdravé strany se v tomto pripadé¢ aktivoval priblizné 8,3krat vice.

b) musculus supraspinatus - stiedni (akromialni) cast. nelze zamitnout (p=0,655).
Zapojeni tohoto svalu bylo na zdravé stran¢ lehce vyssi nez na stran¢ operované.
Primérna sval. aktivita zdravé strany byla 3,42, coz je 1,2krat vice neZ primérna

sval. aktivita operované strany,ktera byla 2,78.

¢) musculus trapezius — sestupnd viakna.* nelze zamitnout (p=0,18). Svalova
aktivita obou stran je témef totoznd. Na zdravé strané byla jen lehce vyssi nez
na operované strané. Primérna sval. aktivita zdravé strany byla 3,49, primérna
sval. aktivita operované strany 3,27. Musculus trapezius zdravé strany se tak

aktivoval pouze 1,1krat vice.

Vysledky pro vyhodnoceni hypotézy H 2 védecke otazky ¢.1 jsou uvedeny v tabulce
popisné statistiky (Tabulka 3) a tabulce zakladnich statistickych veli¢in (Tabulka 4).

53



Tabulka 3. Popisna statistika svalové aktivity pro m. deltoideus, m. supraspinatus a m.

trapezius u skupiny probandd s hiebem Targon béhem abdukce do 45 stupi.

TAR - zdrav 2 7,03 8,96 13,36
DELT TAR - oper 2 0,85 0,69 1,34
TAR - zdrav 2 3,42 4,23 6,41
SUPRASP TAR - oper 2 2,78 3,25 5,08
TAR - zdrav 2 3,49 4,30 6,54
TRAPEZ TAR - oper 2 3,27 4,03 6,12

Legenda k tabulce 3: DELT — m. deltoideus — stfedni vlakna, SUPRASP — m. supraspinatus, TRAPEZ — m. trapezius — sestupna
vlakna, N — pocet platnych hodnot, smodch — smérodatna odchylka, TAR — zdrav — zdrava horni koncetina u probandt s hfebem
Targon, TAR — oper — operovana horni koncetina u probandu s hiebem Targon.

Tabulka 4. Zakladni statistické veli¢iny svalové aktivity m. deltoideus, m. supraspinatus
a m. trapezius u skupiny probandii s hiebem Targon béhem abdukce do 45 stupn,

vyhodnocené podle Wilcoxonova parového testu.

DELT zdrav/oper -1.342° 0,180
SUPRASP zdrav/oper -0.447° 0,655
TRAPEZ zdrav/oper -1.342° 0,180

a.Vychazejici z pozitivnich hodnot
b. Vychazejici z negativnich hodnot

Legenda k tabulce 4: DELT — m. deltoideus — stfedni vlakna, SUPRASP — m. supraspinatus, TRAPEZ —m. trapezius — sestupna
vlakna, TAR — skupina probandi s hfebem Targon, zdrav — zdrava strana, oper — operovana strana, Z — hodnota testovaciho
kriteria, p — hladina statistické vyznamnosti pro mozné zamitnuti nulové hypotézy (nulovou hypotézu zamitame, pokud je
p<0,05).

Hypotézu H, 3 ve znéni: ,, Pii srovnani operovanée strany obou skupin pacienti,
s dlahou Philos a hirebem Targon, neni zadny rozdil ve svalové aktivité behem pohybu do

abdukce do 45 stupiii u téchto svalu:

a) musculus deltoideus - stFedni (akromialni ) cast.” nelze zamitnout (p=0,18).
Pokud porovname svalovou aktivitu, zapojoval se m. supraspinatus u skupiny
probandii s dlahou Philos vice nez u skupiny s hiebem Targon. Priimérna
svalova aktivita u skupiny s dlahou Philos byla 19,97, u skupiny s hifebem
Targon 0,85. Hodnota namétenych vysledkt je tak u prvni skupiny pacientii

23,5krat vétsi nez u druhé.
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b) musculus supraspinatus.* taktéz nelze zamitnout (p=0,18). U skupiny s dlahou
Philos byla dosahla priimérna svalovéa aktivita hodnoty 6,13, coz je 2,2krat vice

nez u skupiny s hfebem Targon, kde byla naméfend hodnota 2,78.

c) musculus trapezius — sestupna vidkna.“ nelze zamitnout, nebot’ nebylo
dosazeno hladiny statistické vyznamnosti (p=0,655). U skupiny s dlahou
Philos byla vypocitana primérna svalova aktivita 5,02, u skupiny s hfebem
Targon 3,27. Svalova aktivita u prvni skupiny tak byla 1,5krat vyssi nez

u druhé skupiny.

Vysledky pro vyhodnoceni hypotézy H 3 védecke otazky ¢.1 jsou uvedeny v tabulce
popisné statistiky (Tabulka 5) a tabulce zdkladnich statistickych veli¢in (Tabulka 6).

Tabulka 5. Popisna statistika svalové aktivity pro m. deltoideus, m. supraspinatus
a m. trapezius pii porovnani operované strany u skupiny probandt s hiebem Targon

a skupiny probandii s dlahou Philos béhem abdukce do 45 stupnd.

PHIL — oper 5 19,97 17,53 48,07
DELT

TAR — oper 2 0,85 0,69 1,34

PHIL — oper 5 6,13 3,49 10,53
SUPRASP

TAR — oper 2 2,78 3,25 5,08

PHIL — oper 5 5,02 3,81 11,64
TRAPEZ

TAR — oper 2 3,27 4,03 6,12

Legenda k tabulce 5: DELT — m. deltoideus — stfedni vlakna, SUPRASP — m. supraspinatus, TRAPEZ — m. trapezius — sestupna
vlakna, N — pocet platnych hodnot, smodch — smérodatna odchylka, PHIL — oper - operovana horni konéetina u probanda
s dlahou Philos, TAR — oper — operovana horni konéetina u probandt s hiebem Targon.
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Tabulka 6. Zakladni statistické veli¢iny svalové aktivity m. deltoideus, m. supraspinatus
a m. trapezius pfi porovnani operované strany u skupiny probandi s hiebem Targon
a skupiny probandii s dlahou Philos béhem abdukce do 45 stupnii, vyhodnocené podle

Wilcoxonova parového testu.

DELT TAR/PHIL -1,342* 0,180
SUPRASP | TAR/PHIL -1,342° 0,180
TRAPEZ TAR/PHIL -0,447° 0,655

a.Vychazejici z pozitivnich hodnot
b. Vychazejici z negativnich hodnot

Legenda k tabulce 6: DELT — m. deltoideus — stfedni vlakna, SUPRASP — m. supraspinatus, TRAPEZ — m. trapezius —
sestupna vlakna, PHIL — oper - operovana horni koncetina u probandt s dlahou Philos, TAR — oper — operovana horni koncetina

u probandii s hfebem Targon, oper — operovana strana, Z — hodnota testovaciho kriteria, p — hladina statistické vyznamnosti pro

mozné zamitnuti nulové hypotézy (nulovou hypotézu zamitame, pokud je p<0,05).

Graf 1 - Primérna svalova aktivita vybranych svalii u obou skupin probandi béhem

abdukce do 45 stupid.

ABDUKCE - primérna svalova aktivita

s

H BEPHIL - zdr
% EPHIL - oper
g OTAR - zdr
E OTAR - oper
]

DELTOIDEUS SUPRASPINATUS TRAPEZ

Legenda ke grafu 1: PHIL — zdr — prumérna svalova aktivita zdravé koncetiny u skupiny pacientu s dlahou Philos, PHIL — oper

- pramérna svalova aktivita operované koncetiny u skupiny pacientti s dlahou Philos, TAR — zdr - prumérna svalova aktivita
zdravé koncetiny u skupiny pacientti s hfebem Targon, TAR — oper - prumérna svalova aktivita operované koncetiny u skupiny
pacientt s hiebem Targon
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4.2 Vysledky k védecké otazce ¢. 2

Védecka otazka ¢.2 znéla: ,,Jaké je zapojeni svalii béhem pohybu v ramci opory
v uzavirenéem retézci (funkcni pohyb klik)? Je zde néjaky rozdil mezi svalovou aktivitou
zdravé a operované koncetiny v ramci kazdé z hodnocenych skupin? Existuje néjaky
rozdil, pokud porovname svalovou aktivitu operované strany u pacientii s dlahou Philos

a hirebem Targon?*

Tato otazka byla feSena ve tfech hypotezach (H, 4, H, 5, H; 6), kde jsme porovnavali
svalovou aktivitu zdravé a operované strany nejprve u skupiny probandti s dlahou Philos,
poté u skupiny s hfebem Targon a nakonec operované strany obou skupin probandi.
Vybrané svaly, na které jsme se zaméfili, jsou musculus deltoideus, musculus triceps

brachii a musculus serratus anterior.

Tyto hypotézy na zakladé statistického zhodnoceni:

Hypotezu H 4, kterd znéla: ,,U skupiny pacientii s dlahou Philos neni béhem konecné
faze pohybu (brzdeéni téla pri pohybu dolu do kliku) rozdil mezi svalovou aktivitou, pokud
porovndame operovanou a zdravou stranu:

a) musculus deltoideus — stiedni ¢ast.* nelze zamitnout (p=0,08). Pokud porovname
svalové aktivity, silnéji se zapojoval m. deltoideus zdravé strany neZ operované.
Primérna sval. aktivita zdravé strany byla 135,23, primérna sval. aktivita
operované strany 17,67. Musculus deltoideus se tak na zdravé stran¢ aktivoval

ptiblizné 7,6krat vice.

b) musculus triceps brachii.”“ nelze zamitnout (p=0,345). U tohoto svalu lze
z vysledkil pozorovat na zdravé strané nizsi svalovou aktivitu, neZ jaka byla
nameéiena na stran¢ operované. Priimérna sval. aktivita zdravé strany byla 95,29,
prumérna sval. aktivita operované strany 115,52. Musculus triceps brachii se tak

na operované stran¢ aktivoval 1,2krat vice.

¢) musculus serratus anterior.” taktéz nelze zamitnout (p=0,686). U tohoto svalu se

naméfené hodnoty témét nelisi. Primérnd sval. aktivita zdravé strany byla 8,67,
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prumérnd sval. aktivita operované strany 8,56. Zapojeni m. serratus anterior na

zdravé strané tak bylo pouze 1,1krat vyssi.

Vysledky pro zhodnoceni hypotézy H 4 védecke otazky €.2 jsou uvedeny v tabulce
popisné statistiky (Tabulka 7) a tabulce zakladnich statistickych veli¢in (Tabulka 8).

Tabulka 7. Popisna statistika svalové aktivity m. deltoideus, m. triceps brachii a m.
serratus anterior u skupiny probandii s dlahou Philos béhem kone¢né faze pohybu do

kliku.

DELT PHIL - zdrav 5 135,23 253,83 589,09
PHIL - oper 5 17,67 4,66 21,97

PHIL - zdrav 5 95,29 45,74 171,15

TRICEPS PHIL - oper 5 115,52 56,63 209,37
RR PHIL - zdrav 5 8,67 12,25 30,50
SE T PHIL - oper 5 8,56 7,65 21,89

Legenda k tabulce 7: DELT — m. deltoideus — stfedni vlakna, TRICEPS — m. triceps brachii, SERRAT - m. serratus anterior,
N — pocet platnych hodnot, smodch — smérodatna odchylka, PHIL — zdrav — zdrava horni koncetina u probandu s dlahou Philos,
PHIL — oper — operovana horni koncetina u probandt s dlahou Philos

Tabulka 8. Zakladni statistické veli¢iny svalové aktivity m. deltoideus, m. triceps brachii
a m. serratus anterior u skupiny probandt s dlahou Philos béhem kone¢né faze pohybu do

kliku, vyhodnocené podle Wilcoxonova parového testu.

DELT zdrav/oper -1.7532 0,080
TRICEPS zdrav/oper -0.944° 0,345
SERRAT zdrav/oper -0.405° 0,686

a.Vychazejici z pozitivnich hodnot

b. Vychazejici z negativnich hodnot

Legenda k tabulce 8: DELT — m. deltoideus — stfedni vlakna, TRICEPS — m. triceps brachii, SERRAT - m. serratus anterior,
PHIL — skupina probandu s dlahou Philos, zdrav — zdrava strana, oper — operovana strana, Z — hodnota testovaciho kriteria, p —
hladina statistické vyznamnosti pro mozné zamitnuti nulové hypotézy (nulovou hypotézu zamitame, pokud je p<0,05).

Hypotézu HS, ve znéni: ,,Béhem konecné faze pohybu (brzdéni téla pri pohybu

dolii do kliku) neni u skupiny pacientit s hrebem Targon rozdil mezi svalovou aktivitou

zdravé a operované horni koncetiny pri porovnani téchto svalii:
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b) musculus deltoideus — stredni cdst.”* nelze zamitnout (p=0,317). M. deltoideus
zdravé strany se aktivoval vice nez tento sval na strané operované. Primérna
sval. aktivita zdravé strany byla 0,36, primérna sval. aktivita operované strany

0,29. Na zdravé stran¢ byla sval.aktivita 1,2krat véts$i nez na operované.

¢) musculus triceps brachii.’* nelze zamitnout (p=0,317). Na zdravé stran¢ se tento
sval aktivoval méné nez na stran¢ operované. Primérna sval. aktivita zdravé
strany byla 3,37, primérna sval. aktivita operované strany 7,65. Musculus triceps
brachii se na operované stran€ v porovnani se zdravou stranou aktivoval 2,3krat

vice.

d) musculus serratus anterior. taktéz nelze zamitnout, nebot’ vysledky neprokazaly
dostate¢nou hladinu statistické vyznamnosti (p=0,317). Na zdravé strané se m.
serratus anterior zapojoval o néco méné nez na strané operované. Primérna
svalova aktivita zdravé strany byla 0,35, prumérnd svalova aktivita operované

strany 0,54. Na operované stran¢ tak byla namétena 1,5krat vétsi aktivita.

Vysledky pro zhodnoceni hypotézy H S védecke otazky €.2 jsou uvedeny v tabulce
popisné statistiky (Tabulka 9) a tabulce zakladnich statistickych veli¢in (Tabulka 10).

Tabulka 9. Popisné statistika svalové aktivity m. deltoideus, m. triceps brachii a m.
serratus anterior u skupiny probandl s hfebem Targon béhem kone¢né faze pohybu do

kliku.

TAR- zdrav | 2 0,36 0,51 0,72
DELT TAR - oper |2 0.29 0.41 0,57
TAR- zdrav |2 337 477 6.75
TRICEPS 1 R T oper | 2 7.65 10.83 1531
TAR- zdrav | 2 031 0.44 0.62
SERRAT  FoAR Toper | 2 0,54 0.76 1.08

Legenda k tabulce 9: DELT — m. deltoideus — stfedni vlakna, TRICEPS — m. triceps brachii, SERRAT - m. serratus anterior,
N — pocet platnych hodnot, smodch — smérodatna odchylka, TAR — zdrav — zdrava horni koncetina u probandi s hfebem Targon,
TAR — oper — operovana horni koncetina u probandt s hfebem Targon.
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Tabulka 10. Zakladni statistické veliiny svalové aktivity m. deltoideus, m. triceps brachii
a m. serratus anterior u skupiny probandu s hfebem Targon béhem kone¢né faze pohybu

do kliku, vyhodnocené podle Wilcoxonova parového testu.

DELT zdrav/oper -1.000° 0,317
TRICEPS zdrav/oper -1.000° 0,317
SERRAT zdrav/oper -1.000° 0,317

a.Vychazejici z pozitivnich hodnot
b. Vychazejici z negativnich hodnot

Legenda k tabulce 8: DELT — m. deltoideus — stfedni vlakna, TRICEPS — m. triceps brachii, SERRAT - m. serratus anterior,
TAR - skupina probandt s hiebem Targon, zdrav — zdrava strana, oper — operovana strana, Z — hodnota testovaciho kriteria,
p — hladina statistické vyznamnosti pro mozné zamitnuti nulové hypotézy (nulovou hypotézu zamitame, pokud je p<0,05).

Hypotézu H 6 ve znéni: ,,Béhem konecné faze pohybu (brzdéni téla pii pohybu doli
do kliku) neni rozdil mezi svalovou aktivitou pri porovnani operované strany u skupiny
pacientu s dlahou Philos a skupiny s hirebem Targon, a to pro tyto svaly:

a) musculus deltoideus — stiedni cast.* nelze zamitnout (p=0,347). Pokud porovname

hodnoty svalové aktivity u jednotlivych skupin probandl, pak nalezneme
u skupiny probandi s dlahou Philos vétsi zapojeni musculus deltoideus nez
u skupiny probandti s hiebem Targon. Primérna svalova aktivita byla u prvni
skupiny (Philos) 4,66, u druhé skupiny (Targon) 0,41. U skupiny s dlahou Philos
tak byla tato hodnota 11,4krat vétsi.

b) musculus triceps brachii.”“ nelze zamitnout (p=0,25). U tohoto svalu byla
zaznamenana vyS$$i svalova aktivita u skupiny probandii s dlahou Philos.
Primérné svalova aktivita byla u prvni skupiny (Philos) 56,63, u druhé skupiny
(Targon) 10,83. Pokud porovname tato Cisla, vychéazi zapojeni musculus triceps

brachii u skupiny probandii s dlahou Philos 5,2krat vyssi.

¢) musculus serratus anterior.“ nelze zamitnout (p=0,465). Vyssi hodnoty byly
namétfeny u skupiny probandl s dlahou Philos. Primérna svalova aktivita byla
u prvni skupiny (Philos) 7,65, u druhé skupiny (Targon) 0,76. U skupiny probandt
s dlahou Philos tak byla hodnota svalové aktivity 10krat vyssi.
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Vysledky pro zhodnoceni hypotézy H 6 védecke otazky €.2 jsou uvedeny v tabulce
popisné statistiky (Tabulka 11) a tabulce zékladnich statistickych veli¢in (Tabulka 12).

Tabulka 11. Popisna statistika svalové aktivity m. deltoideus, m. triceps brachii a m.
serratus anterior na operované stran¢ u skupiny probandi s dlahou Philos a s hfebem

Targon béhem konec¢né taze pohybu do kliku.

PHIL — oper 5 17,67 4,66 21,97
DELT TAR — oper 2 0,29 0,41 0,57
PHIL — oper 5 115,52 56,63 209,37
TRICEPS TAR — oper 2 7,65 10,83 15,31
PHIL — oper 5 8,56 7,65 21,89
SERRAT TAR — oper 2 0,54 0,76 1,08

Legenda k tabulce 11: DELT — m. deltoideus — stfedni vlakna, TRICEPS — m. triceps brachii, SERRAT - m. serratus anterior, N
— pocet platnych hodnot, smodch — smérodatna odchylka, PHIL — oper — operovana horni kon¢etina u probandi s dlahou Philos,
TAR — oper — operovana horni koncetina u probandii s hfebem Targon.

Tabulka 12. Zakladni statistické veli¢iny svalové aktivity m. deltoideus, m. triceps
brachii a m. serratus anterior na operované stran¢ u skupiny probandi dlahou
Philos a s htebem Targon béhem konecné faze pohybu do kliku, vyhodnocené podle

Wilcoxonova parového testu.

DELT TAR/PHIL ~ 0,94 0,347
TRICEPS TAR/PHIL 1,15 0,250
SERRAT TAR/PHIL - 0,73 0,465

a.Vychazejici z pozitivnich hodnot
b. Vychazejici z negativnich hodnot

Legenda k tabulce 12: DELT — m. deltoideus — stfedni vlakna, TRICEPS — m. triceps brachii, SERRAT - m. serratus anterior,
PHIL — skupina probandi s dlahou Philos, TAR — skupina probandi s hiebem Targon, Z — hodnota testovaciho kriteria, p —
hladina statistické vyznamnosti pro mozné zamitnuti nulové hypotézy (nulovou hypotézu zamitame, pokud je p<0,05).
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Graf 2 - Primérna svalové aktivita vybranych svalil u obou skupin probandii béhem

konecéné faze nohvbu do kliku.

KLIK - primérna svalova aktivita

s

:g BEPHIL - zdr
x W PHIL - oper
% OTAR - zdr
T>u OTAR - oper
[

DELTOIDEUS TRICEPS SERRATUS

Legenda ke grafu 2: PHIL — zdr — primérna svalova aktivita zdravé koncetiny u skupiny pacienti s dlahou Philos, PHIL — oper
- primérna svalova aktivita operované koncetiny u skupiny pacientti s dlahou Philos, TAR — zdr - primérna svalova aktivita
zdravé koncetiny u skupiny pacientti s hfebem Targon, TAR — oper - primérna svalova aktivita operované koncetiny u skupiny
pacientti s hfebem Targon.
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4.3 Vysledky k védecké otazce €. 3
Védecka otazka ¢.3 znéla: ,,Je mozné nalézt néjaky rozdil v rozsazich pohybu mezi
zdravou a operovanou horni koncetinou u jednotlivych skupin probandu? Existuje rozdil

mezi rozsahy pohybii operované horni koncetiny v zavislosti na pouzité operacni technice

(dlaha Philos a hreb Targon)?*

Tuto v€deckou otazku jsme fesili v jedin€ hypotéze (H, 7), ve které jsme porovnavali
rozdily mezi rozsahy pohybu ramenniho pletence, nejprve mezi zdravou a operovanou
koncetinou u obou skupin probandii a poté operované koncetiny v porovnani skupiny

probandt s dlahou Philos a hiebem Targon.

Na zakladé statistického zhodnoceni dat:

Hypotézu H, 7 ve znéni: ,,PFi porovnani jednotlivych rozsahit pohybii neni rozdil mezi:

a) rozsahem pohybii zdravé a operované horni koncetiny v ramci skupiny pacienti
s dlahou Philos.*
- mizeme zamitnout u dvou ze zkoumanych pohyb, a to aktivniho pohybu do
flexe (p=0,016) a aktivniho pohybu do abdukce(p=0,0121). Zde mtiZeme rozdil
mezi zdravou a operovanou koncetinou povazovat za statisticky vyznamny. Pii
aktivni flexi hornich koncetin byla primérna hodnota rozsahu pohybu na zdravé
stran¢ 174 stupiid, na operované stran€ 116. Pro pohyb do abdukce bylo na zdravé
strané naméteno primérné 176 stupiidl, na operované pouze 78 stupil.
- pro ostatni pohyby nelze zamitnout, nebot’ tato data nelze oznacit za statisticky
vyznamné. Rozdilné hodnoty lze pozorovat jest€ u pohybu do pasivni flexe,
pasivni abdukce a aktivniho pohybu do zevni rotace, kde byly namétené hodnoty

rozdilné o vice jak 20 stupnti.

b) rozsahem pohybu zdravé a operované koncetiny v ramci skupiny pacienti
s hrebem Targon.*
- nelze zamitnout u zadného z métfenych pohybli, nebot’ nebylo dosazeno
dostatecné statistické vyznamnosti rozdilu. Pokud budeme sledovat pohyby,
u kterych je rozdil mezi zdravou a operovanou stranou alesponi dvacet stupntl,

pak tento rozdil je mozné sledovat pouze u aktivniho pohybu do flexe a aktivniho
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pohybu do abdukce. U prvniho z téchto pohybt (aktivni flexe) bylo na zdravé
horni koncetin€ naméteno plnych 180 stupiili, na operované 160). U druhého
z téchto pohybu (aktivni abdukce) pak byl rozsah pohybu na zdravé strané

175 stupiili a na operované stran¢ 150 stupnit.

¢) rozsahem pohybii operovanych stran pri porovnani skupiny s dlahou Philos
a hrebem Targon.*
- muzeme zamitnout u dvou pohybti, kde bylo dosazeno hladiny statistické
vyznamnosti, a to u aktivniho pohybu do flexe(p=0,021) a aktivniho pohybu do
abdukce (p=0,048). U prvniho z téchto dvou pohybii (aktivni pohyb do flexe) byl
pramérny rozsah aktivniho pohybu u skupiny s hfebem Targon vyssi a dosahoval
hodnoty 160 stupnii, u skupiny s dlahou Philos pak pouze 116 stupiid. U druhého
z téchto pohybt (aktivni pohyb do abdukce) byla naméfena primérna hodnota
vyssi u skupiny probandt s hiebem Targon, kde dosahovala 150 stupni. Oproti
tomu u skupiny probandl s dlahou Philos byla primérnd namétena hodnota
pouze 78 stupiitl.
- pro ostatni pohyby nemlize zamitnout, nebot’ data nedosdhla statistické
vyznamnosti. Pokud se opét zamétime na pohyby, u kterych se primérnd hodnota
pfi porovnani skupin liSila alespont o dvacet stupni, je nutné zminit pasivni
pohyb do abdukce a aktivni pohyb do zevni rotace. U prvniho z téchto pohybi
(pasivni abdukce) byla primérna hodnota u skupiny s htebem Targon 170 stupii,
zatimco u skupiny s dlahou Philos pouze 132 stupiiti. U druhého pohybu (aktivni
zevni rotace) pak byla primérna hodnota u skupiny probandt s hfebem Targon

52,5 stupid, u skupiny s dlahou Philos pouze 32 stupnd.
Vysledky pro zhodnoceni hypotézy H, 7 védecke otazky €.3 jsou uvedeny v tabulkach

popisné statistiky a zékladnich statistickych veli¢in, a to pro jednotlivé podbody této

hypotézy (Tabulka 13,14,15).
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Tabulka 13. Zakladni statistické veliiny a popisna statisticka data pro porovnani rozsahti

pohybli u skupiny probandi s dlahou Philos, vyhodnocené podle Whitney-Mannova

utestu.

[PHIL [z T p T primzdr [ prim.oper [ rozdil |
a flexe 2,40 0,016 174 116 58
p flexe -0,42 0,675 178 154 24
a extenze 0,94 0,347 40 34 6
p extenze 0,94 0,347 40 34 6
a abdukce 2,51 0,012 176 78 98
p abdukce 1,46 0,144 180 132 48
a vnitini rot. 1,46 0,144 74 55 19
p vnitini rot. 1,36 0,174 74 56 18
a zevni rot. 1,46 0,144 53 32 21
p zevni rot. 1,46 0,144 54 37 17

Legenda k tabulce 13: PHIL — skupina probandi s dlahou Philos, Z — hodnota testovaciho kriteria, p — hladina statistické
vyznamnosti pro mozné zamitnuti nulové hypotézy (nulovou hypotézu zamitame, pokud je p<0,05), prim. zdr — primérna
hodnota rozsahu pohybu zdravé horni koncetiny, prim. oper — primérna hodnota rozsahu pohybu operované horni koncetiny,
rot. — rotace, a — aktivné provadény pohyb, p — pasivné provadény pohyb s dopomoci terapeuta.

Tabulka 14. Zakladni statistické veliiny a popisna statisticka data pro porovnani rozsaht

pohybil u skupiny probandl s hfebem Tagon, vyhodnocené podle Whitney-Mannova

utestu.

AR [ 7z T p T primezdr [ prim.oper [ rozdil |
a flexe 0,31 0,378 180 160 20,0
p flexe 0,31 0,378 180 170 10,0
a extenze 0,1 0,460 40 35 5,0
p extenze 0,1 0,460 40 35 5,0
a abdukce 0,21 0,417 175 150 25,0
p abdukce 0,31 0,378 180 170 10,0
a vnitini rot. 0,31 0,378 60 45 15,0
p vnitini rot. 0,31 0,378 60 50 10,0
a zevni rot. 0,31 0,378 60 52,5 7.5
p zevni rot. 0,31 0,378 60 52,5 7.5

Legenda k tabulce 14: TAR — skupina probandi s hfebem Targon, Z — hodnota testovaciho kriteria, p — hladina statistické
vyznamnosti pro mozné zamitnuti nulové hypotézy (nulovou hypotézu zamitame, pokud je p<0,05), prum. zdr — primérna
hodnota rozsahu pohybu zdravé horni koncetiny, prim. oper — primérna hodnota rozsahu pohybu operované horni koncetiny,
rot. — rotace, a — aktivné provadény pohyb, p — pasivné provadény pohyb s dopomoci terapeuta.
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Tabulka 15. Zakladni statistické veliiny a popisna statisticka data pro porovnani rozsahti
pohybi operované horni koncetiny u obou skupin probandi, s dlahou Philos a hiebem

Targon. Vyhodnocené podle Whitney-Mannova utestu.

a flexe -2,30 0,021 116 160 -44.,0
p flexe 0,42 0,675 154 170 -16,0
a extenze 0,21 0,834 34 35 -1,0
p extenze 0,21 0,834 34 35 -1,0
a abdukce -1,98 0,048 78 150 -72.,0
p abdukce 0,42 0,675 132 170 -38.0
a vnitini rot. 1,04 0,298 55 45 10,0
p vnitini rot. 0,94 0,347 56 50 6,0
a zevni rot. -1,46 0,144 32 52,5 -20.5
p zevni rot. -1,46 0,144 37 52,5 -15.5

Legenda k tabulce 15: PHIL/TAR — porovnani skupin probanda s dlahou Philos a hfebem Targon, Z — hodnota testovaciho
kriteria, p — hladina statistické vyznamnosti pro mozné zamitnuti nulové hypotézy (nulovou hypotézu zamitame, pokud je
p<0,05), pram. PHIL — primérna hodnota rozsahu pohybu operované horni koncetiny u skupiny probandii s dlahou Philos,
prum. TAR — prumérna hodnota rozsahu pohybu operované horni koncetiny u skupiny probandui s hiebem Targon, rot. — rotace,
a — aktivné provadény pohyb, p — pasivné provadény pohyb s dopomoci terapeut
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5. DISKUZE
Cilem této kapitoly je diskutovat o metodologii této prace, dosazenych vysledcich
a pokud mozno zhodnotit ziskana data s ostatnimi studiemi, které se timto tématem

zabyvaji.

Smyslem této prace bylo porovnat dva operacni ptistupy, které se v soucasné
dob¢ nejCastéji pouzivaji jako feSeni komplikovanych zlomenin proximéalniho humeru.
Nehodnotili jsme ale Constant score pro ramenni pletenec, tak jako vétSina praci na toto
téma, ale aktivitu jednotlivych svalti béhem aktivity a rozsahy pohybti v tomto skloubeni.
Chteli jsme zjistit, zda existuje n¢jaké omezeni vyplyvajici jako nésledek prodélané
operace, a to v zavislosti na zvoleném terapeutickém postupu. Pokud se zaméfime na
tuto problematiku, lze nalézt studie, které se zabyvaji jednim ¢i druhym opera¢nim
pfistupem a hodnoti jej veskrze kladné (Mittlmeier, 2003, Koukakis, 2006, Visna,
2007, Gradl, 2007, Acklin, 2009 a dalsi). Dosazen¢ vysledky jsou ale zhodnoceny ve
vétsing praci pouze pomoci Constant score, které v sobé zahrnuje svalovou silu, rozsah
pohybu i dynamometrické hodnoceni, nicméné uz toho pfilis nefika o funkénim zapojeni
operované koncetiny. Toto score je navic vysledkem mnoha riznych polozek, takze je

mozné ziskat udaj, ktery neodpovida redlnému vzniklému impairmentu.

Na druhou stranu je samoziejmé Skoda, Ze nebylo mozné v radmci této prace nametit
a vyhodnocovat zminéné Constant score, nebot’ bychom mohli mnohem Iépe porovnavat
tuto studii s vysledky ostatnich studii, které jej pouZivaji, na rozdil od nami zvoleného
vysetieni pomoci polyelektromyografie. K vypracovani Constant score jsme ale nem¢li

k dispozici dynamometr standart spring balance, ktery se v ramci tohoto testu vyuziva.

Fraktury proximdlniho humeru sice patfi mezi pomérné ¢asté zlomeniny, piesto
k operacni terapii nedochazi tak ¢asto (Costan, Ashwood, 2008). Proto bylo tézké ziskat
minimalné variabilni soubor pacientli, ktefi by méli podobné parametry, at’ uz by se
jednalo o vek, pohlavi, ¢i dobu uplynulou od operace. Nékteré dalsi probehlé studie
nezahrnuji ptili§ velké soubory pacientti (Mittlmeier, 2003, Koukakis, 2006), a pokud
ano, pak diky velkému casovému rozmezi, ve kterém se studie uskutecnila (Visna, 2007).

Proto nejsou skupiny v této praci co se tyce podobnosti pfili§ homogenni.
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Dalsim faktorem, ktery miize ovliviiovat naméfend data, je potom vek
jednotlivych probandl. V nékterych studiich se vyskytuje udaj o vyuziti té které
opera¢ni metody v zavislosti na veku (Thyagarajan, 2009, Koukakis, 20006),
kde doporucuji hieb Targon u mladsSich pacienti a dlahu Philos spiSe u starSich,
v osteopenickém terénu. Jiné prace vSak nenachazi zavislost mezi vékem a zvolenou
operacni technikou (Mathews, Lobenhoffer, 2007). Tato prace by vSak odpovidala
prvnimu nazoru, nebot’ u skupiny s dlahou Philos byl primérny vék 63 let, zatimco

u skupiny s hfebem Targon pouze 40 let.

Taktéz Casovy interval od operace se lisi, u skupiny s htebem. Targon je mnohem
krats$i nez u skupiny s dlahou Philos. Ve véts$in€ vySe zminénych praci byla doba sledovani
pfesné rok od operace. V této praci byla vSak uplynula doba u skupiny s dlahou Philos
vyssi, zatimco u skupiny s hfebem Targon niZzsi. Tento rozdil miize mit vliv na hojeni
tkani po operaci a naslednou rehabilitaci funkénich dovednosti ramenniho pletence,
potazmo celé horni koncetiny.Navic jedna skupina zahrnovala pét osob, druhé pouze dve.
Tim se mtize zvys$it variabilita namétenych vysledki a soucasné muze dojit ke zkresleni
vyslednych udajt. Tento faktor ale nebylo mozné nijak ovlivnit, snad kromé& dodrzovani
piesného postupu méfeni jednotlivych probandi pro zajisténi konstantnich podminek

a poté pokud mozno co nejobjektivnéjsi zpracovani naméienych dat.

V této praci se nevyskytuje kontrolni skupina zdravych pacienti, ale porovnavali
jsme pouze zdravou a operovanou horni koncetinu. Diivod byl ten, ze diky variabilité
jednotlivych probandi by bylo naro¢né vybrat pacienty s podobnou télesnou konstituci,
jakou mély jednotlivé osoby. Ptislo ndm proto vhodnéjsi porovnat operovanou stranu se
zdravou. Dalo se predpokladat, ze vzhledem k ndhlému traumatickému vzniku fraktury
byl ramenni pletenec operované strany pred Urazem a operaci v podobném stavu jako

ramenni pletenec zdravé strany.

Dalsi mozny faktor, ktery mohl ovlivnit vysledky, bylo pravé pohlavi probandi,
protoze ve skupiné s hfebem Targon se nachazely dvé Zeny, zatimco ve skupiné€ s dlahou
Philos kromé tii Zen 1 dva muZi. U jednoho z probandii byla naméfena svalova aktivita

vyrazné vysS§i v porovnani s ostatnimi probandy, coZ mohlo ovlivnit vysledky. Svij vliv
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mohla mit i lateralita jednotlivych pacientl a jeji vliv na nasledné zatéZzovani operované

horni koncetiny po operaci. Zkoumani laterality ale nebylo pfedmétem této prace.

Dalsim faktorem, ktery je tfeba zminit, je velikost jizvy. U operacni terapie s hfebem
Targon se pouziva mensi operacni piistup, dochazi k menSimu poskozeni mekkych tkani
a ne tak velké jizve. Oproti tomu u operacniho ptistupu s dlahou Philos se pouziva
deltoideopectoralni, deltoidedlni ¢i mikrodeltoidealni ptistup, ktery mtze vice poskodit
mekké struktury a vznika vétsi jizva. Ta pak svou retrakci mize dale pasobit jednak sama
o sob¢ inhibi¢né€, zvlasté na musculus deltoideus, odkud se utlumeni tohoto svalu Sifi dal,
a jednak jako pasivni odpor pii vykonavani nékterych pohybt, zvlasté do zevni rotace

a abdukce (Lewit, 2003).

Dal§im vlivem je pak tnava, kterd mohla vzhledem k opakovani kazdého
zkoumaného pohybu ttikrat a vzhledem k mnozstvi jednotlivych tikonti ovlivnit vysledné
hodnoty. U vSech probandl ale probihalo elektromyografické vySetieni jednotlivych
ukolll ve stejném potadi, coz byla jedind moZznost jak eliminovat rusivy vliv tnavy. Jinak
je mozné, ze u kazdého zacala jindy. Poslednim vlivem, ktery mohl ovlivnit vysledky,
pak byla rychlost provedeni jednotlivych ukolt, kterou §lo tézko uhlidat, aby byla u vSech

probandi stejna.

Pozitivnimi vlivy, které naopak mohly ovlivnit vysledky v kladném smyslu, bylo
jstejné pracovisté, kde byli vSichni probandi operovani a nasledné rehabilitovani. Operaéni
terapie vicetlomkovych zlomenin probéhla na Traumatologickém oddéleni fakultni
nemocnice Olomouc. Ucelena rehabilitacni terapie pak po nékolik tydnti probihala v ramci
Kliniky rehabilitace a télovychovného I¢katstvi FN Olomouc. Tim by mélo byt zajisténo
alespon Castecné¢ homogenity jednotlivych probandii z pohledu opera¢niho ptistupu
a naslednych faktort rehabilitace, jako je doba imobilizace a aplikovany rehabilitacni

pristup.
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5.1 Zvolené aktivity a hodnocené svaly
Ze vsech provadénych aktivit jsme vybrali dvé, a to pohyb do abdukce a pohyb

v uzavieném fetézci do kliku.

Prvni z téchto pohybt byl vybran k posouzeni, zda vlivem operace nedochazi
k vypadku svalové aktivity musculus supraspinatus. Tento sval se dle nékterych autort
(Véle, 2006) podili v prvni fazi pohybu do abdukce, jakoby tento pohyb ,,startuje®. Dle
Kapandjiho (2007) se na abdukci uz od poc¢atku spolupodili jak musculus supraspinatus,
tak 1 musculus deltoideus, a proto jsme se zaméfili 1 na né€j, abychom posoudili oba dva
hlavni abdukéni svaly. Navic musculus deltoideus je sval, ktery by potencialné mohl byt
poskozen operacnim ptistupem, at’ uz samotnym poskozenim mekkych struktur v oblasti
operace, ¢i poskozenim nervovych struktur. Tento sval je inervovan z nervus axillaris,
ktery mize byt pravé béhem opera¢niho zasahu poskozen (Bartonicek, Heit, 2004). Ttetim
vybranym svalem byl musculus trapezius, a to proto, ze tento sval pti poruse stereotypu
abdukce ptebird funkci ostatnich abduktori ramenniho pletence a vede k souhybu. Chtéli
jsem proto porovnat u obou skupin zapojeni tohoto svalu, abychom tim potvrdili ¢i
vyvratili domnénku o pouzivani m. trapezius v ramci potencialné¢ vzniklého chybného
stereotypu pohybu do abdukce. Déle jsme jeste chtéli hodnotit musculus infraspinatus,
protoze pii vypadku funkce tohoto svalu nedochézi béhem abdukce ke stazeni hlavice
humeru smérem dolii. Nasledkem toho pak hlavice narazi na akromioklavikularni oblouk.
Na zékladé této mechanické zarazky dochdzi jednak k poskozovani struktur dané oblasti,
dale impingement syndromu a vytvofeni ndhradniho stereotypu provadéni pohybu.

Nameéiend data vSak nebyla validni a proto jsem je nakonec nepouzili.

Druhym vybranym pohybem byl pohyb do kliku, kde jsme chtéli porovnat aktivitu
svalii béhem pohybu v uzavieném fetézci, v excentrické fazi brzdéni téla proti gravitaci
pii pohybu smérem dol. Béhem excentrické ¢innosti svalu se aktivuje vice motorickych
jednotek (Macek, Vavra, 1988) a proto by mohl byt rozdil v zapojeni jednotlivych svali
markantnéjsi. Navic v uzavieném fetézci se presouva bod opory distalné a proximalné
dochazi k pohybu (Whiting, Zernicke, 2008), ¢imz se opét zvysuje narok na kontrolu fizeni
svalovych souher. Vybranymi svaly byly musculus deltoideus, kvili jeho stabilizacni

funkci a také ze stejnych davodi, které jsou uvedeny v predchozim odstavci. Dal$im

71



svalem byl musculus triceps brachii, coz je sval, ktery miva tendenci k utlumu, pokud
dochazi k poruse svalovych souher ramenniho pletence a zaroven je to hlavni sval, ktery
brzdi pohyb dolti do kliku. Tfetim vybranym svalem byl musculus serratus anterior, ktery
by mél jako dolni stabilizator lopatky poméhat ostatnim svalim stabilizovat ramenni
pletenec v ramci pohybu v uzavieném ftetézci. I tento sval miva tendenci k funkénimu

atlumu (Lewit, 2003, Véle, 2006).

5.2 Limity méreni

Prvnim limitem, ktery je tfeba zminit, je omezeni pohybu v ramenni pletenci,
zvlasté béhem aktivniho pohybu do abdukce ¢i flexe. Jednak bylo diky tomu nutné
pozorovanou abdukci omezit na prvnich 45 stupiitt. O moc vySe uz néktefi probandi
nebyli schopni koncetinu zvednout. Tim dochadzelo na konci pohybu ke zvySeni
svalové aktivity. Ta ovSem byla zplisobena pouze pohybem proti odporu, s nemoznosti
pokracovat v zapocatém pohybu, nikoli samotnym pohybem, ktery pokracoval pouze
na zdravé koncetin€. Tuto ¢ast zdznamu jsem se snazili eliminovat, aby nezasahovala do
nami zkoumanych zaznamu, protoze by mohla byt zavadéjici. Nasim cilem bylo porovnat
svalovou aktivitu pouze béhem probihajiciho pohybu a ne ve chvili, kdy koncetina jiz
zistava v jedné pozici a ke zvyseni svalové aktivity tak dochazi pouze na zaklad¢ prace

svalu proti odporu a gravitaci.

Dal8im faktorem, pro¢ jsme nemohli pouzit zdznam z nékterych ukold, bylo pouziti
nahradnich stereotypi, které byva velice variabilni (Latash, 1998) a pro rtizné probandy
velice rozdilné. Téchto mechanismti vyuzivali hlavné probandi, u kterych bylo mozné
sledovat vétsi omezeni v aktivnim rozsahu pohybu a u kterych tak dochazelo k vytvoteni

ruznych cest, jak tuto piekazku obejit.

5.3 Porovnani svalové aktivity jednotlivych zkoumanych svali béhem pohybu do

abdukce, u obou skupin probandi, na zdravé i operované horni koncetiné
5.3.1 Musculus deltoideus

Zapojeni musculus deltoideus bylo u obou skupin vyssi na zdravé strang, u skupiny

s dlahou Philos 2,9krat, u skupiny s hfebem Targon dokonce 8,3krat. Tato data sice nebylo
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mozné oznacit za statisticky vyznamna, pfesto vedou k zavéru, Ze aktivita tohoto svalu
zustava po operaci stale slabsi nez na zdravé strané. U skupiny s hiebem Targon je tento
rozdil znatelngj$i. Pfi porovnani operovanych stran vychazi silnéjsi svalova aktivita
u skupiny Philos, a to 23,8krat. MiZzeme se domnivat, Ze tak velky rozdil byl ovlivnén
vySe zminénym faktorem, kdy v prvé skupiny zahrnovala dva vzhledové statnéjsi muze,

zatimco druha skupina pouze dvé Zeny, spiSe astenické konstituce.

5.3.2 Musculus supraspinatus

Druhy z abdukénich svalil se zapojoval taktéz na zdravé horni konceting vice nez na
koncetiné po operaci. U skupiny s dlahou Philos to bylo 1,9krat vice, u skupiny probanda
s hiebem Targon byl tento rozdil 2,78 ve prospéch zdravé horni koncetiny. Pokud opét
porovname svalovou aktivitu operované horni koncetiny obou skupin, u skupiny s dlahou

Philos ziskame 2,78krat vyssi hodnotu nez u skupiny probandt s htebem Targon.

5.3.3 Musculus trapezius

Svalova aktivita tohoto svalu méla odpovédét na vyse zminénou domnénku,
kdy na stran¢ operované by mohlo dojit k vyssi aktivité, kvili pouziti ndhradniho
stereotypu elevace ramene misto zhorSeného pohybu do abdukce. K vy$§imu zapojeni
m. trapezius zdravé strany opravdu doslo, tento rozdil ale nebyl nijak markantni,
u skupiny s dlahou Philos byla svalova aktivita 1,2krat vétsi, u skupiny s hiebem
Targon 1,1krat vyssi. V porovnani zapojeni m. trapezius operovanych stran u obou
skupin probandli vychazi vyssi priimérna svalova aktivita u skupiny probandi s dlahou

Philos, a to 1,5krat.

5.4 Porovnani svalové aktivity jednotlivych zkoumanych svalii béhem pohybu do

kliku, u obou skupin probandi, na zdravé i operované horni koncetiné

5.4.1 Musculus deltoideus

Béhem pohybu do kliku nachdzime opét sniZenou svalovou aktivitu na operované
strang, tentokrat vyraznéjsi. U skupiny s dlahou Philos byla primérné svalova aktivita
7,6krat vyssi ve prospéch zdravé horni koncetiny. U skupiny s hfebem Targon nebyl tento

rozdil tak znatelny, zdrava strana se zapojovala pouze 1,2krat vice nez operovana horni
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koncetina. Pti porovnani obou skupin probandl se m. deltoideus zapojoval 11,4krat vice

u skupiny s dlahou Philos.

5.4.2 Musculus triceps brachii

U skupiny s dlahou Philos nebyl rozdil mezi zapojenim toho svalu nijak vyrazny, na
zdravé stran¢ byla primérnd svalova aktivita pouze 1,2krat vyssi nez na operované strané.
U skupiny s hiebem Targon byl tento rozdil vétsi, zdrava horni koncetina se aktivovala
2,3krat vice nez operovand. Pii porovnani operovanych stran u obou skupin pacientii pak

vychazi svalova aktivita operovanych stran u skupiny s dlahou Philos 5,2krat vyssi.

5.4.3 Musculus serratus anterior

U skupiny s dlahou Philos nebyl téméf zZadny rozdil mezi priimérnou svalovou
aktivitou zdravé a operované horni koncetiny. Na zdravé stran¢ se sval zapojoval pouze
0,1krat vice. U skupiny s hfebem Targon byla priimérna svalova aktivita na zdravé strané
dokonce lehce niZsi nez na operované konceting, a to 0,4krat. V porovnani obou skupin
se pak u skupiny s dlahou Philos zapojoval m. serratus anterior 10krat vice nez u druhé

skupiny proband.

5.5 Porovnani rozsahi pohybu

Pokud porovname rozsahy pohybu u jednotlivych probandd, zjistime v prvni
skupiné osob s dlahou Philos Siroké spektrum rozdilnych hodnot. U druhé skupiny tak
vyrazné rozdily nenachdzime, ani v jednom ze zkoumanych rozsaht pohybt. Pokud
ale porovname primérné hodnoty, vychazi v tomto ohledu skupina s hifebem Targon
mnohem lépe. Je zajimavé, Ze pfi porovnani aktivniho a pasivniho rozsahu pohybu
u skupiny s dlahou Philos 1ze pozorovat pomérné velké rozdily, coz by mohlo poukazovat
na to, Ze omezeny rozsah pohybu neni zpiisoben strukturdlnimi zménami. Pfesto se nam
v této praci nepodatilo potvrdit vyznamné oslabeni svalové sily operované koncetiny
v porovnani se zdravou a naopak tento rozdil byl markantnéjsi u skupiny s hiebem

Targon, kde ale nenalézame takovy rozdil mezi aktivnim a pasivnim rozsahem.
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5.6 Celkové zhodnoceni

Celkové nachazime vétsi rozdily ve svalové aktivité operované koncetiny oproti
zdravé u skupiny s hfebem Targon. Vezmeme-li ale v ivahu 1 rozsahy pohybil, které
u téchto probandii dosahuji vysSich hodnot, pak sice mame u této skupiny vétsi rozdil
mezi prumérnymi svalovymi aktivitami zdravé a operované koncetiny, ale s prihlédnutim
k dosazenym hodnotdm rozsahu pohybu je nutné tuto skupinu hodnotit jako funkéné
schopngjsi. Otazkou ziistava, pro¢ tomu tak je. Hypoteticky jsme vyloucili svalové ¢i
nervové poSkozeni, minimalné téch svali, které jsem zkoumali a stejné tak i jejich funkéni
inaktivitu. Pfesto jsou udavané aktivni rozsahy pohybu vyrazné niz$i nez u skupiny
s dalhou Philos nez s hfebem Targon. Nikoli vSak pasivni rozsahy,u kterych neni rozdil
tak znatelny. Vzhledem k tomu, Ze svalové zaptic¢inéni tohoto rozdilu je viceméné mozné
vyloucit, zde musi byt jiny diivod. Dalsi z moznych variant, pro¢ tomu tak je, by mohl byt
vznikly impingement syndrom, ktery je uvadén i v jinych studiich (Koukakis, 2006, Visia,
2007). Tento syndrom muze vzniknout jako jedna z moznych komplikaci vzniklych po
operaci. Prvnim divodem muze byt samotny kovovy material, kdy nedochazi k pfesnému
umisténi dlahy a okraj tohoto kovu plsobi jako ,,zardzka* branici provadéni jakéhokoli
pohybu nad horizontdlu. Druhym pak vySe zminéna inaktivita m. infraspinatus, ktera se
ale v ndmi namétenych vysledcich neukdzala. Z tohoto uhlu pohledu je skoda, Ze jsme
se v této praci nezabyvali i pohybovou aktivitou nad horizontélou, kterou jsme priméarné
vylouc€ili v rdmci zachovani co nejveétsi homogenity provadéného pohybu s vyloucenim
nahradnich mechanismu pti poruse spravného stereotypu pohybu. Toto téma by mozna
bylo vhodné nadale sledovat, spolu s rozsifenim obou skupin probandii pro dosazeni

lepsich a statisticky vyznamnéjSich dat.
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ZAVER

V této praci jsme se zaméfili na porovnani dvou operacnich ptistupti, které se
pouzivaji k feseni komplikovanych viceilomkovych zlomenin. Prvnim z nich byla dlaha
Philos, které se priklada zvenku na kost, druhou pak nitrodfenovy hieb Targon. Cilem
této prace bylo podat souhrnné informace o ramennim pletenci, frakturdch proximalniho
humeru a operacnim feSeni téchto zlomenin. Dale pak jsme na dvou skupinéach pacienti
méfili svalovou aktivitu pii provadéni pohybovych ukold a snazili se zjistit, kterad
z téchto dvou metod je v ramci funkéniho zapojeni horni koncetiny po prodélané operaci
vhodnéjsi. Vysledky této prace vSak nepfinesly jednozna¢né zhodnoceni. Ohledné
svalové aktivity pfi porovnani zdravé a operované horni koncetiny vychazela lépe
skupina pacientt s dlahou Philos, u které byl mensi rozdil mezi oslabenou operovanou
a zdravou koncetinou. Na druhou stranu ohledn¢ dosazenych rozsahi pohybt, a to
hlavné aktivnich, vychézela 1épe druha skupina s hiebem Targon. U skupiny s dlahou
Philos se nachazel vétsi rozdil mezi aktivnim a pasivnim pohybem, a to hlavné pro
pohybu nad horizontalu. Vzhledem k tomu, Ze nebyl prokazan nijak vyznamny rozdil
mezi zapojenim vybranych svall operované a zdravé koncetiny, by mohlo byt moznym
vysvétlenim téchto nekorelujicich vysledkli vznik impingement syndromu, ktery bréani
provedeni pohybu. Mezi autory studii na téma operacniho feSeni viceulomkovych
fraktur proximalniho humeru se uvadi impingement syndrom jako jedna z moznych
komplikaci, kterd miize po tomto operacnim zdkroku nastat. V celkovém zhodnocenti,
s pfihlédnutim pravé k funkénim rozsahiim pohybu, proto vychazi operacni zakrok
s implantaci hfebu Targon jako vyhodné&jsi pro dosazeni co nejoptimalnéjsiho funkéniho

zapojeni po prodélané traumatické frakture.
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PRILOHY

Piiloha 1. — dotaznik pro kineziologicky rozbor pacienta

Vysettovaci protokol pro diplomovou praci

datum:

typ osteosyntézy: Targon / Philos

datum operace:

1) méieni kloubnich rozsahii ramenniho kloubu (metoda SFTR)

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

EXTENZE 0 - 50
ABDUKCE 0 - 180

HORIZONTALNi ABDUKCE
0-125

VNITRNI ROTACE 0 - 95
ZEVNI ROTACE 0 - 80

Poznamky:

2) svalovy funk¢ni test ( dle Jandy )

leva Svalovy funk¢ni test prava

m. trapezius (?sestupna vilakna —
horni cast )

m. deltoideus ( str'edni — abdukcni
cast)
m. triceps brachii
m. biceps brachii
m. supraspinatus
m. infraspinatus
m. serrratus anterior

m. latissimus dorsi

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

3) funk¢ni vySetieni aktivnich pohybi ramenniho kloubu

zevni rotace
pacient /-ka dosahne na:
usta celo temeno hlavy zatylek trn C 7
vnitini rotace
pacient /-ka dosahne na:
sakrum zadni kristy trn L 5 trn Th 10
addukce

pacient /-ka dosahne na zdravé konceting na:

klicek akromion zadni plochu ramene vnitini hranu lopatky

4) bolest
e trvaly charakter bolesti
ANO/NE
e bolest interminentni, inavova po zatézi
ANO/NE
e  bolest v noci
ANO/NE
e  bolest ob¢asna, nezavisla na vngjsich okolnostech

ANO/NE
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Ptiloha 3. — dlaha Philos a hireb Targon

Obrazky 1. a 2. — dlaha Philos

Obrazek 3. — hieb Targon
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