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Uvod

Téma své diplomové prace, Prehled pacientli léenych pro zlomeninu
v oblasti proximalniho humeru v roce 2005 jsem si vybral na zaklad€ svého zajmu
0 obor ortopedie a traumatologie.

Zlomeniny v oblasti proximalniho humeru patii mezi Ctyfi nejCasté)si
zlomeniny. V roce 2005 bylo na Ortopedicko — traumatologické klinice FNKV
osetieno celkem 224 ptipadi téchto zlomenin. Zatimco 1écba stabilnich a
minimaln¢ dislokovanych zlomenin je celkem neproblematickd a lze ji zvladnout
konzervativné tak 1écba nestabilnich, vicefragmentovych a luxacnich zlomenin je
komplikovana a stale ne zcela vyfeSena oblast traumatologie.

Cilem mé prace bylo zhodnotit pacienty oSetiené¢ na Ortopedicko -
traumatologické klinice FNKYV pro zlomeninu proximalniho humeru v roce 2005.
Vychazel jsem z dotazniku, ktery byl vyplnén oSetfujicim Iékafem pro kazdou
zlomeninu zvlast. Dotaznik zjiStoval vék a pohlavi pacienttli, okolnosti urazu, typ

zlomeniny, zptsob léceni, indikace a typy operaci.



1 Anatomie

Ramenni kloub, neboli kloub glenohumerdlni, ma ze vSech kloubi
lidského téla nejvétsi rozsah pohybi. Tento rozsah je dan tvarem artikulujicich
kosti a soucinnosti vSech kloubti ramenniho pletence. Naproti tomu je tato
prednost ,,zaplacena* nedokonalou stabilitou. Volny vazivovy aparat se podili na
stabilit¢ minimaln¢ a rozhodujici tlohu tak maji kolemkloubni svaly. Velice
dalezité je 1 cévni a nervové zasobeni této oblasti, nebot” ob¢ slozky jsou

vystaveny traumatizaci jak pfi Grazech tak i pfi chirurgickém feSeni téchto stavi.
1.1 Artikulujici kosti

Ramenni kloub je kloub jednoduchy kulovity volny (arthrodia). Je tvofen
kloubni jamkou na lopatce — cavitas glenoidalis scapulae a hlavici pazni kosti —
caput humeri. Kloubni plochy si navzajem neodpovidaji velikosti a v dospélosti je

kloubni plocha hlavice humeru asi 3-4x vétsi nez plocha jamky.
1.1.1 Scapula

Kloubni plocha lopatky, cavitas glenoidalis, nazyvana téz glenoid, tvofi
zakonceni lateralniho thlu lopatky. Od téla lopatky je oddélena kratkym krckem,
collum scapulae. Vzhledem k roviné lopatky je sklonéna asi 9° dorzalné (do
retroverze). Protoze vSak lopatka svira s frontalni rovinou uhel asi 30° je vysledna
centrace jamky 20° anteverze. V kraniokaudalnim sméru se rozmér kloubni
plochy pohybuje od 3,6 do 3,9 cm. Nejvétsi sitky , tedy v predozadnim sméru,
dosahuje ve své dolni poloviné kde ¢ini 2,9 cm (3, 4). Kloubni plocha je mélka,
jeji prohloubeni se ve stfedni ¢asti pohybuje od 1 do 2 mm. Kloubni chrupavka
dosahuje v centru jamky tloustky 2 az 3 mm, smérem k periferii se snizuje. Nad
hornim poélem jamky lezi drsnatina — tuberculum supraglenoidale, kde zacina
Slacha dlouhé¢ hlavy dvouhlavého svalu pazniho. Pti dolnim pdlu na drsnatiné —

tuberculum infraglenoidale, za¢ina §lacha dlouh¢ hlavy trojhlavého svalu pazniho.



1.1.2 Humerus

Proximalni konec pazni kosti je tvofen hlavici, malym a velkym hrbolem.
Zuzeni pod obéma hrboly nazvané collum chirurgicum piedstavuje prechod do
diafyzy humeru. Zde je predilekéni misto pro vznik zlomenin. Caput humeri je
na svém povrchu kryto kloubni chrupavkou, jejiz plocha tvofi jednu tfetinu az dvé
petiny povrchu koule. Ohranic¢eni hlavice oproti ostatnim castem kosti je tvoieno
anatomickym krc¢kem, collum anatomicum humeri. I kdyz je rameno povazovano
za kulovity kloub neni zakiiveni hlavice ani jamky pfesné kulovité, v roviné
frontalni je ponckud mensi nez v rovin¢ transverzalni. Polomér hlavice se
pohybuje kolem 2,5 cm (4). Osa prochazejici sttedem hlavice svird s diafyzou
uhel 115 — 130°. Navic je tato osa stocena vzhledem k frontalni roviné prolozené
kondyly humeru o 15°az 30° dorzaln¢ (retroverze hlavice). Tloustka kloubni
chrupavky se pohybuje kolem 2 mm, na periferii klesa na 1 mm. Tuberculum
minus je ovalna kostni vyvysenina na piedni ploSe proximalniho konce humeru.
Slouzi jako Gipon m. subscapularis. Z medialni strany je proti hlavici ohrani¢ena
anatomickym krckem. Laterdlni strana se svazuje do sulcus intertubercularis a
tvoii tak jeho medialni sténu. Distaln¢ se hrbolek postupné svazuje a vybiha na
diafyzu v hranu, crista tuberculi minoris. Na ni se upind m. teres major a m.
latissimus dorsi. Tuberculum majus tvoii laterdlni ¢ast proximalniho konce
humeru. Proximalné je hrbolek proti hlavici ohrani¢en anatomickym krckem,
ktery zde vytvaii pomérné hluboky zéatez, patrny zejména na rtg v predozadni
projekci. Medidlni plocha velkého hrbolu je zaroven laterdlni sténou sulcus
intertubercularis. Upinaji se na né¢j m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres
minor. Distdln¢ vybihd na diafyzu v hranu, crista tuberculi majoris, na kterou se

upina m. pectoralis major.



1.2 Vazivovy aparat

1.2.1 Labrum glenoidale

Labrum glenoidale pfipomind vazivovy prstenec, ktery obkruzuje jako val
okraj kloubni jamky. ZvétSuje tak zhruba o tietinu jeji plochu a soucasné 1
konkavitu. Labrum je tvofené hustym vazivem, pouze v oblasti sriistu baze labra s
okrajem jamky se nachdzi vazivova chrupavka. Tvar labra ani zplsob jeho
uchyceni neni vSude stejny, navic je i v jednotlivych mistech popisovana zna¢na
variabilita. V horni ¢asti jamky ma labrum v prifezu trojuhelnikovity tvar. Bazi
srustd s vnitini plochou horni ¢asti kloubniho pouzdra, ostry konec mifi distalné.
Zevni plocha artikuluje s hlavici humeru, vnitini s glenoidem. V dolni poloviné
glenoidu je labrum v prifezu poloovalné a prechdzi do okraje kloubni plochy.
Labrum dosahuje nejvétsi vysky v dolni a zadni ¢asti, a to 5-6 mm, v predni a

horni ¢asti byva o 1 mm nizsi.
1.2.2 Kloubni pouzdro

Je volné, coZ umoziluje znacny rozsah pohybu. Zacina na okrajich jamky
tésné pfi obvodu baze labrum glenoidale. Na hlavici sleduje okraj kloubni
chrupavky a upina se na collum anatomicum humeri, pouze na medialni strané
sestupuje ponékud distalnéji. Distalni ¢ast pouzdra je zfasena a vybiha v recessus
axillaris, ktery predstavuje rezervni ¢ast pouzdra pro abdukci. Na ventralni strané
se vnitini ¢ast pouzdra vychlipuje v sulcus intertubercularis a zde se kolem
prochéazejici Slachy m. biceps brachii vytvari vagina synovialis intertubercularis.

Samotné pouzdro je pomérné slabé a je zesileno pomoci vazl a tpont slach.
1.2.3 Glenohumeralni vazy

Vnitini povrch ventrdlni ¢asti kloubniho pouzdra zesiluji glenohumeralni
vazy. Jsou tfi a mohou byt co do mohutnosti a tvaru dosti variabilni. Lig.
glenohumerale superius je ze vSech nejslabsi a v 6% muze Gpln¢ chybét (5). Lig.
glenohumerale medium je od pfedchoziho oddélen hornim, do kloubu
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prominujicim okrajem Slachy m. subscapularis. Je pomérn¢ silny, dosahuje Sirky 2

cm a tloustky 4 mm. Poslednim a nejsilnéj$im je lig. glenohumerale inferior.
1.2.4 Povrchové a extrakapsularni vazy

Na zevnim povrchu je pouzdro zesileno nékolika vazy, které vSak nelze
povazovat za zcela samostatné jednotky. Dal$i vazy s pouzdrem pifimo nesouvisi,
coz ale nesnizuje jejich vyznam. Lig. coracohumerale neni samostatny vaz, ale
zesileny pruh pouzdra. Zacina pti bazi proc. coracoideus a probihd podél ptedniho
okraje Slachy m. supraspinatus smérem k hornimu okraji sulcus intertubercularis
kde se d¢li ve dva pruhy, mezi kterymi prorazi na povrch pouzdra §lacha dlouhé
hlavy m. biceps brachii. Zesiluje pouzdro v oblasti mezi tponem m. subscapularis
a m. supraspinatus. Byva povazovan za zdvésny vaz hlavice. Lig.
coracoglenoidale zaCina v tésné blizkosti pfedchoziho vazu a bézi k tuberculum
supraglenoidale, kde se upind do pfilehlé¢ ¢asti labra (6). Lig. intertuberculare
pfemost’uje horni ¢ast stejnojmeného zlabku a fixuje tak tudy probihajici Slachu.
Lig. coracoacromiale sice nesouvisi s pouzdrem ramenniho kloubu, mé vSak pro
jeho funkci velky vyznam. Na predni okraj ligamenta nardzi pii maximalni
abdukci tuberculum majus. Lig. coracoacromiale je plochy trojihelnikovity vaz
rozepjaty mezi proc. coracoideus a acromiem. Vytvari tak nad hlavici humeru
vazivovou klenbu, nazivanou téZ fornix humeri. V prostoru mezi vazem a hlavici,
Sirokém asi 0,5 cm, probihd Slacha m. supraspinatus, horni okraj Slachy m.

subscapularis a ¢ast subakromialni burzy.
1.3 Kolemkloubni svaly

Kolemkloubni svaly miizeme rozdélit na svaly, které maji tésny vztah s
kloubem a svaly ,,periferni®, které s kloubem piimo nesouvisi a v jeho okoli se jen
upinaji nebo zacinaji (m. pectoralis major, m latissimus dorsi, m. teres major, m.
coracobrachialis, caput breve m. bicipitis brachii). Ty, které maji vztah tésné¢jsi
muzeme jeSté¢ rozdelit na povrchovou vrstvu (m. deltoideus) a hlubokou vrstvu

(m. supraspinatus, m. infraspinatus, m teres minor, m subscapularis a caput
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longum m. bicipitis et tricipitis brachii).

M. deltoideus vytvaii povrchovy reliéf ramenniho kloubu. Podle mista
zacatku ma tfi porce — klavikularni, akromidlni a spindlni. vSechny porce se
upinaji na tuberositas deltoidea. Vnitini plocha naléha na lateralni ¢ast kloubniho
pouzdra a svaly s nim souvisejici. Je oddélena velkou subdeltoidni burzou, ktera
vybiha proximdlné az pod spodni plochu fornix humeri a akromia,. Tato jeji ¢ast
byva nazyvana bursa subacromialis. Spolu s fidkym vazivem umoziiuje burza
pohyb mezi deltovym svalem a zevni plochou pouzdra a svaly hluboké skupiny.
M. deltoideus abdukuje pazi, z ¢asti pronuje, z ¢asti supinuje. Je inervovan z n.

axillaris.

M. supraspinatus zac¢ina ve fossa supraspinata scapulae, probiha lateralné
a postupné se zuzuje. Podbiha fornix humeri a upind se na horni facetu tuberculum
majus humeri. Jeho §lacha sristd se zadni ¢asti kloubniho pouzdra a zesiluje ho

tak. Sval pisobi jako abduktor a je inervovan z n. suprascapularis.

M. infraspinatus je dvakrat vétsi nez sval pfedchozi. Zacind ve fossa
infraspinata scapulae a upina se na stfedni facetu tuberculum majus humeri. Jeho
Slacha se tésné pred uponem spojuje se Slachou m. supraspinatus. Piisobi jako
abduktor a zevni rotator paze, inervace je stejnd jako u piedeslého svalu, tedy n.

suprascapularis.

M. teres minor zacind od zevniho okraje lopatky a upina se na dolni
facetu tuberculum majus humeri. Dolni ¢ast svalu inzeruje na collum chirurgicum
humeri. Probiha stejnym zplisobem jako m. infraspinatus a vyméiuje si s nim
cetné snopce, takze je tézké oba svaly od sebe izolovat. Je supinatorem paze.

Inervace jde cestou n. axillaris.

M. subscapularis je mohutny sval za¢inajici ve stejnojmenné jamé na
ptedni ploSe lopatky. Bézi lateralné, zuzuje se do nékolika pruht. Jeho $lacha se
upind na tuberculum minus a srasta s predni plochou kloubniho pouzdra. Mezi

uponovou $lachou a ptedni plochou pouzdra je vlozena bursa m. subscapularis
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komunikujici s dutinou kloubu. Sval je vnitinim rotatorem paze a inervovan je

z nn. subscapulares.

Caput longum m. bicipitis brachii zacina dlouhou silnou S$lachou
v oblasti tuberculum supraglenoidale nebo horniho poélu labrum glenoidale.
Slacha probih4 nitrokloubné pies horni plochu hlavice a vstupuje do sulcus
intertubercularis. Behem svého prichodu kloubem je §lacha potazena synovidlni
membranou, ktera doprovazi Slachu i po vystupu zkloubni dutiny a vytvaii
synovialni pochvu v délce asi 3 cm. Pfi flexi v ramennim kloubu stabilizuje Slacha
hlavici humeru a zabranuje jejimu posunu proximalng. Inervace jde cestou n.

musculocutaneus.

Caput longum m. tricipitis brachii zacinad kratkou silnou §lachou na
tuberculum infraglenoidale a casteCn¢ srustd s kaudalni ¢asti pouzdra, tedy
s oblasti axilarni vychlipky, kterou tak zesiluje. Sval plisobi jako extenzor a

adduktor v ramennim kloubu, je inervovan z n. radialis.
1.4 Cévni zasobeni

Ramenni kloub je bohaté vaskularizovan z periartikularni kloubni sité, na
jejiz formaci se nejvice podileji vétve za. axillaris, tj. a. circumflexa humeri
anterior et posterior, a. subscapularis a z ni vychazejici a. circumflexa scapulae.
K nim se pfipojuje a. suprascapularis vychazejici z truncus thyrocervicalis. Je
potfeba pocitat s tim, ze cévy vykazuji pfi svém pribéhu urCitou variabilitu.
Uvedené arterie mezi sebou vytvareji anastomozy na Ctyfech urovnich — ve

svalech, v pouzdru a rotatorové manzete, v periostu a intraosealn¢.

1.4.1 Prubéh jednotlivych arterii

Mrvr

A. suprascapularis odstupuje z prvniho useku a. subclavia. Kiizi ptredni
plochu m. scalenus anterior i plexus brachialis a smétuje dorzolateraln¢ k incisura
scapulae. Zde probihd nad ligamenutum transversum scapulae superius a ptidava

se ke stejnojmennému nervu a vydava piitom vétev do rete acromiale. Spole¢né
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s nervem probihd napficC lateralni Casti fossa supraspinata. Zde tepna vydava
vétev sméfujici po dnu jdmy k hornimu uwhlu lopatky, kde anastomozuje sr.
profundus a. cervicalis transversae. A. suprascapularis sestupuje ve
spinoglenoidalnim zlabku dale distaln¢ po dorzalni plose krcku ptiblizn€ 2 cm od

okraje jamky a anastomozuje ve fossa infraspinata s a. circumflexa scapulae.

A. circumflexa scapulae vznika z a. subscapularis, nejsilnéjsi vétve a.
axillaris, po jejim prostupu skrze foramen omotricipitale. Pies laterdlni okraj
lopatky se pretaci na jeji dorzalni plochu. Po ni sméfuje vstiic a. suprascapularis,
se kterou anastomozuje. Pfitom vydava drobné, po periostu bezici vétvicky
k dorzalnimu okraji jamky. Obdobné vétvicky pro predni plochu jamky odstupuji
pfi lateralnim okraji lopatky. Dosahuji az k bazi proc. coracoideus, kterou rovnéz

zasobuji.

A. circumflexa humeri anterior odstupuje vétSinou pfimo z a. axillaris a
pfechazi na ptedni plochu chirurgického krcku pod m. coracobrachialis a kratkou
hlavu m. biceps brachii. Dosahuje do oblasti sulcus intertubercularis kde se
rozpada na drobnégjsi vétve. Vysila vétévky pro tuberculum minus, ptedni plochu
tuberculum majus a dolnimu okraji collum anatomicum. Nejvyznamnéjsi z vétvi
je Laingova arterie vyzivujici hlavici humeru. Je silnéjsi, probihd v sulcus
intertubercularis podél lateralniho okraje Slachy caput longum m. bicipitis brachii.
Do hlavice vstupuje vhorni ¢asti zlabku nebo prostiednictvim vétévek
perforujicich kortikalis obou hrbolti. V hlavici ma céva vinity priitbéh a proto je
nazyvéana a. arcuata. A. circumflexa humeri anterior anastomozuje hlavné s a.
circumflexa humeri posterior dale s a. circumflexa scapulae, a. thoracoacromialis

a s a. suprascapularis.

A. circumflexa humeri posterior je témeéi tiikrat silngj$i nez arterie
pfedchozi. Odstupuje za. axillaris a prochazi skrz foramen humerotricipitale
spolecné s n. axillaris. Obtéaci se kolem laterodorsélni plochy collum chirurgicum
humeri a spolu s n. axillaris lezi na spodni plose m. deltoideus. Vydava jednu az

dvé vétvicky pro piilehlou plochu tuberculum majus, dal§i vétvicky mifi
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k dorzalnimu obvodu collum anatomicum humeri. Dale zasobuje piilehlé svaly,
predev§im m. deltoideus. A. circumflexa humeri posterior anastomozuje s a.
circumflexa anterior a ma spojky s a. circumflexa scapulae, a. thoracoacromialis,

a. subscapularis a s a. profunda brachii.
1.4.2 Cévni zasobeni artikulujicich kosti

Glenoid a krcek lopatky jsou bohaté¢ zasobeny z arterii probihajicich
podél okraji kloubni plochy. Na kaudélni, dorzalni a ventralni ploSe jamky jsou to
pfedevsim vétve a. circumflexa scapulae. Na kranidlni plose jsou to pak vétve a.

suprascapularis.

Caput humeri je zasobeno piedevs§im z a. circumflexa humeri anterior, a
to prostfednictvim Laingovy arterie. Po zadnim obvodu collum anatomicum, tedy
po obvodu kloubniho pouzdra, vstupuji do hlavice drobné vétvicky z a.
circumflexa humeri posterior. Ty zasobuji malou ¢ast hlavice a vytvareji drobné
interosealni anastomozy s vétvickami a. arcuata. Vzhledem k popsanému zptsobu
cévniho zéasobeni je nezbytné pii operacni 1é€bé zlomenin hlavice maximalné

Setfit ipony mekkych tkani po obvodu hlavice.

Tuberculum majus je ziven hlavné z a. circumflexa humeri posterior,

pouze piedni plocha je zivena vétvickami z a. circumflexa humeri anterior.

Tuberculum minus je zdsobovano vétvickami z a. circumflexa humeri

anterior. Tyto vétvicky mohou v ojedin€lych piipadech pievzit tlohu a. arcuata

(7).

Collum chirurgicum dostdva cévy za. circumflexa humeri anterior et
posterior. Intraosealné cévy této oblasti anastomozuji proximalné s vétvickami a.

arcuata a distalné s vétvickami a. nutricia.
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1.5 Nervové zasobeni

Ramenni kloub je stejné¢ jako okolni svaly zéasoben nervy z plexus
brachialis. Ke kloubnimu pouzdru vydavaji vétve predev§im n. suprascapularis a

n. axillaris, které probihaji v jeho tésné blizkosti. To ma sviyj klinicky vyznam.

N. axillaris vznikd z fascikulus posterior infraklavikularni Casti plexus
brachialis. Spole¢né¢ svasa circumflexa posterior probihd skrz foramen
humerotricipitale a otd¢i se kolem collum chirurgicum humeri. Zde vydava
motorickou vétev pro m. teres minor. Nerv je v dal$im priibéhu ulozen mezi zevni
plochu chirurgického kréku a vnitfni plochu m. deltoideus. Do svalu vstupuje
rozdélen ve tfi az Ctyfi vétve na rozhrani spinalni a akromialni porce svalu. Az na
jednu mifi tyto vétve téméi kolmo do dorzalnich zhruba dvou pétin svalu.
Zbyvajici, nejventralnéjsi vétev probihd horizontalné, prakticky kolmo na svalova
vlakna, vpted, asi 5 cm distalné od lateralniho okraje acromia. To ma vyznam u
pfistupt vyuzivajicich podélného roz¢isnuti snopcit m. deltoideus. Uvadi se Ze
bezpecna zéna je 5 cm distdlné od lateradlniho okraje acromia. Pfi rozsahlejsi
preparaci hrozi poSkozeni nervu, stejné tak pii neopatrném zasazeni elevatorii ¢i

zlomeninach. U jedinci s krat$i pazi mizZe byt bezpe¢na zoéna pouze 3 cm.

N. suprascapularis vystupuje ze supraklavikularni ¢asti plexus brachialis.
Probihé podél m. omohyoideus do incisura scapulae. Po vydani motorickych vétvi
pro m. supraspinatus pokracuje napti¢ laterdlni Casti fossa supraspinata a
sestupuje po dorzalni ploSe lopatky kaudalné k m. infraspinatus, ktery inervuje.
Vydava kloubni vétve a inervuje horni a dorzalni ¢ast kloubniho pouzdra. Nerv
ma tésny vztah k dorzalni plose kréku resp. jamky. Proto mize dojit snadno

k poskozeni nervu pfi luxacnich zlomeninéch.
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2 Biomechanika ramenniho kloubu

Ramenni kloub je kloub kulovity, volny (arthrodia), takze pohyby v ném
jsou mozné ve znacném rozsahu prakticky ve vSech smérech. Z popisného
hlediska je 1ze redukovat na tii zakladni druhy, ostatni pohyby pak vznikaji jejich
kombinaci. Popisujeme tedy:

- abdukci, addukci (upazeni, pripazeni)

- ventralni flexi, dorzalni flexi (pfedpazeni, zapazeni)

- vnitini rotaci, zevni rotaci

Abdukci 1 ventralni flexi nad 90° oznacujeme jako elevaci. Ramenni kloub je
soucasti ramenniho pletence, ktery zprostfedkovavd spojeni horni koncetiny
strupem.  Krom¢  kloubu  glenohumeralniho se  ucastni  klouby
akromioklavikularni, sternoklavikularni a ,,funkéni klouby* thorakoskapularni a
subakromialni. Ob& posledné¢ jmenovana spojeni vSak nejsou pravé klouby. Pohyb
mezi lopatkou a hrudni sténou umoziuje tidké, tzv. kluzné vazivo, vmezefené
mezi jednotlivé svaly uloZzené mezi lopatkou a hrudni sténu. Pohyb mezi hlavici
humeru krytou kloubnim pouzdrem s Gpony rotatorové manzety a spodni plochou
akromia a deltového svalu je realizovan pomoci subakromialni a s ni souvisejici
subdeltoidni burzy. Subakromidlni prostor proto patfi funkéné ke kloubu
glenohumeralnimu. Zakladni poloha ramenniho kloubu je pii koncetiné visici

volné dolt. Stfedni poloha je s pazi abdukovanou do 45° a poohnutou vpied.

Abdukce je slozity pohyb. Diive se predpokladalo, Zze k upazeni do
horizontdly dochéazi v glenohumeralnim kloubu. Po dosazeni 90° tuberculum
majus narazi na akromion a nasleduje rotace lopatky. Ukéazalo se v8ak, Ze pravda
je komplikovanéjsi. Prvnich 30° abdukce se odehrava pouze v kloubu
glenohumeralnim. Mezi 30° - 170° elevace se z kazdych 15° celkového rozsahu
pohybu odehrava 10° v glenohumeralnim a 5° v thorakoskapularnim spojeni.
Tento konstantni pomér rozsahu pohybi vobou kloubech nazyvame
skapulohumeralnim rytmem. Z celkového rozsahu elevace 180° se tak asi 120°

odehrava v kloubu glenohumeralnim a asi 60° v thorakoskapuldrnim spojeni. Pro
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terminalni fazi elevace je nutna zevni rotace humeru. Pohybem lopatky dochazi
postupné k horizontalizaci kloubni Stérbiny ramenniho kloubu a tlakové sily,
pusobici vétSinou pfiblizné v dlouhé ose humeru, mohou sméfovat co nejvice
kolmo na kloubni jamku. To zna¢né ulehcuje Cinnost kolemkloubnich svall a
stabilizuje kloub. Rota¢ni pohyb lopatky po sténé hrudniku v rozsahu 60° se
odehrava v thorakoskapularnim spojeni diky soucasnému pohybu v kloubu
akromioklavikularnim a sternoklavikularnim. Pti abdukci paze do 90° je kazdych
10° abdukce spojeno zhruba se 4° elevace lateralni ¢asti klicku, kterd se odehrava
v kloubu sternoklavikularnim. Pfi dosazeni 90° tak dojde kelevaci klicku o
zhruba 36°. Nad 90° je vSak pohyb ve sternoklavikularnim kloubu pro napéti lig.
costoclaviculare minimalni. To znamend, ze zbyvajicich 24° pohybu lopatky po
hrudni sténé¢ musi byt spojeno s abdukci lopatky proti kli¢ni kosti v kloubu
akromioklavikuldarnim. Je k tomu nutna relaxace korakoklavikuldrniho vazu.
Proto dochazi mezi 80° - 90° elevace paZe k rotaci klicku tak, Ze jeho proximalni
plocha se staci dorzalné a jeji celkovy rozsah je pii 180° elevaci paze 45° - 55°.
Nezastupitelnou ulohu zde hraje esovity tvar klicni kosti. Tento pohyb klicku
umozni relaxaci korakoklavikuldrniho vazu a tim i1 dal§i pohyb lopatky
v akromioklavikularnim kloubu ve smyslu rotace a abdukce. Z uvedeného
vyplyva, Ze ptfi omezeni pohybu v kterékoliv soucasti ramenniho pletence dojde

nutné k omezeni celkového rozsahu pohybu paze.

Addukce je pohyb ze zakladni polohy pfes stfedni ¢aru téla v rozsahu 40°
- 75°. V zavislosti zda provadime addukci pied nebo za télem, se pohyb sdruzuje
s ventralni nebo dorzalni flexi a rotaci hlavice humeru zevné nebo vnitin€. Na
provedeni se ucastni gravitace, m. latissimus dorsi, m. teres major a m. pectoralis

major.

Ventralni flexe je vlastné elevace v sagitdlni rovin€é. Za normalnich
okolnosti je rozsah 0° - 180°. K provedeni poslednich 45° je zapotiebi vnitini
rotace humeru. Vysledné postaveni koncetiny je stejné jako pii abdukci a neni
v ném mozna rotace hlavice humeru proti jamce, je to tzv. pivotalni, ¢epové

postaveni. Na provedeni pohybu s c¢astni ventralni porce m. deltoideus, m.
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pectoralis major, m. coracobrachialis a m. biceps brachii.

Dorzalni flexe je mozna do 40° - 60°. Kli¢ni kost ptitom rotuje distalné a
dorzaln¢ v dlouhé ose sternoklavikularniho kloubu. Na provedeni pohybu se
ucastni zadni porce m. deltoideus, m. latissimus dorsi, m. teres major, m.

infraspinatus a m. triceps brachii.

Zevni rotace probiha pievazné v glenohumeralnim kloubu. Jeji celkovy
aktivni rozsah je 90°. Na pohybu se ucastni m. infraspinatus, m. teres minor a

zadni ¢ast m. deltoideus.

Vnitini rotace je mozna v horizontalni rovin¢ do 75° a ve vertikalni do
95°. Pohyb se opét vykonava prevazné v glenohumeralni kloubu a provadi jej m.

subscapularis, m. pectoralis major, m. latissimus dorsi a m. teres major.
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3 Diagnostika

Zlomeniny proximalniho humeru patii k zavaznym a velmi bolestivym.
Podle typu zlomeniny, vice ¢i mén¢ omezuji pohyblivost koncetiny v ramennim
kloubu. K diagnostice je kromé klinického vySetfeni nezbytné vysSetieni
rentgenologické, pomoci které¢ho lze zpravidla urCit typ zlomeniny. Teprve z
vysledku obou vySetfeni miizeme stanovit terapeuticky a prognosticky zaver.
Zlomeniny vznikaji nejCastéji nepfimym mechanismem, padem na natazenou

horni koncetinu. Mén¢ ¢asto pfimym nasilim.
3.1 Klinické vysetreni

Pacienta vySetiujeme svleceného do ptl téla. Jiz pfi jeho pfichodu do
ambulance sledujeme charakteristické antalgické, zpravidla addukéni drzeni
koncetiny a jeji podpirani zdravou rukou. Dale si v§imédme hybnosti v ramennim
kloubu pii svlékdni a asymetrie ramen. V anamnéze patrdme po mechanismu
urazu, tzn. zda jde o poranéni piimé ¢i nepiimé, ptame se na polohu koncetiny ve
chvili trazu. Déle si v§imame otoku ¢i hematomu. Rychly narist muze
signalizovat poranéni cévnich struktur. Mohou byt postizeny nervy, ale toto
poranéni je obtizné v akutnim stavu odhalit. Proto se pii podezieni na jejich
poskozeni doporucuje provést s odstupem 2-3 tydni opakované neurologické
vySetfeni s pouzitim EMG.. Palpaci vySetfime systematicky celé rameno.
VySetteni aktivni 1 pasivni hybnosti pfi podezieni na zlomeninu minimalizujeme,
spiSe si vSimame patologického pohybu a krepitace. Klinickym vySetienim
nejlépe zjistime zda se jednd o zlomeninu stabilni ¢i nestabilni, coZ je rozhodujici

pro terapii.
3.2 Zobrazovaci metody

K upfesnéni typu zlomeniny je nezbytné spravné provedené
rentgenologické vysetfeni. S ohledem na anatomické pomeéry si nelze v oblasti

ramenniho kloubu vystacit jen s prostou AP projekci nebot’ dochazi k suma¢nimu
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zkresleni. Ke zpiesnéni se proto pouziva celd fada dalSich projekci, které byly
navrzeny fadou autort: zadni Sikma projekce na lopatku, transthorakalni, axialni,
apikalni Sikmou ¢i ,,Velppeau™ projekci. K orientacnimu vySetfeni staci
pfedozadni event. transthorakalni projekce. Pro upiesnéni typu zlomeniny se
uziva projekce dle Neera, tedy krom¢ klasické AP projekce jesté 30° Sikmy zadni
snimek (AP snimek lopatky), 60° ptedni Sikmy snimek (bo¢na projekce lopatky) a
axillarni projekce. Pii podezieni na traumatické poSkozeni cévnich struktur v
oblasti ramenniho kloubu je vhodné jesté pied operaci provést vySetieni
ultrazvukem (Dopplerovou metodou) a angiografické vySetfeni. U zavaznych

tfistivych zlomenin je pfinosné CT s 3D rekonstrukei.
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4 Klasifikace zlomenin

Kazda klasifikace je pouzitelna tehdy, jestlize dokéze pomoci chirurgovi
v feSeni dané konkrétni zlomeniny. Dlouho se nedafilo vytvorit klasifikaci, ktera
by vyhovovala soucasné teoretickym pozadavkiim i praktické podob€. Prvni
klasifikace vznikly jesté pied érou rentgenové diagnostiky — Malgaigne (1855) a
Kocher (1886) a vychazeli Cist¢ z klinickych a morfologickych pozorovani. Po
objeveni Roentgenova zafeni rozsifil vroce 1929 Bohler zdkladni Kocherovo
déleni. Vroce 1934 Codman jako prvni uzil k popisu zlomenin proximalniho

humeru ¢tyt hlavnich fragmentt, které pti téchto zlomeninach typicky vznikaji:

Prvni fragment = hlavice, sestdvd se z proximalni ¢&sti humeru az
k anatomickému krcku, je kompletn¢ kryt chrupavkou a je zcela bez krytu
meékkych tkani. Jeho cévni zasobeni jde prakticky jen cestou interosedlnich cév,
které jsou pii zlomenin€¢ anatomického krcku preruseny. Vysledkem byva

avaskularni nekroza hlavice.

Druhy fragment = tuberculum majus s tipony svalii mm. supraspinatus,
infraspinatus a teres minor. Izolovana zlomenina je ekvivalentni ruptuie
rotatorové manzety. Pfi soucasné zlomening chirurgického kr¢ku dochézi k vnitini

rotaci hlavice tahem m. subscapularis.

Treti fragment = tuberculum minus s inzerci m. subscapularis. Jeho
odtrzeni je sledovano zevni rotaci hlavice, pokud je pfitomna zlomenina

chirurgického krcku.

Ctvrty fragment = diafyza je dan zlomeninou chirurgického kréku, coz
je nejcastéjsSi zlomenina této krajiny. Podle typu zlomeniny muze byt diafyza
zaklinéna do fragmentu hlavice, ¢imz vznik4 zlomenina stabilni, nebo je lomné
linie vtakovém poméru, Ze nedovoluje zaklinéni a pak vznika zlomenina

nestabilni.

Vznikali dal$i klasifikace, v roce 1955 Dahne, v roce 1956 publikoval
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v pojeti zlomenin proximalniho humeru byly dva Neerovy ¢lanky zroku 1970
(viz dale), kde Neer rozpracoval Codmanovy anatomické uvahy. Z Neerova déleni
pak vychdzel Habermeyer, ktery jej zjednodusil a Tile, ktery jej upravil roku 1987
k dokonalejsimu praktickému uziti. V roce 1984 publikovala skupina AO navrh

klasifikace, ktera se stala vedle Neerovy jednou z nejuzivanéjsich (viz dale).
4.1 Neerova klasifikace

Neer svou klasifikaci publikoval v roce 1970. Na zaklad¢ studia 300
ptipadil dislokovanych zlomenin rozpracoval Codmanovy anatomické uvahy. V
souladu s Codmanem urcil Neer Ctyii hlavni fragmenty. Klasifikace se nevztahuje
primarné ani na polohu linie fraktury ani na mechanismus urazu, ale vyhradné na
stupen posunuti fragmentli. Analyzuje zlomeniny podle RTG snimkt v korelaci s
peroperanimi nalezy. Rozdéluje zlomeniny do Sesti skupin. Rozdéleni vychézi z
anatomické odlisnosti jednotlivych typti zlomenin. Ta je ddna poctem fragmenti a

jejich posunem.

Skupina I. - Minimalni dislokace. Zahrnuje vSechny zlomeniny, kde
jsou fragmenty v dislokaci mensi nez 1 cm nebo angulaci mensi nez 45°. Do této
skupiny lze zaradit vice nez 85% zlomenin a IéCba necini obtize. Fragmenty jsou

spojeny meékkymi tkdnémi nebo jsou zaklinény. Avaskularni nekroza nehrozi.

Skupina II. - Zlomeniny anatomického kréku s dislokaci. Cista
dislokace anatomického kréku bez odlomeni hrboli je vzacna. Riziko vzniku

avaskularni nekrozy hlavice je vysoké.

Skupina III. - Zlomeniny chirurgického krcéku s dislokaci diafyzy.
Linie lomu prochdzi distaln¢ od obou hrboli a vétSinou dojde k dislokaci vice nez
1 cm a angulaci vice nez 45°. Upon rotatorové manZety neni poranén, takze
hlavice se udrzuje v neutralnim postaveni. Patii sem i epifyzarni poranéni. U

dospélych se rozlisuji tii podskupiny:
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a) Zlomeniny chirurgického kréku s angulaci a impakei, u této
podskupiny je zachovan periost na dorzalni stran¢ humeru, ¢imz poskytuje urcitou

stabilitu a fragmenty je mozno reponovat nekrvaveé tahem a elevaci koncetiny.

b) Zlomeniny chirurgického kréku s uplnou separaci a
dislokaci, diafyza je dislokovana medialné a ventraln¢ tahem m. pectoralis major.
Nestabilita a interpozice mekkych tkani jsou Castou piicinou pakloubu. Poranéni

nervove cévniho svazku neni neobvyklé.

¢) Zlomeniny chirurgického krcéku s triStivou zonou, zde casto
vznika rotaéni uchylka periferniho fragmentu dané polohou ptedlokti na hrudniku.
Hrbolky i s hlavici jsou drzeny intaktni rotdtorovou manzetou v neutralnim

postaveni. Zlomeninu lze reponovat ,,over-head* trakei.

Skupina IV. - Odlomeni velkého hrbolu s dislokaci. Velky hrbolek je
se svym svalovym uponem retrahovan vice nez 1 cm, coz ukazuje na
longitudinalni roztrzeni manzety v mist¢ zvaném rotatorovy interval. U
dvoufragmentové zlomeniny zastava hlavice v normalnim postaveni, u
ttifragmentové zlomeniny (zlomenina velkého hrbolu a chirurgického krcku)
dochdzi k vnitini rotaci hlavice tahem m. subscapularis. Vzhledem ke svalovym

uponiim je tento typ zlomeniny konzervativné nereponovatelny.

Skupina V. Odlomeni malého hrbolu s dislokaci. Samostatné se
vyskytuje bud’ jako izolovand avulze nebo v souvislosti se zadni luxaci v
glenohumeralnim kloubu. Dale se vyskytuje jako soucéast nedislokované
zlomeniny chirurgického krcku (tfifragmentovd zlomenina) nebo jako soucast
Ctyffragmentové zlomeniny luxacéni ¢i bez luxace. U téchto typti zlomenin nelze

konzervativné dosahnout uspokojivé repozice.

Skupina VI. Luxaéni zlomeniny. Sem patii zlomeniny doprovazené
luxaci hlavice ventralné nebo dorzalné. Kromé dislokace fragmentti dochézi i k
poranéni vazii a mimokloubnich mékkych tkéni. Do této skupiny jsou také

zapocitavany tfiStivé dislokované zlomeniny kloubni plochy. Poskozeni do 20%
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1ze 1é¢it konzervativné€, mezi 20-50% je kloub nestabilni a dislokace pfetrvava,

poskozeni vice nez 50% povrchu je indikaci k primarni hemiarthroplastice.
4. 2 Klasifikace podle AO

Byla navrzena v roce 1984 a stala se vedle Neerovy klasifikace jednou
z nejuzivangjSich. V roce 1987 byla upravena do alta numerického kodu v souladu
se zavadénim vypocetni techniky do lékaiské praxe. AO klasifikace zahrnuje
zlomeniny vSech kosti, tedy i proximalniho humeru. Sklada se ze Ctyf az péti
mistného kodu. Prvni dvé Cislice oznacuji anatomickou lokalizaci zlomeniny,
v piipadé proximalniho humeru je to 11. Dalsi ¢ast kodu popisuje vlastni
zlomeninu. Nejprve se pomoci pismen A, B, C popisuje typ zlomeniny. Kazdy ma
tfi podskupiny (1, 2, 3), které popisuji zlomeninu blize. Kazda z téchto podskupin
muze byt dale délena na dalsi tfi podskupiny. Tak vznikd 27 typl zlomenin

pficemz se progndza zhorSuje od Ak C aad 1 ke 3.
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5 Terapie

VétSina  zlomenin v oblasti  proximalniho humeru lze IéCit
konzervativné pokud se jednd o zlomeniny stabilni a minimalné dislokované.
Naopak zlomeniny nestabilni, viceulomkové ¢i luxacni jsou indikovéany
k operacni 1é¢be jelikoz pii uziti konzervativni terapie je veliké riziko komplikaci
jako opozdéné hojeni, pakloubu 1 aseptické nekrozy hlavice. Kazdé poranéni je
nutné hodnotit individudlné. Je nutno posoudit pocet fragmentii a pribéh lomnych
linii, kvalitu kosti, stav svalstva a mékkych tkani, v€k a pozadavky pacienta a téz

jeho schopnost spolupracovat pii rehabilitaci.

5.1 Konzervativni terapie

Okolo 85% zlomenin proximalniho humeru je bez dislokace anebo
s minimalni dislokaci a da se konzervativné oSetfit (8). Hlavni indikaci jsou
stabilni a malo dislokované zlomeniny, pfi kterych neporuseny periost a kloubni
pouzdro drzi fragmenty pevné pospolu.

Pokud je postaveni ulomkt ptiznivé, 1ze pfilozit na 10 — 14 dni Desaultiv
obvaz nebo ortézu, a potom jiz jen Satkovy zavés, ktery umozni casnou
rehabilitaci. Dlouhodobé¢jsi fixace neni vhodna. Dochéazi k adhezim kloubniho
pouzdra a tim k naslednému, mnohdy trvalému, omezeni hybnosti. U mirné
dislokovanych zlomenin je indikovdna repozice v celkovém znecitlivéni se
snahou o zaklinéni ulomkid. Pokud nedochézi k redislokaci lze opét fixovat
Desaultovym obvazem ¢i ortézou. Sadrova spika se dnes jiz moc nepouziva a

dava se prednost ortézam.

5.2 Operacni terapie

K operacnimu 1éc¢eni zlomenin proximdlniho humeru se v pribchu let
vyvinula fada opera¢nich metod. Jejich mnozstvi svéd¢éi o tom, Ze tato
problematika je velmi slozitd a dosud ne zcela dofeSend. Velice dulezity je

individualni ptistup ke kazdému pacientovi.
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1) Perkutanni stabilizace Kirschnerovymi draty — semikonzervativni
zpusob 1écby. Pod RTG zesilovacem se provede zaviend repozice a poté se
zafixuje pomoci Kirschnerovych dratii. Koncetina se pak musi zafixovat v obvazu
podle Velpeau. Tuto metodu lze uZzit u nestabilnich dvou-, tfi- a ¢tyfalomkovych
zlomenin. Vyhodou je Setfeni cévniho zasobeni fragmentd, nevyhodou naopak
obtizné dosazeni uspokojivé repozice, Spatné¢ drzeni drati v porotické kosti,

adaptacni charakter osteosyntézy a nasledna fixace.

2) Anatomicka rekonstrukce - osteosyntéza — rozumime provedeni
oteviené repozice a stabilizace nékterou z metod vnitini fixace. Je vhodnd pro
dvoutlomkové, tfialomkové a luxacni zlomeniny. U dvoufragmentovych
dislokovanych zlomenin anatomického krc¢ku neni terapeutickd smérnice tak
jednoznacna jelikoz riziko avaskularni nekrézy je zde velice vysoké, takze vétSina
autorti doporucuje primarni hemiarthroplastiku, nicméné jsou zastanci pokusu a
anatomickou rekonstrukci, hlavné u mladych pacientl. Stejny ndzor je u
ctyfulomkovych dislokovanych nebo luxacnich zlomenin.

a) miniosteosyntéza — zahrnuje metody vnitini fixace pomoci
Sicich materialti, Sroubi a cerkldznich nebo Kirschnerovych drati. Vyhodou
téchto technik je minimdalni devastace mé&kkych tkani a tudiz i cévniho zasobeni
hlavice a malé mnozstvi implantovaného ciziho materialu.

b) dlahova technika — neutraliza¢ni a podplirné dlahy umozni
lepsi rozlozeni sil pusobicich na kostni fragmenty, kompresni pak umozni
naléhéani Glomkl pod tlakem, coz pfispivé k hojeni zlomeniny. Dals§i vyhodou je
mnohem lepsi zabezpeceni rotacni stability zlomenin. Faktory limitujici jejich
pouziti jsou osteopordza a prili§ velka kominuce fragmenti, takze dlahu nelze
spolehlivé zafixovat. Dals§i nevyhodou je nebezpe¢i poranéni nutritivnich cév.
Pouzivaji se T — dlahy, ¢epelové dlahy a nyni nové dlaha Philos, kterd je uhlové
stabilni.

¢) nitrodfenové hiebovani — Ize ho rozdé€lit na hiebovani
anterogradni a retrogadni. Diive byla tato technika povazovana za nepfilis
vhodnou pro tuto anatomickou lokalitu, ale v posledni dobé zaznamenala velkou

renesanci s pfichodem anterogradné zavadéného zajisténé¢ho hiebu Targon PH
227 -



suhlové stabilnim drzenim v hlavici humeru. Jeho vyhodou je témét
miniinvazivni pfistup a tim Setfeni cévniho zasobeni. DalSi moznosti je zavedeni
Enderovych prutii retrogradni cestou. Ty ale nejsou rotané stabilni a je nutno

doplnit zevni stabilizaci pomoci Desaultova obvazu nebo ortézy.

3) Neanatomicka rekonstrukce
a) bez zachovani vyzivy — slouzi k oSetfeni Ctyffragmentovych
dislokovanych a luxa¢nich zlomenin. Nekrdza hlavice je prakticky jistd. VéEtSina
autort proto indikuje tyto zlomeniny k primarni aplikaci endoprotézy. Operace
spoc¢iva v oddlabani spongidzni kosti hlavice, takze vznikne osteokartilagindzni
cepicka a ta se fixuje dvéma Srouby k opracovanému konci diafyzy. Fragmenty

obou hrboli se ztenci a fixuji k diafyze.
b) se zachovanim vyzivy — tato metoda je na rozhrani mezi
anatomickou (zachovani vyzivy, rekonstrukce kloubnich poméra) a
neanatomickou ( zkraceni délky koncetiny, exkochlerace ¢asti spongidzy hlavice)
rekonstrukci. Je indikovana u tfi-, vyjimecné dvoutlomkovych nestabilnich ¢i
luxa¢nich zlomenin s velkou tfiStivou zonou, ktera nedovoluje anatomickou
rekonstrukci. Fragment hlavice ziistava napojen na hrbolky, takze jeho vyziva je
zajiSténa. Operace spocivad v odstranéni fragmentil tfiStivé zony a exkochlerace
¢asti spongidzy z hlavice a krcku. Pak se opracuje proximalni konec diafyzy tak,
aby mohl byt impaktovan do dutiny fragmentu hlavice. Tim se za cenu zkraceni

koncetiny obnovi stabilita konCetiny. Zajisti se K draty a cerklazi.

4) Zevni fixace — je alternativni krajni volbou pro dvou-, tii- a
¢tyfulomkovych nestabilnich zlomenin v¢etné luxac¢nich, pouziva se vSak hlavné
u otevienych zlomenin. Vyhodou je mald invazivita. Nevyhodou nebezpeci

infekce, omezené drZeni Sroubt v porotické kosti a jejich migrace.

5) Aloplastika — je indikovana u ctyfulomkovych dislokovanych a
luxacnich zlomenin, u dvoutlomkovych dislokovanych zlomenin anatomického
kr€¢ku, zlomenin kloubniho povrch kde je poSkozeno vice jak 50% povrchu a

zlomenin patologickych. Mize byt provedena hemiartroplastika kdy je nahrazena
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pouze hlavice pazni kosti, nebo totalni endoprotéza kdy je nahrazena i jamka

glenoidu.

6) Jiné —

a) Weberova derotaéni osteotomie — je indikovana u
nitrokloubnich zlomenin kloubniho povrchu, tehdy je-li velky Hill — Sachsiv
defekt lokalizovan v dorzalni ¢asti hlavice. Principem je zvétSeni retroverze
hlavice a zkraceni Slachy m. subscapularis, takze se zmensi rozsah zevni rotace
paze a tim se oblast defektu vytadi z kontaktu s kloubni jamkou.

b) operace dle McLaughlina — indikaci je velky defekt
v anteromedialni ¢asti hlavice, ktery vznikd nejCastéji pfi traumatické luxaci
kloubu. Pfi vnitini rotaci paze mtze defekt zptisobovat recidivujici zadni luxace.
Principem operace je transpozice ponu Slachy m. subscapularis z malého hrbolku
do defektu v hlavici.

¢) artrodéza ramenniho kloubu — dnes se provadi minimalné¢,
jako ,,zdchranna“ operace pii nelspéchu rekonstrukéni chirurgie vcetné
endoprotetiky. Znacna nevyhoda, kterou znehybnéni v ramennim kloubu je, je

kompenzovana stabilitou a nebolestivosti.
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6 Rehabilitace

Rehabilitace je nedilnou ¢asti vSech ortopedicko-traumatologickych
vykonil. V oblasti ramenniho kloubu to plati dvojnasobné, nebot’ rameno ma
nejvetsi rozsah pohybl ze vSech kloubd. Pii déle trvajici hypokinezi dochdzi
k dystrofickym poruchdm az retrakcim myofascialnich struktur ramene. Cilem
rehabilitace je dosdhnout co nejlepSiho bezbolestného pohybu v ramennim
kloubu, mobilizace a uvolnéni subakromidlniho prostoru, prevence adhezi
kolemkloubnich mékkych tkéani a restituce sily vSech svalli, které se na pohybu
v ramennim kloubu podileji. Nejdilezitéjsi je rozevicit pohyb ve sméru ventralni
flexe a zevni rotace, nebot v téchto smérech maji svaly ramenniho kloubu

nejmensi rezervy. Cely pribeh rehabilitace miizeme rozdélit do Ctyt fazi (9):

I. Subakutni faze rehabilitace — prevence reflexnich a dystrofickych
zmén. Zacina se s ni jiz za n€kolik dni od Grazu. Jejim hlavnim cilem je prevence
progrese reflexnich a dystrofickych zmén ve vazivové svalovych tkanich pletence.
Je snaha o co nejméné problematicky pfechod mezi obdobim absolutniho klidu a
postupnou aktivaci nemocného v prvnim az tfetim tydnu po traze. Pouzivaji se
reflexni stimulace a lymfodrendze na dostupnych mistech akra horni koncetiny a

pletence.

I1. Rehabilitace lopatky — prioritou druhé faze je obnova pohyblivosti
lopatky po hrudniku ve skapulothorakdlnim spojeni. Telekineziologicky
vyjadieno, jde o obnovu fyziologické trofiky, skapulokostalnich mékkych tkani
(subskapularnich burz, ligament a fascii) a soucasné i obnovu funk¢ni synergie
paraskapularnich svall. S postupnym odkladanim ortetické (fixacni) pomucky se
uptednostiiuje, kromé pasivnich a reflexnich forem fyzioterapie, stale vice aktivni
piistup nemocného. Rehabilitaci lopatky se vytvaii ptredpoklady pro dalsi fazi

rehabilitace.

III. Rehabilitace ramene — nervosvalova stabilizace ramenniho

kloubu. AZ v tomto obdobi, obvykle béhem tfetiho tydne od urazu, za¢ina vlastni

-30 -



rehabilitace motorickych funkci muskuloligamentoznich struktur v okoli
zlomeniny. V zasad¢ jde o pohybovou reedukaci funk¢nich synergii pletencovych,

resp. trupovych a koncetinovych svall pro kvalitni svalovou stabilizaci ramene.

IV. Rehabilitace specifické motoriky lopatkového pletence —
Provadi se specificky cilend reedukace az trénink konkrétnich funkcnich
schopnosti pletencovych svalli, obvykle v souvislosti s profesi nebo sportem

nemocného.
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7 Material a vysledky

7.1 Cil prace

Cilem mé prace bylo zhodnotit pacienty oSetfené na Ortopedicko -

traumatologické klinice FNKYV pro zlomeninu proximalniho humeru v roce 2005.
7.2 Material

Do souboru této prospektivni studie byli zahrnuti vSichni pacienti
osetfeni vroce 2005 na Ortopedicko — traumatologické klinice FNKV pro
zlomeninu proximalniho humeru. Zlomeniny byly vyhodnoceny na zakladé
dotazniku, ktery byl vyplhovan oSetiujicim Iékarem. Vysledky byly zpracovany
do tabulek a grafti.

7.3 Vysledky

Za rok 2005 se na Ortopedicko — traumatologické klinice FNKV osetfilo
224 zlomenin proximalniho humeru. Z 224 ptipada bylo 62 muza a 162 Zen, coz
¢ini v pfepoctu na procentudlni zastoupeni 27,7% muzii a 72,3% Zen, viz tab. ¢. 1.

Tabulka ¢.2 podava informace o rozlozeni ptipadi v riznych vékovych
dekadach. Z celkového hlediska je patrny vzestup poctu ptipad v jednotlivych
dekadach az do dekady 70 — 79 kdy je nejvice ptipadi, 65. Pak nasleduje pokles,
ale ten je dan spiSe mensSim poctem zijicich lidi v tomto veku. Jestlize tento
soubor rozdélime na muze a zeny zjistime zajimavy rozdil. U muzl je rozlozeni
celkem rovnomérné se dvémi piky v dekade 30 — 39 a v dekadéach 50 — 59 a 60 —
69, kdy se pocet zlomenin zdvojnasobil. U Zen je vyskyt aZ do obdobi menopauzy
niz8i nez u muzy, ale od dekaddy 50 — 59 se pocet zlomenin prudce zvysi a dale
rychle nartstd. Je to dano ztratou ochranné funkce estrogenli a rozvojem
osteoporozy. Zatimco v dekddeé 40 — 49 je zlomenin u muzi dvakrat vice nez u
zen, (6 u muza a 3 u zen), tak v dekdde 50 — 59 je zlomenin u Zen ptiblizné 1,5-
krat vice (15 muzt a 22 zen). V dekade 60 - 69 se rozdil zvétsi na trojnasobek (10

muzi, 33 zen) a v dekad¢ 70 — 79 je rozdil dokonce 7-nésobny (8 muzl, 57 Zen).
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Zeny po menopauze pak tvori 68,75% vsech piipadii zlomenin proximalniho
humeru. Primérny vék v dob¢ urazu je 67 let. U muzi je to 55,7 let, u zen 71,3
let.

Tabulka €. 4 je ptehledem oblasti odkud pochazi jednotlivi postizeni. Na
tomto misté¢ je nutno dodat, Ze spadovd oblast pro Ortopedicko —
traumatologickou kliniku FNKYV je Praha 3 a Praha 10.

Tabulka ¢. 5 ukazuje pfiCiny vzniku zlomenin. Z tabulky vypliva, ze
87,9% zlomenin je zplisobeno padem, nejcastéji doma (104 ptipady, 46,43%
vSech zlomenin) nebo na ulici (88 ptipadi, 39,29% vSech zlomenin).

Tabulky ¢. 6 a 7 ukazuji rozdéleni zlomenin podle nejcastéji uzivanych
klasifikaci dle Neera a AO. Podle Neerovy klasifikace se nejcastéji vyskytovali
zlomeniny chirurgického krcku s dislokaci (73 ptipadd, tj. 32,59%), nésledované
minimalné¢ dislokovanymi zlomeninami (52 ptipadd, tj. 23,21%) a dislokovanymi
zlomeninami tuberculum majus (50 piipadd, tj. 22,32%). Dislokovanych zlomenin
tuberculum minus bylo 19 pfipadi, tj. 8,48%. Luxacnich zlomenin bylo v souboru
30, tj. 13,39%. Podle klasifikace AO bylo dohromady 136 ptipadd, tj. 60,71%
extraartikuldrnich ~ unifokdlnich  zlomenin, 77  pfipadd, tj. 34,38%
extraartikuldrnich ~ dvoufokélnich zlomenin a 11, t. 491% ptipadd
intraartikuldrnich zlomenin. V souboru se nevyskytla zddnd oteviend zlomenina.

Tabulka ¢. 9 ukazuje kolik pacientl bylo hospitalizovano. Z 224 ptipadi
bylo 169 oSetfeno ambulantné, 53 bylo hospitalizovano primarn¢ u nas a 2
pacienti byli piijati k hospitalizaci ptekladem z jiného pracovisté. Z téchto 55
hospitalizovanych pacientt jich bylo 39 1é¢enych operacné a 16 konzervativng,
viz. tabulka ¢. 10. Délka hospitalizace byla v priméru 7,5 dne.

Tabulka ¢. 11 shrnuje indikace k operaci. Celkem 72 pacienti bylo
indikovano k operacni 1é¢bé, 22 bylo kontraindikovano zjinych divoda, 11
odmitlo. Zbylych 39 ptipadi bylo operovano.

Tabulka €. 12 ukazuje jaké operac¢ni metody byly pouzity. Z 39 pacientd
bylo 16 oSetieno pomoci hiebu Targon, 3 pomoci dlahy Philos, 5 pomoci
cervikokapitalni endoprotézy. Zbylych 15 pacienti ve skupiné ostatni bylo

oSetfeno pomoci cerklazi, Kirschnerovych drati, T — dlah atd.
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Interval raz operace shrnuje tabulka €. 13. Z ni vypliva, Ze vétSina (89%)
pacientli byla operovana do jednoho tydne od trazu.

Posledni tabulka ukazuje kam byly pacienti propusténi nebo pielozeni po
skonCeni hospitalizace. Ze souboru 55 hospitalizovanych pacientll se vétSina
navratila domu (67,27% ptipadit). Do LDN bylo ptelozeno 10 pacientd (18,18%).

7 pacientl muselo byt pielozeno na akutni lizko a byl zaznamenan jeden exitus.
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Zaver

Vroce 2005 bylo na Ortopedicko — traumatologické klinice FNKV
oSetfeno pro zlomeninu proximalniho humeru 224 pacienti. Primérny vek
v muzské populaci v dobé zlomeniny byl 55,7 let a v Zenské populaci 71,3 let.
Nejvice rizikovou skupinou jsou zeny po menopauze, které tvoii 68,75% vSech
piipadi. Zeny celkové pak tvoii 72,3% piipadi.

Z hlediska prevence je diilezité vymezit rizikové faktory vzniku zlomenin
a proti nim zasdhnout. Z naSich vysledkd a v souhlasu s jinymi autory (10, 11)
vyplyva, Ze nejvetsimi rizikovymi faktory jsou osteopordza a pady.

Pacienti s osteopordzou byvaji obvykle do dob, nez utrpi néjakou frakturu,
asymptomaticti. Fraktury proximalniho humeru patii spolu se zlomeninami
proximalniho femuru, distdlniho radia, Zeber, obratli a hlezna k typickym
osteoporotickym zlomenindm, kdy ke zlomeni sta¢i i minimdalni nésili. Riziko
osteopordzy zavisi na mnozstvi kostni hmoty vytvorené béhem dospivani skeletu,
na véku, menopauze, fyzické aktivits, piijmu vapniku a dalsich faktorech. Ubytek
kostni hmoty mohou akcelerovat koufeni, velkd konzumace alkoholu a uzivani
nékterych 1éka. Mezi hlavni preventivni postupy patii zvySeny piijem kalcia a vit.
D (u lidi, ktefi se nevystavuji slune¢nimu zafeni), odvyknuti koufeni a omezeni
konzumace alkoholu. Mé&l by byt zaveden program cviCeni, pii kterém bude
adekvatné k véku zatizen skelet. Hovoii se i1 o preventivni substitu¢ni hormonalni
terapii u lidi s podprimérnou kostni hmotou. V neposledni fad¢ by méli rizikovi
pacienti dochazet na pravidelné kontroly.

Sklon k padim casto souvisi s neopatrnosti. U starSich lidi miize byt
pfi¢inou padu i zhorSeny zrak. Z preventivniho hlediska se muze pacientim
doporucit tiprava prostiedi tak, aby se co nejvice snizila pravdépodobnost dalSiho
urazu. Napf. pouzivat neklouzajici obuv, oznacit rtizné vystupky a schody proti
zakopnuti, 1épe osvétlovat prostory, kde se pohybujeme, v zim¢ fadné sypat ulice

atd.
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Souhrn

Prace se v ivodu zaméfuje na shrnuti anatomickych a biomechanickych
znalosti oblasti ramene nutnych k pochopeni slozité problematiky zlomenin
proximalniho humeru.

V dalsi ¢asti se zabyva diagnostikou téchto zlomenin a jejich klasifikaci.
Nasleduji kapitoly vénujici se moznym terapeutickym moznostem a rehabilitaci.

Stézejni Cast prace se vénuje pichledu pacientd se zlomeninou v oblasti
proximalniho humeru oSetfenych na ortopedicko — traumatologické klinice FNKV
vroce 2005. V piehledu jsou informace o poctu zlomenin, jejich typech,
zastoupeni v muzské 1 Zenské populaci, v€kovém rozlozeni, poctu

hospitalizovanych i typu 1écby jednotlivych zlomenin.
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Summary

In the beginning this work summarizes the anatomy and biomechanics of
the shoulder region, which is essential for understanding the complex problematic
of proximal humerus fractures.

Then it focuses on the diagnostics and classification of these fractures. The
following chapters describe the possible therapy and rehabilitation.

The most significant part of this thesis provides the overview of patients
treated at the Clinic of Orthopedy and Traumatology of FNKV due to the
proximal humerus fractures in 2005. The summary provides the information on
the incidence of proximal humerus fractures, it’s types, the ratio of males to

females, age structure, number of inpatients and the ways of treatment.
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Tab. €. 1 Pocet zlomenin proximalniho humeru

Pocet Muzi Zeny Celkem

N % N % N %

62 27,7 162 72,3 224 100

Tab. €. 2 Vyskyt zlomenin proximalniho humeru v zavislosti na véku a

pohlavi
Dekady Muzi Zeny Celkem

N % N % N %
20-29 4 1,79 4 1,79 8 3,57
30-39 12 5,36 1 0,45 13 5,80
40-49 6 2,68 3 1,34 9 4,02
50-59 15 6,70 22 9,82 37 16,52
60-69 10 4,46 33 14,73 43 19,20
70-79 8 3,57 57 25,45 65 29,02
80-89 6 2,68 31 13,84 37 16,52
90-99 1 0,45 11 4,91 12 5,36

62 27,68 162 72,32 224 100

Tab. €. 3 Priimérny vék pacienti se zZlomeninou proximalniho humeru

Primérny vék Muzi Zeny Celkem

55,7 71,3 67

Tab. ¢. 4 Pocet pacientii se zZliomeninou proximalniho humeru v zavislosti na

bydlisti
Bydliste N %
Praha 3 126 56,25
Praha 10 60 26,79
jind Praha 26 11,61
mimo Prahu 12 5,36
celkem 224 100
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Tab. €. 5 Pri¢iny drazu

PtiCiny urazu N %
pad na ulici 104 46,43
pad doma 88 39,29
pad v zaméstnani 5 2,23
sport 9 4,02
autonehoda 7 3,13
jiné 11 491
celkem 224 100

Tab. ¢ 6 Piehled zlomenin rozdélenych podle klasifikace dle Neera

Neer N %
Neer I 52 23,21
Neer II 0 0,00
Neer III 73 32,59
Neer IV 50 22,32
Neer V 19 8,48
Neer IV 30 13,39
celkem 224 100
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Tab. €. 7 Piehled zlomenin rozdélenych podle AO Kklasifikace

AO N %
Al 40 17,86
A2 51 22,77
A3 45 20,09
B1 20 8,93
B2 51 22,77
B3 6 2,68
Cl 3 1,34
C2 4 1,79
C3 4 1,79
celkem 224 100

Tab. ¢. 8 Hospitalizace

Hospitalizace N %

primarn¢ u nas 53 23,66
pieklad 2 0,89
celkem 55 24,55
bez hospitalizace 169 75,45

Tab. €. 9 Lécba béhem hospitalizace

konzervativni 16
operacni 39
celkem 55
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Tab. €. 10 Primarni indikace k operaci

Primarni indikace k operaci N %

ano 39 17,41
nelze 22 9,82
pacient odmita 11 491
celkem k operaci 72 32,14
Konzervativné 152 67,86
Tab. ¢. 11 Typy operaci

Typ operace N % z celku % z operaci
Targon 16 7,14 41,03
Philos 3 1,34 7,69
ostatni 15 6,70 38,46
CCEP 5 2,23 12,82
celkem operacné 39 17,41 100
Tab. €. 12 Interval Graz operace

do 24 hod. 3

do 48 hod. 16

do tydne 16

nad tyden 4

Tab. ¢. 13 Dimise pacientii

Dimise N %
domu 37 67,27
RHB 0 0,00
LDN 10 18,18
akutni luzko 7 12,73
exitus 1 1,82
celkem 55 100
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Graf ¢. 1 Vyskyt zlomenin proximalniho humeru v zavislosti na véku a

pohlavi
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Graf ¢. 2 Priciny trazu
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Graf ¢. 3 Pocet zlomenin rozdélenych podle klasifikace dle Neera

80

70

60

50

40

30

20

10

Neer | Neer I Neer Il Neer IV Neer V Neer IV

Graf ¢. 4 Pocet zlomenin rozdélenych podle AO klasifikace
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Graf ¢. 5 Typ operace
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Zlomeniny proximalniho konce humeru — dotaznik

Pfijmeni: Jméno: Rodné cislo: /
Ulice: Mésto: PSC:

©OPraha 3 @Prahal0 ©jina Praha __©mimo Prahu
Datum a ¢as trazu: . .2005.............. hod. Datum a ¢as oSetreni: . .2005........... hod.

Zlomenina v poradi: ©1. 82 ©3  Ovice Lééen pro osteoporozu: @ano @ne
Sledované ziomeniny v anamnéze: @00 ePF ePH QDR OATC
Zpusob transportu k nam: @ sam @ privezen (pfibuznymi) ORZS - sanita @ LZS - letecky

Prednemocniéni oSetfeni: @ zadné @ poliklinika © jiné luzkove ZZ
Mechanismus urazu: Okolnosti trazu: Pridruzena zranéni: Ebrieta:
0 pad © doma 0. 0Oano
® Uder predmétu © zameéstnani e @ne
© patologicka zlomenina © na ulici e ..
O doskok/dopad z vyse @ sport Q..
@jina.................. © autonehoda e ..
... ejiny................. O..
Typ zlomeniny:  ©oteviena  @zaviena Strana. ©Oprava @leva
RTG: OAP +transth. proj,  @Neerovy RTG projekce ~ ©CT 03-D rekonstr. OMR
Pocet fragmentu: 2 3 4 vice (kominuce)
slovy: hlavice (impakce) anatomicky kréek chirurgicky kréek
maly hrbol velky hrbol diafyza: 1/4  1/3 112 34
Dislokace dlomki: ©bez dislokace Luxace hlavice: ©ano Smér luxace: Opredni-dolni
s dislokaci One Bzadni
Klasifikovana jako: ©Neer | @Neer |l ©ONeer lll.  @Neer IV ONeer V. GNeer VI
AQ - klasifikace: 11-A 1 2 3 1B 1 2 3 1M1-C 1 2 3
Zpusob osetreni: i o -
I. Konzervativni:  1.indikované 2. paliativni a) nelze b) nechce
Repozice: Qano ene Kontrola: Redislokace: Qano 8ne
Fixace: 0 3atkovy zavés Pokud ano, tak za ..........dni
8 Desaultiv obvaz Re-repozice: @ano 8ne
© ortéza Indikace k operaci: ©@ano ene
O visici sadra
Il Operacni - datum operace: . . 200. .......hod. Operater:
Typ operace: ASA: | . 1 I\
A. transfixace - pocet dratu: zavity: ©@ano One
B. OS - typ: Ocerklaz 8 sSrouby © cerklaz + rouby @ Cepelova dlaha  © hieb —typ:
C.nahrada: © CCEP -typ: e TEP - typ:
DL NV
Typ zlomeniny — operacni nalez: Pocet fragm_énm: 2 3 4 vice (kominuce)
slovy: hlavice(impakce) anatomicky kréek chirurgicky kréek
maly hrbol velky hrbol diafyza: 1/4 1/3 1/2 3/4
Dislokace tlomkdu: ©bez dislokace Luxace hlavice: ®ano Smér luxace: Opredni-dolni
@s dislokaci ene &zadni
Klasifikovana jako: ®@Neer|.  @Neer Il ©Neerlll ONeer IV.  @Neer Y @Neer VI
Vypracoval: Pfepsano do pocitace dne: Podpis zadavajiciho:
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