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PREDMLUVA

Operacni oSetfeni zlomenin proximélniho humeru patfilo doneddvna k nedofeSenym problematikdm trau-
matologie. Do rozsifeni stabilni osteosyntézy bylo do zna¢né miry zavislé na invenci a fantazii ptislusného
operatéra. AZ do 80. let minulého stoleti se bohuzel béZné jako finlni feseni tfiStivych zlomenin pouZivala
exstirpace hlavice a jejich tlomkut. Vysledky byly vZdy tragické. Prvni pokusy o anatomickou ¢i neanatomic-
kou rekonstrukei prichazeji teprve v 90. letech. Pfedkladana publikace se zabyva hiebovanim proximalniho
humeru a otevira jednu z velmi uspé$nych kapitol 1écby téchto poranéni.

Operacni atlas je roz¢lenén do deseti kapitol a vychézi z bohatych zkuSenosti autora. Prvni kapitola po-
jednava o historii a sou€asnosti hfebovani proximéalniho humeru a pfedstavuje vyvoj implantatd pouzivanych
k tomuto opera¢nimu oSetieni. Ve druhé kapitole se autor zabyva klasifikacemi zlomenin proximdlni ¢asti
humeru a je patrné, Ze si uvédomuje nedostatky kazdé klasifikace, a naopak chape, Ze zdkladem tspéchu
vychdazejiciho z klasifikace Codmanovy je obnova ¢tyt zakladnich fragmenti a jejich vzajemného vztahu.
Treti kapitola pfedstavuje indikace, vySetieni a obecny operacni postup. Ukazuje na vyznam spravné pied-
operacni diagnostiky, a zejména pouziti vhodnych zobrazovacich metod, ze kterych teprve CT prineslo
zasadni poznatky pro predoperacni planovani. Dllezité je, Ze akcentuje timing operace, tedy velmi casné
operovani. Ctvrta kapitola — Zlomeniny chirurgického kréku Neer III — ukazuje uz kromé opera¢niho postu-
pu i vlastni vysledky autorovy. Je doplnéna kazuistikami, vysoce kvalitné dokumentovanymi, kdy je pred-
vedena strategie repozice a findlni fixace pfislusnych zlomenin. Autor vypracoval vlastni techniku pouziti
tzv. joystickd, kterymi dosahuje repozice tlomki do spravného postaveni pro findlni oSetfeni hfebem. Pata
kapitola — Triulomkové zlomeniny — se zabyva nejenom operacnim postupem repozice a fixace jednotlivych
kostnich fragmenti, ale ukazuje velmi ndzorné i vyznamné odlehCovaci fixacni techniky pro rekonstrukci
rotatorové manZzety. Autor jednoznacné zdiraziiuje vyznam téchto krokii pro vysledny efekt 1écby, ktery
je v kazuistikach jasn& dokumentovan. Sesté kapitola pojedndva o o3etfeni Styitilomkovych zlomenin, kdy
rovnéZ velmi ndzornym zplisobem popisuje rizné triky pro dosazeni anatomického postaveni fragmentd.
Sedma kapitola — Luxacni zlomeniny — se zabyva feSenim této velmi sloZité problematiky a v retrospek-
tivni studii z let 2004-2009 prezentuje vlastni, v prestiznim casopise publikované vysledky téchto operaci.
situaci doséhl, da se fici, operacniho mistrovstvi. Osma kapitola — Head-split zZlomeniny — je aZ neuvéftitelny
navod k oSetieni téchto fraktur. Prezentace jeho vlastnich vysledkd je velmi presvédciva a ukazuje, Ze je
mozno pouZit jiné feSeni, nez je dnes nejcastéji vyuZivana technika endoprotézy.

Svymi prekvapivymi vysledky dokazuje, Ze i tato, mozna trochu kontroverzni technika, miiZze v rukou
zkuSeného operatéra pfinést dobry vysledek. VSichni vime, Ze pokud je to mozné, je Iépe dosdhnout nebo-
lestivého (i kdyZ lehce omezeného) pohybu ramenniho kloubu pfi zachovani vlastniho skeletu nez pouzit se-
bedokonalejsi endoprotézu. Devata kapitola pojednava o 1é¢bé pakloubil s uZitim proximalniho humeralniho
hebu. Desata kapitola se vénuje komplikacim hiebovani proximéalniho humeru a vysvétluje i jejich pficiny.

To, Ze autor patii mezi svétoveé uznivané traumatology, jehoz oblibenym tématem jsou zlomeniny pro-
ximalniho humeru, ukazuje nejen jeho publikacni ¢innost, ale i skutecnost, Ze byl vyzvan k spolutcasti
na vyvoji hiebu pro oSetfeni zlomenin proximalniho humeru firmy DePuy Synthes — Multiloc PHN.

Operacni atlas je skvélou a nazornou publikaci, kterd by podle mého nazoru neméla chybét v knihovné
Zadného ortopeda a traumatologa, ktery se zabyva osetfovanim téchto sloZitych zlomenin.

Prof. MUDr. Antonin Sosna, DrSc.
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SLOVO UVODEM

Nitrodreriové hiebovani vstoupilo mezi standardni metody oSetieni zlomenin v 50. letech 20. stoleti a po-
stupné nalezlo diky biomechanické vyhodnosti a pfiznivym vysledktim 1é¢by mnoho zastancti. Po nékolika
desetiletich vyvoje zlstava v nékterych oblastech lidského skeletu dominantni metodou 1é¢by zlomenin
diafyz dlouhych kosti, jako v ptfipadé stehenni nebo holenni kosti. Jinde, jako napfiklad na predlokti, se
s vyjimkou détského skeletu neprosadilo. Diafyza pazni kosti zlstava nékde na pomezi téchto oblasti. Pfes
vSechny prednosti této miniinvazivni techniky je bohuzel celosvétové patrny tstup hiebovani diafyzy hu-
meru, véetné postupného mizeni pouzitelnych implantatl z portfolii vyrobcl osteosyntetickych materidli.

Zatimco v oblastech diafyz dlouhych kosti dolni koncetiny se nitrodfefiové hiebovani etablovalo jako
standardni metoda jiz pfed nékolika desetiletimi, k rozsifeni této techniky pro oSetieni zlomenin perifer-
nich ¢asti dlouhych kosti doslo teprve poc¢atkem tfetiho tisicileti. Minimalné invazivni pfistup a vyhodné
biomechanické vlastnosti umozilujici ve vysledku vyssi stabilitu osteosyntézy a méné komplikaci pfi hojeni
zlomeniny vedly k vyvoji specidlnich hiebd i pro oblast proximalniho humeru. Zpoc¢atku byly hieby vyuZzi-
vany zejména pro zlomeniny chirurgického krcku, s nardstajici zkuSenosti se indikace rozsitily na vétSinu
typll zlomenin proximalniho humeru.

I kdyZ u zlomenin horniho konce pazni kosti stile dominuje konzervativni 1éc¢ba, dislokované zlomeniny
zejména u mladSich pacientl jsou vétSinou indikovany k 1é¢bé operacni. Vysledky operacni 1é¢by jsou
ovlivnéné fadou faktord, které se v pribéhu 1écby mohou vyskytnout. Mnoho z nich neni mozné ovlivnit —
kalendarni a biologicky vék pacienta, mnoZzstvi a zavaznost pfidruzZenych onemocnéni, charakter zlomeniny
nebo kvalitu skeletu. Jiné je mozné ovlivnit pomérné zdsadné, zejména spravné planovani a provedeni ope-
ra¢niho vykonu vcetné vybéru implantatu, nebo kvalitu a délku rehabilitace. Pomérné dlouho se tradovalo,
7e kvalita provedeni repozice nebo fixace nemusi mit na vysledek 1écby zasadni vliv, recentni poznatky
prokazaly vliv kvality repozice nejen na funk¢ni vysledek, ale i na mnoZzstvi zdvaznych komplikaci, zejména
rozvoj avaskularni nekr6zy (AVN).

Zatimco zédkladni indika¢ni rozvahy u jednotlivych typll zlomenin jsou pomérné hojné publikované,
dostate¢né podrobné informace o operacni strategii repozice a fixace jsou v literatufe fidké bez ohledu
na anatomickou oblast.

Tato monografie — operacni atlas — si proto klade za cil poskytnout na vice nez tfech desitkach typickych
kazuistik ndvod na diagnostiku a strategii oSetfeni jednotlivych typd zlomenin horniho konce pazni kosti
pomoci nitrodienovych hiebl. Diiraz je kladen na co nejnazornéjsi dokumentaci diagnostického a rozhodo-
vaciho procesu se zvla$tnim diirazem na strategii repozice a fixace b&hem operacniho vykonu. Uvodni tfi
kapitoly jsou obecné a jsou vénovany historii a souc¢asnosti hfebovani horniho konce pazni kosti, klasifikaci
zlomenin a obecnému opera¢nimu postupu. Dalsi kapitoly jednotlivych typl zZlomenin a komplikaci jiZ maji
jednotnou strukturu a po obecné Casti tykajici se specifik konkrétniho typu zlomeniny nebo komplikace
nasleduje 4—6 bohaté obrazové dokumentovanych kazuistik, soubory autora a ptehled literatury.

Atlas muze slouzit kazdému jako privodce pfi 1écbé konkrétnich typl zlomenin proximalniho humeru
i feSeni jejich komplikaci.

Martin Kloub
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1 HISTORIE A SOUCASNOST HREBOVANI PROXIMALNIHO HUMERU

POCATKY HREBOVANI
PROXIMALNIHO HUMERU

1.1

Jednou z prvnich zminek o hfebovani zlomenin horniho
konce pazni kosti je prace Widena z roku 1949 zminujici
se o osetfeni hrubé dislokovanych zlomenin horniho konce
humeru drefiovym hiebem [1]. Podobné jako tzv. Rush pin
byl zavadén antegradné. Uvazovanou vyhodou pouZiti hiebt
u zlomenin proximélniho humeru byla jejich miniinvazivi-
ta spojend s lepsi stabilizaci zlomeniny nez u zevni fixace,
nepiitomnost zajiStovacich Sroubli v§ak vedla k Castému se-
lhavéani, migraci kranidlné a tvorbé pakloubt vlivem nedosta-
te¢né rotacni stability.

DalSim krokem bylo vyjimecné pouZiti hfebd urcenych
primérné pro oSetfeni zlomenin diafyzy také pro osteosyntézu
zlomenin chirurgického krcku. Typickym predstavitelem im-
plantatd tohoto typu byl Seideldv hieb, jehoZ publikovanou
prednosti byla ,,velka aspéSnost pii hojeni zlomenin‘ [2]. Kon-
strukce byla tzv. centromedularni, vstup byl proto pfes rotato-
rovou manzetu do artikula¢ni plochy humeru. V dobé uvedeni
na trh byla tato filozofie pfedmétem znacné kritiky. Jisténi bylo
proximalné realizovano dvéma zajistovacimi Srouby.

Prvni generace hiebt, které byly vyrobeny specificky pro
zlomeniny proximalniho humeru, se objevuje teprve v poloviné

35°
retroverze

80. let 20. stoleti. Prvnim z nich byl tzv. Zickel hieb (obr. 1.1).
Mouradian referoval v roce 1986 o pouziti tohoto hiebu k oSet-
feni celého spektra zlomenin proximélniho humeru, tedy 2-, 3-
i 4-tlomkovych véetné luxacnich (!) [3]. Celkem takto oSetfil
31 zlomenin, primérnd délka sledovani byla 18 mésict, nebyly
zjistény zadné paklouby, v souboru se vyskytly Ctyfi nekrozy
hlavice. Pres tyto slibné vysledky nedoznal vétsiho rozsiteni.

Tretim hiebem, ur¢enym jiZ pfimo pro zlomeniny proximal-
niho humeru, byl hieb PHN firmy Austofix, u kterého jizZ kro-
mé lateromedidlniho jisticiho Sroubu byly k dispozici dalsi dva
zajistovaci Cepy v zavadécich uhlech 30° ventralné a dorzalné.
Hieb mél zahnuty design.

Spole¢nym znakem prvni generace proximélnich humeral-
nich hfebil byla konstrukce neumoziiujici spolehlivou fixaci
implantatu v hlavici, zejména maly pocet zajiStovacich Sroubil
nebo jejich neanatomicka konfigurace. Publikované techniky
tak nedoznaly vétSiho rozsiteni.

Kromé antegradné zavadénych hiebi byly k oSetfeni jed-
nodus§ich zlomenin proximalniho humeru vyuZivany rovnéz
hieby urcené k oSetfeni zlomenin diafyzy a zavadéné retro-
gradné — hieb Marchetti-Vincenzi, Halder hieb a dalsi [4-6].
I zde vsSak nedostatecné proximalni jisténi vedlo ke znac-
nému poctu komplikaci a s pfichodem modernéjsich hiebtd
upadly v zapomnéni.

Obr. 1.1 Zickel hfeb, schéma jeho pouZiti. S timto hiebem publikoval Mouradian slibné vysledky u vsech typl zlomenin proximdlniho humeru [3]. Je patrné, Ze
vyhodou htebu byla kromé jeho intrameduldmiho umisténi i pravdépodobnd dhlovd stabilita Sroubd v hlavici. U jednodussich zlomenin bylo nutné k jeho zavedeni

provést trepanaci v oblasti velkého hrbolu
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Obr. 1.2 Hreby AO skupiny PHN (a) a UHN ve varianté s vrtulkou (b). Oba
hieby rozsifovaly fixacnf moznosti zlomenin humeru k proximalnéji umisténym
zlomenindm, nicméné pro oSetreni zlomenin hlavice neposkytovaly adekvdtni

fixatni mozZnosti (firemnf materialy De Puy Synthes)

1.2 UHN, PHN (AO — SYNTHES)

Pfes rezervovany postoj k hfebovani v prvnich desetiletich
své existence sehrdla velkou tlohu pfi vyvoji nejriznéjsich
hiebt pro osetfeni zlomenin v 90. letech 20. stoleti skupi-
na AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen). Jeji
technické komise zavadély do praxe tizkou spolupraci s fir-
mou Synthes velmi rychle specifické hieby pro vétsinu dlou-
hych kosti. Odpovédi skupiny AO na prvni humeralni hieby
80. let byl tzv. UHN —,,Unaufgebohrter Humerusnagel [7,8],
neboli nepfedvrtany humeralni hiteb. Tento hieb bylo mozno
zavadét antegradné i retrogradné a byl dodéavan ve tiech stan-
dardnich tloustkach — 6,7, 7,5 a 9,5 mm. Hieb nebyl pifimy,
ale ve vzdalenosti 8 cm od svého konce mél vyhnuti 5°, coz
umoziovalo pfi antegradnim zavadéni vstup do hlavice mimo
rotdtorovou manzetu, distdlné pak moznost retrogradniho za-

vadeéni. Jisténi vSak bylo opét pomérné omezené — zejména
v misté konce hi'ebu, kde bylo moZné hi'eb zajistit pouze dvé-
ma Srouby o priméru 3,9 mm. U zlomenin umisténych blize
k hlavici tak nebylo mozné dosdhnout odpovidajici stability
osteosyntézy. K oSetieni zlomenin chirurgického krcku byl
proto na zakladé zkuSenosti s hfebem UHN vyvinut novy
titanovy hifeb PHN, ktery mél vylepsSené fixaéni moZnosti
v hlavici humeru — stability zde bylo dosaZeno pomoci tzv.
vrtulky (obr. 1.2) [9,10]. Dodaval se v délkach od 150 mm,
vrtulku bylo mozZné zajistit ¢epickou a distalni jisténi bylo
realizovano pomoci dvou zajistovacich Sroubd o priméru
3,9 mm. Hlavni roli pfi vyvoji téchto hfebil sehrali zejména
némecti traumatologové Pol Rommens, Jochen Blum a Nor-
bert Stidkamp. Hieb se rychle rozsifil zejména v némecky
mluvici Evropé a pfilehlych statech, a diky své miniinvazivi-
té a biomechanické stabilité byly vysledky 1é¢by u zlomenin
chirurgického krcku vynikajici. Vzhledem ke konstrukci vSak
s timto hfebem nebylo vétSinou mozné kvalitné osetfit i zlo-
meniny zasahujici do hlavice — tedy zlomeniny 3- a 4-ulom-
kové. Pfichod dlah se zamykatelnymi Srouby mél ve skupiné
AO pro oSetieni zlomenin proximalniho humeru jednoznac-
nou prioritu a vyvoj htebii urcenych specificky pro zlomeniny
proximalniho humeru zde na sebe nechal ¢ekat témér 15 let.
Stafetu proto mohli pievzit dalii vyrobci, kteii neméli vyhodu
tak Sirokého a celosvétového zapojeni nejlepSich ortopeda
a traumatologt.

1.3 TARGON PH (AESCULAP)

Vysledkem spojeni firmy Aesculap s 1ékafem-konstruktérem
Hansem Wernerem Stedtfeldem byly hieby ur¢ené k oSetfeni
vétSiny diafyzarnich zlomenin a rovnéz zlomenin lokalizova-
nych na periferiich kosti. Pro oSetfeni zlomenin proximalniho
humeru byl na trh v roce 2000 uveden hieb s ndzvem Targon
PH (obr. 1.3). Novinkou byl centromedularni design, ktery
ve spojeni s anatomickou konfiguraci ctyf proximalnich zajis-

Obr. 1.3 HfebTargon PH (Aesculap) v bo¢nim pohledu (a) a pohledu shora (b, c). Krdtkd verze hfebu vyrobeného ze slitiny titanu s délkou 150 mm a priiméry
10 a 8 mm umoziiovala odetfovat postupné vétsinu typd zlomenin proximdlniho humeru diky centromeduldrnimu designu a anatomické konfiguraci zajistovacich

Sroub( (a, b — foto autor, ¢ — firemni materidly Aesculap, BBraun Tuttlingen)
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Obr. 1.4 Vlivumisténi hfebu na umisténi zajiStovacich Sroub v hlavici; a) hfeb je implantovén centréIng, zajistovaci Srouby prochdzejici pfes hfeb mohou svymi
hlavickami obsdhnout vétsinu obvodu hlavice humeru v mistech hrbolG; b) pokud je hieb implantovan laterdlné, zajistovaci Srouby fixuji vyrazné mensf obvod
hlavice a rovnéZ jejich umisténi v hlavici se posunuje do méné kvalitnich ¢dsti skeletu; ) dalsf nevyhodou je pak interference nékterych Sroubi s oblasti dlouhé
Slachy bicepsu

posterior
central
anterior

lateral medial

Obr. 1.5 Kvalita skeletu v hlavici humeru; a) spongiéznf kost v centraIni kranidIni ¢asti hlavice humeru je vyrazné kvalitnéjsi neZ v oblasti hrbold, zejména
v pfipadé osteoporotického skeletu, jak je zfejmé z analyzy vzork(i odebranych z hlavice humeru frézami; b, ¢) pro fixaci je pak nejvyhodnéjsi umistit Srouby
do medidlni a posteromedidlnf ¢asti hlavice, kde je opét nejvice denzni kost
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tovacich Sroubt poskytoval do té doby nesrovnatelnou stabilitu
fixace hiebu v hlavici. Vyhodnost zpocatku zpochybiiovaného
pristupu pres medidlnéjsi Cast rotatorové manzety do stiedu
hlavice potvrdila fada studii, nejvétsimi vyhodami této tech-
niky jsou kvalita skeletu hlavice v misté vstupu a lepsi hojeni
manzety v jeji vice prokrvené ¢asti. Hfeb samotny umoziioval
s nartstajicimi zkuSenostmi a odvahou jednotlivych chirurgi
osetfeni vSech typll zlomenin proximalniho humeru, ve své
dlouhé verzi pak i zlomenin etdZovych [11-15]. Hieb byl
vlastné vylepSenou verzi piivodniho Seidelova hiebu se zasad-
né zvySenou stabilitou v hlavici. Diky silikonovym vlozkam
a zavitim v hiebu bylo dosaZeno do té doby nesrovnatelné
stability zajiStovacich Sroubl v hiebu. Vysledkem byla jak
zlepSena rotacni stabilita, tak vét§i odolnost proti uvoliiovani
Sroubil z hlavice béhem hojeni zlomeniny. Titanovy hieb byl
dodavan ve dvou verzich — proximélni hieb s délkou 150 mm
a dlouhy hteb s délkami do 290 mm.

1.4 POLARUS (ACUMED)

Prvni zkuSenosti s hfebem Polarus byly popsany Adedapem
v roce 2001 [16]. Hieb byl pouzit k oSetfeni 3- a 4-frag-
mentovych zlomenin. Jeho konstrukce jiz rovnéz vychazela
z anatomické konfigurace proximalniho humeru, proximalné
byly k dispozici 4 zaji§tovaci Srouby a distalné 2, hieb byl
zahnuty s inserénim bodem v oblasti Giponu rotatorové man-
Zety. Podobnym hrebem byl i T2 hteb firmy Stryker, rovnéz
v prohnutém designu, na trh uvedeny v roce 2003, zkuSenosti
s nim byly publikovany v roce 2008 [17].

1.5  SOUCASNOST

Jak je patrné z historického vyvoje, fixa¢ni moznosti hiebt
uréenych k oSetfovani zlomenin proximalniho humeru se
postupné zlepSovaly. Zasadni otdzkou jejich konstrukce se
postupné ukédzalo umisténi vstupniho bodu hiebu do hlavice
arozdélilo heby na skupiny hiebl pfimych a vyhnutych. Za-
stanci vyhnutych hiebt argumentuji nejcastéji vyhodou Sette-
ni rotadtorové manzety pii umisténi vstupniho bodu v kranial-
ni ¢asti velkého hrbolu. Vyznavaci hiebl pfimych zdaraziiuji
naopak vyhodu zavedeni hiebu pfes incizi v 1épe prokrvené
¢asti Slachy m. supraspinatus [18]. Poukazuji také na posko-
zovani uponové casti Slachy pti zavadéni hiebi vyhnutych.
Kromé otazek traumatizace mékkych tkani je nutné prihléd-
nout k biomechanickému pohledu na konstrukci hiebt, kde
prevazuji jednoznacné vyhody hiebii pfimych. Jejich nejvét-
$i vyhodou je anatomické umisténi zajiStovacich Sroubt pro
fixaci velkého a malého hrbolu. Pfi laterdlné excentrickém
umisténi vstupniho otvoru pro heb jsou vstupy zajisStovacich
Sroubl vyrazné bliZe u sebe a hrboly neni technicky mozné
adekvatné zafixovat, jak je patrné na obrazku 1.4. Dalsi vy-
hodou je zisk tzv. patého fixa¢niho bodu v hlavici humeru
tésné subchondralné, kdy pfi spravné hloubce zavedeni je
minimalizovéno riziko varézniho selhani fixace v obdobi ho-
jeni zlomeniny. Tretim duleZitym aspektem je kvalita skeletu
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v oblasti inserce hiebu, kdy nejkvalitnéjsi spongidézni kost se
nachdazi v kranidlni, medio- a posterokranidlni ¢asti hlavice
humeru (obr. 1.5) [19,20]. V soucasné dobé tak prevazuje
pouZzivani hiebil pfimych, na coZ ma pravdépodobné vliv
také rozSitujici se spektrum oSetfovanych zlomenin. Zlome-
niny chirurgického kr¢ku tézi z centralniho umisténi hiebu
nejméné a dostatecné stability v hlavici je moZzno dosdhnout
i pomoci vrtulky hfebu PHN. Nardstajici mnoZzstvi fragmen-
th vSak omezuje moznost pouZiti vyhnutych hiebd, protoze
vstup hiebu se dostava casto do oblasti lomné linie nebo jeji
bezprostiedni blizkosti. Obé zasadni biomechanické vyhody
prfimych hiebt tak plati hlavné pro zlomeniny 3- a 4-tlom-
kové, a k postupné pievaze tohoto typu konstrukce hiebu tak
doslo aZ pfi zarazeni téchto zlomenin do spektra indikaci pro
intramedulérni osteosyntézu. Pochopitelné je vyhodnéjsi po-
uzivat jeden ,,idedlni implantat®, ktery umoZzni oSetfit vSech-
ny typy zlomenin.

V soucasné dobé jsou v Evropé nejvice rozsifenymi hieby
pro oSetfeni zlomenin proximalniho humeru hieby Multiloc
PHN firmy DePuy Synthes a Targon PH+ firmy Aesculap.
Tyto heby maji diky své konstrukci nejlepsi predpoklady pro
osetfeni vSech typti zZlomenin proximalniho humeru a pravem
jsou celosvétove nejrozsifenéjsimi hieby pouzivanymi v této
indikaci.

Multiloc PHN (DePuy Synthes)

Hreb Multiloc byl relativné opozdénou reakci svétového le-
adera traumatologickych implantatd, firmy Synthes, na vyvoj
hiebovaci techniky v této oblasti (obr. 1.6). Na trh byl uveden
v roce 2012 [21-23] a ma né€které kliCové vlastnosti, kte-
ré ho zvyhodiuji oproti konkuren¢nim hiebtim. Je vyroben
z titanu, design hiebu je pfimy, k dispozici jsou dvé tloustky
— 8 a 9,5mm, pro osetfeni naprosté vétSiny zlomenin je vy-
hodné pouzit hieb ten¢i. Proximalné je moZno zavést do hie-
bu az 4 specidlni zajiStovaci cepy v anatomické konfiguraci
fixujici vétSinu malého i velkého hrbolu, tyto Srouby navic
umoziluji zavedeni dalSich Sroubti skrze jejich hlavicky, tzv.
technikou ,,screw-in-screw* (Sroub do Sroubu). Proximalni
zajiStovaci Srouby maji ve svych konusech otvory pro pro-
taZzeni odlehCovacich sutur. V metafyzarni oblasti hiebu je
otvor umoziujici zavedeni tzv. calcar Sroubu, znamého z tGh-
lové stabilnich dlah. Vzhledem k odlisné filozofii konstrukce
osteosyntézy je vSak tento Sroub pfi hfebovani proximalniho
humeru vyuzitelny spiSe vyjimecné. Do hiebu je proximalné
mozné implantovat extencni ¢epicky v délkach 2, 5 a 10 mm.
Distalni jisténi je multiplanarni ve dvou rovinach. K dispozici
je kratka verze v délce 160mm a dale dlouhé verze hiebu
k oSetfeni etdzovych zlomenin. Hreb je dostupny celosveétove
a je vyuzivan k oSetfeni vSech typl zlomenin [24-27].

Targon PH+

Hreb Targon PH+ je druhd generace ptivodniho hiebu Targon
PH firmy Aesculap, ktera prisla na trh v roce 2015 [28]. Za-
klad zGstava stejny — titanovy hieb 150 mm dlouhy s prameé-
rem distdlné 8 mm, stabilizacni silikonové vlozky a konfigu-
raci 3 zajistovacich Sroubt do velkého hrbolu a 1 do malého.
Od prvni generace hiebu se odliSuje drobnymi vylepSenimi,
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Obr. 1.6 Hfeb Multiloc PHN (DePuy Syn-
thes); a) umisténi hfebu v proximalnim humeru;
b) konusy zajistovacich Sroubl je mozné protdh-
nout odlehcovaci sutury do viech &sti rotdtorové
manzety; ¢) detail technologického feseni ,Sroub
do $roubu” umoZnujictho zavést jednim vstupem dva
multiplanami fixacni prvky do hlavice; d) pohled
shora na fez hlavici pfi umisténi maximalniho poctu
zajistovacich Sroubd, je zfejmé ,obsazenf viech ¢asti
hlavice pro maximalni moZnou stabilitu a odolnost
proti ztrté repozice v jeji nejvice denznich castech
(firemni materidly DePuy Synthes)

ktera vSak zasadné zlepSuji stabilitu osteosyntézy aumoziiuji v riznych délkach umoziiuji diky optimalnimu zanofeni hie-
snadnéjsi pouziti pridatnych technik. Multiplanarni distdlni ~ bu dosdhnout idedlni stabilitu hebu v této oblasti (obr. 1.7).
jisténi zvysuje stabilitu zejména v pripadé Siroké dreniové du- Technika ,,rope over bit“, popsand poprvé Stedtfeldem
tiny, kdy pak nedochézi k mediolaterdlni rezidudlni pohybli- v roce 2003 u hfebu Targon PH, je u této verze hiebu vyraz-
vosti hiebu, typické pro pfedchozi verzi. ZajiStovaci ¢epicky ~ né usnadnéna pouZzitim specidlnich podloZek pod hlavicky

Sroubt tvaru obdélniku a ,,usi Mickey-mouse*. Mirné Sik-

‘\\\'\‘\'\'\'\I‘

(" '-f.'\\\'\\\"\
o ainddd

O

Obr. 1.7 HtebTargon PH+; a) pohled na konstrukci hfebu — centromeduldni design, anatomické konfi- Obr. 1.8 Hreb Medin. Hreb s cilicim zafizenim s ra-
gurace proximdlnich zajistovacich sroubd, distalné multiplanami jisténi; b) detail na tzv.,Mickey-mouse” meny z karbonového kompozitu (firemni materidly
dlazku — prvek umoZnujici snadnéjsi fixaci odlehcovacich sutur (fialova Sipka). Dlazku je moZné implantovat Medin, a.s.)

pod jeden nebo vice zajistovacich Sroubd, podobné jako obdéInikovou dlazku (modrd Sipka), kterd slouzi

rovnéz k zalozeni odlehcovacich sutur (firemnf materidly Aesculap BBraun Tuttlingen)
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G
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Obr. 1.9 Hreby dalsich vyrobcil; a) hfebT2 firmy Stryker; b) hfebTrigen firmy Smith-Nephew; ¢) hfeb Affixus firmy Zimmer; d) hfeb Polarus; (firemni mate-

ridly Stryker, Smith Nephew, Zimmer a Acumed)

my prabéh proximéalnich zajiStovacich Sroubl umoziiuje op-
timalni stabilizaci implantatu v hlavici — jejich konce jsou
v neposkozenych ¢astech hlavice. Zejména u mensich hlavic
a zlomenin umisténych kranidlnéji v oblasti chirurgického
kréku mtiZze probihat medidlni konec horizontalné jdoucich
Sroubll v misté lomné linie a Srouby tak nezvySuji stabilitu
osteosyntézy. I tento hfeb je mozno vyuzit pro oSetfeni vSech
typl zlomenin proximalniho humeru.

Hieb Medin

Titanovy hieb firmy Medin, pouZivany na fadé pracovist
v Ceské republice i v zahrani¢i, je pfijatelnou variantou nej-
lepsich hiebi, vyhodny zejména cenou za kompletni implan-
taci (obr. 1.8). Ma karbonové cilici rameno a anatomickou
konfiguraci proximélnich zajistovacich Sroubti. Slabinou je
nedostate¢nd prevence pohybu Sroubli v hi‘ebu pfi nepfitom-
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2 KLASIFIKACE ZLOMENIN PROXIMALNIHO HUMERU

Hlavnim divodem pro vznik klasifikaci je snaha o zavedeni
terapeutickych schémat a odhad pravdépodobného vysledku
1é¢by. Individualita zlomenin a anatomicka variabilita toto
usili znacné komplikuji a vytvoreni klasifikace, kterd by byla
snadno a pritom spolehlivé pouZitelna pro kaZzdodenni praxi
améla co mozno nejvyssi pozorovatelskou shodu, je pomérné
obtizné. V neposledni fadé je dulezitd pokud mozno celo-
svétova rozsifenost klasifikace, aby bylo moZno porovnavat
vysledky 1écby. Jak uvadi Neer, hlavnimi problémy pouZzivani
klasifikaci je nedostate¢na zkuSenost klasifikujicich 1ékait
a neodpovidajici kvalita RTG snimki.

Jako prvni publikoval rozdéleni zlomenin proximalni-
ho humeru jesté pted pfichodem RTG diagnostiky Kocher
na zékladé klinickych pozorovani v roce 1896. Jeho rozdéleni
do tff anatomickych oblasti — hrbolii, chirurgického a anato-
mického kré¢ku — nicméné postradalo déleni na dislokované
nebo nedislokované zlomeniny nebo kategorii zlomenin vi-
cefragmentovych.

2.1  NEEROVA KLASIFIKACE

Codman rozdélil v roce 1934 proximalni humerus na 4 hlavni
oblasti — kalotu hlavice, diafyzu, maly a velky hrbol podle
nejcastéjsiho pribéhu lomnych linii. Soucasné se zabyval vy-
znamem poranéni mékkych tkani pro vznik dislokace frag-
mentll. Neer v roce 1970 vyuzil tato fakta k vytvoreni kla-
sifikace zlomenin proximalniho humeru — vcetné luxacnich
— a k anatomickému rozdéleni pripojil efekt dislokace zpt-
sobené tahem svalll, ztraty cévniho zasobeni vlivem poranéni
meékkych tkani a nerovnosti kloubni plochy u nitrokloubnich
zlomenin. Zjednodusena verze klasifikace z roku 1975 je ce-
losvétoveé nejrozsitenéjsi klasifikaci zlomenin proximalniho
humeru (obr. 2.1) [1,2].

Dislokovand zlomenina je zde definovana jako fraktura,
kde jsou fragmenty od sebe vzdaleny vice nez 1cm nebo
jsou k sobé sklonény o vice nez 40°. Zlomeniny, které ne-
spliiuji toto kritérium, jsou bez ohledu na pocet fragmentii
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Obr. 2.1 Neerova klasifikace zlomenin proximalniho humeru
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OPERACNI ATLAS HREBOVANI ZLOMENIN PROXIMALNIHO HUMERU

zatazeny do skupiny I — nedislokovanych zlomenin, zlome-
niny dislokované se pak déli do skupin podle poctu dislo-
kovanych fragmentd na 2-, 3- a 4-segmentélni zlomeniny.
Vyraz segment je pouzivan samotnym Neerem pro vystiZe-
ni podstaty poranéni, a ne k popisu presného anatomického
utvaru. Diiraz je kladen na velikost dislokace a pfidruZena
poranéni meékkych tkani a cév, presny pribeéh lomnych linii
hraje méné podstatnou tlohu. Jiz z této zdkladni tvahy je
zifejmé, Ze k zodpovédnému klasifikovani je potfeba kvalitni
RTG diagnostika, tedy presné projekce. S dostupnosti CT se
v dne$ni dobé zejména u zlomenin hlavice stava standardem
CT s 2D a 3D rekonstrukcemi. Nedostatecna kvalita zobrazo-
vacich technik byva jednou z hlavnich pfic¢in malé shody po-

11A  extraartikuldrni zlomeniny

11A1 zlomeniny hrboll

zorovateli (interobserver reproducibility) a opakovatelnosti
(intraobserver reliability), a mnozstvi studii na toto téma se
vénovalo i Neerové klasifikaci. Neer v roce 2000 publikoval
prehledovy ¢lanek, ve kterém shrnul zkusenosti s klasifikaci,
aktualizoval kritéria pro jednotlivé kategorie, analyzoval stu-
die zabyvajici se spolehlivosti klasifikace a popsal pozadavky
pro spolehlivé pouzivani [3]. Nejvétsimi problémy se dle jeho
analyzy ukazuji mald zkuSenost hodnotitelii a nedostatecna
kvalita RTG vysetfeni. Doporucuje kombinovat co nejvice
RTG s peropera¢nim zhodnocenim. Respektovani tohoto do-
poruceni a kvalitni CT odectené vzdélanym skeletdlnim chi-
rurgem je v soucasné dobé nejlepsi prevenci chyb, ze kterych
je tato klasifikace obviiiovana.

11A2 zlomeniny chirurgického krcku

11A1.1 zlomenina 11A1.2 zlomenina 11A2.1 jednoduchd ~ 11A2.2 zlomenina 11A2.3 vicetlomkovd 11A3 vertiklni zl
velkého hrbolu malého hrbolu zlomenina s motylovitym zlomenina '
mezifragmentem

11B  extraartikularni bifokalni

3-tlomkové zlomenin

11B1.2 se zlomeninou
malého hrbolu

11B1.1 se zlomeninou
velkého hrbolu

» &

11C artlkularnl nebo 4-ulomkové
zIomenln

11C1 zlomeniny anatomického kréku
11C1.1 valgus 11C1.2 zlomenina
impakenf zlomenina anatomického krcku

i

kloubnim porvrchem

7

11C3.1 vicedlomkovy meta-
fyzdrni segment s intaktnfm

P/

11C3 zlomeniny anatomického krcku spojené s metafyzarni zlomeninou

11C3.3 vicedlomkovy meta-
fyzdrni segment s artikuldrni
zlom. a diafyzdrni extenzi

11€3.2 vicellomkovy
metafyzarni segment
s artikuldrnf zlomeninou

Obr. 2.2 AQ klasifikace zlomenin proximélniho humeru

26



KLASIFIKACE ZLOMENIN PROXIMALNIHO HUMERU

AO KLASIFIKACE

Klasifikace zlomenin skupiny AO rozdé€luje zlomeniny
do skupin podle jejich nardstajici zdvaznosti souvisejici
s energii potfebné k jejich vzniku a zhorSujici se prognéze
[4]. Zakladem je i zde Codmanovo rozdéleni proximalniho
humeru. Pro zlomeniny horniho konce pazni kosti ma AO
klasifikace vyhrazeno ¢islo 11.

V posledni revizi z roku 2018 doznala oblast horniho
konce pazni kosti pomérné zasadnich zmén, kdyZ do ni byla
jednak implementovana Neerova klasifikace a do zavorky
za klasifikaci je nutné zadat tzv. univerzilni modifikatory,
které plati i pro jiné oblasti. Zlomeniny jsou stile podrozdé-
leny do 3 skupin A, B a C [5]:

e skupina A zahrnuje extraartikuldrni zlomeniny s jednou
lomnou linii, nazyva je nyni 2-tilomkové zlomeniny

e ve skupiné B jsou opét extraartikularni zlomeniny, tzv.
3-tlomkové zlomeniny se dvéma lomnymi liniemi

e skupina C pak obsahuje zlomeniny nitrokloubni nebo
4-ulomkové

Mezi univerzalni modifikatory pak patii stupen disloka-
ce, impakce kloubni plochy, luxace nebo subluxace a mnoho
dalsich specifikatord, celkem jich je 14. Zatimco zlomenina
11C3.2[5a] je tak 4-tlomkova zlomenina s multifragmen-
tovou metafyzarni zlomeninou a predni luxaci, zlomenina
11A1.2[2,5a,8e,9] je luxacni 2-ilomkova zlomenina s vent-
ralni luxaci, poskozenim chrupavky a osteopenii.

S vétsi podrobnosti se klasifikace za¢ind stavat méné pre-
hlednou a otdzkou zistava, zda se tato revize prosadi v praxi,
kterd vZdy provéti smysluplnost jakékoliv klasifikace. Sou-
casna revize AO klasifikace je zndzornéna na obrazku 2.2.

2.2

BINARNI (LEGO-BRICK)
KLASIFIKACE

Klasifikace byla popsana Hertelem v roce 2004 jako soucast
studie zkoumajici prediktory ischemie hlavice [6]. Schéma
klasifikace je ilustrovano na kostkéach stavebnice Lego, proto
se také pro tuto klasifikaci Casto pouZiva nazev Lego-Brick
klasifikace. PfestoZe je Casto citovana, praktického rozsiteni
se nedockala a vétSina recentnich praci klasifikaci nepouZzi-
va. I zde slouzi Codmanovo rozdéleni proximalniho humeru
na Ctyfi hlavni anatomické ¢4sti jako vychozi bod pro vytvo-
feni skupin zlomenin. Na zdklad¢ pfitomnosti nebo nepiitom-
nosti péti zdkladnich lomnych linii mezi ¢tyfmi zédkladnimi
fragmenty jsou zlomeniny rozdéleny na Sest 2-ilomkovych

2.3

LITERATURA

1. Neer CS 2nd. Displaced proximal humeral fractures. II. Treatment of
three-part and four-part displacement. J Bone Joint Surg Am. 1970
Sep;52(6):1090-103.

2. Neer CS 2nd. Displaced proximal humeral fractures. I. Classification and
evaluation. J Bone Joint Surg Am. 1970 Sep;52(6):1077-89.

3. Neer CS 2nd. Four-segment classification of proximal humeral
fractures: purpose and reliable use. J Shoulder Elbow Surg. 2002 Jul-
-Aug;11(4):389-400.

=

5

= nd | of
X .
]

%%

il =

B
23

m o L

%Y " w e

Obr. 2.3 Hertelova binarni klasifikace zlomenin proximdlniho humeru (Lego
klasifikace) [6]. Kombinovani 5 zakladnich rovin zlomenin tvoii 12 zakladnich
zlomenin. Zdkladni linie zZlomenin lezi mezi velkym hrbolem a hlavici, velkym
hrbolem a diafyzou, malym hrbolem a hlavici, malym hrbolem a diafyzou
amalym a velkym hrbolem. Je mozné nalézt 6 Zlomenin rozdélujicich humerus
do dvou fragmentt, 5 zlomenin délicich hlavici na 3 tlomky a jedinou zlome-
ninu délicf hlavici na 4 fragmenty

typd, pét 3-ulomkovych a jednu 4-tlomkovou zlomeninu.
K presnéjsi specifikaci kazdé zlomeniny pak slouzi dopliiujici
otazky tykajici se délky medidlni metafyzarni extenze hlavice
neboli tzv. calcar fragmentu, stupné dislokace hlavice a dia-
fyzy, sklonu hlavice k metafyze, dislokace tuberkul a hlavice,
pritomnosti luxace, linie v hlavici nebo deprese kloubni plo-
chy. Hlavnim pfinosem prace se tak stalo stanoveni typickych
prediktord zhorSeného cévniho zasobeni hlavice — calcar
fragmentu krat$iho neZ 8 mm a poruseného spojeni hlavice
a metafyzy medidlné (dislokace vice nez 2 mm). Klasifikace
je znazornéna na obrazku 2.3.

V poslednich letech se diky dostupnosti CT vySetieni
ukazuje, zZe kromé typickych zlomenin zapadajicich jasné
do nékteré z hlavnich kategorii jakékoliv z klasifikaci, jsou
pomérné Casté nejriznéjsi kombinace zlomenin nebo zlo-
meniny, které jsou ,,pfechodné a prabéh linii je pomérné
variabilni. Pfi podrobném zkoumani Neerovy klasifikace se
vsak ukazuje, Ze naprostd vétSina zlomenin proximalniho hu-
meru muze byt podle tohoto schématu pomérné spolehlivé
zafazena pii dodrZeni zdkladniho vychodiska — tzv. esence
zlomeniny. I pfes své stafi je tak po témér 50 letech stale
zlatym standardem pro jakoukoliv védeckou praci tykajici se
zlomenin proximalniho humeru.

4. Miiller ME et al. The comprehensive classification of fractures of long
bones. Berlin, New York: Springer 1990.

5. Humerus. J Orthop Trauma. 2018 Jan;32 Suppl 1:S11-S20.

6. Hertel R, Hempfing A, Stiehler M, Leunig M. Predictors of humeral head
ischemia after intracapsular fracture of the proximal humerus. J Shoulder
Elbow Surg. 2004 Jul-Aug;13(4):427-33.
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3 INDIKACE, VYSETRENI A OBECNY OPERACNI POSTUP

INDIKACE HREBOVANI
PROXIMALNIHO HUMERU

3.1

S urcitou nadsazkou by se dalo fici, Ze v pribehu vice nez
30 let od prvniho seri6zniho hfebovani zlomeniny proximal-
niho humeru se indika¢ni schéma pro tuto techniku téméf ne-
zménilo. Jiz Seidltiv hieb byl pouZit pro oSetfeni vSech typt
zlomenin dle Neerovy klasifikace [1]. Tato indikacni strategie
je prijimana i dnes a stabilita fixace vétSiny typll zlomenin je
minimalné srovnatelna s dlahovou technikou. Obecné jsou
v soucasné dobé indikovany k operac¢ni 1é¢bé zlomeniny pro-
ximdlniho humeru s dislokaci definovanou na zékladé Neero-
vych kritérii, tedy s dislokaci fragmentl vétsi nez 1 cm nebo
thlovou vétsi nez 40° [2,3]. Kromé zlomenin je hieb mozné
vyuzit i pro 1é¢bu pakloubt a selhani osteosyntézy. Vzdy je
potieba zvazit obecné indikaci k operacni nebo konzervativni
1é¢be, a to zejména u starSich pacienti. Pfihlédnout je nutné
k mnoha faktordm — individudlnim nirokim na vysledek 1éc¢-
by, nutnost sebeobsluhy po dobu hojeni zlomeniny, eventual-
nim pfidruzenym onemocnénim i kvalité skeletu. Nezane-
dbatelnou dileZitost ma schopnost odpovidajici rehabilitace
v pooperacnim obdobi, a to jak z hlediska mentélni, tak logi-
stické. VetSina pacientli se zlomeninou proximalniho humeru
je ve vys§im véku a jejich moznost dochézet na pravidelna
cviceni po dobu fady mésicti miZe byt omezena. Jako za-
kladni predpoklad se pfi indikacni rozvaze ukazuje zkuSenost
s operacni technikou a vybavenost modernimi implantaty, ze-
jména pri komplikovanéjSich zlomeninéch.

Otazka rozhodovani, zda pro urcity typ zlomeniny proxi-
malniho humeru bude pouZita technika dlahovaci, hiebova-
ci nebo i tfeba konzervativni, by méla byt posuzovana vzdy
individudlné s ptihlédnutim k mnoha faktorim ovliviiujicim
vysledek 1é¢by. Rozhodujici je zde zkuSenost s technikou
a vétsina zlomenin se da oSetfit jak thlové stabilni dlahou,
tak specidlnimi humeralnimi hieby.

Dvoutlomkové zlomeniny Neer Il

Dislokované zlomeniny chirurgického krcku jsou typickou
indikaci pro intramedularni osteosyntézu. Zasadnimi vyho-
dami oSetfeni téchto zlomenin hfebem jsou miniinvazivnost
operace se Setfenim cévniho zdsobeni v oblasti zlomeniny
a vysoka stabilita osteosyntézy. Oba tyto faktory se odrazi
v menSim procentu komplikaci oproti jinym osteosyntetic-
kym technikdm v této oblasti [4,5].

Triulomkové zlomeniny Neer IV.3 a V.3

Dislokované 3-fragmentové zlomeniny jsou dalsi rutinni in-
dikaci pro osteosyntézu hiebem. Kritéria pro indikaci operac-
ni 1écby v této oblasti se v posledni dobé ponékud zpiisnila
a osteosyntéza je doporucovana pfi dislokaci velkého hrbolu
kranialné do subakromidlniho prostoru nebo dorzalné pfi zlo-
meninach Neer V.3, a to jiZ pfi dislokaci 3—-5 mm.

Ctyfdlomkové zlomeniny Neer 1V.4

Dislokované 4-fragmentové zlomeniny jsou indikovany pro
intramedularni osteosyntézu zejména v centrech, kterd maji
s 1écbou téchto zlomenin dostate¢né zkuSenosti. Zakladnim
predpokladem pro dobry vysledek je schopnost odpovidajici
repozice zlomeniny z pfistupu slouZziciho k zavedeni hiebu,
tedy vétSinou anterolaterdlniho nebo deltoid-split. Vyhodou
hrebt je stabilizace vSech hlavnich fragmentti zZlomeniny, tedy
hlavice a obou hrbold, samotnou osteosyntézou. Velmi diileZita
je u téchto zlomenin rovnéz strategie repozice a odpovidajici
provedeni osteosyntézy. Vysledky 1écby jsou zde podobné jako
u dlahové techniky.

Luxacni zlomeniny Neer V1.3, VI.4

Podobné jako u zlomenin 4-fragmentovych je zde nutna velkd
zkuSenost s oSetfenim zlomenin proximalniho humeru. K re-
pozici fragmentli zlomeniny navic pfistupuje nutnost repozice
luxované hlavice, kterd miiZe byt z anterolateralniho pfistupu
obtizna, zejména pii luxaci predni. Samostatnou otazkou je
pak samotna indikace rekonstrukce u zlomenin 4-tlomkovych,
kde riziko avaskularni nekrézy stoupd k netinosnym mezim
a osteosyntéza je tak v soucasnosti doporucovana u pacienti
do 50-60 let.

Zlomeniny hlavice (split)

Osteosyntézu hfebem miiZzeme indikovat i u téchto zlome-
nin, rozhodujici se zde ale charakter zlomeniny hlavice. Ta
by méla byt jednoducha a idedlné rozdélujici hlavici na vétsi
fragmenty. V pfipad¢ tfiStivého charakteru split zlomeniny je
lepsi variantou rekonstrukce pomoci dlahy s dhlové stabilni-

mi Srouby nebo nahrada.

Pseudoartrézy

Paklouby se v oblasti proximalniho humeru vyskytuji témét
vyluéné v oblasti chirurgického krcku. Jejich nejcastéjsi pii-
¢inou byva selhana a pfili§ dlouho aplikovand konzervativni
1écba nebo selhani dlahové osteosyntézy, a to zejména u zlo-
menin chirurgického krcku typu Neer II1.
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VYSETRENI PRED HREBOVANIM
PROXIMALNIHO HUMERU

3.2

Dukladné vySetfeni je nezbytné pro odpovéd na dvé zakladni
otazky — jaky je charakter zlomeniny a zda je mozné tuto zlo-
meninu 1é¢it pomoci nitrodfenové osteosyntézy.

3.2.1 RTG

Zakladnim vySetfenim pii podezfeni na trauma skeletu horni-
ho konce pazni kosti je i v soucasnosti RTG vysetfeni ve dvou
na sebe kolmych projekcich, pojmenovanych podle Charlese
Neera Neer I a Neer II. Projekce Neer I by méla sméfovat
co nejparalelnéji s glenoidalni jamkou, projekce Neer II pak
kolmo na ni, této projekci se také nékdy fika transtorakal-
ni nebo skapularni. Idedlni je toto vySetfeni provést vstoje
a smér paprsku urovat pouze zménou postaveni pacienta
u detektorové desky (obr. 3.1, 3.2), pochopitelné pouze u pa-
cienta schopného stat. Schopnost ziskat odpovidajici infor-
mace o zlomeniné ze standardniho RTG vySetieni se vyrazné
zvySuje se zkusSenosti odecitajictho lékare. U zlomenin chi-
rurgického krcku je toto vySetieni vétSinou zcela dostacujici.
S nardstajicim poctem fragmentl je ale zejména pro méné

zkuSené 1ékare obtizné odliSit umisténi fragment a diagnos-
tikovat spravné typ zlomeniny a je tak vétSinou indikovano
CT vysetfeni.

322

Dulezité je provedeni spravnych 2D a 3D rekonstrukci s moz-
nostmi rotaci, vyhodna mtze byt 3D rekonstrukce se subtrak-
ci lopatky. Rezy musi byt pfi vySetieni dostate¢né jemné, aby
rekonstrukce mély co nejméné artefakti a byly spolehlivé.
CT prinese zejména informace o poc¢tu fragmentd, jejich
velikosti a umisténi, vylouc¢i, nebo naopak ukaze dalsi pfi-
datna traumata jako nedislokované split zlomeniny hlavice,
zlomeniny glenoidu nebo jiné zlomeniny lopatky. Pomize
posoudit defekty spongidzy v oblasti hlavice, nenahraditelné
je u zhodnoceni kvality skeletu méfenim denzity kosti, kdy
v hrani¢nich ptipadech miZe ovlivnit rozhodovani o strategii
1é¢by (obr. 3.3a—c).

3.2.3 Magneticka rezonance

Pfestoze ma magnetickd rezonance nenahraditelné mis-
to pfi diagnostice poSkozeni mékkych zlomenin v oblasti
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0Obr. 3.2 RTG projekce Neer Il, pacient celem k detekto-
SN U (a), RTG snimek zdravého proximalniho humeru (b)
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Obr. 3.3 (T vysetieni u zlomeniny proximalniho humeru; a) 3D rekonstrukce u luxacni 4-fragmentové zlomeniny; b) 3D rekonstrukce u head-split zZlomeniny
4-fragmentové; c) 2D rekonstrukce — transverzdIni fezy 3-fragmentové luxacni zZlomeniny s masivnim Hillovym-Sachsovym defektem a luxaci dorzalné

o2

Obr. 3.4 Pacient napolohovdn do pozice beach-chair (pldzového lehdtka). Pro volny pohyb C-ramena je diilezité horizontdIni vedeni trubic UPV a kabel( k ARO
pfistrojdm

Obr. 3.5 Pozice ¢lend operacniho tymu a C-ramena béhem operace. C-rameno najizdi z protilehlé strany pacienta a je téméf horizontdIné, aby bylo mozno provést
bezproblémoveé projekce Neer I a Neer Il
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4  ZLOMENINY CHIRURGICKEHO KRCKU NEER 111, A0 11A2,3

4.1  CHARAKTERISTIKA, TYPY

ZLOMENIN

Zlomeniny chirurgického krcku tvofi dle dostupné literatu-
ry priblizné 25-62 % vSech zlomenin proximélniho humeru
a jsou tak nejcastéjsi zlomeninou v této oblasti [1-7]. Lomna
linie prochazi pod obéma hrboly a miize byt jednoducha nebo
tfistiva. Podle mnozZstvi energie potfebné k jejimu vzniku
a sméru piisobiciho nasili vznikaji hlavni skupiny zlomenin.

Obé nejvice pouzivané klasifikace maji pro zlomeniny chi-
rurgického krcku podskupiny:
* Neerova klasifikace 3 typy ve skupiné III:

~ A —impaktované

~ B — neimpaktované

~ C—tristivé
* AO Kklasifikace pak 2 typy:

~ pri¢né jednoduché nebo s mezifragmenty 11A2

~ $ikmé s vertikalni lomnou linii 11A3 [8-10]

Pribéh a charakter lomné linie ovliviiuje stabilitu zlome-
niny a smér dislokace fragmenti a je dilezity pro piipadnou
indikaci konzervativni 1écby.

Zatimco Neerova klasifikace se otdzkou pribéhu lomné
linie nezabyva, posledni revize AO klasifikace jizZ na tuto
problematiku pomysli a v souladu s nasSimi zkuSenostmi déli
zlomeniny z hlediska jejich morfologie na zlomeniny piicné
a Sikmé. Skupina 11A2 zahrnuje zlomeniny piicné:

e jednoduché (11A2.1)

e s mezifragmentem (11A2.2)

o tristivé (11A2.3)

Zlomeniny Sikmé jsou pak zarazeny do skupiny 11A3 [11].

Pti operacni 1écbé pak vyZaduji jednotlivé typy zlomenin
specificky pfistup pfi planovani repozice i vlastni osteosyn-
tézy. Tyto skupiny zlomenin se vyznacuji dale uvedenymi
specifickymi rysy.

A) Zlomeniny pficné nebo mirné Sikmé AO 11A2

Jde asi o nejcastéjsi typ zlomenin, ktery je ¢asto lécen kon-
zervativné diky zaklinéni hlavice a metafyzy (obr. 4.1). Po-
kud dojde k dislokaci fragmentd a pretrvava kontakt mezi
fragmenty, hlavice byva tlakem distalniho fragmentu zdola
typicky sklonéna dorzalné a je pfitomna vétSi nebo mensi
varozita. Dal§im typem dislokace je translace u zlomenin
vzniklych vétSim nasilim. Hlavice ztrati kontakt s metafy-

zou a zUstava viceméné ve spravném postaveni vzhledem
ke glenoidu, distalni fragment je taZen kranidlné a dle svého
umisténi mizZe poskozovat svaly nebo nervové-cévni struk-
tury axily. Dislokace jsou vétSinou zpisobeny tahem m. del-
toideus za distdlni fragment.

B) Zlomeniny Sikmé A0 11A3

Pribéh a charakter lomné linie urcuje stabilitu zZlomeniny a je
dalezity pro stabilitu a pfipadny smér dislokace fragmentt,
Sikméa lomna linie probiha vétSinou z medidlni oblasti kr¢ku
laterokranidlné, tah deltového svalu za metafyzu nasledné
zpusobuje jeji postupnou kranializaci (obr. 4.2). Fragmenty
se posouvaji po sobé a dochdzi k postupné iritaci mékkych
tkani v oblasti ramene hrotem distalniho fragmentu, ktery
muze vést pii pokusech o konzervativni 1écbu az k perforaci
v této oblasti. Hojeni téchto zlomenin mtze byt ohrozZeno
vznikem pakloubu v pfipadé pokusu o konzervativni 1écbu.
Zcela vyjimecné Sikma lomna linie probih z lateralni oblasti
kr¢ku mediokranidlné — v tomto pfipadé se vétSinou posun
distalniho fragmentu v urcité pozici zastavi a pfi méné Sik-
mém pribéhu je moZno postupovat konzervativné. Pokud
diky pribéhu lomné linie dochazi k progresi dislokace, mize
dochézet k iritaci struktur v oblasti axily a zlomeniny jsou
vétsinou indikovany k osteosyntéze.

4.2 INDIKACE PRO HREBOVANI

Pro operacni zptsob 1écby se u zlomenin chirurgického kr¢-
ku rozhodujeme individudlné podle typu zlomeniny, stup-
né dislokace a preference pacienta. Indikujeme jej nejCas-
téji u zlomenin vyrazné dislokovanych a nestabilnich, tam
kde hrozi poranéni mékkych tkani, nebo u zlomenin, které
jsou vzhledem ke své morfologii nejrizikovéjsi pro tvorbu
pakloubu (s dislokaci o §ifi kosti a vice, Sikmé zlomeniny
AO 11A3). U nejmladsich pacientd s kvalitnim skeletem Ize
uvazovat o perkutanni adaptacni osteosyntéze Kirschnerovy-
mi draty, pro vétSinu pacientll je vSak stabilni osteosyntéza
s moznosti ¢asného zatéZovani a rehabilitace metodou volby.
U zlomenin tohoto typu pak pfinasi hfebovani nejvétsi vy-
hodu oproti dlahovani, zejména pfi pouZiti pfimych hiebl
zavadénych z vrcholu hlavice humeru. Lepsi odolnost proti
selhdni byla potvrzena v zatéZovych testech jak na kadave-
réznich preparatech, tak na preparitech z arteficidlni kosti
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OPERACNI ATLAS HREBOVANI ZLOMENIN PROXIMALNIHO HUMERU

Obr. 4.1 3D rekonstrukce piicné zlomeniny 11A2.1

[12-14]. Nejvétsi rozdil je pak u zlomenin s impakci nebo
tfiStivou zénou v oblasti kalkaru. Aby bylo mozno dosédhnout
dlahovou osteosyntézou podobné stability, je nutné fixaci do-
plnit pfidatnou stabiliza¢ni technikou zvySujici odolnost proti
selhani, jako augmentaci cementem kolem Sroubti v hlavici
nebo implantaci autograftu z fibuly nebo jinych ¢asti skeletu
do defektu v oblasti kalkaru [15-21]. I tak je dlahovani méné
vyhodné, predevsim pro vétsi invazivitu a naruSeni hemato-
mu v oblasti zZlomeniny. V literatufe neni dostate¢na evidence
umoziujici spolehlivé srovnani vysledkd obou technik izo-
lované pro zlomeniny chirurgického krcku, dostupné studie
vSak vétSinou potvrzuji biomechanické prednosti hiebovani
pro tento typ zlomenin v klinické praxi, a to zejména vyrazné
niz§i procento komplikaci [22-24]. Vyjimec¢né byly vysledky

Obr. 4.3 Typy zlomenin chirurgického krcku podle charakteru a priibéhu lomné linie. a) pficnd zlomenina s varézni dislokaci hlavice tlakem metafyzy zespodu

Obr. 4.2 3D rekonstrukce Sikmé zlomeniny T1A3

srovnatelné nebo dokonce lepsi, vZdy se vSak jednalo o pou-
ziti zahnutych hiebii zavadénych z oblasti Gponu rotatorové
manZzety, s nedostatecnymi fixaénimi moZnostmi zajistova-
cich Sroubu [25,26].

4.3  OPERACNiPOSTUP

Taktika operace vychazi z postaveni hlavice. Pokud je hla-
vice v postaveni blizkém anatomickému vzhledem ke gle-
noidu, je mozné zvolit pfistup miniinvazivni. KoZni fez
z anterolaterdlniho pfistupu je minimalizovan na 3—4 cm se
zacatkem standardné 1-2 cm medidlné od lateralniho okraje

1

11A2.1, Neer llIB; b) tfistivd zlomenina s minimdlni dislokacf hlavnich fragment —11A2.3, Neer IlIC; ¢) $ikmd zlomenina s hrotem distdlniho fragmentu laterd|-
né, dochdzf zde k migraci periferniho fragmentu kranidlné, hlavice zdistavd v anatomickém postaveni, zlomenina nejvice ohrozend vznikem pakloubu — 11A3, Neer
[IIB; d) mirné Sikmd zlomenina krcku s migraci metafyzy mediokranidiné, metafyza zaklesnutd pod jamku glenoidu — 11A2.2, Neer [lIA
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akromia. Po protnuti podkozi a tupém rozdéleni m. deltoi-
deus (nejlépe v rozhrani akromidlni a klavikularni ¢asti)
a profiznuti burzy Ize ve viditelné ¢asti rotatorové manzety
provést incizi paralelné se smérem vldken m. supraspinatus
v rozsahu 2-2,5cm. MenSi fez vede k vétSi traumatizaci
laceraci okraji a navic neni mozné spolehlivé identifikovat
§lachu dlouhé hlavy bicepsu. Pokud je hlavice bez vyraz-
n¢jsi uhlové dislokace, zejména u zlomenin umisténych
nize v krcku, je v tuto chvili vyhodné zavést perkutanné
K draty 1,8-2,0mm a hlavici si v dal§im pribéhu pomoci
téchto drath stabilizovat. VétSinou je vSak hlavice vice ¢i
méné thlové dislokovana, ¢asto s masivni dorzalni uhlovou
dislokaci. Rotdtorovd manzeta je tak skryta pod akromiem
a prvnim krokem musi byt repozice hlavice do spravného
postaveni vzhledem ke glenoidu. Nejvyhodnéjsi je pouZiti
joystick techniky pomoci Kirschnerovych drati zavedenych
do hlavice. Vstupni misto pro 2—3 draty tloustky 2,0-2,2 mm
lezi vétSinou na rozhrani velkého hrbolu a hlavice, draty
by mély sméfovat do co nejpevnéji &asti hlavice. Casto je
nutné zavadét draty pod skiaskopickou kontrolou téméf ver-
tikalné, aby bylo mozno manipulaci s nimi dosahnout sprav-
ného postaveni hlavice a neutralizovat tah svalil rotatorové
manzety. Jen tak se periferni ¢ast m. supraspinatus vynofi
zpod akromia v operacnim poli a l1ze v ni vyhledat misto pro
optimalni incizi. Aby bylo moZné s hlavici dobfe manipulo-
vat, je asto nutné fez prodlouzit podle morfologie pacienta
na 5-7 cm. Provedeni incize v manZet¢ je dale jiz identické
s miniinvazivnim postupem. Nasleduje vyhledani optimal-
ni pozice pro hieb a po trepanaci hlavice zavedeni hiebu
do hlavice, ta je béhem této Casti operace pomoci joystick
stale drzena v reponovaném postaveni. Nestaci tedy vyhle-
dat optimalni misto, ale i pfi frézovani drzet hlavici opti-
malné, zejména u mladych pacientl. Pfi frézovani hlavice
dochézi Casto k interferenci frézy se zavedenymi draty, které
je nutné operativné premistit tak, aby nebranily dalSimu po-
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PREHLED KAZUISTIK KE KAPITOLE 4
M Kazuistika 4.1 Strategie repozice a fixace pficné zlomeniny s tihlovou dislokaci u 74leté pacientky se soucasnou zlomeninou olekranu
B Kazuistika 4.2 Strategie repozice a fixace piicné zlomeniny chirurgického krcku s tihlovou dislokaci u 71leté pacientky

W Kazuistika 4.3 Strategie repozice a fixace Sikmé zlomeniny s varézni tihlovou dislokaci u 70leté pacientky se souc¢asnou zlomeninou
olekranu

B Kazuistika 4.4 Intrameduldrni osteosyntéza hrubé dislokované pficné zlomeniny Neer I1IC u 81leté pacientky

B Kazuistika 4.5 TriStiva masivné dislokovana zlomenina kr¢ku humeru s odlomenim nedislokovaného komplexu malého a velkého hrbolu
u 28letého muze
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KAZUISTIKA 4.1 STRATEGIE REPOZICE A FIXACE PRICNE ZLOMENINY S UHLOVOU DISLOKACI U 74LETE PACIENTKY
SE SOUCASNOU ZLOMENINOU OLEKRANU

a, b) Zlomenina pfi¢nd s mimou dhlovou dislokacf hlavice dorzaIné, vzhledem k soucasné zlomeniné olekranu na stejné hornf koncetiné indikovand
k operacni 1éché c) vy3etieni zlomeniny na operacnim sdle pod skia, patrd thlova dislokace a nestabilita, vstupni bod do hlavice skryt tahem rotdtorové manzety
pod akromion, je proto nutné pfed incizi manZety hlavici reponovat do spravného postavent, d) K draty 2,2 mm je nutné zavést pomérné znacné sikmo do hlavice
tak, aby bylo moZno s hlavici manipulovat a reponovat z vardzniho postaveni, zde zavedeny 2 dréty

LITAZEN  e) Manipulaci's K dréty joystick technikou za pomoci panevniho bodce repozice zlomeniny, f) incize v rotétorové manzeté paralelné s vlakny, modrou
Sipkou je oznaceno natnuté lig. coracoacromiale, g, h) peroperacni snimek dokoncené osteosyntézy hfebem Multiloc PHN, konfigurace Sroubd v hlavici 2 hlavni
Srouby a 1 Sroub do Sroubu

LITAZEE i) Incize v manZeté rozeviend disektorem, Sipkou je oznacen proximaini konec hebu, zanofeny v tomto piipadé 2—3 mm pod chrupavku, j, k) RTG
snimek po 12 mésicich, zhojena zlomenina s vitalni hlavici, I) klinicky funkcni vysledek po 12 mésicich flexe 160°, (S 81 b, (5 94 %
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KAZUISTIKA 4.2 STRATEGIE REPOZICE A FIXACE PRICNE ZLOMENINY CHIRURGICKEHO KRCKU S UHLOVOU DISLO-
KACI U 71LETE PACIENTKY

LITAZ®A  a, b) Piicna zlomenina s varozni Ghlovou dislokaci — projekce Neer | a Neer II; ¢, d) osteosyntéza hiebem Multiloc PHN v konfiguraci 2+1 proximal-
né; e) postaveni zlomeniny pfi Gvodnim RTG vy3etfeni na operacnim séle; f) smér zavedeni dvou K drdtd do hlavice k repozici joystick technikou; g) manipulaci
s K draty postupnd repozice dhlové dislokace; h) definitivni repozice tlakem panevniho bodce do metafyzy tésné pod lomnou linif jiz po zavedenf hiebu, v této pozici

i, j) zZlomenina zhojena po 3 mésicich od operace; k, 1) funkénf vysledek po 3 mésicich po operaci
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KAZUISTIKA 4.3 STRATEGIE REPOZICE A FIXACE SIKME ZLOMENINY S VAROZNI UHLOVOU DISLOKACI U 70LETE
PACIENTKY SE SOUCASNOU ZLOMENINOU OLEKRANU

([ IGY  a, b) Nestabilnf Sikmd zlomenina chirurgického krcku s Ghlovou dislokaci, pfi konzervativni 1é¢bé dojde pravdépodobné k progresi dislokace distaIni-
ho fragmentu kranidIné s iritaci mékkych tkani, navic soucasnd zlomenina proximdlni ulny s masivni dislokaci humeru distdIng, indikovand opera¢ni Iécha hiebem;
¢) inicidInf vy3etfeni zlomeniny na opera¢nim séle pod skia, hlavici je nutné vyvést z varézni tihlové dislokace

d) Kdrdty 2,2 mm zavedené Sikmo, dilleZitd je rovnéZ jejich délka tésné subchondrainé, aby nedoslo béhem manipulace k jejich uvolnénf; e) manipu-
laci s K drdty joystick technikou a tlakem pénevnim bodcem medidlnim smérem na distdIni fragment je dosazeno anatomického postaven; f) dileZitd je optimalnf
pozice zajistovaciho $roubu, zde patrné udrzovani reponovaného postaveni po zavedenf hiebu a vyhledanf vstupniho mista pro Sroub na vrcholu velkého hrbolu,
optimaIni hloubka zanofent je pak upravena pomocf extencnich cepicek

WAL CN ) Dokoncend osteosyntéza hiebem Multiloc PHN v konfiguraci 2+1 proximdiné; h) lacerace m. deltoideus zpdsobend Spicatym distdInim fragmen-
tem, nutno suturovat matracovymi stehy; i, j) hojici se zZlomenina po 6 tydnech, pacientka koncetinu pIné zatéZuje, symetrickd aktivni hybnost s druhou HK, bez bolesti
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ZLOMENINY CHIRURGICKEHO KRCKU NEER 111, AO 11A2,3

KAZUISTIKA 4.4 INTRAMEDULARNI OSTEOSYNTEZA HRUBE DISLOKOVANE PRICNE ZLOMENINY NEER 111C U 81LETE
PACIENTKY

a) Neer | projekce diagnostikuje hrubé dislokovanou pficnou mirné tfiStivou zlomeninu chirurgického krcku humeru u 81leté pacientky, distalni frag-
ment je dislokovany medioventrdiné. Indikaci k operacni 1é¢bé byla mira dislokace zlomeniny s malou Sanci na zhojeni pfi konzervativnim zplisobu Iécby; b) Neer I
projekce; c) aby bylo mozné provést repozici, bylo nutné zavedeni vétSiho mnozstvi Kirschnerovych drdt(i 1,8 mm multidirekciondIné vzhledem k tézké osteopordze,
tyto K drdty pomadhaly udrZzet spravné postaveni hlavice béhem manipulace s diafyzou

e) Po zavedenf hfebu do hlavice drZené ve spravném postavenf je patrné, Ze béhem trepanace hlavice bylo nutné dva manipulacniKirschnerovy drdty
vyjmout, spravnou volbu vstupniho bodu potvrdi kvalitnf repozice v oblasti zlomeniny f) dokoncend osteosyntéza hiebem Multiloc PHN 8,5160, kranidIni jisténi
v hlavici vzhledem k osteoporéze s maximem hlavnich zajistovacich Sroubd a jednim dhlové stabilnim Sroubem do $roubu; g, h) zhojend zlomenina bez ztraty
repozice a vitaIni hlavici 1 rok po operaci, pacientka subjektivné bez bolesti, koncetinu plné zatézuje, rozsah hybnosti symetricky se zdravou HK, C5* 78 b, (S 87 %
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7 LUXACNIi ZLOMENINY

7.1 CHARAKTERISTIKA, TYPY

ZLOMENIN

Luxac¢ni zlomeniny proximalniho humeru se vyskytuji rela-
tivné vzacné, tvoii priblizné 1-5 % vSech zlomenin proxi-
malniho humeru. S ventralni nebo dorzalni luxaci se mohou
kombinovat vSechny typy zlomenin, pfedni luxace je pfibliz-
né 5x Castéjsi nez zadni, nejpocetné;jsi skupinu tvofi luxacni
zlomeniny 2-ulomkové s odlomenim velkého hrbolu [1-3].
K rekonstrukei je indikovana naprostd vétSina 2- a 3-tilom-
kovych zlomenin podle Neerovy klasifikace. Riziko rozvoje
avaskularni nekrézy hlavice je u téchto zlomenin pomérné
Sinou lepsi funkeni vysledky [1]. Individudlné je nutné posu-
zovat pacienty ve véku nad 70-75 let, kdy prioritou je snaha
o minimalizaci opakovanych operacnich vykond. V posledni
dobé je tak u téchto pacientl zejména u tfitillomkovych zlo-
menin indikovana priméarni implantace totalni reverzni endo-
protézy, zejména v piipad€ vyrazné osteoporézy. U zlomenin
4-ulomkovych jsou rekonstrukce a osteosyntéza indikovany
pouze u mladsich pacientt ve véku do 50-60 let, pro s vékem
se zvysujici riziko avaskuldrni nekrézy hlavice, které se po-
hybuje u tohoto typu zlomenin okolo 10-50 % [1,4].
Samotné rozhodovani, jaky typ osteosyntézy pro stabi-
lizaci zlomeniny po jeji repozici pouZzit, je podobné jako
u zlomenin bez luxace. Nejvyhodné;jsi je hfebovani 2-tlom-
kovych zlomenin se zlomeninou chirurgického krcku, tento
typ luxacnich zlomenin je vSak zcela raritni, 2-ilomkové
luxaéni zlomeniny s odlomenim velkého hrbolu jsou pak
vétsinou indikovany k osteosyntéze hrbolu pomoci Sroubt
nebo draténé cerklaZe. Nejcastéji se setkdvame s luxacni-
mi zlomeninami 3- a 4-fragmentovymi, v poméru piiblizné
1:51[2,5]. Pro stabilizaci téchto zlomenin se i zde mizeme
rozhodovat mezi dlahovou osteosyntézou pomoci LCP dlah
nebo hiebovanim. Plati to zejména pro zlomeniny s luxaci
dorzalni, které je mozZné reponovat ze stejného pfistupu, kte-
ry je nasledné pouZit pro vlastni hiebovani. Odli$na situace
muze nastat u luxacnich zlomenin s pfedni luxaci, kdy re-
pozice luxace hlavice z anterolateralniho pfistupu miiZe byt
blematika repozice hlavice z ventrdlni luxace miiZe vést jiz
pii pfedopera¢nim planovani k volbé deltoideopektordlniho
pristupu, a v tu chvili jiz k vyuZiti tohoto pfistupu pro dla-
hovou osteosyntézu pomoci LCP dlah, nebo dokonce sa-
mostatnych Sroubl [6]. ZkuSenosti s hfebovanim tohoto

typu zlomenin jsou proto fidké a pro jeho volbu je potieba
zkuSenost s osetfenim jednodussich zlomenin proximéalniho
humeru. V rukou zkuSeného chirurga vSak je mozno opét
vyuzit vyhod hiebovani z anterolateralniho pfistupu, a to
zejména minimalizaci poskozeni cévniho zasobeni v oblasti
kr¢ku nebo vysokou stabilitu osteosyntézy i v osteoporotic-
kém skeletu.

7.2 OPERACNI POSTUP

Jak jiz bylo uvedeno dfive, pfi planovani operace pomoci
hiebu je potieba vyfesit strategii repozice luxované hlavice.
V tvahu pfipada nékolik moznych postupii dle typu zlome-
niny, velikosti fragmentd, stavu skeletu a umisténi luxované
hlavice. Pokud je hlavice luxovana dorzalné, je rozhodovani
jednodussi — k repozici hlavice do kloubu je mozné vyuzit
anterolateralni pfistup, ze kterého je nasledné reponovina
i vlastni zlomenina a provedena osteosyntéza. Pro vlastni
repozici hlavice je vyhodné vyuzit joystick techniku pomoci
multiplanarné zavedenych K drath nebo Schanzovych Srou-
bd. Prioritou je co nejmensi poskozeni spongiézy v hlavici.
Pokud je hlavice luxovana ventrdlné, je mozné se pokusit
hlavici reponovat do jamky opét z anterolaterdlniho piistu-
pu stejnou technikou, idedlné v kombinaci s pfimou repozici
prsty druhé ruky v intervalu mezi m. pectoralis major a m.
deltoideus. Pokud je hlavice luxovana ventralng, je mozné se
pokusit hlavici reponovat do jamky opét z anterolateralniho
pristupu stejnou technikou, idedln€ v kombinaci s pfimou re-
pozici prsty druhé ruky v intervalu mezi m. pectoralis major
a m. deltoideus. Dalsi variantou je zavedeni kostniho haku
ventrdlné pred glenoid a timto hdkem opét pomahat hlavici
spole¢né s K draty reponovat do jamky. Pokud tyto pokusy
selhdvaji, je mozné zkusit zavést do hlavice Schanziv Sroub
5,0mm. Kdy?Z se hlavici ani takto nedafi reponovat, je nezbyt-
né pripojit pomocny pfistup v deltoideopektoralnim intervalu
ze stejného koZzniho fezu. Zde je vSak na misté otdzka, zda
v této situaci neni jiz vyhodnéjsi opustit snahu o hiebovani
a provést osteosyntézu LCP dlahou z deltoideopektoralniho
pristupu, nebo ji zvolit jiZ primarné. VZdy je potieba prihléd-
nout ke konkrétni situaci a zkuSenosti s podobnymi pfipady.
Posledni z mozZnosti repozice luxované hlavice je repozice
zlomeniny krcku k hlavici, vytvoreni stabilniho bloku z téch-
to dvou fragment pomoci perkutanné zavedenych Kirschne-
rovych dratd, repozice luxace a poté jiz vlastni osteosyntéza.

83



OPERACNI ATLAS HREBOVANI ZLOMENIN PROXIMALNIHO HUMERU

Tabulka 7.1 Vlastni soubory luxacni zlomeniny Neer VI.3,4, AO 11B3,(3
Implantat
Typ studie
Obdobi sledovéni
Typ zlomeniny
N
— Muii
— leny
Priimérny vék (rokd)
Délka operace (min)
Zhojeno (%)
Délka rehabilitace (tydna)
Prodlouzené hojeni (3—6 mésicli)
Pakloub
FRI (infekt pfi zlomeniné)
Avaskulérni nekréza
— Hlavice kompletni
— Hlavice ¢astecna
— Velky hrbol
Odstup klinického hodnoceni od operace (mésici)
Absolutni Constant skore (bodi)
Relativni Constant skére (%)
Bolest dle VAS (0—-10)

Elevace stupii primérné

Tato moZznost ptipada v uvahu zejména u 3-tilomkovych zlo-
menin, kdy fragment hlavice a malého hrbolu je pomérné
mohutny a tuto techniku umozni. Pazi je vétSinou nutné pfi
repozici abdukovat a v abdukci zavadét 2-3 Kirschnerovy
draty tloustky 2,0-2,5 mm. Po repozici hlavice do jamky je jiZ
dalsi postup stejny jako u zlomenin bez luxace, viz piislusné
kapitoly 4-6.

7.3 VLASTNIVYSLEDKY

Na vlastnim pracovisti byly zhodnoceny zkuSenosti s dvé-
ma implantaty, hieby Targon PH (Aesculap) a Multiloc PHN
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Targon PH
retrospektivni
2004-2009

Luxacni 3-tlomkova Luxacni 4-tlomkova

5 9
0 4

5 5

69,6 63,8
102,8 11,9
4(80%) 6 (66 %)
36 27

0 0

0 0

0 0

1 3

0 1

1 2

58,2 60,9

67 63,4
79,5% 70,3%
37 21

141 136

(DePuy Synthes). ZkuSenosti s hfebem Targon PH byly shr-

nuty v dizertacni praci v rdmci postgradudlniho studia. Z této

prace uvadime zasadni data tykajici se luxacnich zlomenin.

* Metoda: retrospektivni studie s cilenym klinickym hod-
nocenim pozvanych pacienti.

e Soubor: 5 zlomenin 3-tlomkovych, 9 zlomenin 4-tlom-
kovych.

e Vysledky jsou piehledné shrnuty v tabulce 7.1.

Vysledky byly srovnatelné s literaturou, resp. s vysledky
1é¢by téchto zlomenin pomoci thlové stabilnich dlah. Podob-
né velky soubor luxacnich zlomenin lécenych pomoci nitro-
dreriového hiebu nebyl publikovan.
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OPERACNI ATLAS HREBOVANI ZLOMENIN PROXIMALNIHO HUMERU

KAZUISTIKA 7.1 LUXACNI 3-FRAGMENTOVA ZLOMENINA NEER V1.3 U 66LETE ZENY— STRATEGIE DIAGNOSTIKY,
REPOZICE A OSTEOSYNTEZY HREBEM MULTILOC PHN

a, b) RTG snimky 3-fragmentové luxacni zlomeniny proximédlniho humeru v projekcich Neer I a Neer Il, je patrnd hlavice luxovana ventralné (zelend
Sipka), dale velky hrbol na projekci Neer Il (Zlutd Sipka); ¢, d) na zdkladé 3D CT rekonstrukce je definitivné mozno zlomeninu zafadit jako 3-fragmentovou luxacni
sventrdlni luxaci, je patrné, Ze maly hrbol je v kontinuité s hlavici, lomnd linie prochdzi mezi hlavici a velkym hrbolem laterdIné od sulcus m. bicipitis brachii. Vzhle-
dem k nizkému riziku AVN, celkovému stavu pacientky a velikosti fragmenti je indikovand rekonstrukce a osteosyntéza nitrodiefiovym hiebem z anterolaterinho
pfistupu

e) Planovand incize anterolaterdIniho pfistupu, v pldnu je repozice hlavice pomoci multiplandrné zavedenych K drdtl; f) peropera¢ni ndlez po pro-
niknuti k hlavici — je patrné, Ze velky hrbol (Zlutd Sipka) je odlomen i s ¢asti kloubni plochy hlavice, za odsdvackou je patrnd ¢dst fragmentu hlavice (zelend Sip-
ka); g) 2 Kirschnerovy drdty 2,0 mm zavedené do hlavice; h) peropera¢ni RTG, stav pfed repozici. Manipulaci K drdty a simultdnnim tlakem pes k{izi na luxovany
fragment je postupné dosazeno repozice hlavice do ramenniho kloubu

i) Pfirepozici hlavice do jamky je nutné postupovat beze spéchu a snazit se nalézt optimdlni smér bez piilisné sily, aby nedoslo ke vzniku dalSich
zlomenin nebo vytrzeni drdtd; j) nejprve digitdiné a poté kostnim hakem je k hlavici reponovan velky hrbol, je patrnd rozsahld trhlina v rotdtorové manzeté
m. supraspinatus (modré Sipky), u 3-Ulomkovych zlomenin téméf vzdy pfitomnd; k) téméf definitivni repozice velkého hrbolu a hlavice pomoci $picatych repo-
zicnich klestf, trhlina v manzZeté bude vyuzita pro pfistup k trepanaci hlavice a ndslednému zavedenf hiebu
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1) Peroperacni skiagrafické vysetfeni s reponovanym velkym hrbolem, je patrnd kongruence s hlavici, docasnd fixace jednim K dratem; m) k zajisténi
spolehlivé manipulace s fragmentem hlavice a zabranéni ztréty repozice hrbolu jsou zavedeny dalsi K dréty; n) umisténf vodictho drdtu pro trepanacni frézu, pa-
ralelni dolIni plocha olivky a hlavice dévd pfedpoklad spravného zavedeni; o) pfi manipulaci hlavice a snaze o dosaZenf idedIniho vstupniho bodu pro hfeb vznikd
dislokace v oblasti kr¢ku, ta je reponovana manipulaci K drdty a definitivné zavedenymi kolinedrnimi klestémi

WRAR p) Umisténfkolinedrnich kledti; q) operacni pole s repozicninmi klestémi umisténymi mezi ¢astmi karbonového cilice, klesté je vhodné pfidrzovat

béhem osteosyntézy, aby nedoslo k jejich uvolnéni; r, s) peroperacni skiagrafie s dokoncenou osteosyntézou, konfigurace 2+1

t) Sutura trhliny v manzeté jednotlivymi stehy; u, v) zhojend
zlomenina po 12 mésicich, hlavice je vitdIni, patrnd mimd resorpce v oblasti
velkého hrbolu a hranicni délka hrebu dle RTG. Klinicky je pacientka bez bolesti,
rameno se,,nékdy zablokuje”, s funkcnim vysledkem elevace flexe 120°, abduk-
ce 100°. Navrhovanou ¢astecnou extrakci proximdlnich zajistovacich Sroubl
pacientka odmitla
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