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Uvod

Zlomeniny lopatky staly dlouhd 1éta na okraji z4jmu kostni traumatologie. Diagnostika
byla zaloZena pouze na rentgenovych snimcich a vétsina piipada byla 1é¢ena konzervativng.
Vyjimku tvotily pouze dislokované zlomeniny glenoidu. Témé&f vSichni autofi shodné uvadeéli,
ze dlouhodobé vysledky extraartikularnich zlomenin lopatky jsou dobré, aniz by méli toto

tvrzeni doloZeno klinickymi studiemi [9,18,25,28,30].

Tento pristup se zacal pomalu ménit az v priabéhu 80. let 20. stoleti. Tehdy se objevily
prvni studie zpochybnujici ,,dobré* vysledky operaéni 1é¢by [1,5,15,20,23]. Téméi soucasné
vychazi originalni publikace Hardeggera et al. hodnotici vysledky operacni 1é¢by 37 intra- a
extra- artikularnich zlomenin lopatky. Jeji vysledky prokazaly opravnéni operacni 1éCby u

dislokovanych zlomenin lopatky [16].

Na zacatku 90. letech nasledovaly dal§i vyznamné studie. Ada a Miller v roce 1991
zhodnotili 113 pacientl a zjistili velmi Spatné funk¢ni vysledky u pacientli s dislokovanou
zlomeninou kréku. Proto u 8 pacientll provedli osteosyntézu z Judetova ptistupu. Navrhli téz
vlastni klasifikaci, ktera je zminovana dodnes [1]. Podobné vyznéla i studie Nordqgvista a
Petersona, ktefi prezentovali $patné dlouhodobé vysledky u 50 % konzervativné l1écenych

pacientu [22].

Zasadni zlom nastal po roce 2000. Divodem bylo zpfesnéni diagnostiky zlomenin a
aktivngjsi pristup u dislokovanych zlomenin [11,12,20,24,30]. Zavedeni CT vcetn¢ 3D
rekonstrukci poskytlo realny obraz o anatomii zlomenin lopatky, ktery se zna¢né lisil od

dosavadnich piedstav vzniklych na zéklad¢ Rtg snimku [2,3,21,27]. Soucasné pfibylo autori



lé¢icich dislokované zlomeniny opera¢né [11,20,24]. Nasledné se v literatufe rozvinula

diskuse o piednostech a nevyhodach operaéni 1é¢by [12,17,20,30].

Ceska literatura na tyto nové trendy v diagnostice a 16¢bé zlomenin lopatky nereagovala, tj.
neexistoval jediny clanek, ktery by se touto problematikou detailngji zabyval. Jedinym
pracovistém, které se tésn¢ po roce 2000 vénovalo operacni 1é¢bé zlomenin lopatky, byla
Ortopedicko-traumatologicka klinika 3. LF UK a FNKV, kam jsem v roce 2006 po promoci
jako postgradualni student nastoupil. Po konzultaci se svym $kolitelem jsem jako téma svého

z4jmu zvolil prave zlomeniny lopatky.

Literarni prameny a nase prvni zkuSenosti s lé€bou pacientd ukdzaly nedostatek tady
informaci i nutnost revize tradi¢nich nazor na anatomii lopatky, na diagnostiku, klasifikaci

a 1é¢bu zlomenin lopatky. Na zakladé programu studia byly prace rozdéleny do 3 okruht:

Cilem anatomické ¢asti byl popis kostni architektoniky lopatky, pfedev§im jednotlivych

zeslabenych mist a jejich soulad s prib&éhem lomnych linii.

Cilem radiologické ¢dasti bylo zjistit moznosti jednotlivych zobrazovacich metod z
hlediska detekce prub&éhu lomnych linii a hodnoceni jejich dislokace. Podle téchto vysledku

nasledn¢ vytvofit radiodiagnosticky protokol zlomenin lopatky.

Cilem klinické casti bylo standardizovat indikacni kritéria operaéni 1é¢by, ovladnout
techniku osteosyntézy z dorsalniho Judetova pfistupu a zhodnotit velky soubor pacientd se
zlomeninou lopatky. Vytvorit klasifikaci zlomenin lopatky zalozenou na 3D CT diagnostice a
peroperacnich ndlezech. Dokazat, ze centralizace pacientl zlepsi funkéni vysledky nékterych

typl zlomenin a zkrati dobu jejich 1é¢eni.



V roce 2008 jsem pieSel na nové pracovisté, tj. souc¢asnou Kliniku ortopedie 1. LF UK a
UVN Praha, kde jsem v roce 2014 svoji disertaci Zlomeniny lopatky - Klinickd anatomie,

radiodiagnostika, klasifikace — vyznam pro operacni lé¢bu Gspésné dokoncil a obhajil.

Rok pied tim ziskalo nase pracoviité grant IGA MZ CR: Diagnostika a operaéni lé¢ba
dislokovanych nitrokloubnich zlomenin lopatky. Ten jsme ukoncili v roce 2015 a v lednu

2016 odevzdali zavérecnou zpravu.

Dosud jsme publikovali 16 ¢lankd, ztoho 7 Vv zahrani¢nich Casopisech s IF s fadou

prioritnich poznatkti. Dalsi studie jsou pfed dokoncenim.

Ze vsech téchto divodu jsem si zvolil zlomeniny lopatky i za téma své habilitacni prace.
V ni bych chtél prezentovat sviij pfinos v oblasti anatomie, radiodiagnostiky, epidemiologie,

klasifikace a 1é¢by zlomenin lopatky.

Jadro predkladané habilitacni prace tvoii soubor 13 ptvodnich praci fazenych v logickém
sledu a zabyvajicich se postupné historii, kostni architektonikou lopatky, radiodiagnostikou,
epidemiologii, klasifikaci, operacnimi pfistupy, opera¢ni technikou, vysledky 1écby u

vybranych typi zlomenin; a 3 piehledové ¢lanky s celkovym zhodnocenim problematiky.
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Diskuze

Studie kostni architektoniky lopatky poukazala jednoduchou metodou na nerovnomérné

rozlozeni kostni hmoty lopatky, coZ ma nasledujici vyznamy.

Nase vysledky 1 dalsi prace ukédzaly na diskrepanci mezi popisem lopatky ve standardnich
anatomickych textech a potiebami klinické praxe [3,4,8,13]. Anatomické ucebnice povazuji
za télo lopatky celou jeji plochou ¢ast, tedy i angulus a margo superior. V klinické praxi vSak
za télo lopatky povaZzujeme pouze infraspinatni fossu. Tzv. biomechanicky trojihelnik
tvofeny lateralnim, medialnim a spinéznim pilitem vytvaii zakladni nosnou konstrukci téla
lopatky. Angulus a margo superior tvoii pouhy apendix slouZzici pro Gipon ¢i zacatek svald, ale
nepodileji se na pfenosu tlakovych sil z glenoidu. Proto je pii spravné klasifikaci 1 1€cbé

zlomenin nutné rozliSovat mezi anatomickym a biomechanickym télem lopatky [5,11,13].

Sledovani prub¢hti lomnych linii u zlomenin téla lopatky v naSem souboru ukazalo, Ze
prvotni fazi extraartikludrnich zlomenin lopatky je prolomeni lateralniho okraje, nejcastéji
Vv jeho horni ¢asti. Primarni lomna linie vétSinou pokracuje do spinomedialniho thlu, ktery je
nejslabsim mistem biomechanického trojuhelniku. Jen v nékterych piipadech smétuje
primarni lomna linie paramarginalnim zlabkem do dolniho thlu lopatky, jeho centru se vSak
vyhyba. NaSe vysledky souhlasi i s dalsimi dvéma studiemi, které se zabyvaly kostni hmotou
lopatky [8,13]. A piedevsim i se studii Armitageho et al., ktefi u svého souboru operovanych
90 pacienti pro zlomeninu lopatky zaznamenavali pribéh lomnych linii pomoci CT
rekonstruk¢énich map. Lomné linie v jejich souboru prochazely lateralnim okrajem v 85 % a

spino-medialnim thlem v 68 % piipadu [3].



Spina scapulae ptedstavuje pevnou prekazku propagace lomnych linii z infraspinatni jamy
do supraspinatni jdmy a obracen¢. Z naSeho souboru 250 zlomenin lopatky prochazela lomna
linie spinou pouze 4krat. Velmi nizka ¢etnost t€chto lomnych linii byla prezentovana i dalsimi
autory [5,10,15,29]. KdyZ uz lomna linie spinu porusuje, pak téméf vzdy v jeji centralni ¢asti,
kterd je priblizné v 70 % zeslabena. Nas popis zeslabeného mista na spiné jsme nenasli
v zadné z anatomickych ucebnic ani studii, jen Ebraheim a spol. uvedli, Ze ve vertikalni ose je

spina nejtenci ve své stiedni ¢asti [13].

Pro diagnostiku zlomenin lopatky, urceni typu zlomeniny a stanoveni terapeutického
postupu je zasadni radiologické vySetieni. Jeho zmény, predev$im zdokonaleni CT zobrazeni,

se staly jednim z impulzt celkového rozvoje zlomenin lopatky [3,5,26].

Ve starych studiich byly prezentovany nekvalitni snimky, nepiesné projekce a diskuze

vedena nad procentem $patn¢ fazenych ¢i prehlédnutych zlomenin [14,21,27].

Rutinnim pouzivanim CT vySetfeni a pfedev§im 3D CT rekonstrukci se Rtg projekce
postupné V publikacich 1 klinické praxi z diagnostiky vytrdceji a pouZivaji se jen
k pooperacnimu sledovani a hodnoceni. Ptispély k tomu i prace McAdamse a Tadrose, které
jednoznaéné prokazaly, Ze bez pouziti 3D CT rekonstrukei nelze predoperacné urcit piesny
typ zlomeniny lopatky a tato zobrazeni by se méla stat standardni soucasti CT hrudniku

[21,26,27].

My jsme po dvou letech dospéli k tomu, Zze pro diagnostiku i metriku zlomenin lopatky
sta¢i 3D CT rekonstrukce celé lopatky z ptedniho, zadniho a lateralniho (glenoidalniho)

pohledu se subtrakci hlavice humeru a klicku. S nasimi nazory souhlasi i dalsi autofi [2,3,11].



Pifi praxi vsoucasnosti CT fezy, vzhledem ke kvalit¢ rekonstrukci, jiz prakticky
nepouzivame. Mohou sice zobrazit jemné linie zlomenin glenoidu ¢i vybézkda, ale tyto nalezy
nezméni léCebnou strategii. Rentgenové projekce pouzivame V pooperacnim sledovani a
inicialné u monotraumat. Pro praxi jsme proto rozlisili zobrazovaci protokoly pro lehce

poranéné pacienty a polytraumata.

Zavedenim standardnich zobrazovacich protokolll se pro nas zlepsila a zjednodusila nejen
diagnostika pacientll oSetfenych na naSem pracovisti, ale také komunikace s dalSimi
pracovisti. Pouzivani stejnych 3D CT rekonstrukci do budoucna muze zlepsit i kooperaci

mezi jednotlivymi védeckymi tymy.

Jednim z piikladi nutné standardizace mize byt i méfeni glenopolarniho thlu (GPA).
VétSina autort pomoci néj hodnotila vysledky 1é¢by, ale nikdo z autortt se nezabyval
standardizaci méteni, ani vlivem projekce na jeho hodnoty. Bestard definoval fyziologické

hodnoty v rozmezi 15° (30 — 45°) [6].

My jsme prokazali, ze hodnota GPA zavisi na zplsobu méfeni. Primémé fyziologické
hodnoty zjiSténé z jednotlivych projekci maji rozdil 7°, rozmezi fyziologickych hodnot
dokonce az 37°. | zde jsou 3D CT rekonstrukce nespolehlivéjsi metodou, nebot’ jejich

vysledky se minimalné liSily od kostnich preparati. Nase vysledky také ukazaly, ze

fyziologické hodnoty GPA by mohly byt o 5° vyssi nez plivodni definice.

Vyznamné je to proto, ze témef vSichni autofi se zabyvali kritickou spodni hodnotou
glenopolarniho uhlu, a jejich hranice se pohybovala mezi 26-30° [7,10,22,23]. GPA mensi

nez 20° je brano za jednu ze silnych indikaci k opera¢ni 1é¢bé [11,12,20].

Velmi vhodnou, ale nezminovanou moznosti je zjisténi dislokace podle stranového

srovnani hodnoty GPA, nebot’ fyziologicka stranova diference je dle naSich méfeni 3D CT



rekonstrukci do 4°. Nase vysledky zatim bohuzel nemlzeme srovnat s jinou studii

glenopolarniho uhlu.

Zlomeniny zobrazené na 3D CT rekonstrukcich dale ukazaly na potiebu revize klasifikaci.
Klasifikaci zlomenin lopatky bylo vytvoreno nékolik. Mezi hlavni patii: Decoulx, Tscherne a
Christ, Ada a Miller, Euler, OTA a ldeberg [1,14,18,28]. Vsechny tyto klasifikace maji
spole¢ny nedostatek, ato, ze vznikly pouze na zékladé Rtg snimkii, Casto nestandardné
provedenych. Rada typti zlomenin v nich zobrazenych tak neodpovida realits. Piesto se s nimi

muzeme opakované setkat i v nové navrhovanych klasifikacich [5,11,12,23].

Klasifikace se shoduji na 4 hlavnich typech zlomenin lopatky: zlomeniny vybézki,
zlomeniny téla, zlomeniny kréku a zlomeniny glenoidu. Li§i se vSak v popisu pribéhu
lomnych linii, jednotlivych subtypech i fazeni né¢kterych lomnych linii k n€kterym subtyptim.

Zde je n€kolik ptikladu:

Euler, Goss 1 OTA klasifikace popsali kominutivni zlomeniny cel¢ fossa glenoidalis. Jejich
existence je diskutabilni, nebot’ 3D CT rekonstrukce takovéto zlomeniny nebyla dosud

publikovana [14,15,24].

Rada autori pouZiva pouze termin kréek lopatky, aniz by blize specifikovala, o jaky typ
zlomeniny kréku se jedna [23,30]. V OTA Kklasifikaci z roku 2007 byla ve schématech
zakreslena pouze zlomenina anatomického kréku, zlomenina chirurgického krcku zcela chybi.
Analyza 3D CT rekonstrukci a operacnich nalezi navic prokéazala, Ze vétSina zlomenin
interpretovanych podle standardnich Rtg snimkl jako zlomenina krcku lopatky, byly ve

skutecnosti zlomeniny téla [3,5,12]. Zaménam pomohly i nékteré omyly v klasifikacich [1].



My jsme pii studiu literatury do roku 2013 nalezli jen Ctyfi radiologicky potvrzené

zlomeniny anatomického krcku s jejich typickou dislokaci.

Ada a Miller oznacili pficnou infraspinatni zlomeninu téla jako zlomeninu krcku typu IIC
probihajici distaln¢ vzhledem ke spina scapulae [1]. Tato lomna linie neoddéluje glenoid od
téla, ale puli télo lopatky na dvé Casti. Presto nektefi autofi pievzali toto nespravné oznacent,

coz dale zvysilo zmatek v Klasifikaci zlomenin lopatky.

Zlomeniny chirurgického krc¢ku jsou obvykle déleny na stabilni a nestabilni (doprovazejici
1éze korakoklavikularnich vazi a zlomenina diafyzy klicku) [7,14,22]. Podle naseho nazoru je
vSak situace slozitéjs$i: stabilita zlomeniny zavisi na integrité¢ korakoakromialniho a
korakoklavikularniho vazu. Pokud jsou intaktni, je zlomenina vzhledem k akromiu a klicku
stabilni. Pokud je pietrzen korakoakromialni vaz, je porusen vztah glenoidalniho fragmentu k
akromiu, ale nikoli ke klicku, zlomenina je rotacné nestabilni. Pokud je pfetrzen i
korakoklavikularniho vaz, je zlomenina plné nestabilni, coz se projevi zvétSenim vzdalenosti

mezi proc. coracoideus a klickem.

Zlomeniny kréku lopatky jsou diskutovany i z hlediska tzv. plovouciho ramena, tj.
ipsilateralni zlomeninu klicku a kréku lopatky [7,9,17,23,25]. 1 zde se vSak u fady
prezentovanych kazuistik ve skutecnosti jednalo o kombinovanou zlomeninu téla lopatky
s diafyzou kli¢ku. Dle naSich zkuSenosti, vzhledem ke svalovému drZeni lopatky na hrudnim
kosi a jejim neovlivnénim piipadnou osteosyntézou klicku ¢i stabilizaci akromioklavikularni
luxace, povazujeme plovouci rameno v pivodni definici za velmi diskutabilni jednotku

s nejistou klinickou korelaci.

CT zobrazenimi a preoperacnimi ndlezy a nasledné vytvoieni popisné anatomické klasifikace



zlomenin lopatky. Zlomeniny lopatky délime na stejné 4 zakladni typy a zlomeniny

kombinované.

Definice jednotlivych skupin i jejich subklasifikace vychazeji v nasi klasifikaci ze
skute¢n¢ ovétenych piipadl, umoznuji zarazeni vSech zlomenin lopatky z naseho i z ostatnich
souborti a jsou voditkem volby opera¢niho ptistupu. S ohledem na dislokaci zlomeniny
prispivaji i k ur€eni progndzy 1écby [11,30]. Nase prace o zlomenindch krcki lopatky, které

vvvvvv

vysledkd.

Zakladni epidemiologickd data o zlomeninich lopatky jsou sice uvadéna ve vsech
publikacich, ale témét shodné, citovan je totiz Roweho ¢lanek stary 80 let [9,12]. Kdyz jsme
chtéli porovnat data nasSeho souboru pacientii, nasli jsme jen 8 praci prezentujicich alespon
néktera data souboru vice nez 50 pacientu [1,18,26,30]. Jedina dostupna recentni
epidemiologicka studie je Zhangova [29]. Vychazi ze souboru 595 zlomenin lopatky, ale
postrada tadu dulezitych tdaji. Dal§imi piekdzkami pii hodnoceni souborti jsou: Rtg
diagnostika, selekce souboru, pouzité klasifikace, absence dat apod. I na§ soubor je ovlivnén
typem pracovisté, centraci slozitéjSich zlomenin a sbérem dat odebratelnych pifi prvotnim

vySetfeni.

Zajimali jsme se ptredevS§im 0 zastoupeni jednotlivych typt zlomenin lopatky, 1é¢bu

pacientl a pfidruZena poranéni ramenniho pletence.

Srovnavani zastoupeni jednotlivych typt zlomenin se vzhledem Kk riznym klasifikacim
ukazalo jako nemozné, sledovali jsme proto jen pomér intra- a extra- artikularnich zlomenin, i

ten byl znacné variabilni [1,29.30]. V nasem souboru bylo vysoké zastoupeni zlomenin



glenoidu, a to 30%. Pravdépodobné to bylo ovlivnéno tim, ze ke konzultaci na nase pracovisté
nitrokloubnich zlomenin vSak zaznamenali i Ideberg et al. na neselektovaném souboru a bez
uvedeni zpusobu 1ééby [18]. Dalsi autofi jiz intraartikularnich zlomenin zaznamenali méné¢.
Armitage u 90 operovanych pacienti uvadi ¢etnost zlomenin glenoidu pouze 17 %, Zhang

zminuje 18% zastoupeni, Ada 10% a Imanati dokonce jen 4% podil [1,3,29,30].

Pocet operovanych pacientli ve vétsiné praci nebyl uveden nebo se jednalo o jednotlivé
kazuistiky. Pouze Anavian et al. operovali 23 % pfipadi [2]. V naSem souboru byl pocet
operovanych pacientt relativné vysoky, a to 39 %. Je to dano nasim aktivnéj$im piistupem ke
zlomeninam lopatky i vy$$im zastoupenim zlomenin glenoidu v naSem souboru. Zlomeniny
glenoidu byly z hlediska absolutniho poctu nejvice operovanym typem zlomeniny lopatky.

Stejny podil operacni 1é¢by (60 %) jsme vSak zaznamenali také u zlomenin krcku.

Z pridruzenych poranéni ramenniho pletence ve vSech studiich dominovaly zlomeniny
klicku [1,20,27]. Jejich zastoupeni se pohybovalo vrozmezi 12-39 %. Nasich 19 %
odpovidalo pfiblizné priméru. Nejcastéji jsme zlomeniny klicku zjistovali u zlomenin téla a
kr¢ku, shodné€ v 21 % ptipadt. Ostatni autofi, na rozdil od nasi studie, vyskyt zlomenin klicku

u jednotlivych typti zlomenin lopatky blize nespecifikovali.

Zlomeniny celého humeru zminili Armstrong s ¢etnosti 11 % a Tadros 12 % [26,30]. My
jsme sledovali jen zlomeniny proximalniho humeru, které¢ jsme diagnostikovali u 3 %

pripadua.

Zajimavy je vyskyt zlomenin klicku a proximalniho humeru u pacientd do 60 a nad 60 let.
Z naSich udajt vyplyva, ze zlomeniny klicku jsou typické pro pacienty do 60 let, zlomeniny

proximalniho humeru pro pacienty nad 60 let, tedy pro osteoporotické zlomeniny [9].



Lécba zlomenin lopatky zévisi nejen na typu a dislokaci zlomeniny, i kdyz kritéria
operacni 1écby jsou vSeobecné akceptovana, ale je nutné ptihlédnout ke vSem ostatnim
poranénim, zejména hrudniku, dale k véku, celkovému stavu, fyzické aktivité, integrité

kozniho krytu v oblasti ramenniho kloubu a zvazit v§echna mozna rizika [26,11,12,20].

Konzervativni lécba spociva v tiSeni bolesti a imobilizaci, ktera trva ptiblizné 2 tydny.
Delsi dobu fixace, maximaln¢ 5 tydntli, volime jen u nékterych zlomenin glenoidu, krckl a
akromia. Pokud to celkovy stav dovoli, ¢asné zahajujeme rehabilitaci. Jejim cilem je dosazeni
plného pasivniho rozsahu pohybu béhem prvniho mésice a plného aktivniho pohybu do dvou

meésici od urazu, kdy i ruS$ime jednotlivé restrikce aktivit a zatéze [1,5,7,9,14,22,25].

Ke zkraceni doby fixace a aktivni rehabilitaci nas vedly nase zkuSenosti, pfedevsim rychla
tvorba pevného svalku, kterou jsme pozorovali pii operacich po dvou tydnech od turazu, i
shodné pfistupy dalSich autort [11,24]. Pti funk¢ni 1é¢bé nebylo pozorovano zvétSovani
dislokace zlomenin [7,23]. Nékteti autofi dokonce popisovali ,zlepSovani postaveni®
zlomenin [22]. V literatuie bylo také popsano asi jen 15 pakloubl pii konzervativni 1é¢bé

extraartikluarnich zlomenin [10].

Operacni lécba neni, S vyjimkou oteviené zlomeniny, akutni. Pacienti by méli byt
operovani po stabilizaci celkového stavu. Nékteré operace zlomenin lopatky mohou trvat ptes
dvé hodiny, kdy pacient je uloZzen v poloze na zdravém boku. Vzhledem k tomu, Ze vétSina
zlomenin lopatky je spojena se zlomeninami Zeber, neni tato pozice z hlediska poranéného

hrudniku zcela idealni [9,16,24].

Zadni Judetuv pristup se pouziva se jako zakladni pfistup ke zlomenindm téla a krcku
lopatky i vétsin¢ glenoidu. Zakladem pro jeho zvladnuti je spravna orientace a znalost
jednotlivych fazi ptivodniho kompletniho ptistupu [19]. Tento extenzivni ptistup jsme popsali

Vv roce 2008 a zpocatku jsme takto operovali vS§echny nase pacienty.



S rostoucimi zkuSenostmi jsme se snazili o snizeni invazivity piistupu, kterd umoznila
rychlejsi rehabilitaci. Nevydali jsme se cestou pfistupi z kratSich incizi, ale cestou postupné

svalové mobilizace k dosazeni lateralniho okraje [13,16,20,24].

Prvnim krokem je identifikaci zadniho okraje m. deltoideus. Nasledné provadime abdukci
paze a snazime Sse odtazenim deltového svalu dosahnout lateralniho okraje lopatky. Pokud
repozice a stabilizace neni moznd, odetneme spinalni ¢ast deltového svalu dle ptivodniho

popisu [5,9,16].

Druhym krokem je vyuziti intervalu mezi m. infraspinatus a m. teres minof, tzv.
lateralniho svalového okna [5,11,24]. K tomuto intervalu se jednoduse dostaneme podél
spodniho okraje fascie m. infraspinatus. Pokud repozice a stabilizace zlomeniny v této fazi
neni moznd, uvoliilujeme m. infraspinatus postupné k lomné linii od distalniho fragmentu.
Jedin¢ pokud ani poté nejsme schopni spolehlivé repozice, provadime kompletni uvolnéni m.

infraspinatus dle ptivodniho popisu.

Bez odtéti m. deltoideus je mozZné oSetfit Cerstvé niz§i zlomeniny téla. Laterdlnim
svalovym oknem jsou vyborné oSetfitelné Cerstvé zlomeniny téla, nékteré zlomeniny kréku

lopatky i dolniho glenoidu v¢etné revize ramenniho kloubu [11,20,24].

Vypozorovali jsme, ze odtéti m. deltoideus je Iépe tolerovano neZ mobilizace m.
infraspinatus, proto za klicovou ¢ast operace povazujeme pokusy o repozici a stabilizaci ze
svalového okna. Podle naSich zkuSenosti maji pacienti bez mobilizace m. infraspinatus mensi
bolesti a mnohem rychleji se u nich obnovuje rozsah pohybu. Stejny nazor maji i dalsi autofi,

pfesné vyhodnoceni v8ak zatim schazi [9,12,20].

Za vyhody tohoto postupu povazujeme jeho universalnost, nebot’ vzdy je mozné provést

konverzi na kompletni Judetiv pfistup, coz u ostatnich technik neni mozné. Je nutné si



uvédomit, Zze 1 pfi centraci zlomenin na naSe pracovist¢ rocné ze zadniho pfistupu

odoperujeme maximalné 20 pacientd.

Pii osteosyntéze lopatky vystatime s béznymi ndstroji i implantaty. V pocatcich jsme
pouzivali 3,5mm implantaty a k stabilit¢ pouzivali n¢kolik dlah. V soucasné dobé pouzivame
predev§im 2,7mm implantaty a vétSinou vystac¢ime s jednou rekonstrukéni nebo LC-DCP
dlahou na lateralni okraj a druhou dlahu ptfidavdme u nékterych zlomenin na spinomedialni
uhel nebo na krcek lopatky. U zlomenin glenoidu ob¢as pouzivame i 2,4mm Sroubky nebo

skobicky.

Pii pfechodu na mensi implantaty i pocet dlah jsme zaznamenali jen 2 zlomeniny tenké

2,7/mm L-dlahy na lateralnim okraji, ale bez redislokace a oba pacienti se zahojili.

V poopera¢nim pribéhu je nejdilezitéjsi Casna a spravné vedena rehabilitace. Pii stabilité
osteosyntézy zahajujeme pasivni cvi¢eni prvni den po operaci. Vzhledem k svalovému
uvolnovani béhem operace probihd v prvnich 5 tydnech cviceni vétSinou pasivné, po 2

mésicich postupné rusime jednotlivé restrikce aktivit a zatéze [9,12,15].

Operac¢ni 1é¢ba ma samoziejmé i své komplikace. Lantry et al. pfi analyze 212 piipada
zjistili poranéni supraskapularaniho nervu ve 2,4 % a vyskyt infekénich komplikaci u 4 %
pacienti [20]. My jsme u vice nez 100 operovanych piipadd revizi fesili jen dva hluboké
infekty. Selhani osteosyntézy je uvadéno vzacné, stejné jako pakloub po provedené
osteosyntéze [10,30]. Inkongruence po malrepozici zlomenin glenoidu miZe mit za nasledek
bolesti, omezeni hybnosti, instabilitu kloubu a nasledné artrozu, ktera se ¢asn€ rozvine az U

2 % pacientd [24,14].



Vysledky lé¢by hodnotime my i1 vétSina autorti pomoci Constant score S rocnim odstupem

od urazu.

Vysledné hodnoty u pacientii s izolovanym poranénim lopatky, které bylo mozné spravné

1é¢it, byvaji velmi dobré a vétsinou dosahujeme hodnot Constant score pies 90 bodu.

U polytraumatizovanych ¢i interné kontraindikovanych pacientt, Kterym nebylo mozné
dislokovanou zlomeninu lopatky operovat, se Constant score po roce pohybuje v rozmezi 55-
90 bodi. V dalsich letech dochazi k jeho postupnému snizovani vlivem degenerativnich zmén
glenohumeralniho kloubu, poruchou stereotypu hybnosti ramenniho pletence nebo snizujici se

silou elevace koncetiny [11,12,24].



Zeslabend mista v kostni architektonice lopatky odpovidaji pribéhu lomnych linii
zlomenin lopatky. Zakladni pevnostni struktury tvoii glenoid a z né&j vybihajici lateralni a

spinozni pilif. (2)

Diagnostika zlomenin lopatky by méla byt zalozena na standardizovanych 3D CT
rekonstrukcich. Z nich je mozna nejen spolehliva detekce zlomeniny, ale 1 piesné urceni typu

a dislokace zlomeniny. (3,4)

U dislokovanych zlomenin dosahujicich indikacnich kritérii k operacni 1écbé je nutné
ptihlédnout k lokalnimu a celkovému stavu pacienta, nebot vétSina zlomenin lopatky je

sdruzena s dalSimi poranénimi, pfedevsim hrudniku. (6,7,14)

Operacni vykon neni akutni, Ize jej odlozit az do tfi tydnd po primarnim Grazu. K operaéni
1é€beé je nutné ovladnuti Judetova dorsalniho piistupu. Vzhledem k tomu, Ze jde o zavazny,
ale fidky typ poranéni, je 1épe zlomeniny lopatky koncentrovat na specializovana pracoviste.

(9,15)

Funkéni 1é€ba s asnou rehabilitaci zlepSila funkéni vysledky, zkratila také dobu restrikei

zatéze a aktivit. Klinické vysledky u pacientli s moznosti spravné 1é€by jsou velmi dobré.

(12,14,16)

I ptfes fadu novych poznatkii a zkuSenosti ptedstavuji stdle zlomeniny lopatky otevienou

kapitolu traumatologie pohybového aparatu.
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Podékovani

Béhem desetileté cesty poznavani zlomenin lopatky jsem mél to S$tésti spolupracovat
s fadou koleglh pii vyzkumnych projektech 1 pfi 1éCeni a sledovani pacientl. Bez jejich
pomoci bych nedokazal vymyslet, pfepracovat ani dotdhnout Zadnou z tezi. Za to jim patfi

obrovsky dik.

Anatomické studie probihaly ve spolupraci s doc. MUDr. Ondfejem Naikou, Ph.D. na

Anatomickém ustavu 1. LF UK, ptfednosta prof. MUDr. Karel Smetana, DrSc.

Radiologicka méteni vznikla ve spolupraci s MUDr. Danielem Klikou a MUDr. Jozefem

Malikem z Radiodiagnostického oddé¢leni UVN Praha, ptrimai MUDr. Tomas Belsan, CSc.

Finalni verze c¢lankii a prednasek by nevznikly bez pomoci piekladatelky Ludmily

Bébarové a uprav obrazové dokumentace Markem Jantacem.
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