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Zlomeniny lopatky — prehlad su€asnych nazorov na liecbu

Lukaé Martin
Il. Klinika urazovej chirurgie SZU a FNsP F. D. Roosevelta

Uvod

Zlomeniny lopatky vo vacsine pripadov vznikaju pri vysoko energickych poraneniach. Preto
su Casto spojené so zavaznymi poraneniami hrudnika a hlavy, kde lie¢ba zlomenin lopatky
vacsinou zacina az po odozneni akutneho Stadia (28). Zlomeniny lopatky donedavna patrili
medzi zriedkavejSie typy poraneni. V poslednom €ase sa ich poc€et zacal zvySovat a to
nielen v dbésledku narastu vysokoenergetickych poraneni, ale hlavne spresnenou
diagnostikou. Tieto zlomeniny tvoria 1% zo v8etkych zlomenin a 3-5% vSetkych zlomenin v
oblasti ramenného pletenca. Podla Studie Gossa a spol. zlomeniny tela tvoria 45% zo
vSetkych zlomenin lopatky, zlomeniny glenoidu priblizne 10%, zlomeniny kr¢ka lopatky 25%,
a zlomeniny vybezkov 15% (2). Spbsob lieCby zavisi na lokalizacii, type a velkosti dislokacie
zlomeniny. Do Uvahy treba brat aj vek pacienta, jeho compliance a pridruzené komorbidity.
V kontraste k zlomeninam tela lopatky, ktoré su vacSinou lieCené konzervativne, su
zlomeniny zasahujuce do glenoidu az v 80% pripadov lie¢ené operacne. Zlomeniny okrajov
glenoidalnej jamy mézu byt totiZ priginou instability ramenného kibu. Stugasne inkongruencia
kibnej plochy zvySuje riziko posttraumatickych artréz, spojené s bolestami a limitaciou
hybnosti (2).

Anatémia

Zakladnu konstrukciu lopatky predstavuje trojuholnik ohrani€eny bazou spina scapulae,
medialnym a lateralnym okrajom fossa infraspinata, nazyvanym tiez ako biomechanické telo
lopatky. Medialny a lateralny okraj sa zbiehaju do angulus inferior. Uhol zovrety medialnym
okrajom a spina scapulae nazyvany ako spinomedialny uhol. Lateralny uhol plynule
prechadza do kréku lopatky nesuci glenoid (1).

Spindzny, horny okraj

Tvoreny je bazou spina scapulae, ma tvar nizkeho trojuholnika postupne zdvihajuceho sa
od medialneho k lateralnemu okraju lopatky. Mohutny lateralny okraj spiny formujuci
suCasne spinoglenoidalny zliabok sa anterolateralnym smerom sploStuje a prechadza
do akromionu. Baza spiny tvori pilier pokracujuci v lateralnom smere cez kréok lopatky do
dolnej Casti glenoidu.

Lateralny okraj

Tvori mohutny kostny pilier spojujuci dolnu €ast glenoidu a kr€ku s angulus inferior. Tento
pilier majuci v prie€nom priereze zvineny profil je oddeleny od centralnej Casti fossa
infraspinata paralelne prebiehajucim zliabkom, pomenovany ako sulcus paramarginalis
Medialny okraj

Je zo vSetkych troch najtensi. V dolnej €asti angulus inferior sa miermne rozSiruje. Najslabsi je
v oblasti spino-medialneho uhlu (3).
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Celkovo sa na lopatku upina 18 svalov rozdelenych do dvoch systémov. Prvy systém
(skapulo-axialny) spdja lopatku s chrbticou a hrudnikom. Druhy je skapulo-brachialny,
upinajuci sa na humerus, proximalny radius a ulnu (1).

Ako vyplyva zo Studie Tuleka a spol., zakladnu nosnu konstrukciu lopatky tvoria zosilnené
okraje biomechanického trojuholnika. Prenos tlakovych sil sa deje hlavne dvoma piliermi,
ktoré vychadzaju z dolnej rozSirenej Casti glenoidu a smeruju do bazy spiny a do lateralneho
okraja. Zo suboru 22 pacientov operovanych pre zlomeninu tela lopatky, spinalny okraj
biomechanického trojuholnika preruSila lomna linia len 1krat a to u trieStivej zlomeniny tela
kombinovanej transspinéznou zlomeninou kréka lopatky. To znamena, Ze spina scapulae
tvori velmi pevnu prekazku propagdacie lomnych linii z infraspinatnej jamy do supraspinatnej
a obratene. Priebeh lomnych linii prebiehajucich biomechanickym telom poukazal na dve
kritické oblasti. Prva z nich bola horna polovica margo lateralis, druhou spino-medialny uhol.
Podfla nalezov u vy$Sie zmiefiovanych 22 pacientov sa ukazalo ze prelomenie lateralneho
okraja je prvotnou, klu€ovou fazou pri vzniku dislokovanej zlomeniny biomechanického tela.
Lomna linia vo vacsSine pripadov prebiehala naprie€ do spinomedialneho uhla. Len
v niektorych pripadoch smerovala primarna lomna linia do doIlného uhla lopatky (3).

Mechanizmus Urazu

Podfa velkosti energie urazového mechanizmu rozdelujme tri skupiny pacientov. Na vysoko
energetické, ku ktorym doSlo pri autonehode, padom z vysky, alebo padom tazkého
predmetu na pacienta. Prevazne sa jedna o polytraumatizovanych pacientov a poranenie
lopatky je zistené nahodne a stoji az na konci diagnostického a terapeutického postupu. Ku
stredne energetickym poraneniam dochadza napriklad pri pade z bicykla a do tretej skupiny
patria poranenia, ktoré su vysledkom jednoduchého padu na schodoch alebo rovine.

Podla mechanizmu poranenia rozliSujeme exogénne nasilie spbésobené priamym narazom
alebo prenesene, kde deStrukciu spbdsobuje hlavica humeru. Endogénne nasilie byva
spbsobené svalovymi kontrakciami pri zasahu elektrickym prudom alebo pri epileptickom
zachvate.

Klinické vySetrenie

Klinické vysSetrenie ZacCina odobratim a zhodnotenim anamnézy. PokraCuje aspexiou, pri
ktorej si vSimame deformity, opuch a integritu koze (1). Pri palpacii vySetrujeme AC a SC
kib, klavikulu, akromion, apex korakoidu a spinu lopatky. U chudych pacientov je mozné
vyhmatat uhly lopatky s pritomnostou krepitu pri pohybe (1). Dblezité je vySetrenie
neurocirkulacnych parametrov v oblasti ramena (pulz na a. axillaris, citlivost pri poraneni
brachialneho plexu) a na periférii. Aktivna pohyblivost byva vyrazne algicky limitovana.
Opatrne, ak je to mozné, vySetrujeme pasivnu hybnost.

Zobrazovacie metody

Standardom je radiologické vySetrenie pozostavajice s RTG a CT zobrazenia (38).

RTG

Realizujeme AP projekciu so zobrazenim celého ramenného pletenca. V pripade podozrenia
na zlomeninu lopatky dopliiame Neerove projekcie. Neerova 1. projekcia podava informaciu
o glenohumeralnom klbe, dislokacii fragmentov glenoidu a sluzi na meranie glenopolarneho
uhla (GPA). Neerova 2. projekcia umozfiuje zhodnotit' translaciu, angulaciu a prekryvanie
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fragmentov. Dobre viditelny je PC, akromion, lateralny koniec klavikuly a AC skibenie.
Prehladny snimok hrudnika nas okrem iného informuje o skapulo-thorakalnej disociacii.

CT

Je indikované, vzdy ked nie je mozné presne urcit typ zlomeniny, postihnutie kibnej plochy
alebo dislokaciu fragmentov (12). Pouzivame CT rezy v transverzal nej a sagitalnej rovine.
Spolahlivo stanovit' typ zlomeniny sme schopni vSak iba z 3D CT rekonstrukcii.
Réntgenologické hodnotenie

Angulaciu lateralneho okraja hodnotime v 2. Neerovej projekcii alebo na lateralnom pohlade
3D rekonstrukcie (indikacia k operacii 30-45st.). Translaciu lateralneho okraja rovnako
hodnotime v bo&nych projekciach (indikacia k operacii 100% translacia). Mediolateralny
posun lateralneho okraja hodnotime v 1. Neerovej projekcii alebo na prednom pohlade 3D
rekonstrukcie (indikacia k operacii 10-20 mm). Glenopolarny uhol meriame medzi priamkou
spdjajucu horny a dolny pdl glenoidu a medzi priamkou spajajucou horny pdl glenoidu s
dolnym uhlom lopatky. Posudzujeme ho v 1. Neerovej projekcii. Normalna hodnota sa
pohybuje okolo 43 st. ale vzhladom ku individualnej variabilite je nutné porovnavat so
zdravou stranou. Za klinicky vyznamnu sa povazuje hodnota 20 st. (1).
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Rozdelenie zZlomenin lopatky

Zlomeniny lopatky rozdelujeme na zlomeniny tela, kréka a vybezkov (Graf. €. 1).

zlomeniny tela

anatomického

zlomeniny
krcka

chirurgického

Rozdelenie ! akromionu

zlomeniny
vybezkov

korakoidu
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kombinované
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Graf €. 1. Schéma rozdelenia zlomenin lopatky
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1. Zlomeniny tela lopatky

Zlomeniny tela lopatky boli dihu dobu lie€ené konzervativne. Az pracou Roberta Judeta v r.
1964 sa zistilo, Ze zle zahojené zlomeniny sa zacali spajat s glenohumeralnym
diskomfortom a poruchou funkcie. To bolo stimulom pre vznik mnohych Studii zaoberajucich
sa moznostami operacnej lieCby (4).

Podla Studie Zlowodského a spol. z r. 2006 v subore 520 pacientov bolo 99% pacientov
lieCenych konzervativne. Z nich 86% s excelentnym funkénym vysledkom. Podobne 99%
operovanych pacientov dosiahlo dobry az excelentny vysledok (14). Tieto vysledky
poukazuju na starostlivé prehodnotenie potreby k operaénej lieCbe (5).

Bartoniek a spol v r. 2011 publikoval pracu so suborom 22 pacientov so zlomeninou tela
lopatky lie¢enych operaéne. Indikaciou k operacii u extraartikularnych zlomenin boli hlavne
tieto 3 nasledovné kritéria (4):

A) 100% translacia fragmentov lateralneho okraja
B) 30 stupriova angularna deviacia lateralneho okraja ku glenoidu
C) fragment penetrujuci do hrudnej steny

Klasifikacia

Niektori autori klasifikuju zlomeniny tela lopatky podfa priebehu lomnej linie, ini podla poctu
fragmentov. Klasifikacie podla Ideberga, Maya alebo Gossa klasifikuju zlomeniny tela v
ramci zlomenin glenoidu.

Jedina klasifikacia zaoberajuca sa telom samotnym je klasifikacia Orthopedic Trauma
Association, ktora rozliSuje dva typy, kominutivne a nekominutivhe (Obr. €. 1). Knim je
priradeny jeden typ kombinovanych fraktur tela a glenoidu lopatky.

Jaa =
| A% _
* =
Obr. ¢. 1 Rozdelenie zlomenin tela lopatky podla OTA. Volne podfa www.ota.org

Operacna technika

NajpreferovanejSi je Judetov pristup v semipronacnej polohe pacienta, ktory je podrobne
popisany v dalSom texte. Hlavné fragmenty zlomeniny starostlivo mobilizujeme a ocistime
od hematdomu a tvoriaceho sa kalusu. Rekonstrukcia zaCiname lateralnym okrajom. Iba pri
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zlomeninach zasahujucich na glenoid zreponujeme a fixujeme artikulaéna plochu ako prvu.
Na fixaciu glenoidu pouzZivame tvarovanu L alebo T 2,7 mm dlahu s 2,7 mm Kkortikalnymi
skrutkami. Fixaciu dopifiame 3,5 DCP dlahou alebo 3,5 mm rekonstrukénou dlahou. Kazdy
fragment fixujeme pouzitim dlahy s minimalne 2 skrutkami. Pri priebehu lomu tesne pod
tuberkulom infraglenoidale, Bartoni¢ek a spol. pouzivaju vymodelovanu rekonstrukénu dlahu
na dorzalnu plochu kréka, kde sa v3ak treba vyhnut penetracii skrutky do kibu (4).

Pri zlomeninach medialneho okraja pouzivame 3,5 mm tretinové dahy alebo 3,5mm DCP
dlahy. (Obr. €. 2) Centralne fragmenty fossa infraspinata-interkalarne fragmenty, fixujeme L-
tvarovanou 2,7mm dlahou. Pri zlomeninach medialneho okraja spojené so zlomeninou spiny
volime DCP dlahu (4).

Obr.¢. 2 Zlomenina tela lopatky infraglenoidarne s medializaciou glenohumeralneho kibu

Technika strateného Kirschnerového drotu pri repozicii

Zlomeniny skapuly su vaésinou operované niekolko dni az tyzdfiov od inicialneho poranenia
kvéli ¢astému vyskytu tychto zlomenin u polytraumatizovanych pacientov (14). Pocas tejto
doby dochadza ku skrateniu makkych tkaniv ¢o pri zlomeninach so Sikmym priebehom
spbsobuje chirurgovi problém pri dosiahnuti a retencii repozicie. Cole odporu¢a pouzitie
malého externého fixatora na docdasnu stabilizaciu fragmentov (15). Nork a spol. zas
odporuca zacat fixaciou medialneho okraja v prvom kroku (16). Bartoni¢ek popisuje metédu
strateného Kirschnerového drotu. Jedna sa o techniku, ktorou uspesne lie€il 5 pacientov,
kde hojenie prebiehalo bez problémov a v anatomickej pozicii. Drefiova dutina v lateralnom
okraji lopatky v mediolateralnom priemere dosahuje priblizne 1 cm. Tato technika spociva v
navftani dier 2,5 mm vrtakom do proximalneho a distalneho fragmentu lateralneho okraja
lopatky a nasledne zavedenie 1,5 mm Kirschnerového drotu do diery v distalnom fragmente
a po repozicii aj do proximalneho fragmentu. Tato technika je vhodna pri nestabilnych
jednoduchych zlomeninach lateralneho okraja s 2 fragmentmi. Neméze byt pouzita pri
pritomnosti interfagmentu (6).

Pooperac¢na liecba
Pasivne cviCenia zamerané na rozsah pohybu zahajujeme hned na 1. pooperacny der.
Aktivhe zvySovanie rozsahu pohybov zacina 4 tyzdne od operacie a cviCenia zamerané na
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cely ramenny pletenec sa pridavaju v 6. tyzdni. RTG kontrolu robime v 6. tyzdni, nasledne
v 3., 6. a 12. mesiaci.

2. Zlomeniny vybezkov lopatky

2.1 Zlomeniny akromionu

Zlomeniny akromionu vyskytujice sa ako izolované poranenia su zriedkavé. CastejSie sa
vyskytuju ako konkomitantné fraktury spolu s ipsilateralnou zlomeninou glenoidu, kréka a
tela lopatky. Celkovo tvoria 8-16 % z celkového poctu zlomenin lopatky (17). Pri¢inou mdzu
byt direktné narazy z lateralnej strany. Ako avulzné poranenia vznikaju pri indirektnom
pbsobeni tahom deltového svalu (18). V 5-6,9% mdze vzniknut ako komplikacia pri aplikacii
reverznych endoprotéz ramena (7, 19).

Ako prvy v roku 1751 opisal zlomeninu skapularnych vybezkov acromion, coracoid a spina)
Duverney (20). Prvu rekonstrukciu zlomeniny akromionu suturou hodvabnymi viaknami
uskutoCnil Darach (21).

Ogawa a Naniwa navrhli jednoduchu klasifikaciu na typ | (lateral acromion) a typ Il (medial
acromion) (22). Kuhn a spoll. navrhli klasifikaciu bericu do uvahy uhol a smer dislokacie.
Rozdeluju tieto zlomeniny na I-1ll typ, pri€om odporucaju internu fixaciu pri zlomeninach
redukujucich subakromialny priestor (typ Ill), symptomatickych stresovych zlomeninach a
bolestivych nehojacich sa zlomeninach (23). Av3ak vSeobecne akceptovany lieCebny
algoritmus, operacny postup a fixaéné techniky stale chybaiju.

Indikacie ]
Operacné indikacie, ktoré boli spomenuté vysSie doplfia praca Briana W a spol., ktori vo
svojej Studii pri indikovani operacnej lie€by vychadzali z nasledovnych kritérii (7):

1. symptomatické nehojace sa zlomeniny (definované ako zretelne viditelné lomné
linie na RTG po 6 mesiacoch od zranenia, nepritomné znamky progresivneho hojenia po 3
mesiacoch, palpacna citlivost a vyrazna bolestivost)

2. subakromialny impigement

3. >1cm dislokacia na RTG

4. otvorené zlomeniny

5. narusenie superior shoulder suspensory complex na dvoch a viacerych miestach

Vo vseobecnosti mozno povedat, Ze v désledku pdsobenia viacerych sil v ramene su
zlomeniny akromionu ¢asto dislokované a preto vo vacsine pripadov lie€ené operacne.

Operacna technika

Operatna technika a pristup zavisi od lokalizacie a typu zlomeniny. Pri prienych
zlomeninach v oblasti bazy alebo kr€ka, polohujeme pacienta do lateral decubitus position
s podlozenou postihnutou rukou v 90 st. cez telo.

Pomocou markera si oznaCime zadny a lateralny okraj akromionu a spinu. Rez vedieme
pozdiZ zadného okraja akromionu. Pokradujeme do hibky medzi fasciou m. deltoideus a m.
trapezius, ktoré retrahujeme. Vypreparujeme si kost v mieste zlomeniny. Pomocou
bodcovych repoziénych kliesti zlomeninu zreponujeme. Pri tenkom akromione si mézeme
vyvitat’ diery, do ktorych zalozime repozi¢né inStrumentarium, aby sme dosiahli kompresiu
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zlomeniny. Po repozicii predvitavame a zavadzame dve 2,7 alebo 3,5 mm tahové skrutky
kolmo na lom, €im zabezpe€ime kompresiu a rotaénu stabilitu. Diery pred zavedenim
skrutiek mézeme predvitat zahlbnikom, ¢im predideme prominencii materialu. Na doplnenie
fixacie mézeme pouzit neutralizaénu 2,4 alebo 2,7 mm rekonstrukénu dlahu (7). Ak
zlomenina zasahuje na spinu skapuly a Ciasto¢ne na bazu ako dobré rieSenie sa javi zaviest
3,5 mm skrutku nadol do kr¢ka glenoidu (8).

V zriedkavejSich pripadoch, kedy dbjde ku zlomenine distalnej Casti akromionu, je mozné
pouzit tahovu serkldz. Pri jednoduchych prieénych zlomeninach je samotna serklaz
postacdujuca, avSak pri pritomnosti kominutivnej zény, je vhodné pouzit kombinovanu fixaciu
2 tahovymi skrutkami a tahovou serklazou (39).

Brian a spol. popisali vyuzitie nizkoprofilovej 2,0 mm dlahy na predny alebo zadny okraj,
priom treba zabranit penetracii skrutiek do subakromialneho priestoru. Pri priebehu
zlomeniny v sagitalnej rovine je vhodné umiestnit dlahu pozdiZ lateralneho okraja a pri
priebehu lomu v sagitalnej rovine, pozdiz zadného okraja akromionu. Na kominutivne
zlomeniny pouZzivali uzatvaratelni mriezkovanu dlahu od Synthes (7).

Ak su pridruzené dalSie zlomeniny napr. glenoidu, kréka alebo tela lopatky, je mozné
extenziou Judetovho pristupu pokraCovat az na akromion.

Podfla AO surgery references sa pri jednoduchych zlomeninach akromionu mozné pouzit' aj
superior approach. Incizia prebieha od velkého tuberkula na spinu. Pokracuje sa rozdelenim
svalovych vlaken deltového a trapézového svalu az na kost’ (39).

Pooperaény priebeh

Fyzioterapeuticky protokol je zamerany na bezodkladnu pasivnu rehabilitaciu a stupfiovanu
asistovanu aktivnu rehabilitaciu po prvom mesiaci od operacie (7). CviCenie v
nepostihnutych kiboch suéasne redukuje pooperaény opuch. Po dvoch mesiacoch sa
zacCinaju posilfiovacie cviCenia a cviCenia proti odporu. Plna zataz je povolena po 3
mesiacoch.

2.2 Zlomeniny korakoidu

Processus coracoideus zohrava kfucovu ulohu v korakoakromialnom obliku a v integrite
superior shoulder suspensory complex (SSSC) (24). McGinnis a Denton opisuju vyskyt
zlomenin korakoidu medzi 3-13% z pomedzi vSetkych zlomenin skapuly (14). Na vybezok
sa upinaju 3 svaly (kratka hlava bicepsu, korakobrachialny sval a pectoralis minor), ktoré
zabezpeduju flexiu, addukciu, supinaciu v ramene a stabilizuju lopatku. Styri ligamenta
(ligamentum coracoclaviculare (CCL), ligamentum superior transversum scapularis,
ligamentum coracohumerale a ligamentum coracoacromiale), ktoré sa upinaju na processus
coracoideus, zas zabezpeluju stabilizaciu a obmedzuju kranialnu translaciu distalne;j
klavikuly. (25).

Vacsina zlomenin je mozné uspeSne lieCit konzervativne, v pripade, Ze je pritomna iba
nevyrazna dislokacia. Nestabilné, vyrazne dislokované a zlomeniny spojené s poraneniami
ramenného pletenca, maju potencial viest k diskomfortu a disfunkcii ramenného kibu (24).
Preto je v tychto pripadoch potrebné zvazovat operacnu intervenciu. Vysledkom operacne;j
lieCby by malo byt obnovenie korakoakromialneho obluka a SSSC.
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Klasifikacia

a) b)

Obr. €.3  Klasifikacia zlomenin korakoidu podla a) Eyresa a b) Ogawu

Aktualne mame dve rézne klasifikacie pre izolované zlomeniny korakoidea (Obr. €. 3). V r.
1995 Eyres a spol. ako prvi zaklasifikovali 5 typov zlomenin (obr.3a) podla lokalizacie
lomnych linii -, (1) avulzia hrotu, (2) zlomenina v strednej tretine, (3) zlomeniny bazy, (4)
superior scapula fractures, (5) zlomeniny zasahujuce na artikulaénu plochu glenoidu. (26)

Neskér Ogawa a spol. navrhli novu klasifikaciu, kde tieto zlomeniny rozdelili na dva typy
podla vztahu zlomeniny a CC ligament. (obr.3b). Pri type | prebieha lomna linia poza
ligamenta a pri type Il pred ligamentami. (27) Pri kombinovanom poraneni AC skibenia
a processus coracoideus, okraje zlomeniny zvyCajne prebiehaju ako pri I. type podfla
Ogawu alebo lll., ¢&i IV. type podla Eyresa.

Indikacie
NajCastejSie publikované indikacie operacnej lie€by zlomenin processus coracoideus
nachadzame v praci Brian a Hill (9):

1. symptomatické nehojace sa zlomeniny - definované ako viditelna lomna linia po 6
mesiacoch, nepritomné progresivne znamky hojenia po 3 mesiacoch, citlivost a neprestajna
bolestivost.

2. >1cm dislokacie na RTG

3. viacnasobna disrupcia SSSC s >1cm dislokaciou

U fudi vyZadujucich kompletnu funkciu ramena, rychly navrat do prace a Sportovych aktivit
je potrebné starostlivo zvazit operaénu liecbu.

Operacna technika

Pre osteosyntézu zlomenin korakoidu zasahujucich na apex, telo a bazu volime
deltoidopektoralny pristup. Pacient je operovany v beach chair pozicii, rameno je v addukcii
a miernej internej rotacii chraniacej brachialny plexus. Mala ruaska pod ipsilateralne rameno
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posuva lopatku dopredu. Flexia v lakti m&ze odstranit tah na korakoid pocas repozicie a pri
testovani rozsahu pohybov po fixacii (8).

Rez prebieha v Langerovej linii. Pokracujeme na klavipektoralnu fasciu, ktord po vyhmatani
korakoidu pozdiZne pretiname. V tomto intervale distaine pokradujeme medzi m. pectoralis
major a m. deltoideus, proximalne priamo cez m. pectoralis minor. Tupou disekciou sa
dostdvame na apex korakoidu. V Zzavislosti na type zlomeniny alebo pokodeni vazov
disekciu smerujeme bud k okrajom zlomeniny alebo k baze, kde sa nachadza pevny zvazok
vazov CCL komplexu, pozostavajuci medidlne z lig. conoideum a lateralne lig.
trapezoideum. V tejto faze je potrebné identifikovat aj dalSie Struktury ako korakoakromialne
ligamentum a conjoint tendon. Do uvahy musime brat’ aj hakovity tvar vybezku, Skrutku nie
je preto mozné zaviest kolmo cez apex do bazy bez toho, aby pocCas svojej trajektdrie
nevySla z kosti. Na repoziciu sa pouzivaju malé bodcové klieste a na manipulaciu
Kirchnerov drot zavedeny distalne do vybezku. Polas repozicie a fixacie musi byt
zabezpeCena relaxacia pacienta. Zreponovanu zlomeninu provizérne fixujeme
Kirschnerovym drétom. Pokial sa nejedna o kominutivhu zlomeninu, ktord zasahuje na
bazu, je na adekvatnu stabilitu dostatoéna 3,5 mm skrutka dizky priblizne 30-45 mm,
zavedena v 15 stuphove] medidlnej a 30-40 stupriovej posteridrnej trajektérii. Na
zabezpedenie rotaénej stability niektori autori pouzivali tubularnu $tvrtinovi dlahu pozdiz
kranialnej facety, alebo dalSiu pozi¢nu skrutku (9).

Pri zlomeninach prechadzajucich cez bazu, musime mysliet na riziko poranenia
supraskapularneho nervu hlavne poc€as repozicie a fixacie zlomeniny. Nerv mbze byt
poraneni zavedenou pozi¢nou skrutkou, ak je smerovana vo velkej medialnej angulacii (9).
V pripadoch zlomenin bazy korakoidu zasahujucich lateralne na prednu Cast fossa
glenoidalis (Eyres type V) je repozicia a fixacia mozna rozSirenim incizie distalne ako pri
deltoideopektoralnom pristupe.

3. Zlomenina kréka lopatky

Zlomeniny kr¢ka su Casto preberanou témou v literature, v suvislosti s optimalnou liecbou
tzv. "plavajuceho ramena" (28). Analyza viacerych studii poukazala na zjavny zmatok
v definicii, temrinoldgii a diagnostike tychto poraneni (29Napriklad v praci Bartonicka a spol.
Z roku 2014 sa autori zaoberali detailnymi informaciami o tychto fraktdrach zalozenych na
vlastnych pripadoch a reportoch v publikovanej literatare. Spracovali skupinu 17 pacientov
predstavujucich 7% z celkového poctu zlomenin lopatky (10).

Na diagnostiku tychto zlomenin sa Standadne pouziva RTG vySetrenie pozostavajlice z AP
projekcie a oboch Neerovych projekcii. V pripade akychkolvek nejasnosti je namieste
pouzitie CT vySetrenia s 3D rekonstrukciami.

Rozdelenie zlomenin
Na zaklade priebehu lomnej linie Bartonicel a spol. rozoznavaju 3 typy zlomenin (1) (Obr. ¢
4):

a) zlomeniny anatomického kréka
Fragment je tvoreny glenoidalnou fosou a malou Castou laterdlneho okraja lopatky.
Proximalne prebieha linia medzi hornym pélom glenoidu a bazou CP, tiez nazyvanym ako
korakoglenoidalny notch, Distalne pokracuje na lateralny okraj priblizne 3-5 cm pod dolnym
polom glenoidu.

b) zlomeniny chirurgického krcka
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Fragment glenoidu zahfha processus coracoideus. Lomna linia prechadza cez
spinoglenoidalny notch na lateralny okraj glenoidu priblizne 2-5 cm pod dolnym pélom
glenoidu.

c) transspinézne zlomeniny
Fragment glenoidu zahffa processus coracoideus, acromion a lateralnu porciu spiny.
Lomna linia prebieha proximomedialne na lateralny okraj priblizne 3 cm pod dolnym pélom
glenoidu cez oslabenu centralnu ¢ast’ spiny smerom k hornému pélu.

Obr. & 4 Rozdelenie zlomenin kréka lopatky podla priebehu lomnej linie podla
Bartonicka

Indikacie k operacnej lie¢be

Zlomeniny v oblasti chirurgického kréka su indikované k chirurgickej intervencii ak::
a. dislokacia >1cm
b. angularna dislokacia >40 st. v sagitalnej alebo koronarnej rovine (5)
c. GPA uhol <26st. alebo >55 st. (10)

VSetky zlomeniny anatomického kréka su povazované za nestabilné, preto by mali byt
lieCené operacne (5).

Liecba

Konzervativha lie€ba je indikovana u nedislokovanych alebo minimalne dislokovanych
zlomeninach. Lie¢ba pozostava v imobilizacii v ortéze po dobu 2 tyzdnov a podavani
analgetik. Po tejto dobe nasledne zahajujeme cviCenie so zameranim na dosiahnutie plnej
pasivnej ROM v ¢asovom intervale do jedného mesiaca od poranenia. PIna aktivha hybnost
by mala byt dosiahnuta do 2. mesiaca. Od 3. mesiaca zaCiname s posilfiovacimi cvi¢eniami
zameranych na rotatorovud manzetu, paraskapularnych svalov a od 4. mesiaca je povolené
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cvicenie bez obmedzenia. Klinické a RTG sledovanie by malo byt realizované v 3, 6. tyzdni,
3, 6. mesiaci, az do 1. roka od poranenia (10).

Operacna lieCba

Pacient polohujeme na stole v semipronacnej polohe. Ako pristup volime uplny Judetov
pristup a to bud s mobilizaciou m. infraspinatus alebo €iasto¢ne limitovany Judetov pristup,
ktorému sa budem venovat nizZSie. Prvym krokom je adekvatna repozicia a fixacia
lateralneho okraja. Repoziciu mézeme dosiahnut pomocou dvoch kostnych hakov, ktoré si
zavedieme do vopred vyvitanych otvorov v lateralnom okraji pomocou 2,5 mm vrtaka. Podfa
preferencii operatéra si mézeme poméct aj zavedenim 3,5 mm skrutky do periférneho
fragmentu, v8etko v zavislosti od velkosti fragmentu. Poziciu dier volime tak, aby sme ich
mohli nasledne vyuZit na uchytenie dlahy. (10) Pri nestabilnych zlomeninach si mézeme
pomdct vySsie popisanou technikou strateného Kirschnerovho drotu (6).

Na definitivnu fixaciu pouzivame 2,7 mm alebo 3,5 mm rekonstrukéné dlahy, T - L tvarované
2,7 mm dlahy alebo 3,5 mm tretinovu dlahu (Obr. &. 5).

Pri potrebe augmentacie, fixaciu dopifiame o dlahu na zadnej strane kréka alebo zavedenim
3,5 mm skrutky zo spiny do fragmentu glenoidu. V tomto pripade sa treba vyvarovat
penetracii  skrutky do kibnej dutiny alebo poraneniu neurovaskularnych $truktar v
spinoglenoidalnom sulku. (10)

Pri konkomitantnych zlomeninach klavikuly je tito vhodné oSetrovat cez samostatny pristup
az po fixacii lopatky.

Pooperaéna lie¢ba

Pozostava v imoblizacii ramena v ortéze typu Dessault. Drenaz odstraniujeme po 48
hodinach. Na radiologické sledovanie pouzivame obe Neerove projekcie. RTG kontrolu
robime v 6. tyzdni (Neer | a Il), 3. mesiaci (Neer 1), 6. mesiaci (Neer |) a po 1. roku (Neer | a
II). Zlomenina sa zvy€ajne rontgenologicky prehoji do 12. tyzdriov (10).

Pasivne precviCovanie rozsahu pohybu zacina na 1. pooperaény den a pokracujeme v fiom
po dobu 6 tyzdriov. Aktivnymi cvi€eniami na zvySenie rozsahu pohybov zaciname priblizne
po 4 - 5 tyzdioch, v zavislosti od rozsahu operacného pristupu a pritomnosti dalSich
poraneni v oblasti ramenného pletenca. Cvi€enie proti odporu zacina v 8. tyzdni. Plna zataz
je povolena po 3 mesiacoch.

Obr. €. 5 Transpindzna zlomenina lopatky so zlomeninou klavikuly typu floating joint
u polytraumatizovaného pacienta.
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Komplikacie

Vo svojej praci Bartoni¢ek a spol. v subore 17 pacientov zaznamenali 5 komplikacii u 4
pacientov. Jednalo sa o poranenie supraskapularneho nervu zavzatého do linie lomu, kde
doSlo k atrofii m. infraspinatus u dvoch pacientov, ale celkovo s dobrym funkénym
vysledkom. V jednom pripade do3lo k penetracii skrutky do glenoidalnej dutiny s naslednou
extrakciou skrutky a zhojeniu zlomeniny kréka v malpozicii v dosledku oneskorenej
operacnej lieCby, kde bol ale vysledny funkény vysledok hodnoteny ako postacujuci (10).

Minimalne invazivny zadny pristup pri zZlomeninach kréku a tela lopatky

Zo v8etkych zlomenin lopatky tvoria zlomeniny kr¢ka a tela 98 % zlomenin lopatky (30). Za
metddou volby sa pri vacsine tychto zlomenin povazuje zadny alebo tzv. Judetov pristup.
Odhalenie lopatky cez tento pristup v sebe zahffia elevaciu svalového laloka
pozostavajuceho z m. infraspinatus, m. teres minor a m. deltoideus, alebo pristup v intervale
medzi m. infraspinatus a m. teres minor (31). Inou moznostou je vyuzit minimalne invazivny
pristup (11).

Kazdy z tychto pristupov ma svoje vyhody a nevyhody. Judetov pristup poskytuje kompletny
zadny pohlad na lopatku, ale vyzaduje rozsiahlu koznu inciziu a rozsiahle dezinzerciu
svalstva. (32). NavySe svalovd masa brani intraartikularnej vizualizacii pri repozicii
fragmentu pozostavajuceho zo zadnej Casti glenoidu. Okrem toho retrakciou méze dbjst k
distenzii supraskapularneho nervu. Velkou nevyhodou je aj vytvaranie rozsiahleho
poopera¢ného hematému v rane, vyzadujuceho si dokonalu drenaz..

Oproti tomu medzi hlavné vyhody minimalne invazivneho pristupu patri mala svalova
disekcia, dobra vizualizacia intraartikularnej plochy a mensi tah za supraskapularny nerv
(33).

Tento pristup je detailne popisany v praci Ericha, Gaugera a spol. Autori vyuzivaju tento
pristup na otvorenu repoziciu a fixaciu vSetkych typov zlomenin kréka a tela lopatky, ako aj
zadného fragmentu glenoidu (11). Pacientov polohujeme pri tomto pristupe do lateral
decubitus position s rolkou v podpazusi. V zavislosti od priebehu zlomeniny pouzivame 2
incizie. Prva incizia je oby&ajne dizky priblizne 6 cm a prebieha priamo ponad glenoid a
kréok, pozdiz lateralneho okraja lopatky. Druhu inciziu vedieme bud ponad vertebralny okraj
lopatky alebo ponad spinu, podla toho kde je lokalizovana lomna linia.

Lateralne narezavame fasciu deltoidu pozdiz svalovych vlaken smerom k ich dolnému
okraju. M. deltoideus nasledne retrahujeme kranialne, ¢im odhalime fasciu m. infraspinatus
a m. teres minor. Aj tuto fasciu narezeme pozdiz svalovych vidken. Pokradujeme tupou
disekciou v intervale medzi tymito svalmi svalov az k zlomenine. Retrakciu m. infraspinatus
robime opatrne, aby sme predisli poSkodeniu supraskapularneho nervu. NavySe tu prebieha
ascendentna vetva a. circumflexa scapularis a to priblizne 5-6 cm pod okrajom glenoidu. V
pripade potreby je mozné tuto cievu koagulovat. Pri medialne lokalizovanej druhej incizii
subperiostalnu disekciu vykonavame elevaciou m. infraspinatus v rozsahu potrebnom k
vizualizacii zlomeniny a naslednej repozicie.

Tieto dva okna davaju chirurgovi priamy pohlad na obe strany zlomeniny a dovoluju
repoziciu a nasledne fixaciu dlahou pozdiz lateralneho a medialneho okraja podla potreby.
Repoziciu mdze vyrazne ulahlit zavedenie Schanzovej skrutky do glenoidu mimo
planovanej polohy dlahy alebo pouzitie kostného haku zavedenym pod distalny koniec
lateralneho okraja lopatky, ¢o pomaha mobilizacii kranidlneho fragmentu lateralne a
kaudalnemu fragmentu medialne. Na retenciu pouzivame bodcové repozicné klieste
zavedenym na obe strany zlomeniny.
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Autori odporucaju pouzitie 2,7 mm DCP dlahy na lateralny okraj a 2,7 mm rekon&trukénej
dlahy na medialny okraj (31). Ako prvu vykonavame fixaciu lateralneho okraja nakolko dlahu
mdbzeme pouzit priamo, kym medialnu dlahu je potrebné vymodelovat.

Fasciu v medialnom aj lateralnom okne uzatvarame pomocou pleteného absorbovatelného
vlakna. Na rozdiel od extenzivnejSieho pristupu nie je vZzdy potrebné pouzit' podtlakovu
drenaz (11).

Judetov zadny pristup k lopatke

Robert Judet v roku 1964 opisal pristup k oSetreniu zlomenin kréku a tela lopatky a
kombinovanych zlomenin. Tento pristup poskytuje dobry prehfad o infraspinatnej jame,
lateralnom a medialnom okraji tela, o kréku, zadnej a distalnej ¢asti glenoidu (12). Dnes sa
tento pristup Standardne pouZziva pri osteosyntézach lopatky v roznych modifikaciach. (34)
Vo vadsSine pripadov pacienta polohujeme do pronacnej alebo semipronacnej polohy.
Alternativhe sa pouziva aj beach chair alebo lateral decubitus position. Markerom si
oznacime spinu a medialny okraj skapuly. Hornu kon¢&atinu si samostatne zaruSkujeme aby
s lou bola mozna manipulécia pocas operacie, €o ocenime pri repozicii Ulomkov (12).
Kozna incizia mdzZe byt klasicka, zakrivena, alebo tzv. bumerangova. Tato zacina od
posterolateralneho okraja akromionu, pokraduje pozdiz spiny medialne, nasledne zahyba o
90 st. smerom nadol pozdiZz medialneho okraja lopatky. Pokradujeme hibsie do podkozia az
po fasciu m. deltoideus s odklopenim laloka pozostavajuceho z podkozia a koze
laterodistalne (12). Potom identifikujeme spinu a spinalnu porciu m. deltoideus, naostro ho
disekujeme od bazy spiny a prilahlej ¢asti akromionu a v celom rozsahu ho uvofnime od
fascie m. infraspinatus. Na tupo si vytvorime priestor medzi tymito svalmi a deltoid
preklapame laterodistalne. Ozrejmime dorzalnu plochu m. infraspinatus a m. teres minor az
pod dolny uhol lopatky, ktory byva prekryty m. latissimus dorsi. .

V dalSej faze pokraCujeme mobilizaciou m. infraspinatus pomocou elektrokoagulacie od
spiny, medialneho a lateralneho okraja v proximalnej polovici infraspinatnej jamy.. Pri
uvolfovani svalu od lateralneho okraja prerusime a. circumlifexa scapulae a oSetrime ju
elektrokoagulaciou alebo ju podviazeme. Tymto limitovany uvolnenim si vytvorime medialne
a lateralne okno. Distalne pracujeme v intervale medzi , infrascapularis a m. teres minor. M.
infrascapularis si potom uvolnime od dolného pélu lopatky a proximalne ho preklopime. Pri
tomto manévri musime mat jeho neurovaskularny hilus vzdy pod zrakovou kontrolou (35).
Ak potrebujeme intraartikulamu vizualizaciu incidujeme zadnd kapsulu kibu pozdiz
svalového intervalu. Lateralne mézeme pristup prediZit prerezanim $lachy m. infraspinatus
priblizne 1-2 cm od Uponu na velky tuberkul. V pripade koincidencie zlomeniny lateralneho
konca klavikuly alebo AC luxacie je mozné rez predizit v hornom pdle rany sagitalnym
smerom ponad AC skibenie (12). Po repozicii a fixacii ziomeniny starostlivo reinzerujeme m.
infrascapularis ku medialnemu a lateralnemu okraju, k spine a k angulus inferior.

Medzi dve hlavné rizika tohto pristupu patri poranenie supraskapularneho nervu
prechadzajuceho cez spinoglenoidalny sulkus popod bazu spiny zo supraspinatnej do
infraspinatnej jame. DalSim rizikom je poranenie axilarneho nervu prebiehajiceho zo
Stvorcového priestoru popod m. teres minor spolu s a. circumflexa humeri posterior. (35)

Limitovany zadny Judetov pristup

Ovela CcastejSie ako originalny Judetov zadny pristup sa pouziva jeho modifikacia
oznaCovana ako limitovany Judetov zadny pristup. Hlavnou vyhodou tohto pristupu je
limitovana svalova disekcia, ktora ulahcuje rehabilitaciu a skracuje tak morbiditu po operacii.
Podstata pristupu spociva vo vytvoreni lateralneho okna medzi m. infraspinatus a m. teres
minor tupou preparaciou bez potreby deliberacie svalu od dolného pélu a okrajov lopatky.
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Tymto sa vyrazne zniZuje riziko poranenia nervovych Struktur a to supraskapularneho nervu
proximalne a axilarneho nervu distalne. Inou vyhodou je minimalna traumatizacia svalov
tvoriacich rotatorova manzetu (36).

Dorzalny pristup

Pristup je pouzivany pri potrebe fixacie extraartikularnych fragmentov kr¢ka, zadného okraja
glenoidu a zadnych artikulaénych segmentov fossa glenoidale.

Inciziu zaginame od zadného rohu akromionu ponad uhol lopatky pozdiZ lateraineho okraja.
Dizka zavisi od potreby expozicie lopatky. Ostrou disekciou oddelime m. deltoideus od bazy
spiny a akromionu. Retrahujeme si ho lateralne, pri€om davame pozor na axilarny nerv a a.
circumflexa posterior vstupujuce do jeho distalnej Casti. PokraCujeme tupou disekciou v
intervale medzi m. infraspinatus a m. teres minor, ¢im odhalujeme lateralny okraj lopatky.
Retrakciou m. infraspinatus proximalne sa dostavame ku kapsule glenohumeralneho kibu.
Pri potrebe repozicie a fixacie fragmentov artikulacie si kapsulu pozdiZzne pretiname a po
retrakcii hlavy humeru sa dostavame do kibu.

Po dokondeni osteosyntézy suturujeme kapsulu, zavadzame drén pod m. infraspinatus a
nasledne refixujeme discidovany m. deltoideus, jeho hiboku a povrchovu fasciu ku spine a
akromionu. Dalej suturujeme podkozie a kozu (39).

4. Zlomeniny glenoidu

Zlomeniny glenoidu predstavuju priblizne jednu tretinu z celkového poctu zlomenin lopatky,
zahfmajuce zlomeniny okraja glenoidu a zlomeniny fossa glenoidalis. Aj ked je 90% tychto
zlomenin s minimalnou dislokaciou mozné lie€it konzervativne, 10% zlomenin s vyraznejSou
dislokaciou vyzaduje operaénu rekonstrukciu.

Zlomeniny okraja glenoidu, ktoré spésobuju pretrvavajiucu subluxaciu hlavy humeru alebo
recidivujuce luxacie v glenohumeralnom kibe su lieené operacne. Instabilitu mézeme
predpokladat pri dislokacii fragmentu = 10 mm, alebo ak zlomenina postihujuce 1/4
glenoidalnej kavity anteriérne a 1/3 dorzalne. Zlomeniny okraja glenoidu s inkongruenciou
kibnej plochy vedu k posttraumatickej artréze spojené s bolestou a limitaciou hybnosti. (37)

Klasifikacia zlomenin glenoidu.

Existuje niekolko klasifikacii zlomenin glenoidu. Viaceré postradaju jednoznaénu korelaciu
s typmi zlomenin verifikovanymi v klinickej praxi alebo nepredstavuju prinos pre chirurgické
rozhodovanie, ¢i predpokladanie vysledného funkéného vysledku. NajCastejSie pouzivanou
klasifikaciou je Idebergova klasifikacia (Tab. 2.). NovSia Mayo klasifikacia zlomenin glenoidu
predstavuje jej modifikaciu (Tab.3.). Rozdeluje avulzné zlomeniny predného okraja glenoidu
podla velkosti fragmentu. Vzhladom na vySSie uvedené skuto€nosti medzinarodna skupina
(Scapula classification Group-SCCG) pozostavajuca zo 7 chirurgov v r. 2013 vytvorila novy
systém klasifikacie zlomenin lopatky. Tato klasifikacia rozdeluje zlomeniny lopatky do troch
skupin: artikulaény segment, vybezky, telo lopatky. Artikulaény segment zahffia fossu
glenoidalis a okraje glenoidu. Systém rozdeluje tieto zlomeniny do troch skupin. Pri prvej
skupine (FO) lomna linia neprechadza cez fossa glenoidalis, pricom fragment je oddeleny od
zvySku lopatky. Pri druhom type (F1) lomna linia prechadza cez fossa glenoidalis, pri¢om
lomna linia ma S8ikmy alebo prieény priebeh. Poslednd skupinu(F2) predstavuju
viaculomkové vnutrokibne zlomeniny s tromi a viac fragmentami. Tato klasifikacia
predstavuje zaklad AO/OTA klasifikacie.
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Typ Podtyp Popis
[ Avulzia predného kraja
Il.
A Transverzalna fraktura prechadzajuca cez fossa glenoidalis
vychadzajlca inferidrne.
[IB Sikma zlomenina prechadzajuca cez fossa glenoidalis

vychadzajuca inferidrne.

. Sikma zlomenina prechadzajuca cez fossa glenoidalis
vychadzajuca superidrne, ¢asto spojena s poranenim AC sklbenia

V. Transverzalna zlomenina vychadzajuca cez medialny okraj lopatky
V. Kombinacia Il a IV typu
VI. Zavazna kominucia kibnej plochy

Tab. 2. Idebergova klasifikacia zlomenin glenoidu

Typ Podtyp Popis

[ Avulzia predného kraja
A velkost fragmentu <5 mm
[IB velkost fragmentu > 5 mm

I. Zlomeniny dolného glenoidu zasahujuca na kréok

. Zlomenina horného glenoidu zasahujuca cez bazu korakoidu

V. Horizontalna zlomenina zasahujuca na kréok a telo lopatky, linia
lomu prechadza popod spinu

V. Typ IV s kompletnou alebo nekompletnou zlomeninou kréka
skapuly

Tab. 3. Mayo modifikacia Idebergovej klasifikacie

Diagnostika.

Abrazie a otvorené rany je potrebné primerane oSetrit pri uvodnom oSetreni, alebo aj na
operacnej sale. Tieto mbzu byt pricinou odloZenia operacie o niekofko dni. Hoci poranenia
ciev nie su pri zlomenine glenoidu bezné, je potrebné vysetrit' periférne pulzacie a pri ich
absencii doplnit angiografické vySetrenie. Poranenia brachalneho plexu pri poraneniach
glenoidu sa vyskytuju zriedka, ale v pripade konkomitantnych poraneni ostatnych Struktar
v oblasti ramena sa frekvencia tychto poraneni zvySuje.

Roéntgenologicku diagnostiku za¢iname Standardnymi RTG snimkami v anteroposteriérnej,
lateralnej a axilamej projekcii. CT vySetrenie s 3D rekonStrukciami spresnuje diagnostiku,
hlavne €o sa tyka tvaru a priebehu lomnej linie, ako aj stupha dislokacie fragmentov.

Indikacie operacnej liecby
VacsSina zlomenin glenoidu su malé avulzné poranenia alebo minimalne dislokované
zlomeniny, ktoré je mozno uspeSne lie€it konzervativhe kratkodobou imobilizaciou.
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Historicky iba 10% zlomeninglenoidu je indikovanych na opera¢nu lieCbu. V sucasnosti sa
indikacie operaCnej lieCby vyrazne rozS8iruju. Podla literarnych udajov k najCastejSie
uvadzanym indikaciam patria.

schod na artikulacii >2-3 mm

glenohumeralna instabilita

velka separacia fragmentov s predpokladom nezhojenia

rozsah zlomeniny >25% so subluxaciou hlavy humeru

translacna dislokacia fragmentu = 1cm

angularna dislokacia v koronarnej alebo sagitalnej projekcii = 40 st. .

Operacna lieCba

V zavislosti od klinickej situacie a lokalizacii zlomeniny volime z troch pristupov, ktoré sa
m&zu aj kombinovat.

Predny tzv. deltoideopektoralny pristup vyuzivame pri zlomeninach predného okraja
glenoidu (typ la) a niektorych zlomeninach zasahujucich na proximalnu cast fossa
glenoidalis (typ Ill, IV a Vb). NovSie S&tudie poukazuju na vyuZite predného
deltoideopektoralneho pristupu pri fixacii fragmentu zadného okraja pri potrebe dualneho
vyuzitia ako napriklad pri oSetreni impaktovanych |ézii na hlavici humeru. V minulosti sa
pouzival zadny pristup pri zlomeninach zadného okraja (typ Ib) a vacsine zlomenin fossa
glenoidalis (typ IlI, lll, IV a V) a zlomeninach kréka lopatky. Superiérny pristup volime pri
potrebe kontroly superiérneho fragmentu s nasledne moznostou rozsirit tento pristup
anteridrne alebo posteriérne (typ Ill, IV a V).

Obr. &. 6 Zlomenina glenoidu fixovana dvomi samostatnymi skrutkami

Pri deltoidopektoralnom pristupe medzi anatomické orientaéné body patri processus
coracoideus, proximalne humeralne telo a akromion. Vykoname 12-14 cm inciziu od
processus coracoideus po proximalnu diafyzu humeru ponad distalny upon m. deltoideus.
Proximalne mdzeme rez podla potreby rozsirit ponad AC skibenie a akromion. V dalsom
kroku si ozrejmime deltoideopektoralny interval medzi m. pectoralis major a m. deltoideus s
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vypreparovanim cefalickej vény.

PokraCujeme disekciou v deltoideopektoralnej ryhe, retrahujeme cefalicku vénu lateralne,
pricom ju poCas celej operacie chranime pred porusenim. Tupou disekciou prenikneme na
klavipektoralnu fasciu. Pokial nepostupujeme presne v deltoideopektoralnej ryhe, méze
dojst’ k preruseniu vlaken m. deltoideus a tym denervacii jeho prednej porcie. Nasledne
identifikujeme processus coracoideus a, spoloéné upony Sliach tzv. conjoined tendon ako aj
dolné korakoakromialne ligamentum. Retrahujeme m. deltoideus lateralne pomocou
Hohmannovho retraktora a conjoined tendon medialne hakom, pricom musime chranit
muskulokutanny nerv vstupujuci do korakobrachialneho svalu priblizne 2,5 cm pod Spi¢kou
akromionu,.

Obr. €. 7 zlomenina glenoidu fixovana vzhladom na mall velkost fragmentu kostnymi
skobami

Identifikujeme Slachu m. subscapularis a vertikalne ju preruS§ime v mieste
svalovoslachového prechodu. Odseparujeme ju od naliehajuceho kibneho puzdra a
vertikalnou kapsulotémiou medialne od lateralneho pahyla m. subscapularis prenikneme do
kibu. Axilarny nerv prebieha v tesnej blizkosti distalne od glenoidu, takZe manipulacia
v tomto priestore si vyzaduje jeho preparaciu. Potom uz mézeme retrahovat hlavu humeru a
vizualizovat' glenoid (39).

Na fixaciu fragmentov pouzivame Kirchnerove dréty, 3,5 mm konvenéné a kanylované
tahové skrutky, tzv. zanorené bezhlavé samokompresné 3,0 mm skrutky a 3,5 mm
rekonstrukéné dlahy. Kirschnerove drty sa pouzivaju na doCasnu ale vynimoCne aj na
definitivnu fixaciu, napriklad pri potrebe fixovat prili§ maly fragment(39). Pri ich pouziti hrozi
moznost' ich migracie. Samostatné 3,5 a 3,0 mm skrutky su vhodné na fixaciu predného
alebo zadného okraja fossa glenoidalis (37). V zavislosti od velkosti fragmentu sa odporuca
pouzit 2 skrutky na zabezpecenie rotacnej stability (Obr. &. 6).

Pri zlomeninach okraja glenoidu, kde su tieto fragmenty prili§ malé na fixaciu skrutkami, je
potrebné refixovat aspor glenoidalne labrum a kapsulu na dosiahnutie stability ramena.
Toto mbéZzeme dosiahnut pouZitim kostnych kotiev a to bud artroskopicky alebo otvorenou
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metddou (Obr. €. 7). Sucasny trh ponuka kotvy réznej velkosti a dizajnu (13). Rekonstrukéné
3,5 mm dlahy pouzivame pri fixacii zZlomenin zasahujuce na kréok skapuly (Obr. €. 8).
Polohu fragmentov a umiestnenie osteosyntetického materialu kontrolujeme peroperacnou
skiaskopiou v 2 projekciach (transglenoidalnej a transskapularnej).

Atrotdmiu uzavrieme suturou kapsuly a nasledne suturujeme m. subscapularis.. Zavadzame
podtlakovu drenaz a vykonavame dékladnu hemostazu pozostavajucu vacsinou vetiev
cefalickej vény a tria inferiérnych ciev na Sfache m. subscapularis. Adaptaénymi stehmi
uzatvarame deltoideopektoralny interval.

Obr. €. 8. Kombinovana zlomenina tela lopatky a glenoidu rieSena z limitovaného Judetovho
pristupu

Zaver

Zlomeniny lopatky nie su bezné poranenia. Vzhfadom na skutoCnost, Ze neexistuje
vSeobecne akceptovany algoritmus liecby jednotlivych typov zlomenin lopatky, musi byt
lie€ba prisne individualizovana. Vysledok tak zavisi nielen od typu zlomeniny, komorbidit,
oCakavani a spoluprace pacienta, ale aj od spravnej indikacie a od technického prevedenia
operacie. Vzhladom na to, zZe ide zavazny a zriedkavy typ poranenia, zda sa vyhodnejSie
lie€bu tychto zlomeniny koncentrovat na Specializované pracoviska.
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