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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The aim of the study was to assess the average length of a proximal and a distal incision, to verify the location of the
axillary nerve and to identify risk factors for nerve injury during minimally invasive plate osteosynthesis.

MATERIAL AND METHODS

During cadaver sutdy a total of 24 implantations using the Philos angular stable plate were performed from the minimally
invasive anterolateral approach. A five-hole plate inserted with the aid of new Philos aiming device was used in all cases.
The plate was fixed with four screws proximally and with three screws to the diaphysis. After implantation either of the inci-
sions were joined and the axillary nerve was exposed on the lateral side of the arm.

RESULTS

The nerve was not found to be injured during plate implantation in any of the cases. The average length of the proximal
incision was 56+2.8 mm (52—64 mm) and that of the distal incision was 32+2.5 mm (28-35 mm). The middle free part
covering the axillary nerve was on average 45+4.3 mm (38-54) long. The average width of the nerve was 1.9+0.35 mm
(1.4—2.8 mm). The average distance of the axillary nerve was 39+2.9 mm (37—-44 mm) from the superior facet of the greater
tubercle and 53+3.9 mm (48—60) from the lower edge of the acromial process. In 80% of the cases the nerve was located
in the area determined for the screws going to the medial calcar region; in 20% it was over a hole for the screw directed
towards the centre of humeral head. Nerve location above the first six most proximally placed screws was not recorded in
any of the cases.

DISCUSSION

The minimally invasive anterolateral approach is an alternative technique for osteosynthesis of proximal humerus frac-
tures using angular stable plates. Advantages reported by a number of authors include lower incidence of avascular necro-
sis of the humeral head, an easier way of reduction and a better view of the rotator cuff. On the other hand, this approach
is associated with a higher risk of damage to the axillary nerve. Distance of axillary nerve from acromion is very variable. It
may be located in the range of 30 to 85 mm from the acromial edge.

CONCLUSION
The anterolateral approach is, when respecting the anatomical position of the axillary nerve, a safe alternative to the
conventional deltoideopectoral approach.

Key words: proximal humerus fracture, MIPO, transdeltoideal approach, axillary nerve.
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Dlahova osteosyntéza zlomenin proximalniho hu-
meru konvenéni dlahou s otevienou repozici je zati-
zena vysokym pocétem komplikaci (25). Pouziti nové
generace dlah s uhlove stabilnimi Srouby, vyrazné
zvétsilo naSe moznosti stabilni fixace zlomenin a to
i v osteoporotickém terénu (7, 17). Dlahova osteo-
syntéza thlove stabilni dlahou nebo thlove stabilnim
hifebem je v soucasné dobé vétSinou traumatologl
a ortopedl povazovana za metodu volby. Jako obec-
né preferovany piistup pro dlahovou osteosyntézu
zlomenin proximalniho humeru je doporucovan pii-
stup deltoideopektoralni s limitovanou disekei mék-
kych tkani (12). Tak jako v jinych lokalitach, jsme
v poslednich letech svédky snahy o aplikace principu
biologické osteosyntézy s vyuzitim implantace thlo-
v¢ stabilnich dlah MIPO technikou (3, 4, 9). Dlahova
osteosyntéza z limitovaného transdeltoidealniho pfi-
stupu (delta split)—ptedstavuje alternativni techniku
oproti obecné uzivanému deltoideopektordlnim pfti-
stupu. Hlavni obavou pfi vyuziti miniinvazivniho pfi-
stupu je moznost iatrogenniho poskozeni axilarniho
nervu, nedokonalé repozice zlomeniny a nedostatec-
né kontroly nad pozici dlahy. Obvykle je v literatufe
uvedeno, ze délka split incize by neméla presahnout
4 az 5 centimetrt od horniho okraje akromia, pficemz
existuje pomérn¢ velkd variabilita v lokalizaci axilar-
niho nervu (1, 6, 10, 13, 19, 16, 22). Proto byl tento
ptistup vyuzivan hlavné pro nedislokované nebo mi-
nimaln¢ dislokované, zpravidla dvoutlomkové zlo-
meniny nebo jednodussi tfitlomkové zlomeniny pro-
ximalniho humeru.

Vypracovani metodiky aplikace dlahy a repozi¢nich
technik umoznilo po rozsifeni zkuSenosti vyuzit tuto
ulomkovych nebo nékterych luxa¢nich zlomenin proxi-
malniho humeru.

MATERIAL A METODIKA

Vzhledem k tomu, Ze v literatufe je popisovana moz-
nost snadné palpacéni verifikace axilarniho nervu na
spodni stran¢ deltového svalu (2, 5, 11), bylo nasim
cilem ovéfit moznost palpacni lokalizace nervu v pri-
béhu miniinvazivni dlahové osteosyntézy proximalniho
humeru na kadaverdznich preparatech. Dale jsme chté-
li identifikovat vzdalenost axilarniho nervu vzhledem
k anatomickym strukturdm ramenniho kloubu (akromi-
on — n. axilaris, horni okraj velkého hrbolku — n. axila-
ris) s ohledem na pouzity osteosynteticky material (dla-
ha Philos Synthes, Oberdorf), tak aby bylo moZné vyuzit
téchto vysledkl v klinické praxi.

K anatomické studii bylo vyuzito 12 kadaveroz-
nich fresh preparati, kde byla vzdy oboustranné pro-
vedena simulovana implantace pétiotvorové uhloveé
stabilni dlahy PHILOS s pouzitim ciliciho ramu pro
miniinvazivni osteosyntézu (obr. 1b). Celkem bylo
provedeno 24 opera¢nich vykonll miniinvazivni
technikou. VyluCovacimi kritérii byla pfedchazejici
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chirurgicka nebo ortopedicka intervence v oblasti ra-
menniho pletence.

Ve vSech ptipadech byl pouzit limitovany anterola-
teralni transdeltoidealni ptistup. Kozni fez byl veden
na hranici pfedni a stfedni tfetiny deltového svalu.
Inicialni fez byl délky ptiblizné 4 cm, tak aby jed-
na tfetina fezu zasahovala nad dolni okraj akromia
(obr. 1a). Pak byl proveden pokus o palpac¢ni identifi-
kaci axilarniho nervu na spodni ¢asti deltového svalu.
Palpovatelnost nervu byla zaznamenana. V piipadé
potieby byl fez rozsiten, tak aby bylo mozné iden-
tifikovat jednotlivé struktury proximalniho humeru
(maly hrbolek s iponem m. subscapularis, horni ¢ast
velkého hrbolku s uponem m. supraspinatus a zadni
¢ast velkého hrbolku m. infraspinatus). Ptistup byl
vzdy rozsifen tak, aby bylo mozné nalozeni fixa¢nich
stehti na svalové upony rotatorové manzety v oblasti
obou hrbolkti. Snahou bylo co mozna nejvice Setfit
axilarni nerv.

Dlaha byla implantovana na anterolateralni ¢ast pro-
ximalniho humeru, pfiblizn¢ 3-5 mm za zevni okraj
bicipitalniho sulku a 5 mm od horniho okraje velkého
hrbolku. K nastaveni optimalni vysky dlahy bylo vyu-
zito K-dratu v cilicim rdmu doporuc¢ovaném vyrobcem.
Poté byla dlaha proximalné fixovéna jednim K-dratem
v oblasti proximalniho humeru.

Distalni incize v délce ptiblizné dvou az tii centi-
metr byla vedena ve vysi tfetiho az étvrtého otvoru
v diafyzalni ¢asti dlahy. Palpacné byla identifikovana
optimalni poloha dlahy na zevni strané diafyzy a dlaha
byla distalné docasné fixovana K-dratem, a to zpravi-
dla ve vysi ¢tvrtého nebo patého otvoru. Stabilni fixace
dlahy k diafyze bylo dosazeno zavedenim kortikalniho
Sroubu do druhého otvoru diafyzalni ¢ésti dlahy. S po-
moci ciliciho rdmu byly zavedeny proximalni 4 Ghlové
stabilni Srouby (linie A a B) a byla dopInéna definitivni
fixace dlahy v oblasti diafyzy. Délka obou incizi a in-
tervalu mezi nimi byla zméfena a zaznamenana do pro-
tokolu.

Na zavér vykonu byly obé¢ incize spojeny a byla pro-
vedena verifikace polohy axilarniho nervu a jeho piipad-
ného poskozeni béhem implantace dlahy (obr. 1¢). Hod-
notili jsme vzdéalenost horniho okraje nervu nad stfedem
dlahy oproti dolnimu okraji akromia a hornimu okraji
velkého hrbolku.

VYSLEDKY

Pii palpacni identifikaci axilarniho nervu v oblasti
proximalni incize byl nerv ve vSech ptipadech bezpecné
identifikovan a palpacné€ uréena poloha nervu odpovida-
la ve v8ech ptipadech operacnimu nalezu uloZeni nervu
na spodni strané deltového svalu.

Proximalni fez byl primérné dlouhy 56+2,8 mm (52—
64 mm), distalni incize pak 324+2,5 mm (28-35 mm).
Stfedni volna ¢ast kryjici axilarni nerv byla dlouhé pri-
mérn¢ 45+4,3 mm (38—54 mm).

Dlaha byla ve 23 ptipadech implantovana v idedlni
pozici, pouze v jednom piipadé byla prokazana lehka
malpozice dlahy (4 %).
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Obr. 1. Limitovany transdeltoidealni pristup. Pohled na pravy ramenni kloub: a — proximalni incize, b — implantace dlahy Philos
s cilicim ramem, ¢ — verifikace axilarniho nervu.

Obr. 2. Lokalizace axilarniho nervu od vrcholu velkého hrbolku. Projekce 95% inter-
valu spolehlivosti vyskytu axilarniho nervu. VD — nastaveni vysky dlahy — 5 mm, CI
— 95% konfidencni interval spolehlivosti (37,3-39,7 mm od okraje velkého hrbolku).

Ani v jednom piipadé nebylo prokazano preruseni
nervu v pribéhu implantace dlahy a simulace osteosyn-
tézy. V jednom pfipadé jsme pozorovali vétveni nervu
pii ptednim okraji dlahy, ale jiz mimo otvory pro thlové
stabilni Srouby. Primérna Sifka nervu nad stfedem dlahy
byla 1,9 £0,35 mm (1,4-2,8 mm).

Vzdalenost axilarniho nervu od dolniho okraje
akromia byla 5343,9 mm (48—-60 mm) a od vrchol-
ku velkého hrbolku byla primérné 39 mm +2,9 mm
(37-44 mm). V 80 % se nerv nachazel v prostoru ur-
¢eném pro Srouby smétujici do oblasti calcar hume-
ri (pata fada otvort dlahy Philos, fada E) a ve 20 %
pak nad otvorem pro zamykatelny Sroub smétfujicim

do centra hlavice (¢tvrta fada dlahy
Philos, fada D), (obr. 2).

V pribéhu studie bylo ovéfeno
bezpeéné pouziti Sesti nejproximal-
né&ji ulozenych Sroubl (fady A—C),
kdy ani v jednom pfipadé nebyla
prokazana lokalizace axilarniho ner-
vu nad témito otvory.

5% | DISKUSE

Deltoideopektoralni piistup pred-
stavuje v soucasné dobé standardni
operacni piistup pii dlahové osteo-
syntéze nebo nahradé ramenniho
kloubu. Na druhou stranu pred-
stavuje pristup s vysSim rizikem
poskozeni meékkych tkani, vcetné
poskozeni zplsobenych nadmér-
nou retrakci nebo nutnosti uvolné-
ni deltového svalu od kli¢ni kosti.
Vyhodny je tento pfistup v piipade
zlomenin spojenych s pfedni luxaci
ramene, vzacném izolovaném od-
lomeni malého hrbolku, ale obtizné
dosahujeme repozice horni a ze-
jména zadni ¢asti velkého hrbolku se svalovym tponem
m. infraspinatus. Ne&kteti autofi dokonce doporucuji
u komplexnich ctyfulomkovych zlomenin kombinovat
deltoideopektoralni piistup s ptidatnou incizi lateralné
k optimalni rekonstrukci zadni ¢asti velkého hrbolku
a rotatorové manzety (9). Predni pfistup k ramennimu
kloubu s nutnosti retrakce deltového svalu mize byt pfi-
¢inou malpozice dlahy. Chirurg ma ¢astéji tendenci ulozit
dlahu prili§ ventraln€. Dlaha je pak ulozena blize bicipi-
talnimu sulku. Pfili§ ventralni ulozeni dlahy mtiZe iritovat
Slachu bicepsu a cévni zasobeni hlavice humeru z a. arcu-
ata. Diky malpozici dlahy dochézi i k nerovnomérnému
rozlozeni tthlové stabilnich Sroubti v hlavici humeru, kdy
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Obr. 3. Srovnani zakladni montaze dlahové osteosyntézy ctyrulomkové zlomeniny proximalniho humeru: a — limitovany transdel-
toidealni pristup, b — deltoideopektoralni pristup.

hlavni ¢ast Sroubt sméfuje dorzaln€é. Rovnéz se zvysu-
je riziko perforace Sroubt pfes okraj hlavice humeru do
glenohumeralniho kloubu.

Povzbudivé vysledky miniinvazivni dlahové osteo-
syntézy vedly k postupnému naristu pouziti této tech-
niky (2, 8, 20). V soucasné dob¢ se jiz objevuji prace
s vétsim poctem operovanych pacientl. S naristajici
zkuSenosti je tato technika stale vice vyuzivana i pro za-
pristup k hlavici humeru v misté¢ avaskularni zény pro-
ximalniho humeru. Operac¢ni ptistup tedy minimalizuje
sekundarni poSkozeni vitality hlavice humeru v pribe-
hu opera¢niho vykonu. P¥imy pohled na oblast vrcholu
hlavice a jednotlivé ¢asti rotdtorové manzety umoziuje
pfimou vizualizaci a rekonstrukci hrbolkd a upont ro-
tatorové manzety. Snadnéji nez u deltoideopektoralniho
pristupu je dosazitelnd a rekonstruovatelna zadni ¢ast
velkého hrbolku s uponem m. infraspinatus. Transdel-
toidealni pfistup umoznuje i piimou vizualni kontrolu
ulozeni dlahy na lateralni plochu proximalniho humeru.
Neptimé repozi¢ni techniky vyuzivajici ligamentotaxi
umoziuji snadnéjsi repozici, zejména valgus impakc-
nich typl zlomenin. Pfimy pfistup k dislokovanym frag-
mentlim sniZuje nutnost pouziti Hohmanovych elevato-
rii s nadmérnou retrakci deltového svalu.

Nevyhodou transdeltoidealniho piistupu je oba-
va z iatrogenniho poranéni axilarniho nervu. Déle pak
techniky nepiimé repozice vyzadujici dokonalejsi skia-

skopickou kontrolu béhem opera¢niho vykonu. Vykon
mize byt rovnéz technicky obtizné proveditelny u obéz-
nich pacienti.

Pravé obava z poSkozeni axilarniho nervu je hlavnim
divodem rezervovaného ptistupu k této operacni techni-
ce. Doposud publikované prace ukazuji minimalni vy-
skyt této komplikace a spise se jedna o ojedin€lé piipady
v ramci jednotlivych studii. Jak ukazuji prace vyuZziva-
jici EMG k detekei poranéni nervd, jsou nalezy EMG
abnormalit srovnatelné u deltoideopektoralniho i trans-
deltoidealniho ptistupu (27), pfipadné zcela minimalni
EMG nalezy denervace na EMG nejsou klinicky deteko-
vatelné a nemaji klinicky korelat v kone¢ném funkénim
vysledku (15, 21). Nalezy poranéni nervii u zlomenin
proximalniho humeru jsou popsany i u konzervativné
1é¢enych zlomenin. Zpravidla se jedna o vicecetna pora-
néni. Pfic¢inou je obvykle trakéni poranéni jednotlivych
¢asti brachialniho plexu béhem trazového déje, piipad-
né€ hematom utlacujici nervové struktury v dobé kratce
po uraze. Nalezy jsou obvykle docasné, odeznivajici do
nekolika tydni a klinické projevy Casné po uraze jsou
Casto zcela pfekryty klinickymi pfiznaky zlomeniny
(26).

Axilarni nerv pochazi ze zadniho svazku infraklavi-
kularni ¢asti brachialniho plexu, bézi podél m. subsca-
pularis. V oblasti kr¢ku glenoidu prochazi ptes foramen
humerotricipitale (foramen quadrilaterum) spolu s vasa
circumflexa humeri posteriori. Déle se obtaci po zadni
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stran¢ chirurgického krc¢ku humeru a obvykle té€sné po
prichodu pies foramen se déli na dvé zakladni vétve
(ramus anterior a ramus posterior n. axilaris). Nerv se
v 65 % vétvi kratce po prib&hu ve foramen humerotrici-
pitale, v 35 % dochézi k vétveni az v prub¢hu deltového
svalu (18). Zadni vétev vydava 2—3 motorické vétvicky
pro zadni ¢ast deltového svalu a senzitivni vétev pro
lateralni oblast ramenniho kloubu (. cutaneus brachii
lateralis superior). Ptedni vétev vydava 7-8 motoric-
kych vétvicek pro sttedni a pfedni ¢ast deltového svalu
(16). Podrobngjsi ¢lenéni popsal Loukas na studii 50
karaverdznich preparatd. Zadni vétev ve 100 % zasobu-
je m. teres minor a senzitivni oblast zevni strany rame-
ne, v 90 % pak vydava vétve pro zadni ¢ast deltového
svalu. Pouze ve 38 % vydava motorické vétve pro stied-
ni ¢ast deltového svalu. Predni vétev ve 100 % vydava
vétve pro kapsulu ramenniho kloubu, pfedni a stfedni
¢ast deltového svalu. V 18 % pak vydava vétve pro zad-
ni ¢ast deltového svalu. Stfedni ¢ast deltového svalu
méla dudlni inervaci v 38 % a zadni Cast pouze v 8 %
pripada (18).

Vlastni pribéh a vzdalenost axilarniho nervu od akro-
mia je pomérné variabilni a obvykle je uvadéna primér-
na vzdalenost od okraje akromia kolem 5 cm. Ke snizeni
rizika iatrogenniho poskozeni je doporucovano pouzivat
split pristup maximalné v délce 4 cm.

V literatuie miizeme nalézt celou fadu praci, které se
snazi priib¢h axilarniho nervu objektivizovat a stanovit
vzdalenost nervu od horniho okraje akromia s ohledem
na sniZeni rizika jeho poranéni.

Jako bezpecna zona je udavéano 5 cm od okraje akro-
mia. Burkhead prokézal ve studii 102 kadaveroznich
preparatd, ze vzdalenost je znacné variabilni a miZze, ze-
jména u zen, byt i mensi nez 5 cm (5). V jednom piipadé
naméfil dokonce 3,1 cm. I dalsi studie ukazuji pomérné
velkou variabilitu vzdalenosti axilarniho nervu od okra-
je akromia (1, 6, 10, 13, 19, 16, 22), (tab. 1). Primér-
né vzdalenost je do zna¢né miry ovlivnéna i metodikou
méfeni. V predni ¢asti deltového svalu je obvykle delsi,
atoazo 11 mm (14, 16, 22). Kontakis popisuje v piedni
¢asti deltového svalu az u 25 % kadaverti vzdalenost axi-
larniho nervu od okraje akromia mensi neZ 4 centimetry.
Dalsi studie popisuji vzajemny vztah mezi vzdalenosti
axilarniho nervu a celkovou délkou paze, pripadné del-
tového svalu (1, 6, 22). To vysvétluje nékteré extrémni
pripady kratké vzdalenosti nervu od akromia a kratsi
pramérnou vzdalenost u zen (5).
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Poloha axilarniho nervu je zavisla i na poloze paze.
Jeji 90° elevace pfiblizi axilarni nerv piiblizn€ o 30 %
(5). Cheung ve své studii 7 kadavert zjistil primérnou
vzdalenost axilarniho nervu ve stfedni Casti akromia
66,6 mm (58,4-72,4 mm). Pficemz pti 40° abdukci do-
§lo ke zkraceni vzdalenosti na 63,1 mm a pii 60° abdukci
dokonce ke zkraceni primérné vzdalenosti na 53,9 mm
(42,4-66,6 mm) (13). Abhinav v piipadé 90° elevace
popsal pfiblizeni axilarniho nervu k akromiu dokonce
020 mm (1).

Rada autor udava snadnou palpovatelnost axilarni-
ho nervu na spodni strané deltového svalu (2, 5, 6), coz
jsme potvrdili 1 v nasi studii, kdy byl axilarni nerv bez-
pecné palpacné identifikovan na spodni strané deltového
svalu a to ve vSech 24 ptipadech. Piedni vétev axilarni-
ho nervu byla v misté nad stfedem dlahy primérmné Siro-
ka 1,940,35 mm (1,4-2,8 mm). Nerv je v tomto misté
i lehce mobilizovatelny. Gardner prokazal moznost mo-
bilizace nervu jeho elevaci bez jeho napnuti v priméru
13,4 mm (5). Vlastni limitovany pfistup je tedy mozné
individualn¢ rozsifit na zaklad¢ lokalizace nervu ovéfe-
ného palpaci.

Vzhledem k tomu, ze vzdalenost axilarniho nervu
od okraje akromia je zna¢né¢ variabilni a vzdalenost se
muze liSit i s ohledem na tonus deltového svalu v prubé-
hu anestézie, je vyhodnéjsi hodnotit vzdalenost nervu od
vrcholu velkého hrbolku. Uvedend hodnota je méné za-
visla na pohybu paze a svalovém tonu ramenniho pleten-
ce. V soucasné dobé pouzivané typy thlové stabilnich
implantatd predpokladaji anatomickou repozici pied za-
vedenim implantatu a je tedy mozné stanovit vzajemny
vztah nervu a pouzitého implantatu. Optimalni poloha
dlahy je 5 mm pod dolnim okrajem velkého hrbolku
k minimalizaci impingement syndromu zpisobeného
implantatem. Vzdalenost axildrniho nervu od vrcholu
velkého hrbolku popisuje ve studii 20 kadaverdznich
preparatti Gardner (10), kdy primérné vzdalenost byla
35,5+¢2,3 mm (32,1-42,5 mm). Obdobné vysledky jsme
prokazali i v nasi studii, kdy primérna vzdalenost byla
39+2,9 mm (37-44 mm). Vzdalenost axilarniho nervu
k jednotlivym otvorim dlahy hodnotil Saran ve studii
9 kadaverd, kdy zkoumal vzdalenost axilarniho nervu
k jednotlivym otvorim dlahy Philos implantované z li-
mitovaného transdeltoidealniho ptistupu (23). U otvort
ve tfeti fad¢ v proximalni ¢asti dlahy (otvory C) byla
vzdalenost k okraji axilarniho nervu 15,1 mm a 95% CI
(konfiden¢ni interval spolehlivosti) byl 14,3—-16 mm.

Tab. 1. Vzdalenost axilarniho nervu od okraje akromia. Primeérné, minimadlni a maximalni hodnoty jsou uvedeny v milimetrech.

Tucné jsou zvyraznény minimalni a maximalni hodnoty

Akromioaxildrni vzdalenost

studie primér (mm) min max pocet
Abhinav 2009 60 45 65 30
Cetik 2004 60 52 69 24
Garden 2005 63,3 53,2 70,4 20
Cheung 2009 66,6 58,4 72,4 7
Kontakis 1999 56 30 75 134
Kiivohlavek 2013 53,4 48 60 24
Nijs 2008 55,8 433 63,9 30
Rotari 2012 72 60 85 16
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Obr. 4. Pouziti piivodniho ciliciho bloku pro dlahu. Pohled na
pravy ramenni kloub — kolize s axilarnim nervem (Sipka ozna-
Cuje axildrni nerv).

Tyto Srouby je tedy jest€é mozné vyuzit pro stabiliza-
ci proximalniho fragmentu. Shodné vysledky ukazu-
je 1 nase studie, jako bezpecné je mozné vyuzit otvory
v fadé C, zatimco otvory v fadé D a E jiz predstavuji
riziko iatrogenniho poranéni axilarniho nervu.

V piipadé fixace diafyzalni ¢asti dlahy doporucuje
Cheung incizi minimalné 9 cm od horniho okraje akro-
mia (13). Podrobné&ji hodnotil vztah axilarniho nervu
k diafyzalni ¢asti dlahy Saran. Prokazal priimérnou vzda-
lenost od prvniho Sroubu v diafyzalni ¢asti dlahy (otvor
F)jen 6,6 mm a 95 % CI 4-9,2 mm (23). Relativné velka
variabilita vyskytu nervu nad prvnim otvorem piedsta-
vuje riziko poSkozeni nervu pfi jeho pouZziti. Vzhledem
k tomu, ze je pro stabilizaci diafyzy doporuceno vyne-
chat prvni otvor ve dlaze (otvor F) a k fixaci je zpravidla
vyuzivano tii Sroubt v oblasti diafyzy, je vhodné pouzi-
vat pouze pétiotvorovou verzi dlahy. V naSem souboru
byl 95% CI vyskytu axilarniho nervu ve vzdalenosti 51,6
—54,8 mm od okraje akromia, respektive 37,3—39,7 mm
od okraje velkého hrbolku (obr. 2). Jako vyhodné se nam
v piipadé limitovaného piistupu jevi pouziti specielniho
ciliciho rdmu (obr. 1b). R&m umozni bezpecné zavedeni
Ctyt proximalnich thlové stabilnich Sroubt (otvory A —
B) a ¢tyt distalnich tihlové stabilnich nebo kortikalnich
$roubll (otvory G—J). Horni ¢ast ciliciho bloku je zmen-
Sena vzhledem k mozné nadmérné distenzi axilarniho
nervu. Otvory pro thlovée stabilni Srouby v fad¢ C jsou
vyvrtany po fixaci samostatného ciliciho pouzdra pro
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vrtak 2,8 mm (2, 23). Nékteti autofi piipousti pouziti
ptuvodniho ciliciho bloku pro proximalni tthlove stabilni
Srouby (obr. 4), za ptedpokladu elevace paze a mobiliza-
ce nervu pied zavedenim dlahy spolu s cilicim blokem
(24). Sami pouvazujeme pouziti ptivodniho ptili§ masiv-
niho ciliciho bloku za rizikové.

Hlavnim limitem nas$i studie je implantace dlahy na
neporanénou pazni kost. Na druhou stranu pouziti h-
lové stabilni dlahy predpoklada repozici jesté pred im-
plantaci dlahy. Pravé schopnost repozice dislokovanych
zlomenin z limitovaného pfistupu je dana zvladnutim
pfimych a nepfimych repozicnich technik a dokonalym
rtg zobrazenim v prubéhu operace. Hodnoceni posko-
zeni axilarniho nervu bylo pouze makroskopické. Jako
vhodnéjsi by bylo provést studii s EMG (elektromyo-
grafickym) vySetfenim na dostatecné velkém souboru
pacientll.

ZAVER

Dlahova osteosyntéza z miniinvazivniho pfistupu
predstavuje relativné jednoduchou a bezpeénou techni-
ku pti dodrzeni zakladnich pravidel.

1. Vzdalenost axilarniho nervu je pomérné variabilni.
V piipad¢ limitovaného pfistupu je vhodné provést
nejprve kratkou incizi a po palpacni verifikaci nervu
ji ptipadné rozsifit.

2. Axilarni nerv je dobie palpovatelny na spodni strané
deltového svalu.

3. Axilarni nerv je lehce mobilizovatelny. Pfed implan-
taci dlahy pod deltovy sval je vhodné elevovat pazi.

4. Pro miniinvazivni osteosyntézu je vhodné pouzit pé-
tiotvorovou verzi dlahy.

5. V piipad¢ spravné zreponované zlomeniny a spravné
implantované dlahy je mozné bezpecné pouziti Sesti
proximalnich a ¢tyf distalnich Sroubti.

6. Pouziti ptivodniho ciliciho bloku pfedstavuje riziko
trakéniho poranéni axildrniho nervu. Vyhodnéjsi je
implantace dlahy s vyuZzitim nové verze ciliciho ramu.

Podrobny operaéni postup a klinické vysledky budou
pfedmétem samostatného sdéleni.
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