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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
A detailed description of the Judet posterior approach to the scapula.

MATERIAL AND METHODS

The authors used this approach in 24 patients operated on for fractures of the scapular body and neck and for combined
fractures of the scapula. In 23 patients the surgical site healed without complications, in 1 case revision was required due to
a haematoma.

DESCRIPTION OF THE APPROACH

The approach has three phases. The first of them consists in a boomerang skin incision along the scapular spine and the
medial scapular border producing a skin flap, and identification of the posterior border of the deltoid. In the next phase, the
posterior deltoid is dissected off the scapular spine and reflected laterally. In the final phase, the infraspinatus is mobilized and
reflected proximally. During the whole procedure the neurovascular bundle passing from the spinoglenoid notch to the infras-
pinatus must be handled with maximum caution.

In certain types of fractures of the scapula, this approach may be limited using a medial and a lateral window to expose
the respective borders of the scapular body, without full mobilization of the infraspinatus. On the other hand, where the frac-
ture of the scapula is associated with a fracture of the lateral clavicle or dislocation of the AC joint, the approach may be exten-
ded using a saber cut incision starting from the proximolateral angle of the Judet incision and passing over the AC joint. This
modification was used in a fracture of the scapular body associated with dislocation of the AC joint.

DISCUSSION

The advantage of the Judet approach is an excellent exposure of the infraspinousus fossa. The main disadvantage of this
approach is considered its extensiveness and atrophy of the infraspinatus that is most probably caused by its mobilization.
However, there may be more causes of this atrophy. The first of them is injury to the suprascapular nerve in fractures of the
surgical neck of the scapula by its entrapment in the fracture line. In these fractures the whole course of the nerve in the spi-
noglenoid notch should be revised. Another cause may be overstretching of the nerve during the operation, when the mobili-
zed muscle is retracted too far proximally, medially or laterally. Therefore a continuous visual control of the nerve is of vital
importance. The third cause is inadequate reinsertion of the muscle. A certain role may be played also by insufficient posto-
perative rehabilitation. Clinical experience gained in the treatment of our patients and a personal experience of one of the aut-
hors (injury to the suprascapular nerve during arthroscopy of the shoulder and complete atrophy of the muscle) prove that
even after dennervation of the infraspinatus the function of the shoulder is almost normal.

Performance of a limited approach using a lateral and a medial window requires sufficient experience in both the Judet app-
roach and internal fixation of the scapula fractures. This modification is indicated in transverse two-part fractures of the sca-
pular body and exceptionally in three-part T- or Y-fractures of the scapular body with a minimal displacement in the vertical
fracture line. Its use depends also on the type of the fracture of the lateral border of scapula. Where an interfragment is bro-
ken off the lateral border, the fracture line passes close below the glenoid or involves it, the use of a limited approach is ques-
tionable. Of great importance in this respect is also the trauma-operation interval. After one week the reduction of the frag-
ments from the limited approach is difficult and there is a potential risk of injury to the suprascapular nerve.

An alternative lateral direct approach to the lateral border of the scapula, described for the first time by Dupont and Evrard
in 1932, provides only limited exposure and cannot be, where necessary, extended to the entire infraspinous fossa. Therefo-
re it is not suitable for treatment of the scapular body and neck.

The posterosuperior approach is indicated in isolated fractures of the posterior glenoid. It uses the horizontal part of the
Judet incision and passes along the posterior edge of the acromion and the lateral portion of the scapular spine. After dis-
section of the spinal and partially the acromial portion of the deltoid off the bone, the muscle can be retracted distally provi-
ding access to a more deeply located tendon of the infraspinatus. The tendon may be either retracted or cut and carefully ele-
vated medially thus providing access to the posterior surface of the glenoid and the scapular neck. Where necessary, this
approach may be converted to the Judet approach.

CONCLUSION
The discussed disadvantages of the Judet approach are relative and its benefits clearly prevail. Therefore it is recommen-
ded as the basic posterior approach for operative treatment of fractures of the scapula.

Key words: scapula fractures, operative treatment, Judet approach.
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V roce 1964 popsal Robert Judet (21) zadni pfistup
k lopatce urceny k oSetfeni zlomenin krcku a téla lopat-
ky. Frekventnéji zacal byt pouzivan v 70. letech minu-
Iého stoleti (14, 15, 28, 41, 42). Dnes je tento pfistup
pouZzivan standardné v rGznych modifikacich (4-6, 9,
33). Judetlv pfistup, podle tvaru incize téZ oznacovany
jako bumerangovy, poskytuje excelentni piehled o celé
infraspinatni jadmé, laterdlnim a medialnim okraji lopat-
ky, anatomickém a chirurgickém krcku i zadnim a dis-
talnim okraji glenoidu. Je indikovan jako univerzalni
pristup pfi zlomenindch téla, krcku lopatky a déle u zlo-
menin kombinovanych.

V anglické literatute Judetv piistup detailné popsa-
li Ombreskey a Lyman (33) a Cole (5, 6), v Ceské lite-
ratufe byl zminén pouze okrajové (38). Autoii tohoto
¢lanku pouZivaji Judetlv pfistup k oSetfeni zlomenin
lopatky od roku 1987. Jejich cilem je podat popis stan-
dardniho Judetova pfistupu i jeho modifikaci.

SOUBOR PACIENTU A METODA

V obdobi 1987 aZz 2008 pouZil prvni autor ¢lanku
JudetQv pfistup pii osteosyntéze zlomenin lopatky u 26
pacientll. Jednalo se o nasledujici zlomeniny lopatky:
zlomenina spina scapulae — 1krat, izolovand zlomenina
posteroinferiorni cdsti glenoidu — 1krat, zlomenina ana-
tomického krcku — 2krat, zlomenina chirurgického krcku
— 1krat, zlomenina téla — 12krét, kombinovand zlomeni-
na téla a chirurgického krcku — 2krat, kombinovand zlo-
menina téla a transpinozni zlomenina krcku — 1krat,
kombinovand zlomenina téla a glenoidu — 6krat. Béhem
celého uvedeného obdobi jsme si pribézné ovérovali
anatomické detaily pfistupu na kadaverech v Anatomic-
kém ustavu 3. LF UK.

POPIS PRISTUPU

Indikace

Judetav pfistup je indikovan jako univerzalni pfistup
pfi zlomeninach téla, krcku lopatky a ddle u zlomenin
kombinovanych.

Poloha pacienta

Pacient je uloZen v semipronacni poloze na zdravém
boku s opérkami v oblasti bederni patete a hrudniku.
Protoze ve vétsing piipadl jsou zlomeniny lopatky spo-
jeny se zlomeninami Zeber, je nutna béhem polohovani
maximalni Setrnost a peclivost (39).

Rouskovani

Standardem je jednordazové rouskovani v€etné€ samo-
lepici folie. Nejdrive si oznacovacem zakreslime na kiiZi
obrysy lopatky, pfedevsim spina scapulae a medialniho
okraje. Pak peclivé dezinfikujeme kdZi na celém hemi-
toraxu a celé horni koncetiné operované strany. Horni
koncetina musi byt zarouSkovédna volné, aby s ni bylo
mozné pii operaci manipulovat. To je dulezité zejména
pfi repozici ulomkd.
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Obr. 1. Bumerangovy tvar koZni incize 4|56
Fig. 1. Boomerang skin incision 71819

Obr. 2. Odklopeny kozni lalok, viditelnd povrchovd vrstva svalil,
zdvesny steh za zadni okraj m. deltoideus: mTR — musculus tra-
pezius, SSc — spina scapulae, mDE — musculus deltoideus, mIS
— musculus infraspinatus.

Fig. 2. The reflected skin flap with an exposed superficial
layer of muscles, tagged suture through the posterior border of
the deltoid: mTR — trapezius muscle, SSc — scapular spine, mDE
— deltoid muscle, mIS — infraspinatus muscle.

Obr. 3. Zadni cdst m. deltoideus uvolnéna od spina scapulae
a preklopena laterdlné. Je videt celd zadni plocha m. infra-
spinatus.

Fig. 3. The posterior deltoid dissected off the scapular spine and
reflected laterally exposing the entire posterior surface of the
infraspinatus.

Obr. 4. Horni okraj m. infraspinatus je uvolnén od spina scapu-
lae.

Fig. 4. The upper border of the infraspinatus is dissected off the
scapular spine.

Obr. 5. Laterdlni okraj m. infraspinatus uvolnén od laterdniho
okraje lopatky: MaLa — margo lateralis scapulae.

Fig. 5. The lateral border of the infraspinatus dissected off the
lateral scapular border: MaLa — lateral border of the scapula

Obr. 6. Pritbéh a. circumflexa scapulae pres laterdlni okraj lopat-
ky: ACS — a. circumflexa scapulae, mTeMi — musculus teres
minor.

Fig. 6. Course of the circumflex scapular artery across the late-
ral scapular border: ACS — circumflex scapular artery, mTeMi —
teres minor muscle.

Obr. 7. Preklopeni uvolnéného m. infraspinatus proximdlné
a zpristupnéni celé fossa infraspinata. Je dobre viditelnd trans-
verzdlni lomnd linie smétujici od laterdlniho okraje do spino-
medidlniho vihlu, prekryti obou hlavnich fragmentii i tvorici se
svalek. Neurovaskuldrni svazek (n. suprascapularis, vasa sup-
rascapularia) probihajict po hluboké (predni) plose preklopené-
ho m. infraspinatus je cdstecné zavzat do svalku: NVS — neuro-
vaskuldrni svazek, Scp — proximdlni fragment téla lopatky,
Scd — distdlni fragment téla lopatky, mLD — musculus latissimus
dorsi.

Fig. 7. Reflection of the released infraspinatus proximally and
exposure of the entire infraspinatous fossa with a well exposed
transverse fracture line passing from the lateral border to the
spino-medial angle, overlapping of two main fragments and the
developing callus. The neurovascular bundle (suprascapular
nerve and vessels) passing on the deep (anterior) surface of the
reflected infraspinatus is partially entrapped in the callus: NVS
— neurovascular bundle, Scp — proximal fragment of the body of
the scapula, Scd — distal fragment of the body of the scapula,
mLD — latissimus dorsi muscle.

Obr. 8. Anatomicky prepardt pritbéhu n. suprascapularis ve fos-
sa infraspinata: mSS — musculus supraspinatus, nSS — n. sup-
rascapularis, SGN — sulcus spinoglenoidalis, SMA — spino-medi-
dlni tihel, mTeMj — musculus teres major.

Fig. 8. Anatomical specimen of the course of the suprascapular
nerve in the infraspinatous fossa: mSS — supraspinatus muscle,
nSS — suprascapular nerve, SGN — spinoglenoid notch, SMA —
spino-medial angle, mTeMj — teres major muscle.

Obr. 9. Reinzerce m. infraspinatus a zadni cdsti m. deltoideus.
Fig. 9. Reinsertion of the infraspinatus and of the posterior
deltoid.
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Kozni incize

Probihda od zadniho okraje akromia podél spiny
medidln€ a ve spino-medidlnim dhlu se lomi podél
medidlniho okraje lopatky distdlné€ (obr. 1). Nésledu-
je elevace kize a podkozniho vaziva a preklopeni tak-
to vzniklého laloku laterodistalné. Pfi uvoliiovani pod-
koZi od povrchové fascie je vyhodné preparovat
nuzkami za mirného tahu za okraj budouciho laloku.
Snizime tim krvéaceni a vyhneme se poskozeni povr-
chové fascie.

V origindlnim popisu provadél Judet mobilizaci spi-
nalni porce m. deltoideus spolecné s kozZnim lalokem.
Vyhodnéjsi je podle nasich zkusenosti dvoufazové uvol-
néni, které poskytuje daleko lepsi prehled a kontrolu pfi

preparaci.

Preparace v hloubce

Zasadnim krokem pro dalsi postup je identifikace zad-
niho okraje m. deltoideus, coZ neni vzdy jednoduché.
V této fazi predstavuje zakladni orientacni bod spina sca-
pulae, popt. laterdlni okraj distalni ¢4sti m. trapezius. Po
identifikaci zadniho okraje m. deltoideus musime tento
sval uvolnit od fascie m. infraspinatus. Vyhodné je oziej-
mit si a popfipadé uvolnit prostor mezi obéma svaly
pomoci dvou zasunutych prsti.

Mame-li jasno o pribéhu zadniho okraje deltového
svalu, zavésime ho pfi Gponu na spina scapulae na napja-
ty steh (obr. 2). Nyni spindlni porci m. deltoideus uvol-
fujeme postupné smérem laterdlnim od spina scapulae
a poté od zadniho okraje akromia. Vyhodné je pouZiti
elektronoZe. Preklopenim svalu laterodistilné si obja-
snime dorzalni plochu celého m. infraspinatus, jen oblast
angulus inferior je pfekryta pribéhem m. latissimus dor-
si (obr. 3).

Mobilizace m. infraspinatus

Uvolnéni m. infraspinatus od spina scapulae, medi-
alniho a lateralniho okraje v proximalni poloviné fos-
sainfraspinata je snadné. Jen se musime vystiihat toho,
abychom horni okraj svalu neodtahovali pfili§ distdlné
a nenapinali neurovaskularni svazek svalu. Timto limi-
tovanym uvolnénim vytvofime tzv. medidlni a lateral-
ni okno (obr. 4 a 5). Pfi uvoliiovani svalu od proximalni
poloviny laterdlniho okraje je tieba dat pozor na vasa
circumflexa scapulae, které zde prechédzeji pres okraj
lopatky (obr. 6). Obvykle je nutné cévy podvizat,
pokud jiZ nebyly poranény béhem drazu. Takto vznik-
ly redukovany pristup Ize pouzit ke stabilizaci nékte-
rych typl zlomenin. M4 to vSak sva dskali, jak bude
uvedeno dale.
ky, kde m. infraspinatus ¢aste¢né splyva s m. teres major.
P1i preklapéni svalu proximaln€ nesmime poranit jeho
neurovaskularni hilus, ktery mdme mit vZdy pod kon-
trolou zraku. Pfi zlomeniné chirurgického krcku lopat-
ky mizZe dojit k uskfinuti nervu v lomné linii. Svazek
vystupujici ze spinoglenoidélniho Zlabku l1ze dobte iden-
tifikovat po pfeklopeni svalu proximalné (obr. 7, 8).
Poranéni svazku nejlépe zabranime tim, Ze pieklopeny
sval zbyte¢né nenapiname.
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Tim je pfistup dokoncen, nyni miZeme identifiko-
vat lomné linie, jednotlivé fragmenty a jejich vzajem-
né postaveni. V této fazi, v pfipadech kdy operujeme
s odstupem tydne a vice od drazu, je velmi dulezité
ocisténi lomnych linii od jiz Casto dobfe vytvoieného
svalku.

Reinzerce svall a uzavér rany

Po dokonceni osteosyntézy peclivé reinzerujeme m.
infraspinatus, zejména k angulus inferior. Pro lepsi
ukotveni stehd lze vyuZit i m. latissimus dorsi. Nasle-
duje zavedeni R-drénu a po ni pecliva refixace spinalni
porce m. deltoideus (obr. 9), sutura podkoZzi a kize.

RozSireni zakladniho pfistupu

O limitované verzi s vytvorenim mediédlniho a late-
ralniho okna jsme se jiZ zminili vySe. V ptipadé sdru-
Zené zlomeniny lateralniho klicku nebo AC luxace je
mozné navazat v hornim pélu rdny sagitadlnim fezem
vedenym ventralné pres AC kloub (obr. 10). U zlome-
niny ve stfedni ¢asti klicku je nutny samostatny pfi-
stup.

DISKUSE

Nartist operacni 1é¢by ramenniho kloubu, zejména
novymi implantaty, se odrazil i v nasi literatuie (25, 26,
41,44 ). Zlomenin lopatky se vSak tykala pouze jedin-
nd prace (25). Ze zahraénich ¢lanka je vSak patrné, Ze
vétSina zlomenin lopatky je operovana z dorzalnich pfi-
stupt (1, 3-7, 12-15, 17-19, 23, 26-29, 31, 41, 44, 47).
Vyjimkou je pouze odlomeni predni hrany glenoidu
a zlomeniny proc. coracoideus. Pro volbu pfistupu je
nutné znat piesné typ zlomeniny, kterou budeme opero-
vat, tedy mit k dispozici 3D CT rekonstrukci. Rtg vySet-
feni a CT fezy vcetné 2D rekonstrukci jsou pro posou-
zeni typu zlomeniny nedostatecné (4, 30)!

Pokud operujeme s vice jak tydennim odstupem od
primérniho drazu, nesmime zapominat na rychlou tvor-
bu svalku a zkraceni svali. To v8e zhorSuje identifikaci
lomnych linii a repozici fragmentti. Ve svalku mtze byt
casteCné zavzat n. suprascapularis a doprovodné cévy.
Proto je nutny dobry prehled v celé proximalni ¢asti fos-
sa infraspinata v€etné spinoglenoidalniho Zlabku, coz
neni mozné bez mobilizace m. infraspinatus. Z téchto
divodd, a v souladu i s jinymi autory (4-6, 33), dava-
me prednost u zlomenin téla a kréku lopatky Judetovu
pristupu. Ten lze provést jako limitovany s lateralnim
amedidlnim oknem a v pfipadé potieby mobilizovat cely
m. infraspinatus.

Provedeni limitovaného pfistupu vyZaduje dobré
zkuSenosti jak s vlastnim Judetovym pfistupem, tak
s osteosyntézou zlomenin lopatky. Podle naseho nazo-
ru, je indikovan u transverzalnich dvoufragmentovych
zlomenin téla a vyjimec¢né u tfifragmentovych T- nebo
Y zlomenin téla s minimdalni dislokaci ve vertikdlni
lomné linii. ZaleZi i na typu zlomeniny laterdlniho
okraje. Pokud je z laterdlniho okraje vylomen inter-
fragment, ¢i lomna linie probiha tésné pod glenoidem
nebo do néj zasahuje, je pouZiti limitovaného pfistupu
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Obr. 10. Rozsiteny Judetitv pristup — modifikace autori, tvar
kozni incize dobre patrny pred odstranénim stehii.

Fig. 10. The extended Judet approach — the authors’ modifi-
cation, a clearly visible shape of the skin incision prior to
removal of the suture.

diskutabilni. Vyznamny je interval Graz — operace (4—0,
40, 47). Po tydnu je repozice fragmentl z limitované-
ho pfistupu velmi obtiZna a hrozi poranéni n. supras-
capularis.

Modifikace kozni incize, tj. vytvoreni kozniho laloku
s bazi medialné, navrzena Ebraheimem et al. (9) nema
Zadnou vyhodu, naopak brani rozSifeni pfistupu do
oblasti AC kloubu. Totéz plati i o stejnymi autory navr-
Zené osteotomii baze akromia, kterd ma zlepsit pristup
k zadnimu okraji glenoidu. Autofi tento pfistup pouZili
pouze 2krat. Déle ho zminili Nau et al. (31). Obdobnou
modifikaci popsali van Noort et al. (43).

Dalsi moznosti je vyuZiti posterosuperiorniho pri-
stupu (11, 16, 24, 32, 35). Ten je indikovan pfi izolo-
vanych zlomeninach zadniho okraje glenoidu. Vyuzi-
va horizontalni ¢asti Judetovy incize. Probiha podél
zadniho okraje akromia a laterdlni ¢ésti spina scapu-
lae. Po uvolnéni spindlni a c¢aste¢né akromialni porce
m. deltoideus od skeletu l1ze sval odtdhnout distalné
a proniknout k hloubéji uloZené §laSe m. infraspinatus.
Pfi¢nym protnutim Slachy v tésné blizkosti pouzdra
ramenniho kloubu a jejim opatrnym odklopenim me-
didlné zptistupnime zadni plochu glenoidu a krcku
lopatky. Je-li tfeba, miZeme tento pristup konvertovat
na Judetiv.

Dalsi z alternativ k Judetové pfistupu predstavuje
Dupont-Evrardiiv laterdlni pristup, popsany autory
v roce 1932 (8). Jeho autofi vSak nejsou v literatufe cito-
vani a zfejmé zlstdvaji svym naslednikim neznami
(1,4-6, 14, 15, 41, 44). V literature lze nalézt né€které
jeho modifikace liSici se hlavné vedenim koZni incize

Obr. 11. Dupont-Evrardiiv pristup k lateralnimu okraji lopat-
ky (J. Chir.-Paris, 39: 528-534, 1932).

Fig. 11. The Dupont-Evrard approach to the lateral scapular
border (J. Chir.-Paris, 39: 528-534, 1932).

(22,29, 45). Kavaganah et al. (22) popsali vertikélni inci-
zi s uvolnénim spinalni porce m. deltoideus. Wirth et al.
(46) pouzili stejnou incizi, zadni vlakna m. deltoideus
pouze rozhrnuli a ziskali limitovany pfistupu k zadni
plose pouzdra a krcku.

Pivodni Dupont-Evrardiv pfistup je pfimy pristup
k laterdlnimu okraji lopatky v intervalu mezi m. infra-
spinatus a m. teres minor (obr. 11). Jeho velkou nevy-
hodu je horsi prehled v operacni ran€, omezena moZnost
manipulace koncetinou a hlavné nemoznost rozSiteni
v pfipadé potfeby na celou infraspindtni jamu.

Za nevyhodu Judetova pristupu je povazovana jeho
extenzivita a atrofie m. infraspinatus. Jeji pfi¢inou ma
byt mobilizace celého svalu. Tato atrofie v§ak miiZe mit
nékolik pri¢in. Prvni je poranéni n. suprascapularis
u zlomenin chirurgického krcku lopatky uskfinutim
v lomné linii (2, 10, 36, 37). My sami jsme ho zazna-
menali u kombinované zlomeniny téla lopatky a chirur-
gického krku. U téchto zlomenin by mél byt revidovan
pribéh nervu ve spinoglenoidalnim Zldbku (20, 34).
Dalsi pricinou byvé pretaZeni nervu béhem operace, kdy
je mobilizovany sval odtahovan prili§ proximalné, medi-
alné ¢i lateraln€. Proto je nutné mit nerv stale pod kon-
trolou zraku. Tteti pfi¢inou je nedostatecnd reinzerce
svalu. Svoji roli miiZe sehrat i nedostatecna rehabilitace
v pooperacnim obdobi. Klinické zkuSenosti u naSich
pacientil 1 osobni zkuSenost jednoho z autord clanku
(poranéni n. suprascapularis pfi artroskopii ramenniho
kloubu a tplné atrofie svalu) ukazuji, Ze i po vypadku
m. infraspinatus je funkce ramenniho kloubu téméf nor-
malni.
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Co se extenzivity tyka, u 26 pacientli se zlomeninou
lopatky jsme zaznamenali jediny problém s hojenim,
kterym byl hematom v rané&. Jeho pficinou bylo opomi-
nuti R-drendZe a Casten€ i nedostateCnd pooperacni
péce mimo naSe pracovisté, odkud byl pacient propus-
tén 7. den po operaci. Situaci bylo nutné feSit revizi,
nasledné se rdana i zlomenina zhojily bez infektu. Jude-
thv pfistup jsme v minulosti nékolikrat pouZili i pfi Scot-
tové glenoplastice pro zadni luxaci ramenniho kloubu.
I v téchto pripadech se operacni rana zhojila bez pro-
blémad.

ZAVER

Diskutované nevyhody Judetova pfistupu povazuje-
me za relativni a jeho klady jednoznacné prevazuji.
Judetiv pfistup s mobilizaci m. infraspinatus poskytl
ve vSech 26 pfipadech excelentni pfehled v operacni
rané umoziujici posoudit piesné typ zlomeniny a pro-
vést jeji osteosyntézu. Proto ho povazujeme za za-
kladni dorzalni pfistup pfi operacni 1écbé zlomenin
lopatky. M¢l by ho dokonale zvladat kazdy, kdo tyto
zlomeniny operuje.
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