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Abstrakt v ¢eském jazyce:
EMG objektivizace svalii pletence ramenniho po AC luxaci

Uvod: Terapeuticky ptistup k acromioclavicularni luxaci III. stupné Rockwoodovy klasifikace

je pfedmétem stéle diskuze a kontroverze.

Cil: Objektivizace stavu ramenniho pletence po konzervativni terapii u acromioclavicularni

luxace II1. stupné dle Rockwoodovy klasifikace.

Metodika: Studie se zucastnilo 9 probandi s diagnostikovanym III. stupném luxace
acromioclaviculdrniho kloubu. U vSech byla stanovena konzervativni 1é¢ba. Primémy veék
probandt byl 46 let a doba od Urazu v priméru 9,2 mésicti. Podminkou zatazeni do studie byla
absence traumatu na stran¢ horni koncetiny, kterd byla vedena jako zdrava. Dotaznikovou
formou bylo méfeno subjektivni hodnoceni bolesti poranéného ramene dle Vizudlni analogové
Skaly v rozmezi hodnot 0—10 od Zadné po nesnesitelnou bolest a ¢asovy horizont nastupu do
zaméstnani 2,5; 5; 7,5 mésicli od doby Urazu, a nebo nemozny navrat do zaméestnani. Aktivita
svalti byla snimana pomoci povrchové elektromyografie. V ramci pohybu ramenniho kloubu
do abdukce, byly vybrany svaly m. deltoideus (acromidlni ¢ast) a m. trapezius (clavicularni

¢ast) na obou hornich koncetindch. Pfedpokladem byla vyraznéjsi aktivita m. trapezius oproti



m. deltoideus. Ke zpracovani a vyhodnoceni zaznamu byl vyuzit program Myoresearch. Pro

statistické zpracovani dat byl vyuzit program STATISTICA.

Vysledky: V ramci vyhodnoceni Vizualni analogové skaly byl primér udavanych hodnot 0,9.
Tedy zadna nebo jen velmi slaba bolest. Median i modus vysledkt byl 0. Dobu nastupu do
prace udavalo 8 z 9 probandiiv nejkratSim ¢asovém horizontu, tedy 2,5 mésice. Pouze u jednoho
probanda doslo k prodlouzeni doby nastupu do prace na 7,5 mésici. V souvislosti s tim udaval
subjektivni hodnoceni bolesti jako jediny stupném 5, tedy stfedni bolest. Vyraznéjsi aktivita

m. trapezius oproti m. deltoideus se nepotvrdila u zddného probanda.

Zavér: Konzervativni terapie u acromioclavicularni luxace III. stupné dle Rockwoodovy

klasifikace je dle vysledkt naseho méfeni dostatecna.

Kli¢ova slova: acromioclavicularni luxace, III. stupeni, Rockwood, konzervativni terapie,

povrchova elektromyografie
Abstrakt v anglickém jazyce:
Title: EMG objectivization of muscles of shoulder after AC luxation

Introduction: Therapeutic approach to acromioclavicular luxation of third level of Rockwood

classification is subject to constant discussion and controversy.

Purpose: Objectivization of shoulder’s knit condition after conservative therapy in

acromioclavicular luxation of third level according to Rockwood classification.

Methods: The study was attended by 9 probands diagnosed with third level of luxation of
acromioclavicular joint. Conservative treatment was established for all. The average age of
probands was 46 years and time since the injury 9,2 months. The condition for inclusion in the
study was absence of trauma on the upper limb that was treated as healthy. In the questionnaire,
the subjective assessment of the pain of the injured arm according to the Visual Analogue Scale
was measured in the range of 0-10 from none to unbearable pain and the time horizon of
entering the job 2,5; 5; 7,5 months from the time of accident or impossible return to work.
Muscle activity was sensed using surface electromyography. As part of the movement of the
shoulder joint to the abduction, the muscles of the deltoideus (the acromial part) and the
m. trapezius (clavicular part) were selected on both upper limbs. The assumption was that
m. trapezius was more pronounced than m. deltoideus. Myoresearch was used to process and

evaluate the record. The STATISTICA program was used for statistical data processing.



Results: In the Visual Analogue Scale evaluation, the average of the reported values was 0.9,
so no or only very weak pain. The median and modus of the results were 0. The time of onset
of work indicated 8 out of 9 proband's shortest time horizon, ie 2.5 months. Only one proband
was prolonged to 7.5 months. In this context, the subjective assessment of pain was the only
grade 5, middle pain. The pronounced activity of m. trapezius versus m. deltoideus was not

confirmed in any proband.

Conclusion: Conservative therapy in acromioclavicular luxation of third level according to

Rockwood classification is sufficient according to the results of our measurement.
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surface electromyography
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Uvod

Acromioclavicularni luxace je pomérné cCasto se vyskytujici poranéni ramenniho
pletence, kdy nejvice postizenou skupinou byvaji obvykle mladi lidé a sportovci. V zavislosti
na mife luxace a poskozeni okolnich mékkych tkani, mize byt klinicky projev velmi variabilni,
od asymptomatickych nejméné zavaznych stavl, az po kompletni luxace kloubu se ztratou
funkce koncetiny.

Problematikou acromioclavicularniho poranéni se zabyval jiz Hippokrates (460—377 pf.
n. 1.), jehoz techniku bandazovani sam na sob¢é vyzkousSel a také popsal Galén (129-199).
V poloving¢ minulého stoleti byl standardem 1écby pfedevsim chirurgicky zakrok transferu
coracoclavicularniho vazu. V dnes$ni dob€ je vSak stile Castéji konzervativni 1écba tohoto
poranéni minimalné€ srovnavana s terapii chirurgickou.

Jednou z vice moznosti jak zhodnotit miru poranéni, je klasifikace podle Rockwooda, na
jehoz zakladé¢ a ur€eni stupné poranéni, Stanovujeme idealni mozZnost terapie. Obecné
zavedenym standardem je u prvniho i druhého stupné konzervativni ptistup 1é¢by. U Ctvrtého
az Sestého stupné obecné volime operacni 1écbu. Kontroverze a diskuze ovSem neustale zistava
u stupné tfi, kde zatim literatura jednozna¢né nepotvrdila benefit u jedné ¢i druhé volby.

Jako cil této diplomové prace jsme si stanovili objektivizovat, zda je konzervativni terapie
dostatecny 1éCebny prostiedek k 1é€bé acromioclavicularnich luxaci tietiho stupné dle
Rockwoodovy klasifikace. Jako hodnotici parametry jsme si stanovili subjektivni hodnoceni
Vizuélni analogové $kaly bolesti a s tim souvisejici hodnotu ¢asového horizontu doby nastupu
do zaméstnani. Pro vylouceni patologii jsme také hodnotili, za pomoci povrchové
elektromyografie, vztah svalii m. deltoideus a m. trapezius pii pohybech horni koncetiny do
abdukce.

Néami naméfené vysledky jsme poté srovnali s vysledky jinych praci zabyvajicich se
obdobnou problematikou.

K vyhledavani odbornych ¢lankt pro vymezeni teoretického ramce diplomové prace byly
pouzity on-line databdze Google Scholar, EBSCO, PubMed a Science Direct. Vyhledavany
byly €lanky v ¢asovém rozmezi od listopadu 2015 do kvétna 2018. Pro vyhledavani byla
pouzita klicova slova: acromioclaviculdrni luxace, III. stupeni, Rockwood, konzervativni
terapie, povrchova elektromyografie, respektive jejich anglické ekvivalenty: acromioclavicular
dislocation, Il1. grade, Rockwood, conservative treatment, surface electromyography.

Celkem bylo na zéklad¢ klicovych slov nalezeno 35 €lankd, dal$i 6 bylo dohledano

pomoci ru¢niho vyhledavani. S ohledem na cil diplomové prace bylo pouZito celkem 41 ¢lankt



zabyvajicich se danym tématem, pro zakladni orientaci v problematice bylo vyuzito 14 kniznich

zdroju, 1 internetovy zdroj a 10 ¢lankt v SirSim kontextu, které slouzili jako studijni literatura.
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1 Prehled poznatku

1.1 Pletenec horni koncetiny

Horni koncetiny jakozto uchopovaci a manipulacni organ slouzi predevSim
k sebeobsluze, komunikaci a také k praci. Aktivné se podili na pfijimani a udileni kinetické
energie. Stabilita polohy téla pfi manipulaci pomoci posturalni spoluprace osového organu je
nezbytna pro jejich spolehlivou ¢innost. Pfi manipulaci ¢asto pracuji soucasné a tvoii tedy
parovy uchopovaci orgéan pracujici v uzavieném funkénim fetézci. Oblast ramenniho pletence
a prislusnych svalii tvofi spojku mezi osovym organem a horni koncetinou a patii tak do sféry
zabezpecovaci a podpirné hybnosti hrubé motoriky (Véle, 2006, s. 265).

Kromé¢ utlého détstvi ztratila horni koncetina vétSinu svych lokomocnich funkci a proto
je pletenec horni koncetiny velmi pohyblivy. Kofenovym kloubem je ramenni kloub, ktery je
nejpohyblivéjsim kloubem celého téla. Okolo pletence se soustfedi mohutné vicekloubové
svalové jednotky. Primarné je mobilita ddna pouze jednim kloubnim spojenim scapuly
a claviculy a sekundarné predevsim vlastnostmi ramenniho kloubu, jakozto kulového volného
kloubu. Pro takto mobilni kloub sice idedlni bezpecna stabilita pletence neexistuje, ovSem
piijatelny stupenl zabezpeceni byl nalezen ve specifickém pohybu scapuly. Pti pohybu paze se
méni poloha kloubni jamky glenohumerdlniho kloubu, tedy scapuly, vic¢i hrudni sténé.
Clavicula pfi téchto pohybech pracuje jako vzpéra, ktera tyto pohyby vymezuje. Pfi pohybu
celého pletence se tedy jamka pohybuje po obvodu kruhu, jehoz velikost urcuje délka claviculy.
Vnitini okraj scapuly se oproti zevnimu okraji pohybuje v pomérn¢ kratkém poloméru, z ¢ehoz
lze uréit, ze vzajemna poloha claviculy a scapuly podléha zménam, jejichZ rozsah urcuje tuhost

acromioclavicularniho spojeni, a tedy i mobilitu celé horni koncetiny (Dylevsky, 2009, s. 101).

1.1.1 Acromioclavicularni kloub

Acromioclavicularni kloub (AC kloub) mtzeme oznalit jako jeden ze zékladnich
anatomickych prvkd ramenniho pletence. Do ,.tradicniho* rozdé€leni obecné zahrnujeme tfi
kosti (scapula, clavicula a humerus), tii klouby (AC, sternoclavicularni a glenohumeralni.
Nékteti autofi zahrnuji do ramenniho komplexu 1 sternum a nepravé klouby subacromidlni,
scapulothorakalni, subdeltoidealni prostor a také oblast vstupu caput longum musculus

(m.) bicipitis brachii (Véle, 2006, s. 270).

AC kloub je jednim z mnoha kloubt, jehoz artikulacni plochy jsou variabilni z hlediska

tvaru, velikosti, tak i orientace. Nachazi se mezi lateralnim koncem claviculy a medidlni hranou
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acromia. Ve vétsing pripadt je orientace kloubni plochy claviculy ventrokranialni a ma
konvexni tvar. Tomu odpovidd konkévni plocha acromionu smétujici dorsokaudalne.
Artikula¢ni plochy jsou priméarné kryty hyalinni chrupavkou, zhruba od 17 let je na acromialni
stran¢ a od 24 let na clavicularni stran¢ je pak nahrazena chrupavkou fibrézni (Tyurina, 1985,
pp.75-81). Pramérna velikost kloubni plochy je 9 x 19 mm (Bosworth, 1949, p. 221).

Z anatomického hlediska spojuje AC kloub claviculu se scapulou. Samotna scapula je
fixovana pouze svaly, které se na ni z okoli upinaji. Mimo to je clavicula spojena se scapulou
také vazy a je téz pohyblivé pfidrzovéna svalem a vazy k prvnimu zebru. Samotné¢ AC
skloubeni je tvofeno zevnim koncem claviculy a acromionem. Nékdy se v kloubu také nachazi
maly discus articularis, zasahujici od kranialni strany pouzdra. Pohyby kloubu i kloub samotny
jsou dobie palpovatelné (Cihak, 2011, s. 262—263).

AC skloubeni je tedy relativné plochy kloub se tfemi stupni volnosti a navic moZznostmi
rotace (do 10°). Funkéné zasadni je pro toto skloubeni tucast ligamentdznich struktur,
stabilizujicich tento kloub. Dynamickou stabilitu kloubu zajistuji svaly m. trapezius
a m. deltoideus (Walder, 2014, s. 65-66).

Clavicula se n€kdy oznacuje jako tzv. distan¢ni kost, jelikoZ vymezuje vzdalenost volné
horni koncetiny a sterna. Tim zvétSuje mozny rozsah pohybu koncetiny, avSak ptrenasi také na
sternum tlak a narazy plsobici na horni koncetinu. Diky tomu ¢asto dochazi k jeji zlomening,
nejCastéji na hranici sttedni a zevni tfetiny (Dylevsky, s. 102., 2009).

Scapula svym typickym tvarem plochého trojihelniku s nékolika mohutnymi vyb&zky
slouzi predevsim jako plocha pro upon svald, které pohybuji pletencem horni koncetiny.
V zakladni poloze, kdy je dlan ruky polozena na $iji, se horni uhel scapuly dotyka druhého
a dolni okraj sedmého zebra (Dylevsky, 2009, s. 101).

1.1.2 Vazivovy aparat

Kratké a tuhé kloubni pouzdro samotného AC skloubeni zacind tésn€¢ po obvodu
kloubnich ploch. Kranialn¢ je zesileno ligamentem acromioclaviculare superius, nejsilnéj$im
ligamentem z kapsularnich vazi. To je ke kloubnimu pouzdru pfirostlé. Ligament6zni vlakna
se proplétaji s vlakny m. deltoideus a m. trapezius, které maji své Uipony na dorséalni Casti
acromionu a lateralnim konci claviculy.V téchto mistech vytvari m. deltoideus kratkou, silnou
a Sirokou Slachu, ktera svou inzerci na ob¢é mista Uiponti stabilizuje obé kosti. Dolni plochu
kloubu pak stabilizuje slabsi ligamentum acromioclaviculare inferius. Silna $lacha
m. subclavius upinajici se na spodni plochu claviculy tahne kost kaudaln¢ smérem k prvnimu

zebru a také prispiva ke stabilité AC kloubu (Rockwood, 1996, p. 1344).
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Ligamentum coracoclaviculare, spojujici vrchol konventy processus coracoideus
aspodni plochu claviculy, znacné¢ omezuje pohyb ventralniho konce claviculy a pii
zlomeninach vyvolava dislokaci jejiho zevniho konce (Dylevsky, 2009, s.102). Déli se na dvé
slozky. Pfedni a silnéjsi ligamentum trapezoideum, je plochy vaz, probihajici od processus
coracoideus superiorn¢ a lateralné na spodni plochu claviculy zhruba 1 az 2 cm medialné od
kloubni $térbiny. Zadni, ligamentum conoideum, je slabsi a tvofi véjifovity vaz, probihajici od
zédhybu processus coracoideus dorzalné¢ a lehce medialné na tuberculum conoideum zadni
spodni plochy klavikuly. Ob¢ casti tohoto vazu spole¢né, vytvaii nejvyznamnéjsi stabilizacni
slozku AC kloubu a mohou svym funkénim uspotfddanim a vzhledem pfipominat zkiizené vazy
kolenniho kloubu (Rockwood, 1996, s. 1344).

Ligamentum coracoacromiale je asi 1,5 cm Siroky vaz, ktery stabilizuje a zpeviiuje systém
vybézkill proc. coracoideus a acromion pied pretizenim. Neni tedy soucasti kloubu a nepodili
se pfimo na jeho stabilizaci (Kapandji, 1982, p. 50). Tento vaz pfemost’uje hlavici humeru a pfi
abdukci v ramennim kloubu se do jeho pfedniho okraje opira tuberculum majus humeru. Mezi
vazem a pouzdrem ramenniho kloubu je asi 0,5 cm Siroka Stérbina, kterou probihaji Slachy

nékterych rotatord ramenniho kloubu (Dylevsky, 2009, s. 102).

1.1.3 Kineziologické aspekty

Z biomechanického hlediska se uspofadani ramenniho pletence vyznacuje nékterymi
vlastnostmi, diky kterym vznikaji jedinecné prvky v mobilité této ¢asti téla. Kombinace pohybi
ramenniho pletence ma velkou variabilitu feSeni ale 1 velkou miru slozitosti. Proto velk4 mira
rozsahu kloubu je vyvazena narustajicimi pozadavky na udrZeni stability (Janura et al., 2004,
s. 33-34).

Prevazna cast pohybu, kterda je vykondvana pazi vici trupu, se odehrava
Vv glenohumeralnim kloubu. Pokud by nebyla zajiSténa patfi¢na stabilita tohoto kloubu
i v krajnich polohach, nebyl by tento zna¢ny rozsah pohybu sam o sobé dostateény, pro
spravnou funkci celé horni koncetiny. Dle anatomické stavby kloubu je zfejmé, Ze rozméry
kloubnich ploch a s tim souvisejici vazivovy aparat nedokazou tuto stabilitu zajistit. Proto byly
vytvoreny dal§i mechanismy, které celkovy rozsah i stabilitu zajistuji (Reska, 2012. s. 16).

V ramci pohybu v glenohumeralnim kloubu at’ jiz do elevace ¢i abdukce, dochazi
soucasné k pohybu scapuly. Ta rotuje po hrudni sténé a jeji lateralni thel spole¢né s kloubni
jamkou se posouva medialné a proximalné, az dosahne kloubni jamka horizontalni polohy.
V prvnich 30° se pohybuje pouze glenohumeralni kloub. Mezi 30° az 170° ptipadé na kazdych

15° celkového rozsahu 10° na glenohumeralni kloub a 5° na kloub torakoscapuldrni. Tento
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konstantni pomér nazyvame torakoscapularni rytmus a na celkovy rozsah 180° elevace paze
ptipada 120° na glenohumeralni kloub a 60°na torakoscapularni kloub. Diky rotaci scapuly
a horizontalizaci kloubni S§térbiny ptisobi tlakové sily v dlouhé ose pazni kosti co mozna
nejkolméji na povrch kloubni jamky a vyznamné tak ptispivaji ke stabilité glenohumeralniho
kloubu (Reska, 2012, s. 17).

Scapula se pohybuje ve tfech riznych smérech — rotace kolem vertikdlni osy, rotace
kolem horizontalni osy ve frontalni a v sagitalni roviné (Janura et al., 2004, s 35-36). Pohyb
mezi ni a hrudni sténou je umoznén diky tzv. kluznému vazivu, které je fidké a vmezeiené mezi
jednotlivé svaly, které probihaji mezi scapulou a hrudni sténou (Dylevsky, 2009, s. 103).

Pohybu lopatky po hrudni sténé napomahaji tii klouby, a to kloub sternoclavicularni,
acromioclavicularni a torakoscapularni. Pfedev§im prvni dva jmenované maji rozhodujici
vyznam, zejména kvuli fixaci scapuly ke sternu pomoci claviculy (Dylevsky, 2009,
s. 102-103).

Pti 90° abdukci paze je kazdych 10° spojeno s elevaci lateralniho konce claviculy ve
sternoclavicularnim kloubu o zhruba 4° na celkovych 36°. Nad 90° je jiz diky vysokému napé&ti
ligamenta costoclaviculare pohyb ve sternoclavicularnim kloubu minimalni. Pro zbyvajicich
24° abdukce scapuly je tedy potieba AC kloubu. Zde vSak tah ligamenta coracoclaviculare
zpusobi rotaci claviculy kolem své podélné osy. Ta zacina zhruba od 80° az 90° elevace paze.
Pro plnou elevaci paze je potieba 45-55° rotace claviculy (Reska, 2012, s. 18).

M. deltoideus, ktery spojuje claviculu se scapulou i humerem, se sklada ze tfi funkéné
odliSnych ¢asti. Pfedni ¢ast pazi flektuje, napomahd anteverzi ramene, abdukci a vnitini rotaci
paze. Stfedni Cast pazi abdukuje. Zadni ¢ast umoZznuje horizontalni extenzi a spoluucastni se
zevni rotace paze. Pti abdukci produkuji stfedni vlakna m. deltoideus asi 'z sily nutnou pro
elevaci paze. Funkci m. supraspinatus, jenz spojuje scapulu s humerem, je fixace paze v jamce
a zacatek pohybu do abdukce. Inman uvadi vrchol aktivity m. supraspinatus okolo 90 az 100
stupnil, oproti m. deltoideus, ktery vykazuje maximum aktivity v thlu v rozmezi 90 az 180
stupniil. I kdyZ bylo prokdzéano, ze kazdy sval zvlast’ je schopen provést abdukci samostatné,
pro kvalitativné 1 kvantitativné optimalni provedeni je nezbytnd vzdjemna funk&ni harmonie
(Janura et al., 2004, s. 36).

Ve fazi rozsahu 90° az 150° dochazi automaticky k zevni rotaci paze z divodu eleminace
kontaktu tuberculum majus s coracoacromialnim vazem a acromionem (Janura et al., 2004,

s. 36). Zaroven dochazi k aktivaci m. trapezius a m. serratus anterior (Véle, 2006, s. 273).
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Pro provedeni addukce je nezbytna stabilizacni slozka mm. rhomboidei proti rotaci.
V opa¢ném piipad¢ dochéazi vlivem kontrakce m. teres major k pohybu scapuly smérem
k addukované koncetiné (Janura et al., 2004, s. 37.).

Pti flexi se scapula do uhlu 45 az 60 stupna pohybuje minimalné. Pohybu se ucastni
predni ¢ast m. deltoideus, m. coracobrachialis a clavicularni ¢ast m. pectoralis major.
Excentricky se zapoji m. teres major et minor a m. infraspinatus. Od 60°do 120° se ptipojuji
m. setratus anterior a m. trapezius, jenz také fixuje scapulu pfitlaenim k hrudni sténé.
Excentricky pohyb brzdi costosternalni ¢ast m. pectoralis major a m. latissimus dorsi.
V koneéné casti do 180° se ptidavaji trupové svaly. V pocatku elevace je pohyb nejvétsi ve
sternoclavicularnim kloubu a na konci pohybu naopak v AC kloubu (Janura et al., 2004, s. 37).

Véle (2006) uvadi rozsahy rotaci 40° az 45°. Ten je ovSem zavisly na stupni abdukce
paze. Pti nulové abdukci je rozsah zevni rotace okolo 60° a vnitini rotace okolo 70°. Pokud je
paze abdukovana do 90°, vzroste rozsah zevni rotace na 90°. U vnitini rotace zistava pfiblizné
stejny (Valouchova, Kolar, 2009 s. 146). Na zevni rotaci se podili predev$im svaly
m. infraspinatus a m. teres minor. Vnitini rotaci obstaravaji svaly m. subscapularis,
m. pectoralis major, m. latissimus dorsi a m. teres major (Véle, 2006, s. 269).

Kromé vyse zminénych svalti ovliviiuji pohyby ramenniho pletence i svaly m. biceps
a m. triceps brachii, které vSak spadaji do skupiny svali kolem lokte. Tyto svaly maji predevsim
funkci fixaéni a pomocnou. M. biceps brachii pisobi na pazi jak do abdukce (caput longum)
tak i do addukce (caput breve). Dlouha hlava m. triceps brachii ptisobi na abdukci a extenzi
paze (Véle, 2006, s. 276).

1.2 Motoricky vyvoj horni konéetiny
1.2.1 Fylogeneze ramenniho pletence

Védeckeé poznatky dnes prokazatelné€ urcuji parové prsni ploutve primitivnich celistnatc,
jakoZzto vyvojové predchidce pfednich koncetin vSech obratlovci. Ty ovSem neméli funkci
lokomo¢ni, ale stabiliza¢ni a balan¢ni. To se ovSem vlivem zmén ekosystému radikalné zménilo
asi pred 400 miliony lety, kdy tyto zmény umozZnily pfechod obratlovcl na suchou zem (Krobot
et al., 2004, s. 90).

V disledku toho se lopatkovy pletenec adaptoval zménou pozice scapulocoracoidu.
Ztzv. pozice kranidlni, za lebkou vedle patefe, smérem kaudalnim a ventrdlnim. Tato

ventrolateralni pozice, ktera doslova ,,oteviela evolu¢ni prostor* pro mnoho morfologickych
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adaptaci skeletalniho a svalové vazivového aparatu pletence, se zachovala do soucasnosti
u vétsiny obratlovct (Krobot et al., 2004, s. 91).

Zcela specificky model pfipojeni koncetiny k trupu se vSak vyvinul u placentalnich savct.
U nich hraje dominantni roli scapula, ktera zm¢nila tvar a piemistila se zpét na dorsalni
(vertebralni) stranu hrudniku. Doslo k posunuti plochy kloubni jamky z piivodnich témét
90 stupiii vii€i sagitalni rovin€, na vice laterdlnich 30 stupnii. To umoznilo vznik volnych
sférickych kloubii na ramennim pletenci, ktery je maximalné volny a pohyblivy jako dalsi Cast
koncetiny (Krobot et al., 2004, s. 91).

Prevazujici dynamicka funkce pletence byla tedy na ukor mechanické pevnosti celého
kloubniho spojeni mezi scapulou a humerem. Proto velkou roli ve stabilité celého ustroji hraji
slozité systémy svalové vazivovych struktur a také souvisejici kvalita funkei centralni nervové
soustavy, ktera tyto struktury tidi (Krobot et al., 2004, s. 91).

Pti vertikalizaci doslo jednak k tvarové zméné patefe a Zeber a také zméné svalového zavésu
scapuly, tedy posunu uponti scapulohumeralnich svala (Campbell, 1998, p. 165).

Naptiklad doSlo k adaptaci svalového zavésu scapuly, kdy se distalni upony svall
dostavaji dale do periférie od osy otaceni. Nejzietelnéji jde tento trend pozorovat u zastupcii
rodu Homo sapiens, predev§im u m. deltoideus. Tim dochazi k prodlouzeni biomechanické
paky tedy zlepSeni funkcniho rozsahu, rychlosti pohybu a predevsim koordinovangj$im
pohybim (Krobot et al., 2004, s. 92). M. latissimus dorsi, u kterého se pivodni lokomo¢ni
funkce pfeménila na vizualné kontrolovanou manipula¢ni funkci, se také ¢aste¢né pfemeénil na
svaly rotatorové manzety: m. subscapularis, m. teres major a m. teres minor, se zevn¢ a vnitin¢
rota¢ni funkci (Rockwood, 2009, p. 7-11).

Vertikalizace také napfiklad umoZnila pfeménu c¢asti m. pectoralis na svaly
m. supraspinatus a m. infraspinatus (Michali¢ek, Vacek, 2014, s. 152).

K nejmlad$im proménam lopatkového pletence doslo ne dlouho pied nastupem Homo
sapiens sapiens. Piedev§im jde o prodlouzeni claviculy, zvyraznéni a prodlouzeni acromia

a coracoidu a také mén¢ kranialni orientaci cavitas glenoidalis (Krobot et al., 2004, s. 92).

1.2.2 Ontogeneze ramenniho pletence

Na konci c¢tvrtého embryondlniho tydne vznikd na laterdlnich stranach embrya
koncetinova liSta probihajici podélné. Zni vyrastaji Utvary ploutvickovitého tvaru —
koncetinové pupeny, tedy zdklady koncetin. Zaklad pro horni koncetinu vznika asi o tyden diive

nez zéklad pro koncetinu dolni (Malinsky, Lichnovsky, 2008, s. 134).
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Pupeny rostou do délky a na distdlnim konci se utvafi tzv. autopodium, rozsiteni které
tvoti budouci zaklad ruky nebo nohy. Proximalni ¢ast zvand axopodium zac¢ne na konci
sedmého tydne tvorit ohyb (loket, koleno) a vznikaji tak 2 ¢asti, proximalni stylopodium,
budouci zéklad paze nebo stehna a distalni zeugopodium, budouci zaklad predlokti nebo bérce.
Na ptelomu 7 az 8 tydne vznikaji v oblasti autopodia zaklady prsti (Malinsky, Lichnovsky,
2008, s. 134).

Jiz na pielomu 3 az 4 tydne vznikd, jako prvni z kloubt horni koncetiny, chrupavdity
model kloubnich koncti glenohumeralniho kloubu. Uz v tomto raném vyvojovém stadiu je
konfigurace kloubnich ploch velmi podobnd. Rozdil je pouze v jesté napadnéjSim nepoméru
velikosti obou koncti kloubniho spojeni. V obdobi pied otevienim kloubni §térbiny pozorujeme
diferenciaci Slachy caput longum m. bicipitis brachii spolecné s deskovitym zakladem spole¢né
Slachy rotétori (Bartonicek, Heft, 2004, s. 93).

Clavicula je prvni osifikujici kosti lidského skeletu. Acromialni ¢ast claviculy, jenz
nabyva typicky plochého tvaru, osifikuje dezmogenné z membrandzni tkéné. Medialni,
tubularni, ¢ast kliéni kosti vznika enchondralni osifikaci. Dvoji pivod vzniku je vysvétlovan
ptitomnosti dvou osifikaénich jader. Jednotlivé osifikace z obou jader zacinaji béhem Sestého
tydne v intrauterinnim vyvoji a k jejich vzajemnému propojeni dochazi okolo sedmého tydne
(Scheuer, Black, 2004, p. 248).

T¢lo claviculy nabyva typického tvaru pismene ,,S“ mezi osmym a devatym prenatalnim
tydnem vyvoje a béhem jedenactého tydne jiz dosahne typicky dospélé morfologie. Po porodu
méii 41 az 42 mm. Dalsi rist do Sitky je pak dan na téle apozici a rist do délky na obou koncich
enchondralni osifikaci, pficemz k nejvyraznéjsimu ristu dochazi béhem patého a sedmého roku
(Scheuer, Black, 2004, p. 249).

V pubertg, mezi tfinactym a ¢trnactym rokem, tvoii osifikaéni centrum medialni epifyza,
pficemz u divek bylo toto centrum zaznamenano nejdiive v jedenacti letech a u chlapcu
nejdiive ve dvanacti letech. Zpocatku figuruje epifyza jako samostatna kost. Mezi Sestnactym
a dvacatym prvnim rokem zacina faze s télem claviculy, avsak ke kompletnimu splynuti obou
struktur nedochazi diive neZ mezi dvacatym druhym a tficditym rokem (Scheuer, Black, 2004,
p. 250).

Laterarni epifyza vytvati své osifika¢ni centrum mezi devatenactym a dvacatym rokem a

jiz nékolik mésict na to dochazi k fuzi s télem claviculy (Scheuer, Black, 2004, pp. 250-251).
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1.3 Poranéni acromioclavicularniho kloubu

Poranéni AC kloubu délime do nékolika stupiiti, od distorze az po rizné typy luxace. Jde
0 Casté poranéni ramenniho pletence pii kontaktnich sportech (hokej, fotbal, cyklistka) ¢i
nesportovnich trazech (auto, motohavarie). Nejcastéji vznikd piimym padem na superolateralni
¢ast ramene ¢i osovym zatizenim abdukované paze na pevny povrch, kdy sila v okamziku
narazu pusobi na acromion zespodu vzhledem ke clavicule (Bajnar, Bartos, Sedivy, 2013,
s. 387). Mén¢ castéji pak pii padu na natazené horni konéetiny, kdy je sila pfenaSena na
acromion pies jednotlivé segmenty horni koncetiny. Poranéni mtze také vzniknout padem
tézkého bfemene na lateralni plochu ramene (Janura et. al, 2004, s. 35).

Pokud v prvnim okamziku traumatu nedojde ke zlomening claviculy, dochazi postupné
podle intenzity puasobici sily k poranéni ligamentdzniho aparatu stabilizujiciho samotny AC
kloub (kapsularni ligamentozni systém) a nasledné k poranéni extrakapsuldrnich stabilizatort
(lig. coracoclaviculare a deltoideotrapezoidni fascie). Vysledkem je rizny stupeni dislokace
lateralniho konce claviculy s nestabilitou AC skloubeni (Bajnar, Bartos, Sedivy, 2013, s. 387).

Incidence poranéni za rok je piiblizné 1,8 na 10 000 obyvatel. Typickou skupinou
pacientl s timto druhem poranéni jsou sportovei ve véku mezi 20 a 40 lety (Pereira — Grateol
et al., 2012, p. 1633). Piiblizn¢ 12 % vsech traumat ramenniho pletence souvisi s poranénim

AC kloubu (Fraser — Moodie et al., 2009, p. 697).

1.3.1 Klinicka diagnostika

Kombinaci klinického vySetfeni a zobrazovacich metod diagnostikujeme luxaci AC
Kloubu. Pacient ptichazi po tiraze s postizenou koncetinou v addukei, pfilehajici blizko téla
a v elevovaném postaveni ramene, kdy udava bolesti ramenniho kloubu na pfedni strané, které
se stupiiuji pii flexi v ramennim kloubu a pfi posunu paze pied télo ¢i naopak za télo. Pti
vySetieni je bolestivy kloub pfi palpaci piimo v AC skloubeni, v coracoclavicularnim prostoru
1 na zevni laterdlni ¢tvrting claviculy. U prvniho stupné hodnoceni dle Tossyho neni patrna
deformita v oblasti AC kloubu. U druhého stupné je jiz dislokace mirn€ patrna a pfti pretrzeni

coracoclavicularniho vazu zevni ¢ast claviculy tréi nahoru (Pilny, 2011).

wevr

- Salovy piiznak (cross flexion test) — provadime 90° abdukci v ramennim kloubu

a nasledné horizontalni addukci paze pies hrudnik k opa¢nému rameni. Pfitla¢ime a tim
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vyvolame bolest v AC skloubeni, ¢imz mtizeme mluvit o pozitivu testu (Kolar, 2012,
s. 152).

- Pfiznak klavesy — pfi instabilit¢ AC skloubeni lateralni ¢ast claviculy pii
zatlaCeni kaudalnim smérem pruzi — pocit stisténi klavesy. Vhodné je srovnani s druhou

stranou (Walder, 2014, s. 57).

1.3.2 VySetieni pomoci zobrazovacich metod

Pfi vySetieni pomoci rentgenového (RTG) snimki je potieba mit na védomi zna¢nou
variabilitu roviny AC kloubu. Podle studie, kterou provedl Urist 1946), byla na 100 RTG
snimcich AC kloubu v 50 % piipadi piekryta kloubni plocha acromia kloubni plochou
claviculy. Dale byly také ve 21 % ptipadu kloubni plochy inkongruentni, kdy lateralni konec
claviculy zasahoval pod nebo nad acromion (Urist, 1946, pp. 813-837). Keats a Pope (1988,
pp. 159-162) ve své studii uvedli skutecnost, ze fyziologicky mize lateralni konec claviculy
zasahovat kranialné nad horni okraj acromia. Proto je v ramci klinické diagnostiky potieba
Vv piipad¢ hrani¢nich ndlezti RTG snimkl AC skloubeni provést srovnavaci snimek neporanéné
koncetiny, aby se predeslo chybné interpretaci, kterd mize byt popsana jako traumaticka
dislokace.

Ve vétSiné pripadl postaci ke spravné diagnostice konvenéni rentgenové snimkovani ve
dvou na sebe kolmych rovinach (Zvak, 2006, s.11). Dal$i moznosti je pfedozadni anterio —
posteriorni (AP) snimek, ktery se provadi ve stoji nebo sedu s hornimi koncetinami volné podél
téla. Pokud je vSak pti AP projekci lateralni konec claviculy spole¢né s acromiem piekryt se
spinou scapuly, muze uniknout pozornosti ptipadna zlomenina claviculy (Rockwood, 1996, pp.
1335-1336).

Vysetieni proto doplituje Sikma projekce na AC skloubeni a to pokud mozno nejen
klidové, ale 1 za tahu, s porovnanim s druhou stranou. Na snimku sledujeme pfedevsim dolni
kostni kontury claviculy a acromia. Normalni Sitka AC kloubni $térbiny je 3—10 mm. Pti
vzdalenosti vétsi nebo pii nerovnosti dolnich linii claviculy a acromia se jiZ jedna o patologii.
Zasadni je posouzeni rozsahu poranéni a z n¢j vyplivajici zafazeni a ureni strategie 1écby
(Paucek, 2004, s. 47-48). Pfi nespravném primarnim oSetfeni muze vznikat chronicka

instabilita (Walder, 2014, s. 66).
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1.3.3 Klasifikace poranéni

K hodnoceni dislokaci na rtg snimcich pouzivame klasifikaci dle Rockwooda (viz. obr.
¢. 1), ktera d¢li typy dislokace do 6 stupni. Byla popsana v roce 1998 a méni klasifikovani
Z predeslé tii stupnové Skaly, kterou popsal Allman (1967) a Tossy (1963). ,,Rockwoodova‘
klasifikace zahrnuje kromé AC vazu i coracoclavicularni (CC) vaz, m. deltoideus, m. trapezius
a smér dislokace claviculy s ohledem na acromion. Dalo by se fict, Zze stupné IV, V a VI jsou

varianty stupné III.

Stupen |: Projevuje se minimalni bolesti a otokem nad AC kloubem. Pohyb ramenniho
kloubu je neomezen a doprovazen mirnou bolesti. Na RTG snimku pozorujeme normalni tvar
kloubu a mirny otok mekkych tkani.

- Distenze acromioclavicularnich vazi
- Intaktni acromioclavicularni kloub a coracoclavicularni vazy

- Intaktni m. deltoideus a m. trapezius

Stupeni II: Ruptura acromioclavicularniho vazu zpusobuje nestabilitu lateralniho konce
claviculy v transverzalni roving€. Coracoclavicularni vazy udrzuji stabilitu ve frontalni roving.
Nestabilita kloubu se jiz projevi pfi palpaci. Stfedné silna bolest je patrna jak pii palpaci tak
I pfi pohybech ramenniho kloubu.

- RoztZeni kloubniho pouzdra a acromioclavicularnich vazi

- Distenze coracoclavicularnich vazi se zachovalou kontinuitou

- Roz§ifeni acromioclavicularniho kloubu nebo mirny posun claviculy vici
acromionu, ne vSak vice jak o polovinu Siie

- coracoclavicularni prostor miize byt lehce Sirsi

- Intaktni m. deltoideus a m. trapezius

Stupeni I1I: AC kloub je kompletn¢ luxovany. Poranéné rameno je opticky kaudalné
postavené oproti zdravému ramenu. Laterdlni konec claviculy miize prominovat natolik, Ze
muze napinat kiizi. Také je nestabilni v transverzalni i frontalni roviné. Bolest vyvolava
jakykoli pohyb v ramennim pletenci.

- Roztrzeni kloubniho pouzdra a acromioclavicularnich i coracoclavicularnich
vazi

- Dislokace v acromioclavicularnim kloubu o celou §ifi a vice
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- Pokles humeroscapularniho komplexu

- Coracoclavicularni prostor je rozsifen o 25 az 100 %

- Poruseni uponti m. trapezius a m. deltoideus na distalnim konci klicku

- Varianty typu IlI: »Pseudodislokace* nasledkem odtrZeni periostu
Fyzéarni détské poranéni

Zlomenina processus coracoideus

Stupeni IV: Klinické ptiznaky jsou zde pfitomny stejné jako u stupné III. s rozdilem
posteriorniho postaveni claviculy. Bolestivost je zejména pii pohybech vyraznéjsi. Tento typ
luxace se vyskytuje zfidka.

- Roztrzeni kloubniho pouzdra a acromioclavicularnich i coracoclavicularnich
vazil

- Dislokace v acromioclavicularnim kloubu, klicek je dislokovan dorzalné mezi
snopce trapézového svalu

- Coracoclavicularni prostor mize byt zménén, ale muze byt stejny jako na
nepostizené strané

- Upony m. trapezius a m. deltoidem jsou odtrzeny od distalni &asti claviculy

Stupen V: Vzdalenost luxovaného laterdlniho konce claviculy a acromionu je zde vyrazné
vetsi, a to predevsim kvuli poklesu scapuly kaudalné. Bolestivost je vyrazna a to nad celou
lateralni polovinou claviculy.

- Roztrzeni kloubniho pouzdra a acromioclavicularnich i coracoclavicularnich
vazl

- Dislokace v acromioclavicularnim kloubu s hrubym nepomérem mezi
claviculou a scapulou o0 100 az 300 % vice nez na zdravé strané

- M. trapezius a m. deltoideus jsou odtrzeny z celé poloviny claviculy

Stupeii VI: Clavicula se u tohoto stupné luxuje kaudalnim smérem, a to bud’ pod acromion
nebo processus coracoideus. Pfi palpaci je zjevnd prominence acromionu, ov§em zavaznost
poskozeni mékkych tkani a stim souvisejici otok mize diagnostiku luxace velmi ztizit.
Pomérmné Casty je ptfidruzeny vyskyt poSkozeni brachidlniho plexu, zlomenin hornich zeber
nebo samotné claviculy.

- Roztrzeni pouzdra a acromioclavicularnich vaza

- Clavicula je dislokovana pod acromion nebo pod processus coracoideus
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- Coracoclavicularni  vazy jsou roztrzené (subcoracoid type) a intaktni
(subacromial type)
- Coracoclavicularni prostor je obraceny, reversni (subcoracoid type) nebo

sniZzeny (subacromial type)

- M. trapezius a m. deltoideus jsou odtrzeny z distalniho konce claviculy (Warth,

Martetschlager, Gaskil, 2012, pp. 72-73).

Type llI

Conjoined tendon of
biceps and coracobrachialis

Type VI

V)

Obriazek 1: Klasifikace dle Rockwooda

Zdroj: http://yunoki.info/acromioclavicular-joint.

Star$i, ovSem stdle pouzivana je klasifikace dle Tossyho, zavedend v roce 1963, ktera je
rozdélena do ti stupiitl, podobnych tém, které uvadi Rockwood. Casteénym omezenim pro tuto
klasifikaci je porovnani velikosti dislokace claviculy vii¢i acromionu pouze ve frontalni roviné

na zakladé rentgenovych snimkii.
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- Stupen I: Vyznacuje se natazenim nebo natrzenim ligamenta acromioclaviculare, ¢i lig.
coracoclaviculare. Aspekéné i palpacné neni pifitomna deformita. Postizeny kloub je otekly
a bolestivy. V ramci terapie se doporucuje zavés horni koncetiny na 3 tydny a nasledna

rehabilitace.

- Stupen Il:  Zahrnuje rupturu ligamenta acromioclaviculare a natazeni lig.
coracoclaviculare. To vede k subluxaci v AC kloubu (oddaleni do 50 % Vv porovnani se zdravou
stranou). Pacient neni schopen pro bolest zvednuti téz§ich biemen. Pfitomny je také otok
a palpacni bolestivost. Tossy navrhuje aplikaci Sesti tydenni abdukéni spiky, kterd udrzuje
poranénou koncetinu v ptiblizn€ 45° flexi a 60° abdukci. V rdmeci této terapie je lateralni konec

claviculy tla¢en kaudalné pro obnovu fyziologického postaveni AC kloubu.

- Stupen I11: Ruptura lig. acromioclaviculare i coracoclaviculare, vede k luxaci v AC
kloubu a prominenci lateralniho konce kranialné a posteriorné. Postizeny kloub se vyznacuje
silnou bolestivosti a vyraznym omezenim pohybu. Lécba vyzaduje chirurgicky zakrok (Tossy,

Mead, Sigmond, 1963, pp. 114-116).

Tossy | Tossy Il Tossy [l
P e i ™ P A = e
el — i S o v ! o,
AT . y L . y. S s B
/ — j & ¥ = Vi e 2y / _—— J T—
— P ( < {74 e S 1y
\ \\ T, '/\// =2 . \ o \.1 (./ b \ . \\ ™ "Y" ~
-~ ~ ~ ~ ] —
~ \‘1\, [ ( 3 ) = 9 |
) |
I‘ ] /"\ Dy /"1 \ \J/‘

Obriazek 2: Klasifikace dle Tossyho

Zdroj: http://pengpengtengteng.blog.163.com/blog/static/23972112920148775754354/.

1.3.4 Terapie konzervativni

Pti volbé konzervativni terapie dle Rockwooda, ktery ji doporucuje v drtivé vétSing ptipadd, je

béhem prvnich 24 az 48 hodin ponechana postizena koncetina v klidu a aplikovan chlad pro
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snizeni bolestivosti m&kkych tkani. Zaroven je na prvni 2 tydny koncetina fixovana v ortéze.
S vyjimkou elevace paze nad hlavu v prvnich 7 az 10 dnech jsou pacienti vyzvani k odkladani
ortézy a pohybové aktivité koncetiny s limitem bolesti. Po 3 az 4 tydnech by rozsah pohybu
poranéné koncetiny mél byt na 80 % koncetiny zdravé. Navrat k plné aktivité a zatizeni by
nemél byt delsi jak 3 az 4 tydny. U sportovci, pokud je to nezbytné, je mozny navrat zatéze
v krat§im Case (Rockwood, 1996, p. 1355).

Ostatni autoii uvadi podobny prubéh terapie, predevSim pak dostateCnou imobilizaci
koncetiny v ortéze, kryoterapii a aplikaci analgetik. V ramci rehabilitace je dulezité v prvnich
fazich asistované cviceni pro zvétSeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu dle tolerance bolesti.
Postupné je pacientovi zafazovano aktivni cviceni a poté i odpor v aktivnim pohybu (Kim et
al., 2014, p. 55). Dalsi moznosti je také aplikace elektrolécby s analgetickymi u¢inky, vyuziti
mobiliza¢nich technik na oblast kréni a hrudni patefe v kombinaci s mékkymi technikami
V oblasti ramenniho pletence. Pro zmirnéni deformit samotného kloubu se doporucuje aplikace
leukoplastové pasky, nalepené kiizem pies kloub. Podle aktualniho stavu a toleranci k zatézi je

fizen navrat k manualni tézké praci a sportovnim aktivitam (Robb, Howitt, 2011, p. 265).

1.3.5 Terapie chirurgicka

V ramci chirurgické terapie bylo popsdno az 60 raznych postupli pro [écbu
acromioclavicularnich luxaci, ale Zadny z nich nebyl uznan jako zlaty standard (Clavert et al.,
2015, p. 313). Je na zvazeni kazdého operatéra, ktery postup bude pro konkrétniho pacienta tou
nejlepsi volbou. Bez ohledu na konkrétni postup, musi operatér vzdy rozhodnout, zda provést
resekci lateralniho konce claviculy. V ptipadg, Ze k ni nedojde, hrozi z dlouhodobého hlediska
pritomnost bolesti a moZnost rozvoje osteoartritidy. BéZné se ovSem k resekci pfistupuje
u pretrvavajicich chronickych dislokaci, kde jsou pfitomny zietelné zmény a hypertrofie.
OvSem u skupin hodnocenych kratkodobé nebyly prokazany rozdily mezi provedenou
a ponechanou resekci. U pacienttl, u kterych je prokazan poskozeny ¢i roztrzeny intraartikularni
disk, byva vét§inou soucasti operace jeho odstranéni.

Pro vSechny rekonstrukéni techniky spoleéné plati nékolik dileZitych technickych bodu.
K omezeni rizika skluzu AC kloubu je nutné zavést fixaci na bazi proccesus coracoideus spise,
nez na jeho cip. Presto tato technika ptfinasi riziko predev§im kvili navrtanym otvoriim a mozné
degradaci kostni hmoty. Pfi seSivani mekkych tkani ¢i pouziti $tépl se doporucuje pristup
k processus coracoideus z medialni strany, kvili zmenseni rizika poskozeni okolnich nervi.

Umisténi fixacnich bodl na clavicule by nemélo byt blizko lateralniho konce. Pti nasledné
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rekonstrukci kostni hmoty by mohlo dojit k rozsiteni AC kloubu z divodu medialniho tahu celé
kosti.

Z velkého mnozstvi operacnich postupti se stala modifikovana Weaver — Dunn
rekonstrukce standartnim zakrokem pii feSeni luxace AC kloubu. Chirurgicky zékrok spociva
Vv transferu coracoacromialniho vazu z acromionu na lateralni konec claviculy. Rekonstrukce
dle Chuinarda reagovala na pooperacni vyskyt uvolnéni tohoto vazu. Zde byl spole¢né s nim
pienesen i kostény §tép a byla provedena anatomicka rekonstrukce. Ztrata coracoacromialniho
vazu nema vyznamny vliv na funkci ramene. Napftiklad pti chirurgickém feSeni impiegementu
je odstranén Uplné a s dobrymi vysledky.

Spolecnym znakem téchto typd operaci je pouziti lokdlni tkdné S vlastnim cévnim
zasobenim a tim velmi zvySen potencial usp&€$ného hojeni. Dal§im pozitivem je snizeni
finan¢nich ndrokl materialu a minimalni riziko odmitnuti ciziho materidlu organismem.

Anatomicka rekonstrukce je dal$i moznou volbou a zaroven reakci na komplikace pfi
Weaver — Dunn rekonstrukci. Za pomoci §lachovych $tépt z m. semitendinosus a m. gracilis
a jejich fixaci bud’ ptimo skrze, a nebo okolo processus coracoideus je fixovano postaveni
Kloubu. Do claviculy je §tép fixovan ve 20 % a 30 % délky smérem medialnim za pomoci stehti
nebo Sroubti. Vyhoda vyssi odolnosti Slachy oproti CA vazu je zde ziejma.

Dalsi moznosti jsou artroskopické rekonstrukce, kdy je za pomoci fixa¢niho lanka spojen
processus coracoideus s claviculou. Vyhodou zakroku je umisténi klavikuly do pfirozené
pozice a umoznéni coracoclavicularnimu vazu, aby spontdnné zregeneroval. Podobny postup
vyuzivaji i techniky fixace pomoci Kirschnerovych dratii nebo Bosworthova Sroubu, ov§em zde
je nutna opétovna operace. Artroskopické rekonstrukce jsou €asto provadény u chronickych
luxaci AC kloubu.

VyuZiti osteosyntetickych dlah ma svlij vyznam piedev§im u zlomenin claviculy, ov§em
své opodstatnéni nachdzi i u luxace AC Kkloubu. Diky fixaci kloubu dlahou muze
coracoclavicularni vaz lépe regenerovat, avSak nasledna operace pro vyjmuti dlah a s tim
souvisejici nutnd opétovna luxace spolu s moznym vyskytem infekei pfinasi vyznamna rizika

(Klepps, 2013, pp. 3-5).

1.4 Povrchova elektromyografie

Povrchova elektromyografie (SEMG - surface electromyography) je pfistrojova
elektronicka technologie, usnadnujici pochopeni komplikované lidské motoriky, pomoci

zaznamu a analyzy elektrickych potencialti. Podstata této technologie spociva ve snimani
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akénich potenciald, které se $ifi bunéénou membranou vlaken kosternich svalll (az 32 svala
soucasné) bcéhem kontrakce. Akéni potencidl mlzeme charakterizovat jako elektricky
ekvivalent zmény iontové vymény na trovni sarkolemy. Diky tomu miizeme blize pozorovat
nejen velikost svalové aktivity, ale 1 sekvenci zapojeni jednotlivych svalli, svalové synergie
I svalovou tnavu. Pfi méfeni v ramci kineziologickych studii je tedy hojné vyuzivana ke
sledovani a hodnoceni strategie pohybové kontroly za fyziologickych i1 patologickych
podminek (Rodova, Mayer, Janura, 2001, s. 173).

Vyhodou SEMG je relativné snadn¢ a neinvazivné snimat aktivitu vice svali soucasné.
Principem je snimani svalové aktivity vétSinou bipolarn€, pomoci dvojice elektrod, které jsou
umisténé paraleln¢ s pribéhem svalovych vldken na povrchu kize a snimaji tedy v daném
okamziku rizné elektrické potencialy s riznou fazi, vzhledem k referen¢ni elektrodég, ktera je
umisténa v ur€ité vzdalenosti. Vysledkem je potom bipolarni signal, ptedstavujici potencialovy
rozdil snimany danymi elektrodami ve stejném cCase (Kolafova et al., 2014, s. 76). Vyhodou
takového snimani je eliminace okolnich zvukii a dalSich rusivych elementt (televizni nebo
radiové stanice), které dorazi k obéma elektrodam se stejnou fazi, a jsou proto ve vysledném
zaznamu ruSeny (Krobot, Kolafova, 2011, s. 18-19).

Vyslednad kvalita signdlu mize byt ovlivnéna faktory, které se mohou promitat do
samotného méfeni a které zjednoduSené délime na vnitini a vnéj$i. Vnitini faktory nemizeme
vlastnim snimadnim tolik ovlivnit. Vychézeji z anatomickych, fyziologickych a biochemickych
vlastnosti svalu a okolnich tkani béhem kontrakce. Bezprostfedni vliv maji naptiklad vlastnosti
(typ vlaken) a pocet aktivnich svalovych vlaken, umisténi vlaken viici elektrodé, aktivita
okolnich svalil (tzv.cross talk) nebo také elektricka aktivita jinych tkani (EKG). Oproti tomu
vnéjsi faktory muizeme spravnym postupem méfeni ovlivnit. Velikost, kvalita a poloha
elektrod, jejich piesné umisténi a charakter kontaktu s povrchem kize jsou kli¢ové pro co
nejlepsi kvalitu vysledného elektromyografického signalu a proto by jim méla byt vénovana

dostatecna pozornost (Krobot, Kolarova, 2011, s. 19-23.).
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2. Cile a hypotézy prace
2.1 Cil prace

Cilem prace bylo pomoci vizudlni analogové skaly (VAS) a elektromyografie zhodnotit
stav a miru funkéniho deficitu ramenniho pletence u pacientd s acromioclavicularni luxaci
I1l. stupné dle Rockwoodovy klasifikace pro dany ¢asovy horizont od doby poranéni. Nasi

snahou je prokdzat konzervativni terapii jako dostate¢ny prostiedek k 1é¢bé¢.

2.2 Hypotézy
2.1.1 Hypotéza ¢. 1

Ovlivni poranéni acromioclavicularniho kloubu subjektivni hodnoceni bolesti dle Vizualni
analogové $kaly bolesti (VAS)?

Hol: Poranény acromioclavicularni kloub nebude dle subjektivniho hodnoceni pacienta
vyznamn¢ bolestivy.

Hal: Poranény acromioclavicularni kloub bude dle subjektivniho hodnoceni pacienta
vyznamné bolestivy.

2.1.2 Hypotéza ¢. 2

Bude mit vliv poranéni acromioclavicularniho kloubu na dobu navratu do zaméstnani?

Ho2: Pacienti s poranénym acromioclavicularnim kloubem se budou moci vratit do
zamestnani v horizontu 2,5 mésict od doby trazu.

Ha2: Pacienti s poranénym acromioclavicularnim kloubem se nebudou moci navratit do
zaméstnani v horizontu 2,5 mésicli od doby urazu.

2.1.3 Hypotéza ¢. 3

Ovlivni poranéni acromioclavicularniho kloubu timing zapojeni svalli m. trapezius
a m. deltoideus?

Ho3: Casova hodnota aktivace m. trapezius oproti m. deltoideus bude vyraznéjsi na
poranéném ramennim pletenci.

Ha3: Casova hodnota aktivace m. trapezius oproti m. deltoideus nebude vyraznéjsi na
poranéném ramennim pletenci.
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3. Metodika

3.1 Charakteristika testovaného souboru

VSichni pacienti ucastnici se experimentu byli primarn¢ diagnostikovani na
Traumatologickém oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc (FNOL). Podminku tG¢asti testovani
byla diagnéza luxace AC kloubu III. stupné dle Rockwoodovy Kklasifikace. V ramci
konzervativni 1é€by byli odeslani na Oddéleni rehabilitace FNOL, kde jim byla stanovena
individudlni terapie a byli ambulantné sledovéani souc¢asné na Oddéleni rehabilitace i ortopedie
(FNOL) po dobu 3 az 6 tydnt.

Stanoveny ¢asovy horizont mezi vznikem poranéni a kontrolnim meétfenim se ne vzdy
Oddéleni rehabilitace (FNOL) vramci Ustavu fyzioterapie Fakulty zdravotnickych véd
Univerzity Palackého v kineziologické laboratofi. Byly dodrZeny podminky klidného prostiedi,
dostate¢ného osvétleni a optimalni teploty. Probandi byli o méfeni informovani a sezndmeni
s cilem vyzkumu. Pribéh testu byl u vSech stejny.

Kazdy proband na za&atku méfeni vyplnil informovany souhlas (viz. piiloha &. 3). Zadny
Z probandl nebyl v dob¢é méfeni zatizen infektem nebo jinym stavem, neptiznivé ovliviiujicim
vysledek méfenti.

Vysetiovany soubor pivodné obsahoval 15 probandi s luxaci AC skloubeni III. stupné
klasifikace dle Rockwooda. Z riznych divodu se nasledné odmitlo testovani zucastnit 6 lidi.
Ve skuping zbylych 9 probandi byli zastoupeni pouze muzi v primérném véku 46 let (v rozpéti
od 28 do 64 let). Primérna doba od zranéni byla 9,2 mésice. U tii probandii byla poranéna
dominantni horni koncetina. Podminkou pro zatazeni do testovaci skupiny byla absence
drivéjsiho téZkého zranéni ramenniho pletence nebo zlomeniny na strané horni koncetiny, ktera

byla pfi métfeni vedena jako zdrava.

3.2 Pribéh terapie

U vSech byla stanovena konzervativni 1é¢ba s ambulantni rehabilitaci. Kazdy proband
absolvoval tfitydenni individudlni fyzioterapii 2x tydné s cilem obnovit a stabilizovat pohyb
v ramennim kloubu. Pfi prvni navstévé po odstranéni fixace horni koncetiny byl aplikovan
kinesiotape na AC skloubeni, ktery byl kazdé tii dny ptelepovan stejnym fyzioterapeutem

Vv pribéhu nasledujicich tii tydnt. Pacienti byli edukovani v autoterapii, pro kterou jim bylo
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vybrano nékolik konkrétnich cvikli se zaméfenim na dynamickou stabilizaci pletence

ramenniho:
- vzpor o sttl,
- pritahy za hranu, dlané v prona¢nim postaveni ve vySce hlavy,

- kvadrupedalni opora, klek na kolenou, lokty v semiflexi,

- kvadrupedalni opora na prstcich nohou, lokty v semiflexi.

3.3 Realizace méreni

Probandi mé¢li svle€enou horni polovinu téla, kviili dobré ptistupnosti k métenym svalim.
Pted samotnym lepenim elektrod byla kize ociSténa abrazivni pastou, pfetiena vlhkym
ru¢nikem a nakonec fadné€ ususena. Byla tak eliminovana horsi kvalita signélu vyssi impedanci
ktze z odumftelych koznich bun¢k. Vzdy dvé jednorazové povrchové elektrody byly nalepeny
paralelné¢ na pribéh svalového btiska v jeho stfedni casti. K pfesnému umisténi pomohla
palpace pfi izometrické kontrakci jednotlivych svalii. Na acromion scapulae byla umisténa
zemnici elektroda. Po aplikaci svodui na elektrody a ptelepeni zesilovact paskou na kizi kvali
eliminaci rusivych artefaktd, byli probandi vyzvani ke kontrolnim izolovanym kontrakcim
jednotlivych svala.
M¢éteno bylo pomoci ptistroje Noraxon TeleMyo 2400 T G2 (16kanalovy). Bylo vyuzito
8 kanali pro 4 svaly soucasné€ na levé 1 pravé horni koncetin€ v oblasti ramenniho pletence:
- m. trapezius (horni vlakna),
- m. deltoideus (stiedni vldkna).
Po kontrole pfenosu signalu zaujmuli probandi vzpfimeny stoj a byly vyzvani k plynulé

elevaci obou hornich koncetin souc¢asn€ do abdukce.

3.4 Vyuzité metody hodnoceni

V ramci osobniho pohovoru pred samotnym méfenim vyplnil kazdy proband dotaznik
zahrnujici Vizualni analogovou $kalu bolesti (VAS) (viz. ptiloha €. 1) a informace tykajici se
obdobi néstupu do pracovniho procesu. VAS piedstavovala tisecka dlouhd 10 cm v rozmezi

hodnot 0-10. Pro snadngjsi orientaci byly probandiim vysvétleny jednotlivé stupné bolesti:
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-0 bez bolesti

- 1-3 mirna bolest
- 4-6 stfedni bolest
- 79 silna bolest

- 10 nesnesitelna bolest

K hodnoceni obdobi nastupu do prace probandi volili mezi 4 moznostmi. Navrat od doby

urazu byl mozny:
- do 2,5 mésici,
- do 5 mésicu,

- do 7,5 mésici,

- do soucasné chvile nebyl mozny.

3.5 Zpracovani a vyhodnoceni EMG signalu

Ke zpracovéani a vyhodnoceni EMG zaznamu byl vyuZit program Myoresearch. Uprava
zaznamu spocivala nejprve v elektrokardiografické redukei, rektifikaci a poté byly vyhlazeny
pomoci RMS o velikosti okna 300 ms. U vSech kanald byla vyhodnocena primérna aktivace
(avarage activation) a potadi zapojeni jednotlivych svali (timing). Vysledky vygenerované

programem byly piepsany do tabulky v programu MS Excel.

3.6 Statistické zpracovani dat

Pro statistické zpracovani dat byl pouzit program STATISTICA. Pro vyjadieni
naméfenych parametrti byl pouzit primér (M), smérodatnd odchylka (SD), medidn (ME)
a modus (MoD).
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4. Vysledky

Tabulka 1: Zakladni charakteristika zkoumaného souboru a vysledky vizualni analogové $kaly bolesti
(VAS;1-10) u jednotlivych probandi

Proband  V¢ék  Doba od irazu (mé€s) DomHK PorHK Skala bolesti (1-10)
1 35 12 P L 5
2 28 9 P L 2
3 64 9 P P 1
4 53 17 P P 0
5 48 10 P L 0
6 49 7 P P 0
7 29 6 L P 0
8 59 6 P L 0
9 49 7 P P 0
M 46,0 9,2 - - 0,9

SD 12,0 33 - - 1,6
ME 49 9 - - 0
Mod - - - - 0

Legenda: DomHK — dominantni horni kon¢etina, PorHK — poranéna horni koncetina,
M — pramér, SD — smérodatna odchylka, ME — median, Mod — modus.

4.1 Vysledky k hypotéze ¢. 1

V grafu na obrazku ¢. 2 je zobrazen pomér jednotlivych stupiii dle hodnotici §kaly

bolesti, kterou probandi uvedli.

=
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Obrazek 3: Pomér zastoupeni jednotlivych hodnot vizualni analogové $kaly (VAS; 1-10)



Celkem 89 % hodnot bylo zaznamenéno v rozmezi skéaly 02, tedy Zadna nebo jen slaba
bolest. Nulovou hodnotu uvedlo 67 % probandi a 22 % udavalo jen velmi slabou bolest
V rozmezi stupiiti 1 az 2. Pouze u jednoho probanda jsme zaznamenali stiedni hodnotu bolesti,

predstavovanou stupném 5.

4.2 Vysledky k hypotéze €. 2

Graf na obrazku ¢. 3 znazoriiuje vysledky dotaznikového Setieni doby nastupu do

zameéstnani od data urazu.

Pocet probandi
o [l N w ESN (&3] » ~ oo [{e]

2,5 mes 5 més 7,5 més nenast.

Casovy horizont

Obrazek 4: Pomér zastoupeni jednotlivych hodnot doby nastupu do zaméstnani

V nejkratsi stanovené dobé 2,5 mésici od data trazu se do zaméstnani vratilo

8 z 9 probandii. U jednoho probanda jsme zaznamenali nastup do zaméstnani po 7,5 mésicich.

4.3 Vysledky k hypotéze ¢. 3

Obrazek ¢. 5 pomoci grafu zobrazuje Casové hodnoty aktivace svalli m. deltoideus

a m. trapezius na poranéné horni konceting.
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Poranéna HK

1 2 3 4 5 6 7 8 9

mm. deltosius ®mm. trapezius

25

Onset Time [s]

o
Ul

o

Obrazek 5: Timing zapojeni jednotlivych svalii na poranéné horni konéetiné

Legenda: Onset Time (s) — ¢as aktivace

U zadného z vySettovanych probandi nebyla zaznamenana diivejsi aktivace m. trapezius
vici m. deltoideus na poranéném ramennim pletenci. Primérny ¢as zapojeni m. deltoideus byl
0,7 s. Primérny ¢as zapojeni m. trapezius byl 1,2 s. Pro statistické zpracovani byl spocitan
rozdil ¢asii zapojeni danych svalli. Za pouZziti t-testu pro samostatny vybér, byly hodnoty rozdilu
testované, oproti referenc¢ni konstanté¢ 0,5. Dosazend hladina vyznamnosti byla p = 0,67.
Hodnoty rozdilu se vyznamné neli$i od kladné hodnoty 0,5. (Pfi testu vii¢i referencnim
hodnotam -0,1 a -0,2 byl prokazan statisticky vyznamny rozdil (p 0,0003).

Obrazek ¢. 5 pomoci grafu zobrazuje ¢asové hodnoty aktivace svali m. deltoideus

a m. trapezius na zdravé horni konceting.
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Zdrava HK
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Obrazek 6: Timing zapojeni jednotlivych svalii na zdravé horni koncetiné

Legenda: Onset Time (s) — ¢as aktivace

vvvvvv

m. deltoideus oproti m. trapezius. Primérny ¢as zapojeni m. deltoideus byl 0,8 s. Praimérny Cas
zapojeni m. trapezius byl 1,2 s. Pro statistické zpracovani byl spocitan rozdil ¢asti zapojeni
danych svalll. Za pouziti t-testu pro samostatny vybér, byly hodnoty rozdilu testované, oproti
referencni konstanté¢ 0,5. DosaZend hladina vyznamnosti byla p = 0,06. Hodnoty rozdilu se
vyznamné nelisi od kladné hodnoty 0,5. (Pfi testu vici referen¢nim hodnotam -0,1 a -0,2 byl

prokazan statisticky vyznamny rozdil (p 0,0005).
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5. Diskuze

5.1 Diskuze obecnych poznatkii

Pomér mezi benefity a riziky vzniku pooperac¢nich komplikaci, které sebou piindsi
opera¢ni zasah u III. stupné acromioclavicularni luxace, se nam nezda dostate¢ny natolik,
abychom jako metodu prvni volby doporucili operacni feSeni. Proto je snahou této prace
podpofit tvrzeni, ze konzervativni postup 1écby je dostacujici.

Ve vétsin€ praci, zabyvajicich se touto problematikou, se autofi shoduji, ze terapeuticky
ptistup k tomuto druhu poranéni je predmétem stalé kontroverze a diskuze (Trainer, Arciero,
Mazzocca, 2008, p. 162). Avsak prokazatelna signifikantni vyhoda opera¢niho postupu se ve
vétsing studii neprokazala (Braun, Imhoff, Martetschlaeger, 2014, p. 223).

Meta-analyzu celkem 6 retrospektivnich studii zabyvajicich se srovnanim vysledki
operativni a konzervativni 1é¢by publikoval Smith et al. (2011, p. 22). Statisticky vyznamné
rozdily ve prospéch operace se objevili pouze u hodnoceni kosmetického efektu. Opacny
vyznam se objevil u posouzeni délky pracovni neschopnosti, kde konzervativni lécba
zaznamenala statisticky lepsi vysledky. Z hlediska vyskytu osteoartritidy, bolesti ¢i svalové sily
na postizeném rameni nebyly zaznamenany zadné rozdily.

Porovnani chirurgické a konzervativni 1é€by, akutni a odloZzené operace a s tim
souvisejici srovnani riznych chirurgickych technik sepsali Beitzel, Cote a Apostolakos (2013,
pp. 390-391). Do sledované oblasti spadalo celkem 706 pacientl ze 14 studii. Doba mezi
vznikem trazu a sledovanym obdobim byla 57,8 mésicti u konzervativné 1é¢enych pacientd
a 67,1 mésict u operaéné lé¢enych pacientt. Usp&snost konzervativni 1é¢by byla 85,5 %
a chirurgické 1écby 88 %.

Porovnani obou pfistupi 1é¢by v ramci del$iho ¢asového useku sledoval Joukinen et al.
(2014, pp. 4-5). V obdobi mezi 18. a 20. rokem od doby zranéni bylo vyhodnoceno
9 konzervativné a 16 operacné 1éCenych pacientd. Hodnoceno bylo dle §kal Simple shoulder
test (SST), Larsen score, Constant score (CS) a University of California at Los Angeles
Shoulder Rating Scale (UCLA). I pies vétsi prominenci ¢i nestabilitu AC kloubu
u konzervativné léCené skupiny, nebyly vramci klinického a radiologického hodnoceni
nalezeny signifikantni rozdily. Dlouhodobé sledovani pacienta s konzervativni 1é¢bou
publikovali také Robb a Howitt (2011, pp. 268-270.) V deset let trvajicim Setfeni vykazal
pacient jiz po 6 letech vynikajici funkéni i RTG vysledky i ptes patrnou kosmetickou deformitu
kloubu.
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Ze autofi ¢asto k porovnani vyuzivaji riiznych hodnoticich §kal, potvrzuje i studie z roku
2015. Vysledky byly vyhotoveny pomoci Acromioclavicular joint instability (ACJI), American
shoulder and elbow surgeon scale (ASES) a také UCLA a CS na skupiné 30 chirurgicky
1éCenych pacientii a 20 konzervativné 1€Cenych pacientii s primérnou dobou od trazu 3,5 roku.
Hodnoceni RTG snimkl ukézalo nalez degenerativnich zmén na acromioclaviculdrnich
a coracoclavicularnich vazech u 30 % chirurgicky a 70 % konzervativné 1écenych pacientech.
| piesto vysledky hodnoticich Skal dopadli pro obé skupiny rovnocenné, atak byla
konzervativni 1é¢ba shledana jako stejné prospésna vuci chirurgické terapii (De Carli et al.,
2015, pp. 15-16).

Klinické a radiologické vysledky chirurgické a konzervativni terapie porovnal ve své
studii Calvo et al. (2006, pp. 301-304). U 32 chirurgicky a 11 konzervativné 1é¢enych pacienti
nebyly nalezeny zadné klinické rozdily. Ovsem vyznamné vyssi vyskyt osteoartrozy a osifikace
coracoclavicularnich vazi byl pfitomen u chirurgicky 1é¢enych pacient, az 59 %. Pfi uvazeni,
Ze pacienti jsou vétSinou mladi lidé, by riziko moznych komplikaci v budoucnu mohlo nastat.
Proto se Calvo pftiklani ke konzervativni terapii i u této skupiny pacienti.

Cetnost poranéni souvisejici s mladsi skupinou populace srovnava Tauber (2013,
991-992). Primérny ve€k pacientd, v ramci sledovanych studii, nepiesahl 28 let a ve vétsiné
pripadi byl spojen s profesni aktivitou nebo sportovnim urazem. Pravé u této skupiny
doporucuje Tauber operacni 1é€bu. Objektivné i subjektivné lepsi funkci ramene po chirurgické
lécbe 1 pres vySs$i miru komplikaci, zejména u mladé, aktivni populace, pozoroval ve své
analyze 8 Clanka také Korsten (2015, p. 831). Celkové vSak neshledal Zadné presvédcivé
dikazy pro prioritné chirurgickou terapii u luxaci III. stupné AC kloubu dle Rockwooda.

Srovnani obou typu terapie ve vrcholovém sportu zkoumal Cardone et al. (2002,
pp. 143-147). Do studie bylo zafazeno 14 hra¢t australského fotbalu. Operaci podstoupilo
6 hraca a konzervativné bylo 1é¢eno 8 hraci. Ve dvou pfipadech muselo byt z dlivoda selhani
konzervativni terapie pfistoupeno k operaci. V ramci zavére¢ného hodnoceni byli hraci
dotazovani na subjektivni vysledek 1écby. V rozmezi 0-100, byla nejvyssi hodnota brana jako
stav nezranéné koncetiny. V konzervativné 1é¢ené skupiné dosahnul primér skore 72,5 oproti
87,3 u operacné lécenych. Zajimavé bylo sledovat ¢as navratu k jednotlivym fazim tréninkové
a zapasove slozky. Do bezkontaktni, lehké faze tréninku se konzervativné 1é€eni hraci zapojili
V priméru za 2,6 tydnll a operacné léceni za 6,8 tydne. Kontaktni trénink absolvovala
konzervativné 1écend skupina po 20,8 tydnech a operacné l1éCend skupina po 13,6 tydnech

V priméru. Zapas, a tedy plné zatiZzeni probéhlo u prvni skupiny ve 26,2 tydnu a u druhé
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v 18,8 tydnu. I piesto, Ze se konzervativné 1é¢end skupina vratila do bezkontaktniho tréninku
rychleji, nebyly vysledky statisticky vyznamné.

V uvahu musime brat fakt, ze doba navratu do pIné zatéze hraje v profesionalnim sportu
zasadni roli. V souladu s tim je celkovy fyzicky stav a motivace téchto pacientt jina nez v bézné
populaci. Dalsim faktorem je také druh sportovniho odvétvi a mira zatizeni afektovaného
kloubu. Tam, kde je aspésnost a rychlost 1é€by posuzovana zapojenim se do kontaktnich aktivit,
naptiklad vySe zminovany australsky fotbal, nemusi platit napiiklad pro stejné¢ zranéného
profesionalniho cyklistu, ktery takové kontaktni zatizeni nemd. Zatimco hra¢ australského
fotbalu by poté volil rad€ji chirurgickou terapii, cyklista by dal pfednost konzervativni 1éCbé.
Troy a Tokish (2016, p. 254-259) uvadg¢;ji incidenci tohoto poranéni u kontaktnich sportti vyssi
neZ 35 urazli na 1000 osob za rok. U hraci rugby je to dokonce 73 tirazli na 100 osob za rok.
V ramci vSech Urazii na ramennim pletenci u hract kopané ptipadd 30-41 % na poranéni AC
kloubu. I ptes vyssi riziko pooperac¢nich komplikaci se priklani k operacni 1é¢beé.

K myslence chirurgické 1é€by u mladych, aktivné sportujicich nebo manualné pracujicich
se priklani i Weinstein (1995, pp. 324-329). Ten ve své praci porovnaval vysledky opera¢ni
lécby akutnich a chronickych dislokaci AC kloubu. Zaroven doporucil maximalni dobu pro
chirurgicky zakrok 3 mésice od doby urazu pro piiznivy vysledek 1écby. Jako délici ¢aru mezi
definici akutniho a chronického zranéni stanovil 3. tyden od poranéni.

Problematiku c¢asového horizontu a uspéSnost chirurgickych zakrokid u akutnich
a chronickych dislokaci popsal Rolf et al. (2008, pp. 1154—1159). Skupina akutné operovanych
pacientii byla v priméru 10,2 dne od Grazu. Druha skupina prvotné absolvovala konzervativni
terapii a po jejim selhani nasledovala operace v priméru 215 dni od trazu. Z vysledkt vyplynul
vyznamny piinos akutné feSenych operaci. Za zminku stoji také fakt, Ze 55 % opozdénych
rekonstrukci se dodate¢né ukazalo jako zranéni IV. nebo V. typu, piedev§im kvlli primarné
podcenéné diagnostice.

Cho et al. (2014, pp. 665-669) uvadi limity RTG diagnostiky i samotné hodnotici
Rockwoodovy skaly. Ve studii bylo 10 chirurgy nezavisle hodnoceno 28 piipadu dislokaci AC
kloubu II. az V. stupné dle Rockwooda, za pomoci prost¢ého RTG obrazu a néasledné také 3D
CT snimkem. Vysledky pfinesli znaénou kontroverzi predevSim u rozliSeni stupné III. a IV.
a naznacili celkovou nedostateCnou spolehlivost klasifikace dle Rockwooda. Pfidani 3D CT
snimkovani nezlepSilo presnost klasifikovani a vyvstava tak otazka, zda je davod k jeho
castému pouZiti.

S poznatkem omezené spolehlivosti hodnoceni klasifikace dle Rockwooda souhlasi také

studie z roku 2018. Cilem prace bylo porovnat nazory 6 zkuSenych chirurgii na RTG snimky
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50 pacientt s riznymi stupni luxace AC kloubu 1.—VI. dle Rockwooda. Pouze 4 z50 RTG
snimk byly jednoznaéné hodnoceny stejn€ od vSech 6 chirurgti a mnoho z nich mélo vyznamné
rozdily v klasifikaci jako stupen II., III., IV. nebo V. S odstupem nékolika mésict 2 chirurgové
z vybrané skupiny hodnotili snimky znovu. Vysledkem bylo pouze 18 a 38 stejné
klasifikovanych snimku jako v prvnim hodnoceni. Na zaklad¢ téchto vysledkli a také pfii
uvazeni, ze presna klasifikace kloubni dislokace je rozhodujici pfi uréovani vhodné terapie,
byla klasifikace dle Rockwooda shledana jako omezené spolehliva (Ringenberg et al., 2018,
pp. 540-543.).

Pokud bychom chtéli hodnotit klinickou diagnostiku, vzdy by zasadnim faktorem byla
kvalita a zkuSenost konkrétniho chirurga ¢i traumatologa. V ramci studie vypracované v roce
2013 na kongresu ortopedii v Brazilii, bylo 122 1ékaiG dotazano na piistup k terapii luxace AC
kloubu III. stupné dle Rockwooda. Z vyplnénych dotazniki vyplyva, ze by 67 % volilo
chirurgickou terapii (Arliani et. al, 2015, p. 515-517).

Podobnou ovsem sofistikovanéjsi studii publikoval Balke et al. (2015, pp. 1448-1449).
Na otazky problematiky luxaci AC kloubu odpovidali 1€kati rozdéleni do dvou skupin. Prvni
skupinu tvofili ¢lenové dvou némeckych odbornych spolecnosti (AGA, DVSE) specializujicich
se na ramenni chirurgii a artroskopickou operaci kloubti. Druhé skupina byla oznac¢ena jako
nespecializovana, bez 1ékait s ¢lenstvim v odbornych spole¢nostech. Zatimco u volby terapie
poranéni typu L, II., IV.-VL. vyznamné rozdily shledany nebyly, u IIL. typu se lisili vysledky
jak mezi volbou konzervativni a operacni terapie, tak i ve volbé operaniho postupu.
Chirurgickou terapii by wvolilo 69 % 1ékaifi vedenych jako specialisté a 75 %
nespecializovanych lékait. Za zminku stoji fakt, Ze pouze 54 % ucastnikli studie véfilo, ze
chirurgicka 1é¢ba vede k vynikajicim vysledkim ve srovnani s konzervativni 1é¢bou.

Ze vysledky mohou byt ovlivnény i danou geografickou oblasti, potvrdili Nissen
a Chatterjee (2007, p.89). Z odpovédi celkem 664 feditelt ortopedickych vzdélavacich
instituci (ACGME) a ¢leni americkych ortopedickych spole¢nosti pro sportovni lékaistvi
(AOSSM) vyplynulo, Ze 84,3 % by zvolilo konzervativni terapii u II1. stupné luxace AC kloubu.

Komplikace artroskopické rekonstrukce vazi popisuje ve své praci Clavert et al. (2015,
p. 313-316). Celkem 116 probandi s primérnym vékem 37 let podstoupilo do 10 dni od tirazu
artroskopicky zakrok. Nasledny pooperacni vyskyt komplikaci ¢inil 20,7 %. Nejcastéji Slo
0 selhani chirurgického materialu a tim zptisobené ztraté¢ redukce kloubu. U 48 pacientti se po
sledované obdobi, miniméalné¢ 12 mésici, nepodafilo dostat na stejnou uroven sportovnich

aktivit jako v dobé pred urazem, predevsim kvuli pretrvavajici bolesti.
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ReSers$i 12 studii popisujicich komplikace artroskopickych vykoni AC dislokaci
vypracoval Woodmass et al. (2015, p. 97-106). Z 221 pacientd s primérnym vékem 37,1 let,
bylo 39 % poranéni III. typu luxace akromioklavikularniho kloubu dle Rockwooda.
Komplikace v podobé piedevsim ztraty redukce kloubu a zlomenin claviculy nebo processus
coracoideus vsak nepfinasi jednoznacny benefit daného typu vykonu. Avsak stéle je shledana
jako vyhodngjsi oproti otevienym repozicim luxaci AC kloubu.

Svym zptsobem ojedin¢lé poznatky ptinesl ve své studii Mah (2017, pp. 485-489).
V ramci posouzeni hodnot obecného zdravotniho stavu bylo do studie zafazeno 43 pacienta
s konzervativni 1é€bou a 40 pacientid s operativni 1é€bou. Navic byly vysledky srovnany
s normativni skupinou populace se stejnym rozlozenim v€ku a pohlavi. Obecny zdravotni stav
byl posuzovan pomoci dotazniku SF-36v2 (ShortForm 36 version 2), ve kterém byly zahrnuty
parametry fyzické funkce a omezeni, bolesti, celkového vnimani zdravi, vitality, duSevniho
zdravi, socidlniho fungovani a limitt. Z téch poté vznikly dvé souhrnné skore fyzického zdravi
(PCS — physical component summary) a duSevniho zdravi (MCS — mental component
summary). V ramci hodnoceni PCS, méla skupina lé¢ena konzervativné statisticky lepsi
vysledky po 6 tydnech a 3 mésicich od tGrazu. V dobé 6 mésicti a 1 a 2 let od urazu jiz
signifikantni rozdily nebyly. Srovnatelné vysledky piedlozil ve své studii i Larsen (1986, pp.
552-555), kdy konzervativné 1é¢ena skupina méla po 3 mésicich lepsi klinické vysledky a po
13 mésicich podobné klinické vysledky.

Hodnoty MCS byly u obou skupin v kazdém ¢ase méfeni piiblizné stejné. V ramci
porovnani konzervativné i operativné lé¢enych pacientli s normativni skupinou, bylo skore PCS
I MCS pied urazem vyrazné lepsi u 1é¢enych pacientii. Ve skupiné 1é¢ené operaéné potom PCS
vyrazné hors$i po 6 tydnech a 3 mésicich, stejné po 6 mésicich a po roce a vyrazné lepsi po
2 letech. U konzervativné 1é¢enych pacientl doSlo k vyrovnani vysledkli po 3 mésicich
a k vyrazné lep$im vysledktim uz po 6 mésicich. Hodnoty MCS se u opera¢né 1é¢ené skupiny
vyrovnali jiZ po 6 tydnech a poté byly vyrazné lepsi. K vyrovnani hodnot doslo u konzervativné
1é€ené skupiny po 3 mésicich a potom také uz bylo jen vyrazné lepsi. To podporuje uvadéné
presvédceni, ze pacienti s timto druhem tirazu jsou zdravé aktivni osoby (Mah, 2017, pp. 485—
489).

V Castecném kontrastu vySe zminénych praci jsou vysledky studie vypracované
Mouhsinem et al. (2003, pp. 599-601). Vzorek probandi piedstavoval 33 pacientl
s diagnostikovanymi stupni AC luxace |. a Il. dle Rockwooda s nastavenou konzervativni
terapii, jakoZto dostacujici pro dany typ poranéni. OvSem v ¢asovém horizontu 26 mésicti od

urazu, muselo 27 % probandii podstoupit operaci kviili chronickym patologiim na kloubu.
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V pruméru za 6,4 let byly vySetieni zbyvajici probandi. Celkem 52 % bylo v té dob¢ bez
pfiznaku a u 7 byl stav hodnocen jako nepiiznivy. Na zéklad¢ téchto vysledki se tak autor
pozastavil nad urCitym podcenénim obecné zavedeného standartu konzervativni terapie,
jakozto pevné dané prvni volby 1écby.

Jak plyne ze studii zminénych vySe, kontroverzi v otazce 1écby acromioclavicularni
luxaci III. stupné dle Rockwoodovy klasifikace nahrava cela fada faktort, které jiz tak
problematickou otazku d¢€laji jesté vice obtiznou.

JiZz samotnd primarni diagnostika a urceni jednotlivych stupni poranéni, tak zasadni pro
volbu spravné terapie, nardzi na omezenou spolehlivost a pouzitelnost nejcastéji uzivané
klasifikace dle Rockwooda. Jak jsme zjistili, svou roli hraje i zkuSenost a praxe vysetfujiciho
1¢kate, kdy rozhodnuti mize ovlivnit i obecné zavedeny standard, ptislusejici danému regionu.
Dalsim faktorem je finan¢ni strdnka a celkovd narocnost chirurgické 1éEby, spojena
s pooperac¢nimi komplikacemi. K ujasnéni nepfispiva ani Siroka skala operacnich pfistupt
avelka raznorodost jejich vysledkii. V otazce degenerativnich zmén, tak dulezitych
z dlouhodobého hlediska kvality zivota pacienta, panuji také nejednoznaéné nazory. Ruku
v ruce s tim hraje velkou roli ¢asovy horizont mezi samotnym urazem a obdobim, kdy byl
pacient hodnocen. Obecné by se dalo konstatovat, ze ¢im vice jednotlivych vySetfeni
konkrétniho pacienta by bylo provedeno v co mozna nejdel$im casovém tseku, tim kvalitné;si
data by byla ziskdna. OvSem ve vétsin¢ piipadii takovy postup neni realny.

VétSina autor praci konstatuje fakt, Ze tento typ poranéni je spojen ve velké mife
S pracovnimi ¢i sportovnimi urazy. S tim souvisi také charakter skupiny pacientd, kde jsou ve
velkém procentu zastoupeni spise mladsi lidé v produktivnim véku €1 sportovcei. To klade velky
tlak na isp&$nost 1écby, pfedevsim z hlediska vynikajici funkce celého ramenniho pletence v co
nejkrat$im ¢asovém obdobi. V Sir§Sim kontextu to znamena, Ze nelze omezené diskutovat nad
klady a z&pory jednoho ¢i druhého terapeutického piistupu, kdy samotné 1é€ba poranéného
kloubu nezajisti spravnou funkci celého ramenniho pletence. Ale je potfeba myslet 1 na okolni
struktury, jejich funkci a mozny negativni dopad pfti aplikaci jedné ¢i druhé terapie. Praveé zde
ma rehabilitace své pevné postaveni.

Vzhledem k charakteru nejcastéji postizené skupiny populace jsou hlavni ukazatele
uspeésnosti 1écby dany délkou pracovni neschopnosti, navratu ke sportovnim aktivitam
a v neposledni fadé¢ také kosmetickym efektem. Jednoznac¢nou roli ma na prvni dva pozadavky
bolestivost afektovaného kloubu. Proto jsme v ramci nasi studie hodnotili prave tento parametr.
Hodnoceni doby nastupu do zaméstnani jsme si zvolili vzhledem ke sloZeni naSi skupiny

a konstatovani, ze se nejednalo vylozené o profesionalni sportovce.
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5.2 Diskuze vysledkii méreni
5.2.1 Vizuélni analogova Skala

Za pomoci prvni hypotézy jsme chtéli zjistit, zda ma luxace AC kloubu vliv, na
subjektivni hodnoceni bolesti probanda dle hodnotici Skaly VAS. Pomér zastoupeni
jednotlivych stupnii na Skale prezentuje graf na obrazku ¢. 2. Pti porovnani vSech probandii
nam v ramci hodnotici §kaly 0—10 vySel primér vSech hodnot 0,9, tedy zadna nebo jen velmi
slaba bolest. Median i modus vysledkt byl 0, jak je patrné z tabulky ¢islo 1.

Patrnd vyraznd odchylka lze pozorovat u probanda ¢.1, ktery uvedl na Skale VAS
stupen 5. Tento pacient, pracujici jako stavebni d€lnik, tedy manualné tézce pracujici, uved|
v souvislosti s timto poznatkem také pozd&jsi navrat do prace, popsany v nasledujici kapitole.
Uplynula doba od trazu u tohoto konkrétniho pacienta byla 12 mésici, béhem které, dle jeho
slov, neabsolvoval RTG vysetfeni postizeného ramene. Zde se ptiklanime k ndzoru, ze prave
RTG diagnostika by byla vhodna, pro objasnéni vyskytu post-traumatické osteoartritidy.

Podobné vysledky prezentoval ve své studii Fremerey et al. (2005, pp. 175-178). Mezi
hodnotici skdly srovnéavajici Uspésnost konzervativni a operacni 1écby byly zatazeny kromé
Vizualni analogové skaly také Constant — Murlay score a UCLA Shoulder rating scale, spole¢né
s RTG vysettenim. Chirurgicky 1é¢ena skupina se skladdala ze 32 pacientt s diagnostikovanym
stupném III. a 10 pacientd se stupném V., s primérnym vékem 33,7 let a dobou od urazu 6,1 let.
Do konzervativng 1écené skupiny bylo zatfazeno 31 a 7 pacientt se stupném III. a V., s vékem
Vv priméru 35,9 let a dobou od urazu 6,5 let. Subjektivni hodnoceni za pomoci VAS pfineslo
srovnatelné vysledky u obou pozorovanych skupin. Ze netrpi zadnou bolesti, odpovédélo 86 %
chirurgicky a 89 % konzervativné 1ééenych probandi. Pouze jeden pacient v kazdé skupiné
uvedl silnou bolest z divodu vyskytu osteoartritidy. Za zminku stoji fakt, ze 6 ze
7 konzervativné 1é¢enych pacientll s diagnostikovanym stupném dislokace V. neuvadélo
zadnou bolest a jeden pocitoval mirnou bolest jen pii tahani tézkych biemen. Podobné vysledky
méla tato skupina i u ostatnich méfenych parametrti. Faktem tedy je, zZe konzervativni 1é¢ba
muze mit znany potencial 1 u tézSich stupnii dislokace AC kloubu. Zminit v§ak musime
podminku, Ze konzervativni 1é€bu v této skupiné podstoupili pouze pacienti s diagnostikovanou
dislokaci claviculy maximalné 145 % vii¢i zdravému kloubu. Signifikantni vztah byl nalezen

U pretrvavajici stiedni az silné bolesti a vyskytem osteoartrozy. Jeji vyskyt a vyvoj byl tak

vvvvvv
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Statisticky signifikantni rozdily hodnoceni bolestivosti ramene nepfinesla ani studie
Gstettnera et al. (2008, pp. 221-223). V priméru 34 mésict od doby trazu bylo hodnoceno
17 konzervativné a 24 chirurgicky 1é¢enych probandt v ramci $kal The Oxford Shoulder Score
(OSS), Simple Shoulder Test (SST) a Constant Score (CS). Stejn¢ jako porovnani bolesti
v ramci CS, ani ostatni testy spole¢né¢ S RTG vyhodnocenim nepfinesli vyznamné rozdily.
Celkem 66,7 % chirurgicky a 64,7 % konzervativné 1é¢enych probandii se za uplynulou dobu
vratilo na troven aktivit jako v dobé¢ pied tirazem. I diky témto idajiim byla konzervativni l1écba
shledana jako dostatecna.

Skupinu konzervativné lécenych probandii s luxaci III. stupné a jejich subjektivni
hodnoceni zdravotniho stavu publikovali Rawes a Dias (1996, pp. 410-412). V praméru
12,5 roku od doby poranéni bylo v rdmci pohovoru dotazovano 30 probandl v primérném veéku
43 let. Pii vySetfeni byli pacienti dotazovani na diskomfort, bolest ¢i ztuhlost poranéného
ramene. Polovina probandi neudéavala zadné potize a polovina citila mirnou bolest pii zatézi.
U 24 probandi byla patrnd kloubni deformita ovSem bez klinickych ptiznakli. Pomoci
vyhodnoceni systému Imatani pro AC dislokace mélo 14 probandi vyborny vysledek, 15 dobry
a jeden byl shledan jako uspokojivy. Tzv. Imatani skére posuzuje stav acromioclavicularni
luxace v ramci bodového hodnoceni bolesti, funkce a rozsahu pohybu (viz. pfiloha €. 2).
U zadného z probandi nedoslo ke zméné zaméstnani ¢i omezeni sportovnich aktivit. Navzdory
kosmetické deformité kloubu a konstatovani, Ze nedoslo k Zadnému klinickému zhorSeni stavu,
byla konzervativni 1é€ba brana jako uspésna.

K podobnym vysledkiim dospél ve své studii i Dias et al. (1987, pp. 720-722). Na
subjektivni stav ramene bylo dotdzano 44 probandi s primérnou dobou od urazu 5,3 let.
Celkem 20 z nich neudavalo zadnou bolest ani pii zatézi ramene a 24 pocitovalo mirny
diskomfort pouze v zatizeni. U zadného probanda nedoslo ke zméné zaméstnani. Dle autort
studie byl shledan fakt, Ze pokud se neobjevi konkrétni chirurgicky vykon, ktery by mél
prokazateln¢ lepsi vysledky, méla by byt u tohoto typu poranéni konzervativni 1é¢ba vzdy prvni
volbou.

Pro srovnani uvadime studii zaméfenou na chirurgické techniky a jejich vliv na
bolestivost a celkovou kvalitu zivota, kterou publikoval Natera-Cisneros (2015, p. 35).
Vysetfovana skupina se sklddala ze 20 artroskopicky oSetfenych probandii a 11 probandi, kde
byla vyuzita k terapii osteosynteticka dlaha. Ob¢ skupiny byly hodnoceny v ramci metod
Vizualni analogové skaly (VAS), dotaznikti SF 36 a Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
(DASH) a také pomoci Constant Score (CS). V prumérné dobé 36 mesicti od doby trazu
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dosahlo skére VAS hodnoty 0,4 u artroskopicky léené skupiny a 1,45 u probandil
s aplikovanou osteosyntetickou dlahou.

Hodnoceni bolesti na afektovaném kloubu zaradil do své systematické analyzy studii také
Hootman (2004, pp. 10—11). Zadné subjektivni bolesti nepocitovalo pfes 93 % probandii
zatazenych do skupiny operativni terapie a 96 % konzervativné 1é¢enych probandi. Nutno
podotknout, ze vysSetiovana skupina ¢itala 1172 probandu ziskanych ze 24 studii v poméru 833
operovanych a 339 konzervativné 1é¢enych jedincti s primérnou dobou uplynulou od zranéni
52 meésici. V souctu dalSich méfenych parametri rozsahu pohybu, celkové sily a kondice
ramenniho pletence nebo degenerativnich zmén na kloubu, dosdhlo 88 % operacné a 87 %
konzervativné lécenych probandi celkové velmi dobrych vysledk. Komplikace zptsobili
dodate¢ny chirurgicky zakrok 6 % probandl z konzervativné 1é¢ené skupiny, avsak v souhrnu
vSech informaci z danych studii méla prave takto vedena terapie o 21 % véEtsi Sanci na spésné
zvladnutou a ukoncenou 1é€bu oproti operacnimu feseni.

I pfes omezeny pocet probandii v nasi skuping a relativné kratkou dobu od razu, vykazuji
nase méfeni podobné vysledky jako literatura. Vysokd tspéSnost naméfenych hodnot u studii
zabyvajicich se striktné konzervativné léCenymi probandy je nespornd. U studii
porovnavajicimi konzervativni 1é¢bu s tou operacni, vychazi vzdy minimaln€ na rovnocennou
uroven.

Je otazkou, jak by se projevil stav a subjektivni hodnoceni probanda ¢. 1 v dlouhodobém
horizontu fadu nékolika let. Zda by ke zlepSeni vysledku postacila intenzivni rehabilitace
s velkou mirou motivovat pacienta k autoterapii, a nebo by doslo na zakladé RTG hodnoceni
k zavéru, Ze konzervativni 1é¢ba v tomto piipadé selhala. I pies tento vysledek povazujeme nase

méteni subjektivniho hodnoceni bolesti v rdmci konzervativni terapie u luxaci AC za Gsp&Sné.

5.2.2 Vliv poranéni na dobu navratu do zaméstnani

Cilem druhé hypotézy bylo oziejmit dobu navratu probandi do zaméstnani. Jako vyborny
vysledek jsme si stanovili dobu 2,5 mésict od doby urazu. Vzhledem k obecné uznavanym
trendim v Oblasti konzervativni terapie, Casu imobilizace koncetiny v ortéze, nasledné
rehabilitaci a celkovému hojeni tkdni se ndm tato doba jevila jako dostate¢nd. Pozd¢jsi navrat
byl pak vZdy dan nasobkem této doby, tedy 5 a 7,5 mésict. Posledni moznosti byl do soucasné
doby nemozny névrat do zaméstnani. Vysledky dotaznikového Setieni jsou znazornény grafem

na obrazku ¢. 3.
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Obdobné jako u hodnoceni Skaly bolesti se drtivda vétSina dotazovanych vyjadfila
k vysledkové nejptiznivéjsi hodnoté tedy dobé 2,5 mésict navratu do prace od doby trazu.
Celkem to bylo 8 z 9 probandu, coz povazujeme za vynikajici vysledek. Mén¢ piizniva situace
nastala podobné jako u hypotézy ¢. 1 u probanda ¢. 1, ktery nam uvedl dobu nastupu do
zaméstnani az po 7,5 mésicich. V kombinaci s uvadénym subjektivnim hodnocenim aktualni
bolesti poranéného ramene a faktem, ze doty¢ny je manualné tézce pracujici, nam jeho vysledek
nepiisel jako vyhovujici.

Dobu navratu do zaméstnani sledoval kromé vys$e zminénych hodnot také Fremerey et al.
(2005, p. 177). Ve skupiné porovnavajici konzervativni a chirurgickou terapii u AC dislokaci
dosahl prekvapive vynikajicich hodnot. Probandi 1é¢eni konzervativné se postupné vraceli do
pracovni ¢innosti v priméru uz za 3,7 tydne. Pro srovnani u chirurgicky 1é¢ené skupiny byla
tato hodnota v priméru za 7 tydnt. K myslence lepsich vysledkt doby navratu do zaméstnani
a navraceni se k aktivitdm ve stejném rozsahu jako pted trazem se priklani ve své praci také
Beitzel, Cote a Apostolakos (2013, pp. 390-391). Hootman (2004, pp. 10—11) navic zminil také
faktor finan¢niho hlediska souvisejici s délkou pracovni neschopnosti. Zaroven ve své
systematické analyze 24 studii potvrdil kratsi 1é¢ebny proces u konzervativné vedené skupiny.

Vzorek 67 pouze konzervativné léCenych probandi 6 let od urazu porovnal Bjerneld,
Hovelius a Thorling (2009, pp. 743-745). Skupina byla rozdélena dle RTG snimkt na
37 probandii se subluxaci a 30 probandii sluxaci AC kloubu. Sledované parametry byly
predevs§im délka pracovni neschopnosti a vyskyt kosmetického defektu. Ve skupiné probandi
se subluxaci dosdhlo vynikajicich vysledkii 24 a dobrych 13 probandii. Skupina probandu
S luxaci méla 7 vynikajicich a 23 dobrych vysledkii. Obecné platilo, Ze doba navratu do
zaméstnani byla u obou skupin 4-6 tydni. VéEtsi ¢asovy horizont nez 8 tydnli mezi Grazem
anastupem do prace méli pouze 3 probandi s luxaci a 2 se subluxaci. Vysledkem bylo
doporuceni konzervativni 1é¢by jako dostacujici u acromioclavicularnich subluxaci a nutnosti
zvazeni strategie 1écby u luxaci uplnych.

Hodnotici faktor doby navratu do zaméstnani vyuzil ve své praci také Bannister et al.
(1989, pp. 848-850). Limitem prace byla absence tfidéni probandi dle jednotlivych stupii
luxace, somezenim pouze na diagndézu akutni acromioclavicularni luxace. Vzorek
60 probandu, v primérném veéku 32,5 let, byl rozd€len na 33 konzervativné a 27 chirurgicky
lé¢enych probandi. Chirurgické oSetfeni probéhlo do 10 dnti od urazu. Perioda kontrol byla
stanovena na 6, 12 a 16 tydnii a poté na 1 a 4 roky od doby urazu. Priimérna doba navratu do
zamé&stnani konzervativné léenych probandl byla uz 4 tydny a u chirurgicky lé€ené skupiny

dosahovala 11 tydnt. Piekvapivym zjisténim byl Cas ndvratu k lehkym sportovnim aktivitam.
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Ten se pohyboval u prvni skupiny v priméru okolo 7 tydnt a u druhé v ramci 16 tydnti. Za
zminku stoji také fakt, Zze pifi kontrolnim meéfeni v horizontu 4 mésicti, dosdhlo 88 %
konzervativné a pouze 40 % chirurgicky léCenych probandi plného rozsahu pohybu.
Vyhodnoceni skore Imatani po 4 letech od vzniku trazu urcilo stav 59 % konzervativné
1écenych probandl a 60 % chirurgicky 1é¢enych probandii jako vynikajici vysledek. Ostatni
byli vyhodnoceni jako dobfi ¢i dostacujici. Tyto vysledky tak potvrdily minimalné rovnocenny
efekt konzervativni terapie vuci chirurgické 1€¢be.

Ve srovnani s hodnocenim problematiky bolestivosti, kterou jsme se zabyvali v prvni
hypotéze, kde byly oba pfistupy dany na rovnocennou uroven, byla dle nasich autoru,
konfrontace konzervativni a chirurgické¢ 1é¢by v otdzce Casového horizontu nastupu do
zaméstnani mirn€ piiznivejsi prave pro konzervativné zvolenou 1é€bu.

Néami zvoleny limit 2,5 mésicti, jakozto ispéchu terapie, se ovsem neshodoval s ostatnimi
pracemi, kde byly uvadény krat$i Casy nastupu do prace. Je na zvazeni, zda se vyplati
podstupovat riziko podcenéni dostateéného zahojeni vSech afektovanych tkani a pfipadnych
pozd¢jSich komplikaci, spojenych ve vétSin€ ptipadl s operacnim zakrokem astim také
vyrazn€ prodlouzenou pracovni neschopnosti. V dnesni dobé¢ je bohuzel kladen velky diraz na
pracovni vykon a je proto i na fyzioterapeutovi, aby posoudil stav a funkci postizen¢ho kloubu
i ramenniho pletence jako celku a pfipadné mirnil ptehnana ocekéavani pacienta pro brzky navrat
do pracovniho procesu.

Vzhledem Kk tomu, Ze nikdo z testovanych probandii nemusel kvuli trazu setrvat
V pracovni neschopnosti a drtivd vétSina splnila ndmi stanovené nejpiisnéjSi kritérium,

povazujeme méteni za UspeSné.

5.2.3 Timing zapojeni svalii m. deltoideus a m. trapezius

Tteti hypotézou jsme chtéli oziejmit mozny vyskyt patologickych jevll v ramci zapojeni
svalstva pfi abdukci ramenniho pletence, spojenou s danym poranénim. Predpokladali jsme, Ze
na postizené horni koncetiné bude casovad hodnota aktivace m. trapezius oproti m. deltoideus
vyraznéjsi, z dlivodu iniciace pohybu elevaci ramenniho pletence. Zaroven jsme poranénou
koncetinu porovnali se zdravou.

Z vysledkli métfeni vyplynulo, Ze se ndm tato hypotéza nepotvrdila. Na poranéném

vvvvvv

m. deltoideus. Obdobné vysledky pfineslo také hodnoceni zdravého ramenniho pletence.
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tisicin sekundy.
Je otazkou, jak by se poméry ¢asti zménili pii dalSich méfenich s odstupem casu. NaSe
vysledky ovSem neprokazali signifikantni vyskyt patologickych jevi aktivity svalii na poranéné

koncetiné.

5.3 Prinos pro praxi

Z vysledki naseho experimentu vyplynulo, ze konzervativné IléCeni pacienti
s acromioclavicularni luxaci prokazali v parametrech subjektivniho hodnoceni bolesti
I uplynulé doby nastupu do prace vybornych vysledkii. Za pomoci povrchové elektromyografie
jsme objektivizovali vztah svalli m. trapezius a m. deltoideus a mozny vyskyt patologickych
jevil v ramci pohybu ramenniho pletence do abdukce. Tato hypotéza se nepotvrdila. V souctu
téchto vysledkl u takto zvolené skupiny probandil, povazujeme prodélanou konzervativni [é¢bu
za dostatenou a adekvatni vzhledem k diagnostikovanému poranéni.

Dle vyse popsanych rizik vzniku komplikaci u chirurgického postupu a benefitim
konzervativni 1é¢by, jako naptiklad ndmi zkoumané doba pracovni neschopnosti, se ptiklanime
ke konzervativni terapii. Negativum v podobé kosmetického defektu, je pak na subjektivnim
zvazeni kazdého pacienta, zda se mu vyplati podstoupit chirurgicky zakrok.

I presto, ze chirurgickd 1écba ptinasi neustale nové metody terapie, Setrnéjsi k pacientovi
a dokonalejsi v postupech, uptednostitujeme jako prvni volbu aplikovat konzervativni 1écbu.
Pii jejim selhdni by potom nasledovalo operac¢ni feSeni. Potvrzeni takovéto mysSlenky
nachazime i u uvedenych praci, které se s ni ve vét$ing€ ptipadl shoduji.

Jak jsme mohli zjistit, uréeni standardu terapeutického ptistupu v ptipad¢ této diagndzy
je znacné problematické a nejspiS k jednoznacné shodé¢ nikdy nedojde. Faktori, které tomu
zabranuji, je aZ pfili§ mnoho. Svou roli hraje jiZ primérni diagnostika uréeni stupné poranéni
a s tim souvisejici omezené moznosti hodnotici klasifikace dle Rockwooda. Hlavni vliv na
urceni konkrétni terapie vSak stejné zistava na oSetfujicim Iékafi, jeho zkuSenostech,
preferencich a jak jsme zjistili v nékterych piipadech také na zavedenych postupech v ramci
geografické oblasti.

Pravé osSettujici 1ékati ¢asto mohou vidét problematiku poranéni pouze z kratkodobého
hlediska. Pokud je pacient vySetfen s uspokojivym vysledkem 1é¢by, byva propustén z péce
a pozorovani v fddech meésicti. Zde ma své velké opodstatnéni rehabilitaéni péce, kdy se

fyzioterapeuti a rehabilitacni lékafi mohou pod¢lit o poznatky a zkuSenosti, vzhledem
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k dlouhodobym pozorovanim pacientti v riznych ¢asovych obdobich od vzniku trazu, kdy
mohou velkou roli hrat degenerativni zmény tkéani.

Zarazeni povrchové elektromyografie do hodnoceni pourazového stavu, nam dava nové
moznosti posouzeni uspesnosti konzervativni 1é¢by, diky které tak mtizeme vidét realny ptinos
terapie v Sir§Sim obraze. Proto si myslime, Ze objektivizace stavu pacienta pomoci EMG

Vv kombinaci hodnoticich $§kal ma v ramci dal$ich studii svou budoucnost.

5.4 Limity studie

Mezi limity této studie musime jednoznacné zatadit relativné maly pocet probandi.
K samotnému testovani se ndm podafilo zaradit pouze 9 probandii. Svou roli hraje fakt, ze se
jedna o docela uzce specifikovanou skupinu v ramei konkrétni diagnézy. Omezeni vidime také
ve velikosti spadové oblasti Olomouckého kraje v ramcei oddé€leni traumatologie FNOL, do
které spadd. Pivodni plan pocital se vzorkem 15 probandd, kteti byli primarné diagnostikovani
aléceni pravé na oddéleni traumatologic FNOL. I piesto, Zze byli vramci dochazeni na
ambulantni rehabilitaci upozornéni na kontrolni vySetfeni ve stanovenou dobu, z rtiznych
divodii 6 probandi odmitlo dorazit. Jako diivod nejCastéji udavali pracovni vytizeni, coz
bychom na druhou stranu mohli brat jako pozitivni informaci, vzhledem k charakteristice
studie. Myslime si, Ze uritou roli sehral také fakt, ze Gicasti v nasi studii, nebyl spatfovan zadny
vlastni benefit.

Do limitid musime také zaradit ¢asovy horizont od vzniku poranéni po dobu, ve které byli
probandi testovani. V nami vySetfované skupiné dosahla tato doba priméru 9,2 mésice s tim,
ze nejkratsi sledované obdobi bylo pouze 6 meésicli a v ptfipadé¢ nejdelSiho neptesihlo
17 mésict. Proto tyto ¢asové udaje ve srovnani s vySe uvedenymi pracemi, které se pohybovali
Vv jednotkach nebo dokonce desitkach let a charakterem zkoumaného poranéni, povazujeme za
prilis kratké obdobi. Vyznamnym faktorem by vtomto piipadé¢ hral vznik a vyskyt
degenerativnich onemocnéni, ktery se mize projevit az po €ase a vyznamné by mohl ovlivnit
vysledky méteni. Pro sledovani a vyhodnoceni probandl v delSim ¢asovém horizontu, by se
jevil lepsi jiny typ prace. Diplomova prace svym charakterem neni pfili§ vhodné pro takto
dlouhé sledovaci obdobi.

V ramci vyhodnoceni Vizualni analogové Skaly bolesti je potfeba mit na védomi
specifikum subjektivniho hodnoceni osobniho vnimani a miry bolesti probanda, které ne vzdy

muze korelovat s vysledky klinického a radiologického vySetfeni.
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Vzhledem k jednoduchosti a snadné interpretaci hodnotici Skaly bolesti a informaci
spojené s Casem opétovného ndstupu do zaméstnani, nas napadla mySlenka vytvofeni
jednoduchého telefonického dotazniku. V kladenych otazkach v oblasti vlastni obsluznosti
a pourazového stavu, by mohla byt zafazena také modifikovand VAS pro ucely telefonického
hovoru. Interval pro jednotlivé hovory by mohl byt podobny obdobim nastupu do prace,
zvolenym v této studii. Limitem tohoto feSeni je samoziejme pouze subjektivni hodnoceni stavu
probanda, proto musi byt kladené otazky jednoduché, co nejvice srozumitelné a dobie
interpretované. Pii spravném postupu bychom poté mohli ziskat kvalitni udaje jak v ramci
sledovaného obdobi, tak co do poctu probandd.

Vzhledem k vyse uvedenym studiim spatiujeme limit této prace také v absenci RTG
vySetfeni v nejbliz§im Casovém obdobi okolo data naSeho méteni. Vyskyt degenerativnich
posttraumatickych zmén na kloubu, mé za nésledek v mnoha ptipadech také bolest v daném
misté. Takové omezeni mize mit pak krom¢ jiného také za nasledek pozdéjsi navrat do
zamé&stnani. Nami testovany proband ¢. 1 doséhnul jak v hodnoceni Skély bolesti, tak také
vV dobé& nastupu do zaméstnani pramérnych vysledki i pfesto, Ze byl casovy horizont od doby
urazu veétsi nez primérnd doba celé skupiny. Pii uvazeni existence a fungovani vyse zminéné¢ho
telefonického dotazniku, bychom mohli uréit miru uspésnosti probihajici konzervativni 1écby
a pfipadné zvazit nutnost diivejSiho klinického i RTG vySetieni s piipadnym prehodnocenim

strategie 1éCby.
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Zavér

Cilem této prace bylo objektivizovat stav ramenniho pletence u pacientl
s diagnostikovanou acromioclavicularni luxaci III. stupné dle Rockwoodovy Klasifikace,
u kterych byla zavedena konzervativni léCba. Mezi hodnocené parametry jsme zatadili
subjektivni hodnoceni bolesti dle Vizudlni analogové skaly a Casovy horizont néstupu do
zaméstnani. V obou pfipadech jsme dosdhli vybornych vysledkii. Za pomoci povrchové
elektromyografie jsme objektivizovali vztah svalli m. trapezius a m. deltoideus a mozny vyskyt
patologickych jevll vramci pohybu ramenniho pletence do abdukce. Tato hypotéza se
nepotvrdila. Z téchto divodi mizeme tvrdit, Ze v ramci testované skupiny byla konzervativni
terapie zvolena spravné. Benefit takto zvolené terapie spatiujeme v absenci rizik, které
podstupuje pacient pii chirurgické terapii.

I ptesto, Ze otazka ptistupu 1écby k tomuto poranéni je pfedmétem dlouhodobé diskuze,
jednoznacény zavér stanoven nebyl a nejspis 1 dlouho nebude.

Sodkazem na vySe popsanou literaturu porovnavajici vyhody a nevyhody
konzervativnich a operacnich pfistupi je mnozstvi faktortt ovliviiujici toto rozhodnuti ptilis
velké na to, aby byla stanovena jednozna¢na odpovéd'.

Svou mérou k tomu pfispiva i nejednoznac¢na primarni diagnostika ovlivnéna omezenou
spolehlivosti a existenci dvou hodnoticich klasifikaci s ¢asto riznymi vysledky. Pii tom zasadni
rozhodnuti pfi volb¢ terapie hraje pravé urCeny stupen luxace.

VétSina autord praci uvedla spojitost charakteru poranéni souvisejici s danym typem
nejcasteji postizené skupiny populace. Luxace acromioclavicularniho kloubu pfi pracovnich ¢i
sportovnich trazech u mladsi populace v produktivnim v€ku. Proto je na rychlost navratu do
plnohodnotného zdravotniho stavu kladen velky daraz. Bolestivost ma tak pfimy vliv na
celkovou funkci ramenniho pletence 1 dobu, kdy bude pacient schopny ndvratu do pracovniho
procesu.

Nase vysledky méteni dokazuji, Ze konzervativni terapie ma minimalné srovnatelny efekt
soperani lécbou a v nékterych ptipadech ji dokonce pied¢i. Stejny ndzor na danou
problematiku jsme shledali i v pfislusné literatufe, kdy se autofi spise pfiklani ke konzervativni
1écbe.

Hodnoceni stavu poranéného kloubu a okolnich struktur pomoci povrchové
elektromyografie nam muze poskytnout Sir§i obraz o celkové tspéSnosti 1éCby, a proto si
myslime, Ze jeji zafazeni do hodnoceni pourazového stavu v ramci budoucich studii

I v dlouhodobéjsim méfitku ma sviij smysl.
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AC — acromioclavicularni

ACGME - Accreditation Council for Graduate Medical Education
ACJI — Acromioclavicular joint Instability

AGA - German-speaking Society for Arthroscopy and Joint-Surgery
AOSSM — American Orthopaedic Society for Sports Medicine
AP — anterio — posteriorni

ASES — American Shoulder and Elbow surgeon Scale

cm — centimetr

CS — Constant Score

DASH - Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

DVSE — German Association of Shoulder and Elbow Surgery
EMG - elektromyografie

FNOL — Fakultni nemocnice Olomouc

M - primeér

m. — musculus = sval

ME — median

MCS — mental component summary

mm. — milimetr

MoD — modus

OSS — The Oxford Shoulder Score

p — hodnota statistické vyznamnosti

p. — page = stranka

PCS — physical component summary

RMS — root mean square (druha odmocnina kvadratu)

RTG — rentgen

S. —strana
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SD — smérodatna odchylka
SST — Simple Shoulder Test
UCLA — University od California Los Angeles

VAS - Vizuélni analogova skala bolesti
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Prilohy

Ptiloha 1: Vizudlni analogova Skala bolesti (VAS)

0 10
stav bez bolesti nejhorsi mozna bolest,
jakou si dokazu predstavit

Zdroj: https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina-priloha/akutni-a-chronicka-bolest-461329.
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Pi#iloha 2: Imatani score

Distribution Score

Pain (40 points)

None 40
Slight, occasional 25
Moderate, tolerable 10
Limited activities, severe, constant, 5
disabling
Function (30 points)
Weakness (proportion of preinjury) 20
Use of shoulder 5
Change of occupation 5
Movement (30 points)
Abduction 10
Flexion 10
Adduction 10
Result
Excellent 91-100
Good 81-90
Fair 61-80
Poor <60

Zdroj: http://www.eoj.eg.net/article.asp?issn=1110-
1148;year=2013;volume=48;issue=2;spage=156;epage=162;aulast=EI-Soufy.
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Ptiloha 3: Informovany souhlas

Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd
tfida Svobody 8

771 11 Olomouc

Pouceni a souhlas klienta

Klient.... ..o souhlasi s provedenim kineziologického
rozboru a vysetfeni pomoci povrchového elektromyografického ptistroje a digitalniho siloméru
firmy Noraxon U.S.A. Inc. v Kineziologické laboratofi Fakultni nemocnice Olomouc pro tcely
diplomové prace, kterou zpracovava Bce. Jakub Kastelik pod vedenim Mgr. Nadézdy Calabové,

DiS.

Byl jsem srozumitelné seznamen s prubéhem vsech vysetfeni. Souhlasim s jejich provedenim,
nahlédnutim do mé zdravotnické dokumentace v rozsahu nezbytné¢ nutném a anonymnim

pouzitim ziskanych udajl s respektovanim pravidel ochrany osobnich dat.

V Olomoucidne..............ooooevviininnn. Podpis klienta ..............ccoeeiiiiiinnnn..

Zdroj: vlastni zpracovani.
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