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Uvod

Poranéni akromioklavikularniho kloubu je pomérné cetné se vyskytujici poranéni
pohybového aparatu. Samotné poranéni v zavislosti na rozsahu poskozeni tkani a mife luxace
kloubu ma variabilni klinicky projev. Od nejméné zavaznych poranéni, kdy nejsou patrné
morfologické zmény na kloubnich strukturach a poranéni je téméf asymptomatické, az po
tézké urazy s Gplnou luxaci kloubu a dalsimi pfidruzenymi komplikacemi. Tyto stavy se
vyznacuji velkou bolestivosti a ztratou funkce horni koncetiny.

Variabilitu pfi poranéni akromioklavikularniho kloubu se snazi postihnout mnohé
klasifikace. Jednou z nich je déleni luxace kloubu podle Rockwooda, ktery rozsitil klasifikaci
Tossyho na celkem 6 stupiti. Na zaklad¢é déleni zavaznosti poranéni se pak stanovuje idealni
standart 1€¢by. Obecné piijimany konsenzus ohledné terapeutického ptistupu U jednotlivym
stupiiim poranéni smétuje k vedeni terapie konzervativné u prvniho a druhého stupné. Tezsi
ctvrty az Sesty stupen je obecné 1éCen operacné. Nadale pretrvava diskuze ohledné vhodného
ptistupu ke tfetimu stupni luxace podle Rockwooda. Otazka zda vést terapii konzervativné,
nebo operacné¢ je nadale nezodpovézena. Literatura zaujimd stanovisko, ze konzervativni 1
chirurgicka 1é¢ba vykazuji viceméné rovnocenné vysledky.

Cilem préace je objektivné zhodnotit, zda konzervativné vedend terapie ma natolik
uspokojivé vysledky, aby mohla byt doporucena jako vhodny prostiedek 1é€by. V praci budou
prezentovany vysledky zjisténé pii testovani vzorku konzervativné lécenych probandu.
Testovanymi parametry byly rozsahy pohybu v ramennim kloubu, testovani sily stisku ruky a
meéteni velikosti maximalni volni izometrické kontrakce do abdukce. Béhem testovani byly
zjistény parametry poranéné horni koncetiny a porovnany se zdravou koncetinou.

Nasledn¢ jsou vysledky této prace vystaveny K porovnani s vysledky jinych praci
zabyvajici se obdobnym tématem.

Vyhledavani odborné literatury a ¢lankt probéhlo v obdobi od fijna 2015 az do dubna
2016 v databazich Medline, PubMed a Google Scholar. Kritériem pro zatazeni do vybéru byly
dokumenty tykajici se zvolené problematiky této diplomové prace. Jako kli¢ova slova pro
vyhledavani byla zvolena acromioclavicular dislocation, Rockwood, IlI. grade, conservative

treatment.



1 Historické konsekvence

Problematika poranéni akromioklavikularniho (AC) kloubu je znama jiz od dob
Hippokrata (460 - 377 pf. n. 1), kdy luxaci kloubu zminuje ve svych spisech. Dalsi anticky
I¢kar, Galén (129 - 199) sam na sobé& vyzkousel 1éCbu svého luxovaného kloubu, které si
ptivodil pfi zapase. Jak vymluvny je fakt, ze jedna z prvnich zminek o tomto poranéni ma
souvislost se vznikem tohoto poranéni pfi sportu, stejné jako je tomu ¢asto i v souc¢asné dobg.
Pti terapii pouzil postup podle Hippokrata, kdy s pouzitim tésné¢ bandaze drZel dislokovanou
klavikulu kaudalng, zatim co paze byla drzena v elevaci. Tento zpiisob 1é¢by vydrzel jenom
n€kolik dni, kdy pro diskomfort mu nedovolil v této pozici déle setrvavat. Postupné i mladsi
Iékaiské zdznamy lépe dokumentovaly poranéni akromioklavikularniho kloubu, ale od dob
Hippokrata se zptisob 1€¢by zdsadné neménil. Sdm Hippokrates piedpokladal, Ze toto poranéni
nebude mit Z4dny vliv na poranénou koncetinu a Ze otok a deformita nedovoli navrat
klavikuly do jeji ptirozené pozice. Tento postoj byl, s postupnym tfibenim poznatki a

zdokonalovanim uméni v oboru ortopedie, relativizovan.

Pohled na terapeuticky ptistup byl ménén v zavislosti na miie poznani biomechaniky
ramenniho kloubu a jejiho ovlivnéni pfi pisobeni patologickych vlivii. Na zacatku 20. stoleti
byl popsan transfer coracoklavikularniho vazu. Tento zpisob prosazovali Weaven a Dunn. Az
do 60. let minulého stoleti byl tento zplsob operacni 1éCby vyuzivdn nejCastéji.
V nasledujicim obdobi, kdy doslo ke zmén¢ v klasifikaci poranéni podle pozice klavikuly
a poskozeni mekkych tkéani, nastala nova diskuze o optimalnim lécebném postupu pro

konkrétni stupen luxace (Rockwood, 1996, pp. 1331 - 1332).



2 Anatomické konsekvence

2.1 Ramenni pletenec

Horni koncetina pro svou plnou funkci potfebuje mit k dispozici velky rozsah pohybu,
ktery ji v proximalni ¢asti zajistuje komplex ramenniho pletence. Pro pohyb bez omezeni
V této Casti je nutna presnd spoluprace vSech komponent tohoto komplexu. Biomechanické
faktory plynouci ze svalové aktivity, thli v jednotlivych kloubech aj., jsou velmi variabilni.
Je tfeba rozklicovat a dobie popsat vSechny statické i dynamické faktory. Proto je pomérné

sloZité popsat pohyb vV ramennim pletenci.

Ramenni pletenec zahrnuje humerus (pazni kost), scapulu (lopatku) a klavikulu (kli¢ni
kost). Mezi témito kostmi se nachdzeji klouby: glenohumeralni, sternoklavikuldrni
a akromioklavikularni. Véle navic zminuje ptitomnost subdeltového kloubu, ktery béhem
abdukce paze umoziuje faseni kloubni burzy (Véle, 2006, p. 270). Sternoklavikularni kloub
ma vyznamnou pozici, protoze jako jediny zajiStuje kosténé spojeni horni koncetiny
s osovym skeletem. Tim je dana vysoka zavislost integrity horni konéetiny na nekosténych
spojenich. Zde ma zasadni vyznam tzv. scapulo - torakalni kloub. Tvar kloubnich ploch,
okolni vazivové struktury a jednotliva kloubni pouzdra jsou zasadnimi faktory ovlivitujicimi
stupné volnosti, stabilitu a krajni pozice rozsahu pohybu Kkloubu. V kombinaci
S protazitelnosti a silou svali vznikaji individualni pfedpoklady pro spravnou funkci celého

ramenniho pletence.

Zasadni vliv na formaci ramenniho pletence mél evoluéni prechod z kvadrupedalni
lokomoce do vzpiimené chiize. Horni koncetina, kterd diive méla nosnou funkci, ziskala
funkci novou, s daleko variabilngjSim rozsahem pohybu. Svaly, které svym pisobenim

produkujici pohyb v rameni, jsou dobie popsany.

Funkce ramenniho pletence je popisovana jako provazana smycka kinematického
fetézce. Ackoliv je pletenec anatomicky rozd€len na ¢asti, pohyb jedné vyvold pohybovou
reakci i v dalSich ¢astech pletence. Pro spravnou funkci je zasadni piesna souhra vSech ¢asti
fetézce. Svaly vzdy spolupracuji na produkci pohybu. Kromé svalu primarné odpovédného za
pohyb jsou zapojeny svaly pomocné a stabilizacni. Pro kvalitu pohybu je nutnd vyvéazena

souhra vSech spolupracujicich svali.
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Musculus (déle m.) deltoideus, ktery diky tvaru feckého pismene delta ziskal své
pojmenovani, zacind na spiné (hfebenu) lopatky, akromionu a laterdlnim konci klavikuly.
Upina se zevné na nad polovinou délky humeru. Podle mista zac¢atku sval délime na 3 porce
vldken srozdilnou funkci. Klavikularni porce provadi flexi, akromiondlni cast provadi
abdukci a spinalni ¢ast se castni extenze. Klidovy tonus svalu udrzuje postaveni hlavice

humeru vici glenoidalni jamce lopatky.

M. supraspinatus vypliiuje jdmu nad hifebenem lopatky a ptfes zadni stranu ramenniho
kloubu se upind na humerus. Provadi abdukci paze a podili se na zevni rotaci paze.
M. infraspinatus zabira prostor jamy pod hiebenem lopatky. Ma zpefeny tvar a upina se pies
zadni stranu ramenniho kloubu na humerus. Je zevnim rotatorem ramenniho kloubu. M. teres
minor probiha od laterdlniho okraje lopatky na humerus. Jeho funkci je zevni rotace humeru.
M. subscapularis, podlopatkovy sval zacina na ventralni ploSe aupina se na humerus.
Zajistuje vnitini rotaci ramenniho kloubu. VySe uvedené svaly (m. supraspinatus, m.
infraspinatus. m. teres minor a m. subscapularis) pribéhem svych Slach zesiluji kloubni
pouzdro ramenni kloubu a tvofi jeho tzv. rotdtorovou manzetu. Dal§imi svaly s prabéhem

lopatka - humerus je m. teres major, ktery zajiStuje addukci a wvnitini rotaci ramenniho
kloubu.

M. trapezius jehoZz zaCatek je na protuberantia occipitalis externa, linea nuchalis
a na trnovych vybézcich obratli kréni a hrudni patefe, jehoZ ¢ast vlaken se upina do oblasti
akromioklavikularniho kloubu, na lateralni konec klavikuly, akromion a hieben lopatky. Cely
sval se podili na fixaci lopatky, déale je lopatka elevovana kranidlnimi snopci a stahovana
kaudalnimi snopci svalu. Sestupné snopce m. deltoideus dosahuji vice laterdln€¢ oproti
snopcim vzestupnym. Jejich soucinnost rotuje lopatku a vytac¢i glenoidalni jamku vzhiru.

Timto zptisobem se m. trapezius podili na elevaci paze (Cihak, 2001, pp. 333; 394 - 398).

Na pohybech v ramennim pletenci se podileji v§echny komponenty. Humerus rotuje
okolo  lopatky v glenohumeralnim  kloubu. Lopatka rotuje okolo  klavikuly
v akromioklavikularnim kloubu a klavikula se elevuje viici sternu ve sternoklavikularnim
kloubu. Souhra téchto pohybii dovoluje celkovou 180° elevaci paze. Pokud je humerus
ve vnitiné rota¢nim postaveni, je moznd maximalné¢ 60° elevace paze, béhem postupujici
elevace musi humerus rotovat zevné. Pouze 120° elevace je zajiSténo samotnou rotaci
Vv glenoidalni jamce. Za touto hranici narazi humerus svym collum chirurgicum na akromion a

coracoakromiondlni vaz. Dalsi elevaci paze umoziuje rotace lopatky. Kombinaci souhybu
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humeru a lopatky nazyvame ,scapulo - humerdlni rytmus®. Pfi 180° elevaci paze
Vv glenohumeralnim kloubu musi dojit k zevni rotaci humeru a rotaci lopatky. Rotace lopatky
je zéavisla na schopnosti klavikuly rotovat. Béhem elevace paze provadéné diky aktivité
m. deltoideus, je rotace humeru zajisténa svaly rotatorové manzety. Béhem elevace paze
vyvolava sila m. deltoideus dv¢ silové komponenty: rotacni a translacni. Rota¢ni komponenta
zajistuje elevaci paze, kdy humerus rotuje v glenoidalni jamce, a transla¢ni komponenta tlac¢i
humerus proti akromionu. Pokud neni aktivita svalii rotatorové manzety dostatecna, pak
aktivita m. deltoideus pfevazi v aktivitu transla¢ni nad rota¢ni komponentou a elevace paze
vazne. Za elevaci paze je primarné odpovédny m. deltoideus. Nemuze ale provést elevaci
samostatné. Zde se ukazuje nutnost vyse uvedené presné koordinace aktivit vSsech komponent

ramenniho pletence (Schenkman, 1987, pp. 438 - 444).

2.2 Anatomie akromioklavikularniho kloubu

Akromioklavikularni kloub tvofi spojeni klavikuly (klicni kosti) a vyb&zku lopatky
(akromionu). Klavikula je dlouha §tihla kost, esovité prohnuta, kdy lateralni tfetina kosti je
klenuta dorzalnim smérem. Spodni strana lateralniho konce klavikuly zahrnuje anatomicky
utvar tuberositas coracoidea, ktera je rozd¢lena na dva mensi utvary: tuberculum conoideum
a linea trapezoidea, kam se upinaji vazy podilejici se na stabilizaci postaveni klavikuly vici
akromionu. Klavikula ptfendsi tlaky a ndrazy z horni koncetiny na sternum. Piisobenim
nepiimého nésili vznikajici narazem, nebo tlakem na horni koncetinu, se klavikula lame.
Nejcastéji se zlomenina objevuje mezi stfedni a lateralni tfetinou klavikuly. Po zlomenin¢ se
zpravidla lateralni ¢ast vahou horni koncetiny dostava kaudaln€, zatim co medidlni Cést

klavikuly zGstava na misté (Cihak, 2001, p. 219).

Lopatka (scapula) je plocha, trojuhelnikova kost. Je pomoci svalstva fixovana
K hrudniku ve vysi 2. - 7. Zebra. Jediné kosténé spojeni ma lopatka s klavikulou. Spojeni
s klavikulou zajistuje lateralné z lopatky prominujici hmatny vybézek akromion (nadpazek).
Ten je plochym vybézkem pokracujici laterdlné z hiebenu lopatkového (spina scapulae). Na
ventro - medialni strané¢ se nachazi kloubni plocha pro skloubeni s klavikulou —
akromioklavikulatni (AC) kloub. Kloubni plochy AC kloubu jsou bud’ ploché, nebo mirné
konvexni, jak na akromionu, tak na klavikule. N¢kdy je v kloubu ptitomen discus zvySujici
kongruenci kloubu. Ten miize mit rizny tvar a velikost a béhem ptibyvajiciho veku
degeneruje a nékdy kolem 4. dekady Zivota se prakticky v kloubu jiz nevyskytuje (Cihak,
2001, p. 216; Kapandji, 1982, p. 48; Rockwood, 1996, p. 1342).
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2.3 Vazivovy aparat akromioklavikularniho kloubu
Na stabilizaci AC kloubu se piimo podileji vazy:

e Akromioklavikularni vaz: (AC vaz) je zavzat do kloubniho pouzdra AC kloubu,
které zesiluje ze vSech smera dokola celého obvodu kloubu. Samo kloubni pouzdro je
kratké a tuhé. Vldkna AC vazu na horni strané kloubniho pouzdra se proplétaji
s vlakny m. deltoideus a m. trapezius, které se upinaji na lateralni konec klavikuly a

¢ast akromionu (Rockwood, 1996, p. 1344).

Druhym vazem podilejici se na fixaci postaveni a AC kloubu je vaz coracoklavikulare
(CC vaz), spojujici processus coracoideus (zobcovity vybézek) s tuberositas coracoidea na
spodni plose klavikuly. Tento vaz je velmi silny a tuhy. Samotné ligamentum

coracoklavikulare zahrnuje dva vazy:

e Ligamentum conoideum: je vé&jitfovitého tvaru, jehoz hrot smétfuje inferiorné. Za¢ina
na zadhybu processus coracoideus a upina se na klavikulu. Vaz probiha ve frontalni
roving.

e Ligamentum trapezoideum: je tenky, C¢tyfthranného prifezu. Od processus

coracoideus probihd superiorn¢ a lateralné ke klavikule.

V blizkosti nachéazejici se vaz spojujici coracoideus a akromion, coracoakromionalni
vaz, se piimo nepodili na stabilizaci AC kloubu (Kapandji,1982, p. 50). Samotny vaz neni
soucasti zadného kloubu. Jeho funkci je pfenaset zat€z vznikajici tahem svali upinajicich se
bud’ na akromion, nebo processus coracoideus, pravé na protilehlou kosténou strukturu
a minimalizovat tak jejich zatizeni (Dylevsky, 2009, p. 102). Oba dva vazy muze nékdy
odd¢lovat burza. Jak demonstroval Urist, kdy pti odstranéni kloubniho pouzdra a vazu AC
kloubu, bylo mozné v horizontdlni roviné dislokovat laterdlni konec klavikuly anteriorné
a posteriorné vic¢i akromionu. Az po pretéti coracoklavikularnijo vazu bylo mozno klavikuly

dislokovat smérem kranialné (Rockwood,1996, pp. 1344 - 1345).

2.4 Funkce akromioklavikularniho kloubu v ramennim pletenci

Coracoklavikularni vaz pomaha spojit abdukci a flexi v glenohumeralnim kloubu spolu
s rotaci lopatky (Rockwood, 1996, p. 1346). Oba dva vazy, conoidni a trapezoidni, spolu
sviraji vice, ¢i mén& pravy thel a plocha tohoto Uthlu sméfuje anterio - medidlnim smérem.
Spojeni klavikuly a lopatky pomoci zminénych vazl, vytvari jeden celek. Kapandji popisuje
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funkci téchto vazl pfi zménam velikosti tthlu mezi lopatkou a klavikulou v transverzalni
roving. Bod otaceni se nachazi pravé v AC kloubu. Pti zvétSujicim se uhlu mezi klavikulou a
lopatkou, kdy medidlni konec klavikuly putuje ventraln¢, dojde k napnuti trapezoidniho vazu
a tak zajiStuje kontrolu rozevirdni tohoto uhlu. Naopak pfi zmenSovani thlu lopatka -
klavikula, je napinan conoidni vaz, ktery zajiStuje uzavirani toho thlu (Kapandji, 1982, p.

52).

Akromioklavikularni kloub ma celkem 3 osy a 3 stupné volnosti. Kloub participuje na
pohybech lopatky do elevace, abdukce a rotace. Na plné elevaci paze se AC kloub podili tim,
umoznuje 20° elevaci lopatky a 20° horni rotaci (zevni rotaci dolniho thlu lopatky), (Smith,
1996, pp. 229 - 230). Pti rotacnich pohybech lopatky do anteverze, kdy dolni thel jde zevné
od patete, je rozsah pohybu asi 30°. Podobny rozsah pohybu je pii retroverzi, kdy dolni thel
smefuje k patefi. Celkovy rozsah rotace lopatky je asi 60° (Dylevsky,2009, p. 102).
Participace AC kloubu na rotacnich pohybech lopatky spoc¢iva v axiadlni rotaci tohoto kloubu,
ktery umoznuje okolo 30° rotace. Zbylych 30° rotace lopatky je umoznéno elevaci ve

sternoklavikularnim kloubu (Kapandji, 1982, p. 52).

Pfinos klavikuly, se svym spojenim s lopatkou, na elevaci paze podle Inmana, spo¢iva v
rozdilnych pohybovych slozkach na jednotlivych koncich klavikuly. Ve sternoklavikularnim
kloubu se pti elevaci paze odehrava elevace klavikuly. Zde se pohyb vycerpa pomérné rychle,
kdy na 10° elevace paze ptipadaji 4° elevace klavikuly apii 90° elevaci, kdy je paze
V horizontale, je pohyb vycCerpan a dale je pohyb v sternoklavikularnim kloubu téméf
zanedbatelny. V ptipad¢ akromioklavikularniho kloubu je pohybovou komponentou rotace
podél dlouhé osy klavikuly dorzalnim smérem. Tato schopnost Kklavikuly rotovat je pro
hybnost celého ramenniho pletence diilezita, z divodu ze umoziuje polovinu exkurze lopatky
do rotace pfi elevaci paze. Ztrata této rotace omezuje elevaci paze na 120°. Coz je zésadni pro
schopnost provadét ur€ité profesni a sportovni aktivity (Inman, Saunders, 1946, pp. 158 -
161).

Vyuzitim modernich technologii umoznilo sledovat kinematiku ramenniho pletence in
vivo. Ludewig et al. provedli 3-D rekonstrukci pohybu pii elevaci paze a uréili role
jednotlivych komponent ramenniho pletence. Testovali celkem 30 probandd, u kterych nebylo
klinickym  vySetfenim  zjiSténa zddna patologie ramenniho pletence. Pomoci
elektromagnetického 3-D sledovaciho systému, kdy sledovaci body byly na sternu, stiedni

¢asti klavikuly, medialni horni plose akromionu a na pazi, byly otestovany pohyby do elevace
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paze vrovin¢ lopatky, pohyb do flexe a abdukce. Zjistili, ze elevace klavikuly
ve sternoklavikularnim kloubu nemd takové zastoupeni na celkovém souhybu ramenniho
pletence (pouze 11 -15°). Na souhybu klavikuly a lopatky se vice podileji dorzalni rotace
klavikuly (15 - 31°) a retrakce (15 - 29°) (Ludewig et al., 2004, pp. 142 - 148).

Debski svym pokusem demonstroval rozdily, které plynou z anatomickych dispozic
mékkych struktur, které se podileji na fixaci postaveni akromioklavikularniho kloubu. Prvni
studie uvadéné v literatuie testujici jednotlivé mékké struktury AC kloubu zahrnovaly
testovani pouze jednoho stupné volnosti pfi vné€jSim zatizeni. Tyto studie vedly k zavéru, ze
horizontalni stabilitu zajiStuje akromioklavikularni vaz. Nicméné pfii testovani vice stupnii

volnosti se role jednotlivych vazi méni.

Proto Debski stanovil cilem této studie, charakterizovat vlastnosti sil pisobici v AC
a CC vazech béhem zatizeni 70 N silou ze sméru anteriorniho, posteriorniho a superiorniho,
pii umoznéném pohybu v kloubu ve 3 stupnich volnosti. Pfedpoklad byl takovy, ze smér
vysledné sily plisobici v conoidnim a trapezoidnim vazu se bude ménit v zdvislosti na vnéjSim
zatizeni kloubu. Pro zaznam na vazivo pusobicich sil byl pouzit Robotic/universal force —
moment sensor (UFS) testing system. Ten sledoval sily pisobici na mekké tkané AC kloubu

a vyslednou kinematiku kloubu pfi externim (vnéjSim) zatizeni.

Bylo pouzito 11 vzorkl ramen ziskanych z kadavera (veék darct: 57 - 81 let), kterd byla
zabalena do gazy namocené fyziologickym roztokem a uskladnéna v plastikovych pytlech
v 20° mrazu. Den pired testovanim byl kazdy vzorek ponechan pii pokojové teploté k
rozmrazeni. Kazdé rameno bylo vykloubeno v glenohumeralnim kloubu a odstranény vSechny
okolni m¢kké tkang, kromé kloubniho pouzdra, akromioklavikularnich, coracoakromionalnich
a coracoklavikularnich vazl. Vzorky, které vykazovaly znamky degenerace, nebo diivéjsiho
poranéni kloubu byly vyfazeny ztestu. Klavikula byla zalita do epoxidového tmelu a
pfipevnéna k zékladn¢ robotického manipulatoru. Lopatka byla pomoci tmelu pfichycena

k ramenu robotického manipulatoru.

Roboticky manipulator a soustava senzorti byly pouzity k urceni jednotlivych pohybli
v kloubu v zavislosti na vn€j$im zatizeni. Podle anatomickych dispozic lopatky byl nastaven
systém 3 os, kdy osa X byla kolma na rovinu lopatky a sméfovala anteriorné, osa y byla

soub&znd s medidlnim okrajem lopatky a sméfovala kranidln€ a osa z byla kolmé na osu x a'y
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a smétovala medidln€. S tomto osovém systému byly nasledné¢ popisovany vSechny pohyby,

kterd vnéjsi zatizeni vyvolalo.

Pii vnéjSim zatizeni o sile 70 N z anteriorniho a posteriorniho sméru nepiekrocily
momenty sil ptisobici v AC kloubu hranici 2,5 Nm u zddného vzorku. Pii vnéjSim zatizeni ze
superiorniho sméru byly tyto momenty sil jesté mensi. Pfi anteriornim zatizeni byl posun
klavikuly vici akromionu primérné 5,1 + 2,0 mm. Pfi posteriornim zatizeni byl primérny
posun 5,6 + 2,2 mm a pii superiornim zatizeni 4,2 + 1,9 mm. Zadny signifikantni rozdil mezi
velikosti posunu klavikuly pii vSech testovanych typech vnéjSiho zatizeni. Mimoto nebyly
detekovany velké kontakty kosténych struktur, 1 kdyZ byly odstranény okolni mekké tkané
mimo testované vazy a kloubni pouzdro. Béhem wvnéjSiho zatiZzeni nastavaly sptazené

translace a proto se klavikula pohybovala hladce vii¢i kloubnimu povrchu akromionu.

Béhem aplikace zatizeni anteriornim a posteriornim smérem, velikost vysledné sily
pusobici na akromiklavikuldrni vazy, kdy zacalo dochazet k jejich separaci, byla u vSech
vzorkl primérn€ mensi nez 10 N (9 = 6 N pro anteriorni, 9 = 7 N pro posteriorni zatiZeni).
Béhem zatiZeni superiorné byla hranice pro separaci témét aZ na hranici 20 N (18 £ 9 N).

Toto zjisténi naznacuje zavislost odolnosti AC vazu na sméru piisobiciho vnéjsiho zatizeni.

Pfi anteriornim zatizeni byla zjiSténa sila plisobici na horni akromioklavikularni vaz o
230% vetsi, nez sila plisobici na vazy trapezoidni a conoidni. Pfi posteriornim zatizeni byla
pusobici sila nejvétsi na horni porci AC vazu (24 + 14 N) a trapezoidni vaz (23 += 15 N),
zatimco na spodni porci AC vazu ptisobila sila nejmensi (14 + 12 N). Nicmén¢ signifikantné
se neprokazal zadny rozdil v silach plisobici na vSechny vazy pii vnéjSim anterio-posteriornim
zatizeni. Pi1 superiornim zatizeni byla pusobici sila nejvétsi v conoidnim vazu (49 £ 22 N), ve
srovnani se vSemi ostatnimi vazy. Je poukazano na fakt, Zze vektor sily ptisobici na lopatku,
potazmo processus coracoideus, je zavisly na sméru vazu, které zatizeni na lopatku piendsi. I
kdyz nebylo prikazné patrné, ze se pti vnéjSim zatizeni z riznych smérl projevuje rozdilny

smér conoidniho a trapezoidniho vazu, tato tendence byla zaznamenana.

Béhem anteriorniho zatizeni byly vektory tahu conoidniho a trapezoidniho vazu
jen minimaln¢ elevovany z transverzalni roviny. Obdobné¢ se situace opakovala
piiposteriornim zatiZzeni. Nejvétsi elevaci z transverzalni roviny prezentovaly tyto dva vazy

pfi superiornim zatizeni.
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Z vyse uvedeného vyplyva, presto ze AC a CC vazy zajistuji prenaSeni zatizeni
pusobici na akromioklavikularni kloub, tak se ukazuje béhem anteriorniho zatizeni zajistuje
prenos nejvétsiho podilu sil dominantné horni porce AC vazu. Pii zatizeni ze superiorniho
sméru hraje hlavni roli conoidni vaz. Z toho divodu jsou nejvyznamnéjsi pro pienos sil,

oproti ostatnim vazim.

Zjisténi této studie taky podporuji hypotézu, ze sméry sil plisobici skrze trapezoidni
a conoidni vaz jsou rozdilné pii vnéj§im zatizeni akromioklavikularniho kloubu. Podobn¢ jak
se lisila velikost sily puasobici skrze tyto dva vazy béhem zatéze. Z tohoto divodu je
nevyhodou mnoha Ié¢ebnych postupli, Ze nerespektuji reparaci do anatomického prubéhu
zatizeni vSech AC a CC vazi, tato studie prokazuje rozdily v kinematice a velikosti sil
pusobicich na tyto vazy béhem pienosu zatizeni pies AC kloub (Debski et al, 2000, pp. 612 -
616).
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3  Poranéni akromioklavikularniho kloubu

Akromioklavikularni kloub je casto poranén u sportovci, jelikoz se jednd o kloub
s pomé&rné slabym vazivovym aparatem. Caste¢né za nachylnost k luxaci kloubu mtZe i sklon
jeho kloubnich ploch, kdy klavikula snadno sklouzavéa pod akromion, pii ptisobeni vnéjsi sily

(Mackin, 2002, p. 98).

3.1 Mechanismus poranéni kloubu

Nejcastéjsi pti¢inou vzniku poranéni AC kloubu jsou pady na laterdlni oblast ramene,
kdy koncetina je v addukci u téla. Pfimo pusobici sila na akromion ma smér kaudalné -
medialni. Toto poranéni Casto vznikd pii padech b&hem sportovnich aktivitach, jako je
kopana, jizda na koni a jinych sportech s vysokou mirou kontaktu, nebo pti padech tézkych
bfemen na horni lateralni plochu ramene (Johansen et al., 2011, p. 571). Pokud pusobici sila
prvotné nezplsobi zlomeninu klavikuly, potom prvnim afektovanym vazem je
akromioklavikularni vaz. Poté s pokraCovanim pusobici sily vzrustda afekce
coracoklavikularniho vazu a nakonec jsou poskozeny i upony m. deltoideus a m. trapezius.

(Tossy et al., 1963, p. 11).

Mén¢ Casté jsou piipady, kdy dojde k luxaci AC kloubu pisobenim nepiimé sily.
Typickym piipadem jsou pady na natazenou pazi v semiabdukci. Plisobici sila je pfenesena

skrze humerus do akromionu (Whiting, Zernicke, 2008, p. 208).
3.2 Diagnostika poranéni kloubu

Diagnostika pro ozifejméni luxace AC kloubu zahrnuje kombinaci vysetteni klinického

a vysetfeni pomoci zobrazovacich metod.
3.2.1 Klinické diagnostika
K vysetteni AC kloubu se uzivé specifickych ptiznak:

Salovy test - provadi se v 90° abdukci ramenniho kloubu a horizontalni addukci.
Pritlaceni paZe ke kontralateralnimu ramenu vyvolava bolest AC kloubu, ktera miiZze vznikat
spontann¢, nebo muize byt provokovéana palpaci. Tento test odhaluje piedevsim blokady,

zanétlivé nebo degenerativni procesy v kloubu.
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Stfizny test - je vice prukazny pro diagnostiku pifipadné nestability AC kloubu.
Vysetiujici prilozenymi dlanémi zeptedu na klavikulu a zezadu na spinu lopatky vytvaii tlak,
ktery vytvari kompresi v AC kloubu. Pfipadnd bolest svédéi o patologickych zménach

v Kloubu a nestabilitu kloubu prozradi ptipadné patologické pohyby (Kolaf, 2009, p. 152).
3.2.2 Zobrazovaci metody

K diagnostice se vyuziva rentgenové snimkovani. Konvenéni snimkovani ve dvou
rovinach, které jsou na sebe kolmé, je obvykle prvni a ve vétSiné ptipadi dostacujici

diagnostické zobrazeni nutné, pro vyhodnoceni traumatu (Zvak, 2006, p. 11).

Piedozadni snimek - bézny snimek v anterio - posteriorni (AP) projekci se provadi
ve stoji, nebo sedu s hornimi koncetinami volné podél téla. Protoze anatomické variace AC
kloubu jsou dost rliznorodé, snimkuji se oba ramenni pletence na jeden spolecny snimek
anasledné¢ se porovnavaji stranové rozdily po postaveni klavikuly wvii¢i akromionu.
Pii AP projekci nastavd problém v pfipadé, kdy laterdlni konec klavikuly a akromion se
piekryvaji se spinou lopatky. Poté mliZe pozornosti ujit piipadnd zlomenina klavikuly. Proto
je doporuceno provést snimkovani dle Zancy, kdy v sagitalni roviné RTG paprsky sméiuji

v 10 - 15° kranialnim smérem.

Boc¢ni snimek - stranovy snimek doplituje snimek v AP projekci. Oziejmi piipadné
zlomeniny klavikuly, které by mohly pii AP snimkovani uniknout pozornosti a taky detekuje
piipadnou dislokaci lateralniho konce klavikuly dorzalné (Rockwood, 1996, pp. 1335 - 1336).

3.3 Klasifikace poranéni akromioklavikularniho kloubu
3.3.1 Kilasifikace dle Tossyho

Klasifikaci poranéni AC kloubu zavedl vroce 1963 Tossy, ktera vzhledem ke
své jednoduchosti a vysoké reprodukovatelnosti byla, a ¢asto i nadale je, Siroce uznavana
a uzivand. Zavedla standarty pro klinické vySetfeni a rentgenové zobrazeni poranéného
ramene. Navrh pouzivat celkem 3 stupné déavaly nastroj pro urceni zavaznosti poranéni

a podle toho nastavit zptlisob terapie.

Klasifikace je rozdélena na celkem 3 stupné. Hodnoceni je zaloZzeno na rozsahu
dislokace kosténych struktur. Tossy zaroven navrhuje zptsob 1é¢by. Tohle jednoduché déleni

obhajuje jako praktické a jednoduse pouZitelné.
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L. stupen - Zahrnuje natazeni a zhmozdéni akromioklavikularniho kloubu. Je ptitomna
bolest a otok kloubu. Na pohled, ani palpaéné neni ptfitomna zaddna deformita, ktera se
neprokaze ani na RTG snimku. Je doporu¢en vhodny zavés horni konéetiny po dobu asi 3

tydna s brzkym zahdjenim rehabilitace pro obnovu pohybu v ramennim kloubu.

II. stupen. - Dochazi k ¢astenému natrzeni conoidniho a trapezoidniho vazu. Opét je
ptitomna bolest, otok a citlivost kloubu. Pacienti pro bolest nemizou, nebo kvili diskomfortu
se vyhybaji zvedani bfemen. Laterdlni konec klavikuly mize mirné prominovat nad uroven
akromionu. RTG snimek prokazuje oddé€leni klavikuly od akromionu piiblizné¢ o polovinu
vysky kloubu a zvétSeni vzdalenosti mezi klavikulou a processus coracoideus ve srovnani se
zdravym ramenem. M&fi se ob¢é vzdalenosti, ale prokazatelngjsi je pravé vzdalenost klavikula
- processus. Na jednom snimku se zachycuji oba ramenni klouby, jak poranény, tak zdravy,
aby porovnani mohlo byt provedeno. Tossy u tohoto stupné navrhuje aplikaci abdukéni spiku
S polstrovanym ramennim popruhem. Spika je aplikovana v ptiblizn¢ 60° abdukci a 45° flexi.
Sadrovy odlitek je vyfiznut tak, aby odkryval medidlni konec klavikuly. Ptes lateralni cast
klavikuly vede plstény potah, ktery tla¢i klavikulu kauddln€¢ a obnovuje fyziologické
postaveni akromioklavikuldrniho kloubu. Spika se v tomto nastaveni pouzivd po dobu 6

tydnt.

III. stupen - Tento stupenn se projevuje vyznamnou deformitou kloubu, kdy lateralni
konec klavikuly prominuje superiorné¢ a posteriorné. Je pfitomna vyraznd bolest a porucha
hybnosti. RTG snimek prokazuje kompletni luxaci kloubu. Kvuli roztrzeni conoidniho
a trapezoidniho vazu je velka vzdalenost mezi klavikulou a processus coracoideus.

Lécbu U tohoto stupné navrhuje operacni.

Vyse uvedené stupné lze zaradit do jedné skupiny. DalsSi skupinu tvofi vyssi stupné
poranéni AC kloubu spolu se zlomeninou procesuss coracoideus, nebo klavikuly. Pokud dojde
ke zlomeniné, jsou vétSinou coracoklavikularni vazy uSetfené dal$itho poSkozeni. Takze je
dostate¢né pouziti smycky, nebo popruhu, jako dostate¢ny prosttedek 1écby u stupiiti 1. a II.
Stejné tak lze u téchto stupii pouzit tuto 1é€bu, pokud je luxace AC kloubu spojena

s frakturou lateralniho konce klavikuly (Tossy et al., 1963, pp. 114 - 116).

Nicméné, tato stupnice klasifikuje zavaznost poranéni AC kloubu jenom podle velikosti
dislokace klavikuly vii¢i akromionu ve frontalni roviné, kde hodnoti na rentgenovém snimku

vzdalenost proccesus coracoideus - klavikula.
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3.3.2 Kilasifikace dle Rockwooda

V roce 1984 Rockwood stanovuje novou, rozsifenou klasifikaci, ktera rozsituje ptiivodni

Tossyho klasifikaci na 6 stupi.

I. stupeii -Mald sila zpisobuje mirnéjsi poskozeni akromioklavikularnich vazi.
Je pfitomna minimalni, nebo mirnd bolestivost a otok nad AC kloubem, ktery je bez
palpovatelné dislokace. Pohyb je obvykle doprovazen minimalni bolesti, kterd se nevyskytuje
ani v prostoru pod klavikulou. RTG snimek pfi porovnani se zdravym ramenem odhaluje
normalni tvar kloubu a mirny otok mékkych tkani. Neni pfitomno zadné rozsifeni ani

deformita kloubu.

II. stupenn - Sila mirnéjSi razance, ale dostatecn¢ darazna, plsobi na rameno
a zpusobuje roztrzeni vazli akromioklavikularniho kloubu. Lateralni konec klavikuly se stava
nestabilni v transverzalni roviné, ale neposkozené coracoklavikuldrni vazy nadéale udrzuji
stabilitu Kloubu v roviné frontalni. Pfi palpaci je moznost tuto nestabilitu zjistit. Subluxace
zpusobuje stiedné silnou bolest, ktera je pii pohybu taky ptitomna. Pii palpaci se taky
objevuje bolest v prostoru mezi klavikulou a processus coracoideus. Na RTG snimku, pfi
porovnani se zdravym ramenem, je mozno sledovat mirné rozsiteni poranéného kloubu, které
je pravdépodobné vysledkem medialni rotace lopatky. Vzdalenost coracoideus - klavikula je

stejnd, jako u zdravého ramene.

III. stupen - Klasickym obrazem je kompletni luxace kloubu, kdy si postizeny drzi
poranénou koncetinu u téla v elevaci pro uvolnéni bolesti. Poranény ramenni pletenec
V porovnani se zdravym ramenem je v niz§im postaveni kaudalnim smérem. Pti tlaku smérem
kranialné ptes loket dochazi k redukci defektu. U tézSich stupnda (IV. a V.) k této redukci
nedochdzi. Klavikula mize nad akromion prominovat natolik, ze napina kiizi. Pravidlem je
bolest, ktera se jakymkoliv pohybem vrameni zvétSuje. Bolest je lokalizovana jak v AC
kloubu, tak do oblasti pod klavikulou. Lateralni konec klavikuly je nestabilni jak v medialni,
tak transverzalni rovin€. Na RTG snimku je patrnd kompletni luxace kloubu, kdy lateralni
konec klavikuly je nad horni hranici akromionu. Vzdalenost klavikula - processus coracoideus

je pti porovnani se zdravym ramenem zietelné vétsi (25 - 100%).

Vzacnéji mize tento typ doprovéazet zlomenina klavikuly, nebo processus coracoideus,

nez ruptura coraklavikularniho vazu.
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IV. stupeii - Tento stupeni se vyskytuje pomérné ziidka. Pti tomto stupni jsou zpravidla
ptitomny vSechny klinické ptiznaky, stejné jako u III. stupné. Navic je moznost u sediciho
postizeného pii pohledu shoda odhalit, ze luxovana klavikula je naklonéna posteriorné,
V porovnani se zdravym ramenem. N¢kdy je luxace vyrazna natolik, ze se laterdlni konec
klavikuly protla¢i skrze masu m. trapezius a napina kzi posteriorné. Pohyb v rameni je
vyrazné bolestivéjsi, nez u 3. stupné. U sternoklavikuldrniho kloubu se muze vyskytnout

asociovana luxace.

V. stupei - Je zvyraznéna luxace, nez u IlII. stupné, kdy lateralni konec klavikuly je ve
velké dislokaci nad troven akromionu a vyrazn€ napind kazi. Tato luxace je zjevna diky
kaudalnimu postaveni celé horni koncetiny. Tento stav se vyznacuje, oproti III. stupni, vétsi
bolestivosti, zpravidla nad celou lateralni polovinou klavikuly, kdy je pfitomno vyrazné
poskozeni mékkych tkani. Porovnani zdravé a poranéné strany odhaluje zvétSeni vzdalenosti
klavikula - processus coracoideus na 100 - 300%. I kdyz klavikula poranéné strany je
piiblizné ve stejné horizontalni urovni, jako klavikula zdravé strany, tak zvyraznény rozestup

této vzdalenosti je zptisoben poklesem lopatky kaudalné.

VL. stupeii - Dochazi k luxaci klavikuly kaudalnim smérem. Bud’ dojde k luxaci pod
akromion, nebo pod processus coracoideus. Poranéné rameno se pii pohledu jevi témét ploché
na poranéné stran¢. Pfi palpaci je patrnd prominence akromionu nad klavikulou a je patrny
schod pfi napalpovani processs coracoideus. Vzhledem k mnozstvi traumatizace okolnich
tkéni, je velmi pravdépodobné, ze dojde taky k fraktufe klavikuly, hornich zeber, nebo
k poskozeni brachialniho plexu. Otok muze byt tak velky, Ze zpo¢atku nemusi byt luxace AC

kloubu vibec patrna (Rockwood, 1996, pp. 1333 - 1342).

Pro lepsi pfedstavu je ptfipojen obrazek €. 1 s grafickym zobrazenim zainteresovanych

struktur, které jsou luxaci akromioklavikuldrniho kloubu ovlivnény.
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Obrazek ¢. 1 Déleni luxace dle Rockwooda

= poam
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Rockwood Classification
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prevzato: https://www.shoulderdoc.co.uk/images/uploaded/sd_rockwood_classification.jpg

O tom, zda se tento piipad vibec vyskytuje, je vedena pochybnost (Dungl, 2014,
p. 1065). Pii dotazovani mezi némeckymi ortopedy a traumatology, které provedl Balke,
34% dotazanych uvedlo, Ze se s VI. stupném nikdy ve své praxi nesetkalo (Balke et al., 2015,
p. 1448).

Souhrnny piehled vSech 6 stupiiii popisuje nasledujici tabulka €. 1.

Tabulka ¢.1. Klasifikace dle Rockwooda

Upony m.
Typ AC kloub ACvaz Coracoklavicularnivaz | deltoideus,
m. trapezius
I Neporuseny NatazZeny Neporuseny Neporusené
Il Dislokovany Roztrzeny NataZzeny/Neporuseny | Neporusené
1l Dislokovany Roztrzeny Roztrzeny Vétsinou
neporusené
v Dislokovany RoztrZzeny Roztrzeny Oddélené
Vv Dislokovany Roztrzeny Roztrzeny Oddélené
\ Klavikula dislokovana inferiorné — velmi vzacny pfipad
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Ptevzato z (Rockwood, 1996, p. 1342).

Nizké stupné I a II podle Rockwooda, jsou obecné indikovany ke konzervativni 1é¢be.
Stupné IV - VI jsou svou zavaznosti feseny operacnim vykonem. Predmétem diskuzi zistava

stupen III., ktery jak u konzervativni, tak operacni terapie pfinasi vice, ¢i méné rovnocenné

vysledky (Taubert, 2013, pp. 985; 991).
3.4 Epidemiologie poranéni akromioklavikuldrniho kloubu

Poranéni AC kloubu se typicky vyskytuje u sportovcli mezi 20. az 40. rokem Zivota.
Mladi sportovci ve druhé a tteti dekadé zivota tvori 43,5% pripadi, kdy pfi¢inou poranéni je
ptimo pusobici mechanismus (Pereira - Graterol et al., 2012, p. 1633). Poranéni AC kloubu
tvofi pfiblizné 12% ze vSech poranéni ramenniho pletence (Fraser - Moodie et al., 2009, p.
697). Epidemiologicka studie z mésta Milmo ve Svédsku vykazala zastoupeni AC luxace ve

4% ze vSech traumat pohybového systému v této populaci (Nordgvist, 1995, p. 108).
3.5 Terapie poranéni akromioklavikuldrniho kloubu
3.5.1 Konzervativni terapie

Rockwood navrhuje pti volbé konzervativni terapie pouzit ortézu pro horni koncetinu na 1
az 2 tydny. Béhem prvniho az druhého dne od vzniku trazu je doporucen klid a aplikace
chladu pro sniZzeni bolestivosti z poranénych mekkych tkéani. Pacienti jsou vyzvani
k odkladani ortézy a vedeni Kk aktivité horni koncetiny s ohledem na limity, které jim klade
bolest. Po dobu 7 az 10 dnii by se pacienti méli vyvarovat elevaci paze nad hlavu. Béhem 3 az
4 tydnd by mél byt rozsah pohybii poranéného ramena na 80% rozsahu pohybu ramene
zdravého. Navrat do plného zatizeni je mozny za 3 az 4 meésice, i1 kdyz sportovce je mozno do

zatéze navratit diive, pokud je to nezbytné (Rockwood, 1996, p. 1355).

Ostatni literatura navrhuje obdobny navod a omezuje se na shrnuti, Ze dostacujici
je klidovy rezim s imobilizaci postizené horni konéetiny v ortéze, s aplikaci analgetik
a kryoterapie pro zmirnéni bolesti. Po odeznéni akutni bolesti je zahajena rehabilitace
a odloZzena ortéza imobilizujici postizenou koncetinu. V pocatku je provadéno
asistované cviceni pro zvétSeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu dle tolerance. Postupné se
do tréninku zatfazuje aktivni cviceni a podle stavu se pfidava odpor aktivnimu pohybu. Navrat

ke sportovnim aktivitim a manudlni tézké praci se fidi aktualnim stavem a toleranci k zatézi
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(Kim et al, 2014, p. 55). Fremerey navic zminuje variantu specidlni tahové ortézy, ktera
kaudalizaci klavikuly a tahem pazni kosti kranidln¢ provadi repozici akromioklavikularniho
kloubu (Fremerey et al., 2001, p. 205). Dale je zminéna moznost aplikace elektrolécby
s analgetickym ucinkem, vyuziti mobiliza¢nich technik na oblast kréni a hrudni patete spolu
s m&ékkymi technikami pro oblast ramenniho pletence za ucelem normotonizace okolnich
mékkych tkani. Kvili deformité kloubu lze vyuzit aplikaci leukoplastové pasky, ktera je
nalepena kiizem pies kloub. Tah pasky je orientovan smérem posterio - anteriorni

kvili redukci deformity (Robb, Howitt, 2011, p. 265).
3.5.2 Chirurgicka terapie

Literatura a zdroje popisuje mnoho operacnich technik a postupt. Uréit idealni feSeni
neni jednoduché. Pro operatéra je zasadni zvolit nejlepsi mozny postup pro konkrétniho
pacienta. Prvnim rozhodnutim musi byt, zda provést resekci lateralniho konce klavikuly, nebo
jeji ponechani jako soucasti noveé zrekonstruovaného kloubu. Soucasti opera¢ni rekonstrukce
muze byt odstranéni intraartikularniho disku, ke kterému se ptistupuje v ptipade, kdy je discus
roztrzen, nebo jinak poskozen. Operaéni fesSeni, které ponechava lateralni konec klavikuly na
misté, pfinasi z dlouhodobého hlediska riziko rozvoje osteoartritidy a ptitomnosti bolesti.
Kratkodobé¢ vyhodnocené skupiny pacientt nepiinasi rozdil mezi ponechanou, nebo
provedenou resekci klavikuly. U pietrvavajicich chronickych dislokaci se bézné k resekci

pristupuje, zvlasté pokud jsou na klavikule pfitomny zfetelné zmény a hypertrofie.

dualezité zavést fixaci do baze proccesus coracoideus, nez na jeho cip. Takto zamyslena fixace
slouzi k omezeni rizika skluzu AC kloubu, ale pfinasi riziko zlomeniny processus coracoideus
z divodu oslabeni kostni hmoty vybézku kvili navrtanym otvorim, do kterych se Stépy
upeviiuji. Z divodu minimalizace rizika vzniku poranéni okolo probihajicich nervi, se
doporucuje pfistup na processus coracoideus z medidlni strany. Také umisténi otvordi na
klavikule by nemélo byt umistovano co nejvice k lateralnimu konci, aby nedoslo k rozsifeni

AC kloubu naslednou rekonstrukci kostni hmoty.

Modifikovand Weaver - Dunn rekonstrukce je jednim z moznych operacnich postupa.
Z mnoha opera¢nich postupt se pravé tento typ stal standartnim chirurgickym zakrokem pro
rekonstrukci AC kloubu.  Tato technika zahrnuje transfer coracoakromidlniho vazu

z akromionu na lateralni konec klavikuly. Pfi hodnoceni uspésnosti si vede docela dobte.
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Vyskyt pooperacniho uvolnovani vazu vedl k vyvoji Chuinardovy rekonstrukce. Tato
technika opét zahrnuje transfer coracoakromionalniho vazu, ale i s kosténymi Stépy a
anatomickou rekonstrukci. Techniky zahrnujici pfenos lokalni tkdn¢ maji vyhodu v zachovani
cévniho zdsobeni a tim je maximalné podpofen potencidl pro UspéSné piihojeni tkané.
DalSimi vyhodami pouziti lokdlni tkdn¢ je odstranéni finan¢nich narokti na materidl a
minimalizace rizika odmitnuti ciztho materidlu v téle. Obétovanim coracoakromionalniho
vazu nedochézi k vyznamné degradaci stavu ramene, protoze napt. pii chirurgickém Iéceni

impiegementu ramene je odstranovan bez nahrady Gpln¢ s nasledné dobrymi vysledky.

Anatomicka rekonstrukce je reakci na komplikace pi1 Weaver - Dunnové rekonstrukci.
Tato technika zahrnuje pouziti §lach k fixaci postaveni kloubu. Slachové §tépy se nejcastéji
odebiraji z m. semitendinosus a m. gracilis. Tyto §tépy se pak fixuji bud’ptimo skrze, nebo
okolo processus coracoideus. Vyhoda anatomické rekonstrukce spociva ve vyssi odolnosti
Slachy, neZ pfi pfenosu coracoakromionalniho vazu. Do klavikuly mlZe byt §tép fixovan bud’
pomoci stehli, nebo Sroubil. I kdyz Srouby z biomechanického hlediska piinasi lepsi fixaci,
druhotné mohou komplikovat stav rozvojem osteolyzy a ndslednou zlomeninou klavikuly.
Tato skutecnost vede u ¢asti operatérti k preferenci v pouzivani stehii. Pro fixaci Stépu se diry
lokalizuji na 20% a 30% dé¢lky klavikuly z laterdlniho sméru. Pro zmenSeni rizika zlomeniny,

nebo osteolyzy navrtané kosti, nékteré postupy pouzivaji pouze jednu diru.

Dalsi skupinou chirurgickych vykont pro stabilizaci akromioklavikularniho kloubu jsou
artroskopické rekonstrukce. Smycka z fixatniho materidlu podobnému lanku, spojuje
processus coracoideus a klavikulu. Principem tohoto zakroku je umistit klavikulu do jeji
piirozené pozice a umoznit coracoklavikuldrnimu vazu spontanné zregenerovat. Stejné
vypada postup pii technice Bosworthova Sroubu, nebo fixaci Kirschnerovymi draty. Na rozdil
od Sroubti neni tato fixace rigidni, a proto nevyZaduje opétovny zakrok pro odstranéni
fixacniho materialu. Artroskopické zakroky se provadéji taky u chronickych luxaci AC
kloubu. V literatufe ovS§em neni potvrzen fakt, Ze by tento postup mél vyhodu u chronickych

potizi oproti otevienym postuptim.

Poslednim typem zakroku pro feSeni akromioklavikuldrni luxace je pouZiti
osteosyntetickych dlah. Dominantni vyuziti maji pfi 1écb€ zlomenin klavikuly. Stejné jako
vySe uvedené operacni postupy, tak i dlaha fixujici AC kloub poskytuje ¢as pro regeneraci
poskozeného coracoklavikularniho vazu. Ptesto ani dlahy neposkytuji lepsi vysledek oproti

technikam, které jenom sedivaji poskozené vazy. Reseni luxace AC kloubu pomoci dlah ma
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negativa v nutnosti nasledné operace pro odstranéni dlah, komplikaci v podobé opé&tovné
luxace po odstranéni fixace, vyskyt infekci v operacni oblasti. Jako vhodné feSeni se jevi
vyuziti kombinace dlahy a $§tépu mékké tkané. Tento zpusob ale ma nevyhodu v nutnosti
vétsiho poskozeni okolnich tkani k ziskani prostoru pro pristup a umisténi fixace a Stépu.
Piesto pravé pouziti dlah ma opodstatnény smysl pii 1é¢bé AC luxace spojenou se zlomeninou
processus coracoideus, nebo lopatky. V tomto pitipadé muize pouze akromion poskytnout
pevny bod pro fixaci luxované klavikuly (Klepps, 2013, pp. 3 - 5).
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4 Cile a hypotézy prace

4.1. Cil prace

Stanovenym cilem bylo zhodnotit efekt konzervativni terapie a miru funkéniho deficitu
horni koncetiny u pacientit s luxaci AC skloubeni II. a IIl. stupné dle Rockwoodovy
klasifikace. Vyhodnoceni pacienti méa oziejmit stav ramenniho pletence v daném casovém
horizontu od doby urazu. Snahou je konzervativni terapii prokazat jako dostatecné efektivni
prostiedek k 1écbé luxace AC kloubu v podminkach definovanych Rockwoodem jako stupen

III. Pro tuto praci byly stanoveny celkem 3 védecké otdzky, kterymi jsme se zabyvali.
4.2 Stanovené védecke otazky a hypotézy
4.1.1. Védecka otazka €. 1

Ovlivni poranéni akromioklavikularniho kloubu rozsah pasivniho pohybu ramenniho

pletence oproti nezranéné horni konceting?

Hol: Na ramennim pletenci s poranénym akromioklavikularnim kloubem nejsou

vyznamn¢ zmenseny rozsahy pasivniho pohybu.

Hal: Na ramennim pletenci s poranénym akromioklavikularnim kloubem jsou

vyznamn¢ zmenseny rozsahy pasivniho pohybu.
4.1.2. Védecka otazka ¢. 2
Ovlivni poranéni akromioklavikularniho kloubu silu stisku ruky na poranéné konceting?

Ho2: Na stran¢ poranéného akromioklavikuldrniho kloubu neni zmensena sila stisku

ruky.

Ha2: Na stran€ poranéného akromioklavikuldrniho kloubu je zmenSena sila stisku ruky.

4.1.3.Védecka otazka ¢. 3

Bude mit vliv poranéni akromioklavikularniho kloubu na primérnou velikost

maximalni volni izometrické kontrakce do abdukce v ramennim kloubu?
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Ho3: Na strané¢ poranéného akromioklavikularniho kloubu neni zmensSena primérna

velikost maximdalni volni izometrické kontrakce do abdukce.

Ha3: Na stran¢ poranéného akromioklavikularniho kloubu je zmenSena pramérna

velikost maximdalni volni izometrické kontrakce do abdukce.
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5 Metodika hodnoceni probandi

5.1 Pribéh experimentu

Do méfeni byli zahrnuti pacienti zachyceni na Traumatologickém oddéleni Fakultni
nemocnice Olomouc (FNOL). Kritériem pro zafazeni do testovaného souboru byla
diagnostikovana luxace akromioklavikularniho kloubu stupné III. dle Rockwoodovy
klasifikace. Probandi byli odeslani na Oddéleni rehabilitace FNOL, kde byli instruovani
0 prubéhu konzervativné vedené terapie v akutnim stddiu urazu byli probandi sledovani
ambulantné jak Oddélenim rehabilitace, tak traumatologie FNOL v horizontu 3 - 6 tydnt. Po
uplynuti stanového ¢asu byli pozvani ke kontrolnimu vyhodnoceni. Pii planovani kontrolniho
meéfeni jsme se snaZili dodrzet stanoveny Casovy horizont od vzniku poranéni ke kontrolnimu
meéfeni. Tento Casovy horizont nebylo nékdy mozné dodrzet z divodu diivéjSiho vzniku
urazu, k dob&, kdy jsme experiment zahdjili. Samotné kontrolni méfeni probihalo
v Kineziologické laboratofi oddéleni rehabilitace FNOL. Probandi byli o zpsobu testovani
pfedem informovani a sezndmeni s cilem vyzkumu a pfed samotnym zahdjenim testovani

podepisovali informovany souhlas, viz. ptiloha ¢. 1.
5.2 Charakteristika skupiny probandi

Z ptivodné planované skupiny o 15 probandech, které se podatilo zachytit na oddéleni
traumatologie, nasledn¢ z raznych davodi (napi. pracovni vytizeni, osobni divody) se
odmitlo testovani zacastnit 6 lidi. Do hodnocené skupiny se tak nakonec podafilo zatadit
celkem 9 probandt. Ve vsech ptipadech se jednalo o muze. Vékovy pramér skupiny probanda
¢inil 46 (£18) let. Probandi uvedeni ve studii utrpéli poranéni v obdobi mezi prosincem 2013
az kvétnem 2015. Primérna doba mezi vznikem poranéni a vyslednym hodnocenim pro ucely

této prace byla 9,2 (+ 8) mésice. Ve 3 piipadech se jednalo o poranéni dominantni koncetiny.

Podminkou pro zafazeni do testované skupiny byla diagnéza poranéni
akromioklavikularniho kloubu stupné III. dle Rockwooda. Kritériem proti zafazeni
do skupiny byl diive utrpéna zlomenina, nebo jiné tézké poranéni ramenniho pletence

na stran¢ horni koncetiny, kterd pro tento experiment je vedena jako koncetina zdrava.
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5.3 Prabéh terapie

Kazdy proband absolvoval 3 tydenni individudlni rehabilitaci. Béhem terapie byl
aplikovan kineziotejp pies AC kloub, ktery byl pravidelné pielepovan stejnym terapeutem.
Probandi byli instruovéani k provadéni cviki, které mely za cil zlepSit stabilizaci ramene.

Jejich cvicebni jednotka se skladala z téchto cviki:

1. cvik — kvadrupedalni opora, klek na kolenou a lokty v semiflexi.

2. cvik — kvadrupedalni opora na prstcich nohou, lokty drzeny v semiflexi.
3. cvik - vzpor o stul

4. cvik — pritahy za hranu, dlané v pronaci a ve vysce hlavy.

5.4 Vyuzité metody hodnoceni

5.4.1 Pasivni rozsah pohybu

Pomoci goniometrického méteni byly zjisStovany rozsahy pohybu ramenniho pletence
abylo provedeno stranové porovnani mezi poranénou a zdravou koncetinou. Limitace
rozsahu pohybu ramene, jakoZzto kofenového kloubu v rizné mife limituje funkci celé horni
konCetiny a negativné tak ovliviiuje kvalitu Zivota. Pasivni rozsah pohybu stanovil skute¢nou
moznost pohybu v kloubu. Zjisténé hodnoty byly zaznamenany do formulare a porovnany jak
stranove, tak vici fyziologickym hodnotam, které stanovuje Gross pro plny rozsah daného
pohybu v ramennim kloubu (Gross, 2005, pp. 225 - 229). Bude dale komentovano ve

vysledcich méteni.
5.4.2 Sila stisku ruky

K méfeni byl pouzit hydraulicky rué¢ni dynamometr Saehan. Probandi béhem méfeni
sedéli bez opory zad. Netestovanou pazi m&l proband volné poloZenou na kling€. Testovana
paZze byla v nulovém postaveni v ramennim kloubu. Loket byl flektovan do 90° a ptedlokti ve
sttednim postaveni mezi supinaci a pronaci. V ruce proband drZel hydraulicky dynamometr,
ktery na vyzvani maximalni moznou silou zmackl sevienim dlané€. Po celou dobu zachovéval
vychozi postaveni téla a horni koncetiny. Byly provedeny vzdy 3 pokusy na poranéné a
zdravé koncetiné. Mezi jednotlivymi pokusy byla minimélni pauza nutna jenom pro odecet

udaji z analogového ukazatele dynamometru. Metodika byla pouZzita dle manudlu pro uziti
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ru¢niho hydraulického dynamometru (Jamar Users manual, 2004, p. 4). Zpusob provedeni

méfeni sily stisku je pro ndzornost zachycen na obrazku €. 2.

Obrazek €. 2 Ukazka méfeni sily stisku ruky (vlastni zdroj)

5.4.3 Maximalni volni izometricka kontrakce do abdukce

U probandii byla testovana schopnost vyvinout maximalné velikou volni izometrickou
kontrakci do abdukce vramennim kloubu. K testu byl pouzit 16-ti kanalovy Noraxon
TeleMyo 2400 T G2 s piipojenym snimacem Senzor Linear Force. K vyhodnoceni byl pouzit
software MR XP 1.08 Master Edition. Probandi ve stoji méli netestovanou horni koncetinu
spusténou volné podél téla. Testovand paze byla v nulovém postaveni ramenniho kloubu.
Loket byl 90° flexi a ptfedlokti ve stfednim postaveni mezi supinaci a pronaci. Bylo dovoleno
seviit ruku v pést. Jeden popruh senzoru byl umistén na pazi tésn¢ nad flektovanym loktem.
Druhy popruh supevnénym senzorem byl fixovan k pevnému bodu a vedl kolmo wviici
predlokti testované koncetiny. VySka umisténi fixacniho bodu a délka popruhtl byla zvolena
tak, aby osa: fixacni bod - senzor - bod upevnéni na pazi, se po celou dobu méfeni nachazela
ve vodorovném postaveni. Probandi provedli celkem 3 maximalni mozné izometrické
kontrakce do abdukce paze na poranéné, tak zdravé strané. Kazd4 kontrakce trvala 5 sekund a
prestavky mezi pokusy €inily 30 sekund. Byl zji§tén primér ze vSech 3 pokusli na kazdé pazi
a nasledné stranové srovnavan. Nadale bude komentovano v Kkapitole s vysledky pokust.

Zpusob provedenti testu je zachycen na obrazku €. 3
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Obrazek €. 3 Ukazka méfeni maximalni volni izometrické kontrakce do abdukce (vlastni

zdroj)

Data ziskana v pribéhu métfeni byla nasledné zaznamenana a zpracovana pomoci softwaru

STATISTICA ® Cz, verze 12, kde byla dale provedena statistickd vyhodnoceni.
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6 Vysledky
6.1 Vysledky k

védecké otazce €. 1

V tabulce ¢. 2 jsou zaznamenany zjisténé rozsahy pohybu do abdukce v ramennim

pletenci u jednotlivych probandu.

Tabulka ¢. 2 Rozsahy pohybu do abdukce

Proband Poranéna koncetina Zdrava koncetina
1 115° 140°
2 155° 170°
3 155° 160 °
4 170° 170°
5 135° 140°
6 180° 180°
7 180° 180°
8 170° 170°
9 180° 180°

Az na probanda ¢. 6; 7 a 9, jsme zaznamenali snizeni rozsahu pohybu na poranéné

konCetin€. AvSak vyrazn€j$i snizeni (vice jak 20°) pozorujeme pouze u 4 probandu.

Vyraznym rozdilem rozsahu pohybu poranéné koncetiny vi€i zdravé, pozorujeme pouze

uprobanda ¢. 1. Sumaci vysledkii vSech probandi s naslednych stranovym srovnanim

poranéné koncetiny s koncetinou zdravou je vyjadiena pomoci grafu v obrazku €. 4.

Obrazek ¢. 4 Rozsahy pohybu do abdukce.
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Krabicovy graf

Rozsahy pohybu do abdukce
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[125%-75%

poranéna koncetina

zdrava koncetina

T Min-Max

Median pozorovani se u abdukce ramene obou hornich konéetin ustanovil

170° jak u poranéné, tak i zdravé horni koncetiny se signifikantnosti p = 0,691.
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Pti vySetfovani flexe ramennich kloubti byly u jednotlivych probandi zaznamendny

hodnoty uvedené v tabulce €. 3.

Tabulka ¢. 3 Rozsahy pohybu do flexe

Proband Poranéna koncetina Zdrava koncetina
1 160° 170°
2 160° 180°
3 145° 170°
4 170° 170°
5 180° 180°
6 180° 180°
7 180° 180°
8 170° 170°
9 170° 180°

Vyrazné snizeni rozsahu pohybu (20° a vice) pozorujeme u probanda ¢. 1; 2 a 3.

Nejvetsim stranovym rozdilem byla postizena poranéna koncetina probanda ¢. 3, a to o 25°.

Obrazek €. 5 pomoci grafu zobrazuje vyskyt souhrnnych vysledki pro flexi v ramennim

kloubu poranéné i1 zdravé koncetiny vSech probandd.

Obrazek ¢. 5 Rozsahy pohybu do flexe.

Krabicovy graf
Rozsahy pohybu do flexe
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Median pozorovani pro flexi poranéné horni koncetiny u vSech probandt ustanovil na

hodnoté 170°. U zdravé koncetiny median pro vSechny probandy ¢inil hodnotu 180° flexe.

Signifikantnost testu byla p = 0,2.
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Pti vySetfovani rozsahu pohybu do extenze v ramennim kloubu, byly zjistény hodnoty

pro jednotlivé probandy uvedené v tabulce €. 4

Tabulka ¢. 4 Rozsahy pohybu do extenze

Proband Poranéna koncetina Zdrava koncetina
1 35° 40°
2 45° 45°
3 40° 40°
4 40° 40°
5 30° 35°
6 50° 50°
7 45° 45°
8 45° 45°
9 40° 40°

Nezaznamenali jsme pii vySetieni extenze zadny vyrazny deficit rozsahu pohybu.

Obrazek ¢. 6 pomoci grafu znazornuje vysledky méteni rozsahu pohybu do extenze ramene u

vSech testovanych probandi.

Obrazek ¢. 6 Rozsahy pohybu do extenze
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Median vSech hodnot pro poranénou i zdravou koncetinu pii extenzi stanovuje hodnotu

rozsahu na 40°. S signifikantnosti testu p = 0,825.
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Pfi vysetfovani rozsahu pohybu do zevni rotace byly zaznamenany hodnoty uvedené

V tabulce ¢&. 5

Tabulka ¢. 5 Rozsahy pohybu do zevni rotace

Proband Poranéna koncetina Zdrava koncetina
1 90° 90°
2 90° 90°
3 85° 85°
4 90° 90°
5 80° 70°
6 90° 90°
7 85° 85°
8 70° 75°
9 80° 80°

Vyznamnéj$i pokles (20° a vice) rozsahu pohybu poranéné koncetiny jsme zaznamenali

pouze u probanda ¢. 8. Pfi porovnani se zdravou koncetinou nevykazuje vyrazny stranovy

rozdil. Stranové porovnani poranéné a zdravé koncetiny vSech probandi je vyjadieno

obrazkem €. 7 s grafem, kde jsou hodnoty pro zevni rotaci vSech testovanych probandi.

Obrazek ¢. 7 Rozsahy pohybu do zevni rotace
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Median obou koncetin je na hodnoté 85°. Signifikantnost testu p = 0,965.

Pro vnitini rotace v ramennim kloubu poranéné i zdravé koncetiny byly u probandi

zjiStény hodnoty uvedené v tabulce €. 6.
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Tabulka ¢. 6 Rozsahy pohybu do vnitini rotace

Proband Poranéna koncetina Zdrava koncetina
1 70° 70°
2 80° 80°
3 80’ 80°
4 80° 80°
5 75° 55°
6 80’ 80°
7 80° 80°
8 70° 75°
9 80’ 80°
Nezaznamenali jsme vyrazn€jSi omezeni rozsahu pohybu do wvnitini rotace,

az na probanda

5, paradoxné na stran¢ zdravé koncetiny. V obrazku ¢. 8 s grafem je

uvedeno srovnani rozsahti pohybu ramene do vnitini rotace pro vSechny probandy jak

na poranéné, tak zdravé horni konceting.

Obrazek ¢. 8 Rozsahy pohybu do vnitini rotace.
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Median hodnot pro ob& koncetiny u vSech probandii je na 80°. Signifikantnost testu

p = 0,965,

Pro statistické porovnani dat z naméfenych hodnot rozsahii pohybu byl pouzit Mann -

Whitney U - test. U zadného ztestovaného pohybu pii stranovém srovnani nebyla

signifikantnost testu mens$i nez kriticka hodnota p = 0,05 a proto hypotézu Hol nelze

zamitnout u Zadného =z vySetfovanych pohybli. Na ramennim pletenci s poranénym

38




akromioklavikuldrnim kloubem nejsou vyznamné omezeny rozsahy pasivniho pohybu do

zadného z testovanych sméra.

6.2 Vysledky k védecké otazce €. 2
Druhé otazka znéla, zda ovlivni poranéni akromioklavikuldrniho kloubu silu stisku ruky
na poranéné koncetiné. Hodnoty ziskané pfi testovani sily stisku ruky na poranéné i zdravé

konceting u vSech probandil jsou zaznamenany v tabulce ¢. 7

Tabulka ¢. 7 Sila stisku ruky

Proband Poranéna koncetina [kg] Zdrava koncetina [kg] Rozdil [kg] Rozdil [%]
1 39,7 43,7 -4,0 9,2
2 55,7 59,3 -3,7 -6,2
3 54,3 52,0 2,3 44
4 45,0 40,7 4,3 10,5
5 39,7 40,3 -0,7 -1,7
6 38,0 36,7 1,3 3,5
7 57,3 62,7 -5,3 -8,5
8 40,7 40,7 0,0 0,0
9 60,3 60,3 0,0 0,0
Primeér 47,9 48,5

Zaporna hodnota u rozdilu nastava v situaci, kdy u probanda bylo zjisténo sniZeni sily
stisku ruky na poranéné koncetin€. Ke snizeni sily doslo pouze ve 4 ptipadech, tj. u probanda
¢. 1;2; 5 a7. Vyjma probanda ¢. 5 se jednalo a poranéni akromioklavikuldrniho kloubu na
nedominantni koncetin€. Nejveétsi snizeni sily stisku ruky bylo zaznamenano u probanda €. 1,

celkem 0 9,2%.

Priimérna velikost stisku ruky na poranéné koncetin¢€ byla na poranéné stran¢ 47,9 kg a

48,5 na stran¢ zdravé koncetiny.

Srovnani sily stisku ruky u vSech probandt je zobrazeno pomoci obrazku €. 9 s grafem.
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Obrazek ¢. 9 Sila stisku ruky
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K porovnani primérnych hodnot maximalni sily stisku ruky u vSech probandi byl

pouzit t -test. Signifikantnost testu p = 0,891, nelze tedy odmitnout hypotézu Ho2. Na strané

poranéného akromioklavikularniho kloubu nebude zmenSena sila stisku ruky.

6.3 Vysledky k védecké otazce €. 3

Bylo zjistovano, zda poranéni AC kloubu bude mit vliv na schopnost vyprodukovat

maximalni volni izometrickou kontrakci. Velikost sily byla zjistovana u kazdého probanda

stanovenim priméru z 3 pokust pro kazdou koncetinu a vysledné hodnoty jsou uvedeny

V tabulce ¢. 8.

Tabulka ¢. 8 Velikost maximalni volni izometrické kontrakce do abdukce

Proband Poranéna koncetina [N] Zdrava koncetina [N] Rozdil %
1 12,8 15,1 -15,2
2 37,8 37,3 1,3
3 45,9 44,7 2,6
4 23,6 26,6 -11,3
5 26,6 26 2,3
6 27,7 32,5 -14,8
7 39,4 42,9 -8,2
8 254 214 18,7
9 259 27,5 -5,3

Primér 29,5 30,8

Primeérna velikost sily vyprodukované ramennim pletencem do abdukce byla na strané

poranéného AC kloubu 29, 5 N, respektive 30,8 N na strané¢ zdravé koncetiny. Stranové

porovnani prumérnych hodnot, spolu se smérodatnou odchylkou pro vSechna méfeni
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maximalni izometrické kontrakce do abdukce v ramennim kloubu mezi zdravou a poranénou

koncetinou popisuje obrazek ¢. 10 s grafem.

Obrazek ¢. 10 Velikost maximalni sily do abdukce
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Vyuzitim t-testu bylo provedeno srovnani pramérnych velikosti kontrakci do abdukce.

Dosazené¢ p = 0,834 u signifikantnosti testu znamena, Ze Ho3 nelze zamitnout. Poranéni

akromioklavikularniho kloubu nema vliv na primérnou velikost maximalni volni izometrické

kontrakce do abdukce v ramennim kloubu.
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7 Diskuze

V této kapitole bychom chtéli zhodnotit, zda systém hodnoceni luxace
akromioklavikuldrniho kloubu navrzeny Rockwoodem je dostatecné rozlisujici pro jednotlivé
typy poranéni a zda jeho pouzivani nemize pifinést Spatnou interpretaci v zrcadle klinické
praxe. Dale budou postaveny vysledky naseho experimentu do srovnani S vysledky ostatnich
praci, které se touto problematikou taktéz zabyvaly. Nakonec bude rozebrano vychodisko pro

dal$i moZnou praxi.
7.1 Diskuze obecnych poznatkii

Na konstatovani, ze terapeuticky ptistup ke stupni III akromioklavikularni luxace
je kontroverzni a pfedmétem stalych diskuzi se shodne vétSina autort praci, které se danou
problematikou zaobiraji (Trainer, 2008, p. 162). VétSina klinickych studii neprokazuje
signifikantni vyhodu opera¢nich postupt (Braun et al., 2014, p. 223).

Snahou této prace je pfinést dikazy na podporu tvrzeni, Ze konzervativni piistup je
u této diagndzy dostacujici. Pomer mezi riziky vzniku poopera¢nich komplikaci a benefity,
které pfinasi operacni zasah, povazujeme za natolik nedostatecny, abychom mohli doporucit

jako metodu prvni volby operacni feSeni.

Za doporuceny lécebny pfistup u tézce manualné pracujicich a sportovci, ktefi
vyuzivaji horni koncetinu ke Svihovym aktivitim nad urovni hlavy, stejné tak u mladych
a aktivnich lidi, se povazuje operacni pfistup. Vysvétleni, pro¢ se vétSina studii zabyva
skupinami mladsich probandu, pfinasi Taubert, ktery udava, ze primérny veék probandii v jim
sledovanych studiich je mensi nez 28 let a mechanismus vzniku poranéni ma dominantni
spojitost praveé se sportovni, nebo profesni aktivitou. Proto pravé vysledky téchto praci jsou
nasledné prezentovany na probandech v generaci aktivniho v€ku zivota (Taubert, 2013, p.
992). Poranéni akromioklavikularniho kloubu a jeho spojitost se vznikem dominantné pti

sportovni a pracovni ¢innosti, potvrzuje také Smith (Smith et. al, 2011, p. 25).

Problematiku vzniku komplikaci ve své reserSi popisuje Woodman et al. Ze 12 studii
dostal vzorek 246 probandl, kdy 39% zastoupeni mél typ poranéni Ill. stupné dle
Rockwooda, 21% pattilo k IV. stupni a V. stupenn byl diagnostikovan u 40% probandd.
Vyjmenovava komplikace zaznamenané ve studiich, které popisovaly techniky artroskopické

reparace vazd ovliviiujici postaveni v akromioklavikularnim kloubu: infekce, bolest ramene,
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kalcifikace coracoklavikularniho vazu, zlomeniny klavikuly, nebo processus coracoideus
a ztrata dostatecné redukce luxace AC kloubu. Jako riziko pro selhani artroskopické 1écby
nebyla vyhodnocena rizika infekce, bolestivosti ramene a kalcifikace coracoklavikularniho
vazu. Woodsman vyslovuje pochybnost nad benefitem artroskopické intervence pro vysokou
miru vyskytu komplikaci v podobé zlomenin klavikuly a processus coracoideus, které mohou
ohrozit terapeuticky uspéch. Piestoze oznacuje artroskopické postupy za vyhodnéjsi oproti
otevienym repozicim luxovaného AC kloubu, vyhodnocuje zastoupeni rizik za vyrazné
(Woodmass et al., 2015, pp. 99 - 106).

Podil pooperacnich komplikacich a schopnosti dosahnout stejné tirovné aktivity jako
Vv dob¢ pied vznikem trazu, je ziejmy z vysledku studie provedenou Clavertem et al., kdy 116
probandii podstoupilo artroskopicky zakrok na vazech AC kloubu. Nasledné byl zjiStén
vyskyt komplikaci u 20,7% probandi. U téchto probandu pak byly ve sledovacim obdobi, 0
minimalni délce 12 mésictl, zjistény problémy s navratem na rovnocennou uroven aktivity,

jako v dobé pied vznikem tirazu (Clavert et al., 2015, pp. 314 - 315).

Nutnost piesné anatomické repozice a redukce vykloubeni akromioklavikuldrniho
kloubu, jakozto ptedpokladu pro dobré klinické vysledky popira ve své studii Calvo et al.
Srovnava 32 operacné a 11 konzervativné feSenych probandti. Pouze u poloviny operovanych
probandii bylo dle RTG vySetfeni dosazeno piesn¢ anatomické repozice, piesto ale klinické
vysledky u 31 probandt byly hodnoceny jako excelentni, nebo dobré (Calvo et al. 2006, pp.
301 - 302). Predpoklad, Ze ptesnd anatomicka redukce luxace AC kloubu neni nezbytna pro

plnou funk¢nost ramene, potvrzuje téz Rolf ve své praci. (Rolf et al., 2008, p. 1156).

Diverzitu vysledk, kterou piedkladaji k hodnoceni operacni ptistupy, rozsiruje téz vliv
doby, mezi vznikem poranéni a okamzikem, kdy bylo k operaci pfistoupeno. Ve studii
provedenou Rolfem, byli probandi tfidéni do dvou skupin. Prvni zahrnovala pacienty, ktefi
byli operovani bezprostfedné po vzniku trazu a druhd skupina probandd prvotné podstoupila
konzervativni terapii a az po nasledném selhdni tohoto postupu bylo pfistoupeno
k operaénimu feseni. Vyznamné vysledky s pozitivnim dopadem na klinické a radiografické
hodnoceni probandii byly u skupiny feSené operané v bezprosttednim €asovém obdobi od

vzniku trazu (Rofl et al., 2008, p. 1154).

Z vySe uvedenych poznatkl vyplyva, Ze nastaveni vzorku zahrnujici operaéni ptistup

anasledné porovnani se vzorkem konzervativné lécenych probandi velky problém
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vV homogenité vstupnich parametrii nejen ve skupiné operacnich ptistupti. Dostupné zdroje

jsou na popis konzervativni 1é¢by chudé (Smith et al., 2011, p. 26).

Takto Siroka diverzita raznych vysledki ¢ist€ jenom mezi opera¢nimi postupy vede pii
srovnani s konzervativnim pfistupem k riznorodym zavérim. Proto si tato prace nestanovila
za ukol srovnavat konzervativni pristup s operacnim. Ale zaméfila se pouze na vyhodnoceni
konzervativni terapie. Z divodid vysoké specifikace pro selekci probandii, ktefi svou
diagnézou spliuji kritéria pro zatazeni do této prace, neni mozné ziskat dostatek probanda pro
dvé skupiny (konzervativni versus opera¢ni) b&éhem Casového obdobi, které je pro
vypracovani diplomové prace vyhrazeno. Pii reSerSi literatury zabyvajici se touto
problematikou, jsme evidovali problém i jinych praci, se zajisténim dostate¢ného mnozstvi
vzorkl do porovnavanych skupin. Naptiklad v resersi, kterou provedl Tamaoki at al., celkem
tfi studii, vznikl soubor celkem 174 probandl, a pfesto tento vzorek je povazovan za
nedostateCny, nebot” opét doslo k rozdéleni vSech probandii mezi konzervativné feSenou

skupinu a riznymi operacnimi postupy ¢lenénou skupinu (Tamaoki et al., 1996, p. 15).

Pohled na  problematiku terapeutického  piistupu  k IlIl.  stupni  luxace
akromioklavikularniho kloubu ovlivituje zpusob, ktera kritéria budou nastavena pro
vyhodnoceni stavu probandi. Meta-analyza celkem 6 retrospektivnich studii zaméfenych na
tuto problematiku vykazala jako hlavni poznatek, Ze neexistuje statisticka vyznamnost pfi
klinickém a radiologickém vySetfeni u porovnani konzervativh¢ a operacné feSenych
probandi s diagnézou luxace akromioklavikularniho kloubu. Statisticky vyznamné rozdily se
objevuji pouze u hodnoceni kosmetického efektu, kdy vysledky hovofii ve prospéch operacni
lécby. Naopak konzervativni 1écba se jevi jako vyhodna v okamziku, kdy je hodnoticim

kritériem stanovena délka pracovni neschopnosti (Smith et al., 2011, p. 22).

Samotna Skala dle Rockwooda je prezentovana se svymi limity, jakozto mechanismu
hodnoceni poranéni akromioklavikularniho kloubu. Ve studii publikované v roce 2014 bylo
u 28 probandl doplnéno vysetieni pomoci prostého RTG snimku navic o 3D CT snimkovani
kloubu. Vytka sméfuje k rozliSovani III. a IV. stupné pomoci standartné pouzivaného
prostého RTG snimku, ktery autofi povazuji za nedostatecné presny pro odliSeni téchto dvou
stupiiil. Ani ptipojeni 3D - CT snimkovani do fady vySetieni nezpfesnilo uréeni konkrétniho
stupn€. Vyvstava tak divod vyrazné zvazit pouziti CT vySetfeni k upfesnéni nalezu na

luxovaném AC kloubu. Autofi studie proto navrhuji nepouZivat stavajici model déleni
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poranéni AC kloubu a nasledné ustanoveni lepsi hodnotici $kaly pro urceni zavaZznosti

poranéni a od n&j nasledujiciho terapeutického piistupu (Cho et al., 2014, pp. 668 - 669).

Limity vySe uvedené studie spocivaji v zaméfeni se pouze na zobrazovaci metody,
jakozto dominantniho prostfedku diagnostiky zévaznosti poranéni AC kloubu. Proto
je kvalitni klinické vySetfeni nezbytné. Na preferenci pro metodu terapie, ktera bude
U pacientl s poranénim AC kloubu zvolena, ma vliv i pfedchozi zkusenosti ortopeda, nebo
traumatologa, ktery ma péci o pacienta na starost. V roce 2013 na hlavnim kongresu ortopedi
a traumatologii v Brazilii bylo dotaznikovou formou zjistovano, jakym zpisobem by
pfistupovali k terapii poranéni AC kloubu stupné III dle Rockwooda. Ze 122 kompletné
vyplnénych dotaznikli vyplynulo, Ze 67% dotdzanych ortopedil by pfistoupilo k opera¢nimu
feseni (Arliani et al., 2015, p. 517).

Obdobné¢ dopadlo dotazovani na metodu diagnostiky a terapie u luxaci
akromioklavikularniho kloubu mezi némeckymi ortopedy a traumatology, které provedl Balke
et al. Snazili se zjistit preferenci jednotlivych terapeutickych postupt a zda pfi rozhodovani
pro konkrétni metodiku hraje roli zkuSenost oSetfujiciho odbornika. Za specialisty byli
oznaceni Clenové spole¢nosti AGA (German - speaking Society for Artroscopy and Joint -
Surgery) anebo spole¢nosti DVSE (German Association of Shoulder nad Elbow surgery),
neclenové téchto spolecnosti byli oznaceni v tomto priizkumu za nespecializované 1ékare.
Ustupna 1., I, IV - VI, nebyly zjistény rozdily v pfistupu mezi specializovanymi
a nespecializovanymi 1ékafi. U III. stupné byly jiz mezi témito dv€éma tabory zjistény rozdily
jak v doporuceni zda piistoupit ke konzervativni terapii, tak v piipadé volby opera¢niho feSeni
byly zaznamendny rozdily ve volbé pouzité operacni techniky. Vice diraznéjsi, pii
prosazovani operaniho postupu u III. stupné, byli spiSe nespecializovani (75%), nez

specializovani 1ékafi (69%) (Balke et al., 2015, p. 1448 - 1449).

Podobnym zptisobem provedeny prizkum zjistoval preference pro jednotlivé zplsoby
terapie u americkych ortopedii. Dotaznikem byli osloveni ¢lenové American Orthopaedics
Society for Sports Medicine (AOSSM) a fteditelé vzdelavacich instituci zastiténych
Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME). Ziskali odpovédi od 577
¢leni AOSSM a 87 feditelt instituci. 86,9% ¢lent AOSSM preferuje pro terapii III.
akromioklavikularni luxace konzervativni 1é¢bu. Taktéz mezi fediteli byla v 81,6% shoda na

konzervativni terapii v piipadé této diagnozy (Nissen, Chatterjee, 2007, p. 91).
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7.2 Diskuze vysledki prace
7.2.1 Vliv poranéni na rozsahy pohybu

Prvni védeckd otdzka se zaobirala moznosti, zda poranéni akromioklavikuldrniho
kloubu bude mit vliv na rozsah pohybu ramenniho pletence. Pfi porovnani poranéné
konCetiny se zdravou, u vSech probandi byly statisticky nevyznamné rozdily mezi

jednotlivymi stranami, jak ukazuji grafy na obrazcich €. 4; 5; 6; 7; 8.

U rozsahu pohybu do abdukce je patrna vyrazna odchylka do minimalnich hodnot
U poranéné 1 zdravé konCetiny, viz. graf na obrazku ¢. 4. Pokles téchto hodnot je zplisoben
malym rozsahem pohybl u probanda ¢. 1. Jak je patrno z tabulky ¢. 2, tak oproti normé
pIné¢ho rozsahu 180° abdukce dochazi k vyraznéjsi redukci rozsahu pohybu jak poranéné, tak
I zdravé koncetiny, ale stranovy rozdil ¢ini 25° v neprospéch poranéné koncetiny. S ohledem
na dalsi klinické projevy a fakt, Ze proband se od Urazu nevratil do zaméstnani, kde pracuje

jako stavebni délnik, je hodnocen jako neuspokojivy vysledek.

Situace u probanda ¢. 5 je podobna s oboustranné omezenym rozsahem pohybu
do abdukce. Ale stranovy rozdil mezi poranénou a zdravou koncetinou je pouhych 5°. Takto
maly stranovy rozdil nepovazujeme na Klinicky vyznamny, a proto afekci
akromioklavikularniho kloubu u tohoto probanda nepovazujeme za piiCinu omezené¢ho

rozsahu pohybu v ramennim kloubu, kterou jsme béhem naseho méfeni zaznamenali.

PiestoZze se signifikantné neprokazal rozdil v rozsahu pohybu u poranéné a zdravé
koncetiny, 1ze pfesto pozorovat urcity trend, kterym je nejvétsi zastoupeni omezenych rozsaha
pohybu u flexe a abdukce. Zde spatiujeme zasadni vliv poskozeni pfedni porce m. deltoideus
s jeho vlakny, kterd se upinaji do oblasti akromioklavikularniho kloubu. Postizeni uponu
prave téchto vlaken, které se podileji na flexi a abdukci v ramennim kloubu, mé za nasledek

snizeni rozsahu pohybu.
7.2.2 Vliv poranéni na silu stisku ruky

Cilem tohoto testu bylo zjistit, zda se poranéni na proximalni ¢asti horni koncetiny
projevi do oblasti akralni. Vyvstavala otdzka, zda bolestiva afekce v oblasti ramene, popf.
snizeni svalové sily na ramennim pletenci bude korelovat se snizenou silou stisku ruky.

Z naseho porovnani poranéné a zdravé koncetiny vyplyva, ze neni statisticky prikazné, ze by
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koncetina s poranénym akromioklavikularnim kloubem vykazovala znamky snizeni sily stisku

ruky.

Na myslenku cilen¢ sledovat stav akralni ¢asti horni koncetiny po uraze, nas navedl
poznatek studie zabyvajici se srovndnim operacn¢ a konzervativné feSenim poranéni
AC kloubu. Z 11 operovanych probandii zaznamenali u dvou zmény citlivosti a oslabeni
3 ulnarnich prstd. Zatimco u jednoho probanda tyto symptomy do dvou tydnid od operace
vymizely, u jednoho potize pietrvavaly (Rosenorn, Pedersen, 2009, p. 54). Ptestoze zde se
vyskyt téchto komplikaci vdze na operacni terapii, chtéli jsme vyloucit vyskyt téchto

komplikaci u konzervativni terapie.

Literatura zabyvajici se vlivem laterality horni koncetiny a jeji vliv na silu stisku ruky,
konstatuje, Ze pokud dominantni ruka prevySuje v sile stisku ruku nedominantni, tak podle
fyziologické normy o 10% sily, tzv. ,pravidlo 10%“ (Innes, 1999, p. 128). Pokud
jsme pozorovali rozdil mezi silou stisku ruky, tak maximalni rozdil tvofil pravé 10%,

viz. tabulka ¢. 7.
7.2.3 Vliv poranéni na silu kontrakce do abdukce

Pro srovnani velikosti sily svali ramenniho pletence byl vybran pohyb do abdukce
z divodu nejvétsiho vyskytu omezeni tohoto pohybu pii vySetfovani rozsahli. Pii stranovém
porovnani velikosti maximalni volni izometrické kontrakce do abdukce v ramennim kloubu,

jsme nezjistili signifikantni rozdil mezi poranénou a zdravou horni konc¢etinou.

Podobnych vysledkt dosahl ve své praci Tibone (Tibone et al., 1992, pp. 329 - 330),
kde do vyhodnoceni probandi zafadil testovani sily pfi pohybech v ramennim kloubu
u 20 probandii muzského pohlavi s diagnostikovanym III. stupném luxace AC kloubu
dle Rockwooda. Probandi prumérné za 4,5 roku (minimaln¢ za 2 roky) od vzniku urazu
podstoupili testovani sily pfi pohybech do flexe, extenze, vnitini a vn¢jsi rotace, abdukce
a addukce. Pokus spocival v provedeni jednotlivych pohybii pfi konstantni rychlosti pohybu
60°/1 sekunda a 120 °/sekunda, na zdravém a nasledné¢ poranéné koncetiné¢. Naslednym
stranovym porovnanim nezjistili signifikantni rozdil v sile Zadného testovaného pohybu
poranénych a zdravych koncetin. Autofi této prace se ke konzervativnimu ptistupu v terapii
luxace AC kloubu III. stupné stavi kladn€¢ a doporucuji ho jako dostatecny. Argument proti
konzervativni terapii pfipousti situaci, kdy deformita AC kloubu je probandem z estetického

hlediska neakceptovatelna.
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I kdyz neni ptimo soucdsti nasich vysledkd, pti dotazovani na subjektivni pocity probandii
pti zatézi poranéné horni koncetiny, udavali rizny stupen diskomfortu pii zatézi béhem
elevace paze. AZ na probanda ¢. 1 diskomfort nebyl u zddného probanda natolik vyrazny, ze
by je omezoval na aktivitach, které byli probandi zvykli délat v dobé pied vznikem urazu. U
jiz zminéného piipadu probanda €. 1 je i z prezentovanych vysledkl patrno, ze poranéné
rameno neposkytuje dostatecné objektivné, ani subjektivné dobré vysledky. Sam testovany
uvedl, ze v dobé testovaciho vySetfeni byl nadale v pracovni neschopnosti. Protoze pracoval
jako stavebni délnik, kdy podle jeho popisu se jedna o tézkou manualni praci s pfesouvanim
tézkych bfemen a manipulaci predméty (tézkd rozbruSovaci pila aj.) nad hlavou, jevil se
Vv dobé vySetieni, navrat k ptivodnimu zaméstnani v kratkodobém horizontu, jako nerealny.
Proband ¢.1 byl vdobé vySetieni 12 mésici od vzniku trazu. V porovnani s ostatnimi

probandy, ktefi byli testovani béhem kratsi doby, dosahoval horsich vysledkd.

Soucasné s nastavenim parametru subjektivniho hodnoceni, zda je vysledek
pro postizeného uspokojivy, by mélo jit ruku v ruce s definovanim konkrétnich vékovych
skupin, ke kterym se tyto vysledky budou vztahovat. Jiné preference a nastaveni limith
pro hodnoceni vysledku terapie bude mit vysoce aktivni, mlady jedinec, ktery se, napf.
i vrcholové, vénuje néjakému kontaktnimu sportu. Oproti tomu ¢lovék diichodového véku
muze, ale taky nemusi, mit nastaveni limitti pro akceptovani terapeutického vysledku na jiné
urovni. Tento pozadavek tak vnasi dalsi diverzifikaci jiz tak raznorodého hodnoceni vysledkli

terapie luxovaného AC kloubu.
7.3 Kontroverze III. stupné

Obtize pfi stanoveni ,,standartu* v pfistupu k terapii luxace akromioklavikuldrniho kloubu
zvétSuje fakt, ze klinicky variabilni poranéni je vyhodnocovano riznymi zpusoby. Moznost
najit spole¢ny prisecik ve vysledcich jednotlivych studii, ktery by umoznil globalni srovnéni,
je tak pomérné uzky. Aspekty zahrnuté do vySetfovani dotaznikovou formou, nebo klinickym
vySetfenim se ve studiich potkévaji nejcastéji v hodnoceni rozsahu pohybu v ramennim
kloubu. Proto i v této praci je vySetfeni rozsahu pohybu zahrnuto, aby byla ziskana moznost
porovnani s obdobnymi pracemi. VySetfenim maximalni volni kontrakce do abdukce v rameni
bylo zatfazeno s cilem vystavit poranénou koncetinu stresovému faktoru a sledovat jakym
zpiisobem bude faktor sily v ramennim pletenci ovlivnén. Benefit vySetieni timhle zplisobem

je jednoznacné v rychlosti a jednoduché reprodukovatelnosti vysledkd.
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Dalsi faktory, které jsou dale do hodnoceni zahrnovany, jiz mohou vysledky hodnoceni
ovlivnit a diverzifikovat. Pfestoze je v této praci zarazeno do hodnoceni sily stisku ruky, pro
oziejméni, zda poranéni v oblasti kofenového kloubu bude ovliviiovat funkci koncetiny na

periferii, tak konkrétni vliv poranéni na tento aspekt se neprokazal.

Z nasich prezentovanych vysledkd vyplyva, Ze se u probandii nepodatilo pritomnost
signifikantniho rozdilu mezi poranénou a zdravou koncetinou v zddném z testovanych aspekti
prokazat. U praci s podobn¢ sestavenym vzorkem probandli, tedy pouze konzervativné
lécenych, je téZ pro dostatecnost vysledkli vyjadiena podpora konzervativni terapii. Tibone
testoval 20 probandd primérné 4,5 roku od vzniku trazu. Do hodnoceni zahrnul objektivné
méfitelné testovani svalové sily ramenniho pletence pomoci Cybex Il dynamometru. Testoval
silu pfi dynamickém pohybu paZe pro kazdy smér pfirychlosti pohybu 60°/sekunda a
120°/sekunda. Neprokazal signifikantni rozdil mezi poranénou a zdravou stranou v sile
testovanych pohybti ramene. U probandl pii dotazovani na subjektivni potize zaznamenaval
Casty vyskyt problémd, kdy ve 30% piipadt pocitovali postizeni bolest pii zatézi, ale tato
bolest neméla vliv na objektivné hodnocené ukazatele pro srovnani poranéného a zdravého
ramene a proto hodnoti konzervativni 1é¢bu jako dostatecnou (Tibone et al., 1992, p. 331).
V podobném duchu se vyjadiuje Dias, ktery na vzorku 44 probandii poukazal pii vyhodnoceni
subjektivnich stavii pfi zatézi postizené horni koncetiny, ptitomnosti deformity kloubu
a jejiho klinického projevu, spolu s hodnocenim RTG snimkii na nasledujici stav. Na strané
postizeného kloubu se jednotlivé hodnocené parametry projevuji hiife, ale bez klinického
projevu, ktery by postizené limitoval Vv jejich aktivitach. Proto je konzervativni terapie brana
v zietel jako dostate¢na (Dias et al., 1987, pp. 719 - 722). Podporu konzervativni 1é¢bé u
luxaci AC kloubu vyjadiuje 1 Bjerneld, ktery ve své praci sledoval 70 probandi. Zde se
omezil na d€leni mezi subluxaci a luxaci kloubu. Hodnocenim bylo potvrzeno, ze stavy
subluxovaného AC kloubu jsou dostate¢né zajistény konzervativni lé¢bou. U plné€ luxovanych
kloubli jiz ponechdvad prostor na diskuzi a nutnosti zvazit terapeuticky pfistup. Na
rozhodovani mély vliv parametry kosmetického defektu, RTG zhodnoceni kloubu a doby, po
kterou byli probandi v pracovni neschopnosti. Pouze 2 probandi se subluxaci a 3 probandi
S luxaci kloubu stravili vice jak 8 tydnli mimo pracovni zaté€z (Bjerneld et al., 2009, pp. 743 -
745).

Rawes et Dias sledovali konzervativné 1écené probandy v delSim ¢asovém obdobi.
Celkem 30 probandi s diagnostikovanou luxaci AC kloubu III. stupné, které zpétné

kontaktovali primérné 12,5 let od Urazu. Jednalo se o subjektivni hodnoceni, protoZze Setieni
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probihalo telefonickym dotazovanim na stav poranéného ramene. Zadny z probandii nemusel
zménit zaméstnani a ani omezit svoje sportovni aktivity, na které byl zvykly z doby pted
vznikem tUrazu. Pfi zatézi subjektivné pocitovala polovina probandii mirny diskomfort
pohybu a polovina neudavala zadné obtize. U 24 probandii, ktefi méli patrnou deformitu
kloubu neudéavalo zadné klinické projevy. Na zakladé téchto vysledkii byla vyjadiena podpora

konzervativni 1é¢bé (Raves et Dias, 1996, 410 - 412).

Ptipadovou studii, kterd sledovala probanda s luxaci AC kloubu po dobu 10 let,
publikovali i (Robb, Howitt, 2011, 267 - 268). V prubézném sledovani vykazovalo postizené
rameno vyborné vysledky z pohledu rozsahu pohybu, funkce a RTG nalezu. Pfi finalnim
zhodnoceni byla stile patrnd deformita kloubu, ale z funk¢niho ani estetického hlediska

necinila probandovi problém.

Mezi pracemi se skupinami probandu lé¢enych konzervativné, se svymi vysledky
vymyka retrospektivni studie, kdy byli vySetfeni probandi S luxaci diagnostikovanou
na stupen I a II. V literatufe bézné¢ udavany standart, kdy je stupenn I a II bézné¢ lécen
konzervativné, je dodrzen 1 zde. Ale piedpoklad, ze vysledky terapie budou dostatecné,
se nenapliuje. Z 33 probandi muselo 27% procent podstoupit chirurgicky zakrok na Kloubu
kviili chronickym potizim primérné do 26 mésicti od trazu. Zbyvajicich 24 probanda bylo
pramérné za 6,4 let od urazu vySetfeno. V této dobé bylo bez ptiznaki potizi 17 (52%)
testovanych, u dalSich 7 bylo hodnocen stav jako Spatny (Mouhsine et al., 2003, pp. 599 -
601).

Skupinu retrospektivnich studii srovnavajici skupiny probandii I1é¢enych operacné
a konzervativné zastupuje fada praci. Calvo et al. prezentuje vysledky srovnani 32 operantti, u
kterych byla primérnd délka sledovaciho obdobi 122,8 mésice a 11 konzervativné feSenych
ptipadi sledovanych primérné 40,5 mésice. Klinické parametry hodnotil pomoci Itamani
skore a mezi obéma skupinami neshledal signifikantni rozdil, stejné tak jako pii vySetieni
ramen pomoci RTG. Taktéz se dotazoval na subjektivni pocity postizenych. V neprospéch
konzervativni terapie hralo roli pfitomnost pifiznaku pianové klavesy, na strané¢ operantli
pfitomnost pooperacni jizvy a taky se objevovaly potize s migrujicim fixaénim materidlem

a vyssim vyskytem infekce kloubu (Calvo et al, 2006, 301 - 302).

Zajimavy vzorek probandi pro hodnoceni shroméazdil ve studii Cardone,

ktery porovnaval uspésnost 1écby u 14 hrach australského rugby. Tento kontaktni sport klade
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vysoké naroky na stav ramenniho pletence. 8 ze 14 probandd byli lé¢eni konzervativng, ale 2
probandi ndsledné podstoupili operacni zakrok pro selhani konzervativni terapie a 6 probandi
podstoupilo zékrok ihned po trazu. Byla sledovana doba potiebna k navratu do jednotlivych
fazi tréninku a zapasové zatéze. Konzervativné feSeni probandi se vraceli do bezkontaktniho
tréninku pramérné za 2,6 tydne, do plného zapasového zatizeni za 26,2 tydne. Naopak
operacné fesSeni probandi stihli ndvrat do bezkontaktniho tréninku primérné za 6,8 tydne, ale
plnou zépasovou zatéz zvladali primérné za 18,8 tydne. Presto rozdil v délce absence
Vv tréninkovém a zapasovém procesu nebyl pro obé skupiny signifikantni (Cardone et al.,
2002, pp. 145 - 146). Je otazkou, jaky vliv na rychlost navratu k fyzické zatézi hraje

specifickd motivace, kterou se prostiedi sportovcii profiluje.

Doba navratu do plné fyzické zatéze byla hodnoticim faktorem i ve studii, kde sledovali
dobu navratu do zaméstnani u celkem 60 probandl rozdélenych podle typu terapie. Probandy
nerozdélovali podle stupné luxace Kloubu, kdy se omezili pouze na ustaleni diagnézy na
»akutni akromioklavikuldrni luxace* a vyhodnocovali v period€ 6, 12 a 16 tydnti a pak 1 a 4
roky od tirazu. Manualné pracujici probandi 1é¢eni konzervativné se do zaméstnani vraceli
primérmé za 4 tydny a operaéné feSeni az za 11 tydnd. Po 4 mésicich mélo 88%
konzervativné a pouze 40% operacné lécenych probandl plny rozsah pohybu. Po 4 letech
bylo 59% konzervativné¢ a 60% operaéné lécenych probandi vyhodnoceno s vysledkem
vyborny, zbytek vzork obou skupin byl hodnocen jako dobry. S ohledem na tyto vysledky
obhajuji konzervativni terapii jako rovnocennou s opera¢nimi postupy (Bannister et al., 1989,
pp. 849 - 850).

Obdobné se vyjadfuje studie podlozenad testovani 17 konzervativné a 24 operacné
feSenych probandii, ktefi byli sledovani primérné 34 mésicti. Nasledné byli vyhodnoceni
podle skal Constatnt score (CS), Simple shoulder test (SST) a The Oxford shoulder score
(OSS). U CS vykazovali operovani probandi lepsi vysledky v parametrech hodnoceni bolesti
a sily, ale bez rozdilu v hodnoceni rozsahu pohybu. Skaly SST a OSS nevykazovaly
signifikantni rozdily mezi obéma skupinami. Navratu do Grovné aktivit jako pfed Grazem
dosdhlo 64,7% konzervativné a 66,7% operacné lé€enych probandli. Ani hodnoceni podle
RTG snimkli nevykazovalo signifikantni rozdil mezi obéma skupinami. Po sumarizaci
vysledkd vyslovuji podporu konzervativni 1é¢bé jako dostatetnému prostiedku terapie
(Gsetettner et al, 2008, pp. 221 - 223). Pfesto na tomto piikladu vidime, Ze obdobné
koncipované dotazniky slouZici k evaluaci stavu probanda, mohou pfinaset rozdilné vysledky,

a ve svém diisledku vést k rozdilnym zavéram.
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Podobny ptipad rozdilnych vystupi na zdkladé¢ hodnoceni dle riiznych skal ptinasi
vysledky prace vyuzivajici k hodnoceni Constant score, University of California Los Angeles
(UCLA) Shoulder rating scale, American shoulder and elbow surgeon scale (ASES)
a Acromioclavicular joint instability (ACJI). Testovani podrobili 25 konzervativné a 30
operacné lécenych probandi, kdy primérna doba vyhodnoceni byla 3,5 roku od vzniku urazu.
Skaly CS, UCLA a ASES vykazovaly rovnocenné vysledky pro obé& skupiny. Operaéni 16¢ba
je favorizovana u Skaly ACJI a pii hodnoceni RTG nélezti, kdy u konzervativné fesenich
probandi vyhodnotili v 70% pritomnost kalcifikace coracoklavikularnich
a akromioklavikularnich vazii. U operaéni 1écby se kalcifikace vyskytovala ve 30%. Piesto

celkoveé hodnoti oba ptistupy k terapii jako rovnocenné (De Carli et al., 2015, pp. 15 - 16).

Vyrazné vétsi sledovaci obdobi pacientll nastavil Joukainen et al., ktery 25 probandi
vyhodnocoval mezi 18. az 20. rokem od vzniku Urazu. 16 lidi podstoupilo operaci, zbylych 9
bylo 1éceno konzervativn€. Pro hodnoceni pouzili skaly CS, UCLA, Larsen score a SST. Ani
jedna skala mezi obéma skupinami nevykazala signifikantni rozdil, stejné tak jako hodnoceni

RTG snimku (Joukainen et al., 2014, pp. 4 - 5).

Rovnocennost konzervativni a operacni terapie obhajuje i1 prace, kterd porovnala
51 operacné a 46 konzervativné feSenych probadna v odstupu 6,5 let od vzniku tGrazu. Podle
hodnoticich 8kal UCLA Shoulder rating scale a Constant - Murlay score, spolu
s vyhodnocenim RTG snimkii nebyl nalezen signifikantni rozdil mezi obéma skupinama

(Fremerey et al., 2005, pp. 176 - 177).

Systematicky piehled prezentoval Smtih et al.,, ktery zahrnul celkem 6 studii,
ktera splnila kritéria vhodnd k porovnani jednotlivych praci. Celkem v této praci bylo
zahrnuto 380 probandii  k porovndni konzervativni a operacni terapie luxace
akromioklavikuldrniho kloubu III. stupné. Z prezentovanych zavéri vyplyva, Ze operacni
ptistup mél sice lepSi kosmetick¢ vysledky, ale oproti konzervativni terapii piinéasel
dlouhodobéjsi pracovni neschopnost . Pii srovndni sily v ramennim pletenci, bolestivosti
a schopnosti hazet se ob¢ skupiny projevily jako rovnocenné. Stejné tak jako vysledky RTG
vySetieni. Pfestoze jedna studie vykézala lepsi vysledky pti hodnoceni pomoci skaly Constant
score u operacni skupiny, Vcelkovém hodnoceni se klinické vysledky ukazaly bez
signifikantniho rozdilu pro ob¢ skupiny. Autofi kladou diraz na problematiku finan¢niho
aspektu zvolené terapie. Zadna ze studii finanéni problematiku, jako hodnoceny aspekt

nezminovala, proto autofi volaji po nastaveni financni naro€nosti jako kritéria pro hodnoceni
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benefitl terapie (Smith et al., 2011, pp. 21 - 22). Lze ptredpokladat, ze z finan¢niho hlediska,
operatni feSeni s ndklady na samotnou operaci a déletrvajici rehabilitaci ve spojeni

s dlouhodobéjsi pracovni neschopnosti bude v nevyhodé pti srovnani s konzervativni 1é¢bou.

Na problematiku finan¢niho hlediska lze navézat vysledky piehledu 3 retrospektivnich
studii a kvazi-randomizované studie, které neptinesly zadny argument na podporu opera¢niho
feSeni oproti konzervativnimu z hlediska funkéniho deficitu poranéného kloubu. Dvé zahrnuté
studie prokazuji skutecnost, ze konzervativné 1éCeni pacienti se do prace vraceji diive, nez
operovani pacienti. V praci je zmiovan vyznamny vyskyt pooperacnich komplikaci, jako je
uvoliovani a lamani fixacniho materidlu, které je tfeba nasledné feSit reoperaci. Navic
Z finan¢niho hlediska operacni feSeni je zatéZovano piipadnou druhou operaci pro nutnost
odstranéni fixa¢niho materidlu po zhojeni luxovaného kloubu, které je zminovano ve 3
studiich zahrnutych do této prace. Zaroven ale je upozornéno na fakt, ze v minulosti vyvinuté
operatni postupy vykazovaly vys$$i podil selhani a komplikaci, nez postupy moderné;si.
ZavéreCnym konstatovanim je skutecnost, Ze problematika srovndvani vhodného
terapeutického pfistupu je zatizena vyraznou heterogenitou vstupnich dat, kterd jsou do
porovnani vzata. At jiz na stran¢ vzorku probandt, tak i na stran¢ parametrt, podle kterych

jsou hodnoceni (Tamaoki et al. 2010, pp. 15 - 16).

Systematicky piehled literatury provedené vroce 2013, se zabyvala srovnavanim
vysledkti riznych terapeutickych prostiedkti u akromioklavikuldrni luxace. Mezi vysledky
srovnani ¢asného a odlozeného opera¢niho vykonu, spolu se srovnanim anatomické repozice
a jinymi vykony, doslo taky na porovnani vysledkl operacnich postupti s konzervativnimi. Do
tohoto srovnani bylo zazazeno celkem 14 studii se vzorkem 706 probandii. Sledovaci obdobi
bylo 67,1, resp. 57,8 mésice u operacni a konzervativnich postupii. Dobrymi vysledky se
prezentovalo 88% operovanych a 85,5% konzervativné lé€enych probandd. Aspekt doby
potifebné k navratu do zaméstnani a predirazovym aktivitdm byl na strané konzervativni

terapie (Beitzel et al., 2013, pp. 390 - 391).

Nejrozsahlejsi vzorek studii do systematického piehledu zatadila Hootman,
kdy 24 praci zahrnulo 1172 probandd pro srovnani operacniho a konzervativniho pfistupu
u . stupné akromioklavikularni luxace. Primérna doba sledovani byla u konzervativni
terapie 60,4 mésicl, u operacni terapie 43,7 mésice. U parametri rozsahu pohybu doséhlo
normy 95% konzervativnich, 86% operac¢nich probandi. U sily to bylo ve prospéch

konzervativni terapie v pomeru 92% oproti 86%. A nakonec na bolesti v poranéném kloubu si
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nestézovalo 96% konzervativné a 93% operacné feSenych probandi. Celkové bylo u 87%
konzervativng, oproti 88% opera¢né feSenym probandiim dosazeno uspokojivych vysledk.
Z finan¢niho hlediska hraje roli, ze operovani byli v delsi pracovni neschopnosti a na delsi
dobu mimo troven aktivit, jako v dobé pted Grazem. Az 59% operovanych mélo v nasledném
obdobi dalsi zakrok pro komplikace jako pietrvavajici deformitu s klinickymi projevy,
uvolnéni fixacniho materialu aj. U konzervativné feSenych probandi bylo v 6% pfistoupeno
dodatecné k operac¢ni revizi. Pouze jedna studie sledovala rozvoj artritidy v poranéném
kloubu. U operacniho postupu byl 25%, u konzervativniho ptistupu 43% vyskyt. Celkové
vysledky ukazuji o 21% vyssi Sanci na uspokojivy vysledek pifi konzervativnim piistupu

oproti opera¢nimu (Hotman, 2004, p. 10).
7.4 Limity vyzkumné ¢asti prace

Prvnim limitem, kterym tato prace disponuje, je maly relativné maly vzorek
otestovanych probandli. Tato priace do svého vyzkumu zatadila pouze 9 testovanych
probandii. Jedna se pomérné tizce profilované probandy na zaklad¢ stanovené diagndzy. Limit
ziskanych probandi prameni téz z velikosti oddéleni traumatologie se svou spadovou oblasti,
Z které byli probandi ziskdvani. Bylo pivodné planovano zafadit do vzorku minimalné 15
probandii, které se na oddéleni traumatologie dokonce podafilo zachytit. Pfestoze byli
upozornéni, ze budou ke kontrolnimu vySetifeni za stanovou dobu pozvéni, pifi pfimém
telefonickém osloveni z riznych diivodii 6 probandii nasledné¢ odmitlo k vySetfeni dorazit.
Lze spekulovat, nad divody, které doopravdy probandy vedly k odmitnuti vySetieni. Jistou
roli u ¢asti odmitnuvsich probandi sehral fakt, ze osobn¢ nespatfovali Zzadny osobni benefit

V c¢asti na naSem experimentu.

S ohledem na pravdépodobnost, ze se zvétSujicim se ¢asovym odstupem od vzniku
urazu a kontrolnim vySetfenim, bude ochota probandii dorazit do kineziologické laboratote,
stoji za Gvahu vypracovat dotaznik, ktery by mohl byt vyplnén v rdmci telefonického
rozhovoru. Jeho znéni by mélo byt pokud mozno co nejjednodussi, aby v ramci rozhovoru
bylo tdazanému snadno srozumitelny a tdzany tak mohl odpovidat na dotazy ohledné
pourazového stavu co nejpfesnéji. Faktorem, ktery limituje toto feSeni je samoziejmeé moZnost
Spatné interpretace dotazu, jak ze strany tazatele, tak i dotazovaného. Dalsi nevyhodou je
hodnoceni stavu zalozené c¢isté na subjektivnim vyhodnoceni svého stavu dotazovaného

probanda. Vyhodou je, pfi dobfe vedeném seznamu udrZzovanych kontaktl, Ze 1ze ziskat vice
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reprezentativni vzorek co do poctu probandl, tak obdobi, béhem kterého budou probandi

sledovani.

Dalsim limitem je délka obdobi, po které jsme pacienty sledovali. S primérnou dobou
od vzniku trazu ke kontrolnimu vySetfeni, kterd trvala primérné 9,2 mésice. Oproti vysSe
uvedenym pracim, kde se pramérna délka sledovaci obdobi pohybuje v jednotkach let,
nas horizont sledovaciho obdobi nepiesahl u konkrétniho probanda trvani 1,5 roku.
Delsi sledovaci usek neni mozno u charakteru prace, kterou diplomova prace je, splnit.
Pro adekvatni vyhodnoceni probandid ve vétSim casovém horizontl je tfeba tento vzorek

pfevést do typu prace, ktery ma ¢asové moznosti pro delsi sledovaci obdobi.

Na piikladu probanda ¢. 1 je mozno demonstrovat ztratu kontinuity sledovani,
ktera utrpéla pravé diky nemoznosti dale ¢ekat na vysledky. Navzdory tomu, ze proband byl
vySetfovan jesté v delSim casovém odstupu od vzniku urazu, nez byla primérna doba
U ostatnich testovanych probandt, dosahoval relativné Spatnych vysledka. Proband byl nadale
sledovany na traumatologickém oddéleni, kde méla nasledovat kontrola za ucelem
vyhodnoceni jeho stavu s piipadnym piehodnocenim terapeutického postupu v jeho piipadé.
Zde by urcité¢ bylo nutné stanovit delSi ¢asovy horizont pro sledovani tohoto probanda a
zjistit, jakym smérem se stav nadale vyvijel a bude vyvijet. Je velmi redlné, Ze pravé v jeho
piipadé mohlo dojit k selhani konzervativniho 1é¢ebného postupu. Jedna se sice 0 jeden
Z moznych scénaii nasledného vyvoje. Ale pokud by doslo k selhani 1é¢by, pravdépodobné

by ndmi prezentované vysledky jevily v jiném kontextu.

Taky prace, které se touto problematikou zabyvaly a probandy sledovaly po delsi
casovy usek, hlasily vyskyt vznik komplikaci v rizném ¢asovém horizontu od vzniku urazu.
Je proto pravdépodobné, Ze by se tyto komplikace zaCaly objevovat i v ndmi vybraném
vzorku probandi. Je otazkou, jak by se tyto komplikace projevovaly klinicky a jak by

ptipadné ovlivnily vysledky méfeni dle nasi metodiky.
7.5 Ptinos vysledki pro praxi

V naSem experimentu se neprokazalo, ze by néktery z nami testovanych parametrt, tedy
rozsah pohybu, velikosti sily stisku ruky a maximalni sily do abdukce v rameni, vykazoval
signifikantni rozdil mezi poranénou a zdravou koncetinou. Proto konzervativni 1é€bu, u takto
zvoleného vzorku probandll, povaZzujeme na adekvatni a dostatecny terapeuticky piistup u

tohoto typu poranéni. S pfihlédnutim k vySe uvedenym rizikim vzniku komplikaci u
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operacniho postupu spolu s dal§imi benefity, které konzervativni 1écba oproti operacni
v urcitych aspektech ma, prosazujeme konzervativni feseni. Limitem pro konzervativni terapii
se stava trvald ptitomnost kosmetického defektu, ktery nemusi byt nékterymi z probandd

akceptovatelny.

Chirurgicky zasah, byt stale se vyvijejici v nové dokonalejsi a Setrné postupy, odebira
moznost vést terapii konzervativné. NaSim doporucenim se stava aplikovat konzervativni
lécbu, pokud zruznych piicin neni v prvopocatku odmitnuta, napt. kvili dfive zminéné
neakceptovatelnosti kosmetické deformity. A opera¢ni feSeni ponechat v zaloze pro piipad
selhani konzervativniho postupu v terapii. Uvedené prace jinym autori, nam piedpoklad
dostateCnosti konzervativni terapie u III. stupné luxace akromioklavikularniho kloubu

dle Rockwooda potvrzuji.

Pfesto ze stale probiha snaha o stanoveni ,standartu® v terapeutickém postupu pii této
diagnoze, s nejvétsi pravdépodobnosti k jednoznaénému konsenzu mezi odborniky nikdy
nedojde. At uz na zdkladé¢ rozdilného pohledu na stanovovani zavaznosti poranéni
a pouzivani konkrétni délici Skaly, tak potom 1 na ni zavislé terapii, podle které se konkrétni
oSetiujici 1€kat bude tidit. Pravdépodobné tak bude i nadale u oSetiujiciho lékatfe mit nadale
hlavni vliv na rozhodovani pro konkrétni typ terapie osobni zkuSenost a preference

konkrétniho postupu.

Zde vyvstava role rehabilitacnich Iékaii a fyzioterapeutii a jinych zdravotnikl, ktefi
0 problematice poranéni akromioklavikularniho kloubu maji alespon ¢aste¢né povédomi, aby
piispély svymi poznatky do diskuze. Ortopedi a traumatologové, kteii maji v akutni fazi
poranéni hlavni roli v moznosti nabidnout pacientovi moznosti 1é¢by, nemusi mit dostateCnou
zkuSenost se svymi pacienty z dlouhodobého hlediska. Taky zpravidla po uplynuti obdobi,
kdy pacienta sleduji a v pfipadé uspokojivého vysledku pacienta ze své péce a dohledu
propousti. Pokud neni pacient zafazen do néjaké studie, nebo prace, kterd je prdvé na
hodnoceni potrazového stavu zaméfena, je dlouhodobé hledisko vysledného stavu jako
nasledek zvolené terapie pro prvotné oSetiujiciho l€kate skryto. Z dlouhodobého hlediska jsou
zde duleziti odbornici z rehabilitace, ktefi se s pacientem setkdvaji v riiznych casovych
obdobich od vzniku poranéni. Nemusi se jednat o setkani podloZené problémem pravé s AC
kloubem. Pacient se ale mize zminit, Ze pocituje omezeni, diskomfort, nebo bolest, které
maji pocatek v poranéni akromioklavikularniho kloubu. Ale pacienti az s odstupem casu

zacnou pocitovat zménu stavu a rozvoj ruznych druhotnych komplikaci. A pravé
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fyzioterapeuti mohou takto odbérem kvalitni anamnézy zachytavat pacienty i mnoho let po
vzniku urazu, nebo dokonce zachytavat pacienty, ktefi nikdy zZadnou terapii v akutnim stadiu
nepodstoupili. Referovani o téchto pripadech mize nadale podnécovat diskuzi o vhodnosti

konkrétnich postupti a iniciovat dalsi vyvoj lécebnych postupd.

Navzdory snaze o uréeni standartu terapie pro jednotlivé stupné poranéni, pravdépodobné
I vbudoucnu bude pro volbu typu terapie hrat nejvétsi roli individualni ptistup ke

konkrétnimu pacientovi a zkusenost osetiujiciho I€kare s konkrétnimi postupy.
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Zaver

Cilem této studie bylo verifikovat stav ramenniho pletence U pacient
s diagnostikovanym III. stupném luxace akromioklavikularniho kloubu dle Rockwooda, ktefi
podstoupili konzervativni 1écbu. V testovanych parametrech, tedy rozsazich pohybu, sily
stisku ruky a velikosti maximalni volni izometrické kontrakce do abdukce ramene, jsme
nezaznamenali, ze by doSlo na stran¢ poranéné¢ho kloubu k prokazatelné degradaci hodnot
V porovnani se zdravou koncetinou. Z tohoto divodu mizeme tvrdit, Ze zvolenad konzervativni
terapie u této diagnozy je dostateCna. Hlavni ptinos konzervativni terapie spatfujeme ve faktu,
ze s dobrymi vysledky se mizeme vyhnout rizikiim, kterym by byli v pfipadé opera¢niho

feSeni pacienti vystaveni.

Zde se svymi vysledky korelujeme s ostatni literaturou, kterd téz povazuje
konzervativni pfistup v terapii za dostate¢ny u stupné III. A Ze opera¢ni 1é¢ba nepiinasi

vyrazngjsi benefity.

Jiz zékladni pfedpoklad pro mozné srovndni s ostatnimi pracemi, tedy globalné
vyuzivana jednotna hodnotici Skala, je problémem. Zatimco Cast literatury bere v potaz vice
specifickou Rockwoodovu skalu, podstatnd cast praci se stale drzi starSi klasifikace dle

Tossyho.

Pfestoze stale pretrvava diskuze ohledné¢ vhodného postupu pii 1é€be tohoto poranéni,
je obtizné nalézt spole¢ny priseCik v parametrech, podle kterych by byla uspéSnost I€cby

objektivné porovnatelna s jinymi.

Taky hodnocené parametry se napii¢ pracemi li§i. Objektivni parametry, jako rozsah
pohybu a schopnost bez omezeni na sile produkovat pohyb v ramennim pletenci, jesté
pouzivat, kdy je schopen se bez omezeni navratit k aktivitdm, kterym byl navykly v dobé pted
urazem, nakolik jeji pouzivani limituje bolest a jiny diskomfort atd. Nesmime opomenout, ze
konzervativni terapie s Sebou nese pretrvavajici kosmetickou deformitu ramene. I tento aspekt
muze sehrat roli v kone¢ném hodnoceni efektu terapie. Aspektem, ktery bude nadale vice
promlouvat do hodnoceni tspé&snosti terapie, bude finan¢ni stranka véci. Pfedev§im na strané

operatniho feSeni, kdy stile dokonalejSi postupy a instrumentarium zvySuje naklady na
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terapii, bude podrobeno zkoumani, zda jsou néklady umérné vysledki a jakou maji

navratnost.

a4

Zatimco konzervativni terapie narazi na limity dalSiho moZného vyvoje a inovace,
operacni postupy se nadale wvyvijeji v presnéjsi a Setrnéj$i postupy. Protoze luxace
akromioklavikuldrniho kloubu je pomérn¢ vazné poranéni, zlistava otazkou, zda je vibec
mozno toto poranéni 1éCit takovym zptisobem, aby nedochazelo k rezidualnim morfologickym

a funkénim omezenim, z poranéni plynoucich.
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AC - acromiclavicular = akromioklavikularni
aj. - a jiné

AP - anterio - posteriorni

ASES - American Shoulder and Elbow surgeon Scale
atd. - a tak dale

CS - Constant Score

¢. - Cislo

FNOL - Fakultni nemocnice Olomouc
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Ha2 - alternativni hypotéza ¢islo 2
Ho3 - nulova hypotéza Cislo 3
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m. - musculus = sval

mm. - milimetr
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napft. - napiiklad

OSS - The Oxford Shoulder Score

p - hodnota statistické vyznamnosti

p. - page = stranka
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RTG - rentgen

SST - Simple Shoulder Test

tj. - to je
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Viz. - vice
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