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AKROMIOKLAVIKULÂRNÎ LUXACE

Mjr. MUDr. Vâclav HLADÎK

Luxace akromioklavikulárního kloubu je mé-
ně časté bolestivé poranění pletence pažního.
Vzniká nejčastěji působením přenesené síly pá-
dem na nataženou horní končetinu, méně čas-
to přímým nárazem“ na ramenní kloub. Vysky-
tuje se převážně u mladých lidí při Sportu nebo
jiné fyzické Zátěži. S problematikou poranění
Se proto setkáváme i při vojenském výcviku.

Akromioklavikulární kloub je kloub složený
S nevelkým rozsahem pohybů v rovině hori-
Zontální, frontální i Sagitální. Stabilitu kloubu
Zajišťují akromioklavikulární vaz, korakokla-
vikulární vazy a deltopektorální svaly (obr. č.
1]. V souhrnu tyto mechanismy představují

_ Obr. 1

Značně Silnou fixaci akromiálníhoV konce klíč-
ku, což při působení násilí vysvětluje daleko
častější výskyt Zlomenin klíční kosti než akro- .
mioklavikulárního vymknutí. Podle klinického
obrazu, rtg a patologickoanatomického nálezu
Se poškození akromioklavikulárního kloubu
rozlišuje na subluxaci a luxaci, někteří autoři
[1, 2, 4 aj.) rozlišují tři stupně poškození.

Při působení násilí dochází nejdříve k rup-
tuře kloubního pouzdra a akromioklavikulár-

ního vazu, vzniká první stupeň, označovaný
také jako subluxace (obr. č. 2). Klinicky se pro-
jevuje lokální bolestivostí, otokem a bolestivou
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Obr. 2

abdukcí paže. Stabilita kloubu je málo poruše-
na a dochází pouze k nevelkému uvolnění po-
hybu akromiálního konce klíčku v rovině ho-
rizontální [1]. Rtg snímek V AP projekci je
negativní, nebo ukáže jen nepatrnou diastázu
kloubní štěrbiny. Léčba je konzervativní. Horní
k'ončetinu imobilizujeme šátkovým Závěsem
nebo Desaultovým obvazem.

Při působení větší síly dochází nejen k pře-
tržení kloubního pouzdra a akromioklaviku-
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Obr. 3
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lárního vazu, ale i vazů korakoklavikulárních
(lig. conoideum a lig. trapezoideumj, které
jsou Silnější a pro stabilitu kloubu důležitější
než akromioklavikulární vaz. Tak vzniká dru-
hý Stupeň poškození, označovaný již jako lu-
Xace (obr. č. 3]. Klinicky k příznakům prvního
Stupně přistupuje předozadní Sklouzávání klíč-
ku při pokusu o abdukci paže, tzv. Sagitální
nestabilita klíční kosti [1]. Na rtg Snímku v AP
projekci je patrna diastáza kloubní štěrbiny,
která se zvýrazní, dáme-li pacientovi do ruky
při Snímkování závaží 2-3 kg. Léčba Spočívá
v operační repozici a fixaci anatomického po-
Stavení klíčku v akromioklavikulárním kloubu.
Neléčené luXace mohou zanechat trvalé ná-
Sledky vv podobě bolestivých artróz a abnor-
mální pohyblivosti klíčku.

Třetím stupněm luxace akromioklavikulár-
ního kloubu Se označuje stav, kdy k roztržení
kloubního pouzdra, akromioklavikulárního va-
zu a korakoklavikulárních vazů přistupuje roz-
tržení nebo odpovídající distenze deltopektorál-
ních svalů. Klinicky k příznakům předchozích
Stupňů přistupuje Výrazná deformace akromio-
klavikulárního kloubu ve smyslu elevace akro-
miálního konce klíčku (obr. č. 4), tzv. frontál-
ní nestabilita akromioklavikulárního kloubu
[1]. Na rtg snímku v AP projekci kromě výraz-
né diastázy kloubní štěrbiny je patrna i zvý-
šená pozice klíční kosti. Léčení třetího Stupně
Spočívá rovněž v operační repozici a fixaci.

Ť
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Obr. 4

Vlastní soubor

Na našem chirurgickém oddělení, které má
charakter terenního pracoviště, bylo v letech
1970—1978 vyšetřeno celkem 33 pacientů S po-
raněním akromioklavikulárního kloubu. Z toho
23 bylo léčeno ambulantně
akromioklavikulárního kloubu imobilizací hor-
ní končetiny na šátkovém Závěsu nebo Desaul-
tovým obvazem. Doba fixace byla v průměru
14 dnů.

10 pacientů s diagnózou luxace bylo hospi-
talizováno a podrobilo se operační léčbě. U jed-
noho pacienta byl proveden drátěný Steh akro-
mioklavikulárního'kloubu S drátěnou Sm-yčkou
kolem klíčku a proc. coracoides. Fixace kora-
koklavikulárním šroubem podle Boswortha
byla použita u 5 pacientů, jedenkráte byla tato

jako Subluxace `

fixace doplněna transfixací akromioklavikulár-
ního kloubu Kirschnerovým drátem. U jednoho
Z těchto pacientů došlo za měsíc od výkonu
k uvolnění šroubu a k recidivě luxace. Při re-
operaci bylo provedeno dotažení šroubu, další
hojení probíhalo bez komplikací. Transfixace
akromioklavikulárního kloubu šroubem byla
provedena jednou. U tohoto pacienta došlo po
zhojení Za tři měsíce od operace k zlomení
šroubu. Periferní část šroubu s hlavící byla vy-
jmuta a pacient po Zhojení operační rány pro-
puštěn bez obtíží k útvaru. U dalších tří pa-
cientů jsme transfixací akromioklavikulárního
kloubu malleolárním šroubem- doplnili drátě-
nou smyčkou kolem klíčku a zobcovitého Vý-
běžku (obr. č. 5].

Obr. 5

Výsledky operovaných jsme hodnotili s od-
stupem čtvrt r-oku až devíti let od operace.
S nevýrazným omezením hybnosti jsme se Se-
tkali u 2 pacientů, kteří měli rovněž subjektivní
obtíže. Ieden udával při těžké fyzické práci
přechodnou místní bolestivost a druhý nepří-
jemný pocit lupání a praskání v kloubu. Ostat-
ních 8 pacientů je zcela bez obtíží, rozsah po-
hybů je 100% a se Zákrokem jsou Spokojeni.
U žádného z operovaných nedošlo ke Změně
pracovní Schopnonsti a všichni zastávají své pů-
vodní povolání. Z použitých metod Se nám Zdá-
la být výhodná transfixace akromioklavikulár-
ního kloubu malleolárním šroubem doplněná
drátěnou smyčkou kolem proc. coracoides a
klíčku pro spolehlivost fixace klíční kosti, krát-
kou dobu imobilizace a možnost včasné rehabi-
litace.

Operační postup: Esovitý řez vedeme od zob-
_covitého výběžku podél akromiálního konce

klíčku a kolem akromionu. Tupě pronikáme
Svalovými Snopci k proc. coracoides. Velkým
Deschampsem zakládáme dvojitě drátěnou
smyčku kolem klíčku a Zobcovitého výběžku,
dráty nedotahujeme. Pak provádíme repozici
akromiálního konce klíčku do anatomického
postavení. Přes akromion horizontálně do dře-
ňové dutiny klíční kosti předvrtáváme otvor
vrtákem a závitníkem. Zavádíme šroub délky
50 mm a dotahujeme na doraz. Pak pevně
utáhneme připravené drátěné Smyčky kolem
klíčku a zobcovitého výběžku. 'I'ím dosáhneme
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spolehlivé fixace reponovaného klíčku [viz
rtg Snímek č. 1 před operací a č. 2 po výkonu).
Dále několika Stehy Sešijeme přetrhané vazy
a Operační ránu uzavřeme po vrstvách. Horní
končetinu imobilizujeme Desaultovým obvazem

Do dobu 10 dnů. Po Sejmutí 'Se Začíná S reha-
bilitaci. Kovový materiál jsme odstraňovali Za
2 měsíce. Při kontrole Za půl roku od operace
zJISťujeme rtg anatomické postavení v akro-
mioklavikulárním kloubu, funkčně 100% roz-
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Sah hybnosti V ramenním kloubu, subjektivně
jsou pacienti Zcela bez obtızı.

Diskuse

Konzervativní léčba poškození akromioklavi-
kulárního kloubu je vhodná pouze u Subluxa-
ce. Konzervativní postup u úplných luxací uvá-
dí dnes již málo autorů [9, 4, 16, 14].
Existují různé typy náplast'ových fixací
[Watson-Jones), thorakobrachiálních Sádro-
vých obvazů nebo Závěsných Íixací, které tla-
kem na akromiální konec klíčku udržují repo-
Zici v akromioklavikulárním kloubu [Kenny-
-Howard, Salnikova metoda). Většina těchto
metod nezajišťuje dokonalou repozici, vyžadu-
je časté kontroly a dlouhodobou Íixaci. Proto
většina autorů doporučuje úplné luXace léčit
operativní repozicí a Íixací. je uváděna řada
metod upevnění klíční kosti na původní místo.
V podstatě se dají rozdělit do tří skupin. První
představuje fixaci akromiálního konce klíčku
k akromionu, druhá Skupina metod Spočívá ve
Íixaci klíčku k proc. coracoides. Třetí skupina
obnovuje stabilitu klíčku fixací akromiálního
konce současně S íixací klíčku k zobcovitému
výběžku. ‘

Prostý drátěný akromioklavikulární steh
většinou nestačí, Sutura Se trhá nebo prořezá-

vá a vahou končetiny dochází opět k dislokaci.
Lepší výsledky dává transfixace akromioklavi-
kulárního kloubu jedním nebo dvěma Kirsch-
nerovými dráty [1, 2]. Stabilita Kirschnerových
drátů Se může navíc zajistit tahovou drátěnou
Smyčkou, která Se ve tvaru „osmičky“ podvle-
če pod zahnuté konce Kirschnerových drátů
[1, 2, Graf, Hecht). Rahn [6] touto fixací do-
plňuje Bunnelovu fasciální plastiku..

Edinak [10] provádí Zavřenou transfixaci
akroınioklavikulárního kloubu Kirschnerovým
drátem v lokální anestézii pomocí Speciálního
Zavaděče vlastní konstrukce.

Šedrin (11] uvádí s dobrými výsledky Sou-
bor 77 pacientů, u kterýchprovedl fixaci akro-
mioklavikulárního kloubu kovovým svorníkem.
Šroub o průměru 3 mm S matkou je přes akro-
mioklavikulární kloub zaveden šikmo vzhůru.
Rameno imobilizuje 10 dní. Podobně Ivanov
[12] popisuje transfixaci akromioklavikulární-
ho kloubu u Svého souboru silným drátem se
zarážkou na akromionu a zevním kompresním
fixátorem na opačném konci.

Kutušev [13) užívá k transfixaci titanového
hřebu délky 9 cm o průřezu 0,12 X 0,3 cm, je-
hož konce na akromionu i nad klíčkem zahne.
Operaci provedl S dobrými Výsledky u 46 pa—
cientü. -

Rtg. 3
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Do druhé skupiny operačních metod patří
ty, které Stabilizují luxovaný klíček fixací
k proc. coracoides. Nejjednodušší je prostá
drátěná Smyčka kolem Zobcovitého výběžku a
klíčku. Drát Se musí včas vyjmout, jinak do-
chází k tlakovým usuracím klíční kosti. Podob-
ně se dá fixace provést proužkem fascie.

Gronmark [5] popisuje Soubor 17 pacientů,
u kterých provedl modifikovanou Watkinsovu
operaci [1925]. Klíček po repozici a sešití ko-
rak'oklavikulárních vazů fixoval k Zobcovitému
výběžku 2krát dvojitým nylonem Síly 0,4 mm.
U všech operovaných výborné funkční výsled-
ky, jen ve dvou případech komplikace v po-
době Stehových píštělí.

Bosworth [1941] Zavedl do terapie akrom-io-
klavikulární luxace dočasnou korakoklaviku-
lární fixaci šroubem. Tato metoda je nyní opět
prosazována Skupinou AO. Používá se Spon-
giózní šroub Ze soupravy pro kompresívní osteo-
syntézu. [RTG snímek č. 3.] Tento Způsob fi-
xace popisuje Volnohradský [7] u 6 pacientů
s dobrými výsledky. V našem souboru jsme
metodu úspěšně použili pětkrát.

Třetí Skupina operací Zahrnuje metody, kte-
ré fixují luxovaný klíček ve dvou místech -
akromioklavikulárně a korakoklavikulárně.
Patří Sem různé kombinace uvedených metod
první a druhé Skupiny.

Horn [3] repozici klíčku Zajišťoval drátě-
ným Stehem akromioklavikulárního kloubu a
drátěnou Smyčkou kolem klíčku a proc. cora-
coides.

Bartl [8] u nás publikoval dobré léčebné vý-
sledky u skupiny 28 pacientů, u kterých pro-
vedl modifikovanou operaci podle Henryho
[1929]. Klíček fixoval k Zobcovitému výběžku
fasciálním pruhem a Zabezpečení Aakromiokla-
vikulárního kloubu prováděl jedním až dvěma
Kirschnerovými dráty.

Bunnel [1928] fixoval klíček plastikou prouž-
kem Z fascie lata. Sovětští autoři Zorin [14],
Šmidt [15], Štutin [16] a Baksanov [17] uvá-
dějívvelké Soubory pacientů, u kterých modi-
fikovaně prováděli plastiku Za pomoci allo-
materiálu - proužku lavSanu` [15, 17] nebo
kapronové pásky [14, 16].

Dliasin [18] popisuje Zajímavou Greifenstei-
nerovu metodu repozice a Zevní fixace akro-
mioklavikulárních luxací. Dliasin v modifikaci
Zavádí Sagitálním Směrem tři Kirschnerovy
dráty. První drát přes klíček, druhý přes Zob-
covitý výběžek a lopatku a třetí přes akromion.
Konce drátů se pak upevní ve speciálním
oblouku a jejich Sblížením Se dosáhne repozice
v akromioklavikulárním kloubu. Fixuje se 5-6
týdnů, Ze 16 operovaných měl autor jen jeden
špatný výsledek.

U Zastaralých luxací S bolestivými obtížemi
je doporučována resekce akromiálního konce
klíčku [3, 4, 8, 16].

Souhrn

V článku je uveden soubor 33 pacientů
S čerstvým poškozením akromioklavikulárního
kloubu, léčených v terénním vojenském chi-
rurgickém Zařízení Za období 9 let. 23 pacien-
tů s diagnózou subluxace léčeno konzervativ-
ně, 10 pacientů s úplnou luxací akromioklavi-
kulárního kloubu bylo operováno S dobrými
výsledky. Dále je popsán patologickoanatomic-
ký, rtg a klinický obraz luxace. V diskusi jsou
pak uvedeny některé Způsoby a názory na léč-
bu tohoto nepříliš častého traumatu.
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