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SUMMARY

We present the case report of a 21-year-old man with a late diagnosis of retrosternal dislocation of the sternoclavicular
joint with a fractured sternal end of the clavicle. The first symptom leading to the diagnosis was dysphagia associated with
physical activity. The diagnosis was based on computed tomography examination. In the first place, the fragment of the
medial clavicular end was fixed with two screws. During surgery the sternoclavicular joint was wrongly identified; this fact
was revealed by the following radiographic examination. On revision surgery, the sternoclaviculr ligament was reconstruc-
ted using a semitendinosus tendon graft. The reconstructed ligament was augmented with two Orthocord sutures running
between the clavicle and the first rib. At 2 years after surgery the functional outcome and sternoclavicular joint stability

were excellent

Key words: dorsal sternoclavicular fracture dislocation, ligament reconstruction, dysphagia, semitendinosus, graft.
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Sternoklavikularni (SC) kloub patii mezi sloZené sed-
lové klouby pohyblivé ve 3 rovinach, hybnost v kloubu
jsou 30-35° elevace v korondlni roviné a 35° predozad-
ni pohyb v transversalni roviné, 45-50° rotace v longi-
tudinalni ose (14). Kloubni plochy si vzdjemné neod-
povidaji. Nestejny tvar je vyrovnan diskem. Stabilita
kloubu je zavisla na integrité kloubniho pouzdra zesile-
ného lig. sternoclaviculare anterius a posterius, déle lig.
costoclaviculare a interclaviculare a m. subclavius (6).
Jako dominantni stabilizacni struktura se jevi ligamen-
ta stabilizujici disk — tj. lig. sternoclaviculare (1).

Nestabilita SC kloubu miiZze vzniknout akutné urazo-
vym mechanismem, nebo chronicky nasledkem laxity
vazl ¢i nasledkem jinych afekci naptiklad osteonekro-
zy medialniho konce kli¢ku (Friedrichovo onemocnéni),
artritid, mediastinitidy a SAPHO syndromu (13, 18).

Urazy SC skloubeni: SC kloub je mechanicky velmi
pevny kloub, spiSe dojde ke zlomeniné klicku neZ k pora-
néni tohoto skloubeni, proto je nejméné Casto porané-
nym kloubem. Z celkového poctu poranéni ramenniho
kloubu je SC kloub poranén jen ve 3 % (3, 13). Jedna
se o luxace nékdy kombinované s frakturou nebo epify-
zeolyzou, ojedinéle se mize vyskytnout luxace klicku
pii sou¢asném poranéni SC a AC skloubeni (11). Luxa-
ce mohou byt suprasterndlni, presternalni, retrosternal-
ni a kaudélni (6). Cetnost vyskytu presterndlni ku retro-
sterndlni luxaci je 20:1 (3). Poranéni SC skloubeni ma
3 stupné dle Allmana: I. Distenze ¢i nekompletni ruptu-
ra sternoklavikuldrnich a kostoklavikularnich (CC) liga-
ment, II. Pfedni ¢i zadni subluxace — kompletni ruptura
SC ligamenta, ale jen parcidlni CC ligamenta, III. luxa-
ce — ruptura CC a SC ligament.
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SC luxace vznikd nepfimo, silou pisobici posterola-
teralné ¢i anterolateralné na ramenni kloub, nebo pii-
mym narazem na medidlni ¢ast klavikuly (6). Vzhledem
k dlouho perzistujici rastové chrupavce sternalniho kon-
ce klicku, se ve véku do 25 let Casto jednd o epifyzeo-
lyzy a epifyzeofraktury (13, 16).

Nésledky SC luxace mohou byt deformita, nestabili-
ta, bolesti, omezeni pohybu. U retrosternalni luxace se
mohou vyskytnout velmi zavazné komplikace Casto
s fatalnimi dasledky (13): pneumothorax, lacerace vena
cava superior, okluze vena subclavia, ruptura trachey.

KAZUISTIKA

Jednadvacetilety muz byl na skautském tdbote pfi
no¢ni hi'e srazen na zem hmotnéj$im jedincem. Nasled-
né na zemi probéhla potycka. Pro bolesti pravého rame-
ne a klicku byl s odstupem nékolika hodin oSetfen na
chirurgické ambulanci dle mista pobytu a nédsledné za
2 dny na nasi drazové ambulanci se zavérem: SC a akro-
mioklavikuldrni distorze I. stupné. Klinicky pfi prvnim
vySetfeni na naSem pracovisti dominoval otok a bolesti
SC kloubu a akromioklavikularniho kloubu. Klicek se

w

Obr. 1. Rtg snimek provedeny s odstupem 2 dni po iirazu na
nasem pracovisti SC luxace byla prehlédnuta.

Obr. 2. CT MIP rekonstrukce: je patrna dorzdlni SC luxace
s odlomenim fragmentu epifyzy (a), kontakt sterndlniho konce
klicku s tracheou (b).
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jevil palpa¢né stabilni, medidlni i laterdlni konec klicku
byl palpacné bolestivy, nicméné oba byly dobfe hmat-
né. Hybnost v ramennim kloubu mél pacient omezenu
na minimum pro vyraznou bolest. Hlava byla mirné
uklonéna ke strané poranéného klicku. Na rentgenovém
snimku (rtg) nebylo popsano trauma na skeletu (obr. 1).
Koncetinu jsme imobilizovali v ortéze Désaultova typu.
Pti kontrole po 3 tydnech si pacient subjektivné stéZo-
val na dysfagie vzniklé pii badmintonu (Désaultiiv
obvaz stale nosil, raketu drZel v druhé ruce). Bylo pro-
vedeno vySetfeni vypocetni tomografii (CT) s ndlezem
retrosternalni luxace SC skloubeni vpravo. Sterndlni
konec klicku byl v kontaktu s tracheou (obr. 2). Klinic-
ky jiz byla v oblasti SC skloubeni patrna defigurace
(obr. 3). Pacienta jsme indikovali k operac¢nimu vyko-
nu. Ten probéhl 4 tydny od drazu. KoZnim fezem nad
medidlni tfetinou klicku jsme se dostali ke kosti, svaly
od klicku byly uvolnény subperiostilng. Sterndlni konec
klicku byl zatlaten mezi struktury krku. Provedli jsme
otevienou repozici hyperabdukci paze a tahem za klic-
ni kost laterdlné pomoci repozi¢nich klesti. V oblasti
rany zevné od superolaterdlniho okraje sterna jsme

v,

nalezli kostni fragment z epifyzy kli¢ni kosti fixovany

S =3

Obr. 3. 4 tydny po urazu, v oblasti SC skloubeni je jiz patrna
defigurace po cdstecné resorpci otoku a hematomu.

vazivovym mustkem ke spodiné rany. Toto vazivové spo-
jeni imitovalo CC vaz, ktery byl vSak pravdépodobné
téZ odtrZzen od svého Gponu na prvni Zebro a sekundéar-
né dystopicky pfihojen. Kostni fragment s vazivovou
stopkou jsme fixovali ke klicku pomoci 2 Sroubii tloust-
ky 2,7 a 2,4 mm. Disk nebyl nalezen. Stabilita kloubu
se zdala byt dobra (obr. 4). Byla provedena sutura rany
po vrstvaich.  Koncetina byla opét imobilizovana
v Désaultové obvaze.

Po tydnu jsme provedli kontrolni rtg snimek s nale-
zem pretrvavajiciho luxa¢niho postaveni SC skloubeni
(obr. 5). K verifikaci bylo indikovdno CT vySetfeni
s kontrastem ke zjiSténi vztahu klicku k okolnim cévam.
Pacient byl reoperovan s odstupem 2 tydnl od primar-
niho vykonu. VyuZili jsme stdvajici operacni pristup
s prodlouZzenim medialné, repozice byla opét provede-
na hyperabdukci paze a laterdlnim tahem pomoci repo-
zi¢nich klesti. Byl odstranén ptivodni osteosynteticky
materidl s kostnim tlomkem a identifikovana sternalni
¢ast SC skloubeni, kde byl nalezen a resekovan roztrze-
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Obr. 4. Prvni operacni rekonstrukce — osteosyntéza epifyzedl-
niho fragmentu 2 Srouby.

Obr. 5. Patrnd pretrvdvajici luxace pravého SC skloubeni na
rtg a CT.

>

Obr. 7. Kontrolni rtg snimek po 2 letech:
a — ,,serendipity“ projekce — sterndlni
konce klicku hiire prehledné — vySka
identickd, b — predozadni snimek obou
SC skloubeni v neménném postaveni,
¢ — aktivni elevace koncetiny 2 roky po
operaci plnd.
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Slachovy §t&p ==
Augmentace Orthocory e
DX,

SC kloub

sternéini konec Kicku

1 zebro

Obr. 6. Reoperace — schematicky a na fotografii patrny Stép
provleceny pres sterndlni konec klicku a sternum, celd rekon-
strukce augmentovdana dvéma zdvojenymi vidkny Orthocordu
podvlecenymi pod prvnim Zebrem.

ny disk, nasledovala modelace sternalniho konce kli¢ku
a provrtani sterna a klicku vrtakem 3,2 mm. Od ptvod-
né planovaného uZiti Slachového $tépu ze Slachové por-
ce m. sternocleidomastoideus jsme ustoupili, nebot §la-
§itd medidlni c¢ast svalu chybéla. Rozhodli jsme se
odebrat autogenni Slachovy $t€pu z m. semitendinosus.
Odbér probéhl standardnim zplisobem. Podafilo se zis-
kat Stép délky 11 cm, nésledovala jeho uprava proSitim
s naslednym provlecenim St€pu otvorem vyvrtanym pies
sternum a klicek, konce byly svdzany pomoci vldkna
end-to-end (obr. 6). SeSiti side-to-side nebylo moZné
vzhledem k délce ziskaného Stépu. Celad rekonstrukce
byla augmentovana 2 vldkny Orthocordu, ktera byla pro-
vlecena dvojité kolem kli¢ni kosti a pod prvnim Zebrem
a druhé vldkno skrze kli¢ek a opét pod prvnim Zebrem
(obr. 6). Vysledna pevnost fixace byla velmi dobrd. Sta-
bilita v pIném rozsahu ramenniho kloubu byla zachova-
na. Koncetina byla imobilizovana v Désaultové obvaze
po dobu 4 tydnl s naslednou postupnou rehabilitaci.
Plnou z4téz jsme povolili po 3 mésicich.

Po operaci pretrvavala i po 2 letech hypestezie koz-
ntho okrsku distalné od jizvy nad klickem smérem
k areole asi v délce 10 cm. Hypestezie bérce po odbéru
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autogenniho Slachového Sté€pu v area nervina nervi sap-
heni po roce ustoupila. Rozsah v ramennim kloubu byl
plny, stabilita SC vybornd (obr. 7). Pfi zméné pocasi a po
,castéj$ich padech* na koncetinu a na rameno pocitoval
mirnou bolest a otok SC skloubeni. Constant ramenni
skore bylo 95, Quick Dash skére 2,3, moduly pro sport
a praci byly 0. Pacient se pIné vénoval v§em plivodnim
sportovnim aktivitdm, pfi nichZ je SC kloub intenzivné
zatéZzovan (kayakingu na divoké vodé, freeridovému
lyZovani a dal$im tzv .,.extrémnim* sportiim). Od ope-
racniho vykonu doslo k opakovanym padiim na porané-
né rameno bez nésledku.

DISKUSE

Z moznych feSeni poranéni SC kloubu se u akutni SC
luxace v 50 % pripadl dafi zaviend repozice v celkové
anestezii. Riziko reluxace je vSak vysoké (7). V pfipa-
dé neuspésné zaviené repozice je nutno provést repozi-
ciotevienou s provedenim sutury stabilizatorti SC sklou-
beni a jejich vhodnou augmentaci. U inveterované SC
luxace bylo popsdno mnoho riznych technik. Jako jed-
na z nejvyhodnéjSich metod se ndm jevi vyuZiti auto-
logniho Stépu z medidlni §lasité ¢asti m. sternocleido-
mastoideus (1). Jeji vyhodou je jen jeden operacni
pfistup bez nutnosti odbéru Stépu z jiné lokality. Jednd
se o $tép prisedly stopkou ke sternu, ¢imZ je zachovana
fixace v jednom bod¢, CasteCna vitalita St€pu a tim
1 hypoteticky lepsi Sance na prohojeni. Tuto techniku
jsme museli béhem operace zavrhnout pro nepfitomnosti
Slasité Casti tohoto svalu u naseho pacienta. Pouzili jsme
techniku volného autogenniho stépu (9) ze Slachy m.
semitendinosus ipsilaterdlni koncetiny s provlecenim
Stépu pres sternum a medialni klicek, ktera ptinasi dle
literarnich ddaji dobrou stabilitu a klinické vysledky (2).
Dal$i moZnou technikou je vyuZiti volného Stépu napft.
z m.tensor fasciae latae obtoceného kolem klicku a prv-
niho Zebra nebo stabilizace St€pem z m. subclavius (6,
7), pti pouZiti t€chto metod vSak literarni vysledky neby-
ly vzdy uspokojivé (2). V literatufe jsme déle nalezli
zminky o vyuziti Balserovy dlahy (3), jejiZz medialni
konec je zaloZen intrasterndln€ u zadni luxace a retros-
terndln€ u luxace predni. Tento zplisob fixace umoZni
c¢asnou rehabilitaci, nicmén€ dochazi k destrukci ster-
nalni ¢asti kloubu hrotem dlahy (7). Dals$i moznosti je
vyuziti dlazky fixujici medidlni klicek ke sternu pomo-
ci zamykatelnych unikortikdlnich Sroubi. Autofi refero-
vali dobré vysledky, jen s miniméalnim omezenim pohy-
bu. Jeji vyhodu spatfovali v moznosti casného zahdjeni
mobilizace (12, 15). Nam toto feSeni neptipada jako
vyhodné pro riziko omezeni hybnosti SC skloubeni
a nutnosti nasledného odstranéni osteosyntetického
materidlu. Bezpecnou, snadno proveditelnou a pevnou
fixaci mezi klickem a 1. Zebrem by méla zajistit také
sutura pevnym stehem mezi epifyzou klicku, ptes kloub
a ventrdlné vytaZenou predni plochou sterna (7, 17).
S rozvojem novych implantatl a fixacnich materiald se
nabizi pfi stabilizaci SC skloubeni vyuZiti uzlicich kot-
vicek (8).
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Technikou, kterou dle literdrnich idaji nelze dopo-
rucit, je resekce medialni epifyzy klicku bez soucasné
rekonstrukce vazivovych struktur (2, 10), nebot vede
k vyznamnému omezeni funkce ramenniho kloubu.
Diéle je tfeba dlrazné varovat pred fixaci Kirschnero-
vymi draty, jejichZ migrace mtze vést k poranéni struk-
tur krku ¢i mediastina s vysokym rizikem fatdlnich
nasledka (4, 7).

V piipad¢€ naseho pacienta doslo k opakovanému pre-
hlédnuti zavazného poranéni. Pii prvnim vySetfeni na
naSem pracovisti byla oblast, kde se plivodné nachézi
medidlni porce klicku, zcela vyplnéna hematomem
a otokem. Defigurace SC kloubu nebyla tedy klinicky
patrna, coZ je pro toto poranéni typické. Klicek se jevil
palpacné stabilni, nebot byl jeho mediélni konec pevné
zarazen mezi svaly krku. Nalez na periferii byl normal-
ni a pfiznaky akutniho utlaku anatomickych struktur
krku nebyly pfitomny. Na klasickém rentgenovém snim-
ku byla SC luxace prehlédnuta. Pfi prvni operaci doSlo
k chybné identifikaci SC kloubu. Zde byla zavadéjici
pozice volného kostniho fragmentu fixovaného vazivo-
vym mustkem, ktery imitoval CC vaz, ktery byl vSak
pravdépodobné odtrzen od prvniho Zebra a pfirostly
ponékud medidln€ji. Domnivali jsme se téZ, Ze disk byl
zatlaCen do oblasti struktur krku.

V diagnostice tohoto poranéni 1ze tedy pfi bolestivosti
SC skloubeni doporucit provedeni rentgenového snim-
ku obou SC kloubt na jeden format k jejich vzajemné
komparaci. Pfipadné je moZné doplnit ,,serendipity* pro-
jekei SC kloubt se sklonénim rentgenky o 40° smérem
k hlavé. Rtg snimky mohou byt v oblasti SC skloubeni
vlivem sumace ostatnich anatomickych struktur obtizné
citelné a interpretace nejasna (13). Pti jakychkoliv roz-
pacich je vhodné provést CT vySetfeni (multiplanarni
a 3D rekonstrukce) dle potieby doplnéné CT angiogra-
fii. V ptipadé, Ze by CT vysetfeni nebylo dostupné, pak
je mozné pokusit se poranéni tohoto kloubu diagnosti-
kovat sonograficky (5), i to vSak vyZaduje zkuSeného
odbornika. Pro riziko redislokace je doporuceno prova-
dét Casté kontroly.

Pfi vlastnim opera¢nim vykonu nebyla u naSeho pa-
cienta fyza v medidlni ¢asti klicku patrna, i kdyZ vzhle-
dem k véku mohla byt pfitomna (16). Jednalo se tedy
o luxacni frakturu. Ta vznikla pravdépodobné narazem
kli¢ni kosti o sternum ¢i avulzi tahem CC soucasné s rup-
turou tohoto vazu.

Casn4 diagnostika SC luxace umoZni v&asnou lécbu
a chrani chirurga i pacienta pred naro¢néj$im operacnim
vykonem vyZadujicim rekonstrukci vazivovych struktur.
Pokud je rekonstrukce nezbytna, doporucujeme se
zaméfit predev§im na rekonstrukci sternoklavikularnich
vazivovych struktur, které se zdaji byt biomechanicky
vyznamnéjsi. I pres Casté komplikace 1écby mohou byt
funk¢ni vysledky pacientll s inveterovanou SC luxaci
velmi dobré.
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