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ABSTRACT 

PURPOSE OF THE STUDY 
Acromioclavicular joint dislocations (AC) represent one of the most frequent injury to the shoulder gridle. Low grade injuries

type Rockwood I–II are treated non-operatively. Whereas high grade injuries type Rockwood III–VI are usually treated
operatively. At present a wide spectrum of surgical techniques is used: Bosworth screw, hook plate, pinning and tension
banding, PDS-sling. In our study the pinning and tension banding technique and the modified orthocord sling technique were
compared. The goal of this study was to determine whether there are any clinical and radiological differences between these
two techniques.

MATERIAL AND METHODS 
This retrospective non-randomized level 3 evidence study included 58 patients. All of them have sustained a Tossy III AC

dislocation. Of the 58 patients, 31 were treated with pinning and tension banding. Modified orthocord (absorbable knitted
strand) sling technique (One 2.0–2.5 mm Kirchner wire, orthocord tension banding and coraco-clavicular ligament suture)
was used in 27 patients. The same regime was used in postoperative follow up. For the clinical assessment the ASES and
Constant score were used. The presence of calcification, degenerative changes, clavicular dislocation were assessed during
the X-ray follow-ups. 

RESULTS 
The mean treatment time was 18.7 ± 4.9 weeks in the pinning and tension band group (Group A), whereas 15.8 ± 2.8

weeks in the modified orthocord sling technique (Group B). There was a significantly shorter period of healing in Group B.
There were no statistically significant differences in the K wire removal time (Group A: 12.6 ± 3.7, Group B: 11.9 ± 3.2). No
significant difference was observed between Group A and Group B on the ASES score (Group A: 95 ± 5.8, Group B: 
98 ± 3.1) and on the Constant score (Group A: 97.7 ± 3.2, Group B: 97.9 ± 2.9). There were significant differences in both
groups between the injured and non-injured shoulder on the Constant score. The mean secondary clavicular dislocation in
Group A was 7.2 ± 1.8 mm in the operated shoulder and 4.8 ± 2.0 mm in the non-operated shoulder. The secondary
dislocation in Group B was 7.5 ± 2.0 mm in the injured shoulder and 4.2 ± 1.2 mm in the non-injured shoulder. There was a
significant difference between the injured and the non-injured shoulder in both groups. Calcification in coraco-clavicular
ligament was observed in 15 (48.4%) Group A cases and in 13 (48.1%) Group B cases. Secondary AC joint arthrosis was
observed in 8 (25.8%) Group A cases and in 1 (3.7%) Group B case. 

DISCUSSION 
No significant difference in clinical outcomes between both the surgical techniques was found. These results are

comparable with other, recently published studies. On the other hand, we observed a significantly decreased treatment time
with the modified orthocord sling technique. One, centrically inserted Kirschner wire, might better tolerate small rotation
movements in the AC joint. Secondary clavicular dislocation, Kirschner wire dislocations and wound complications were
similar in both groups and comparable to other, recently published studies. 

CONCLUSIONS 
Even though the tension banding and orthocord modified sling rank among the oldest and the cheapest techniques

available for AC dislocation treatment, their results are comparable with modern and costly techniques. The orthocord
modified sling technique has an advantage of fast and cheap material extraction in outpatient conditions. 

Key words: AC dislocation, acromioclavicular joint dislocation, orthocord sling, tension banding, AC disruption,
acromioclavicular joint disruption.
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ÚVOD

Poranění akromioklavikulárního (AC) kloubu patří
k nejčastějším úrazům vůbec, jeho incidence je 1,8 na
10 000 obyvatel (6, 20) a tvoří 12 % úrazů pletence
horní končetiny (10). Většina pacientů je mladších 35 let
věku a muži převažují nad ženami v poměru 8:1. Nej-
častějším sportem, kdy dochází k poranění AC kloubu
je hokej a lyžování (8, 14).

Mechanismus poranění je buď přímý – pád na rameno,
nebo nepřímý – pád na nataženou paži. Při přímém me-
chanismu poranění dochází při pádu na rameno k půso -
bení sil kraniokaudálním směrem, akromion je tlačen
kaudálně a mediálně. Nejprve je poraněno akromiokla-
vikulární kloubní pouzdro s akromioklavikulárními vazy,
následně se trhají korakoklavikulární (CC) vazy (dochází
ke vzniku klávesového fenoménu). Pokud násilí působí
dále, dochází k roztržení deltopektorální membrány. Při
méně častém, nepřímém mechanismu poranění, pádu
na distální část paže nebo na nataženou končetinu,
dochází ke kraniálnímu posunu hlavice pažní kosti,
která dále tlačí akromion kraniálně a může docházet ke
kaudální dislokaci klíčku (30).

Ač se jedná o jedno z nejčastějších poranění, správný
postup ošetření poranění AC kloubu má i nadále spoustu
úskalí.

Autoři ve své práci retrospektivně porovnávali výsledky
dvou operačních technik luxace AC kloubu typu Tossy
III, které se od sebe odlišují technikou, dočasně stabilizující
AC kloub po rekonstrukci poraněných CC vazů a kloub-
ního pouzdra AC kloubu. 

Cílem práce bylo zhodnotit funkční a rentgenologické
výsledky těchto dvou operačních metod. 

MATERIÁL A METODIKA

První klasifikaci vazivového poranění AC kloubu
vytvořil Cadenet. Jeho práci v roce 1963 rozšířil Tossy
(31) a ta se stala, díky své přehlednosti a jednoduchosti,
světově uznávanou a používanou. Tossyho třístupňovou
klasifikaci rozšířil Rockwood (27) třemi dalšími stupni,
které přesněji popisují charakter dislokace klíčku.
Poranění typu Rockwood I, II bývá léčeno konzervativně,
70 % poranění typu Rockwood III se ošetřuje operativně.
Poranění typu Rockwood IV– VI by se vždy mělo indi-
kovat k operačnímu řešení (18, 26, 28).

První způsob operační stabilizace AC kloubu, formou
tahového šroubu popsal Bosworth v roce 1941 (1). Od té
doby byla popsáno množství dalších metod např. Hook
dlaha (12), tahová cerkláž (13, 19, 32). Od roku 2001
dochází k rozvoji artroskopicky asistovaných technik
s použitím tzv. Tight Rope / Minar systémů. (2, 24, 33). 

Metoda tahové cerkláže je celosvětově jednou z nej-
rozšířenějších s dobrými funkčními výsledky (9, 29)
a nízkými náklady na implantát. Operační postup zahr -
nuje důkladnou revizi CC vazů, naložení stehů, repozice
a transfixace AC kloubu dvěma paralelně zavedenými
Kirschnerovými dráty, naložení drátěné kličky, dotažení
a sutura CC vazů a kloubního pouzdra AC kloubu (13,
19, 32).

Použití samotné PDS kličky se stalo populární zejména
u německých chirurgů. Principem je stažení CC prostoru
kličkou ze vstřebatelného materiálu. U této metody byla
popisována sekundární redislokaci až ve 44 % (4, 11).
Při použití samotné kličky odpadá potřeba extrakce ma-
teriálu a s tím spojeného rizika komplikací. 

Do naší klinické retrospektivní práce byli zahrnuti
pacienti, kteří byli operováni v Úrazové nemocnici v Brně
v letech 2010 až 2015 pro AC luxaci. Ve sledovaném ob -
dobí bylo v Úrazové nemocnici v Brně ošetřeno pro AC
luxaci a operováno celkem 222 pacientů. Vstupní kritéria
pro zařazení do studie splnilo 154 pacientů. Z tohoto počtu
se nám podařilo kontaktovat 122 jedinců. Dvacet pacientů
se odmítlo zúčastnit studie z osobních důvodů (důvodem
nebyly potíže s poraněným ramenním kloubem). Dalších
44 pacientů žije mimo dojezdovou vzdálenost k našemu
zdravotnickému zařízení. Celkem se tedy dostavilo ke kli-
nickému vyšetření a kontrolnímu rtg snímku 58 pacientů. 

U skupiny A byla použita metoda dvou paralelně zave-
dených Kirschnerových drátů přes AC kloub, kovová
tahová klička, revize a sutura CC vazů, sutura AC kloubního
pouzdra. Ve skupině B byl AC kloub dočasně stabilizován
Kirschnerovým drátem (průměr 2,0–2,5 mm) a stabilita
montáže byla podpořena pevným, částeč ně vstřebatelným
stehem (Orthocord, Fiberwire), který byl zaveden přes
kostěný kanálek v laterální porci klíčku a dotažen laterálně
kolem prominující části Kirschnerova drátu. Revize se su-
turou CC vazů a sutura AC kloubního pouzdra byla pro-
vedena stejným způsobem jako ve skupině A.

Vycházeli jsme z předpokladu, že použitím jednoho
Kirschnerova drátu eliminujeme nežádoucí účinky zá-
těžových sil na samotnou suturu vazů a kloubního pouz -
dra (4, 15) a těžili jsme z benefitu jednoho drátu – za-
chování fyziologického pohybu AC kloubu při abdukci
a rotaci paže. Jeden Kirschnerův drát jsme schopni
snáze extrahovat v ambulantních podmínkách a v lokální
anestezii, odpadají tím tedy zvýšené náklady při nutnosti
hospitalizace k extrakci kovového materiálu.

Kritériem pro zařazení do studie bylo unilaterální,
čistě vazivové poranění (18, 23) AC kloubu III. stupně
dle Tossyho klasifikace. Věk nemocného v den úrazu
byl minimálně 18, maximálně 50 let. Volba způsobu
ošetření AC kloubu byla dle rozhodnutí operatéra. Ze
studie byli vy loučeni pacienti s oboustranným poraněním,
a poraněním zahrnujícím zlomeninu a polytraumatizovaní
pacienti. Dále byli vyloučeni pacienti operovaní více
než 14 dní od úrazu (19).

V pooperačním období pacienti rehabilitovali násle-
dujícím způsobem. První dva týdny od operace byla
paže fixována v ortéze charakteru Dessaultova obvazu.
Pacienti aktivně cvičili pouze volné klouby a zabraňovali
vyvěšování paže. Od třetího týdne začala řízená rehabi-
litace, kdy se přidávalo pasivní cvičení paže do horizontály
v sagitální rovině. Od šestého týdne pacienti cvičili
s dopomocí a posléze i aktivně do plného rozsahu
pohybu, a to jak v sagitální rovině, tak i abdukci paže.
Extrakce tahové cerkláže (nebo samotného Kirschnerova
drátu) byla provedena 10 až 12 týdnů od stabilizace. 

Pacienti zahrnutí do studie byli telefonicky čí písemně
osloveni k dostavení se na kontrolní vyšetření. Během
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zavedenými Kirschnerovými dráty doplněnými o drátěnou
kličku, revizi a suturu CC vazů (skupina A). Ve skupi -
ně B bylo 27 pacientů bylo (46 %) ošetřeno Kirschnero-
vým drátem, orthocordovou kličkou, revizí a suturou
CC vazů (tab. 1).

Celková doba léčby ve skupině A byla 18,7 ± 4,9 týdnů
resp. 15,8 ± 2,8 ve skupině B. Extrakce materiálu proběhla
12,6 ± 3,7 resp. 11,9 ± 3,2 týdnů od operace. Nezaznamenali
jsme statisticky významný rozdíl mezi skupinami v době
extrakce, ale celková doba léčby pacientů ve skupině B
byla signifikantně kratší než sku pině A.

V hodnocení po ukončení léčby byl zaznamenány
statisticky významné rozdíl mezi zdravým a operovaným
ramenem, a to jak v Constant score, tak i ASES score.
Mezi oběma skupinami ale nebyl zaznamenán statistický
významný rozdíl ani v Constant score ani v ASES score
(tab. 2).

Kraniální posun klíční kosti ve skupině A dosahoval
7,2 ± 1,8 mm ve srovnání s 4,8 ± 2,0 mm u ramene zdra-
vého. Ve skupině B to bylo 7,5 ± 2,0 mm resp.
4,2 ± 1,2 mm. Mezi zdravým a operovaným ramenem
byl zaznamenán statisticky významný rozdíl při hladině
významnosti p = 0,01 u obou skupin. Kalcifikace v prů -
běhu CC vazů byla zaznamenána ve srovnatelném počtu
v obou skupinách 15 (skupina A) resp. 13 (skupina B).

Statisticky významný byl rozdíl v pří -
tomnosti artrotic kých změn AC mezi
popisovanými operačními metodami
(tab. 3, obr. 1a–e).

Celkový počet komplikací u sku-
piny A byl 5, z toho jedna migrace
Kirschnerova drátu, dvě selhání sta-
bilizace a následná sekundární redis -
lokace klíčku, jedna hluboká infekce,
vyžadující extrakci materiálu, jedna
infekce povrchová, ošetřena oblož-
kovou terapií a zhojení rány per se-
cundam. Ve skupině B bylo zazna-
menáno dohromady 7 komplikací,
z toho migrace drátu v pěti případech
a po jedné u infekce hluboké i po-
vrchové (tab. 4).

DISKUSE

V našem sledovaném souboru jsme
zaznamenali signifikantně kratší dobu
celkové léčby u skupiny ošetřené
suturou CC vazů, stabilizací jedním
Kirschnerovým drátem a suturou AC
vazů a kloubního pouzdra. Tímto
výsledkem potvrzujeme hypotézu:
jeden centricky umístěný drát usnad -
ňuje fyziologický pohyby v AC klou-
bu při elevaci paže nad 90°, urychluje
tím rehabilitaci a celkovou dobu lé-
čení a může snižovat poúrazovou
artrózu AC kloubu.

Mezi sledovanými skupinami nebyl
zaznamenán statisticky významný
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něj byly provedeny srovnávací snímky obou ramen -
ních kloubů v předozadní a Zanceho projekci. Vždy
jeden hodnotitel stanovoval míru kraniálního posunu
poraněného klíčku ve srovnání se zdravou stranou.
Hodnocena byla též přítomnost artrózy AC kloubu
a přítomnost kalcifi kací v průběhu CC vazů. Pacienti
za pomoci hodnotitele vyplnili dotazník Constant score
pro obě ramena a ASES score pro operované rameno.
Zaznamenávány byly i jakékoliv komplikace v průběhu
hojení – dehiscence rány, migrace drátů, selhání
stabilizace a sekundární redislo kace klíčku, a to do
doby minimálně dva roky od úrazu. 

Všechny statistické výpočty byly vyhodnocovány na
hladině významnosti p = 0,05. Při porovnávání souborů
byla rozdílnost rozptylů souborů hodnocena pomocí 
F-testu. Pro samotné hodnocení celkové odliš nosti
souborů byl použit dvoj výběrový t-test, podle výsledku
z F-testu byl zvolen párový nebo nepárový test. Pro
každý soubor byla spočítána průměrná hodnota a nejistota.
Hodnoty jsou zaokrouhleny na první platnou číslici. 

VÝSLEDKY

Z celkového souboru 58 pacientů zahrnutých do této
studie, jich bylo 31 (53 %) ošetřeno dvěma paralelně

Tab. 1. Charakteristika souboru pacientů zařazených do studie

Pacienti Zaměstnání
Počet Prům. věk Muži Ženy Manuální Administrativní

Cerkláž 
(skupina A)

31 33,4 ± 7,7 29 2 11 20

Orthocord 
(skupina B)

27 34,9 ± 6,6 25 2 10 17

Tab. 2. Výsledky operační léčby AC luxace 

Doba Doba Constant Constant 
Srovnání ASES

léčby extrakce score score
Constant score

(týdny) (týdny) (zdravé) (operované)
Cerkláž
(skupina A)

18,7 ± 4,9 12,6 ± 3,7 97,7 ± 3,2 94,7 ± 6,0 p = 0,053 95 ± 5,8

Orthocord 
(skupina B)

15,8 ± 2,8 11,9 ± 3,2 97,9 ± 2,9 93,4 ± 5,8 p = 0,010 98 ± 3,1

P < 0,05 p = 0,03 p = 0,56 p = 0,24 p = 0,14

Tab. 3. Rentgenologické výsledky léčby

Kranializace Kranializace Srovnání Přítomost Srovnání  Přítomnost Srovnání 
zdravého operovaného kranializací kalcifikací kalcifikací artrózy artrózy

Cerkláž 4,8 ± 2,0 mm 7,2 ± 1,8 mm p = ,00019 15 (48,4 %) p = ,003 8 (25,8%) p = 0,03
Orthocord 4,2 ± 1,2 mm 7,5 ± 2,0 mm p < 0,001 13 (48,1 %) 1 (3,7%)

Tab. 4. Komplikace v průběhu léčby

Komplikace Migrace Selhání Infekce Infekce 
materiálu stabilizace hluboká povrchová

Cerkláž
(skupina A)

5 (16,2 %) 1 (3,2 %) 2 (6,4 %) 1 (3,2 %) 1 (3,2 %)

Orthocord
(skupina B)

7 (25,9 %) 5 (18,5 %) 0 1 (3,7 %) 1 (3,7 %)
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rozdíl v Constant score (94,7 ± 6,0 vs 93,4 ± 5,8) ani
ASES (95 ± 5,8 vs 98 ± 3,1). Těmito výsledky se sho-
dujeme s recentními pracemi, které na podobně velikém
souboru zhodnocují jiné operační techniky. Cano-
Martinez (5) publikoval práci, ve které retrospektivně
hodnotil 39 pacientů s AC luxací Rockwood V ošetřenou
Twin Tail TightRope. Soubor pacientů i doba sledování
byla charakterem obdobné našemu souboru. Výsledným
Constant score 94,1 ± 5,5 se v podstatě shoduje s našimi
výsledky. Ovšem ve 12 % pozoruje reziduální transversální
nestabilitu, která v našem souboru zaznamenána nebyla.
Byť je tedy Twin Tail TightRope jedním z nejpokročilejších
implantátů v současné době dostupných na trhu, a měl
by odolávat i silám působícím horizontální nestabilitu,
jeho klinické výsledky nepřekračují výsledky standardní
tahové cerkláže. 

Natera-Cisneros (17) retrospektivně srovnal 20 pacientů
ošetřených artroskopicky asistovanou stabiliza cí CC
vazů (Constant score 95,30 ± 2,45) a 11 pacientů oše-
třených Hook dlahou (Constant score 91,36 ± 6,84).
V tomto souboru a hodnocení neznamenal signifikant -
ní rozdíl mezi oběma skupinami. Constat score našeho
souboru je opět ve stejném rozmezí jako souboru špa-
nělských autorů. Loriaut (16) ošetřil v letech 2009–
2011 celkem 39 pacientů s AC
luxací (Rockwood III–V) astrosko-
picky metodou Twin Tail Tightro -
pe. Po průměrné době sledování
42,3 ± 10,6 měsíců bylo Constant
skore souboru 94,7 ± 7,3. Rosslen-
broich (21) sledoval skupinu 83 pa-
cientů ošetřených metodou Minar.
Výsledná hodnota Constant score
94,7 opět odpovídá rozmezí našeho
souboru. 
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Na rozdíl od práce Cano-Martineze (5) byl v našem
souboru zaznamenán statisticky významný rozdíl mezi
zdravým a operovaným ramenem v obou souborech.
Ostatní autoři bohužel nesrovnávali se zdravým ramenem.
Náš výsledek tedy prokazuje, že výkonnost operovaného
kloubu dle Constant score je nižší než ramene zdravého,
a to bez ohledu za zvolení operační metody. 

V tabulce 5 porovnávající výsledky recentně publiko-
vaných prací, jsou patrny vynikající výsledky léčby hod-
nocené Constant score (> 93,4) u většiny zvolených ope-
račních metod, vyjma Hook dlahy (Constant score = 91,36). 

Obě dvě operované skupiny měly na operované straně
klíček kranializovaný, a to dokonce na hladině významnosti
p < 0,01. Tento statistický fakt způsobuje však pouze
estetickou disproporci. Funkční výsledy ramenního
kloubu nejsou tímto ovlivněny. Stejným způsobem se
i přítomnost kalcifikace v průběhu CC vazů – cerkláž
15 (48,4 %), orthocord 13 (48,1 %) – neodráží ve funkč-
ních výsledcích. Cano (5) popisuje kalcifikaci ve 26,2 %. 

V obou dvou sledovaných souborech bylo pozorováno
vyrovnané množství povrchových i hlubokých infekčních
komplikací (vždy po jedné). Větší množství (5) migrací
Kirschnerova drátu u orthocordové skupiny je dáno
vyšší mobilitou kloubu v průběhu rehabilitace a biome-

Tab. 5. Výsledky dalších zahraničních prací hodnotící operativní výsledky léčby AC luxací

Autor Rok Velikost souboru Metoda Constant score
Trávník 2016 31 Tahová cerkláží 94,7 ± 6,0

27 Orthocordová klička 93,4 ± 5,8
Cano-Martinez 2016 33 Twin Tail Tight Rope 94,1 ± 5,5
Natera-Cisneros 2015 20 ASKP stabilizace 95,30 ± 2,45

11 Hook dlaha 91,36 ± 6,84
Loriaut 2016 25 Twil Tail Tight Rope 94.7 ± 7.3
Rosslenbroich 2015 83 Minar 94,7

Obr. 1. a – úrazový snímek; b – snímek 2 týdny po stabilizaci jedním Kirschnerovým drátem a pevným, částečně vstřebatelným
stehem Orthocord; c – snímek 12 týdnů po stabilizaci, de po extrakci; d – snímek 16 měsíců po stabilizaci s vyznačením 
korakoklavikulárního prostoru; e – snímek levého zdravého ramene s vyznačením korakoklavikulárního prostoru.

a b

c d e
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chanicky slabším způsobem ukotvení montáže. Nicméně
migrace drátu nezanechala funkční výsledky z pohledu
celkového sledování. Cano ve 12 % pozoroval reziduální
transverzální nestabilitu, která v našem souboru zazna-
menána nebyla. Byť je tedy Twin Tail TightRope jedním
z nejpokročilejších implantátů v současné době dostupných
na trhu, a měl by odolávat i silám působícím horizontální
nestabilitu, jeho klinické výsledky nepřekračují výsledky
standardní tahové cerkláže. 

ZÁVĚR

I přes zavádění moderních (a nepoměrně dražších)
implantátů v léčbě AC luxace se zdá být, v souladu se za-
hraniční literaturou, použití klasické tahové cerkláže (přes
AC kloub paralelně zavedeny dva Kirschnerovy dráty
doplněny o kovovou kličku, revizi a suturu CC vazů)
zlatým standardem s dobrými funkčními výsledky. Metoda
sutury CC vazů a rekonstrukce kloubního pouzdra AC
kloubu pevnými stehy typu Orthocord a dočasnou stabilizaci
jedním Kirschnerovým drátem zavedeným přes AC kloub
má srovnatelné funkční výsledky při kratší době celkové
léčby a umožňuje poměrně snadnou extrakci drátu v lokál -
ní anestezii ambulantně a snižuje tím léčebné náklady na
hospitalizaci při extrakci v celkové anestezii. 
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