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1. Úvod 

Zlomeniny lopatky patřily dříve mezi vzácná poranění, která stála na okraji zájmu. 

V posledních dvou desetiletích se však situace výrazně změnila, jednak se zvyšujícím se počtem 

zlomenin lopatky, jednak se zvětšujícím se vědeckým zájmem a přesnější diagnostikou těchto 

poranění.  

   Zlomeniny lopatky mohou být izolované, ale v 67–92 % jsou kombinované s poraněním 

dalších struktur, a to především u polytraumatizovaných pacientů (Tuček M., 2010). Zlomeniny 

lopatky jsou nejčastěji doprovázeny zlomeninami žeber (15–78 %), z ramenního pletence pak 

zlomeninami klíční kosti (12–39 %) a zlomeninami humeru (11–15 %).  

   Zlomeniny lopatky spojené s akromioklavikulární (AC) nebo sternoklavikulární (SC) luxací 

jsou vzácnější, udává se výskyt u 3–6 % všech zlomenin lopatky (Bartoníček J., 2021). Přestože 

přesný výskyt zlomenin lopatky u AC luxací není v literatuře přesně zmapován, může ovlivnit 

výběr operační techniky, neboť klíček můžeme operačně fixovat Kirschnerovými dráty nebo 

hákovitou dlahou k akromiu nebo tzv. „anatomic coracoclavicular reconstruction“ technikami 

či šroubem k proc. coracoideus. Zlomenina dané struktury samozřejmě provedení příslušné 

techniky neumožňuje. 

   První případ AC luxace spojené se zlomeninou lopatky, konkrétně s odlomením proc. 

coracoideus, zmínil již v r. 1864 Gurtl (Gurtl E., 1864). První rozsáhlejší studii stejného 

poranění provedl Ehalt (Ehalt W., 1934) v r. 1934. Od té doby bylo především ve formě 

kazuistik popsáno přibližně 20 případů AC luxace u zlomenin lopatky, z toho 15 bylo blíže 

specifikováno. Jednalo se zejména o zlomeniny proc. coracoideus (Allagui M. et al., 2013; 

Bernard T.N. Jr. et al., 1983; Carr A.J. et al., 1989; Duan X. et al., 2010; Lasda N.A. et al., 

1978; Urist M.R., 1946), zlomeniny proc. coracoideus zasahující do fossa glenoidalis (Asci M. 

et al., 2016) a zlomeniny akromia (Kurdy N.M.G. et al., 1995). 
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   Kombinace AC luxace a zlomeniny horní části lopatky jsou velmi často diskutovány v rámci 

vícečetných lézí osteofibrózního prstence horního závěsného komplexu ramene anebo v rámci 

tzv. plovoucího ramene (Goss T.P. et al., 2017).  

   SC luxace jako takové jsou relativně vzácná poranění, v kombinaci se zlomeninou lopatky se 

vyskytují raritně. Jedinou zmínku o SC luxaci doprovázející zlomeninu lopatky popsal 

Armstrong (Armstrong C.P. et al., 1984) v r. 1984, který v souboru 64 zlomenin lopatky, 

v tabulce přidružených poranění, zmiňuje 2 případy SC luxace. V práci bohužel chybí bližší 

specifikace zlomeniny lopatky i typ SC luxace. 

   Proto jsme se rozhodli zabývat se poraněním AC a SC kloubu u zlomenin lopatky, a to včetně 

zlomenin proc. coracoideus, které mohou hrát při vzniku jednotlivých typů AC luxace 

významnou roli. 
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2. Současný stav řešené problematiky 

Disertační práce se týká poranění horního závěsného komplexu ramenního kloubu, který 

zahrnuje jak struktury glenohumerálního kloubu, tak i akromioklavikulárního kloubu, proc. 

coracoideus a další struktury, které jsou stručně popsány níže.  

 

2.1. Definice horního závěsného komplexu ramene 

Lopatka je k axiálnímu skeletu zavěšena přes laterální část klíční kosti prostřednictvím 

akromioklavikulárního kloubu a lig. coracoclaviculare. Jedná se o jediné osteoligamentózní 

spojení lopatky s axiálním skeletem (obr. 2-1).  Další spojení představuje již jen 18 svalů 

spojující lopatku k páteři, žebrům a pažní kosti (Bartoníček J. et al., 2004).  

 

  

Obr. 2-1 Závěsný ligamentózní komplex lopatky – přední pohled. AC – art. acromioclavicularis,                    Ac 

– acromion, BT – caput longum m. bicipitis brachii, CA – lig. coracoacromiale, Cap – capsula articularis, CCc 

– lig. coracoclaviculare – pars conoidea, CCt – lig. coracoclaviculare – pars trapezoidea, CH – lig. 

coracohumerale, Cla – clavicula, Co – proc. coracoideus, Sub – m. subscapularis.  (Převzato z: Bartoníček J, 

Tuček M, Naňka O. Zlomeniny lopatky. Praha: Maxdorf; 2021:45). 
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   V kontextu zlomenin lopatky je tento osteofibrózní prstenec nazýván jako horní závěsný 

komplex ramene (SSSC) a tvoří jej glenoid, proc. coracoideus, lig. coracoclaviculare, lig. 

acromioclaviculare, laterální část klíční kosti, akromioklavikulární kloub a akromion.  

   Z tohoto prstence vychází dvě kostní vzpěry. Horní vzpěru tvoří střední třetina klíční kosti; 

dolní vzpěru laterální část těla lopatky a mediální část krčku lopatky (obr. 2-2), (Goss T.P., 

1993). 

 

Celý komplex se podle Gosse (Goss TP., 1993), dělí na tři jednotky: 

• První jednotka je tvořená klíčkem, akromioklavikulárním kloubem a akromiem. 

• Druhou jednotku vytváří spojení glenoidu, proc. coracoideus a akromia s tělem lopatky. 

• Třetí jednotku tvoří vazivové spojení mezi klíčkem a proc. coracoideus tvořené lig. 

coracoclaviculare.  

   Komplex udržuje normální stabilní vztah mezi lopatkou a axiálním skeletem a současně 

poskytuje místo pro připojení řady svalů a vazů. Pro diagnostiku a léčbu jeho vícečetných 

poranění je velmi důležitá prostorová orientace v jeho jednotlivých strukturách.  

 

Obr. 2-2 Horní závěsný komplex ramenního kloubu (SSSC) podle Gosse. (Převzato z: Bartoníček J, 

Tuček M, Naňka O. Zlomeniny lopatky. Praha: Maxdorf; 2021:47). 
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2.2. Anatomie glenoidu a výběžků lopatky 

Glenoidální jamka tvoří zakončení na laterálním úhlu lopatky a nese kloubní plochu – cavitas 

seu fossa glenoidalis určenou pro hlavici humeru (obr. 2-3). Tvar obvodu kloubní plochy je 

variabilní (oválný, hruškovitý, tvar padající kapky) v závislosti na hloubce zářezu v oblasti 

předního horního okraje jamky. Těsně nad horním pólem jamky se nachází drsnatina, 

tuberculum supraglenoidale, kde se upíná šlacha caput longum m. bicipitis brachii. Na 

obdobném hrbolku při dolním pólu, tuberculum infraglenoidale, začíná šlacha caput longum m. 

tricipitis brachii. 

 

 

   Processus coracoideus je výběžek, který svou širokou předozadně zploštělou bází odstupuje 

od horní plochy krčku lopatky a směřuje anterolaterálně (obr. 2-4). Od horního pólu glenoidu 

je laterální plocha báze oddělena mělkým zářezem variabilní hloubky – sulcus 

coracoglenoidalis (CGN). Mediální okraj báze výběžku tvoří laterální ohraničení incisura 

Obr. 2-3 Cavitas glenoidalis – laterální pohled. 1 – acromion, 2 – art. acromioclavicularis, 3 – klíček, 4 – lig. 

coracoacromiale, 5 – proc. coracoideus, 6 – cavitas glenoidalis, 7 – tuberculum infraglenoidale, 8 – labrum 

articulare. (Převzato z.: Bartoníček J, Heřt J. Základy klinické anatomie pohybového aparátu. Praha: Maxdorf; 

2004:85). 
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scapulae. Báze přechází výrazným ohbím do slabší distální části (zobáku) zakončené 

zaobleným apexem. Na horní ploše ohbí je drsnatina sloužící pro úpon vazů.  

   Na proc. coracoideus se upíná několik vazů a svalů. Z přední plochy apexu odstupuje 

společná šlacha caput breve m. bicipitis brachii a m. coracobrachialis. Na mediální plochu 

distální části se upíná m. pectoralis minor (obr. 2-1). Celá laterální plocha je zesílena širokým 

úponem lig. coracoacromiale (obr. 2-3). Na drsnatinu horní plochy se upíná lig. 

coracoclaviculare. Z oblasti korakoglenoidálního žlábku odstupuje lig. coracohumerale. Na 

mediálním okraji báze proc. coracoideus začíná lig. transversum scapulae superius.  

   Acromion je laterálním pokračování spina scapulae, jejíž volná část se v oblasti zadního 

okraje glenoidu výrazně zploští a rozšíří a stočí se o téměř 90° ventrálně a proximálně  

(obr. 2-3). Mediální okraj akromia se ve své přední polovině rozšiřuje v oválnou kloubní plošku 

pro klíček, facies articularis acromii. 

   Deltoideo-trapeziová manžeta tvoří důležitý dynamický stabilizátor akromio-

klavikulárního skloubení, zejména prvek horizontální a rotační stability. Tento svalový plášť je 

tvořen úpony m. trapezius a m. deltoideus na kraniální ploše laterálního klíčku. Oba svalové 

Obr. 2-4 Lopatka – pohled do fossa supraspinata.  AC – acromion, Co – proc. coracoideus, FN – foramen 

nutricium, FSS – fossa supraspinata, G – cavitas glenoidalis, IS – incisura scapulae, SSG – sulcus spinoglenoidalis. 

(Převzato z: Bartoníček J, Tuček M, Naňka O. Zlomeniny lopatky. Praha: Maxdorf; 2021:36). 
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úpony jsou na kraniální ploše klíčku propojeny vrstvou kolagenního vaziva, kde do ní zasahují 

i vlákna lig. acromioclaviculare superius, které mají synergický efekt na stabilitu AC kloubu.  

   Na 11 fixovaných preparátech ramenních kloubů jsme naměřili délku manžety na klíční kosti 

přibližně 5,5 cm. Úpony m. trapezius a m. deltoideus na klíční kosti jsou ve většině případů 

stejně daleko a na přední a horní ploše klíčku v sebe jednotlivá svalová vlákna přecházejí skrz 

vrstvu vaziva, tloušťku této manžety jsme naměřili průměrně 0,8 cm (11. klinicko-anatomické 

symposium, 1.2.2020. Přednáška: Trapezio-deltoideová manžeta AC kloubu. Přednášející 

MUDr. Tomáš Strnad) (obr. 2-5). 

  

T 

D 

C 
AC 

Obr. 2-5 Deltoideo-trapeziová manžeta. AC – art. acromioclavicularis, T – m. trapezius, D – m. deltoideus,                 

C – klíční kost. 
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2.3. Klasifikace poranění horního závěsného komplexu ramena 

Níže jsou uvedeny klasifikace poranění jednotlivých struktur, které jsou součástí horního 

závěsného komplexu ramenního kloubu. 

 

2.3.1. Akromioklavikulární luxace 

V současné době je nejvíce používaná šestistupňová Rockwoodova klasifikace (Rockwood C., 

1984), (obr. 2-6), která popisuje poranění nejen vlastního akromioklavikulárního kloubu, ale i 

poranění měkkých tkání, tzn. lig. coracoclaviculare, m. deltoideus a m. trapezius, které hrají 

roli ve směru a velikosti dislokace laterálního klíčku vzhledem k akromiu (Tab. 1):  

   I. stupeň – kontuze či distorze AC skloubení, 

   II. stupeň – roztržení kloubního pouzdra  až subluxace AC kloubu, 

   III. stupeň – roztržení lig. coracoclaviculare, manžeta dynamických stabilizátorů tvořená 

vlákny m. deltoideus a m. trapezius je poraněna pouze částečně. Na RTG je laterální část klíční 

kosti luxována proximálně o šíři kosti, 

   IV. stupeň – klíček je luxován dorzálně do vláken m. trapezius, nestabilita je především v 

zadopředním směru, 

   V. stupeň – kompletní roztržení dynamických stabilizátorů a laterální část klíční kosti 

prominuje pod kůží, 

   VI. stupeň – klíček je dislokován subakromiálně, o existenci subkorakoidální luxace za 

šlachy svalů většina autorů pochybuje.  

Tab. 1 Poranění struktur AC kloubu u jednotlivých stupňů AC luxace. 

Rockwood lig. AC lig. CC Pouzdro M. deltoideus M. trapezius 

I Distenze Intaktní Intaktní Intaktní Intaktní 

II Ruptura Distenze Ruptura Intaktní Intaktní 

III Ruptura Ruptura Ruptura Částečné roztržení                    

trapezio-deltoideové manžety 

IV Ruptura Ruptura Ruptura 
Úplné roztržení                        

trapezio-deltoideové manžety 
V Ruptura Ruptura Ruptura 

VI Ruptura Ruptura Ruptura 
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   Podle typu poranění korakoklavikulárního spojení se AC luxace u zlomenin lopatky 

vyskytuje ve dvou základních variantách: 

• První, častější, tzv. kostní varianta, je charakterizována vznikem extra- či 

intraartikulární zlomeniny báze proc. coracoideus (zlomenina horního glenoidu). 

• Druhou, tzv. ligamentózní, variantu charakterizuje roztržené lig. coracoclaviculare.                 

Proc. coracoideus zůstává intaktní (obr. 2-7).  

Obr. 2-6 Rockwoodova klasifikace AC luxací. Černá šipka znázorňující kaudální dislokaci akromia. 

Červená šipka znázorňuje porušení akromioklavikulárního a korakoklavikulárního ligamenta. 

(Převzato z: Rockwood CA. Injuries to the acromioclavicular joint. In: Rockwood CA, Green DP 

(eds). Fractures in adults. Volume 1. 2nd edition. Philadelphia, JB Lippinot 1984: 860-910). 

Typ I Typ II Typ III 

Typ IV 
Typ V Typ VI 

Obr. 2-7 Vazivová instabilita AC kloubu u zlomeniny infraspinátní části těla lopatky. 
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2.3.2. Sternoklavikulární luxace 

Sternoklavikulární luxace je nejčastěji klasifikována podle Allmana z r. 1967 (Allman F.L., 

1967): 

   I. stupeň – kontuze či distorze SC skloubení, které zůstává stabilní s minimální bolestivostí, 

   II. stupeň – dochází k roztržení kloubního pouzdra SC kloubu, lig. costoclaviculare zůstává 

intaktní, může však docházet k subluxaci v kloubu, 

   III. stupeň – lig. costoclaviculare je roztrženo a dochází k luxaci, která může být buď přední, 

nebo vzácněji zadní (obr. 2-8).  

 

2.3.3. Zlomeniny akromia a laterální části spina scapulae 

Obě tato poranění je nutné klasifikovat společně, neboť se jedná o dvě části jedné anatomické 

struktury. Konvenční hranici mezi nimi představuje angulus acromialis. Zlomeniny mediální 

části spina scapulae řadíme mezi zlomeniny těla lopatky. Podle průběhu lomné linie dělíme tyto 

zlomeniny do tří skupin (Bartoníček J. et al., 2021) (obr. 2-9): 

   1. Zlomeniny akromia – lomná linie probíhá laterálně od akromiálního úhlu. 

a

Obr. 2-8 SC luxace vlevo na 3D CT rekonstrukcích. a – přední pohled, b – zadní pohled. Červená šipka 

označuje poraněný SC kloub. 

b
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   2. Zlomeniny v oblasti akromiálního úhlu – tvoří přechodnou skupinu mezi zlomeninami 

laterální spiny a akromia. Charakteristická je příčně šikmá linie probíhající těsně před či za 

akromiálním úhlem. 

   3. Zlomeniny laterální části spina scapulae – průběh lomné linie bývá variabilní. Buď 

probíhá laterálně a horizontálně a odděluje necelou polovinu spina scapulae přiléhající 

k akromiu, nebo prochází vertikálněji orientovanou lomnou linií při bázi laterálního ramena 

spina scapulae a odděluje téměř celou laterální spinu.  

 

2.3.4. Zlomeniny processus coracoideus 

Zlomeniny proc. coracoideus klasifikujeme dle Bartoníčka et al. (Bartoníček J. et al., 2021) na 

čtyři základní typy (obr. 2-10): 

    1. Zlomeniny apexu – většinou se jedná o impakční zlomeniny, vzácněji je apex odlomen a 

dislokován. 

    2. Zlomeniny zobáku – jsou zlomeniny lokalizované distálně od úponu lig. 

coracoclaviculare, typická je distální angulace fragmentu. 

Obr. 2-9 Klasifikace zlomenin akromia a laterální části spina scapulae. Ac – zlomeniny akromia,  

AA – zlomeniny akromiálního úhlu, LS – zlomeniny laterální části spina scapulae. (Převzato z: Bartoníček J, 

Tuček M, Naňka O. Zlomeniny lopatky. Praha: Maxdorf; 2021:42). 
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   3. Zlomeniny báze – vyskytují se nejčastěji. Pokud lomná linie probíhá těsně při bázi, pak je 

odlomen pouze samotný proc. coracoideus. Pokud zasahuje do horní plochy krčku lopatky, pak 

je součástí fragmentu i variabilní část horního okraje lopatky. Lig. coracoclaviculare a lig. 

coracoacromiale zůstávají většinou intaktní a brání větší dislokaci úlomku. Větší dislokace 

vzniká pouze v případě sdružených zlomenin akromia a laterální části spina scapulae či při AC 

luxaci. 

   4. Kominuce proc. coracoideus – je vzácné poranění. Celý výběžek je roztříštěn na několik 

částí. 

 

2.3.5. Zlomeniny glenoidu 

Zlomeniny glenoidu jsou definovány jako intraartikulární zlomeniny, pro jejichž klasifikaci je 

zásadní, která část glenoidu je postižena a jaký je celkový anatomický tvar úlomků. Na základě 

těchto kritérií je Bartoníček et al. (Bartoníček J., 2015) dělí do pěti základních typů zlomenin 

glenoidální jamky (obr. 2-11):  

Obr. 2-10 Klasifikace zlomenin proc. coracoideus. Typ I – zlomenina apexu, Typ II – zlomenina zobáku,  

Typ III – zlomenina báze, Typ IV – kominutivní zlomenina. (Převzato z: Bartoníček J, Tuček M, Strnad T, Naňka 

O. Fractures of the coracoid process - pathoanatomy and classification: based on thirty nine cases with three 

dimensional computerised tomography reconstructions. Int Orthop 2021:1009-1015). 

Typ I Typ II Typ III Typ IV 

Typ I Typ II Typ III Typ IV Typ I 
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   1. Zlomeniny horního glenoidu – horizontální či mírně šikmá lomná linie probíhá spinálním 

pilířem do fossa supraspinata. Fragment nese horní část kloubní plochy, proc. coracoideus nebo 

i část horního okraje lopatky.  

   2. Zlomeniny předního glenoidu – podle velikosti odlomené kloubní plochy lze tyto 

zlomeniny rozdělit do tří subtypů (obvodová zlomenina předního okraje, zlomenina 

anteroinferiorní části glenoidu, štěpná zlomenina přední části glenoidu).  

   3. Zlomeniny zadního glenoidu – dochází k nim při zadní subluxaci či luxaci hlavice 

humeru, tedy nízkoenergetickým mechanismem. Zlomeniny postihují obvod kloubní jamky 

v rozsahu 6-10 (číselník, pravá strana). Odlomený fragment může být solitární nebo rozlomen 

na drobné kousky. Zlomeniny zadního glenoidu jsou velmi vzácné. 

   4. Zlomeniny dolního glenoidu – intraartikulární lomná linie probíhající variabilně: 

horizontálně, šikmo nebo ve tvaru obráceného „V“, odděluje distální jednu až dvě třetiny 

kloubní jamky. Lomná linie může pokračovat do infraspinátní části těla lopatky. Podle tvaru 

glenoidálního fragmentu a propagaci lomné linie je dělíme na izolovanou zlomeninu dolního   

glenoidu a zlomeniny dolního glenoidu s variabilním postižením těla lopatky. 

   5. Zlomenina celého glenoidu – nejzávažnější poranění kloubní jamky, vznikají nárazem 

hlavice humeru na centrum glenoidální jamky (obr. 2-12). 
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Obr. 2-11 Základní typy zlomenin glenoidu. a – intaktní glenoid; b – zlomenina horního glenoidu; c – zlomenina 

předního glenoidu; d – zlomenina zadního glenoidu; e – zlomenina dolního glenoidu; f – zlomenina celého glenoidu. 

(Převzato z: Bartoníček J, Tuček M, Naňka O. Zlomeniny lopatky. Praha: Maxdorf; 2021:116). 

b a c 

d e f 

Obr. 2-12 Zlomenina glenoidu spojená s AC luxací. a – poúrazový RTG snímek, b – pooperační RTG snímek. 

(Převzato z: Bartoníček J, Tuček M, Naňka O. Zlomeniny lopatky. Praha: Maxdorf; 2021:571). 

 

a b 
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2.4. Diagnostika 

Vyšetření do značné míry závisí na celkovém stavu pacienta. Vždy však platí, že pokud zjistíme 

jednu zlomeninu ramenního pletence, např. klíčku, je nezbytné vyloučit i poranění další 

(Bartoníček J., 2020). 

   Při klinickém vyšetření se nezaměřujeme jen na samotný ramenní pletenec, ale prohlížíme i 

hrudník, axilu a periferii končetiny. Aspekcí můžeme zjistit defiguraci AC nebo SC kloubu, 

otok či exkoriace v oblasti pletence (obr. 2-14). Aktivní hybnost, především elevace, je 

alterovaná při většině poranění. 

 

 

2.4.1. Zobrazovací metody 

Pro zjištění zlomeniny lopatky, AC i SC luxace, určení typu poranění a stanovení 

terapeutického postupu je zásadní radiologické vyšetření, zejména CT.  

   Při vyšetření je nutné radiodiagnostický algoritmus přizpůsobit stavu pacienta. U většiny 

spolupracujících pacientů, u kterých je poranění ramenního pletence dominantní, začínáme 

RTG vyšetřením a na jeho základě pak eventuálně indikujeme CT vyšetření. U 

polytraumatizovaných pacientů se jako primární provádí celotělové CT, je však důležité 

kompletní zachycení ramenního pletence. 

Obr. 2-14 Pacient se zlomeninou akromia a přední subluxací v SC skloubení. a - viditelný otok v oblasti SC 

kloubu a odbarvující se hematom v oblasti ramenního kloubu, b – pohled zezadu, odřeniny v oblasti spina 

scapulae. (Převzato z: Bartoníček J, Tuček M, Naňka O. Zlomeniny lopatky. Praha: Maxdorf; 2021:75). 

a b 
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   Rentgenové vyšetření: Při podezření na zlomeninu lopatky provádíme tři základní projekce. 

Jako první se provádí předozadní snímek celého ramenního pletence a následně se doplní 

přesný předozadní (Neer I) a přesný boční snímek lopatky (Neer II neboli Y-projekce).  

   V případě viditelné AC luxace můžeme doplnit zátěžový snímek, eventuálně včetně srovnání 

s neporaněnou stranou. 

   Oblast SC kloubu je hůře přehledná. Vhodné je srovnání postavení mediálních klíčků na RTG 

snímku hrudníku nebo cíleně obou klíčních kostí. 

   Existuje řada dalších projekcí (šikmé, axilární), ale jejich provedení je pro většinu pacientů 

nepříjemné a nenahradí CT vyšetření.  

   CT vyšetření indikujeme u všech zlomenin lopatky, SC luxací a nejasných RTG nálezů. U 

většiny pacientů jsme schopni časně vytvořit 3D CT rekonstrukce, na kterých bezpečně 

odečteme typ zlomeniny lopatky, poranění AC nebo SC kloubu a velikost dislokace  

(obr. 2-15). CT řezy nebo 2D rekonstrukce používáme pouze při detekci linií v oblasti glenoidu.  

Obr. 2-15 Pacient s kombinovanou AC instabilitou způsobenou zlomeninou horního glenoidu a rupturou lig. 

coracoclaviculare. a – RTG snímek pravého ramene v AP projekci; b – 3D CT rekonstrukce. (Převzato z: Bartoníček 

J, Tuček M, Naňka O. Zlomeniny lopatky. Praha: Maxdorf; 2021:248, 256). 

a b 

d 
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2.5. Terapie 

Při volbě terapeutického postupu u kombinovaných poranění lopatky, AC a SC kloubu se 

rozhodujeme podle typu jednotlivých poranění a celkového stavu pacienta. 

   Konzervativní léčba je indikována u všech nedislokovaných zlomenin lopatky. 

Konzervativně postupujeme i u dislokovaných intra- nebo extraartikulárních zlomenin lopatky, 

kde celkový nebo lokální stav pacienta nedovoluje operační výkon.   

   Optimální je postup navržený Colem (Cole P.A. et al., 2012), který spočívá v tišení bolesti a 

přibližně dvoutýdenní imobilizaci. Pak je možno zahájit pasivní cvičení pohybu s cílem 

dosáhnout měsíc od poranění plného pasivního rozsahu. Během druhého měsíce by mělo být 

dosaženo plného aktivního pohybu. Od třetího měsíce je možno začít s posilováním svalů 

pletence a postupně zvyšovat zátěž. Delší dobu fixace, 5-6 týdnů, volíme u luxačních zlomenin 

glenoidu, zlomenin akromia a spiny a při SC luxacích. 

   Konzervativní postup volíme u AC luxací I. a II. stupně Rockwoodovy klasifikace.  

III. stupeň AC luxace může být řešen konzervativně i operačně v závislosti na přidružených 

poraněních horního závěsného komplexu ev. dle subjektivních obtíží pacienta. 

   V případě SC luxace je indikována konzervativní terapie u I. a II. stupně Allmanovy 

klasifikace. 

   Operační léčba je indikována u dislokovaných zlomenin lopatky (tab. 2-2), AC luxace  

III. - V. stupně podle Rockwooda a SC luxace III. stupně, především dorzální luxace, podle 

Allmana. Důležité je i posouzení osobnosti pacienta: velmi důležitou roli hraje věk, celkový 

stav pacienta, dominance končetiny, funkční nároky pacienta a jeho očekávání od navrhované 

operace. Zejména u mladších pacientů je třeba zvážit možnost včasné rehabilitace po operaci a 

tím časný návrat funkce. 
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Relativní radiologická indikační kritéria k operaci u dislokovaných zlomenin lopatky 

Intraartikulární zlomenina 

schodek či rozestup fragmentů 4mm  Rozsah postižení kloubní plochy 25 % 

 

Extraartikulární zlomenina těla a krčku lopatky 

angulace fragmentů laterálního 

pilíře v Y-projekci 40° 

 angulace fragmentů laterálního pilíře 

v Neerově I projekci 30° 

 

mediolaterální translace fragmentů 

laterálního pilíře v rovině těla 

lopatky 20 mm 

 překryv fragmentů laterálního pilíře 

v Neerově I nebo II projekci 25 mm 

GPA v Neerově projekci < 20°, > 60° 
 

Zlomeniny výběžků – poranění SSSC 

minimálně dvojitá léze, každá s minimální dislokací 10 mm 

báze proc. coracoideus + acromion/spina scapulae 

proc. coracoideus + AC luxace 
 

 

Tab.2-2 Indikační kritéria operační léčby. (Převzato z: Bartoníček J, Tuček M, Naňka O. Zlomeniny 

lopatky. Praha: Maxdorf; 2021). 
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3. Cíle práce 

Práce byla rozdělena do dvou částí, a to experimentální (anatomické) a klinické. Experimentální 

část je založena na studiu anatomických preparátů z tzv. Pachnerovy sbírky. Klinická část 

vychází ze souboru 519 pacientů léčených pro zlomeninu lopatky. 

 

Experimentální část 

Cílem bylo popsat výskyt a varianty sulcus coracoglenoidalis (CGN) a sulcus arteriae 

circumflexae scapulae (SCF).  

    Sulcus coracoglenoidalis  byl poprvé definován Bartoníčkem (Bartoníček J., 2014), nicméně 

detailní popis nebyl uveden.  

   Sulcus arteriae circumflexae scapulae je sice v literatuře zmíněn, ale podrobnější 

anatomická studie chybí.  

   Tyto  dvě málo známé struktury hrají významnou roli při vzniku některých typů zlomenin 

lopatky  i při jejich operační léčbě. 

Tato problematika je zpracována v publikaci 6.1. a 6.2. 

 

Klinická část 

Kombinovaná poranění lopatky s  AC a SC luxací jsou vzácná. V literatuře neexistuje souhrnná 

studie zaměřená na současné poranění AC nebo SC skloubení se zlomeninou lopatky. 

    Proto jsme se rozhodli identifkovat a podrobně popsat tato kombinovaná poranění v našem 

souboru pacientů, a to včetně podrobného popisu zlomenin proc. coracoideus.  

Tato problematika je zpracována v publikaci 6.3. a 6.4. 

SC luxace a zpracované kazuistiky v kapitole 6.5. 
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4. Základní materiál a metodika 

Anatomické studie byly provedeny na 330 suchých kostěných preparátech dospělých lopatek 

pocházejících z Pachnerovy sbírky Anatomického ústavu 1. LF UK a Katedry antropologie a 

genetiky člověka Přírodovědecké fakulty UK v Praze (Pachner P., 1937).  

   Vzhledem k absenci přesného popisu obou struktur (CGN a SCF) v literatuře jsme nejprve 

v prvním kole pozorování preparátů stanovili základní metriku žlábků a poté byl v druhém kole 

soubor přesně změřen a výsledky vyhodnoceny.  

   Sulcus coracoglenoidalis jsme klasifikovali podle velikosti naměřeného offsetu mezi bází 

proc. coracoideus a horním okrajem glenoidu – takto byly vytvořeny tři typy žlábku:  

A – dobře vytvořený žlábek s offsetem ≥3 mm; B – naznačený žlábek s offsetem ˂ 3 mm  

a ≥ 1 mm; C – chybějící zářez s offsetem ˂ 1 mm. Nálezy byly porovnány s radiologickou 

dokumentací našich šesti pacientů léčených pro zlomeninu anatomického krčku lopatky. 

   Sulcus arteriae circumflexae scapulae jsme klasifikovali podle hloubky vytvořeného žlábku 

na dorzolaterální ploše lopatky – takto byly vytvořeny tři typy žlábku: A – dobře vytvořený 

žlábek s hloubkou zářezu do kosti > 0,5 mm; B – naznačený žlábek s hloubkou zářezu > 0 mm 

a ≤ 0,5 mm. Pokud žlábek nebyl vytvořen, pak jsme ho hodnotili jako typ C. Hloubka žlábku 

byla měřena na dorzolaterální ploše laterálního pilíře lopatky digitálním posuvným měřítkem. 

Dále byla měřena vzdálenost SCF od dolního okraje fossa glenoidalis. 

    Klinické studie byly provedeny na souboru 519 zlomenin lopatky u dospělých pacientů 

vzniklém v období 2002–2020.  

   Identifikovali jsme 19 případů zlomenin lopatky spojených s AC luxací a 2 případy zlomenin 

lopatky spojených s SC luxací. Zlomenina proc. coracoideus byla nalezena u 39 pacientů. U 

všech pacientů bylo k dispozici RTG i CT vyšetření, které umožnilo přesný popis 

pathoanatomie jednotlivých lézí.    
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5. Souhrn výsledků 

Podrobné výsledky jsou popsány v jednotlivých publikacích, zde je uveden pouze jejich 

stručný přehled.  

 

5.1. Sulcus coracoglenoidalis a jeho klinický význam 

Na základě analýzy 102 párů lopatek jsme identifikovali tři typy CGN a označili je A, B a C: 

   Typ A: Představuje dobře vytvořený CGN. Byl přítomen u 39 % mužských a 25 % ženských 

lopatek.  

   Typ B: Tento typ byl přítomen u 45 % mužských a u 59 % ženských lopatek.  

   Typ C: CGN nebyl vytvořen a tato varianta byla zaznamenána v 16 % mužů i žen.  

Muži vykazovali vyšší výskyt typu A (39 % vs. 25 %), zatímco u žen převládal typ B  

(45 % vs. 59 %); podíl typu C byl v obou skupinách stejný (16 %).  

   Ve studii nebyl nalezen žádný významný rozdíl v typech CGN mezi pohlavími (T test;  

T = 0,154), nebo mezi pravou a levou stranou u mužů nebo u žen (párový test: pženy = 0,2445; 

pmuži = 0,23894; Pearsonův korelační test: rženy = 0,9700; rmuži = 0,9864). Přitom nebyl 

zaznamenán rozdíl v nálezech typu CGN mezi pravou a levou lopatkou u jednoho jedince.  

 

5.2. Sulcus circumflexus a jeho klinický význam 

Výskyt SCF: Na 55 (26,8 %) preparátech, tj. na 22 (10,7 %) mužských a 33 (16,1 %) ženských 

lopatkách, arteriální žlábek zcela chyběl. Žlábek byl naznačen nebo dobře vytvořen ve 151 

(73,2 %) případech, tzn. u 70 (33,9 %) mužských a 81 (39,3 %) ženských lopatek. 

   Anatomie SCF: Na základě analýzy 103 párů lopatek jsme identifikovali tři typy SCF, které 

byly označeny A, B a C:  
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   Dobře vytvořený arteriální žlábek jsme hodnotili jako typ A. Tento ty jsme nalezli celkem u 

33 % lopatek, přesněji u 32 % mužských a 34 % ženských lopatek. V 5 případech jsme nalezli 

zdvojený žlábek, a to vždy u žen. Rozdvojený žlábek jsme zaznamenali u 7 lopatek 

(2 mužských a 5 ženských lopatek).  

   Naznačený žlábek jsme hodnotili jako typ B a vyskytoval se u 40 % lopatek, přesněji u  

45 % mužských a 37 % ženských lopatek. Ve 4 případech byl žlábek zdvojen, a to vždy u mužů. 

Ve 3 případech (1 mužská a 2 ženské lopatky) byl žlábek hodnocen jak rozdvojený žlábek. 

    Rozdvojený žlábek jsme zaznamenali v 10 případech. U 4 párů byl nález shodný na obou 

lopatkách (1 pár mužský z kategorie A, 2 páry ženské z kategorie A, 1 pár ženský z kategorie 

B), u 2 párů byl nález pouze jednostranný (1 lopatka mužská z kategorie B, 1 lopatka ženská z 

kategorie A).  

   Dvojitý žlábek jsme nalezli celkem v 9 případech (5 u typu A a 4 u typu B). Na 3 párech (tzn. 

na 6 lopatkách) byl nález identický na levé i pravé straně, to jsme nalezli u 1 páru mužských a 

2 párů ženských lopatek. U dalších 3 párů byl nález pouze jednostranný, a to u  

2 mužských a 1 ženské lopatky. Všechny dvojité žlábky z kategorie A byly ženského pohlaví, 

všechny mužské z kategorie B. 

    Vztah k foramen nutricium při bázi spina scapulae: Pokud bylo foramen nutricium 

vytvořeno, pak arteriální žlábek probíhal medio-kraniálním směrem k foraminu.  

   Průběh SCF vzhledem k dolnímu okraji glenoidu: Průměrná vzdálenost byla 3,3 cm  

(2,5–5,4 cm) (σ = 0,541). 

   Celková délka margo lateralis a poměrná vzdálenost SCF od dolního okraje glenoidu: 

Celková délka margo lateralis měřená od tuberculum infraglenoidale k anglus inferior měřila v 

průměru 13,2 cm (11,6–15,4 cm) (σ = 0,76), průměrná délka margo lateralis u mužů byla  

13,7 cm (12,5–15,4 cm) (σ = 0,73) a u žen 12,8 cm (11,6–13,8 cm) (σ = 0,49).  Vzdálenost SCF 

od dolního okraje glenoidu tvořila jednu čtvrtinu (24,1 %) celkové délky laterálního okraje 
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lopatky.  U mužů byla tato hodnota nepatrně vyšší, tj.  26,1 % (21,1–35,1 %) než u žen, tj.  

23,0 % (19,3–30,4 %). Nebyl zaznamenán významnější rozdíl mezi pravou a levou stranou u 

jednoho jedince.  

   Statistická analýza: Studie prokázala vysokou míru korelace ve výskytu arteriálního žlábku 

mezi pohlavími a mezi pravou a levou stranou. Odpovídající byly i nálezy žlábku na pravé a 

levé lopatce u jednoho individua. 

 

5.3. Zlomeniny proc. coracoideus 

Identifikovali jsme 24 zlomenin báze proc. coracoideus, 1 zlomeninu zobáku, 8 zlomenin apexu 

a 6 tříštivých zlomenin korakoidu.  

   Zlomeniny báze proc. coracoideus – ve 14 případech probíhala mediální část lomné linie 

skrz incisura scapulae, u 9 zlomenin zasahovala lomná linie až k hornímu okraji těla lopatky, u 

každého případu byl fragment nakloněn distálně a zrotován  mediálně. 

   U zlomenin zobáku procházela linie zlomeniny těsně před úponem korakoklavikulárního 

vazu a fragment byl dislokován mírně distálně. 

   Zlomeniny apexu byly variabilní. Ve 2 případech jsme zjistili impakci apexu, ve  

3 případech byl vrchol podélně rozlomen na dvě části a ve 2 případech byl oddělen jako pevný 

fragment; v jednom případě jsme zaznamenali pouze fissuru apexu. V jednom případě byla 

zlomenina apexu kombinovaná s glenohumerální luxací, v tomto případě došlo k dislokaci 

fragmentu apexu do kloubní dutiny glenohumerálního kloubu.  

    Kominutivní zlomeniny byly tvořeny minimálně třemi fragmenty korakoidu. Ve  

2 případech jsme zaznamenali kominuci v oblasti samotného zobáku a ve 4 případech byl 

roztříštěn celý korakoid.  

   Při studiu zlomeniny proc. coracoideus jsme zjistili celkem 22 přidružených poranění lopatky, 

z toho 7 zlomenin akromia v akromiálním úhlu; 5 případů oddělení předního okraje glenoidu; 
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3 zlomeniny horní třetiny kloubní plochy glenoidu, z toho dva byly kombinovány se 

zlomeninou apexu proc. coracoideus a v jednom případě s tříštivou zlomeninou zobáku;  

1 zlomeninu dolního glenoidu; 4 zlomeniny báze proc. coracoideus v kombinaci se zlomeninou 

chirurgického krčku lopatky a 2 minimálně dislokované zlomeniny těla lopatky. 

   Identifkovali jsme i přidružená poranění v oblasti ramenního pletence – zaznamenali jsme 18 

takových zranění: 8 případů akromioklavikulární luxace (z toho 6 typu III, 1 typu IV a  

1 typu V podle Rockwoodovy klasifikace); 5 zlomenin proximálního humeru; dále 4 stabilní, 

minimálně posunuté zlomeniny laterální klíční kosti; a 1 zlomenina těla klíční kosti. 

   Pouze izolovaná zlomenina proc. coracoideus se vyskytovala v 6 případech; 25 pacientů 

vykazovalo kombinaci dvou poranění a 8 pacientů kombinaci tří lézí. 

 

5.4. Akromioklavikulární luxace u zlomenin lopatky 

Typ poranění lopatky: AC luxace byla zaznamenána u zlomenin výběžků (proc. coracoideus, 

acromion), těla lopatky, glenoidu a u komplexních zlomenin. 

   V 15 případech byla AC luxace spojena pouze s jednoduchou zlomeninou lopatky (7krát 

zlomenina báze proc. coracoideus, 4krát zlomenina akromia nebo laterální spiny, 2krát 

zlomenina těla lopatky, 1krát zlomenina horního glenoidu a 1krát zlomenina dolního glenoidu). 

Ve 4 případech se jednalo o kombinované nebo komplexní zlomeniny lopatky (1krát kombinace 

zlomeniny proc. coracoideus a laterální části spina scapulae, v 1 případě kombinace zlomeniny 

horního glenoidu a akromia, ve 2 případech komplexní intraartikulární zlomenina). 

   Nejčastěji byla AC luxace spojena se zlomeninami výběžků (14krát), zcela chyběla u 

zlomenin krčku lopatky. 

   Typy AC luxace: Ve 12 případech se jednalo o typ III, v 5 případech o typ IV, z toho v  

1 případě došlo i k luxaci SC kloubu, ve 2 případech o typ V podle Rockwoodovy klasifikace 

(Rockwood C., 1984).  
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   Typ poranění korakoklavikulární junkce: V 7 případech bylo přetrženo pouze lig. 

coracoclaviculare. Jednalo se tak o ligamentózní instabilitu, a to spojenou se zlomeninou 

akromia nebo laterální spiny ve 4 případech, se zlomeninou těla lopatky ve 2 případech a se 

zlomeninou dolního glenoidu v 1 případě.  

   V 11 případech zůstalo lig. coracoclaviculare intaktní, ale došlo k odlomení proc. coracoideus 

nebo horního glenoidu, tedy ke vzniku kostní instability. V 7 případech se jednalo o izolovanou 

extraartikulární zlomeninu báze proc. coracoideus. V 1 případě šlo o kominutivní zlomeninu 

proc. coracoideus spojenou se zlomeninou laterální spiny. V 1 případě došlo ke kombinaci 

zlomeniny horního glenoidu a akromia. U 2 komplexních intraartikulárních zlomenin bylo 

příčinou AC nestability odlomení horního glenoidu. 

   V 1 případech vznikla kombinovaná osteo-ligamentózní instabilita. V 1 případě se jednalo 

roztržení lig. coracoclaviculare a zlomeninu horního glenoidu. K přetržení lig. 

coracoclaviculare tak došlo celkem 8krát, k odlomení proc. coracoideus 8krát a ke zlomenině 

horního glenoidu 2krát.  

   Operačně jsme léčili 11 případů akromioklavikulární luxace. U 4 případů kombinovaných se 

zlomeninou proc. coracoideus byl ošetřen pouze AC kloub. V 7 případech byla kromě  

AC kloubu ošetřena i poranění lopatky, tj. 1krát komplexní intraartikulární zlomenina, 1krát 

zlomenina horního glenoidu, 1krát zlomenina dolního glenoidu, 1krát infraspinátní zlomenina 

těla, 1krát zlomenina báze proc. coracoideus, 1krát zlomenina akromia a 1krát zlomenina 

laterální spiny.  

   Všechna poranění se zhojila bez komplikací s velmi dobrým funkčním výsledkem. 

 

5.5. Sternoklavikulární luxace u zlomenin lopatky 

Sternoklavikulární luxace u zlomenin lopatky je raritní poranění, které jsme v naše souboru 

zaznamenali pouze ve 2 případech. 
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  Typ poranění lopatky: SC luxace byla zaznamenána u zlomenin výběžků lopatky (acromion, 

spina scapulae) a zlomeniny těla lopatky (inkompletní zlomenina spinálního pilíře lopatky). 

   Typy SC luxace: V prvním případě došlo k subluxaci mediálního konce klíčku distálně a 

mírně ventrálně. To je atypický způsob dislokace, neboť přední typ luxace je spojen 

s proximální dislokací. Ve druhé případě se jednalo o přední typ SC luxace.  
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6.5. Sternoklavikulární luxace u zlomenin lopatky 

SC luxace byla v celém souboru zjištěna pouze ve 2 případech, které se lišily typem SC luxace 

i typem zlomeniny lopatky. Proto jsou oba případy popsány kazuisticky a zjištěná fakta nebyla 

považována za dostatečně silná k samostatné publikaci. 

 

Případ 1 

Muž, 56 let, upadl na pravé rameno při jízdě na kole. Při vyšetření na urgentním příjmu udával 

bolesti pravého ramene. Vizuálně byla patrná defigurace pravého SC skloubení s luxací 

mediální části klíčku ventrálně, dorzálně na rameni byly nalezeny četné exkoriace. Na RTG a 

CT vyšetření pravého ramene jsme zjistili ventrální luxaci SC kloubu, více úlomkovou frakturu 

akromia vpravo a abrupci z akromiálního konce klíčku a zadní luxaci v AC skloubení (obr. 6-

1, 6-2). 6. den od úrazu byla provedena otevřená repozice a osteosyntéza zlomeniny akromia 

třemi šrouby a provedena stabilizace AC skloubení dvěma K-dráty a stabilizace SC luxace 

transoseálními stehy (obr. 6-3). Za 6 týdnů po osteosyntéze jsme extrahovali všechny kovy 

z akromia a AC kloubu. Poslední kontrola proběhla 1 rok od operace. Pacient je bez obtíží, 

spokojen.  

Obr. 6-1 Zlomenina akromia vpravo spojená s AC luxací (modré šipky) a SC luxací vpravo (červené šipky). 

(Převzato z: Bartoníček J, Tuček M, Naňka O. Zlomeniny lopatky. Praha: Maxdorf; 2021:317). 
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Případ 2 

Muž, 25 let, utrpěl při dopravní nehodě poranění pravého předloktí a levého ramene. Při 

primárním ošetření byla patrná defigurace pravého předloktí, drobné ranky na hlavě a pacient 

udával bolesti levého ramene.  

Obr. 6-2 Zlomenina akromia vpravo spojená s AC a SC luxací vpravo. a – SC luxace patrná v CT horizontálním řezu, 

b – zlomenina akromiálního úhlu a zadní AC luxace (typ IV) patrná v CT horizontálním řezu, c – 3D CT rekonstrukce 

zlomeniny akromiálního úhlu, zadní AC luxace a SC luxace, d – 3D CT rekonstrukce zlomeniny akromiálního úhlu a 

zadní AC luxace. (Převzato z: Bartoníček J, Tuček M, Naňka O. Zlomeniny lopatky. Praha: Maxdorf; 2021:317). 

b 

c d 

a 

a b c 
Obr. 6-3 Zlomenina akromia vpravo spojená s AC luxací a SC luxací. a + b – RTG snímky po osteosyntéze 

zlomeniny akromia a stabilizaci AC luxace, c – RTG snímek stejného ramene po extrakci kovů. 



61 
 

   V rámci trauma CT screeningu byla zjištěna dislokovaná zlomenina diafýzy ulny, abrupce 

okcipitálního kondylu vlevo bez hrubší dislokace a fraktura příčného výběžku L3 vlevo. Na 

ramenním pletenci byla diagnostikována fraktura těla levé lopatky bez dislokace (inkompletní 

zlomenina spinálního pilíře) a SC luxace s kaudální dislokací mediální části klíčku 

   Tentýž den byla provedena osteosyntéza zlomeniny diafýzy ulny vpravo. Zlomenina lopatky 

byla indikována ke konzervativní léčbě. Osmý den po úrazu byla indikována otevřená revize a 

stabilizace SC luxace vlevo. Perioperačně byla nalezena jasná kaudální luxace klíční kosti, jejíž 

mediální část byla zbavena periostu, dorzálně bylo odtržené kloubní pouzdro s drobnými 

úlomky. Byla provedena repozice, transfixace K-drátem a připraveny otvory na mediálním 

klíčku a sternu, kterými byl provlečen osmičkový steh, po jeho dotažení byl vytažen K-drát, SC 

kloub byl stabilní (obr. 6-4). Pooperačně byla naložena fixace ramenní ortézou Gilchristova 

typu na 6 týdnů. Poslední kontrola proběhala 18 měsíců od úrazu, pacient je zcela bez obtíží. 

a 

b 

c 
Obr. 6-4 SC luxace vlevo. a – RTG před operací (šipky označují polohu sternálního konce klíčku),  

b – CT po stabilizaci SC luxace, c – 3D CT rekonstrukce po stabilizaci SC luxace. (Převzato z: 

Bartoníček J, Tuček M, Naňka O. Zlomeniny lopatky. Praha: Maxdorf; 2021:319). 
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7. Diskuse 

 

Podrobně jsou diskuse uvedeny u jednotlivých publikací, zde je uveden pouze jejich stručný 

přehled.  

 

7.1. Sulcus coracoglenoidalis a jeho klinický význam 

Zlomeniny anatomického krčku lopatky tvoří důležitou skupinu zlomenin lopatky, která bývá 

někdy opomíjená. Jedním z důvodů je nízký počet těchto zlomenin a nedostatečné povědomí o 

nich (Bartoníček J. et al., 2013). Metodika naší studie se může zdát jednoduchá, ale zcela splnila 

svůj účel, tedy posoudit existenci CGN a jeho morfologii.  

   Výsledky jasně ukazují, že horní plocha anatomického krčku lopatky, je-li vytvořen, je velmi 

krátká. Tato skutečnost by měla být respektována v klasifikačních schématech zlomenin 

lopatky. Způsob prezentace anatomického krčku lopatky, tedy dlouhého krčku, vede ke 

zkreslení v průběhu lomných linií a tvaru glenoidálního fragmentu.  

   Tato studie zároveň potvrdila symetrii žlábku mezi pravou a levou stranou, jak u mužů, tak u 

žen. Tento nález lze použít v případech, kdy je místo zlomeniny natolik poškozené, že zářez 

nemůže být identifikován nebo určen jeho typ. V takovém případě lze typ CGN určit podle 

kontralaterálního žlábku. Rozdílná distribuce typů A a B u mužů a žen lze vysvětlit 

potenciálním zapojením tahu šlachy dlouhé hlavy m. biceps brachii ve vývoji 

supraglenoidálního tuberkula. Předpokládáme, že větší tah bicepsu u mužů může přispět k 

vyššímu výskytu zářezu typu A u mužů. Podíl typu C je stejný u mužů a žen.  

   Hypotéza, že anatomická zlomenina krčku je spojena s existencí CGN, byla oprávněná. Při 

absenci CGN by linie lomu procházela skrz bázi proc. caracoideus nebo přímo přes glenoidální 

fossu a typický glenoidální fragment by nebyl oddělen. Tím pádem může mít častá absence 

CGN vliv na nízký výskyt zlomenin anatomického krčku lopatky. Srovnání s ostatními autory 
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je obtížné, protože v literatuře je prezentováno pouze sedm radiologicky doložených zlomenin 

anatomického krčku lopatky. 

   Posouzení tvaru CGN u nedislokovaných zlomenin bylo obtížné a vyžadovalo několik 3D CT 

rekonstrukcí. Podobně bylo velmi náročné identifikovat typ CGN u dislokovaných zlomenin v 

důsledku dislokace fragmentů nebo přítomnost vmezeřeného fragmentu. 

   Hlavní předností naší studie je fakt, že jako první podrobně popisuje oblast přechodu horního 

pólu glenoidu do báze proc. caracoideus. Navíc jako jediná studie byla založena na pozorování 

párů lopatek, kde každý pár pocházel od jednoho jedince. Naše studie také dokazuje, že 

zobrazení horního okraje anatomického krčku jako dlouhé struktury, které se vyskytuje ve 

většině klasifikačních schémat zlomenin lopatky, neodpovídá skutečnosti. 

   Za relativní slabinu studie lze považovat stáří našich kostních preparátů. Přesto jsme si ověřili, 

na základě jiných studií, že použití těchto preparátů je možné také pro řešení aktuálních 

klinických problémů. 

   Dalším aspektem je malý počet zlomenin anatomického krčku. Je však třeba vzít v úvahu, že 

tyto zlomeniny jsou mimořádně vzácné. Od počátku 20. století je pouze 13 případů, včetně 

našich, radiologicky zdokumentováno, z toho pouhých 10 zlomenin bylo hodnoceno pomocí 

3D CT rekonstrukcí. Metoda hodnocení přítomnosti CGN v našich 6 případech se také může 

zdát problematická. Ale u dvou nedislokovaných zlomenin je CGN jasně vidět na 3D CT 

rekonstrukcích. U operačně léčených zlomenin jsme použili jak předoperační CT, tak 

peroperační nálezy pro hodnocení CGN. V tomto jsme vycházeli ze zkušeností získaných v naší 

celkové sérii 519 zlomenin lopatky, z nichž většina byla zdokumentována 3D CT 

rekonstrukcemi a 153 z nich bylo léčeno operačně. 
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7.2. Sulcus circumflexus a jeho klinický význam 

SCF je zmíněn velmi stručně pouze v několika učebnicích osteologie. Standardní anatomické 

učebnice žlábek neznají. Totéž platí o klinických studiích zabývajících se artérií circumflexou 

scapulae (ACS). SCF vzniká jako otisk ACS. To velmi dobře potvrzují 3D CT rekonstrukce u 

zlomenin lopatky.  

   Námi zjištěný průběh SCF vzhledem k dolnímu okraji glenoidu, tj. 3,3 cm, je téměř v souladu 

se studií Ebraheima et al. (Ebraheim N.A. et al., 2010) provedené na 16 preparátech. Tito autoři 

popsali tzv. „risk area“ nacházející se 2,9 cm (2,4–3,4 cm) distálně od dolního pólu glenoidu. 

Shin el al. (Shin K.J. et al., 2016) zjistili na 57 preparátech tuto vzdálenost o 1 cm delší,  

tj. 4,3 cm. 

   Přesná znalost průběhu ACS přes laterální okraj lopatky je důležitá pro klinickou praxi.  

U Judetova (Bartoníček J. et al., 2008) či Dupont-Evrardova (Dupont R., Evrard H., 1932) 

přístupu je při preparaci v intervalu mezi m. infraspinatus a m. teres minor nutné artérii s 

doprovázejícími žílami podvázat. Na to poprvé, již v r. 1935, upozornil Idrac (Indrac M., 1935). 

Vyhledání ACS je důležitý krok při odběru tzv. ,,osteocutaneous free flap“ z laterálního okraje 

lopatky (Shin K.J. et al., 2016). SCF je i oblastí, kde dochází ke koncentraci lomných linií u 

zlomenin těla a krčku lopatky, jak prokázali Armitage et al. (Armitage B.M. et al., 2009) a 

Bartoníček et al. (Bartoníček J. et al., 2011).  Studie Tučka et al. (Tuček M. et al., 2011) 

naznačila, že jedním z důvodů koncentrace lomných linií v horní polovině laterálního pilíře 

lopatky může být jeho oslabení v oblasti SCF.  

   Naše studie, která je první svého druhu, prokázala vysokou symetrii ve výskytu arteriálního 

žlábku nejen mezi pravou a levou stranou, ale i mezi oběma stranami u jednoho individua. 

Výskyt a typ SCF tedy zřejmě není ovlivněn pravo-levou dominancí horní končetiny ani 

asymetrií svalové hmoty na dominantní a nedominantní končetině. 
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7.3 Zlomeniny proc. coracoideus 

Tanton v r. 1915 (Tanton J., 1915) jako první podal podrobný popis zlomenin proc. coracoideus 

a rozdělil je na zlomeniny spodiny korakoideu a zobáku (fractures du bec).  

 

   Eyres v roce 1995 (Eyres K.S. et al., 1995) roztřídil zlomeniny proc. coracoideus do pěti 

typů: 

Typ 1 – zlomenina apexu (tip of epiphyseal fracture), 

Typ 2 – zlomenina zobáku (mid-processus fracture), 

Typ 3 – bazální zlomenina (basal fracture), 

Typ 4 – zlomenina zasahující do horní části těla (superior body of scapula involved), 

Typ 5 – intraartikulární zlomenina báze (extension into glenoid fossa). 

 

   Goss v r. 1996 (Goss T.P., 1996) rozdělil zlomeniny korakoidů na tři základní typy: 

Typ 1 – avulzní zlomenina apexu, 

Typ 2 – zlomenina umístěná mezi inzercí korakoklavikulárních a korakoakromiálních    

vazů na proc. coracoideus, 

Typ 3 – zlomeniny korakoidní báze. Speciální varianta typu 3 byla intraartikulární 

zlomenina báze proc. coracoideus.  

 

   Ogawa v r. 1997 (Ogawa K. et al., 1997) rozdělil zlomeniny na dva typy, na základě průběhu 

linie lomu s ohledem na úpon korakoklavikulárního vazu. U typu I probíhala linie zlomeniny 

za úponem vazu, ale v 17 případech se jednalo o intraartikulární zlomeninu (zlomenina horního 

glenoidu). U typu II linie lomu procházela před úponem vazu. Ve  

3 případech nemohla být linie lomu spolehlivě určena. Operačně bylo řešeno 31 zlomenin typu 
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I a pouze u 3 zlomenin typu II. Tato klasifikace nahradila autorovu původní klasifikaci z r. 

1990, která obsahovala jen 4 typy zlomenin (Pires R.E. et al., 2021).  

   Základním problémem všech tří výše uvedených klasifikací je, že zlomenina nebyla žádným 

z autorů blíže specifikována. Naše klasifikace se liší tím, že byla vyvinuta na základě 3D CT 

rekonstrukcí – jediné metody umožňující skutečné zhodnocení podrobné anatomie zlomeniny. 

Velký význam má také počet studovaných pacientů. Pouze Ogawa (Ogawa K. et al., 1997) a 

my jsme shromáždili adekvátní sérii 106 pacientů. Nicméně Ogawa do svého souboru zahrnul 

i 17 intraartikulárních zlomenin báze proc. coracoideus. Tento typ zlomeniny byl také zahrnut 

do souborů publikovaných jinými autory, kteří uvádějí výsledky léčby korakoidních zlomenin. 

Domníváme se, že nitrokloubní zlomeniny by měly být klasifikován jako zlomeniny horního 

glenoidu, a proto jsme tyto zlomeniny do námi sledované skupiny nezahrnovali. 

   Použití 3D CT rekonstrukcí poskytuje podrobné informace o anatomii zlomeniny a umožňuje 

přesné rozlišení mezi zlomeninami zobáku a apexu. Mimo jiné bylo zjištěno, že zlomeniny 

apexu existují ve třech variantách. Odlomení celého zobák je velmi vzácné, ale podle našeho 

názoru je jeho existence odůvodněná, tyto případy lze dobře ošetřit tahovým šroubem. U 

zlomenin apexu je vnitřní fixace obtížnější a je vhodná pouze v případě solitárního fragmentu. 

Naše 3D CT nálezy také změnily zavedený koncept vyobrazených příčných lomných linií na 

schématech jednotlivých autorů. Tyto linie by měly být považovány za hranice mezi 

jednotlivými částmi korakoidu. 

   Pokud porovnáme jednotlivé klasifikace, vidíme, že ačkoli jsou si v řadě ohledů podobné, liší 

se v nich počet popsaných typů. Podle našeho názoru podrobná klasifikace zahrnující poranění 

horního okraje lopatky (Eyersův typ III a IV) nemá z terapeutického a prognostického hlediska 

žádný význam. Na druhé straně zahrnout zlomeninu zobáku a apexu korakoidu do jednoho typu 

jako je uvedeno v Ogawově klasifikaci je vhodné pouze v případech, kdy byly zlomeniny 

klasifikovány na základě samotných rentgenových snímků. Pokud jsou k dispozici 3D CT 
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rekonstrukce, měly by být separátně klasifikovány zlomeniny zobáku a apexu jak prezentoval 

Eyers et al. (Eyers K.S. et al., 1995) a Goss (Goss T.P., 1996). 

   V naší studii byla poprvé popsána kominutivní zlomenina, neboť tříštivou zlomeninu je 

obtížné diagnostikovat pouze na základě RTG snímků, tyto zlomeniny vyžadují CT vyšetření. 

Tento typ zlomeniny je třeba vzít do úvahy, neboť je spojen s vysokým počtem přidružených 

poranění v oblasti ramenního pletence.  

   Zlomeniny korakoidu se často kombinují s jinými zraněními na lopatce nebo na ramenním 

pletenci. V našem souboru jsme u 33 z 39 pacientů nalezli celkem 40 přidružených poranění 

lopatky a ramenního pletence. Ve srovnání s Ogawou (Ogawa K. et al., 1997) náš výskyt 

akromiálních zlomenin a AC luxací byl mnohem nižší. Naopak, Ogawa et al. nezaznamenali 

žádnou zlomeninu chirurgického krčku. V 9 případech jsme našli zlomeninu horního okraje 

těla lopatky, který považujeme za součást zlomeniny báze proc. coracoideus. Rozdíl nacházíme 

zároveň v poraněných stranách s poměrem pravé a levé strany 35:32 v Ogawaově souboru a 

11:28 v našem souboru. 

   Nejčastěji uváděnou kombinací je fraktura korakoidu a AC luxace. V některých kazuistikách 

také ruptura korakoklavikulárního vazu a byly pozorovány i zlomeniny laterálního klíčku. 

   Specifickou skupinu vzácných poranění představuje kombinace zlomenin chirurgického 

krčku a báze korakoidu. 

   Těžké poranění představuje zlomenina obou výběžků, tedy proc. coracoideus a akromia, kdy 

náraz hlavice humeru zlomí současně bázi korakoidu a akromion v akromiálním úhlu. Často 

jsou spojeny s AC luxací, zlomeninou laterálního klíčku nebo zlomeninou proximálního 

humeru. Ogawa zaznamenal tyto zlomeniny ve 39 z 67 případů, zatímco my jsme ji v našem 

souboru našli v 7 z 39 případů, včetně 4 případů kombinace všech třech zranění.  

   Kombinované zlomeniny výběžků jsou některými autory klasifikovány jako dvojité, trojité 

nebo čtyřnásobné poranění SSSC. Všechna tato zranění jsou v literatuře uváděna jako varianty 
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plovoucího ramene. Reálně se však plovoucí rameno vyskytuje pouze v případě kombinace 

zlomenin báze korakoidu a chirurgického krčku lopatky.  

   Typickými kombinacemi jsou ty související s přední luxací glenohumerálního kloubu.  

Zaznamenali jsme celkem 5 zlomenin korakoidu kombinovanou se zlomeninou předního okraje 

glenoidu. Tyto nálezy potvrzují skutečnost, že přední luxace hlavice humeru je spojena s řadou 

různých poranění, tedy nejen zlomeninou korakoidu, ale i zlomeninou předního okraje 

glenoidu, avulze velkého hrbolu humeru, Hill-Sachsovým defektem hlavice humeru a u starších 

pacientů se zlomeninou proximálního humeru. Rozsah poranění měkkých tkání u zlomenin 

korakoidu spojených s přední luxací prox. humeru nebyl plně studován.  

   Na všechna tato zranění by mělo být pamatováno, měla by být správně diagnostikována a v 

případě potřeby i léčena. 

 

7.4. Akromioklavikulární luxace u zlomenin lopatky 

První případ AC luxace spojené se zlomeninou lopatky, konkrétně s odlomením proc. 

coracoideus diskutoval zřejmě jako první Gurtl v r. 1864 (Gurtl E., 1864). Podrobněji se jím 

zabýval Ehalt v r. 1934 (Ehalt W., 1934). Od té doby byla především ve formě kazuistik 

popsána řada případů AC luxace u zlomenin lopatky. 

   Zlomeniny proc. coracoideus a horního glenoidu porušují integritu korakoklavikulární junkce 

a jsou tak přímou příčinou AC luxace. Toto zjištění je v případě zlomeniny báze proc. 

coracoideus významné i pro způsob ošetření, neboť repozice a osteosyntéza proc. coracoideus 

stabilizuje i AC luxaci. Naopak repozice a stabilizace AC luxace může vést k nepřímé repozici 

i zhojení zlomeniny proc. coracoideus. U zlomenin horního glenoidu je nutno zvážit stupeň 

dislokace a podle toho dát přednost buď přímé repozici a fixaci, nebo vystačit s repozicí a 

stabilizací AC kloubu. 
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   Analýza ukázala, že AC luxace představuje častou komplikaci zlomenin lopatky, a to v 

necelých 4 %. AC luxace nejčastěji doprovází zlomeniny výběžků lopatky (proc. coracoideus, 

akromion nebo laterální část spina scapulae) nebo zlomeninu horního glenoidu, ať již 

izolovanou nebo jako součást komplexních intraartikulárních zlomenin lopatky. Zlomeniny 

akromia a laterální spiny často doprovázely AC luxaci IV. stupně Rockwoodovy klasifikace, 

což souviselo s rozvojem horizontální nestability AC skloubení, zatímco zlomeniny proc. 

coracoideus se nejčastěji vyskytovaly u III. stupně AC luxace. Vliv na rozvoj daného typu 

nestability (horizontální/vertikální) má směr působícího násilí v době úrazu.  

   Zajímavým nálezem v našem souboru byla kombinovaná osteoligamentózní instabilita, kdy 

došlo k přerušení korakoklavikulární junkce na dvou úrovních. Tato léze nebyla dosud v 

literatuře popsána. 

   Akromioklavikulární luxace typu IV a V Rockwoodovy klasifikace jsou indikovány 

k operační léčbě (Allman F.L., 1967; Li X. et al., 2014). U AC luxace typu III se názory různí 

(Rockwood C.A., 1984), ale obvykle je lépe operovat, vzhledem k přítomnosti zlomeniny 

lopatky. Operační technika závisí na typu poranění AC kloubu a na typu přidružených zlomenin 

lopatky.  

   U kombinovaných poranění akromioklavikulárního kloubu a báze proc. coracoideus nebo 

horního glenoidu existují dvě možnosti. První je ošetření pouze AC kloubu, druhou je ošetření 

obou poranění. Repozicí a stabilizací AC kloubu obvykle docílíme přijatelné nepřímé repozice 

a fixace proc. coracoideus nebo horního glenoidu. Jejich přímá repozice a osteosyntéza pak 

není nutná.  

   V případě kombinované ligamentózní a kostní léze korakoklavikulárního spojení je lépe 

stabilizovat nejen AC kloub, ale i zlomeninu báze proc. coracoideus  respektive horního 

glenoidu.  
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   U ostatních poranění lopatky kombinovaných s ligamentózní AC luxací neovlivní repozice a 

stabilizace AC kloubu postavení úlomků lopatky. Z hlediska léčby je proto nutné posuzovat 

tato poranění lopatky a poranění AC kloubu jako dva separátní problémy.  

   Operačně jsme léčili 11 případů akromioklavikulární luxace doprovázející zlomeninu 

lopatky. U 4 případů kombinovaných se zlomeninou proc. coracoideus byl ošetřen pouze AC 

kloub. V 7 případech byla kromě AC kloubu ošetřena i poranění lopatky, tj. 1krát komplexní 

intraartikulární zlomenina, 1krát zlomenina horního glenoidu, 1krát zlomenina dolního 

glenoidu, 1krát infraspinátní zlomenina těla, 1krát zlomenina báze proc. coracoideus,  

1krát zlomenina akromia a 1krát zlomenina laterální spiny. U všech 11 pacientů došlo ke 

zhojení s velmi dobrým funkčním výsledkem. 

 

7.5. Sternoklavikulární luxace u zlomenin lopatky 

Jedinou zmínku o SC luxaci doprovázející zlomeninu lopatky podal Armstrong (Armstrong 

C.P. et al., 1984) v roce 1984, který v souboru 64 zlomenin lopatky, v tabulce přidružených 

poranění, zmiňuje 2 případy SC luxace. V práci bohužel chybí bližší specifikace zlomeniny 

lopatky i typ SC luxace.  

   Další informace spojující poranění SC skloubení a lopatky je několik případů tzv. 

skapulothorakální disociace u kterých bylo popsáno distrakční poranění SC kloubu  

(Armstrong et al., 1984; Ebraheim N.A. et al., 1987; Goldstein L.J. et al., 2000; Stepanovic Z.L. 

et al.,  2015).  I v našem souboru jsme zaznamenali jeden případ SC luxace doprovázené 

skapulothorakální disociací, ale protože se jedná o zcela odlišný typ poranění, nebyl tento 

případ zahrnut do našeho souboru uvedeného v této práci.  

   Na našem pracovišti jsme zaznamenali 2 případy SC luxace spojené zlomeninou lopatky. Oba 

případy byly zdokumentovány i na 3D CT rekonstrukcích. V literatuře jsme jiné podrobněji 

popsané případy (včetně 3D CT rekonstrukcí) nenašli. 
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   V jedné z našich kazuistik jsme zaznamenali i subluxaci mediálního konce klíčku distálně a 

mírně ventrálně, což je atypické – ventrální typ luxace je spojen s proximální dislokací 

mediálního konce klíčku. Tento typ SC luxace se vyskytoval u infraspinátní zlomeniny těla 

lopatky. 
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8. Závěr 

V anatomické části disertační práce byly poprvé popsány dvě anatomické struktury, které 

v literatuře byly dosud zmíněny pouze okrajově, a to sulcus coracoglenoidalis a sulcus 

arteriae circumflexae scapulae. Naše studie poukázaly na značnou variabilitu ve výskytu i 

míře vytvoření obou těchto žlábků a upozornily na jejich klinický význam zejména u 

zlomenin anatomického krčku a těla lopatky. 

   V klinické části disertační práce jsme analyzovali náš soubor pacientů se zlomeninami 

proc. coracoideus – u všech těchto pacientů bylo na rozdíl od předchozích autorů provedeno 

CT vyšetření, díky čemuž jsme identifikovali novou kategorii, tzn. kominutivní zlomeninu 

proc. coracoideus, která nemůže být na běžném RTG snímku diagnostikována.  

   Akromioklavikulární luxace se nejčastěji vyskytuje u zlomenin proc. coracoideus, 

akromia či laterální spiny nebo horního glenoidu. Nebyla zaznamenána u zlomenin krčku 

lopatky. Akromioklavikulární luxace spojená se zlomeninami lopatky může vést ke vzniku 

kostní či vazivové instability. Vzácněji se mohou léze kombinovat. Naše studie je jediná, 

která podrobněji popisuje soubor zlomenin lopatky kombinované s AC luxací. 

   Sternoklavikulární luxace spojená se zlomeninou lopatky je raritní. V našem souboru 

jsme zaznamenali pouze 2 případy SC luxace, které byly spojené se zlomeninou akromia a 

zlomeninou těla lopatky. Zároveň jsou to jediné dva případy v literatuře s kompletní CT 

dokumentací.  
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