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1. SAZETAK

Izbor operacijskog lijeCenja dislokacije akromioklavikularnog zgloba

Ivan Vlahovi¢

Akromioklavikularna dislokacija (AC dislokacija) poremecaj je odnosa zglobnih tijela
ramenog vrha lopatice (lat. acromion scapule) i klju¢ne kosti — klavikule (lat.clavicula) u
akromioklavikularnom zglobu (lat. articulatio acromioclaviculare). AC dislokacija nije Cesta
ozljeda, te primarno pogada muskarce u mladoj i srednjoj Zivotnoj dobi, osobito sportasSe.
Rockwood je AC dislokaciju ovisno o stupnju dislokacije podijelio na Sest tipova. Ozljede
tipa Rockwood 11 II lije¢e se konzervativno. Ozljeda tipa Rockwood III lijeci se operacijski
kod mladih bolesnika, dok se kod starijih lijje¢i konzervativno. Od mogucih operacijskih
metoda (Bosworthova metoda, AC TightRope sistem (Arthrex, SAD), kukasta plo¢ica, PDS
omca, fiksacija akromioklavikularnog zgloba uvodenjem Kirschnerovih zica kroz
akromioklavikularni zglob i metoda obuhvatne sveze) najbolje rezultate daje operacija
pomocu AC TightRope sistema. Ozljede tipa Rockwood IV 1 V lijece se operacijski. Najbolje
rezultate daje otvoreni minimalno invazivni pristup pri kojem se zglob stabilizira pomocu
dvostrukog AC TightRope sistema uz Sivanje deltoido-trapezoidne fascije. Ozljede tipa
Rockwood VI lijece se operacijski, a budu¢i da su iznimno rijetke, ne postoji preporuka
kojom ih operacijskom metodom treba lijeciti. Kronicne AC dislokacije lijee se operacijski
jednom od ekstraanatomskih operacijskih metoda (Weaver-Dunnova metoda, metoda

stabilizacije pomocu tetive semitendinoznog misica (lat. musculus semitendinosus).

Kljucne rijeci: AC dislokacija, operacijsko lijecenje, Rockwood, AC TightRope



2. SUMMARY

The choice of surgical treatment of acromioclavicular joint dislocation

Ivan Vlahovic

Akromioclavicular dislocation (AC dislocation) is a disorder of the relationship
between the tip of the shoulder blade (lat. acromion scapule) and collarbone - clavicle (lat.
clavicula) in the acromioclavicular joint (lat. Articulatio acromioclaviculare). AC dislocation
is not a common injury, and it primarily affects men of young and middle age, especially
athletes. Rockwood describes six types of AC dislocation depending on the degree of
dislocation. According to Rockwood, type I and II of injury are treated conservatively while
type 11l is treated operatively in younger patients and conservatively in older patients. Out of
possible surgical methods ( Bosworth method, AC Tightrope system (Arthrex, SAD), hooked
plate, K - wires, PDS loop), the AC Tightrope system provides the best results. Type IV and
V are treated operatively. The best method to treat this type of injury is the open minimally
invasive approach in which the joint is stabilized by the double AC Tightrope system with
sutturing the deltodio - trapezoidal fascia. Type VI is treated operatively but since this injury
is extremely rare, there is no recommendation about the operative method the injury should be
treated with. Chronic AC dislocation is treated by one of the extraanatomical methods

(Weaver - Dunn's method, stabilization using m. semitendinosus tendon).

Keywords : AC dislocation , surgical treatment , Rockwood , AC Tightrope



3. ANATOMIJA AKROMIOKLAVIKULARNOG ZGLOBA

Akromioklavikularni zglob (lat. articulatio acromioclavicularis) ravan je zglob (lat.
articulatio plana), a zglobna tijela mu ¢ine zglobna ploha lateralnog dijela klju¢ne kosti —
klavikule (lat. clavicula) (lat. facies articularis acromialis clavicule) te zglobna ploha
akromiona (lat. facies articularis acromii). Zglobne plohe su ravne do -elipsoidne,
nekongruentne pa sukladnost zglobnih tijela upotpunjava disk (lat. discus articularis).
Ovojnicu zgloba ¢ine fibrozna ovojnica koja se veze uz rubove zglobnih ploha i sinovijalna
ovojnica koja s unutarnje strane oblaze fibroznu ovojnicu.

Zglobne sveze Cine  akromioklavikularni  ligament  (lat.  ligamentum
acromioclaviculare) i sveza koja pojacava stabilnost zgloba, korakoklavikularni ligament (lat.
ligamentum coracoclaviculare). Arkomioklavikularni ligament je sveza koja je razapeta
izmedu gornje strane akromiona i akromijalnog dijela klju¢ne kosti. Korakoklavikularni
ligament je spoj izmedu klju¢ne kosti i kljunastog nastavka lopatice (lat. processus
coracoideus), a sastoji se od dva dijela, trapezoidnog ligamenta (lat. ligamentum
trapezoideum) i1 konoidnog ligamenta (lat. ligamentum conoideum). Trapezoidni ligament je
Cetvrtasta sveza koja se pruza od gornjeg dijela korakoidnog nastavka do trapezoidne linije na
klju¢noj kosti (lat. linea trapezoidea). Conoidni ligament, straznji dio korakoklavikularne
sveze, razapet je izmedu korakoidnog nastavka i kvrzice na donjoj strani klju¢ne kosti (lat.
tuberculum conoideum). Korakoklavikularni ligament u¢inkovito ogranicava prekomjerne
kretnje u akromioklavikularnom zglobu, a posredno ogranicava i cirkumdukeciju lopatice.

U akromioklavikularnom zglobu moguée je izvesti sve kretnje, ali s vrlo malom
pokretljivos¢éu buduci da se radi o ravnom zglobu. Njegova je funkcija da upotpunjuje pokrete

u sternoklavikularnom zglobu. (JalSovec D, 2005; Krmpoti¢-Nemani¢ J & Marusi¢ A, 2007)
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Slika 1. Prikaz akromioklavikularnog zgloba i pripadajuéih ligamenata.



4. EPIDEMIOLOGIJA I MEHANIZAM NASTANKA DISLOKACIJE
AKROMIOKLAVIKULARNOG ZGLOBA

Akromioklavikularna dislokacija (AC dislokacija) nije Cesta ozljeda. Ona ¢ini 3%
ozljeda ramenog obruda i 8% dislokacija svih zglobova u tijelu (Soga 2007; Tauber M, 2013).
Ova ozljeda naj€esc¢e nastaje u Cetvrtom desetljecu te je osam puta ucestalija u muSkaraca. AC
dislokacija je ozljeda koje je najceSce zastupljena kod sportasa, osobito u kontaktnim
sportovima kao $to su hokej, ameri¢ki nogomet, rugby te borilacki sportovi. TrogodiSnje
istrazivanje na 142 igraca hokeja je pokazalo da je AC dislokacija najcesca ozljeda hokejasa
nakon ozljeda lica (Stuart M J, Smith A, 1995). IstraZivanje o ozljedama ragbi igraca u
Engleskoj je pokazalo da je ozljeda akromioklavikularnog zgloba najces¢a ozljeda zadobivena
na ragbi utakmici (Headey J et al. 2007). AC dislokacija rjede nastaje i u drugim,
nekontaktnim sportovima, npr. kod plivaca, ljudi koji se bave jahanjem, skijanjem i
skejtanjem. Mehanizam nastanka AC dislokacija moze biti direktan ili indirektan. Najcesci
mehanizam ozljede je direktan udarac ili pad na rame s rukom u adukciji. Sila djeluje na
gornji dio akromiona pri ¢emu dolazi do njegove depresije u odnosu na klavikulu i pucanja
zglobnih struktura. Dodatna sila koja dovodi do dislokacije je sila vlaka trapezoidnog (lat.
musculus trapezius) i sternokleidomastoidnog misi¢a (lat. m. sternocleidomastoideus) koji
povlace klavikulu prema gore. Zglobne sveze koje povezuju akromion s klavikulom, tj.
zglobna kapsula i akromioklavikularni ligament su slabije 1 pucaju prve, a ovisno o jacini sile
dolazi do pucanja i korakoklavikularnog ligamenta. Rjedi, indirektan mehanizam nastanka
ozljede se odnosi na pad na lakat ili na ispruzenu ruku. Ukoliko je ruka pri tome u adukciji,
do¢i ¢e do udarca glave humerusa u donji dio akromiona pri ¢emu moZe nastati Sirok spektar
ozljeda koje mogu rezultirati i pomicanjem klavikule ispod korakoidnog nastavka skapule

(Tauber M, 2013).



5. KLASIFIKACIJA AKROMIOKLAVIKULARNE DISLOKACIJE

Prvu klasifikaciju AC dislokacije objavio je Tossy 1963. Tossy je AC dislokaciju
podijelio u tri stupnja sa sljede¢im karakteristikama: Tossy I oznacava istezanje 1 blago
ostecenje zglobne kapsule i1 korakoklavikularnog ligamenta, a Tossy Il oznacava potpunu
rupturu  zglobne kapsule i akromioklavikularnog ligamenta uz ocuvanu cjelovitost
korakoklavikularnog ligamenta. IS¢asenje tipa Tossy III podrazumijeva potpunu rupturu i
akromioklavikularnog i1 korakoklavikularnog ligamenta (Tossy et al., 1963). Zbog svoje
jednostavnosti, ova je klasifikacija prihvacena diljem svijeta. Medutim, klasifikacija po
Tossyju promatra dislokaciju samo u horizontalnoj ravnini zbog ¢ega je Rockwood 1984.
publicirao novu, potpuniju klasifikaciju koja je danas zastupljenija nego klasifikacija po
Tossyju. ZadrZao je prva tri stupnja ozljede po Toosyju te dodao tri nova. Rockwood IV tako
oznacava horizontalnu dislokaciju pri ¢emu je klavikula dislocirana straga kroz trapezoidni
misi¢. Rockwood V oznacava dislokaciju s jako dislociranim polozajem lateralnog dijela
klavikule pri ¢emu je razmak izmedu klavikule i korakoidnog nastavka dvostruko ve¢i od
normalnog. Rockwood VI se odnosi na AC dislokaciju pri kojoj je klavilula pozicionirana
ispod korakoidnog nastavnka. Takav tip dislokacije je izuzetno rijedak i opisano je svega

nekoliko prikaza slucajeva (Rockwood CA, 1984).



Tip 11

Slika 2. Prikaz Rockwoodove klasifikacije akromioklavikularne dislokacije. Slika preuzeta iz

knjige 'Rockwood & Green's Fractures in Adults' (Bucholz et al, 2006).



6. KLINICKA SLIKA I DIJAGNOSTIKA

Klini¢ka slika AC dislokacije ovisi o stupnju oStecenja. Glavni simptom je bol.
Ukoliko je doslo do kompletne AC dislokacije (dakle radi se o najmanje stupnju III po
Rockwoodu), moguce je vidjeti razmak medu zglobnim tijelima. Prilikom pregleda obavezno
je usporediti kontralateralni zglob zbog mogucih fizioloskih varijacija u polozaju klavikule u
odnosu na akromion. Za kompletnu dislokaciju karakteristicna je i nemogucénost aktivne
elevacije ramena za vise od 90° kao i tzv. fenomen tipke klavira. Naime, kada se klavikula
pritisne prema dolje, a zatim pritisak popusti, do¢i ¢e do vracanja klavikule u dislocirani
polozaj (Sosa, 2007). Ukoliko je dislokacija karakterizirana sa straznijm polozajem klavikule
(Rockwood IV), potrebno je jednom rukom fiksirati akromion, a drugom ispalpirati lateralni
dio klavikule iza akromiona.

Sumnja na AC dislokaciju se potvrduje rendgenskim snimkama. Postoji viSe mogucih
projekcija za prikaz AC zgloba. Najcesce koristene su: ventralna snimka obaju AC zglobova
ili AP projekcija po Pearsonu i kosa AP projekcija akromioklavikularnog zgloba (AC zgloba)
po Alexanderu. Kod snimke po Pearsonu polozaj bolesnika je sjedeci ili stojec¢i jer se AC
dislokacije spontano reponiraju pri leZe¢em poloZaju. SrediSnja zraka usmjerena je prema
jugulumu. Uvijek je potrebno uciniti dvije ekspozicije: jednu bez opterecenja, a drugu uz
pasivno opterecenje (2-3 kilograma). Uteg se zalijepi ili zaveze za rucni zglob. Naime,
drzanje utega dovodi do napinjanja muskulature ramena $to umanjuje mogucnost razdvajanja
zglobnih tijela AC zgloba i prikaz dislokacije. Kod snimke po Alexanderu, bolesnik je takoder
u sjedecem ili stoje¢em polozaju, a svaki zglob se snima zasebno. Sredi$nja zraka je kod ove
projekcije ukoSena kranijalno za 15°. Takav kut omoguéuje projekciju AC zgloba iznad
skapule §to dovodi do manjeg preklapanja s okolnim kostima (Mileti¢ D, 2008).

Magnetska rezonanca je vrlo osjetljiva u smislu prikaza oStecenja
akromioklavikularnog i korakoklavikularnog ligamenta te deltoido-trapezoidne fascije, ali se
vrlo rijetko koristi u dijagnostici AC dislokacije. Ona je rezervirana za ozljede niskog stupnja
po Rockwoodu kod kojih postoje dijagnosticke dvojbe te za planiranje operacija kod kojih
sumnjamo na velika prateca oSte¢enja okolnih mekih tkiva kao $to je brahijalni splet, pluca i

pleura, vaskularne strukture itd. (Tauber M, 2013).



7. LIJECENJE DISLOKACIJE AKROMIOKLAVIKULARNOG
ZGLOBA

7.1. KONZERVATIVNO LIJECENJE

Konzervativno se lijee ozljede tipa Rockwood I 1 II te neki bolesnici s ozljedom tipa
Rockwood III. Konzervativna terapija je simptomatska u akutnoj fazi ozljede te funkcionalna
kod subakutne i kroni¢ne faze ozljede. U akutnoj se fazi terapija sastoji od imobilizacije
ramenog obruca pomocu Desaultovog zavoja tijekom tri tjedna, uz mirovanje, krioterapiju te
terapiju analgeticima ovisno o potrebama bolesnika. Nakon dva do tri tjedna zapocinje se s
fizikalnom terapijom kojoj je cilj povecati opseg pokreta te ojacati periskapularnu
muskulaturu. Razlog jacanja periskapularne muskulature je stabilizacija skapule koje je
nestabilna uslijed istegnuca ili puknuéa ligamenata zgloba. Tri do Cetiri tjedna nakon ozljede
rame bi trebalo biti bezbolno s moguénoséu punog opsega pokreta, a dizanje teskih tereta i
bavljenje sportom bi trebalo izbjegavati najmanje $est tjedana (Sosa, 2007).

Najznacajnija komplikacija konzervativne terapije je kroni¢na bol. Ona se javlja zbog
ostecenja zglobnog diska, postraumatskog osteoartritisa, subhondralnih cista, itd. (Tauber M,

2013).

7.2. OPERACIJSKO LIJECENJE

7.2.1. Bosworthova metoda

Usprkos tome $to je opisana davne 1941., ova je metoda jedna od najéesce koristenih
metoda kirurSke stabilizacije AC zgloba (Bosworth, 1941). Ova se metoda koristi prije svega
za sanaciju akutnih dislokacija kod kojih jo$ postoji moguénost zarastanja rupturiranih
ligamenata. Cilj ove metode je stabilizacija klavikule za korakoidni nastavak pomocu vijka s

idejom da ¢e do¢i do cijeljenja akromioklavikularnog i korakoklavikularnog ligamenta.



Slika 3. Radioloski prikaz Bosworthove metode. Slika preuzeta iz arhive Klinke za

Traumatologiju Klinickog bolni¢kog centra Sestre milosrdnice (KBCSM).

Assaghir i suradnici su 2011. godine objavili studiju u kojoj su opisali dobre i odli¢ne
dugoroc¢ne rezultate ove operacije na uzorku od 56 bolesnika (Assaghir, 2011). U navedenoj
studiji nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u korakoklavikularnom razmaku na oba ramena,
tek je pet bolesnika navelo da povremeno osjeéaju bol, a samo je jedan razvio osteoartritis.
Mana ove operacije je potreba za vadenjem vijka 1-2 mjeseca nakon zahvata, a od ozbiljnijih

komplikacija spominju se pomak te puknuce vijka (Smiljani¢, 2003).

Slika 4. Prikaz pomaka Bosworthova vijka i redislokacije AC zgloba. Slika preuzeta iz arhive

Klinke za traumatologiju KBCSM-a.



Slika 5. Prikaz puknué¢a Bosworthova vijka i redislokacije AC zgloba. Slika preuzeta iz arhive

Klinike za traumatologiju KBCSM-a.

7.2.2. Kukasta ploc¢ica (eng. Hook plate)

Prvotnu metodu stabilizacije AC zgloba pomocu kukaste plocice objavio je Balser
1976., a Wolter je osam godina kasnije objavio modificiranu verziju prvotne operacije
(Balser, 1976; Wolter, 1984). Nedostatak Balserove ploCice je Sto ona odrzava
korakoklavikularnu udaljenost, ali ne sprjeCava anteriorno-posteriorni pomak. Wolter je to
sprijecio tako $to je na originalnu Balserovu ploc¢icu dodao jo$ jedan vertikalni nastavak. Ova
metoda je pogodna za stabilizaciju akutnih dislokacija. Metoda se izvodi tako da se plocica
pomocu vijaka ucvrsti za lateralni dio klavikule, a pomocu kukice koja se postavlja ispod

akromiona osigurava se stabilizacija AC zgloba.

Slika 6. Radioloski prikaz implantirane kukaste plocice za stabilizaciju AC zgloba.

Slika preuzeta iz rada Kienasta i suradnika (Kienast et al, 2011).



Kienast 1 suradnici su 2011. objavili veliku studiju na uzroku od 225 bolesnika
operiranih metodom kukaste ploc¢ice. Taft score je u ovoj studiji pokazao dobar i vrlo dobar
rezultat kod 84% bolesnika, a Constant score prosje¢no 92,4 boda. Komplikacije su
zabiljezene kod 10,4 % bolesnika (Kienast et al 2011). Gstettner i1 suradnici su 2008. objavili
studiju u kojoj su usporedili poslijeoperacijske rezultate kod bolesnika sa AC dislokacijom
tipa Rockwood III koji su operirani pomocu kukaste ploc¢ice i kod bolesnika koji su lijeceni
konzervativno.

Klini¢ki 1 radioloski rezultati kao npr. Constant score (90,4 nasuprot 80,7) i
korakoklavikularni razmak (12,1 nasuprot 15,9 mm) bili su puno bolji kod operiranih
bolesnika (Gstentter, 2008). Kenuzovi¢ i suradnici su usporedili metodu obuhvatne sveze i
Bosworthovu metodu s metodom zbrinjavanja AC dislokacije pomoc¢u kukaste plocice i
zakljucili da metoda kukaste plocice daje bolje rezultate i osigurava ¢vrstu i stabilnu fiksaciju
AC zgloba (Kenuzovi¢, 2013).

Komplikacije ovog pristupa ukljucuju prijelom i osteolizu akromiona, redislokaciju
nakon vadenja plocice i prijelom plocice. Potreba za vadenjem plocCice tri mjeseca poslije

operacije takoder predstavlja jednu od mana ovog pristupa. (Kienast, 2011; Tauber M, 2013).

7.2.3. AC TightRope

AC TightRope sistem (Arthrex, SAD) izvorno se koristio za stabilizaciju tibio-
fibularne sindesmoze kod operacije gleznja. Nakon nekog je vremena metoda postala
popularna 1 kod lijeenja AC dislokacije. Princip ove metode je da se dva ugradbena gumba
od titanskog materijala spojena sa specijalnim Sivaju¢im materijalom (FiberWire) postave
tako da je jedan nalazi ispod korakoidnog nastavka, a drugi iznad klavikule. Sivajuéi materijal
pritom prolazi kroz kanale Sirine 4 mm koji se prethodno probuse kroz klavikulu i korakoidni
nastavak. Kada se Sivajuc¢i materijal zajedno s donjim ugradbenim gumbom provuce kroz oba
kanala do donje povrSine korakoidnog nastavka potrebno je isti zategnuti te svezati ¢vor iznad
gornjeg ugradbenog gumba koji lezi na gornjoj povrsini klavikule. Na taj se nacin ucvrséuje
kompletna konstrukcija AC TightRope sistema. Ovakvu je operaciju moguée izvesti
artroskopski i minimalno invazivnom otvorenom tehnikom. Prednost artroskopskog pristupa
je da se njime moze, kako je 1  preporuceno, izvesti dijagnosticka artroskopija
glenohumeralnog zgloba, provjeriti postoji li oSte¢enje rotatorne mansete te odstraniti

eventualno osteceni disk AC zgloba koji moze biti uzrok bolova u ramenom obrucu. Prednost
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minimalno invazivnog otvorenog pristupa je da krace traje te je moguce saSiti delotoido-

trapezoidnu fasciju ukoliko je oStecena.

Slika 7. Intraoperativni prikaz ugradnje AC TightRope sistema minimalno invazivnim
otvorenim pristupom. Prikazana je faza zahvata neposredno prije vezanja ¢vora iznad

ugradbenog gumba koji se nalazi na klavikuli.

Osim ugradnje jednog AC TightRope sistema, moguce je ugraditi 1 dva s
pretpostavkom da ¢e se time osigurati veca stabilnost AC zgloba. Tako napravljen AC
TightRope sistem bi trebao imitirati dva dijela korakoklavikularnog ligamenta, konoidni i
trapezoidni ligament.

Grassbaugh 1 suradnici su 2013. objavili rad na uzorku od 90 bolesnika u kojem su
usporedili AC TightRope sistem s ostalim operacijskim metodama kao i jednostruki i

dvostruki AC TightRope sistem. Rezultat je pokazao da je AC TightRope sistem superiorniji
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u odnosu na ostale metode kao i1 da ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu jednostrukog
i dvostrukog AC TightRope sistema (Grassbaught et al, 2013). Jensen i suradnici su 2012.
objavili rad na uzorku od 69 bolesnika u kojem su usporedili dvostruki AC TightRope sistem
koji je bio artroskopski ugraden s metodom stabilizacije pomocu kukaste plocice. Rezultat je
pokazao da obje metode osiguravaju dobre i odlicne poslijeoperacijske rezultate i da medu
njima nema znacajnih razlika s tim da je velika prednost AC TightRope sistema $to nema

potrebe za vadenjem ugradbenog materijala (Jensen et al, 2012).

Slika 8. Poslijeoperacijski radioloski prikaz AC TightRope sistema u lijeCenju AC dislokacije.

Slike preuzeta iz arhiva Klinike za traumatologiju KBCSM-a.

Komplikacije AC TightRope sistema su osteoliza klavikule ispod gornjeg ugradbenog
gumba, te vrlo Cesta horizontalna nestabilnost kod ozljeda tipa Rockwood IV i1 V ukoliko je
operacija izvedena artroskopski i nije sasivena deltoido-trapezoidna fascija (Motta et al, 2011;

Scheibel et al, 2011).
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7.2.4. Fiksacija akromioklavikularnog zgloba uvodenjem Kirschnerovih Zica

kroz akromioklavikularni zglob i metoda obuhvatne sveze

Princip ove metode je stabilizacija AC zgloba pomocu dvije Kirschnerove zice koje se
perkutano uvode u AC zglob na nacin da produ kroz akromion i onda transartikularno u
klavikulu. Nakon toga slijedi dodatno stabiliziranje zgloba tako da se postavi obuhvatna sveza

1izmedu akromiona i klavikule.

Slika 9. Poslijeoperacijski radioloski prikaz lije¢enja AC dislokacije pomocu fiksacije
akromioklavikularnog zgloba uvodenjem Kirschnerovih zica kroz akromioklavikularni zglob i

metode obuhvatne sveze. Slike preuzeta iz arhiva Klinike za traumatologiju KBCSM-a.

Ovo je ekonomski najisplativija metoda, a 2001. godine je bila najceS¢a metoda
kirurS§kog zbrinjavanja AC dislokacije medu njemackim operaterima (Béthis et al, 2001).
Leidel i suradnici su 2009. objavili rad sa uzorkom od 70 bolesnika u kojem izvjestavaju o
dobrim dugoro¢nim klini¢kim i radioloskim rezultatima ove operacije kod kojeg je Constant

score bio 88 bodova. Ukupna stopa komplikacija je bila 15% ukljucujuéi migraciju
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Kirschnerovih Zica kod 4% 1 redislokaciju kod 11% bolesnika (Leidel et al, 2009). Mana ove
operacije je potreba za vadenjem ugradbenog materijala nakon operacije.

7.2.5. PDS om¢éa

Princip ove metode je da se omca od polydiodaxonsulfata (PDS) omota oko klavikule
1 korakoidnog nastavka te tako osigura kontakt izmedu zglobnih ploha. Greiner 1 suradnici su
2009. objavili studiju u kojoj su pratili 50 bolesnika operiranih navedenom metodom. Klinicki
rezultati su bili dobri i odli¢ni sa prosje¢nim Constant scoreom od 91 bod. Medutim, autor je
takoder izvijestio 1 o visokoj stopi osteosrtritisa AC zgloba. (Greiner et al, 2009). Leidel i
suradnici su usporedili metodu PDS omce 1 transartikularnog uvodenja Kirschnerovih Zica.
Constant score je bio puno bolji kod transartikularnog uvodenja Kirschnerovih Zica (88
bodova u usporedbi sa 73 boda), a rezultat analize je pokazao i neprihvatljivo visoku
ucestalost redislokacije (44%) kod bolesnika operiranih pomocéu PDS omdce. (Leidel et al,
2009)

Mana ove operacije je i potreba za velikom ekspozicijom radi prikaza anatomskih

struktura $to rezultira velikim oSte¢enjem mekih tkiva.

7.2.6. Ekstra-anatomske metode

Najstarija ekstraantomska metoda zbrinjavanja ove ozljede je Weaver-Dunnova
metoda koja je predloZena za zbrinjavanje 1 akutnih i kroni¢nih AC dislokacija. Princip ove
metode je resekcija korakoakromialnog ligamenta (lat. ligamentum coracoacromiale) na
njegovom akromialnom kraju te prijenos i pri¢vr$¢ivanje ligamenta na klavikulu, tj. na njen
lateralni dio koji kod ove metode mora biti reseciran. Resekcija se radi zbog vece ucestalosti
akromioklavikularne artroze u slucaju da se klavikula ostavi netaknutom. Metoda se odrzala
kao izbor samo kod kroni¢nih ozljeda gdje viSe ne postoji moguénost zarastanja
korakoklavikularnog ligamenta (Weaver & Dunn, 1972).

Idu¢a moguénost je koriStenje tetive semitendinoznog misi¢a (lat. musculus
semitendinosus) kao grafta. Princip ove metode je da se tetiva navedenog misSi¢a omota oko
klavikule i korakoidnog nastavka. Ova se metoda takoder koristi samo kod kroni¢nih oblika
AC dislokacija. Studija na uzorku od 24 bolesnika s kronicnom AC dislokacijom je pokazala
puno bolje radioloske i klinicke rezultate kod primjene ove metode u usporedbi s Weaver-

Dunnovom metodom. Korakoklavikularni razmak je kod snimke pod optere¢enjem bio za 3,1
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cm u prosjeku veéi kod Weaver-Dunnove metode u usporedbi s metodom rekonstrukcije

pomocu tetive semitendinoznog misica (Tauber et al, 2009).

7.3. POSLIJEOPERACIJSKO LIJECENJE

Bolesniku se poslije operacije ruka stavlja u unutarnju rotaciju i adukciju. Rame je
imobilizirano Desaultovim zavojem ili pamucnom stabilizacijskom ortozom. Pokreti su
dozvoljeni jedino uz strogu kontrolu fizioterapeuta. JaCanje miSi¢a ramenog obruca moze
poceti nakon §to je rame bezbolno, s punim pasivnim i aktivnim opsegom pokreta, ali ne prije
nego prode osam tjedana od operacije. Bavljenje sportom treba izbjegavati Sest mjeseci nakon

ozljede (Cote et al, 2010).
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8. RASPRAVA

Dislokaciju AC zgloba je moguce lijeciti konzervativno ili operacijski. Do danas je
opisano vise od 150 razli¢itih operacijskih 1 konzervativnih pristupa zbrinjavanju ove ozljede
$to nam govori da je nacin lije¢enja ove ozljede joS uvijek predmet rasprave.

Vecina autora se slaze da AC dislokaciju tipa I i II po Rockwoodu treba lijeciti
konzervativno. Takav je pristup zadovoljavaju¢i kod 90% bolesnika Sest mjeseci nakon
ozljede. Ostalih 10% bolesnika ¢e se tuZiti na povremene bolove, kroni¢nu nestabilnost 1
slabost ramenog obruca. Uzroci ovim tegobama mogu biti puknuée unutarzglobnog diska,
ostecenje zglobne hrskavice, posttraumatska nekongruentnost zglobnih tijela ili osteoliza
lateralnog dijela klavikule. Poseban problem je horizontalna nestabilnost koja nastaje zbog
parcijalnog odvajanja deltoido-trapezoidne fascije od njenog hvatiSta na lateralnom dijelu
klavikule. Takva patologija ako ostane neprepoznata moze dovesti do kroni¢ne nestabilnosti
zgloba i posljedicno do nezadovoljavajuceg ishoda lije¢enja. Najnovije preporuke kazu da bi
ozljedu tipa Rockwood II s posteriornim pomakom klavikule trebalo operirati pomocu AC
TightRope metode uz koju bi trebalo pricvrstiti deltoido-trapezoidnu fasciju na njeno hvatiste
na klavikuli (Tauber, 2013).

Pitanje treba li operirati ozljede tipa Rockwood III otvoreno je i jo§ uvijek ne postoji
jedinstveni stav medu operaterima oko tog problema. Prvu metaanalizu na ovu temu su
objavili Philips i suradnici 1998. i u tu su metaanalizu bila uklju¢ena 24 rada s ukupnim
uzorkom od 1172 bolesnika. Zakljucak je bio da konzervativna terapija po vecini varijabli
daje iste ili ¢ak i bolje rezultate od operacijskog pristupa te da bolesnike s ovim tipom ozljede
ne treba operirati (Phillips et al, 1998). Najnoviju metaanalizu su objavili Smith i suradnici
2011. Oni su uzeli Sest najbolje provedenih studija o ovoj temi te na temelju njih napravili
analizu na 380 bolesnika. Rezultat ove metaanalize je da operacijski tretman ima prednost $to
se tiCe kozmetickog izgleda ozljede, ali da nema razlike u snazi, boli ili incidenciji
polijeoperacijskog artritisa izmedu ovih dviju vrsta lije¢enja (Smith et al, 2011). Najnovije
smjernice kazu da bi starije ljude, pogotovo one opterecene raznim komorbiditetima, trebalo
lijeciti konzervativno. Kod mladih ljudi prednost se daje operacijskom lije€enju pogotovo
kod sportasa jer je u toj populaciji bitno da mogu izdrzati vece tjelesne napore. Preporucena
metoda za zbrinjavanje ozljede tipa Rockwood III je operacija pomocu dvostrukog AC

TightRopea (Tauber, 2013). Prednost te metode u usporedbi s ostalim, tzv. konzervativnim
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metodama, kao $to su Bosworthova metoda ili metoda pomocu kukaste plocice, u tome je Sto
je ova metoda minimalno invazivna te Sto nema potrebe za vadenjem ugradbenog materijala.

Ozljede tipa Rockwood IV i V imaju sli¢an tretman. Razlog je ¢injenica da kod oba
tipa ozljede dolazi do pucanja akromioklavikularnog i korakoklavikularnog ligamenta te
deltoido-trapezoidne fascije, s tim da je kod ozljede tipa Rockwood IV naglaSenija
horizontalna, a kod ozljede tipa Rockwood V vertikalna nestabilnost. To potvrduje i1 rad
Scheibela i1 suradnika koji su ozljedu tipa Rockwood V operirali pomoc¢u dvostrukog AC
TightRope sustava zanemarujuéi zbrinjavanje rupturirane deltoido-trapezoidne fascije.
Rezultat rada je pokazao da se kod 42% bolesnika razvila horizontalna nestabilnost AC
zgloba. (Scheibel et al, 2011). Danasnji je stav da se ova dva tipa ozljede operiraju otvorenim
minimalno invazivnom pristupom jer artroskopskim pristupom nije moguce sasiti deltoido-
trapezoidnu fasciju. Preporuke su da se u prvom dijelu operacije zglob stabilizira pomocu
dvostrukog AC TightRope sustava, dok se u drugom dijelu operacije Siva deltoido-
trapezoidna fascija.

Ozljeda tipa Rockwood VI izuzetno je rijetka i opisana je tek u nekoliko prikaza
slucaja (Koka & D'arcy, 1993; McPhee, 1980; Patterson 1967; Gerber & Rockwood 1987;
Schwarz & Kuderna 1988; Torrens et al, 1998). To je ozljeda koja nastaje pri teSkoj traumi 1
koja je najcesce povezana s drugim ostecenjima kako lokomotornog, tako i drugih organskih
sustava. Postoje dva podtipa ove ozljede. Kod prvog podtipa je klavikula dislocirana ispod
akromiona, a korakoklavikularni ligament je saCuvan. Drugi podtip se odnosi na ozljedu kod
koje je doslo do dislokacije klavikule ispod korakoidnog nastavka. Taj je podtip tezi jer je
povezan sa kompletnom rupturom korakoklavikularnog ligamenta i s Cestim oStecenjem
brahijalnog zivcanog spleta. Ozljeda tipa Rockwood VI mora se operirati, ali zbog rijetkosti
ove ozljede ne postoji studija o tome koja operacijska metoda daje najbolje rezultate.

Poseban oblik AC dislokacije je kroni¢na dislokacija. AC TightRope sistem, kukasta
ploc¢ica, Bosworthova metoda, PDS omca, fiksacija akromioklavikularnog zgloba uvodenjem
Kirschnerovih zica kroz akromioklavikularni zglob i metoda obuhvatne sveze nemaju dobre
rezultate kod kroni¢nih dislokacija. Njihov je princip dovesti klavikulu u kontakt s
korakoidnim nastavnkom 1 akromionom kako bi doslo do cijeljenja pokidanih ligamenata.
Medutim to je cijeljenje moguée samo kod akutnih ozljeda. Kod kroni¢nih ozljeda operiranih
navedenim metodama, AC zglob ¢e biti stabilan dok god mu stabilnost osigurava ugradbeni
materijal. Nakon vadenja ugradbenog materijala do¢i ¢e do nove dislokacije jer nema sveza

koje bi osigurale kontakt medu zglobnim plohama. Stoga se za kirur§ko zbrinjavanje kroni¢ne
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dislokacije preporucuju neke od ekstraanatomskih metoda: Weaver-Dunnova metoda i metoda

rekonstrukcije pomocu tetive semitendinoznog misi¢a koja daje najbolje rezultate.
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9. ZAKLJUCAK

1. Ozljede tipa Rockwood I i II lijece se konzervativno.

2. Ozljeda tipa Rockwood III lije¢i se operacijski kod mladih bolesnika, dok se kod
starijih lijeci konzervativno. Od mogucih operacijskih metoda najbolje rezultate daje
fiksacija AC TightRope sistemom.

3. Ozljede tipa Rockwood IV i V lijeCe se operacijski. Najbolje rezultate daje otvoreni
minimalno invazivni pristup pri kojem se zglob stabilizira pomoc¢u dvostrukog AC
TightRope sistema uz Sivanje deltoido-trapezoidne fascije.

4. Ozljede tipa Rockwood VI lije¢e se operacijski, a buduci da su iznimno rijetke, ne
postoji preporuka kojom ih operacijskom metodom treba lijeciti.

5. Kronicne AC dislokacije lijeCe se operacijski jednom od ekstraanatomskih

operacijskih metoda.
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