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Abstract

Introduction: Acromioclavicular joint dislocation is one of the most common shoulder injuries treated in a
sport-active population. In this article we reviewed the epidemiology, symptoms, and various surgical techniques
for the treatment of acromioclavicular dislocation.

Material and methods: The work was based on medical articles collected in PubMed, websites and medical
books. The research was conducted by looking at keywords such as: "acromioclaviculal dislocation", "treatment
of acromioclaviculal dislocation "

Results: There are many methods of treating acromioclaviculal dislocation, ranging from conservative treatment

to surgical treatment.
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Conclusions: Treating acute and chronic ACJ injuries is still a challenging task.The myriad of existing
techniques is indicative for the uncertainty regarding this topic and a gold standard has not yet been determined.
However, when diagnosed correctly and treated accordingly, results are overall satisfactory.

Keywords: surgery, acromioclavicular dislocation of the shoulder, adults

Wprowadzenie

Staw barkowo-obojczykowy znajduje si¢ na szczycie ramienia. Jest on tworzony przez powierzchnie stawowe
konca barkowego obojczyka i wyrostka barkowego lopatki. Powierzchnie te pokryte sa chrzastka widknista, a
pomigdzy nimi znajduje si¢ dysk Srddstawowy uzupelniajacy przestrzen stawowa. [1] Stabilizacje stawu
zapewniajg wigzadta: barkowo-obojczykowe (stabilno$¢ w poziomie), kruczo-obojczykowe (stabilno$¢ pionowa)
oraz kruczo-barkowe. [2] Staw barkowo-obojczykowy pod wzgledem ruchomos$ci zachowuje si¢ podobnie jak
staw kulisty. Zakres ruchow jest w nim jednak mniejszy, poza tym ograniczony sasiedztwem klatki piersiowe;.
Mozna wigc podsumowaé, ze ruchomo$é w tym stawie jest ograniczona (do 8 stopni), jednak mozliwa w kazdej
ptaszczyznie. Ruchy w stawie barkowo-obojczykowym w stosunku do trzech prostopadtych do siebie osi
powoduja unoszenie i obnizanie topatki, wysuwanie jej w przod i cofanie oraz nieznaczne ruchy rotacyjne.[3]

Klasvfikacja:

W 1984 roku Rockwood zaproponowat szescio-czgsciowa skale, ktdéra jest jak dotad najbardziej przyjeta i
szeroko stosowang metodg klasyfikacji. System klasyfikacji Rockwood wykorzystuje radiogramy barku
(projekcje AP, pachowe i1 Zanca) do scharakteryzowania kierunku i przemieszczenia uszkodzonego barku w
stosunku do strony przeciwne;.

Lagodne urazy typu I obejmuja zwichnigcie lub czgsciowe rozerwania wigzadta barkowo-obojczykowego (AC)
bez klinicznych lub radiograficznych cech niestabilnosci stawu lub uszkodzenia wigzadta kruczo-
obojczykowego (CC).

Urazy typu Il obejmuja catkowite rozerwanie wigzadta AC, z jedynie zwichnigciem lub cze$ciowym zerwaniem
wiezadet CC. Zachowane wi¢zadta CC zapobiegaja obnizeniu barku i pomagaja w utrzymaniu prawidtowego
polozenia stawu, dlatego radiologiczna identyfikacja tych urazéw moze by¢ trudna. Calkowite zerwanie
wiezadet AC moze prowadzi¢ do niestabilno$ci poziome;j.

Urazy typu III obejmuja catkowite rozerwanie kompleksow wiezadlowych AC i CC. Rozerwanie tych wigzadet
moze powodowaé zaréwno niestabilnos¢ pionowa, jak i pozioma, jak roéwniez zwigkszenie odleglosci kruczo-
obojczykowej (CC) do 100% w stosunku do strony nicuszkodzonej.

(Ostatnio Migdzynarodowe Towarzystwo Artroskopii, Chirurgii Kolana i Ortopedycznej Medycyny Sportowe;j
Komitet ds. Ekspansji Gornej (ISAKOS) zaproponowato bardziej szczegoétowa klasyfikacje, ktora dzieli urazy
typu I na I1IA i ITIB.)

Urazy typu IIIA okresla si¢ jako stabilne.

Uwaza si¢, ze urazy typu IIIB sa niestabilne, w badaniach radiologicznych wskazuje si¢ rowniez niestabilnos¢
pozioma.

Urazy typu VI charakteryzuja si¢ catkowitym zerwaniem wigzadel AC i CC jednak kluczowej jest w nich dolne
przemieszczenie pod wyrostek barkowy lub kruczy.[4]
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Epidemiologia

Zwichnigcie stawu barkowo-obojczykowego jest jednym z najczestszych urazéw barku wsrdéd populacji
uprawiajacej sport. Jest to czgsta kontuzja u rowerzystow i zawodnikéw sportdéw kontaktowych, takich jak
pitkarze, bokserzy i osoby uprawiajace sztuki walki. Zwichniecie zwykle wystepuje u miodych mezczyzn,
ktorzy upadaja i doznajg bezposredniego uderzenia w gorng czes$¢ barku.

Mechanizm urazu polega zwykle na bezposrednim uderzeniu w boczna czgs¢ barku przy przywiedzeniu
ramienia. W takiej sytuacji obojczyk opiera si¢ o zebra klatki piersiowej, a topatka popchnigta zostaje ku dotowi,
w wyniku czego uszkodzeniu ulega wlasnie staw barkowo-obojczykowy i wigzadta w jego okolicy. Urazowi
temu moze towarzyszy¢ uszkodzenie przyczepu mig$nia naramiennego lub czworobocznego do obojczyka,
ztamanie wyrostka barkowego, obojczyka lub wyrostka kruczego topatki. [S][6]

Objawy 1 badanie fizykalne

Podczas badania klinicznego ostrego urazu stawu AC pacjenci zazwyczaj prezentujg postawe z przywiedzeniem
ramienia w celu ztagodzenia bélu. Dodatkowo dochodzi do bolesnego ograniczenia ruchomosci zajetego barku
(zgigcie 1 odwiedzenie powyzej 90°). Nalezy wykluczy¢ neurologiczne uszkodzenie splotu ramiennego.
Szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ na siniaki, otarcia i uniesienie obojczyka, ktdre jest patognomonicznym
objawem zwichnigcia stawu biodrowego. Obszar bezposrednio nad stawem AC jest wrazliwy, a test kompresji
stawu obojczykowo-barkowego jest rowniez bolesny. Wstepne badanie kliniczne powinno obejmowaé badanie
przesunigcia poziomego (przesunigcia przednio-tylnego) obojczyka oraz oceng zdolnosci przywiedzenia stawu
AC. W obecnosci znacznego bdlu ruchliwo$¢ moze by¢ czynnikiem ograniczajacym. U pacjentow z niewielkim
uniesieniem obojczyka kluczowe jest pordwnanie przesuni¢cia poziomego (zwigkszona translacja przednio-tylna)
po stronie zajgtej 1 zdrowej. U pacjentdw z przewlekla niestabilnos$cia objawy sa niespecyficzne, a b6l moze
promieniowac¢ do ramienia lub szyi.[7]

Badania obrazowe

Konwencjonalna ocena radiologiczna pacjentdow z klinicznym podejrzeniem niestabilnosci stawu AC powinna
obejmowaé obustronne radiogramy w projekcji Zanca z obcigzeniem i radiogramy osiowe oraz obustronne
radiogramy w projekcji Alexandra(8). Nie nalezy juz stosowaé zdjg¢ rentgenowskich w projekeji Zanca bez
obcigzenia, poniewaz moga one skutkowa¢ znacznym niedoszacowaniem urazu (9). Ponadto, uwzgledniajac
wzgledy dbatosci radiologicznej, wykonaé selektywne zdjecia rentgenowskie obu stawow AC z wylaczeniem
gbérnego otworu piersiowego.

Rezonans magnetyczny (MRI) i tomografia komputerowa (CT)

Obraz MRI moze by¢ przydatny w wykrywaniu wspotistniejacych urazow stawu glowy kosci ramiennej, w tym
uszkodzen typu SLAP czy naderwan pierscienia rotatorow. W przewleklych schorzeniach tomografia
komputerowa moze by¢ pomocna w szczegdlowe] wizualizacji struktur kostnych. W przypadku operacji
rewizyjnych diagnostyka tomografii komputerowej jest niezbedna do wykrycia niedostatecznego zespolenia,
awarii technicznych lub ztaman obojczyka i/lub kosci kruczej.[7],[8].

Leczenie:

Leczenie zachowawcze

* unieruchomienie dostosowane do bolu na maksymalnie 2 tygodnie
* zimne oktady

* dorazne srodki przeciwbolowe

* krioterapia
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Aktywne ¢wiczenia barku rozpoczynaja si¢ w 3. tygodniu. Zakresy ruchu sg stopniowo zwigkszane w zaleznosci
od poziomu bolu. W ciagu pierwszych 6 tygodni nalezy zachowaé granic¢ odwodzenia 90°. W ciggu pierwszych
3 miesigcy nalezy unika¢ wzmozonego wysitku, a zwlaszcza czynno$ci zwigzanych z podnoszeniem. Od 3
miesigca po urazie mozna rozpocza¢ kontrolowang odbudowe mig$ni obreczy barkowe;.

Styl zycia i wymagania pacjentow sa decydujacym czynnikiem przemawiajagcym za operacja w przypadku
uraz6ow typu III u pacjentow, ktorzy sa wysportowani lub pracuja fizycznie. [4],[7].

Leczenie operacyjne:

Sruba Boswortha:

W przesztosci ztotym standardem leczenia zwichnigé stopnia III-V bylo czasowe zespolenie obojczyka z
wyrostkiem kruczym za pomoca $ruby Boswortha. Byto to potaczenie sztywne obu struktur, ktére fizjologicznie
poruszaja si¢ wzgledem siebie. Z powodu ruchu miedzy koscia krucza a obojczykiem z czasem dochodzito do
wylamania zespolenia. Dochodzito do zmniejszenia ruchomos$ci stawu i znacznie zwigkszonego nacisku w
stawie, co miato wplyw na wczesng degeneracje stawu. W poréwnaniu z nowszymi technikami operacyjnymi
sruba Boswortha byla mniej zadowalajaca dla pacjenta i bardziej niedogodna. Ponadto u wszystkich pacjentow
leczonych $rubg Boswortha konieczna byta druga interwencja chirurgiczna zwigzana z usunigciem implantu.

Hook Plate:

Plytka ta zostala pierwotnie zaprojektowana do bocznych zlaman obojczyka. Jej zastosowanie zostalo
rozszerzone o zwichniecia stawu AC. Metoda ta wigzata si¢ to z licznymi powiktaniami, w tym ztamaniami
wyrostka barkowego topatki, zginaniem ptytki i zapaleniem stawu, a takze druga operacjg usunigcia plytki.
Zauwazono wigksze zadowolenie u pacjentow w poréwnaniu ze $rubg Boswortha. Jednak wykazano, ze brak
usuni¢cia plytki hakowej w ciagu 3 miesigcy od operacji, moze prowadzi¢ do powstania ciasnoty podbarkowe;j.

Metoda Weaver-Dunn:

Ta procedura zostala po raz pierwszy opisana w 1972 roku, polegata ona na uzyciu wig¢zadta barkowo-
obojczykowego w celu zastgpienia rozdartego wigzadta kruczo-barkowego. Byto kilka modyfikacji procedury
Weaver Dunn. Badania biomechaniczne wykazaly, ze to nicanatomiczne przeniesienie samego wi¢zadta CA jest
tylko w 25% tak mocne, jak wi¢zadla macierzystego. wigzadto CC znajduje si¢ u samej podstawy kosci kruczej
— podczas gdy wiezadto CA jest operacyjnie przyczepiane bardziej dystalnie i bocznie.

Rekonstrukcja wiezadta CC:

Nowoczesne podejscie polega na rekonstrukcji anatomicznego wigzadta CC z mocowaniem lub petla u
podstawy kosci kruczej i przeszczepem biologicznym przechodzacym przez obojczyk przez pojedynczy otwor
lub dwa otwory, aby nasladowac przebieg wi¢zadta stozkowatego i trapezowego. Istnieje kilka wersji r6znigcych
si¢ rodzajem wigzadta biologicznego (Semitendinous, Gracilis, EHL, a nawet palmaris longus) Przeszczep
przyszyty do siebie dodatkowymi szwami byt najbezpieczniejszg metoda mocowania. Zdecydowanie lepsza niz
metoda Weaver-Dunn. Sciegno miesnia poléciegnistego uznano za lepszy przeszczep do rekonstrukcji wiczadta
CC, niz AC.
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Wiezadta syntetyczne:

Liczne materiaty syntetyczne, takie jak wlokno weglowe, politetrafluoroetylen (GoreTex®) i politereftalan
etylenu (LARS®; Dacron®) zostaly uzyte jako sztuczne wigzadta do leczenia przewleklych zwichnie¢ stawu AC.
Materialy te majg na celu zapewnienie pierwotnej stabilno$ci i wywotanie gojenia poprzez kolonizacje
fibroblastéw w ich splecionych i porowatych widknach.

Artroskopowe metody rekonstrukcji wiezadet:

Niektorzy preferujg artroskopowa technike rekonstrukcji z wykorzystaniem bezweztowej stabilizacji CC i
anatomicznej rekonstrukcji wigzadet CC tkanek migkkich zarowno w przypadku ostrych, jak i przewlektych
zwichni¢¢ stawu AC. Technika ta taczy w sobie zalety wysokiej stabilizacji pierwotnej dzigki urzgdzeniu
mocujacemu CC z guzikami korowymi z dlugoterminowymi zaletami augmentacji przeszczepu biologicznego i
eliminuje potrzebg stosowania wigkszych tuneli kostnych w obojczyku lub kosci kruczej do mocowania
przeszczepu, zmniejszajac w ten sposob ryzyko ztaman.[4],[5].

Whioski:

Leczenie ostrych i przewleklych urazéw ACJ jest nadal trudnym zadaniem.Biorac pod uwage, Ze urazy te
dotycza gtdéwnie mlodszych pacjentdow, nie sg znane dtugoterminowe konsekwencje zwigzane z zastosowaniem
odpowiedniego leczenia. Istnieje pilna potrzeba okreslenia optymalnego czasu interwencji chirurgicznej jak i
wyboru najskuteczniejszej metody leczenia. Jednak przy prawidlowej diagnozie i odpowiednim leczeniu wyniki
sa ogblnie zadowalajace. Klasyfikacja Rockwood, zmodyfikowana oswiadczeniem ISAKOS, jest nadal uwazana
za najbardziej aktualng. Rekonstrukcja wykonana artroskopowo przy zastosowaniu Endobutton’n moze by¢
zalecana w urazach ostrych, natomiast rekonstrukcja biologiczna z przeszczepem $ciggna powinna by¢
preferowana w przypadkach przewlektych.
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