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Artroskopicka stabilizace akutni akromioklavikularni
luxace implantatem TighRope

Arthroscopic Stabilisation of Acute Acromioclavicular Dislocation Using the
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
To present the TightRope (Arthrex, Naples, FL) technique and its results in the arthroscopic stabilisation of acute acro-
mioclavicular joint (ACJ) dislocation carried out at our department.

MATERIAL AND METHODS

From July 2009 till December 2010, arthroscopic stabilisation of acute ACJ dislocation was performed in 22 patients.
The group consisted of 18 men and four women with an average age of 37.4 years. The Rockwood type Il to type V ACJ
dislocations (lll, 16; IV, 1; V, 5) were indicated for surgery. The average interval between injury and surgery was 5.4 days.
In all cases, a second-generation TightRope implant was inserted by the EndoButton technique joining the distal end of the
clavicle and the coracoid process. The results were evaluated using the UCLA Shoulder Scale at 6 months after surgery.

RESULTS

All 22 patients returned to their pre-operative activities without any restriction of shoulder motion within 5 months of sur-
gery. The average post-operative UCLA score was 31.2 points (range, 28 to 35). Radiographic evidence of the loss of full
reduction, with no effect on the clinical outcome, was recorded in four patients (18%) during post-operative rehabilitation.
Of these, one had Rockwood type lll, two had type IV and one had type V dislocations. One patient suffered post-operative
pull-out of the implant from the coracoid; three patients showed skin wound healing by second intention above the lateral
clavicle, with one requiring surgical repair under local anaesthesia. There was no neurovascular complication, intra- or post-
operative fracture of the coracoid process or lateral clavicle, or deep wound infection.

DISCUSSION

Arthroscopic stabilisation of acute ACJ dislocation is a minimally invasive procedure providing the coracoclavicular liga-
ment complex with dynamic stability. In comparison with open procedures, it is less painful post-operatively, allows the
patients to return early to daily activities and has a better cosmetic effect. It eliminates the necessity of removing the os-
teosynthetic material, as is the case in commonly used techniques such as Bosworth’s method, K-wiring, osteorrhaphy or
hook plate insertion. The loss of full reduction in four patients, as observed on radiographs during their rehabilitation, was
not accompanied by any clinical problems and is in agreement with the findings of other authors. In our group, it occurred
in Rockwood grade IV and grade V dislocations. For these, there is a possibility of using two implants in order to increase
stability and prevent the loss of full reduction but this involves a higher risk of coracoid fracture, extension of operative time
and higher costs. However, a loss of reduction in some patients has also been reported by the authors who have used two
implants. Therefore we prefer using a single TightRope implant, particularly in acute grade Ill ACJ dislocations requiring
surgical treatment in patients engaged in repetitive overhead activities related to sports or occupation.

CONCLUSIONS

Arthroscopic stabilisation of acute ACJ dislocations using a single TightRope implant is an elegant minimally invasive
method with good results in indicated cases. It proves efficient particularly in Rockwood type lll injuries in patients who have
to do repetitive overhead activities. Acute type IV and type V ACJ dislocations treated by this technique show a loss of full
reduction on radiographs more frequently, although no effect on the clinical outcome is evident.

Key words: acromioclavicular joint dislocation. arthroscopic reconstruction, TightRope.
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Poranéni akromioklavikularniho (dale AC) kloubu
ruzného stupné, od distorze az po riizné typy luxace, je
¢astym poranénim ramenniho pletence pii sportovnich
(hokej, kopand, cyklistika) ¢i nesportovnich drazech
(auto, motohavarie). Vznikd nejCastéji pfimym padem
na superolaterdlni ¢ast ramene ¢i osovym zatizenim ab-
dukované paze (7, 18, 19). Dle intenzity plsobiciho na-
sili dochazi postupné k poranéni ligament6zniho aparatu
stabilizujiciho samotny AC kloub (kapsularni ligamen-
tozni systém) a nasledné k poranéni extrakapsularnich
stabilizatord (lig. coracoclaviculare — pars trapezoides
et conoides, deltoideotrapezoidni fascie) (18). Vysled-
kem je rtizny stupen dislokace lateralniho konce klicku
s nestabilitou AC kloubu. Pro hodnoceni dislokace na
rtg snimku pouzivame klasifikaci dle Rockwooda, dé-
lenou do Sestistupniové skaly (19). K operacnimu feSeni
indikujeme, s pfihlédnutim k aktivitdm daného pacienta,
akromioklavikularni luxace typu III-VI této klasifikace.
Artroskopickou stabilizaci jsme volili zejména u aktiv-
nich pacient s typem III-V. Piinos spatifujeme v mi-
niinvazivité zakroku, nizSich pooperaénich bolestech,
rychlém navratu k ptvodnim aktivitim, absenci dalsi
operace k extrakci osteosyntetického materidlu a kos-
metickém efektu pro pacienta.

MATERIAL A METODIKA

Implantat TightRope (Arthrex, Naples, FL) (obr. 1)
jsme k artroskopické stabilizaci akutni AC luxace zacali
pouzivat v ¢ervenci 2009. Do konce roku 2010 jsme tou-
to technikou oSetfili 22 pacientd. Pouzit byl vzdy jeden
implantat II. generace, ktery se sklada ze dvou titano-
vych knoflika (kulaty klavikularni a ovalny korakoidal-
ni) spojenych ¢tyfnasobnym navlekem pevného pletené-
ho polyesterového vlakna FiberWire (Arthrex, Naples,
FL) na skluzném principu. Indikovany byly nalezy akut-
ni AC luxace Rockwood III-V.

Vsichni pacienti souboru byli operovani v celkové
anestezii. Polohujeme do beach chair pozice s fixaci
hlavy a volné& visici operovanou koncetinou, umoziu-
jici peropera¢né jeji manipulaci. Pfedopera¢né poda-
vame jednu profylaktickou i. v. davku antibiotika. Po
standartni pfipravé opera¢niho pole markujeme koznim
fixem kontury akromia, distalniho kli¢ku a processus
coracoideus. Do kloubu vstupujeme zadnim portem
a zavedeme 70° optiku. Nasleduje zalozeni pracovniho
predniho portu, kdy outside-in zavadime pod optickou
kontrolou jehlu v urovni apexu processus coracoideus
(asi 1 cm lateraIn€ od jeho kozni markanty) tak, aby vy-
usténi v kloubu bylo nad Urovni §lachy musculus sub-
scapularis. Po koZzni incizi zavedeme 8mm kanylu. Pro-
hlédneme dikladné glenohumeralni kloub a zjistujeme
mozné souvisejici pridruzené patologie. Pomoci Vaperu
postupujeme v preparaci medialné podél horniho okraje
Slachy musculus subscapularis v rotatorovém intervalu
s castenym prerusenim stfedniho glenohumeralniho
vazu (2) az ke spodni plose baze processus coracoideus.
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Shaverem provedeme debridement mékkych tkani a bez-
pecné vizualizujeme jeho medidlni a lateralni okraj.

Z pracovniho portu zavedeme cilici rameno (Constant
Guide). Jeho hrotovou ploSku umistime za kontroly op-
tikou tésné pod bazi korakoidu. Cilime do mista, kde
pozadujeme vyusténi nasledné vrtaného kanalu. Kana-
lizovany vodi¢ (Guide Pin Sleeve) navleCeny na cilici
rameno piilozime z kratké incize (2 cm) na horni kortiku
klicku asi 2,5 cm od jeho lateralniho konce. Asistence
manudlné reponuje klicek.

Vodicem vrtame Drill pin (praméru 2,4 mm) pres kli-
¢ek a bazi korakoidu k hrotové plosce cili¢e pod kont-
rolou optiky (obr. 2). Demontujeme cilici rameno s vo-
dicem a ponechame pouze Drill pin. Po ném zavedeme
4mm kanalizovany vrtadk, opét az pod bazi korakoidu.
Po vyjmuti Drill pinu provlékame dutinou ponechaného
vrtaku nitinolovy drat s o¢kem. Artroskopickymi klesté-
mi jej vyvedeme pfednim pracovnim portem. Po odstra-
néni vrtaku zavadime pomoci ponechaného nitinolové-
ho dratu implantat TightRope kraniokaudalnim smérem,
pticemz ovalny knoflik je po prichodu celym vrtanym
kanalem zaklesnut pod korakoid a kulaty knoflik zlistava
nad vstupem kanalu do klicku (obr. 3).

V této fazi prevedeme optiku zadnim portem do sub-
akromidlniho prostoru pod AC kloub. Z ptedniho pra-
covniho portu shaverem oziejmime spodni plochu AC
kloubu, revidujeme a piipadné odstrafiujeme poranény
intraartikularni disk. Pod kontrolou optiky definitivné
reponujeme kli¢ek do spravného postaveni dotaZzenim
a zauzlenim implantatu. O korektnosti repozice a uloze-
ni implantatu se presvéd¢ime i skiaskopicky. Po vrstvach
suturujeme a kryjeme operacni rany a pred vyvedenim
pacienta z celkové anestezie prilozime ramenni ortézu.

Prvni pooperaéni den provadime pfevaz, kontrolni rtg
vySetfeni v AP projekci (obr. 4) a pacienty propoustime
do domdci péce. Ortézu ponechavame celkem 4 tydny,
nasledné povolujeme abdukeci a flexi v ramennim kloubu
do 90° bez omezeni rotaci. Po kontrolnim rtg snimku
v 6. poopera¢nim tydnu zahajujeme fizenou ambulantni
rehabilitaci k dosazeni pIné hybnosti ramene. Od 3. mé-
sice po operaci povolujeme plnou zatéz.

K hodnoceni vysledkd stabilizace jsme pouzili UCLA
Shoulder rating score (9) v odstupu Sesti mesicti od ope-

race.

Obr. 1. Implantat TightRope II. generace (Arthrex, Naples,
FL). Kulaty klavikularni (priimér 10 mm) a ovalny korakoidal-
ni knoflik spojeny ctyrnasobnym navlekem pevného pleteného
polyesterového viakna FiberWire.
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VYSLEDKY

Artroskopickou stabilizaci akutni luxace AC kloubu
jsme v obdobi od 7/2009 do 12/2010 provedli u 22 pa-
cientll. Indikovany byly typy III-V (III — 16x, IV — 1x,
V - 5x) dle Rockwoodovy klasifikace. V souboru bylo
18 muzi a 4 Zzeny. Primérny vek pacientd byl 37,4 let
(18-69). Primérna doba operace od urazu cinila 5,4
dne. Z celého souboru jsme celkem 4x provedli resek-
ci poskozeného intraartikularniho disku AC kloubu, 1x
resekci lateralniho konce klicku pii jeho artrotickém po-
stizeni. Pfidruzenou patologii glenohumeralniho kloubu
(SLAP léze, parcialni ¢i kompletni 1éze rotatorové man-
zety) uvadénou v literatufe v souvislosti s irazem jsme
nezaznamenali ani v jednom pfipad¢.

Z casnych pooperacnich komplikaci jsme u 3 paci-
entd pozorovali sekundarni hojeni rany nad laterdlnim
klickem, v misté kulatého knofliku implantatu. Revizi
v lokalni anestezii jsme zde indikovali 1x, kdy nalezem
byla iritace podkozi tuhymi konci uzleni FiberWire na-
vleku implantatu. K hlubokému infektu, neurovasku-
larnimu poranéni, zlomeniné€ processus coracoideus ¢i
lateralniho klicku nedoslo u zadného z operovanych.

Z pozdnich komplikaci jsme 1x zaznamenali vy-
trzeni kaudalniho konce implantitu z processus co-
racoideus (u luxace typu V) pfi rtg kontrole v 6. po-
opera¢nim tydnu, ale bez reluxace a vlivu na kone¢ny
klinicky vysledek. Celkem 4x (18 %) byla na rtg snim-
ku ve 3. mésici po operaci pozorovana ztrata repozice
distalniho klicku v rozsahu 2—-3 mm. Jednalo se o pa-
cienty s pfedopera¢nim ndlezem AC luxace typu III
(1x), IV (1x), V (2x). Ani v jednom z téchto ptipadd
nedoslo k Uplné reluxaci, a tedy selhani implantatu
a rtg nalez nebyl provazen nepfiznivym kosmetickym
¢i klinickym efektem. U jedné pacientky pretrvavalo
pooperacni omezeni hybnosti ramene v délce 4 mési-
cu, kdy pfi intenzifikaci rehabilitace doslo po 4 tyd-
nech k restituci plné hybnosti. V ostatnich ptipadech
bylo plné hybnosti docileno nejpozdéji do konce 3.
meésice po operaci. Na rtg snimku patrné kalcifikace
korakoklavikularnich vazl byla pozorovana od 3. mé-
sice u 5 operovanych (28 %) a byla klinicky néma.
Po celé nami sledované poopera¢ni obdobi (623 mé-
sicl) jsme nepozorovali protruzi kotevnich knoflikl
implantatu do klicku ani do korakoidu. Lehkou dila-
taci kostiho kanalu v klicku jsme zaznamenali pfi rtg
kontrole po 6 mésicich u dvou pacientd.

Hodnoceni celého souboru jsme provadéli pomoci UCLA
Shoulder rating scale s odstupem 6 mésici od operace. Prii-
mérna dosazend hodnota byla 31,2 bodd, s variaci 28-35.
Priméma predoperacni hodnosta ¢inila 8,4 bodt. VSech 22
operovanych pacienti se vratilo k ptivodnim piedurazovym
aktivitim bez omezeni pohybu ramenniho kloubu v ¢aso-
vém horizontu ne del§im neZ 5 mésici od operace.

DISKUSE

V indikacich k opera¢nimu feSeni akutnich AC lu-
xaci panuje obecny soulad u typt IV-VI Rockwoodovy
klasifikace (18, 19, 20, 22). Operac¢nich technik exis-
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Obr. 2. Pohled na levé rameno zepredu.

Prednim pracovnim portem (a) zavedené cilici rameno (b)
s vodicem (c), pres ktery je vrtan Drill pin (d) skrz klicek a bazi
processus coracoideus.

tuje celd tada, dle preferenci riznych pracovist’: dlaha,
sroub (Bosworth), K-draty, cerclage, operace Weaver-
-Dunnova (5, 10, 19, 27). Vétsina autort se také shoduje
na konzervativnim postupu u separace AC kloubu typu
Rockwood Ta Il (6, 12, 19, 22). Kontroverzni se tak sta-
va typ III, kdy odborna vefejnost prezentuje srovnatelné
klinické vysledky jak operacni, tak konzervativni tera-
pie (1, 4, 11, 16, 17, 26). Oba mozné postupy vsak maji
své nevyhody. Operacni 1é¢ba v téchto piipadech piinasi
mozné komplikace pti hojeni pfistupt, selhani a mig-
race osteosyntetického materialu, eventualné nutnost
extrakce nekterych typt fixace v druhé dobé (K-draty,
cerclage, hook plate). Na druhé stran¢ konzervativni po-
stup zanechava kosmeticky neptivétivou deformitou AC
kloubu a moznou symptomatickou nestabilitu vyzaduji-
ci nasledny rekonstrukéni vykon.

Artroskopicka stabilizace implantatem TightRope nabi-
zi zejména u tohoto typu AC luxace (Rockwood III) ele-
gantni alternativu feSeni s eliminaci nékterych vyse zmi-
nénych nedostatkii konzervativni i ,,oteviené” operacni
lécby. Je to miniinvazivni operace augmentujici porusené
korakoklavikularni vazy. Dynamicnost a pevnost této fixa-
ce umoziuje ¢asné rozcvi¢ovani ramenniho kloubu a dfi-
v¢jsi plné zatizeni. Neomezuje fyziologickou rotaci klic-
ku pfi abdukei paze nad 90° (2). Neni tieba dalsi operace
k extrakei nizkoprofilového titanového implantatu. Velkou
vyhodou je moZnost diagnostiky a oSetfeni pfidruzenych
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poranéni glenohumeralniho kloubu, jako jsou SLAP 1éze
a trhliny rotatorové manzety. Tischer (24) udava vyskyt
téchto piidruzenych 1€zi v 18,2 %, Pauly (15) v 15 %.
Pooperacni ztrata plné repozice AC kloubu, pozoro-
vana na rtg snimku po zahajeni rehabilitace u 4 pacient
naseho souboru (18 %), nebyla symptomaticka a nemeéla
odraz v klinickém vysledku stabilizace. Projevila se ze-
jména u vyssiho stupné separace AC kloubu (Rockwood
IV-1x,V-2x). Tennent (23) popisuje tuto ztratu repozice
u 10,5 % operovanych. Motta (13) pozoroval u 20 %
pacientil ztratu repozice vlivem protruze kulatého kotev-
niho knofliku do kli¢ku pti pouziti TightRope implantatu
1. generace (klavikularni ,,button* priméru 6,5 mm). Po-

\ . £ e

ny ovalny knoflik implantatu pod bazi processus coracoideus.

v )

Obr. 4. Rtg snimek levého ramene: vlievo — 1. den po stabilizaci AC luxace Roc-
kwood Il implantatem TightRope, vpravo — predoperacni nalez.

Obr. 3. Artroskopicky pohled 70° optikou ze zadniho portu (levé rameno) na zavede-
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dobné pripady migrace klavikularniho kotveni uvadéji
i jini autofi (8, 14). Pfi ndmi pouzivané fixaci implan-
tatem II. generace (pramér klavikularniho ,,buttonu 10
mm) jsme v pribéhu dosavadniho poopera¢niho sledo-
vani (6—23 mésicl) tuto protruzi nezaznamenali.

Otazkou je pouziti dvou implantatii ke zvyseni stabi-
lity fixace u separaci typu IV a V (8, 25), ovSem s vys-
§im rizikem zlomeniny processus coracoideus, prodlou-
Zenim operacniho Casu a samoziejmé také s ohledem
na vy$$i ekonomickou zatez. I tak je nékterymi autory
pouzivajicimi dva implantaty ztrata repozice v ur¢itém
procentu popisovana (Salzmann 34,8 %) (21). Dal-
§i moznosti je artroskopicky asistovany zakrok s aug-
mentaci korakoklavikularnich vazt
implantatem a z limitovaného ote-
vieného pristupu nad samotnym AC
kloubem jeho stabilizace smyckou
FiberWire navleku s rekonstrukci
deltoideotrapezoidni fascie.

Z téchto divodl se ptiklanime
k wuziti jednoho implantatu Tigh-
tRope pii artroskopické stabilizaci
zejména u akutnich AC luxaci typu
111, které vyzaduji operacéni 1écbu, tj.
u pacientdl s vysokymi sportovnimi
¢i pracovnimi naroky pii overhead
aktivitach.

Sekundarni hojeni rany nad klic-
kem, jez se vyskytlo u 3 operova-
nych z naSeho souboru, bylo zpi-
sobeno iritaci podkozi tuhymi konci
zauzlenych navlekli implantatu (3,
13). Ponechanim jejich delSich kon-
ct (1,5 cm) a zanotfenim podél klic-
ku bezpecné pod deltoideotrape-
zoidni fascii se tato komplikace jiz
neopakovala.

ZAVER

Artroskopicka stabilizace akutni
AC luxace s pouzitim jednoho im-
plantatu TightRope je v indikova-
nych pfipadech elegantni miniinva-
zivni metodou pfinasejici vyborné
vysledky. Zejména pii nalezu typu
III dle Rockwoodovy klasifikace
u aktivnich pacientd s vysokymi na-
roky na fyzickou zatéz pii overhead
aktivitaich. Vys§i stupné akutnich
separaci AC kloubu (typ 1V, V) vy-
kazuji pii této technice s pouzitim
jednoho implantatu castéji poope-
raéni ztratu plné repozice na rtg
snimku, i kdyz bez evidentniho vli-
vu na konecny klinicky vysledek.
Casny navrat pacientdi k ptivodnim
pfedurazovym aktivitdm a pfiznivy
kosmeticky efekt je velkou prednosti
této operace.
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