131_135_travnik 11.4.19 11:33 Stranka 131 @

131/ Sc}aag';i:rsgrthop Traumatol Cech. 86, 2019, No. 2 PUVODNi PRACE
ORIGINAL PAPER

Stabilizace akromioklavikularni luxace tahovou
cerklazi ve srovnani s jednim Kirschnerovym dratem
doplnénym klickou z ¢astecne vstrebatelného
materialu — nerandomizovana retrospektivni studie
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Acromioclavicular joint dislocations (AC) represent one of the most frequent injury to the shoulder gridle. Low grade injuries
type Rockwood I-II are treated non-operatively. Whereas high grade injuries type Rockwood IlI-VI are usually treated
operatively. At present a wide spectrum of surgical techniques is used: Bosworth screw, hook plate, pinning and tension
banding, PDS-sling. In our study the pinning and tension banding technique and the modified orthocord sling technique were
compared. The goal of this study was to determine whether there are any clinical and radiological differences between these
two techniques.

MATERIAL AND METHODS

This retrospective non-randomized level 3 evidence study included 58 patients. All of them have sustained a Tossy Il AC
dislocation. Of the 58 patients, 31 were treated with pinning and tension banding. Modified orthocord (absorbable knitted
strand) sling technique (One 2.0-2.5 mm Kirchner wire, orthocord tension banding and coraco-clavicular ligament suture)
was used in 27 patients. The same regime was used in postoperative follow up. For the clinical assessment the ASES and
Constant score were used. The presence of calcification, degenerative changes, clavicular dislocation were assessed during
the X-ray follow-ups.

RESULTS

The mean treatment time was 18.7 + 4.9 weeks in the pinning and tension band group (Group A), whereas 15.8 + 2.8
weeks in the modified orthocord sling technique (Group B). There was a significantly shorter period of healing in Group B.
There were no statistically significant differences in the K wire removal time (Group A: 12.6 + 3.7, Group B: 11.9 + 3.2). No
significant difference was observed between Group A and Group B on the ASES score (Group A: 95 + 5.8, Group B:
98 + 3.1) and on the Constant score (Group A: 97.7 + 3.2, Group B: 97.9 + 2.9). There were significant differences in both
groups between the injured and non-injured shoulder on the Constant score. The mean secondary clavicular dislocation in
Group A was 7.2 + 1.8 mm in the operated shoulder and 4.8 + 2.0 mm in the non-operated shoulder. The secondary
dislocation in Group B was 7.5 = 2.0 mm in the injured shoulder and 4.2 + 1.2 mm in the non-injured shoulder. There was a
significant difference between the injured and the non-injured shoulder in both groups. Calcification in coraco-clavicular
ligament was observed in 15 (48.4%) Group A cases and in 13 (48.1%) Group B cases. Secondary AC joint arthrosis was
observed in 8 (25.8%) Group A cases and in 1 (3.7%) Group B case.

DISCUSSION

No significant difference in clinical outcomes between both the surgical techniques was found. These results are
comparable with other, recently published studies. On the other hand, we observed a significantly decreased treatment time
with the modified orthocord sling technique. One, centrically inserted Kirschner wire, might better tolerate small rotation
movements in the AC joint. Secondary clavicular dislocation, Kirschner wire dislocations and wound complications were
similar in both groups and comparable to other, recently published studies.

CONCLUSIONS

Even though the tension banding and orthocord modified sling rank among the oldest and the cheapest techniques
available for AC dislocation treatment, their results are comparable with modern and costly techniques. The orthocord
modified sling technique has an advantage of fast and cheap material extraction in outpatient conditions.

Key words: AC dislocation, acromioclavicular joint dislocation, orthocord sling, tension banding, AC disruption,
acromioclavicular joint disruption.
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Poranéni akromioklavikuldrniho (AC) kloubu patii
k nej€ast&j$im uraziim vibec, jeho incidence je 1,8 na
10 000 obyvatel (6, 20) a tvofi 12 % urazi pletence
horni koncetiny (10). VEtSina pacientl je mladSich 35 let
véku a muZi prevaZuji nad Zenami v poméru 8:1. Nej-
CastéjSim sportem, kdy dochazi k poranéni AC kloubu
je hokej a lyZovani (8, 14).

Mechanismus poranéni je bud pfimy — pad na rameno,
nebo nepfimy — pad na nataZenou paZzi. Pfi pfimém me-
chanismu poranéni dochazi pfi paddu na rameno k ptiso-
beni sil kraniokauddlnim smérem, akromion je tlacen
kaudélné a medialné. Nejprve je poranéno akromiokla-
vikuldrni kloubni pouzdro s akromioklavikularnimi vazy,
nasledné se trhaji korakoklavikularni (CC) vazy (dochazi
ke vzniku klavesového fenoménu). Pokud nasili plsobi
déle, dochézi k roztrZeni deltopektoralni membréany. Pfi
méné Castém, nepfimém mechanismu poranéni, padu
na distalni ¢ast paze nebo na natazenou koncetinu,
dochézi ke kranidlnimu posunu hlavice pazni kosti,
ktera dale tlac¢i akromion kranidlné a miZe dochazet ke
kaudalni dislokaci klicku (30).

AC se jedna o jedno z nejcastéjSich poranéni, spravny
postup osetfeni poranéni AC kloubu ma i nadéle spoustu
uskali.

Autofi ve své praci retrospektivné porovnavali vysledky
dvou operacnich technik Iuxace AC kloubu typu Tossy
II1, které se od sebe odliSuji technikou, docasné stabilizujici
AC kloub po rekonstrukci poranénych CC vazi a kloub-
niho pouzdra AC kloubu.

Cilem prace bylo zhodnotit funkéni a rentgenologické
vysledky téchto dvou operacnich metod.

MATERIAL A METODIKA

Prvni klasifikaci vazivového poranéni AC kloubu
vytvoril Cadenet. Jeho praci v roce 1963 rozsitil Tossy
(31) a ta se stala, diky své prehlednosti a jednoduchosti,
svétoveé uznavanou a pouzivanou. Tossyho tfistupfiovou
klasifikaci rozsifil Rockwood (27) tfemi dalSimi stupni,
které presnéji popisuji charakter dislokace klicku.
Poranéni typu Rockwood I, II byva lé¢eno konzervativné,
70 % poranéni typu Rockwood III se oSetfuje operativné.
Poranéni typu Rockwood IV- VI by se vZdy mélo indi-
kovat k operacnimu feSeni (18, 26, 28).

Prvni zpisob operacni stabilizace AC kloubu, formou
tahového Sroubu popsal Bosworth v roce 1941 (1). Od té
doby byla popsdno mnoZstvi dal§ich metod napt. Hook
dlaha (12), tahova cerklaz (13, 19, 32). Od roku 2001
dochézi k rozvoji artroskopicky asistovanych technik
s pouzitim tzv. Tight Rope / Minar systému. (2, 24, 33).

Metoda tahové cerklazZe je celosvétové jednou z nej-
roz§ifenéjSich s dobrymi funkcnimi vysledky (9, 29)
a nizkymi naklady na implantéat. Operacni postup zahr-
nuje dikladnou revizi CC vazd, naloZeni stehil, repozice
a transfixace AC kloubu dvéma paralelné zavedenymi
Kirschnerovymi dréty, naloZeni draténé klicky, dotaZeni
a sutura CC vazu a kloubniho pouzdra AC kloubu (13,
19, 32).
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PouZiti samotné PDS klicky se stalo populdrni zejména
u némeckych chirurgti. Principem je stazeni CC prostoru
klickou ze vstiebatelného materidlu. U této metody byla
popisovana sekundérni redislokaci az ve 44 % (4, 11).
P1i pouziti samotné klicky odpadé potieba extrakce ma-
teridlu a s tim spojeného rizika komplikaci.

Do nasi klinické retrospektivni prace byli zahrnuti
pacienti, ktefi byli operovani v Urazové nemocnici v Brn&
v letech 2010 az 2015 pro AC luxaci. Ve sledovaném ob-
dobi bylo v Urazové nemocnici v Brné oSetieno pro AC
luxaci a operovano celkem 222 pacientd. Vstupni kritéria
pro zatazeni do studie splnilo 154 pacientd. Z tohoto poctu
se nam podarilo kontaktovat 122 jedincti. Dvacet pacientd
se odmitlo zicastnit studie z osobnich divodi (divodem
nebyly potiZe s poranénym ramennim kloubem). DalSich
44 pacienti Zije mimo dojezdovou vzdélenost k nasemu
zdravotnickému zafizeni. Celkem se tedy dostavilo ke kli-
nickému vysetfeni a kontrolnimu rtg snimku 58 pacienttl.

U skupiny A byla pouZita metoda dvou paralelné zave-
denych Kirschnerovych drati pres AC kloub, kovova
tahova klicka, revize a sutura CC vazu, sutura AC kloubniho
pouzdra. Ve skupiné B byl AC kloub docasné stabilizovan
Kirschnerovym dratem (pramér 2,0-2,5 mm) a stabilita
montédZe byla podporena pevnym, ¢asteCné vstiebatelnym
stehem (Orthocord, Fiberwire), ktery byl zaveden pres
kostény kandlek v laterdlni porci kli¢ku a dotaZen lateralné
kolem prominujici ¢asti Kirschnerova dratu. Revize se su-
turou CC vazi a sutura AC kloubniho pouzdra byla pro-
vedena stejnym zpisobem jako ve skupiné A.

Vychézeli jsme z pfedpokladu, Ze pouZitim jednoho
Kirschnerova dratu eliminujeme nezadouci ucinky za-
téZovych sil na samotnou suturu vazi a kloubniho pouz-
dra (4, 15) a téZili jsme z benefitu jednoho dratu — za-
chovéani fyziologického pohybu AC kloubu pfi abdukei
a rotaci paZze. Jeden Kirschnerlv drat jsme schopni
snéze extrahovat v ambulantnich podminkéch a v lokalni
anestezii, odpadaji tim tedy zvySené néklady pfi nutnosti
hospitalizace k extrakci kovového materialu.

Kritériem pro zafazeni do studie bylo unilaterdlni,
Cisté vazivové poranéni (18, 23) AC kloubu III. stupné
dle Tossyho klasifikace. V€k nemocného v den trazu
byl minimélné 18, maximalné 50 let. Volba zplisobu
osetfeni AC kloubu byla dle rozhodnuti operatéra. Ze
studie byli vylouceni pacienti s oboustrannym poranénim,
a poranénim zahrnujicim zlomeninu a polytraumatizovani
pacienti. Dale byli vylouceni pacienti operovani vice
nez 14 dni od drazu (19).

V pooperacnim obdobi pacienti rehabilitovali nasle-
dujicim zptisobem. Prvni dva tydny od operace byla
paZe fixovana v ortéze charakteru Dessaultova obvazu.
Pacienti aktivné cvicili pouze volné klouby a zabratiovali
vyvésSovani paze. Od tietiho tydne zacala fizena rehabi-
litace, kdy se pridavalo pasivni cviceni paZe do horizontély
v sagitdlni roviné. Od Sestého tydne pacienti cvicili
s dopomoci a posléze i aktivné do plného rozsahu
pohybu, a to jak v sagitilni roving, tak i abdukci paZe.
Extrakce tahové cerklaze (nebo samotného Kirschnerova
dratu) byla provedena 10 aZ 12 tydni od stabilizace.

Pacienti zahrnuti do studie byli telefonicky ¢i pisemné
osloveni k dostaveni se na kontrolni vysetieni. BEhem
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néj byly provedeny srovnavaci snimky obou ramen-
nich kloubl v predozadni a Zanceho projekci. Vzdy
jeden hodnotitel stanovoval miru kranidlniho posunu
poranéného klicku ve srovnani se zdravou stranou.
Hodnocena byla téZ pfitomnost artrozy AC kloubu
a pritomnost kalcifikaci v pribéhu CC vazl. Pacienti
za pomoci hodnotitele vyplnili dotaznik Constant score
pro obé ramena a ASES score pro operované rameno.
Zaznamenavany byly i jakékoliv komplikace v pritbéhu
hojeni — dehiscence rany, migrace dratl, selhéani
stabilizace a sekundarni redislokace klicku, a to do
doby minimdlné dva roky od trazu.

Vsechny statistické vypocty byly vyhodnocovany na
hladin€ vyznamnosti p = 0,05. Pfi porovnavéani soubor
byla rozdilnost rozptylit soubord hodnocena pomoci
F-testu. Pro samotné hodnoceni celkové odliSnosti
soubort byl pouZzit dvoj vybérovy t-test, podle vysledku
z F-testu byl zvolen parovy nebo neparovy test. Pro
kazdy soubor byla spocitana primérna hodnota a nejistota.
Hodnoty jsou zaokrouhleny na prvni platnou ¢islici.

VYSLEDKY

Z. celkového souboru 58 pacientli zahrnutych do této
studie, jich bylo 31 (53 %) oSetfeno dvéma paralelné

Tab. 1. Charakteristika souboru pacientii zarazenych do studie
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zavedenymi Kirschnerovymi draty doplnénymi o draténou
klicku, revizi a suturu CC vazi (skupina A). Ve skupi-
né B bylo 27 pacientil bylo (46 %) oSetfeno Kirschnero-
vym dratem, orthocordovou klickou, revizi a suturou
CC vazu (tab. 1).

Celkova doba Iécby ve skupiné A byla 18,7 £ 4.9 tydnil
resp. 15,8 £ 2,8 ve skupiné B. Extrakce materidlu probéhla
12,6 +3,7 resp. 11,9 + 3,2 tydni od operace. Nezaznamenali
jsme statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami v dobé
extrakce, ale celkova doba lécby pacientii ve skupiné B
byla signifikantné kratsi nez skupiné A.

V hodnoceni po ukonceni 1é¢by byl zaznamenany
statisticky vyznamné rozdil mezi zdravym a operovanym
ramenem, a to jak v Constant score, tak i ASES score.
Mezi obéma skupinami ale nebyl zaznamenan statisticky
vyznamny rozdil ani v Constant score ani v ASES score
(tab. 2).

Kranidlni posun kli¢ni kosti ve skupiné A dosahoval
7,2 + 1,8 mm ve srovnani s 4,8 + 2,0 mm u ramene zdra-
vého. Ve skupiné B to bylo 7,5 £ 2,0 mm resp.
4,2 + 1,2 mm. Mezi zdravym a operovanym ramenem
byl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil pfi hladiné
vyznamnosti p = 0,01 u obou skupin. Kalcifikace v pri-
béhu CC vazili byla zaznamenédna ve srovnatelném poctu
v obou skupinich 15 (skupina A) resp. 13 (skupina B).

Statisticky vyznamny byl rozdil v pri-
tomnosti artrotickych zmén AC mezi
popisovanymi operacnimi metodami

Pacienti Zaméstnani (tab. 3, obr. la—e). o
Poet | Prim.vék | Muzi Zeny | Manuaini [ Administrativni Celkovy pocet komplikaci u sku-
Cerklaz piny A byl 5, z toho jedna migrace
(skupina A) 31 8477 2 2 1 2 Kirschnerova dratu, dvé selhani sta-
Orthocord bilizace a nasledna sekundarni redis-
(skpinag) | 27 |%49=061 2 2 10 7 lokace klicku, jedna hlubokd infekce,
vyZadujici extrakci materidlu, jedna
Tab. 2. Viysledky operacni I6cby AC luxace infekce povrchova, oSetiena obloz-
kovou terapii a zhojeni rany per se-
Doba Doba Constant | Constant | o . ASES cundam. Ve skupiné B bylo zazna-
lécby extrakce score SCO'e | constant | score mendno dohromady 7 komplikaci,
— (tydny) (tydny) (zdravé) | (operované) z toho migrace drétu v péti pripadech
iy | 187249 | 126237 | 977232 | 947260 | p=0,083 | 95258 a po jedné u infekce hluboké i po-
gnﬁgcoi ” ) vrchové (tab. 4).
(skupina B) 158+28 | 11,9+32 [ 979+29 | 934=+58 | p=0,010 | 98«31
P <0,05 p=0,03 p =0,56 p=0,24 p=0,14 DISKUSE
o » V nasem sledovaném souboru jsme
Tab. 3. Rentgenologické vysledky Iécby zaznamenali signifikantng krat$i dobu
Kranializace | Kranializace | Srovnani | Pfitomost | Srovnani |Pfitomnost | Srovnani celkove 16Cby u Sk“P mny 9§etre’ne
zdravého | operovangho | kranializaci | kalcifikaci | kalcifikaci | artrézy | artrzy suturou CC vaz, §tab1112a01jedn1m
CerkiéZ_ [48+2,0mm|7.2«1,8mm| p=,00019 [15 (484 %) | p=003 | 8(258%) | p=003 | Kirschnerovym dritem a suturou AC
Orthocord 4.2 =1,2mm |75 =2,0mm| p<0,001 |13 (481 %) 1(3.7%) vazi a kloubniho pouzdra. Timto
vysledkem potvrzujeme hypotézu:
Tab. 4. Komplikace v priibéhu lécby jeden centricky umistény drat usnad-
fuje fyziologicky pohyby v AC klou-
Komplikace Migrace Selhani Infekce Infekce bu pii elevaci paze nad 90°, urychluje
materidlu stabilizace hluboka povrchova tim rehabilitaci a celkovou dobu 1é-
Cerklaz Ceni a miZe sniZovat pourazovou
. 5 (16,2 % 1(3,2 % 2 (6,4 % 13,2 % 13,2 %
E)skupma A) ( °) (3.2 %) (6.4 %) (3.2 %) (8.2 %) artrézu AC kloubu.
r:h"?ordB 7(259%) | 5(185 %) 0 137%) | 1(37%) Mezi sledovanymi skupinami nebyl
(skupina B) zaznamenan statisticky vyznamny
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Obr. 1. a —irazovy snimek; b — snimek 2 tydny po stabilizaci jednim Kirschnerovym drdtem a pevnym, cdstecné vstrebatelnym
stehem Orthocord; ¢ — snimek 12 tydnii po stabilizaci, de po extrakci; d — snimek 16 mésicii po stabilizaci s vyznacenim
korakoklavikuldrniho prostoru; e — snimek levého zdravého ramene s vyznacenim korakoklavikuldrniho prostoru.

rozdil v Constant score (94,7 + 6,0 vs 93,4 + 5,8) ani
ASES (95 £ 5,8 vs 98 + 3,1). Témito vysledky se sho-
dujeme s recentnimi pracemi, které na podobné velikém
souboru zhodnocuji jiné opera¢ni techniky. Cano-
Martinez (5) publikoval praci, ve které retrospektivné
hodnotil 39 pacientli s AC Iuxaci Rockwood V oSetfenou
Twin Tail TightRope. Soubor pacientd i doba sledovani
byla charakterem obdobné nasemu souboru. Vyslednym
Constant score 94,1 + 5,5 se v podstaté shoduje s nasimi
vysledky. OvSem ve 12 % pozoruje rezidudlni transversalni
nestabilitu, kterd v naSem souboru zaznamenana nebyla.
Byt je tedy Twin Tail TightRope jednim z nejpokrocilejsich
implantatl v soucasné dobé dostupnych na trhu, a mél
by odolavat i silam pasobicim horizontdlni nestabilitu,
jeho klinické vysledky neptekracuji vysledky standardni
tahové cerklaze.

Natera-Cisneros (17) retrospektivné srovnal 20 pacientll
oSetfenych artroskopicky asistovanou stabilizaci CC
vazi (Constant score 95,30 + 2,45) a 11 pacientl oSe-
tfenych Hook dlahou (Constant score 91,36 + 6,84).
V tomto souboru a hodnoceni neznamenal signifikant-
ni rozdil mezi obéma skupinami. Constat score naSeho
souboru je opét ve stejném rozmezi jako souboru Spa-
nélskych autorti. Loriaut (16) oSetfil v letech 2009—
2011 celkem 39 pacientd s AC
luxaci (Rockwood ITI-V) astrosko-
picky metodou Twin Tail Tightro-

Na rozdil od prace Cano-Martineze (5) byl v naSem
souboru zaznamendn statisticky vyznamny rozdil mezi
zdravym a operovanym ramenem v obou souborech.
Ostatni autofi bohuzel nesrovnavali se zdravym ramenem.
Nas vysledek tedy prokazuje, Ze vykonnost operovaného
kloubu dle Constant score je niz$i nezZ ramene zdravého,
a to bez ohledu za zvoleni opera¢ni metody.

V tabulce 5 porovnavajici vysledky recentné publiko-
vanych praci, jsou patrny vynikajici vysledky 1écby hod-
nocené Constant score (> 93.,4) u vétSiny zvolenych ope-
ra¢nich metod, vyjma Hook dlahy (Constant score = 91,36).

Obé dvé operované skupiny mély na operované strané
klicek kranializovany, a to dokonce na hladiné vyznamnosti
p < 0,01. Tento statisticky fakt zptisobuje v§ak pouze
estetickou disproporci. Funkéni vysledy ramenniho
kloubu nejsou timto ovlivnény. Stejnym zpisobem se
i pritomnost kalcifikace v pribéhu CC vazi — cerklaz
15 (48,4 %), orthocord 13 (48,1 %) — neodrazi ve funkc-
nich vysledcich. Cano (5) popisuje kalcifikaci ve 26,2 %.

V obou dvou sledovanych souborech bylo pozorovano
vyrovnané mnoZzstvi povrchovych i hlubokych infekénich
komplikaci (vZdy po jedné). VEt§i mnozstvi (5) migraci
Kirschnerova dratu u orthocordové skupiny je déno
vyS§§i mobilitou kloubu v pribéhu rehabilitace a biome-

Tab. 5. Vysledky dalsich zahranicnich praci hodnotici operativni vysledky Iécby AC luxaci

pe. Po praimé€mé dob& sledovani Autor Rok | Velikost souboru Metoda Constant score
42,3 + 10,6 mésict bylo Constant | Travnik 2016 31 Tahové cerkldZi 94,7 6,0
skore souboru 94,7 + 7,3. Rosslen- 27 Orthocordova klicka 93,4 +58
broich (21) sledoval skupinu 83 pa- Cano-Martinez | 2016 33 Twin Tail Tight Rope 941+55
cientll oSetfenych metodou Minar. Natera-Cisneros | 2015 20 ASKP stabilizace 95,30 = 2,45
Vyslednd hodnota Constant score 1 Hook dlaha 91,36 = 6,84
94,7 opét odpovida rozmezi naSeho Loriaut 2016 25 Twil Tail Tight Rope 94.7+73
souboru. Rosslenbroich | 2015 83 Minar 94,7
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chanicky slab$im zptsobem ukotveni montdZze. Nicméné
migrace dratu nezanechala funkéni vysledky z pohledu
celkového sledovani. Cano ve 12 % pozoroval rezidudlni
transverzalni nestabilitu, ktera v naSem souboru zazna-
menéna nebyla. Byt je tedy Twin Tail TightRope jednim
z nejpokrocilejSich implantatd v soucasné dobé dostupnych
na trhu, a mél by odoldvat i silam ptsobicim horizontalni
nestabilitu, jeho klinické vysledky nepiekracuji vysledky
standardni tahové cerklazZe.

ZAVER

I pfes zavadéni modernich (a nepomérné drazsich)
implantat v 1é¢bé AC luxace se zda byt, v souladu se za-
hrani¢ni literaturou, pouZiti klasické tahové cerklaZe (pres
AC kloub paralelné zavedeny dva Kirschnerovy draty
doplnény o kovovou kli¢ku, revizi a suturu CC vazi)
zlatym standardem s dobrymi funkénimi vysledky. Metoda
sutury CC vazi a rekonstrukce kloubniho pouzdra AC
kloubu pevnymi stehy typu Orthocord a doc¢asnou stabilizaci
jednim Kirschnerovym dratem zavedenym pres AC kloub
ma srovnatelné funkéni vysledky pri krats$i dobé celkové
1écby a umoziiuje pomérné snadnou extrakei dratu v lokal-
ni anestezii ambulantnég a sniZuje tim 1é¢ebné naklady na
hospitalizaci pfi extrakci v celkové anestezii.
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