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OSSZEFOGLALAS

Az acromioclavicularis izlilet sériilésének konzervativ és mitéti ellatasa lehetséges. A Rockwood IV—
Vl-os tipusoknal mitéti ellatas indokolt. A szerz6k osztalyan korabban tobbnyire az AC iziilet percutan
attlizését és Bosworth csavarozasat végezték. A szerz6k az elért eredményekkel, hasonldéan a nemzetkozi
véleményekhez, elégedetlenek voltak, emiatt keriilt sor Uj mddszer , felkutatasara”, majd bevezetésére. A
valasztds a ,,Minimal Invasive Acromioclavicular Joint Reconstruction” (MINAR) médszerre esett. A tech-
nikdval szerzett tapasztalatok és eredmények korrelalnak a nemzetkoézi irodalomban kozoltekkel. A kezdeti
két problémas eset utan nagyon jo klinikai eredményt talaltak. A MINAR az AO elveknek is megfelelGen
biztosit anatomiai rekonstrukciét. Biomechanikai szempontbol idealis, mert az AC iziilet eredeti mozgasait
és a korai funkcionalis kezelést lehetévé teszi. A technika minimalisan invaziv, a rendszer rendkivil erés,
de dinamikusan stabil. A mUtét konnyen elsajatithatd, a mdtéti idd rovid, a beteg szamara nem jelent nagy
terhelést. Szov6dménymentes esetekben tovabbi miitétekre (implantatum eltavolitas) nincs sztikség.

Kulcsszavak: Acromioclavicularis iziilet; Ficam; Minimdl invaziv technika;
Rekonstruktiv sebészet; Villficam; Varrat-technika;

Sz. Szabd, E. Bodndr, E. R. Oczella, F. Urbdn: Minimal Invasive Acromioclavicular Joint Reconstruction
(MINAR) of acromioclavicular (AC) joint dislocations: experiences and results

AC joint injuries can be managed either nonoperatively or with surgery. Operative treatment is
recommended in case of Rockwood type IV-VI ACjoint dislocations. In the past few years at the Traumatology
and Hand Surgery Department of BAZ University County Teaching Hospital, Miskolc, Hungary favoured
surgical techniques were percutaneous K-wire or Bosworth screw fixation. During this time, among the
international findings, the doctors at the authors’ department were discontent with the radiological and
clinical outcome, this resulted in finding a new technique and bringing it into practice. MINAR technique
seemed like a good choice. Experience with the technique and the results were consistent with the
international literature published one. After the initial two problematic cases very good clinical results
were found. This procedure in accordance with the AO principles provided anatomical reconstruction. It is
biomechanically ideal, because allows free range of AC joint motions and early mobilisation. In addition,
this technique is minimally invasive, the system is extremely strong but at the same time dynamically
stable. The operation can be easily acquired, duration of surgery is short, and also minimally stressful for
the patient. In uncomplicated cases implant removal is not required.

Keywords: Acromioclavicular joint — Surgery; Joint dislocations — Surgery;
Minimally invasive surgical procedures — Instrumentation;
Reconstructive surgical procedures — Instrumentation;
Shoulder disclocation — Surgery; Suture anchors;
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BEVEZETES

A Vvallovi sérilések korulbelul 9-10%-a
jar az acromioclavicularis izilet sériilésével
(12). A sériilés sulyossaga a szalagok (lig.
acromioclaviculare - AC, lig. conoideum, lig.
trapezium, utdbbi kett6 coracoclavicularis
— CC - szalagok), valamint az izlleti tok és a
deltotrapezoid fascia sérulésétdl fligg. Ezt ko-
rabban Tossy, majd kés6bb Rockwood klasszi-
fikalta. Jelenleg a klinikai gyakorlatban utdbbi
beosztasat hasznaljuk. Ennek alapja a clavicula
dislocatiojanak mértéke, iranya és a szalagok
sériilése. A Rockwood I-es tipusnal a szalagok
(nagyrészt) épek, az izlleti tok érintett, ll-es
tipusban a tok—szalag rendszer séril, de a CC
szalagok jol tartanak. A Rockwood IlI-VI-os
ficamoknal mar AC, CC szalagsériilés, jelentds
clavicula dislocatio all fenn, utdébbi gyakran
toréssel szovédott. Rockwood I-ll-es tipus
konzervativan kezelendé (2, 7). Rockwood llI-as
ficamnal (elmozdulas kisebb, mint 100%, ma-
ximum 2,5 cm-es coracoclavicularis tavolsag)
nincs egységes konszenzus. A nemzetkozi
irodalom szerint jobb kozmetikai eredmény
érhet6 el miitéttel, funkcié szempontjbdl
azonban a konzervativ kezelésnek nincs hat-
ranya, ezért inkdbb a konzervativ kezelést
preferaljak (3, 8). Rockwood IV-es (horizontalis
elmozdulas) és V-6s (elmozduldas 300%-ig,
coracoclavicularis  tdvolsag nagyobb, mint
2,5 cm) ficamndl a delta és trapézizomrol
a clavicula leszakad, operativan kezelendé.
A Rockwood Vl-os ficam rendkivil ritka,
ezzel sajat tapasztalatunk nincs, a processus
coracoideus ala kerilt claviculat az irodalom
szerint operativan kell kezelni (6, 15).

Az 0©sszes AC ficam korilbelil 96%-a
Rockwood I-IIl — ebb8l 58% Rockwood I-II — a
tobbi 4% IV-VI-os ficam (11). Az AC izileti
ficam operativ ellatasara szamos lehet&ség van.
Osztalyunkon az elmult évtizedekben leggyak-
rabban az AC izlileti ficamok fedett repozicidjat
és percutan tlizését, vagy Bosworth csavarozast
végeztiink, illetve ezek kombindcidjat. Alig né-
hany esetben helyeztiink be Hook lemezt, va-
lamint végeztiink hizohurkos rogzitést. Az ese-
teinket attekintve az irodalomhoz hasonldan
percutan t(izésnél, huzéhuroknal idénként a
tliz6drot migraciojat, torését, redislocatiot (9),
gyulladdast, Bosworth csavarozdsnal a csavar
processus coracoideusbdl valé kiszakadasat, a
csavar torését taldltuk.

Ezek a problémdk vezettek oda, hogy uj,
megbizhatobb miitéti maddszert, megoldast
keressiink. Az AC izilet biomechanikajat is-
merve fontos szempont volt, hogy a koriilbell
40-45 fokos rotaciés mozgast és a korilbeldl
20 fokos csuszd mozgdst meg tudjuk tartani
(4). Olyan megoldast kerestlink, amely ana-
tomiai rekonstrukciét, dinamikus stabilitast
biztosit, minimalisan invaziv (13, 14), gyorsan
elvégezhetd, lehetbleg ne legyen szlikség Ujabb
mtétre (fémeltavolitas: t(iz6drot, csavar, Hook
lemez) és gyors rehabilitaciot tesz lehetévé. A
szakirodalom tanulmanyozdsa soran taldltunk
a hazankban kevéssé elterjedt MINAR techni-
kara, ugy gondoltuk, megfelel a fent tdmasztott
kovetelményeknek.

ANYAG ES MODSZER

A Borsod—Abauj—Zemplén Megyei Kérhaz
és Egyetemi Oktatd Korhaz Traumatoldgiai Osz-
tadlyan 2014 janiusatél alkalmazzuk a MINAR
technikat.

M(itéti technika

Beach chair poziciéban fektetjik a beteget.
A fejet megfelel6 védelemben kissé az ellen-
oldal felé huzzuk. Az AC izilettdl korilbeldl
3 cm-re medialisan 3-4 cm-es, a claviculdra
mer6leges metszést ejtlink. A deltaizomzatot
kissé levdlasztva, letolva feltdrjuk a processus
coracoideust. Laterdl fel6l vezetve a célzast és
a lagyrész-védelmet biztositdé specialis furo-
vezet6t a processus basisara helyezziik, ezzel
ovva a medialisan l1évé neuromuscularis struk-
turat (1. dbra). A véd6—vezetd segitségével
el6szor Kirschner drétot furunk at a processus
coracoideuson, majd a huvely eltdvolitdsaval,
a Kirschner drét mentén 4,5 mm-es furdval is
atfurjuk a processus coracoideust. A jé pozicid
eléréséhez idénként szlikség lehet a clavicula
dorsal felé nyomasara. ElGkészitjiik az implan-
tatumot, amely az LCA po6tlasnal is haszndlt
2 db titdn 14 mm-es endobutton lemezbdl és
er6s sodrott, nem felszivédd fonalbdl (1-es
Ethibond Excel) all. A fonalat hurokszeriien az
endobuttonokon kétszer atvezetjik. A hurok
végén lév6 endobuttont a specialis dtvezetével
hosszaban atdugjuk a furt lyukon, majd a fona-
lakat megemelve megbillentjiik az endobuttont
és funkciondlis prébat végzink (2. dbra). A
clavicula furatdt az AC izulettél korilbeldl
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3 cm-re készitjiik, ennek helyének meghata-
rozasaban segithet a megemelt, megfeszitett
fondl, valamint a CC szalag maradvanyok. Kép-
erésit6vel is ellendrizhetjiik a pozicidt, amelyet
osztalyunkon az elsé mlitéteknél megtettlink.
A furat hasonldan készil, mint a processus
coracoideus esetében, lehetéleg a clavicula
hossztengelyétdl kissé ventral felé, azért, hogy
a claviculdt ne huzza el6re a megfeszitett

s

1. dbra Furds célzéval

implantatum. A claviculdn furt lyukon fonalat
vezetlink at, amellyel az endobuttont athuzzuk
a clavicula cranialis oldaldra (3. dbra). Ezt ko-
vetéen a claviculat lenyomva, specidlis eszkdz
segitségével repondlunk, majd valtott jobb—bal
kézzel, gyeplGszerli mozdulatokkal a fonalakat
megfeszitjik, megcsomodzzuk (4. dbra). Stabi-
litds ellen6rzés utan réteges sebzarast végziink.

2. dbra Az endobutton clavicula ald
vezetése

3. dbra Fonalak dthuzdsa a claviculdn

4. abra Fonalak megcsomozdsa
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Mlitéti indikdciok
e Rockwood IlI-V.
e Lateralis clavicula vég torése

e Kronikus instabilitds esetén mas mtéttel kom-
bindlva

Kontraindikdciok

e abeteg gyenge altalanos allapota, tarsult séri-
|ései

o |okalis lagyrész infekcio, seb

e clavicula test torése

2014. juniusatél 2015. december 31-ig
27 beteg AC ficamat rogzitettik MINAR-ral a
fenti kritériumoknak megfelel6en. Clavicula
acromialis vég torés, és kronikus instabilitas
esetén mas mltéttel kombindlva nem hasz-
naltuk. Az Osszes sériilés zart volt. Az anam-
nézis felvétel és fizikalis vizsgalat utan minden
esetben  Osszehasonlitdé  antero-posterior
iranyd vall rontgenfelvétel, horizontalis el-
mozdulds esetén axillaris felvétel is késziilt.
Terheléses rontgenvizsgdlatot rutinszer(ien
sem preoperative, sem posztoperative nem
végeztink.

A betegek 89%-a (24 f6) férfi, a legfiatalabb
19, a legid6sebb 59 éves volt (atlagéletkor:
43,17 év). 11% (3 f6) 35 és 46 év kozotti né volt
(atlagéletkor: 40,6 év).

A fentebb emlitett Rockwood klasszifika-
ciét alapul véve 6 (22%) a lll-as , 10 (37%) a
IV-es, 11 (41%) az V-6s tipusba tartozott. A
besorolast a coracoclavicularis tavolsag mé-
rése alapjan végeztiik. Posztoperativ rontgen
minden alkalommal készilt. A preoperativan
mért coracoclavicularis tdvolsag atlagosan
18,1 (6-26) mm volt. A vizsgélt betegek kozl
egy volt multitraumatizalt, a tobbieknél izo-
lalt sérllés volt az AC ficam. A posztoperativ
szakban az eredeti leiratnak megfeleléen 3-4
hét nyugalomba helyezést — karfelkdtést — ja-
vasoltunk haromszog kendében, de a betegek
az ingagyakorlatokat a m{tét utani napon meg-
kezdték (10). A sérilteket 4—6 héttel a miitét
utan rutinszer(ien kontrollvizsgalatra rendeltik
vissza, amikor rontgenfelvétel is készilt. Egy
beteg utdkezelését masik megyében, a lakd-
hely szerint illetékes intézményben végezték.
Az elért eredményeket az Oxford Shoulder
Score alapjan értékeltuk.

EREDMENYEK

Mind a 27 MINAR-ral végzett
acromioclavicularis rekonstrukcié utdn készilt
posztoperativ felvételen a coracoclavicularis
tavolsagot az egészséges oldallal 6sszehason-
litva nem taldltunk szignifikans kilonbséget, a
legnagyobb eltérés maximum 1-2 mm volt. A
posztoperativ coracoclavicularis tdvolsag 18,1
mm-rél atlagosan 8,1 (2—13) mm-re csokkent.
A m(tétt6l szamitott 4—-6 hét mulva készilt
rontgenfelvételen 8,5 (6-12) mme-es atlagos
coracoclavicularis tavolsagot mértiink. Meg kell
jegyezniink azonban, hogy a rontgenfelvételek
nem standard korilmények kozott késziltek, a
horizontalis siktdl torténdé eltérés befolydsol-
hatta a mérések pontossagdt. Osteolysis nem
volt. Harom esetben latszott a rontgenfelvé-
telen a coracoclavicularis szalag ossificatidja,
ami egyszer sem okozott a betegnek panaszt.
Egy alkalommal mitét kézben a fondl megfe-
szitésekor, a clavicula repositiéja utan, a cso-
mdzas kozben az implantatum fonala elszakadt.
Ezt azonnal észleltiik, Ujabb fonalakat vezet-
tink at az endobuttonokon, és ezzel sikeresen
végeztliik el a mutétet. A sériilés és a mitét
kozott eltelt id6 atlagosan 5,5 (1-32) nap volt.

Két betegnél volt olyan szovédményiink,
amely hosszu tavon panaszt okozott, és ame-
lyek utan Ujabb mitétek valtak szlikségessé. Az
egyik esetben a beteg operdlt valla 2—-3 héttel
a primer m(tét utdn valt panaszossa, ekkor
ennek radioldgiai jele még nem mutatkozott
(5. dbra). A MINAR-ral végzett acromio-
clavicularis rekonstrukcié utan két hoénappal
subluxatiot, négy hodnappal késébb az AC
izlletben mar luxatiot észleltlink (6. dbra). A
fonal elszakadt. A dislocatio tovabb fokozddott,
modszervaltds mellett dontottiink.

A masodik esetben a posztoperativ ront-
genfelvételen azt észleltiik, hogy a processus
coracoideus ala helyezett endobutton nem
centralis elhelyezkedés(i, hanem kissé lateralis
pozicidba kerilt (7. dbra). A két hdnappal
késébb késziilt rontgenen az endobutton a
processus coracoideust elhagyta és a clavicula
ala kerult. Az AC izlletben fokozatosan
Rockwood ll-nek megfelel§ subluxatio alakult
ki. Az acromioclavicularis iziilet terllete mind-
végig érzékeny volt, gydgytorna, szteroidos in-
filtraciéd sem szlintette a panaszokat. A MINAR
m(itétet kovetd 1 év mulva clavicula vég
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reszekciot végeztiink. A beteg panaszai nem
multak el teljesen, a korabbi AC iziilet vetilete
érzékeny maradt (8. dbra).

Az elért klinikai eredmények értékelésére
az Oxford Shoulder Score-t (tovabbiakban OSS)
hasznaltuk. Retrospektive végeztik a vizsga-
latot. Az OSS szubjektiv teszt, amely a betegek
nyugalmi és mozgds kdzbeni fajdalmara, a min-
dennapi életvitelhez szilkséges mozgasok kivi-
telezhet6ségére kérdez ra 12 kérdéssel. A be-
tegeknek levélben kiildtik ki a kérd&ivet. Akitdl
nem kapunk valaszt azokat telefonon, vagy
email-ben sikerilt elérni, mind a huszonhét
beteglinket sikerllt megkérdeznlink. Az elér-
het6 60 ponthoz képest atlagosan 52,5 pontos

kivalé eredményt kaptunk. A Rockwood llI-as
tipusnal 50,6 (n=6), IV-es tipusnal 53,1 (n=10),
az V-6s esetében 52,1 (n=11). Ez alapjan ki-
mondhatjuk, hogy nem taldltunk szignifikdns
kiilénbséget a klinikai eredményben a harom
Rockwood (llI-IV. és V.) csoport kézétt, az elért
funkciot nem befolydsolta a dislocatio mértéke.
A fenti két betegnél jéval szerényebb értékeket
értiink el, 33 és 35 pontot. Sebgydgyuldsi zavar,
szeptikus szovédmény, hypertrophids hege-
sedés, keloid képz6dés nem volt. A fentebb
emlitett két beteg kivételével minden paciens
elégedett volt a mlitétet kovetGen, és legké-
s6bb két honap utdn vissza tudott térni kordbbi
munkajahoz.

5. dbra Rockwood V. tipus, miitét elétti és posztoperativ felvétel

6. dbra Elmozdulds a posztoperativ 2. és 4. hénap utdn

Magyar Traumatologia ® Ortopédia e Kézsebészet e Plasztikai Sebészet ¢ 2016. 59. 3-4. 93

icularis (AC) ficamoknal



7. dbra Pre- és posztoperativ réntgenfelvétel

8. dbra Endobutton a clavicula ald csuszott, subluxdlt helyzet alakult ki, majd clavicula
vég reszekcio tértént
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MEGBESZELES

Ahogy mar kordbban emlitettiik, az AC fi-
camok m(téti ellatasa nem teljesen megoldott,
a szamtalan mdtéti eljaras is arra utal, hogy
még nem taldltak meg az optimalis technikat.
A régdta alkalmazott mddszerek mellett vi-
szonylag sok volt a szévédmény, sikertelenség.
Valészinlileg ennek tudhaté be, hogy az utdbbi
években egyre tobb kozlemény jelent meg a
dinamikus coracoclavicularis rogzitést biztositd
rendszerekkel, igy a MINAR-ral kapcsolatban is.
Aburto-Bernardo és munkatarsai a miénkhez
képest korilbelil fele esetszam mellett hason-
I6an kivald eredményekrél szamoltak be (1).
Katsenis és munkatdrsai 50 MINAR-ral elvégzett
acromioclavicularis rekonstrukcié utan szintén
nagyon jo eredményeket kozoltek (5). Nem
taldltak szignifikdns kiilénbséget a klinikai és
radioldgiai eredményben a Rockwood IllI-IV-V
csoportok kozott. Ezt a mi vizsgalatunk is iga-
zolta. Egyaltalan nem, vagy csak 1-2 esetben
irtak le gyulladasos szovédményt. A klinikai
eredmények objektivizalasdhoz tobbnyire OSS,
Constant Score, Imatami Test Score rendsze-
reket hasznaltak.

Egyik célkitlizéslink az volt, hogy anatémiai
rekonstrukciot tudjunk végezni, megtartva
az AC izlilet dinamikdjat. A behelyezett im-
plantatum kell6en er&snek bizonyult, emberi
erével szinte elszakithatatlan, jél pozicionalva
stabil, de a sziikséges rotdcids mozgast engedi,
biomechanikai szempontbdl idedlis. A betegek
panaszai hamar csokkentek, a 3—-4 hetes im-
mobilizacié sokszor a panaszmentesség miatt
hosszunak is bizonyult. A valliziilet mozgasai
hamar visszatértek. A betegek rehabilitacidja
szinte azonnal megkezdhet8, szemben a tdbbi
rigid rogzitési formaval (tlizés, huzdhurok,
Bosworth csavar). Mindkét problémas esetiink
a kezdeti idGszakban fordult el6. Az elsé beteg
elsé vizsgalata soran a sérllést a Rockwood
Il. tipusba soroltuk, és konzervativ kezelést
inditottunk. A beteg allapotromldsa, jol lat-
hatdé AC izileti deformitas miatt, a két héttel

késbébb készitett kontroll rontgenfelvételen mar
Rockwood V. dislocatio abrazolédott, ezutan
kerilt sor a m(tétre. A posztoperativ felvételen
a clavicula helyén 4ll, az implantdtum helyzete
megfelel§. A késGbbi, 2 és 4 hénap mulva ké-
szllt felvételeken egyre fokozddott a dislocatio,
mikozben az endobuttonok helyzete nem valto-
zott. A fondl elszakadt, a coracoclavicularis sza-
lagoknak megfelelGen teherbird kotészovetes,
szalagos rogziilés nem alakult ki. A masik kdzus
egyértelmiien mitéttechnikai hiba kovetkez-
ménye. A helyteleniil pozicionalt endobutton
a furt lyukon at visszacsuszott, a clavicula ala
kerilt, ezaltal funkcidjat vesztette. Mas kérdés,
hogy ezt kovet6en reluxatio nem jott létre. A
beteg tovabbra is fennallé panaszainak oka va-
|6szinlileg a korai AC izuleti arthrosis.

A ,learning curve” utdn a mitéteket sz6-
védmény nélkil, eredményesen végeztik. A
mitéteket tobb, minden esetben tapasztalt
traumatoldgus szakorvos végezte, de nem volt
kritérium vall artroszkdpidban vald jartassag. Az
ehhez hasznilt teljes MINAR instrumentarium
és FLIPPTACK-set kell§ segitséget nyujt, ele-
gendé gyakorlat utdn a mdtéti id6 jelent6sen
lerévidilt, a mUtét biztonsdgosan elvégezhetd.
A modern kor kovetelményeinek megfeleléen a
MINAR mtét valéban minimalisan invaziv, 4-5
cm-es feltarasbol kivitelezhetd. Implantatum
eltavolitds nem szikséges, a fenti két eset
kivételével nem is végeztiink. Rontgen sugar-
terhelés minimalis, vagy nincs. Ennyi el6nyds
tulajdonsaga mellett egyetlen hatranya az im-
plantdtum és az eszkdzpark magas ara.

Ugy gondoljuk, hogy a hazai és nemzetkozi
irodalmi adatok és a sajat anyagunk eredmé-
nyei alapjan mindenképpen meggydz4, ajanl-
haté mutéti technika. Ahogy erre cikkiinkben
mar emlitést tettiink, egyel6re nem ez az
egyetlen alkalmazott technika osztdlyunkon az
acromioclavicularis izlilet rekonstrukcidjara,
ezért a kés6bbiekben terveziink egy prospektiv
randomizalt study-t lefolytatni a kilonbdzé
modszerek 6sszehasonlitdsara.
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