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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 się na szczycie ramienia. Jest on tworzony przez powierzchnie stawowe
końca barkowego obojczyka i wyrostka barkowego łopatki. Powierzchnie te pokryte są chrząstką włóknistą, a
pomiędzy nimi znajduje się dysk śródstawowy uzupełniający przestrzeń stawową. [1] Stabilizację stawu
zapewniają więzadła: barkowo-obojczykowe (stabilność w poziomie), kruczo-obojczykowe (stabilność pionowa)
oraz kruczo-barkowe. [2] Staw barkowo-obojczykowy pod względem ruchomości zachowuje się podobnie jak
staw kulisty. Zakres ruchów jest w nim jednak mniejszy, poza tym ograniczony sąsiedztwem klatki piersiowej.
Można więc podsumować, że ruchomość w tym stawie jest ograniczona (do 8 stopni), jednak możliwa w każdej
płaszczyźnie. Ruchy w stawie barkowo-obojczykowym w stosunku do trzech prostopadłych do siebie osi
powodują unoszenie i obniżanie łopatki, wysuwanie jej w przód i cofanie oraz nieznaczne ruchy rotacyjne.[3]

Klasyfikacja:
W 1984 roku Rockwood zaproponował sześcio-częściową skalę, która jest jak dotąd najbardziej przyjętą i
szeroko stosowaną metodą klasyfikacji. System klasyfikacji Rockwood wykorzystuje radiogramy barku
(projekcje AP, pachowe i Zanca) do scharakteryzowania kierunku i przemieszczenia uszkodzonego barku w
stosunku do strony przeciwnej.

Łagodne urazy typu I obejmują zwichnięcie lub częściowe rozerwania więzadła barkowo-obojczykowego (AC)
bez klinicznych lub radiograficznych cech niestabilności stawu lub uszkodzenia więzadła kruczo-
obojczykowego (CC).

Urazy typu II obejmują całkowite rozerwanie więzadła AC, z jedynie zwichnięciem lub częściowym zerwaniem
więzadeł CC. Zachowane więzadła CC zapobiegają obniżeniu barku i pomagają w utrzymaniu prawidłowego
położenia stawu, dlatego radiologiczna identyfikacja tych urazów może być trudna. Całkowite zerwanie
więzadeł AC może prowadzić do niestabilności poziomej.

Urazy typu III obejmują całkowite rozerwanie kompleksów więzadłowych AC i CC. Rozerwanie tych więzadeł
może powodować zarówno niestabilność pionową, jak i poziomą, jak również zwiększenie odległości kruczo-
obojczykowej (CC) do 100% w stosunku do strony nieuszkodzonej.

(Ostatnio Międzynarodowe Towarzystwo Artroskopii, Chirurgii Kolana i Ortopedycznej Medycyny Sportowej
Komitet ds. Ekspansji Górnej (ISAKOS) zaproponowało bardziej szczegółową klasyfikację, która dzieli urazy
typu III na IIIA i IIIB.)

Urazy typu IIIA określa się jako stabilne.

Uważa się, że urazy typu IIIB są niestabilne, w badaniach radiologicznych wskazuje się również niestabilność
poziomą.

Urazy typu VI charakteryzują się całkowitym zerwaniem więzadeł AC i CC jednak kluczowej jest w nich dolne
przemieszczenie pod wyrostek barkowy lub kruczy.[4]
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Epidemiologia
Zwichnięcie stawu barkowo-obojczykowego jest jednym z najczęstszych urazów barku wśród populacji
uprawiającej sport. Jest to częsta kontuzja u rowerzystów i zawodników sportów kontaktowych, takich jak
piłkarze, bokserzy i osoby uprawiające sztuki walki. Zwichnięcie zwykle występuje u młodych mężczyzn,
którzy upadają i doznają bezpośredniego uderzenia w górną część barku.

Mechanizm urazu polega zwykle na bezpośrednim uderzeniu w boczną część barku przy przywiedzeniu
ramienia. W takiej sytuacji obojczyk opiera się o żebra klatki piersiowej, a łopatka popchnięta zostaje ku dołowi,
w wyniku czego uszkodzeniu ulega właśnie staw barkowo-obojczykowy i więzadła w jego okolicy. Urazowi
temu może towarzyszyć uszkodzenie przyczepu mięśnia naramiennego lub czworobocznego do obojczyka,
złamanie wyrostka barkowego, obojczyka lub wyrostka kruczego łopatki. [5][6]

Objawy i badanie fizykalne
Podczas badania klinicznego ostrego urazu stawu AC pacjenci zazwyczaj prezentują postawę z przywiedzeniem
ramienia w celu złagodzenia bólu. Dodatkowo dochodzi do bolesnego ograniczenia ruchomości zajętego barku
(zgięcie i odwiedzenie powyżej 90°). Należy wykluczyć neurologiczne uszkodzenie splotu ramiennego.
Szczególną uwagę należy zwrócić na siniaki, otarcia i uniesienie obojczyka, które jest patognomonicznym
objawem zwichnięcia stawu biodrowego. Obszar bezpośrednio nad stawem AC jest wrażliwy, a test kompresji
stawu obojczykowo-barkowego jest również bolesny. Wstępne badanie kliniczne powinno obejmować badanie
przesunięcia poziomego (przesunięcia przednio-tylnego) obojczyka oraz ocenę zdolności przywiedzenia stawu
AC. W obecności znacznego bólu ruchliwość może być czynnikiem ograniczającym. U pacjentów z niewielkim
uniesieniem obojczyka kluczowe jest porównanie przesunięcia poziomego (zwiększona translacja przednio-tylna)
po stronie zajętej i zdrowej. U pacjentów z przewlekłą niestabilnością objawy są niespecyficzne, a ból może
promieniować do ramienia lub szyi.[7]

Badania obrazowe

Konwencjonalna ocena radiologiczna pacjentów z klinicznym podejrzeniem niestabilności stawu AC powinna
obejmować obustronne radiogramy w projekcji Zanca z obciążeniem i radiogramy osiowe oraz obustronne
radiogramy w projekcji Alexandra(8). Nie należy już stosować zdjęć rentgenowskich w projekcji Zanca bez
obciążenia, ponieważ mogą one skutkować znacznym niedoszacowaniem urazu (9). Ponadto, uwzględniając
względy dbałości radiologicznej, wykonać selektywne zdjęcia rentgenowskie obu stawów AC z wyłączeniem
górnego otworu piersiowego.

Rezonans magnetyczny (MRI) i tomografia komputerowa (CT)

Obraz MRI może być przydatny w wykrywaniu współistniejących urazów stawu głowy kości ramiennej, w tym
uszkodzeń typu SLAP czy naderwań pierścienia rotatorów. W przewlekłych schorzeniach tomografia
komputerowa może być pomocna w szczegółowej wizualizacji struktur kostnych. W przypadku operacji
rewizyjnych diagnostyka tomografii komputerowej jest niezbędna do wykrycia niedostatecznego zespolenia,
awarii technicznych lub złamań obojczyka i/lub kości kruczej.[7],[8].

Leczenie:
Leczenie zachowawcze

• unieruchomienie dostosowane do bólu na maksymalnie 2 tygodnie
• zimne okłady
• doraźne środki przeciwbólowe
• krioterapia
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Aktywne ćwiczenia barku rozpoczynają się w 3. tygodniu. Zakresy ruchu są stopniowo zwiększane w zależności
od poziomu bólu. W ciągu pierwszych 6 tygodni należy zachować granicę odwodzenia 90°. W ciągu pierwszych
3 miesięcy należy unikać wzmożonego wysiłku, a zwłaszcza czynności związanych z podnoszeniem. Od 3
miesiąca po urazie można rozpocząć kontrolowaną odbudowę mięśni obręczy barkowej.

Styl życia i wymagania pacjentów są decydującym czynnikiem przemawiającym za operacją w przypadku
urazów typu III u pacjentów, którzy są wysportowani lub pracują fizycznie. [4],[7].

Leczenie operacyjne:
Śruba Boswortha:

W przeszłości złotym standardem leczenia zwichnięć stopnia III-V było czasowe zespolenie obojczyka z
wyrostkiem kruczym za pomocą śruby Boswortha. Było to połączenie sztywne obu struktur, które fizjologicznie
poruszają się względem siebie. Z powodu ruchu między kością kruczą a obojczykiem z czasem dochodziło do
wyłamania zespolenia. Dochodziło do zmniejszenia ruchomości stawu i znacznie zwiększonego nacisku w
stawie, co miało wpływ na wczesną degenerację stawu. W porównaniu z nowszymi technikami operacyjnymi
śruba Boswortha była mniej zadowalająca dla pacjenta i bardziej niedogodna. Ponadto u wszystkich pacjentów
leczonych śrubą Boswortha konieczna była druga interwencja chirurgiczna związana z usunięciem implantu.

Hook Plate:

Płytka ta została pierwotnie zaprojektowana do bocznych złamań obojczyka. Jej zastosowanie zostało
rozszerzone o zwichnięcia stawu AC. Metoda ta wiązała się to z licznymi powikłaniami, w tym złamaniami
wyrostka barkowego łopatki, zginaniem płytki i zapaleniem stawu, a także drugą operacją usunięcia płytki.
Zauważono większe zadowolenie u pacjentów w porównaniu ze śrubą Boswortha. Jednak wykazano, że brak
usunięcia płytki hakowej w ciągu 3 miesięcy od operacji, może prowadzić do powstania ciasnoty podbarkowej.

Metoda Weaver-Dunn:

Ta procedura została po raz pierwszy opisana w 1972 roku, polegała ona na użyciu więzadła barkowo-
obojczykowego w celu zastąpienia rozdartego więzadła kruczo-barkowego. Było kilka modyfikacji procedury
Weaver Dunn. Badania biomechaniczne wykazały, że to nieanatomiczne przeniesienie samego więzadła CA jest
tylko w 25% tak mocne, jak więzadła macierzystego. więzadło CC znajduje się u samej podstawy kości kruczej
– podczas gdy więzadło CA jest operacyjnie przyczepiane bardziej dystalnie i bocznie.

Rekonstrukcja więzadła CC:

Nowoczesne podejście polega na rekonstrukcji anatomicznego więzadła CC z mocowaniem lub pętlą u
podstawy kości kruczej i przeszczepem biologicznym przechodzącym przez obojczyk przez pojedynczy otwór
lub dwa otwory, aby naśladować przebieg więzadła stożkowatego i trapezowego. Istnieje kilka wersji różniących
się rodzajem więzadła biologicznego (Semitendinous, Gracilis, EHL, a nawet palmaris longus) Przeszczep
przyszyty do siebie dodatkowymi szwami był najbezpieczniejszą metodą mocowania. Zdecydowanie lepszą niż
metoda Weaver-Dunn. Ścięgno mięśnia półścięgnistego uznano za lepszy przeszczep do rekonstrukcji więzadła
CC, niż AC.
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Więzadła syntetyczne:

Liczne materiały syntetyczne, takie jak włókno węglowe, politetrafluoroetylen (GoreTex®) i politereftalan
etylenu (LARS®; Dacron®) zostały użyte jako sztuczne więzadła do leczenia przewlekłych zwichnięć stawu AC.
Materiały te mają na celu zapewnienie pierwotnej stabilności i wywołanie gojenia poprzez kolonizację
fibroblastów w ich splecionych i porowatych włóknach.

Artroskopowe metody rekonstrukcji więzadeł:

Niektórzy preferują artroskopową technikę rekonstrukcji z wykorzystaniem bezwęzłowej stabilizacji CC i
anatomicznej rekonstrukcji więzadeł CC tkanek miękkich zarówno w przypadku ostrych, jak i przewlekłych
zwichnięć stawu AC. Technika ta łączy w sobie zalety wysokiej stabilizacji pierwotnej dzięki urządzeniu
mocującemu CC z guzikami korowymi z długoterminowymi zaletami augmentacji przeszczepu biologicznego i
eliminuje potrzebę stosowania większych tuneli kostnych w obojczyku lub kości kruczej do mocowania
przeszczepu, zmniejszając w ten sposób ryzyko złamań.[4],[5].

Wnioski:

Leczenie ostrych i przewlekłych urazów ACJ jest nadal trudnym zadaniem.Biorąc pod uwagę, że urazy te
dotyczą głównie młodszych pacjentów, nie są znane długoterminowe konsekwencje związane z zastosowaniem
odpowiedniego leczenia. Istnieje pilna potrzeba określenia optymalnego czasu interwencji chirurgicznej jak i
wyboru najskuteczniejszej metody leczenia. Jednak przy prawidłowej diagnozie i odpowiednim leczeniu wyniki
są ogólnie zadowalające. Klasyfikacja Rockwood, zmodyfikowana oświadczeniem ISAKOS, jest nadal uważana
za najbardziej aktualną. Rekonstrukcja wykonana artroskopowo przy zastosowaniu Endobutton’u może być
zalecana w urazach ostrych, natomiast rekonstrukcja biologiczna z przeszczepem ścięgna powinna być
preferowana w przypadkach przewlekłych.
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