
σελιδα 22

Οι ακρωμιοκλειδικές κακώσεις είναι συχνά αποτέλεσμα 
πτώσης επί του ώμου και αποτελούν το 3-5% όλων 
των κακώσεων της ωμικής ζώνης1. Τέτοιοι τραυμα-

τισμοί μπορούν να προκαλέσουν ρήξη των ακρωμιοκλει-
δικών συνδέσμων, καθώς και φαινομενικό εξάρθρημα της 
κλείδας προς τα επάνω (στην πραγματικότητα το ακρώμιο 
είναι αυτό που μετατοπίζεται προς τα κάτω). Οι δυνάμεις από 
την πτώση μπορεί να προκαλέσουν ρήξη του κορακοκλει-
δικού συνδέσμου, οδηγώντας έτσι σε πλήρες εξάρθρημα 
της άρθρωσης. 

Οι τελευταίες αυτές κακώσεις μπορούν να ταξινομηθούν ανάλογα 
με τη σοβαρότητά τους, με στόχο την καθoδήγηση της θεραπείας, 
τόσο της συντηρητικής όσο και της χειρουργικής. Χρησιμοποιούμε 
την ταξινόμηση Rockwood για να διευκολύνουμε την κατανόηση 
των ενδείξεων για χειρουργική θεραπεία2. Αυτή η ταξινόμηση μπορεί 
να εφαρμοσθεί τόσο στα οξέα εξαρθρήματα, όσο και σε αυτά που 
είναι παλαιότερα και χρονίως μη αναταχθέντα3. 

Η αρχική ταξινόμηση των κακώσεων της ΑΚΑ που είχε προ-
ταθεί από τους Tossy και συν.4 περιλάμβανε τους βαθμούς I-III, 
όπως καθορίζονταν από τις δομές που είχαν υποστεί βλάβη. Η 
ταξινόμηση του Rockwood (Tύποι I-VI) επέκτεινε την τελευταία, με 

περεταίρω υποκατηγοριοποίηση των κακώσεων Βαθμού III στους 
τύπους III-VI (βλ. Εικόνα 1). Οι κακώσεις τύπου I προκαλούνται από 
περιορισμένη διάταση του ακρωμιοκλειδικού συνδέσμου και του 
αρθρικού θύλακου, με ελάχιστη παρεκτόπιση. Αυτές προκαλούν 
ελάχιστο πόνο και η σταθερότητα της άρθρωσης δεν επηρεάζεται. 
Μεγαλύτερες δυνάμεις μπορεί να προκαλέσουν κακώσεις Τύπου ΙΙ 
που περιλαμβάνουν τη ρήξη του ακρωμιοκλειδικού συνδέσμου και 
του αρθρικού θυλάκου και συνεπώς επηρεάζουν τη σταθερότητα 
της άρθρωσης, κυρίως στο προσθιοπίσθιο επίπεδο. Όπως φαίνεται 
στην Εικόνα 1, οι κακώσεις Τύπου ΙΙ ουσιαστικά περιορίζονται στο 
υπεξάρθρημα της ΑΚΑ – περίπου το ήμισυ του κάθετου ύψους της 
– και μπορεί να είναι εμφανείς ακτινολογικά με εξέταση επιλογής την 
ακτινογραφία φόρτισης της άρθρωσης (βλ. Εικόνα 2). Οι τελευταίες 
αυτές κακώσεις αντιμετωπίζονται συνήθως συντηρητικά με ανάρτηση 
του μέλους που ακολουθείται από πρώιμη κινητοποίηση. 

Στις κακώσεις Τύπου III υπάρχει επιπλέον ρήξη του κορακοκλειδικού 
συνδέσμου και μικρή διαταραχή της άπω κλειδικής πρόσφυσης 
του δελτοειδούς. Εδώ η ΑΚΑ είναι εξαρθρωμένη, με το περιφερικό 
τμήμα της κλείδας να παρεκτοπίζεται προς τα άνω σε σχέση με το 
ακρώμιο, κατά τουλάχιστον το ύψος της ΑΚΑ, το οποίο πιστεύε-
ται ότι είναι δευτεροπαθές στην προς τα κάτω παρεκτόπιση του 

ακρωμίου1. Σε αυτή την περίπτωση, υπάρχει κλινικά μεγαλύτερη 
ευαισθησία και ένα εμφανές "σκαλοπάτι" στο περίγραμμα της 
άρθρωσης. Οι κακώσεις που πληρούν τα κριτήρια του Τύπου IV 
πρέπει να περιλαμβάνουν την οπίσθια παρεκτόπιση της κλείδας 
προς ή δια μέσου του τραπεζοειδούς μυός. Σε αυτή την κάκωση, η 
προσθιοπίσθια ακτινογραφία μπορεί να είναι εντυπωσιακά φυσιο-
λογική, αλλά ο ασθενής μπορεί να παρουσιάζει σοβαρή αναπηρία 
με ανικανότητα να ανυψώσει το βραχίονα πάνω από το επίπεδο του 
ώμου. Σοβαρότερο τραύμα μπορεί να οδηγήσει σε κάκωση Τύπου 
V που αποτελείται από εκτεταμένη παρεκτόπιση της κλείδας από το 
ακρώμιο μαζί με αποκόλληση των προσφύσεων του τραπεζοειδούς 
και του δελτοειδούς στο περιφερικό ήμισυ της κλείδας, πράγμα που 
οδηγεί το περιφερικό πέρας της κλείδας σε υποδόρια θέση, που 
μπορεί να ψηλαφηθεί κλινικά. Τέλος, οι σπάνιες κακώσεις Τύπου 
VI προκαλούν μεγάλη παρεκτόπιση της κλείδας προς τα κάτω, η 
οποία βρίσκεται κάτω από την κορακοειδή απόφυση και εν τω 
βάθει σε σχέση με τον κοινό καταφυτικό τένοντα του δικέφαλου 
και του κορακοβραχιόνου (βλ. Εικόνα 1).

Η θεραπεία του εξαρθρήματος της ΑΚΑ Τύπου III κατά Rockwood 
έχει υπάρξει αντικείμενο αντιπαράθεσης και ποικίλλει μεταξύ κέ-
ντρων και ατόμων. Με αυξανόμενη συχνότητα, οι κακώσεις αυτές 
αντιμετωπίζονται κατ’αρχήν συντηρητικά με όψιμη ανακατασκευή 
εφ’όσον χρειαστεί4. Αυτή η μέθοδος προτιμάται στην κλινική μας. 
Αντίθετα, υπάρχει γενική συμφωνία ότι οι κακώσεις τύπου IV-VI 
έχουν πτωχή έκβαση εάν αντιμετωπισθούν συντηρητικά και απαιτείται 
ανοιχτή ανάταξη και εσωτερική σταθεροποίηση. Η χειρουργική 
θεραπεία προτιμάται, καθώς επιτρέπει την ανατομική ανάταξη της 
άρθρωσης και ασφαλή σταθεροποίηση που επιτρέπει την πρωι-
μότερη κινητοποίηση του ώμου σε σχέση με τις κλειστές τεχνικές. 
Οι αναγνωρισμένες χειρουργικές τεχνικές που χρησιμοποιούνται, 
μπορούν να κατηγοριοποιηθούν σε διάφορες ομάδες και εδώ 
παραθέτουμε παραδείγματα για την κάθε μία.

Tο Nottingham Surgilig ενδείκνυται ειδικά ως ένα σύστημα για τη 
χειρουργική θεραπεία της τύπου V κατά Rockwood οξείας κάκωσης 
της ακρωμιοκλειδικής άρθρωσης και των χρόνιων κακώσεων τύπου 
III που δεν έχουν αποκατασταθεί κλινικά. Το Nottingham Surgilig 
ενδείκνυται συγκεκριμένα σε περιπτώσεις αποτυχίας σταθεροποίησης 
της ΑΚΑ, για παράδειγμα σε αποτυχία της Weaver-Dunn ή κάποιας 
παρόμοιας επέμβασης7. 

Το πλεκτό υλικό από πολυεστέρα του Nottingham Surgilig 
αναπτύχθηκε από την Surgicraft UK και άρχισε να χρησιμοποιεί-
ται πριν από περισσότερα από 10 χρόνια σε συνεργασία με την 
κλινική μας. Το πλεκτό πολυεστερικό υλικό τροποποιήθηκε σε ένα 
σύνδεσμο ειδικό για αυτό το σκοπό, ώστε να παρέχει μία σταθερή 
βιοσυμβατή σταθεροποίηση που προκαλεί καλή ανάπτυξη ιστού 
γύρω από αυτήν. 

Κλινικά αποτελέσματα
Πρόσφατα αξιολογήσαμε τα μεσοπρόθεσμα κλινικά αποτελέσματα 

σε ένα τοπικό πληθυσμό ασθενών. Παρακολουθήθηκαν έντεκα 
άνδρες (μέσος όρος ηλικίας τα 39 έτη). Εννέα από αυτούς είχαν κά-
κωση τύπου III, ένας είχε τύπου IV και ένας τύπου V κατά Rockwood. 
Έξι είχαν αρχικά αντιμετωπισθεί με ανάρτηση, τρεις είχαν υποβληθεί 
σε επέμβαση Weaver-Dunn, η οποία είχε αποτύχει, και δύο δεν 

Το Nottingham Surgilig
Ένα πρωτότυπο σύστημα για τη χειρουργική θεραπεία 

του εξαρθρήματος της ακρωμιοκλειδικής

Οι συγγραφείς δεν έχουν, ούτε θα έχουν στο μέλλον οποιοδήποτε οικονομικό όφελος που να σχετίζεται με την παρούσα μελέτη.

Εικόνα 1. Η ταξινόμηση Rockwood των κακώσεων της ακρω-
μιοκλειδικής άρθρωσης (Εικόνες από το Campbell’s Operative 
Orthopaedics).

Eικόνα 2. Προσθιοπίσθια ακτινογραφία φόρτισης της ακρωμιο-
κλειδικής άρθρωσης στην οποία φαίνεται μία κάκωση τύπου ΙΙΙ 
κατά Rockwood με υπεξάρθρημα.

Εικόνα 3. Χειρουργική Τεχνική – 
Nottingham Surgilig 
A) Το Surgilig περασμένο γύρω από την 
κορακοειδή και δια μέσου της μαλακής 
αγκύλης 
B) Η σκληρή αγκύλη του Surgilig στε-
ρεώνεται στην κλείδα με ένα κοχλία 
3.5 mm
 Γ) Η προτιμώμενη θέση του κοχλία προς 
τα εμπρός και ελαφρά προς τα πάνω, 
επιτρέπει την εύκολη τοποθέτηση και 
ελάχιστη μετεγχειρητική ενόχληση από 
την κεφαλή του κοχλία
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Περίληψη: Οι κακώσεις της ακρωμιοκλειδικής προκαλούνται από πτώση επί του ώμου, η οποία προκαλεί 
μία μετατόπιση του ακρωμίου προς τα κάτω. Σε αυτό το άρθρο, περιγράφονται οι διάφοροι βαθμοί ρήξης της 
ακρωμιοκλειδικής άρθρωσης (ΑΚΑ) μαζί με μία συνοπτική ανασκόπηση της τρέχουσας κλινικής θεραπείας αυτών 
των κακώσεων. Συζητώνται οι ενδείξεις και ο ρόλος του προσθετικού συνδέσμου Nottingham Surgilig στη 
χειρουργική θεραπεία του σοβαρού εξαρθρήματος της ΑΚΑ. Επιπλέον, παρουσιάζουμε τα μεσοπρόθεσμα κλινικά 
αποτελέσματα σε ένα τοπικό πληθυσμό ασθενών. Θεωρούμε το Nottingham Surgilig ως θεραπεία 
για τις σοβαρές οξείες (Rockwood Tύπος 5) κακώσεις της ΑΚΑ καθώς και τις χρόνιες διαστάσεις της ΑΚΑ 
(Rockwood Τύποι 3 και 5), αλλά ειδικά για την αναθεώρηση της ανακατασκευής, όταν ο ακρωμιοκορακοειδής 
σύνδεσμος δεν είναι πλέον διαθέσιμος. 
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είχαν υποβληθεί σε θεραπεία. Όλοι οι ασθενείς παρουσιάσθηκαν 
με επίμονο πόνο στον ώμο, αδυναμία ή κριγμό στην άρθρωση 
και ακτινολογικές ενδείξεις εξαρθρήματος της ΑΚΑ. Στη συνέχεια 
υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέμβαση για την τοποθέτηση του 
προσθετικού συνδέσμου Nottingham Surgilig. Όλοι οι ασθενείς 
παρακολουθήθηκαν μετεγχειρητικά για ένα διάστημα 55 μηνών κατά 
μέσο όρο. Εκτός από την κλινική και ακτινολογική αξιολόγηση, τα 
λειτουργικά αποτελέσματα εκτιμήθηκαν ποσοτικά με τα συστήματα 
βαθμολογίας Constant8 και Imatani9. Αυτός ο πληθυσμός απέδωσε 
ένα μέσο όρο 92,3 στη βαθμολογία Constant (εύρος 64-100). 
Χρησιμοποιώντας τη βαθμολογία Imatani, τα αποτελέσματα επτά 
ασθενών ταξινομήθηκαν ως εξαιρετικά, τριών ως καλά και μόνο 
ενός ως πτωχό. Ο πόνος παρέμεινε σε αυτό τον ασθενή με το πτωχό 
αποτέλεσμα, ο οποίος υπέστη κάταγμα της κορακοειδούς ως απο-
τέλεσμα της εκτομής της από έναν από τους πρώτους συνδέσμους. 
Αυτό συνέβη κατά την πρώιμη περίοδο αποκατάστασης όταν, ενάντια 
στις ιατρικές οδηγίες, ο ασθενής σήκωσε μεγάλο βάρος. Στη συνέχεια 
αυτή η επιπλοκή αποφεύχθηκε με τροποποίηση του σχεδιασμού 
της αγκύλης που προσφύεται στο άκρο της κορακοειδούς, από 
«σκληρή» αγκύλη σε «μαλακή» αγκύλη. Σε εννέα από τους έντεκα 
ασθενείς αποκαταστάθηκε ένα απόλυτα πλήρες εύρος κίνησης, ενώ 
οι δέκα ήταν ικανοί να επιστρέψουν στο επίπεδο δραστηριότητας και 
την εργασία που είχαν πριν τον τραυματισμό, σε πέντε εβδομάδες 
κατά μέσο όρο. Οι εννέα από τους έντεκα ασθενείς ήταν απόλυτα 
ικανοποιημένοι με την μετεγχειρητική βελτίωση στη δύναμη τους και 
θα ήθελαν να υποβληθούν στην ίδια επέμβαση εάν συνέβαινε ένα 
παρόμοιο πρόβλημα. Η ακτινολογική αξιολόγηση έδειξε ελάχιστο 
υπεξάρθρημα σε δέκα ασθενείς και μέτριο στον άλλον ένα ασθενή 
(με το κάταγμα της κορακοειδούς). 

Συμπεράσματα
Το μικρό ποσοστό των ασθενών που παρουσιάζουν επίμονα 

συμπτώματα μετά από συντηρητική θεραπεία για εξάρθρημα της 
ΑΚΑ έχουν προκαλέσει διαμάχη μεταξύ των διάφορων χειρουρ-
γικών κέντρων και των χειρουργών. Κάποιοι υποστηρίζουν την 
πρώιμη χειρουργική θεραπεία, ειδικά για ασθενείς που κάνουν 
χειρωνακτική εργασία και αθλητές, καθώς τα αποτελέσματα της 
πρώιμης ανακατασκευής είναι σαφώς καλύτερα από αυτά της 
όψιμης10. Το πρωτόκολλο που προτιμούμε περιλαμβάνει την 
αρχική συντηρητική θεραπεία των κακώσεων τύπου III με επιφύ-
λαξη της χειρουργικής θεραπείας για ένα επόμενο στάδιο, εάν τα 
συμπτώματα επιμείνουν. 

Συνοπτικά, χρησιμοποιήσαμε ένα πλεκτό πολυεστερικό σύνδε-
σμο, με αγκύλες στα δύο άκρα του, οι οποίες προσφέρουν καλές 
προσθετικές ιδιότητες, όπως η μηχανική αντοχή και η ελάχιστη 
ιστική αντίδραση. Καθησυχαστικό ήταν το γεγονός ότι ανεξάρτητες 
βιολογικές δοκιμασίες απέδειξαν ότι ο σύνδεσμος μπορούσε να 
αντέξει σε μεγάλες μηχανικές δυνάμεις, ώστε η πρώιμη μετεγχει-
ρητική κινητοποίηση κρίθηκε εφικτή11. 

Μεταξύ των πολλαπλών χειρουργικών τεχνικών που χρησιμοποι-
ούνται για την ανάταξη του εξαρθρήματος της ΑΚΑ, η Weaver-Dunn 
είναι η πιο συχνά χρησιμοποιούμενη και αποτελεσματική, καθώς 
η θέση του άπω πέρατος της κλείδας διατηρείται καλά από τη 
μεταφορά του ακρωμιοκορακοειδούς συνδέσμου. Παρόλα αυτά, 
τα μειονεκτήματα περιλαμβάνουν την καθυστέρηση στην εκτέλεση 
ασκήσεων του ώμου με αντίσταση μέχρις ότου η αποκατάσταση 
των μαλακών μορίων να είναι ικανοποιητική, γύρω στις 10 με 12 
εβδομάδες. Αντιθέτως, με τη χρήση του Nottingham Surgilig, οι 
ασθενείς μπορούν να επανέλθουν στις φυσιολογικές τους δρα-
στηριότητες από τις 2 εβδομάδες, χωρίς να υπάρχει η ανάγκη για 
μεσοπρόθεσμη προστασία. Πράγματι, η λειτουργική έκβαση της 
τεχνικής μας – με βαθμολογία Constant 92/100 και με 90% άριστα 
ή καλά αποτελέσματα9 - είναι συγκρίσιμη με άλλες αναφορές1,10.

Συμπεραίνουμε ότι η χρήση του Nottingham Surgilig είναι μία 

χρήσιμη εναλλακτική για τη θεραπεία της χρόνιας διάστασης της 
ακρωμιοκλειδικής άρθρωσης, ειδικά σε χειρουργική αναθεώρηση 
της ανακατασκευής, όταν ο ακρωμιοκορακοειδής σύνδεσμος δεν 
είναι πλέον διαθέσιμος. Επιπλέον, η τεχνική μπορεί να έχει κάποιο 
ρόλο στις οξείες κακώσεις με ευρεία διάσταση της ΑΚΑ. Τέλος, 
το Nottingham Surgilig χρησιμοποιήθηκε για να παρέχει πλάγια 
στήριξη στην πρώτη παγκοσμίως προσθετική αντικατάσταση της 
κλείδας (κλειδοπλαστική) που διενεργήθηκε στο Nottingham με 
σχεδόν τέλεια αποτελέσματα κατά την παρακολούθηση μετά από 
περισσότερο από 2 χρόνια. 
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