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ÖSSZEFOGLALÁS
Tossy III acromioclavicularis ficamok kétféle műtéti kezelési módszerét hasonlítottam össze retros-

pektív módon, osztályunkon 2010–2015 közötti időszakban operatívan kezelt sérültek két csoportján. Az 
összehasonlított két műtéttípus: feltárásból végzett acromioclavicularis tűzés és húzóhurok felhelyezése, 
coracoclavicularis hurok augmentációval, lehetőség szerint a coracoclavicularis szalag varratával kiegé-
szítve; illetve fedett acromioclavicularis dróttűzés. A kétféle eljárást a műtét hossza, szövődmények – úgy-
mint a fémanyagok okozta lágyrészpanaszok, implantátum migráció, redislocatio, reoperáció, szeptikus 
szövődmények – kialakulásának gyakorisága, a radiológiai eredmény, valamint az ízület funkciója és a 
gyógyulás után megmaradt fájdalom mértéke alapján hasonlítottuk össze.

Kulcsszavak:	 Acromioclavicularis ízület; Ficam; Vállficam; 
K. König: Comparison of two operation methods for the treatment of Tossy III acromioclavicular 

joint dislocations
This is a retrospective study comparing two operation methods for the treatment of AC joint 

dislocations using data of patients operated in our Hospital between 2010- 2015. The two operation 
methods: open reduction and acromioclavicular fixation by k-wire with reconstruction of the CC ligament; 
and closed reduction and acromioclavicular fixation by k- wire. Operation time, complications, radiological 
and functional results and residual pain were the aspects of comparison.
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BEVEZETÉS
Kutatásom célja megállapítani, hogy osz-

tályunkon Tossy III (25) acromioclavicularis 
(továbbiakban AC) ízületi ficamok kezelésére 
alkalmazott két, elvében és technikájában kü-
lönböző műtéti eljárás közül melyik volt ered-
ményesebb. Az egyik módszer a feltárásból 
végzett AC tűzés és húzóhurok felhelyezése, 

coracoclavicularis (továbbiakban CC) hurok 
augmentációval, lehetőség szerint a CC szalag 
varratával kiegészítve. Ennek a műtéttípusnak 
a lényege, hogy nem csak AC rögzítést használ, 
hanem a clavicula stabilizálásában fontos 
szerepet játszó CC szalagrendszert is igyekszik 
helyreállítani. A másik eljárás a fedett AC tűzés, 
amely az egyszerűséget és gyorsaságot részesíti 
előnyben (1. ábra). 

ANYAG ÉS MÓDSZER
Retrospektív módszerrel vizsgáltam osztá-

lyunkon 2010–2015 közötti időintervallumban 
a Tossy III AC ízületi ficam miatt operatívan ellá-
tott sérültek kezelését, és annak eredményes-
ségét. A fent részletezett két műtéti eljárást 
végeztük, mindkét betegcsoportnál varratsze-
désig tartó végtagkíméletet alkalmaztunk utó-
kezelésként, majd 3 hét elteltével rehabilitációt 
kezdtünk. 

Összesen 64 műtétet végeztünk a vizsgált 
időtartam alatt, ebből 19 esetben történt 
szalagvarrattal kiegészített beavatkozás, és 45 
sérültet kezeltünk fedett tűzéssel. Az előbbi 
betegcsoport átlagéletkora 39 évnek adódott, 
utóbbiban ugyanez az érték 44 év volt. A 64 sé-
rültből 61 férfi volt, és csak 3 nő. A jobb és bal 
oldali sérülések aránya közel 60% – 40%, és ez 
az arány mindkét betegcsoportban hasonlóan 
alakult. 

Az összehasonlítást a következő szem-
pontok alapján végeztem. A percben kifejezett 
műtét hosszt, és a szövődmények – fém-
anyagok okozta lágyrészpanaszok, implantátum 
migráció, redislocatio, reoperáció, valamint 
a szeptikus szövődmények – kialakulásának 
százalékban megadott gyakoriságát össze-
mértem. A radiológiai eredmény értékelésére 
egy pontrendszert dolgoztam ki, amelyet a 
fémkivétel után készült röntgenképek értéke-
lésénél alkalmaztam. Az anatómiai helyzet 0 
pontot ér, és a dislocatio mértékével az elért 
pontszám is növekszik, tehát minél kisebb az 
elért átlagpontszám, annál gyakrabban veze-
tett anatómiai eredményre az adott technika 
(2. ábra). A funkció és a gyógyulás után meg-
maradt fájdalom mértékének standardizált 
összehasonlítására az ESSSE által is jóváhagyott 
Constant–Murrey score-t (továbbiakban CS)  
(7, 8) alkalmaztuk a fémkivételt követően, álta-
lában 4 hónappal a műtét után. 

1. ábra
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EREDMÉNYEK
A szalagvarrattal kiegészített műtét hossza 

átlagosan 55 perc volt, a fedett tűzés átlagosan 
22 percet vett igénybe (3. ábra). 

Szövődmények tekintetében azt észleltem, 
hogy míg feltárásból végzett beavatkozás 
esetében implantátum migráció, és az ebből 
adódó lágyrészpanaszok az esetek mindössze 
10,5 és 15,8%-ában fordultak elő, addig a 
fedett technikával végzett ellátásoknál ugyan-
ezen értékek 44,4 és 42,2%-nak adódtak. Im-
plantátum migrációnak tekintem a beültetett 
fémanyagok bármilyen irányú elmozdulását, 
ami nem jár a rögzített csontok elmozdulásával. 
Meg kell jegyeznem, hogy leggyakrabban tűző-
drótok lateral irányú kicsúszása fordult elő, de 
a húzóhurkos rögzítés esetében a hurkot alkotó 
cerclage drót tűződrót alól történő kibújása 
is ide sorolandó. Az implantátum eltávolítást 
megelőző redislocatio csak fedett tűzéses be-
avatkozások után fordult elő, összesen három 
esetben (6,7%), ebből két sérültnél újabb trau-
mával összefüggésben. Felületes, helyi fertőzés 

a feltárásból végzett műtétek után öt alka-
lommal (26,3%) alakult ki, ezek azonban gya-
kori kötéscserével – néhány esetben peroralis 
antibiotikus kezeléssel kiegészítve – minden 
betegnél maradványtünet nélkül gyógyultak. 
Fedett technikánál mindössze egy alkalommal 
alakult ki ilyen szövődmény (2,2%), amely 
szintén egyszerűen kezelhetőnek bizonyult és 
további komplikációt nem okozott. Feltárást 
igénylő szeptikus folyamat egyik technikánál 
sem fordult elő (I. táblázat és 4. ábra). 

A fémkivételt követő röntgenvizsgálatok 
értékelése során az derült ki, hogy a szalagvar-
rattal kiegészített műtét után jelentősen kisebb 
volt az AC ízületi subluxatio megmaradásának 
gyakorisága, mint fedett tűzés esetében  
(5. ábra). 

A gyógyulás után megmaradt fájdalom és 
funkció értékelésekor megfigyelhető volt, hogy 
mindkét betegcsoportban a korosztálynak meg-
felelő átlagos CS fölötti eredményeket értek el 
a betegek. A feltárásból végzett beavatkozás 
esetében valamivel jobb lett a végeredmény, 
de ez a különbség minimális (6–7. ábrák).

2. ábra
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3. ábra

4. ábra

I. táblázat
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5. ábra

6. ábra

7. ábra
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MEGBESZÉLÉS
Áttekintve az ide vonatkozó nemzetközi 

irodalmat kiderül, hogy nincsen egyetértés a 
Tossy III AC ízületi ficamok kezelését illetően. 
Sokan megkérdőjelezik a műtéti kezelés szüksé-
gességét is (1, 2, 5, 6, 12, 13, 15, 17, 21, 22, 23), 
de a műtéti eljárás típusai is nagyon sokfélék 
lehetnek (3, 10, 11, 16, 20, 24, 27, 28). Alapve-
tően megkülönböztetünk acromioclavicularis – 
ezen belül is transarticularis és extraarticularis 
– valamint coracoclavicularis rögzítési mó-
dokat, és ezek kombinációit, amelyek lehetnek 
rigid, semirigid vagy dinamikus rögzítések  
(II. táblázat). Továbbá megoszlanak a vélemé-
nyek az azonnali műtéti beavatkozás szüksé-
gességéről; egyes források szerint elegendő a 
konzervatív kezelés után panaszosan maradt 
eseteket halasztott operatív ellátásban része-
síteni (18). Az itt felsorolt számos eltérő – az 
irodalom szerint a világ különböző helyein si-
kerrel alkalmazott – ellátási módszer létezése 
arra enged következtetni, hogy igazán egyik 
technika sem emelkedik ki a többi közül.

A hazai tudományos irodalomban olyan 
állásfoglalással találkoztam az AC ficamok keze-
lésének tekintetében (26), miszerint Rockwood 
(19) I–II konzervatívan (4), Rockwood IV–VI 
operatívan kezelendő, Rockwood III esetében 
pedig kezdetben konzervatív kezelés javasolt, 
és csak a panaszok nem szűnésének esetén 
indikált műtét. 

Kiemelnék továbbá a hazai szakiroda-
lomból egy, a kutatásomhoz hasonló témájú 
cikket (9), amelyben a kutató csoport az addig 
használatos, feltárásból végzett ellátás he-
lyettesítésére kezdte alkalmazni az akkor még 
újdonságnak számító fedett tűzést. A gyógyulás 

utáni eredményeket ugyanolyan jónak találták 
mindkét beavatkozásnál, de a fedett eljárás 
elvitathatatlan előnyeként írták le a beteg szá-
mára okozott csekélyebb megterhelést, a szep-
tikus szövődmény kialakulásának kisebb esé-
lyét, valamint hogy egynapos sebészeti ellátás 
keretében is elvégezhető, ezáltal alacsonyabb 
költségekkel jár.

Olyan cikket, vagy vizsgálatot, ami pon-
tosan az általam összehasonlított két módszert 
értékelné nem találtam, azonban egy cseh 
kutatócsoport vizsgálata szerint a CC szalagvar-
rattal kiegészített és nem kiegészített műtéti 
technikák klinikai eredményei között nincsen 
érdemi különbség, de hangsúlyoznám, hogy 
kutatásuk során csak a funkcionális eredményt 
értékelték (14). 

A fentiek alapján arra a következtetésre 
jutottam, hogy szövődmények tekintetében 
lényegi különbség nem észlelhető a kétféle 
műtéttípus között, bár implantátum migráció 
okozta kellemetlen panaszok gyakrabban je-
lentkeztek fedett technikánál, helyi fertőzéses 
szövődmények pedig a szalagvarrattal kiegé-
szített ellátásnál. A műtéti eljárás a feltárásból 
végzett beavatkozás esetében kétség kívül 
hosszabb és bonyolultabb, így nagyobb tapasz-
talatot és gyakorlatot kíván. A szalagvarrattal ki-
egészített technika ugyan jobb radiológiai ered-
ményt nyújt, de úgy tűnik, hogy ez a funkciót 
lényegében nem befolyásolja, mert mindkét 
vizsgált csoport hasonlóan jó funkcióval ren-
delkezett, és a gyógyulás után megmaradt fáj-
dalom mértéke is egyformán alacsony volt. Az 
is látható, hogy eredményeim jól korrelálnak a 
hazai és nemzetközi szakirodalomban található, 
a témakörrel foglalkozó szerzők eredményivel.

II. táblázat
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