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ABSTRACT – ARTHROSCOPIC STABILIZATION OF ACUTE ACROMIOCLAVICULAR JOINT DISLOCATION

WITH THE TIGHTROPE® SYSTEM

Acromioclavicular (AC) joint dislocation is common in athletes and in contact sports. The majority of these AC

lesions can be successfully treated conservatively but high grade dislocation and some cases of type III dislocation need

a surgical treatment. The purpose of this study is to evaluate the results of arthroscopic stabilization of acute AC joint

dislocation with the TightRope® system in nineteen patients.
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Introduzione

L’articolazione acromion-claveare (AC) è una vera e propria
articolazione sinoviale vincolata da un complesso legamen-
toso rappresentato dai legamenti acromion-claveare (AC),
coraco-clavicolare (CC) e coraco-acromiale (CA) che assi-
curano stabilità sui vari piani dello spazio [1]. Il legamento
AC è formato dall’insieme di una componente anteriore e di
una componente posteriore e agisce come vincolo primario
contro una scomposizione della clavicola sul piano frontale.
Il complesso legamentoso CC, invece, è essenziale nel forni-
re la stabilità verticale grazie al lavoro dei legamenti conoi-
de e trapezoide [2, 3]. Secondo studi epidemiologici circa il
9% delle lesioni di spalla coinvolge l’articolazione AC [4]. La
lussazione di tale articolazione è comune negli atleti, special-
mente in persone che partecipano a sport di contatto come
il rugby, il football, il calcio o l’hockey, o in seguito a ca-
dute con gli sci o in bicicletta [5]. Questo tipo di lesioni è
inoltre frequente dopo incidenti stradali, in particolare tra i
motociclisti [6]. Nella maggior parte dei casi il meccanismo
di lesione nella lussazione AC è rappresentato da un trau-
ma diretto sul versante superiore della spalla con il braccio
in adduzione o da una forza a base laterale diretta verso la
spalla [7]. Classicamente le lesioni dell’articolazione AC ve-
nivano classificate come di tipo I, II e III, ma attualmente
è possibile distinguerne 6 tipi differenti secondo la classifi-
cazione di Rockwood e Green [8]. La maggior parte di tali
lesioni può essere trattata con successo senza ricorrere a un

intervento, soprattutto nei casi di lussazione parziale, ma è
indicato un trattamento chirurgico in alcuni casi di tipo III
secondo Rockwood e in tutti i casi di lesioni di tipo IV, V e
VI [9, 10]. Le lussazioni acute dell’articolazione AC possono
inoltre essere associate a lesioni intra-articolari; in letteratu-
ra sono riportati casi di lesioni SLAP, di lesioni tipo PASTA,
casi di lesione della cuffia dei rotatori (RCT) a tutto spessore
e del solo tendine del muscolo sottoscapolare [11, 12].
Nel corso degli anni sono state proposte varie tecniche ope-
ratorie che possono essere divise in 2 gruppi principali, ovve-
ro quelle il cui scopo precipuo è la guarigione dei legamenti
e quelle che invece mirano alla loro ricostruzione. Obietti-
vo delle tecniche del primo gruppo è mantenere il rapporto
tra la clavicola e il processo coracoideo in una posizione di
riduzione al fine di permettere la guarigione dei legamen-
ti CC, ma tali interventi non sono indicati nelle lussazioni
croniche. Al contrario, le tecniche del secondo gruppo con-
sentono la ricostruzione dei legamenti CC nelle lussazioni
di alto grado o in quelle croniche. La tecnica più conosciu-
ta fu descritta nel 1972 da Weaver e Dunn che eseguivano
una escissione della clavicola distale seguita da un trasferi-
mento del legamento coraco-acromiale all’estremità reseca-
ta della clavicola distale [13]. Gli interventi di stabilizzazione
dell’articolazione AC possono essere eseguiti attraverso tec-
niche open, ma diversi approcci artroscopici sono stati ormai
descritti in letteratura e raccomandati nel trattamento di tale
lesione [14–16].
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Lo scopo di questo studio è stato quello di valutare in mo-
do retrospettivo i risultati ottenuti con la stabilizzazione
artroscopica in acuto utilizzando il sistema TightRope®.

Materiali e metodi

Nel periodo tra il 2007 e il 2010 abbiamo esaminato 19 pa-
zienti affetti da lussazione AC acuta; 16 dei pazienti erano
maschi e 3 erano donne con un’età media di 33 anni (range
23–42 anni) (DS 4,77). Nessuno di questi pazienti era uno
sportivo professionista, ma la maggior parte di loro praticava
sport a livello amatoriale.

Scale di valutazione
Tutti i pazienti sono stati valutati prima dell’intervento (T0),
a 3 mesi (T1), a 6 mesi (T2) e un anno dopo l’intervento chi-
rurgico (T3). Il valore della scala analogica visiva del dolore
[17] (VAS) è stato registrato a T0 e T1. Il Constant-Murley
Score (CMS) [18] è stato valutato a T1, T2 e T3. Non è stato
possibile valutarlo a T0 a causa della limitazione funzionale
antalgica in seguito all’infortunio.

Intervento
In tutti i pazienti affetti da lussazione AC acuta abbiamo
eseguito la riduzione della lussazione e una stabilizzazione
artroscopica dell’articolazione utilizzando un solo sistema
TightRope® (Arthrex, Naples, FL). Il sistema si compone di
un doppio bottone metallico con 4 fili FiberWire di 0,5 mm
(Fig. 1).
Il paziente viene posizionato in decubito “beach-chair” stan-
dard e ci serviamo di 3 portali differenti: il portale poste-
riore standard, il portale antero-superiore e quello antero-
inferiore (portale di Mattew) [19] (Fig. 2). Il primo tem-
po chirurgico consiste nel look artroscopico dell’articola-
zione gleno-omerale che permette di individuare e riparare
eventuali lesioni intra-articolari associate. Il secondo tem-
po chirurgico è rappresentato dalla riduzione e sintesi della
lussazione AC. L’articolazione AC viene esplorata attraver-
so un accesso chirurgico mini-invasivo mirato sull’articola-
zione stessa. Attraverso questa piccola incisione, ortogona-

Fig. 2 - I portali artroscopici

le all’asse maggiore dell’articolazione AC, è possibile iden-
tificare e riparare le lesioni capsulari e rimuovere eventuali
lesioni e interposizioni del menisco che potrebbero impedi-
re una corretta riduzione dell’articolazione. Successivamen-
te si procede alla riduzione e stabilizzazione. L’articolazione
viene ridotta e temporaneamente stabilizzata con l’ausilio di
un filo di Kirschner e un controllo mediante l’amplificatore
di brillanza permette di valutare la corretta riduzione. La-
vorando con l’ottica dal portale antero-superiore e con gli
strumenti dall’antero-inferiore, si segue il margine superiore
del tendine sottoscapolare e attraverso lo iatus si può agevol-
mente giungere alla faccia inferiore del processo coracoideo,
che viene accuratamente scheletricata attraverso uno stru-
mento a radiofrequenze per poter visualizzare correttamen-
te l’intero arco coracoideo. Attraverso il portale artroscopico
antero-inferiore, una guida ad arco per i tunnel viene posi-

Fig. 1 - Il sistema TightRope®
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Fig. 3 - Radiografia pre- e post-operatoria

zionata sulla superficie inferiore del processo coracoideo e al
centro del corpo della clavicola a 4 cm dalla rima articola-
re A-C. Una volta introdotto il filo guida, una fresa cannu-
lata da 4 mm viene utilizzata per eseguire il tunnel. Si in-
troduce attraverso la fresa utilizzata un filo metallico flessi-
bile asolato in artroscopia che permette successivamente di
trascinare il sistema di fissazione. Quindi viene posiziona-
to il TightRope®, che è fissato a livello claveare annodando
in sicurezza il fiber wire a livello del bottone clavicolare sot-
to visualizzazione diretta. Infine si rimuove il filo di Kirsch-
ner di stabilità A-C e la corretta riduzione viene controlla-
ta con l’amplificatore di brillanza intra-operatoriamente. In
tutti i casi viene eseguita una radiografia post-operatoria di
controllo (Fig. 3).

Trattamento post-operatorio
La spalla viene protetta per 6 settimane. Dopo 4 settimane
il paziente può iniziare una cauta mobilizzazione passiva as-
sistita sul piano scapolare, mentre la mobilizzazione attiva è
stata concessa dopo 6 settimane dall’intervento. Antinfiam-
matori non steroidei (FANS) sono stati utilizzati per il con-
trollo del dolore e ai pazienti è stato vietato il sollevamento
di pesi con il braccio per 6 mesi.

Analisi statistiche
Il test ANOVA (Tukey’s Range Test) è stato utilizzato per
l’analisi statistica, e p < 0,05 è stato scelto come livello di
significatività.

Risultati

Le lussazioni AC hanno coinvolto in 6 casi la spalla destra e
in 13 la spalla sinistra e nel 42% dei pazienti la lussazione ha
colpito la spalla dell’arto dominante.

In 10 casi si è trattato di lesioni di tipo III secondo la classifi-
cazione di Rockwood e Green, in 3 casi di tipo IV e in 6 casi
di lussazioni di tipo V. Nessun paziente giunto alla nostra
osservazione ha mostrato una lesione di tipo VI. Il tempo
medio intercorso tra il trauma e la riparazione artroscopica
è stato di 10 giorni (range 7–21 giorni) e abbiamo osservato
lesioni associate nel 35,3% dei pazienti (Tabella 1).
Il punteggio medio VAS prima del trattamento chirurgico
è risultato essere pari a 8,47 (DS 1,02) e abbiamo osservato
una riduzione del dolore a T1 in confronto a tale valore. La
differenza media è stata di 6,368 e il test ANOVA applicato
al punteggio VAS tra T0 e T1 ha mostrato una riduzione del
dolore statisticamente significativa (p < 0,0001). I valori del
CMS hanno mostrato un miglioramento tra T1, T2 e T3,
ma la differenza è risultata essere statisticamente significativa
solo tra T1 e T3 (p = 0,0170).
Tutte le radiografie post-operatorie della spalla hanno messo
in mostra una buona riduzione della lussazione AC.
Abbiamo tuttavia avuto un caso di completa recidiva e un
caso di recidiva parziale.

Discussione

Mentre esiste un largo consenso in letteratura sul trattamen-
to delle lesioni di tipo I e II o di tipo IV e V, esiste ancora
dibattito su quale sia il trattamento migliore delle lussazioni
AC di tipo III. È molto importante trattare chirurgicamen-
te le lussazioni di alto grado al fine di evitare risultati non
soddisfacenti per quanto riguarda il dolore articolare e una
significativa perdita di forza dell’arto superiore colpito, ma
noi raccomandiamo una stabilizzazione artroscopica anche
nei casi di lussazione di tipo III nei pazienti giovani, sportivi
o lavoratori manuali.
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Tabella 1 I dati dei pazienti

n Età Tipo di
lussazione
AC

Giorni
prima del
trattamento

Lesioni
associate

VAS
score
(T0)

VAS
score
(T1)

Constant
score
(T1)

Constant
score
(T2)

Constant
score
(T3)

Recidiva

1 33 V 7 – 9 3 88 90 65 Type II

2 42 IV 21 – 6 3 90 95 64 Type III

3 36 III 13 – 8 2 90 88 85 –

4 25 IV 10 – 7 4 75 80 78 Discomfort

5 35 IV 8 – 9 1 85 95 98 –

6 26 IV 12 SLAP 7 1 80 90 97 –

7 23 IV 13 SLAP 10 2 85 92 98 –

8 35 III 8 – 7 3 85 85 85 –

9 39 IV 10 – 9 2 86 90 95 –

10 35 IV 9 – 7 0 85 90 97 –

11 33 III 12 RCT 8 6 74 85 95 –

12 27 III 8 – 9 1 80 95 98 –

13 37 V 9 SLAP 10 2 85 85 85 Discomfort

14 38 IV 8 SLAP 8 1 80 85 97 –

15 30 III 7 SLAP 9 1 86 88 98 –

16 39 IV 9 – 9 0 88 90 95 –

17 29 III 7 SLAP 10 0 80 98 99 –

18 26 V 11 – 9 6 72 80 82 –

19 40 IV 9 – 8 2 85 90 94 –

Confrontate alle procedure a cielo aperto standard, tutte le
tecniche di riparazione artroscopica delle lesioni AC sem-
brano avere una serie di vantaggi. Per esempio tutte le proce-
dure standard di ricostruzione dell’articolazione AC hanno
bisogno di una larga esposizione del processo coracoideo e
inoltre il distacco di parte dell’inserzione deltoidea e un’este-
sa dissezione dei tessuti molli possono essere pericolosi per
le strutture neuro vascolari, non assicurando sempre una vi-
sibilità ottimale. Per tutte queste ragioni l’interesse nell’uso
di tecniche di riparazione dei legamenti CC assistite artro-
scopicamente sta aumentando [6]. Le lussazioni AC posso-
no essere associate a concomitanti lesioni intra-articolari che
spesso possono rimanere misconosciute perché mascherate
dal dolore della lesione AC. Lesioni intra-articolari, come le-
sioni SLAP, PASTA o lesioni del tendine del sottoscapolare,
sono state riportate come presenti nel 15–18% dei pazien-
ti con lussazione AC [12, 20] e possono essere responsabili
del persistere del dolore alla spalla dopo un corretto inter-
vento di ricostruzione dell’articolazione AC. Dal canto suo,
un approccio artroscopico permette la diagnosi e il tratta-
mento immediato di eventuali lesioni associate. La letteratu-
ra oggi ha ormai dimostrato che le tecniche chirurgiche che
prevedono forme rigide di fissazione spesso esitano in falli-

mento in quanto l’articolazione AC non è un’articolazione
rigida [3, 6]. La stabilizzazione nella lussazione AC utiliz-
zando il sistema TightRope® permette una fissazione flessi-
bile dell’articolazione assicurando una riduzione anatomica
e il ripristino della normale cinematica. Diverse tecniche ar-
troscopiche sono state descritte e raccomandate nel tratta-
mento delle lussazioni dell’articolazione AC [14, 15]. Wolf
[16] nel 2001 ha descritto per primo una tecnica chirurgica
utilizzando il transfer di un tendine autologo (il tendine del
semitendinoso) al fine di ricostruire i legamenti CC lesio-
nati. Lafosse [21] ha descritto invece la tecnica tutta artro-
scopica di ricostruzione dei legamenti utilizzando il transfer
del legamento coraco-acromiale, mentre nel 2008 Salzmann
e coll. [22] hanno riportato la loro esperienza nell’utilizzo
di due sistemi TightRope® nella riparazione artroscopica dei
legamenti CC.
Noi preferiamo utilizzare il sistema TightRope® al fine di
non modificare la normale anatomia del complesso coraco-
claveare e acromion-claveare; inoltre la forza di fissazione
teorica che possiamo ottenere risulta essere anche superiore
di quella dei legamenti CC. Infatti studi condotti su cadavere
dimostrano che la forza richiesta per lesionare l’articolazio-
ne AC deve essere di circa 500–700 N [23, 24], mentre è ri-
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Fig. 4 - Complicazioni: ampliamento del tunnel e affondamento del bottone prossimale

chiesta una forza superiore a 1400 N per rompere il sistema
TightRope® [24]. Infine non esiste il bisogno di rimuovere
l’impianto a causa del suo basso profilo.
Nella nostra esperienza abbiamo avuto un caso di fallimento
(tipo III) e un caso di recidiva parziale (tipo II). Nel primo
caso si sono verificati la mobilizzazione e il sinking del bot-
tone claveare, probabilmente dovuti alla non corretta esecu-
zione dei tunnel, che erano stati eseguiti senza la fissazione
temporanea dell’articolazione A-C. Inoltre l’intervento è sta-
to eseguito a oltre 15 giorni dal trauma. Nel secondo caso,
invece, la precoce mobilizzazione attiva della spalla, a sole 4
settimane dall’intervento, potrebbe essere stata la causa della
recidiva parziale.
Tuttavia un altro vantaggio di questa tecnica è rappresentato
dalla possibilità, in caso di insuccesso, di un secondo inter-
vento con ricostruzione dei legamenti CC mediante trapian-
to tendineo o una ricostruzione con tecnica standard a cielo
aperto (Fig. 4).
Questo studio ha tuttavia alcuni limiti, primo fra tutti il li-
mitato numero di pazienti e la mancanza di un gruppo di
controllo. Anche il limitato follow-up rappresenta un limite
del nostro lavoro, ma considerando il basso numero di ca-
si abbiamo preferito non rischiare di perdere pazienti con
un follow-up più lungo. Il follow-up a breve termine ci ha
permesso inoltre di determinare la percentuale di recidive.
Tuttavia la RM di controllo eseguita a 1 anno dall’intervento
ha mostrato la guarigione dei legamenti CC nella maggior
parte dei casi e noi riteniamo che ciò sia importante nel di-
mostrare l’efficacia della tecnica. Per di più il punteggio di
Constant è un test di valutazione clinica generale della spal-
la e non è specifico per l’articolazione AC e ciò può teori-
camente influire sulle nostre conclusioni. Infine la mancan-
za di potere statistico dovuta alla ristrettezza del campione
rappresenta un altro chiaro limite del nostro studio, ed è
per questo motivo che non riteniamo possibile estendere le
nostre conclusioni all’intera popolazione.

Conclusioni

La stabilizzazione artroscopica della lussazione dell’articola-
zione AC utilizzando il sistema TightRope� si è dimostra-
ta essere una tecnica sicura ed efficace. Riteniamo pertanto
che questa rappresenti una valida alternativa nel trattamento
di tali lesioni, in quanto permette una riparazione anatomi-
ca dell’articolazione attraveso un approccio mini-invasivo e
con buoni risultati estetici.

CONFLITTO DI INTERESSE Nessuno.
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