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Verletzungen des
Acromioclaviculargelenkes

Wie kommen wir mit der konservativen und/oder operativen

Therapie zu optimalen Ergebnissen?

Zusammenfassung:

Mit einem Anteil von 12 % an allen Verletzungen des Schultergiirtels machen Instabilitaten des Acro-
mioclaviculargelenkes (ACG) einen wichtigen Stellenwert im klinischen Alltag jeder Kollegin/jedes Kol-
legen aus. Betroffen sind vor allem junge sportlich aktive Manner mit einem Altersgipfel von 20-40
Jahren, prédestinierte Sportarten sind hierbei insbesondere der Rad- und Bergsport. Neben einer Eintei-
lung in akute und chronische Instabilitdten hat sich die Klassifikation nach Rockwood durchgesetzt, die
je nach Grad der Dislokation 6 Typen unterscheidet. Auf Grundlage dieser zeitlichen und anatomischen
Einteilungen wird auch das Therapiekonzept erarbeitet. Wahrend bei fehlender oder nur geringer Dis-
lokation im ACG ohne das Vorhandensein einer horizontalen Instabilitdt (Rockwood Typ 1-3A) das kon-
servative Vorgehen empfohlen wird, ist die operative Stabilisierung ab einem gewissen Dislokations-
grad mit horizontaler Instabilitdt (Rockwood Typ 3B—6) das Therapieverfahren der Wahl. Die minimalin-
vasive arthroskopische vertikale ACG-Stabilisierung mittels TightRope und zusatzlicher horizontaler
Cerclage hat die Hakenplattenosteosynthese aufgrund sehr guter und zufriedenstellender postoperati-
ver Ergebnisse im klinischen Alltag nahezu komplett abgel&st. Glenohumerale Begleitpathologien kdn-
nen zudem erkannt und therapiert werden. Im Falle einer chronischen Instabilitdt erfolgt dartiber hi-
naus eine additive autologe Sehnenanlage.
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Epidemiologie und

Atiologie

Im Bereich des Schultergiirtels zdhlen
Verletzungen des Acromioclavicular-
gelenkes (ACG) mit einem Anteil von
bis zu 12 % und einer Inzidenz von
3—4 Fillen pro 100.000 Einwohner im
Jahr zu den héufigsten Verletzungen,
was sie zu einem sehr wichtigen As-
pekt im klinischen Alltag jeder/jedes
orthopddisch  unfallchirurgischen
Kollegin/Kollegen macht [1, 2]. Der
Altersgipfel kann zwischen dem 20.
und 40. Lebensjahr lokalisiert werden,
wobei sich die Patientinnen und Pa-
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tienten meist als sportlich aktive jun-
ge Erwachsene darstellen [3, 4]. Epi-
demiologische Untersuchungen zei-
gen einen deutlich erh6hten Anteil an
Verletzten mit madnnlichem Ge-
schlecht, die Verteilung von Mdnnern
und Frauen wird von Chillemi et al.
mit 8,5 zu 1 angegeben [3, 5, 6]. Die
Betroffenen erleiden am haufigsten
ein direktes Trauma auf die posterosu-
periore Schulter bei abduziertem Arm,
seltener entsteht eine ACG-Sprengung
nach einem indirekten Trauma infol-
ge eines Sturzes auf den abduzierten
Arm. Hierbei bringen insbesondere

der Radsport sowie alpine Sportarten
ein erhohtes Verletzungsrisiko mit
sich, im Bergsport macht der Anteil
der ACG-Verletzungen an allen Patho-
logien der Schulter immerhin 20 %
aus [7-9].

Symptome und Diagnostik

Die klinische Untersuchung der akut
verunfallten Patientinnen und Patien-
ten nimmt einen relevanten und auf-
schlussreichen Stellenwert in der Di-
agnostik von Pathologien im Bereich
des ACG ein, denn neben einer
Schonhaltung des betroffenen Armes
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Injuries to the acromioclavicular joint

How do we achieve optimal results with non-operative and/or surgical

treatment?

Summary: Accounting for 12 % of all shoulder girdle injuries, instabilities of the acromioclavicular joint (AC]) play
an important role in the daily clinical routine of every colleague. Young, athletically active men with an age peak of
20-40 years are mainly affected, with cycling and mountain sports being predominantly affected sports. In addi-
tion to a classification into acute and chronic instabilities, the Rockwood classification has become established, dif-
ferentiating between 6 types depending on the degree of dislocation. The treatment concept is also developed
based on these temporal and anatomical classifications. While a non-operative approach is recommended in the
absence of dislocation or only slight dislocation in the AC] without the presence of horizontal instability (Rockwood
type 1-3A), surgical stabilization is the treatment of choice from a certain degree of dislocation with horizontal in-
stability (Rockwood type 3B—6). Minimally invasive arthroscopic vertical AC| stabilization using a TightRope and ad-
ditional horizontal cerclage has almost completely replaced hook plate osteosynthesis in everyday clinical practice
due to very good and satisfactory postoperative results. Glenohumeral concomitant pathologies can also be recog-
nized and treated. In the case of chronic instability, an additional autologous tendon graft is also performed.
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mit schmerzbedingter Bewegungsein-
schrankung ldsst sich bei der/beim
entkleideten Patientin/Patienten oft-
mals bereits auf den ersten Blick ein
Claviculahochstand mit Asymmetrie
im Vergleich zur gesunden Seite er-
kennen. Die Betroffenen berichten
meist von einem isolierten Schmerz
iber dem ACG mit ebenfalls vorhan-
denem Druckschmerz. Die vertikale
(Klaviertastenphdnomen) und hori-
zontale (anterior-posterior) Translati-
on der Clavicula gegentiiber dem Acro-
mion gibt weitere Aufschliisse tiber
das Ausmaf} der Verletzung. Im Falle
einer bereits vorliegenden chro-
nischen Instabilitat des ACG ist die
Bewegung der Schulter meist kaum
eingeschrankt. Hier gehoren chro-
nische Schmerzen im Bereich des
ACG sowie eine Schulterdyskinesie
eher zu den fithrenden Symptomen
[10]. Zu einem chronischen Prozess
kann es unter anderem nach fehl-
geschlagener konservativer oder ope-
rativer Therapie sowie nach {ibersehe-
ner akuter Pathologie kommen, wes-
wegen eine genaue initiale Diagnostik
von grof3em Stellenwert ist.

In der radiologischen Diagnostik
wurde die Panoramaaufnahme der

oberen Thoraxapertur aufgrund der
hohen Strahlenexposition von einem
aktuelleren und gut etablierten Unter-
suchungsstandard abgelost, der eine
axiale Rontgenaufnahme der betroffe-
nen Schulter beinhaltet. Dariiber hi-
naus erfolgen beidseits Rontgenauf-
nahmen nach Alexander zur Beurtei-
lung einer moglichen horizontalen
Instabilitdt sowie die beidseitige ACG-
Aufnahme mit axialem Zug von 10 kg-
Gewichten, die Aufschluss tiber den
Grad der vertikalen Instabilitdt geben
[7, 8, 11]. Da es ab einem erhohten Pa-
tientenalter zu einem vermehrten
Aufkommen von glenohumeralen Be-
gleitpathologien kommt, sollte die
prdoperative MRT-Diagnostik bei die-
ser Patientenklientel erwogen werden,
auch wenn sie nicht zum Goldstan-
dard gehort [6]. Die CT-Diagnostik
bleibt speziellen Fillen vorbehalten,
bspw. im Rahmen einer begleitenden
Coracoidfraktur.

Klassifikation

Zundchst werden Verletzungen des
ACG auf Grundlage des zeitlichen Ab-
standes zum Trauma in akute und
chronische Instabilitdten eingeteilt.
Von einer akuten ACG-Sprengung

spricht man innerhalb eines Zeitrau-
mes von maximal 3 Wochen nach
dem traumatischen Ereignis. Ist die
Zeitspanne von 3 Wochen allerdings
uberschritten, handelt es sich per De-
finition um eine chronische Instabili-
tat des ACG. Da das biologische Rege-
nerationspotential der ligamentdren
Strukturen mit zunehmendem zeitli-
chen Abstand zum Trauma abnimmt,
ist diese Einteilung insbesondere fiir
die Wahl eines geeigneten Therapie-
konzeptes von grofier Bedeutung (35, 7,
8,12—14].

Eine anatomische Klassifikation
auf Grundlage des Ausmafles der Dis-
lokation wurde im Jahr 1984 von
Rockwood [15] verdffentlicht, hierbei
wird zwischen 6 Schweregraden un-
terschieden (Tab. 1). Mit in die Rock-
wood-Einteilung einbezogen werden
die acromioclaviculdren (AC) und co-
racoclaviculdren (CC) Biander, die del-
toideopectorale Faszie sowie das Aus-
mafl des Claviculahochstandes. Die
Rockwood-Klassifikation ist aktuell
Grundlage fiir die Entscheidungsfin-
dung zwischen operativer und konser-
vativer Therapie. Insbesondere Typ
Rockwood 3-Verletzungen waren lan-
ge Zeit hinsichtlich der Therapiefrage
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umstritten, weswegen von der Inter-
national Society of Arthroscopy, Knee
Surgery and Orthopaedic Sports Me-
dicine (ISAKOS) eine weitere Untertei-
lung in Typ 3A- und 3B-Verletzungen
vorgenommen wurde. Ziel dieser Sub-
gruppenbildung ist die Filterung von
Patientinnen und Patienten, die von
einer operativen Therapie profitieren
wiirden. Je nach Vorhandensein einer
horizontalen Instabilitat, also der an-
terior-posterioren Translation der Cla-
vicula gegeniiber dem Acromion, liegt
eine Typ 3A- (ohne horizontale Insta-
bilitdt) oder eine Typ 3B- (mit hori-
zontaler Instabilitdt) Verletzung vor
[16, 17].

Therapieziele

Sowohl in der konservativen als auch
in der operativen Therapie liegen die
Haupttherapieziele in der Wiederher-
stellung einer guten Funktionalitit
der Schulter bei zugleich bestehender
Schmerzfreiheit. Dariiber hinaus ist
der Ansatz jeder Therapie, eine chro-
nische Instabilitdt zu verhindern. Im
Rahmen der operativen Therapie ist
der Erfolg maf3geblich von der vor-
handenen Stabilitit, also dem Fehlen
einer horizontalen oder vertikalen In-
stabilitdt im ACG abhéngig, denn das
klinische und funktionelle Ergebnis
korreliert direkt mit der korrekten
anatomischen Reposition. Fiir den kli-
nischen Alltag bedeutet dies, dass eine
Adressierung sowohl der AC- als auch
der CC-Biander zur Verhinderung ei-
nes Korrekturverlustes mit daraus re-
sultierenden Langzeitfolgen von gro-
Ber Bedeutung und fiir den Behand-
lungserfolg maf3geblich ist [18].

Konservative Therapie

Bei ACG-Instabilititen der Typen
Rockwood 1 und 2 zeigt sich die aktu-
elle Literatur beziliglich der Empfeh-
lung zur konservativen Therapie ei-
nig, denn die Ergebnisse zeigen eine
hohe Patientenzufriedenheit mit ei-
nem guten klinischen Outcome. Das
Therapieschema besteht neben der
schmerzadaptierten Analgesie in einer
voriibergehenden Ruhigstellung der
Schulter im Gilchrist-Verband fiir ma-
ximal 2 Wochen. Im Rahmen der
Nachbehandlung fiihrt eine frithfunk-
tionelle physiotherapeutische Mit-
behandlung mit aktiven und passiven
Bewegungsiibungen ohne Belastung

des betroffenen Armes fiir 6 Wochen
zu sehr guten Resultaten. Nach Ablauf
des 6-wochigen Zeitraumes wird der
Belastungsaufbau begonnen, die Hei-
lung sollte im komplikationslosen
Verlauf nach etwa 12 Wochen abge-
schlossen sein [16, 19, 20]. Dennoch
kann es auch im Bereich der Rock-
wood Typ 1 und 2-Verletzungen zu
Komplikationen im Therapieverlauf
mit der Langzeitfolge einer chro-
nischen Instabilitit kommen [10, 21].
Nach einer langbestehenden Periode
der Unstimmigkeit beziiglich der ope-
rativen Versorgung von Rockwood
Typ 3-Verletzungen besteht seit dem
durch die ISAKOS vertffentlichten
Konsensus — mit der vorgenommenen
Subklassifizierung in Typ 3A und
3B-Verletzungen — eine wissenschaft-
lich basierte Einigkeit: Das Fehlen ei-
ner horizontalen Instabilitat (Rock-
wood Typ 3A) bringt die Indikation
zur konservativen Therapie mit sich.
Es zeigen sich gute klinische Ergebnis-
se mit einer zu vernachléssigen Kom-
plikationsrate [16, 17].

Operative Therapie

Im Rahmen der operativen Versor-
gung stellen sich im Allgemeinen 2
grundlegende Fragen: Wann ist der
optimale Zeitpunkt der Versorgung,
und welches operative Verfahren be-
wahrt sich am meisten? Aktuelle Stu-
dien belegen, dass der Operationszeit-
punkt mafgeblich mit dem postope-
rativen langfristigen Ergebnis korre-
liert: Wird die Operation im Akutsta-
dium, d.h. in einem Zeitraum von ma-
ximal 3 Wochen nach dem Trauma,
durchgefiihrt, prasentieren sich die
betroffenen Patientinnen und Patien-
ten mit einem deutlich besseren klini-
schen Outcome [22—24]. Beispielswei-
se wurden in einer Studie von Dey
Hazra et al. [23] die im Akutstadium
versorgten Patientinnen und Patien-
ten mit denjenigen verglichen, die
zeitverzogert aufgrund einer chro-
nischen Instabilitdt operiert wurden.
Hinsichtlich der klinischen Scores so-
wie der Visuellen Analog-Skala (VAS)
prasentiert sich die erstgenannte
Gruppe mit einem statistisch signifi-
kant besseren Ergebnis. Auch der Ein-
stieg in das Arbeitsleben und die Aus-
fithrung der priferierten sportlichen
Aktivitat stehen deutlich zugunsten
der akut verletzten und versorgten Pa-
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tientinnen und Patienten. Ein wei-
terer nicht zu vernachldssigender Fak-
tor ist die in der aktuellen Studienlage
nachgewiesene erhdhte postoperative
Komplikations- und Revisionsrate
nach operativer Versorgung einer
chronischen ACG-Instabilitat [23]. All
diese hier erwdhnten Punkte plddie-
ren fiir eine im klinischen Alltag ge-
naue Diagnostik mit schnellstmogli-
cher Diagnosestellung und einer friih-
zeitigen Erarbeitung eines definitiven
Behandlungskonzeptes, um die Ent-
stehung eines chronischen Prozesses
zu verhindern.

Die Frage nach dem optimalen
Operationsverfahren hat lange Zeit
viele Kontroversen hervorgerufen.
Grundlegend wird zwischen einem
offenen Vorgehen sowie der arthro-
skopischen Versorgung unterschie-
den. Eine an Schulterchirurginnen
und -chirurgen gerichtete Umfrage
von Balke et al. [25] hat diesbeziiglich
eine deutliche Dominanz der arthro-
skopischen Versorgung gegeniiber
dem offenen Vorgehen gezeigt.

Im Bereich der offenen Operation
ist mafigeblich die Hakenplatten-Os-
teosynthese zu erwdhnen, die lange
Zeit als Therapie der Wahl galt, heut-
zutage in der klinischen Versorgung
jedoch lediglich einen sehr niedrigen
Stellenwert hat. Vorteilhaft ist eine
chirurgisch einfache Operationstech-
nik zur Stabilisierung des ACG. Jedoch
miissen durch die Art der Osteosyn-
these auch einige mogliche Komplika-
tionen in Kauf genommen werden:
Durch eine storende und reizende
Wirkung der Platte auf umliegende
Weichteilgewebe und den Knochen
kann es nicht selten zur Ausbildung
von Osteolysen und Frakturen des
Acromions sowie zur Schddigung der
Rotatorenmanschette kommen.
Durch die aufladende Platzierung der
Platte ist die Ausbildung eines sub-
acromialen Impingement-Syndroms
ebenfalls keine Seltenheit. Eine Mate-
rialentfernung der Platte ist zur Ver-
hinderung weiterer Langzeitschaden
nach 3 Monaten obligat, was fiir die
betroffenen Patientinnen und Patien-
ten mit der Notwendigkeit einer er-
neuten Operation und den operati-
onsassoziierten Komplikationen ein-
hergeht [7, 8, 12, 26, 27].

In den letzten Jahren wurden zu-
nehmend arthroskopisch gestiitzte
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Abbildung 1 Akute ACG-Sprengung rechts (Typ Rockwood 5) bei einem 41-jdhrigen
mannlichen Patienten; a praoperative beidseitige ACG-Aufnahmen mit Belastung von
10 kg sowie b praoperative beidseitige Alexander-Aufnahmen c—d postoperative Ront-
genaufnahmen (c ACG-Aufnahme ohne Belastung und d Outlook-Aufnahme) nach
arthroskopischer verikaler und horizontaler ACG-Stabilisierung mit TightRope

Implantate entwickelt, die durch ein
TightRope-System eine vertikale Stabi-
lisierung und durch eine additive
transacromiale Fadencerclage eine zu-
sdtzliche horizontale Stabilitét erzie-
len, was maf3geblich und obligat fiir
den Therapieerfolg ist [11, 28]. Die bis-
her zu diesem Therapiekonzept ver-
offentlichten Studien zeigen sehr gute
klinische und funktionelle Ergebnisse,
weswegen sich die minimalinvasive
arthroskopisch gestiitzte Technik in
den letzten Jahren zur Therapie der
Wahl etabliert hat. Die Ergebnisse
sind im Gegensatz zum offenen Vor-
gehen statistisch signifikant besser
[29, 30]. Vorteilhaft ist hier insbeson-
dere die minimalinvasive und weich-
teilschonende  Operationstechnik,
was auch fiir das Implantatdesign
selbst gilt [12]. Eine Re-Operation zur
Materialentfernung ist nicht vorgese-
hen. Durch das arthroskopische Vor-

gehen konnen mit einer standard-
maflig vorangehenden diagnosti-
schen Arthroskopie mogliche gleno-
humerale Begleitpathologien detek-
tiert und, falls notig, direkt adressiert
werden - die Anzahl therapiebediirfti-
ger Begleitverletzungen ist nicht zu
unterschitzen [6]. Bereits mehrere
Studien haben eine extrem hohe Pa-
tientenzufriedenheit und Akzeptanz
dieses Therapieverfahrens gezeigt, un-
ter anderem eine Arbeit von Jensen et
al. [12, 29, 31]. In 97 % der Falle waren
die operierten Patientinnen und Pa-
tienten langfristig sehr zufrieden, eine
Bewegungseinschriankung blieb bei
keinem der Betroffenen zuriick, auch
eine Materialdislokation im Sinne ei-
ner Migration des claviculdren cora-
coidalen Buttons wurde nicht be-
schrieben [31]. Allerdings bringt das
arthroskopische Verfahren fiir die
Operateurin/den Operateur einige He-

rausforderungen mit sich, der tech-
nische Aufwand ist anspruchsvoll.
Nachteile bzw. Komplikationen liegen
in einer moglichen Weichteilirritati-
on des claviculdren Buttons und der
Gefahr einer iatrogenen intraoperati-
ven Clavicula- oder Coracoidfraktur
wihrend der Platzierung der Bohr-
kandle, letztere wird in der Literatur
mit bis zu 20 % angegeben [7]. Eine
Minimierung des Frakturrisikos kann
durch eine Minimierung des Bohr-
kanaldurchmessers erzielt werden. An
diese Gegebenheiten passen sich auch
die aktuellen TightRope-Systeme an,
denn hier werden lediglich das Faden-
material und nicht die Buttons durch
die Bohrkanile gezogen. Die Kompli-
kation eines postoperativen Repositi-
onsverlustes ist im Vergleich zur osteo-
synthetischen Versorgung mittels Ha-
kenplatte zwar deutlich zuriickgegan-
gen, jedoch kann es auch nach arthro-
skopisch gestiitzter vertikaler und ho-
rizontaler Stabilisierung durch ein
Materialversagen zu einer erneuten
Dislokation im ACG kommen [29,
30].

Hinsichtlich der operativen Thera-
pie von ACG-Verletzungen wird nach
aktuellem Stand der Forschungsergeb-
nisse die Versorgung ab einem Dis-
lokationsgrad von Rockwood Typ 3B
empfohlen. Aktuelle Diskussionen be-
schiftigen sich allerdings mit der Fra-
ge, ob die operative Therapie von
Rockwood Typ 3B und 5 Verletzungen
definitiv Vorteile gegeniiber dem kon-
servativen Vorgehen mit sich bringt.
Eine kiirzlich verdffentlichte Arbeit
von Tauber et al. [32] zeigt zumindest
bei Rockwood 3B-Verletzungen keinen
Benefit der operativen Behandlung.
Da zu diesem Thema allerdings nur
vereinzelte Studienergebnisse vorlie-
gen, muss diese Diskussion zukiinftig
weitergefiihrt werden.

Akute ACG-Verletzungen

Der klinische Goldstandard zur Ver-
sorgung akuter ACG-Sprengungen
liegt in der minimalinvasiven arthro-
skopischen Technik mit Implantation
eines TightRope-Systems (Abb. 1, 2).
Zur operativen Versorgung wird die/
der vollnarkotisierte Patientin/Patient
in Beach-Chair-Position mit Kopf-
schale gelagert. Ein montierter pneu-
matischer Armbhalter gewdhrleistet,
dass der betroffene Arm frei beweglich
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bleibt. Am Kopfende wird ein steril
uberzogener Bildwandler positioniert,
um die korrekte Platzierung der Bohr-
kanile zu tiberpriifen. Zundchst wird

eine diagnostische Arthroskopie
durchgefiihrt, wobei mogliche gleno-
humerale Begleitpathologien erkannt
werden konnen. Hierzu sind die 3 ar-
throskopischen Standardportale (pos-
terior, anteroinferior, anterolateral) zu
setzen, die diagnostische Spiegelung
erfolgt iiber den posterioren Zugang.
Der transtendindse laterale arthrosko-
pische Zugang dient zur Platzierung
der Optik und Darstellung des Cora-
coidbogens. Uber den anteroinferio-
ren Zugang wird im ndchsten Schritt
eine subacromiale Prdparation vor-
genommen. Anschliefend wird die la-
terale Clavicula ebenfalls prapariert.
Hierzu wird in Ldngsrichtung ober-
halb der lateralen Clavicula ein etwa
2—3 cm langer Hautschnitt platziert.
Vor der Bohrung ist die Reposition
uber eine kaudoventrale Druckaus-
ibung bei kranialisiertem Arm durch-
zufiihren, welche iiber einen K-Draht
tempordr gehalten wird. Eine korrekte
anatomische Reposition des ACG ist
fir den Therapieerfolg ausschlag-
gebend - eine leichte Uberkorrektur
wird in der bisherigen Literatur sogar
als pradiktiver Faktor zur Vorbeugung
eines postoperativen Korrekturverlus-

tes gewertet. Im Vergleich dazu zeigen
Bohrungen ohne vorherige Repositi-
on einen hoheren Repositionsverlust
und mehr Tunnel-Widening [33]. Zur
Gewdhrleistung der vertikalen Stabili-
tdit wird nun die transclaviculdre-
transcoracoidale Bohrung mit unter-
halb des Coracoidbogens platziertem
Zielbiigel vorgenommen. Die Boh-
rung wird hierbei sowohl arthrosko-
pisch als auch radiologisch mittels
Bildwandler gepriift. Als anato-
mischer Eintrittspunkt fiir die optima-
le Bohrung gilt der Zwischenraum
zwischen den beiden CC-Bindern,
der Austrittspunkt liegt in der Cora-
coidbasis. Nach erfolgreich platzier-
tem Bohrkanal kommt nun ein Shut-
tle-Faden zum Einsatz, um das Tight-
Rope-System (knotless AC-TightRope,
Fa. Arthrex, Naples, FL, USA) zu plat-
zieren, wobei die beiden Buttons {iber
der Clavicula und inferior des Cora-
coids gesetzt werden. Das knotless
TightRope-System verblockt sich auf-
grund des Madidchenfdangersystems
selbstdndig, sodass auf ein Knoten der
Faden tiber dem claviculdren Button
verzichtet werden kann. Mogliche
Weichteilirritationen sollen hier-
durch vermindert werden. Die Fiden
am claviculdren Button werden fiir ei-
ne additive horizontale Stabilisierung
belassen. Hierfiir erfolgt tiber eine mi-
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Abbildung 2 Operative Versorgung
einer akuten ACG-Sprengung mittels
minimalinvasiver arthroskopisch ges-
tlitzter vertikaler und horizontaler ACG-
Stabilisierung mit TightRope (knotless
AC-TightRope, Firma Arthrex, Naples, FL,
USA); a intraoperative Lagerung des Pa-
tienten in Beachchair-Position mit pneu-
matischem Armhalter und steril ein-
geschwenktem Bildwandler b transcla-
viculdre-transcoracoidale Bohrung mit
aufgesetztem Zielbiigel unter arthrosko-
pischer und radiologischer Kontrolle

c Positionierung des coracoidalen But-
tons unter arthroskopischer Sicht nach
Einzug des TightRopes tber den Bohrk-
anal d anatomische Reposition des ACG
unter kaudoventraler Druckausiibung

e horizontale Stabilisierung mittels trans-
acromialer Bohrung f postoperative
Rontgenkontrolle (Outlook- und Zanca-
Aufnahme) nach erfolgter vertikaler und
horizontaler ACG-Stabilisierung

nimalinvasive laterale Stichinzision
eine radiologisch kontrollierte trans-
acromiale Bohrung mit anschlief3en-
der Uberbohrung durch einen kanii-
lierten Bohrer (2,7 mm). Ein Schenkel
wird nun nach lateral durch den Bohr-
kanal unter Zuhilfenahme eines
Shuttledrahtes ausgefiihrt. Der zweite
Schenkel wird subcutan nach lateral
ausgefiihrt. Zuletzt werden die beiden
Faden unter lateralem Druck auf das
Acromion straff miteinander lateral
unter dem Delta verknotet. Das Resul-
tat der operativen Versorgung liegt
nun in einer vertikalen und horizon-
talen Stabilisierung, der Gelenkspalt
sollte wieder anatomisch reponiert
sein. Nach dem Verschluss der delto-
trapezoidalen Faszie und der Wund-
naht wird die Patientin/der Patient
entlagert [34] (Abb. 2).

Chronische ACG-Verletzungen
Mit zunehmender Zeitspanne nach
dem zur Verletzung fithrenden trau-
matischen Ereignis nimmt das biolo-
gische Regenerationspotential der li-
gamentdren Strukturen ab. Durch ei-
ne steigende Fibroblasten-Proliferati-
on kommt es zu einem Gewebeum-
bau, wodurch die Heilung erschwert
wird, die notwendige Stabilitdt im
ACG kann also nicht gewdhrleistet
werden [35]. Auf Grundlage dieser
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biologischen Prozesse unterscheidet
sich auch das operative Vorgehen hin-
sichtlich der Versorgung akuter und
chronischer ACG-Instabilititen. Zu
den moglichen Behandlungsoptionen
zdhlen extraanatomische Verfahren
sowie die biologische Augmentation.
Die sog. Weaver-Dunn-Technik ist in
die erstgenannte Gruppe einzuord-
nen. Es erfolgt eine Transposition des
Ligamentum coracoacromiale auf die
laterale Clavicula, wobei dieses Ver-
fahren keine klinische Relevanz mehr
hat. Im Rahmen der biologischen
Augmentation wird eine korpereigene
Sehne entnommen und zur zusitzli-
chen Stabilisierung genutzt. Meist ver-
wendet werden hierbei die Hamstring-
Sehnen (Musculus gracilis und Mus-
culus semitendinosus). Insbesondere
die gemeinsame Verwendung der
Hamstring-Sehnenplastik in Kom-
bination mit einem TightRope-System
konnte in bisherigen Studien sehr zu-
friedenstellende Ergebnisse zeigen,
vor allem auch in Bezug auf die extraa-
natomischen Verfahren, weswegen es
als Therapie der Wahl bei der chro-
nischen ACG-Instabilitat gilt [36—38].
In der operativen Versorgung werden,
wie in der Therapie akuter Verletzun-
gen, zundchst eine arthroskopische
Diagnostik sowie die bereits beschrie-
bene vertikale Stabilisierung mittels
TightRope vorgenommen (siehe Aku-
te ACG-Verletzungen). Im néachsten
Schritt erfolgt nun am steril abge-

waschenen, meist ipsilateralen Bein

die Entnahme der Semitendinosus-

Sehne am Pes anserinus und Pri-

paration dieser auf einen Durchmes-

ser von 4 mm und eine minimale

Linge von 24 cm. Unter Zuhilfenah-

me eines Shuttle-Fadens wird die

Sehne durch zuvor préparierte

Weichteilpassagen posteromedial

der Clavicula bis subacromial medial

am Coracoid sowie ventrolateral der

Clavicula kranial auslaufend um das

Coracoid gelegt. Durch diese Loop-

Technik mit einer in Bezug zur Clavi-
cula ventralen und dorsalen Passage
der Sehne wird eine anterior-posterio-
re Stabilisierung erzielt. Die Sehnen-
enden werden anschliefend mit-
einander verknotet und vernédht. Das
lang belassene Ende der Sehne wird
durch die transacromiale Bohrung
(siehe Akute ACG-Verletzungen) nach
lateral ausgezogen und anschliefend

Abbildung 3 Chronische ACG-Re-Instabilitat (Typ Rockwood 5) mit Implantatver-
sagen nach arthroskopisch gestitzter AC-Gelenksstabilisierung 5 Monate zuvor bei
einem 47-jahrigen mannlichen Patienten; a—b praoperative Rontgendiagnostik (a ACG-
Aufnahme ohne Belastung, b Alexander-Aufnahme) mit Dislokation des clavicularen
Buttons und Re-Instabilitat c—d postoperative Rontgenbilder (¢ ACG-Aufnahme ohne
Belastung und d Outlet-Aufnahme) nach operativer Revision mit Implantatentfernung,
offener Reposition und ACG-Re-Stabilisierung mittels TightRope sowie additivem Ham-
string-Allograft und additiver Horizontalcerclage e—h intraoperative Bilder mit e und

f Anlage der zuvor entnommenen Semitendinosus-Sehne in Loop-Technik und Ver-
nahen der Enden g transacromiale ACG-Cerclage zur additiven horizontalen Stabilisie-
rung und h anschlieRendes Vernahen der Sehnenenden

subcutan zuriickgefithrt, wo ein Ver-
ndhen der beiden Sehnenenden statt-
findet [34] (Abb. 3).

Nachbehandlung nach
operativer Versorgung
Direkt postoperativ wird der/dem noch
auf dem Operationstisch liegenden Pa-
tientin/Patienten eine Schulterorthese
(Gilchrist-Verband) angelegt, welche

fiir den Zeitraum der ersten 6 Wochen
getragen werden sollte, insbesondere
zur Verhinderung eines Zugs an der
Schulter durch den herunterhdngen-
den Arm. Eine physiotherapeutische
Mitbehandlung erfolgt frithfunktionell
mit einer maximalen aktiven und pas-
siven Abduktion und Anteversion von
60° sowie einer Innenrotation von 80°
der betroffenen Schulter in den ersten
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2 Wochen postoperativ. Ab der 3. Wo-
che erfolgt eine Steigerung der Abdukti-
on und Anteversion auf bis zu 90°
nach Ablauf der 6. Woche besteht keine
Bewegungslimitierung mehr, ab die-
sem Zeitraum erfolgt dann auch der all-
mahliche Belastungsaufbau.

Begleitpathologien

Im Rahmen der operativen arthrosko-
pischen Therapie von ACG-Verletzun-
gen konnen laut aktuellen For-
schungsergebnissen in 15—=53 % gle-
nohumerale Begleitpathologien be-
schrieben werden [5, 12, 39]. Die zu
diesem Thema publizierten Studien
sprechen von einem signifikanten An-
stieg der (rekonstruktionspflichtigen)
Begleitverletzungen mit zunehmen-
dem Alter, wobei das Uberschreiten
des 45. Lebensjahres als relevante
Grenze genannt wird [5, 39]. Gerade
in Bezug auf diese Tatsache, sollte die
prdoperative MRT-Diagnostik unbe-
dingt individuell in Betracht gezo-
gen werden. Dariiber hinaus erweist
sich die arthroskopische Operations-
technik mit vorangehender diagnosti-
scher Spiegelung, zur Erkennung
moglicher Begleitverletzungen, im
Gegensatz zum offenen Vorgehen als
Goldstandard. Beziiglich der Validitat
der diagnostischen Aussagekraft von
MRT und Arthroskopie liegen keine
nennenswerten Unterschiede vor
[40]. Jensen et al. [6] haben in einem
Zeitraum der Jahre 2007—2015 ins-
gesamt 376 arthroskopisch operierte
Patientenfille mit Rockwood 3- und
5-Verletzungen untersucht, wobei in
etwas mehr als der Hilfte der Fille
(53 %) glenohumerale Begleitpatholo-
gien vorlagen. Besonders vulnerable
Strukturen ist hierbei vor allem der Bi-
zepssehnenkomplex, gefolgt von der
anterosuperioren Rotatorenman-
schette (Supraspinatus- und Subsca-
pularis-Sehne). Die aktuelle Literatur
beschreibt zudem ein erhéhtes Auf-
kommen der Begleitverletzungen mit
erhohtem Interventionsbedarf bei Pa-
tientinnen und Patienten mit einer
chronischen ACG-Instabilitdt im Ge-
gensatz zur akuten ACG-Sprengung
[6, 39]. In wie weit im Falle einer chro-
nischen Verletzung jedoch degenera-
tive Verdnderungen einen beeinflus-
senden Faktor spielen und nicht das
traumatische Ereignis selbst, ist hier-
bei nicht ausreichend geklart.

Schwere-
grad

1 e Zerrung bzw. Teilruptur der AC-Bander

¢ Intakte CC-Bander

2 * Komplette Ruptur der AC-Bander

e Teilruptur der CC-Bénder

* Clavicula-Hochstand um weniger als eine halbe Schaftbreite

3A+B

* Komplette Ruptur der AC- und CC-Bander

* Claviculahochstand um komplette Schaftbreite
¢ §3A: ohne horizontale Instabilitat
* §3B: mit horizontaler Instabilitat

4 » Komplette Ruptur der AC- und CC-Bander
e Claviculahochstand um komplette Schaftbreite
* Posteriore Luxation der Clavicula
e Lasion der deltoideopectoralen Faszie

5 » Komplette Ruptur der AC- und CC-Bander
¢ Claviculahochstand um mehr als komplette Schaftbreite
* Posteriore Luxation der Clavicula
e Lasion der deltoideopectoralen Faszie

6 * Dislokation der Clavicula unter Acromion oder Coracoid

Tabelle 1T Rockwood-Klassifikation

Schlussfolgerung

* Von Verletzungen im Bereich des
ACG sind insbesondere junge und
sportlich aktive Mdnner betroffen.
Prddestinierte Sportarten sind hier-
bei der Rad- und Bergsport.

e Verletzungen des ACG werden in
akute (< 3 Wochen) und chronische
(> 3 Wochen) Instabilitaten unter-
teilt. Mit zunehmender Zeitspanne
nach dem Trauma nimmt das biolo-
gische Regenerationspotential der
ligamentdren Strukturen ab.

» Die Klassifikation nach Rockwood
unterscheidet 6 Typen, diese Ein-
teilung ist relevant fiir die Frage
hinsichtlich konservativer oder
operativer Therapie. Rockwood
Typ 3-Verletzungen werden je nach
dem Vorliegen einer horizontalen
Instabilitdt in Typ 3A (ohne hori-
zontale Instabilitdt) und Typ 3B
(mit horizontaler Instabilitdt) un-
terteilt.

e Fiir den operativen Therapieerfolg
ist nicht nur die vertikale, sondern
auch die horizontale Stabilisierung
mafigeblich.

* Inder operativen Therapie akuter
ACG-Verletzungen gilt die minima-
linvasive arthroskopische vertikale
Stabilisierung mittels TightRope-
System mit additiver horizontaler
Cerclage als Goldstandard. Bei
chronischen Instabilitdten erfolgt
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zusdtzlich eine autologe Sehnen-
anlage (meist Hamstring-Sehne) in
Loop-Technik.

 Aktuelle Studien befassen sich mit
der Frage, ob die operative Therapie
von Rockwood Typ 3 B- und 5-Ver-
letzungen definitiv Vorteile gegen-
uber der konservativen Therapie mit
sich bringt. Diese Diskussion muss
zukiinftig weitergefithrt werden.
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