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Hakenplatte noch Standard  
bei Akromioklavikulargelenk- 
sprengung?

Hintergrund

Verletzungen des Akromioklavikularge-
lenks (ACG) sind mit 9% aller Läsionen 
in diesem Bereich die häufigste Verlet-
zung des Schultergürtels. Betroffen sind in 
erster Linie junge, sportlich aktive Män-
ner zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr 
[12, 19]. Unfallmechanismus ist in erster 
Linie ein Sturz auf die superolaterale Re-
gion der Schulter, wobei die akromio- und 
korakoklavikularen Bänder verletzt wer-
den [18]. 

In der Literatur liegt weitgehend Einig-
keit darüber vor, dass Verletzungen der 
Schweregrade Rockwood IV, V und VI 
operativ zu behandeln sind [4, 26]. Un-
einigkeit besteht weiterhin über die The-
rapie von Verletzungen des Grads Rock-
wood III [2, 4, 5, 24], wobei hier in den 
letzten Jahren ein Trend zur konservati-
ven Behandlung zu verzeichnen war [30].

Wird eine operative Versorgung an-
gestrebt, sollte diese frühelektiv durchge-
führt werden, da bei verspäteter Versor-
gung die biologische Potenz des Gewebes 
abnimmt und dadurch schlechtere klini-
sche Ergebnisse beobachtet wurden [26, 
32]. Die Zeitspanne zwischen dem Trau-
ma und der Operation sollte daher mög-
lichst kurz sein und 3 Wochen nicht über-
schreiten [23].

Klinik und Diagnostik

Meist ist bei akuten höhergradigen Verlet-
zungen des Schultereckgelenks ein Akro-
miontiefstand der betroffenen Seite offen-

sichtlich. Das Schultereckgelenk ist druck-
schmerzhaft und weist bei höhergradigen 
Verletzungen das sog. Klaviertastenphä-
nomen als Zeichen der vertikalen Insta-
bilität auf. 

Die horizontale Stabilität des Gelenks 
sollte bei der klinischen Untersuchung 
überprüft werden, um einen pathologi-
schen Shift der lateralen Klavikula nach 
posterior zu erkennen. Aufgrund der 
schmerzbedingten Bewegungseinschrän-
kung in der Akutphase der Verletzung 
sind differenzierte Untersuchungstech-
niken zur Erfassung begleitender Patho-
logien an der Rotatorenmanschette oder 
der Bizepssehne nur sehr eingeschränkt 
möglich und entsprechend wenig aussa-
gekräftig.

Die radiologische Standarddiagnostik 
bei akuten Schultereckgelenkverletzun-
gen umfasst konventionelle Röntgenauf-
nahmen des Schultergelenks in 3 Ebenen 
(a.-p., Y- und axiale Aufnahme zur Erfas-
sung einer statischen Dislokation nach 

posterior) und die bilaterale Zielaufnah-
me des ACG als Stressaufnahme mit 10 kg 
Belastung zur Beurteilung der vertikalen 
Instabilität (. Abb. 1). Zur Bewertung 
der dynamischen, horizontalen Instabili-
tät sollte zudem eine modifizierte, bilate-
rale Y-Aufnahme unter Stress nach Ale-
xander ([1], . Abb. 2) erstellt werden. 
Beide Stressaufnahmen sind essenziell, 
da nur dadurch die Verletzungsmorpho-
logie korrekt eingeschätzt werden kann. 
Insbesondere die nicht erkannte, hori-
zontale Instabilität, wie sie bei Verletzun-
gen Rockwood III und V häufig vorliegt 
[10], ist mit einem schlechten klinischen 
Ergebnis vergesellschaftet. Sie muss da-
her im Rahmen der Abklärung detektiert 
werden. 

Bei Besonderheiten kann zudem eine 
magnetresonanztomographische Aufnah-
me angefertigt werden. In der Routinedia-
gnostik ist sie jedoch nicht notwendig.

Abb. 1 8 Bilaterale ACG-Zielaufnahmen mit je 10 kg Belastung zur Beurteilung des CC-Abstands (ro-
ter Pfeil), CC korakoklavikular

243Trauma und Berufskrankheit · Supplement 3 · 2014  | 

Schultergürtel



Klassifikation der 
Schultereckgelenksprengung

Tossy et al. [31] beschrieben initial 3 Ty-
pen der akromioklavikularen Dislokation. 
Rockwood [25] erweiterte diese um wei-
tere 3 Subgruppen, und diese Einteilung 
stellt aktuell die international gängigs-
te Klassifikation dar. Beide Klassifikatio-
nen orientieren sich an der Veränderung 
des korakoklavikularen Abstands im Ver-
gleich zur Gegenseite. Diese muss somit 
immer mit abgeklärt werden. 

Dynamische, horizontale Instabilitäten 
werden nicht erfasst, was hinsichtlich der 
Operationsindikation einen Nachteil dar-
stellt, da, wie bereits erwähnt, das klini-
sche Outcome von Patienten mit überse-
henen, verbliebenen horizontalen Insta-
bilitäten signifikant schlechter ist [28].

Operative Versorgung

Verfahren

In der Literatur sind annähernd 160 ver-
schiedene operative Verfahren zur Re-
konstruktion und Stabilisierung des 
Schultereckgelenks beschrieben. Ziel al-
ler dieser Techniken ist die Wiederher-
stellung der korrekten Gelenkstellung und 
der mechanischen Stabilität des Schulter-
eckgelenks, um beste Voraussetzungen 
für eine stabile Narbenheilung zu errei-
chen [14].

Unterschieden werden können ope-
rative Verfahren zur akromioklavikula-
ren [20, 29, 33] sowie zur korakoklavi-
kularen Fixation [3, 6, 21]. Des Weiteren 
unterscheiden sich die Methoden bei aku-
ten von jenen bei chronischen Verletzun-
gen. Die alleinige Fixation von chroni-
schen ACG-Sprengungen ohne einen bio-
logischen Ersatz ist, wie bereits erwähnt, 
nicht sinnvoll [10].

Hauptvertreter der akromioklavi-
kularen Stabilisierung im europäischen 
Sprachraum sind in erster Linie Haken-
platten (. Abb. 3) und Zuggurtungen 
[20, 29, 33].

Zur korakoklavikularen Stabilisierung 
wurde initial die Bosworth-Schraube [3] 
verwendet. In den letzten Jahren setz-
ten sich arthroskopisch gestützte Verfah-
ren mit nichtresorbierbarem Fadenmate-
rial („tight rope“) durch, welche radiolo-

Abb. 2 8 Röntgenuntersuchung des Schultergelenks, a unauffällige Y-Aufnahme, b Alexander-Auf-
nahme bei Vorliegen einer posterioren Translation, roter Pfeil

Abb. 3 8 Postoperatives Röntgenbild in 2 Ebenen nach Implantation einer Hakenplatte

Abb. 4 8 Implantatmigration und laterale Klavikulafraktur nach TightRope®-Rekonstruktion
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gisch kontrolliert implantiert werden [6, 
9, 21, 27]. Im französischen Sprachraum 
wird für akute und auch chronische Ver-
letzungen des ACG ein korakoakromialer 
Bandtransfer mit zusätzlicher Augmenta-
tion propagiert [15]. Im amerikanischen 
Sprachraum wird häufig eine distale Kla-
vikularesektion mit ggf. Rekonstruktion 
der akromioklavikularen Bänder im Sin-
ne einer Weaver-Dunn-Prozedur durch-
geführt [16]. Dabei werden eine latera-
le Klavikularesektion vorgenommen und 
nach Reposition des Gelenks das Lig. co-
racoacromiale vom Akromion abgelöst, 
transponiert und auf dem lateralen Klavi-
kulastumpf mit transossären Nähten be-
festigt. Zusätzlich kann eine korakoklavi-
kulare Augmentation mit PDS-Kordeln 
(PDS: Polydioxanon) oder nichtresorbier-
barem Material erfolgen.

Hakenplatte vs. fadenbasierte 
Stabilisierung

Ziel der folgenden Ausführung ist ein 
Vergleich der in Deutschland überwie-
gend zum Einsatz kommenden Versor-
gung mittels Hakenplatte und der faden-
basierten Stabilisierung von ACG-Spren-
gungen.

Bezüglich der reinen Implantatkosten 
sind beide Verfahren vergleichbar, reine 
Implantatkosten bei den Hakenplattenim-
plantationen lagen 2013 bei etwa 350,00 €, 
für eine TightRope®-Implantation (Firma 
Arthrex) bei etwa 305,00 €.

In aktuellen Arbeiten wurden gerin-
ge Komplikations- und Reoperationsra-
te für die Versorgung mit „tight rope“ an-
gegeben, es fanden sich jedoch z. T. ho-
he Raten an heterotropen Ossifikationen, 
sekundärem Repositionsverlust und Im-
plantatmigrationen (. Abb. 4, [9, 22, 27, 
28]). Zu beachten ist auch, dass die arthro-
skopisch gestützten anatomischen Verfah-
ren nur in Spezialkliniken für Schulterchi-
rurgie in nennenswerter Weise zum Ein-
satz kommen und innerhalb dieser Kli-
niken zudem auf wenige Operateure be-
schränkt sind.

Der operative Aufwand ist zudem 
bei arthroskopischen Verfahren, im Ver-
gleich zur Verwendung der Hakenplat-
te, deutlich erhöht. Diese Tatsachen ste-
hen einem breiten klinischen Einsatz ent-
gegen, der für die Behandlung dieser häu-

figen Verletzung notwendig ist. Vergleicht 
man hierzu die Resultate nach Versorgung 
mit Hakenplatte, zeigen sich gute bis sehr 
gute klinische Langzeitergebnisse mit ak-
zeptabler Komplikationsrate in z. T. sehr 
großen Serien [7, 8, 13]. Das Verfahren 
weist eine insgesamt sehr flache Lernkur-
ve auf, weshalb die Operation in den grö-
ßeren Serien durch Assistenz- und Ober-
ärzte durchgeführt wurde. 

Erwähnenswert im Vergleich zwischen 
arthroskopisch assistierter Retention mit 

„tight rope“ vs. Hakenplatte ist die Pub-
likation von Jensen et al. [11]. Hier wur-
den retrospektiv 2 Kollektive verglichen. 
Die Operation wurde bei 37 Patienten 
mittels Hakenplatte von Assistenz- und 
Oberärzten durchgeführt, bei der Tech-
nik mit „tight rope“ nur von erfahrenen 
Arthroskopeuren. Beide Kollektive wie-
sen eine vergleichbare Komplikationsra-
te von 12 bzw. 13% auf. Die Auswertung 
der klinischen Ergebnisse ergab im Cons-
tant-Score im Mittel bei der mit Haken-
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Hakenplatte noch Standard bei 
Akromioklavikulargelenksprengung?

Zusammenfassung
Hintergrund. Läsionen des Schultereckge-
lenks sind die häufigsten Verletzungen des 
Schultergürtels und gehören damit zum un-
fallchirurgischen Alltag. 
Therapieoptionen. Die Indikation zur Ope-
ration ergibt sich aus dem Ausmaß der ver-
tikalen und horizontalen Instabilität. Rock-
wood-IV- und -VI-Läsionen werden unstrit-
tig einer operativen Stabilisierung zugeführt. 
Umstritten ist weiterhin die Therapie der 
Rockwood-III-Verletzungen. Bei der operati-
ven Behandlung werden grundlegend Tech-
niken der akromio- und der korakoklavikula-
ren Stabilisierung unterschieden. In Europa 
wird als Vertreter der Ersteren überwiegend 
die Hakenplatte verwendet. Korakoklavikula-
re Stabilisierungen dagegen werden zuneh-
mend arthroskopisch assistiert mittels Endo-
button durchgeführt. 
Therapieergebnisse. Beide Techniken, die 
akromio- und die korakoklavikulare Stabilisie-

rung, zeigen ähnlich gute bis sehr gute klini-
sche Resultate, obwohl radiologisch ebenfalls 
vergleichbar hohe Raten an sekundären Re-
positionsverlusten festzustellen sind. Gute Er-
gebnisse mit den arthroskopischen Alterna-
tivverfahren sind im Gegensatz zur breit ein-
gesetzten Hakenplattenoperation nur in den 
Händen erfahrener, arthroskopischer Opera-
teure zu erreichen. Ihre Anwendung ist auf 
spezialisierte, arthroskopische Zentren be-
schränkt. Hingegen ist die Lernkurve bei der 
Stabilisierung mittels Hakenplatte flach, und 
der Eingriff eignet sich als Ausbildungsope-
ration.

Schlüsselwörter
Akromioklavikulargelenk · Instabilität · 
Hakenplatte · Endobutton · Arthroskopie

Hook plates still standard for acromioclavicular joint dislocation?

Abstract

Background. Lesions of the acromioclavicu-
lar joint are the most common injuries of the 
shoulder girdle and therefore routine cases in 
a trauma department. 
Therapy options. The indications for oper-
ative stabilization depend on the amount of 
vertical and horizontal instability. There are 
two fundamentally different methods for sur-
gical treatment in use: the acromioclavicu-
lar stabilization and the coracoclavicular sta-
bilization. The common method in Europe 
for acromioclavicular stabilization is the hook 
plate. Coracoclavicular stabilization is per-
formed increasingly more with arthroscop-
ic assistance. 

Results. Both techniques achieve good to 
excellent clinical results, although in both 
methods comparable partial recurrent ver-
tical instability can be observed. Howev-
er, good results with the arthroscopic meth-
od will only be achieved by surgeons expe-
rienced in arthroscopy, limiting this opera-
tion technique to specialized centers. In com-
parison the learning curve with stabilization 
using hook plates is flat and the operation is 
feasible for young residents.

Keywords
Acromioclavicular joint · Joint instability · 
Hook plate · Endobutton · Arthroscopy
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platte versorgten Gruppe 88 Punkte und 
bei den mit „tight rope“ versorgten Pa-
tienten 89 Punkte. Im kosmetischen sowie 
funktionellen Ergebnis bestand kein sig-
nifikanter Unterschied. Interessanterwei-
se zeigen die Ergebnisse dieser Studie ver-
gleichbare Repositionsverluste des Schul-
tereckgelenks in der mit Hakenplatte sta-
bilisierten Gruppe (nach Entfernung des 
Implantats) und bei den sozusagen ana-
tomisch mit „tight rope“ versorgten Pa-
tienten. 

Erwähnenswert ist zudem, dass bei 
dem arthroskopisch assistierten Verfah-
ren mit „tight rope“ die Nachbehand-
lung im Allgemeinen sehr restriktiv ge-
handhabt wird. Hier wird von den Ope-
rateuren eine 6-wöchige Ruhigstellung in 
der Schlinge mit nur passiver Beweglich-
keit empfohlen [11, 17]. Im Gegensatz hier-
zu erlaubt die Versorgung mit Hakenplat-
te eine relativ rasche freie Beweglichkeit.

Fazit für die Praxis

F  Im Rahmen der Primärdiagnostik soll-
ten vertikale und insbesondere ho-
rizontale Instabilitäten des Schulter-
eckgelenks abgeklärt und für die In-
dikationsstellung berücksichtigt wer-
den.

F  Im Vergleich zu anatomischen Verfah-
ren zeigt die Stabilisierung mit Ha-
kenplatte vergleichbare gute bis sehr 
gute Ergebnisse.

F  Die Lernkurve der operativen Technik 
ist bei Verwendung der Hakenplat-
te flach, das Verfahren ist als Ausbil-
dungsoperation geeignet und im Ver-
gleich zu arthroskopischen Alterna-
tivverfahren nicht auf spezialisierte 
Zentren beschränkt.
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