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Sehnen- und Bandverletzungen

Zusammenfassung

Die Therapie der akuten, kompletten Akro-
mioklavikulargelenksprengung (Typ III) wird
nach wie vor kontrovers diskutiert. In der Li-
teratur wird neben zahlreichen operativen
Behandlungsmethoden auch die konservati-
ve Therapie mit guten Ergebnissen beschrie-
ben. Das funktionelle Ergebnis nach operati-
ver Therapie oder konservativer Behandlung
ist vergleichbar. Die Rate an Komplikationen
und die Rehabilitationszeit sind nach opera-
tiver Stabilisierung jedoch deutlich höher
bzw. länger. Nachteil der konservativen The-
rapie kann der verbleibende Klavikulahoch-
stand sein. Nach Kriterien der evidenzbasier-
ten Medizin scheint daher die konservative
Behandlung der Typ-III-Akromioklavikular-
gelenkverletzung die Therapie der Wahl zu
sein.
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Schon Hippokrates beschrieb Verlet-
zungen des Akromioklavikulargelenks
(AC-Gelenk) und empfahl zügelnde Ver-
bände. Er hatte bereits erkannt, dass
funktionelle Einbußen oder anhaltende
Beschwerden auch nach vollständiger
AC-Gelenksprengung ohne Behandlung
und bei persistierender Fehlstellung in
der Mehrzahl der Fälle nicht zu erwar-
ten sind. Trotz dieser immer wieder be-
stätigten Erkenntnis gibt es eine Vielzahl
an Empfehlungen für die operative Be-
handlung, insbesondere bei Typ-III-Ver-
letzungen. Die operative Therapie soll
möglichen Spätschäden und funktionel-
len Einbußen vorbeugen und ästhetisch
störende Fehlstellungen beseitigen.
Allerdings zeigen mehrere Studien, dass
die konservative Behandlung zu ver-
gleichbaren Resultaten wie die Opera-
tion führt [2, 4, 7, 8, 10]. Die Behandlung
der kompletten Sprengung des AC-Ge-
lenks wird daher nach wie vor kontro-
vers diskutiert.

Unfallmechanismus 
und Häufigkeit

Verletzungen des AC-Gelenks sind typi-
sche Sportverletzungen. Sie entstehen
meist bei einem Sturz auf die Schulter
mit adduziertem Arm. Bei diesem di-
rekten Unfallmechanismus kommt es je
nach Größe der einwirkenden Kraft zu
einer Distorsion des AC-Gelenks oder
zur Ruptur der einzelnen Bandstruktu-
ren (Lig. acromioclaviculare, Lig. conoi-
deum, Lig. trapezoideum) sowie der Ge-

lenkkapsel. Der indirekte Unfallmecha-
nismus durch einen Sturz auf den aus-
gestreckten Arm kommt seltener vor.Et-
wa 12% aller Schultergürtelverletzungen
betreffen das AC-Gelenk. AC-Gelenk-
verletzungen kommen etwa 4-mal häu-
figer vor als Luxationen des Sternokla-
vikulargelenks. Männer sind 10-mal
häufiger betroffen als Frauen.

Diagnostik

Neben der Anamnese haben die klini-
sche und die radiologische Diagnostik
die größte Bedeutung.

Klinische Diagnostik

Bei der klinischen Untersuchung einer
kompletten Sprengung des AC-Gelenks
imponiert der ipsilaterale Klavikula-
hochstand. Dieser entsteht durch das
Herabhängen des betroffenen Arms mit
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Abstract

There is still controversy about the treatment
for dislocation of the acromioclavicular joint
classed as acute type III according to Tossy
and Rockwood’s classification. Good func-
tional results have been reported following
operative and also after nonoperative treat-
ment. According to the literature the func-
tional outcome is similar. Following surgical
repair, however, complications are more fre-
quent and the period of rehabilitation is
longer. One complication found more fre-
quently after nonoperative treatment is per-
sisting prominence of the distal clavicle.
According to the criteria of evidence based
medicine, nonoperative treatment seems to
be the method of choice for type III injuries
of the acromioclavicular joint.
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der Skapula und nicht durch einen rea-
len Hochstand der Klavikula. Der lokale
Druckschmerz und das so genannte Kla-
viertastenphänomen sowie die schmerz-
haft eingeschränkte Abduktion sind di-
agnoseweisend. Die Prüfung der peri-
pheren Durchblutung, Sensibilität und
Motorik ist selbstverständlich.

Radiologische Diagnostik

Die radiologische Diagnostik dient ei-
nerseits dem Nachweis der Verletzung,
andererseits liefert sie die Basis für die
Klassifikation derselben.

Die Zielaufnahme des AC-Gelenks
nach Zanca [19] erfolgt im a.-p.-Strah-
lengang mit um 10–20° nach kranial ge-
kippter Röhre. Die Weite des Gelenk-
spalts und mögliche arthrotische Verän-
derungen des Gelenks kommen gut zur
Darstellung.

Die Stressradiographie (Belastungs-
aufnahme, Panoramaaufnahme) dient
dem Nachweis der vertikalen Instabi-
lität. Um beide Handgelenke werden Ge-
wichte von 12–15 kg gelegt, die vom Pa-
tienten nicht getragen werden dürfen,
um ein freies Herabsinken der verletz-
ten Extremität zu gewährleisten. Die
entscheidende Messgröße ist der Ab-
stand zwischen dem Oberrand des Pro-
cessus coracoideus und dem Unterrand
der Klavikula im Seitenvergleich (Abb. 1).

Die horizontale Instabilität des dis-
talen Klavikulaendes kann in der Auf-
nahmetechnik nach Alexander [1] nach-
gewiesen werden. Bei dieser Aufnahme-
technik werden die Schultern so weit wie
möglich nach vorne zusammengeführt,

um so die Überlagerung von Klavikula
und Akromion zu provozieren.

Klassifikation

In der Klinik hat sich die Orientierung
am Ausmaß der Verletzung der akro-
mioklavikularen und korakoklavikula-
ren Bänder bewährt [18].

Typ I

Hierbei kommt es zu einer Distorsion
des AC-Gelenks mit Zerrung des Lig.
acromioclaviculare bei intakten korako-
klavikularen Bändern. Die Ansätze der
Mm. deltoideus und trapezius sind un-
verletzt.

Typ II

Durch eine mäßige Krafteinwirkung
zerreißen die akromioklavikularen Li-
gamente und partiell die Ansätze der
Mm. deltoideus und trapezius. Durch
die gleichzeitige Elongation der korako-
klavikularen Bänder kommt es zur Sub-
luxation des AC-Gelenks. Ein lokaler
Druckschmerz und eine palpatorisch zu
erkennende, geringfügige Instabilität
des lateralen Klavikulaendes weisen auf
die Verletzung hin.

Typ III

Mit der Stressradiographie ist im Ver-
gleich zur Gegenseite eine Zunahme des
korakoklavikularen Abstands um 30–
100% zu messen. Am häufigsten findet
sich eine Ruptur der akromioklavikula-
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Abb. 1 � Akromioklaviku-
largelenkverletzung Typ III

nach Tossy. Im Vergleich
zur unverletzten Gegen-

seite ist hier in der Stress-
radiographie eine Zunah-

me des korakoklavikula-
ren Abstands (Doppelpfeil)

um 30–100% zu messen
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ren und korakoklavikularen Bänder. Es
können aber auch eine Abrissfraktur des
Processus coracoideus mit intakten ko-
rakoklavikularen Bändern oder bei Kin-
dern ein Längsriss im Periostschlauch
der lateralen Klavikula bei intakten Bän-
dern vorliegen. Die Ansätze der Mm.
deltoideus und trapezius sind vollstän-
dig an der Klavikula abgerissen. Bei der
klinischen Untersuchung findet sich ei-
ne herabhängende Schulter. Der Arm
wird adduziert gehalten, die Abduktion
ist schmerzhaft und das so genannte
Klaviertastenphänomen lässt sich meist
auslösen.

Typ IV

Es handelt es sich um eine dorsale Luxa-
tion der lateralen Klavikula in den M.
trapezius. Wahrend die horizontale In-
stabilität der lateralen Klavikula auffällig
ist, kann die vertikale Instabilität nur
minimal sein.

Typ V

Der korakoklavikulare Abstand ist bei
der Stressradiographie im Seitenver-
gleich um 100–300% vergrößert. Die
Ansätze der Mm. deltoideus und trape-
zius sind weit abgerissen.

Typ VI

Bei dieser sehr seltenen Form der AC-
Gelenkverletzung ist das laterale Klavi-
kulaende nach kaudal unter den Proces-
sus coracoideus oder das Akromion dis-
loziert. Die akromioklavikularen und
korakoklavikularen Bänder sind geris-
sen, und die Ansätze der Mm. deltoideus
und trapezius sind von der Klavikula ab-
gerissen [9].

Therapie

Die Art der Verletzung (Klassifikation),
das Alter des Patienten, die Erwartungs-
haltung und die funktionellen Ansprü-
che des Patienten, seine Händigkeit, das
Risiko einer erneuten Verletzung und
der therapeutische Nutzen verschiede-
ner Behandlungsformen beeinflussen
letztendlich die Therapiewahl.

Die konservative Therapie der Typ-
I- und -II-Verletzungen ist unstrittig.
Die Typ-I-Verletzung bedarf lediglich
einer symptomatischen Behandlung mit
Eis und allenfalls einer sehr kurzfristi-

gen Immobilisation im Gilchrist-Ver-
band. Eine frühe funktionelle Therapie
ist anzustreben.

Die Typ-II-Verletzung wird wie die
Typ-I-Verletzung symptomatisch be-
handelt.Bei starken Schmerzen kann die
Immobilisation im Gilchrist-Verband
verlängert werden. Eine Reposition oder
redressierende Verbände sind hier nicht
notwendig und sollten auch wegen ihrer
nur kurzfristigen Wirkung unterlassen
werden [12, 16].

Die Behandlung der Typ-III-Verlet-
zung – operativ oder konservativ – wird
nach wie vor kontrovers diskutiert, wäh-
rend die Operationsindikation bei den
höhergradigen Verletzungstypen IV, V
und VI nach Rockwood allgemein aner-
kannt ist. Hierfür wurden zahlreiche
Operationsverfahren angegeben. Häufig
angewandte Verfahren sind die Stabili-
sierung des AC-Gelenks durch Kirsch-
ner-Drähte mit und ohne Cerclage, mit
Akromionplatten oder mit einer kora-
koklavikularen Stellschraube.Alle diese
Verfahren erfordern wegen der Gefahr
von Implantatbrüchen, Implantatmigra-
tion, Implantatlockerung und der loka-
len Irritation einen Zweiteingriff zur
Implantatentfernung. Der Transfer des
M. coracobrachialis ist ein im Vergleich
dazu großer Eingriff mit entsprechend
höherer Komplikationsrate. Aufgrund
der genannten Probleme werden Band-
nähte in Kombination mit einer resor-
bierbaren korakoklavikularen Cerclage
(z. B. PDS) favorisiert [5, 6, 14, 15].

Therapie der AC-Gelenkverletzung
Typ III nach Tossy – „skillful neglect“

Die optimale Therapie für die Typ-III-
Verletzung des AC-Gelenks ist trotz ei-
ner umfangreichen Literatur zu diesem
Thema noch unklar. Befürworter der
operativen Therapie begründen dies mit
dem nach konservativer Behandlung zu
erwartenden Kraft- und Funktionsver-
lust. Der kritische Vergleich beider The-
rapieoptionen sollte die Parameter

∑ Schmerz,
∑ Funktion,
∑ Komplikationsrate,
∑ Rehabilitationszeit und
∑ ästhetisches Resultat

beleuchten.
Die retrospektive Analyse des eige-

nen Patientenguts ergab im Mittel nach

6,3 Jahren bei 46 konservativ und bei 51
operativ (Bandnaht und PDS-Cerclage)
behandelten Patienten hinsichtlich
Schmerz, Funktion und Kraft gleichwer-
tige Ergebnisse. Die Inzidenz an post-
traumatischen Arthrosen war in beiden
Gruppen vergleichbar.Die Arthrosen sa-
hen wir vorwiegend bei verbleibender
Subluxation des AC-Gelenks. Die Dauer
der Arbeitsunfähigkeit war bei den kon-
servativ therapierten Patienten signifi-
kant kürzer als bei den operierten Pa-
tienten [7].

McFarland et al. [11] befragten 42
Teamärzte der 28 Major-League-Base-
ball-Teams, welche Therapie sie bei ei-
nem Baseballspieler (Pitcher) mit einer
AC-Gelenkverletzung Typ III (Wurf-
arm) 1 Woche vor Beginn der Spielsai-
son durchführen würden. 69% der
Teamärzte entschieden sich für die kon-
servative Therapie. 25 der 42 Teamärzte
therapierten aktuell 32 Spieler mit die-
ser Verletzung. Tatsächlich wurden auch
63% (20/32) der Verletzten konservativ
behandelt. 80% (16/20) der konservativ
behandelten Spieler erreichten wieder
eine normale Funktion und waren voll-
ständig schmerzfrei. Eine freie Beweg-
lichkeit im Schultergelenk hatten 90%.
Bei den operierten Spielern erreichten 
11 von 12 (92%) eine normale Funktion
und waren schmerzfrei.

Phillips et al. [13] haben mit einer
Metaanalyse von mehr als 600 Publika-
tionen (Medline-Suchbegriff Heilung
von AC-Gelenkverletzungen) 24 eng-
lischsprachige Arbeiten zu diesem spe-
ziellen Thema mit 1172 Patienten (833
operativ/339 konservativ) ausgewertet.
Lediglich in 5 Publikationen wurde über

Tabelle 1
Typ-III-AC-Gelenkverletzung:
Schmerz, Kraft und Bewegungsaus-
maß nach operativer und konserva-
tiver Therapie. Metaanalyse ver-
wertbarer Studien [13]

Studien Therapie [%]
(n)

Opera- Konser-
tiv vativ

Schmerz: 
keiner/gering 7 93 96
Bewegungs-
ausmaß 6 86 95
Kraft: normal 7 87 92



einen Vergleich zwischen operativer und
konservativer Therapie berichtet. Nur 2
dieser Arbeiten waren prospektiv und
randomisiert. Interessant ist, dass insge-
samt 88% aller operierten und 87% aller
konservativ behandelten Patienten lang-
fristig ein gutes Ergebnis aufwiesen.
Hinsichtlich der Parameter Schmerz,
Kraft und Funktion ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede (Tabelle 1).
Die operativ behandelten Patienten hat-
ten mehr Komplikationen als die kon-
servativ behandelten (Tabelle 2). Die
Rehabilitationszeit war bei den operier-
ten Patienten nicht kürzer. Die Autoren
kamen zu der Schlussfolgerung, dass die
operative Behandlung der Typ-III-Ver-
letzung keine Vorteile bietet und dass sie
daher aufgrund der aktuellen Datenlage
nicht zu empfehlen ist [13].

Eine Literaturanalyse (370 Publika-
tionen) nach den Kriterien der evidenz-
basierten Medizin kam zu ähnlichen Er-
gebnissen [4]. In Veröffentlichungen mit
hohem Evidenzgrad wurden vergleich-
bare funktionelle Ergebnisse nach ope-
rativer bzw. konservativer Therapie be-
schrieben. Für die konservativ behan-
delten Patienten wurden eine kürzere
Rehabilitationszeit und deutlich weniger
Therapiekomplikationen angegeben.
Auch die retrospektiven Studien mit
und ohne Vergleichskollektiv ergaben
ähnliche Langzeitergebnisse für die bei-
den Therapieoptionen. Die konservati-
ve Therapie erscheint daher die Be-
handlungsmethode der Wahl für die
Typ-III-AC-Gelenkverletzungen zu sein
[4].

Demgegenüber ergab eine Umfrage
an 210 deutschen Kliniken zum thera-
peutischen Vorgehen bei Typ-III-AC-
Gelenkverletzungen ein anderes Ergeb-
nis [3]. 82% der 103 teilnehmenden un-
fallchirurgischen Kliniken gaben an, bei
Typ-III-AC-Gelenkverletzungen eine
operative Therapie durchzuführen. Bei
Leistungssport und Überkopfarbeit be-
fürworteten nahezu alle ein operatives
Vorgehen. Obwohl zur Frage der subjek-
tiven Beurteilung in 37% der Antworten
die konservative Therapie gegenüber
der Operation als ebenbürtig oder über-
legen angegeben wurde, führten nur 15%
der befragten Kliniken eine konservati-
ve Therapie der Typ-III-AC-Gelenkver-
letzung regelmäßig durch [3].

Fazit für die Praxis

Aufgrund der Datenlage in der Literatur ist
das funktionelle Ergebnis nach operativer
Therapie oder konservativer Behandlung
vergleichbar. Schwere körperliche Arbeit
oder das Ausüben einer Überkopfsportart
stellen für uns bei der Typ-III-Verletzung
keine generelle Operationsindikation dar,
da die konservative Therapie nachweislich
nicht zu Funktionseinbußen führt. Die de-
taillierte Aufklärung des Patienten sollte
auf die Vergleichbarkeit der Resultate bei-
der Therapieoptionen eingehen, wobei
hervorzuheben ist, dass der nach konser-
vativer Behandlung verbleibende Klaviku-
lahochstand dem Operationsrisiko (Kom-
plikationen) und einer längeren Rehabili-
tationsphase gegenübersteht.
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