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Die Problematik des AC-Gelenk-Scha-
dens, ob frisch oder chronisch, liegt in

== der schmerzhaften Bewegungsein-
schrinkung,

== der fehlenden Belastbarkeit der
Schulter und

== bei schlanken Patienten in der Defor-
mitdt des Schulterprofils.

Ursachen

Die hdufigste Ursache der Schultereck-
gelenkverletzung ist der Sport- und
Freizeitunfall mit einem direkten An-
pralltrauma auf die Schulterspitze bei
adduziertem Arm. Seltener sind ein direk-
tes Trauma auf den ausgestreckten Arm
oder Sturz auf den Ellenbogen. In der
Héufigkeit folgen Verkehrsunfille - dar-
unter v. a. Zweiradunfille - und Arbeits-
unfille.

Diagnose

Eine exakt erhobene Anamnese ist rich-
tungsweisend, die vermutete Diagnose
lasst sich bereits durch eine klinische
Untersuchung erhirten. Inspektorisch
zeigt sich eine schmerzhafte Schonhal-
tung des Arms. Bei der frischen Verlet-
zung wird der Arm meist am Korper
gehalten und von der Hand der Gegen-
seite im Ellenbogenbereich unterstiitzt.
So wird das schmerzhafte Eigengewicht
des Arms neutralisiert. Vielfach zeigen
sich Abschiirfungen und Prellmarken im
Bereich des Schultereckgelenks.
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Akromioklavikulargelenk-

verletzungen

Operative Moglichkeiten und Resultate

Das so genannte ,,Klaviertastenphi-
nomen“ ldsst sich palpatorisch nach
einem frischen Trauma schmerzbedingt
héufig nicht auslosen. Schmerzarmer ist
vielmehr die schon vom Patienten selbst
durchgefiihrte Anhebung des Schulter-
Arm-Komplexes zur Reposition. Das akti-
ve Bewegungsausmaf3 nach der Neutral-
Null-Methode ist weitgehend einge-
schrinkt. Passiv toleriert der Patient nur
geringe Bewegungsausschlage.

Rontgenaufnahmen (8 Abb. 1) exakt
in 2 Ebenen dienen dem Frakturaus-
schluss. Eine streng axillo-axillare Auf-
nahme ist obligat, um auch in der Hori-
zontalebene die physiologische Gelenk-
stellung beurteilen zu konnen. Durch

Panoramaaufnahmen beider Schulterge-
lenke mit zuriickgezogenen Schultern und
bilateraler Belastung von je 10-15 kg ldsst
sich die Diagnose bestitigen.

Eine bilaterale Sonographie der Rota-
torenmanschette zum Ausschluss von
Begleitverletzungen sowie des AC-Gelenks
schlief3t sich an.

Klassifikationen

Am Akromioklavikulargelenk unter-
scheiden wir eine horizontale Stabilitit,
v. a. gesichert durch das Lig. acromiocla-
viculare und die Deltotrapezoidfaszie,von
einer vertikalen Stabilitit, fiir die die kora-
koklavikularen Bander verantwortlich

Abb. 1Ta—c A Standardrontgendiagnostik, Schulter exakt in 2 Ebenen, bei Ver-
dacht auf AC-Gelenk-Sprengung: Panoramaaufnahmen beider Schultergelenke
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Abb. 2a—c A Lagerung zur Operation (Beach-
chair-Position) und Uberpriifung der horizonta-
len Stabilitat (a), Darstellung des AC-Gelenks,
Fassen des lateralen Klavikulaendes mit einer
Weller-Zange und Reposition (b), Anlagerung
und Fixation der Hakenplatte sowie Naht der
Gelenkkapsel bzw. des Lig. acromioclaviculare (c)

sind. Die Einteilungen der Verletzungen
des AC-Gelenks bzw. deren Klassifikatio-
nen beriicksichtigen das Ausmafl der
Lisionen von Bindern, Faszien und Mus-
keln sowie die daraus resultierende hori-
zontale und vertikale Instabilitét. Tossy et
al. [23] beschrieben 1963 eine Klassifika-
tion der AC-Gelenk-Verletzungen vom
Typ I-1II, diese wurde 1967 im Wesent-
lichen von Allman [1] bestétigt. Rockwood
et al. [18] erweiterten diese Klassifikation
1975 um 3 weitere Typen, wobei die Typen
I-III identisch sind:

== Typ I nach Rockwood
Zerrung des AC-Gelenks bei intakten
Bandverhéltnissen

== Typ II nach Rockwood
Subluxation mit ZerreifSung des AC-
Gelenks, aber intakten korakoklavi-
kularen Bandern
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Zusammenfassung

Die Therapie der Akromioklavikulargelenkspren-
gung, ob konservativ oder operativ, wird unter-
schiedlich definiert. Als Operationsindikationen
werden neben den hohergradigen Verletzungs-
typen Rockwood IV,V und VI zumeist Sportler
und korperlich schwer arbeitende Patienten mit
einer Rockwood-1I- oder -IlI-Verletzung genannt.
Zum einen soll dadurch mdglichen Spdtschaden
vorgebeugt, zum anderen aber die kosmetisch
storende Fehlstellung beseitigt werden. Eine wei-
tere Unsicherheit — hinsichtlich der Operations-
methode — spiegelt sich in der enormen Vielzahl

von operativen Behandlungsvorschldagen zur Ver-
sorgung der Akromioklavikulargelenksprengung
wider.In dem vorliegenden Beitrag sollen zu-
nachst die Diagnostik und die Einteilung der
Schultereckgelenksprengung sowie die ge-
schichtliche Entwicklung der Versorgungsmag-
lichkeiten besprochen und anschlieBend ein dif-
ferenziertes Behandlungskonzept zur Diskussion
gestellt werden.

Schliisselworter
AC-Gelenk - Klassifikation - Operation - Qutcome

Acromioclavicular joint injuries. Surgical treatment and results

Abstract

There is some controversy over the treatment
of acromioclavicular injuries. The use of the
Rockwood classification as the basis for deci-
sions on whether operative or nonoperative
treatment is indicated is discussed critically, and
the authors’ preferred operative technique is
described and illustrated by examples. We treat
injuries classified according to the Rockwood
classification as types | and Il with conservative
methods. In type Ill injuries the patient’s age, job
and free time activities determine whether or
not surgery is indicated. In the case of type IV or

type VI injuries we always perform temporary
internal fixation of the acromioclavicular joint,
using transarticular K-wire fixation or hookplate
osteosynthesis. Satisfactory results of both oper-
ative and nonoperative treatment are reported
in the literature. The authors’ own results are pre-
sented.

Keywords
Acromioclavicular joint - Classification - Surgical
treatment - Outcome
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== Typ III nach Rockwood
Lateraler Klavikulahochstand auf-
grund einer zusétzlichen Zerreiflung
des Lig. coracoclaviculare; unter
Belastung resultiert ein Hochstand
der Klavikula um Schaftbreite

== Typ IV nach Rockwood
Horizontale Instabilitit, wobei die late-
rale Klavikula nach dorsal disloziert ist

== Typ V nach Rockwood
Klavikulahochstand von bis zu
3facher Schaftbreite aufgrund einer
Verletzung des M. trapezius dorsal
und des M. deltoideus ventral der
Klavikula

== Typ VI nach Rockwood
Seltene subakromiale oder subkora-
koidale Verrenkung des lateralen
Klavikulaendes

Therapie
Systematik der Behandlungsverfahren

Verletzungen Typ I und Il

nach Rockwood

Verletzungen des Typs I und II nach Rock-
wood behandeln wir rein konservativ mit
kurzfristiger Ruhigstellung und beglei-
tender symptomatischer und antiphlo-
gistischer Therapie. Eine frithfunktionel-
le Nachbehandlung ist indiziert. Der
Unfallverletzte sollte stirkere Belastun-
gen sowie Kontaktsportarten fiir min-
destens 6 Wochen meiden.

Verletzungen Typ Il nach Rockwood

Bei Typ-I1I-Verletzungen sollte die In-
dikation zum Therapieverfahren sorg-
faltig gepriift werden [2]. Sie wird u. a.
vom Alter, Berufsbild und der sportli-
chen Aktivitdt des Patienten abhéngig
gemacht.

Bei konservativer Behandlung von
Rockwood-III-Verletzungen kommt zu-
nédchst eine Immobilisierung im Gilch-
rist- oder Tape-Verband in Betracht. Nach-
folgende Krankengymnastik bzw. Anlei-
tungen zu Eigeniibungen dienen dem
Erwerb der freien Beweglichkeit.

Unbefriedigende Resultate werden
iiblicherweise nach 6 Monaten manifest
und geben Anlass zur operativen Korrek-
tur [21].
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Verletzungen Typ IV-VI nach Rockwood
Die seltener Typen IV-VI erfordern in der
Regel ein operatives Vorgehen.

Operationsmethoden

Bereits 1861 hat Cooper den ersten Ver-
such einer operativen Versorgung des AC-
Gelenks mittels Silberdraht beschrieben
[24]. In den folgenden 150 Jahren sind
iiber 200 Publikationen erschienen, in
denen sich etwa 100 Autoren mit einer
Hheuen® Technik bzw. ,,Modifikation“
beschiftigten. Im Wesentlichen lassen sich
die Operationsverfahren in 6 Gruppen
einteilen:

== Bei den intra-/transartikuldren Tech-
niken verwendet man Kirschner-
Drihte, welche das AC-Gelenk kreu-
zen [4].

== Die extraartikuldren Techniken
bedienen sich einer Schraubenosteo-
synthese [5,9] oder einer Hakenplat-
te [19], welche korrekt angelegt mit
einem extraartikuldr liegenden
Haken dorsal unter das Akromion
greift und iiber die Platte auf der Kla-
vikula diese in ihre korrekte Lage
zuriickfiihrt. Ebenfalls zu den extra-
artikuldren Techniken zdhlen Zug-
gurtungsosteosynthesen [13] sowie
PDS-Kordel-Augmentationen [11,16].

== Bei der Resektionsarthroplastik wird
das laterale Klavikulaende reseziert,
mit und ohne Fixierung der Klaviku-
la an das Korakoid.

== Beim dynamischen Muskeltransfer
werden der Ursprung des M. cora-
cobrachialis und der kurze Kopf des
M. bizeps mit einer Knochenschuppe
am Korakoid abgemeif3elt und auf
der Klavikula fixiert.

== Weiterhin gibt es Kombinationsver-
fahren der genannten Techniken [7,
12,17]. Hierbei werden die akromio-
klavikulare und korakoklavikulare
Stabilisierung mit metallischen
Implantaten oder Kunstbandern
durchgefiihrt.

== Bei der Arthrodese zwischen Akro-
mion und Klavikula wird ein Kno-
chenblock interponiert.

Literaturiiberblick

Die Literaturdurchsicht von Vergleichs-
studien [2, 3, 14, 21] zeigt, dass meistens
iiber kleine Fallzahlen konservativ und
operativ behandelter Patienten mit tiber-
wiegend guten bis ausgezeichneten Resul-
taten berichtet wird.

Die Vorteile des operativ versorgten
Kollektivs bestehen in einer korrekt
wiederhergestellten Anatomie und guter
Funktion. Nachteilig sind die hohe Kom-
plikationsrate, die Notwendigkeit einer
zweiten Operation zur Implantatentfer-
nung und eine lingere Rehabilitation.
Nicht in allen Fdllen bestand Schmerz-
freiheit.

Die Vorteile der konservativen Behand-
lungen liegen im nicht notwendigen Kran-
kenhausaufenthalt, der kurzen Rehabili-
tation und der guten Funktion [2]. Als
Nachteil werden auch hier eine fragliche
Schmerzfreiheit sowie ein kosmetisch st6-
rendes Schulterprofil genannt.

Die Doméne der primér konservati-
ven Behandlungen sind die Typen I und I
nach Rockwood. Ebenso wird in der tiber-
wiegenden Mehrzahl der Patienten mit
einer Typ-III-Verletzung die Indikation
zur konservativen Behandlung gestellt.
Andererseits ist die operative Therapie
von Typ-IV-,-V-und -VI-Léasionen kaum
Gegenstand von Diskussionen [2].

Eigenes Therapieregime

Zur Versorgung der AC-Gelenk-Spren-
gung wurden verschiedene operative
Méoglichkeiten beschrieben. Seit Mitte
2002 verwenden wir die Klavikulahaken-
platte zur Versorgung der lateralen Kla-
vikulafrakturen sowie auch der AC-
Gelenk-Verletzungen. Das primér bei uns
durchgefiihrte Therapieregime mit einer
Zuggurtungsosteosynthese haben wir auf-
grund nicht ausreichend guter Behand-
lungserfolge verlassen.

Nach Indikationsstellung zur operati-
ven Versorgung mittels Hakenplatte wird
der Patient in Beach-chair-Position gela-
gert, und die knchernen Bezugspunkte
werden angezeichnet (@ Abb. 2a). Uber
dem lateralen Ende der Klavikula wird bis
etwa zur Akromionspitze inzidiert. Die
Plattenlage wird prapariert (B Abb. 2b)
und der Haken dorsal des AC-Gelenks



a  April 2002 b

Jum 2002 ¢

Abb. 3a-d A Rockwood-llI-Verletzung der rechten Schulter bei 68-jahrigem Patienten, a April 2002,
b Juni 2002, c Juni 2002, d Juli 2002, Erlduterung s. Text

unter das Akromion eingefiihrt. Nach pro-
visorischer Fixation der Platte am latera-
len Klavikulaende und Uberpriifung der
Stabilitdt durch Zug am Arm werden die
Plattenlocher mit Kortikalisschrauben-
besetzt (B Abb. 2¢). AnschlieBend wird die
Wunde schichtweise verschlossen. Eine
Ruhigstellung wird nur fiir 2 Tage durch-
gefiihrt. Es schlief3t sich eine friithfunk-
tionelle Nachbehandlung mit einer Limi-
tierung der Abduktion bis 90° an. Nach
Ablauf von 3 Monaten sollte eine Metall-
entfernung durchgefiihrt werden.

Komplikationsmoglichkeiten

Anhand eines Fallbeispiels (8 Abb. 3)
konnen die bestehenden Risiken und
Komplikationsméglichkeiten der opera-
tiven Therapie demonstriert werden:
Ein 68-jdhriger Patient zog sich im
Rahmen eines Sturzereignisses neben
einer Rippenserienfraktur und einer Ska-
pulahalsfraktur eine Rockwood-III-Ver-
letzung der rechten Schulter zu. Zunéchst
war eine konservative Behandlungsop-
tion gegeben. Wegen des deutlichen Kla-
vikulahochstands, fortbestehender Insta-
bilitdt und persistierenden Beschwerden
entschieden wir uns 2 Monate spiter zu
einer operativen Therapie der AC-Gelenk-
Luxation. Nach Zuggurtungsosteosyn-
these zeigte sich im frithen stationédren
Verlauf ein Implantatversagen mit Indi-
kationsstellung zur Revision. Die Haken-
plattenosteosynthese wurde komplika-
tionslos mit nachfolgend unauffilligem

Verlauf durchgefithrt. Nach initialer
2-tdgiger Ruhigstellung erfolgten eine
intensive krankengymnastische Ubungs-
behandlung und ein frithfunktionelles
Nachbehandlungsregime. Eine Abduktion
iiber 90° wurde gemieden. Erst nach
6 Monaten wurde eine Metallentfernung
durchgefiihrt. Dabei zeigte sich nativra-
diologisch eine durch den Haken beding-
te sekundére Arrosion unter dem Schul-
terdach. Diese war jedoch ohne Krank-
heitswert. Der Patient war subjektiv
beschwerdefrei.

Ergebnisse

Bei einem jdhrlichen Aufkommen von
etwa 10 operativen Stabilisierungen des
AC-Gelenks in unserer Klinik sind Lang-
zeit- und Kontrollergebisse schwer zu
erheben und zu vergleichen. Mit einer
Inzidenz von 3-4 Fillen pro 100.000 Ein-
wohner und Jahr handelt es sich bei der
Schultereckgelenksprengung um eine sel-
tene Verletzung, die einer operativen The-
rapie zugefiihrt wird. Ahnlich verhilt es
sich mit den Veroffentlichungen im Lite-
raturiiberblick, wo verschiedene Verfahren
und Methoden zur operativen Versorgung
der AC-Gelenk-Sprengung beschrieben
sind und anhand von nur kleinen Fallzahl
(<50 Fille) nachuntersucht wurden.

Bis 1997 behandelten wir die AC-
Gelenk-Sprengung vorwiegend operativ
[20]. Im Rahmen einer retrospektiven
Nachuntersuchungsstudie (1988-1995) an
94 Patienten mit vorwiegend Rockwood-

Juni 2002 d

Juli 2002

II- und -III-Verletzungen (96,8%) zeigte
sich eine hohe Komplikationsrate von
32,3%. Der Constant-Score [6] erbrachte
91,9 Punkte im Durchschnitt aller 62 nach-
untersuchten Patienten bei einem mittle-
ren Nachuntersuchungszeitraum von
62 Monaten. Seither werden AC-Gelenk-
Sprengungen Typ Rockwood II-III zur
Vermeidung der operativen Komplika-
tionen in unserer Klinik in ersten Linie
konservativ behandelt.

Hohergradige Schultereckgelenks-
sprengungen sollten operativ behandelt
werden. Die Zuggurtungsosteosynthese
war bis Mai 2002 das Standardverfahren.
Seither verwenden wir die Hakenplatte.
Bisher liegen Frithergebnisse von g Patien-
ten nach Hakenplattenosteosynthese vor.
Dabei sind allesamt gute bis ausgezeich-
nete Ergebnisse zu verzeichnen gewesen.
Einem grofleren Patientenkollektiv bleibt
es vorbehalten, ob sich die Hakenplatte
etablieren und dem Literaturvergleich
standhalten wird.

Diskussion

Schon frith wurde iiber eine chirurgische
Behandlungsmoglichkeit der AC-Gelenk-
Sprengungen nachgedacht. Die erste ope-
rative Versorgung fithrte Cooper 1861 mit
einem Silberdraht durch [24]. Noch heute
gebrauchliche Verfahren sind die Stabili-
sierung des Gelenks durch Kirschner-
Dréhte mit und ohne Cerclage [20], mit
unterschiedlichen Akromionplatten [7,19]
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oder eine korakoklavikulére Stellschrau-
be [5].

Bei der aufwéndigeren extraartikuld-
ren Plattenfixierung kénnen Probleme im
Bereich der deckenden Weichteile entste-
hen. Auflerdem besteht die Gefahr eines
subakromialen Impingementsyndroms.
Die dynamische intraartikuldre Methode
der Transfixation mit Spickdrahten und
Cerclage fithrt neben unvermeidlichen
Verletzungen der Gelenkflichen hiufig
zu Implantatlockerungen und Briichen.
Dies trifft auch fiir die korakoklavikulare
Stellschraube zu. Bei allen zuletzt genann-
ten Stabilisierungen muss der Patient
einen Zweiteingriff zur Implantatentfer-
nung in Kauf nehmen. In jlingster Ver-
gangenheit kommt aufgrund dieser Nach-
teile der PDS-Kordel-Augmentation eine
immer grofiere Bedeutung zu [11,16]. Die
Vorteile der operativen Versorgung wer-
den tibereinstimmend in einem wieder-
hergestelltem Schulterprofil sowie einem
guten funktionellen Ergebnis gesehen.

Jedoch zeigt auch die rein konservati-
ve Behandlung der Schultereckgelenk-
sprengung im Literaturvergleich in etwa
90% der Fille ein gutes oder sehr gutes
Ergebnis [8, 14, 15, 21]. Insbesondere bei
Rockwood-III-Verletzungen ist eine Ope-
rationsindikation streng zu stellen.

Bei alltdglicher Beanspruchung des
Schultergelenks scheint die konservative
Behandlung nicht mit einer schlechteren
Gebrauchsfihigkeit der betroffenen Ex-
tremitdt einherzugehen [10, 22]. Bedenkt
man auflerdem, dass bei etwa 30-40% der
operierten Patienten unabhingig vom
Operationsverfahren mit Repositionsver-
lusten bis hin zur vollstindigen Reluxa-
tion im AC-Gelenk gerechnet werden
muss, zwingt dies zu einer sehr sorgflti-
gen und engen Indikationsstellung sowie
einer offenen Aufkldrung des Patienten.

Die Indikation zur Operation wird in
unserer Klinik - neben den Verletzungs-
typen IV-VI - bei Patienten mit einer
Typ-III-Verletzung gesehen, die schwer
korperlich arbeiten oder sportlich be-
sonders ambitioniert sind.

Hinweise fiir die Praxis
Die Therapie der AC-Gelenk-Verletzung ist

patientenorientiert zu stellen. Konservativ
soliten Rockwood-I-, -II- und -Ill-Verletzungen
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therapiert werden. Nur in Ausnahmeféllen ist
bei diesen eine operative Therapie angezeigt.
Bei Verletzungen Typ Rockwood IV,V, und VI
ist die operative Versorgung als Therapie der
Wahl anzusehen. Es existieren verschiedene
operative Mdglichkeiten. Ein gutes bis sehr
gutes Outcome ist in Giber 90% der Falle zu
verzeichnen.
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