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Verletzungen des
Akromioklavikulargelenks
Neues zur Biomechanik, Klassifikation,
Diagnostik und Indikationsstellung

Das Akromioklavikulargelenk
(ACG) stand in den letzten Jahren
verstärkt im Fokus der Wissenschaft.
Anatomische, biomechanische
und klinische Studien haben
darauf abgezielt, das Wissen rund
um dieses diarthrodiale Gelenk
zu erweitern. Minimal-invasive
Operationsverfahren hielten Einzug
in den Versorgungsalltag und haben
die wissenschaftliche Tätigkeit um
dieses kleine, aber komplexe Gelenk
weiterhin beflügelt. Ziel dieses
Übersichtsartikels ist es, den Lesern
ein Update über Biomechanik,
Klassifikation und Diagnostik der
Verletzungen am ACG zu bieten.

Biomechanik

Das ACG bildet gemeinsam mit dem
Sternoklavikulargelenk die einzig echte
gelenkige Verbindung (Diarthrose) zwi-
schen der oberen Extremität und dem
Rumpf [13].

Ein ligamentärer (statischer) sowie
ein muskulärer (dynamischer) Halte-
apparat stabilisieren das Gelenk und
verhindern eine Luxation unter Belas-
tung. Dabei gewährleistet der korako-
klavikuläre Bandkomplex, bestehend
aus dem medial-posterior inserierenden
Lig. conoideum und dem lateral-anterior
liegenden Lig. trapezoideum v. a. die ver-
tikale Stabilität [9, 20, 25]. Debski et al.
[10] konnten in einer biomechanischen
Kadaverstudie zeigen, dass dabei v. a.
dem Lig. conoideum eine bedeutende

Rolle in der Limitation der superio-
ren Translation der lateralen Klavikula
zukommt.

Die horizontale Stabilisierung hin-
gegen erfolgt v. a. durch das superiore
und posteriore Lig. acromioclaviculare
als stärkste Bänder der Gelenkkapsel. Sie
wirken v. a. einer posterioren Translation
entgegen und tragen ebenso maßgeblich
zur Rotationsstabilität bei, wohingegen
das inferiore AC-Ligament eine über-
mäßige anteriore Translation verhindert
[12, 18, 27]. Einigen Studien zufolge
werden 80% der horizontalen Stabilität
durch einen intakten superoposterioren
ACG-Kapselkomplex gewährleistet. Ei-
ne aktuelle Studie von Morikawa et al.
[27] konnte allerdings zeigen, dass es
mechanisch am stabilsten ist, wenn der
komplette superiore Kapsel-Band-Kom-
plex rekonstruiert wird. In ihrer Studie
konnten Debski et al. [10] zudem eine
teilweise horizontale Mitstabilisierung
durchdasLig. trapezoideumbeobachten.

Als funktionelles Kugelgelenk besitzt
dasAC-Gelenk3Freiheitsgrade:dieante-
roposteriore und superoinferiore Trans-
lation sowie die Rotation. Unter Belas-
tung mit 70N erlaubt das Gelenk eine
Translation nach anterior, posterior und
superior von 4–6mm [10]. Inman et al.
[15]beschriebeneineRotationderKlavi-
kula um ihre Längsachse im Verlauf der
Flexion und Abduktion des Arms von
40–50°, wobei hier auch die skapulotho-
rakale Bewegung mitspielt; die isolierte
Rotation im AC-Gelenk beträgt ledig-
lich 5°–8° [25]. Eine Bewegung im AC-

Gelenk findet nur bei den ersten 30° der
Abduktion sowie ab135°Abduktionbzw.
Elevation des Arms statt, zwischen die-
sen Graden konnten Inman et al. [15]
kaum eine Bewegung in diesem Gelenk
nachweisen.

Die Funktion des Schultereckgelenks
besteht in der Kraft- und Lastübertra-
gung von der oberen Extremität auf den
Rumpf und umgekehrt [13]. Gemeinsam
mit der Pars descendens desM. trapezius
verhindert der ligamentäre Halteapparat
ein seitliches Abkippen der Skapula in
Relation zur Klavikula.

Unfallmechanismen

Als klassischer Unfallmechanismus für
dieVerletzungdes Bandapparats desAC-
Gelenksgilt einDirektsturzaufdie Schul-
ter bei adduziertem Arm, bei dem die
KräfteunmittelbaraufdasSchultereckge-
lenk und den akromioklavikulären sowie
korakoklavikulären Bandapparat einwir-
ken [13, 22].Die direkteKrafteinwirkung
drückt dabei das Akromion nach medi-
al und kaudal unter die Klavikula. Die
Verschiebung des Akromions wird da-
bei durch die anatomische Schräge des
Gelenkspalts des Schultereckgelenks be-
günstigt.Dieser verläuftvonkranial-late-
ral nach medial-kaudal, die klavikuläre
Gelenkfläche überragt dabei die akro-
miale flächenmäßig um teilweise >50%
[13].

In selteneren Fällen kommt es durch
einen Sturz auf den ausgestreckten Arm
oder Ellenbogen zu einer Kraftfortlei-
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Übersicht

Tab. 1 ZusammenfassungderRockwood-KlassifikationmitÜbersichtderverletztenBandstruk-
turen sowie radiologischen Charakteristika [28]

Typ AC-Bänder CC-Bänder CC-Distanz Radiologische Darstellung

I Zerrung/
Teilruptur

Intakt Normal Normal

II Ruptur Zerrung/
Teilruptur

<25% AC-Verbreiterung durch evtl. horizontale Instabi-
lität

<25% Absenkung des Akromions

III Ruptur Ruptur/
Teilruptur

25–100% AC-Verbreiterungmehr als bei Typ II

>25% Absenkung des Akromions

IV Ruptur Ruptur/
Teilruptur

Unter-
schiedlich

Am besten in der axialen Ebene sichtbar

Posteriore Translation der distalen Klavikula

Absenkung des Akromions variiert mit dem Grad
der CC-Verletzung

V Ruptur Ruptur >100% Ähnlich wie Typ III, allerdings mit höherem Dis-
lokationsgrad aufgrund der Mitbeteiligungder
deltotrapezoidalen Faszie

>100% Absenkung des Akromions

VI Ruptur Intakt Vermindert Subakromiale oder subkorakoidale Position der
distalen Klavikula

Cave: Begleitfrakturen der Klavikula/Skapula/
Thorax

AC akromioklavikulär, CC korakoklavikulär

Tab. 2 NeueKlassifikationder akutenAkromioklavikulargelenkluxationennachKraus et al. [19]
Typ I: partielle vertikale
Verschiebung
(CCD ≤30%)

A: Keine/partielle dynamische horizontale Instabilität

B: Vollständige horizontale dynamische Instabilität

Typ II: vollständige vertikale
Verschiebung
(CCD >30%)

A: Keine/partielle dynamische horizontale Instabilität

B: Vollständige horizontale dynamische Instabilität

CCD korakoklavikuläre Distanz

tungüberdenHumeruskopfnachkranial
und daraus resultierender Anhebung des
Akromions inRelation zurKlavikula und
somit zu einer indirekten Verletzung des
AC-Gelenks [13].

Je nach Ausmaß der einwirkenden
Kraft kommt es nun zu einer Lastüber-
tragung auf die akromioklavikulären
Ligamente und dieGelenkkapsel. Bei zu-
nehmender Gewalteinwirkung kommt
es zum Zerreißen der akromioklaviku-
lären Strukturen und Lastübertragung
auf die korakoklavikulären Bänder sowie
letztendlich auf die Deltotrapezoidfaszie.
Bei kompletter Ruptur der Strukturen
kommt es durch die fehlenden ligamen-
tären sowie muskulären Stabilisatoren
zur Kaudalisierung der Skapula und
der oberen Extremität in Relation zur
Klavikula, was zum scheinbaren Klavi-
kulahochstand führt.

Klassifikation

Die aus dem Jahr 1963 stammende Klas-
sifikation von Tossy [38] war die erste
weit verbreitete und international eta-
blierte Klassifikation der ACG-Luxation.
Sie unterteilt die Sprengung des Schul-
tereckgelenks in 3 Schweregrade in rein
vertikalerRichtung.Wohlaufgrund ihrer
Einfachheit hält sie sich trotz ihrer Un-
vollständigkeitbisheutehartnäckig. 1984
wurde von Charles Rockwood eine er-
weiterte Klassifikation vorgestellt, die bis
datoGültigkeithat[28].AlsMessparame-
ter zurDifferenzierungder6Schweregra-
de dient die korakoklavikuläre Distanz,
gemessen auf einer Panoramastressauf-
nahme im Seitenvergleich. Dabei ist im
Vergleich zur Klassifikation nach Tossy
als Erweiterung umdie 2. Dimension der
Typ IVzunennen,beidemeinenachdor-

sal in denM. trapezius verhakte Disloka-
tion der distalen Klavikula vorliegt. Des
Weiteren wird der Typ VI beschrieben,
bei dem die distale Klavikula nach sub-
korakoidal luxiert.Dieswurde bisher nur
in Fallberichten beschrieben und kommt
lediglich im Rahmen von Hochrasanz-
traumata vor.

Eine Übersicht über die verschiede-
nen Schweregrade gemäß der Klassifika-
tion nach Rockwood mit den jeweiligen
Definitionskriterien und pathomorpho-
logischen Veränderungen zeigt . Tab. 1.
Die horizontale Instabilität der Typ-IV-
Verletzung kannnur an axialenRöntgen-
aufnahmen festgestellt werden, weshalb
die Bildgebung immer in 2 Ebenen erfol-
gen muss (s.Diagnostik). In seiner Ori-
ginalarbeit hat Rockwood den Typ IV als
statische Dislokation der Klavikula nach
dorsal imSinneder intramuskulärenVer-
hakung im Trapezius beschrieben. Neue
Ansätze in der Bildgebung durch den
ErstautorerfasstenauchdynamischeFor-
menderhorizontalenInstabilität imRah-
men von axialen Funktionsaufnahmen
[36]. Dabei konnte gezeigt werden, dass
es auch bei niedrig- und mittelgradigen
Verletzungen Rockwood Typ II und III
in horizontaler Richtung sowohl stabile
als auch instabile Formen gibt. Nachdem
sich in der Literatur Hinweise mehrten,
dass die horizontale Instabilität auch im
postoperativen Outcome eine Rolle zu
spielen scheint [2, 8, 31], wurde vomKo-
mitee für die Obere Extremität der ISA-
KOS (International SocietyofArthrosco-
py,Knee Surgery andOrthopaedic Sports
Medicine) im Jahr 2014 für den Rock-
wood Typ III eine Subklassifikation in
horizontal stabil (Typ IIIA) und hori-
zontal instabil (Typ IIIB) vorgeschlagen
[6].AlsUnterscheidungsmerkmal gilt für
den Typ IIIB ein Übereinandergleiten
von Akromion und lateraler Klavikula in
der Alexander-Aufnahme [1] sowie eine
therapieresistente Skapuladyskinesie. Ei-
ne letzte konklusive Gültigkeit liegt hier
allerdings noch nicht vor, nachdem ei-
gene (noch nicht publizierte) Daten von
konservativ behandelten Typ-III-Verlet-
zungen nach 2 Jahren zwischen den bei-
den Subtypen IIIA und IIIB keinen Un-
terschied aufzeigen konnten.

Eine neue vereinfachte Klassifikati-
on der akuten ACG-Verletzungen wur-
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de kürzlich von Kraus et al. [19] vorge-
stellt. Anhand 61 konsekutiver frischer
Schultereckgelenksprengungen (<3 Wo-
chen) wurde nach radiologischer und
klinischer Evaluierung eine neue Klas-
sifikation erarbeitet, welche sowohl die
vertikale Instabilität anhand der korako-
klavikulären (CC-)Distanz im Seitenver-
gleichalsauchdiedynamischehorizonta-
le InstabilitätanhandderAlexander-Auf-
nahmen im Seitenvergleich berücksich-
tigt. Eingeschlossen wurden 13% Typ-
I-, 15% Typ-II- und jeweils 36% Typ-
III- und -V-Verletzungen. Klinisch kor-
reliert wurde das radiologische Ergeb-
nis mit dem Constant-Score, dem Taft-
Score, dem ACJI-Score („acromioclavi-
cular joint instability“) und dem SSV
(„subjective shoulder value“). Es konnte
gezeigt werden, dass zumindest in der
akuten Verletzungsphase sowohl verti-
kal als auch horizontal höhergradige In-
stabilitäten mit schlechteren Scorewer-
ten einhergehen. Für die vertikale In-
stabilität wurde dabei ein Cut-off von
30% der CC-Distanz im Seitenvergleich
bestimmt, während für die dynamische
horizontale Instabilität erst eine vollstän-
dige Instabilität in der semiquantitativen
Alexander-Aufnahme mit schlechteren
Ergebnissen vergesellschaftet war. Insta-
bilitätsformen mit einer lediglich parti-
ellen dynamischen horizontalen Instabi-
lität scheinen einer isoliert vertikalen In-
stabilität vergleichbar zu sein. Interessan-
terweise fand sich auch kein Unterschied
zwischendenTyp-III-und-V-Verletzun-
gen mit Ausnahme der radiologischen
und kosmetischen Beurteilung im ACJI-
Score. . Tab. 2 zeigt die neue Klassifika-
tion der Arbeitsgruppe um Kraus et al.
[19].

Diagnostik

In der klinischen Untersuchung gilt es
neben der meist inspektorisch eviden-
ten Stufenbildung in vertikaler Ebene
das Vorliegen einer horizontalen Insta-
bilität zu erfassen. Neben einer vermehr-
tenanteroposteriorenTranslation imSei-
tenvergleich kann auch mittels Horizon-
tal-Adduktions-Test (auch Cross-body-
Test) das Übereinandergleiten von dis-
taler Klavikula und Akromion festge-
stellt werden (. Abb. 1). In der subaku-
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Zusammenfassung
In den letzten Jahren haben sich neue Aspekte
in der Behandlung des Schultereckgelenks
eröffnet, welche sich in der Klassifikation,
Diagnostik und Indikationsstellung akuter
Verletzungen niederschlagen. Insbesondere
die horizontale Instabilität rückte dabei
in den Fokus der Wissenschaft und fand
Berücksichtigung sowohl in der bildgebenden
Diagnostik als auch in der Erstellung neuer
Klassifikationssysteme und operativen
Stabilisierungstechniken. Inwieweit dies im
Versorgungsalltag von klinischer Relevanz
sein wird, müssen hochwertige Studien in
Zukunft aufzeigen. Als Standardbildgebung

gelten eine Panoramaaufnahme mit
Belastung sowie eine bilaterale Alexander-
Aufnahme. Hinsichtlich Operationsindikation
gelten weiterhin höhergradige Verletzungs-
formen Typ IV–VI als klare Indikation,während
Typ I–III konservativ behandelt werden sollte.
Biomechanische Daten sprechen für eine so
anatomisch wie mögliche Versorgung mit
Adressierung sowohl der vertikalen als auch
horizontalen Instabilität.

Schlüsselwörter
Luxation · Instabilität · Bandapparat ·
Stabilisierung · Rekonstruktion

Acromioclavicular joint injuries. Update on biomechanics,
classification, diagnosis and indication

Abstract
In recent years, new options for the treatment
of the acromioclavicular joint have become
available and are reflected in the classification,
diagnosis and indication of acute injuries.
Horizontal instability in particular has become
the focus of scientific attention and has
been taken into account both in the imaging
diagnostic workup and in the development
of new classification systems and surgical
stabilization techniques. To what extent this
will be of clinical relevance in daily care must
be shown by future high-quality studies. Stan-
dard imaging includes weighted panoramic

images and a bilateral Alexander view. With
regard to surgical indication, higher degrees
of injury (types 4 to 6) are still considered a
clear indication, while types 1 to 3 should
be treated conservatively. Biomechanical
data indicate that the treatment should be
as anatomical as possible, addressing both
vertical and horizontal instability.

Keywords
Dislocation · Instability · Ligaments ·
Stabilization · Reconstruction

tenundchronischenSituation fällthäufig
auch ein pathologischer skapulothoraka-
ler Rhythmus mit einer Skapuladyskine-
sie auf.

In der Bildgebung zielen die aktuellen
Bestrebungen darauf ab, die horizonta-
le Instabilität zu erfassen. Für die Be-
stimmung der vertikalen Instabilität gilt
die Panoramastressaufnahme mit 10kg
Belastung am hängenden Arm als etab-
liert mit Messung der korakoklavikulä-
ren Distanz im Seitenvergleich. Wie ini-
tial mit axialen dynamischen Funktions-
aufnahmen begonnen (s.Klassifikation)
wurde zwischenzeitlich eine semiquan-
titative Evaluierung anhand der Alexan-
der-Aufnahmen im Seitenvergleich ein-

geführt [26]. Dabei wird die Stellung von
distaler Klavikula zum vorderen Akro-
mionrand beurteilt und als nicht dislo-
ziert, partiell oder vollständig disloziert
eingestuft(. Abb.2). InKombinationmit
der zugrundeliegenden vertikalen Insta-
bilität wurde daraus eine neueKlassifika-
tion abgeleitet, die sich imklinischenAll-
tag allerdings erst bestätigen muss [19].

Einen quantitativen Ansatz der Be-
stimmung von vertikaler und horizonta-
ler Instabilität an einer isolierten Alex-
ander-Aufnahme haben Zumstein et al.
[39] vorgestellt. Als völlig neue Messpa-
rameter wurden dabei für die vertikale
Instabilität die Distanz der „acromion
centre line to dorsal clavicle“ (AC-DC)
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Abb. 18 Horizontale Instabilitätmit Überein-
andergleiten von distaler Klavikula undAkromi-
on beim Cross-body-Test. (Mit freundl. Geneh-
migung©M. Tauber)

und für die horizontale Instabilität die
Distanz der „glenoid centre to posterior
clavicle“ (GC-PC) bestimmt und mit ei-
ner sehr hohen Inter- und Intraobserver-
Reliabilität validiert. Die Untersuchun-
gen erfolgten am Kunstknochen mit Be-
rücksichtigung auch einer gewissen Feh-
leranfälligkeit durch Projektionsschwan-
kungen.DieAutoren schlussfolgern, dass
anhand einer isolierten Alexander-Auf-
nahme zuverlässig sowohl die vertikale
als auch die horizontale Instabilität er-
fasst werden können und dadurch auch
bei niedriggradigen Verletzungsformen
Typ II und III nach Rockwood eine adä-
quate Indikationsstellung und Therapie-
einleitung erfolgen kann.

Die Magnetresonanztomographie
(MRT) nimmt in der Diagnostik akuter
ACG-Luxationen eine untergeordne-
te Rolle ein. Sie erlaubt eine akkurate
Beurteilung der involvierten Weichteil-
strukturen. Im Vergleich zum konven-
tionellen Röntgen kann sich dadurch
der Schweregrad der Verletzung än-
dern [4, 5, 16, 30]. Allerdings wird
die MRT nicht als Bildgebung der ersten
Wahl empfohlen [3]. Ein konventionelles
MRT der Schulter mit glenohumeraler
Schnittführung und herkömmlicher Se-
quenzierung erlaubt keine hinreichende
Beurteilung der CC-Bänder [30]. Eine
MRT-Untersuchung wird daher nur bei
dringendemklinischenodersonographi-
schen Verdacht auf eine glenohumerale
Begleitverletzung empfohlen.

Abb. 28 Bilaterale Alexander-Aufnahmender verletzten (links) und unverletzten (rechts) Schulter
zeigen keine (a), eine partielle (b), und eine vollständige horizontale Translation (c; [19])

Indikationsstellung

Das Behandlungskonzept für die jeweili-
gen Schweregrade akuter ACG-Luxatio-
nen hat sich in den letzten Jahren kaum
verändert. Dies ist leider der Tatsache
geschuldet, dass zu wenige Studien hö-
heren Evidenzgrades zurTherapie akuter
ACG-Luxationen existieren bzw. publi-
ziert werden. Für niedriggradige Verlet-
zungen Typ I und II nach Rockwood be-
stehen klare Empfehlungen zur konser-
vativen Therapie [35]. Daten systemati-
scherReviews undMetaanalysen zur Be-
handlung der Typ-III-Verletzung favo-
risieren die konservative gegenüber der
operativen Therapie bei vergleichbaren
funktionellen, allerdings selbsterklärend
schlechteren kosmetischen und radiolo-
gischen Ergebnissen [21, 34]. Dies konn-

te in einer Multicenterstudie der Deut-
schen Vereinigung für Schulter- und El-
lenbogenchirurgie unter der Federfüh-
rung des Erstautors in einer prospek-
tiv randomisierten Studie an 78 Patien-
ten bestätigt werden (Arbeit unter Re-
view). Zusätzlich konnte im konservati-
ven Behandlungsarm kein Unterschied
zwischen horizontal stabilen (Typ IIIA)
und instabilen Subtypen (Typ IIIB) ge-
funden werden, so dass die Rolle der
horizontalen Instabilität weiterhin nicht
hinreichend geklärt bleibt.Die höhergra-
digen Verletzungsformen Typ IV und V
gelten bis dato weiterhin als klare Opera-
tionsindikation [35], wobei erste Daten
höheren Evidenzgrades dieses Vorgehen
nichtuneingeschränktbestätigen[17, 32]
Selbst fürakuteTyp-V-Verletzungensind
die berichteten funktionellen Ergebnisse
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zwischen der konservativen und opera-
tiven Therapie vergleichbar, wobei beide
Studien methodische Schwächen zeigen
und nur geringe Fallzahlen analysiert ha-
ben. SomitmussdieWissenschaftweiter-
hin qualitativ hochwertige Daten an grö-
ßeren Probandenkollektiven generieren,
um inZukunftdas SpektrumklarerOpe-
rationsindikationen auch für hochgra-
dige Instabilitätsformenaufrechterhalten
zu können.

Biomechanische Aspekte bei
der operativen Stabilisierung

Ziel der operativen Versorgung ist die
anatomische Rekonstruktion und Wie-
derherstellung der Stabilität des AC-
Gelenks in vertikaler sowie horizontaler
Ebene. In der Literatur werden verschie-
dene operative Methoden zur ACG-
Stabilisierung beschrieben, als Standard-
verfahren werden sowohl die arthrosko-
pisch assistierte Bandrekonstruktion als
auch die offene Hakenplattenversorgung
gesehen [22]. Bei der arthroskopisch
assistierten ACG-Stabilisierung werden
moderne Double-button-Systeme trans-
klavikulär-transkorakoidal eingebracht,
um die korakoklavikulären Bänder zu
rekonstruieren und somit die vertika-
le Stabilität wiederherzustellen [7, 22].
Dyrna et al. [11] kamen zu dem Schluss,
dass die anatomische Rekonstruktion
der Ligamente von entscheidender Be-
deutung ist, um die native Biomechanik
wiederherzustellen und so ein optimales
Einheilen der Strukturen gewährleisten
zu können.

Mittlerweile konnte allerdings gezeigt
werden, dass eine singuläre zentrale Boh-
rung eine hinreichende biomechanische
Stabilität in vertikaler Richtung bieten
kann [14]. DiesesVerfahren hat denVor-
teil, dass durch eine sehr kleine Bohrung
die mechanische Belastbarkeit des Kno-
chens an Klavikula und Korakoid nicht
wesentlich beeinträchtigt wird, wohinge-
gen zwei ggf. sogar größere Bohrungen
die Stabilität des Knochens signifikant
reduzieren [23, 33]. Dies scheint v. a. re-
levant zu sein, da die Bohrkanäle nach
neuesten Studien eher noch zur Auswei-
tung ihres Durchmessers („tunnel wide-
ning“) tendieren [37].

Trotz guter klinischer Ergebnisse be-
schreiben zahlreiche Studien eine per-
sistierende horizontale Instabilität nach
isolierterkorakoklavikulärerBandrekon-
struktion [11, 22, 29, 31]. Jüngste Studien
empfehlenausdiesemGrunddie additive
Stabilisierung in der horizontalen Ebe-
ne durch eine ergänzende Augmentation
der ACG-Kapsel mittels zusätzlicher Fa-
dencerclage [7, 24, 29]. Biomechanisch
kann durch diese Kombination die na-
tive Stabilität vertikal sowie horizontal
wiederhergestellt werden, erste klinische
Studien zeigendiesbezüglichvielverspre-
chende Ergebnisse.[7, 22, 24, 29].

Fazit für die Praxis

4 Die Rolle der horizontalen Instabilität
am Akromioklavikulargelenk (ACG)
hat in den letzten Jahren sowohl in
der Diagnostik als auch operativen
Versorgung und Biomechanik an
Bedeutung gewonnen. Daher findet
auch in neuesten Vorschlägen zur
Klassifikation akuter ACG-Luxatio-
nen neben der vertikalen auch die
horizontale Instabilität Berücksich-
tigung, semiquantitativ bestimmt
anhand von Alexander-Aufnahmen
im Seitenvergleich.

4 Auch in der Indikationsstellung zur
operativen Therapie scheint die hori-
zontale Instabilitätskomponente an
Bedeutung zu gewinnen, wobei hier
erst breiter aufgestellte prospektiv-
randomisierte Studien zukünftig
mehr und bessere Evidenz schaffen
müssen.

4 Die bisherige Datenlage favorisiert
zumindest bis zum Typ III nach
Rockwood die konservative Therapie,
selbst bei Typ-V-Verletzungen gibt
es Hinweise, dass ein konservatives
Vorgehen seinen Stellenwert hat.
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