
JATROS Orthopädie 5 I2006

universimed.comI 32

Operative Versorgung von Schulterverletzungen 

Akromioklavikularstabilisierung 
bei akuten Läsionen

Verletzungen des Akromioklavikulargelenkes (AC-Gelenk) in Form von Luxationen entstehen haupt-

sächlich bei direktem Anpralltrauma auf die Schulter oder auch beim Sturz auf den vorgehaltenen 

ausgestreckten Arm, typischerweise erlitten beim Sturz vom Fahrrad, vom Pferd, aber auch bei Winter-

sportarten wie Snowboarden, Schifahren und Eislaufen oder bei Rasanzsportarten wie Mountainbike 

Downhill und Motorradsport. 

Die Einteilung der Verletzung erfolgte 
früher lediglich nach dem Ausmaß der 
Bandverletzung durch die Beurteilung 
des Dislokationsgrades in der Frontal-
ebene in Tossy Grad I–III.4 Heutzutage 
erfolgt die Klassifizierung 
besser nach Rockwood I-VI 
mit Einbeziehung der Muskel-
ansätze und der seltenen Lu-
xationsformen der lateralen 
Klavikula nach dorsal sowie 
der theoretischen Möglich -
keit nach ventral-subakromial3
(Abb. 1). 
Klinisch entscheidend sind 
neben den typischen Schmer-
zen und Schwellungsmustern 
die vertikale Verschieblichkeit 
der Klavikula (entsteht durch 
das Gewicht des Armes nach 
distal) und die horizontale 
Verschieblichkeit, die immer 
auf eine zusätzliche Zerreißung 
der Muskelansätze hinweist.
Neben der exakten klinischen 
Diagnostik sollten immer Rönt-
 genbilder in 3 Ebenen durch-
geführt werden, um eine im 
ap-Röntgen vermeintliche Sub-
luxation Rockwood Typ II, die 
keiner operativen Versorgung 
bedarf, von einer dorsalen 
Luxation Rockwood Typ IV 
zu unterscheiden, die immer 
reponiert und operiert werden 

muss. Weiters sind U-Schall-Untersu-
chungen hilfreich, um die Muskelansätze 
rund um das ACG-Gelenk wie auch die 
Rotatorenmanschette zu beurteilen. Nur 
selten benötigt man zusätzlich ein MRT.

Behandlung

ACG-Luxationen Rockwood I–III kön-
nen konservativ mit einer Schulter ban-
dage, die lediglich der Schmerz linderung 
dient, behandelt werden. Zusätzlich soll-
ten von Beginn an die Schulterblatt-
stabilisatoren zur Retraktion des Schul-
tergürtels- wie auch die Trapezius- und 
Deltamuskel beübt werden. Eine Fixa-
tion durch Spezial- oder Tapeverbände 
(z.B. Kenny Howard Sling) führt in 
aller Regel zu Haut läsionen und wird 
daher kaum mehr durchgeführt, OP-In-
dikationen müssen individuell mit dem 
Patienten abge sprochen werden. Gene-
rell kann man sagen, dass ab einer Lä-
sion Tossy III (relative Indikation) bzw. 
Rockwood IV (Luxation der Klavikula 
nach dorsal unter die Trapeziusfasern) 
und Rockwood V (völlige Zerreißung 
der ACG- und CC-Bänder + zusätzli   -
cher Zer reißung der Muskelschlinge von 
Delta und Trapezius mit konsekutiver 
horizontaler und vertikaler Instabilität) 
die operative Versorgung notwendig 
ist. Bei Rockwood-VI-Verrenkungen 
(Lu xation der Klavikula unter den 
Pro ces  sus coracoideus) muss ebenso 
operiert  werden.
Bei akuten Verletzungen stellt nach Ab-
klingen der Schwellung und Abheilen 
der häufig erlittenen Hautabschürfungen 
die Reparatur aus ortsständigem Gewebe 
das Verfahren der Wahl dar.

K. Dann, Wien

Abb. 1:  ACG-Luxations-Klassifikation nach Rockwood
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Mehr als 80 Methoden sind beschrieben, 
ein ACG-Gelenk zu stabilisieren. Ent-
scheidend bei der Wahl der Verfahren 
sollten folgende Überlegungen sein.

1)  lediglich 1 Eingriff mit Rekonstruk-
tion der Muskelansätze + Adaptierung 
der ACG-Kapselbänder + CC-Bänder

2)  Augmentation der ACG-Kapselbän-
der + CC-Bänder mit nicht-resorbier-
barem reißfestem Material 

3)  physiologische Rekonstruktion ohne 
Durchführung einer passageren Ar-
throdese des AC-Gelenkes

4)  stabile Dauerimplantate, die ein Ro-
tieren der Klavikula im physiolo-
gischen Ausmaß ermöglichen

5)  minimal-invasiver Zugang zum ACG 
+ zu den CC-Bändern + Basis des Pro-
zessus Coracoideus

6)  präoperative diagnostische Arthro-
skopie des Glenohumeralgelenkes, 
um Begleitläsionen auszuschließen 
bzw. zu versorgen, falls nicht durch 
bildgebende Verfahren bereits dia -
g nostiziert

Vorreiter dieses neuen Verfahrens mit 
dem TightRope System (Abb. 2, Fa. Ar-
threx) war die Methode nach Weaver 
Dunn.5 Dabei wird die Klavikula mit-
tels Ankernähten im Processus coraco-
ideus über transossäre Kanäle fixiert. Das 
Lig. coracoacromiale wird mit einem 
Knochenblock aus dem Akromion ent-
nommen und  damit in der lateralen 
etwas verkürzten Klavikula verankert. 
Basierend auf diesen Überlegungen ha-
ben wir diese Technik in den letzten Jah-
ren modifiziert. Ein kräftiger Titanfaden-
anker wird in der Basis des Akromions  
fixiert, 2 reißfeste nicht-resorbierbare 

Fäden der Stärke 5 werden transossär 
durch die Klavikula geführt, und somit 
wird die Klavikula in korrekter Posi -
tion gehalten. Die Ergebnisse mit dieser 
Methode waren sehr zufrieden stellend, 

die Fixation des AC-Gelenkes war gut 
möglich, die Narbe des kleinen Säbel-
hiebzuganges kosmetisch ansprechend.2

Neu: das AC Joint 
TightRope System 

Durch die Weiterentwicklung des Tight 
Rope Systems der Fa. Arthrex, ursprüng-
lich eingesetzt für die dynamische Sta-
bilisierung bei Syndesmosenrupturen an 
Stelle von Syndesmosenstellschrauben, 
gibt es nun auch für die AC-Spren gung 
einen weiteren Einsatzbereich für die ses 
System. Es besteht aus einem längs ovalen 
und runden Titanplättchen, welche mit-
tels eines Flaschenzugsystems verbunden 
sind. Das Fadenmaterial ist reißfestes 
Fiber Wire Material Stärke 5 und kann 
somit kontrolliert über dem runden 
Titanplättchen kranial auf der Schlüs-
selbeinkortikalis fixiert werden.

OP-Technik

Der Patient wird in Beach-chair-position 
gelagert. Der Einsatz eines Armhalters wie
das Spidersystem hat sich hier sehr be-
währt, weil man damit sehr einfach Trak-
tion, aber auch das Anheben des Ober-
arms ausüben und die Klavikula durch 
pneumatische Unterstützung in repo-
niertem Zustand halten kann (Abb. 3).
In Abhängigkeit von der bildgebenden 
Vorbefundung erfolgt die Arthroskopie 
des Glenohumeralgelenkes, um intraar-
tikuläre Begleitläsionen auszuschließen 
bzw. zu versorgen. Danach erfolgen die 
subakromiale Präparation des ACG und 
im Bedarfsfall abhängig vom Grad 
der Verletzung auch die Freilegung der 
Basis des Proc. coracoideus. Da bei den 

Abb. 2: TightRope System Fa. Arthrex

Abb. 4:  Mini-Open-Säbelhieb-Zugang

Abb. 3: Beach-chair-Lagerung + Spider – pneu-
matischer Armhalter 

Abb. 5: Passage TightRope durch Klavikula + Proc. Coracoideus 
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meisten höhergradigen ACG-Luxationen 
Muskelschlingen interponiert sind, emp-
fiehlt sich nun ein Fortsetzen der Ope-
ration mittels Mini-open-Repair über 
eine kleinen Säbelhiebschnitt um eine 
sichere Platzierung der Implantate zu 
gewähren und Zeit zu sparen (Abb. 4).
Nach Freilegung des AC-Gelenkes über 
einen ca. 4 cm langen Säbelhiebschnitt 
zwischen ACG und Basis des Proc. cora-
coideus erfolgt die Präparation des AC-
Gelenkes von kranial mit den lateralen 
2–3 cm der Klavikula und der Basis 
des Processus coracoideus. Die verletz-
ten CC-Bänder können nun angespro-
chen und  erst nach Fixation durch das 
TightRope System adaptiert werden. Mit 
einem speziellen, derzeit in Entwicklung 
befindliche kombinierten Bohrhülsen-
Zielgerät wird die Klavikula, aber auch 
die Basis des Prozessus coracoideus mit 
einem 2-mm-Bohrstift perforiert und in 
weiterer Folge mit einem kanü lierten 
4-mm-Bohrer überbohrt. Das vorge fer-
tigte TightRope-Flaschenzugsystem wird 
von kranial zuerst durch die Kla vikula 
und dann durch die Basis des Proc. 
Coracoideus mit einem speziellen Kno-
tenschieber eingefädelt (Abb. 5). Das 
distale längsovale Titanplättchen wird 
mit einem Flipfaden (ähnlich der Endo 

Button-Technik bei Kreuzbandoperati-
onen) unter dem Korakoid quergestellt,  
somit gelingt eine stabile Aufhängung 
an der Unterseite des Proc. coracoideus 
für die Klavikula. Über der Klavikula 
werden dann auf dem runden Plätt -
chen die Flaschenzugfäden vorgespannt, 
wobei darauf zu achten ist, dass das 
Schlüsselbein korrekt im ACG-Gelenk 
ein gepasst wird. Die Aufhängung am 
Schlüsselbein kann einfach oder optional 
doppelt durchgeführt werden (Abb. 6).
Eine ventrale Subluxation des Schlüssel-
beins, wie dies oft bei den Kordeltech-
niken mit Führung um das Korakoid 
entsteht, muss dringend vermieden 
werden. Daher werden, bevor nun die 
Flaschenzugfäden über dem Schlüssel-
bein fix verknotet werden, noch jeweils 
2 Löcher 7 mm vom äußeren Schlüssel-
beinende und am Akromion zur Auf-
nahme einer Fiber Wire-Zuggurtung vor-
bereitet um auch eine zusätzliche stabile 
jedoch flexible Fixation des AC-Gelenkes 
zu erzielen. Die Kapselbänder wie auch 
die Muskelschlingen werden dann über 
dem ACG und dem Schlüsselbein ver-
schlossen nachdem die vorgelegten Fäden 
fest verknotet und die Fadenenden ab-
getrennt und versenkt wurden (Abb. 7).
Der Hautverschluss erfolgt mit resor-

bierbarem Nahtmaterial in Intrakutan-
technik, um eine kosmetisch anspre-
chende Narbe zu erzielen. Postoperativ 
erhält der Patient eine  handelsübliche 
abnehmbare Schulterbandage für 2–3 
Wochen. Zu Beginn sollten nur passive 
Bewegungs übungen durchgeführt wer-
den um die Rekonstruktion von Delta- 
und Trapeziusmuskelinsertionen zu si-
chern. Eine Röntgenkontrolle wird un-
mittelbar postoperativ und nach 8 Wo-
chen durchgeführt, um die Position der 
Implantate zu dokumentieren (Abb. 8). 
Sportaufnahme und Vollbelastung wer-
den erst nach 4 Monaten gestattet.

Zusammenfassung

Mit dem neuen TightRope System steht 
ein stabiles, jedoch flexibles und somit 
physiologisches Implantat zur Versorgung 
von operationsbedürftigen akuten ACG-
Luxationen zur Verfügung. Die Implan-
tation ist technisch anspruchsvoll, wird 
jedoch durch neue kombinierte Bohr- und 
Zielkanülen vereinfacht. Eine Material-
entfernung ist im Gegensatz zu den 
früheren Verfahren wie Zuggurtung, Bos-
worthschraube1, Hakenplatte etc. nicht 
mehr notwendig. Der Einsatz kann auch 
bei chronischen Instabilitäten in Kombi-
nation mit dem Transfer der CC-Bänder 
in Anlehnung an die von Weaver/Dunn 
beschriebene Technik erweitert werden.
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Abb. 6: TightRope System mit doppelter Sclüsselbeinfixation am Kunstknochen

Abb. 7: TightRope System fixiert ACG Abb. 8: pop Dokumentation der Implantate  


