
Die zur Verfügung stehenden opera-
tiven Verfahren zur Behandlung der 
akuten Akromioklavikular(AC)-Ge-
lenkinstabilität sind vielfältig und va-
riantenreich. Es sind über 150 ver-
schiedene Operationstechniken zur 
Versorgung der AC-Gelenk-Verlet-
zung beschrieben. Jedes dieser Ver-
fahren bietet spezifische Vor- und 
Nachteile und keine dieser Techni-
ken wird als Goldstandard akzeptiert. 
Die Vielfalt der beschriebenen opera-
tiven Verfahren erschwert einen Ver-
gleich arthroskopischer mit konven-
tionell-offenen Techniken. Ziel dieser 
systematischen, metaanalytischen 
Auswertung ist es daher, die Evidenz 
für ein arthroskopisches oder offenes 
Verfahren zur Behandlung der aku-
ten AC-Gelenk-Instabilität zusam-
menzufassen.

Hintergrund

Zu mehreren grundsätzlichen Fragen im 
Management der AC-Gelenk-Verletzung 
wurde kürzlich in wichtigen Übersichts-
arbeiten Stellung bezogen: Auf Grundla-
ge der gängigen Rockwood-Klassifikati-
on [1] wurde eine operative Behandlung 
für den horizontal instabilen Typ III (als 
IIIb bezeichnet) und die Typen IV und V 
empfohlen [2]. Außerdem wurde die aku-
te AC-Gelenk-Verletzung als ≤ 3 Wochen 
zurückliegend definiert [3].

Dennoch steht der behandelnde Chi-
rurg weiterhin dem Problem der Verfah-
renswahl gegenüber. Unter der Vielfalt der 
Operationstechniken zeigten in den letz-
ten Jahren insbesondere arthroskopische 

Verfahren zur Stabilisierung der kora-
koklavikulären (CC)-Bänder eine rasante 
Entwicklung [4–17]. Gründe für die gro-
ße Popularität und die steigenden Anwen-
derzahlen dieser Operationsverfahren 
sind die minimale Invasivität, das einzei-
tige Versorgungskonzept sowie die simul-
tane Identifikation und Behandlung gle-
nohumeraler Begleitverletzungen [18–22].

Studiendesign und 
Untersuchungsmethoden

Zwei Reviewer führten unabhängig eine 
Literaturrecherche in den medizinischen 
Datenbanken MEDLINE und Emba-
se durch, bei der Publikationen aus dem 
Zeitraum November 2004 bis Novem-
ber 2014 erfasst wurden. Folgende Such-
begriffe wurden definiert: „AC-Joint“ OR 
„acromioclavicular joint“ OR „acromio-
clavicular joint“. Im nächsten Schritt wur-
de diese Datenbankrecherche um die fol-
genden zweiten Suchbegriffe erweitert: 
„dislocation“ OR „rupture“ OR „rup-
tures“ OR „ruptured“ OR „separation“ 
AND „arthroscopic*“ OR „arthroscopy“ 
OR „minimally invasive“ OR „open“ OR 
„plate“ OR „treatment“ (. Abb. 1). Da-
nach erfolgte die inhaltliche Bewertung 
der ermittelten Studien durch die beiden 
Reviewer; zunächst anhand des Abstracts 
und nachfolgend durch die Volltextanal-
yse. Ausgeschlossen wurden Arbeiten, 
die im Untersuchungskollektiv nicht-
akute AC-Gelenk-Verletzungen (> 3 Wo-
chen) behandelten [23], Arbeiten zu Re-
visionsverfahren, biomechanische, anato-
mische und experimentelle Studien, an-
dere Metaanalysen und Übersichtsartikel, 

Arbeiten, die offene gegen offene oder 
arthroskopische gegen arthroskopische 
Techniken oder konservative gegen ope-
rative Therapie verglichen, Arbeiten mit 
vorläufigen Ergebnissen und Studien mit 
dem Evidenzlevel V [24]. Zudem wurden 
die Quellenangaben der eingeschlossenen 
Artikel auf weiterführende Artikel hin 
evaluiert [25]. Der Einschluss einer Arbeit 
in die Metaanalyse wurde unter Berück-
sichtigung des vom Cochrane Handbook 
for Systematic Reviews of Interventions, 
Version 5.0.2 empfohlenen Bias-Tool vor-
genommen.

Datenauswertung und 
Outcomeparameter

Die Daten wurden durch 2 unabhängig 
Reviewer (TH, FH) standardisiert erfasst. 
Auswertungskonflikte wurden im Kon-
sensusverfahren gelöst. Die eingeschlosse-
nen Studien wurden hinsichtlich des Ope-
rationsverfahrens und nach Evidenzlevel 
charakterisiert [24]. Aufgrund der Frage-
stellung erfolgte fortan eine Differenzie-
rung der Auswertung in komparative Stu-
dien, die ein offenes mit einem arthros-
kopischen/minimal-invasiven Verfahren 
verglichen und in nicht-komparative Stu-
dien dieser beiden Techniken. Die in den 
Arbeiten gewählten primären und sekun-
dären Outcomeparameter wurden eva-
luiert und entsprechend ihrer Verteilung 
und Häufigkeit untersucht (. Tab. 1). Es 
ergaben sich folgende für die Metaanalyse 
geeignete Parameter (. Tab. 1):
 5 funktionelles Ergebnis gemessen mit 
dem Constant-Score,
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 5 Komplikationen im Behandlungsver-
lauf,
 5 Repositionsverlust gemessen an der 
radiologisch ermittelten CC-Diffe-
renz und

 5 die AC-Gelenk-Instabilität gemessen 
am Taft-Score.

Statistische Auswertung

Dichotome Variablen wurden mittels ge-
wichteter Mittelwertdifferenz für numeri-
sche Variablen oder als „risk ratio“ (RR) 
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Studien, die die primären Suchkriterien erfüllten (n=961)
"single term"

Eingeschlossene Abstracts nach detaillierter 
Literatursuche (n=419)

Ausgeschlossen anhand erweiterer Literatursuche (n=542)
Suche +"second term"

Potentiell einzuschließende Studien (n=104)

Ausgeschlossen anhand Abstract (n=315)

Final eingeschlossene Studien (n=32)

Ausgeschlossen anhand Volltextanalyse (n=72)

Abb. 1 9 Flussdiagramm 
für den Studieneinschluss

 

Funktionelles Ergebnis Komplikationen

Repositionsverlust AC-Gelenkinstabilität
Studie Gewichtete Mittelwertdi�erenz

(95%CI)
Jensen et al. 2014 0 (-1,09 bis 1,9)

Metzla� et al. 2014 0,4 (-0,23 bis 1,04)

Gesamte�ekt 0,2 (-0,66 bis 1,07)

favorisiert o�en
-20 -15 -10 -5 0 5 10 15 20

favorisiert arthroskopisch

Studie Gewichtete Mittelwertdi�erenz
(95%CI)

Jensen et al. 2014 0,8 (-1,2 bis 2,8)

Metzla� et al. 2014 -0,9 (-2,75 bis 0,77)

Gesamte�ekt -0,05 (-1,94 bis 1,84)

favorisiert o�en
-3 -2 -1 0 1 2 3

favorisiert arthroskopisch favorisiert o�en
-1,5 -1 -0,5 0 0,5 1 1,5

favorisiert arthroskopisch

Studie Risk Ratio (RR)
(95% CI)

Jensen et al. 2014 -1,15 (-4,69 bis 0,28)

Andreani et al. 2013 -0,4 (-7,57 bis -0,21)

Melzla� et al. 2014 -0,39 (-9,23 bis 0,02)

Gesamte�ekt -0,65 (-7,16 bis -0,17)

Studie Gewichtete Mittelwertdi�erenz
(95% CI)

Jensen et al. 2014 0,80 (-1,39 bis 2,99)

Andreani et al. 2013 15,00 (10,09 bis 19,9)

Metzla� et al. 2014 1,00 (-7,63 bis 9,63)

Gesamte�ekt 5,60 (0,36 bis 10,84)

favorisiert o�en

-80 -60 -40 -20 0 20 40 60 80
favorisiert arthroskopischa b

c d

Abb. 2 8 Komparative Studien in Bezug auf a funktionelles Outcome gemessen anhand des Constant-Score, b Komplikatio-
nen, c Repositionsverlust quantifiziert im Röntgenbild mittels CC-Differenz, d AC-Gelenk-Instabilität. [9, 28, 29]. CC korakokla-
vikulär, CI Konfidenzintervall
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für kategorische Variablen ausgedrückt. 
Wenn die Standardabweichung nicht be-
schrieben war, wurde diese nach Ma et al. 
[26] kalkuliert. Wenn weder Mittelwert 
noch Standardabweichung aufgeführt wa-
ren, wurden diese nach Hozo et al. [27] 
berechnet. Metaregression und Subgrup-
penanalysen wurden nicht berücksichtigt. 
Das Signifikanzniveau lag bei p  ≤ 0,05.

Ergebnisse der Literatursuche

Anhand der Datenbankanalyse wurden 
nach primärer Suche 961 Artikel identifi-
ziert. Unter Verwendung der erweiterten 
Suche wurden 542 Arbeiten ausgeschlos-
sen. Nach Durchsicht der Abstracts die-
ser Studien wurden gemäß den definier-
ten Kriterien 315 Arbeiten ausgeschlossen. 
Einer Volltextanalyse wurden 104 Artikel 
unterzogen, von denen 32 Arbeiten in die 
finale Analyse eingingen (. Abb. 1). Drei 
Studien zu offenen vs. arthroskopischen/
minimal-invasiven Verfahren hatten ein 
komparatives Design und waren daher für 
die nachfolgende Metaanalyse geeignet 
(. Tab. 2). Für eine systematische Über-
sicht wurden 11 Arbeiten zu arthroskopi-
schen und 18 zu offenen Operationsver-
fahren identifiziert (. Tab. 3 und 4). Al-
le eingeschlossenen Arbeiten wurden auf 
ihren Evidenzlevel gemäß der etablier-
ten Oxford-Klassifikation überprüft [24]. 
Für die komparativen Arbeiten wurde ein 
Evidenzlevel III, für alle anderen Arbeiten 
ein Evidenzlevel IV ermittelt. Höherwer-
tig einzustufende Arbeiten konnten nicht 
identifiziert werden.

Komparative Studien

Die 3 eingeschlossenen komparativen 
Arbeiten zeigten eine akzeptable Homo-
genität in Bezug auf die demographi-
schen Daten (. Tab. 2). In Summe wur-
den 69 Patienten arthroskopisch/mini-
mal-invasiv und 59 offen versorgt [9, 28, 
29]. Das mittlere Alter der Kollektive be-
trug 35,7 ± 6,6 Jahre. Das mittlere Follow-
up beider Kollektive wurde nur in einer 
Studie differenziert angegebenen. Alle of-
fenen Verfahren verwendeten eine Ha-
kenplatte (Fa. Synthes & AAP). Die Mate-
rialentfernung erfolgte in 2 Studien regel-
haft und im Mittel nach 11,9 bzw. 12 Wo-
chen, in einer Arbeit wurde eine Plat-

tenentfernung bei nur 3 Patienten (33 %)  
durchgeführt [28]. In Bezug auf die ar-
throskopischen/minimal-invasiven Ver-
fahren wurde in einer Arbeit ein doppel-

tes [9] und in zwei Arbeiten ein singulä-
res Faden-Suture-Button-System unter-
sucht [28, 29]. In einer Studie [28] wurde 
zusätzlich eine temporäre transkutane K-  
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Zusammenfassung
Hintergrund. Die operativen Verfahren 
zur Behandlung der akuten Akromioklavi-
kular(AC)-Gelenk-Instabilität sind vielfältig. 
Neben den offenen Techniken finden zuneh-
mend arthroskopisch gestützte Verfahren An-
wendung. Jedes Vorgehen bietet spezifische 
Vor- und Nachteile, bisher hat sich jedoch kei-
nes als Goldstandard durchgesetzt.
Fragestellung. Ziel dieser systematischen, 
metaanalytischen Auswertung war es da-
her, die vorhandene Evidenz für arthroskopi-
sche und offene Operationstechniken zusam-
menzufassen.
Material und Methode. Entsprechend dem 
Cochrane Handbook for Systematic Reviews 
of Interventions wurde eine Literaturrecher-
che in den medizinischen Datenbanken MED-
LINE und Embase über den Zeitraum der letz-
ten 10 Jahre durchgeführt.
Ergebnisse. Von 961 Studien wurden 32 
Arbeiten in diese Übersichtsarbeit aufgenom-
men. Drei Arbeiten eigneten sich für eine 

metaanalytische Auswertung. Die arthrosko-
pischen bzw. minimal-invasiven Techniken 
zeigten tendenziell bessere funktionelle Er-
gebnisse anhand des Constant-Scores (ge-
wichtete Mittelwertdifferenz 5,60; 95 %-Kon-
fidenzintervall 0,36–10,64). Hinsichtlich Kom-
plikationsrate, Repositionsergebnis und AC-
Gelenk-Instabilität zeigte sich kein signifikan-
ter Unterschied.
Schlussfolgerungen. Bei inkonsistenter Stu-
dienlage gibt es keine Evidenz für eine Über-
legenheit offener oder arthroskopischer/mi-
nimal-invasiver Verfahren. Um herauszufin-
den, ob die arthroskopische Versorgung zu 
einem signifikant besseren funktionellen Be-
handlungsergebnis führt, sind vergleichende 
Studien mit randomisiertem, kontrolliertem 
Design notwendig.

Schlüsselwörter
Verfahrenswahl · Arthroskopie · Offene 
Verfahren · Rockwood-Klassifikation · 
Akromioklavikulargelenk

Therapy of acute acromioclavicular joint instability. Meta-analysis 
of arthroscopic/minimally invasive versus open procedures

Abstract
Background. A variety of surgical procedure 
are desrcibed for the treatment of acute ac-
romioclavicular (AC-) joint injuries. Beside 
open techniques arthroscopic assisted pro-
cedures spread widely. Each surgical tech-
nique offers advantages and disadvantages, 
but none is currently accepted as a gold stan-
dard. Therefore, the study aims to review the 
evidence for arthroscopic and open surgical 
procedures in the treatment of acute AC joint 
instabilities.
Material and methods. According to the Co-
chrane Handbook for Systematic Reviews of 
Interventions we conducted a defined search 
of Medline and Embase database for articles 
publisher over the last ten years.
Results. The search resulted in 961 studies of 
which 32 were included in this review and 3 
studies were suitable for a meta-analysis. The 
functional outcome (Constant score) showed 
a tendency towards better results after ar-

throscopic procedures (weighted mean dif-
ference 5.60, 95 % confidence interval 0.36–
10.64). There were no significant differences 
with respect to complication rates, secondary 
dislocation in the vertical plane, revision sur-
gery and AC joint instability.
Conclusion. There is insufficient evidence to 
inform the surgical management of acute AC 
joint instability. Due to inconsistent study de-
signs there is no evidence for a general su-
periority of any of the open or arthroscop-
ic procedures. Randomized, controlled stud-
ies are necessary to demonstrate whether ar-
throscopic techniques show a potential ben-
efit in terms of a better functional outcome.

Keywords
Surgical management · Arthroscopy · Open 
procedures · Rockwood classification · 
Acromioclavicular joint
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Draht-Arthrodese des AC-Gelenks für in-
itiale 3 Wochen durchgeführt.

Alle 3 Arbeiten ermittelten und quanti-
fizierten das funktionelle Ergebnis mittels 
Constant-Score und eine Arbeit zusätz-
lich den UCLA-Score (University of Ca-
lifornia, Los Angeles [28]). Zwei Arbeiten 
erfassten anhand von Röntgenbildern die 
CC-Differenz als Maß des Repositionser-
gebnisses [9, 29]. Die horizontale Instabi-
lität wurde in allen 3 Studien quantifiziert: 
In einer Arbeit [29] mittels Alexander-

Aufnahme [30] in einer anderen durch 
sonographische Untersuchung [9] und in 
einer dritten klinisch [28]. Zwei Arbeiten 
erhoben zusätzlich den Taft-Score. Sämt-
liche Arbeiten berichteten über aufgetre-
tene Komplikationen (. Tab. 1).

Für das funktionelle Outcome, gemes-
sen anhand des Constant-Score, ergab 
sich durch eine gewichtete Mittelwert-
differenz von 5,6 mit einem 95 %-Konfi-
denzintervall (CI) von 0,36 bis 10,84 (He-
terogenitätskoeffizient p = 0,72) ein nicht-

signifikanter Vorteil für die arthroskopi-
schen Verfahren. Die Analyse der Kom-
plikationen erfolgte durch Kalkulation des 
relativen Risikos (RR) und ergab mit einer 
Mittelwertdifferenz von -0,65 mit einem  
CI von -7,16 bis -0,17 (Heterogenitätsko-
effizient p = 0,237) keinen relevanten Vor-
teil für eines der Verfahren. Ähnliche Er-
gebnisse zeigten sich für den postopera-
tiven Repositionsverlust mit einer Mit-
telwertdifferenz von -0,05 und einem  
95 %-CI von -1,94 bis 1,84 (Heterogeni-
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Tab. 3 Übersicht über die eingeschlossenen Studien mit arthroskopischen/minimal-invasiven Verfahren

Studie Evidenz-
level

Verfahren Typ (RW) Patienten-
anzahl

Mittleres 
Alter (J)

Mittleres 
FU (M)

Constant-
Score

Komplikationen

Beris et al. 
2013 [31]

CS, IV Doppel TightRope®, Fa. 
Arthrex

III, IV 12 27,5 18,3 94,8 Keine

Li et al. 2013 
[32]

CS, IV Doppeltes Suture Button 
System (n.a.), AC Augmen-
tation mit Nahtanker

IV, V 10 46,4 33,6 92,4 Keine

Liu et al. 
2015 [13]

CS, IV Flip button/polyethylene 
belt, Fa. Aesculap

III-V 12 48 24 92 Einmal Redislokation, einmal 
Korakoidfraktur

Venjakob et 
al. 2013 [16]

CS, IV Doppel TightRope®, Fa. 
Arthrex

III-V 23 – 58 91,5 2-mal dorsale Subluxation

El Sallakh et 
al. 2012 [33]

CS, IV SingleTightRope®, Fa. 
Arthrex

IV, V 10 30 24 96,3 Einmal Repositionsverlust 
bei Implantatversagen

Scheibel et 
al. 2011 [15]

CS, IV Doppel TightRope®, Fa. 
Arthrex

V 28 38,6 26,5 91,5 Keine

Cohen et al. 
2010 [34]

CS, IV SingleTightRope®, Fa. 
Arthrex

III, IV 16 38 12 91 2-mal partieller Repositions-
verlust bei Buttonmigration

Petersen et 
al. 2010 [35]

CS, IV Doppeltes MINAR®, Fa. Carl 
Storz

III-V 23 – 23,3 94,1 2-mal Repositionsverlust, 
einmal Schmerzen bei Sport

Salzmann et 
al. 2010 [36]

CS, IV Doppel, TightRope®, Fa. 
Arthrex

III-V 23 38,5 30,6 94,3 2-mal Implantatversagen 
(Korakoidfraktur und But-
tondislokation)

Wei et al. 
2010 [37]

CS, IV V-förmige tripleEndobut-
ton-Konstruktion, Acufex®, 
Fa. Smith & Nephew)

III-V 15 42,8 12 91,3 2-mal Schmerzen und leich-
te ROM ↓

Murena et al. 
2009 [38]

CS, IV Fibrewire®, Fa. Arthrex-
Endobutton (Acufex®, Fa. 
Smith & Nephew)-System

III-V 16 33,3 31 97 4-mal partieller Repositions-
verlust durch Buttonmig-
ration

RW Rockwood, J Jahre, FU Follow-up, M Monate, CS „case series“, CC korakoklavikulär, ROM „range of motion“.

Tab. 2 Übersicht über die eingeschlossenen komparativen Studien

Studie Studiendesign, 
Evidenzlevel

Verfahren Verletzungstyp 
nach Rockwood

Patientenanzahl Mittleres
Alter (J)

Mittleres Fol-
low-up (M)

Offen ASK Offen ASK

Andreani et al. 
2014 [28]

Retrospektive Ko-
hortenstudie, III

SingleTightRope®, Fa. Arthrex + 3 Wochen 
temporäre K-Drähte vs. Hakenplatte (LCP-
HP, Fa. Synthes)

IV–VI 9 19 32,3 24

Metzlaff et al. 
2014 [29]

Retrospektive Ko-
hortenstudie, III

MINAR®, Fa. Carl Storz vs. Hakenplatte 
(Dreithaler plate, Fa. AAP)

III − V 20 24 37,6 32

Jensen et al. 
2014 [9]

Retrospektive Ko-
hortenstudie, III

Doppel TightRope®, Fa. Arthrex vs. Haken-
platte (LCP-HP, Fa. Synthes)

III + V 30 26 39 48 17

Total 59 69

J Jahre, M Monate, W Wochen, ASK arthroskopisch/minimal-invasiv.
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Tab. 4 Übersicht über die eingeschlossenen Studien mit offenen Verfahren

Studie Evidenz-
level

Verfahren Typ 
(RW)

Patien-
tenanzahl

Mittleres 
Alter (J)

Mittleres 
FU (M)

Constant-
Score

Komplikationen

Cerciello et 
al. 2014 [39]

CS, IV CA-Transfer und CC-Cer-
clage, subkorakoidal-su-
praklavikulär und 2-mal 
K-Draht, ME nach 6 W

III 28 31 72 94,3 2-mal Repositionsverlust, 4-mal 
reduziertes Sportniveau

Chen et al. 
2014 [40]

CS, IV Hakenplatte n.n., ME nach 
40 W

III–V 33 48,3 10 89 10-mal Osteolyse Akromion, 
10-mal ACG-Arthrose, 4-mal 
kombiniert

Ye et al. 2014 
[50]

CS, IV 2-mal CC-Cerclage (Titan), 
subkorakoidal

III–V 42 36 42 95,3 2-mal Kabelbruch

Verdano et 
al. 2012 [49]

CS, IV CC-Naht und 2-mal K-
Draht, ME nach 12 W

III–V 14 44 35,1 92,7 3-mal kosmetische Beschwerden

Sandmannet 
al. 2012 [41]

CS, IV 2-mal CC-Cerclage, subko-
rakoidal-transklavikulär, 
einmal AC-Cerclage

III–V 39 39 32 94,3 2-mal Revision, einmal Reposi-
tionsverlust

Liu et al. 
2012 [42]

CS, IV MAAP-Platte, ME nach 12 W III 16 36 26 94 Keine

El Shewy et 
al. 2011 [43]

CS, IV CC-Cerclage, subkorakoi-
dal-transklavikulär

IV–VI 21 31,8 90 97,8 3-mal Ossifikation CC-Bänder, 
einmal Reposiionsverlust

Kienast et al. 
2011 [44]

CS, IV Hakenplatte (tifix®), ME 
nach 12 W

III–V 313 – 36 92,4 6-mal Weichteilinfekt, 2-mal Kno-
cheninfekt, einmal Akromionfrak-
tur, 7-mal Redislokation nach ME, 
4-mal Hakenbruch, 4-mal Serom, 
32-mal AC-Gelenkarthrose

Lädermann 
et al. 2011 
[45]

CS, IV 4-mal CC-Cerclage, subko-
rakoidal-transklavikulär

III–V 37 33,6 48 96 Einmal temp. Plexusschaden, ein-
mal Hautirritation

Salem et al. 
2009 [55]

CS, IV Hakenplatte (Synthes®), 
ME 10 W

III–V 25 41 30 97 Einmal kompletter, 
3-mal  50%iger, 5-mal leichter 
Repositionsverlust, 2-mal ROM ↓, 
2-mal AC-Arthrose, 2 -mal Kalzi-
fizierung ACG

Greiner et al. 
2009 [46]

CS, IV Einmal CC-Cerclage, subko-
rakoidal-supraklavikulär

III–V 50 35 70 91,7 2-mal komplette Redislokation, 
einmal oberflächliche Infektion, 
einmal CC-Kalzifizierung

Shin et al. 
2009 [56]

CS, IV 2 -mal Fadenanker (Twin-
fix®) korakoid-transklaviku-
lär und CA-Transfer

V 29 39,7 28 97 3 -mal kompletter Repositions-
verlust, einmal CC-Kalzifizierung, 
2-mal ACG-Arthrose, 2-mal 
ROM ↓, 3-mal Belastungsschmerz

Choi et al. 
2008 [52]

CS, IV 2-mal Fadenanker (Fastin®), 
korakoid-transklavikulär

III–V 20 33,5 41,2 89,5 2-mal Repositionsverlust

Koukakis et 
al. 2008 [53]

CS, IV Hakenplatte (Synthes®), ME 
nach 24 W

III–VI 16 – 10,6 96,4 Einmal Instabilität nach ME, ein-
mal Osteolyse, 2-mal ROM ↓

Law et al. 
2007 [54]

CS, IV Autologe Grazilissehne, 
subkorakoidal-transkla-
vikulär

III 5 37 26 94 Einmal Subluxation

Wang et al. 
2006 [48]

CS, IV CC-Bandnaht und Cerclage, 
transkorakoidal-transkla-
vikulär und Knowles-Pin, 
ME n.a.

V 13 28,3 23 94,5 9-mal Pinmigration, 9-mal Re-
positionsverlust, 6-mal CC-Kalzi-
fizierung

Dimako-
poulos et al. 
2006 [47]

CS, IV 2-mal CC-Band-Naht IV–VI 38 33,5 33,2 93,5 Einmal Infektion (oberflächlich), 
2-mal Repositionsverlust, einmal 
ROM ↓, einmal Sporteinschrän-
kung, 6-mal Ossifikation

Ryhänen et 
al. 2006 [51]

CS, IV C-Hook, ME n.a. III 15 37 12 – Keine

RW Rockwood, J Jahre, FU Follow-up, M Monate, CS „case series“, CA korakoakromial, CC korakoklavikulär, ME Materialentfernung (im Mittel), W Wochen, ACG Akromiokla-
vikulargelenk, n.a. nicht angegeben.



tätskoeffizient p = 0,96). Für die AC-Ge-
lenknstabilität gemessen mit dem Taft-
Score ergab sich ebenfalls kein signifikan-
ter Unterschied zwischen beiden Verfah-
ren bei einer gewichteten Mittelwertdiffe-
renz von 0,2 mit einem CI von -0,66 bis 
1,07 (Heterogenitätseffizient p = 1,72). In 
. Abb. 2 sind die Ergebnisse der einzel-
nen Analysen in Form von Forest-Plots 
dargestellt.

Fallserien

Arthroskopische Studien

Unter den 11 eingeschlossenen arthrosko-
pischen Studien [13, 15, 16, 31–38] verwen-
deten die Autoren in 3 Studien ein einfa-
ches Faden-Endobutton-System, in 7 ein 
doppeltes und in einer ein Triple-Endo-
button-System (. Tab.  3). Das mittle-
re Follow-up dieser Arbeiten betrug zwi-
schen 12 und 58 Monaten. Alle Arbeiten 
quantifizierten das funktionelle Ergebnis 
mittels Constant-Score, eine Arbeit zu-
sätzlich die AC-Gelenkinstabilität mit-
tels Taft- und ACJI-Score („acromiocla-
vicular joint instability“ [15]). Eine bild-
gebende Quantifizierung der horizonta-
len Instabilität erfolgte nur in einer Stu-
die [15]. Der Constant-Score erreichte im 
Mittel Werte zwischen 91 und 97, Kom-
plikationen wurden zwischen 0 und 30 % 
angegeben (. Tab. 1). Der Repositionsver-
lust wurde nur in 2 Arbeiten anhand der 
mittleren CC-Differenz im Vergleich zur 
Gegenseite quantifiziert und betrug 1 [38] 
bzw. 4,2 mm [15].

Offene Verfahren

In den 18 Arbeiten zum offenen Verfah-
ren [39–56] verwendeten die Autoren in 
5 Fällen eine CC-Bandnaht/Cerclage oh-
ne temporäre AC-Gelenkfixierung und 
3-mal mit Fixierung, dabei einmal mit zu-
sätzlichem korakoakromialem Bandtrans-
fer, in 4 Fällen eine Hakenplatte (einmal 
n.n., 3-mal Fa. Synthes), in einem Fall eine 
mobile Gelenkplatte zur akromioklaviku-
lären Stabilisierung, in einem Fall einen 
korakoklavikulären Haken (C-Hook), in 
einem Fall einen primären autologen Seh-
nentansfer, in einem Fall eine CC-Stabili-
sierung mit Nahtanker und in einem Fall 
eine Nahtankerfixierung mit zusätzlichem 

korakoakromialem (CA)-Band-Transfer. 
Das mittlere Follow-up dieser Arbeiten 
betrug zwischen 10 und 90 Monaten. In 
88,9 % der Studien wurde das funktionelle 
Ergebnis mittels Constant-Score quantifi-
ziert, eine Arbeit ermittelte zusätzlich die 
AC-Gelenk-Instabilität mittels Taft-Score 
[44]. Der mittlere Constant-Score erreich-
te Werte zwischen 89 und 97,8. Kompli-
kationen traten zwischen 0 und 69 % auf 
(. Tab. 4). Der CC-Abstand wurde in 5 
Arbeiten untersucht, wobei dieser teilwei-
se im Vergleich zur Gegenseite und über 
das gesamte follow-up [56] und in ande-
ren Studien nur prä- und postoperativ er-
hoben wurde [44].

Diskussion komparative Studien

Die Metaanalyse der komparativen Stu-
dien ergab tendenziell bessere funktio-
nelle Ergebnisse nach arthroskopischer 
Versorgung bei allen 3 Studien, wobei 
Andreani et al. [28] den größten funktio-
nellen Unterschied zwischen beiden Ver-
fahren aufzeigten (. Abb. 2). In Zusam-
menschau der Arbeiten ergibt sich jedoch 
keine Signifikanz für den Vorteil eines 
Verfahrens (p = 0,723, . Abb. 2). Bei der 
Interpretation der Ergebnisse muss be-
achtet werden, dass sich die verwendeten 
Verfahren im Detail unterscheiden. An-
dreani et al. [28] verwendeten ein singu-
läres TightRope®-System in Kombination 
mit einer temporärer Arthrodese (2 Kir-
schner-Drähte) für 3 Wochen, und als of-
fenes Verfahren eine Hakenplatte, die in-
teressanterweise über den Zeitraum des 
Follow-up (24 Monate) in nur 3 Fällen 
(33,3 %) entfernt wurde [28]. Jensen et al. 
[9] und Metzlaff et al. [29] beschrieben ein 
vergleichbares Studien-Setup, allerdings 
einmal mit doppeltem TightRope®-Sys-
tem und einmal mit singulärem minimal-
invasivem MINAR® System. In den bei-
den letztgenannten Studien wurde routi-
nemäßig die Materialentfernung der Ha-
kenplatte durchgrführt.

Welchen Effekt die zusätzliche Ver-
wendung einer zweiten CC-Fixierung 
bzw. einer additiven AC-Gelenk-Fixie-
rung auf das funktionelle Ergebnis hat, 
lässt sich anhand der verfügbaren Stu-
dienlage nicht beantworten. Aktuelle bio-
mechanische Arbeiten zeigen jedoch, 
dass bei doppelter Faden-Suture-Button-

Fixierung eine zusätzliche transossäre Fa-
dencerclage des AC-Gelenks die horizon-
tale Stabilität der Versorgung deutlich ver-
bessert [57].

Während für das funktionelle Ergeb-
nis eine positive Tendenz für die arthros-
kopischen Verfahren identifiziert werden 
konnte, zeigte die Analyse der übrigen 
Parameter keine Favorisierung einer Ope-
rationstechnik. Komplikationen ereigne-
ten sich in beiden Gruppen ohne signi-
fikanten Unterschied zwischen den Ver-
fahren. Folglich ist in der Gesamtschau 
kein Verfahren hinsichtlich der Kompli-
kationsrate überlegen (p = 0,236). Zur Er-
mittlung des Repositionsverlustes standen 
2 Arbeiten zur Verfügung. Die Arbeit von 
Jensen et al. [9] zeigten nichtsignifikan-
te Vorteile der arthroskopischen Verfah-
ren zu ergeben, wohingegen die Ergebnis-
se von Metzlaff et al. [29] gleiches für die 
offenen Verfahren ergaben. Daher konn-
te auch im Rahmen der Metaanalyse kein 
signifikanter Vorteil eines Verfahrens ge-
zeigt werden konnte (p = 0,962).

Diskussion Fallserien

Die identifizierten Fallserien und Kohor-
tenstudien lassen sich nicht in einer kom-
parativen Weise auswerten, erlauben aber 
eine deskriptive Analyse. Insgesamt eig-
neten sich weniger Arbeiten zur arthros-
kopischen Versorgung für den Einschluss 
in diese Studie als Arbeiten zu offenen 
Verfahren. Dieses Ergebnis kann als Aus-
druck der Versorgungsrealität interpre-
tiert werden. Balke et al. [22] haben in 
einer nationalen Versorgungsstudie be-
richtet, dass die Mehrheit der Anwender 
im Bereich der Unfallchirurgie/Orthopä-
die eine Hakenplatte verwendete, wäh-
rend die Gruppe der Schulterspezialisten 
eher ein arthroskopischen Verfahren prä-
ferierte.

Interessant ist die große Varianz der of-
fenen Versorgungstechniken. Diese unter-
scheiden sich in ihrem Vorgehen teilweise 
erheblich und erstrecken sich von einem 
primären Sehnentransfer zur Augmenta-
tion des readaptierten korakoakromialen 
Bandapparats [54] bis hin zu einer akro-
mioklavikulären Stabilisierung mithil-
fe einer dynamischen Gelenkplatte oh-
ne Adressierung des CC-Komplexes [42]. 
Im Gegensatz dazu steht eine vergleichs-
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weise homogene Technik der arthrosko-
pischen Versorgungen. Die hier beschrie-
benen Studien unterschieden sich letzt-
endlich nur in der Anzahl der verwende-
ten Faden-Suture-Button-Systeme, wobei 
sich die verschiedenen Systeme zumin-
dest nicht wesentlich unterscheiden.

Trotz dieser unterschiedlichen Ope-
rationsstrategien zwischen den Varian-
ten der offen Versorgung und den arth-
roskopischen Techniken war die Spanne 
der funktionellen Ergebnisse beider Fall-
serienkollektive nahezu identisch, was 
sich überwiegend mit den Ergebnissen 
der komparativen Studien deckte. Eine 
erhebliche Schwierigkeit bei der Bewer-
tung der unterschiedlichen Operations-
verfahren ergibt sich durch die teilweise 
subjektive Bewertung und Definition der 
Komplikationen. Eine einheitliche Eintei-
lung in schwere und leichte Komplikation 
fehlt, ist jedoch Voraussetzung, um die 
Sicherheit und Qualität eines Verfahrens 
im Vergleich mit anderen Techniken ab-
schließend beurteilen zu können.

Diskussion der Studienlage

Aus 961 Studien, welche die primären 
Suchkriterien erfüllten, konnten nur 32 
in die weitere Auswertung eingeschlossen 
werden. Dabei überschreitet keine die-
ser Studien den Evidenzlevel III. Entspre-
chend den Richtlinien für evidenzbasierte 
Medizin muss auch die vorliegende Meta-
analyse daher dem Evidenzlevel IIc zuge-
ordnet werden [24].

» Die untersuchten 
Outcomeparameter 
sind inkonsistent

Neben dem niedrigen Evidenzniveau der 
verfügbaren Studien fällt auf, dass die 
untersuchten Outcomeparameter inkon-
sistent sind. Nur 2 Parameter erwiesen 
sich als konsequent über den gesamten 
Untersuchungszeitraum erhoben:
 5 alle Studien erfassten die Komplika-
tionen,
 5 das funktionelle Outcome wurde 
in 96,9 % der Arbeiten anhand des 
Constant-Scores angegeben.

Constant-Score

Viele nationale und internationale Gesell-
schaften entschieden sich vor etwa 15 Jah-
ren für den Constant-Score [58] als ein 
Standardmessinstrument für die Schul-
terfunktion. Unter anderem durch diese 
Empfehlung, die weit verbreitete Anwen-
dung und die gute wissenchaftliche Auf-
arbeitung ist der Constant-Score ein vali-
des Mittel zur Beurteilung des funktionel-
len Outcome des Schultergelenks. Es muss 
jedoch kritisch diskutiert werden, ob der 
Constant-Score auch die Funktionsein-
schränkungen und Beeinträchtigung des 
Patienten mit AC-Gelenk-Verletzung ad-
äquat erfasst. So zeigte sich in der Studie 
von Wang et al. [48] ein exzellentes funk-
tionelles Ergebnis mit einem Constant-
Score von 94,5/100 Punkten, obwohl die 
Autoren über 69 % relevante Komplika-
tionen (K-Draht-Migration und Reposi-
tionsverlust) berichten. Erstaunlich ist in 
diesem Zusammenhang auch, dass nur 
eine Minderheit der Arbeiten [9, 15, 29, 
44] die postoperative AC-Gelenk-Stabi-
lität durch angemessene Scoringsysteme, 
wie z. B. den Taft-Score, quantifizierte.

Komplikationen

Obwohl alle Studien die Komplikationen 
erfassen, ist deren Definition inhomogen. 
Einige Arbeiten führen die Kalzifikation 
des CC-Bänder oder kosmetische Beein-
trächtigung als Komplikation an [43, 49], 
während andere Autoren die Komplika-
tionen vom postoperativen Serom bis zur 
verfahrensassoziierten Fraktur klar diffe-
renzieren [44].

Bildgebung

In Bezug auf die verwendete Bildgebung 
muss ebenfalls eine inhomogene Rönt-
gendiagnostik zur Bestimmung der Ver-
letzungsschwere und zur postoperativen 
Repositions- bzw. Stabilitätskontrolle fest-
gehalten werden. Das ISAKOS Consensus 
Paper schlägt eine bilaterale Zanca- [59] 
bzw. Panorama- als eine der Standard-
aufnahmen zur Beurteilung des AC-Ge-
lenks und zur Bestimmung der CC-Dis-
tanz vor [2]. Weitere Spezialaufnahmen, 
wie die Alexander- [30] oder Basama-
nia-Aufnahme [60] wurden zur Beurtei-

lung der horizontalen Instabilität empfoh-
len. Die Zanca- oder Panoramaaufnahme 
wurde jedoch nur in 56,3 % der Studien 
verwendet und Spezialaufnahmen nur in 
Ausnahmefällen (9 % [29, 41]), was ver-
wunderlich ist, wenn die Qualität einer 
Operationstechnik zur AC-Gelenk-Sta-
bilisierung evaluiert bzw. verglichen wer-
den soll.

Zusammenfassend konnten wir in die-
ser Übersichtsarbeit eine Vielzahl offe-
ner und arthroskopischer Verfahren zur 
Behandlung der akuten AC-Gelenk-In-
stabilität identifizieren. Die meisten die-
ser Studien beschreiben postoperativ sehr 
gute funktionelle Ergebnisse. Es handelt 
sich jedoch überwiegend um Fallserien 
von niedrigem Evidenzlevel. Die Qualität 
dieser Studien ist aufgrund inhomogener 
und insuffizienter Outcomeparameter so-
wie unklarer Definition von Verfahrens-
komplikationen oft gering. Es gibt keine 
wissenschaftliche Evidenz für die Überle-
genheit eines bestimmten chirurgischen 
Verfahrens zur Therapie der akuten AC-
Gelenk-Instabilität.

Fazit für die Praxis

 5 Die operative Behandlung der akuten 
AC-Gelenk-Instabilität führt mit of-
fenen und arthroskopischen Verfah-
ren zu guten bis exzellenten Behand-
lungsergebnissen.
 5 Zum jetzigen Zeitpunkt gibt es keine 
Evidenz für die Überlegenheit eines 
bestimmten Verfahrens.
 5 Es gibt eine Vielzahl beschriebener 
chirurgischer Techniken zur Behand-
lung der akuten AC-Gelenk-Instabi-
lität.
 5 Die vorhandenen Studien sind inho-
mogen in Bezug auf die untersuchten 
Zielparameter und die eingeschlosse-
nen Patientenkollektive.
 5 Nur eine Minderheit der vorliegen-
den Studien zur operativen Behand-
lung der akuten AC-Gelenk-Instabi-
lität quantifizierte im Follow-up die 
AC-Gelenk-Stabilität.
 5 Vorteile eines arthroskopischen Vor-
gehens sind möglicherweise ein ten-
denziell besseres funktionelles Ergeb-
nis, die Option der Mitbehandlung 
glenohumeraler Begleitpathologien 
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und das Fehlen einer obligaten Mate-
rialentfernung.
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Leitthema

Dossier
Polytrauma
Bei der Versorgung schwerstverletzter Patienten im 
Schockraum gilt es, zielgerichtet vital bedrohliche Ver-
letzungen zu erkennen. Es sollten aber auch sogenannte 
Bagatellverletzungen nicht übersehen werden, da diese 
die Lebensqualität nach einem Trauma oft stark beein-
flussen.
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