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Zusammenfassung

Von Juni 1990 bis Dezember 1997 wurden in
unserer Klinik insgesamt 116 Patienten mit
einer kompletten Akromioklavikulargelenk-
sprengung operativ behandelt.Nach den Klas-
sifikationen von Tossy handelte es sich dabei
ausschlieBlich um Typ-Ill- und nach Rock-
wood um Typ-lll-, -IV- und -V-Verletzungen.
Seit September 1994 bis Dezember 1997
wurde im Rahmen einer prospektiven Studie
die operative Versorgung des verletzten AC-
Gelenks bei 68 Patienten durch Balser-Platte
und Naht der korakoklavikularen Bander, des
Lig.acromioclaviculare, ggf. des Diskus und
der AC-Gelenkkapsel vorgenommen. Als Kon-
trollgruppe wurden 48 Patienten gewdhlt,
die zwischen Juni 1990 und August 1994
operiert worden waren, Hier erfolgte die Sta-
bilisierung des AC-Gelenks in 31 Fallen mit
Drahtcerclage, bei 14 Patienten mit PDS-
Kordel und bei 3 mit einer Kombination aus
Kirschner-Drahten und PDS-Kordel. Bei der
Kontrollgruppe erfolgte postoperativ eine
Ruhigstellung der verletzten Schulter von
durchschnittlich 2,3 Wochen, wéhrend bei
der Balser-Platte keine postoperative Ruhig-
stellung erforderlich war. Die Armbelastung
dieser Patienten war sofort bis 5 kg und
einer Abduktion von 90° freigegeben. Die
Metallentfernung (nicht bei PDS-Kordel)
erfolgte in beiden Gruppen nahezu zum
gleichen Zeitpunkt (2,9 bzw. 2,3 Monate).
Als Komplikationen traten bei den
Alternativverfahren 8 Reluxationen und 10
oberflachliche Wundinfekte, nach Balser-
Platte 4 oberflachliche Wundinfekte und 2
Hamatome auf. Bei letzteren kam es jedoch
zu keiner Reluxation. Die Nachuntersuchungs-
rate betrdgt in der Balser-Platten Gruppe 57
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Die Balser-Platte

mit Bandnaht

Eine zuverldssige Stabilisierungsmethode
des Akromioklavikulargelenks

von 68 Patienten nach durchschnittlich
24,6 Monaten und in der Kontrollgruppe
30 von 48 Patienten nach durchschnittlich
50,1 Monaten.

Bewertet werden der funktionelle Be-
fund, das subjektive Beschwerdebild und die
AC-Gelenksonographie mit und ohne 10 kg
Belastung. Freie Beweglichkeit haben 87,7%
der Patienten nach Balser-Platten gegen-
liber 67,7% der Patienten nach Alternativver-
fahren. Unter Belastungs- und Bewegungs-
schmerzen leiden 14,2 bzw. 11,4% der Balser-
Platten-Patienten gegeniiber jeweils 17,4%
der Kontrollgruppe.

Sonographisch zeigt sich im Seitenver-
gleich gesunder zu verletzter Schulter mit
und ohne 10 kg Belastung bei den Balser-
Platten-Patienten eine Hohendifferenz der
Klavikula von durchschnittlich 0,3 bzw.

0,6 mm im Vergleich zu 3,0 und 2,5 mm bei
den Alternativverfahren. Auch die AC-Gelenk-
weite ist bei den Alternativverfahren deutlich
erhoht: Wahrend 50,2% der Balser-Platten-
Patienten in Ruhe eine physiologische Weite
des AC-Gelenks haben, haben dies nur 36,6%
der anderen. Unter Belastung vergroBert sich
diese Differenz zusatzlich. Subjektiv sind
63,2% der Balser-Platten-Patienten gegen-
tiber nur 43,3% der anderen mit dem Be-
handlungsergebnis sehr zufrieden (p< 0,05).
Vollig unzufriedene Patienten finden wir nur
in der Alternativverfahren Gruppe (20%), wo-
bei hier auch das schlechte kosmetische Er-
gebnis (subjektiv 40%) mit ein Grund war.
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Die Behandlung des verletzten Schul-
tereckgelenks gewinnt durch den Anstieg
der Sport- und Freizeitunfille zuneh-
mend an Bedeutung. Die sichere Diagno-
sestellung ist die Basis fiir die bestmog-
liche abgestufte Behandlung. Neben der
klinischen Untersuchung wird in den
meisten Kliniken standardisiert eine
Rontgenuntersuchung der Klavikula
durchgefiihrt, um eine (laterale) Fraktur
auszuschlieflen. Zum Beweis einer Band-
verletzung des Akromioklavikular- (AC-)
Gelenks folgt eine belastende Zugstress-
aufnahme beider AC-Gelenke mit 10 kg
pro Arm (Abb. 1a). Durch Entwicklung
immer hochauflésenderer Sonographie-
gerdte hat auch die Bedeutung der Sono-
graphie zur Diagnostik der Bandverlet-
zungen des AC-Gelenks zugenommen
[4,12]. Sie bietet den Vorteil, dass sowohl
die einzelnen verletzten Biander, als auch
evtl. begleitende Verletzungen, wie z. B.
eine Rotatorenmanschettenruptur nach-
gewiesen werden konnen [15].

Die Therapie der AC-Gelenkspren-
gung wird seit Jahren kontrovers disku-
tiert [9]. Einigkeit besteht darin, dass die
Lésion mit alleiniger Verletzung des Lig.
acromioclaviculare konservativ, d. h.
frithfunktionell oder mit kurzzeitiger
AC-Gelenkbandage, behandelt wird. Die
Entscheidung fiir die operativen Stabili-
sierung einer (kompletten) AC-Gelenk-
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The Balser-hook-plate. Repair of
complete acromioclavicular separation

Abstract

Between June 1990 and December 1997
116 patients with complete dislocation of
the acromio-clavicular joint were treated
operatively. According to the classification
of Tossy and Rockwood all patients had
type Tossy Il or Rockwood IlI, IV and V of
lesion.

The retrospective part of the study from
June 1990 to August 1994 represents 48 pa-
tients treated in 31 cases with wire-cerclage,
in 14 cases with PDS-cerclage and in 3 cases
with a combination of Kirschner wires and
PDS.In a second group between September
1994 and 1997 68 patients were treated
operatively with a special hook-plate, called
Balser-plate, combined with suture of the
korakoclavicular ligaments, the articular
capsule and the intraarticular discus.

In the first group there was a postoper-
ative immobilisation of the injured shoulder
for 2,3 weeks necessary; in comparison to
non immobilisation at the Balser-plate group.
The range of motion in the Balser-plate group
was free up to 90 degrees abduction.The
removal of implants was performed in both
groups after approximately 3 month. Postop-
erative complications were 8 reluxations at
the acromio-clavicular joint and 10 superfi-
cial infects at the Non-Balser group and 4
superficial infects and 2 subcutaneus haemat-
oma in the Balser group. We saw no relux-
ation in the Balser group.

We examined 30 of 48 patients of the
Non Balser group after average 50.1 month
and 57 of 68 patients of the Balser group
after 24.6 month.We compared the func-
tional result, a questionaire and the ultra-
sound examination of the acromio-clavicular
joint with and without 10 kg weight bearing
of the arm.87,7% of the Balser patients and
67.7% of the Non-Balser-patients had free
movement of the injured shoulder. Another
14.2% and 11.4% of the Balser group com-
plained on shoulder pain with weight bear-
ing and extreme moval in comparison to
17.4% of the Non-Balser group.

At ultrasound examination comparing
the injured to the non injured arm with and
without 10 kg weight bearing there was a
clavicula-elevation of 0.3 mm and 0.6 mm at
Balser-patients and 3.0 mm and 2.5 mm at
Non-Balser-patients for the injured side.In
normal position the acromio-clavicular width
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was physiological in 50.2% of Balser patients
in comparison to 36.6% of Non-Balser-
patients. Under weight bearing the acromio-
clavicular width increases in both groups.
63.2% of the Balser-group patients are satis-
fied with the result of operation, but only
43.3% of the other group (p< 0.05). Completely
dissatisfied were 20% of the Non-Balser
group, paticularily because of the bad cos-
metic result (40%).
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Acromio-clavicular ligaments - Hook-plate -
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verletzung basiert auf der Uberlegung,
dass bei Dislokation des Gelenks die
Spontanheilung zu keinem ausreichend
stabilen Gelenkkomplex fiihrt, so dass
die Kontinuitdt des Schultergiirtels ge-
stort bleibt. Daraus konnen eine AC-
Gelenkarthrose oder persistierende Be-
schwerden durch Instabilitdt mit konse-
kutiven Muskelverspannungen resultie-
ren. Die aus diesen Griinden sekundér
vorgenommenen Stabilisierungsopera-
tionen sind nicht nur erschwert durch
notwendigen Bandersatz, sondern fiih-
ren auch zu schlechteren Ergebnissen als
die Primidroperationen [9]. In Frage ge-
stellt wird das operative Vorgehen durch
Berichte iiber gute konservative Behand-
lungsergebnisse auch bei Tossy-III-Ver-
letzungen [6, 18]. Ein hoher Anteil
schlechter operativer Ergebnisse verstar-
ken die Tendenz zum konservativen Vor-
gehen zusitzlich. Nur bei den schweren
AC-Gelenkluxationen mit Muskelaf-
fektion und Klavikuladislokation (Typ
Rockwood IV und V) besteht Konsens
iber die Operationsindikation.

Fiir die operativen Stabilisierung
des AC-Gelenks stehen iiber 60 verschie-
dene Operationstechniken zur Verfiigung
[7 13, 22]. Zu den Fixationsmethoden
zihlen z. B. die Balser-Platte [1, 8], die
Ramanzadeh-Platte [25], die Hakenplat-
te [21, 29], die direkte Verschraubung
(z.B.nach Bosworth [2]), Kirschner-Dréh-
te, Drahtcerclagen oder auch resorbier-
bare Materialien, wie die PDS-Kordeln
[16]. Die Mannigfaltigkeit der Opera-
tionsverfahren legt den Schluss nahe,

dass bisher keine optimale und allgemein
anerkannte Stabilisierungsmethode exi-
stiert. Kleine Implantate, wie Kirschner-
Draht, Drahtcerclage und Schraube er-
moglichen zwar das Operieren in mini-
malinvasiver Technik, bergen aber auf-
grund ihrer geringen Dauerfestigkeit die
Gefahr des Implantatversagens. Aufler-
dem neigen Drihte bei zunehmender
Mobilisation der verletzten Schulter zur
Wanderung bis zur Hautperforation.
Wird auf die Adaptation der Bander des
AC-Gelenks verzichtet, so besteht die
Gefahr der Reluxation mit schlechtem
kosmetischen Ergebnis, der Schulter-
Giirtel-Asymmetrie.

Den kleinen Implantaten gegeniiber
erscheinen die fixierenden Platten nach
Balser, Ramanzadeh und Wolter fast iiber-
dimensioniert. Sie bendtigen auch einen
ihrer Grofle entsprechenden operativen
Zugang. Diesen Nachteil wiegen sie je-
doch durch ihre hohe Belastbarkeit auf:
Unter der zuverldssig garantierten Ruhe
der Platte kann die Bandheilung unge-
stort erfolgen. Ein Metallversagen ist sel-
ten. Eine postoperative Ruhigstellung ist
nicht erforderlich. Allerdings wurden
bei der Wolter-Platte mehrfach Disloka-
tionen des Hakens beobachtet, die zu
Sub- und Reluxation des Gelenks oder
zu Hautirritationen und Schmerzen des
Patienten fiihrten [3].

Der Vorteil der AC-Gelenkstabilisie-
rung mittels PDS-Kordel besteht in erster
Linie darin, dass keine Metallentfernung
notwendig wird. Ein Problem dieser
Kordel ist jedoch das hédufiger auftreten-
de frithzeitige Versagen mit Reluxation
des AC-Gelenks. Postoperativ ist eine
Ruhigstellung erforderlich, die aber kaum
ausreichend und ohne weitere negative
Folgen fiir das Schultergelenk durch-
fiihrbar ist. Eine Uberbelastung wird sel-
ten toleriert.

Patienten und Methode

In unserer unfallchirurgischen Klinik
wurden im Zeitraum von Juni 1990 bis
Dezember 1997 insgesamt 116 Patienten
an einer Schultereckgelenksprengung
Typ Tossy III [27] bzw. Rockwood III-V
operiert. Es wurden 2 Gruppen gebil-
det.

Kontrollgruppe

Retrospektiv erfassten wir 48 Patienten
von Juni 1990 bis August 1994. In diesem



Zeitraum kam sowohl die Drahtcerclage,
die PDS-Kordel, als auch eine Kombina-
tion aus Kirschner-Drihten und PDS-

Kordel zur Anwendung. Es erhielten 31
Patienten eine Drahtcerclage, 14 eine
PDS-Kordel und 3 Patienten die Kombi-
nation aus PDS-Kordel und Kirschner-
Dréhten.

Balser-Platten-Stabilisierung

Prospektiv wurden 57 Patienten mit AC-
Gelenksprengung Typ Tossy III von Sep-
tember 1994 bis Dezember 1997 erfasst.
Die Retention des AC-Gelenks in anato-
mischer Position erfolgte stets mittels
Balser-Platte (Abb. 1b, Abb. 2). Gleichzei-
tig wurden die korakoklavikuldren und

akromioklavikuldren Bander, ggf. auch
die AC-Gelenkkapsel und Muskelverlet-
zungen, adaptierend geniht.

Alle Patienten wurden iiber die kon-
servative und operative Behandlungs-
moglichkeit aufgeklirt.

Patienten

Die beiden Patientengruppen unterschie-
den sich nur geringfiigig in Bezug auf
Alter und Geschlechterverteilung. In der
Gruppe der Balser-Platten-Stabilisierung
betrug das Durchschnittsalter 40,3 Jahre,
in der Kontrollgruppe 34,3 Jahre. Die Ge-
schlechterverteilung betrdgt Mann zu
Frau 53:4 bei der Balser-Platte und 27:3
bei den anderen.

Abb.1 <« a Frische AC-Gelenksprengung links Typ Tossy lll:
Wassertrageraufnahme mit 10 kg Belastung. b Operative
AC-Gelenk-Stabilisierung mit Balser-Platte (langer Steg und
kurzer Haken) in a.-p.-Projektion. c Ergebnis nach Metallent-
fernung in der a.-p.-Projektion. d In der Aufnahmetechnik 20°
von kaudal kann man die exakt gleiche Hohe von Acromion
und Klavikula nach Metallentfernung beurteilen

Unfallursachen

Die vorherrschende Unfallursache war
der Zweiradsturz mit 45,6% bei den Bal-
ser-Platten-Patienten und nahezu gleich-
wertigen 46% in der Kontrollgruppe.
Ebenfalls héufig ist die AC-Gelenkspren-
gung nach Sturz beim Sport. In 41,2%
der Fille bei den Balser-Platten-Patien-
ten war er ursichlich verantwortlich,
wobei hier genau die Hilfte (20,6%)
beim Fuflballspielen resultierte. In der
Kontrollgruppe betragen die entspre-
chenden Werte 35,4% mit einem Fuf3-
ballspieleranteil von 16,6%. Des weiteren
fanden wir den Sturz bei Glitte in 13,2%
der ersten Gruppe und 18,8% der Alter-
nativverfahrenpatienten.
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Abb.2a,b A Spezialaufnahmen zur Balser-Platten-Lage. a Balser-Platte mit kurzem Steg und langem
Haken, Aufnahme 20° von kaudal eingekippt: Beurteilung des subakromialen Raums. b Axiale Auf-
nahme zur Darstellung der Hakenlage in Bezug auf das AC-Gelenk

Betrachtet man die genauere Unfall-
anamnese unserer Patienten, so liegt in
etwa 65% der Unfille mit AC-Gelenk-
sprengung ein direktes Trauma der
Schulter zugrunde. Dieses zeigt sich bei
unklarem Sturzablauf auch in lokalen
Blessuren an der verletzten Schulter, wie
Schiirfwunden oder Himatome.

Verletzungsmuster

Die AC-Gelenksprengung ist eine typi-
sche Einfachverletzung. In der Gruppe
der Balser-Platten-Stabilisierung erlitten
54 von 68 Patienten diese Verletzung iso-
liert, in der anderen Gruppe 33 von 48.
Mehrfachverletzt waren in den beiden
Gruppen 13 bzw. 14 Patienten. Nur je ein
Patient beider Gruppe war polytrauma-
tisiert.

Operationstechnik der
Balser-Platten-Stabilisierung

Die Operationposition ist halb sitzend
(»beach-chair-position®). Wichtig ist die
sorgfaltige Desinfektion der Axilla. Sdbel-
hiebférmiger 7-8 cm langer Hautschnitt
etwas medial des AC-Gelenks. Prépara-
tion entlang der ventralen Grenze des M.
deltoideus. Nach geringer Einkerbung
des M. deltoideus an seinem Ansatz an
der lateralen Klavikula Blick in das AC-
Gelenk. Bei Identifizierung des intraar-
tikuldrer Diskus Refixation am lateralen
Klavikulaende. Epiperiostale Darstellung
der lateralen Klavikula und Préparation
der zerrissenen korakoakromialen Ban-
der (subperiostaler Abriss von der late-
ralen Klavikula), vorlegen von PDS-
Nihten, die erst nach Einbringen der
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Balser-Platte verknotet werden. Nach
Gelenkspiilung Positionieren des Haken
der Balser-Platte vorsichtig dorsal unter
das Acromion (Abb. 2b). Auf die dorsale
Hakenposition muss besonders geachtet
werden, damit der Haken nicht im AC-
Gelenk liegt oder die Rotatorenman-
schette irritiert. Zur Uberpriifung der
individuell angepassten Hakenldnge und
-hohe intraoperative Durchleuchtung
a.-p. (Abb. 1b) und 20° von kaudal
(Abb. 2a). Weder eine Uberkorrektur
(konsekutiv impingementartigen Be-
schwerden), noch ein Klavikulahoch-
stand (kosmetisches Ergebnis) sollte ak-
zeptiert werden. Fixation der Balser-
Platte mit Kortikalisschrauben, kniipfen
der vorgelegten Bandnidhte und Naht der
weiteren verletzten ligamentéren, kap-
suldren und muskuliren Anteile; stets
Einlegen einer Wunddrainage, Wund-
verschluss und lokaler Verband.

Postoperativ keine Ruhigstellung
des verletzten Armes. Lediglich Beschréin-
kung der Abduktion fiir die Dauer der
Balser-Platten-Implantation auf 9o°.
Wihrend des stationdren Aufenthaltes
physiotherapeutische Behandlung zum
schnellstmoglichen Erreichen des er-
laubten Bewegungsausmafles. Nur in
Ausnahmefillen Fortfithren ambulanter
Physiotherapie.

Nach durchschnittlich 3 Monaten
Metallentfernung der Balser-Platte
(Abb. 1¢, d). Zum schnellen Erreichen
der vollstdndigen Beweglichkeit der ver-
letzten Schulter und zum Muskelaufbau
physiotherapeutische Behandlung auch
nach dem stationdren Aufenthalt in 97%
(gegeniiber 93% bei den Alternativver-
fahren). Zur Sicherung auch des kosme-

tischen Ergebnisses Beratung zur kurz-
zeitigen Minderbelastung der verletzten
oberen Extremitdt, da bei frithzeitiger
Uberbelastung eine schmerzfreie ge-
ringgradige Klavikulahebung resultie-
ren kann.

Operationstechniken
der Kontrollgruppe

PDS-Kordel, Drahtcerclage oder PDS-
Cerclage wurden zur AC-Gelenkstabili-
sierung gewdhlt. Halbsitzende Position
oder Riickenlage des Patienten. Bevor-
zugt Wahl des Sabelhiebschnitts, selte-
ner Wahl des parallel zur Klavikula ver-
laufenden subklavikuldren Schnittes.
Unter Schonung der Muskulatur Dar-
stellung des Processus coracoideus und
- je nach gewéhltem Stabilisierungsma-
terial- Umschlingen mit PDS-Kordel
oder Draht. In Achtertour legen der Imp-
lantatenden um den lateralen Klaviku-
laschaft. Nach manueller Reposition
werden die Enden unter Zug verzwir-
belt. Bei 3 Patienten erfolgte zusitzlich
zur PDS-Cerclage eine Fixation des AC-
Gelenks mit Kirschner-Dréhten als tem-
porére Arthrodese. Eine adaptierende
Naht der korakoklavikuldren Bénder
wurde in der Regel nicht durchgefiihrt.
Postoperativ Ruhigstellung der ver-
letzten Schulter fiir durchschnittlich
2,3 Wochen im Gilchrist-Verband. Nach
dieser Ruhigstellung erhielten 93% der
48 Patienten Physiotherapie, die iiber
den Zeitpunkt der Metallentfernung un-
unterbrochen andauerte. Die Schulter-
bewegung war - je nach Implantat - bis
90° beschriankt oder freigegeben. Bei
Patienten mit Drahtfixation des AC-Ge-
lenks fand die Metallentfernung nach
durchschnittlich 2,4 Monaten statt.

Nachuntersuchung

Die Nachuntersuchung der Patienten,
deren AC-Gelenksprengung mit einem
der Alternativverfahren stabilisiert wor-
den war, fand nach durchschnittlich
50,1 Monaten statt. Die Balser-Platten-
Patienten wurden nach durchschnittlich
24,6 Monaten untersucht. Die unter-
schiedlichen Nachuntersuchungszeit-
rdume ergeben sich aus der retrospekti-
ven Untersuchung der Patienten der Kon-
trollgruppe gegeniiber der prospektiven
Erfassung der Patienten mit Balser-Plat-
ten-Stabilisierung des AC-Gelenks.



Tabelle 1

Zahl der Patienten mit Komplikationen nach operativer AC-Gelenkstabilisierung.
Vergleich des postoperativen Verlaufs nach Balser-Platte (7=57) und alternativen

Verfahren (n=30)

Komplikation

Balser-Platte

Alternativverfahren

Oberflachliche Wundinfekte
Hamatombildung

Reluxation AC-Gelenk
Metallbruch mit Metallverbleib

Bei den Patienten wurden die Be-
weglichkeit der verletzten Schulter im
Seitenvergleich nach der Neutral-Null-
Methode untersucht. Aulerdem doku-
mentiert wurden dabei auftretende
Beschwerden, ein etwaiger Klavikula-
hochstand oder eine Narbenbildung.
Die grobe Kraft wurde klinisch im Sei-
tenvergleich bestimmt.

Als objektives Bewertungskriterium
wurde die iibliche Rontgenbelastungs-
aufnahme (Panorama- oder Wassertri-
geraufnahme) durch die hochauflésende
AC-Gelenksonographie ersetzt. Dabei
wurde ein 7,5-MHz-Linearschallkopf ver-
wand. Die Untersuchung erfolgte im Sei-
tenvergleich mit und ohne 10 kg Bela-
stung. Bewertet wurden dabei die AC-
Gelenkweite und der Klavikulahoch-
stand (Abb.s, 6,7, 8).

Die subjektiven Kriterien wurden
mittels Befragung und anhand eines 18
Punkte Fragebogens ermittelt. Bewertet
wurden Schmerzen, Einschrdnkung im
Alltag, Muskelkraft, Instabilitdt, kosme-
tisches Ergebnis und besonders die sub-
jektive Zufriedenheit mit dem Behand-
lungsergebnis. Letztere bewerteten die
Patienten auf einer Skala von 1-10
(Abb. 9). Das ebenfalls durchgefiihrte
Scoring der Patienten einerseits nach
Taft [23] andererseits nach Boenisch [2]
erwies sich fiir eine Differenzierung der
Patienten mit gutem oder schlechten Er-
gebnis als nicht geeignet. Bei Anwen-
dung der Scores muf3ten nahezu alle Pa-
tienten der gleichen Gruppe zugeordnet
werden, obwohl sowohl in der subjekti-
ven Bewertung als auch in den objek-
tiven Parametern erhebliche Unterschie-
de bestanden.

o O = w
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N 00 ©

Ergebnisse
Postoperative Komplikationen

In der Kontrollgruppe wurden 10 post-
operative oberfldchliche Wundinfekte
dokumentiert, wobei keines der ver-
schiedenen Implantate dominierte. Bei
der Balser-Platte kam es 3-mal nach
der Implantation zur oberfldchlichen
Wundinfektion (Tabelle 1) und bei ei-
nem Patienten zur postoperativen Ha-
matombildung. Bei 8 Patienten der
Kontrollgruppe zeigte sich in den er-
sten 10 postoperativen Wochen eine Re-
luxation des AC-Gelenks. Hier lag in al-
len Fillen ein Riss der PDS-Kordel zu-
grunde. In der Balser-Platten-Gruppe
wurde keine Reluxation gefunden (Ta-

belle 1).
Klinische Untersuchung

Von den Patienten nach Balser-Platten-
Stabilisierung konnten 57 nach durch-
schnittlich 24,6 Monaten, von denen der
Kontrollgruppe 30 Patienten nach durch-
schnittlich 50.1 Monaten untersucht wer-

Tabelle 2

den. In der Balser-Platten-Gruppe hatten
im Seitenvergleich 87,7% der Patienten ei-
ne freie Beweglichkeit, in der Kontroll-
gruppe nur 677%. Uber Schmerzen bei
endgradiger Bewegung klagten 14,2% der
Balser-Platten-Patienten gegeniiber 17,4%
mit alternativen Verfahren (Tabelle 2).

Obwohl 1/4 (25,7%) der Balser-Plat-
ten-Patienten und 34,8% der Kontroll-
gruppe iiber einen subjektiven Kraftver-
lust im verletzten Arm berichteten,
konnte dies bei der klinischen Untersu-
chung der groben Kraft dies nicht objek-
tiviert werden. Auch die seitenverglei-
chende Umfangmessung an beiden obe-
ren Extremitdten ergab keinen bedeut-
samen Unterschied: Differenzen bis
1,5 cm wurden als normal bewertet, da
bei den meisten Menschen die Musku-
latur des dominanten Arms bzw. der do-
minanten Hand im Seitenvergleich star-
ker ausgepragt ist.

Uber Verspannungen in der Schul-
termuskulatur der betroffenen Seite
klagten 14,2% der Balser-Platten-Patien-
ten und 26,2% der Kontrollgruppe. Bei
der Untersuchung der Sensibilitat der
Schulter gaben 28,6% der Balser-Plat-
ten-Patienten und 21,7% der anderen
Gruppe eine Hyp- oder Parésthesie in
der Region des M. deltoideus und um
die Operationsnarbe an (Tabelle 2). Hier
ist eine deutliche Abhdngigkeit von der
Schnittfithrung zu erkennen: Je weiter
lateral der Sidbelhieb-Schnitt (s. Abb. 3)
angesetzt wird, desto grofler die Gefahr
einer Sensibilitdtsstorung. Der kosme-
tisch deutlich schlechtere subklavikuld-
re Schnitt fithrt nicht zu Parédsthesien
der Deltoidregion, sondern nur zur lo-
kalen Narbenhypisthesie. Motorische
Stérungen nach AC-Gelenkverletzung

Ergebnisse der klinischen Nachuntersuchung der Patienten mit operativer Ver-
sorgung einer AC-Gelenksprengung. Vergleich der Patienten mit Balser-Platten-
Stabilisierung (n=57) vs. Patienten mit alternativen Verfahren (n=30) (in %)

Untersuchungskriterium Balser-Platte Alternativverfahren
Freie Beweglichkeit 87,7 67,7
Belastungsschmerzen 14,2 17,4
Bewegungsschmerzen 11,4 17,4
Verspannungen der Schulter 14,2 26,2
Parésthesie bei Druck auf Schulter 17,4 34,8
Sensibilitatsstorung im M.-deltoideus-Areal 28,6 21,7
Subjektiver Kraftverlust 25,7 34,8
Instabilitatsgefiihl 17,4 0,0
Kosmetische Unzufriedenheit 19,3 40,0
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Abb.3 A 28-jahriger Patient 4 Jahre nach opera-
tiver Versorgung einer Tossy-lll-Lasion des lin-

ken AC-Gelenks mit Balser-Platte; anatomisches
Schulterrelief, sabelhiebformige Schnittfiihrung

T

LINKS VERLETZIT
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oder -operation fanden wir bei keinem
der Patienten.

Sonographie

Als objektives Bewertungskriterium der
AC-Gelenkmorphologie wurde die Sono-
graphie mit und ohne 10 kg Belastung
eingesetzt (s. Abb. 4). Betrachtet wurden
die AC-Gelenkweite und der Klavikula-
hochstand.

Bei den Patienten nach Balser-Plat-
ten-Stabilisierung konnten in 52,6%
ohne Belastung eine physiologische AC-
Gelenkweite (bis 3 mm) bestimmt wer-
den (s. Abb. 5). Weitere 38,6% dieser
Gruppe zeigten eine leichte Aufweitung
des Gelenks mit 4~7 mm und nur 8,8%
hatten eine deutliche Verbreiterung tiber
7 mm. Im Vergleich dazu hatten jeweils
nur annihernd 40% (36,6 und 40%) der
Patienten der Kontrollgruppe ein normal
weites AC-Gelenk bzw. auf 4-7 mm er-
weitertes Gelenk; 23,3% dieser Gruppe
hatten ein sehr weites AC-Gelenk
>7 mm. Unter 10 kg Belastung kam es er-
wartungsgeméf in beiden Gruppen zur
Vergrofierung des AC-Abstands (Abb. 6).
Wihrend jedoch nur 20% der Patienten
mit alternativen Verfahren jetzt noch
eine physiologische AC-Gelenkweite be-

safSen, waren dies nahezu doppelt so vie-
le (38,6%) in der Balser-Platten-Gruppe.
Eine mittlere Aufweitung von 4-7 mm
des Gelenks hatten ca. 45% der Patienten
in beiden Gruppen. Aber nur 14% der
Balser-Platten-Patienten  gegeniiber
36,6% der anderen Patienten hatten eine
Gelenkspaltaufweitung von iiber 7 mm
(s.Abb. 6, 7¢).

Bei dem sonographisch gemessenen
Klavikulahochstand fallen die Unter-
schiede der beiden Gruppen noch deut-
licher aus (Abb. 8): Bei den Balser-Plat-
ten-Patienten ergibt sich ein nur mini-
maler Klavikulahochstand auf der ope-
rierten Seite von 2,8 mm in Ruhe im Ver-
gleich zur gesunden Seite mit 2,5 mm,
d. h. eine Seitendifferenz von 0,3 mm
zum Gesunden. Ahnlich fillt der Wert
fiir die Belastungsuntersuchung aus. Es
resultiert eine Seitendifferenz von 0,6 mm
(3,3 mm verletzt zu 2,7 mm unverletzt).
Bei den Patienten der Kontrollgruppe ist
die Seitendifferenz in Ruhe mit durch-
schnittlich 3,0 (1,7 zu 4,7) mm im Ver-
gleich zu den Balser-Platten-Patienten
10fach hoher. Bei der Belastungsunter-
suchung fillt diese Differenz mit 2,5 mm
(5,2 mm auf der verletzten Seite zu
2,7 mm auf der unverletzten Seite) etwas
geringer aus.

Abb.4a—c A Sonographische Untersuchung eines 52-jahrigen
Patienten 1 1/2 Jahre nach linksseitiger Balser-Platten-Stabili-
sierung im Seitenvergleich. a AC-Gelenkweiten links (verletzt) in
Ruhe 2,7 mm und b auch mit 10 kg Belastung 2,7 mm.

c Vergleichsaufnahme der Gegenseite rechts 2,6 mm AC-Gelenk-
spaltweite; seitengleiche Hohe der Klavikula
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Abb.5 A Sonographische Messung der AC-Gelenkweiten ohne Belastung der beiden Patientengruppen
nach Balser-Platten-Stabilisierung vs. Versorgung mit alternativen Verfahren. Physiologische Weite
nach Balser-Platte 52,6 gegeniiber 36,6%, pathologische Erweiterung iiber 7 mm nach Balser-Platte

8,8 gegeniiber 23,3%

Subjektive Bewertung

Sowohl bei der sonographischen Belas-
tungsuntersuchung als auch in der Be-
fragung berichteten einige der Patienten
iiber belastungsabhéngige Beschwerden.
Die Auswertung ergab einen Anteil von
14,2% der Balser-Platten-Patienten und
von 17,4% der Kontrollgruppenpatienten
(Tabelle 2).

Eine Beschrinkung ihrer sportlichen
Aktivitdten beklagten 20,8% der Patien-
ten der Kontrollgruppe und 11,1% bei
der Balser-Platte. Allgemeine Beschran-
kungen im Alltagsleben, insbesondere
bei Tdtigkeiten {iber Schulterhohe, ga-
ben 33% der ersten Gruppe und 19,3%
der Balser-Platten-Gruppe an.

40% der Patienten nach AC-Gelenk-
stabilisierung mit den alternativen Ver-

fahren waren unzufrieden mit dem kos-
metischen Ergebnis (Tabelle 2). Hier
wurde neben einer unschénen Narbe in
erster Linie die Asymmetrie des Schul-
tergiirtels durch den persistierenden
Klavikulahochstand beklagt. Von den
Balser-Platten-Patienten empfanden nur
19,3% das kosmetische Ergebnis als un-
befriedigend. Auffillig war auch die
schlechte Bewertung des gesamten Be-
handlungsergebnisses auf einer Skala
von 1 bis 10 bei den Patienten der Kon-
trollgruppe (s. Abb. 9). Deutlich weniger
als die Hilfte (43,3%) bezeichneten das
Ergebnis als sehr gut (9-10 Punkte), im
Vergleich zu fast 2/3 bei der Balser-Plat-
te (63,2%). Hier bewerten weitere 24,6%
das Ergebnis mit gut, was auch 36,6%
der Kontrollgruppe taten (Abb. 8). Man-
gelhaft beurteilten immerhin 20% die-
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Abb.6 A Sonographische Messung der AC-Gelenkweiten mit 10 kg Belastung der beiden Patienten-
gruppen: Balser-Platten-Stabilisierung (hell) vs. Versorgung mit alternativen Verfahren (dunkel).
Physiologische Weite nach Balser-Platte 38,6 gegeniiber 20%, pathologische Erweiterung iiber 7 mm

nach Balser-Platte 14 gegeniiber 36,6%

ser Patienten das Gesamtergebnis, je-
doch keiner der Balser-Platten-Patien-
ten (Unterschiede signifikant p<o,05).

Eine Patientin der Kontrollgruppe
berichtete nach friihzeitigem PDS-Kor-
delriss (6 Tage nach Operation) iiber ein
anhaltendes Instabilitdtsgefiihl in der
verletzten Schulter, welches sie zur Scho-
nung des Arms zwinge (Abb. 7). Klinisch
konnte diese Instabilitit — wie auch bei 3
weiteren Patienten dieser Gruppe — nach-
vollzogen werden.

Diskussion

Einige vergleichende Studien konser-
vativer versus operativer Therapie der
Schultereckgelenksprengung Typ Tossy
III oder Rockwood III [6, 14, 23] finden
keinen bedeutenden Vorteil der jeweils
gewihlten operativen Behandlung in Be-
zug auf Bewegungsfreiheit, Beschwerde-
symptomatik und subjektive Zufrieden-
heit der Patienten. Demgegeniiber be-
richten andere Autoren iiber persistie-
rende Schmerzen mit konsekutiver Be-
wegungseinschriankung der verletzten
Schulter nach konservativer Therapie
[10, 11, 20]. Bei diesen Untersuchungen
handelt es sich um Langzeitergebnisse
von iiber 30 Jahren. Damals wurde die
AC-Gelenksprengung nahezu ausschlief3-
lich konservativ behandelt. Anders als
Raves (1996), der berichtet, dass das kos-
metische Ergebnis nach konservativer
Therapie mit persistierendem Klaviku-
lahochstand nur 10% der Patienten als
stérend empfanden, sahen wir in unse-
rem Patientenklientel, dass schon eine
klinisch geringgradige Asymmetrie des
Schultergiirtels nach Sub- bzw. Reluxa-
tion durch Implantatversagen in der Kon-
trollgruppe (s. Abb. 7a, 9) zur Unzufrie-
denheit mit dem Behandlungsergebnis
fithrte, auch dann, wenn die Patienten
ohne Beschwerden waren.

Die operative Stabilisierung einer
bereits veralteten AC-Gelenksprengung
ist erschwert und zeigt schlechtere Be-
handlungsergebnisse als die der frischen
[5, 10, 19]. Wir bevorzugen daher, unter
Beriicksichtigung des Alters der Patien-
ten und ihrer beruflichen und sport-
lichen Anforderungen, die operative
frithsekundire Behandlung dieser Ver-
letzung (3.-5. Tag nach Unfall). Wichtig
bleibt bei Verletzungen des Typs Tossy
III oder Rockwood III die Aufklirung
iiber beide Therapierichtungen - unab-
hingig von der empfohlenen operativen
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Abb.7 A a Patientin mit schlechtem Ergebnis nach PDS-Kordelfixation einer
AC-Gelenksprengung links durch friihzeitiges Materialversagen. b Rontgenun-
tersuchung des linken AC-Gelenks bei anhaltenden Beschwerden 2 Jahre nach
Unfall. Deutliche Verkalkungen im AC-Gelenk und an den korakoklavikuldren
Béandern. c Sonographische Belastungsuntersuchung des linken AC-Gelenks

mit 10 kg: Klavikulahochstand von 21,7 mm

Stabilisierungsform. Es sollte neben den
Operationsrisiken auch auf die mogli-
chen Komplikationen und Spitergebnis-
se der konservativen Therapie hingewie-
sen werden, wie persistierende Instabili-
tat, symptomatische AC-Gelenkarthrose
mit Impingement und insbesondere
auch auf den bleibenden Klavikulahoch-
stand.

Bei der operativen Stabilisierung
des AC-Gelenks finden viele Verfahren
Anwendung. Wir bevorzugen mit der
Balser-Platte, ein vergleichsweise grofles
Implantat. Durch Stabilitdt wird Ruhe im
AC-Gelenk erzeugt, unter deren Schutz
die Biander des AC-Gelenks heilen kon-
nen. Ferner wird durch die Ruhe in der
Verletzung ein frithzeitiger Schmerzriick-
gang und hoher Patientenkomfort er-
reicht, zumal auch keine postoperative
Ruhigstellung notwendig wird und die
Armbewegungen nur in einer Ebene li-
mitiert wird. So sind friihzeitig Aktivi-
titen wie Fahrradfahren oder Joggen
wieder moglich, ohne dass das Operati-
onsergebnis gefdhrdet wird. Es ist wich-
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tig, dass der Plattenhaken exakt dorsal
unter dem Acromion positioniert wird
(Abb. 2),da sonst eine impingementarti-
ge Beschwerdesymptomatik Bewegung
und Belastungsmdoglichkeit einschrénkt.
Zur Kontrolle der Plattenlage und des -
designs empfiehlt sich - auch intraope-
rativ als Durchleuchtung - eine a.-p.-
Projektion und eine 20° von kaudal ein-
gekippte Rontgenaufnahme (s. Abb. 1c,
d, 2a), seltener eine axiale Projektion
(ADbD. 2b). Nach Abschluss der Studie sa-
hen wir bei einem Patienten mit zu ven-
traler Hakenlage unter dem Acromion
eine auflerordentlich schmerzhafte
Symptomatik, die offenbar durch ein
Aufladen der Rotatorenmanschette auf
den Haken verursacht war und nach Um-
setzen derselben Platte beseitigt war.
Ubereinstimmend mit anderen Au-
toren dominiert bei unseren Patienten
mit AC-Gelenksprengung das médnnliche
Geschlecht (53:4 bzw. 27:3). Die Unfallur-
sachen mit z. B. anndhernd 50% Zwei-
radstiirzen geben keine ausreichende
Erkldrung, da hier Frauen stérker betei-

ligt sind, als es dies die Geschlechterver-
teilung wiedergibt. Die Reif3festigkeit
der korakoklavikuldren und akromiokla-
vikuldren Bander ist beim ménnlichen
Geschlecht nach Tiedke et al. [26] im Lei-
chenversuch grofler, was eher gegen ein
Uberwiegen des minnlichen Ge-
schlechts sprechen wiirde. Wir postulie-
ren, dass einerseits das direkte rasante
Anpralltrauma bei Frauen infolge eines
anderen Sturzablaufs seltener ist und
dass bei ihnen eher eine (laterale) Klavi-
kulafraktur als eine AC-Gelenkspren-
gung resultiert.

Die Nachuntersuchungszeitrdume
in beiden Gruppen unterscheiden sich
mit 50,1 Monaten bei den Alternativver-
fahren und 24,6 Monaten in der Balser-
Platten-Gruppe deutlich. Dieser Unter-
schied resultiert aus der einerseits retro-
spektiven und andererseits prospektiven
Erfassung der Patienten. Verdnderungen
im AC-Gelenk wie Klavikulahochstand,
peri- und intraartikuldre Verkalkungen
oder Arthrose intensivieren sich evtl.im
zeitlichen Verlauf, kénnen aber auch
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schon nach 20 Monaten klinisch und so-
nographisch nachgewiesen werden. Glei-
ches gilt fiir die Beschwerden und die
subjektive Bewertung des Operationser-
gebnisses.

Bei unserer Nachuntersuchung hat
sich das Verfahren der AC-Gelenksono-
graphie bewdhrt. Mit Verbesserung der
Auflésung der Sonographiegerite kann
neben der Bestimmung der AC-Gelenk-
weite, des Klavikulahochstands und des
korakoklavikuldren Abstands auch das
Ausmaf} von Verkalkungen, Muskelnar-
ben und Gelenkverengungen als Ursache
von Beschwerden beurteilt werden. Bei
unseren Untersuchungen wiéhlten wir
den Klavikulahochstand und die AC-Ge-
lenkweite als Parameter (Abb. 5, 6, 8).
Anders als bei der frischen AC-Gelenk-
sprengung ist bei der verheilten Verlet-
zung die Aussagekraft der AC-Gelenk-
weite dem sonst bedeutenderen korako-
klavikuldren Abstand gleichwertig. Auch
die Sonographie des frisch-verletzten
AC-Gelenks ergibt eine zuverldssige
Aussage iiber den Verletzungsgrad: Im
Vergleich zur standardisierten Rontgen-

30
20
10
0TS 5-6 7-8 9-10

Platten-Stabilisierung und nach alterna-
tiver Operationsverfahren (<5 schlech-
tes, 5-6 befriedigendes, 7-8 gutes, 9-10
sehr gutes Ergebnis)

untersuchung mit 10 kg Belastung kon-
nen mit der Sonographie nicht nur
Bandverletzungen beurteilt werden,
sondern es wird zusétzlich eine Aussage
iiber begleitende Muskelverletzungen
moglich [4,12].

Die notwendige Metallentfernung
(im Vergleich zur PDS-Kordel) ist ein
Nachteil der Balser-Platte. Bei der Stabi-
lisierungsoperation sehen wir keinen
Nachteil der Balser-Platte, da zur Band-
naht oder zur Cerclage ebenfalls ein Zu-
gang mit Ubersicht gewdhlt wird [24,
28]. Im Gegensatz zu Utlitzka et al. [33],
die keine Erweiterung des operativen
Zugangs zur Naht der korako- und akro-
mioklavikuldren Bénder fiir notwendig
erachten, halten wir es aus pathophysio-
logischen Gesichtspunkten fiir wichtig
die korakoklavikuldren Bander zusitz-
lich zu ndhen: Die Pars trapezoidea des
Lig. coracoclaviculare ist die kriftigste
Bandstruktur des AC-Gelenks und steht
somit unter der grofiten Zugkraft [17].
Unter dem 3-monatigen Schutz der Bal-
ser-Platte bildet sich eine narbige Hei-
lung der Biander aus. Wir gehen davon

aus, dass bei Adaptation durch Naht die
Bandheilung qualitativ besser und straf-
fer ist als bei zufélliger Findung oder
Dehiszenz. Die ,,instabile“ Bandheilung
sehen wir bei unserer Kontrollgruppe
mit als Grund fiir die relativ hohe Re-
luxationsrate (8 von 48) bei den zur Bal-
ser-Platte alternativen Verfahren an
(Tabelle 1, Abb. 7).
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Buchbesprechung

H. Dérfler, W. Eisenmenger, H.-D. Lippert (Hrsg.)
Das medizinische Gutachten

Berlin, Heidelberg, New York: Springer, 1999.
4705., 11 Abb., (ISBN 3-540-64774-0), DM 148,—

Der Inanspruchnahme
von Arzten als Gutach-
ter kommt eine nach
wie vor wachsende
Bedeutung zu.Denn
zunehmend sind Ver-
waltungen und Ge-
richte auf den medizi-
nischen Sachverstand
angewiesen. Mit der
auch insoweit wachsenden,, Verrechtlichung der
Medizin” werden zugleich — dies mag man bekla-
gen —auch die Anforderungen an die Erstellung
von Gutachten wachsen.Der damit notwendige
Informationsbedarf wird fiir den Arzt bislang nur
partiell und — soweit zu ersehen — nicht fachge-
bietsiibergreifend gedeckt.

Die von H.Dorfler, W. Eisenmenger und H.-D.
Lippert herausgegebene und im Springer Verlag
erschienene Loseblattausgabe tiber,Das medizi-
nische Gutachten” fiillt eine bislang bestehende
Liicke aus, die das Werk unentbehrlich macht!
Hervorzuheben ist die durchgdngig hervorzuhe-
bende,im Vordergrund der Bearbeitung stehende
Praxisausrichtung. Sie erméglicht nicht nur das
rasche Einarbeiten in die jeweilige Thematik, son-
dern bietet dem als Gutachter tétigen Arzt im Ein-
zelfall konkrete Hilfen zur Gutachtenerstellung.
Dem Nutzer kommt vor allem der Gesichtspunkt
entgegen, dass das Werk den gesamten Men-
schen einbezieht und in seiner Struktur folgerich-
tig aufgebaut ist. Ihm eréffnen sich die fiir die Be-
gutachtung allgemeinen Grundlagen, die neben
den maf3geblichen rechtlichen Gesichtspunkten
die einschldgigen Kausalitédtstheorien, die Praxis
der Gutachtenerstellung, Besonderheiten der Me-
dizinschadensbegutachtung und abschlieBende
Ausfiihrungen tber die Entschadigung des medi-
zinischen Sachversténdigen enthalt. Die nachfol-
genden Kapitel sind grundsétzlich streng organ-
bezogen und insgesamt nach einheitlichen Krite-
rien strukturiert. Der Nutzer erhalt ein insgesamt
umfassendes, in Aufbau, Gliederung und Sprache
bestechendes, vor allem aber fiir die konkrete
Gutachterarbeit unverzichtbares Werk!
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