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Insbesondere beim jungen und sport-
lichen Patienten gehdren Schul-
tereckgelenksprengungen (Akromi-
oklavikular- [AC-]Gelenksprengung)
zu den héufigsten Verletzungen des
Schultergiirtels (ca. 19,6-32% [13,
16]). Dabei ist der direkte Sturz auf
die posterosuperioren Anteile des
Schultergiirtels mit Depression der
Skapula gegeniiber der Klavikula der
typische Unfallmechanismus [7].

Klassifikation

Die gegenwirtige Klassifikation einer AC-
Gelenksprengung basiert im Wesentlichen
auf der Ausdehnung der vertikalen Insta-
bilitit in der anteroposterioren Stressauf-
nahme unter Beurteilung des korakokla-
vikuldren Abstands im Vergleich zur ge-
sunden Gegenseite. Eine der bekanntes-
ten Klassifikationen nach Tossy et al. [29]
wurde in den letzten Jahren zunehmend
von der Klassifikation nach Rockwood
[23] abgelost, da in dieser das Ausmafd
der Pathologie exakter beurteilbar ist und
seltenere Luxationsformen eingeschlossen
sind. Zusétzlich wird eine statische hori-
zontale Instabilitdtskomponente bertick-
sichtigt, wihrend der dynamischen pos-
terioren Instabilitdt nur unzureichend
Rechnung getragen wird.

Diagnostik

Die Diagnose einer AC-Gelenksprengung
gelingt hiufig bereits durch Anamne-
se und Inspektion. Als Korrelat eines di-
rekten Traumas kann sich eine Prellmarke
oder Abschiirfung im Bereich der poste-
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rosuperioren Anteile der Schulter zeigen.
Weiterhin ist das Gelenk druckschmerz-
haft und zumindest bei héhergradigen
Verletzungen wird ein relativer Klaviku-
lahochstand beobachtet. In diesem Rah-
men wird auch das ,,Klaviertastenphéno-
men", als Korrelat der vertikalen Insta-
bilitat der Klavikula beschrieben. Eben-
so muss eine mogliche horizontale Insta-
bilitit beurteilt werden. Hierzu wird das
Akromion mit einer Hand fixiert und die
Klavikula in anteroposteriorer Richtung
verschoben.

== Eine erh6hte Verschieblichkeit
im Vergleich zur gesunden
kontralateralen Seite wird als
horizontale Instabilitdt gewertet.

Das aktive Bewegungsausmaf ist in der
Regel schmerzbedingt eingeschréinkt.
Trotzdem sollten weitere spezifische Tests
zur Beurteilung von Schultergelenkpa-
thologien durchgefithrt werden. Insbe-
sondere ist die Evaluierung der einzelnen
Rotatorenmanschettenanteile notwen-
dig, wobei die Aussagekraft des einzel-
nen Verfahrens aufgrund der Schmerz-
symptomatik limitiert ist.

Wie auch jedes andere Gelenk wird
das Schultereckgelenk rontgenolo-
gisch immer in 2 Ebenen beurteilt. Ne-
ben einer bilateralen anteroposterioren
Stressaufnahme als vertikale Belastungs-
aufnahme wird eine axiale Aufnahme
angefertigt. Zur Beurteilung einer dyna-
mischen posterioren Instabilitdt ist eine
zusitzliche Aufnahme nach Alexander
als horizontale Stressaufnahme im Sei-
tenvergleich geeignet [1].

Eine weitere bildgebende Diagnostik
wie Z. B. mit der MRT oder CT ist von
spezifischen Fragestellungen abhingig,
die sich ggf. durch die klinische Untersu-
chung ergeben. Dies betrifft insbesonde-
re Begleitpathologien des Glenohumeral-
gelenks. Der Wert der Schnittbilduntersu-
chung zur Evaluierung des akromio- bzw.
korakoklavikuldren Bandkomplexes und
der deltotrapezoidalen Faszie ist zum jet-
zigen Zeitpunkt nicht abschlieffend ge-
klart [2].

Indikation zur operativen
Versorgung

Die Therapie der AC-Gelenksprengung
orientiert sich am Ausmafd der Verletzung
und der damit zu erwartenden Einschrin-
kung wie Schmerz, Kraftdefizit oder In-
stabilitatsgefiihl [31].

In der Literatur werden ein konser-
vatives Therapieregime bei AC-Gelenk-
sprengungen entsprechend Stadium
Rockwood I und II und die operative Sta-
bilisierung bei Rockwood-IV-, -V- und -
VI-Lasionen empfohlen. Beziiglich AC-
Gelenksprengungen entsprechend Rock-
wood III zeigt sich in den letzten Jahren
insbesondere bei jungen und sportlich ak-
tiven Patienten eine Tendenz zur opera-
tiven Therapie. Dies lasst sich damit be-
griinden, dass in diesem Patientenkollek-
tiv nach konservativer Therapie durchaus
schlechtere klinische Ergebnisse zu erwar-
ten sind [10].

Hinsichtlich des Zeitpunkts der opera-
tiven Versorgung von AC-Gelenkspren-
gungen gibt es in der Literatur keine si-
cheren Hinweise, die eine klare zeitliche
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Abb. 2 A Arthroskopische Portale sowie ein ca.
2 cm langer Zugang uber der lateralen Klavikula
ca. 3 cm medial des AC-Gelenks

Abgrenzung zwischen akuter und chro-
nischer Instabilitit erlauben. Die Unter-
suchungen von Weinstein et al. [33] nach
AC-Gelenkstabilisierung mittels Faden-
cerclage, die in Abhéngigkeit des zeitli-
chen Intervalls vom Trauma bis zur ope-
rativen Versorgung eingeteilt wurden,
zeigten hinsichtlich des klinischen und ra-
diologischen Ergebnisses einen positiven
Trend hin zur Gruppe der Patienten, die
frithzeitig, maximal 3 Wochen nach dem
Trauma, operativ versorgt wurden. Bei
der Betrachtung der Patienten, die mehr
als 3 Monate nach dem Unfallereignis
eine Stabilisierung erhalten hatten, konn-
ten signifikante Unterschiede zur Dreiwo-
chengruppe beobachtet werden. Ande-
re Arbeitsgruppen orientieren sich bzgl.
der Definition einer chronischen Insta-
bilitat am klinischen Beschwerdebild des
Patienten. Hierbei ist der Zeitraum von 4
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Abb. 1 < Doppel-
Tight-Rope™-Technik.
(Mit freundlicher Ge-
nehmigung der Fa. Ar-
threx, Naples, Flori-
da, USA)

Abb. 3 A Alle Bohrungen werden unter Bild-
wandlerkontrolle durchgefiihrt

bzw. 8 Wochen nach dem Trauma, in dem
Schmerzen oder ein Kraftdefizit des Pa-
tienten beschrieben werden, sicherlich
willkiirlich gewéhlt [11, 18]. Im eigenen
Vorgehen wurde ein Zeitpunkt von 3 Wo-
chen festgelegt, ab dem zwischen akuter
und chronischer Verletzung differenziert
wird.

Begleitverletzungen

An Kadaverstudien konnte nachgewie-
sen werden, dass eine Krafteinwirkung
von ca. 500-700 N notwendig ist, um zu
einem Verlust der Integritit des AC-Ge-
lenks zu fithren [s5, 26]. Diese Kraftein-
wirkung sowie der Verletzungsmecha-
nismus konnen ausreichen, um weite-
re Verletzungen zu verursachen. Gleno-
humerale Begleitpathologien wurden so-
wohl bei den eigenen Patienten als auch

bei denen anderer Arbeitsgruppen mit
einer Haufigkeit von etwa 15-20% beob-
achtet [19]. Diese betreffen Verletzungen
der anterosuperioren Schultergelenkbe-
reiche insbesondere des SLAP-Komple-
xes (SLAP ,,superior labrum anterior to
posterior®), der Subskapularis- und Sup-
raspinatussehne (z. B. PASTA-Lisionen
[PASTA ,partial articular supraspinatus
tendon avulsion“]), aber auch simulta-
ne posteriore Schulterluxationen. Eben-
so wurden knocherne Begleitverletzun-
gen wie Korakoid- und Skapulahalsfrak-
turen beobachtet. Weitere Pathologien
miissen gesucht und ausgeschlossen
werden. Dieses trifft insbesondere auch
fiir AC-Gelenksprengungen niedrigeren
Grades zu, sodass bei persistierender Be-
schwerdesymptomatik sich weitere diag-
nostische Schritte z. B. mittels MRT an-
schliefien sollten.

Arthroskopische/arthroskopisch
assistierte Techniken

In der Literatur ist eine Vielzahl offener
Techniken zur Stabilisierung von Schul-
tereckgelenksprengungen beschrieben
worden [3, 12]. Offene Rekonstruktions-
techniken erfordern hiufig eine ausgie-
bige Praparation der Weichteilstrukturen
im Bereich der Klavikula und des Kora-
koids. In den letzten Jahren wurden eta-
blierte Techniken der offenen Chirur-
gie im Hinblick auf ihre arthroskopische
Durchfiihrbarkeit modifiziert, sodass
durch die direkte arthroskopische Vi-
sualisierung der Korakoidbasis auf eine
ausgedehnte Préaparation der korakokla-
vikuldren Weichteile verzichtet werden
kann. Die hierdurch bedingten kleine-
ren Zugange erhohen nicht nur die Pa-
tientenakzeptanz aufgrund des kosmeti-
schen Aspekts, sondern gehen auch mit
einer potenziellen Reduktion der Begleit-
morbiditit und der Infektrate einher [15,
20, 28].

Weiterhin bieten die arthroskopisch
assistierten Techniken die Moglichkeit
des Ausschlusses bzw. der Diagnostik und
ggf. Versorgung moglicher intraartikula-
rer Begleitpathologien [19]. Hierdurch
lasst sich bei persistierenden Beschwer-
den nach offener Stabilisierung eine wei-
terfithrende Diagnostik mit z. B. der MRT
vermeiden.



Zusammenfassung - Abstract

Beziiglich der hier beschriebenen Me-
thoden sind insbesondere die Techniken,
die einen einmaligen operativen Eingriff
benétigen, vorzuziehen. Eine obligate Im-
plantatentfernung ist aufgrund anderer
operativer Techniken, die ohne eine sol-
che auskommen, heute nicht mehr zu fa-
vorisieren. Dies stellt einen Nachteil z. B.
bei der Hakenplatte, der temporéren K-
Draht-Transfixation oder der korakok-
lavikuldren Stabilisierung mittels Bos-
worth-Schraube dar (3, 12, 34].

© Techniken, die einen
einmaligen operativen Eingriff
benatigen, sind vorzuziehen

Ein Nachteil der minimalinvasiven oder
arthroskopischen Versorgung betrifft die
reduzierte Moglichkeit, die deltotrapez-
oidale Faszie vollstandig zu rekonstruie-
ren. Diese kann im Rahmen dieser Tech-
niken lediglich indirekt adressiert wer-
den. Allerdings ist die Funktion der del-
totrapezoidalen Faszie fiir die Stabili-
tat des Schultereckgelenks bis zum jet-
zigen Zeitpunkt nicht abschlieffend ge-
klart. Urist [30] beschrieb bereits 1946
eine vermehrte posteriore Instabilitét bei
einer Durchtrennung der AC-Gelenk-
kapsel und U-férmigen Transsektion
um den lateralen Anteil der Klavikula
mit Ablosung der Ansitze der Mm. del-
toideus und trapezoideus. Eine komplet-
te Dislokation des Schultereckgelenks
konnte Urist erst nach einer Dissektion
der korakoklavikuldren Ligamente errei-
chen. Neuere biomechanische Arbeiten
unterstiitzen diese Erkenntnisse. Nach
Durchtrennung der akromioklavikula-
ren Binder ist eine signifikante Zunah-
me der horizontalen Instabilitét festzu-
stellen, wo gegen eine vertikale Instabili-
tat erst nach Dissektion der korakoklavi-
kuldren Ligamente auftritt [6, 9]. In die-
sen Modellen wurde der postulierte dy-
namische Stabilisierungseffekt der del-
totrapezoidalen Faszie nicht untersucht,
somit ist weiterhin unklar, in wieweit die
Notwendigkeit und insbesondere in wel-
chen Fillen die Indikation zur operativen
Rekonstruktion bestehen. Ebenso fehlen
Untersuchungen, die das Selbstheilungs-
potenzial der Faszienstrukturen evalu-
iert haben.

Das Spektrum arthroskopisch assis-
tierter Techniken umfasst die gleichen
Indikationen wie die offenen Techniken.

Die Grenzen der arthroskopischen
bzw. arthroskopisch assistierten Techni-
ken sind zum jetzigen Zeitpunkt selte-
ne Fille von AC-Gelenksprengungen mit
begleitenden Korakoidfrakturen, da eine
sichere Fixierung am Korakoid nicht er-
reicht werden kann. Hier sollte auf of-
fene Verfahren wie z. B. die Hakenplat-
te mit ggf. additiver Schraubenosteosyn-
these des Processus coracoideus zuriick-
gegriffen werden.

Die beschriebenen Techniken nutzen
im Wesentlichen korakoklavikulére Stabi-
lisierungsverfahren, um das Gelenk zu re-
tinieren. Verschiedene Implantate stehen
hierfiir zu Verfiigung, die unter arthros-
kopischer und teilweise zusitzlicher Bild-
wandlerkontrolle platziert werden. Ledig-
lich fiir ein Verfahren ist die Darstellung
der Oberfliche des Processus coracoide-
us iiber ein subakromiales Vorgehen not-
wendig. Die meisten Techniken nutzen
fiir die Positionierung der Implantate eine
direkte Visualisierung der Korakoidbasis
iiber die Bursa subcoracoidalis. Da hier
z. T. betrichtliche anatomische Varianten
vorliegen konnen, wird eine partielle Re-
sektion des superioren oder mittleren gle-
nohumeralen Ligaments zur besseren vi-
suellen Darstellung postuliert [4].

Als erste arthroskopische Prozedur
wurde 2001 die Stabilisierung des Schulter-
eckgelenks mittels Fadencerclage beschrie-
ben, die in der offenen Chirurgie eine seit
langem praktizierte Technik darstellt [34].
Als eine weitere modifizierte Technik der
offenen Chirurgie wurde von Rolla et
al.[24] die arthroskopische AC-Gelenksta-
bilisierung unter Verwendung einer kanii-
lierten Schraube nach Bosworth [3] publi-
ziert. Von Elser et al. [8] wurde die arthro-
skopische Stabilisierung des AC-Gelenks
mittels Fadenankerfixierung im Processus
coracoideus propagiert. Dieses Verfahren
nutzt als einziges ein subakromiales Vor-
gehen fiir die Platzierung der Fadenanker
unter direkter Visualisierung der Kora-
koidoberflache. Ein Vorteil dieser Technik
liegt in der Moglichkeit, die Reposition des
AC-Gelenks unter arthroskopischer Kon-
trolle zu beurteilen. Keines dieser Verfah-
ren hat sich jedoch bisher flichendeckend
durchgesetzt.
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Zusammenfassung

In den letzten Jahren haben arthroskopische
bzw. minimalinvasive Techniken zur Therapie
von Schultereckgelenksprengungen zuneh-
mend Verbreitung gefunden. Zum einen wur-
den etablierte Verfahren der offenen Chirur-
gie modifiziert und auf ein arthroskopisches
Niveau angehoben. Zum anderen sind neue
Implantate entwickelt worden, die es ermdg-
lichen, rekonstruktive Techniken rein arthro-
skopisch unter Aufhebung der Nachteile der
offenen Verfahren durchzufiihren. Die bisher
beschriebenen kurz- bis mittelfristigen Resul-
tate dieser arthroskopischer Verfahren sind
den offenen Verfahren hinsichtlich der klini-
schen und radiologischen Ergebnisse min-
destens ebenbiirtig.

Schliisselworter

Schultergiirtel - Schultereckgelenk -
AC-Gelenksprengung - Arthroskopisch -
Stabilisierung

Arthroscopic stabilization
of acute acromioclavicular
joint dislocation

Abstract

During the past few years arthroscopic and
minimal invasive techniques for stabiliza-
tion of acromioclavicular (AC) joint disloca-
tions have gained increasing interest. Well es-
tablished procedures for open surgery were
modified and implemented to attain an ar-
throscopic level. Furthermore implants were
developed which enable these reconstruc-
tive techniques to be performed arthroscopi-
cally without the disadvantages of open pro-
cedures. The short to mid-term results de-
scribed so far concerning the clinical and ra-
diological outcome of arthroscopic stabiliza-
tion techniques show an at least equal out-
come to those presented in open surgery.

Keywords

Shoulder girdle - Acromioclavicular joint -
AC joint dislocation - Arthroscopical -
Stabilization
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Abb. 4 A Mediale Bohrkanalplatzierung unter Bildwandlerkontrolle und direkter arthroskopischer Visualisierung. Nach Kont-
rolle der regelrechten Lage erfolgt das Einbringen des 2,0-mm-K-Drahts mit anschlieBendem Uberbohren mit einem 4,0-mm-

Bohrer

Tight-Rope™-Technik

Initial aus der Syndesmosenchirurgie ent-
lehnt, beschrieben im Jahr 2006 Herneg-
ger u. Kadletz [14] die offene AC-Gelenk-
stabilisierung mit einem Tight-Rope™-
Implantat (Fa. Arthrex Inc., Naples, Flori-
da, USA). Die Tight-Ropes™ bestehen aus
2 Titanplattchen, wobei das erste rund
mit einem Durchmesser von 6,5 mm ist.
Das zweite Plattchen ist langsoval mit
einer Grofe von 10x3,5 mm (Tight-Ro-
pe™, 1.Generation). Beide Plittchen sind
mit einem nichtresorbierbaren Faden (Fi-
ber-Wire™ No. 5, Fa. Arthrex, Naples, Flo-
rida, USA) untereinander in einem fla-
schenzugartigen System verbunden. Als
arthroskopische Technik wurde sie von
Richards u. Tennent [21] vorgestellt. Eine
Modifikation mittels zweier Implantate
wurde unter der Vorstellung, eine mog-
lichst anatomiegerechte Rekonstruktion
der einzelnen Anteile des korakoklaviku-
laren Bandapparats zu erreichen, vorge-
nommen (B8 Abb. 1; [26]). Diese doppelte
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Tight-Rope™-Technik zeigt in biomecha-
nischen Untersuchungen hohere Ausriss-
krifte im Vergleich zur anatomischen Si-
tuation [32]. Die Augmentation mit 2 Im-
plantaten scheint auch in vivo sinnvoll zu
sein. Nach offener Stabilisierung mit Im-
plantation lediglich eines Tight-Rope™-
Systems wurde in einem kleinen Kollek-
tiv von 8 Patienten eine Redislokations-
rate von 50% beobachtet [17]. In wieweit
dieses auf ein Versagen des Knotenkons-
trukts oder eine Abrasion des Fadens zu-
riickzufiihren ist, bleibt unklar.

Im weiteren Verlauf wurde das Im-
plantatdesign, insbesondere die Grofie der
Plattchen, modifiziert (Tight-Rope™-2.
Generation). Das proximale, runde Plitt-
chen wurde auf 10 mm und das inferiore
lingsovale auf 13x3,5 mm vergrofiert.

Kiirzlich wurden die Ergebnisse nach
arthroskopisch assistierter AC-Gelenk-
stabilisierung mit Tight-Ropes™ der 1.
Generation in einem heterogenen Kol-
lektiv 23 konsekutiver Patienten mit
einem Durchschnittsalter von 37,5 Jah-

ren veroffentlicht [25]. Nach der Rock-
wood-Klassifikation wurden 3 Patienten
mit einer AC-Gelenksprengung Grad III,
3 Patienten mit Grad IV und 17 Patienten
mit Grad V mit einer Doppel-Tight-Ro-
pe™-Technik ohne Bildwandlerkontrol-
le operativ versorgt. Nach einem Unter-
suchungszeitraum von durchschnittlich
30,6 (24-40 Monaten) konnte eine signi-
fikante Verbesserung der Schmerzsymp-
tomatik anhand der visuellen Schmerz-
skala sowie des Constant-Scores beob-
achtet werden. Die postoperative radio-
logische Diagnostik wies bei 8 Patienten
Reinsuffizienzen in horizontaler, vertika-
ler oder kombinierter Ausrichtung nach.
Das Schultereckgelenk war bei 5 Patien-
ten tiberkorrigiert. Die Autoren berichten
weiterhin tiber 3 Komplikationen, eine
Korakoidfraktur, ein frithzeitiges Implan-
tatversagen sowie einen Infekt.

Im eigenen Kollektiv konnten 28 Pa-
tienten (Durchschnittsalter 38,8 [16—
66 Jahre)] mit einer AC-Dislokation
Rockwood V nach AC-Gelenkstabilisie-



Abb. 5 A Laterale Bohrkanalplatzierung unter Bildwandlerkontrolle und direkter arthroskopischer Visualisierung. Ein Nitinol-
draht wird durch den kaniilierten Bohrer eingebracht und mit einer Fasszange durch das anteroinferiore Portal ausgeleitet

rung in arthroskopisch assistierter Dop-
pel-Tight-Rope™-Technik nachunter-
sucht werden [27]. Auch in dieser Studie
wurden Tight-Ropes™ der 1. Generation
verwendet und zusitzlich die Bohrkanal-
platzierung und Reposition des Gelenks
mit dem Bildwandler intraoperativ kon-
trolliert. Die klinischen Scores erreichen
bei einem Nachuntersuchungszeitraum
von 2 Jahren fiir den Subjective Shoulder
Value 95,1 (85-100%) und dem Constant-
Murley Score 91,5 (84-100 Punkte) und
auf der Gegenseite im Mittel 92,6 Punk-
te. Als AC-gelenkspezische Scores wur-
den der Taft-Score und der neu entwi-
ckelte Acromioclavicular-Joint-Instabili-
ty- (ACJI-)Score, der insbesondere eine
posteriore Instabilitdt starker gewich-
tet, verwendet. Im Taft-Score wurden
durchschnittlich 10,5 (7-12 Punkte) und
im ACJI-Score durchschnittlich 79,9 (45—
100 Punkte) erreicht. Hinsichtlich der ra-
diologischen Ergebnisse konnte der pri-
operativ gemessene korakoklavikulire
Abstand von durchschnittlich 22,1 mm

signifikant auf 13,6 mm reduziert wer-
den. Allerdings bestand bei 42,9% der Pa-
tienten eine posteriore Rezidivinstabilitét
in der Alexander-Aufnahme. Diese hori-
zontale Instabilitdt ging im Vergleich zur
Patientengruppe mit stabilen Verhaltnis-
sen mit signifikant schlechteren Ergeb-
nissen im Taft- als auch ACJI-Score ein-
her. Revisionen waren bei diesen Patien-
ten nicht erforderlich.

In beiden gegenwirtig vorliegenden
Arbeiten konnten gute klinische Ergeb-
nisse bei hoher Patientenzufriedenheit,
aber radiologisch nachgewiesener par-
tieller Rezidivinstabilitit in einigen Fal-
len nachgewiesen werden. Als Konse-
quenz dieser Daten wurde im eigenen
Vorgehen die Doppel-Tight-Rope™-
Technik modifiziert und eine zusatzliche
akromioklavikulidre Stabilisierung imple-
mentiert.

Operative Technik

Unter Vollnarkose und perioperativer
Antibiose wird der Patient in Beach-chair-
Position gelagert. Die Positionierung des
Kopfs erfolgt in einer Kopfschale mit
leichter Neigung zur Gegenseite, um aus-
reichend Raum fiir die Bohrungen zu ge-
wihrleisten. Uber ein dorsales Standard-
portal wird der Zugang in das Schulterge-
lenk gelegt. Nach der diagnostischen Ar-
throskopie mit Inspektion insbesonde-
re der Rotatorenmanschette und des Bi-
zepssehnenankers wird in Outside-in-
Technik ein anteroinferiores Arbeitspor-
tal angelegt. Anschliefend wird in glei-
cher Weise unmittelbar hinter dem Rot-
atorenintervall im Langsverlauf der Sup-
raspinatussehne ein laterales, transtendi-
noses Viewingportal angelegt. Nach Ein-
bringen eines Wechselstabs wird die Op-
tik umgesteckt und die haufig kommuni-
zierende Bursa subcoracoidalis inspiziert.
Im Anschluss werden mit einem Shaver
bzw. elektrothermischen Instrument die
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Abb. 6 A Akromioklavikuldre Stabilisierung unter Bildwandlerkontrolle. Ein 1,25-mm-K-Draht wird tiber das Zielgerét trans-

klavikuldr vorgelegt und mit einem 2,7-mm-Bohrer iiberbohrt. Einbringen eines weiteren Nitinoldrahts

Praparation der Korakoidbasis sowie die
mediale und laterale Begrenzung vorge-
nommen. Die Darstellung der Korakoid-
spitze ist nicht erforderlich, ebenso ist eine
Resektion des Rotatorenintervalls oder
der glenohumeralen Bander in der Regel
nicht notwendig.

Anschlieflend wird eine ca. 2 cm lange
Inzision iiber der lateralen Klavikula ca.
3 cm medial des Schultereckgelenks mit
scharfer Préparation bis auf den Knochen
vorgenommen (B Abb. 2). Dieser wird
mit dem Raspatorium deperiostiert und
ein Zielgerat (Adapteur™ C-Ring-Ziel-
instrument, Arthrex Inc., Naples, Flori-
da, USA) eingebracht und fiir die mediale
Bohrung vorbereitet. Die Platzierung der
K-Drihte als auch die Bohrungen werden
grundsitzlich unter Bildwandlerkontrol-
le durchgefiihrt (8 Abb. 3). Dieses dient
der exakten Platzierung und dem Vermei-
den einer Ablenkung der K-Drihte.

Ein 2,0-mm-K-Draht wird vorgelegt
und anschlieffend transklavikuldr und
-korakoidal mit einem 4,0-mm-Boh-
rer iiberbohrt (@ Abb. 4). Uber den ka-
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niilierten Bohrer kann ein Nitinoldraht
eingebracht und durch das anteroinferio-
re Portal ausgeleitet werden. In gleicher
Weise wird ein weiterer Bohrkanal lateral
des ersten platziert (B Abb. 5). Die Posi-
tion der Bohrkanile zur anatomischen
Rekonstruktion der korakoklavikuldren
Bander wird entlang der anatomischen
Ausrichtung, also idealerweise an den
verbliebenen Faserresten der Ligg. co-
noideum und trapezoideum, propagiert
[26]. Die Mitte des Lig. conoideum be-
findet sich ca. 35,0+5,9 mm und die des
Lig. trapezoideum etwa 25,9+3,9 mm
medial des AC-Gelenks [22]. Zur opti-
malen Platzierung des medialen Bohr-
kanals bietet sich auch hier die Kontrolle
unter Bildwandler an, da das Lig. conoi-
deum am radiologisch sichtbaren Tuber-
kulum entspringt.

Als nichster Schritt folgt die Platzie-
rung der Bohrkanile fiir die akromiok-
lavikulére Stabilisierung. Hierzu wird der
Zielteller des Zielgerits iiber die krania-
le Inzision hinter der Klavikula platziert,
die Zielbohrbiichse in das anteroinferio-

re Portal eingefiihrt und ein 1,25-mm-K-
Draht von ventral nach dorsal transklavi-
kuldr vorgelegt (B Abb. 6). Danach erfol-
gen das Uberbohren mit einem 2,7-mm-
Bohrer und das Einbringen eines weite-
ren Nitinoldrahts. Uber das laterale Por-
tal wird wie in der vorher beschriebe-
nen Technik ein transakromialer Bohrka-
nal angelegt. Dies sollte von lateral kau-
dal nach medial kranial erfolgen, um eine
transartikuldre Platzierung zu vermeiden.
Gegebenenfalls kann es hilfreich sein, das
AC-Gelenk manuell mit z. B. einem Ku-
gelspief zu kaudalisieren (8 Abb. 7).
Die bereitgelegten Tight-Rope™-Im-
plantate kénnen nun fiir die korakokla-
vikuldre Stabilisierung eingebracht wer-
den. Hierzu wird erneut mit dem Ar-
throskop tiber das laterale Portal ein-
gegangen und die Implantate werden
unter arthroskopischer Kontrolle durch-
gezogen (B Abb. 8). Die kaudalen Platt-
chen werden geflippt und das AC-Gelenk
unter Bildwandlerkontrolle reponiert.
Im Weiteren wird die akromioklaviku-
lare Stabilisierung mit z. B. einem Fiber-



Abb. 7 A Platzierung der transakromialen Bohrung unter Bildwandlerkontrolle. Das laterale Ende der Klavikula kann mit
einem Kugelspie kaudalisiert werden

Tape™ durchgefithrt. Uber den verblie-
benen transklavikuldren Nitinoldraht
werden das Fiber-Tape™ und anschlie-
Bend der posteriore Schenkel transakro-
mial durch das laterale Portal durchge-
zogen. Jetzt werden mit einer Klemme
subkutan der nun lateral liegende so-
wie der im anteroinferioren Arbeitspor-
tal liegende Fadenschenkel zur klavikula-
ren Inzision zuriickgezogen und die bei-
den Fadenschenkel miteinander verkno-
tet (8 Abb.9). Zum Abschluss wird nach
ausgiebiger Spiilung die Inzision schicht-
weise unter Rekonstruktion der deltotra-
pezoidalen Faszie verschlossen und eine
rontgenologische Abschlussdokumenta-
tion der Reposition in 2 Ebenen durchge-
fuhrt (8 Abb. 10).

Die Nachbehandlung beinhaltet eine
Ruhigstellung in einer Orthosoft®-Ort-
hese (Laboratorium ORTHO Soft, Mont-
pellier, Frankreich) fiir 6 Wochen mit
einer passiven Mobilisierung in den ers-
ten 3 Wochen bis 45° mit sukzessiver Stei-
gerung bis Ende der 7. Woche auf 9o° Ab-
duktion und Flexion. Ab der 8. postopera-

tiven Woche kann mit einer aktiven Mo-
bilisierung begonnen werden.

Fazit fiir die Praxis

== Die arthroskopisch assistierte Stabili-
sierung von AC-Gelenksprengungen
hat sich in den letzten Jahren zuneh-
mend weiter entwickelt.

== Mehrere Techniken stehen zur Verfii-
gung, die weiterhin anhand der klini-
schen und radiologischen Ergebnisse
modifiziert und angepasst werden.

== Die bisher publizierten Daten schei-
nen den offenen Techniken mindes-
tens ebenbiirtig.
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Abb. 9 » Durchziehen des
Fiber-Tapes™ fiir die akro-
mioklavikulare Stabilisie-
rung. Mit einer Klemme
wird das im anterolateralen
Portal befindliche Fadenen-
de des Tiber-Tapes™ subku-
tan zuriickgefiihrt

Abb. 10 » Abschlussdoku-
mentation mit dem Bild-
wandler in 2 Ebenen
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