Tipps und Tricks

Arthroskopie 2007 - 20:237-239
DOI 10.1007/500142-007-0402-6
Online publiziert: 27. Juli 2007

© Springer Medizin Verlag 2007

Redaktion
A.B. Imhoff, Miinchen

Die traditionellen operativen Tech-
niken fiir eine Akromioklavikularge-
lenk- (AC-)Luxation weisen eine z.T.
hohe Komplikations- und Reluxati-
onsrate auf. Weiterhin stellt die Inva-
sivitat mancher Operation ein wei-
teres Problem dar. Innerhalb der letz-
ten Jahre wurden nun anatomische,
minimalinvasive Operationstech-
niken mit dem Ziel der Rekonstruk-
tion der korakoklavikuldaren Bander
entwickelt [3]. Wir mochten hier ei-
ne arthroskopisch assistierte anato-
mische AC-Gelenk-Rekonstruktion
vorstellen, bei der das konoidale und
trapezoidale Ligament separat mit je-
weils einem TightRope® (Fa. Arthrex,
FL, USA) ersetzt wird, um eine anato-
mische Rekonstruktion und optima-
le biomechanische Stabilitat zu errei-
chen.

Gelenkpraparation

Nach Vollnarkose wird der Patient in der
Beach-chair-Position gelagert. Es erfolgt
zundchst eine Narkoseuntersuchung, um
die Beweglichkeit, Stabilitit und Mog-
lichkeit der Reposition des AC-Gelenks
zu testen. Danach werden der Patienten-
arm in einem mechanisch-hydraulischen
Armbhalter (Spider, Smith & Nephew,
TN, USA) fixiert und die anatomischen
Landmarken (Korakoid, gesamte Klavi-
kula, Akromion, AC-Gelenk, posteriorer
Zugang, 2 anterolaterale Portale und der
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Die arthroskopisch-

anatomische Rekonstruktion
von Akromioklavikulargelenk-
luxationen mit 2 TightRope®

»Mini-open-Zugang® iiber der Klavikula;
O Abb. 1) eingezeichnet. In Anlehnung
an Rios et al. [1] und Harris et al. [2] wird
die Klavikula in ihrer Gesamtheit vermes-
sen und der Insertionspunkt des trapezi-
odalen (17%, ca. 2,5 cm) und konoidalen
(30%, ca. 4,5 cm) Ligaments, ausgehend
vom lateralen Ende der Klavikula, gemes-
sen und entsprechend fiir die spétere Tun-
nelplatzierung eingezeichnet.

Zunichst erfolgt iiber das posteriore
Portal (A) die diagnostische Arthroskopie
mit einer 30°, 4-mm-Optik. Unter Ver-
wendung der Outside-in-Technik wer-
den 2 anterolaterale Portale im Bereich

Abb. 1 » Landmarken

des Rotatorenmanschettenintervalls po-
sitioniert. Das 1. anterolaterale Portal (B)
befindet sich in der Linie der vorderen
Ecke des Akromions anterior des langen
Kopfes der Bizepssehne. Das 2. Portal liegt
anteromedial davon (C). Danach wird die
Optik in den Subakromialraum verlagert
und iiber Portal B mittels Kauter (z. B.
3,5 mm, 90° Opes, Arthrex, FL, USA) die
Akromionunterfliche denerviert. Das Ar-
throskop wird nun iiber das anteromedi-
ale Portal (B) zuriick in das glenohume-
rale Gelenk gebracht. Uber Portal C er-
folgt nun mit dem Kauter die sorgfiltige
Préparation des subskapularen Rezessus
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Abb. 2 A Korakoidpraparation

Abb. 3 A Zielgerat

und der korakoidalen Unterflache. Fiir
eine optimale Tunnelplatzierung werden
der mediale und laterale Rand sowie die
komplette Basis des Korakoids dargestellt,
wihrend an dessen Spitze keine Préparati-
on erfolgt (B Abb. 2).

Tunnelplatzierung

Nach der korakoidalen Darstellung folgen
ein ca. 3 cm langer vertikaler Hautschnitt
zwischen beiden vorher markierten kla-
vikuldren Insertionspunkten der korako-
klavikuldren Bénder und die schichtwei-
se Préparation auf den kortikalen Kno-
chen der Klavikula. Nun werden die Mar-
kierungen der vorher auf die Haut auf-
getragenen Insertionspunkte der CC-Li-
gamente direkt mit einem Pfriem auf die
Klavikula iibertragen. Als wichtiger Schritt
erfolgt nun mit Hilfe des ,,Spiders” die ana-
tomische Reposition der Skapula gegenii-
ber der Klavikula. Danach wird das Ziel-
bohrgerit (Acromioclavicular TightRope®
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Abb. 5 A Platzierung Zielgerat korakoidal

[ACTR] - Drill Guide, Arthrex, FL, USA;
B Abb. 3 und 4) iiber den anterolateralen
Zugang (C) eingebracht und die kraniale
Bohrhiilse auf die vorher markierten kla-
vikuldren Bohrlocher eingestellt. Zur op-
timalen Platzierung ist das Zielbohrgerit
zwischen 70 und 90° verstellbar. Arthros-
kopisch kontrolliert wird das Zielgerit
unter dem Korakoid nach folgenden Ge-
sichtspunkten platziert (8 Abb. 5):

Kadaverstudien von Rios e al. [1] und
Harris et al. [2] ergaben, dass die durch-
schnittliche Lange des Korakoids 45,2 mm
und die Weite der Basis 24,9 mm be-
tragt. Die korakoidale Footprint-Wei-
te des Lig. conoideum betrigt (medio-
lateral) 10,6 mm mit einem Insertions-
durchmesser von 4,4 mm. Die korako-
idale Footprint-Lange des Lig. trapezo-
ideum betragt 14 mm (anterior-posteri-
or) mit einem Durchmesser von 4,8 mm
(mediolateral). Das Lig. conoideum ent-
springt, verlduft und inseriert posterome-
dial des Lig. trapezoideum.

Aufgrund dieser Daten sollte der op-
timale Tunnel fiir das Konoid im Bereich
der Korakoidbasis ca. 5 mm lateral vom

Abb. 4 «Platzierung
Zielgerat

medialen Rand liegen. Der trapezoidale
Tunnel sollte 10 mm anterior des konoi-
dalen Tunnels und 5 mm medial des late-
ralen Randes des Korakoids liegen. Nach
der Bohrung muss eine ca. 10 mm brei-
te Knochenbriicke zwischen beiden Tun-
neln stehen bleiben. Ist das Zielgerit kor-
rekt positioniert, wird mit einem mit
einem Bohrstopp versehenen 2,5-mm-
Kirschner-Draht vorgebohrt, was die ge-
samte Zeit unter arthroskopischer Kon-
trolle geschieht, bis die Spitze des Kirsch-
ner-Drahts an der Korakoidbasis sichtbar
wird. In gleicher Weise erfolgt das Plat-
zieren des zweiten K-Drahts. Nachdem
die K-Draht-Positionen nochmals kla-
vikuldr und korakoidal tiberpriift wor-
den sind, wird mit einem 3,5-mm-Bohrer
iiberbohrt. Der K-Draht wird korakoidal
mit einem Loffel in seiner Position gehal-
ten, die Bohrer werden belassen und die
K-Drihte entfernt.

AC-Gelenk-Stabilisierung

Uber jeden Bohrer wird ein Nitinolfaden
(FadenLasso®, Arthrex) eingebracht und
zunichst das mediale (Konoid) Lasso mit
Hilfe einer arthroskopischen Zange durch
das 2. anterolaterale Portal herausgezogen.
Der Bohrer wird entfernt und der Tight-
Rope (B Abb. 6) in das Lasso gezogen.
Nun wird unter arthroskopischer Kon-
trolle der TightRope eingezogen, bis das
langliche Plattchen unter dem Korakoid
erscheint und vollstindig unter zu Hilfe-
nahme einer Fasszange unter dem Kora-
koid herausgezogen (8 Abb. 7).

Der TightRope wird an seinem krani-
alen Anteil angezogen, bis sich das Platt-
chen verkippt und unter dem Korakoid



Abb. 6 A TightRope®

Abb. 7 A Herausziehen des Plattchenshuttles

zu liegen kommt. Wenn nétig, kann nun
tiber das 2. Portal das Pldttchen in sei-
ner Lage nochmals korrigiert werden.
Das gleiche Vorgehen erfolgt mit dem 2.
TightRope. Unter subakromialer arthros-
kopischer Kontrolle wird das AC-Gelenk
durch Anheben des Arms mit dem hy-
draulischen Armbalter ,,Spider* reponiert
und die anatomische AC-Gelenkstellung
eingestellt, wobei die Kamera subakromi-
al die Stellung des AC-Gelenks kontrollie-
ren soll. Zuerst erfolgt das Spannen und
Verknoten des medialen, danach des late-
ralen TightRope mit mindestens 5 Wech-
selknoten. Zum Abschluss nochmal in-
traartikuldre Kontrolle der optimalen
Platzierung der Pldttchen, danach ausgie-
bige Spiilung, Fasziennaht, Hautnaht und
steriler Verband. Postoperativ wird der
Arm in einer Schlinge gelagert; ein post-
operatives Rontgenbild wird angefertigt
(B Abb. 8).

Nachbehandlung

Postoperativ ist aus einer Schlinge (medi-
Sling, Bayreuth) nur ein sehr limitiertes
Nachbehandlungsschema unter physi-
otherapeutischer Anleitung iiber 7 Wo-
chen erlaubt. Ein Muskelaufbau wird erst
freigegeben, nachdem der Patient die volle
aktive Beweglichkeit und Schmerzfreiheit
erreicht hat. Kontaktsportarten sind erst
nach 6 Monaten postoperativ erlaubt.

Ergebnisse

Bis jetzt wurden 30 Patienten mit aku-
ten AC-Gelenkluxationen der Rock-
wood-III-, -IV- und -V-Stadien in unserer
Abteilung behandelt. Zurzeit, bei einem
durchschnittlichen follow-up von 8 Mo-
naten (1-14) Monaten wurde lediglich bei
einem Patienten ein Durchrutschen der
korakoidalen Plittchen beobachtet. Die
Patienten berichten von einer deutlichen
Verbesserung der Schulterbeweglichkeit
und Schmerzsituation.

Fazit fiir die Praxis

Durch die Platzierung zweier unabhan-
giger Bohrtunnel ist es méglich, den Ver-
lauf der CC-Ligamente anatomisch nach-
zuvollziehen. Der Vorteil dieses Rekons-
truktionsverfahrens bietet, ahnlich der

2 Biindel der Kreuzbander, eine optima-
le Stabilitat in der vertikalen-, horizonta-
len- und Rotationsebene. Die Bedeutung
der Translationssicherung durch 2 Tight-
Rope® wurde durch biomechanische Da-
ten [4] aus unserer Abteilung validiert. Ein
weiterer Vorteil dieser Methode ist, dass
die Verbindung Titanplattchen und nicht-
resorbierbare Faden einen direkten Kon-
takt der Faden mit dem Knochen verhin-

Abb. 8 € Postopera-
tives Rontgen

dert und damit eine Knochenerosion ver-
meiden kann. Zum anderen erlaubt dieses
flexible Flaschenzugsystem wahrend der
Reposition, unter subakromialer arthros-
kopischer Kontrolle, eine optimale Einstel-
lung der Klavikula zum Akromion. Zusam-
menfassend ermdglicht dieses arthrosko-
pisch gestiitzte Verfahren eine einfache,
minimalinvasive Operationstechnik, die
durch die anatomische Rekonstruktion
beider CC-Ligamente eine optimale Sta-
bilitat in allen Bewegungsebenen bietet.
Weiterhin ist bei dieser Technik keine Ma-
terialentfernung mehr notwendig.
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