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Aufbau und Funktion

Zur Sicherung der Mobilität des Armes
besteht eine bewegliche, stabile Verbin-
dung des Schlüsselbeines mit dem Brust-
bein einerseits und dem Schulterblatt an-
dererseits. Diese dynamische Fixierung
ist Voraussetzung für die außergewöhnli-
che Bewegungsfreiheit im Schulterge-
lenk.

Das körpernahe Ende der Klavikula geht
mit dem Manubrium sterni eine knö-
chern sehr instabile Gelenkverbindung

Verletzungen des Akromio-
und sternoklavikulären Gelenkes

Dara Orangi, Karl Heinrich Winker

Zusammenfassung

Das immer noch kontrovers disku-
tierte Problem der Therapie der Schul-
tereckgelenksverletzung wurde be-
reits vor 40 Jahren von J. D. Tossy
mit folgendem Satz beschrieben:
„Das Dilemma besteht nicht in der
Auswahl der Operationsmethode, son-
dern darin, welche Verletzungsform
einer chirurgischen Therapie bedarf.“
Über die konservative Behandlung
der Tossy-I-bzw. Rockwood-I-Verlet-
zung besteht Konsens. In der grund-
sätzlichen Entscheidung der Therapie-
form bei instabilen Verletzungstypen
besteht keine Einigkeit. Die Vielzahl
der angewandten Operationsmetho-
den und die bunte Auswahl der Im-
plantate zeigen die Unstimmigkeit in
der Frage des geeigneten Verfahrens.
Die Beurteilung der Behandlungser-
gebnisse in den wenigen prospektiv
randomisierten Untersuchungen zeigt

vergleichbar gute Ergebnisse der kon-
servativen und operativen Behand-
lung der ACG-Verletzung höheren
Grades. Als operative Therapiemetho-
de wurde im Jahre 2001 in einer Um-
frage an unfallchirurgischen Kliniken
in Deutschland von 37 % der 104 Be-
fragten die temporäre Transfixation
des Schultergelenkes mit Kirschner-
Drähten angegeben. 32% der Befrag-
ten wählten die korakoklavikuläre
Cerclage als Methode der Wahl. Die
seltene Verletzung des sternoklaviku-
lären Gelenkes wird nach Allmann in 3
Schweregrade unterteilt. Die instabile
Typ-III-Verletzung wird je nach Luxa-
tionsrichtung der Klavikula in eine
vordere und eine hintere Luxation ein-
geteilt. Die Behandlung der Luxation
besteht in der Reposition und Stabili-
sierung mittels Drahtcerclage oder
einer Platte. Die Typ-I-oder Typ-II-Ver-
letzung des sternoklavikulären Gelen-
kes wird konservativ behandelt.

ein, das Sternoklavikulargelenk, SCG. Es
handelt sich um ein Kugelgelenk, welches
durch das 2-teilige Sternoklavikularband,
das Ligamentum interclaviculare und
einen intraartikulären Diskus verstärkt
wird.

Das Sternoklavikularband verhindert die
vordere und hintere Instabilität. Das Kos-
toklavikularband, zwischen Schlüssel-
bein und 1. Rippe, verhindert eine kra-
niale Dislokation (Abb.1).

Das Gelenk weist eine relativ große Be-
wegungsfreiheit in Rotation (bis zu 40
Grad) und Elevation auf.

Das Schultereckgelenk (Akromioklaviku-
largelenk, ACG) besteht aus einem Kugel-
gelenk und einer Syndesmose.

Das Kugelgelenk wird aus dem Akromion
und der Klavikula gebildet, dessen Bewe-
gungen in 3 Ebenen stattfinden. Der
höchste Bewegungsumfang wird in der
axialen Rotationsfreiheit mit bis zu 45–
50 Grad angegeben. Diese Rotationsbe-
wegung findet vor allem bei der Abduk-
tion bzw. Elevation des Armes und
zwar unterhalb von 30 Grad und oberhalb
von 135 Grad statt.

Das Gelenk besitzt einen Discus articula-
ris, eine Gelenkspaltweite von 5 – 7 mm
wird als normal angegeben, der Diskus
ist nach Angaben einiger Autoren nicht
immer angelegt.

Das Akromioklavikularband besteht aus
einem oberen und einem unteren Anteil,
wobei die Pars superior den stärkeren
Anteil darstellt, diese Bandverbindung,
die hauptsächlich die horizontale Stabili-

Abb.1 Aufbau des
SCG.
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tät sichert, besitzt eine Reißfestigkeit von
ca. 36 – 40 kp.

An der Klavikula sowie am Akromion set-
zen die Aponeurosen des Deltamuskels
und des M. trapezius als zusätzliche Sta-
bilisatoren an.

Die Syndesmose besteht aus 2 Bändern
(der medialen Pars coronoidea und der
lateralen Pars trapezoidea). Sie stellt die
funktionelle Einheit der korakoklavikulä-
ren Bandverbindung dar und erhält die
durchschnittlich mit 1,3 cm angegebene
Distanz zwischen Korakoid und Klavikula
(Abb. 2 u. 3).

In Leichenpräparaten zeigten korakokla-
vikuläre Bänder eine Reißfestigkeit von
80 kp und mehr, ihre Aufgabe ist die
Sicherung der vertikalen Stabilität
[1,9,13,14,16].

Unfallmechanismus

Die sternoklavikuläre Luxation ist eine
sehr seltene Verletzung. Rowe berichtet
über 34 Dislokationen dieses Gelenks in-
nerhalb von 40 Jahren (1958– 1998), un-
ter 1603 Schulterverletzungen bis zum
Jahre 1958 fand er 13-mal Luxationen
des SCG. Die meisten Verletzungen sind
ventrale Luxationen. Ursache dieser Ver-

letzung ist häufig eine indirekte Gewalt-
einwirkung. Die posteriore Luxation ist
eine Rarität und wurde erstmals von
Rodrigues im Jahre 1843 beschrieben.
Eine direkte Gewalteinwirkung auf die
mediale Klavikula führt zu diesem Luxa-
tionstyp [6,14].

Die Inzidenz der ACG-Luxation liegt bei
ca. 3 – 4 % aller Gelenksluxationen. Es
sind überwiegend Männer betroffen,
meistens handelt es sich um Verkehrs-
und Arbeitsunfälle. Bei diesen Unfällen
liegt der Altersdurchschnitt zwischen
35 und 40 Jahren. Bei Sportunfällen liegt
der Altersdurchschnitt bei 25 Jahren. Das
direkte Trauma mit dem Sturz auf die
Schulter zeigt sich bei Fußballspielern
(daher der Name Football Shoulder)
oder bei Ringern, Boxern, Judokas, Rei-
tern, Radfahrern und Gewichthebern
(Abb. 4 bis 6). In der Statistik der Sport-
verletzungen der Schulterregion nehmen
Schultereckgelenksverletzungen den 3.
Platz, die Sternoklavikulargelenk-Luxa-
tionen den 4. Platz ein [1, 3,6, 8].

Die zur Sprengung des Schultergelenkes
führenden Kräfte wirken von oben auf
das Arkomion ein und sind abwärts,
leicht nach vorne und medial gerichtet,
dies führt zur Verlagerung des Schulter-
blattes nach unten und medial. Solange

die korakoklavikulären Bänder intakt-
bleiben, kommt es zu keiner vertikalen
Instabilität. Die isolierte Durchtrennung
der akromioklavikulären Bänder verur-
sacht lediglich eine Subluxation des Ge-
lenkes.

Diagnostik

Der Inspektion und Palpation kommen
eine besondere Bedeutung zu, die Diag-
nose einer SCG- oder ACG-Sprengung
ist eine klinische Diagnose (Abb. 7 – 12).

Schwellung und Druckschmerz weisen
auf Vorliegen einer SCG-Luxation bzw.

Abb. 2 u. 3 Bandverbindung des ACG.

Abb. 4 bis 6 Sturz auf die Schulter, ACG-Sprengung infolge der abwärtsgerichteten Krafteinwir-
kung auf das Acromion bei Radsport- oder Kraftsportarten. Von oben auf das Acromion einwir-
kende Kraft wie beim Gewichtheben.

Abb. 7 Das klinische Bild einer chronischen
SC-Luxation.

4 – 6
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eine Subluxationsstellung hin. Die Verlet-
zung des SC-Gelenkes kann insbesondere
bei Polytraumatisierten übersehen wer-
den.

Im Falle eines SCG-Luxationsverdachtes
kommt als erster Schritt der bildgeben-
den Verfahren eine Röntgen-Nativ-Auf-
nahme beider Sternoklavikulargelenke
und des Thorax infrage. Eine Spezial-
Röntgenaufnahme kann mit Hilfe der
Technik nach Rockwood mit einer 40
Grad nach kranial gekippten Röhre erfol-
gen (Abb. 8). Die klinisch und radiolo-
gisch sichtbare Asymmetrie führt zu
einer CT-Untersuchung. Mit einer hori-
zontalen Rekonstruktion gelingt der
Nachweis einer vorderen oder hinteren
Luxation [7,13,14], (Abb. 9).

Die ACG-Verletzung ist durch die hoch-
stehende, federnde Klavikula (Klaviertas-
tenphänomen) und die druckschmerz-
hafte Schwellung im Seitvergleich leicht
erkennbar.

Eine röntgenologische a.-p.-Darstellung
der Schultergelenke im Sinne einer Pan-
orama-Aufnahme, bei eindeutiger Klinik
gleich als Panorama-Belastungsaufnah-
me mit am Handgelenk hängenden Ge-
wichten von 5 oder 10 kg, kann als Stan-
dard bezeichnet werden (Abb.13 – 16).
Die Zielaufnahme des AC-Gelenkes, zur
Beurteilung der Gelenkspaltweite bzw.
arthrotischen Veränderungen, erfolgt
mit um 20 Grad nach kranial gekippter
Röhre [7,9,12].

& Die Diagnose einer SCG- oder ACG-
Sprengung ist eine klinische Diagnose.
Der goldene Standard ist in der Diagnos-
tik einer SCG-Luxation die CT-Untersu-
chung und im Falle einer ACG-Luxation
die Panorama-Belastungsaufnahme.

Abb. 8 Rockwood-Projektion des Sternokla-
vikulargelenkes.

Abb. 9 Dorsale Luxation des SCG links (Pfeil),
rechts regelrechte Gelenkstellung.

Abb.10 Direkter Sturz auf die rechte Schul-
ter, Schürfung der Haut und Hochstand der
Klavikula.

Abb.11 Links: Klavikulahochstand.

Abb.12 Rechts: Klaviertastenphänomen.

Abb.13 Links: Pan-
orama-Aufnahme.

Abb.14 Rechts:
Mit 5 kg Belastung
bds.

13 14
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Klassifikationen

Nach Allmann werden am SCG 3 Verlet-
zungstypen unterschieden:

Typ I: Zerrung der Gelenkkapsel und der
sternoklavikulären Bänder

Typ II: Ruptur der Gelenkkapsel und der
sternoklavikulären Bänder, kostoklaviku-
läre Bänder noch intakt, wodurch eine
Subluxation des Gelenkes entsteht

Typ III: Ruptur der Gelenkkapsel und der
sternoklavikulären Bänder und Durch-
trennung der Bandverbindung der Klavi-
kula zur ersten Rippe

Die Typ-III-Verletzung wird je nach Rich-
tung der Gewalteinwirkung in eine vor-
dere (indirekte Gewalteinwirkung) und
eine hintere Luxation (direkte Gewaltein-
wirkung auf die mediale Klavikula) ein-
geteilt (Abb. 17a u. b).

Klassifikation der
Akromioklavikulargelenksprengung
nach Tossy

Typ I: Zerrung des Lig. acromioclavicula-
re, Lig. Korakoklavikulare bleibt intakt
(Abb. 20/20a)

Typ II: Ruptur des Lig. acromioclaviculare,
Teilruptur des Lig. coracoclaviculare und
Subluxation im ACG (Abb. 21/21 a)

Typ III: Ruptur des Lig. acromioclaviculare
und coracoclaviculare, Luxation des Ge-
lenkes [10,16] (Abb. 22)

Bei der ACG-Verletzung wird die Tossy-
Klassifikation zunehmend durch die
Klassifikation nach Rockwood ersetzt.

Klassifikation der ACG-Sprengung nach
Rockwood

Typ I: Zerrung des Lig. acromioclavicula-
re, Lig. coracoclaviculare bleibt intakt

Typ II: Ruptur des Lig. acromioclaviculare,
Subluxation im ACG

Typ III: Ruptur des Lig. acromioclaviculare
und coracoclaviculare, Luxation des Ge-
lenkes, korakoklavikulärer Abstand um
30– 100 % vergrößert

Abb.15 Regelrechte Artikulation im ACG
links, rechts Nachweis einer Sprengung mit
Hochstand der Klavikula um eine Schaftbreite
und Verdoppelung der korakoklavikulären Dis-
tanz.

Abb.16 Beurteilung der AC-Gelenkmaße auf
der Basis der Belastungsaufnahme. (a) Distanz
Korakoid–Klavikula>¼ 14 mm. (b) Akromio-
klavikuläre Stufe>¼ 8 mm.

Abb.17 (A) Vordere Luxation des SCG, (B)
hintere Luxation.

Abb.18 Tossy-Klassifikation der AC-Gelenkverletzung.

Von links nach rechts Rockwood I – III

Von links nach rechts Rockwood IV – VI

Abb.19 Klassifikation nach Rockwood.
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Typ IV: Dorsale Luxation der Klavikula im
ACG

Typ V: Ruptur des Lig. acromioclaviculare
und coracoclaviculare, Luxation des Ge-
lenkes, korakoklavikulärer Abstand
mehr als 100 % vergrößert

Typ VI: Luxation nach kaudal unter das
Akromion [10,12,13].

& Die SCG-Verletzung wird nach Allmann
und die ACG-Verletzung nach Rockwood
eingeteilt.

Therapie SC-Gelenkverletzung

Distorsionen und Subluxationen des SCG
werden konservativ behandelt. Kurz-
fristige schmerzabhängige Ruhigstellung
in einer Armschlinge, Eisapplikation
und antiphlogistische Behandlung sind
allgemein akzeptierte Maßnahmen.

Bei den Luxationen, Typ-III-Verletzung
nach Allmann, muss ein geschlossener
Repositionsversuch unternommen wer-
den.

Der 90 Grad abduzierte Arm wird in Ver-
längerung der Klavikula gezogen, bei der
ventralen Luxation wird auf das mediale

klavikularende Druck ausgeübt. Im Falle
einer hinteren Luxation muss die Klavi-
kula hinter dem Manubrium sterni her-
vorgeholt werden. Unter Umständen
muss beim Repositionsmanöver die Kla-
vikula mit einer Repositionszange gefasst
werden. Die hintere Luxation im SCG
kann zu schweren retrosternalen Begleit-
verletzungen, z.B. der Gefäße, Trachea
oder Pleura führen, aus diesem Grund
muss eine geschlossene Reposition so
schnell wie möglich erfolgen. Die post-
operative Ruhigstellung erfolgt nach
ventraler Luxation in einem Rucksack-
Verband; nach einer dorsalen SCG-Luxa-
tion im Gilchrist-Verband. Das Gelenk
sollte insgesamt 6 Wochen ruhig gestellt
werden.

Wird nach geschlossener Reposition
keine Stabilität und sichere Retention er-
reicht ist die offene Reposition und Stabi-
lisierung indiziert.

Die Retention im SCG wird bei den unter-
schiedlichen OP-Verfahern entweder mit
8-förmiger doppelter Drahtcerclage, ret-
rosternaler Balser-Platte, Cerclage mittels
PDS-Kordel oder der Sehne des M. palma-
ris longus erreicht [3,6,14].

Operationstechnik

Achterförmige doppelte Drahtcerclage
über das SCG

Vorgehen der Autoren

Lagerung des Patienten in halbsitzender
Position, bogenförmige Hautinszision
über das SCG vom medialen Klavikula-
drittel bis zum Manubrium sterni
(Abb. 23). Mobilisation der Haut und
des subkutanen Fettgewebes, Beginn die-
ser Präparation von der Klavikula aus.
Darstellung der Gelenkkapsel und der
sternoklavikulären Bänder, Beurteilung
des Discus artikularis ggf. Entfernen des-
selben. Zur Darstellung der kostoklaviku-
lären Bänder muss der M. pectoralis nach
kaudal abgelöst werden. Nach der Reposi-
tion werden die Nähte für die Bänder und
Gelenkkapsel mit resorbierbarem Naht-
material Vicryl der Stärke 2/0 vorgelegt.
Die doppelte Drahtcerclage (1,25 mm-
Draht) wird nach Anlegen von V-förmi-
gen Bohrkanälen am Manubrium sterni
unter Schonung der dorsalen Wand und
ein queres Bohrloch an der Klavikula
(Bohrer Stärke 3,2 mm) angefertigt
(Abb. 24a – c).

Die postoperative Nachbehandlung be-
steht aus einer 4-wöchigen Ruhigstellung
im Gilchrist-Verband oder Ultra-Sling-II-
Verband, nach Ablauf der 4. Woche wird
die Ruhigstellung für weitere 2 Wochen
mit Armschlinge durchgeführt, gleichzei-
tig wird mit passiven und aktiven Bewe-
gungsübungen des Schultergelenkes be-
gonnen. Mit der Belastung des Armes,
sportlicher Aktivität kann nach Ablauf
des 4. postoperativen Monats begonnen
werden.

Komolikationen

Auf die hohe Rate der Reluxationen nach
einer operativen Stabilisierung, die kos-
metisch störende Narbe und in Anbe-
tracht der Nähe des Mediastinums die ge-
fährliche Materialdislokation (vor allem
Kirschner-Drähte), wird in allen Veröf-
fentlichungen hingewiesen [1, 3,6,10].

Therapie der chronischen Instabilität
des Sternoklavikulargelenkes

Die schmerzbedingte Bewegungsein-
schränkung im Schultergelenk bei chro-
nischer Instabilität des SCG stellt eine
Operationsindikation dar. Zusätzlich ist
der Patient durch die sichtbare Asymme-
trie bei vorstehendem Klavikulaende be-
lastet.

Abb. 20/20 a Normale Röntgen-Anatomie
einer Tossy-I/Rockwood-I-Verletzung.

Abb. 21/21 a Röntgen-Aufnahme einer Typ-
II-Verletzung (Rockwood/Tossy) mit Subluxa-
tionsstellung im ACG und Hochstand der Kla-
vikula um 1⁄2 Schaftbreite.

Abb. 22 Typ-V-Verletzung nach Rockwood-
Klassifikation mit Luxation des Gelenkes, kora-
koklavikulärer Abstand meht als 100 % vergrö-
ßert.

Abb. 23 Zugang zum SC-Gelenk.
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Mit der Resektionsarthroplastik kann bei
veraltetem bzw. degenerativ veränder-
tem Sternoklavikulargelenk ein gutes Er-
gebnis erzielt werden.

Der Patient wird in halbsitzender Posi-
tion gelagert, bogenförmige Hautinszi-
sion über dem SCG vom medialen Klavi-
kuladrittel bis zum Manubrium sterni.
Mobilisation der Haut und des subkuta-
nen Fettgewebes. Resektion der Gelenk-
kapsel, der sternoklavikulären Bänder
und des Discus articularis. Nach Ablösen
des M. sternocleidomastoideus erfolgt
die Klavikularesektion medial der sterno-
klavikulären Bänder.

& Distorsionen und Subluxationen des SCG
werden konservativ behandelt. Werden
nach geschlossener Reposition einer
SCG-Luxation keine Stabilität und sichere
Retention erreicht, so ist die offene Re-
position und Stabilisierung indiziert.

Therapie der AC-Gelenkverletzung

Die Verletzungen vom Typ Tossy Iþ II/
Rockwood Iþ II werden konservativ be-
handelt.

Die Behandlung besteht in kurzzeitiger
Ruhigstellung im Gilchrist- oder Ultra-
Sling-Verband, alternativ kann die betrof-

fene Schulter in einer Armschlinge ruhig
gestellt werden. Die Dauer der Immobili-
sation wird von der Schmerzsymptoma-
tik der Patienten bestimmt, allerdings
nicht länger als 7 – 10 Tage. Begleitend
sollten die Kühlung und die antiphlogisti-
sche Behandlung durchgeführt werden.
Bei der Typ-I-Verletzung kann nach der
Schmerzfreiheit mit körperlicher/sportli-
cher Belastung begonnen werden. Bei der
Verletzung des ACG von Typ II sollte die
körperliche bzw. sportliche Belastung
für die Dauer von 4 Wochen vermieden
werden.

Die Verletzungen vom Typ Rockwood IV –
VI werden operativ versorgt.

Die Behandlung der III-gradigen Verlet-
zung des ACG bleibt ein aktuelles Diskus-
sionsthema. Es besteht keine Einigkeit
über die Wahl des Therapieverfahrens.
Den Hauptgrund hierfür sehen wir im
Fehlen prospektiv randomisierter Stu-
dien.

In zahlreichen Veröffentlichungen zeig-
ten sich vergleichbar gute bis sehr gute
Ergebnisse der konservativen und der
operativen Therapie der Tossy- bzw.
Rockwood-III-Verletzung des Schulte-
reckgelenkes.

Zum Beispiel ergab die Metaanalyse von
600 Veröffentlichungen zwischen 1966
und 1997 in den amerikanischen Journals
mit einer Patientenzahl von 1172, darun-
ter 833 operative Fälle, gute bis sehr gute
Ergebnisse bei 88% der operativ Behan-
delten und 87% der konservativ Behan-
delten. Unter diesen 600 Veröffentlichun-
gen waren lediglich 4 Studien mit pros-
pektiv randomisiertem Design und einer
Patientenzahl über 100.

Eine Umfrage an unfallchirurgischen Kli-
niken in Deutschland zeigte folgendes Er-
gebnis: 63% der Befragten meinten, dass
das Ergebnis der operativen Therapie der
konservativen überlegen sei. Von den
restlichen 37 % der Kliniken, die eine kon-
servative Therapie mindestens als gleich-
wertig einschätzen, führten nach ihren
eigenen Angaben lediglich 13% diese
auch tatsächlich bei Tossy- bzw. Rock-
wood III-Verletzung durch [2,4,5, 7,9,11].

Die Vielzahl der Operationstechniken
lässt sich am besten anhand des verwen-
deten Mateials in drei Gruppen einteilen.
Die Reposition im Akromioklavikularge-
lenk wird bei den unterschiedlichen Ver-
fahren entweder mit resorbierbaren,
nicht resorbierbaren Materialien oder
aber mit einer Kombination aus beiden
erreicht.

Als resorbierbares Retentionsmaterial
findet vor allem PDS (Polydioxanon)
Verwendung. Es wird in unterschiedli-
cher Stärke zur Augmentation des ko-
rakoklavikularen und/oder akromio-
klavikularen Bandapparates benutzt.
Nicht resorbierbare Materialien kom-
men zum Beispiel in Form von Platten
(Balser-, Wolter-, Rahmanzadeh-Plat-
te), Schrauben (Bosworth-Schrauben)
und bei der temporären Transfixtion
(transartikuläre Kirschner-Drähte mit
Zuggurtungscerclage) zur Anwendung.

Eine weitere Einteilung der operativen
Verfahren zur Behandlung der Schulter-
eckgelenksprengung kann nach der
Lage der Implantate erfolgen.

Bei transartikulärer Fixation wird das zur
Aufrechterhaltung der Reposition nötige
Material durch das ACG positioniert. Die
temporäre Transfixation sei als Beispiel
dafür genannt.

Bei extraartikulärer Fixation wird entwe-
der das ACG überbrückt – Beispiel für
diese Art der Fixierung sind die verschie-
denen Platten – oder das Material liegt
außerhalb des Gelenkes. In diese Gruppe
können Verfahren, bei denen die Reposi-

a, b

c, d

Abb. 24 (a – c) Dar-
stellung des SCG,
Reposition der hin-
teren Luxation, An-
fertigung doppelter
Cerclage mit
1,25 mm-Draht,
postoperative Rönt-
gen-Kontrolle.

Abb. 25 (a u. b) La-
gerung in halbsit-
zender Beach-chair-
Position.
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tion durch korakoklavikuläre Augmenta-
tion oder durch die Verwendung der
korakoklavikulären Schraube (z.B. die
Schraube nach Bosworth) aufrechterhal-
ten wird, eingeordnet werden [2,4,5,11,
12,15].

& Die AC-Gelenkverletzungen vom Typ
Rockwood Iþ II werden konservativ be-
handelt. Die Behandlung der ACG-Luxa-
tion wird nach wie vor kontrovers disku-
tiert, die Mehrzahl der Unfallverletzten
mit einer Luxation wird an unfallchirurgi-
schen Kliniken Deutschlands operativ be-
handelt.

OP-Technik

Transartikuläre Kirschner-Drähte mit
Zuggurtungscerclage

(Vorgehen der Autoren)

Die Operation erfolgt in Allgemeinnarko-
se, der Patient wird in halbsitzender Po-
sition gelagert (Beach-chair-Position).

Der Arm wird frei beweglich abgedeckt,
die betreffende Schulter und der proxi-
male Teil des Armes bleiben frei. Der Zu-
gang zum Akromioklavikulargelenk er-
folgt durch einen infraklavikulären Haut-
schnitt, der lateral des AC-Gelenkes nach
dorsal umbiegt (Hockey-Schläger-
Schnitt). Das Schultereckgelenk und das
laterale Ende der Klavikula werden dar-
gestellt und der Zustand der akromiokla-
vikularen Bänder, des Gelenkes und des
Diskus beurteilt. Der eventuell vorhan-
dene Discus articularis wird begutachtet
und möglichst – abhängig vom Grad
der Schädigung – erhalten. Die Nähte
für den Bandapparat zwischen Korakoid
und Klavikula mit 2/0 Vicrylnähten wer-
den zuerst nur vorgelegt. Durch die late-
rale Klavikula wird ein 2 mm Bohrkanal
angelegt, durch den der 1,25 mm Zuggur-
tungsdraht gezogen wird. Das Akromion
ist ausreichend freigelegt. Dann erfolgt
die anatomische Reposition des Akromio-
klavikulargelenkes und das Einschießen
von 2 jeweils 1,8 mm starken Kirschner-
Drähten transartikulär durch das Akro-

mion in die laterale Klavikula. Die kor-
rekte Position wird durch BV-Kontrolle
geprüft. Der Zuggurtungsdraht wird ach-
terförmig um die Drahtenden gelegt,
nicht zu sehr angezogen und verzwirbelt.
Dann werden die Drahtenden umgebo-
gen und im Akromion versenkt. Die vor-
gelegten Nähte des Bandapparates wer-
den geknotet. Mit Hilfe des Bildwandlers
wird nochmals die korrekte Reposition
des Akromioklavikulargelenkes und die
Lage des Implantates überprüft. Auf die
anatomische Weite des Gelenkes muss
geachtet werden. Es erfolgt die Spülung
und das Einlegen einer Drainage, und
schichtweise der Wundverschluss.

Postoperativ wird der Arm auf Kissen ge-
lagert. Nach dem Entfernen des Nahtma-
terials wird der Verband, z.B. Ultra Sling II
oder Gilchrist-Verband, durch eine Arm-
schlinge ersetzt. Die Metallentfernung er-
folgt nach 6 Wochen. Bis zu diesem Zeit-
punkt ist das Abspreizen und Anheben
des Armes über die Horizontale zu ver-
meiden (Abb. 26a – g).

a

b

c

d

e

f

g

Abb. 26 (a) Darstellung des Gelenkes, Beur-
teilung der Bänder, des Diskus. (b) Repostion.
(c) Vorgelegte Nähte für den Bandapparat, CC-
Bandkomplex, nach anatomischer Reposition
Transfixation des Gelenkes mit 2 1,8 mm star-
ken Kirschner-Drähten. (d, e) Anlagen eines
2 mm Bohrkanals, durch den ein 1,25 mm
Zuggurtungsdraht gezogen wird, achterför-
miger Zuggurtungsdraht wird leicht angezo-
gen und verzwirbelt. (f) Die Drahtenden
sind umgebogen und im Akromion versenkt.
(g) Drainage und Naht.
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Therapie der chronischen Instabilität
des Akromioklavikulargelenkes

Die laterale Klavikularesektion ist das
Verfahren der Wahl bei chronischer In-
stabilität, veralteter Luxation des AC-Ge-
lenkes und bei Sprengungen des Gelen-
kes mit Trümmerfraktur des lateralen
Klavikulaendes. Die erste laterale Klavi-
kularesektion führte Fracassini 1902
durch. Gurd und Mumford veröffentlich-
ten 1941 die o.g. Indikationen für dieses
OP-Verfahren.

Weaver und Dunn kombinierten die late-
rale Resektion der Klavikula mit Liga-
mentoplastik, nach Resektion von 2 cm
der distalen Klavikula wird korakoklavi-
kuläres Ligament am Klavikulaende
transferiert.

Schlussfolgerung

Die Diagnose einer SCG- oder ACG-Spren-
gung ist eine klinische Diagnose. Der gol-
dene Standard ist in der Diagnostik einer
SCG-Luxation die CT-Untersuchung und
im Falle einer ACG-Luxation die Panora-
ma-Belastungsaufnahme.

Die SCG-Verletzung wird nach Allmann
und die ACG-Verletzung nach Rock-
wood/Tossy eingeteilt.

Distorsionen und Subluxationen des SCG
werden konservativ behandelt. Wird
nach geschlossener Reposition einer
SCG-Luxation keine Stabilität und sichere
Retention erreicht, so ist die offene Repo-
sition und Stabilisierung indiziert.

Die AC-Gelenkverletzungen vom Typ Tos-
sy Iþ II/Rockwood Iþ II werden konser-
vativ behandelt. Die Behandlung der
ACG-Luxation wird nach wie vor kontro-
vers diskutiert, die Mehrzahl der Unfall-
verletzten mit einer Luxation wird an un-
fallchirurgischen Kliniken Deutschlands
operativ behandelt.
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