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Zusammenfassung: 
 

Hintergrund und Ziel der Studie: Trotz Weiterentwicklung der chirurgischen Techniken verbleibt eine 
hohe Rate an Rezidivinstabilitäten nach arthroskopischer Stabilisierungsoperation von akuten AC-Ge-
lenkluxationen. Insbesondere die horizontale Instabilität mit residualer posteriorer Translation der Clavi-
cula ist eine bisher inadäquat adressierte und persistierende Problematik. Ziel ist der Vergleich der techni-
schen Weiterentwicklung der arthroskopischen Operationstechnik zur Behandlung von acromioclaviculä-
ren Gelenkluxationen durch zusätzliche horizontale Stabilisierung (CC-AC) mit einer Vergleichskohorte, 
die nur eine isolierte coracoclaviculäre Stabilisierung (CC) erhalten hatte. 

 

Methodik: Es handelt sich um eine retrospektive Analyse von prospektiv erhobenen Datensätzen von 40 
Patienten mit akuten ACG-Luxationen (Typ Rockwood IV-V), wobei die mittelfristigen klinischen und 
radiologischen postoperativen Ergebnisse mittels verschiedener Scores (ACJI, Taft, SSV, CS) evaluiert 
und verglichen wurden. Beide Gruppen (CC-AC und CC) wurden hinsichtlich Alter, Geschlecht und 
Schweregrad der Verletzung gepaart. Statistische Auswertungen erfolgten mittels Wilcoxon- und Mann-
Whitney-U-Tests. 

 

Ergebnisse: Die klinischen Ergebnisse zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen 
hinsichtlich des Subjective Shoulder Value (SSV) und des Constant Scores (CS) (p>0,202). Die postope-
rative Kraftentwicklung und die klinischen Subscores zur Kraftentwicklung im ACJI Score zeigten eben-
falls keine signifikanten Unterschiede (p>0,107).  Jedoch ergaben der ACJI Score (86,1 vs. 77,1 Punkte, 
p=0,018) und der Taft Score signifikant höhere Werte für die CC-AC Gruppe (11,0 vs. 10,1 Punkte, 
p=0,049). Radiologische Auswertungen zeigten eine tendenziell bessere horizontale Stabilität und gerin-
gere Raten von Implantatmigration in der CC-AC Gruppe (p<0,026). 

 

Zusammenfassung: Die zusätzliche horizontale Stabilisierung bei der operativen Behandlung von höher-
gradigen acromioclaviculären Gelenkluxationen führt zu verbesserten radiologischen Ergebnissen, insbe-
sondere hinsichtlich der horizontalen Stabilität. Klinische Ergebnisse wie Kraft, Schmerz und Funktion 
zeigen jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen den untersuchten Gruppen. Trotz optimierter 
radiologischer Ergebnisse zeigen sich gleichwertig gute klinische Ergebnisse bei einer verbliebenen ho-
hen Rate an vertikalen und horizontalen Rezidivinstabilitäten. 
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Abstract (English): 
 
 
Background and objective: Despite advancements in surgical techniques, there remains a high rate of re-
current instability following arthroscopic stabilization surgery for acute AC joint dislocations. In particu-
lar, horizontal instability with residual posterior translation of the clavicle is an inadequately addressed 
and therefore persistent issue. The aim of this investigation is to compare the technical advancement of 
arthroscopic surgical techniques for the treatment of acromioclavicular joint dislocations through addi-
tional horizontal stabilization (CC-AC) with a control cohort that only received isolated coracoclavicular 
stabilization (CC). 

 

Methodology: This study is a retrospective analysis of prospectively collected data from 40 patients with 
acute high-grade ACJ dislocations (Rockwood type IV-V), evaluating and comparing mid-term clinical 
and radiological postoperative outcomes using various scores (ACJI, Taft, SSV, CS). Both groups (CC-
AC and CC) were matched for age, gender, and injury severity. Statistical analyses were performed using 
Wilcoxon and Mann-Whitney U-tests. 

 

Results: Clinical outcomes showed no significant differences between the groups in terms of the Subjec-
tive Shoulder Value (SSV) and Constant Scores (CS) (p>0,202). Postoperative strength development and 
clinical subscores for strength development in the ACJI score also showed no significant differences 
(p>0,107).  However, the ACJI score (86,1 vs. 77,1 points, p=0,018) and the Taft score (11,0 vs. 10,1 
points, p=0,049) were significantly higher for the CC-AC group. Radiological assessments indicated a 
tendency for better horizontal stability and lower rates of implant migration in the CC-AC group 
(p<0,026). 

 

Conclusion: Additional horizontal stabilization in the surgical treatment of acromioclavicular joint dislo-
cations leads to improved radiological outcomes, particularly concerning horizontal stability. Clinical out-
comes such as strength, pain, and function, however, show no significant differences between the ana-
lyzed groups. Despite better radiological results, clinical results show no relevant difference and a high 
rate of vertical and horizontal recurrent instability persists. 
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1. Einleitung 

1.1 Anatomie und Topographie des Acromioclaviculargelenks 
Um ein Verständnis über die komplexe Anatomie und den biomechanischen Aufbau des Acromioclavicu-
largelenks (ACG) zu erlangen, muss man sowohl die Verbindungen der Clavicula zu den angrenzenden 
ossären Strukturen als auch die Weichteilbeteiligungen berücksichtigen.  

1.1.1 Ossäre Strukturen und ligamentäre Verbindungen 
Das ACG ist eine Junctura Synovialis (Diarthrosis) und bildet zusammen mit dem Sternoclaviculargelenk 
(SCG) die einzigen beiden knöchernen Verankerungspunkte des Schlüsselbeins. Die Verbindung aus Cla-
vicula und Scapula verläuft V-förmig und bedeckt die superiore Thoraxapertur. Die Gelenkflächen des 
ACG werden aus der lateralen Clavicula und dem medialen Rand des Acromions gebildet und haben eine 
durchschnittliche Größe von 9 x 19 mm beim Erwachsenen.[1] Die acromioclaviculäre Gelenkmorphologie 
wurde in drei Hauptgruppen unterteilt und ist überwiegend gerade verlaufend (50,6%) und seltener oblique 
(35,4%) oder konkav (5,1%), insgesamt jedoch variabel und auch als Mischform ausgeprägt.[2] Hierbei 
überragt die laterale Clavicula das Acromion, somit entsteht in antero-posteriorer Blickrichtung eine Ge-
lenkinklination von im Durchschnitt 12°, wobei auch bis zu 50° beschrieben sind.[3,4] In der axialen Ebene 
ist eine Gelenkausrichtung von durchschnittlich 51° dokumentiert.[4] Diese knöcherne Führung zeigt auch 
eine biomechanische Bedeutung für das ACG, wobei in einer Studie dokumentiert werden konnte, dass 
nach Resektion der lateralen Clavicula von bereits 10mm die posteriore Gelenktranslation um ca. 35% 
ansteigt.[5] Die ACG Morphologie zeigte jedoch in einer Studie mit 85 Patienten keinen Einfluss auf die 
postoperativen Ergebnisse nach chirurgischer ACG-Stabilisierung.[6] 
Die statischen Hauptstabilisatoren des Gelenks sind die ACG-Kapsel und die Ligamente: Es existieren vier 
acromioclaviculäre Ligamente (AC-Ligamente) und zwei coracoclaviculäre Ligamente (CC-Ligamente). 
Die ACG-Kapsel ummantelt das Gelenk vollständig und ist mit einer Synovialschicht ausgekleidet. Der 
Kapselapparat steuert hauptsächlich durch seine ligamentäre Verstärkung einen Teil zur Gelenkstabilität 
bei, es wird hierbei in die superioren, inferioren, anterioren und posterioren acromioclaviculären Bandan-
teile unterschieden. Der Kapselbandapparat inseriert im Durchschnitt 2,8 mm lateral der acromialen und 
3,5 mm medial der claviculären Gelenkfläche. Die Kapseldicke beträgt zwischen 1,6 und 2,9 mm.[4] Es gilt 
insbesondere das kräftige, superiore AC-Ligament zu beachten, da diesem von mehreren Autoren zuge-
schrieben wird, vor allem in der Horizontalebene mit einem Anteil von bis zu 56% das ACG nach anterior 
bzw. posterior zu stabilisieren.[7-9] In einer biomechanischen Kadaver-Studie konnten die intakten coraco-
claviculären Ligamente die antero-posteriore Belastung des ACG bei durchtrenntem Kapselbandapparat 
nicht kompensieren.[7] Die Aponeurose des M. deltoideus und des M. trapezius vermischen sich mit den 
Fasern des superioren Kapseligaments und bieten zusätzliche Stabilität, insbesondere entgegen einer Rota-
tion und superioren Translation des ACGs.[10] Die anterioren und inferioren Kapselbandanteile zeigten kei-
nen signifikanten Einfluss auf die posteriore Translationsstabilität.[8]  
Bei den beiden CC-Ligamenten wird zwischen dem posterior und medial verlaufenden Lig. conoideum und 
dem anterior und lateral verlaufenden Lig. trapezoideum unterschieden. Der hakenförmig verlaufende Proc. 
coracoideus (das Korakoid) bietet den Fusspunkt der V-förmig verlaufenden CC-Ligamente, wobei diese 
keinen gemeinsamen Footprint aufweisen, sondern im Abstand von im Mittel 10,1 mm zueinander anset-
zen.[11] Die Ligamente selbst sind im Durchschnitt 14,8 mm (Lig. trapezoideum) bzw. 10,3 mm (Lig. co-
noideum) lang.[12] Das Lig. trapezoideum inseriert an einer schmalen Crista mit einem durchschnittlichen 
Abstand von 14,7 mm zum lateralen Claviculaende und ist zum Teil (15%) mit einem zusätzlichen lateralen 
Faszikel angelegt.[4,13] Das Lig. conoideum setzt mit einer Distanz von 32,1mm zum ACG an und kann 
auch als anatomische Variante zusammen mit dem Lig. superiore transversum scapulae konfluieren.[4,13]  
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Die CC-Ligamente bilden den Hauptanteil der vertikalen Stabilität des ACGs, wobei das Lig. conoideum 
primär die superiore Rotationsbewegung als auch anteriore und superiore Dislokationsbewegungen der 
Clavicula beschränkt.[9,14] Das Lig. trapezoideum limitiert diese Bewegungen vor allem bei axialen Kom-
pressionsbewegungen.[14] 
Das coracoacromiale Ligament ist zwar ein wichtiger statischer glenohumeraler Stabilisator, zeigte jedoch 
in biomechanischen Untersuchungen keinen signifikanten Einfluss auf die Stabilität des ACGs.[7]  

1.1.2 Muskuläre Verbindungen 
Bei der Clavicula kann man eine Unterscheidung der muskulären Verbindungen mit Ansätzen an den me-
dialen zwei Dritteln und am lateralen Drittel des Knochen treffen. 
Die Muskulatur der medialen Clavicula spielt für die Mechanik des ACGs eine untergeordnete Rolle. Der 
anteriore Anteil der Clavicula ist durch das Platysma bedeckt, welcher rein mimische Funktion besitzt. Am 
unteren Rand entspringen Fasern der Pars clavicularis des M. pectoralis major, der als Gesamteinheit eine 
Anteversion, Adduktion und Innenrotation des Humerus ausführt, jedoch keine direkte Auswirkungen auf 
das ACG besitzt. Zusätzlich dazu verläuft von der Unterfläche der Clavicula zur ersten Rippe der M. sub-
clavius, welcher die Clavicula an der ersten Rippe fixiert, als Stabilisator des SCGs.[15] Am medialen Ende 
des Knochens setzen der M. sternocleidomastoideus und sternohyoideus an, welche die Kopfneigung bzw. 
Zungenbeinposition beeinflussen. 
Die für das ACG relevantesten muskulären Verbindungen bestehen zum M. deltoideus, dem M. trapezius 
(siehe Abbildung 1) und deren gemeinsamer deltoideotrapezoidaler Faszie, welche sich über das ACG 
spannt mit einer durchschnittlichen Dicke von 2mm.[16] Der M. deltoideus wird in drei Teile unterschieden, 
entsprechend der Differenzierung des Ursprungs: die Pars spinalis, Pars acromialis und Pars clavicularis. 
Der Ansatzpunkt des Deltamuskels ist die Tuberositas deltoidea, wodurch der Muskel eine vielfältige Funk-
tion je nach Aktivierung der unterschiedlichen Anteile und je nach Armposition aufweist. Zusammenge-
fasst bewirkt die Pars acromialis die initiale Abduktion, welche über 60° durch die beiden anderen Partes 
unterstützt wird. Die Pars clavicularis kann zusammen mit der Pars acromialis eine Anteversion des Armes 
und auch eine Innenrotation bewirken. Antagonistisch dazu kann die Pars spinalis eine Außenrotation un-
terstützen.  
Der M. trapezius ist der größte Muskel, der an der Clavicula und Scapula ansetzt. Der Ursprung ist einerseits 
am Occiput, sowie an den Proc. spinosi der 2.-7. Halswirbelkörper und der Brustwirbelsäule. Die Ansatz-
punkte unterteilen den Muskel zudem auch entsprechend einem jeweils anderen Faserverlaufs: Die Pars 
descendens inseriert an dem kranialen, lateralen Drittel der Clavicula, die Pars transversa verläuft horizontal 
zum Acromion und die Pars ascendens verläuft steil aufsteigend und setzt an der Spina Scapulae an. 
Im Bereich des ACGs verbinden sich die Aponeurosen der Mm. deltoideus und trapezius und bilden die 
deltoideotrapezoidale Faszie, welche durch Einschmelzen in Fasern des Lig. acromioclaviculare superius 
die ACG-Stabilität verstärkt.[17]  
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Abbildung 1: Muskuläre und ligamentäre Ansätze der Claviculaunterfläche (links) und -oberfläche 
(rechts)[18] 

1.1.3 Der acromioclaviculäre Diskus 
Die knöchernen Anteile des Gelenks sind mit hyalinem Knorpel überzogen, dazwischen befindet sich ein 
fibrocartilaginärer Diskus, welcher die Gelenkflächen unvollständig trennt und Inkongruenzen ausgleichen 
und die Lastübertragung abfedern kann, ähnlich zu den Menisken des Kniegelenks.[19] Der Diskus kann 
stark in Größe, Form und Breite variieren. Außerdem unterliegt der Diskus einem altersbedingten Degene-
rationsprozess und ist ab der vierten bzw. fünften Lebensdekade merklich ausgedünnt oder sogar gänzlich 
resorbiert, wobei der Gelenkspalt dadurch verschmälert und es insgesamt zur einer Gelenkdegeneration mit 
ACG-Arthrose kommen kann.[20,21] Bei einer ACG-Luxation erfolgt durch die acromioclaviculäre Separa-
tion auch eine Verletzung des Diskus, infolge dessen kann  das Auftreten einer posttraumatischen ACG-
Arthrose in 29-48% der Fälle observiert werden.[22] Zur Stabilität des ACG trägt der acromioclaviculäre 
Diskus jedoch nach aktuellem Wissensstand keinen relevanten Anteil bei. 

1.2 Spezieller Teil 

1.2.1 Bio- und Pathomechanik des Acromioclaviculargelenks 
 
Die Hauptfunktion des ACG besteht in der Lastübertragung der oberen Extremität zum Torso, dies insbe-
sondere bei variierenden Abduktionsbewegungen des Armes. Es wurde hierbei gezeigt, dass insbesondere 
bei der initialen Schulterabduktion (bis 30°) und bei hoher Elevation (über 135°) die meiste Bewegung im 
ACG auftritt.[23] Das ACG besitzt zwei translatorische Hauptbewegungsrichtungen und so kann sich die 
Clavicula in der anterio-posterioren und supero-inferioren Ebene bewegen. Ob es über eine relevante Ro-
tationskomponente gegenüber dem Acromion verfügt ist Gegenstand wissenschaftlicher Diskussion. Wäh-
rend Rockwood et al. nur eine sehr geringe Rotationskomponente im ACG von 5-8° beschrieben hat, konn-
ten aktuellere MRT-Untersuchungen von Sahara et al. eine größere Rotation von 15-20° beobachten.[24,25] 
Gesichert ist allerdings, dass die Clavicula als Ganzes einen größeren Rotationsumfang hat, beschrieben 
sind 30-65°.[26] Dies ist auf die ausgeprägte Verschieblichkeit im SCG und die synchron kombinierte Sca-
pularotation, durch Codman als synchrone scapula-claviculäre Rotation tituliert, zurückzuführen.[27] Die 
Beweglichkeiten von ACG und SCG sind somit eng miteinander gekoppelt, das kombinierte Bewegungs-
ausmaß der zwei Gelenke liegt dabei auf einem Kegelmantel.  
Bei den pathomechanischen Überlegungen bildete die Arbeit von Urist et al. die Grundlage für das weitere 
Verständnis der Instabilitätsentwicklung im ACG.[28] In Kadaverpräparaten wurden sukzessive die stati-
schen Stabilisatoren des ACGs durchtrennt und die Gelenkstabilität überprüft: Bei isolierter Durchtrennung 
der coracoclavikulären Bänder resultierte noch keine eindeutige Instabilität. In einem weiteren Präparat 
wurden der acromioclaviculäre Kapselbandkomplex inklusive des Lig. acromioclaviculare superius 
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entfernt, wodurch eine Subluxation des ACGs entstand. Nach anschließender Ablösung der Aponeurosen 
des M. deltoideus und trapzius konnte das laterale Claviulaende nach kranial und posterior luxieren.[28] 
Zusätzlich wurden die Kombinationen aus Durchtrennung der deltoideotrapezoidalen Faszie und des Kap-
selbandkomplexes des ACG wie zuvor, mit anschließender isolierter Durchtrennung des Lig. trapezoideum 
oder des Lig. conoideum durchgeführt. In beiden Fällen war die Gelenkluxation möglich, bei durchtrenn-
tem Lig. conoideum jedoch ausgeprägter, wobei dieses Ligament auch in anderen biomechanischen sog. 
load-to-failure Untersuchungen praktisch immer zuerst rupturierte.[29] Des weiteren zeigten Urist et al. wie 
auch weitere Studien, dass eine isolierte vertikale ACG-Luxation bei intaktem coracoclaviculärem Bandap-
parat nicht möglich ist.[30] Den Ausnahmefall einer Distalisierung der Schulter, und dadurch gleichzeitigen 
relativen Hochstand der Clavicula bei intakten coracoclavicuklären Bändern, bilden die lateralen Clavicu-
lafrakturen oder juvenile Periostschlauchverletzungen, welche jedoch nicht die klassische Entität der adul-
ten ACG-Luxation abbilden.[31] 

1.2.2 Traumatische Verletzungen des Acromioclaviculargelenks – Distorsion und 
Luxation 

Die Traumatisierung des ACGs ist die häufigste Sportverletzung im Bereich des Schultergürtels, insbeson-
dere bei jüngeren Athleten mit einer Inzidenz von 92 / 10,000 Patientenjahren, aber auch in der Allgemein-
bevölkerung eine relativ häufige Verletzung mit einer Inzidenz von 0,8 bis 2 / 10.000 Patientenjahren.[32-34] 
Es werden insgesamt zwei Verteilungsgipfel bezüglich des Patientenalters beschrieben (20-24 Jahre und 
55-59 Jahre), zudem entstehen die meisten (über 75%) der Verletzungen beim Sport und häufiger beim 
männlichen Geschlecht mit einer Verteilung von 8,6 zu 1.[35,36] Die Sportarten mit der größten Verletzungs-
anfälligkeit des ACGs sind Rugby, Ringen, Eishockey und Radfahren, wobei hier das Risiko im Spiel 12-
mal höher als im Training kalkuliert wurde.[33,35,37] 
Die traumatischen Verletzungen des ACGs entstehen in den meisten Fällen durch einen der beiden Unfall-
mechanismen: Entweder durch direkten Anprall der Schulter bei angelegtem oder abduziertem Oberarm 
(siehe Abbildung 2), oder andererseits durch einen Unfallmechanismus mit Sturz auf den Ellbogen bei 
angelegtem Oberarm. Beim zuerst erwähnten direkten Anprall erfolgt durch die direkte Fortleitung der 
Kompressionskraft auf das ACG ein Zerreißen der Kapselbandstrukturen, da diese in den meisten Disloka-
tionsrichtungen der initiale Stabilisator sind.[14] Im weiteren kommt es zur sequentiellen Rupturierung des 
coracoclaviculären Bandapparates, wobei hier das Lig. conoideum immer zuerst rupturiert.[29,38] Bei höher-
gradigen Verletzungen kommt es im Anschluss noch zur Verletzung der deltoideotrapezoidalen Faszie mit 
oftmals Ablösung vom lateralen Ende der Clavicula. Typische Situationen sind der Bandencheck beim 
Eishockey oder der Sturz vom Fahrrad. 
Der zweite mögliche Unfallmechanismus ist der Sturz auf den Ellbogen bei angelegtem Oberarm wie z.B. 
bei einem rückwärtsgerichteten Sturz nach einem frontalen Anprall durch einen Gegenspieler beim 
Rugby.[39] Dabei kann die axiale Kraftübertragung den Humerus und die Scapula mit dem Acromion ge-
genüber der lateralen Clavicula nach kranial schieben. Dadurch entstehen eher seltener hochgradige ACG-
Luxationen als durch den direkten Schulteranprall.[40] Generell hängt bei diesen Unfallmechanismen der 
Schweregrad der Verletzung, das heißt ob der ACG-Kapselbandapparat nur gezerrt wird oder zerreißt, und 
ob es im Weiteren zur Ruptur der coracoclaviculären Bänder und der deltoideotrapezoidalen Faszie kommt, 
von der kinetischen Energie des Ereignis ab. Ein äußerst seltenes, aber beschriebenes Verletzungsmuster 
bei Hochrasanztraumata wie z.B. einem Zugunfall, ist die kaudale Dislokation der lateralen Clavicula unter 
den Proc. coracoideus, wie beschrieben durch Rockwood selbst.[41] Dadurch sind insbesondere die infrakla-
viculär verlaufenden Strukturen wie der Plexus brachialis und die A. und V. subclavia gefährdet. Eine 
ebenfalls sehr rare, aber beschriebene Sonderform stellt die Fraktur der Basis des Proc. coracoideus mit 
gleichzeitiger ACG-Luxation dar.[42] Durch den Abriss des Verankerungspunktes der CC-Ligamente kann 
bei gleichzeitiger Ruptur des ACG-Kapselbandapparates eine Separation des ACG stattfinden, während die 
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CC-Bänder selbst unversehrt bleiben und somit auch eine Vergrösserung der CC-Distanz radiologisch aus-
bleibt.  
 

 
Abbildung 2: Direkter Sturz auf die Schulter beim Sport als typischer Unfallmechanismus für höhergra-
dige ACG-Verletzungen [43]  

1.2.3 Klassifikationen der Acromioclaviculargelenkverletzungen 
Die geläufigste Klassifikation der traumatischen ACG-Verletzungen erfolgt in der Einteilung nach Rock-
wood, welcher die ursprüngliche Einteilung von Tossy um 3 Verletzungstypen erweiterte.[24,44] Die Rock-
wood Klassifikation unterscheidet in 6 verschiedene Verletzungsmuster (vgl. Tabelle 1 und Abbildung 3), 
wobei die Evaluation anhand dem prozentualen Seitenunterschied der coracoclaviculären Distanz, gemes-
sen in einer konventionell-radiologischen belasteten Panorama-Röntgenaufnahme beider Schultern, erfolgt.  
 

Klassifikation der traumatischen Acromioclaviculargelenkverletzungen nach Rockwood [24] 
Typ Coracoclaviculärer 

Hochstand 
Deltoideotrapezoidale 
Faszie  

AC- 
Ligamente 

CC- 
Ligamente 

Luxationsrichtung 
der Clavicula 

I 0 % intakt Distorsion intakt keine Luxation 
II 25 % intakt Ruptur Distorsion superior 
III 25 – 100 % partielle Verletzung Ruptur Ruptur superior 
IV 25 – 100 % Ruptur Ruptur Ruptur posterior 
V > 100 % Ruptur Ruptur Ruptur superior 
VI Tiefstand der  

Clavicula 
Ruptur Ruptur Ruptur infracoracoidal 

Tabelle 1: Klassifikation der traumatischen Acromioclaviculargelenkverletzungen nach Rockwood [24] 

 
Beim Verletzungstyp Rockwood Typ I liegt lediglich eine Zerrung des ACG-Kapselbandapparates vor, 
während beim Typ II bereits hier eine Ruptur und eine zusätzliche Zerrung der coracoclaviculären Bänder 
vorhanden sind. Ab Rockwood Typ III ist es zu einer Ruptur der coracoclaviculären Bänder gekommen[45], 
wobei in den weiteren Subtypen entsprechend der Dislokationsrichtungen unterschieden wird: Beim Typ 
IV luxiert die laterale Clavicula nach posterior in den M. trapezius, wobei hier auch das Auftreten einer 
Perforation beobachtet werden kann. Beim Typ V wandert die Clavicula nach superior durch die rupturierte 
deltoideotrapezoidale Faszie, so dass bei schlankem Habitus auch ein sogenanntes Tenting, ein zeltartiges 
Aufspannen, der Haut festgestellt werden kann. Im Sonderfall des Typ VI hat eine subcoracoidale Luxation 
stattgefunden.[41]  



1 Einleitung 14 
 

 
Abbildung 3: Klassifikation der traumatischen Acromioclaviculargelenkverletzungen nach Rockwood[46] 

 
Die Notwendigkeit, die horizontale Instabilitätskomponente präziser zu erfassen, ergab sich trotz Rock-
woods Erweiterung der Klassifikation.[47] Tauber et al. beschreiben eine funktionelle axiale Evaluation als 
Möglichkeit zur biplanaren radiologischen Diagnostik der horizontalen Instabilität.[48] Kraus et al. haben 
einen Zusatz der etablierten ACG-Luxationsklassifikation nach Rockwood vorgeschlagen, der auch die 
horizontale Instabilitätskomponente mitberücksichtigt und ein reproduzierbares Klassifikationssystem dar-
stellt.[49,50] Es wurde hierbei einerseits unterschieden in eine nicht vorhandene oder nur partielle dynamische 
horizontale Translation (Subtyp A) und andererseits in eine vollständige Translation (Subtyp B). Unter 
Verwendung von konventionell-radiologischen Alexander-Aufnahmen konnten die Autoren zeigen, dass 
bereits bei niedrig-gradigen Verletzungstypen I-II eine dynamische horizontale Translation (DHT) in 35% 
der Fälle beobachten werden kann, diese ist jedoch in den meisten Fällen (83%) nur partiell vorhanden. 
Beim Typ III lag in 68% der Fälle eine DHT vor, welche zu 53% einer kompletten horizontalen Instabilität 
entsprach. Bei hochgradiger vertikaler Instabilität (Rockwood Typ V) lag fast immer auch eine radiologisch 
nachgewiesene komplette DHT vor (95%).[49]  
Die Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen (AO) unterscheidet in der aktuellsten Ausgabe der Frak-
tur- und Dislokationsklassifikationen nicht im speziellen die acromioclaviculären Luxationsgrade, sondern 
nur mittels zusätzlichem Modifikator nach Dislokationsrichtung.[51] 
Interessanterweise existieren unterschiedliche Angaben in der Literatur bezüglich des Verteilungsmusters 
von niedrig- bzw. hochgradigen Verletzungstypen. In der Originalarbeit von Rockwood wurden überwie-
gend Typ I (36%), Typ II (23%) und Typ III (39%) Verletzungen beobachten, während Typ IV (0,7%), 
Typ V (1,2%) und Typ VI (0,1%) nur sehr selten diagnostiziert wurden. Spätere Studien zeigen andere 



1 Einleitung 15 
 

Verteilungsmuster in den Studienpopulationen mit einer größeren Anzahl höhergradiger Verletzungstypen, 
wie zum Beispiel in der Arbeit von Kraus et al. mit Typ I (13%), Typ II (15%), Typ III (36%) und Typ V 
(36%).[49] 
 

1.2.4 Folgen der akuten und chronischen Traumatisierung 
Um die Veränderungen der akuten und chronischen Verletzungen unterscheiden zu können, wird zunächst 
eine zeitliche Differenzierung der Kategorien „akut“ und „traumatisch“ benötigt. Hierzu sind die Angaben 
in der Literatur jedoch sehr unterschiedlich: In einer Umfrage der amerikanischen Fachgesellschaft der 
orthopädischen Chirurgen wurde dies als Zeitraum kleiner als 3 Wochen seit dem Unfalldatum beschrie-
ben.[52] Die Autoren anderer Arbeiten setzen die Unterscheidung bei 6 Monaten posttraumatisch.[53] Barth 
et al. publizierten radiologische Ergebnisse einer französischen multi-zentrischen Studie und beschrieben 
weniger Repositionsverlust, wenn die operative Versorgung innerhalb von 10 Tagen nach Unfallereignis 
erfolgte.[54] Song et al. beobachteten in einem systematischen Review ähnliche Ergebnisse mit tendenziell 
besseren klinischen Scores und radiologischen Ergebnisse bei frühzeitiger operativer Adressierung höher-
gradiger  AC-Gelenkluxationen.[55]  
Maier et al. untersuchten den frühen Heilungsprozess auf zellulärer Ebene und stratifizierten die intraope-
rativ gewonnenen Gewebeproben anhand der Latenzzeit zum Unfallereignis in den jeweiligen ersten drei 
posttraumatischen Wochen.[56] Die Autoren konnten zeigen, dass in der Rupturzone bereits unmittelbar eine 
biologische Reaktion anhand höherer CD68-positiven Zellen und Proliferation von Fibroblasten-ähnlichen 
Zellen zu beobachten ist. Bereits in der dritten posttraumatischen Woche wurden Konsolidationszeichen 
beobachtet, so dass die Empfehlung für eine möglichst frühzeitige chirurgische Behandlung formuliert 
wurde, um das frühe biologische Heilungspotential ausnutzen zu können. Eine weitere Arbeit der gleichen 
Arbeitsgruppe untersuchte Gewebeproben des acromioclaviculären Bandkomplexes bei AC-Gelenkstabili-
sierung mittels Hakenplatte, sowie zum Zeitpunkt der Osteosynthesematerialentfernung.[57] Hierbei zeigte 
sich ein bandartige Ausheilung der Strukturen ca. 12 Wochen postoperativ, wobei ein zelluläres Remode-
ling noch nachgewiesen werden konnte. Trotz erster biologischer Untersuchungen auf zellulärer Ebene 
existiert kein klarer Konsens in der Literatur über den idealen Zeitraum einer Operation. Im deutschspra-
chigen Raum wird, trotz aktuell noch ausstehender Leitlinie zur Behandlung von Schultereckgelenkverlet-
zungen, eine zeitnahe Operation innerhalb er ersten 3 Wochen empfohlen.[58,59] 

1.3 Diagnostik der Acromioclaviculargelenkverletzungen 
 
Wie bei jeder medizinischen Diagnostik empfiehlt sich auch bei Acromioclaviculargelenkverletzungen ein 
standardisiertes, schrittweises Vorgehen. Es haben alle hier aufgezählten diagnostischen Stationen ihren 
eigenen Stellenwert, wobei die Summe der erhobenen Befunde evaluiert werden muss und mit den am 
wenigsten invasiven Methoden begonnen wird. 

1.3.1 Anamnese 
Zunächst gilt es den Unfallmechanismus zu klären und hierbei das Unfalldatum genau zu erfragen und zu 
dokumentieren, da dies für die zeitliche Planung der Therapie, wie bereits diskutiert, eine wichtige Rolle 
spielt.  
Wesentlich ist neben der Schulter-fokussierten Anamnese auch das Erfragen weiterer Symptome, insbe-
sondere der angrenzenden Gelenke (SC-Gelenk, gleno-humerales Gelenk), des angrenzenden Thorax, der 
Halswirbelsäule und des Neuro- und Viszerocraniums. Bakir et al. beobachteten in Daten des Traumare-
gisters der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU), dass Begleitverletzungen von 
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Schwerverletzten mit claviculären Gelenkverletzungen (Verletzungen des ACG oder SCG) am häufigsten 
am Thorax und an der ipsilateralen oberen Extremität zu beobachten sind. [60]  
Granville-Chapman et al. zeigten, dass die klinischen Symptome bezüglich Schmerz und defizitärer Funk-
tion interessanterweise nicht direkt mit dem Schweregrad der ACG-Verletzung (entsprechend der Rock-
wood-Einteilung) korrelieren.[61] Das Schmerzverteilungsmusters bei Irritation des ACGs zeigte einerseits 
eine lokale Schmerzprojektion, sowie Schmerzausstrahlung in den lateralen Oberarm und in den M. trape-
zius, wie durch eine Untersuchung an gesunden Probanden nach Injektion mit hypertonischer Kochsalzlö-
sung in das ACG gezeigt werden konnte.[62]  
Da Verletzungen des Integuments bei akuten ACG-Traumata nicht selten sind, empfiehlt es sich auch den 
aktuellen Tetanus-Impfschutz zu erfragen.  

1.3.2 Inspektion 
Der nächste Schritt im diagnostischen Ablauf ist die Inspektion. Diese wird beim stehenden Patienten mit 
entkleidetem Thorax, bei unbelasteten, hängenden Armen in Neutralstellung von ventraler und dorsaler 
Blickrichtung durchgeführt. Hierbei sind, nebst Verletzungen der Haut und Hämatombildung, insbesondere 
der Verlauf der Clavicula, etwaige Deformitäten und eine Schwellung des ACGs bzw. ein Überstand der 
lateralen Clavicula im Seitenvergleich zu beurteilen. Bei ACG-Luxationen entsteht durch die Schwerkraft 
ein Tiefstand der Schulter mit Versatz im AC-Gelenk. Bei hochgradigen ACG-Verletzungen und schmäch-
tigen Weichteilmantel kann ein zeltförmiges Aufspannen der Weichteile und Haut beobachtet werden, wo-
bei es in chronischen Fällen bis zur Nekrose mit Perforation der Haut kommen kann.[63]   
Vorbestehende Erkrankungen oder Eingriffe des Schultergürtels und etwaige Atrophien der Muskulatur 
lassen sich bei der Inspektion ebenso mitbeurteilen.  

1.3.3 Palpation 
Die Palpation ist bei der Diagnose ACG-Verletzungen ein wesentlicher Bestandteil der klinischen Unter-
suchung, da sie einerseits die lokale Druckdolenz der ACG-Region bestätigt und eine erste dynamische 
Stabilitätsprüfung erlaubt. Wichtig ist eine klinische Untersuchung der gesamten Schulter und auch der 
angrenzenden Gelenke. Durch eine systematische Untersuchung kann der Kliniker Schwellungen, Defor-
mitäten oder Stufenbildungen erkennen, die auf die Traumatisierung des AC-Gelenks und ggf. eine Dislo-
kationen hinweisen können.[64] Das sogenannte Klaviertastenphänomen, bei welchem die herunterge-
drückte Clavicula in der vertikalen Ebene nach Loslassen wieder eine eigenständige Kranialisierung durch 
den Zug des M. trapezius durchführt, ist besonders pathognomonisch für die ACG-Dislokation.[64] Hier 
kann zwischen einer direkten und indirekten Prüfung (inverses Klaviertastenphänomen) unterschieden wer-
den (vgl. Abb. 4).[65]  
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Abbildung 4: Prüfung der vertikalen Instabilität des ACGs mittels Klaviertastenphänomens durch direkte 
kaudal gerichtete Kompression der Clavicula (a) und indirekt durch kranial gerichtete Stauchung des 
Humerus (b)[65] 

 
 

 
Abbildung 5: Prüfung der horizontalen Instabilität des AC-Gelenks[66] 

 
Wichtig ist neben einer Einschätzung der vertikalen Translationsfähigkeit der Clavicula auch die Prüfung 
der horizontalen Instabilität. Hier fasst und fixiert der Untersucher das Acromion und übt mit der anderen 
Hand einen ventralen und dorsalen Translationsstress aus (vgl. Abb. 5).[48] Besonders bei subtilen oder 
unklaren radiographischen Befunden ist die Sensitivität der Palpation mit dynamischer Untersuchung der 
horizontalen und vertikalen Instabilität von wichtiger Bedeutung, um eine Verletzung und relevante Insta-
bilität nicht zu verpassen. 
Abschließend ist es notwendig, eine Kompromittierung der peripheren Sensomotorik auszuschließen, da 
insbesondere bei Hochrasanztraumata relevante neurovaskuläre Schäden beschrieben worden sind.[60,67] 
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1.3.4 Bewegungsprüfung 
In der allgemeinen Messung des Bewegungsumfangs der Schulter wird einerseits in einen aktiven und einen 
passiven Bewegungsumfang unterschieden. Die aktive Beweglichkeit bezieht sich auf den Bewegungsum-
fang, der willkürlich durch Muskelkraft des Patienten erreicht werden kann, während passive Beweglich-
keit das Ausmaß einer Gelenkbewegung beschreibt, das durch Muskelkraft eines Untersuchers ohne Mit-
hilfe des Patienten erreicht werden kann. Die passive Beweglichkeit ist meist größer als die aktive. Generell 
empfiehlt es sich den Schultergürtel von ventral und dorsal zu begutachten, um auch pathologische scapulo-
thorakale Bewegungsmuster zu detektieren, welche insbesondere bei chronischen Fällen der ACG-Instabi-
lität anzutreffen sind.[47] 
Zudem wird zwischen der globalen Beweglichkeit des Schultergürtels (Summe der kombinierten Bewe-
gungen des gleno-humeralen Gelenks, des AC-Gelenks, des SC-Gelenks und der scapulo-thorakalen Ver-
schiebung) und der isolierten gleno-humeralen Bewegungsprüfung bei fixierter Scapula unterschieden.  
Anhand der Neutral-Null-Methode, welche auf einer standardisierten Ausgangsposition basiert, kann der 
Bewegungsumfang in Winkelgraden durch drei Zahlenwerte angegeben werden (vgl. Tabelle 2): die beiden 
Bewegungsendpunkte und die Null-Position.[68] Die Ausgangsposition umfasst eine aufrechte Körperhal-
tung mit hängenden Armen, nach vorn gerichteten Daumen, parallel zueinander angeordneten Füßen in 
hüftbreiter Stellung, leicht gebeugten Ellbogen- und Kniegelenken und einem horizontal nach vorn gerich-
teten Blick. 
 

Normalwerte der Bewegungsprüfung des Schultergelenks und Schultergürtels 
Anteversion/Retroversion 170° – 0 – 40° 

Abduktion/Adduktion 170° – 0 – 40° 
Horizontalextension/-flexion 130°– 0 – 40° 

Außen-/Innenrotation in Neutralstellung 60° – 0 – 90° 
Außen-/Innenrotation in 90° Abduktion 70° – 0 – 70° 

Tabelle 2: Normalwerte der aktiven, globalen Bewegungsprüfung des Schultergelenks und Schultergür-
tels[66]  

 
Für die Bewegungsprüfung bei schmerzhaftem ACG gilt es auf einen typischerweise hohen horizontalen 
schmerzhaften Bogen (im Englischen sog. „painful arc“) ab ca. 140° bis 180° zu achten. [64] Durch die 
Abduktion des Oberarms entsteht eine Druckerhöhung und Torquierung im  ACG, wobei im Gegensatz 
zum typischen schmerzhaften Bogen bei Impingementsyndrom und Rotatorenmanschettenläsion (zwischen 
70 und 120° Armabduktion) die Schmerzen bei hoher Abduktion nicht regredient sind.[66] Dieser hohe Be-
wegungsradius ist aber in erster Linie bei chronisch-degenerativen ACG-Erkrankungen schmerzhaft und in 
der akut-traumatisierten Situation schmerzüberlagert nicht immer eindeutig prüfbar bzw. durchführbar. 

1.3.5 Spezifische Funktionstests 
In der Frühphase zeigen Patienten mit akuter Instabilität des ACGs oft erhebliche Schulterschmerzen und 
Funktionsbeeinträchtigungen. Nebst der erwähnten Palpation und manuellen vertikalen und horizontalen 
Translation der Clavicula, existieren verschiedene Untersuchungstechniken zur spezifischeren Untersu-
chung von Verletzungen des AC-Gelenks: der Horizontal-Adduktionstest (engl. „cross-arm adduction 
test“), der Paxinos-Test und der O'Brien-Test.[69] Beim Cross-Arm-Adduktionstest wird der Arm auf 90 
Grad flektiert und über die Brust adduziert, um Schmerzen bei axialer Stauchung des ACG zu prüfen. Der 
Paxinos-Test beurteilt Druckempfindlichkeit am hinteren AC-Gelenk durch Daumendruck. Der O'Brien-
Test unterscheidet Schmerzen, indem ein abwärts gerichteter Druck auf den auf 90 Grad erhobenen und 
leicht adduzierten und vollständig gestreckten Arm ausgeübt wird, bei maximal proniertem Unterarm. 
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Schmerzen im Bereich des ACG deuten auf eine Verletzung des AC-Gelenks hin, während Schmerzen mit 
eher ventraler Projektion am vorderen Glenohumeralgelenk auf eine Labrum- oder Bizepsverletzung hin-
deuten.[69] Chronopoulos et al. fanden heraus, dass der Cross-Body-Adduktionstest der sensitivste (77% 
Sensitivität) und der aktive Kompressionstest (O'Brien-Test) der spezifischste (95% Spezifität) für die Di-
agnose chronischer AC-Gelenkverletzungen bzw. AC-Gelenkdegeneration ist.[70] Die Kombination der 
Funktionstests und insbesondere der manuellen Stabilitätsprüfung (vgl. Kapitel 1.3.3) des ACG erhöht die 
Genauigkeit der klinischen Diagnose von AC-Gelenkverletzungen. Generell sollten gleno-humerale Be-
gleitpathologien mit in Betracht gezogen werden, da behandlungswürdige Begleitverletzungen in einem 
aktuellen systematischen Review und Meta-Analyse mit einem Auftreten von ca. 20% der Fälle beschrie-
ben wurden.[71] Zudem gilt es Anschlussinstabilitäten zu detektieren, die sich dorsal im Bereich des scapulo-
thorakalen Gelenks durch Skapuladyskinesien äußern können oder auch ventral durch Affektion des neuro-
vaskulären Bündels auftreten können.[72] Ein wesentlicher Anteil der persistierenden Symptomatik nach 
hochgradigen ACG-Verletzungen ist durch die zusätzlich entstandene Instabilität und den Verlust der op-
timalen Kraft- und Bewegungsübertragung zwischen der Scapula und der Clavicula zu begründen und die 
hierdurch sekundäre scapuläre Dysfunktion.[73] Die unterbrochene scapuläre Stabilisierung und die daraus 
resultierende muskuläre Dysbalance kann sich bis zum Vollbild eines sog. SICK Scapula Syndroms mit 
scapulärer Malposition und Dyskinesie, Prominenz des inferioren medialen Scapularandes, coracoidaler 
Malposition und Schmerzen äußern.[74] 

1.3.6 Bildgebung 
In der konventionell-radiographischen Diagnostik von Verletzungen des Acromioclaviculargelenks ist ein 
methodischer Ansatz für eine exakte Beurteilung und anschließende Behandlung von zentraler Bedeutung. 
Jedoch existiert bisher kein internationaler wissenschaftlicher Konsensus für einen Goldstandard und keine 
publizierten nationalen Leitlinien zur Diagnostik.[75]  Bei noch unklarer klinischer Diagnose wird in der 
Regel die initiale Radiographie mit konventionellen anteroposterioren (a.p.) und axialen Röntgenaufnah-
men des ACG und der Clavicula durchgeführt, da hierdurch ein grundlegendes Verständnis der Ausrichtung 
des Gelenks und möglicher Luxation oder ossären Verletzungen geboten wird. Die Komplexität der Ver-
letzungen des ACG erfordert jedoch zusätzliche Bildgebungsperspektiven. Die Zanca-Aufnahme ist eine 
spezialisierte Projektion und beinhaltet eine kraniale Neigung des Röntgenstrahls von 10°, wodurch die 
Darstellung des ACG durch Verringerung der überlappenden Röntgenschatten der umgebenden Strukturen 
verbessert wird.[76] Durch die singuläre Zanca-Aufnahme kann jedoch keine verlässliche Evaluation der 
vertikalen und horizontalen Instabilität erfolgen und der Schweregrad der Verletzung kann anhand von 
einzelnen Gelenkaufnahmen stark unterschätzt werden.[77]  
Für die Begutachtung der vertikalen Instabilität des ACG zeigt die bilaterale gleichzeitige Abbildung beider 
Schultergürtel in der sogenannten Panorama-Aufnahme mit hängender Gewichtsbelastung beider Arme 
(10kg, sog. „Wasserträger“-Aufnahme) eine hohe Zuverlässigkeit zwischen unterschiedlichen Beobach-
tern.[75,78] Hierbei wird die coracoclaviculäre Dislokation anhand der Distanz zwischen Claviculaunterrand 
und kranialstem Punkt des Proc. coracoideus digital vermessen.[78] Es existieren unterschiedliche Ergeb-
nisse bezüglich der Notwendigkeit von belasteten Aufnahmen, es wurden sowohl die Überschätzung als 
auch Unterschätzung des Verletzungsausmasses beschrieben.[77,79] Der adäquate Strahlenschutz der Schild-
drüse muss selbstverständlich beachtet werden. Beidseitige Zanca-Aufnahmen bieten den Vorteil einer bes-
seren Strahlenhygiene, bilden aber die AC-Gelenke nicht im selben Strahlengang ab.  
Für die Begutachtung der horizontalen Instabilität ist Darstellung in der zweiten Ebene notwendig, jedoch 
kann die statische radiologische Untersuchung die Dynamik einer horizontalen Verschiebung nur bedingt 
darstellen. Es wurden mehrere Spezialaufnahmen untersucht mit dem Ziel einer möglichst präzisen Diag-
nostik der horizontalen Ebene, wobei die Reproduzierbarkeit der Aufnahme- und Befundungstechniken 
weiterhin ein relevantes Problem darstellt.[48,80] Die vielversprechendste Methode zur radiologischen 
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Darstellung einer horizontalen Instabilitätskomponente scheint die Alexander-Aufnahme zu sein, bei dieser 
Art der Stressaufnahme wird die Y-Aufnahme mit gleichzeitigem Cross-body Manöver angefertigt.[49,81,82] 
Liegt eine horizontale Instabilität vor, so projiziert sich das Acromion ventral unter das laterale Ende der 
Clavicula, der harmonische acromio-claviculäre Bogen erscheint in dieser Untersuchung stufenartig unter-
brochen.[83] Jüngere Studien analysieren Messmethoden mit Verwendung von Kreisen zur akkurateren Dar-
stellung und Vermessung, hier sind jedoch weitere Analysen notwendig, die die Reproduzierbarkeit verifi-
zieren.[84,85]  
Die sonographische Diagnostik stellt eine kostengünstige und meist schnell verfügbare Methode dar und 
ermöglicht die dynamische Diagnostik der horizontalen ACG-Instabilität, jedoch ohne die vertikale Insta-
bilität exakt klassifizieren zu können.[86] 
Magnetresonanztomographie- (MRT) und Computertomographie-Aufnahmen (CT) können eingesetzt wer-
den, um spezifische Fragen wie z.B. den Ausschluss möglicher Begleitpathologien oder bei Revisionsfällen 
zu beantworten. Begleitende Verletzungen der Rotatorenmanschette, des Gelenkknorpels und des SLAP-
Komplexes (superior labrum anterior to posterior) werden im MRT im Besonderen beschrieben, was gemäß 
Studienlage auch der Häufigkeit der intraoperativ verifizierten Befunde widerspiegelt.[87-90] Für die Klassi-
fikation der ACG-Instabilität eignet sich das MRT gemäß der Literatur nur bedingt, wobei es erste Bestre-
bungen gibt, belastete Aufnahmen erstellen zu können.[91-93] 
  

1.4 Überblick der bisher etablierten Therapien bei 
Acromioclaviculargelenkverletzungen 

 
Die Entscheidungsfindung zur Bestimmung der adäquaten Therapie akuter ACG-Instabilitäten ist nach wie 
vor eine Herausforderung für das behandelnde medizinische Personal. Dieses Kapitel wird die möglichen 
Therapieformen und Behandlungsalgorithmen beschreiben und vergleichen.  

1.4.1 Konservative Therapie 

Insbesondere bei geringgradigen Verletzungen bietet sich eine konservative Therapie an, da eine ausrei-
chende verbliebene Gelenkstabilität durch die intakten coracoclaviculären Bänder gegeben ist und so die 
Risiken einer operativen Therapie vermieden werden können.[94,95] Es werden Verletzungsgrade I und II 
nach Rockwood üblicherweise konservativ therapiert und höhergradige Verletzungen mit Rockwood Grad 
IV-VI primär eher operativ therapiert, wobei sich auch hierbei nur eine relative Operationsindikation 
ergibt.[24,96-99] Die Therapie von Rockwood Typ III Verletzungen ist noch immer Bestandteil wissenschaft-
licher Diskussionen, wobei sich ein gewisser Konsensus, wie durch die International Society of Arth-
roscopy, Knee Surgery and Orthopedic Sports Medicine (ISAKOS) dokumentiert, ablesen lassen kann: Es 
wird bei Rockwood Typ III Verletzungen anhand der horizontalen Instabilität in den Subtyp IIIa (stabil) 
und IIIb (instabil) unterschieden und Subtyp IIIa initial konservativ therapiert, während IIIb Subtypen pri-
mär eher eine operative Stabilisierung empfohlen wird (siehe Abbildung 6).[47] Dennoch zeigen prospektiv-
randomisierte Kontrollstudien und Meta-Analysen keinen Unterschied bezüglich der klinischen Entwick-
lung der Funktion, der Schmerzreduktion, der Kraft, der Wurffähigkeit und dem Auftreten einer acromio-
claviculären Arthrose nach konservativer oder operativer Therapie der Typ III Verletzungen.[100-103] Die 
operative Rekonstruktion zeigt beim Typ III bessere oder gleichwertige Ergebnisse bezüglich des kosme-
tischen Ergebnisses, aber einen längeren Arbeitsausfall und höhere Behandlungskosten.[100,101,104,105]  
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Abbildung 6: Modifizierter Behandlungsalgorithmus der ACG-Luxationstypen nach ISAKOS Konsensus 
und AGA-Komitee-Schulter-Instabilität[47,106] 

Die zusätzliche horizontale Instabilität wurde als unabhängiger Risikofaktor für ein schlechteres funktio-
nelles Ergebnis beschrieben, jedoch sind diese Beobachtungen in der Literatur nicht eindeutig reproduzier-
bar und damit bleibt es weiterhin nicht eindeutig prognostizierbar, bei welchen Patienten der Langzeitver-
lauf symptomatisch bleiben wird.[101,107,108] Das Phänomen der SICK Scapula wurde in chronischen ACG-
Luxationen Rockwood Typ III in bis zu 58% der Fälle beschrieben.[109] Die ISAKOS schließt die therapie-
resistente scapuläre Dysfunktion als Unterscheidungsmerkmal für die Behandlung von chronischen Rock-
wood Typ III Verletzungen mit ein.[47] 

Auch die Möglichkeiten einer konservativen Therapie der akuten Rockwood V Verletzung werden anhal-
tend wissenschaftlich untersucht und kontrovers diskutiert. Obwohl die gängige Therapieform in Europa 
mit der operativen ACG-Stabilisierung der Regel entspricht, wird im amerikanischen Raum nur in Ausnah-
mefällen eine primär operative Therapie durchgeführt, dies vermutlich wegen der besseren Verfügbarkeit 
von Sehnen-Allografts für eine etwaige Notwendigkeit einer ACG-Stabilisierung in der chronischen Situ-
ation.[58,110,111] Aktuelle Studien zeigen, dass auch bei höhergradigen ACG-Instabilitäten (Typ III und V) 
kein eindeutiger Unterschied in der Schulterfunktion oder Patientenzufriedenheit 24 Monate nach konser-
vativer Behandlung oder operativer Therapie, wie beispielsweise der Hakenplatte, dokumentiert werden 
kann.[112,113] Dennoch werden reproduzierbar gute bis exzellente Ergebnisse nach operativer Stabilisierung 
hochgradiger ACG-Instabilitäten bei entsprechend selektiertem Patientengut berichtet.[114-118] 

In dem Entscheidungsprozess der Therapiewahl sollten nebst dem Schweregrad der Verletzung auch die 
folgenden Kriterien berücksichtigt werden: Funktionsanspruch des Patienten bzgl. Alltag, Beruf und Sport, 
Patientenalter und Komorbiditäten, Dominanz der betroffenen Seite und der Gelenkstatus (acromioclavi-
culärer und gleno-humeraler Arthrosegrad).[106] 

Bei einer nicht-operativen Therapie erfolgt die Behandlung des Patienten im Sinne eines sog. skillfull 
neglect, wobei bewusst nicht die Pathologie direkt, sondern die Symptome der Akutphase mittels kurzfris-
tiger Ruhigstellung, Kühlung des Gelenks mit Eis, Analgetika-Therapie und im Verlauf mit begleitender 
Physiotherapie der Bewegungs- und Kraftaufbau adressiert werden.[96] Einheitliche Rehabilitationsproto-
kolle existieren nicht, vielmehr erfolgt eine Patienten-angepasste Rehabilitation, wobei eine Belastung und 
eine Bewegung über der Horizontalen (über 90° Abduktion/Flexion) in der Regel vermieden wird.[119] Im 
Verlauf erfolgt der Beginn des Kraftaufbaus anhand der Annahme, dass der acromioclaviculäre 
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Bandapparat 12 Wochen nach traumatischem Ereignis ausgeheilt ist.[57] Bezüglich einer Ruhigstellung der 
oberen Extremität zeigten sich sowohl nach redressierenden Tapeverbänden, als auch nach Immobilisation 
durch eine Orthese, dass eine radiologische Instabilität in fast allen Fällen persistiert.[120,121] In einer rand-
omisierten Studie, die die konservative Therapie mittels Redressions-Orthese oder entlastender Schlinge 
untersuchte, konnten keine Unterschiede in den klinischen Scores (SSV, ASES, Constant Score) oder in 
den radiologischen Verlaufskontrollen zwischen den Behandlungsmethoden festgestellt werden.[122] Ob-
wohl in Einzelfällen eine erfolgreiche radiologische Gelenkreposition nach Orthesenbehandlung dokumen-
tiert werden konnte, ist ein standardmäßiger Einsatz von Orthesen in der konservativen Akutbehandlung 
von ACG-Luxationen in Anbetracht einer zu favorisierenden frühfunktionellen Rehabilitationen nicht ein-
deutig zu empfehlen.[123]  

1.4.2 Operative Therapie 
Die operative Stabilisierung der ACG-Luxationen weist eine lange und vielfältige Geschichte auf, wobei 
die erste dokumentierte Stabilisierungstechnik im Jahr 1917 von Cadenat unter Verwendung des Lig. cora-
coacromialis als Bandersatz beschrieben wurde.[38] Seitdem wurden über 100 verschiedene Operationstech-
niken zur ACG-Stabilisierung dokumentiert, obgleich existiert nach wie vor kein sog. Goldstandard und es 
werden auch in der aktuellen Praxis weiterhin noch eine Vielzahl an Techniken verwendet.[47,124] Es exis-
tieren trans- und extraartikuläre Techniken mit Verwendung von unterschiedlichen Implantaten, sowie da-
raus entstehende Mischformen. Darüber hinaus existieren auch Stabilisierungstechniken, bei denen Seh-
nengrafts als Bandersatz der rupturierten coracoclaviculären Bänder zum Einsatz kommen. Da die Sehnen-
grafttechniken fast ausschliesslich nur bei chronischen ACG-Instabilitätspathologien zum Einsatz kommen, 
werden sie in diesen Abschnitt nicht weiter beschrieben.  

1.4.2.1 Transartikuläre Techniken 
Bei den transartikulären Techniken wird die Gelenkstabilisierung durch das acromioclaviculäre Gelenk 
hindurch fixiert, wie zum Beispiel durch Schrauben-, Draht- oder metallischer Cerclagenfixation. Bei acro-
mioclaviculärer Zuggurtung mittels Kirschnerdrähten und metallischen Cerclagen entsteht ein Fixations-
system mit hoher Rigidität und somit auch eine extraanatomische Biomechanik mit reduzierter Beweglich-
keit bis zur Arthrodese des ACG.[125,126] Die Plattenfixationssystemen, wie zum Beispiel die vorgeformten 
Hakenplatten von Balser oder der Doppelplatte von Rahmanzadeh, verwenden standardisierte Implan-
tate.[127,128] Das Implantatdesign der Hakenplatte wurde mehrfach verändert und entwickelte sich durch die 
relativ einfache Reproduzierbarkeit der Operationstechnik und der Ergebnisse zum am häufigsten Verwen-
deten offenen Fixationssystem im deutschsprachigen Raum.[99] Die Nachteile der Plattensysteme sind ei-
nerseits die Komplikationsrate wie z.B. die eingeschränkte frühe Bewegungsfähigkeit, das subacromiale 
Impingement, Rotatorenmanschettenläsionen und die zum Teil schwer adressierbaren Komplikationen wie 
die sekundäre Acromionerosion und -fraktur.[129-131] Des Weiteren besteht ein Nachteil durch die Notwen-
digkeit eines frühzeitigen planmäßigen Zweiteingriffs zur Osteosynthesematerialentfernung nach 3-4 Mo-
naten. 

1.4.2.2 Extraartikuläre Techniken 
Eine in der Vergangenheit gängige Therapie im amerikanischen Raum stellt die Bosworth-Schraube da, bei 
der durch eine einfache perkutane Bohrung das redressierte ACG mittels transclaviculärer und transcora-
coidaler Schraubenfixation rigide stabilisiert wird.[132] Hierbei handelt es sich ebenfalls um eine initial ri-
gide, extraartikuläre Fixation des ACG, wodurch im Verlauf es jedoch zu Bewegungseinschränkungen bzw. 
Implantatlockerungen kommen kann. Wegen der Einschränkungen und insbesondere auf Grund des Pro-
gress der verfügbaren Techniken kommt die Bosworth-Schraube heutzutage praktisch nicht mehr zur Ver-
wendung.[99]  
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1.4.2.3 Arthroskopische und minimalinvasive Techniken 

1.4.2.3.1 Operative Versorgung mittels PDS-Cerclage 
Eine der weiterentwickelten offenen Techniken ist die Verwendung von nicht-rigiden, resorbierbaren Poly-
p-dioxanon-sulfat (PDS) Cerclagen, welche als ring- oder achtförmige Schlinge um die Clavicula und den 
Proc. coracoideus geschlungen werden.[130] Obwohl die Vorteile der Verwendung eines einzeitigen Opera-
tionsverfahrens, dem resorbierbarem Fadenmaterial und der Abwesenheit von störendem Osteosynthese-
material offensichtlich sind, zeigt die PDS-Cerclage eine geringere langfristige Korrektur des radiologi-
schen coracoclaviculären Abstands, als es mit der Hakenplatte möglich ist.[130] Die Verwendung eines Po-
lyestertapes und zusätzlicher temporärer Kirschnerdraht Fixierung zeigte in einem kleinen Patientenkollek-
tiv (n=16) exzellente klinische Ergebnisse nach 2 Jahren Nachuntersuchungszeitraum, wobei die radiolo-
gische coracoclaviculäre Distanz bei Patienten mit sportlicher Belastung postoperativ im Vergleich zur 
Gegenseite ebenfalls vergrößert war.[133]  
Die minimalinvasive Technik wurde initial von Wellmann et al. 2007 beschrieben und verwendete zwei 
metallische, kippbare Knopf-Implantate und eine doppelte PDS-Lasche, welche über ein Zielgerät subcora-
coidal verankert wurden.[134] Hierbei wurden ähnliche biomechanische Eigenschaft zur offenen PDS-
Cerclage beschrieben mit ähnlich hohen Versagenslasten von 646 – 663 Newton (N).[135]  
 

1.4.2.3.2 Operative Versorgung mittels Tight-Ropeâ und Button-Systemen 
Bei diesen Operationsverfahren zeigen sich vor allem bei den arthroskopischen Techniken eine deutliche 
Entwicklung in den letzten Dekaden.[136] Durch die Vorteile des minimalinvasive Vorgehens und der Mög-
lichkeit gleichzeitig Begleitverletzungen zu detektieren und zu adressieren, sind die arthroskopischen Tech-
niken bei Schulter-spezialisierten Chirurgen am häufigsten in Verwendung.[99] Die Gemeinsamkeit der im 
Fokus stehenden arthroskopischen Techniken sind verschiedene auf dem Markt erhältliche Flaschenzug-
Systeme (z.B. dem Tight-Ropeâ System (TRS), Arthrex GmbH München), um den coracoclaviculären 
Abstand zur redressieren, vorläufig zu stabilisieren und die coracoclaviculären Bänder durch eine Art in-
nere Schienung (im Englischen sog. internal Bracing) zur Ausheilung zu bringen. Die Tight-Rope Systeme 
verwenden transclaviculäre und transcoracoidale Bohrkanäle, um ein Flaschenzug-System durchzushut-
teln, welches über metallische Implantate supraclaviculär und infracoracoidal verankert ist (vgl. Kapitel 2.4 
Operative Techniken). Systematische Reviews und Meta-Analysen, welche die offene oder arthroskopische 
Operation mit Verwendung eines TRS untersuchten, beschreiben hierbei postoperativ bessere funktionelle 
Ergebnisse und weniger Schmerzen und gleichwertige radiologischen Reduktionsraten des ACGs und Ope-
rationszeit im Vergleich zur Verwendung von Hakenplatten.[137-139] In biomechanischen Studien zeigt die 
Verwendung des TRS zur coracoclaviculären Stabilisierung eine hohe Primärstabilität und hohe Versa-
genslasten bis über 550 N.[135,140] Um eine noch höhere Stabilität zu erreichen, wurden unterschiedliche 
additive Fixationstechniken untersucht, unter anderem mit Verwendung von zwei claviculären und zwei 
coracoidalen Bohrlöchern (Doppelbündel (DB)-Technik). Die DB-Technik zielt darauf ab, die anatomische 
Situation der beiden coracoclaviculären Bänder exakter rekonstruieren zu können. Hier zeigte sich in den 
vitro Modellen eine gleichwertige bzw. teilweise höhere Festigkeit und höhere Versagenslastkräfte als die 
der nativen Bänder.[141] Die DB-Technik zeigte den klinischen Resultaten gleichwertige gute Ergebnisse 
und in den radiologischen Untersuchungen eine niedrigere Rate an Dislozierung des coracoclaviculären 
Abstands im Vergleich zur  Einzelbündeltechnik.[107,142,143] Jedoch ist in biomechanischen Kadaverstudien 
aber auch in klinischen Studien eine verbleibende horizontale Instabilität festgestellt worden, welche durch 
eine alleinige coracoclaviculäre Stabilisierung nicht ausreichend genug adressiert wird.[7,54,144-147] Auch ak-
tuelle systematische Reviews kommen zu dem Schluss, dass die ideale Technik zur Rekonstruktion der 
coracoclaviculären und der acromioclacviculären Stabilität noch nicht entwickelt wurde.[146,148] Somit be-
steht hierbei die Notwendigkeit durch vergleichende Studien neue Techniken zu entwickeln und 
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untersuchen, welche durch eine additive acromioclaviculäre Stabilisation das persistierende Problem der 
horizontalen Instabilität adressieren könnten. Aus diesem Grund wurde eine neue Studie konzipiert, die im 
Rahmen dieser Arbeit vorgestellt und evaluiert wurde. 
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2. Material und Methoden 

2.1 Ziel der Studie 
Ziel der Studie ist es, die technische Weiterentwicklung der bisher etablierten arthroskopischen Operati-
onstechnik mittels zusätzlicher horizontaler Stabilisierung zur chirurgischen Behandlung von acromiocla-
viculären Gelenkluxationen anhand des Einflusses auf das postoperative klinische und radiologische Er-
gebnis zu untersuchen und mit einer Kontrollgruppe zu vergleichen.  

2.2 Studiendesign 
 
Beim Studiendesign handelt es sich um eine retrospektive Analyse von prospektiv erhobenen Datensätzen 
von 20 konsekutiven Patienten, die zwischen 08/2011 und 03/2014 operativ durch einen Operateur an ei-
nem Zentrum (ATOS Klinik München) eine ACG-Stabilisierung bei akuter ACG-Luxation erhalten haben 
und mittels zusätzlicher acromioclaviculärer Fadencerclage versorgt wurden (CC-AC-Gruppe). Im Rahmen 
einer Fall-Kontroll-Studie mit Matched-Pair-Analyse erfolgte der Vergleich zu einem historischen Patien-
tenkollektiv eines weiteren Zentrums (ATOS Klinik Heidelberg) mit ebenfalls akuten ACG-Luxationen, 
wobei hier eine rein isolierte coracoclaviculäre ACG-Stabilisierung (CC-Gruppe) ohne zusätzliche acromi-
oclaviculärer Fadencerclage durchgeführt wurde. Bezüglich Alter und Schweregrad erfolgte ein sog. Mat-
ching der CC-Gruppe, angelehnt an die epidemiologischen Daten (Alter, Geschlecht, Schweregrad der Ver-
letzung, Verletzung der dominanten Seite) des Patientenguts der CC-AC-Gruppe. Bezüglich der radiologi-
schen Nachuntersuchungen lag bei insgesamt 5 Patienten kein Einverständnis zur Durchführung der zu-
sätzlichen Panorama-Aufnahmen und der Alexander-Aufnahmen vor, so dass sich ein radiologisches 
Follow-Up von 88% ergibt. Die klinische Nachuntersuchungsrate liegt bei 100%.  

2.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien 
Gemäß der Einschlusskriterien wurden nur Patienten mit akuter ACG-Luxation eingeschlossen, welche 
innerhalb der akuten Phase (innerhalb 3 Wochen) operativ stabilisiert wurden, mindestens 18 Jahre alt wa-
ren und keine Voroperationen der Schulter aufwiesen. Patienten mit neurologischen Vorerkrankungen, mit 
Rentenbegehren, mit ACG-Verletzung der Gegenseite und dadurch einschränkbarer Beurteilbarkeit der 
Messungen und Patienten ohne Einwilligung, an den regulären Verlaufskontrollen teilzunehmen, wurden 
exkludiert.  

2.3 Epidemiologische Daten des Patientenguts 
 
In Tabelle 3 sind die epidemiologischen Daten des Patientenguts aufgezeigt und die beiden zu vergleichen-
den Kohorten gegenübergestellt. Es zeigten sich in allen Fällen akute, hochgradige (Rockwood Typ IV und 
V) ACG-Verletzungen. Alter, Geschlechterverteilung, Armdominanz, Verletzungsmechanismus und Be-
gleitverletzungen zeigten keine signifikant unterschiedlichen Verteilungsmuster zwischen den Kohorten (p 
> 0.05). Der Nachuntersuchungszeitraum lag im Mittel bei CC-/AC-Stabilisierung bei 15 Monaten, wäh-
rend die Vergleichsgruppe mindestens 3-Jahresergebnisse aufweisen konnte. 
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2.4 Verletzungsmechanismen 
 
Die Verletzungsmechanismen der Gruppen zeigten ähnliche Verteilungen, wobei die überwiegende Anzahl 
an ACG-Luxationen bei sportlichen Aktivitäten entstanden sind. Es wurden zudem eine geringere Anzahl 
an Verkehrsunfällen beobachtet, wobei die Trennschärfe nicht immer eindeutig ist. Bei genauerer Betrach-
tung der 17 Sport-assoziierten ACG-Luxationen in der Gruppe CC-AC zeigten sich 7 Stürze beim Fahrrad-
fahren. Insgesamt konnte jedoch ein typisches Verteilungsmuster mit überwiegend Sportverletzungen iden-
tifiziert werden.[35,36]  
Die verletzte Seite zeigte ein ähnliches Distributionsmuster zwischen den Gruppen, auch bezüglich der 
Verletzung der dominanten Seite. Es zeigten sich vergleichbare Anzahlen und Arten an intraoperativ veri-
fizierten Begleitpathologien mit tendenziell mehr Begleitverletzungen in der CC-/AC-Gruppe, jedoch ohne 
statistische Signifikanz (p=0,202). Am häufigsten wurden in beiden Gruppen Zusatzverletzungen der Seh-
nen, entweder der langen Bizepssehne (10 bzw. 2 Fälle) oder der Rotatorenmanschette (7 bzw. 3 Fälle), 
beobachtet. Zusätzliche Interventionen erfolgte in beiden Gruppen mittels LBS-Tenodese oder Akromio-
plastik. Rotatorenmanschetten-Rekonstruktionen mussten in beiden Gruppen bei keinem Patienten als zu-
sätzlicher Teileingriff durchgeführt werden.  
 
 CC- und AC- 

Stabilisierung 
CC- 

Stabilisierung  
 

p-Wert 
ACG - Verletzungstyp  
(klassifiziert nach Rockwood) 

Typ IV 
Typ  V 

 
 
3 
17 

 
 
0 
20 

 
 
 

0,083 
Alter  
(Durchschnitt ± SD, in Jahren) 

 
39,9 ± 11,8 

 
39,8 ± 11,7 

 
0,917 

Geschlecht 
Frauen 
Männer 

 
3 
17 

 
2 
18 

 
 

0,655 
Nachuntersuchungszeitraum 
(Durchschnitt ± SD, in Monaten) 

 
15,3 ± 8,2 

 
55,1 ± 18,6 

 
< 0,001 

Verletzte Seite 
Rechts 
Links 

 
13 
7 

 
10 
10 

 
 

0,157 
Verletzung der dominanten Seite  55% 50% 0,383 

 
Verletzungsmechanismen  

Sportverletzung 
Verkehrsunfall 

Körperlicher Angriff 

 
17 
2 
1 

 
17 
3 
0 

 
 
 

0,739 
Patienten mit Begleitpathologien 

 
Glenoidale Chondropathie 

Fraktur des Acromions 
Outlet-Impingement 

Pulley-Läsion 
SLAP-Läsion 

Subscapularissehnenläsion 
Supraspinatussehnenläsion 

 

10 
 
1 
1 
2 
7 
3 
2 
5 

6 
 
0 
0 
1 
0 
2 
0 
3 

0,202 

Tabelle 3: Epidemiologische Daten des Patientenguts der CC-AC Gruppe und der CC Gruppe 
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2.5 Operative Techniken 
 
Die Operationen wurden durch insgesamt zwei Schulter-spezialisierte orthopädische Chirurgen an jeweils 
zwei unterschiedlichen Zentren durchgeführt, wobei in jedem Zentrum nur eine Operationstechnik anwen-
det wurde. Die ersten Operationsschritte sind bei beiden Verfahren im Ablauf identisch. Die Operationen 
werden in Allgemeinanästhesie mit zusätzlicher Interskalenus-Plexusanästhesie operiert. Der Patient bzw. 
die Patientin wird in der sog. Beach-Chair-Lagerung positioniert und die Schulter steril abgewaschen und 
zirkulär abgedeckt. Nach Anzeichnen der knöchernen Landmarken erfolgt das Einbringen der 4mm 30°-
Arthroskopie-Optik über ein posteriores Standardportal zur Durchführung einer diagnostischen Arthrosko-
pie und Bursoskopie. Wenn Zusatzschritte bei festgestellten Begleitpathologien notwendig sind, so werden 
diese initial durchgeführt.  
Nun wird nach Anlage eines suprabicipitalen Arthroskopie-Portals und eines antero-inferioren Arbeitspor-
tals das Weichteilgewebe im Intervallbereich reseziert, um einen adäquaten Zugang auf das Coracoid zu 
gewährleisten. Anschließend erfolgt die Feinpräparation mit Darstellung der Coracoidunterfläche mittels 
bipolarem Elektrokauter. Nachdem das Coracoid von den Weichteilen befreit ist, werden die mediale und 
laterale Begrenzungen visualisiert. Eine supraclaviculäre horizontale Inzision von 3 bis 4 cm wird über dem 
lateralen Ende der Clavicula durchgeführt und die kraniale Fläche der Clavicula dargestellt. Unter arthro-
skopischer und unter Bildwandler-Kontrolle erfolgt nun die Platzierung des ACG-Zielinstrumentariums, 
sowie die AC-Gelenkreposition mit kaudalem Redressieren der lateralen Clavicula. Das ACG-Zielgerät 
wird eingerastet und dient als gleichzeitige Repositionshilfe. Nun wird ein 2,4mm dicker Führungsdraht in 
der Verlaufsrichtung des Ligamentum conoideum transclaviculär und transcoracoidal in die Basis des Cora-
coids gebohrt und unter arthroskopischer Kontrolle wird das zentrale Austreten des Führungsdrahtes doku-
mentiert. Im Anschluss wird der Führungsdraht mittels 4mm kanüliertem Bohrer überbohrt und nach Rück-
zug des Führungsdrahtes erfolgt ein anterogrades Durchziehen einer metallischen Nitinol-Führungs-
schlaufe. Diese wird mittels arthroskopischer Fasszange durch das antero-inferiore Portal nach ventral aus-
geführt. Über die Führungsschlaufe wird nun das TRS, welches mit einem Fiber Tapeâ armiert wurde, 
retrograd eingezogen und unter arthroskopischer Visualisierung wird die korrekte und stabile Lage des 
ersten Endobuttons an der medialen Wand unter Coracoidunterfläche verifiziert. Kranial wird nun das erste 
runde Titanplättchen durch das TRS straff auf die Clavicula aufgeknüpft unter nochmaliger Bildwandler-
kontrolle der weiterhin anatomischen Reposition des ACG. Somit ist das mediale Bündel zur Rekonstruk-
tion des Lig. conoideum fertiggestellt. Analog zum ersten Bündel erfolgt die laterale Rekonstruktion des 
Lig. trapezoideum. Nach Positionierung des Führungsdraht erfolgt die Überbohrung und anschließend das 
Durchziehen und Abknüpfen des lateralen Bündels. Somit ist die coracoclaviculäre Rekonstruktion abge-
schlossen.  
In der konventionellen Technik der Vergleichsgruppe werden die überstehenden Fadenenden nun gekürzt 
und die ACG-Stabilisierung ist beendet.  
In der Studienpopulation mit additiver acromioclaviculärer Stabilisierung zur Rekonstruktion der horizon-
talen Stabilisatoren (Gruppe CC-AC), wird nun im Subacromialraum die Bursa reseziert und das Acromion 
von kaudal präpariert und visualisiert. Unter arthroskopischer Kontrolle erfolgen nun zwei parallele, verti-
kale Bohrungen der Stärke 2,4 mm durch das Acromion, ca. 5 mm lateral des AC-Gelenks und mit ca. 15 
mm Abstand voneinander in sagittaler Richtung. Es werden die Schenkel eines Fadenpaares der coracocla-
viculären Cerclage nun subkutan über das AC-Gelenk nach lateral geführt und mittel Fadenschlinge jeweils 
durch die beiden Bohrkanäle im Acromion durchgezogen. Anschließend wird ein Knoten kranial auf das 
AC-Gelenk gesetzt und die acromioclaviculäre Faden-Zuggurtung händisch festgezogen. Somit entsteht 
eine suffiziente Primärstabilität durch doppelte, coracoclaviculäre und acromioclaviculäre, Rekonstruktion 
mittels TRS in Doppelbündeltechnik (siehe Abbildung 7).  
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Abbildung 7: Schematische Darstellung der kombinierten coracoclaviculären  und acromioclaviculären 
Stabilisierungstechnik der CC-AC Gruppe mittels Fadencerclage (rot) und Titanplättchen-Implantaten 
(blau) 

2.6 Postoperative Nachbehandlung 
Die postoperative Nachbehandlung erfolgte mittels Immobilisation in einer Abduktionsorthese für 6 Wo-
chen, wobei longitudinal gerichtete Zugkräfte entlang der Achse des Arms vermieden werden sollten. Es 
wurden nur passive Bewegung bis zu 90° Flexion- und Abduktionslimiten erlaubt, bei freien passiven 
gleno-humeralen Rotationsbewegungen. Nach Entfernung der Abduktionsorthese wurden freie aktive-as-
sistive und unbelastete aktive Bewegungen unter physiotherapeutischer Anleitung begonnen. Die Bewe-
gung erfolgte nur mittels Eigengewicht des Arms und ohne zusätzliche belastende Zugkräfte des Arms für 
insgesamt 10 Wochen. Zudem wurden in dieser Zeit nur rein isometrische Kraftaktivierungen erlaubt. Ein 
freier Bewegungsradius wurde üblicherweise nach ungefähr 3 Monaten erreicht, danach wurde mit sukzes-
siven isokinetischen Kraftübungen bis maximal 4 Kilogramm in den darauffolgenden 2 Wochen begonnen.  
Die offizielle Freigabe zur Rückkehr zu Sportaktivitäten, bei denen die Schulter involviert ist, erfolgte erst 
zwischen 5 und 6 Monaten postoperativ. 
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2.7 Klinische Evaluation 
 
Die klinische Evaluation zur Dokumentation von Kraft und Bewegungsumfang im Rahmen der postopera-
tiven Nachkontrollen erfolgte anhand mehrerer international etablierter Schulter-Scores und einem klinik-
internen Untersuchungsbogen, welche im Folgenden vorgestellt werden. Die präoperative Evaluation um-
fasste hauptsächlich die Diagnosestellung im Rahmen der standardisierten radiologischen Untersuchungen. 
Auf eine standardisierte Erfassung klinischer Scores wurde präoperativ im akut-traumatologischen Setting 
verzichtet.  

2.7.1 Constant Score (CS) 
Einen Teil der klinischen Evaluation erfolgte anhand des Constant Scores, bzw. Constant-Murley-Scores, 
welcher 1987 von Constant und Murley etabliert wurde und die Schulterfunktion in den folgenden Dimen-
sionen dokumentiert und insgesamt max. 100 Punkten bewertet: Schmerz (max. 15 Punkte), Aktivitäten 
des täglichen Lebens (max. 20 Punkte), Bewegungsausmaß (max. 40 Punkte) und Kraftentwicklung (max. 
25 Punkte).[149] Der Score wurde nach wissenschaftlichen Diskussionen über die Genauigkeit der Reprodu-
zierbarkeit in 2008 revidiert und sieht bezüglich der Kraftmessung mittels Waage am Handgelenk und eine 
Abduktionsposition der Schulter von 90° vor.[150] Unter diesen genannten Voraussetzungen wurde die 
Kraftmessung innerhalb der Studie standardisiert durchgeführt mittels fixiertem, elektronischen isometri-
schen Dynamometer vom Typ Isoforce (Medical Device Solutions AG, Oberburg, Schweiz). Für die Mes-
sung des funktionellen Ergebnisses ist der Constant-Score der mitunter am häufigsten verwendete Score 
(96,9%) bei Studien zur Untersuchung der Behandlung von ACG-Instabilitäten.[151] 

2.7.2 Subjective Shoulder Value (SSV) 
Der Subjective Shoulder Value (SSV) nach Gerber stellt einen einfach durchzuführenden, validierten Score 
dar, um die Gesamtfunktion der Schulter subjektiv einschätzen zu lassen.[150] Hierbei stellt der Untersucher 
die Frage, was der prozentuale Gesamtwert der Schulter sei, wenn eine komplett normale Schulter 100% 
darstelle. Der SSV wird in Prozent evaluiert und ist ein Score, der für Rotatorenmanschettenläsionen, O-
marthrosen und Schulterinstabilitäten validiert wurde.[150] Der SSV stellt jedoch keinen ACG-spezifischen 
Score dar. 

2.7.3 American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) Score 
Die Amerikanische Gesellschaft für Schulter und Ellbogen Chirurgie (ASES) hat einen validierten, stan-
dardisierten Score mit 10 Elementen zur Beurteilung der Schulterfunktion und des Schulterschmerzes ent-
wickelt.[152,153] Der Schmerz wird über eine visuelle analoge Skala (VAS) erfasst und macht 50% des Ge-
samtwerts des ASES Score aus. Die übrigen 50% werden durch Antworten auf 10 Fragen mit jeweils 4 
Graduierungen über die mögliche Schulterfunktion in alltäglichen Situationen bestimmt. Schmerz und 
Schulterfunktion werden summiert und kreieren ein Ergebnis auf einer Skalierung von 0-100 Punkte, wobei 
hohe Werte weniger Schmerz und ein höheres Niveau an Schulterfunktion anzeigen. Der ASES Score stellt 
ebenfalls keinen ACG-spezifischen Score dar. 

2.7.4 Acromioclavicular Joint Instability (ACJI) Score 
Der ACJI Score nach Scheibel ist ein validierter und spezifischer Score für die acromioclaviculären Insta-
bilitätsverletzungen.[107] Die Skalierung erfolgt von 0-100 Punkten und umfasst die Dimensionen Schmerz 
(20 Punkte), Alltagsaktivitäten (10 Punkte), Kosmetik (10 Punkte), Funktion (25 Punkte) und eine radiolo-
gisches Evaluation der Stabilität und etwaiger posttraumatischer AC-Gelenkarthrose (35 Punkte). Somit 
stellt er keinen reinen klinischen Score dar und benötigt zusätzlich die konventionell-radiologischen 



2 Material und Methoden 30 
 

Aufnahmen mit belasteter beidseitiger Panorama-Aufnahme und bilateralen Alexander-Aufnahmen.[107] 

2.7.5 Taft Score 
Der Taft Score ist ebenfalls ein validierter und spezifischer klinisch-radiologischer Score für die acromio-
claviculären Instabilitätsverletzungen.[154] Der Taft Score beschreibt drei Dimensionen mit subjektiver Ein-
schätzung, objektiver Einschätzung und radiologischer Evaluation mit jeweils bis zu 4 Punkten und insge-
samt 12 Punkten als Maximalzahl (bestes Ergebnis).[154] Die subjektive Evaluation umfasst Schmerz und 
Steifigkeitsgefühl bei unterschiedlichen Aktivitätsniveaus. In der objektiven Evaluation werden die Bewe-
gungsgrade und Kraftentwicklung untersucht und in Verhältnis zur Gegenseite bewertet. Zusätzlich werden 
der ACG-Druckschmerz, Krepitationsgeräusche und ein schlechtes kosmetisches Ergebnis als jeweils ein 
negativer Punkte vom Endergebnis abgezogen. Die radiologische Evaluation untersucht die vertikale Sta-
bilität des ACG und eine etwaige posttraumatische ACG-Arthrose.  

2.7.6 Untersuchungsbogen nach Tauber 
Der ACG-Untersuchungsbogen nach Tauber (siehe Anhang A) ist kein wissenschaftlich-validierter Score-
Untersuchungsbogen, sondern eine Zusammenfassung der oben genannten Scores (CS, SSV, ASES Score, 
ACJI Score und Taft Score), einer Evaluation der Patientenzufriedenheit bezüglich Kosmetik und Funktion, 
des Schmerzes, sowie zusätzlicher Anamnesefragen bezüglich des Rehabilitationsverlaufs und des bisher 
durchgeführten Sportprofils.  
 

2.8 Radiologische Evaluation 
 
Die radiologische Evaluation erfolgte standardmäßig präoperativ und unmittelbar postoperativ in allen Fäl-
len, sowie zu den Nachuntersuchungszeitpunkten nach 6 und 12 Wochen und im Rahmen der Abschluss-
untersuchung, wenn das Einverständnis der Patienten vorhanden war. Es wurden standardmäßig belastete 
Schulterpanoramaaufnahmen mit 10 kg Längszug der oberen Extremitäten und gleichzeitiger Darstellung 
beider AC-Gelenke durchgeführt.[48] Zusätzlich erfolgten konventionell-radiologische Alexander-Aufnah-
men beider Schultern präoperativ und der operierten Seite postoperativ zur Evaluation der horizontalen 
Stabilität.[82] Neben der Evaluation der vertikalen und horizontalen Stabilität und den Messungen des CC- 
und AC-Abstands, erfolgte die Beobachtung etwaiger aufgetretener heterotoper Ossifikationen zwischen 
Clavicula und Coracoid bzw. periartikulär um das AC-Gelenk. Die CC- und AC-Distanzmessungen und 
die Evaluation der vertikalen Stabilität erfolgten auf der Panoramaaufnahme. Die horizontale Stabilität des 
ACG wurde anhand der Alexander-Aufnahmen evaluiert. Zusätzlich wurden Veränderung der Lageposition 
der eingebrachten Endobuttons und Titanplättchen beobachtet und bei Verschiebung von mehr als 2 mm 
als Implantatmigration dokumentiert. Die CC-Distanzmessung erfolgte als vertikale Linie vom höchsten 
Punkt der Coracoidbasis zur inferioren Kortikalis des Clavicula. Die AC-Distanzmessung wurde als hori-
zontale Linie zwischen dem lateralen Ende der Clavicula und der medialen Begrenzung des Acromions 
vorgenommen. Die Evaluation der horizontalen Instabilität erfolgte anhand einer Graduierung in stabil, 
subluxiert und luxiert wenn die laterale Clavicula eine antero-posteriore Translation von weniger als 50%, 
50-100% oder über 100% der Claviculaschaftbreite im Vergleich zu Gegenseite aufwies. Eine vertikale 
Instabilität wurde anhand der coracoclaviculären Distanzmessung und in prozentualer Differenz zur Ge-
genseite evaluiert. Ein Repositionsverlust als Versagen der vertikalen Stabilität wurde ab einer 25-100 pro-
zentigen CC-Distanzvergrößerung (entsprechend Rockwood Typ III) gewertet.  
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2.9 Datenmanagement 
Die Programmier-Software Python wurde ausgewählt, um Datensätze vereinzelt und vergleichend statis-
tisch zu analysieren. Insbesondere wurde Python im Vergleich zu anderen gängigen Softwarelösungen wie 
SPSS präferiert, da Python mehr Flexibilität, Automatisierung, Dokumentation und somit Reproduzierbar-
keit und auch Automatisierungsprozesse ermöglicht. Zudem kann der Analyseprozess detailliert dokumen-
tiert und nachvollzogen werden, was zur Reproduzierbarkeit der Studienergebnisse und zur wissenschaft-
lichen Integrität und Transparenz beiträgt. 
 
Für die Analyse mit Python wurden verschiedene Pakete eingebunden, um eine umfassende Datenverar-
beitung und statistische Auswertung zu ermöglichen. Zusätzlich kamen die Bibliotheken Matplotlib, 
NumPy und Pandas zum Einsatz im Bereich der Datenbearbeitung. Matplotlib wurde verwendet, um Dia-
gramme und Visualisierungen zu erstellen, während NumPy und Pandas für die Handhabung und Bearbei-
tung von Datenstrukturen genutzt wurden. Im Hinblick auf statistische Methoden wurden spezifische Pa-
kete aus der SciPy-Bibliothek verwendet. Die Importanweisungen für die statistischen Methoden umfassen 
das allgemeine SciPy-Statistikmodul sowie spezifische Funktionen wie der Wilcoxon und Mann-Whitney-
U Testung. Diese Funktionen ermöglichten, die in Abschnitt 2.10 beschriebenen statistischen Auswertun-
gen im Rahmen der Studie. Jede Phase der Datenbearbeitung und Auswertung wurde sorgfältig dokumen-
tiert und ist im Anhang A beschrieben. Die Transparenz und Reproduzierbarkeit der Studie wurden durch 
diese detaillierte Dokumentation sichergestellt. 

2.10 Statistische Auswertung 
In der vorliegenden Studie wurden zwei ähnliche statistische Methoden gewählt, um die in Abschnitt 2 
beschriebenen Kohorten zu vergleichen: der Wilcoxon-Test und der Mann-Whitney-U-Test.[155,156] Im wei-
teren wird kurz auf die einzelnen Methoden eingegangen und ihre einzelne Angemessenheit und gemein-
same Verwendung diskutiert. 
 
Der Wilcoxon-Test, auch als Wilcoxon-Vorzeichen-Rangsummen-Test bekannt, ist ein nicht-parametri-
scher Test, der darauf abzielt, festzustellen, ob es signifikante Unterschiede zwischen gepaarten Beobach-
tungen gibt, ohne die Annahmen normalverteilter Daten zu erfüllen. Dieser Test ist besonders geeignet, 
wenn die Daten ordinal oder nicht normalverteilt sind. Ein weiterer Grund für die Auswahl des Wilcoxon-
Tests liegt in seiner Robustheit gegenüber Ausreißern. Zudem eignet sich der Test für kleinere Stichproben, 
wie es in dem vorliegenden Studiendesign der Fall war. 
 
Zusätzlich wurde in der vorliegenden Arbeit eine Vergleichsanalyse der Stichproben mittels des Mann-
Whitney-U-Tests durchgeführt. Der Mann-Whitney-U-Test ist ein weiterer nicht-parametrischer Test, der 
darauf abzielt, Unterschiede zwischen zwei unabhängigen Stichproben zu identifizieren. Im Rahmen dieser 
Methode wurden die Ränge der kombinierten Daten beider Gruppen betrachtet, und der Test bewertet, ob 
die Wahrscheinlichkeit, dass eine zufällig ausgewählte Beobachtung aus der einen Gruppe größer ist als 
aus der anderen, signifikant ist. Dieser Test wurde gewählt, da er robust gegenüber Abweichungen von der 
Normalverteilung ist und auch bei kleineren Stichproben anwendbar ist. Des Weiteren eignet sich der 
Mann-Whitney-U-Test besonders für ordinale oder nicht normalverteilte Daten. Im Vergleich zum Wil-
coxon-Test, der auf paarweise verbundenen Stichproben abzielt, unterscheidet sich der Mann-Whitney-U-
Test dadurch, dass er für unabhängige Stichproben verwendet wird, was eine breitere Anwendungspalette 
in der statistischen Analyse ermöglicht. 
Für alle durchgeführten statistischen Evaluationen wurde vorab das Signifikanzniveau mit α = 5 % (0,05) 
festgelegt. Wenn die ermittelte Signifikanz (p-Wert) dem Signifikanzniveau gleich oder unterhalb dessen 
lag, so wurde das Ergebnis als statistisch signifikant gewertet. 
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3. Ergebnisse 
 
In diesem Kapitel werden die klinischen und radiologischen Ergebnisse aufgezeigt (vgl. Tabelle 4), wobei 
es zu beachten gilt, dass der ACIJ und der Taft Score eine gemischt klinische und radiologische Evaluation 
darstellen.  

3.1 Klinische Ergebnisse 

3.1.1 Klinische Scores 
Die klinische Selbsteinschätzung der Patienten bezüglich ihrer subjektiven Wahrnehmung der Schulter-
funktion im SSV zeigte eine annähernd gleiche Evaluation in den beiden Gruppen ohne statistisch signifi-
kanten Unterschied zwischen der CC-AC-Stabilisierung und der reinen CC-Stabilisierung mit 91,2 respek-
tive 91,6 Punkten (p=0,793). Eine ähnliche Verteilung zeigt sich beim Constant Score, wobei hier ebenfalls 
ein ähnliches klinisches Ergebnis dokumentiert werden kann mit 89,4 bzw. 92,3 Punkten (p=0,202) (siehe 
Abbildungen 8 und 9). Die Schmerzkontrolle im Bereich der Schulter und die Empfindlichkeit des AC-
Gelenks zeigten im ACJI Sub-Score in beiden Gruppen im Mittel sehr gut bis exzellente Ergebnisse mit 
17,2 (CC-AC) und 18,9 Punkten (p=0,207), ohne einen statistisch signifikanten Unterschied. Der ASES 
Score wurde nur in einem Zentrum erhoben und dokumentierte ebenfalls eine exzellente Wiederherstellung 
der Schulterfunktion bei Patienten mit CC-AC-Stabilisierung mit durchschnittlich 97,4 Punkten (SD ± 2,7). 

 
Tabelle 4: Vergleich der klinischen und radiologischen Ergebnisse zwischen kombinierter CC-/AC-Stabi-
lisierung und isolierter CC-Stabilisierung 
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Abbildung 8: Vergleich der klinischen postoperativen Ergebnisse mittels Subjective Shoulder Value 
(SSV) zwischen kombinierter CC-/AC-Stabilisierung und isolierter CC-Stabilisierung (p=0,793) 

 

 
Abbildung 9: Vergleich der klinischen postoperativen Ergebnisse mittels Constant Score (CS) zwischen 
kombinierter CC-/AC-Stabilisierung und isolierter CC-Stabilisierung (p=0,202) 

3.1.2 Kraftentwicklung 
Die postoperative Kraftentwicklung zeigte in den Nachuntersuchungen ein durchschnittliches residuales 
Defizit von 3,7% respektive 6,3% zur gesunden Gegenseite, ohne signifikanten Unterschied zwischen den 
Gruppen (p=0,498). 
Der klinische Subscore zur Kraftentwicklung im ACJI Score zeigte ebenfalls keine signifikante Differenz 
im Gruppenvergleich (14,4 und 12,8 Punkte, p=0,107). Die Kraftangaben aus dem Constant Score konnten 
nicht verglichen werden, da in der CC Gruppe nur der Gesamtwert des Constant Score vorlag. Im Taft 
Subscore, der die kombinierten Defizite der Kraftentwicklung und Bewegung evaluiert, zeigten sich signi-
fikante Unterschiede: die CC-AC Gruppe erreichte im Durchschnitt 3,9 (± 0,4) Punkte, wobei die CC 
Gruppe 3,2 (± 0,8) Punkte erzielte (p=0,008).  
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3.2 Radiologische Ergebnisse 

3.2.1 Klinisch-radiologische Scores  
Die Auswertungen der ACJI Scores (siehe Abbildung 10) zeigten eine statistische Signifikanz für ein hö-
heres Gesamtergebnis mit 86,1 (± 11,7) Punkten bei der CC-AC Gruppe in Gegenüberstellung zu 77,1 (± 
8,9) Punkten der CC Gruppe (p=0,018 Wilcoxon-Test; p=0,019, Mann-Whitney-U-Test). Alle untersuchten 
klinischen Sub-Scores des ACJI Scores bezüglich Schmerzen, Alltagsaktivitäten, kosmetischer Evaluation, 
Bewegung und Kraft zeigten keine statistisch signifikanten Ergebnisse zwischen den beiden Gruppen 
(p>0,107). Einzig die radiologische Evaluation zeigte einen Unterschied zwischen den Gruppen mit einem 
statistisch signifikant höherem Punkteergebnis in der CC-AC Gruppe (28,1 ± 7,8 bzw. 20,4 ± 7,0 Punkte, 
p=0,013). 

 
Abbildung 10: Vergleich der klinisch-radiologischen postoperativen Ergebnisse mittels ACJI Score zwi-
schen kombinierter CC-/AC-Stabilisierung und isolierter CC-Stabilisierung (p=0,018) 

 
Der untersuchte klinisch-radiologische Taft Score (siehe Abbildung 11) zeigte ein insgesamt höheres Ge-
samtergebnis mit einem durchschnittlichen Wert von 11,0 (± 1,4) Punkten in der CC-AC Gruppe im Ver-
gleich zur isolierten CCGruppe mit 10,1 (± 1,1) Punkten wobei die statistische Signifikanz knapp erreicht 
wurde (p=0,049, Wilcoxon-Test; p=0,011, Mann-Whitney-U-Test). Bei Betrachtung des Taft Subscores 
zur radiologischen Evaluation konnte ein besseres Ergebnis in der CC-AC Gruppe beobachtet werden (3,6 
± 0,6 Punkte vs. 3,1 ± 0,3 Punkte, p=0,013). Auch der Taft Subscore zur Schulterfunktion zeigte höhere 
Werte in der CC-AC Gruppe (3,9 ± 0,4 Punkte vs. 3,2 ± 0,8 Punkte, p=0,008). Im Taft Schmerz Subscore 
zeigt sich jedoch keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (p=0,405).  
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Abbildung 11: Vergleich der klinisch-radiologischen postoperativen Ergebnisse mittels Taft Score zwi-
schen kombinierter CC-/AC-Stabilisierung und isolierter CC-Stabilisierung (p=0,049) 

3.2.2 Radiologische Evaluation 
 
Die postoperative Evaluation der vertikalen Stabilität bzw. des vertikalen Repositionsverlusts konnte nur 
eine Tendenz und keine statistisch signifikanten Unterschiede entdecken: Die CC-AC Gruppe zeigte ten-
denziell einen geringfügig niedrigeren Repositionsverlust mit im Durchschnitt 20,6 (± 19,5) % residualer 
CC-Distanz Vergrößerung zur gesunden Gegenseite, im Vergleich zu 27,9 (± 24,70) % in der CC Gruppe 
(p=0,302). Insgesamt konnte zum Nachuntersuchungszeitpunkt in 36,8% (CC-AC Gruppe) und in 50,0% 
der untersuchten Fälle (CC Gruppe) ein Repositionsverlust von 25-100% der CC-Distanz der Gegenseite 
(entsprechend Rockwood Grad III) beobachtet werden. Ein Auftreten eines vollständigen horizontalen 
Repositionsverlustes mit einer CC-Distanzvergrößerung über 100% der Gegenseite (entsprechend Rock-
wood Grad V) konnte während des Nachuntersuchungszeitraums bei keinem Patienten der beiden Gruppen 
beobachtet werden.  
Die Messungen der acromioclaviculären Distanz zeigten ähnliche Resultate mit einer erhöhten postopera-
tiven AC-Distanz zur gesunden Gegenseite, ohne statistische signifikante Unterschiede zwischen den Grup-
pen (p=0,264).  
Die postoperative Evaluation der horizontalen Stabilität zeigte insgesamt stabilere Ergebnisse in den radi-
ologischen Verlaufskontrollen in der CC-AC Gruppe, wobei 11 Patienten (61,1%) eine anatomische hori-
zontale Reposition in den Alexander-Aufnahmen zeigten und in 5 (27,8%) bzw. 2 (11,1%) Fällen eine 
horizontale Subluxation bzw. Re-Luxation mit Rezidiv einer horizontalen Instabilität zu beobachten war. 
Die CC Gruppe, ohne zusätzliche horizontale Stabilisierung mittels AC-Cerclage, zeigte signifikant höhere 
Raten für Subluxationen (12 Patienten, 66,6%) und Re-Luxationen (4 Patienten, 22,2%) (p=0,026). 

3.2.3 Zusätzliche radiologische Beobachtungen 
 
Das Auftreten von heterotopen Ossifikationen zwischen Clavicula und dem Proc. Coracoideus wurde in 
55% der Patienten der CC-AC Gruppe und in 25% der Fälle der CC Gruppe festgestellt (p=0,811), jedoch 
ohne Korrelation mit den klinischen Ergebnissen im SSV. Das Auftreten von Implantatmigration, defi-
niert als Migration bis 3mm, konnte häufiger in der CC Gruppe (44% der Fälle) im Vergleich zur CC-AC 
Gruppe (6% der Fälle) festgestellt werden (p=0,008). Eine vollständige Implantatdislokation mit Migra-
tion über 3mm wurde nur bei 3 Patienten der CC Gruppe (17%) beobachtet, ebenfalls ohne Korrelation 
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mit den klinischen Ergebnissen im SSV. In der CC-AC Gruppe wurde ein Fall (6%) einer knöchernen Re-
sorption der lateralen Clavicula radiologisch festgestellt. Die insgesamt V-förmige Ausrichtung der cora-
coclaviculären Bohrungen unterscheidet sich signifikant zwischen den Gruppen: die CC-AC Gruppe 
zeigte einen Winkel von 30,5° (± 7,6 Standarddifferenz), während die CC Gruppe einen spitzeren Winkel 
mit durchschnittlich 18,5° (± 3,9 Standarddifferenz) aufwies (p < 0,001). 
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4. Diskussion  

4.1 Diskussion der Methodik und Limitationen 
Das im Rahmen dieser Behandlungsstudie untersuchte Studienkollektiv der CC-AC Gruppe wurde mit ei-
ner additiven horizontalen acromioclaviculären Fadencerclage von einem Chirurgen in einem Zentrum be-
handelt und mit einem historischen Kollektiv (CC Gruppe) eines anderen Zentrums verglichen. Diese Me-
thodik entspricht einer Level-III Fall-Kontroll Studie mit insgesamt retrospektivem Vergleich bei prospek-
tiv erhobenen Datensätzen der CC-AC Gruppe. Die Wahl der Studienmethodik ist einer randomisiert kon-
trollierten Studie unterlegen, bietet aber dennoch die Möglichkeit die Resultate der Behandlung zu verglei-
chen und einzuordnen. Die Wertigkeit der Vergleichsmethodik wurde erhöht, indem durch Berücksichti-
gung der demographischen Parameter nach einem Matching bzw. Paarung eine möglichst ähnliche Grund-
lage zur weiteren vergleichenden Testung erstellt wurde. Zu berücksichtigen ist der unterschiedlich lange 
postoperative Nachbeobachtungszeitraum der beiden Gruppen: die CC-AC Gruppe wurde nach durch-
schnittlich 15,3 Monaten und die CC-Gruppe nach durchschnittlich 55,1 Monaten postoperativ untersucht 
(p<0,001). Dies erscheint auf den ersten Blick problematisch, ist jedoch bei genauerer Betrachtung zweit-
ranging, da die Zeit bis zur vollständigen klinischen, postoperativen Genesung zu berücksichtigen gilt. Eine 
wissenschaftliche Definition des Zeitpunkts der vollständigen Ausheilung bzw. der so genannten maxima-
len klinischen Verbesserung existiert jedoch für die Rehabilitation nach arthroskopischen ACG-Stabilisie-
rungsoperationen zum aktuellen Zeitpunkt in der Literatur nicht. Es gilt also eine Annäherung zu finden. 
Aus zuvor veröffentlichen Ergebnissen von vergleichbaren Operationstechniken bei ähnlich-schweren Ver-
letzungsgraden ist abzuleiten, dass die Rekonvaleszenzzeit bis zum Erreichen der Rückkehr zum Sport bzw. 
zu körperlicher Arbeit 5 bis maximal 14 Monate beträgt.[157-159] Ein systematisches Review von Gawel et 
al. bestätigt diese Beobachtungen und gibt eine Zeitspanne von 2-12 Monate an, wobei am häufigsten die 
Rückkehr zum Sport nach 6 Monaten zu beobachten ist.[160] Anlehnend an die Erkenntnisse dieser Arbeiten, 
erscheint eine wesentliche Veränderung nach über einem Jahr nicht mehr zu erwarten zu sein, so dass ein 
durchschnittlicher Nachuntersuchungszeitraum von über 15 Monaten als ausreichend lang zu werten ist. 
 
Bei Planung der statistischen Analyse erfolgt die Entscheidung zur Kombination der statistischen Testung 
mittels Wilcoxon-Test und Mann-Whitney-U-Test. Dies ermöglichte eine umfassende Analyse der Kohor-
ten, da sie in gemeinsamer Anwendung sowohl für gepaarte als auch unabhängige Stichproben geeignet 
sind und somit die Komplexität der Datensätze bezüglich der Sampling-Logik in dieser Studie berücksich-
tigen konnten. Die klare Kategorisierung der Paarung der Stichproben gestaltet sich in dieser Studie als 
problematisch, weshalb die Anwendung beider Methoden sinnvoll erscheint. Einerseits lässt sich argumen-
tieren, dass es sich um zwei gepaarte Stichproben handelt, da bewusst beim Durchführen des sog. Mat-
chings der demographische Hintergrund von jeweils zwei Patienten berücksichtigt wurde, um Unterschiede 
in den Operationstechniken zuzulassen. Diese Vorgehensweise deutet auf eine klare Paarung hin. Anderer-
seits wird in Abschnitt 2.1 beschrieben, wie die Kohorten in verschiedenen Kontexten an unterschiedlichen 
Zentren erstellt wurden. Dies legt nahe, dass die Werte aus zwei oder mehreren unterschiedlichen Gruppen 
stammen, was die Annahme unabhängiger Stichproben unterstützt. Angesichts dieser Ambivalenz in der 
Datenstruktur erscheint die kombinierte Anwendung des Wilcoxon-Tests und des Mann-Whitney-U-Tests 
als adäquate Strategie, um die Vielschichtigkeit der Datensätze in dieser Studie angemessen zu erfassen. 

4.2 Ergebnisse und Operationstechniken im Vergleich 
Die wichtigste Erkenntnis dieser Studie ist die, dass obwohl bessere Ergebnisse in den kombinierten kli-
nisch-radiologischen Scores (ACJI und Taft Scores) zu beobachten sind, die isolierten klinischen 
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Ergebnisse bezüglich Kraft, SSV und Constant-Score keine Unterschiede der beiden chirurgischen Versor-
gungstechniken zeigen. Insgesamt zeigen sich die Unterschiede hauptsächlich in den radiologischen Eva-
luationen, insbesondere in der Betrachtung der horizontalen Stabilität und in den radiologischen Sub-Scores 
des ACIJ und Taft Scores. 

Die aktuellste und umfassendste Literaturrecherche und Meta-Analyse zu randomisiert-kontrollierten Stu-
dien für die Behandlung höhergradiger (Rockwood Typ III-V) ACG-Instabilitätsverletzungen wurde von 
Bi et al. erstellt und identifiziert sowohl überlegenere klinische Ergebnisse, als auch eine bessere Wieder-
herstellung und Erhalt der anatomischen coracoclaviculären Distanz durch eine additive acromioclaviculäre 
Fixation oder durch Verwendung von Sehnengrafts.[117] Bei genauer Betrachtung der verwendeten Techni-
ken, entsprechen jedoch nur wenige Untersuchungen dem Grundgedanken, der hier verwendeten arthro-
skopischen kombinierten coracoclaviculären und acromioclaviculären Stabilisierungstechnik. Die meisten 
Studien beschreiben offene Techniken oder isolierte coracoclaviculäre Stabilisierungstechniken. Nur die 
zwei Arbeiten von Chernchujit et al. und Voss et al., bei insgesamt 26 in die Meta-Analyse eingeschlosse-
nen Studien, beschreiben arthroskopische Techniken mit zusätzlicher acromioclaviculärer Cerclage. Die 
Meta-Analyse zeigt eine Tendenz für ein verbessertes funktionelles Ergebnis und eine reduzierte coraco-
claviculäre Distanz und geringere Raten an Rezidivinstabilitäten, wenn ein Sehnengraft oder eine zusätzli-
che AC-Fixation durchgeführt wurde. 

Chernchujit et al. verglichen bei 29 Patienten mit ACG Luxationen (Typ III-V) die arthropskopisch-assis-
tierte, isolierte coracoclaviculäre Stabilisierung mittels synthetischem ultrahochmolekulargewichtigem Po-
lytheylen (UHMWPE) Faden und die Technik eines Semitendinosous-Gracilis-Sehnen Autografts, welches 
pericoracoidal und transacromial geschlungen wurde.[161] Diese Technik unterscheidet sich durch die Ver-
wendung eines Sehnen-Autografts grundlegend vom Konzept der verwendeten Technik in unserer Studie. 
Chernchujit et al. beobachteten bei der Gruppe mit Autograft-Rekonstruktion und zusätzlicher transacro-
mialer Fixation einerseits bessere Ergebnisse in den ACG-spezifischen Scores SAC (Specific Aceomiocla-
vicular Score) und NS (Nottingham Score) und ein geringeres Auftreten von horizontaler Instabilität, ge-
messen durch die radiologische posteriore Translation der Clavicula. Die radiologisch gemessene coraco-
claviculäre Distanz zeigte jedoch postoperativ keine Unterschiede zwischen den Gruppen in der Nachun-
tersuchung nach 14 bzw. 32 Monaten. 

Voss et al. untersuchten 40 Patienten mit akuter Rockwood Typ IV und V Verletzungen, welche durch zwei 
verschiedene Operateure mit einerseits isolierter CC-Stabilisierung und andererseits zusätzlicher achtför-
miger Cerclage mittels PDS Faden arthroskopisch versorgt wurden.[162] Mit dieser Technik konnten die 
Autoren ebenfalls eine bessere acromioclaviculäre Stabilisierung, gemessen an der AC Distanz zwischen 
den beiden Gruppen, zeigen. Interessanterweise beobachteten die Autoren in beiden Gruppen eine gleich-
bleibende CC Distanz bei gleichzeitiger Zunahme der AC Distanz im Nachbeobachtungszeitraum von 2 
Jahren. Die Gruppe mit zusätzlicher AC-Cerclage zeigte, gemessen an den absoluten Werten, einen gerin-
geren sekundären Repositionsverlust. Die Autoren haben jedoch nicht die relativen Werte im Verhältnis 
zur Gegenseite angegeben, was die Vergleichbarkeit untereinander und zu unseren Ergebnissen wenig be-
lastbar macht. In der Studie von Voss et al. wurde zudem ein resorbierbarer PDS Faden für die AC-Cerclage 
verwendet, weshalb die Vergleichbarkeit zu der Technik unserer Studie mit Verwendung eines nicht-bio-
resorbierbaren UHMWPE-Faden nur eingeschränkt gegeben ist. Die klinischen Ergebnisse von Voss et al. 
zeigten ebenfalls gute bis exzellente Resultate mit vergleichbar hohen Werten des CS (86-88 Punkte), 
ASES Score (92-96 Punkte) und geringem postoperativem Schmerzniveau (VAS Skala 0-1 Punkt) ohne 
signifikante Unterschiede zwischen den untersuchten Gruppen (p>0,395). Eine Evaluation anhand ACG-
spezifischer Scores erfolgte nicht. Zu beachten ist, dass bei zwei Patienten (4%) ein Resorptionsgranulom 
des PDS Fadens entstanden ist, welches chirurgisch entfernt werden musste und zum Ausschluss der 
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Patienten aus dieser Studie führte. 

Ein von Jordan et al. durchgeführtes systematisches Review von 6 biomechanischen und 12 klinischen 
Studien kommt zu dem Schluss, dass eine Rekonstruktion der acromioclaviculären Stabilisatoren zwar eine 
verbesserte horizontale Stabilität aufweist, diese sich jedoch nicht in den klinischen Ergebnissen (ASES 
und CS) widerspiegelt.[163] Dies entspricht den Beobachtungen unserer Studie, da zwar höhere Ergebnisse 
in den radiologischen Sub-Scores und höhere Raten bzgl. der horizontalen Stabilität beobachtet werden 
konnten, die klinischen Ergebnisse (SSV und CS) sich jedoch im Gruppenvergleich annähernd gleich dar-
stellen. Die von Jordan et al. durchgeführte Arbeit untersuchte Studien zur Versorgung akuter und chroni-
scher ACG-Verletzungen, wobei bei nur eine der eingeschlossenen Studien mit Stabilisierung einer akuten 
ACG-Luxation eine Vergleichsgruppe aufweisen konnte. Die direkte Vergleichbarkeit der kumulierten Er-
gebnisse der Arbeit von Jordan et al. ist somit nur eingeschränkt vorhanden. 

Scheiderer et al. untersuchten die Hypothese, ob die acromioclaviculäre Gelenkmorphologie einen Einfluss 
auf das postoperative Ergebnis nach ACG Stabilisierung hat und ob die additive acromioclaviculäre 
Cerclage einen Vorteil bei bestimmten morphologischen Subtypen bildet.[6] Die Autoren kategorisierten 
die ACG Morphologie nach zwei Subtypen mit flachem oder nicht-flachem (oblique oder kurvigem) Ge-
lenklinienverlauf. Bei insgesamt 81 Patienten mit akuten Rockwood Typ IV-V Verletzungen wurde die 
arthroskopisch-assistierte Technik der isolierten coracoclaviculären und additiven acromioclaviculären 
ACG Stabilisierung nach mindesten 2 Jahren postoperativ klinisch nachuntersucht, eine postoperative ra-
diologische Evaluation der AC-Gelenkstabilität erfolgte nicht. Bezüglich Schmerzniveau (VAS) und ASES 
Score konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Der SANE (Single Assess-
ment Numeric Evaluation) Score, welcher prinzipiell dem SSV entspricht, zeigte jedoch einen knapp sta-
tistisch signifikanten Unterschied zwischen der isolierten CC- (94 Punkte) und der additiven AC-Stabili-
sierung (90 Punkte), p=0,045. Diese Ergebnisse sind sehr ähnlich zu den Beobachtungen aus unserer Studie 
(SSV 91,2 bzw. 91,6%). Die Subgruppenanalyse von Scheiderer et al. nach ACG Morphotypen zeigte zwi-
schen den chirurgischen Techniken keine relevanten Unterschiede bezüglich der klinischen Entwicklung. 

In einer französischen Multicenter-Studie wurden verschiedene arthroskopische Stabilisierungstechniken 
nachuntersucht und die Wertigkeit der kombinierten acromioclaviculären und coracoclaviculären Stabili-
sierung für das radiologische Ergebnis beschrieben.[54] Die verwendeten coracoclaviculären (unterschiedli-
che Implantate, implantatfreies Vorgehen, Weaver-Dunn Prozedur) als auch acromioclaviculären Stabili-
sierungsmethoden (Fadencerclage, temporäre K-Draht Fixierung, reverse Weaver-Dunn Prozedur) waren 
sehr variabel, jedoch wurde bei insgesamt 50% der Operationen eine additive AC-Stabilisierung durchge-
führt. Die Nachuntersuchungen diesbezüglich verliefen rein radiologisch und zeigten eine signifikant ver-
besserte horizontale Stabilität. Die Autoren verzichteten jedoch in der Studie auf die exakte Angabe von 
radiologischen Messungen oder die üblichen Klassifizierungssystemen.  

Die Arbeit von Triantafyllopoulos et al. untersuchte eine offene chirurgische Technik mit Verwendung 
eines kontinuierlichen Polyester-Tapes, welches ohne die Benutzung von metallischen Implantaten als 
Schlaufe um das Coracoid gelegt wird und durch zwei transclaviculäre sowie eine zusätzliche transacromi-
ale Bohrung geführt und verknotet wird.[164] Die Entwicklung der klinischen Ergebnisse (CS und ASES) 
bei insgesamt 10 Patienten mit Rockwood Typ V Verletzungen zeigte postoperativ nach 2 Jahren exzellente 
Resultate, eine Vergleichskohorte wurde nicht untersucht. Auffallend sind identische radiologische Ergeb-
nisse bezüglich der Messungen der vertikalen Stabilität nach einem Monat und einem Jahr postoperativ, 
sowie fehlende Komplikationen wie die Rezidivinstabilität. 

Hann et al. führten eine Untersuchung zu einer Patientenkohorte mit 34 Patienten (Durchschnittsalter 38,3 
Jahre) mit einem Nachuntersuchungszeitraum über 2 Jahren durch, wobei ebenfalls hochgradige AC-
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Luxationen (Rockwood V) mittels einer sehr vergleichbaren arthroskopischen doppelten Tight-Rope Sta-
bilisierung und zusätzlicher acromioclaviculärer Fadencerclage versorgt wurden.[118] Die Studie wurde 
ohne Vergleichsgruppe erstellt und berichtet fast identische klinische Ergebnisse: Der Median des CS be-
trug 90 Punkte, der SSV lag bei 90%, der Taft Score belief sich auf 11 Punkte und der ACJI Score auf 87 
Punkte. Trotz der vergleichbar guten klinischen Ergebnisse zeigten auch diese Patienten eine hohe Rate an 
Rezidiv-Instabilität in insgesamt 46,9% der Fälle. Die Revisionsrate betrug 11,7%, wobei eine erneute Sta-
bilisierungsoperation nur in einem Fall erfolgte.  

Eckl et al. untersuchten zwei unterschiedliche Button-Systeme bei insgesamt 56 Patienten mit arthrosko-
pisch-assistierter bidirektionaler (coracoclaviculärer und acromioclaviculärer) AC-Gelenkstabilisierung bei 
akuten hochgradigen ACG-Luxationen Typ Rockwood V.[165] Hierbei wurde die Verwendung von doppel-
ten Endobuttons claviculär und coracoidal als Doppelbündel-Konstrukt (DB) mit einem neueren Endobut-
tonsystem, welches teilweise in der Clavicula versenkt wird und als Einzelbündelkonstrukt gilt, verglichen. 
Beide Gruppen erhielten eine zusätzliche acromioclaviculäre Fadencerclage. Die Autoren beobachteten 
gleichwertig gute bis exzellente klinische Ergebnisse beider Gruppen bei insgesamt nur befriedigenden 
radiologischen Resultaten. Mit den angegebenen postoperativen Werte des SSV (81,9 - 93,2 Punkte), des 
Taft Scores (10,3-10,6 Punkte) und des ACJI Scores (81,6 – 87,0 Punkte) konnten die Autoren annähernd 
ähnliche Ergebnisse wie in unserer vorliegenden Studie ermittelten Scores (SSV 91,2-91,6 P.; Taft 10,1-
11,0 P.; ACJIS 77,1-86,1 P.) aufweisen. Bezüglich der radiologischen Evaluation zeigten sich keine signi-
fikanten Unterschiede in beiden Gruppen, wobei das Auftreten von einer mindestens partiellen horizontalen 
Rezidiv-Instabilität bei 28,6-32,1% beobachtet werden konnte. Bei 7,1 bzw. 14,3% der Patienten trat eine 
vollständige horizontale Instabilität auf, was den Ergebnissen unserer Arbeit (11,1-22,2%) ähnelt.  

Das Auftreten von heterotopen Ossifikationen zwischen Clavicula und Coracoid wurde von Scheibel et al. 
mit einer inversen Beziehung zur postoperativen CC-Distanz beschrieben: Patienten mit heterotopen Ossi-
fikationen zeigten signifikant kleinere CC-Distanzen.[107] In der Arbeit von Scheibel et al. wurde das Auf-
treten von heterotopen Ossifikationen mit 68% angegeben, wobei Schweregrad und Größe die Bewegung 
nicht beeinflussten. Wir beobachteten heterotope Ossifikationen in 25-55% der Fälle ohne statistisch sig-
nifikanten Unterschied zwischen den Gruppen, wobei eine Subgruppen-Analyse zur Evaluation des Zu-
sammenhangs zur CC-Distanz nicht erfolgte.  

Ein in unserer Arbeit observierter technischer Unterschied war der Winkel der beiden coracoclaviculären 
Bohrungen, wobei die CC Gruppe im Durchschnitt einen signifikant spitzeren Winkel (18,5°) aufwies als 
es in der CC-AC Gruppe (30,5°) beobachtet werden konnte (p<0,001). Dies ist vermutlich auf eine unter-
schiedliche Bohrausrichtung der beiden behandelnden Chirurgen zurückzuführen und nicht patienten-spe-
zifisch. Kraus et al. untersuchten unterschiedliche Ausrichtungen der coracoclaviculären Bohrkanäle bei 
Doppelbündel-Rekonstruktionen ohne zusätzliche acromioclaviculäre Stabilisierung bei akuten hochgradi-
gen ACG-Luxationen und verglichen parallele und V-förmige Bohrkanal-Ausrichtungen miteinander. Es 
konnten keine Unterschiede in den klinischen und radiologischen Evaluationen zwischen den Gruppen fest-
gestellt werden, so dass der Effekt der Bohrkanalausrichtung auf die postoperativen Ergebnisse vernach-
lässigbar scheint. Kraus et al. beobachteten ebenfalls hohe Raten an horizontaler Rezidiv-Instabilität mit 
31-53%. 
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5. Zusammenfassung 

5.1 Schlussfolgerung und Fazit für die klinische Praxis 
 
Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass durch die zusätzliche acromioclaviculäre Gelenkstabilisierung 
tendenziell bessere radiologische Ergebnisse, insbesondere der horizontalen Stabilität erreicht werden kön-
nen. Dennoch zeigen sich keine Unterschiede im postoperativen klinischen Ergebnis durch diese Operati-
onstechnik mit zusätzlicher acromioclaviculärer Stabilisierung. Zudem verbleibt eine relativ hohe Rate mit 
mindestens partiellem Repositionsverlust in beiden Gruppen bei einem Anteil von 36-50% (vertikale Re-
zidivinstabilität) bzw. 39-89% (horizontale Rezidivinstabilität).  
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