Arthroskopie der Schulter

Thorsten Schwarz, Gregor Mockel, Gerfried Giebel

Teil 4:

Die akute trauma-
tische Luxation
des Akromio-
klavikulargelenks

Die Verletzungen im Bereich
des  Akromioklavikularge-
lenks treten haufig im Rah-
men von Sportunfdllen auf,
entweder durch ein direktes
Trauma oder durch einen
Sturz auf den ausgestreck-
ten Arm. Nicht zuletzt durch
die steigende Zahl der Frei-
zeit- und Sportunfille ge-
winnt die Behandlung dieser
Verletzungen zunehmend an
Bedeutung. Die Therapie die-
ser Verletzung wird teilweise
kontrovers diskutiert: Wah-
rend Typ-l- bis Typ-Il-Ver-
letzungen nach Rockwood
in der Regel konservativ
behandelt werden, werden
Typ-IV- bis Typ-VI-Verletzun-
gen operiert. Insbesondere
bei Typ-lll-Verletzungen ist
héufig strittig, ob ein kon-
servatives oder ein operati-
ves Vorgehen sinnvoll ist. Teil
4 der CHAZ-Reihe beschreibt
Diagnostik und die verschie-
denen Therapieméglichkei-
ten der Verletzungen des
AC-Gelenks.

-

Abb. 1 Schema zur operativen Versorgung einer Schultereckgelenkssprengung mit zwei Tight Rope ( Mit freundli-
cher Genehmigung der Fa. Arthrex).

Die Verletzungen im Bereich des Akromiokla-
vikulargelenkes (AC-Gelenk) treten hdufig im
Rahmen von Sportunfillen, etwa bei einem Fahr-
radsturz oder einem Sturz beim Fussball, oder einen
Sturz auf den ausgestreckten Arm auf. Nicht zuletzt
durch die steigende Zahl der Freizeit- und Sportun-
falle gewinnt die Behandlung dieser Verletzungen
zunehmend an Bedeutung.

Die Therapie dieser Verletzung wird teilweise
kontrovers diskutiert: Wahrend Typ-I- bis Typ-II-
Verletzungen nach Rockwood in der Regel kon-
servativ behandelt werden, werden Typ-IV- bis
Typ-VI-Verletzungen operiert. Insbesondere bei
Typ-III-Verletzungen ist jedoch jedoch haufig strit-

tig, ob ein konservatives oder ein operatives Vor-
gehen sinnvoll ist. In der Literatur findet sich eine
Vielzahl von Operationsmethoden wie beispiels-
weise die perkutane Transfixation des AC-Gelenkes
mit Kirschner-Drihten, die Transfixation mit einer
Bosworth-Schraube, welche die laterale Klavikula
am Korakoid fixiert, die Stabilisierung mit einer Ha-
kenplatte oder der Transfer des korakoklavikuldren
Bandes nach Weaver-Dunn. In letzter Zeit etablieren
sich minimal-invasive arthroskopische Techniken,
bei der ein spezielles System mit kippbaren Titan-
plattchen (Buttons) und Fibre-Wire-Faden (Tight
Rope™, Fa. Arthrex) (siche Abb. 1, 2) vorteilhaft
zum Einsatz kommt.
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Abb. 2 TightRope System,
Fa. Arthrex, Naples FL, USA)
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Klassifikation der

AC-Gelenk-Verletzungen

Bewihrt hat sich die Einteilung nach Tossy oder
Rockwood: Tossy teilte die Verletzungen des AC-
Gelenks in drei Schweregrade ein (Tossy I bis III),
Rockwood fiigte noch drei weitere Schweregrade
hinzu, so dass die Rockwood-Klassifikation sechs
Schweregrade besitzt (Rockwood I bis VI). Die
Rockwood-Stadien I bis III entsprechen den Stadien
I bis 11T der Tossy-Klassifikation:

Tossy I: Hier besteht eine Distorsion im AC-Gelenk,
die Bandstrukturen sind gezerrt. Bei Typ-I-Verlet-
zungen kommt es auch in Belastungsaufnahmen zu
keiner wesentlichen Verdnderung des Abstands von
Klavikula und Akromion bzw. Korakoid.

Tossy I1: Hier sind die akromioklavikuldren Biander
gerissen, wiahrend die korakoklavikuldren Bander
gezerrt, aber nicht komplett gerissen sind. Radiolo-
gisch zeigt sich vor allem in Belastungsaufnahmen
eine Subluxation im AC-Gelenk.

Tossy I11: Es sind sowohl die akromioklavikuldren
wie auch die korakoklavikuldren Bédnder gerissen.
Das Akromion steht im Verhiltnis zur Klavikula
tiefer, klinisch fillt eine Stufenbildung auf. Bei Be-
lastungsaufnahmen nimmt die Dislokation noch zu,
was sich radiologisch dokumentieren lasst.
Rockwood IV: Hier kommt es neben der Zerreifung
der akromioklavikuldren und korakoklavikuldren
Bénder noch zu einer Verrenkung nach dorsal, die
Klavikula kann im M. trapezius verhaken.

Abb. 3 Rontgenbild einer AC-Gelenksluxation Typ
Rockwood V' ( Wir danken Prof. H. Alfke, Klinik fiir Di-
agnostische und Interventionelle Radiologie, Klinikum
Liidenscheid fiir das Uberlassen der Rintgenbilder ).

Rockwood V: Beim Typ V kommt es zu einem mas-
siven Klavikulahochstand (iiber eine Schaftbreite)
offenbar bedingt durch die ZerreiBung der trapezio-
deltoidalen Faszie.
Rockwood VI: Die laterale Klavikula ist unter das
Korakoid getreten.

Typisch sind die lokale Schwellung,

Schmerzen, eingeschrdankte Beweg-

lichkeit sowie lokaler Druckschmerz

und das ,Klaviertastenphdnomen”

Im Vordergrund stehen zunichst die Anamnese, In-
spektion und klinische Untersuchung. Typisch sind
die lokale Schwellung, Schmerzen, eingeschriank-
te Beweglichkeit sowie lokaler Druckschmerz und
das sogenannte ,,Klaviertastenphdnomen®: Durch
Druck auf die laterale Klavikula kommt es zur Re-
position des AC-Gelenkes und beim Nachlassen des
Druckes wieder zur spontanen Dislokation. Neben
der vertikalen Instabilitat ist auch auf eine Instabi-
litit in horizontaler Ebene zu achten.

B Rontgen: Wir untersuchen die Schulter in zwei
Ebenen und fertigen zusitzlich gehaltene Aufnah-
men mit Gewichten an. Die Gewichte werden mit
Schlaufen an den Handgelenken des Patienten befes-
tigt. Nur so ist ein freies Herabsinken des verletzten
Armes gewdhrleistet. Besteht eine Verschiebung von
Klavikula zu Akromion von maximal zwei Millime-
tern, ist von einer Distorsion und somit von einer
Tossy-I-Verletzung auszugehen.

Abb. 4 Postoperatives Rontgenbild der in Abb. 3 ge-
zeigten Rockwood V Verletzung, welche arthroskopisch
mittels Einbringen von zwei Tight Rope versorgt wurde.
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Bei einer Verschiebung von bis zu einer halben
Schaftbreite besteht eine Typ-11-Verletzung. Bei ei-
ner Dislokation um mehr als eine halbe Schaftbreite
handelt es sich eine Verletzung vom Typ Tossy III
mit vollstindiger Ruptur der akromioklavikula-
ren und korakoklavikularen Bander. Eine verti-
kale Verschiebung um mehr als eine Schaftbreite
wird als Rockwood-V-Verletzung gewertet. Um eine
horizontale Instabilitit aufzudecken, ist eine ex-
akte axiale Aufnahme noétig sowie gegebenenfalls
eine funktionelle Aufnahme. Suspekt ist auch eine
VergroBerung des AC-Gelenkspaltes in der a.p.-
Projektion.

m Sonographie: Auch die Sonographie liefert wich-
tige Hinweise auf eine AC-Gelenkluxation, es las-
sen sich gegebenenfalls eine Aufweitung des AC-
Gelenks und ein Klavikulahochstand nachweisen.

B MRT wie auch CT kommen bei der Diagnostik der
AC-Gelenksverletzungen in der Regel bei uns nicht
routineméBig zum Einsatz.

Die Therapie wird zum Teil auch heute noch kontro-
vers diskutiert. In der Regel werden die Typen I und
IT konservativ behandelt. Operativ werden die Typen
IV bis VI behandelt. Besonders bei der Behandlung
des Typs 111 wird gibt es unterschiedliche Ansichten.
Allerdings kann in diesem Fall gerade bei Patienten
mit hohem funktionellen Anspruch auch die opera-
tive Therapie von Vorteil sein. Unseres Erachtens ist
zu beriicksichtigen, dass — falls es unter konservati-
ver Therapie einer akuten AC-Luxationsverletzung
zu keinem guten Ergebnis kommt — eine sekundare
Stabilisierungsoperation deutlich komplexer ist.

Die Hakenplatte wird so

eingebracht, dass der Haken

dorsal des AC-Gelenkes unter dem

Akromion platziert wird

Es sind verschiedene Operationstechniken beschrie-
ben, hier mochten wir in erster Linie auf die in
unserer Klinik seit Jahren etablierte Operation mit
der Hakenplatte sowie auf die relativ neue minimal-
invasive arthroskopische Technik mit dem TightRo-
pe eingehen: Diese Technik eignet sich besonders fiir
die Versorgung der Typen III bis V.

Die Operation bei der Technik mit der Hakenplatte
erfolgt in halbsitzender Lagerung. Im Bereich des
AC-Gelenkes oder etwas medial davon erfolgt der
Hautschnitt in Form eines Sébelhiebzugangs. Die
trapezoideo-deltoidale Faszie wird ldngs gespalten.

Nun erfolgt die Inspektion des intraartikuldren
Diskus, der gegebenenfalls debridiert, refixiert oder
reseziert wird. Dann wird die Reposition des AC-
Gelenkes durchgefiihrt, die radiologisch kontrolliert
wird. Die Hakenplatte wird nun so eingebracht,
dass der Haken dorsal des AC-Gelenks unter dem
Akromion platziert wird. Die Fixation der Platte
erfolgt nun an der lateralen Klavikula mit bikortikal
eingebrachten Schrauben. Hierbei ist auf eine gute
Ausrichtung des Implantats zu achten. Dann wird
der akromioklavikulidre Kapsel-Bandapparat rekon-
struiert und die Faszie wieder sorgféltig verschlos-
sen. Die rupturierten korakoklavikularen Bander
heilen durch die Adaptation der Bandstiimpfe indi-
rekt. Alternativ kdnnen sie zusitzlich beispielsweise
mit PDS-Fiden versorgt werden. Nach der OP
erhélt der Patient fiir einige Tage bis zum Abklingen
der akuten Schmerzsymptomatik einen Gilchrist-
Verband. Die Physiotherapie beginnt am ersten
postoperativen Tag. Die Abduktion wird fiir drei
Monate auf 90 Grad limitiert. Nach drei Monaten
wird das Implantat entfernt. Wichtig ist auch hier
eine subtile Priparation, um den akromioklaviku-
laren Kapsel-Bandapparat nicht zu schidigen. Er
wird mitsamt der deltoideo-trapezoidalen Faszie
sorgféltig wieder rekonstruiert.

Vielversprechende neue Technik:

Minimal-invasive arthroskopische

Therapie mit dem TightRope

Wir fithren die Operation in Beach Chair-Lagerung
durch. Zundchst werden die anatomischen Land-
marken angezeichnet (Korakoid, Klavikula, Akro-
mion, AC-Gelenk und die Portale). Dann erfolgt
die Anlage des dorsalen Standardzugangs, iber den
das Arthroskop intraartikular eingebracht wird.
Nun wird die diagnostische Arthroskopie durchge-
fithrt. Hier ist auf Begleitverletzungen, beispielswei-
se SLAP-Léasionen, zu achten. Unter Sicht werden
dann ein anterolaterales und ein anterioinferiores
Portal angelegt. Hier fithren wir zunichst eine Ka-
niile ein, um so eine moglichst optimale Platzierung
auszuloten. Das anterolaterale Portal liegt anterior
und lateral der Bizepssehne, das anterioinferiore
Portal im Dreieck zwischen Subskapularissehne,
Lig. glenohumerale superior und Bizepssehne. Es
ist das ,,Arbeitsportal und dient der Instrumen-
tierung. In das anteroinferior platzierte Portal wird
ein Arbeitstrokar (8,25 mm) eingebracht. Hieriiber
werden zunichst eine Elektrosonde (z.B. OPES,
Arthrex) und wechselweise ein Shaver eingefiihrt.

Postoprativ erhalt der
Patient fir einige Tage bis
zum Abklingen der akuten
Schmerzsymptomatik einen
Gilchrist-Verband.
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Fehlbohrungen
sollten maglichst
vermieden werden.
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Mit der Elektrosonde oder dem Shaver wird zu-
néchst das Rotatorenintervall erdffnet und dann das
Gewebe in Richtung Korakoid freiprapariert. Im
Anschluss setzen wir das Arthroskop in das antero-
laterale Portal um und fiihren die weitere Freipra-
paration der unteren Fliche des Korakoids durch
(Abb. 5). Uber das anterolaterale Portal erhilt man
so eine gute Ubersicht iiber das Korakoid. Sobald
man ausreichend débridiert hat und die notwen-
dige Ubersicht erzielt hat, kann die Tunnelanlage
erfolgen. Zuvor sollte allerdings v. a. bei groberen
Dislokationen die Reposition erfolgen und manu-
ell gehalten werden. Fiir die Tunnelanlage erfolgt
zunichst ein vertikal verlaufender Hautschnitt (ca.
zwel Zentimeter lang) tiber der Klavikula etwa zwei
Zentimeter medial des AC-Gelenkes. Unter arthro-
skopischer Sicht wird dann das Ende des Zielgerits
mit dem Bohrstopp-Ansatz iiber das anteroinferiore
Portal so unter dem Korakoid platziert, dass die
Bohrung auch zentral im Korakoid endet (Abb. 6).

Abb. 5 Freiparation des Korakoids mit der Elektroson-
de

Abb. 6 Platzieren des Zielgerdtes mit dem Bohrstop-
Ansatz unter dem Korakoid.

Der obere Anteil des Zielgerates wird zentral auf die
laterale Klavikula aufgesetzt (Abb. 7, 8). Nun erfolgt
die Bohrung mit einem 2,4-mm-Zieldraht durch die
Klavikula in das Korakoid (4 x Kortikalis). Das
Austreten des Zieldrahtes wird mit der Kamera
kontrolliert (Abb. 9).

Abb. 7, 8 Aufsetzen des Zielgeriites iiber eine zirka zwei
cm lange Inzision auf die laterale Klavikula
(oben: Ansicht von vorne, unten: Ansicht von dorsal).

Abb. 9 Bohren des Zieldrahtes durch das Korakoid.
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Die Buttons verhindern ein

Durchrutschen der Faden durch die

Klavikula oder das Korakoid

Dann wird mit einem kaniilierten 4-mm-Bohrer der
Zieldraht tiberbohrt (Abb. 10). Damit ist der erste
Tunnel angelegt. Wiahrend der Zieldraht entfernt
wird, bleibt der kaniilierte Bohrer vor Ort. Uber
den Bohrer wird dann in diesen Tunnel ein Nitinol-
Osendraht platziert. Das Drahtende mit der Ose
bleibt kranial, also iiber der Klavikula. Sobald der
Draht platziert ist, kann der Bohrer entfernt wer-
den. In die Ose wird der Zugfaden des TightRope
eingefadelt (Abb. 11). Dann wird der TightRope
tiber den Nitinol-Schlaufendraht durch den Tunnel
gezogen. Hierzu wird das sich unter dem Korakoid
befindliche Drahtende mit einer arthroskopischen
Fasszange gepackt und iiber das anterioinferiore
Portal geborgen und somit auch der Zugfaden des
TightRope ausgeleitet. Nun wird der Titanbutton
iber Zugfaden umgeflippt, so dass er unter dem
Korakoid zu liegen kommt (Abb. 12) und dort ver-
klemmt. Das Umflippen wie auch das Positionieren
des Buttons kann mit einer arthroskopischen Fass-
zange unterstiitzt werden. Nun kann der Zugfaden
entfernt werden. In gleicher Weise wird nun der
zweite TightRope eingebracht (Abb. 13). Dabei ist
darauf zu achten, dass ein ausreichender Abstand
zwischen den Bohrlochern besteht um die Stabilitat
des Korakoids nicht zu kompromittieren. Fehlboh-
rungen sollten mdglichst vermieden werden. Alter-
nativ ist auch die Verwendung nur eines TightRopes
moglich. Durch Zug an den kranialen Fadenenden
kann es bei leichten Dislokationen bereits zur Repo-
sition kommen, ansonsten muss die Reposition wie
beschrieben vor Anlage der Bohrungen erfolgen und
manuell gehalten werden. Im Folgenden werden die
kranialen Fadenenden auf den runden Buttons auf
der Klavikula verknotet. Die Buttons verhindern ein
Durchrutschen der Faden durch die Klavikula oder
das Korakoid. Dann erfolgt die Naht der deltoideo-
trapezoidalen Faszie. Jetzt erfolgt die radiologische
Abschlusskontrolle.

Die Physiotherapie beginnt am

ersten postoperativen Tag

Im AnschluB3 an die Operation legen wir dem Patien-
ten einen Gilchrist-Verband an. Die Physiotherapie
beginnt am ersten postoperativen Tag. Die Abdukti-
on wird fiir vier Wochen auf 60 Grad und fiir weitere
zwei Wochen auf 90 Grad limitiert. Danach erfolgt

Abb. 10 Uberbohren des Ziel-
drahtes mit dem kaniilierten
Bohrer.

Abb. 11 Schema zum des Ein-
fadeln des Zugfadens des Tight
Rope in die Ose

( Mit freundlicher Genehmigung
der Fa. Arthrex).

Abb. 12 Der Button wird um-
geflippt und kommt unter dem
Korakoid zu Liegen.
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die Steigerung des Bewegungsausmales. Insgesamt
zeichnet sich das neue minimal-invasive Verfahren
durch eine hohe Stabilitidt und vielversprechende
Friithergebnisse aus. Eine Materialentfernung ist
nicht erforderlich.
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