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Aktuelle Aspekte der Diagnostik und Therapie von Instabilitaten des
Schultereckgelenks
Marvin Minkus

1. Zusammenfassung

Instabilitaten des Schultereck- bzw. Acromioclavicular(AC)gelenks sind haufige Verletzungen
des Schultergdrtels, die in der Regel durch einen Sturz auf die Schulter verursacht werden und
vor allem junge und sportlich aktive Menschen betreffen. Fur die Wahl der geeigneten Therapie
ist neben Alter und Funktionsanspruch des Patienten vor allem der Grad der Instabilitdt des
Schultereckgelenks ausschlaggebend. Diese wird nach Rockwood anhand des AusmaRes der
vertikalen Instabilitat bzw. Translation klassifiziert. Die dynamisch posteriore Translation
(DPT) hingegen wird nicht bzw. nur als statisch posteriore Dislokation beim Rockwood Typ
IV berucksichtigt. Klinische Studien konnten jedoch zeigen, dass die DPT ein entscheidender
Einflussfaktor auf das klinische Outcome bei Instabilitaten des Schultereckgelenks ist. Ziel der
vorliegenden Untersuchungen war es, die DPT in modifizierten bilateralen Réntgenaufnahmen
nach Alexander zu quantifizieren und mit klinischen und radiologischen Parametern zu
korrelieren (Publikation 1), die klinischen und radiologischen Ergebnisse der arthroskopischen
Stabilisierung der akuten AC-Gelenkssprengung unter zusétzlicher Verwendung einer
acromioclavicularen Cerclage zur Adressierung der DPT zu evaluieren (Publikation 2) und die
klinischen und radiologischen Ergebnisse der arthroskopischen Stabilisierung von chronischen
Instabilitaten des AC-Gelenks unter Beriicksichtigung der vorausgegangenen Therapie zu
beurteilen (Publikation 3).

Mit der Bestimmung der Uberlappungslinge des AC-Gelenks (OLac) konnte eine
Messmethode zur Quantifizierung der DPT in den Alexander-Aufnahmen entwickelt werden,
die sowohl mit Klinischen als auch radiologischen Parametern korreliert und somit die
Bedeutung der horizontalen Translation bei Instabilitdten des AC-Gelenks unterstreicht. Bei
der Stabilisierung von akuten AC-Gelenkssprengungen konnte gezeigt werden, dass die
coracoclaviculare ~ Doppel-Button-Technik ~ mit  zusétzlicher ~ Verwendung  einer
acromioclaviculéaren Cerclage gute klinische Ergebnisse erzielt und die DPT im Vergleich zur
bisher angewandten Technik reduziert werden kann. Die operative Rekonstruktion von
chronischen Instabilitdten des AC-Gelenks unter Verwendung einer autologen Gracilissehne
und synthetischer coracoclaviculdrer Augmentation fihrte sowohl als Revisionseingriff nach
gescheiterter initialer AC-Gelenksstabilisierung als auch bei nicht voroperierten Patienten mit
chronischer Schultereckgelenkinstabilitat zu zufriedenstellenden klinischen und radiologischen
Ergebnissen. Zusammengefasst befasst sich die Dissertationsschrift mit aktuellen Aspekten der

Diagnostik und Therapie von Instabilitdten des Schultereckgelenks unter besonderer
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Berlicksichtigung der dynamisch horizontalen Translation, welche bisher in der Rockwood

Klassifikation nur unzureichend abgebildet ist.

Abstract
Instabilities of the acromioclavicular (AC) joint represent one of the most common injuries of

the shoulder girdle, are usually caused by a direct fall on the shoulder and are mainly affecting
young patients, who are active in sports. The treatment decision process is influenced by age
and functional demands of the patient but mostly by the grade of instability of the AC-joint.
AC-joint separations are commonly categorised according to the Rockwood classification
system, which is based on the severity of vertical instability. The horizontal component of
instability with the dynamic posterior translation (DPT) is neglected in this classification system
and only represented in the Rockwood type IV as a static posterior dislocation. However,
clinical studies showed that DPT is a crucial factor influencing instabilities of the AC-joint.
Aim of the publications included in this thesis was to quantify DPT in modified Alexander
views and test for correlation with clinical and radiological parameter (publication 1), to
evaluate the clinical and radiological results of the arthroscopic stabilization of acute AC-joint
separations using an additional acromioclavicular cerclage addressing the DPT (publication 2)
and to evaluate the clinical and radiological outcome of the arthroscopic stabilization of chronic
AC-joint instability with respect to the prior treatment (publication 3).

With the measurement of the overlapping length of the AC-joint (OLac) we found a convenient
method for quantification of DPT in modified Alexander-views, which correlates with clinical
and radiological parameters underlining the importance of horizontal translation in patients with
AC-joint instability. The coracoclavicular double-button technique with an additional
acromioclavicular cerclage for acute AC-joint separation leads to good clinical results and
reduces DPT compared to techniques which were used before. The operative reconstruction of
chronic instabilities of the AC-joint using a gracilis tendon autograft with synthetic
coracoclavicular augmentation leads to satisfying clinical and radiological results in primary or
revision surgical procedures after failed initial AC-joint stabilization. In conclusion, this thesis
deals with current aspects of the diagnostic and treatment of instabilities of the AC-joint with
emphasis on the DPT, which is up until now insufficiently respected in the Rockwood

classification system.



2. Einfihrung
Das Schultereckgelenk bildet die gelenkige Verbindung zwischen dem lateralen Ende der

Clavicula und dem Acromion der Scapula und wird demnach anatomisch als Articulatio
acromioclavicularis (AC-Gelenk) bezeichnet. Es gehort zu den echten Gelenken (Diarthrosen)
und bildet zusammen mit dem Sternoclaviculargelenk (SC-Gelenk) die einzige echte
Gelenkverbindung zwischen dem Kdérperstamm bzw. Thorax und dem Arm. Damit kommt dem
AC-Gelenk eine entscheidende Rolle in der komplexen Anatomie und Biomechanik des
Schultergirtels und des scapulothorakalen Bewegungsrhythmus zu. Die Stabilitdt des
Schultereckgelenks wird vor allem durch die passiven Stabilisatoren gewdhrleistet. Diese
umfassen die Gelenkkapsel, welche wiederum durch die acromioclaviculdaren Bander
augmentiert wird, und den coracoclaviculdren Bandapparat. Dem Ligamentum (Lig.)
coracoclaviculare wird hierbei primdr eine Stabilisierung in der vertikalen Ebene
zugeschrieben, wobei Mazzocca et al. zeigen konnten, dass es auch fiir die horizontale Stabilitét
relevant ist (1-3). Der coracoclaviculdre Bandapparat verlauft VV-férmig und besteht medial aus
dem Lig. conoideum und lateral aus dem Lig. trapezoideum. Die AC-Gelenkkapsel wird durch
die Ligg. acromicoclaviculare verstarkt, welche insbesondere im superioren und posterioren
Bereich besonders kraftig sind und eine Stabilitdt primar in der horizontalen Ebene
gewahrleisten (2, 4). Zu den dynamischen Stabilisatoren des AC-Gelenks gehért die
deltotrapezoidale Faszie, welche aus der Pars descendens des Musculus trapezius und der Pars
claviculares des Musculus deltoideus besteht. Pastor et al. konnten in einer biomechanischen
Arbeit jedoch zeigen, dass diese muskulotendindse Einheit nur geringfugig zur Stabilitat des
AC-Gelenks beitragt (5).

Verletzungen des Schultereckgelenks betreffen vorwiegend Manner im Alter zwischen 20 und
30 Jahren, die Kontakt- oder Kollisionssportarten betreiben (6-8). Mit einem Anteil von 9-17%
aller Verletzungen des Schultergirtels stellt die Dislokation des AC-Gelenks eine haufige
Pathologie dar (9, 10). Durch den zumeist direkten Sturz auf den adduzierten Arm bzw.
Schultergurtel kommt es zur Ldsion der ligamentéren Strukturen, welche das AC-Gelenk
stabilisieren und letztlich zur Instabilitdt des Schultereckgelenks. Die Instabilitdt des
Schultereckgelenks ist abhangig vom Ausmal’ der Verletzung der coracoclavicularen Bander
(CC-Bénder), der aromioclaviculédren Bander und der Avulsion der deltotrapezoidalen Faszie
und wird Ublicherweise nach Rockwood Klassifiziert (7). Diese Klassifikation beruht auf der
Translation der lateralen Clavicula zum Acromion in der vertikalen Ebene, welche radiologisch
anhand der coracoclavicularen Differenz (CC-Differenz) im Seitenvergleich bestimmt werden

kann. Die Instabilitat in der horizontalen Ebene wird in der Rockwood-Klassifikation nur im



Typ 1V beriicksichtig und beschreibt eine statische Dislokation der lateralen Clavicula nach
posterior. Klinisch zeigt sich jedoch in der Regel eher eine dynamische posteriore Translation
(DPT). Diese ist durch eine horizontale Verschieblichkeit der lateralen Clavicula gegenuber
dem Acromion gekennzeichnet. Sie lasst sich sowohl passiv durch den Untersucher bei
fixiertem Acromion als auch aktiv durch den Patienten in einer Adduktionsposition des Armes
nachweisen, welche Stress auf das AC-Gelenk bringt und zu einer Translation der lateralen
Clavicula nach posterosuperior fiihrt. Ob eine Instabilitat in der Horizontalebene bereits bei
geringgradigen Verletzungen des AC-Gelenks auftritt, ist bisher nicht abschlieBend geklart.
Jedoch wird in der Literatur beschrieben, dass eine persistierende DPT nach operativer
Versorgung einer AC-Gelenkssprengung mit schlechteren klinischen Ergebnissen einhergeht
(11, 12). AulRerdem konnten Hedtmann et al. zeigen, dass Patienten mit einer symptomatischen
chronischen Instabilitat des AC-Gelenks haufig eine DPT aufweisen (13). Neben der vertikalen
sollte also auch die horizontale Instabilitat des Schultereckgelenks sowohl klinisch als auch
radiologisch evaluiert werden. Wie bereits ausgeftuhrt, wird die vertikale Translation mithilfe
der CC-Differenz im Seitenvergleich in den Panoramaaufnahmen bestimmt. Zur Einschétzung
der horizontalen Instabilitat sind unterschiedliche Rontgenaufnahmen beschrieben. Axillére
Aufnahmen ermdglichen zwar eine Beurteilung des AC-Gelenks in der horizontalen Ebene,
stellen jedoch keine Stressaufnahme dar und ermdglichen Rahm et al. zufolge keine sichere
Detektion einer posterioren Translation (14). Demgegenuber bieten dynamische axillare
Aufnahmen nach Tauber et al. zwar eine genaue Beurteilung der DPT bei Instabilitaten des AC-
Gelenks, sind jedoch aufgrund ihrer Komplexitat und hohen Strahlenintensitat in der klinischen
Routine ungeeignet (15). Bilaterale laterale Stressaufnahmen nach Alexander bieten hingegen
eine einfache Mdglichkeit, die DPT bei Instabilitdten des AC-Gelenks zu beurteilen.(16, 17).
Hierbei handelt es sich um eine sagittale Aufnahme mit horizontaler Adduktion des Armes,
welche Stress auf das AC-Gelenk ausiibt und somit die Detektion einer DPT ermdglicht.

Ziel dieser Dissertationsschrift ist es, aktuelle Aspekte der Diagnostik und Therapie von
Instabilitdten des Schultereckgelenks unter besonderer Berlicksichtigung der dynamischen

horizontalen Translation herauszuarbeiten.



Zielstellung Publikation 1

Die DPT scheint ein entscheidender Parameter bei Instabilitdten des Schultereckgelenks zu
sein, ist jedoch in der Klassifikation nach Rockwood nicht bzw. nur unzureichend abgebildet.
Ziel der Studie in Publikation 1 war es, die DPT in modifizierten Alexander-Aufnahmen zu
quantifizieren und eine Korrelation mit klinischen und radiologischen Parametern zu
evaluieren. Hypothese war, dass die Instabilitdt in der horizontalen Ebene sowohl mit
klinischen Parametern als auch der vertikalen Translation korreliert.

Zielstellung Publikation 2

Die Indikation zur operativen Therapie der Schultereckgelenkssprengung wird allgemein bei
hohergradigen Verletzungen vom Rockwood-Typ 1V, V und VI gestellt. Zahlreiche Techniken
zur offenen und arthroskopischen Stabilisierung der akuten Schultereckgelenkssprengung sind
beschrieben. Insbesondere minimalinvasive Techniken wurden im letzten Jahrzehnt
modifiziert, sodass die arthroskopisch-assistierte Doppel-Button-Technik heute ein weit
verbreitetes Verfahren zur Stabilisierung der akuten AC-Gelenkssprengung darstellt (18). In
klinischen Studien zeigte sich, dass eine isolierte coracoclaviculdre Stabilisierung des AC-
Gelenks haufig zu einer persistierenden Instabilitat in der horizontalen Ebene fiihrt, welche
wiederum mit schlechteren klinischen Ergebnissen einhergeht (11, 12). Aus biomechanischen
Arbeiten ist bekannt, dass mit einer zusétzlichen Augmentation der acromioclaviculdren
Béander, wie zum Beispiel mit einer acromioclaviculdren Cerclage (AC-Cerclage), eine hohere
Primarstabilitat in der horizontalen Ebene erreicht wird (19, 20). Ziel der Studie in Publikation
2 war es, die klinischen und radiologischen Ergebnisse der arthroskopischen Stabilisierung von
akuten Schultereckgelenkssprengungen mit einer Doppel-Button-Technik unter zusatzlicher
Verwendung einer AC-Cerclage zur Adressierung der DPT zu evaluieren. Die Hypothese war
hier, dass die zusétzliche Verwendung einer AC-Cerclage eine horizontale Instabilitat
verhindert und damit zu besseren klinischen Ergebnissen fiihrt.

Zielstellung Publikation 3

Eine chronische Instabilitat des Schultereckgelenks kann nach konservativer Therapie einer
akuten Schultereckgelenkssprengung oder nach erfolgter Stabilisierung des AC-Gelenks als
postoperatives Rezidiv entstehen. Ob eine chronische Instabilitdit des AC-Gelenks
symptomatisch wird, héngt vor allem davon ab, wie gut das Fehlen einer stabilen gelenkigen
Verbindung zwischen Acromion und Clavicula muskuladr kompensiert und ein intakter

scapulothorakaler Rhythmus aufrechterhalten werden kann. Eine chronische AC-



Gelenkinstabilitat ist damit ein wichtiger Risikofaktor fur die Entstehung einer scapuldren
Dyskinesie oder eines SICK-Scapula-Syndroms (,,scapular malposition, inferior medial border
prominence, pain and malposition, and dyskinesis of scapular motion*) (21).

In einer modifizierten Rockwood-Klassifikation wird die DPT bertcksichtigt und die
Bedeutung der horizontalen Komponente bei der chronischen AC-Gelenkinstabilitat
hervorgehoben (22). Typ 11l unterscheidet hierbei zwischen Typ I11A (stabiles AC-Gelenk in
Alexander-Aufnahme, keine scapuldre Dyskinesie) und Typ IlIB (instabiles AC-Gelenk in
Alexander-Aufnahme, scapulére Dyskinesie) (22). Die Indikation zur operativen Therapie wird
bei Patienten gesehen, die eine symptomatische chronische Instabilitdt des AC-Gelenks mit
dynamisch horizontaler Translation (Typ 111B) oder hohergradige vertikaler Instabilitat (Typ
V) aufweisen. Ziel der Studie in Publikation 3 war es, die klinischen und radiologischen
Ergebnisse der arthroskopischen Stabilisierung von chronischen Instabilitdten des AC-Gelenks
unter Verwendung einer freien Gracilissehne zu evaluieren. Dabei wurde bertcksichtigt, ob der
Eingriff primér oder als Revisionseingriff nach gescheiterter initialer operativer Versorgung
durchgefuhrt wurde. Voroperierte Patienten weisen beispielsweise bereits Bohrldcher oder
Vernarbungen auf, die das Komplikationsrisiko ggf. erhdéhen oder das funktionelle Outcome
beeinflussen kénnen. Dies fuhrte zur Hypothese, dass Patienten, die bereits voroperiert sind,
schlechtere klinische Ergebnisse erzielen als Patienten, die zuvor konservativ behandelt

wurden.



3. Methodik
3.1. Patientenkollektiv

Quantifizierung der dynamisch posterioren Translation (Publikation 1)

In diese retrospektive Kohortenstudie wurden 32 Patienten (n=4 weiblich, n=28 ménnlich;
Durchschnittsalter 34,1 [19-51] Jahre) mit einer akuten Schultereckgelenkssprengung vom
Rockwood-Typ I (RW 111) oder V (RW V) eingeschlossen. Einschlusskriterium war, dass eine
vollstdndige radiologische Untersuchung mit Panoramastressaufnahmen und modifizierten
Alexander-Aufnahmen beidseits vorlag sowie eine dokumentierte klinische Untersuchung mit
entsprechenden Schulterfunktionsscores innerhalb der ersten Woche nach dem Unfallereignis.
Der Fokus wurde auf hohergradige Instabilitaten des AC-Gelenks gelegt, da vor allem in der
Gruppe der RW 11 und V eine dynamisch horizontale Translation unterschiedlichen Ausmafies
zu beobachten ist. Eine RW-1V-Verletzung mit statischer posteriorer Dislokation wurde nicht
beobachtet, vielmehr handelt es sich jeweils um eine bidirektionale, also vertikale und

horizontale Translation sowie um eine dynamische Form der Instabilitat.

Operative Therapie der akuten Schultereckgelenkinstabilitéat (Publikation 2)

In diese  prospektive  Kohortenstudie  wurden 59  Patienten  mit  einer
Schultereckgelenkssprengung RW V eingeschlossen, die in einer arthroskopisch-assistierten
Doppel-TightRope™-Technik (Fa. Arthrex, Naples, Florida) unter zusétzlicher Verwendung
einer AC-Cerclage operiert wurden. Der Zeitraum zwischen Trauma und operativer Therapie
durfte nicht langer als drei Wochen sein und AC-Gelenkssprengungen vom Rockwood-Typ I,

I1, 11, IV und VI wurden ausgeschlossen.

Operative Therapie der chronischen Schultereckgelenkinstabilitat (Publikation 3)

In diese retrospektive Kohortenstudie wurden 38 Patienten mit einer chronischen
bidirektionalen AC-Gelenkinstabilitat eingeschlossen, die mit einer Gracilissehnen-Plastik und
TightRope™ (Fa. Arthrex, Naples, Florida) Augmentation operativ versorgt wurden. Dazu
gehdrten sowohl Patienten, die nach konservativer Therapie eine symptomatische chronische
AC-Gelenkinstabilitat (Gruppe 1, n=19) entwickelten, als auch Patienten, die nach gescheiterter
initialer operativer Stabilisierung eine symptomatische Rezidivinstabilitat (Gruppe 2, n=19)

erlitten. Beide Gruppen wurden miteinander verglichen.



3.2. Klinische Evaluation

Neben einer  klinischen  Untersuchung der  Schulter  wurden  verschiedene
Schulterfunktionsscores zur Beurteilung der subjektiven und objektiven Schulterfunktion
erhoben. Der Subjektive Schulterwert (Subjective Shoulder Value, SSV) und der Constant
Score (CS) sind allgemeine Schulterfunktionsscores, wohingegen der Taft-Score (TF) und der
Acromioclavicular Joint Instability Index (ACJI) spezifisch bei Pathologien des
Schultereckgelenks angewandt werden (11, 23-25).

Die klinische Untersuchung der Schulter umfasste neben der Inspektion und Palpation auch
eine Messung des Bewegungsumfangs nach der Neutral-Null-Methode. Hierbei lag der Fokus
auf einem Druckschmerz tber dem AC-Gelenk und einer vertikalen und horizontalen

Translation der lateralen Clavicula gegenuber dem fixierten Acromion.

Subjective Shoulder Value (SSV) (23)

Der SSV ist der subjektive Schulterwert. Der Patient gibt in Prozent an, wie beweglich bzw.
belastbar die betroffene Schulter im Vergleich zur gesunden Gegenseite ist. Eine voll
funktionsfahige Schulter mit freier Beweglichkeit und ohne Schmerzen entspricht 100%. Der
SSV ist nicht spezifisch fiir Pathologien des Schultereckgelenks, jedoch als globaler subjektiver
Wert geeignet, um die Gesamtfunktion und den Leidensdruck des Patienten beziiglich der

Schulter zu beurteilen.

Constant Score (CS) (24)

Der Constant & Murley Score ist ein weit verbreitetes allgemeines Bewertungsinstrument fur
die Schulterfunktion. Der Test umfasst die Kategorien Schmerzen (15 Punkte), Aktivitaten des
taglichen Lebens (20 Punkte), Bewegungsumfang (40 Punkte) und Kraft (25 Punkte) (24). Die
Kraftmessung erfolgte mithilfe eines isometrischen Kraftmessgerates (Isobex TM
Dynamometer, Medical Device Solutions AG, Burgdorf, Schweiz) welches die Kraft bei 90° in
der Scapulaebene abduziertem Arm misst. Auch der CS ist nicht spezifisch fur Pathologien des

Schultereckgelenks, dient jedoch zur Einschédtzung der allgemeinen Schulterfunktion.
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Taft Score (TF) (25)

Der Taft Score wurde erstmals 1987 zur Beurteilung des klinischen und radiologischen
Ergebnisses nach konservativer und operativer Therapie von akuten AC-Gelenkssprengungen
beschrieben. Er berlcksichtigt subjektive (Schmerzen, 4 Punkte), objektive (Kraft und
Bewegungsumfang, 4 Punkte) und radiologische Kriterien (4 Punkte), sodass eine maximale
Punktzahl von 12 erreicht werden kann. Bei Druckschmerz oder einer Krepitation iber dem
AC-Gelenk sowie einem schlechten kosmetischen Resultat wird jeweils 1 Punkt abgezogen.
Radiologisch ist vor allem von Bedeutung, ob eine Dislokation oder eine AC-Gelenksarthrose

vorliegt.

Acromioclavicular Joint Instability Index (ACJI) (11)

Der ACJI ist wie der TF ein AC-gelenksspezifischer Score, der sich in die Kategorien
Schmerzen (20 Punkte), Aktivitdten des taglichen Lebens (10 Punkte), Kosmetik (10 Punkte),
Funktion (25 Punkte) und radiologische Beurteilung (35 Punkte) unterteilt. Somit kénnen 100
Punkte als Maximalwert erreicht werden (11). Die Kategorie Funktion umfasst zum einen den
Bewegungsumfang der Schulter (10 Punkte) und zum anderen die Kraft (15 Punkte), die wie
beim CS im Seitenvergleich bestimmt wird. Bezlglich der radiologischen Kriterien wird
sowohl die vertikale (10 Punkte) als auch horizontale (20 Punkte) Instabilitat beurteilt und auch
eine eventuelle AC-Gelenksarthrose (5 Punkte) berlicksichtigt. Somit ist fiir eine vollstandige
Erfassung des ACJ neben der klinischen auch eine radiologische Untersuchung mit

Panoramastressaufnahmen und bilateralen Alexander-Aufnahmen notwendig.

3.3. Radiologische Evaluation

Quantifizierung der dynamisch posterioren Translation (Publikation 1)

Zur Beurteilung der vertikalen Translation wurden sogenannte Panoramaaufnahmen mit 10 kg
axialer Belastung durchgefuhrt. Die Stressaufnahmen ermdglichen eine Bestimmung der
coracoclaviculdren Distanz im Seitenvergleich. Gemessen wird der Abstand zwischen der
inferioren Kortikalis der lateralen Clavicula und der superioren Kortikalis des Coracoids
parallel zur Korperldngsachse. Die CC-Differenz ergibt sich aus der Subtraktion der beiden
Distanzen. Sie wird in Prozent angegeben und bildet die Grundlage fur die Rockwood-
Klassifikation. Zur Beurteilung der DPT wurden modifizierte Alexander-Aufnahmen
angefertigt. Hierbei handelt es sich um bilaterale laterale Aufnahmen der Schulter in einer

horizontalen Adduktionsstellung, wodurch Stress auf das AC-Gelenk ausgeubt wird und eine
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posterosuperiore Translation der lateralen Clavicula gegentiber dem Acromion evident wird,
sofern eine horizontale Instabilitat vorliegt (16, 17). Der Seitenvergleich ist obligat, da bei einer
generellen Uberbeweglichkeit oder Hyperlaxitit eine vermehrte Translation fiir den
individuellen Patienten physiologisch sein kann und somit die gesunde Gegenseite als Referenz
gilt. Bei den modifizierten Alexander-Aufnahmen wird der Stress, welcher auf das AC-Gelenk
wirkt, verstarkt, indem die Hand, nicht wie urspriinglich beschrieben an den kontralateralen
Brustkorb gelegt wird, sondern auf die kontralaterale Schulter, wodurch die Adduktionsstellung
der betroffenen Schulter zunimmt (26).

Die DPT kann qualitativ eingeteilt werden in keine, partielle oder komplette Translation, wobei
der Grad der Uberlappung der lateralen Clavicula und des Acromions entscheidend ist.

Zur Quantifizierung der DPT wurden zwei Messmethoden entwickelt, die den Grad der
Uberlappung im Seitenvergleich bestimmen. Es wurde zum einen die Uberlappungsflache
(overlapping area, OAac) und zum anderen die Uberlappungslange (overlapping length, OLac)
des AC-Gelenks im Seitenvergleich gemessen, wobei die OLac auch bei Patienten mit einer
kompletten horizontalen Translation als posterosuperiore Translation zu bestimmen ist. Die
ausfihrliche Beschreibung der beiden Messmethoden kann der Publikation 1 entnommen
werden (26).

Operative Therapie der Schultereckgelenkinstabilitét (Publikationen 2,3)

Zur Beurteilung des Schweregrades der Verletzung bzw. des postoperativen Ergebnisses
wurden Panoramaaufnahmen mit 10 kg axialer Belastung durchgefuihrt. Die Messung der CC-
Distanz bzw. -Differenz diente hierbei wie bereits ausgefihrt zur Beurteilung der vertikalen
Instabilitdt bzw. Translation. Um die DPT zu bestimmen, wurden bilaterale modifizierte
Alexander-Aufnahmen angewandt und qualitativ eingeteilt in keine, partielle oder komplett

horizontale bzw. posteriore Translation.

3.4. Therapie
Operative Therapie der akuten Schultereckgelenkinstabilitéat (Publikation 2)

Die arthroskopisch-assistierte und Bildwandler-kontrollierte Doppel-TightRope™-Technik
(Fa. Arthrex, Naples, Florida) wurde wie in vorangegangen Publikationen beschrieben,
angewandt (11, 27). Zusatzlich zur coracoclaviculdren Stabilisierung wurde eine
acromioclaviculédre Cerclage zur Ziigelung des AC-Gelenks durchgefiihrt mit dem Ziel, eine

hohere Primadrstabilitdat auch in der horizontalen Ebene zu erzielen. Zur Anlage der AC-
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Cerclage wurde wie auch fur die Anlage der coracoclavicularen Bohrungen ein
Kreuzbandzielgerét verwendet.

Fur die claviculare Bohrung wurde der Zielteller hinter der Clavicula positioniert und die
Bohrhiilse Uber das anteroinferiore Portal eingebracht. Ein unter Bildwandlerkontrolle
vorgelegter K-Draht wurde mit einem kanulierten Bohrer von anterior nach posterior Giberbohrt.
Die transacromiale Bohrung erfolgte in gleicher Technik Uber das laterale Portal. Um eine
transarticulare Bohrung zu vermeiden, sollte diese von inferior nach superior durch das
Acromion angelegt und die laterale Clavicula zum Beispiel mithilfe eines KugelspieRes
kaudalisiert werden. Uber die kanilierten Bohrer wurde jeweils ein flexibler Nitinoldraht
eingefihrt.

Fur die AC-Cerclage wurde ein FiberTape™ (Fa. Arthrex, Naples, Florida) verwendet, welches
mithilfe der Nitinoldrahte durch die Clavicula und das Acromion geshuttelt wurde.
Anschliefend wurden beide Fadenschenkel mithilfe eines Knotenschiebers zur claviculdren
Inzision zuriickgeschoben und miteinander verknotet. AbschlieRend erfolgte der schichtweise
Wundverschluss mit Adaptation der deltotrapezoidalen Faszie an der claviculdren Inzision
sowie die Naht der Arthroskopieportale. Die detaillierte operative Technik wird in einer
Publikation in der Online-Version im Video demonstriert (28).

Die postoperative Nachbehandlung erfolgte nach einem standardisierten Protokoll mit einer
sechswochigen Immobilisation und ausschlieRlich passiver Mobilisation sowie einer

Sportkarenz fir schulterbelastenden Sport fir mindestens drei Monate.

Operative Therapie der chronischen Schultereckgelenkinstabilitat (Publikation 3)

Die detaillierte operative Technik ist der Publikation 3 zu entnehmen (29). Wie auch bei der
Versorgung der akuten Schultereckgelenkinstabilitit erfolgte die Operation arthroskopisch-
assistiert und Bildwandler-gestutzt. Zundchst wurde die Gracilissehne vom ipsilateralen
Kniegelenk entnommen und mit Faden armiert. Das Sehnenautograft ermdglicht eine
biologische Einheilung und langfristige Stabilisierung des AC-Gelenks. Dies ist von
Bedeutung, wenn das Trauma schon langer zurlckliegt und ein intrinsisches Heilungspotenzial
der ligamentéren Strukturen, welche das AC-Gelenk stabilisieren, nicht mehr zu erwarten ist.
Analog zur Doppel-Button-Technik wurde zundchst ein coracoclavicularer Bohrkanal angelegt,
dessen Durchmesser sich aus der Dicke des Grafts ergab. Ein weiterer, rein clavicularer
Bohrkanal diente der Rickfiihrung des Sehnengrafts. Zur synthetischen Augmentation der
coracoclaviculéren Stabilisierung wurde ein Single-TightRope™ (Fa. Arthrex, Naples, Florida)

verwendet. Um das AC-Gelenk auch auf acromioclavicularer bzw. horizontaler Ebene zu
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stabilisieren, wurde zusatzlich zur urspriinglich beschriebenen Technik (30) noch eine
transacromiale Bohrung angelegt, durch welche der lange Schenkel des Sehnengrafts geshuttelt
und anschlieend subkutan zuriickgeschoben wurde. Da alle Patienten eine chronische
bidirektionale Instabilitat aufwiesen, erfolgte die Stabilisierung somit in der vertikalen wie auch
horizontalen Ebene. Das operative Vorgehen war in beiden Gruppen grundsétzlich identisch,
bis auf die Notwendigkeit einer Entfernung im Falle noch vorhandener Implantate aus
vorangegangenen Operationen.

Das Nachuntersuchungsprotokoll orientierte sich grundsatzlich an dem fur die Stabilisierung
der akuten Schultereckgelenkssprengung, wurde jedoch etwas restriktiver gehandhabt. Die
Immobilisation erstreckte sich tber einen Zeitraum von acht Wochen mit ausschliel3licher
Mobilisation von Hand- und Ellenbogengelenk fir die ersten zwei Wochen. Die weitere

Nachbehandlung erfolgte standardisiert.

3.5. Statistik

Alle statistischen Auswertungen erfolgten mit SPSS 16.9 (SPSS Inc, Chicago, Illinois). In den
Publikationen sind Mittelwerte bzw. Mediane jeweils mit der Range angegeben. Die
Normalverteilung wurde mit dem Kolmogorov-Smirnow-Test gepriift. Zum Vergleich
metrischer Daten diente der t-Test. Unterschiede in den Schulterfunktionsscores wurden mit
dem Mann-Whitney-U-Test ausgewertet. Die Signifikanzlevel wurden bei p<0,05 angesetzt.
Die Korrelation der radiologischen und klinischen Parameter wurde mit dem Pearson-
Korrelationskoeffizienten bestimmt. Hierbei galt ein Koeffizient von r = +0,7 als starke, von r
= 0,5 als moderate und r = £0,3 als schwache negative bzw. positive Korrelation. Mithilfe des

Kappa-Koeffizienten nach Cohen wurden Intra- und Interrater-Reliabilitat beurteilt.
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4. Ergebnisse

Quantifizierung der dynamisch posterioren Translation (Publikation 1)

Es wurden 16 Patienten mit einer RW-I1I- und 16 Patienten mit einer RW-V-Verletzung in
diese Studie eingeschlossen. Bei der qualitativen Einteilung der DPT zeigte sich in der Gruppe
der RW-I11I-Patienten in vier Féllen (25%) ein stabiles AC-Gelenk, in funf Fallen (31,2%) eine
partielle und in sieben Féallen (43,8%) eine komplette Translation. Somit handelte es sich in
Bezug auf das Ausmal der DPT um eine eher heterogene Gruppe. Demgegeniber lag bei den
RW-Typ-V-Patienten in nur einem Fall eine partielle Translation vor, alle anderen Patienten
hatten eine komplette posteriore Translation.

Die Quantifizierung der DPT erfolgte mithilfe der OAac und OLac, wobei sich die Messung
der Uberlappungslinge als vorteilhaft erwiesen hat, da sie auch bei kompletter DPT noch einen
messbaren Wert im Sinne der posterosuperioren Translation liefert. Es zeigte sich, dass
Patienten mit einer RW-Typ-1lI-Verletzung und einer OLac <50% in den AC-
gelenkspezifischen Scores und dem CS signifikant schlechtere Ergebnisse erzielten als
Patienten mit einer OLac >50%. Die Methoden zur Quantifizierung der DPT wiesen eine
moderate bis starke Korrelation mit den klinischen Parametern auf. AufRerdem zeigte sich eine
statistisch signifikante moderate Korrelation der vertikalen Translation, gemessen mit der CC-
Differenz, und der DPT, gemessen mit der OLac. Die detaillierte Darstellung der Ergebnisse
findet sich in Publikation 1 (26).

Operative Therapie der akuten Schultereckgelenkinstabilitat (Publikation 2)

Die Patienten wurden Uber einen Zeitraum von zwei Jahren nachuntersucht. Nach einem
medianen Follow-up von 26,4 Monaten (20,3-61) konnten 34 (n=5 weiblich, n=29 mannlich;
medianes Alter 43,3 [24,4-56,0] Jahre) Patienten klinisch und radiologisch nachuntersucht
werden. Die klinischen Ergebnisse waren mit einem Median von 90% (25-100) im SSV, 90
Punkten (33-100) im CS, 11 Punkten (4-12) im TF und 87 Punkten (43-100) im ACJI sehr
zufriedenstellend. Die CC-Distanz in den Panoramaaufnahmen konnte signifikant reduziert
werden von praoperativ 23,1 (12,0-31,8) auf 12,1 mm (2,0-19,5) nach zwei Jahren. Bei zwei
Patienten (5,8%) zeigte sich in den modifizierten Alexander-Aufnahmen eine komplette und
bei 14 Patienten (41,1%) eine partielle DPT des AC-Gelenks. Insgesamt wurde das Ergebnis
von 26 Patienten (76,5%) als anatomische oder nahezu anatomische Wiederherstellung des AC-
Gelenks gewertet, wenn die CC-Differenz weniger als 25% im Seitenvergleich betrug und das
AC-Gelenk sich horizontal stabil oder nur eine partielle Translation zeigte. Die Revisionsrate
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lag insgesamt bei 11,7%. Die detaillierte Darstellung der Ergebnisse ist der Publikation 2 zu

entnehmen (31).

Operative Therapie der chronischen Schultereckgelenkinstabilitat (Publikation 3)

Nach einem medianen Follow-up von 25,2 Monaten (20-37,2) waren 27 Patienten zur
klinischen und radiologischen Nachuntersuchung verfigbar. 14 von ihnen (n=3 weiblich, n=11
méannlich; medianes Alter 47,6 Jahre [20,9-57,4]) hatten eine konservative Therapie erhalten.
(Gruppe 1). Bei 13 Patienten (n=6 weiblich, n=7 méannlich; medianes Alter 44,9 Jahre (24,9-
61,0)) war ein Revisionseingriff nach gescheiterter initialer AC-Gelenksstabilisierung
durchgefiihrt worden (Gruppe 2). Beim Vergleich der beiden Gruppen zeigte sich kein
signifikanter ~ Unterschied  hinsichtlich ~ der  klinischen  Ergebnisse  und  der
Schulterfunktionsscores. Auch die radiologischen Ergebnisse mit Beurteilung der vertikalen
und horizontalen Translation waren in beiden Gruppen vergleichbar, ohne einen statistisch
signifikanten Unterschied. Die Revisionsrate erreichte mit 15,4% in Gruppe 2 einen hoheren,
Wert als in Gruppe 1 (7,1%). Die Komplikationsrate war in beiden Gruppen ahnlich mit 28,5%
in Gruppe 1 und 23,0% in Gruppe 2. Erfasst wurden hierbei auch geringfugige Komplikationen
wie zum Beispiel eine temporédre Schultersteife (n=1), die unter konservativer Therapie
ausheilte. Die Ergebnisse sind detailliert in Publikation 3 dargestellt (29).
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5. Diskussion

Wesentlich fur die Diagnostik und Therapie von Instabilitaten des Schultereckgelenks sind die
zugrundeliegende Pathologie und eine differenzierte Beurteilung der Instabilitat sowohl in der
vertikalen als auch horizontalen Ebene. Unter diesem Gesichtspunkt ist die Rockwood-
Klassifikation als unvollstandig zu betrachten, da sie die DPT nicht berlicksichtigt, jedoch bis
heute die Grundlage fir die Indikation zur operativen oder konservativen Therapie der akuten

Schultereckgelenkssprengung bildet.

Quantifizierung der dynamisch posterioren Translation (Publikation 1)

Die Quantifizierung der DPT hat zu einem besseren Verstandnis dieser Komponente der
Instabilitat beigetragen. Die wichtigste Erkenntnis dieser Arbeit besteht darin, dass die DPT bei
Patienten mit einer RW-Typ-I1l Verletzung unterschiedlich stark ausgeprégt ist, wohingegen
nahezu alle Patienten mit einer Rockwood-Typ-V-Verletzung als dynamisch instabil in der
horizontalen und vertikalen Ebene zu werten sind. Des Weiteren zeigte sich eine deutliche
Korrelation zwischen der vertikalen und horizontalen Translation sowie mit den
entsprechenden Klinischen Parametern. Dass die Instabilitdt des Schultereckgelenks als
bidirektionale Pathologie zu betrachten ist, wurde bisher in der Literatur nur unzureichend
beschrieben und ist wie bereits ausgefiihrt in der Klassifikation nach Rockwood nicht
abgebildet. Mit der Bestimmung der OLac in modifizierten Alexander-Aufnahmen wurde ein
Instrument entwickelt, mit welchem sich die DPT quantifizieren und damit objektivieren lasst.
Um die Reproduzierbarkeit und Reliabilitat dieses Messinstrumentes zu validieren, bedarf es
weiterer Untersuchungen in einem groéReren Patientenkollektiv.

Zumstein et al. stellten in einer aktuellen Arbeit mit Hilfe eines Sawbone-Modells eine weitere
Methode zur Quantifizierung der vertikalen und horizontalen Instabilitat bei Dislokationen das
AC-Gelenks vor und vermuten, dass auch bei geringgradigen Instabilitdten wie Rockwood-
Typ-11-Verletzungen eine DPT auftritt (32). Einige Studien berichten UGber nicht
zufriedenstellende Ergebnisse nach konservativer Therapie von Rockwood-Typ-I-, I1- und I11-
Verletzungen. Dies konnte ebenfalls darauf hinweisen, dass bei niedriggradig deklarierten
Pathologien eine DPT auftritt und flr anhaltende Beschwerden sorgt (33-36).
Zusammenfassend lasst sich schlussfolgern, dass die DPT in der Beurteilung von Instabilitaten
des Schultereckgelenks bisher unzureichend berticksichtigt wird und bestehende

Klassifikationssysteme dahingehend Uberarbeitet werden sollten.
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Operative Therapie der Schultereckgelenkinstabilitét (Publikationen 2,3)

Unter dem Gesichtspunkt der bidirektionalen Instabilitdt erscheint die Stabilisierung des AC-
Gelenks sowohl in der vertikalen als auch horizontalen Ebene sinnvoll. Dies gab den Ausschlag,
die operativen Techniken, die diesen Aspekt im Sinne einer coracoclavicularen und
acromioclaviculdren Stabilisierung berlcksichtigen, in Hinblick auf ihr klinisches und
radiologisches Ergebnis zu untersuchen.

Beide Verfahren fiihrten insgesamt zu guten bis sehr guten klinischen und radiologischen
Ergebnissen. Bei der Versorgung akuter Schultereckgelenkssprengungen war die additive AC-
Cerclage (Publikation 2) im Vergleich zu einer isolierten Doppel-TightRope™ (Fa. Arthrex,
Naples, Florida) mit einer geringeren Rate an DPT, weniger Implantatmigration und besseren
klinischen Ergebnissen assoziiert (11, 31). Hierbei ist jedoch zu berticksichtigen, dass in der
zuvor durchgefiihrten Technik ohne AC-Cerclage TightRope™-Implantate der ersten
Generation verwendet wurden, welche eine andere Form aufwiesen und kleiner waren. Daher
lasst sich aus dieser Studie nicht schlussfolgern, ob allein die AC-Cerclage fur die Reduktion
der DPT verantwortlich war, das modifizierte Implantat oder die Kombination aus beidem.
Biomechanische Studien konnten jedoch zeigen, dass die additive AC-Cerclage zu einer
hoheren Primarstabilitat vor allem der horizontalen Ebene fuhrt und notwendig ist, um eine
anatomische Reposition des Schultereckgelenks zu erzielen (20, 37). Auch die Autoren eines
aktuellen Reviews kamen zu dem Schluss, dass die coracoclaviculdre Rekonstruktion mit einer
acromioclaviculdaren Augmentation sowohl in biomechanischen als auch in klinischen Studien
die horizontale Stabilitat verbessert (38). Jedoch wiesen sie auch darauf hin, dass in den bisher
vorliegenden Studien die geringere DPT nicht mit einer Verbesserung der klinischen
Ergebnisse einherging. Kritisch ist hierbei anzumerken ist, dass die Beurteilung der DPT in den
verschiedenen Arbeiten sehr heterogen war und die Vergleichbarkeit somit infrage steht.
Letztlich konnte jedoch auch in Publikation 2 kein signifikanter Unterschied in den klinischen
Funktionsscores zwischen Patienten mit einem guten und eher unzufriedenstellenden
radiologischen Ergebnis nachgewiesen werden. Dennoch zeigte sich, dass Patienten mit einem
schlechten klinischen Ergebnis immer zumindest eine partielle oder komplette DPT aufwiesen.
Schlussfolgernd l&sst sich sagen, dass bisher keine der vorliegenden Studien zur zusétzlichen
Verwendung einer acromioclaviculdaren Stabilisierung Uber Langzeitergebnisse verfugt. Diese
mussen abgewartet werden, um den Einfluss der postoperativ persistierenden bzw.
wiederauftretenden DPT abschlieRend beurteilen zu kdnnen.

Beziiglich der operativen Versorgung von chronischen bidirektionalen Instabilitdten des

Schultereckgelenks konnte entgegen der Hypothese gezeigt werden, dass eine
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Revisionsoperation nach gescheiterter initialer AC-Gelenksstabilisierung keinen Einfluss auf
das Kklinische und radiologische Ergebnis hat. Die Ergebnisse waren vergleichbar mit dieser
Operation als Priméareingriff nach erfolgloser konservativer Therapie. Die Annahme, dass
postoperative Vernarbungen und préaexistente Bohrlocher zu einer héheren Komplikationsrate
fiihren, konnte nicht bestétigt werden. Die Stabilisierung des AC-Gelenks mit einer coraco- und
acromioclaviculdren Rekonstruktion durch das Sehnengraft ermdglicht eine Wiederherstellung
der vertikalen und horizontalen Stabilitat. In dem untersuchten Patientenkollektiv konnten
damit sehr zufriedenstellende radiologische Ergebnisse erzielt werden. In einer
biomechanischen Arbeit von Shin et al. konnte gezeigt werden, dass die kombinierte coraco-
und acromioclaviculdre Rekonstruktion mit einem Sehnengraft zu einer signifikant geringeren
anteroposterioren Translation fiihrt als eine isolierte coracoclaviculdre Stabilisierung (39).
Fauci et al. haben in einer prospektiv randomisierten Studie die offene Technik mit einem
synthetischen Ligament zur Stabilisierung von chronischen Instabilitaten des AC-Gelenks mit
der Verwendung eine autologen Sehnengrafts (Semitendinosus) verglichen. Hier erreichte die
Gruppe mit dem biologischen Implantat deutlich bessere klinische Ergebnisse (40). In diesem
Kollektiv waren 11 der 40 Patienten voroperiert. Zwar beschreiben die Autoren, dass die
operative Versorgung aufgrund von Vernarbungen der Weichteile technisch anspruchsvoller
war, jedoch gab es keine Unterschiede bei den klinischen und radiologischen Ergebnissen
gegeniiber Patienten, die nicht voroperiert waren (40). Diese Beobachtung unterstreicht die
Daten der in Publikation 3 untersuchten Patientenkohorte, in der ebenfalls kein Unterschied
zwischen den beiden Gruppen gefunden wurde. So lasst sich schlieRen, dass die arthroskopisch-
assistierte und Bildwandler-kontrollierte Technik mit Gracilissehnen-Plastik und synthetischer
Augmentation zur Stabilisierung von symptomatischen, chronischen und bidirektionalen
Instabilitaten des Schultereckgelenks unabhangig von der vorbestehenden Therapie zu guten
klinischen und radiologischen Ergebnissen fihrt.

Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass eine Betrachtung von Instabilitdten des
Schultereckgelenks als bidirektionale Pathologie sowohl in der Diagnostik als auch der
Therapie hilfreich sein kann, um die Komplexitat dieses Gelenks zu verstehen und die Vielfalt
an operativen Techniken zu verbessern. Eine Beriicksichtigung der DPT scheint auf Grundlage

der Erkenntnisse dieser Dissertationsschrift sinnvoll zu sein.
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