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Bei der Versorgungsstrategie der hoher-
gradigen akuten Instabilitdten des Schul-
tereckgelenks (Akromioklavikulargelenk
[ACG]) hat es in den letzten Jahren eine
Vielzahl an Innovationen gegeben. Mit
Einfiihrung der arthroskopisch assistier-
ten Verfahren hat vielerorts ein Paradig-
menwechsel in der Versorgung stattge-
funden, und das ACG steht vermehrt
im Fokus des wissenschaftlichen Interes-
ses. Zwischenzeitlich sind hier sehr gu-
te mittelfristige klinische Resultate so-
wie eine Vielzahl an biomechanischen
und klinischen Studien vorliegend. Auf
viele offene Fragen wurden jedoch noch
keine zufriedenstellenden Antworten ge-
funden. In der operativen Praxis der Au-
toren liegt inzwischen ein Erfahrungs-
schatz von mehr als 10 Jahren vor und
es stellt sich die Frage: Was haben wir
gelernt und wo stehen wir?

Hintergrund

Bei akuten Instabilititen des ACG han-
deltessichumalltagsrelevante Verletzun-
gen, da sie zu den hiufigsten Unfallfolgen
am Schultergiirtel gehoren. Sie betreffen
v.a. korperlich aktive Erwachsene in der
3.und 4. Lebensdekade (Verhiltnis Man-
ner:Frauen: 5:1; [34]).

Niedriggradige = ACG-Instabilititen
(Typ Rockwood [RW] I und II) wer-
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Was haben wir in tiber 10 Jahren klinischer

Erfahrung gelernt?

den konservativ behandelt. Unstrittig
ist ebenfalls, dass hohergradige Ver-
letzungsformen (Typ IV, V, VI) einer
zeitnahen operativen Versorgung zuge-
fiuhrt werden sollten. Fiir das in sich
durchaus heterogene Patientengut der
RW-III-Verletzungen (mit und ohne ho-
rizontale Begleitinstabilitat bzw. Typ IIla
vs. IIIb) gibt es bis dato keine klar evi-
denzbasierten = Therapieempfehlungen
und die Indikation bleibt eine Einzelfall-
entscheidung (s. Artikel: Tauber et al. in
diesem Heft; [29]).

Evolution der arthroskopisch
assistierten Versorgung

Die Diskussion um das optimale Ope-
rationsverfahren dauert seit Jahrzehnten
an. Es ist eine Vielzahl an verschiedenen
konventionell-offenen und in den letz-
ten Jahren auch arthroskopisch assistier-
ten Verfahren beschrieben. Beitzel et al.
[9]. identifizierten in einem systemati-
schen Review 2013 bereits 162 verschie-
dene Operationstechniken zur operati-
ven Versorgung der ACG-Instabilitt.
Wolf und Pennington [57] beschrie-
ben 2001 erstmals eine rein arthroskopi-
sche transklavikuldre-transkorakoidale
Operationstechnik mittels Kreuzband-
zielbiigel und Fixation mit synthetischem
Fadenmaterial. 2004 beschrieben Rolla

et al. [41] eine arthroskopische Modifi-
kation fiir die Implantation einer kanii-
lierten korakoklavikuliren (CC-)Bos-
worth-Schraube. 2005 wurde von Elser
etal. [14] eine arthroskopische Fadenan-
kertechnik zur Retention einer ACG-
Sprengung publiziert. Erste klinische
Resultate einer Doppelbuttontechnik
wurden 2005 vorgestellt [40]. Hier wur-
de ebenfalls erstmalig eine Verwendung
des urspriinglich fiir die Versorgung von
Syndesmoseninstabilititen entwickelten
TightRope®- (TR-)Systems (Fa. Arthrex,
Naples, FL, USA) als singuldres Implan-
tat beschrieben. Die inzwischen weit
verbreitete ,,anatomische Doppel-TR-
Technik wurde 2008 technisch beschrie-
ben (B Abb. 1; [46]). Biomechanische
Studien [56] folgten im gleichen Jahr
sowie erste klinische Resultate 2010 [45].
Im Institut der Autoren erfolgte die erste
arthroskopisch assistierte Versorgung
einer ACG-Instabilitit 2008. In den letz-
ten Jahren wurden die operative Technik
sowie die Implantate rasant weiterent-
wickelt und die Technik hat sich rasch
verbreitet. Einer Umfrage zufolge favori-
sierten bereits 2012 27 % der Chirurgen
eine arthroskopisch assistierte Doppel-
buttontechnik. Haufiger wurde mit 44 %
lediglich die Hakenplatte (HP) zu dem
Zeitpunkt als Versorgungskonzept an-
gegeben [7]. Die gleiche Autorengruppe
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Abb. 1 A Versorgungsbeispiel einer Doppel-TightRope®- (TR-)Technik:a Unfallbilder mit akuter ACG(Akromioklavikulargelenk)-Instabilitat
Rockwood Il (b). b Postoperative Kontrolle mit anatomischer Reposition. ¢ Verlaufsrontgen 4 Jahre nach Versorgung (Ront-
genindikation: neuerliches Schultertrauma): weiterhin anatomische Stellung mit intaktem Alignement; beachte das klaviku-

ldre und korakoidale ,tunnel widening”. (Aus [25])
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Abb. 2 A Statistische Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer glenohumeralen Begleitpatholo-
gie bei ACG-Instabilitat nach Patientenalter, akuter oder chronischer Lasion und Verletzungstyp nach

Rockwood. (Mod. nach [24])

unterschied zwischen sog. Schulterspe-
zialisten und arthroskopisch versierten
Chirurgen (Mitglieder der Gesellschaft
fiur Arthroskopie und Gelenkchirurgie
[AGA] sowie der Deutschen Vereinigung
fir Schulter- und Ellenbogenchirurgie
[DVSE]) sowie ,Nichtspezialisten Die
spezialisierten Chirurgen favorisierten
bereits zu diesem Zeitpunkt die Doppel-
buttontechnik [6].

Eine vergleichbare aktuellere Umfra-
ge unter Schweizer Kollegen dokumen-
tierte, dass traumaassoziiert arbeitende
Kollegen die HP favorisieren (51,4%
HP, 20% arthroskopisches Verfahren,
14,3% MINAR® [Fa. Karl Storz, Tuttlin-
gen]), wihrend orthopédische Kollegen
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mit 38,1% die arthroskopische Technik
priferieren (23,8 % HP; 4,8 % MINAR®;
(2]).

Vergleich Hakenplatte vs.
Doppelbuttonsystemen

Bei der HP handelt es sich um ein seit
Jahrzenten etabliertes Implantat fiir die
Versorgung von ACG-Instabilititen [16,
19,26], fir das gute bis sehr gute Resultate
beschrieben sind. Di Francesco et al. [16]
konnten in klinischen und MRT-Kon-
trollen bei 42 RW-III- und -V-Verletzten
bei 88 % ein durchgehendes narbiges Re-
generatan Stelle der CC-Bander nachwei-
sen mit einem durchschnittlichen Con-

stant-Murley-Score (CMS) von 91 Punk-
ten. Kienast et al. [26] berichten in einer
retrospektiven Studie mit 225 Patienten
iiber gute und exzellente klinische Er-
gebnisse in 89 % der Patienten mit einem
CMS von 92,4 Punkten nach 3 Jahren.

Die Komplikationsrate nach HP-Ver-
sorgung wird mit 10-19% angegeben
[16, 19, 26]. Hierbei werden vorwiegend
Wundheilungsstorungen, Serome und
oberflichliche Infektionen aufgefiihrt,
ein Bruch des subakromialen Hakens ist
selten (2%; [26]). Ein partieller Verlust
des postoperativ erzielten Repositionser-
gebnisses wird nach der Entfernung des
Implantats mit 3-67 % allerdings haufig
beobachtet [5, 26, 30, 44].

Neben dem erforderlichen Zweitein-
griff bei der HP zur Implantatentfernung
ist die Notwendigkeit der Positionierung
des rigiden Hakens als Widerlage fiir die
Reposition im unverletzten subakromia-
len Raum ein wesentlicher Kritikpunkt.
Arrosionen des Akromions werden in
>60 % berichtet [50] bis hin zu akromia-
len Stressfrakturen [15, 22, 26]. Nach Lin
et al. [32] zeigte sich ein subakromiales
Impingement bei bis zu 38% der Pati-
enten, welches auch nach Implantatent-
fernung sistierte. Bei 15 % der Patienten
wurden in diesem Kollektiv Rupturen ei-
ner prioperativ unverletzten Rotatoren-
manschette in der Sonographie nachge-
wiesen.

Bei den arthroskopisch assistierten
(v.a. die 2-TR-Technik; [22, 48, 55]) und
auch bei den minimal-invasivangewand-
ten (MINAR®; [42]) Doppelbuttonsyste-
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men sind ebenfalls bereits mittelfristige
Resultate mit geringen Komplikationsra-
tenvon 0-12 % und sehr guten klinischen
Resultaten mit mittleren CMS-Werten
von 92-95 Punkte vorliegend.

Zu den offenen und auch minimal-
invasiven bzw. arthroskopischen Ver-
fahren liegen eine Vielzahl an Fallserien
vor. Direkt vergleichende Arbeiten gibt
es hingegen nur wenige (8 Tab. 1). 2015
kam eine Metaanalyse der bis dato le-
diglich retrospektiv erhobenen Daten zu
dem Ergebnis, dass die Doppelbutton-
systeme gegeniiber der HP tendenziell
bessere Ergebnisse anhand des CMS
zeigten. Hinsichtlich Komplikationsrate,
Repositionsergebnis und ACG-Rezi-
divinstabilitdt zeigte sich jedoch kein
signifikanter Unterschied. Die ange-
wandten minimal-invasiven Verfahren
unterschieden sich zudem deutlich von-
einander (1x MINAR®-System, mini-
offen [35]; 1 x Single-TR plus 3 Wochen
tempordre Kirschner-Draht-ACG-Ar-
throdese [3]; 1x2-TR [22]). Die zwei
seitdem publizierten Studien mit einem
prospektiven Design zeigen signifikant
bessere klinische sowie radiologische
Ergebnisse beziiglich des CC-Abstands
beim finalen Nachuntersuchungszeit-
punkt bei der arthroskopischen Technik.
Bin Abd Razak et al. [1] berichten diese
mit einer Single-TR-Technik. Stein et al.
[51] beschreiben diese mit einer 2-TR-
Technik. Dieselbe Autorengruppe be-
richtet tiber ein signifikant verbessertes
sportartspezifisches Outcome bei der
2-TR-Technik gegeniiber der HP mit
einer hoheren Return-to-play-Rate und
empfehlen die 2-TR-Technik trotz der
hoheren Kosten und der restriktiveren
Nachbehandlung insbesondere fiir Ath-
leten mit einem hohen funktionellen
Anspruch [36].

Glenohumerale Begleit-
pathologien

Ein Hauptvorteil des arthroskopisch
assistierten Verfahrens ist neben dem
einzeitigen Vorgehen die Moglichkeit zur
direkten Diagnostik und Therapie von
glenohumeralen Begleitpathologien, die
bei héhergradigen ACG-Instabilitdten in
23-53 % identifiziert werden kénnen [4,
24, 38]. Die betroffenen Strukturen sind
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klinischer Erfahrung gelernt?

Zusammenfassung

Instabilitdten am Schultereckgelenk gehoren
zu den haufigsten Verletzungsfolgen am
Schultergiirtel. In den letzten Jahren haben
sich die arthroskopisch assistierten (und auch
minmalinvasiven) Doppelbuttontechniken
zur operativen Stabilisierung zunehmend
etabliert und finden breite Anwendung.
Zwischenzeitlich liegt ein klinischer Erfah-
rungsschatz von mehr als 10 Jahren vor. Die
vorliegenden mittelfristigen Resultate sowohl
mit einem, wie auch mit zwei Implantaten
sind iberwiegend sehr gut mit akzeptablen
Revisionsraten. Weitere Vorteile der Technik
mit flexiblen kortikalen Fixationsbuttons
sind das Vermeiden eines Zweiteingriffs zur
Implantatentfernung sowie die Mdglichkeit
zur Identifikation und einzeitigen Behandlung
von glenohumeralen Begleitpathologien,
die in bis zu 53 % anzutreffen sind. In
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12% der hohergradigen Akromioklaviku-
largelenkinstabilitaten sind zusatzliche
rekonstruktive MaBnahmen zur Adressierung
der Begleitpathologien indiziert. Im direkten
Vergleich zu den konventionellen Verfahren
wie der Hakenplatte zeigen aktuelle Arbeiten
teils signifikant bessere klinische Resultate.
Die Operationstechnik und die Implantate
wurden konsequent weiterentwickelt. Fiir
einen optimalen Behandlungserfolg sollte
neben einer korakoklavikuldren Stabilisierung
auch eine zusatzliche horizontale Augmen-
tation der akromioklavikuldren Ligamente
durchgefiihrt werden.

Schliisselworter

Arthroskopie - Schultereckgelenk - Bén-
der - Doppelbutton - Glenohumerale
Begleitverletzung

experience?

Abstract

Instabilities of the acromioclavicular joint
(ACJ) account for a majority of injuries to the
shoulder girdle. Over the past years, both the
arthroscopy-assisted and minimally invasive
double-button techniques have become
established as the techniques of choice for
the surgical management of aforementioned
injuries. In the meantime, data that have
been collected over the past 10 years are
now available. The midterm results of single
and double implant procedures show good
outcomes with acceptable rates of revision
procedures. Advantages of the technique
with flexible cortical fixation buttons are the
avoidance of a secondary implant removal
operation and the opportunity to identify
and treat accompanying glenohumeral
pathologies, which are found in up to 53% of

Arthroscopically assisted treatment of acute acromioclavicular
joint instability. What have we learned from 10 years of

cases. In 12% of high-grade ACJ instabilities
further reconstructive measures that aim

to address accompanying pathologies

are indicated. When compared directly to
conventional procedures, such as the hook
plate, current data on the double-button
technique show significantly better results.
Both the surgical technique and the implants
were consistently developed. For optimal
treatment outcomes, both coracoclavicular
stabilization and horizontal augmentation
of the acromioclavicular ligaments are
recommended.

Keywords

Arthroscopy - Acromioclavicular joint -
Ligaments - Double button - Concomitant
glenohumeral pathologies

v.a. die anterosuperiore Rotatorenman-
schette sowie der Bizepssehnenkomplex.
Jensen et al. [24] untersuchten ein Kol-
lektiv von 376 akuten sowie chronischen
RW-III- und -V-Instabilititen, die ar-
throskopisch assistiert versorgt wurden.
Bei 12% vom Gesamtkollektiv waren

weiterfithrende rekonstruktive Maf3nah-
men notwendig wie z. B. eine Bizepsseh-
nentenodese oder eine Rekonstruktion
der Rotatorenmanschette. Bei 41,5 % der
Patienten reichte ein Débridement der
betroffenen Struktur als therapeutische
Mafinahme. RW-V-Verletzungen haben
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Tab.1 Vergleichende Studien: flexible Doppelbuttonsysteme vs. Hakenplattentechnik

Studie Design/Ver-  Technik/Patientenzahl Klinische Ergebnisse
letzungs- Follow-up (Monate)
muster/Evi-
denzgrad
Andreani  Retrospektiv-  LCP-HP (Fa. Synthes, UCLA-Score:
etal. verglei- West Chester, USA;n=9)  HP: 80 Pkt.
(2013)[3]1  chend/RW-IV- vs. Single-TightRope® TR: 95 Pkt.
Vi/Level Il plus 3 Wochen AC-Trans-  CMS:
fixation mit Kirschner- HP: 75 Pkt. (Range 65-85)
Draht (n=19) TR: 90 Pkt. (Range, 74-99)
Gesamt-FU 24 (Range
6-48)
Jensen Retrospektiv-  LCP-HP (n=30); = DTR HP
etal. verglei- FU 48 (7-77) CMS 94 Pkt 92 Pkt
(2014) chend/RW Il Double-TR (Fa. Arthrex; (55-1 65) (22_165)
[22] und V/Level lll n=26)
FU 17 (17-29) SST: 11,0+ 1,3 Pkt. 10,4+ 2,8 Pkt.
Taft 10 Pkt.(5-12) 10 Pkt.(3-12)
Metzlaff ~ Retrospektiv-  HP: Dreithaler (AAP, = HP MINAR®
etal. verglei- Berlin; n=20); CMS 928+38 936434
(2014) chend/RW Il MINAR®; — =
[35] und V/Level lll  Minimal-invasiv, keine ~ 1aft 105£1,2 109+0,9
ASK; (n=24); AdJI 80,8+5,7 78,1+10,7
Gesamt-FU 32 (24-51)
Bin Abd Prospektiv- HP;n=10 = HP STR
Razak verglei- Single-TightRope®; M 775412 76+117
etal. chend/RWII-  n=16 M5 SEVA R,
(2018)[1] I-V/Levellll  GesamtFU23(14-35)  CC-Abstand 118%1,7 136+4,38
Steinetal. Prospektiv- HP: 3,5 mm, keine = HP 2-TR
(2018) vergleichend  Herstellerangabe, n=27 CMS 90,2+7,8 953 +4.4
[51] 64 % FU 40,12+ 23,64
randomisiert,  Double-TightRope® Taft 94%1,7 109£1,1
35% vom n=29 CC-Abstand 19,4+6,4 17,0+£4,2
Patienten FU30,75+1,41
gewahltes
Verfah-
ren/RW III-V
Level Il

Revisionen/Komplikationen

Keine Revisionen, in 8 von insgesamt

28 Fallen asymptomatischer geringer
Repositionsverlust sonst radiologisch ana-
tomisches Ergebnis, 2 x asymptomatische
ACG-Arthrose

Revisionsrate HP vs. DTR: 13 vs. 12 %
davon DTR: 3 x Rezidivinstabilitat
davon HP: 3 x Schultersteife mit
Impingement (davon 2 x mit ACG
Arthrose); 1 x Akromionfraktur
vergleichbarer vertikaler
Repositionsverlust bei beiden Verfahren
(signifikant erhoht gegeniiber der
gesunden Seite)

HP: keine Revisionen

CC-Abstand: 14,1 mm (Range, 12,1-23)
MINAR®: 1 x Implantatversagen
CC-Abstand: 13,2 mm (Range, 11,7-24)

HP: 1 Haken ,cut out”;
1 Akromionerosion;

1 Akromionfraktur
STR: keine

ME-HP in allen Féllen nach

9,1+ 1,6 Wochen, sonst keine
Komplikationen

keine Revisionen/Folge Operationen in
2-TR-Gruppe

keine Unterschiede in Subanalyse bei

RW I1l, jedoch signifikant bessere klinische
Resultate in Subgruppenanalyse RW IV
und V zugunsten der 2-TR-Technik

FU Follow-up, TR TightRope®, HP Hakenplatte, ACG Akromioklavikulargelenk, CC korakoklavikuldr, CMS Constant-Murley-Score, RW Rockwood, Pkt. Punkte,
LCP ,locking compression plate”, SST Simple-shoulder-Test

eine erhohte Rate an Begleitpathologien
gegeniiber RW-III-Lasionen (p=0,013;
QOdds Ratio [OR] 1,7). Bei chronischen
Instabilititen zeigte sich gegeniiber den
akuten Instabilititen ebenfalls eine sig-
nifikant héhere Rate (p=0,019; OR 1,7).
Als Hauptpradiktor fiir das Vorliegen
einer Begleitpathologie zeigte sich je-
doch das Patientenalter (8 Abb. 2). Pauly
et al. [38] beschreiben in ihrem Kollektiv
von 125 Patienten Begleitpathologien bei
30,4 % der Verletzten. Bei lediglich 7,2 %
der Population standen diese direkt mit
dem Trauma in Zusammenhang. Bei
14,4 % der Patienten waren diese jedoch
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vom morphologischen Aspekt her dege-
nerativer Genese. Bei 8,8 % war nicht klar
zuzuordnen, ob ein direkter Zusammen-
hang zu dem Trauma bestand, oder ob
die Lision vorbestehend war. Sicherlich
sind die detektierten Lésionen gerade
bei zunehmendem Patientenalter hdu-
fig vorbestehend und die Adressierung
dieser nicht immer zwingend Outcome-
verbessernd.

Unbestritten ist jedoch, dass man oh-
ne die Arthroskopie relevante, rekon-
struktionsbediirftige Pathologien verpas-
sen kann.

Gerade bei élteren Patienten, hoher-
gradigen ACG-Instabilititen, anhalten-
den Beschwerden unter konservativer
Therapie oder vor Durchfithrung einer
rein offenen Stabilisierung sollte eine
erweiterte bildgebende Abklirung z.B.
im Sinne einer MRT erfolgen.

Ein oder zwei Doppel-
buttonsysteme?

Bei den flexiblen Doppelbuttonsystemen
wird nach wie vor kontrovers diskutiert,
oblediglich ein singuldres Doppelbutton-
system ausreichend fiir eine erfolgreiche



Abb. 3 A TypischerVerlaufeiner Rockwood-V-Instabilitdt eines 53-jahrigen Patienten nach Single-TR-Versorgung mitzusatz-
licher minimal-invasiver akomioklavikuldrer (AC-)Cerclage: a Unfallbilder, b postoperativ: anatomische Reposition, ¢ Zielauf-
nahme mit 10 kg Belastung 2 Jahre postoperativ: geringer Repositionsverlust um wenige Millimeter, moderate Ossifikationen
im Verlauf des Lig. conoideum, konisches ,tunnel widening” des klavikuldren Bohrkanals. (Aus [25])

Abb. 4 A Rezidivinstabilitdt 6 Monate nach
Doppel-TR-Technik (Pfeile konusartige Aufwei-
tung der Bohrkandle). Bei insuffizienter Nar-
benbildung der CC-Bander kann es nach Fa-
denruptur zu einer Rezidivinstabilitdt kommen
(Kreis moglicher Cut-out des lateralen subkora-
koidalen Buttons). (Aus [25])

Therapie ist oder ob die Verwendung von
2 Implantaten zu bevorzugen ist.
Sowohl fir eine minimal-invasive
und auch arthroskopische mit einem
(B Abb. 3; [39, 42]) als auch mit zwei
Doppelbuttonsystemen sind sehr gute bis
exzellente Resultate beschrieben [48, 55].
Aus biomechanischer Sicht ist ein sin-
gulares Konstrukt bereits rigider als die
nativen Ligamente [8], eine Technik mit
zwei Doppelbuttonsystemen ist jedoch
grundsitzlich bei der Load-to-failure-
Testung als noch stabiler zu betrachten
[56]. In einer prospektiv vergleichenden
Studie mit mindestens 1 Jahr Follow-up
zeigte sich kein relevanter Unterschied
in den klinischen Scores zwischen ei-
ner Single-TR- (n=14) gegeniiber einer
2-TR-Technik (n=15). Einzig beziiglich
des radiologischen Outcomes zeigte sich
in der 2-TR-Gruppe bei der RW-V-
Instabilitit eine etwas geringere gemit-

telte CC-Distanz, jedoch ohne klinisches
Korrelat [37].

Die sog. ,anatomische® 2-TR-Tech-
nik versucht mit den zwei Bohrkanilen
den origindren Bandverlauf nachzuah-
men. Aus rein anatomischer Sicht ist dies
tiber einekollineare Bohrtechnik via Ziel-
biigel jedoch nicht méglich [11, 28, 58].
Die Technik ist also lediglich als ,,anato-
mienah zu bezeichnen. Sowohl die ver-
tikale als auch horizontale Primarstabi-
litat sind jedoch durch Verwendung von
2 Doppelbuttonsystemen hdéher einzu-
stufen.

Bei den flexiblen Doppelbuttonkon-
strukten tritt im Verlauf eine teils deutli-
che Weitung v.a. der klavikuldren Bohr-
kanile auf [22, 31, 52]. Bei der Verwen-
dung von zwei Doppelbuttonsystemen
besteht somit ein erhohtes Risiko von
Frakturen der Klavikula und auch des
Korakoids [33, 53]. Dieses Frakturrisi-
ko kann durch eine Operationstechnik
mit jeweils nur einem zentralen Bohr-
kanal zwischen den rupturierten CC-Li-
gamenten im Sinne einer Single-Tunnel-
Technik und nur einem Doppelbutton-
system minimiert werden.

Die Anzahl und der Durchmesser der
Bohrkanile sollte, gerade bei Risikopa-
tienten wie Kollisionsathleten, so gering
wie moglich sein [53].

Wertigkeit der zusatzlichen AC-
Augmentation zur horizontalen
Stabilisierung

Bei akuten Verletzungen des ACG = Typ
RW IIla ist neben den CC-Bandern
(Hauptstabilisator in der Vertikalebene)

zusétzlich die AC-Gelenkkapsel voll-
stindig rupturiert. Die ACG-Kapsel
wird durch die posterosuperioren Liga-
mente verstirkt, die Hauptstabilisator in
der Horizontalebene nach dorsal sind
[27]. Eine postoperativ verbliebene hori-
zontale (Rest-/Rezidiv-)Instabilitit stellt
einen unabhingigen Pradiktor fiir ein
schlechteres Outcome dar [22, 48].

Fiir ein bestmdgliches klinisches Re-
sultatsolltenalle Komponenten der Insta-
bilitdt intraoperativ mit adressiert wer-
den und die CC-Stabilisierung mittels
Doppelbuttonsystem um eine zusétzliche
AC-Stabilisierung erweitert werden.

Die diesbeziiglich vorliegenden bio-
mechanischen Ergebnisse sind teils wi-
derspriichlich. Saier et al. [43] konnten
einen deutlichen stabilisierenden Ef-
fekt einer ,figure of 8“ Tape-Cerclage
nachweisen. Dyrna et al. [13] folgerten
ebenfalls nach Testung von 5 verschiede-
nen AC-Augmentationsverfahren, dass
sich synergistische Effekte zur Rekon-
struktion der CC-Ligamente nachweisen
lielen. Einen relevanten Unterschied
zwischen den verschiedenen getesteten
AC-Augmentationen beobachteten sie
jedoch nicht (anterior, posterior, supe-
rior, O-Rahmen, X-Rahmen). Andere
aktuelle biomechanische Studien von
Theopold et al. [54] und Schir et al.
[47] stellen den Wert einer additiven
Horizontalcerclage zumindest bei einer
Technik mit 2 Doppelbuttonsystemen in
Frage.
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Abb. 5 A Komplikationsverlauf eines 50-jdhrigen Patienten: a Klavikulafraktur im medialen Bohrloch 7 Monate nach Dop-

pel-TR-Versorgung bei einem erneuten Trauma (Sturz beim Skifahren). b Ex domo erfolgte am Unfalltag ambulant die Versor-
gung mittels Hakenplatte ohne Adressierung der ,Tunnel-widening-Defekte". Ausbleibende Konsolidierung 4 Monate spater
zum geplanten Zeitpunkt der Hakenplatten-ME. c Dokumentation der knéchernen Konsolidierung 6 Monate nach Konversion
auf eine winkelstabile 3,5-mm-LCP-Platte (,locking compression plate”). (Aus [25])

Abb. 6 A Versorgungsbeispiel: postoperative Rontgenkontrolle nach ACG-DogBone®-Stabilisierung (Fa. Arthrex) mit AC-
Tape-Cerclage,aa.-p.-Zielaufnahme:anatomische Wiederherstellung des vertikalen Alignements, b axiale Aufnahme: zentra-
le Implantatlage auf der Klavikula sowie in der Korakoidbasis, ¢ Y-Aufnahme: Dokumentation der subkorakoidalen Buttonlage
sowie anatomische Artikulation im ACG. (Aus [23])

Komplikationen

Alle beschriebenen Operationsverfahren
am Schultereckgelenk haben ihre spezi-
fischen Risiken. Allen Verfahren zur Sta-
bilisierung der aktuen ACG-Instabilitat
ist jedoch gemeinsam, dass es im Ver-
lauf hiufig zu einem meist in der a.-
p--Rontgenaufnahme erfassten Repositi-
onsverlust kommt. Dies ist im Wesent-
lichen biologisch mitbedingt durch eine
oftinsuffizienten Narbenbildung der CC-
Bander zum Zeitpunkt des Implantat-
versagens oder der Implantatentfernung
bei offenen Verfahren [22]. Bei der Dop-
pelbuttontechnik sind die Hauptgriinde
fiir den Repositionsverlust ein klavikular-
seitiges Einsinken der Button, v.a. beim
1. Generations-TR mit einer kleinen kla-
vikuldren Auflagefliche. Bei der nichsten

| Obere Extremitat

Implantatgeneration wurde der Durch-
messer des klavikuldren Buttons erhoht
und das klavikularseitige Einsinken so-
mit verhindert. Als weitere Griinde sind
ein Fadenversagen oder ein subkorakoi-
daler Cut-out der Fixationsplattchen zu
nennen (B Abb. 4; [37, 48, 49]). Durch ei-
ne bildwandlerkontrollierte Bohrkanal-
platzierung konnte die Rate an korako-
idalen Cut-outs der Implantate deutlich
gesenkt werden [42]. In einer Kompli-
kationsanalyse von 116 Fillen beobach-
teten Clavert et al. [10] ein radiologi-
sches Versagen (definiert als >50% Re-
positionsverlust bzw. Zunahme des CC-
Abstands im Vergleich zu Gegenseite)
in 41,3 %. Risikofaktoren hierfiir waren:
ein spiterer Operationszeitpunkt und ein
erhohter Body Mass Index (BMI). In vie-
len Studien korreliert das radiologische

»Versagen', also der sekundire vertikale
Repositionsverlust nicht mit dem klini-
schen Outcome [22,42,48]. Dasbei tiber-
gewichtigen Patienten erhohte Eigenge-
wicht des Arms, welches durch vermehr-
te Zugkrifte nach kaudal Stress auf die
augmentierten Ligamente ausiibt, scheint
fiir ein zumindest radiologisch schlechte-
res Outcome mitverantwortlich zu sein.
Ebenso wichtig erscheint in diesem Kon-
text die Entlastung der Konstrukte wih-
rend der Heilungsphase durch eine kon-
sequentes Tragen der Ruhigstellungsor-
these im Sinne einer restriktiven Nachbe-
handlung sowie eine addquate Patienten-
aufklarung und gute Compliance diesbe-
ziiglich.

Bis zu 46% der Patienten beklagen
Druckschmerzen oder moderate Miss-
empfindungen {iber dem Implantat und
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Abb. 7 A Darstellung der arthroskopisch assistiert versorgten hochgradigen akuten ACG-Instabili-
taten an der Klinik der Autoren im Zeitraum von 2008 bis inklusive 2018 sowie die Entwicklung der

Operationszeit (in min)

Knotenkonvolut an der Klavikula [22],
Folgeoperationen diesbeziiglich sind je-
doch selten (2 von 59 Patienten; [20]).

Das Risiko von Periimplantatfraktu-
ren an Klavikula oder Korakoid liegt bei
der Doppelbuttontechnik bei <3,5 % [17]
und konnen als Folge einer Ausweitung
(einemsog. ,tunnelwidening“) der Bohr-
kanile aufgefasst werden ([22, 31, 52];
B Abb. 5).

Die Infektionsrate bei der Doppelbut-
tontechnik wird in einer aktuellen Me-
taanalyse mit 2,6 % angegeben [18]. Die
Revisionsrate insgesamt liegt nach aktu-
eller Studienlage bei Verwendung dieser
Implantate bei 0-13 % [20, 22, 42, 55].

Eigenes Vorgehen

Im eigenen operativen Vorgehen wurden
die akuten sowie auch die chronischen
ACG-Instabilititen seit 2008 fast aus-
schlieSlich arthroskopisch asisstiert ver-
sorgt. Von 2008-2010 wurde die 2-TR-
Technik durchgefiihrt. Die Revisionsrate
in diesem Kollektiv und letztlich auch am
Beginn der Lernkurve fiir dieses Verfah-
ren lag bei 12%. Die Operationsdauer
betrug in diesem Kollektiv 71+ 23 min

(n=31; [21]). 2010 erfolgte die Umstel-
lung auf eine Single-TR-Technik und die
Operation wurde um eine minimal-in-
vasive AC-Cerclage erweitert. Zusétzlich
wurde der Bildwandler (BV) regelhaft in
das operative Setting implementiert und
die Anlagealler Bohrkanile erfolgte unter
radiologischer Kontrolle. Die Revisions-
rate konnte in diesem Kollektiv auf 3 %
gesenkt werden. Die Operationszeit be-
trug 84 + 18 min (n = 44; [21]). Als Grund
fir einen Repositionsverlust zeigte sich
tiberwiegend ein Fadenversagen. Ab2013
folgte die Umstellung auf 2 DogBone®-
Plittchen (Fa. Arthrex, Freiham, 3. Im-
plantatgeneration) als kortikale Fixati-
onsbutton klavikuldr und subkorakoidal
sowie die Verwendung von 2 FiberTapes®
(Fa. Arthrex) als Fadenmaterial anstel-
le von 5er FiberWire®-Fiden (Fa. Ar-
threx) im TR-Konstrukt. Neben der ho-
heren Reif¥festigkeit der Tapes wird bei
dieser Technik der subkorakoidale But-
ton, der eine groflere Auflagefliche unter
dem Korakoid bietet, retrograd durch das
anteroinferiore Arthroskopieportal plat-
ziert, so dass dieser die singulidre CC-
Bohrung nicht mehr passieren muss und
die Bohrung somit im Durchmesser von

4,0 auf 2,4mm reduziert werden konn-
te (8 Abb. 6). Zudem modifizierten und
vereinfachten wir die Technik der AC-
Augmentation (s. Technical Note mit OP-
Video in Ausgabe 04/2019; [12, 23]). Bis
inklusive 2018 haben wir mit dieser Tech-
nik 201 hohergradige akute ACG-Insta-
bilititen versorgt. Durch Verbesserun-
gen der Implantate und eine Optimie-
rung der Operationstechnik und stei-
gende Erfahrung konnte die Operations-
dauer fiir das DogBone®-Kollektiv auf
54+ 17 min reduziert werden (8 Abb. 7).
Dies inkludiert die diagnostische Arthro-
skopie und Behandlung von glenohume-
ralen Begleitpathologien. Die Argumen-
tation der Kritiker des arthroskopischen
Vorgehens, die Operation sei technisch
aufwendig und benétige unnétig lange
und sei somit kostspielig, ist zumindest
an einem spezialisierten Zentrum nicht
haltbar.

Ausblick

Die Implantate wurden kontinuierlich
weiterentwickelt und die Operations-
technik  optimiert. Zwischenzeitlich
steht die 4. Implantatgeneration mit
abgeflachtem klavikuldren Profil und
versenkbaren Knoten zur Verfiigung,
um klavikuldre Weichteilirritationen zu
reduzieren. Zusitzlich kann die Repo-
sition kontrollierter mittels Spanngerit
erfolgen.

Es sind trotz jetzt mehr als 10-jahriger
Erfahrung mit dem Verfahren noch viele
Fragen offen und hochwertige prospektiv
vergleichende Arbeiten sind ausstehend:

Sollten ein oder zwei Doppelbutton-
systeme zur CC-Stabilisierung verwen-
det werden? Wie ist der klinische Mehr-
wert einer zusétzlichen Horizontalcercla-
ge? Ist eine initiale Uberkorrektur bei
dem zu erwartenden sekundéren Repo-
sitionsverlust sinnvoll?

Fazit fiir die Praxis

== Die Doppelbuttonfixierung mit
sowohl einem wie auch zwei Im-
plantaten ist ein sicheres, minimal-
invasives Operationsverfahren mit
sehr guten mittelfristigen Resultaten.

== Vorteil gegeniiber den offenen
Verfahren ist neben dem einzeiti-

Obere Extremitat
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gen Vorgehen die Maglichkeit zur
Identifikation und Behandlung von
glenohumeralen Begleitpathologien.

== Die relevantesten Komplikationen
sind: Repositionsverlust, ,tunnel
widening®, Klavikulafrakturen.

== Neben der vertikalen korakokla-
vikuldren Augmentation ist eine
zusatzliche horizontal stabilisieren-
de akromioklavikuldren Cerclage/
Fixierung empfehlenswert.
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