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Zusammenfassung

Thomas M, Steinke H, Busse MW. Verletzungen des Schultereckgelenkes im Sport. Klinische Sportmedizin/Clinical
Sports Medicine-Germany (KCS) 2001, 2: 47-56.

Die vorliegende Arbeit gibt eine Ubersicht iiber Verletzungen des Akromioklavikulargelenkes im Sport. Die Anatomie des AC-
Gelenkes wird mit Hilfe eines makroskopisch anatomischen Préparates erldutert. An Diinnschnittplastinaten eines Kérperspenders
wird der Verlauf der korakoklavikuldren und akromioklavikuldren Béander dargestellt. Verletzungsmechanismus und Inzidenz von AC-
Gelenksverletzungen im Sport werden prasentiert. Verletzungen des Schultereckgelenkes treten haufig beim Eishockey, Rugby,
Judo, Ringen, Ski Alpin und Radsport auf. Neben praxisrelevanten Klassifikationen werden die Diagnostik und die Rehabilitation
von Verletzungen des Schultereckgelenkes dargestellt. Ein einfacher klinischer Test zur Diagnostik einer kraniokaudalen Instabilitét
wird présentiert. Am Beispiel eines FreizeitfuRballspielers mit traumatischer Verletzung des Akromioklavikulargelenkes wird das
diagnostische und therapeutische Vorgehen sowie das klinische Ergebnis 6 Monate nach operativer Therapie vorgestellt. Zusatzlich
werden Hinweise fiir Praxis gegeben.

Fazit: Anatomie, Inzidenz, Mechanismus, Klassifikation, diagnostisches Vorgehen und Rehabilitation der Verletzungen des
Schultereckgelenkes im Sport werden vorgestellt.

Schliisselwdrter: Schulter, Akromioklavikulargelenk, Plastination, Schulterverletzungen im Sport

Abstract

Thomas M, Steinke H, Busse MW. Acromioclavicular joint injuries in sports. Klinische Sportmedizin/Clinical Sports
Medicine-Germany (KCS) 2001, 2: 47-56.

A review about the injury of the acromioclavicular joint in sports is given. The anatomy is explained using the acromio-
clavicular joint of a fresh cadaver. The course of the coracoclavicular ligament and the acromioclavicular ligaments is
demonstrated using a thin slice plastination from a body donor. Injury mechanisms and injury incidence in sports are
presented. Injuries of the acromioclavicular joint are commen in ice hockey, rugby, alpine skiing, judo, wrestling and cycling.
Furthermore injury classifications, diagnostic procedures and rehabilitation basics of the acromioclavicular joint injury are
described. A simple clinical test to diagnose a dislocation of the acromioclavicular joint is presented. The diagnostic and
therapeutic procedure is given exemplary on an acromioclavicular joint dislocation of a free practice soccer. The clinical and
radiological results 6 months after operative treatment are demonstrated. In addition references for clinical practice are
given.

Conclusion: Anatomy, incidence, mechanisms, classifications, diagnostic procedures and a rehabilitation program of the injury of
the acromioclavicular joint in sports are represented.

Key words: shoulder, acromioclavicular joint, plastination, shoulder injuries in sports

Anatomie des AC-Gelenkes

Schulterblatt und Schliisselbein sind im Schultereckgelenk und in der subscapularen Gleitschicht miteinander verbunden. In der
Articulatio acromioclavicularis artikulieren das laterale Klavikulaende mit dem Akromion. Die schlaffe Gelenkkapsel wird durch ein
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stérkeres Ligamentum acromioclaviculare superius und ein schwécheres Ligamentum acromioclaviculare inferius verstarkt [12).
Fukuda [6] wies auf die besondere Bedeutung des Ligamentum acromioclaviculare zur Stabilisierung der Klavikula und Skapula hin.
In posteriorer Richtung entfallen 90% des Widerstandes bei dislozierend wirkenden Kréften auf das Ligamentum acromioclaviculare.
Bei gering dislozierenden Kréften verhindert diese Bandstruktur zu etwa zwei Dritteln eine obere Luxation, wéhrend bei stérkeren
Kréften das Ligamentum conoideum einen entscheidenden Beitrag leistet. Das Schultereckgelenk erméglicht drei Grade der
Bewegungsfreiheit. Die schwach eiférmig gekriimmten Gelenkflachen sind nicht kongruent. Die zwischen den Gelenkfldchen
befindliche Gelenkzwischenscheibe, Discus articularis, weist grof3e Variationen hinsichtlich der Grofie und Form auf und kann nach
DePalma [4] in zwei Typen (vollstdndiger und meniskoider Diskus) eingeteilt werden. Nach Untersuchungen von DePalma unterliegt
der Meniskus mit zunehmendem Alter einer schnellen Degeneration und ist nach dem vierten Dezennium funktionell unwirksam.
Die subscapulare Flache des Schulterblattes gleitet in einer lockeren Verschiebeschicht auf dem Musculus serratus anterior und auf
dem Brustkorb.

Das Schulterblatt ist tiber das Ligamentum coracoclaviculare an der Klavikula syndesmotisch aufgehdngt. Das Ligamentum
coracoclaviculare besteht aus zwei Anteilen. Das lateral und ventral liegende Ligamentum trapezoideum ist nahezu sagittal gestellt
und hemmt die Schulterblattbewegung nach ventral. Das schwéchere Ligamentum conoideum liegt dorsal und hemmt die
Schulterblattbewegung nach dorsal [12]. Die s-férmige Konfiguration der Klavikula und die Anordnung der beiden Anteile des
Ligamentum coracoclaviculare erlauben eine Rotation der Klavikula um die Langsachse [4].

Abbildung 1 zeigt die anatomischen Strukturen schematisch und nach makroskopisch anatomischer Préparation. An
Diinnschnittplastinaten eines Korperspenders sind der Verlauf des Ligamentum coracoclaviculare und des Ligamentum
acromioclaviculare dargestellt (Abb. 2).

Abbildung 1 a Abbildung 1 b

Abbildung 1 a) Schematische Darstellung des rechten Schultereckgelenkes, b) Makroskopisch anatomisches Préparat eines rechten
Schultergelenkes (1 = AC-Gelenk, 2 = Acromion, 3 = Clavicula, 4 = Processus coracoideus, 5a = Ligamentum acromioclaviculare superius, 5b =
Ligamentum acromioclaviculare inferius, 6 = Ligamentum coracoacromiale, 7 = Ligamentum coracoclaviculare 7a Pars trapezoidea, 7b Pars conoidea, 8 =
Musculus subscapularis, 9 = Musculus supraspinatus)

Verletzungsmechanismus

Der typische Unfallmechanismus fir das Schultereckgelenk ist der direkte Sturz auf die Schulter bei adduziertem Arm, wobei das
Akromion nach kaudal und medial verlagert wird. Eine Verlagerung der Schulter nach kaudal und medial wird durch die hohe
Festigkeit der sternoklavikuldren Bénder verhindert [16]. Das direkte Trauma fiihrt somit zu einer lateralen Klavikulafraktur oder zu
einer Verletzung der Bandstrukturen des Schultereckgelenkes. In Abhéngigkeit von der Stérke der einwirkenden Kraft kommt es von
lateral nach medial zun&chst zur Verletzung des eigentlichen AC-Gelenkes und dann zur Verletzung der Ligg. trapezoideum und
conoideum. Das Ausmaf reicht von der Dehnung bis zur vollstindigen Ruptur. Die Richtung der einwirkenden Kraft bestimmt die
Richtung der Luxation des AC-Gelenkes.

Seltene Verletzungsmechanismen sind indirekte Gewalteinwirkungen auf das Schultereckgelenk wie der plétzliche Zug am Arm
oder der Sturz auf die Hand bei ausgestrecktem Arm. Weiterhin kommen Gewalteinwirkungen auf das Akromion von unten selten
vor [16].
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Abbildung 2 a

Abbildung 2 b

Abbildung 2 Dunnschnittplastinate des Schultergelenkes eines Korperspenders

a) AC-Gelenk in einer frontalen Schnittebene, b)  Verlauf der Pars trapezoidea des Ligamentum coracoclaviculare

(1 = AC-Gelenk, 2 = Acromion, 3 = Clavicula, 4 = Processus coracoideus, 5 = Ligamentum coracoclaviculare, Pars trapezoidea,
6 = Glenoid, 7 = Caput humeri, 8 = Lig. acromioclaviculare superius, 9 = Lig. acromioclaviculare inferius, 10 = Discus articularis)
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Inzidenz der AC-Gelenksverletzungen

Verletzungen der Schulter treten in etwa 7 Prozent aller Sportverletzungen auf [21]. Dislokationen des AC-Gelenkes machen etwa
12 Prozent aller Schulterdislokationen aus, wobei Verletzungen des AC-Gelenkes bei M&nnermn wesentlich haufiger sind (Verhéltnis
Méanner zu Frauen = 5 bis 10 : 1) [17]. Da es kein verbindliches Verletzungsregister gibt und die Datenerfassung nach
unterschiedlichen Kriterien erfolgt, sind epidemiologische Studien untereinander kaum vergleichbar und die getroffenen
Bewertungen und SchluRfolgerungen mit Vorsicht zu betrachten.

Bei Sportarten wie Eishockey, Ringen, Judo, Radsport, Motorsport, Rugby und Reiten sind Schultereckgelenkslésionen nicht selten
[11]. Auch beim Handball ist mit Verletzungen des AC-Gelenkes zu rechnen. Beim Kunstturnen treten hingegen lediglich
Teilkapselsprengungen des AC-Gelenkes auf, die einem Typ Il nach Rockwood entsprechen [11].

Die beim Skilaufen aufgetretenen Schulterverletzungen einer Saison wurden von Weaver [22] analysiert. Von insgesamt 135
Schulterverletzungen war das AC-Gelenk in 18 Prozent betroffen. In 60 Prozent lag eine Verletzung Grad |, in 22 Prozent eine
Verletzung Grad Il und in 18 Prozent eine Verletzung Grad Ill vor.

Daly et al. [5] analysierten Verletzungen beim Eishockey. Verletzungen des Schultereckgelenkes waren die zweithdufigsten
Verletzungen bei Junior A-Eishockeyspielern. Von insgesamt 142 Verletzungen war das AC-Gelenk in 17 Fallen betroffen [14].
Nach Untersuchungen von Webb [23] gaben von 105 Rugby-Spielern der ersten Klasse 45 Prozent eine Verletzung des
Schultereckgelenkes an. Hingegen ergab eine Analyse von 300 beim Rugby aufgetretenen Verletzungen an der Universitat
Stellenbosch eine Verletzungshaufigkeit des AC-Gelenkes von 6,5 Prozent [18].

Verletzungen der Schulter stehen mit 24 Prozent an erster Stelle der Verletzungslokalisationen beim Ringen an Oberschulen [13].
Eine Analyse der im Verlauf von 11 Jahren aufgetretenen Verletzungen bei Ringen an Universitéten (insgesamt 8425 Verletzungen)
ergab eine sehr hohe Verletzungsrate von 9,6 Verletzungen pro 1000 Expositionen und lag damit an zweiter Stelle in der
Verletzungshaufigkeit nach Spring Football. Die Schulter war mit 14 Prozent die zweithdufigste Verletzungslokalisation nach dem
Kniegelenk [9].

Eine Analyse von insgesamt 3451 Verletzungen beim Ski Alpin ergab in 11,4 Prozent eine Beteiligung der Schulterregion.
Verletzungen des AC-Gelenkes traten dabei in 19,6% der Schulterverletzungen auf [8].

Klassifikation der AC-Gelenksverletzungen

Die Klassifikation einer Verletzung mufl die Grundlage der Behandlungsstrategie sein. Fir die Eintellung der
Schultereckgelenkverletzungen war die Richtung der Dislokation wegen der geringen therapeutischen Konsequenz keine geeignete
Basis fir eine Klassifikation. Vielmehr bildete die Schédigung anatomischer Strukturen die Grundlage der verschiedenen
Klassifikationen.

Eine weit verbreitete Einteilung ist die Klassifikation nach Tossy [15] mit Angabe von 3 Schweregraden. Grundlage dieser
Klassifikation ist die Berticksichtigung von Schédigungen der Bandstrukturen des Gelenkes (Tab. 1). Eine &hnliche Einteilung wurde
von Allman 1967 angegeben [3].

Tabelle 1 Einteilung der AC-Gelenksverletzung nach Tossy (1963)

Grad | Dehnung der akromioklavikularen Bander
Grad I Zerreilung der akromioklavikularen Bander, Dehnung der korakoklavikuléren Bénder
Grad Il Zerreiung der akromioklavikularen und der korakoklavikularen Bander

Die Beriicksichtigung weiterer, seltener Verletzungsformen fiihrte zur verbesserten Einteilung nach Rockwood [16,17], die heute als
Standard angesehen werden kann (Abb. 3). Die Einteilung in sechs Verletzungstypen gestattet neben den bereits in der Tossy-
Klassifikation enthaltenen Schadigungsmuster zusétzlich die Einbeziehung von Mitverletzungen der Muskelansétze und die
seltenen posterioren und inferioren Luxationen.

Der Typ | der Rockwood-Klassifikation entspricht dem Grad | nach Tossy. Infolge einer geringen Krafteinwirkung kommt es zur
Dehnung der Bandstrukturen am AC-Gelenk, wobei das Gelenk selbst, die korakoklavikuléren Bénder und die Muskelansétze intakt
bleiben. Das AC-Gelenk ist stabil.

Beim Typ Il besteht eine ZerreiBung der akromioklavikuldren Bénder sowie eine Dehnung der korakoklavikuléren Bander. Dieser
Typ entspricht dem Grad Il nach Tossy. Die Muskelansétze des Musculus deltoideus und des Musculus trapezius sind teilweise
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abgeldst. Das laterale Klavikulaende steht in Subluxationsstellung um bis zu eine halben Schaftbreite héher. Nicht selten ist eine
horizontale Instabilitdt nachweisbar. Eine gewisse Sonderstellung nimmt dabei der Typ Il ¥nach Neer ein, bei dem die Klavikula um
weniger als 100 Prozent nach kranial disloziert ist. Als Ursache der bei diesem Typ beobachteten raschen Entwicklung einer
posttraumatischen Arthrose wird die Verletzung des Discus articularis diskutiert.

Durch eine stérkere Krafteinwirkung kommt es beim Typ IIl nach Rockwood neben der Verletzung der akromioklavikuléren Bénder
auch zu einer ZerreiBung der korakoklavikuldren Bénder. Dieser Typ entspricht dem Grad Il nach Tossy. Die Dislokation des AC-
Gelenkes fiihrt zum Hohertreten des lateralen Klavikulaendes bzw. zum Tiefertreten der Schulter. Der korakoklavikulére Abstand ist
um 30 bis 100 Prozent vergrolert. Weiterhin besteht eine Abldsung der Muskelansétze vom lateralen Klavikulaende.

Als Sonderfall kann bei Kindern und Jugendlichen ein L&ngsri des Periostes mit Verbleiben des Periostschlauches an allen

Bandansétzen vorkommen.

Der Typ IV nach Rockwood unterscheidet sich vom Typ Il durch eine zusétzliche Verschiebung des lateralen Klavikulaendes nach
dorsal. Dabei kann sich das laterale Klavikulaende im Musculus trapezius verhaken. Bei dieser dorsalen Luxationsform besteht eine

ausgeprégte horizontale Instabilitét.

Im Vergleich zum Typ Il weist der Typ V nach Rockwood eine wesentlich gréRere Dislokation des lateralen Klavikulaendes nach
kranial auf. Im Gegensatz zur gesunden Seite besteht eine nach kranial gerichtete Dislokation des lateralen Klavikulaendes um 100
bis 300 Prozent. Die Mm. deltoideus und trapezius sind weit abgelést und das laterale Klavikulaende ist in allen Richtungen instabil.
Beim Typ VI nach Rockwood handelt es sich um die &ulRerst seltene Dislokation des lateralen Klavikulaendes unter das Akromion
bzw. unter den Processus coracoideus. Dabei sind die akromioklavikuldren Bénder zerrissen. Hingegen bleiben die
korakoklavikularen Bénder intakt. Die Muskelansétze am lateralen Klavikulaende kdnnen ebenfalls intakt sein.
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Abbildung 3

Einteilung der AC-Gelenksverletzung nach Rockwood (1984)
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Diagnostik der AC-Gelenksverletzungen

Die Anamnese wird unter Beriicksichtigung des typischen Unfallmechanismus des AC-Gelenkes erhoben. Bestimmte Sportarten
wie Eishockey, Fulball, Ringen, Judo und Rugby sind besonders prédisponierend fiir eine Verletzung des Schultereckgelenkes.

Bei der klinischen Untersuchung ist eine Schonhaltung des betroffenen Armes, der adduziert am Rumpf gehalten wird,
festzustellen. Weiterhin kénnen eine lokale Schwellung und ein Druckschmerz Uber dem Schultereckgelenk nachgewiesen werden.
Die Prifung in Hinblick auf eine vertikale bzw. horizontale Instabilitét ergibt bei nach kranial disloziertem lateralen Klavikulaende
(Typ II, lMund V nach Rockwood) neben einer Stufenbildung am AC-Gelenk ein sogenanntes Klaviertastenph&nomen. Dabei weicht
die Klavikula bei Druck auf das laterale Schltisselbeinende nach unten aus. Die Palpation umfal3t weiterhin die Sehnenansétze des
Musculus deltoideus et trapezius sowie das Sternoklavikulargelenk.

Fur die klinische Diagnostik einer kraniokaudalen Instabilitat hat sich ein einfacher Klinischer Test als hilfreich erwiesen
(Abb. 4). Mit diesem Test ist eine Trennung zwischen einer einfachen Typ I-Verletzung und den Typen II, Ill und V nach
Rockwood mdglich. Der Untersucher steht hinter dem Patienten und palpiert mit der einen Hand das AC-Gelenk. Mit der
anderen Hand fixiert der Untersucher den im Ellenbogengelenk gebeugte Arm des Patienten zunédchst von unten. Der
Patient wird aufgefordert seinen Arm gegen den Widerstand des Untersuchers nach unten zu driicken. Eine dabei
auftretende Bewegung im AC-Gelenk wird mit den palpierenden Fingern der anderen Hand registriert. AnschlieBend fixiert
der Untersucher den Unterarm des Patienten von oben. Der Patient wird aufgefordert seinen Arm gegen den Widerstand
des Untersuchers nach oben zu ziehen. Eine dabei auftretende Verschiebung im AC-Gelenk stellt der Untersucher mit den
palpierenden Fingern der anderen Hand fest. Die festgestellte kraniokaudale Verschiebung im AC-Gelenksbereich weist auf
eine Verletzung des AC-Gelenkes Typ II, lll bzw. V hin. Bei einer Typ I-Verletzung nach Rockwood ist hingegen eine
Verschiebung der beiden Gelenkpartner nicht feststellbar. Zuséatzlich kann bei diesem Test eine Krepitation im AC-Gelenk
registriert werden.

Abbildung 4 a Abbildung 4 b

Abbildung 4 Klinischer Test zur Priifung einer kraniokaudalen Instabilitat des AC-Gelenkes mit Differenzierung zwischen einer Grad | und

einer Grad II, Il bzw. V-Verletzung nach Rockwood

a)  Der Untersucher steht hinter dem Patienten und palpiert das AC-Gelenk. Fixation des im Ellenbogengelenk gebeugte Armes des
Patienten zunachst von unten. Der Patient wird aufgefordert gegen den Widerstand des Untersuchers den Arm nach unten zu
driicken. Eine dabei auftretende Verschiebung im AC-Gelenk wird mit den palpierenden Fingern registriert.

b)  AnschlieBend fixiert der Untersucher den Unterarm des Patienten von oben. Der Patient wird aufgefordert den Arm gegen den
Widerstand des Untersuchers nach oben zu ziehen. Eine dabei auftretende Bewegung zwischen Akromion und lateralem
Klavikulaende weist auf eine kraniokaudale Instabilitét des AC-Gelenkes hin.

Nach Anamnese und klinischer Untersuchung erfolgt die apparative bildgebende Diagnostik.
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Bei Verletzungen des Schultereckgelenkes ist im Rahmen der Rontgendiagnostik die Darstellung des AC-Gelenkes in zwei
Ebenen erforderlich. Neben dem verletzten Gelenk sollte auch die gesunde Seite zur Darstellung gebracht werden. Mit einer
Reduzierung der fiir das Glenohumeralgelenk Ublichen Réhrenspannung auf etwa 50% kann bei der anteroposterioren (a.p.)
Projektion des Schultereckgelenkes eine bessere Bildqualitét erreicht werden, da eine Uberbelichtung des AC-Gelenkes vermieden
wird [17]. Das AC-Gelenkes wird héufig in der a.p.-Projektion von der Spina scapulae Uberlagert. Eine definitive Beurteilung
besonders der kaudalen Anteile ist dann nicht maglich. Zur Uberlagerungsfreien Darstellung des AC-Gelenkes in der a.p.-Projektion
wurde von Zanca [24] eine spezielle Einstelltechnik empfohlen, wobei der Zentralstrahl auf das AC-Gelenk zentriert und um 12 bis
15 Grad nach kranial geneigt ist. Besonders kraniokaudale Instabilitaten (Typ Il Ill, V nach Rockwood), Frakturen des lateralen
Klavikulaendes und des Akromion, Osteolysen des lateralen Klavikulaendes sowie Verkalkungen der korakoklavikuléren Bénder
kénnen mit dieser speziellen Rontgeneinstelltechnik dargestellt werden [10,17].

Zur Diagnostik einer horizontalen Verschiebung der Extremitas acromialis ist eine weitere Projektionsebene erforderlich, da sich
Dislokationen des lateralen Klavikulaendes nach dorsal in der a.p.-Projektion nicht sicher darstellen lassen. Neben der axialen
Aufnahme des Glenohumeralgelenkes kann die Aufnahme nach Alexander empfohlen werden. Die Einstelltechnik zur lateralen
Darstellung der Skapula nach Alexander [1,2] entspricht der lateralen Y-Projektion der Skapula, wobei der Patient zusétzlich beide
Schultern maximal antevertiert. Der Zentralstrahl verlduft in einer Linie mit der Spina scapulae und trifft senkrecht auf die
anterolateral positionierte Kassette. Im Seitenvergleich werden Aufnahmen angefertigt. Bei einer dorsalen Dislokationen des
lateralen Klavikulaendes (Typ IV nach Rockwood) kommt das Akromion anterior und inferior unter dem distalen Klavikulaende zur
Darstellung [1,2,20].

Nach Ausschlu3 einer kndchernen Lésion sollte zum Nachweis einer vertikalen Instabilitét eine vergleichende Aufnahme der AC-
Gelenke unter Belastung durchgefiihrt werden. An beiden Armen wird mit Gewichten von ca. 10 bis 15 kg eine Traktion ausgefiihrt.
Die Gewichte sollten nicht in den H&nden gehalten, sondern frei an den Handgelenken aufgehéngt werden, um eine maximale
Muskelentspannung inshesondere des M. deltoideus zu erreichen.

Bei Vorliegen einer Schultereckgelenkverletzung Typ II, Il und V nach Rockwood ist ein unterschiedlich stark ausgeprégtes
Hohertreten des lateralen Klavikulaendes auf der betroffenen Seite in Relation zum Akromion und Processus coracoideus bzw. ein
Tiefertreten der Skapula im Verhaltnis zum lateralen Klavikulaende nachweishar. Im Seitenvergleich wird die Distanz zwischen
Oberrand des Korakoids und dem Unterrand der Klavikula bestimmt. Bei einer Differenz von 5 mm und mehr kann von einer
Verletzung der korakoklavikuldren Bander ausgegangen werden (Typ Il und V nach Rockwood).

In seltenen Féllen kann eine Tomographie des AC-Gelenkes, eine Computertomographie bzw. Magnetresonanztomographie
erforderlich sein.

Unter Beruicksichtigung der aktuellen Klassifikation nach Rockwood sollen die Konsequenzen der durchgefiihrten Diagnostik im
Hinblick auf die Entscheidung fiir eine konservative bzw. operative Therapie kurz dargestellt werden.

Schultereckgelenkverletzungen vom Typ | und Il nach Rockwood sind ausschlieBlich der konservativen Therapie vorbehalten.
Dagegen besteht bei den Typen IV bis VI eine eindeutige Operationsindikation. Ein differenziertes Vorgehen wird beim Typ Il
empfohlen. Werden Sportarten ausgetibt, bei denen Schultertraumata regelmdRig auftreten, ist eher zu einem konservativen
Vorgehen zu raten. Bei jlngeren Patienten mit (berdurchschnittich hohem Anspruch an die betroffene Schulter, bei
Schwerarbeitern, Patienten mit viel iber Kopf-Arbeit sowie Leistungssportlern ist die operative Behandlung zu bevorzugen [7].

Auf die zahlreichen operativen Verfahren zur Behandlung der Verletzungen des Schultereckgelenkes soll an dieser Stelle nicht
eingegangen werden.

Rehabilitation der AC-Gelenksverletzung

Die konservative Therapie der AC-Gelenksverletzung (Rockwood | bis Ill) beinhaltet eine kurzzeitige Ruhigstellung mit einem
Verband (z.B. Gilchrist-Verband) bis zum Rickgang der akuten Schmerzsymptomatik (ca. 1 bis 2 Wochen). Die Dislokation
reponierende Verbande sind meist nicht wirkungsvoll und kdnnen zu Druckulzera tiber dem AC-Gelenk fiihren. Ruhigstellende
Gipsverbénde sind nicht mehr zeitgemdR. Unmittelbar nach der Verletzung solite bereits mit einer Kryotherapie begonnen werden.
Nach Riickbildung der akuten Schmerzen kdnnen dann bereits nach wenigen Tagen aktive Bewegungsiibungen ohne Limitierung
des Bewegungsausmafes ausgefilhrt werden. Hierzu zahlt auch die eigenaktive Benutzung des Armes zur Verrichtung von
Alltagsaktivitaten (Essen, Trinken, Anziehen, Korperpflege). Zusétzlich ist ein sehr frihzeitiger Beginn der Trainingstherapie maglich,
wobei von uns ein isokinetisches Seilzugtraining mit therapiebegleitender Datenerfassung favorisiert wird. Nach vollsténdiger
Riickbildung der Schmerzen und Wiedererlangung der normalen Beweglichkeit kann mit dem sportartspezifischen Training
begonnen werden. Dies ist entsprechend der Schwere der Verletzung meist nach wenigen Tagen bis Wochen mdglich. Bei
Verletzungen Grad | nach Rockwood ist eine Riickkehr zu Kontaktsportarten bzw. schwerem Heben (Gewichtheben) bereits nach 2
Wochen mdglich. Im Fall einer Grad I-Verletzung sollten diese Sportarten frihestens nach 6 Wochen wieder aufgenommen
werden.

Nach operativer Behandlung einer AC-Gelenksverletzung (Rockwood Il bis VI) wird zundchst ein ruhigstellender Verband (z.B.
Gilchrist-Verband) angelegt, der fir ca. 3 Wochen Tag und Nacht zu tragen ist. In der frihen Wundheilungsphase kommen
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Kryotherapie, entstauende Behandlungen sowie Bewegungstibungen des Hand und Ellenbogengelenkes zur Anwendung. Nach
Entfernung der Redondrainage beginnt der Patient mit Pendelibungen. Bei unauffaliger Wundheilung kann mit der
Krankengymnastik begonnen werden. Dabei kommen zunéchst gefiihrte und achsengerechte Bewegungen zur Anwendung.
Unterstiitzend kénnen passive Bewegungen mit Hiffe einer CPM-Schulterschiene durchgefiihrt werden. Ein ziigiger Ubergang zu
aktiven Ubungen ist meist maglich. In Abhangigkeit vom operativen Verfahren ist das Bewegungsausmaf zunéchst limitiert. Bei
einer transartikuléren Kirschnerdrahtfixation (Zuggurtung) wird deshalb die Anteversion und Abduktion fiir die ersten 6 Wochen (bis
zur Materialentfernung) auf maximal 90 Grad begrenzt, da sonst mit einem Ermtdungsbruch des Metalldrahtes und anschlie3ender
Wanderung des Kirschnerdrahtes gerechnet werden muR. Eine Bewegungslimitierung ist nach der Materialentfernung nicht mehr
erforderlich. Nach abgeschlossener Wundheilung kann eine regenerative Reizsetzung mit Hilfe eines isokinetischen Seilzugtrainings
(z.B. Moflex®) durchgefiihrt werden [19]. In Abhangigkeit von der aktuellen Schmerzsituation ist eine Steigerung der isokinetischen
Belastung mdglich, wobei durch eine t&gliche Datenerfassung eine individuelle Steuerung des Rehabilitationsverlaufes notwendig
ist. Im weiteren Rehabilitationsverlauf kommen neben dem isokinetischen Seilzugtraining auch Ubungen an
Sequenztrainingsgeraten zum Einsatz. Die sportartspezifische Rehabilitation bildet den Abschluf? des Rehabilitationsverfahrens.
Kontaktsportarten sowie Sportarten mit schwerem Heben sollten friihestens 3 Monate postoperativ wieder aufgenommen werden.

Fallbeschreibung

Ein 24j&hriger Mann stlirzte beim FreizeitfuRball auf den angewinkelten linken Arm. Die Gewalteinwirkung auf das Akromion von
unten stellt dabei einen seltenen Unfallmechanismus dar. Nach dem Spiel stellte er eine Konturverdnderung der linken
Schulterregion fest. Zusétzlich bestand eine schmerzhafte Bewegungseinschrénkung des linken Schultergelenkes.

Die klinische Untersuchung zeigte einen Klavikulahochstand bzw. einen Schultertiefstand mit Konturunterbrechung im Bereich des
linken Schultereckgelenkes. Es bestand ein verschorftes Areal Uber dem AC-Gelenk mit sergser Sekretion. Das AC-Gelenk war
gering druckschmerzhaft. Der Horizontaladduktionstest war linksseitig positiv. Es fand sich eine geringe Einschrankung der aktiven
Beweglichkeit des linken Schultergelenkes (rechts/links: Anteversion/Retroversion 180/0/50, 160/0/50, Abduktion/Adduktion
180/0/20, 160/0/20, AuRenrotation/Innenrotation 70/0/90, 70/0/90). Die Réntgenuntersuchung ergab eine Verletzung des linken
Schultereckgelenkes Rockwood Il (Abb. 5). Nach Abheilung der Hautldsion erfolgte die operative Reposition, die Naht der
korakoklavikuldren Bander und die temporére Zuggurtungsosteosynthese des AC-Gelenkes mit einem transartikuléren
Kischnerdraht.

]
Abbildung 5a Abbildung 5¢

Abbildung 5b Abbildung 5d

Abbildung 5 Rontgenaufnahme des linken Schultereckgelenkes eines 24jahrigen FuBballspielers

a)  Die anteroposteriore Rontgenaufnahme zeigt eine AC-Gelenksverletzung Typ Il nach Rockwood

b)  Axiale Projektion (hier AusschluB einer horizontalen Instabilitt)

c)  Spezialaufnahme des AC-Gelenkes nach Zanca

d)  Anteroposteriore Rontgenaufnahme nach operativer Reposition, Bandrekonstruktion und Zuggurtungsosteosynthese
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Nach Abschluf3 der Wundheilung Beginn der Bewegungstbungen mit limitierter Bewegung (maximal 90 Grad Flexion und 90 Grad
Abduktion). Neben passiven Bewegungen unter Einsatz der CPM-Schulterschiene kamen aktiv-assistive Bewegungen und aktive
Bewegungen zur Anwendung. 6 Wochen nach der Osteosynthese erfolgte die vollstandige Materialentfernung und der Beginn eines
komplexen Rehabilitationsprogrammes. Bei der klinischen Kontrolle 6 Monate postoperativ war der Patient beschwerdefrei. Ruhe-,
Bewegungs- bzw. Nachtschmerzen bestanden nicht mehr. Eine Bewegungseinschrénkung lag nicht mehr vor. Die Klinische
Untersuchung zeigt eine unaufféllige Schulterkontur bei reizlosen Narbenverhéltnissen und fehlendem Druckschmerz. Der
Horizontaladduktionstest war negativ. Folgende aktive Beweglichkeit beider Schultergelenke wurde festgestellt: rechts/links
Anteversion/Retroversion  180/0/50, 180/0/50, Abduktion/Adduktion 180/0/20, 180/0/20, Aufenrotation/Innenrotation 70/0/90,
70/0/90. Funktionsbewegungen beider Schultergelenke sind in Abbildung 6 dargestellt. Bei der Bewertung der Schulterfunktion mit
dem Constant-Score erreichte der Patient beidseits 100 Punkte. Die definierte Messung der Abduktionskraft bei 90 Grad Abduktion
in der Skapulaebene ergab beidseits 270 N. Arbeitsfahigkeit im friiheren Beruf konnte 8 Wochen nach dem Unfall erreicht werden.
Einschrénkungen bez(iglich der sportlichen Aktivitat liegen nicht mehr vor.

Abbildung 6 a Abbildung 6 b

Abbildung 6 ¢ Abbildung 6d

Abbildung 6 Aktive Schulterbeweglichkeit 6 Monate nach operativer Reposition, Bandnaht und Zuggurtungsosteosynthese einer
Verletzung des Schultereckgelenkes Typ IIl nach Rockwood sowie Materialentfernung
a) Nackengriff, b) Schirzenbandgriffc) Abduktion, d) Anteversion
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Hinweise fir die Praxis

AC-Gelenksverletzungen treten héufig beim Eishockey, Rugby, Ringen, Judo und Ful3ball auf.
Verwendung der Klassifikation nach Rockwood zur Einteilung der AC-Gelenksverletzungen.

Rontgendiagnostik: obligatorische Darstellung des AC-Gelenkes in mindestens 2 Ebenen (ap- und axiale Projektion), um
Instabilitéten in horizontaler Richtung (Typ IV nach Rockwood) nicht zu ibersehen. Zusétzlich Spezialaufnahmen nach Zanca
bzw. Alexander sowie Belastungsaufnahmen mit definierter Traktion an beiden Armen (Gewichte nicht mit den Héanden
halten).

Entscheidung Uber konservative bzw. operative Therapie in Abhéngigkeit vom Stadium nach Rockwood: konservative
Behandlung im Stadium | und II; differenzierte Therapie im Stadium Il in Abhngigkeit von Alter, Sportart (Uberkopfsportart
operativ, Kontaktsportart konservativ), Sportniveau, Schwere der beruflichen Tétigkeit, alljemeinem Aktivitdtsniveau und
Handigkeit sowie vom Anteil an Uberkopftatigkeiten; Stadium IV bis VI erfordermn ein operatives Vorgehen.
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