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Bandverletzungen des 
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Acromioclavicular joint injuries

Zusammenfassung: Bandverletzungen des Schulter-
eckgelenks stellen eine der häufigsten Folgen von 

Traumata an der Schulter dar. Sie entstehen beim direkten 
Sturz auf die Schulter bei angelegtem Arm. Es kann zu einer 
Ruptur der Gelenkkapsel mit den AC-Bändern, zu einer Zer-
reißung der coraco-claviculären Bänder und zu einer Verlet-
zung der deltopectoralen Fazie kommen. Klinisch zeigt sich 
eine Fehlstellung im ACG mit Stufe zwischen Acromion und 
lateraler Clavicula mit begleitender schmerzhafter Funktions-
einschränkung. Radiologisch kann das Ausmaß der Fehlstel-
lung objektiviert werden. Bei nur geringer Dislokation ent-
wickelt sich nach vorübergehender Schonung in den aller-
meisten Fällen wieder eine schmerzfreie Schulterfunktion.  
Eine Verbesserung der Fehlstellung ist durch konservative 
Therapiemaßnahmen jedoch nicht zu erreichen. Bei aus-
geprägter Fehlstellung verbleiben häufiger anhaltende belas-
tungsabhängige Beschwerden, sodass dann die operative 
Versorgung zu bevorzugen ist. Es existieren unterschiedliche 
OP-Verfahren zur Reposition und Stabilisierung des ACG mit 
speziellen Vor- und Nachteilen.
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Summary: AC joint disruptions are one of the most common 
shoulder injuries. They occur after a direct fall onto the 
shoulder with an adducted arm. Ruptures of the capsule 
with the acromio-clavicular ligaments, of the coraco-clavicu-
lar ligaments and of the delto-pectoral fascia can arise. A 
malposition of the joint with a step between acromion and 
distal clavicle might be found with accompanied painful re-
strictions of shoulder movement. X-ray can monitor the de-
gree of dislocation. In minor disruptions, rest and conser-
vative treatment often result in a normal shoulder function. 
But an improvement of the malposition is not possible with-
out an operation. Higher displacements are more likely to 
develop continuing complaints, so operative treatment is  
advised. There are many different techniques to stabilize AC 
joint dislocations, each with specific advantages and dis-
advantages
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Einleitung

Verletzungen des Schultereckgelenks 
sind ausgesprochen häufig, in der ame-
rikanischen Militärakademie wurde eine 
Inzidenz von 9,2 pro 1000 Personen-
Jahre gefunden [12]. Im American Foot-
ball stellen sie 4,5 % aller Verletzungen 
dar [6]. Sie entstehen bei einem direkten 
Trauma mit Sturz seitlich oder dorsal auf 

die Schulter. Hierzu kommt es meist, 
wenn sich der Sturz bei höherer Ge-
schwindigkeit und sehr schnell ereignet 
und dem Betroffenen deshalb ein Ab-
stützen mit der Hand nicht mehr mög-
lich ist. Anamnestisch handelt es sich in 
Deutschland typischerweise um Sturz-
ereignisse beim Fahrrad- oder Skifahren, 
oft auch beim Fußball. Wesentlich selte-
ner sind Verkehrsunfälle. Da es sich um 

klassische Sportverletzungen handelt, 
sind in erster Linie jüngere Männer be-
troffen. 

Untersuchungsbefund

Nach oft wegweisender Anamnese kann 
die Diagnose meist bereits durch die kli-
nische Untersuchung gestellt werden. Der 
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Arm wird in Schonhaltung am Körper ge-
halten und mit der Gegenhand am Unter-
arm unterstützt. Schmerzen werden oft 
isoliert am ACG angegeben und hier fin-
det sich auch ein lokaler Druckschmerz. 
Bei höhergradiger Verletzung ist trotz be-
gleitender Weichteilschwellung die Fehl-
stellung im ACG im Seitenvergleich ein-
deutig sichtbar (Abb. 1). Aufgrund des di-
rekten Traumas sollte – auch in Hinblick 
auf eine evtl. operative Versorgung – auf 
Schürfwunden geachtet werden. Nach ei-
nigen Tagen ist oft ein intraclaviculäres 
Hämatom zu sehen. Die Beweglichkeit 
des Schultergelenks kann schmerzbe-
dingt mehr oder weniger eingeschränkt 
sein, die Flexion ist in der Akutsituation 
oft kaum möglich, hingegen die Rotation 
schmerzfrei. Eine Horizontaladduktion 
ist durch Erhöhung des Drucks auf das 
Gelenk mit einer Schmerzzunahme ver-
bunden. Durch Druck von kranial auf die 
laterale Clavicula bzw. durch axiales An-
heben des in Neutralstellung gehaltenen 
Arms lässt sich eine Reposition des Ge-
lenks erreichen mit spontaner Re-Luxati-
on durch das Eigengewicht des Arms, dies 
wird als Klaviertastenphänomen bezeich-
net. Das Ausmaß der horizontalen Insta-
bilität im ACG kann manuell mit Trans-
lation der lateralen Clavicula in Relation 
zum Acromion abgeschätzt werden. Bei 
Horizontaladduktion kommt es zu einem 
dorsalen Überstehen der lateralen Clavi-
cula über die Spina scapulae (Abb. 2). Dif-
ferenzialdiagnostisch müssen vor allem 
laterale Claviculafrakturen in Betracht ge-
zogen (und radiologisch ausgeschlossen) 
werden.

Bildgebende Diagnostik

Die Röntgendiagnostik beinhaltet je 
nach Klinik Aufnahmen der Schulter 
in 3 bzw. der Clavicula in 2 Ebenen 
zum Ausschluss von Frakturen. Zur Be-
stimmung des Ausmaßes der Fehlstel-
lung sind Bilder des ACG a.p. im Sei-
tenvergleich unter axialer Belastung, 
d.h. mit Gewichten von 5–10 kg am 
hängenden (und muskulär entspann-
ten) Arm üblich. Eine komplette Pano-
ramaaufnahme beider ACG sollte zur 
Reduktion der Strahlenbelastung der 
Schilddrüse nicht mehr erfolgen. Es 
kann dann der coraco-claviculäre Ab-
stand von verletzter und gesunder Sei-
te gemessen und verglichen werden (s. 
Abb. 3). Durch Y-Aufnahmen mit hori-
zontal adduziertem Arm (Alexander-
Aufnahme) wird versucht, die horizon-
tale Instabilität des Gelenks zu bewer-
ten [1]. Bei statischer horizontaler 
Fehlstellung ist bereits eine axiale 
Schulteraufnahme aussagekräftig. Die 
Ultraschalluntersuchung kann Schä-
den der Rotatorenmanschette aus-
schließen und die Stufe sowie einen Er-
guss bzw. Hämarthos im ACG zeigen. 
Ein MRT ist bei eindeutigem Befund 
nicht erforderlich. Die Ruptur der CC-
Bänder kann dargestellt werden, das 
Ausmaß der Gelenkinstabilität ist auf-
grund der Anfertigung der Bilder im 
Liegen aber weniger deutlich und the-
rapeutische Konsequenzen ergeben 
sich hierdurch in der Regel nicht. Sel-
ten können glenohumerale Begleitver-
letzungen aufgedeckt werden.

Klassifikation

Traditionell wurden die AC-Verletzun-
gen nach Tossy in 3 Gruppen unterteilt 
– Verschiebung von Clavicula zu Acro-
mion um keine, halbe und ganze 
Schaftbreite [17]. Seit über 20 Jahren 
hat sich aber vor allem im englischen 
Sprachraum die erweiterte Rockwood-
Klassifikation etabliert [13]. Hier wird 
der vergrößerte CC-Abstand in Relati-
on zur gesunden Gegenseite gesetzt. 

Vorteil der neuen Klassifikation ist 
sicher die genauere Abgrenzung der 
hochgradigen Instabilität beim Typ V 
mit extremem Hochstand, auch wenn 
eine rupturierte Faszie wie per Definiti-
on vorgegeben, nicht bei jeder Disloka-
tion mit über 100 % CC-Abstand zu fin-
den ist. Typ IV mit fixierter dorsaler 
Fehlstellung der distalen Clavicula in 
oder durch die Trapeziusmuskulatur ist 
ausgesprochen selten. Typ VI ist mit le-
diglich wenigen Einzelfallbeschreibun-
gen in der Literatur eine absolute Rari-
tät [7]. Unglücklich erscheint die Ein-
teilung, da bereits eine Fehlstellung  
> 25 % als Typ III bezeichnet wird, sich 
daraus aber eine genaue Grenze für eine 
operative bzw. konservative Therapie 
(z.B. OP ab Typ III) anhand der Klassifi-
kation nicht ableiten lässt. Da eine zu-
sätzlich zur vertikalen auch bestehende 
horizontale Instabilität mit einem 
schlechteren Ergebnis bei konser-
vativer Therapie vergesellschaftet ist 
[18], wurde der Typ III noch in A (ohne) 
und B (mit horizontaler Instabilität) 
unterteilt [4].

Abbildung 1: Klinisch sichtbare Fehlstellung des ACG links, einer 

Rockwood III-Verletzung entsprechend

Abbildung 2: Dorsal überstehende laterale Clavicula bei Horizontal-

adduktion des Arms und horizontaler AC-Instabilität



■  © Deutscher Ärzteverlag | OUP | 2017; 6 (07-08)

364

Therapie

Es besteht Einigkeit darüber, dass bei 
fehlender oder nur geringer Fehlstellung 
des ACG (Rockwood I und II) eine kon-
servative Therapie erfolgen sollte [3]. 
Zur Schmerzreduktion erfolgt ggf. eine 
Ruhigstellung des Arms in einer ein-
fachen Schulterschlinge für 3–7 Tage. 
Rucksackverbände sind bei AC-Gelenk-
sprengungen nicht indiziert. Schmerz-
abhängig kann die Bewegung gesteigert 
werden, eine Belastung – insbesondere 
axialer Zug wie beim schweren Tragen – 
sollte für ca. 6 Wochen vermieden wer-
den. Eine sichtbare Fehlstellung im ACG 
kann verbleiben, mit sehr guten Aussich-
ten ist jedoch wieder eine freie Beweg-
lichkeit der Schulter mit normaler Belas-
tungsfähigkeit und Schmerzfreiheit zu er-
reichen. Die Gefahr der Entwicklung ei-
ner (symptomatischen) AC-Arthrose ist 
naturgemäß gering erhöht.

Bei ausgeprägter Fehlstellung (Typ V) 
und den seltenen dorsalen und subcora-
coidalen Verhakungen (IV und VI) ist die 

Indikation ebenfalls klar. Hier sollte eine 
Reposition mit anschließender stabiler Re-
tention des Gelenks angestrebt werden.

Umstritten sind die Rockwood-III-Ver-
letzungen. Auch bei Dislokationen bis 
100 % CC-Abstand oder um Clavicula-
schaftbreite ist mit konservativer Therapie 
nach Studienlage in vielen Fällen ein gutes 
Ergebnis möglich. Es können jedoch auch 
anhaltende Beschwerden verbleiben, z.B. 
Schmerzen beim Liegen auf der betroffe-
nen Seite oder unter Belastung/bei körper-
licher Arbeit. Auch ist zu bedenken, dass 
bei dauerhafter Symptomatik eine spätere 
operative Stabilisierung des ACG nur mit 
deutlich erhöhtem Aufwand möglich ist 
und die Ergebnisse schlechter sind. Bei ver-
schiedenen Metaanalysen konnten keine 
signifikanten Unterschiede für konservati-
ve und operative Therapie bei Typ-III-Ver-
letzungen gefunden werden. Die operative 
Therapie scheint im Vergleich zur konser-
vativen mit besseren kosmetischen und 
teilweise auch besseren funktionellen Er-
gebnissen verbunden [8, 10], es finden sich 
jedoch auch ein erhöhtes Komplikations-
risiko und eine längere Dauer der Arbeits-
unfähigkeit [11, 15], die radiologischen Re-
sultate sind unterschiedlich.

Im eigenen Vorgehen ist ein Hoch-
stand um halbe Schaftbreite und damit 
ein um ca. 50 % vergrößerter CC-Abstand 
ohne relevant vermehrte horizontale 
Translation keine OP-Indikation. Auch 
kann das Ausmaß der klinischen Be-
schwerden miteinbezogen werden. 
Wenn bereits nach wenigen Tagen trotz 
sichtbarer Fehlstellung die Schmerzen 
rasch rückläufig und die Beweglichkeit 
des Schultergürtels wieder normal sind, 
ist im weiteren Verlauf auch ohne Opera-
tion mit einer weiteren Besserung und 

dann einem guten Ergebnis zu rechnen. 
Bei Vergrößerung des CC-Abstands auf 
um 100 % oder darüber und einer hier 
meist begleitend vorliegenden horizon-
talen Instabilität im ACG (Typ III B oder 
V) wird jedoch primär die operative The-
rapie empfohlen. Vor allem bei jüngeren 
Patienten mit Ausübung von schulterbe-
lastenden Sportarten oder Berufen 
scheint eine operative Therapie mit bes-
seren Erfolgsaussichten verbunden. 

Die Operation beim Typ III kann bis 
zu einem Alter von 50–60 Jahren je nach 
Funktionsanspruch in Betracht gezogen 
werden. Bei älteren Patienten nimmt die 
Häufigkeit von AC-Gelenksprengungen 
(zugunsten proximaler Humerusfraktu-
ren) deutlich ab.

Bei Entschluss zur Operation sollte 
diese innerhalb von 10–12 Tagen erfol-
gen [14]. Anschließend ist das Heilungs-
potenzial der rupturierten Bänder deut-
lich verringert und nach passagerer Fixie-
rung des ACG im Verlauf oft mit einer er-
neuten Instabilität zu rechnen.

Eine direkte Naht der CC-Bänder ist 
technisch schwierig und allein nicht aus-
reichend für die Stabilität des ACG. Üblich 
ist eine Reposition und dann Retention 
des Gelenks, wobei hier viele verschiedene 
Methoden möglich sind, in der Literatur 
werden über 150 Techniken beschrieben. 
Es können acromio-claviculäre, coraco-
claviculäre und kombinierte Fixierungen 
angewendet werden. Die wichtigsten 
Techniken sind die Haken- oder Rüssel-
platte und die Verbindung der Clavicula 
mit dem Prozessus coracoideus über syn-
thetisches Material, mit Cerclagen oder 
über Metallplättchen. Letzteres wird seit 
Jahren zunehmend auch in arthroskopi-
scher Technik durchgeführt, eine Kom-

Abbildung 3: Röntgenaufnahmen des ACG im Seitenvergleich mit 5 kg Belastung des Arms, Rockwood-III-Verletzung links 

Abbildung 4: Mit Hakenplatte stabilisiertes 

ACG
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bination mit einer Fadencerclage des ACG 
ist möglich [5]. Bessere Ergebnisse der ar-
throskopischen oder minimal-invasiven 
Verfahren im Vergleich zu den offenen 
konnten bisher nicht nachgewiesen wer-
den [9]. Vorteil der Hakenplatte ist die sehr 
stabile Versorgung mit rascher Freigabe 
und funktioneller Nachbehandlung, 
Haupt-Nachteil die allfällige Entfernung 
der Platte nach 3–4 Monaten im Rahmen 
eines zweiten Eingriffs (Abb. 4). Bei einer 
Umfrage unter deutschen Krankenhäu-
sern 2015 [2] war die Hakenplatte mit 44 % 
das am häufigsten verwendete Verfahren, 
gefolgt von der arthroskopischen Versor-
gung mit Tight Rope als zwar neuer, aber 
zweithäufigster Technik (27 %). Das Aug-
mentieren der wichtigen CC-Bänder mit 
stabilem resorbierbarem oder nichtresor-
bierbarem Nahtmaterial in offener, mini-
offener oder arthroskopischer Technik, 
meist über Buttons oder Kippanker stellen 
weitere operative Versorgungsmöglichkei-
ten dar. Im Gegensatz zur historischen 
Bosworth-Schraube mit signifikant erhöh-

tem Risiko für Schraubenlockerung oder 
-bruch ist die Fixierung nicht rigide, den-
noch kann es auch hier zu Problemen mit 
den Buttons, Frakturen von Processus co-
racoideus oder Clavicula und Rezidiv- 
Instabilitäten kommen. Insbesondere das 
arthroskopische Einbringen der Veranke-
rung am Coracoid ist technisch anspruchs-
voll und zeitaufwendig, aus einer Verlet-
zung des ACG wird ein glenohumeraler 
Eingriff. Die Nachbehandlung ist nur mit 
langsamer Steigerung von Beweglichkeit 
und Belastung verbunden, eine Implantat-
entfernung entfällt jedoch ganz. Die 
Transfixation des ACG mit einem oder 2 
K-Drähten, ggf. mit Cerclage, wird im Ver-
gleich zu früher deutlich seltener durchge-
führt.

Die wichtigsten Risiken einer operati-
ven Therapie sind kurzfristig die wegen des 
geringen Weichteilmantels möglichen 
Wundheilungsstörungen, mittelfristig die 
Entwicklung einer Schultersteife und lang-
fristig anhaltende lokale Beschwerden, vor 
allem durch eine Rest-Instabilität oder 

durch die Entwicklung einer posttraumati-
schen AC-Arthrose. 

Bereits 3 Wochen nach einer Verlet-
zung ist eine operative Versorgung nur mit 
erhöhtem Aufwand möglich. Zur Thera-
pie von symptomatischen chronischen 
AC-Instabilitäten sind Augmentationen 
der insuffizienten CC- und AC-Bänder mit 
einem Autograft, früher mit Transfer des 
coracoacromialen Bands (Weaver-Dunn), 
heute bevorzugt mit einem freien Sehnen-
transplantat (z.B. Gracilissehne) erforder-
lich. Bei aufwendiger Nachbehandlung 
und nicht unerheblichen Risiken ist eine 
entsprechend strenge Indikationsstellung 
zu empfehlen.  
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