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Chronische AC-Instabilitat

AC Dog Bone in Kombination mit
autogener Semitendinosussehne

Die am hiufigsten verwendeten Methoden zur Fixation
einer chronischen akromioklavikularen Instabilitdt sind
nach wie vor die OP-Technik nach Weaver und Dunn sowie
verschiedene Modifikationen dieser Technik.! Zahlreiche
Komplikationen werden beschrieben, die haufigste ist die
sekundire Dislokation des AC-Gelenkes.!"® Wir berichten
iiber eine neue arthroskopische Methode zur Stabilisierung
einer chronischen AC-Gelenksinstabilitat.

Bei einer chronischen Instabilitit des
AC-Gelenkes ist es unbedingt erforder-
lich, den Bandapparat durch ein Seh-
nentransplantat oder ein Ersatzband
wie im Falle der Weaver-Dunn-Technik
zu ersetzen, um eine dauerhafte Sta-
bilitdt zu erlangen.” Im vorliegenden
Fallbericht beschreiben wir eine neue
arthroskopische Technik, bei der durch
die Verwendung von Dog Bone Fiber-
Tapes (Arthrex, Inc., Naples, Florida)
eine sehr hohe Primirstabilitit erreicht
wird. Die Kombination mit einem au-
togenen Semitendinosus-Sehnentrans-
plantat fithrt zu einer biologischen
Rekonstruktion des Bandapparates,
wodurch man eine dauerhafte Stabili-
tt erhalt.

JATROS | Seite 24

Insgesamt wurde diese arthroskopi-
sche Technik bereits bei drei Patienten
mit chronischer AC-Instabilitdt ange-
wendet. Bei zwei Patienten mit chro-
nischer AC-Luxation Typ Rockwood
V wurde diese Operationstechnik als
primires Verfahren durchgefiihrt, bei
einem weiteren Patienten wurde die-
se Technik im Rahmen einer Revisi-
on, nach Sekundirdislokation eines
AC-TightRope infolge eines neuer-
lichen Traumas, angewandt. Dieser
Patient hatte circa acht Monate nach
einer arthroskopischen  Stabilisie-
rung des AC-Gelenks mittels zweier
TightRope-Implantate einen neuerli-
chen Fahrradsturz erlitten, bei dem er
sich das bis dahin stabile AC-Gelenk

Abb. 1: Rontgenaufnahme. Chronische Instabilitat des AC-Gelenkes (Rockwood V)
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erneut verletzte. Sowohl die klinische
Untersuchung als auch die Rontgen-
aufnahmen zeigten eine erneute AC-
Gelenksluxation Typ Rockwood V.

OP-Technik

Da es zurzeit kaum arthroskopische
OP-Techniken gibt, die sowohl eine
hohe Primir- als auch eine hohe dau-
erhafte Stabilitit bieten, entschieden
wir uns dafiir, die arthroskopische
AC-Dog-Bone-Technik mit einem au-
togenen Semitendinosus-Sehnentrans-
plantat zu kombinieren. Unser Ziel
war eine maximale Primirstabilitdt in
Kombination mit einem Sehnentrans-
plantat als biologischem Bandersatz.

Die Eingriffe wurden vollkommen ar-
throskopisch in Allgemeinnarkose und
,Beach chair“-Lagerung durchgefiihrt.
Verwendet wurden drei Standard-
Schulterarthroskopie-Portale (posteri-
or, anterior —inferior und lateral) sowie
zwei Hautinzisionen iiber der Klaviku-
la. Nach der Anlage der Portale wurde
mit der Kamera auf das laterale Portal
gewechselt, wie dies fiir eine arthro-
skopische  AC-Gelenksstabilisierung
tiblich ist. Mit dem HF-Gerdt wurde
die Basis des Processus coracoideus
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pripariert. Bei dem Patienten mit der
Sekundirdislokation nach arthrosko-
pischer Stabilisierung wurden zuerst
die ehemals eingebrachten TightRope-
Plittchen dargestellt und anschlieRend
entfernt. Mit dem Zielinstrumenta-
rium wurden Fithrungsdrihte durch
das Schliisselbein und das Korakoid
eingebracht und mit einem kaniilierten
4-mm-Bohrer iiberbohrt. In der Zwi-
schenzeit wurde von einem zweiten
Chirurgen die Semitendinosussehne
in typischer Weise mit einem Sehnen-
stripper entnommen und mit Fiden
armiert. Uber den kaniilierten Bohrer
wurden  Shuttle-Fiden eingebracht
und die Dog-Bone-FiberTape-Fiden
sowie die Fiden der Semitendinosus-
sehne retrograd durch Korakoid und
Klavikula durchgezogen. Unter Bild-
wandlerkontrolle wurde das AC-Ge-
lenk anatomisch eingerichtet und mit
einem K-Draht temporir fixiert. Fiber-
Tapes und Sehnentransplantat wurden
abwechselnd gespannt. Das Semiten-
dinosus-Sehnentransplantat wurde an-
schlieBend in den beiden Bohrléchern
im Schliisselbein mit je einer resorbier-
baren 3,Smm-Schraube fixiert. Dann
wurden die FiberTape-Fiden iiber ein
Dog-Bone-Plittchen gekniipft und der
als temporire Arthrodese verwendete
K-Draht wieder entfernt. Der Pati-
ent, bei dem die primire Stabilisie-
rung infolge eines neuerlichen Stur-
zes versagte, entwickelte bereits eine
AC-Arthrose. Daher wurde am Ende
der Operation zusitzlich eine arthro-
skopische laterale Klavikularesektion
durchgefiihrt. Im Rahmen der klini-
schen und radiologischen Kontrollen
kam es iiber einen Beobachtungszeit-
raum von circa einem Jahr bei keinem
der Patienten zu einer Sekundirdislo-
kation. Auch wenn das Patientenkol-
lektiv noch sehr klein ist, ist es doch
bemerkenswert, dass wir keine peri-
operativen oder postoperativen Kom-
plikationen feststellen konnten.

Diskussion

Bereits 1972 beschrieben Weaver und
Dunn erstmals eine Operationstechnik
fiir die Behandlung von chronischen
AC-Instabilititen. Diese offene Tech-
nik kombiniert eine laterale Klavikula-

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 1/15

Ph

. \

Abb. 2: Arthroskopische Sicht auf den Processus cora-
coideus; das Semitendinosus-Sehnentransplantat ist
bereits u-férmig durch die Bohrkanale durchgezogen,
die FiberTape-Faden werden gerade gespannt

Abb. 3: Arthroskopische Sicht auf den Processus cora-
coideus; sowoh| Sehnentransplantat als auch Dog-
Bone-FiberWire-Faden sind gespannt

resektion mit dem Transfer des kora-
koakromialen Bandes zur Klavikula.!
Da das korakoakromiale Band schwi-
cher ist als das native korakoklavikula-
re Band, war eine Sekundirdislokation
die hiufigste Komplikation. In den fol-
genden Jahren wurden zahlreiche Mo-
difikationen dieser Technik publiziert,
die Sekundirdislokation des AC-Ge-
lenkes blieb jedoch eine der haufigsten
Komplikationen.>-$

Lee et al verglichen in einer Kadaver-
studie die Stabilitit von drei verschie-
denen Fixationstechniken fiir einen
korakoakromialen Bandtransfer. Im
Rahmen von zyklischen Belastungs-
tests stellten die Autoren fest, dass man
mit einer Semitendinosus-Augmentati-
on die hochste Stabilitit erzielen kann.?

unveranderter Position
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In einer Studie von Yoo et al zeigte die
Fixationstechnik mit Semitendinosus-
Augmentation einen postoperativen
Korrekturverlust von knapp 20% bei
einem  Nachuntersuchungszeitraum
von fast drei Jahren.!® In weiteren Stu-
dien wurde zusitzlich ein Seilzugsys-
tem (GraftRope, Arthrex, Inc., Naples,
Florida) verwendet, um eine héhere
Stabilitit zu erzielen.'> 2 Damit fan-
den Nordin et al bereits sechs Wochen
postoperativ einen Korrekturverlust in
50% der Fille.13

Tashjian et al untersuchten im Rah-
men einer biomechanischen Studie die
Stabilitit verschiedener korakoklavi-
kularer Sehnenfixationstechniken und
stellten fest, dass es zwischen Interfe-
renzschrauben und direkter Sehnen-
naht in Bezug auf die Stabilitit keinen
Unterschied gibt.'* Fauci et al unter-
suchten in einer prospektiven Studie
die Unterschiede zwischen einem syn-
thetischen Bandersatz und einem Seh-
nenallograft und stellten fest, dass der
biologische Bandersatz sowohl nach ei-
nem als auch nach vier Jahren radiolo-
gisch und klinisch zu einem signifikant
besseren Ergebnis fithrte.!s Tauber und
Resch untersuchten in einer prospek-
tiven Studie die klinischen und radio-
logischen Unterschiede zwischen einer
modifizierten ~ Weaver-Dunn-Technik
und einem Semitendinosus-Sehnen-
graft und stellten in einer durchschnitt-
lichen Nachbeobachtungsperiode von
37 Monaten fest, dass die Bandersatz-
operation mittels Semitendinosus-Seh-
nengraft zu einem signifikant besseren
Ergebnis fiihrte.'6

Bei der vorgestellten arthroskopischen
Technik zur Stabilisierung einer chro-
nischen AC-Instabilitit kombinieren
wir die Vorteile eines autologen Seh-
nengrafts und der damit verbunde-
nen hohen Wahrscheinlichkeit, einen

Abb. 4: Réntgenbild 6 Monate postoperativ: Das AC-Gelenk ist nach wie vor stabil, die Dog-Bone-Plittchen in
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dauerhaft stabilen Bandersatzapparat
zu erzeugen, mit einem Dog-Bone-
FiberTape-System, das wiederum zu
einer sehr hohen Primirstabilitit fiihrt.
Die klinischen und radiologischen Er-
gebnisse bei den bis dato operierten
Patienten sind sehr gut, als limitierend
miissen allerdings das derzeit noch
kleine Patientenkollektiv und die noch
kurze Nachbehandlungsperiode von
einem Jahr erwihnt werden. L]
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