Tips und Tricks fiir die

arthroskopische AC - Gelenksstabilisation der akuten AC Gelenkssprengung

mittels 2 x Tight Rope®(Fa. Arthrex) .
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Allgemeines zur OP-Technik:

Die Stabilisierung mittels zweier Tight Rope
Fadenfixierungen ist wie fast alle OP-Methoden
der akuten AC-Gelenkssprenung eine passagere
Reposition und Fixierung der Coracoclavikuldren
Bander. Die Heilung der rupturierten Bander ist
innerhalb der ersten 14 Tage nach Trauma durch
diese Fixierung moglich. Es handlt sich um die
derzeit am wenigsten invasive OP-Technik im
Vergleich zu den herkémmlichen Methoden
(Hakenplatte, PDS Kordel,
Zugurtungsosteosynthese). Die langfristigen
Ergebnisse sind bisher nicht unterschiedlich. Ein
wesentlicher ~ Vorteil des  athroskopischen
Vorgehens liegt - auller der geringen Invasivitat -
auch in der Evaluation und Behandlung von
ansonsten moglicherweise Ubersehenen
Begleitverletzungen (SLAP - Lasion,
Rotatorenmanschettenlasionen)

Entscheidend fur den Erfolg dieser Technik ist das
akurate Plazieren der Bohrkanale fiir die Tight —
Rope Fadenfixierung im Verlauf der
Bandstrukturen (Ligg. Conoideum und
Trapezoideum). Um eine moglichst anatomische
Stabilisation zu erzielen, mull der Operateur sich
an die unten beschriebenen Leitstrukturen halten.
Dennoch ist bekannt, dass nach mehreren
Monaten durch die vermehrte Scherbelastung das
Fadenkonstrukt reifen kann. Haben die geheilten
Bander ihre eigentliche Funktion (bernommen,
bleibt dies folgenlos.

Ist die Heilung nicht eingetreten, muf® das Ausmaf
der resultierenden Instabilitdt neu bestimmt
werden.

Bei nicht exakter Plazierung der Bohrkanale ist mit
einer frihzeitigen  Tunnelerweiterungen zu
rechnen.

Diese fiihren haufig zu einem frihzeitigen
Versagen der Fixierung und damit nicht zu einem
suffizienten Vernarben der Bandstrukturen.

Aber auch bei akurater Anlage ist bei starker
Beanspruchung des Schultergelenkes durch die
rigide Fixierung eine knocherne Reaktion im
Bereich der Fadenfixierung moglich. Da diese vom
Patienten als storend und teilweise schmerzhaft
wahrgenommen wird, sollte eine Entfernung der
Fixierung nach Abheilen der Bandstrukturen (ca. %
Jahr postoperativ) in Erwagung gezogen werden.
Dies sollte im praoperativen Patientengesprach
erldutert werden.




Operative Tips und Tricks

Um ein moglichst gutes Operationsergebnis zu
erzielen, sind folgende Leitstrukturen aufzusuchen
und wahrend der Operation strikt beizubehalten.

Linea trapezoidea =

Tuberculum condideumn

1. Die Mitte der Coracoidbasis moglichst
nahe am Ubergang zur Skapula. Hierbei
mul} auf die Darstellung des kompletten
Coracoidbasis - Bogens geachtet werden.

2. Die Clavikula auf Hohe der Coracoidbasis
und auf Hohe der caudal gelegenen
Tuberositas conoideum (Dies entspricht
dem Scheitel- und Drehpunkt der S-
formigen Clavikula).

3. Die distale Clavikula, ca 1,5 cm medial des
AC-Gelenkes. Die caudale clavikuldre
Insertionsstelle des Lig. trapezoideum ist
die Linea trapezoidea, die von medial
dorsal nach lateral ventral verlauft.

Diese Leitstrukturen beschreiben den Verlauf der
Bohrkanale und sollen dem anatomischen Verlauf
der  Coracoclavikuldren Bander  moglichst
entsprechen.

Schrittweises Vorgehen:

- Er6ffnung des Rotatorenmanschetten-
intervalls. Prdparation der caudalen knéchernen
Coracoidbasis.

- Anlegen des anterolateralen Portals und
Wechsel der Arthroskopie auf dieses.

- Darstellung der Coracoidbasis cranial des
M. Subscapularisbauches durch Resektion der
Bursa subcoracoidalis.

- Inzisionen cranial der Clavikula und
Bestimmung der Clavikulamitte fir die spateren
Bohrkandle. Um ein spateres Abrutschen des
Zielgerates zu vermeiden, sollte mittels kurz
eingespanntem Draht und 4 mm Bohrer die
craniale Cortikalis durchbohrt werden. In  diesem

Bohrloch kann das Zielgerdt nun cranial locker
positioniert werden.

- Unabhangig vom Design des Zielgerates,
sollte sich der Operateur Gber die Dimension und
den anatomischen Verlauf des zu operierenden
Coracoids (CAVE: Normvarianten) im Klaren sein.

- Beim Anlegen der Bohrkandle st
folgendes zu beachten: Das Zielgerdt, welches
wahrend der Operation genutzt wird, ist locker zu
positionieren und darf nicht mit  fester Hand
gefiihrt werden. Ebenso ist eine Reposition der
Clavikula mit Hilfe des Zielgerdtes zu vermeiden.
Der mediale Bohrkanal verlauft von cranial medial
nach caudal lateral. Der laterale Bohrkanal verlauft
von weit cranial lateral nach cranial medial. Hier
sollte der caudale Anteil des Zielgerates weit nach
medial im Bereich der Coracoidbasis gehalten
werden, um ein zu weit laterales transcoracoidales
Eindringen des Bohrerers zu vermeiden.

- Nach kompletter Bohrung mittels 4 mm
Bohrer, sollte dieser belassen werden und der
flexible Draht wird Uber den Bohrer eingefiihrt.
Dies vermeidet ein unnotiges spateres Suchen des
Bohrkanals.

- Beim Durchziehen der Tight-Rope sollte
eine Fadenfallzange subcoracoidal als funktionelle
Umlenkrolle verwendet werden. Es darf nur nach
caudal gezogen werden um ein verfriihtes
Verkippen des Endobutton zu vermeiden.

- Die Reposition erfolgt haupsachlich durch
das Anspannen der medialen Tight-Rope, die
dem Drehpunkt / Scheitelpunkt entspricht. Die
lateral eingebrachte Tight-Rope dient der
zusatzlichen Fixierung (Horizontale Stabilitat). Wird
dieses Grundprinzip nicht eingehalten, kann dies zu
einem Einsinken der lateralen Fixierung fiihren, da
der Héartegrad der cranialen Clavikula nach lateral
abnimmt.

Die Verwendung eines Bildwandlers kann hilfreich
sein, ist allerdings nicht obligat.
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