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1. Zusammenfassung 

 

Hintergrund und Fragestellung: 

Luxationen des Schultereckgelenkes (ACG-Luxationen) gehören 

zu den häufigsten Verletzungen des Schultergelenkes und treten 

typischerweise bei jungen, sportlich-aktiven Erwachsenen auf. 

Männer sind deutlich häufiger als Frauen betroffen. Der 

Verletzungsmechanismus ist in der Regel das direkte 

Anpralltrauma auf die Schulter bei adduziertem Arm. Aufgrund 

einer direkten oder indirekten mechanischen Wirkkraft können 

daraus resultierende Bandläsionen eine Instabilität des 

Akromioklavikulargelenkes hervorrufen. Insbesondere bei 

höhergradigen Schultereckgelenkluxationen kann es zu einer 

anhaltenden Beeinträchtigung der Schulterfunktion kommen. Die 

Klassifizierung der Verletzungsschwere bei ACG-Luxationen und 

die Therapieempfehlungen basieren im Wesentlichen auf dem 

Ausmaß der vertikalen und horizontalen Instabilität. 

Weitestgehend etabliert hat sich die Klassifikation nach 

Rockwood von 1989 als röntgenmorphologische Einteilung bei 

ACG-Luxationen. Diese basiert auf horizontaler und vertikaler 

Instabilität nach Abstufung von Rupturen der 

akromioklavikulären (AC), korakoklavikulären (CC) 

Bandapparate sowie der deltatrapezoidalen Faszie. In der 

Rockwood-Klassifikation wird neben einer anatomischen 

Beschreibung der verletzten Strukturen der seitenvergleichende 

korakoklavikuläre Abstand als Korrelat für die vertikale 

Instabilitätskomponente verwendet. Die vertikale Instabilität, die 

durch den erhöhten CC-Abstand gemessen wird, kann klinisch 

durch die Elevation des verletzten Schlüsselbeines sichtbar 

werden. Als bildgebende Verfahren, um den CC-Abstand nativ-

radiologisch zu beurteilen, können neben einer Standard 

Röntgen Schultergelenksaufnahme (true anterior-posterior) 

unter anderem entweder die Aufnahme nach Zanca (ACG-

Zielaufnahme mit Ausrichtung des Röntgenstrahls 15° nach 
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kranial) oder Belastungsaufnahmen als Panaromaaufnahmen 

sowie als Einzelaufnahmen beider Seiten dienen. Sowohl eine 

Elevation der Klavikula als auch ein Tiefstand der Skapula 

können zu einer Erhöhung des CC-Abstandes führen. Neben der 

Annahme, dass durch eine ACG-Luxation ein 

Klavikulahochstand hervorgerufen wird, vertreten einige Autoren 

die Theorie der „Pseudoelevation“ der Clavicula. Hierbei soll die 

Klavikula ihre Position beibehalten, jedoch der Verlust der 

mechanisch-stabilen Verbindung zum Thorax einen Tiefstand 

der Skapula und somit des Glenohumeralgelenkes verursachen. 

Eine Dislokationsrichtung in Referenz zu bei diesen 

Verletzungen stabilen anatomischen Landmarken ist bisher nicht 

ausreichend untersucht und in den gängigen 

Klassifikationssystemen nicht enthalten. Die Fragestellung und 

das Ziel dieser hier vorgestellten Studie ist es also, zu evaluieren, 

ob die Dislokation der Klavikula oder ein Tiefstand der Skapula 

verantwortlich ist für die vertikale Instabilität bei ACG-

Luxationen.  

 

Methoden: 
 

Für die hier vorgestellte Studie wurden Patienten mit akuten 

hochgradigen ACG-Luxationen (Rockwood III und V) identifiziert, 

die zwischen 2001 und 2018 in der Klinik für Unfallchirurgie des 

Universitätsklinikum Regensburg diagnostiziert wurden. 

Eingeschlossen wurden Patienten mit beidseitigen 

anteroposterioren Panoramaaufnahmen der Schultergürtel (mit 

oder ohne Belastung). Diejenigen Bilder mit falscher Projektion 

oder schlechter Bildqualität sowie Patienten mit bilateralen ACG-

Verletzungen, Frakturen des Schultergürtels oder 

Begleitverletzungen der oberen Extremitäten wurden 

ausgeschlossen. Die radiologische Auswertung erfolgte anhand 

von den Panormaaufnahmen der Schultergürtel in aufrechter 

Position des Patienten. Ausgewertet wurden Bilder ohne 
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Belastung und Belastungsaufnahmen mit 15 kg Traglast auf 

beiden Seiten. Die radiologische Analyse wurde in Relation 

gesetzt mit einer exakt senkrechten Ausrichtung der Wirbelsäule. 

Alle Messungen wurden digital mit der Software OsiriX MD 

(Pixmeo) durchgeführt. 

Der CC-Abstand ist die Distanz zwischen dem höchsten Punkt 

des Processus coracoideus und dem inferioren Kortex der 

Klavikula. Nachdem der CC-Abstand auf der verletzten und der 

nicht betroffenen Seite gemessen wurde, wurde der ∆CC als 

prozentuale Zunahme des CC-Abstands der betroffenen Seite im 

Vergleich zur nicht betroffenen Seite berechnet.  

 

∆CC (%) = (CC-Abstand verletzte Seite / CC-Abstand nicht 

betroffene Seite * 100) - 100  

 

Die Messung des CC-Abstandes wurde auf beiden Seiten im 

gleichen Abstand von 3 cm zum lateralen Klavikulaende 

durchgeführt (siehe Abbildung 1 gepunktete Linie). ∆CC wurde 

zur Klassifikation der Verletzungen nach der Rockwood-

Einteilung verwendet. Bei Verletzungen vom Rockwood-Typ III 

liegt ∆CC zwischen 25 % und 100 %. Bei Rockwood Typ V liegt 

der ∆CC-Wert über 100 %. 

Die Position der Klavikula wurde durch eine seitenvergleichende 

vertikale Lokalisationsbestimmung in Bezug auf die Wirbelsäule 

bestimmt. Bei senkrechter Ausrichtung der Wirbelsäule konnten 

auf beiden Seiten horizontale Linien (90° zur Wirbelsäule) bis zur 

oberen Kortikalis des lateralen Klavikulaendes gezogen werden. 

Anschließend wurde der Höhenunterschied der beiden Klavikula 

in Millimetern gemessen (∆Cla).  

Die Position der Skapula wurde ebenfalls durch eine 

vergleichende Höhenmessung bestimmt. Der höchste Punkt des 

Processus coracoideus wurde als Referenz für die Skapula 

definiert. Analog zur Messung der Klavikulahöhe wurden für die 

seitenvergleichende Positionsbestimmung horizontale Linien 90° 
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zur Wirbelsäule verwendet. Die Höhendifferenz der beiden 

Schultergürtel wurde dann in Millimetern (∆SG) gemessen. Zur 

Veranschaulichung dient Abbildung 1 mit unten angefügter 

Erklärung. 

 

                

Abbildung 1: Standardisierte radiologische Messung (mm) bei 

einem Patienten mit einer Rockwood-Typ-V-Verletzung des 

linken Schultereckgelenks. Panoramaaufnahmen der 

Schultergürtel ohne axiale Belastung.  

(A) Messung des CC-Abstandes auf der nicht betroffenen Seite 

(*) und auf der betroffenen Seite (**).  

(B) Positionsbestimmung der Klavikula (***). Hier wird eine leicht 

nach inferior gerichtete Dislokation der betroffenen Klavikula 

gemessen.  

(C) Positionsbestimmung der Skapula (****). In diesem Fall wird 

ein Tiefstand der betroffenen Skapula im Vergleich zur nicht 

betroffenen Seite gemessen. 

 

 

Die statistische Analyse wurde mit SPSS (Version 25; IBM) 

durchgeführt, wobei der Chi-Quadrat-Test auf Unabhängigkeit 

für den Vergleich kategorialer Variablen und der unabhängige t-

Test für den Vergleich kontinuierlicher Variablen verwendet 
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wurde, nachdem festgestellt worden war, dass alle Variablen 

normalverteilt waren (Kolmogorov-Smirnov-Test) (p-Werte< 0,05 

wurden als signifikant angesehen). Die präsentierten Diagramme 

zeigen jeweils den Mittelwert mit 95 % Konfidenzintervall. 

 

Ergebnisse: 

 

Insgesamt erfüllten 245 Patienten (24 Frauen, 221 Männer) die 

Ein- und Ausschlusskriterien der Studie.  

Das Gesamtkollektiv (Belastungsaufnahmen und Aufnahmen 

ohne Belastung) zeigte eine seitenvergleichende Klavikula-

Elevation (∆Cla) von 8±16 mm, während eine mittlere Absenkung 

der Skapula (∆SG) von 1±12 mm gemessen werden konnte. 

Insgesamt wurden 116 Patienten mit Rockwood III und 129 

Patienten mit Rockwood V ACG-Luxationen analysiert. Bei 

Patienten mit Rockwood-III-Verletzungen konnte unabhängig 

von Belastungsaufnahmen (n=84) oder Aufnahmen ohne 

Belastung (n=32) eine Luxation des oberen Schlüsselbeins 

festgestellt werden (∆Cla Belastungsaufnahmen, 6±14 mm; ∆Cla 

Aufnahmen ohne Belastung, 4=14 mm; P=.619). Bei diesen 

Patienten wurde kein seitenvergleichender Tiefstand der 

Skapula gemessen (∆SG Belastungsaufnahmen, 0±11 mm; ∆SG 

Aufnahmen ohne Belastung, 0±11 mm; p=0,927). Bei Patienten 

mit schweren ACG-Luxationen (Rockwood V) wurden 

Unterschiede zwischen Belastungsaufnahmen (n=69) und 

Aufnahmen ohne Belastung (n=60) beobachtet. Es wurde eine 

signifikant größere supraakromiale Dislokation der Klavikula in 

Belastungsaufnahmen gegenüber Aufnahmen ohne Belastung 

gemessen (∆Cla Belastungsaufnahmen 14±18 mm; ∆Cla 

Aufnahmen ohne Belastung 6±14 mm; p=0,009). In Aufnahmen 

ohne Belastung wurde ein größerer Tiefstand der Skapula im 

Vergleich zu Belastungsaufnahmen festgestellt (∆SG 

Aufnahmen ohne Belastung -5±11 mm; ∆SG 

Belastungsaufnahmen, 2±15 mm; p=0,002). Zusammenfassend 
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lässt sich also sagen, dass alle eingeschlossenen Patienten in 

den Belastungsaufnahmen und in den Aufnahmen ohne 

Belastung eine Elevation der Klavikula im Seitenvergleich 

aufwiesen. Bei Rockwood-III-Verletzungen zeigte sich kein 

Tiefstand der Skapula, während bei Rockwood-V-Verletzungen 

ein Tiefstand der Skapula auch in Aufnahmen ohne Belastung zu 

sehen war. 

 

        

 

 

 

 

 

 

Die oben gezeigte Abbildung 2 verdeutlicht die mittlere vertikale 

Luxation der Klavikula und der Skapula in Abhängigkeit von der 

Rockwood-Klassifikation und der Untersuchungsmodalität 

(Belastungsaufnahmen oder Röntgenaufnahmen ohne 

Belastung). Die Fehlerbalken zeigen ein 95% Konfidenzintervall 

an. 

Zusätzlich wurde die vertikale Position der Klavikula im 

Seitenvergleich (∆Cla) und der Skapula (∆SG) in Abhängigkeit 

vom relativen CC-Abstand (∆CC %) in Aufnahmen ohne 

Belastung analysiert. Mit zunehmendem CC-Abstand konnte 

eine signifikante Elevation des Schlüsselbeins festgestellt 

werden (p=0,026). Zusätzlich liegt ab einer ∆CC > 100 % ein 

Tiefstand der Skapula vor, während mit zunehmender ∆CC keine 

signifikante Zunahme des Tiefstandes der Skapula zu erkennen 

ist (p=0,239). Im Gegensatz dazu zeigte die Analyse der 



 12   

Belastungsaufnahmen, dass mit zunehmender ∆CC eine 

Elevation der Klavikula einhergeht (p<0,001), die Position der 

Skapula im Seitenvergleich jedoch unverändert bleibt (p=0,219). 

 

Diskussion 

 

Als wichtigste Erkenntnisse der vorgestellten Studie sind zu 

nennen: Bei Rockwood-III-Verletzungen wird der pathologische 

CC-Abstand durch eine Elevation der Klavikula verursacht, 

während die Position der Skapula im Seitenvergleich gleich 

bleibt. In Aufnahmen ohne axiale Belastung ist eine Kombination 

aus Elevation der Klavikula und Tiefstand der Skapula für die 

vertikale Dislokation verantwortlich. Der Schweregrad von ACG-

Luxationen und die Indikationsstellung zur Therapie werden in 

erster Linie durch das Ausmaß der vertikalen und horizontalen 

Instabilität bestimmt. In der klinischen Praxis hat sich das 

radiologische Klassifikationssystem nach Rockwood etabliert, 

bei dem der Grad der vertikalen Instabilität anhand eines 

Seitenvergleichs des CC-Abstands bestimmt wird. Die 

Pathogenese der vertikalen Instabilität ist noch nicht vollständig 

geklärt und verstanden. Das pathognomonische Zeichen einer 

ACG-Luxation ist die Elevation der Klavikula, obwohl viele 

Autoren dieses Phänomen als "Pseudo-Elevation" mit 

gleichzeitigem Tiefstand der Skapula aufgrund eines Verlustes 

der knöchernen Fixierung der Skapula am Thorax verstehen. Die 

hier präsentierte Studie befasst sich als eine der ersten mit der 

Frage, was eine vertikale Dislokation verursacht: die Elevation 

der Klavikula oder der Tiefstand der Skapula. In der klinischen 

Praxis werden Belastungsaufnahmen und konventionelle Bilder 

ohne axiale Belastung verwendet, um die vertikale Instabilität zu 

beurteilen. 

In die vorliegende Studie wurden Patienten eingeschlossen, bei 

denen eine konventionelle radiologische Untersuchung beider 

AC-Gelenke (mit und ohne Belastung) bei hochgradigen ACG-
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Luxationen (Rockwood III und V) durchgeführt wurde. Bei der 

Analyse aller Patienten wurde unabhängig von der 

radiologischen Bildgebungsmethode (mit oder ohne Belastung) 

eine Anhebung der Klavikula mit zunehmender vertikaler 

Dislokation gemessen, während kein Tiefstand der Skapula 

beobachtet werden konnte. Diese Ergebnisse unterstützen die 

klinische Beobachtung einer erhöhten Klavikula bei ACG-

Luxationen. Berücksichtigt man die Differenzen in der 

radiologischen Untersuchungsmodalitäten, so werden die 

Unterschiede zwischen Belastungsaufnahmen und 

konventionellen Röntgenbildern ohne Belastung, insbesondere 

bei Rockwood-V-Verletzungen, deutlich. Bei der Analyse der 

konventionellen Aufnahmen ohne axiale Belastung von ACG-

Luxationen nach Rockwood V wurde eine Kombination aus 

Klavikula-Elevation und Tiefstand der Skapula beobachtet. 

Diese Ergebnisse gehen mit der Annahme einiger Autoren 

einher, dass es sich bei der vertikalen Dislokation um eine 

"Pseudo-Elevation" der Klavikula mit gleichzeitigem Tiefstand 

der Skapula der verletzten Seite handelt. Ein mögliches 

Erklärungsmodell für die Elevation der Klavikula findet sich 

analog zu den beschriebenen Mechanismen bei einer 

Klavikulafraktur. Es wird angenommen, dass die muskuläre 

Traktion, insbesondere des Musculus Sternocleidomastoideus, 

zu einer Dislokation des Schlüsselbeins nach cranial führt. Diese 

These kann jedoch den beobachteten Tiefstand der Skapula 

nicht erklären. Dieses Phänomen lässt sich am ehesten durch 

einen Verlust der knöchernen Verbindung zwischen Skapula und 

Thorax erklären, analog zu den Beobachtungen von 

Martetschläger et al. (Martetschläger F, Kraus N, Scheibel M, 

Streich J, Venjakob A, Maier D. The diagnosis and treatment of 

acute dislocation of the acromioclavicular joint. Dtsch Arztebl Int. 

2019;116(6):89-95). Während bei Rockwood-III-Verletzungen 

die Skapula noch ausreichend stabilisiert werden kann, scheint 

dies bei Rockwood-V-Verletzungen mit zusätzlicher Ruptur der 
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Fascia deltotrapezialis nicht mehr möglich zu sein, was zu einem 

Absinken der Skapula führt. Bei der Analyse der 

Belastungsaufnahmen von ACG-Luxationen nach Rockwood-V 

scheint jedoch eine Elevation der Klavikula ohne ipsilateralen 

Tiefstand der Skapula im Seitenvergleich in erster Linie für die 

vertikale Dislokation verantwortlich zu sein.  

Es gibt mehrere Limitationen der vorliegenden Studie. Erstens 

handelte es sich um eine radiologische Studie ohne Auswertung 

klinischer Parameter. Darüber hinaus besteht das Risiko einer 

Messungenauigkeit, obwohl alle konventionellen Röntgenbilder 

mit inkorrekter Projektion oder schlechter Bildqualität 

ausgeschlossen wurden. Darüber hinaus wäre es 

wünschenswert gewesen, von allen Patienten Aufnahmen mit 

und ohne Belastung zu erhalten, was aus strahlenhygienischen 

Gründen nicht möglich war. Die getrennte Auswertung von 

Belastungsaufnahmen und konventionellen Röntgenbildern 

ohne axiale Belastung ermöglicht es jedoch, beide 

radiologischen Modalitäten zu bewerten und zu diskutieren. 

Trotz der genannten Einschränkungen ist dies die erste Studie, 

die die Frage klärt, was für die vertikale Dislokation bei ACG-

Luxationen verantwortlich ist. Während bei Rockwood III-

Verletzungen eine Elevation der Klavikula gezeigt werden 

konnte, war bei Rockwood V-Verletzungen auch die Skapula tief 

stehend. Inwieweit diese Ergebnisse Einfluss auf die 

Behandlungsstrategien und Indikationsstellungen bei solchen 

Verletzungen haben können, zum Beispiel durch modifizierte 

Nachbehandlungsprotokolle bei operativ versorgten ACG-

Luxationen; oder ob ein Tiefstand der Skapula im 

Seitenvergleich als zusätzlicher Faktor in der 

Schweregradklassifizierung oder als Prognoseinstrument für 

solche Verletzungen herangezogen werden sollte, müssen 

weitere Studien klären. 

 



 15   

Schlussfolgern lässt sich aus den hier dargestellten Ergebnissen 

also, dass bei Rockwood-III-Verletzungen die vertikale 

Dislokation meist mit einer Elevation der Klavikula verbunden ist, 

während bei hochgradigen ACG-Luxationen (Rockwood V) eine 

Kombination aus Elevation der Klavikula und Tiefstand der 

Skapula vorliegt. Bei Rockwood-V-Verletzungen wurde in 

Belastungsaufnahmen eine signifikant größere Dislokation der 

Klavikula nach cranial festgestellt, während auch in 

konventionellen Röntgenbildern ohne axiale Belastung der 

Tiefstand der Skapula zu erkennen war. Mit diesen hier 

dargestellten und diskutierten Ergebnissen wird erstmals die 

Luxationsrichtung in die Einstufung einer ACG-Luxation 

einbezogen. Weitere mögliche Einflüsse auf die 

Verletzungsklassifikation sowie Therapiestrategien müssen in 

nun folgenden Studien und Forschungsarbeiten weiter analysiert 

und evaluiert werden.  
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