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-ﬁmewgrm Stemcklawkutairc Varlcmmgm-

i sindseiten.wmrschemlmh werden sie auch hay--
- fig micht grkannt. Nicht. reponierte Luxationen.
"y Luxationsfrakiurar kbnnen demgegenuher:
 zu echeblichen Beschwerden fibren. ~ -
‘sethods: Rinf Patienten mit smmokiavakuﬁfm-: _
Verletzungen wurden erfasst. Zwei Patienten

wurden operiert; bei § Patienten wurde die Luxa-
tion. in Narkose reponiert, 2 Patienten mu‘den

' “konservativ behandelt. .
. ﬁ‘t_;ebmsw Bei allen Patienten fishrie die Thera-_
pie v’ Beschwerdefreiheit. mit syﬂmemscher :
- Armfunktion.
Sohsnfoigerung: Stemokkwkutam Verletzun- -
* gen sind seiten und werden meistens konservativ.
. mit Erfoly therapiert. frreponible Luxationen und -
Luxationsfraktiren missen operativ versorgi:

werden. Bei Subluxationen solite die Tndikation

filr &in operatives Vorgehen aufgrund der anato- -

mischen Verhdlinisse und entsprechender Ge-

fahrdung v.a. vaskuldrer Strukturen mmchns ge-
: "steﬂt werden. :

. Abglrary

¥

introduction: Injuries of the sternoclavicular joint
- @re rare. Probably these injuries are frequently
~missed, Distorsicn type lesions mostly heal un-

eventfully, Their diagnosis and treatmest may be

" demanding. Untreated, 2 dislocation of the ster-

noctavicular joint and disiocation fractures may

-Jead to considerable discomfort or even a risk for
- peurovascular damage, This work Jocuses on the

anatomy and lesions of the sterfioclavicutar joint,
the pathiomechanism of the-injury and the trear-

" ment options according 1o our. drute rauma-pa-

tient coilective.

" Msthad: Five panents' with stenmdmiar im-

pairment have been assessed. Radialogical evalu-
ation consisted in standard chest X-rays. In the

;situation of 3 fracture andjor complete luxation,

€T scans af the sternoclavicular joisgs were addi-

tionally performed. Twe of our patients uiider-

went surgery {one osteosypthesis with a plate
‘andd orie reduction and ligament reconstruction

‘were performed), in one case dislocation was re-

duced in a closed way in a short-lasting general
anaéesthesia and in two cases conservative treat-

... ment was performed.

. Results: In all cases the chosen treatment proto-
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-col led to symmetrical arm function and all pa-

tients were pain-free 2 (o 6 months after the in-

“jury. In one patient the plite was remmred 4

months after osteosynthesis.
Condlusion: Distorsions of the sternoclavicular

- joints are probably underdiagnosed and often

mildly symptomatic. Conservative treatment usy-
ally feads ta satisfying Functional results with sig-
nificant’ pain reduction. Non-reducible disloca-
tionis and dislocation fractures have to be treated
operatively. Many different opien procedures have
been described, such as ligament reconstructions
and esteosynthesis. The postoperative results are

* generally good. but operative treatment may be

difficult and at risk for complications, indications



for operative treatment of joint subluxation should be strictly
limited because of the high risk of accompanying newrovascular
impairment during manipulation and fixatiors,

Emi&imng

Stenwkhvzku};re Lttxanunen und Subluxationen sind wahr:

scheinlich h3ufiger, als sié diagnostiziert: werden. Die meisten
\ieﬁetzumen dieser Gelenke heilen folgenlos aus. Die seitenen

schweren Verlerzugen sind diagnostisch und therapeutisch an- -
- sprochsvoll. Wir diskutieren anhand unseres Pmentenguts aile
: rﬁlevamen ﬁsptkte dieser Verletzungen. . :

ﬁﬂmmie
¥
DPas Sterun&%awmargﬂenk (SC-Gelenk) ist die emzig‘e gelenkige

" Verbindung zwischen den oberen Extremititen und dera Stamm

und wird einerseits vom medialen Ende der Klavikula und. an-
deretseits von der incisura clavicylaris am Manubrium sterni ge-
bildet [9]. Zwischen den beiden Gelenkflachen befindet sich ein

‘Diskus, der proximat an der Klavikula und distal am Manubrium

befestigt ist. Der Diskus trigt einen wesentlichen Anteil zantabi-
litit des SC-Gelenks bei 2,71 '

- Funktionell wird das Gelenk als Kugei-- nder Saneisﬁenk bee
~schrieben {8], Es ist eine vertikale sowie horizontale Bewegung

moglich. Zosatzlich kann gine Rotation von 30--45° durchigefihrt
werden [6:9]). '

Auferdem wim das SC—Gelenk durch die Ligg, mnmdchulana
anterius et posterius, dag Lig interclavicuiare und durch das Lig.
costoclavicilare. (0 Abb. 1) verstirkt. Das Lig. sternactaviculare

anterius verlduft vom anterosupetioren Anteil der medialen Epi-
. physe zum krapdalen Anteil des Manabriums. Das stirkste Band

*des SC-Gelenks ist das Lig. sternoclaviculare posterior, das vom .
medickaudalen Ende der Klavikula bis zum Hinterrand des Ma- .

nubriums zieht [2,4]; Die Ligg. sternoclavicularia anterius &t pos-

- terius veﬂundem, dass. die Klavikula nach ventral oder dorsal’

luxieren’ kann. Das tig. costoclaviculare setzr sich aus einem
kraniolateralen: Fasticulus: anteriiss und einem kraniomedialen

Fasciculus posterfius susammen, das sich- zwischen Klavikula.

und 1. Rippe-ausdehnt. Dieses Band stabilisiert die Klavikula

- und verhindert, dass diese niicht nach kranial gezogen wird.

Sy 'mmnmmﬂwtg sﬁemodam»afemmm, :
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Die beiden medlalen Enden der Klawkulee sind k:antal unn me-
dial durch das Lig. interclaviculare verbunderi [B,8}. Bine Luxa-
tion. des SC-Geleaks nur durch alleinige Durchtrennung des Lig.
costoclaviculare kann nicht ecreicht werden, Erst nach Duoreh-
trennung des Lig. sternoclaviculare anterius huxiert das mediale
Ende der Kiavikula nach anterior [2,7].

Arten der SC-Gelenksveristzungen
- Einteifung nach Aliman {1} _
» Typl: Zerrung der Ligg. stemociawcuiana uml der Kapsef
» Typ H: Subtuxation der Klavikula durch Ruptur der Kapsel und
der Ligg. sternoclavicularia
s Typ Ik Ruptur der Gelenkkapsel und allér Binder des SC-Ge-
*tenks, Je-nach Gewalteinwirkung tuxiert die Klavikula nach an-
terior oder: posterior/retrosternal (Gefahs der Verletzung der
tiefer liegenden Strukturen wie Truncus hrach:ooephaiacus
hagus, 'I'rachea ) .__.
i Fan OeSpin |

i,infaﬂmﬁchamﬁmm crqw.qhﬁ‘j\
in'den meisten Fallen wird die Verletzimg dusch eine indirekte
Gewakmmukkum werursacht, hauptsichlich bei Verkehrs- ader
Sportunfafien. Eine Luxation nach fetrosternal wird durch einen
dorsolateralen Druck auf die Schulter a:.lsgetﬁst fiir die Luxation
nach venm! ist 2in Drack

mdgebmde Emgmﬁ'
Radiologisch zeigt sich hei einer Luxation nach anremr das me-
diale Endle der Klavikula im Vergleich zar Gcgnmte erhibht, bei
einer retrosternalen Luxation ist das mediale Ende tiefer als das

der gesunden Seite. Haufig st

Diagnosesteilung notwendig, Bei |
- Luxationen empﬁebfr sich ein MRT anstel!e der <r {9]

- Arten daf ?A}Xﬁtﬁ-ﬂn

L Akute Lnxatuxn Traumansch bedingt. Mm: firdet eine Luxa-

thin n tt, sehr selten nach retry

. 2. Akute Luxation mit Frakear: Zusamhch iur iuxamm ist das me-
ciiale Ende der Klavikula frakturiert, -

3. Chronische Luxation: Meist symptornlos, die Panemen kisnnen
die Luxation selbst auslbsen bei éjner Flexion, Abduktion oder
Zirkumduktion der ‘Schulter und sie anschhesmd wieder
selbst reponieren {2].

4. Habifuelle Luxation: Hiufig Fraven vor dem 20 Lebensjahr. Die
Patienten kénnen die Subluxation wilikiiich auskisen, sind
meigt beschwerdefrei. Zur Diagnosesteliung ist ein MRT not-
wendig. Amstrong und Dias (2] beschreiben einen Fall, bei

dem dis betroffene SC-Gelenk einen flacheren Winkel des late-

ralen Klavikulabogens und eine Elongation- das Lig. kengitudi-

nale apteriiis zeigt. Diese Art der Luxationen ist sefbselimitie-
" rend, die Hilofigkeit der Luxationen nimmt mit zunefunendem
Alter dies Patienten ab [2, 9], Wahrschieinlich handelt es sich bei
_den habitueilen Luxationen um eine Epiphysiolyse.

S. Luxation bis zum 23.-25. Lebensjahr: Da sich erst ab dem
23. Lebénsiahr-die Epiphysenfuge verschlief, handelt es sich
bei Luxationen vor diesem Zeitpunk?. Muiig uim eine Epiphy-
" sialysis {6].
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Theraple :
Bej akuten inmonen des 'Ihrpes Aﬁm ¥ und 1 wird in der ver—

gIeichende;u u:eraaur aligcmem ein konservatives Vorgehen mua-_

walels g eripfohien|[1.4;6). Aufgrund der Gefahy
“der Ver tzung der retrosternal gelegenen Struktusen solle bei -

einer retrosternalen Luxation unbedingt die Reposition mirtets

operatwer Samerungerfolxen Bei ventralen

Ul piach Allenan gibt es noch kiskier o
pworsdxlas. Haas und Biautﬁ e npi
yin Natkose ugd ar '
ochen [B]. Sollte T3t ¥
d sein, werden iber einen bogenfdrmigen Zugang nach Débri-

 dement und Reposition aite Binder inkl. Dmkus vernht und eine

hnstoktmkul;re Cerdage gelegi.

i&kest@ &s.szanm P Fm&iﬁut

Hier ist eine operative %rsargxmgmm mmendlg. um eme Ver-

lerzung der umge«benden Strizkturen zu wmmdem {1, G}

Lhmﬁfscha wmt:ﬁr. _ . '

‘Die meisten Patiefien s isch und beclrfen keiner
Behandlung. Einopera Eerst bei Versagen der
konservativen Therapie selten indiziert. Dabei wird in den meis-
ten Fallen die Klavikula an die 1. Rippe fixiert [3.5]. Die Klavikula

. kann alternativ mittels Sehnenteil des M. -s'temocleidumastoidaxs
. im SC-Gelenk fixiert werden 2] . _
Gute Ergebaisse werder auch mit einer Resektmnsplasnk bei

degenenuvm\ferandemngm im Sc‘celenk emelt I61.

- Habitusiie Luration -

Knnservame Therapte da s:e selbsthmltzerenﬂ lst [2.5).

bmation z;zzéa Paive 23 ,~25. te’c:vm;um

Konservative Therapie gut méglich, da 5 noch haufig Zu einer . -

spontanen Karrektur kommt {ﬁi.

hﬂzmmnfas&ung Potientengut wnd Mraps,s:n

¥

Patierden und ’Pﬁf&ihi}d& (G ?‘ab H

Patient 3

16-Jahiriger Pmant mit Sturz vom Momrmﬁen MNach Erstvermr~
gung der Cmnmom} cerebei und -des Pneemothorax rechts mit

- Lungenkontusior:, - Himatothorax - sowie Rippenserienfrakius
rechits erfolgte eine weiterfihrende Abklirung bei Schmerzen.

der pberen Thnraxapertur Im konventioneflen Réntgen konnte
keine Verletzung Btgestet!t werden. Erst die CT-Untersuching
{>Abb. 2) zéigte eine retrostemale Laxation im rechten SC-Ce-
fenk mit vaskulirer. Bemnderung bei Himatoprieumothorax. Da.

_ der Versuch einer geschiossenen Reposition in Volnarkose fehi- -
schiug erfolgte de offens Reposition sowie Cerclage des SC-Ge-

lenks. Ein 2.5-mm-Bohriochkanal wurde am medialen Ende der.

bnis nicht zufnedenstel-

aﬁ\“’

Klavikula und frontal im Sternam angebracht. Die Fiden wurden

in einés Achtertour durchgezogen und iiber dem 5¢-Gelenk ver-.

knotet (¢Abb. 3). Zusatzlich wurde die anteriore Kapsel adap-

tiert. Die. anschhesende R:umgsteﬂnng im Gilchrist-Verband wur-

de {Tir 3 Wochen fortgesetzt. Wiihrend dieser Zeit durfte der

Patient den Arm bis 90° abduzmrm Eine klinische und radiologi-

-sche Nachkontroite nach 2 Monaten zeigte-ein normales Aligne-

ment im SGGeienk sowie eine: sdimerzfme stabile und im Be-
wegungsumfang ummsasdtrinktt Bewegimest

Weber D et al. Die stemoldavikulie Lination Z Orthop Untal 2010; 148: 14-708
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- .Der ?3~ﬁhﬂ£emﬂtwmﬁmangegrﬁen Leitsymptome

~ - dkula mit Kallusbildung sowie eine _
ke Beweglichkeit der finken Schuiter mit stabilem Gelenk

wearen: starke- Schmerzen im Bereich der linken Schulter mit
- Druckdolenz itber dem S Gelenk links sowie einer Himatom
. Gibier der oberen Thoraxapertur. Klinisch fand sich eiry instabiles
SC-Gelenk mit einer: pathalogischen Bewegungsamplitude von
4-5cm. Bereits das konventionelle
tierte mebrfragmentve Luxationsfrakiur des SC-Getenks finks

* {© Abb, 4). Fine CT.wurde zusitzlich duschgefiihrt zur Beurtei-
lung der umliegenden Strukturen
und zur prioperativen Planung. Durch das Ausiagern des Arms

- walrend der CT-Untetsuchung kam eshereits zueiner Repasition ¢
s SC-Gelenks. Nach Abschwellung erfolgte die aperative Ver- “tien

. surgung (O Abb. 5) mit offener Reposition ud Oberbrickungs-
nsteosynthese -mittels giner 10-Loch-3.5-LCP-Reko-Platte. Nach

einer Ruhigstellung fir's Wochen erfolgte eine tigliche Mobilisa-

tion-in der Skapulasbene unter physiotherapeutischei Behangd-
lung: Ab der 7: postoperativen Woche durfte sich der Patient nach
-Gelenk uad partielier Konsolidation. Eine Nachkontrofie 7
k‘\!pnate nacht der Operation zeigte eine Verdickung der medialen
' ; schmerzfreie, uneinge-

“ich zur Gegenseite,

" ausgestreckten Hinde

Rintgen zeigte eine disio-

sowie zur Diagnosesicherung -

bewegen. Die Osteasynithesernate-

. delt, der Zustand besserte sich, {
. Schmerzen tiber dem linken SC-Gelenk, Kiinisch zeigten sich eine
 Schwellung and ein Hamaton dber dem SC-Gelenk sowie eine

' ?&ﬂéﬁt i

‘Belginein 'Mdumzinbii:esth war ein 40-j3hriger Patient auf die
getallen. Dabei hatte ersicheine postero-

inferioie sternoklavikuldee Luxation Techts zugezogen. Der Pa-

 Mient klagte dber Schmerzen im SC-Gelenk bei Anheben des Ar-

mes und tiber ein Druckgefiiht im Bereich der Luftréhre. Klinisch

- fand sich ein leeres Jugulum, Da die Luxation bereits im konven-

tionellen. Rantgen ‘eindeutig diagnostiziert wurde, wurde auf
eine CT anfinglich verzichtet. Unter Sedoanalgesie iieR sich das
SGGelenk probiemios geschlossen reponieren. Eine Kontrolle
.mitteds.CT zeigte post repositionem eine korrekte Lage der me-
dialen rechten Klavikula ohne weitere. Verletzung i SC-Celenk,
Die Rubigsteltung irn Gilchrist wurde fir 3 Wochen durchgefohrt.
Im Anschiuss Beginn mit aktiv-assistierten Bewegungsibungen
fiir weitere 3 Wochen mit anschlieRender Freigabe des Gelenks,

Hatient 4

' B1-jihriger Patient mit mehrfachen Stiirzen im hauslichen Mi-

Hew bei Verschlechterung des Allgemeinzustands im Rahmen
einer Poeumonie. Die Pneumonie wurde entsprechend behan.-
der Patient kiagte aber iiber

nicht reponible Subluxationsstellung . des. medialen Klavikula-
endes. -Die Schulterbeweglichkeit glenohumeral war uneinge-

sehrdnks. Im konventionellen Rinigen konnte keine ossire Ver-

letzung der Klavikula festgestelie

werden. Efst im CT konnte die

- umwmmscmmm P
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Dnagnose &er SC-Geiankssubluxatmn mit mehr{ragnwntérer me-’
dialer Klavikulafraktir bei Zustand nach medianer Stémotomie.
und: Drahtce;ﬁage gestellt wendeén. Aufgrund der insgesamt ge-
‘ringen Beschwetden wurde die Ruhigstellung mittels Rucksack-
verband. wahrend 2 Winchen. durchgefiihst. Der Patient durfte

sich-nach MaBgabe' der Beschwerden bewegen mit Einschrai-
kung der Abduktion bis maximal 90, Bei kompietter Beschwer-

* defreihieit hat sich der Patient fiir die 8-Wocherikontrolle abge- -

meldet,

BRI

- #at iﬁ;f: 5 :
33-jahriger Patient mit Sth vorh Meumamhuke mit Schmerzen,

im finken SC-Gelenk. Klinisch war eine Fehlsteliung der Klavikula
sichtbar mit einer medialen Prominenz des Klavikulzendes. Zu-
satzlich war Tokat medial ein minimales Krepitiesedi spiirbar,
und der Patient gab einen starken Drucksehmerz iiber dem SC-
Gelenk an. Die Diaghose wurde toittels konventionellem Rontgen
und CT g&tei!! {2 Abb.6).Es handd!e sich hier um eine Subluxa-
tion des Hinken SC-Gelenks mit Retation der Klavikula, da noch
ein Bandrest vorhanden war, Mitiels Physiotherapie wurde die

' Skapalamuskulatuy aufrainiert. Das Hebeén von Lasten und

Mountainbiking wurde f{ir 6 Wochen vermieden. In der abschlie-
Benden Kontrofle nach 6 Wochen gab der Patient noch leichte
Beschwerden 1 morgens beim Aufstehen mit Verspannung im Be-
reich der skapulmho{mten Muskulatur an, sonst war er be-
schmrdefm. Die Klavikula blieb leicht prominent, war aber

: .mcht meht dnxhduiem das Gelenk war stabli t.md die Bewegw
- lldﬁneitderSchuiterfret

- 'Diskmsl&n

oy

: _.»SCGEIenkhncatmnen und -frakturen sind seitene Veﬂetzungen
- des Schultergtvtels. Wahrscheinlich. werden haufiger auftreten-

de Subluxationen nicht erkannt und heilen folgenios aus.

" . Je nach Art der Verletzung wurden in unserem Patientengut un-

terschiedliche Therapien durchgeliihrt, wobei die konservativen
Therapien itberwogen. Die operative Versergung wurde nur bej:
drohender Verletzungsgefahr der benachbartert neurpvaskulren
Strukmren respektive der Trachea oder bei emer Nichtreponier-
barkeit der Luxation durchgefithrt,

Die pwemenhezmnen Therapien besm:gen sich bei allen 5 Pa-
tienten als korrekt. Bei den Nachuntersuchungen 2 bis 6 Monate

- frach Trauma waren die Patienten ‘beschiwerdefrei, der Bewe-
5 gtmgwm!‘ang der Schulier und des SG-Gelenks Wwar uneinge-
- . schrdnke und symmetrisch, das SC-Gefenk stabit.

Auigrand des geringen Anzahi in der Literatur beschriebener ster-
noklavikulirer Luxationsfrakturen ist ez schwierig, die verschie-

" denen Therapieansitze zu vergleichen, Grundsitzlich wird ein

konservatives Vorgehen favorisiert [2,6. Fiir ein ‘operatives Vor-

o gehen sprechen eine Luxationsfraktur sowie bei akiten Luxatio-

| nen die Gefahr der Verletzung von GefiRen oder Nerven bei re-
. '-trostemakn Luxationen imd der Haut bei anteriprén Luxationen,

Bei chronischen Luxationen sind dic meisten Patienten trotz Fehl-
stellungen inSC-Celenk beschwerdefrei, Ein gperatives Vorgehen
ist bei den seltenien ausgepragten Schmerzenszustinden indiziert
[2-6.9]. Es werden verschiedene Operationsvesfahren beschrie-
ben. Da die Morbiditit aber potenziell hoch ist (Reluxation, stii-
Ende Narhenbddnﬂg schmerzhafte Bewegungseinschrankung,

- Veiletzung von GefiiRen), sollte die Indikation Rir ein operatives
Vorgehen grumisatzhch 2uriickhattend gesteih werden |2].
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