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Zusammenfassung

Kernspintomographische Kriterien zur Unterscheidung von traumatischen und nicht

traumatischen Veränderungen des Schultergelenks, insbesondere der

Rotatorenmanschettenruptur

Lukas Weiser

Verletzungen beziehungsweise pathologische Veränderungen des Schultergelenks, wie zum
Beispiel die Rotatorenmnaschettendefekte, zählen zu den häufigsten Behandlungsanlässen in
der Unfallchirurgie / Orthopädie. Ob eine Schultergelenkspathologie, insbesondere die Rotato-
renmanschettenruptur, traumatischer oder nicht traumatischer Genese ist, lässt sich oft nicht
problemlos feststellen.

Fragestellung: Ziel dieser Arbeit war es, Kriterien zu identifizieren, die in der kernspintomo-
graphischen Schulterbildgebung einen Hinweis für, beziehungsweise gegen, eine traumatische und
für, beziehungsweise gegen, eine degenerative Ursache von pathologischen Veränderungen des
Schultergelenks, im Besonderen der Rotatorenmanschette, geben können.

Methode: Es wurde ein Kollektiv von 1426 Patienten, die sich wegen Schulterbeschwerden
zur Kernspintomographie des Schultergelenks vorstellten, chronologisch retrospektiv erfasst. Aus
diesem Kollektiv wurden zwei Gruppen gebildet. Die Erste umfasste alle Patienten, die ein
kürzlich erlittenes Trauma als Grund ihrer Schulterbeschwerden angaben, die Zweite beinhaltete
hingegen alle Patienten, die kein Trauma als Grund ihrer Schulterbeschwerden angaben. Um
den speziellen Aspekt der Rotatorenmanschette zu untersuchen, wurden aus diesen Gruppen
die 376 Patienten mit einer Rotatorenmanschettenruptur gesondert betrachtet. Für alle Pati-
enten wurden die in der kernspintomographischen Untersuchung festgestellten Veränderungen
des Schultergelenks dokumentiert und im Anschluss die Unterschiede bezüglich des Auftretens
der einzelnen Veränderungen zwischen der Gruppe mit Trauma und der Gruppe ohne Trauma
ermittelt.

Ergebnisse: Bei den Patienten mit einer Rotatorenmanschettenruptur zeigten sich insgesamt
13 signifikante Unterschiede bezüglich der einzelnen Schultergelenksveränderungen zwischen
den beschriebenen Gruppen, wobei die Supraspinatusdegeneration, Bursitis subacromialis /
subdeltoidalis, Verkalkung in der Supraspinatussehne, AC-Gelenksarthrose sowie das Fehlen der
subacromialen Fettgleitschicht signifikant häufiger unter den Patienten ohne Trauma auftrat und
die Infraspinatusruptur, Subscapularisruptur, Hill-Sachs-Läsion, AC-Sprengung ohne Luxation,
Fraktur des Humeruskopfes, Fraktur des Tuberculum majus sowie der Erguss glenohumeral und
der Einriss der anterioren Kapsel signifikant häufiger unter den Patienten mit einem Trauma zu
beobachten waren. Bei der Betrachtung aller Patienten zeigten sich insgesamt 32 signifikante
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

Schlussfolgerung: Es lassen sich eindeutige Unterschiede zwischen den kernspintomogra-
phisch festzustellenden Schultergelenksveränderungen traumatisch geschädigter und nicht trauma-
tisch geschädigter Schultergelenke feststellen. Die in dieser Arbeit identifizierten Veränderungen
-sowohl auf Seiten der Trauma bedingten Veränderungen als auch der nicht traumatisch bedingten
Veränderungen- können somit einen wichtigen Hinweis im Rahmen der Kausalitätsbegutachtung
von pathologischen Schultergelenksveränderungen geben.
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1 Einleitung

1 Einleitung

1.1 Anatomie

1.1.1 Allgemeines

Die Hand ist eines der wesentlichen und besonders wichtigen Werkzeuge des Menschen.

Ihr großer Bewegungsumfang beruht in ganz erheblichem Maße auf der funktionellen

Vielfalt des Schultergürtels. Gewährleistet wird dieser zum einen durch das Zusammenspiel

aller am Schultergürtel beteiligten Muskeln, insbesondere der das Schultergelenk direkt

führenden Rotatorenmanschette, zum anderen durch die insgesamt fünf funktionell am

Schultergürtel beteiligten Gelenke.

Zu diesen fünf Gelenken werden drei echte Gelenke sowie zwei Nebengelenke gezählt,

wobei als echte Gelenke das Sternoklavikulargelenk (Art. sternoclavicularis), das Akromio-

klavikulargelenk (Art. acromioclavicularis) und das Humeroskapulargelenk (Art. humeri)

zu nennen sind. Als Nebengelenke beschreibt man einerseits ein subakromiales Neben-

gelenk, das ein Gleitlager bestehend aus Bursa subacromialis, Bursa subdeltoidea und

einer subacromialen Fettgleitschicht darstellt und sich zwischen Rotatorenmanschette und

dem Schulterdach (Fornix humeri) befindet. Des Weiteren wird eine, zwischen Thorax

und Scapula liegende Gleitschicht, die sich zwischen dem Musculus serratus anterior und

dem Musculus subscapularis befindet, als Nebengelenk der Schulter beschrieben (siehe

Abbildung 1.1).
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1.1 Anatomie 1 Einleitung

Abb. 1.1 Schultergelenke: Überblick und Schlüsselbeingelenke als
Ganzes [81]

Beim Schultergelenk (Art. humeri) handelt es sich funktionell um ein Kugelgelenk, das

den größten Bewegungsumfang aller menschlichen Gelenke bietet [24]. Es lassen sich drei

senkrecht aufeinander stehende Hauptbewegungsachsen beschreiben, die eine Rotation,

eine Abduktion / Adduktion, sowie eine Anteversion / Retroversion ermöglichen. Be-

züglich der Bewegungsausmaße lässt sich unterscheiden, ob die Bewegung ausschließlich

im Schultergelenk, bei feststehender Scapula, oder unter Einbeziehung des Sternoklavi-

kulargelenks, sowie des Akromioklavikulargelenks, also bei beweglicher Scapula, stattfindet.

Während bei der Rotationsbewegung der mit Hilfe der Neutral-Null-Methode gemessene

Bewegungsumfang von Außenrotation - Innenrotation 90◦-0◦-90◦ [79] / 60◦-0◦-70◦ [81] fast

ausschließlich im Schultergelenk stattfindet und erst in der Endphase der Innenrotation

die Scapula vom Thorax abhebt, beziehungsweise sich bei der Außenrotation an den

Thorax presst [22], wird das Bewegungsausmaß der Abduktion / Adduktion sowie der

2



1.1 Anatomie 1 Einleitung

Anteversion / Retroversion stärker von der Mitbewegung des gesamten Schultergürtels

mitbestimmt. Die Bewegung des Arms in der Sagittalebene wird bei der Anteversion ab

45◦ und bei der Retroversion bereits von der Neutral-Null-Stellung an von der Scapu-

la begleitet [22]. Es ergibt sich ein Bewegungsumfang von Anteversion - Retroversion

180◦-0◦-40◦ [79] / 160◦-0◦-40◦ [81]. Am Stärksten ist die Scapula an der Abduktion des

Armes beteiligt. Hier bewegen sich Arm und Scapula in einem Verhältnis von 2:1 [22,81].

Insgesamt ist ein Bewegungsumfang von Abduktion-Adduktion 180◦-0◦-40◦ möglich [79,81].

Einer der Hauptgründe für die enorme Beweglichkeit des Schultergelenks ist das beson-

dere Größenverhältnis von Humeruskopf und Gelenkpfanne. So steht das 22 cm2 große

Caput humeri einer nur 6 cm2 großen Cavitas glenoidalis gegenüber [22]. Es artikuliert al-

so lediglich ein Drittel des Oberarmkopfes mit der dazugehörigen längsovalen Gelenkpfanne.

Auch die sehr schlaffe Gelenkkapsel (siehe Abbildung 1.2) begünstigt den großen Bewe-

gungsumfang des Schultergelenks [93]. Sie entspringt am Rand der Cavitas glenoidalis,

umschließt das Labrum glenoidale sowie den Humeruskopf und ist im Bereich des Collum

anatomicum fest mit dem Humerus verwachsen. Im distalen Bereich bildet sie den Reces-

sus axillaris aus, der aus Reservefalten der Kapsel besteht. Ihm kommt eine besondere

Bedeutung bei der endständigen Elevation des Armes zu. In dieser Stellung wird das

Gelenk durch keine zusätzliche Muskelsehne gestützt, so dass die Stabilität wesentlich

durch den Recessus beziehungsweise durch das Ligamentum glenohumerale inferius ge-

währleistet wird [11,90]. Außerdem wird die Kapsel in ihrem ventralen Abschnitt durch

die Ligamenta glenohumeralia verstärkt, die einer anterioren Luxation entgegenwirken [85],

sowie im ventrokranialen Bereich durch das Ligamentum coracohumerale gestützt, das

eine Außenrotationshemmung und eine craniocaudale Haltefunktion sicherstellt [34]. Im

kranialen Bereich des Schultergelenks gibt das zwischen Processus coracoideus und Acro-

mion aufgespannte Ligamentum coracoacromiale Stabilität.
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1.1 Anatomie 1 Einleitung

Insgesamt erreicht das Schultergelenk durch die spezifische Anatomie von Gelenkkopf und

Gelenkpfanne, sowie durch die sehr schlaffe Gelenkkapsel jedoch nur wenig Stabilität. Aus

diesem Grund ist im Bereich der Schulter die Muskelführung von entscheidender Bedeutung.

Abb. 1.2 Kapsel-Band-Apparat und Gelenkhöhle der rechten Schulter von
ventral [81]

Die Muskulatur der Schulter lässt sich von außen nach innen grob in drei Schichten

unterteilen. Als äußerster Muskel umfasst der Musculus deltoideus die Schulter. Weiter in

der Tiefe befindet sich die gelenkführende Rotatorenmanschette, die sich aus dem Muscu-

lus supraspinatus, dem Musculus infraspinatus, dem Musculus subscapularis sowie dem

Musculus teres minor zusammensetzt. Als am weitesten im Inneren des Schultergelenks

liegend ist die Sehne des Caput longum des Musculus biceps brachii zu nennen, die vom

kranialen Pol der Cavitas glenoidalis durch das Gelenk zum Sulcus intertubercularis zieht.
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1.1 Anatomie 1 Einleitung

Durch diese Muskelschichten wird der Humeruskopf in der Gelenkpfanne gehalten und

zentriert. Sie bilden die wichtige aktive Stabilisation des Schultergelenks.

Des Weiteren herrscht im Bereich der Schulter ein negativer intraartikulärer Druck, der

ebenfalls zur Stabilität beiträgt [28].

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Schulter durch ihre anatomische Konfigu-

ration einen sehr großen Bewegungsumfang bietet, dies jedoch zu einer eingeschränkten

Stabilität und daraus folgend zu einer Luxationsanfälligkeit des Gelenks führt [7, 51]. Der

Weichteilführung kommt eine besonders hohe Bedeutung zu, wodurch degenerative Verän-

derungen in diesem Bereich, insbesondere im Bereich der Rotatorenmanschette, wesentlich

häufiger auftreten und wesentlich öfter zu klinisch bedeutsamen Schulterbeschwerden

führen als Veränderungen an den knöchernen Strukturen des Schultergelenks [63].

1.1.2 Die Rotatorenmanschette

Wie oben bereits beschrieben, besteht die Rotatorenmanschette aus vier Muskeln -Musculus

supraspinatus, Musculus infraspinatus, Musculus subscapularis und Musculus teres minor,

deren Sehnen den Humeruskopf wie eine Haube umschließen und ihn in der Gelenkpfanne

zentrieren und stabilisieren (siehe Abbildung 1.3). Funktionell kann man die lange Sehne

des Musculus biceps brachii ebenfalls zur Rotatorenmanschette rechnen. Sie verläuft im

Bereich der schwächsten Stelle der Manschette, dem Rotatorenintervall, das als eine an-

terokraniale Lücke zwischen dem Musculus supraspinatus und dem Musculus subscapularis

beschrieben wird [100].

Begrenzt wird die Rotatorenmanschette nach innen durch die Gelenkkapsel, die sie vom

Gelenkbinnenraum trennt. Nach außen legen sich der Rotatorenmanschette die Bursa

subdeltoidea und die Bursa subacromialis an, die insbesondere im subacromialen Raum

für ein reibungsloses Gleiten der Sehne des Musculus supraspinatus sorgen.
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1.1 Anatomie 1 Einleitung

Abb. 1.3 Bursa subacromialis und Cavitas glenoidalis eines
rechten Schultergelenks [81]

Neben der stabilisierenden Funktion erfüllt die Rotatorenmanschette ebenfalls dyna-

mische Funktionen. So ist der Musculus subscapularis der wichtigste Innenrotator der

Schulter [72]. Die Außenrotation der Schulter wird sowohl vom Musculus teres minor

als auch vom Musculus infraspinatus als wichtigstem Außenrotator ausgeführt [79]. Der

Musculus supraspinatus ist entscheidend an der Abduktion des Arms beteiligt, bei der er

eine Starterfunktion übernimmt sowie für eine optimale Positionierung des Humeruskopfes

in der Pfanne sorgt [79].
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1.2 Pathologien der Schulter 1 Einleitung

1.2 Pathologien der Schulter

1.2.1 Allgemeines

Verletzungen beziehungsweise pathologische Veränderungen des Schultergelenks, wie zum

Beispiel die Rotatorenmanschettendefekte, zählen zu den häufigsten Behandlungsanlässen

im Bereich der Unfallchirurgie / Orthopädie. Vielfach vorkommende Prellungen oder

Zerrungen der Schulter (Anpralltrauma, Verkehrsunfälle, Stürze etc.) äußern sich häufig

durch Druck- und Bewegungsschmerzen, Hämatombildung und gelegentlich vorkommende

Prellmarken. Sie lassen sich bei jungen Patienten meist schnell durch vorübergehende

Ruhigstellung, Kühlung und Einnahme von Analgetika kurieren. Liegt jedoch schon eine

degenerative Vorschädigung von Teilen des Schultergelenks vor, so kann ein solches Ereignis

auch zu länger anhaltenden Schmerzen führen [88].

1.2.2 Häufige pathologische Veränderungen

Wie bereits beschrieben, sind die schulterumgebenden Weichteile von entscheidender Be-

deutung für das Gelenk. Dies spiegelt sich auch in den Pathologien des Schultergelenks

wider, so dass über 80% der Schulterschmerzen weichteilbedingt sind [74].

Hier ist an erster Stelle die Rotatorenmanschettenruptur zu nennen (siehe Kapitel

1.3). Des Weiteren treten Verkalkungen sowie degenerative Veränderungen im Bereich

der Rotatorenmanschette auf. Auch Rupturen anderer Muskelsehnen, wie die des Caput

longum des Musculus biceps brachii, oder der Abriss des Musculus deltoideus zählen zu

den Weichteilverletzungen des Schultergelenks.

Zu den häufigsten Verletzungsmechanismen im Bereich der Schulter zählt die anteriore

Schulterluxation. Sie kann verantwortlich sein für Muskelsehnenrupturen, pathologische

Veränderungen des Kapsel-Band-Apparates sowie für knöcherne Veränderungen, wie der

Hill-Sachs-Läsion oder der Bankart-Läsion.
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1.3 Die Rotatorenmanschettenruptur 1 Einleitung

Weitere Pathologien der Schulter lassen sich dem AC-Gelenk (Arthrose, Sprengung),

sowie den knöchernen Strukturen (Fraktur des Humeruskopfes, des Tuberculum majus,

der Clavicula; Geröllzysten; Bone Bruise) zuordnen.

1.3 Die Rotatorenmanschettenruptur

1.3.1 Ätiologie

Bezüglich der Pathophysiologie der Rotatorenmanschettenruptur wird zwischen intrin-

sischen (Veränderungen in der Sehne selbst) und extrinsischen (Umgebung der Sehne

führt zu Veränderungen) Mechanismen, die zur Schädigung der Sehne führen, unterschieden.

Codmann beschrieb schon 1931 eine hypovaskuläre Zone und machte somit eine Min-

derdurchblutung als intrinsische Ursache für den Sehnenschaden verantwortlich. Dieser

Meinung schloss sich Rathbun 1970 an [70]. Auch die Untersuchung von Kane 2006 [39],

die eine erhöhte Anzahl von Rotatorenmanschettenrupturen bei Rauchern im Vergleich zu

Nichtrauchern zeigte und die Tatsache, dass Rotatorenmanschettenrevisionen bei Rauchern

zu schlechteren Ergebnissen führen als bei Nichtrauchern [50], bestärken diese Theorie.

Andere beschriebene Veränderungen der Sehne, wie fettige Infiltrationen und mukoide

Degeneration, sind ebenfalls auf der Seite der intrinsischen Ursachen zu nennen [21,92].

Als extrinsische Ursache nannte Neer 1972 eine subacromiale Enge, also ein Impingement

der Sehne des Musculus supraspinatus zwischen dem Ligamentum coracoacromiale sowie

dem vorderen Drittel des Akromions und dem Humeruskopf als Grund für einen Rotato-

renmanschettenschaden [62]. Die geringere Anzahl von Rotatorenmanschettenrupturen bei

Patienten die im Rahmen eines Impingmentsyndroms ohne vorbestehende Ruptur eine

subacromiale Dekompression erhielten, im Vergleich zu den Patienten, die bei bestehendem

Impingementsyndrom ebenfalls ohne vorbestehende Ruptur keine Intervention erhielten,

bestätigt diese Theorie [5].
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Eine Kombination aus intrinsischen und extrinsischen Faktoren wird in der aktuellen

Fachliteratur als wahrscheinlichste Ursache für einen Schaden der Rotatorenmanschette

angesehen [47]. Hier ist die Frage zu stellen, ob durch eine subacromiale Enge auch eine

Durchblutungsstörung der Sehne entsteht, und so intrinsische und extrinsische Ursachen

ineinander übergehen.

Diese nicht traumatischen, durch degenerative Prozesse bedingten Schäden der Rotato-

renmanschette, stellen in der Literatur den unbestritten größten Anteil der Sehnenläsionen

dar [14,92]. Lange Zeit wurde ein Trauma als alleinige Ursache einer isolierten Rotatoren-

manschettenruptur sogar für gänzlich unmöglich gehalten [48,98]. Mittlerweile steht jedoch

fest, dass gerade bei jüngeren Patienten eine traumatische Ursache eines Sehnenschadens

möglich ist und nicht außer Acht gelassen werden darf [27,43]. So berichteten Rickert und

Loew (2000) über einen 14 jährigen Jugendlichen, der bei einer anterioren Schulterluxati-

on durch einen Fahrradsturz eine Supraspinatus- und Subscapularissehnenruptur erlitt [73].

Als potenziell geeignete Verletzungsmechanismen werden in der Literatur neben der

(Sub)luxation des Schultergelenks [17] eine passiv forcierte Außen- oder Innenrotation bei

anliegendem oder abgespreiztem Arm, eine passive Traktion nach kaudal, ventral oder

medial und eine axiale Stauchung nach kranioventral oder ventromedial genannt [23,46,73].

1.3.2 Epidemiologie

Zur Epidemiologie des Rotatorenmanschettenschadens existieren teilweise sehr unterschied-

liche Daten. Insgesamt wird eine Prävalenz von 20,7% angegeben, die mit dem Alter

ansteigt [102].

Einigkeit besteht darüber, dass Rupturen vor dem 40. Lebensjahr sehr selten sind [27].
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Bei über 60 jährigen Patienten gibt Zuckerman (1999) eine Prävalenz von 29% [107],

Radas hingegen eine Prävalenz von 15% an [66]. Habermeyer beschreibt bei 50% der über

70 jährigen Patienten eine partielle oder komplette Ruptur [22].

Von besonderem Interesse für die Begutachtung von Ursachenzusammenhängen im

Bereich der Rotatorenmanschette sollten außerdem die Angaben zu Prävalenz von asym-

ptomatischen Läsionen sein. So gibt Tempelhof an, bei 13% der 50 - 59 jährigen, 20% der

60 - 69 jährigen, 31% der 70 - 79 jährigen und 51% der über 80 jährigen asymptomatischen

Patienten eine Rotatorenmanschettenläsion festgestellt zu haben [87]. Mehrere andere

Angaben in der Literatur bestätigen das häufige Vorkommen von asymptomatischen Rup-

turen der Rotatorenmanschette besonders bei älteren Patienten [58,71,78].

Dass ein eigentlich harmloses Trauma auf eine degenerativ vorgeschädigte, jedoch bisher

symptomfreie Schulter trifft, scheint dementsprechend wahrscheinlich.

1.3.3 Klinik

Klinisch kann sich bei der Rotatorenmanschettenruptur sowohl eine Schmerzsymptomatik

als auch ein Kraft- und Funktionsverlust zeigen [29,45].

Schmerzen können sowohl in Ruhe als auch bewegungsabhängig auftreten, wobei sie sich

meist auf die Schulter und den lateralen Oberarm projizieren. Auch ein Druckschmerz im

Bereich des Sehnenansatzes der Rotatorenmanschette sowie eine Impingementsymptomatik

sind typisch.

Bezüglich des Kraft- und Funktionsverlustes zeigt sich ein charakteristisches Bild für

die jeweils betroffene Muskelgruppe [22]. So kann es aufgrund der aufgehobenen Star-

terfunktion des Musculus supraspinatus bei der Abduktion des Arms, im Rahmen einer

Supraspinatussehnenruptur, zu einer Pseudoparalyse der oberen Extremität kommen [63].
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Im weiteren Verlauf kann es durch die aufgehobene depressorisch zentrierende Wirkung

bei einer Rotatorenmanschettenmassenruptur zum Humeruskopfhochstand und daraus

folgend zu einer Defektartropathie des Schultergelenks mit der hierfür spezifischen Be-

schwerdesymptomatik kommen [44].

1.4 Diagnostik im Bereich des Schultergelenks

An erster Stelle der klinischen Diagnostik im Bereich des Schultergelenks steht eine gründ-

liche Anamnese. Oft können Informationen, beispielsweise zum Unfallmechanismus oder

zum Schmerzcharakter, Hinweise für die Diagnosefindung geben. Auch die Inspektion

und die klinische Untersuchung sind hilfreiche Mittel im Rahmen der Diagnostik. Äußere

Verletzungszeichen, wie Prellmarken, Hämatome oder Abschürfung können Informationen

über die Schwere der Schädigung sowie über die Entstehungsursache geben. So spricht zum

Beispiel ein Bluterguss im Bereich des Schultergelenks ohne vorausgegangenes Trauma für

eine erhebliche Schädigung mit Beteiligung der Rotatorenmanschette [29]. Die klinische

Untersuchung kann mit Hilfe von speziellen Tests, etwa für das Impingementsyndrom, die

Rotatorenmanschettenruptur oder die Stabilität des Schultergelenks ebenfalls wichtige

Hinweise liefern.

Ein weiterer wichtiger Baustein der Diagnostik im Bereich des Schultergelenks ist

die Bildgebung. Neben der nativen Röntgenaufnahme und der Computertomographie,

die vor allem zur Beurteilung von knöchernen Veränderungen genutzt werden, rücken

Verfahren zur besseren Abbildung der Weichteile wie die Sonographie und besonders die

Kernspintomographie immer weiter in den Mittelpunkt der Schulterdiagnostik.

1.5 Die Kernspintomographie der Schulter

Bei der kernspintomographischen Untersuchung des Schultergelenks lassen sich grundsätz-

lich drei verschiedene Techniken unterscheiden, zum einen die native MR-Aufnahme und
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zum anderen die MR-Arthrographie, bei der wiederum zwischen direkter- und indirekter

MR-Arthrographie differenziert wird. Beide Arthrographie Verfahren haben die Injektion

eines gadoliniumhaltigen Kontrastmittels gemeinsam, wobei bei der direkten Arthrogra-

phie die Injektion intraartikulär und bei der indirekten Arthrographie intravenös erfolgt.

Im Vergleich zur nativen MR-Untersuchung zeigen sie Vorteile bei der Abbildung von

Veränderungen am Labrum, am Kapsel-Band-Apparat, sowie bei der Differenzierung von

partiellen und kleinen kompletten Rotatorenmanschettenrupturen [31, 106]. Da keine der

beiden beschriebenen Methoden bezüglich Spezifität und Sensitivität der jeweils anderen

gegenüber Vorteile bietet [38], ist die Auswahl lediglich von den Präferenzen des Untersu-

chers, beziehungsweise der zur Verfügung stehenden Geräte abhängig.

Abgebildet wird die Schulter standardmäßig in einer axialen, einer parakoronaren sowie

einer parasagittalen Ebene.

Abb. 1.4 MRT-Beispielbilder; 1: Normalbefund [56] 2: subacromiale Stenose durch
AC-Gelenksarthrose (Pfeil) und degenerative Veränderungen der
Supraspinatussehne mit artikularseitiger Partialruptur (*) [75] 3:
Totalruptur der Supraspinatussehne (Pfeil) [59] 4: Hill-Sachs-Läsion
(weißer Pfeil) und Bankart-Läsion (schwarzer Pfeil) [75]
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2 Vorarbeiten und Zielsetzung

2.1 Vorarbeiten

Bei der gutachterlichen Beurteilung von Veränderungen im Bereich des Schultergelenks

lassen sich zwei Bereiche unterscheiden. Zum einen wird begutachtet, ob eine bestimmte

Veränderung des Schultergelenks ursächlich auf ein aktuell erlittenes Trauma zurück-

zuführen ist, oder ob die Veränderung Folge degenerativer oder in der Vergangenheit

liegender Ereignisse (zum Beispiel: Operation, zurückliegendes Trauma, Erkrankung) ist,

beziehungsweise in welchem Verhältnis das traumatische Ereignis zum degenerativen

Vorschaden steht. Auf der anderen Seite werden die durch einen Unfall oder ein Trauma

anderer Art entstandenen Schäden im Hinblick auf die durch sie bedingten beziehungswei-

se zu erwartenden Folgeschäden, Folgekosten und Einschränkungen des Patienten bewertet.

Fragen nach der Kausalität eines Unfallereignisses für Veränderungen des Schultergelenks

stellen sich hauptsächlich für zwei Bereiche der Schulter. Zum einen im Bereich der langen

Bicepssehne, zum anderen im Bereich der Rotatorenmanschette [88], wobei dieser Bereich

aufgrund seiner ausgeprägten Symptomatik (Schmerzen, Funktions- und Kraftverlust)

sowie hohen Inzidenz im Vordergrund steht.

Eine degenerative Vorschädigung der Rotatorenmanschette, wie sie bei älteren Patienten

häufig zu finden ist [22, 58, 71, 78, 87], könnte lange Zeit asymptomatisch bleiben und

erst nach einem eigentlich harmlosen Trauma zu persistierenden Schmerzen führen [88].

Andererseits ist es auch denkbar, dass ein Bagatelltrauma nur zufällig in den Zeitraum der
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Schmerzentstehung / Schmerzwahrnehmung einer degenerativ geschädigten Schulter fällt

und somit fälschlich als schmerzauslösendes Ereignis angenommen wird. Aus diesem Grund

ergeben sich insbesondere bei älteren Patienten Schwierigkeiten in der Begutachtung.

2.1.1 Begutachtung des Rotatorenmanschettenschadens

Bei der Begutachtung von Rotatorenmanschettenläsionen wird aktuell im Wesentlichen

nach der Grundlage eines von Loew et al. 2000 publizierten Vier-Säulen-Prinzips vorgegan-

gen [46]. War früher die alleinige Beurteilung des Unfallmechanismus entscheidend für die

Zusammenhangsbeurteilung, weiß man heute, dass dies nicht ausreichend ist, zumal die Un-

tersuchungen zum Unfallmechanismus nur auf empirischen Daten und biomechanischen in

vitro Untersuchungen beruhen und nicht durch experimentelle Studien abgesichert sind [52].

Die folgenden vier Säulen sollten Grundlagen der Begutachtung sein [46]:

• Vorgeschichte

• Ereignisablauf

• Verletzungsbild, besonders im zeitlichen Verlauf

• Apparativ oder invasiv gesicherter pathomorphologischer Befund

Auch Hansis et al. (2000) nennen im Prinzip diese vier Bereiche, jedoch weiter unter-

teilt in ein acht Punkte Konzept [25]. Im Rahmen des genannten Vier-Säulen-Konzeptes

ergeben sich die folgenden, in Tabelle 2.1 und 2.2 dargestellten, “Pro-Kriterien“ für einen

Unfallzusammenhang und “Kontra-Kriterien“ gegen einen Unfallzusammenhang [42,46].

In ähnlicher Weise wurden sie von Schiltenwolf (2004) für die “Leitlinie zur Begutachtung

von frischen Rotatorenmanschettendefekten“ und von Rickert (2005) in der “Empfehlung

zur Begutachtung von Sehnenschäden“ übernommen [74,80].
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Tabelle 2.1 “Pro-Kriterien“ für einen Unfallzusammenhang

Vorgeschichte
Alter < 40
Keine Vorerkrankungen

Unfallmechanismen Geeignetes Unfallereignis

Klinischer Primärbefund

Arztbesuch innerhalb von 3 Tagen
Hämatom Schulter / proximaler OA
Drop-Arm-Zeichen
Kraftverlust ARO / IRO - Stress

Pathomorphologischer Befund

Röntgen: keine Überlastungszeichen an HK und ACG
Sono-/Arthrographie in 1.-2. Woche (Ruptur / Erguss)
MRT innerhalb 6 Wochen (Ruptur, bone bruise)
Operation: Hämarthros
Operation: Läsionstyp, Sehne (zerrissen, Einblutung)
Histologie: überwiegend frische traumatische Verän-
derungen

Befund zum Gutachten
Röntgen: Progredienz der Sekundärveränderungen
Sonographie: Gegenseite o.B.
Röntgen: Gegenseite o.B.

Tabelle 2.2 “Kontra-Kriterien“ für einen Unfallzusammenhang

Vorgeschichte RM-Schädigung aktenkundig (Gegenbeweis)
Unfallmechanismen Kein Unfall (Gegenbeweis)

Klinischer Primärbefund

Kein Arztbesuch innerhalb 1 Woche
Kein Arztbesuch innerhalb 1 Monat (Gegenbeweis)
Muskelatrophie SSP/ISP/Deltoideus
Spontanruptur der LBS

Pathomorphologischer Befund

Cuff-tear-Arthropathie (Gegenbeweis)
Sekundärveränderungen (HK, ACG)
Gegenseite Cuff-tear-Arthropathie
Sonographie: Ruptur Gegenseite
MRT innerhalb 12 Wochen (fettige Degeneration)
Operation bis 2 Wochen: Sehne (glattrandig), kein
Hämatom
Operation bis 6 Wochen: Sehne (glattrandig), kraniale
Chondromalazie
Histologie bis 12 Wochen: Kollagenstruktur, chondro-
ide Metaplasie

Befund zum Gutachten
Röntgen: Cuff-tear-Arthropathie Gegenseite
Sonographie: Ruptur Gegenseite
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2.1.2 Bedeutung der Kernspintomographie für die

Begutachtung

Für die Diagnostik von Schulterveränderungen ist die Kernspintomographie aufgrund ihrer

sehr guten Abbildung der periartikulären Weichteile von besonderer Bedeutung [63]. Hin-

sichtlich der Genauigkeit, Sensitivität und Spezifität bezüglich der Rotatorenmanschetten-

Diagnostik sind schon bei vielen Studien sehr gute Ergebnisse gezeigt worden [33, 95]. So

geben de Jesus et al. (2009) in einer Meta-Analyse für die Diagnose von Rotatorenman-

schetrupturen eine Sensitivität von 92,1 % (MRT) / 95,4 % (MR-Arthrographie) und eine

Spezifität von 92,9 % (MRT) / 98,9 % (MR-Arthrographie) für Totalrupturen, sowie eine

Sensitivität von 63,3 % (MRT) / 85,9 % (MR-Arthrographie) und Spezifität von 91,7 %

(MRT) / 96 % (MR-Arthrographie) für Partialrupturen an [16].

Wie oben beschrieben zählt der kernspintomographische Befund zur Säule der patho-

morphologischen Befunde im Rahmen der Beurteilung von Ursachenzusammenhängen

eines Rotatorenmanschettenschadens. Folgende Befunde werden als Hinweise auf eine

traumatische Schädigung der Rotatorenmanschette angegeben [25,42,46,52,86]:

• Bone bruise im Bereich des Humeruskopfes

• Als Hinweis auf eine stattgehabte Luxation:

– Hill-Sachs-Läsion

– Bankart-Läsion

– Veränderungen des Labrum-Kapsel-Apparates

• Erguss als Hinweis auf ein Trauma (nicht direkt auf eine traumatische Ruptur)
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Auf der anderen Seite werden die folgenden kernspintomographischen Befunde als

Hinweis auf eine nicht traumatische Schädigung der Rotatorenmanschette beschrieben

[3, 25,42,46,52,86]:

• Retraktion

• Atrophie

• Verfettung

• Omarthrose

• Arthrose des AC-Gelenks

• Fehlende Einblutung

• Inkomplette Rupturen

• Lateraler Akromionwinkel
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2.2 Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist es, eine Hilfestellung bei der Kausalitätsbegutachtung von patho-

logischen Schulterveränderungen, insbesondere von Rotatorenmanschettenrupturen, zu

entwickeln.

Durch die Auswertung kernspintomographischer Befunde von Patienten mit einer trauma-

tischen sowie atraumatische Genese von Schulterbeschwerden sollen Kriterien identifiziert

werden, die für, beziehungsweise gegen, eine traumatische oder für, beziehungsweise gegen,

eine degenerative Ursache von Schulterbeschwerden sprechen.

Auf diese Art und Weise können die in der Literatur wiederzufindenden Angaben zur

Rolle der Kernspintomographiebefunde für die Kausalitätsbegutachtung von Schulterbe-

schwerden, die mehr auf logischen Schlussfolgerungen und Annahmen und weniger oder

gar nicht auf empirischen Untersuchungen beruhen, verifiziert und ergänzt werden.
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3 Material und Methoden

3.1 Patientenkollektiv

Als Grundlage der Arbeit wurden zunächst alle Patienten, die sich in den Jahren 2006, 2007

und 2008 in der nuklearmedizinischen Praxis von Herrn Dr. Josef Assheuer in Köln wegen

Schulterbeschwerden vorstellten und bei denen eine kernspintomographische Untersuchung

des Schultergelenks durchgeführt wurde, chronologisch retrospektiv erfasst.

Aus dem untersuchten Patientenkollektiv ausgeschlossen wurden Patienten, bei denen

sich anamnestisch eine vorausgegangene Operation an der betroffenen Schulter zeigte sowie

Patienten mit malignen Veränderungen im Bereich der betroffenen Schulter.

Es ergab sich ein Patientenkollektiv bestehend aus 1426 Patienten, von denen 615 (43%)

weiblichen Geschlechts und 811 (57%) männlichen Geschlechts waren. Das Durchschnitts-

alter der Patienten zum Zeitpunkt der bildgebenden Untersuchung lag bei 49,8 Jahren,

bei einer Standardabweichung von 14,5 Jahren, wobei der jüngste Patient 12 Jahre und

der älteste Patient 89 Jahre alt war.

Für die spezielle Betrachtung der Patienten mit einer Veränderung im Bereich der

Rotatorenmanschette wurden aus diesem Kollektiv alle Patienten mit einer Ruptur der

Supraspinatussehne gesondert betrachtet. Hier ergab sich ein Kollektiv von 376 Patienten,

mit einer Geschlechterverteilung von 193 (51%) weiblichen und 183 (49%) männlichen
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Patienten. Das Durchschnittsalter dieser Gruppe lag bei 59,3 Jahren, bei einer Standardab-

weichung von 12,3 Jahren. Der jüngste Patient war 15 Jahre und der älteste 87 Jahre alt.

Abb. 3.1 Altersverteilung des Gesamtkollektivs und des Kollektivs der
Patienten mit Ruptur der Supraspinatussehne

Die demographischen Daten des Gesamtkollektivs sowie des Kollektivs der Patienten mit

einer Ruptur der Supraspinatussehne sind in den Tabellen 3.1 und 3.2 zusammengefasst

dargestellt.

Tabelle 3.1 Demographische Daten des Gesamtkollektivs

Anzahl der Patienten 1426
Anzahl der Frauen 615 (43%)
Anzahl der Männer 811 (57%)

Alter in Jahren 49,8 (+/- 14,5)
Alter der Frauen 52,5 (+/- 13,2)
Alter der Männer 47,8 (+/- 15,1)

Tabelle 3.2 Demographische Daten des Kollektivs der Patienten mit Ruptur
der Supraspinatussehne

Anzahl der Patienten 376
Anzahl der Frauen 193 (51%)
Anzahl der Männer 188 (49%)

Alter in Jahren 59,3 (+/- 12,3)
Alter der Frauen 59,7 (+/- 12,3)
Alter der Männer 59 (+/- 12,3)
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3.2 Kernspintomographische Untersuchung des

Schultergelenks

Bei allen Patienten wurde eine kernspintomographische Untersuchung des Schultergelenks

mit dem Kernspintomographen Magnetom Symphony 1,5 Tesla (T) des Herstellers Siemens

AG durchgeführt. Die Schichtdicke der Schnittbilder betrug 3 mm, bei einem Field of

View von 200mm x 200mm und einer Matrix von 512 Pixeln. Als Spule wurde eine flexible

Schulteroberflächenspule verwendet.

Alle Patienten wurden mit folgenden Sequenzen untersucht:

• Sequenz: STIR [TR: 5000ms; TI: 150ms; TE: 40ms]

Schnittführung: coronar perpendiculär zum Glenoid

• Sequenz Opposed Phase T1-gewichtet [TR: 500ms; TE: 7,2ms; Flipwinkel: 90◦]

Schnittführung: coronar perpendiculär zum Glenoid

• Sequenz: Spin-Echo T1-gewichtet [TR: 700ms; TE: 15ms]

Schnittführung: coronar perpendiculär zum Glenoid

• Sequenz: Opposed Phase T1-gewichtet [TR: 500ms; TE: 7,2ms; Flipwinkel: 90◦]

Schnittführung: coronar perpendiculär zum Glenoid, transversal und sagittal mit

und ohne Gabe von Kontrastmittel

• Sequenz: MEDIC [TR: 950; TE: 27ms; Flipwinkel: 30◦]

Schnittführung: sagittal oblique

Es erfolgte eine visuelle Auswertung durch Herrn Dr. Josef Assheuer bezüglich aller

möglichen Veränderungen des Schultergelenks, aus der die in Kapitel 3.4 genannten Punkte

entwickelt wurden.
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3.3 Untersuchungsbefunde

Für jeden Patienten wurde vom Untersucher ein Untersuchungsbefund erstellt. In die-

sem wurde zunächst der Name, das Geschlecht und das Geburtsdatum des Patienten

dokumentiert, sowie das Untersuchungsdatum festgehalten. Anschließend wurde in einer

kurzen Anamnese festgestellt, warum sich der Patient zur MRT Untersuchung des Schul-

tergelenks vorstellte. Insbesondere wurde hier darauf geachtet, ob der Patient sich wegen

eines kürzlich erlittenen Traumas des Schultergelenks oder wegen nicht mit einem Trauma

zusammenhängender Schmerzen im Schultergelenk vorstellte. Darauf folgend wurde der

kernspintomographische Befund des untersuchten Schultergelenks beschrieben und eine

zusammenfassende Beurteilung der Untersuchung gegeben.

3.4 Auswertung der Untersuchungsbefunde

Zur Beantwortung der Fragestellung dieser Arbeit wurden aus den Untersuchungsbefunden

die einzelnen Veränderungen des untersuchten Schultergelenks erfasst.

Hierbei wurde im Bereich der Rotatorenmanschette nicht zwischen Teilrupturen und

Totalrupturen der Muskelsehnen unterschieden, da zum Zeitpunkt der Befunderhebung

noch Unterschiede zwischen radiologischer und orthopädischer Definition der Teilrupturen

und Totalrupturen bestanden. So beinhaltet die orthopädische Definition von Teilrupturen

im Bereich der Schulter Veränderungen einer Sehne, die entweder intraartikulär oder

extraartikulär gelegen sind, nicht aber die Sehne komplett durchziehen. Die radiologische

Definition der Teilrupturen hingegen enthielt auch Rupturen von intraartikulär nach

extraartikulär, bei denen nicht die gesamte Sehne rupturiert ist. Im orthopädischen Sinne

lag eine Totalruptur also auch in Fällen vor, in denen der Radiologe noch von einer

Teilruptur sprach.
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Außerdem wurde bei den Bankart-Läsionen nur zwischen knöchernen und nicht-knöchernen

Läsionen unterschieden, da eine genauere Klassifikation wie die in Typ I-IV nach Rowe für

diese Fragestellung nicht relevant ist.

Die Auswertung der Untersuchungsbefunde ergab die folgenden möglichen Veränderun-

gen:

– Bursitis subacromial, subdeltoidal

– Erguss gleno-humeral

• im Bereich der Rotatorenmanschette

– Degenerative Veränderung der Supraspinatussehne

– Ruptur der Supraspinatussehne

– Retraktion der Supraspinatussehne

– Verfettung des Musculus supraspinatus

– Verkalkung in der Supraspinatussehne

– Ruptur der Infraspinatussehne

– Verkalkung in der Infraspinatussehne

– Ruptur der Subscapularissehne

– Verkalkung in der Subscapularissehne

• andere muskulotendinöse Veränderungen

– Teilruptur der Bicepssehne

– Totalruptur der Bicepssehne

– Abriss des Musculus deltoideus

• Veränderungen des Kapsel-Band-Apparates

– Zerrung der anterioren Kapsel
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– Zerrung der posterioren Kapsel

– Einriss der anterioren Kapsel

– Einriss der posterioren Kapsel

– Reizung der anterioren Kapsel

• Veränderungen der Gelenkpfanne

– Nicht knöcherne Bankart-Läsion

– Knöcherne Bankart-Läsion

• knöcherne Veränderungen des Schultergelenks

– Hill-Sachs-Läsion

– Geröllzyste des AC-Gelenks

– Geröllzyste des Humeruskopfes

– Geröllzyste des Glenoids

– Fraktur des Humeruskopfes

– Fraktur des Tuberculum majus

– Fraktur der Clavicula

• Veränderungen im Bereich des AC-Gelenks

– Arthrose des AC-Gelenks

– Hypertrophie des AC-Gelenks

– Sprengung des AC-Gelenks ohne Luxation

– Sprengung des AC-Gelenks mit Luxation

• Veränderungen des subacromialen Raumes

– Humeruskopfhochstand

– Fehlen der subacromialen Fettgleitschicht
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3.5 Erfassung der Daten

Aus den Untersuchungsbefunden der einzelnen Patienten wurden die benötigten Daten

mit Hilfe der Statistik Software SPSS (Statistical Package for the social Sciences) 15.0 der

Firma SPSS Inc. (Chicago, USA) erfasst.

Es wurde eine Tabelle angelegt (siehe Anhang), in der zu jedem Patienten zunächst die

Angaben zum Geburtsdatum, Untersuchungsdatum und Geschlecht dokumentiert wurden.

Aus der Anamnese wurde entnommen, ob der Patient wegen eines kürzlich erlittenen

Traumas der Schulter oder aufgrund nicht traumatisch bedingter Schulterbeschwerden

untersucht wurde. Diese Angabe wurde nominalskaliert, - den verschiedenen Merkmals-

ausprägungen wird genau eine Bezeichnung zugeordnet ohne sie in eine Rangfolge bringen

zu können - , mit den Ausprägungen “Trauma“, “kein Trauma“ dokumentiert.

Im folgenden Teil der Tabelle wurden nun die einzelnen, aus den Untersuchungsbefun-

den entnommenen Veränderungen des Schultergelenks, ebenfalls nominalskaliert, mit den

Ausprägungen “vorhanden“, “nicht vorhanden“, in der Tabelle erfasst.

Es entstand eine Tabelle mit 39 Variablen, in die jeder Patient implementiert wurde.

3.6 Einteilung der Patienten in Gruppen

Um eine Aussage darüber treffen zu können, ob bestimmte kernspintomographisch festge-

stellte Veränderungen der Schulter häufiger bei einer traumatisch geschädigten Schulter

oder bei einer nicht traumatisch veränderten Schulter zu beobachten sind, wurden die

Patientendaten in zwei Gruppen unterteilt.
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Tabelle 3.3 Variablen der entstandenen Tabelle, die für alle Patienten bearbeitet wurden

Geburtsdatum Nicht knöcherne Bankart-Läsion
Untersuchungsdatum Knöcherne Bankart-Läsion
Geschlecht Hill-Sachs-Läsion
Anamnestisches Trauma Geröllzyste des AC-Gelenks
Supraspinatusdegeneration Geröllzyste des Humeruskopfes
Supraspinatusruptur Geröllzyste des Glenoids
Supraspinatusretraktion Verkalkung in der Supraspinatussehne
Supraspinatusverfettung Verkalkung in der Infraspinatussehne
Infraspinatusruptur Verkalkung in der Subscapularissehne
Subscapularisruptur Arthrose des AC-Gelenks
Bicepsteilruptur Hypertrophie des AC-Gelenks
Bicepstotalruptur AC-Sprengung ohne Luxation
Stressnekrose AC-Sprenkung mit Luxation
Bursitis subacromial, subdeltoidal Fraktur des Humeruskopfes
Erguss glenohumeral Fraktur des Tuberculum majus
Einriss der anterioren Kapsel Fraktur der Clavicula
Einriss der posterioren Kapsel Abriss des M. deltoideus
Zerrung der anterioren Kapsel Humeruskopfhochstand
Zerrung der posterioren Kapsel Fehlen der subacromialen Fettgleit-

schicht
Reizung der anterioren Kapsel

In die erste Gruppe (im Folgenden Gruppe K) wurden die Patienten aufgenommen,

bei denen anamnestisch kein Trauma als Grund für die Schulterbeschwerden angegeben

worden war. In die zweite Gruppe (im Folgenden Gruppe T) wurden die Patienten aufge-

nommen, bei denen ein Trauma in der Anamnese beschrieben war. Im Einzelnen waren dies

Luxationen, Distorsionen, Kontusionen sowie Sturzereignisse auf den Arm beziehungsweise

den ausgestreckten Arm.

Für das Kollektiv, bestehend aus allen Patienten, ergab sich eine Gruppe K mit 1000

Patienten und eine Gruppe T mit 426 Patienten. Das Durchschnittsalter in Gruppe K lag

bei 51 Jahren, in Gruppe T bei 46,8 Jahren.
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Aus diesen beiden Gruppen wurden im Anschluss gesondert alle Patienten mit einer

Ruptur der Supraspinatussehne betrachtet. Für diese Fragestellung ergab sich eine Gruppe

KS mit 234 Patienten und einem Durchschnittsalter von 59,4 Jahren und eine Gruppe TS

mit 142 Patienten und einem Durchschnittsalter von 59,3 Jahren.

3.7 Statistische Analyse der Daten

Die statistische Analyse der Daten wurde mit Hilfe des Datenverarbeitungsprogramms

SPSS 15.0 durchgeführt. Es erfolgte eine deskriptive Auswertung der Patientendaten, wo-

bei die verhältnisskalierten Daten (Lebensalter), - die Merkmalsausprägungen lassen sich

quantitativ mittels Zahlen darstellen und es lassen sich Abstände und Unterschiede in der

Rangfolge messen - , durch Mittelwerte und Standardabweichungen charakterisiert wurden.

Die nominalskalierten Parameter, wie das Geschlecht der Patienten und die einzelnen

Veränderungen des Schultergelenks, wurden durch Berechnung von Häufigkeitsverteilungen

beschrieben.

Insbesondere wurden die Unterschiede der Häufigkeiten einzelner Veränderungen des

Schultergelenks in der Gruppen K und Gruppe T sowie in der Gruppe KS und Gruppe TS

untersucht.

Ob die Unterschiede in den Häufigkeitsverteilungen statistisch signifikant waren, wurde

mit dem Chi-Quadrat Test nach Pearson, sowie mit dem Fisher´s Exact Test überprüft.

Ein p-Wert <0,05 wurde hier als signifikant angesehen.

Ein positives Ethikvotum wurde am 03.05.2012 mit der Studiennummer: 3845 erstellt.
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4 Ergebnisse

4.1 Altersverteilung der Gruppen K, T und KS, TS

4.1.1 Patienten des Gesamtkollektivs

Das im Rahmen dieser Arbeit beurteilte Gesamtkollektiv besteht, wie in Kapitel 3.1

beschrieben, aus 1426 Patienten. Die Altersverteilung des Kollektivs wurde ebenfalls in

diesem Kapitel dargestellt.

Bei der Untersuchung der Altersverteilung in Gruppe K und Gruppe T zeigen sich, wie

in Tabelle 4.1 und Abbildung 4.1 zu sehen, teilweise signifikante Unterschiede zwischen den

beiden Gruppen. So sind in den Altersgruppen 10-20 Jahre und 21-30 Jahre der Gruppe

K, ohne Trauma in der Anamnese, signifikant weniger (p<0,0001) Patienten festzustellen

als in Gruppe T. Außerdem ist in der Altersgruppe 51-60 Jahre eine signifikant höhere

(p<0,0001) Patientenanzahl in Gruppe K im Vergleich zur Gruppe T zu finden.

Tabelle 4.1 Altersverteilung des Gesamtkollektivs in Gruppe K (kein Trauma) und
Gruppe T (mit Trauma), signifikante Unterschiede sind grau hinterlegt

Altersgruppen in Jahren Prozent in Gruppe K Prozent in Gruppe T

11 - 20 1,3 6,8
21 - 30 6,0 12,9
31 - 40 14,6 16,0
41 - 50 25,1 21,8
51 - 60 28,9 18,3
61 - 70 16,7 14,6
71 - 80 7,2 8,9
81 - 90 0,2 0,7
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Abb. 4.1 Altersverteilung des Gesamtkollektivs in Gruppe K (kein
Trauma) und Gruppe T (mit Trauma), signifikante Unterschiede
sind mit einem * gekennzeichnet

Insgesamt lässt sich beobachten, dass sowohl in den unteren Altersgruppen, 11-20 Jahre,

21-30 Jahre und 31-40 Jahre, sowie in den oberen Altersgruppen, 71-80 Jahre und 81-90

Jahre, Patienten aus Gruppe T häufiger zu finden sind als in den mittleren Altersgruppen,

41-50 Jahre, 51-60 Jahre und 61-70 Jahre, in denen der Anteil der Patienten aus Gruppe

K überwiegt. Signifikant sind jedoch nur die oben genannten Unterschiede.

Auch das Durchschnittsalter der beiden Gruppen zeigt mit Werten von 51,1 Jahren (+/-

13,2) in Gruppe K und 46,8 Jahren (+/- 17) in Gruppe T einen signifikanten Unterscheid

(p<0,0001) mit durchschnittlich 4,3 Jahre älteren Patienten in Gruppe K im Vergleich zu

Gruppe T.

4.1.2 Patienten des Kollektivs mit einer Ruptur der

Supraspinatussehne

Auch das Kollektiv der 376 Patienten mit einer Ruptur der Supraspinatussehne, das in

dieser Arbeit gesondert betrachtet wird, wurde in Kapitel 3.1 bezüglich der Altersverteilung

des gesamten Kollektivs beschrieben.
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Die Betrachtung der Altersverteilung in den Gruppen KS und TS ergibt ein ähnliches

Bild wie das der Patienten des Gesamtkollektivs. Wie in Tabelle 4.2 und Abbildung 4.2

zu sehen, sind auch in diesem Kollektiv in den unteren Altersgruppen, 11-20 Jahre und

21-30 Jahre, sowie in den oberen Altersgruppen, 61-70 Jahre und älter, mehr Patienten

aus der Gruppe TS, mit einem Trauma in der Anamnese, zu finden. In den mittleren

Altersgruppen, 31-40 Jahre, 41-50 Jahre und 51-60 Jahre, kann man mehr Patienten aus

der Gruppe KS, ohne Trauma in der Anamnese, beobachten.

Signifikante Unterschiede finden sich in diesem Kollektiv zum einen in der Altersgruppe

der 21-30 jährigen, in der ausschließlich Patienten der Gruppe TS, vertreten sind (p=0,02)

und zum anderen in der Altersgruppe der 52-60 jährigen, in der signifikant mehr (p=0,046)

Patienten aus Gruppe KS zu finden sind.

Das Durchschnittsalter dieses Kollektivs unterscheidet sich mit 59,4 Jahren (+/- 11,3)

in Gruppe KS und 59,3 Jahren (+/- 13,7) in Gruppe TS nur marginal.

Tabelle 4.2 Altersverteilung der Patienten mit Ruptur der Supraspinatussehne in
Gruppe KS (kein Trauma) und Gruppe TS (mit Trauma), signifikante
Unterschiede sind grau hinterlegt

Altersgruppen in Jahren Prozent in Gruppe KS Prozent in Gruppe TS

11 - 20 0,4 1,4
21 - 30 0,0 2,8
31 - 40 4,3 2,8
41 - 50 17,5 17,6
51 - 60 32,5 22,5
61 - 70 26,5 30,3
71 - 80 17,9 20,4
81 - 90 0,9 2,1
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Abb. 4.2 Altersverteilung der Patienten mit Ruptur der
Supraspinatussehne in Gruppe KS (kein Trauma) und Gruppe
TS (mit Trauma), signifikante Unterschiede sind mit einem *
gekennzeichnet

4.1.3 Vergleich der beiden Kollektive

Vergleicht man die Altersverteilung des Gesamtkollektivs mit der des Kollektivs der Pati-

enten mit einer Ruptur der Supraspinatussehne so fällt auf, dass die Patienten mit einem

Schaden der Supraspinatussehne im Durchschnitt, mit fast 10 Jahren Unterschied, signifi-

kant älter sind (p<0,0001) als die des Gesamtkollektivs. So beträgt das Durchschnittsalter

des Gesamtkollektivs, wie in Kapitel 3.1 beschrieben, 49,8 Jahre (+/- 14,5) und das der

Patienten mit Ruptur der Supraspinatussehne 59,3 Jahre (+/- 12,3).

Auch in den einzelnen Altersgruppen fallen, wie in Tabelle 4.3 und Abbildung 4.3

gezeigt, die signifikant höheren Patientenanteile des Gesamtkollektivs in den jüngeren

Altersgruppen (bis 50 Jahre) und die signifikant höheren Patientenanteile des Kollektivs

der Patienten mit Ruptur der Supraspinatussehne in den älteren Altersgruppen (ab 61

Jahre) auf.
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Tabelle 4.3 Altersverteilung des Gesamtkollektivs und des Kollektivs der Patienten
mit Ruptur der Supraspinatussehne, signifikante Unterschiede sind grau
hinterlegt

Altersgruppen in Jahren
Prozent im

Gesamtkollektiv

Prozent im Kollektiv
der Patienten mit

Ruptur der
Supraspinatussehne

11 - 20 2,9 0,8
21 - 30 8,1 1,1
31 - 40 15,0 3,7
41 - 50 24,1 17,6
51 - 60 25,7 28,7
61 - 70 16,1 27,9
71 - 80 7,7 18,9
81 - 90 0,4 1,3

Abb. 4.3 Altersverteilung des Gesamtkollektivs und des Kollektivs der
Patienten mit Ruptur der Supraspinatussehne, signifikante
Unterschiede sind mit einem * gekennzeichnet

32



4.2 Geschlechterverteilung der Gruppen K, T und KS, TS 4 Ergebnisse

4.2 Geschlechterverteilung der Gruppen K, T und

KS, TS

4.2.1 Patienten des Gesamtkollektivs

Betrachtet man die Geschlechterverteilung des Gesamtkollektivs, so fällt zunächst auf,

dass die männlichen Patienten (57%) im Vergleich zu den weiblichen Patienten (43%) den

größeren Anteil am Gesamtkollektiv stellen.

Unterteilt in Gruppe K und Gruppe T fällt außerdem auf, dass wie in Abbildung 4.4

zu sehen, mit 45,5% Frauen in Gruppe K ein signifikanter höherer Anteil von Frauen in

dieser Gruppe im Vergleich zu den 37,6% Frauen in Gruppe T zu finden ist (p=0,006).

Bei den männlichen Patienten zeigt sich ein umgekehrtes Bild. Mit 62,4% Männern ist

hier eine signifikant größere Anzahl von Männern in Gruppe T im Vergleich zu den 54,5%

männlichen Patienten der Gruppe K zu finden (p=0,006).

Abb. 4.4 Geschlechterverteilung des Gesamtkollektivs unterteilt in
Gruppe K (kein Trauma) und Gruppe T (mit Trauma),
signifikante Unterschiede sind mit einem * gekennzeichnet
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4.2.2 Patienten des Kollektivs mit einer Ruptur der

Supraspinatussehne

Im Kollektiv der Patienten mit einer Ruptur der Supraspinatussehne ist die Geschlechter-

verteilung mit 51% Frauen und 49% Männern sehr ausgeglichen.

Auch bei der Betrachtung der Geschlechterverteilung in den Gruppen KS und TS zeigen

sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen, wie Abbildung 4.5

zeigt. Lediglich eine dem Gesamtkollektiv ähnliche Tendenz mit 53% Frauen in Gruppe

KS und nur 48,6% Frauen in Gruppe TS sowie 47% Männern in Gruppe KS und 51,4%

Männern in Gruppe TS.

Abb. 4.5 Geschlechterverteilung des Kollektivs der Patienten mit Ruptur
der Supraspinatussehne unterteilt in Gruppe KS (ohne Trauma)
und Gruppe TS (mit Trauma)
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4.2.3 Vergleich der beiden Kollektive

Im Vergleich der Geschlechterverteilung des Gesamtkollektivs und des Kollektivs der Pati-

enten mit Ruptur der Supraspinatussehne lässt sich feststellen, dass im Gesamtkollektiv die

Männer die größere Fraktion darstellen, hingegen im Kollektiv der Patienten mit Ruptur

der Supraspinatussehne der Anteil von Frauen größer ist.

So finden sich, wie Abbildung 4.6 zeigt, im Gesamtkollektiv 57% Männer und stellen

damit einen signifikant (p=0,005) größeren Anteil als die 43% Frauen dar. Im Kollektiv der

Patienten mit Ruptur der Supraspinatussehne ist das Verhältnis umgekehrt. Hier bilden

mit 51% die Frauen den im Vergleich zu 49% Männern signifikant (p=0,005) größeren

Anteil am Kollektiv.

Abb. 4.6 Vergleich der Geschlechterverteilung des Gesamtkollektivs und
des Kollektivs der Patienten mit Ruptur der Supraspinatussehne,
signifikante Unterschiede sind mit einem * gekennzeichnet
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4.3 Veränderungen am Schultergelenk

4.3.1 Allgemeines

Wie in Kapitel 3 beschrieben, wurden in dieser Arbeit die Häufigkeitsverteilungen von ins-

gesamt 35 verschiedenen möglichen, kernspintomographisch festgestellten, Veränderungen

des Schultergelenks untersucht. Es wurden zwei Patientenkollektive gebildet und innerhalb

dieser die Patienten in jeweils zwei Gruppen (Gruppe K/KS kein Trauma in der Anamnese

und Gruppe T/TS mit Trauma in der Anamnese) unterteilt.

Die häufigste Veränderung im Gesamtkollektiv, wie auch im Kollektiv der Patienten mit

einer Ruptur der Supraspinatussehne, ist eine Bursitis subacromial, subdeltoidal. (Tabelle

4.4 und Tabelle 4.5)

In den Tabellen 4.4 und 4.5 sind außerdem alle übrigen Veränderungen des Schulterge-

lenks der beiden Kollektive aufgelistet, die mit einer Häufigkeit von über 5% auftreten.

Tabelle 4.4 Die häufigsten (über 5%) Veränderungen des Schultergelenks im
Gesamtkollektiv

Veränderung des Schultergelenks Prozent im Kollektiv

Bursitis subacromial, subdeltoidal 49,3
Erguss glenohumeral 32,5
Fehlen der subacromialen Fettgleitschicht 29,7
Supraspinatusdegeneration 26,8
Supraspinatusruptur 26,4
Arthrose des AC-Gelenks 15,6
Nicht knöcherne Bankart Läsion 14,4
Hypertrophie des AC-Gelenks 12,3
Einriss der anterioren Kapsel 11,1
Verkalkung in der Supraspinatussehne 8,7
Reizung der anterioren Kapsel 7,3
Stressnekrose 6,8
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Tabelle 4.5 Die häufigsten (über 5%) Veränderungen des Schultergelenks im
Kollektiv der Patienten mit Ruptur der Supraspinatussehne

Veränderung des Schultergelenks Prozent im Kollektiv

Bursitis subacromial, subdeltoidal 56,1
Erguss glenohumeral 50,3
Supraspinatusdegeneration 27,1
Supraspinatusretraktion 26,4
Fehlen der subacromialen Fettgleitschicht 24,7
Arthrose des AC-Gelenks 17,6
Nicht knöcherne Bankart Läsion 13,6
Einriss der anterioren Kapsel 13,6
Hypertrophie des AC-Gelenks 12,2
Humeruskopfhochstand 10,6
Subscapularisruptur 9,6
Bicepstotalruptur 6,6
Verkalkung in der Supraspinatussehne 5,6
Stressnekrose 5,6
Reizung der anterioren Kapsel 5,3

4.3.2 Gesamtkollektiv

4.3.2.1 Häufigkeiten der Veränderungen des Schultergelenks unterteilt in

Gruppe K und Gruppe T

Die Untersuchung der Häufigkeitsverteilung der verschiedenen möglichen Veränderungen

des Schultergelenks im Gesamtkollektiv zeigt einige signifikante Unterschiede zwischen

den Patienten aus Gruppe K (kein Trauma) und Gruppe T (mit Trauma).

Wie aus Tabelle 4.6 zu entnehmen, ergeben sich bei insgesamt 23 von 35 unterschiedlichen

Veränderungen des Schultergelenks signifikante Unterschiede.
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Tabelle 4.6 Häufigkeiten der einzelnen Veränderungen des Schultergelenks im Gesamtkollektiv
unterteilt in Gruppe K (kein Trauma) und Gruppe T (mit Trauma); Veränderungen,
die signifikant häufiger in Gruppe K vorkommen sind rot hinterlegt; Veränderungen,
die signifikant häufiger in Gruppe T vorkommen sind blau hinterlegt

Veränderung des Schultergelenks
Häufigkeiten in Prozent

p-Wert
Gruppe K Gruppe T

Supraspinatusdegeneration 33,5 11,0 <0,0001

Supraspinatusruptur 23,4 33,3 <0,0001

Supraspinatusretraktion 2,0 1,9 >0,05

Supraspinatusverfettung 0,5 1,2 >0,05

Infraspinatusruptur 0,4 2,6 <0,0001

Subscapularisruptur 1,7 9,9 <0,0001

Bicepsteilruptur 0,3 0,7 >0,05

Bicepstotalruptur 1,9 3,8 0,038

Stressnekrose 8,0 4,0 0,006

Bursitis subacromial, subdeltoidal 56,4 32,6 <0,0001

Erguss glenohumeral 27,3 44,8 <0,0001

Einriss der anterioren Kapsel 6,6 21,6 <0,0001

Einriss der posterioren Kapsel 0,1 0,7 0,048

Zerrung der anterioren Kapsel 0,2 0,9 0,048

Zerrung der posterioren Kapsel 0,0 0,0 >0,05

Reizung der anterioren Kapsel 8,2 5,2 0,044

Nicht knöcherne Bankart-Läsion 10,7 23,2 <0,0001

Knöcherne Bankart-Läsion 0,0 3,3 <0,0001

Hill-Sachs-Läsion 0,0 13,1 <0,0001

Geröllzyste des AC-Gelenks 0,0 0,2 >0,05

Geröllzyste des Humeruskopfes 1,6 1,4 >0,05

Geröllzyste des Glenoids 0,5 0,2 >0,05

Verkalkung in der Supraspinatussehne 11,1 3,1 <0,0001
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Verkalkung in der Infraspinatussehne 0,3 0,0 >0,05

Verkalkung in der Subscapularissehne 0,2 0,0 >0,05

Arthrose des AC-Gelenks 18,8 8,0 <0,0001

Hypertrophie des AC-Gelenks 12,9 10,8 >0,05

AC-Sprengung ohne Luxation 0,4 9,4 <0,0001

AC-Sprenkung mit Luxation 0,0 1,9 <0,0001

Fraktur des Humeruskopfes 0,0 4,7 <0,0001

Fraktur des Tuberculum majus 0,1 10,8 <0,0001

Fraktur der Clavicula 0,0 1,4 <0,0001

Abriss des M. Deltoideus 0,0 0,0 >0,05

Humeruskopfhochstand 3,4 4,7 >0,05

Fehlen der subacromialen Fettgleitschicht 37,6 11,0 <0,0001

Es zeigt sich, dass die folgenden sieben kernspintomographisch festgestellten Verände-

rungen des Schultergelenks signifikant häufiger in der Gruppe der Patienten ohne Trauma

in der Anamnese (Gruppe K) vorkommen (Abbildung 4.7):

• Supraspinatusdegeneration

• Stressnekrose

• Bursitis subacromial, subdeltoidal

• Reizung der anterioren Kapsel

• Verkalkung in der Supraspinatussehne

• Arthrose des AC-Gelenks

• Fehlen der subacromialen Fettgleitschicht
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Abb. 4.7 Veränderungen des Schultergelenks, die im Gesamtkollektiv
signifikant häufiger in Gruppe K zu finden sind

In der Gruppe mit einem Trauma in der Anamnese (Gruppe T) lassen sich 16 Verände-

rungen feststellen, die in dieser Gruppe signifikant häufiger vorkommen als in Gruppe K:

• Supraspinatusruptur

• Infraspinatusruptur

• Subscapularisruptur

• Bicepstotalruptur

• Erguss glenohumeral

• Einriss der anterioren Kapsel

• Einriss der posterioren Kapsel

• Zerrung der anterioren Kapsel

• Nicht knöcherne Bankart-Läsion
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• Knöcherne Bankart-Läsion

• Hill-Sachs-Läsion

• AC-Sprengung ohne Luxation

• AC-Sprengung mit Luxation

• Fraktur der Humeruskopfes

• Fraktur des Tuberculum majus

• Fraktur der Clavicula

Wie in Abbildung 4.8 zu sehen, fällt hier auf, dass 11 dieser insgesamt 16 Merkmale gar

nicht oder fast gar nicht in Gruppe K auftreten.

Abb. 4.8 Veränderungen des Schultergelenks, die im Gesamtkollektiv signifikant häufiger in
Gruppe T zu finden sind
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4.3.2.2 Altersabhängige Unterschiede

Bei der gesonderten Betrachtung der Patienten im Alter von 12 - 35 Jahren (N=238) zeigen

sich signifikante Unterschiede der Häufigkeiten von Veränderungen des Schultergelenks

zwischen Gruppe K und Gruppe T bei den in Tabelle 4.7 und Tabelle 4.8 aufgelisteten

Punkten. Außerdem fällt auf, dass die Bicepstotalruptur, die bei der Betrachtung aller

Patienten des Gesamtkollektivs zu den signifikant häufiger in Gruppe T vorkommenden

Veränderungen zählt, in dieser Altersgruppe überhaupt nicht vorkommt.

Tabelle 4.7 Veränderungen des Schultergelenks bei Patienten des Gesamtkollektivs im Alter
zwischen 12 und 35 Jahren, die signifikant häufiger in Gruppe K zu beobachten sind

Veränderung des Schultergelenks
Häufigkeiten in Prozent

p-Wert
Gruppe K Gruppe T

Bursitis subacromial, subdeltoidal 40,8 16,9 <0,0001

Arthrose des AC-Gelenks 5,8 0,0 <0,008

Fehlen der subacromialen Fettgleitschicht 39,2 11,9 <0,0001

Tabelle 4.8 Veränderungen des Schultergelenks bei Patienten des Gesamtkollektivs im Alter
zwischen 12 und 35 Jahren, die signifikant häufiger in Gruppe T zu beobachten sind

Veränderung des Schultergelenks
Häufigkeiten in Prozent

p-Wert
Gruppe K Gruppe T

Erguss glenohumeral 9,2 33,1 <0,0001

Einriss der anterioren Kapsel 3,3 16,1 0,001

nicht knöcherne Bankart-Läsion 6,7 34,7 <0,0001

Hill-Sachs-Läsion 0,0 28,8 <0,0001

AC-Sprengung ohne Luxation 0,8 13,6 <0,0001

Fraktur des Humeruskopfes 0,0 4,2 0,023

Fraktur des Tuberculum majus 0,0 10,2 <0,0001
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Bei den Patienten des Gesamtkollektivs im Alter zwischen 36 und 70 Jahren (N=1029)

ergeben sich die in Tabelle 4.9 und Tabelle 4.10 aufgelisteten signifikanten Unterschiede.

Tabelle 4.9 Veränderungen des Schultergelenks bei Patienten des Gesamtkollektivs im Alter
zwischen 36 und 70 Jahren, die signifikant häufiger in Gruppe K zu beobachten sind

Veränderung des Schultergelenks
Häufigkeiten in Prozent

p-Wert
Gruppe K Gruppe T

Supraspinatusdegeneration 36,0 12,6 <0,0001

Stressnekrose 8,7 4,6 0,031

Bursitis subacromial, subdeltoidal 58,3 37,8 <0,0001

Verkalkung in der Supraspinatussehne 12,8 3,4 <0,0001

Arthrose des AC-Gelenks 20,3 9,5 <0,0001

Fehlen der subacromialen Fettgleitschicht 38,5 11,8 <0,0001

Tabelle 4.10 Veränderungen des Schultergelenks bei Patienten des Gesamtkollektivs im Alter
zwischen 36 und 70 Jahren, die signifikant häufiger in Gruppe T zu beobachten sind

Veränderung des Schultergelenks
Häufigkeiten in Prozent

p-Wert
Gruppe K Gruppe T

Supraspinatusruptur 23,1 38,2 <0,0001

Infraspinatusruptur 0,3 2,7 <0,0001

Subscapularisruptur 1,5 11,1 <0,0001

Bicepstotalruptur 1,5 4,2 0,009

Erguss glenohumeral 27,9 45,8 <0,0001

Einriss der anterioren Kapsel 6,6 23,7 <0,0001

Einriss der posterioren Kapsel 0,1 1,1 0,02

Nicht knöcherne Bankart-Läsion 10,9 19,5 <0,0001

Knöcherne Bankart-Läsion 0,0 3,4 <0,0001

Hill-Sachs-Läsion 0,0 8,0 <0,0001
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AC-Sprengung ohne Luxation 0,4 7,6 <0,0001

AC-Sprengung mit Luxation 0,0 1,9 <0,0001

Fraktur des Humeruskopfes 0,0 5,7 <0,0001

Fraktur des Tuberculum majus 0,0 13,0 <0,0001

Fraktur der Clavicula 0,0 1,1 0,002

Die in Tabelle 4.11 und Tabelle 4.12 abgebildeten signifikanten Unterschiede zeigen sich

bei den Patienten im Alter von 71 Jahren und älter (N=115). Außerdem auffällig in dieser

Altersgruppe ist, dass die Bicepstotalruptur hier mit 9,5% in Gruppe K im Gegensatz zu

7,3% in Gruppe T häufiger ohne Trauma in der Anamnese zu finden ist. Der Unterschied

ist jedoch statistisch nicht signifikant.

Tabelle 4.11 Veränderungen des Schultergelenks bei Patienten des Gesamtkollektivs im Alter von
70 Jahren und älter, die signifikant häufiger in Gruppe K zu beobachten sind

Veränderung des Schultergelenks
Häufigkeiten in Prozent

p-Wert
Gruppe K Gruppe T

Supraspinatusdegeneration 37,8 12,2 0,004

Fehlen der subacromialen Fettgleitschicht 25,7 4,9 0,006

Tabelle 4.12 Veränderungen des Schultergelenks bei Patienten des Gesamtkollektivs im Alter von
70 Jahren und älter, die signifikant häufiger in Gruppe T zu beobachten sind

Veränderung des Schultergelenks
Häufigkeiten in Prozent

p-Wert
Gruppe K Gruppe T

Supraspinatusruptur 59,5 78,0 0,044

Subscapularisruptur 6,8 19,5 0,039

Erguss glenohumeral 50,0 70,7 0,031

AC-Sprengung ohne Luxation 0,0 7,3 0,018
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4.3.2.3 Geschlechterspezifische Unterschiede

Bei der Betrachtung der in Kapitel 4.3.2.1 genannten Veränderungen, die signifikant häufi-

ger in Gruppe K oder Gruppe T vorkommen, fällt bezüglich der Geschlechterverteilung

auf, dass diese signifikanten Unterschiede teilweise nur für ein Geschlecht Gültigkeit haben.

So lässt sich feststellen, dass bei den weiblichen Patienten kein signifikanter Unterschied

in der Häufigkeit einer AC-Gelenksarthrose und Stressnekrose zwischen Gruppe K und

Gruppe T besteht. Hingegen ergibt sich bei den männlichen Patienten sowohl für die

Stressnekrose als auch für die AC-Gelenksarthrose ein, wie in Kapitel 4.3.2.1 beschriebener,

signifikanter Unterschied zwischen Gruppe K und Gruppe T.

Außerdem fällt auf, dass die AC-Gelenksarthrose bei den männlichen Patienten in

Gruppe K (21,3%) signifikant häufiger zu finden ist als bei den weiblichen Patienten in

Gruppe K (15,8%) (p=0,0002).

Umgekehrt ist bei den weiblichen Patienten, wie in Tabelle 4.13 zu sehen, ein Schaden

der Rotatorenmanschette häufiger als bei den männlichen Patienten.

Tabelle 4.13 Unterschiede der Häufigkeiten von Veränderungen des Schultergelenks zwischen
weiblichen und männlichen Patienten, unterteilt in Gruppe K (kein Trauma) und
Gruppe T (mit Trauma); signifikante Unterschiede sind grau hinterlegt

Veränderung des Schultergelenks
Häufigkeit Gruppe K in % Häufigkeit Gruppe T in %

weiblich männlich weiblich männlich

Supraspinatusdegeneration 37,1 30,5 13,1 9,8

Supraspinatusruptur 27,3 20,2 43,1 27,4

Infraspinatusruptur 0,4 0,4 6,3 0,4

Subscapularisruptur 1,8 1,7 12,5 8,3

Stressnekrose 6,6 9,2 4,4 3,8

Arthrose des AC-Gelenks 15,8 21,3 10,6 6,4
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4.3.3 Kollektiv der Patienten mit Ruptur der

Supraspinatussehne

4.3.3.1 Häufigkeiten der Veränderungen des Schultergelenks unterteilt in

Gruppe KS und Gruppe TS

Bei der Betrachtung der Häufigkeitsverteilung der einzelnen möglichen Veränderungen

der Schulter im Kollektiv der Patienten mit einer Ruptur der Supraspinatussehne zeigen

sich, wie in Tabelle 4.14 dargestellt, insgesamt 13 signifikante Unterschiede zwischen den

Patienten aus Gruppe KS und Gruppe TS.

Tabelle 4.14 Häufigkeiten der einzelnen Veränderungen des Schultergelenks im Kollektiv der
Patienten mit Ruptur der Supraspinatussehne, unterteilt in Gruppe KS (kein Trauma)
und Gruppe TS (mit Trauma); Veränderungen, die signifikant häufiger in Gruppe KS
vorkommen, sind rot hinterlegt; Veränderungen, die signifikant häufiger in Gruppe TS
vorkommen, sind blau hinterlegt

Veränderung des Schultergelenks
Häufigkeiten in Prozent

p-Wert
Gruppe K Gruppe T

Supraspinatusdegeneration 39,7 6,3 <0,0001

Supraspinatusretraktion 8,5 5,6 >0,05

Supraspinatusverfettung 2,1 3,5 >0,05

Infraspinatusruptur 1,3 6,3 0,007

Subscapularisruptur 2,1 21,8 <0,0001

Bicepsteilruptur 0,9 0,7 >0,05

Bicepstotalruptur 5,6 8,5 >0,05

Stressnekrose 7,3 2,8 >0,05

Bursitis subacromial, subdeltoidal 66,2 39,4 <0,0001

Erguss glenohumeral 42,3 63,4 <0,0001

Einriss der anterioren Kapsel 8,5 21,8 <0,0001

Einriss der posterioren Kapsel 0,4 0,7 >0,05

Zerrung der anterioren Kapsel 0,4 0,0 0,048
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Zerrung der posterioren Kapsel 0,0 0,0 >0,05

Reizung der anterioren Kapsel 6,8 2,8 >0,05

Nicht knöcherne Bankart-Läsion 11,5 16,9 >0,05

Knöcherne Bankart-Läsion 0,0 0,7 >0,05

Hill-Sachs-Läsion 0,0 6,3 <0,0001

Geröllzyste des AC-Gelenks 0,0 0,7 >0,05

Geröllzyste des Humeruskopfes 2,6 2,1 >0,05

Geröllzyste des Glenoids 0,4 0,0 >0,05

Verkalkung in der Supraspinatussehne 7,7 2,1 0,022

Verkalkung in der Infraspinatussehne 0,0 0,0 >0,05

Verkalkung in der Subscapularissehne 0,0 0,0 >0,05

Arthrose des AC-Gelenks 20,9 12,0 0,027

Hypertrophie des AC-Gelenks 12,8 11,3 >0,05

AC-Sprengung ohne Luxation 0,4 6,3 0,001

AC-Sprengung mit Luxation 0,0 0,0 >0,05

Fraktur des Humeruskopfes 0,0 3,5 0,004

Fraktur des Tuberculum majus 0,0 10,6 <0,0001

Fraktur der Clavicula 0,0 0,7 >0,05

Abriss des M. Deltoideus 0,0 0,0 >0,05

Humeruskopfhochstand 9,4 12,7 >0,05

Fehlen der subacromialen Fettgleitschicht 34,2 9,2 <0,0001
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Von den insgesamt 13 signifikanten Unterschieden der Häufigkeiten von Veränderun-

gen des Schultergelenks zwischen Gruppe KS und Gruppe TS sind die folgenden fünf

Veränderungen signifikant häufiger in Gruppe KS (kein Trauma) vertreten (Abbildung 4.9):

• Supraspinatusdegeneration

• Bursitis subacromial, subdeltoidal

• Verkalkung in der Supraspinatussehne

• Arthrose des AC-Gelenks

• Fehlen der subacromialen Fettgleitschicht

Abb. 4.9 Veränderungen des Schultergelenks, die im Kollektiv der
Patienten mit Ruptur der Supraspinatussehne signifikant
häufiger in Gruppe KS zu finden sind
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Signifikant häufiger in Gruppe TS (mit Trauma) zeigen sich die unten genannten acht

Veränderungen des Schultergelenks (Abbildung 4.10):

• Infraspinatusruptur

• Subscapularisruptur

• Erguss glenohumeral

• Einriss der anterioren Kapsel

• Hill-Sachs-Läsion

• AC-Sprengung ohne Luxation

• Fraktur des Humeruskopfes

• Fraktur des Tuberculum majus

Abb. 4.10 Veränderungen des Schultergelenks, die im Kollektiv der
Patienten mit Ruptur der Supraspinatussehne signifikant
häufiger in Gruppe TS zu finden sind
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Abbildung 4.10 zeigt, dass auch im Kollektiv der Patienten mit einer Ruptur der

Supraspinatussehne von den Veränderungen des Schultergelenks, die signifikant häufiger

in Gruppe TS auftreten, vier Merkmale gar nicht oder fast gar nicht in Gruppe KS

vorkommen.

4.3.3.2 Altersabhängige Unterschiede

Da sich im Kollektiv der Patienten mit einer Ruptur der Supraspinatussehne nur 11

Patienten im Alter von 15 bis 35 Jahren befinden, ist hier nur ein einziger Unterschied

der Häufigkeiten zwischen Gruppe KS und Gruppe TS mit statistischer Signifikanz fest-

zustellen. So zeigen 50% der Patienten aus Gruppe KS ein Fehlen der subacromialen

Fettgleitschicht, hingegen kein Patient aus Gruppe TS(p=0,039).

Bei den anderen Veränderungen finden sich ähnliche Tendenzen wie bei den in Kapitel

4.3.3.1 beschriebenen Veränderungen, jedoch sind keine weiteren statistisch signifikanten

Unterschiede der Häufigkeiten von Veränderungen zwischen Gruppe KS und TS nachzu-

weisen.

Die mittlere Altersgruppe, 36-70 Jahre, wird von 289 Patienten des Kollektivs gebildet.

In dieser Gruppe zeigen sich die in Tabelle 4.15 und 4.16 aufgelisteten signifikanten Unter-

schiede zwischen Gruppe KS und Gruppe TS.
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Tabelle 4.15 Veränderungen des Schultergelenks im Kollektiv der Patienten mit Ruptur der
Supraspinatussehne im Alter zwischen 36 und 70 Jahren, die signifikant häufiger in
Gruppe KS zu beobachten sind

Veränderung des Schultergelenks
Häufigkeiten in Prozent

p-Wert
Gruppe

KS

Gruppe TS

Supraspinatusdegeneration 42,5 7,8 <0,0001

Bursitis subacromial, subdeltoidal 69,4 40,8 <0,0001

Verkalkung in der Supraspinatussehne 9,19 1,9 <0,0001

Arthrose des AC-Gelenks 20,4 9,7 0,019

Fehlen der subacromialen Fettgleitschicht 37,1 11,7 <0,0001

Tabelle 4.16 Veränderungen des Schultergelenks im Kollektiv der Patienten mit Ruptur der
Supraspinatussehne im Alter zwischen 36 und 70 Jahren, die signifikant häufiger in
Gruppe TS zu beobachten sind

Veränderung des Schultergelenks
Häufigkeiten in Prozent

p-Wert
Gruppe

KS

Gruppe TS

Infraspinatusruptur 1,1 4,9 0,045

Subscapularisruptur 1,1 22,3 <0,0001

Erguss glenohumeral 38,2 61,2 <0,0001

Einriss der anterioren Kapsel 7,5 20,4 <0,0001

Hill-Sachs-Läsion 0,0 5,8 0,001

AC-Sprengung ohne Luxation 0,6 5,8 0,005

Fraktur des Humeruskopfes 0,0 3,9 0,007

Fraktur des Tuberculum majus 0,0 14,6 <0,0001
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Die Tabelle 4.17 und die Tabelle 4.18 zeigen die signifikanten Unterschiede zwischen

Gruppe KS und Gruppe TS, die sich bei den 76 Patienten im Alter über 70 Jahren ergeben.

Tabelle 4.17 Veränderungen des Schultergelenks im Kollektiv der Patienten mit Ruptur der
Supraspinatussehne im Alter über 70 Jahren, die signifikant häufiger in Gruppe KS zu
beobachten sind

Veränderung des Schultergelenks
Häufigkeiten in Prozent

p-Wert
Gruppe

KS

Gruppe TS

Supraspinatusdegeneration 29,5 3,1 0,003

Fehlen der subacromialen Fettgleitschicht 20,5 3,1 0,027

Tabelle 4.18 Veränderungen des Schultergelenks im Kollektiv der Patienten mit Ruptur der
Supraspinatussehne im Alter über 70 Jahren, die signifikant häufiger in Gruppe TS zu
beobachten sind

Veränderung des Schultergelenks
Häufigkeiten in Prozent

p-Wert
Gruppe

KS

Gruppe TS

Einriss der anterioren Kapsel 11,4 31.3 0,032

AC-Sprengung ohne Luxation 0,0 9,4 0,038

4.3.3.3 Geschlechterspezifische Unterschiede

Unterschiede zwischen den Geschlechtern ergeben sich in diesem Kollektiv zum einen bei

der Reizung der anterioren Kapsel und der AC-Gelenksarthrose. Beide Veränderungen

unterscheiden sich, wie Tabelle 4.19 zeigt, signifikant bezüglich ihrer Häufigkeit in Gruppe

KS und TS bei den männlichen Patienten, nicht jedoch bei den weiblichen Patienten.
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Zum anderen ergeben sich Unterschiede beim Riss der Infraspinatussehne. Hier lässt

sich der signifikante Unterschied zwischen Gruppe KS und Gruppe TS lediglich bei den

weiblichen Patienten feststellen.

Tabelle 4.19 Unterschiede der Häufigkeiten von Veränderungen des Schultergelenks zwischen
weiblichen und männlichen Patienten unterteilt in Gruppe KS (kein Trauma) und
Gruppe TS (mit Trauma); signifikante Unterschiede sind grau hinterlegt

Veränderung des Schultergelenks
Häufigkeit Gruppe KS in % Häufigkeit Gruppe TS in %

weiblich männlich weiblich männlich

Reizung der anterioren Kapsel 4,8 5,8 9,1 0

Arthrose des AC-Gelenks 16,1 15,9 26,4 8,2

Infraspinatusruptur 0,8 11,6 1,8 1,4
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4.4 Wahrscheinlichkeit für die Zugehörigkeit zu einer

Gruppe

4.4.1 Gesamtkollektiv

Untersucht man, wie wahrscheinlich die Zugehörigkeit zu einer bestimmten Gruppe (kein

Trauma (K) oder mit Trauma (T)) in Abhängigkeit von der Anzahl der für diese Gruppe

sprechenden Kriterien ist, so ergeben sich folgende Werte für das Gesamtkollektiv.

Für die Merkmale, die signifikant häufiger in Gruppe K auftreten (Tabelle 4.20 und

Abbildung 4.11):

Tabelle 4.20 Wahrscheinlichkeit für die Zugehörigkeit zu einer Gruppe (K (kein Trauma) oder T
(mit Trauma)) in Abhängigkeit von der Anzahl der für Gruppe K sprechenden
Kriterien

Anzahl der Kriterien für Gruppe K

0 1 2 3 4 5

Wahrscheinlichkeit für Gruppe K 28,2% 47,6% 68,6% 88,2% 91,1% 100%

Wahrscheinlichkeit für Gruppe T 71,8% 52,4% 31,4% 11,8% 8,9% 0%

Abb. 4.11 Wahrscheinlichkeit für die Zugehörigkeit zu einer Gruppe (K
(kein Trauma) oder T (mit Trauma)) in Abhängigkeit von der
Anzahl der für Gruppe K sprechenden Kriterien
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Für die Merkmale, die signifikant häufiger in Gruppe T auftreten (Tabelle 4.21 und

Abbildung 4.12):

Tabelle 4.21 Wahrscheinlichkeit für die Zugehörigkeit zu einer Gruppe (K (kein Trauma) oder T
(mit Trauma)) in Abhängigkeit von der Anzahl der für Gruppe T sprechenden
Kriterien

Anzahl der Kriterien für Gruppe T

0 1 2 3 4 5 6

Wahrscheinlichkeit für Gruppe K 77,7% 49,3% 35,4% 19,9% 6,5% 4,52% 0%

Wahrscheinlichkeit für Gruppe T 22,3% 50,7% 64,6% 80,1% 93,5% 95,5% 100%

Abb. 4.12 Wahrscheinlichkeit für die Zugehörigkeit zu einer Gruppe (K
(kein Trauma) oder T (mit Trauma)) in Abhängigkeit von der
Anzahl der für Gruppe T sprechenden Kriterien

Es zeigt sich, dass sobald zwei oder mehr Kriterien der signifikant häufiger in einer

bestimmten Gruppe auftretenden Kriterien bei einem Patienten des Kollektivs vorhanden

sind, dieser sich mit hoher Wahrscheinlichkeit auch in der entsprechenden Gruppe befindet.

Des weiteren zeigt sich, dass wenn keins der Kriterien erfüllt ist, die Wahrscheinlichkeit

größer ist, zur jeweils anderen Gruppe zu gehören. Außerdem auffällig ist, dass bei nur

einem erfüllten Kriterium für die jeweilige Gruppe die Wahrscheinlichkeit für die Zugehö-

rigkeit zu einer Gruppe ausgeglichen ist.
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4.4.2 Kollektiv der Patienten mit Ruptur der

Supraspinatussehne

Für das Kollektiv der Patienten mit einer Ruptur der Supraspinatussehne ergibt sich

Folgendes.

Für die Merkmale, die signifikant häufiger in Gruppe KS auftreten (Tabelle 4.22 und

Abbildung 4.13):

Tabelle 4.22 Wahrscheinlichkeit für die Zugehörigkeit zu einer Gruppe (KS (kein Trauma) oder TS
(mit Trauma)) in Abhängigkeit von der Anzahl der für Gruppe KS sprechenden
Kriterien

Anzahl der Kriterien für Gruppe KS

0 1 2 3 4

Wahrscheinlichkeit für Gruppe KS 23,8% 45,4% 69,5% 89,1% 100%

Wahrscheinlichkeit für Gruppe TS 76,2% 54,6% 30,5% 10,9% 0%

Abb. 4.13 Wahrscheinlichkeit für die Zugehörigkeit zu einer Gruppe (KS
(kein Trauma) oder TS (mit Trauma)) in Abhängigkeit von der
Anzahl der für Gruppe KS sprechenden Kriterien
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Für die Merkmale, die signifikant häufiger in Gruppe TS auftreten (Tabelle 4.23 und

Abbildung 4.14):

Tabelle 4.23 Wahrscheinlichkeit für die Zugehörigkeit zu einer Gruppe (KS (kein Trauma) oder TS
(mit Trauma)) in Abhängigkeit von der Anzahl der für Gruppe TS sprechenden
Kriterien

Anzahl der Kriterien für Gruppe TS

0 1 2 3 4

Wahrscheinlichkeit für Gruppe KS 73,9% 52,9% 16,8% 6,3% 0%

Wahrscheinlichkeit für Gruppe TS 26,1% 47,1% 83,2% 93,7% 100%

Abb. 4.14 Wahrscheinlichkeit für die Zugehörigkeit zu einer Gruppe (KS
(kein Trauma) oder TS (mit Trauma)) in Abhängigkeit von der
Anzahl der für Gruppe TS sprechenden Kriterien

Ein ähnliches Bild wie für das Gesamtkollektiv beschrieben zeigt sich auch für dieses

Kollektiv, wobei auffällt, dass hier die Wahrscheinlichkeiten bei nur einem erfüllten Krite-

rium für die jeweilige Gruppe leicht auf der Seite der jeweils anderen Gruppe liegen. So ist

die Wahrscheinlichkeit kein Trauma erlitten zu haben, in diesem Kollektiv, bei Vorliegen

genau eines Kriteriums für die Gruppe KS (kein Trauma) nur 45,4%.
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5 Diskussion

5.1 Das Patientenkollektiv

Da für diese Untersuchung nur Patienten mit bestehenden Schulterbeschwerden erfasst wur-

den, lässt sich keine Aussage über die Prävalenz der Rotatorenmanschettenruptur oder das

Vorkommen asymptomatischer Rotatorenmanschettenrupturen für die Gesamtheit machen.

Was sich jedoch zeigen lässt, sind Unterschiede bezüglich der Altersverteilung zwischen

den Patienten mit Trauma gegenüber denen ohne Trauma. So zeigen sich sowohl im

Gesamtkollektiv als auch im Kollektiv der Patienten mit Ruptur der Supraspinatussehne

mehr traumatisch veränderte Schultergelenke in der Altersgruppe der 11-30 jährigen und

mehr degenerativ beziehungsweise nicht traumatisch veränderte Schultergelenke in der

Altersgruppe der 51-60 jährigen (siehe Kapitel 4 Tabelle 4.1 / 4.2).

Außerdem lässt sich feststellen, dass die Patienten des Kollektivs mit Ruptur der

Supraspinatussehne im Durchschnitt circa 10 Jahre älter sind als die Patienten des Ge-

samtkollektivs (siehe Kapitel 4.1.3). Die in Kapitel 1.3.2 beschriebene Epidemiologie der

Rotatorenmanschettenruptur, mit einem sehr seltenen Vorkommen von Rupturen bei

jungen Patienten (unter 40 Jahren [27]) und dem häufigeren Vorkommen von Rupturen

bei älteren Patienten (> 60-70 Jahre [22, 66, 107]), spiegelt sich somit auch in dieser

Untersuchung wider.
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Bezüglich der Geschlechterverteilung lässt sich feststellen, dass männliche Patienten

häufiger von einer traumatischen Schulterveränderung betroffen sind als Frauen (siehe

Abb. 4.4). Eine Feststellung, die auch in der Literatur beschrieben wird und sich unter

anderem durch die unterschiedliche Intensität und Art der sportlichen Betätigung sowie

dem unterschiedlichem Risikoverhalten der Geschlechter erklären lässt [53,103].

Desweiteren lässt sich, entgegen einigen Literaturstellen [49,102], ein häufigeres Vorkom-

men von Rotatorenmanschettenrupturen unter weiblichen als unter männlichen Patienten

finden (siehe Kapitel 4.2.3). Dies deckt sich mit den Untersuchungen von Jerosch et al.

(1991) [35].

5.2 Veränderungen am Schultergelenk

Wie im Kapitel Vorarbeiten beschrieben, werden in der Literatur schon einige kernspinto-

mographisch festzustellende Veränderungen des Schultergelenks genannt, die einen Hinweis

auf eine traumatische beziehungsweise nicht traumatische Rotatorenmanschettenruptur

geben können.

In der vorliegenden Untersuchung werden Veränderungen des Schultergelenks ermittelt,

die im Rahmen von kernspintomographischen Untersuchungen der Schulter, signifikant

häufiger in einer Gruppe mit einem anamnestischen Trauma beziehungsweise ohne ana-

mnestisches Trauma festgestellt wurden. Diese können somit im Umkehrschluss einen

Hinweis auf eine traumatische oder nicht traumatische Ursache von Schulterveränderungen

geben.
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5.2.1 Kollektiv der Patienten mit Ruptur der

Supraspinatussehne

5.2.1.1 Kernspintomographisch festgestellte Veränderungen des

Schultergelenks, die für eine traumatisch bedingte Ruptur der

Supraspinatussehne sprechen

Signifikant häufiger bei den Patienten mit einem vorausgegangenen Trauma und Ruptur

der Supraspinatussehne und somit für eine traumatische Ruptur sprechend, wurden, wie

in Kapitel 4.3.3 beschrieben, die folgenden Veränderungen festgestellt:

• Erguss glenohumeral

• Fraktur des Humeruskopfes

• Fraktur des Tuberculum majus

• AC-Sprengung ohne Luxation

• Einriss der anterioren Kapsel

• Hill-Sachs-Läsion

• Infraspinatusruptur

• Subscapularisruptur

Erguss glenohumeral

Der Erguss im Glenohumeralgelenk zeigt zunächst ein Trauma des Schultergelenks an.

Zwar könnte es sich auch um einen Reizerguss handeln, das signifikant häufigere Auftreten

in der Gruppe der Patienten mit Trauma bestätigt jedoch seine überwiegend traumatische

Genese. Auch in der Literatur wird der Erguss im Schultergelenk als Hinweis auf ein

Trauma der Schulter angegeben [25, 42, 46, 52]. So ist der glenohumerale Erguss zwar nicht
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direkt gleichzusetzen mit dem Beweis einer traumatischen Ruptur der Rotatorenmanschette

aber dennoch einen Hinweis hierfür.

Fraktur des Humeruskopfes und Fraktur des Tuberculum majus

Frakturen im Bereich des Schultergelenks treten, wie schon in Kapitel 4.3.3.1 dargestellt,

nur in der Gruppe der Patienten mit einem traumatischen Ereignis auf. Dies deckt sich

mit der Literatur [29,88] und ist allgemein anerkannt. Auch in der Begutachtung stellen

Frakturen meist keine Probleme dar.

Nun stellt sich die Frage, ob diese knöchernen Veränderungen auch einen Hinweis auf

eine traumatische Ruptur der Supraspinatussehne geben können. Zum einen lässt das

signifikant häufigere Vorkommen in der Gruppe der Patienten mit Trauma und Ruptur

der Rotatorenmanschette dies vermuten, zum anderen zeigte auch die Untersuchung von

Zanetti et al. [105] ein gehäuftes Auftreten von Frakturen des Tuberculum majus bei

Patienten mit vermuteter traumatischer Ruptur der Rotatorenmanschette (eine trau-

matische Ruptur wurde vermutet bei: klinisch unauffälliger Schulter vor dem Trauma,

kein vorausgegangenes Trauma, keine Schmerzen, keine Funktionseinschränkungen, keine

vorausgegangenen Operationen).

AC-Sprengung ohne Luxation

Für AC-Gelenkssprengungen ist ebenfalls eine ausschließlich traumatische Genese anzu-

nehmen [84, 88]. In der Unfallkausalitätsbegutachtung bereiten sie, wie die Frakturen, nur

selten Probleme. Als häufigster Verletzungsmechanismus wird der direkte Sturz auf die

Schulter beschrieben [84]. Zwar ist dieser Verletzungsmechanismus für Veränderungen an

der Rotatorenmanschette untypisch, dennoch spricht das signifikant häufigere Vorkommen

unter den Patienten mit Trauma und einer Ruptur der Supraspinatussehne für eine trau-

matische Rotatorenmanschettenruptur.
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Einriss der anterioren Kapsel und Hill-Sachs-Läsion

Veränderungen des Labrum-Kapsel-Apparates und die Hill-Sachs-Läsion werden in der

Literatur als typischerweise nach Schulterluxationen auftretende Veränderungen beschrie-

ben [1, 4, 8, 12, 14, 30, 64, 89]. Schulterluxationen zählen wiederum zu den als geeignet

angesehen Unfallmechanismen für eine traumatische Ruptur der Rotatorenmanschet-

te [17,22]. Veränderungen des Labrum-Kapsel-Apparates sowie Hill-Sachs-Läsionen können

daher durchaus als Hinweis auf eine traumatische Rotatorenmanschettenruptur dienen.

Infraspinatusruptur und Subscapularisruptur

Wie sich zeigt, kommen begleitende Rupturen der Subscapularis- und Infraspinatussehne

signifikant häufiger bei den Patienten mit Ruptur der Supraspinatussehne aus der Gruppe

TS (mit Trauma) vor.

In der Literatur werden 70% der isolierten Subscapularissehnenrupturen als rein traumati-

sche Veränderung des Schultergelenks beschrieben [9, 96]. Auch in dieser Untersuchung

zeigen sich beide Rupturen im Gesamtkollektiv signifikant häufiger bei den Patienten mit

einem Trauma. Da sich die Betrachtung dieses Kapitels auf eine Gruppe von Patienten

mit einer Supraspinatussehnenruptur bezieht, handelt es sich zwar nicht um isolierte

Rupturen, dennoch ist davon auszugehen, dass Rupturen der Subscapularissehne grund-

sätzlich eher traumatischer Genese sind und somit auch bei Patienten mit einer Ruptur

der Supraspinatussehne für eine entsprechend starke traumatische Schädigung der Schulter

sprechen, in deren Rahmen auch eine traumatische Veränderung der Supraspinatussehne

wahrscheinlich wird. Auch im von Rickert et al. beschriebenen Fall des 14 jährigen Jungen,

der eine anteriore Schulterluxation erlitt, wurden neben einer Supraspinatusläsion eine

Ruptur des Subscapularis und eine Läsion der anterioren Kapsel festgestellt [73]. Dass eine

Subscapularisruptur einen Hinweis auf eine traumatische Supraspinatusruptur gibt, zeigt

auch die Untersuchung von Zanetti [105], bei der ein signifikant häufigeres Vorkommen von

Subscapularisrupturen bei Patienten mit vermuteter traumatischer Supraspinatusruptur

festgestellt wurde.
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Bei der Infraspinatussehnenruptur handelt es sich um eine relativ seltene Veränderung

des Schultergelenks. Walch et al. beschreiben nur bei 20% der Rupturen eine traumati-

sche Ursache [97], wohingegen Habermeyer nur in bis zu 50% der Fälle atraumatische

Prozesse als Ursache für eine Ruptur beschreibt [22]. In dieser Untersuchung finden sich

sowohl im Gesamtkollektiv als auch im Kollektiv der Patienten mit einer Ruptur der

Supraspinatussehne signifikant mehr Infraspinatussehnenrupturen unter den Patienten mit

einem traumatischen Ereignis in der Anamnese, so dass man mit Sicht auf die Ergebnisse

dieser Untersuchung von einer, in der Mehrzahl der Fälle, traumatischen Ruptur der Sehne

ausgehen kann.

Aufgrund der nicht eindeutigen Angaben in der Literatur und der geringen Prävalenz auch

in dieser Untersuchung, lässt sich hier allerdings keine sichere Aussage treffen.

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass ein Erguss zunächst einen Hinweis auf eine

traumatische Veränderung des Schultergelenks im Allgemeinen gibt. Das Vorliegen einer

Fraktur des Tuberculum majus, Veränderungen des Labrum-Kapsel-Apparates, eine Hill-

Sachs-Läsion und eine Ruptur der Subscapularissehne können hingegen als Hinweis auf

eine traumatische Ruptur der Rotatorenmanschette gesehen werden.

Bezüglich der Fraktur des Humeruskopfes und der AC-Gelenkssprengung lassen sich die

Zusammenhänge zu einer Rotatorenmanschettenruptur nicht so eindeutig aufzeigen wie

für die vier oben genannten Veränderungen. Dennoch spricht das signifikant häufigere

Vorkommen unter den Patienten mit einem Trauma, als auch die eindeutig traumatische

Genese dieser beiden Pathologien, für eine traumatische Ursache von Rotatorenmanschet-

tenschäden.

Für die Infraspinatussehnenruptur lässt die geringe Prävalenz in dieser Untersuchung keine

eindeutige Aussage zu.
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5.2.1.2 Kernspintomographisch festgestellte Veränderungen des

Schultergelenks, die gegen eine traumatisch bedingte Ruptur der

Supraspinatussehne sprechen

In der Gruppe der Patienten mit Supraspinatussehnenruptur ohne Trauma wurden die

folgenden Veränderungen des Schultergelenks signifikant häufiger gefunden (siehe Kapitel

4.3.3):

• Bursitis subacromial, subdeltoidal

• Supraspinatusdegeneration

• Verkalkung in der Supraspinatussehne

• Arthrose des AC-Gelenks

• Fehlen der subacromialen Fettgleitschicht

Bursitis subacromial, subdeltoidal

Eine Bursitis im Bereich des Schultergelenks kann durch strukturelle Veränderungen

der Weichteile im Sinne von degenerativen Veränderungen, beziehungsweise durch dau-

erhafte Druckbelastung, wie sie bei einem Impingementsyndrom zu vermuten ist, entste-

hen [57,67,68]. Wie sich auch im signifikant häufigeren Auftreten unter den Patienten ohne

Trauma widerspiegelt, zeigt sie eine degenerative Veränderung im Sinne von Überbelastung

/ Fehlbelastung an, ist jedoch kein sehr spezifisches Kriterium. Ähnlich wie der Erguss ein

Trauma anzeigt, zeigt sie eine degenerative Veränderung an, was jedoch nicht direkt auf

eine degenerative Ruptur der Rotatorenmanschette schließen lässt.
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Supraspinatusdegeneration

Eine Supraspinatusdegeneration oder Tendinose erklärt sich von selbst als nicht traumati-

sche Schädigung des Schultergelenks [63]. Auch gilt ihre Diagnose mittels der Kernspinto-

mographie als sicher [83]. Lange Zeit ging man davon aus, dass eine Rotatorenmanschetten-

ruptur immer auf degenerativen Vorschäden beruhe. Wie in der Einleitung erläutert, geht

man heute auch von der Möglichkeit einer rein traumatischen Ruptur aus. Dennoch stellt

die Degeneration der Supraspinatussehne einen der Hauptgründe der Ruptur dar [14,26].

Bei Patienten mit kernspintomographisch gesicherter Degeneration der Supraspinatussehne

ist daher, auch aufgrund der Ergebnisse dieser Untersuchung, eine traumatische Ruptur

der Rotatorenmanschette sehr anzuzweifeln.

Verkalkung in der Supraspinatussehne

Die Ätiologie des Auftretens von Kalkherden in der Supraspinatussehne ist nicht ab-

schließend geklärt [76,82]. Wurde sie früher von Codman als degenerative Veränderung

mit Verkalkungen in nekrotischen Bereichen der Sehne beschrieben, zeigte Uhthoff [91],

dass die Verkalkungen in vitalem Gewebe entstehen, so dass man heute nicht mehr von

einer degenerativen Ursache ausgeht, sondern die Tendinosis calcarea als eigenständige

Erkrankung ansieht.

Ein Zusammenhang zwischen einer Ruptur der Rotatorenmanschette und der Tendinosis

calcarea wird in der Literatur kontrovers beschrieben. McLaughlin ging 1951 davon aus,

dass die Tendinosis calcarea ein Beweis gegen eine Rotatorenmanschettenruptur sei [54].

Neuere Untersuchungen konnten jedoch, entgegen dieser Meinung, eine häufige Koprävalenz

von Verkalkungen in der Supraspinatussehne und Supraspinatussehnenrupturen nachwei-

sen [32,37,40].

Gotoh et al. beschrieben 2003 den Fall eines 46 jährigen Mannes, bei dem sich aus ei-

ner Tendinosis calcarea eine Partialruptur der Supraspinatussehne entwickelte und das

Kalkdepot sowohl operativ als auch histologisch als Ursache identifiziert wurde [19]. Die
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Tendinosis calcarea könnte somit sogar ursächlich an der Entstehung einer Rotatorenman-

schettenruptur beteiligt sein. Clavert et al. sehen in ihrer Untersuchung 2008 jedoch keinen

Zusammenhang zwischen einer Verkalkung der Supraspinatussehne und ihrer Ruptur [13].

Trotz dieser, teilweise widersprüchlichen Untersuchungen, steht fest, dass es sich bei der

Tendinosis calacarea um eine nicht traumatische Veränderung des Schultergelenks handelt.

In Verbindung mit dem signifikant häufigerem Vorkommen in der Gruppe der Supra-

spinatussehnenrupturen ohne vorrausgegangenes Trauma ist sie als Hinweis gegen eine

traumatische Rotatorenmanschettenruptur anzunehmen.

Arthrose des AC-Gelenks

Die Degeneration des Acromioclavicular-Gelenks zählt in den Empfehlungen zur Be-

gutachtung von Schäden der Rotatorenmanschette teilweise schon als Hinweis für eine

degenerative Ruptur der Supraspinatussehne [3,42]. Auch in der vorliegenden Untersuchung

ist ein signifikant häufigeres Auftreten der AC-Gelenksarthrose bei den Patienten ohne

traumatische Ruptur der Rotatorenmanschette zu finden. Diese Ergebnisse decken sich

außerdem mit den in der Literatur beschriebenen Untersuchungen, die eine Korrelation zwi-

schen der Arthrose des AC-Gelenks und Rotatorenmanschettenrupturen feststellen [10,36].

Es erscheint außerdem logisch, dass eine degenerative Veränderung des AC-Gelenks, die

teilweise mit einer Hypertrophie und Osteophyten einhergeht, zu einer im Sinne von

Neer [62] beschriebenen extrinsischen Schädigung der Supraspinatussehne führt [65, 104].

Fehlen der subacromialen Fettgleitschicht

Bei der subacromialen Fettgleitschicht handelt es sich um einen Bereich des Schultergelenks,

dem in der aktuellen Literatur nicht sehr viel Beachtung beigemessen wird. Beschrieben

wird sie als unter dem Acromion und Ligamentum coraco-acromiale liegende Gleitschicht,

die dem Schutz der Rotatorenmanschette dient [94]. Sie findet sich regelrecht bei Pa-

tienten ohne Impingmentsymptomatik und mit parallel zum Humeruskopf stehendem
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Acromion [18]. Assheuer und Schulitz [2] stellten 2005 bei lediglich einem Drittel der

kernspintomographisch untersuchten Patienten ohne Schulterbeschwerden, hingegen bei

94% der Patienten mit Schulterbeschwerden, im Sinne eines Impingmentsyndroms, ohne

traumatische Vorgeschichte, ein Fehlen der subacromialen Fettgleitschicht fest. Bei 15%

dieser Patienten war das Fehlen der subacromialen Fettgleitschicht die einzige festgestellte

Veränderung. Ähnliche Ergebnisse beschreiben Williamson et al. [101]. Es ist zu vermuten,

dass das Fehlen der subacromialen Fettgleitschicht eine erste degenerative Veränderung im

subacromialen Raum anzeigt und es im Verlauf durch den fehlenden Schutzmechanismus

zu Folgeerscheinungen wie Bursitis und Veränderungen der Rotatorenmanschette kommt.

Die fehlende Fettgleitschicht könnte auch erstes Symptom eines Impingementsyndroms

sein, somit eine subacromiale Enge anzeigen, durch die im weiteren Verlauf ein Rotatoren-

manschettenschaden entstehen könnte.

Die subacromiale Fettgleitschicht wurde bisher noch nicht im Zusammenhang mit der

Unfallkausalitätsbegutachtung von Rotatorenmanschettenrupturen erwähnt. Wie oben

beschrieben, ist sie jedoch in der Lage, selbst beim Fehlen jeglicher anderer Pathologien im

subacromialen Raum, einen ersten Hinweis auf eine degenerative Veränderung zu geben [2].

Außerdem ist durch ihr Fehlen ein polsternder Schutzmechanismus für die Rotatorenman-

schette nicht mehr gegeben, so dass es zu einer andauernden stärkeren Belastung der Sehne

und somit zu degenerativen Veränderungen und Rupturen kommen kann. Das signifikant

häufigere Auftreten bei den Patienten ohne Trauma in dieser Untersuchung ist daher

sehr gut nachzuvollziehen und spricht in diesem Zusammenhang für einen degenerativen

Rotatorenmanschettenschaden.

Desweiteren kann man, als Ergänzung des Kapitels 5.2.2.1 (Kriterien die für eine trauma-

tische Schädigung sprechen), davon ausgehen, dass im Falle einer intakten subacromialen

Fettgleitschicht bei einem Patienten, der ein Schultertrauma erlitten hat, eine degenerative

Vorschädigung der Schulter unwahrscheinlich ist.

Es lässt sich festhalten, dass degenerative Veränderungen, wie die Supraspinatusdege-

neration, die AC-Gelenksarthrose und das Fehlen der subacromialen Fettgleitschicht in

einem engen Zusammenhang mit degenerativen Rupturen der Rotatorenmanschette zu
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sehen sind und daher ihr Vorhandensein einen eindeutigen Hinweis gegen eine traumatische

Ursache einer Rotatorenmanschettenruptur geben.

Des Weiteren ist auch die, in ihrer Ätiologie nicht eindeutig zuzuordnende Tendinosis

calcarea, als Hinweis auf eine nicht traumatische Supraspinatussehnenruptur zu sehen.

5.2.1.3 Weitere Auffälligkeiten

Neben den signifikanten Unterschieden zwischen den Gruppen KS (kein Trauma) und TS

(mit Trauma) im Kollektiv der Patienten mit einer Ruptur der Supraspinatussehne fallen

weitere Ergebnisse auf.

Für die Supraspinatusretraktion sowie die Verfettung des Musculus Supraspinatus,

die in den Empfehlungen zur Begutachtung von Schäden der Rotatorenmanschette als

Hinweis auf eine nicht traumatische Schädigung der Rotatorenmanschette angeführt wer-

den [25, 46, 52], zeigen sich in dieser Untersuchung keine signifikanten Unterschiede (siehe

Tabelle 4.14). Die Supraspinatussehnenretraktion findet sich zwar etwas häufiger unter

den Patienten ohne Trauma, der Unterschied ist jedoch nicht signifikant. Die Verfettung

des Musculus Supraspinatus tritt sogar etwas häufiger unter den Patienten mit trauma-

tischem Ereignis auf. Dennoch sind diese Veränderungen eindeutige Hinweise auf eine

nicht traumatische Schädigung der Rotatorenmanschette [20, 25, 46, 52, 55, 61]. Hier muss,

insbesondere bei den Patienten mit einer Sehnenretraktion, aufgrund der nicht möglichen

Retraktion ohne bestehende Ruptur, aber auch bei den Patienten mit einer Verfettung des

Musculus supraspinatus, von einer vor dem aktuellen Trauma bestehenden, zum Beispiel

asymptomatischen Ruptur oder auch einer bisher nicht diagnostizierten symptomatischen

Ruptur, ausgegangen werden. Auch das Auftreten des Humeruskopfhochstandes zeigt

sich in dieser Untersuchung nicht als signifikant unterschiedlich zwischen Gruppe KS

und TS und tritt sogar etwas häufiger unter den Patienten mit einem Trauma auf. In

Einzelfällen ist mit einem Humeruskopfhochstand direkt nach einer traumatischen Rotato-

renmanschettenmassenruptur zu rechnen, grundsätzlich ist dieser Befund jedoch auch als
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Zeichen einer degenerativen Schädigung der Rotatorenmanschette mit einer sich langsam

entwickelnden Dysbalance des kranialisierenden Zugs des Musculus Deltoideus und der

depressorisch wirkenden Rotatorenmanschette zu deuten [29,99] (siehe auch Kapitel 5.3

Kritische Anmerkungen).

Eine weitere Auffälligkeit zeigt sich bei den altersabhängigen Unterschieden. So zeigt sich

in der kleinen Gruppe der 11-35 jährigen Patienten (N=11) nur ein einziger Unterschied

zwischen den Gruppen KS und TS als statistisch signifikant. Während bei keinem Patient

aus der Gruppe TS (mit Trauma) ein Fehlen der subacromialen Fettgleitschicht festgestellt

wurde, fehlte diese bei 50% der Patienten der Gruppe KS (kein Trauma) (siehe Kapitel

4.3.3.2). Dieses Ergebnis unterstreicht die These, dass ein Fehlen der subacromialen Fett-

gleitschicht einen ersten Hinweis auf einen degenerativen Schaden der Rotatorenmanschette

gibt.

Weitere Unterschiede zwischen den Altersgruppen bestehen darin, dass sich in der

Gruppe der Patienten über 70 Jahre nicht mehr alle Unterschiede zwischen den Gruppen

KS und TS, die bei der Betrachtung aller Patienten als statistisch signifikant beobachtet

wurden, auch hier als signifikant unterschiedlich zeigen. Die Ursache hierfür liegt sowohl

in den Veränderungen an sich, als auch in der kleinen Stichprobe dieser Altersgruppe.
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5.2.2 Vergleich mit den Vorarbeiten

Im direkten Vergleich der Ergebnisse der vorliegenden Untersuchungen mit der bereits

vorliegenden Literatur ist Folgendes festzustellen.

5.2.2.1 Kriterien, die für eine traumatische Genese von

Rotatorenmanschettenrupturen sprechen

Der Erste in den Vorarbeiten erwähnte Befund, der für eine traumatische Genese von

Rotatorenmanschettenrupturen sprechen soll, ist ein Bone bruise im Bereich des Humerus-

kopfes (siehe Kapitel 2.1.2).

Bei einem Bone bruise handelt es sich um eine Veränderung im Bereich des spongiösen

Knochens, durch die es zu einer Einblutung, Ödementstehung sowie zu eine Hyperämie in

kleinen Arealen des Knochens kommen kann [77]. Konventionelle Röntgenaufnahmen als

auch die Computertomographie sind nicht in der Lage ein Bone bruise darzustellen. In

der Kernspintomographie stellt es sich hingegen als örtlich begrenzte Signalveränderung

innerhalb eines Knochens dar [15,69,77]. Als Ursache werden in der Literatur überwiegend

traumatische Mechanismen, wie ein Kompression von außen oder eine Kompression von

zwei miteinander artikulierenden Knochen (Stauchung) beschrieben [15, 69, 77]. Neben

diesen traumatischen Ursachen, bei denen man davon ausgeht, dass ein Bone Bruise als ein

“Footprint“ des Unfallmechanismus gesehen werden kann, werden jedoch auch Ursachen

wie Entzündungen, Tumoren, Arthrosen und Osteonekrosen, als atraumatische Ursachen

beschrieben [6].

In den Vorarbeiten wird eine, wie auch in der Literatur überwiegend beschriebene,

traumatische Ursache angenommen, wodurch das Bone bruise zu einem Hinweis auf einen

traumatischen Schaden der Rotatorenmanschette wird. Die Untersuchung von Cohen

(2007), die einen Zusammenhang zwischen einer traumatischen Schädigung der Rotatoren-

manschette sowie eines lokalen Bone bruise feststellt, unterstützt diese These [15].
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In der vorliegenden Untersuchung konnte der Zusammenhang von Bone bruise und Schä-

den der Rotatorenmanschette nicht untersucht werden, da das Auftreten dieser Veränderung

in den kernspintomographischen Befunden nicht einheitlich und konstant zu beurteilen war.

Die anderen in den Vorarbeiten beschriebenen Befunde, die für eine traumatische Schädi-

gung der Rotatorenmanschette sprechen, finden sich ausnahmslos auch in den Ergebnissen

dieser Arbeit wieder (Als Hinweis auf eine Luxation: Hill-Sachs-Läsion, Bankart-Läsion,

Veränderungen des Labrum-Kapsel-Apparates; Erguss).

Als Ergänzung zu diesen Punkten wurden durch die Ergebnisse dieser Untersuchung

eine Ruptur der Subscapularissehne, eine Fraktur des Humeruskopfes und des Tuberculum

majus sowie eine AC-Gelenkssprengung als Hinweise für eine traumatische Schädigung der

Rotatorenmanschette herausgearbeitet (siehe Kapitel 5.2.1.1).

5.2.2.2 Kriterien, die gegen eine traumatische Genese von

Rotatorenmanschettenrupturen sprechen

Auf der Seite der Veränderungen, die gegen eine traumatische Ursache von Rupturen der

Supraspinatussehne sprechen, fällt zunächst auf, dass die in den Vorarbeiten beschrie-

benen Befunde Retraktion, Atrophie und Verfettung des Musculus Supraspinatus, die

eindeutig für eine degenerative, beziehungsweise nicht akut traumatische Schädigung der

Rotatorenmanschette sprechen, in den vorliegenden Ergebnissen nicht zu den signifikant

häufiger in der Gruppe der Patienten ohne Trauma auftretenden Kriterien zählen. Zurück-

zuführen ist dies wahrscheinlich auf die niedrige Prävalenz im untersuchten Patientengut.

So handelt es sich bei diesen drei Befunden um Veränderungen, die über einen längeren

Zeitraum entstehen und die Patienten somit häufig keinen Anlass mehr zu einer kern-

spintomographischen Bildgebung sehen oder erst nach einem später erlittenen Trauma

einer solchen zugeführt werden. Entsprechend würden die Veränderungen im Rahmen

dieser Untersuchung fälschlicherweise unter die Gruppe der Veränderungen mit einem
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Trauma fallen. Anders formuliert handelt es sich um Veränderungen, die nicht paral-

lel zu einem Schaden der Rotatorenmanschette entstehen und somit nicht im Rahmen

einer Untersuchung aufgrund von akut aufgetretenen Beschwerden festgestellt werden.

Trotzdem sind die beschriebenen Befunde als eindeutige Hinweise auf eine nicht trauma-

tische Schädigung der Rotatorenmanschette, wie in den Vorarbeiten beschrieben, zu werten.

Eine weitere, in den Vorarbeiten zu findende Veränderung, die Omarthrose, kann im Rah-

men dieser Untersuchung ebenfalls nicht unter den signifikant häufiger bei Patienten ohne

Trauma festgestellten Befunden, beschrieben werden. Da die Diagnose einer Omarthrose

häufig mit einer nativen Röntgenaufnahme der Schulter ausreichend gut gestellt werden

kann, ist eine Untersuchung mittels Kernspintomographie nur selten indiziert, wodurch

sich dieser Befund nur selten im untersuchten Kollektiv zeigt. Aus diesem Grund kann

die Omarthrose, im Rahmen dieser Untersuchung, nicht als Hinweis auf eine degenerative

Schädigung der Rotatorenmanschette gefunden werden. Dennoch gibt die Diagnose einer

Arthrose des Schultergelenks einen, wie in den Vorarbeiten beschriebenen, Hinweis gegen

eine traumatische Schädigung.

Auch die Veränderungen im Sinne von inkompletten Rupturen und einem lateralen Akro-

mionwinkel, die in den Vorarbeiten als Hinweise gegen eine traumatische Schädigung der

Rotatorenmanschette beschrieben werden, können hier nicht gefunden werden. Aufgrund

der in Kapitel 3.3 beschriebenen Problematik wird in dieser Untersuchung nicht zwischen

kompletten und inkompletten Rupturen unterschieden. Anatomische Veränderungen wie

ein lateraler Akromionwinkel werden in den Befunden nicht beschrieben und konnten somit

nicht bei der Auswertung berücksichtigt werden.

Die übrigen, in den Vorarbeiten genannten, Hinweise gegen eine traumatische Schädi-

gung der Rotatorenmanschette können durch die vorliegenden Ergebnisse bestätigt werden

(fehlende Einblutung, Arthrose des AC-Gelenks).
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Diese Arbeit ergänzt die, nicht in den Vorarbeiten zu findenden Merkmale der Dege-

neration der Supraspinatussehne, dem Fehlen der subacromialen Fettgleitschicht sowie

der Verkalkung in der Supraspinatussehne, die als Hinweise auf eine nicht traumatische

Schädigung der Supraspinatussehne zu werten sind.

5.2.3 Kernspintomographische Befunde im Gesamtkollektiv

5.2.3.1 Kernspintomographisch festgestellte Veränderungen des

Schultergelenks, die für eine traumatische Ursache von

Schulterbeschwerden sprechen

Insgesamt 16 kernspintomographisch festgestellte Veränderungen des Schultergelenks sind

signifikant häufiger unter den Patienten mit einem Trauma zu finden.

Wie in Kapitel 4.3.2 beschrieben sind dies:

• Erguss glenohumeral

• Fraktur der Humeruskopfes

• Fraktur des Tuberculum majus

• Fraktur der Clavicula

• AC-Sprengung ohne Luxation

• AC-Sprengung mit Luxation

• Einriss der anterioren Kapsel

• Einriss der posterioren Kapsel

• Zerrung der anterioren Kapsel

• Nicht knöcherne Bankart-Läsion
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• Knöcherne Bankart-Läsion

• Hill-Sachs-Läsion

• Supraspinatusruptur

• Infraspinatusruptur

• Subscapularisruptur

• Bicepstotalruptur

Supraspinatusruptur

Auffällig im Gesamtkollektiv ist das signifikant häufigere Vorkommen von Rupturen der

Supraspinatussehne in der Gruppe der Patienten mit Trauma, da in der Literatur die

durch degenerative Veränderungen bedingten Rupturen als unbestritten größter Anteil

der Rupturen beschrieben werden [14, 92]. Hier ergeben sich zwei Erklärungsansätze. Zum

einen kann man annehmen, dass Patienten ohne Trauma mit einer asymptomatischen

Rotatorenmanschettenruptur keiner kernspintomographischen Diagnostik unterzogen wer-

den und somit in der Gruppe der Patienten ohne Trauma fehlen. Zum anderen ist davon

auszugehen, dass bei Teilen der älteren Patienten des Kollektivs eine schon vor dem

Trauma bestehende degenerative Ruptur vorlag, die jedoch erstmals durch die Bildgebung

nach dem Trauma diagnostiziert wurde. Dies erscheint auch bei der Betrachtung der in

Kapitel 4.3.2.2 beschriebenen altersabhängigen Unterschiede plausibel. So findet sich diese

Auffälligkeit lediglich in den älteren Altersgruppen (älter als 35 Jahre), in denen von

einer hohen Prävalenz an degenerativen Vorschäden und asymptomatischen Rupturen

ausgegangen werden muss [58,70,78,87] (siehe auch Kapitel 5.3 Kritische Anmerkungen).
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Subscapularisruptur

Hingegen scheint das signifikant häufigere Auftreten von Subscapularisrupturen auch in

Anbetracht der Literatur [9,22,41] und der Ergebnisse aus dem Kollektiv der Patienten

mit Ruptur der Supraspinatussehne (siehe Kapitel 5.2.3.1) durchaus plausibel.

Bicepstotalruptur

Eine weitere Besonderheit stellt die Bicepssehnentotalruptur dar. Ist sie bei der Betrach-

tung aller Patienten signifikant häufiger bei den Patienten mit traumatisch bedingten

Schulterbeschwerden zu finden, zeigt sich dieses Bild bei der Betrachtung der altersabhän-

gigen Unterschiede nur noch für die Altersgruppe der 36 - 70 jährigen. In der Altersgruppe

der 12 - 35 jährigen tritt sie überhaupt nicht auf und bei den über 70 jährigen ist das

Verhältnis umgekehrt, das heißt, die Bicepssehnentotalruptur findet sich in dieser Alters-

gruppe häufiger bei den Patienten ohne Trauma (siehe Kapitel 4.3.2.2). Hier zeigt sich das

auch in der Literatur beschriebene häufige Vorkommen von degenerativen Vorschädigungen

/ degenerativen Rissen bei älteren Patienten [60, 88]. Auch hier bleibt fraglich, ob bei den

älteren Patienten in der Altersgruppe der 36 - 70 jährigen tatsächlich das Trauma oder

ein degenerativer Vorschaden ursächlich für die Ruptur war.

Die ausschließlich traumatische Ursache von Frakturen im Bereich des Schultergelenks

wurde schon erläutert, Gleiches gilt auch für dieses Kollektiv.

Auch die Sprengung des AC-Gelenks, als ebenfalls rein traumatische Veränderung der

Schulter, sowie die Veränderungen des Labrum-Kapsel-Apparats und die Hill-Sachs-Läsion

,als Hinweise auf eine Luxation und somit traumatische Schädigung, wurden schon be-

schrieben.

Es bleibt festzuhalten, dass neben den knöchernen Verletzungen und den AC-Gelenks-

sprengungen, deren traumatische Ursache außer Zweifel stehen, sowohl ein Gelenkerguss,
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als auch eine Veränderung des Labrum-Kapsel-Apparats, eine Hill-Sachs-Läsion und eine

Subscapularisruptur signifikant häufiger unter den Patienten mit Trauma auftreten und

als Hinweis auf eine traumatische Veränderung des Schultergelenks gesehen werden können.

5.2.3.2 Kernspintomographisch festgestellte Veränderungen des

Schultergelenks, die gegen eine traumatische Ursache von

Schulterbeschwerden sprechen

Kernspintomographische Befunde, die gegen eine traumatische Schädigung der Rotatoren-

manschette sprechen, wurden schon in Kapitel 5.1.3 genannt. In diesem Kapitel sollen nun

die Ergebnisse des Gesamtkollektivs besprochen werden.

Es stellen sich die folgenden kernspintomographischen Veränderungen als signifikant

häufiger bei den Patienten ohne eine traumatisch bedingte Veränderung des Schultergelenks

heraus (siehe Kapitel 4.3.2):

• Bursitis subacromial, subdeltoidal

• Supraspinatusdegeneration

• Stressnekrose

• Reizung der anterioren Kapsel

• Verkalkung in der Supraspinatussehne

• Arthrose des AC-Gelenks

• Fehlen der subacromialen Fettgleitschicht
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Stressnekrose

Die Beschreibung einer Stressnekrose im kernspintomographischen Befund ist als Vorstufe

einer Veränderung im Sinne einer Geröllzyste zu deuten [18,94]. Dieses radiologische Merk-

mal der Osteoarthrose deutet ebenfalls auf eine über längere Zeit entstandene degenerative

Veränderung des Schultergelenks hin.

Reizung der anterioren Kapsel

Eine Reizung der anterioren Kapsel des Schultergelenks ist im Rahmen dieser Untersuchung

definiert als eine Signalveränderung im Bereich der anterioren Kapsel oder von artiku-

larseitig liegenden Anteilen des Musculus subscapularis. Entsprechend dem signifikant

häufigerem Auftreten bei den Patienten ohne traumatisches Ereignis in der Anamnese,

ist von einer länger andauernden Überbelastung / Fehlbelastung auszugehen, die zu einer

Veränderung führt. Aufgrund der nicht eindeutigen radiologischen Definition dieser Verän-

derung in der Literatur und dem nur seltenen Auftreten des Befundes im Kollektiv dieser

Arbeit lässt sich keine eindeutige Aussage machen.

Die Supraspinatusdegeneration als eindeutig nicht traumatische Schulterveränderung

wurde schon für das Kollektiv der Patienten mit Rotatorenmanschettenruptur besprochen.

Auch die Bursitis im Bereich des Schultergelenks wurde schon erläutert und sollte

auch hier als unspezifischer, aber dennoch zu wertender Hinweis auf eine degenerative

Schulterveränderung gesehen werden.

Die Problematik der Tendinosis calcarea ist ebenfalls schon beschrieben worden. Das

häufigere Auftreten bei den Patienten ohne Trauma in diesem Kollektiv scheint angesichts

der zwar nicht eindeutig degenerativ, aber dennoch nicht traumatischen Ursache, einleuch-

tend.
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Wie im Kollektiv der Patienten mit einer Ruptur der Supraspinatussehne findet sich

auch in diesem Kollektiv ein Fehlen der subacromialen Fettgleitschicht unter den signifikant

häufiger ohne traumatische Vorgeschichte auftretenden Veränderungen.

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass alle oben genannten Punkte für eine degene-

rative, beziehungsweise für eine über einen längeren Zeitraum entstandene Veränderung

des Schultergelenks sprechen. In wie weit sie eine degenerative Ruptur der Rotatorenman-

schette anzeigen oder begünstigen wurde in Kapitel 5.2 besprochen.

5.2.3.3 Weitere Auffälligkeiten

Neben den signifikanten Unterschieden der Gruppe K (kein Trauma) und der Gruppe T

(mit Trauma) zeigen sich noch weitere interessante Ergebnisse.

So fällt auf, dass die Häufigkeit des Vorkommens einer Retraktion des Musculus Supra-

spinatus sich in beiden Gruppen nur marginal unterscheidet (siehe Kapitel 4.3.2 Tabelle

4.6). Wie in Kapitel 5.1.4 beschrieben, ist die Sehnenretraktion ein Hinweis auf eine

degenerative Schädigung der Rotatorenmanschette [25, 46, 52]. Dennoch sollte das häufige

Auftreten der Retraktion in der Gruppe der Patienten mit anamnestischem Trauma in dieser

Untersuchung nicht verwundern. Hier spiegelt sich zum einen das Vorkommen asymptoma-

tischer Rupturen der Rotatorenmanschette wider, zum anderen sind auch symptomatische

Vorschäden in der Gruppe T (mit Trauma) nicht auszuschließen. Ähnliches gilt auch für

die Verfettung des Musculus Supraspinatus (siehe auch Kapitel 5.3 kritische Anmerkungen).

Beide Veränderungen sind zwar ähnlich häufig in beiden Gruppen zu beobachten,

trotzdem sind sie eindeutig als Hinweis für einen nicht aktuell entstandenen Schaden zu

werten [20,25,46,52,60,61].
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Bezüglich der altersabhängigen Unterschiede sei nochmals auf die Bicepstotalruptur hin-

gewiesen. Diese Veränderung des Schultergelenks tritt bei der Betrachtung aller Patienten

des Kollektivs signifikant häufiger unter den Patienten mit Trauma in der Anamnese auf.

Die genauere Betrachtung zeigt jedoch, dass dies nur für die Altersgruppe der 36 bis 70

jährigen Gültigkeit besitzt. Bei den Patienten über 70 Jahren ist das Verhältnis umge-

kehrt. Ähnlich wie bei der Rotatorenmanschettenruptur ist auch hier von degenerativen

Vorschäden und asymptomatischen Rupturen auszugehen. Auch aus diesem Grund findet

sich der Bereich der langen Bicepssehne häufig in Unfallkausalitätsbegutachtungen wieder.

Bei den anderen in Kapitel 5.2.2 beschriebenen Veränderungen zeigt sich bei der Betrach-

tung in den verschiedenen Altersgruppen (siehe Kapitel 4.3.2.2), dass sich nicht immer alle

signifikanten Unterschiede, die sich bei der Betrachtung aller Patienten des Gesamtkollek-

tivs ergeben, auch in den einzelnen Altersgruppen wiederfinden. Dies begründet sich zum

einen in den einzelnen Veränderungen an sich, zum anderen in der kleineren Stichprobe in

den einzelnen Altersgruppen.
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5.3 Kritische Anmerkungen

Der retrospektive Charakter dieser Untersuchung ist mit Sicherheit als ein Kritikpunkt zu

nennen.

Hieraus ergibt sich, dass bestimmte Annahmen getroffen werden, insbesondere die Eintei-

lung der Patienten in die Gruppen K und T, die sich aufgrund der feststehenden Daten

nicht überprüfen lassen. So ist in dieser Untersuchung, wie oben schon erwähnt, damit

zu rechnen, dass in der Gruppe der Patienten mit einem anamnestischen Trauma auch

degenerative Schäden des Schultergelenks vorhanden sind, zu erkennen zum Beispiel an der

Supraspinatusretraktion, die auch unter den Patienten mit Trauma auftritt. Die Schluss-

folgerung von den Veränderungen des Schultergelenks, die häufiger in der Gruppe der

Patienten mit Trauma auftreten, auf Kriterien, die einen Hinweis auf eine traumatische

Ruptur der Rotatorenmanschette geben, könnte somit verfälscht worden sein.

Dieses Problem besteht hauptsächlich für die Gruppe der Patienten mit Trauma, da man

umgekehrt nicht von einer traumatischen Schädigung bei den Patienten ausgehen muss, die

sich mit über einen längeren Zeitraum entstandenen Schmerzen vorstellen und die Frage

nach einem kürzlich erlittenen Trauma verneinen. Dennoch zeigt das, wenn auch sehr

seltene Auftreten der AC-Gelenkssprenung und in gewisser Weise auch der Veränderungen

des Kapselapparates, als Schulterpathologien mit grundsätzlich traumatischer Genese in

der Gruppe der Patienten ohne Trauma, dass die getroffene Einteilung, die sich lediglich

aus den Angaben der Patienten in der Anamnese ergibt, nicht immer fehlerfrei ist.

Bezüglich des signifikant häufigeren Auftretens der Ruptur der langen Bicepssehne

bei Patienten mit Trauma gegenüber den Patienten ohne Trauma im Gesamtkollektiv,

muss von einer degenerativen Vorschädigung der Sehne bei den älteren Patienten, die

eine vermeintlich traumatische Ruptur begünstigt, oder von einer schon vor dem aktuell

erlittenen Trauma bestehenden Ruptur ausgegangen werden. So ließe sich das in der

Literatur beschriebene Überwiegen der degenerativen Bicepssehnenrisse erklären [60, 88].
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Auch die Betrachtung der altersabhängigen Unterschiede sprechen für diese Annahme

(siehe Kapitel 5.2.3.3). Ähnliches gilt für die Ruptur der Supraspinatussehne im Gesamt-

kollektiv. Die Problematik der Unfallkausalitätsbegutachtung dieser beiden Veränderungen

des Schultergelenks wird somit auch in dieser Arbeit deutlich.

Die Ergebnisse wurden mit Angaben aus der aktuellen Literatur verglichen, wodurch es

möglich war, die zunächst angenommenen Zusammenhänge, wie beispielsweise, dass eine

Veränderung aus der Gruppe der Patienten mit einem Trauma auch wirklich traumatischer

Genese ist und dass diese Veränderung wiederum für einen traumatischen Rotatoren-

manschettenschaden spricht, zu belegen. So konnten mögliche Fehler durch die oben

beschriebene Problematik erkannt beziehungsweise vermieden werden. Auch die große

Gesamtstichprobe hilft Fehler dieser Art zu minimieren.

Als weitere Kritikpunkte sind eventuell vorhandene Fehler in der Befunderhebung so-

wie Verfälschungen durch das Patientengut zu nennen. So hängt das Patientenkollektiv

beispielsweise von der Region in der die Untersuchung durchgeführt wird oder von den

Präferenzen der Patienten bezüglich Untersucher und Einrichtung ab.
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5.4 Schlussfolgerungen

Die Bewertung der Unfallkausalität bei Rupturen der Rotatorenmanschette ist eine schwie-

rige Aufgabe für den Gutachter. Angaben bezüglich der Vorgeschichte, des Ereignisablaufs,

des Verletzungsbildes und der pathomorphologischen Befunde sollten im Zusammenhang

bewertet werden.

Kernspintomographisch festgestellte Veränderungen des Schultergelenks, als pathomor-

phologische Befunde, sind in der Lage, Hinweise auf eine traumatische Ursache bezie-

hungsweise auf eine nicht traumatische Ursache der Rotatorenmanschettenruptur zu geben.

Als Hinweise auf eine traumatische Ruptur der Supraspinatussehne wurden in dieser

Untersuchung folgende kernspintomographische Begleitbefunde identifiziert:

• Erguss glenohumeral (als Hinweis auf ein Trauma im Allgemeinen)

• Fraktur des Tuberculum majus

• Einriss der anterioren Kapsel

• Hill-Sachs-Läsion

• Subscapularisruptur

• Fraktur des Humeruskopfes

• AC-Gelenkssprengung ohne Luxation

Als Hinweise auf eine nicht traumatische Ruptur der Supraspinatussehne wurden in

dieser Untersuchung folgende kernspintomographische Begleitbefunde identifiziert:

• Bursitis subacromial, subdeltoidal (als Hinweis auf eine degenerative Veränderung

im Allgemeinen)
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• Supraspinatusdegeneration

• Arthrose des AC-Gelenks

• Fehlen der subacromialen Fettgleitschicht

• Verkalkung in der Supraspinatussehne

Diese pathomorphologischen Befunde sollten ebenfalls im Zusammenhang bewertet

werden. So gibt ein Fehlen der Hinweise auf eine nicht traumatische Ruptur ebenfalls einen

Hinweis auf eine traumatische Ruptur und eine Fehlen der Hinweise auf eine traumatische

Ruptur einen Hinweis auf eine nicht traumatische Ruptur.

Die Wahrscheinlichkeiten mit denen die Kriterien angeben, ob eine Veränderung des

Schultergelenks traumatischer oder degenerativer Genese sind, wurden in Kapitel 4.4

beschrieben. Deutlich wird hier, dass nicht immer ein einziges Merkmal in der Lage ist,

darüber zu entscheiden, ob eine Veränderung traumatisch oder atraumatisch ist. Finden

sich jedoch zwei oder mehr Kriterien so lassen sich, in dem in dieser Arbeit behandeltem

Patientengut, entsprechend sicherere Aussagen treffen.
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