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Zusammenfassung

Ein wichtiger radiologischer Parameter zur Beurteilung des Schultergelenkes ist der
akromiohumerale Abstand. Er ist definiert als kiirzester Abstand zwischen der unteren
Begrenzung des Akromions und dem hochsten Punktes des Humeruskopfes, gemessen
an einer konventionellen true-anterior-posterior Rontgenaufnahme der Schulter im
Stand oder im Sitzen. Der Normwert betrdgt 7-14mm. Ein reduzierter AHA kann auf

ein subakromiales Impingement oder eine Lédsion der Rotatorenmanschette hinweisen.

Andere Studien beschreiben auch eine Messung des AHA im MRT, CT oder
Ultraschall. Hier jedoch konnte fiir Patienten mit Ruptur der Rotatorenmanschette

gezeigt werden, dass der AHA in MRT signifikant kleiner ist als im Rontgen.

Im Rahmen dieser Dissertation soll der akromiohumeralen Abstand bei intakter
Rotatorenmanschette in MRT und Rontgen vergleichen werden.

Eingeschlossen werden Patienten dlter als 20 und jlinger als 80 Jahre mit vorhandener
anterior-posterior Rontgenaufnahme im Stand sowie einem MRT der Schulter.
Patienten mit Ruptur der Rotatorenmanschette und Bildgebung bei akutem Trauma
wurden ausgeschlossen. Der AHA wurde gemil der Methode von Werner et. al.
gemessen. Um Projektionsfaktoren zu eliminieren und einen direkten Vergleich beider
Modalitédten zu ermdglichen, wurde die maximale kranio-kaudale Grof3e des Glenoids

als Referenzgrdfle eingerechnet.

Eingeschlossen wurden 234 Patienten (Durchschnittsalter 45,8 14,3 Jahre) mit

vollstidndiger Bildgebung und intakter Rotatorenmanschette.

Es zeigte sich im Rontgen ein signifikant (P<0,0001) groBerer AHA von 10.4 £ 2.4mm
im Vergleich zu 9,2 + 1,8mm im MRT. Der AHA im Rontgen ist also im Durchschnitt
1,2mm signifikant groBer als im MRT (P<0,0001).

Die im MRT gemessenen akromiohumeralen Absténde sollten somit im klinischen

Alltag kein Entscheidungskriterium darstellen.



Summary

An important radiological parameter for assessing the shoulder joint is the
acromiohumeral distance. It is defined as the shortest distance between the lower limit
of the acromion and the highest point of the humeral head, measured on a conventional
true-anterior-posterior X-ray of the shoulder while standing or sitting. The standard
value is 7-14mm. Reduced AHA may indicate subacromial impingement or a rotator
cuff lesion.

Other studies also describe a measurement of the AHA on an MRI, CT, or ultrasound.
Here, however, it could be shown for patients with a ruptured rotator cuff that the AHA

in MRI is significantly smaller than in X-rays.

This dissertation aims to compare the acromiohumeral distance with an intact rotator
cuff in MRI and X-ray.

Patients older than 20 and younger than 80 years with an anterior-posterior standing X-
ray and an MRI of the shoulder are included. Patients with rotator cuff rupture and
imaging with acute trauma were excluded. The AHA was determined according to the
method of Werner et. al.. In order to eliminate projection factors and to enable a direct
comparison of both modalities, the maximum cranio-caudal size of the glenoid was

included as a reference size.

234 patients (mean age 45.8 &+ 14.3 years) with complete imaging and intact rotator cuff

were included.
The X-ray showed a significantly (P <0.0001) larger AHA of 10.4 + 2.4mm compared
to 9.2 + 1.8mm on the MRI. The AHA in the X-ray is therefore significantly larger on

average 1.2 mm than in the MRI (P <0.0001).

The acromiohumeral distances measured in the MRI should therefore not represent a

decision-making criterion in everyday clinical practice.
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Einleitung und Grundlagen

1 Einleitung und Grundlagen

1.1 Anatomie

Schultergelenk und Schultergiirtel stellen eine funktionelle Einheit dar. Der
Schultergiirtel besteht aus Clavicula und Scapula. Ein Teil der Scapula bildet mit dem
Humeruskopf das Schultergelenk.
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Abb. 1: Knocherne Anatomie der Schulter. Darstellung des Schultergelenkes
und der Gelenke des Schultergiirtels mit freundlicher Genehmigung des Thieme
Verlags.

1.1.1 Anatomie des Schultergelenkes

Die Articulatio glenohumeralis ist das Schultergelenk zwischen Humerus und Scapula.
In diesem Gelenk artikuliert der Humeruskopf mit der Cavitas glenoidalis der Scapula.
Das Schultergelenk ist ein Kugelgelenk mit drei Freiheitsgraden: Ante- und

Retroversion, Abduktion und Adduktion, Auflen- und Innenrotation.
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Im Gegensatz zur unteren Extremitét muss die obere Extremitdt keine statische Last
tragen, sie muss aber in hohem Mafle beweglich sein. Diesen Anforderungen trégt das
Schultergelenk mit besonderen anatomischen Begebenheiten Rechnung: um ein hohes
Bewegungsausmal} zu ermdglichen, hat das Schultergelenk nur eine geringe knécherne
Fithrung. Die Gelenkpfanne ist flach und die Gelenkflache des Glenoids entspricht nur
1/3 bis 1/4 der Gelenkfldche des Humerus. Im Gegensatz zu einem Gelenk mit starker
kndcherner Fithrung wie dem Hiiftgelenk kommt zudem dem Labrum glenoidale der

Schulter eine wichtige Stabilisierungsfunktion zu.

Auch die Kapsel-Band-Fiihrung trigt den Anforderungen an das Schultergelenk
Rechnung. Die Gelenkkapsel ist locker und elastisch und ermdéglicht so dem
Schultergelenk einen maximalen Bewegungsspielraum. Die Kapsel zieht von der
Knorpel Knochen Grenze des Humerus zum Labrum glenoidale. Das Tuberculum
supraglenoidale als Ursprung der langen Bizepssehne und die lange Bizepssehne liegen
innerhalb der Gelenkkapsel.

Verstirkt wird die Gelenkkapsel durch einen ebenfalls locker ausgebildeten
Bandapparat. Nach ventral unterstiitzen die Ligg. Glenohumeralia superius, medius und
inferius die Gelenkkapsel. Sie verlaufen vom Glenoid zum Tuberculum minus und
begrenzen die Auflenrotation im Schultergelenk. Nach kranial unterstiitzt das
Ligamentum coracohumerale die Gelenkkapsel. Dieses zieht von der Unterseite des
Processus coracoideus in die kraniale Gelenkkapsel und begrenzt die Auflenrotation im

Schultergelenk bei abduziertem Arm.
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Abb. 2: Bandapparat der Schulter. Mit freundlicher Genehmigung des Thieme Verlags.

Als Gleitlager dienen Schleimbeutel. Die Bursa subacromialis liegt zwischen
Gelenkkapsel und Fornix humeri, bestehend aus Processus coracoideus, Akromion und
Ligamentum coracoacromiale. Die Bursa subacromialis kommuniziert mit der Bursa

subdeltoidea, welche unter dem M. deltoideus gelegen ist.

Eine stabile Fiihrung erhélt dass Schultergelenk durch die Muskelfiihrung. Bei nur
geringer kndcherner Fiihrung sowie einem elastischen Kapsel-Band-Apparat stellt die
Muskulatur die Sicherung und die Zentrierung des Humeruskopfes im Glenoid sicher.
Die funktionell wichtigste Muskelgruppe ist hier die Rotatorenmanschette (RM). Die
Rotatorenmanschette umfasst das Glenohumeralgelenk von allen Seiten. Sie besteht aus

den Muskeln M. supraspinatus, M. infraspinatus, M. teres minor und M. subscapularis.
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Abb. 3: Anatomie der Rotatorenmanschette a: von ventral, b: von dorsal, c: von

lateral.

Die Rotatorenmanschette besteht aus den Muskeln M. supraspinatus, M.
infraspinatus, M. teres minor und M. subscapularis. Mit freundlicher Genehmigung

des Thieme Verlags.
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Der M. supraspinatus ist an der Abduktion des Schultergelenks beteiligt, die Mm.
infraspinatus und teres minor dienen der Aullenrotation und Adduktion, der M.

subscapularis dient vor allem der Innenrotation. (Aumdiller et al., 2014)

In der Summation ihrer Kraftvektoren bewirkt eine intakte Rotatorenmanschette zudem

eine Zentrierung und Kompression der Caput humeri in das Glenoid (Jn et al., 2010).
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1.1.2 Anatomie des Schultergiirtels

Zusitzlich zum Kugelgelenk des Articulatio glenohumeralis begiinstigen die Gelenke
des Schultergiirtels die Bewegung der Schulter. Als Schultergiirtel werden Clavicula
und Scapula bezeichnet.

Die Scapula mit der Gelenkpfanne des Glenohumeralgelenkes ist {iber die
Rumpfmuskulatur locker iiber dem dorsalen Thorax aufgehéngt. Die an der Scapula
ansetzenden Muskeln bilden funktionelle Muskelschlingen, die die Scapula in alle
Richtungen iiber den Thorax bewegen und rotieren kdnnen. Die Scapula gleitet dabei
tiber lockeres Bindegewebe. Die Verbindung der Scapula mit dem Rumpf wird auch als
skapulothorakales Gelenk bezeichnet, obwohl es im anatomischen Sinne kein echtes
Gelenk darstellt (Aumiiller et al., 2014).

Die Bewegung der Scapula und damit auch die Bewegung der Schultergelenkspfanne ist
erforderlich, um das grofle Bewegungsausmal} des Schultergelenks zu ermoglichen.
Weiterhin wird damit die optimale Stellung des Humeruskopfes in der Cavitas

glenoidalis unterstiitzt.

Die Scapula kann tiber den Rumpf nach kranial und kaudal sowie ventral und dorsal
verschoben und zudem rotiert werden. Die Kombination aus Akromioklavikulargelenk
und skapulothorakalem Gelenk ldsst Rotationsbewegungen der Scapula zu. Ausgehend
von einer gedachten Rotationsachse, die in der Mitte der Scapula positioniert wird, sind
Rotoationsbewegungen um bis zu 50° nach kranial und 20° nach kaudal moglich.

Die Bewegungen der Scapula im skapulothorakaen Gelenk werden {iber verschiedenen
Muskelschlingen erreicht. Die Muskelschlingen haben ihren Ursprung an kndchernen

Strukturen des Rumpfes und setzen an verschiedenen Stellen der Scapula an.

Die horizontale Muskelschlinge initiiert die Bewegung der Scapula nach ventral und
dorsal. Zur horizontalen Muskelschlinge gehdrt zum einen der M.serratus anterior. Ex
hat seinen Ursprung an der 1.-9. Rippe und setzt am Margo medialis der Scapula an. Er
zieht die Scapula nach ventral. Weiterhin gehort zur horizontalen Muskelschlinge der
Pars transversa des M. trapezius. Er hat seinen Ursprung an den Processi spinosi der
HWK 7 bis BWK 3 und zieht zum lateralen Ende der Clavicula und zum Akromion. Er

zieht die Scapula nach dorsal.
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Zwei vertikale Muskelschlingen, die vordere sowie die hintere Muskelschlinge,
bewegen die Scapula nach kranial und kaudal.

Zur vorderen vertikalen Muskelschlinge gehdrt zum einen der M. trapezius pars
descendens. Er hat seinen Ursprung an der Protuberantia occipitalis externa sowie an
den Processi spinosi der HWK 2 bis 6 und setzt am lateralen Drittel der Clavicula an. Er
zieht die Scapula tiber das Akromioklavikulargelenk nach kranial. Weiterhin gehort zur
vorderen vertikalen Muskelschlinge der M. pectoralis minor. Er hat seinen Ursprung an
der 3. bis 5. Rippe und hat seinen Ansatz am Processus coracoideus. Er zieht die
Scapula nach kaudal.

Zur hinteren vertikalen Muskelschlinge gehort zum einen der M./evator scapulae. Er hat
seinen Ursprung an den Processi transversi der HWK 1 bis 4, seinen Ansatz hat der
Muskel am Angulus superior der Scapula. Er zieht die Scapula nach kranial.

Zur hinteren vertikalen Muskelschlinge gehdrt zum anderen M. trapezius pars
ascendens. Er hat seinen Ursprung an den Processi spinosi der BWK 4 bis 12 und hat

seinen Ansatz an der Spina scapulae. Er zieht die Scapula nach kaudal.

Die schriage Muskelschlinge initiiert Bewegungen der Scapula nach ventral und dorsal
sowie kranial und kaudal. Des Weiteren initiiert sie Rotationsbewegungen.

Zur schrigen Muskelschlinge gehdrt zum einen der M.serratus anterior. Dierser Muskel
ist ebenfalls Teil der horizontalen Muskelschlinge. Er zieht die Scapula nach ventral.
Der Pars inferior des M. serratus anterior zieht die Scapula zudem nach kaudal und
initiiert Rotationsbewegungen. Der Angulus lateralis rotiert nach kranial, somit wird
auch die Cavitas glenoidalis nach kranial rotiert.

Ebenfalls Teil der schrigen Muskelschlinge sind die Muskuli rhomboidei. Der M.
rhomboideus major hat seinen Ursprung an den Processi spinosi der BWK 1-4. Seinen
Ansatzpunkt hat der Muskel an der Margo medialis der Scapula. Er zieht die Scapula
nach dorsal und kranial. Zudem rotiert der kaudale Anteil des M. rhomboideus major
den Angulus lateralis nach kaudal. Somit wird auch die Cavitas glenoidalis nach kaudal
rotiert.

Der M. rhomboideus minor hat seinen Ursprung an den Processi spinosi der HWK 1-4.
Seinen Ansatzpunkt hat der M. rhomboideus minor wie der M. rhomboideus major an

der Margo medialis der Scapula. Er zieht die Scapula nach dorsal und kranial.
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Das Articulatio sternoclavicularis ist das Gelenk zwischen Sternum und medialer
Clavicula. Es bildet die einzige kndcherne Verbindung von Schultergiirtel und Rumpf.
Dieses Gelenk ermoglicht ein Heben und Senken der Clavicula um 40°nach kranial und
10° nach kaudal sowie eine Bewegung nach ventral um 30° und eine Bewegung nach
dorsal um 25°. Diesen Bewegungen folgt die Scapula, die iiber das

Akromioklavikulargelenk mit der Clavicula verbunden ist.

Stabilisiert wird die Gelenkkapsel des Sternoklavikulargelenkes durch mehrere Bander,
nach ventral beziehungsweise dorsal durch die Ligg. sternoclavicularia anterior und
posterior sowie nach kranial durch das Ligamentum interclaviculare, welches beide
Claviculae miteinander verbindet. Zudem zieht das Ligamentum costoclaviculare von

der Clavicula zur ersten Rippe.

In der Articulatio acromioclavicularis kommunizieren laterale Calvicula und Scapula
miteinander. Im Zusammenspiel mit dem skapulothorakalen Gelenk erméglicht die
Articulatio acromioclavicularis eine Rotation des Schulterblattes. Verbunden werden
die beiden planen Gelenkfiachen durch das Ligamentum acromioclavikulare, dieses
verstirkt die Gelenkpfanne von kranial. Nicht an der Gelenkkapsel beteiligt verbindet
das Ligamentum coracoclaviculare mit seinen beiden Anteilen Ligamentum
trapezoideum und Ligamentum conoideum zusétzlich Clavicula und Scapula. Nicht in
Beziehung zum Akromioklavikulargelenk liegt das Ligamentum coracoacromiale.
Dieses verlduft vom Processus coracoideus der Scapula zur Akromionunterseite und
tiberdacht so das Glenohumeralgelenk. Processus coracoideus, Akromion und
Ligamentum coracoacromiale werden auch als Fornix humeri bezeichnet. Es dient dem

Schutz des Glenohumeralgelenkes vor einer Luxation.
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1.1.3 Anatomie des subakromialen Raumes

Der Raum zwischen Humeruskopf und Unterseite des Akromions wird als
subakromialer Raum bezeichnet. In ihm verlaufen die Sehnen des M. supraspinatus und
des M. infraspinatus. Die im Subakromialraum liegende Bursa subacromialis bildet das
Gleitlager. Die kraniale Begrenzung bildet der Fornix humeri, bestehend aus Processus
coracoideus, Akromion und Ligamentum coracoacromiale. Kaudale Grenze stellt der
Humeruskopf mit seiner Gelenkkapsel dar.

Bei einer Abduktion des Armes zwischen 60 und 120° verengt sich der subakromiale
Raum und das Tuberculum majus néhert sich der Akromionunterseite an (Giphart et al.,
2012).

Im Hinblick auf die vorliegende Arbeit reduziert sich hierbei der akromiohumerale

Abstand (AHA).
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ADbDb. 4: Anatomie des subakromialen Raumes. Mit freundlicher Genehmigung
des Thieme Verlags.
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1.1.4 Biomechanik des Schultergelenks

Das Schultergelenk ist ein Kugelgelenk mit drei Freiheitsgraden: Ante- und
Retroversion, Abduktion und Adduktion, Auflen- und Innenrotation.

Gemessen nach der Neutral Null Methode ergeben sich im Artikulatio glenohumeralis
folgende physiologische Bewegungsausmalle: Ante-/ Retroversion: 90/0/30°,
Adduktion/Abduktion: 30/0/90°, Innen-/ Aullenrotation: 70/0/60°.

Die alleinigen Bewegungsausmalle im Schultergelenk werden durch die
Bewegungsausmalle des Schultergiirtels ergénzt. Dadurch kommt es zu einer
Erweiterung des Bewegungsausmalles: Ante-/ Retroversion: 170/0/40°,

Adduktion/Abduktion: 40/0/160°, Innen-/ Aullenrotation: 100/0/80°.

An der Bewegung des Schultergelenkes ist eine Vielzahl von Muskeln beteiligt.

Die Abduktion des Armes wird von den Muskeln M. supraspinatus und M. deltoideus
pars acromialis ausgefiihrt.

Der M. supraspinatus hat seinen Ursprung in der Fossa supraspinata der Scapula, der
Ansatz befindet sich am Tuberculum majus humeri. Die Sehne des Muskels verlauft
unter dem Akromion und dem Lig. coracoakromiale im subakromialen Raum.
Oberhalb des M. supraspinatus umfasst der M. deltoideus das Schultergelenk. Dieser
Muskel verleiht der Schulter die typische Silhouette. Er wird in drei Teile unterteilt.
Ihren gemeinsamen Ansatzpunkt haben alle drei Anteile an der Tuberositas deltoidea
des Humerus. Ihren Ursprung hat der M. deltoideus Pars clavicularis an der Clavicula,
der Pars acromialis am Akromion und der Pars spinalis an der Spina scapulae.

Der M. deltoideus zieht den Humeruskopf nach kranial. Eine Dezentrierung des
Humeruskopfes wird durch die Sehne des M. supraspinatus sowie das
Kriftezusammenspiel der anderen Muskel der Rotatorenmanschette verhindert (Jn et al.,

2010).

Bei vollstandiger Ruptur der Supraspinatussehne mit Retraktion der Sehne und
funktioneller Dekompression der verbleibenden Rotatorenmanschette kann es zu einem
Humeruskopthochstand und somit zu einer Reduktion des akromiohumeralen
Abstandes kommen (Inman et al., 1996), (Poppen and Walker, 1976), (Weiner and
Macnab, 1970).

10
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Der M. infraspinatus und der M. teres minor dienen vor allem der AuB3enrotation im
Schultergelenk. Der M. infraspinatus hat seinen Ursprung an der Fossa infraspinata und
zieht zum Tuberculum majus humeri. Der M. teres minor zieht von der Margo lateralis

der Scapula zum Tuberculum majus humeri.

Fiir die Innenrotation verantwortlich ist der M. subscapularis. Dieser zieht von der

Facies costalis scapulae zam Tuberculum minus humeri.

Der Adduktion im Schultergelenk dienen vor allem Mm. pectoralis major, latissimus
dorsi sowie teres major.

Der M. pectoralis major besteht aus drei Anteilen. Alle Anteile inserieren an der Crista
tuberculi majoris humeri. Thren Ursprungspunkt hat der Pars clavicularis an der
medialen Hilfte der Clavicula, der Pars sternocostalis am Sternum sowie an der 1. -6.
Rippe und der Pars abdominalis an dem vorderen Blatt der Rektusscheide.

Der M. latissimus dorsi hat seine Ursprungspunkte am Angulus inferiores scapulae, an
der 10. -12. Rippe sowie an den Processi spinosi der BWK 7 bis LWK 5 und an der
Crista iliaca. Der Ansatzpunkt des Muskels ist die Crista tuberculi minoris humeri.
Der M. teres major hat seinen Ursprung am Angulus inferior scapulae und zeiht zur

Crista tuberculi minoris humeri.
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1.2 Bildgebung der Schulter

Die bildgebenden Verfahren in der apparativen Diagnostik des Schultergelenkes sind
vielfdltig. So kommen Rontgenaufnahmen, MRT und CT-Bildgebungen sowie die
Sonografie zum Einsatz.

Alle Verfahren bieten Vor- und Nachteile.

Die Rontgenaufnahme der Schulter ist schnell verfiigbar, die knochernen Strukturen
konnen gut beurteilt werden. Eine Aussage iiber das Weichteilgewebe der Schulter ist
hingegen nur begrenzt moglich.

Die CT des Schultergelenkes ermdglicht eine noch feinere Darstellung der kndchernen
Strukturen. Die Beurteilbarkeit des Weichteilgewebes ist eingeschrinkt. Ein CT ist
relativ schnell verfiigbar, die Untersuchungszeit ist kurz. Allerdings entsteht eine hohe
Strahlenbelastung.

Hervorragende Aussagen iiber das Weichteilgewebe sind mittels MRT-Aufnahme
moglich. Bei diesem Verfahren besteht keine Strahlenbelastung. Jedoch ist dieses
Verfahren nicht immer schnell verfiigbar.

Die Sonografie stellt das Weichteilgewebe der Schulter gut dar und ist schnell
verfiigbar. Zudem ist eine dynamische Untersuchung méglich. Jedoch hiangt die

Qualitdt der Untersuchung stark von der Erfahrung des Untersuchers ab.

In dieser Dissertation werden Ergebnisse aus Rontgen- und MRT-Untersuchungen

verglichen.

Zur Standarddiagnostik des Schultergelenkes gehort die konventionelle
Rontgenaufnahme der Schulter.

Standardaufnahme dabei ist die so genannte true anterior-posterior (true-ap) Aufnahme
der Schulter im Stand, auch genannt Grashey-Aufnahme.

Hierbei handelt es sich um eine anterior-posterior Aufnahme des Schultergelenkes, bei
der das Caput humeri tiberlagerungsfrei dargestellt wird. Die Cavitas glenoidalis stellt
sich strichformig bis oval dar. Der Subakromilaraum ist frei einsehbar.

Die true anterior-posterior Aufnhahme ermoglicht die Beurteilung der Zentrierung des
Humeruskopfes (Ahovuo et al., 1984). Der in der ap Rontgenaufnahme gemessene
akromiohumerale Abstand kann bereits Hinweise auf eine mogliche Lésion der

Rotatorenmanschette geben (Goutallier et al., 2011). Weiterhin kénnen Tuberculum
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majus, Akromion und das Akromioklavikulargelenk mit moglichen osteophytiren
Anbauten beurteilt werden.
Dafiir steht der Patient mit hingendem Arm in Supination. Die gesunde Schulter des

Patienten ist um 45° angehoben. Der Kopf des Patienten ist zur Gegenseite gedreht.

Die outlet view der Y-Aufnahme der Schulter ermdglicht die Darstellung des
Akromions.

Hierbei ist der Subakromialraum frei einsehbar und nicht von anderen Strukturen
iberlagert. Das Schulterblatt stellt sich Y-formig dar, die kurzen Schenkel werden von
Akromion und Processus coracoideus gebildet, der lange Schenkel entspricht dem
Schulterblatt. Humeruskopf und Gelenkpfanne projizieren sich auf das Y-formige
Schulterblatt.

Anhand dieser Aufnahme lassen sie die Akromionformen nach Bigliani bestimmen
(Bigliani et al., 1991). Weiterhin lassen sich osteophytidre Anbauten subakromial oder
im Bereich des Akromioklavikulargelenkes darstellen (Duralde and Gauntt, 1999).
Bei dieser Aufnahme steht der Patient aufrecht, der Oberkorper ist mit 60° zur
Rontgenkassette gedreht (Deutsche Vereinigung fiir Schulter- und Ellenbogenchirurgie
(DVSE) e.V., 2017).

Die axiale Aufnahme der Schulter stellt das Schultergelenk iiberlagerungsfrei von oben
dar. Somit ermdglicht es die Beurteilung einer moglichen Dezentrierung des
Humeruskopfes nach ventral oder dorsal. Des Weiteren stellt diese Aufnahme mogliche
Defekte des Tuberculum minors oder der ventralen oder dorsalen Gelenkpfanne dar.
Bei dieser Aufnahme sitzt der Patient, der Arm ist abduziert und liegt flach der

Rontgenkassette auf.
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Aufnahme

Dargestellte Strukturen

Indikation

true ap

Uberlagerungsfreie
Darstellung des Caput
humeri

Frei einsehbarer
Subakromialraum
Strich- bis ovalférmiges
Glenoid

Beurteilung der Zentrierung
des Humeruskopfes
Bestimmung des AHAs
Beurteilung von Tuberculum
majus, Akromion,
Akromioklavikulargelenk mit
moglichen osteophytiren
Anbauten

outlet view

Darstellung des Akromions
Frei einsehbarer
Subakromialraum
Y-formige Darstellung von
Akromion, Processus
coracoideus und
Schulterblatt

Bestimmung der
Akromionformen nach
Bigliani

Beurteilung osteophytérer
Anbauten subakromial sowie
im Bereich des
Akromioklavikulargelenkes

axial

Uberlagerungsfreie
Darstellung des
Schultergelenkes von oben

Beurteilung einer
Dezentrierung des
Humeruskopfes nach ventral
oder dorsal

Beurteilung des Tuberculum
minus sowie der ventralen und
dorsalen Gelenkpfanne

Tabelle 1: Tabellarische Ubersicht iiber die verschiedenen Aufnahmeebenen
im konventionellen Réntgen. Optimal dargestellte Strukturen in der jeweiligen
Aufnahme und Indikationen zur Durchfiihrung der Aufnahme.

Die MRT-Aufnahmen ermoglichen eine Darstellung der kndchernen Strukturen und

Gelenkfldchen sowie eine detaillierte Darstellung des Weichteilgewebes der Schulter.

So konnen mogliche Lasionen der Sehnen der Rotatorenmanschette, degenerative

Verdnderungen oder Verfettungen der Muskulatur festgestellt werden.

Die Schichtaufnahmen werden in sagittaler, transversaler und coronarer Ebene in

verschiedenen Wichtungen angefertigt.
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1.3 Pathologien des Schultergelenks

Ein héaufiges Beschwerdebild in der Orthopédie sind Schmerzen und
Bewegungseinschrinkungen in der Schulter. Eine Studie von Urwin et al. zeigte, dass
Schulterschmerzen 16% der Beschwerden des Bewegungsapparates ausmachen (Urwin
et al., 1998).

Ursache fiir diese Beschwerden kdnnen sowohl akute Verletzungen als auch chronisch

degenerative Verdnderungen des Schultergelenkes sein.

1.3.1 Impingementsyndrom

Das Impingementsyndrom ist definiert als pathologische Einengung des
Subakromialraums. Charles Neer definiert das Impingementsyndrom als mechanische
Einengung der Sehne des M. supraspinatus durch das Akromion und das Lig.
coracoacromiale (Neer, 2005).

Durch den Impingementkonflikt kommt es zu einer schmerzhaften Bursitis
subacromialis. Weiterhin kann einer Tendinitis der Sehne des M. supraspinatus
unterhalten werden und der fortgesetzte mechanische Konflikt schlussendlich zu einer

degenerativen Ruptur der Supraspinatusssehne fiihren.

Unterschieden werden muss zwischen einem strukturellen und einem funktionellen

Impingement.
Zu einem strukturellen Impingement konnen osteophytidre Anbauten subakromial oder

im Bereich des Akromioklavikulargelenks sowie Varianten des Akromion nach Bigliani

(Bigliani et al., 1991) fiihren.
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Abb. 5: Schematische Darstellung des Normvarianten des Akromions nach
Bigliani. Aus (Beirer et al., 2017) mit freundlicher Genehmigung des Springer
Nature Verlags

Bigliani [ Idealform: das Akromion steigt schrdg nach oben an

Bigliani II Bogenformiges Akromion: leichte Kompression der darunter
liegenden Strukturen

Bigliani III Hakenformiges Akromion: starke Kompression der darunter
liegenden Strukturen

Tabelle 2 Normvarianten des Akromions nach Bigliani (Bigliani et al., 1991)

Nach Untersuchungen von Bigliani et al entsprechen17% der Akromiontypen Typ I,
40% Typ I und 43% Typ Il nach Bigliani (Bigliani et al., 1991).

1996 wurde diese Haufigkeitsverteilung von Getz et al. liberarbeitet. Bei der
Untersuchung von 394 Korperspendern zeigte sich, dass 22,8% Typ I, 68,5% Typ II und
nur 8,7% Typ III entsprechen.(Getz et al., 1996)

Es zeigte sich zudem, dass der Akromiontyp III haufiger bei Ménnern, Typ I hingegen
hiufiger bei Frauen auftritt. Eine Beziehung von Akromiontyp und Alter lie3 sich nicht
feststellen. In 70,3% der Félle wies ein Akromionpaar jeweils dieselbe Morphologie auf

(Getz et al., 1996).

Ein funktionelles Impingement wird durch eine muskuldre Dysbalance zwischen einem
zu starken M. deltoideus oder einer zu schwachen Rotatorenmanschette hervorgerufen,
welches eine geringgradige Dezentrierung des Humeruskopfes bei Abduktion

begiinstigt.
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Klassifiziert werden die Impingementformen nach Neer: Nach Grad der Degeneration
wird der Schweregrad des Impingements in drei Stufen unterteilt. Neer I beschreibt ein
Odem oder Himatom in der betroffenen Sehne der Rotatorenmanschette. Neer 11
beschreibt die Fibrose und Tendinitis der betroffenen Sehne der Rotatorenmanschette.
Zu der Klassifikation Neer III gehort die (Partial-) Ruptur der Sehne der

Rotatorenmanschette sowie ossdre Verdnderungen.

Neer | Odem und Hamatom in der Sehne der Rotatorenmanschette
Neer 11 Fibrose und Tendinose in der Sehne der Rotatorenmanschette
Neer 111 Sehenenruptur oder ossire Verdnderungen

Tabelle 3 Klassifikation des Impingementsyndroms nach Neer (Neer, 2005)

Klinisch auftillig wird das Impingement Syndrom durch Schmerzen und
Bewegungseinschriankungen. Typisch sind Schmerzen bei der Abduktion des Armes
zwischen 60° bis 120°. Dieser Bereich wird auch als ,, Painful arc “ beschrieben.
Weiterhin treten Schmerzen bei Innenrotation, Auenrotation und Abduktion gegen
einen Widerstand auf. Nachtschmerzen und Schmerzen beim Liegen auf der betroffenen

Seite konnen auftreten.

Grundsatzlich ist das mechanische outlet-Impingement deutlich seltener als in der
Allgemeinheit angenommen und oftmals klinisch gar nicht symptomatisch.
Die Haufigkeit der stark gebogenen oder gar hakenféormigen Akromion-Typen sind

seltener (1996) als friither (1986) angenommen.

Die Mdoglichkeiten der Bildgebung bei einem Impingementsyndrom sind vielfaltig.
Als obligat gilt die konventionelle Rontgenaufnahme in zwei Ebenen, in der true ap
Einstellung und in der outlet view.

Die true anterior posterior Aufnahme dient der Beurteilung des
Akromioklavikulargelenk mit moglichen osteophytdren Anbauten und der Darstellung

des Tuberculum majus. Weiterhin dient sie dem Ausschluss einer Kalkablagerung in der

18




Einleitung und Grundlagen

Rotatorenmanschette, welche ebenfalls zu der Symptomatik eines Impingements fiihren

konnen.

Die outlet view der Y-Aufnahme der Schulter ermdglicht ebenfalls die Darstellung
osteophytdrer Anbauten subakromial oder im Bereich des AC-Gelenkes (Duralde and
Gauntt, 1999). Zudem lassen sich in dieser Aufnahme die Akromionformen nach

Bigliani bestimmen (Bigliani et al., 1991).

Liegt dem Impingement Syndrom eine funktionellen Ursache zugrunde, steht die
konservative Therapie im Vordergrund. Hier wird Wert auf eine gute analgetische
Einstellung mittels nichtsteroidaler Antirheumatica (NSARs) sowie auf Physiotherapie
nach Abklingen der akuten Phase gelegt. Hierbei sollte die muskulére Balance durch
gezielte Muskelkréftigung wiederhergestellt werden. Bei strukturellen Verdanderungen
und nicht erfolgreicher konservativer Therapie kann eine arthroskopische operative
Therapie indiziert sein.

Eine aktuelle Studie Beard et al. hat drei verschiedene Therapieformen eines fraglichen
Outlet-Impingements verglichen und konnte dabei keinen signifikanten Unterschied des
Outcomes einer konservativen Therapie verus einer arthroskopischen Bursektomie

versus einer arthroskopischen Akromioplastik evaluieren (Beard et al., 2018).

1.3.2 Rotatorenmanschettenrupturen

Lésionen der Rotatorenmanschette zdhlen zu den hdufigeren Ursachen bei Schmerzen
im Bereich der Schulter. Sie sind zu 95% degenerativen Ursprungs, nur 5% sind
traumatischer Genese. Betroffen ist vor allem die Sehne des M. supraspinatus mit iiber

90% (Ruchholtz and Wirtz, 2019).

Die Ursachen einer Rotatorenmanschettenruptur sind vielfaltig.
Eine Ruptur kann zum einen extrinsisch durch die mechanische Belastung bei einem
Impingementsyndrom verursacht werden. Bei einem Impingementsyndrom werden die

im Subakromialraum liegenden Strukturen, wie die Sehne des M. supraspinatus,
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komprimiert. Die Kompression fiihrt zu einer verminderten Durchblutung mit folgender
Degeneration der Strukturen. Bei einem Bagatelltrauma kann es dann zur vollstandigen
Ruptur der Sehne kommen.

Zum anderen kann es intrinsisch aufgrund von Durchblutungsstérungen zur

Degeneration und folgend Lésionen der Sehne kommen.

Traumatische Rupturen der Rotatorenmanschette ohne degenerative Vorschadigung
konnen auch bei jungen Patienten durch eine ausreichend stark einwirkende Kraft, zum

Beispiel im Rahmen eines Unfalls, verursacht werden.

Transmurale Rupturen der Rotatorenmanschette bezeichnen die vollstindige
Kontinuitatsunterbrechung der Sehnenfasern. Bei Partialrupturen ist die Kontinuitét der
Sehnenfasern der Rotatorenmanschette teilweise unterbrochen. Das Ausmalf des
Defektes wird nach Ellmann in drei Typen unterteilt:

Typ I beschreibt ein Partialruptur <3mm oder < 1/4 der Sehnendicke. Typ II beschreibt
ein Partialruptur von 3mm bis 6mm oder < 1/2 der Sehnendicke. Bei Typ III liegt eine

Partialruptur > 6mm oder > 1/2 der Sehnendicke vor (Ellman et al., 1986).

Typ 1 Partialruptur <3mm oder < 1/4 der Sehnendicke
Typ II Partialruptur von 3mm bis 6mm oder < 1/2 der Sehnendicke
Typ 1I Partialruptur > 6mm oder > 1/2 der Sehnendicke

Tabelle 4 Einteilung der Partialrupturen nach Ellmann (Ellman et al., 1986)

Klinisch zeigt sich zumeist zunéchst eine schmerzhafte Bewegungseinschrankung im
Sinne einer Impingementsymptomatik: Bei Sehnenlédsion des M. supraspinatus zeigen
sich Schmerzen und bei groeren Rupturen auch eine Kraftminderung bei der

Abduktion, Aullenrotation sowie Elevation.

Wie bei der Bildgebung des Impingementsyndroms sind die konventionellen
Rontgenaufnahmen obligat. Der akromiohumerale Abstand in der true anterior posterior
Rontgenaufnahme gibt bereits Hinweise auf eine mogliche Ruptur der

Rotatorenmanschette (Goutallier et al., 2011).
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Weiterhin soll die Schulter in axialer Ebene dargestellt werden. Diese Aufnahme
ermoglicht die Darstellung einer mdglichen Dezentrierung des Humeruskopfes nach

ventral oder dorsal aufgrund einer muskuldren Dysbalance.

Standarddiagnostik ist die MRT Aufnahme der Schulter. Hierbei lassen sich Aussagen
zum Grad der Sehnenlésion, Retraktion der Sehne bei vollstindiger Ruptur und Zustand

der Muskulatur treffen.

Der Grad der Sehnenretraktion der Sehne des M. supraspinatus wird nach Patte
klassifiziert. Es werden drei Grade unterschieden.

Grad I entspricht einer Retraktion des proximalen Sehnenstumpfes bis zum Apex
humeri. Grad II beschreibt eine Retraktion des proximalen Sehnenstumpfes bis zum
Glenoidrand. Grad III beschreibt die Retraktion des proximalen Sehnenstumpfes iiber
den Glenoidrand hinaus (Patte, 1990).

Eine Rekonstruktion der Sehne ist nur bei maximal zweitgradiger Retraktion der Sehne

moglich.

Grad I Retraktion des proximalen Sehnenstumpfes bis zum Apex humeri

Grad 11 Retraktion des proximalen Sehnenstumpfes bis zum Glenoidrand

Grad 111 Retraktion des proximalen Sehnenstumpfes tiber den Glenoidrand hinaus

Tabelle 5 Grad der Supraspinatus Sehnenretraktion nach Patte (Patte, 1990)
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1.4 Der akromiohumerale Abstand

Ein wichtiger radiologischer Parameter zur Beurteilung des Schultergelenkes ist der
akromiohumerale Abstand (AHA). Er ist definiert als kiirzester Abstand zwischen der

Akromionunterkante und dem hdéchsten Punkte des Humeruskopfes in der Frontalebene.

)

A _\

A J

AHA

Abb. 6: Schematische Darstellung des akromiohumeralen Abstandes

Definitionsgemal wird der akromiohumerale Abstand mittels einer konventionellen
true anterior posterior Rontgenaufnahme der Schulter im Stehen bestimmt. (Fehringer et
al., 2008), (Gruber et al., 2010).

Der akromiohumerale Abstand ist ein MaB fiir die Intaktheit der Rotatorenmanschette.
Es kann ein Zusammenhang zwischen akromiohumeralem Abstand und einer Lésionen

der Rotatorenmanschette hergeleitet werden.

Der gemessene Normwert in der Rontgenaufnahme bei intakter Rotatorenmanschette

betrdgt 7-14mm (Cotton and Rideout, 1964), (Weiner and Macnab, 1970).

Ein AHA unter 7mm zeigt dabei eine Lision der Rotatorenmanschette an, ein AHA

unter 6mm spricht fiir eine transmurale Ruptur der Supraspinatussehne (Goutallier et al.,

2011).
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Der verringerte akromiohumerale Abstand entsteht durch einen Humeruskopthochstand.
Als Mechanismus der Dezentrierung des Humeruskopfes nach kranial wird der Einfluss
der Krifteverhiltnisse der Muskulatur vermutet. Die Rotatorenmanschette zentriert den
Humeruskopf in der Gelenkpfanne. Die Sehne des M. supraspinatus verlauft im
Subakromialraum zwischen Akromion und Humeruskopf. Bei einer Ruptur der Sehne
des M. supraspinatus retrahiert diese und gibt den subakromialen Raum frei.
Gleichzeitigt wirkt der M. deltoideus pars acromialis auf den Humerus und zieht ihn
nach kranial. Durch das Fehlen der Supraspinatussehne kommt es nun zum Hochstand

des Humeruskopfes und der AHA wird verschmaélert. (Saupe et al., 2006)

Nicht nur Rotatorenmanschettenrupturen konnen zu einem reduziertem AHA flihren.

Bei der Abduktion des Armes zwischen 60 und 120° verengt sich physiologischerweise
der subakromiale Raum und das Tuberculum majus nihert sich dem Akromion an
(Giphart et al., 2012).

Auch Muskelkontraktionen oder Muskelermiidungen kénnen den AHA beeinflussen (Jn
et al., 2010), (Graichen et al., 2001), (Navarro-Ledesma and Luque-Suarez, 2018).

Jn et al. untersuchten den Einfluss der Muskelermiidung auf den AHA. Die
akromiohumeralen Abstinde wurden bei Patienten ohne Lasion der
Rotatorenmanschette vor und nach Muskelarbeit der Rotatorenmanschette bestimmt.
Dabei war der AHA nach Belastung signifikant verringert. Die Autoren schlossen
daraus, dass die ermiidete Muskulatur der Rotatorenmanschette in ihrer zentrierenden
Funktion nachlisst und die kraniale Dezentrierung des Humeruskopfes durch den

Deltamuskel erleichtern wird (Jn et al., 2010).

Der akromiohumerale Abstand stellt nicht nur einen Marker fiir die Lésion der
Rotatorenmanschette dar, sondern dient auch als prognostischer Marker fiir das
Gelingen einer chirurgischen Intervention bei Lision der Rotatorenmanschette. Hierbei
stellt ein verkleinerter AHA eine schlechtere Prognose dar (Kim et al., 2018),
(Goutallier et al., 2011).

Zur Diagnostik und Therapieplanung ist der AHA daher von unmittelbarer Relevanz.
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Um den AHA zu bestimmen, wird der kiirzeste Abstand zwischen Akromionunterkante
und Humeruskopf in der #rue anterior-posterior Rontgenaufnahme gemessen. ,,Jedoch
wurden auch Messungen beschrieben, fiir die MRT Aufnahmen der Schulter in der
Frontalebene, CTs (Saupe et al., 2006), (Werner et al., 2008) und auch Ultraschall-
Untersuchungen(Kumar et al., 2011), (Pijls et al., 2010) verwendet werden, um den

AHA zu bestimmen. (Hufeland et al., 2020)

Gleichzeitig liefern aber Rontgen und MRT-Messungen deutlich unterschiedliche

Ergebnisse.

So zeigten Werner et al. bereits in einer Studie mit 100 Patienten mit
Rotatorenmanschettenruptur, dass der akromiohumerale Abstand in Rontgenbild und
MRT des jeweiligen Patienten nicht identisch sind. Im Durchschnitt war der
akromiohumerale Abstand im true anterior-posterior Rontgen 0,6mm grofBBer als in der

vergleichbare MRT Aufnahme des entsprechenden Patienten. (Werner et al., 2008)

Fiir eine korrekte Bestimmung des AHA ist die Positionierung des Patienten
entscheidend.

Wihrend der Patient bei Rontgenaufnahmen aufrecht steht und somit die Schwerkraft
den Arm des Patienten herunterzieht, liegt der Patient bei einer MRT-Aufnahme, wobei
durch die fixierte Scapula im Liegen der Humerus nach oben gedriickt werden kann.

Dies kann zu einer Reduktion des AHA fiihren.

Die Messung des AHA ausschlieSlich am MRT ohne Vergleich zum Rontgen ist daher
unserer Ansicht nach zur Beurteilung von relevanten Fragestellungen nicht ausreichend,
besonders im Hinblick auf die Indikationsstellung zur subakromialen Dekompression

bei Impingement.
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1.5 Zielsetzung

Zielsetzung dieser Dissertationsarbeit ist es, die Vergleichbarkeit von Rontgen und
MRT im Hinblick auf den akromiohumeralen Abstand bei Schultern mit intakter

Rotatorenmanschette zu analysieren.

Hierzu werden bei Patienten mit intakter Rotatorenmanschette, von denen eine
standardisierte anterior-posterior Rontgenautnahme der Schulter im Stehen und ein
MRT der gleichen Schulter vorliegt, der AHA in beiden Modalititen nach der von

Werner et al validierten Methode gemessen und verglichen.

Unsere Hypothese ist, dass der AHA auch bei intakter Rotatorenmanschette im Rontgen

signifikant groBer ist als im MRT (Hufeland et al., 2020).
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2 Material und Methoden

2.1 Verwendete Programme

PACS IDS7 System Version 19.3.6.3510, Sectra, Linkoéping, Schweden
Microsoft Excel Version 15.33, Microsoft, Redmond, Washington, USA
SPSS Version 25, IBM, Armonk, New York, USA

2.2 Patientenkollektiv

»Eingeschlossen werden Patienten &lter als 20 und jlinger als 80 Jahre mit einer true
anterior posterior Rontgenaufnahme im Stand sowie eines MRT der Schulter, welche im
PACS System der Universititsklinik Diisseldorf gespeichert sind.* (Hufeland et al.,
2020)

Um Storfaktoren auszuschlieflen, werden nur Patienten mit intakter
Rotatorenmanschette und altersentsprechend unauffalliger Schulter ausgewertet.

Dadurch werden mdgliche Einfliisse einer Sehnenlédsion auf den AHA ausgeschlossen.

Patienten mit ,,inkompletten Bilddatensitzen oder nicht korrekt aufgenommenen
Rontgen oder MRT Bildern* (Hufeland et al., 2020) werden ausgeschlossen, weiterhin
Patienten mit einem ,,zeitlichen Abstand von {iber 3 Monaten zwischen Rontgen und
MRT*“(Hufeland et al., 2020).

Auch Patienten mit anderen Erkrankungen, die einen Humeruskopfhochstand
verursachen konnten, werden eliminiert. Deshalb werden Patienten mit ,,transmuraler
Rotatorenmanschettenruptur sowie Partialrupturen > Grad I nach Ellmann* (Hufeland et
al., 2020) nicht beriicksichtigt(Ellman, 1990).

»Patienten mit Schidigungen nach akutem Trauma, Luxation, Infekt oder Tumor*

(Hufeland et al., 2020) werden ebenfalls ausgeschlossen.
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Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Patienten mit intakter Diagnostik bei akutem Trauma, Infektion
Rotatorenmanschette und oder Tumor

altersentsprechend unauffalliger Schulter

Patienten alter als 20 und jiinger als 80 Inkomplette MRT-Bilddatensétze

Jahre

MRT und Rontgen innerhalb eines nicht korrekt aufgenommene MRT- und
zeitlichen Abstandes von drei Monaten Rontgenbilder

Tabelle 6 Tabellarische Darstellung der Ein- und Ausschlusskriterien
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2.3 Messmethode

Der AHA im konventionellen Rontgen ist definiert als kiirzester Abstand zwischen der
Akromionunterkante und dem hdchsten Punktes des Humeruskopfes in der

Frontalebene (Fehringer et al., 2008), (Gruber et al., 2010).

Die Messung des akromiohumeralen Abstandes erfolgte im #rue anterior posterior
Rontgen im Stehen und in parakoronaren MRT Schichten anhand der Methode nach

Werner et al. (Werner et al., 2008).

»Zur Messung werden zwei parallele Hilfslinien gezogen. Im Rontgenbild wird die
obere Hilfslinie in die Skleroselinie der Akromionunterkante gelegt. Die parallele
Hilfslinie dazu wird tangential an den Humeruskopf gelegt* (Hufeland et al., 2020). Der

gemessene Abstand der beiden Parallelen entspricht dem AHA in mm.

Abb. 7: true ap Rontgenaufnahme der rechten Schulter im Stand: Messung des
akromiohumeralen Abstandes nach der Methode von Werner et. al. mittels der
eingezeichneten Hilfslinien. Es erfolgte zudem die Messung der maximalen
Glenoidhdohe.
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Im MRT werden beide Hilfslinien genauso gelegt: Es werden zwei parallele Hilfslinien
gezogen. ,,Die obere Hilfslinie wird an die Unterkante des Akromions gelegt. Die
parallele Hilfslinie dazu wird tangential an den Humeruskopf gelegt* (Hufeland et al.,
2020). Der gemessene Abstand der beiden Parallelen entspricht dem AHA in mm. ,,Aus
den Schichten wird das mittlere Bild von allen Bildern, die das Glenoid abbilden,
ausgewahlt* (Hufeland et al., 2020). Ist die Anzahl dieser Bilder gerade, wird das Bild

der beiden mittleren ausgewahlt, auf dem das Glenoid grof3er abgebildet ist.

Abb. 8: coronare MRT Aufnahme der rechten Schulter: Messung des
akromiohumeralen Abstandes nach der Methode von Werner et. al. mittels der
eingezeichneten Hilfslinien.
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2.4 Elimination der Projektionsfaktoren

Bei der Abbildung von Réntgenbildern und MRT-Bildern kommen unterschiedliche
Projektionsfaktoren zum Tragen. Projektionsfehler entstehen durch unterschiedliche
Abstinde bei Fokus, Objekt und Bild. Die gemessenen akromiohumeralen Abstéinde

von Rontgen und MRT sind somit nicht direkt vergleichbar.

,Um die Messwerte von MRT und Rontgen vergleichbar zu machen, miissen die
unterschiedlichen Projektionsfaktoren der beiden Modalitédten eliminiert werden*

(Hufeland et al., 2020).

Hierzu werden jeweils die Quotienten aus Glenoidhéhe und AHA fiir beide Verfahren

bestimmt:

Maximale Glenoidhdhe im Rontgen
AHA im Rontgen

Maximale Glenoidhdohe im MRT
AHA im MRT

Die Projektionsfaktoren bei der Abbildung kiirzen sich beim Quotienten heraus. Diese

Quotienten der beiden Verfahren sind dann direkt vergleichbar.

,,Dazu wird die maximale kranio-kaudale Glenoidhohe in beiden Modalititen

gemessen® (Hufeland et al., 2020).
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Messung
Réntgen MRT
« AHA < » s AHA
« max. Glenoidhéhe +« max, Glenoidhdhe
Bildung des Bildung des
Quotienten Quotienten
¥ ¥
max. Glenoidhohe max. Glenoidhdhe
AHA AHA
Direkte
«| Vergleichbarkeit der <
relativen
GroBendifferenz

Abb. 9: Schematische Darstellung des Vorgehens zur Vergleichbarkeit beider

Verfahren
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In einem zweiten Auswertungsschritt wurde die absolute Grofendifferenz des AHASs in
Rontgen und MRT bestimmt.

Annahme ist, dass das Rontgen die reellen GroB3enverhéltnisse abbildet. Daher wurde
der Quotient aus Hohe Glenoid Rontgen / Hohe Glenoid MRT gebildet. Das Ergebnis
wurde mit dem im MRT gemessenen akromiohumeralen Abstand multipliziert.
Ergebnis war ein an die reellen GroBenverhiltnisse angepasster MRT Abstand.

(Hufeland et al., 2020)

Hohe Glenoid Rontgen

Hohe Clenoid MRT * AHA MRT = Neuer AHA MRT

Nach Bildung der Differenz aus AHA Abstand Rontgen - neuer AHA Abstand MRT
erhielt man die Differenz des AHAs in Rontgen und MRT in mm-Angaben.

Der errechnete Wert bildet die reellen GroBBenverhéltnisse ab.

AHA Abstand Rontgen — Neuer AHA Abstand MRT = AAHA in mm

32



Material und Methoden

Bestimmung der
absoluten
GréBenverhdltnisse

Annahme: Rontgen
bildet reelle
GroBenverhaltnisse ab

Bestimmung der reellen
GroRenverhaltnisse
mithilfe der gemessenen
GroBen

Linge Glenoid Rontgen

« AHA MRT = Neuer AHA Abstand MRT
Lange Glenoid MRT uer shan

¥
Neuer AHA MRT ist
an die reelen
GraBenverhaltisse
angepasst

AHA Réntgen - Neuer AHA MRT
liefert absolute Differenz des AHA in mm

ADbDb. 10: Schematische Darstellung des Vorgehens zur Bestimmung der
absoluten GroBlenverhéltnisse
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2.5 Statistische Auswertung

Verglichen werden die Quotienten Maximale Glenoidhohe / AHA in Rontgen und MRT.
In einem weiteren Auswertungsschritt werden die absolute GroBendifferenz des AHAs
in Rontgen und MRT bestimmt. Dafiir werden die gemessenen der akromiohumeralen
Abstinde im MRT nach der oben genannten Formel in die reellen Gro3en umgerechnet
und mit den gemessenen Werten der akromiohumeralen Abstinde im Rontgen

verglichen.

Die eingeschlossenen Patienten werden zudem in drei Gruppen unterteilt: 20-40 jahrige,
41-60 jahrige und 61-80 jahrige. Somit kdnnen auch mogliche Alterseinfliisse analysiert

werden.

Die statistische Auswertung der Quotienten sowie der absoluten Abstinde erfolgt
mittels SPSS. Durchgefiihrt wird eine Analyse mittels T-Test. Der T-Test priift, ob sich
die Mittelwerte beider Gruppen unterscheiden. Des Weiteren wird die
Standardabweichung der Mittelwerte bestimmt.

Die grafischen Auswertungen werden mithilfe von Microsoft Excel erstellt.

Um die Qualitéit der Messungen beurteilen zu konnen, werden 25 zufillig ausgewéhlte
Rontgen-MRT Datensétze durch einen zweiten Untersucher erneut gemessen. Sowohl
die Einzelwerte als auch die Mittelwerte beider Untersucher werden miteinander
verglichen. Dazu wird mittels SPSS die Intraklassen-Korrelation (ICC) bestimmt.
(Hufeland et al., 2020)

Angewendet wird das Modell mit gemischten Zwei-Weg-Effekten. ,,Der Wertebereich
des ICC liegt zwischen -1,0 und +1,0* (Hufeland et al., 2020). Ahneln sich die
Ergebnisse beider Untersucher und zeigen nur eine geringe Varianz, so ist der ICC

hoch.

2.6 Ethikvotum

Die Ethikkommission der Universitétsklinik Diisseldorf hat festgestellt, dass keine
Bedenken gegen die Durchfiihrung der retrospektiven anonymisierten Datenanalyse

bestehen. Studien.Nr.: 2019-563.
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3 Ergebnisse

Die nachfolgenden Ergebnisse dieser Disseratation wurden bereits in einem Paper
verdffentlicht:

Hufeland, M., Brusis, C., Kubo, H. et al. The acromiohumeral distance in the MRI
should not be used as a decision criterion to assess subacromial space width in
shoulders with an intact rotator cuff.

Knee Surgery Sports Traumatology Arthroscopy (2020)

,»J60 Rontgen- und MRT Datensétze, erstellt in den Jahren 2007 bis 2019, wurden
gemal der Ein- und Ausschlusskriterien tiberpriift. Entsprechend dieser Ein- und
Ausschlusskriterien verblieben 376 Patienten.

Von diesen Patienten wurden Félle mit nicht korrekt durchgefiihrten MRT (n=24) oder
Rontgenbildern (n=36) ausgeschlossen. Zu den nicht korrekt aufgenommenen MRT
Bildern zéhlen abgebrochene Aufnahmen sowie Aufnahmen mit Bewegungsartefakten.
Zu den nicht korrekt aufgenommene Rontgenbildern zéhlen Aufnahmen, die nicht den
oben genannten Kriterien der true anterior posterior Aufnahme entsprechen.

Des Weiteren wurden Patienten mit transmuraler Rotatorenmanschettenruptur

respektive Partialruptur > Grad I nach Ellmann im MRT ausgeschlossen (n=73).

Von insgesamt 367 konsekutiven Patienten wurden also 234 Patienten mit intakter
Rotatorenmanschette eingeschlossen und geméf der oben genannten Methodik
untersucht. Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 45,8 £14,3 Jahre. Davon sind
59,8% mannlich, 40,2% sind weiblich.* (Hufeland et al., 2020)
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Ausschlusskriterien

Datenséatze des PACS-
Systems der
Universitétsklinik
Dusseldorf

n=560 Patienten mit
Rontgenbild und
MRT derselben
Schulter

—Ersustoror =

| inkomplette MRT Datensétze )

nicht korrekt aufgenommene Réntgen oder MRT

I Patienten sind zwischen 60- und 80 Jahren alt |

Bilder

Diagnostik bei akutem Trauma, Infektion oder

1 MRT und Rénten innerhalb von 3 Monaten

Tumor

| Patienten mit intakter Rotatornmanschette (RM) |

n=367 Pat. entsprechen den
Ein- und Ausschlusskriterien

weitere Ausschliisse
wahrend der Analyse

v

E— | n=24 mit nicht korrekt aufgenommenem MRT |

EE— | n=36 mit nicht korrekt aufgenommenem Rt‘)ntgenl

5 |

n=73 mit transmuraler RM-Ruptur

n=234 Patienten werden in dieser

Studie untersucht

59,5% mannlich

< »  40,2% weiblich

Abb. 11: Darstellung der Patientenselektion mit Ein- und Ausschlusskriterien
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3.1 Relative Grof3endifferenz der akromiohumeralen Abstinde

Verglichen wurden die Quotienten Maximale Glenoidhohe / AHA in Rontgen und
MRT.

Der durchgefiihrte T-Test mittels SPSS ergab folgende Ergebnisse:

Der mittlere Quotient aller durchgefiihrten Messungen war im MRT mit 4,62 +1,03
signifikant (P<0.0001) grofBer als im Rontgen mit 4,13 +£0,93.

Gruppe Anzahl Mittelwert Mittelwert Signifikanz
Patienten Quotient AHA Quotient AHA
im Rontgen im MRT
gesamt 234 4,13 £0,93 4,62 £1,03 <0.0001

Tabelle 7: Der Mittelwert der Quotienten aller durchgefiihrten Messungen
iiber alle Altersgruppen

Um mogliche Alterseinfliisse zu analysieren, wurden die eingeschlossenen Patienten in

drei Gruppen (21-40; 41-60 und 61-80 Jahre) aufgeteilt.

89 Patienten gehdrten der Altersgruppe 21 - 40 Jahre an, das Durchschnittsalter betrug
hier 30,4 + 5,8 Jahre. Der Quotient 4,60 + 1,1 im MRT war signifikant groB3er als der
Quotient 4,09 £0,95 im Rontgen (P<0.0001).

In der Altersgruppe 41 - 60 Jahre (n = 110) betrug das durchschnittliche Alter 50.84 +
4,9 Jahre. Der Quotient war im MRT mit 4,65 + 1,0 signifikant groBer als im Rontgen
mit 4,18 + 0,85 (P<0.0001).

In der Altersgruppe 61 - 80 Jahre (n = 35) betrug das durchschnittliche Alter 67,91 + 5,3
Jahre. Der Quotient war im MRT mit 4,68 + 0,96 signifikant groBer als im Rontgen mit

4,02 + 1,16 (P<0.0001).

Alle Ergebnisse sind hoch signifikant (P<0.0001) (Hufeland et al., 2020).
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Gruppe Anzahl Mittelwert Mittelwert Signifikanz
Patienten Quotient AHA Quotient AHA
im Rontgen im MRT
21-40 Jahre 89 4,09 +0,95 4,60+ 1,1 <0.0001
41-60 Jahre 110 4,02+ 1,16 4,68 £ 0,96 <0.0001
61-80 Jahre 35 4,02+1,16 4,68 £0,96 <0.0001

Tabelle 8: Der Mittelwert der Quotienten nach Altersgruppen

Eine Abhéngigkeit der akromiohumeralen Abstinde zum Alter und Geschlecht ldsst

sich nicht feststellen (Hufeland et al., 2020).

3.2 Absolute Groflendifferenz der akromiohumeralen Abstinde

In einem weiteren Auswertungsschritt wurde die absolute GroBendifferenz des AHAs in

Rontgen und MRT bestimmt.

,Hier zeigte sich iiber alle durchgefiihrten Messungen ein durchschnittlicher AHA von
10.4 + 2.4mm im Rontgen sowie 9,2 + 1,8mm im MRT. Der AHA im Rontgen ist also
im Durchschnitt 1,2mm oder 13% groBer als im MRT (P<0,0001).“ (Hufeland et al.,
2020)

Gruppe Anzahl Mittelwert  Mittelwert Prozentuale Signifikanz
Patienten absoluter absoluter Grofien-
AHA im AHA im zunahme
Rontgen Rontgen

gesamt 234 104 £ 9,2+ 13% <0.0001
2.4mm 1,8mm

Tabelle 9: Mittelwert des absoluten akromiohumeralen Abstandes in MRT und
Rontgen iiber alle Altersgruppen
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,»In der Altersgruppe 21-40 Jahre betridgt der durchschnittliche AHA 10,5 + 2,5mm im
Rontgen sowie 9,1 £ 1,9mm im MRT. Der AHA im Rontgen ist also im Durchschnitt
1,4mm signifikant grofer als im MRT (P<0,0001). Die Grof3enzunahme betrigt 15,4%.
(Hufeland et al., 2020)

Vergleich des AHASs der 21-40 jahrigen

25

20 = AHA im MRT

é y=-0,0014x + 10,574

= »  AHA im Rontgen

<

=

< Ausgleichsgerade AHA
im MRT

y =0,0003x + 9,0815 .
Ausgleichsgerade AHA
0 T T ' ' ' im Rontgen
0 20 40 60 80 100

Patientennummer

Abb13: Grafische Darstellung der AHAs der 21 — 40-jahrigen. Fiir jede
Patientennummer auf der x-Achse werden die dazugehdrigen AHA-Werte von
MRT und Rontgen auf der y-Achse abgetragen. Die Ausgleichsgeraden bestétigen,
dass der AHA im Rontgen stets groBer ist als im MRT.

,»In der Altersgruppe 41-60 Jahre betridgt der durchschnittliche AHA 10,3 + 2,3mm im
Rontgen sowie 9,2 + 1,8mm im MRT. Der AHA im Rontgen ist also im Durchschnitt
1,1mm signifikant groBer als im MRT (P<0,0001). Die Grof3enzunahme betrégt 12%.*
(Hufeland et al., 2020)
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Vergleich des AHASs der 41-60 jahrigen

25 + AHA im Rontgen
£ 20
E 15
£ = AHA im MRT
< 10
==
<5 y Ausgleichsgerade AHA im
0 y=0,0013x +9,1795 . Rénteen
0 30 100 150 Ausgleichsgerade AHA
Patientenzahl MRT

Abb. 14: Grafische Darstellung der AHAs der 41 — 60-jdhrigen. Fiir jede
Patientennummer auf der x-Achse werden die dazugehdrigen AHA-Werte von
MRT und Roéntgen auf der y-Achse abgetragen. Die Ausgleichsgeraden bestdtigen,
dass der AHA im Rontgen stets groBer ist als im MRT.

»In der Altersgruppe 61-80 Jahre betrdgt der durchschnittliche AHA 11,1 £ 2,8mm im
Rontgen sowie 9,3 £ 1,8mm im MRT. Der AHA im Rontgen ist also im Durchschnitt
1,8mm signifikant grofer als im MRT (P<0,0001). Die Gro3enzunahme betrdgt 19,4%.*
(Hufeland et al., 2020)

Vergleich des AHASs der 61-80 jahrigen
20
18 . :
16 y=-0,0013x + 11,131
14 7~ . . + AHA im Rontgen
E ; on ’ .
g 12 < —* +
=BT R AN R L . MR = AHA im MRT
< - o " ’ . * : ot [
T 8§ = L] puugm -
< - . - . Ausgleichsgerade AHA im
6 ’ Rontgen
4 . .
y = -0,0008x + 9,2036 Ausgleichsgerade AHA im
2 MRT
O T T T 1
0 10 20 30 40
Patientennummer

Abb. 15: Grafische Darstellung der AHAs der 61 — 80-jihrigen. Fiir jede
Patientennummer auf der x-Achse werden die dazugehdrigen AHA-Werte von
MRT und Rontgen auf der y-Achse abgetragen. Die Ausgleichsgeraden bestédtigen,
dass der AHA im Rontgen stets groBer ist als im MRT.
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Die Werte fiir die akromiohumeralen Absténde, die in den grafischen Darstellungen
anhand einer Ausgleichsgeraden fiir jede Altersgrupp ermittelt wurden, entsprechen den

tabellarisch zusammengefassten errechneten Durchschnittswerten.

Gruppe Anzahl Mittelwert  Mittelwert  Prozentuale Signifikanz
Patienten absoluter absoluter Grofien-

AHA im AHA im zunahme

Rontgen MRT
21-40 89 10,5 + 9,1 +19mm 15,4% <0.0001
Jahre 2,5mm
41-60 110 10,3 + 92+ 1,.8mm 12% <0.0001
Jahre 2,3mm
61-80 35 11,1+ 9,3+ 1,8mm 19.,4% <0.0001
Jahre 2,8mm

Tabelle 10: Zusammenstellung der errechneten Mittelwerte des AHA fiir die
altersabhingigen Patientengruppen

Bei allen Auswertungsverfahren zeigt sich iiber alle Altersgruppen sowie im Einzelnen,

dass der akromiohumerale Abstand im Rontgen signifikant groBer ist als im MRT.,
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Auch die Darstellung der ermittelten Werte mittels Boxplot zeigt die signifikanten

Unterschiede des akromiohumeralen Abstandes in MRT und Rontgen.
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Abb. 16: Darstellung der Ergebnisse beider Modalititen mittels Boxplot.
Darstellung des AHAs in mm sowie des Quotienten AHA / Glenoidhdhe in
Rontgen und MRT fiir alle Altersgruppen. **=P<0.001; ***=P<0.0001. Aus
(Hufeland et al., 2020) mit freundlicher Genehmigung des Springer Nature

Verlags.
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3.3 Interrater-Reliabilitat

Zur Quantifizierung der Ubereinstimmung (/nterrater-Reliabilitit) wurden 25 zufillig
ausgewdhlte Rontgen-MRT Datensétze durch einen zweiten Untersucher verblindet
nach der Methode von Werner et al. gemessen und die Intraklassen-Korrelation (ICC)

bestimmt:

»Der ICC der einzelnen Maf3e betrug 0,779, das 95%-Konfidenz Intervall betrug hierbei
[0,539; 0,902]. Der ICC der durchschnittlichen MaB3e betrug 0,876, das 95%-Konfidenz
Intervall betrug hierbei [0,701; 0,948].“ (Hufeland et al., 2020)

Der ICC Wert ist also sehr hoch und spricht fiir eine gute Ubereinstimmung der

Messergebnisse zwischen beiden Untersuchern (Hufeland et al., 2020).

ICC der einzelnen Mafle 0,779  [0,539; 0,902].

ICC der durchschnittlichen Mafle 0,876  [0,701; 0,948]

Tabelle 11: Tabellarische Darstellung der Interrater.Reliabilitat. ICCs der
einzelnen Malle sowie der durchschnittlichen MafBle mit den entsprechenden 95% -
Konfidenz Intervallen.
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4 Diskussion und Schlussfolgerungen

Diese Dissertation untersucht die Vergleichbarkeit des akromiohumeralen Abstandes
bei Messungen in MRT und true-ap Rontgenaufnahmen der Schulter bei intakter

Rotatorenmanschette.

Das entscheidende Ergebnis dieser Dissertation ist, dass der AHA im Rontgen
signifikant groBer ist als im MRT (Hufeland et al., 2020).

Dieser GroBenunterschied ist in jeder Altersgruppe nachweisbar. Uber alle
Altersgruppen gemessen fanden wir eine mittlere GroBendifferenz von 1,2mm.

Auf die einzelnen Altersgruppen bezogen zeigte sich bei den 21 bis 40 jahrigen eine
mittlere Gréf3endifferenz von 1,4mm.

Bei den 41 bis 60 jdhrigen zeigte sich eine mittlere Grofendifferenz von 1,1mm
zwischen den Messungen des AHAs in Rontgen und MRT.

In der Altersgruppe 61 bis 80 Jahre lag die mittlere GroBendifferenz bei 1,8mm.
Eine Abhéngigkeit von Alter und GréBendifferenz lief3 sich nicht feststellen (Hufeland
et al., 2020).

4.1 Vergleichbarkeit der akromiohumeralen Abstinde

Die Vergleichbarkeit von Rontgen und MRT wurde schon in der Vergangenheit in

mehreren Studien untersucht.

Bereits Saupe et al. verglichen den AHA in MRT und konventionellem Rontgen, um
eine Verbindung zwischen reduziertem akromiohumeralen Abstand und einer Lision
der Rotatorenmanschette feststellenstellen zu konnen.

Die Autoren stellten fest, dass der gemessene akromiohumerale Abstand im MRT
kleiner war als der korrespondierende Wert im konventionellen Rontgen. Im Mittel
betrug der AHA im konventionellen Rontgen 8,7mm und im MRT 5,9mm. Somit sei
der AHA im MRT im Mittel 2,8mm kleiner als im konventionellen Rontgen (Saupe et
al., 20006).
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Auch Werner et al. zeigten in einer Studie mit 100 Patienten mit
Rotatorenmanschettenruptur, dass der akromiohumerale Abstand in Rontgenbild und
MRT des jeweiligen Patienten vergleichbar gemessen werden kann, der AHA im
Rontgen jedoch groBer ist als im MRT (Werner et al., 2008).

Im Durchschnitt war der akromiohumerale Abstand im true anterior-posterior Rontgen
0,6mm grofBer ist als in der vergleichbare MRT Aufnahme des entsprechenden Patienten

(Werner et al., 2008).

Beide Arbeiten beschreiben, dass die Positionierung des Patienten einen Einfluss auf die
GroBe des AHA hat.

Im klinischen Alltag finden jedoch bei der Bestimmung des AHA die verschiedenen
bildgebenden Verfahren Anwendung, ohne dass die Riickenlage des Patienten kritisch
hinterfragt wird (Saupe et al., 2006), (Werner et al., 2008).

Auch unserer Meinung nach spielt die Positionierung des Patienten bei der Bildgebung
eine entscheidende Rolle.

Wiéhrend der Aufnahme des konventionellen Rontgens steht der Patient. Die
Schwerkraft wirkt auf den herabhdngenden Arm und zieht den herabhéngenden Arm
nach kaudal.

Wihrend der Aufnahme des MRTs hingegen liegt der Patient. Die Scapula wird in
Riickenlage fixiert und der Humeruskopf kann nach oben gedriickt werden. Zudem
wirkt die Schwerkraft in Riickenlage auf den Humeruskopf in Richtung dorsal und hat

somit keinen Einfluss auf den AHA.

Unsere Ansicht wird in der Arbeit von McCreesh et al. besttigt.

McCreesh et. al. arbeiteten bereits die besonderen Bedingungen der AHA Messung bei
Patienten in Riickenlage heraus, wonach die Schwerkraft auf den Arm in Riickenlage
anders wirkt als im Stehen. Weiterhin fehlt die aktive Muskelkraft (McCreesh et al.,
2015). So erkldrten sie, dass der AHA im Liegen kleiner ist als im Stehen.

Die Auswirkung der Lagerung des Patienten auf den akromiohumeralen Abstand wurde
ebenfalls von Yoshida et al. in einer aktuellen Studie untersucht.
83 Patienten mit intakter Rotatorenmanschette und altersentsprechender Schulter

wurden in dieser Studie untersucht. Gemessen wurde der AHA zum einen in der
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Standard CT-Aufnahme im Liegen und zum anderen in einem neu entwickelten CT-
Gerit, bei dem der Patient wiahrend der Aufnahme steht. Ermittelt wurde der AHA im
zweidimensionalen Bild sowie in der dreidimensionalen Rekonstruktion. Beide
Aufnahmen wurden am selben Tag angefertigt.

Die Auswertung ergab, dass der akromiohumerale Abstand im Stehen signifikant grofer
war als in der liegenden Position.

In der zweidimensionalen Messung war der AHA im Stehen Mittel 0,7mm grof3er als
im Liegen, in der Dreidimensionalen Aufnahme war der AHA im Stehen im Mittel
ebenfalls 0,7 mm groBer als im Liegen.

Somit bestitigen die Autoren den Einfluss der Schwerkraft auf den Arm mit den damit

verbundenen Auswirkungen auf den akromiohumeralen Abstand (Yoshida et al., 2020).

In einer aktuellen Studie verglichen Mirzayan et al. bei Patienten mit vollstindiger
Ruptur der Rotatorenmanschette den akromiohumeralen Abstand in beiden Methoden.
Die Untersucher stellten fest, dass der akromiohumerale Abstand im MRT hier im
Mittel 3,4 mm kleiner war als in der konventionellen Rontgenaufnahme. Die Autoren
schlieBen daraus, dass die gemessenen Abstdnde in MRT und Rontgen nicht direkt
vergleichbar und austauschbar sind (Mirzayan et al., 2020).

Auch Mirzayan et al bestétigten damit, dass der Effekt der Riickenlage in der MRT-
Untersuchung zu einem kleineren AHA fiihrt als die entsprechende Messung in der true

ap Rontgenaufnahme.

In den genannten Studien zum Vergleich von Rontgen und MRT wurden Patienten mit
einem Defekt der Rotatorenmanschette untersucht. Dass ein Defekt der
Rotatorenmanschette Einfluss auf den akromiohumeralen Abstand hat, wurde bereits
von Goutallier et al. beschrieben. Ein AHA kleiner als 7mm spreche fiir eine Lasion der
Rotatorenmanschette (Goutallier et al., 2011), der Normbereich des AHA liegt hingegen
bei 7 — 14mm (Cotton and Rideout, 1964), (Weiner and Macnab, 1970).

In unserer Studie wurde der AHA nun erstmals bei Patienten mit intakter

Rotatorenmanschette in den verschiedenen Modalititen gemessen und verglichen.
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Auch in unserer Studie ldsst sich bestdtigen, dass der AHA im Rontgen signifikant
grofer ist als im MRT.

Hierbei war der AHA iiber alle Altersgruppen hinweg im Mittel im MRT 13% kleiner
als im Rontgen (Hufeland et al., 2020).

Vergleicht man unsere Ergebnisse mit denen der Studie von Mirzayan et al., ist unsere

ermittelte Differenz der AHA-Werte jedoch deutlich geringer.

Dieses ist vorrangig dadurch begriindet, dass ,,die intakte Rotatorenmanschette die
passive Dezentrierung des Humeruskopfes nach kranial im Liegen limitiert™ (Hufeland
et al., 2020).

Die defekte Sehne der Rotatorenmanschette hingegen kann retrahieren und so den
subakromialen Raum freigeben (Patte, 1990). Eine Dezentrierung des Humeruskopfes,

gerade im Liegen, wird dadurch leichter moglich.

Zusammenfassend hat also die Positionierung des Patienten Einfluss auf den
akromiohumeralen Abstand. Im Stehen und Liegen wirkt die Schwerkraft jeweils anders
auf den Arm und hat somit einen anderen Einfluss auf den AHA.

Verstirkt wird dieser Effekt durch eine Ruptur der Rotatorenmanschette. Diese hat die
Aufgabe, den Humeruskopf zu zentrieren und den Zug des M. deltoideus auszugleichen
(Jn et al., 2010). Ist die Rotatorenmanschette ermiidet oder defekt, kann sie dem Zug
des M. deltoideus nicht mehr entgegenwirken und es kommt zu einem
Humeruskopfthochstand. Dieser wird auch dadurch verursacht, dass die
Supraspinatussehne bei vollstdndiger Ruptur retrahiert und so den subakromialen Raum
freigibt (Saupe et al., 2006), (Inman et al., 1996), (Poppen and Walker, 1976), (Weiner

and Macnab, 1970). Eine passive Dezentrierung nach kranial wird vermehrt moglich.

In der klinischen Praxis sollte die GroBendifferenz des AHAs in den verschiedenen
bildgebenden Verfahren beachtet werden. Eine Messung des AHAs anhand eines
Standard MRTs im Liegen fiihrt zu einem verringerten AHA. Verglichen mit den
Normwerten im konventionellen Rontgen kann dies zu einer Fehldiagnose von

subakromialem Impingement oder einer Dezentrierung des Humeruskopfes fiihren.

48



Diskussion und Schlussfolgerungen

4.2 Elimination der Projektionsfaktoren

Bei den genannten Studien wurden die verschieden Projektionsfaktoren von MRT und
konventionellem Rontgen nicht beriicksichtigt.

Zwar wurden die akromiohumeralen Abstdande standardisiert in Rontgen und MRT
gemessen, jedoch wurden die gemessenen Werte direkt verglichen, ohne
Riicksichtnahme auf die unterschiedliche Projektion beider Modalitdten. Dies macht die

akromiohumeralen Abstinde unserer Meinung nach nur bedingt vergleichbar.

Eine direkte Vergleichbarkeit ist in dieser Dissertation erstmals der Fall.

Durch Messung des AHAs und zusétzlich der Hohe des Glenoids konnen wir eine
Vergleichbarkeit schaffen und die realen Grof3enverhéltnisse ermitteln. Dazu wird der
Quotient AHA Rontgen / Gleniodhéhe Rontgen mit dem Quotienten AHA MRT /
Glenoidhohe MRT verglichen.
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4.3 Klinische Relevanz

Der akromiohumerale Abstand gilt als wichtiger radiologische Marker im klinischen
Alltag.

Zum einen weist ein verminderter akromiohumeraler Abstand auf eine Lésion der
Rotatorenmanschette hin (Goutallier et al., 2011), (Werner et al., 2008).

Auch ist der verminderte AHA ein Marker fiir die GroBe der Lision in der Sehne der
Rotatorenmanschette sowie fiir den Grad der Verfettung der Muskulatur der
Rotatorenmanschette. Je kleiner der AHA; desto groBer die Lasion der

Rotatorenmanschette und desto groBer der Grad der Verfettung (Saupe et al., 2006).

Des Weiteren dient der AHA als prognostischer Marker fiir die kurzfristige (Hébert et
al., 2003) sowie fiir die langfristige Funktionseinschrankung bei Lésion der

Rotatorenmanschette (Mayerhoefer et al., 2009).

Zum anderen gilt der AHA als prognostischer Marker fiir die Intervention bei

vorliegendem Defekt der Rotatorenmanschette.

Schon Ellmann et al. untersuchten 1986 den akromiohumeralen Abstand, gemessen im
anterior-posterioren Rontgenbild hinsichtlich seiner Voraussagekraft bei chirurgischen
Interventionen.

Sie stellten fest, dass ein AHA von weniger als 7mm fiir eine groBere Lésion der
Rotatorenmanschette spricht und mit einer negativen Prognose bei chirurgischer
Intervention einhergeht. Nach Refixation einer hohergradig vorgeschidigten
Rotatorenmanschette ist der Patient in seiner Beweglichkeit eingeschrankt (Ellman et

al., 1986).
Zu dhnlichen Ergebnissen kamen Goutallier et al.. Sie arbeiteten heraus, dass ein
verminderter akromiohumeraler Abstand von weniger als 6mm nicht geeignet fiir eine

chirurgische Therapie ist (Goutallier et al., 2011).

Auch Kim et al. untersuchten den AHA hinsichtlich seiner Voraussagekraft {iber die

Prognose einer chirurgischen Intervention bei Rotatorenmanschettenruptur.
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Hierbei stellte der AHA, gemessen in MRT-Aufnahmen, einen guten prognostischen
Faktor dar. Reparable Rotatorenmanschettenrupturen wiesen im MRT einen AHA von
9mm +/- 1,7mm auf, irreparable Rupturen einen Abstand von 5,8mm +/- 1,6mm.

Je kleiner der akromiohumerale Abstand, desto schlechter sei die Prognose bei einem

chirurgischen Therapieversuch (Kim et al., 2018).

Der akromiohumerale Abstand stellt somit in vielerlei Hinsicht einen wichtigen
radiologischen Marker dar.
Umso wichtiger ist es nun, sich die Vergleichbarkeit der akromiohumeralen Abstinde in

MRT und Rontgen bewusst zu werden.

Hinsichtlich der klinischen Relevanz des AHAs sollte in der klinischen Praxis die
GroBendifferenz des AHASs in den verschiedenen bildgebenden Verfahren beachtet
werden.

Eine alleinige Messung des AHAs anhand eines Standard MRTs im Liegen fiihrt zu
einem verringerten AHA.

Die alleinige Betrachtung des MRT-Befundes kann zu den Fehldiagnosen eines
Rotatorenmanschettenschadens, eines subakromialen Impingements oder einer
Dezentrierung des Humeruskopfes und letztendlich zu einer nicht indizierten Therapie

fihren.
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4.4 Starken und Limitation der Studie

Ein Qualitditsmerkmal unserer Studie liegt in der validierten Messmethode des
akromiohumeralen Abstandes. Die von Werner et al. beschriebene Messmethode misst
den AHA zuverldssig und ist gut anwendbar.

Dies zeigt sich auch an dem von uns bestimmten ICC-Wert von 0,876 (Hufeland et al.,
2020). Der Wertebereich des ICC liegt zwischen -1,0 und +1,0. Ein hoher ICC-Wert
gibt an, dass sich die Ergebnisse beider Untersucher dhneln und nur eine geringe
Varianz zeigen. Der von uns bestimmte ICC Wert ist als sehr hoch einzuschitzen und
zeigt somit eine gute Reproduzierbarkeit und Vergleichbarkeit der Messungen an. Dies

lasst auf eine hohe Qualitdt des Messverfahrens schlie3en.

Auch die hohe Fallzahl von 560 untersuchten Datensétzen stellt eine Stirke dieser
Arbeit dar, vergleichbar hohe Fallzahlen in der entsprechenden Literatur lassen sich

nicht finden.

Eine weitere Stérke dieser Arbeit liegt in den strikten Ein- und Ausschlusskriterien.
Durch die strikte Selektion der Patienten wurden pathologische verdnderte
Schultergelenke und Bildgebung bei Tumor, Infekt oder Trauma der Schulter
ausgeschlossen, die einen Humeruskopthochstand verursachen und die Messergebnisse
verfdlschen konnten.

Durch Ausschluss nicht korrekt aufgenommener Rontgen- und MRT-Bilder konnte die

Giiltigkeit der Messungen weiter verbessert werden.

Als Schwiche dieser Studie kann angesehen werden, dass die MRT- und Rontgen-

Bilddatensitze nicht bei allen Patienten an den gleichen Gerédten aufgenommen wurden.

Um einer moglichen Verfdlschung der Messergebnisse, und dieses stellt wieder eine
Stiarke der Arbeit dar, durch die unterschiedlichen Projektionsfaktoren der
verschiedenen Gerite entgegenzuwirken, wurden diese Projektionsfaktoren in unserer
Arbeit durch geeignete Rechenschritte eliminiert.

So sind zum einen die Rontgenbilder direkt vergleichbar, auch wenn sie an

verschiedenen Gerdten aufgenommen wurden.
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Weiterhin schafft die Elimination der Projektionsfaktoren auch eine direkte
Vergleichbarkeit zwischen MRT und Rontgen, da auch die verschiedenen Faktoren
beider Modalitdten eliminiert wurden und die gemessenen und umgerechneten

akromiohumeralen Abstinde nun direkt vergleichbar sind.

Ein Nachteil unserer Arbeit ist, dass die tatsdchlichen Symptome der Patienten bei
unserer Auswertung nicht beriicksichtigt wurden. Es kann somit keine genaue
Assoziation zwischen klinischen Symptomen und dem akromiohumeralen Abstand
getroffen werden.

Zwar ist der AHA ein wichtiger radiologischer Parameter hinsichtlich der
Beurteilbarkeit einer moglichen Lésion der Rotatorenmanschette und eines
Humeruskopfhochstandes und dient zudem als prognostischer Marker fiir der Erfolg
einer chirurgischen Intervention bei Lésion der Rotatorenmanschette, jedoch muss
letztlich immer die Klinik und die Symptomatik bei Diagnose und Therapieplanung mit

beriicksichtigt werden.

Weiterhin ist der gemessene Unterscheid von 1,2 mm im klinischen Alltag zwar klein,
der gemessene signifikante Unterschied unterstreicht aber doch die Unvergleichbarkeit
der akromiohumeralen Abstinde in Rontgen und MRT. Die Zielsetzung unserer Arbeit

konnte folglich erfiillt werden.
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4.5 Schlussfolgerung

Ein wichtiger radiologischer Parameter zur Beurteilung des Schultergelenkes ist der
akromiohumerale Abstand. Definiert ist der AHA als kiirzester Abstand zwischen der
unteren Begrenzung des Akromions und dem hochsten Punktes des Humeruskopfes,
gemessen an einer konventionellen #rue-anterior-posterior Rontgenaufnahme der
Schulter im Stand oder im Sitzen. Der Normwert betrdgt 7-14mm (Cotton and Rideout,
1964), (Weiner and Macnab, 1970).

Die Bestimmung des AHAs ist Teil der Standarddiagnostik der Schulter. Ein reduzierter
akromiohumerale Abstand gibt Hinweise auf eine mdgliche Lision der
Rotatorenmanschette (Goutallier et al., 2011). Zudem gilt der AHA als guter
prognostischer Marker fiir die chirurgische Intervention bei vorliegender Lision der

Rotatorenmanschette (Goutallier et al., 2011; Kim et al., 2018).

In der Literatur finden sich einige Studien zur Vergleichbarkeit des akromiohumeralen
Abstandes bei MRT und Rontgen. Dabei wurden jeweils Patienten mit Lasion der
Rotatorenmanschette untersucht. Hier konnte fiir Patienten mit Ruptur der
Rotatorenmanschette gezeigt werden, dass der AHA in MRT signifikant kleiner ist als

im Rontgen (Mirzayan et al., 2020; Saupe et al., 2006; Werner et al., 2008).

Bisher noch nicht untersucht wurde die Vergleichbarkeit beider Modalitdten bei
Patienten mit intakter Rotatorenmanschette. Ebenso wurden bisher nie die
unterschiedlichen Projektionsfaktoren von Rontgen und MRT beriicksichtigt.

Dies ist in dieser Dissertation erstmals der Fall.

Hypothese dieser Arbeit war, dass der AHA auch bei Patienten mit intakter
Rotatorenmanschette im Rontgen signifikant groBer ist als im MRT.

Sie lieB} sich durch diese Arbeit bestétigen.
Es zeigte sich im Rontgen ein signifikant groBerer AHA von 10.4 + 2.4mm im

Vergleich zu 9,2 £ 1,8mm im MRT. Der AHA im Rontgen war also im Durchschnitt
1,2mm signifikant gréBer als im MRT (Hufeland et al., 2020).
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Wird der AHA in einer Standard MRT-Aufnahme gemessen, so ist der gemessene Wert
kleiner als in der vergleichbaren Aufnahme im konventionellen Rontgen.

Der vermeintlich verminderte akromiohumerale Abstand kann so mit einem
Humeruskopthochstand und einer moglichen Liasion der Rotatorenmanschette assoziiert
werden.

Um im klinischen Alltag eine mdgliche Fehlinterpretation zu vermeiden, muss sich der

Unterschied zwischen Rontgen und MRT ins Bewusstsein gerufen werden:

»Der AHA gemessen im MRT ist bei einem Schultergelenk mit intakter
Rotatorenmanschette signifikant kleiner als in der konventionellen Rontgenaufnahme.
Die im MRT gemessenen AHA Werte sollten also im klinischen Alltag kein
Entscheidungskriterium darstellen. ““ (Hufeland et al., 2020)
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