Aus der Klinik fir Orthopéadie und Unfallchirurgie
der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf

Kommissarischer Leiter: Univ.-Prof. Dr. med. Uwe Maus

Anderung des kritischen Schulterwinkels und Akromion-Index

durch anterolaterale Akromioplastik

Dissertation

zur Erlangung des Grades eines Doktors der Medizin

der Medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf

vorgelegt von
Sophie Thiesemann

2025



Als Inauguraldissertation gedruckt mit Genehmigung der

Medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf

gez..
Dekan: Prof. Dr. med. Nikolaj Klécker
Erstgutachter: Prof. Dr. med. J6rn Kircher

Zweitgutachter: PD Dr. med. Christian Rubbert



Teile dieser Arbeit wurden veroffentlicht:

Thiesemann, S., Kirchner, F.,, Farkondeh Fal, M., Albers, S., Kircher, J., (2022), Anterolateral
Acromioplasty Does not Change the Critical Shoulder Angle and Acromion Index in a Clinically Relevant

Amount, Arthroscopy, 28:50749-8063



Zusammenfassung

Die Atiologie von Rotatorenmanschettenrupturen und Re-Rupturen nach chirurgischer Rekonstruktion
ist bisher nicht abschlielend geklart, anzunehmen ist ein komplexes multifaktorielles Geschehen aus
zugrundeliegenden intrinsischen und extrinsischen Faktoren. In verschiedenen Studien wurde ein grolRer
lateraler Uberhang des Akromions iiber dem Oberarmkopf, radiobiometrisch ausgedriickt durch einen
hohen Akromion-Index (Al) und Critical Shoulder Angle (CSA), als prddisponierender extrinsischer
mechanischer Faktor fur die Entstehung von Rotatorenmanschettenldsionen herausgestellt. Einige
Autoren pladieren daher bei symptomatischen Patientinnen flr eine Verringerung des lateralen
AkromionlUberhanges durch eine Akromioplastik. Inwieweit dies durch eine standardisiert
durchgefihrte arthroskopische subakromiale Dekompression (ASD) mit anterolateraler Akromioplastik
in einem klinisch relevanten Ausmal gelingt, war bisher nicht abschlieRend geklart.

Diese klinisch-retrospektive Arbeit behandelt die Frage, ob eine ASD zu einer klinisch signifikanten
Reduktion des CSA und Al fuhrt. Die Aussagekraft der Ergebnisse sollte erhdht werden durch eine
moglichst hohe Fallzahl bei gleichzeitig hoher Bildqualitdit sowie der Erhebung weiterer
radiobiometrischer Parameter.

Es wurden alle Falle ausgewertet, die von Januar 2014 bis September 2020 in der ATOS Klinik Fleetinsel
Hamburg von Herrn Prof. Dr. Kircher einer ASD unterzogen wurden. Nach Prifung der Ein- und
Ausschlusskriterien wurden zunachst n=707 Félle eingeschlossen, von denen n=435 Félle die Suter-
Henninger Qualitatskriterien fir die prd- und postoperativen Rontgenaufnahmen erfillten und
schlussendlich ausgewertet wurden. Die Messung folgender radiobiometrischer Parameter in den pra-
und postoperativen true a.p. und Outlet View Rdntgenaufnahmen wurde verblindet durch zwei
unabhdngige Untersucher mittels dicomPACS Software durchgefihrt: Akromion-Index (Al), kritischer
Schulterwinkel (CSA), lateraler Akromionwinkel (LAA), B-Winkel, akromiohumeraler Abstand (AHA), Aoki
Winkel, frontaler Supraspinatus Outlet Winkel (FSOW) und Akromionform nach Bigliani. Die statistische
Auswertung erfolgte mittels SPSS Software.

Postoperativ veranderten sich der CSA und der B-Winkel nicht signifikant mit einer Reduktion des
mittleren CSA in der Gesamtgruppe von 35,07° (22,25 — 47,52; SD 4,42) auf 34,97° (23,36 — 50,83; SD
4,64) (p=0,001). In einer Subanalyse der Falle mit einem praoperativen CSA >35° (n=194) zeigte sich eine
signifikante Reduktion von 38,62° (35,08 —47,52; SD 2,83) auf 38,04° (29,18 —48,12; SD 3,77) (p=0,028).
Der Al verringerte sich signifikant von 0,69 (0,45 — 0,96; SD 0,08) auf 0,68 (0,46 — 0,96; SD 0,09)
(p=0,001). Die weiteren Paramater LAA, AHD, Aoki Winkel und FSOW verringerten sich ebenfalls
signifikant (AHD, FSOW, and Aoki; p= 0,001, LAA; p= 0,039). Die Intra- und Interobserverreliabilitdt war
Uberwiegend gut bis sehr gut.

In dieser Studie zeigte sich keine signifikante Reduktion des CSA durch eine anterolaterale
Akromioplastik. Lediglich in der Subgruppenanalyse mit Werten > 35° zeigte sich eine signifikante
Reduktion, jedoch nicht auf gemeinhin als unkritisch betrachtete Werte < 35°. Der Al verdnderte sich
statistisch  signifikant, die klinische Relevanz wird aufgrund der Anfilligkeit des Al fir
Rotationsphanomene in anteroposterioren Rontgenaufnahmen jedoch infrage gestellt. Die signifikante
Veranderung der (brigen Parameter deutet daraufhin, dass genligend Knochenresektion stattgefunden
hat, um per ASD rontgenologisch messbare Verdnderungen herbeizufihren. Die Durchfiihrung der ASD
durch einen einzigen erfahrenen Operateur, die sorgfaltige Bildauswahl und die gute bis sehr gute Intra-
und Interobserverreliabilitat erhdhen die Aussagekraft dieser Studie. Auch wenn einige Autoren eine
signifikante CSA-Reduktion durch Akromioplastik beschreiben, wird in der Betrachtung der aktuellen
Studienlage  deutlich, dass sich  aufgrund  unterschiedlicher  Bildgebungsmodalitaten,
Bildauswahlkriterien und FallzahlgréRen sowie unterschiedlicher akromioplastischer Techniken eine sehr
heterogene Studienlage bezlglich des CSA und Al ergibt, die die Vergleichbarkeit der Arbeiten
miteinander und die Aussagekraft einzelner Arbeiten deutlich einschrankt. Somit wird die Sinnhaftigkeit
einer anterolateralen Akromioplastik insbesondere als MalRnahme zur CSA-Reduktion durch die
vorliegende Arbeit stark in Frage gestellt.



Abstract

To this day, the etiology of rotator cuff tears and re-tears after surgical reconstruction remains discussed,
as most authors assume a complex multifactorial genesis composed of intrinsic and extrinsic risk factors.
Multiple studies identify a large lateral extension of the acromion over the humerus, biometrically
expressed in radiographs as a high acromion index (Al) and critical shoulder angle (CSA), as a
predisposing extrinsic mechanical factor for the development of rotator cuff lesions. Some authors
therefore propose the reduction of the lateral extension of the acromion via acromioplasty in
symptomatic patients. So far, it has not been clarified in how far this reduction is achievable via standard
arthroscopic subacromial decompression (ASD) with anterolateral acromioplasty to a clinically relevant
extent.

The aim of this clinical retrospective study was to examine whether an ASD leads to a clinically significant
reduction of CSA and Al. To increase validity, the aim was to achieve a high case count while respecting
strict radiographic quality criteria as well as assessing additional biometric parameters.

This study evaluated all patients that underwent an arthroscopic anterolateral acromioplasty performed
by Prof. Dr. Kircher at Atos Klinik Fleetinsel Hamburg between January 2014 and September 2020. After
assessing the inclusion and exclusion criteria, n=707 cases were initially included, of which n=435 met
the Suter-Henninger criteria for radiographic quality of the pre- and postoperative images and thus were
included in the final assessment. The following biometric parameters were measured in pre- and
postoperative true a.p. and outlet view radiographs in a blinded fashion by two independent examiners
using dicomPACS software: acromion index (Al), critical shoulder angle (CSA), lateral acromion angle
(LAA), B-angle, acromiohumeral distance (AHD), Aoki angle, frontal supraspinatus outlet angle (FSOW)
und acromion shape according to Bigliani. Statistical analysis was performed using SPSS software.

The B-angle and CSA did not change significantly with a mean postoperative CSA reduction from 35.07°
(22.25—-47.52; SD 4.42) to 34.97° (23.36 — 50.83; SD 4.64) (p=.001). In a subgroup analysis of patients
with a preoperative CSA >35° (n=194) this study showed a significant mean postoperative CSA reduction
from 38.62° (35.08 — 47.52; SD 2.83) to 38.04° (29.18 — 48.12; SD 3.77) (p=.028). The Al was reduced
significantly from 0.69 (0.45 — 0.96; SD 0.08) to 0.68 (0.46 — 0.96; SD 0.09) (p=.001). The additional
parameters LAA, AHD, Aoki angle and FSOW changed significantly after operation (AHD, FSOW, and
Aoki; p=.001, LAA; p=.039). Intra- and interobserver reliability was predominantly good to excellent for
the measured values.

In this study anterolateral acromioplasty did not result in a significant CSA reduction. Solely the
subgroup analysis for CSA values >35° showed a significant reduction but not to normal values <35°. The
Al changed significantly, yet the clinical relevance is questionable due to the Al’s vulnerability regarding
rotation phenomena in anteroposterior radiographs. The significant change of the additional
parameters allows the conclusion that enough bone resection was achieved through ASD to produce
changes measurable in standard radiographic imaging. The validity of this study was increased by the
single surgeon study design, thoroughly assessed radiographic images and a good to excellent intra- and
interobserver reliability. Although some authors describe a significant CSA reduction through ASD, a
consideration of the latest studies concerning CSA and Al exhibits a noticeable heterogeneity in the data
due to different imaging modalities, varying image quality criteria and case numbers as well as different
arthroscopic techniques, resulting in a considerably reduced comparability of different studies and
validity of singular studies. Thus, this study puts the significance of arthroscopic anterolateral
acromioplasty as a means to reduce CSA highly into question.



Abkilrzungsverzeichnis

AHA Akromiohumeraler Abstand

Al Akromion-Index

ASD Arthroskopische subakromiale Dekompression
A. Arteria

a.p. anterior-posterior

B beta

CSA critical shoulder angle, kritischer Schulterwinkel
CT Computertomographie

Fig. Figure

FSOW Frontaler Supraspinatus-Outlet-Winkel

LAA lateral acromion angle, lateraler Akromionwinkel

Lig., Ligg. Ligamentum, Ligamenta

MRT Magnetresonanztomographie

M. Musculus

n Fallzahl

N. Nervus

p. p-Wert

Proc. Processus

RM Rotatorenmanschette

RTL ratio of the transverse to longitudinal diameter of the glenoid projection
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1. Einleitung
1.1 Hintergrund

1.1.1 Einfihrung

Die Schulter ist eines der beweglichsten Gelenke des menschlichen Kérpers und im Verbund mit der
oberen Extremitat unabdingbar fur die Verrichtung alltdglicher Aufgaben, Austibung diverser Sportarten
und im Ubergeordneten Sinne dem ,,Begreifen’ unserer Umwelt” [1]. Ein Funktionsdefizit birgt also ein
grofRes Risiko, die Lebensqualitat betroffener Menschen deutlich einzuschranken.

Gleichzeitig sind Rotatorenmanschettendefekte (RM-Defekte) hochpravalent: sie gehdren zu den
haufigsten muskuloskelettalen Beschwerdebildern Uberhaupt und gehen selbst bei zunéachst
asymptomatischen Patienten mit einem erhoéhten Risiko fur die spatere Entwicklung von Schmerzen
und Funktionsdefiziten einher [2, 3]. Yamamoto et al. ermittelten 2010 eine Prévalenz von 20,7% fir
RM-Defekte in der Allgemeinbevolkerung [4]. Auch stellt schon das Vorliegen einer einseitigen RM-
Ruptur einen alters- und geschlechtsunabhangigen Risikofaktor flir die spatere Entwicklung einer RM-
Ruptur auf der kontralateralen Seite dar [3].

Entsprechend der deutlichen klinischen und sozio6konomischen Relevanz, insbesondere in Anbetracht
einer alternden und bis ins hohere Alter beruflich und sportlich aktiven Gesellschaft, ist die
Atiopathogenese von RM-Defekten weiterhin Gegenstand der Forschung. Habermeyer et al.
beschrieben 2010, dass ,verschiedene neue Konzepte [...] die kontroverse Diskussion aufrechterhalten”
und ,neuere Studienergebnisse [...] die monokausalen mechanischen Theorien weiterhin in Frage
[stellen]” [1].

Mechanische Theorien fuRen auf dem Konzept des Impingements. Schon 1924 machte der Anatom
A.W. Meyer auf Friktionsschdaden an gelenknahen Strukturen aufmerksam, so auch im Subakromialraum
[5]. C.S. Neer pragte den heute geldufigen Begriff des ,subakromialen Impingements”, mit dem er im
Jahre 1972 Schaden an RM- und Bizepssehne infolge mechanischer Einwirkung durch das Ligamentum
coracoacromiale und dem lateralen Drittel des Akromions sowie die anterolaterale Akromioplastik als
Therapie beschrieb [6].

1986 veroffentlichten Bigliani et al. ein bis heute in Anwendung befindliches Konzept zur Klassifizierung
der Akromionmorphologie und ermittelten einen Zusammenhang insbesondere vom hakenférmigen
Typ Il Akromion mit RM-Ldsionen [7]. Die Akromioplastik, die heute fast ausschlieflich arthroskopisch
durchgefihrt wird, korrigiert die subakromiale Enge durch Entfernung von Knochen und Spornen an der
Akromionunterseite am anterolateralen Schulterdach und wandelt Typ Il und Typ Il Akromionformen
in Typ | Formen mit flacher Unterseite um.

Spater wurden weitere biometrische Parameter definiert, die zur Quantifizierung der akromialen

Morphologie beitragen und Korrelationen zu RM-Lasionen aufweisen. 1995 stellten Banas et al. den



lateralen Akromionwinkel (LAA) vor, Nyffeler et al. beschrieben 2006 erstmalig den Akromion-Index (Al)
und Moor et al. 2013 den kritischen Schulterwinkel (CSA) [8-10]. Diesen Publikationen und
zugrundeliegenden Konzepten ist gemein, dass sie einen Zusammenhang zwischen einem weiten
Uberhang des Akromions bzw. dessen Neigung (iber den proximalen Humerus, ausgedriickt durch die
unterschiedlichen genannten Faktoren, und RM-Defekten postulieren und zum Teil auch nachweisen
konnten. Letztendlich wird damit eine Pradisposition zu RM-Lasionen durch die individuelle
hochvariable Anatomie des knéchernen Schulterdaches in den Raum gestellt. Die Diskussion Uber die
Bewertung dieses postulierten Einflusses der kndchernen Anatomie auf die Entstehung von
Sehnenldsionen der Schulter ist in vollem Gange und wurde kirzlich durch erweiterte Messverfahren
und -methoden, ndmlich MRT und 3D-Messungen im CT, wieder angefacht [11-17].

Obwohl die obigen und weitere biometrische Parameter mit RM-Defekten korrelieren, ist die genaue
Kausalitdt nicht endglltig geklart und werden diese Parameter auch nach neuestem Stand als
extrinsische Faktoren in einem multifaktoriellen Prozess mit diversen weiteren, Uberwiegend
intrinsischen Faktoren verstanden [18].

Trotz alledem pladieren einige Autoren daflir, bei symptomatischen Patienten eine Optimierung
insbesondere des CSA per Akromioplastik vorzunehmen [19, 20]. Inwieweit die entsprechenden
biometrischen Parameter sich durch eine anterolaterale Akromioplastik verandern, ist nicht hinreichend

geklart und soll in der vorliegenden Arbeit untersucht werden.

1.1.2 Funktionelle Anatomie der Schulter und des Subakromialraumes

Die Informationen in diesem Unterkapitel sind, sofern nicht anderweitig gekennzeichnet, dem Werk
»Schulterchirurgie” von Habermeyer et al. entnommen [1].

Die ausgepragte Beweglichkeit des Armes wird mafigeblich durch das Zusammenspiel der Strukturen im
Schultergirtel gewdhrleistet. Der Schultergirtel wird kndchern aus Scapula und Clavicula gebildet,
wobei die Articulatio sternoclavicularis der medialen Clavicula die einzige direkte Verbindung zum
Thorax darstellt. Nach lateral artikuliert die Clavicula mit der Scapula Uber die Articulatio
acromioclavicularis am Akromion.

Das Akromion und der Processus coracoideus stellen die zwei in der Frontalebene unter
Biegungsbeanspruchung stehenden Fortsatze der Scapula dar. Das Akromion bildet sich in der Regel
Uber eine Synostose aus einem aus der Spina wachsenden Anteil und dem lateral hervorragendem
Akromionende, das als selbststandiger Knochenkern ossifiziert. Das Zurlckbleiben einer Knorpelfuge
kann aufgrund der oft aufgebogenen Rander eine Einengung des Subakromialraums bedingen.
AuRerdem weist die Morphologie des Akromions eine Variabilitat hinsichtlich der Neigung insbesondere

der akromialen Unterkante auf, die sich in unterschiedlichem AusmalR ebenfalls auf den



Subakromialraum auswirken kann. Nach Bigliani werden die drei Kategorien Typ | (flach), Typ I
(gebogen) und Typ Il (hakenférmig) unterschieden [7].

Das Akromion, der Proc. coracoideus und das sie verbindende Lig. coracoacromiale bilden den Fornix
humeri, unter dem die superioren Sehnenanteile der Rotatorenmanschette verlaufen. Die
anterolaterale Offnung des Subakromialraums wird auch als Supraspinatus-Outlet bezeichnet (Abb. 1)

[21].

Abb. 1: Ansicht von lateral auf die Scapula mit Fornix humeri, gebildet aus Akromion, Proc. coracoideus und
dem sie verbindenden Lig. coracoacromiale, mit darunter verlaufenden Anteilen des M. supraspinatus und
langer Bizepssehne [21]

Der Fornix bietet auRerdem einigen Schultermuskeln, u.A. dem M. deltoideus und Caput breve des M.
biceps brachii, einen glinstigeren Hebel und schiitzt den Humeruskopf bei plétzlicher Verschiebung nach
kranial, obgleich der Fornix nicht fir eine langer wahrende Druckaufnahme ausgelegt ist. Zwischen
Fornix und Schultergelenkskapsel gewahrleisten lockeres Bindegewebe und die Bursa subacromialis die
Verschieblichkeit der Strukturen im subakromialen Raum. Die Bursa subacromialis bildet mit der Bursa
subdeltoidea das sogenannte subakromiale Nebengelenk, das aber als Verschieberaum kein echtes
Gelenk darstellt.

Die Scapula besitzt neben dem subakromialen Nebengelenk mit der Articulatio thoracoscapularis eine
weitere Struktur, die als bindegewebiger Raum zwischen M. subscapularis und M. serratus anterior
ebenfalls nur funktionell ein Gelenk bildet.

Die zwei echten Gelenke der Scapula sind die Articulatio acromioclavicularis und die Articulatio
glenohumeralis [22]. Die Articulatio glenohumeralis ist malRgeblich an der Beweglichkeit der oberen
Extremitat beteiligt und wird aus dem Caput humeri und der Cavitas glenoidalis der Scapula gebildet. Es
entsteht ein Kugelgelenk mit imponierendem GréRenunterschied zwischen Gelenkkopf und
Gelenkpfanne zugunsten des Gelenkkopfes, woraus das groRe Bewegungsausmall des Armes in drei
rotatorischen und zwei translatorischen Freiheitsgraden resultiert.

Aufgrund der geringen knéchernen Fihrung des Glenohumeralgelenks kommt der Schultermuskulatur

besonders grolRe Bedeutung in Hinblick auf die Stabilisierung des Gelenkes zu. So wird die Scapula durch
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die an ihr ansetzenden Muskeln eng am Thorax gehalten und die Cavitas glenoidalis durch die kraftige
periartikuldre Muskulatur genau auf das Caput humeri zentriert [18].

Die Gelenkkapsel selbst wird umfassend, lediglich mit Ausnahme des Rotatorenintervalls und des
Recessus axillaris, von den Sehnen der Rotatorenmanschette verstarkt, die in unterschiedlichem
AusmalR in die Kapsel einstrahlen, wobei die Subscapularissehne die prominenteste der
Rotatorenmanschettensehnen darstellt. Die Supraspinatus- und Infraspinatussehne wiederum werden
an ihrer Insertion zusatzlich vom Lig. coracohumerale unterstitzt, das sich facherartig vom Proc.
coracoideus aus aufspannt und lateral am Tuberculum majus humeri inseriert. Dabei verbindet es sich
unter anderem oberflachlich mit der Supraspinatussehne und dehnt sich nach posterior zur

Infraspinatussehne hin sowie in den Rotatorenintervall aus [18].

1.1.3 Anatomie & Biomechanik der Rotatorenmanschette

Die Informationen in diesem Unterkapitel sind, sofern nicht anders gekennzeichnet, dem Werk
,Rockwood & Matsen’s The Shoulder” von Matsen et al. entnommen [18].

Die Rotatorenmanschette setzt sich aus dem Musculus subscapularis, Musculus supraspinatus,
Musculus infraspinatus und Musculus teres minor zusammen, die ihren Ursprung an der Scapula finden
und am proximalen Humerus inserieren.

Der M. subscapularis ist der grofRte und kraftigste Muskel der Rotatorenmanschette. Er hat seinen
Ursprung in der Fossa subscapularis auf der ventralen Seite der Scapula und inseriert am Tuberculum
minus humeri. Die Innervation geschieht sowohl aus superioren als auch inferioren Anteilen der Nervi
subscapulares, die dem Fasciculus posterior des Plexus brachialis entspringen. Arteriell wird der M.
subscapularis Gber die A. subscapularis versorgt, die aus der A. axillaris hervorgeht. Der M. subscapularis
ist der kraftigste Innenrotator des Humerus, wobei den inferioren Anteilen des Muskels besondere
Bedeutung zukommt. Seine Sehnen inserieren sowohl oberhalb als auch unterhalb des humeralen
Rotationszentrums. Er tragt zudem zur Abduktion bei und wirkt einer Verschiebung des Caput humeri
nach anterior entgegen. Wahrend der Abduktion balanciert er ventral die dorsal einwirkenden Krafte
des M. teres minor und M. infraspinatus aus [21].

Der M. supraspinatus hat seinen Ursprung in den medialen zwei Dritteln der Fossa supraspinata auf der
dorsalen Seite der Scapula und inseriert am Tuberculum majus humeri. Die arterielle Versorgung
geschieht Gber die A. suprascapularis, die den ebenfalls versorgenden N. suprascapularis, entspringend
aus dem Truncus superior des Plexus brachialis, begleitet. Verschiedene Studien zeigen, dass die
Vaskularisation der Sehne direkt an oder leicht proximal der Insertion relativ geringer ist als in der

Ubrigen Sehne. Der M. supraspinatus initiiert die Armabduktion, bevor der M. deltoideus ab ca. 30°



Abduktion als Hauptabduktor agiert. Der M. supraspinatus tragt dennoch weiterhin zum Drehmoment
in der Abduktion bei, indem er eine Uberwiegend kompressorische Funktion Gbernimmt [21].

Der M. infraspinatus bildet mit dem M. teres minor den posterioren Anteil der Rotatorenmanschette.
Der M. infraspinatus entspringt den medialen zwei Dritteln der Fossa infraspinata unterhalb der Spina
scapulae auf der dorsalen Seite der Scapula und inseriert an der mittigen Facette des Tuberculum majus
humeri. Er wird ebenfalls von A. und N. suprascapularis versorgt, die nach Abgabe von Asten an den M.
supraspinatus die Incisura spinoglenoidalis passieren. Der M. infraspinatus ist der priméare Extensor und
AuRenrotator des Humerus. Wie auch beim M. subscapularis inserieren die Sehnen oberhalb und
unterhalb des humeralen Rotationszentrums und er kann zur Abduktion beitragen.

Der M. teres minor entspringt dorsolateral am Margo lateralis der Scapula und inseriert an der
inferioren Facette des Tuberculum majus humeri. Er kann Uber ein eigenes Faszienkompartiment
verflgen, teilt sich aber haufig eine Faszie mit dem M. infraspinatus. Der M. teres minor wird vom N.
axillaris aus dem Plexus brachialis innerviert und arteriell von der A. circumflexa humeri posterior und
A. circumflexa scapulae versorgt. Er ist synergistisch mit dem M. infraspinatus an der Extension und
AufRenrotation beteiligt. AuRerdem tragt er zur Adduktion bei.

Das Zusammenspiel der an der Rotatorenmanschette beteiligten Muskeln sichert also nicht nur die
Stabilitdt des Glenohumeralgelenkes, sondern bestimmt auch die Kraftlbertragung und das
Drehmoment des Humerus in verschiedenen Bewegungsebenen. Insbesondere wahrend der Abduktion
durch den M. deltoideus bewirkt die Rotatorenmanschettenmuskulatur eine Kaudalisierung und
Zentrierung des Humeruskopfes in der Fossa glenoidalis, wobei der M. supraspinatus und M.
subscapularis als koronares Kraftepaar und der M. infraspinatus und M. teres minor als transversales
Kraftepaar agieren (Abb. 2). Dementsprechend kann eine Funktionseinschrankung der
Rotatorenmanschette zu einem Kraftungleichgewicht zugunsten des M. deltoideus mit Dezentrierung

des Humeruskopfes und entsprechender subakromialer Impingementsymptomatik fihren [21].

Deltoideuskraft

e 3 —— -
\ * < M. infraspinatus
2 7 . M. teres minor
M. subscapularis -
a b

Abb. 2: Kaudalisierung und Zentrierung des Humeruskopfes wdhrend der Abduktion durch das
Zusammenspiel des a) koronaren Kréiftepaares ( M. supraspinatus und M. subscapularis) und des b)
transversalen Kréftepaares (M. infraspinatus und M. teres minor) der Rotatorenmanschettenmuskulatur [21]
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1.1.4 Atiopathogenese degenerativer Rotatorenmanschettenldsionen

Rotatorenmanschettenldsionen werden eingeteilt in atraumatische bzw. degenerative Rupturen,
traumatische Rupturen bei degenerativen Prozessen, mikrotraumatische Lasionen, echte traumatische
Rupturen und spezifische Lasionen beispielsweise bei rheumatoiden Prozessen [1].

Nur in seltenen Féllen, dann vornehmlich bei jingeren Patienten, liegen echte traumatische Rupturen
vor. Weitaus haufiger sind atraumatische Ldsionen und traumatische Rupturen degenerativ
vorgeschadigter Sehnen, wobei diese zwei Varianten in der Praxis hdufig nicht trennscharf zu
unterscheiden sind.

Diesem degenerativen Geschehen liegt ein multifaktorieller Prozess aus intrinsischen und extrinsischen

Faktoren zugrunde [1, 23].

Uhthoff fihrte 1986 den Begriff der intrinsischen Tendinopathie zur Beschreibung degenerativer
intratendindser Veranderungen ein [24]. Den grofSten Stellenwert als pradiktiver Wert fir das Auftreten
von RM-Defekten hat das Patientenalter. Der Zusammenhang zwischen steigendem Alter und dem
Auftreten sowie der Auspragung von degenerativen RM-Lasionen wurde in diversen Studien
nachgewiesen [18, 25-27].

Neben alterungsbedingten Prozessen deuten aktuellere molekularbiologische und histomorphologische
Untersuchungen auf weitere Faktoren hin, die zur Degeneration der RM-Sehnen im Sinne einer
intrinsischen Tendinopathie beitragen kénnen [1].

Bis heute wird die 1934 von Codman erstbeschriebene hypovaskularisierte ,kritische Zone” an der
artikularseitigen Supraspinatussehne nahe der Insertion diskutiert, wobei neuere Studien unter
anderem eine stdrkere Hypovaskularisation bei Impingement-Syndromen im Vergleich zu gesunden
Schultern sowie eine vorranging positionsabhangige Perfusionsanderung bis hin zu temporarer Ischamie
von Anteilen der Supraspinatussehne bei Innenrotation und Adduktion des Armes beschreiben [1, 28].
Molekularbiologische Untersuchungen zeigen aulRerdem unter anderem eine erhdhte Expression von
Zytokinen, Metalloproteinasen, Cyclooxygenasen und Wachstumsfaktoren bei Patienten mit RM-
Lasionen. Dies unterstltzt die Hypothese, dass inflammatorische Prozesse zur intrinsischen
Degeneration beitragen [1, 28].

Auch  Komorbiditdten wie Diabetes mellitus, Adipositas, arterielle  Hypertonie und
Schilddrisenerkrankungen sowie Nikotinkonsum erhéhen das Risiko fur RM-Defekte [29-31].
Untersuchungen zu geschlechterspezifischen Unterschieden zeigen mitunter erhdhte Pravalenzen fir
RM-Rupturen bei mannlichen Patienten, wobei andere Studien aber zu widersprechenden Ergebnissen
kommen. Ferner ist eine familidre Haufung von RM-Rupturen zu beobachten, sodass eine genetische

Pradisposition angenommen werden kann [18, 32].



Bei einem subakromialen Konflikt, zu dem es aufgrund intrinsischer Degeneration und daraus
entstehender Volumenzunahme im subakromialen Raum kommt, spricht man von einem Non-outlet-

Impingement [1].

Unter extrinsischen Risikofaktoren hingegen versteht man vorrangig extratendindse mechanische
Aspekte, die den Subakromialraum einengen und so zu einem primaren oder sekundaren Impingement-
Syndrom fihren koénnen. Das primare Impingement stellt das klassische subakromiale Outlet-
Impingement wie von Neer und Poppen beschrieben dar. Hierbei kommt es zu einem mechanischen
Konflikt unterhalb des anterolateralen Akromions, wobei die Elevation des Armes aus der
Neutralstellung zur Komprimierung und sekundaren Schadigung der Bursa subacromialis, der

Supraspinatussehne und des Rotatorenintervalls inklusive der langen Bizepssehne fuhrt (Abb. 3) [1].

Abb. 3: Elevation des Armes aus Neutralstellung mit Komprimierung der Bursa subacromialis, der
Supraspinatussehne und des Rotatorenintervalls inklusive der langen Bizepssehnen [21]

Im weiteren Sinne als mechanische Risikofaktoren fir RM-Defekte im Sinne einer Mehr- oder
Uberbeanspruchung haben sich die Armdominanz und bestimmte Berufe mit repetitiver kdrperlicher
Schwerarbeit herausgestellt [18, 33]. Auch Sportarten mit Uberkopfbeanspruchung sind mit einem
erhodhten Risiko fur Impingement-Syndrome und RM-Rupturen assoziiert, fiihren typischerweise aber
eher zu einem posterosuperioren glenohumeralen denn einem akromialen Impingement [1].

Impingement-Syndrome aufgrund funktioneller Problematiken werden als sekunddre Impingement-
Syndrome bezeichnet. Ursdchlich sind hier neuromuskuldre Dysbalancen, beispielsweise aufgrund einer
primdren neuromuskuldren Insuffizienz der Rotatorenmanschette oder Scapulastabilisatoren oder auch
aufgrund struktureller Kapselverdnderungen, die den Ablauf der Elevation beeintrachtigen und

sekundir zu einer Uberbelastung der Rotatorenmanschette fithren [1].



1.1.5 Radiobiometrie der Schulter

Der Einfluss extrinsischer Faktoren auf RM-Ldsionen und weitere Pathologien wurde in mehreren
Studien anhand radiobiometrischer Parameter untersucht, die die Konstellation des Akromions zu
Humerus und Glenoid abbilden sollen [7-10, 26, 29, 34-52].

1984 untersuchte Petersson den akromiohumeralen Abstand (AHA) bei Schultergesunden in Hinblick
auf alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede (Abb. 4). Es zeigte sich ein groRerer AHA bei
Mdnnern als bei Frauen, jedoch auch ausschlielRlich bei den mannlichen Patienten eine leichte, aber
signifikante Abnahme des AHA mit steigendem Alter. Bei Menschen mittleren Alters ist laut Petersson
ein AHA von weniger als 6mm als auffdllig zu werten und als Hinweis auf eine Ruptur der

Supraspinatussehne zu erachten [35].

Abb. 4: AHA nach Petersson [35]

Gemeinhin wird auch ein Typ Il Akromion gemal’ Bigliani als ein mechanischer Risikofaktor fiir RM-
Lasionen erachtet (Abb. 5). Bigliani et al. fanden in ihrer Kadaverstudie 1986 eine deutlich erhohte
Inzidenz fir Typ Il bei Praparaten mit RM-Rupturen [7]. Einige Studien stellen die Eindeutigkeit von
Biglianis Klassifikation der Akromionkonfiguration und deren Einfluss auf die Entstehung von RM-

Rupturen jedoch infrage [1].

Typ il

Abb. 5: Akromionkonfiguration nach Bigliani [21]
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Auch in der Arbeit von Banas et al. von 1995 zeichnete sich zwar ein Trend zwischen dem Akromion-Typ
nach Bigliani und RM-Lasionen ab, dieser erreichte aber keine statistische Signifikanz. In der gleichen
Arbeit stellten Banas et al. den lateralen Akromionwinkel (LAA) vor, der signifikant mit dem Vorliegen
einer RM-Lasion korrelierte (Abb. 6). Es zeigte sich ferner ein signifikanter Zusammenhang zwischen

steigendem Alter und dem Vorliegen einer RM-Lasion, nicht jedoch zwischen LAA und Alter [8].

Abb. 6: LAA nach Banas et al. in Skizze (A) und MRT (B) [8]

Vom Typ Il Akromion zu differenzieren sind Traktionssporne, deren Bildung fraglich durch den
wiederholten Kontakt des Caput humeri am korakoakromialen Bogen gefordert wird, wobei auch diese
die Manifestation eines Impingements beginstigen kénnen. Gleiches gilt fir osteophytare Anbauten
am Akromioklavikulargelenk, fibrokartilagindre Umbauten im Verlauf des Lig. coracoacromiale oder
auch ein instabiles Os acromiale. Jedoch zeigt sich auch hier in der Studienlage meist zwar eine
Korrelation, jedoch keine direkte Kausalitat [1].

Aoki untersuchte 1986 vorrangig den Zusammenhang zwischen dem von ihm erstbeschriebenen
acromial slope und der Ausbildung von Akromionspornen sowie degenerativer Veranderungen am
Tuberculum majus humeri. Er hypothetisierte zudem, dass ein niedriger Aoki-Winkel (Abb. 7), also eine

starkere Neigung des Akromions, ein Impingement beglinstigen kénne [37].



Abb. 7: Aoki Winkel in Outlet View Aufnahme [53]

2006 prasentierten Nyffeler et al. den Akromion-Index (Al) als Parameter fir den lateralen Ausstand des
Akromions im Vergleich zum Humerusausstand und fanden in ihrem untersuchten Patientenkollektiv
einen signifikant unterschiedlichen Al fur Patienten mit RM-Ruptur im Vergleich zur Kontrollgruppe
(Abb. 8). Nyffeler et al. argumentieren, dass ein groRerer lateraler Akromionausstand zu einer Anderung
des Kraftvektors des M. deltoideus fihrt, die Gber eine Mehrbeanspruchung der Supraspinatussehne in

der Abduktion eine Degeneration oder Impingement fordern kann [9].

ACROMION INDEX:

GA
GH

Al =

Abb. 8: Al nach Nyffeler [9]

Moor et al. fihrten 2013 den kritischen Schulterwinkel (CSA) ein, der den Akromionausstand und die
Inklination des Glenoids in Relation setzt (Abb. 9). In ihrer Studie zeigte sich, dass CSA-Werte ber 35°
signifikant mit dem Vorliegen einer RM-Ruptur assoziiert sind [10]. In Folgearbeiten wurden der CSA, Al

und LAA als Pradiktoren fur das Vorliegen einer degenerativen RM-Ruptur bestatigt [36, 51, 54].
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Abb. 9: CSA nach Moor [10]

Schleberger implementierte 2018 den frontalen Supraspinatus-Outlet-Winkel (FSOW) mit dem Ziel, die
skelettal definierten Parameter CSA bzw. Al und LAA mit dem dynamischen Parameter AHA in
Gesamtschau abzubilden (Abb. 10). Der FSOW &hnelt dem AHA insofern, als dass er Akromion und
Humerus in Relation zueinander setzt und somit ein dynamisches Geschehen im Sinne einer RM-
Pathologie mit Kranialisierung oder Dezentralisierung des Humeruskopfes abzubilden vermag.

In Schlebergers Untersuchung zeigte sich ein signifikanter Unterschied des FSOW zwischen
Kontrollgruppe und Patienten mit degenerativen bzw. traumatischen RM-Rupturen sowie eine
signifikante Korrelation zwischen FSOW und DefektgrofRe bei degenerativen RM-Rupturen. Zudem
beschrieb er u.a. innerhalb der Gruppe mit degenerativen RM-Rupturen signifikant kleinere FSOW bei
bursaseitigen Partialdefekten sowie bei RM-Totaldefekten jeweils versus artikuldrseitigen

Partialdefekten [29].

Abb. 10: FSOW nach Schleberger [29]
11



1.1.6 CSA und Al als diagnostische Parameter

Trotz der multifaktoriellen Genese von RM-Defekten werden der Al und CSA basierend auf Neers
Impingement-Konzept von einigen Autoren als valide Parameter fiir die Diagnostik von RM-Rupturen
erachtet [9, 10, 36, 51]. Einige aktuelle Studien scheinen die diagnostische Aussagekraft dieser
Parameter zu bestatigen:

Laut Meta-Analyse von Song et al. erreicht der CSA eine hohe diagnostische Giite fir die Diagnostik von
RM-Rupturen im Réntgen [55]. Tang et al. bestatigten sowohl den CSA als auch den Al als Pradiktoren
flr das Vorliegen einer RM-Ruptur, wobei der CSA in standardisierten Rontgenaufnahmen gemaR Suter
und Henniger eine hohere Genauigkeit als der Al aufwies, allerdings dem Al in den nicht standardisierten
Rontgenbildern unterlegen war [56].

In einer Arbeit von Kim et al. zeigt sich eine besonders hohe Korrelation zwischen hohem CSA im
Rontgenbild und RM-Rupturen bei gleichzeitigem Vorliegen eines subakromialen Osteophyten [57].
Zeng et al. stellten 2019 ein neues Verfahren zur 3D-Diagnostik der akromialen Morphologie auf Basis
von CT-Bildern vor, anhand dessen ebenfalls eine Vorhersagbarkeit Gber das Vorliegen einer RM-Lasion
moglich war. Die Autoren stellten zur Diskussion, dass die biometrischen Messwerte als RichtgroRe fur
das Ausmal der vorzunehmenden Knochenresektion im Rahmen einer Akromioplastik dienen kénnten

[58].

Neben dem primaren Vorliegen einer RM-Ruptur scheint ein hoher CSA auch mit einem erhdhten Risiko
flr die Progression einer RM-Lasion zur Totalruptur bei konservativer Behandlung bzw. Re-Ruptur-Risiko
nach arthroskopischer Reparatur der Supraspinatussehne einherzugehen [23].

Garcia et al. beschrieben 2017 einen signifikanten Zusammenhang zwischen hohem CSA und Re-
Rupturen sechs Monate nach arthroskopischer Rekonstruktion der Supraspinatussehne, insbesondere
bei einem CSA >38° [59]. Scheiderer et al. fanden ebenfalls eine signifikante Korrelation von hohen CSA-
und Al-Werten mit Re-Rupturen der Supraspinatussehne sechs Monate nach arthroskopischer
Rekonstruktion. Bei CSA-Werten >38° zeigte sich eine Vervierfachung des Re-Ruptur-Risikos [60].

Bei Li et al. zeigte sich ebenso eine signifikante Korrelation zwischen Al bzw. CSA und Re-Rupturen,
wobei der Nachuntersuchungszeitpunkt bei mindestens zwei Jahren postoperativ lag [61].

In der Studie von Opsomer et al. erreichte die sich abzeichnende Korrelation zwischen CSA und Re-
Rupturen keine statistische Signifikanz, die Korrelation von Al und Re-Rupturen jedoch schon, wobei Al-
Werte > 0,75 zu einer Versechsfachung des Risikos fiihrte [62].

Lin et al. ermittelten 2020 eine bessere Vorhersagegenauigkeit des CSA gegenlber dem Al flr das
Vorliegen einer RM-Ruptur bei Patientinnen mit atraumatischen Schulterschmerzen [63].

Harada et al. untersuchten ebenfalls 2020 den Einfluss von mehreren zusammenspielenden

Risikofaktoren auf das Wiederauftreten von Rupturen nach arthroskopischer RM-Rekonstruktion. Mit
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dem héchsten Re-Ruptur-Risiko geht demnach die Kombination aus DefektgréRe >40mm,

Hyperlipiddamie und einem CSA von >37° einher [64].

Andere Autorinnen ziehen die Aussagekraft dieser radiobiometrischen Parameter wiederum in Zweifel,
insbesondere in Hinblick auf die Kausalitat in der Atiologie vom RM-Pathologien:

Habermeyer et al. beschrieben bereits 2010, dass den extrinsischen mechanischen Faktoren , weniger
eine kausale, sondern vielmehr eine manifestationsfordernde Rolle” zukommt [1].

Ebenso ordnen Matsen et al. die skapuldre Morphologie in Anbetracht der aktuellen Studienlage als
lediglich einen von diversen Einflussfaktoren in einem dynamischen multifaktoriellen Geschehen ein
[18].

Miyazaki et al. untersuchten 2011 retrospektiv den Zusammenhang zwischen groRem Al und dem
Vorliegen von RM-Rupturen in zwei verschiedenen Populationen. Es zeigten sich signifikante
Unterschiede in der untersuchten brasilianischen Population, nicht jedoch in der zweiten japanischen
Population [65].

In einer Ubersichtsarbeit von Sheean et al. in 2019 zeigten Patientinnen mit héheren CSA-Werten zwar
hohere Re-Ruptur-Raten, allerdings wiesen die Autoren auf eine ausgeprdgte Heterogenitat der
untersuchten Studien hin [66]. Ebenfalls 2019 fuhrten Docter et al. ein systematisches Review durch,
das den Einfluss eines hohen CSA auf das Vorliegen einer chronischen RM-Ruptur sowie das
postoperative Outcome untersuchte. Es zeigte sich zwar ein Zusammenhang zwischen hohem CSA und
chronischen RM-Rupturen, jedoch kein Einfluss auf funktionelle Outcomes. Wie auch Sheean et al.
wiesen die Autoren auf die ausgeprdgte Heterogenitdt und mitunter mangelnde Qualitat der
gegenwadrtigen Evidenzlage hin und stellten die Relevanz des CSA flur die Diagnostik und operative
Versorgung von RM-Rupturen infrage [42].

Ladermann et al. untersuchten 2019 den CSA im Seitenvergleich bei Leistungssport-Tennisspielerinnen
und stellten einen Unterschied zwischen der Schulter des dominanten Arms und der nicht-dominanten
Seite fest. Der CSA auf der dominanten Seite war im Mittel mit 36,9° £ 3,9° um 2,6° £ 2,6° groRer als
auf der nicht dominanten Seite. Die Autoren stellten zur Debatte, dass ein ausgepragter lateraler
Ausstand des Akromions das Ergebnis eines kndchernen Adaptionsprozesses aufgrund funktioneller
Beanspruchung sein kdnnte und somit eher einen korrelierenden als einen kausalen Faktor in der
Entstehung von RM-Ldsionen darstellen konnte [67, 68].

Auch Smith et al. betonten 2020 nochmals die heterogene Studienlage, die unter anderem aufgrund
der Uberwiegend retrospektiven Studiendesigns keine Kausalitat beweise, und aufgrund der
variierenden radiologischen Methodik nur eine eingeschrankte Vergleichbarkeit biete [69].

2020 veroffentlichten Chalmers et al. eine MRT-basierte Studie, die die Rolle der akromialen
Morphologie in der Entstehung von Impingementsyndromen und im Heilungsverlauf von bereits

bestehenden RM-Lasionen sowie die klinische Relevanz der entsprechenden radiobiometrischen
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Parameter infrage stellt [15]. Bjérnsson Hallgren und Adolfsson kamen in einer 2021 publizierten
Fallkontrollstudie zu einer dhnlichen Schlussfolgerung. Im 20-Jahres-Follow-Up anhand konventioneller
a.p. Réntgenbilder, die die Suter-Henniger Kriterien erfillten, lieR sich keine Korrelation zwischen dem
CSA und Al und dem Vorliegen einer RM-Ruptur oder Osteoarthritis feststellen [70].

Die atiopathogenetische Relevanz und diagnostische Aussagekraft des CSA und Al ist somit nicht

abschlieend geklart.

1.1.7 Akromioplastik

In seinem Werk , The Shoulder” von 1934 beschrieb Codman bereits die Idee einer Akromioplastik im
Rahmen der operativen Versorgung von Supraspinatussehnenrupturen. Er stellte die Uberlegung an,
dass eine Osteotomie an der Akromionunterseite den Zugang zu den RM-Sehnen erleichtern kénne,
sodass auf eine Ablésung des M. deltoideus sowie auf eine Durchtrennung der Ligg. coracoacromiale
und acromioclaviculare zwecks Mobilisierung verzichtet werden kénne [28].

1972 empfahl Neer die anteroinferiore Akromioplastik explizit als therapeutische MalRnahme bei Outlet-
Impingement, genauer die Spornabtragung an Vorder- und Unterseite des anterioren Akromions
inklusive des Lig. coracoacromiale mit resultierender planer Akromionunterflache. Die Akromioplastik
nach Neer ist ein offenes operatives Verfahren [6].

1987 prasentierte Ellman die arthroskopische subakromiale Dekompression (ASD) als Alternative zur
offenen Akromioplastik. Hierbei wird auf arthroskopischem Wege eine Ablosung des Lig.
coracoacromiale, eine Resektion der anterioren Akromionunterseite und ein Débridement der
hypertrophen Bursa vorgenommen. Bei Ellmans Folgeuntersuchungen ein bis drei Jahre nach
durchgefihrtem Eingriff zeigten sich mit 88% zufriedenstellenden Befunden ahnliche Resultate wie
nach offener Akromioplastik [71].

1992 stellte Caspari eine Methodik vor, die die ASD in Hinblick auf zwei haufig auftretende
Schwierigkeiten optimiert. So kommt es erstens haufig zu Blutungen bei der Durchtrennung des Lig.
coracoacromiale und des auf ihm verlaufenden Astes der A. thoracoacromialis. Das Blutungsrisiko wird
reduziert, indem zundchst von lateral am anterioren Akromion eine Nut gefrast und folgend der ventrale
Akromionrand reseziert wird, sodass das Lig. coracoacromiale mitsamt seiner Insertion abgeldst wird
(Abb. 11). Zweitens kann sich die Bestimmung des optimalerweise zu resezierenden Knochenmaterials
mitunter schwierig gestalten. Die Resektion an der Akromionunterflache wird gemaf Caspari von dorsal
fortgesetzt, wobei die sich Anlage der Walze und damit der Resektionswinkel an der posterioren
Akromionunterflache orientiert, sodass sich das Handstlck schlussendlich plan an die Resektionsflache
schmiegt und ein Typ | Akromion entsteht (Abb. 12). Uber diese zwei Modifizierungen wird das

Verfahren der Akromioplastik vereinfacht und prazisiert [72].
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Abb. 11: Akromioplastik nach Caspari, Ablésung des Lig. coracoacromiale iiber die Resektion ventraler
Akromionanteile [70]

Abb. 12: Akromioplastik nach Caspari, Ermittlung des Resektionswinkels iiber Anlage des Acromionizers am
posteroinferioren Akromion [70]

Inwieweit eine ASD in der Versorgung von RM-Rupturen tatsachlich von klinischem Nutzen ist, steht
jedoch bis heute zur Debatte [73]. Familiari et al. ermittelten 2015 in einem systematischen Review
keinen eindeutigen Vorteil in der kurz- und mittelfristigen Nachsorge nach ASD bei Totalrupturen [74].
Hingegen zeigte sich in einer aktuelleren randomisiert-kontrollierten Multicenterstudie von Woodmass
et al. aus 2022 in der langfristigen Nachsorge von Patientinnen mit RM-Rekonstruktion eine signifikant

erhohte Rate an Revisionsoperationen fir jene Patientinnen, die nicht zusatzlich einer ASD unterzogen

wurden [75].
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1.2 Fragestellung: Verandert eine anterolaterale Akromioplastik den kritischen

Schulterwinkel und Akromion-Index in klinisch relevantem AusmaR?

In Anbetracht der Korrelation von hohen CSA- und Al- Werten mit dem Auftreten von RM-Ldsionen und
Re-Rupturen ldsst sich schlussfolgern, dass eine Reduktion dieser Parameter bei symptomatischen
Patientlnnen per lateraler Akromioplastik erstrebenswert ist.

Gerber et al. ermittelten 2018 in einer retrospektiven Auswertung von n=49 Patientinnen eine Korrektur
des CSA per lateraler Akromioplastik im Rahmen einer RM-Rekonstruktion von 37,5° praoperativ auf
33,9°postoperativ, gemessen in true a.p. Rontgenaufnahmen [76].

Franceschetti et al. stellten 2020 einen mathematischen Ansatz zur prdzisen Ermittlung der zu
resezierenden lateralen Akromionflache in true a.p. Rontgenaufnahmen vor, auf dessen Grundlage eine
erfolgreiche Korrektur des CSA auf einen Wert von 30°-35° in allen n=118 Patientinnen der

Interventionsgruppe gelang [77].

Inwieweit die Normalisierung des CSA und Al Uber die gangigerweise praktizierte ASD mit
anterolateraler Akromioplastik erreicht werden kann, ist jedoch nicht abschlieRend geklart.

2022 berichteten Zhang et al. in einem systematischen Review von signifikanter CSA-Reduktion durch
Akromioplastik, wobei sich ein deutlicherer Effekt bei hohen CSA-Werten sowie bei lateraler
Akromioplastik gegenlber anterolateraler Akromioplastik zeigte. Unter den neun ausgewerteten
Arbeiten wurde lediglich in zweien explizit eine ASD durchgefiihrt, wobei es sich um eine Kadaverstudie
von Katthagen et al. und um eine klinisch-retrospektive Arbeit von Lin et al. handelt [73, 78, 79]

In der Kadaverstudie von Katthagen et al. zeigte sich 2016 eine signifikante CSA-Reduktion sowohl nach
anterolateraler Akromioplastik als auch nach lateraler Akromionresektion [78]. Altintas et al. konnten in
ihrer Kadaverstudie ebenfalls eine signifikante Veranderung von CSA und Al, nicht jedoch des LAA
beobachten, nachdem eine arthroskopische Resektion von 1cm Knochenmaterial am lateralen
Akromion vorgenommen wurde [20]. Auch Karns et al. beschrieben 2018 in einer Kadaverstudie eine
Normalisierung des CSA auf 35° oder kleiner bei Resektion von 5mm am dem von ihnen identifizierten
critical acromion point am anterolateralen Akromion [80].

Billaud et al. berichteten 2018 in einer klinischen Studie Uber eine signifikante Reduktion des CSA von
durchschnittlich -2,9° £ 2,2° durch anterolaterale Akromioplastik in =90 Fallen [81]. Girard et al. kamen
2020 zu einem vergleichbaren Ergebnis, nachdem sie n=148 Falle auswerteten, von denen n=112 einer
ASD und n=36 einer mini-open Akromioplastik unterzogen wurden. Es zeigte sich eine statistisch
signifikante Reduktion des CSA von -2,6° £+ 2,5° sowie -3,2° = 2,6° bei Féllen mit einem pathologischen
CSA von >35°. Die Autoren wiesen jedoch darauf hin, dass nur bei der Halfte der Patientinnen mit einem
pathologischen CSA eine Normalisierung des CSA-Wertes <35° erreicht wurde [82]. Im Gegensatz zu

Billaud et al. und Girard et al. fanden Maclean et al. 2020 in n=71 Fallen weder eine signifikante
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Reduktion des CSA oder Al nach ASD bei der Interventionsgruppe (n=38) noch einen signifikanten
postoperativen Unterschied dieser Parameter im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne Akromioplastik
[83]. Lin et al. berichteten 2021 wiederum von einer signifikanten Reduktion des CSA nach ASD in n=

337 Féllen von -2,6° £ 4,3°, in der Subanalyse der Falle mit einem CSA >38° sogar von 4,1° + 4,1° [79].

Zusammenfassend ist also die bewusst herbeigefliihrte Reduktion des CSA und Al eine logische
Konsequenz aus den Daten zur Korrelation zwischen diesen Parametern und dem Auftreten von RM-
Rupturen und Re-Rupturen. Ob diese Reduktion jedoch per zurzeit als Standard praktizierter
anterolateraler Akromioplastik in einem signifikanten und klinisch relevanten AusmaR erfolgt, oder ob
es daflr systematisch einer korrekt durchgefiihrten lateralen Akromioplastik bedarf, ist bislang nicht
hinreichend geklart.

Ziel dieser Arbeit ist es, die Veranderung des CSA und Al sowie weiteren radiobiometrischen Parametern
durch die anterolaterale Akromioplastik im Rahmen der ASD anhand prd- und postoperativer
Rontgenbilder auszuwerten, wobei die Aussagekraft durch eine moglichst hohe Fallzahl bei

gleichzeitiger Anwendung strenger Qualitatskriterien fir die Réntgenaufnahmen erhéht werden soll.

1.3 Ethikvotum

Das bei der Ethik-Kommission der Arztekammer Hamburg beantragte Ethikvotum wurde unter der

Bearbeitungsnummer 2020-10108-BO-ff am 30.10.2020 erteilt.
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Anterolateral Acromioplasty Does Not Change the — ®
Critical Shoulder Angle and Acromion Index in a
Clinically Relevant Amount

Sophie Thiesemann, Florian Kirchner, Milad Farkhondeh Fal, M.D., Sebastian Albers, M.D.,
and Jorn Kircher, Ph.D.

Purpose: Assessment on whether radiographic parameters of the acromion measured in radiographs change significantly
after anterolateral acromioplasty. Methods: This retrospective study included patients that underwent an arthroscopic
anterolateral acromioplasty between January 2014 and September 2020. n = 435 subjects with high-quality preoperative
and postoperative radiographs according to Suter-Henninger criteria were included in the final assessment. All mea-
surements were independently performed by the first and second author in a blinded fashion using dicomPACS software:
acromion index (AI), critical shoulder angle (CSA), lateral acromial angle (LAA), beta angle, acromio-humeral distance
(AHD), Aoki angle, frontal supraspinatus outlet angle (FSOW), and acromion type, according to Bigliani. SPSS software
was used for statistical analysis. Results: The beta angle and the CSA did not significantly change after operation (alpha
power 0.32 and 0.11, respectively). In a subgroup analysis of patients with a pathological CSA >35° (n = 194), the CSA
changed from 38.62 (range: 35.08-47.52, SD 2.83) to 38.04 (range: 29.18-48.12, SD 3.77) postoperatively (P = .028) (Fig
8). All other parameters changed significantly after operation (Al, AHD, FSOW, and Aoki; P = .001, LAA; P = .039)
(Fig. 9). The interobserver and intraobserver reliability was good to excellent in the majority of measured values. Mean
patient age was 59.2 years (range: 18.1-87.1; SD 11.3), mean height was 1.73 meters (range: 1,50-1.98, SD 0.09), mean
weight was 80.2 kg (range: 37.0-133.0, SD 16.68), and mean body mass index was 26.6 (range: 0.0-46.1, SD 4.73).
Conclusion: Anterolateral acromioplasty producing a flat acromion undersurface did not result in a significant change of
the CSA in the study population. Pathological preoperative CSA values of >35° were significantly reduced but not to
normal values, but only by a small amount that puts the clinical relevance into question. Level of Evidence: IV,
diagnostic study, case series

See commentary on page 2969

Introduction
he natural history of the development of rotator
cuff lesions has been under investigation for a long
time, and it is commonly believed that we are facing a
multifactorial process depending on age, hereditary
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components, such as variations in connective tissue
quality, external factors, such as occupation and sports
and mechanical factors, such as the morphology of the
acromion in relation to the humerus.' "'

The lateral extension of the acromion over the humeral
head, as measured by the acromion index (AI), and the
critical shoulder angle (CSA) have been proposed to play
an important role for the development of rotator cuff
lesions.'*'* A number of clinical studies have demon-
strated a correlation of high acromion indices and or high
critical shoulder angles with the presence of partial and
full-thickness rotator cuff tears."*** Also the retear rate
after rotator cuff repair and tear progression have been
linked to the presence of high CSA.?"*”

A true lateral acromioplasty as a means to reduce the
lateral acromial extension in order to prevent rotator
cuff pathology or increase the postoperative outcome
would be the logical consequence following this

Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic and Related Surgery, Vol 38, No 11 (November), 2022: pp 2960-2968
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RADIOGRAPHIC CHANGES OF ACROMION AFTER ANTEROLATERAL ACROMIOPLASTY

Fig 1. Radiograph of the right shoulder in true antero-
posterior projection. Acromion index (Al): the index of the
distance between line A and B (GA) divided by the distance
between line A and C (GH) (line A defines the glenoid plane,
line B is parallel to A and intersects the lateral border of the
acromion, and line C is parallel to A and intersects the lateral
border of the proximal humerus).

concept. On a practical level, there is a debate whether
a commonly performed anterolateral acromioplasty
reduces the lateral extension of the acromion in a suf-
ficient way, so that a reduction of critical shoulder angle
values to normal is achieved in clinical practice.

MacLean et al. demonstrated the absence of a signif-
icant change of the CSA after arthroscopic anterolateral
acromioplasty in # = 71 patients, whereas Billaud et al.
observed a significant change in n = 90 patients, and
Girard et al. also observed a significant decrease after
n = 112 arthroscopic and » = 36 mini-open anterior
acromioplasties.’”*”

It has been shown in several studies that the mea-
surements for the Al and CSA are dependent on the
quality of the radiographs and that variations in
rotation can lead to a substantial and relevant
decrease of accuracy and consistency of the
measurements,' > 10242320
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In order to improve the likelihood to observe changes
of the CSA postoperatively, we tried to increase the
number of study subjects and apply additional mea-
sures to increase the quality and ensure comparability
of preoperative and postoperative radiographs.

The purpose of the study was the assessment of
whether radiographic parameters of the acromion
measured in radiographs change significantly after
anterolateral acromioplasty. We hypothesized that an
anterolateral acromioplasty 1) reduces the CSA signif-
icantly and 2) normalizes pathological CSA values.

Methods

This is a retrospective study on patients who under-
went an arthroscopic anterolateral acromioplasty for
subacromial impingement by the senior author in one
institution between January 2014 and September 2020.
The study was approved by the Ethics Committee of the
Arztekammer Hamburg. All patients signed informed
consent before participation. Arthroscopic acromio-
plasty was performed in a combination of the tech-
niques described by Ellman and Caspari, with the goal

Fig 2. Radiograph of the right shoulder in true antero-
posterior projection. Critical shoulder angle (CSA): angle be-
tween line A and B (line A defines the glenoid plane from the
superior to the inferior pole, and line B connects the inferior
glenoid pole and the lateral border of the acromion).
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Fig 3. Radiograph of the right shoulder in true antero-
posterior projection. Lateral acromion angle (LAA): angle
between line A and B (line A defines the glenoid plane, and
line B is parallel to the undersurface of the acromion).

to achieve a flat undersurface of the acromion without
any anterior spur.”’*’’

Inclusion criteria were the performance of the afore-
mentioned procedure, age >18 years and high-quality
preoperative and postoperative radiographs in the
true anteroposterior and outlet view projection per-
formed at our clinic before and after the operation,
according to the criteria of Suter and Henninger.”®

Exclusion criteria were the presence of obvious bony
deformity, previous surgery, recent trauma, or any
other medical history with the potential to change the
morphology of the glenohumeral joint.

After application of the inclusion and exclusion
criteria, n = 707 patients were found to be eligible to
undergo quality assessment of the radiographs. After
application of the Suter-Henninger criteria to preoper-
ative and postoperative radiographs, n = 435 subjects
could be included in the final assessment. All mea-
surements were independently performed by the first
and second author in a blinded fashion with a more
than a 7-day time interval between repetition on a
computer using specific PACS software (dicomPACS

S. THIESEMANN ET AL.

View, version 5.2.11, Oehm and Rehbein, Rostock,
Germany). Disagreement was solved by discussion with
a final decision of the senior author.

On the antero-posterior radiographs, the following
measurements were performed: acromion index (AI)'”
(Fig 1), critical shoulder angle (CSA)*? (Fig 2), lateral
acromial angle (LAA)"’ (Fig 3), beta angle®' (Fig 4), the
frontal supraspinatus outlet angle (FSOW)** (Fig 5),
and the acromio-humeral distance (AHD), according to
Petersson™’ (Fig 6).

On the radiographs in the outlet view projection, the
Aoki angle™ (Fig 7) was measured and the acromion
type, according to Bigliani,® was determined.

The beta angle is supposed to be unchanged by an
acromioplasty because the reference points and lines
remain untouched by the operative procedure. There-
fore, the beta angle served as an internal control to
identify any projection errors despite the aforemen-
tioned measures.

SPSS software (version 27.0; IBM Corp., Armonk,
NY) was used for statistical analysis. Measurement
values were reported as means + SD and range with
95% confidence intervals. The normality of data was
tested by visual inspection using boxplots and scatter-
plots and statistically using the Kolmogorov-Smirnov
and Shapiro-Wilk tests. As the normality assumption
was uncertain in portions of the data, the U-test, ac-
cording to Mann-Whitney U-test, and the Wilcoxon

Fig 4. Radiograph of the right shoulder in true antero-
posterior projection. Beta angle: angle between line A and B
(line A is in line with the floor of the supraspinatus fossa, and
line B defines the glenoid plane).
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Fig 5. Radiograph of the right shoulder in true antero-
posterior projection. Frontal supraspinatus outlet angle
(FSOW): angle between line A and B (line A is a tangent to
the superior humeral head surface and starts at the superior
glenoid pole, and line B connects at the superior glenoid pole
and the lateral border of the acromion).

rank test were used to compare means of groups and
categorial data. Interobserver and intraobserver repro-
ducibility of the measurements was quantified with the
intraclass correlation coefficient (ICC) using a mixed
pairwise correlation model with absolute agreement.
The ICC was classified from fair to excellent.””*°
P values below .05 were considered to be statistically
significant. Power calculations were performed using
G-Power software (G-Power version 3.1.9.2, Franz
Faul, University of Kiel, Germany).

Results

During the study period, n = 967 patients underwent
the index procedure, of which » = 707 met the inclu-
sion criteria, of which n = 435 subjects could be
included in the final assessment of preoperative and
postoperative radiographs.

The mean age of the patients was 59.2 years (range:
18.1-87.1, SD 11.3), mean height was 1.73 meters
(range: 1.50-1.98, SD 0.09), mean weight was 80.2 kg
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(range: 37.0-133.0, SD 16.68), and mean body mass
index was 26.6 kg/m® (range: 0.0-46.1, SD 4.73).
Female patients (n = 218) were significantly smaller,
had less weight, and a smaller body mass index than
male patients (z =217) (P =.001) but were at the same
age at the time of surgery (P = .4, alpha-power = 0.37).

The interobserver and intraobserver reliability was
good to excellent in the majority of measured values
(Table 1).

The beta angle and the CSA did not significantly
change after the operation (alpha-power 0.32 and 0.11,
respectively) (Table 2). In a subgroup analysis of pa-
tients with a pathological CSA >35° (n = 194), the CSA
changed from 38.62 (range: 35.08-47.52, SD 2.83) to
38.04 (range: 29.18-48.12, SD 3.77) postoperatively
(P =.028). All other measured and assessed parameters
significantly changed from preoperatively to post-
operatively (Table 2).

Discussion
The most important finding of our study is the fact
that the performed arthroscopic anterolateral

Fig 6. Radiograph of the right shoulder in true antero-
posterior projection. Acromio-humeral distance (AHD): the
smallest distance between the undersurface of the acromion
and the humeral head.
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Fig 7. Radiograph of the left shoulder in outlet-view projec-
tion. Aoki angle: angle between line A and B (line A connects
the lower border of the base of the coracoid process and the
posterior border of the acromion undersurface, and line B
connects the posterior border of the acromion and the ante-
rior border of the acromion undersurface.

acromioplasty in a standardized fashion did not signif-
icantly change the CSA from preoperation to post-
operation in the entire study sample. The CSA could
only be significantly decreased for patients with a
pathological CSA value above 35° before operation, but
only with a difference of 0.58° and to a mean value of
38.04° which is still 3° above the range for normal CSA
values that are considered to be uncritical by most au-
thors (Fig 8).'%”

The acromion index, as the second established mea-
surement tool for the assessment of the lateral exten-
sion over the humeral head, was significantly changed
from 0.69, a value outside the range considered to be
normal in the original publication by Nyffeler et al., to
0.68, which is still above the threshold of 0.64 £+ 0.06
for the normal population (Fig 9)."”

These results raise the question of whether the study
quality is sufficient to answer the question or whether
the amount of resected bone during the performed
acromioplasty was too minimal to prove a significant
change. The fact that the interobserver and intra-
observer reliability tests were excellent for the CSA
measurements and the strict application of the quality

S. THIESEMANN ET AL.

criteria of Suter and Henninger, which led to the
exclusion of about one-third of the otherwise eligible
cases are reassuring about the quality and reliability of
the data. The beta angle, as an internal control, is
supposed to be unchanged by an acromioplasty because
the reference points and lines remain untouched by the
operative procedure. This is one advantage to the other
studies conducted by Girard et al., Billaud et al., and
MacLean et al, who did not use an additional internal
control to check for rotation errors on postoperative
radiographs.’’*?

The absence of a significant difference on preopera-
tive and postoperative radiographs further underlines
the quality and validity of the data.

The second question, whether the amount of resected
bone from the acromion was enough to show a dif-
ference in preoperative and postoperative CSA values,
can be answered by the significant change in the other
relevant items. The acromio-humeral distance (AHD),
according to Petersson, the lateral acromion angle
(LAA) according to Banas, the frontal supraspinatus
angle (FSOW), according to Schleberger, and the Aoki
angle all significantly changed from preoperation to
postoperation (P = .001) and confirm that a sufficient
amount of bone had been resected.””****

The results of our study contrast the findings of Girard
et al. and Billaud et al.”'*? Girard et al. reported about
n = 112 arthroscopic anterior acromioplasties in a
comparable age group that significantly reduced the

Table 1. Intra- and Interobserver Reliability of the Data
Preoperatively and Postoperatively

Intraobserver Reliability —Interobserver Reliability

1CC P ICC P

Preoperatively

AHD 0.975 .001 0.95 .001
Al 0.987 .001 0.936 .001
CSA 0.985 .001 0.961 .001
Beta angle 0.98 .001 0.765 .001
LAA 0.98 .001 0.907 .001
FSOW 0.8 .001 0.790 .001
Aoki angle 0.954 .001 0.762 .001
Acromion type 0.878 .001 0.654 .001
Postoperatively

AHD 0.961 .001 0.945 .001
Al 0.968 .001 0.957 .001
CSA 0.986 .001 0.958 .001
Beta angle 0.975 .001 0.846 .001
LAA 0.986 .001 0.883 .001
FSOW 0.987 .001 0.969 .001
Aoki angle 0.955 .001 0.897 .001
Acromion type 0.925 .001 0.766 .001

Intraclass correlation coefficient (ICC) using a mixed pairwise cor-
relation model with absolute agreement. P value < .05 considered
significant. AHD, acromio-humeral distance; Al, acromion index;
CSA, critical shoulder angle; FSOW, frontal supraspinatus outlet
angle; LAA, lateral acromial angle.
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Table 2. Measurement Results Preoperatively and Postoperatively

Preoperatively Postoperatively
Mean Minimum Maximum STD Mean Minimum Maximum STD P Value
AHD 9.81 2.00 18.00 2.38 11.26 3.00 21.07 2.76 .001
Al 0.69 0.45 0.96 0.08 0.68 0.46 0.96 0.09 .001
CSA 35.07 22.25 47.52 4.42 34.97 23.36 50.83 4.64 .339
Beta angle 78.83 53.38 97.33 7.53 78.40 56.62 97.97 7.32 .368
LAA 80.76 54.38 102.81 7.19 80.08 50.72 105.46 8.23 .039
FSOW 6.42 —15.67 28.67 7.01 9.60 —21.72 29.93 7.43 .001
Aoki angle 32.17 14.78 47.63 5.85 34.69 16.17 50.43 5.84 .001

AHD, acromio-humeral distance; Al acromion index; CSA, critical shoulder angle; FSOW, frontal supraspinatus outlet angle; LAA, lateral

acromial angle.

preoperative CSA values from 36.1° £+ 4.5 to 33.4° £+
4.1.”°7 Billaud et al. reported about # = 90 patients with
an arthroscopic anterior acromioplasty in a comparable
age group and a reduction of preoperative CSA values
of 35.9° + 3.7 to 33° + 3.5.”' The preoperative CSA in
our study with 35.07° + 4.4 is slightly smaller
compared to Girard et al. and Billaud et al., and sub-
sequently, the change is smaller too. It needs to be
noted that the standard deviation in all studies for the
preoperative values is higher than the change from
preoperation to postoperation in all the studies, which
limits the clinical relevance of the results.

MacLean et al. failed to prove a statistical change of
CSA after anterolateral acromioplasty in a group of n =
38 patients (reduction from preop 35.5° + 4.4 to 34.5°
+ 3.8). The study sample was very small, and the post
hoc calculated alpha power was only 0.41. Another
point that might be relevant is the time frame of 17
months £+ 29 between the preoperative and
postoperative radiographs, which gives room for bias.

50

Fig 8. Preoperative and post- 45
operative results of the critical
shoulder angle (CSA) as box
plots. The box plots span the
interquartile range. The horizon-
tal line inside the box represents ..
the mean. The whiskers extend to

the highest and lowest observa-

tions. The left two boxes repre- 30
sent cases with a non-
pathological preop CSA < 35°%;
the right two boxes represent
cases with pathological preop
CSA > 35°. 20

40

25 42,

Suter and Henninger described an 89% probability to
predict the CSA on radiographs with an accuracy of 2°,
if their strict exclusion criteria for malrotated images
were applied.”’

A change of the CSA by anterolateral acromioplasty
of 2.9° and 2.6°, as described by Billaud et al. and Girard
et al., respectively, and of 0.1° in our study for the
entire study population and 0.57° for the group with
pathological CSA >35°, respectively, is very close to or
below this 2° threshold.

The number of radiographs in clinical practice that are
not eligible for a correct CSA measurement due to
malrotation or other reasons is high and was reported
by Girard et al. to account for about 13% of the cases; it
was 35% by Billaud et al. and 38% in our study.’'**

These findings limit the application of a standard
anterolateral acromioplasty in order to reduce the CSA
as a relevant parameter in relation to the risk for rotator
cuff lesions in clinical practice.
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Fig 9. Preoperative and post-
operative results of the acromion
index (AI) as box plots. The box
plots span the interquartile range.
The horizontal line inside the box
represents the mean. The whis-
kers extend to the highest and
lowest observations. The left two
boxes represent cases with a
nonpathological preop CSA <
35°; the right two boxes represent
cases with pathological preop
CSA > 35°.
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In our study, we were not able to reduce pathological
CSA values above 35° to normal with an arthroscopic
anterolateral acromioplasty, which is of clinical rele-
vance. The relevance of the concept of a significant
impact of the lateral extension of the acromion over the
humeral head, as expressed by the CSA, is challenged
by some authors in clinical practice.”**”>° Many other
authors have found an association of pathological CSA
values with rotator cuff tears and retears after
repair.l/l-lé,l8-20,22,24,25,2‘),51,52

Lateral acromioplasty has been shown to potentially
reduce the CSA to normal levels in cadaver studies, as
well as in small clinical series.”” " Other authors have
reported about the failure to reduce the CSA to normal
in patients with preoperation values of >40°.°"

The accuracy of CSA measurements could be sub-
stantially increased if 3D-CT-scans with specific soft-
ware would be used.'””*°” Given the sheer number of
performed anterolateral acromioplasties in the devel-
oped countries, a routine application of CT scans as a
clinical routine does not seem to be justified in terms of
extra costs and substantial radiation exposure to the
patients.

A main advantage of our study is that all operations
were performed by only one surgeon and all radio-
graphs were taken directly before and after the surgery,
which led to an excellent interobserver and intra-
observer reliability.

Limitations

This study has several limitations. As pointed out
earlier, although substantial efforts had been made to
only assess high-quality radiographs, measurement

errors, projection errors, and intraobserver and inter-
observer variations cannot be fully excluded and might
still be relevant given the small amount of changes that
are measured on preoperative and postoperative im-
ages. Even though a greater sample size was used
compared to the other three studies on the subject, the
alpha power still remains weak.’’ >~

Conclusion

Anterolateral acromioplasty producing a flat acro-
mion undersurface did not result in a significant change
of the CSA in the study population. Pathological pre-
operative CSA values of >35° were significantly
reduced but not to normal values and only by a small
amount that puts the clinical relevance into question.
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3. Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, den Einfluss einer anterolateralen Akromioplastik im Rahmen einer
arthroskopischen subakromialen Dekompression auf den CSA und Al sowie weiteren
radiobiometrischen Parametern zu ermitteln, die die Morphologie und insbesondere den lateralen
Ausstand des Akromions abbilden. Die Aussagekraft sollte durch die Auswertung eines méglichst groRen
Patientenkollektivs bei gleichzeitig moglichst hoher Qualitat der auszuwertenden Réntgenbilder erhdht
werden. Zur Beurteilung der Relevanz fir die klinische Praxis wurde die Messung der Parameter in den

vorliegenden pra- und postoperativen Réntgenbildern durchgefihrt.

3.1 CSA und Al

In der vorliegenden Arbeit veranderte sich der Mittelwert des CSA in der Gesamtgruppe mit -0,1° nicht
signifikant nach anterolateraler Akromioplastik von 35,07° praoperativ auf 34,97° postoperativ.
Lediglich in der Subgruppenanalyse der Fille mit einem pathologischen CSA >35° zeigte sich eine
statistisch signifikante Reduktion von -0,57° auf einen mittleren postoperativen CSA von 38,4°, sodass
trotz statistischer Signifikanz keine Korrektur des CSA auf einen gemeinhin als unkritisch erachteten
Wert von <35° gelang [10].

Der Akromionindex, der ebenso den lateralen Ausstand des Akromions Uber dem Glenoid abbildet, lag
mit einem Mittelwert von 0,69 praoperativ aulRerhalb des von Nyffeler ermittelten Normbereiches von
0,64 £ 0,06. Der Al reduzierte sich in dieser Studie durch die ASD zwar statistisch signifikant, liegt mit
einem postoperativen Mittelwert von 0,68 jedoch weiterhin oberhalb des gemall Nyffeler
anzustrebenden Bereiches [9].

Darlber hinaus verdnderten sich postoperativ ebenfalls signifikant die Mittelwerte des AHA (Differenz
+1,45mm), LAA (-0,68°), FSOW (+3,18°) und Aoki-Winkels (+2,52°). Der als Kontrollparameter fir die
Vergleichbarkeit von prad- und postoperativen Aufnahmen in Hinblick auf Inklinationsphdnomene

gemessene B-Winkel veranderte sich nicht signifikant [84].

Somit kann die unter anderem von Billaud et al., Girard et al. und Lin et al. beschriebene signifikante
Reduktion des CSA durch diese Arbeit nicht bestatigt werden.

Im Vergleich ist der praoperative CSA in der Gesamtgruppe dieser Arbeit mit 35,07° + 4.4 kleiner als die
praoperativen Werte von Billaud et al. (35,9°+ 3,7°), Girard et al. (36,1° + 4,5°) und Lin et al. (38,4°
6,0°), was eine entsprechend kleinere, nicht mehr signifikante CSA-Verdnderung begriinden konnte [79,

81, 82].
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Die Sinnhaftigkeit einer anterolateralen Akromioplastik insbesondere als MalRnahme zur CSA-Reduktion
wird durch die vorliegende Arbeit stark in Frage gestellt.

Die in dieser Arbeit ermittelte signifikante CSA-Reduktion bei Ausgangswerten >38° ohne Korrektur auf
unkritische Werte <38° stlitzen die Ergebnisse von Olmos et al., die ebenfalls insbesondere bei Werten
>40° zwar eine signifikante Reduktion, Gberwiegend jedoch keine Korrektur auf <38° erreichen konnten
[85]. Auch Lin et al. ermittelten eine deutlich groRere CSA-Reduktion fur die Falle mit préoperativen
Werten >38° gegeniiber <38°, respektive -4,1°+ 4,1° gegeniber -1,0° + 3,9°. Ebenso konnte in der Arbeit
von Lin et al. weder fir die Subgruppe mit >38° noch fiir die Gesamtgruppe eine Korrektur des CSA auf

einen postoperativen Wert <35° erreicht werden [79].

Es stellt sich weiterhin die Frage, inwiefern die nicht signifikante CSA-Anderung mit der signifikanten Al-
Anderung in Einklang zu bringen ist. Bei der sehr geringen Al-Differenz von postoperativ -0,01 ist eine
Erklarungsmoglichkeit, dass in den vorliegenden Messungen Rotationsphanomene des Humerus nicht
bertcksichtigt werden, die sich aber méglicherweise auf den gemessenen glenohumeralen Abstand und
somit auf den Quotienten auswirken, sodass sich ein signifikanter Unterschied darstellt. Eine derartige
Anfalligkeit fir Messfehler bei der Bestimmung des Al wurde bereits in der Erstverdffentlichung von
Nyffeler et al. kritisch bewertet, nachdem sich der Al in Kadaverschultern bei auRenrotiertem Humerus
um durchschnittlich 0,03 im Vergleich zum in Neutralstellung gemessenen Al vergréRerte. Zwischen
Innenrotation und Neutralstellung zeigte sich kein signifikanter Unterschied [9]. Diese Anfalligkeit des
Al sollte insbesondere in Hinblick auf die Anwendbarkeit im klinischen Alltag bei Messung des Al anhand

konventioneller Rontgenbilder als Limitation berilcksichtigt werden.

3.2 Limitationen: Fallzahl und Qualitat der Rontgenaufnahmen

Die vorliegende Arbeit hat einige limitierende Faktoren. Dazu gehéren das retrospektive Studiendesign
und die Tatsache, dass alle erhobenen radiologischen Parameter naturgemald einen intrinsischen
Messfehler aufweisen und, wie weiter oben ausgeflhrt, stark abhangig sind von der korrekten

Aufnahmetechnik der Réntgenbilder.

3.2.1 Fallzahl

Um die Aussagekraft dieser Arbeit zu erhéhen, wurde die Fallzahl so hoch wie moglich gewahlt und fallt
mit n=435 deutlich héher aus als die Vergleichsstudien mit n=112 bei Girard et al., n=90 bei Billaud et

al. und n=38 bei Mac Lean et al.
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Aus einer post-hoc-Analyse mit den beobachteten Messwerten ergibt sich rechnerisch eine Fallzahl von
n=13211 Féllen, die notwendig gewesen ware, um eine als sehr gut einzuschatzende a-Power von 0,8
zu erreichen, was sich in der klinischen Praxis allerdings nicht umsetzten lieRe. Ein multizentrisches
Studiendesign mit anderen teilnehmenden High-Volume-Kliniken ware zwar in der Lage, die Fallzahl und
damit die zu erwartende a-Power zu erhdhen, allerdings unter Inkaufnahme einer erhéhten Variabilitat
und damit geringerer Vergleichbarkeit der subakromialen Dekompression als dem zu untersuchenden

Einflussfaktor.

3.2.2 Projektionsfehler und Messungenauigkeit

In Anbetracht der Debatte um die diagnostische Aussagekraft und dtiopathogenetische Rolle des CSA in
der Entstehung von RM-Lasionen gab Ladermann 2020 in Bezugnahme auf Suter et al. zu bedenken,
dass der CSA eine zweidimensionale Abbildung eines komplexen dreidimensionalen Geschehens ist.
Dadurch kénnen in konventionellen a.p. Rontgenaufnahmen bereits minimale Abweichungen in der
skapularen Ausrichtung zu deutlichen CSA-Verdnderungen aufgrund von Projektionsfehlern fihren [68,
86]. Gleiches gilt laut Suter et al. fir weitere radiobiometrische Parameter der akromialen Morphologie
(87].

Suter und Henninger zufolge kann der CSA bei Anwendung strengster Kriterien fiir die a.p.-Projektion
mit 89% Wahrscheinlichkeit auf 2° genau gemessen werden. Die Autoren ermittelten eine Abweichung
des CSA von >2° bei Projektionsabweichungen der Scapula von bereits 5° Anteversion, 8° Retroversion,
15° Flexion und 26° Extension gegeniber einer strengen true a.p. Aufnahme [86, 88].

Aufgrund dieses Umstandes wurde in dieser Studie ein hochstmogliches Augenmerk auf die korrekte
Aufnahmetechnik gelegt und die Suter-Henninger Kriterien in der Auswahl der Rontgenbilder
angewandt, wodurch von den urspriinglich eingeschlossenen n=707 Patientinnen nur n=435 in die
Auswertung eingeschlossen werden konnten. Relativ bedeutet dies, dass 38% der Aufnahmen nicht den
Qualitadtskriterien nach Suter-Henninger entsprachen.

Zudem wurden in dieser Arbeit ausschlieflich unmittelbare pra- und postoperative Aufnahmen

untersucht.

Im Gegensatz zu dieser Arbeit legten Maclean et al. keine zuséatzlichen Kriterien an die Auswahl der a.p.-
Aufnahmen an. Zudem geben die Autoren eine vergleichsweise lange Zeitspanne zwischen den pra- und
postoperativen Rontgenaufnahmen von 17 Monaten + 29 an. Die Autoren konnten ebenfalls keine
signifikante Veranderung des CSA ermitteln, es sollten jedoch die kleine Fallzahl und fehlende Selektion

der Rontgenaufnahmen als Limitationen bertcksichtigt werden.
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Girard et al. schlossen 13% der Bilder aufgrund mangelhafter Projektion aus. Billaud et al. orientierten
sich bei der Bildbeurteilung an der Vorgehensweise von Blonna et al. zur Vermeidung von
Rotationsfehlern, woraus ein Ausschluss von 35% der Falle resultierte [89]. Auch Lin et al. gaben an, sich
in der Beurteilung der Bildqualitat an Blonna et al. orientiert zu haben, schlossen jedoch nur 6,5% ihrer
Bilder aus [79].

Lediglich in der Studie von Chalmers et al. kam es zu einer héheren Bildausschlussquote als in der
vorliegenden Arbeit, wobei ebenfalls die Kriterien nach Suter-Henninger angewandt wurden. In der
longitudinalen Studie von Chalmers et al. zur Messung des CSA und Korrelation mit der Progression von
RM-Defekten in anhand von 1433 Rontgenbildern von n=432 Patientinnen wurden nach Anwendung
der Suter-Henninger Kriterien in der Gruppe mit RM-Defekten 43% der Patientinnen ausgeschlossen, in
der Kontrollgruppe sogar 56% [90].

Aus der vorliegenden Arbeit und der Studie von Chalmers et al. ldsst sich also ableiten, dass unter
Beachtung der Suter-Henninger Kriterien ein beachtlicher Anteil der prad- und postoperativen a.p.-

Aufnahmen in der klinischen Praxis flr eine valide Messung des CSA ungeeignet ist.

Zudem ist zu beachten, dass die von Billaud et al., Girard et al. und Lin et al. ermittelten statistisch
signifikanten CSA-Differenzen sehr nah an dem Messungenauigkeitsbereich von Suter und Henniger
liegen. Der postoperative CSA reduzierte sich bei Billaud et al. im Mittel um 2,9° und bei Girard et al.
und Lin et al. um 2,6°, womit beide Werte nur sehr geringflgig Gber dem Messfehlerbereich von 2°
liegen [79, 81, 82].

In der vorliegenden Arbeit lagen die CSA-Differenzen mit Reduktion um 0,01° fur die Gesamtgruppe und
0,57° fur die Gruppe mit einem praoperativen CSA >35° innerhalb des Messfehlerbereichs der Suter-

Henniger-Studie.

Die Klarung der Fragestellung dieser Arbeit bzw. Vergleichbarkeit dhnlicher Arbeiten ware vermutlich
durch die Erhohung der Messgenauigkeit mittels Verwendung von 3D-CT Aufnahmen statt
Rontgenaufnahmen erreichbar. In Anbetracht der hohen Fallzahl durchgefiihrter ASDs im klinischen
Alltag, der Strahlenbelastung fir die Patientinnen sowie der entstehenden Kosten scheint der Einsatz
routinemafiger pra- und postoperativer CT-Aufnahmen jedoch nicht gerechtfertigt.

2021 publizierten Hou et al. eine Arbeit, in der anhand des Parameters RTL (ratio of transverse to
longitudinal diameter of glenoid projection) die Reliabilitdt des CSA in nicht standardisierten a.p.
Rontgenbildern eingeschéatzt werden und dadurch die Nutzbarkeit konventioneller Réntgenaufnahmen
im klinischen Alltag fur die CSA-Messung verbessert werden soll. Laut Hou et al. ist der CSA auch in
malrotierten Aufnahmen reliabel, solange der RTL, also das Verhéltnis des transversalen zu
longitudinalem Durchmesser des Glenoids, < 0,25 betragt. Ermittelt wurde dies allerdings anhand eigens

aus 3D-CT Aufnahmen konstruierten malrotierten Aufnahmen, sodass es weiterer Studien bedarf, um
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die Aussagekraft des RTL und damit die Nutzbarkeit des CSA in realen fehlprojizierten a.p.
Rontgenaufnahmen zu validieren [91].

Jedoch stellte Pandey bereits 2019 kritisch zur Debatte, wie notwendig und zielfihrend die Optimierung
bestehender und Implementierung neuer Messwinkel und Indizes insbesondere zur Minimierung von
Projektionsfehlern Uberhaupt ist. Er pladierte dafiir, die tatsachliche Relevanz der bestehenden
Parameter fir die Risikoreduktion fiir RM-Re-Rupturen nach Akromioplastik in sorgfaltig angelegten
Studien unter Verwendung der Standardbildgebung zu untersuchen, statt sich mit méglichen neuen

Kombinationen diverser Bildgebungsmodalitdten auseinanderzusetzen [92].

3.2.3 Intrinsische Qualitatskontrolle

Eine weitere Besonderheit dieser Arbeit liegt in der Verwendung einer Testbatterie an weiteren
radiobiometrischen Normwerten (AHA, LAA, FSOW, B-Winkel, Aoki-Winkel), die bestimmt und als
intrinsische Qualitatskontrolle mitgefiihrt wurden.

Die geringe Varianz besonders des AHA und Al unterstreicht die hohen methodischen
Qualitdtsstandards dieser Studie und sichern die Vergleichbarkeit von pra- und postoperativen
Aufnahmen.

Die Berucksichtigung des [-Winkel als zusatzlicher interner Kontrollparameter stellt ein
Alleinstellungsmerkmal dieser Studie im Vergleich zu den Arbeiten von Girard et al., MaclLean et al. und
Billaud et al. dar. Somit ist in dieser Arbeit in besonderem Malle gewdhrleistet, dass die geringen
gefundenen Unterschiede mit groRer Verlasslichkeit korrekt und nicht zuféllig sind.

Die beobachtete geringe a-Power von 0,11 ist folglich nicht methodisch verursacht, sondern auf die
geringen Unterschiede, also die geringe EffektgroRe in Relation zu den gemessenen Werten, in den pra-
und postoperativen Werten zurlckzufihren.

Die signifikante Veranderung von Al, AHA, LAA, FSOW und Aoki-Winkel ldsst auBerdem den Schluss zu,
dass prinzipiell eine ausreichende Resektion von Knochenmaterial stattgefunden hat, um

rontgenologisch messbare Unterschiede herbeizufihren.

In der vorliegenden Arbeit zeigte sich eine gute bis sehr gute Inter- und Intraobserver-Reliabilitat aller
erhobenen Messwerte, was die Qualitdt der vorliegenden Daten unterstreicht und die Wertigkeit im
Vergleich zur publizierten Literatur deutlich erhéht. So machen z.B. die Autoren Olmos et al., MaclLean
et al., Gerber et al., Altintas et al. und Tauber et al. keinerlei Angaben dazu in ihren Publikationen oder
berufen sich lediglich auf von anderen Autoren beschriebene Intra- und Interobserver-Reliabilitatswerte

[19, 20, 76, 83, 85].
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3.3 Ausfiihrung der ASD

Eine weitere Stdrke dieser Arbeit liegt darin, dass die anterolaterale Akromioplastik bei samtlichen
Patientinnen durch den gleichen erfahrenen Operateur durchgefiihrt wurden. Das Risiko einer gewissen
Variabilitat in der technischen Umsetzung, wie man sie bei mehreren Operateurlnnen annehmen

kdnnte, scheint somit deutlich geringer.

Im Vergleich dazu waren an der Studie von Lin et al. zwei Operateure beteiligt und in der Arbeit von
Billaud et al. drei Operateurinnen beteiligt, die die Akromioplastik in einer standardisierten Art und
Weise durchfiihrten. Bei Maclean et al. waren vier Operateurinnen beteiligt. Girard et al. gaben ein
monozentrisches Studiendesign an, jedoch ohne Angabe der Anzahl an beteiligten Operateurinnen [79,
81-83].

Bei den im Vergleich reell sehr geringen Unterschieden der ermittelten CSA-Veranderung von wenigen
Grad in den diskutierten Studien sowie der in dieser Arbeit berlcksichtigten Messungenauigkeit ist
anzunehmen, dass schon eine geringflgige Variabilitdt in der Umsetzung der ASD statistisch

ausschlaggebenden Einfluss auf die gemessenen Verdnderungen nehmen kann.

3.4 Zusammenfassung und Fazit

In der Zusammenschau aller Ergebnisse dieser Arbeit lasst sich schlussfolgern, dass eine heutzutage
durchgefihrte klassische anterolaterale Akromioplastik nicht zu einer klinisch signifikanten Reduktion
des CSA und Al fihrt und dass besonders bei Patienten mit pathologischen CSA-Werten keine
Normalisierung erzielt werden kann. Operateurinnen, die eine gezielte Reduktion des CSA bzw. des Al
herbeifihren wollen, sollten alternative chirurgische Techniken wie z.B. eine arthroskopische laterale

Akromioplastik verwenden.

Ob eine laterale Akromioplastik tatsachlich ein geeignetes Mittel darstellt, das Krankheitsgeschehen der
Entstehung und des Fortschreitens von RM-Lasionen zu beeinflussen, bleibt offen und ist nicht
Gegenstand dieser Arbeit. Anzumerken ist jedoch, dass der laterale Akromionausstand nur einen
singuldren externen Risikofaktor in einem komplexen multifaktoriellen Geschehen darstellt, der von
vielen Autorinnen als untergeordnet betrachtet wird. Zudem ist unklar, inwieweit sich aus der
Korrelation dieses Faktors mit RM-Defekten eine eindeutige Kausalitat ableiten ldsst. Die weiter oben
ausgefthrten Studien lassen daran, und mitunter sogar schon an der Korrelation, Zweifel aufkommen.
Zu bericksichtigen ist auRerdem, dass in Rontgenaufnahmen gemessene radiobiometrische Parameter

eine statische zweidimensionale GrolRe darstellen, die nur begrenzt ein dynamisches dreidimensionales
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Geschehen abbilden kénnen. Die oben genauer ausgefiihrten Probleme der Standardisierung der
Rontgenaufnahmen fir valide Messungen der Akromion-Schultergelenk-Morphologie, welche in einer
hohen Anzahl nicht verwertbarer Aufnahmen resultierte, relativiert sehr stark die Sinnhaftigkeit von

Messungen des CSA und Al als therapeutische Kriterien in der taglichen klinischen Praxis.

Diese Umstande begriinden eine kritische Hinterfragung der Aussagekraft jener Arbeiten, die von einer
erfolgreichen CSA- Reduktion durch Akromioplastik berichten. Bei genauerer Betrachtung zeigt sich,
dass sich aufgrund unterschiedlicher Bildgebungsmodalitdten, Bildauswahlkriterien und FallzahlgroRen
sowie unterschiedlicher akromioplastischer Techniken eine sehr heterogene Studienlage bezlglich des
CSA und Al ergibt, die die Vergleichbarkeit der Arbeiten miteinander und die Aussagekraft einzelner

Arbeiten deutlich einschrankt.

Mittels lateraler Akromioplastik konnte eine rontgenologisch messbare und klinisch signifikante
Reduktion von CSA und Al herbeigefihrt werden [73]. Vor dem Hintergrund der nicht abschlieRend
eruierten Rolle des CSA und Al in der Atiopathogenese von RM-Lisionen bleibt allerdings fraglich, ob
die gezielte Reduktion dieser Parameter als vorrangiges Therapieziel tatsdchlich postuliert werden

sollte.
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4.2 Abbildungsverzeichnis

Abb. 1: Ansicht von lateral auf die Scapula mit Fornix humeri, gebildet aus Akromion, Proc. coracoideus

und dem sie verbindenden Lig. coracoacromiale, mit darunter verlaufenden Anteilen des M.

supraspinatus und langer Bizepssehne [21]

e Mit Genehmigung vom Urheberrechtshalter Ridiger Himmelhan, Heidelberg aus: Habermeyer,
Schulterchirurgie, 5. Auflage 2017 © Elsevier GmbH, Urban & Fischer, Mlnchen

e Nr. (Originalpublikation): Abb. 3.1 a)

e Titel/Unterschrift (Originalpublikation): Supraspinatus-Outlet: die kraniale Begrenzung wird durch
den korakoakromialen Bogen, die kaudale durch den Oberarmkopf und das Tuberculum majus
gebildet. Dazwischen laufen die Sehne des M. supraspinatus, die LBS und das Lig. coracohumerale.

Abb. 2: Kaudalisierung und Zentrierung des Humeruskopfes wahrend der Abduktion durch das

Zusammenspiel des a) koronaren Kraftepaares ( M. supraspinatus und M. subscapularis) und

des b) transversalen Kraftepaares (M. infraspinatus und M. teres minor) der

Rotatorenmanschettenmuskulatur [21]

e Mit Genehmigung vom Urheberrechtshalter Ridiger Himmelhan, Heidelberg aus: Habermeyer,
Schulterchirurgie, 5. Auflage 2017 © Elsevier GmbH, Urban & Fischer, Mlnchen

e Nr. (Originalpublikation): Abb. 3.4. a) b)

e Titel/Unterschrift  (Originalpublikation):  Die  Rotatorenmanschette  gewahrleistet eine
Kaudalisierung und Zentrierung des Oberarmkopfs in der Fossa glenoidalis durch ein Gleichgewicht
des koronaren (a) und transversalen (b) Kraftepaares

Abb. 3: Elevation des Armes aus Neutralstellung mit Komprimierung der Bursa subacromialis, der

Supraspinatussehne und des Rotatorenintervalls inklusive der langen Bizepssehnen [21]

e Mit Genehmigung vom Urheberrechtshalter Ridiger Himmelhan, Heidelberg aus: Habermeyer,
Schulterchirurgie, 5. Auflage 2017 © Elsevier GmbH, Urban & Fischer, Mlnchen

e Nr. (Originalpublikation): Abb. 3.1. c) d)

e Titel/Unterschrift (Originalpublikation): ¢) und d) Mechanismus des subakromialen Impingement-
Syndroms: Bei Elevation des Arms aus der Neutralstellung kann es zu einer Kompression unter dem
anterolateralen Akromion und zu sekunddren Verdnderungen der Bursa subacromialis, des
korakoakromialen Bogens, der Rotatorenmanschette und des Rotatorenintervalls mit der LBS
kommen.

Abb. 4: AHA nach Petersson [35]

e Mit Genehmigung von Urheberrechtshalter Informa UK Limited / Taylor & Taylor & Francis group
aus: Petersson, C.J. and |. Redlund-Johnell, The subacromial space in normal shoulder radiographs.
Acta Orthop Scand, 1984. 55: p. 57-58.

e Nr. (Originalpublikation): Figure 1

e Titel/Unterschrift (Originalpublikation): Measuring Site

Abb. 5: Akromionkonfiguration nach Bigliani [21]

e Mit Genehmigung vom Urheberrechtshalter Ridiger Himmelhan, Heidelberg aus: Habermeyer,
Schulterchirurgie, 5. Auflage 2017 © Elsevier GmbH, Urban & Fischer, Miinchen

e Nr. (Originalpublikation): Abb. 3.2

e Titel/Unterschrift (Originalpublikation): Akromionkonfiguration nach Bigliani. Die Klassifikation
erfolgt entsprechend der Neigungsebene: Typ I: flach, Typ Il: bogenférmig, Typ Ill: hakenformig
(Bigliani et al. 1986) [L108]
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Abb. 6: LAA nach Banas et al. in Skizze (A) und MRT (B) [8]

Mit Genehmigung vom Urheberrechtshalter Elsevier Science & Technology Journals aus: Banas,
M.P., R.J. Miller, and S. Totterman, Relationship between the lateral acromion angle and rotator cuff
disease. J. Shoulder Elbow Surg. , 1995. 4(6): p. 454-451. Genehmigung vermittelt von Copyright
Clearance Center, Inc.

Nr. (Originalpublikation): Fig. 2 A, B

Titel/Unterschrift (Originalpublikation): Figure 2A, Lateral acromion formed by intersection of line
parallel to acromion undersurface and second line parallel to farthest lateral extension of superior
and inferior bony glenoid. B, Coronal magnetic resonance image (repetition time, 2000 msec,; echo
time, 20msec) of right glenohumeral joint noting lateral acromion angle of 85°. Supraspinatus
muscle and tendon is seen passing below acromion.

Abb. 7: Aoki Winkel in Outlet View Aufnahme [53]

Mit Genehmigung vom Urheberrechtshalter Elsevier Science & Technology Journals aus:
Thiesemann, S., et al., Antero-lateral acromioplasty does not change the Critical Shoulder Angle and
Acromion Index in a clinically relevant amount. Arthroscopy, 2022. Genehmigung vermittelt von
Copyright Clearance Center, Inc.

Nr. (Originalpublikation): Fig 7

Titel/Unterschrift (Originalpublikation): Radiograph of the left shoulder in outlet-view projection.
Aoki angle: angle between line A and B (line A connects the lower border of the base of the coracoid
process and the posterior border of the acromion undersurface, and line B connects the posterior
border of the acromion and the anterior border of the acromion undersurface.

Abb. 8: Al nach Nyffeler et al. [9]

Mit Genehmigung vom Urheberrechtshalter Wolters Kluwer Health, Inc. aus: Nyffeler, R.W., et al,,
Association of a large lateral extension of the acromion with rotator cuff tears. J Bone Joint Surg
Am, 2006. 88(4): p. 800-5. Genehmigung vermittelt von Copyright Clearance Center, Inc.

Nr. (Originalpublikation): Fig. 1

Titel/Unterschrift (Originalpublikation): The lateral extension of the acromion was quantified by
measuring the acromion index on true anteroposterior radiographs. The acromion index (Al) was
calculated by dividing the distance from the glenoid plane to the ac- romion (GA) by the distance
from the glenoid plane to the lateral aspect of the humeral head (GH). The larger the lateral
extension of the acromion, the higher the acromion index.

Abb. 9: CSA nach Moor et al. [10]

Mit Genehmigung vom Urheberrechtshalter British Editorial Society of Bone & Joint Surgery aus:
Moor, B.K,, et al., Is there an association between the individual anatomy of the scapula and the
development of rotator cuff tears or osteoarthritis of the glenohumeral joint?: A radiological study
of the critical shoulder angle. Bone Joint J, 2013. 95-B(7): p. 935-41. Genehmigung vermittelt von
Copyright Clearance Center, Inc.

Bildbearbeitung: Darstellung der Winkelscheitel in weils

Nr. (Originalpublikation): Fig. 2a

Titel/Unterschrift (Originalpublikation): Sample radiographs of glenohumeral joints showing the
assessment of the critical shoulder angle (CSA; measured between a line connecting the inferior with
the superior border of the glenoid fossa and another connecting the inferior border of the glenoid
with the most inferolateral point of the acromion), a) in a shoulder with a full-thickness tear of
supraspinatus tendon (CSA 43°) and b) in a shoulder with osteoarthritis and an intact rotator cuff
(CSA 22°).
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Abb. 10: FSOW nach Schleberger [29]

Mit Genehmigung vom Urheberrechtshalter Dr. med. Yannic Schleberger aus: Schleberger, Y.R., Die
Morphologie des Rotatorenmanschettendefektes im Zusammenhang mit der Radiobiometrie der
Schulter. 2018, Ruhr-Universitat Bochum: Bochum.

Nr. (Originalpublikation): Abbildung 29

Titel/Unterschrift (Originalpublikation): Schematische Darstellung Messung des FSOW

Abb. 11: Akromioplastik nach Caspari, Ablésung des Lig. coracoacromiale Uber die Resektion ventraler
Akromionanteile [72]

Mit Genehmigung vom Urheberrechtshalter Elsevier Science & Technology Journals aus: Caspari,
R.B.and R. Thal, A Technique for Arthroscopic Subacromial Decompression. Arthroscopy: The Journal
of Arthroscopic and Related Surgery, 1992. 8(1): p. 23-30. Genehmigung vermittelt von Copyright
Clearance Center, Inc.

Nr. (Originalpublikation): Fig. 4A

Titel/Unterschrift (Originalpublikation): Coracoacromial ligament release is accomplished by
sectioning the anterior margin of the acromion rather than cutting the ligament itself.

Abb. 12: Akromioplastik nach Caspari, Ermittlung des Resektionswinkels Giber Anlage des Acromionizers
am posteroinferioren Akromion [72]

Mit Genehmigung vom Urheberrechtshalter Elsevier Science & Technology Journals aus: Caspari,
R.B.and R. Thal, A Technique for Arthroscopic Subacromial Decompression. Arthroscopy: The Journal
of Arthroscopic and Related Surgery, 1992. 8(1): p. 23-30. Genehmigung vermittelt von Copyright
Clearance Center, Inc.

Nr. (Originalpublikation): FIG. 6A

Titel/Unterschrift (Originalpublikation): The tip of the burr is placed at the deepest point of the
concavity of the acromion. Bone is resected by sweeping the cutter from lateral to medial and
progressing anteriorly while maintaining the angle of the burr, using the angle of the posterior
acromion as a guide.
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