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Zusammenfassung
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von
Junghans-Miebach
Heike

Fragestellung: Ziel dieser Arbeit war es, anhand ausgewerteter Rontgenbilder
herauszuarbeiten, in welchem Male die klinischen Symptome bei AC-
Gelenksarthrosen mit den rontgenologischen Arthrosegraden korrelieren.

Methode: Es wurde ein Kollektiv aus 200 Patienten erfasst, von denen 36 Patienten
beidseitig operiert wurden. Bei 94 von 236 operierten Schultern wurde ein Eingriff
am Akromioklavikulargelenk vorgenommen, bei 142 Schultern wurden andere
Schulteroperationen  durchgefiihrt. Insgesamt wurden 236 konventionelle
Rontgenbilder ausgewertet. Die Auswertung wurde von zwei Facharzten fir
Orthopadie unabhangig voneinander vorgenommen. Zur Auswertung wurden vier
verschiedene  Stadien der Arthrosegrade festgestellt, bei fehlender
Ubereinstimmung wurde der Mittelwert gewertet.

Ergebnisse: Ein Zusammenhang zwischen dem Arthrosegrad und der Symptomatik
des Akromioklavikulargelenkes lief3 sich nicht nachweisen. Der Arthrosegrad war bei
symptomatischen und asymptomatischen Patienten vergleichbar hoch. Bei allen
Arthrosegraden war der Anteil der Patienten mit Symptomen weitgehend
ausgeglichen. Fur das Alter und das Geschlecht lie3 sich auch kein Zusammenhang
mit der Symptomatik des Akromioklavikulargelenkes nachweisen. Mit
zunehmendem Alter waren Beschwerden des Akromioklavikulargelenkes tendenziell
seltener. Im Gegensatz dazu waren Beschwerden des Akromioklavikulargelenkes
mit zunehmendem Arthrosegrad tendenziell haufiger.

Schlussfolgerung: Die Indikationsstellung zur Operation eines AC-Gelenkes, kann
nicht allein durch die Aussagekraft eines Rdntgenbildes entschieden werden. Es
sollte in jedem Fall die klinische Untersuchung eines erfahrenden Orthopaden und
die Symptomatik des Patienten mit in die Indikation zur Operation einflief3en.
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1 Einleitung

Arthrotische Veranderungen des Akromioklavikulargelenks sind bei alteren
Menschen haufig, treten jedoch auch schon im jungeren Lebensalter auf
(109). Oft verlauft dieses Krankheitsbild zunachst klinisch stumm und wird in

vielen Fallen als Zufallsbefund rontgenologisch festgestellt.

1.1 Einfuhrung

Der Entstehungsmechanismus einer Arthrose im Schultereckgelenk ist
letztlich noch nicht vollig geklart. Dazu gibt es eine Reihe von Studien, in
denen u.a. diskutiert wird, dass die AC-Gelenksarthrose eine Begleiter-
krankung, z.B. bei Defekten der Rotatorenmanschetten darstellt. Peterson
und Gentz sowie Jerosch et.al zeigten einen statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen kaudalen Osteophyten und dem Auftreten von

Rotatorenmanschetten-Rupturen auf (67, 102).

Ziel dieser Arbeit ist es, herauszuarbeiten, inwieweit und im welchen Male
die klinischen Symptome bei AC-Gelenksarthrosen mit dem radiologischen

Arthrosegraden korrelieren.



1.2 Historische Ubersicht

Schon frih beschaftigten sich Wissenschaftler mit dem Erscheinungsbild der
degenerativen Erkrankungen, die zum damaligen Zeitpunkt als Periarthritis

verstanden wurde.

Der franzosische Chirurg Duplay (1836-1924) veroffentlichte 1872 (35) die
ersten Schilderungen dieses Krankheitsbildes. Er pragte den Begriff
Periarthritis humeroscapularis, ein Terminus, der sich durch Colley (23) und
Klster (75) auch im deutschen Sprachraum bald einburgerte und sich bis
heute behauptet hat. Die Erkenntnisse gingen aus Beobachtungen einiger
Patienten mit schmerzhafter Schultersteife nach Traumata hervor, die spater
zufallig zur Autopsie gelangten. Als Ursache gab Duplay eine narbige
Schrumpfung der Bursa subacromialis - subdeltoidea und des
subdeltoidalen Gleitschaltes an. Histologische Untersuchungen unterblieben

jedoch.

Desplates (1878) sah in der schmerzhaften Schultersteife eine Neuritis (31).

Andere franzosische Autoren rechneten sie dem rheumatischen Formenkreis

ZU.

Der Amerikaner Painter beschrieb 1907 Kalkschatten im subacromialen

Raum (95).

1914 verodffentlichte Sievers eine Monographie Uber die Arthrose des
Akromioklavikulargelenkes (109). In dieser Studie wies er nach, dass die

auleren und histologischen Kennzeichen des gesunden



Akromioklavikulargelenkes ungefahr dieselben sind, wie die der grof3en
Gelenke. Als primare Ursache der Arthritis deformans galten in erster Linie
Verletzungen. Er spricht von Traumata, die einerseits durch ,stumpfe
Schulterverletzungen® (Kontusionen, Distorsionen), andererseits durch von
Hand oder Ellenbogen her fortgeleiteten Kontusionen verursacht werden. Er
charakterisiert das Akromioklavikulargelenk durch seinen unvollkommenen
Bau als ein ,Halbgelenk” (Faserknorpel, Inkongruenzen, unvollkommen freie
Beweglichkeit mit der mehrfach betonten Moglichkeit der den Hauptachsen
zuwiderlaufenden Hebelbewegungen). Dies sei begunstigend fur die

Entwicklung eines chronisch degenerativen Prozesses.

1.3 Anatomie und Biomechanik des Schultereckgelenkes

Das Schultereckgelenk (AC-Gelenk) stellt neben dem Sternoklavikulargelenk
(SC-Gelenk) die einzige echte gelenkige Verbindung zwischen dem Schulter-

Arm-Komplex und dem Rumpf dar (52).

Das AC-Gelenk wird gebildet aus dem medialen Rand des Akromions und
dem distalen Ende der Klavicular. Die durchschnittliche Gelenkflache des
AC-Gelenkes betragt 9 x 19 mm. Die Gelenkkapsel selber ist ein schwaches
Gebilde, sie wird jedoch durch ein kraftiges Lig. acromioclaviculare superior
und ein relativ schwaches Lig. acromioclaviculare inferior verstarkt (65). Die
Einstellung der Gelenkflachen zueinander weisen grofe Variationen auf. De

Palma konnte hier 3 Typen feststellen (30). Die Mehrzahl jedoch ist von



kranial-lateral nach medial-kaudal geneigt. Die klavikulare Gelenkflache
uberragt die akromiale flachenmafig, z.T. um mehr als 50%. Im Gelenk
selbst findet sich ein discus articularis (65). Die Stabilitat des Gelenkes wird
durch die Aponeurose des M. deltoideus und des M. trapezius sowie durch
korakoklavikulare Bandstrukturen erreicht. Der M. deltoideus und M.
trapezius inserieren an der Klavikula als auch am Akromion. Es finden sich
zusatzlich Verbindungen zum Lig. acromioclaviculare superior. Diese
Anordnung unterstitzt die Stabilitdt des AC-Gelenkes. Die Stabilitat in der
Horizontalebene wird durch das Lig. Acromioclaviculare und die
Muskelansatze gewahrleistet, die vertikale Stabilitat durch die
korakoklavikularen ~ Bandstrukturen. Sie verlaufen vom Processus

coracoideus zur Klavikula und bestehen aus zwei separaten Bandern.

e dem Lig. trapezoideum, dies verlauft schrag nach oben und aufen. Es
setzt an der Unterseite der Klavikula an und inseriert an der Innenseite

des horizontalen Teils des Rabenschnabelfortsatzes.

e dem Lig. conoideum, es ist am Tuberculum conoideum verankert. Es
ist frontal gestellt und an der Umknickstelle des Processus

coracoideus befestigt.

Der Hinterrand des Lig. trapezoideum geht haufig in das Lig. conoideum
uber. Bei fast jeder Armbewegung sind sowohl Schultereckgelenk als auch
Sternoklavikulargelenk beteiligt, dabei erfolgt gleichzeitig eine stabile

Einstellbewegung des Schulterblattes. Sie garantiert einerseits die prazise



Positionierung in Abhangigkeit von der Rumpfhaltung, andererseits das

stabile Widerlager fur den Arm.

Die Funktion des AC-Gelenkes besteht in der Kraft - und Lastubertragung
vom Arm auf den Rumpf und umgekehrt. Dazu dienen zusatzlich zu den
Kapselstrukturen des AC-Gelenkes die kraftigen stabilisierenden
korakoklavikularen Bandstrukturen. Zusammen mit dem Pars descendens
des Trapeziusmuskels und der Kapsel des AC-Gelenkes verhindern sie ein
seitliches Abkippen des Schulterblattes mit dem Arm gegenuber dem
Schlusselbein. Eine Bewegung im Schultereckgelenk liegt lediglich bei den
ersten 30° der Schulterabduktion und dann erst wieder ab 135° Abduktion
bzw. Elevation des Armes vor. Zwischen 30° und 135° konnte nahezu

keinerlei Bewegung der Gelenkpartner zueinander festgestellt werden.

Inman et. al (61) ermittelten in dieser Studie das Bewegungsausmal des
AC-Gelenks mit ca. 20°. Trotz einer Uberbriickung des korakoklavikularen
Raumes mit einer Schraube, dies entspricht einer Arthrodese, ist die volle
Armabduktion moéglich (104). Kennedy und Cameron (73) bezeichneten dies

als ,synchrone scapuloclaviculare Rotation®.



1.4 Ursachen der Arthrose

Degenerative Erkrankungen der Schulter kommen haufig vor und stellen
einen erheblichen Anteil der konservativ und operativ behandelten Patienten

bei Orthopaden und Chirurgen (132).

Die Arthrose des Acromioclaviculargelenkes gehort zu den haufigsten des
menschlichen Korpers (109). Degenerative Veranderungen kommen meist in
hyalinen Gelenkknorpeln vor und gehen schlieBlich in das Vollbild der
Osteoarthrose uber. Bei der Osteoarthrose handelt es sich um eine Krankheit
der synovialen Gelenke, in deren Verlauf der Knorpel einreil3t, Fissuren
bekommt, erweicht und allmahlich abgetragen wird, manchmal bis auf den
darunterliegenden Knochen. Der subchondrale Knochen wird dann verdickt
und ebunisiert, und es beginnt die Proliferation neuen Knochengewebes an
den Randern der Gelenkflache, die zur Bildung von Osteophyten fuhrt. In den
Kapseln und Bandern finden sekundare Veranderungen statt und das Gelenk
wird steif und schmerzhaft. Fur die Erkrankung des Knorpels gibt es zwei

Maglichkeiten.

1. Die Veranderungen konnen biochemisch bedingt sein:

Dies bedeutet, dass die Proteoglykan - Matrix verandert sein kann. In
osteoarthrotischen Knorpeln konnen Veranderungen der Proteoglykananteile

nachgewiesen werden, die zu einer Abnahme der Wasserbindungskapazitat



und damit der Widerstandsfahigkeit des Gewebes fihren. Man weil3, dass

Hormone den Stoffwechsel der Proteoglykane beeinflussen kdnnen.

2. Die Veranderungen konnen mechanisch bedingt sein:

Die Kollagenfibrillen kdnnen durch Beanspruchung abreilen, so dass auf
diese Weise ein Teil der Proteoglykanmatrix verloren geht, z.B.
abnutzungsbedingt oder als Ermudungsfolge aufgrund schlechter Umspulung

der Gelenkflachen mit Synovia.

Die mechanischen Eigenschaften des Knorpels kdnnen altersbedingt, aber
auch durch Stérung des intermediaren Stoffwechsels im Rahmen einer
Gelenkdystrophie ungunstig verandert werden. Die Gelenkkapsel als nutritive
Basis des Gelenkes zeigt altersabhangig Veranderungen, die zu einer
Einschrankung des Nahrstoffangebotes an den Gelenkknorpel fuhren

konnen.

Fur die Entstehung einer Arthrose wird eine Vielzahl von Faktoren genannt.
Das wesentliche Kriterium eines gesunden Gelenkes, das freie Gleiten der
artikulierenden Flachen, geht mit der Entwicklung einer Arthrose verloren.
Die Arthrose entwickelt sich stets aus einem Missverhaltnis zwischen

Belastung und Belastungsfahigkeit des Gelenkes.

Generell unterscheidet man zwischen primaren und sekundaren Arthrosen.
Bei den primaren Arthrosen liegt eine unbekannte Minderwertigkeit des

Knorpelgewebes vor, die sichtbare Ursache fehlt jedoch.



Die Ursachen der sekundaren Arthrosen liegen in:

a) Uberbelastung ausgeldst durch:

- Gelenkdysplasien
- Achsenfehler
- Instabilitaten

- erworbene Formstoérung der Gelenke

b) Traumen:

- Gelenkflachenfrakturen

- Luxationen

c) entziindliche Gelenkprozesse:

- bakterielle Arthritiden

- chron. Polyarthritis



d) metabolische Erkrankungen:
- Gicht
- Chondrokalzinose

- Ochondrose

e) endokrine Erkrankungen:

- Hyperparathyreoidismus

- Hypothyreose

Grimes und Garner sehen jahrelange Uberlastung oder Folgen eines
subakuten Traumas als Ursache an, ohne jedoch davon uberzeugende

Belege liefern zu kbnnen (47).

Nach Hipp wird die Arthroseentstehung durch ungleich grol3e Gelenkkdrper

und einen annahernd vertikalen Gelenkspalt beglnstigt (57).
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2 Patienten und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Es wurde ein Kollektiv aus 200 Patienten erfasst, die im Zeitraum von 1995
bis 1998 in der Klinik und Poliklinik fur Allgemeine Orthopadie des
Universitatsklinikums Mduanster mit einer Rotatorenmanschettennaht (RM-
Naht), Neer-Plastik, endoskopisch subakromialer Dekompression (ESD),
Mumford oder arthroskopischen Akromioklavikulargelenkresektion (ARAC)

versorgt wurden.

Von den 200 Patienten wurden 36 Patienten beidseitig operiert. Die
radiologischen Befunde wurden von zwei orthopadischen Facharzten
unabhangig voneinander erstellt. Bei fehlender Ubereinstimmung wurde der
Mittelwert gewertet. Zur Beurteilung der Arthrosegrade wurden im Vorfeld

vier verschiedene Stadien festgelegt (Tab. 1), die zur Einteilung dienten.
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Gradeinteilung Rontgenmorphologie
Grad 0 Keine morphologischen Veranderungen
Grad 1 Knorpel verschmalert ( Gelenkspalt-

verschmalerung )

Grad 2 Subchondrale Sklerose, Knorpelusurierung

Grad 3 Zystenbildung, Knorpelaufbrauch,

Knochenabschliff, Osteophytenbildung

Tabelle 1: Pathogenese, Réntgenmorphologie der Arthrosis deformans nach
Schweitzer et al. (110)

Zur Auswertung kamen Rontgenbilder in zwei verschiedenen Ebenen. Zum
einen die Ebene im anterior-posterioren zum anderen im axialen

Strahlengang.

Unter Hinzunahme der klinischen und radiologischen Befunde wurden die

Ergebnisse einer statistischen Auswertung unterzogen.

2.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Von den insgesamt 200 Patienten waren 70 Frauen und 130 Manner. Das
Durchschnittsalter der Patienten bei der Operation lag bei 54,7 +/- 10,7

Jahre.
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2.1.2 Einteilung der Gruppen

Anhand der Operationen ergaben sich zwei unterschiedliche

Patientengruppen.

In der Gruppe 1, dies waren Patienten, die mit einer offenen (Mumford) oder
arthroskopischen (ARAC) Akromioklavikulargelenkresektion versorgt wurden,

hatten das typische Beschwerdebild einer Schultereckgelenkserkrankung.

In der Gruppe 2, Patienten, bei denen eine Rotatorenmanschettennaht,
Neer-Plastik oder eine endoskopische subsubakromiale Dekompression

(ESD) durchgefuhrt wurde, waren im Schultereckgelenk beschwerdefrei.

2.2 Einteilung der Arthrosegrade nach radiologischen

Beurteilungskriterien

Die morphologischen Beurteilungskriterien fur die rontgenologisch erstellten
Bilder wurden in Analogie zur Literatur unter Berucksichtigung der

Normvarianten gewahlt (110).

Die Einteilung wurde in drei Schweregrade unterteilt. Ein arthrosefreies
Gelenk liegt vor, bei einem gut ausgebildeten nicht degenerierten Discus
articularis. Der Gelenkspalt bei Mannern sollte nicht weiter als 7mm und bei

Frauen nicht weiter als 6mm betragen (Grad 0).
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Der Verlauf von degenerativen Gelenkerkrankungen ist langsam progradient.
Am Anfang steht der Elastizitatsverlust des Gelenkknorpels, die

Hoéhenabnahme des Knorpelgewebes (Grad 1).

Abbildung 1: Arthrosegrad 1 des Akromioklavikulargelenkes
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Darauf folgt die Spaltbildung im Gelenkknorpel und die subchondrale

Sklerosierung der Gelenkflache (Grad 2).

|Abbildung 2: Arthrosegrad 2 des Akromioklavikulargelenkes

Durch den Knorpelschaden entstehen Schub- und Scherkrafte an den
Gelenkflachenrandern, die zur Ausbildung wulstartiger Knochenvorspringe
fuhren (Exophyten, Osteophyten). In diesem Stadium beginnt die
Deformierung des Gelenkes (Arthrosis deformans). Durch fortschreitenden
Abrieb des Gelenkknorpels wird die kraftaufnehmende Flache im Gelenk

immer kleiner. Unter den maximal beanspruchten Gelenkflachenarealen



-15-

bildet sich der Knochen zurick. Es entstehen zahlreiche kleine oder auch

solitéare grole Zysten ( Grad 3 ).

Abbildung 3: Arthrosegrad 3 des Akromioklavikulargelenkes

Reparative Vorgange in Form der Osteophytenbildung und regressive
Vorgange in Form des Knochenabschliffs und der Zystenbildung kénnen sich
uber viele Jahre die Waage halten, ohne dass sich eine auffallige klinische

Symptomatik ergibt.
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2.3 Art der bildgebenden Diagnostik des AC-Gelenkes

1. A.-p. Rontgenaufnahme in Abduktion

Mit  dieser Aufnahmetechnik kann das  Akromioklavikulargelenk
uberlagerungsfrei dargestellt werden. Der Patient steht im rechten Winkel zur
Rontgenkassette, die betroffene Schulter wird bei gebeugtem Ellenbogen um
90° abduziert. Im a.-p. Strahlengang wird der Zentralstrahl auf den

Processus coracoideus zentriert.

2. Axialer Strahlengang

Eine axiale Aufnahme der Bizepsgrube und des Akromioklavikulargelenkes
erhalt man auf folgende Weise: Der stehende oder sitzende Patient stutzt
den gebeugten und supinierten Unterarm in ganzer Lange auf den
Buckytisch. Die Kassette liegt horizontal auf dem Unterarm und wird vom
Patienten mit den gleichseitigen Fingern festgehalten. Damit der Oberarm mit
der Vertikalen einen nach hinten offenen Winkel von 10-15° bildet, muss sich
der Patient etwas nach vorn Uber den Tisch beugen. Der Zentralstrahl fallt

lotrecht auf die markierte Gleitrinne.
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2.4 Operationstechniken

2.4.1 Lagerung

Die Lagerung der Patienten erfolgt grundsatzlich sitzend in der ,beach chair*-

Position.

Ein Vorteil der Liegestuhlposition ist, dass sie sich gleichzeitig hervorragend
fur die offene Schulterchirurgie eignet und damit das Umsteigen vom
arthroskopischen auf das offene Vorgehen erleichtert. Zunachst wurde
routinemaRig eine diagnostische Arthroskopie des Schultergelenkes unter

Verwendung der Standardzugange (17, 62) durchgefuhrt.

2.4.2 Technik der arthroskopischen Resektion des
Akromioklavikulargelenkes

Nach Indikationsstellung zur Akromioklavikulargelenksresektion bei klinisch
symptomatischer Akromioklavikulargelenkarthrose und deutlicher
Beschwerdereduktion nach Infiltration mit einem Lokalanasthetikum, wird das
Akromioklavikulargelenk mit einer Punktionsnadel markiert. Fur die alleinige
Resektion sind zwei Zugange ausreichend. AnschlieRend wird von ventral
der anteriore Arbeitszugang unmittelbar vor dem akromioklavikularen Gelenk
angelegt. Mit einem HF-Messer wird zunachst die inferiore Kapsel inzidiert,
um anschlieBend gemeinsam mit anhangenden Weichteilen und

Diskusresten mit einem Synovialresektor reseziert zu werden. Die
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Knochenresektion erfolgt mit einer Kugelfrase. Bei der Resektion ist darauf
zu achten, dass die Knochenkanten an der inferioren Klavikular abgerundet
und die subperiostal gelegenen Knochenanteile gut reseziert werden, um
einen spateren ungewollten Knochenkontakt besonders bei Horizontalab-

und adduktion zu verhindern.

Auch muss auf den Erhalt gelenkstabilisierender Strukturen, wie die
korakoklavikularen Bander und die ventralen, dorsalen und kranialen
Kapselanteile, geachtet werden (71). Aus diesem Grund wird die
arthroskopische Gelenkresektion nicht Uber die gesamte Breite der Klavikula,
sondern zeltdachformig ausgefuhrt, da sich auch die meisten degenerativen

Veranderungen in den inferioren Quadranten entwickeln (63).

2.4.3 Technik des GURD/MUMFORD Operationsverfahrens

Hierbei handelt es sich um ein offenes Operationsverfahren (90).

Bei dieser Operation wird ein kleiner gekrimmter Einschnitt Uber dem
Schultereckgelenk gemacht und eine innere Hauttasche deckt das distale
Ende der Klavikula auf. Mit einem gekrimmten, stumpfen Dissektor wird das
Ende des Schlisselbeins von allem umliegenden weichen Gewebe befreit
und mit einem scharfen, knochenschneidenden Instrument wird das distale
Ende der Klavikula zusammen mit dem Discus entfernt. Der Knorpel auf dem
Acromion wird nicht beeintrachtigt. Das weiche Gewebe wird dann zwischen

dem Schnittende der Klavikular und des Acromions mit Darmsaiten-Nahten
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gespannt, um so die raue Oberflache der Klavikula zu bedecken. Es wird
kein Versuch unternommen die Bander Uber dem Gelenk zu reparieren. Die
Hauttasche wird mit Seide vernaht und der Arm wird zur Seite des Korpers
mit einer Velpeau-Bandage fixiert. Diese einfache Fixierung wird fur eine
Woche beibehalten. Im Anschluss erfolgt die Krankengymnastik. Die

Ruckkehr zur Arbeit sollte innerhalb von drei bis vier Wochen moglich sein.

2.4.4 Nachbehandlung

Um einer  Schultersteife ~ entgegenzuwirken und um einem
Immobilisationsschaden vorzubeugen, ist bei allen operierten Patienten eine
intensive krankengymnastische Ubungsbehandlung von mindestens sechs
Wochen indiziert (33). In dieser Zeit werden die Patienten aktiv
krankenbehandelt. Uberkopfarbeiten sollten jedoch zundchst vermieden

werden.

Unterstutzend kann eine antiphlogistische und physikalische Therapie, wie
z.B. Kyrotherapie positiven Einfluss auf den postoperativen Krankheitsverlauf

nehmen.
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2.5 Statistik

Im Rahmen dieser Studie wurden intervallskalierte (z. B. Lebensalter),
rangskalierte (z. B. Stadien des Arthrosegrades) und nominalskalierte (z. B.

Geschlecht) Parameter erhoben.

Intervallskalierter Parameter wurden durch die Berechnung von Mittelwert
und Standardabweichung charakterisiert, fur rang- und nominalskalierte

Parameter wurden Haufigkeitsverteilungen berechnet.

Fur  Vergleiche  zwischen unabhangigen Gruppen hinsichtlich
intervallskalierter Variablen (z. B. Vergleich von Frauen und Mannern
hinsichtlich des mittleren Lebensalters) wurde der t-Test flir unabhangige
Stichproben benutzt. Vergleiche von rangskalierten Parametern (z. B.
Vergleich von Untersucher A und Untersucher B hinsichtlich der Beurteilung
des Arthrosegrades) erfolgten mit dem nichtparametrischen Wilcoxon-Test.
Der y2-Test wurde herangezogen um Vergleiche unabhangiger Stichproben
hinsichtlich nominalskalierter bzw. dichotomer Parameter durchzufuhren
(z. B. Vergleich von Frauen und Mannern hinsichtlich einseitiger / beidseitiger

Operationen) (108).

Die Charakterisierung von Zusammenhangen zwischen zwei mindestens
rangskalierten Variablen (z. B. Zusammenhang zwischen den Bewertungen
des Arthrosegrades der Untersucher A und B) erfolgte durch die Berechnung
des Korrelationskoeffizienten nach Spearman (108). Fir multivariate
Untersuchungen von Zusammenhangen (hier: Untersuchung des

gleichzeitigen Einflusses von Geschlecht, Alter und Arthrosegrad auf die
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Akromioklavikulargelenk-Symptomatik) steht das Verfahren der logistischen
Regression zur Verfugung (59). Die logistische Regression wird fur Falle
verwendet, wenn die abhangige Variable ihrer Natur nach binar ist, also nur
zwei mogliche Werte (hier: symptomatisch/asymptomatisch) annehmen

kann.

Ein Vorteil der logistischen Regression besteht darin, dass fur dichotome
EinflussgroRen (z. B. Geschlecht) die sogenannte Odds-Ratio (,Chancen-
Verhaltnis“) berechnet werden kann. Die Odds-Ratio gibt das Risiko der
einen Gruppe (Manner) im Vergleich zur anderen Gruppe (Frauen) fur eine
der beiden Auspragungen der Zielvariable (z. B. Akromioklavikulargelenk
symptomatisch) im Vergleich zur anderen Auspragung (z. B. Akromio-
klavikulargelenk asymptomatisch) an. Liegt das 95%-Konfidenzintervall der
Odds-Ratio aulRerhalb des Wertes 1, dann ist der Unterschied zwischen den

beiden Gruppen (in diesem Beispiel Frauen / Manner) statistisch signifikant.

Als statistisch signifikant wurden Resultate mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit p < 0,05 gewertet. Alle Berechnungen wurden mit

dem Programm STATISTICA der Firma StatSoft durchgefiihrt (117).
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3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Darstellung

3.1.1 Patienten

Insgesamt wurden 200 Patienten in die Studie aufgenommen. Siebzig
Patienten (35,0%) waren Frauen, 130 Patienten (65,0%) waren Manner. Im
Mittel waren die Patienten bei der Operation 54,7 + 10,7 Jahre alt (Mittelwert
+ Standardabweichung). Die Gruppen der Frauen und Manner unterschieden
sich nur geringfugig hinsichtlich des Alters bei der Operation (siehe
Tabelle 2). Der Unterschied zwischen den Geschlechtern war statistisch nicht

signifikant (p = 0,63).

Tabelle 2: Vergleich des Alters bei Operation bei Frauen und Ménnern.

Geschlecht Alter bei Operation (Jahre)
Mittelwert £
Standardabweichung
Frauen 55,2+9)9
Manner 54,5+ 11,1

Von den 200 Patienten wurden 36 an beiden Schultereckgelenken operiert.
Von den 70 weiblichen Patienten waren fur 13 Patienten (15,7%)
Operationen an beiden Schultereckgelenken dokumentiert. Von den 130
mannlichen Patienten waren 23 Patienten an beiden Schultereckgelenken

operiert worden (15,0%). Ein Unterschied hinsichtlich der Haufigkeit
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beidseitiger Operationen zwischen den Geschlechtern waren nicht

nachzuweisen (p = 0,90).

3.1.2 Operationen

Insgesamt waren 236 Operationen im Schulterbereich aus den Jahren 1995
bis 1998 dokumentiert. Die meisten Operationen waren im Jahr 1997
durchgefuhrt worden (137 entspricht 58,1%). In den Ubrigen Jahren waren

zwischen 16 und 43 Operationen dokumentiert.

Bei 94 dieser 236 Operationen (39,8%) betrafen die therapeutischen
Malnahmen direkt das Akromioklavikulargelenk. In der Mehrzahl (72 von 94,
Operationen, entspricht 76,6%) wurden arthroskopische Resektionen des
AC-Gelenkes durchgefuhrt (ARAC-Verfahren). Bei 22 Operationen (23,4%)
wurde das konventionelle Operationsverfahren nach MUMFORD (90)
angewandt. Alle mit diesen Verfahren therapierten Patienten wiesen

Symptome im Bereich des Schultereckgelenkes auf.

Einhundertzweiundvierzig Operationen betrafen therapeutische MalRnahmen
im Schulterbereich, die nicht in unmittelbarem Zusammenhang mit dem
Akromioklavikulargelenk standen. Dies waren (in der Reihenfolge der
Haufigkeiten) in 127 Fallen (89,4% von 142) eine endoskopische
subakromiale Dekompression, in 83 Fallen (58,5%) eine
Rotatorenmanschetten-Naht, in 60 Fallen (42,3%) die Kapselrekonstruktion
nach Neer, in 19 Fallen (13,4%) eine Kalkdepotentfernung, in 8 Fallen (5,6%)
ein Gelenk-Debridement und in 3 Fallen (2,1%) eine Bursektomie. Bei

zahlreichen Operationen wurden mehrere therapeutische Malinahmen
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durchgefuhrt, so dass die Summe der Einzelnennungen die Gesamtzahl der
Operationen von 142 Ubersteigt. Alle diese Patienten wiesen im Bereich des

Schultereckgelenkes keine Symptome auf.

3.1.3 Beurteilung des Arthrosegrades

Mit Hilfe der fur jedes Schultereckgelenk vorliegenden Rdntgenaufnahme
wurde von zwei unabhangigen Untersuchern eine Beurteilung des
Arthrosegrades im Schultereckgelenk vorgenommen. Die Beurteilung

erfolgte anhand einer 4-stufigen Skala (Tabelle 3).

Tabelle 3: Beschreibung der fiir die Klassifikation der Arthrose-Grade benutzten

Stadieneinteilung
Arthrose-Stadium Beschreibung
0 keine Veranderung

| Gelenkspaltverschmalerung

Il subchondrale Sklerose, Knorpelusurierung
1] Zystenbildung, Knorpelaufbrauch,
Knochenanschliff, Osteophytenbildung

Die Haufigkeitsverteilung der Beurteilungen beider Untersucher ist in der
folgenden Tabelle dargestellt. Beide Untersucher klassifizierten etwa 35 bis
40% der Falle in die Stadien | und Il. Untersucher A klassifizierte dartuber
hinaus knapp 20% der Falle in Stadium 0 und etwa 5% der Falle in Stadium
[ll. Bei Untersucher B waren dagegen nur etwa 7% der Falle als Stadium 0
aber fast 12% als Stadium Il eingestuft. Den Stadien 0, I, Il und Ill wurde die

entsprechende Zahl 0, 1, 2 oder 3 zugewiesen. Die Beurteilungen des
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Untersuchers A auf dieser Intervallskala erreichten im Mittel den Wert 1,28,

die des Untersuchers B den Wert 1,56.

Tabelle 4: Haufigkeitsverteilung der Beurteilungen der R6ntgenmorphologie der Arthrosis
deformans beider Untersucher A und B

Untersucher
Stadium A B
Anzahl % Anzahl %
0 46 19,49 17 7,20
| 92 38,98 97 41,10
I 85 36,02 94 39,83
1] 13 5,51 28 11,86
Summe 236 100 236 100
Far die Untersuchungen zur Ubereinstimmung zwischen

Réntgenmorphologie und Symptomen des Akromioklavikulargelenkes
wurden Mittelwerte der Beurteilung beider Untersucher gebildet. Bei nicht
Ubereinstimmenden  Beurteilungen  entstanden auf diese Weise
Zwischenwerte auf der 4-stufigen Skala (zum Beispiel 0 — 1). Die folgende

Tabelle 5 zeigt die Haufigkeitsverteilung dieser gemittelten Beurteilungen.

Auch hier wurde den Stadien eine Intervallskala unterlegt, wobei
Zwischenwerte als Mittelwert der jeweils benachbarten ganzen Zahlen
gebildet wurden. Im Mittel erreichten diese gemittelten Beurteilungen einen

Wert von 1,42.
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Tabelle 5: Haufigkeitsverteilung der gemittelten Beurteilungen der Réntgenmorphologie der
Arthrosis deformans beider Untersucher

Arthrosegr Wert der Anzahl der Anteil der
ad korrespondierend| Beurteilungen |[Beurteilungen (%)
en Intervallskala
0 0 13 5,51
0-1 0,5 37 15,68
I 1 50 21,19
1-1 1,5 52 22,03
Il 2 52 22,03
-1 2,5 23 9,75
]] 3 9 3,81
Summe 236 100

3.2 Ubereinstimmung der Beurteilungen des Arthrosegrades

Tabelle 6 gibt einen Uberblick iber den Zusammenhang zwischen den
Beurteilungen beider Untersucher. In 124 von 236 Fallen (52,5%) waren die
Beurteilungen beider Untersucher gleich (grau hinterlegte Felder). In 90
Fallen (38,1%) war die Beurteilung des Arthrosegrades des Untersuchers A
besser im Sinne einer weniger ausgepragten Arthrose als die des
Untersuchers B (Falle oberhalb der grau hinterlegten Felder). In 22 Fallen
(9,3%) war die Beurteilung des Untersuchers B besser als die des
Untersuchers A (Falle unterhalb der grau hinterlegten Felder). In keinem Fall
wichen die Beurteilungen um mehr als eine Stufe auf der 4-stufigen Skala

voneinander ab (Abbildung 4).
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Tabelle 6: Gegenliberstellung der Beurteilungen des Arthrosegrades der beiden Untersucher
A und B fiir alle 236 Operationen. Flir Félle in den grau hinterlegten Feldern der Tabelle
stimmen die Beurteilungen beider Untersucher (berein.

Untersucher B (Anzahl)
Arthrosegrad 0 | Il 1] Summe
Unter- 0 13 33 0 0 46
sucher A | 4 50 38 0 92
(Anzahl) I 0 14 52 19 85
] 0 0 4 9 13
Summe 17 97 94 28 236
60,0

50,0 -

40,0 -

30,0 -

20,0

RN

o

o
1

(Anteil an 236 Operationen [%])

Vergleich der Beurteilunges des
Arthrosegrades durch Untersucher A und B

o
o

A<B A=B A>B

Abbildung 4: Vergleich der Beurteilungen des Arthrosegrades durch Untersucher A und
Untersucher B. Angegeben ist der Anteil der Beurteilungen, bei denen Untersucher A
schlechtere (A<B), gleiche (A=B) bzw. bessere (A>B) Beurteilungen abgab als Untersucher
B.

Der Wert des Korrelationskoeffizienten nach Spearman zur Beurteilung der
Gute des Zusammenhanges zwischen den Ergebnissen beider Untersucher
deutete mit R = 0,71 auf einen deutlichen Zusammenhang zwischen den

Beurteilungen beider Untersucher hin. Er war zudem statistisch signifikant
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(p < 0,01). Allerdings waren die Beurteilungen des Untersuchers B im Mittel

um 0,28 Einheiten auf der 4-stufigen Skala hoher als die des Untersuchers B.

Dieser Unterschied war statistisch signifikant (p < 0,001; Abbildung 5).

N
(9)]

N
o

p < 0,05

—_
(9)]

—
o
|

o
()]
|

Beurteilung des Arthrosegrades
(Mittelwert + Standardabweichung)

o
o
|

Untersucher A

Untersucher B

Abbildung 5: Mittlere Beurteilungen des Arthrosegrades der beiden Untersucher A und B
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3.3 Zusammenhang zwischen  Arthrosegrad, Alter und

Geschlecht einerseits und Symptomatik andererseits

3.3.1 Zusammenhang Arthrosegrad — Symptomatik

Die Haufigkeitsverteilung der mittleren Beurteilungen des Arthrosegrades in
den Gruppen der symptomatischen und asymptomatischen Patienten wichen
nur geringflgig voneinander ab (Tabelle 7, Abbildung 6). Zwar war der Anteil
der Patienten mit niedrigen Beurteilungen, insbesondere Grad O-I, in der
Gruppe der asymptomatischen Patienten mit 19,0% (27 von 142) hoher als in
der Gruppe der symptomatischen Patienten mit 10,6% (10 von 94).
Entsprechend hoher war der Anteil der Patienten mit der Beurteilung I-Il in
der Gruppe der symptomatischen Patienten mit 26,6% (25 von 94)
gegenuber 19,0% (27 von 142) in der Gruppe der asymptomatischen
Patienten. Die Unterschiede zwischen beiden Gruppen waren jedoch zu
gering um einen Nachweis der statistischen Signifikanz zu ermdoglichen

(p =0,57).

Tabelle 7: Haufigkeitsverteilung der mittleren Beurteilung des Arthrosegrades bei Patienten
mit symptomatischem / asymptomatischem Akromioklavikulargelenk.

Mittlere Beurteilung des Arthrosegrades

0 0-l | I-11 | -1l I |Gesam
t
symptomat| Anzahl 5 10 20 25 20 11 3 94
isch Anteil (%)| 5,32 | 10,64 | 21,28 | 26,60 | 21,28 | 11,70 | 3,19
asymptom | Anzahl 8 27 30 27 32 12 6 142
atisch  [Anteil (%)| 5,63 | 19,01 | 21,13 | 19,01 | 22,54 | 8,45 | 4,23
Summe 13 37 50 52 52 23 9 236
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Eine Gegenuberstellung des mittleren Arthrosegrades der zu den Stadien
korrespondierenden Intervallskala in den beiden Gruppen bestatigte das
oben genannte Resultat. Zwar war auch hier eine Tendenz zu geringflgig
héheren Werten der symptomatischen Schultereckgelenke zu erkennen. So
betrug der mittlere Arthrosegrad in der Gruppe der symptomatischen
Patienten 1,48 £ 0,73 gegenuber 1,38 + 0,53 bei den asymptomatischen
Patienten (siehe Abbildung 7). Die Unterschiede waren allerdings auch hier

nicht als statistisch signifikant zu klassifizieren (p = 0,31).

30

25

20 -

15 -

Anteil (%)

10

. L | il

0 0-l I -1l Il H-111 "
Mittlere Beurteilung des Arthrosegrades

‘I:lsymptomatisch Oasymptomatisch ‘

Abbildung 6: Haufigkeitsverteilung der mittleren Beurteilung des Arthrosegrades bei
Patienten mit symptomatischem / asymptomatischem Akromioklavikulargelenk.
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Beurteilung des Arthrosegrades
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Abbildung 7: Mittlere Beurteilungen des Arthrosegrades bei Patienten mit symptomatischem
/ asymptomatischem Akromioklavikulargelenk.

3.3.2 Zusammenhang Alter — Symptomatik

Patienten mit symptomatischem Akromioklavikulargelenk waren im Mittel
geringflgig junger als Patienten mit asymptomatischem
Akromioklavikulargelenk  (symptomatisch: 53,6 % 11,7  Jahre;
asymptomatisch: 55,3 + 9,7 Jahre; siehe folgende Abbildung). Der
Unterschied konnte nicht als statistisch signifikant nachgewiesen werden

(p =0,22).
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Abbildung 8: Mittleres Lebensalter bei Patienten mit symptomatischem / asymptomatischem
Akromioklavikulargelenk.

Der Vergleich der Haufigkeitsverteilungen der Altersangaben zeigte ein
leichtes Ubergewicht der Patienten bis 50 Jahre in der Gruppe der
symptomatischen Schultereckgelenke (33,0% vs. 27,5% in der Gruppe der
asymptomatischen Schultereckgelenke; Tabelle 8). Entsprechend war der
Anteil der Patienten bis 60 Jahre in der Gruppe symptomatischen
Schultereckgelenke niedriger (42,6% vs. 47,2% in der Gruppe der
asymptomatischen Schultereckgelenke). Die Altersgruppe Uber 60 Jahre war
dagegen in den Gruppen der symptomatischen und asymptomatischen
Akromioklavikulargelenke mir jeweils rund 25% anndhernd gleich haufig
vertreten. Der y2-Test zum Vergleich der beiden Gruppen ergab aber auch

hier ein nicht statistisch signifikantes Resultat (p = 0,65).
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Tabelle 8: Haufigkeitsverteilung der Altersangaben in den Gruppen der symptomatischen
und asymptomatischen Patienten

Lebensalter (Jahre)
bis 50 | bis 60 | liber 60 | Summe
Symptoma| Anzahl 31 40 23 94
tisch Anteil (%) | 32,98 42,55 24,47
asymptom | Anzahl 39 67 36 142
atisch [ Anteil (%) | 27,46 | 47,18 | 25,35
Summe 70 107 59 236

3.3.3 Zusammenhang Geschlecht — Symptomatik

Die folgende Tabelle zeigt die Haufigkeitsverteilung symptomatischer und
asymptomatischer Akromioklavikulargelenke bei Frauen und Mannern. In
beiden Gruppen lag der Anteil der Frauen bei etwa 35%. Ein Unterschied war

nicht nachzuweisen (p = 0,99).

Tabelle 9: Haufigkeitsverteilung der Geschlechter in den Gruppen der symptomatischen und
asymptomatischen Patienten

weiblich mannlich Summe

sympto- Anzahl 33 61 94

matisch Anteil (%) 35,11 64,89

asympto- Anzahl 50 92 142

matisch Anteil (%) 35,21 64,79

Summe 83 153 236

3.3.4 Multivariate Auswertung
Eine gemeinsame Betrachtung der bisher einzeln ausgewerteten

Zusammenhange bietet den Vorteil, evtl. vorhandene Zusammenhange der
EinflussgroRen untereinander mit in die Berechnungen einbeziehen zu

konnen. In den vorgestellten Daten lag ein schwacher, direkter

Zusammenhang zwischen dem Alter und dem radiologischen Arthrosegrad
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vor (R = 0,27), der hoch signifikant nachgewiesen werden konnte
(p < 0,0001). Der im Rdntgenbild festgestellte Arthrosegrad nahm mit dem
Alter zu. Dagegen liel3 sich zwischen dem Arthrosegrad und dem Geschlecht
kein Zusammenhang nachweisen (R = 0,06, p = 0,36). Auch ein
Zusammenhang zwischen Alter und Geschlecht bestand nicht, d.h. das Alter

war bei den Frauen und Mannern vergleichbar (siehe Punkt 3.1.1).

Diese multivariate Auswertung wurde mit dem Verfahren der logistischen
Regression durchgefiihrt. Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tber die

Resultate.

Tabelle 10: Ergebnisse der logistischen Regression zur Untersuchung des gemeinsamen
Einflusses von Geschlecht, Alter und Arthrosegrad auf die Symptomatik des
Akromioklavikulargelenkes.

EinflussgroRe p-Wert Regressionsk Odds-Ratio (95%-
oeffizient Konfidenzintervall)
Geschlecht 0,90 -0,024 1,03 (0,59 - 1,80)
Alter 0,12 +0,015
Arthrosegrad 0,17 -0,14

Auch in der multivariaten Auswertung zeigte sich kein statistisch
nachweisbarer Einfluss eines der drei Parameter Geschlecht, Alter und
radiologischer Arthrosegrad auf die Symptome des Schultereckgelenkes. Alle
Irtumswahrscheinlichkeiten waren grofer als 0,05 (siehe p-Werte in

Tabelle 10).

Tendenziell signifikante Einflisse (p < 0,2) waren jedoch fur die Parameter

Alter und Arthrosegrad vorhanden.

Das positive Vorzeichen des Regressionskoeffizienten flir den Einfluss des

Alters auf die Symptomatik deutet darauf hin, dass fur die ausgewerteten
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Falle mit zunehmendem Alter eine Tendenz zu asymptomatischen

Akromioklavikulargelenken bestand (p = 0,12).

Im Gegensatz dazu war der Zusammenhang zwischen dem Arthrosegrad
und der Symptomatik des Akromioklavikulargelenkes negativ (negatives
Vorzeichen des Regressionskoeffizienten). Hier bestand zumindest
tendenziell eine mit zunehmendem Arthrosegrad héhere Wahrscheinlichkeit
fur ein symptomatisches Akromioklavikulargelenk. Allerdings war auch dieser
Zusammenhang hochstens als tendenziell statistisch signifikant zu

bezeichnen (p = 0,17).

Kein statistisch signifikanter Zusammenhang konnten zwischen dem
Geschlecht der Patienten und der Symptomatik nachgewiesen werden
(p = 0,90). In diesem Fall war die Einflussvariable dichotom verteilt, so dass
die Berechnung der Odds-Ratio mdglich war. Ihr Wert betrug 1,03. Manner
wiesen demnach in der untersuchten Stichprobe ein um den Faktor 1,03
hoheres Risiko fir die Entwicklung Kklinischer Symptome des
Akromioklavikulargelenk auf. Allerdings reichte das 95%-Konfidenzintervall
der Odds-Ratio von 0,59 bis 1,80. Der Wert 1 lag innerhalb dieses Intervalls,
ein statistisch signifikanter Einfluss des Geschlechtes auf die Symptomatik

konnte demnach nicht nachgewiesen werden.
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4 Diskussion

4.1 Epidemiologie

Die Pravalenz von Schulterbeschwerden kann nach Erhebungen aus dem
skandinavischen Raum 8% und mehr betragen (132). Besonders betroffen
sind Uberkopfsportler, Gewichtheber oder Bodybuilder bzw. Arbeiter mit
entsprechender beruflicher Belastung durch Uberkopfarbeiten und schweres

Heben und Tragen (65).

Das Schultergelenk ist aulerordentlich beweglich. Diese Beweglichkeit wird
durch  die  5-gliedrige  Gelenkkette aus  Sternoklavikulargelenk,
Akromioklavikulargelenk, skapulothorakale Gleitschicht, subakromiales
Nebengelenk und Glenohumoralgelenk erreicht, zusammen mit einer
Minimierung der Formschlussigkeit im Glenohumoralgelenk und einer
beweglichen Erweiterung der Glenoidflache durch das Labrum glenoidale
und die Gelenkkapsel (45). Die groRe Beweglichkeit birgt durch die
Mdglichkeit zu wechselnder und auch extremer Belastung der Gelenkkette
das Risiko einer Arthroseentwicklung. Besonders anféllig ist hier das
subakromiale Nebengelenk, das aus den subakromial gelegenen Strukturen,
also der Rotatorenmanschette, der Bursa subacromialis und der langen
Bizepssehne, aufgebaut ist und keinen eigentlichen Gelenkspalt besitzt
(116, 131). Daneben ist das AC-Gelenk schon frih von einer Arthrose

betroffen.
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Die Arthrose des Akromioklavikulargelenkes (ACG) gehort zu den haufigsten
des menschlichen Koérpers. Bereits 1919 fand Sievers in einer pathologisch-
anatomischen Untersuchung bei 100% der Uber 50-jahrigen eine Arthrose
des AC-Gelenkes (109). Erste arthrotische Veranderungen konnen
histologisch bereits im 2., radiologisch bereits im 3. Lebensjahrzehnt
nachgewiesen werden (29, 54). Mit zunehmendem Alter unterliegt
insbesondere der Discus articularis einer deutlichen Degeneration (120, 55,

65). Degenerierte Disci weisen keine Gefalle auf (128).

Auch bei der primar chronischen Polyarthritis (pcP) kommt es zu einer
Destruktion des AC-Gelenkes. Nach 15-jahrigem Verlauf liel3 sich bei 68%
der Rheumapatienten eine Beteiligung der AC-Gelenke radiologisch
nachweisen (78). Bei Patienten mit Psoriasis sollte die Untersuchung auf
eine Gelenkbeteiligung die AC-Gelenke ebenfalls frihzeitig einbeziehen

(136).

Die symptomatische Arthrose des AC-Gelenkes tritt nur selten isoliert auf.
Brown et al. (15) fanden bei 218 Patienten mit symptomatischer AC-
Gelenksarthrose in 213 Fallen weitere Veranderungen, Uberwiegend Defekte
der Rotatorenmanschette (176 Schultern). In 59 Fallen waren die

zusatzlichen Befunde klinisch nicht erwartet worden.
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4.2 Klinische Zeichen der Arthrose

4.2.1 Beschwerdebild

Die Ursachen von Beschwerden der Schulter und des Nackens sind klinisch
schwer abzugrenzen, da viele mdglicherweise schmerzauslosende

Strukturen auf engem Raum liegen (21, 51).

Der Patient klagt bei einer Arthrose des AC-Gelenkes uber Schmerzen beim
Tragen schwerer Gegenstande mit hangendem Arm, beim Hinulbergreifen
zur anderen Korperseite und bei der horizontalen Extension. Bewegungen
Uber Schulter- bzw. Uber Kopfniveau sind schmerzhaft. Nachtschmerz wird
von ca. zwei Drittel der Patienten angegeben (52). Besonders hinweisend auf
das AC-Gelenk sind Schmerzen bei Armbewegungen, wenn die
Beschwerden in der Abduktion oder der passiven horizontalen Adduktion erst
Uber 120° auftreten und auch in der Endstellung bei 180° nicht nachlassen

(68).

Um die Schmerzlokalisation bei Reizung des AC-Gelenkes abzugrenzen,
injizierten GERBER et al. (44) 10 gesunden Probanden hypertone
Kochsalzlésung in das AC-Gelenk. Die resultierenden Schmerzen wurden
direkt Uber dem AC-Gelenk, am Hals antero-lateral, in der Trapezius-
Supraspinatus-Region und in den antero-lateralen Bereichen des
Deltoidmuskels empfunden. Dagegen strahlten die Schmerzen nach Reizung

des Subakromialraumes nie in den Hals oder die Trapeziusregion aus.
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Bei ahnlichen Injektionsversuchen konnten Bogduk und Marsland (11) das
Apophysengelenk von C5-C6 als die Stelle der Wirbelsaule identifizieren, die
am ehesten in die Schulter ausstrahlende Schmerzen verursacht. Durch das
Glenohumoralgelenk verursachte Schmerzen werden lokal und als in den

Arm und die Hand ausstrahlend angegeben (51).

Ein primar asymptomatisches, arthrotisches ACG kann oft sekundar nach
anderen Prozeduren wie subakromialer Dekompression,
Rotatorenmanschettenrekonstruktion oder Akromioplastik wie auch bei lange
bestehenden glenohumeralen Bewegungseinschrankungen symptomatisch
werden (52, 126), eventuell vermittelt Uber eine postoperativ verstarkte

Instabilitat (76).

4.2.2 Klinische Zeichen

Die Palpation des AC-Gelenkes erfolgt bei adduziertem Arm und gebeugtem
Ellenbogen. Der Gelenkspalt ist zu palpieren, wenn der Patient Elevations-
und Extensionsbewegungen durchfuhrt. Ein lokaler Druckschmerz ist
Zeichen einer Gelenkreizung und kann auf bereits vorliegende degenerative
Veranderungen des AC-Gelenkes hinweisen. Durch Vor- und Zuruckfuhren

der Klavikula kann eine Gelenkinstabilitat nachgewiesen werden (65).

Auch der O’Brien-Test kann fur den Nachweis von Lasionen des AC-
Gelenkes genutzt werden. Werden die Schmerzen bei Durchfihrung des

Tests (90° Flexion, 10° Adduktion mit anschlieBender Innenrotation) auf den
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oberen Anteil des Glenohumoralgelenkes projiziert, spricht dies fir eine
SLAP-Lasion, bei Projektion auf das AC-Gelenk dagegen fir eine

Schmerzursache im Bereich des AC-Gelenkes (65).

Bei den Probanden mit durch Injektion hypertoner Kochsalzlésung in das AC-
Gelenk ausgelosten Schmerzen untersuchten Gerber et al. (44) auch die
Schmerzverstarkung durch klinische Manodver. Eine Schmerzverstarkung war
durch direkten Druck auf das Gelenk bei allen Probanden und durch Druck
auf den Proc. coracoideus bei 13 der 15 Probanden auslosbar. Klinische
Manover wie forcierte Adduktion, Hinlberreichen auf die andere Korperseite,
Bewegungen der Halswirbelsdule, Innen- und AulRenrotation gegen
Widerstand, O’Brien-Test und Supraspinatus-Test verstarkten die
Beschwerden dagegen nur bei maximal 20% der Probanden. Eventuell
werden diese Tests eher durch sekundare Veranderungen bei langerem

Bestehen von Schmerzen im AC-Gelenk positiv.

Durch Injektion eines Lokalanasthetikums in eine mdglicherweise
schmerzauslésende Struktur kann eine Aussage Uber die Genese von
muskuloskeletalen Schmerzen gewonnen werden. Das AC-Gelenk kann
gezielt mit 0,5-1,0 ml Lokalanasthetikum infiltriert werden, die beobachtete
Schmerzreduktion eignet sich flr die Abschatzung des Erfolges einer
eventuellen Operation. Zu groRe Mengen des Lokalanasthetikums
beeintrachtigen die Sicherheit dieses Tests, da dann auch subakromiale
Strukturen infiltriert werden kénnen (52, 111). Partington und Broome (96)
infizierten Farbstoff bei 24 Schultern von Leichen in die Bursa subacromialis

und in das AC-Gelenk. Die Injektion der Bursa subacromialis war in 83% der
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Falle erfolgreich, aber in drei Viertel der Schultern mit erfolgreicher Injektion
in die Bursa subacromialis waren andere Strukturen ebenfalls infiltriert. Die
Injektion in das AC-Gelenk gelang in 67% der Schultern, hier waren bei der
Halfte der erfolgreichen Injektionen andere Strukturen mit infiltriert. Die
Autoren schlie3en, dass die gezielte Infiltration des AC-Gelenkes oder der
Bursa subacromialis durch die geringe Zahl von erfolgreichen Infiltrationen
ohne gleichzeitige Infiltration anderer Strukturen diagnostisch unzuverlassig

ist.

Die klinische Zuordnung von Schulterbeschwerden zu den verursachenden
Strukturen ist schwierig. Bei einer Studie an 201 Patienten mit
Schulterbeschwerden in den Niederlanden sollten zwei Untersucher
unabhangig voneinander nach Anamnese und klinischem Befund die
Beschwerden einer von sechs Gruppen zuordnen: Veranderungen der
Gelenkkapsel, akute Bursitis, AC-Syndrom, Subakromiales Syndrom,
sonstige Befunde oder Kombination der ersten 5 Kategorien. Fur die
Ubereinstimmung der beiden Untersuchung wurde lediglich ein Cohen Kappa
von 0,45 errechnet. Bei beidseitiger Manifestation, chronischen Beschwerden
und sehr starken Schmerzen war die Ubereinstimmung besonders gering

(32).



-42-

4.3 Bildgebende Verfahren

Die konventionelle Réntgendarstellung ist auch bei der Darstellung des AC-
Gelenkes Uberwiegend auf Veranderungen der Knochen beschrankt,
wahrend sich sonographisch Uberwiegend die Weichteilveranderungen

darstellen lassen.

Am AC-Gelenk kann die Computertomographie kndocherne Veranderungen,
auch intraossare Erosionen und Zysten oder eine Osteoporose darstellen,
Veranderungen der Gelenkkapsel und der Synovia sind dagegen nicht
darstellbar (4). Sie ist weitgehend durch die Kernspintomographie ersetzt
worden, die ebenfalls Veranderungen von Weichteilen und Knochen
nachweisen kann und neben der fehlenden Strahlenexposition den Vorteil
der Abbildung in verschiedenen Ebenen bietet. Auf die Darstellung der

Computertomographie wird daher im Folgenden verzichtet.

4.3.1 Radiologische Zeichen der Arthrose

Fir die Darstellung des AC-Gelenkes in der konventionellen Radiologie ist
eine a.p-Aufnahme des Glenohumeralgelenkes nicht ausreichend, da der
Gelenkspalt des AC-Gelenkes durch die Korperdrehung bzw.
Rohrenschwenkung nicht einsehbar ist und die normale Réhrenspannung zu
einer Uberbelichtung des AC-Gelenkes fiihrt (64, 125). Daher wurde von
Zanca (134) eine Spezialprojektion als Zielaufnahme des AC-Gelenkes

entwickelt, die als a.p.-Aufnahme mit um 10° ansteigendem Strahlengang bei
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50% der Uublichen Rd&hrenspannung durchgefuhrt werden sollte. Die
uberlagerungsfreie Aufnahme des AC-Gelenkes kann auch durch eine a.p.-
Projektion bei 90° Abduktion erreicht werden. Eine laterale Projektion des
AC-Gelenkes ist analog zur sogenannten Y-Aufnahme mit der bereits 1949
beschriebenen Technik von Alexander (5) mdglich, bei der der Patient beide

Schultern maximal antevertiert.

Als Zeichen der Arthrose des AC-Gelenkes finden sich im Rontgenbild eine
Verschmalerung des Gelenkspaltes, Osteophytenbildung, subchondrale
Zysten und eine Sklerose an den oberen und unteren Randern des Gelenkes

(134).

Mit zunehmendem Alter ist eine Verschmalerung des Gelenkspaltes zu
beobachten, die Petersson (99, 100) auf regressive Veranderungen am
Discus articularis und den knorpeligen Gelenkflachen von Kilavikula und
Akromion zurlckfihrte. Die Beurteilung der Weite des Gelenkspaltes ist im
normalen a.p.-Bild unsicher und kann durch eine forcierte Adduktion mit
Kompression des Gelenkspaltes verbessert werden (121). Ein Gelenkspalt,
welcher weiter als 7 mm bei Mannern und 6 mm bei Frauen ist, wird als
pathologisch angesehen und deutet auf eine Subluxation oder einen

Gelenkerguss hin (65, 79, 103).

FUr das konventionelle Roéntgen liegt eine Studie mit Abgleich der
Roéntgenbefunde anhand makroskopisch autoptischer Befunde vor. Stenlund
et al. (120) verglichen bei 110 AC-Gelenken die Befunde im konventionellen

Roéntgenbild mit dem makroskopischen autoptischen Aspekt. Radiologisch
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und pathologisch wurde die AC-Gelenksarthrose auf einer 5-stufigen Skala
nach Collins (21) klassifiziert. Der Korrelationskoeffizient lag bei 0,741. Die
Autoren stellten fest, dass sich leichte und maRige arthrotische

Veranderungen im Rdéntgenbild schlechter darstellten.

Einer der Grinde konnte sein, dass der Gelenkspalt, dessen
Verschmalerung ein frihes Zeichen fur eine Arthrose ist, bei den a.p.-
Aufnahmen nicht komprimiert wird. Wie oben dargestellt, schlugen Stenlund
et al. (121) Aufnahmen unter forcierter Adduktion des Armes vor, durch die
der Gelenkspalt des AC-Gelenkes komprimiert wird. Der verbleibende
Gelenkspalt entspricht nach ihren Angaben der Breite der akromialen und
klavikularen Gelenkknorpel, der nicht unter 2 mm liegen sollte. Eine
unregelmalige Weite des komprimierten Gelenkspaltes deutet auf
umschriebene Knorpeldegeneration hin. Unter forcierter Adduktion des
Armes wurde die Diagnose einer AC-Gelenksarthrose um 27% haufiger

gestellt.

4.3.2 Kernspintomographie

Die Kernspintomographie hat gegeniber der  konventionellen
Rontgendarstellung groRe  Vorteile in der  Darstellung der
Weichteilveranderungen, wahrend die  Knochenveranderungen im
konventionellen Rontgen besser darstellbar sind. Dies ist auch anhand von
Crash-Tests an Leichen mit Abgleich anhand der Autopsie fur die

Schultergelenke nachgewiesen worden (56).
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In der Kernspintomographie kann ein persistierender Reizzustand des AC-
Gelenkes gut objektiviert werden. Der Nachweis von Diskuslasionen wird
unterschiedlich  beurteilt. Wahrend Jerosch (65) von einer guten
Darstellbarkeit ausgeht, geben Hedtmann und Fett (52) an, dass
Diskuslasionen des AC-Gelenkes auch bei gezielter Fragestellung im MRT
regelhaft nicht erkannt werden. Pathologisch-anatomisch kontrollierte
Studien Uber die Erfassung von Diskusveranderungen am AC-Gelenk in der

Kernspintomograpie sind allerdings bisher nicht publiziert worden.

Als Zeichen der Arthrose kénnen in der Kernspintomographie Erosionen,
subchondrale Zysten und Osteophyten nachgewiesen werden. Durch
Kontrastmittelgabe kann ein Gelenkerguss von einer Synovialhypertrophie
unterschieden werden, diese Unterscheidung ist mit bildgebenden Verfahren

nur in der Kernspintomographie moglich (3, 93, 130).

Eine Spezialindikation der Kernspintomographie bei der Arthrose des AC-
Gelenkes bestent in der Darstellung einer Impression des
Supraspinatusmuskels durch ACG-Osteophyten, die in der MRT sehr gut
nachweisbar, in CT und konventionellem Rdéntgen dagegen nicht darstellbar

ist (52).

Sher et al. (112) untersuchten die klinische Bedeutung der
Kernspintomographie der Schulter. Unter 100 Untersuchungen fanden sie bei
11 Untersuchungen eine Anderung der Diagnose oder des therapeutischen
Vorgehens (konservativ oder operativ), bei 7 Untersuchungen wurden

klinisch relevante Zusatzbefunde (ohne Anderung der Diagnose) festgestellt
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oder kleinere Therapieanderungen vorgenommen. Insgesamt beurteilten die
Autoren die klinische Relevanz der Kernspintomographie bei Patienten mit

Arthrose des AC-Gelenkes als begrenzt.

4.3.3 Sonographie

In der Sonographie lasst sich ein Gelenkerguss mit vermehrter
Flissigkeitsansammlung und Kapselabhebung besonders gut erkennen (66).
Auch Sehnenveranderungen und Knochenerosionen, z.B. bei rheumatischer
Grunderkrankung, sind gut darstellbar (2, 58). Im arthrotischen AC-Gelenk
konnen Knochenveranderungen entlang des Gelenkrandes sonographisch

nachgewiesen werden (19).

Alasaarela et al. (3) untersuchten die AC-Gelenke bei 63 gesunden
Probanden sonographisch. Der Abstand der Gelenkkapsel vom Knochen
betrug im Mittel 2,2+0,5 mm bei Probanden <35 Jahre und 2,9+0,7 mm bei
Probanden >35 Jahre. Bei Patienten mit rheumatoider Arthritis war dagegen
uberwiegend ein Abstand >3 mm nachweisbar. Eine Abgrenzung zwischen
synovialer Hypertrophie und Gelenkerguss war bei diesen Patienten
sonographisch nicht moglich, ab einem Abstand > 3mm wurde ein
Gelenkerguss angenommen. Der Gelenkspalt wurde bei gesunden
Probanden <35 Jahre mit 4,1£0,9 mm gemessen, bei Probanden >35 Jahre
mit 3,5£0,9 mm. Die Weite des Gelenkspaltes stimmte bei 70% der
Messungen mit dem Computertomogramm Uberein. Bei der Darstellung von

Osteophyten betrug die Sensitivitat / Spezifitat der Sonographie 75% / 62%
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verglichen mit der Computertomographie und 65% / 77% verglichen mit dem

Roéntgenbild.

FUr die Beurteilung der Arthrose des AC-Gelenkes kommt einschrankend
hinzu, dass der Discus articularis und das Ligamentum coracoclaviculare
nicht exakt dargestellt werden kdnnen (53). Der Schwerpunkt des Einsatzes
der Sonographie am Schultergelenk liegt nicht bei der Abklarung einer
Arthrose, sondern bei den Arthritiden und der Beurteilung der Weichteile,

insbesondere der Rotatorenmanschette (22, 37, 89, 122).

Zusammenfassend kann man feststellen, dass die Darstellung von
Knorpelveranderungen als Frihzeichen der AC-Gelenksarthrose in allen
bildgebenden Verfahren nur eingeschrankt mdoglich ist. Von allen
bildgebenden Verfahren ist das konventionelle Réntgen am besten geeignet,
Knochenveranderungen darzustellen. Fur diese Untersuchung wurde daher
von den bildgebenden Verfahren das konventionelle Réntgenbild gewanhlt,
um den Arthrosegrad des AC-Gelenkes zu beurteilen. Die Darstellung
erfolgte in der Technik nach Zanca (134). Als Vergleichsgruppe waren
Patienten mit Schulteroperationen anderer Strukturen gewahlt worden. Auch

fur diese Patienten lagen Aufnahmen der AC-Gelenke nach Zanca vor.
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4.4 Therapeutische Moglichkeiten

Die konservative Therapie der AC-Gelenksarthrose unterscheidet sich nicht
von konservativen Arthrosekonzepten an anderen Gelenken. Die
intraartikulare Injektion von Kortikoiden ist durchfliihrbar und sehr wirksam.
Krankengymnastisch kommt bei AC-Gelenksarthrosen der manuellen
Mobilisation des Gelenkes und des Schulterblattes auf dem Thorax die
grofdte Bedeutung zu, erganzt durch Dehnungen der meist verklrzten
Pektoralismuskeln sowie der Trapezius- und

Sternocleidomastoideusmuskeln.

Bei Versagen konservativer Malnahmen kommt eine Operation des AC-
Gelenkes in Betracht. Die Operationsverfahren basieren auf der Resektion
der lateralen Klavikula sowie dem Abtragen eventuell vorhandener kaudaler
Osteophyten am medialen Akromionrand. Dieses Vorgehen wurde nach
Beobachtungen spontaner Osteolysen des lateralen Klavikulaendes nach
traumatischen Ereignissen entwickelt, die heute vereinzelt auch nach
anderen Eingriffen gesehen werden (18, 27, 34, 85, 105, 133). Es gibt drei

verbreitete Operationsverfahren.

Gebrauchlich ist die offene AC-Resektionsplastik nach GURD (48) und
MUMFORD (90). Dieses Vorgehen kann durch kapselplastische Ma3nahmen
erganzt werden (6, 77). Die optimale Resektionsstrecke ist dabei umstritten.
Von GURD und MUMFORD wurde ebenso wie in spateren Darstellungen
(106) eine Resektionsstrecke von 1 Inch entsprechend 2,5 cm gefordert,

Kessel (74) empfahl 1,8 cm. Nach aktuelleren Darstellungen sollte die
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Resektionsstrecke 1,0 cm nicht Uberschreiten, um die Insertionszone des
Lig. trapezoideum nicht zu tangieren (46), eine Resektionsstrecke von 0,5 cm
ist aus anatomischen Erwagungen ausreichend (13). Eine Resektionsstrecke
uber 1,0 cm wurde von einigen Autoren als Grund fur schlechtere Ergebnisse
der offenen AC-Resektionsplastik nach GURD und MUMFORD gesehen

(1, 10, 36).

Komplikationen nach offener AC-Resektionsplastik sind selten und umfassen
Instrumentenversagen, Hamatom, Traktionsneuropathie, Infektion,
Akromionfraktur, sympathische Reflexdystrophie und Ossifikation der
Weichteile bis hin zur kompletten Reossifikation der resezierten Klavikula in
Einzelfallen (124). Die Erfolgsrate der offenen AC-Resektionsplastik nach
GURD und MUMFORD st bei den atraumatischen Arthrosen besser als bei
den posttraumatischen Arthrosen (83, 94, 103) und liegt in gemischten
Kollektiven zwischen 73% und 86% (7, 14, 94, 129). Einzelne
Untersuchungen zeigten dagegen auch nach der Operation bestehende
Probleme bei der beruflichen Tatigkeit, beim Schlafen und alltaglichen

Arbeiten in Uber der Halfte der operierten Patienten (36, 98).

Die Operation nach GURD und MUMFORD kann endoskopisch ausgefuhrt
werden. Der Zugang erfolgt Gberwiegend nach Teilresektion des unteren AC-
Bandes vom Subakromialraum aus (8, 40, 42, 69, 123). Die Erfolgsrate der
lateralen endoskopischen Klavikularesektion wird zwischen 84% und 94%
angegeben (34, 70, 71, 83, 84, 114, 135) und ist ebenfalls bei der primaren
Arthrose besser als bei der posttraumatischen Arthrose (135). Der Eingriff

kann auch rein intraartikular erfolgen (41). Nach einer Studie von
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MATTHEWS et al. (88) an 12 Schultergelenken aus Leichenmaterial ist das
Risiko der Instabilisierung des Gelenkes bei offener und arthroskopischer

Operation gleich.

Die Resektions-Transpositions-Arthroplastik nach WEAVER und DUNN (127)
wurde ursprunglich zur Behandlung von ACG-Subluxationen eingeflthrt,
kommt aber auch bei idiopathischen AC-Gelenksarthrosen mit gutem Erfolg
zum Einsatz. Nach einer Resektion der lateralen Klavikula wird das Lig.
coracoacromiale vom Akromion abgelost und auf den Ilateralen

Klavikulastumpf transponiert (97).

Fir Patienten, die neben den Veranderungen des AC-Gelenkes einen
Rotatorenmanschettendefekt aufweisen, wird von verschiedenen Autoren in
gleicher Sitzung eine Rotatorenmanschettennaht mit offener Akromioplastik
und Resektion des Ligamentum coracoacromiale empfohlen (25, 81, 94, 106,
107), die Ergebnisse sind vergleichbar wie bei der Einzeloperation (119).
Auch kombinierte Operationen sind arthroskopisch mit gutem Erfolg

durchfuhrbar (26, 49, 50, 80, 87).

Bei Patienten mit Rotatorenmanschettendefekt kann eine Coplaning-
Operation mit Entfernung inferiorer Osteophyten oder inferiorer Gelenkanteile
der distalen Klavikula durchgefuhrt werden (92). Verletzungen der inferioren
Kapsel machen eine erhohte Instabilitat des AC-Gelenkes als Folge dieser
Operation denkbar (39). BARBER (9) fand bei 76 Patienten im Mittel 40
Monate postoperativ keine Zunahme von Symptomen des AC-Gelenkes und

keine erhdohte Reoperationsrate mit distaler Klavikularesektion. Auch
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BUFORD et al. (16) fanden eine Erfolgsrate von 95% bei Resektion

ausschliefRlich im inferioren Viertel der Klavikula.

In die eigenen Studie wurden als Untersuchungsgruppe mit symptomatischer
AC-Gelenksarthrose nur Patienten mit Operation nach GURD und
MUMFORD eingeschlossen. Die Operationen wurden bei einem Teil der
Patienten offen und bei einem Teil der Patienten arthroskopisch
durchgefuhrt. Patienten mit anderen Operationen des AC-Gelenkes und mit

kombinierten Eingriffen wurden nicht eingeschlossen.

4.5 Korrelation des Nachweises einer Arthrose in den

bildgebenden Verfahren mit dem Beschwerdebild

Wie oben dargestellt, bestatigt die Literaturibersicht die eingeschrankte
Aussagekraft des Beschwerdebildes und der klinischen Tests bei AC-
Gelenksarthrose. Viele der klinischen Tests sind aus der Praxis entstanden
und haben einer experimentellen Uberpriifung nur bedingt standgehalten
(44). Selbst die Injektion von Lokalanasthetikum in das AC-Gelenk als
pradiktiver Test fur das Operationsergebnis ist nur eingeschrankt
aussagekraftig, da eine treffsichere Injektion in das AC-Gelenk ohne
Infiltration von umliegenden Strukturen auch bei versierten Orthopaden nur
bei einem Drittel der Patienten gegeben ist (96). Entsprechend war auch die

Ubereinstimmung der Diagnosen nach Kklinischer Untersuchung nicht
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befriedigend (32). Es bleibt nun zu klaren, ob bildgebende Verfahren eine

groliere diagnostische Sicherheit bieten kdnnen.

4.5.1 Eigene Ergebnisse

In der eigenen Studie an 200 Patienten (70 Frauen und 130 Manner im Alter
von 54,7+10,7 Jahren) wurden 36 Patienten beidseitig operiert, die
Auswertung basierte damit auf 236 operierten Schultereckgelenken. Es
wurde in 94 Fallen (39,8%) wegen degenerativer Veranderungen des AC-
Gelenkes operiert, 142 Schulteroperationen (60,2%) waren ohne

Zusammenhang mit dem AC-Gelenk.

Der radiologische Arthrosegrad des AC-Gelenkes wurde in den Graden 0 bis
[l von zwei Untersuchern beurteilt. Die Beurteilung beider Untersucher wies
einen deutlichen Zusammenhang auf (Spearmanscher Korrelations-
koeffizient, R = 0,71). Die Beurteilungen des einen Untersuchers waren
durchgehend etwas hoher als die Beurteilungen des anderen Untersuchers
(Wilcoxon-Test, p < 0,001). Fur die weitere Auswertung wurde die

Beurteilung beider Untersucher gemittelt.

Der Arthrosegrad nahm mit dem Alter zu. Ein Zusammenhang zwischen dem
Arthrosegrad und der Symptomatik des AC-Gelenkes liel3 sich nicht
nachweisen. Der Arthrosegrad war bei Patienten mit symptomatischen und
asymptomatischen AC-Gelenken vergleichbar hoch. In allen Arthrosegraden

war der Anteil der Patienten mit Symptomen weitgehend ausgeglichen.
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Auch fur das Alter und das Geschlecht lie3 sich kein Zusammenhang mit der
Symptomatik des AC-Gelenkes nachweisen. In einer multivariaten Analyse
wurde der Zusammenhang von Alter, Geschlecht und Arthrosegrad mit der
Symptomatik des AC-Gelenkes untersucht. Das Geschlecht zeigte keinen
Einfluss. Mit zunehmendem Alter waren Beschwerden des AC-Gelenkes
tendenziell seltener (p < 0,2). Im Gegensatz dazu waren Beschwerden des
AC-Gelenkes mit zunehmendem radiologischen Arthrosegrad tendenziell

haufiger (p < 0,2).

4.5.2 Radiologische Hinweise auf eine AC-Gelenksarthrose bei

beschwerdefreien Probanden

Radiologische Hinweise auf eine AC-Gelenksarthrose bestehen haufig auch

bei asymptomatischen Probanden.

CHANDNANI et al. (20) untersuchten 20 beschwerdefreie Probanden und 20
Patienten mit Schulterbeschwerden mittels Kernspintomographie. Sie fanden
bei 35% der asymptomatischen Probanden und bei 30% der Patienten mit
Schulterbeschwerden Osteophyten des AC-Gelenkes. Osteophyten des AC-
Gelenkes als radiologischer Hinweis auf eine AC-Gelenksarthrose waren

damit bei Patienten mit und ohne Schulterbeschwerden vergleichbar haufig.

In einer weiteren Untersuchung mit Kernspintomographie wiesen von 100
gesunden Probanden 76 eine AC-Gelenksarthrose auf. Der Anteil der

Probanden mit AC-Gelenksarthrose wurde auch in den Altersgruppen
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getrennt  untersucht. Die Haufigkeit von  kernspintomographisch
nachweisbaren AC-Gelenksarthrosen nahm von 39% bei den unter 40-
jahrigen bis auf 90% bei den Uber 60-jahrigen zu (91). Die AC-
Gelenksarthrose war damit der haufigste Befund in diesem
asymptomatischen Kollektiv, gefolgt von Tendopathien und Defekten der
Rotatorenmanschette (54%), subakromial-subdeltoidem Fettgewebsverlust

(44%), Impingement (39%) und subakromialer Spornbildung (37%).

STEIN et al. (2001) untersuchten 50 Schultern von 42 beschwerdefreien
Probanden im Alter von 19 bis 72 Jahren mit der Kernspintomographie. Sie
fanden insgesamt bei 41 Schultern (82%) kernspintomographische Hinweise
auf eine AC-Gelenksarthrose. Auch diese Untersucher teilten die Probanden
nach dem Alter. Sie fanden bei 68% der Probanden bis 30 Jahre und bei
93% der asymptomatischen Probanden >30 Jahre in der

Kernspintomographie Zeichen fur eine Arthrose des AC-Gelenkes.

Die drei Studien verfolgten das Ziel, die Haufigkeit von AC-Gelenksarthrosen
in der bildgebenden Darstellung bei asymptomatischen Probanden
nachzuweisen. Als Verfahren wurde die Kernspintomographie gewahilt.
Ubereinstimmend stellten die Autoren bei einem hohen Anteil der
asymptomatischen Probanden Veranderungen der AC-Gelenke fest, die auf
eine AC-Gelenksarthrose hinwiesen. Die Haufigkeit des Nachweises nahm
mit dem Alter der Probanden zu und erreichte bei alteren Probanden Werte
uber 90%. Obwohl sich die Ergebnisse dieser Untersuchungen nicht
unmittelbar mit den eigenen Ergebnissen vergleichen lassen, ist der hohe

Anteil von asymptomatischen Patienten mit Nachweis von AC-
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Gelenksarthrosen in bildgebenden Verfahren ein Indiz fir den geringen
Zusammenhang zwischen dem objektiven Befund einer AC-Gelenksarthrose
und den geaulerten Beschwerden. Auch in der eigenen Untersuchung
konnte ein Zusammenhang zwischen den Kklinisch auf eine AC-
Gelenksarthrose zurtickgefuhrten Beschwerden und dem radiologisch
beurteilten Schweregrad der AC-Gelenksarthrose nicht nachgewiesen
werden. Der bei den gesunden Probanden gefundene Zusammenhang
zwischen dem Alter und dem Nachweis einer AC-Gelenksarthrose in
bildgebenden Verfahren war in der eigenen Untersuchung auch bei Patienten

mit Schulterbeschwerden nachweisbar.

4.5.3 Zusammenhang zwischen Ergebnissen bildgebender
Verfahren und Beschwerden

In der eigenen Untersuchung wies die Haufigkeit von AC-
Gelenksbeschwerden keinen Zusammenhang mit Alter und Geschlecht auf.
Dagegen zeigte sich ein direkter Zusammenhang zwischen dem Alter der
Patienten und dem Arthrosegrad im Rontgenbild. Nur unter Berucksichtigung
von Alter und Geschlecht zeigten klinisch dem AC-Gelenk zugeordnete
Beschwerden und radiologischer Arthrosegrad einen schwachen
Zusammenhang, die Beschwerden waren bei zunehmendem radiologischem

Arthrosegrad tendenziell haufiger.
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Wie oben dargestellt, nimmt der Anteil der asymptomatischen Probanden,
bei denen in den bildgebenden Verfahren Hinweise auf eine AC-
Gelenksarthrose bestehen, mit dem Alter deutlich zu und erreicht bei alteren,
asymptomatischen Probanden Werte Uber 90%. Dagegen haben nur wenige
Autoren bei der Analyse der Korrelation der Befunde bildgebender Verfahren
mit den Beschwerden bei AC-Gelenksarthrose das Alter berucksichtigt, wenn
statt asymptomatischer Probanden nun Patienten mit Schulterbeschwerden

untersucht wurden.

SCHWEITZER et al. (110) untersuchten die diagnostische Bedeutung des
Nachweises von Gelenkflissigkeit im AC-Gelenk in der
Kernspintomographie. Dazu werteten sie retrospektiv Kernspintomographien
von 208 Patienten und 16 gesunden Probanden aus. Flussigkeit im AC-
Gelenk wurde als ,fehlend® / ,1-2 mm® / ,3 mm und mehr ohne Aufweitung
der Rezessus® / ,3 mm und mehr mit Aufweitung der Rezessus” kategorisiert.
Zusatzlich wurde das Vorliegen von Osteophyten des AC-Gelenkes mit
sfehlend® / ;1-2 mm Durchmesser / ,3-4 mm Durchmesser / ,>4 mm
Durchmesser” bewertet. Die Tomogramme wurden von 2 Untersuchern
beurteilt, Meinungsverschiedenheiten der Untersucher wurden durch
Konsensbildung gelost. Gelenkflissigkeit wurde bei 138 Patienten (66%)
gefunden, davon bei 56 Patienten (27%) von ,3 mm und mehr ohne
Aufweitung der Rezessus® und bei 27 Patienten (13%) von ,3 mm und mehr
mit Aufweitung der Rezessus®. Dagegen wurde nur bei 2 gesunden
Probanden (12%) Gelenkflussigkeit im AC-Gelenk nachgewiesen, der

Unterschied war signifikant (p = 0,0002). Es fand sich keine Korrelation
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zwischen dem Ausmal® der Gelenkflissigkeit und dem lokalem
Druckschmerz, vorhergehenden Kortikoidinjektionen in das AC-Gelenk,
Verletzungsanamnese und Weichteilbefunden. Ein direkter Zusammenhang
bestand dagegen auch bei den hier untersuchten Patienten mit
Schulterbeschwerden mit dem Alter (p < 0,001). Auch mit dem Nachweis von
Osteophyten war ein direkter Zusammenhang, auch unabhangig vom Alter,
nachweisbar. Die Autoren beurteilten die Flussigkeit im AC-Gelenk als

asymptomatische Manifestation einer AC-Gelenksarthrose.

SCHWEITZER et al. (110) konnten in dieser Studie einen Zusammenhang
zwischen  Schulterbeschwerden und dem  Nachweis von AC-
Gelenksflussigkeit in der Kernspintomographie aufzeigen. Allerdings wurden
alle Patienten eingeschlossen, bei denen wegen Schulterbeschwerden eine
Kernspintomographie durchgefuhrt worden war. Die weitere Diagnose der
Patienten wurde nicht erfasst. Ein Vergleich mit der eigenen Untersuchung
an Patienten mit symptomatischer AC-Gelenksarthrose ist dadurch
erschwert. In der eigenen Untersuchung konnte ein Zusammenhang
zwischen dem radiologisch festgestellten Grad der AC-Gelenksarthrose und
den klinischen Beschwerden nicht nachgewiesen werden. Moglicherweise ist
der Nachweis von Flussigkeit im AC-Gelenk bei Patienten mit
Schulterbeschwerden zur Beurteilung des AC-Gelenkes besser geeignet als
der radiologische Nachweis einer AC-Gelenksarthrose. Andererseits wurde
der Nachweis von Gelenkflussigkeit in der Studie von SCHWEITZER et al.
(110), ebenso wie der radiologische Nachweis des Schweregrads einer AC-

Gelenksarthrose in der eigenen Untersuchung, mit dem Alter haufiger.
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Wieweit sich der Nachweis von AC-Gelenksflissigkeit eignet, diagnostisch
die Beschwerden der Patienten auf eine AC-Gelenksarthrose

zuruckzufihren, muss durch prospektive Studien noch abgeklart werden.

In einer aktuellen Studie korrelierten JORDAN et al. (72)
kernspintomographische Befunde des AC-Gelenkes mit unabhangig
erhobenen klinischen Angaben. In den Kernspintomogrammen wurden von
einem erfahrenen Untersucher ohne Kenntnis des klinischen Bildes elf
Kriterien beurteilt: das Vorliegen von Osteophyten, GelenkflUssigkeit,
Flissigkeit auRerhalb des Gelenkes und in der Bursa subacromialis, eine
hohe Signalintensitat in der distalen Klavikula oder dem Akromion,
unregelmalige Gelenkflachen, Abhebung der Kapsel, Verbreiterung des
Gelenkspaltes und Defekte der Rotatorenmanschette. Eingeschlossen
wurden 116 konsekutive Patienten mit Schulterbeschwerden und 23
beschwerdefreie Probanden. Nur die hohe Signalintensitat der distalen
Klavikula zeigte einen statistisch signifikanten Zusammenhang mit dem
klinischen Befund degenerativer Veranderungen des AC-Gelenkes. Ein
Zusammenhang zwischen dem Nachweis von Flussigkeit im AC-Gelenk und
dem klinischen Befund konnte nicht signifikant nachgewiesen werden. Eine

Korrektur fur Alter und Geschlecht erfolgte in dieser Untersuchung nicht.

Insgesamt fanden die Autoren auch hier flr die typischen Befunde einer AC-
Gelenksarthrose keinen Zusammenhang mit den klinischen Beschwerden.
Befunde, die auch auf Réntgenbildern nachweisbar waren und in der eigenen
Arbeit herangezogen wurden, wie z.B. Osteophyten, unregelmallige

Gelenkflachen und eine Verschmalerung des Gelenkspaltes, zeigten keinen
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Zusammenhang mit dem Kklinischen Beschwerdebild. Damit stimmen die
Ergebnisse der eigenen Untersuchung mit den Ergebnissen von JORDAN et
al. (72) Uberein. Fur die ,typischen®, auch im Rdntgenbild nachweisbaren
Zeichen der AC-Gelenksarthrose lasst sich kein Zusammenhang mit den

klinischen Beschwerden des AC-Gelenkes nachweisen.

Insgesamt ist fur die Sicherung der Kklinischen Diagnose einer
symptomatischen AC-Gelenksarthrose das Kernspintomogramm eventuell
besser geeignet als das Rontgenbild. SCHWEITZER et al. (110) fanden hier
eine groRere Haufigkeit und Auspragung von Gelenksflissigkeit bei
Patienten mit Schulterbeschwerden. Dieser Zusammenhang war bei den von
JORDAN et al. (72) untersuchten Patienten nur schwach und nicht signifikant
nachweisbar. Dagegen liel® sich ein signifikanter Zusammenhang fur eine
hohere Signalintensitat der distalen Klavikula nachweisen. Beide Befunde

lassen sich im konventionellen Rontgenbild nicht nachvollziehen.

Allerdings ist auch die in der Untersuchung von JORDAN et al. (72)
festgestellte hohe Signalintensitat der distalen Klavikula nicht auf Patienten
mit AC-Gelenksbeschwerden beschrankt. Bereits 2000 untersuchten
FIORELLA et al. (38) die Inzidenz und klinische Bedeutung einer hohe
Signalintensitat der distalen Klavikula in der Kernspintomographie. Bei 8
Patienten mit schweren Schmerzen im Bereich des AC-Gelenkes fanden sie
als einzige Veranderung in den bildgebenden Verfahren (Rdntgenbilder,
Kernspintomographie) eine hohe T2-gewichtete Signalintensitat der distalen
Klavikula. 3 Patienten wurden unter konservativer Therapie beschwerdefrei.

5 Patienten wurden erst nach Resektion der distalen Klavikula
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beschwerdefrei. Daraufhin analysierten die Autoren die schriftlichen Befunde
aller 761 Kernspintomographien der Schulter, die zwischen August 1996 und
September 1998 in ihrer Abteilung durchgefiihrt worden waren. In dem
unausgelesenen Patientengut war bei 12,5% eine hohe T2-gewichtete
Signalintensitat der distalen Klavikula beschrieben. Die Autoren stuften eine
hohe Signalintensitat nur bei typischen AC-Gelenksbeschwerden als

mdgliches Frihzeichen einer AC-Gelenksarthrose ein.

4.5.4 Zusammenfassung

Wie oben dargestellt, sind flr die symptomatische Arthrose des AC-Gelenkes
Operationsverfahren mit sehr guten Erfolgsraten etabliert. Der Erfolg kann
allerdings nur bei einer korrekten Indikationsstellung gegeben sein. Die
Indikationsstellung zur Operation eines AC-Gelenkes bei bestehenden

Beschwerden bleibt eine klinische Herausforderung.

Viele der klinischen Tests sind aus der Praxis entstanden und haben einer

experimentellen Uberprifung nur bedingt standgehalten.

Bildgebende Verfahren sind ebenfalls wenig hilfreich. Der Nachweis einer
Arthrose des AC-Gelenkes auch hoheren Grades reicht nicht aus, um die
Indikation zur Operation abzuleiten. Mehrere Autoren fanden bei
beschwerdefreien Probanden ebenso haufig wie bei Patienten mit
Schulterbeschwerden Hinweise auf eine AC-Gelenksarthrose. Der Anteil der

beschwerdefreien Probanden mit Hinweisen auf eine radiologische
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AC-Gelenksarthrose nahm mit dem Alter der Probanden auf bis tUber 90% zu
(20, 91, 118). Auch bei Patienten mit Schulterbeschwerden nimmt der Anteil
der Patienten mit Hinweisen auf AC-Gelenksarthrose mit dem Alter zu. Dies
konnten SCHWEITZER et al. (110) flr das Kriterium der Flussigkeit im AC-
Gelenkspalt in der Kernspintomographie nachweisen. Gelenkflissigkeit im
AC-Gelenk konnte bei Patienten mit Schulterbeschwerden haufiger
nachgewiesen werden als bei beschwerdefreien Probanden. JORDAN et al.
(72) fanden schlieRlich bei einer Analyse von 11 Kriterien der Darstellung des
AC-Gelenkes in der Kernspintomographie nur fur die hohe Signalintensitat
der distalen Klavikula einen signifikanten Zusammenhang mit dem klinischen
Beschwerdebild. Fir Kriterien, die sich auch im konventionellen Réntgenbild
hatten nachweisen lassen (z.B. Osteophyten, Gelenkspaltverschmalerung,

unregelmalige Gelenkflachen) war kein Zusammenhang nachweisbar.

Auch in der eigenen Untersuchung lie sich kein signifikanter
Zusammenhang zwischen Beschwerden im Bereich des AC-Gelenkes und
dem radiologischen Grad der Arthrose des AC-Gelenkes, wie er von 2
Untersuchern Ubereinstimmend beurteilt wurde, nachweisen. Lediglich nach
rechnerischer Berucksichtigung von Alter und Geschlecht waren
Beschwerden des AC-Gelenkes mit zunehmendem radiologischem

Arthrosegrad tendenziell haufiger.

Bestimmend fir die Diagnose einer symptomatischen AC-Gelenksarthrose
und die Therapieentscheidung, besonders die Operationsindikation, bleibt
trotz aller Einschrankungen weiterhin die klinische Untersuchung des

Patienten durch einen erfahrenen Orthopaden.



-62-

5 SchluRfolgerung

Die Arthrose des AC-Gelenkes ist eine haufige Erkrankung, die allerdings
auch bei asymptomatischen Probanden nachweisbar ist. In dieser Studie
sollte untersucht werden, ob die klinisch auf das AC-Gelenk zurtckgefuhrten
Beschwerden mit dem radiologisch festgestellten Arthrosegrad des AC-
Gelenkes korrelierten.

Eingeschlossen wurden 200 Patienten (70 Frauen, 130 Manner) im Alter von
54,7+£10,7 Jahren, von denen 36 Patienten beidseitig operiert wurden. Bei 94
von 236 operierten Schultern (39,8%) wurde ein Eingriff am AC-Gelenk
vorgenommen, bei 142 Schultern (60,2%) wurden andere Operationen
durchgefuhrt.

Die AC-Gelenksarthrose wurde von zwei Untersuchern anhand spezieller
Darstellungen der AC-Gelenke in konventionellen Rontgenbildern in die
Grade 0 bis Ill eingeteilt. Die Beurteilung beider Untersucher wies einen
deutlichen Zusammenhang auf (Spearmanscher Korrelationskoeffizient,
R = 0,71). Die Beurteilungen des einen Untersuchers waren durchgehend
etwas hoher (p < 0,001). Fur die weitere Auswertung wurde die Beurteilung
beider Untersucher gemittelt.

Ein Zusammenhang zwischen dem radiologischen Arthrosegrad und der
Symptomatik des Akromioklavikulargelenkes lie3 sich nicht nachweisen. Der
Arthrosegrad war bei symptomatischen und asymptomatischen Patienten
vergleichbar hoch. In allen Arthrosegraden war der Anteil der Patienten mit

Symptomen weitgehend ausgeglichen. In einer multivariaten Analyse wurde



-63-

der Zusammenhang unter Bericksichtigung von Alter und Geschlecht
untersucht. Das Geschlecht zeigte keinen Einfluss. Mit zunehmendem Alter
waren Beschwerden des Akromioklavikulargelenkes tendenziell seltener
(p < 0,2). Im Gegensatz dazu waren Beschwerden des AC-Gelenkes mit
zunehmendem Arthrosegrad tendenziell haufiger (p < 0,2).

Klinisch  wird eine  AC-Gelenksarthrose  durch  die  typische
Schmerzsymptomatik, klinische Provokationstests und das Nachlassen der
Beschwerden nach Infiltration des Gelenkes durch Lokalanasthetika
diagnostiziert. Diese Tests sind in ihrer Aussagekraft nicht optimal. Das
Roéntgenbild ist aufgrund der Ergebnisse dieser Studie, die im Einklang mit
anderen Untersuchungen stehen, keine Hilfe bei der Indikationsstellung zur
Operation. Obwohl flir die symptomatische AC-Gelenksarthrose
Operationsverfahren mit gutem Erfolg etabliert sind, bleibt die

Indikationsstellung zur Operation eine Herausforderung.
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