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AC-Gelenk  Akromioclavikulargelenk 

AI   Akromialer Index 

AIS   Abbreviated Injury score 

AS   Akromiale-Neigung 

a.p.   anterior-posterior 

Art.   Articulatio 

ASI   anterior-superiore Impingement 

AT   Akromion Typ 

ATLS   Advanced Trauma Life Support 

CT   Computertomografie 

FAST    Focussed assessment sonography in trauma 

GA   Glenoid-Acromion 

GCS   Glasgow Coma Score 

GH   Glenoid-Humerus 

LAA   Seitlicher Akromion Winkel  

Lig.    Ligamentum 

Ligg.   Ligamenti 

M.    Musculus 

Mm.    Musculi 

MRT    Magnetresonanztomographie 

Proc.   Processus 

PSI   posterior-superiore Impingement 

RM   Rotatorenmanschette 

SLAP    Superior labrum anterior to posterior 

SIS   Subacromiales Impingment Syndrom 
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1. Einleitung 

1.1. Anatomie 

 

Die Schulter als Funktionseinheit stellt eine Verbindung zwischen der oberen 

freien Extremität und dem Rumpf dar und setzt sich aus dem Schultergürtel, 

dem Schultergelenk und dem Humerus zusammen.  

 

Abbildung 1: Schultermuskeln; Abb. aus Spalteholz, Werner;  
 Hand-atlas of human anatomy 1861 

 

Das Akromion (Abb. 2) ist Teil der Scapula (Schulterblatt) und bildet den 

höchsten Punkt der Schulter. Oft wird es auch als Schulterhöhe bezeichnet 

(griech. akrōmion = Schulterhöhe). Das aus dem lateralen Fortsatz der Spina 

scapulae entstandene Akromion bildet zusammen mit dem Processus 

coracoideus und dem Ligamentum coracoacromiale das Fornix humeri 

(Schultergelenkdach).  
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Abbildung 2: Knöchernes Akromion (Gray und Lewis 2000) 

 

Die Scapula (Abb. 3) ist ein großer flacher dreieckiger Knochen im oberen 

Rückenbereich des menschlichen Körpers. Die verschiedenen anatomischen 

Merkmale, die drei Ränder (Margo medialis, Margo superior und Margo 

lateralis) und drei Ecken (Angulus superior, inferior und lateralis), dienen als 

Ansatzpunkte für Muskeln. Das Schulterblatt ist außerdem in verschiedene 

Fossae unterteilt (Fossa infraspinata, Fossa supraspinata und Fossa 

subscapularis).  

An der Spitze der Scapula befindet sich das Akromion. Die 

Schultergelenkpfanne (Cavitas glenoidalis) befindet sich lateral des 

Schulterblatts unterhalb des Akromions und bildet gemeinsam mit dem 

Oberarmknochen (Humerus) das Glenohumeralgelenk. Der Processus 

coracoideus, ein hakenförmiger Knochenvorsprung auf der ventralen Seite der 

Scapula, dient ebenfalls als Ansatzstelle für Muskeln (Caput breve des M. 

biceps brachii, M. coracobrachialis und M.pectoralis minor) und Bändern (Ligg. 

coracoacromiale und coracoclaviculare). 
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Abbildung 3: Scapula von ventral und dorsal (Aumüller et al. 2020) 

 

Der Humerus (Oberarmknochen) ist der längste Knochen der oberen 

Extremität und besteht aus einem Kopf (Caput humeri), einem anatomischen 

(Collum anatomicum) und chirurgischen Hals (Collum chirurgicum), einem 

großen Tuberculum (Tuberculum majus), einem kleinen Tuberculum 

(Tuberculum minus), einem Schaft und am distalen Ende aus zwei 

Epicondylen (Epicondylus medialis et lateralis). 

Am proximalen Ende des Oberarmknochens befindet sich der abgerundete 

Caput humeri, der mit der Cavitas glenoidalis der Scapula zusammen das 

Schultergelenk (Articulatio humeri/ Glenohumeralgelenk) bildet. Der 

Oberarmknochenhals ist ein kurzer, schmaler Bereich unmittelbar unterhalb 

des Kopfes, der den Kopf mit dem Schaft des Knochens verbindet. Das große 

und das kleine Tuberculum sind zwei markante knöcherne Vorsprünge, die 

sich auf der lateralen und medialen Seite des proximalen Humerus befinden. 

Das Tuberculum majus dient als Ansatzstelle für die Mm. supraspinatus, 

infraspinatus und teres minor, das Tuberculum minus für den M. 

subscapularis. 

Das Glenohumeralgelenk ist ein Kugelgelenk und das beweglichste sowie 

eines der verletzungsanfälligsten Gelenke des menschlichen Körpers. Das 

Gelenk ist für verschiedene Bewegungen wie Anteversion, Retroversion, 

Abduktion, Adduktion, Innen- und Außenrotation verantwortlich. Das 

besondere an dem Gelenk ist das Missverhältnis zwischen der Gelenkfläche 

der Scapula und dem Caput humeri, welches ca. 3–4-mal kleiner ist als die 
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des Oberamkopfes. Dies ermöglicht sowohl eine hohe Beweglichkeit als auch 

eine hohe Luxationsrate des Gelenks. Um das Missverhältnis auszugleichen, 

befindet sich um die Gelenkpfanne ein Faserknorpelring (Labrum glenoidale), 

der die Schulterpfanne umgibt, diese damit vertieft und die Stabilität erhöht. 

Außerdem wirkt es dämpfend, indem es Stöße abfängt und die einwirkenden 

Kräfte auf das Gelenk verteilt. Das Labrum dient zudem im kranialen Abschnitt 

als Ansatzstelle für die langen Bizepssehne (Bizepssehnenanker).  

Das Labrum dient ebenso als Ansatzstelle für die Schultergelenkkapsel, eine 

flexible Hülle aus straffem Bindegewebe, die das Schultergelenk umschließt. 

Die Kapsel des Glenohumeralgelenks umgibt dieses weitläufig und verleiht 

ihm Festigkeit und Stabilität. Die Kapsel wird im ventralen Teil durch drei 

Bänder verstärkt, die Ligg. glenohumerale superius, mediale und inferius und 

im kranialen Teil durch das Lig. Coracohumerale. Das obere, mittlere und 

untere Band spielen eine entscheidende Rolle bei der Verankerung des 

Oberarmkopfes in der Schultergelenkspfanne, wodurch das Gelenk vor 

Luxationen geschützt wird, während das Lig. coracohumerale dem Gelenk 

zusätzliche Stabilität verleiht. Das Fornix humeri überragt das Schultergelenk, 

welches sich aus dem Humeruskopf und der Gelenkfläche der Scapula 

zusammensetzt (Aumüller et al. 2020). 

 

Abbildung 4: Fornix humeri (Schünke et al. 2018) 
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Die anatomische Form des Akromions lässt sich anhand unterschiedlicher 

Klassifikationen einteilen. Eine der am häufigsten verwendeten ist die 

röntgenologische Klassifikation nach Bigliani (Bigliani LU 1986). Dieser 

untersuchte an Leichenpräparaten die Schulter anhand von Outlet-View-

Aufnahmen und teilte dabei das Akromion in drei Typen ein. Ursprünglich 

sollte die Bigliani-Klassifikation dem Zweck dienen, neben der Beschreibung 

der Morphologie des Schultergelenks herauszufinden, ob diese mit Rissen der 

Rotatorenmanschette in Verbindung steht. 

 

Typ 1: Ein flaches, leicht nach oben ansteigendes Akromion ohne Krümmung 

der Akromionspitze. Diese anatomische Variante lässt viel Platz im 

subacromialen Raum für die darunter liegenden Strukturen.  

Typ 2: Das Akromion weist einen bogenförmigen Verlauf mit einer leichten 

Verhakung der Akromionspitze auf. Bei dieser Variante sind Einengungen der 

darunter liegenden Strukturen möglich.  

Typ 3: Das Akromion vom Typ 3 hat eine ausgeprägte Krümmung mit einem 

markanten Haken an der Akromionspitze, welcher durch einen Knochensporn 

gebildet wird. Dieser Typ ist in der Literatur häufig mit einem erhöhten 

Aufkommen von Rotatorenmanschettendefekten assoziiert (Neer 1983).   

 

 

Abbildung 5: Akromionvarianten nach Bigliani und Morrison 1986  

(Gohlke et al. 2002) 
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Nach medial bildet das Akromion zusammen mit der Clavicula eines der fünf 

Gelenke der Schulter, das Schultereckgelenk, auch Akromioclavikulargelenk 

oder AC-Gelenk genannt. Dieses dient als einziges knöchernes 

Verbindungsgelenk zwischen Scapula und Clavicula und verbindet den 

Oberarm über die Clavicula und das Sternoclaviculargelenk mit dem 

Körperstamm (Böhm und Brunner 2021).  

Die Clavicula ist ein gestreckter, „s“-förmig gebogener Knochen. Medial hat sie 

über ein weiteres Schultergelenk, der articulatio sternoclavicularis, eine 

Verbindung zum Sternum (Brustbein). 

Das AC-Gelenk wird durch das lig. acromioclaviculare, lig. coracoacromiale 

und coracoclaviculare stabilisiert und an Ort und Stelle gehalten. Letzteres 

wird in das lig. trapezoideum und das lig. conoideum unterteilt. Die Vielzahl 

der ligg. sorgt für eine stabile Position des Gelenkes, dadurch ist dessen 

Beweglichkeit jedoch stark eingeschränkt. Bewegungen sind im AC-Gelenk 

aufgrund des straffen Bandapparats nur im Zusammenspiel mit dem 

Sternoclaviculargelenk möglich. Gemeinsam ermöglichen die beiden Gelenke 

eine Elevation, die Protraktion und Retraktion und eine Rotation der Scapula 

und Clavicula. 

 

Neben dem Art. sternoclavicularis und dem Art. acromioclavicularis gibt es 

noch drei weitere Schultergelenke, wobei neben dem Art. sternoclavicularis 

und dem Art. acromioclavicularis nur noch das Art. humeri als echtes Gelenk 

gezählt wird. Als Diarthrosen (echte Gelenke) werden verbundene 

Knochenenden, die durch einen Gelenkspalt getrennt werden und deren 

Gelenkflächen mit Knorpel überdeckt sind bezeichnet.  

Das Subakromialgelenk und das Schulterblatt-Thorax-Gelenk werden zu den 

sogenannten Nebengelenken gezählt, sie dienen als Gleitfläche zwischen 

festen Strukturen. Das Schulterblatt-Thorax-Gelenk besteht aus lockerem 

Bindegewebe und liegt zwischen den Mm. subscapularis und serratus anterior. 

Das subakromiale Nebengelenk, bestehend aus den Bursa subacromiales und 

Bursa subdeltoidea, sorgt für das problemlose Gleiten der Ansatzsehnen der 

Rotatorenmanschette und des Humeruskopfes unter dem Akromion, 

insbesondere während der Elevation des Armes.  
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Abbildung 6: Schultergelenk (Aumüller et al. 2020) 

 

Die Rotatorenmanschette ist eine Gruppe von vier Muskeln, deren Sehnen 

den Kopf des Humerus umschließen und somit zur Stabilisierung des Art. 

humeri beitragen. Es handelt sich dabei um die Mm infraspinatus, 

supraspinatus, subscapularis und terres minor. Insbesondere die Lage der 

Sehne des M. supraspinatus ist für das Schulterdach und somit das Akromion 

von Bedeutung, da diese direkt im subacromialen Raum verläuft. 

Ein weiterer wichtiger Muskel der Schulter ist der M. deltoideus, welcher der 

Schulter seine eigentliche Form gibt, und die Gelenke und 

Rotatorenmanschette als Ganzes umschließt. Der M. deltoideus hat drei 

Ursprünge, einer davon am Akromion, und setzt an der Tuberositas deltoidea 

humeri an.   
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Abbildung 7: Entwicklung der Scapula (Schünke et al. 2018) 

1.2. Embryonale Entwicklung 

 

Für die Entwicklung der Scapula und insbesondere für das Akromion ist das 

Auftreten von Knochenkernen entscheidend, die als Ursprungsort der 

Ossifikation für das gesamte Skelett dienen. Diese treten in unterschiedlichen 

Entwicklungsstadien auf. Während der Fetalperiode wird von primären 

Knochenkernen, postnatal von sekundären Knochenkernen gesprochen. Die 

Entwicklung der Scapula beginnt bereits im Fetus zwischen dem zweiten und 

vierten Fetalmonat (Die Scapula 2015; Kubo und Kinscherf 2015). 

Nach der Geburt erfolgt dann die Ossifikation des proc. coracoideus am Ende 

des ersten Lebensjahres, um das elfte Lebensjahr die des infrakorakoids und 

die des Akromions ab dem 16. Lebensjahr. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Verschmelzen die Knochenkerne des Akromions bis zum Abschluss des 25. 

Lebensjahr nicht mit der Basis, spricht man von einem Os acromiale. Die 

Ursache ist derzeit noch ungeklärt. Es gibt drei unterschiedliche Arten des Os 

akromiale: Das Os prä-akromiale, das Os meso-akromiale und das Os meta-

akromiale. In 90% der Fälle ist der Ursprungsort das Os mesoacromiale.  

 



  1. Einleitung 
 

9 
 

 

Abbildung 8: Entwicklung Akromion (Imhoff et al. 2011) 

 

1.3. Assoziierte Erkrankungen 

1.3.1. Os acromiale 

Wie bereits unter 1.2. beschrieben, ist das Os acromiale (Abb. 9) definiert als 

die ausbleibende Verschmelzung der Ossifikationskerne bis zum 25. 

Lebensjahr. Die Literatur beschreibt eine Inzidenz von 2-15%. Eine der 

größten radiologischen Studien zu dem Thema (Sammarco 2000) hat 1198 

Scapulae untersucht und zeigte eine Inzidenz von 8% des Os acromiale. Es 

tritt in ca. 60% der Fälle beidseitig auf und betrifft beide Geschlechter gleich. 

In der Klinik ist das Os acromiale häufig ein Zufallsbefund und verursacht nur 

selten Beschwerden.  

Bei einer Fraktur der Scapula sollte das Os acromiale immer als 

Differenzialdiagnose bedacht werden. In sehr seltenen Fällen kann ein Os 

acromiale auch ein subakromiales Impingement auslösen. Die Therapie eines 

symptomatischen Os acromiale besteht in erster Linie aus einer Resektion des 

Os prä-akromiale. Bei einem stabilen Prä-akromion oder Meso-akromion 

erfolgt die Therapie mittels sparsamer Akromioplastik. Zuletzt kann noch eine 

Osteosynthese der großen Knochenfragmenten mit den restlichen 

knöchernen Anteilen der Scapula erfolgen (Wülker und Roetman 2015). 
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Abbildung 9: Os prä-akromiale im CT (Burgener et al. 2013) 

 

1.3.2. Impingementsyndrom 

Schmerzen in der Schulter sind der dritthäufigste Grund für die Vorstellung 

eines Patienten in der orthopädischen Praxis (Urwin et al. 1998). Einer der 

häufigsten Ursachen der Schulterschmerzen ist mit ca. 44% bis 65% das 

Impingementsyndrom (Creech und Silver 2020). Die Symptome sind 

atraumatische Beschwerden bei der Elevation des Armes, bei 

Überkopfarbeiten und nächtliche Schmerzen beim Liegen auf der Schulter. In 

der Literatur werden verschiedene Arten eines Schulter-Impingment 

beschrieben und bis heute gibt es keine einheitliche Definition. Im klinischen 

Alltag wird der Begriff Impingementsyndrom meist als Synonym für das 

Subacromiale Impingment Syndrom (SIS) genutzt (Cunningham und 

Lädermann 2018). Dieses wird auch als Enge des Subakromialraums 

bezeichnet bei gleichzeitigem Auftreten von Schmerzen. Die Ursachen eines 

SIS (Abb. 12) können dabei sehr unterschiedlich sein (Michener et al. 2003), 
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häufig werden diese jedoch in drei große Formen unterteilt (Nowotny und 

Kasten 2019).  

Das primäre SIS ist anatomischen Ursprungs und unterteilt sich in ein Outlet- 

und ein Non-Outlet-Impingement. Das Outlet-Impingement hat den Ursprung 

kranial des subakromialen Raumes, welcher durch benachbarte Strukturen 

von oben ausgehend eingeengt wird (Abb. 10). Ursachen können anatomische 

Varianten des Akromions sein (Moor et al. 2013), ein Os acromiale, durch 

Arthrose bedingte Osteophyten am Akromion oder Osteophyten am AC-

Gelenk.  

 

 

Abbildung 10: Outlet-View-Aufnahmen eines Akromionsporn (Echtermeyer 

und Bartsch 2013) 
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Das Non-Outlet-Impingement dagegen entspricht einer Einengung von 

kaudal, ursächlich dafür kann ein Humeruskopfhochstand, eine Bursitis 

subacromialis, eine Tendinitis oder ein Defekt der Rotatorenmanschette sein. 

 

Auch ein Kalkdepot unter der Sehne des M. supraspinatus oder M. 

infraspinatus kann ein Non-Outlet SIS auslösen, man spricht dann von einer 

Tendinosis calcarea der Schulter (Kalkschulter). Klassifiziert wird die 

Tendinosis calcarea röntgenologisch nach Gärtner (Gärtner und Heyer 1995). 

Die Tendinosis calcarea ist durch einen langen Krankheitsverlauf 

gekennzeichnet. Klassifiziert wurde dieser 1997 durch Uhthoff (Uhthoff und 

Loehr 1997).   

 

Abbildung 11: Entwicklung eines Kalkdepots nach Uhthoff (vereinfacht) 

In der präkalzifizierenden Phase wandeln sich die Sehnenzellen in Folge von 

Entzündungen und Schwellungen zu Chondrozyten um. In dieser Phase hat 

der Patient oft nur leichte Schmerzen. Die kalzifizierende Phase kennzeichnet 

sich durch starke Schmerzen und wird nochmals in die Formations-, Ruhe- 

und Resorptionsphase unterteilt. In dieser Phase kann das Kalkdepot mithilfe 

von Diagnostik erfasst werden. Die Postkalzifizierende Phase, oder auch 

Reparationsphase, ist die letzte Phase der Erkrankung und bildet eine Narbe 

aus.   

Normale Sehne

Präkalzifizierende 
Phase

Kalzifizierende 
Phase

Postkalzifizierende 
Phase
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Auch das sekundäre SIS wird in zwei Unterformen unterschieden, in das 

posterior-superiore Impingement (PSI) und in das anterior-superiore 

Impingement (ASI). Das PSI wurde erstmals 1991 von Walch et al. bei 

Wurfathleten beschrieben und kennzeichnet Einengungen zwischen dem 

posterioren Anteil des Labrums und dem Humeruskopf. Durch wiederholende 

Bewegungen kommt es zu Einklemmungen und dauerhaften Reibungen, 

welche dann zu Partialrissen der Supraspinatus- oder Infraspinatussehne 

führen können, zu Läsionen des Labrums selbst oder zu Läsionen des 

Bizepssehnenankers (SLAP-Region). Das anterior-superiore Impingement 

(ASI) entspricht einem ähnlichen Pathomechanismus wie dem PSI, hierbei 

werden Strukturen zwischen dem Humeruskopf und dem anterioren Glenoid 

eingeklemmt. Betroffen ist meist die Subskapularissehne oder der vordere 

Glenoidalrand (Gerber et al. 2000). Die genaue Ursache der Läsion ist noch 

ungeklärt. Eine Studie von Habermeyer sah die Ursache in einer 

vorbestehenden Pulley-Läsion (Habermeyer et al. 2004), Gerber dagegen in 

einer wiederholenden Adduktions-Innenrotations-Bewegung.  

Eine weitere Form des Schulter-Impingements ist das subkorakoidale 

Impingement. Hierbei kommt es aufgrund einer Stenose des subkorakoidalen 

Raumes zu einer Einklemmungs-Symptomatik der Subskapularissehne 

zwischen dem Tuberculum minus und dem Processus coracoideus (Minkus 

und Scheibel 2021).  Ursächlich kann die Form und Position des Coracoids 

selbst sein, degenerative oder posttraumatische Veränderungen des 

Coracoids, Kalkablagerungen an der Subskapularissehne oder deren 

Verknöcherung. 

Die Behandlung eines Impingementsyndroms sieht häufig eine konservative 

Therapie mit nichtsteroidalen Antiphlogistika und Krankengymnastik vor mit 

dem Ziel der Kaudalisierung des Humeruskopfes. Sollten sich die 

Beschwerden nach sechs Monaten nicht gebessert haben, kann eine 

operative Dekompression in Form einer offenen oder einer arthroskopischen 

Akromioplastik erfolgen. Aktuelle Studienergebnisse zeigen, dass eine offene 

Akromioplastik keinen Vorteil gegenüber einer diagnostischen Arthroskopie 

hat (Paavola et al. 2021).   
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Abbildung 12: Ursachen eines Impingementsyndroms 

 

1.3.3. Ruptur der Rotatorenmanschette 

Eine Läsion an der Rotatorenmanschette wird in partielle oder komplette 

Rupturen einer oder mehrerer Muskelsehnen der Rotatorenmanschette 

eingeteilt. Ein Defekt der RM ist in 90-95% der Fälle degenerativen Ursprungs, 

zu 5-10% traumatisch und betrifft in über 90% der Fälle die 

Supraspinatussehne (Ruchholtz und Wirtz 2019). Das Auftreten einer Ruptur 

steigt im Alter stark an, so liegt die Prävalenz bei unter 20-Jährigen bei 5-10% 

und bei über 80- Jährigen bei über 60% (Teunis et al. 2014).  

Die Pathogenese ist vielfältig, zu den degenerativen Ursachen zählen 

Durchblutungsstörungen der Sehnen und das primäre subakromiale 

Impingement. Eine traumatische Läsion der RM ist bei Patienten unter 45 

Jahren häufiger vorhanden als eine degenerative Ursache (Lin et al. 2013). In 

der Klinik und Literatur gibt es verschiedene Klassifikationen der RM-Ruptur. 

Eine der Ersten war die Klassifikation nach Neer 1983, welche die Ursachen 

einer RM-Ruptur klassifizierte. Heutige Klassifikationen unterscheiden nach 

intraoperativer Lokalisation (Fox; Bateman; Snyder) oder radiologischem 

Befund im CT und MRT (Patte (Abbildung 13), Fuchs, Thomazeau, 

Habermeyer). Die Therapie einer RM-Läsion richtet sich nach Alter, Befund 

und Anspruch des Patienten.  
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Abbildung 13: Rupturlokalisation nach Patte in der Frontalebene im MRT, 

Einteilung in Stadium I (ansatznahe Ruptur der Sehne),  

II (proximaler Sehnenstumpf lateral des Glenoidrands) und  

III (proximaler Sehnenstumpf auf Höhe des Glenoids  (Frank und Meier 2020) 

 

1.3.4. Schultertrauma  

Akute Verletzungen der Schulter sind ein häufiges Bild in der 

Notfallversorgung. Männer sind 2,5-mal häufiger betroffen als Frauen, das 

Durchschnittsalter liegt bei einem Trauma bei ca. 40 Jahren und betrifft in der 

Hälfte der Fälle die Weichteile (Bonz und Tinloy 2015). Knapp ein Drittel der 

Traumata sind Frakturen, weitere 15-20% betreffen Luxationen. Die 

Schulterluxationen sind dabei mit 50% die häufigste Luxation aller großer 

Gelenke und treten gehäuft zwischen dem 20.– 29. Lebensjahr auf (Zacchilli 

und Owens 2010).  
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Eine akute Ruptur der Rotatorenmanschette wurde traumatisch nur in 4% der 

Fälle diagnostiziert (Enger et al. 2018).  

Frakturen des Akromions sind mit nur 8% aller Scapulafrakturen sehr selten 

und treten in den meisten Fällen in Verbindung mit anderen Frakturen der 

Schulter auf (Hess et al. 2019). Eine einheitliche Klassifizierung der 

Akromionfraktur hat sich bislang nicht durchgesetzt, häufiger verwendet wird 

die Klassifikation nach Kuhn (Kuhn et al. 1994) (s. Abb. 14). Eine empfohlene 

Therapie ist je nach Klassifikation aufgrund der geringen Fallzahlen bisher 

nicht etabliert.  

 

Abbildung 14: Klassifikation der Akromionfraktur (Kuhn et al. 1994) 
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1.3.5. Degenerative Erkrankungen der Schulter 

Neben dem bereits erwähnten Impingementsyndrom und der 

Rotatorenmanschettenruptur können noch weitere Strukturen der Schulter 

degenerativ verändert sein.  

Ist das Acromio-Clavicular-Gelenk degenerativ verändert, wird von einer AC-

Gelenks Arthrose gesprochen. Diese kann durch die Anatomie an der Schulter 

begünstigt sein, da die Scapula knöchern nur durch das AC-Gelenk und die 

Clavicula mit dem Sternum verbunden ist. Bei chronischer Überbelastung 

durch vermehrte Überkopfarbeit oder starker sportlicher Belastung wird daher 

das Gelenk intensiv beansprucht und es kommt zu einer schnelleren 

Abnutzung. 

Eine weitere Ursache ist die posttraumatisch auftretende AC-Gelenkarthrose. 

So sind bei Patienten unter 40 Jahren neben Frakturen häufig AC-

Gelenksprengungen Ursache einer verfrühten AC-Arthrose (Burbank et al. 

2008). Die Klinik besteht meist aus progredienten Schmerzen bei Elevation 

des Armes und Druckschmerzen am AC-Gelenk.  

Degenerative Veränderungen an der langen Bizepssehne, auch Tendinosen 

genannt, haben meist eine entzündliche Ursache (Tendinitis). Diese treten 

häufig in Zusammenhang mit anderen Pathologien des Schultergelenks auf.  

Da die intraartikulären Anteile der langen Bizepssehne nur schlecht mit Blut 

perfundiert sind, können diese nach chronischer Überlastung und ablaufenden 

Entzündungsreaktionen reißen. Häufig reicht bereits ein einfaches 

Bagatelltrauma aus, damit eine vorgeschädigte Sehne vollständig reißt (Imhoff 

et al. 2021). In den meisten Fällen reißt die lange Bizepssehne am Sulcus 

intertubercularis (Wülker 2015) und führt zu einem Absinken des 

Muskelbauchs nach distal, auch Popeye sign genannt, mit einer oft nur 

geringen Klinik − bestehend aus Druckschmerzen am Sulcus intertubercularis. 

 

Ist der Ursprung der langen Bizepssehne am superioren Labrum 

(Bizepssehnenanker) betroffen, wird von einer SLAP (superior labrum from 

anterior to posterior) - Läsion gesprochen (Varacallo et al. 2021). Diese ist oft 

Folge eines axialen Stauchungstraumas auf den ausgestreckten Arm (s. Abb. 

15) und kann zu starken Schmerzen, Bewegungseinschränkungen und zu 
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einem Gelenkerguss führen (Snyder et al. 1990a). Eingeteilt wird die SLAP 

Läsion meist nach Snyder in Grad I bis Grad IV (Snyder et al. 1990b). Das 

klinische Erscheinungsbild unterscheidet sich dabei je nach Ort der Läsion.  

 

Abbildung 15: Axiales Stauchungstrauma (Snyder et al. 1990a) 

 

Die Therapie einer Tendinitis der Langen Bizepssehne besteht aus Analgesie 

und Physiotherapie. Die Therapie der SLAP-Läsion wird stadiengerecht 

durchgeführt, Grad I nach Synder wird konservativ behandelt, ab Grad II wird 

eine operative Versorgung mittels Arthroskopie durchgeführt (Stathellis et al. 

2018). Dabei wird bei aktiven Menschen eine Tenodese der langen 

Bizepssehne durchgeführt, bei Menschen mit weniger Anspruch und 

entsprechendem Befund eine Tenotomie der langen Bizepssehne. 

 

Eine Arthrose des gesamten Schultergelenkes, auch Omarthrose genannt, 

kommt im Gegensatz zu Gonarthrosen und Coxarthrosen selten vor. 

Unterschieden wird die primäre, idiopathische Arthrose von der sekundären 

Omarthrosen als Folge von Frakturen, Humeruskopfnekrosen, rheumatoider 

Arthritis und rezidivierenden Schulterluxationen. Die Therapie sieht neben 

einer konservativen Therapie und der arthroskopischen Gelenktoilette den 

partiellen oder vollständigen endoprothetische Ersatz des Schultergelenks 

vor. Eine Besonderheit bildet die inverse Schulterprothese, bei der es zu 
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einem Tausch der Kopf und Pfannenregion kommt und einem damit 

veränderten Hebelarm (Ruchholtz und Wirtz 2019). 

 

 

1.3.6. Bedeutung der Akromionform in den assoziierten Erkrankungen  

Nachdem 1972 Charles Neer erstmals das Akromion als mechanische 

Ursache für das Impingement beschrieben hatte, wurden in den folgenden 

Jahren immer mehr Arbeiten zu diesem Thema veröffentlicht. Neer selbst 

schrieb 1983, dass 95% aller Rotatorenmanschettenrupturen durch ein 

Akromiales Impingement verursacht werden. Auf dieser Grundlagentheorie 

ordnete Bigliani 1986 das Akromion in drei Typen ein und brachte den Typ 3 

in einen direkten Zusammenhang mit dem Impingementsyndrom. Diese und 

weitere Arbeiten führten dazu, dass in den folgenden Jahrzehnten das 

Impingement mithilfe einer operativen subakromialen Dekompressionen 

behandelt wurde. Neuere Studien haben in den letzten Jahren jedoch gezeigt, 

dass wenig bis gar kein Zusammenhang zwischen der anatomischen Form 

des Akromions und Schäden an der Rotatorenmanschette bestehen. 2013 

untersuchte Balke an 150 Patienten den Zusammenhang zwischen der 

Akromion-Morphologie und dem Aufkommen von Schäden an der 

Rotatorenmanschette. In der Studie konnte er bei keinem Patienten einen 

direkten Zusammenhang zwischen der Morphologie und RM-Läsionen 

feststellen. Auch in der 2019 durchgeführten retrospektiven Studie durch Kaur 

(Kaur et al. 2019) an 98 untersuchten Patienten konnte keine Korrelation 

zwischen dem Akromion Typ und RM-Schäden festgestellt werden. Nur in 

einer 2019 durchgeführten Meta-Analyse von 34 Studien mit 5916 

untersuchten Schultern konnte eine moderate Korrelation zwischen dem  

Typ 3 des Akromions und RM-Läsionen gezeigt werden (Andrade et al. 2019).  

Zudem zeigen Studien gleiche Ergebnisse in der Therapie zwischen der 

diagnostischen Arthroskopie, konservativen Therapie und der Akromioplastik 

(Beard et al. 2018).   
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1.4. Diagnostik 

1.4.1.  Diagnostische Merkmale und Vorgehen 

Am Anfang jeder Schulteruntersuchung steht die ausführliche Anamnese. So 

können bereits der Zeitpunkt des Auftretens der Schmerzen, vergangene 

Traumata, familiäre Disposition, Alter und Vorerkrankungen erste Hinweise für 

eine Diagnose liefern. Der Anamnese sollte immer eine gründliche klinische 

Untersuchung folgen. Das Erheben einer ausführlichen Anamnese in 

Verbindung mit einer vollständigen körperlichen Untersuchung kann in ca. 80 

Prozent der Fälle zu einer korrekten Diagnose führen (Peterson et al. 1992). 

Die körperliche Untersuchung besteht aus Inspektion, Palpation und Prüfung 

der Funktion, sowohl aktiv als auch passiv (Clarnette und Miniaci 1998). Aus 

diesen Befunden sollte sich dann eine Verdachtsdiagnose bilden. Um die 

Diagnose zu sichern, schließt sich insbesondere in der Schulterdiagnostik oft 

ein bildgebendes Verfahren an. Neben dem klassischen Röntgen in drei 

Ebenen wird zur Darstellung der knöchernen Feinstrukturen die CT-

Untersuchung eingesetzt, für die Darstellung der Weichteilgewebe das MRT 

und für eine dynamische Untersuchung die Sonografie (Hünerbein 2017). 

 

1.4.2. Röntgendiagnostik 

Die konventionelle Röntgendiagnostik ist eines der Standardverfahren zur 

Beurteilung der knöchernen Strukturen an der Schulter. Obwohl es mit dem 

CT und dem MRT sensitivere und spezifischere bildgebende Verfahren gibt, 

wird es aufgrund der geringen Kosten, schnellen Verfügbarkeit, geringeren 

Strahlenbelastung und der kurzen Untersuchungszeit immer noch häufig in der 

Praxis eingesetzt. Bei besonderen Fragestellungen werden in seltenen Fällen 

neben der a.p. Aufnahme, Y-Aufnahme und axialen Aufnahme, auch 

Spezialaufnahmen (beispielsweise die Supraspinatustunnel-Aufnahme), 

angefertigt (Hedtmann et al. 2001). 
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a.-p. Aufnahme (Schultergelenk nach Grashey) 

Die anterior–posterior Röntgenaufnahme (Abbildung 16) erfolgt in Bezug auf 

den Körper von vorne (anterior) nach hinten (posterior). Damit wird die 

Richtung des Strahlengangs angegeben. Der Patient steht bei der klassischen 

a.p. Aufnahme der Schulter mit dem Rücken an der Röntgenkassette. Der 

Röntgenstrahl wird um ca. 10-20° von kranial nach kaudal ausgerichtet und 

der Patient auf die gesunde Seite um 30-45° (Abbildung 17) rotiert. Damit soll 

ein überlagerungsfreies Bild des Gelenkspalts und des Humeruskopfes 

dargestellt werden. 

 

Abbildung 16: Schulter a.p. Aufnahme (Klinik für Unfallchirurgie und 

Orthopädie, Bundeswehrkrankenhaus Ulm)  

 

Abbildung 17: Schulter a.p. Aufnahmetechnik von oben (Institut für 
Radiologie, Inselspital Bern) 
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Axiale-Aufnahme 

Für eine gute Darstellung der axialen Aufnahme muss der zu Untersuchende 

seinen Arm leicht abduzieren. Die Aufnahme kann sowohl im Liegen als auch 

im Sitzen erfolgen. Die Röntgenkassette wird unter den Arm gelegt. Der 

Zentralstrahl tritt dabei von kranio-kaudal auf dem Gelenkspalt ein. Das 

Humeroglenoidalgelenk sollte frei einsichtbar sein und der Proc. Coracoideus 

und das AC-Gelenk sollten überlagerungsfrei dargestellt sein. 

 

Y-Aufnahme 

Unter der Y-Aufnahme, auch transskapuläre Projektion genannt, versteht man 

eine seitliche Skapulaaufnahme (s. Abb. 18). Der Untersuchende steht dabei 

mit dem um ca. 45-60° gedrehten Oberkörper an der Röntgenkassete. Den 

Stamm des Y bildet die Scapula, den oberen ventralen Schenkel der Proc. 

Coracoideus und den oberen dorsalen Schenkel bildet die Spina scapulae. 

Diese Aufnahmetechnik wird häufig zur Detektion einer Schulterluxation, 

Fraktur der Scapula oder des Humeruskopfes eingesetzt.  

 

Abbildung 18: Y-Aufnahme der Schulter (Klinik für Unfallchirurgie und 

Orthopädie, Bundeswehrkrankenhaus Ulm)  
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Magnetresonanztomographie  

Die Indikation zum MRT an der Schulter (Abbildung 20) dient vor allem der 

Beurteilung von Weichteilschäden an der Schulter, meist in Form einer 

Rotatorenmanschettenruptur, einer Luxation der Schulter oder einer 

chronischen Schulterinstabilität. Vorteil der Technik ist der höchste 

Weichteilkontrast aller bildgebender Systeme, eine sehr hohe Empfindlichkeit 

auf Kontrastmittel und die fehlende Strahlenexposition des Untersuchten.  

Bereits 1992 konnte Imhoff (Imhoff und Hodler 1992) zeigen, dass das MRT 

bei der Beurteilung von Schäden an der Rotatorenmanschette und eines 

Impingment-Syndroms der Schulterarthroskopie nur gering unterlegen ist. 

Nachteile des MRTs sind die hohen Kosten der Untersuchung, eine lange 

Untersuchungszeit von 20-60 Minuten und das gelegentliche Scheitern der 

Untersuchungen wenn Patienten unter Klaustrophobie leiden (Reiser et al. 

2017). Zudem haben Studien gezeigt, dass ein MRT als Screening-Methode 

von Schulterpathologien ohne klare Fragestellung ungeeignet ist (Torstensen 

und Hollinshead 1999). Ein weiterer Nachteil gegenüber der konventionellen 

Bildgebung ist die ungenaue Darstellung der Knochenkortikalis und 

Verkalkungen, da beide Strukturen nur schwache Signale an das MRT 

abgeben.  

  

Abbildung 19: MRT-Normalbefund der Schulter, koronare Schnittebene 

(Klinik für Unfallchirurgie und Orthopädie, Bundeswehrkrankenhaus Ulm)  
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Computertomografie  

Eine Bildgebung der Schulter mittels Computertomografie (Abbildung 21 und 

Abbildung 22) wird in der Praxis häufig bei schweren Traumata der Schulter 

oder bei dem im Röntgen nur schwer frei darstellbaren Strukturen, 

insbesondere der Scapula, dem Proc. Coracoideus und dem Glenoid, 

angewandt. Vorteil gegenüber der herkömmlichen Röntgenuntersuchung ist 

die überlagerungsfreie Ansicht des untersuchenden Organs von allen Seiten, 

gegenüber dem MRT die nur kurze Untersuchungsdauer zwischen eins und 

fünf Minuten, die schnelle Verfügbarkeit und die gute Knochendarstellung. Ein 

wesentlicher Nachteil ist die hohe Strahlenbelastung des Untersuchenden 

durch das CT und ein damit einhergehendes Risiko für strahlenassozierte 

Carcinome (Meulepas et al. 2019). 

 

Abbildung 20: Darstellung Akromion Typ 2 im CT (Klinik für Unfallchirurgie 

und Orthopädie, Bundeswehrkrankenhaus Ulm)  
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Eine traditionelle Spezialuntersuchung der Schulter ist das Arthrographie-CT 

(Abbildung 23). Diese wird angewandt, wenn trotz bisher erbrachter 

Bildgebung keine suffiziente Beurteilung des Gelenkes getroffen werden 

konnte, zur Beurteilung des Labrums, oder an Orten, wo kein MRT verfügbar 

ist. Die Untersuchung beginnt mit einer Punktion des Gelenkspaltes unter 

Durchleuchtung mit Injektion eines meist jodhaltigen Kontrastmittels. Nach 

kurzer Wartezeit und Verteilung des Kontrastmittels im Gelenk findet die CT-

Untersuchung statt.  

Abbildung 21: 3D Rekonstruktion einer Schulter (Klinik für Unfallchirurgie 

und Orthopädie, Bundeswehrkrankenhaus Ulm)  
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Abbildung 22: Arthro-CT Schulter (Klinik für Unfallchirurgie und Orthopädie, 

Bundeswehrkrankenhaus Ulm)  

 

Sonografie 

Ein weiteres bildgebendes Verfahren zur Darstellung der Schulterweichteile ist 

die Sonografie (Abbildung 24). Diese verursacht im Gegensatz zum Röntgen 

und CT keine Strahlenschäden, ist kostengünstig und in den meisten 

Krankenhäusern und Praxen schnell verfügbar (Müller-Vahl et al. 2020). Gut 

darstellen lassen sich Rupturen oder Teilrupturen der Sehnen der 

Rotatorenmanschette und der langen Bizepssehne. So konnten 2019 in einer 

Studie 82% aller Patienten mit einer Rotatorenmanschettenruptur mithilfe des 

Ultraschalls diagnostiziert werden (Zheng et al. 2019). Ein weiterer Vorteil ist 

eine dynamische Darstellung der Strukturen. Der Untersucher kann die 

Strukturen unter Belastung und bei Bewegung darstellen. Entzündungen 

können in der Sonografie oftmals durch Flüssigkeitsansammlungen und 

Verdickungen der Weichteile diagnostiziert werden. Knochen wie das 

Akromion können ebenfalls in der Sonografie dargestellt werden, so wurde in 

einer klinischen Studie der Akromion – Tuberculum majus Abstand mittels 

Sonografie ermittelt (Idowu et al. 2017). Eine vollständige Darstellung des 
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Akromions und eine Einteilung nach Bigliani ist jedoch mittels Sonografie nicht 

möglich. Eine 2017 erfolgte Metaanalyse, die den Ultraschall mit einer 

konventionellen Bildgebung bei Frakturverdacht verglich, ergab, dass 

insbesondere bei Frakturen der langen Röhrenknochen die Sonografie eine 

hohe Sensitivität zeigte (Schmid et al. 2017). Ein Nachteil ist die hohe 

Variabilität der Aussagen aufgrund der hohen individuellen Erfahrung zur 

Darstellung und Beurteilung der Strukturen (Heese und Görg 2006). Ein 

weiterer Nachteil ist der nur kleine Körperausschnitt im Bild und die 

Beeinträchtigung der Bildqualität in Abhängigkeit durch konstitutionelle 

Faktoren des Untersuchenden (Zilch und Wurzinger 2017). Zudem sind die 

Qualität und das Alter des Gerätes entscheidend für eine 

Ultraschalluntersuchung (Pfandzelter et al. 2012). 

 

 

Abbildung 23: Ultraschall der Schulter (Ipach und Haasters 2020) 
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1.5. Zielsetzung der Arbeit 

 

Diese Arbeit widmet sich der Untersuchung von drei wichtigen diagnostischen 

Parametern des Akromions:  

1. Der Akromion Neigung nach Bigliani,  

2. Dem Akromialen Winkel nach Banas und 

3. Dem Akromion-Index nach Nyffeler.  

Die Werte dafür wurden innerhalb einer asymptomatischen Schulterpopulation 

erhoben. Das Ziel besteht darin, ein tieferes Verständnis für das Akromion 

mithilfe dieser Parameter bei Personen ohne bestehenden 

Schulterbeschwerden zu gewinnen und auf eine mögliche Korrelation zu 

untersuchen.  

 

Durch die Messung und Analyse dieser Parameter bei gesunden Personen 

beabsichtigt diese Arbeit, mögliche Zusammenhänge zwischen der Anatomie 

des Schultergürtels und zukünftigen Schulterproblemen aufzudecken. Die 

Ergebnisse könnten Einblicke in anatomische Prädispositionen für bestimmte 

Schulterpathologien bieten und damit mögliche Anhaltspunkte für individuelle 

Vulnerabilität identifizieren. 

 

Die Erkenntnisse könnten nicht nur dazu beitragen, das Verständnis für die 

Schulteranatomie zu vertiefen, sondern auch präventive Ansätze fördern. 

Wenn bestimmte Variationen der Bigliani-Klassifikation, des Akromialen 

Winkels nach Banas und des Akromion-Indexes nach Nyffeler mit einem 

erhöhten Risiko für Schulterpathologien in Verbindung gebracht werden, 

könnten diese Parameter als Screening-Werkzeuge genutzt werden. Somit 

würden potenzielle Risiken frühzeitig erkannt und individuell angepasste 

präventive Maßnahmen entwickelt werden. 
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2. Material und Methoden  

2.1. Studiendesign 

Die Studienkohorte setzt sich aus einem retrospektiven Kollektiv von 

polytraumatisierten Patienten mit einer CT-Untersuchung des Kopfes, 

Thoraxes und beider Arme zusammen. Ein solches bildgebendes Verfahren 

erhielten alle Patienten im Schockraum der Notaufnahme bei einem Verdacht 

auf ein Polytrauma. Als Polytrauma werden Patienten bezeichnet, welche 

nach der neuen Berliner Definition mit relevanten Verletzungen von 

mindestens 2 Körperregionen, welche einen AIS (Abbreviated Injury score) 

von ≥ 3 aufweisen und zusätzlich mindestens einem pathologischer Wert bei 

Alter >70, Hypotension (RR systolisch <90mmHg), Bewusstlosigkeit (GCS am 

Unfallort ≤8), Azidose (BE ≤ -6), Koagulopathie (PTT ≥40, INR ≥1,4) (Lichte et 

al. 2014) besitzen. Eingeschlossen wurden alle polytraumatisierten Patienten 

im Zeitraum von fünf Jahren, von Januar 2013 bis Januar 2018. 

 

2.2. Einschlusskriterium 

 Einschlusskriterium Ausschlusskriterium 

1.) Alter 16-90 Jahre alt < 16 Jahren  

> 90 Jahre alt 

Alter unbekannt 

2.) Besuch der 

Klinik 

01.01.2013 – 31.01.2018 Vor Januar 2013 oder 

nach Januar 2018 

3.) Bildgebung Vollständiger beidseitiger 

CT-Scan der Schulter 

Inkompletter Scan der 

Schultern 

4.) Trauma  Thorax Trauma 

Trauma Humerus 

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien 

Die Studie zielt darauf ab, ein breites Altersspektrum einzubeziehen. 

Teilnehmer im Alter zwischen 16 und 90 Jahren kommen für die Studie infrage, 

weshalb eine CT-Bildgebung in verschiedenen Altersgruppen möglich ist. 

Durch die Einbeziehung von Probanden, welche die Zielklinik besuchten, 
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konnte ein standardisiertes Umfeld mit einheitlicher Datenerhebungsmethode 

gewährleistet werden. 

Ein weiteres Einschlusskriterium ist die Vollständigkeit der CT-Bildgebung 

beider Schultern, des Kopfes und des Thoraxes. Polytrauma-CT-

Untersuchungen werden in der Regel mit einem standardisierten 

Bildgebungsprotokoll durchgeführt, das eine rasche Beurteilung mehrerer 

Körperregionen ermöglicht. Aufgrund von Zeitmangel und der Dringlichkeit, 

lebensbedrohliche Verletzungen zu beurteilen, wird die obere Extremität 

jedoch häufig nur teilweise oder nur bis zu einem bestimmten Grad abgebildet.  

Um die Integrität der Studie zu wahren, werden Personen mit einem aktuellen 

oder zurückliegenden Trauma der Schulter von der Studie ausgeschlossen, 

da diese die Ergebnisse des CT-Scans beeinträchtigen und zu Störvariablen 

führen.  

Nach einem ersten Screening von 1853 Patienten wurden nach Anwenden der 

Ein- und Ausschlusskriterien eine Gesamtzahl von 350 Patienten analysiert 

und in die Studie aufgenommen. 

 

 

Abbildung 24: Patientenkollektiv (Klasan et al. 2020) 

Erstes Screening der 

Polytrauma CTs 

(n=1.853) 

Ausschluss von CT-

Bildern bei 

Frakturnachweis  

(n=148) 

Technisches 

Screening von 

Polytrauma CTs 

(n=1.705) Ausschluss inkompletter 

CTs oder technischer 

Fehler (n=1.355) 
Einschluss von 

vollständigen 

Polytrauma CTs 

(n=350) 
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Das Patientenkollektiv konnte mithilfe der Ein- und Ausschlusskriterien aus 

dem digitalen Krankenhausinformationssystem ermittelt werden und alle 

Daten wurden im Zuge der Datensicherheit anonymisiert. Die Parameter Alter 

und Geschlecht konnten direkt aus dem System entnommen werden. Auch 

das Vorhandensein von CT-Bildern konnte direkt aus dem System abgelesen 

werden. Alle Daten wurden dann in einer Excel-Tabelle gesammelt und 

strukturiert. Im zweiten Schritt wurden dann alle Patienten nach ihrem 

Aufnahmedatum in der Klinik, beginnend mit dem 01.01.2013, anhand ihrer 

CT-Bilder retrospektiv untersucht. 

 

2.3.     Bildgebende Verfahren 

Alle Patienten erhielten im Rahmen der Erstdiagnostik im Schockraum einen 

vollständigen Polytrauma-Scan in 2mm-Schnitten mittels Computertomografie 

(Siemens Somatom Definition AS; Siemens Healthineers, Erlangen, 

Germany). Nach Erstversorgung eines Polytrauma Patienten am Unfallort 

schließt sich ein Primary und Secondary Survey in der Klinik an. Während des 

Primary Surveys steht neben der Atemwegssicherung die Versorgung 

lebensbedrohlicher Blutungen im Vordergrund. Als bildgebendes Verfahren in 

diesem Schritt wird meist nur ein FAST (focussed assessment sonography in 

trauma) durchgeführt. Erst im secondary Survey wird dann die erweiterte 

Bildgebund mittels CT oder Röntgen durchgeführt. Je nach Unfallhergang und 

Ergebnis der körperlichen Untersuchung wird entschieden, welche Abschnitte 

durch ein CT abgedeckt werden sollen (Raschke et al. 2014).  

Alle 350 Patienten konnten mithilfe des im secondary Survey durchgeführten 

CTs so rückblickend auf die Schulter untersucht werden. 

 

2.4. Digitale Verarbeitung 

Alle Datensätze wurden durch zwei gegeneinander verblindete Untersucher 

mittels AGFA Impax EE (Agfa-Gevaert N.V., Mortsel, Belgium) gesichtet und 

gemessen. Die Messungen wurden zweifach erhoben − mit je zwei Monaten 

Abstand. Untersucher war ein durch Radiologen geschulter Assistenzarzt und 

ein ausgebildeter Facharzt für Orthopädie und Unfallchirurgie. 
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Die Abbildungen 31 und Abb. 32 wurden mit Programm prism 9.0 der Firma 

Graphpad erstellt. Sie zeigen die Akromiale-Neigung und den Akromialen-

Index als Violindiagramm im Seitenvergleich. 

 

2.5. Statistische Methoden 

Die statistische Auswertung aller erhobener Daten wurde mithilfe des 

Programms SPSS (Version 24.0, IBM Corp, Armonk, NY, USA) der Firma IBM 

und GraphPad Prism (9.0.0, GraphPad Software, San Diego, CA, USA) 

durchgeführt.  

Für eine Interrater-Reliabilität wurde die Inter- und Intraclass- Korrelation 

zwischen den Untersuchern verblindet. Die Berechnungen wurden mit dem 

Pearsons Korrelation und Koeffizient durchgeführt.  

Die Pearson Korrelation dient dazu, den linearen Zusammenhang zweier 

Variablen zu bestimmen und nimmt Werte zwischen -1 und 1 an. Je näher ein 

Wert an der 0 liegt, desto weniger Zusammenhang gibt es zwischen zwei 

Werten (Hilgers et al. 2019). 

 

2.6. Definition der Grenzen 

Akromion Typ 

Der Akromion Typ (Abb. 26) wurde nach Toivonen (Toivonen et al. 1995) 

definiert: Typ 1 hat einen Neigungswinkel von 0 bis 11.9° und entspricht dem 

flachen Typ nach Bigliani (Bigliani et al. 1986). Typ 2 besitzt einen Winkel 

zwischen 12° und 26.9° und entspricht dem gebogenen Typ nach Bigliani. Als 

Typ 3 wurden alle Winkel größer als 27° eingeordnet, dies entspricht dem 

hakenförmigen Aussehen des Akromions nach Bigliani.  
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Abbildung 25: Akromion Typen I-III (Scheibel und Brunner 2021)  
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Akromiale Neigung (Acromial Slope) 

Gemessen wurde der Winkel anhand der vorhandenen CT-Bilder mithilfe der 

Akromialen Neigung (AS), welche nach Bigliani (Bigliani LU 1986) und Kitay 

(Kitay et al. 1995) röntgenologisch definiert wurde. Dabei wurden sagittale 

Aufnahmen des CT-Scans verwendet.  

Die Messungen wurden individuell an das CT-Schnittbild angepasst. Gab es 

mehrere ähnliche CT-Schnitte, wurde der Mittelwert der Winkel berechnet.  

Für die Berechnung des Winkels wurden zwei Linien an der Unterseite des 

Akromions (Abbildung 27) gezogen. Die erste Linie verbindet den ventralsten 

Punkt der Unterseite des Akromions (Punkt 1 im Bild) mit dem mittleren Punkt 

des unteren Akromions (Punkt 2 im Bild).  

Die zweite Linie verbindet den dorsalsten Punkt der Akromion Unterseite 

(Punkt 3 im Bild) mit dem Mittelpunkt (Punkt 2). Der aus diesen beiden Linien 

entstandene Winkel definiert die Akromiale Neigung (AS). 

 

Abbildung 26: Akromiale Neigung (Acromial Slope) (Klasan et al. 2020) 

2. 1. 3. 
AS 

Akromion 

dorsal ventral 
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Abbildung 27: Akromion Typen I - III nach Toivonen, Wirbelsäule 3.0 MPR 

sag (Serie 14) 

Laterale akromiale Winkel (LAA) nach Banas 

Den laterale akromiale Winkel beschrieb erstmals Banas 1995 (Banas et al., 

1995). Banas versuchte mithilfe des MRTs einen Zusammenhang zwischen 

dem lateralen akromialen Winkel und Defekte der Rotatorenmanschette zu 

zeigen. Gemessen wird dabei die Beziehung der Akromionunterfläche zur 

glenoidalen Gelenkfläche. Der sich ergebende Winkel spiegelt dann den LAA 

wider. Für die Messung wurde die Frontalebene im CT gewählt, da es sowohl 

das Akromion als auch das Glenoid einschließt (Abbildung 29). 

Die erste Linie wurde zwischen dem höchsten und tiefsten Punkt der Cavitas 

glenoidalis gezogen und repräsentiert damit die Oberfläche des Glenoids. Die 

zweite Linie wird parallel zur Unterseite des Akromions gezogen. Der nun 

entstandene Winkel wird als Seitlicher Akromialer Winkel (lateral acromion 

angle) bezeichnet. 

Akromion 

Humeruskopf 
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Abbildung 28: Seitlicher Akromialer Winkel (Klasan et al. 2020) 

Akromion-Index  

Die Messung des Akromialen Index fand nach Nyffeler (Nyffeler et al., 2006) 

statt. Dieser untersuchte 2006 das Verhältnis zwischen der sogenannten 

Glenoid-Akromion Strecke (GA) und der Glenoid-Humerus Strecke (GH).  

Für die GA-Strecke wird in der koronaren CT-Schicht der Abstand zwischen 

dem Glenoid und dem lateralen Punkt des Akromions gemessen. Dieser 

Abstand (GA) wird dann durch die Strecke zwischen dem Glenoids und dem 

lateralsten Punkt des Humeruskopfes (GH) dividiert. Je größer die 

Ausdehnung des Akromions ist, desto größer wird der Akromiale Index. 

 

Abbildung 29: Akromialer Index n. Nyffeler (Klasan et al. 2020)  

Akromion Clavicula 
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3. Ergebnisse: 

3.1. Alter und Geschlecht  

 

 

Das durchschnittliche Patientenalter der Kohorte betrug 48.13 ± 21.15. Die 

Kohorte bestand aus 232 (66%) Männern und 118 (34%) Frauen.  

 

3.2.  Seitlicher Akromialer Winkel (LAA) 

Messungen Mittelwert Standardabweichung 

Seitlicher Akromialer Winkel 

rechts 

(Mittelwert ± sd [min, max]) 

80.7° 

 

± 3.3 

[69.9; 87.9] 

Seitlicher Akromialer Winkel 

links 

(Mittelwert ± sd [min, max]) 

80.3° 

 

± 4.4 

[31.9;88.2] 

Tabelle 3: Ergebnisse Seitlicher Akromialer Winkel 

 

Der seitliche Akromiale Winkel lag auf der rechten Seite bei 80,7°± 3.3° und 

bei 80.30° ± 4.43° auf der linken Seite. Der intraclass-Koeffizient lag auch hier 

bei 0.98, der interclass-Koeffizient bei 0,96.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Messungen Mittelwert Standardabweichung 

Verhältnis Frauen: Männer  118: 232  

Alter, Jahre 

(Mittelwert ± sd [min, max]) 

48.13 

 

± 21.15 

[16; 90] 

Tabelle 2: Ergebnisse Alter und Geschlecht 
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3.3. Akromiale Neigung 

 

 

Die durchschnittliche Akromiale Neigung (AS) für das rechte Akromion lag bei 

21.64° ± 5.63° und für die linke Seite 21.68° ± 5.55°. Der AS Typ I hatte einen 

Durchschnittswinkel von 11,35°, Typ II von 20,09° und Typ III 30,46°. Zur 

Veranschaulichung wurden die Werte aus Tabelle 4 in einen Violinplot 

übertragen (Abb. 31). Hier zeigt sich die Dichte der Datenpunkte um den 

jeweiligen Mittelwert herum. Die interclass- und intraclass- Koeffizienten 

ergaben sowohl für den AS als auch für den AT einen Wert von 0.98. 

  

Abbildung 30: Seitenvergleich Akromiale-Neigung   
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Messungen Mittelwert Standardabweichung 

Akromiale Neigung rechts 

(Mittelwert ± sd [min, max]) 

21.64° 

 

± 5.63 

[10.5, 42.2] 

Akromiale Neigung links 

(Mittelwert ± sd [min, max]) 

21.68° 

 

± 5.55 

[10.9, 40.9] 

Tabelle 4: Akromiale Neigung  

° 

° 

° 

° 

° 

° 

° 
Rechte  

Schulter 
Linke  

Schulter 
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3.4. Akromialer Index 

 

 

Der Akromiale Index hatte einen Durchschnitt auf der rechten Seite von 0,76 

± 0.05 und 0.76 ± 0.05 für die linke Seite. Hier lag der Intraklass Koeffizient bei 

0,98 und der Interklass Koeffizient bei 0,92. Zur Veranschaulichung wurden 

die Werte aus Tabelle 5 in einen Violinplot übertragen (Abb. 32).  

 

 

Abbildung 31: Seitenvergleich Akromialer Index 

 

 

Messungen Mittelwert Standardabweichung 

Akromialer Index rechts 

(Mittelwert ± sd [min, max]) 

0.76 

 

± 0.05 

[0.62,0.90] 

Akromialer Index links 

(Mittelwert ± sd [min, max]) 

0.76 

 

± 0.05 

[0.62,0.90] 

Tabelle 5: Akromialer Index 
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3.5. Akromion Typ 

 

 

Die Ergebnisse des Akromion Typs zeigt Tabelle 6. Die Messungen ergaben, 

dass 282 der Patienten einen Akromion Typ II nach Bigliani aufwiesen, das 

entspricht 80,6%. Einen Akromion Typ I wiesen 9 Patienten oder auch 2.5% 

auf. Einen Akromion Typ III fand sich bei 59 Patienten und entspricht 17% der 

gesamten Kohorte. 

 

 
 

Abbildung 32: Akromion-Typen im Seitenvergleich 

2,3%

80,6
%

17,1
%

Akromion Typ links
n=350

Typ I:   8
Typ II: 282
Typ III: 60

2,6%

80,6
%

16,9
%

Akromion Typ rechts
n=350

Typ I:    9
Typ II:  282
Typ III: 59

Messungen Mittelwert 

Akromion Typ rechts 

 

Typ 1: 9 (2.6%) 

Typ 2: 282 (80.6%) 

Typ 3: 59 (16.8%) 

Akromion Typ links 

 

Typ 1: 8 (2.3%) 

Typ 2: 282 (80.6%) 

Typ 3: 60 (17.1%) 

Tabelle 6: Akromion Typ 
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L Bigliani Typ 

Gesamt 1 2 3 

R 

Bigliani 

Typ 

1 Anzahl 5 4 0 9 

% innerhalb des R 

Bigliani Typ 

55.6% 44.4% 0.0% 100.0% 

% innerhalb des L 

Bigliani Typ 

62.5% 1.4% 0.0% 2.6% 

% der Gesamtzahl 1.4% 1.1% 0.0% 2.6% 

2 Anzahl 3 267 12 282 

% innerhalb des R 

Bigliani Typ 

1.1% 94.7% 4.3% 100.0% 

% innerhalb des L 

Bigliani Typ 

37.5% 94.7% 20.0% 80.6% 

% der Gesamtzahl 0.9% 76.3% 3.4% 80.6% 

3 Anzahl 0 11 48 59 

% innerhalb des R 

Bigliani Typ 

0.0% 18.6% 81.4% 100.0% 

% innerhalb des L 

Bigliani Typ 

0.0% 3.9% 80.0% 16.9% 

% der Gesamtzahl 0.0% 3.1% 13.7% 16.9% 

Total Anzahl 8 282 60 350 

% innerhalb des R 

Bigliani Typ 

2.3% 80.6% 17.1% 100.0% 

% innerhalb des L 

Bigliani Typ 

100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

% der Gesamtzahl 2.3% 80.6% 17.1% 100.0% 

Tabelle 7: Akromion Typ (Klasan et al. 2020) 

 

Tabelle 7 zeigt neben der Anzahl der gemessenen Bigliani Typen auch die 

Korrelationen zwischen der rechten und linken Schulter des Patienten. 

Besaß der Patient auf der rechten Seite einen Bigliani Typ 1, so hatte er zu 

55,6% auch auf der Gegenseite einen Typ 1 und zu 44,4% einen Typ 2. Wurde 

an der rechten Schulter des Patienten ein Bigliani Typ 2 gemessen, hatte er 
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zu 94,7% auf der linken Seite auch einen Typ 2, zu 4,3% einen Typ 3 und nur 

zu 1,1% einen Typ 1. Patienten mit einem gemessenen Typ 3 in der rechten 

Schulter hatten auf der Gegenseite zu 81,4% einen Typ 3 und zu 18,6% einen 

Typ 2. Eine Kombination aus Bigliani Typ 3 und auf der Gegenseite Typ 1  gab 

es an der rechten Schulter nicht. 

Wurde an der linken Schulter ein Bigliani Typ 1 gemessen, hatte der Patient 

auf der Gegenseite zu 62,5% einen Typ 1 und zu 37,5% einen Typ 2. Hatte 

der Patient links einen Bigliani Typ 2, so besaß er auch zu 94,7% auf der 

rechten Seite einen Typ 2, zu 3,9% einen Typ 3 und zu 1,4% einen Typ 1 nach 

Bigliani. Ein am linken Akromion gemessener Typ 3 hatte zu 80% auch einen 

Typ 3 auf der rechten Seite und zu 20% einen Typ 2. Eine Kombination aus 

Bigliani Typ 1 und Typ 3 gab es auch auf der linken Seite nicht. 

 

3.6. Korrelationen: 

Die Zusammenhänge der einzelnen Messungen und ihre Korrelationen sind in 

den folgenden Tabelle 8 - 11 dargestellt. Bewertet wurden die Ergebnisse 

nach Cohens Effektstärke (Cohen 2013).  

 

 

Die Akromiale Neigung zeigt in den Messungen eine signifikante Korrelation 

zum AT (r=0.752, p<0.001, n=700) und eine schwache Korrelation zum LAA 

(r=0.181, p<0.001, n=700), Alter (r=0.188, p<0.001, n=700) und AI (r=0.155, 

p<0.001, n=700) und keine Korrelation zum Geschlecht (r=-0.041, p<0.001, 

n=700). 

 

 

 Geschlecht Alter 

Akromiale 

Neigung 

Akromion 

Typ 

Seitlicher 

Akromion 

Winkel 

Akromialer 

Index 

Akromiale 

Neigung 

Pearson 

Correlation 

-.041 .188** 1 .752** -.181** .155** 

Sig. (2-tailed) .281 .000  .000 .000 .000 

N 700 700 700 700 700 700 

Tabelle 8: Korrelationen Akromiale Neigung 
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 Geschlecht Alter 

Akromiale 

Neigung 

Akromion 

Typ 

Seitlicher 

Akromion 

Winkel 

Akromialer 

Index 

Akromion  

Typ 

Pearson 

Correlation 

-.012 .133

** 

.752** 1 -.165** .146** 

Sig. (2-tailed) .757 .000 .000  .000 .000 

N 700 700 700 700 700 700 

Tabelle 9: Korrelationen Akromion Typ 

Der AT zeigte nur eine schwache Korrelation zum Alter (r=0.133, p<0.001, 

n=700), LAA (r=-0.165, p<0.001, n=700) und AI (r=0.146, p<0.001, n=700) und 

keine Korrelation zum Geschlecht (r=-0.012, p<0.001, n=700). 

 

 Geschlecht Alter 

Akromiale 

Neigung 

Akromion 

Typ 

Seitlicher 

Akromion 

Winkel 

Akromialer 

Index 

Seitlicher 

Akromion 

Winkel 

Pearson 

Correlation 

.072 -

.070 

-.181** -.165** 1 -.395** 

Sig. (2-tailed) .056 .066 .000 .000  .000 

N 700 700 700 700 700 700 

Tabelle 10: Korrelationen Seitlicher Akromion Winkel 

Der Seitliche Akromiale Winkel zeigt neben der schwachen Korrelation zum 

AS und AT eine mittelgradige Korrelation zum AI (r=-0.395, p<0.001, n=700). 

Keine Korrelation dagegen zeigt der LAA zum Alter oder Geschlecht. 

 

 Geschlecht Alter 

Akromiale 

Neigung 

Akromion 

Typ 

Seitlicher 

Akromion 

Winkel 

Akromialer 

Index 

Akromialer 

Index 

Pearson 

Correlation 

-.007 .068 .155** .146** -.395** 1 

Sig. (2-tailed) .844 .072 .000 .000 .000  

N 700 700 700 700 700 700 

Tabelle 11: Korrelationen Akromion Index 

Der Akromiale Index zeigt eine schwache Korrelation zum AS (r=0.155, 

p<0.001, n=700) und AT (r-0.146, p<0.001, n=700) und eine mittlere 

Korrelation zum Lateral Akromion Angle (r=-0.395, p<0.001, n=700). Der 

Akromiale Index zeigte keine Korrelation zum Alter oder Geschlecht.
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Geschlec

ht Alter 

Akromiale 

Neigung 

Akromion 

Typ 

Seitlicher 

Akromion 

Winkel 

Akromialer 

Index 

Geschlecht Pearson 

Correlation 

1 .019 -.041 -.012 .072 -.007 

Sig. (2-tailed)  .613 .281 .757 .056 .844 

N 700 700 700 700 700 700 

Alter Pearson 

Correlation 

.019 1 .188** .133** -.070 .068 

Sig. (2-tailed) .613  .000 .000 .066 .072 

N 700 700 700 700 700 700 

Akromiale 

Neigung 

Pearson 

Correlation 

-.041 .188** 1 .752** -.181** .155** 

Sig. (2-tailed) .281 .000  .000 .000 .000 

N 700 700 700 700 700 700 

Akromion 

Typ 

Pearson 

Correlation 

-.012 .133** .752** 1 -.165** .146** 

Sig. (2-tailed) .757 .000 .000  .000 .000 

N 700 700 700 700 700 700 

Seitlicher 

Akromion 

Winkel 

Pearson 

Correlation 

.072 -.070 -.181** -.165** 1 -.395** 

Sig. (2-tailed) .056 .066 .000 .000  .000 

N 700 700 700 700 700 700 

Akromialer 

Index 

Pearson 

Correlation 

-.007 .068 .155** .146** -.395** 1 

Sig. (2-tailed) .844 .072 .000 .000 .000  

N 700 700 700 700 700 700 

Tabelle 12: Korrelationen (Klasan et al. 2020)
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4. Diskussion 

Derzeit spielt das Wissen um die akromiale-Neigung nach Bigliani sowohl in 

der Prävention als auch in der Therapie und Prognose von 

Schultererkrankungen eine stark untergeordnete Rolle (McLean und Taylor 

2019).  

Die vorliegende Arbeit war aufgrund der hohen Anzahl an Untersuchenden 

unter gleichen Untersuchungsbedingungen exzellent dafür geeignet, um die 

Prävalenzen in der Normalbevölkerung zu bestimmen, und eine Grundlage für 

zukünftige Arbeiten zu schaffen.  

Die in der vorliegenden Studie erhobenen Ergebnisse des Akromion-Typs 

ähneln der Ergebnisse anderer Studien. Die von Chaimongkhol 

(Chaimongkhol et al. 2020) untersuchten 392 Scapulae zeigten analog zu den 

in dieser Arbeit durchgeführten Messungen die höchste Prävalenz in Typ II 

nach Bigliani mit 78,2%. Danach folgt am zweithäufigsten der Typ III mit 12%. 

Die Messergebnisse dieser Arbeit ergaben hier eine Prävalenz des Typs III mit 

17%. Die geringste Prävalenz hatte in beiden Studien der flache Typ nach 

Bigliani. In der Studie von Chaimongkhol lag die Prävalenz bei 9,2% für den 

Typ I und in den von uns durchgeführten Messungen bei nur 2,5%.  

In der Literatur variieren die Prozentzahlen dagegen sehr stark. So hat eine 

große Metastudie (Yadav und Zhu 2017) 20 große Studien miteinander 

verglichen und folgende Ergebnisse erhalten: Typ I wurde in 5.4% – 67.7% der 

Fälle festgestellt, Typ II in 24.2% – 83% der Fälle und Typ III in 0% – 42.4%. 

Die Ursachen dafür können vielfältig sein. In den Studien wurden 

unterschiedliche Messmethoden wie Röntgen, CT, MRT und visuelle 

Inspektion eingesetzt. Weitere Ursache der großen Variabilität in den 

Ergebnissen könnte die Gruppe von Menschen sein, die untersucht wurde. So 

zeigte die vorliegende Studie, dass es eine Korrelation zwischen dem 

Akromion-Typ und Alter gibt. Des Weiteren kann die ethnische Zugehörigkeit 

einen Unterschied in der Form des Akromions bedeuten. Andere Studien 

haben die Messungen an Scapulae von Leichen durchgeführt. Auch dieser 

Unterschied könnte zu Differenzen in den Messergebnissen führen.  
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Typ I nach Bigliani scheint in den von uns durchgeführten Messungen 

unterdurchschnittlich oft vertreten zu sein. Eine Ursache hierfür könnte die 

Korrelation des Akromion-Typs zum Alter sein. Da es sich hierbei aber nur um 

eine schwache Korrelation handelt, reicht das Alter als Ursache allein 

wahrscheinlich nicht aus. Eine andere Ursache könnte in den Messungen 

selbst liegen. Je nach Messprogramm und Untersucher können Schultern die 

in einem engen Bereich um die Messgrenze liegen, in die jeweilige andere 

Gruppe zugeordnet werden. So sind auch in dieser Arbeit ca. 10 Probanden, 

die eine Akromiale Neigung von 12° - 12,5° besitzen. So ist hier eine durchaus 

höhere Anzahl der Patienten zu vermuten. Weiterhin interessant war, dass bei 

keinem der untersuchten Patienten eine Kombination aus Typ I und Typ III 

vorlag. So scheint die Neigung des Akromions eine genetische Komponente 

zu haben, die einen zu starken Unterschied zwischen der linken und rechten 

Schulter ausschließt. In Hinblick auf die klinische Bedeutsamkeit des 

Akromion-Typs konnte in der Literatur keine Korrelation zwischen dem 

Akromion-Typ und Akromionfrakturen festgestellt werden. Zudem gab es 

(Balke et al. 2014) in der Literaturrecherche keine Assoziation zwischen dem 

Akromion Typ und Häufigkeit oder Grad der AC-Gelenksprengungen. Jedoch 

zeigte eine erste Studie, dass der Akromion Typ Auswirkungen auf die 

Therapie einer AC-Gelenk Sprengung hat. So zeigte Akar (Akar 2022), dass 

die Entwicklung einer subakromialen Osteolyse (SAO) nach dem Einsetzen 

einer Hakenplatte bei einem Typ I signifikant höher lag als bei einem Typ 2 

und Typ 3.  

Der durchschnittliche laterale akromiale Winkel lag in den durchgeführten 

Messungen für die rechte Schulter bei 80,69° ± 3.28° und für die Gegenseite 

bei 80.30° ± 4.43°. Auch diese Werte entsprechen den in der Literatur bereits 

in deutlich kleineren Messgruppen festgestellten Werten. In den von Banas 

durchgeführten 100 Messungen wurde ein durchschnittlicher LAA von 78° 

gemessen (Banas et al. 1995), in den von Balke durchgeführten Messungen 

an 64 Patienten wurde ein LAA von 79,6° ± 5,5° im konventionellen Röntgen 

und 80,1° ± 4,8° im MRT gemessen. Sowohl die Studie von Banas (Banas et 

al. 1995) als auch eine in Japan durchgeführte Studie (Hanciau et al. 2012) an 

55 gemessenen Schultern zeigt, dass ein niedriger LAA oft mit einem Defekt 
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der Rotatorenmanschette assoziiert ist. Andere Studien dagegen konnte keine 

Korrelation zwischen einem niedrigen LAA und einer Ruptur der RM feststellen 

(Maalouly et al. 2020).   

 

Die Messungen des Akromialen Index ergaben in der von uns durchgeführten 

Studie einen durchschnittlichen AI-Wert auf der rechten Seite von 0,76 ± 0.05 

und 0.76 ± 0.05 auf der linken Seite. Diese Messergebnisse liegen über denen 

vieler anderer Studien. In der von Thiesemann durchgeführten Studie  

(Thiesemann et al. 2022) lag der durchschnittliche AI-Wert von 435 Schultern 

bei 0.69, bei Kum (Kum et al. 2017) anhand von 100 gemessenen Schultern 

bei 0.63. Einige neuere Studien aus Asien zeigten jedoch ähnlich erhöhte 

Werte wie in dieser Arbeit. So zeigte eine Studie aus dem Vietnam (Huu et al. 

2017) bei 36 untersuchten Probanden mit einem subakromialen Impingement 

einen AI von 0.79 und eine Studie aus Malaysia (Leong et al. 2022) ermittelte 

in ihrer asymptomatischen Gruppe einen AI Wert von 0.75.  

Einer der Gründe für diese gravierenden Unterschiede könnte beispielsweise 

in der Wahl des radiologischen Verfahrens liegen, anhand derer die Bilder 

ausgewertet wurden. Andere Studien führten die Messungen meist an MRT-

Bildern oder dem konventionelle Röntgen durch. Miyazaki (Miyazaki et al. 

2010) beschreibt zudem, dass einer der Gründe für die große Varianz in dem 

Akromion Index auch darin bestehen könnte, dass es keine standardisierte 

Messmethoden gibt. So müssten zusätzliche Parameter in die Untersuchung 

involviert werden, z.B. die Stellung des Humerus wie in dieser Arbeit in der 

Neutral-Null Stellung oder wie in den Messungen unter Nyffeler in einer 

leichten Innenrotation. Gegen solche Fehlmessungen würde jedoch sprechen, 

dass es beispielsweise in Nyffelers Studie (Nyffeler et al. 2006) keine 

Unterschiede zwischen den unterschiedlichen Humerus-Stellungen in den 

Messungen gab. Ein weiterer Punkt dagegen sind die ähnlichen Ergebnisse 

der Akromialen Neigung und des Seitlichen Akromialen Winkels in dieser 

Arbeit in Bezug auf die anderen Studien.   

Laut Literatur ist ein hoher Akromialer Index mit einer erhöhten Gefahr der 

Rotatorenmanschettenruptur verbunden (Nyffeler et al. 2006). Je nach Quelle 

liegt dieser Wert bei > 0,7 (Miyazaki et al. 2010).  
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Neben (Nyffeler) zeigte auch eine von (Zaid et al. 2019) durchgeführte Meta-

Analyse in 8 Studien eine Korrelation zwischen dem AI und 

Rotatorenmanschettenrupturen. So zeigte die Mehrzahl der untersuchten 

Studien, dass ein AI größer als 0,74 mit degenerativen 

Rotatorenmanschettenrupturen assoziiert war. Weitere Studien in der Meta-

Analyse zeigten, dass degenerative RM-Rupturen gegenüber traumatisch 

bedingten RM-Rupturen mit signifikant erhöhten AI-Werten assoziiert sind.  

Die von den Autoren getroffene Schlussfolgerung lautete daher, dass ein 

erhöhter AI-Wert und die damit beschriebene erweiterte laterale Ausdehnung 

des Akromions eine erhöhte Gefahr für eine degenerative RM-Ruptur darstellt. 

Der von uns gemessene Mittelwert zeigte mit 0,76 einen deutlich erhöhten 

Wert gegenüber vergleichbaren Studien. Verglichen mit den Werten aus der 

Meta-Analyse (Zaid et al. 2019), 0,77 bei degenerativen RM-Rupturen und 

0,73 bei traumatischen Rupturen, liegt unser Wert nahe dem Risikowert und 

würde damit eine erhöhte Gefahr der RM-Rupturen in unserem 

Studienkollektiv bedeuten. 

Sowohl in der durchgeführten Studie von Nyffeler als auch in der von Miyazaki 

waren die Anzahl der Fallzahlen geringer. Unsere Studie könnte daher zeigen, 

dass in der Bevölkerung ein deutlich höherer durchschnittlicher AI vorliegt, als 

zunächst ermittelt, oder es eine große Anzahl an Patienten gab mit einem noch 

nicht diagnostizierten Defekt an der Rotatorenmanschette. Auch die 

Untersuchungsgruppen unterschieden sich stark voneinander in der Art und 

Herkunft der Probanden. So wurden in den Studien japanische, 

schweizerische, belgische und brasilianischen Gruppen untersucht. Es ist 

durchaus möglich, dass unterschiedliche ethnische Gruppen einen anderen AI 

besitzen. Dass es Unterschiede in der Schulter zwischen ethnischen Gruppen 

gibt, zeigt beispielsweise eine Studie aus den USA (Hettrich et al. 2021), 

welche die Instabilität der Schultern zwischen ethnischen Gruppen 

miteinander verglich. Das Ergebnis zeigte, dass Patienten, die einer US-

amerikanischen Minderheit angehörten, vor der Operation mehr Luxationen 

hatten, was mit einem häufigeren glenoidalen Knochenverlust, 

Gelenkknorpelläsionen und Hill-Sachs-Läsionen einherging. 



  4. Diskussion 
 

 

49 
 

Das durchschnittliche Alter lag in der Gruppe von Nyffeler etwas höher als in 

unserer Kohorte, in der japanischen Studie etwas niedriger. Das Alter hat in 

dieser Studie demnach keinen signifikanten Unterschied gemacht. Auch 

konnte in unserer Studie keine Korrelation zwischen Alter und AI gefunden 

werden (p=0.072). Zudem zeigte unsere Studie, dass der AI eine gute 

Korrelation zum LAA (p < 0,001) besitzt. Aufgrund der von uns dargestellten 

guten Korrelation zwischen AI und LAA schließt sich die Frage an, ob daraus 

gar eine klinische Konsequenz gezogen werden kann. Führt beispielsweise 

ein mit der AI verminderter LAA häufiger zu klinischen bedeutsamen 

Pathologien? Hier könnte zukünftig in einer weiteren Studie in dem von uns 

charakterisierten Kollektiv eine MRT-Nachsichtung erfolgen, um nachfolgend 

detektierte Pathologien mit den bisherig erhobenen morphologischen Kriterien 

zur Deckung zu bringen. 

 

Die Größe der Studie war mit 700 untersuchten Schultern signifikant größer 

als vergleichbare Studien. Nyffeler (Nyffeler et al. 2006) untersuchte 102 

Schultern, Balke (Balke et al. 2014), Mayerhoefer (Mayerhoefer et al. 2005) 

und Toivonen (Toivonen et al. 1995) untersuchten 50 Probanden, Moor (Moor 

et al. 2013) untersuchte zwei Gruppen mit je 51 Probanden, Pearsalls 

(Pearsall et al. 2003) zwei Gruppen bestanden aus 40 Probanden, die mit einer 

zufällig ausgewählten Kontrollgruppe aus 80 Personen verglichen wurden. 

Kitay (Kitay et al. 1995) untersuchte sogar nur 23 Probanden und Banas 

(Banas et al. 1995) 100. Kadavkolan (Kadavkolan et al. 2017) war mit 500 

untersuchten Schultern noch die größte Studie nach uns. Auch neuere Studien 

wie Passaplan (Passaplan et al. 2020) hatte mit nur 47 untersuchten Schultern 

eine deutlich geringere Anzahl an Probanden.  

Das Zentrum für Notfallmedizin des Universitätsklinikums Marburg ist ein 

großer regionaler Versorger und konnte daher eine hohe Anzahl an Patienten 

mit einem Ganzkörper-Scan im CT vorweisen. Die Geschlechterverteilung 

zeigte einen fast doppelt so hohen Anteil an männlichen Patienten wie an 

weiblichen Patientinnen. Dies spiegelt auch die aktuellen Zahlen des DGU 

Traumaregisters wider, da aktuell 69,2 % aller Polytraumata männlichen 

Geschlechts sind (Jahresbericht 2022 - TraumaRegister DGU®). Unter den 
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Geschlechtern zeigten sich in unseren Untersuchungen keine signifikanten 

Unterschiede in der Morphologie des Akromions. 

 

Ergebnisse anderer Autoren, die sich mit dem Thema der Akromion 

Morphologie im Zusammenhang mit einem Defekt der Rotatorenmanschette 

auseinander gesetzt haben wie z.B. Paraskevas 2008 (Paraskevas et al. 

2008) zeigten, dass ein geringer Unterschied zwischen den Geschlechtern 

und der Verteilung des Akromion-Typs nach Bigliani bestand. So hatten mehr 

Frauen (56.5%) als Männer einen Typ I und mehr Männer besaßen einen Typ 

III (56,2%). Jedoch wurden in dieser Studie auch mit 44 Schultern eine deutlich 

geringere Anzahl an Schultern untersucht. Getz untersuchte im Jahr 1996 

postmortal 390 Scapulae und kam zu ähnlichen Ergebnissen wie Paraskevas, 

auch hier war im Verhältnis Typ I bei Frauen und Typ III bei Männern häufiger 

vorhanden. Eine Korrelation zwischen Akromialen-Typ und Probanden-Alter 

konnte Getz entgegen der Ergebnisse dieser Arbeit nicht feststellen.  

 

Das in dieser Arbeit genutzte Bildmaterial wurde durch keinen Radiologen 

gesichtet und ausgewertet, sondern durch einen Facharzt für Unfallchirurgie 

und einen radiologisch geschulten Medizinstudenten. Da beide keine 

mehrjährige radiologische Ausbildung erfahren haben, können Fehler in den 

Messungen nicht gänzlich ausgeschlossen werden. Zur Minimierung der 

Fehler wurde beide Messungen im Abstand von zwei Monaten erhoben und 

gegeneinander verblindet ausgewertet. In einem 2018 durchgeführten Review 

wurde beispielsweise gezeigt, dass neben einer Sichtung durch den 

diensthabenden Radiologen eine doppelte Sichtung des Polytrauma Scans 

durch einen Subspezialisten einen initialen Befund zum Besseren veränderte  

(Geijer und Geijer 2018). 

Weitere Messfehler können sich durch eine fehlerhafte Lagerung des 

gesamten Patienten oder der oberen Extremitäten im CT ergeben.  

Generell kann sowohl der Akromion-Typ, als auch der AS und der LAA in der 

konventionellen Bildgebung, im CT oder im MRT ausgewertet werden (Balke 

et al. 2015). 
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5. Limitation 

Diese Arbeit nutzt eine retrospektive Analyse mit einem Patientenkollektiv von 

350 Personen. Das Patientenkollektiv ist damit im Vergleich zu anderen 

Studien hoch, jedoch hätte eine noch höhere Fallzahl die statistische 

Aussagekraft erhöht und vielleicht einige Tendenzen weiter verstärkt. So 

konnten mehrere hundert Patienten aufgrund von unvollständigen 

radiologischen Scans nicht mit einbezogen werden.  

Eine der Hauptlimitationen ist der potenzielle Einfluss des Selektionsbias. Die 

Zusammenstellung des Patientenkollektivs aus den verfügbaren Datensätzen 

könnte dazu führen, dass diese nicht in vollem Umfang die Diversität der 

gesamten Zielbevölkerung widerspiegelt. Dies könnte die Aussagekraft der 

Ergebnisse beeinträchtigen und die Übertragbarkeit der Resultate auf andere 

Bevölkerungsgruppen einschränken. 

 

In Bezug auf die Akromion-Untersuchung mittels CT könnten potenzielle 

Positionierungsfehler der Patienten im CT zu weiteren Limitationen führen. Da 

retrospektive Daten verwendet werden, ist die Kontrolle über diese Faktoren 

begrenzt. Dies könnte die Genauigkeit der Ergebnisse beeinträchtigen und zu 

Verzerrungen in der Interpretation der Ergebnisse führen. Ein Vorteil der 

Studie war jedoch, dass die Patienten nicht erneut einer Strahlenbelastung 

ausgesetzt werden mussten und alle mit dem gleichen CT-Programm in 

demselben Computertomographen untersucht worden sind. 

 

Auffallend waren die hohen AI-Werte im Vergleich zu anderen Studien. So 

kann sich bei beiden Untersuchern in 350 Fällen ein möglicher 

Informationsbias eingeschlichen haben. Bei der hohen Anzahl an Patienten 

und zwei unterschiedlich voneinander messenden Personen ist dies aber 

unwahrscheinlich.  

 

 

.    
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6. Zusammenfassung 

Ziel meiner Arbeit war es, einen Querschnittsbefund der Akromion-Neigung, 

des Akromialen Winkels und des Akromion-Index in einer asymptomatischen 

Schulterpopulation zu erheben.  

Mit Untersuchungen an 700 Schultern war es eine der bislang größten Studien 

über das Akromion überhaupt. Neu an dieser Studie war, dass die Prävalenz 

ausschließlich an Patienten ohne Pathologien an der Schulter gemessen 

wurde. Diese Arbeit befasste sich also entgegen der meisten Studien nicht mit 

der Frage, welche Morphologie der symptomatische Patient aufweist, sondern 

wie hoch der Anteil der einzelnen Typen in der breiten Bevölkerung ist.  

Die Ergebnisse bestätigen, dass der Typ II des Akromions nach Bigliani mit 

Abstand am häufigsten in der Bevölkerung vorkommt, gefolgt von Typ III und 

Typ I.  

Die Messungen des AIs zeigte sich erhöht im Vergleich mit vielen anderen 

Studien, einzig Studien aus Asien hatten ähnliche Ergebnisse. Interessant 

dagegen war die Korrelation zwischen LAA und AI. Diese Korrelation könnte 

in einer weiteren Studie in Verbindung mit RM-Rupturen untersucht werden 

um diese im klinischen Alltag als prognostischer Wert bei nicht eindeutigen 

Untersuchungsergebnissen einzusetzen.  

Einen Unterschied zwischen den Geschlechtern wurde nicht festgestellt. Die 

Korrelation zwischen dem Akromialen Index und dem Alter konnte dagegen 

bestätigt werden.  

Insgesamt betont diese Arbeit die Komplexität der Schulteranatomie, die 

Herausforderungen bei der Identifizierung eindeutiger Korrelationen zwischen 

strukturellen Merkmalen und regt dazu an, die Untersuchung von 

Schulterpathologien und ihren potenziellen Ursachen fortzusetzen, um 

bessere diagnostische und therapeutische Ansätze zu entwickeln. 
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