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1. Einleitung

1.1 Definition der Early Onset Arthrose der Schulter

Die Early Onset Arthrose (EOA) des Schultergelenks ist eine Sonderform der
Schulterarthrose (Omarthrose), die sich dadurch auszeichnet, dass sie ungewdhnlich friith
auftritt (Plachel, Akglin, Imiolczyk, Minkus, & Moroder, 2021; Walch, Ascani, Boulahia,
Nove-Josserand, & Edwards, 2002). Wahrend die klassische primére Arthrose der
Schulter typischerweise ihren Haufigkeitsgipfel im Alter zwischen 60 und 70 Jahren hat
(Kircher, 2012; Nakagawa, Hyakuna, Otani, Hashitani, & Nakamura, 1999; Walch,
Boulahia, Boileau, & Kempf, 1998), erkranken Patientlnnen mit EOA in jiingeren
Lebensjahren etwa ab dem 40. Lebensjahr (Plachel et al., 2021). Eine einheitliche
Definition existiert nicht. Von sogenannten jungen PatientInnen mit Omarthrose wird in
verschiedenen Studien uneinheitlich bei einem Alter von <50, <55 bzw. <60 Jahren
gesprochen (Patel et al., 2019; Plachel et al., 2021; Sperling, Cofield, & Rowland, 1998).
Die EOA gehort zu den priméren Arthrosen des Schultergelenks (Plachel et al., 2021),
bei denen keine zugrundeliegenden Ursachen gefunden werden konnen. Im Gegensatz
dazu resultieren sekundire Arthrosen aus Verletzungen, Instabilititen, Infektionen,
Osteonekrosen, metabolischen  Stérungen, rheumatoiden Erkrankungen oder
Defektarthropathien bzw. anderen Grunderkrankungen (Aury-Landas, Marcelli,
Leclercq, Boumédiene, & Baugg, 2016; Kircher, 2012).

1.2 Das Krankheitsbild der Omarthrose

Die EOA unterscheidet sich in ihrem Erscheinungsbild grundsitzlich nicht von der
klassischen Omarthrose, die sich durch einen zunehmenden, riumlich begrenzten Verlust
des Gelenkknorpels auszeichnet. Auffillig sind die bei der EOA héufig beobachtete
Glenoiderosion und eine Subluxation des Humeruskopfes nach posterior.
Typischerweise zeigen sich an betroffenen Gelenken eine Deformitit der knochernen
Bestandteile, eine Kapselverdickung sowie eine Knochenhypertrophie mit Osteophyten
und subchondraler Sklerose (Moskowitz, 1987; Rabenberg, 2013; Woolf & Pfleger,
2003). Bei der Erkrankung spielen sowohl mechanische als auch entziindliche Prozesse

eine Rolle (van den Bosch, 2019). Durch einen Knorpelabrieb entsteht eine



Gewebenekrose, wodurch Druck auf die knocherne Deckplatte ausgeiibt wird. Durch die
eindringende Synovialfliissigkeit entstehen Pseudozysten, die von einem Sklerosesaum
im Sinne eines vermehrten Knochenwachstums begrenzt werden. Im Grenzbereich von
Synovialmembran, Periost und Gelenkknorpel kdnnen sich Osteophyten bilden, die in der
Schulter im fortgeschrittenen Stadium besonders am inferioren Rand des Humeruskopfes
auftreten. Diese konnen am korrespondierenden Teil des Glenoids zu Schiden am
Labrum fiihren (Neer, 1974; Prescher, 2000). Gleichzeitig flihren extrazelluldre
Matrixfragmente aus dem Knorpel zur Aktivierung von Synovialzellen, die vermehrt
proinflammatorische Faktoren produzieren. Die ausgeschiitteten Chemokine, Zytokine
und katabolischen Enzyme fiihren zu einer Aktivierung von Knorpel- und Knochenzellen,
die wiederum die Entziindung aufrechterhalten (van den Bosch, 2019).
Die rontgenologischen Kriterien der Omarthrose wurden von Kellgren und Lawrence
(Kellgren & Lawrence, 1957) folgendermal3en beschrieben:

- Osteophytenbildung an Gelenkgrenzen

- Periartikuldre Ossikel

- Gelenkspaltverschmélerung mit subchondraler Sklerose

- Kleinere pseudozystische Bereiche mit sklerotischer Umrandung im

subchondralen Knochen
- Verdnderung der kndchernen Gelenkpartner, insbesondere im Bereich des
Humeruskopfes

Walch et al. entwickelten zudem eine Klassifizierung der unterschiedlichen
Glenoidmorphologien bei Omarthrose, in der sie flinf verschiedene Glenoidtypen

beschrieben (siche Abb. 1).



Abbildung 1: Klassifizierung der Glenoidmorphologietypen der Omarthrose nach Walch et al. und modifiziert mit
zusdtzlichem B3 und D Typ nach Bercik et al. (Bercik et al., 2016, Walch et al., 1999), gezeichnet mit MediBang Paint
Pro

Bei Typ A befindet sich eine Glenoiderosion vor allem zentral und symmetrisch, wobei
der Humeruskopf nicht subluxiert ist. Dieser Typ wird auch als konzentrischer Typ
deklariert. Glenoide des Typ B weisen eine posteriore Subluxation des Humeruskopfes,
sowie eine posteriore Erosion des Glenoids auf und werden aufgrund des posterioren
Abriebs als exzentrischer Typ beschrieben. Bei Patientlnnen mit Typ B2 zeigt das
Glenoid zusétzlich eine bikonkave Form. Der Typ C wird als Glenoidretroversion von
iiber 25 Grad definiert (Walch, Badet, Boulahia, & Khoury, 1999). Bercik et al.
modifizierten die Klassifikation von Walch zur Erh6hung der
Beobachtungsiibereinstimmung und fligten einen Typ B3 und D hinzu (siche Abb. 1).
Typ B3 umfasst dabei eine pathologische Retroversion des Glenoids von mindestens 15
Grad mit einer posterioren Humerussubluxation von mindestens 70%. Typ D beschreibt

eine Glenoidanteversion oder anteriore Humerussubluxation (Bercik et al., 2016).

Klinisch &duBert sich die Arthrose mit Gelenkschmerzen und —steife, Bewegungs-
einschrankungen, Krepitationen bei Gelenkbewegung, vereinzelt auch Gelenkergiissen

sowie Entziindungen unterschiedlichen Schweregrads. Die Schmerzen treten



typischerweise bewegungsabhidngig auf. Bei fortgeschrittenem Krankheitsprozess
konnen diese jedoch auch in Ruhe und besonders in der Nacht bestehen (Moskowitz,
1987; Woolf & Pfleger, 2003). Die Schmerzen, sowie die durch die Einschrankung der
Mobilitdt resultierende Behinderung, kdnnen zu einem hohen Leidensdruck der
Betroffenen fithren. Chronische Gelenkschmerzen sind mit Miidigkeit und psychischen
Beeintrachtigungen assoziiert und konnen daher einen negativen Einfluss auf die

Lebensqualitét ausiiben (Montero, Mulero, Tornero, Guitart, & Serrano, 2016).

1.3 Herausforderung der Therapie der EOA

Die anfangliche Behandlung sowohl der EOA als auch der klassischen priméren
Omarthrose im hoéheren Alter konzentriert sich zunichst vor allem auf konservative
Verfahren wie Physiotherapie, intraartikulire Injektionen und Anderung der
Bewegungsaktivitit (Denard, Wirth, & Orfaly, 2011). Schlagen diese Ansitze fehl,
werden operative Verfahren in Betracht gezogen. Die Moglichkeiten reichen dabei unter
anderem von arthroskopischen Debridement bis hin zum Einsatz einer Hemiendoprothese
oder Totalendoprothese (Mitchell et al., 2016). Der Protheseneinsatz ist dabei
insbesondere bei der Behandlung einer Omarthrose im fortgeschrittenen Stadium das
Mittel der Wahl (Kelly & Norris, 2003). Allerdings konnen Lockerungen der
implantierten Prothesenkomponenten am Glenoid eine Revisionsoperation erforderlich
machen (Torchia, Cofield, & Settergren, 1997). Denard et al. untersuchten die Mittel- und
Langzeitergebnisse von 52 anatomischen Schulterendoprothesen bei unter 55-jéhrigen
PatientInnen mit primérer Omarthrose. Nach 5 Jahren waren die Ergebnisse mit 98%
funktionsfahigen Glenoidkomponenten vielversprechend (Endpunkt definiert als
Revisionsoperation aufgrund von Glenoidkomponentenlockerung). Nach 10 Jahren sank
dieser Anteil auf 62,5% der operierten Patientlnnen (Denard, Raiss, Sowa, & Walch,
2013). Sperling et al. kamen in einer Follow-Up-Studie zu Hemi- und Totalendoprothesen
bei Patientlnnen <50 Jahren zu é&hnlichen Ergebnissen. Die Autoren gaben eine
geschitzte Uberlebenszeit fiir anatomische Totalendoprothesen von 97% nach 10 Jahren
und 84% nach 20 Jahren an. Fiir die Hemiprothesen wurden etwas niedrigere
Funktionsraten von 82% nach 10 Jahren und 75% nach 20 Jahren ermittelt. Auch in
diesem Fall wurde als Endpunkt eine Revisionsoperation definiert (Sperling, Cofield, &

Rowland, 2004). Durchschnittlich betrdgt die Rate symptomatischer Glenoidlockerungen



1,2% pro Jahr (Papadonikolakis, Neradilek, & Matsen, 2013). Die abnehmende
Funktionsfihigkeit der Prothesen bei fortschreitendem Alter durch Lockerung der
Komponenten bestdtigte sich in mehreren Untersuchungen (Brenner, Ferlic, Clayton, &
Dennis, 1989; Sperling et al., 1998).

Gerade bei der EOA stellt der begrenzte Zeitraum von Prothesen ein Problem dar, da
jingere Patientlnnen aufgrund der zu erwartenden lingeren Lebenszeit und der hdheren
Aktivitit eine groBere Wahrscheinlichkeit fiir Prothesenversagen haben (Bhat, Lazarus,
Getz, Williams, & Namdari, 2016; Johnson, Paxton, & Green, 2015). Zuséatzlich wurde
in der Alterspopulation <50 Jahren eine erhohte Unzufriedenheit der Patientlnnen nach
Prothesenimplantation beobachtet. In einer Studie von Sperling et al. konnten nach
durchschnittlich 12,3 Jahren nur bei der Halfte der Patientlnnen zufriedenstellende
Ergebnisse beziiglich ihres Bewegungsausmafles und ihrer Schmerzen verzeichnet
werden (Sperling et al., 1998). In weiteren Untersuchungen konnten als Ursachen der
schlechteren postoperativen Ergebnisse eine hohere korperliche Aktivitdt, hohere
Erwartungen an die Funktionalitit sowie die kurze Lebensdauer des Implantats in der
Altersgruppe <55 Jahren nachgewiesen werden (Chong, Srikumaran, Kuye, & Warner,
2011; Denard et al., 2013; Saltzman, Leroux, Verma, & Romeo, 2018; Sperling et al.,
1998; Walch et al., 1999).

Daraus folgt, dass eine Prothesenimplantation bei EOA, auch bei fortgeschrittener
Arthrose und ausgereizter konservativer Therapie, kritisch evaluiert werden muss, da sie
keine optimale Losung darstellt (Tauber & Martetschlager, 2019). Das Hauptproblem der
EOA besteht meist darin, dass sie zu spét erkannt wird und bei fortgeschrittenem Befund
kaum Behandlungsalternativen zum Einsatz einer Endoprothese bestehen. Nur durch eine
Aufklarung der Ursachen dieser auBBerordentlich friih einsetzenden Omarthrose, kdnnen

neue priaventive MaBBnahmen und Therapieoptionen entwickelt und getestet werden.

1.4 Atiologie

Die Atiologie der EOA ist bislang ungeklirt. Wie bei der klassischen primiren
Omarthrose wird von einem multifaktoriellen Geschehen ausgegangen (Chillemi &
Franceschini, 2013; Cushnaghan & Dieppe, 1991; Plachel et al., 2021). In Studien mit
PatientInnen, die eine klassische primédre Omarthrose oder eine EOA aufwiesen, wurden

eine  posteriore  Subluxation des Humeruskopfes sowie eine vermehrte



Glenoidretroversion wiederholt beschrieben (siche Abb. 2) (Domos, Checchia, & Walch,
2018; Neer, Watson, & Stanton, 1982; von Eisenhart-Rothe, Muller-Gerbl, Wiedemann,
Englmeier, & Graichen, 2008; Walch et al., 2002).

2

Abbildung 2: (links) Posteriore Humeruskopfsubluxation bei einem Patienten mit EOA. In Relation zur Glenoidmitte
ist der Humeruskopf nach posterior versetzt (Gerade A schneidet das Glenoid im Lot in der Mitte, posteriorer Anteil
des Humeruskopfes 3,08 cm, Durchmesser des Humeruskopfes 5,02 cm), (rechts) Glenoidretroversion von 30,55 Grad
bei einem Patienten mit EOA aus der vorliegenden Studie (Winkel in weifs markiert). In Relation zum Lot der
Scapularlinie ist das Glenoid nach dorsal ausgerichtet. (Bildgebung durchgefiihrt durch die Klinik fiir Radiologie,
Rhon Klinikum AG, Bad Neustadt an der Saale)

Zu den Ursachen dieser Phdnomene wurden verschiedene Hypothesen aufgestellt. Als
eine der Ersten postulierte Neer et al. auf Grundlage von Studien mit élteren PatientInnen,
dass die posteriore Subluxation aus einer kndchernen Erosion des posterioren Glenoids
resultiere (Neer et al., 1982). In einer von Walch et al. 2002 veroffentlichten Studie, in
der 13 ménnliche Patienten mit einem Durchschnittsalter von 40 Jahren und Omarthrose
untersucht wurden, war jedoch trotz einer bestehenden posterioren Subluxation des
Humeruskopfes keine Glenoiderosion erkennbar. Walch et al. stellten daher die
Hypothese auf, dass der Prozess genau entgegengesetzt verliefe und die posteriore
Subluxation im weiteren Verlauf eine Glenoiderosion verursache. Als Ursache der
Subluxation konnten sie eine humerale Retrotorsion und posteriore Kapsel-Laxizitdt
ausschlieBen. Stattdessen gingen sie von einer erhohten Glenoidretroversion als Ursache
der posterioren Subluxation aus (Walch et al., 2002). Diese betrug bei den
Studienteilnehmerlnnen im Durchschnitt 14,4 Grad (Walch et al., 2002) und lag damit
deutlich tiber dem Normwert (zwischen 2 Grad bei Anteversion und 8 Grad bei
Retroversion) (Friedman, Hawthorne, & Genez, 1992; Hurley et al., 1992). Der
Retroversion lagen in der Studie von Walch et al. keine anderen bekannten Ursachen (z.B.
angeborene Liahmung des Plexus brachialis) zugrunde (Walch et al., 2002). Eine
auffillige Glenoidretroversion war bereits in Studien mit &lteren Patientlnnen mit
Omarthrose von Friedman et al. und Mullaji et al. beschrieben worden (Friedman,

Hawthorne, & Genez, 1992, Mullaji, Beddow, & Lamb, 1994). Wahrend Walch et al. die



Ansicht vertraten, dass durch die Glenoidretroversion die posteriore Stabilisierung des
Humeruskopfes fehle und somit eine posteriore Subluxation begiinstige, konnten
Hoenecke et al. keine statistisch signifikante Korrelation zwischen den beiden Parametern
nachweisen (Hoenecke, Tibor, & D'Lima, 2012; Walch et al., 2002). Auch in anderen
Studien konnte kein eindeutiger Zusammenhang zwischen der Glenoidretroversion und
posterioren Subluxation nachgewiesen werden. Stattdessen wurde zunehmend ein
muskuldrer Einfluss der Schultermuskulatur auf die glenohumerale Biomechanik und
einer damit einhergehenden posterioren Subluxation diskutiert (Aleem et al., 2019;
Arenas-Miquelez et al., 2021; Chalmers et al., 2020; Domos et al., 2018; Donohue,
Ricchetti, Ho, & Iannotti, 2018; Hartwell et al., 2021; Mitterer, Matis, Steiner, Vasvary,
& Ortmaier, 2021; Moverman et al., 2021; Plachel et al., 2021; v. Eisenhart-Rothe,
Kroetz, Wiedemann, Engelmeier, & Graichen, 2002).

1.5 Mogliche muskulédre Einfliisse auf die EOA

1.5.1 Einfluss der Rotatorenmanschette auf die glenohumerale Kinematik

Das glenohumerale Gelenk zeichnet sich durch einen besonders grofen
Bewegungsumfang und hohe Belastungsanspriiche aus (Bakhsh & Nicandri, 2018).
Dabei stellt das birnenférmige Glenoid beispielsweise im Gegensatz zum Acetabulum
des Hiiftgelenkes aufgrund seiner im Vergleich zum Humeruskopf vierfach kleineren
Gelenkflache keine intrinsisch stabile Gelenkpfanne dar (Jansen, Thorns, & Oestern,
2001; Lippitt & Matsen, 1993). Die Stabilitit des Gelenks wird neben ligamentdsen
Strukturen vor allem durch die Kompression des konvexen Humeruskopfes in die
konkave Form des Glenoids hergestellt (Lippitt & Matsen, 1993). Die Zentrierung des
Humeruskopfes in der Fossa des Glenoids wird mit dem Balancieren eines Balles auf der
Nase eines Seehundes beschrieben (Lippitt & Matsen, 1993). Die zentrierenden Kréfte
werden durch die als dynamische Stabilisatoren beschriebene umgebende Muskulatur
erzielt (A. R. Karduna, Williams, Williams, & Iannotti, 1996; J. E. Labriola, T. Q. Lee,
R. E. Debski, & P. J. McMahon, 2005; Pratt, 1994; Saha, 1971). Dabei ist die Stabilitat
gegeben, solange der summierte Kraftvektor der auf den Humeruskopf einwirkenden
Muskulatur in den Bereich der Konkavitdt des Glenoids zielt. Zeigt der Kraftvektor der
umgebenden Muskulatur aulerhalb dieses stabilen Bereiches, kdnnen Subluxation und

Dislokationen auftreten (Lippitt & Matsen, 1993). Hierbei sind neben den peripheren



Schultermuskeln wie M. deltoideus, M. pectoralis major und M. latissimus dorsi vor
allem die Muskeln der Rotatorenmanschette (RM) mit dem M. subscapularis (SSC), M.
supraspinatus (SSP), M. infraspinatus (ISP) und M. teres minor (TM) beteiligt (Jansen et
al., 2001; Lippitt & Matsen, 1993) (siche Abb. 3).

[EEN

Abbildung 3: Schultergelenk von posterior (links) und anterior mit umgebender Muskulatur (vechts). 1. Clavicula, 2.
Scapula mit 3. Spina scapulae, 4. Processus coracoideus, 5. Akromion), 6. Humerus, 7. Akromioklavikulargelenk , 8.
Glenohumeralgelenk, 9. Bursa, 10. Rotatorenmanschette (mit 11. M. supraspinatus, 12. M. subscapularis, 13. M.
infraspinatus, 14. M. teresminor), 15. M. Biceps brachii

(https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Shoulder joint bf.svg#/media/File:Shoulder joint bf.svg, lizensiert unter
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0/deed.en)

Die Anatomie der RM wurde von Jansen et al. in einer Ubersichtsarbeit beschrieben: Der
TM entspringt an der Margo lateralis scapulae und zieht zur unteren Facette des
Tuberculum majus. Bei stabilisiertem Schulterblatt fiihrt er die AuBBenrotation und die
Retroversion des Oberarms aus. Der SSP hat seinen Ursprung in der Fossa supraspinatus
und verlduft teilweise unterhalb des Schulterdachs bis zur superioren Facette des
Tuberculum majus. Aus der Neutralstellung heraus ist dieser Muskel zur Einleitung der
Abduktionsbewegung notwendig. Auf der Innenseite der Scapula entspringt der SSC, der
am Tuberculum minus ansetzt und fiir die Innenrotation im glenohumeralen Gelenk
zustindig ist. Der ISP komplementiert die RM. Er hat seinen Ursprung in der Fossa
infraspinatae scapulae und zieht unter dem Akromion zur mittleren Facette des
Tuberculum majus. Dieser Muskel trdgt vor allem zur Auflenrotation und Abduktion im
glenohumeralen Gelenk bei (Jansen et al., 2001). Wahrend vor allem bei Bewegungen in

Endstellungen des glenohumeralen Gelenks die passiven Stabilisatoren wie die



Ligamente oder die Kapsel benétigt werden (Andrew R. Karduna, Williams, lannotti, &
Williams, 1996; Joanne E. Labriola, Thay Q. Lee, Richard E. Debski, & Patrick J.
McMahon, 2005), iibernimmt ansonsten die Rotatorenmanschette die Stabilisierung.

Eine strenge Zentrierung des Humeruskopfes im Gelenk besteht dabei nicht, da zusétzlich
zu Rotations- auch Gleitbewegungen, die sogenannten Translationsbewegungen
entstehen (siche Abb. 4) (Beltran & Suhardja, 2007; Jansen et al., 2001; Soslowsky,
Flatow, Bigliani, & Mow, 1992). Diese beschreiben Bewegungen des Humeruskopfes
gegeniiber des Glenoids in allen drei Ebenen nach anterior und posterior, nach superior
und inferior, sowie nach lateral und medial (Soslowsky et al.,, 1992). Diese
Translationsbewegungen sind abhingig von der Position des Armes. Soslowsky et al.
zeigten, dass bei zunehmender Elevation und AuBenrotation des Armes der
Humeruskopfes von einer inferioren zu einer superior-zentral posterioren Position
wanderte und sich die Kontaktfliche zwischen Humeruskopf und Glenoid von zentral

nach posterior bewegte (Soslowsky et al., 1992).
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Abbildung 4: Translationsbewegungen des Humeruskopfes in Relation zum Glenoid mit Anderungen der Kontaktstelle
(Mit freundlicher Uberlassung von. Prof. Dr. med. Frank Gohlke, Klinik fiir Schulterchirurgie, Rhon Klinikum AG,
Bad Neustadt an der Saale)

Massimini et al. mallen Translationsbewegungen des Humeruskopfes bei
physiologischen Bewegungen von bis zu 6 mm in anterior-posterior Richtung und 2,5

mm in inferior-superiorer Richtung. Daraus ergibt sich, dass das glenohumerale Gelenk



kein reines Kugelgelenk ist, das ausschlieBlich gleichférmige Rotationsbewegung in allen
Ebenen zuldsst, sondern dem Humeruskopf einen Bewegungsspielraum zugesteht
(Massimini et al., 2012). Die Rotatorenmanschette limitiert die Translationsbewegungen,
indem sie den Humeruskopf in die Glenoidpfanne presst (Graichen et al., 2000; J. E.
Labriola et al., 2005). Bei aktiven Bewegungen mit muskulérer Beteiligung konnten in
in-vivo Untersuchungen deutlich geringere Translationen des Humeruskopfes gemessen
werden als bei passiven Bewegungen (Graichen et al., 2000). Bei muskuldrer
Einschrinkung koénnen jedoch groBere, unphysiologische Translationsbewegungen
enstehen (A. R. Karduna et al., 1996). Wiilker et al. untersuchten in ihrer Studie von 1995
die Auslenkung des Humeruskopfes bei Elevation des Armes mit zusitzlicher ventraler,
kaudaler bzw. dorsaler Auslenkungskraft. Einen Versuch fiihrten sie mit einem Modell,
dass eine uneingeschrinkte RM simulierte, durch, bei einem anderen reduzierten sie die
Kraft der Muskulatur. Dabei stellten sie fest, dass bei einer Kraftreduktion der gesamten
RM um 50%, die ventrale Auslenkung des Humeruskopfes um 46% zunahm und die
dorsale Auslenkung um 31% (Wulker, Rossig, Korell, & Thren, 1995). Saha beschrieb
ebenfalls die Bedeutung der Muskeln der RM fiir die Ausrichtung des Humeruskopfes.
In seinen Untersuchungen konnte er zeigen, dass der SSC den Humeruskopfs vor allem
in der anterioren Ausrichtung steuert, der SSP in der vertikalen und der ISP zusammen
mit der oberen Hélfte des TM in der posterioren Ausrichtung (Saha, 1971). Der SSC, der

die Schulter innenrotiert, und der ISP, der zusammen mit dem TM insbesondere zur
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AuBenrotation der Schulter fiihrt, stellen hinsichtlich ihrer Zugrichtungen Gegenspieler
dar (siche Abb. 5).

ventral
SSC

. Humerus
Drehpunkt

dorsal ISP

Abbildung 5: Aufsicht von kranial auf eine coronare Schnittebene des glenohumeralen Gelenks bei abduziertem Arm
auf  Hohe des Mittelpunkts des Humeruskopfes: Anterior-posteriores Kridftepaar der Antagonisten SSC, der den
Humerus innenrotiert, und ISP, der diesen auflenrotiert; gezeichnet mit MediBang Paint Pro

Sie ergeben zusammen das Kriftepaar, das den Humeruskopf in der anterior-posterioren
Ausrichtung stabilisiert und zentriert (Bouaicha et al., 2016; Jansen et al., 2001). Damit
sind sie von zentraler Bedeutung fiir die Stabilitit des glenohumeralen Gelenks (Huegel,
Williams, & Soslowsky, 2014; Thompson et al., 1996). Nur so kann ein stabiles
Drehzentrum flir jegliche Bewegungen der Schulter gewihrleistet werden.
Untersuchungen an Schulterpréparaten zeigen, dass die glenohumerale Kinetik erst dann
signifikant gestort wird, wenn Beeintrichtigungen dieses anterior-posterioren
Kriftepaares zum Beispiel in Form von Paresen oder anatomischen Defiziten auftreten
(Huegel et al., 2014; Parsons IV, Apreleva, Fu, & Woo, 2002; Thompson et al., 1996).
Thompson et al. wiesen in diesen Fillen Abweichungen des Humeruskopfes vom
Drehzentrum und Bewegungseinschrinkungen im Schultergelenk nach. Beispielsweise

fiihrte ein Rotatorenmanschettenmuskelriss, der in den ISP hineinzog, nicht nur zu
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Problemen bei der AuBlenrotation, sondern auch zu einer verringerten Abduktion. Ein
dafiir bendtigtes stabiles Drehzentrum fehlte aufgrund der Dysfunktion des anterior-
posterioren Kriftepaars. Dagegen schienen auf den SSP beschrinkte Einschrankungen
durch die restliche RM ausgeglichen zu werden und fiihrten zu keiner verdnderten

glenohumeralen Kinematik (Thompson et al., 1996).

1.5.2 Muskuldres Ungleichgewicht als Ursache der posterioren
Humeruskopfsubluxation und EOA

Die Bedeutung der RM fiir die Stabilisierung und Zentrierung des Glenohumeralgelenks
(Huegel et al., 2014; Jansen et al., 2001; Thompson et al., 1996) stellt die Grundlage der
Hypothese dar, dass eine verdnderte oder in ihrer Funktion eingeschrinkte RM zu einem
verdnderten summierten Kraftvektor fiihrt, der den Humeruskopf auBBerhalb des stabilen
Bereiches der Glenoidfossa bewegt. Dies konnte zu einer Dezentrierung und statischen
posterioren Subluxation des Humeruskopfes fiihren und somit die Ausbildung einer
Omarthrose beeinflussen (Aleem et al., 2019; Arenas-Miquelez et al., 2021; Chalmers et
al., 2020; Domos et al., 2018; Donohue et al., 2018; Hartwell et al., 2021; Mitterer et al.,
2021; Moverman et al., 2021; Plachel et al., 2021; v. Eisenhart-Rothe et al., 2002). Einen
Hinweis auf einen dynamischen Einfluss der Entwicklung der Subluxation bei der
Omarthrose beschreibt die Studie von Eisenhart-Rothe et al. Die Autorlnnen
beobachteten, dass bei Patientlnnen mit primérer Arthrose (Durchschnittsalter: 62 Jahre)
eine signifikante funktionelle posteriore Dezentrierung des Humeruskopfes unter
Abduktion bzw. Aullenrotation auftrat, auch wenn diese in der Ausgangsstellung keine
fixierte Dezentrierung aufwiesen. Dass diese funktional dezentrierten Zustinde bereits
langerfristig bestanden haben mussten, zeigte sich an Verdnderungen des
Mineralisationsmusters am korrespondierenden Teil des Glenoids. Eine dynamische
Komponente konnte somit gerade am Anfang der Erkrankung eine Rolle spielen. Die
Autoren stellten die Vermutung auf, dass unter anderem ein funktionelles Defizit der
Rotatorenmanschette die Ursache dieser Dezentrierung darstelle (v. Eisenhart-Rothe et
al., 2002). Eine muskuldre Dysbalance konnte somit zu Beginn bei bestimmten
Bewegungen, wie der bei Eisenhart-Rothe et al. beschriebenen Abduktion, zu einer
solchen posterioren Ausrichtung des Humeruskopfes fithren und im Verlauf in einer

statischen posterioren Humeruskopfsubluxation und Glenoiderosion resultieren (Domos
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et al., 2018; Friedman et al., 1992; Gupta & Lee, 2005; v. Eisenhart-Rothe et al., 2002;
Walch et al., 2002).

1.5.3 Mogliche Ursachen des muskuldren Ungleichgewichts der Rotatorenmanschette
bei EOA

Es bestehen verschiedene Hypothesen dazu, was ein muskuldres Ungleichgewicht der
RM und die damit einhergehende glenohumerale kinematische Verdnderung ausldsen
bzw. wie sich dieses Ungleichgewicht darstellen konnte. Eine der in der Literatur
diskutierten Hypothese geht von einer Volumeninderung der RM aus, da die Kraft der
Muskulatur unter anderem mit ithrem Volumen und Durchschnitt korreliert (Akagi et al.,
2009; Brand, Pedersen, & Friederich, 1986). In mehreren Studien wurden aus diesem
Grund die absoluten Muskelvolumina bzw. die Muskelquerschnitte der RM von
Patientlnnen mit Omarthrose gemessen und die relativen Verhédltnisse zueinander
berechnet (Aleem et al., 2019; Arenas-Miquelez et al., 2021; Mitterer et al., 2021;
Moverman et al.,, 2021). Insbesondere die Muskelvolumina und Querschnitte des
anterior-posterioren Kréftepaars SSC, ISP und TM stehen als entscheidende Faktoren der
Stabilisierung des Humeruskopfes in der anterior-posterioren Ausrichtung (Huegel et al.,
2014) und damit als mogliche Verursacher der posterioren Subluxation im Fokus. Die
Ergebnisse dieser Studien fielen unterschiedlich aus. Wahrend Aleem et al. und Chalmers
et al. bei exzentrischen Glenoiden (Glenoidtyp B1-B3) eine positive Korrelation des
ISP+TM/SSC Verhiéltnis mit Subluxation und Glenoidretroversion (Aleem et al., 2019;
Chalmers et al., 2020) fanden, ergaben die Resultate von Mitterer et al. gegenteilig eine
Verschiebung dieses Verhéltnisses zugunsten des SSC bei diesen Glenoiden (Mitterer et
al., 2021). Bei Miquelez et al. und Moverman et al. dagegen wurden ausgeglichene
Verhiéltnisse der anterioren und posterioren Anteile der RM bei Omarthrose beschrieben.
Sie berichteten jedoch, dass absolute groBere posteriore Rotatorenmanschettenmuskeln,
d.h. gréBere Volumina des ISP und TM, pridiktiv fiir ein exzentrisches Glenoid, also ein
Glenoid Typ B und eine zunehmende Humeruskopfsubluxation waren (Arenas-Miquelez
et al., 2021; Moverman et al., 2021). Bis auf Mitterer et al., deren Studie keine
Kontrollgruppe beinhaltete, gibt es jedoch keine Arbeit, die die Muskelvolumina von
Patientlnnen mit EOA untersuchte. Diese Parameter sollen in der vorliegenden Studie

sowohl bei Personen mit EOA als auch in einer Kontrollgruppe erhoben werden.
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Eine weitere Moglichkeit, wie eine muskuldre Dysbalance entstehen kdnnte, betrifft die
knochernen Strukturen, denen die Muskeln aufliegen. Diese spielen ebenfalls eine Rolle
bei der Kraftentfaltung der Muskulatur (Bolsterlee & Zadpoor, 2014; Duda, Brand,
Freitag, Lierse, & Schneider, 1996) und wurden bisher nicht in Studien zur Untersuchung
der muskuldren Einfliisse auf die altersbedingte Omarthrose oder die EOA aufgenommen.
Wiéhrend der SSC der anterioren Scapula aufliegt und unter dem Coracoid zum
Humeruskopf zieht, verlaufen ISP und TM am inferioren dorsalen Teil der Scapula
unterhalb der Spina scapulae (Mochizuki et al., 2008; Opsha et al., 2008). Oberhalb der
Spina scapulae auf der dorsalen Seite befindet sich der SSP (Opsha et al., 2008). Die
Spina scapulae, der Scapulakdrper und das Coracoid bilden damit die wichtigsten
kndchernen Strukturen, die die Auflagefliche der Schultermuskulatur und deren Form
und Kraftentfaltung verdndern konnten (sieche Abb. 6). Somit sollen diese Parameter in

der vorliegenden Studie erhoben werden.

Coracoidbasis

Spina Scapula Spina Scapula

Coracoidbasis

Scapulakérper

Abbildung 6. Aufsicht auf die Scapula von schrdg sagittal. Schematischer Vergleich der Formverdnderung der
Muskelquerschnitte (SSP=M. supraspinatus, SSC= M. subscapularis, ISP+TM = M. infraspinatus und M. teres minor)
bei unterschiedlichen Winkeln zwischen Coracoidbasis, Spina scapulae und Scapulakérper; gezeichnet mit MediBang
Paint Pro

Die Scapula wird nur durch die umgebende Muskulatur am Thorax gehalten (Frank,
Ramirez, Chalmers, McCormick, & Romeo, 2013). Ihre Position spielt eine
entscheidende Rolle in der Kraftentfaltung und im Bewegungsablauf des Armes, da die
Wirkung der Muskulatur ebenfalls von Verlaufsrichtung, der Umlenkung an gekriimmten
Strukturen, sowie dem Abstand vom Rotationszentrum abhéngig ist (Stone, Mason,

Warner, & Goosey-Tolfrey, 2019). Eine steilere oder flachere Stellung der Scapula zum
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Thorax stellt somit eine potentielle Verdnderung des Kraftvektors der umgebenden
Muskulatur wie der RM oder der sog. peripheren Muskulatur dar, die vom Thorax
ausgehend an den Humerus inseriert, wie dem M. pectoralis major o. M. teres major

(siche Abb. 7) (Gohlke, 2000). Somit sollen in der vorliegenden Studie erstmals diese

Parameter bei Personen mit EOA und bei der Kontrollgruppe erhoben werden.

Abbildung 7: Anderung der Kraftvektoren von M. pectoralis major (roter Pfeil) und M. teres major (blauer Pfeil) je
nach Stellung der Scapula zum Thorax (Mit freundlicher Uberlassung von. Prof. Dr. med. Frank Gohlke, Klinik fiir
Schulterchirurgie, Rhon Klinikum AG, Bad Neustadt an der Saale)

Weitere Faktoren, die eine muskuldre Dysbalance und damit eine EOA hervorrufen
konnten, betreffen die korperliche Statur und das Bewegungsausmal. Plachel et al.,
konnten nachweisen, dass Patientlnnen mit EOA unter anderem einen durchschnittlich
hoheren BMI aufwiesen (Plachel et al., 2021). Ein erhéhter BMI wird mit einer erhohten
absoluten Muskelkraft, einer erniedrigten Muskelkraft in Relation zur Korpermasse,
schnellerer Muskelermiidung (Bollinger, 2017; Eksioglu, 2011; Pescatello et al., 2007)
sowie verdnderter Muskelarchitektur (Choi et al., 2016) in Verbindung gebracht und
konnte eine Ursache eines verdnderten Muskelgleichgewichts sein. Zugleich ist der BMI
jedoch nur ein Faktor, der die anatomischen korperlichen Maf3e von Personen beschreibt.
Wichtige andere anthropometrische Daten wie Korpergrofe, Korpergewicht und
Thoraxumfang fanden in Studien zu EOA bislang keine Beachtung. Es ist jedoch bekannt,

dass anthropometrische Charakteristika der Korpergrofle und oberen Extremitéten die
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Biomechanik der Schulter beeinflussen, wie beispielsweise in Studien zur Wurfkraft von
BaseballspielerInnen herausgefunden wurde (Arnold et al., 2022; Huang, Chen, & Chiu,
2022). Unterschiede im anatomischen Profil bei Personen mit EOA konnten auf eine
verdnderte Kraftentfaltung der Schultermuskulatur und eine muskuldre Dysbalance
hinweisen und somit auf ein angeborenes Risikoprofil hindeuten. In der vorliegenden
Studie sollen daher erstmals anthropometrische Messungen des Oberkorpers und der
oberen Extremitidten zusitzlich zur Korpergroe und dem Korpergewicht bei
PatientInnen mit EOA erfolgen.

Ein ebenfalls bei Plachel et al. mit EOA assoziierter Faktor war ein erhohtes
Schulteraktivititslevel (Plachel et al., 2021). Das Schulteraktivititslevel wird aus der
Haufigkeit bestimmter Bewegungen in der Schulter berechnet (Brophy, Beauvais, Jones,
Cordasco, & Marx, 2005) und gibt damit einen Hinweis auf vermehrte Schulterbelastung
bei Personen mit EOA. Allerdings kann bei dieser Messmethode nicht differenziert
werden, ob die vermehrte Schulteraktivitdt durch freizeitliche oder berufliche Bewegung
hervorgerufen wurde. Weiterhin kann nach Bildung der Gesamtsumme des
Schulteraktivititslevels nicht riickwirkend differenziert werden, welche Bewegung
urséchlich fiir den erh6hten Score war (Brophy et al., 2005). Insbesondere fehlt dabei eine
Untersuchung der sogenannten Uberkopfbelastung, die Bewegungen beschreibt, die iiber
der Kopthohe ausgefiihrt werden. Diese Bewegungen scheinen das Schultergelenk
besonders zu belasten. In Studien mit SportlerInnen, die Uberkopfsportarten ausiibten,
konnte ein erhohtes Risiko fiir Rotatorenmanschettenmuskulaturrisse, Dysfunktionen des
Acromioklavikulargelenks ~ und  Impingement-Syndrome  (Impingement  der
subakromialen Strukturen) nachgewiesen werden (Linaker & Walker-Bone, 2015;
Mallon & Colosimo, 1995; Yanai, Hay, & Miller, 2000). Zudem konnte eine vermehrte
Uberkopfbelastung mit posteriorer Erosion des Glenoids in Verbindung gebracht werden
(Gupta & Lee, 2005). Somit stellt sich die Frage, ob diese Form der Bewegung einen
Einfluss auf die EOA darstellt. Eine weitere stark schulterbelastende Form der Bewegung
ist die Ausiibung von Kraftsport. Bei Plachel et al. ergaben sich hier Hinweise auf eine
hohere Rate an Kraftsportausiibung in der Gruppe mit EOA (Plachel et al., 2021).
Einseitiges Training kann zu Muskeldysbalancen fiihren (Cutrufello, Gadomski, &

Ratamess, 2017; Kolber, Beekhuizen, Cheng, & Hellman, 2009). Somit stellt Kraftsport
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moglicherweise einen relevanten Faktor bei der Entwicklung einer muskuldren

Dysbalance dar und konnte eine posteriore Subluxation und EOA begiinstigen.

1.6 Fragestellungen

Die vorliegende Studie ist eine Querschnittsstudie bestehend aus einer Gruppe mit 15
PatientInnen mit EOA sowie einer Kontrollgruppe mit 13 schultergesunden Personen.
Die Atiologie der EOA ist bis heute ungeklirt und aufgrund der unzureichenden
Behandlungsoptionen von grofler Bedeutung. Muskuldre Dysbalancen Imbalancen der
RM koénnen die glenohumerale Kinematik verdndern und mdglicherweise durch eine
Begiinstigung bzw. fehlende Begrenzung posteriorer Translationsbewegungen des
Humeruskopfes letztendlich zu einer statischen posterioren Subluxation fithren (Aleem
et al., 2019; Arenas-Miquelez et al., 2021; Chalmers et al., 2020; Domos et al., 2018;
Donohue et al., 2018; Hartwell et al., 2021; Mitterer et al., 2021; Moverman et al., 2021;
Plachel et al., 2021; v. Eisenhart-Rothe et al., 2002). Dabei kommen verschiedene
Faktoren, die die Kraftentfaltung der RM beeinflussen, als Ursache fiir ein muskuléres
Ungleichgewicht in Betracht: die Volumina der einzelnen Muskeln der RM, die Winkel
zwischen den Scapulastrukturen Spina scapulae, Coracoid und Scapulakorper, die
anthropometrischen Charakteristika der Personen mit EOA sowie eine vermehrte
Belastung des Schultergelenks insbesondere im Uberkopfbereich. Diese Einflussfaktoren
sollen anhand von MRT-Aufnahmen, anthropometrischen Messungen und Fragebodgen

erhoben, sowie mithilfe statistischer Verfahren analysiert werden.

Folgende Fragestellungen werden in der vorliegenden Studie untersucht:

L) Unterscheiden sich Personen mit EOA in ihren absoluten und relativen
Volumenverhéltnissen der RM von Personen ohne EOA?

II.)  Unterscheiden sich Personen mit EOA in ihren anthropometrischen Daten und
der Scapulamorphologie von Personen ohne EOA?

III.)  Unterscheiden sich Personen mit EOA hinsichtlich der Ausiibung korperlich
fordernder Berufe und der Uberkopfbelastung von Personen ohne EOA?

IV.) Unterscheiden sich die Untergruppen der Glenoidmorphologietypen von

Personen mit EOA beziiglich der in der Studie erhobenen Parameter?
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V.)  Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Humeruskopfsubluxation bzw.
Glenoidretroversion der Probandlnnen und den in der Studie erhobenen

Parametern?

2. Material und Methoden

2.1. Ethikvotum

Die Ethikkommission erhob keine Einwidnde gegen die Durchfiihrung der Studie
(Aktenzeichen 14/16 vom 16.8.2016, Ethik Kommission der medizinischen Fakultt,

Julius-Maximilians-Universitit Wiirzburg).

2.2 Einschlusskriterien der ProbandInnen und Kontrollpersonen in die Studie

Die PatientInnen wurden iiber einen Zeitraum von 2014 bis 2016 in der Ambulanz der
Klinik fiir Schulterchirurgie der Rhon-Klinikum AG in Bad Neustadt an der Saale bei
Erfillung der Einschlusskriterien nach Einwilligung namentlich gesammelt und ab
Vorliegen des positiven Ethikvotums 2016 kontaktiert und bis einschlieBlich 2017
rekrutiert. Einschlusskriterium war eine bereits klinisch und rontgenmorphologisch
gesicherte primédre Omarthrose, die vor dem 60. Lebensjahr diagnostiziert worden war
und damit einer EOA entsprach. Die klinischen Kriterien umfassten dabei die Angabe
von bewegungsabhidngigen Schmerzen in der Schulter mit ggf. ndchtlichen Schmerzen,
sowie eine zunehmende Einschrinkung in der aktiven und passiven Bewegung.
Zusitzlich mussten in der rontgenologischen Diagnostik die von Kellgren und Lawrence
beschriebenen klassischen Arthrosezeichen (Kellgren & Lawrence, 1957) nachweisbar
sein. Die Diagnostik erfolgte in den zwei Standardebenen anterior-posterior (,,true-ap*)
und lateral (,,Y-View®). Sie musste durch einen Facharzt fiir Orthopéddie und
Unfallchirurgie mit Spezialisierung auf Schulterchirurgie bestétigt werden.

Alle Patientlnnen mit sekundirer Omarthrose aufgrund von Traumata, Operationen,
Infektionen, systemischen Erkrankungen, sowie Tumoren wurden ausgeschlossen. Somit
konnten 15 Patientlnnen (14 Minner und eine Frau) mit einem Altersdurchschnitt von
49,1 £ 9,7 Jahren in die Studie eingeschlossen werden. Fiir die gesunde Kontrollgruppe
wurden 13 Mitarbeiter der Rhon-Klinikum AG in Bad Neustadt Alters- und

Geschlechtsentsprechend rekrutiert (13 Ménner mit einem Altersdurchschnitt von 43,8 +
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7,2 Jahren). Dabei wurden nur Personen mit gesunden Schultergelenken beidseits und
ohne Schulterbeschwerden in der Anamnese beriicksichtigt. Alle StudienteilnehmerInnen
wurden iiber die Studie, die Untersuchungen und ihre Rechte schriftlich aufgeklart.
Zusitzlich wurde eine Einwilligungserkldrung zum Datenschutz unterschrieben (siche
Anhang 7.2). Die MRT-Aufnahmen wurden auf dem Klinikserver der Rhon-Klinikum
AG in Bad Neustadt an der Saale gespeichert. Die Fragebogen und Einwilligungen
wurden in einem abschlieBbaren Schrank in der Klinik gelagert. Den ProbandInnen

wurden jeweils Nummern zugeordnet und bei der Auswertung ausschlieBlich auf die

pseudonymisierten Daten zuriickgegriffen.

2.3 Uberblick iiber die Messmethoden

Tabelle 1: Messmethoden

Messgrofie

Messmethode

Adaptierte Methode

Muskelvolumina der RM

Messung der Querschnitte des SSP,
SSC, ISP+TM in schréig-sagittalen
MRT-Schichten, Summierung und
Multiplikation der Flache mit der
Schichtdicke zur Erhebung der
Muskelvolumina

(Fuchs, Weishaupt, Zanetti,
Hodler, & Gerber, 1999;
Juul-Kristensen et al., 2000;
Tingart et al., 2003; Zanetti,
Gerber, & Hodler, 1998)

Korpergrofie

Korpergrofie gemessen vom Boden
bis zum hochsten Punkt des Scheitels

Thoraxumfang

Messung des Thoraxumfangs auf
Hohe der Mamillen bei
herabhéingenden Armen

Korpergewicht

Messung des Korpergewichts ohne
Schuhe

Oberkdrpergrof3e

Messung von der Spina iliaca anterior
superior bis zum hochsten Punkt des
Scheitels

Armlénge

Messung vom Acromion bis zur
Fingerkuppe des Mittelfingers bei
herabhéingendem, gestrecktem Arm

Transversaler
Thoraxdurchmesser

Messung des Thorax im transversalen
Durchmesser in der frontalen Ebene

(Gripp, Slavotinek , Hall, &
Allanson, 2013)

Anterior-posteriorer
Thoraxdurchmesser

Messung des Thorax von anterior
nach posterior in der Sagittalebene

(Gripp et al., 2013)

Scapulawinkel

Messung der Winkel zwischen
Coracoid und Scapulakdrper, Spina
scapulae und Scapulakdrper in der
schrég sagittalen MRT-Aufnahme
sowie Winkel zwischen Scapula und
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Tischebene in der axialen MRT-
Aufnahme

Humeruskopfes in Relation zum
Glenoid in der axialen MRT-
Aufnahme

Glenoidretroversion Messung der Retroversion des (Friedman et al., 1992)
Glenoids in Relation zur Scapula in
der axialen MRT-Aufnahme

Subluxationsindex Messung der Subluxation des (Walch et al., 1999)

Glenoidmorphologietypen

Klassifizierung der Glenoid-
Morphologie

(Bercik et al., 2016; Walch
et al., 1999)

Fragebogen zur Person

Alter, Geschlecht, Vorerkrankungen,
regelmafige
Medikamenteneinnahme, Ausiiben
von Uberkopf-Sportarten, Ausiiben
von Kraftsport, Berufsbezeichnung,
Jahre der Ausiibung sowie
Uberkopfbelastung

Korperlich fordernde
Berufe

Einteilung der Berufe nach
Verbrauch in kcal/Tag (<1400 kceal,
1400kcal — 2000 kcal, >2000kcal)

("Schwerarbeit im Sinne der
Schwerarbeitsverordnung,"
2021)

Schweregrad der
Beeintrachtigung der/des
Patienten/Patientin durch
eine Omarthrose

30 Items in 2 Teilen (A und B) mit
einer 5-Punkte Likert Skala (0 Punkte
= keine Schwierigkeiten/keine
Symptome, 5 Punkte = nicht
moglich/extreme Symptome),
Zusatzteil in 2 Teilen: C (4 Items)
und D (4 Items) zum Spielen eines
Musikinstrumentes, Ausiibung von
Sport und Beruf, ebenfalls mit einer
5-stufigen Likert-Skala (0 Punkte =
keine Schwierigkeiten, 5 Punkte =
nicht moglich)

DASH-Score (Hudak,
Amadio, & Bombardier,
1996)

Funktionaler Zustand der
Schulter

Schmerzangabe auf der visuellen
Analogskala (0 = keine Schmerzen,
15 = starke Schmerzen), 8 Items zu
Beruf, Arbeitshohe, Freizeit und
Schlaf (4 Items) sowie
Bewegungsumfang (4 Items),
Kraftmessung

Constant-Murley-Score
(Constant & Murley, 1987)

2.4 MRT-Untersuchungen

Um die Volumina der RM zu bestimmen, wurde bei jedem/jeder PatientIn eine MRT-

Untersuchung der betroffenen Schulter durchgefiihrt. Das Protokoll (siche Anhang 7.4)

fiir die Bildgebung wurde in Zusammenarbeit der Autorin der Dissertation und dem
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Studienleiter erarbeitet. Bei beidseitig betroffenen Schultergelenken wurde die Seite der
dominanten Hand gewihlt. Bei Voroperation wurde die nicht operierte Seite untersucht,
was auf 2 Patientlnnen zutraf. Somit wurden 9 rechte Schultern und 6 linke Schultern
untersucht (14 Rechtshénder, 1 Linkshénder). Die zu untersuchenden Schulterseiten der
Kontrollpersonen wurden im gleichen Verhiltnis gewihlt (8 rechte Schultern, 5 linke
Schultern, 13 Rechtshinder). Bei der Lagerung wurde auf die sonst iibliche unterliegende
Schulterspule verzichtet, um den Winkel der Scapula im Verhéltnis zum Tisch und damit
der frontalen Ebene nicht zu verdndern. Die TeilnehmerInnen lagen mit den Armen in der
Neutral-0-Stellung flach auf dem Riicken. Diese Stellung war insbesondere deshalb nétig,
um eine reproduzierbare Position fiir die Vermessung der Scapulawinkel zu erreichen.
Die Position wurde streng gemif3 den Vorgaben des Protokolls bei jedem Patienten bzw.
jeder Patientin kontrolliert und eingehalten.

Alle Scans wurden an einem MRT-Gerdt vom Typ SKYRA 3 Tesla Siemens (Software
Version: syngo MR D13) mit einem Réhrendurchmesser von 70 cm durchgefiihrt. Das
Bild wurde so eingestellt, dass die gesamte RM dargestellt wurde. Eine
Kontrastmittelgabe war dabei nicht erforderlich. Die erste Serie erfolgte in axialer
Ausrichtung, die zweite in schrig sagittaler Ausrichtung senkrecht zur Achse der Scapula
mit dem Fokus auf der Darstellung des Y aus Spina scapulae und Coracoidbasis (siche

Abb. 8).

e
Humeruskopf

Abbildung 8: Beispiel einer MRT-Aufnahme eines schultergesunden Studienteilnehmers in der Bildsequenz schrdg
sagittal (links mit Darstellung des ,,Y* aus Coracoidbasis, Spina scapulae und Scapulakérper) bzw. axial (vechts mit
Blick auf den glenohumeralen Gelenkspalt zwischen Humeruskopf und Glenoid) (Bildgebung durchgefiihrt durch die
Klinik fiir Radiologie, Rhén Klinikum AG, Bad Neustadt an der Saale)
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Alle Bilder wurden nach T1 TSE (Turbo Spin Echo) gewichtet (Echozeit TE 12 ms,
Repetitionszeit TR 740 — 830 ms) und auf eine Schichtdicke von 4 mm genormt. Das
Field of View (FOV), das sogenannte Bildfeld, das die GroBe des zu messenden
Ausschnitts der aufgenommenen Schicht beschreibt, betrug 260 mm (Magnete, Fluss und
Artefakte - Techniken und Anwendungen der Magnetresonanztomographie 2015). In der
MRT-Bildgebung erfolgt beim Prozess der Datenspeicherung eine Zerlegung des Bildes
in einzelne Bildelemente, den Pixeln (zweidimensional) bzw. Voxeln (dreidimensional).
Die Matrix stellt dabei die Darstellung des Bildes in Zeilen und Spalten dar. Eine grof3ere
Matrix geht mit einer hdheren Auflosung einher (Kauffmann, Sauer, & Weber, 2011, p.
64). Sie lag im vorliegenden Fall bei 320x320, entsprechend 320 Zeilen und 320 Spalten
und bestand damit insgesamt aus 102.400 Pixeln pro Bild. Die Pixelgrofle betrug 0,8mm
x 0,8mm. Das dreidimensionale Korrelat des Pixels ist der Voxel. Diese Grof3e errechnet
sich aus der Pixelgrofe multipliziert mit der Schichtdicke (MR-Glossar, Begriffe der

Magnetresonanz, 2019) und entsprach im vorliegenden Fall 0,8mm x 0,8mm x 4,0mm.

2.5 Korpermalle

Von jedem Teilnehmer bzw. jeder Teilnehmerin der Studie wurden anthropometrische
Daten zur Untersuchung anatomischer Unterschiede zwischen den Studiengruppen
erhoben (siehe Kapitel 2.3 Uberblick iiber die Messmethoden). Der Thoraxumfang wurde
mithilfe eines flexiblen Maf3bandes bei herabhidngenden Armen auf Hohe der Mamillen
gemessen. Die Ermittlung des Thoraxdurchmessers in anterior-posteriorer, sowie
transversaler Ausrichtung erfolgte gemdll der Methode nach Gripp et al. (Gripp et al.,
2013). Fiir die Korpergrofle wurde der Abstand vom Boden bis zum hochsten Punkt des
Scheitels mithilfe eines flexiblen MaBbandes gemessen. Dabei wurden die
Teilnehmerlnnen gebeten, gerade nach vorne zu blicken, um eine Verfilschung der
Messung durch Inklination des Kopfes zu verhindern. Zur Bestimmung der Proportionen
wurde zudem die Oberkdrperlinge vom Becken bis zum Kopf bestimmt. Dazu wurde die
Spina iliaca anterior superior getastet und mithilfe eines Maf3bandes die Strecke zum
hochsten Punkt des Scheitels gemessen. Auch diese Messung wurde im Stehen
durchgefiihrt. Zur Erhebung der Armlédngen wurde jeweils das anterolaterale Acromion

getastet. Von diesem Punkt wurde die Lange des herabhidngenden, gestreckten Armes bis
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zur Fingerkuppe des Mittelfingers mithilfe eines flexiblen Maflbandes gemessen. Das
Gleiche erfolgte auf der Gegenseite.

Zum Abschluss erfolgte die Dokumentation des Korpergewichts, bei der die
TeilnehmerInnen ohne Schuhe auf einer Waage gewogen wurden (877 Personenwaage,

Seca, Hamburg, Deutschland).

2.6 Fragebogen

Zur Erfassung weiterer Parameter mit moglichem Einfluss auf die RM wurde ein
Fragebogen erarbeitet (siche Anhang 7.1). Die Fragen wurden den Teilnehmerlnnen
miindlich gestellt und die Antworten durch die untersuchende Person notiert.

Der erste Fragenblock befasste sich mit dem Thema der Berufstitigkeit. Die
TeilnehmerInnen sollten angeben, wie lange sie welche Berufe ausiibten bzw. ausgeiibt
hatten, um kontinuierliche korperliche Belastung erfassen zu kdnnen. Diese Berufe
wurden im Anschluss gemiB der Listen der Berufsgruppen mit kdrperlicher Schwerarbeit
der Osterreichischen Gesundheitskasse in die Kategorien ,,Verbrauch von <1400kcal pro
8-stlindiger Arbeitszeit”, ,,Verbrauch von 1400-2000kcal pro 8-stiindiger Arbeitszeit®,
bzw. in die Kategorie ,,Verbrauch von >2000kcal pro 8-stiindiger Arbeitszeit* eingeteilt,
um zwischen korperlich fordernden und weniger korperlich fordernden Berufen
unterscheiden zu konnen ("Schwerarbeit im Sinne der Schwerarbeitsverordnung," 2021)
(siche Angang 7.5). Dabei wurden alle TeilnehmerInnen unabhéngig des Geschlechts in
die Kategorien eingeteilt. Zudem wurde erfasst, wie viele Stunden pro Tag bei der
beruflichen Titigkeit iiber der Kopfhohe gearbeitet wurde, um hier die Uberkopf-
Belastung erfassen zu kdnnen.

Der nichste Teil des Fragebogens befasste sich mit der Ausiibung von
,.Uberkopfsportarten. Dazu zihlten Sportarten wie zum Beispiel Tennis, bei denen nach
Angaben durch die Teilnehmerlnnen Bewegungen iiber der Kopthohe durchgefiihrt
wurden. Zusitzlich zur Art des Sportes wurden im Fragebogen Zeitraum und Héufigkeit
der Ausiibung erfragt.

Ein weiteres Feld befasste sich mit der Frage, ob Kraftsport der oberen Extremititen mit

Gewichten ausgefiihrt wurde oder ausgefiihrt worden war. Bei positiver Antwort wurde
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erfragt, in welchem Zeitraum sowie mit welcher Spitzenbelastung die Ausiibung
stattgefunden hatte.

Zudem wurden sédmtliche bestehende (Vor-)Erkrankungen erfasst und in fachspezifische
Gruppen eingeteilt wie beispielsweise ,,kardiologisch* oder ,,gastroenterologisch*.

Das letzte Fragenitem befasste sich mit eingenommener Medikation. Hierbei wurden nur
regelméBig eingenommene Medikamente erfasst.

Alle Daten wurden in eine Excel Tabelle eingetragen. Bei Fragen mit den
Antwortmoglichkeiten ,,ja* wurde die Codierung 1 und bei ,,nein* die Codierung 0

gewidhlt, bei offenen Fragen wurden die Antworten in Textform eingetragen.

2.7 DASH-Fragebogen

Um den Schweregrad der Beeintridchtigung durch die Schulterarthose einschitzen zu
konnen, fiillten die Patientlnnen den Disability of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)-
Fragebogen aus (sieche Anhang 7.3). Dieser bestand aus drei Teilen. Der Hauptteil bestand
aus 30 Fragen. Davon bezogen sich 21 auf die korperliche Funktion des Patienten bzw.
der Patientin. Weitere sechs Fragen befassten sich mit Symptomen wie Schmerz,
Kribbeln, Schwichegefiihl, Steife und Schlafproblemen. Am Ende des Fragebogens
wurden mithilfe dreier Fragen die sozialen Einschrinkungen abgefragt. Zusitzlich gab es
zwei optionale Teile mit je vier Fragen, die sich auf die Arbeit, beziehungsweise
musikalische und sportliche Tatigkeiten bezogen. Alle Fragen wurden anhand von einer
S-stufigen-Likert Skala beantwortet (siche Abb. 9). Die Punkte wurden dquivalent dazu
vergeben (0 = keine Schwierigkeiten, 5 = nicht moglich). Andere Antwortmdoglichkeiten,
zum Beispiel zur Stirke der Symptome, wiesen geringfiigig abweichende
Polbeschriftungen mit linear aufsteigendem Prinzip auf, von ,.keine* (1 Punkt) bis zu

,extrem® (5 Punkte). Das Punktebewertungssystem war fiir alle Fragen identisch.

Bitte schiatzen Sie Ihre Fahigkeiten ein, wie Sie folgende Tatigkeiten/Aktivititen in den
letzten Wochen durchgefiihrt haben, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.

1. Ein Marmaladen-, Einmach-, Honigglas &ffnen | O O

O

Abbildung 9: Beispielfrage aus dem DASH-Fragebogen mit einer 5-stufigen Likert Skala (Zusammengefasster DASH-
und Constant-Fragebogen nach Bohm et al. (Boehm et al., 2004))
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Alle Fragen bezogen sich auf die letzte Woche vor dem Erhebungszeitpunkt, um etwaige
Einschrinkungen des Erinnerungsvermdgens zu minimieren. Die TeilnehmerInnen
wurden darauf hingewiesen, dass sie gemél ihren Féhigkeiten antworten sollten,
unabhingig davon, mit welcher Korperseite die Tatigkeit durchgefiihrt wurde. Die Punkte
wurden in den einzelnen Fragebogenteilen zu Rohwerten addiert und gemittelt. Um den
DASH-Score fiir die jeweiligen Module zu erhalten, wurde der Mittelwert mit 1
subtrahiert und das Ergebnis mit 25 multipliziert. Der daraus errechnete Wert stellte den
DASH-Score dar. Der hochste zu erreichende Score lag bei 100 und bedeutete erhebliche
Einschrinkungen, der niedrigste lag bei 0 und war mit keinerlei Einschriankung
verbunden. Wurden mehr als 10% der Fragen innerhalb der Fragebogenteile nicht
beantwortet, was im Falle des Hauptteils drei nicht beantworteten Fragen entsprach,
konnte kein Score errechnet werden. Bei den optionalen Abschnitten trat dieser Fall schon
bei einer nicht beantworteten Frage ein (Germann, Harth, Wind, & Demir, 2003;
Haldorsen, Svege, Roe, & Bergland, 2014; Hudak et al., 1996; Offenbédcher, Ewert,
Sangha, & Stucki, 2003).

2.8 Constant-Murley-Score

Der zweite Teil des Fragebogens diente der Errechnung des Constant-Murley-Scores
(Constant & Murley, 1987) (siche Anhang 7.3). Mit diesem war es moglich, den
funktionalen Zustand von gesunden, erkrankten und behandelten Schultern zu beurteilen
und zu vergleichen. (Constant et al., 2008). Die Fragen wurden separat fiir beide
Schultern ausgewertet. Insgesamt konnten je Schulterseite 100 Punkte erzielt werden. 100
Punkte entsprachen dabei eine Schulterfunktion von 100% (Thomas, Dieball, & Busse,
2003). Das Ergebnis setzte sich aus den Angaben zu Schmerzen, Einschrinkungen in
Alltagsaktivititen, sowie durch die am Patienten bzw. an der Patientin untersuchten

Parameter der Schulterbewegung und Abduktionskraft zusammen (siehe Tab. 2).

Tabelle 2: Punkteverteilung der einzelnen Items bei Schmerzen, Alltagsaktivititen und dem Bewegungsumfang im
Fragebogen des Constant-Murley-Score (Fragebogen angepasst und validiert von Béhm et al. (Boehm et al., 2004))

Maximale Fragen und Punktevergabe
Punktzahl

25



Schmerzen

Stirke der
Schulterschmerzen
der letzten Woche

15

0 Punkte (keine Schmerzen) — 15
Punkte (starke Schmerzen)

Alltagsaktivitdten

Beruf

4 Punkte: nicht eingeschrénkt

3 Punkte: weniger als die Halfte
eingeschrankt

2 Punkte: zur Hélfte eingeschriankt
1 Punkt: mehr als zur Halfte
eingeschrankt

0 Punkte: vollstidndig eingeschrankt

Freizeit

4 Punkte: nicht eingeschrénkt

3 Punkte: weniger als die Halfte
eingeschrankt

2 Punkte: zur Hélfte eingeschrinkt
1 Punkt: mehr als zur Halfte
eingeschrankt

0 Punkte: vollstidndig eingeschrankt

Arbeitshohe

10

2 Punkten: Arbeiten bis zur
Giirtellinie moglich

2 Punkte: Arbeiten bis zum Xiphoid
moglich

2 Punkte: Arbeiten bis zum Hals
moglich

2 Punkte: Arbeiten bis zum Scheitel
moglich

2 Punkte: Arbeiten tiber den Kopf
hinaus moglich

Schlaf

2 Punkte: ungestorter Schlaf
1 Punkt gelegentlich gestorter Schlaf
0 Punkte: gestorter Schlaf jede Nacht

Bewegung der
Schulter

Flexion (Elevation
nach vorne)

10

0 Punkte: <31 Grad

2 Punkte 31 - 60 Grad,
4 Punkte 61- 90 Grad,

6 Punkte 91 - 120 Grad,
8 Punkte 121- 150 Grad,
10 Punkte > 151 Grad

Abduktion
(Elevation seitlich)

10

0 Punkte: <31 Grad

2 Punkte 31 - 60 Grad,
4 Punkte 61- 90 Grad,

6 Punkte 91 - 120 Grad,
8 Punkte 121- 150 Grad,
10 Punkte > 151 Grad

AuBenrotation

10 (Addition
der Punkte fiir
jede
durchfiihrbare
Bewegung)

0 Punkte keine der Bewegungen
moglich

2 Punkte: Hand auf dem Scheitel mit
Ellenbogen nach vorne mdglich

2 Punkte: Hand auf dem Scheitel mit
Ellenbogen zur Seite mdglich

2 Punkte: Hand im Nacken mit
Ellenbogen nach vorne mdglich

2 Punkte: Hand im Nacken mit
Ellenbogen zur Seite mdglich

2 Punkte: Hand iiber Kopf moglich
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Innenrotation 10 (Addition | O Punkte: keine der Bewegungen
der Punkte moglich

der moglichen | 2 Punkte: Erreichen des
Bewegungen) | Taschenbeginns der Hose mdglich
2 Punkte: Erreichen des Bereichs
unterhalb des Giirtels moglich

2 Punkte: Erreichen des Giirtels
moglich

2 Punkte: Erreichen oberhalb des
Giirtels moglich

2 Punkte: Erreichen der
Schulterblitter méglich

Die AuBenrotation wurde in den fiinf aufgelisteten Bewegungen in der Frontalebene und
in der Abduktion beurteilt, da die Aullenrotation nur in dieser Kombination als funktional
relevante Bewegung angesehen wurde. Das gleiche Prinzip traf auf die funktionale
Innenrotation zu, die in Extension und Adduktion des Armes gepriift wurde, in dem der
Patient bzw. die Patientin gebeten wurde, den Handriicken so weit wie mdglich auf dem
Riicken in Richtung der Schulterblitter zu bewegen. Um die Abduktionskraft zu messen,
wurde der Patient bzw. die Patientin gebeten den ausgestreckten Arm um 90 Grad zu
abduzieren und in der Scapulaebene nach frontal zu bewegen. Die Hand wurde dabei
proniert mit der Handflache nach unten. Die Schlinge des Kraftmessers wurde nun um
das Handgelenk am ausgestreckten Arm gelegt und auf Spannung gesetzt. Der/die
PatientIn sollte nun so fest wie moglich den Arm gegen den Widerstand der Schlinge
abduzieren (Constant et al., 2008). Bei der Messung wurde auf die korrekte Sitz- und
Armposition geachtet und ein Myometer verwendet (Mecmesin, UK). Bei der
Kraftmessung gab es in der Originalbeschreibung keine eindeutigen Vorgaben wie lange
und wie oft die Messung durchgefiihrt werden sollte (Constant et al., 2008). In dieser
Studie wurden drei Messungen durchgefiihrt und der Mittelwert als Ergebnis verwendet.
Fiir jedes Pfund (=0,45 kg) wurde ein Punkt vergeben (Romeo, Mazzocca, Hang, Shott,
& Bach, 2004). Die Kraft sinkt generell mit dem Alter und damit auch der Constant Score.
Es besteht die Gefahr einer Uberschitzung bei Ménnern >70 Jahren und Unterschétzung
der Kraft bei Frauen <40 Jahren (Yian, Ramappa, Arneberg, & Gerber, 2005), weshalb
altersadaptierte Normwerte aus den Tabellen von Yian et al. verwendet wurden (Yian et

al., 2005).
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2.9 MRT-Auswertung

Zur Auswertung der MRT-Bilder wurde das Programm OsiriXLite Version v.11.0.1
verwendet. Wie in Abbildung 10 dargestellt, wurden in jeder Schicht der schrig sagittalen
Bilderserie die Flachen der Muskeln der RM mithilfe der Funktion ,,arca measurement*
gemessen. Dazu wurde per Hand eine Linie um die Muskeln gezogen, woraufhin die
Flache (in Abb. 10: ,,Area*) automatisch errechnet und angezeigt wurde. Der SSP und
SSC wurden jeweils einzeln gemessen. Der ISP wurde zusammen mit dem TM markiert,
da die beiden Muskeln auf den MRT-Bildern nicht voneinander abgrenzbar waren. Dies
entsprach dem Vorgehen anderer Studien mit derselben Messmethode (Juul-Kristensen

et al., 2000; Tingart et al., 2003; Zanetti et al., 1998).

Spina scapulae

N

N\

\

ISP+TM

Scapulakorper

)00 M EYE
gthan B R

Abbildung 10: Messung der Muskelfldchen der RM in der schréig-sagittalen Bildersequenz anhand des ersten Bildes,
bei dem Coracoidbasis und Scapulakérper ineinander iibergehen, Fliiche (Area) des SSP in griin umrandet: 5,1 cm?,
Fldche (Area) des ISP und TM in orange umrandet: 15,6 cn’, Fliche (Area) des SSC in blau umrandet: 14,0 cm’
(Bildgebung durchgefiihrt durch die Klinik fiir Radiologie, Rhon Klinikum AG, Bad Neustadt an der Saale)
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Die Ergebnisse der Flichenmessung der Bildersequenzen wurden jeweils addiert und mit
der Bilddicke von 0,4 cm multipliziert. Diese Methode Muskelvolumina zu bestimmen,
weist eine hohe Reliabilitdit und Reproduzierbarkeit auf (Juul-Kristensen et al., 2000;
Tingart et al., 2003). Zur Standardisierung wurde als Beginn der Serienmessung das
MRT-Bild identifiziert, bei dem der Processus Coracoideus in die Scapula liberging (,,Y-
View"), angelehnt an die bei Fuchs et al. beschriebene Methode (Fuchs et al., 1999). Ab
dieser Schicht war eine eindeutige Differenzierung der einzelnen RM moglich.

Aus den daraus erhobenen Daten wurden fiir jeden Patienten bzw. jede Patientin sowie
jede Kontrollperson das Gesamtvolumen der RM, sowie die Verhiltnisse der
Muskelvolumina zum Gesamtvolumen berechnet. Um das Verhiltnis des anterior-
posterioren Kréftepaares der RM zu erhalten, wurde das Volumen der Muskulatur des
ISP+TM durch das Volumen des SSC geteilt (Hartwell et al., 2021; Walker, Simcock,
Jun, Tannotti, & Ricchetti, 2018).

Die Winkel zwischen Coracoid und Scapulakdrper sowie Spina scapulae und
Scapulakdrper wurden in der schrég sagittalen Schicht in der Ebene gemessen, in der das
,» Y “der Scapula zum ersten Mal sichtbar wurde, sprich sich das Coracoid sowie die Spina
scapulae mit dem Scapulakdrper vereinigten (siche Abb. 11). Es wurde eine Gerade vom
Mittelpunkt dieses ,,Y* zur Spitze der Scapula (Angulus Inferior) gezogen. Die Spitze der
Scapula wurde ermittelt, indem die Scapula in der MRT-Aufnahme nach lateral in der
Serie verfolgt wurde. Somit konnte eine Gerade durch den Mittelpunkt dieses ,,Y* sowie
durch den ermittelten Angulus Inferior gezeichnet werden. Zwei weitere Geraden wurden
durch die Mitte des ,,Y* sowie der Coracoidbasis bzw. der Spina scapulae gelegt und die

entstandenen Winkel zwischen den kndchernen Strukturen ausgemessen.
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Acromion
Spina scapulae

&

‘ m v vinkel: 119.84" / 240.16

Winkel: 132.80° / 227.20

Scapulakorper

—  Linie durch Mittelpunkt des “Y”

und Angulus'inf. der Scapula (nicht
auf dem Bild)

Abbildung 11: Messung der Winkel zwischen Coracoidbasis bzw. Spina scapulae und Scapulakorper (Winkel in
schwarz eingezeichnet), ,,Y* der Scapula sichtbar bestehend aus Scapulakorper, Coracoidbasis und Spina scapulae
(Bildgebung durchgefiihrt durch die Klinik fiir Radiologie, Rhon Klinikum AG, Bad Neustadt an der Saale)

In der transversalen Aufnahme wurde der Winkel der Scapula zur Frontalebene
gemessen. Die Frontalebene entsprach der Tischebene, da gemiBl unserem
Studienprotokoll auf eine Schulterspule verzichtet wurde, die die Schulter in angehobener
Position hilt. Fiir die Winkelmessung im MRT-Bild wurde eine Gerade vom medialen
Ende der Scapula durch den Mittelpunkt des Glenoids gelegt. Die Gerade der Tischebene
wurde als Parallele zum unteren Bildrand gezogen und der Winkel zwischen den beiden

Geraden bestimmt (siche Abb. 12)
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Abbildung 12: Messung des Winkels der Scapula (Linie von medialer Spitze der Scapula durch den Mittelpunkt des
Glenoids) zur Frontalebene (parallel zur Tischebene) (Bildgebung durchgefiihrt durch die Klinik fiir Radiologie, Rhén
Klinikum AG, Bad Neustadt an der Saale)

Die Messung der Glenoidretroversion (siche Abb. 13) und Subluxation (siche Abb. 14)
erfolgte am axialen Bild (Friedman et al., 1992) (Walch et al., 1999).

31



Mittelpunkt des
Glenoids

- \'\\
/ QT Scapulakdrper
Glenoidmtmvasions-\/ N
e

winkel

.

Abbildung 13: Messung der Glenoidretroversio;;‘( Glenoidretroversionswinkel=,, Angle ) nach Friedman et al
(Friedman et al., 1992) im Verhdltnis zum Scapulakérper. Die Glenoidretroversion in diesem Fall betrug 7,08 Grad.
(Bildgebung durchgefiihrt durch die Klinik fiir Radiologie, Rhon Klinikum AG, Bad Neustadt an der Saale)

Fiir erstere wurde eine Gerade 4 vom medialen Rand der Scapula durch die Mitte der
Glenoidfliche gelegt (siche Abb. 13). Eine weitere Gerade C wurde an die
Glenoidgelenkfliche angelegt. Die Gerade B wurde im 90 Grad Winkel zu 4 so
gezeichnet, dass sie den lateralen Punkt des Glenoids beriihrte. Der Winkel zwischen B
und C ergab den Winkel der Glenoidretroversion (Friedman et al., 1992).

Zur Quantifizierung der posterioren Subluxation wurde der relative Anteil des

Humeruskopfes bestimmt, der hinter der Mitte des Glenoids lag (siche Abb. 14).
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Abbildung 14: Messung der Subluxation des Humeruskopfes nach Walch et al. in der axialen Bildsequenz der MRT.
Der Subluxationsindex berechnet sich aus dem Anteil von D zu E (Walch et al., 1999). (Bildgebung durchgefiihrt
durch die Klinik fiir Radiologie, Rhon Klinikum AG, Bad Neustadt an der Saale)

Dazu wurde ebenfalls eine Gerade 4 an die anterioren und posterioren Enden der
Glenoidflache angelegt. Das darauf gefillte Lot B wurde so platziert, dass es die
Gelenkfliache in der Mitte schnitt. Eine Parallele zu 4 wurde durch das mediale Drittel C
des Humeruskopfes gelegt und eine Linie D markierte den Anteil des Humeruskopfes auf
der Geraden C, die posterior der Geraden B lag. Die Strecke £ markierte den gesamten
Durchmesser des Humeruskopfes auf der Geraden C. Der Subluxationsindex berechnete
sich nun aus dem Verhiltnis von D zu E (Walch et al., 1999). Dieser liegt bei gesunden
ProbandInnen zwischen 45% und 55% (Walch et al., 2002). Bei den Messungen der
Winkel zur Tischebene, Glenoidretroversion und Subluxation musste ein Proband
aufgrund schlechter Bildqualitét der axialen Bildserie ausgeschlossen werden.

Alle Glenoide der Patientlnnen wurden in der axialen MRT-Aufnahme nach der
Glenoidmorphologie-Klassifikation von Walch et al. bzw. Bercik et al. durch die
Verfasserin der Dissertation in der Gruppen Al, A2, B1, B2, B3, C, D eingeteilt (Bercik
etal., 2016; Walch et al., 1999).
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2.10 Statistische Analyse

2.10.1 Deskriptive und vergleichende Verfahren

Zur statistischen Analyse wurde das IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp. verwendet. Die Verteilung von
Haufigkeiten wurde mithilfe deskriptiver Verfahren in Form von Standardabweichungen
(Standard Deviation = SD), Mittelwerten, Medianen sowie den zweiten und dritten
Quartilen dargestellt (Braunecker, 2021, p. 51ff.). Alle Variablen wurden mithilfe des
Shapiro-Wilk-Tests auf Normalverteilung {iiberpriift. Bei negativem, sprich nicht
signifikantem Test (p>0,05), wurde die Annahme einer Normalverteilung abgelehnt.
Aufgrund der kleinen Stichprobe der ProbandInnen- und Kontrollgruppe (n<20) wurde
der Fisher-Exakt-Test angewendet, um kategorische Variablen darzustellen und zwischen
den Gruppen vergleichen zu konnen. Fiir die Untersuchung der ProbandInnen- und
Kontrollgruppe hinsichtlich Unterschieden beziiglich Muskelvolumina, Scapulawinkel,
anthropometrischer Daten, sowie metrischer Variablen im Fragebogen wurden fiir
normalverteilte Variablen der t-Test und fiir nicht normalverteilte Variablen der Mann-
Whitney-U-Test verwendet. Da der t-Test Varianzhomogenitét, also annéhernd gleiche
Werte der Varianzen beider Gruppen voraussetzt, wurde diese zuvor mithilfe von Levene-
Tests gepriift, um je nach Ergebnis die korrekten Freiheitsgrade und p-Werte im t-Test
auszuwdhlen. Die zu iiberpriifende Nullhypothese im Levene-Test geht davon aus, dass
sich die Varianzen nicht unterscheiden (= Varianzhomogenitdt). Bei nicht signifikantem
p-Wert wurde die Nullhypothese beibehalten, sprich Varianzhomogenitdt angenommen.
Bei signifikantem p-Wert (p<0,05) wurde die Nullhypothese abgelehnt. (Schwarz, Kéch,
& Enzler, 2021b, 20214d).

Zur detaillierten Untersuchung der einzelnen Glenoidmorphologietypen (A1, A2, B1, B2,
B3, C, D) und ihrer Unterschiede wurden die erhobenen Werte der Muskelvolumina,
Korpermalle und Scapulawinkel danach aufgeschliisselt verglichen. Der Vergleich
gemessener Parameter getrennt nach Glenoidmorphologietypen wurde bereits mehrfach
beschrieben (Aleem et al., 2019; Donohue et al., 2018; Hartwell et al., 2021). Aufgrund
der nur teilweise gegebenen Bedingung der Normalverteilung und der sehr kleinen
ProbandInnenanzahl innerhalb der Glenoidtypgruppen, wurde bei dieser Testung der

nicht-parametrische Kruskal-Wallis-Test fiir unabhédngige Stichproben herangezogen.
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Auch hier wurde die Nullhypothese als ,,identische Verteilung der Variablen iiber die
Gruppenvariable® bei einem p>0,05 beibehalten und bei p<0,05 abgelehnt. Die
Gruppenvariablen wurden als ,,A1%, ,,A2% ,B1%, ,B2“ ,B3% ,C% ,D“ gemill den
Glenoidtypen beschrieben. Bei einem signifikanten Ergebnis (p<0,05) des Kruskal-
Wallis-Tests erfolgte im Anschluss ein Post-hoc-Test nach Dunn-Bonferroni fiir einen
paarweisen Vergleich zwischen den einzelnen Gruppenvariablen (Al vs A2, Al vs B1,
etc.). Mit diesem konnte festgestellt werden, zwischen welchen Glenoidtypen der
Unterschied bestand. Ein signifikanter Unterschied wurde bei einem korrigierten p-Wert
<0,05 angenommen.

Zusitzlich erfolgte wie ebenfalls in der Literatur beschrieben, eine Unterteilung in die
Gruppen A und B entsprechend den konzentrischen (A) und exzentrischen (B)
Glenoidmorphologietypen (Chalmers et al., 2020; Plachel et al., 2021; Walker et al.,
2018). Hierzu wurde der bereits beschriebene Mann-Whitney-U-Test herangezogen.

2.10.2 Logistische Regression

Mithilfe einer logistische Regression wurde untersucht, ob ein Zusammenhang der
gemessenen Parameter und der Wahrscheinlichkeit an EOA erkrankt zu sein, bestand.
Die Poweranalyse zeigte fiir die logistische Regression bei einer Stichgruppe von 28
Personen eine ausreichende Power von >0,8 (siche Abb. 15).

F tests - Linear multiple regression: Fixed model, R* increase

Number of tested predictors = 1, Total number of predictors = 3,
o err prob = 0.05, Effect size f = 0.35

Power (1-B err prob)

| ' | ' | ' | ' | ' | ' I
10 15 20 25 30 35 40
Total sample size

Abbildung 15: Poweranalyse fiir die Regressionsanalyse: Bei einer Gruppengrofse von n=28 lag die Power bei >0,8.
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Personen mit EOA wurden als ,,1, Personen ohne EOA als ,,0 codiert. Unter
Beriicksichtigung der Multikollinearitit wurden 6 Gruppen gebildet, die jeweils
verwandte Variablen enthielten (sieche Tab. 3). Multikollinearitdt wurde anhand von
Korrelationsanalysen nach Pearson bzw. Spearman Rho durchgefiihrt und ab einem Wert
r>(.8 als bestdtigt angenommen (Dattalo, 2013, p. 14). Zur Bildung der sechsten Gruppe,
bestechend aus Personen mit vorliegenden Vorerkrankungen, wurden die
Vorerkrankungen auf die vier am hiufigsten genannten fachspezifischen

Vorerkrankungen reduziert , um die Anzahl der Variablen zu begrenzen.

Tabelle 3: Variablen der Gruppen, die in der logistischen Regressionsanalyse untersucht wurden

Gruppe Variablen
1 Alter, SSP, ISP+TM, SSC
2 Winkel Spina scapulae/Scapula, Winkel Coracoid/Scapula, Winkel zur

Tischebene, Glenoidretroversion, Subluxationsindex

3 Anterior-posteriorer Thoraxdurchmesser, Transversaler
Thoraxdurchmesser, Korperlidnge, Oberkorperlange, Kdrpergewicht

4 Wurde/wird Uberkopfbelastung durchgefiihrt, Mind. 1 Beruf
>1400kcal
5 Uben Sie Uberkopf-Sportarten aus?, Machen Sie Kraftsport?,

Kraftsport in Jahren, Spitzenbelastung des Kraftsportes

6 Mindestens eine gastrointestinale/viszeralchirurgische Erkrankung
Mindestens eine kardiologische Erkrankung, Mindestens eine
muskuloskelettale Erkrankung, Mindestens eine infektiése Erkrankung

Die einzelnen Gruppen wurden jeweils einer bindr logistischen Regressionsanalyse
unterzogen, wobei die Integrationsmethode ,,Riickwiérts LR* verwendet wurde. Im ersten
Schritt wurden dabei alle Variablen in das Modell aufgenommen und dann in einzelnen
Schritten aussortiert, wobei gepriift wurde, ob das Modell dabei an Erklarungskraft
gewann (Field, 2017, p. 885). Bei bindren Variablen, wie beispielsweise der Variable
,,Uben Sie eine Uberkopfsportart aus?* wurde die Antwort , nein“ als Referenzkategorie
mit dem Wert 0 gesetzt. Die Signifikanz der Modelle konnte durch einen Chi-Quadrat-
Test bewertet werden. Bei gegebener Signifikanz konnte der Einfluss der einzelnen
Variablen der Modelle auf die Zielvariable anhand ihrer Odds-Ratio und p-Werte erhoben
werden. Bei einem p-Wert <0,05 wurde von einer signifikanten Odds-Ratio
ausgegangen, deren 95%-Konfidenzintervall den Wert ,,1* nicht beinhaltete und somit
einen Einfluss der Variable auf die Erkrankung mit EOA darstellte (Field, 2017, p. 904).
Die Odds beschreiben das Verhéltnis der Wahrscheinlichkeit, dass ein Ereignis eintritt,
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zur Wahrscheinlichkeit, dass dieses nicht eintritt. (Field, 2017, p. 123f.; Schwarz, Kéch,
& Enzler, 2021a). Die Odds-Ratio setzt die Odds, die nach dem Anstieg der Variable um
eine Einheit berechnet werden, mit den Odds vor dem Anstieg ins Verhiltnis (Field, 2017,
p. 123 f). In diesem Fall beschrieb eine Odds Ratio >1 einer Variable einen
Zusammenhang zwischen hoheren Werten dieser Variable und der Wahrscheinlichkeit,
an EOA erkrankt zu sein. Bei einer Odds Ratio <1 ging dagegen bei hoheren Werten der
Variable eine geringere Wahrscheinlichkeit einer EOA Erkrankung einher (Field, 2017,
p. 123f). Die in den Regressionsanalysen der einzelnen Gruppen signifikant gewordenen
Variablen waren ,,Winkel zur Tischebene®, ,,Subluxationsindex®, ,,Oberkdrperlange*,
,,Korpergewicht®, sowie ,,Auslibung mind. 1 Berufes >1400kcal/Tag*. Diese wurden in
einer logistischen Regressionsanalyse zusammengefiihrt und nach dem gleichen Prinzip

analysiert und ausgewertet.

2.10.3 Multiple Lineare Regression

Zu den wichtigsten messbaren Auffalligkeiten der EOA gehdren der im Durchschnitt
vergroferte  posteriore  Subluxationsindex des  Humeruskopfes und die
Glenoidretroversion. Um die Frage nach einem Einfluss des Muskelvolumens der RM,
der anthropometrischen Messungen, des Sportes und Berufs auf die Subluxation und
Glenoidretroversion zu untersuchen, wurden zwei multiple lineare Regressionsanalysen
durchgefiihrt. Dabei wurden nur die Parameter beriicksichtigt, die sowohl in der

ProbandInnen- als auch in der Kontrollgruppe erhoben worden waren.

Im ersten Schritt wurden anhand von Streudiagrammen, sowie partiellen
Regressionsdiagrammen graphisch die Variablen ausgewédhlt, die einen linearen
Zusammenhang mit den  abhidngigen  Variablen  ,Subluxation  bzw.
,Glenoidretroversion zeigten (Field, 2017, p. 402f.). Zudem wurde mithilfe einer
Korrelation nach Pearson bzw. Spearman-Rho die Multikollinearitdt (r>0.8) der
unabhéngigen Variablen gepriift (Dattalo, 2013, p. 14). Dabei ergab sich eine Korrelation
des Gesamtvolumens der RM mit den Variablen ,,SSP* (r=0,85, p<0,001), ISP+TM
(r=0,944, p<0,001) und ,,SSC* (r=0,91, p<0,001). Der Umfang des Thorax korrelierte mit
dem anterior-posterioren Thoraxdurchmesser (r=0,86, p<0,001). Das Korpergewicht
korrelierte mit dem Umfang des Thorax (r=0,82, p<0,001), dem anterior-posterioren

Thoraxdurchmesser (r=0,82, p<0,001) und dem BMI (r=0,92, p<0,001). Zur Vermeidung
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der Multikollinearitit, wurde in der Folge die Variable ,,Gesamtvolumen® aus der
Regressionsanalyse ausgeschlossen. Stattdessen wurden die Variablen des anterior-
posterioren Kriftepaares (ISP+TM und SSC) eingeschlossen, die im Sinne der
Fragestellung einer potenziellen muskuldren Dysbalance von besonderem Interesse
waren. Da mit den erfolgten zwei Messungen des Thoraxdurchmessers in zwei Ebenen
indirekt der Umfang des Thorax dargestellt werden konnte, wurde letzterer ebenfalls aus
der Analyse ausgeschlossen. Das Kdrpergewicht, die Korper- bzw. Oberkorpergrof3e, die
in der Berechnung des BMI enthalten waren, wurden zugunsten dieser Variable
ausgeschlossen. Die in das Modell eingeschlossenen Variablen sind in Tabelle 4
dargestellt. Zudem wurde, um weitere Multikollinearitét zu vermeiden, im Ergebnis der
Regressionsanalyse auf einen Variance Inflation Factor (VIF) < 10 der einzelnen

Variablen geachtet (Bowerman & O’Connell, 1990).

Tabelle 4. Eingeschlossene unabhdngige Variablen der linearen Regressionsanalyse mit der abhdngigen Variable
Subluxation

ISP+TM
SSC
Winkel Spina scapulae/Scapulakdrper

Winkel Coracoid/Scapulakdrper

BMI

Gibt es in der beruflichen Titigkeit Uber-Kopf-Belastung?
anterior-posteriorer Thoraxdurchmesser

Transversaler Thoraxdurchmesser auf MamillenhGhe
Wurde/Wird mind. 1 Beruf >1400kcal ausgeiibt?
Uben Sie Uberkopf-Sportarten aus?

Machen Sie Kraftsport?

Auch bei der Regressionsanalyse mit der abhidngigen Variable ,,Glenoidretroversion®
wurden zunédchst die in der Studie erhobenen Parameter in den Streudiagrammen bzw. in
den partiellen Regressionsdiagrammen auf einen linearen Zusammenhang mit den
Werten der Glenoidretroversion gepriift und ausgewihlt. Bei der Priifung auf
Multikollinearitdt ergab sich bei den Variablen ,ISP+TM“ und ,,SSP*“ ein
Korrelationswert von r=0,83 (p<0,001). Das Gesamtvolumen der RM korrelierte, wie
bereits beschrieben mit den Variablen ,,SSP* (r=0,85, p<0,001), ,,ISP+TM* (r=0,944,
p<0,001) und ,,SSC* (r=0,91, p<0,001). Der Umfang des Thorax korrelierte mit dem

anterior-posterioren Thoraxdurchmesser mit r=0,86 (p<0,001). Aufgrund der hohen
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Korrelation der Variablen ,ISP+TM®“ und ,,SSP“, sowie der Korrelation des
,,Gesamtvolumens der RM* und aller Muskelvolumina der RM, wurde in diesem Falle in
der Analyse die Variable ,,Gesamtvolumen der RM* eingeschlossen. Der Umfang des
Thorax wurde zugunsten des anterior-posterioren Durchmessers und des axialen
Durchmessers ausgeschlossen. In Tabelle 5 sind die eingeschlossenen Variablen

aufgelistet.

Tabelle 5: Eingeschlossene unabhdngige Variablen der linearen Regressionsanalyse mit der abhdingigen Variable
Glenoidretroversion

Gesamtvolumen der RM

Winkel Spina scapulae/Scapulakdrper

Winkel Coracoid/Scapulakdrper
Gibt es in der beruflichen Titigkeit Uber-Kopf-Belastung?
Transversaler Thoraxdurchmesser

anterior-posteriorer Thoraxdurchmesser
Uben Sie Uberkopf-Sportarten aus?
Machen Sie Kraftsport?

Mit den so gewéhlten Variablen wurden die beiden multiplen Regressionen durchgefiihrt.
Als Integrationsmethode der unabhédngigen Variablen wurde die Riickwérts-Methode
verwendet. ,, Rliickwérts* beschreibt ein Verfahren, bei dem zunéchst alle Variablen in ein
Modell aufgenommen werden. Der fiir jede Variable durchgefiihrte t-Test mit
zugehorigem  Signifikanzniveau beschrieb dabei jeweils die Beteiligung der
entsprechenden Variable an der Aussagekraft des Modells. Schrittweise schloss das
Programm nacheinander jeweils die Variablen aus, deren p-Wert im t-Test >0,1 lag. Diese
Variablen leisteten keinen Erklarungsbeitrag zum Modell. Nach jedem Schritt wurde ein
neues Modell mit den verbleibenden Variablen berechnet (Field, 2017, p. 399). Da es sich
bei den erhobenen Daten nicht um Zeitreihenmessungen, sprich das Sammeln von Daten
einer Person zu unterschiedlichen Zeitpunkten handelte, wurde auf einen
Autokorrelations-Test verzichtet (Schwarz, Kach, & Enzler, 2021c). Mithilfe von
Streudiagrammen, die die standardisierten geschitzten Werte der abhidngigen Variable
gegen die standardisierten Residuen auftrugen, wurde die Voraussetzung der
Homoskedastizitit (Varianzgleichheit) gepriift. Homoskedastizitit war gegeben, wenn
das Residuum fiir jeden Wert der unabhéngigen Variable die gleiche Varianz zeigte
(Schwarz et al., 2021c). Das Streudiagramm der abhédngigen Variable ,,Subluxation*

zeigte eine annehmbare Homoskedastizitét (siche Abb. 16).
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Abbildung 16: Streudiagramm der abhdngigen Variable "Subluxation" mit anndhernd konstanter Streuung der
Residuen um die Gerade durch y=0

Weiterhin wurde anhand eines Histogramms graphisch erfasst, ob die Voraussetzung
einer Normalverteilung der Residuen erfiillt wurde. Das Histogramm der Residuen muss
dabei der Normalverteilungskurve anndhernd gleichen (Field, 2017, p. 426). Im
Histogramm der abhingigen Variable ,,Subluxation* konnte von einer Normalverteilung

ausgegangen werden (siche Abb. 17).
Histogramm

Abhangige Variable: Subluxation Index

Mittelwert = -2.07E-15
Std.-Abw. = 0.899
N =27

Haufigkeit
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Regression Standardisiertes Residuum

Abbildung 17: Histogramm der Regressionsanalyse mit der abhdngigen Variable "Subluxation® und einer
anndhernden Normalverteilung der Residuen
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Auch im Falle der abhéingigen Variable ,,Glenoidretroversion‘ zeigte das Streudiagramm

eine annehmbare Homoskedastizitit (siche Abb. 18).

Regression Standardisiertes Residuum

-2
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Abbildung 18: Streudiagramm der Regressionsanalyse mit der abhdngigen Variable "Glenoidretroversion", das eine
annehmbare Homoskedastizitdit zeigt, d.h. in etwa konstante Streuung der Residuen um die Gerade durch y=0

Die Voraussetzung der Normalverteilung der Residuen traf zu (siche Abb. 19).

Haufigkeit
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Abbildung 19: Histogramm der Regressionsanalyse mit der abhdngigen Variable "Glenoidretroversion"” und einer
anndhernden Normalverteilung der Residuen

41



Die Aussagekraft des gesamten Regressionsmodells wurde durch den F-Test beschrieben.
Ein p-Wert <0,05 im F-Test beschrieb dabei ein signifikant besseres Modell im Vergleich
zu einem Modell, dass keine Variablen beinhaltete, sondern die Werte der abhingigen
Variable anhand von Mittelwerten schéitzte (Field, 2017, p. 411). Nur bei einem p-Wert
<0,05 galt das Modell als signifikant und die Analyse konnte weitergefiihrt werden. In
der Modellzusammenfassung wurde zudem der R>-Wert ausgegeben, um zu beschreiben
welcher Anteil der Varianzen (Streuung) der abhédngigen Variable durch die
unabhingigen Variablen des Modells erklirt werden konnte. Je hoher der R2-Wert
(Minimum R?=0, Maximum: R?=1), desto héher war die Erklarungskraft des Modells. Da
der Wert mit zunehmender Anzahl der unabhédngigen Variablen stieg, wurde bei der
Interpretation der korrigierte R>-Wert verwendet (Field, 2017, p. 395; Schwarz et al.,
2021c¢).

Der letzte Teil der Analyse zeigte die Regressionskoeffizienten Beta der einzelnen
Variablen, sowie den entsprechenden 95%-Konfidenzintervallen und deren
Signifikanzen. Ein signifikanter Wert von p<0,05 bedeutete dabei, dass der zugehdrige
Regressionskoeffizient Beta sich von 0 unterschied und die Variable einen signifikanten
Beitrag zur Erklarung der Werte der abhédngigen Variable leistete. Der
Regressionskoeffizient Beta gab an, um wie viele Einheiten sich die unabhdngige
Variable dnderte, wenn die abhidngige Variable um eine Einheit abwich (Field, 2017, p.
395f.). Bei bindren Variablen beschrieb der Regressionskoeffizient Beta wie sich die
abhéngige Variable bei Zutreffen der hoher kodierten Variable im Vergleich zur kleineren
verdnderte. (Schneider, Hommel, & Blettner, 2010, p. 778). Personen, die Kraftsport
ausiibten, wurden beispielsweise als ,,1* codiert, Personen ohne Kraftsport als ,,0°. Der
Regressionskoeffizient Beta beschrieb in diesem Fall die Anderung der abhiingigen
Variable bei Personen mit Kraftsport (1) im Vergleich zu Personen ohne Kraftsport (0).
Als signifikanter Referenzwert galt bei allen statistischen Untersuchungen ein p-Wert

<0,05.

3. Ergebnisse

3.1 Charakterisierung der ProbandInnen- und Kontrollgruppe
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3.1.1 Alter und Geschlecht

Die Probandlnnen zeigten einen Altersdurchschnitt von 49,1 Jahren und waren
iiberwiegend ménnlich (93,3%). Die ProbandInnen und Kontrollgruppe zeigten beziiglich

ihres Alters und Geschlechts keine signifikanten Unterschiede (siehe Tab. 6 und 7).

Tabelle 6. Vergleich des Alters zwischen ProbandInnen- und Kontrollgruppe (p=p-Wert im t-Test)

ProbandInnen Kontrollen
Mittelwert SD Mittelwert | SD p
Alter in Jahren 49,1 9,7 43,8 7,2 0,114

Tabelle 7: Vergleich des Alters zwischen ProbandInnen- und Kontrollgruppe (p=p-Wert im Exakten Test nach
Fisher)

ProbandInnen Kontrollen p
Anteil der weiblichen 6,7 0,0 1,00
Teilnehmerinnen in %
Anteil der ménnlichen 93,3 100,0
Teilnehmer in%

3.1.2 Krankheitsscores

Die durchschnittliche errechnete DASH-Score-Summe der ProbandInnen lag bei 32,3
(SD+13,7). Der Constant-Murley-Score ergab im Mittel 61,0 Punkte (SD+22,8 Punkte)
fiir die erkrankte Schulterseite.

3.1.3 Vorerkrankungen

Die ProbandInnen- und Kontrollgruppe unterschieden sich nicht signifikant beziiglich

fachspezifischer Vorerkrankungen (siehe Tab. 8).

Tabelle 8: Ubersicht der Vorerkrankungen in der ProbandInnen- und Kontrollgruppen (p-Wert im Exakten Test nach
Fisher)

Anteil der Personen mit ProbandInnen | Kontroll- p
Vorerkrankungen in % gruppe
Gastroenterologisch/Viszeralchirurgisch | 33,3 15,4 0,396
Kardiovaskular 33,3 7,7 0,173
Muskuloskelettal 86,7 53,8 0,096
Pulmologisch 0,0 7,7 0,464
Zahnmedizinisch 0,0 15,4 0,206
HNO 20,0 0 0,226
Endokrinologisch 13,3 0 0,484
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Infektios 46,7 7,7 0,333
Dermatologisch 6,7 0 1,000
Neurologisch 13,3 0 0,484
Asthetisch-Plastisch 13,3 7,7 1,000
Gynékologisch 6,7 0 1,000
Ophthalmologisch 6,7 0 1,000
Nephrologisch 6,7 0 1,000
Rheumatologisch/Autoimmun 13,3 0 0,484

3.1.4 RegelméBige Medikamenteneinnahme

Von 15 ProbandInnen nahmen nur drei (21,4%) regelmdBig Medikamente ein. Dazu
gehorten Latanoprost, Mirtazapin, Ramipril (2x), Bisoprolol, ASS, Torasemid und ein
Medikament aus der Gruppe der Statine, das nicht ndher spezifiziert werden konnte. In
der Kontrollgruppe nahm nur eine Person (7,7%) dauerhaft Medikamente ein. Diese
waren Bisoprolol und ASS. Die Gruppen unterschieden sich nicht signifikant beziiglich
der regelmiBigen Medikamenteneinnahme (siche Tab. 9)

Tabelle 9: Regelmdfige Medikamenteneinnahme im Vergleich zwischen ProbandInnen- und Kontrollgruppe (p= p-
Wert im exakten Test nach Fischer)

ProbandInnen Kontrolle P
Anteil der Personen mit 21,4 7,7 0,596
regelmifliger
Medikamenteneinnahme in %
Anteil der Personen ohne 78,6 21,4
regelmiflige
Medikamenteneinnahme in %

3.2 Ergebnisse zu Fragestellung I: Unterscheiden sich Personen mit EOA in ihren
absoluten und relativen Volumenverhiltnissen der Rotatorenmanschette von
Personen ohne EOA?

Der Mittelwert des Gesamtvolumens der RM unterschied sich bei den ProbandInnen mit
494,6 cm? nicht signifikant von dem der Kontrollpersonen mit 457,9 cm? (siehe Tab. 10).
Auch bei den absoluten Volumina beziiglich SSP, ISP+TM und SSC konnten keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen nachgewiesen werden.

Die Verhiltnisse der Volumina der einzelnen Muskeln der RM zum Gesamtvolumen
ergaben in der ProbandInnengruppe 11,9% (Anteil des SSP am Gesamtvolumen), 41,4%
(Anteil des ISP mit TM am Gesamtvolumen) und 46,8% (Anteil des SSC am
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Gesamtvolumen). Die Werte unterschieden sich ebenfalls nicht signifikant von der
Kontrollgruppe. Auch das Verhéltnis des anterior-posterioren Kriftepaares ISP+TM zu
SSC verhielt sich mit 89,7% bei den Probandlnnen kongruent zu dem der
Kontrollpersonen (90,1%).

Insgesamt konnten somit keine signifikanten Unterschiede der absoluten und relativen

Muskelverhéltnisse zwischen den untersuchten Gruppen beobachtet werden.

Tabelle 10: Vergleich der Mittelwerte der absoluten und relativen Muskelvolumina zwischen der ProbandInnen- und
Kontrollgruppe (p=p-Wert im t-test' bzw. im Mann-Whitney U-Test?)

ProbandInnen Kontrollen

Mittelwert | SD Mittelwert SD p
SSP in cm® 60,0 19,6 57,3 8,4 0,628!
ISP+TM in cm?® 205,3 48,2) 189,5 24.9 0,298!
SSC in cm® 229,7 49,9 211,2 26,5 0,205"
Gesamtvolumen in | 494,6 105,1 457,9 53,9 0,263!
cm’
SSP/ 11,9 2,3 12,5 1,26 0,349!
Gesamtvolumen in
%
ISP+TM / 41,4 2,9 41,4 2,0 0,999'
Gesamtvolumen in
%
SSC/ 46,8 4,1 46,1 2,2) 0,610"
Gesamtvolumen in
%
ISP+TM /SSC in 89,7 15,3 90,1 8,4 0,650°
%

3.3 Ergebnisse zu Fragestellung II: Unterscheiden sich Personen mit EOA in
thren anthropometrischen Daten und der Scapulamorphologie von Personen ohne
EOA?

Die ProbandInnen mit EOA wiesen einen signifikant hoheren mittleren Thoraxumfang
(114,7 cm) sowie anterior-posterioren Thoraxdurchmesser (27,2 cm) auf als die
Kontrollgruppe (103,0 cm bzw. 23,3 cm) (siche Tab. 11). Auch der durchschnittliche
BMI lag mit 30,3 kg/m? signifikant {iber dem der Kontrollgruppe mit 26,1 kg/m?. Ein
weiterer Unterschied konnte beziiglich des Korpergewichts gefunden werden. Mit einem

mittleren Korpergewicht von 98,8 kg waren Personen mit EOA signifikant schwererer als
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Kontrollpersonen, die durchschnittlich nur 83,6 kg wogen. Beziiglich der anderen

anthropometrischen Messungen ergaben sich keine Unterschiede.

Tabelle 11: Vergleich der Messungen der anthropometrischen Daten zwischen der ProbandInnen- und

Kontrollgruppe. (p=p-Wert im t-Test' bzw. Man-Whitney-U-Test>, *: p<0,05, **: p<0,001,

SD=Standardabweichung).

ProbandInnen Kontrollen

Mittelwerte | SD Mittelwerte SD p
Thoraxumfang in cm | 114,7 9,0 103,0 5,9 <0,001"**
Anterior-posteriorer 27,2 3,5 233 29 0,004'*
Thoraxdurchmesser
auf Hohe Xiphoid in
cm
Transversaler 34,7 3,1 33,5 2,1 0,240!
Thoraxdurchmesser
auf Mamillenhohe in
cm
Armlinge in cm 78,5 4.5 77,6 2.4 0,496!
KérpergroBe in cm 180,2 7,4 179,2 7,0 0,727
BMI in kg/m? 30,3 4,0 26,1 2,8 0,004 *
Oberkorpergrofie in 78,3 5,6 79,9 4.7 0,440"
cm
Korpergewicht in kg 98,9 17,1 83,6 8,4 0,0022*

Die Probandlnnen- und Kontrollgruppe unterschied sich weiterhin in keinem der
gemessenen Scapulawinkel signifikant (siche Tab. 12). Die mittlere Glenoidretroversion
der ProbandInnen mit EOA betrug 11,2 Grad bei einem mittleren Subluxationsindex von
58,5%. Damit lagen diese Werte wie erwartet signifikant hoher als in der Kontrollgruppe,
Grad und durchschnittlicher

deren durchschnittliche Glenoidretroversion 5,1

Subluxationsindex 51,6 % malien.

Tabelle 12: Vergleich der Mittelwerte der Scapulawinkel, Glenoidretroversion und des Subluxationsindexes zwischen
ProbandInnen- und der Kontrollgruppe (*: p<0,05, **: p<0,001, p=p-Wert im t-Test, ' Bei den Messungen der
Winkel zur Tischebene, Glenoidretroversion und Subluxation wurde ein Proband aufgrund schlechter Bildqualitdt
der axialen Bildserie ausgeschlossen)

ProbandInnen Kontrollen

Mittelwert | SD Mittelwert | SD p
Winkel Spina scapulae / | 132,9 8,3 137,0 8,5 0,248
Scapula in Grad
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Winkel Coracoid / 133,0 6,3 131,4 10,0 0,644
Scapula in Grad

Winkel zur Tischebene | 40,2 7,0 36,1 4.6 0,089
in Grad (n=14")

Glenoidretroversion in 11,2 7,8 5,1 3,0 0,015*
Grad (n=14")

Subluxationsindex in % | 58,5 8,1 51,6 3,1 0,008%*
(n=14")

3.4 Ergebnisse zu Fragestellung III: Unterscheiden sich Personen mit EOA
hinsichtlich der Ausiibung korperlich fordernder Berufe und der
Uberkoptbelastung von Personen ohne EOA?

In der ProbandInnengruppe arbeiteten, wie in Tabelle 13 zu sehen ist, 60% der Personen
in mindestens einem korperlich fordernden Beruf, der mehr als 1400 Kilokalorien pro
Tag verbrauchte. In der Kontrollgruppe gaben nur 15,4% an, einen oder mehrere solcher
Berufe auszuiiben. Dieser Unterschied war signifikant. Beziiglich der beruflichen

Uberkopf-Arbeit sowie der Ausiibung von Kraft- bzw. Uberkopfsportarten gab es keine

signifikanten Unterschiede.

Tabelle 13: Vergleich der beruflichen Titigkeiten und Ausiibung von Uberkopfsportarten bzw. Kraftsport zwischen
ProbandInnen- und Kontrollgruppe (*: p<0,05, p=p-Wert im Exakten Text nach Fisher.)

Uberkopfsportarten ausiibten in %

ProbandInnen Kontrollen p
Anteil der Personen mit mindestens | 60,0 15,4 0,024*
einem korperlich fordernden Beruf
>1400kcal/Tag in %
Anteil der Personen ohne 40,0 84,6
korperlich fordernden Beruf
>1400kcal/Tag in %
Anteil der Personen mit 46,7 15,4 0,114
I"Jberkopfarbeit im Beruf in %
Anteil der Personen ohne 53,3 84,6
I"Jberkopfarbeit im Beruf in %
Anteil der Personen, die 23,1 20,0 1,00
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Anteil der Personen, die keine 76,9 80,0
Uberkopfsportarten ausiibten in %

Anteil der Personen, die Kraftsport | 46,7 23,1 0,254
ausiibten in %

Anteil der Personen, die keinen 53,3 76,9
Kraftsport ausiibten in %

Weder die Anzahl an Berufen, die 1400kcal-200kcal bzw. 2000kcal verbrauchten, noch
die Zeitdauer der Ausiibung dieser Berufe unterschieden sich signifikant zwischen
Personen mit EOA und Kontrollpersonen (siche Tab. 14). Auch die Dauer der
Uberkopfbelastung im Beruf bzw. Dauer der Kraftsportausiibung der beiden Gruppen
waren gleich.

Tabelle 14: Vergleich der Anzahl, Dauer der Ausiibung von Berufen unterschiedlichen Kalorienverbrauchs/Tag bzw.

Dauer der Uberkopfbelastung im Beruf zwischen ProbandInnen- und Kontrollgruppe (p=p-Wert im Mann-Whitney-
U-test.)

ProbandInnen Kontrollen

Mittelwert | SD Mittelwert SD p
Anzahl ausgeiibter 0,5 0,8 0,0 0,0 0,142
korperlich fordernder
Berufe >2000kcal/Tag pro
Person
Anzahl kérperlich 0,5 0,8 0,2 0,4 0,413

fordernder Berufe 1400-
2000 kcal/Tag pro Person
Dauer der ausgeiibten 8,5 14,7 0,0 0,0 0,142
korperlich fordernden
Berufe >2000kcal/Tag in
Jahren

Dauer der ausgeiibten 43 8,3 49 12,1 0,555
korperlich fordernden
Berufe 1400-2000

kcal/Tag in Jahren

I"Jberkopfbelastung im 1,0 1,6 1,3 33 0,294
Beruf in Stunden/Tag

Mittelwert in Jahren der 9,0 15,1 2,1 5,0 0,413
Kraftsportausiibung

Mittelwert der 32,0 44,1 11,0 23,0 0,440

Spitzenbelastung in kg
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3.5 Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen mit der abhéngigen
Variable ,,EOA-Erkrankung® zu Fragestellung I-1II

Die logistische Regressionsanalyse ergab drei Variablen, die signifikant mit einer
erhohten Wahrscheinlichkeit an EOA erkrankt zu sein, zusammenhingen (siehe Tab. 15):
,Winkel zwischen Scapulakoérper und Tischebene®, ,,Subluxationsindex‘ und ,,Ausiibung
von mindestens einem Beruf >1400kcal“. Im berechneten Regressionsmodell fiihrte eine
VergroBerung des Winkels zur Tischebene um ein Grad zu einer Erhohung der
Erkrankungswahrscheinlichkeit um den Faktor 1,4. Weiterhin war ein hdherer
Subluxationsindex mit einem gesteigerten Risiko verbunden, an EOA erkrankt zu sein.
Eine VergroBerung des Subluxationsindex um 1% erhohte den Faktor um 1,5. Zudem
ergab sich der Zusammenhang zwischen der Ausiibung eines Berufes >1400kcal/Tag und
einer um 33,9-fach hoheren Wahrscheinlichkeit an EOA erkrankt zu sein.

Somit stellte die Ausiibung eines Berufes mit einem Verbrauch von >1400kcal/Tag den
wichtigsten Faktor dar, an EOA erkrankt zu sein, gefolgt von hoheren Werten des

Subluxationsindex bzw. des Winkels zwischen Scapula und Tischebene.

Tabelle 15: Logistisches Regressionsmodell mit der abhdingigen Variable ,, EOA-Erkrankung . Im
Riickwdrtsverfahren wurden die Variablen ,, Oberkorperlinge* und ,, Korpergewicht in vorherigen Modellen
ausgeschlossen. Das gesamte Modell ist mit p<0,001 im Chi-Quadrat Test signifikant. (*: p<0,05)

Variable p Exp (B) [95%-CI] p-Wert Nagelkerkes R-
im Chi Quadrat
Quadrat

(Konstante) 0,025* 0,0 <0,001 0,72

Winkel zur 0,043* 1,4 [1,01; 1,95]

Tischebene

Subluxationsindex 0,038* 1,5[1,02; 2,21]

Ausiibung mind. 1 0,030* 33,9 [1,39; 825,22]

Berufes

>1400kcal/Tag

3.6 Ergebnisse zu Fragestellung IV: Unterscheiden sich die Untergruppen der
Glenoidmorphologietypen von Personen mit EOA beziiglich der in der Studie
erhobenen Parameter?

3.6.1 Epidemiologie der Glenoidmorphologietypen
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20% der StudienteilnehmerInnen mit EOA wiesen eine Glenoidmorphologie vom Typ
Alund 0% einen A2-Typ auf (Tab. 16). Insgesamt waren 80% der untersuchten Schultern
B-Typ-Glenoide, mit 46,67% BI1-Typen und 33,33% B2-Typ-Glenoiden. Die

Glenoidtypen B3, C und D waren in dieser Studienpopulation nicht vorhanden.

Tabelle 16: Verteilung der Glenoidmorphologietypen der untersuchten Schultern in der Gruppe der ProbandInnen
nach der Walch Klassifikation

Walch Klassifikation ProbandInnen (in %)
Al 3 (20,0)

A2 0 (0,0)

B1 7 (46,7)

B2 5(33,3)

B3 0(0,0)

C 0 (0,0)

D 0 (0,0)

3.6.2 Vergleich zwischen konzentrischen (A) und exzentrischen Glenoiden (B)

Im Vergleich zwischen konzentrischen (A-Typ) und exzentrischen (B-Typ) Glenoiden,
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede beziiglich der absoluten Muskelvolumina

und Volumenverhiltnisse der RM (siehe Tab. 17). Auch die Winkel der Scapula und

Messungen der anthropometrischen Daten unterschieden sich nicht signifikant.

Tabelle 17: Vergleich der absoluten Volumina bzw. Volumenverhdltnisse der RM, Scapulawinkel und Messungen der
anthropometrischen Daten zwischen konzentrischen (A-Typ Glenoide) und exzentrischen Glenoiden (B-Typ
Glenoide) (p=p-Wert im Man-Whitney-U-Test)

Parameter Mittelwerte Mittelwerte p
der A-Typ- der B-Typ-
Glenoide (SD) | Glenoide (SD)
SSP in cm® 67,0 (27,4) 58,3 (18,4) 0,536
ISP+TM in cm? 203,9 (68,0) 205,6 (46,0) 1,000
SSC in em® 203,6 (31,9) 236,2 (48,8) 0,180
Gesamtvolumen in cm? 474,5 (114,3) 500,1 (107,5) 0,536
SSP/Gesamtvolumen in % 13,7 (2,7) 11,4 (2,1) 0,180
ISP+TM/Gesamtvolumen in % 42,5 (5,1) 41,1 (2,4) 0,945
SSC/Gesamtvolumen in % 43,9 (6,9) 47,5 (3,2) 0,633
ISP+TM/SSC in % 100 (29,6) 87,1 (10,1) 0,945
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Winkel Scapula/Tischebene in 45,3 (1,8) 39,3 (7,2) 0,264
Grad

Winkel Coracoid/Scapula in Grad 130,6 (4,1) 133,4 (6,5) 0,365
Winkel Spina/Spina scapulae in 142,1 (8,7) 131,1 (6,8) 0,070
Grad

Thoraxumfang auf Mamillenhohe 117,6 (13,9) 114,1 (8,0) 0,734
in cm

Anterior-posteriorer 27,3 (3,8) 27,1 (3,7) 0,734
Thoraxdurchmesser auf Hohe des

Xiphoids in cm

Frontaler Thoraxdurchmesser auf | 33,9 (1,2) 35,0 (3,5) 0,633
Mamillenhdhe in cm

Armlinge in cm 78,8 (3,8) 78,5 (4,9) 0,734
Korpergrofie in cm 178,7 (10,5) 180,6 (7,0) 0,840
Oberkorperlinge in cm 75,7 (2,1) 79,0 (6,1) 0,180
BMI in kg/m? 28,1 (3,6) 30,8 (4,0) 0,295
Korpergewicht in kg 90,7 (22,1) 101,0 (16,2) 0,536

3.6.3 Vergleich zwischen Glenoidtypen A1, B1 und B2

Im Vergleich der einzelnen Glenoidtypen untereinander zeigte sich, dass sich die
gemessenen Werte der Winkel zwischen Coracoid und Scapula sowie des transversalen
Thoraxdurchmessers signifikant voneinander unterschieden (siche Tab. 18). Die iibrigen
erhobenen anthropometrischen Parameter zeigten keine abweichenden Werte zwischen

den einzelnen Glenoidtypgruppen.

Tabelle 18: Vergleich der Muskelvolumina innerhalb der Gruppen der Glenoidtypen A1, B1, B2 (p=p-Wert im
Kruskall-Wallis-Test, *: p<0,05, !Bei den Messungen der Winkel zur Tischebene, Glenoidretroversion und
Subluxation wurde ein Proband aufgrund schlechter Bildqualitdt der axialen Bildserie ausgeschlossen)

Parameter Mediane der | Mediane der | Median der p
Al-Typ B1-Typ B2-Typ
Glenoide Glenoide Glenoide
SSC in em® 206,3 2589 254,3 0,343
ISP+TM in cm® 192,8 220,9 202,7 0,695
SSP in cm® 72,9 59,1 56,5 0,626
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Gesamtvolumen in cm? 500,0 547,7 507,0 0,501
SSC/Gesamtvolumen in % | 46,8 48,2 48,1 0,808
ISP+TM/Gesamtvolumen | 40,6 40,5 40,6 0,998
in %

SSP/Gesamtvolumen in % | 14,6 11,4 11,1 0,343
ISP+TM/SSC in % 83,4 83,6 87,8 0,935
Alter in Jahren 54,0 45,0 47,0 0,175
Winkel 45,31 41,7 33,5 0,414
Scapula/Tischebene in

Grad

Winkel Spina/Scapula in 138,8 134,3 128,1 0,054
Grad

Winkel Coracoid/Scapula 130,5 127,2 137,8 0,013*
in Grad

Glenoidretroversion in 7,71 8,9 11,5 0,721
Grad

Subluxationsindex in % 45,0! 61,4 64,8 0,060
Thoraxumfang auf 113,7 109,0 121,00 0,369
Mamillenhdhe in cm

Anterior-posteriorer 29,0 26,2 28,0 0,328
Thoraxdurchmesser in cm

Transversaler 34,5 32,0 38,5 0,017*
Thoraxdurchmesser in cm

Armlinge in cm 80,5 80,0 78,0 0,871
Korpergrofie in cm 179,0 184,0 180,0 0,970
Oberkdperlinge in cm 75,0 80,0 81,0 0,231
BMI in kg/m? 26,5 31,3 33,3 0,130
Korpergewicht in kg 85,0 103,0 108,0 0,274

Die signifikant gewordenen Parameter wurden im paarweisen Vergleich nédher
untersucht. Hierbei zeigte sich, dass sich die Winkel zwischen Coracoid und Scapula
zwischen den Glenoidtypen B1 und B2 signifikant unterschieden (sieche Tab. 19). Dabei

wiesen Personen mit Glenoidtyp B2 signifikant groflere Winkel zwischen Coracoid und

Scapula auf als Personen mit Typ B1 (p=0,017) (siche Abb. 20).
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Tabelle 19: Paarweise Vergleiche der Glenoidmorphologietypen und Winkel zwischen Coracoid und Scapula (p=
korrigierter p-Wert im Post-hoc Test nach Dunn-Bonferroni-Test, *: signifikant p<0,05)

B1-A1l B1-B2 A1-B2
Winkel zwischen 1,000 0,017* 0,087
Coracoid und
Scapula
Transversaler 1,00 0,016* 0,208
Thoraxdurchmesser
*
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Abbildung 20: Vergleich der Grofse der Winkel von Coracoidbasis und Scapula zwischen den Glenoidtypen A1, Bl
und B2. Die Werte des Winkels bei Personen mit Glenoidtyp B1 zeigten signifikant niedrigere Werte als die von
Personen mit Glenoidtyp B2. (° =Ausreifer, Wert betrdgt mehr als das Dreifache des Interquartilabstands).

Ein signifikanter Unterschied der Werte des transversalen Thoraxdurchmessers zeigte
sich im paarweisen Vergleich ebenfalls zwischen Glenoidtypen B1 und B2 (siche Abb.
21). In der Gruppe der B2-Glenoide wurden signifikant hohere Werte des transversalen
Thoraxdurchmessers als in der Gruppe der B1-Glenoide gemessen. Personen mit B2-
Glenoiden zeigten damit signifikant groBere transversale Thoraxdurchmesser und Winkel

zwischen Coracoid und Scapula als Personen mit B1-Glenoidtypen.
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Abbildung 21: Vergleich des transversalen Thoraxdurchmessers auf Mammillenhohe (hier: Durchmesser Thorax
Mammillenhohe Breite) zwischen den Glenoidtypen A1, BI und, B2. Die Werte des Thoraxdurchmessers bei
Personen mit Glenoidtyp Bl zeigten signifikant niedrigere Werte als die von Personen mit Glenoidtyp B2.

3.7 Ergebnisse zu Fragestellung IV: Gibt es einen Zusammenhang zwischen der
Humeruskopfsubluxation bzw. Glenoidretroversion der ProbandInnen und den in
der Studie erhobenen Parametern?

3.7.1 Multiple lineare Regressionsanalyse mit der abhdngigen Variable Subluxation

Im Verlauf der multiplen linearen Regressionsanalyse mit der abhingigen Variable
,.Subluxation® wurden die Variablen der Muskelvolumina, Thoraxdurchmesser sowie des
Winkels zwischen Coracoid und Scapula durch die Riickwirts-Methode ausgeschlossen.
Das abschlieBende Modell war signifikant (p<0,001) und zeigte einen R2-Wert von 0,617
(siehe Tab. 20).

Tabelle 20: Abschlieflendes Modell der linearen Regressionsanalyse zur Untersuchung des Zusammenhangs

zwischen Subluxationsindex und Winkel zwischen Scapula/Spina scapulae, BMI, Uber-Kopf-Belastung, Krafisport
sowie Uberkopf-Sportarten. Das Modell war mit p<0,001 signifikant. (*p:<0,05)

Variable Regressionsko- | Signifikanz | Toleranz R? p
effizient Beta im t-test (Kollineari-
titsstatistik)
(Konstante) 73,65 <0,001 0,617 | <0,001
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Winkel -0,36 0,002* 0,92
Scapula/Spina
scapulae in Grad

BMI 1,13 <0,001* 0,82
Gibt es in der -3,28 0,091 0,92
beruflichen Titigkeit

Uber-Kopf-

Belastung?

Machen Sie -4,10 0,061 0,74
Kraftsport?

Uben Sie Uberkopf- | 5,67 0,016* 0,87

Sportarten aus?

Dabei konnten signifikante Zusammenhdnge der posterioren Subluxation des
Humeruskopfes und der WinkelgroB3e zwischen Spina scapulae und Scapulakorper, dem
BMI sowie der Ausiibung von Uberkopfsportarten festgestellt werden. Der
Regressionskoeffizient der Variable ,,Winkel zwischen Spina scapulac und
Scapulakdrper betrug -0,36. Bei einer Zunahme des Winkels zwischen Spina scapulae
und Scapulakdrper um 1 Grad, verringerte sich der Subluxationsindex somit um 0,36%.
Der Regressionskoeffizient des BMI ergab 1,13. Bei einer Zunahme des BMI um 1 kg/m?
stieg der Subluxationsindex somit um 1,13%. Weiterhin ergab sich, dass Personen, die
Uberkopf-Sportart ausiibten, einen um 5,67% hoheren Subluxationsindex aufwiesen als
Personen, die keine solche Sportart ausiibten. Die Ausiibung von Kraftsport und eine
Uberkopf-Belastung im Beruf zeigten keinen signifikanten Zusammenhang mit der

Auspriagung der Subluxation.

3.7.2 Multiple lineare Regressionsanalyse mit der abhéngigen Variable
Glenoidretroversion

In der Regressionsanalyse mit der abhéngigen Variable ,,Glenoidretroversion* wurden
die Variablen ,,Winkel zwischen Coracoid und Scapula®, berufliche Uberkopfbelastung®,
qtransversaler Thoraxdurchmesser, ,,Uberkopfsportart und ,Kraftsport“ nach der
Riickwirts-Methode schrittweise ausgeschlossen wurden. Das abschlieBende Modell
hatte einen korrigierten R2-Wert von 0,296 und war als Ganzes signifikant (p=0,011)
(siehe Tab. 21).
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Dabei konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen Grofe des Winkels zwischen
Coracoid und Scapula mit der Auspragung der Glenoidretroversion gefunden werden.
Der Regressionskoeffizient betrug 0,3. Nahm der Winkel zwischen Coracoid und Scapula
um 1 Grad zu, so nahm auch die Glenoidretroversion um 0,3 Grad zu. Das
Gesamtvolumen der RM und der anterior-posteriore Thoraxdurchmesser zeigten keinen

Zusammenhang mit der Auspragung der Glenoidretroversion.

Tabelle 21: Abschlieffendes Modell der linearen Regressionsanalyse mit der abhdngigen Variable

,, Glenoidretroversion und der unabhdngigen Variable ,, Winkel zwischen Coracoid/Spina scapulae*,

,, Gesamtvolumen * und ,, Anterior-posteriorer Thoraxdurchmesser . Das Modell war mit p<0,001 signifikant.
(*p:<0,05)

Variable Regressions- | Signifikanz | Toleranz R? p
koeffizient im t-test
Beta

(Konstante) -58,08 0,011 0,296 0,011*

Winkel 0,30 0,043* 0,96

Coracoid/Scapula

in Grad

Gesamtvolumen 0,03 0,080 0,81

Anterior- 0,60 0,074 0,85

posteriorer

Thorax-

durchmesser

4. Diskussion

Die Atiologie der EOA ist Gegenstand anhaltender Diskussionen (Domos et al., 2018;
Plachel et al., 2021; Walch et al., 2002). Eine muskuldre Komponente wird sowohl bei
der EOA als auch bei der Schularthrose im hdheren Alter vermutet und erhélt in der
Literatur zunehmend Aufmerksamkeit (Aleem et al., 2019; Chalmers et al., 2020; Domos
et al., 2018; Hoenecke et al., 2012; Plachel et al., 2021; v. Eisenhart-Rothe et al., 2002).
Die vorliegende Arbeit ist eine umfangreiche Fall-Kontroll-Studie, die einen
wesentlichen Beitrag zur Untersuchung muskulédrer Einfliisse und morphologischer
Daten der Scapula auf die EOA leistet. Auffillig war das liberwiegend ménnliche
Geschlechtsverhiltnis bei PatientInnen mit EOA. Beziiglich der ersten Fragestellung, bei
der die absoluten Muskelvolumina sowie die einzelnen Muskelvolumenverhéltnisse der

RM untersucht wurden, konnten keine Unterschiede zwischen Personen mit EOA und

56



ohne EOA festgestellt werden. Die Ergebnisse der zweiten Fragestellung beziiglich
anthropometrischer Differenzen ergaben sowohl signifikant hohere Werte des
Thoraxumfangs, des anterior-posterioren Thoraxdurchmessers als auch des BMI bei
PatientInnen mit EOA. Beziiglich der kndchernen Winkel konnten keine Unterschiede
festgestellt werden. Bei der Erhebung der Berufe sowie der Uberkopfarbeit zur
Beantwortung der dritten Fragestellung ergab sich, dass Personen mit EOA signifikant
héufiger Berufe ausiibten, die mehr als 1400kcal pro Tag verbrauchten. Hinsichtlich
Unterschieden zwischen den Untergruppen der Glenoidmorphologietypen, die in der
vierten Fragstellung untersucht wurden, zeigten sich bei Patientlnnen mit exzentrischen
und bikonkaven Glenoiden bei vorliegender posteriorer Humeruskopfsubluxation (B2-
Glenoide) hohere Werte des transversalen Thoraxdurchmessers, sowie des Winkels
zwischen Coracoid und Spina scapulae. Die weiteren untersuchten Parameter beziiglich
der Muskelvolumina, kndchernen Winkel, anthropometrischen Daten, sowie kdrperlich
fordernder Berufe und Uberkopfbelastung ergaben keine Unterschiede zwischen den
Glenoidmorphologietypen. Die logistische Regression zur Untersuchung des
Zusammenhangs zwischen EOA und den Parametern von Fragestellung 1 — 4 ergab einen
Zusammenhang der Wahrscheinlichkeit an EOA erkrankt zu sein und steileren Winkeln
des Scapulakdrpers zur Frontalebene, sowie der Auslibung von Berufen, die mehr als
1400kcal/Tag verbrauchten.  Beziiglich der letzten Fragestellung nach einem
Zusammenhang zwischen Subluxation bzw. Glenoidretroversion mit den erhobenen
Parametern, ergaben sich folgende Ergebnisse: Die posteriore Subluxation des
Humeruskopfes korrelierte mit kleineren Winkeln zwischen Spina scapulae und Scapula-
Korper. Ein erhdhter BMI und die Ausiibung von Uber-Kopf-Sportarten waren weitere
Parameter, die signifikant mit einer stirkeren posterioren Subluxation assoziiert waren.
GroBere Winkel zwischen Coracoid und Spina scapulae waren mit einer hoheren

Glenoidretroversion assoziiert.

4.1 Diskussion der verwendeten Messmethoden

4.1.1 Messung der Muskelvolumina

In der vorliegenden Studie wurde das Volumen der RM erhoben, indem die

Muskelfldachen in den einzelnen Schichten der MRT-Aufnahmen gemessen, addiert und
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mit der Schichtdicke multipliziert wurden. Diese Art der Messung stellt eine etablierte
Methode dar, um ein moglichst prizises Muskelvolumen zu erheben. Tingart et al.
untersuchten die Reliabilitit dieser Messmethode, indem sie die Volumina der RM von
KorperspenderInnen im MRT und anhand von Wasserverdrangung maflen und die Werte
verglichen. Die Unterschiede, die sich hieraus ergaben, waren minimal. Fiir den SSP
wurden Differenzen von durchschnittlich 4%, fiir das addierte Volumen des ISP und TM
2% und fiir den SSC 3% gemessen. Die Intra- und Interobserver-Variabilitit der
Volumenmessungen im MRT betrug weniger als 4% (Tingart et al., 2003). Auch bei
anderen Studien, die die Muskelvolumina anhand von CT- und MRT-Bildern vermal3en,
konnte eine hohe Intra- und Interobserver-Reliabilitit festgestellt werden (Holzbaur,
Murray, Gold, & Delp, 2007; Koltzenburg & Yousry, 2007; Mitterer et al., 2021; Piepers,
Boudt, Van Tongel, & De Wilde, 2014). Aufgrund der bereits etablierten Methode wurde
in der vorliegenden Studie auf die Testung der Reliabilitit durch mehrere
UntersucherInnen verzichtet.

Muskelkraft kann grundsétzlich auch mithilfe manueller Tests gemessen werden. Dabei
wird die Bewegung in einer Position ausgefiihrt, bei der moglichst nur die Kraft des zu
messenden Muskels erfasst wird. Da die RM zusitzlich zur Bewegung des Armes durch
das Zusammenspiel der ihr zugehorigen Muskeln den Humeruskopf in der Glenoidpfanne
stabilisiert und zentriert, ist eine vollstdndige Isolierung der einzelnen Muskelkrifte
jedoch kaum moglich (Brookham, McLean, & Dickerson, 2010; Piepers et al., 2014). Die
isolierten Muskelkrafte der RM werden aus diesem Grunde meist von der Messung des
gesamten Muskelvolumens, des anatomischen Querschnitts oder des physiologischen
Querschnitts abgeleitet (Bamman, Newcomer, Larson-Meyer, Weinsier, & Hunter,
2000). Der anatomische Querschnitt stellt dabei den in der Bildgebung gemessenen
Querschnitt des Muskels dar. Der physiologische Querschnitt beinhaltet zusétzlich den
Fiederungswinkel der Muskulatur und kann in vivo nur durch gemessene Faser-
/Muskellangenverhéltnisse und Fiederungswinkel aus Studien mit KorperspenderInnen
geschitzt werden (Bamman et al., 2000). Aleem et al. griffen auf die Methode der
Erhebung der anatomischen Querschnitte zurlick und wéhlten fiir die Messung die am
weitesten lateral liegende, parasagittale Schichtebene in der MRT Aufnahme, bei der die
Spina scapulae noch mit dem Scapulakdrper verbunden war. Die Querschnittsmessungen

wurden anschlieBend durch die Grofe der Patientlnnen geteilt, um eine hohere
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Vergleichbarkeit unabhédngig von der kndchernen Statur zu erreichen (Aleem et al.,
2019). Chalmers et al. vermaBen ebenfalls nur die anatomische
Muskelquerschnittsfliche, errechneten jedoch den Durchschnitt aus zwei sagittalen
MRT-Schichten (Chalmers et al., 2020). Dass diese Vorgehensweise das Volumen nicht
immer reprisentativ widerspiegelt, zeigt die Studie von Juul-Kristensen et al.. Die
Autorlnnen maflen an drei definierten Stellen die Querschnitte von SSP, ISP+TM und
SSC. AnschlieBend mittelten sie diese Werte fiir jeden Muskel und multiplizierten das
Ergebnis mit der Muskelldnge (Anzahl der Schichten, auf denen der Muskel zu sehen
war, multipliziert mit der Schichtdicke). Dieses errechnete Volumen verglichen sie in
threr Studie mit dem durch Wasserverdringung gemessenen Volumen von
Korperspenderlnnen. Dabei ergaben sich 1,5-1,7-fach gréere Volumina, wenn die
Muskulatur anhand von Muskelquerschnitten berechnet wurde. Einschrénkend ist dabei
darauf hinzuweisen, dass die Korperspenderlnnen einen hoéheren Altersdurchschnitt
aufwiesen als die ProbandInnen, deren Muskulatur durch die anatomischen Querschnitte
in der MRT-Bildgebung berechnet worden waren (Juul-Kristensen et al., 2000). Andere
Studien weisen jedoch ebenfalls darauf hin, dass die Vermessung des Volumens, so wie
in der vorliegenden Arbeit durchgefiihrt, zwar aufwéndiger ist, aber die verlésslichste
Methode bei der Krafteinschdtzung der Muskulatur darstellt (Akagi et al., 2009; Lehtinen
et al., 2003).

In weiteren Studien, die muskuldre Einfliisse der RM auf die Omarthrose untersuchten,
wurde stattdessen bzw. zusétzlich der Fettanteil der RM gemessen (Aleem et al., 2019;
Donohue et al., 2018; Walker et al., 2018). Die sogenannte fettige Atrophie wurde
urspriinglich bei Personen mit Sehnenrissen an der RM beobachtet. Dabei kommt es zu
einer stetigen Muskeldegeneration, die mit einem Funktionsverlust einhergeht (Nakagaki,
Ozaki, Tomita, & Tamai, 1996). Der Prozess dieser fettigen Infiltration bzw.
Degeneration ist noch nicht vollstindig verstanden. Vermutet wird, dass die Retraktion
des Muskels und pathophysiologische Reaktionen eine Rolle spielen (Kang & Gupta,
2012; Nakagaki et al., 1996). In mehreren Studien wurden diese Untersuchungen auf die
Omarthrose iibertragen. Walker et al. malen im CT die Flache des intramuskuldren und
extramuskuldren Fettes bei Personen mit Omarthrose und teilten die Summe durch die
gesamte Muskelfldche. Sie wihlten dabei ebenfalls diejenige Schicht in der Bildgebung,
bei der die Spina scapulae in den Scapulakorper iiberging (sog. Y-Ansicht) (Walker et
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al., 2018). Aleem et al. und Donohue et al. untersuchten ebenfalls die Verfettung der
Muskulatur. Sie verwendeten dazu jedoch die Goutallier Klassifikation bzw. modifizierte
Goutallier Klassifikation nach Fuchs et al., bei der der Grad der fettigen Infiltration von
0 —5 bzw. von ,,normal® bis ,,erheblich* anhand von Densitétsverdnderungen in CT- bzw.
MRT-Aufnahmen beurteilt wird (Aleem et al., 2019; Donohue et al., 2018; Fuchs et al.,
1999; Goutallier, Postel, Bernageau, Lavau, & Voisin, 1994; Somerson, Hsu, Gorbaty, &
Gee, 2016). Diese Methode erbrachte jedoch inkonsistente Ergebnisse der Intra- und
Interbeobachter-Variabilitdt (Lippe et al., 2012; Oh, Kim, Choi, Kim, & Oh, 2010;
Slabaugh et al., 2012; Spencer et al., 2008). Zudem wiesen Vidt et al. nach, dass
Messungen eines 2D-Querschnittes nicht représentativ fiir die dreidimensionale
Verteilung der fettigen Infiltration im Muskel sind (Vidt et al., 2016). Aufgrund fehlender
standardisierter Messmethoden, sowie des unklaren Einflusses der fettigen Infiltration auf
die Muskulatur, wurde sich in der vorliegenden Studie zur Untersuchung muskuldrer
Unterschiede bei Personen mit EOA auf die Messung der Muskelvolumina beschrénkt.
Die in der Literatur beschriebenen Ergebnisse der Erhebung der fettigen Infiltration der
RM konnen nur sehr bedingt mit den Ergebnissen der Muskelvolumina verglichen
werden, da davon ausgegangen wird, dass Atrophie und fettige Infiltration
unterschiedliche Prozesse sind, die unabhéngig voneinander einen Einfluss auf die

Omarthrose haben konnten (Moverman et al., 2021).

4.1.2 Messung von Glenoidretroversion und Subluxation

In der vorliegenden Studie wurde die Messung der Glenoidretroversion entsprechend der
Methode von Friedman et al. (Friedman et al., 1992) durchgefiihrt. Zur Erhebung der
Subluxation des Humeruskopfes wurde die Methode von Walch et al. verwendet (Walch
et al., 1999). Die Messung der Glenoidretroversion nach Friedmann et al. ist eine weit
verbreitete und reproduzierbare Methode (Chalmers et al., 2020; Hartwell et al., 2021;
O'Neill et al., 2021). Auch Mitterer et al. verwendeten eine leicht abgednderte Version
dieser Methode, die sich jedoch nicht grundsétzlich von der von Friedman et al.
unterschied (Mitterer et al., 2021; Ortmaier, Moroder, Hirzinger, & Resch, 2017). Eine
weitere, seltener verwendete Methode misst die Retroversion des ,,pramorbiden®
Glenoids vor der durch die Arthrose entstandenen Erosion. So verwendeten

beispielsweise Ricchetti et al. eine Software, die eine Schablone eines normalen Glenoids
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iiber das pathologische Glenoid legte, um so die pramorbide Glenoidretroversion zu
messen (Ricchetti, Hendel, Collins, & Iannotti, 2013). Auch Donohue et al. verwendeten
diese Methode (Donohue et al., 2018). Allerdings erfolgte das Einsetzen der Schablone
manuell, wohingegen die Methode nach Friedman et al. sich an den sichtbaren
Knochenstrukturen orientiert und somit in ihrer Reproduzierbarkeit und Handhabung
deutlich einfacher ist. Zudem lassen sich die Ergebnisse, die nach Friedman et al. erhoben
wurden, aufgrund der weiten Verbreitung dieser Messmethode gut mit den in der
Literatur beschriebenen Daten vergleichen.

Beziiglich der Messung der Subluxation des Humeruskopfes gibt es ebenfalls
unterschiedliche Methoden, bei denen sich bislang jedoch noch kein Goldstandard
durchgesetzt hat. In der vorliegenden Studie wurde, wie von Walch et al. beschrieben, die
Subluxation anhand der posterioren Abweichung des Humeruskopfes vom Lot von einer
Geraden im 90 Grad Winkel zur Glenoidfliche gemessen (Walch et al., 1999). Diese
Methode wurde auch in anderen Studien aufgegriffen (Badet, Boulahia, & Walch, 1998;
Gerber, Costouros, Sukthankar, & Fucentese, 2009; Hoenecke et al., 2012). Eine weitere
Methode zur Ermittlung der Glenoidparameter mit Glenoidretroversion und Subluxation
sind automatisierte 3D-Software-Programme (Aleem et al., 2019; Arenas-Miquelez et al.,
2021; Moverman et al., 2021), die jedoch ebenfalls auf den Methoden nach Friedman et
al. bzw. Walch et al. basieren (Boileau et al., 2018; Shukla, McLaughlin, Lee, Nguyen,
& Sanchez-Sotelo, 2020). Zu den selteneren angewandten Methoden der
Subluxationsmessung gehort die Messung des sogenannten Scapulohumeralen-Indexes,
bei der eine Gerade durch die Scapulaachse als Referenzlinie dient, anstatt wie bei Walch
et al. einer Geraden im 90 Grad Winkel zur Glenoidflache. Die Achse, auch Friedman-
Linie genannt, wird im axialen Schnitt von der medialen Scapula durch die Mitte des
Glenoids gezogen (Kidder et al., 2010; Mizuno, Denard, Raiss, & Walch, 2013). Diese
Messung beruht auf der Uberlegung, dass der Humeruskopf zentriert an der Glenoidfossa
anliegen und trotzdem von der Scapulaachse und der Kraftrichtung der umgebenden
Muskeln abweichen kann (Terrier, Ston, & Farron, 2015). Die Subluxation wird anhand
des Anteils des Humeruskopfdurchmessers berechnet, der sich posterior der Scapulalinie
befindet. Die Methode ergibt im Durchschnitt hohere Werte der Subluxation als die der
erstgenannten und ist daher nur begrenzt mit Ergebnissen der Methode nach Walch et al.

vergleichbar. Beziiglich ihrer Reliabilitdt unterscheiden sie sich jedoch nur geringfligig
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voneinander (Kidder et al., 2010). Zur besseren Vergleichbarkeit mit vorhandenen
Studien und aufgrund der Verwendung im Rahmen der Etablierung des
Glenoidmorphologieklassifikationssystems, wurde sich in der vorliegenden Studie fiir die
Verwendung der Methode nach Walch et al. entschieden (Walch et al., 1999). Da in dieser
Studie jedoch kein Zusammenhang der Subluxation des Humeruskopfes und
Muskelvolumenédnderungen nachgewiesen werden konnte, konnte ein Ansatz fiir
zukiinftige Studien die Untersuchung der Humeruskopfsubluxation bei EOA
Patientlnnen anhand des Scapulohumeralen-Indexes darstellen. Es gibt weiterhin
Versuche, die Messungen so zu erweitern, dass eine bessere Abbildung der
dreidimensionalen Komponente erreicht wird. Terrier at al. argumentierten, dass
Subluxation nicht nur in der zweidimensionalen Ebene der Bildgebung, sondern in alle
Richtungen stattfindet. Sie berechneten daher anhand von 3D-Bildern die Abweichung
des Humeruskopfzentrums vom Glenoidzentrum (Terrier et al., 2015). Gerade im Zuge
der Entwicklung neuer automatisierter 3D-Programme, wire die Miteinbeziehung dieser
Methode in weiteren Studien interessant, um die Ergebnisse der vorliegenden Studie

iiberpriifen und erweitern zu konnen.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Muskelvolumina

In dieser Studie konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den absoluten
Muskelvolumina und den Muskelverhiltnissen der RM zwischen PatientInnen mit EOA
und einer gesunden Kontrollgruppe festgestellt werden.

Messungen der absoluten Muskelvolumina bei Patientlnnen mit EOA im Vergleich mit
einer Kontrollgruppe sind bisher nicht in der Literatur beschrieben worden. Die absoluten
Muskelvolumina der RM von PatientInnen mit primérer glenohumeraler Arthrose wurden
bereits vereinzelt untersucht (Mitterer et al., 2021; Werthel et al., 2021). Im Vergleich zur
vorliegenden Studie ergaben sich dhnliche bis stirker abweichende Ergebnisse (siche
Tab. 22). Einen mdglichen Grund des deutlichen Unterschieds der Ergebnisse zu den
PatientInnen mit OA bei Werthel et al. konnte der jiingere Altersdurchschnitt in der
vorliegenden Studie darstellen. Hoheres Alter geht mit einem geringeren Muskelvolumen
einher (Lexell, 1995; Wilkinson, Piasecki, & Atherton, 2018). Zudem wurden in der

vorliegenden Studie fast ausschlieflich Ménner vermessen, die im Durchschnitt mehr
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Muskelmasse als Frauen besitzen (Maden-Wilkinson, McPhee, Rittweger, Jones, &
Degens, 2014), wihrend die Studie Werthel et al. ein etwa gleiches Geschlechtsverhéltnis
von untersuchten Ménner und Frauen aufwies (Werthel et al., 2021). Mitterer et al.
vermallen jlingere Patienten. Dabei verwendeten sie jedoch CT- statt MRT-Bilder und
ein automatisches Software-Programm zur Erhebung der Muskelfldchen. Diese wurden
zudem in transversaler Ausrichtung statt in sagittaler Ausrichtung wie in dieser der
vorliegenden  Studie = gemessen.  Diese  unterschiedlichen = methodischen
Herangehensweisen konnten die leicht abweichenden Ergebnisse erkliren. Ein Vergleich
mit den Ergebnissen diese Studien ist somit nur unter Einschrinkungen moglich. Die
Ergebnisse weisen jedoch nicht auf Auffilligkeiten eines spezifischen RM-Muskels bei

EOA Patientlnnen im Vergleich zur gesunden Population hin.

Tabelle 22: Vergleich der Muskelvolumina der RM bei ProbandInnen- und Kontrollgruppe der vorliegenden Studie
und anderweitigen Veroffentlichungen (* aus Volumenangaben der Studien berechnet)

Studie Alters- SSP in ISP+TM in SSC in Gesamt-
durch- cm® (SD) | ecm?® (SD) cm® (SD) | volumen in
schnitt cm’® (SD)

ProbandInnen mit | 49,4 (2,50) | 60,0 2053 (48,2) | 229.7 4946 (105,1)

EOA (n=13) (19,6) (49,4)

Kontrolle (n=15) 43,0 (1,84) | 57,3 (8,4) | 189,5(24,9) 211,2 457,9 (53,9)

(26.5)

Mitterer et al. (OA, 43,5 - 170 192 -

n=10)

Werthel et al. (OA, 69 (8) 38 (13) 115 107 (36) 367

n=17)

Werthel et al 36 (16) 67 (19) 172 195 (62) 434

(Gesund, n=46)

Die Muskelverhéltnisse zwischen ProbandInnen und Kontrollpersonen unterschieden
sich in der vorliegenden Studie nicht. Bis dato liegen keine weiteren verdffentlichten
Untersuchungen zu relativen Muskelverhiltnissen von Patientlnnen mit EOA vor.
Studien mit Omarthrose im hoheren Alter ergaben unterschiedliche Ergebnisse. Chalmers
et al. beschrieben bei PatientInnen mit und ohne glenohumerale Arthrose >50 Jahre, dass

erstere ein um 1,2% groferes Verhiltnis des SSC zur gesamten RM und ein um 2,0%
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geringeres Verhéltnis des SSP zur gesamten RM im Vergleich zur Kontrollgruppe
aufwiesen. Die filir die Messungen verwendeten MRT-Aufnahmen entstanden kurz vor
dem Einsatz einer totalen Schulterendoprothese unmittelbar pria-operativ (Chalmers et al.,
2020). Eine Operationsindikation besteht bei einer ,,durch nicht-operative Mafnahmen
nicht zu beherrschende Arthrose” in Verbindung mit den typischen radiologischen
Veridnderungen, sowie einer intakten RM (Wiater & Fabing, 2009). Die Messung fand
damit zu einem Zeitpunkt erheblicher funktioneller Einschrinkungen der
StudienteilnehmerInnen durch die Omarthrose statt. Somit wére eine mogliche Erklarung
der auffilligen Volumenverhéltnisse eine durch Schmerz und Bewegungseinschrankung
einhergehende verdnderte Belastung bestimmter Anteile der Schultermuskultur. Im
Vergleich dazu stand keine/r der PatientInnen der vorliegenden Studie unmittelbar vor
einer Operation.

Als Vergleichsparameter zur Einstufung der Krankheitsschwere und Einschrinkung
durch die Arthrose konnen Funktionsscores erhoben werden. In der vorliegenden Studie
lag der Constant Score der arthrotisch betroffenen Schulterseite bei durchschnittlich 61,0
(max. 100 Punkte, wenn keine Einschrinkung) und der DASH-Score bei 32,3 (max. 100
Punkte bei max. Einschrinkung). Diese Scores wurden in der Studie von Chalmers et al.
nicht erhoben. In anderen Studien, bei denen prdoperative Scores vor einer totalen
Schulterendoprothese gemessen wurden, wiesen diese jedoch deutlich geringere Werte
auf als die Patientlnnen in unserer Studie. Die Studie von Sheth et al. ergab prioperative
Constant-Score-Werte von 4,3 (£7,3) fiir Personen mit B2-Glenoiden und 4,7 (£7,1) fiir
Personen mit A1-Glenoiden (Sheth et al., 2020). Beck et al. beschrieben einen Constant-
Score von 14,7 (£6,1) zum Zeitpunkt vor der operativen Implantation einer Prothese und
Denard et al. bei Patientinnen mit einem Alter unter 55 Jahre von 37,0 (Beck et al., 2018;
Denard et al., 2013). Werden diese Werte auf die StudienteilnehmerInnen von Chalmers
et al. tibertragen, bedeutet dies, dass davon auszugehen ist, dass diese deutlich schlechtere
Krankheitsscores aufwiesen als in der vorliegenden Studie.

Kontrir zu Chalmers et al. beobachteten Werthel et al. bei Patientlnnen mit Omarthrose
im Vergleich zur gesunden Vergleichsgruppe eine Vergroflerung des Verhéltnisses des
ISP und TM zum Gesamtvolumen um 4% bzw. 1%, sowie eine Verkleinerung des SSC
zum Gesamtvolumen um 3%. Die Studie beruhte auf Messungen in CT-Bildern von 17

Patientlnnen (Durchschnittsalter 69 Jahre) und dem Vergleich von 46 gesunden
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ProbandInnen (Durchschnittsalter 36 Jahre). Die Bedeutung dieser Verdnderungen wurde
von den Autorlnnen selbst jedoch als gering eingestuft, da sich in Untersuchungen von
fettigen Infiltrationen deutlich groBere Unterschiede zeigten (Werthel et al., 2021). In
diesem Fall besteht zudem ein deutlicher Altersunterschied zwischen Kontrollgruppe
(Altersdurchschnitt 36 Jahre) und Patientlnnen mit Omarthrose (Altersdurchschnitt 69
Jahre) (Werthel et al., 2021). Es ist bislang nicht bekannt, ob sich die Verhéltnisse der
RM mit dem Alter und dem Fortschritt der Omarthrose d&ndern. Auch in der vorliegenden
Studie wurden die Messungen an den PatientInnen kurz vor dem Endoprotheseneinsatz
durchgefiihrt.

Bei direktem Vergleich der Muskelverhéltnisseder vorliegenden Studie mit anderen

Studien zu OA ergeben sich insgesamt nur geringe Differenzen (siehe Tab. 23).

Tabelle 23: Vergleich der einzelnen Muskelverhdltnisse der RM zum Gesamtvolumen bei ProbandInnen- und
Kontrollgruppe der vorliegenden Studie und anderweitigen Verdffentlichungen

Studie Altersdurch- | SSP/ ISP+ TM/ SSC/
schnitt Gesamtvolumen | Gesamtvolumen | Gesamtvolumen

in % in % in %

ProbandInnen mit 49,4 (2,5) 11,9 (2,3) 41,4 (2,9) 46,8 (4,1)

EOA (n=13)

Kontrolle (n=15) 43,0 (1,8) 12,5 (1,3) 41,4 (2,0) 46,1 (2,2)

Aleem et al. (OA, 64,8 (9,0) 13,6 37.4 49,0

n=370)

Chalmers et al. (OA, 66 (10) 14 (2) 39 (4) 48 (5)

n=141)

Chalmers et al. 62 (7) 16 (2) 38 (3) 46 (3)

(Gesund, n=102)

Werthel et al. (OA, 69 (8) 15 45 42

n=17)

Werthel et al (Gesund, | 36 (16) 15 40 45

n=46)

Die Ursache hierfiir konnte in unterschiedlichen Messmethoden liegen. Die Studie von
Werthel et al. fithrte zu Ergebnissen von 15% fiir den SSP, 45% fiir ISP+TM und 42%

fiir den SSC und beschrieb somit einen durchschnittlich kleineren SSC Anteil im
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Vergleich zum ISP+TM Anteil. In der vorliegenden Studie wurden anhand von 3D-
Bildern der ISP und TM einzeln vermessen, was moglicherweise zu einem gréferen
gesamten ISP+TM Volumen im Vergleich zu anderen Studien fiihrten (Werthel et al.,
2021). In diesen wurden wie in der vorliegenden Studie der ISP und TM als ein Muskel
gemessen, da sich diese in der Bildgebung nur schlecht voneinander abgrenzten (Aleem
et al.,, 2019; Chalmers et al., 2020). Dass die Verhéltnisse der RM auch in gesunden
Populationen eine grofere Schwankungsbreite aufweisen, zeigen Daten mit
schultergesunden Studienteilnehmerlnnen. Tingart et al. publizierten fiir das Verhéltnis
des SSC zum Gesamtvolumen 42,86%, Vidt et al. 38,0% und Henninger at al. 40,9%. Die
Verhéltnisse des ISP+TM und SSP zeigten ein dhnliches Bild, wenn auch mit einer
geringeren Differenz (Chalmers et al., 2020; Henninger et al., 2020; Tingart et al., 2003;
Vidt et al., 2016; Werthel et al., 2021).

Damit ergibt sich kein hinweisender Unterschied der Verhiltnisse der RM der
PatientInnen mit EOA im Vergleich zu Patientlnnen mit OA im hoheren Alter oder
gesunden Kontrollpersonen. Ein auffilliges Verhéltnis des Volumens der einzelnen RM
zum Gesamtvolumen als Ursache bzw. Einflussfaktor der EOA erscheint damit eher
unwahrscheinlich.  Aufgrund der durch die Schultermuskulatur beeinflussten
Translationsbewegungen des Humeruskopfes (Soslowsky et al, 1992) und der
posterioren Subluxation bei EOA (Walch et al., 2002), erscheint eine muskulére
Imbalance weiterhin als Einflussfaktor auf die EOA naheliegend. Zukiinftige Studien
miissen zeigen, ob statt der RM, moglicherweise andere periphere, mit dem
glenohumeralen Gelenk in Kontakt stehende Muskeln wie der M. pectoralis major oder
der M. teres major, die ebenfalls die Humeruskofposition beeinflussen, (Lippitt &

Matsen, 1993) eine Rolle bei der Entstehung der EOA spielen.

4.2.2 Muskelvolumina in Abhéngigkeit von den Glenoidmorphologietypen

Die absoluten Muskelvolumina und -verhéltnisse unterschieden sich in der vorliegenden
Studie weder zwischen konzentrischen und exzentrischen Glenoid Typen (A vs. B), noch
konnte ein solcher Unterschied zwischen den einzelnen in der Studiengruppe
vorhandenen Glenoidmorphologietypen (A1, B1 und B2) gefunden werden. Auch diese
Untersuchungen waren bis dato noch nicht bei Patientlnnen mit EOA in der Literatur

beschrieben worden. Andere Arbeiten beschéftigten sich ebenfalls mit den
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Muskelverhiltnissen bei Personen mit Omarthrose, die in allen Fillen ein deutlich
hoheres Durchschnittsalter aufwiesen. Dabei wurde die Hypothese diskutiert, ob vor
allem die exzentrischen Glenoidtypen eine unbalancierte RM aufwiesen. Piepers et al.
postulierte aufgrund von Messungen an Schultergesunden, dass die Volumina der beiden
Komponenten des sogenannten transversen Kréftepaars (Transverse Force Couple =
TFC) der RM bestehend aus posteriorem (ISP + TM) und anteriorem Anteil (SSC) gleich
gro3 und damit ausgeglichen seien (Piepers et al., 2014). Diese Hypothese ist jedoch
umstritten, da es auch Untersuchungen gibt, in denen das ausgeglichene Verhiltnis bei
gesunden Schultern nicht nachgewiesen werden konnte (Chalmers et al., 2020; Henninger
et al., 2020; Holzbaur et al., 2007; Vidt et al., 2016; Werthel et al., 2021).

Auch Untersuchungen des TFC bei Patientlnnen mit exzentrischem Glenoid ergaben
unterschiedliche Resultate. Chalmers et al. fanden in der Gruppe der ProbandInnen mit
B-Glenoid eine positive Korrelation der Glenoidretroversion mit den Werten des SSP-
sowie ISP-Anteils an der RM. Dagegen wiesen sie eine negative Korrelation der
Glenoidretroversion mit den Ergebnissen des SSC-Muskelanteils nach. Sie interpretierten
die Resultate als Hinweis auf eine Assoziation von zunehmender Deformitdt des Glenoids
und einer Verdnderung des transversen Kraftpaares mit nach posterior gerichtetem
Kraftvektor. Dabei verwiesen sie jedoch ebenfalls auf die ungeklirte klinische
Signifikanz der sehr geringen erhobenen Unterschiede, die beobachtet wurden. Die
Verdnderung des SSC-Anteils an der RM édnderte sich beispielsweise um nur
durchschnittlich 0,05% zwischen 10 und 30 Grad Retroversion (Chalmers et al., 2020).
Aleem et al. fanden dagegen nach Berticksichtigung der Storvariablen ,,Geschlecht* und
,,Alter keinerlei Unterschiede der einzelnen Muskelflichen der RM zwischen den
Glenoidtypen A und B. Jedoch beschrieben sie durchschnittlich groere ISP+TM/SSC
Verhéltnisse bei Glenoiden vom Typ B2 im Vergleich zu A-Glenoiden. Zudem fanden
sie innerhalb der B-Glenoidtypen eine positive Korrelation zwischen steigendem
ISP+TM/SSC Verhiltnis und zunehmender Humeruskopfsubluxation. Die Assoziation
des ISP+TM/SSC Verhiéltnisses und der Glenoidretroversion konnte im Gegensatz zu
Chalmers et al. nicht nachgewiesen werden. (Aleem et al., 2019). Moverman et al. fanden
ebenfalls keine Unterschiede des Verhéltnisses der posterioren zu den anterioren Anteilen
der RM bei B-Glenoidtypen und gingen damit von einer ausbalancierten Schulter aus. Sie

konnten in ihrer Untersuchung jedoch zeigen, dass eine vergroBerte Fliche des ISP+TM
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auch nach Beriicksichtigung von Alter, Geschlecht und BMI mit einem Glenoidtyp B
assoziiert war. Sie beschrieben weiterhin eine Korrelation der Muskelquerschnittsflichen
von SSP und ISP+TM mit einer Glenoidretroversion und Humeruskopfsubluxation
(Moverman et al., 2021). Auch Arenas-Miquelez et al. konnten keine Unterschiede im
transversen Kriftepaar der RM zwischen Patientlnnen mit exzentrischem Glenoid und
konzentrischem Glenoid feststellen. Wie bei Moverman et al. konnte auch in diesem Fall
eine signifikant grofere posteriore RM bei den B-Glenoidtypen gefunden werden.
Allerdings wurden hierbei Alter, Geschlecht und BMI nicht beriicksichtigt (Arenas-
Miquelez et al., 2021).

Als mogliche Erkldrung der Unterschiede des transversen Kriftepaarverhéltnisses
(ISP+TM/SSC) in verschiedenen Studien postulierten Arenas-Miquelez et al., dass durch
eine posteriore Humeruskopfsubluxation mit exzentrischer Glenoiderosion die Lange der
posterioren RM abnehme. Das Volumen der Muskulatur bliebe dabei das gleiche, der
Querschnitt der posterioren Anteile der RM und das Verhiltnis des ISP+TM/SSC ndhmen
jedoch zu (Arenas-Miquelez et al., 2021). Sowohl Chalmers et al. als auch Aleem et al.
verwendeten die Methode der Querschnittsflichenmessung in ihren Studien, wéihrend
Arenas-Miquelez et al. sowie die vorliegende Studie die Methode der Volumenmessung
wihlten. Ein weiterer Unterschied zur vorliegenden Studie sind zudem die
unterschiedliche Anzahl an untersuchten Glendoidmorphologietypen. Arenas-Miquelez
et al. untersuchten in ihrer Studie 60 B-Typ-Glenoide, wovon 0 B1-, 42 B2- und 18 B3-
Glenoide waren (Arenas-Miquelez et al., 2021). In der Untersuchung von Moverman et
al. waren ebenfalls keine B1-Glenoide vertreten, sondern 45 B2-Typen und 43 B3-Typen
(Moverman et al., 2021). Auch bei Aleem et al. wurde eine disproportional hohe Anzahl
an B2- und B3-Typen im Vergleich zu B1- und C-Typen eingeschlossen (Aleem et al.,
2019). Walker et al. zeigten, dass sich in einer Zeitspanne von 74 Monaten (SD 32
Monate) 17 von 19 der B1-Glenoide in ein B2-Glenoid (15) bzw. B3-Glenoid (2) weiter
entwickelten und legten damit einen zeitlichen Progress des posterioren kndchernen
Abriebs des Glenoids nahe (Walker et al., 2018). Diese Tendenz wurde von Logli et al.
bestitigt (Logli, Pareek, Nguyen, & Sanchez-Sotelo, 2021). Geht man von einem solchen
Prozess aus, so beschreiben B2- und B3- weiter fortgeschrittene Glenoidtypen der
Omarthrose. Die vorliegende Studie schloss 7 B1-und 5 B2-Typen ein, beinhaltete jedoch

keine B3-Typen. Im Vergleich zu den genannten Studien konnten die unterschiedlich
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zusammengesetzten B-Typ-Gruppen ein Grund fiir die unterschiedlichen Ergebnisse der
posterioren RM sein. Einschriankend ist zu beriicksichtigen, dass die Gruppengrofen der
A- und B-Glenoidtypen in der vorliegenden Studie klein waren, weshalb ein Unterschied
moglicherweise nicht statistisch signifikant wurde. Die Frage, inwiefern eine veranderte
Muskulatur der RM und dabei insbesondere ein zum posterioren Anteil verschobenes
Verhéltnis des ISP+TM/SSC ursidchlich oder mitwirkend bei der Ausbildung eines
exzentrischen Glenoids im Rahmen der EOA ist, kann aufgrund der fehlenden
Vergleichsstudien mit EOA Patientlnnen nicht abschlieBend geklért werden. Die
Ergebnisse der vorliegenden Studie weisen jedoch darauf hin, dass muskuldre
Volumeninderungen der RM bei der EOA im Gegensatz zur OA im héheren Alter eine
untergeordnete Rolle spielen. Weitere Studien zur EOA mit longitudinalem Aufbau,
sowie einer groferen Population mit einem hdheren Anteil unterschiedlicher
Glenoidmorphologietypen sind vonnéten, um diese Fragen zu kldren. Mdglicherweise
sind Verdnderungen statt in der RM in der peripheren Schultermuskulatur (z.B. M.
latissimus dorsi, M. pectoralis major o. M. teres major) zu finden, die ebenfalls am
Humeruskopf inseriert und die Stabilitit des glenohumeralen Gelenks beeinflusst (Lippitt

& Matsen, 1993). Auch hierfiir miissen weitere Untersuchungen folgen.

4.2.3 Anthropometrische Korpermal3e

Beziiglich ihrer KorpermafBe unterschieden sich ProbandInnen und Kontrollen der
vorliegenden Studie signifikant in ihrem BMI, Gewicht, Thoraxumfang sowie anterior-
posterioren Thoraxdurchmesser. Der BMI zeigte zudem einen signifikanten
Zusammenhang mit der Subluxation des Humeruskopfes. Innerhalb der
Glenoidmorphologietypen unterschied sich der BMI jedoch nicht signifikant. Ahnlich
dazu beschrieben Plachel et al. in einer der wenigen Studien, die sich mit EOA
PatientInnen befassen, einen signifikant hoheren BMI der Gruppe mit EOA im Vergleich
zur Kontrollgruppe (Plachel et al., 2021). Diese Ergebnisse wurden auch von Studien mit
PatientInnen mit primdrer Omarthrose in héherem Alter reproduziert (Chalmers et al.,
2020; Hartwell et al., 2021; O'Neill et al., 2021; Wall, Politzer, Chahla, & Garrigues,
2020). Ein erhohter BMI scheint somit sowohl bei der EOA als auch bei der priméren

Omarthrose in hoherem Alter ein Risikofaktor zu sein. Der BMI korreliert dabei nicht mit
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der fettigen Infiltration der RM bei Personen mit primirer Omarthrose und scheint mit
dieser in keinem Zusammenhang zu stehen (Hartwell et al., 2021). Eine mogliche
Beeinflussung der EOA konnte dagegen durch Adipokine erfolgen, deren Nachweis im
Schultergelenk mit dem BMI assoziiert ist und welche durch systemisch-
inflammatorische Effekte an der Arthrose mitbeteiligt sein konnen (Gandhi, Takahashi,
Rizek, Dessouki, & Mahomed, 2012). Weiterhin steht ein erhéhter BMI mit einer
erhohten absoluten Muskelkraft, verringerter relativer Muskelkraft in Bezug auf die
Korpermasse, schnellerer Muskelermiidung (Bollinger, 2017; Bulbrook et al., 2021;
Eksioglu, 2011; Maffiuletti et al., 2007; Pescatello et al., 2007), sowie einer verdnderten
Muskelarchitektur (Choi et al., 2016; Tanner et al., 2002) in Zusammenhang. Wéhrend
diese Effekte bei der gewichtstragenden Muskulatur des Rumpfes und der unteren
Extremitédten unter anderem durch eine Anpassung an das erhohte Korpergewicht erklért
werden (Hulens et al., 2001), bestehen dhnliche Beobachtungen auch fiir die nicht-
gewichttragende Muskulatur der oberen Extremitit. Nussbaum et al. beschrieben eine um
25% hohere Kraft in der Schulterflexion bei iibergewichtigen im Vergleich zu
normalgewichtigen Studienteilnehmerlnnen. Gleichzeitig war die relative Schulterkraft
im Verhéltnis zum Korpergewicht um 14% und die Ausdauer um 18% geringer (Cavuoto
& Nussbaum, 2013). Auch in anderen Studien zur Assoziation zwischen BMI und Kraft
der oberen Extremitit konnte dieser Effekt nachgewiesen werden (Lannersten, Harms-
Ringdahl, Schiildt, & Ekholm, 1993; Pescatello et al., 2007; Zoeller et al., 2008). Eine
erhohte absolute Kraft mit verringerter relativer Kraft, sowie verkiirzter Ausdauer konnen
in einer erhdhten Belastung und verringerten Stabilitit von Gelenken resultieren
(Bollinger, 2017; Mikesky, Meyer, & Thompson, 2000). Bei pradisponierten Personen
mit EOA konnte eine erhohte Belastung des glenohumeralen Gelenkes durch die erhdhte
absolute Kraft in Kombination mit einem veridnderten Bewegungsablauf der RM durch
schnellere Ermiidung und eine verdnderte Benutzung der einzelnen Muskeln
mitverursachend fiir die Ausbildung der Arthrose sein. Gerade die in der vorliegenden
Studie gefundene signifikant hdufigere Ausiibung von korperlich fordernden Berufen,
sowie das bei Plachel et al. beschriebene erhohte Schulteraktivititslevel bei EOA
PatientInnen konnten auf ein Zusammenspiel der genannten Faktoren hinweisen (Plachel
etal., 2021). Der weitere in der vorliegenden Studie gefundene Zusammenhang zwischen

erhohter Subluxation und erhdhtem BMI wiirde die Hypothese unterstiitzen, dass ein
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zunechmender BMI mit einem dynamischen Krifteungleichgewicht der RM
zusammenhdngt. Die Subluxation konnte bei einer Prédisposition und erhéhtem BMI
durch daraus resultierende biomechanische Verdnderungen verstirkt werden. Die
fehlenden Unterschiede zwischen exzentrischen und konzentrischen Glenoidtypen
beziiglich des BMI weisen darauf hin, dass in die jeweiligen Auspragungen dieser Typen
mehr Faktoren spielen als nur die Humeruskopfsubluxation, und diese multifaktoriell,
sowie unabhingig vom BMI entstehen. Bei Plachel et al. konnte ebenfalls kein
Unterschied des BMI zwischen A- und B Glenoiden gefunden werden, eine Korrelation
von Subluxation und BMI wurde nicht spezifisch untersucht (Plachel et al., 2021). Die
Ergebnisse der Studien mit primarer Omarthrose in hdherem Alter und einem mdoglichen
Zusammenhang mit dem BMI sind widerspriichlich. Chalmers et al fanden bei ihren
StudienteilnehmerInnen wie bei Plachel et al. keine signifikanten Unterschiede des BMI
zwischen A- und B-Glenoiden. (Chalmers et al., 2020) Im Gegensatz dazu beschrieben
Moverman et al. in ihrer Studie, dass ein erhohter BMI mit einer geringeren
Wahrscheinlichkeit eines exzentrischen Glenoidtyps einherging (Moverman et al., 2021).
Hartwell et al. sowie Loglie et al. untersuchten die einzelnen Glenoidtypuntergruppen
Al, A2, B1. B2 und B3 und fanden keine signifikanten BMI Unterschiede (Hartwell et
al., 2021; Logli et al., 2021). In diesen Studien wurden keine Zusammenhinge von BMI
und Humeruskopfsubluxation untersucht. In weiteren Studien wire eine Evaluation des
Muskel- und Fettanteils bei EOA Patientlnnen zur Kliarung der Frage wichtig, welcher
dieser Faktoren die erhohten BMI-Werte und damit die Humeruskopfsubluxation
beeinflusst. Zudem wére eine Kraftmessung interessant, um absolute und relative Kraft
der RM zu messen und zu eruieren, ob ein dynamisches Krifteungleichgewicht besteht,
dass sich nicht in den Volumina zeigt. Auch therapeutisch wiirde sich bei Bestétigung
dieser Hypothese die Moglichkeit er6ffnen, ein Trainingskonzept zu erarbeiten, um eine
Gewichtsverringerung zu erreichen, sowie den relativen Kraftverlust auszugleichen und
die Stabilisierung des Gelenks zu erh6hen.

In der vorliegenden Studie wurde zudem ein signifikant hoherer Thoraxumfang und
anterior-posteriorer Thoraxdurchmesser der Patientinnen mit EOA erhoben. Auch konnte
ein signifikanter Unterschied im transversalen Durchmesser des Thoraxes zwischen
Glenoidtypen B1 und B2 gezeigt werden. Alle anderen anthropometrischen Daten

unterschieden sich nicht von denen der Kontrollpersonen. Die Unterschiede in
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Thoraxumfang und -durchmesser kdnnten mit dem erhéhten BMI zusammenhéngen.
Somit wire, wie oben beschrieben, ein Einfluss des BMI auf die Muskulatur mit
resultierender Humeruskopfsubluxation und posteriorer Glenoiderosion, wie sie beim
Typ B2 zu beobachten ist, denkbar. Andererseits konnten die Messungen des
Thoraxumfangs und Thoraxdurchmessers auch auf kndcherne anatomische Unterschiede
des Thoraxes hinweisen. Eine verdnderte Thoraxform kdnnte durch eine steilere Stellung
der Scapula eine posteriore Position des Humeruskopfes begiinstigen (Gohlke, 2000) und
somit einen Risikofaktor fiir die Entwicklung einer EOA darstellen. Nicht nur der
Kraftvektor der RM, sondern auch andere mit der Schulter in Kontakt stehende Muskeln
wie M. pectoalis major und M. teres major verdndern sich mit der Thoraxform. Letztere
spielen ebenfalls eine Rolle in der Stabilisierung des glenohumeralen Gelenks (Lippitt &
Matsen, 1993). Die Richtung der muskuldren Kraftvektoren konnte die glenohumerale
Biomechanik beeinflussen und posteriore Translationsbewegungen begiinstigen. Ob
diese Kraftvektorverdnderungen Auswirkungen auf die Entstehung einer EOA haben und
welche Muskeln im speziellen eine Rolle spielen, muss in weiteren Studien geklért
werden. Die anthropometrischen Messungen wurden in der vorliegenden Arbeit erstmals
bei Patientlnnen mit EOA durchgefiihrt. Die Ergebnisse beziiglich der
Thoraxmorphologie und der Position der Scapula auf dem Thorax bieten einen neuen
Ansatzpunkt fiir weitere Untersuchungen, um anatomische Unterschiede bei der
Entwicklung der EOA und deren mdgliche Einfliisse auf die Muskulatur ndher zu

untersuchen.

4.2.4 Knocherne Strukturen

In der vorliegenden Studie konnten in der ProbandInnengruppe eine signifikant hohere
Glenoidretroversion und Subluxation beobachtet werden. Dies deckt sich mit den
Ergebnissen anderer Studien (Aleem et al., 2019; Arenas-Miquelez et al., 2021; Domos
etal., 2018; Donohue et al., 2018; Hartwell et al., 2021; O'Neill et al., 2021; Walch et al.,
2002). Die Ursachen dieser Glenoidretroversion und Subluxation, sowie deren
wechselseitige Beeinflussung, sind bis dato nicht vollstindig verstanden. Eine
signifikante Korrelation zwischen Glenoidretroversion und Subluxation konnte bislang
nicht nachgewiesen werden (Gerber et al., 2009; Hoenecke et al., 2012). Ob eine

operative Korrektur der Glenoidretroversion als postulierte Ursache der posterioren
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Subluxation zu einer dauerhaften Zentrierung des Humeruskopfes fiihrt und das klinische
Outcome beeinflusst, ist zudem umstritten (Domos et al., 2018; Gerber et al., 2009;
Landau & Hoenecke, 2009; Ma et al., 2020; Service, Hsu, Somerson, Russ, & Matsen,
2017). In Threm Review kamen Domos et al. zum Schluss, dass von einem
multifaktoriellen Geschehen der Entstehung der posterioren Subluxation des
Humeruskopfes ausgegangen werden musste, bei dem eine muskuldre Dysbalance eine
Rolle spielen konnte (Domos et al., 2018). Ob die Muskulatur jedoch durch
unterschiedliche kndcherne anatomische Unterschiede in ihrem Kraftweg und damit ihrer
Kraftwirkung verdndert wird, ist bis dato weder an Patientlnnen mit EOA noch mit
allgemeiner primédrer Omarthrose untersucht worden.

In der vorliegenden Studie konnten keine Unterschiede der Scapulawinkel zwischen
ProbandInnen und Kontrollpersonen erhoben werden. Interessanterweise konnte eine
negative Korrelation zwischen dem Winkel zwischen Spina scapulae und Scapulakoérper
und der posterioren Subluxation des Humeruskopfes festgestellt werden. Eine Zunahme
des Winkels um 1 Grad ging mit einer Verringerung des Subluxationsindexes um 0,36 %
einher. Dagegen zeigte sich eine positive Korrelation des Winkels zwischen Coracoid
und Scapulakorper und der Glenoidretroversion. Eine Zunahme des Winkels um 1 Grad
war mit einer Erhohung der Retroversion um 0,3 Grad assoziiert. Zudem konnten
signifikant hohere Winkel zwischen Coracoid und Scapulakorper bei Personen mit einem
B2-Glenoid im Vergleich zu Personen mit einem B1-Glenoid gefunden werden.

Fiir die Berechnung der Kraftentwicklung eines Muskels sind neben dessen Lénge die
korrekten Ansatz- und Ursprungspunkte bzw. -flichen essenziell (Bolsterlee & Zadpoor,
2014; Duda et al., 1996). Duda et al. konnten anhand von Untersuchungen an femoralen
Muskeln zeigen, dass eine groBe interindividuelle anatomische Variabilitit beziiglich
Ansatz und Ursprung besteht und sich bei bestimmten Muskeln auch eine daraus
ergebende Variation des Hebelarms ergibt (Duda et al., 1996). Zudem erreichten bei
einem Vergleich linearer Modelle, bei denen Muskeln durch lineare Kraftvektoren
dargestellt werden, mit dreidimensionalen Modellen letztere eine hohere
Voraussagekraft. Diese berechneten zusitzlich wie der Muskel seine Form verédnderte,
wenn er mit unterliegenden Muskeln beziehungsweise Knochen interagierte, und bildeten
komplexe Interaktionen der Muskelfasern ab (Silvia S. Blemker, Asakawa, Gold, & Delp,
2007; Webb, Blemker, & Delp, 2014). Die Kontraktion der Muskulatur als einen
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dreidimensionalen statt als zweidimensionalen Vorgang zu sehen, ist somit essenziell
(Hoffmann, Begon, Lafon, & Duprey, 2020). Die RM zeichnet sich neben breiten
Ansatzflachen durch variable Muskelfaserlangen innerhalb unterschiedlicher Regionen
der einzelnen Muskeln (Ward et al., 2006), sowie durch iiberlappende Verldufe mit
anderen Muskeln und Knochen aus (Webb et al., 2014). Ein verdnderter Winkel zwischen
Coracoid und Scapulakdrper bzw. Spina scapulae und Scapulakdrper konnte sich somit
nicht nur in unterschiedlichen Ansatzflichen widerspiegeln, sondern auch den
Kontraktionsvorgang des SSC bzw. ISP+TM durch eine verdnderte knocherne Unterlage
bzw. Uberdachung so verindern, dass die Kraftiibertragung beeinflusst wird. Aufgrund
der komplexen geometrischen Architektur der Muskelfasern (S. S. Blemker, Pinsky, &
Delp, 2005) ist die Verkiirzung innerhalb eines Muskel nicht in allen Kompartimenten
eines Muskels gleich stark (Pappas, Asakawa, Delp, Zajac, & Drace, 2002). Verschiedene
Winkel konnten den unterschiedlichen Kompartimenten des Muskels mehr oder weniger
Platz zur Kontraktion bieten, bzw. die Kontraktion so beeinflussen, dass es zu einer
Begilinstigung eines Krifteungleichgewichts in der RM kommt. Der SSC entspringt an
der anterioren Scapula und setzt am Tuberculum minus des Humerus an (Javed,
Maldonado, & Ashmyan, 2021). Ein groBerer Winkel zwischen Coracoid und Scapula,
in deren Mitte der SSC verlduft, bote diesem eine breitere Auflagefliche mit einem
verringerten Querschnitt. Somit konnten posteriore Krifte weniger ausgeglichen und eine
Glenoidretroversion begiinstigt werden. Ein geringerer Winkel zwischen Spina scapulae
und Scapulakdrper konnte im gleichen Sinne zu einer verkleinerten Auflagefliche mit
erhohtem Muskelquerschnitt des ISP+TM fiihren. Ersterer entspringt an der posterioren
Scapula unterhalb der Spina scapulae, letzterer am inferioren Angulus der Scapula
worauthin beide an der Scapula entlang zum Humeruskopf laufen (Javed et al., 2021).
Der geringere Winkel konnte durch einen giinstigeren Kontraktionsweg und vergroferten
Muskelquerschnitt der posterioren RM in einen posterioren Kraftvektor resultieren,
insbesondere bei Bewegungen, die sich am Ende des Bewegungsumfangs abspielen und
zu starken Zugkriften am Gelenk fithren (v. Eisenhart-Rothe et al., 2002). Ob die
Korrelationen der Scapulawinkel mit erhohter Glenoidretroversion und posteriorer
Subluxation des Humeruskopfes ursidchlich auf das verdnderte Verhalten der Muskulatur

zurlickzufiihren ist, kann anhand der Ergebnisse nicht abschlieend beantwortet werden.
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Die Ergebnisse weisen jedoch darauf hin, dass anatomische Unterschiede der Scapula bei
Personen mit EOA existieren.

Die Unterschiede der Scapulawinkel zwischen den Glenoidtypen B1 und B2, bei denen
bei letzteren ein durchschnittlich hoherer Winkel zwischen Coracoid und Scapulakorper
gefunden wurde, konnen in Anbetracht der Vorstellung einer Progression der
Glenoidtypen nicht vollstindig erklart werden. Logli et al. sowie Walker et al.
beschrieben in ihren Studien eine Weiterentwicklung mehrerer PatientInnen von B1- zu
B2-Glenoiden, sowie von A-Glenoiden zu B-Glenoiden (Logli et al., 2021; Walker et al.,
2018). Diese Studien beobachteten dabei jedoch Patientlnnen mit deutlich hoherem
Altersdurchschnitt. Longitudinale Studien zu EOA PatientInnen gibt es bisher nicht. Da
sich die kndochernen Parameter im zeitlichen Verlauf vermutlich nicht signifikant
verdandern, wére eine Préadisposition fiir ein B2-Glenoid durch grofere Winkel zwischen
Coracoid wund Scapulakorper denkbar. Auch hier konnte eine verdnderte
Muskelkontraktion des SSC und damit verminderte Stabilisierung des Gelenkes mit einer
erhohten Neigung zur bikonkaven Glenoiderosion eine Rolle spielen. Einschrinkend ist
bei der Bewertung der Messdaten darauf hinzuweisen, dass ProbandInnenzahlen in den
Glenoidtypgruppen der vorliegenden Studien klein waren und somit die Ergebnisse
verzerrt haben konnten. Weitere Studien sind notwendig, um die neuen Erkenntnisse
einzuordnen und zu untersuchen. Insbesondere biomechanische Modelle, die
unterschiedliche Winkel der Scapula und die Verdnderung der Kraftentwicklung der RM
testen, wiren gerade in Hinblick auf therapeutische Trainingsinterventionen interessant.
Ein weiteres Ergebnis der vorliegenden Studie zeigte, dass ein erhohter Winkel zur
Tischebene als Ausdruck der Stellung der Scapula zur Frontalebene mit einer erhdhten
Wahrscheinlichkeit einherging, an EOA erkrankt zu sein. Auch diese Messungen sind bis
zu diesem Zeitpunkt weder bei Patientlnnen mit EOA noch bei PatientInnen mit primérer
Arthrose im hoheren Alter erhoben worden. Verschiedene Ursachen sind denkbar. Die
Scapula wird ohne kndcherne oder ligamentdse Verbindungen durch die umgebende
Muskulatur am Thorax gehalten (Frank et al., 2013). Eine gebeugte Haltung, die
sogenannte ,,Rounded-shoulder-posture®, wird definiert als anterior gekippte und nach
inferior rotierte Scapula, bei der die Schultern weiter frontal positioniert sind
(Chansirinukor, Wilson, Grimmer, & Dansie, 2001; Chiu et al., 2020; Wong, Coleman,
diPersia, Song, & Wright, 2010). Diese Haltung ist mit Schulterschmerzen assoziiert
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(Chansirinukor et al., 2001; Greenfield et al., 1995). Anderungen der skelettalen
Ausrichtung der Scapula konnen auf ein Ungleichgewicht der Dehnung und Kiirzung von
Muskeln hinweisen (Kim et al., 2016) und zu Schmerzen fiihren (Chansirinukor et al.,
2001; Greenfield et al., 1995). Eine nach anterior gekippte Scapula wird mit einem
verkiirzten M. Pectoralis Minor bzw. eingeschrinkter Scapula-Mobilitdt in Verbindung
gebracht. Trainingsprogramme, die eine generelle Stabilisierung der Schulter-, Nacken-,
und Riickenmuskulatur aber vor allem auch eine Dehnung insbesondere der
Pectoralismuskulatur enthielten, fithrten zu einer Besserung der Haltung (Fathollahnejad,
Letafatkar, & Hadadnezhad, 2019; Kim et al., 2016; Lee, Nam, Sung, Kim, & Lee, 2017,
Wang, McClure, Pratt, & Nobilini, 1999). Die Messung des Abstandes des Acromions
von der Tischplatte bei liegenden ProbandInnen, bei denen hohere Werte bei Personen
mit ,,Rounded-Shoulder-Posture* ermittelt werden (Wong et al., 2010), dhnelt der
Methode der Erhebung des Winkels zwischen Tischebene und Scapula, die in der
vorliegenden Studie durchgefiihrt wurde. Daraus lassen sich Hinweise ableiten, dass
Personen mit EOA moglicherweise ebenfalls hiufiger eine Rounded-Shoulder-Posture
aufweisen und damit eine muskuldre Dysbalance zugrunde liegt, die diese Haltung
begiinstigt. Um diese Frage zu kldren, wire eine spezifischere Untersuchung der
Pectoralismuskulatur interessant, die beispielsweise durch bestimmtes Training oder
Anforderung in korperlichen Berufen belastet und verkiirzt sein konnte. Denkbar wére
auch eine Kompensation der Bewegungseinschrinkungen bei Arthrose durch die
Pectoralismuskulatur bei generell verminderter Nutzung der RM. Moglicherweise stellt
die Fehlhaltung einen weiteren Risikofaktor fiir die EOA bei Pridisposition durch
resultierende Fehlbelastung und -ausrichtung der Scapula dar. Dabei miissten weitere
Messungen der Scapulaposition am Thorax erfolgen, um zu eruieren, ob es sich um eine
Rounded-Shoulder-Posture handelt oder um eine angeborene steilere Stellung der
Scapula in Relation zur Frontalebene. Von besonderem Interesse wire der Versuch ein
Trainingssystem mit Dehn- und Stabilisierungsiibungen anzuwenden, #hnlich der
Therapie der Rounded-Shoulder-Posture, und zu evaluieren, ob sich die Position der

Scapula, sowie das klinische Outcome der EOA verbessert oder stabilisiert.

4.2.5 Sport und Beruf
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In der vorliegenden Studie {ibten die untersuchten Personen der ProbandInnengruppe
signifikant hdufiger Berufe mit einem téglichen Verbrauch von >1400kcal aus, als die
Personen in der Kontrollgruppe. Einen oder mehrere Berufe >1400kcal auszuiiben,
erhohte das Risiko um 33,9% an EOA erkrankt zu sein. Dies ist eine bis dato neue
Beobachtung bei Personen mit EOA. Plachel et al. fanden bei Threr Studie mit 32 EOA
Patientlnnen <60 Jahren heraus, dass diese im Vergleich zur Kontrollgruppe ein
signifikant hoéheres Schulteraktivitéitslevel aufwiesen (Plachel et al., 2021). Die
Bestimmung des Schulteraktivititslevel (Shoulder Acitivity Level, SAL) wurde von
Brophy et al. entwickelt, um spezifisch die Aktivitit in der Schulter eines Patienten bzw.
einer Patientin messen zu konnen (Baumgarten, Chang, Dannenbring, & Foley, 2018;
Brophy et al., 2005). Der Fragebogen bestand aus einer Liste mit fiinf Bewegungen, bei
denen jeweils angegeben werden sollte, wie oft diese im gesiindesten, aktivsten Zustand
im letzten Jahr ausgefiihrt worden waren. Es ging dabei um das Tragen von Objekten >8
Pfund (wie z.B. einer Einkaufstasche), die Uberkopf-Handhabung von Objekten,
Gewichtheben oder Gewichttraining der Arme, Ausholbewegungen (wie z.B. im Tennis,
Golf, etc.) sowie dem Heben von Objekten >25 Pfund (Gewichtheben ausgenommen).
Zusitzlich wurde abgefragt, ob die Person einen Kontaktsport (wie z.B. Rugby) bzw.
Sportarten ausiibte, die in irgendeiner Form Uberkopfbewegungen beinhalteten. Als
Antwortmoglichkeiten bestanden unterschiedliche Professionalisierungslevel (,,Nein®,
,hicht-organsiert®, ,,organisiert” und ,,professionell”). Es wurden somit Gruppen von A
(nein) bis D (professionell) gebildet, denen die Punktwerte zugeordnet werden konnten
(Brophy et al., 2005). Plachel et al. beschrieben bei Personen mit EOA ein signifikant
hoheres SAL als bei den untersuchten Kontrollpersonen (Plachel et al., 2021). Ob diese
Erh6éhung des SAL jedoch auf bestimmte Bewegungen zurilickzufiihren ist oder generell
alle Bewegungen haufiger ausgefiihrt werden, kann durch das Gesamtergebnis des SAL
nicht differenziert werden. Ebenfalls nicht erhoben wurde, ob diese Bewegungen im
Zusammenhang mit beruflicher oder freizeitlicher Aktivitdt stehen. Ein erhohter SAL
konnte mit einem korperlich fordernden Beruf korrelieren, wie es in der vorliegenden
Studie gezeigt werden konnte. Einschrinkend muss hier die homogene Berufsverteilung
der Kontrollgruppe der vorliegenden Studie beachtet werden. Der Faktor der Uberkopf-
Belastung im Beruf spielt dabei wohl eine untergeordnete Rolle, da in der vorliegenden

Studie kein erhdhter Arbeitsanteil in der Uberkopf-Position zwischen ProbandInnen und
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Kontrollen festgestellt werden konnte. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass korperlich
fordernde Berufe, die mit einer hoheren Belastung der Schulter einhergehen, einen
Risikofaktor bei der Entstehung einer EOA darstellen. In weiteren Studien miissten
weitere Untersuchungen zur Belastung der Schulter im Beruf erfolgen, um
gegebenenfalls Muster zu erkennen, welche Schulterbewegungen und welche Belastung
héufig bei Personen mit EOA vorkommt. Damit konnte untersucht werden, ob eine
unterschiedliche Nutzung bestimmter Muskeln gehduft besteht und damit eine muskulére
Dysbalance begiinstigt wird.

Beziiglich des Kraftsportes konnte in der vorliegenden Studie kein Unterschied zwischen
ProbandInnen- und Kontrollgruppe festgestellt werden. Im Gegensatz dazu waren bei
Plachel et al. in der ProbandInnengruppe signifikant hdufiger Personen zu finden, die
Kraftsport ausiibten als in der Kontrollgruppe (Plachel et al, 2021). Bei
Kraftsporttrainingspldnen werden zum Teil bestimmte Muskelgruppen, wie der M.
pectoralis major sowie der obere Anteil des M. trapezius und M. deltoideus bevorzugt,
wihrend andere Muskelgruppen wie die RM und andere Schulterstabilisatoren
vernachléssigt werden (Kolber et al., 2009). Unterschiedliche Ergebnisse konnten zudem
bei der Auswirkung von Kraftsport auf das Verhéltnis der Schulterinnenrotatoren versus
-auflenrotatoren beobachtet werden. Wéhrend Kolber et al. bei KraftsportlerInnen eine
groflere Kraft der Innen- im Vergleich zu den Aufenrotatoren malien, zeigte sich in der
Studie von Cutrufello et al. ein ausgeglichenes Verhéltnis (Cutrufello et al., 2017; Kolber
et al., 2009). Eine Ursache der unterschiedlichen Ergebnisse konnte der Trainingsgrad
sein. Cutrufello et al. stellten die Hypothese auf, dass besser trainierte Personen
vermutlich eher darauf achten, auch kleinere Muskelgruppen zu trainieren (Cutrufello et
al., 2017). Doch auch bei den trainierten KraftsportlerInnen bei Cutrufello et al. konnten
ein verkiirzter M. Pectoralis Minor, sowie ein Ungleichgewicht der horizontalen
Abduktoren und Adduktoren der Schulter gefunden werden, die sie auf ein Uberwiegen
von ,driickenden Ubungen (z.B. Bankdriicken) im Vergleich zu ,ziehenden*
Bewegungen zuriickfiihrten (Cutrufello et al., 2017). Moglicherweise spielen diese
antrainierten muskuldren Dysbalancen, eine Rolle bei der Entstehung der EOA bei
pradisponierten Personen. In der vorliegenden Studie konnten keine signifikanten
Unterschiede im Ausiiben von Krafttraining zwischen Personen mit und ohne EOA

festgestellt werden. Auch in der vorliegenden Studie libten knapp die Halfte der Personen
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mit EOA Kraftsport aus, wihrend es in der Kontrollgruppe nur knapp ein Viertel waren.
Dieser Unterschied war jedoch nicht statistisch signifikant, was an der kleineren
ProbandInnenzahl dieser Studie im Vergleich zu Plachel et al. liegen konnte.

Weiterhin ergaben die Ergebnisse der vorliegenden Studie, dass eine Person, die eine oder
mehrere Uberkopfsportarten ausgeiibt hatte, eine um 5,67% hohere posteriore
Subluxation des Humeruskopfes aufwies, als eine Person, die keine Uberkopfsportart
ausiibte. Uberkopfsportarten werden mit Schultererkrankungen in Verbindung gebracht
(Linaker & Walker-Bone, 2015). Eine Arthrose tritt bei betroffenen Sportlerlnnen meist
in Folge einer Verletzung auf (Andrews, 2000). Die Uberkopfbewegung an sich stellt
jedoch eine besondere Belastung fiir das Schultergelenk dar. In einer Studie beziiglich
Kraftauswirkungen auf das Schultergelenk konnte gezeigt werden, dass bei
Uberkopfbewegungen insbesondere bei horizontaler Adduktion eine starke nach
posterior gerichtet Kraft auf das Schultergelenk, sowie eine Erh6hung der Kontaktkréfte
bei gleichzeitiger Verringerung der Kontaktfliche auftraten (Gupta & Lee, 2005).
Insbesondere bei Aktivititen, die das Schlagen bzw. das Werfens eines Balles betreffen,
treten zusatzliche hohe Krifte auf (Cools, Johansson, Borms, & Maenhout, 2015). Bei
professionellen Baseballspielerlnnen konnte ein verdnderter Bewegungsumfang im
Schultergelenk mit groferer AuBenrotation im dominanten Arm bei gleichzeitig
geringerer Innenrotation im Vergleich zum nicht-dominanten Arm gefunden werden
(Brown, Niehues, Harrah, Yavorsky, & Hirshman, 1988). Wiederholte Uberkopf-
Belastung konnte somit eine posteriore Subluxation des Humeruskopfes begiinstigen.
Plachel et al. fiihrten in ihrer Studie keine gesammelte Kategorie der Uberkopfsportarten
auf. Die Ausiibung von Tennis als einzige untersuchte Sportart, die eine Uberkopfsportart
darstellt, zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen EOA und Kontrollgruppe und
keinen Unterschied zwischen den einzelnen Glenoidtypen. Dagegen konnten die
Autorlnnen einen Unterschied zwischen den Glenoidtypen A und B beziiglich der
Ausiibung von Kampfsport und Gymnastik nachweisen. Es fanden sich bei Personen mit
Glenoidtyp A signifikant mehr Personen, die turnten, als Personen mit Glenoidtyp B.
Dagegen iibten signifikant mehr Personen Kampfsport mit Glenoidtyp B aus als mit A.
Einschrinkend ist darauf hinzuweisen, dass in der Gruppe der Glenoidtypen A mehr
Frauen als in der Gruppe B waren, weshalb die Sportarten zum Teil auf

geschlechtstypische Préiferenzen zuriickgefiihrt werden konnen. (Plachel et al., 2021). Da
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auch in bestimmten Kampfsportarten wie z.B. Judo Uberkopfbewegungen enthalten sind
(Vargas, Motta, Vancini, Barbosa de Lira, & Andrade, 2021), ist nicht ausgeschlossen,
dass diese Form der Bewegung auch bei der Ausbildung bestimmter Glenoidtypen eine
wichtige Rolle spielt. Die Ergebnisse sowohl der vorliegenden Studie als auch der von
Plachel et al. untermauern die Hypothese, dass bestimmte Sportarten mit der Erkrankung
der EOA zusammenhéngen. Weitere Studien insbesondere zu Sportarten mit erhéhtem
Uberkopfanteil bei Personen mit EOA, die das Geschlecht mitberiicksichtigen, wiren

gerade in Hinblick auf priventive MaBnahmen von Interesse.

4.3 Limitationen

Die vorliegende Studie hat einige Limitationen. Zum einen ist die ProbandInnenanzahl
(n=15) gering, sodass statistische Verzerrungen mdoglich sind. Aufgrund der geringen
Privalenz der EOA in der Gesamtbevolkerung ist allerdings deren Rekrutierung
erschwert. Die Studie ist jedoch nach der von Plachel et al. die bis dato zweitgrofite
Studie, die die EOA mit einer ProbandInnen- und einer Kontrollgruppe untersucht
(Plachel et al., 2021). Zudem ist das Geschlechterverhéltnis stark einseitig in Richtung
der ménnlichen Probanden verschoben. Es bestehen keine verldsslichen Daten zur
epidemiologischen Verteilung der EOA. Wéhrend bei Plachel et al. ein ausgewogenes
Geschlechtsverhéltnis der Teilnehmenden bestand (Plachel et al., 2021), waren alle 13
Probanden in der Studie von Walch et al. mit glenohumeraler Arthrose im jungen Alter
minnlich (Walch et al., 2002). Eine weitere Einschrinkung ist die Auswahl der
Kontrollgruppe aus medizinischem Fachpersonal. Durch den Einschluss von
Kontrollpersonen eines dhnlichen Altersdurchschnitts und Geschlechterverhéltnisses
hinsichtlich der ProbandInnengruppe wurde eine bestmdgliche Kongruenz angestrebt.
Gerade im Bereich des Sportes und der Berufe sind Haufungen bestimmter Merkmale
aufgrund dieses Auswahlprozesses jedoch nicht auszuschlieBen. Weiterhin konnten
aufgrund von Artefakten in den MRT-Bildern zwei Parameter einer Person nicht
ausgewertet werden. Die Ergebnisse, die dies betraf, wurden im Ergebnisteil mit der
korrigierten StudienteilnehmerInnenzahl markiert. Eine wichtige Limitation betrifft die
Durchfiihrung der Messungen der Muskelvolumina sowie Scapulawinkel, die nur von

einer Person durchgefiihrt wurden. Dabei wurde jedoch darauf geachtet, dass Methoden

80



verwendet wurden, deren hohe Inter- und Intrarater-Reliabilitét bereits festgestellt
worden war. Eine Ausnahme bildete hierbei die Messung der kndchernen Winkel der
Scapula, deren Messung bislang nicht in dieser Form in der Literatur beschrieben wurde,
sich jedoch an prominenten, eindeutig zu identifizierenden kndchernen Strukturen
orientierte. Da die Studie nur Informationen zu einem Zeitpunkt erhob, kann keine
Aussage zu zeitlichen Dynamiken getroffen werden, was hinsichtlich der

Glenoidmorphologietypen relevant wére, die sich im Verlauf verdndern kdnnten.

4.4 Ausblick

Die Ursachenentschliisselung der EOA ist gerade in Hinblick auf die eingeschrénkten
Therapieoptionen fiir diese junge PatientInnengruppe essenziell. Bislang ist nur ein
abwartendes und schlussendlich operatives Vorgehen mit dem Einsatz einer
Schulterprothese moglich (Denard et al., 2013; Kelly & Norris, 2003; Mitchell et al.,
2016). So konnte beispielsweise der Nachweis von ursdchlichen muskeldynamischen
Anderungen der RM einen Ansatz bieten, priventiv sowie therapeutisch durch
Stabilisierungsiibungen  und  Training  spezifischer =~ Muskelgruppen  den
Erkrankungsfortschritt aufzuhalten. Studien miissen zeigen, ob sich die in der
vorliegenden Studie mit EOA assoziierten Faktoren des madnnlichen Geschlechtes, der
Thoraxform und Scapulastellung sowie der Berufs- und Sportausiibung bestitigen und
inwiefern sie die umgebende Muskulatur beeinflussen. Eine muskulire Atiologie der
EOA ist aufgrund des Einflusses der Schultermuskulatur auf die Stabilitdt des
glenohumeralen Gelenks und die Translationsbewegungen des Humeruskopfes (Lippitt
& Matsen, 1993; Soslowsky et al., 1992) weiterhin gut vorstellbar. Zukiinftig sollten
daher neben der RM auch die periphere Schultermuskulatur wie z.B. M. teres major oder

M. pectoralis major hinsichtlich eines Einflusses auf die EOA néher untersucht werden.

5. Zusammenfassung

Einleitung: Die Atiologie der Early Onset Arthrose (EOA) der Schulter ist bislang
ungekldrt. Aufgrund des Einflusses der Muskeln der Rotatorenmanschette (RM) auf die
glenohumerale Kinematik werden muskulére Ursachen diskutiert. Ziel der Studie war es,

entsprechende Faktoren anhand von Volumenmessungen der RM und Untersuchungen
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der angrenzenden knochernen Strukturen in der MRT-Bildgebung sowie der Erfassung

patientenspezifischer Charakteristika zu identifizieren.

Methoden: In einer Fall-Kontroll-Studie wurden Schultern von 15 Patientlnnen (14
Mainner, 1 Frau) mit einer Omarthrose vor dem 60. Lebensjahr und 13 Kontrollpersonen
(ausschlieBlich Méanner) untersucht. Dabei wurden anthropometrische Kérpermessungen
sowie klinische Charakteristika erhoben. Anhand von MRT-Bildern wurden die
Volumina der RM mittels manueller Umrandung der einzelnen Muskelquerschnitte
berechnet. Weiterhin wurden die Winkel zwischen Coracoid bzw. Spina scapulae und
Scapulakdrper gemessen. Die Stellung der Scapula zum Thorax wurde anhand des
Winkels der Scapula zur Tischebene erhoben. Zudem wurden die Glenoidretroversion, -
morphologietypen und Humeruskopfsubluxation ermittelt. Die Auswertung erfolgte
anhand deskriptiver und vergleichender statistischer Verfahren sowie logistischer und

linearer Regressionsanalysen.

Ergebnisse: Die Volumina der RM von PatientInnen mit EOA unterschieden sich weder
absolut noch im relativen Verhéltnis von denen der Kontrollpersonen. Dagegen konnten
im Vergleich signifikant hohere Werte des Thoraxumfangs und -durchmessers, des
Korpergewichts sowie des BMI bei erkrankten Personen nachgewiesen werden.
Weiterhin iibten diese signifikant hdufiger Berufe aus, die mehr als 1400 kcal pro Tag
verbrauchten. Das Risiko einer EOA nahm zu, je steiler die Scapula zum Thorax stand.
PatientInnen mit B2-Glenoid wiesen signifikant groere Winkel zwischen Coracoid und
Scapulakdrper sowie hohere Werte des transversalen Thoraxdurchmessers auf, als
erkrankte Personen mit einem B1-Glenoid. Unabhéngig von einer Erkrankung mit EOA
zeigte sich, dass das Ausiiben einer Uberkopfsportart mit einem héheren

Subluxationsindex assoziiert war.

Fazit: Wihrend die RM keine Auffilligkeiten bei Patientlnnen mit EOA zeigte, waren
ein ménnliches Geschlecht, der BMI, die Thoraxform und Scapulastellung, sowie die
Ausiibung bestimmter Berufe und Sportarten mit der Erkrankung assoziiert. Weitere
Studien miissen folgen, um diese Risikofaktoren bei EOA genauer zu untersuchen und
mogliche Therapiekonzepte zu entwickeln. Dabei sollte auch die periphere
Schultermuskulatur (z. B. M. teres major oder M. pectoralis major) in die Untersuchungen

miteinbezogen werden.
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Abstract

Introduction: The etiology of early onset shoulder arthritis (EOA) remains unclear. Due
to the influence of the muscles of the rotator cuff (RC) on glenohumeral kinematics,
muscular causes are being discussed. The aim of the study was to identify corresponding
factors on EOA based on volume measurements of the RC and examinations of the
adjacent bony structures in MRI imaging, as well as the collection of patient-specific
characteristics.

Methods: In a case-control study, shoulders of 15 patients (14 men, | woman) with
shoulder arthritis before the age of 60 and 13 control subjects (13 men) were examined.
Anthropometric body measurements and clinical characteristics were collected. The
volumes of the RC were calculated using manual tracing of the individual muscle cross-
sections on MRI scans. In addition, the angles between the coracoid or scapular spine and
scapular body were measured. The position of the scapula to the thorax was determined
by recording the angle of the scapula to the plane of the table. The glenoid retroversion,
morphological types, and humeral head subluxation were also collected. The analysis was
conducted using descriptive and comparative statistical methods, as well as logistic and
linear regression analyses.

Results: The volumes of the RC did not differ significantly between the patients with
EOA and the control subjects, either in absolute terms or in relative proportions.
However, significantly higher values of thorax circumference and diameter, body weight,
and BMI were found in the diseased individuals compared to the controls. Furthermore,
these individuals were significantly more likely to have occupations that expended more
than 1400 kcal per day. The risk of EOA increased with the steeper angle of the scapula
to the thorax. Patients with B2-glenoid had significantly larger angles between the
coracoid and scapular body as well as higher values of transverse thorax diameter, than
those with Bl-glenoid. Regardless of whether EOA was present or not, engaging in
overhead sports was associated with a higher subluxation index.

Conclusion: While the RC did not show any abnormalities in EOA patients, male gender,
BMI, thoracic shape and scapular position, as well as certain occupations and sports, were

associated with EOA. Further studies are needed to investigate these risk factors in EOA
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more precisely and develop possible treatment concepts. Peripheral shoulder muscles

(such as teres major or pectoralis major) should also be included in the investigations.
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7. Appendix
7.1 Fragebogen

v1.106.05.16 Anlage 3

Aufkleber Patient

Fragebogen Eary Onset Osteoarthritis

Klinische und réntgenmorphologische Eigenschaften der Patienten mit Early
Onset Osteoarthritis” der Schulter

Welche Beruf/e haben Sie bisher ausgeiibt und wie lange?

Jahre

Jahre

Jahre

Gab/gibt es in Ihrem Beruf Ober-Kopf Belastungen? Wenn ja, fir ca. wie viele Stunden/Arbeitstag?
Stunden

Uben Sie Uber-Kopf Sportarten aus? Wenn ja, wie lange schon?

Jahre

Jahre

Machen Sie Kraftsport? Wenn ja, seit wann und ca. mit welcher Spitzenbelastung in kg?

Jahre kg
(Wird von Prifarzt ausgefulit)
Umfang Thorax Mamillenhohe: cm
AP Durchmesser Thorax Xiphoid: cm

Armlange (Lat. Akromion bis Ende

Mittelfinger bei gestrecktem,
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herabhdngendem Arm): cm
Korperlange: cm
Oberkorperlange

(Scheitel bis Spina iliaca ant. sup.): cm
Gewicht: ke

Bitte schreiben Sie alle Erkrankungen und Operationen auf, die bei lhnen festgestellt wurden:

Bitte schreiben Sie alle Medikamente auf, die Sie regelmaRig einnehmen:




7.2 Einwilligung und Datenschutzerkldrung

AufKieber Patient
06.05.15 v1.1 ol

Anlage 1

Informationen, Datenschutzerklirung und Einwilligung zur Studienteilnahme (Far
atien

-Klinische und rontgenmorphologische Eigenschaften der Patienten mit ,,Early Onset
Osteoarthritis* der Schulter-

Mir ist bekannt, dass bei dieser Studie personenbezogene Daten, insbesondere

medizinische Befunde, tiber mich erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die
Verwendung der Angaben tiber meine Gesundheit erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen
und setzt vor der Teilnahme an der Studie folgende freiwillig abgegebene
Einwilligungserklirung voraus, d.h. ohne die nachfolgende Einwilligung kann ich nicht an der
klinischen Priifung teilnechmen,

Inhalt der Studie ist dic Untersuchung der Muskelverhiltnisse der Rotatorenmanschette in
Bezug auf die bei mir vorliegende Erkrankung, einer frithen Arthrose der Schulter (.Early
Onset Osteoarthritis*).

Unser Anliegen ist es, Thre KérpermaBe, Informationen zu Threr Gesundheit und
Beruf/korperlichen Belastungen sowie die MRT Bilder Ihrer Schulter zu vermessen. Es
werden keine neuen Rontgenbilder im Rahmen der Studie durchgefithrt. Alle bei Ihnen
durchgefiihrten Rontgenaufnahmen, stehen in Zusammenhang mit Threr Erkrankung und
deren Behandlung bzw. der Verlaufskontrolle und werden nicht zum Zwecke der Studie
angefertigt. D.h. Sie werden genauso behandelt wie jeder andere Patient mit Ihrer Erkrankung
der nicht Teilnehmer dieser Studie ist.

Dic Risiken der Studie liegen in der Anfertigung neuer MRT Aufnahmen. Die MRT eine
Untersuchung ohne Strahlenrisiko. Daher kann von einem geringem Risiko fiir die
Untersuchung ausgegangen werden. Wihrend der MRT kann wegen der Platzverhltnisse ein
Engegefiihl entstchen (Platzangst). Falls dies Auftreten sollte, wird auf Thren Wunsch hin die
Untersuchung unmittelbar abgebrochen. Eine Verabreichung von Substanzen wic z.B.
Kontrastmittel ist nicht vorgeschen.

Ich hatte wiihrend der Aufklirung zur Studienteilnahme mit

ausreichend Zeit fragen zu stellen. Vor der Unterzeichnung dieser Einwilligungserklarung
hatte ich gentigend Bedenkzeit. Meine Fragen wurden zur Zufriedenheit beantwortet.

Ich weiB, dass meine Teilnahme freiwillig ist und ich jederzeit meine Einwilligung ohne
Angabe von Griinden widerrufen kann, ohne dass dies irgendeinen Einfluss auf meine
Behandlung hat.

Ich habe eine Kopie dieser Einverstindniserklirung erhalten.
Bad Neustadt,

Ort, Datum Unterschrift des aufklirenden Arztes

Bad Neustadt,

Ort, Datum Unterschrift des Patienten [eigenhiindig zu datieren!]
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Aufkleber Patient
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Anlage 1

Einwilligungserkliirung zum Datenschutz

Mir ist bekannt, dass bei dieser klinischen Priifung personenbezogene Daten, insbesondere
medizinische Befunde tiber mich erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die
Verwendung der Angaben tiber meine Gesundheit erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen
und setzt vor der Teilnahme an der klinischen Priifung folgende freiwillig abgegebene
Einwilligungserklirung voraus, das heifit ohne die nachfolgende Einwilligung kann ich nicht
an der klinischen Priifung teilnchmen.

1. Ich erkliire mich damit cinverstanden, dass im Rahmen dieser Studie personenbezogene
Daten, insbesondere Angaben tiber meine Gesundheit, {iber mich erhoben und in Papierform
sowic auf elektronischen Datentriigern aufgezeichnet werden. Soweit erforderlich, dirfen die
crhobenen Daten pseudonymisiert (verschliisselt) weitergegeben werden.

2. AuBlerdem erklire ich mich damit einverstanden, dass autorisierte und zur
Verschwiegenheit verpflichtete Beauftragte in meine beim Pritfarzt vorhandenen
personenbezogenen Daten, insbesondere meine Gesundheitsdaten, Einsicht nechmen, soweit
dies fiir die Cberpriifung der ordnungsgeméBen Durchfithrung der Studie notwendig ist. Far
diese MaBinahme entbinde ich den Priifarzt von der drztlichen Schweigepflicht.

3. Die Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten,
insbesondere der Angaben ilber meine Gesundheit, ist unwiderruflich. Ich bin bereits dariiber
aufgeklédrt worden, dass ich jederzeit die Teilnahme an der klinischen Untersuchung beenden
kann. Im Fall eines solchen Widerrufs meiner Einwilligung, an der Studie teilzunchmen,
erkldre ich mich damit einverstanden, dass die bis zu diesem Zeitpunkt gespeicherten Daten
weiterhin verwendet werden diirfen, soweit dies erforderlich ist.

4. Ich erklire mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung oder Abbruch
der Priifung aufbewahrt werden, wie es die Vorschriften @iber diese Studie bestimmen. Auch
nach Entlassung/Therapieende wird mein Gesundheitsstatus abfragt. Daher werden meine
personenbezogenen Daten (Thre Zustimmung vorausgesetzt) iiber den gesetzlich
vorgeschriebenen Rahmen von 10 Jahren hinaus lebenslang aufbewahrt und gepflegt.

5. Ich bin diber folgende gesetzliche Regelung informiert: Falls ich meine Einwilligung, an der
Studie teilzunehmen, widerrufe, miissen alle Stellen, die meine personenbezogenen Daten,
insbesondere Gesundheitsdaten, gespeichert haben, unverziiglich priifen, inwieweit die
gespeicherten Daten fiir die in Nr. 3 genannten Zwecke noch erforderlich sind. Nicht mehr
bendtigte Daten sind unverziiglich zu 18schen.

Bad Neustadt,

Ort, Datum Unterschrift des aufklarenden Arztes

Bad Neustadt,

Ort, Datum Unterschrift des Patienten [eigenhiindig zu datieren!]

2



7.3 DASH- und Constant-Murley-Score-Fragebogen
(Fragebogen der Rhon Klinikum AG Bad Neustadt an der Saale nach Bohm et al.
(Boehm et al., 2004))
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Der vorliegende Fragebogen beschiftigt sich sowchl mit Ihren Symptomen als auch mit Thren
Pihigkeiten, bestimmte TaAtigkeiten/Aktivitdten auszuflihren.

Bitte beantworten Sie alle Fragen gemif Ihrem Zustand, indem Sie einfach das entsprechende
Feld ankreuzen.

Es ist nicht entscheidend, mit welchem Arm oder Hand Sie Thre Tatigkeiten/Aktivititen ausiben.
Antworten Sie einfach entsprechend Ihrer Fahigkeiten, egal wie Sie die Aufgaben meistern
kdnnen,

Fragebogen wird ausgef(illt bei: Autnatme [[] Entlassung[7]

Bitte schitzen Sie Ihre Pihigkeiten ein, wie Sie folgende Tatigkeiten/Aktivititen in dem
letzten Wochen durchgefdhrt haben, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.

kKeine wenig merkliche erhebliche =niche
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- miglich
keiten keiten keiten ke.ten

1. Bin Marmaladen-, Einmach-, Honigglas &ffnen O O O O

2. Schreiben

3. Einen Schlissel umdrehen

4. Bine Mahlzeit zubereiten

5. Eine schwere Tir aufstofen

6. Einen Gegenstand Gber Kopfhdhe auf ein Regal
stellen

o ooajo

7. Schwere Hausarbeit (Boden putzen,Winde abwaschen) D
8. Garten- oder Hofarbeit D
9. Betten machen D
10. Bine Einkaufstasche od. einen Aktenkoffer ttogenD

11. Binen schweren Gegenstinde tragen (dber 5 kg) D

12. Eine Glihbirne dber Kopf auswechseln D
13. Haare waschen oder fdhnen D
14. Den Riucken waschen O
15. Binen Pullover anziehen D

16. Ein Messer benutzen um Lebensmittel zu schneiden[]

O0oo0o0o0ooaoaooonoonon
0a0oooooon0aaonoooao

17. Preizeitaktivitdten, die wenig kérperliche
Anstrengung verlangen (z.B. Karten spielen, D

Stricken, usw.)
| S

0100000000 00000(0|0
L_El Q00000000000 0000
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keine wenig merkliche erbedliche niche
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- m=miglich
keiten keiten keiten keiten
18. Freizeitaktivititen, bei denen auf Thren Arm
Schulter oder Hand Druck oder Stof ausgelbt D D D D D
wird(z.B. Tennis, Heimwerken, Golf, usw.)
19. Preizeitaktivititen, bei denen Sie Ihren Arm
frei bewegen (z.B. Badminton, Frisbee, usw.) D D D D D
20. Am StraSenverkehr teilnehmen oder dffentliche D D D D
Verkehrsmittel benutzen, um von einem Platz

zum anderen zu gelangen

21. Sexuelle Aktivitat O O O O a

22. In welchem Ausma® haben Ihre Schulter-, Arm cder Handprobleme Ihren normalen Kontak: zu,
Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen Gruppen wihrend der vergangenen Woche beeinflusst?

Serzage e
aheam i werklioh Seniiom etres

O O O O O

—

23. Waren Sie in der vergangenen Woche durch Ihre Schulter-, Arm oder Handprobleme in Ihrer
Arbeit oder einer anderen taglichen Axtivitaten eingeschrinkt?

o aum ekl len PRRSTEN

O o o o
LSS TR T R R U P e R T T WY oy X )

Bitte schitzen Sie die Schwere der folgenden Symptome wihrend der letzten Woche eim.
(Bitte kreuzen Sie das entsprechende Feld an)

mittel ezkeblich exiien

O O
O O

a O

a O
O (W

29. Hatten Sie in der letzten Woche Schlafstdrungen wegen der Schmerzen in Schulter, Ars,

s0 stark, dass ich
keine D wenig D mezkliche D exheblich D nicht schlafem konnte

keine
24. Schmerzen in Schulter, Arm, Hand D

25. Schmerzen in Schulter, Arm, Hand, nachdem Sie
eine bestimmte TAtigkeit ausgefQhrt haben D

26. Kribbeln (Nadelstiche) in Schulter, Arm, Hand []

27. Schwichegefihl in Schulter, Arm, Hand D

ooo ool

28. Steifheit in Schulter, Arm, Hand |

l ololoolo

?

30. Durch meine Probleme in Schulter, Arm, Hand f0hle ich meine Fihigkeiten eingeschrinkt, habe
weniger Selbstvertrauen oder ich fihle, dass ich mich weniger nitzlich machen kann.

stizme 5 wedey

stimme 5 sehv =u
Gberhaupe Zustimmung stisme zu ctimme
Sbexhawpe []  nicne zu Sust: Amm’l;] O O

Allgemeine Einschitzung der Gebauchsfihigkeit (bitte ankreuzen)

normal, keine Binschrankungen D eingeschrinkt, nur bei
speziellen Tatigkeiten

erhebliche Einschrinkungen D starke Binschrinkungen D
bereits im Alltag

(- .
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Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einflusa, den Ihr Schulter-, Arm-, oder Handproblem
auf das Spielen Ihres Musikinstrumentes oder das Ausllben Thres Sports hat.

Wenn Sie mehr ale ein Instrument spielen, oder mehr als eine Sportart ausflhren, so geben Sie
bitte hier an, welches Instrumant oder welche Sportart fir Sie am wichtigsten ist.

Bitte in dieses Feld schreiben:

D Ich treibe keinen Sport / spiele kein Instrument (Sie kdnnen diesen Bereich asuslassen)

Bitte kreuzen Sie das Feld an, das Ihre kdrperlichen Fihigkeiten in der ve nen Woche am
besten beschreibt.
Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

aicht

keine wenig mittel erheblich miglich
e TR < - B - I
o Weixiasommt e Mo s e T D O O O 0O
* lslﬁs?::r‘m:iim::: :: 3;;?1‘:: ;:::nSpi:: zu treiben? D D D D D
el inetrvnsaces olet AIC Soctenerben O O O O O

zu verbringen?

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss, den Ihr Schulter-, Arm-, oder Handproblem auf
Ihre Arbeit(einschliglich Haushaltefidhrung, falls dies Ihre Hauptbeschaftigung fst).

Bitte geben Sie Thre/n Arbeit/Beruf hier an.

Bitte in dieses Feld schreiben:

D Ich bin nicht berutstitig (Sie kénnen diesen Bereich auslassen)

Bitte kreuzen Sie cdas Feld an, das Ihre kdrperlichen Fahigkeiten in der vergangemen Woche a=m
besten beschreibt.

Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten: -
alcke
xeirne werig =itTel exbeblick  agiich

1. In der Gblichen Art und Weise zu arbeiten? D D D D

2. Aufgrund der Schmerzen in Schulter/Arm/Hand Ihre
{bliche Arbeit zu erledigen?

4. Die bisher gewohnte Zeit mit Ihrer Arbeit
zu verbringen?

D|0|0|0

O a a O
3. So gut zu arbeiten wie Sie mdchten? O O O D
O O O O



Liebe Patienten!
Auf den folgenden Seiten finden Sie Pragen zu gesundheitlichen Einschrankungen. Wir michten Sie
bitten, fir beide Schultern mdglichst genaue Angaben zu machen.

Bitte kreuzen Sie die entprechende Antwort an!
Wir danken fir Ihre Mitarbeit!

Beeintrichtigte Schulter (bzw. aktuell behandelte Schulter):

Sind Sie Rechtshinder [[] oder Linkshinder[]?

I. Schmers:

rechts :D

links: [[] beide:[7]

Bitte kreuzen Sie fir beide Schulterm die durchschnittliche Stirke Threr Schmerzen wihrend der

letzten Woche an.

rechte Schulter

it~ R - - - - - I e - < U < Rty

13

0 3 3 3 4 S 6 7 8
linke Schulter

9

10 11

12

14

15

ol < < e < A I < v P -

13

0 1 2 3 4 $ 6 7 8

IX. Beruf:

9

10 1

12

14

1s

Bitte kreuzen Sie fir beide Schulterm an, cb Sie durch deren Einsetzbarkeit bzw. Schmerzen bei
den Tatigkeiten in Ihrem Beruf eingeschrinkt sind. (Sollten Sie nicht berufstlitig sein, dann

treffen Sie bitte die Angaben entsprechend der Haupttdtigkeiten Thres Alltags.)

nicht weniger als
eingeschrinkt zur Hilfce
eingeschrinkt
rechte Schulter O O
linke Schulter O O

III. Preizeit:

zur Bilfte
eingeschrinks

O
O

wmehr

als

sur Hilfte

eingeschrinkt

O
O

vollstindig
elingeschrink:

a
O

Bitte kreuzen Sie fir beide Schulterm an, ob Sie durch deren Einsetzbarkeit bzw. Schmerzen bei

den Aktivititen in Threr Preizeit (Hobby, Sport, Garten etc.] eingeschrinkt sind.

nicht weniger als
eingeschrinkt mur Eilfte
eingeschrinke
rechte Schulter D D
linke Schulter D D

IV, Arbeitshdhe:

sur Hilfte

eingeschrinkt

O
O

sehr als

zur Hilfte

eingeschrinke

O
O

vollstindig

eingeschrinkt

O
O

Bitte kreuzen Sie an, bis zu welcher BOhe Sie Titickeiten verrichten kinnen, ohre eingeschrinkt

zu sein oder Schmerzen zu empfinden.

Tatigkeiten (wie z.B., Wische auf die Leine zu hingen) sind mdglich bis einschlieSlich...

Gdrzelkdhe Brusthibe
rechte Schulter D D
linke Schulter O O

V. Schlaf:

Nackenhdhe

a
O

Scheitelhihe

O
O

Gber den Xopf

a
O

Bitte kreuzen Sie an, ob Sie in Threm Schlaf durch Schmerzen in der Schulter gestdrt sind.
regelnifices

gelegentliches

nicht gestdrt Aufwachen
rechte Schulter O O
linke Schulter D D

L .

Auvfwachen

O
O
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Kreuzen Sie bitte bei jedem Bild und fir beide Schultern
an, ob Sie die Bewegung schmerzfrei ausfihren kdénnen!

VI. Schmerzfreies Meben des Armes nach vorne:

adh bbbl

rechts: [Jo - 30¢ [J31 - 60° [Je6r - s0° [Js1 - 120° [J121 - 150¢ [J>1s0°
linka: E]o - 30° [J31 - 60° [Jer - 90 [J91 - 120° [J121 - 150¢ [J>150°

VII. Schmerzfreies seitliches Anheben des Armes:

_4Ad i lill

zechts: [Jo - 30° [J31 - 60° [Je1 - s0¢ [Jso1 - 120° [J121 - 1se* [J>150°

links: Oo - 30¢ [J31 - 60° [Je1 - 90° [Jo1 - 120° D121 - 1s0* [J>1s0°

VIII. Schmerzfreie Innendrehung hinter dem Kdrper:

» y » - S— W - .
rechts:

kcino mdglich Tasche".beginn unter GL\rLel Gﬁr:c; tber curtel scha..u-: litter
links:

keine mdglich Taschenbeginn unter Girtel Gartel Gber Glrtel Schulterdlicter

IX. Schmerzfreie AuSenrotation:

AhbLll=

Hand im Hand im Hand auf Hand auf =5glich!
Nacken Ellen- Nacken,=llen- Scheitel, Ellen- Scheitel Ellen- Hand Sber Eopf
bogen verae bogen seitlich bogen vorne bogen seitlich

rechts: O a O O O O
links: 0O O O O O O

L _
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X. Kraftmessung:

Zur Kraftmessung fdllen Sie bitte eine Tasche mit Gewichten (z.B. 1 Liter Tetra-Pack Titen,

1 Liter Plastikflaschen, 1 kg Zucker oder Mehl) und halten Sie diese in der unten abgebildeten
Stellung f0r S Sekunden.Geben Sie dann an wie viel kg Sie halten kdnnen.

Arm im

rechten Winkel vom Kirper
abspreizen und ihn leicht wor
den Kdrper halten

rechts: Gewicht

*a links: Gewicht

kg



7.4 MRT-Protokoll

Protokoll MRT Early Onset Osteoarthritis v.1.1

Die Studie -Klinische und rontgenmorphologische Eigenschaften der Patienten mit ,Early Onset
Osteoarthritis” der Schulter- geht der Frage nach, ob das Muskelvolumen der
Rotatorenmanschettenmuskeln und die Lagebeziehung der Scapula zum Thorax in Zusammenhang
mit der Entwicklung der friihzeitigen Omarthrose steht. Dazu muss das Muskelvolumen der
gesamten Rotatorenmanschette anhand einer nativen MRT gemessen werden. Die Lagebeziehung
der Scapula zum Thorax kann anhand der Referenzebene der MRT Tisches geschatzt werden.

Die MRT sollte daher den gesamten Muskel von Supra,- Infraspintatus, Subscapularis und Teres
minor darstellen. Die Einzelbilder werden in der Folge manuell segmentiert und deren Volumina
werden berechnet. Der Patient sollte gerade auf dem Untersuchungstisch liegen, da nur so der
Lagewinkel der Scapula zur Referenzebene des Tisches eingeschatzt werden kann.

Gegenwartig verfligen wir Gber eine Liste von 27 Patienten (26 Manner, 1 Frau) die die Kriterien
einer ,Early Onset Osteoarthritis“ erflillen. 14 wurden bereits in unserem Hause operiert. Somit
wirden aus aktueller Perspektive maximal 27 native MRT in sagittaler und transversaler Ebene
bendtigt die die Rotatorenmanschette vollstandig darstellen. Falls eine Schulter bereits operiert
wurde und Metallartefakte stérend wirken, so kann die kontralaterale Seite gemessen werden. Falls
beide Schultern bereits operiert sind, kann die betroffene Seite gemessen werden. Die Artefakte
durch einliegende Prothesen sind wahrscheinlich zu vernachldssigen, da die Muskelvolumina erst ab
der Y-Ebene sagittal sinnvoll abgrenzbar sind. In diesem Bereich sollten Artefakte keine wesentliche
mehr Stérung mehr darstellen.

Abbildung 1: Beispielmessung der Muskelflachen sagittal




Protokoll MRT Early Onset Osteoarthritis v.1.1

Die sagittale und die transversale T1 gewichtete Ebene sind zur Messung ausreichend. Die Abbildung
1 zeigt die sagittale Ebene mit den eingezeichneten Muskelflidchen, die der Volumenmessung
zugefiihrt werden.

Abbildung 2: Beispielmessung des Winkels der Scapula (Friedman Linie zu Tischebene)

Die Tischebene dient als Referenz. Die Friedman Linie wird zur Ermittlung des Winkel zur Scapula
verwendet. Dieser Winkel zeigt an, den Anstiegswinkel den die Scapula zur Tischebene hat und stellt
so indirekt die Lagebeziehung zum Thorax her.

Telefonnummer fir Rickfragen: Dr. Hudek intern 5045

Datum: 26.07.16

Dr. med. Robert Hudek (Studienleiter)

Prof. Dr. med. Frank Gohlke (Abteilungsleiter)
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