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Zusammenfassung

dieses Komplexes zu vermitteln.

illustriert.

Hintergrund: Akromionfrakturen und Verletzungen des M. deltoideus sind
selten, aber klinisch und funktionell duBerst relevant. Die Diagnosestellung von
Akromionfrakturen in der nativen Rontgenaufnahme ist nicht immer einfach und
einheitliche Therapiekonzepte fehlen. Ziel dieser Arbeit ist es, dem Leser aktuelles
Hintergrundwissen sowie Handlungsempfehlungen im Umgang mit Verletzungen

Material und Methoden: Auf Basis der derzeitigen Literatur wurden relevante
Informationen beziiglich méglicher Verletzungsmuster, Atiologie, Risikofaktoren,

Diagnostik und Versorgungsstrategien dargestellt und anhand von 8 Fallbeispielen

Ergebnisse: Akromionfrakturen kdnnen traumatisch oder als Komplikation nach

Implantation einer inversen Schulterprothese auftreten. Als Risikofaktoren fiir eine
Insuffizienzfraktur werden u.a. die Verlangerung des M. deltoideus, eine Lateralisierung
der Glenosphére sowie eine bekannte Osteoporose beschrieben. In der Diagnostik
hat die Computertomographie (CT) einen hohen Stellenwert, bei Insuffizienzfrakturen
kann ein Vergleich mit dem initialen postoperativen Réntgenbild hinweisend sein.

Bei undislozierter, v.a. anterolateral gelegener Fraktur und Patienten mit reduziertem
funktionellem Anspruch kann eine konservative Therapie erfolgen. Eine operative
Versorgung ist bei offener Fraktur, Dislokation mit subakromialer Einengung,
Mehrfachverletzung/Verletzung des ,superior shoulder suspensory complex”, hohem
funktionellem Patientenanspruch sowie anhaltenden Beschwerden nach konservativer
Therapie indiziert. Das Operationsverfahren wird individuell an die Frakturmorphologie
angepasst. Bewdhrt hat sich die winkelstabile Plattenosteosynthese (v.a. die laterale
Klavikulaplatte). Dariiber hinaus sind traumatische Verletzungen des M. deltoideus

neurogener Schadigungen besteht.
Schliisselworter

complex” - Computertomographie

selten, wobei hdufiger eine sekunddre Funktionseinschrankung v.a. auf Basis

Schultergelenk - Insuffizienzfraktur - Inverse Schulterprothese - ,Superior shoulder suspensory

Als Fortsatz der Skapula und des Schul-
terdachs bildet das Akromion eine wich-
tige anatomische Landmarke des Schul-
tergiirtels. Es dient iiber die Pars acromi-
alis als Ursprungsort des M. deltoideus.
Dieser liberzieht das Glenohumeralge-
lenk wie eine Kappe und nimmt als Mo-
tor und Stabilisator eine zentrale Rolle in
der Funktion des Schultergelenks ein.

Wahrend Frakturen des Akromions trau-
matisch oder als sog. Insuffizienzfrakturen
auftreten konnen, sind isolierte traumati-
sche Verletzungen des M. deltoideus eine
Raritdt, wobei eine Schadigung sekundar
im Rahmen einer Affektion des N. axilla-
ris auftreten kann. Die genannten Entita-
ten kdnnen bei Vorliegen mit erheblichen
Funktionseinschrankungen fiir den Pati-
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Tab.1 Klassifikationen nach Kuhn[ ]bzw.Ogawa und Naniwa[ 1]

Grad | Kuhn Ogawa und Naniwa

| Nichtdisloziert Das mediale Ende der Frakturende iiber-
A Avulsionen schreitet die posteriore Ecke des Akro-
B Richtige Frakturen mioklavikulargelenks nicht

alraums

I Disloziert, ohne Einengung des Subakromi-

A Frakturauslaufer anterior des hinteren
Akromionecks

B Frakturauslaufer medial des hinteren
Akromionecks (laterale Spina)

noidhalsfraktur)

1l Disloziert, mit Einengung des Subakromial-
raums (durch inferiore Akromiondislokation
oder gleichzeitige kranial dislozierte Gle-

Spinafrakturen mit Ausldufern bis zur
spinoglenoidalen Notch

Tab.2 Klassifikation nach Levy[ 1]

Levy-Typ Lokalisation

| 4Eigentliches Akromion” = anteriores bis posterolaterales Akromion

Anteriorer und anteilig mittlerer Delta-Ursprung

Il Mittleres Akromion (posterolateral bis Basis)

Vollstandiger mittlerer Delta-Ursprung mit Teilen des posterioren Ursprungs

1A Lateral der Gelenkflache

B Auf Hohe der Gelenkfldche (,glenoid face”)

INc Medial der Gelenkflache

Il Akromionbasis und Ubergang zur Spina

Mittlerer und posteriorer Deltaursprung

enten einhergehen, weswegen grundle-
gende Kenntnisse zur Diagnostik und Be-
handlung im schulterchirurgischen Alltag
essenziell sind.

Traumatische Frakturen

Die Inzidenz traumatischer Akromionfrak-
turen wird je nach Literatur mit 7-8 % aller
Skapulafrakturen sowie 3-4% aller Schul-
terglirtelverletzungen angegeben [5]. Eine
isolierte Verletzung ist insgesamt selten,
deutlich haufiger liegt eine Mehrfachver-
letzung des ipsilateralen Schultergiirtels
vor. Die Diagnosestellung gelingt nicht
selten protrahiert, insbesondere in Féllen
undislozierter Akromionfrakturen kénnen
diese bei Ausbleiben weiterfiihrender Di-
agnostik mitunter auch {ibersehen wer-
den.Das symptomatische Osacromiale, bei
welchem die Verkndcherung verschiede-
ner Ossifikationszentren ausbleibt, kommt
als Differenzialdiagnose prinzipiell in Fra-
ge, stellt allerdings eine eigene Entitét dar.

Diagnostik und Klassifikation

Die Klassifikation nach Levy wurde 2013
urspriinglich firr Insuffizienzfrakturen des
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Akromions publiziert, dennoch wird sie
von einigen Kollegen dquivalent auch fiir
traumatische Verletzungen angewendet
[18]. Als B3-Frakturen werden Akromion-
frakturen weiterhin im Rahmen der Ein-
teilung der Skapulafrakturen nach Euler-
Riiedi als Fortsatzfrakturen neben den
Spina- (B1) und Korakoidfrakturen (B2)
klassifiziert [1]. Mit den Klassifikationen
nach Kuhn [16] sowie nach Ogawa und
Naniwa [24] wurden basierend auf ver-
gleichsweise groBeren Fallserien mit 27
bzw. 37 funktionelle Fraktureinteilungen
kreiert, aus denen sich Handlungsempfeh-
lungen ableiten lassen sollen (@ Tab. 1).
Die Basis der Diagnostik stellt die
Rontgenuntersuchung in 3 Ebenen dar
(a.-p., axial und y-Aufnahme), wobei ein
besonderes Augenmerk auf die korrekte
Bildqualitdt und Befundung der Axial-
aufnahme gelegt werden sollte. Besteht
auch bei primar unauffalliger Rontgenauf-
nahme klinisch ein dringender Frakturver-
dacht, empfehlen die Autoren die zeitnahe
Durchfiihrung einer Computertomogra-
phie (CT). Auch im Rahmen von Mehr-
fachverletzungen des Schultergiirtels ist
die CT-Diagnostik inkl. Erstellung einer
3D-Rekonstruktion gerade im Hinblick auf

die strategische Planung des operativen
Vorgehens unabdingbar (8 Abb. 1, Fall 1).

Aufgrund geringer Fallzahlen, Publika-
tionen kleiner Fallserien und der damit ein-
hergehenden schlechten Evidenzlage be-
stehen in der Literatur keine einheitlichen
Kriterien in Bezug auf die Entscheidungs-
findung zur operativen vs. konservativen
Therapie [9]. Die konservative Therapie mit
kurzfristiger Ruhigstellung des Schulter-
girtels im Gilchrist und Belastungsreduk-
tion fiir 4 bis 6 Wochen stellt eine relia-
ble Option dar, die aus Sicht der Auto-
ren einem dlteren Patientenkollektiv mit
geringem korperlichem Anspruch sowohl
beruflich als auch im Sport vorbehalten
ist. Die Einschatzung des Aktivitatslevels
sollte sich hierbei nicht ausschlieBlich auf
das biologische Alter beschranken, son-
dern muss im Rahmen der Anamnese in-
dividuell mit dem Patienten eruiert wer-
den. Es giltin jedem Fall, Giber die Entwick-
lung einer symptomatischen Pseudarthro-
se aufzuklaren und den Patienten regel-
maRig klinisch wie auch radiologisch zu
kontrollieren, um deren Entstehung friih-
zeitig zu erkennen und ggf. sekundar ei-
ner operativen Stabilisierung zuzufiihren
(B Abb. 2, Fall 2). Wenngleich die Literatur
hierzu keine eindeutigen Aussagen trifft,
so scheint die Pseudarthrosenrevision der
primdren osteosynthetischen Versorgung
unterlegen zu sein [9].

Operationsindikationen und
-strategien

Grundsatzlich lassen sich einige Konstel-
lationen herausarbeiten, bei denen eine
zeitnahe operative Rekonstruktion sinn-
voll und indiziert ist. Kommt es durch
die Frakturdislokation zu einer Einengung
des Subakromialraums, so sehen die Au-
toren hierin eine eindeutige Operationsin-
dikation zur Vermeidung der Entstehung
eines symptomatischen sekundéren Im-
pingementsyndroms, das wiederum einen
Risikofaktor fiir Folgeverletzungen der Ro-
tatorenmanschette darstellt [16]. Weiter-
hin empfiehlt sich die operative Thera-
pie im Rahmen von Mehrfachverletzungen
des Schultergiirtels. Von entscheidender
Bedeutung ist dabei die Wiederherstel-
lung des sog. ,superior shoulder suspenso-
ry complex” (SSSC), des kndchernen wie
weichteiligen, biomechanisch relevanten



Abb. 1 A Fall 1:61-jahriger Patient bei Zustand nach Fahrradsturzauf die linke Schulter.a, b Verletzun-
gendes ,superior shoulder suspensory complex” (SSSC) mit dislozierter Akromionfraktur, Abrissfrak-

tur des Proc. coracoideus sowie ventraler Glenoidfraktur. ¢, d Operative Versorgung mit winkelstabiler
Plattenosteosynthese, Ankerrefixation des ventralen Pfannenrands und Labrums sowie Schraubenos-
teosynthese des Proc. coracoideus

Ringkonstrukts, bestehend aus dem Akro-
mioklavikulargelenk (ACG) mit der distalen
Klavikula und dem Akromion, den korako-
klavikuldren Bandern mit dem Proc. cora-
coideus sowie der lateralen Skapula mit
dem medialen Glenoid. Goss et al. pos-
tulierten 1993 bei Verletzung von min-
destens 2 Strukturen des SSSC das Vorlie-
gen einer ,floating shoulder”. Bei dieser
liegt durch das Eigengewicht des Arms
sowie die Muskelziige eine hohe Instabi-
litdt durch den faktischen Verlust der Ver-
bindung des Schultergiirtels zum Thorax
vor [26]. Die Wiedererlangung der maxi-
malen Stabilitdt dieses Konstrukts gilt da-
her als Grundvoraussetzung fiir einen er-
folgreichen Heilverlauf ([26, 33]; @ Abb. 1).
Schlussendlich empfiehlt sich die operati-
ve Therapie auch in dislozierten mehrfrag-
mentaren Situationen, bei denen sich der
Hebelarm des M. deltoideus aufgrund der
Frakturdislokation verdndert, woraus eine

Schwéche der Deltakraft und somit Funk-
tionseinbuBen des betroffenen Schulter-
glrtels resultieren konnen. Offene Fraktu-
ren stellen wie an anderen Kérperregionen
einen Notfall dar und werden daher eben-
falls einer operativen Therapie zugefiihrt.
In der Literatur existieren verschiede-
ne Operationsstrategien zur Wiederher-
stellung der Anatomie des Akromions. Ei-
ne Uberlegenheit eines Verfahrens konnte
bislang nicht gezeigt werden, so dass die
exakte Herangehensweise als individuel-
le Einzelfallentscheidung an das jeweilige
Frakturmuster angepasst wird [9, 10].

» Bei einfachen Frakturen kann die
isolierte Schraubenosteosynthese
zu guten Ergebnissen fiihren

Bei einfachen Frakturen kann die isolier-
te Schraubenosteosynthese zu guten Er-
gebnissen flihren (B Abb. 2). Nach Frak-

turreposition und tempordrer Retention
mittels K-Dréhten konnen alternativ auch
kaniilierte Schrauben angewendet wer-
den, wobei zur Sicherung der Rotationssta-
bilitat 2 Schrauben genutzt werden sollten.
Die klassische Zuggurtungsosteosynthe-
se wird nicht zuletzt aufgrund des haufi-
gen Auftretens von postoperativen Weich-
teilirritationen bei geringer Weichteilde-
ckung des Akromions von den Autoren
nicht empfohlen. Mehrfragmentare Situa-
tionen und weit nach dorsal Richtung Spi-
na scapulae auslaufende Frakturen sind
hingegen die Doméne der winkelstabilen
Plattenosteosynthese (B Abb. 3, Fall 3; [9]).
In einer 2021 publizierten Arbeit konnte
anhand von 14 gedruckten 3D-Modellen
von Akromion- sowie Spinafrakturen nach-
gewiesen werden, dass im Vergleich ver-
schiedener vorgehaltener Plattensysteme
die Osteosyntheseplatten fiir laterale Kla-
vikulafrakturen am meisten Frakturflache
abdecken und damit im Vergleich zu am
Markt verfiigbaren prakonturierten Akro-
mionplatten besser zur Versorgung geeig-
netsind [3]. Kicinski et al. wiederum fanden
in ihrer biomechanischen Untersuchung
aus 2018 hohere Versagenskrafte fiir die
LCP-Platte (,locking compression plate”)
im Vergleich zu einer Rekonstruktionsplat-
te, wobei der Unterschied zu den lateralen
Klavikulaplatten nicht signifikant war [14].
Um der hohen anatomischen Variabilitat
des Akromions gerecht zu werden und
die Primdrstabilitdt der Osteosynthese zu
erhdhen, ist die Kombination aus Schrau-
ben- und Plattenosteosynthese ebenfalls
moglich (@ Abb. 3). Fiir komplexe mehr-
fragmentdre Fille sind zudem spezielle,
eigens fir Akromionfrakturen konzipier-
te Plattensysteme auf dem Markt [17]. In
Falleneinerfortgeschrittenen Osteoporose
sowie in Revisionsfallen mit weit in die Spi-
na reichenden Frakturauslaufern stellt die
Doppelplattenosteosynthese ein geeigne-
tes Tool da, um eine stabile Frakturaushei-
lung zu erzielen. In einer biomechanischen
ArbeitvonKatthagen etal. konnteim Kada-
vermodell die Versagenslast durch Anwen-
dung einer 3,5 sowie 2,7 LCP-Platte in 90-
90°-Konfiguration im Vergleich zur einfa-
chen Plattenosteosynthese beim osteopo-
rotischen Knochen signifikant gesteigert
werden ([12]; @ Abb. 4, Fall 4).
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Abb. 2 A Fall 2: 55-jdhriger Patient mit Direktanprall der rechten Schulter. a—c Symptomatisch-schmerzhafte Bewegungs-
einschrankung bei fehlgeschlagener konservativer Therapie mit dorsolateraler Fragmentdislokation. d, e Pseudarthrosen-
ausraumung und -anfrischung, offene Reposition und zweifach gekreuzte Schraubenosteosynthese. f Zufriedenstellendes
klinisches Ergebnis 2 Monate postoperativ

Insuffizienzfrakturen bei
einliegender inverser Schulter-
prothese

Aufgrund der zuverldssigen guten bis sehr
guten funktionellen Ergebnisse sowohl im
Rahmen von Cuff-Arthropathien als auch
in der Fraktursituation ist eine weltweit zu-
nehmende Anzahl an Implantationen in-
verser Schulterprothesen zu verzeichnen
[11, 23]. Damit einhergehend steigt auch
die Relevanz postoperativer Komplikatio-
nen wie der Insuffizienzfraktur des Akro-
mions, fir welche die Inzidenz in Studien
mit einer Varianz von 3-11% angegeben
wird [4, 11, 34]. Die Unversehrtheit des
Akromions ist fiir die Funktion des M. del-
toideus und damit der Schulterprothese
entscheidend. Akromionfrakturen haben
erhebliche negative Konsequenzen fiir das
funktionelle Outcome, weswegen die Auf-
klarung des Patienten hierliberim Rahmen
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der prdoperativen Vorbereitung vor Pro-
thesenimplantation obligat ist.

Atiologie und Risikofaktoren

In der Literatur werden verschiedene Ein-
flussfaktoren fiir das Auftreten von Akro-
mionfrakturen diskutiert, wobei neben pa-
tientenbezogenen Faktoren auch das Pro-
thesendesign eine Rolle spielt.

Als Ursache fiir die Akromionfraktur bei
inverser Prothese wird eine Uberbeanspru-
chung der Akromion-M.-deltoideus-Ein-
heit beschrieben, womit diese pathophy-
siologisch als Insuffizienzfraktur gewertet
wird. Die Distalisierung und Lateralisierung
des Gelenkzentrums durch Implantation
einer inversen Prothese fiihrt zu einer Ver-
langerung des M. deltoideus und damit
zu einer erhdhten Deltavorspannung. Dies
kann zu einer dauerhaften Stressbelastung
am Akromion fiihren, welcher insbeson-

dere ein osteoporotischer Knochen nicht
standhalten kann [4].

In Kadaverstudien wurde eine um 17 %
erhéhte Spannung am Akromion durch ei-
ne lateralisierte Glenosphare festgestellt
[32]. Durch eine Lateralisierung des Gle-
noids erhdht sich auerdem die durch den
M. deltoideus erforderliche Kraft, um den
Arm anzuheben [30]. Shah et al. [30] beob-
achteten eine deutlich erhéhte Spannung
an Akromion und Spina bei einer Verlan-
gerung des M. deltoideus tiber 25 mm.

Cho et al. [4] beschreiben in ihrem Re-
view abweichende Ergebnisse zweier Stu-
dien zum Einfluss des Prothesendesigns:
Kingetal.fandeninihrer Studie die hochste
Inzidenz an Akromionfrakturen mit 3,8 %
bei lateralisiertem Glenoid und mediali-
siertem Humerusdesign. Eine weitere Stu-
die von Cho et al. hingegen zeigte deutlich
hohere Inzidenzen mit 8,4% bei mediali-
siertem Humerusdesign und medialisier-
tem Glenoid.



Abb. 3 A Fall 3:64-jahriger Patient nach Sturzauf die rechte Schulterim Rahmen eines generalisierten
Krampfanfalls. Initiale CT-Diagnostik mit mehrfragmentarer Akromionfraktur im Axialbild (a) sowie
der 3D-Rekonstruktion (b). ¢, d Offene Reposition und interne Fixation mittels kombinierter winkel-
stabiler, lateraler Klavikulaplattenosteosynthese sowie freier Schraubenosteosynthese

In der Arbeit von Nyffeler et al. wird
nach Literaturrecherche und eigener Stu-
die die Theorie der klassischen Insuffizi-
enzfraktur durch Deltavorspannung in Fra-
ge gestellt [23]. Laut Studien von Dubrow
bzw. Zmitowski [34] wurde im Rahmen
einer klinischen und radiologischen Nach-
untersuchung in der Studiengruppe mit
Akromionfrakturen kein signifikanter Un-
terschied der Deltaspannung bzw. sogar
eine geringere Veranderung der Deltalan-
ge im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne
Frakturen festgestellt. Gleichzeitig gilt es
zu beachten, dass eine Verlangerung des
Arms respektive des M. deltoideus erfor-
derlich fiir einen guten Hebelarm ist [32].

Als weiterer Einflussfaktor wird die
Schraubenfixierung der Basisplatte dis-
kutiert. In einer Studie von Otto et al.
[25] wurden vermehrt Frakturen um die
Schraubenspitze der posterior-superior
gelegenen Schraube beobachtet, wobei
keine relevante Verdnderung des Risikos
abhangig von der Schraubenldnge oder

Position festgestellt wurden. Ob ein Ver-
zicht auf die kraniale und in Richtung
Spina scapulae zielende Schraube zu we-
niger Akromionfrakturen fiihrt, ist bislang
ungeklart.

Welches Prothesendesign schlussend-
lich protektiv oder risikoerhdhend ist, wird
weiterhin kontrovers diskutiert. Ebenso ist
bislang kein kausaler Zusammenhang zwi-
schen den genannten operationstechni-
schen Faktoren und akromialen Insuffizi-
enzfrakturen wissenschaftlich sicher be-
legt.

Nyffeler et al. betonen die Relevanz von
Traumata fiir die Entstehung von Akro-
mionfrakturen nach inverser Schulteren-
doprothese (RSA; [23]): In der Studienpo-
pulation mit insgesamt 12 aufgetretenen
Akromionfrakturen gaben 67 % der Patien-
ten ein stattgehabtes Trauma an. Den ge-
ringeren Anteil an traumatisch verursach-
ten Akromionfrakturen in anderen Studi-
en — beispielsweise 11% in einer Studie
von Neyton et al. [22] — erkldren sich die

Autoren u.a. dadurch, dass stattgehabte
Bagatelltraumata von geriatrischen Pati-
enten in der Anamnese hdufig gar nicht
erwahnt werden. Dariiber hinaus wird ei-
ne erhdhte Vulnerabilitdt des Akromions
durch Vorhandensein einer Schulterpro-
these postuliert und mit einer gré3eren Ex-
position des Schulterdachs durch die Me-
dialisierung und Distalisierung des Gelenk-
zentrums begriindet. Die Krafteinwirkung
bei einem Sturz auf die seitliche Schulter
werde bei einliegender inverser Prothese
weniger vom Humeruskopf und mehrvom
Akromion aufgenommen [23].

Nicht auBer Acht zu lassen sei auBer-
dem ein erhohtes Risiko fiir Akromionfrak-
turen aufgrund vorbestehender Patienten-
faktoren. Statistisch gesehen treten mehr
Akromionfrakturen auf bei:

- verringerter Knochendichte bzw.

vorbekannter Osteoporose [4, 25],

— Voroperationen der ipsilateralen

Schulter [4],

— weiblichem Geschlecht [21, 34],
— rheumatoider Arthritis [21],
- Rotatorenmanschettenldsion als Indi-

kation zur RSA [21],

- Pseudarthrose als Indikation zur RSA

[21].

Es ist daher empfehlenswert, vor Implan-
tation einer inversen Schulterprothese pa-
tientenspezifische Risikofaktoren zu eruie-
ren und durch entsprechende periopera-
tive Optimierungen wie dem Beginn ei-
ner medikamentdsen Osteoporosethera-
pie mdglicherweise eine Risikoreduktion
zu erzielen. [25].

Diagnostik und Klassifikation

Typischerweise beschreiben betroffene
Patienten einen plétzlich aufgetretenen
Schmerz der Schulter mit Bewegungs-
einschrankungen nach einem zuvor zu-
friedenstellenden postoperativen Verlauf
(@ Abb. 5, Fall 5). Haufig tritt diese inner-
halb des ersten Jahres nach Prothesenim-
plantation auf, ist aber im Prinzip zu jeder
Zeit moglich [4, 23, 34].

Eine Detektion in der nativen Rontgen-
aufnahme ist dquivalent zur Traumasitua-
tion nicht immer mdglich, was zur verzo-
gerten Diagnosestellung z.B. erst im Rah-
men relevanter Dislokationen fiihren kann
[25]. Daher ist auch eine reell hohere Inzi-
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denz als aktuell beschrieben denkbar. Fol-
gende Messparameter kdnnen im direkten
Vergleich zum initial postoperativen Ront-
genbild als Hinweis auf eine bereits gering
dislozierte Akromionfraktur herangezogen
werden [25]:

- VergroBerung des akromialen Tilts,

— Verringerung der Distanz zwischen

Akromion und Tuberculum majus.

Der akromiale Tilt beschreibt den Winkel
zwischen Spina scapulae und Akromion
in Grad (@ Abb. 6a, b). Der Abstand zwi-
schen Akromion und Tuberculum majus
wird senkrecht zur Verlangerung der Hu-
merusschaftachse in Millimeter bestimmt
[25]. Hierbei sollte auf eine identische Ab-
duktionsstellungdes ArmsindenRontgen-
aufnahmen geachtet werden, um Messun-
genauigkeiten zu vermeiden.

Wie in der Traumasituation bereits be-
schrieben, sollte bei entsprechender Sym-
ptomatik die Indikation zur CT-Diagnostik
auch groBziigig gestellt werden [11], um
auch undislozierte Frakturen friihzeitig er-
kennen und ggf. durch eine addquate kon-
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servative Therapie eine relevante Disloka-
tion mit potenziell schlechterem Outcome
vermeiden zu kdnnen.

Gekennzeichnet durch eine sehr gute
Interobserverreliabilitat, wird die Klassifi-
kation nach Levy mittlerweile weitlaufig
angewendet [18]. Diese orientiert sich an
derLokalisation der Frakturin Relationzum
Ursprung des M. deltoideus (@ Tab.2). Im
Jahr 2022 wurde eine Subklassifikation mit
signifikanten Unterschieden im Outcome
je nach Frakturtyp veroffentlicht [1].

Therapiekonzepte

Hinsichtlich der Therapie von Akromion-
frakturen bei einliegender Schulterpro-
these gibt es ebenfalls keine klaren Hand-
lungsempfehlungen. Dies liegt neben
fehlenden grofen Studien auch an den
sehrvariablen Ergebnissen sowohl beikon-
servativer als auch operativer Versorgung
[29]. Generell ist das funktionelle Ergeb-
nis von Patienten mit Akromionfrakturen
nach Implantation der inversen Schulter-
prothese im Schnitt deutlich schlechter als

Abb. 4 « Fall 4:71-jahrige
Patientin mit symptoma-
tischer Pseudarthrose der
Spina scapulae links nach
Sturz vor 9 Monaten. Trotz
konservativer Ma3nah-
men (u.a. StoBwellenthe-
rapie) beklagte sie dauer-
haft bewegungsabhéngige
Schmerzen und Krepitati-
onsgefiihle.a Die praope-
rative Bildgebung zeigt die
zentrale Spina-scapulae-
Fraktur mit hypertropher
Pseudarthrosenbildung.

¢, d Postoperative Bildge-
bung nach durchgefiihrter
Doppelplattenosteosyn-
these in 90°-Konfiguration.
e Inderklinischen Kontrol-
le nach 6 Wochen prasen-
tiert die Patientin ein freies
Bewegungsausmaf3 ohne
Schmerzen

bei komplikationslosem postoperativem
Verlauf [18, 28]. Trotzdem lasst sich zu-
meist noch eine signifikante Verbesserung
von Bewegungsausmaf3, Abduktionskraft
und subjektiven Schultercores im Ver-
gleich zum prédoperativen Zustand vor
Prothesenversorgung erzielen [18].

In mehreren Studien [15, 23, 28, 29]
wird nach konservativer Therapie ein &hn-
liches funktionelles Outcome beschrieben
wie nach operativer Versorgung. Schenk
et al. fanden im Rahmen einer Nachun-
tersuchung beider Gruppen keine signifi-
kanten Unterschiede hinsichtlich der post-
operativen Beweglichkeit und klinischer
Scores, so dass die Arbeitsgruppe ein kon-
servatives Vorgehen bevorzugt [28]. Nach
Meinung der Autoren kann insbesondere
bei undislozierter Fraktur ein konservati-
ver Therapieversuch erfolgen. Dieser inklu-
diert neben einem Pausieren der Kranken-
gymnastik fiir 6 Wochen eine Entlastung
des betroffenen Arms, mitunter auch ei-
ne kurzfristige Immobilisierung in einer
Orthese mit Beschrankung auf Pendelbe-



Abb. 5 A Fall 5: 62-jahriger Patient mit plotzlichem atraumatischem Schmerzereignis im Rahmen ei-
ner Alltagsbewegung 2 Monate nach inverser Schulterprothese rechts. a, b Erweiterte praoperative
CT-Bildgebung mit Darstellung der Akromionfraktur (Levy Typ I1Q. ¢, d Kombinierte Osteosynthese
mittels winkelstabiler, lateraler Klavikulaplattenosteosynthese und interfragmentérer Zugschraube

Gibungen [18]. Ziel ist es, eine relevante
Dislokation zu verhindern.

Radiologisch werden nach konservati-
ver Therapie deutlich schlechtere Ergeb-
nisse beschrieben als nach operativer Ver-
sorgung z.B. mittels Plattenosteosynthese
[15]. Bei konservativer Therapie ist die Rate
an radiologisch nachgewiesenen Pseudar-
throsen mit Gber 50 % sehr hoch [11, 22],
wobei nicht jede Pseudarthrose sympto-
matisch ist und eine radiologische Konso-
lidierung nicht unbedingt mit einem bes-
seren klinischen Outcome einhergeht [15].

Schoch et al. [29] beschreiben in
ihrer Studie ein besseres Bewegungsaus-
maB und eine bessere Kraftentwicklung
bei plattenosteosynthetisch versorgten
Patienten. Dies wird durch eine Wieder-
herstellung des normalen Hebelarms des
M. deltoideus gegeniiber einem sukzessive
abkippenden Akromion bei konservativer
Therapie erklart. Die konservativ versorg-
ten Patienten hingegen profitierten von

einer besseren Schmerzreduktion, da die
groBe Zugspannung am Akromion durch
das Absacken der Fraktur reduziert werde.

Botuch et al. [1] konnten deutliche Un-
terschiede im Outcome je nach Fraktur-
typ nach Levy feststellen. Lateral gelege-
ne Frakturen vom Typ | und IIA scheinen
zwar mit einer hohen Pseudarthroserate
einherzugehen - nurin 8% der Félle konn-
te eine Konsolidierung festgestellt wer-
den - jedoch ist das funktionelle Outcome
vergleichbar mit der Kontrollgruppe ohne
Akromionfraktur [1], so dass die konserva-
tive Therapie bei diesen Frakturtypen ih-
ren Stellenwert hat. Medial gelegene Typ-
IIC- und Typ-lll-Frakturen hingegen zeigen
ein deutlich schlechteres Outcome als die
Kontrollgruppe. Dies kann dadurch erklart
werden, dass mehr Anteile des M. deltoi-
deus betroffen sind, wodurch die Prothese
an Funktion einbiiBt [11].

Insgesamt gibt es weiterhin keine kla-
ren Kriterien bzw. Empfehlungen fiir oder

gegen eine operative Versorgung. Das Be-

handlungskonzept sollte immer individu-

ell an den Anspruch und die Beschwerden

des Patienten angepasst werden, wobei

folgende Faktoren tendenziell als Indika-

tion fiir eine Operation gewertet werden

konnen:

— anhaltende Schmerzen und Funktions-
einschrankungen,

— hoher funktioneller (Kraft-)Anspruch,

— basisnahe Frakturen,

- relevante Dislokation,

— symptomatische Pseudarthrose.

Zur Verfiigung stehen dabei alle bereits fiir
die Traumasituation genannten operativen
Therapieverfahren. Eine in Fallstudien be-
schriebene Zuggurtung fiihrte meist zum
Osteosyntheseversagen [11]. Haufig wird
eine Plattenosteosynthese ggf. in Kombi-
nation mit einer oder zwei interfragmen-
tdren Schrauben durchgefiihrt (@ Abb. 5
und 6). Als Herausforderungen im Rahmen
der operativen Therapie verbleiben die
haufig schlechte bzw. osteopordse Kno-
chenqualitat sowie der multidirektionale
Zug des M. deltoideus am Akromion. Im
Fall einer symptomatischen Pseudarthrose
mit Frakturauslaufernin die Spina scapulae
sowie in Rahmen periimplantaren Fraktur-
situationen wird die vorab beschriebene
Doppelplattenosteosynthese von den Au-
toren bevorzugt.

Verletzungen des M. deltoideus

Traumatische Verletzungen

Isolierte primdre bzw. traumatische Delta-
muskelverletzungen sind eine Raritdt und
werden in der Literatur in wenigen Fall-
berichten beschrieben. Das Diagnostikum
der Wahl stellt die Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) dar. Typischerweise kommt
es zu proximalen Abrissen oder Avulsionen
am Ursprung — also am Akromion oder der
lateralen Klavikula [2] — im Rahmen von
Sport- oder Verkehrsunfdllen. Sanderson
et al. [27] berichteten 2020 hingegen von
einem 37-jahrigen aktiven Patienten, der
sich beim Gewichtheben einen isolierten
humeralen Abriss der posterioren Delta-
sehne zuzog, welcher erfolgreich mittels
kortikaler Buttonfixation reinseriert wer-
den konnte. Insgesamt zeigen operative
Behandlungskonzepte bei gesunden, ak-
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Abb. 6 A Fall 6:85-jdhrige Patientin mit Direktanprall bei einliegender inverser Schulterprothese. Im Vergleich desinitialen
Rontgenbilds (a) nach Prothesenimplantation zum Rontgenbild nach Trauma (b) |3sst sich ein vermehrter akromialer Tilt

(griin) als indirekter Frakturhinweis feststellen. In der CT (c) wird eine dislozierte Levy-Typ-I-Fraktur bestétigt. Es erfolgt die
kombinierte winkelstabile, laterale Klavikulaplattenosteosynthese mit Kompressionsschraube (d, e)

tiven Patienten zufriedenstellende Ergeb-
nisse mit Wiedererlangen der Deltakraft
und einem schmerzfreien Bewegungsaus-
maf nach postoperativer Physiotherapie
[2, 27]. Muskelfaserrisse konnen, wie in der
Sportorthopédie bekannt, konservativ un-
ter Anwendung des PECH-Schemas (Pause,
Eis, Kompression, Hochlagern) konservativ
zur Ausheilung gebracht werden. Zu den
typischen Sportarten, bei denen es auf-
grund einer Uberbelastung des Deltamus-
kels zu schmerzhaften Problemen kom-
men kann, zdhlen u. a. Tennis, Schwimmen
(v.a. bei Schmetterlingsschwimmern), Ba-
seball und Gewichtheben/Klimmziige [27].

Sekundare Funktions-
beeintrachtigungen

Deutlich hdufiger kommen sekundére Be-
eintrachtigungen der Funktion des M. del-
toideus vor. So besteht eine Assoziation
zwischen fortgeschrittenen Rotatoren-

8  Arthroskopie

manschettenldsionen und Verletzungen
des M. deltoideus. Diese resultieren zum
einen aus der Mehrbelastung des Del-
tamuskels, welcher den Funktionsverlust
kompensieren muss [6]. Zum anderen
kann eine progressive Muskelschadigung
in der kranialen Migration des Hume-
ruskopfes mit folgendem akromialem
Impingement begriindet sein. Zusatz-
lich wurden in diesem Zusammenhang
auch Kortisoninjektionen als Risikofaktor
identifiziert [20].

» Der deltoideopektorale Zugang
bietet einen anatomischen
Sicherheitsabstand zum N. axillaris

Als weiterer Grund fiir eine sekundare Del-
taldsion ist eine Schadigung des N. axil-
laris zu nennen, welche u.a. traumatisch
im Rahmen von Schulterluxationen oder
Luxationsfrakturen auftreten kann. Die In-
zidenz einer zumindest temporéren Axil-

larisaffektion nach anteroinferiorer Schul-
terluxation wird in der Literatur mit einer
Streubreite von 5,4-55 % angegeben, wo-
bei ein erhdhtes Risiko insbesondere bei
hoherem Patientenalter, hoher Energie des
initialen Traumas sowie langer Zeitspanne
zwischen Luxation und Reposition besteht
[8, 19, 20]. Bei vermuteter Axillarisldsion
mit Beeintrachtigung der Deltafunktion,
die z.B. durch einen pathologischen Ab-
duktions-Innenrotations-Test auffallt [19],
empfiehlt sich eine systematische neurolo-
gische Nachuntersuchung, bei ausgeprag-
tenund persistierenden Beschwerden tiber
3 Wochen hinaus ggf. auch mittels Elek-
tromyographie (EMG; [19]). Wahrend die
meisten Lasionen unter addquater Physio-
therapie vollstdndig ausheilen, sollte bei
ausbleibender klinischer und EMG-mor-
phologischer Besserung nach 3 bis 6 Mo-
naten eine neurochirurgische Vorstellung
und operative Versorgung erwogen wer-
den, welche von der reinen Neurolyse tiber



Abb. 7 A Fall 7: 76-jahriger Patient mit Osteosyntheseversagen nach auswartiger Plattenosteosynthese. a Sekundére Fraktur-
dislokation und Osteosyntheseversagen. b Deutliche Atrophie des M. deltoideus bei neurologisch gesicherter Axillarisscha-
digung nach Deltasplitzugang. c Gelenkstabilisierung mit Implantation einer inversen Schulterprothese inklusive Tuberkula-

zerklage. d Klinisches Bild postoperativ nach Anwendung des deltoideopectoralen Standardzustands

N

Abb. 8 A Fall 8: a 89-jahrige Patientin mit Giber Jahre bestehenden, chronisch-rezidivierenden Schul-
terluxationen nach auswartig implantierter, inverser Schulterprothese. b Ausgepragte Inaktivitéts-

atrophie der Deltamuskulatur als Folge

Rekonstruktionen/,neurorrhaphy” bis hin
zur Nerventransplantation reichen kann
[19].

latrogene Schadigungen hingegen
konnen als Zugangsmorbiditat aus der
chirurgischen Prdparation zum Schulter-
gelenk resultieren. Der deltoideopektorale
Zugang wird von den Autoren als Stan-
dardzugang zum Schultergelenk genutzt,
der Deltasplitzugang stellt dabei, wenn-
gleich von vielen Kollegen genutzt, nur
in Ausnahmefdllen eine Alternative dar.
Zum einen bietet der deltoideopektorale
Zugang einen groeren anatomischen
Sicherheitsabstand zum N. axillaris [31]
und birgt daher ein geringes Risiko von
Nervenverletzungen, zum anderen féllt

der Flurschaden durch die schonendere
Weichteilpraparation geringer aus. Wenn-
gleich laut aktueller Literatur im Rahmen
der Versorgung proximaler Humerus-
frakturen keine relevanten klinischen
und elektrophysiologischen Unterschiede
beim Vergleich beider Zugénge bestehen
sollen, so scheint die langerfristige Ab-
duktions-AuBenrotations-Positionierung
des Arms wahrend der Operation einen
relevanten negativen Einfluss auf eine
mdgliche Axillarisaffektion zu haben, wie
bei intraoperativen EMG-Untersuchungen
festgestellt werden konnte [19].

Als aufklarungsrelevante Komplikation
kann ein Axillarisschaden auch in der or-
thopdadischen Tumorchirurgie z.B. bei Re-

sektionen groBer benigner Lipome oder

maligner Weichteilsarkome aus dem Be-

reich des M. deltoideus resultieren. Des

Weiteren wird die Ablosung des M. deltoi-

deus im Rahmen einer Akromioplastik mit

einer Inzidenz von bis zu 8% nach opera-
tiver Versorgung ausgepragter Rotatoren-

manschettendefekte beschrieben [20].
Fiir Patienten mit schwerer Rotatoren-

manschettenldsion und dauerhafter Scha-

digung des N. axillaris und damit auch des

M. deltoideus sind die operativen The-

rapieoptionen begrenzt. In der Literatur

werden Konzepte beschrieben, die Funk-
tion des M. deltoideus bei Implantation
einer inversen Schulterprothese mit Hilfe
eines Muskeltransfers (M. pectoralis ma-

jor oder M. trapezius) zu ersetzen [13]

oder den M. deltoideus zu refixieren [7],

wodurch gute funktionelle Ergebnisse er-

zielt werden konnen. Die Autoren des Ar-
tikels empfehlen in solchen Féllen zur Si-
cherung einer stabilen Gelenksituation die

Implantation einer inversen Schulterpro-

these, wenngleich die funktionellen Resul-

tate erwartungsgemaf eingeschrankt sind

(@ Abb. 7, Fall 7).

Weitere Ursachen einer Schadigung des
M. deltoideus auch aus anderen Fachge-
bieten kdnnen sein [20]:

1. Parsonage-Turner-Syndrom oder auch
neuralgische Schulteramyotrophie
(akute periphere Neuropathie des Ple-
xus cervicobrachialis durch Virusinfekt/
immunologisch),

Arthroskopie 9
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Fazit fiir die Praxis

. Quadrilateral-Space-Syndrom (Kom-

pression des N. axillaris und der A. cir-
cumflexa posterior in der hinteren
Achselliicke z.B. durch Zysten, Lipome,
Venendilatation, Fibrose),

. Myositiden/Polymyalgia rheumatica

mit Odem,

. Weichteiltumoren, Metastasen, Abs-

zesse, Himatome, Weichteil-Sarkoido-
se,

. Sehnenreizung durch Verkalkung,
. Enthesitis, z. B. bei Spondylitis ankylos-

ans,

. Inaktivitatsatrophien, z.B. im Rahmen

einer Protheseninstabilitat (@ Abb. 8,
Fall 8).

Bei klinischem Verdacht einer Akromion-
fraktur empfiehlt sich eine Computerto-
mographie (CT).

Die konservative Therapie kann bei un-
dislozierten, v.a. anterolateral gelegenen
Frakturen und bei Patienten mit reduzier-
tem korperlichem Anspruch zum Erfolg
fiihren.

Indikationen zur operativen Therapie
sind: offene Frakturen, subakromiale
Einengung durch Dislokation, Mehrfach-
verletzungen der Schulter zur Wiederher-
stellung des ,superior shoulder suspen-
sory complex” (SSSC), symptomatische
Pseudarthrosen, ein hoher funktioneller
Patientenanspruch sowie anhaltende Be-
schwerden.

Die operative Herangehensweise wird
individuell an die Frakturmorphologie
angepasst, wobei sich die Nutzung win-
kelstabiler lateraler Klavikulaplattenos-
teosynthesen bewahrt hat.

Mit erheblichem negativem Einfluss auf
das funktionelle Outcome gehért die In-
suffizienzfraktur zu den aufklarungsre-
levanten Komplikationen nach inverser
Schulterprothese.

Ein erhohtes patientenspezifisches Risi-
ko fiir Insuffizienzfrakturen scheint bei
weiblichem Geschlecht, Osteoporose und
beschriebenen Voroperationen zu beste-
hen.

Traumatische Deltaverletzungen sind sehr
selten, an eine sekundare Schadigung v. a.
auf Basis neurogener Stérungen muss ge-
dacht und entsprechend korrekt reagiert
werden, um Funktionseinschrankungen
zu vermeiden.
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Fractures of the acromion and injuries to the deltoid muscle. Injury
patterns and treatment strategies

Background: Fractures of the acromion and injuries to the deltoid muscle are rare
but extremely relevant clinically and functionally. The diagnosis of acromial fractures
in plain radiographs can be challenging and there are no standardized treatment
concepts. The aim of this work is to provide the reader with current background
knowledge and recommendations for action when dealing with injuries of this
complex.

Material and methods: Based on the current literature, relevant information regarding
possible injury patterns, etiology, risk factors, diagnostics and treatment strategies are
presented and illustrated using eight case studies.

Results: Acromial fractures can occur either traumatically or as a complication after
reverse shoulder arthroplasty (RSA). Risk factors for an insufficiency fracture include
lengthening of the deltoid muscle, lateralization of the glenosphere and pre-existing
osteoporosis. In the diagnostics computed tomography (CT) has a high value. In cases
of insufficiency fractures a comparison with the initial postoperative X-ray image can
be indicative. Conservative therapy can be used in cases of nondisplaced, primarily
anterolaterally located fractures and in patients with reduced functional demands.
Surgical treatment is indicated for open fractures, dislocations with subacromial
narrowing, multiple injuries and injuries to the superior shoulder suspensory complex,
high functional patient demands and persistent symptoms after/or failed conservative
therapy. The surgical procedure is individually adapted to the fracture morphology.
Angle-stable plate osteosynthesis has proven to be reliable (especially the distal clavicle
plate). Furthermore, traumatic deltoid muscle injuries are a rarity and can be treated
conservatively or surgically, depending on the extent.
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