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1. Zusammenfassung

Hintergrund und Fragestellung:

Luxationen des Schultereckgelenkes (ACG-Luxationen) gehéren
zu den haufigsten Verletzungen des Schultergelenkes und treten
typischerweise bei jungen, sportlich-aktiven Erwachsenen auf.
Manner sind deutlich haufiger als Frauen betroffen. Der
Verletzungsmechanismus ist in der Regel das direkte
Anpralltrauma auf die Schulter bei adduziertem Arm. Aufgrund
einer direkten oder indirekten mechanischen Wirkkraft kdnnen
daraus resultierende Bandlasionen eine Instabilitat des
Akromioklavikulargelenkes hervorrufen. Insbesondere bei
héhergradigen Schultereckgelenkluxationen kann es zu einer
anhaltenden Beeintrachtigung der Schulterfunktion kommen. Die
Klassifizierung der Verletzungsschwere bei ACG-Luxationen und
die Therapieempfehlungen basieren im Wesentlichen auf dem
Ausmald der vertikalen und horizontalen Instabilitat.
Weitestgehend etabliert hat sich die Klassifikation nach
Rockwood von 1989 als rontgenmorphologische Einteilung bei
ACG-Luxationen. Diese basiert auf horizontaler und vertikaler
Instabilitat nach Abstufung von Rupturen der
akromioklavikularen (AC), korakoklavikularen (CO)
Bandapparate sowie der deltatrapezoidalen Faszie. In der
Rockwood-Klassifikation wird neben einer anatomischen
Beschreibung der verletzten Strukturen der seitenvergleichende
korakoklavikulare Abstand als Korrelat fur die vertikale
Instabilitatskomponente verwendet. Die vertikale Instabilitat, die
durch den erhdhten CC-Abstand gemessen wird, kann Klinisch
durch die Elevation des verletzten Schlisselbeines sichtbar
werden. Als bildgebende Verfahren, um den CC-Abstand nativ-
radiologisch zu beurteilen, kdénnen neben einer Standard
Rontgen Schultergelenksaufnahme (true anterior-posterior)
unter anderem entweder die Aufnahme nach Zanca (ACG-

Zielaufnahme mit Ausrichtung des Roéntgenstrahls 15° nach



kranial) oder Belastungsaufnahmen als Panaromaaufnahmen
sowie als Einzelaufnahmen beider Seiten dienen. Sowohl eine
Elevation der Klavikula als auch ein Tiefstand der Skapula
kénnen zu einer Erh6hung des CC-Abstandes fuhren. Neben der
Annahme, dass durch eine ACG-Luxation ein
Klavikulahochstand hervorgerufen wird, vertreten einige Autoren
die Theorie der ,Pseudoelevation” der Clavicula. Hierbei soll die
Klavikula ihre Position beibehalten, jedoch der Verlust der
mechanisch-stabilen Verbindung zum Thorax einen Tiefstand
der Skapula und somit des Glenohumeralgelenkes verursachen.
Eine Dislokationsrichtung in Referenz zu bei diesen
Verletzungen stabilen anatomischen Landmarken ist bisher nicht
ausreichend untersucht und in den gangigen
Klassifikationssystemen nicht enthalten. Die Fragestellung und
das Ziel dieser hier vorgestellten Studie ist es also, zu evaluieren,
ob die Dislokation der Klavikula oder ein Tiefstand der Skapula
verantwortlich ist fur die vertikale Instabilitat bei ACG-

Luxationen.

Methoden:

Fur die hier vorgestellte Studie wurden Patienten mit akuten
hochgradigen ACG-Luxationen (Rockwood Il und V) identifiziert,
die zwischen 2001 und 2018 in der Klinik ftr Unfallchirurgie des
Universitatsklinikkum  Regensburg  diagnostiziert  wurden.
Eingeschlossen  wurden Patienten  mit  beidseitigen
anteroposterioren Panoramaaufnahmen der Schultergirtel (mit
oder ohne Belastung). Diejenigen Bilder mit falscher Projektion
oder schlechter Bildqualitat sowie Patienten mit bilateralen ACG-
Verletzungen, Frakturen des Schultergurtels oder
Begleitverletzungen  der oberen  Extremitdten  wurden
ausgeschlossen. Die radiologische Auswertung erfolgte anhand
von den Panormaaufnahmen der Schultergurtel in aufrechter

Position des Patienten. Ausgewertet wurden Bilder ohne



Belastung und Belastungsaufnahmen mit 15 kg Traglast auf
beiden Seiten. Die radiologische Analyse wurde in Relation
gesetzt mit einer exakt senkrechten Ausrichtung der Wirbelsaule.
Alle Messungen wurden digital mit der Software OsiriX MD
(Pixmeo) durchgefihrt.

Der CC-Abstand ist die Distanz zwischen dem héchsten Punkt
des Processus coracoideus und dem inferioren Kortex der
Klavikula. Nachdem der CC-Abstand auf der verletzten und der
nicht betroffenen Seite gemessen wurde, wurde der ACC als
prozentuale Zunahme des CC-Abstands der betroffenen Seite im

Vergleich zur nicht betroffenen Seite berechnet.

ACC (%) = (CC-Abstand verletzte Seite / CC-Abstand nicht
betroffene Seite * 100) - 100

Die Messung des CC-Abstandes wurde auf beiden Seiten im
gleichen Abstand von 3 cm zum lateralen Klavikulaende
durchgefiihrt (siehe Abbildung 1 gepunktete Linie). ACC wurde
zur Klassifikation der Verletzungen nach der Rockwood-
Einteilung verwendet. Bei Verletzungen vom Rockwood-Typ |l
liegt ACC zwischen 25 % und 100 %. Bei Rockwood Typ V liegt
der ACC-Wert Gber 100 %.

Die Position der Klavikula wurde durch eine seitenvergleichende
vertikale Lokalisationsbestimmung in Bezug auf die Wirbelsaule
bestimmt. Bei senkrechter Ausrichtung der Wirbelsaule konnten
auf beiden Seiten horizontale Linien (90° zur Wirbelsaule) bis zur
oberen Kortikalis des lateralen Klavikulaendes gezogen werden.
Anschliel3end wurde der Hohenunterschied der beiden Klavikula
in Millimetern gemessen (ACla).

Die Position der Skapula wurde ebenfalls durch eine
vergleichende H6henmessung bestimmt. Der hdchste Punkt des
Processus coracoideus wurde als Referenz fir die Skapula
definiert. Analog zur Messung der Klavikulah6he wurden fir die

seitenvergleichende Positionsbestimmung horizontale Linien 90°



zur Wirbelsaule verwendet. Die Hohendifferenz der beiden
Schultergurtel wurde dann in Millimetern (ASG) gemessen. Zur
Veranschaulichung dient Abbildung 1 mit unten angefigter

Erklarung.

Abbildung 1: Standardisierte radiologische Messung (mm) bei
einem Patienten mit einer Rockwood-Typ-V-Verletzung des
linken Schultereckgelenks. Panoramaaufnahmen der
Schultergurtel ohne axiale Belastung.

(A) Messung des CC-Abstandes auf der nicht betroffenen Seite
(*) und auf der betroffenen Seite (**).

(B) Positionsbestimmung der Klavikula (***). Hier wird eine leicht
nach inferior gerichtete Dislokation der betroffenen Klavikula
gemessen.

(C) Positionsbestimmung der Skapula (****). In diesem Fall wird
ein Tiefstand der betroffenen Skapula im Vergleich zur nicht

betroffenen Seite gemessen.

Die statistische Analyse wurde mit SPSS (Version 25; IBM)
durchgefihrt, wobei der Chi-Quadrat-Test auf Unabhangigkeit
fur den Vergleich kategorialer Variablen und der unabhangige t-

Test fur den Vergleich kontinuierlicher Variablen verwendet



wurde, nachdem festgestellt worden war, dass alle Variablen
normalverteilt waren (Kolmogorov-Smirnov-Test) (p-Werte< 0,05
wurden als signifikant angesehen). Die prasentierten Diagramme

zeigen jeweils den Mittelwert mit 95 % Konfidenzintervall.

Ergebnisse:

Insgesamt erflllten 245 Patienten (24 Frauen, 221 Manner) die
Ein- und Ausschlusskriterien der Studie.

Das Gesamtkollektiv (Belastungsaufnahmen und Aufnahmen
ohne Belastung) zeigte eine seitenvergleichende Klavikula-
Elevation (ACla) von 8+16 mm, wéhrend eine mittlere Absenkung
der Skapula (ASG) von 1+12 mm gemessen werden konnte.
Insgesamt wurden 116 Patienten mit Rockwood Il und 129
Patienten mit Rockwood V ACG-Luxationen analysiert. Bei
Patienten mit Rockwood-llI-Verletzungen konnte unabhangig
von Belastungsaufnahmen (n=84) oder Aufnahmen ohne
Belastung (n=32) eine Luxation des oberen Schllsselbeins
festgestellt werden (ACla Belastungsaufnahmen, 614 mm; ACla
Aufnahmen ohne Belastung, 4=14 mm; P=.619). Bei diesen
Patienten wurde kein seitenvergleichender Tiefstand der
Skapula gemessen (ASG Belastungsaufnahmen, 0£11 mm; ASG
Aufnahmen ohne Belastung, 0+11 mm; p=0,927). Bei Patienten
mit schweren ACG-Luxationen (Rockwood V) wurden
Unterschiede zwischen Belastungsaufnahmen (n=69) und
Aufnahmen ohne Belastung (n=60) beobachtet. Es wurde eine
signifikant groRere supraakromiale Dislokation der Klavikula in
Belastungsaufnahmen gegentber Aufnahmen ohne Belastung
gemessen (ACla Belastungsaufnahmen 14+18 mm; ACla
Aufnahmen ohne Belastung 614 mm; p=0,009). In Aufnahmen
ohne Belastung wurde ein groRRerer Tiefstand der Skapula im
Vergleich zu Belastungsaufnahmen festgestellt (ASG
Aufnahmen ohne Belastung -5+11 mm); ASG

Belastungsaufnahmen, 2+15 mm; p=0,002). Zusammenfassend
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lasst sich also sagen, dass alle eingeschlossenen Patienten in
den Belastungsaufnahmen und in den Aufnahmen ohne
Belastung eine Elevation der Klavikula im Seitenvergleich
aufwiesen. Bei Rockwood-llI-Verletzungen zeigte sich kein
Tiefstand der Skapula, wahrend bei Rockwood-V-Verletzungen
ein Tiefstand der Skapula auch in Aufnahmen ohne Belastung zu

sehen war.

N
(=

AKlavikula (Belastung)

W Schultergiirtel (Belastung)
/\Klavikula (ohne Belastung)

V7 Schultergiirtel (ohne Belastung)

L

e
(=3

des Schultergiirtels (mm)

Mittlere vertikale Dislokation der Klavikula und
o

-10
Rockwood Ill Rockwood V

Die oben gezeigte Abbildung 2 verdeutlicht die mittlere vertikale
Luxation der Klavikula und der Skapula in Abhangigkeit von der
Rockwood-Klassifikation und der Untersuchungsmodalitat
(Belastungsaufnahmen  oder  Roéntgenaufnahmen  ohne
Belastung). Die Fehlerbalken zeigen ein 95% Konfidenzintervall

an.

Zuséatzlich wurde die vertikale Position der Klavikula im
Seitenvergleich (ACla) und der Skapula (ASG) in Abhangigkeit
vom relativen CC-Abstand (ACC %) in Aufnahmen ohne
Belastung analysiert. Mit zunehmendem CC-Abstand konnte
eine signifikante Elevation des Schlisselbeins festgestellt
werden (p=0,026). Zusatzlich liegt ab einer ACC > 100 % ein
Tiefstand der Skapula vor, wahrend mit zunehmender ACC keine
signifikante Zunahme des Tiefstandes der Skapula zu erkennen
ist (p=0,239). Im Gegensatz dazu zeigte die Analyse der
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Belastungsaufnahmen, dass mit zunehmender ACC eine
Elevation der Klavikula einhergeht (p<0,001), die Position der
Skapula im Seitenvergleich jedoch unverandert bleibt (p=0,219).

Diskussion

Als wichtigste Erkenntnisse der vorgestellten Studie sind zu
nennen: Bei Rockwood-IlI-Verletzungen wird der pathologische
CC-Abstand durch eine Elevation der Klavikula verursacht,
wahrend die Position der Skapula im Seitenvergleich gleich
bleibt. In Aufnahmen ohne axiale Belastung ist eine Kombination
aus Elevation der Klavikula und Tiefstand der Skapula fur die
vertikale Dislokation verantwortlich. Der Schweregrad von ACG-
Luxationen und die Indikationsstellung zur Therapie werden in
erster Linie durch das Ausmalf3 der vertikalen und horizontalen
Instabilitat bestimmt. In der Klinischen Praxis hat sich das
radiologische Klassifikationssystem nach Rockwood etabliert,
bei dem der Grad der vertikalen Instabilitat anhand eines
Seitenvergleichs des CC-Abstands bestimmt wird. Die
Pathogenese der vertikalen Instabilitat ist noch nicht vollstandig
geklart und verstanden. Das pathognomonische Zeichen einer
ACG-Luxation ist die Elevation der Klavikula, obwohl viele
Autoren dieses Phanomen als "Pseudo-Elevation” mit
gleichzeitigem Tiefstand der Skapula aufgrund eines Verlustes
der knéchernen Fixierung der Skapula am Thorax verstehen. Die
hier prasentierte Studie befasst sich als eine der ersten mit der
Frage, was eine vertikale Dislokation verursacht: die Elevation
der Klavikula oder der Tiefstand der Skapula. In der klinischen
Praxis werden Belastungsaufnahmen und konventionelle Bilder
ohne axiale Belastung verwendet, um die vertikale Instabilitat zu
beurteilen.

In die vorliegende Studie wurden Patienten eingeschlossen, bei
denen eine konventionelle radiologische Untersuchung beider

AC-Gelenke (mit und ohne Belastung) bei hochgradigen ACG-
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Luxationen (Rockwood Il und V) durchgefuihrt wurde. Bei der
Analyse aller Patienten wurde unabhangig von der
radiologischen Bildgebungsmethode (mit oder ohne Belastung)
eine Anhebung der Klavikula mit zunehmender vertikaler
Dislokation gemessen, wahrend kein Tiefstand der Skapula
beobachtet werden konnte. Diese Ergebnisse unterstitzen die
klinische Beobachtung einer erhohten Klavikula bei ACG-
Luxationen. Berucksichtigt man die Differenzen in der
radiologischen Untersuchungsmodalitaten, so werden die
Unterschiede zwischen Belastungsaufnahmen und
konventionellen Rontgenbildern ohne Belastung, insbesondere
bei Rockwood-V-Verletzungen, deutlich. Bei der Analyse der
konventionellen Aufnahmen ohne axiale Belastung von ACG-
Luxationen nach Rockwood V wurde eine Kombination aus
Klavikula-Elevation und Tiefstand der Skapula beobachtet.

Diese Ergebnisse gehen mit der Annahme einiger Autoren
einher, dass es sich bei der vertikalen Dislokation um eine
"Pseudo-Elevation" der Klavikula mit gleichzeitigem Tiefstand
der Skapula der verletzten Seite handelt. Ein mdogliches
Erklarungsmodell fiir die Elevation der Klavikula findet sich
analog zu den beschriebenen Mechanismen bei einer
Klavikulafraktur. Es wird angenommen, dass die muskulare
Traktion, insbesondere des Musculus Sternocleidomastoideus,
zu einer Dislokation des Schlusselbeins nach cranial fuhrt. Diese
These kann jedoch den beobachteten Tiefstand der Skapula
nicht erklaren. Dieses Phanomen lasst sich am ehesten durch
einen Verlust der knéchernen Verbindung zwischen Skapula und
Thorax erklaren, analog zu den Beobachtungen von
Martetschlager et al. (Martetschlager F, Kraus N, Scheibel M,
Streich J, Venjakob A, Maier D. The diagnosis and treatment of
acute dislocation of the acromioclavicular joint. Dtsch Arztebl Int.
2019;116(6):89-95). Wahrend bei Rockwood-Ill-Verletzungen
die Skapula noch ausreichend stabilisiert werden kann, scheint

dies bei Rockwood-V-Verletzungen mit zusatzlicher Ruptur der
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Fascia deltotrapezialis nicht mehr mdglich zu sein, was zu einem
Absinken der Skapula fiuhrt. Bei der Analyse der
Belastungsaufnahmen von ACG-Luxationen nach Rockwood-V
scheint jedoch eine Elevation der Klavikula ohne ipsilateralen
Tiefstand der Skapula im Seitenvergleich in erster Linie fur die
vertikale Dislokation verantwortlich zu sein.

Es gibt mehrere Limitationen der vorliegenden Studie. Erstens
handelte es sich um eine radiologische Studie ohne Auswertung
klinischer Parameter. Daruber hinaus besteht das Risiko einer
Messungenauigkeit, obwohl alle konventionellen Réntgenbilder
mit inkorrekter Projektion oder schlechter Bildqualitat
ausgeschlossen  wurden. Dariber hinaus ware es
winschenswert gewesen, von allen Patienten Aufnahmen mit
und ohne Belastung zu erhalten, was aus strahlenhygienischen
Grinden nicht mdoglich war. Die getrennte Auswertung von
Belastungsaufnahmen und konventionellen Roéntgenbildern
ohne axiale Belastung ermoéglicht es jedoch, beide
radiologischen Modalitaten zu bewerten und zu diskutieren.
Trotz der genannten Einschrankungen ist dies die erste Studie,
die die Frage klart, was fur die vertikale Dislokation bei ACG-
Luxationen verantwortlich ist. Wahrend bei Rockwood IlI-
Verletzungen eine Elevation der Klavikula gezeigt werden
konnte, war bei Rockwood V-Verletzungen auch die Skapula tief
stehend. Inwieweit diese Ergebnisse Einfluss auf die
Behandlungsstrategien und Indikationsstellungen bei solchen
Verletzungen haben kénnen, zum Beispiel durch modifizierte
Nachbehandlungsprotokolle bei operativ versorgten ACG-
Luxationen; oder ob ein Tiefstand der Skapula im
Seitenvergleich als zusatzlicher Faktor in der
Schweregradklassifizierung oder als Prognoseinstrument fur
solche Verletzungen herangezogen werden sollte, missen

weitere Studien klaren.
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Schlussfolgern lasst sich aus den hier dargestellten Ergebnissen
also, dass bei Rockwood-llI-Verletzungen die vertikale
Dislokation meist mit einer Elevation der Klavikula verbunden ist,
wahrend bei hochgradigen ACG-Luxationen (Rockwood V) eine
Kombination aus Elevation der Klavikula und Tiefstand der
Skapula vorliegt. Bei Rockwood-V-Verletzungen wurde in
Belastungsaufnahmen eine signifikant gréf3ere Dislokation der
Klavikula nach cranial festgestellt, wahrend auch in
konventionellen Roéntgenbildern ohne axiale Belastung der
Tiefstand der Skapula zu erkennen war. Mit diesen hier
dargestellten und diskutierten Ergebnissen wird erstmals die
Luxationsrichtung in die Einstufung einer ACG-Luxation
einbezogen.  Weitere  mogliche  Einfluisse  auf die
Verletzungsklassifikation sowie Therapiestrategien mussen in
nun folgenden Studien und Forschungsarbeiten weiter analysiert

und evaluiert werden.
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Clavicle Elevation or Shoulder Girdle
Depression in Acromioclavicular Joint
Dislocation

A Radiological Investigation

Fady Azar,* MD, Christian Pfeifer,T MD, Volker Alt," MD, Benedikt Pregler,* MD, Isabella Weiss,T
Agnes Mayr,” and Maximilian Kerschbaum,™ MD

Investigation performed at Clinic of Trauma Surgery, University Medical Center Regensburg,
Regensburg, Germany

Background: The side-comparative coracoclavicular (CC) distance is used to describe the vertical instability component of acute
acromioclavicular (AC) joint dislocations. Elevation of the clavicle or a depression of the shoulder girdle can lead to an increased CC
distance. The dislocation direction has not yet been investigated and is not included in common classification systems.

Hypothesis: Clavicle elevation is primarily responsible for vertical dislocation in AC joint separation.
Study Design: Cross-sectional study; Level of evidence, 3.

Methods: Weighted and nonweighted bilateral plain anteroposterior views of the shoulder girdles of patients with AC joint dis-
locations (Rockwood [RW] types lll and V), diagnosed in our trauma department between 2001 and 2018, were included in this
study. After determining the CC distance, a side-comparative determination of the positions of both the clavicle and shoulder
girdle, with reference to the spinal column, was conducted.

Results: In total, 245 bilateral plain anteroposterior views were evaluated (RW lll, n = 116; RW V, n = 129). All patients showed a
side-comparative clavicle elevation (mean+ SD: RW Ill, 5 £ 14 mm; RW V, 11 £ 17 mm) in weighted and nonweighted views. While
no depression of the shoulder girdle was measured in RW lll injuries (weighted and nonweighted views, 0+ 11 mm), dropping of the
shoulder girdle in RW V lesions on nonweighted views was observed (-5 £ 11 mm).

Conclusion: Vertical dislocation is mostly associated with clavicle elevation in RW Ill injures, while in high-grade AC joint dis-
locations (RW V), a combination of clavicle elevation and shoulder girdle depression is present. A significantly greater superior
displacement of the clavicle in RW V injuries was seen in weighted views, while a depression of the shoulder girdle could be
detected in nonweighted views. For the first time, these results include the dislocation direction in the classification of an AC joint
injury. Further studies are needed to investigate the extent to which dislocation types differ in optimal therapy and outcome.

Keywords: AC joint dislocation; acromioclavicular joint; Rockwood classification; vertical instability; shoulder girdle

Acromioclavicular (AC) joint dislocations are one of the
most common shoulder injuries that typically occur in
young adult athletes.® Direct or indirect mechanical
trauma to the AC joint can result in ligament rupture with
a subsequent instability.® Especially in higher-grade AC
joint dislocations, persistent impairment of shoulder func-
tion can occur.® The classification of injury severity and
therapy recommendations is essentially based on the
degree of vertical and horizontal displacement.” While

The Orthopaedic Journal of Sports Medicine, 7(11), 2325967119879927
DOI: 10.1177/2325967119879927
© The Author(s) 2019

current studies investigate mainly the horizontal instabil-
ity component,®!® the degree of vertical instahility is clas-
sified according to the radiological classification system
presented by Rockwood'? in 1989. In addition to an ana-
tomic description of injured structures, the side-
comparative coracoclavicular (CC) distance is used to
describe the vertical instability component.'? Vertical
instability, as measured by the increased CC distance,
becomes clinically visible by elevation of the injured clavi-
cle. In contrast, some authors describe a “pseudo-elevation”
of the clavicle in which the clavicle retains its position but
depression of the shoulder girdle occurs owing to the loss of
the bony bridge to the thorax.®

This open-access article is published and distributed under the Creative Commons Attribution - NonCommercial - No Derivatives License (http//creativecommons.org/
licenses/by-ne-nd/4.(), which permits the noncommercial use, distribution, and reproduction of the article in any medium, provided the original author and source are
credited. You may not alter, transform, or build upon this article without the permission of the Author(s). For article reuse guidelines, please visit SAGE's website at
http:/fwww sagepub.com/journals-permissi
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Figure 1. Standardized radiological measurement (mm) in a patient with a Rockwood type V injury of the left acromioclavicular
joint. Bilateral plain views of the shoulder girdles with a 15-kg axial load on both sides (weighted). (A) Measurement of the
coracoclavicular distance on the nonaffected side (*) and the affected side (*). (B) Position determination of the clavicle (**). In
this case, a superior displacement of the affected clavicle is measured. (C) Position determination of the shoulder girdle (***). In this
case, a slightly higher shoulder girdle of the affected side as compared with the nonaffected side is measured.

Increased CC distance is caused by elevation of the distal
clavicle, depression of the shoulder girdle, or both. The
direction of dislocation is not currently taken into account,
nor is it included in current classification systems, which
are based on only the increased CC distance. Therefore, the
aim of the study was to evaluate whether the elevation of
the clavicle or the depression of the shoulder girdle is
mainly responsible for the vertical dislocation.

METHODS

This study was approved by the ethics committee of the
University of Regensburg. Patients with acute high-grade
AC joint separations (Rockwood III and V) diagnosed in
our trauma department between 2001 and 2018 were iden-
tified. Patients with bilateral plain anteroposterior views
of the shoulder girdles (weightbearing or nonweightbear-
ing) were included. Bilateral views with incorrect projec-
tion or low image quality and patients with bilateral AC
joint injuries, fractures of the shoulder girdle, or concom-
itant injuries of the upper extremities were excluded.

Radiological Evaluation

Radiological evaluation was carried out on the basis of
bilateral plain anteroposterior views of the shoulder girdles
in the upright position. Nonweightbearing views and stress
views with 15-kg axial load on both sides (weighted views)
were evaluated.

Radiological measurements were carried out after an
exact perpendicular alignment of the spinal column (Fig-
ures 1 and 2). All measurements were performed digitally
using OsiriX MD (Pixmeo) software.

CC Distance and Rockwood Classification

The CC distance is the distance between the coracoid pro-
cess (highest point) and the clavicle (inferior cortex). After
the CC distance was measured on the affected and non-
affected side, ACC was calculated as the percentage
increase of the CC distance of the affected side as compared
with the nonaffected side, ACC (%) = (affected side | non-
affected side x 100) - 100. The CC distance measurements

SAddress correspondence to Maximilian Kerschbaum, MD, Clinic of Trauma Surgery, University Medical Center Regensburg, Franz-Josef-Strauss Allee

11, D-93053 Regensburg, Germany (email: maximilian.kerschbaum@ukr.de).

*Clinic of Trauma Surgery, Hospital Weiden, Weiden in der Oberpfalz, Germany.

TClinic of Trauma Surgery, University Medical Center Regensburg, Regensburg, Germany.

*Clinic of Radiology, University Medical Center Regensburg, Regensburg, Germany.

The authors declared that there are no conflicts of interest in the authorship and publication of this contribution. AOSSM checks author disclosures
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Figure 2. Standardized radiological measurement (mm) in a patient with a Rockwood type V injury of the left acromioclavicular
joint. Bilateral plain views of the shoulder girdles without axial load (nonweighted). (A) Measurement of the coracoclavicular
distance on the nonaffected side (*) and the affected side (™). (B) Position determination of the clavicle (**). In this case, a slightly
inferior displacement of the affected clavicle is measured. (C) Position determination of the shoulder girdle ("**). In this case,
dropping of the affected shoulder girdle as compared with the nonaffected side is measured.

were performed on both sides using the same distance of 3
cm to the lateral clavicle end (Figures 1A and 2A, dotted
line).

ACC was used to grade the injuries according the
Rockwood classification.’? In Rockwood type 11 injuries,
ACC is between 25% and 100%. In Rockwood type V, ACC
is >100%.

Position Determination of the Clavicle

The position of the clavicle was determined by a side-
comparative height measurement with reference to the
spinal column. After perpendicular alignment of the spine,
horizontal lines (90° to the spine) could be drawn up to the
upper cortex of the lateral end of the clavicles on both
sides. The height difference of both clavicles was then
measured in millimeters (ACla). Figure 1B shows a supe-
rior displacement of the clavicle as compared with the
nonaffected side, while a slightly inferior displacement
can be observed in Figure 2B.

Position Determination of the Shoulder Girdle

The position of the shoulder girdle was also evaluated by a
side-comparative height measurement. The highest point
of the coracoid process was defined as reference for the
shoulder girdle. Analogous to the clavicle measurement,
horizontal lines 90° to the spine were used for the side-
comparative position determination. The height difference
of both shoulder girdles was then measured in millimeters

(ASG). Figure 2C shows a dropping of the shoulder girdle as
compared with the nonaffected side, while the affected
shoulder girdle in Figure 1C is slightly higher.

Statistical Analysis

Statistical analysis was carried out using SPSS (v 25; IBM).
The chi-square independence test was performed to com-
pare categorical variables, and the independent ¢ test was
used to compare continuous variables after determining
that all variables were normally distributed (Kolmogorov-
Smirnov normality test). P values <.05 were considered
significant. All graphs are displayed as mean value and
95% CL

RESULTS

In total, 245 patients (female, 24; male, 221) met the inclu-
sion and exclusion criteria. Table 1 summarizes the injury
patterns and radiological modalities of the included
patients.

Dislocation Direction Depending
on Rockwood Classification

The overall collective (weighted and nonweighted views)
showed a mean + SD side-comparative clavicle elevation
(ACla) of 8+ 16 mm, while a mean dropping of the shoulder
girdle (ASG) of 1 + 12 mm could be measured.
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TABLE 1
Injury Patterns of Included Patients
Total Rockwood Type II1 Rockwood Type V
Patients, n 245 116 129
CC difference,” mm, mean + SD 86151 45+21 124+4.1
ACC,” %, mean (minimum-maximum) 100 (25-373) 48 (25-91) 147 (100-373)
Bilateral plain views, weighted:nonweighted, n 153:92 84:32 69:60

“CC difference: difference between coracoclavicular distance of the affected and nonaffected sides.
bACC: percentage increase of the coracoclavicular distance of the affected side as compared with the nonaffected side.
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Figure 3. Mean vertical dislocation of the clavicle and shoulder girdle in relation to the Rockwood classification and imaging study
modality (weightbearing vs nonweightbearing). Error bars indicate 95% CI.

In total, 116 patients with Rockwood III and 129 patients
with Rockwood V AC joint dislocations were analyzed. In
patients with Rockwood III injuries, a superior clavicle dis-
location, regardless of weighted (n = 84) or nonweighted
views (n = 32), could be found (ACla weighted views, 6
14 mm; ACla nonweighted views, 4 + 14 mm; P = .619). In
these patients, no side-comparative dropping of the shoul-
der girdle was measured (ASG weighted views, 0 £ 11 mm;
ASG nonweighted views, 0+ 11 mm; P = .927).

In patients with high-grade AC joint dislocations (Rock-
wood V), differences between weighted (n = 69) and non-
weighted (n = 60) views were observed. A significantly
greater superior displacement of the clavicle in weighted
versus nonweighted views was measured (ACla weighted
views, 14 + 18 mm; ACla nonweighted views, 6 £ 14 mm; P =
.009). In nonweighted views, a greater depression of the
shoulder girdle was detected as compared with weighted
views (ASG nonweighted views, -5 + 11 mm; ASG weighted
views, 2 £ 15 mm; P = .002) (Figure 3).

Dislocation Direction Depending on CC Distance

Figure 4 shows the side-comparative vertical position of the
clavicle (ACla) and shoulder girdle (ASG) as a function of
the relative CC distance (ACC, %) in nonweightbearing
views. With increasing CC distance, a significant elevation

of the clavicle could be detected (P = .026). Additionally, a
depression of the shoulder girdle is present from ACC
>100%, whereby no significant trend toward an increase
in shoulder girdle depression can be shown with increasing
ACC (P = .239).

In contrast, the analysis of weightbearing views showed
that elevation of the clavicle occurs with increasing ACC
(P < .001), but the side-comparative shoulder girdle posi-
tion remains unchanged (P = .219) (Figure 5).

DISCUSSION

The key findings of the present study are as follows:

e In Rockwood IIT injuries, the pathological CC distance is
caused by an elevation of the clavicle, while the side-
comparative shoulder girdle position is equal.

e Rockwood V AC joint separations show different find-
ings: In nonweighted views, a combination of clavicle
elevation and depression of the shoulder girdle is
responsible for the vertical displacement.

The severity of AC joint dislocations and the treatment
decision are primarily determined by the degree of vertical
and horizontal instability. In clinical practice, the radiolog-
ical classification system according to Rockwood'? is
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Figure 4. Analysis of nonweightbearing views: Mean vertical dislocation of the clavicle and shoulder girdle in relation to the relative
coracoclavicular distance, ACC (coracoclavicular distance of the affected vs nonaffected side). With increasing ACC, a side-
comparative elevation of the clavicle and depression of the shoulder girdle could be detected.
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Figure 5. Analysis of weightbearing views: Mean vertical dislocation of the clavicle and shoulder girdle in relation to the relative
coracoclavicular distance, ACC (coracoclavicular distance of the affected vs nonaffected side). With increasing ACC, a side-
comparative elevation of the clavicle could be detected. The side-comparative shoulder girdle position remained unchanged.

established, wherein the degree of vertical instability is
based on a side-to-side comparison of the CC distance. The
pathogenesis of vertical instability is not yet fully under-
stood. The pathognomonic sign of an AC joint dislocation is
clevation of the clavicle, while many authors understand
this phenomenon as a “pseudo-elevation” with concomitant
depression of the injured shoulder girdle owing to a loss of
bony fixation of the scapula to the thorax.*® The present
study deals for the first time with the question of what
causes vertical dislocation: elevation of the clavicle or
depression of the shoulder girdle. Standard imaging studies
include conventional assessment of bilateral AC joints.
Weighted and nonweighted conventional images are used
in clinical practice to assess vertical instability.»?

Patients who received a conventional radiological exam-
ination of both AC joints (weightbearing and nonweight-
bearing views) within high-grade AC joint separations
(Rockwood IIT and V) were included in the present study.
When all patients were analyzed, regardless of radiological
imaging modality (weightbearing or nonweightbearing), an
elevation of the clavicle was measured with increasing ver-
tical dislocation, while no depression of the shoulder girdle
could be observed. These results support the clinical obser-
vation of an elevated clavicle within AC joint separations. If
differences in the radiological modality are taken into
account, differences between weightbearing and non-
weightbearing conventional radiographs, especially in
Rockwood V injuries, become apparent. By analyzing
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nonweightbearing views in Rockwood V AC joint disloca-
tions, a combination of clavicle elevation and shoulder gir-
dle depression was observed.

These results are accompanied by the assumption of
some authors that vertical dislocation is a “pseudo-
elevation” of the clavicle with concomitant shoulder girdle
depression of the injured side.*®* A possible explanatory
model for the elevation of the clavicle can be found analo-
gous to the mechanisms described in a clavicle fracture. It
is assumed that muscular traction, especially of the sterno-
cleidomastoid muscle, leads to a displacement of the clavi-
cle upward.!® Nevertheless, this explanatory model cannot
explain the observed dropping of the shoulder girdle. This
phenomenon can most likely be explained by a loss of the
bony connection between the scapula and the thorax, anal-
ogous to the observations made by Martetschliager et al.®

While the scapula can still be sufficiently stabilized in
Rockwood III injuries, this seems to be no longer possible
in Rockwood V injuries with additional rupture of the delto-
trapezial fascia, which leads to a depression of the shoulder
girdle. However, by analyzing weightbearing views in Rock-
wood V AC joint dislocations, an elevation of the clavicle
without side-comparative dropping of the shoulder girdle
seems to be primarily responsible for the vertical dislocation.

Several limitations of the present study have to be dis-
cussed. First, this was a radiological study without evalu-
ation of clinical parameters. Nevertheless, clinical data
could not help answer the questions of the present study.
Additionally, there is a risk of measurement inaccuracy,
although all conventional radiographs with incorrect pro-
jection or low image quality have been excluded. Further-
more, it would have been desirable to have views of all
patients with and without weightbearing, which was not
possible because of radiation hygiene considerations. How-
ever, the separate evaluation of weighted and nonweighted
radiographs makes it possible to evaluate and discuss both
radiological modalities.

Despite the limitations listed, this is the first study to
clarify the question of what is responsible for vertical dis-
location in AC joint separations. While in Rockwood 111
injuries an elevation of the clavicle could be shown, in Rock-
wood V injuries the shoulder girdle was also depressed.
Further studies must clarify to what extent these results
may influence treatment strategies for such injuries—for
example, through modified posttreatment protocols for sur-
gically treated AC joint separations—or whether dropping
of the shoulder girdle should be used as an additional factor
in the severity classification or as prognostic tool of such
injuries.

The Orthopaedic Journal of Sports Medicine

CONCLUSION

In Rockwood III injuries, vertical dislocation is mostly
associated with clavicle elevation, while in high-grade
AC joint dislocations (Rockwood V), a combination of clav-
icle elevation and shoulder girdle depression is present. A
significantly greater superior displacement of the clavicle
in Rockwood V injuries was seen in weighted views, while
a depression of the shoulder girdle could be detected in
nonweighted views.
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