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1. Einleitung

In den letzten 100 Jahren kam man beziiglich der Behandlung von Erkrankungen des
Schulterapparates zu wichtigen Erkenntnissen. Nachdem 1872 in Paris der Begriff
,Periarthropathia humeroscapularis (PHS) von dem franzdsischen Arzt Simon Duplay
eingefithrt worden war [41], stellte HENKE 1874 fest, dass degenerative Verdnderungen
iiberwiegend nicht das Glenohumeralgelenk, sondern das subacromiale Gelenk betreffen [98].

KUSTER beschrieb 1902 die akute Form der Bursitis subacromialis [98].

Es kristallisierten sich bald unterschiedliche Sichtweisen in der Atiologie und  der
Pathogenese heraus. Einerseits die Ansichten von CODMAN [10], fiir den vor allem
traumatische Ursachen verantwortlich schienen und andererseits die von MEYER [61], der
aufgrund seiner Untersuchungen vor allem degenerative Verdanderungen als ursichlich ansah.
1941 wurde von BOSWORTH der Begriff des Supraspinatus-Syndromes in die Literatur
eingefiihrt [7]. MCLAUGHLIN [59] beschiftigte sich 1944 hauptsichlich mit
Rotatorenmanschettenrupturen, wies aber auch auf die Bedeutung der Tendinosis calcarea
hin. ARMSTRONG [2] empfahl zur Behandlung des Supraspinatus-Syndromes die Resektion
des Acromions. Wegen der daraus resultierenden Schwiche des M. deltoideus, dessen
Ursprung zu einem betrachtlichen Anteil abgelost werden muss und der verdnderten
Zugrichtung des Muskels nach der Operation, welche das Zusammenspiel der einzelnen
Muskeln erheblich verdndert, muss die Acromionektomie heute als historisch betrachtet
werden [100].

IDELBERGER [38] beschrieb in seinem Handbuch der Orthopédie die friihe begriffliche
Zweiteilung des Krankheitsbildes in eine Bursitis (calcarea) subacromialis und die Ruptur der

Supraspinatussehne.

Die entscheidenden Impulse in der Schulterchirurgie des subacromialen Raumes kamen
schliellich in der zweiten Hilfte der 20. Jahrhunderts aus den USA, da hier eine vorher nicht
in diesem MalB vorstellbare Spezialisierung von bestimmten  Chirurgen auf das
Schultergelenk erfolgte [98].

Die wichtige Entwicklung in der Operationstechnik kam 1972 von NEER [64], der die
Ursache und die klinische Diagnose des Impingementsyndromes beschrieb und die bis zu

diesem Zeitpunkt durchgefiihrte laterale Acromionektomie durch die vordere Acromioplastik



ersetzte. Diese Technik gilt auch heute noch mit kleineren Modifikationen als Standard in der
offenen Behandlung des Impingementsyndromes.

Eine weitere wichtige Entwicklung war die 1983 von ELLMAN [18] inaugurierte Technik der
arthroskopischen subacromialen Dekompression. Sie stellt ein relativ zuverldssiges und wenig
invasives Verfahren zur Erweiterung des Subacromialraumes dar. Wihrend am Anfang,
insbesondere durch eine libermiflige Resektion des Acromions, hdufiger Komplikationen
beobachtet wurden, lieferte die arthroskopische Technik deutliche Verbesserungen in der
Rehabilitation, der Kosmetik und dem Patientenbefinden in den ersten drei Monaten, wiahrend
die Langzeitergebnisse etwa gleich blieben [95]. Mittlerweile sind erfahrene Chirurgen in der
Lage, auch groflere Defekte der Rotatorenmanschette mit arthroskopischer Technik zu
verschlieen [35].

Da bei Querschnittsuntersuchungen gerade bei dlteren Menschen héufig Rupturen der
Rotatorenmanschette gefunden wurden, ohne das diese liber Beschwerden in der Schulter
klagten [75] und nach Rotatorenmanschettennaht in Nachuntersuchungen nicht selten
sonographisch Rezidivrupturen nachgewiesen werden konnten [98], wird heute in vielen
Féllen auf eine Naht verzichtet und neben einem Debridement der Rotatorenmanschette
lediglich eine arthroskopische subacromiale Dekompression durchgefiihrt [98].

Auch in der Behandlung der Tendinosis calcarea sind gute Ergebnisse mit ausschlieBlicher
Acromioplastik in der Literatur bekannt [2,48]. Andere Autoren konnten keinen Unterschied
feststellen zwischen Patienten, bei denen nur eine Kalkdepotentfernung durchgefiihrt wurde

und Patienten, die zusétzlich eine Dekompression des Subacromialraumes erhielten [30,60].

Weitere Studien miissen hier Kldrung bringen, bei welchen Diagnosen eine arthroskopische
subacromiale Dekompression wirklich angebracht ist. Dabei sind besonders die
Langzeitergebnisse in Bezug auf funktionelle Ergebnisse und die Lebensqualitdt der

Patienten interessant.

In der vorliegenden Studie geht es um mittelfristigen Ergebnisse von 51 Patienten, die sich an
der Justus-Liebig-Universitét in Gielen einer arthroskopischen subacromialen Dekompression
unterzogen. Im Vordergrund standen hier der funktionelle Status und die Lebensqualitdt der
Patienten, bei denen Rotatorenmanschettenldsionen oder Kalkdepots bei einer Tendinosis
calcarea diagnostiziert wurden. Auch mogliche Einflussfaktoren, wie die Dominanz des

Armes wurden untersucht.



Dazu dienten neben den klinischen Standarduntersuchungen der Schulter der Score nach

Constant und Murley, die UCLA-Rating-Scale und ein modifizierter SF-36 Score.

Folgende Fragestellungen wurden der hier vorliegenden Studie zugrundegelegt:

1. Wie sind die mittelfristigen Ergebnisse von Patienten nach arthroskopischer

subacromialer Dekompression ausgedriickt in Patientenzufriedenheit?

2. Welche Riickschliisse konnen aus postoperativen funktionellen Scores wie dem Jobe-

Test, dem Yergason-Test und dem Painful-Arc-Test geschlossen werden?
3. Welche mittelfristigen Ergebnisse werden nach arthroskopischer subacromialer
Dekompression in den klinischen Scores nach Constant und Murley und der UCLA-

Rating-Scale erreicht?

4. Welche subjektiven Ergebnisse untersucht mit einem modifizierten SF-36 Score

werden nach arthroskopischer subacromialer Dekompression erreicht?

5. Wie wirken sich Rotatorenmanschettenldsionen und Kalkdepots auf das klinische

Ergebnis aus?

6. Hat die Dominanz des erkrankten Armes einen Einfluss auf das Ergebnis?

7. Welche Riickschliisse konnen im Vergleich zu den klinischen Ergebnissen aus den

postoperativen Sonographischen Untersuchungsergebnissen geschlossen werden?



2. Allgemeine und spezielle Grundlagen:

2.1 Das Krankheitsbild der Rotatorenmanschettenruptur

Definition

Bei der Rotatorenmanschettenruptur handelt es sich meist um eine degenerative, selten auch
um eine traumatische Ruptur des Sehnenmantels der Rotatoren. Hier kann es sich um eine
partielle oder eine komplette Ruptur handeln. Meist ist die Sehne des M. supraspinatus
betroffen [14,58].

Epidemiologie
Das Auftreten von degenerativen Rotatorenmanschettenrupturen nimmt mit dem Alter zu.
Meist treten sie erst nach dem 40.-50. Lebensjahr auf, die rechte Schulter ist haufiger

betroffen. Méanner scheinen bis zu zehnmal haufiger betroffen zu sein als Frauen [50].

Atiologie

Die Ursachen fiir die Entstehung eines Impingementsyndromes werden in ,,extrinsische* und
»intrinsische* Faktoren eingeteilt [6,76,77]. Zu den duleren, ,,extrinsischen* Faktoren zdhlen
alle, die den Gleitweg der Rotatorenmanschette bei Flexion und Abduktion, besonders aber bei
Elevation behindern.

Nach distal gerichtete Osteophyten im Acromioclaviculargelenk mit Kontakt zum
Sehnenspiegel sollen in 30% der Fille aller Impingementsyndrome vorkommen [76].
Sekunddr kann es an der bursaseitigen Sehnenoberfliche zu Schadigungen bis zur
Rissbildung der Rotatorenmanschette kommen.

Des weiteren wird die Form des Acromions immer wieder fiir Einklemmungen verantwortlich
gemacht. BIGLIANI et al. [5] haben 1986 drei Acromionformen herausgearbeitet. Sie fanden
eine  Korrelation des Typ III (die Hakenform) in 70% der Félle mit
Rotatorenmanschettenrupturen und in 73% der Fille mit einem Impingementsyndrom.

Die ,,intrinsischen® Ursachen der Entstehung eines Impingementes betreffen die Sehnen und
die Bursae. Das Impingement entsteht hier durch Schwiche der Muskulatur der
Rotatorenmanschette und durch degenerative Tendopathie [6]. NEER [63] hat dieses
Impingementsyndrom in drei Stadien eingeteilt:

Stadium I: Reversible Sehnenschwellung durch Odem und/oder kleine Einblutungen beim

jungen Menschen unter 25 Jahren.



Stadium II: Morphologischer Umbau der Sehne mit Fibrosierung und chronischer Bursitis
infolge wiederholter Lé&sionen. Oberflichliche Verletzungen des Sehnenspiegels und
rontgenologisch sichtbare Strukturverdichtungen am Tuberculum majus kénnen vorkommen.
Das Alter liegt zwischen 25 und 40 Jahren.

Stadium III: Im Verlauf einer fortschreitenden, zundchst inkompletten Lédsion der
Rotatorenmanschette, die bursaseitig, intramural oder gelenkseitig vorkommen kann, kommt
es zur kompletten Ruptur. Die Rissrdnder und die begleitend auftretende Bursitis sind fiir die
Impingementsymptomatik verantwortlich. Meist sind die Patienten tiber 40 Jahre alt.

Der Rotatorenmanschettendefekt entspricht also dem Stadium III des Impingementsyndromes

nach Neer.

Weitere beeinflussende Faktoren stellen muskuldre Imbalancen, die zu abnormalen
Bewegungen und Impingement fithren konnen[54] und intensive die Schulter stark
beanspruchende Arbeit, besonders hiufige Elevationsbewegungen[22].

Exzessive Aussenrotation des Humerus bei Wurtbewegungen[70] oder die maximale
Elevation bei Schwimmern[101] konnen iiber die Entstehung wiederholter Mikrotraumen
ebenfalls zu Rotatorenimpingement fiihren.

Auf dem Boden der daraus entstehenden degenerativen Gewebeverdnderungen reifit die
vorgeschidigte Sehne entweder spontan oder durch ein Bagatelltrauma ein oder ein bereits

vorhandener Riss vergrofert sich, wobei das Bild der Symptomatik subjektiv manifest wird.

Vier Pathomechanismen begiinstigen das Fortschreiten der Ruptur. Durch Faserrisse werden
die angrenzenden Fasern vermehrt belastet, was zu einer Uberlastung fiihren kann. Des
weiteren  werden Muskelfasern vom Sehnenansatz gelost und der Muskel verliert an
Effektivitit. SchlieBlich wird die lokale Blutversorgung durch die Unterbrechung am
Ubergang Sehne-Knochen komprimiert und durch den Faserriss kommt Synovialfliissigkeit in
die Sehne. Durch die lytischen Enzyme der Synovialfliissigkeit werden die fiir den reparativen
Prozess forderlichen Hamatome frithzeitig abgebaut. Diese Faktoren in Kombination mit der
auslosenden Ursache fiir den Sehnenausriss begiinstigen einander und fordern  das
Fortschreiten der pathologischen Verdanderungen.

[100]

Traumatische Risse sind seltener. Sie machen etwa 5-8% [77] aller Rupturen aus und betreffen
meist junge Menschen unter 40 Jahren.Im fortgeschrittenen Stadium wird es allerdings hiufig

schwer, auf frithere dtiologische Ursachen zu schlief3en.



Einteilung:

Léasionen der Rotatorenmanschette konnen nach der Lokalisation[78], der Defektbreite[3]oder
auch nach dem Alter[77] eingeteilt werden. Zwei gebriuchliche FEinteilungen sind die
Klassifikation von ELLMAN und GARTSMANTJ19] zur Beschreibung partieller Defekte der
Rotatorenmanschette und zur Beschreibung von Rotatorenmanschttenrupturen im operativen

Alltag die arthroskopische Klassifikation nach SNYDER[87].

A. Partialldsion artikularseitig
B. Partialléision bursaseitig

C. Komplette Ruptur

Grad 0: Normalbefund

Grad 1: Punktférmig, < 1cm
Grad 2: 1-2 cm

Grad 3: 2-3 cm

Grad 4: >3 cm, massive, komplexe Ruptur

Arthroskopische Klasssifikation nach SNYDER[87].

Klinik:

Bei einer inkompletten Ruptur dhneln die Symptome einer Tendinosis calcarea oder denen des
Supraspinatussehnensyndromes. Haufig besteht ein belastungsabhingiger chronischer
Schulterschmerz, der spéter auch bewegungsunabhéngig und nachts auftritt.

Typisch ist ebenfalls ein Druckschmerz im Bereich des Tuberculum majus, am vorderen
Gelenkspalt, im Sulcus der Bizepssehne oder im Bereich des Processus coracoideus [50].
Héufig strahlen die Schmerzen bis zum Ellenbogen, mindestens aber zum Ansatzgebiet des
Deltoideus aus.Die Abduktion gegen Widerstand ist schmerzhaft, hdufig tritt ein Painful Arc
auf, d.h. ein Schmerz bei Elevation zwischen 60° und 120°.

Bei der frischen Ruptur durch pldtzliche Uberlastungen oder einen Sturz auf den
ausgestreckten Arm mit gleichzeitiger Drehbewegung tritt ein heftiger Schmerz auf, der meist
von einem horbaren Krachen oder Reiflen begleitet ist. Auch hier ist hdufig eine degenerative
Vorschddigung vorhanden gewesen.

Die akute Supraspinatusruptur fithrt zum Verlust der aktiven Abduktion und bei kompletter
Ruptur zu einem kraftlosen Herabfallen des Armes in 90° Abduktion (Drop-Arm-Test). Bei
Ruptur des M. infraspinatus ist die AuBlenrotation betroffen.

Eine degenerative Ruptur duBert sich eher durch Schmerzen (Painful Arc, Nachtschmerz),
Krepitationen, Schnappeffekte und Atrophie der Mm. supraspinatus und infraspinatus. Kleine

pfenniggroe Rupturen konnen auferordentlich schmerzhaft sein, wihrend grof3e, totale
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Defekte schmerzarm und als wenig funktionseinschriankend auftreten konnen. Kinematische
fluoreszenzmikroskopische Untersuchungen deuten darauf hin, dass wahrscheinlich die

Lokalisation von groBerer Bedeutung ist als die Ausdehnung des Risses[77].

Therapie

Konservative Therapie

Bei allen Rupturen im Stadium I-III und bei kompletten Rupturen bei inaktiven, dlteren
Menschen wird zunédchst mit einer konservativen Therapie begonnen.

Diese besteht initial aus Sportreduktion im Schulterbereich mit Muskelkriftigung nach
Abklingen der Beschwerden, wenn der volle Bewegungsumfang wieder erreicht ist.
MANTONE et al. [54] empfehlen hier das Orthotherapieprogramm nach Rockwood, dessen
erste Phase Ubungen zum vollen Erlangen des Bewegungsradius enthilt. Die zweite Phase
besteht aus spezifischen Ubungen, um die verbleibenden Muskeln der Rotatorenmanschette,
die Stabilisatoren der Scapula und den M. deltoideus zu starken.

Eine Stdrkung der Stabilisatoren der Rotatorenmanschette und der Scapula iiber mindestens 3-
6 Monate wird empfohlen [70].Wichtig ist auch spéter die Beibehaltung eines spezifischen
Ubungsprogrammes [54]. In Tests mit schulterspezifischen Ubungen konnten McCARRICK
und KEMP [57] nach 12 Wochen ( 3 mal pro Woche) deutliche Verbesserungen des
Drehmomentes in der Schulter bei AuBlen- und Innenrotation zeigen. Des weiteren schlossen
sie aus ihrer Studie, dass fiir die Aufrechterhaltung des Trainingseffektes eine Trainingseinheit
pro Woche auszureichen scheint.

Bei akuten Beschwerden wird mehrfach tiglich Kryo-therapie eingesetzt, um eine Analgesie
und eine Muskeldetonisierung zu erreichen. Sie reicht von kurzfristigen Anwendungen wie
Eiswiirfelpackungen, Eisabreibungen oder Kryojets  bis zu einer Stunde anwendbaren
Kaltpackungen (z.B. Kryogel). Bei chronischen Beschwerden bringt Warmeapplikation und
Elektrotherapie bessere Erfolge [76].

Ein weiterer wichtiger Teil der konservativen Therapie ist die Krankengymnastik, um eine
Lockerung der verspannten Muskulatur, ein Krafttraining und eine Verbesserung des ,,Joint-
Play* zu erreichen.Daneben ist bei jeder Form von Impingement die Kréftigung der
Humeruskopfdepressoren (insbesondere des M. latissimus dorsi) von grofiter Wichtigkeit, um
den subacromialen Raum zu erweitern.

Kurzfristig werden Medikamente zur analgetisch-antiphlogistischen Therapie eingesetzt, zu
diagnostischen, aber auch zu therapeutischen Zwecken wird der ,,NEER-Test* durchgefiihrt.

Hier werden eine Mischung eines Kortikoides mit einem langwirksamen Lokalandsthetikum
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(5 ml 1%iges Scandicain) lokal in den Hauptschmerzpunkt meist am Vorderrand des Lig.
coracoacromiale in den subacromialen Raum bzw. in die Bursa subacromialis injiziert.
Wenn eine impingementbedingte Schultersteife droht, wird zum effektiveren Einsatz der
Krankengymnastik die Umflutung des N. suprascapularis mit der Technik nach Wilhelm
eingesetzt, welche zur Analgesie der Schultergelenkkapsel und der Sehnen fiihrt [76].

Operative Therapie

Vorraussetzungen fiir eine Operation sind neben einem geniligenden Leidensdruck die
Motivation des Patienten, eine monatelange postoperative Nachbehandlung durchzuziehen.
Die operative Therapie hat zum Ziel, den Defekt der Rotatorenmanschette gegebenenfalls zu
verschlieBen, eine ausreichende subacromiale Dekompression und die Wiederherstellung der
Kontinuitit des M. deltoideus zu erreichen [77].

Operationsindikationen sind eine frische Ruptur besonders bei jlingeren und sportlich aktiven
Menschen und ein nicht Ansprechen  konservativer Therapiemalnahmen {iber einen
mehrmonatigen Zeitraum.

Von den operativen Verfahren, die zur Verfiigung stehen, wird je nach Grofle und Art des
Defektes eine offene oder arthroskopische Rekonstruktion der Rotatorenmanschette oder bei
breiten Ausrissen der Sehne eine transossidre Verankerung nach McLauglin durchgefiihrt,

hdufig in Kombination mit einer Acromioplastik nach Neer.

Die Acromioplastik besteht aus der Resektion des Ligamentum coracoacromiale und der
Abmeiflelung der vorderen unteren Spitze des Acromions. Kaudale Osteophyten am
Acromioclaviculargelenk werden ebenfalls abgetragen. Liegt eine Arthrose des
Schultereckgelenkes vor, sollte das laterale Claviculaende reseziert werden. So gelingt eine
geniligende Erweiterung des Engpasses, was erheblich zur Schmerzreduktion beitragt.

In der Regel wird heute die arthroskopische Technik angewendet, da sie weniger invasiv ist
und eine exakte Diagnostik von Begleitlisionen wie Labrumpathologien, Instabilitit,
Partialrupturen der Rotatorenmanschette oder Verdnderungen der langen Bizepssehne bietet.
Das Ligamentum acromioclaviculare wird dabei meist nicht durchgetrennt, da viele Autoren
es fur einen bedeutenden Stabilisator der Schulter erachten [55].

Bei der transossdren Verankerung nach McLaughlin wird der sparsam resezierte Rissrand mit
kréftigen atraumatischen Faden gefasst und durch eine am Tuberculum majus ausgemeif3elte

Knochennut transossér durchgezogen.



Sehnentransfers wie Gewebeverschiebe- bzw. —schwenklappenplastiken (z.B. Supraspinatus-
slide) [77] werden verwendet, wenn eine Humeruskopfglatze vorliegt oder wenn der Riss
wegen der kontrakten Weichteile nicht geniigend lateralisiert werden kann.

Bei einem alten, schmerzgeplagten Menschen kann die Operation nach Apoil und Dautry
zumindest voriibergehend Schmerzbefreiung bringen [77]. Sie besteht aus der Resektion aller

zerfetzten und zur Einklemmung fithrenden Rissrdnder und der Bursa.

Ausblick in die Zukunft der Therapie

Der degenerative Prozess in der Sehne, der meist mit einer Tendinitis beginnt, entwickelt sich
zur partiellen und schlieBlich zur kompletten Ruptur der Rotatorenmanschette, die nur wenig
Selbstheilungstendenz aufweist. Deshalb wird heute nach neuen Behandlungswegen gesucht,
um die Heilungsprozesse sowohl degenerativ verdnderter als auch operativ sanierter Sehnen zu
optimieren.

Wachstumsfaktoren wie Insulin-like growth factor (IGF-1), Transforming growth factor f3
(TGF-B), Basic fibroblast growth factor (bFGF), Epidermal growth factor (EGF) oder Platelet-
derived growth factor (PDGF) konnen die Proliferation, Migration, Angiogenese, Synthese der
Matrix oder Differenzierung von Fibroblasten stimulieren und somit die Regeneration von
Sehnen positiv beeinflussen. Der klinische Einsatz von Wachstumsfaktoren wird jedoch durch
die bisher ungeldste Anlieferung dieser Substanzen an den Wirkort limitiert.

Einen moglichen Weg der Zukunft stellt die Gentherapie dar.

Mit Gentherapie wird ein funktionelles Gen bzw. ein DNA-Segment in den Zellkern inseriert,
um einen bestehenden genetischen Fehler zu korrigieren oder der Zelle eine neue Funktion zu
verleihen. Im Allgemeinen koénnen virale und nicht-virale Vektoren zum Transfer des
genetischen Materials in die Zelle angewendet werden.

Durch Transfer von Wachstumsfaktor-DNA ins alternde oder verletzte Sehnengewebe wére
eine gezielte und kontinuierliche Freisetzung von gewiinschten Wachstumsfaktoren vor Ort
moglich.

Das Konzept der Gentherapie besitzt ein grof3es Potential fiir neue therapeutische Losungen
der degenerativen Rotatorenmanschettenldsionen. Allerdings miissen dafiir potentielle Risiken
der Carcinogenese und Mutagenese ausgeschlossen und die Regulation der Genexpression
unter Kontrolle gebracht werden. Deshalb bleibt sie trotz bereits erfolgreich demonstrierter
Gentransfers vorerst auf den experimentellen Bereich beschrinkt.
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2.2 Das Krankheitsbild der Tendinosis calcarea

Definition

Bei der Tendinosis calcarea handelt es sich um reaktive Kalkablagerungen von
Hydroxylapatitkristallen in Sehnenansétzen bei Minderdurchblutung der Rotatorenmanschette.
Bei Ausdehnung des Kalkherdes bis an die Oberfliche des Sehnenspiegels kommt es zur
mechanischen Irritation der Bursa subacromialis (Bursitis subacromialis), ein Durchbrechen

des Kalkdepots in die Bursa fiihrt zur akuten Bursitis.

Epidemiologie

Die Inzidenz der Tendinosis calcarea betrdgt in der Literatur 2,7% bis liber 50% [24,52,77].
Das Haupterkrankungsalter liegt zwischen dem 30. und 49. Lebensjahr und damit
durchschnittlich 10 Jahre friiher als die degenerativ bedingten Rotatorenmanschettenrisse.
Frauen werden von dieser Erkrankung hiufiger betroffen [32,52,65,77]. In 90 Prozent der
Félle sind der Musculus supraspinatus oder der Musculus infraspinatus betroffen [50]. Die
weitaus am haufigsten betroffene Sehne ist die Supraspinatussehne [24,77].

Die rechte Schulter ist hdufiger betroffen als die linke Schulter und ein bilaterales Auftreten

wird bei 17%-24,3% der Patienten gefunden [24,52].

Atiologie/Atiopathologie

Die Entstehung der Sehnenverkalkung ist nicht endgiiltig geklart. Von Bedeutung scheinen
degenerative, vaskuldre und mechanische Ursachen zu sein. Gehduftes Auftreten von
Kalkdepots bei Berufen, die mit einer stindigen Armhaltung in Abduktion und Innenrotation
einhergehen (Sektretérinnen), spricht fiir diese Theorie [77].

Eine Relation zwischen einer Tendinosis calcarea und einem traumatischen Ereignis wird von
fast allen Autoren verneint [52].

UHTHOFF [94] hat die Theorie der aktiven Kalzifizierung und spontanen Resorption
entwickelt. Danach wandeln sich im Ansatzgebiet der Rotatorenmanschette Tenozyten zu
Chondrozyten metaplastisch um. In sogenannten Matrixvesikeln, die in der
Interzellularsubstanz  liegen, entstehen Hydroxylapatitkristalle, die zu Ablagerungen

verschmelzen, wodurch sich Verkalkungsherde bilden.
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I Stadium der Formation: Die Verkalkung beginnt mit der Metaplasie von Sehnenzellen zu Chondrozyten.

11. Stadium der Kalzifikation: In dieser formativen Phase bilden sich in den Matrixvesikeln die Hydroxylapatitkristalle.
Die Konsistenz dieser Kalkdepots ist trocken, kreideartig, das Gewebe hypo- bis avaskulir.

111. Ruhestadium: Fiir mehr oder weniger lange Zeit bleibt der Kalkherd unveréndert in der Sehne liegen.

1v. Resorptionstadium: Aus unbekannten Griinden kann es nach Jahren zu einer Proliferation von Gefiflen mit
Hyperimie kommen, wodurch zusammen mit Riesenzellen von der Peripherie her eine Phagozytose einsetzt, die zur
Auflosung und Resorption des Kalks fiihrt. Der kreidige Kalk wird cremig und bekommt die Konsistenz von
Zahnpasta.

V. Reparationsstadium: Parallel zur Resorption bildet sich Granulationsgewebe, wodurch es zur Narbenbildung im
ehemaligen Verkalkungsbereich kommt. Auf diese Weise kann durch die funktionelle Strukturierung der Narbe eine

intakte, belastungsfihige Sehne resultieren.

Morphologische Einteilung nach UHTHOFF[94] in 5 Phasen.

Risse der Rotatorenmanschette wurden gemeinsam mit einer Tendinosis calcarea beobachtet,
werden jedoch in der Literatur eher als selten beschrieben [24,32,52]. WOLFGANG [96] sieht

immerhin bei 23 Prozent ein gemeinsames Auftreten beider Erkrankungen.

Klinik

Die Tendinosis calcarea ist hdufig ein Zufallsbefund im Rontgenbild ohne Schmerzen, kommt
es zur Bursitis subacromialis, finden sich typischerweise chronisch rezidivierende
Beschwerden im Sinne eines Impingementsyndromes. Uber dem Kalkherd ist meist ein eng
umschriebener Druckschmerz ausldsbar. Nach langerer Krankheitsdauer ziehen die Schmerzen
hiufig in den Oberarm (Deltoideusansatz) oder in die Nackenmuskulatur.

Die Nachtruhe ist durch hiufiges schmerzbedingtes Aufwachen chronisch gestort.

Eine akute Bursitis duflert sich meist durch einen sehr starken Dauer- oder Druckschmerz im
Bereich des Tuberculum majus oder ventral davon und einer Uberwirmung mit schmerzhafter

Bewegungseinschrankung im Schultergelenk.

Therapie

Konservative Therapie

Das Therapieziel ist die Schmerzbefreiung  durch Auflésung des Kalkherdes oder
Verminderung  der  begleitenden  Entziindungsreaktion, die  Erhaltung  der
Schulterbeweglichkeit, die Verhiitung einer schonungsbedingten Muskelatrophie sowie die
Schulung von Koordination und Beweglichkeit.

Aufgrund der Selbstheilungstendenz durch Auflésung des Kalkdepots wird zundchst immer

eine konservative Therapie angestrebt. Da es sich bei der Tendinosis calcarea um eine benigne
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Erkrankung handelt, sind bei ,,Belassung® des Kalkherdes keine deletiren Sekundérschiden zu
erwarten [8].

Bei einer akuten Bursitis werden starke Analgetika (Tramal), nonsteroidale Antiphlogistika
und regelmiBige Kryotherapie zur Schmerzreduktion eingesetzt. Auch eine Verfliissigung des
Kalkdepots nach Punktion der Bursa unter Bildwandlerkontrolle mit Spiilung der Bursa
subacromialis (Needling) fiihrt oft zu einer schlagartigen Besserung der Symptome.

Durch beginnende Resorption des Kalkherdes kann es auch ohne therapeutische Maflnahmen

zu einer schlagartigen Verbesserung der klinischen Symptome kommen.

Bei einer chronischen Bursitis sind die meisten Mallnahmen unspezifisch und gegen den
entziindlichen Reizzustand von Sehne und Bursa gerichtet. Gute Ergebnisse sind durch
Ultraschall, lokale Injektionen und Physikalische Therapie zu erwarten [76]. Bleiben diese
MafBnahmen erfolglos, ist eine StoBwellenlithotrypsie in Erwdgung zu ziehen. Die Ergebnisse
entsprechen mit etwa 65% Erfolgsquote denen des Needling, sie liegen jedoch deutlich unter
denen operativer Studien [77].

Der Wert krankengymnastischer Maflnahmen ist eher zuriickhaltend zu beurteilen, da weder
eine mogliche Beeintrichtigung des Gleitverhaltens der Supraspinatussehne noch eine
intratendinése Druckerhdhung sinnvoll therapiert werden kann [83]. Dehnungsiibungen

konnen jedoch die Beschwerden mindern [24].

Operative Therapie

Bei Versagen aller konservativen Behandlungsmoglichkeiten wird eine operative Entfernung
des Kalkdepots angestrebt, eventuell in Kombination mit einer subacromialen Dekompression
nach Neer.

Die operative Therapie wird in offene und arthroskopische Eingriffe gegliedert. Die Wahl des
Eingriffs richtet sich hierbei nach der GroBe des Depots, seiner Konsistenz und der Erfahrung

des Chirurgen mit dem jeweiligen Verfahren.
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2.4 Differentialdiagnosen:

Differentialdiagnostisch  kommen alle anderen Ursachen in Frage, die zur

Impingementsymptomatik fiithren [76,77].

Disloziert verheilte Frakturen des Tuberculum majus fithren hdufig zu Einklemmungen. Diese
werden gelegentlich mit einer Tendinosis calcarea verwechselt.

Das Os Acromiale, welches auftritt, wenn die vollige Verschmelzung des knorpelig angelegten
Acromions ausbleibt, kann ebenfalls eine Impingementsymptomatik auslosen. Meist bleibt es
aber klinisch stumm.

Weitere seltenere Differentialdiagnosen stellen schleimbeutelbedingte Impingementschmerzen
bei rheumatoiden Arthritiden und als Folge bakterieller Infekte mit narbiger Verdickung dar.
Fibrosierung und  Vernarbungen der hinteren Kapsel, die Arthrose des
Acromioclaviculargelenkes und ein subcoracoidales Impingement, welches beispielsweise
durch Formvarianten der knochernen Elemente, fehlverheilte Frakturen oder langanhaltende
Belastung in Flexion und Innenrotation auftreten kann, kénnen ebenso wie ein zervikaler
Bandscheibenvorfall dhnliche klinische Symptome verursachen. Tumoren bereiten nur in den

Anfangsstadien diagnostische Schwierigkeiten.
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3. Material und Methoden

3.1 Patientengut

Von den 81 {iber einen Zeitraum von circa 5 Jahren an der Orthopddischen Universititsklinik
der Justus-Liebig-Universitit in GieBen wegen chronischer Schulterschmerzen operierten
Patienten fanden sich 51 der Patienten zwischen 8-56 Monaten nach durchgefiihrter
Operation im Rahmen einer Nachuntersuchung noch einmal ein.

Es handelte sich um 20 weibliche und 31 méinnliche Patienten.

Im Rahmen dieser Nachuntersuchung wurde die aktuelle Anamnese erhoben, der
anschlieend eine schulterspezifische Untersuchung folgte. Die Ergebnisse wurden neben
einem Anamnesebogen auch anhand der Scores nach Constant und Murley [11] und der
UCLA-Rating-Scale [18] dokumentiert.

Des weiteren wurden die Patienten an der Schulter sonographiert und es wurde die

Lebensqualitit der Patienten anhand eines modifizierten SF-36 Scores ermittelt.

3.2 Praoperativer Status der Patienten und prioperative Behandlung

Der priaoperative Status der Patienten wurde retrospektiv durch Aktenstudium ermittelt.
Weitere Fragen wurden, wenn moglich, durch gezielte Befragung der Patienten ermittelt , so
dass ebenfalls die prdoperativen Scores nach Constant und Murley, die UCLA-Rating-Scale

und ein modifizierter SF-36 Health Survey dokumentiert werden konnten.

Alle Patienten wurden prdoperativ umfangreich konservativ behandelt. Diese Therapie
bestand aus gezieltem Finsatz von Krankengymnastik, Kryotherapie, Schonung der
betroffenen Schulter und der kurzfristigen Gabe von antiinflammatorischen Medikamenten,
welche in Tablettenform appliziert oder subacromial infiltriert wurden.

Erst nach einer ldngeren erfolglosen konservativen Therapie wurde den Patienten, die zum
groBten Teil erheblich im Alltagsleben eingeschrinkt waren und erhebliche Schmerzen

beklagten, eine operative Therapie vorgeschlagen.

3.3 Operative Behandlung

Bei allen 51 untersuchten Patienten wurde eine arthroskopische subacromiale Dekompression
durchgefiihrt. Bei einer Arthrose des Acromioclaviculargelenkes wurde zusétzlich eine
laterale  Clavicularresektion vorgenommen. FEine vorliegende Partialruptur  oder
Komplettruptur der Rotatorenmanschette wurde mit einem Debridement der
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Rotatorenmanschette versorgt oder man fiihrte eine arthroskopische oder offene
Rekonstruktion der Rotatorenmanschette durch. Beim Vorliegen eines Kalkdepots wurde

dieses intraoperativ moglichst entfernt.

3.4 Operationstechnik

Die Patienten wurden in Seitenlagerung auf einer Vakuummatratze positioniert. Der Arm
wurde in einen Armhalter mit Zug an der Hand (0,5-1,5 kg) eingespannt. Eine
Hyperextension von Hals und Arm ist zu vermeiden. Eine Intubationsnarkose optional mit
Plexuskatheter zur postoperativen Schmerzkontrolle war das Narkoseverfahren der Wahl.
Nach Einzeichnen der anatomischen Landmarks wurde das Glenohumeralgelenk von dorsal
mit Spiilfliissigkeit aufgefiillt. Nach oberflachlicher Hautinzision erfolgte zunédchst der dorsale
stumpfe Zugang mit dem Troikar und die standardisierte Untersuchung des
Glenohumeralgelenkes. Als Inflow-Outflow kontrolliertes Pump-System wurde ein InteliJet®
Gerit verwendet. Beurteilt wurden glenohumerale Knorpelldsionen (Degenerativ, Hill-Sachs),
Glenoidpathologie,  Bizepssehnenverianderungen  (Tendosynovitis, =~ SLAP-L&sionen),
Synovialitis, kapsoligamentérer Bandkomplex und gelenkseitige
Rotatorenmanschettenschdden.  AnschlieBend wurde mit dem stumpfen Troikar der
Subacromialraum dargestellt und ein lateraler transmuskuldrer Arbeitszugang gelegt.
Intraoperativ wurden im subacromialen Raum folgende Befunde dokumentiert: kndcherne
subacromiale Enge, Hypertrophie und Synovialitis der Bursa, Rotatorenmanschette
aufgefasert und Schichtdefekte bursaseitig. Nach Entfernung der meist entziindlich verdickten
und hyperdmisierten Synovialisanteile der Bursa subacromialis wurde die Oberflache der
Rotatorenmanschette und das knocherne Schulterdach mit dem Lig. coracoacromiale
dargestellt. Zundchst wurde, wenn vorhanden, das Kalkdepot aufgesucht. Es gilt nach
rdumlicher Orientierung das meist oberflachlich intraligamentdr liegende Kalkdepot
aufzusuchen (,,Schneegestober”) und zu entleeren und dabei die Rotatorenmanschette zu
schonen. Tasthaken, Nadel und in seltenen Fallen ein Messer sind ausreichend. Der Inhalt lief3
sich durch einen motorisierten Shaver absaugen und die Sehnenoberfliche gleichzeitig
glitten. Ein Impingement, welches am héufigsten durch die vorderen Anteile des
Schulterdaches und das Lig. coracoacromiale verursacht wird, kann durch Ligamentresektion

und Resektionsplastik des anterioren und lateralen Acromions (1-2 mm) behoben werden.
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Abbildung 3a/b: Arthroskopische subacromiale Dekompression: Mit einer Zapfenfrise wird die subacromiale Fliche abgetragen (a).

Lokal konnen Blutungen am Resektionsrand auftreten (b) [90].

Rupturen der Rotatorenmanschette werden gegebenenfalls je nach Lage durch resorbierbares

Material End-zu-End genéht oder durch Knochenanker transossar fixiert.

Abbildung 4: Entleerung des Kalkdepots bei einem 57-jidhrigen Patienten.
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Abbildung 5: Grofier Defekt der Rotatorenmanschette bei einer 54-jihrigen Patientin. Der Defekt wird durch transossire Fixation

der Rotatorenmanschette mit Knochenankern behoben.

3.5 Anamnese

Anhand der Patientenaussage, sowie den vorhandenen Akten wurde das derzeitige und
frilhere Befinden des Patienten in einen speziellen Schulterbogen eingetragen, in dem auch
die restlichen Untersuchungsergebnisse geordnet vermerkt werden konnten (Anhang 1).

In der Anamnese wurde genauer auf die Beschwerden der Patienten eingegangen, die
Dominanz des Armes und die bisherigen Therapieversuche vermerkt und wenn vorhanden,
auch der genaue Unfallmechanismus erfragt.

Zusétzlich erfasste man den Beruf des Patienten und vermerkte, ob in ihm schwere Trage- und
Uberkopfarbeiten verrichtet wurden, da bei Abduktion des Armes iiber 60° der M.
supraspintus zunehmend durch die allmdhliche Insuffizienz des M. deltoideus beansprucht

wird[16].
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3.6 Untersuchung

3.6.1 Inspektion

Bei  der  Inspektion  wurde auf  schmerzbedingte Schonhaltungen  und
Bewegungseinschrinkungen geachtet.

Besondere Aufmerksamkeit fand der Seitenvergleich des Schulter-Arm-Reliefs, bei dem auf
Schwellungen, Atrophien, Rétungen und narbige Verdanderungen im Schulterbereich geachtet

wurde.

3.6.2 Palpation

Nach Palpation der Halswirbelsédule und der Nackenmuskulatur (nuchale Myogelosen), um
ausstrahlende Schmerzen dieser Regionen auszuschlieBen, wurden die typischen
Triggerpunkte der Schulter auf Schmerzhaftigkeit tiberpriift.

Zu diesen zdhlen das Acromioclaviculargelenk, das Sternoclaviculargelenk, das Coracoid,
welches den Ursprung der kurzen Bizepssehne, des M. coracobrachialis und des M. pectoralis
minor darstellt, das Tuberculum majus, den Ansatzpunkt der Mm. supra- und infraspinatus,
das Tuberculum minus, an dem die Mm. subscapularis und teres minor ansetzen und der

Sulcus bicipitalis, der die Sehne des langen Bizepskopfes beinhaltet.

3.6.3 Beweglichkeit, klinische und funktionelle Tests

Zur Priifung der Beweglichkeit wurde die maximale passive Abduktion, Adduktion,
Extension und Flexion bei ausgestrecktem Arm und die maximale Innen- und Aufenrotation
bei 90 Grad angewinkeltem Arm jeweils auch im Vergleich mit der gesunden Schulter
ermittelt und dokumentiert.

Diese Ergebnisse wurden zusammen mit der Ermittlung der groben Kraft in der erkrankten
Schulter, der Zufriedenheit mit dem Ergebnis der vorausgegangenen Operation und der
Anamnese zur Ermittlung zwei spezifischer Schulterscores, des Scores nach Constant und
Murley [11] (siche Anhang 2) und der UCLA-Rating-Scale [18] (siche Anhang 3) verwendet.
Als weitere funktionelle Tests wurden der subacromiale, horizontale und der endgradige
Painful Arc ermittelt, sowie der Test nach Jobe und der Yergason-Test.

Sowohl als diagnostisches Kriterium, als auch als therapeutischer Ansatz wurde der Neer-Test
durchgefiihrt, dessen Ergebnisse manche Autoren als vergleichbar mit dem
Operationsergebnis sehen[45]. Er bestand aus der subacromialen Infiltration von einem

Lokalanésthetikum (5ml Scandicain ) kombiniert mit einem langwirksamen Kortikoid und
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viel positiv aus, wenn beim Patienten kurzfristig eine deutliche Schmerzreduktion erreicht

wurde.

d

Abbildung 6 : Neer-Test [77]

3.6.3.1 Der Score nach Constant und Murley

Mit dem Score nach Constant und Murley wurde ein funktionelles Bewertungsverfahren der
Schulter entwickelt, dass eine leichte und wiederholbare Bewertung der Schulterfunktion zu
verschiedenen Zeitpunkten nach der Verletzung erlaubt [91].

Aus einer umfangreichen Liste mit verschiedenen Parametern wurden die vier bedeutendsten
funktionellen Parameter ausgewahlt [11]. Daher beinhaltet der Score die Funktionsparameter
Schmerz, Aktivitét des tdglichen Lebens, aktive, schmerzfreie Mobilitdt und Kraft. Es konnen
maximal 100 Punkte (35 fiir subjektive und 65 fiir objektive Parameter) erreicht werden. 15
Punkte werden in der Kategorie ,,Schmerz* verteilt, 20 Punkte sind es in der Rubrik ,, Aktivitét
des tdglichen Lebens”. Auf der Seite der objektiven Parameter stehen der
,Bewegungsumfang®, bei dem 40 Punkte erreicht werden konnen und die Kategorie ,,Kraft®,

in der maximal 25 Punkte erreichbar sind.

3.6.3.2 Die UCLA-Rating-Scale

Das UCLA-Rating-System (Score der University of California at Los Angeles) ist ein von
ELLMAN [18] entwickeltes System zur funktionellen Bewertung der Schulter. Er
untergliedert sich in fiinf verschiedene Kategorien. Die Kriteriengewichtung liegt in diesem
Score hauptséichlich auf den beiden ersten Kategorien ,,Schmerz* und ,,Funktion®, bei denen
jeweils maximal 10 Punkte vergeben werden und die eine prozentuale Gewichtung von

jeweils 28,6% ausmachen. In den restlichen Kategorien ,,Aktive Anteflexion®, ,,Stirke der
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Anteflexion® und ,,Zufriedenheit des Patienten sind jeweils maximal 5 Punkte zu erreichen,
so dass die prozentuale Gewichtung jeder Rubrik jeweils 14,3% ausmacht.

Es kénnen maximal 35 Punkte erreicht werden. Das Resultat wird bei 34-35 Punkten als
exzellent eingestuft, werden 29-33 Punkte erreicht, gilt das Resultat noch als gut und bei

weniger als 29 Punkten muss das Ergebnis als unbefriedigend eingestuft werden.

3.6.3.3 Painful Arc

Bei dem Painful Arc tritt ein schmerzhafter Bewegungsabschnitt wihrend aktiv oder passiv
ausgeflihrter Abduktion oder Horizontalflexion des Armes auf, dem eine nicht schmerzhafte
Bewegungsspanne vorangeht oder folgt.

Vom subacromialen Painful Arc spricht man bei Schmerzsensationen zwischen 40°-120°
Abduktion bei gestrecktem Ellenbogen, die durch eine Kompression von Anteilen des
subacromialen Nebengelenkes zwischen Caput humeri und Acromion auftreten ( siche
Abbildung 7).Der horizontale Painful Arc, bei dem eine passive horizontale Adduktion
durchgefiihrt wird, ist hdufig noch schmerzhafter als die Abduktion zwischen 120°-180°,
wenn eine Beteiligung des Acromioclaviculargelenkes vorliegt.Auch der endgradige Painful
Arc spricht flir die Beteiligung des AC-Gelenkes. Hier ldsst der Schmerz auch in der
Endstellung bei 180° nicht nach.[40]

¢k schmerzlos
[ |

schimerzhaft

| i ™

bl | i schmerzios

Abbildung 7 [103]: Painful Arc
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3.6.3.4 Jobe-Test

Der Jobe-Test, der in der Literatur auch als 90°-Supraspinatustest beschrieben wird, tiberpriift
hingegen die Haltefunktion des M.supraspinatus. Bei diesem Test hilt der Patient seinen Arm
im Ellenbogen gestreckt in 90° Abduktion, 30° Horizontalflexion zur Skapulaebene und in
Innenrotation (Daumen zeigen zum Boden). Der Patient versucht, gegen den Widerstand des
Untersuchers die Arme weiter zu abduzieren (siche Abbildung 8).

Bei gleicher Oberarmstellung, aber in Auflenrotation, werden eher die ventralen Anteile der

Rotatorenmanschette erfasst.

[40]

Abbildung 8 [40]: Jobe-Test

3.6.3.5 Yergason-Test

Der Yergason-Test stellt einen funktionellen Test fiir die lange Bizepssehne dar. Durch ihn
konnen Léasionen der Sehne im Sulcus intertubercularis, ihrer Sehnenscheide oder der
ligamentdren Verankerung durch das Lig. transversum aufgedeckt werden. Der Ellenbogen
wird 90° gebeugt und der Unterarm proniert. Nun versucht der Patient, den Unterarm gegen
den Widerstand aktiv zu supinieren und im Ellenbogengelenk zu beugen (siche Abbildung 9).
Bei Lasionen der oben genannten Strukturen flihrt dies zur Schmerzauslosung im Bereich des

Sulcus intertubercularis.[40]

Abbildung 9 [40]: Yergason-Test
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3.6.4 Emotionale Tests
Zur Erfassung der Lebensqualitit der Patienten vor und nach der Operation wurde der SF-36
Score [9] schulterspezifisch modifiziert und von den Patienten ausgefiillt. Der prdoperative

SF-36 Score wurde retrospektiv ermittelt.

Der SF-36 Score ist ein weltweit anerkannter Score, der in Anlehnung an die WHO-
Definition auch die psychischen und sozialen Komponenten des Gesundheitsbegriffes mit
einbezieht. Er ist einfach einzusetzen, akzeptabel fiir die Patienten und erfiillt die Kriterien der
Reliabilitdt und Validitat [8].

Mit ihm wird der unmittelbar vor und nach der Operation herrschende emotionale Status
angezeigt. Von grofler Bedeutung ist dabei, dass die Patienten selbst Auskunft iiber ihr
Befinden und ihre Funktionsfihigkeit geben.

Der von uns modifizierte SF-36 Health Survey (siche Anhang 4a/b) besteht aus einem
Fragebogen, bei dem die Patienten die Aufgabe haben, fiir jedes Item die Antwortalternative
anzukreuzen, die ihrem Erleben am Néchsten kommt. Dabei variieren die Antwortkategorien.
Es gibt Fragen, die einfach bindr mit ja oder nein zu beantworten sind, bis hin zu
sechsstufigen Antwortskalen. Die dabei erreichten Werte werden nach einem festgelegten

Verteilungssystem in neun verschiedenen Kategorien zusammengefasst.

3.7 Rontgendiagnostik

Fiir die Beurteilung der Schulter sind Aufnahmen in mindestens zwei Ebenen nétig. Die
Standardaufnahmen in anteroposteriorer und axialer Strahlenrichtung lassen neben
intraartikuléren Verdnderungen wie Arthrose und freien Gelenkkorpern auch direkte oder
indirekte Zeichen eines Impingementsyndromes erkennen. Diese sind zum Beispiel
Kalkeinlagerungen in die Sehnen, Sklerosierung am Tuberculum majus oder an der
Acromionoberfliche, aber auch ein Hohertreten des Humeruskopfes.

AuBlerdem sind konventionelle Rontgenbilder hilfreich, um andere Ursachen von
Schulterschmerzen wie beispielsweise Liasionen des Acromioclaviculargelenkes oder
Glenohumeralarthritis auszuraumen [58].

Zur exakten Beurteilung der subacromialen Situation hat sich beim Impingementsyndrom die

Outlet-View-Spezialaufnahme bewihrt.
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3.7.1 Die anteroposteriore Aufnahme

(sieche Abbildung 10)

Bei der anteroposterioren Aufnahme steht der Patient und legt das Schulterblatt flach an die
Rontgenkassette an. Zwischen Riicken und Kassette bildet sich ein Winkel von 30°-45°. Der
um 20° nach kaudal geneigte Zentralstrahl richtet sich auf die Spitze des Processus
coracoideus. Der Arm wird in Auf3enrotation gehalten.

[76]

Mit dieser Rontgenaufnahme erkennt man den Humeruskopf mit den Tubercula majus und
minus, das Acromioclaviculargelenk und das Coracoid [30].Sie verrdt zwar wenig {iber die
Anatomie des Acromions, ist aber besonders hilfreich, um beim Impingementsyndrom den
Status des Tuberculum majus festzustellen und  ein mogliches Hohertreten des
Humeruskopfes zu sehen [17].AuBlerdem kann sie helfen, eine Osteoarthrose des
Acromioclaviculargelenkes, eine Tendinosis calcarea oder glenohumerale Instabilitit zu

erkennen [6].

PN

Abbildung 10 [76]: A.P.-Aufnahme.

3.7.2 Die axiale Aufnahme

(siche Abbildung 11)

Bei der axialen Aufnahme legt der Patient am Rontgentisch sitzend seinen im Ellenbogen
gebeugten Unterarm so auf den Tisch, dass sich sein Schultergelenk {iber der Rontgenplatte

befindet. Der Kopf wird zum Strahlenschutz zur Seite geneigt.
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Mit der axialen Aufnahme kann man beurteilen, wie die Lage des Humeruskopfes zur
Gelenkpfanne ist.
[76]

Abbildung 11 [27]: axiale Aufnahme.

3.7.3 Die Outlet-View-Aufnahme ( Supraspinatustunnelaufnahme)

(sieche Abbildung 12)

Die Outlet-View-Aufnahme ist die wichtigste aller radiographischen Projektionen um eine
Schulter mit Impingementsyndrom und Rotatorenmanschettenpathologie  richtig
einzuschitzen [87].

Mit der Outlet-View-Aufnahme oder auch Scapula-Y-Aufnahme bildet der stehende Patient
mit der Rontgenkassette einen nach vorn offenen Winkel von 60°. Der Rontgenstrahl trifft um
10° gesenkt die Scapula und ist auf die Gelenkpfanne focussiert.

Durch diese Aufnahme gelingt die projektionsfreie Darstellung des Subacromialraumes, da
sich die Scapula als ,,Y* abbildet. Hierbei wird vom Schulterblattkorper der untere Schenkel
gebildet, den vorderen Schenkel bildet der Rabenschnabelfortsatz, der hintere Schenkel wird
vom Acromion gebildet. Dadurch konnen Verdnderungen des Acromions oder
Acromioclaviculargelenkes miihelos erkannt und die Form des Acromions beurteilt werden.
[76]

Das direkte visuelle und taktile Wissen, welches man durch eine offene Dekompression des
subacromialen Raumes bekommit, ist durch die arthroskopische Chirurgie nicht zu erreichen
[93]. Aus diesem Grund ist es wichtig, die Form und die Dicke des Acromions mit der

Outlet-View-Aufnahme vor der Arthroskopie richtig einzuschétzen [17].
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Abbildung 12 [76]: Outlet-View-Aufnahme.

3.7.4 Die Rotatorenmanschettenruptur im Rontgenbild

(siche Abbildung 13)

Durch Zug des M. deltoideus kommt es zu einer Subluxation des Humeruskopfes bei der
Abduktion. Daraus resultiert ein Humeruskopfhochstand im Rontgenbild. Bei einer
degenerativen Ruptur kann man Zysten und Osteophyten beobachten, der Gelenkspalt stellt
sich unregelméBig dar.[50]

Eventuell konnen als indirekte Zeichen einer Storung der Rotatorenmanschette
Sklerosierungen des Tuberculum majus oder des Acromions auftreten, manchmal ist ein
acromialer Sporn nachweisbar. Die meisten Patienten, besonders jlingere Athleten, zeigen

jedoch tiberhaupt keine radiologischen Verdnderungen. [58]

Abbildung 13 [76]: Humeruskopfhochstand bei ausgedehnter Rotatorenmanschettenliision.
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3.7.5 Die Tendinosis calcarea im Rontgenbild
(siche Abbildung 14)
Als Routine wird die Durchfilhrung einer Aufnahme im a.p.-Strahlengang und eine
Supraspinatus Outlet-view-Aufnahme empfohlen [83].
Die Rontgenaufnahmen dienen bei der Tendinosis calcarea unter anderem der Lage- und
GroBenbestimmung des Kalkdepots. In der Regel zeigt das Rontgenbild einen subacromial
gelegenen Kalkherd [30]. Entscheidend fiir die Prognose und die Therapie ist die Beurteilung
der Rontgenmorphologie des Kalkherdes. Stellt er sich scharf begrenzt und von homogener,
heller Struktur dar, ist mit einem kreidig-kriimeligen, areaktiv im Sehnengewebe liegenden
Kalkherd zu rechnen, erscheinen dagegen die Struktur schwach und die Begrenzung unscharf,
so ist die Konsistenz weich-milchig und es kann mit einer baldigen Spontanresorption
gerechnet werden [77]. GARTNER [23] teilt die Rontgenmorphologie in drei verschiedene
Phasen beziehungsweise Typen ein:
Typ I : Scharfrandig und dicht, typisch fiir die ruhende Phase (Formationsphase)
Typ III: Unscharf begrenzt, transparent und teils wolkig, wie es in der

Resorptionsphase typisch ist.
Typ I : Sog. Zwittertyp, weist gemischte Charakteristika der beiden erstgenannten

Typen auf. Hier bringt eine zweite Aufnahme nach 6-12 Wochen Klarheit.

Abbildung 14 [79]: Tendinosis calcarea im Rontgenbild
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3.8 Sonographie

3.8.1 Indikation zur Untersuchung

Die Sonographie der Schulter sollte als erstes bildgebendes Verfahren bei allen Erkrankungen
und Verletzungen der Schultergelenksregion angewandt werden [28,76].Sie stellt ein nicht
invasives [56,86], leicht durchfiihrbares und billiges Verfahren [56,58] zur ergédnzenden
Diagnosefindung bei subacromialer Pathologie dar.

Die meisten Erkrankungen und Verletzungen der Schultergelenksregion sind so bereits
sonographisch abzukléren [28].

Gerade bei den groBen Gelenken wie dem Schulter- oder Kniegelenk bietet sich die
Sonographie an, da sie aus mehreren Ebenen relativ gut zugénglich sind. Als Leitstrukturen

dienen die kndcherne Kontur, Gefil3e, Muskulatur und Sehnen.

3.8.2 Technische Daten des Ultraschallgerites
Fiir die vorliegenden Untersuchungen stand ein Ultraschallgerdt der Firma Siemens Typ
Sonoline Versa Pro zur Verfligung. Es wurden zwei lineare Schallkopfe verwendet: ein 5,0

MHz und ein 7,5 MHz Schallkopf. Die Bildiibertragung erfolgte im Real-time-Verfahren.

3.8.3 Untersuchungstechnik

Die 6 Standardschnitte der Schultersonographie nach HARLAND

[28]

Die routinemifige Schulteruntersuchung erfasst das dorsale, laterale und ventrale
Kompartiment der Schulter mit je zwei senkrecht aufeinander stehenden Ebenen. Die
Befundung orientiert sich nach einer Gliederung, in der die Knochenoberfldche, die Bursen,

das Gelenkcavum, die Sehnen und die Muskeln beurteilt werden.
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Dorsaler Horizontalschnitt: Fiir den dorsalen Horizontalschnitt wird der Schallkopf parallel
zur Spina scapulae iiber die Fossa infraspinata positioniert. Die abgebildeten kndchernen
Strukturen sind die Scapula und der proximale Humerus. Der M. infraspinatus wird im
Langsschnitt iiber der Scapula dargestellt. Die Infraspinatussehne inseriert am Tuberculum
majus und lédsst sich bei AuBenrotation am besten darstellen. Dem lédngsgeschnittenen M.

infraspinatus liegt der quergeschnittene M. deltoideus auf (siche Abbildung 15).

Abbildung 15: dorsaler Horizontalschnitt [26] : 1 Humeruskopf
2 Scapula
3 Labrum glenoidale posterius
4 M. infraspinatus
5 M. deltoideus

6 Bursa
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Dorsaler Vertikalschnitt: Beim dorsalen Vertikalschnitt wird der Schallkopf um 90°
gedreht. Er liegt senkrecht zum dorsalen Horizontalschnitt. Die abgebildeten kndchernen
Strukturen sind das Acromion und daran nach distal anschlieend der proximale Humerus.
Unter dem léngsgeschnittenen M. deltoideus erscheinen bei Innenrotation des Oberarmes die

quergeschnittenen Mm. infraspinatus und teres minor (siche Abbildung 16).

Abbildung 16: dorsaler Vertikalschnitt [26] : 1 Humeruskopf

2 Humerusschaft

3 Acromion

4 M. infraspinatus
5 M. teres minor

6 M. deltoideus

7 Bursa
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Lateraler Vertikalschnitt: Den lateralen Vertikalschnitt erreicht man durch Ausrichtung des
Schallkopfes in der Frontalebene von kranial auf das Acromion. Die kndchernen Strukturen
sind das medial liegende Acromion und der Humeruskopf. Zwischen Humeruskortikalis und
dem lidngsgeschnittenen M. deltoideus kommt die Supraspinatussehne zur Darstellung. Durch
geringes Ventral- und Dorsalverlagern der Schnittebene konnen grofe Teile der

Supraspinatussehne inspiziert werden (siehe Abbildung 17).

Abbildung 17: Lateraler Vertikalschnitt [26]: 1 Humeruskopf
2 Acromion
3 Supraspinatussehne
4 M. deltoideus

5 Bursa
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Lateraler Horizontalschnitt: Im lateralen Horizontalschnitt liegt der Schallkopf senkrecht
zum Léangsverlauf der Sehne des M. supraspinatus. Hier werden die quergetroffenen
Rotatoren im sogenannten ,,Wagenrad* dargestellt. Die Leitstrukturen dieses Schnittes sind
die bogenformige kraniale Begrenzung des proximalen Humerus und der Unterrand des M.
deltoideus, der die oberflichliche Grenze des Sehnenbogens darstellt.

Lateral der Bizepssehne schlie3t sich die Supraspinatussehne an, der bei Rotation des Armes
die Sehne des M. infraspinatus folgt, welche allerdings im Schnitt nicht von dieser trennbar ist
(siche Abbildung 18).

=y ——

'l

bk

Abbildung 18: Lateraler Horizontalschnitt[26] : 1 Humeruskopf

2 Lange Bizepssehne

3 Ligamentum glenohumerale
4 Subscapularissehne

5 Supraspinatussehne

6 M. deltoideus
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Ventraler Horizontalschnitt: Der ventrale Horizontalschnitt liegt weitgehend in der
anatomischen Transversalebene, der Schallkopf wird senkrecht zum Sulcus intertubercularis
aufgesetzt. Die Leitstrukturen dieses Schnittes sind der Humeruskopf mit den Tubercula
minus und majus, die den Sulcus intertubercularis mit der Bizepssehne umranden und der
dartiberliegende M. deltoideus. Weitere Orientierungshilfen sind der medial gelegene

Processus coracoideus und der darunterliegende M. subscapularis (siche Abbildung 19).

Abbildung 19: Ventraler Horizontalschnitt [26]: 1 Humeruskopf
2 Processus coracoideus
3 Lange Bizepssehne
4 Ligamentum glenohumerale
5 Subscapularissehne

6 M. deltoideus
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Ventraler Vertikalschnitt: Im ventralen Vertikalschnitt wird der Schallkopf auf den
proximalen Oberarm im Verlauf der langen Bizepssehne aufgesetzt. Dieser Schnitt dient
hauptsédchlich der Darstellung der langen Bizepssehne und des sie umgebenden Recessus. Der
Schallkopf muss dabei bei der Einstellung so gekippt werden, dass die lange Bizepssehne
senkrecht zur Einfallsrichtung der Schallwellen verlduft. Dann stellt sie sich als echoreiches

Band oberhalb des proximalen Humerus dar (siche Abbildung 20).

Abbildung 20: Ventraler Vertikalschnitt [26]: 1 Humeruskopf
2 Humerusschaft
3 Lange Bizepssehne
4 M. deltoideus
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3.8.4 Krankheitsbilder

3.8.4.1 Das Krankheitsbild der Rotatorenmanschettenruptur

(sieche Abbildungen 21a/b)

Die Rotatorenmanschette liegt der proximalen Humeruskontur als eine circa 1 cm dicke Platte
auf. Sie ist dabei um den Humeruskopf wie um eine Kugel gespannt, was durch die dabei
auftretenden Richtungsidnderungen zu erheblichen Interpretationsschwierigkeiten fiihren kann
(Reflexumkehr).

Sowohl in den dorsalen, als auch in den lateralen und ventralen Schnitten finden sich
unregelméBige, wellige Kortikalisoberflichen, wobei diese usurdhnlich oder auch
osteophytendhnlich sein konnen.

Im lateralen Vertikalschnitt fehlt bei Rupturen die echoreiche Struktur der Supraspinatus- und
Infraspinatussehne.Durch Innen- und AuBenrotationsbewegungen des Oberarmes kdnnen bei
kleineren Rupturen die Randbereiche dargestellt werden.

Im lateralen Horizontalschnitt liegt bei groBen Rupturen, welche die Supraspinatus- und
Infraspinatussehne betreffen, der M. deltoideus der gesamten dargestellten Zirkumferenz des
proximalen Humerus auf. Bei kleineren Rupturen ist der Bogen der Rotatorensehnen
zwischen Oberrand des Humerus und Unterrand des M. deltoideus an der Rupturstelle

sanduhrférmig eingezogen.[28]

Abbildung 21a: Rotatorenmanschettenruptur im lateraler Horizontalschnitt (links). Die charakteristische ,,Wagenradform* der

Supraspinatussehne ist aufgehoben. Daneben der direkte Seitenvergleich mit der gesunden Schulter.
[49]
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Abbildung 21b: Rotatorenmanschettenruptur im lateralen Vertikalschnitt (links). Die Supraspinatussehne stellt sich nicht in der

typischen Form des ,, Rabenschnabels“ dar, sondern bedingt durch die Ruptur als , Entenschnabel“. Daneben der direkte
Seitenvergleich mit der gesunden Schulter.

[49]

In der Literatur fand sich eine Sensitivitdt von 69% [44] bis 100% [56,86] fiir das Auffinden
von Rotatorenmanschettenrupturen bei einer Spezifitit von 85% [86] bis 94% [56].
Hinsichtlich der Differentialdiagnosen RM-Ruptur vs. Impingement fand WURNIG [100]
eine Ubereinstimmung der prioperativ festgelegten Diagnose mit dem intraoperativen Befund
in 98% der Fille.

Die Sonographie besitzt jedoch gegeniiber anderer diagnostischer Verfahren nicht nur
Vorteile. Sie ist stark abhidngig von der Erfahrung des Untersuchers, des weiteren weist sie
eine wesentlich geringere Auflosung auf als die Kernspintomographie [44,56].

Gerade fiir die Diagnose von kleinen Partialrupturen scheint die Sonographie weniger

hilfreich [15,69].

3.8.4.2 Das Krankheitsbild der Tendinosis calcarea

(sieche Abbildung 22)

Bei der Tendinosis calcarea findet sich eine verstirkte Echogenitit, begleitet von einer
Bursitis. Der dichte Kalkherd stellt sich immer als stark echogener Prozess dar [24,53].
Weniger dichte Depots zeigen ein inhomogenes Echomuster der Rotatorenmanschette [24].
Von der Verkalkung sind am haufigsten die Supra- und die Infraspinatussehne betroffen, die
besonders gut in den lateralen, beziehungsweise dorsalen Schnitten darzustellen sind, die
Lokalisation der Verkalkung ist meist im Bereich des Sehnenansatzes.

Bei der Tendinosis calcarea bestimmt die Zusammensetzung und Konsistenz des Kalkdepots

seine physikalischen Eigenschaften und damit das sonographische Erscheinungsbild [83].
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Zusitzlich bekommt der Untersucher Informationen {iber die genaue Lokalisation des Depots
in der Sehne und iiber eine mogliche Bursitis subacromialis [24].

Allerdings sind echoreiche Areale auch noch nach rontgenologisch gesicherter
Depotresorption, Postkalzifizierungstendinitis und Fibrosierung der Rotatorenmanschette
erkennbar [83] und beim Auftreten mehrerer Depots kommt es zu einem diffusen Bild, dessen
Interpretation sehr von der Erfahrung des Untersuchers abhingt [52].

Zur alleinigen Diagnosestellung ohne Rontgenbild ist die Sonographie daher nicht geeignet
[24].

Abbildung 22: grofies Kalkdepot (Pfeil) im lateralen Vertikalschnitt [33]
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4. Ergebnisse

4.1 Patienten

Von den 81 Patienten, die operiert wurden, konnten 51 Patienten in der Orthopéddischen

Klinik der Universitidt GieBen im Rahmen der Studie nachuntersucht werden.

4.1.1 Geschlechtsverteilung
Unter den 51 untersuchten Patienten befanden sich 20 Frauen (39,2%) und 31 Ménner
(60,8%).

4.1.2 Seitenverteilung

In 35 von 51 Féllen (68,6%) war der rechte Arm betroffen. Bei den restlichen 16 Patienten
(31,4%) war der linke Arm der Erkrankte.

48 Patienten waren Rechtshénder, 3 Patienten gaben an, dass links ithre dominante Seite sei.
Bei 36 (70,6%) der Patienten war der erkrankte Arm auch der dominante Arm. Dabei war 34
mal der rechte, dominante Arm (94.4%) erkrankt. Zweimal war der dominante, linke Arm

betroffen (5,6%), bei 15 (29,4%) Patienten der nicht dominante Arm erkrankt.

nicht dom. Arm (29,4%)

dom. Arm (70,6%)

Abbildung 23: Prozentuale Verteilung der Dominanz des Armes.

4.1.3 Operationsalter
Das Operationsalter der 51 nachuntersuchten Patienten variierte zwischen 24-80 Jahren.

Durchschnittlich betrug das Alter 53,7 Jahre.
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4.2 Operation

4.2.1 Befunde

24 Patienten wiesen ein Impingementsyndrom aufgrund eines Kalkdepots auf. 20 Patienten
hatten eine partielle oder totale Ruptur der Rotatorenmanschette, davon wurde bei 4 Patienten
eine offene Rekonstruktion der Rotatorenmanschette vorgenommen, bei 5 Patienten fiihrte
man eine arthroskopische Rekonstruktion durch. Bei den restlichen Patienten mit Rupturen
der Rotatorenmanschette wurde nur ein Rotatorenmanschetten-Debridement durchgefiihrt.

Bei 5 Patienten wurde zusétzlich wegen einer Arthrose des Acromioclaviculargelenkes eine
Resektion des AC-Gelenkes vorgenommen.

Bei 2 Patienten fanden sich freie Gelenkkorper im Schultergelenk, die entfernt wurden. Ein

Patient wies einen osteopytdren Sporn auf , der abgetragen wurde.

4.2.2 Operationstechnik

Man fiihrte bei allen Patienten eine arthroskopische subacromiale Dekompression durch,
welche je nach Diagnose und intraoperativen Befund gegebenenfalls erweitert wurde. Lag ein
Kalkdepot vor, wurde dieses intraoperativ entfernt, bei vorliegender Arthrose des AC-

Gelenkes wurde zusitzlich eine laterale Clavicularesektion durchgefiihrt.

4.3 Untersuchungsergebnisse

4.3.1 Anamnese

Es wurde zundchst einmal nach den derzeitigen Beschwerden gefragt und wie sich die
priaoperativen Beschwerden postoperativ entwickelt haben.

Weitere Informationen wie die emotionale Situation des Patienten vor und nach der Operation
und die Zufriedenheit der Patienten mit der Operation wurden ebenfalls erfragt und in die
entsprechenden Bogen eingetragen.

Des weiteren wurden die Patienten befragt, was sie beruflich machen bzw. gemacht haben
und ob sie dabei schwere, die Schulter belastende Arbeiten erledigen mussten. Hierbei gaben
41 der 51 Patienten (80,4%) an, korperlich schwer beziiglich der Schulter zu arbeiten bzw.

gearbeitet zu haben besonders im Bezug auf {iber Kopf arbeiten.
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4.3.2 Funktionelle Scores

Bei 23 der 51 Patienten (45,1%) fand sich in der Nachuntersuchung ein positiver Jobe-Test.
Der postoperative Score nach Constant und Murley betrug 67,4 Punkte, im UCLA-Score
wurden 24 Punkte erreicht. 65,2% der Patienten waren mit dem Operationsergebnis zufrieden.
Die 28 Patienten mit negativem Jobe-Test erreichten 84 Punkte im CM-Score und 31 Punkte
im UCLA-Score. 89,3% waren mit dem Operationsergebnis zufrieden.

Nur 6 Patienten (11,8%) hatten einen positiven Yergason-Test. Sie erreichten einen
postoperativen Constant-Score von 62,5 Punkten und in der UCLA-Rating-Scale erzielten sie
durchschnittlich 20,5 Punkte. Ein positives Operationsergebnis wurde bei 50% der Patienten
erreicht.

Einen subacromialen Painful Arc wiesen 19 der 51 Patienten (37,3%) auf. 11 Patienten
(21,6%) hatten einen horizontalen Painful Arc und 14 Patienten (27,5%) zeigten einen
endgradigen Painful Arc.

Bei 2 Patienten konnte wegen schmerzhafter Bewegungseinschrinkung weder ein

horizontaler, noch ein endgradiger Painful Arc gepriift werden.

4.3.3 Neer-Test

35 der 51 Patienten (68,6%) hatten nach dem Neer-Test eine deutliche temporire Besserung
ihrer Beschwerden. Bei 16 Patienten wurde kein Test durchgefiihrt oder er war negativ.

Die Patienten erreichten einen durchschnittlichen postoperativen Constant-Score von 73,7
Punkten, im UCLA-Score wurden 26,6 Punkte erzielt. 74,2% der Patienten waren mit dem

Ergebnis der Operation zufrieden.

4.3.4 Score nach Constant und Murley
Der prioperative Score nach Constant und Murley variierte zwischen 8-55 von 100
erreichbaren Punkten. Durchschnittlich wurden 32,5 Punkte erzielt. Postoperativ stieg er auf

76,5 ( 21-100) Punkte.

prioperativ postoperativ
Gesamtscore 32,5( 8-55) Punkte 76,5(21-100) Punkte
Schmerz 0,4 Punkte 11(0-15) Punkte
Volle Kraft Kein Patient 31 Patienten (60,8%)
Aktivitét des tigl. Lebens 0,1 Punkte 7,4 (0-10) Punkte
Beweglichkeit 8,8 Punkte 9,7 (0-10) Punkte
Bewegungsumfang 23,3 Punkte 30,5 (6-40) Punkte

Tabelle 1: Ergebnisse des Scores nach Constant und Murley(Einzelkategorien)
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0,4

Schmerz

Abbildung 24: Pri- und postoperativer Score nach Constant und Murley im Vergleich.
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0,1

8,8 9,7

30,5

23,3

O Priop.
H Postop.

Aktivitat

4.3.5 UCLA-Rating-Scale

Bewegl.

B.-Umfang

Die UCLA-Rating-Scale variierte praoperativ zwischen 6 und 15 von 30 erreichbaren Punkten

(+ 5 Punkte in der Rubrik ,,Zufriedenheit mit der Operation®) . Dabei wurden durchschnittlich

9,8 Punkte erzielt. Postoperativ wurden bei der UCLA-Rating-Scale durchschnittlich 27,8 (8-

35) Punkte erreicht.

In der letzten Kategorie ,,Zufriedenheit der Patienten® gaben 40 (78,4%) der Patienten an, mit

der Operation zufrieden zu sein.

Damit erzielten 33 von 51 Patienten (64,7%) ein exzellentes oder gutes Resultat nach der

UCLA-Rating-Scale.

8 7S

15

1 - 0,6

2,7

4,6
3,7

4,4

O Priop.
2.8 Hl Postop.

Schmerz

Funktion

Flexion

Abbildung 25: Pri- und postoperativer UCLA-Score im Vergleich.
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prdoperativ postoperativ
Gesamtscore 9,8 (6-15) Punkte 27,8 (8-35) Punkte
Schmerz 0,6 Punkte 7,5 (0-10) Punkte
Funktion 2,7 Punkte 7,5 (2-10) Punkte
Aktive Flexion 3,6 Punkte 4,6 (2-5) Punkte
Stiarke der Flexion 2,8 Punkte 4,4 (2-5) Punkte
Zufriedenheit mit dem der OP 40 Patienten (78,4%)
Tabelle 2: Ergebnisse der UCLA-Rating-Scale(Einzelkategorien)
90
30 - 76,5
70
60
50 4 [l Priop.
40 - 32,5 )78 Hl Postop.
30 - ’
10 4
0 T
CM-Score UCLA-Score

Abbildung 26: Pri- und postoperativer CM-Score und UCLA-Score im Vergleich (Gesamtergebnisse).
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Abbildung 27: Pri- und postoperativer SF-36 Score.

Modifizierter SF-36 Score:

. Kérperliche Funktionsfahigkeit: +64,8%

. Kérperliche Rollenfunktion: +41,2%

. Schmerz:+133,7%

. Allgemeine Gesundheitswahrnehmung: +19,6%
. Vitalitat: +29,5%

. Soziale Funktionsfahigkeit:+21,8%

. Emotionale Rollenfunktion: +23,3%

. Psychisches Wohlbefinden: +23,8%

ONO OB WN =

4.3.6 Modifizierter SF-36 Score

Der modifizierte SF-36 Score ergab in allen acht Kategorien Verbesserungen(Tabelle3). Bei
der Frage nach der Verdnderung des Leistungszustandes im Vergleich zu vor der Operation
hielten 42 (82,4%) der Patienten diesen fiir viel (29) oder etwas (13) besser, 7 (13,7%) hielten
ihn fiir etwa gleich und 2 (3,9%) hielten ihn fiir schlechter als vorher.
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Verbesserung praoperativ/postoperativ
korperliche Funktionsfahigkeit von 7 auf 11,5 von 15 Punkten (+ 64,8%)
korperliche Rollenfunktion von 4,5 auf 6,4 von 8 Punkten (+41,2%)
Schmerz von 3,6 auf 8,5 von 12 Punkten (+133,7%)
allgemeine Gesundheitswahrnehmung von 15,3 auf 18,3 von 25 Punkten (+19,6%)
Vitalitét von 12,6 auf 16,3 von 25 Punkten (+29,5%)
soziale Funktionsfdhigkeit von 7,2 auf 8,8 von 10 Punkten (+21,8%)
emotionale Rollenfunktion von 4,3 auf 5,3 von 6 Punkten (+23,3%)
psychisches Wohlbefinden von 18,5 auf 22,9 von 30 Punkten (+23,8%)
Leistungszustand im Vergleich zu vor der OP |42 (82,4%) viel (29) oder etwas (13) besser

7 (13,7%) wie vor der OP

2 (3,9%) schlechter

Tabelle 3: Ergebnisse des modifizierten SF-36-Scores

90,0% 82.4%
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% A
20,0% - 13,7%

10,0% - - 3,9%

0,0%

Leistungszustand nach der Operation

O viel oder etwas besser
HE gleich
M schlechter

Abbildung 28: Einschitzung des Leistungszustandes der Patienten nach der Operation.

4.3.7 Ergebnisse in Bezug auf Rotatorenmanschettenlisionen

Bei 20 der 51 Patienten (39,2%) lag ein partieller oder kompletter Schichtdefekt der
Rotatorenmanschette vor. Ihr Alter lag bei durchschnittlich 58,6 Jahren. 12 von 20 Patienten
hatten postoperativ einen positiven Jobe-Test. Bei 14 Patienten (70%) war der Neer-Test
positiv.

15 Patienten gaben an, bei ihrer Arbeit schwere Schulterarbeit erledigen zu miissen
beziehungsweise erledigt zu haben.

Der Constant und Murley Score ergab im Durchschnitt praoperativ 33,3 Punkte, postoperativ

wurden im CM-Score durchschnittlich 72 Punkte (+115,9%) erzielt.
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Die UCLA-Rating-Scale ergab priaoperativ 10,4 Punkte, postoperativ steigerte sich der Wert

auf 25,8 Punkte (+148,8%). 13 der 20 Patienten (65%) waren mit dem Ergebnis der Operation

zufrieden.

Deutliche Verbesserungen wurden auch im modifizierten SF-36 Score erreicht(Tabelle4).

prdoperativ postoperativ
CM-Score
Gesamtscore 33,3 Punkte 72 Punkte(+115,9%)
Schmerz 0,5 Punkte 10,5 Punkte
Volle Kraft 0 Patienten 11,3 Punkte
Aktivitit des tigl. Lebens 0,1 Punkte 7,5 Punkte
Beweglichkeit 8,6 Punkte 9,8 Punkte
Bewegungsumfang 24,1 Punkte 33,7 Punkte
UCLA-Score
Gesamtscore 10,4 Punkte 25,8 Punkte(148,8%)
Schmerz 0,7 Punkte 7 Punkte
Funktion 2,9 Punkte 7 Punkte
Aktive Flexion 3,9 Punkte 4,6 Punkte
Stirke der Flexion 2,9 Punkte 4,1 Punkte
Zufriedenheit mit dem der OP 13 von 20 Patienten(65%)
SF-36 Score
korperliche Funktionsfahigkeit 6,2 Punkte 11,2 Punkte (+79,2%)
korperliche Rollenfunktion 4,5 Punkte 6,3 Punkte (+41,6%)
Schmerz 3,7 Punkte 8,3 Punkte (+125%)
allgem. Gesundheitswahrnehmung 15,1 Punkte 18,3 Punkte (+21,2%)
Vitalitét 13,2 Punkte 17 Punkte (+29,3%)
soziale Funktionsfahigkeit 7,5 Punkte 8,7 Punkte (+16,8%)
emotionale Rollenfunktion 4,7 Punkte 5,4 Punkte (+16,1%)
psychisches Wohlbefinden 18,8 Punkte 23,3 Punkte (+23,7%)

Leistungszustand im Vergleich zu
vor der OP

16 viel oder etwas besser,
3 Patienten gleich,

1 Patient schlechter als
vorher

Tabelle 4: Ergebnisse der Scores bei Rotatorenmanschettenléisionen

Auf die Frage nach der Verbesserung des Leistungszustandes im Vergleich zu vor der

Operation hielten diesen 16 Patienten(80%) fiir viel besser(11) oder etwas besser(5), 3

Patienten(15%) hielten ihn fiir unveréndert und 1 Patient(5%) war der Meinung, dass sich

sein Leistungszustand verschlechtert hat.
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Abbildung 29: Pri- und postoperativer CM-Score und UCLA-Score bei Patienten mit Rotatorenmanschettenruptur.

13 Patienten hatten nur eine Rotatorenmanschettenruptur ohne ein Kalkdepot. Sie erzielten
einen praoperativen CM-Score von 33,9 Punkten beziehungsweise einen prdoperativen
UCLA-Score von 9,5 Punkten, postoperativ erreichten die Patienten einen CM-Score von
74,7 Punkten (+120,2%) und einen UCLA-Score von 26,2 Punkten (+176,4%).

9 von 13 Patienten waren mit dem Ergebnis der Operation zufrieden (69,2%).

Es erreichten 8 von 13 Patienten (61,5%) ein exzellentes oder gutes Ergebnis im UCLA-

Score.

Die restlichen 7 Patienten hatten sowohl ein Kalkdepot, als auch eine Ruptur der
Rotatorenmanschette. Hier belief sich der prdoperative CM-Score auf 36,1 Punkte, die
UCLA-Rating-Scale betrug durchschnittlich 11 Punkte. Die postoperativen Scores belaufen
sich auf 66,9 (+85%) beziehungsweise auf 25 Punkte (+127,3%). 4 von 7 Patienten (57,1%)

waren mit dem Ergebnis zufrieden.
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4.3.8 Ergebnisse in Bezug auf Kalkdepots

Bei 24 der 51 Patienten wurde intraoperativ ein Kalkdepot gefunden und entfernt. Die
Patienten waren durchschnittlich 51,9 Jahre alt. 11 von 24 Patienten hatten postoperativ einen
positiven Jobe-Test. 20 Patienten miissen bezichungsweise mussten bei ihrer Arbeit schwere

Schulterarbeit erledigen und bei 19 von 24 Patienten (79,2%) war der Neer-Test positiv.

Der Constant und Murley Score betrug préoperativ im Durchschnitt 33 Punkte, verbesserte
sich postoperativ auf 74,1 Punkte (+124,4%).

Bei der UCLA-Rating-Scale wurden prioperativ durchschnittlich 10 Punkte erzielt, 27,4
Punkte (+173,1%) erreichten die Patienten postoperativ im Durchschnitt.

18 von 24 Patienten (75%) waren mit dem Ergebnis der Operation zufrieden.

Im modifizierten SF-36 Score gaben 19 Patienten(79,2%) an, ihr Leistungszustand im
Vergleich zu vor der Operation wire viel(12) oder etwas(7) besser, 4 (16,7%) hielten ihn fiir

unverdndert und 1 Patient(4,2%) hielt ihn fiir schlechter.

90
80 -
70 -
60 -

77,1

50 -
40 -

O priop.

30 H postop.

28,1

30 -
20 -

8,9
10 -

CM-Score UCLA

Abbildung 30: Pri- und postoperativer CM-Score und UCLA-Score bei Tendinosis calcarea.
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17 der 24 Patienten hatten ein Kalkdepot bei intakter Rotatorenmanschette. Thr praoperativer
Score nach Constant und Murley belief sich durchschnittlich auf 30,1 Punkte, in der UCLA-
Rating-Scale wurden im Durchschnitt 8,9 Punkte erreicht. Postoperativ wurden
durchschnittlich 77,1 (+156,6%) bzw. 28,4 (+217,8%) Punkte erzielt. 14 von 17 Patienten

(82,4%) waren mit dem Operationsergebnis zufrieden.

11 von 17 Patienten (64,7%) erreichten im UCLA-Score ein exzellentes oder gutes Ergebnis.

préoperativ postoperativ
CM-Score
Gesamtscore 33 Punkte 74,1 Punkte (+124,4%)
Schmerz 0,6 Punkte 10,6 Punkte
Volle Kraft 0 Patienten 14 von 24 Patienten
Aktivitit des tdgl. Lebens 0,17 Punkte 7,3 Punkte
Beweglichkeit 9,2 Punkte 9,4 Punkte
Bewegungsumfang 23,5 Punkte 32,7 Punkte
UCLA-Score
Gesamtscore 10 Punkte 27,4 Punkte (+173,1%)
Schmerz 0,7 Punkte 7,3 Punkte
Funktion 2,9 Punkte 7,4 Punkte
Aktive Flexion 3,7 Punkte 4,4 Punkte
Stéarke der Flexion 2,8 Punkte 4,2 Punkte
Zufriedenheit mit dem der OP 18 von 24 Patienten(75%)
SF-36 Score
korperliche Funktionsfahigkeit 7,2 Punkte 11,1 Punkte (+54,5%)
korperliche Rollenfunktion 4,6 Punkte 6,7 Punkte (+45,6%)
Schmerz 3,5 Punkte 8,5 Punkte (+144%)
allgemeine 14,6 Punkte 17,7 Punkte (+21,1%)
Gesundheitswahrnehmung
Vitalitét 12,6 Punkte 16 Punkte (+26%)
soziale Funktionsfahigkeit 6,8 Punkte 8,5 Punkte (+25%)
emotionale Rollenfunktion 4,5 Punkte 5,3 Punkte (+16,5%)
psychisches Wohlbefinden 18 Punkte 22 Punkte (+22,2%)
Leistungszustand im Vergleich zu 19 viel oder etwas 1 Patient hielt ihn flir
vor der OP besser,4 unverdndert schlechter

Tabelle 5: Ergebnisse der Scores bei Tendinosis calcarea

4.3.9 Ergebnisse in Bezug auf Dominanz des Armes

4.3.9.1 Nicht-dominanter Arm betroffen
Von dem 15 Patienten, deren operierter Arm nicht ihr dominanter Arm war, waren alle

(100%) mit dem Ergebnis zufrieden. 10 der 15 (66,7%) Patienten gaben an, bei ihrer Arbeit
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schwer heben zu miissen bzw. gehoben zu haben. Bei 5 von 15 Patienten fand sich

postoperativ ein positiver Jobe-Test.

Priaoperativ wurden beim Constant und Murley Score durchschnittlich 29,7 Punkte erzielt.
Postoperativ betrug der durchschnittliche Constant und Murley Score 82,8 Punkte.

Bei der UCLA-Rating-Scale wurden préoperativ  durchschnittlich 9,4 Punkte erreicht.
Postoperativ belief sich der durchschnittliche UCLA-Score auf 31,1 Punkte.

Von den 15 Patienten erreichten 13 (86,7%) ein exzellentes oder gutes Resultat in der UCLA-
Rating-Scale.

Im modifizierten SF-36 Score gaben 14 Patienten(93,3%) an, ihr Leistungzustand im
Vergleich zu vor der Operation wire viel besser(9) oder etwas besser(5).1 Patient(6,7%) hielt

ihn fiir unverindert, kein Patient empfand seinen Leistungzustand als schlechter.

90 82:8
80 - 73,8
70 -

60 - O dom. Arm wurde
50 operiert

40 - 25 3L
30 >

M nicht dom. Arm wurde
operiert

20
10 -

CM-Score UCLA

Abbildung 31: Pri- und postoperativer CM-Score und UCLA-Score in Bezug auf Dominanz des Armes.

préoperativ postoperativ
CM-Score
Gesamtscore 29,7 Punkte 82,8 Punkte
Schmerz 0,7 Punkte 12,3 Punkte
Volle Kraft kein Patient 10 von 16

Patienten(62,5%)

Aktivitdt des tdgl. Lebens 0,1 Punkte 7,9 Punkte
Beweglichkeit 8,7 Punkte 9,7 Punkte
Bewegungsumfang 20,3 Punkte 36,1 Punkte
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UCLA-Score

Gesamtscore 9,4 Punkte 31,1 Punkte

Schmerz 0,5 Punkte 8,3 Punkte

Funktion 2,7 Punkte 8,5 Punkte

Aktive Flexion 3,4 Punkte 4,9 Punkte

Starke der Flexion 2,8 Punkte 4,6 Punkte

Zufriedenheit mit dem der OP 13 von 15 Patienten Exzellentes oder gutes
erreichten ein Ergebnis (86,7%)

SF-36 Score

korperliche Funktionsfahigkeit 7,2 Punkte 12,5 Punkte (+71,3%)

korperliche Rollenfunktion 4,7 Punkte 6,3 Punkte (+34,3%)

Schmerz 3,8 Punkte 9 Punkte (+139,2%)

allgemeine 15 Punkte 18,6 Punkte (+24%)

Gesundheitswahrnehmung

Vitalitét 12,9 Punkte 17,7 Punkte (+37,3%)

soziale Funktionsfahigkeit 4,4 Punkte 8,9 Punkte (+102%)

emotionale Rollenfunktion 4,3 Punkte 5,5 Punkte (+29,5%)

psychisches Wohlbefinden 18,3 Punkte 24 Punkte (+30,9%)

vor der OP

Leistungszustand im Vergleich zu

14 viel oder etwas besser, |unveridndert.
1 Patient hielt ihn fiir

Tabelle 6: Ergebnisse der Scores bei betroffenem nicht-dominanten Arm

100,0%

90,0% -
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -

69,4%

0,0%

100%

Zufriedenheit mit der Operation

Abbildung 32: Zufriedenheit mit der Operation in Bezug auf Dominanz des Armes.

O dom. Arm wurde
operiert

M nicht dom. Arm wurde
operiert
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4.3.9.2 Dominanter Arm betroffen

Bei den 36 Patienten, deren operierter Arm auch ihr dominanter Arm war, waren nur 25
Patienten (69,4%) zufrieden mit dem Ergebnis der Operation.

31 von 36 Patienten (86,1%) gaben an, bei ihrer Arbeit schwer heben zu miissen bzw.

gehoben zu haben. 18 Patienten hatten postoperativ einen positiven Jobe-Test.

Prioperativ wurde ein Constant und Murley Score von 33,7 Punkten im Durchschnitt erzielt.
Postoperativ waren es durchschnittlich 73,8 Punkte.

In der UCLA-Rating-Scale wurden prdoperativ 9,9 Punkte im Durchschnitt erzielt.
Postoperativ erzielte man im Schnitt 26,5 Punkte.

19 der 36 Patienten (52,8%), bei denen der dominante Arm erkrankt war, erreichten im

UCLA-Score ein exzellentes oder gutes Ergebnis.

Im SF-36 Score hielten beziiglich der Verdnderung des Leistungszustandes im Vergleich zu
vor der Operation 28 Patienten(77,8%) diesen fiir viel(20) oder etwas besser(8), 7 (19,4%)

hielten ihn fiir unverdndert und 1 Patient(2,8%) war der Auffassung, er hitte sich

verschlechtert.
prioperativ postoperativ
CM-Score
Gesamtscore 33,7 Punkte 73,8 Punkte
Schmerz 0,3 Punkte 10,4 Punkte
Volle Kraft kein Patient 20 von 36
Patienten(55,6%)
Aktivitit des tdgl. Lebens 0,1 Punkte 6,6 Punkte
Beweglichkeit 8,8 Punkte 9,7 Punkte
Bewegungsumfang 24,5 Punkte 33,4 Punkte
UCLA-Score
Gesamtscore 9,9 Punkte 26,5 Punkte
Schmerz 0,7 Punkte 7,2 Punkte
Funktion 2,8 Punkte 7 Punkte
Aktive Flexion 3,7 Punkte 4,5 Punkte
Starke der Flexion 2,8 Punkte 4,3 Punkte
Zufriedenheit mit dem der OP 19 von 36 Patienten exzellentes oder gutes
erreichten ein Ergebnis (52,8%)
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SF-36 Score

korperliche Funktionsfahigkeit 6,9 Punkte 11,1 Punkte (+62%)
korperliche Rollenfunktion 4,5 Punkte 6,4 Punkte (+43,6%)
Schmerz 3,6 Punkte 8,3 Punkte (+131,7%)
Allgemeine 15,4 Punkte 18,2 Punkte (+17,9%)
Gesundheitswahrnehmung

Vitalitit 12,7 Punkte 15,9 Punkte (+25,4%)
soziale Funktionsfahigkeit 7,3 Punkte 8,8 Punkte (+20,1%)
emotionale Rollenfunktion 4,4 Punkte 5,2 Punkte (+18,6%)
psychisches Wohlbefinden 18,7 Punkte 22,4 Punkte (+20%)
Leistungszustand im Vergleich zu 28 viel oder etwas besser, | hielt ihn fiir schlechter
vor der OP 7 unverindert,1 Patient

Tabelle 7: Ergebnisse der Scores bei betroffenen dominanten Arm

CM-Score UCLA-Score Zufriedenheit
Gesamt 76,5 279 78,4%
RM-Lision 72 25,8 65%
Kalkdepot 74,1 27,4 75%
Dom. Arm 73,8 26,5 69,4%
Nicht-dom. Arm 82,8 31,1 100%

Tabelle 8: Vergleich der postoperativen funktionellen Scores nach Constant und Murley und der UCLA in Bezug auf

Rotatorenmanschettenliisionen, Kalkdepots und Dominanz des Armes.

4.4 Sonographie

Alle 51 Patienten wurden postoperativ bei der Nachuntersuchung noch einmal sonographiert.
Dabei fand sich bei 8 Patienten eine Ausdiinnung der Rotatorenmanschette. 11 Patienten
hatten sonographische Hinweise auf eine partielle Ruptur der Rotatorenmanschette, wobei bei
einem der Patienten der Verdacht auf ein Rupturrezidiv geduBert werden muss. Bei 14 der
untersuchten Personen zeigte die Rotatorenmanschette eine oberfldchliche, unregelméBige
Struktur. Postoperativ lief sich nur bei einem der Patienten der Verdacht auf ein Kalkdepot
dulern, bei 23 Patienten war die Sonographie ohne pathologischen Befund. Zwei Aufnahmen

waren nicht beurteilbar.

Die Patienten, bei denen postoperativ sonographisch Hinweise auf eine Ruptur der
Rotatorenmanschette gefunden wurden, erreichten einen CM-Score von 77,6 Punkten. Ihr
durschnittlicher Wert in der UCLA-Rating-Scale betrug 27,9 Punkte. 72,7% der Patienten

waren zufrieden mit dem Ergebnis der Operation.
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5. Diskussion

5.1 Patienten

5.1.1 Geschlechtsverteilung
In dem erfassten Kollektiv von 51 Patienten lag das Verhéltnis der Geschlechtsverteilung bei

20 Frauen (39,2%) und 31 Ménnern (60,8%).

HO-HANSEN et al. [34] fanden bei 38 untersuchten Patienten ein Verhiltnis von 24
Mainnern (62%) und 15 Frauen (38%). RUPP et al. [82] hatten mit 42 Patienten, von denen 28
(66,7%) ménnlich und 14 (33,3%) weiblich waren, auch einen héheren Anteil von ménnlichen
Patienten.

Ahnliche Ergebnisse in der Geschlechtsverteilung wurden von anderen Autoren bestitigt
[1,12,18,25,29,31,36,39,45,47,64,66,68,80,81,84,89].

Andere Studien zeigen jedoch eine ausgeglichene Geschlechtsverteilung oder sogar einen
erhohten Anteil von weiblichen Patienten [21,41,67,71,88].

Die Frage, ob ein Geschlecht hdufiger betroffen ist, ldsst sich nach der Literatur nicht
eindeutig kldren. Bei Studien, die eine eindeutige Geschlechtsverteilung finden und bei denen
auch eine akzeptable Anzahl von Patienten in die Studie eingeflossen sind, wéren gezieltere
Einschridnkungen der Diagnose, des Alters und anderer Einflussfaktoren notwendig.

Es scheint aber so, als wire der Anteil der Mainner groBer in Bezug auf
Rotatorenmanschettenldsionen, wihrend ein anndhernd gleicher Anteil bzw. ein leichtes
Ubergewicht an Frauen beziiglich der Diagnose Tendinosis calcarea vorhanden zu sein

scheint. Dies wiirde die heutigen Angaben in der Literatur bestétigen.

5.1.2 Seitenverteilung

Die Seitenverteilung zeigte 35 (68,6%) rechte betroffene Schultern und 16 (31,4%) linke
Schultern, die operiert wurden, eine den Literaturangaben &hnliche Verteilung.

Von den 42 Patienten, die RUPP et al. [82] untersuchten, war bei 32 Patienten (76,2%) der
rechte Arm betroffen, bei 10 Patienten (23,8%) wurde der linke Arm operiert. Auch NEER
[64] berichtete davon, dass in seiner Studie die rechte Schulter doppelt so hédufig betroffen
war wie die linke Schulter.

Eine &dhnliche Seitenverteilung zeigte sich bei ALTCHEK et al. [1] mit 75% rechten
betroffenen Schultern und KLEIN et al. [47] mit 59% betroffenen rechten Schultern.
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Es scheint demnach hiufiger die rechte Schulter betroffen zu sein. Allerdings konnen die
Studien alle nicht die Epidemiologie exakt wiedergeben, da ein zu kleines, speziell gewédhltes

Patientenkollektiv benutzt wird.

5.1.3 Dominanz des erkrankten Armes

Bei 36 der 51 (70,6%) Patienten war der dominante Arm betroffen. In der Literatur finden
HAWKINS et al. [31] mit 68%, RYU [84] mit 70% und andere Studien (73,4% [25], 71,42%
[66], 70% [84]) dhnliche Ergebnisse.

Weitere Studien zeigen eine prozentuale Beteiligung des dominanten Armes mit ca. 60% [47,
21,67,71], aber es finden sich auch Studien die eine noch hohere Beteiligung des dominanten
Armes (ca. 80%) aufweisen [18,34,72,89].

STEINBECK et al.[88] zeigten allerdings, dass bei Tendinosis calcarea mit 70% und bei
Rotatorenmanschettenldsionen mit 86% die prozentuale Dominanz des betroffenen Armes
von der genauen Diagnose abhingt.

Gerade in Bezug auf Rotatorenmanschettenrupturen scheint die Dominanz des Armes, die

eventuell mit einer vermehrten Belastung korreliert, eine Rolle zu spielen.

5.1.4 Operationsalter

Bei den 51 untersuchten Patienten variierte die Altersverteilung zwischen 24 und 80 Jahren.
Im Durchschnitt waren es 53,7 Jahre.

HOE-HANSEN et al.[34] fanden ein Durchschnittsalter von 49 Jahren (23 bis 78 Jahre),
PATEL et al. [71] hatten eine Altersverteilung von durchschnittlich 47 Jahren (20 bis 77
Jahre) und bei RUPP et al. [82] zeigte sich ein Durchschnittsalter von 49,5 Jahren (30 bis 64
Jahre).

Auch in  anderen  Studien findet sich eine  dhnliche  Altersverteilung
[1,12,18,20,21,29,31,41,45,47,64,68,84,89,100].

Einen jlingeren Altersdurchschnitt findet man in Studien, die viele Athleten enthielten [80]
oder in denen besondere Griinde des Impingementsyndromes wie beispielsweise ein Os
Acromiale vorlagen [97].

Nach der Literatur scheinen aber die meisten Patienten, die sich einer arthroskopischen

subacromialen Dekompression unterziehen, um die 50 Jahre alt zu sein.
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Autor Minimales Maximales Mittelwert

Alter Alter

(Jahre) (Jahre) (Jahre)
HOE-HANSEN et al. 1999[34] 23 80 49
PATEL et al. 1999[71] 20 77 47
RUPP et al. 2001[82] 30 64 49,5
O’CONNOR et al. 1999[67] 20 80 62
PETERS et KOHN 1997[72] 37 78 56
WURNIG 2000[100] --- --- 50
RUPP 2000[81] - --- 47,4
HARTIG et ROJCZYK 1993[29] 34 75 55
ELLMAN et KAY 1991[21] --- --- 45
ROYE et al. 1995[80] --- --- 32,9/ 36,2
JEROSCH et al. 1992[41] 35,7 53,5 44,6
NEER 1972[64] 42 73 51,5/ 58,1
WRIGHT et al. 2000[97] 18 54 36
KLEIN et al. 1991[47] 34 68 49
ALTCHEK et al. 1990[1] 16 94 43,2
STEPHENS et al. 1998[89] 22 83 52,1
NUTTON et al. 1997[66] 24 65 39,3
KIRKLEY et al. 2002[45] 29.4 71,2 47,0
ELLMAN 1987[18] 17 81 49,5
RYU 1992[84] 27 81 47
OLSEWSKI et DEPEW 1994[68] 18 72 44,6
HAWKINS et al. 2001[31] 22 72 43/ 41,2
CORDASCO et al. 2002[12] 24/33/ 36 72/ 76/ 90 48/ 53/ 57
ELLMAN et al. 1989[20] --- --- 49,1

Tabelle 9: Vergleich des durchschnittlichen Patientenalters.

5.1.5 Ausschlusskriterien
In der orthopddischen Universitétsklinik Giessen wurden 51 Patienten nach arthroskopischer

subacromialer Dekompression nachuntersucht. Bei unserer Studie wurde keine bestimmte
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Diagnose als Ausschlusskriterium genommen, um die Ergebnisse nicht positiv zu
beeinflussen.

Héufig sind Totalldsionen oder groere Risse der Rotatorenmanschette ein
Ausschlusskriterium [21,34,45,66,67,72,92]. Andere Autoren schlossen Patienten mit
instabiler Schulter [12,25,45,58,67,71] oder bei Vorliegen einer Arthrose des
Acromioclaviculargelenkes oder des Glenohumeralgelenkes aus [12,25,58,82,92]. Auch
Patienten, die bereits an der erkrankten Schulter operiert worden waren, werden héiufiger

ausgeschlossen [1,25].

5.2 Therapie

5.2.1 Konservative Therapie

Bei allen Patienten unserer Studie wurde zunichst eine konservative Therapie {iber mehrere
Monate durchgefiihrt. Diese bestand aus voriibergehender Entlastung der betroffenen Schulter
mit besonderer Vermeidung von Uber-Kopf Arbeiten, der Gabe von nonsteroidalen
Antiphlogistika, gegebenenfalls subacromiale Infiltration eines Langzeitkortikoides
kombiniert mit einem Lokalandsthetikum. Begleitend wurde eine Kréftigung der
Schultermuskulatur und ein Erhalt der Beweglichkeit durch krankengymnastische Ubungen
erreicht, wenn der Schmerz der Patienten und ihr Bewegungsausmal dies zulieBen.

Andere Autoren berichten tiber eine dhnliche Vorgehensweise [6,34,58,68,71,80,100].

Bei den meisten Patienten verbessert sich das Befinden in den ersten sechs Monaten, teilweise
zeigen Patienten bis zu achtzehn Monate nach Auftreten von Symptomen noch
Verbesserungen ihres Befindens [58]. Daher empfehlen die meisten Autoren eine

konservative Behandlung iiber mindestens sechs Monate [1,21,25,39,45,58,66,68,84,89,97].

5.2.2 Operative Therapie und OP-Technik

Nach erfolgloser konservativer Therapie unterzogen sich die Patienten einer operativen
Therapie. Diese bestand aus einer arthroskopischen subacromialen Dekompression mit
Bursektomie und gegebenenfalls Entfernung des Kalkdepots, lateraler Clavicularesektion und
arthroskopischer oder offener Rekonstruktion der Rotatorenmanschette beziehungsweise
Debridement der Rotatorenmanschette.

Mit dieser Behandlung wird in erster Linie versucht, einen Riickgang des Schmerzes zu

erreichen und die Funktionalitdt der Schulter zu verbessern [67].
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Die von NEER zur Behandlung des Impingementsyndromes seit 1965 angewendete Technik
der vorderen Acromioplastik [64] stellt die Basis der heute weit verbreiteten subacromialen
Dekompression dar. NEER stellte die These auf, dass die frither durchgefiihrte laterale
Acromionektomie nicht nur unnétigerweise den Deltamuskel schidigt, sondern dass auch mit
dem posterioren Teil des Acromions ein fiir die Pathogenese des Impingementes unwichtiges
Stiick entfernt wird. Er ging davon aus, dass nur die vordere Kante des Acromions mit dem
Ligamentum coracoacromiale die entscheidenden Faktoren darstellen und das der M.
deltoideus moglichst geschont werden muss.

Die von ihm durchgefiihrte offene Technik der Acromioplastik wird heute immer hiufiger
arthroskopisch angewendet. Diese von ELLMAN [18] inaugurierte Technik der
arthroskopischen subacromialen Dekompression wird als Standardmethode mit kleineren
Modifikationen von den meisten Autoren zur Behandlung eines Typ II Impingementes
eingesetzt [6,25,35,67].

Die Vorteile der arthroskopischen Technik sind neben dem kosmetischen Aspekt die optimale
Sicht auf beide Seiten der Rotatorenmanschette und die optimale Schonung des Deltamuskels,
woraus unter anderem eine schnellere Beweglichkeit der Schulter resultiert, der eine
schnellere Rehabilitation und ein kiirzerer Krankenhausaufenthalt folgt [1,18].

Die Erfolgsraten der arthroskopischen subacromialen Dekompression variieren von 66% [47]
bis 95% [80].

Allerdings berichten faf3t alle Autoren auch von schlechteren Ergebnissen (,,Failed ASD*)
einzelner Patienten, deren Ursache iiberwiegend in Fehlern der Indikationsstellung, der

operativen Technik und der Rehabilitation gesehen werden [81].

In wie weit sie bei grofleren Defekten der Rotatorenmanschette oder der Tendinosis calcarea
hilfreich ist, bleibt ein hdufig diskutiertes Thema in der Literatur. NEER [64] war der
Meinung, dass Kalkdepots der Rotatorenmanschette nicht unbedingt in der kritischen Zone
des Impingementes auftreten, daher hielt er die Acromioplastik fiir sie nicht angebracht.

Auch JEROSCH et al.[43] geben keine generelle Empfehlung zur kombinierten
arthroskopischen subacromialen Dekompression bei Tendinosis calcarea. Allerdings scheint
eine erginzende Erweiterung des subacromialen Raumes in bestimmten Fillen durchaus
sinnvoll. RUPP et al. [83] sehen eine Indikation dazu bei einem kndchernen Subacromialraum
(Typ III nach BIGLIANI) oder wenn das Kalkdepot nicht gefunden wird. Des weiteren

empfehlen sie die zusétzliche arthroskopische subacromiale Dekompression, wenn ein grof3es
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Restdepot intraoperativ belassen werden muss, ein multifokales heterogenes Depot vorliegt
oder ein kleines Kalkdepot mit eindeutiger Impingementsymptomatik vorliegt.

TILLANDER et NORLIN [92] berichten in ihrer Studie, dass Patienten mit einer Tendinosis
calcarea nach arthroskopischer subacromialer Dekompression gleich gute Ergebnisse zeigten
wie die Patienten, die ein Impingementsyndrom ohne Kalkdepot aufwiesen. Die Autoren
vermuten, dass die Resorption des Kalkdepots durch die subacromiale Dekompression

induziert worden ist.

Den Erfolg der arthroskopischen subacromialen Dekompression bei Partialrupturen der
Rotatorenmanschette beschreiben Altchek et al. [1] als vergleichbar mit Patienten ohne
Defekt der Rotatorenmanschette. Die Lokalisation des Defektes scheint eine wichtige Rolle
beziiglich des Erfolges bei Partialdefekten der Rotatorenmanschette zu spielen [58].

Bei Totalrupturen der Rotatorenmanschette sind die meisten Autoren der Aufassung, dass

eine chirurgische Rekonstruktion der Rotatorenmanschette bendtigt wird [3].

5.3 Diagnosen bzw. intraoperative Befunde

24 von 51 Patienten (47,1%) zeigten ein Impingementsyndrom aufgrund eines Kalkdepots,
20 Patienten (39,2%) wiesen eine partielle oder totale Ruptur der Rotatorenmanschette auf.
Des weiteren hatten 3 Patienten eine Arthrose des Acromioclaviculargelenkes und 2 Patienten
zeigten intraoperativ freie Gelenkkdrper.

In unserem Kollektiv traten bei 7 von 51 Patienten (13,7%) eine Kombination von
Rotatorenmanschettenldsionen und Kalkdepots auf. Die Ergebnisse von HEDTMANN et
FETT [32], die eine Kombination von Rotatorenmanschettenlédsionen und Kalkdepots nur bei
4,8% ihrer Patienten mit Rotatorenmanschettenruptur fanden und daraus schlussfolgerten,
dass eine Tendinosis calcarea einen gewissen protektiven Effekt auf eine Ruptur der

Rotatorenmanschette habe, konnen wir demnach nicht bestétigen.
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5.4 Untersuchungsergebnisse

5.4.1 subjektive Bewertung des OP-Erfolges

In der durchgefiihrten Studie waren 78% der Patienten mit dem Ergebnis der Operation
zufrieden. Beziiglich ihres Leistungszustandes hielten 82,4% diesen fiir viel oder etwas
besser. Bei den Patienten mit Rotatorenmanschettenldsionen waren allerdings nur 65% mit
dem Operationsergebnis zufrieden. Lag ein Kalkdepot vor, waren 75% der Patienten
zufrieden.

In der Literatur variiert der OP-Erfolg prozentual zwischen 75%][71]-95%][80]. Allerdings
sind die Ergebnisse nur bedingt vergleichbar, da die Resultate sich meist auf das
Operationsergebnis  beziehen, wéhrend andere [29] die prozentuale subjektive
Patientenzufriedenheit angeben, die hdufig etwas besser ausfillt.

ROYE et al. [80] fanden mit 93,5% zufriedenen Patienten in ihrer Studie ebenfalls ein gutes
Ergebnis. Dabei wurde mit 95% zufriedenen Patienten mit partieller Ruptur der
Rotatorenmanschette gegeniiber 92% zufriedener Patienten mit intakter Rotatorenmanschette
ein anndhernd gleiches Ergebnis fiir beide Gruppen gefunden.

Dem gegeniiber teilten STEINBECK et al. [88] ihre Patienten in zwei Gruppen je nach dem,
ob die Rotatorenmanschette intakt war oder nicht und sie ermittelten 86% zufriedene
Ergebnisse in Gruppe 1 gegeniiber nur 62% in Gruppe 2. Auch KLEIN et al. [47] zeigten in
ihrer Studie auf, dass 84,6% der Patienten mit dem Ergebnis der Operation zufrieden waren.
Bei zusitzlicher Ruptur der Rotatorenmanschette war der Eingriff nur noch in 66% der Fille
erfolgsversprechend.

Beide Ergebnisse zeigen, wie auch unsere eigene Studie, ein etwas schlechteres Ergebnis,

wenn die Rotatorenmanschette eine Ruptur ausweist.

Studie gute/befriedigende Ergebnisse in %
Eigene Resultate 78%

NEER[64] 93,8%

PATEL et al.[71] 75%

HARTIG et ROJCZYK]29] 93,3%

ELLMAN et KAY[21] 89%

WRIGHT et al.[97]

85%

HOHENBLEICHER et HATZEL [36]

84,2% deutliche Besserung

ROYE et al.[80]

95% (RM-Ruptur), 92%(intakte RM)

STEPHENS et al.[89]

89%

STEINBCK et al.[88]

86%(intakte RM),62% (RM-Ruptur)

KLEIN et al.[47]

84,6%(intakte RM), 66%(RM-Ruptur)

KLEIN et al.[46]

89,7%

Tabelle 10: prozentualer OP-Erfolg nach arthroskopischer subacromialer Dekompression
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5.4.2 Funktionelle Scores

Bei 23 der 51 Patienten (45,1%) fand sind in der Nachuntersuchung ein positiver Jobe-Test.
Diese Patienten zeigten einen postoperativen Wert von durchschnittlich 67,4 Punkten im
Score nach Constant und Murley und in der UCLA-Rating-Scale wurden im Durchschnitt 24
Punkte erreicht. Nur 65,2% der Patienten (15) waren mit dem Ergebnis der Operation
zufrieden.

Die Patienten mit einem postoperativ negativen Jobe-Test erreichten 84 Punkte im CM-Score
und 31 Punkte in der UCLA-Rating-Scale. 89,3% der Patienten waren mit dem Ergebnis der
Operation zufrieden.

Der positive Ausfall des Jobe-Testes konnte ein Anhaltspunkt dafiir sein, dass bei manchen
der Patienten noch eine andere Pathologie in der Schulter vorliegt. Dafiir spricht die geringe
Prozentzahl an zufriedenen Patienten, die einen positiven Jobe-Test postoperativ aufweisen
und die deutlich besseren Ergebnisse der Patienten, die postoperativ keinen positiven Jobe-
Test mehr haben.

Ein positiver Jobe-Test ist nicht mit einem schlechten Ergebnis der Operation gleichzusetzen,
da 15 der 23 Patienten mit positivem Test mit dem Ergebnis der Operation zufrieden waren,
dennoch zeigt der signifikante Unterschied in den klinischen Scores und der
Patientenzufriedenheit, dass ein negativer Jobe-Test postoperativ ein guter Indikator

beziiglich des Ergebnisses der Operation ist.

Nur 6 Patienten (11,8%) hatten einen positiven Yergason-Test. Hier zeigte sich mit einem
durchschnittlichen Constant und Murley Score von 62,5 Punkten und einem postoperativen
Wert von durchschnittlich 20,5 Punkten in der UCLA-Rating-Scale ein deutlich schlechteres
Ergebnis als das des Gesamtkollektives der Patienten. Es gaben auch dementsprechend nur
50 Prozent der Patienten mit positivem Yergason-Test an, mit dem Ergebnis zufrieden zu
sein. Bei keinem der Patienten hatte sich vorher eine Pathologie der Bizepssehne gezeigt.
Allerdings war die Operation der Patienten zwischen 10 und 53 Monate her, so dass
degenerative Verdnderungen der Bizepssehne vielleicht erst nach der Operation klinisch
symptomatisch geworden sind. Interessant wére sicherlich die Frage, ob Patienten mit einem
praopertiven positiven Yergason-Test schlechtere Ergebnisse nach arthroskopischer

subacromialer Dekompression aufweisen.

Einen subacromialen Painful Arc wiesen 19 der 51 Patienten (37,3%) auf. 11 Patienten

(21,6%) hatten einen horizontalen Painful Arc und 14 Patienten (27,5%) zeigten einen
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endgradigen Painful Arc. Bei 2 Patienten konnte wegen schmerzhafter
Bewegungseinschrinkung weder ein horizontaler, noch ein endgradiger Painful Arc gepriift
werden.

RUPP et al. [82] fanden postoperativ noch bei 31% einen Painful Arc.

Der Neer-Test oder Impingementtest war praoperativ bei 35 von 51 Patienten (68,6%) positiv.
Da dieser Aspekt retrospektiv ermittelt wurde und nicht immer aus den Patientenakten zu
entnehmen war, ob ein Neer-Test durchgefiihrt wurde beziehungsweise welches Ergebnis er
aufwies, liegt die Vermutung nahe, dass noch mehr positive Ergebnisse beziiglich des Neer-
Testes erreicht worden sind. Mittlerweile wird an der Orthopddischen Universitatsklinik
GieBen der Neer-Test bei jedem Patienten mit subacromialer Pathologie durchgefiihrt und ein
positives Ergebnis ist ein wichtiger Faktor beziiglich der Prognose der arthroskopischen
subacromialen Dekompression.

Mit einem durchschnittlichen Constant und Murley Score von 73,7 Punkten, durchschnittlich
26,6 Punkte in der UCLA-Rating-Scale und einer prozentualen Zufriedenheit der Patienten
von 74,3% zeigt sich in dem vorliegenden Kollektiv an Patienten kein signifikanter
Unterschied im Vergleich zum Gesamtkollektiv.

PATEL et al. [71] kamen zu dem Ergebnis, dass ein positives Testergebnis durchaus mit
einem signifikant besseren postoperativen Ergebnis korreliert. ALTCHEK et al. [1] fanden
eine dhnliche Beziehung zwischen einem positiven Impingementtest und dem befriedigenden
Ergebnis nach der Operation.

Dagegen berichteten KIRKLEY et al. [45] von keiner signifikanten Korrelation zwischen
Impingementtest und der Verbesserung in der krankheitsspezifischen Lebensqualitit nach
arthroskopischer Erweiterung des Subacromialraumes. Sie sehen in dem Neer-Test in ihrer
Studie einen schlechten Wert, um den Erfolg der subacromialen Dekompression
vorherzusagen und schlossen daraus, dass die Prognose des Ergebnisses nach der Operation
nicht auf dem Ergebnis des Impingementtestes basieren sollte.

Obwohl in den vorliegenden Studien die Ergebnisse beziiglich des Neer-Testes nicht
eindeutig waren, sind sich die meisten Autoren in der Literatur einig, dass ein positives
Testergebnis im Neer-Test oder Impingementtest eine niitzliche Information vor der

Durchfiihrung einer arthroskopischen subacromialen Dekompression darstellt [36,64,71].
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5.4.3 Score nach Constant und Murley

Beim prioperativen Score nach Constant und Murley wurden in der durchgefiihrten Studie
durchschnittlich 32,5 Punkte erreicht. Dieser Wert verbesserte sich postoperativ auf im
Durchschnitt 76,5 von 100 mdglichen Punkten.

PATEL et al. [71] fanden nach arthroskopischer subacromialer Dekompression einen
durchschnittlichen CM-Score von 75,6 Punkten. Besonders in der Kategorie Schmerz
verbesserte sich der Wert von 2,8 auf postoperativ 11,4 von 15 mdglichen Punkten. Ahnliche
Ergebnisse wurden mit einem praoperativen Wert von 0,39 und einem postoperativen Wert
von 11 Punkten in der vorliegenden Studie erreicht.

In anderen Studien wurden fiir den postoperativen Score nach Constant und Murley ebenfalls

Werte um die 80 Punkte erreicht [34,39,41,72,82].

Unsere Ergebnisse zeigen beziiglich des CM-Scores ein der Literatur dhnliches Resultat.
Trotz des schlechten durchschnittlichen praoperativen Scores wurde mit 76,5 Punkten ein
befriedigendes mit der Literatur vergleichbares postoperatives Ergebnis erzielt. PETERS et
KOHN [72] zeigten allerdings, dass auch mit konservativen Massnahmen ein CM-Score von

74 Punkte erreicht wurde.

Autoren priaoperativer CM-Score postoperativer CM-Score
Eigene Studie 32,5 76,5

Patel et al.1999 [71] - 75,6
Hoe-Hansen et al.1999[34] - 80 ;81

Rupp et al.2001[82] 49,6 84,8

Peters et Kohn 1997[72] - 84

Jerosch et al.1992[41] 57,9 80,7

Jerosch 1990[39] 60,9 84,7

Tabelle 11: Vergleich der pri- und postoperativen Werte des Scores nach Constant und Murley.

5.4.4 UCLA-Rating-Scale

Bei dem Score der Universitit Los Angeles verbesserte sich der prioperative Score
durchschnittlich von 9,8 Punkten auf postoperativ 27,8 Punkte.

In der Literatur finden sich dhnliche Resultate im postoperativen UCLA-Score [29,47,97].

Deutliche Verbesserungen wurden dabei in den Kategorien Schmerz und Funktion erreicht
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(Tabelle 9). Die arthroskopische subacromiale Dekompression scheint also nicht nur eine
Reduktion der Schmerzen, sondern auch eine deutliche Verbesserung der Funktion zu
bringen.

HAWKINS et al. [31] erreichten in ihrem Kollektiv nur einen postoperativen
durchschnittlichen Wert im UCLA-Score von 22,7 Punkten mit nur 48% befriedigender
Ergebnisse. Nach Modifikation ihrer Operationstechnik mit Erweiterung des lateralen Portals,
um eine digitale Palpation des Acromions und der Rotatorenmanschette zu ermoglichen, stieg
der Score allerdings auf 32,5 Punkte nach der Operation mit 86,4% befriedigender Resultate.
Gerade bei nicht so erfahrenen Chirurgen scheint die digitale Palpation des Acromions und
gegebenenfalls der Rotatorenmanschette die Ergebnisse positiv zu beeinflussen, da die Anzahl
der inadequaten Dekompressionen deutlich verringert werden kann. HAWKINS et al. [31]
berichten auBerdem, dass 69% ihres Kollektives nach arthroskopischer Dekompression des
subacromialen Raumes eine ungeniigende Acromioplastik aufwiesen, die erst durch die
digitale Palpation erkannt wurde.

ELLMAN [18] berichtete von 88% befriedigenden Resultaten, von denen 43% als exzellent
und 45% als gut eingestuft wurden.

In anderen Studien wurden bei 81% ( 32% exzellent, 49% gut) [84] beziehungsweise 81%
[68] der Patienten befriedigende Ergebnisse beziiglich der UCLA-Rating-Scale gefunden.

Die Resultate der UCLA-Rating-Scale zeigen in unserer Studie dhnliche Resultate wie in der
vorliegenden Literatur. Allerdings fanden sich deutliche Unterschiede zwischen den
funktionellen Scores und der subjektiven Zufriedenheit der Patienten. Wéhrend nur 64,7% der
Patienten im UCLA-Score ein exzellentes oder gutes Ergebnis erzielten, waren 78,4% der
Patienten mit dem Ergebnis der Operation zufrieden.

Geringere Ergebnisse im postoperativen Gesamtscore im Vergleich mit einigen Studien
konnen mit wunseren deutlich schlechteren préoperativen durchschnittlichen Scores
zusammenhdngen. Des weiteren spielen bei den Ergebnissen die verschiedenen

Patientenkollektive eine Rolle.

Autoren priaoperativer UCLA-Score |postoperativer UCLA-Score
Eigene Studie 9.8 27,8

Hartig et Rojczyk1993[29] 11,0 31,6

Wright et al. 2000 [97] 17 31

Klein et al. 1991 [47] 11,4 27,3

Tabelle 12: Vergleich der pri- und postoperativen Werte der UCLA-Rating-Scale.
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Schmerz Funktion Kraft
Eigene Studie von 0,6 auf 7,5 von 2,7 auf 7,5 von 2,8 auf 4,4
HARTIG et ROJCZYK [29] |von 1,9 auf 9,3 von 3,6 auf 9,5 von 2,5 auf 4,5
ELLMANN et KAY [21] von 2,8 auf 8,2 von 5,1 auf 8,8 -—-
KLEIN et AL. [47] von 2.4 auf 7.4 von 3,5 auf 8,2 von 3,0 auf 4,3
ELLMAN]18] von 2,8 auf 8,2 von 5,0 auf 8,8 von 4,6 auf 4,8

Tabelle 13: Verbesserungen des UCLA-SCORES in den Kategorien Schmerz, Funktion und Kraft

5.4.5 Modifizierter SF- 36 Score

Der modifizierte SF-36 Score zeigte in allen Kategorien deutliche Verbesserungen. Besonders
in der Kategorie ,, Korperliche Schmerzen* stiegen die Werte um 133,7% von 3,6 auf 8,5
Punkte.

Aber auch die Werte anderer Rubriken wie die ,,Soziale Funktionsfahigkeit®, die ,,Emotionale
Rollenfunktion und das ,,Psychische Wohlbefinden* stiegen postoperativ um iiber 20%, was
einen Hinweis dafiir gibt, dass durch die arthroskopische subacromiale Dekompression neben
der Schmerzreduktion und der Verbesserung der Funktionalitit der Schulter auch das
psychische und emotionale Wohlbefinden verbessert wird. Daraus resultiert ein Anstieg der
Lebensqualitit der Patienten. Dies ist bei der Auswertung von Ergebnissen von besonderem
Wert, da die subjektive Einschitzung der Patienten nicht immer mit den Ergebnissen der
funktionellen Scores iibereinstimmt. TINGART et al. [91] fanden heraus, dass gerade bei
dlteren Menschen (>60 Jahre) die subjektive Beurteilung insgesamt positiver als die objektive
Scorebewertung ist. Von 20 élteren Patienten kamen 14 (Neer-Score) beziehungsweise 16

(Constant-Score) subjektiv zu einer besseren Einschitzung ihrer Funktion als der Score.

5.4.6 Rotatorenmanschettenlisionen

Der durchschnittliche Score nach Constant und Murley verbesserte sich von 33,3 auf
postoperativ durchschnittlich 72 Punkte. Die UCLA-Rating-Scale stieg von préoperativ 10,4
Punkten postoperativ auf durchschnittlich 25,8 Punkte. Deutliche Verbesserungen fanden sich

auch in allen Kategorien des SF-36 Scores.

BIEDERT et KENTSCH [4] berichten von 13 Patienten, die im UCLA-Score zu 77% ein
gutes oder sehr gutes Ergebnis erreichten. Davon wiesen 11 Patienten eine Partialruptur der
Rotatorenmanschette auf.

HOFFMANN et al. [35] berichteten nach arthroskopischer Rekonstruktion der

Rotatorenmanschette von einer Verbesserung des Constant und Murley Scores von 46 auf
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durchschnittlich 91 Punkte. Eine Korrelation des Ergebnisses zur urspriinglichen Grof3e des
Rotatorenmanschettendefektes konnten sie nicht finden.

Ebenso wie ROYE et al. [80], die ebenfalls keinen Unterschied zwischen der Gruppe mit
Partialruptur der Rotatorenmanschette und der mit intakter Manschette beziiglich des
Ergebnisses feststellen konnten. Die Zufriedenheit der Patienten war mit 95%
beziehungsweise 92% anndhernd gleich und auch die Ergebnisse der UCLA-Rating-Scale
zeigen in 94 bzw. 95% gute bis exzellente Resultate (28-35 Punkte).

Auch CORDASCO et al. [12] konnten keinen statistisch relevanten Unterschied nach
arthroskopischer subacromialer Dekompression feststellen zwischen Patienten ohne Ruptur
der Rotatorenmanschette im Vergleich zu Patienten mit Grad I oder Grad II Partialrupturen,
und OLSEWSKI et DEPEW [68] empfehlen die arthroskopische subacromiale
Dekompression bei Typ II Impingement und in bestimmten Fillen auch beim Typ III
Impingement, nachdem sie 81% (1 exzellent, 16 gut) befriedigende Ergebnisse bei
Partialruptur der Rotatorenmanschette bzw. 77% befriedigende Ergebnisse bei Totalruptur
erzielten. Auch hier fand sich keine Korrelation zwischen der Gréfe der Ruptur und dem
Ergebnis der Operation. ELLMAN et KAY [21] erzielten bei Patienten, die eine Partialruptur
der Rotatorenmanschette aufwiesen, gute bis exzellente Resultate mit alleinigem
Debridement der Rotatorenmanschette und Dekompression des Subacromialraumes.
ROCKWOOD et BURKHEAD [78] berichten sogar von 100% zufriedenen Ergebnissen bei

Patienten mit massiven Rotatorenmanschettenrupturen.

HARTIG et ROJCZYK [29] fanden in ihrer Studie bei 21 Patienten, die einen ausgedehnten
degenerativen Defekt der Rotatorenmanschette (Stadium III nach Neer) aufwiesen, eine
Verbesserung des UCLA-Scores von 9,9 auf postoperativ 32,4 Punkte und alle 21 Patienten
(100%) waren mit dem Ergebnis der Operation zufrieden. Sie empfehlen daher auch bei
ausgedehnten Defekten der Rotatorenmanschette (Stadium III nach Neer) die alleinige
arthroskopische subacromiale Dekompression als Therapie. Allerdings miissen die Patienten
bei guter Schmerzreduktion und Gebrauchsfunktion der Schulter weiterhin mit einer
Kraftminderung leben, daher raten auch ALTCHEK et al. [1] die arthroskopische
subacromiale Dekompression nur bei Komplettrupturen der Rotatorenmanschette bis zu einer
Léange von lcm durchzufiihren, obwohl sowohl die Ergebnisse im ,,Hospital For Special
Surgery Score®, als auch in der Zufriedenheit der Patienten keine statistisch signifikanten
Differenzen zeigten zwischen Gesamtkollektiv, Patienten mit Partial- und Patienten mit

Komplettrupturen der Rotatorenmanschette. Sie empfehlen, groBBere Risse mit Rekonstruktion
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der Rotatorenmanschette zu behandeln. RYU [84] ist trotz der Tatsache, dass in seiner Studie
bei Patienten mit Partialruptur in {iber 80% ein befriedigendes Ergebnis erreicht werden kann,
der Auffassung, dass bei massiven Komplettrupturen eher selten ein exzellentes Ergebnis
nach arthroskopischer subacromialer Dekompression zu erwarten ist. Auch ELLMAN et
KAY [20] erzielten bei 85% ihrer Patienten, die unter anderem Partialrupturen,
Komplettrupturen der Rotatorenmanschette und Kalkdepots aufwiesen, befriedigende
Resultate. Die Patienten mit Komplettrupturen der Rotatorenmanschette erreichten allerdings
nur in 65% der Fille ein befriedigendes Resultat und in einer anderen Studie fand ELLMAN
[18] bei den Fillen seiner Studie mit Totalrupturen der Rotatorenmanschette 80%
befriedigende Resultate. Allerdings erreichte keiner ein exzellentes Ergebnis. GARTSMAN
[25] unterteilte sein Kollektiv in 3 Gruppen, ndmlich in Patienten ohne Ruptur der
Rotatorenmanschette, mit Partialruptur und mit Komplettruptur der Rotatorenmanschette.
Dabei erreichten die Patienten in Gruppe I und II jeweils 90,7% bzw. 82,5% befriedigende
Ergebnisse, wihrend die Patienten mit kompletter Ruptur nur 56% zufriedene Ergebnisse
aufwiesen. Trotz der unbefriedigenden Ergebnisse bei Patienten mit massiven Rupturen ist
der Autor allerdings der Auffassung, dass die arthroskopische subacromiale Dekompression

eine Rolle bei bestimmten Patienten mit Komplettrupturen der Rotatorenmanschette spielt.

STEINBECK et al. [88] fanden deutlich schlechtere Ergebnisse fiir Patienten mit Partialruptur
der Rotatorenmanschette. Wéhrend die Gruppe mit intakter Rotatorenmanschette einen
postoperativen CM-Score von 81 Punkten aufwiesen, erreichte die Gruppe mit Partialruptur
nur 65,2 Punkte. Auch in der Zufriedenheit mit der Operation lagen die Ergebnisse mit 62%
unter denen der Gruppe 1 (intakte RM) mit 86% zufriedener Patienten. Sie schlossen daher
daraus, dass die arthroskopische subacromiale Dekompression ein geeignetes Verfahren zur
Therapie der Rotatorenmanschettentendopathie darstellt. Aufgrund der deutlich schlechteren
Ergebnisse bei Partialruptur der Rotatorenmanschette sollte die arthroskopische
Dekompression des Subacromialraumes mit einer arthroskopischen oder offenen Nahttechnik

kombiniert werden.

In unserem Patientenkollektiv zeigt sich nur ein leicht schlechteres Ergebnis bei Patienten mit
Rotatorenmanschettenruptur gegeniiber dem Gesamtkollektiv beziiglich der funktionellen
Scores. Allerdings waren nur 65% der Patienten mit Ruptur der Rotatorenmanschette mit dem

Ergebnis der Operation zufrieden.
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Patienten mit einer Rotatorenmanschettenruptur ohne Vorliegen eines Kalkdepots erreichten
mit 74,7 Punkten im Constant-Score und 26,2 Punkten in der UCLA-Rating-Scale jedoch ein
anndhernd gleiches Ergebnis wie das Gesamtkollektiv.

69,2% der Patienten waren mit dem Operationsergebnis zufrieden.

Daher empfehlen wir die arthroskopische subacromiale Dekompression auch bei Rupturen der
Rotatorenmanschette, sind aber der Auffassung, dass gerade bei jlingeren Patienten und
groBeren Defekten zusétzlich eine, wenn moglich arthroskopisch durchgefiihrte
Rekonstruktion der Rotatorenmanschette durchgefiihrt werden sollte. Die Erfahrung des

Chirurgen spielt hier eine wichtige Rolle beziiglich des Ergebnisses.

5.4.7 Kalkdepots

Der durchschnittliche Score nach Constant und Murley verbesserte sich von 33,04 auf
postoperativ durchschnittlich 74,1 Punkte. Der Wert der UCLA-Rating-Scale stieg von 10 auf
27,4 Punkte. Auch die Werte des SF-36 Scores zeigten deutliche postoperative

Verbesserungen in allen Kategorien.

TILLANDER et NORLIN [92] fanden bei 25 Patienten, die wegen einer Tendinosis calcarea
ausschlieBlich arthroskopisch subacromial dekomprimiert wurden, einen postoperativen CM-
Score von 78 Punkten. 80% ihrer Patienten waren zufrieden mit dem Ergebnis der Operation.
Sie schlossen daraus, dass auch die alleinige subacromiale Dekompression ohne Beachtung
der Verkalkungen ein befriedigendes postoperatives Ergebnis bringen kann.

In einer anderen Studie wurden von ELLMAN [18] 100% befriedigende Ergebnisse gefunden
(3 exzellent, 2 gut) und auch ELLMAN et al. [20] berichten von extrem befriedigenden
Ergebnissen bei ihren Patienten mit Tendinosis calcarea, woraus sie schlossen, dass die
arthroskopische Erweiterung des Subacromialraumes eine exzellente Methode zur
Behandlung des Typ II Impingementes mit oder ohne Kalkdepot darstellt.

KLEIN et al. [48] fanden in ihrem Patientenkollektiv einen guten oder exzellenten UCLA-
Score, der sich von durchschnittlich 13,3 Punkten auf 26 Punkte verbessert. Bei 74% der
Patienten wurde allerdings nur eine arthroskopische subacromiale Dekompression ohne
Kalkentfernung durchgefiihrt. Sie schreiben daher der Dekompression die wesentliche
Bedeutung in der Therapie des Impingementes mit Tendinosis calcarea zu und sehen darin
eine ausreichende Therapie auch ohne Kalkdepotentfernung. Die Druckentlastung fiihrt ihrer

Meinung nach in einem hohen Prozentsatz zur Spontanresorption des Kalks.
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Auch JEROSCH et al. [43] konnten in ihrem Patientenkollektiv einen Constant-Score von
durchschnittlich 86 Punkten feststellen und STEINBECK et al. [88] erzielten in ihrer Studie
bei den Patienten mit Kalkdepot einen postoperativen Constant-Score von 81,5 Punkten, die
Patienten ohne Kalkdepot erreichten mit 79,9 Punkten ein &hnliches Ergebnis.

ELLMAN et KAY [21] fanden ein befriedigendes Ergebnis bei allen Patienten, deren
arthroskopische subacromiale Dekompression mit einem Needling kombiniert wurde.
Dagegen zeigten die Ergebnisse von JEROSCH et al. [41] bei Patienten mit Kalkdepot
deutlich schlechtere Endresultate gegeniiber Patienten ohne Kalkdepot. Hier wurden nur 74,4
Punkte im CM-Score erreicht gegeniiber den 85,4 Punkten der Patienten ohne Kalkdepot.
Allerdings war auch mit 53,4 Punkten der prdoperative Constant-Score der Patienten mit
Kalkdepot schlechter als der Wert der Patienten ohne Kalkdepot (60,8 Punkte), was eine
Ursache der schlechteren Ergebnisse darstellen konnte.

In einer weiteren Studie unterteilten JEROSCH et al. [42] die Patienten in 3 Gruppen, je nach
dem, ob das Kalkdepot postoperativ nicht mehr nachweisbar war, es verkleinert wurde oder
ob das Kalkdepot unverdndert blieb. Die erste Gruppe (kein Kalk nachweisbar) zeigte mit
84,7% des Maximalwertes des Scores nach Constant und Murley deutlich bessere Ergebnisse
als Gruppe II (69,5%) und Gruppe III (52,4%). Sie empfehlen daher unbedingt eine
Ausrdumung des Kalkdepots.

In unserer eigenen Studie zeigen die Ergebnisse keinen statistisch relevanten Unterschied
zwischen Patienten mit einer Tendinosis calcarea und dem Gesamtkollektiv beziiglich der
funktionellen Scores. Gerade die Patienten, die nur ein Kalkdepot ohne
Rotatorenmanschettenruptur aufwiesen, zeigten mit 77,1 Punkten im postoperativen CM-
Score, 28,4 Punkten im UCLA-Score und mit 82,4% zufriedener Patienten ein sehr
zufriedenenstellendes Ergebnis. Wir sehen daher in der arthroskopischen subacromialen
Dekompression, die moglichst mit einer Ausrdumung des Kalkherdes kombiniert wurde, eine
angemessene Behandlung der Tendinosis calcarea, die auf eine konservative Behandlung

nicht anspricht.

Die schlechtesten durchschnittlichen Ergebnisse beziiglich der klinischen Scores wiesen die
Patienten auf, bei denen sowohl ein Kalkdepot, als auch eine Ruptur der Rotatorenmanschette
vorlag. Sie erreichten nur einen postoperativen CM-Score von 66,86 Punkten und einen
postoperativen Wert in der UCLA-Rating-Scale von 25 Punkten. Nur 4 von 7 Patienten waren

mit dem Ergebnis der Operation zufrieden.
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5.4.8 Dominanz des Armes

Die prioperativen Scores nach Constant und Murley und die UCLA-Rating-Scale
verbesserten sich von 33,7 bzw. 9,9 Punkten auf postoperativ durchschnittlich 73,8 bzw. 26,5
Punkte bei den 36 der 51 Patienten, deren operierter Arm ihr dominanter Arm war.

PATEL et al. [71] fanden in ihrer Studie deutlich niedrigere Scores, wenn die Schulter des
dominanten Armes betroffen war.

Wir konnten keinen statistisch relevanten Unterschied im Vergleich zum Gesamtkollektiv
feststellen. Allerdings zeigten auch bei uns Patienten, deren nicht-dominanter Arm erkrankt
war, bessere Ergebnisse. Thr CM-Score verbesserte sich von 29,7 auf postoperativ 82,8
Punkte. Auch in der UCLA-Rating-Scale stiegen die Werte von 9,4 auf postoperativ
durchschnittlich 31,1 Punkte.

Die Zufriedenheit der Patienten spiegelt in unserer Studie mit 100% bei den 15 Patienten,
deren nicht-dominanter Arm betroffen war, gegeniiber nur 69,4% zufriedener Patienten, bei

denen der dominante Arm betroffen war, ebenfalls das Ergebnis der klinischen Scores wieder.

Auch PATEL et al. [71] erzielten in ihrer Studie &hnliche Ergebnisse bei Patienten, deren
Schulter des nicht-dominanten Armes betroffen war. Sie zeigten im Constant- Score deutlich
bessere Werte nach arthroskopischer subacromialer Dekompression.

HOE-HANSEN et al. [34] und MORRISON et al. [62] konnten jedoch keinen Unterschied in

den Ergebnissen zwischen dominantem und nicht-dominantem Arm feststellen.

Die Dominanz des Armes hat unseren Ergebnissen nach Einfluss auf die Resultate der

arthroskopischen subacromialen Dekompression.

5.4.9 Sonographie

Bei der postoperativen sonographischen Untersuchung wurde bei 11 Patienten der Verdacht
auf eine Partial- oder Komplettruptur der Rotatorenmanschette gedufBert.

Der durchschnittliche Score nach Constant und Murley dieser Patienten betrug 77,6 Punkte, in
der UCLA-Rating-Scale erreichten die Patienten durchschnittlich 27,9 Punkte. 72,7% dieser
Patienten waren mit dem Operationsergebnis zufrieden. Ihre Ergebnisse sind folglich nicht
schlechter als die des Gesamtkollektives. Bei einem Patient mit besonders schlechtem
Ergebnis (CM-Score 49, UCLA-Score 14) muss nach dem sonographischen Befund der

Verdacht auf ein Rupturrezidiv geduBert werden, was den schlechten postoperativen Befund

68



erkldren konnte. Bei einem weiteren Patienten mit schlechtem Ergebnis (CM-Score 49,
UCLA-Score 10), bei dem prioperativ ein Kalkdepot rontgenologisch und sonographisch
nachgewiesen wurde, scheint sich nach dem sonographischen Befund das Kalkdepot nicht
vollstédndig aufgeldst zu haben. Auch damit lieBe sich der schlechte Befund erkléren.

Allerdings wurde der sonographische Befund nur bei 16 Patienten als normal beurteilt. Alle
anderen Patienten wiesen Strukturverdnderungen beziehungsweise  Ausdiinnungen der

Rotatorenmanschette auf.

CRASS et al. [13] fanden bei keinem der 40 Patienten bei der postoperativen Sonographie
einen normalen Befund und schlossen daraus, dass nur ein Defekt oder eine Liicke in der
Rotatorenmanschette ein akkurates Zeichen fiir ein Rupturrezidiv darstellt.

MASOAKA et al. [56] berichten ein dhnliches Ergebnis. Sie untersuchten 43 Schultern nach
Rotatorenmanschettenrekonstruktion und fanden in allen auller einem Patienten
Abnormalititen wie UnregelméaBigkeiten, Ausdiinnung und Verdanderungen der Echogenitit in
der Rotatorenmanschette. Sie vermuten daher, dass postoperativ Abnormalititen in der
Rotatorenmanschette nicht unbedingt Defekte wie ein Rupturrezidiv darstellen.

Auch PLAFKI et al. [73]  berichten, dass 74% ihrer Patienten nach
Rotatorenmanschettenrekonstruktion —postoperativ  auffillige sonographische Befunde
aufwiesen. In der Sonographie wiesen alle Patienten Ausdiinnungen und in einem hohen
Prozentsatz auch Inhomogenitédten des Echomusters auf.

Allerdings sind Echogenitétsverdnderungen eine der haufigsten Ursachen fiir falschpositive
Befunde [44]. Die Interpretation erfordert deshalb ein hohes Mall an Erfahrung des

Untersuchers und sollte im Seitenvergleich erfolgen.
Wir sehen in der postoperativen sonographischen Untersuchung ein niitzliches Indiz

beziiglich der weiterfiihrenden Behandlung gerade bei Patienten, bei denen die

arthroskopische subacromiale Dekompression nicht den gewiinschten Erfolg gebracht hat.

69



6. Zusammenfassung

Zwischen 1996 und 2001 wurde an der Orthopadischen Klinik der Justus-Liebig-Universitét
GieBen bei 81 Patienten mit den Diagnosen Tendinosos calcarea, Rotatorenmanschettenruptur
und chronischem Impingementsyndrom eine arthroskopische subacromiale Dekompression
durchgefiihrt, die je nach Diagnose gegebenenfalls offen erweitert wurde. 51 der Patienten
konnten im Rahmen einer Studie nachuntersucht werden.

Die vorliegende Studie befasst sich mit den mittelfristigen postoperativen Ergebnissen der
Patienten in Bezug auf Funktionalitit und Lebensqualitét.

Der Anteil an méinnlichen Probanden war etwas hoher als der der Frauen, die rechte Schulter
war hdufiger betroffen. Das mittlere Operationsalter der Patienten betrug 53,7 Jahre. Alle
Patienten wurden zunéchst {iber einen mehrmonatigen Zeitraum konservativ behandelt. Dem
ungeniigenden Ansprechen der Therapie folgte bei allen Patienten eine arthroskopische
subacromiale Dekompression, die je nach Diagnose mit einer Kalkdepotentfernung, einem
Debridement oder einer arthroskopischen bzw. offenen Rekonstruktion der
Rotatorenmanschette kombiniert wurde. Postoperativ schloss sich eine intensive

krankengymnastische Behandlung an.

Die Nachuntersuchung der Patienten in der Orthopadischen Klinik beinhaltete neben der
Feststellung des Schulterstatus mit Anamnese und klinischer Untersuchung die spezifische
Bewertung der Schulterfunktion mit dem Score nach Constant und Murley und der UCLA-
Rating-Scale. Zur Erfassung der Lebensqualitét der Patienten wurde ein modifizierter SF-36

Health Survey eingesetzt. Des weiteren wurden alle Patienten sonographiert.

Postoperativ verbesserte sich der Constant-Score von 32,5 auf durchschnittlich 76,5 von 100
moglichen Punkten.

Die UCLA-Rating-Scale stieg von 9,8 auf 27,8 von 35 erreichbaren Punkten im Durchschnitt.
Dabei gaben 78,4% der Patienten an, mit dem Ergebnis der Operation zufrieden zu sein.

Der modifizierte SF-36 Score zeigte deutliche Verbesserungen in allen Kategorien. Eine
Verbesserung des Leistungstandes im Vergleich zu vor der Operation wurde von 82,4%
bestitigt. Nur 4% der Patienten hielten ihn fiir schlechter als vor der Operation.

Die Patienten, bei denen eine partielle oder komplette Ruptur der Rotatorenmanschette

festgestellt wurde, lagen mit 72 Punkten im Constant-Score und 25,8 Punkten in der UCLA-
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Rating-Scale leicht unter denen des Gasamtkollektives. Nur 65% der Patienten waren mit dem
Ergebnis der Operation zufrieden.

Lag bei den Patienten ein Kalkdepot vor, wurde ein durchschnittlicher Score nach Constant
und Murley von 74,1 Punkten erreicht, in der UCLA-Rating-Scale wurden durchschnittlich
27,4 Punkte erzielt. 75% der Patienten gaben an, zufrieden mit dem Ergebnis der Operation zu
sein.

Die Patienten, bei denen sowohl eine Rotatorenmanschettenruptur als auch eine Tendinosis
calcarea festgestellt wurde, zeigten mit einem postoperativen Constant-Score von 66,9
Punkten und einer UCLA-Rating-Scale von 25 Punkten durchschnittlich die schlechtesten
Ergebnisse. Nur 57,1% der Patienten waren mit dem Operationsergebnis zufrieden.

Ein signifikanter Unterschied wurde beziiglich der Dominanz des Armes erreicht. Wihrend
im Constant-Score nur 73,8 Punkte und in der UCLA-Rating-Scale 26,5 Punkte erreicht
wurden, wenn der dominante Arm betroffen war, erzielten die Patienten, deren nicht-
dominanter Arm der Erkrankte war, einen durchschnittlichen Constant-Score von 82,8
Punkten und einen UCLA-Score von 31,1 Punkten. Alle Patienten, deren nicht-dominanter
Arm operiert wurde, waren mit dem Ergebnis der Operation zufrieden, dagegen gaben nur
69,4% der Patienten, deren dominanter Arm betroffen war an, ein befriedigendes Ergebnis mit

der Operation erreicht zu haben.

Bei der sonographischen Untersuchung wurde bei 8 Patienten eine Ausdiinnung der
Rotatorenmanschette festgestellt. 11 Patienten wiesen sonographische Hinweise auf eine
Partialruptur der Rotatorenmanschette auf. Bei 14 Personen im Patientenkollektiv wurde eine
oberflachlich unregelméfige Struktur der Rotatorenmanschette gefunden. Nur bei 23
Patienten wurde bei der Sonographie eine intakte Rotatorenmanschette ohne pathologischen
Befund gefunden.

Allerdings konnte vom postoperativen sonographischen Befund nicht auf das Ergebnis der
Operation geschlossen werden, da die Patienten mit sonographischen Nachweis einer
Partialruptur der Rotatorenmanschette keinen signifikanten Unterschied in ihren Ergebnissen

beziiglich des Gesamtkollektives aufwiesen.

Bei allen Patienten im Kollektiv konnte eine deutliche Verbesserung beziiglich des
funktionellen Scores nach Constant und Murley und der UCLA-Rating-Scale im Vergleich zu
den praoperativen Scores festgestellt werden. Auch der SF-36 Score zur Ermittlung der

Lebensqualitét zeigte in allen Kategorien deutliche Anstiege der Punkte.
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8. Anhang
Anhang 1:

Schulterbogen
Anamnese:
Mechanismus: ] Akutes Trauma: re./ 1i wann:
Luxationen Anzahl
Beschwerden: seit wann: [J chronisch: re / li
] Nachtschmerz
Bisherige Therapie: 1 KG
) Injektionen  (mit Anzahl)
[J keine [J mit Cortison
[J sonstiges: ) Vor-Operationen
Befund: Atrophie:
Inspektion:. ] 0.B (] SSP ] ISP
[J sonstiges: ) Deltoid ) Trapezius
Druckschmerz: ) Tub. Majus[] Tub. Minus
) AC-Gelenk [ SC-Gelenk
) Sulcus
Beweglichkeit : Ab-/Adduktion / rechts / links
Extension/Flexion / rechts / links
Innen-/Aussenrotaion / rechts / links
Funktionelle Tests: [] Jobe Test

[] Subacr. Painful arc

[] Lift-off Test

[ Ant. Apprehension Test

[J horizontaler painful arc

[J O'Brien Test

] Sulcus Zeichen

[J endgradiger painful arc

[J Yergason-Test

] Relocations-Test

Rontgen: Datum
1 0.B.

[J Fraktur:

[] sonstiges:

([ fremd)

[] Arthrose
0 ACG 0 GH

] Kalk:
[J SSP [J ISP [1 SSC

[J Hill-Sachs-Lision

[ Kopfhochstand

[] Bankart-Léasion

[] Sklerose/Lyse

Sono: Datum (L) fremd) Befund:

[] RM-Ruptur

[ 0.B. [ Hill-Sachs-Lasion
CT: Datum (0 fremd) Befund:
[] 0.B.
MRI:. Datum ([] fremd) Befund:
[J o.B.
DIAGNOSE: [J subacrom. Pathologie ) Posttraumatische ant. Instabilitét
[J RM-Ruptur [J atraumatische ant. Instabilitét
[1 RM-Teilruptur (] atraumatische post. Instabilitét
[J AC-Arthrose [J Multidirektionale Instabilitit
] sonstige [1 GH-Arthrose ) prox.Humerusfraktur
PROCEDERE: [J arthroskop. subacrom. ) arthroskop. Resektion der lateralen
Dekompession (ASD) Clavikula (ARAC)
[] anteroinferiorer ] Ant. Stabilisation (Bankart)
Kapselshift [ offen [ arthroskopisch
[1 RM-Naht ([ offen) | Hemiprothese
[] sonstige "] Totalprothese
Schulterbogen
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Anhang 2:

Score nach Constant und Murley

Schmerz: Kkeiner Kraft: maximal 25
Leicht 10
mittel 5
schwer 0

Aktivititen des tiglichen Lebens (20 Punkte)

volle Arbeit 4 Beweglichkeit: bis zur Taille 2
volle Erholung/Sport 4 bis zum Xiphoid 4
ungestorter Schlaf 2 bis zum Hals 6
bis zur Kopfspitze 8
iiber den Kopf 10
Bewegungsumfang (40 Punkte)
Flexion 0-30° 0 Abduktion 0-30° 0
31-60° 2 31-60° 2
61-90° 4 61-90° 4
91-120° 6 91-120° 6
121-150° 8 121-150° 8
151-180° 10 151-180° 10
Auflenrotation |Hand hinter dem Kopf mit dem Ellbogen nach 2
vorne
Hand hinter dem Kopf mit dem Ellbogen nach 2
hinten
Hand auf dem Kopf mit dem Ellbogen nach 2
vorne
Hand auf dem Kopf mit dem Ellbogen nach 2
hinten
Volle Elevation vom Kopf aus 2
Innenrotation Handriicken zur seitlichen Taille 0
Handriicken zum Gesél 2
Handriicken zur lumbosacralen Verbindung 4
Handriicken zur Hiifte (3. Lumbalwirbel) 6
Handriicken zum 12. Riickenwirbel 8
Handriicken zur interscapularen Region 10

Score nach Constant und Murley [11]
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Anhang 3:

UCLA-Rating-Scale

Schmerz

die ganze Zeit vorhanden und ertrdglich, hdufig starke Medikation
die ganze Zeit vorhanden aber ertriglich, gelegentlich starke
Medikation

keine oder nur noch leicht, wéhrend leichter Aktivitdt, hdufig

Salizylate
nur noch bei schweren oder bestimmten Aktivititen, gelegentlich
Salizylate
gelegentlich und leicht
Keiner
Funktion nicht in der Lage, das Korperglied zu benutzen 1
nur leichte Aktivitdten mdglich
leichte Hausarbeit oder die meisten Aktivititen des tagl. Lebens
meistern
die meiste Hausarbeit, einkaufen, Auto fahren, sich kimmen, an-
und ausziehen, BH zumachen
nur noch leichte Einschrinkung, oberhalb der Schulterhdhe
arbeiten
normale Aktivitit
Aktive Flexion |<150° 5 Stirke der Grad 5 (normal) 5
120-150° 4 Flexion Grad 4(gut) 4
90-120° 3 Grad 3 (anstidndig) 3
45-90° 2 Grad 2 (schlecht) 2
30-45° | Grad 1 (Muskelkontraktur) 1
< 30° 0 Grad 0 (nicht vorhanden) 0
Zufriedenheit zufrieden oder besser 5
des Patienten nicht zufrieden oder schlechter 0

Die UCLA-Rating-Scale [18]
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Anhang 4a:

Fragebogen zum allgemeinen Gesundheitszustand SF36

Selbstbeurteilungsbogen:

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes vor der

Zeitraum:

Operation. Der Bogen ermoglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie im Alltag

zurechtkamen.

Bitte beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie bei den Antwortmoglichkeiten die
Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutraf.

ausge- sehr gut gut weniger schlecht
1: Wie wiirden Sie Thren Gesundheitszustand zeichnet gut
vor der Operation im allgemeinen beschreiben?
1 2 3 4 5

viel etwas etwa etwas viel
2: Im Vergleich zu den letzten Wochen vor der besser besser gleich schlech- schlech-
Operation, wie hitten Sie Thren Gesundheits- ter ter
zustand unmittelbar vor der Operation
beschrieben? 1 2 3 4 5
Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben,
die Sie vielleicht an einem normalen Tag
ausiiben.
3. Waren Sie vor der Operation durch Ihren ja, stark ja, etwas nein, tiberhaupt
Gesundheitszustand bei diesen Tétigkeiten eingeschréankt eingeschréinkt nicht
eingeschrankt? eingeschrankt
Wenn ja, wie stark?
3.a anstrengende Tétigkeiten, z.B. schnell laufen,
schwere Gegenstidnde heben, anstrengenden Sport 2 3
Treiben
3.b mittelschwere Tétigkeiten, z.B. einen Tisch 2 3
verschieben, Staub saugen, kegeln, Golf spielen
3.c Einkaufstaschen heben oder tragen 2 3
3.d Uber dem Kopf Arbeiten erledigen, 2 3
z.B. Haare kimmen, Krawatte binden, rasieren,
BH-Verschluss schlieBen bzw. 6ffnen
3.e sich baden oder anziehen 2 3
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4.Hatten Sie vor der Operation aufgrund Ihrer korperlichen

Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit ja nein
oder anderen alltéglichen Tétigkeiten im Beruf bzw. zu
Hause?
4.a Ich konnte nicht so lange wie {iblich tétig sein. 1 2
4.b Ich habe weniger geschafft, als ich wollte. 1 2
4.c Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. 1 2
4.d Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfithrung. 1 2
Hatten Sie vor der Operation aufgrund seelischer Probleme
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen ja nein
alltdglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil
Sie sich niedergeschlagen oder dngstlich fiihlten) ?
5.a Ich konnte nicht so lange wie iiblich tétig sein. 1 2
5.b Ich habe weniger geschafft, als ich wollte. 1 2
5.c Ich konnte nicht so sorgfaltig wie iiblich arbeiten. 1 2
iiber- etwas maBig ziemlich sehr
haupt
nicht
6. Wie sehr haben Ihre korperliche Gesundheit
oder seelischen Probleme vor der Operation 1 2 3 4 5
Ihre normalen Kontakte zu
Familienangehdrigen, Freunden, Nachbarn
oder zum Bekanntenkreis beeintrachtigt?
keine sehr leicht mabBig stark sehr
Schmer- leicht stark
zen
7. Wie stark waren Ihre Schmerzen
vor der Operation? 1 2 3 4 5 6
tiber- ein méaBig ziemlich sehr
haupt bisschen
nicht
8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie vor der
Operation bei der Ausiibung Ihrer Alltags- 1 2 3 4 5
titigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?
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In diesen Fragen geht es darum, immer meistens | ziemlich | manch- selten nie
wie Sie sich fiihlten und wie es oft mal
Thnen vor der Operation gegangen
ist (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile
die Zahl an, die Ihrem Befinden
am chesten entsprach).

Wie oft waren Sie in den letzten
Wochen vor der Operation:

9.a ... voller Schwung? 1 2 3 4 5 6
9.b ... sehr nervos? 1 2 3 4 5 6
9.c ... so niedergeschlagen, dass 1 2 3 4 5 6
Sie nichts autheitern konnte?
9.d ... ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6
9.¢ ... voller Energie? 1 2 3 4 5 6
9.f ... entmutigt und traurig? 1 2 3 4 5 6
9.g ... erschopft? 1 2 3 4 5 6
9.h ... gliicklich? 1 2 3 4 5 6
9.i ... miide? 1 2 3 4 5 6
immer meistens manch- selten nie
mal
10. Wie héufig haben Thre korperliche 1 2 3 4 5

Gesundheit oder seelischen Probleme in den
letzten Wochen vor der Operation Thre
Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei
Freunden, Verwandten usw.) beeintréchtigt?

trifft trifft weill trifft triftt
ganz zu weitge- nicht weitge- tiber-
hend zu hend haupt
Inwieweit traf jede der folgenden Aussagen auf nicht zu nicht zu
Sie zu?
11.a Ich scheine etwas leichter als andere krank 1 2 3 4 5
zu werden.
11.b Ich bin genauso gesund wie alle anderen, 1 2 3 4 5
die ich kenne.
11.c Ich erwarte, dass meine Gesundheit 1 2 3 4 5
nachldsst.
11.d Ich erfreue mich ausgezeichneter 1 2 3 4 5
Gesundheit.

modifizierter SF-36 Score fiir vor der Operation.
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Anhang 4b:

Fragebogen zum allgemeinen Gesundheitszustand SF36

Selbstbeurteilungsbogen:

Zeitraum:

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes nach der
Operation. Der Bogen ermaglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie im Alltag

zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie bei den Antwortmoglichkeiten die
Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

ausge- sehr gut gut weniger schlecht
1.Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand zeichnet gut
nach der Operation im allgemeinen
beschreiben?

1 2 3 4 5
derzeit derzeit etwa wie derzeit derzeit
viel etwas vor der etwas viel
2: Im Vergleich zu vor der Operation, wie besser besser Operat- schlech- schlech-
wiirden Sie Thren derzeitigen Gesundheits- ion ter ter
zustand beschreiben?
1 2 3 4 5

Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben,
die Sie vielleicht an einem normalen Tag
ausiiben.
3. Sind Sie durch Ihren derzeitigen ja, stark ja, etwas nein, tiberhaupt
Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten eingeschréankt eingeschrénkt nicht
eingeschrankt? eingeschréankt
Wenn ja, wie stark?
3.a anstrengende Tétigkeiten, z.B. schnell laufen,
schwere Gegenstiande heben, anstrengenden Sport 2 3
treiben.
3.b mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch 2 3
verschieben, Staub saugen, kegeln, Golf spielen.
3.c Einkaufstaschen heben oder tragen 2 3
3.d liber dem Kopf Arbeiten erledigen, 2 3
z. B. Haare kimmen, Krawatte binden, rasieren,
BH-Verschluss 6ffnen bzw. schliefen
3.e sich baden oder anziehen 2 3
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4.Haben Sie nach der Operation aufgrund Threr kdrperlichen

Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit ja nein
oder anderen alltéglichen Tétigkeiten im Beruf bzw. zu
Hause?
4.a Ich kann nicht so lange wie iiblich tétig sein. 1 2
4.b Ich schaffe weniger, als ich will. 1 2
4.c Ich kann nur bestimmte Dinge tun. 1 2
4.d Ich habe Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung. 1 2
Haben Sie nach der Operation aufgrund seelischer Probleme
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen ja nein
alltidglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil
Sie sich niedergeschlagen oder dngstlich fiihlen) ?
5.a Ich kann nicht so lange wie iiblich tétig sein. 1 2
5.b Ich schaffe weniger, als ich will. 1 2
5.c Ich kann nicht so sorgfiltig wie iiblich arbeiten. 1 2
iiber- etwas maBig ziemlich sehr
haupt
nicht
6. Wie sehr beeintriachtigen Thre korperliche
Gesundheit oder seelischen Probleme nach der 1 2 3 4 5
Operation Thre normalen Kontakte zu
Familienangehdrigen, Freunden, Nachbarn oder
zum Bekanntenkreis?
keine sehr leicht maBig stark sehr
Schmer- leicht stark
zen
7. Wie stark sind Thre Schmerzen
jetzt nach der Operation? 1 2 3 4 5 6
iiber- ein mafBig ziemlich sehr
haupt bisschen
nicht
8. Inwieweit behindern Sie die Schmerzen nach
der Operation bei der Ausiibung Threr Alltags- 1 2 3 4 5
tatigkeiten zu Hause und im Beruf ?
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In diesen Fragen geht es darum, immer meistens | ziemlich | manch- selten nie
wie Sie sich fiihlen und wie es oft mal
Ihnen nach der Operation
gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in
jeder Zeile die Zahl an, die IThrem
Befinden am ehesten entspricht).
Wie oft waren Sie in den letzten
Wochen
9.a ... voller Schwung? 1 2 3 4 5 6
9.b ... sehr nervos? 1 2 3 4 5 6
9.c ... so niedergeschlagen, dass 1 2 3 4 5 6
Sie nichts autheitern konnte?
9.d ... ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6
9.¢ ... voller Energie? 1 2 3 4 5 6
9.f ... entmutigt und traurig? 1 2 3 4 5 6
9.g ... erschopft? 1 2 3 4 5 6
9.h ... gliicklich? 1 2 3 4 5 6
9.i ... miide? 1 2 3 4 5 6
immer meistens manch- selten nie
mal
10. Wie héufig haben Thre korperliche 1 2 3 4 5
Gesundheit oder seelischen Probleme in den
letzten Wochen nach der Operation Thre
Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei
Freunden, Verwandten usw.) beeintréchtigt?
trifft trifft weil} trifft trifft
ganz zu weitge- nicht weitge- tiber-
hend zu hend haupt
Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen nicht zu nicht zu
auf Sie zu?
11.a Ich scheine etwas leichter als andere krank
zu werden. 1 2 3 4 5
11.b Ich bin genauso gesund wie alle anderen,
die ich kenne. 1 2 3 4 5
11.c Ich erwarte, dass meine Gesundheit
nachldsst. 1 2 3 4 5
11.d Ich erfreue mich ausgezeichneter
Gesundheit. 1 2 3 4 5

modifizierter SF-36 Score fiir nach der Operation.
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11. Kurzzusammenfassungen

Ergebnisse der arthroskopischen subacromialen Dekompression bei
Rotatorenmanschettenlasionen und Tendinosis calcarea nach 1- 5 Jahren

In der vorliegenden Arbeit wurden 51 Patienten, bei denen eine arthroskopische subacromiale
Dekompression durchgefiihrt wurde, in einem Zeitraum von 1-5 Jahren postoperativ
nachuntersucht. Neben dem klinischen und dem sonographischen Befund wurde das
subjektive und objektive Befinden anhand spezifischer Scores ermittelt (Constant und Murley
Score, UCLA-Rating-Scale, modifizierter SF-36 Score).

Die operative Therapie wurde gegebenenfalls durch eine Kalkdepotentfernung oder eine
offene oder arthroskopische Naht der Rotatorenmanschette erweitert.

Der Constant und Murley Score verbesserte sich postoperativ von 32,5 auf durchschnittlich
76,5 Punkte. Die UCLA-Rating-Scale stieg von 9,8 auf 27,8 Punkte im Durchschnitt. 78,4%
der Patienten waren mit dem Ergebnis der Operation zufrieden. Auch im modifizierten SF-36
Score zeigten alle Kategorien Verbesserungen im Vergleich zu vor der Operation.

Die Patienten, bei denen eine partielle oder komplette Ruptur der Rotatorenmanschette
festgestellt wurde, lag mit 72 Punkten im Constant-Score und 25,8 Punkten in der UCLA-
Rating-Scale leicht unter denen des Gesamtkollektives. Nur 65% der Patienten waren mit dem
Ergebnis der Operation zufrieden.

Lag bei den Patienten ein Kalkdepot vor, wurde ein durchschnittlicher Score nach Constant
und Murley von 74,1 Punkten erreicht, in der UCLA-Rating-Scale wurden durchschnittlich
27,4 Punkte erzielt. 75% der Patienten gaben an, zufrieden mit dem Ergebnis der Operation zu
sein.

Ein signifikanter Unterschied wurde beziiglich der Dominanz des Armes erreicht. Wéhrend
im Constant-Score nur 73,8 Punkte und in der UCLA-Rating-Scale 26,5 Punkte erreicht
wurden, wenn der dominante Arm betroffen war, erzielten die Patienten, deren nicht-
dominanter Arm der Erkrankte war, einen durchschnittlichen Constant-Score von 82,8
Punkten und einen UCLA-Score von 31,1 Punkten. Alle Patienten, deren nicht-dominanter
Arm operiert wurde, waren mit dem Ergebnis der Operation zufrieden. Dagegen gaben nur
69,4% der Patienten, deren dominanter Arm betroffen war an, ein befriedigendes Ergebnis mit
der Operation erreicht zu haben.

Bei der sonographischen Untersuchung wurde bei 8 Patienten eine Ausdiinnung der
Rotatorenmanschette festgestellt. 11 Patienten wiesen sonographische Hinweise auf eine
Partialruptur der Rotatorenmanschette auf. Bei 14 Personen im Patientenkollektiv wurde eine
oberflachlich unregelméBige Struktur der Rotatorenmanschette gefunden. Nur bei 23 der
Patienten wurde bei der Sonographie eine intakte Rotatorenmanschette ohne pathologischen
Befund gefunden.

Allerdings konnte vom postoperativen sonographischen Befund nicht auf das Ergebnis der
Operation geschlossen werden, da die Patienten mit sonographischen Nachweis einer
Partialruptur der Rotatorenmanschette keinen signifikanten Unterschied in ihren Ergebnissen
beziiglich des Gesamtkollektives aufwiesen.

Unsere Studie zeigt, dass sowohl bei Rotatorenmanschettenldsionen, als auch bei Tendinosis
Calcarea befriedigende Ergebnisse mit der arthroskopischen subacromialen Dekompression,
die gegebenenfalls mit einer Kalkdepotentferung bzw. mit einer Rotatorenmanschettennaht
kombiniert wird, erreicht werden konnen. Die Dominanz des Armes scheint Einfluss auf das
Ergebnis der Operation zu haben und die postoperativen sonographischen Befunde liefern
zwar wichtige Informationen fiir ein mogliches schlechtes Ergebnis, korrelieren jedoch hédufig
nicht mit dem subjektiven und objektiven Befund des Patienten.
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Kurzzusammenfassung (Englisch)

Results of arthroscopic subacromial decompression in patients with rotator
cuff lesions or calcific deposits

Purpose of this study is to evaluate the results of arthroscopic subacromial decompression
after 1-5 years. 51 Patients were examined after arthroscopic surgery by clinical examination,
clinical scores (Constant and Murley Score, UCLA-Rating-Scale, modified SF-36 Score) and
ultrasound.

The postoperative CM-Score improved from 32.5 up to 76.5 points, the UCLA Score from 9.8
to 27.8 points. 78.4% of the patients were satisfied with the surgery. The mod. SF-36 Score
improved in every category.

Patients with a partial- or full-thickness tear of the rotator cuff showed 72 Points in the CM-
Score and 25.8 points in the UCLA-Score. Only 65% of the patients were satisfied with the
surgery. Patients with a calcific deposit showed postoperatively 74.1 points in the CM-Score
and 27.4 points in the UCLA-Score. 75% Patients were satisfied with the surgery.

There was a significant difference in the outcome of patients with involved dominant or non-
dominant arm. CM-Score and UCLA-Score showed 73.8 and 26.5 points in patients with
involved dominant side and 69.4% were satisfied with the surgery. If the non-dominant side
was affected they achieved 82.2 and 31.1 points and 100% of them were satisfied.

The postoperative ultrasound showed thinning of the rotator cuff in 8 patients, 11 had signs of
a partial-rotator cuff tear and 14 Patients had superficial structural changes. Only 23 patients
showed no pathologic signs with a normal rotator cuff. But there was no connection between
the results of the ultrasound and clinical outcome.

Our study showed good results after arthroscopic subacromial decompression eventually
combined with removal of calcific deposits or arthroscopic or open rotator cuff repair.
Dominance of the affected side seems to be important for the clinical outcome and
postoperative ultrasound might be helpful to find a reason for a poor result but often there is
no connection between changes in the ultrasound and the postoperative outcome.
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