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EINLEITUNG

I EINLEITUNG

Das Schultergelenk ist das am héaufigsten luxierende Gelenk des menschlichen
Korpers [63, 83, 128]. Einer schwedischen Studie von Hovelius [62] zufolge liegt die
Inzidenz fiir das Erleiden einer traumatischen Schulterluxation bei 1,7%, welche in
97% der Fille eine anteroinferiore Richtung besitzt. Minner sind dabei dreimal
haufiger betroffen als Frauen [62]. Die typische Pathologie der vorderen
Schulterluxation ist die Verletzung des anteroinferioren Kapsel-Labrum-Ligament-
Komplexes, bekannt als die Bankart-Lésion [7]. Verschiedene Meta-Analysen und
randomisiert-kontrollierte Studien haben gezeigt, dass die operative Versorgung
oftmals indiziert ist, und das sowohl offene als auch arthroskopische Vorgehen
vergleichbare Ergebnisse generieren [4, 18, 105, 134]. Die Rezidivrate nach operativer
Refixation des Kapsel-Labrum-Ligament-Komplexes liegt dennoch bei 5 - 15% und
bedarf nicht selten einer operativen Revisionsstabilisierung [17, 80]. Die Griinde fiir
eine Rezidivinstabilitdt sind multifaktoriell und beinhalten unter anderem eine
inaddquate chirurgische Primirversorgung, gro3e Knochendefekte an Glenoid oder
Humeruskopf, eine Kapsellaxitit oder eine traumatische Reluxation. In der
Vergangenheit war das offene Verfahren zur Restabilisierung der Schulter die Therapie
der Wahl [47, 115]. Durch die stetige Weiterentwicklung der Arthroskopie und die
wachsende Erfahrung der arthroskopischen Chirurgen wurde auch fiir die
Revisionssituation das arthroskopische Vorgehen eine interessante und erfolgreiche
Alternative. Das Ziel dieser Arbeit ist die Beurteilung der strukturellen und klinischen
Ergebnisse nach arthroskopischer Revisionsoperation zur Restabilisierung der Schulter
nach primér arthroskopischer Schulterstabilisierung. In einem quantitativen MRT-
Assessment wurde untersucht, ob auch nach einer Revisionsstabilisierung der verletzte
Kapsel-Labrum-Ligament-Komplex addquat wiederhergestellt werden kann. Des
Weiteren wurde im Vergleich zu einer Kontrollgruppe nach arthroskopischer Primér-
stabilisierung und einer Kontrollgruppe ohne Pathologie der Schulter das klinische

und strukturelle Outcome verglichen.
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1 DIE GESCHICHTE DER SCHULTERSTABILISIERUNG

Die operative Behandlung der rezidivierenden Schulterluxation wird heute als
Therapie der Wahl beschrieben und erstrebt neben der Vermeidung einer Reluxation
auch die moglichst vollkommene Wiederherstellung der Funktion des Gelenkes. Das
Spektrum der operativen Versorgungsstrategien reicht von den frithsten Methoden der
Resektion des Humeruskopfes und der Arthrodese bis hin zur minimalinvasiven
Chirurgie der heutigen Zeit. Vor 2400 Jahren berichtete bereits Hippokrates von einer
Luxatio axillaris [40]. Er beschrieb die Anatomie der Schulter, versuchte
verschiedene Luxationstypen zu unterscheiden und beschrieb die erste
Operationsmethode, in welcher er mittels Kautarisation mit einem glithenden Eisen
durch Narbenbildung weitere Luxationen verhindern wollte. Auch wenn er mit dieser
Methode nicht den erwiinschten Erfolg erlangen konnte hat sich bis heute ein nach
ihm benanntes Repositionsverfahren etabliert. Im Jahre 1894 beschrieb Ricard die
Erweiterung der Kapsel als eine wichtige Ursache der Reluxation und fiihrte als erster
die Kapselraffung ohne Er6ffnung des Gelenkes aus [112]. Doch das die Raffung der
Kapsel allein ein Wiederkehren der Luxation nicht verhindert, zeigte Eden 1918 in
einer Literaturiibersicht. Gleichzeitig stellte er ein neues Operationsverfahren vor in
dem er durch das Anbringen einer Knochenleiste iiber den Pfannenrand das
Heraustreten des Humeruskopfes aus der Pfanne verhindern wollte [39].

Perthes stellte drei Bedingungen fiir das Wiedereintreten einer Reluxation auf. Den
Abriss der Muskeln am Tuberculum majus, eine Absprengung am inneren
Pfannenrand und die Erweiterung der Gelenkkapsel [104]. Der in Leipzig arbeitende
Chirurg entwickelte darauthin 1906 ein anatomisch begriindetes Rekonstruktions-
verfahren in dem er die ursdchliche Lésion, die Lésion des vorderen Kapsel-Labrum-
Komplexes, mit Nidhten und Bohrlochern refixierte. Im Jahr 1923 veroffentlichte
Arthur Bankart zum ersten Mal die von ithm durchgefiihrte Reinsertionstechnik mit
Rekonstruktion des Kapsel-Bandapperates [8]. Diese unterschied sich kaum von der
Technik Perthes®, allerdings gelang Bankart damit 15 Jahre spiter, 1938 [7], der
Durchbruch in der operativen Versorgung der Schulterinstabilitit. Bis heute gilt das
Operationsverfahren nach Bankart weltweit als der ,,goldenen Standard* und wurde

insbesondere durch Rowe etabliert und weiterentwickelt [115]. Ein weiterer
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Durchbruch in der operativen Versorgung der instabilen Schulter gelang Johnson
1982 mit einer durch ihn durchgefiihrten arthroskopischen Schulterstabilisierungen
[37]. Seit dieser Zeit hat sich das Arthroskop als ein bedeutendes diagnostisches und
therapeutisches Instrumentarium bewiesen und eine Vielzahl verschiedener Techniken
zur arthroskopischen Stabilisierung wurden entwickelt und in der Literatur

beschrieben.

2 ANATOMIE UND BIOMECHANIK DER SCHULTER

Das fiir den menschlichen Korper einmalige Bewegungsspektrum der Schulter wird
durch einen besonderen anatomischen Aufbau gewdhrleistet, der sich wesentlich von
dem anderer Gelenke unterscheidet. Die fiinf Artikulationen zwischen oberer
Extremitdt und Thorax, das Sternoklavikulargelenk, das Akromioklavikulargelenk,
das Glenohumeralgelenk sowie das subakromiale Nebengelenk und die muskuldre
Verbindung zwischen Skapula und der hinteren Thoraxwand, bilden den
Schultergiirtel, und ermoglichen die fir den Menschen im alltiglichen Leben
wichtigen Bewegungsabldufe. Im Glenohumeralgelenk, dem grofiten Kugelgelenk
des menschlichen Korpers, steht dem Caput humeri mit seiner 24 cm? groflen
Gelenkfldche die Cavitas glenoidalis mit einem Radius von 2,5 cm und einer Fliche
von 6 cm? gegentiber [121]. Eine solche Konstruktion verhindert zwar den Anschlag
des Humeruskopfes an den Pfannenrand des Glenoids, vermindert aber auch die
nintrinsische Stabilitdt*” [48]. Aufgrund dieser minimal kndchernen Fithrung bedarf es
einer auBergewoOhnlich hohen biomechanischen Stabilisierung durch passive und

aktive Komponenten.

2.1 DIE PASSIVEN (STATISCHEN) STABILISATOREN DER SCHULTER

2.1.1 Das Labrum glenoidale

Das Labrum glenoidale ist eine faserknorpelige, anndhernd dreieckige Gelenklippe,
welche die Zirkumferenz der Cavitas glenoidalis konzentrisch umfasst und zusammen
mit der Gelenkkapsel, der Ligamenta glenohumeralia und der langen Bizepssehne eine

funktionelle Einheit bildet. Die Kollagenfasern sind liberwiegend zirkuldr angeordnet,
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nur ein kleiner Teil der Fasern strahlt radidr in Glenoid und Gelenkknorpel [66]. Diese
wenigen radidren Biindel scheren bei Zug- und Druckbelastung leicht ab und
verursachen die so genannte Bankart-Lésion [7].

Die Blutversorgung des Labrums wird gewihrleistet durch Aste der Aa.
suprascapularis, circumflexa scapulae und circumflexa humeri posterior [33].

Durch das ringférmig angelegte Labrum kommt es sowohl zu einer Vertiefung der
Cavitas glenoidalis um ca. 50% als auch zu einer KontaktflichenvergroBerung mit der
artikulierenden Fliche des Caput humeri [65](4bb. 1). Die kndcherne Gelenkfldache
wird durch das Labrum um circa ein Drittel vergroBert, wodurch sich die Kongruenz
der Gelenkpartner verbessert und die Spannungsverteilung der Caviats glenoidalis
giinstig beeinflusst wird [89, 142]. Des Weiteren kommt es im Zusammenspiel mit den
aktiven Stabilisatoren der Schulter zu der von Lippitt und Matsen beschriebenen
»cavity compression® [89], der Zentrierung des Humeruskopfes durch die
Krafteinwirkung der Rotatorenmanschette. Kommt es anlagebedingt oder durch
mikro- oder makrotraumatische Ereignisse zu einem Verlust der Kavitit, konnen die
Krifte der dynamischen Schulterstabilisatoren zu einer Luxationstendenz des
Humeruskopfs fithren und eine Instabilitdt hervorrufen. Man spricht von einer so

genannten ,,mid-range-instability* [89].

LG Labrum glenoidale

SK subchondraler Knochen

GK Gelenkknorpel.

Pfeil: Physiologische Spaltbildung im dorsalen
Labrum.

Abbildung 1: Lacko-Levai-Firbung eines Transversalschnitts durch die Cavitas Glenoidalis.
(Tischer et al. [142])

Dorsal ist das Labrum breitbasig durch radikuldre Fasern fest mit dem Rand der
Cavitas glenoidalis verbunden, wihrend es ventral am Knorpel-Knochenrand nur
durch wenige radidr verlaufende Faserbiindel fixiert wird [33, 67]. Huber un Putz [66]
sprechen im vorderen oberen Quadranten zwischen dem superioren glenohumeralen

Ligament (SGHL) und dem vorderen Band des inferioren glenohumeralen Ligament
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(alGHL) nicht von einem Labrum, sondern von einem so genannten ,,connecting
band“, welches das Labrum in diesem Bereich ersetzt. Diese minimale Fixierung
ermoglicht auf der einen Seite eine optimale Adaption des Labrums an den
Humeruskopf in verschiedenen Positionen, auf der anderen Seite wird dieser Anteil
von Cooper et al. [33] als ,,Locus minoris resistentiac* bezeichnet, da hier die
Verletzlichkeit des Labrums am hochsten ist.

In der individuellen Auspriagung zeigt das Labrum eine hohe Varianz. Eine seltene
Normvariante (<2%), der so genannte ,,Buford-Komplex®, bezeichnet eine
hypoplastische Anlageform der vorderen Gelenklippe mit einem zusétzlich verstirkten
mittleren glenohumeralen Ligament (MGHL) [141]. H&ufiger findet man ein so
genanntes Foramen sublabrale, eine vollstindige Ablosung des Labrums von der
cavitas glenoidalis im anterosuperioren Bereich [125]. Die Haufigkeit schwank nach

Literaturangaben zwischen 12 % und 18,5% [69, 142].

2.1.2 Gelenkkapsel und glenochumerale Biander

Als so genannter ,kapsuloligamentirer Komplex® werden das Ligamentum
coracohumerale, die Ligamenta glenohumeralia und die Gelenkkapsel
zusammengefasst [126]. Die groBe Bedeutung dieses Komplexes fiir die Stabilitdt der
Schulter wurde nachfolgend unter anderem von Steinbeck et al. [137] in
biomechanischen und anatomischen Untersuchungen belegt. Die Gelenkkapsel und die
glenohumeralen Bénder (4bb. 2) fungieren als eine Art Ziigel, welche im
Extrembereich einer Bewegung das Bewegungsausmaf3 limitieren [137]. Durch
Spannungsénderung iiber einen propriozeptorisch-neuronalen Regelkreis kommt es zu
einer kompensatorischen Aktivierung stabilisierender Muskeln [75, 152]. Befindet
sich der Humeruskopf dem gegeniiber zentriert in der cavitas glenoidalis nimmt die
Kapsel biomechanischen Studien zufolge keinen Einfluss auf die Stabilitdt des
Glenohumeralgelenks ein [36]. Die Gelenkkapsel der Schulter ist insgesamt weit und
gerdumig. Sie setzt distal am Collum anatomicum des Humerus an und proximal am
Labrum glenoidale sowie am dufleren Rand der Cavitas glenoidalis. Sie wird gebildet
aus der aullen liegenden Membrana fibrosa bestehend aus straffen Bindegewebe und

der innen liegenden Membrana synovialis.
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Abbildung 2: Kapselverstdirkende Bdnder in der Ansicht von vorne (Schiinke et al. [126])

Die Membrana fibrosa ist kontinuierlich mit dem straffen Bindegewebe des Periosts
verbunden und dient der Stabilitdt, wihrend die Membrana synovialis Falten und
Zotten bildet, welche auf ihrer Intima die Synoviazyten zur Produktion der
Synovialfliissigkeit tragen [153]. Distal bildet die Kapsel den Recessus axillaris, der
vor allem fiir hohe Abduktionsbewegungen als eine Art Reservefalte fungiert. Am
oberen Rand der Gelenkpfanne weicht die Kapsel bis zur Basis des Processus
coracoideus zuriick, um die Ursprungssehne des langen Bizepskopfes in das Gelenk
einzuschlieBen [11]. Als Verstdarkungszug dient das unscharf begrenzte Ligamentum
coracohumerale, das vom Korakoid entspringt und bogenférmig nach hinten in die
Kapsel einstrahlt um dann am Tubeculum minus und majus zu inserieren [157].

Die innere Kapselschicht wird durch die Ligamenta glenohumeralia verstirkt, die
medial in das Labrum glenoidale einstrahlen und meist als drei Bandziige an der
Innenwand der Kapsel zu erkennen sind. Man bezeichnet sie als oberes, mittleres und
unteres glenohumerales Ligament (4bb. 3). Das superiore glenohumerale Ligament
(SGHL) entspringt am Tuberculum supraglenoidale oberhalb des Ursprungs der
langen Bizepssehne und inseriert gemeinsam mit einigen Fasern des Ligamentum

coracohumerale am Humerus proximal des Tuberculum minus (4bb. 3).
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lange
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Abbildung 3: a. laterale Ansicht. Schematische Darstellung der kapselverstirkenden Band-
strukturen nach Entfernung des Humeruskopfes und Durchtrennung der Kapsel sowie der
Ansatzsehnen der Rotatorenmanschette; b. Ursprung und Ansatz der Bandstrukturen. (Schiinke et al.

[126])

Das SGHL bildet den Boden des so genannten ,,Rotatorenmanschettenintervalls®, eine
muskel- und sehnenfreie Stelle, welche superior durch den anterioren Teil der
Supraspinatussehne und dem Ligamentum coracohumerale (CHL), inferior zusétzlich
durch die Sehne des M. subscapularis und lateral durch die Basis des Korakoids
gebildet wird [57, 68]. Die Funktion des SGHL ist dhnlich der des CHL. Beides sind
wichtige Stabilisatoren fiir die inferiore Translation, vor allem iiber 50° Abduktion bei
gleichzeitiger Aullenrotation [22].

Das mittlere glenohumerale Ligament (MGHL) ist sehr variabel ausgeprigt und kann
in bis zu 30% aller Schultern fehlen [67]. Es entspringt am Tuberculum
supraglenoidale und verlduft fast rechtwinklig liber die Subscapularissehne um dann
zusammen mit einem Anteil der Subscapularissehne am Tuberculum minus zu
inserieren [144]. Als anatomische Variante kann es seilartig (,,cord-like*) die Kapsel
verstdrken und scheint damit ein protektiver Faktor gegen eine Schulterinstabilitit zu
sein [69]. Fir das MGHL wurde in biomechanischen Studien gezeigt, dass es vor
allem in 45° Abduktion und 10° Extension bei gleichzeitiger Auenrotation gespannt
ist und damit die anteriore Stabilisierung unterstiitzt [22, 144].

Das inferiore glenohumerale Ligament (IGHL) ist das am stirksten ausgebildete der
drei Ligamente. Es besteht aus einem anterioren (alGHL) und einem posterioren
(pIGHL) Anteil, zwischen denen der Oberarmkopf wie in einer Héngematte

aufgenommen und stabilisiert wird [99]. Der Ursprung der zwei Anteile des IGHL ist
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variabel. Das alGHL entspringt bei einer rechten Schulter zwischen 2 und 4 Uhr am
anterioren Rand der Gelenklippe, wéhrend das pIGHL zwischen 7 und 9 Uhr am
posterioren Rand entspringt [99]. Basierend auf anatomischen und biomechanischen
Studien ist vor allem das alGHL am stirksten in 90° Abduktion und Auflenrotation an
der Einschrinkung der anterioren und inferioren Translation des Humeruskopfes
beteiligt [144]. Reziprok dazu ist das pIGHL der primidre Stabilisator des
kapsuloligamentdaren Komplexes in Flexion und Innenrotation und verhindert damit
das Auftreten einer dorsalen Luxation [24].

Die verschiedenen Variationen der glenohumeralen Bander konnen nach Morgan et al.
[94] in vier Grundformen klassifiziert werden. Alle drei Ligamenta glenohumeralia
bilden einen z-férmigen Verlauf mit einer Schwachstelle, dem ,,Foramen Weitbrecht*.
Es stellt eine Verbindung zur Bursa subscapularis dar, liegt zwischen MGHL und

SGHL und ist in bis zu 80% aller Schultern vorhanden [33].

2.1.3 Knocherne Strukturen (Humeruskopf und Glenoid)

Die kndcherne Fiihrung der Schulter ist im Gegensatz zu anderen Gelenken des
menschlichen Korpers, wie zum Beispiel der Hiifte, insuffizient [26]. Das Verhiltnis
zwischen der artikulierenden Fliche des Caput humeri und der Cavitas glenoidalis
scapulae betrigt 4:1 [121] (4bb. 4). Durch diese Konstruktion wird ein Hochstmal} an
Bewegungsumfang ermdoglicht und das Anschlagen des Humerus am Glenoidrand
verhindert [48]. Andererseits vermindert sich die intrinsische Stabilitdt, welche durch
eine optimale dynamische Stabilisation ausgeglichen werden muss. Nach Anetzberger
und Putz gibt es zwei Konfigurationen der cavitas glenoidalis: Eine Tropfenform mit
(1a) oder ohne Inzisur (1b) im anterioren Bereich (88%) und eine lingsovale Form
(12%) [2]. Die funktionelle Relevanz dieser unterschiedlichen Formen ist bis heute
noch nicht ausreichend erforscht. Als anatomische Normvariante kénnen im Zentrum
des Glenoids (,,bare spot“) und am posterlateralen Humerus (,bare area®)
physiologische Verdiinnungen des Knorpels gefunden werden, welche keinerlei
pathologische Wertigkeit besitzen [24].

Weitere wichtige Faktoren fiir die Stabilitit der Schulter sind die Neigungswinkel des

Humeruskopfes und der Cavitas glenoidalis [121, 142]. Der Inklinationswinkel
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zwischen Humeruskopf und Humerusschaft betrdgt 130° und der Retroversionswinkel
des Humeruskopfes misst zwischen 30° und 45°. Der Humeruskopf ist
dementsprechend in der Frontalebene nach dorsal torquiert [121]. Die glenoidale
Gelenkfldche der Skapula ist im Verhéltnis zur Scapulaebene um 7° nach dorsal
(,,Retroversion®) und im Verhéiltnis zur Senkrechten 5° nach oben (,,Superior Tilt*)
gedreht [121]. Das GroBenverhéltnis zwischen Pfanne und Kopf wird als
Glenohumeraler Index beschrieben und sowohl in der transversalen als auch in der
sagittelen Ebene bestimmt. Niedrige Werte pridisponieren zur Schulterinstabilitit

[72].

1 Akromion 5 M.supraspinatus 9 Tuberculum supraglenoidale

2 Caput humeri 6 M.infraspinatus 10 Tuberculum infraglenoidale

3 Cavitas glenoidalis 7 M.subscapularis 11 Caput longum M.biceps brachii
4 Labrum glenoidale 8 Tuberculum majus 12 Recessus axillaris

Abbildung 4: Schnittanatomie eines rechten Schultergelenks: a. Vertikalschnitt in der Skapulaebene,
b. Transversalschnitt in Hohe der Spina scapulae. (Tischer et al. [142])

2.2 DIE DYNAMISCHEN (AKTIVEN) STABILISATOREN DER SCHULTER

Die dynamische Stabilisierung der Schulter wird durch das koordinierte
Zusammenspiel der Muskulatur des Schultergiirtels gewéhrleistet, insbesondere von
den Muskeln der Rotatorenmanschette. Die Rotatorenmanschette ist eine funktionell
wichtige Muskelgruppe der Schulter, die an der Skapula ihren Ursprung findet und
sich wie eine Manschette um den Humeruskopf legt um dann am Tuberculum majus
und am am Tuberculum minus des Humerus zu inserieren [145]. Sie besteht aus dem
M. subscapularis, dem M. supraspinatus und infraspinatus und dem M. teres minor

(Abb. 5). Durch das Zusammenspiel dieser Muskeln wird der Humeruskopf in die
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Mitte der Pfanne zentriert, so dass der Nettokraftvektor aller greifenden Krifte durch
den Mittelpunkt des Caput humeri verlduft [91]. Die intermuskulidre Koordination
spielt hierbei eine enorm grofle Rolle. Bei einer Verschiebung des Humeruskopfes in
der Glenoidebene kommt es zu einer Erhohung der Vorspannung in der
Rotatorenmanschette und dadurch zu kompensierenden Translationskriften [48].

Des Weiteren agiert die Rotatorenmanschette durch neutralisierende Wirkung auf
dezentrierende Kréfte z.B. des Musculus deltoideus als eine Art Depressor des
Humeruskopfes [48]. Kommt es jedoch zu einer zu starken Translation des
Humeruskopf in Richtung Pfannenrand droht ein Ungleichgewicht, sprich eine

Luxation der Schulter.

. M.subscapularis

. M.supraspinatus

. M.infraspinatus

. Caput longum M.biceps brachii

. Lig.glenohumerale superius (SGHL)
. Lig.glenohumerale medius (MGHL)
. Lig.glenohumerale inferius (IGHL)

. Labrum glenoidale

O 0 3 O W bW N =

. »,Connecting band*
10. Cavitas glenoidalis
11. Rotatorenintervall

12. Recessus subscapularis (markiert durch Pinzette)

Abbildung 5: Laterale Ansicht der rechten Schulter nach Entfernung des Humeruskopfes. (Tischer
etal [142])

Die lange Bizepssehne des Musculus biceps brachii nimmt durch ihren intraartikuldren
Verlauf ebenfalls eine besondere Stellung fiir die Stabilitidt des Schultergelenks ein
(Abb. 5.4). Thre Fasern strahlen sowohl in das Tuberculum supraglenoidale als auch
direkt in das Labrum glenoidale. Vor dem Eintritt in den Sulcus intertubercularis wird
die Sehne durch die sogenannte ,,Pulley-Schlinge* stabilisiert, eine bandartige Struktur
aus Fasern des Ligamentum glenohumerale superius und des Ligamentum
coracohumerale [142]. Die Bizepssehne limitiert in endgradiger Abduktions-
Aulenrotationsstellung eine antero-posteriore Translation und fiihrt damit ebenfalls zu

einer aktiven Zentrierung des Humeruskopfes [86].
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3 DIE PATHOGENESE DER VORDEREN SCHULTERINSTABILITAT

Bei der Atiologie der Schulterinstabilitit muss zunichst unterschieden werden
zwischen der makrotraumatischen Schulterinstabilitdt nach einem initial addquatem
Luxationsereignis, der mikrotraumatischen Schulterinstabilitit infolge repetitiver
Mikrotraumata und der Instabilitdt bei angeborener Hyperlaxitit der Schulter [76].
Der Unfallmechanismus der makrotraumatischen vorderen Schulterluxation erfolgt
meist beim Sturz auf den Arm mit abduzierter und aullenrotierter Schulter [111].
Auch ein direkter Schlag von posterior auf den Humeruskopf oder eine iiberméfig
schwungvolle AuBenrotationsbewegung mit Uberstreckung kann eine Luxation nach
anteroinferior provozieren [143]. Bei einem adiquaten Trauma wirkt ein
Kraftmoment auf den Hauptstabilisator IGHL ein [144]. Dieser berechnet sich nach
der Formel / = F x A : r. I bezeichnet hierbei die Zugbelastung des IGHL, r den
Radius des Humeruskopfes, F die einwirkende Kraft und A die Lange des Hebelarms
[53]. Bei einem Radius von 2,5 cm und einem Abstand zwischen Hand und
Humeruskopfmittelpunkt von Im ist die Zugbelastung auf das IGHL 40mal gréBer
als die auf den Arm wirkende Kraft [53]. Aufgrund dieser ungiinstigen Hebelwirkung
kommt es zu einem hohen Drehmoment am Glenohumeralgelenk mit einer
Uberlastung der Stabilisatoren und damit zu einer Luxation oder einer Subluxation
der Schulter mit moglicherweise unterschiedlichen Verletzungsmustern, die zu

weiteren Rezidiven préadisponieren.

4 DIE PATHOLOGIEN DER VORDEREN SCHULTERINSTABILITAT

Durch das Herausgleiten des Humeruskopfes aus der Gelenkpfanne in anteroinferiore
Richtung kommt es am haufigsten zu einer Verletzung des anteroinferioren Kapsel-
Labrum-Ligamenkomplexes [155]. Dies kann an drei unterschiedlichen Stellen
geschehen: Direkt am glenoidalen Ansatz des Labrum-Ligament-Komplexes, im
Verlauf der Kapsel oder an der humeralseitigen Insertion der Kapsel [55].

Eine differenzierte Unterscheidung der verschiedenen Lésionstypen des
anteroinferioren Kapsel-Labrum-Ligamentkompexes hinsichtlich ihrer

Pathomorphologie zeigt das Ubersichtsschema von Habermeyer (4bb. 6).
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Hierbei wird der Abriss des Labrums am anteroinferioren Glenoid als klassische
Bankart-Lision bezeichnet (4bb 6a; Abb. 8). Diese ist mit 80% die hdufigste
Pathologie der vorderen Schulterluxation [94]. Die Kavitdt der Gelenkpfanne wird
hierbei entscheidend vermindert und das MGHL sowie das IGHL verlieren ihren
Ursprung . Das Resultat ist die vordere Schulterinstabilitét [87].

Die Double-Labrumlésion (4bb. 6b) erweitert die klassische Bankart-Lasion durch
eine zusdtzliche Desinsertion des IGHL-Ansatzes am Limbus [56]. Eine Double-
Labrumldsion in Kombination mit einer Deperiostierung des IGHL vom Skapulahals
wird als Triple-Labrumlésion bezeichnet.

Perthes beschrieb 1906 [104] ein zusdtzlich zum Labrum subperiostal vom
Skapulahals abgerissenes IGHL und eine daraus entstehende tiefe Periosttasche,
welche heute als ,,Perthes-Léasion® (4bb. 6d) bezeichnet wird. Eine Perthes-Lasion
findet sich in 5% der Schulterluxationen [94].

Als ALPSA-Lésion (4bb. 6e) (,,anterior labroligamentous periostal sleeve avulsion®)
wird eine chronisch vernarbte Perthes-Lision bezeichnet [96]. Hierbei wird infolge
des spontanen Heilungsvorgangs das Labrum zusammen mit dem Kapselursprung
von dem intakten Periostschlauch nach medial an den Skapulahals gezogen und
vernarbt dort. Das Ergebnis ist eine Verkiirzung der Kapsel mit Verminderung der
passiven Aullenrotation [38].

Reifit der Kapsel-Labrum-Ligamentkompex nicht glenoidseitig sondern
humeralseitig ab, wird diese Léasion als HAGL-Lésion (4bb. 6f) bezeichnet
(,,humeral avulsion of glenohumeral ligaments*). Eine HAGL-Lésion wird hiufig
iibersehen, weshalb die Haufigkeit dieser Ldsion moglicherweise unterschétzt wird
[15]. Bei einer so genannten GLAD-Lésion (4bb. 6g) (,glenolabral articular
disruption®) handelt es sich um einen Knorpeldefekt in der Ubergangszone des
Glenoids zum Labrum ohne wesentliche Ablosung der Gelenklippe [54].

Bei einem anteroinferioren Luxationsereignis kommt es auch immer zu einer
Dehnung der Kapsel sowie der glenohumeralen Bédnder [133]. Das Ausmal} des
zusiétzlichen Kapselschadens wird bestimmt durch die Qualitdt und die Laxitdt der
Kapsel. Habermeyer und Mitarbeiter teilen den mit jeder weiteren Luxation

zunehmenden Schaden des Kapsel-Labrum-Ligament-Komplexes in vier Grade ein.
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Hierbei wird die dritte Rezidivluxation als sogenannter ,point of no return®

bezeichnet zwischen noch reversiblen und nicht mehr reversiblen Lasionen [52, 56].

Abbildung 6: Ldsionen der anterioren Cavitas Glenoidalis. a. Bankart-Lésion; b. ,, Double-
Ldsion™; c. knocherne Bankart-Lésion, d. Perthes-Ldsion; e. ALPSA-Ldsion; f. HAGL-Ldsion; g.
GLAD-Ldsion. (Habermeyer [54])

4.1 KNOCHERNE VERLETZUNGEN

In der Luxationsstellung erleidet der mit der Pfanne verhakte Humeruskopf meist
einen Impressionsschaden [59, 154]. Dieser Defekt wird als Hill-Sachs-Lasion
bezeichnet (4bb. 7). Die Inzidenz liegt zwischen 47% nach Erstluxation bis zu 100%
bei rezidivierender Instabilitdt [20]. Die etablierte Einteilung nach Calandra et al. [27]
differenziert zwischen einer rein chondralen Lésion (Grad I), einem Defekt mit
Beteiligung des subchondralen Knochens (Grad II) und eine ausgedehnte
subchondrale Fraktur. Fiir die Stabilitdt der Schulter hat eine Hill-Sachs-Lésion ab
einer bestimmten Grofle oder einer bestimmten Lage eine entscheidende Bedeutung
[23]. Eine ,,Engaging-Hill-Sachs-Lésion* bezeichnet das Einhaken des Humerus am
vorderen Pfannenrand in Abduktion- und AuBenrotationsstellung. Dies fiihrte nach
Burkhart und DeBeer immer zu Rezidivinstabilitite nach arthroskopischem Bankart-
Repair [23]. Die Bedeutung knocherner Verdnderungen fiir die Stabilitdt der Schulter
hat zugenommen nachdem Burkhart und DeBeer nachweisen konnten, dass eine
Verschmélerung der inferioren Pfanne einen entscheidender Faktor fiir das Versagen

einer Stabilisierung in arthroskopischer Technik darstellt [23].
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Abbildung 7: Magnetresonanztomographie in der axialen Ebene einer anteroinferiore
Schulterinstabilitit: Der dicke Pfeil zeigt eine typische Hill-Sachs-Delle, der diinne Pfeil eine die
Bankart-Lasion. Mit einem Stern ist ein artikuldren Begleiterguss markiert. (Quelle: Radiologie BG
Unfallklinik Frankfurt am Main)

In einer Studie mit 194 Patienten nach arthroskopischem Bankart-Repair erlitten nur
4% der Patienten mit einer intakten kndchernen Pfanne einer Rezidivinstabilitdt der
Schulter. Bei einem signifikanten knochernen Defekt der Pfanne war eine Reluxation
bei 67% der Patienten zu beobachten [23]. Burkard und DeBeer prigten den Begriff
der ,,inverted pear - Pfanne, bei der die Pfanne posttraumatisch die Form einer auf

dem Kopf stehenden Birne annimmt (4bb. 8).

Abbildung 8: ,, Inverted pear Pfanne: a. normale Pfannenkonfiguration; b. knécherne Bankart
Fraktur; c. umgekehrte Birnenform. (Habermeyer at al. [55])

Neben der klassischen Bankart-Lasion wird auch die kndcherne Bankart-Lasion
beschrieben, bei der das Labrum mitsamt einem kndchernen Pfannenranddefekt vom
Glenoid gelost wird (4bb. 9). Eingeteilt werden diese kndchernen Schiden klassisch

nach Bigliani et al. [14] in drei Typen. Bei einer Typ I - Lasion héngt das abgesprengte
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Fragment am Labum-Ligament-Komplex (=akut). Wichst das Fragment in
Fehlstellung am Skapulahals an, spricht man von einer Typ-II-Lision (=chronisch).
Bei einer Typ-III-Lasion handelt es sich um einen Erosionsdefekt des Pfannenrandes
(A <25%, B >25%). Sugaya et al. [138] unterscheiden ebenfalls einen Fragment-Typ
von einem Erosionstyp und fanden in einer Untersuchung von 100 Patienten mit
rezidivierender anteroinferiorer Schulterluxation in 50% der Félle ein Fragment-Typ
und in 40% eine Lédsion vom Erosion-Typ. Scheibel et al. [123] erweiterten die
Klassifikation von Bigliani et al. [14] unter Berilicksichtigung der Erkenntnisse von
Sugaya et al. [138, 139] und differenzieren zusitzlich die kndcherne Bankart-Lision
(Typ Ia), die solitire Glenoidfraktur (Typ Ib) und die mehrfragmentére Glenoidfraktur
(Typ Ic). Wihrend knocherne Fragmente in der Regel reponiert und refixiert werden
konnen, bediirfen knocherne Erosionsdefekte mit signifikanten Knochenverlusten

hiufig eine Pfannenrandplastik.

Abbildung 9: Kndcherne Bankart-Lésion im MRT (Coronare Ebene) (Quelle: Radiologie BG
Unfallklinik Frankfurt am Main)
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4.2 DIE SLAP-LASION

Im Jahr 1990 beschrieb Snyder als erster die so genannte SLAP-Lésion (,,superior
labrum anterior and posterior®) als eine Pathologie des Labrum-Bizepssehnen-
Komplexes und klassifizierte diese entsprechend der Ausdehnung der Pathologie auf
das obere Labrum und den Bizepssehnenanker in 4 Typen [131]. Durch Maffet wurde
diese Klassifikation 1995 um die Typen V, VI und VII ergénzt [90]. Eine SLAP-Lésion
entsteht vor allem durch eine pldtzliche Krafteinwirkung auf den meist flektierten und
abduzierten Arm, wobei es erst Warner et al. [151] und Maffet et al. [90] waren, die
diesen Defekt mit einem anteroinferioren Luxationsereignis in Verbindung brachten

(Abb. 10).

Typ 1 Degenerative Auffaserung des oberen Labrums, fester Bizepssehnenanker.
TypII  Vollstandige Ablosung des Labrum-Bizepssehnenkomplexes nach kranial.

Typ I Korbhenkelriss des oberen Labrums mit festem Bizepssehnenanker.

Korbhenkelriss des oberen Labrums mit Langsaufspaltung der lange Bizepssehne, wobei

Typ IV der untere Bizepssehnenanteil am Labrum héngt.

TypV SLAP-II-Lésion + Bankart-Léasion
Typ VI  SLAP-II-Lision + instabiler Lappenriss des LAbrums am Bizepssehnenankers

Typ VII.  SLAP-II-Lision + anterior Ausdehnung des Labrumsrisses bis zum MGHL

Abbildung 10: Klassifikation der SLAP-Lisionen nach Snyder [131] und Maffet

5 KLASSIFIKATION DER SCHULTERINSTABILITAT

Eine sorgfiltige Diagnostik und Klassifikation der Schulterinstabilitit sind die
Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Therapie. Es existieren mittlerweile zahlreiche
Klassifikationen hergeleitet aus der Krankengeschichte, der klinischen Untersuchung
und den bildgebenden Verfahren. Anhand dieser Klassifikationen lassen sich die
verschiedenen Formen der Schulterinstabilitéit besser differenzieren und einheitliche
Behandlungsregimes definieren. Nach Habermeyer werden folgende Kategorien der

Schulterinstabilitit unterschieden [55] (4bb. 11):
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- Apprehension: Muskelanspannung wegen der Angst vor Subluxation oder
Luxation, die unter gezielter Provokation auftritt.

- Subluxation: Die Mitte des Humeruskopfs tiberschreitet nicht den
Pfannenrand.

- Luxation: Komplette Trennung der Gelenkfldchen mit oder ohne Epsioden
von Subluxationen

Luxationsgrad:

. . - einfach: anterior, posterior, superior, inferior
Luxationsrichtung: zweifach bzw. multidirektional
- kongenital

Luxationsdauer: - akut
- chronisch

- fixiert: der Humeruskopf ist am Glenoid verhakt
Luxationsart: - rezidivierend: mehrfaches Auftreten nach traumatischer Erstluxation
- habituell: spontan oder nach Bagatelltrauma bzw. inaddquater Ursache.

- unwillkiirlich

Luxationsform: - willkiirlich
- kombiniert

- atraumatisch-habituell

- primér traumatisch

- repetitive Minortraumen durch wiederholte Uberlastungsverletzung der
statischen Stabilisatoren.

Pathogenese:

Abbildung 11: Differenzierung der Schulterinstabilitit nach Habermeyer

5.1 KLASSIFIKATION NACH GERBER UND NYFFELER

Die Einteilung nach Gerber [45] unterscheidet sechs Formen der Schulterinstabilitit
und beriicksichtigt Pathomechanismus, Hyperlaxitdt und Luxationsrichtung. Sie eignet
sich sowohl fiir die klinische als auch fiir die wissenschaftliche Arbeit am besten. Typ
I nach Gerber bezeichnet die chronische Luxation, Typ II die unidirektionale
Instabilitit ohne Hyperlaxitit, Typ III die unidirektionale Instabilitdt mit
multidirektionaler Hyperlaxitdt, Typ IV die multidirektionale Instabilitit ohne
Hyperlaxitdt, Typ V die multidirektionale Instabilitdit mit multidirektionaler
Hyperlaxitit und Typ VI die uni- oder multidirektionale willkiirliche Luxation. Typ II
entspricht der TUBS-Variante nach Matsen (s.u.), Typ V der AMBRII-Variante (s.u.).
Typ VI beschreibt die minimale Auspriagung der Schulterinstabilitit und bendtigt keine
therapeutische Intervention. 2002 wurde die Klassifikation von Gerber und Nyffeler
erweitert und unterscheidet zusidtzlich die statische (A) Instabilitit von der
dynamischen (B), sowie die willkiirliche (C) Instabilitit [46]. Da die willkiirliche
Instabilitdt ein eigenes Krankheitsbild darstellt, sollte sie eigentlich nicht als

»Kklassische® Instabilitdt betrachtet werden [46]. In vorliegende Studie wurden nur
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Patienten mit einer Schulterinstabilitit Gerber Typ IIB aufgenommen und

nachuntersucht (4bb. 12).

A - Statische Instabilitit Al  Statische superiore Instabilitét
A2  Statische anteriore Instabilitét
A3 Statische posteriore Instabilitéit
A4  Statische inferiore Instabilitdt

B - Dynamische Instabilitit B 1 Chronische, verhakte Luxation

B2 Unidirektionale Instabilitit ohne Hyperlaxitét

B3 Unidirektionale Instabilitdt mit multidirektionaler Hyperlaxitét

B4 Multidirektionale Instabilitdt ohne Hyperlaxitét

B S Multidirektionale Instabilitdt mit multidirektionaler Hyperlaxitit

B 6 Unidirektionale oder multidirektionale willentliche Instabilitét
C - Willkiirliche Luxation

Abbildung 12: Klassifikation nach Gerber und Nyffeler

5.2 KLASSIFIKATION NACH MATSEN

Die Klassifikation nach Matsen veranschaulicht zundchst die beiden entgegen
gesetzten klinischen Pole der Instabilitdt, die atraumatische und die traumatische
Schulterinstabilitdt [91]. Der atraumatische Symptomkomplex wird unter dem
Akronym ,, AMBRII“ gekennzeichnet und beschreibt eine atraumatische (A),
multidirektionale (M), bilaterale (B) Schulterinstabilitit, welche zunichst konservativ
mittels einer Rehabilitationstherapie (R) behandelt werden kann. Bei Versagen kann
chirurgisch interveniert werden. Die Therapie sollte hierbei ein Intervallverschluss (1)
der Rotatorenmanschette und ein inferiorer (I) Kapselshift sein. Die traumatische
Instabilitdit wird mit ,,TUBS* abgekiirzt und bezeichnet ein traumatische (T),
unidirektionale (U) Bankart-Ldsion (B) der Schulter, welche operativ behandelt
werden sollte (S = surgically). Nachteilig ist, dass bei dieser Klassifikation keine
Mischformen beachtet werden, d.h. zum Beispiel die Kombination aus einem echten

Trauma und einer Hyperlaxitét des Schultergelenks (4b6b. 13).
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Atraumatisch, Multidirektional, Bilateral, Rehabilitation, Inferior Kapsel-

AMBRII Shift, Intervallverschluss

TUBS Traumatisch, Unidirektional, Bankart-Lésion, Surgical Repair

Abbildung 13: Klassifikation nach Matsen

5.3 KLASSIFIKATION NACH BAYLEY

Eine weitere Klassifikation ist die Bayley-Klassifikation [13]. Hier wird neben der
traumatischen und atraumatischen Genese die muskuldre Dysbalance (,,positional
instability) hinzugefiigt als ein weiterer entscheidender dtiopthologischer Faktor.
Durch die drei Polare ,traumatisch/strukturell®, ,,atraumatisch/strukturell und
,habituell/nicht-strukturell entsteht das Bayley-Dreieck, auf dessen Flache sich fast
alle Patienten einordnen lassen. Bayley zeigt damit, dass seine Klassifikation kein
starres System darstellt, sondern das die Ubergiinge flieBend sind und Mischformen
existieren. Nicht beriicksichtigt wird bei dieser Klassifikation die Hyperlaxitit, welche

bei knapp einem Drittel des Patientenkollektivs zu finden ist [122] (4bb. 14).
- * Polar I: traumatisch-strukturell

« Polar Il: atraumatisch-strukturell

/ \ * Polar llI: habituell nicht-strukturell

Abbildung 14: Klassifikation nach Bayley: Fliefender Ubergang der drei Polare.

6 DIAGNOSTIK DER SCHULTERINSTABILITAT

Die makrotraumatische Instabilitdt ist im Gegensatz zur mikrotraumatischen
Instabilitit bei Ausschluss der Hyperlaxitdt sowohl subjektiv als auch objektiv oftmals
eindeutig. Die gezielte Anamnese und eine exakte klinische Untersuchung der Schulter
bilden die Grundlage fiir die Diagnose. Bei der Inspektion zeigt sich oftmals eine
Asymmetrie der oberen Extremitdt und bei der Palpation des Gelenkes lésst sich unter
dem Akromion die leere Gelenkpfanne tasten (Epauletten-Phdnomen). Der Patient

klagt typischerweise iiber eine schmerzhaft stark eingeschrinkte Beweglichkeit im
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Gelenk und die Schulter wird durch Fixierung der betroffenen Seite am Kdrperstamm
geschont. Die Priifung und Dokumentation des neurovaskuldren Status ist von
duBerster Wichtigkeit. Vor allem der N. axillaris kann bei einer Luxation des

Schultergelenks gefdahrdet werden.

Abbildung 15: Anteroinferiore Schulterinstabilitit im konventionellen Rontgenbild (Y-Aufnahme) vor
(A) und nach (B) der Reposition. (Quelle: Radiologie BG Unfallklinik Frankfurt am Main)

Die klinische Diagnostik sollte standardisiert durch bildgebende Verfahren ergénzt
werden. Die konventionelle Rontgendiagnostik (4bb. 15) dokumentiert die
Dislokationsrichtung der Luxation und gibt erste Hinweise auf mogliche kndcherne
Begleitpathologien. Nach Reposition sollte diese eine sachgeméife Reposition mit
regelrechte Artikulation im Gelenk zeigen. Zur Diagnostik verschiedener instabilitéts-
bedingter Verletzungsfolgen ist anschlieBend eine magnetresonanztomographische
Untersuchung (4bb. 16) indiziert. Hierbei lassen sich die unterschiedlichen
Pathologien der makrotraumatischen Schulterinstabilitit abgrenzen und eine
praoperative Planung vornehmen. Im Falle einer Rezidivinstabilitit oder bei Verdacht
auf signifikante kndcherne Begleitpathologien ist zudem die zusitzliche Durchfiihrung
einer Computertomographie empfohlen. Zur Bestimmung der Defektgrofe in der
Computertomographie werden unterschiedliche Methoden in der Literatur

beschrieben.
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Abbildung 16: Magnetresonanztomographische Untersuchung bei Zustand nach anteroinferiorer
Schulterluxation in axialer Ebene (A) und coronarer Ebene (). (Quelle: Radiologie BG Unfallklinik
Frankfurt am Main)

Griffith et al. [50] berechnen die DefektgroBe des Glenoids durch Bestimmung der
Glenoidbreite und Glenoidldnge im Vergleich zur unverletzten Gegenseite. Itoi et al.
[72] beschreiben eine Defektbeurteilung in Relation zur Langsachse. Eine weitere
Methode von Sugaya et al. [138] beschreibt den kndchernen Defekt im Verhéltnis zur
Kreisflache des unteren Teil des Glenoids. In der vorliegenden Untersuchung wurde
fiir die Beurteilung des Glenoids die Methode nach Nofsinger et al. [97] (4bb. 17)
angewandt. Hierbei geht man Analog zur Methode von Sugaya et al. [138] aus, dass
der untere Teil des Glenoids einem Kreis entspricht. In einem 3D-CT wird in der En-
face-Ansicht eine best-fit-circle fiir das Glenoid bestimmt. Mit Hilfe dieses Kreise
kann der prozentuale Anteil des Defekts bestimmt werden. In der vorliegenden Studie

wurden alle Patienten mit einer Defektgrof3e von <20 % eingeschlossen.

Abbildung 17: Groflenbestimmung des knéchernen Glenoiddefektes nach Nofsinger et al. [98]
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7 DIE THERAPIE DER ANTERIOREN SCHULTERINSTABILITAT

Wird bei einem Patienten eine vordere glenohumerale Instabilitdt diagnostiziert,
stehen mehrere Behandlungsoptionen zur Verfiigung. Die Behandlung kann
konservativ oder operativ erfolgen. Bei der operativen Versorgung wird unterschieden
zwischen den offenen und den arthroskopischen Verfahren zur Schulterstabilisierung.
Die Entscheidung, welche TherapiemaBnahme vorzuziehen ist, muss individuell
getroffen werden und ist abhdngig von unterschiedlichen Faktoren, wie dem Alter des
Patienten, den moglichen Begleitverletzungen, dem funktionellem Anspruch an das
Gelenk sowie der Art der Gelenkinstabilitdt [53]. Ziel jeder Behandlungsoption ist die
Einheilung des Kapsel-Labrum-Ligamentkomplexes und somit die Wiederherstellung

der passiven Stabilisatoren.

7.1 DIE KONSERVATIVE THERAPIE DER SCHULTERINSTABILITAT

Beziiglich des konservativen Vorgehens nach anteroinferiorer Schulterluxation gibt es
seit einigen Jahren ein Umdenken in der Literatur. Wéhrend in der Vergangenheit die
Ruhigstellung der Schulter in einer Innenrotationsposition bevorzugt wurde,
beschrieben Itoi et al. [70] als erster die konservative Behandlung der anterioren
Schulterinstabilitdt in einer immobilisierenden Auflenrotationsstellung. Ziel ist, analog
zum operativen Vorgehen, die Einheilung des Kapsel-Labrum-Ligament-Komplexes
an den knochernen Pfannenrand des Glenoids [70, 71]. Fiir die AuBenrotations-
immobilisation wurde im Vergleich zur Innenrotationsimmobilisation eine signifikant
geringere Reluxationsrate beschrieben [71]. Als Grund wird die bessere Anlagerung
des Labrums-Ligament-Komplexes an das Glenoid in AufleBenrotationsstelllung der
Schulter beschrieben [71, 127]. Langzeit- und Multicenterstudien werden benotigt, um
eindeutig den Stellenwert sowie genaue Indikationskriterien fiir die konservative

Therapie der traumatischen Erstluxation zu definieren.
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7.2 DIE OPERATIVE THERAPIE DER SCHULTERINSTABILITAT

Die operative Therapie nach einer Schulterluxation zeigt vor allem beim jungen
sportlich aktiven Patienten gute bis sehr gute klinische Ergebnisse und ist hinsichtlich
der Reluxationsrate dem konservativen Vorgehen iiberlegen [34].

Die offene Stabilisierung nach Bankart als auch die arthroskopische Prozedur mit
Fadenankerimplantaten werden heutzutage als Goldstandard beschrieben [73, 88]. Das
herkdmmliche offene Operationsverfahren nach Bankart zeigt bis heute sehr gute
Langzeit-Ergebnisse [43, 47]. Jedoch wurde das arthroskopische Verfahren in den
letzten Jahren immer etablierter, da es eine geringere Zugangsmorbiditit aufweist und
der M. subscapularis geschont werden kann [124]. Als erster war es Johnson [37],
welcher mittels Metall-Stapels die arthroskopische Versorgung der ventralen
Schulterinstabilitdt vornahm. Aufgrund einer hohe Rezidivrate und vermehrten
Komplikationen vor allem durch Metalllockerung und -dislokation verlie man dieses
Verfahren. Erst in den letzten zehn Jahren konnte belegt werden, dass durch die
technische Weiterentwicklung der Arthroskopie und die zunehmende Erfahrung der
arthroskopischen Chirurgen die postoperativen Rezidivraten auf Werte vergleichbar
mit denen des offenen Verfahrens gefallen sind [18, 105]. Dieser Trend zur
arthroskopischen Versorgung der Schulterinstabilitdt beruht neben der technischen
Entwicklung aber auch auf einem weiter gesteigerten Verstindnis der Instabilitit
zugrundeliegenden Pathologie [44]. Bottoni et al. [18] randomisierten im Rahmen
einer prospektiven Level-I-Studie die arthrokopische versus die offene Stabilisierung
und waren hieriiber in der Lage, sowohl fiir die offene Stabilisierung als auch fiir die
arthroskopische Stabilisierung mit biodegradierbaren Fadenankern identische
Ergebnisse zu erzielen.

Uber die Durchfiihrbarkeit einer arthroskopischen Stabilisierung entscheiden feste
Selektionskriterien [53]. Der typische Bankartdefekt mit frischem Abriss des Labrum
glenoidale und Deperiostierung des Bandansatzes als klassischer Befund einer
vorderen Erstluxation préadisponiert zum arthroskopischen Verfahren, da in dieser
Situation der Bandapparat und die Bandkonsistenz noch keiner chronischen
Schiadigung unterworfen sind. Aufgrund einer geringeren Zugangsmorbiditit unter

Schonung des M. subscapularis lassen sich hierbei durch einen arthroskopischen
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Eingriff mittels Fadenankerimplantaten tendenziell bessere funktionelle Ergebnisse
erzielen [124]. Scheibel et al. [124] beschreiben in einer MRT-Untersuchung eine
nachweisbare Atrophie und Verfettung im oberen Anteil des Subscapularismuskels mit
konsekutiver Muskelinsuffizienz nach offenem Bankart-Repair. In der
arthroskopischen Technik konnte dem gegeniiber keine signifikante Einschrinkung
des Subscapularismuskels nachgewiesen werden.

Trotz einer erfolgreichen Stabilisierung kommt es jedoch in 5 - 15% der Fille zu einer
Reluxation der Schulter [17, 80]. Durch knécherne Glenoiddefekte, vernarbte Kapsel-
Labrum-Ligament-Komplexe oder durch einliegende Anker- und Fadenreste weist die
Rezidivinstabilitdt eine eigene Pathologie auf, welche ausreichend adressiert werden
muss. Beziiglich des operativen Vorgehens einer Rezidivinstabilitdt und der Vor- und
Nachteile eines arthroskopischen Vorgehens herrscht in der Literatur bis dato noch

Uneinigkeit [43].

7.3 DIE LABRUMREKONSTRUKTION

Das glenoidale Labrum stellt als eine fibrokartilagindre Erweiterung der Cavitas
glenoidalis eine kritische Komponente zur Erhaltung der Stabilitit im
Glenohumeralgelenk dar. Die Tiefe der Cavitas glenoidalis wird durch das Labrum um
etwa 50% und die Kontaktfliche zum Humeruskopf um etwa 75% vergroBert [65]. Es
nimmt damit eine stabilisierende Funktion bei der Zentrierung des Humeruskopfes ein
und verhindert als so genanntes ,,chock block* exzessive Translationsbewegungen im
Gelenk [41, 89]. In einer Leichenstudie von Lazarus et al. [87] konnte im
biomechanischen Modell nachgewiesen werden, dass bei einer Reduktion der
Labrumhohe um 80% eine Abnahme der glenohumeralen Stabilitit um 60% zu
erwarten ist. Die Rekonstruktion der Labrumhohe wird damit als ein entscheidender
Faktor fiir die Re-Stabilisierung der Schulter angesehen. Eine akute Bankart-Lésion
fiihrt zum Abriss des anteroinferioren Labrums vom Glenoid, welcher zu einer Laxitit
des alGHL fiihrt [5, 144]. Zur effektiven Behandlung der anteroinferioren
glenohumeralen Instabilitdit muss neben dem Labrum dementsprechend auch das
IGHL und die verletzten Kapselanteile adédquat rekonstruiert und fixiert werden. Die

kapsulolabrale Augmentation soll dabei die Stabilitit des Gelenks in zweierlei
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Hinsicht stirken: Die cavitas glenoidalis soll vertieft und die Kapsellaxitdt durch eine
addquate Straffung (,,Kapselshift*) reduziert werden [92]. Folglich verbessert sich die
glenolabrale Kongruenz, in welche der Humeruskopf durch Kompression wihrend des
gesamten Bewegungsablaufs stabilisiert wird. Zur optimalen Rekonstruktion und
Straffung des alGHL muss hierfiir das Labrum anatomisch rekonstruiert und durch
Verlagerung des Komplexes superolateral auf die glenoidale Kante nahe der
artikuldren Gelenkflache refixiert werden. Wenn Kapsel und Labrum gemeinsam
gefasst werden, hat das daraus entstandene so genannte ,,Neolabrum* zwei Vorteile.
Zum einem wird die natlirliche Stabilitdt des Gelenkes wiederhergestellt und die
Translation in ,,vulnerablen Positionen vermindert und zum anderen wird die Tiefe
der glenoidalen Pfanne vergroBert [92]. Durch eine Rekonstruktion dieser Kongruenz
kann das Labrum zusammen mit der Kapsel physiologischen Kriften gegen das
Glenoid in verletzungsgefahrdeten Positionen entgegenwirken [55].

Zur Refixation des Labrums werden typischerweise zwei unterschiedliche
Ankertypern verwendet. Zum einen ,traditionelle” Fadenanker, welche durch
intraartikuldr liegende Knoten den Kapsel-Labrum-Ligamentkomplex an den
kndchernen Pfannenrand refixieren. Zum anderen sogenannte knotenlose ,,neue*
Ankersysteme, bei denen der Knoten zusammen mit dem Anker in den kndchernen
Pfannenrand eingesetzt wird. Viele Operateure bevorzugen bis heute die
herkdmmlichen Knotenanker zur leichteren Positionierung und Straffung des
kapsulolabralen Gewebes. Fiir beide Anker wurde jedoch eine gleichwertige und
addquate Festigkeit bei mechanischer Belastung nachgewiesen [9, 135, 158]. Ein
Nachteil der ersten Generation der knotenfreien Ankersysteme war die erschwerte
Auswahl der Gewebemenge zur Erstellung des Neolabrums. Wenn zuviel gewéhlt
wurde, konnte der Anker nicht suffizient eingebracht werden, wenn zu wenig gewéhlt
wurde, resultierte dies in einer nicht-ausreichenden Straffung des alGHL und
dementsprechend in einer erhdhte Reluxationsgefahr. In einer biomechanischen Studie
konnten Slabaugh et al. [130] zeigen, dass bei den neueren Generationen der
knotenlosen Ankersysteme keine Nachteile mehr gegeniiber den Knotenankern zu
finden sind und mit beiden Ankersystemen eine adiquate Labrumrekonstruktion

moglich ist.
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Weiterfiihrenden Untersuchungen zur Rekonstruktion des Labrums haben ergeben,
dass auch in-vivo mittels MRT-Untersuchungen [136, 158] eine adidquate

Labrumrekonstruktion im Vergleich zur unverletzten Kontrollgruppen mdoglich ist.

8 DIE REZIDIVINSTABILITAT DER SCHULTER

Durch die stetige Weiterentwicklung der Arthroskopie und die wachsende Erfahrung
der arthroskopischen Chirurgen konnte in jiingsten Studien das arthroskopische
Verfahren der anteroinferioren Schulterinstabilitit vergleichbare Ergebnisse wie die
offene Bankart-Operation erzielen [60, 84]. Eine Rezidivinstabilitit nach
Primirstabilisierung stellt dennoch eine hédufige Komplikation dar. Die Re-
Luxationsrate nach primérer Schulterstabilisierung liegt in der Literatur zwischen 5
und 15% [17, 80]. Die Ursachen konnen unterschiedlich sein. Im Vergleich zur
Primérinstabilitdt ohne vorangegangene operative Versorgung zeigt die traumatische
Rezidivinstabilitit der Schulter spezifische Begleitpathologien, wie kndcherne Defekte
an Humerus [116] und Glenoid [79], morphologische Verdnderungen des Kapsel-
Labrum-Ligament-Komplexes [110], vernarbten Kapselligamente mit reduzierter
Elastizitit [52] und Schiden durch vorangegangene chirurgische Eingriffe oder in situ
verbliebene Materialien [110]. Knocherne Defekte finden sich in bis zu 75% der Fille
und beeintrichtigen signifikant das klinische Outcome nach arthroskopischer
Revisionsstabilisierung [14, 23, 24, 43]. Die Gelenkkongruenz wird hierdurch
verringert und die Stabilitit des Gelenkes reduziert [72]. Des Weiteren fiihren
rezidivierende Schulterluxationen zu einer hohen Rate an kapsuloligamentdren
Verletzungen und einem erhohten Anteil vernarbtem Kapselgewebe mit verminderter
Elastizitit [52, 146].

Als weitere Ursache fiir das Erleiden einer Rezidivinstabilitidt werden in der Literatur
des Weiteren das erneute Trauma, eine ungeniigende operative Versorgung genannt,
sowie extrinsische und intrinsische Faktoren beschrieben. Die Schulterinstabilitit ist
assoziiert mit jungem Alter und junges Alter ist nach Literaturangaben der wichtigste
extrinsische Risikofaktor fiir ein Rezidiv nach Primérstabilisierung [19, 61, 116]. Ein
,»Alterslimit* konnte allerdings in keiner Studie klar definiert werden. Dennoch konnte

gezeigt werden, dass das Rezidivrisiko vor allem bei Patienten vor dem 20. Lebensjahr
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signifikant erhoht ist [17]. Auch ein hoher sportlicher Anspruch an das Schultergelenk
und die Ausiibung von Kontaktsportarten sind wichtige Risikofaktoren fiir eine
Rezidivinstabilitit [102, 113].

Die wichtigsten intrinsischen Risikofaktoren fiir eine Re-Luxation des
Glenohumeralgelenkes sind die Hyperlaxitdt der Kapsel-Band-Strukturen [100] und
knochernen Begleitverletzungen von Humeruskopf und Glenoid [119].

Balg und Boileau [6], sowie Boileau et al. [17], haben prioperative Risikofaktoren in
einer prospektiven Kohortenstudie klassifiziert und einen ,,instability severity index
score” entwickelt, um die Wahl der Therapieoption zwischen arthroskopischer und
offener Prozedur zu erleichtern (Abb. 18). Bei maximal 10 erreichbaren Punkten
erlitten Patienten mit mehr als 6 Punkten in 70% der Fille ein Rezidiv nach
arthroskopischer Primérstabilisierung. Bei Patienten mit = 6 Punkten lag das
Reluxationsrisko bei 10%. Hiernach wird fiir Patienten mit mehr als 6 Punkten ein

offenes Verfahren empfohlen.

Prognositsche Faktoren Punkte

Alter bei Operation (in Jahren ):

= 20 Jahre 2

> 20 Jahre 0
Sportliches Niveau:

Wettkampf 2

Freizeit oder gar kein Sport 0
Sportart:

Kontaktsport 1

Andere 0
Hyperlaxitit:

Schulterhyperlaxitat 1

Normale Laxitét 0

Hill-Sachs Lision im Rontgen (ap):
sichtbar in AuBBenrotation 2
nicht sichtbar in Auflenrotation 0

knécherne Glenoidlision im Rontge (ap):
Konturverlust 2
keine Lision 0

Total (Punkte) 10
Abbildung 18: ,, Instability Severity Index Score“ nach Balg und Boileau

Einige Studien untersuchten die klinischen Ergebnisse nach arthroskopischer
Revisionsstabilisierung nach zuvor arthroskopischer oder offener Primérstabilisierung

[10, 12, 35,42, 79, 85, 95, 103]. Im Scoresystem wurden gute bis sehr gute Ergebnisse
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vergleichbar mit denen nach offener Stabilisierung erreicht und so gibt es bis heute
keinen Nachweis, dass die offenen Revisionsstabilisierung dem arthroskopischen
Vorgehen weiterhin iiberlegen ist. Die addquate Adressierung der instabilitéts- und
revisionsspezifischen Pathologien mit exaktem Kapselshift zur Rekonstruktion des
Kapsel-Labrum-Ligament-Komplexes ist ebenso wie die Minimierung eines
Subscapularisdefektes ein Vorteil der arthroskopischen Revisionsstabilisierung [124].
Ein quantitative Assessment des rekonstruierten Kapsel-Labrum-Komplexes nach
arthroskopischer Revisions-Bankart-Operation ist bis dato nicht erfolgt. Ebenfalls
konnte noch nicht gezeigt werden, ob die addquate Rekonstruktion des Labrums nach

arthroskopischer Revisionsstabilisierung mit dem klinischen Outcome korreliert.

9 FRAGESTELLUNG UND ZIEL DER ARBEIT

Das Ziel dieser retrospektiven Untersuchung war die Evaluation der magnetresonanz-
tomographischen und klinischen Ergebnisse nach Revisionsoperation zur
Restabilisierung der Schulter mittels Fadenanker verglichen zu den Ergebnisse einer
Kontrollgruppe nach Primaérstabilisierung der Schulter und einer gesunden

Kontrollgruppe ohne glenohumerale Lésionen.

Fragestellungen:

« Erlaubt die arthroskopische Revisionsstabilisierung der Schulter im quantitativen
Assessment vergleichbare Ergebnisse zu denen der Primaérstabilisierung und zur
unverletzten Kontrollgruppe ?

« Kann die Gelenkkongruenz nach arthroskopischer Revisionsstabilisierung der
Schulter wieder addquat im Vergleich zu einer unverletzten Kontrollgruppe
hergestellt werden ?

e Gibt es morphologische Unterschiede zwischen Revisionsstabilisierung,
Primirstabilisierung und unverletzter Kontrollgruppe?

« Wie sind die klinischen Ergebnisse nach arthroskopischer Revisionsstabilisierung im

Vergleich zur Primérstabilisierung ?
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I MATERIAL UND METHODEN

Alle durchgefiihrten Untersuchungen wurden durch die Ethikkommission der
Landesérztekammer Hessen genehmigt (Zeichen FF140/2012 ) und erfolgten nur nach
miindlicher und schriftlicher Zustimmung aller Patienten.

Das wissenschaftliche Konzept dieser Arbeit wurde in Zusammenarbeit mit Dr. med.
Welsch, Chefarzt der Abteilung fiir Sportorthopéidie, Knie- und Schulterchirurgie, Dr.
med. Dr. rer. nat. Thomas Stein, Oberarzt der Abteilung flir Sportorthopéddie, Knie-
und Schulterchirurgie und Prof. Dr. med. Reinhard Hoffmann, &rztlicher Direktor und
Chefarzt der Abteilung fiir Unfallchirurgie und orthopéadische Chirurgie der

Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Frankfurt am Main, ausgearbeitet.

1 PATIENTENKOLLEKTIV

Alle Patienten zwischen 2006 und 2010 nach arthroskopischer Re-Stabilisierung der
Schulter mittels knotenlosen Fadenankern nach primér arthroskopischer Stabilisierung
wurden unter Beriicksichtigung aller Ein- und Ausschlusskriterien (7ab. 1)
retrospektiv in die Studie aufgenommen (Revisions-Bankart-Gruppe / RBG; Gruppe
I / GI). Eine altersentsprechende Vergleichsgruppe nach primér arthroskopischer
Bankart-Operation (Primér-Bankart-Gruppe / PBG; Gruppe Il / GII) wurde klinisch
und radiologisch nach gleichem Protokoll mittels einer Matched-Pair-Analyse
ebenfalls retrospektiv in die Studie aufgenommen. Zusétzlich wurde
altersentsprechend eine radiologische Kontrollgruppe (Kontrollgruppe / RKG ;
Gruppe III / GIII) mit Probanden ohne eine Verletzung des Glenohumeralgelenkes
erstellt. In der Gruppe I wurden 22 Ménner und 1 Frau nachuntersucht mit einem
durchschnittlichem Alter von 31,8 Jahren. In der Gruppe II fanden sich ebenfalls 1
Frau und 22 Minner mit einem durchschnittlichem Alter von 30,9 Jahren. Die
radiologische Kontrollgruppe bestand auch aus 1 Frau und 22 Minnern im Alter von

durchschnittlich 28,9 Jahren.
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Bei der Revisions-Bankart-Gruppe erfolgte die préoperative Diagnostik mittels
Anamnese, klinischer Untersuchung, konventionellem Rontgen (Schulter ap, axial und
im y-view), Magnetresonanztomographie und Computertomographie. Mittels der
Computertomographie wurde entsprechend der Untersuchung von Nofsinger et al.
[98] die glenoidale DefektgroBe graduiert und die Indikationsstellung zur
arthroskopischen Revisionsstabilisierung gepriift. War ein signifikanter
Knochendefekt iiber 20% entsprechend einer herabhingenden Birnenform vorhanden
oder lag eine grofle Engaging Hill-Sachs Lésion in Abduktion und Au3enrotation vor,
verliel man das arthroskopische Stabilisierungsverfahren. Alle Patienten der Primaér-
Bankart-Gruppe wurden prioperativ analog zur Revisions-Bankart-Gruppe mittels
Anamnese, klinischer Untersuchung und MRT untersucht. Die Ergebnisse der
radiologische Kontrollgruppe wurde unter Anwendung des gleichen MRT-Protokolls
eruiert. Eine klinische Untersuchung wurde in der RKG nicht durchgefiihrt.

Fiir die Nachuntersuchungstermine wurden alle Patienten iiber das Ziel der Studie, den
Ablauf und die MRT-Untersuchung ausfiihrlich informiert und nach miindlicher und
schriftlicher Zustimmung mittels dargestellten standardisierten Fragebogen und
Scoresystemen (Siehe Anhang) nachuntersucht. Die Termine fiir die klinische und
magnetresonanztomographische Nachuntersuchung der Schulter wurden telefonisch
vereinbart. AnschlieBend wurden die Patienten durch Zusenden von Fragebogen

schriftlich iiber die jeweilige Untersuchung informiert und befragt.
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Tabelle 1: Einschlusskriterien der Revisions-Bankart-Gruppe (RBG), der Primdr-Bankart-Gruppe
(PBG) und der radiologischen Kontrollgruppe (RKG).

Revisions-Bankart- Primir-Bankart-Gruppe Radiologische
Gruppe Kontrollgruppe
rezidivierende traumatische traumatische anteroinferiore keine Pathologie des Kapsel-
anteroinferiore Schulterluxation (> 1) mit Labrum-Komplexes
Schulterluxation (= 1) mit persistierender
persistierender unidirektionaler Instabilitét.

unidirektionaler Instabilitét

zuvor arthroskopische
Stabilisierung ohne weitere
operative Eingriffe an der
Schulter

préoperative medialisierte
Kapsel-Labrum-Dislokation,
ohne Ruptur des Labrumrings

préoperativ erosive
Glenoiddefekte = 20% (CT-
basiert klassifiziert nach
Nofsinger und Mitarbeiter
[154])

Hill-Sachs-Impression
Calandra = 2 [69]

keine Hyperlaxitat

keine Rotatorenmanschetten-
Ruptur

keine Tenodese der langen
Bizepsehne

keine priaoperativen
osteoarthrotischen
Verdnderungen

keine vorherige Operation der
Schulter

préaoperativ keine kndcherne
Begleitverletzungen

medialisierte Kapsel-Labrum-
Dislokation, ohne Ruptur des
Labrumrings

Hill-Sachs-Impreesion
Calandra = 2 [69]

keine Hyperlaxitit

keine Rotatorenmanschetten-
Ruptur

keine Tenodese der langen
Bizepsehne

keine priaoperativen
osteoarthrotischen
Verdnderungen

keine Einschrankung der
Schulterfunktionalitit

kein vorangegangenes
groBeres Trauma der Schulter

kein vorheriger operativer
Eingriff der Schulter

2 KLINISCHE EVALUATION UND SCORESYSTEME

Am Nachuntersuchungstermin wurden alle Patienten mit Hilfe einheitlicher
Scoresysteme und standardisierter Untersuchungsprotokolle nachuntersucht. Der
klinische Status wurde hinsichtlich der Instabilitdtszeichen und der
Bewegungsausmalle seitenvergleichend an beiden Schultergelenken erhoben. Die

verwendeten Frage- und Untersuchungsbogen sind im Anhang einzeln dargestellt.
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2.1 KLINISCHE UNTERSUCHUNG

Ergénzend zur ausfiihrlichen Anamnese wurde bei jedem Patienten der Revisions-
Bankart-Gruppe und der Primédr-Bankart-Gruppe eine ausfiihrliche klinische
Untersuchung der Schulter nach standardisiertem Schema durchgefiihrt. Diese erfolgte

ausschlieBlich durch den Autor dieser Arbeit.

Die Untersuchung wurde mit der Inspektion begonnen, wobei vor allem auf eine
schmerzbedingte Fixierung des Armes, auf Muskelatrophien im Vergleich zur
Gegenseite, Narbenverhidltnisse und das spontane Bewegungsmuster des Patienten
beim Entkleiden geachtet wurde. Fiir eine grob orientierende Untersuchung der
Schultergelenksbeweglichkeit wurde der Patient danach zunidchst aufgefordert einen
Nackengriff- und Schiirzengriff durchzufithren. Bei der anschlieBenden Palpation
wurden die wichtigsten Palpationspunkte der Schulter (Processus coracoideus,
Akromion, Tuberculum majus et minus, Sulcus intertubercularis, Scapula,
Bizepssehne, Akromioklavikular- und Sternoklavikulargelenk) abgetastet und auf
Druckschmerzhaftigkeit iiberpriift. Dariiber hinaus wurden mit dem so genannten
Codman-Griff mogliche Krepitationen im Glenohumeralgelenk, Schnapphdnomene
und Bewegungseinschrankungen gepriift [21, 31]. Hier wurde besonderes auf die
AuBenrotation der Schulter geachtet, welche aufgrund des operativen Vorgehens
inklusive anteroinferioren Kapselshifts oftmals eine leichte Einschrinkung erfahrt [3,
85]. Im Seitenvergleich wurde die hohe AufBlenrotation in 90° Abduktion gegen die
tiefe AulBenrotation in 0° Abduktion verglichen und ausgewertet.

Wihrend der Untersuchung wurde stets im Seitenvergleich der muskuldre Status
beider Schultern erhoben. Neben der passiven Stabilisation des Glenohumerlagelenkes
wird die Schulter aktiv durch die Muskeln der Rotatorenmanschette (M. supraspinatus,
M. infraspinatus, M. teres minor, M. subscapularis) stabilisiert. Diese Muskeln galt es
differenziert zu testen. Die Funktionalitdt und der Kraftgrad des M. subscapularis
wurden mit den drei in der Literatur hdufig beschriebenen Tests Lift-off-Test nach
Gerber, Belly-Press-Test und Bear-Hug-Test eruiert [21]. Durch den Jobe-Test und den
Null-Grad-Abduktionstest wurde der Kraftgrad und die Funktionalitit des M.

supraspinatus getestet. Zur Uberpriifung des M. infraspinatus und M. teres minor
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wurde der Patient aufgefordert gegen Widerstand eine tiefe AuBenrotation
auszufithren. Kam es zu Schmerzen oder verspiirte der Patient eine seitendifferente
Schwiche war der Test positiv. Alle Muskeltests werden gemiB3 der Motorischen
Funktionspriifung des BMRC (British Medical Research Council) in Grad 1 bis Grad
5 eingeteilt (0: Fehlende Muskelkontraktion; 1: Eben sichtbare Muskelspannung; 2:
Bewegung des Gliedmallenabschnitts bei Ausschaltung der Schwerkraft; 3: Aktive
Bewegung gegen die Schwerkraft; 4: Aktive Bewegung gegen maBigen Widerstand; 5:
Normale Kraft).

Zur klinischen Untersuchung einer Schulterinstabilitdt wurden die in der Literatur
gebriuchlichsten Tests durchgefiihrt. Bei dem anteriore Apprehension-Test [21] (4bb.
19a), welcher in 60°, 90° und 120° Abduktionsstellung durchgefiihrt wurde, weist die
reflektorische Anspannung der Muskulatur bei AuBlenrotation und Provokation einer
Luxation auf eine vordere Instabilitdit hin. Bei 60° Abduktion wird der M.
subscapularis und das Ligamentum glenohumerale medius (MGHL) beansprucht. Bei
einer Abduktion von 90° und 120° wird die stabilisierende Wirkung des M.
subscapularis ausgeschaltet und es wird hauptsédchlich das Ligamentum glenohumerale
inferior (IGHL) tiberpriift [32].

Zum Ausschluss einer hinteren Instabilitdt wurde der hintere Apprehensiontest (Jerk-
Test) [21] durchgefiihrt (4bb. 19b). Mit dem so genannten Sulkuszeichen wurde eine
Hyperlaxitit getestet (4bb. 19¢c). Als vierter Test zur Beurteilung der Schulterstabilitét
wurde der vordere und hintere Schubladentest herangezogen (4bb. 19d).

Zur Aufdeckung eines subakromialen Impingementsyndroms wurden anschliefend die
Impingement-Tests nach Neer und Kennedy-Hawkins durchgefiihrt, sowie der Painful-
Arc-Test [21]. Bei allen dieser Tests handelt es sich um Provokationstest, welche den
subakromialen Raum einengen. AuBerte der Patient Schmerzen bei ruckartiger
Anteversion mit Adduktion in der Horizontalebene (Impingement-Test nach Neer), bei
forcierter passiver Innenrotation bei 90° flektiertem und im Ellenbogen gebeugtem
Arm (Kennedy-Hawkins-Test) oder bei Abduktion, vor allem zwischen 60 und 90°
(Painful-Arc-Test), wurde der Test als positiv gewertet und ggf. weiterfithrende

Diagnostik eingeleitet.
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Zur Ubepriifung der langen Bizepssehne wurde der Palm-up Test und der Yergason-
Test durchgefiihrt. Eine seitendifferente Abduktionskraft mit Schmerzen in der Region
des Sulcus intertubercularis im Palm-up Test spricht fiir eine Erkrankung der langen
Bizepssehne. Der Yergason-Test wurde als positiv bewertet wenn es bei der Supination
gegen Widerstand zu Schmerzen im Sulcus intertubercularis kam.

Zur Beurteilung einer SLAP-Lésion (Superior Labrum anterior to posterior - Lésion)

wurde der Active-Compression Test nach O'Brien angewandt [21].

Abbildung 19: Instabilititspriifung des Schultergelenks: a. Apprehensiontest; b. Jerk-Test, c.
Sulcus-sign; d. Schubladentest (Buckup et Buckup [21])

2.2 SCORESYSTEME

Zur Kklinischen Evaluation der Schulter stehen instabilitdtsspezifische und
funktionsspezifische Scoresysteme zur Verfiigung.

Fiir die Nachuntersuchung des Patientenkollektivs der Revisions-Bankart-Gruppe und
der Primér-Bankart-Gruppe wurden zwei instabilitdtsspezifische Scores angewandt,
der Rowe-Score (RS) [115] und der Walch-Duplay-Score (WDS) [150]. Beide Scores
enthalten Angaben zur Stabilitdt der Schulter, zur Beurteilung der Bewegungsausmalie
sowie zur Alltags- und Sportfunktionalitét.

Der Rowe Score existiert in unterschiedlichen Versionen und ist ein anerkanntes
Messinstrument zur Ergebnisbeurteilung nach einem Bankart-Repair. Der Score wurde
erstmals 1978 beschrieben und danach mehrfach aktualisiert [114, 115, 117, 118]. In
der Literatur werden alle vier Versionen des Rowe-Scores verwendet und die
Ergebnisse miteinander verglichen. Die einzelnen Scores zeigen jedoch
unterschiedliche Bewertungseinteilungen mit zum Teil signifikanten Unterschieden

und so wird empfohlen bei jeder Verdftentlichung die Version des angewandten Rowe-
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Scores zu nennen [74]. In dieser Studie wurde der zuerst veréffentlichte Rowe Score
von 1978 verwendet [115]. Der Score hat eine Spektrum von 100 Punkten und umfasst
die Kategorien Stabilitit, Funktion und Beweglichkeit. Die Ergebnisse werden
unterteilt in ,,excellent” (100-90), ,,good* (89-75), ,,fair* (74-51) und ,,poor* (<50).
Der Walch-Duplay-Score [150] wurde ergdnzend mit in die Nachtuntersuchung
aufgenommen. Dieser erfasst die sportliche Aktivitdt des Patienten, die Stabilitit der
Schulter, das Schmerzniveau und den Bewegungsumfang. Auch bei diesem Score ist
die maximal erreichbare Anzahl der Punkte 100.

Als funktionsspezifischer Score wurde der Constant Score (CS) [32] und die Visuelle
Analogskala (VAS) verwendet. Der Constant Score ist eine Messinstrument zur
allgemeinen Beurteilung der Schulterfunktion. Er ist subjektiv und objektiv
kriteriengewichtet und erfasst Aktivititsniveau, Schmerz, Bewegungsumfang und
Kraft. Insgesamt konnen ebenfalls 100 Punkte erreicht werden. Mithilfe der VAS
wurden die Patienten der RBG und der PBG gebeten, den Funktionsstatus, die
Zufriedenheit und die Schmerzintesitit (0 = kein Schmerz; 10 = unertrdglicher
Schmerz) retrospektiv vor der Revisionsoperation sowie aktuell zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung zu bewerten.

3 NACHUNTERSUCHUNG IM MRT

Alle Gruppen (RBG, PBG, RKG) erhielten nach einem standardisierten Schema eine
MRT- Untersuchung der Schulter (1,5 T Siemens Magnetom Avanto/Numaris 4;
Siemens Healthcare Diagnostics GmbH, Germany) unter Verwendung einer speziellen
Schulter-Spule (Shoulder Array; Siemens Healthcare Diagnostics GmbH, Germany).
Zur Untersuchung der Schulter wurden folgende Sequenzen fiir die coronare, sagittale
und transaxiale Ebene angefertigt: STIR-T2 (BildgroBe 256x256 mm? ; Dicke 4 mm);
T1 (BildgroBe 576x576 mm?; Dicke 3,5 mm); Dual Turbo Spin Echo (BildgrofBe
512x512 mm?; Dicke 3,0 mm); PDW-TSE-SPI (BildgroBe 512x512 mm?; Dicke 4.0
mm) und PDW EXP (Bildgrofie 512x512 mm?; Dicke 3.0 mm).

Zur quantitativen Beurteilung der Labrumrekonstruktion im MRT wurden analog

etablierter Nachuntersuchungsprotokolle [136, 158] die postoperative Labrumhdéhe,
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die Glenoidhohe und der Labrum-Glenoid-Hohen-Index bestimmt. Zur Weiteren
Beurteilung wurde die Gelenkkongruenz der Schulter und die Morphologie der
Labrumrekonstruktion berechnet.

Die coronaren und transaxialen Schichten wurden orthogonal zum Gelenkspalt
angelegt, um eine optimale Beurteilung der antero-posterioren und cranio-caudalen
Glenoidhohe zu gewihrleisten. Die Bestimmung der Labrumhdhe erfolgte bei den
Schichten mit der groften kndchernen Glenoidranderhohung. Hoéhen- und
Winkelbestimmung erfolgte analog etablierter Protokolle [23, 136, 158].

Die Datenanalyse der MRT-Bilder erfolgte unter Zuhilfenahme des Mac-OS X
basierten DICOM-Viewer OSIRIX. Zur Reduktion von Interobserver- und
Intraobservervariabilititen erfolgten alle Auswertungen vom Autor dieser Arbeit sowie
von einem &rztlichen Kollegen der Orthopadie und Unfallchirurgie unter Supervision
eines Facharztes fiir Radiologie. Keiner der Untersucher war Operateur der evaluierten
Patienten.

Die Hohe des Kapsel-Labrum-Ligamentkomplexes und des knochernen Glenoids
wurde bestimmt durch die maximale Distanz (in Millimeter) zum tiefsten Punkt der
Cavitas glenoidalis (4bb. 20). Der Labrum-Glenoid-Hohen-Index (LGHI) wurde
ermittelt aus dem Quotienten zwischen der Hohe des Labrums zur Hohe des Glenoids.
Zur Bestimmung des Labrumwinkels (,,Slope) (LS) wurde zunichst eine Tagente
durch den tiefsten Punkt der Cavitas Glenoidalis gezogen. Der so genannte ,,Slope
wurde definiert als Winkel vom tiefsten Punkt des Glenoids auf der Tangente zur
Spitze des anteroinferioren Labrums (4bb. 20). Die Gelenkkongruenz des
Glenohumeralgelenks wurde separat bestimmt sowohl fiir das kndcherne Glenoid als
auch fiir die glenolabrale Gelenkfldache (4bb. 21). Nach Setzten eines ,,best-fit-circles*
am Humeruskopf wurde ein Artikulationswinkel von der Mitte des Humeruskopfes
zwischen dem postero-superiorem Labrum zum antero-inferioren Glenoid (GAA -
glenoidal articulation arc) und eine Winkel zum hochsten Punkt des Labrums (LGAA -
labrum-glenoid articulation arc) bestimmt. Der sogenannte LAA (labral articulation

arc) wurde berechnet durch die Subtraktion des LGAA vom GAA (4bb. 21).
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Anterior Inferior
Anteriorer Anteriorer Labrum- Inferiorer Inferiorer Labrum-
Labrum-Slope Glenoid-Héhen-Index Labrum-Slope Glenoid-Héhen-Index

Abbildung 20: Auswertung der Labrum-Hohe, des Labrum-Glenoid-Hohen-Index sowie des Labrum-
Slopes im anterioren bzw. Inferioren Glenoid. (T2-gewichtet)

LGAA GAA LAA
Labrum Glenoid Glenoid Articulation Labrum Articulation Arc
Articulation Arc Arc
Anterior

0@

Inferior

P

Abbildung 21: Bestimmung der Gelenkkongruenz mittels LGAA (Labrum-Glenoid-Articulation-Arc),
GAA (Glenoid-Articulation-Arc) und LAA (Labrum-Articulation-Arc)
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Abbildung 22: Auswertung der Labrum-Morphologie analog zur Randelli-Klassifikation. (T2-

gewichtet)

Alle Parameter wurden sowohl transaxial PDW EXP gewichtet fiir den anterioren
Kapsel-Labrum-Komplex, als auch in der T2-gewichteten coronaren Ebene fiir die
inferiore Region bestimmt (4bb. 20/21).

Verdnderungen in der Labrum-Morphologie wurden in der PDW EXP gewichteten
Sequenz ermittelt und nach der Klassifikation von Randelli graduiert von O-III [109]
(Abb. 22).
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4 DIE ARTHROSKOPISCHE REVISIONSSTABILISIERUNG

Sowohl in der Gruppe der primérstabilisierten Patienten, als auch in der
Revisionsgruppe wurden ausschlieflich knotenfreie Anker aus biodegradierbaren
Materialien verwendet (PushlockTM, Firma Arthrex, Karlsfeld, Deutschland). Der
knotenfreie Fadenanker ermdglicht bis unmittelbar vor Implantation die Modifikation
der Fadenspannung und hieriiber eine stetige Anpassung der anteroinferioren
Kapselreduktion. Der Ankerkorper besteht aus bioabsorbierbaren PLLA (Poly-L-
Lactid) und im Ohr aus thermoplastischen, nicht-bioresorbierbaren PEEK
(Polyetheretherketone). Der PLLA-Ankerkorper ist laut Hersteller innerhalb von 5
Jahren bioresorbiert. Biomechanisch wurden die im Rahmen dieser klinischen
Outcomestudie untersuchten Anker ausreichend untersucht und als gleichwertig zu den
herkdmmlichen Knotenankern bewertet [130].

Nach ausfiihrlicher prioperativer Diagnostik mittels konventionellem Rontgen (A4bb.
23a), MRT und CT (4bb. 23b) erfolgte der arthroskopische Revisions-Bankart-Repair,
wie auch der primdre Bankart-Repair in Seitenlage unter Intubationsnarkose und
priaoperativer Antibiotikaprophylaxe. Nach der Lagerung wurde die Schulter unter
Narkosebedingungen untersucht und anschliefend der Arm in einem Armhalter in 45°
Abduktion gelagert. Jede Operation wurde in Drei-Portal-Technik mit einer 4mm/30°
Optik durchgefiihrt (4bb. 23¢c). Nach Anzeichnen der Landmarken wurde zunichst der
dorsale Standardzugang angelegt. Zur Beurteilung aller anatomischen Strukturen und
zur Befunderhebung der Pathologie und moglichen Begleitpathologien wurde in jeder
Schulter eine diagnostische Arthroskopie nach standardisiertem Schema durchgefiihrt
(Abb 23d). Hierbei wurden zunéchst die Gelenkflichen von Glenoid und Humeruskopf
und die lange Bizepssehne in ihrem Verlauf vom Bizepssehnenanker bis zum Sulcus
intertubercularis beurteilt. Nachfolgend wurde die Sehne des M. subscapularis, die
kapsuldren Ligamente, das Labrum glenoidale und die Ansédtze der Mm. supra- und
infraspinatus und des M. teres minor dargestellt. Neben der genauen Identifizierung
instabilititsspezifischer Pathologien wurden auch eventuell frei im Gelenk liegende
Fadenreste entfernt sowie Knochenverluste am anteroinferioren Glenoid und am
posteroinferiore Humeruskopf beurteilt. Nach Abschluss der diagnostischen

Arthroskopie wurde ein anteroinferiore Zugang unter Schonung des M. subscapularis
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[124] sowie standardmiBig ein lateraler Zugang angelegt. Uber das anterosuperiore
Portal wurde der vordere Kapsel-Labrum-Ligament-Komplex vom Skapulahals bis auf
die Subscapularisfazie entlang des vorderen Glenoids bis zum unteren Glenoidpol
mobilisiert. AnschlieBend wurde im Sinne einer sogennanten Footprint-
Rekonstruktion der kndcherne Glenoidrand mittels eines arthroskopischen
Rasparatorium (Bankart Rasparatorium) bis zum Auftreten einer kapilldren Blutung
angefrischt. Verbliebendes Nahtmaterial im mobilisierten Gewebekomplex wurde stets
entfernt. Im Glenoid vorhandene Ankermaterialen der primiren Stabilisierung wurden
belassen, sofern diese komplett intraossér lagen und keine partielle Dislokation
zeigten. Mittels regelméfBigen Repositions-Shift-Mandvern wurde das Ausmall der
Mobilisation fortwédhrend beurteilt. Unter dem sogenannten ,suture first“-Prinzip
wurde anschlieBend jeder Anker doppelt armiert (FibreWire no. 2) implantiert. Um
eine addquate labroligamentére Stiitze zu schaffen, wurden die Féden in einer ,,Loop-
in-Loop Technik* geschniirt. Die Anker (3.5-mm knotenfreie Bio-PushLock Anker;
Arthrex, Karlsfeld, Deutschland) wurden unter Beriicksichtigung einliegender
Ankermaterialien fiir den inferioren Anker auf 4.30 Uhr und den superioren auf 3.00
Uhr fiir die rechte Schulter implantiert. Hierzu wurden die Fédden mit Hilfe eines
Spezialinstrumentariums (SutureLasso) durch den anteroinferioren Kapsel-Labrum-
Komplexes vorgelegt und im anteroinferioren Portal temporir ausgeleitet. Die
Bohrlocher wurden unter Verwendung des Speer-Zielinstrumentes auf der vorderen
Glenoidkante angelegt, die Fiden in den Anker doppelt armiert und mit der PEEK-Ohr
im vorgebohrten Ankerloch platziert. Das Labrum wurde auf den glenoidalen
Footprint positioniert und der Anker in das Bohrloch mit dem Hammer bis zur
Lasermarkierung implantiert.

Anschlieend wurden die Fiaden arthroskopisch oberhalb des Ankers abgeschnitten.
Um das Risiko einer Bohrlocherweiterung zu minimieren, wurden Bohrung und
Ankerimplantation stets ohne Angulation {iber das anteroinferiore Portal durchgefiihrt.
Ein synovialer Einstrom wurde verhindert, indem der Kapsel-Labrum-Komplex
bedeckend iiber den kaniilierten Anker platziert wurde. Dieses Vorgehen wurden von

Oh et al. [101] beschrieben als sogenannter ,,tissue-pulling effect*.
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a. praoperative Darstellung einliegender Anker  b. Darstellung des anteroinferioren Ankers in der
in der Rontgendiagnostik CT-Diagnostik

c. Anlage der drei Portale; 1) anteroinferior. 2)  d. Arthroskopische Darstellung des verletzten
anterolateral (suprabicipital), 3) dorsales Portal ~ Labrum glenoidale mit einliegendem
Fadenmaterial.

Abbildung 23. Die arthroskopische Revisionsstabilisierung. Prdoperative Rontgen (a) und CT-
Diagnostik (b). Lagerung in lateraler Dekubitusposition (c) und Anlage der drei Portale.
Intraoperative Darstellung und Adressierung der revisionsspezifischen Pathologie und ggf-
Entfernungvon einliegendem Fadenmaterial (d)
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Unmittelbar nach der Operation wurde die Schulter fiir 4 Wochen in einer
Schulterabduktionsschiene (mediSAS 15, Firma Medi) in Neutralposition
ruhiggestellt. Am 2. postoperativen Tag wurde langsam mit leichten Pendeliibungen
begonnen wobei die Abduktion auf 60° in Innenrotation limitiert wurde. Zwischen der
5. und 8. Woche wurde das Tragen der Weste auf die Nacht beschrinkt und die
Limitierung auf 90° Abduktion und 20° Aufenrotation gesetzt. Ab dem vierten Monat
wurden Ubungen im gesamten physiologischen Bewegungsumfang durchgefiihrt und
schrittweise mit einem muskelaufbauenden physiotherapeutischen Training begonnen.
Nach Ablauf des 6. Monats wurden Ubungen mit physiologischer Last erlaubt. Eine
Riickkehr zu Uberkopf- oder Kontaktsportarten wurde erst ab dem 7. postoperativen

Monat empfohlen, wettkampforientiert ab dem 10. Monat.

5 DIE ARTHROSKOPISCHE PRIMARSTABILISIERUNG

Die arthroskopische Primérstabilisierung nach Bankart wurde in &dhnlicher
Vorgehensweise wie auch die Revisionsstabilisierung durchgefiihrt. Nach
Mobilisierung des Kapsel-Labrum-Ligament-Komplexes und der Priparation des
Footprints mit Hilfe des Rasparatoriums wurden die Anker ebenfalls doppelt armiert
implantiert (FibreWire No. 2; 2 Faden pro Anker). Der Bankart-Repair erfolgte mit 2
Ankern pro Patient (3.5-mm knotenlose Bio-PushLock Anker; Arthrex, Naples, USA).
Diese wurden ebenfalls auf 4.30 Uhr und 3.00 Uhr (fiir rechts) am Glenoid implantiert
(Abb. 24). Auch bei der Primérstabilisierung wurde stets Ankermaterial verwendet,
welches aus einem bio-absorbierbaren Korper (poly-1-lactide-acid; PLLA) und einer
nicht-absorbierbaren thermoplastischen Ose (polyetheretherketone; PEEK) besteht.
Das postoperative Nachbehandlungsschema war gleich dem der Revisions-

stabilisierung.
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Nach Mobilisierung des vorderen Kapsel-Labrum-Komplex zur adaquaten Adressierung
der Pathologie werden mittels eines Suture-Lassos die FibreWire-Faden durch das
vordere Labrum gelegt.

Humeruskopf

Der knotenfreie Pushlockanker wird doppelt armiert eingefadelt und anschlieBend in das
vorgebohrte Loch eingeschligen

Knotenfreie Fixierung des Labrums am anterioren Glenoid

Abbildung 24. Schematische Darstellung und intraoperative Bilder der vorderen
Labrumrekonstruktion mittels knotenloser PushLock-Anker (Firma Arthrex, Karlsfeld,
Deutschland, 2012)(Bilder Copyright Arthrex, www.arthrex.com/de/schulter/pushlock-

stabilisierungstechnik)
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6 STATISTISCHE AUSWERTUNG

Die statistische Auswertung wurde mit Hilfe der Datenbanksoftware Microsoft Excel
fir Mac sowie mit Hilfe des biometrischen Statistikprogramms BIAS unter
freundlicher Unterstiitzung der Abteilung fiir Biomathematik (Dr. Hanns Ackermann)
durchgefiihrt. Die Auswertungen erfolgten unter Zuhilfenahme der statistischen Tests
nach Fischer, dem chi-Quadrat-Test, sowie dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test. Der
Wilcoxon-Mann-Whitney-Test dient hierbei zur Uberpriifung der Signifikanz der
Ubereinstimmung zweier priselektierter Gruppen und wurde zum Verlgeich der
nachzuuntersuchenden Gruppen angewandt. Das Signifikanzniveau p liegt

standardgemél bei 0,05.
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III ERGEBNISSE

1 PATIENTENKOLLEKTIV

Im Zeitraum zwischen 2009 und 2012 wurden entsprechend der Ein- und
Ausschlusskriterien (Tab. 8) 29 Patienten nach arthroskopischer
Revisionsstabilisierung bei zuvor arthroskopischer Primirstabilisierung mit einem
Altersdurchschnitt von 31,8 + 10,8 Jahren (Mittelwert + Standardabweichung (SD))
retrospektiv in die Studie aufgenommen. Der Anteil mannlicher Patienten {iberwog
deutlich mit 24 von 29 Patienten (82,8%). Der hohe Anteil des maéannlichen
Geschlechts unterstiitzt die Ergebnisse der aktuellen Literatur (7ab. 7a/b), sowie die
Ergebnisse grofer Inzidenzstudien [62]. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurden
27 der 29 Patienten erfolgreich kontaktiert (93,1%). Zwei Patienten (6,9%) konnten
nicht erreicht werden und wurden aus der Studie ausgeschlossen. Weitere zwei der
verbliebenden 27 Patienten (beide weiblich; zum Zeitpunkt der Revisionsoperation
21,5 und 39,4 Jahre alt) verweigerten die postoperative MRT-Untersuchung aufgrund
personlicher Griinde; beide Patienten waren anamnestisch zufrieden mit dem
postoperativem Ergebnis und zeigten in der klinischen Untersuchung keine Anzeichen
eines positiven Apprehension Signs. Das Auflenrotationsdefizit in 90° Abduktion im
Vergleich zur Gegenseite lag zwischen 5° und 15°. Beide Patienten wurden fiir die
klinische und radiologische Datenanalyse ausgeschlossen (7ab. 2). Das
durchschnittliche Alter in der Primér-Bankart-Gruppe lag bei 30,9 + 9,3 Jahren. Der
Anteil mannlicher Patienten lag in dieser Gruppe bei 22 von 23 Patienten (95,6%). In
der radiologischen Kontrollgruppe war das durchschnittliche Alter bei MRT-
Untersuchung 28,9 + 8,1 Jahre. Die Ménnerquote war ebenfalls hoch und lag bei
95,6%.

2 FEHLERRATE

Zwei ménnliche Patienten (2/27; 7,4%) erlitten durch ein addquates Rezidiv-Traum

eine erneute Luxation im Glenohumeralgelenk. Beide Reluxationen erfolgten wihrend
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der ersten 12 postoperativen Monate. Der erste Patient (zum Zeitpunkt der
Revisionsstabilisierung 23,1 Jahre alt) zog sich erneut eine sport-assoziierte Luxation
zu und zeigte in der Diagnostik einen Glenoiddefekt Typ IIIA analog zur Beschreibung
von Scheibel et al. [123]. Dieser Patient wurde als ,Fehler gewertet“. Zur Re-
Restabilisierung der Schulter wurde eine glenoidale Augmentation durchgefiihrt. Der
zweite Patient (zum Zeitpunkt der Revisionsoperation 48,1 Jahre alt) erlitt durch eine
addquates Trauma der Schulter infolge eines Arbeitsunfalls eine Glenoidfraktur Typ Ib
[123]. Die préoperative CT-Untersuchung zeigte einen einliegenden Anker im
anteroinferioren Glenoidfragment. Der Patient unterzog sich einer arthrokopischen
Glenoid-Osteosynthese und wurde nicht als ,,Fehler gewertet. Der im Glenoid
einliegende Anker und das refixierte Labrum zeigten sich unverletzt. Weitere vier
ménnliche Patienten (4/25; 16%) zeigten in der klinischen Untersuchung ein positives

Apprehension Sign. Insgesamt ergibt sich somit eine Fehlerrate von 20% (5/25).

3 NACHUNTERSUCHUNG

Abziiglich der zwei Reluxationsereignisse erfiillten somit insgesamt 23 der 25
Patienten (92%) nach arthroskopischem Revisions-Bankart-Repair (RBG; Revsions-
Bankart-Gruppe) alle Einschlusskriterien (7ab. 1) und unterzogen sich der kompletten
korperlichen und radiologischen Nachuntersuchung. Die Nachuntersuchung erfolgte
nach durchschnittlich 28 4+ 15,6 Monaten postoperativ. Das Intervall zwischen
arthroskopischer Primédrversorgung und arthroskopischem Revisionseingriff lag bei

durchschnittlich 40,3 + 29,5 Monaten.

4 KONTROLLGRUPPEN

Basierend auf den Parametern Geschlecht, Alter und Follow-up Zeit wurden mittels
Matched-Pair-Analyse 23 Patienten nach arthroskopischer Primaérstabilisierung mit
Hilfe des gleichen Protokolls klinisch und radiologisch nachuntersucht (PBG: Primér-
Bankart-Gruppe).

Zusitzlich wurde eine radiologische Kontrollgruppe (RKG) nach Match-Pair-Analyse

von 23 Patienten ohne glenohumerale Verletzungsmuster der Schulter in die Studie
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aufgenommen. Die demographischen Daten aller drei Gruppen sind in Tabelle 2
zusammengefasst. Zwischen der RBG und der PBK besteht kein Unterschied

beziiglich Follow-up-Intervall oder Zeitpunkt der MRT-Untersuchung.

Tabelle 2: Demographische Daten des Patientenkollektivs der Revisions-Bankart-Gruppe (RBG),
der Primdr-Bankart-Gruppe (RBG) und der radiologischen Kontrollgruppe (RKG). Kein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen hinsichtlich Follow-up Zeit (p1-2=0.71), Alter zum
Zeitpunkt der OP (p1-2=0.784), Alter bei MRT (p1-2=0.991; pl-3=0.410; p2-3=0.510) oder
betreffend positivem Apprehension/Relokations-Test (p1-2=0.662)

. Priméar-Bankart Radiologische
Revisions-Bankart Gruppe
Gruppe Kontroligruppe
Patienten (Anzahl) (w/m) 29 (5/24) Patienten MRT 23 (1/22) Kontrollpatienten 23 (1/22)
Patienten FU (Anzahl) (w/m) 25 (1/24) (Anzahl) (w/m) MRT (Anzahl) (w/m)
Patienten MRT (Anzahl) (w/ 23 (1/22)
m) Alter (in Jahre) bei 30.9+9.3 Alter (in Jahre) bei 28.9+8.1
MRT (mean+SD) MRT (mean+SD)
Verlorenen Patienten (13.8%):
- kein MRT/keine FU Intervall (in 322+6.8
Beschwerden 2 (2/0) Monaten)
- nicht erreicht (Primér-Op - MRT)
2 (2/0)
Alter (in Jahre) bei MRT Positives Apprehen-  2/23 (7.4%)
(mean+SD) 31.8+10.8 sion Sign (Anzahl)
Alter (in Jahre) bei Revisions-
op 29.9+10.8
FU Intervall (in Monaten)
(Revision - MRT) 28.0+£15.6
Primér-Op - Revisions-Op
Intervall (in Monaten) 40.3+29.5
Positives Apprehen-sion Sign
(Anzahl) 4/25 (16%)

Re-Luxation

1/25 (4%)
traumatische Glenoidfraktur

1/25 (4%)

5 KLINISCHE ERGEBNISSE

Der Rowe-Score (RS) und der Walch-Duplay Score (WDS) zeigen fir die
Revisions-Bankart-Gruppe durchschnittlich gute bis sehr gute klinische Ergebnisse
(RS 89,3 +7,3; WDS 85,9 £ 9,6).

Die Primér-Bankart-Gruppe erzielt demgegeniiber durchschnittlich exzellente
Ergebnisse im klinischen Scoresystem (RS 95,7 £ 3,8; WDS 93,8 + 6,2). Trotz
durchgehend guter klinischer Ergebnisse erzielt die Revisions-Bankart-Gruppe
signifikant schlechtere Ergebnisse im instabilitdtsspezifischen Scoresystem verglichen

zur Primér-Bankart-Gruppe (p < 0,5) (Tab. 3).
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Im funktionsspezifischem Constant-Murley-Score (CS) zeigt die Revisions-Bankart-

Gruppe trotz exzellenter Ergebnisse im Vergleich zur Primir-Bankart-Gruppe

ebenfalls signifikant schlechtere Werte (91,1 + 4,8 vs. 93,9 £3,9) (p = 0,042) (1ab. 3).

Tabelle 3: Instabilitits (RS, WDS) - und funktionsspezifische (CS) Scoresysteme (Signifikanzen p <
0,05 sind mit *markiert); (mean = Mittelwert; SD = Standarddeviation)

RBG
mean = SD

Rowe S 89,3
owe Score 7.3

85,9
Walch-Duplay-Score 9.6

91,1
Constant-Murley-Score 43

5.1 VISUELLE ANALOGSKALA

PBG
mean = SD

95,7
3.8

93,8
6,2

93,9
3,9

p-value
p =0,001 *
p =0,002 *
p=0,042*

Bei der Auswertung der visuellen Analogskale ( 0 - 10 ) zur allgemeinen Beurteilung

von Schulterschmerzen gaben Patienten nach arthroskopischer Revisionsstabilisierung

(RBG) signifikant hdufiger Schulterschmerzen an als Patienten nach arthroskopischer

Primaérstabilisierung (PBG) (p < 0,05) (Tab. 4).

Tabelle 4: Visuelle Analogskale Schmerz (Signifikanzen p < 0,05 sind mit *markiert); (mean =

Mittelwert; SD = Standarddeviation)

RBG
mean = SD

2,3
VAS (Schmerz) 24

mean = SD

p-value

P=0,023*
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5.2 HOHES UND TIEFES AUBENROTATIONSDEFIZIT

Bei der Auswertung der AuBlenrotation im Vergleich zur Gegenseite in 90° Abduktion
(hohe AuBenrotation) zeigt sich in der Revisions-Bankart-Gruppe ein Defizit (hARD;
hohes AuBenrotationsdefizit) von 9.2° + 6.7 (Mittelwert = SD). Die tiefe
AuBenrotation in 0° Abduktion zeigt ein Defizit ({ARD) von 12.4° £+ 4.5. Die Primaér-
Bankart-Gruppe dokumentiert ein hARD von 2.4° + 3.3, sowie ein tARD von 5.4° £+
4.7 (Tab. 5). Das AuBenrotationsdefizit ist in der Revisions-Bankart-Gruppe sowohl
fiir die tiefe, als auch fiir die hohe Auflenrotation signifikant groBer als in der Primér-

Bankart-Gruppe (p < 0.05 ).

Tabelle 5: Aufenrotationsdefizit (ARD) (hAR = hohe Aufenrotation - 90° Abduktion; tAR =
tiefe Aufsenrotation - 0° Abduktion) (Signifikanzen p < 0.05 sind mit *markiert); (mean =
Mittelwert;, SD = Standarddeviation)

RBG PBG |
mean £+ SD mean £+ SD p-value
9.2° 2.4° .
hohes ARD 6.7 33 P < 0.001
) 12.4° 5.4° .
tiefes ARD 45 47 p = 0.001

6.1 REVISIONS-BANKART-GRUPPE VS. RADIOLOGISCHE-KONTROLL-

GRUPPE

In der quantitativen MRT-Untersuchung des anterioren Labrum-Winkels (aSlope) und
des anterioren Labrum-Glenoid-Hohen-Index (aLGHI) zeigt die RBG signifikant
reduzierte Werte im Vergleich zur RKG sowohl fiir den aSlope (22,9 vs. 24,6), als
auch fiir den aLGHI (2,4 vs. 3,2) (p < 0.05). Der inferiore LGHI ist im Vergleich zur
RKG ebenfalls signifikant reduziert (2,1 vs. 2,3) (p < 0.05). Beziiglich des inferioren
Labrum-Winkels sind zwischen den zwei Gruppen keine signifikanten Unterschiede
festzustellen (23,8 vs. 25,1) (p = 0,116).

Bei der Auswertung des anterioren Labrum-Glenoid-Artikulations-Winkels (LGAA)

zeigen sich zwischen der RBG und der RKG ebenfalls signifikant reduzierte Werte

49



ERGEBNISSE

(63,9° vs. 68,1°) (p < 0.05). Diese Werte zeigten sich aufgrund eines signifikant
reduzierten anterioren Glenoid-Artikulation-Winkel (GAA) (54,6° vs. 58°) (p < 0.05).
Bei dem Labrum-Artikulationswinkel (LAA) gab es zwischen den Gruppen keine
signifikanten Unterschiede (9,3 vs. 10,1) (p = 0,06). Auch in der Untersuchung der
inferioren Artikulationswinkel gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den
zwei Gruppen. Das quantitative Assessment der Morphologie des Labrums zeigt

sowohl anterior (Grad & 1,8 vs. 0,1) als auch inferiore (Grad & 1,9 vs. 0,3) signifikant

schlechtere Werte in der Revisions-Bankart-Gruppe (p < 0.05).

Tabelle 6: Quantitative MRT-Untersuchung des anterioren und inferioren Labrum-Winkels
(aSlope und iSlope) und des anterioren und inferioren Labrum-Glenoid-Hohen-Index zwischen
der Revisions-Bankart-Gruppe und der Radiologischen-Kontroll-Gruppe. (aLGHI und iLGHI)
(Signifikanzen p < 0.05 sind mit *markiert) (mean = Mittelwert; SD = Standarddeviation)

Revisions-Bankart- Radiologische-Kontroll-

Gruppe (n =23) Gruppe (n = 23) p-value
wShore - Tsp! o e <0002+
e s s
iSlope m§1§" 23308: 21551: p=0.116
e s 0 ¥
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Tabelle 7: Bestimmung der Gelenkkongruenz durch Bestimmung des LGAA, GAA und LAA
zwischen der Revisions-Bankart-Gruppe und der Radiologischen-Kontroll-Gruppe
(Signifikanzen p < 0.05 sind mit *markiert)

Revisions-Bankart- Radiologische-Kontroll- _value
Gruppe (n = 23) Gruppe (n =23) ’

aLGAA mean 63,9° 68,1° p < 0.05*
SD 5} 60 4’40 .

aGAA mean 54,6° 58,0° *

e 5.3 4,5° p<0.05

aLAA mean 9,3° 10,1° =0.06
SD 1,8° 1,5° v

iLGAA mean 95,8 94,2 = 0,688
SD 8,0 5.4 e

iGAA mean 85,1 83,8 =0,328
SD 7.3 4,6 P

iLAA mean 9,9 10,5 =0,198
SD 2’ 5 I, 6 p ’

Tabelle 8: Graduierung der Morphologie des anteriorven und inferioren Labrums zwischen der
Revisions-Bankart-Gruppe und der Radiologischen-Kontroll-Gruppe

Revisions-Bankart- Radiologische-Kontroll-
Gruppe (n =23) Gruppe (n =23) ORI
Grad 0 anterior 0,0% 91,3%
Grad | anterior 34,8% 8,7%
Grad Il anterior 47,8% 0,0%
Grad Il anterior 17,4% 0,0%
Durchschnitt  anterior Grad 2 1,8 Grad @ 0,1 0,001
Grad 0 inferior 0,0% 65,2%
Grad | inferior 30,4% 34,8%
Grad Il inferior 47,8% 0,0%
Grad Il inferior 21,7% 0,0%
Durchschnitt  inferior Grad @ 1,9 Grad @ 0,3 0,001
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6.2 REVISIONS-BANKART-GRUPPE VS. PRIMAR-BANKART-GRUPPE

Verglichen zur Primér-Bankart-Gruppe zeigt die quantitative MRT-Untersuchung der
Revisions-Bankart-Gruppe fiir das anteriore Segment des Labrums einen signifikant
reduzierten Labrumwinkel (aSlope) (22,9° vs. 23,9°) sowie einen signifikant
reduzierten anterioren Labrum-Glenoid-Hohen-Index (aLGHI) (2,4 vs. 3,0) (p < 0,05).
Die inferiore Labrumrekonstruktion nach arthroskopischem Bankart-Repair zeigt
demgegeniiber vergleichbare Winkel (23,8° vs. 24,7°) sowie vergleichbare LGHI-
Werte (2,1 vs. 2,3) verglichen zur Primér-Bankart-Gruppe ohne signifikante
Unterschiede ( p > 0,05).

Die Auswertung fiir die anterioren und inferioren Artikulationswinkel (LGAA, GAA
und LAA) zeigt zwischen beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede.

Die Labrum-Morphologie zeigt sowohl anterior (Grad & 1,8 vs. 0,9) als auch inferior
(Grad @ 1,9 vs. 0,7) in der quantitativen Untersuchung eine signifikant stdrkere

morphologische Verdnderung in der RBG im Vergleich zur PBG.

Tabelle 9: Quantitative MRT-Untersuchung des anterioren und inferioren Labrum-Winkels
(aSlope und iSlope) und des anterioren und inferioren Labrum-Glenoid-Hohen-Index zwischen
der Revisions-Bankart-Gruppe und der Primdr-Bankart-Gruppe. (aLGHI und iLGHI)
(Signifikanzen p < 0.05 sind mit *markiert) (mean = Mittelwert; SD = Standarddeviation)

Revisions-Bankart- Primér-Bankart-

Gruppe (n =23) Gruppe (n =23) p-value
aSlope m§gn 24299: 2;?: p=0.02*
alGHr " f)f‘; 3‘2 p <0.001*
iSlope m;gn 233010 2]4’(;7: p=0.15
o3 ¥
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Tabelle 10: Bestimmung der Gelenkkongruenz durch Bestimmung des LGAA, GAA und LAA
zwischen der Revisions-Bankart-Gruppe und der Primdr-Bankart-Gruppe.

Revisions-Bankart- Primér-Bankart-Gruppe

Gruppe (n =23) (n=23) p-value

alGaa " 6;’69: 635’,86: 0433
aGAA "o 55436 52 97 p=0,448
aLAA mSegn ?,Z: ?ZZ: o
nean ey s i p- 0362
iGAA m;gn 8;,31: s;}z: 0423
iLAA m;g" g,g: ?’gz o0

Tabelle 11: Graduierung der Morphologie des anterioren und inferioren Labrums zwischen der
Revisions-Bankart-Gruppe und der Primdr-Bankart-Gruppe.

Revisions-Bankart- Primér-Bankart-Gruppe
Gruppe (n = 23) (n=23) ORI
Grad 0 anterior 0,0% 39,1%
Grad | anterior 34,8% 34,8%
Grad ll anterior 47,8% 26,1
Grad Il anterior 17,4% 0,0%
Durchschnitt  anterior Grad 2 1,8 Grad @ 0,9 p = 0,001
Grad 0 inferior 0,0% 39,1%
Grad | inferior 30,4% 47,8°
Grad Il inferior 47,8% 13,0°
Grad Ill inferior 21,7% 0,0%
Durchschnitt inferior Grad @ 1,9 Grad @ 0,7 p = 0,001
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6.3 PRIMAR-BANKART-GRUPPE VS. RADIOLOGISCHE-KONTROLL-

GRUPPE

Zwischen der Primér-Bankart-Gruppe und der Radiologischen-Kontroll-Gruppe
zeigen sich in der Auswertung fiir den Labrum-Slope sowohl anterior (23,9° vs. 24,6°)
also auch inferior (24,7° vs. 25,1°) keine signifikanten Unterschiede. Auch in der
Berechnung des Labrum-Glenoid-Hohen-Index zeigen sich anterior (3,0 vs. 3,2) und
inferior (2,2 vs. 2,3) keine Signifikanzen (p > 0,05).

Ebenso kam es zwischen der radiologischen Kontrollgruppe und der Primir-Bankart-
Gruppe sowohl anterior, also auch inferior, zu keinen signifikanten Unterschiede
hinsichtlich des LGAA, des GAA oder des LAA.

Die Primir-Bankart-Gruppe zeigt, ebenso wie die Revisions-Bankart-Gruppe,
signifikante morphologische Verdnderungen des Labrums in der quantitativen
Auswertung analog zu Randelli et al. im Vergleich zur Radiologischen-Kontroll-

Gruppe (anterior Grad & 0,9 vs. 0,1; inferior Grad & 0,7 vs. 0,3) (p < 0,005).

Tabelle 12: Quantitative MRT-Untersuchung des anterioren und inferioren Labrum-Winkels
(aSlope und iSlope) und des anterioren und inferioren Labrum-Glenoid-Hohen-Index zwischen der
Revisions-Bankart-Gruppe und der Primdr-Bankart-Gruppe. (aLGHI und iLGHI) (Signifikanzen p
< 0.05 sind mit *markiert) (mean = Mittelwert; SD = Standarddeviation)

Primér-Bankart- Radiologische-Kontroll-

Gruppe (n =23) Gruppe (n=23) p-value
e B W oo
aLGHI m;g” Zg 3; p = 0,886
iSlope mseg” 2]467 21551 p = 0,606
iLGHI mseg" zj 33 p = 0,207
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Tabelle 13: Graduierung der Morphologie des anterioren und inferioren Labrums zwischen der

Revisions-Bankart-Gruppe und der Primdr-Bankart-Gruppe.

Primér-Bankart-

Radiologische-

Kontroll- = -
Gruppe (n = 23) ontroll-Gruppe (n p-value
23)
Grad 0 anterior 39,1% 91,3%
Grad | anterior 34,8% 8,7%
Grad ll anterior 26,1 0,0%
Grad Ill anterior 0,0% 0,0%
Durchschnitt  anterior Grad 2 0,9 Grad @ 0,1 p = 0,001
Grad 0 inferior 39,1% 65,2%
Grad | inferior 47,8° 34,8%
Grad Il inferior 13,0° 0,0%
Grad lll inferior 0,0% 0,0%
Durchschnitt inferior Grad @ 0,7 Grad 2 0,3 p =0,0313

Tabelle 14: Bestimmung der Gelenkkongruenz durch Bestimmung des LGAA, GAA und LAA
zwischen der Revisions-Bankart-Gruppe und der Primdr-Bankart-Gruppe, (mean = Mittelwert; SD
= Standarddeviation)

Primir-Bankart- Radiologische-Kontroll-

Gruppe (n =23) Gruppe (n = 23) p-value
aGAA msegn 535’,970° 5:’520 - 0061
aLaa g ?:491: 11051 p=0,733
iLcaa T 9;?: 954’122 - 0448
o g % e
iLaa - "0 91’5 11(’),65 o073
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6.4 EINFLUSS DER LABRUMREKONSTRUKTION AUF DAS KLINISCHE

OUTCOME

Ein moglicher Einfluss der radiologisch bewerteten Labrummorphologie und der
ausgemessenen Gelenkkongruenz auf die klinischen Ergebnisse wurden mittels einer
sub-spezifischen Unterteilung beurteilt. Revisions-Bankart-Gruppe und Primér-
Bankart-Gruppe wurden jeweils in zwei Untergruppen unterteilt. Fiir die Beurteilung
des Einflusses der morphologischen Veranderungen auf das klinische Outcome wurde
unterschieden zwischen leichten morphologischen Labrumverdanderungen Grad 0 oder
I sowie starken morphologischen Verdanderungen Grad II oder III. Die Tabellen 15 und
16 dokumentieren, dass es statistisch keinen signifikanten Unterschied in der
mittelfristigen Nachuntersuchung hinsichtlich klinischer Scoresysteme, Schmerzstatus,
AuBenrotationsdefizite oder einem positiven Apprehension Sign zwischen starken und
geringen morphologischen Verdnderungen gibt. Zur Beurteilung des Einflusses der
Gelenkkongruenz auf das klinische Outcome wurde eine Gruppe mit reduzierter
Gelenkkongruenz verglichen zu einer Gruppe mit ,,normaler/durchschnittlicher*
Kongruenz. Auch hier zeigten sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich
klinischer Scoresysteme, Schmerzstatus, Auflenrotationsdefizit oder einem positiven

Apprehenion sign (Tab. 17).

56



ERGEBNISSE

Tabelle 15: Klinische Outcome-Analyse der Revisions-Bankart-Gruppe nach subspezifische
Unterteilung der Labrummorphologie in ,, geringe morphologische Verdnderungen * und ,, starke
morphologische Verdnderung “. Eine geringe Verdnderung bezeichnet die Grade 0 und I, eine starke
Verdinderung die Grade Il und III. Beurteilt wurden wiederum die stabilititsspezifischen Scoresysteme
(RS; WDS), der funktiosspezifische CS die VAS zum Schmerzempfinden, das hohe und tiefe ARD,
sowie das Apprehension Sign (Signifikanzen p < 0.05 sind mit *markiert); (mean = Mittelwert;, SD =

Standarddeviation)

Revision - Bankart - Gruppe

Rowe Score

Walch-Duplay-Score

Constant-Murley-Score

VAS (Schmerz)

hohes ARD

tiefes ARD

Apprehension Sign

mean
SD

mean
SD

mean
SD

mean
SD

mean
SD

mean
SD

mean
SD

geringe Labrum
Verinderungen
n==6
Alter bei MRT
332+11.4

90.8
3.8

87.5
6.9

92.8
3.9

1.3
0.5

8.3
52

13.3
4.1

0/6
0%

starke Labrum

Verinderungen
n=17 p-value
Alter beit MRT
29.0+10.8
ALY p=0.641
8.2
85.3
=0.669
10.5 P
90.5
=360
5.0 v
2.7
=0.296
27 P
10.0
=0.492
7.1 s
12.1 p=0.654
4.7
4/17
=0.491
23.5% .
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Tabelle 16: Klinische Outcome-Analyse der Primdr-Bankart-Gruppe nach subspezifische
Unterteilung der Labrummorphologie in ,, geringe morphologische Verdnderungen “ und ,, starke

morphologische Verdnderung “. Eine geringe Verdnderung bezeichnet die Grade 0 und I, eine starke
Verdnderung die Grade Il und II1. Beurteilt wurden wiederum die stabilitdtsspezifischen Scoresysteme
(RS; WDS), der funktiosspezifische CS die VAS zum Schmerzempfinden, das hohe und tiefe ARD,
sowie das Apprehension Sign (Signifikanzen p < 0.05 sind mit *markiert); (mean = Mittelwert; SD =

Standarddeviation)
Primér - Bankart - Gruppe
geringe Labrum starke Labrum
Verinderungen Verinderungen
n=15 n=28 p-value
Alter bei MRT 31.0 + Alter bei MRT 30.6 +
10.3 7.7

mean 96.0 95.0 _
Rowe Score D 23 53 p=0.856

Walch-Duplay- mean 93.7 94.4 3
Score SD 6.4 6.2 p=0.836

Constant-Murley-  mean 93.0 95.5 _ 0.63
Score SD 4.0 3.3 p="5

mean 1.1 1.4 B
VAS (Schmerz) D 12 18 p=0.794

mean 2.3 2.5 _
hohes ARD D 37 27 p = 0.496

. mean 5.0 6.3 _
tiefes ARD D 53 35 p=0.654

1/15 1/8

A hension Si mean _

pprehension Sign D 6.7% 12.5% p=0.762
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Tabelle 17: Klinische Outcome-Analyse der Gelenkkongruenz beider Gruppen (RBG und PBG) der

Gelenkkongruenz unterteilt in reduzierten (< Durchschnitt) Gelenkwinkel und ,, reguldrem* (>
Durchschnitt) Gelenkwinkel. Beurteilt wurden die stabilitditsspezifischen Scoresysteme (RS; WDS),
der funktiosspezifische CS die VAS zum Schmerzempfinden, das hohe und tiefe ARD, sowie das
Apprehension Sign (Signifikanzen p < 0.05 sind mit *markiert)

Revision - Bankart - Gruppe

Rowe Score

Walch-Duplay-Score

Constant-Murley-
Score

VAS (Schmerz)

hohes ARD

tiefes ARD

Apprehension Sign

Rowe Score

Walch-Duplay-Score

Constant-Murley-
Score

VAS (Schmerz)

hohes ARD

tiefes ARD

Apprehension Sign

Reduzierter
Gelenkwinkel

n=10
Alter MRT 29. 3 £8. 7
mean = SD

89.5
7.6

87.0
9.2

91.0
6.3

2.9
3.1

9.0
7.4

14.0
4.6

2/10
20 %

»Normaler
Gelenkwinkel

n=13
Alter MRT 29. 6 £12. 0
mean = SD

89.2
7.3

85.0
10.2

91.2
3.5

1.9
1.7

10.0
6. 1

11.2
4.2

2/13
15. 4%

Primiér - Bankart - Gruppe

Reduzierter
Gelenkwinkel

n=9
Alter MRT 24. 2+ 8. 3
mean = SD

97.2
2.6

94. 4
6.8

93.
5.

.NAH
N

N
AN = AN N W

11. 1%

»Normaler*
Gelenkwinkel

n=14
Alter MRT 30. 7+ 9. 6
mean = SD

94. 6
4.1

S
Sa

v R
SR

~o
W AN

N
L)

1/14
7. 1%

p-value
p=.879
p=.801
p=.662
p=.261
p=.156
p=.654
p=911
p-value
p=.119
p=.761
p=.611
p=.531
p=.445
p=.742
p=.651
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IV DISKUSSION

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die arthroskopische Revisionsstabilisierung
der Schulter nach zuvor arthroskopischer Primirstabilisierung gute bis sehr gute
klinische Ergebnisse ermoglicht. Die Untersuchung bestitigt dennoch vorherige
Studien und zeigt, dass die arthroskopische Restabilisierung der Schulter zwar sehr
gute Ergebnisse liefert, jedoch reduziert zu den Ergebnissen nach einer
arthroskopischen Primaérstabilisierung [85].

Des Weiteren zeigt die Studie, dass es durch einen arthroskopischen Revisions-
Bankart-Repair im quantitativen Assessment moglich ist, den Kapsel-Labrum-
Ligament-Komplex hinsichtlich Labrumhdhe und Labrumwinkel zu rekonstruieren.
Beziiglich der Gelenkkongruenz konnte gezeigt werden, dass es im anterioren Bereich
zu signifikant reduzierten Labrum-Glenoid-Artikulations-Winkels und Glenoid-
Artikulations-Winkeln kommt ohne den Labrum-Artikulations-Winkel signifikant zu
beeinflussen.

Hinsichtlich der Morphologie finden sich signifikante Unterschiede zwischen der
RBG, der PBG und der RKG. Die Untersuchung unterstiitzt damit vorherige
Literaturergebnisse [3, 12, 81, 85, 103] und belegt, dass die arthroskopische
Versorgung der rezidivierenden Schulterinstabilitdt eine gute Alternative zur offenen

Revisionsstabilisierung darstellt.

1 PATHOLOGIE DER REZIDIVIERENDEN SCHULTERINSTABILITAT

Da sich eine Rezidivinstabilitidt in der Regel nicht als eine typische ,,Re-Bankart-
Lision” mit einer anteroinferioren Kapselverletzung darstellt, sondern geprigt ist
durch rezidivspezifische pathologische Verdnderungen, ist die adiquate Adressierung
der Pathologie bei rezidivierender Schulterinstabilitdit nach primér chirurgischer
Stabilisierung der wichtigste Schritt in der prd- und intraoperativen Diagnostik. Die
Pathologie der Rezidivinstabilitit setzt sich zusammen aus kndchernen Defekten
[103], morphologischen Labrumveridnderungen [146], vernarbten Kapselligamenten

mit reduzierter Elastizitdt [52], osteochondrale Hill-Sachs Impressionen [116] sowie
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Schidden durch vorangegangene chirurgische Eingriffe oder in situ verbliebene
Materialien [110].

Durch das ringformig angelegte Labrum kommt es sowohl zu einer Vertiefung der
Cavitas glenoidalis als auch zu einer KontaktflichenvergroBerung mit der
artikulierenden Flache des Caput humeri [65]. Die knocherne Gelenkfliche wird um
ca. ein Drittel vergroBert, wodurch sich die Kongruenz der Gelenkpartner verbessert
und die Spannungsverteilung der Caviats glenoidalis giinstig beeinflusst wird [89,
142]. Die vorgelegte Untersuchung zeigt im quantitativen Assessment hinsichtlich der
Labrumrekonstruktion fiir die Revisionsstabilisierung geringgradig reduzierte Werte
im Vergleich zur PBG und zur RKG. Dies nimmt nach wissenschaftlichen
Erkenntnissen Einfluss auf die Stabilitit des Schultergelenks, da eine adiquate
Rekonstruktion des Labrums eine Schliisselrolle fiir die operative Stabilisierung der
Schulter darstellt [23, 158]. Kim und Mitarbeiter [78] zeigen, dass durch die
Rekonstruktion des anteroinferioren Kapsel-Labrum-Ligamentkomplexes eine ,,Re-
Zentrierung® des Humeruskopfes sowie eine Rekonstruktion der Gelenkkongruenz
ermoglicht wird. Die Zentrierung des Humeruskopfes und die Gelenkkongruenz sind
wiederum wichtige Pfeiler in der Wiedererlangung einer postoperativen
Schulterstabilitit. Bei einer inaddquaten Rekonstruktion des Kapsel-Labrum-
Ligamentkomplexes mit einer Reduktion der Labrum-Glenoid-Oberfliche um mehr
als 20% kommt es zudem zu einem Anstieg des Kontaktdrucks im Sinne einer
Hyperkompression um bis zu 50% [49]. Dies hat nicht nur Einfluss auf die Stabilitit
des Gelenkes, sondern spielt auch eine wichtige Rolle bei der Entstehung einer
Schultergelenksarthrose [64].

Hinsichtlich der Qualitdt des Labrums kann durch diese rein quantitative
Untersuchung keine Aussage getroffen werden. Die Morphologie des Labrums zeigt in
der Untersuchung analog zu Randelli et al. [109] signifikant erhdhte Verdnderungen
zwischen Revisions-Bankart-Gruppe, Primédr-Bankart-Gruppe und der
Radiologischen-Kontroll-Gruppe. Verantwortlich fiir diese Verdnderungen sind
vermutlich nicht-verheilte Labrumrupturen, eine strukturelle Degeneration des

Labrums, verbliebendes Fadenmaterial und veréndertes Kapsel-Ligament-Gewebe,
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welches zusammen mit dem Labrum zur Bildung des so genannten ,,Neo-Labrums
benoétigt wird.

Die Rolle der implantierten Fadenankersysteme scheint keinen signifikanten Einfluss
auf die postoperative anatomische Struktur zu haben. Sowohl Leichenstudien [130],
als auch biomechanische Analysen [9] dokumentieren vergleichbare Ergebnisse zur
Rekonstruktion des Labrums sowohl fiir Knotenanker als auch fiir knotenlose
Ankersysteme. Auch in MRT-Studien konnte fiir die arthroskopische Primar-
stabilisierung nach Bankart gezeigt werden, dass Knotenanker [158], sowie
knotenfreie Anker [136] eine addquate Rekonstruktion mit vergleichbaren Ergebnissen
ermoglichen. Fiir die Revisionssituation ist bis dato keine wissenschaftliche

Untersuchung erfolgt.

1.2 KAPSELVERANDERUNGEN

Neben glenoidalen Knochendefekten zeigt sich bei der Revisionsstabilisierung eine
Veridnderung des anterioren Kapselgewebes hinsichtlich Elastizitidt, Morphologie und
funktionellem Ergebnis. Die vorgelegte Untersuchung zeigt, dass in der quantitativen
Untersuchung signifikante Unterschiede hinsichtlich morphologischer Verdnderungen
im MRT zwischen der RBG, der PBK und der RKG zu sehen sind. MRT-Studien [146]
und intraoperative Untersuchungen [52] belegen, dass es bei einer rezidivierenden
Schulterluxation zu einer erh6hten Rate an kapsuloligamentédren Verletzungen kommt.
In einer Studie von Stein et al. [136] konnte gezeigt werden, dass Patienten nach
arthoroskopischem Primir-Bankart-Repair mit zuvor vielfachen Luxationsereignissen
signifikant stirkere Verdnderungen des Kapsel-Labrum-Ligament-Komplexes im MRT
aufwiesen als Patienten mit nur einer prédoperativen Schulterluxation. Multiple
Reluxationsereignisse, sowie mehrfache arthroskopische Kapsel-Labrum-
Rekonstruktionen, reduzieren somit in der Theorie die Qualitit der anteroinferioren
Kapsel mit einem erhohten Anteil vernarbten Kapselgewebes und verminderter
Elastizitit. Inwiefern die verdnderte Labrummorphologie in der quantitativen
Untersuchung Einfluss nimmt auf die biomechanischen Eigenschaften des Gelenkes

und damit die klinischen Ergebnisse verdndert bleibt, unbeantwortet. Es gibt bis dato
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keine Studie, welche adidquat die Qualitit der Kapsel bei rezidivierender

Schulterluxation untersucht.

1.3 KNOCHERNE BEGLEITVERLETZUNGEN

Bei rezidivierenden Schulterluxationen finden sich in bis zu 75% der Félle knocherne
Defekte des Glenoids [14, 23, 24]. Tauber et al. [140] zeigten in einer Studie, dass
56% aller Patienten mit einer Reluxation nach einer vorhergegangenen
Primérstabilisierung einen signifikanten Knochendefekt aufwiesen. In einer Studie von
Burkhart und De Beer [23] zeigten Patienten ohne signifikante kndcherne
Glenoidverletzungen eine Reluxationswahrscheinlichkeit von 6,5%, wihrend
Patienten mit signifikanten Glenoiddefekten in 67% der Fille eine Reluxation erlitten.
Des Weiteren zeigt eine CT-Studie von Griffith et al. [51], dass bei rezidivierenden
Luxationsereignissen insgesamt hohergradige Glenoiddefekte vorliegen als nach einer
Erstluxation der Schulter. In dieser Studie wurden 218 Patienten mit einer Primér-
oder Reluxation der Schulter computertomographisch untersucht. Nach Primérluxation
zeigten 27% einen kndchernen Glenoiddefekt. Nach Reluxation der Schulter waren es
86% der Patienten. Die Anzahl der Luxationsereignisse zeigte in dieser Studie eine
Korrelation mit der GroBe des Defektes. Diese Studien zeigen die hohe Relevanz
knocherner Glenoiddefekte fiir eine Re-Instabilitit der Schulter. Eine adédquate
prdoperative Diagnostik zur Indikationsstellung zum arthroskopischen Vorgehen ist
somit ein entscheidender Faktor fiir eine erfolgreiche Versorgung. In biomechanischen
Studien wurde unabhidngig von der chirurgischen Versorgung ein Glenoid-Langen-
Defizit von 21% [72] und ein Glenoid-Breiten-Defizit von 25% [156] als kritische
Defektgroe fiir eine Rezidivinstabilitit sowie eine verminderte AuBenrotation
beschrieben. In der vorliegenden Arbeit wurde daher ein arthroskopischer Bankart-
Repair nur durchgefiihrt, wenn priaoperativ ein Glenoiddefekt von > 20%
ausgeschlossen werden konnte. Neben dem Risiko einer Reluxation kommt es bei
einer erneuten Bankart-Lésion zu einer Erhohung des glenohumorale Kontaktdrucks
um bis zu 50%. Bei einer Kombinationsverletzung von Labrum und kndchernem

Glenoid steigt der Kontaktdruck auf bis zu 400% [49]. Ein permanent erhohter
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glenohumeraler Kontaktdruck beschleunigt in der Theorie die Entstehung friihzeitiger
degenerativer Verdnderungen und nimmt damit Einfluss auf das klinische Ergebnis des
Patienten.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass durch den arthroskopischen
Revisions-Bankart Repair in der quantitativen Untersuchung eine adiquate
Rekonstruktion der Gelenkkongruenz moglich ist, bei jedoch signifikant reduziertem
Glenoid-Artikulations-Winkel (GAA). Auch dies bestitigt, dass Revisionsoperationen
nach rezidivierenden Luxationsereignissen mit einer erhohten Rate an kndchernen
Glenoiddefekten einhergehen. Der Labrum-Artikulationswinkel kann zwar durch den
arthroskopischen Revisions-Bankart-Repair addquat wiederhergestellt werden, eine
Kompensation der kndchernen Defizite zur Wiederherstellung der Gelenkkongruenz
konnte jedoch nicht beobachtet werden.

In einer Einteilung der kndchernen Glenoiddefekte nach Sugaya et al. [138] und nach
Bigliani et al. [14] wird unterschieden zwischen einem Defekte vom Fragmenttyp und
einem Defekte vom Erosionstyp. Sugaya et al. [138] fanden in 100 Patienten mit
rezidivierender Schulterluxation 90 kndcherne Glenoiddefekte. Hierbei waren es 50
Patienten mit einem glenoidalen Fragment und 40 Patienten mit einem Defekt vom
Erosionstyp. In der vorliegenden Arbeit kam es zu zwei traumatischen
Reluxationsereignissen. Der erste Patient zog sich hierbei analog zur Beschreibung
von Scheibel et al. [123] einen Glenoiddefekt vom Erosionstyp zu. Dieser Patient
wurde daher als ,,Fehler gewertet®. Zur erneuten Restabilisierung der Schulter erfolgte
eine glenoidale Augmentation. Der zweite Patient zog sich durch ein adiquates
Trauma eine Glenoidfraktur vom Fragmenttyp (Ib) zu ohne Dislokation des Fragments
[123]. Die CT-Diagnostik zeigte einen addquat einliegenden Anker im anteroinferioren
Glenoidfragment. Der Patient unterzog sich einer arthrokopischen Glenoid-
Osteosynthese und wurde nicht als ,,Fehler gewertet. Der im Glenoid einliegende
Anker und das refixierte Labrum zeigten sich unverletzt. Vergleichbar mit den
Ergebnissen dieser Studie berichten Bartl und Mitarbeiter [12] von Glenoiddefekten

von iiber 20% bei insgesamt 29% des nachuntersuchten Patientenkollektiv.
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In der aktuellen Literatur zur operativen Revisionsstabilisierung (7ab. 7) finden sich
eine Reihe von Studien, welche kndcherne Glenoiddefekte nicht beriicksichtigen, oder
einen Ausschluss erst bei Defekten von > 30% definieren [3, 10, 12, 16, 28, 35, 42, 81,
85, 93, 95, 103, 129]. Ein systematisches Review von Friedman et al. [43] zeigt, dass
Studien mit Berticksichtigung glenoidaler Begleitpathologien signifikant niedrigere
Reluxationsraten zeigen als Studien, welche knocherne Defekte nicht beriicksichtigt
haben (33,3%). Wurde als Ausschlusskriterium fiir einen Revisions-Bankart-Repair
ein Glenoiddefekt von > 30% definiert, lag die Reluxationsrate bei 13,9% [43]. In der
Literatur herrscht insgesamt Uneinigkeit liber das Vorgehen zur Berechnung von
knochernen Glenoiddefekten. Es wird diskutiert, ob der prozentuale Defekt des
Glenoid-Radius, die Defektfliche, der Defektwinkel oder die Lange und die Breite des
Defektes die sinnvollste Methode fiir die addquate Definition eines Gleniddefekts
darstellen [30, 97, 108, 139]. Die unterschiedlichen Untersuchungsmethoden
limitieren somit die Vergleichbarkeit der publizierten Studien zur Untersuchung

klinischer Ergebnisse nach arthroskopischem Revisions-Bankart-Repair (7ab. 18).
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Tabelle 18a: Tabellarische Darstellung der aktuellen Literatur zur Revisionsstabilisierung der Schulter
in chronologischer Reihenfolge von 2002 bis 2012. (FU - Follow up; ARBR - arthroskopischer
Revisions-Bankart-Repair; ABR - arthroskopischer Bankart-Repair; APBR - arthroskopischer Primdr-
Bankart-Repdr)

Patlent'e " Revisions-verfahren Kontroll- FU
(Alter in Initiales Verfah in Monat Implantate
Jahren) (Initiales Verfahren) gruppe in Monaten
25 23 28 bi bierb:
Aktuelle Studie arthroskopischer RBR PABR (ARBR) “;{res‘t’r ller are
(2014) 3 (arthroskopischer BR) 23 32 Fnc‘l’ en ‘fe
(32) unverletzt (APBR) adenanker
A ¢ al 16 arthroskopischer RBR
rgz 1e2 ak (10 offen - 31 Fadenanker
( ) (27) 6 arthroskopisch)
20 rthroskopischer RBR 23 bioresorbierb
Krueger et al. arthroskopischer 20 (ARBR) ioresorbierbare
(5 offen knotenlose
(2011) 29 15 arthroskopisch APBR 27 Fad «
(29) arthroskopisch) (APBR) adenanker
Bartl et al. 56 LD A Titanium oder Bio-Fastak
2011 (22 offen - 37 Ank
( ) (29) 32 arthroskopisch) nker
. 19 . . .
Boileau et al. arthroskopischer RBR ) 43 bioresorbierbare
(2009) 31) (offen) Fadenanker
B ¢ al 16 arthroskopischer RBR
arrzlgsog ak (7 offen - 38 Fadenanker
( ) (30) 9 arthroskopisch)
Cho et al. 26 offener RBR
(2009) 24) (arthroskopisch) - 42 Fadenanker
40 arthroskopischer RBR
Patze(l)(e)e; ol (16 offen - 36 Fadenanker
( ) 33) 19 arthroskopisch)
10 37 Nicht-resorbierbare und
Millar et Murrell arthroskopischer RBR 15 (ARBR) 1 —reso;_le{) are un
(2008) (open) APBR 36 resorberbare
(35) P Anker
(APBR)
. 10 . . .
Franceschi et al. arthroskopischer RBR B 68 bioresorbierbare
(2008) (26) (arthroskopischer BR) Fadenanker
18 arthroskopischer
Creighton et al. RBR .
(2007) 0 (offen oder - 29.7 Bio-Suture Tak
(29) arthroskopisch)
Neri ef al 11 arthroskopischer RBR
95'0373 : (6 offen - 34.4 Bio-SutureTak
( ) (28) 6 arthroskopisch)
Sisto et al 30 offener RBR
152%87 al. - 46 Fadenanker
( ) (24) (arthroskopisch)
Kim et al. 23 arthroskopischer RER Mini-Revo Schreuben
2002 (8 offen ; 36 Fastakank
( ) (24) 15 arthroskopisch) astakanker
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Tabelle 18b: Tabellarische Darstellung der aktuellen Literatur zur Revisionsstabilisierung der
Schulter in chronologischer Reihenfolge von 2002 bis 2012. (FU - Follow up;, ARBR -
arthroskopischer Revisions-Bankart-Repair; ABR - arthroskopischer Bankart-Repair; APBR -

arthroskopischer Primdr-Bankart-Repdr)

CR Max. Fehlerrate Scores /
Glenoid- (Rezidiv/ . .
CT defekt pos objektive Kernaussagen
BALEET (Methode) Appreh.) i
MRI RS 89.3 - Labrumhohe- und winkel
Aktuelle Studi <20% 20% WD 85.9 vergleichbar zur PBG
“30‘;3 udie inall 3 CS91.1 - signifikate morphologische
(2013) (ina (Nofsinger) (1/4) hARD 9. 2° Verinderung
groups) IARD 12.4°  -RBG klinisch schlechter als PBG
Arce et al <25% U(C:I§A803 ! - Gute bis sehr gute Ergebnisse in
(2012) : - 19% (3/16) RS 80 81%.
(Burkhart) ARD 15° - leichter bis maBiger Schmerz in 25%
RS 81.8
Krueger et al <25% 10% (2/20) 1\%22 ;g 3 - klinisch subjektiv schlechtere
g ) CR ' Ergebnisse der RBG im Vergleich zur
(2011) WOSI 68. 9 g g
(NN) (0/2) | PBG.
SSV 69.3
ARD 7.3
<20% RS 85 - Gute bis sehr gute Ergebnisse in 86%
Bartl et al
art’ et ak - 11% (6/56) CS 87 - ARD und SSC Insuffizienz
2011
( ) (Burkhart) SST 11 minimiert.
o o WD 85 - Gute bis sehr gute Ergebniss in 85%
Boileau et al. R <25% 16% (3/19) RS 81 (WD) und 67% (RS)
(2009) (NN) (172) UCLA 30 - Verlust der AR von 15° im Vergleich
ARD 15° zum praoperativen Status.
RS 83.8
Barnes et al. Sal 25% 4/16 SST 113 . o
(2009) - hARD 7. 3° - Gute bis sehr gute Ergebnisse in 76%
e G1) IARD 1. 5°
Cho et al RS 81 Gute bis sehr gute Ergebnisse i
oetal ) NA 11.5% (3/26) CS 86.7 - Gute bis sehr gute Ergebnisse in
(2009) ARD 10° 88.5%
Patel et al NN ASES 81. 1 - keine signifikanter Verlust der AR im
: o . erlgeich zur gesunden Gegenseite
azeo(fga CR P 10% (4/40) WOSI 68. 2 Verlgeich den G i
( ) (Burkhart) HSQ-12 - ARBR vergleichbar zur offenen BR
Dl\/,[[lllllfrl;ﬁt B NN 10% (1/10) UCLA 31 - Gute bis sehr gute Ergebnisse in >
(2008) (Burkhart) RS 93 75%
. - Vergleichbarer Bewegungsumfang
Franceschi et al. <30% e - = .
- 10% (1/10 UCLA31.7 mit im Vergleich zum priaoperativem
(2008) (Burkhart) 0 (1/10) Sams. Ll
ASES 76
. <25%
Crel%;n(t)(())l;)et al - 17% (3/18) SSSF"I:IIZO - Gute bis sehr gute Ergebnisse in 72%
(Burkhart) ARD 5°
0,
Neri et al. B <30% 27% (3/11) UEISAZ42.95 6 - Gute bis sehr gute Ergebnisse in
(2007) (NN) ssT11.5  2T%
Sisto et al. CR NA 0 RL;CSIZ‘Az - Gute bis sehr gute Ergebnisse in
(2007) ARD '80 86.7%.
i 22% (5/23) UCLA 33.2 - Guteobls sehr gute Ergebnisse in
m et al. CR <30% SST 11 82.6%.
(2002) ° 3 RS 912 - kein vermehrtes AR-Defizit nach
(72) ’ ARBR
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2 DIE EINSCHRANKUNG DER AUBENROTATIONSFAHIGKEIT

Die aktuelle Untersuchung zeigt ein signifikantes Defizit der AuBenrotationsféahigkeit
der Revisions-Bankart-Gruppe im Vergleich zur Primar-Bankart-Gruppe (hARD 9.2°
vs. 2.4°%; tARD 12.4° vs. 5.4°). Die Ergebnisse bestitigen die Daten aus der aktuellen
Literatur (7ab. 18). In einer Studie von Arce et al. [3] zeigte sich trotz insgesamt sehr
guter Ergebnisse ein durchschnittliches AuBenrotationsdefizit von 15°, ebenso bei
Krueger et al. [85] (7.2°) und Boileau et al. (15°) [16].

Bei der Erfassung der AuBenrotation spielt der Walch-Duplay-Score eine wichtige
Rolle, da hier schon ab 10% AuBenrotationseinschrinkung 10 Punkte abgezogen
werden. Somit ist der Walch-Duplay-Score in der Erfassung der AuBenrotation
sensibler als der Rowe-Score, was sich in den Ergebnisse unserer Studie, wie auch in
den Ergebnissen der aktuellen Literatur widerspiegelt [16, 85]. Biomechanische
Leichenstudien zeigen, dass die anteroinferiore Kapselrekonstruktion zur
Verhinderung von erneuten Reluxationsereignissen einen wichtigen Schritt bei der
arthroskopischen Versorgung der Schulterstabilitét darstellt [36, 95, 107]. Es ist unklar,
ob eine verminderte Auflenrotationsfahigkeit nach chirurgischer Versorgung Folge
eines zu straffen Verschlusses der Kapsel oder Folge der verminderten Elastizitit ist.
Die Balance zwischen ausreichendem Kapselshift und der Vermeidung eines zu
straffen VerschlieBens des anteroinferioren Kapselpouches stellt eine chirurgische
Herausforderung zur Vermeidung einer zu grofen AuBenrotationseinschrinkung
versus einer erhohten Reluxationsgefahr dar. Der verdnderte Kapsel-Labrum-
Ligament-Komplex mit vermehrtem Narbengewebe, reduzierter Faserelastizitdt und in
situ liegendem Fadenmaterial scheinen wichtige revisionsspezifische Pathologien mit
signifikantem Einfluss auf das postoperative Ergebnis und die AuBBenrotationsféahigkeit

nach chirurgischer Revisionsstabilisierung der Schulter zu sein.
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3 KLINISCHES OUTCOME UND SCORESYSTEME

Die durchschnittlichen Punktwerte der Schulterscores nach Rowe, Walch-Duplay und
Constant-Murley lagen in dieser Untersuchung mit 89.3 = 7.3 (RS), 85.9 + 9.6 (WDS)
und 91.1 £ 4.8 im Bereich anderer Untersuchungen nach arthroskopischer
Revisionsstabilisierung (7ab. 19). Die Revisions-Bankart-Gruppe erzielte
durchschnittlich gute bis sehr gute Ergebnisse, dennoch mit signifikant schlechteren
Ergebnissen verglichen zur Primér-Bankart-Gruppe (7ab. 20).

In einer Studie von Krueger et al. [85] erzielt die Revisions-Bankart-Gruppe trotz
guter klinischer Ergebnisse ebenfalls signifikant schlechtere Punktwerte im Walch-
Duplay Score als die Primér-Bankart-Gruppe (75.5 vs. 85.3). Anzumerken ist, dass die
Primérversorgung in der Revisions-Bankart-Gruppe nicht ausschlielich
arthroskopisch erfolgte. In der vorliegenden Studie wurde sowohl die
Primérversorgung als auch die Revisions-Versorgung arthroskopisch vorgenommen.
Millar und Murrell [93] waren die ersten, die 15 Patienten 3 Jahre nach
arthroskopischer Primaérstabilisierung verglichen zu einer Kohorte von 10 Patienten
nach arthroskopischer Restabilisierung der Schultern. Hier zeigten beide Gruppen
vergleichbare Ergebnisse hinsichtlich des UCLA (31 vs. 32 Punkte) und des Rowe
Scores (91 vs. 96 Punkte).

Kim und Mitarbeiter [81] untersuchten prospektiv 23 Patienten nach arthroskopischer
Revisionsstabilisierung nach zuvor durchgefiihrter arthroskopischer oder offener
Primérstabilisierung. Der durchschnittliche Rowe Score lag bei 91.2 Punkten und 82%
erzielten gute bis exzellente Ergebnisse. Arce et al. [3] untersuchten retrospektiv 16
Patienten nach arthroskopischen Revisions-Bankart-Repair mittels Fadenanker.
Selektionskriterien filir das arthroskopische Verfahren waren eine unilaterale
Reluxation und kndcherne Glenoiddefekte < 25%. Nach durchschnittlich 31 Monaten
zeigte der UCLA Score eine Verbesserung von 22 auf 31 Punkte, der Constant Murley
Score verbesserte sich von 69 auf 80 und der Rowe Score von 33 auf 80 Punkte. Drei
von 16 Patienten erlitten bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung eine
Rezidivinstabilitét. Bei einer Nachuntersuchung von Bartl und Mitarbeiter [12] erlitten
6 von 56 (11%) Patienten nach arthroskopischer Revisionsstabilisierung ein Rezidiv.

Die Erststabilisierung erfolgte ebenfalls offen oder arthroskopisch. Rowe- und
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Constant-Murley-Score konnten signifikant verbessert werden im Vergleich zum
préoperativen Status. 86% erzielten gute bis exzellente Ergebnisse.

In einer Studie von Boileau et al. [16] wurden 22 Patienten nach arthroskopischer
Restabilisierung der Schulter nach zuvor offener Primaérstabilisierung retrospektiv
nachuntersucht. Hierbei erlitten 5% ein Rezidiv, 11% zeigten 43 Monaten postoperativ
ein positives Apprehension Sign und 85% zeigten gute bis exzellente Ergebnisse im
Walch-Duplay Score, aber nur 67% im Rowe Score. Insgesamt klagten 32% zudem
iiber persistierende postoperative Schmerzen der Schulter. Creigthon et al. [35]
beschrieben gute bis sehr gute Ergebnisse in 13 von 18 Revisionseingriffen (72%).
Hier erlitten 3 Patienten eine Rezidivinstabilitit und 2 beschrieben persistierende
Schulterschmerzen. Neri et al. [95] untersuchten 11 Patienten nach arthroskopischen
Revisions-Bankart-Repair. 73% der Patienten zeigten gute bis sehr gute Ergebnisse.
Patel et al. [103] fiihrten eine Outcome-Studie mit 40 Patienten nach arthroskopischen
Revisions-Bankart-Repair durch. Nach 36 Monaten war der ASESS bei
durchschnittlich 81.1 Punkten und der WOSI Score bei 68.2%.

Zusitzlich zu den revisionsspezifischen Pathologien in der Revisions-Bankart-Gruppe
sind auch emotionale Einflussfaktoren als mogliche Ursache des schlechteren
subjektiven Outcomes nach arthroskopischer Revisionsstabilisierung mdoglich. Nach
einer fehlgeschlagenen Primaérstabilisierung sind Patienten trotz erfolgreicher
Revisionsstabilisierung unzufriedener mit dem Eingriff als Patienten nach Schulter-
Erststabilisierung [85]. Eine Rezidivinstabilitit nach zuvor erfolgreicher
Schulterstabilisierung scheint die Erwartungshaltung und damit das subjektive
Outcome im klinischen Scoresystem zu beeinflussen.

Zudem sind eine schlechtere Qualitit des rekonstruierten Kapsel-Labrum-Ligament-
Komplexes [85], eine reduzierte Gelenkkongruenz [24, 64, 72] sowie eine Limitierung
der AuBenrotationsfihigkeit als wichtige Langzeit-Risikofaktoren fiir eine sekundére
Arthrose und eine rezidivierende Schulterinstabilitit zu sehen [14, 23, 72]. Die
subjektiv schlechteren Ergebnisse nach arthroskopischer Revisionsstabilisierung
konnen ebenfalls zuriickgefiihrt werden auf eine verringerte Riickkehrrate der
Patienten zum préoperative Sportniveau im Vergleich zu Patienten der Primir-

Bankart-Gruppe [85].
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Tabelle 19: Klinisches Outcome im Scoresysteme nach Revisionsstabilisierung.
Literaturiibersicht aller Studien zur Revisionsstabilisierung der Schulter in chronischer
Reihenfolge zwischen 2002 und 2012. (RBR - Revisions-Bankart-Repair; FU - Follow-up; RS -
Rowe Score; WDS - Walch-Duplay-Score; CS - Constant-Murley-Score)

Patienten Revision FU Fehler
. RS WDS CS
(Anzahl) Prozedur (in Mo) Rate

aktuelle Studie (2014) 25 a“hr°§‘§§‘5°her 28 89.3 859  91.1 20%

Arce et al. (2012) 16 arthm;k];)g“her 31 80 - 80 19%

Krueger et al. (2011) 20 arthr"ﬁ‘gﬁ‘“}ler 25 81.8 755 - 10%

Bartl et al. (2011) 56 a“h“’;kgﬁ‘“her 37 85 - 87 11%

Boileau et al. (2009) 19 a””"ffé’g““” 43 81 85 - 16%

Barnes et al. (2009) 16 anhr°§‘§]§‘SCher 38 83.8 - . 25%

Cho et al. (2009) 26 offener RBR 42 81 - 867 11.5%

Patel et al. (2008) 40 a“h“’;kgﬁ‘“her 36 - - - 10%
Millar et Murrell arthroskopischer

(2008) 10 RER 37 93 - - 10%
Franceschi et al. arthroskopischer

(2008) 10 RBR 68 - - = 10%
Creighton et al. arthroskopischer

t007) 18 RER 29.7 - - - 17%

Neri et al. (2007) 11 a”hm;kl;’ﬁ'“her 34.4 74.5 - - 27%

Sisto et al. (2007) 30 offener RBR 46 84.2 - - 0%

Kim et al. (2002) 2 a“h“’;’{k];’g‘“her 36 91.2 - - 22%

Die Wiederaufnahme des Schultersports birgt ein multifaktorielles Risiko und ein
unterschitztes Problem nach durchgefiihrter Schulterstabilisierung. Mogliche Griinde
sind verringerte neuromuskulidre Kapazititen, reduzierte Gewebequalititen und ein
schlechteres Heilungspotenzial [85]. Zusétzlich zu den biomechanischen Kapazititen
des glenoidalen Labrums befinden sich 65% der propriozeptiven Strukturen im
anteroinferioren Kapsel-Labrum-Ligament-Komplex [149]. In Studien konnte gezeigt
werden, dass die neuromuskuldren Fahigkeiten der instabilen Schulter sowohl nach
offener [42], als auch nach arthroskopischer [106] Primérstabilisierung verglichen zu

einer gesunden Kontrollgruppe signifikant schlechtere Ergebnisse generiert.
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Hinsichtlich der neuromuskuldren Regenerationsfiahigkeit nach arthroskopischer
Revisionsstabilisierung gibt es bis heute keine wissenschaftliche Untersuchung. Die
Beschreibung der morphologischen Eigenschaften des Labrums ist in der aktuellen
Studie rein deskriptiv. Eine direkte Schlussfolgerung mit einer Aussage zur Qualitét
des Labrumgewebes ist nicht mdglich. Wie stark die neuronalen Strukturen des
Kapsel-Labrum-Komplexes nach arthroskopischer Revisionsstabilisierung geschidigt

sind, bleibt unbeantwortet.

Tabelle 20: Instabilitdts (Rowe-Score; Walch-Duplay-Score) - und funktionsspezifische (Constant-
Murley-Score) Schulterscoresysteme (RBG - Revisions-Bankart-Gruppe, PBG - Primdr-Bankart-
Gruppe) (Signifikanzen p < 0.05 sind mit *markiert)

RBG PBG p-value
mean 89,3 95,7 _ N
Rowe-Score D 73 3.8 p = .001
Walch-Duplay- mean 85,9 93,8 - 002 *
Score SD 9,6 6,2 p=.
Constant- mean 91,1 93,9 = 042+
Murley-Score SD 4,8 3,9 p=-

4 REZIDIVINSTABILITAT

In Bezug auf die radiologische Beurteilung der Schulter nach arthroskopischer
Revisionsstabilisierung zeigt diese Studie, dass die arthroskopische Versorgung der
Schulter bei rezidivierender Schulterinstabilitit eine attraktive Alternative zum offenen
Verfahren darstellt [29]. Mit einer Rezidivrate von 20% (4% Reluxation, 16%
positives Apprehension Sign) und einer Follow-up Zeit von 28 Monaten erlaubt die
aktuelle Studie eine adiquate Aussage hinsichtlich der Rezidivrate nach
arthroskopischer Restabilisierung der Schulter. In der Literatur werden zweigipflige
Reluxationszeitpunkte nach Primirstabilisierung beschrieben. Hierbei kommt es in
zwei Drittel der Fille innerhalb der ersten 2 Jahre zu einer Reluxation, ein Drittel
ereignet sich erst nach dem achten postoperativen Jahr [77, 82, 147]. Die aktuelle
Literaturiibersicht zeigt Reluxationsraten nach operativer Revisionsstabilisierung von
bis zu 27% [3, 12, 16, 29, 35, 42, 81, 85, 93, 95, 103, 148]. Analog zur

Literaturiibersicht gab es mittelfristig mehr Reluxationen in der Revisions-Bankart-
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Gruppe verglichen zu der Reluxationsrate nach primdrem Bankart-Repair von 5-7%
ohne eine Wiederaufnahme von schulterbelastenden Sportarten [60]. Das Risiko fiir
ein Rezidiv nach operativer Primérversorgung der Schulterinstabilitidt steigt
betrachtlich durch die Wiederaufnahme von Schultersportarten [28, 135]. Da es nach
einer Revisionsstabilisierung signifikant seltener zu einer Wiederaufnahme des
Schultersports kommt [85], ist ein direkter Vergleich zwischen Primir- und
Revisionsgruppe nicht aussagekréftig. Fiir Freizeitsportler, welche sich wihrend des
Sports eine Schulterluxation zugezogen haben, wird in der aktuellen Literatur sowohl
fiir den Primireingriff [28], als auch fiir einen moglichen Revisionseingriff [3] der

arthroskopische Bankart-Repair als Goldstandard empfohlen.

5 REZIDIVIERENDE SCHULTERINSTABILITAT ALS RISIKOFAKTOR

EINER OMARTHROSE

Eine radiologische Langzeitstudie von Hovelius und Mitarbeitern [64] zeigt, dass eine
persistierende Inkongruenz nach Schulterstabilisierung die Omarthrose-Progression
um 33% steigert. Der in der vorliegenden Untersuchung nachgewiesene reduzierte
anteriore GAA ist demnach als ein Risikofaktor fiir eine sekundidre Omarthrose zu
betrachten. Biomechanischen Untersuchungen zufolge [64] spielt somit die
Rekonstruktion der Gelenkkongruenz eine Schliisselrolle bei der instabilitéts-
spezifischen Omarthrose. Klinisch-radiologische Studien haben in der Vergangenheit
gezeigt, dass die funktionelle Beeintrachtigung nach operativer Schulterstabilisierung
durch erhdhte osteoarthrotische Verdnderungen entstehen und im Langzeitverlauf nach
chirurgischer Stabilisierung darstellbar sind [1, 64].

Ruckstuhl et al. [120] beschreiben in einer Studie, dass vor allem eine chronische
osteochondrale Uberbeanspruchung nach posttraumatischer Instabilitdt als
Omarthrose-induzierender Faktor zu sehen ist. Auch Untersuchungen von Habermeyer
et al. [52] und Spatschil et al. [132] unterstiitzen diese These und beschreiben, dass die
zunehmende Schéadigung der anteroinferioren Strukturen einen erhdhten Risikofaktor
fiir die Entwicklung einer Omarthrose darstellt. Hawkins und Angelo [58] beschreiben

eine Korrelation zwischen einer spéteren Arthrose der Schulter nach offener
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Stabilisierung mit dem Grad des AuBenrotationsdefizits. Bei geringerer Einschrinkung
durch arthroskopische Verfahren wire demnach mit einer niedrigeren Omarthrose-
Progression nach arthroskopischem Bankart-Repair zu rechnen. Wichtig scheint
hierbei die addquate Adressierung der rezidivinstabilitits-spezifischen Pathologien. In
unserer Studie wurden nur Rezidivinstabilititen mit Glenoiddefekten < 20% mittels
eines arthroskopischen Bankart-Repairs therapiert. In einer Studie von Greis et al. [49]
konnte gezeigt werden, dass bei einem Verlust der Glenoidoberfliche von 30% die
Kontaktfliche um 40% reduziert und gleichzeitig der Anpressdruck auf die restliche
Glenoidfliche um 100% erhoht wird. Ein derart erhdhter Anpressdruck konnte als
prognostisch ungiinstiger Faktor fiir die Entwicklung eine Omarthrose nach

Schulterinstabilitit gelten [25].

6 SCHLUSSFOLGERUNG

Der arthroskopische Revisions-Bankart-Repair nach primér arthroskopischem
Bankart-Repair ermoglicht eine ausreichende Rekonstruktion des anterioren und
inferioren Labrums mit guten bis sehr guten klinischen Ergebnissen. Im Vergleich zur
gesunden Kontrollgruppe und zur Kontrollgruppe nach arthroskopischer
Primérversorgung der Schulter zeigen sich dennoch reduzierte Werte sowohl fiir das
strukturelle, als auch fiir das klinische Outcome. Die Qualitdt der Kapsel kann hierbei
durch das MRT-Protokoll nicht adidquat beurteilt werden. Die Ergebnisse ermdglichen
des Weiteren keine Aussage hinsichtlich Langzeit-Instabilitdtsraten oder der
Beurteilung einer arthrotischen Progression durch die operative Restabilisierung.
Fortschritte in der chirurgischen Technik, Verbesserungen in den arthroskopischen
Materialien und Implantaten, sowie die addquate Definition revisionsspezifischer
pathologischer Gegebenheiten, fithrt zur Hypothese, dass der arthroskopische
Revisions-Bankart-Repair niedrige Reluxationsraten hervorruft und ein attraktives
operatives Verfahren unter Beachtung von Ein- und Ausschlusskriteriren darstellt.
Aufgrund des niedrigeren Schultersport-Levels nach Revisions-Bankart-Repair wird
sich die Langzeit-Redislokationsrate nach Revisionseingriff zwischen den Werten der

nicht-athletischen [60]Patienten und der Hochrisikogruppe einfinden [28, 135].
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7 LIMITATIONEN

Folgende Limitationen der Studie sollten beachtet werden: Eine magnetresonanz-
tomographische Untersuchung mittels direkter Arthrographie wiirde die Beurteilung
des Labrums verbessern, vor allem zur Beurteilung der Labrumqualitidt. Demnach ist
mit minimalen intra- und interobserver Fehlern zu rechnen [158]. Eine zusatzliche CT-
Untersuchung zum Nachuntersuchungszeitpunkt wiirde eine addquate Beurteilung der
knochernen Begleitpathologien sowie einen Vergleich zum préoperativen Status
ermOglichen. Sowohl eine CT als auch ein Kontrastmitte]-MRT wurden durch die
lokale Ethikkommission sowie durch den GroBteil der Patienten abgelehnt. Die
praoperative CT-Untersuchung erfolgte mit unterschiedlichen CT-Protokollen in
unterschiedlichen Krankenhdusern. Die Analyse der kndchernen Glenoiddefekte
wurde innerhalb der Revisions-Bankart-Gruppe nicht sub-spezifisch hinsichtlich
Glenoid-Defekt-GroBBe durchgefiihrt. Aufgrund des retrospektiven Studiendesigns
existieren keine prédoperativen Scores. Es kann vermutet werden, dass der klinische
priaoperative Status schlechter war in der Revisions-Bankart-Gruppe verglichen zur

Primér-Bankart-Gruppe.
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IV  ZUSAMMENFASSUNG

1 DEUTSCH

Die Rezidivinstabilitit der Schulter nach primidrem Bankart-Repair liegt bei 5-15%.
Der arthroskopische Revisions-Bankart-Repair wird als operatives Standardverfahren
beschrieben. Nur wenige Studien beschreiben im klinischem Outcome gezielt die
arthroskopische Revisionsstabilisierung der Schulter nach vorangegangener
arthroskopischer  Primdrstabilisierung. Eine quantitative  Untersuchung der
Labrumrekonstruktion nach arthroskopischer Revisionsstabilisierung ist bisher noch
nicht untersucht. Insgesamt 23 Patienten nach arthroskopischem Revisions-Bankart-
Repair (G1) und 23 Patienten nach primir arthroskopischem Bankart-Repair (G2)
unterzogen sich einer standardisierten klinischen und magnetresonanztomo-
graphischen Untersuchung. Der Labrumslope, der Labrum-Glenoid-H6henindex, der
glenoidale (GAA) und labrale Gelenkwinkel (LAA) sowie die Labrummorphologie,
klassifiziert nach Randelli wurden separat fiir anterior und inferior bestimmt und
verglichen mit einer radiologischen Kontrollgruppe (G3) von 23 Probanden ohne
Verletzung des Kapsel-Labrum-Ligament-Komplexes. Die klinisch-radiologische
Untersuchung von GI1+2 erfolgte mit einheitlichen Scoresystemen. Mit einem
durchschnittlichen Alter von 31.8 Jahren zum Zeitpunkt der MRT-Untersuchung und
30.1 Monaten postoperativ zeigten beide Gruppen im Vergleich zur radiologischen
Kontrollgruppe eine adédquate Rekonstruktion des Kapsel-Labrum-Ligament-
Komplexes. Der glenoidale Artikulationswinkel zeigte anterior signifikant reduzierte
Winkelgrade von G1 im Vergleich zu G3 ohne Unterschiede in der inferioren
Messung. Der anteriore Labrumslope sowie der Hohenindex zeigten fiir G1 leicht
signifikant niedrigere Werte gegeniiber G2 und G3. Der inferiore Labrumbereich von
G1 erzielte keine signifikanten Unterschiede zu G2 oder G3. Die morphologische
Untersuchung des Labrums zeigte signifikante Unterschiede innerhalb der drei
Gruppen. Die klinische Untersuchung ergab gute bis sehr gute Ergebnisse fiir G1, aber
signifikant reduziert zur Gruppe 2. Es zeigte sich ein signifikantes
AuBenrotationsdefizit in der Gruppe der Revisionsstabilisierung im Vergleicht zur
Primirstabilisierung. Die Studie zeigt, dass in der quantitativen MRT-Untersuchung
eine addquate Rekonstruktion des Kapsel-Labrum-Komplexes und deren

Gelenkkongruenz moglich ist. Die arthroskopische Revisionsstabilisierung der
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Schulter ermoglicht ein gutes klinisches FErgebniss, jedoch reduziert zu den

Ergebnissen nach arthroskopischer Primérstabilisierung.

2 ENGLISCH

The rate of recurrence of shoulder instability after primary Bankart repair is about
5-15%. Arthroscopic revision Bankart repair is described as the standard surgical
procedure. Only few studies specifically describe the clinical outcome of arthroscopic
revision stabilisation of the shoulder after previous arthroscopic primary stabilisation.
A quantitative study of labrum reconstruction after arthroscopic revision stabilisation
has yet to be conducted. A total of 23 patients after arthroscopic revision Bankart
repair (G1) and 23 patients after primary arthroscopic Bankart repair (G2) underwent a
standardised clinical and MRI-based examination. The labrum slope, the labrum-
glenoid height index, the glenoidal (GAA) and labral articulation arc (LAA) as well as
labrum morphology as classified by Randelli were determined separately for anterior
and inferior and compared with a radiologic control group (G3) of 23 volunteers with
healthy labral capsular ligamentous complexes. The clinical radiologic examination of
G1+2 was carried out with standardised score systems. The average age being 31.8
years at the time of the MRI examination, and 30.1 months after surgery, both groups
showed adequate reconstruction of the labral capsular ligamentous complex in
comparison with the radiologic control group. The glenoidal articulation arc anteriorly
indicated significantly reduced arc degrees of Gl compared with G3 without
differences in the inferior measurement. The anterior labrum slope and the height
index indicated slightly significantly lower values for G1 in comparison with G2 and
G3. The inferior labrum region of G1 scored no significant differences compared with
G2 or G3. The morphological examination of the labrum indicated significant
differences within the three groups. The clinical examination yielded good to very
good results for G1, however significantly lower than those of Group 2. There was a
significant external rotation deficit in the group with revision stabilisation in
comparison with primary stabilisation. The study shows that, in quantitative MR
assessment, adequate reconstruction of the labral capsular complex and its joint
congruity is possible. The arthroscopic revision stabilisation of the shoulder allows
good clinical outcome, however, lower than the results after arthroscopic primary

stabilisation.
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VI DARSTELLUNGS-, ABBILDUNGS-, TABBELLENVERZEICHNIS

Abbildung 1: Lacko-Levai-Fiarbung eines Transversalschnitts durch die Cavitas

Glenoidalis. (Tischer et al. [142])

Abbildung 2: Kapselverstirkende Bénder in der Ansicht von vorne (Schiinke et al.

[126])

Abbildung 3: a. laterale Ansicht. Schematische Darstellung der kapselverstarkenden
Band-strukturen nach Entfernung des Humeruskopfes und Durchtrennung der Kapsel

sowie der Ansatzsehnen der Rotatorenmanschette; b. Ursprung und Ansatz der

Bandstrukturen. (Schiinke et al. [126])

Abbildung 4: Schnittanatomie eines rechten Schultergelenks: a. Vertikalschnitt in der

Skapulaebene, b. Transversalschnitt in Héhe der Spina scapulae. (Tischer et al. [142])

Abbildung 5: Laterale Ansicht der rechten Schulter nach Entfernung des
Humeruskopfes. (Tischer et al. [142])

Abbildung 6: Lasionen der anterioren Cavitas Glenoidalis. a. Bankart-Lasion; b.
,,Double-Lasion®; c. knocherne Bankart-Lasion; d. Perthes-Lésion; e. ALPSA-Lésion;
f. HAGL-Lésion; g. GLAD-Lasion. (Habermeyer [54])

Abbildung 7: Magnetresonanztomographie in der axialen Ebene einer anteroinferiore
Schulterinstabilitét: Der dicke Pfeil zeigt eine typische Hill-Sachs-Delle, der diinne
Pfeil eine die Bankart-Lasion. Mit einem Stern ist ein artikuldren Begleiterguss

markiert. (Quelle: Radiologie BG Unfallklinik Frankfurt am Main)

Abbildung 8: ,,Inverted pear Pfanne: a. normale Pfannenkonfiguration; b. kndcherne

Bankart Fraktur; c. umgekehrte Birnenform. (Habermeyer at al. [55])
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Abbildung 9: Knocherne Bankart-Lision im MRT (Coronare Ebene) (Quelle:
Radiologie BG Unfallklinik Frankfurt am Main)

Abbildung 10: Klassifikation der SLAP-Lasionen nach Snyder [131] und Maffet

Abbildung 11: Differenzierung der Schulterinstabilitit nach Habermeyer

Abbildung 12: Klassifikation nach Gerber und Nyfteler

Abbildung 13: Klassifikation nach Matsen

Abbildung 14: Klassifikation nach Bayley: FlieBender Ubergang der drei Polare.

Abbildung 15: Anteroinferiore Schulterinstabilitét in der konventionellen

Rontgenaufnahme vor (A) und nach (B) der Reposition.

Abbildung 16: Magnetresonanztomographische Untersuchung bei Zustand nach

anteroinferiorer Schulterluxation in axialer Ebene (A) und coronarer Ebene (A).
Abbildung 17: GroBenbestimmung des knochernen Glenoiddefektes nach Nofsinger
et al.

Abbildung 18: , Instability Severity Index Score* nach Balg und Boileau

Abbildung 19: Instabilititspriifung des Schultergelenks: a. Apprehensiontest; b. Jerk-
Test; c. Sulcus-sign; d. Schubladentest (Buckup et Buckup [131])

Abbildung 20: Auswertung der Labrum-Glenoid-H6hen-Index sowie des Labrum-

Slopes im anterioren bzw. Inferioren Glenoid. (T2-gewichtet)
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Abbildung 21: Bestimmung der Gelenkkongruenz mittels LGAA (Labrum-Glenoid-
Articulation-Arc), GAA (Glenoid-Articulation-Arc) und LAA (Labrum-Articulation-
Arc)

Abbildung 22: Auswertung der Labrum-Morphologie analog zur Randelli-
Klassifikation. (T2-gewichtet)

Abbildung 23. Die arthroskopische Revisionsstabilisierung. Priaoperative Rontgen (a)
und CT-Diagnostik (b). Lagerung in lateraler Dekubitusposition (c) und Anlage der
drei Portale. Intraoperative Darstellung und Adressierung der revisionsspezifischen

Pathologie und ggf. Entfernungvon einliegendem Fadenmaterial (d)

Abbildung 24. Schematische Darstellung und intraoperative Bilder der vorderen
Labrumrekonstruktion mittels knotenloser PushLock-Anker (Firma Arthrex,

Karlsfeld, Deutschland, 2012)

Tabelle 1: Einschlusskriterien der Revisions-Bankart-Gruppe (RBG), der Primér-
Bankart-Gruppe (PBG) und der radiologischen Kontrollgruppe (RKG).

Tabelle 2: Demographische Daten des Patientenkollektivs der Revisions-Bankart-
Gruppe (RBG), der Primér-Bankart-Gruppe (RBG) und der radiologischen
Kontrollgruppe (RKG). Kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
hinsichtlich Follow-up Zeit (p1-2=0.71), Alter zum Zeitpunkt der OP (p1-2=0.784),
Alter bei MRT (p1-2=0.991; p1-3=0.410; p2-3=0.510) oder betreffend positivem
Apprehension/Relokations-Test (p1-2=0.662)

Tabelle 3: Instabilitits (RS, WDS) - und funktionsspezifische (CS) Scoresysteme

(Signifikanzen p < 0,05 sind mit *markiert)
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Tabelle 4: Visuelle Analogskale Schmerz (Signifikanzen p < 0,05 sind mit

*markiert)

Tabelle 5: AuBenrotationsdefizit (ARD) (hAR = hohe Aulenrotation - 90°
Abduktion; tAR = tiefe AuBBenrotation - 0° Abduktion) (Signifikanzen p < 0.05 sind

mit *markiert)

Tabelle 6: Quantitative MRT-Untersuchung des anterioren und inferioren Labrum-
Winkels (aSlope und iSlope) und des anterioren und inferioren Labrum-Glenoid-

Hohen-Index zwischen der Revisions-Bankart-Gruppe und der Radiologischen-
Kontroll-Gruppe. (aLGHI und iLGHI) (Signifikanzen p < 0.05 sind mit *markiert)

(mean = Mittelwert; SD = Standarddeviation)

Tabelle 7: Bestimmung der Gelenkkongruenz durch Bestimmung des LGAA, GAA
und LAA zwischen der Revisions-Bankart-Gruppe und der Radiologischen-Kontroll-
Gruppe

(Signifikanzen p < 0.05 sind mit *markiert)

Tabelle 8: Graduierung der Morphologie des anterioren und inferioren Labrums

zwischen der Revisions-Bankart-Gruppe und der Radiologischen-Kontroll-Gruppe

Tabelle 9: Quantitative MRT-Untersuchung des anterioren und inferioren Labrum-
Winkels (aSlope und iSlope) und des anterioren und inferioren Labrum-Glenoid-
Hohen-Index zwischen der Revisions-Bankart-Gruppe und der Primar-Bankart-
Gruppe. (aLGHI und iLGHI) (Signifikanzen p < 0.05 sind mit *markiert) (mean =
Mittelwert; SD = Standarddeviation)

Tabelle 10: Bestimmung der Gelenkkongruenz durch Bestimmung des LGAA, GAA
und LAA zwischen der Revisions-Bankart-Gruppe und der Primér-Bankart-Gruppe.
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Tabelle 11: Graduierung der Morphologie des anterioren und inferioren Labrums

zwischen der Revisions-Bankart-Gruppe und der Primér-Bankart-Gruppe.

Tabelle 12: Quantitative MRT-Untersuchung des anterioren und inferioren Labrum-
Winkels (aSlope und iSlope) und des anterioren und inferioren Labrum-Glenoid-
Hohen-Index zwischen der Revisions-Bankart-Gruppe und der Priméar-Bankart-
Gruppe. (aLGHI und iLGHI) (Signifikanzen p < 0.05 sind mit *markiert) (mean =
Mittelwert; SD = Standarddeviation)

Tabelle 13: Graduierung der Morphologie des anterioren und inferioren Labrums

zwischen der Revisions-Bankart-Gruppe und der Primér-Bankart-Gruppe.

Tabelle 14: Bestimmung der Gelenkkongruenz durch Bestimmung des LGAA, GAA
und LAA zwischen der Revisions-Bankart-Gruppe und der Primér-Bankart-Gruppe.

Tabelle 15: Klinische Outcome-Analyse der Revisions-Bankart-Gruppe nach
subspezifische Unterteilung der Labrummorphologie in ,,geringe morphologische
Verdnderungen‘ und ,,starke morphologische Veridnderung“. Eine geringe
Verdnderung bezeichnet die Grade 0 und I, eine starke Verdnderung die Grade II und
III. Beurteilt wurden wiederum die stabilitdtsspezifischen Scoresysteme (RS; WDS),
der funktiosspezifische CS die VAS zum Schmerzempfinden, das hohe und tiefe

ARD, sowie das Apprehension Sign (Signifikanzen p < 0.05 sind mit *markiert)

Tabelle 16: Klinische Outcome-Analyse der Primir-Bankart-Gruppe nach
subspezifische Unterteilung der Labrummorphologie in ,,geringe morphologische
Verdnderungen‘ und ,,starke morphologische Verédnderung®. Eine geringe
Verdnderung bezeichnet die Grade 0 und I, eine starke Verdnderung die Grade II und
II1. Beurteilt wurden wiederum die stabilitdtsspezifischen Scoresysteme (RS; WDS),
der funktiosspezifische CS die VAS zum Schmerzempfinden, das hohe und tiefe
ARD, sowie das Apprehension Sign (Signifikanzen p < 0.05 sind mit *markiert)
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Tabelle 17: Klinische Outcome-Analyse der Gelenkkongruenz beider Gruppen
(RBG und PBG) der Gelenkkongruenz unterteilt in reduzierten (< Durchschnitt)
Gelenkwinkel und ,,reguldrem* (> Durchschnitt) Gelenkwinkel. Beurteilt wurden die
stabilitdtsspezifischen Scoresysteme (RS; WDS), der funktiosspezifische CS die VAS
zum Schmerzempfinden, das hohe und tiefe ARD, sowie das Apprehension Sign

(Signifikanzen p < 0.05 sind mit *markiert)

Tabelle 18a: Tabellarische Darstellung der aktuellen Literatur zur

Revisionsstabilisierung der Schulter in chronologischer Reihenfolge von 2002 bis
2012. (FU - Follow up; ARBR - arthroskopischer Revisions-Bankart-Repair; ABR -
arthroskopischer Bankart-Repair; APBR - arthroskopischer Primér-Bankart-Repér)

Tabelle 18b: Tabellarische Darstellung der aktuellen Literatur zur
Revisionsstabilisierung der Schulter in chronologischer Reihenfolge von 2002 bis
2012. (FU - Follow up; ARBR - arthroskopischer Revisions-Bankart-Repair; ABR -

arthroskopischer Bankart-Repair; APBR - arthroskopischer Primér-Bankart-Repér)

Tabelle 19: Klinisches Outcome im Scoresysteme nach Revisionsstabilisierung.
Literaturiibersicht aller Studien zur Revisionsstabilisierung der Schulter in
chronischer Reihenfolge zwischen 2002 und 2012. (RBR - Revisions-Bankart-Repair,
FU - Follow-up; RS - Rowe Score; WDS - Walch-Duplay-Score; CS - Constant-

Murley-Score)

Tabelle 20: Instabilitits (Rowe-Score;, Walch-Duplay-Score) - und
funktionsspezifische (Constant-Murley-Score) Schulterscoresysteme (RBG -
Revisions-Bankart-Gruppe; PBG - Primdr-Bankart-Gruppe) (Signifikanzen p < 0.05

sind mit *markiert)
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VIII FRAGEBOGEN

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

zuerst mochten wir uns, die Abteilung Sportorthopadie/ Knie- und Schulterchirurgie
von Chefarzt Dr. med. Frederic Welsch der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik
Frankfurt am Main bei Ihnen herzlich bedanken, dass Sie an der geplanten
wissenschaftlichen Untersuchung teilnehmen wollen.

Wie mit Ihnen zuvor zum Teil personlich bzw. telefonisch besprochen, wird im Rahmen
dieser Studie die operative Versorgung der posttraumatisch Re-Instabilitat
(,Schulterreluxation®) untersucht. Im Rahmen der geplanten Untersuchung werden
neben anamnestischen Daten zum Unfallhergang sowie Sportverhalten etablierte
Fragebdgen zur Bewertung/Bepunktung der Schulter erhoben. Dieses sind festgelegte
Fragesysteme, die den Status der Stabilitdt, Funktion sowie Sportverhalten erheben.
Aus diesem Grund werden einige Fragen Ihnen doppelt erscheinen. Bitte fiillen Sie die
ersten Seiten entsprechend der Anleitung schon zuhause eigenstandig aus.

Am Tag der Untersuchung wird zunachst die operierte Schulter mittels
Magnetresonanztomographie (= Kernspintomographie) untersucht werden. Im
Rahmen dieser standardisierten Diagnostik ist kein Medikament oder Kontrastmittel
notwendig, zudem werden Sie keiner RoOntgenstrahlung ausgesetzt. Mit dieser
Magnetfeld-Untersuchung kénnen wir die Einheilung der Gelenklippe an der
Gelenkpfanne, das Verhalten der Knochenanker und die Knorpelknochen-(Arthrose)-
Entwicklung der operierten Seite beurteilen. Das Ergebnis wird Ihnen auf Wunsch
nach der Untersuchung im Rahmen des persdnlichen Gesprachs und der kérperlichen
Untersuchung mitgeteilt. Die Kosten der MRT-Untersuchung tUbernehmen wir, keine
dritte Partei wird Uber die Ergebnisse und Kosten |hrer Untersuchung informiert. lhre
Daten werden in der weiteren wissenschaftlichen Auswertung ausschlieRlich
anonymisiert genutzt. Die Dauer der gesamte Untersuchung (MRT + koérperliche
Untersuchung) wird ca. 1 Stunde einnehmen.
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Bitte finden Sie sich wie telefonisch vereinbart am um Uhr

(entspricht 15min vor Beginn der MRT-Untersuchung) in der Anmeldung zum MRT in
der Radiologischen Abteilung der BG Unfallklinik Frankfurt am Main ein. Folgen

Sie bitte vom Eingang der Griinen Linie am FuBboden.

Bei weiteren Fragen zur Studie stehen wir lhnen im Rahmen der Untersuchung gern
zur Verfigung. Zur Orientierung vor Ort hilft lhnen nach Ankunft zudem gern der
Pfortner am Eingang der Klinik bzw. unser Sportorthopadisches Sekretariat unter
069/475 2121. Sollten Sie den genannten Termin verschieben missen, bitten wir Sie
im Sportorthopadisches Sekretariat unter 069/475 2121 uns kurz eine Information zu
hinterlassen. Wir kontaktieren Sie dann erneut zur Terminabsprache.

Mit freundlichen GriiRen und vielen Dank

Abteilung fur Sportorthopadie — Knie- und Schulterchirurgie

BG Unfallklinik Frankfurt am Main
Friedberger Landstrasse 430
60389 Frankfurt am Main
069/475 2121
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Patientenname: Untersuchungsdatum:
Geburtsdatum: | 1

Patientennummer:

Geschlecht: [M] [W]

Hiermit bestatige ich, , Uber Zielstellung und Bedeutung

der oben genannten wissenschaftlichen Untersuchung durch Herrn
der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik  Frankfurt
am Main vollstandig aufgeklart worden zu sein. Aus diesem Grunde erklare ich
mich damit einverstanden, dass sowohl Daten aus der Untersuchung und
Behandlung sowie aus denen von mir beantworteten Fragebogen anonym
gesammelt und ausdrucklich nur fur wissenschaftliche Zwecke ausgewertet
werden, ohne diese in Verbindung mit meinem Namen an Dritte
weiterzureichen.

Uber die Belastung der Magnetresonanztomographie wurde ich ausdriicklich
aufgeklart und habe vor Untersuchungsbeginn habe ich den standardisierten
Aufklarungsbogen der Radiologischen Abteilung fur MRT-Untersuchungen
erhalten sowie unterzeichnet.

Im Rahmen der wissenschaftlichen Untersuchung erhielt ich die Moglichkeit,
samtliche Fragebdgen sowie alle erhobenen Parameter/MRT-Bilder der Studie
einzusehen. Des Weiteren wurde ich darlber informiert, dass ich jederzeit
durch Entzug meiner Zustimmung eine Datenerfassung und wissenschaftliche
Verwendung unterbinden kann und die bis dahin gesammelten Daten
vernichtet werden.

Mit Unterzeichnung dieses Schreiben bin ich mit der Teilnahme an der Studie
sowie Auswertung der Daten einverstanden.

Ort, Datum, Unterschrift Patient
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BITTE DURCH DEN PATIENTEN
AUSFULLEN

Bitte beantworten Sie folgende Fragen zu Ihrer Schulter, entsprechend
Threr Wahrnehmung innerhalb der letzten Woche! Bitte probieren Sie,
moglichst alle Fragen zu beantworten. Offene Fragen konnen Sie
anschlieBend noch mit uns in der Klinik besprechen.

Vielen Dank.
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Patientenname:

Geburtsdatum: Y Ay S
Patientennummer:

Geschlecht: [M] [W]

SELBSTBEURTEILUNG IHRER SCHULTERBESCHWERDEN: (Bitte ankreuzen)
Haben Sie Schulterschmerzen? [ja] [nein]

Kreisen Sie hier ein, wo die Schmerzen sind:

Haben Sie nachts Schmerzen in der Schulter? [ja] [nein]
Nehmen Sie Schmerzmittel (Aspirin, Voltaren, Paracetamol)? [ja] [nein]
Nehmen Sie starke Schmerzmittel (Tramal oder stiarker etc.)? [ja] [nein]
Wieviele Tabletten nehmen Sie jeden Tag? __ Tabletten/Tag

Wie stark sind Thre Schmerzen heute?

keine Schmerzen 0 =1 -2 -3 -4 -5 -6 -7 - 8 - 9 - 10 sehr starke Schmerzen
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Kreisen Sie die Nummer ein, die am besten Ihre Fihigkeit beschreibt, die folgenden
Aktivititen auszufiihren: (O=unfihig, 1=fillt schwer, 2=etwas schwierig, 3=nicht schwierig)

AKTIVITAT: links rechts

1. Eine Jacke anziehen 0-1-2-3 0-1-2-3
2. Auf der schmerzhaften o. betroffenen Seite schlafen 0-1-2-3 0-1-2-3
3. Den Riicken waschen / Den BH schliefien 0-1-2-3 0-1-2-3
4. Intimhygiene 0-1-2-3 0-1-2-3
5. Haare kimmen 0-1-2-3 0-1-2-3
6. Ein hohes Regal erreichen 0-1-2-3 0-1-2-3
7. 4,5kg tiber Schulterniveau heben 0-1-2-3 0-1-2-3
8. Einen Ball (Uberhand/Schlagwurf) werfen 0-1-2-3 0-1-2-3
9. Gewohnte Arbeiten erledigen 0-1-2-3 0-1-2-3
10. Gewohnten Sport ausiiben 0-1-2-3 0-1-2-3
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Patientenname:

Geburtsdatum: _/_/
Patientennummer:

Geschlecht: [M] [W]

Bitte schitzen Sie Ihre Fihigkeit ein, wie Sie folgende Tatigkeiten in der vergangenen
Woche durchgefiihrt haben, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.
Keine  Geringe  Miifsige Erhebliche Nicht

Schwieri Schwierig- Schwierig- Schwierg-  moglich
8- keit keit keit
keit
1. Ein neues oder fest [1] [2] [31] [4] [5]
verschlossenes Glas
offnen
2. Schreiben [1] [2] [31] [4] [5]
3. Einen Schliissel [1] [2] [31] [4] [5]
umdrehen
4. Eine Mahlzeit zubereiten [1] [2] [31] [4] [5]
5. Eine schwere Tiir [1] [2] [31] [4] [5]
aufstofien
6. Einen Gegenstand iiber [1] [2] [3] [4] [5]
Kopfhohe auf ein Regal
stellen
7. Schwere Hausarbeit (z. B [1] [2] [31] [4] [5]
Winde abwaschen,
Boden putzen)
8. Garten- oder Hofarbeit [1] [2] [3] [4] [5]
9. Betten machen [1] [2] [3] [4] [5]
10. Tragen einer Einkaufs- [1] [2] [31] [4] [5]
tasche bzw. Aktenkoffer
11. Tragen eines schweren [1] [2] [3] [4] [5]
Gegenstandes (iiber 5kg)
12. Eine Gliihbirne iiber [1] [2] [31] [4] [5]
Ihrem Kopf auswechseln
13. Haare waschen [1] [2] [31] [4] [5]
oder fonen
14. Riicken waschen [1] [2] [31] [4] [5]
15. Einen Pullover anziehen [1] [2] [31] [4] [5]
16. Ein Messer benutzen, um  [1] [2] [31] [4] [5]
Lebensmittel zu
schneiden
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17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Freizeitaktivititen mit [1] [2] [3] [4] [5]
wenig korperlicher

Anstrengung (Karten

spielen, Stricken usw.)

Aktivititen, bei denen [1] [2] [3] [4] [5]
auf Thren Arm, Schulter

oder Hand Druck oder

Stofs ausgeiibt wird

(z.B. Golf, Himmern,

Tennis, usw.)

Aktivititen, bei denen [1] [2] [3] [4] [5]
Sie Ihren Arm frei

bewegen (z.B.

Badminton, Frisbee)

Mit [1] [2] [3] [4] [5]
Fortbewegungsmitteln

Zurecht zukommen (von

einem Platz zum anderen

zu gelangen)

Sexuelle Aktivitit [1] [2] [3] [4] [5]

In welchem Ausmaf$ haben Ihre Schulterprobleme Ihre normalen sozialen Aktivititen
mit Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen Gruppen wihrend der vergangenen
Woche beeintrichtigt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Uberhaupt Ein wenig Miig Ziemlich Sehr
nicht
[1] [2] [3] [4] [5]

Waren Sie in der vergangenen Woche durch Ihre Schulterprobleme in Ihrer Arbeit

oder anderen alltiglichen Aktivititen eingeschrinkt? (Bitte kreuzen Sie die
entsprechende Zahl an)
Uberhaupt Ein wenig Miflig Ziemlich Sehr
nicht
[1] [2] [3] [4] [5]

Bitte schitzen Sie die Schwere der folgenden Beschwerden wihrend der letzten
Woche ein. (Bittekreuzen Sie in jeder Zeile die entsprechende Zahl an)
Keine Leichte Mifsige  Starke  Sehr starke

Schmerzen in der [1] [2] [3] [4] [5]
Schulter

Schmerzen in [1] [2] [3] [4] [5]
Schulter wihrend

der Ausfithrung

einer

bestimmten

Tatigkeit

Kribbeln [1] [2] [3] [4] [5]
(Nadelstiche)

in Schulter

Schwichegefiihl in [1] [2] [3] [4] [5]
Schulter

Steifheit in Schulter [1] [2] [3] [4] [5]

Wie grof$ waren Thre Schlafstorungen in der letzten Woche aufgrund von Schmerzen
im Schulterbereich? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)
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Keine Geringe Mifiige Erhebliche Nicht moglich
Schwierigkeit Schwierigkeit Schwierigkeit Schwierigk
eit
[1] [2] [3] [4] [5]

Aufgrund meiner Probleme im Schulterbereich empfinde ich meine Fihigkeiten als
eingeschrdnkt, ich habe weniger Selbstvertrauen. (Bitte kreuzen Sie die entsprechende

30. Zahl an)
Stimme iiberhaupt  Stimme nicht zu Weder Stimme zu  Stimme
nicht zu Ablehnung sehr zu
noch
Zustimmung
[1] [2] [3] [4] [5]

Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

Auswertung: (nicht durch Patient)

Dieser Disability /Symptom Score kann nur berechnet werden, wenn mindestens 27 der
30 Fragen beantwortet wurden.

DASH = (Summe der beantworteten Fragen -1) x 25

Anzahl der beantworteten Fragen =

Name: PEK:
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BITTE NUR DURCH DEN ARZT
AUSFULLEN

Bitte beantworten Sie folgende Fragen zusammen uns in der Klinik.

Vielen Dank.
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Patientenname: Datum: _ /_ [/
Geburtsdatum: _/_/
Patientennummer: Verletzte Seite: [L] [R]
Geschlecht: [M] [W] Hiandigkeit: [L] [R]
ANAMNESE:
Datum der Erstluxation:
Yy S
Unfallmechanismus: [adaquat] [nicht adaquat]
Sport []
Beruf[]
privat [ ]
Anzahl Luxationen bis OP:
Datum der ersten Stabilissierungs-OP: /)

[in domo] [ex domo]
[arthroskopisch][nicht arthroskopisch] [Fadenanker][Kapselraffung] [transglenoidale Naht] [Suturetacs]
Datum der Erstluxation nach OP: _/_/

Unfallmechanismus: [adaquat] [nicht adaquat]

Sport[] Beruf[] privat[]
Anzahl Luxationen bis zur erneuten OP:

Datum der erneuten Stabilissierungs-OP in domo: _/_/
Zufriedenheit mit dem OP-Ergebnis: sehrgut 1-2-3-4-5-6 schlecht (Schulnote)
SCHMERZWAHRNEHMUNG: (aktuell) Bitte Ankreuzen!

schwach stark
ZUFRIEDENHEIT MIT KOSMETISCHEM ERGEBNIS (2.0P): (aktuell) Bitte Ankreuzen!

stark
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KLINISCHE UNTERSUCHUNG:

INSTABILITATSPRUFUNG:

vorderes Apprehension: [ja] [nein] [__°] hinteres Apprehension: [ja] [nein]
vordere Schublade: [ja] [nein] hintere Schublade: [ja] [nein]
Relokationtest: [ja] [nein] Sulcuszeichen: [ja] [nein]
PROVOKATIONSTESTS:

Neer: [ja] [nein] Hawkins: [ja] [nein] Painfularc: [___ °- __ °] [nein]
Palm up: [ja] [nein] Yergason: [ __°] [4] O’ Brain: [ja] [nein]

MUSKELTESTS: Kraftgrade: [1°, 2°, 3°, 4°, 5°]

SSC: [Lift-off: [__°] [4 Belly: [__°] [4 Bear Hug: [ __°] [4

SSP: Starter: [__°] [4 Jobe: [_°] [4

ISP/TM: tAR [_°] [4 hAR: [_°] [4 Hornblow: [_°1 [4
BEWEGUNGSAUSMASSE:

Anteversion: aktiv  ° passiv___ ° Crepitation: [ja] [nein]
Abduktion: aktiv __ ° passiv___ ° Crepitation: [ja] [nein]
tiefe Auflenrotation: aktiv ___ ° passiv___ ° Crepitation: [ja] [nein]
tiefe AR Gegenseite: aktiv __ ° passiv___ ° Crepitation: [ja] [nein]
hohe AufSenrotation:  aktiv __ ° passiv___ ° Crepitation: [ja] [nein]
hohe AR Gegenseite: aktiv __ ° passiv____ ° Crepitation: [ja] [nein]
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Patientenname:

Geburtsdatum: 1
Patientennummer:
Geschlecht: [M] [W]

1. SCHMERZ (der am starksten verspiirte im Verlauf des taglichen Lebens)

kein mild maRig stark
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-11-12-13-14-15
Punkte 15 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

2. AKTIVITATSNIVEAU DER BETROFFENEN SCHULTER: (max. 10)

voll arbeitsfahig [1 4 Punkte
Freizeitaktivititen bzw. Sport uneingeschrankt [] 4 Punkte
ungestorter Schiaf [1 2 Punkte
2. AKTIVITATSNIVEAU DER BETROFFENEN SCHULTER: (max. 10)

voll arbeitsfahig [1 4 Punkte
Freizeitaktivititen bzw. Sport uneingeschrankt [] 4 Punkte
ungestorter Schlaf [1 2 Punkte

4. BEWEGUNGSAUSMAR: (max. 4 x 10)
Anteversion (max. 10)

Anteversion 0- 30° [1 O0Punkte Anteversion 91-120° [1 6 Punkte
Anteversion 31-60° [] 2 Punkte Anteversion 121-150° [] 8 Punkte
Anteversion 61-90° [] 4 Punkte Anteversion 151-180° [] 10 Punkte
AuBenrotation (max. 10)
Hand am Hinterkopf mit dem Ellenbogen nach vorne [1 2Punkte
Hand am Hinterkopf mit dem Ellenbogen nach hinten [1 2 Punkte
Hand auf dem Scheitel mit dem Ellenbogen nach vorne [1 2 Punkte
Hand auf dem Scheitel mit dem Ellenbogen nach hinten [1 2Punkte

Volle Elevation vom Kopf ausgehend [1 2Punkte
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Abduktion (max. 10)

Abduktion 0- 30° [1 0 Punkte Abduktion 91-120° [1 6 Punkte
Abduktion 31-60° [] 2 Punkte Abduktion 121-150° [] 8 Punkte
Abduktion 61-90° [] 4 Punkte Abduktion 151-180° [] 10 Punkte
Innenrotation(max. 10)
Handriicken auf AuBenseite des Oberschenkels [1 O Punkte
Handriicken auf GesaR [1 2Punkte
Handriicken auf unteren Lendenbereich (L-5/S-1) [1 4 Punkte
Handriicken auf Giirtellinie (L-3) [1 6 Punkte
Handriicken auf untere Brustwirbelsaule (B-12) [1 8 Punkte
Handriicken zwischen den Schulterblittern (B-7) [1 10 Punkte
5. INDIREKTE KRAFTMESSUNG(max. 25)
Kraft an betroffener Schulter gleich zur Gegenseite [1 25 Punkte
Kraft an betroffener Schulter leicht reduziert zur Gegenseite [1 20 Punkte
Kraft an betroffener Schulter deutlich reduziert zur [1 10 Punkte
Gegenseite
Keine Kraft, Arm kann aber gegen Schwerkraft gehalten [1 5 Punkte
w%’?r?rl‘(ann nicht gegen Schwerkraft gehalten werden [1 O0Punkte

SUMME mit indirekter Kraftmessung: (max 100):

Punkte
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Untersuchungsdatum:
Patientenname:
Geburtsdatum: _/_/_
Patientennummer:
Geschlecht: [M] [W]
ANAMNESE:

Sportverhalten: [1)vor Erstluxation; 2) vor der letzten OP 3) aktuell]

[l [] [] []
Leistungssport Freizeitsport Gesundheitssport kein Sport

(Wettkampfteilnahme)  (mind. 2x/Wo) (mind. 1x/Wo)

[1)vor Erstluxation; 2) vor der letzten OP 3) aktuell]

Volleyball [1] Schwimmen [ ] Handball [1]
Basketball [ ] Leichtathlethik [ ] Mountainbike [ ]
Tennis [] Fitnesssport [ ] Rennrad []
Badminton [ ] Tischtennis [ 1 Laufsport [1
Squash [] TischfuBball [ ] Motorrad []
FuBball [] Kampfsport [ 1 Kraftsport []
Andere:

SCHMERZEN BEI SPORTAUSUBUNG: (aktuell) [1)vor Erstluxation; 2) vor der letzten OP 3)
aktuell]

schwach stark
FUNKTIONSEINSCHRANKUNG BEI SPORTAUSUBUNG: (aktuell) [7)vor Erstluxation; 2)
vor der letzten OP 3) aktuell]

schwach stark

113



FRAGEBOGEN

Patientenname: Untersuchungsdatum:
Geburtsdatum: /]

Patientennummer:

Geschlecht: [M] [W]

Subjektive Schmerzempfindung der Schulter [1)vor Erstluxation; 2) vor der letzten OP 3)

aktuell]
No weakness, normal competition fatigue 10
Kein Kraftdefizit, volle Sportfihigkeit erreicht
Weakness after competition, early competition fatigue 8
Kraftdefizit nach dem Sport, volle Sportfihigkeit wéihrend der Ausiibung
Weakness during competition, abnormal competition fatigue 6
Kraftdefizit wihrend des Sport, keine Einschrinkung der Sportfihigkeit
Weakness or fatigue preventing competition 4
Kraftdefizit wihrend des Sport mit Einschrdnkung der Sportfihigkeit
Weakness or fatigue with ADL’s 2
Stindiges Kraftdefizit ohne Einschrinkung des tiglichen Lebens
Weakness or fatigue preventing ADL’s 0
Stindiges Kraftdefizit mit Einschrdnkung des tdglichen Lebens
Kraft / Ausdauer der Schulter [7)vor Erstluxation; 2) vor der letzten OP 3) aktuell]
No weakness, normal competition fatigue 10
Kein Kraftdefizit, volle Sportfihigkeit erreicht
Weakness after competition, early competition fatigue 8
Kraftdefizit nach dem Sport, volle Sportfihigkeit wihrend der Ausiibung
Weakness during competition, abnormal competition fatigue 6
Kraftdefizit wihrend des Sport, keine Einschrinkung der Sportfihigkeit
Weakness or fatigue preventing competition 4
Kraftdefizit wihrend des Sport mit Einschrdnkung der Sportfihigkeit
Weakness or fatigue with ADL’s 2
Stindiges Kraftdefizit ohne Einschrinkung des tdglichen Lebens
Weakness or fatigue preventing ADL’s 0
Stindiges Kraftdefizit mit Einschrdnkung des tiglichen Lebens
Instabilititsgefiihl der Schulter [1)vor Erstluxation; 2) vor der letzten OP 3) aktuell]
No looseness during competition 10
Kein Instabilititsgefiihl wihrend des Sports
Recurrent subluxations while competing 8
Regelmdfiges Instabilititsgefiihl wihrend des Sports
Dead arm syndrome while competing 6
Stechender Schmerz mit Schwichegefiihl bei Ausholbewegung der Schulter
Recurrent subluxations prevent competition 4
Erneutes Sub-Luxationsgefiihl wéihrend des Sports
Recurrent subluxations during ADL’s 2
Erneutes Sub-Luxationsgefiihl wihrend des tiglichen Lebens
Dislocations 0
Erneute Luxation
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Belastungsdauer/Intensitdt der Schulter [7)vor Erstluxation; 2) vor der letzten OP 3) aktuell]

Kein Sport mehr moglich, maximale Alltags-Belastungsdauer stark eingeschrdnkt zu vor der Verletzung

Preinjury versus postinjury hours of competition (100%) 10
Maximale sportliche Belastungsdauer wie vor der Verletzung (100%)

Preinjury versus postinjury hours of competition (<75%) 8
Maximale sportliche Belastungsdauer eingeschrdnkt zu vorher (<75%)

Preinjury versus postinjury hours of competition (<50%) 6
Maximale sportliche Belastungsdauer ca. die Hilfte zu vorher (<50%)

Preinjury versus postinjury hours of competition (<25%) 4
Maximale sportliche Belastungsdauer weniger als die Hilfte zu vorher (<25%)

Preinjury versus postinjury hours of ADL’s (100%) 2
Kein Sport mehr méglich, maximale Alltags-Belastungsdauer wie vor der Verletzung

Preinjury versus postinjury hours of ADL’s (<50%) 0

Leistungsniveau (Spielklasse, Trainigsgruppe, Sportart) und Leistungsfihigkeit (persénliches

sportliches Gesamtniveau) im Vergleich zum Zeitpunkt vor der Verletzung [1)vor Erstluxation; 2) vor

der letzten OP 3) aktuell]

> 20° Aufenrotationsdefizit oder Elevationseinschrdnkung

At the same level, same proficiency 50
Sportliches Leistungsniveau erreicht, selbe korperliche Leistungsfihigkeit

At the same level decreased proficiency 40
Sportliches Leistungsniveau erreicht, verminderte korperliche Leistungsfihigkeit — noch akzeptabel fiir Sportler

At the same level decreased proficiency, not acceptable to an athlete 30
Sportliches Leistungsniveau erreicht, verminderte korperliche Leistungsfihigkeit — nicht akzeptabel fiir Sportler
Decreased level with acceptable proficiency at that level 20
Geringeres Leistungsniveau mit akzeptabler kirperlicher Leistungsfihigkeit

Decreased level, unacceptable proficiency 10
Geringeres Leistungsniveau mit inakzeptabler kirperlicher Leistungsfihigkeit

Cannot compete, had to switch sport 0
Mein Sport nicht mehr austibbar, musste Sportart wechseln
Objektive Bewegungsausmale

Normal external rotation at 90 degree to 90 degree position; normal elevation 10
Volle Bewegungsausmafse im Vergleich zur Gegenseite

Less than 5-degree loss of external rotation, normal elevation 8
< 5° Aufsenrotationsdefizit, normale Elevation

Less than 10-degree loss of external rotation, normal elevation 6
< 10° Aufsenrotationsdefizit, normale Elevation

Less than 15-degree loss of external rotation, normal elevation 4
< 15° Aufenrotationsdefizit, normale Elevation

Less than 20-degree loss of external rotation, normal elevation 2
< 20° Aufenrotationsdefizit, normale Elevation

Greater than 20-degree loss of external rotation, or any loss of elevation 0

Auswertung

Sehr gut 90 -100
Gut 70 — 89
Ausreichend 50 -69
Schlecht <50
Summe:
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Patientenname: Untersuchungsdatum:
Geburtsdatum: ]/ Follow up: [1]112]113]14]
Patientennummer:

Geschlecht: [M] [W]

Bitte jeweinter Feld I. / I1. und III. [7)vor Erstluxation; 2) vor der letzten OP 3) aktuell]
jeweils ankreuzen!

I.) Schulterbelastung I1. ) Sportliches Niveau
durch Sportart

3 = stark 4 = Wettkampf
2 = maRig 2 = Freizeit
1 = nicht 1 = Wochenende

Erlauterungen der jeweiligen Punkte und Unterteilungen, keine weiteren Kreuze!

Ad I.) Schulterbelastung durch Sportart

stark schulterbelastende Sportarten:

« Uberkopfsportarten: Basketball, Handball, Tennis, (Eis-)Hockey, Torwartpositionen
* Klettern, Kraftsport

» Kampfsportarten

* Bodensport

méfig schulterbelastende Sportarten:
 Kontaktsportarten: Ful3ball, Boxen
* Golf

* Schwimmen, Fitnesssport, Rudern, Mountainbiken, Nordic Walking

nicht schulterbelastende Sportarten:
* Laufsport, Walking

» Radfahren/Rennradsport

* Alpiner Skilauf
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Ad I1. ) Sportliches Niveau

Wettkampf = regelmifBige Teilnahme an Wettkdmpfen
Freizeit = Sportausiibung im Verein, mehrmals wochentlich

Wochenende = private Sportausiibung, einmal pro Woche

Anwendungshinweise flir den SSAS:

1. Die maximale Punkteanzahl betrdgt 10, die minimale 3. Wird jegliche
Sportausiibung
wegen einer Schulterverletzung aufgegeben, ist der Score 0.

2. Aufgrund der Vielzahl an Sportarten muss eine Eingruppierung in stark, maBig und
nicht schulterbelastende Sportarten gemaR ,Common Sense® erfolgen.

3. Schulterbezogene Einschrankungen kénnen neben Schmerzen alternativ auch eine
Bewegungseinschrankung oder (Sub-) Luxationen sein
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Patientenname:

Geburtsdatum: S/ —
Patientennummer:

Geschlecht: [M] [W]

Bewertungssystem Punkte ausgezeichnet gut miflig schlecht
Stabilitit:
Kein Rezidiv,
Subluxation oder 50 Kein Rezidiv Kein Rezidiv Kein Rezidiv Rezidivluxation
Apprehension
. . . . Leichtes
Apprehenswn m Kein Apg;iehensmn Apprehension bei Mifiges Deutliches
bestimmten 30 kompletter kompletter Apprehension Apprehension
. Ele atPon und Elevation wihrend Elevation wihrend Elevation
Armposmonen Au genlro tation und und Auflenrotation und Extension
Aufenrotation
luxation
Subluxatio 10 Keine Subluxation =~ Keine Subluxation Keine Subluxation Subluxation
Reluxation 0
Beweglichkeit:
[ Kei
100 % normale 100 % normale 75 % der normalen 50 % der normalen AuB eni)r;eeiti on
Auflen- Auflen- Auflenrotation;  Auflenrotation, 75 50 o Jer normal;en
. und Innenrotation komplette % I tati 4
und Innenrotation 20 sowie Innenrotation und Innenrotation und Eﬁ?:t?oi 1(%;113
sowie Elevation Elevation Elevation kann
. nur zum Gesicht
Elevation gefiihrt werden)
75 %
Aufenrotation,
normale 15
Innenrotation
und Elevation
50 %
Aufenrotation, 75 5
% Innenrotation
und Elevation
Keine
Auflenrotation, 50
% der normalen 0
Innenrotation und
Elevation
Bewertungssystem Punkte ausgezeichnet gut mifig schlecht
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Funktion:

Keine

Einschrankung bei
Arbeit oder Sport,
geringe oder keine

Beschwerden

Leichte

Einschrankung
bei Arbeit oder

Sport,
geringe oder keine

Beschwerden

MaiRige
Einschrankung

und Beschwerden

Deutliche
Einschrankung
und Schmerzen
Gesamtpunktzahl
100

Alle Arbeiten oder Miige
Sportarten konnen Einschrankungen
ausgefiihrt werden. B bei
Keine Geri Uberkopfarbeit du
. = . eringe
Einschrankung in . - . schwerem Heben.
3 s 1o Einschrankung bei 1
Uberkopftatigkeiten . Unféhig zu werfen
Arbeit und Sport. o
. Starke oder unfahig zu
. Schulter stark.
30 Schulter beim . harten
Leichte : .
Heben, Beschwerd Tennisaufschliagen,
Schwimmen, Tennis eschwerden kein Schwimmen.
oder MiBiger Schmerz
Werfen. Keine mit
Beschwerden Behinderung

25

10

Deutliche
Einschrankungen.
Keine
Uberkopfarbeit,
kein Heben, kein
Tennisspielen oder
Schwimmen.
Chronische
Beschwerden

»Ausgezeichnet” (90-100 Punkte), ,Gut” (75-89 Punkte), ,Miaflig” (51-74 Punkte) oder ,Schlecht” (50

oder weniger Punkte)

119



FRAGEBOGEN

A.- Daily Activity

Return to same level in the same sport +25 points No discomfort

Decrease level in the same sport +15 points Slight discomfort in forceful
movements

Change in sport +10 points Slight discomfort during simple
movements

Decrease level and change, or stop sport 0 points Severe discomfort

B.- Stability

+25 points:

+15 points:
0 points:

-25 points:

C.- Pain

+25 points:
+15 points:
0 points:

D.- Mobility

+25 points:

+15 points:

+5 points:

0 points:

No apprehension
Persistent apprehension
Feeling of instability
True recurrence

No or pain during certain climatic conditions
Pain during forceful movements or when tired
Pain during daily life

Pure frontal abduction against a wall: symmetrical
IR limited to less than three vertebrae
ER at 90 degrees abduction limited to less than 10% of the opposite side.

Pure frontal abduction against a wall < 150 degrees
IR: limited to less than three vertebrae
ER: limited to less than 30% of the opposite side

Pure frontal abduction against a wall < 120 degrees
IR: limited to less than six vertebrae
ER: limited to less than 50% of the opposite side

Pure frontal abduction against a wall < 90 degrees
IR: limited to more than six vertebrae
ER: limited to more than 50% of the opposite side

TOTAL(/100): A+ B+ C+D
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