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1. EINLEITUNG UND FORSCHUNGSINTERESSE

1. EINLEITUNG UND FORSCHUNGSINTERESSE
1.1.  Einfihrung in die Thematik

Schulterpathologien und insbesondere Rotatorenmanschettenlasionen werden zu den
haufigsten Erkrankungen des Bewegungsapparates gezahlt (Gohlke et al., 2007).

Pulley-Lasionen stellen pathologische intrinsische oder extrinsische Veranderungen
eines oder mehrerer Anteile der Rotatorenintervallschlinge dar, welche als
Flhrungsapparat der langen Bizepssehne (LBS) agiert und mit Pathologien derer
korreliert. Es werden von Habermeyer et al., 2004 vier Klassifikationen von Pulley-
Schadigungen definiert, die als isolierte Lasionen des Ligamentum glenohumerale
superius (SGHL) oder aber mit kombinierten, partiellen artikularseitigen
Sehnenlasionen der Mm. supraspinatus und/oder subscapularis (SSP /SSC)
auftreten. Schadigungen des Pulley-Systems — unabhangig von einer intakten oder
geschadigten LBS — sowie deren optimale operative Versorgungsstrategien gelten
bislang noch als Minoritdt unter den eruierten Schultererkrankungen und standen
noch nicht im Fokus der empirischen Forschung — im Gegensatz zu Omarthrosen,
Frakturen und Luxationen, kapsuldren Instabilititen oder Rupturen der

Rotatorenmanschette.

Die Ursachen fir das Auftreten von Pulley-Lasionen koénnen intrinsischer oder
extrinsischer Natur sein. Traumatisch bedingte Rupturen der Rotatorenmanschette
bzw. der LBS kdénnen jedoch bei degenerativer Vorschadigung allein durch
Alltagsbewegungen provoziert werden (Uhthoff et al. aus Resch et al., 1989). Deren
degenerative Lasionen nehmen mit steigendem Alter an Haufigkeit zu. Wahrend sich
zwischen dem 40. wund 60. Lebensjahr 25 % der Patienten mit
Rotatorenmanschettendefekten finden, steigt die Zahl bis zu 100 % bei Patienten Uber
dem 70. Lebensjahr, wobei Manner etwa zweimal haufiger betroffen sind als Frauen
(Gschwend et al. aus Helbig und Blauth, 1986, McLaughlin, 1962).

Zu der etablierten operativen Therapie der geschadigten LBS gehdrten lange Zeit
offene chirurgische Techniken wie z.B. die Tenotomie, aber auch diverse
Tenodeseverfahren mit Weichteil- oder Ankerfixationen. Demgegeniber nahmen in
den letzten Jahren verstarkt mini-open und sogar arthroskopische Rekonstruktionen
der Rotatorenmanschette und LBS einen immer grofReren Stellenwert unter den
Kliniken sowie Operateuren und Patienten ein. Dennoch konnte bislang noch keine
uniforme operative Behandlungsstrategie von Rotatorenmanschetten, der LBS und

folglich von Pulley-Lasionen definiert werden.
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1. EINLEITUNG UND FORSCHUNGSINTERESSE

Das nachfolgende Kapitel 2. bietet eine ausfihrliche Darstellung der anatomischen
und funktionellen Strukturen des Schultergelenks sowie des Pulley-Systems und

deren Pathologie als zentraler Bestandteil der vorliegenden Untersuchung.

1.2. Aktueller Forschungsstand

Der Literaturabgleich der letzten Jahre brachte mehrere Vergleiche zwischen
arthroskopischen und mini-open Operationsverfahren der Rotatorenmanschette sowie
die Gegenuberstellung von Tenotomie und Tenodese bei Lasionen der LBS. Daneben
wurden verschiedene epi- und intraossare sowie transossare Tenodesetechniken
hinsichtlich des subjektiven und objektiven Outcomes anhand von bildgebenden
Verfahren sowie unterschiedlichen Scoresystemen (z.B. Constant-Murley Score,
Simple Shoulder Test, American Shoulder and Elbow Surgeons, etc.) recherchiert.
Aufgrund der Tatsache, dass die Pulley-Lasion noch als relativ junge
Schulterpathologie gilt, wurden jedoch in der Literaturrecherche keine exakt
vergleichbaren Studien gefunden, welche die arthroskopische und mini-open
Rekonstruktion mittels Fadenankertechnik von Pulley-Lasionen gegenulberstellt.
Folgende, die dieser Erhebung nahe kommenden Vergleichsstudien, konnen teilweise

herangezogen werden:

1. Baumann et al, 2008 ermittelten in ihrer Studie ,Arthroscopic prevalence of
pulley lesions in 1007 consecutive patients” unter den verifizierten
Schulterarthroskopien eine pathologische Inzidenz an Pulley-Lasionen von
7,1 %. Darunter fanden sie 73 % isolierte SGHL-Lasionen (Pulley-
LasionsgrolRe 1) und 27 % kombinierte intervallnahe Unterflachendefekte der
Rotatorenmanschette (Pulley-Lasionsgrad Il bis IV). Das klinische Outcome
von isolierten SGHL-Schadigungen brachte nach der Erhebung des Constant-
Murley Scores deutlich bessere Resultate, als kombinierte Pulley-Lasionen.
Des Weiteren wiesen die Autoren unter dem Patientenkollektiv der Pulley-

Lasionen 90,3 % pathologische Veranderungen der LBS auf.

2. Braun et al., 2011 fanden in ihrer Studie ,Lesions of the Bizeps Pulley” eine
Korrelation von Lasionen des Rotatorenintervalls bzw. Pulley-Systems und der
Rotatorenmanschette.  Auch  signifikante =~ Zusammenhange zwischen
anteromedialen bzw. posterolateralen Pulley-Schadigungen mit subluxierter

bzw. dislozierter Sehne des M. biceps brachii caput longum konnten
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nachgewiesen werden. Des Weiteren zeigte sich in jener Untersuchung ein
Zusammenhang von Pulley- und SLAP-L&sionen.

Bauer u. Lobig, 2011 fassten die Erkenntnisse verschiedener Autoren
zusammen und bekraftigten die Korrelation von Lasionen der

Rotatorenmanschette mit pathologischen Veranderungen der LBS.

Einen Vergleich zwischen arthroskopischer und mini-open
Fadenankertenodese bei Lasionen der Rotatorenmanschette lieferten Kim et
al., 2003 und Severud et al, 2003, Sauerbrey et al., 2005 und Warner et al., 2005.
Obgleich die Strata  wie beispielsweise Identifikationskriterien,
Nachuntersuchungszeitraum und Score-Systeme mit denen der hier
vorliegenden Untersuchung nicht exakt Ubereinstimmen, ist hinsichtlich der
operativen Malnahmen ein &hnliches klinisches Outcome erkennbar.
Grundséatzlich zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die
Schmerzstarke, Kraft, Beweglichkeit und Funktionsfahigkeit der behandelten
Schulter. Dennoch fanden Severud et al., 2003 eine Abweichung hinsichtlich der
Beweglichkeit. Infolge der Arthroskopie erreichten jene Patienten
insbesondere innerhalb der ersten postoperativen 12 Wochen eine groRere
Bewegungsamplitude. Kim et al, 2003 ermittelten des Weiteren eine
Abhangigkeit von LasionsgrofRe und Outcome: Je grofier die Lasion war, desto
schlechter prasentierte sich das Resultat in den Beweglichkeits- und

Funktionsparametern — unabhangig von der operativen Mallnahme.

Eine weitere wichtige Grundlage stellte die Studie von Scheibel et al., 2011
»Arthroscopic Soft Tissue Tenodesis vs. Bony Fixation Anchor Tenodesis of
the Long Head oft he Biceps Tendon®, wenngleich nur selektierte
Teilergebnisse fur die hier vorliegende Erhebung herangezogen werden
konnten. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass bei der Indikation zur
Tenodese die Ankerfixation (Fadenanker bzw. knotenlose Ankerfixation) einer
Weichteiltenodese bevorzugt werden sollte, da die knocherne Fixation
signifikante Vorteile hinsichtlich der strukturellen Integritat und dem klinischen
Outcome lieferte. Der Fokus dieser Vergleichsstudie war auf den dabei
angewandten, erst kirzlich entwickelten Langen-Bizepssehnenscore gerichtet,

der gleichermalen in der hier vorliegenden Untersuchung Einsatz fand.
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1.3. Zielsetzung und Hypothesen

Die vorliegende retrospektive Erhebung befasst sich mit den operativen
Therapiemoglichkeiten der noch relativ unangetasteten Pulley-Lasion. Die im Rahmen
dieser Arbeit zum Einsatz gekommene arthoskopische und mini-open
Fadenankertenodese bei einem groRen Patientenkollektiv wird hinsichtlich ihres
klinischen und strukturellen Outcomes gegeniibergestellt. Es soll eruiert werden, ob
und in wieweit sich die beiden Operationsmethoden in Bezug auf die objektiven
Parameter Beweglichkeit, Kraft und Funktionsfahigkeit, sowie der subjektiven Variable
Schmerz im Gesamten, aber auch unter Gliederung in drei
Nachuntersuchungszeitspannen unterscheiden. Ein weiterer wesentlicher Faktor
bildet das postoperative kosmetische Resultat mit der Evaluation insbesondere der
objektiven Beurteilung. Es sollen diesbezlglich Aussagen der biomechanischen

Eigenschaften sowie der Dislokationsrate getroffen werden.

Zu den o0.9. Themenkomplexen werden als Forschungsgrundlage funf

Arbeitshypothesen aufgestellt, die im Folgenden erlautert werden:

H1: Es besteht ein Unterschied zwischen den arthroskopisch und mini-open
operierten Patienten via Fadenankertenodese bei Pulley-Lasionen in
Bezug auf die Schmerzsymptomatik sowohl im Gesamten, als auch in

den drei zeitlichen Nachuntersuchungschroniken

H2: Die Patienten infolge der arthroskopischen bzw. mini-open
Fadenankertenodese bei Pulley-Lasionen unterscheiden sich
hinsichtlich  der  Beweglichkeit sowohl in der gesamten

Gegenuberstellung, als auch im Kurz-, Mittel- und Langzeitvergleich.

H3: Die allgemeine sowie die in drei Nachuntersuchungszeitraume
eingeteilte Gegenuberstellung der arthroskopischen vs. mini-open
Repair mittels Fadenanker bei Pulley-Lasionen zeigen Unterschiede

bezlglich der Kraftentwicklung.

H4: Die Operationsgruppen der arthroskopischen vs. mini-open
Fadenankertenodese bei Pulley-Lasionen im Gesamten, sowie auch in
deren Kurz-, Mittel- und Langzeitvergleich differenzieren sich

hinsichtlich der Einsatz- und Funktionsfahigkeit im Alltag.
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H5: Es wird sowohl in der gesamten Gegenuberstellung, als auch in den
drei Nachuntersuchungschroniken ein Unterschied zwischen den
arthroskopisch  und  mini-open operierten Patienten  mittels
Fadenankertenodese bei Pulley-Lasionen in Bezug auf das objektive

kosmetische Resultat deutlich.

Jenen formulierten finf Arbeitshypothesen steht die Nullhypothese entgegen, die
folglich impliziert, dass kein Unterschied zwischen der arthroskopischen und mini-
open Fadenankertenodese bei Pulley-Lasionen — sowohl in Gegenuberstellung der
Gesamtgruppen, als auch in den Kurz-, Mittel- sowie Langzeitvergleichen -
hinsichtlich der 0.g. Merkmale erkennbar ist.
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2. THEORETISCHE GRUNDLAGEN

2.1. Anatomie der Schulter

Das Schultergelenk (Glenohumeralgelenk, Articulatio / Art. glenohumerale) ist das
beweglichste Gelenk des menschlichen Korpers. Durch seine Funktion der
Kraftibertragung dient es Bewegungen der Anteversion bzw. Flexion, der
Retroversion bzw. Extension, der Abduktion und Adduktion, sowie der Innen- und
Aulenrotation.

Die volle Funktionsfahigkeit dieses Gelenks geht mit der Gebrauchsfahigkeit des
Armes einher. Nahezu jede Bewegung des Armes entsteht aus dem
Zusammenwirken der Strukturen der oberen Extremitat. Es ermdglicht uns, die Hand
im Raum zu positionieren und fur vielseitige Zwecke zu gebrauchen (Habermeyer,
2002).

An dem groRen Bewegungsumfang des Armes im Schulterbereich sind insgesamt
funf Gelenke beteiligt, die in Haupt- und Nebengelenke unterteilt werden (Schiinke et
al., 2007). Viele Bewegungen, die scheinbar im Art. glenohumerale ausgeubt werden,
ereignen sich jedoch in diesen kleinen bzw. Nebengelenken, sodass ohne deren
Beteiligung die Beweglichkeit der oberen Extremitat zu groRen Teilen beeintrachtigt
ware (Friedebold und Zilch aus Witt et al., 1982).

Der Bewegungsumfang ist sowohl von der Gelenkform, als auch von den
gelenkumgebenden Strukturen wie Muskeln, Bandern und der Kapsel abhangig. Das
Art. glenohumerale zahlt zu den dreiachsigen bzw. kugelférmigen Gelenken, was zu
groltmoglicher Bewegungsamplitude flhrt und sogar Rotationsbewegungen erlaubt.
Es ist ein hauptsachlich muskelgefiuhrtes Gelenk und nur zu geringem Anteil durch
Bander gesichert. Das heiflt, dass die gelenkige Verbindung weitestgehend aus
Muskeln besteht und nicht wie beispielsweise das Huiftgelenk seine Stabilitdt durch
eine grolRe Gelenkflache bzw. -pfanne sowie sehr belastbare und widerstandsfahige
Bander erhalt. Ebenfalls sind zahlreiche Bursen vorhanden. Sie vermindern
auftretende Reibungen, bilden einen dampfenden Reserveraum zwischen
Muskelplatten bzw. zwischen Muskeln und Knochen und kommunizieren haufig mit
der Gelenkhohle.

Diese muskulare Fuhrung des Art. glenohumerale geht als Vorteil hervor, wenn man
die Beweglichkeit in Betracht zieht. Jedoch kann sich aus dieser Verbindungsart auch
ein Nachteil ergeben, da die Stabilitdt — verglichen mit dem Huftgelenk — deutlich
geringer und die Anfalligkeit fir Traumata wie Frakturen, Rupturen oder Luxationen
sowie degenerative Schadigungen somit groRer ist (Staubesand et al., 1985; Jungermann
und Gumpert, 2008).
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2.1.1. Knocherne Strukturen

Kndchern besteht die Schulter aus dem Schultergirtel, der sich aus drei Knochen —
der Scapula, dem Humerus sowie der Clavicula — zusammensetzt und die oberen
Extremitaten mit dem Rumpf verbindet (Abb. 2.2.).

Tuberculum Incisura Incisura Spina
Proc. cora-  supraglenoidale  Clavicula  scapulae scapulae scapulae Clavicula
coideus 1 |

Acromion

Caput humeri \A’. "

Tuberculum
minus

Acromion

Caput

humeri
Tuberculum
majus \ e Tuberculum
majus
\

Cavitas
glenoidalis

Sulcusinter-
tubercularis

\
Tuberculum 3
infraglencidale

Collum
anatomicum

Fossa
infraspinata

Margo
lateralis

Humerus

Abb. 2.1.: Schultergelenk — Die artikulierenden Skelettelemente eines rechten Schultergelenks

links: Ansicht von ventral; rechts: Ansicht von dorsal (Schiinke et al., 2007)

2.1.1.1. Der Humerus

Der Humerus bzw. Os humeri ist einer der langsten und dicksten Réhrenknochen. Der
Caput ossis humeri befindet sich am oberen Ende des Humerus, ist lateral auf dem
Schaft angesetzt und steht in einem Neigungswinkel von 45° gegenlber der
Schaftachse. Er ist mit 40° gegenlber der Kondylenachse des distalen Humerus
retrovertiert. Mit seiner nahezu kugelférmigen Gelenkflache bildet er mit der Cavitas
glenoidalis der Scapula das Art. glenohumerale. Sein Collum anatomicum humeri
dient als Ansatz fur die Gelenkkapsel und grenzt den Gelenkkopf vom Ubrigen Teil der
Epiphyse ab (Abb. 2.1.; Hochschild, 2005, Kapanji, 1999).

Seine kraniale und abgerundete Oberflache ist, wie alle Gelenke auch, mit einer
Schicht von hyalinem Knorpelgewebe Uberzogen. Er teilt sich in zwei
Knochenvorspriinge, dem Tuberculum (Tub.) majus und minus. Der groRere
Vorsprung liegt an der lateral-ventralen Seite des proximalen Humerus, an dem von

proximal nach distal folgende Muskeln ansetzen, die mit einigen weiteren als
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Rotatorenmanschette bezeichnet werden: M. supraspinatus, M. infraspinatus und M.
teres minor.

Das Tub. minus ist zwar kleiner, springt aber starker frontal hervor und weist in die
Zugrichtung des M. subscapularis, der dort ansetzt und als letzter der vier Muskeln
zur Rotatorenmanschette gehoért. Zwischen beiden Tubercula (Tubb.) verlauft eine
Rinne, der Sulcus intertubercularis (Sulcus bicipitalis), wodurch die lange Sehne des
M. biceps brachii verlauft.

Der Caput humeri bildet somit zusammen mit der Scapula ein Kugelgelenk, das den
Thorax mit dem Arm verbindet (Abb. 2.1. und 2.2.; Schiinke et al., 2007, Staubesand et
al., 1985).

Der Sulcus intertubercularis befindet sich lateral des Os humeri. Er befindet sich
zwischen den Tubb. majus und minus auf der Sagittalebene und verlauft von lateral-
kranial nach medial-kaudal, wie aus den Abbildungen 2.1.-3. ersichtlich wird. Dieser
osteofibrése Kanal zieht Uber eine Lange von etwa 2 bis 5 cm nach distal bis etwa
zum Beginn des mittleren Knochendrittels und verliert im Verlauf zunehmend an
Auspragung (Gohlke u. Hedtmann, 2002; Habermeyer, 2002).

Die Form des Sulcus intertubercularis ist gekennzeichnet durch eine rinnenférmige
Vertiefung mit einer Ausziehung des Tub. minus nach kranial bis an das Collum
anatomicum mit einer durchschnittlichen Einsenkung von 4 bis 6 mm. An beiden
Seiten des Sulcus befinden sich zwei Knochenkamme, die Crista tuberculi majoris
und minoris, die von beiden Tubercula entspringen. Durch den Sulcus
intertubercularis  verlauft die LBS, ummantelt von der Vagina synovialis
intertubercularis, sowie einem Ast der Arteria circumflexa humeri anterior. Er wird vom
Ligamentum transversum humeri und Auslaufern der Sehne des M. pectoralis major
pars sternocostalis bedeckt (Gohlke und Hedtmann, 2002; Hochschild, 2005).

Ferner setzen sich auf Hohe der beiden Tubercula oberflachliche Faseranteile der
Sehne des M. subscapularis, sowie Anteile der nach Ilateral ausgerichteten
Sehnenplatte des M. supraspinatus bis zur Sehne des M. infraspinatus Uber den
Sulcus hinweg. Habermeyer, 2002 bezeichnet dieses bandartige Brickengebilde der
Rotatorenmanschette als ,Ligamentum intertuberculare®.

Der Sulcus liegt bei etwa 30° Innenrotation ventral und ist kaum als deutliche Rinne
palpabel, da er von o.g. Strukturen ausgefiillt ist. Lediglich bei passiven Auf3en- und
Innenrotationsbewegungen sind die Rander der Tubb. majus und minus, sowie die
dazwischen liegende Bizepssehne zu ertasten (Habermeyer, 2002, Hochschild, 2005).
Das distale Humerusende geht in den Epicondylus lateralis und medialis Gber und
verfugt somit Uber zwei Gelenkflachen: der Trochlea und Capitulum humeri (Kapanji,
1999).
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2.1.1.2. Die Scapula

Die Scapula formt den dorsalen Teil des Schultergurtels und dient der Fixierung des
Armes sowie als Ursprung und Ansatz u.a. der Mm. trapezius, levator scapulae,
serratus anterior, pectoralis minor und den Mm. rhomboidei, wie aus den Abbildungen
2.1. und 2.2. hervorgeht. Die Scapula ist ein platter und dreieckiger Knochen mit zwei
Flachen, der Facies posterior und costalis, sowie drei Randern, der Margo superior,
lateralis und medialis und ferner drei Winkeln, dem Angulus superior, inferior und
lateralis. Dorsal wird die Scapula durch eine knécherne Leiste, der Spina scapulae
geteilt, die nach lateral im Acromion endet, welches das Glenohumeralgelenk dorsal
und kranial Uberlagert. Das Acromion liegt direkt unter der Haut und kann daher leicht
als anatomischer Bezugspunkt palpiert werden (Faller und Schiinke, 2004, Reichert,
2003, Pschyrembel — Klin. Wérterbuch, 2004).

Der obere Teil der Facies posterior formt eine Grube, die Fossa supraspinata, in der
der M. supraspinatus eingebettet ist; die untere Ausbuchtung, die Fossa infraspinata,
dient dem M. infraspinatus. Sowohl der M. supraspinatus als auch der M.
infraspinatus haben ihren Ursprung in den Fossae und setzen am Humeruskopf an.
Die Scapula liegt in Ruheposition bei dorsaler Betrachtung leicht lateral und reicht von
der 2. bis zur 7. Rippe; die Spina scapulae befindet sich auf Héhe von Th3. Sie ist
durch den Thorax nach anterior ausgerichtet und formt aus kranialer Sicht mit der
Frontalebene einen Winkel von 30°. Zusammen mit der Clavicula bildet sie einen
Winkel von 60° und lateral betrachtet ist sie wegen des Thorax um 20° nach ventral
geneigt (Hochschild, 2005, Kapanji, 1999). Die Verbindung zum Thorax erfolgt durch
eine Synsarkose, d.h. sie ist durch eine rein muskulése Bewegungsfuhrung
gekennzeichnet.

Die oval geformte und am oberen auferen Winkel des Scapulakdrpers sitzende
Cavitas glenoidalis besitzt vertikal einen gréeren Durchmesser als horizontal und
eine vierfach kleinere Gelenkflache als die des Humerus. Sie ist um 15° gegeniber
der Vertikalen geneigt und durch eine Retroversion von 10° gekennzeichnet (Frisch,
1995; Kapanji, 1999). In ihrem Zentrum ist die Knorpelflache dinner, verdickt sich
jedoch weiter peripher bis sie am Knochenrand in das aus dem gleichen
Fasermaterial aufgebaute Labrum glenoidale Ubergeht. Dies ist eine etwa 4 mm
breite Gelenklippe aus Blndeln dicht gepackter Kollagenfasern, die den Rand der
Cavitas konzentrisch umhullt und die Pfanne schitzt bzw. ihr als Widerlager gegen
beachtliche Querdehnungen des Gelenkknorpels dient, die bei groRerem Gelenkdruck

auftreten koénnen. Dadurch wird sie etwas vergroRert und es kommt zu einer
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Verstarkung deren Konkavitat, womit eine Kongruenz zwischen den artikulierenden
Flachen geschaffen werden kann (Habermeyer, 2002; Kapanji, 1999).

Am superioren kndchernen Rand der Cavitas glenoidalis ist das Tub. supraglenoidale
befestigt, an dem Fasern der Ursprungssehne des caput longum des M. biceps
brachii Ubergehen (Abb. 2.1. und 2.8.). Des Weiteren strahlen Sehnenfasern des
caput longum des M. triceps brachii am Tub. infraglenoidale ein, welches sich am
inferioren Teil des Labrums befindet. (Frisch, 1995, Kapanji, 1999)

Die exakte Befestigung des Labrums lokalisiert sich entlang des Scapulahalses.
Habermeyer, 2002 kennzeichnet das Labrum glenoidale als ein Teil des periartikularen
Fasersystems, da es sowohl mit der Gelenkkapsel, aber auch mit dem caput longum
des M. biceps brachii und dem caput longum des triceps brachii eine funktionelle
Einheit bildet.

Der Processus coracoideus als weitere prominente Struktur, ist kein eigenstandiger
Knochen, sondern ein Fortsatz der Scapula. Er entspringt kranial des Scapulakopfs
und verlauft bogenférmig zunachst nach ventral in Richtung Kopf und Kérpermitte,
dann aber lateral zur Kérperaullenseite. Er endet leicht verdinnt und abgerundet und
dient dem Ursprung des M. biceps brachii (caput breve) und M. coracobrachialis, dem
Ansatz des M. pectoralis minor sowie den Ligamenta coracoclaviculare (Lig.
trapezoideum, conoideum) und dem Lig. coracoacromiale am peripheren Rand des
Processus (Abb. 2.1., 2.3., 2.8.; Staubesand et al., 1985; Faller und Schiinke, 2004,
Pschyrembel - Klin. Worterbuch, 2004; Hochschild, 2005).

2.1.1.3. Die Clavicula

Aus der Abbildung 2.2. geht hervor, dass die Clavicula s-férmig gebogen ist. Frisch,
1995 bezeichnet sie als die kndcherne Flhrungsstange des Schultergurtels, verbindet
also gelenkig das Sternum mit dem Acromion (Sternoclavicular- und
Akromioclaviculargelenk) und kann beim Erwachsenen eine Grofe von circa 12 - 15
cm erreichen.

Die Clavicula wird als einziger Extremitatenknochen wahrend der embryonalen
Entwicklung auf bindegewebiger Grundlage ausgebildet und nicht knorpelig geformt
(Gohlke und Hedtmann, 2002, Pschyrembel: Klin. Worterbuch, 2004). Durch den geringen
Schutzmantel und wegen des oberflachlichen Verlaufs unter der Haut kann er
vollstandig palpiert werden, ist aber auch sehr anfallig flr Frakturen.

Als essentieller Teil des Schultergurtels besitzt die Clavicula die Funktion, dem Arm

die Elevation durch die Bewegung beider beteiligter Gelenke zu ermoglichen. Ferner
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dient er auch als Abstandhalter fur den Plexus brachialis, dem Nervengeflecht des
Schultergurtels (Schiinke et al., 2007; Hochschild, 2005; Kapanji, 1999).

2.1.2. Haupt- und Nebengelenke

An dem grolen Bewegungsumfang der oberen Extremitat sind neben dem
Glenohumeralgelenk noch weitere vier Gelenke beteiligt. Mithilfe dieses
Gelenkkomplexes kann der Mensch viele Bewegungen der oberen Extremitat
definieren. Die einzigen kndchernen Gelenkverbindungen zum Thorax sind die
Schlisselbeingelenke (Frisch, 1995).

Schiinke et al., 2007 gliedern in drei Diarthrosen, also Haupt- oder echte Gelenke und
zwei Synarthrosen, d.h. Neben- bzw. falsche Gelenke. Nebengelenke sind dadurch
gekennzeichnet, dass nicht wie bei Hauptgelenken beide kontaktierenden
Gelenkflachen mit einer Knorpelschicht Uberzogen sind, sondern eine Bewegung
zwischen gleitenden Weichteilstrukturen ablauft, die zum Teil mit einer Bursa
synovialis als Verschiebeschicht versehen sind (Echtermeyer und Sangmeister, 1996).

In der Abbildung 2.2. sind alle funf Gelenke der Schulter kreisférmig markiert. Zu den
drei Hauptgelenken der Schulter gehdren das Art. glenohumerale, sternoclavicularis

und acromioclavicularis.

Art.acromio- Costal
clavicularis

Acromion sog. ,Schulterblatt-

Thorax-Gelenk* Clavicula
ol ,.. =
4 d b e .

s0g. .subakromiales.
Nebengelenk®

Caput
humeri

Proc.
coracoideus

Art. humeri
(glenchumeralis)

Scapula,
Facies costalis

Humerus

Abb. 2.2.: Die fiinf Gelenke der Schulter (Schiinke et al., 2007)
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2.1.2.1. Articulatio glenohumerale

Als Schulterhauptgelenk, wie in der Abbildung 2.2. dargestellt ist, bezeichnet man das
Kugelgelenk zwischen Scapula und Humerus. Es hat das gréfite Bewegungsausmalf
aller Gelenke des menschlichen Skeletts. Dies wird durch die kleine Flache von etwa
6 cm? der flach konkaven Cavitas glenoidalis, die lediglich ein Viertel des konvexen
caput humeri (Gelenkflache etwa 24 cm?) bedeckt sowie der minimalen knéchernen
Kontaktflache des Gelenks ermoéglicht. Die Gelenkspaltbreite betragt etwa 4 bis 6 mm
und der Radius des caput humeri etwa 3 cm in der Frontalebene (Habermeyer, 2002;
Kapanji, 1999).

Neben dem die Schulterpfanne randumlaufenden Labrum glenoidale bilden beim Art.
glenohumerale Uberwiegend die Weichteile wie Gelenkkapsel, glenohumerale Bander
sowie die Muskeln und Sehnen der Rotatorenmanschette die Fuhrung, was zu
minimaler und passiver Stabilitdt fihrt und in eine relativ geringe Kraft dieser
Strukturen resultiert. Zwar erhdht sich durch die GroRenverhaltnisse dieses Gelenks
die Risikoanfalligkeit fur Instabilitdten bzw. Traumata, jedoch erméglichen sie eine
maximale Ausnutzung der Hauptbewegungsachsen (Habermeyer, 2002). Fir
Staubesand et al., 1985 sind allein durch die Anordnung aller vom Rumpf und
Schulterblatt kommenden und die Gelenkpfanne umgebenden Muskeln evident, dass
dieses Gelenk fast ausschlieRlich durch Muskelkraft geflihrt und gesichert ist, da die
Gelenkpfanne sozusagen im Mittelpunkt dieses Muskeltrichters liegt.

Bei lateraler Betrachtung, im Bereich des superioren Pfannenrandes, ist das Labrum
nur wenig mit diesem verbunden, um der hier einstrahlenden LBS eine gute
Beweglichkeit zu garantieren (Habermeyer, 2002).

Die Palpation Art. glenohumerale stellt sich — verglichen mit anderen Gelenken — als
verhaltnismaRig schwierig heraus und ist vorzugsweise in Neutral-0-Stellung bei
herabhangendem Arm von der Achselhéhle moéglich (Hauser-Bischof, 2003; Staubesand
etal., 1985).

2.1.2.2. Articulatio acromioclaviculare

Neben dem Art. glenohumerale zahlen desgleichen beide Claviculargelenke als
Diarthrosen der Schulter. Sie sind meist zusammen aktiv. Jede Positionsanderung der
Scapula bedingt auch eine Bewegung in beiden Gelenkverbindungen (Frisch, 1995).

Das Art. acromioclaviculare (Abb. 2.2.) bildet die gleichnamige Verbindung zwischen

dem Acromion und der Clavicula. Am lateralen Ende des Schllsselbeins findet man
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eine plane bis gering konvexe Gelenkflache vor, die sich in eine ebenso flache bzw.
leicht konvexe, knorpeliiberzogene Mulde des Acromions einflgt. In diesem Gelenk
findet sich flr den optimalen Gelenkschutz und die Druckverteilung ein Diskus, der
jedoch unvollstadndig ausgepragt bzw. beim Erwachsenen meist durchléchert ist. Der
Gelenkspalt ist etwa 2 bis 4 mm breit und befindet sich bei normalem Stand des
Schultergurtels und der Brustwirbelsdule nahezu in der Sagittalebene (Frisch, 1995),
wobei er aus kranialer Betrachtung etwas von dorsomedial nach ventrolateral und aus
ventraler Sicht nach kaudomedial abweicht (Habermeyer, 2002, Hochschild, 2005).

Die Bewegungsamplitude ist durch die unmittelbare Nahe des Thorax eingeschrankt.
Stabilisiert wird das Art. acromioclaviculare durch die Gelenkkapsel sowie deren
verstarkenden Ligamenta (Ligg.) acromioclaviculare superius und inferius, die mit der
Kapsel verwachsen sind. Auch ziehen einige Anteile an Sehnenfasern des M.
deltoideus und M. trapezius ein (Hochschild, 2005).

2.1.2.3. Articulatio sternoclaviculare

Das Art. sternoclaviculare (Abb. 2.2.) bildet die einzige gelenkige Verbindung
zwischen Sternum und Clavicula und somit die alleinige Verbindung zum Rumpf. Es
steht cranial leicht Uber dem Manubrium sterni und ist durch die Haut sicht- und
fuhlbar. Die Clavicula kreuzt in ihrem Verlauf die 1. Rippe und liegt mit ihrem medialen
Ende in der Grube des Sternums. Diese sattelférmige Gelenkflache ist von einem
starken Apparat der Ligg. sternoclavicularis, costoclavicularis und interclaviculare
Uberzogen und lasst Bewegungen nach kranial-ventral sowie nach kaudal und dorsal
zu. Die Gelenkkapsel ist zu allen Seiten mit dem Diskus verwachsen (Echtermeyer und
Sangmeister, 1996).

2.1.2.4. Nebengelenke

Das sogenannte ,subacromiale Nebengelenk® (subakromialer Gleitraum; Abb. 2.2.)
bildet die Verbindung zwischen Acromion und Humeruskopf und stellt ein Gleitlager
aus Schleimbeuteln zwischen Schulterdach und Rotatorenmanschette dar. Der
Abstand zwischen Acromion und Humerus betragt etwa 9 mm. Der subacromiale
Raum wird durch das knocherne Dach aus Acromion, Coracoid und das diese

Uberspannende Lig. coracoacromiale eingegrenzt. Dieser Raum wird von der Bursa
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subacromialis, des darunter liegenden M. supraspinatus (teilweise M. infraspinatus)
und der mit ihr verlaufenden LBS ausgeflllt (Hochschild 2005, Kapanji, 1999).

Die Bursae ermoglichen durch einen dinnen Flussigkeitsfilm den Gleitmechanismus
und verhindern Reibungen zwischen Schulterdach und Sehnenplatte.

Stérungen des Gleichgewichts von Rotatorenmanschette und M. deltoideus haben
unwillkirrlich eine Dysbalance in der Kraftverteilung und somit Funktionseinbul3en der
Schulter zur Folge (Habermeyer, 2002).

Es bilden sich in diesem Zwischenraum zahlreiche degenerative Prozesse. Nach
Hauser-Bischof, 2003 haben auflerdem morphologische Veranderungen sowie
Spornbildungen des Acromions im Subacromialraum groRe Auswirkungen auf die
Rotatorenmanschette.

Das Zusammenspiel zwischen Scapula und Thorax wird als flnftes und unechtes
Gelenk bezeichnet. Das sogenannte ~ochulterblatt-Thorax-Gelenk*®
(Scapulothorakales Gleitlager, Scapulathorakale Gleitebene) ist ein Gleitlager aus
lockerem Bindegewebe zwischen den Muskeln Subscapularis und Serratus anterior.
In Ruheposition befindet sich das Schulterblatt von der 2. bis zur 7. Rippe und die
Spina scapulae auf Th3 (Kapandji, 1999; Hochschild, 2005).

2.1.3. Kapsel des Articulatio glenohumerale

Die Gelenkkapsel des Art. glenohumerale ist — bedingt durch seine grof3e
Bewegungsamplitude — elastisch, relativ weit und dinn, damit sie dieser den extrem
weiten Bewegungsspielraum ermdglichen kann. Folglich sind ihre Anteile nur
unzureichend fahig, eine Stabilitdtsfunktion einzunehmen. Eine mit der Gelenkkapsel
unmittelbar verwachsene Sehnenkappe umschliel3t den Humeruskopf und halt ihn in
jeder Bewegungsstellung in der Pfanne. Die kapsularen Strukturen werden jedoch
anhand von Recessi erweitert. Kaudal befindet sich als Umschlagfalte der Recessus
axillaris, um v.a. Bewegungen in Abduktion zu ermdglichen. Ventral Uber dem M.
subscapularis befindet sich der Recessus subscapularis, der mit dem Labrum
glenoidale verwachsen ist. Am Humerus setzt die Gelenkkapsel am Collum
anatomicum an und geht ventral in die Sehne des M. subscapularis, kranial in die des
M. supraspinatus und dorsal in die der Mm. infraspinatus und teres minor Uber
(Hochschild, 2005). In Neutral-0-Gelenkposition befinden sich die kranialen
Kapselanteile in einem Spannungszustand, wahrend der kaudale Teil entspannt ist. In

90° Armabduktion liegt der Recessus subscapularis in Falten, der Recessus axillaris
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unter Spannung und folglich sind beide Anteile der Kapsel in etwa 45° Abduktion
gespannt (Hauser-Bischof, 2003, Hochschild, 2005).

2.1.4. Bander des Articulatio glenohumerale

Zusatzlich zur muskuldaren und kapsularen Gelenkstabilisation sind Bander
vorhanden, die der Kapsel direkt anliegen bzw. deren Verstarkung bilden. Im
Verhaltnis zu seiner Beanspruchung hat das Schultergelenk jedoch einen relativ
schwach ausgebildeten Bandapparat, der nur aus drei Bandern besteht und dem
Gelenk keine hinreichende Fihrung gewahrt. Die Ligg. coracohumerale und
glenohumerale bilden kranial und ventral eine Kapselverstarkung des
Schultergelenks.

Das Lig. coracohumerale (CHL) verlauft vom Processus coracoideus und unterteilt
sich in zwei Bandstrange. Ein Teil hat seinen Ursprung am Processus coracoideus
und insertiert am Tub. majus mit dem Sehnenansatz des M. supraspinatus. Der
zweite Teil entspringt ebenfalls am Processus coracoideus und setzt am Tub. minus
zusammen mit dem Sehnenansatz des M. subscapularis an. Das Band deckt durch
seine Faserauslaufer tunnelartig den proximalen Abschnitt des Sulcus
intertubercularis mit darin liegender LBS ab. Es trdgt zur Zentrierung des
Humeruskopfes und der Begrenzung der Flexion und Adduktion sowie zur
Aulenrotation in 90° Abduktionsstellung bei.

Das Lig. glenohumerale gliedert sich in drei Teile, die sehr dinn mit der Kapselwand
verwachsen sind und in z-Form auf ihr liegen. Der Pars superius (Lig. glenohumerale
superius; SGHL) entspringt am anterosuperioren Labrum, verlauft ventral der LBS
und inseriert am oberen Anteil des Tub. minus. Er wird durch den M. subscapularis
Uberlagert. Die Pars mediale und inferius verlaufen unterhalb der pars superior und
verstarken auch die Kapsel.

Durch Spannung aller Bandanteile wird die Aul3enrotation limitiert und eine inferiore
Subluxation verhindert. Bei der Innenrotation entspannen sich alle Anteile.

Wahrend das Lig. coracoacromiale — verlaufend vom Processus coracoideus bis
zum ventralen Akromioneck — einen Teil des Schulterdachs bildet und eher weniger
zur glenohumeralen Stabilisation beitragt, verhindert es jedoch durch die faserige
Verbindung zum Lig. coracohumerale eine inferiore Subluxation (Hochschild, 2005,
Kapanji, 1999; Habermeyer, 2002). Der komplexe Bandapparat des Art. glenohumerale
wird aus nachfolgender Abbildung 2.3. deutlich.
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Abb. 2.3.: Binder des Art. glenohumerale; a) Ansicht von ventral; b) Ansicht von dorsal
(Schiinke et al., 2007)

2.1.5. Rotatorenmanschette

Die Rotatorenmanschette ist eine relativ kleine Muskelgruppe, unmittelbar der
Gelenkkapsel anliegend. Sie wird flar gewohnlich unter dem Begriff
.Rotatorenmanschette® zusammengefasst, da sie das Schultergelenk wie eine
Manschette bzw. eine Kappe umgreift. Diese funktionell wichtige Muskelgruppe
besteht aus vier Hauptmuskeln, den Mm. supraspinatus (SSP), infraspinatus (ISP),
subscapularis (SSC), teres minor sowie deren dazugehoérigen Sehnen. Alle vier
Sehnen haben ihren Ansatz am Tub. majus bzw. minus am ventro-lateralen Humerus
(Abb. 2.4.). Als Hilfsmuskel der Rotatorenmanschette wird auch haufig der M. biceps
brachii mit seiner langen Sehne genannt (Kap.2.1.6.; Hochschild, 2005; Pschyrembel —
Klin. Wérterbuch, 2004).

Der Rotatorenmanschette wird die wichtige Aufgabe zugeschrieben, den
Humeruskopf in jeder Stellung des Armes im Raum in die sehr flache Pfanne des
Glenoids zu fixieren und zentrieren (,Zentriermanschette’). Fehlt die
Rotatorenmanschette, stoRt der Humeruskopf beim Heben des Armes am
Schulterdach an (Echtermeyer u. Sangmeister, 1996; Hauser-Bischof, 2003).

Sie ist fur die Drehung und Hebung des Armes mitverantwortlich, was in eine extreme
Beweglichkeit in mehreren Beugeebenen und Drehachsen resultiert (Kapandji, 1999).
Daruber hinaus spannt jeder Muskel der Rotatorenmanschette die Kapsel des
Schultergelenks an. Wegen der geringen knéchernen Fuhrung des Schultergelenks

und des schwachen Kapsel-Bandapparates wird die Sicherung des Schultergelenks
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vor allem von der Rotatorenmanschette und dem M. deltoideus, der wie eine aullere

Huille um das Schultergelenk und die Rotatorenmanschette liegt, Gibernommen.

Proc. Indsura  M.supra-  Margo
Acromion  coracoideus  scapulae  spinatus  superior

Tuberculum .
majus

Tuberculum
minus

Suleus inter-
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Crista tuberculi
major

Crista tubercull
minaris

Corpus humeri

M. supra- Spina Proc.
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Abb. 2.4.: Muskeln der Rotatorenmanschette eines rechten Schultergelenks;

oben (a): Ansicht von ventral; unten links (b): Ansicht von dorsal;

unten rechts (c): Ansicht von lateral (Schiinke et al., 2007)

Der M. suprapinatus entspringt am oberen Anteil der Ruckflache des Schulterblattes

(Fossa supraspinata der Scapula) und verlauft unter dem Schulterdach zum lateralen

Humerus, dem Tub. majus. Seine Hauptaufgabe besteht — neben der Stabilisation

des Schultergelenks von kranial — in der Abduktion, insbesondere in der Startphase

des am Korper anliegenden Arms.

Am unteren Anteil des dorsalen Schulterblattes (Fossa infraspinata der Scapula)

entspringt der M. infraspinatus und setzt ebenfalls am Tub. majus des Humerus,

etwas hinter dem M. supraspinatus an. Er verlauft unterhalb der Spina scapulae,
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stabilisiert die dorsale Seite des Schultergelenks und ist der starkste Aulenrotator
des Oberarmes.

Der M. subscapularis hat seinen Ursprung an der ventralen Seite der Scapula
(Fossa subscapularis) und endet an der ventralen Seite des Humerus, dem Tub.
minus. Er stabilisiert das Schultergelenk von ventral. Wenn er sich anspannt, wird der
Oberarm nach innen gedreht (starkster Innenrotator) und an den Kérper adduziert.

Als letzter Muskel der Rotatorenmanschette entspringt der M. teres minor am
Seitenrand des Schulterblattes (Margo lateralis) und setzt auch am Tub. majus an.
Funktionell ist er ein schwacher Aufliendreher des Oberarms; seine Hauptaufgabe
besteht jedoch in der Adduktion des Oberarms. Er fihrt — zusammen mit dem M.
infraspinatus — zu einer erhéhten Stabilisation des Schultergelenks von dorsal.

Die Sehnen dieser Muskeln sind breitflachig, liegen unmittelbar dem Kapsel-Band-
Apparat auf und sind mit der Kapsel verwachsen.

Die Rotatorenmanschette ist folglich fiir die Beweglichkeit des ganzen Armes wichtig
und verleiht zusammen mit der gréRer flachigen Muskulatur (z.B. M. deltoideus und
teres major) des Schultergelenks den grof3ten Bewegungsspielraum aller Gelenke
des menschlichen Skeletts. Held, 2008 betont, dass diese vier Muskeln immer jeweils
synergistisch mit Muskeln auf3erhalb der Rotatorenmanschette arbeiten.

Der groRe Humerus und das Glenoid haben eine nur sehr geringe Kontaktflache,
weswegen sich aufgrund dieser enormen Belastungen gehauft Erkrankungen im
Bereich der Rotatorenmanschette finden.

Die Abbildung 2.5. macht die Zugwirkung der Rotatorenmanschette auf den Humerus
deutlich:

Abb. 2.5.: Muskuldre Zugwirkung der Rotatorenmanschette
links: Frontalebene von ventral; mitte: Frontalebene von dorsal; rechts: Horizontalebene:

1. SSP; 2. SSC; 3. ISP; 4. M.teres minor; 5. LBS (Echtermeyer und Sangmeister, 1996)
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An letzter Stelle ist der Musculus deltoideus (Abb. 2.6.) zu erwahnen. Er gehort
nicht zur Rotatorenmanschette, hat aber durch seine anatomische Lage grole
Auswirkungen auf alle darunter liegenden Muskeln (v.a. den M. supraspinatus)
(Hochschild, 2003).

Der M. deltoideus, v.a. dessen mittlerer Anteil (Pars acromialis), ist der kraftigste
Abduktor im Schultergelenk. Unterstitzt wird er vom anterioren und posterioren Anteil
(Pars clavicularis und spinalis). Der M. deltoideus hat seine Urspringe an der
vorderen Kante des lateralen Drittels der Clavicula, der lateralen Kante und oberen
Flache des Acromions sowie am unteren Rand der Spina scapulae (von anterior nach
posterior). Alle drei Anteile setzen an der Tuberositas deltoidea am Humerus an.
Zusatzlich zu seiner Hauptaufgabe, der Armabduktion, wirkt der anteriore und
posteriore Faseranteil stabilisierend und zudem bei der Armelevation in den
Bewegungsrichtungen der Flexion und Extension. Durch den starken kranialen Zug
hebt der M. deltoideus (v.a. Pars acromialis) den Humeruskopf in die Gelenkpfanne.
Bei einer Ruptur der Rotatorenmanschette (v.a. des M. supraspinatus) kann der
Humeruskopf dann nicht mehr kaudalisiert werden. Eine Stérung des Gleichgewichts
zwischen Rotatorenmanschette und dem M. deltoideus fuhrt auch automatisch zu
einer unausgeglichenen Kraftverteilung und somit zu Funktionseinbulden (Valerius et
al., 2006).

M. deltoideus
pars clavicu-

pars spinalis laris

- pars acro-
mialis

Abb. 2.6.: Musculus deltoideus (Hochschild, 2005)

2.1.6. Musculus biceps brachii und lange Bizepssehne

Eine weitere, aulierst bedeutsame Rolle spielt der M. biceps brachii (Abb. 2.8.) der
anatomisch zur Oberarmmuskulatur gehért, da er Uber das Schulter- sowie das
Ellenbogengelenk  zieht.  Funktionell gehdért er jedoch ebenfalls  zur

Rotatorenmanschette.
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Der Caput longum entspringt am Tub. supraglenoidale intrakapsular. Er verlasst die
Kapsel und lauft zwischen dem M. supraspinatus und dem M. subscapularis in den
Sulcus intertubercularis weiter in Richtung Muskelbauch.

Die Synovia umgibt komplett die lange Bizepssehne (LBS) in der Kapsel und heftet
sie an dessen Innenseite. Der die LBS ummantelnde Schleimbeutel (Vagina
synovialis intertubercularis) verlauft mit jener distal durch den Sulcus intertubercularis.
Das Lig. transversum humeri liegt mit seinen querverlaufenden Fasern Uber den
Tubb. majus und minus und halt die Bizepssehne im Sulcus (Abb. 2.3., 2.8.).
Hauser-Bischof, 2003 erwahnt, dass in der Literatur keine genaue Beschreibung fur
eine exakte LBS-Funktion im Schultergelenk besteht, sie dennoch mechanisch als
Humeruskopfdepressor und Stabilisator nach anterior und posterior gilt. Der M. biceps
brachii caput longum hilft bei Bewegungen der Abduktion, Flexion (beide Capita) und
Innenrotation. Die Wegléange der LBS im Sulcus ist von groRter Bedeutung, da sie
umso mehr Spannung aufweist, je ndher sie am Gelenk ist. Dadurch ergibt sich eine
starkere Depression des Humerus ins Glenoid und somit eine erhdhte
Schulterstabilitdt. Demgegendber ist die Spannung in der Innenrotation am geringsten
(Abb. 2.7.; Held, 2008).

Abb. 2.7.: Biomechanik der LBS; oben: in IRO, mitte: in Neutral-0-Stellung; unten: in ARO
(Held, 2008)

Wegen ihrer Position und des damit verbundenen mechanischen Stresses, wird die
LBS vom Ursprung bis zum Muskelbauch von umliegendem Gewebe geschutzt. Von
der glenoidalen Fixierung an ihrem Ursprung wird sie intrakapsular durch das Pulley-
System und Ligamente bis zum Humerus stabilisiert, um dann im synovialen

Schlauch weiter distal zu verlaufen.
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Haufig tragt die LBS bei Veranderungen und Verletzungen der Rotatorenmanschette
— insbesondere im Rotatorenintervall- bzw. Pulley-Bereich — einen Schaden (Kap.
2.3.). Bizepslasionen, v.a. die des Caput longum, haben einen bedeutsamen Anteil
aller Sehnenrupturen (Loitz u. Klonz, 2010).

Sehnenveranderungen und -verletzungen kommen meist aufgrund des mechanischen
Stresses im distalen Sulcus (der engsten anatomischen Stelle) oder auch am

superioren Ursprung am Tub. supraglenoidale zustande (Valerius et al., 2006).

Der Caput breve setzt am Processus coracoideus an und verbindet sich faserig mit
dem Lig. coracoacromiale. Er kranialisiert den Humerus und verhindert eine Luxation
des Kopfes nach kaudal. Der M. biceps brachii caput breve tragt zur Adduktion,
Innenrotation und Flexion (beide Capita) bei. Durch das v-férmige Zusammenspiel der
beiden Capita um das Glenohumeralgelenk erganzen sie sich teilweise in ihrer

Funktion und stellen die Rolle des Agonisten und Antagonisten dar.

Abb. 2.8.: M. biceps brachii, links: M. biceps brachii caput longum und breve;
rechts: M. biceps brachii caput longum und breve mit Rotatorenmanschette

(Schiinke et al., 2007)
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2.1.7. Arterielle und nervale Versorgung

Abgehend vom Truncus brachiocephalicus sowie der Aorta geht die Arteria (A.)
subclavia im Bereich der aufderen ersten Rippe in die A. axillaris Uber, die die Schulter
mit ihren Asten arteriell versorgt.

Von der A. subclavia geht (Giber den Truncus thyrocervicalis) die A. suprascapularis
ab, die zusammen mit der A. circumflexa scapulae (von der A. axillaris abgehend) die
Schulter im dorsalen Gebiet versorgen. Ventral sorgt die A. thoracoacromialis
(abgehend von der A. axillaris) mit ihren Rami fUr arterielles Auskommen. Im mittleren
und unteren Abschnitt der A. axillaris gehen u.a. die Aste Aa. thoracoacromialis,
circumflexae humeri anterior und posterior ab. Sie versorgen neben der Kapsel in
erster Linie die Rotatorenmanschette, flieken ventral um den Humerus zum Tub.
majus zusammen und stellen somit ein hypovaskularisiertes Gebiet und somit
.Kritische Zone“ an der Rotationsmanschetteninsertion dar (Léhr u. Uthoff, 2007,
Hochschild, 2005).

Die geringe GefalRversorgung der Sehnen am Schultergelenk (v.a. des M.
supraspinatus) ist wesentlich fir das Verstandnis der Pathophysiologie degenerativer
Veranderungen der Rotatorenmanschette: Der relativ gefaRarme Bereich der Sehne
des M. supraspinatus nahe dem Tub. majus erfahrt die starkste mechanische
Beanspruchung bei der Abduktion des Armes, wobei die relative Enge unter dem
Schulterdach zu einer Kompression dieses Sehnenanteils fihrt. Diese
Unterversorgung kann zu einem eingeschrankten Gleiten fihren, was das degenerativ
bedingte Impingementsyndrom, Verkalkungen im Sehnenansatz und Rupturen der
Sehne zur Folge haben kann (Echtermeyer und Sangmeister, 1996).

Die nervale Versorgung der Gelenkkapsel, deren umgebenden Bander und Muskeln,
geschieht Uber ein Nervengeflecht, das von den Nervenwurzeln C5-7 ausgeht und
sich entlang der A. subclavia bzw. axillaris weiter distal Uber den Plexus brachialis
ausweitet. Uberwiegend wird die kranial-dorsale Kapsel und Rotatorenmanschette
Uber Verastelungen der Nervi (Nn.) axillaris (M. teres minor) und suprascapularis
(Mm. supraspinatus und infraspinatus) innerviert; ventro-kranial versorgen die der Nn.
musculocutaneus (M. biceps brachii) und subscapularis (M. subscapularis) (Weinstabl
aus Habermeyer 2002).

Die arterielle und nervale Versorgung der Rotatorenmanschette wird aus den
folgenden Abbildungen 2.9. und 2.10. ersichtlich.
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N. axillaris

M. suprascapularis

A A circumflexa
humeri posterior y:

Abb. 2.9.: Arterielle Versorgung (links),
oben (a): Ansicht von ventral; unten (b): Ansicht von dorsal
Abb. 2.10.: Nervale Versorgung (rechts);

oben (a): Ansicht von ventral; unten (b): Ansicht von dorsal

(Hochschild, 2005)

2.1.8. Biomechanik des Schultergelenks

Eine Bewegung des Armes im Art. glenohumerale allein ist nur etwa bis zur
Horizontalen mdéglich, da bei Bewegungen dariber hinaus das Schulterblatt mitdreht.
Durch das Zusammenspiel aller funf Schultergelenke wird der Bewegungsspielraum
des Arms erheblich vergrofiert. Bei allen grofieren Bewegungen des Arms werden die
Gelenke gleichzeitig aktiviert und ermdglichen groflie Bewegungsamplituden in allen
drei Raumebenen um drei Hauptachsen (Abb. 2.11.-15.; Hochschild, 2005):

Transversalachse:  Anteversion / Flexion, Retroversion / Extension, Rotation

Sagittalachse: Abduktion, Adduktion, Rotation

Vertikalachse: Vor- und Ruckfuhrung (in Horizontalebene)
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2.1.8.1. Bewegungsachsen

In der Transversalachse (Abb. 2.11.) ist eine Anteversion bzw. Flexion bis 90° im
Schultergelenk und eine Elevation dartber (bis maximal 170°) unter Mitwirkung der
Gelenke des Schultergurtels moglich.

Die vollstandige Elevation (180°) geschieht zusatzlich durch die Streckung der
Wirbelsaule. Die Anteversionsstellung von maximal 180° ist auch ein Ergebnis einer
Abduktion von 180°, kombiniert mit einer axialen Rotation. Die Retroversion
ermdglicht die Schulter bis maximal 50°, wobei hierbei nur eine geringgradige

Adduktion als Kombinationskomponente gilt (Kapandji, 1999).

h

Retroversion (Extension) Anteversion (Flexion)

Abb. 2.11.: links: Transversalachse des Schultergelenks (Fenske und Frey, 2005);

mitte: Retroversion; rechts: Anteversion (Kapandji, 1999)

In der Sagittalebene kann der Arm bis 90° mithilfe des Schultergurtels und der
Wirbelsaule bis 180° abduziert werden (Abb. 2.12.).

Man teilt die Abduktionsbewegung in drei Phasen auf: Die 1. Phase geschieht unter
alleiniger Fuhrung des Schultergelenks von 0O bis etwa 60°, in der 2. Phase von etwa
60° bis 120° beteiligt sich das Schulterblatt an dieser Bewegung, also das Acromio-
sowie das Sternoclavikulargelenk. In der 3. Phase, in der der Arm bis etwa 180°
abgespreizt wird, bedarf es der Mitbeteiligung und Neigung des Rumpfes zur
Gegenseite. Eine reine, in der Frontalebene ablaufende Abduktionsbewegung kommt
in Alltagsbewegungen kaum vor, sodass diese haufig mit einer Elevation bzw.
Anteversion kombiniert ist (z.B. Hand zu Mund oder Nacken etc.).

(Kapandji, 1999; Hochschild, 2005).

Die Adduktion ist bis maximal 50° mdglich, wobei diese Bewegung in der

Frontalebene uber die Grundstellung hinaus nur durch die Kombination von
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Anteversion und Retroversion (horizontale Adduktion; Heranfihren des Armes vor

und hinter dem Koérper) moglich ist.

Abb. 2.12.: links: Sagittalachse des Schultergelenks (Fenske und Frey, 2005); mitte: Adduktion
in Kombination mit Retroversion; rechts: Adduktion in Kombination mit Anteversion

(Kapandji, 1999)

Die Vertikalachse als dritte Ebene des Raumes erlaubt die Vor- und Ruckflihrung
des um 90° abduzierten Armes und ist durch die Schnittlinie der Sagittalen mit der
frontalen Ebene festgelegt. Es handelt sich hierbei um Armbewegungen in der
Horizontalebene um eine Folge von Vertikalachsen. Die Bewegungen finden nicht
allein im Schultergelenk statt, sondern beziehen Scapula und Thorax mit ein. Aus der
Grundstellung (90° Abduktion in Frontalebene) kann der Arm um etwa 140° nach vorn
in die Horizontalebene gefuhrt werden. Diese Kombination von Abduktion auf
horizontaler Ebene ist jedoch bei etwa 30° in der Rickwartsbewegung beschrankt
(Abb. 2.13.) (Kapandji, 1999).

Abb. 2.13.: links: Vertikalachse des Schultergelenks (Fenske und Frey, 2005)
mitte: Vorwdrtsfiihrung des Armes in der Horizontalen; rechts: Riickwdrtsfiihrung des Armes

in der Horizontalen (Kapandji, 1999)
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Die Langsachse des Humerus erlaubt dem Arm eine Innen- und Auf3enrotation (Abb.
2.14. und 2.15.). Fir die Grundstellung bzw. Innen- sowie AufRenrotations-Nullstellung
muss der herunterhangende Arm einen 90°-Winkel im Ellenbogengelenk bilden,
sodass der Unterarm in sagittaler Richtung steht und ca. 30° Innenrotation einnimmt.
Die Hand befindet sich vor dem Rumpf. Nur durch diese Ausgangsposition befinden
sich die Rotatoren in ihrem Ruhetonus und zuséatzliche Drehbewegungen des pro-

und supinierenden Unterarms kénnen ausgeschlossen werden.

0 30°

Abb. 2.14.: links: Ldngsachse des Humerus; rechts: Aufen-Innenrotations-Nullstellung
(Fenske und Frey, 2005)

Die Aulenrotation betragt etwa 80°, jedoch wird das gesamte Bewegungsausmal}
selten ausgeschopft. Bei der vollstandigen Innenrotation muss der Arm hinter den
Rucken gefuhrt werden. Nur so kann die gesamte Bewegungsamplitude von maximal
90° erreicht werden.

Fir diese Position ist eine Retroversion im Schultergelenk nétig, die mit einer
Anteversion verbunden ist, sodass die Hand wahrend der Bewegung vor dem Rumpf
bleibt (Fenske und Frey, 2005, Kapandji, 1999).

80°

Abb. 2.15.: links: AufSenrotation; rechts: Innenrotation (Kapandji, 1999)
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2.1.8.2. Schulterbewegungen

An der Muskelfuhrung des Schultergelenks beteiligen sich im Wesentlichen — v.a. in
den Startphasen — die Muskeln der Rotatorenmanschette. Bei weiterflihrender
Bewegung greifen additiv Muskeln des Schulterglrtels bzw. der oberen Extremitat ein
(z.B. M. deltoideus).

Abb. 2.16.: links: Abduktionsbewegung bis 180° - Sagittalachse (Kapandji, 1999); rechts:
Bewegungsanteile von Humerus und Scapula bei 90° Abduktion (Hochschild, 2005)

Das Bewegungsausmal’ der Abduktion (ABD) betragt 180° (Abb. 2.16.), wobei der
M. supraspinatus nur bis zu einem Winkel von etwa 30° abduziert; anschlieend greift
der M. deltoideus ein.

Die Bewegung kann in drei Phasen eingeteilt werden. In der ersten Phase wird der
Arm im Glenohumeralgelenk abduziert, wobei die Muskeln tatig sind, die vom Arm an
der Scapula ziehen (Mm. supraspinatus, deltoideus, biceps brachii, coracobrachialis).
In der zweiten Phase bewegt sich die Scapula mit. Die Bewegung ist immer mit einer
Beteiligung im Acromioklavikular- und Sternoclavikulargelenk gekoppelt. Es arbeiten
die 0.g. Muskeln; die des Schulterglrtels greifen zusatzlich ein: Die Mm. trapezius
pars descendens und ascendens sowie serratus anterior. Die letzten 20° (jedoch
etwas friher als 160° Bewegungsfihrung Gbernimmt die Wirbelsaule, und die Rippen
heben sich. Der M. erector spinae kommt verstarkend hinzu. Bei dem funktionellen
Zusammenspiel zwischen der Rotatorenmanschette und dem M. deotoideus ist zu
erwahnen, dass bei der Abduktion Uberwiegend der M. deltoideus arbeitet, er jedoch
auf die Mitarbeit der Rotatorenmanschette angewiesen ist, da sie mit einer Kraft
entgegenwirkt, die eine Kompression gegen das Schulterdach verhindert. lhre

Kontraktion bewirkt also eine geringe Depression in die Gelenkpfanne und setzt sich
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so der kranialen Komponente des M. deltoideus entgegen (Hochschild, 2005; Kapandji,
1999, Fenske und Frey, 2005).

Bei grol’en Abduktionsbewegungen eines gesunden Menschen bewegen sich der
Arm und die Scapula in einem Verhaltnis von 2:1 mit. Beispielsweise finden bei 60°
Abduktion des Armes 40° im Humeroscapulargelenk und 20° Schulterglrtelbewegung

statt, jedoch nur, wenn die Scapula der Abduktionsbewegung folgt.

Dieser sogenannte ,humeroscapulare Rhythmus“ ist haufig bei Patienten mit
ruptierter Rotatorenmanschette gestért und das Verhaltnis kehrt sich um. Es finden
deutliche Ausweichbewegungen (z.B. eine Elevation) der Schulter statt, wie aus der
Abbildung 2.17. hervorgeht.

Die Scapula bewegt sich zu friih oder von Beginn der Bewegung mit. Ursachlich daftr
beschreibt Hochschild, 2005 einen erhdhten Muskeltonus oder aber eine deutliche
Schwache der Adduktoren.

Bei der Adduktion (ADD) betragt die Bewegungsamplitude maximal 40 - 50° (Abb.
2.17.). Da in Neutral-O-Stellung wegen des Rumpfes keine Adduktion moglich ist,
wird die Standardmessung vor dem Korper vorgenommen. Sie erfolgt je nach
Bauchumfang aus 45° oder 90° Anteversion. Die dafir zustidndigen Muskeln der
Rotatorenmanschette sind die Mm. subscapularis, infraspinatus und teres minor. Die
Mm. biceps brachii (caput longum), teres major sowie pectoralis major,
coracobrachialis und latissimus dorsi Ubernehmen die weitere Bewegungsamplitude
(Hochschild, 2005, Fenske und Frey, 2005).

Elevation

Scapula45°

Abb. 2.17.: links: Ausweichbewegung bei Stérung des humeroscapularen Rhythmus, rechts:
Bewegungsausmaf3 der Adduktion (Hochschild, 2005)
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Die Anteversion bzw. ventrale Flexion (FLEX) betragt, wie auch die Abduktion,
180° und wird in drei Phasen eingeteilt (Abb. 2.18.). Diese kénnen allerdings nicht wie
bei der Abduktion exakt festgestellt werden; die Ubergéange finden wesentlich friiher
statt. Hier bewegt sich die Scapula von Beginn an mit, und Bewegungen der Rippen
sowie der Brustwirbelsdule kdnnen bereits ab einem Winkel von ca. 100° beobachtet
werden. Hochschild, 2005 unterscheidet drei Phasen: In der ersten Phase (ca. 0° -
max. 60°) wird der Arm von den Mm. biceps brachii, deltoideus, pectoralis major und
coracobrachialis bewegt. In der zweiten Phase aktivieren den Schultergurtel (ca. 60° -
120°), wie auch bei der Abduktion, die Mm. trapezius und serratus anterior und zuletzt
der M. erector spinae. Jener bewegt ebenfalls die Wirbelsdule und kennzeichnet die
dritte Phase (ca. 120° - 180°). Es wird deutlich, dass bei der Flexion die
Rotatorenmanschette im Hintergrund steht, jedoch nicht auRer Acht gelassen werden
darf. Zur Anteversion muss der Arm zunachst abduziert werden, was u.a. die Aufgabe
des M. supraspinatus ist. Bei einer Verletzung dieser Strukturen kdnnen Patienten
keine bzw. kaum eine Flexion ausiben (Hauser-Bischof, 2003, Hochschild, 2005;
Valerius et al., 2000).

Das Bewegungsausmal} der Extension betragt etwa 40 - 50° (Abb. 2.19.). Hierbei ist
die Funktion der Rotatorenmanschette ebenfalls eher zu vernachlassigen. Die
ausfuhrenden Muskeln sind: Mm. teres major und minor, latissimus dorsi, deltoideus,

triceps brachii, trapezius, sowie die Mm. rhomboidei (Hochschild, 2005).
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Abb. 2.18.: Flexion; links: durch Bewegungen im Glenohumeralgelenk; mitte: durch
Aufenrotation der Scapula; rechts: durch Wirbelsdulenbewegung (Hochschild, 2005)
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Abb. 2.19.: Extension (Hochschild, 2005)
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Die Rotatorenmanschette erhalt ihren Namen daher, dass sie der Schulter den
grolRtmoglichen Bewegungsspielraum aller Gelenke ermdglicht und somit
Rotationsbewegungen erlaubt. Das natlrliche Bewegungsausmall der
Rotationsfahigkeit wird Ublicherweise aus der Grundstellung (Neutral-0-Stellung)
gemessen. In dieser Position kann man einen Ruhetonus der Rotatoren erreichen.
Diese Grundstellung wird bestimmt, indem der Arm am Korper herabhangt, im
Ellenbogengelenk um 90° gebeugt ist und der Unterarm in sagittaler Richtung steht.
Um die AulRenrotationsfahigkeit (ARO) zu bestimmen, die etwa 80° betragt, jedoch
selten erreicht wird, muss der Unterarm méglichst weit nach auf3en, vom Kérper weg
gefuhrt werden. Die Innenrotationsamplitude (IRO) liegt bei etwa 100 - 110°. Um dies
zu erreichen, muss der Unterarm hinter den Rumpf gefiihrt werden. Nur die
ungehinderte  Ausfihrung gibt  Aufschluss Uber eine  funktionierende
Rotatorenmanschette (Hauser-Bischof, 2003; Hochschild, 2005).

Abb. 2.20.: Muskeln der Rotatorenmanschette; links (a): Aufenrotatoren;
rechts (b): Innenrotatoren (Hochschild, 2005)

Die Abbildung 2.20 zeigt die Aullenrotatoren, zu denen die Mm. infraspinatus und
teres minor, deltoideus und triceps brachii zahlen. Zu den Innenrotatoren, die im
Vergleich zu den Auf3enrotatoren in ihrer Anzahl und Kraft Gberlegen sind, gehéren
v.a. der M. subscapularis, aber auch die Mm. latissimus dorsi, teres major, pectoralis
major, biceps brachii, coracobrachialis und deltoideus.

Die nachstehende Tabelle 2.1. fasst noch einmal die Funktion der Muskeln der
Rotatorenmanschette und die der weiterfihrenden Muskeln bei den entsprechenden

Bewegungen des Armes zusammen:
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Bewegung

Rotatorenmanschette

Muskeln des

Schultergelenks bzw. -giirtels

Abduktion (ca. 180°)

. supraspinatus

. deltoideus
. biceps brachii

. coracobrachialis

Adduktion (ca. 40-50°)

. subscapularis

. teres minor

. teres major

. biceps brachii

. coracobrachialis
. latissimus dorsi

. pectoralis major

Innenrotation (ca. 100-110°)

. subscapularis

. biceps brachii

. coracobrachialis
. deltoideus

. teres major

. latissimus dorsi

=T 288 g2 E2§g/ £

. pectoralis

Aulenrotation (ca. 80°)

. infraspinatus

. teres minor

M. deltoideus

M. triceps brachii

Flexion

. biceps brachii
. deltoideus
. coracobrachialis

. pectoralis

Extension

M. teres minor

. triceps brachii
. teres major
. latissimus

. deltoideus

=T 2= 52 £

. trapezius

Mm. rhomboidei

Tab. 2.1.: Schulterbewegungen und die Beteiligung der Rotatorenmanschette sowie der

Muskeln des Schultergelenks bzw. -giirtels (Schiinke et al., 2007 und Hochschild, 2005)
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2.2. Rotatorenintervall und Pulley-System

Das folgende Kapitel gibt eine detaillierte Beschreibung Uber die Anatomie und
Biomechanik des Rotatorenintervalls als ein Teil der Rotatorenmanschette sowie des

Pulley-Systems als zentralen Bestandteil des Rotatorenintervalls.

2.2.1. Anatomie des Rotatorenintervalls

Das Rotatorenintervall ist ein Teil der Rotatorenmanschette und bildet das nahezu
dreieckige anatomische Areal zwischen der anterosuperioren Kapsel, dem ventralen
Rand der Supraspinatussehne und dem superioren Rand der Subscapularissehne. Es
stellt den Ubergang zwischen deren Faseranteilen dar, indem die Kapsel und
Muskulatur stark ausgedinnt sind (Harrymann et al., 1992).

Das Pulley-System, oder auch Rotatorenintervallschlinge (,reflection pulley®) bzw.
Aufhangeapparat der LBS genannt, spielt dabei die zentrale Rolle als wichtigster Teil

des Rotatorenintervalls und wird im ndchsten Abschnitt erldutert (Abb. 2.21.).

Abb. 2.21.: Rotatorenintervall — isolierte Ansicht von ventral; links: oberfldchlicher Strang =

CHL; rechts: tiefer Strang = SGHL (Held, 2008)
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2.2.2. Pulley-System

Das Pulley-System (engl. Umlenkrolle, Flaschenzug) ist das ligamentare
Sicherungsorgan des Rotatorenintervalls. Es stellt eine Verankerung bzw. ein
Fuhrungsapparat dar und sichert den Verlauf der LBS.

Das Pulley-System besteht aus den Ligg. coracohumerale (CHL) und glenohumerale
superius (SGHL), die die LBS ummanteln und schlingenférmig intraartikular sichern.
Diese Schlinge wird zusatzlich von Sehnenauslaufern der Mm. supraspinatus und
subscapularis verstarkt (Abb. 2.22.).

Das Pulley-System wird in vier Strukturen (CHL, SGHL, SSP und SSC) und zwei
Lagen (oberflachlich und tief) gegliedert (Werner et al., 2000):

¢ Oberflachliche Schicht
o CHL (Lig. coracohumerale)

o SSP (Fasern verstarken das Dach der Schlinge)

% Tiefe Schicht
o SGHL (Lig. glenohumerale superius)

o SSC (Fasern verstarken den Boden der Schlinge)

Abb. 2.22.: Die Strukturen des SGHL (6) und des
CHL (5) bilden eine Schlinge (Pulley-System) um
die LBS (4) im Rotatorenintervall

1 = M. teres minor,

2= ISP;
3 = SSP;
4= LBS;
5= CHL;
; 6 = SGHL;
V 7= SSC

(Habermeyer et al., 2002)
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Das SGHL entspringt Nahe dem Ursprung der LBS am Kapselansatzbereich des
anterosuperioren Labrums am Tub. supraglenoidale. Es verlauft U-formig unterhalb
der LBS am Boden des Pulley-Systems kapselverstarkend in Richtung Sulcus
intertubercularis und setzt am Tub. minus an. Dessen kaudale Verstarkungsschicht
wird durch Fasern des posterioren Anteils der Subscapularissehne unterstitzt, die an
der proximalen Seite des Tub. minus tUber dem SGHL insertieren.

Das breite aber diinne CHL hat seinen Ursprung am Processus coracoideus und teilt
sich in humerale Richtung in zwei Hauptstrange. Der eine verbindet sich mit den
bursaseitigen Fasern der Supraspinatussehne und insertiert mit diesen am Tub.
majus. Der andere CHL-Hauptstrang kommt mit wenigen ventralen Fasern der
Subscapularissehne und zieht mit dieser zum Tub. minus. Diese kapsulo-ligamentare
Verbindung des CHL zwischen zwei Sehnen wird von Harrymann et al., 1992 als
Rotatorenintervallkapsel bezeichnet. Das Lig. transversum humeri wird zusatzlich von
einem mittleren Zugel des CHL inseriert, dient als dessen Verstarkung und bildet
somit die laterale Spitze des Pulley-Systems.

Die kraniale Schlinge bzw. das Dach des Pulley-Systems wird also aus CHL,
hauptsachlich SSP-Sehne und zu einem geringen Teil von Lig. transversum humeri
gebildet und dberspannt den Sulcus intertubercularis mit innenliegender LBS

zwischen den Tubb. majus und minus (Werner et al., 2000, Harrymann et al., 1992).

2.2.3. Biomechanik des Pulley-Systems

Das ligamentar-tendindse Pulley-System stellt das Sicherungsorgan der LBS dar.
Jenes gewahrleistet und begleitet den Verlauf der LBS von ihrem Verlassen aus dem
kapsuldaren Gelenkbereich in Richtung Eingang des knéchernen Sulcus
intertubercularis.

Dem SGHL ist eine wichtige Funktion als Stabilisator der LBS im Pulley-System
zuzuschreiben, da seine Fasern am Sulcuseingang langs der LBS und somit auf die
hohe Stresseinwirkung proximal auf den Sulcus ausgerichtet sind. So kénnen die LBS
und das SGHL die gegen den Humeruskopf gerichteten Scherkrafte in 60°
Armabduktion und 90° AuRenrotation stabilisieren. Das CHL dient als Wiederstand
bei der Armauf3enrotation bei 60° glenohumeraler Abduktion, Extension und Zug des
Armes nach kaudal. Eine Schadigung der SGHL und CHL bringt haufig die Luxation
der LBS mit sich.

Bei anliegendem Arm in Neutral-0-Stellung ist der Verlauf der LBS intraartikular

nahezu horizontal und verlangert, im Sulcus intertubercularis vertikal. Den Ubergang
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an der aullerst kritischen Stelle muss die Pulley-Schlinge gewahrleisten. Da sich das
Pulley-System bei starker Abduktion und AufRenrotation zum proximalen Teil der LBS
mitbewegt, verkirzt er somit ihre intraartikulare Lange (Abb. 2.23.).

Demzufolge sind dem Pulley-System zwei Funktionen zuzuschreiben: die Fuhrung
und Standhaltung der LBS gegen vordere Scherkrafte sowie ihrer intraartikularen
Positionierung, was es fur Veranderungen und Schadigungen traumatischer- oder
allein degenerativer Natur anfallig macht. (Choi et al., 2004; Weishaupt et al., 1999;
Kapanji, 1999; Gohlke et al. aus Gohlke u. Hedtmann, 2002)

Abb. 2.23.: links: bei Adduktion ist der Verlauf der LBS intraartikuldr nahezu horizontal, im
Sulcus intertubercularis senkrecht. Den Ubergang muss das Pulley-System gewdhrleisten;
mitte: Scherkrdfte in Normal-0-Stellung; rechts: Scherkrdfte bei Innenrotation

(Habermeyer et al., 2004)
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2.3. Die Pulley-Lasion
2.3.1. Pathologie

Die Pulley-Lasion ist eine pathologische — intrinsische oder extrinsische -
Veranderung eines oder mehrerer Anteile der Rotatorenintervallschlinge. Da das
Pulley-System in seiner Funktion sozusagen als Umlenkrolle zwischen der
intraartikular horizontal und im Sulcus intertubercularis vertikal verlaufenden LBS (bei
adduziertem Arm) agiert, kommt es zu Spitzenbelastungen durch den nahezu 90°
zueinanderstehenden Vektorverlauf. Diese werden durch Scherkrafte v.a. von
(teilweise kombinierten) Rotationsbewegungen weiter verstarkt und kénnen von der
Intervallschlinge nicht gewahrleistet werden — es kommt zu Einrissen des
Schlingensystems. Die Pulley-Lasion entspricht folglich einer Schadigung der
gemeinsamen Insertion von SSC- und SSP-Sehne, sowie von CHL und SGHL, die
eine Veranderung bzw. Instabilitdit der LBS vorbestimmt und eine mogliche
Tendopathie, Lasion oder (Sub-) Luxation verursachen kann (Habermeyer, 1989).

Braun et al., 2011 bestatigen in einer prospektiven arthroskopischen Kohortenstudie
die signifikanten Korrelationen zwischen anteromedialen und posterolateralen Pulley-
Lasionen, verbunden mit Instabilitaten, insbesondere einer subluxierten oder
dislozierten LBS sowie mit einer Schadigung der Rotatorenmanschette. Die 229
Untersuchten wiesen mit 32,4 % eine Pulley-Lasion auf, womit ein haufiges
Aufkommen dieser Schulterpathologie belegt wird. In einer weiteren Untersuchung
konnte die Korrelation von Rotatorenmanschettenrupturen und Instabilitaten der LBS
festgestellt werden. Bei Patienten mit Rotatorenmanschettenschadigung fanden
Lafosse et al., 2007 bei 45 % LBS-Instabilitaten. Erganzend traten bei LBS-Instabilitat in
85 % der Falle Partialrupturen der LBS auf, wohingegen nur 30 % eine Partialruptur
bei intaktem Rotatorenintervall zeigten. Desgleichen wurden in dieser Studie die
Korrelation zwischen GroRRe der Rotatorenmanschettenruptur und dem Grad der LBS-

Schadigung nachgewiesen.

Habermeyer et al., 2004 beschreiben zwei mogliche Folgen einer LBS-Luxation:
Einerseits wird aufgrund der Schadigung der Pulley-Schlinge das kontrollierte
glenohumerale Gleiten der LBS gestort und durch die damit hervorgerufene
Instabilitédt in diesem Bereich weiterer Abrieb der ligamentar-tendindsen Strukturen
und somit ein fortschreitendes AusreiRen der Sehnenanteile des Pulley-Systems
verursacht. Die instabile LBS kann abhangig vom Bewegungsmechanismus des
Oberarms ventrale, dorsale oder kombinierte Lasionen auslosen. Anteromedial ist die

tiefe Pulley-Schicht mit der SSC-Sehne betroffen. Bei jenen kommt es nach Bartl und
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Imhoff, 2007 zu einer Zerreilung des anterioren Kraftschenkels und folglich zu einer
Dezentrierung des Humeruskopfes. Sie geben weiter an, dass eine isolierte SSC-
Sehnenruptur selten und Uberwiegend traumatisch existiert sowie begleitende LBS-
und Pulley-Lasionen mit Uber 50 % der Falle vorliegen. Posterolaterale Lasionen der
LBS in der Schlingenoberflache betreffen die SSP-Sehne. Nach Berichten von
Habermeyer et al., 2002 liegt der Lasionsursprung im Insertionsbereich von SSP und
CHL. Sehnenlasionen des SSP resultieren haufig aus Rotatorenintervall-
Schadigungen, da v.a. bei degenerativen Prozessen primar die ligamentare
Bizepsschlinge beschadigt wird. Erst von dort an greift die Lasion progressiv auf die
anderen Strukturen Uber.

Die entstandenen vorderen und /oder hinteren Schadigungen des Pulley-Systems
fihren zur Subluxation der LBS, die nun unfixiert Gber den Humeruskopf reibt,
Knorpelschaden verursachen und die zunehmende Schadigung bis zur kombinierten
SSP- und SSC-Sehnenruptur fortsetzen kann (Werner et al., 2000).

Als zweite Folge einer Pulley-Lasion wird beschrieben, dass durch die Fehlposition
der LBS die Funktion, den Humeruskopf im Gelenk zu stabilisieren und zu fixieren,
somit aufgehoben ist. Dieser migriert nun bei Innenrotation und horizontaler Adduktion
anterosuperior gegen das Glenoid und klemmt die LBS zusammen mit der Sehne des
SSC ein. Es resultiert eine Entziindung dieser Strukturen, die schliel3lich zu einem
anterosuperioren Impingement (nach Charles Neer, 1972) fuhren kann
(Habermeyer et al., 2004).

Bei einer Lasion der LBS gleitet diese weiter distal im Sulcus und kann zu einem
Zusammenrollen des Muskelbauchs fuhren, welcher als ,,Popeye-Sign“ definiert wird
(Abb. 2.24.; Kap 2.4.2.1.; Scheibel und Habermeyer, 2005). Bei einem Abriss der LBS ist
die absolute Abduktionskraft um 20% vermindert (Kapanji, 1999).

Ruptured B

Shoulderdo@@

Abb. 2.24.: Popeye-Sign als Folge einer ruptierten LBS; links: LBS-Ruptur, mitte: distales
LBS-Gleiten im Sulcus; rechts: Popeye-Sign (http://www.shoulderdoc.co.uk; 08.12.2011)
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An der Schulter sind Lasionen der kurzen Bizepssehne selten und stellen nach
Aussagen von Lorbach et al, 2010 eine Raritat dar. Demgegeniber treten Lasionen der
LBS haufiger auf und sind Klinisch bedeutsamer. Auch ist das Aufkommen von
proximalen Bizepslasionen grofer, als distale Schadigungen.

Aufgrund der im vorherigen Kapitel erlauterten engen anatomischen Beziehung treten
Lasionen der LBS haufig in einer Verkettung mit Veranderungen der
Rotatorenmanschette — insbesondere im Intervallbereich — zwischen den Sehnen des
SSP und SSC auf.

2.3.2. Klassifikation

Die Einteilung von Pulley-Lasionen erfolgt nach einer Studie von Habermeyer et al.,

2004 — abhangig von den geschadigten Strukturen — in vier Schweregrade.

Typ |, die isolierte SGHL-Lasion, fiihrt zu einer Instabilitdt der LBS bei Innenrotation.

Typ Il betrifft die Lasion von SGHL und ist mit einer posterolateralen Schadigung der
SSP-Sehne kombiniert. Bei Typ Il liegt eine Lasion von SGHL und SSC-Sehne vor,
bei der die LBS nach medial subluxiert und es zu Einrissen der tiefen Sehnenanteile
kommt. Typ IV wird als Lasion des SGHL, kombiniert mit SSP- und SSC-

Sehnenschadigung definiert.

I SGHL

Il SGHL + SSP

1] SGHL + SSC

v SGHL + SSP + SSC

Die nachfolgende Abbildung 2.25. untermauert die Klassifikation von Pulley-Lasionen.
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Dyp I: Isolierte SGHL-Ldsion Typ 1I: SGHL-Ldsion in Kombination mit
SSP-Sehnenschddigung (#)

Typ 1II: SGHL-Ldsion in Kombination Typ IV: SGHL-Ldsion in Kombination
mit SSC-Sehnenschdidigung (#) mit SSP- und SSC-Sehnenschddigung (#)

Abb. 2.25.: Stadien der Pulley-Ldsion (Habermeyer et al, 2004)

2.3.3. Atiologie

Schadigungen der Rotatorenmanschette und der LBS treten haufig auf: Langjahrige
Uberkopfarbeit im Beruf oder Sport kann dazu fiihren. In vielen Fallen geht in solchen
Situationen ein  Impingement voraus, welches meist aufgrund einer
Sehnendegeneration entsteht. Auch Stlrze auf den Arm bzw. die Schulter kénnen zu
Lasionen in der Rotatorenmanschette flihren. Diese traumatisch bedingten Rupturen
kénnen jedoch bei degenerativer Vorschadigung allein durch beispielsweise das

Auffangen schwerer Gegenstande provoziert werden.
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Uhthoff et al. (aus Resch et al., 1989) unterscheiden bei pathologischen Veranderungen
der Rotatorenmanschette und der LBS zwischen primaren bzw. intrinsischen und
sekundaren bzw. extrinsischen Tendopathien, wie aus der Abbildung 2.26.

hervorgeht.

TenGngsis calcarea

Humeruskepf

Abb. 2.26.: Faktoren, die fiir Verdnderungen der Rotatorenmanschette verantwortlich sind

links (a): extrinsische Faktoren, rechts (b): intrinsische Faktoren (Habermeyer, 2002)

Laut Neer (Echtermeyer und Sangmeister, 1996) haben 90 % aller vorkommenden
priméren oder intrinsischen degenerativen Veranderungen an Sehnenurspriingen
oder -ansatzen ihren Beginn im Sehnengewebe selbst. Sie kdnnen Kalzifizierungen,
Ansatztendopathien o.a. sein. Ursachlich dafir sind lokale Vascularisationsstérungen
in der Sehne. Durch das vermindert gefillte Gefalinetz v.a. der Supraspinatussehne
reibt diese bei der Abduktion am Acromion und es kommt zu makroskopischen
Veranderungen in Form von Aufsplitterungen, Verwerfungen und partiellen Rissen.
Lorbach et al, 2010 berichten von einer Studie von Brewer, 1979 Uber den
Alterungsprozess der Rotatorenmanschette, in der morphologische Veranderungen in
Sehnen, Knochen und Knorpel festgestellt wurden. Mit zunehmendem Alter fand man
haufiger eine Osteitis des Tub. majus mit zystischer Degeneration, Diskontinuitaten im
Sehnen-Knochen-Ubergang, Fragmentationen der SSP u.v.m. Es ist jedoch noch
nicht endgultig geklart, ob diese allein durch einen Alterungsprozess oder
kontinuierliche mechanische Verschleild verursacht wurden.

Ferner gibt Speer, 2005 an, dass mit zunehmendem Alter die Sehnen an Elastizitat u.a.
durch den Wasserverlust des kollagenen Gewebes verlieren und dadurch auch ihre
urspringliche Form und GréRRe verandern. Auch endokrine Veranderungen tragen
verstarkt dazu bei. Die daraus resultierende Verflechtung des Gewebes flhrt zu einer
starkeren Fixation am Knochen und kann somit die auf den Muskel bzw. die Sehne

einwirkenden Belastung im Gegensatz zu jungem Gewebe nicht standhalten.
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Zu den primaren, nicht-degenerativen Tendopathien zahlen die traumaischen
Rupturen. Diese kommen nach Neer (Echtermeyer und Sangmeister, 1996) in etwa 5 %
der Falle vor. Ein isoliertes Trauma kann zu einer massiven Ruptur, eine
Mikrotraumatisierung zu einer inkompletten Lasion flhren. Ein Sturz auf den
ausgestreckten Arm oder ebenfalls in 5 % der Félle durch eine Luxation kann
beispielsweise ein einmaliges adaquates Trauma auslésen. Beim Sport werden
Rotatorenmanschettenrupturen v.a. in zweikampf-, wurf- und rickschlagstarken
Disziplinen beobachtet. Bei degenerativer Vorschadigung kann ein solches Trauma
auch allein durch das Auffangen eines schweren Gegenstandes ausgelost werden.
Die meisten Sehnenrupturen sind infolgedessen auf primare Tendopathien
zurtckzufuhren.

Sekundare oder extrinsische Tendopathien gehen nach Pate (aus Resch et al., 1989)
von den umliegenden Strukturen aus oder sind Folgen von Systemerkrankungen wie
Gicht, Rheuma oder chronischer Polyarthritis. Sekundare Tendopathien kénnen aber
auch nach Kortisoninjektionen oder durch lokale Symptome wie z.B. eine acromiale
Spornbildung und ein Impingementsyndrom ihren Ursprung haben.

Sekundare lokale Tendopathien kommen oftmals als Fortsetzung biomechanischer
Beanspruchung bei Uberkopfaktivitat zustande. Bei Abduktion missen die
Rotatorenmanschette und LBS unter dem Schulterdach hindurchziehen. Es kann bei
dieser standigen Reibung zu einer Konfliktsituation kommen, wenn entweder der
subacromiale Raum eingeengt oder die durchziehenden Strukturen voluminds durch
beispielsweise eine entzlindlich verdickte Sehne oder einen Hochstand des Humerus

zugenommen haben (Resch et al., 1989).

Die Ursachen fir das Auftreten von Pulley-Lasionen erfolgen dementsprechend
degenerativ oder traumatisch und kénnen miteinander assoziiert werden. Lasionen
des Pulley-Systems sind nach Habermeyer et al., 2002 bei einer rein traumatischen
Dislokation eher selten verbreitet, jedoch bei den atraumatischen Instabilitaten
genauer zu beachten. Lorbach et al., 2010 geben weiter an, dass Rupturen der LBS
Uberwiegend degenerativer Natur sind. Die SSP-Sehne wird durch mechanische oder
chronisch-entziindliche Vorgange unter dem Acromion aufgerieben, wodurch sich
zusatzliche Pathologien des Subacromialsraums wie beispielsweise Pulley-Lasionen
und weitere Rotatorenmanschettenlasionen oder chronische Bursitiden ergeben.

Im folgenden Abschnitt wird die Schadigung des Pulley-Systems in Traumata,

Mikrotraumata, Degeneration und vorbelastende Begleiterkrankungen gegliedert.
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2.3.3.1. Trauma

Durch stumpfe Krafteinwirkungen entstandene Traumata flUhren haufig zu Rupturen
der Rotatorenmanschette, die insbesondere die mechanisch schwéachste Stelle des
Rotatorenintervalls und Pulley-Systems schadigen. Ein fur die Pulley-Lasion typischer
Unfallmechanismus folgt auf einen Sturz auf den ausgestreckten Arm in voller Auf3en-
oder Innenrotation, sowie der Sturz rickwarts auf die Hand oder den Ellenbogen.
Hierbei wird kraftvoll der Humeruskopf unter das Acromion gedriickt, woraufhin eine
Quetschung des CHL erfolgt, welches einreit und infolgedessen die Luxation der
LBS pradestiniert (anteriorer Subluxationsmechanismus; Le Huec et al., 1996).

Ein weiterer klassischer Traumamechanismus erfolgt — wie beispielsweise bei
Tennisspielern — durch die Kombination aus Flexion und Innenrotation ggf. Uber der
Horizontalebene. Das Pulley-System und insbesondere die SSC-Sehne werden dabei
durch starke Friktion zwischen Tub. minus und Cavitas glenoidalis eingeklemmt. Auch
bei aktiver Kontraktion des M. biceps brachii bei kombinierte Innenrotation und
Adduktion ist ein dhnliches Phanomen zu erwahnen. Die LBS erfahrt dadurch keine
Fixation im Sulcus intertubercularis und subluxiert (Gerber et al., 2000, Habermeyer et
al., 2004). Diesen Pathomechanismus deklarieren Gerber et al, 2000 als
anterosuperiores Impingementsyndrom. Die 0.g. mechanischen Verletzungsmuster
werden von Bartl und Imhoff; 2007 durch Patientenberichte bei kompletten SSC-

Sehnenrupturen bestatigt.

2.3.3.2. Mikrotrauma

Mikrotraumata entstehen durch haufig degenerativ vorgeschadigte Pulley-Strukturen.
Wie bereits erwahnt, wird bei bestehenden degenerativen Prozessen anfanglich die
Bizepsschlinge beschadigt. Erst von dort aus breitet sich bei rezidivierenden kleineren
Traumata die Lasion auf die oberen duleren Fasern der SSC-Sehne aus (Weishaupt
et al., 1999). Zu einem kompletten Sehnenriss bedarf es dementsprechend keiner
aulRergewohnlich  starken  Gewalteinwirkung mehr, denn es entstehen
Spontanrupturen (Lorbach et al., 2010).
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2.3.3.3. Degeneration

Degenerative Lasionen der Rotatorenmanschette und LBS nehmen mit steigendem
Alter an Haufigkeit zu. Wahrend sich zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr 25 % der
Patienten mit Rotatorenmanschettendefekten finden, steigt die Zahl bis zu 100 % bei
Patienten Uber dem 70. Lebensjahr. Gschwend et al. (Helbig und Blauth, 1986) fanden
bei autoptischen Untersuchungen heraus, dass nahezu jeder Mensch davon betroffen
ist, es jedoch nicht immer bemerkt wird. Die Rupturen heilen teilweise befriedigend
von selbst aus oder werden oft als rheumatisch interpretiert. Manner sind etwa
zweimal haufiger betroffen als Frauen (McLaughlin, 1962). Jungermann und Gumpert,
2008 vermuten, dass dies an der hoheren koérperlichen Belastung bei beruflichen
Tatigkeiten liegt. Vor allem Uberkopfarbeiten veranlassen diesen vorzeitigen
Verschleild der Rotatorenmanschette. Jedoch finden sich in der Literatur nahezu keine
Daten, die den Einfluss der beruflichen Tatigkeit auf die Entstehung von
Rotatorenmanschettenrupturen belegen. Auch ist die Dauerbelastung bei Sportlern,
ligamentares bzw. knéchernes Impingement im Gleitlager der Sehne oder auch eine
langzeitige Kortison-Therapie fir eine solche Schadigung verantwortlich (Lorbach et
al., 2010).

Zudem ist bei dieser Erkrankung zu 70 % der dominante Arm betroffen. AuRerdem
wird erwdhnt, dass bei ausgepragter Lasion auf der einen Seite mit hoher
Wahrscheinlichkeit auch ein Schaden an der anderen Schulter zu erwarten ist
(Gschwend et al. aus Helbig und Blauth, 1986). Gerber et al, 2000 unterstitzen die
Hypothese des gesteigerten Lasionsaufkommens in hoéherem Alter sowie der

dominanten Seite.

2.3.3.4. Begleitpathologien

Begleiterkrankungen wie beispielsweise Infektionen, Osteodystrophie, Diabetes
mellitus, Adipositas, arterielle Hypertonie sowie entzundlich rheumatische Erkran-
kungen spielen nach Lorbach et al., 2010 ebenfalls eine bedeutsame Rolle und kénnen

einer Pulley-Lasionen Anlass geben.

Eine Korrelation zwischen Pulley-Lasion und LBS-Tendinitis besteht insofern, dass
der entzindliche Prozess am Impingementsyndrom beteiligt ist. Durch die
Sehnenscheide der LBS, die als Verlangerung der Synovia des Art. glenohumerale

fungiert, kdbnnen Entzindungen u.a. der Rotatorenmanschette leicht auf die LBS
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ubergreifen. Uberdies unterliegt die LBS demselben mechanischen Stress wie die
Sehnen der Rotatorenmanschette und deren chronische Veranderungen wurden
proportional zu Partial- oder Komplettrupturen der Rotatorenmanschette festgestellt.
LBS-Tendinitiden kdénnen haufig am SSP-Insertionsbereich innerhalb des Sulcus
intratubercularis unter dem Lig. transversum lokalisiert werden (Baumann et al., 2008).
Dies fanden Werner et al., 2003 in arthroskopischen Untersuchungen heraus. Des
Weiteren kdnnen sie bestatigen, dass Pulley-Lasionen als isolierte ligamentare
Pathologien sowie in  Zusammenhang mit partiellen Lasionen der
Rotatorenmanschette vorkommen.

Roos, 2009 gibt einen Erklarungsansatz zur Beziehung zwischen Lasionen der
Rotatorenmanschette, der LBS und einer SLAP-Ldsion. Durch einen Sturz in
Abduktion wird der SLAP-Komplex komprimiert und zusammen mit einer folgenden
kranialen Subluxation des Humeruskopfes das Labrum glenoidale beschadigt. Eine
komplette Luxation kann méglicherweise zu kombinierten Verletzungen, wie z.B. der
Hill-Sachs-, Bankart- oder Rotatorenmanschettenlasion fuhren. Ein inferiorer Zug bei
maximaler exzentrischer Anspannung des M. biceps brachii (z.B. plotzliches
Auffangen eines Gegenstandes) kann eine passive Uberdehnung des Bizepsankers
bzw. Einrisse entstehen. Braun et al., 2011 bestatigten diese Aussage mit einer
signifikanten Korrelation, bei der die SLAP-Pathologie zusammen mit einer
Schadigung des Pulley-Systems auftrat und Bennett, 2009 bezifferten diesen

Zusammenhang mit 43 %.

2.3.4. Diagnostik

Wegen der vielfaltigen Schmerzmotive im Schulterbereich erweist es sich haufig als
schwierig fur den Arzt, die exakte Ursache und geeignete Therapiemalinahmen
herauszufinden. Viele Krankheitsbilder — so auch die La&sionen der
Rotatorenmanschette und des Pulley-Systems — haben ahnliche charakteristische
Beschwerdekonstellationen, so dass sie bei mehreren gleichzeitig vorherrschenden
Erkrankungen schwierig voneinander zu trennen sind. Nach einer Studie von
Gretenkord (Helbig und Blauth, 1986) kdnne es trotz lange bekannter klassischer
Symptome mehrere Jahre dauern, bis eine Ruptur entdeckt wird. Aus diesem Grund
liefert nur ein ausfuhrlicher und korrekter, individuell auf den Patienten abgestimmter
Untersuchungsbefund die Voraussetzung fur die Therapie der Pulley-Lasion mit

madglichen Begleiterscheinungen.
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Die funktionellen Zusammenhange von Halswirbelsaule, Schultergirtel und
Glenohumeralgelenk erfordern eine selektive Beurteilung, daher besteht die
Diagnostik neben der Anamnese und Inspektion Uber den Gebrauch und die
Funktionsanspriiche  der  Schulter aus  Kklinischen und  bildgebenden
Untersuchungsverfahren, wie sie im Folgenden erldutert werden. Ziel einer solchen
Diagnose ist in einem standardisierten Untersuchungsvorgang eine Arbeitsdiagnose
zu erstellen und diese anschlieRen anhand bildgebender Verfahren zu verifizieren
(Scheibel u. Habermeyer, 2005).

2.3.4.1. Anamnese

Die allgemeine Befragung des Patienten enthalt personenbezogene Informationen
Uber  den derzeitigen Gesundheitszustand, Nebenerkrankungen und
Medikamenteneinnahme.

Die traumatologische Befundung gibt Auskunft iber den Hergang der Verletzung, d.h.
ob die Schulter einer Uberbeanspruchung, einem Trauma oder repetitiven
Mikrotraumata ausgeliefert war, wie diese beispielsweise durch berufliche oder
sportliche Situationen herbeigefuhrt werden. Der Patient wird aufgefordert, die
Schultersituation, insbesondere Bewegungseinschrankungen sowie den
Schmerzcharakater exakt zu definieren und zu lokalisieren, dessen zeitliches
Auftreten und den Beschwerdebeginn zu erlautern. Wichtig fur die Auswertung sind
ferner Fragen Uber (nicht mehr) durchfihrbare Alltagsaktivitdten und maogliche
Haltungsanderungen zur Entlastung der Schulter.

Hat sich die Ruptur beispielsweise durch einen Sturz ereignet, ist die Hinterfragung
des genauen Unfallhergangs essentiell, da somit leichter auf die Art und Lokation der
Lasion zu schlief3en ist. Gleichermalien sollte bei langer andauernden Beschwerden
vorgegangen werden, um degenerative Prozesse zu hinterleuchten. Durch die
Anamnese kann die Diagnose eingegrenzt und durch weitere, gezielte
Untersuchungsinstrumentarien spezifiziert werden.

Anamnestisch  werden  haufig anteriore, chronische oder progressive
Schulterschmerzen genannt, besonders bei voller Elevation und Innenrotation.
Desgleichen wird Uber einen Funktions- und Kraftnachlass sowie Nachtschmerzen
geklagt (Baumann et al., 2008, Braun et al., 2011). Bei Beteiligung der LBS-Luxation mit
grolien Rotatorenmanschettendefekten geben 37 % der Patienten an, ihren Arm nicht
mehr heben zu kbénnen. Wit et al., 1982 berichten in diesem Fall von einer

.Pseudoparalyse” (Pseudolahmung) des Armes.
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Hierbei gelten die Symptome als unspezifisch und duflern den Verdacht auf eine
Rotatorenmanschettenruptur, wobei sich die Symptome der LBS-Luxation und Sub-
luxation klinisch anders verhalten und in Zusammenhang mit kleinen SSC- und SSP-
Sehnenlasionen gebracht werden. Gemeinsam ist ihnen jedoch der Druckschmerz
Uber dem Sulcus sowie eine limitierte Innen- und Auf3enrotation der Schulter, die auch
der Impingement- und entziindeten LBS-Symptomatik gleich kommt (Habermeyer et al.,
2002, Baumann et al., 2008).

2.3.4.2. Klinische Untersuchung

Auch wenn oftmals allein durch die Beobachtung des Patientenverhaltens
Rickschlisse auf die Symptomatik gezogen werden koénnen, sollten weitere
diagnostische Mittel zum Einsatz kommen. Die klinische Untersuchung stellt den
wichtigsten Bestandteil der Diagnostik von Schultererkrankungen dar und stutzt sich
auf Inspektion, Palpation, Beweglichkeitsprifung sowie der Provokations- und
Funktionstests, um ein verbessertes Verstandnis der Pathomorphologie und Kenntnis
Uber die zugrundeliegenden Mechanismen zu erhalten (Scheibel und Habermeyer,
2005).

Im Anschluss an die Anamnese erfolgt die Inspektion und Palpation. Bereits wahrend
sich der Patient entkleidet, kdbnnen Bewegungsstdérungen beobachtet werden. Die
kérperliche Inspektion soll sich nie nur auf die Untersuchungen des Schultergelenks
beschranken, sondern auch die Halswirbelsdule, das Ellenbogengelenk sowie eine
Erhebung des Gefal3- und Nervenstatus miteinbeziehen (Jungermann und Gumpert,
2008). Neben der Inspektion der Kérperhaltung (Skoliose, Rundriicken, Scapula alata)
wird nach auf3eren Verletzungszeichen untersucht. Hamatome weisen auf Rupturen
im Sehnenansatzgebiet hin. Die Symmetrie der Schultern steht u.a. im Fokus, da
Muskelatrophien und ein Schulterhochstand Hinweise auf eine langer bestehende
Schadigung geben. Bei einer traumatisch ruptierten LBS ist ein distalisierter
Muskelbauch, das sogenannte Popeye-Sign unlUbersehbar (Habermeyer et al., 2002;
Rappold, 2009)

Nach der Inspektion folgt als Teil einer jeden sportmedizinischen und orthopadischen
Untersuchungsstrategie die Palpation, insbesondere der Tubb. majus und minus und
dem Sulcus intertubercularis mit dem Verlauf der LBS und dessen Muskelbauch. Des
Weiteren werden die Mm. subscapularis und supraspinatus mit subacromialem

Gleitraum, das Glenohumeral- und Sternoclaviculargelenk sowie der Prozessus
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coracoideus palpiert. Eine luxierte LBS kann durch ein Schnappen oberhalb derer
ertastet werden (Hochschild, 2005; Baumann et al., 2008).

Noch vor den klinischen und provokativen Funktionstests folgt die Bewegungsanalyse
— nach der Neutral-0-Methode im Seitenvergleich — Uber die aktive und passive
Bewegungsamplitude und deren Harmonie, also der Mitbewegung des Schultergurtels
und der Scapula. Der aktive Bewegungsverlust jedoch lasst keinen Rickschluss auf
die Rupturgréle zu (Hochschild, 2005; Rappold, 2009).

Im Anschluss an die o.g. Untersuchungsablaufe folgen die standardmalligen
klinischen Funktionstests der Schulter. Diese laufen individuell modifiziert und
zugleich nach strukturierten Schemata ab.

Die klinischen Befundungen zur Charakteristik der LBS erfolgen durch den ,,O’Brien-
Test", ,Palm-up-Test*, ,Yergason-Test* und den ,Speed-Test‘. Je nach den weiteren
betroffenen Strukturen kamen die Erkennungszeichen der Rotatorenmanschette
~Impingement-Test nach Hawkins und Kennedy“, sowie der ,Lift-off Test* (nach

Gerber) zum Tragen. Jene werden nach Brunner, 2002 (aus Habermeyer et al., 2002) im

Folgenden erlautert.

(1) O’Brien-Test

Der stehende Patient halt seinen im Ellenbogengelenk
gestrecken, 90° flexierten und 10-15° horizontal adduzierten
Arm in maximaler Innenrotation (Daumen zeigt bodenwarts).
Der Untersucher steht hinter dem Patienten und ubt leichten
' Druck auf dessen Arm aus, der versuchen muss, der
gegebenen Krafteinwirkung entgegenzuwirken. Anschlie3end
wird der Test in AuRenrotation durchgefiihrt (Daumen zeigt
aufwarts). Der Test fallt positiv aus, wenn sich im ersten Tell
(in IRO) Schmerzen zeigen, die sich bei Supination (ARO)
verringern (Abb. 2.26.).

Die Intention dieses Tests ist die Diagnose einer SLAP-

Lasion, jedoch sehr haufig auffallig bei Pulley-Lasionen und
ig‘a schmerzhaftem AC-Gelenk.

Abb. 2.26.: O’Brien-Test (Brunner, 2002 aus Habermeyer, 2002)
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(2) Palm-up Test

Dieser Test hat neben den Erkennungszeichen einer SLAP-
Lasion die Aufgabe, die Entwicklung der langen Bizepssehne
und den Verlauf des Bizepsankers zu typisieren. Hier muss
der sitzende Patient versuchen, seinen in ca. 90° Abduktion,
ca. 30° Horizontalflexion und voller Supination des Unterarms,
den vom Untersucher gegebenen leichten Widerstand zu
halten (Abb. 2.27.).

Abb. 2.27.: Palm-up Test (Brunner, 2002 aus Habermeyer, 2002)
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(3) Yergason-Test
Dieser Test zielt darauf ab, Schmerzen im Bereich des

ggf.
palpatorischen Druck intensiviert werden kann. Der abermals

Sulcus bicipitalis zu erkennen, der noch durch
sitzende Patient halt sein Ellenbogengelenk rechtwinklig
bei
Anspannung der LBS, die Supination im Unterarm gegen

Widerstand zu halten (Abb. 2.28.).

gebeugt. In dieser Position versucht der Patient,

Abb. 2.28.: Yergason-Test (Brunner, 2002 aus Habermeyer, 2002)

(4) Speed-Test

Das Speed-Zeichen nach Gilcrest soll Aufschluss dartber
geben, ob sich fir die LBS im anterioren Schulterbereich,
auf HoOhe des Sulcus bicipitalis, typische Schmerzen

erweisen. Der sitzende oder stehende Patient muss
versuchen, den im Ellenbogengelenk leicht angewinkeltem
Arm in Flexions- und Supinationsposition gegen den vom
Untersucher erzeugten leichten Widerstand zu halten. Bei
diesem Test ist ein mogliches Popeye-Sign erkennbar (Abb.

2.29.).

Abb. 2.29.: Speed-Test (http.//www.maitrise-orthop.com; 15.12.2011)

48


http://www.maitrise-orthop.com/

2. THEORETISCHE GRUNDLAGEN

(5) Impingement-Test nach Hawkins und Kennedy

7 ; ' Dieser Test wird am sitzenden Patient gemessen. Bei

‘._,/J [i \ mittlerer Flexionsstellung und zunehmender, passiver

s f‘ N b \Z\ Innenrotation des betroffenen Armes kann durch den
(- = i\\\ "' Untersucher ein subacromiales Impingement ausgelost
£ ~*, werden. Eine zusatzliche Adduktionsposition, die ein

i 2 4,'({ deutliches Erkennungszeichen eines Pulleys darstellt,
N ) kann wiederum ein subcoracoidales

Impingementsyndrom verursacht werden (Abb. 2.30.).

Abb. 2.30.: Impingement-Test nach Hawkins und Kennedy
(Brunner, 2002 aus Habermeyer, 2002)

(6) Lift-off Test (nach Gerber)
Beim Lift-off Test halt der stehende Patient seinen maximal
‘ innenrotierten Unterarm (Handricken auf Gilrtelhéhe) und
*;'-"f versucht gegen den Widerstand des Untersuchers, seine Hand
Ve 4 r Y Y vom Rumpf nach hinten zu entfernen bzw. wegzudrtcken. Der
| | Test fallt positiv aus, wenn es dem Patienten nicht gelingt, dem
i {4’ “ . Druck Stand zu halten. Er dient der Uberpriifung des M.

g o subscapularis (Abb. 2.31.).

Abb. 2.31.: Lift-off Test nach Gerber (Brunner, 2002 aus Habermeyer, 2002)

Baumann et al., 2008 behauptet dagegen, dass die Muskelfunktionstests zwar auf eine
Schwache der Rotatorenmanschette hinweisen, jedoch keine spezifischen klinischen
Tests flr eine Instabilitdt der LBS existieren. Ein positiver O’Brien-Test oder Palm up-
Test zeigten in bisherigen Studien keine Korrelation in Bezug auf Pulley-Lasionen.
Dagegen fanden Lorbach et al., 2010 eine sehr hohe Spezifitat beim Speed-Test
heraus bezlglich der Bizepssehnentendinitis oder Partiallasion.

Im Anschluss an die klinische Befundung wurde die Sonographie der betroffenen
Schulter durch den behandelnden Operateur durchgefuhrt, wie im folgenden Kapitel

erlautert wird.
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2.3.4.3. Sonographie Diagnostik

Wahrend Rontgen- und Arthrographieaufnahmen einst die Grundlage der
bildgebenden Diagnoseinstrumentarien einnahmen, sind heute die Sonographie,
konkurrierend mit der Magnetresonanztomograhie (MRT) in der Weichteildiagnostik
die technischen Mittel der Wahl und eignen sich hervorragend zur Evaluation der
haufigsten Rotatorenmanschetten- und Bizepsproblematiken (Zanetti u. Pfirrmann,
2004).

Mit der MRT ist gegenwartig ein bildgebendes Diagnoseverfahren bekannt, welches
sich grundsatzlich zu pathologischen Schulterveranderungen und der Darstellung von
Weichteilstrukturen eignet, jedoch kortikale Veranderungen nur eingeschrankt
abbilden kann. So kann die MRT Sekundarinformationen zu den haufigsten
Schulterpathologien geben, jedoch nur schwer zwischen einer Partialruptur und einer
Sehnendegeneration an der Rotatorenmanschette differenzieren. Zudem gilt die MRT

als kostenreich und schwer verflgbar (Hedtmann u. Fett aus Gohlke u. Hedtmann, 2002).

Die Sonographie als bildgebendes Verfahren unter Anwendung von
nebenwirkungsfreien Ultraschallwellen wurde in der hier vorliegenden Studie als
unerlassliche und unterstiitzende Malinahme der Datenerfassung angewandt. Sie
zahlt als Grundausstattung der hiesigen, orthopadisch orientierten Praxen und stellt
somit ein kostenguinstiges, leicht verfligbares und schnell durchfihrbares Mittel dar.
Ein weiterer Vorteil der Sonographie ist die Differenzierung partieller und totaler
Rupturen der Rotatorenmanschette. Proximal lokalisierte Lasionen kdnnen nach
Zanetti und Pfirrmann, 2004 dahingegen nur unzuverlassig aufgezeichnet werden.
Tendinitiden der Bizepssehne und dessen Rupturen kénnen durch einen leeren
Sulcus tubercularis sonographisch einwandfrei dargestellt werden.

Zwar kénnen moderne, offene MRT-Gerate bewegte Aufnahmen erfassen, jedoch
haben sie sich aufgrund der mangelhaften Resultate bislang nicht etabliert. Als
alleinige Eigenschaft besitzt die Sonographie die Méglichkeit einer dynamischen
Prufung der anatomischen Strukturen, also Gelenkbewegungen in Echtzeit zu
prasentieren (Hedtmann u. Fett aus Gohlke u. Hedtmann, 2002).

Die Autoren berichten des Weiteren bei der Erfassung operationskontrollierter
sonographischer Schulteruntersuchungen uber eine Genauigkeit (Sensitivitat) von
96 % bei Total- und 90 % bei Partialrupturen der Rotatorenmanschette.
Sonographisch falsch positive Totaldefekte wurden mit <2 % und Partialdefekte mit
5 - 10 % diagnostiziert.
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Cowling et. al, 2010 bestatigen in einer aktuellen Studie die Prazision und den
Ubertragungskoeffizient sonographischer Bilder mit einer Aussagekraft von 65 % der
partialen und 94,8% der totalen Rotatorenmanschettendefekte. Die
Gesamtsensitivitat bei der LBS lag bei 62,5 %. Luxierte Bizepssehnen wurden in 5
von 6 Fallen (83,3 %) bestatigt. In der Kategorie der LBS-Ruptur konnten 11 von 18

(61,1 %) Patienten positiv identifiziert werden.

Bei der Untersuchung sitzt der am Oberkérper entkleidete Patient mit
herabhangendem Arm aufrecht vor dem Ultraschallgerat, der behandelnde Arzt
schrag hinter ihm — beide mit Blick auf den Monitor.

Die in der orthopadischen Diagnostik empfohlene Frequenz der Ultraschallwellen
betragt 7,5 MHz — Ubertragen durch einen Linear-Schallkopf in Real-time-Technik
(Hedtmann, 1990). Hedtmann u. Fett aus Gohlke u. Hedtmann, 2002 empfehlen
Linearschallkdpfe mit bis zu 10 MHz, um eine nochmals verbesserte Aufldsung zu
erzeugen. Jedoch ist in dieser Eindringtiefe der Fokusbereich bei stark adiposen oder
muskuldren Patienten nicht ausreichend. So raten Gruber und Konermann (aus
Habermeyer, 2002) einen Schallkopf mit der Frequenz von 5 MHz zu verwenden.

Der  Lokalisation pathologischer  Veranderungen dienen verschiedene
Schallkopfpositionen. Die Deutsche Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin und die
Deutsche Gesellschaft fiir Orthopddie und orthopddische Chirurgie (DEGUM und DGOOC,;
Gruber und Konermann aus Habermeyer, 2002) legen zwar die sechs
Standardschnittebenen der Untersuchung fest, um jedoch zusatzliche spezifische
Befunde zu definieren, sollten weitere Schallkopfebenen angewandt werden. In der
vorliegenden Studie wurden lediglich vier der sechs Standardpositionen verwendet.
Im Folgenden werden die von Gruber und Konermann beschriebenen
Diagnosetechniken erlautert.

Die Standardschnittebenen | (Transversalschnitt) und Il (Longitudinalschnitt) dienen
der statischen Bildgebung der dorsalen Schulterregion, die hier bei den vorliegenden
Befunden nicht bendtigt wurden.

In den Standardschnittebenen Ill (Transversalschnitt/coracoacromialer Schnitt) und IV
(Longitudinalschnitt) bilden die lateral-superiore Schulterregion ab. Der Schallkopf
wird zum einen langs Uber dem Lig. coracoacromiale aufgesetzt und parallel nach
kaudal bewegt. Es bilden sich u.a. die Sehnen der SSC und SSP ab, sowie medial
gelegen die LBS und des Lig. glenohumerale medium. Zum anderen setzt der
Untersucher den Schallkopf parallel GUber den Langsverlauf der Sehne des SSP auf.

Hier ist v.a. schematisch die SSP-Sehne dargestellt.
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Ventral ist die Schulterregion anhand der Standardschnittebenen V (transversal) und
VI (longitudinal) zu sehen. Das Transversalplateau ist fur die vorliegende Erhebung
essentiell, da sie anhand des streng horizontalen Aufsetzens des Schallkopfes am
Schultergelenk die Tubb. majus und minus, des darin gelegenen Sulcus tubercularis
mit der LBS abbilden. Auch die SSC-Sehne wird sichtbar.

In der Ventral-Longitudinalschnittebene, in der der Schallkopf von ventral-vertikal an
den proximalen Humerusschaft positioniert wird, kann der Untersucher den
Langsverlauf der LBS im Sulcus tubercularis beobachten.

Eine erneute Bizepssehnenruptur ware durch die ventralen Schnittebenen zu
erkennen, da die Sehne den Sulcus verlassen und sich nach distal bewegt hatte.

Somit wirde sich dieser leer und echoarm zeigen.

Alle in diesem Kapitel beschriebenen Schnittebenen werden statisch und dynamisch
vorgenommen. Um dynamische Bilder zu erzeugen, bewegt der Untersucher den Arm
des Patienten jeweils 20° in Innen- und AulRenrotation.

Durch die einzigartige Mdoglichkeit der Echtzeitaufnahme erbringt die Sonographie
Informationen Uber den Gleitmechanismus der Rotatorenmanschette und
Echoveranderungen im Rotatorenmanschettenmuster durch Mitbewegung. Echoarme
Zonen geben immer Hinweise auf Rotatorenmanschettendefeke, jedoch durfen diese
nur bei beidseitigen echoarmen Herden der Rotatorenmanschette diagnostiziert
werden. Jene sind am deutlichsten bei dynamischen Aufnahmen zu sehen, da sie
mitwandern (Hedtmann, 1990; Hedtmann u. Fett aus Gohlke u. Hedtmann, 2002). Die
Anwendungen und Resultate sind jedoch laut O Connor et al., 2005 letztlich von den

untersuchenden Arzten abhangig.

2.4. Therapie der Pulley-Lasion

Mit dem Ziel, die Schmerzfreiheit, Schulter-Armfunktion und Beweglichkeit
wiederherzustellen, sowie einer (weiteren) Schadigung der Strukturen und
Progression praventiv entgegenzuwirken, werden bei einer klinisch diagnostizierten
Pulley-Lasion — wie auch bei Lasionen der Rotatorenmanschette und LBS — in der
Literatur zwei therapeutische Formen unterschieden, die jedoch nicht ausschlieflich
getrennt zu betrachten sind: die konservative und operative Behandlung.

Das Therapiekonzept hangt in erster Linie vom individuellen Befund und u.a. von den
Kriterien der Lasionsart und Defekigrofle, Lokalisation und Patientenalter sowie dem

Schmerzcharakter und den funktionellen Anspriichen ab (Gohlke et al., 2007).
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Zundchst kommen meist konservative Behandlungskonzepte zum Tragen -
insbesondere  bei  kleineren Defekten und alteren Patienten, deren
Anspruchsverhalten an die Schulterfunktion und -kraft relativ gering gehalten wird.
Bestehen keine weiteren degenerativen Veranderungen und liegt eine intakte
Rotatorenmanschette vor, ertbrigt sich haufig eine operative Revision. Der Patient
sollte jedoch Uber die verbleibende kosmetische Veranderung eines moglichen
Popey-Signs aufgeklart werden (Loitz und Klonz, 2011).

Erweisen sich konservativen MaRnahmen jedoch als resistent oder liegen komplette
Rupturen mit Luxation der LBS, Begleitpathologien der Rotatorenmanschette,
chronische Schmerzen oder massive Einschrankungen der Aktivitaten des taglichen
Lebens vor, ist eine Operation unvermeidlich (Lorbach et al, 2010). Bei jingeren
aktiven Patienten wird dahingegen frihzeitig eine operative Therapie beflurwortet, um
die Schmerzfreiheit, Funktion und Kraft der Schulter, sowie eine Retraktion der
Sehne, Atrophie und Degeneration der Muskeln zu vermeiden. Des Weiteren werden
bei einem jungeren Patientenkollektiv &asthetisch-kosmetische Grunde fur die
Indikation einer Operation hinsichtlich des Popeye-Signs angegeben (Tingart u. Grifka,
2007; Witt et al., 1982).

2.4.1. Konservative MaBRnahmen

Gerade bei einer entzindlichen Erkrankung wie einer Rotatorenmanschettennaht
stellen physikalische TherapiemalRnahmen eine erfolgreiche und annahernd
nebenwirkungsfreie Méglichkeit dar (Helbig u. Blauth, 1986). Konservative Therapien —
Physiotherapie und medizinische Aufbautherapie — nach einer Naht der
Rotatorenmanschette ist besonders bei manualtatigen Menschen von grofter
Bedeutung, da somit der standige reaktiv-entzindliche Prozess des zerstorten
Sehnengewebes abgebrochen und das Heilungspotential erhéht werden kann (Resch
et al., 1989).

Sowohl die Tendinitis als auch eine isolierte Ruptur der LBS sind fir die konservative
Therapie gut zuganglich. Auch Rotatorenmanschettendefekte werden primar
konservativ behandelt (Echtermeyer und Bartsch, 2005). Die Mallnahmen einer solchen
Therapie bestehen aus einer temporédren Schonung des betroffenen Armes (ggf.
Gilchrist bei Luxation), einer antiphlogistischen und analgetischen medikamentésen
Abdeckung, manueller und krankengymnastischer Therapie. Ziel dieser Behandlung

ist eine Schmerz- und Entzindungsreduktion zu erreichen, die Beweglichkeit zu
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erhalten und verbessern sowie die zentrierende Funktion der (Rest-)
Rotatorenmanschette herzustellen. Die Brustwirbelsdule soll aufgerichtet und
insbesondere die schulterblattstabilisierende Muskulatur aufgebaut werden. Ein
begleitendes subacromiales Impingementsyndrom wird dabei mittherapiert (Heers u.
Heers, 2007, Heisel u. Jerosch, 2009).

Infolge eines Traumas empfiehlt sich zur Suppression der Schmerzsymptomatik und
zur Volumenverminderung eine lokale Applikation physikalischer Mittel wie Ultraschall
und Kalte bzw. Warme. Ebenfalls eignet sich die Verordnung nichtsteroidaler
Antirheumatika oder die selektive Infiltration mit Kortikoidpraparaten (Heers und Heers,
2007, Hildebrandt, 1990).

Eine in der Physiotherapie haufig angewandte Technik ist die Querfriktion, wodurch
Adhasionen geldst und ,cross-links® zwischen neu synthetisierten bereits
vorhandenen kollagenen Fasern vermieden werden und EntzUndungsreaktionen
gehemmt werden konnen. Daneben gelten passive gelenkmobilisierende und
gelenkbewegende Behandlungsmethoden durch leichte Traktion als unumstrittene
MaRnahme, wodurch das Risiko einer Gelenkeinsteifung minimiert werden kann.
Anhand manualtherapeutischer Techniken werden mdgliche Begleiterscheinungen
wie z.B. Kapselschaden des Glenohumeralgelenks (knorpel-) schonend behandelt.
Blockierungen der ersten Rippe, sowie Halswirbel- und Brustwirbelsaule sollten mit
korrigiert werden. Nach Abklingen der Schmerzsymptomatik wird der Patient
angehalten, durch Eigenubungen (z.B. Schulter-Armpendeln) die
Therapiemalinahmen zu unterstitzen. Die medizinische Trainingstherapie baut auf
die 0.g. bisherigen MaRnahmen auf und verfolgt die Ziele der Kaudalisierung bzw.
Zentrierung des Humeruskopfes durch muskularen Aufbau der vorhandenen
funktionsfahigen Muskeln der Rotatorenmanschette mit Wiederherstellung des
glenohumeralen Gleitmechanismus sowie Scapulafehlstellungen zu korrigieren.
Ferner sollen anhand des medizinischen Aufbautrainings muskulare Dysbalancen
ausgeglichen werden. Im fortgeschrittenen Therapiestadium junger Patienten und
Sportlern steht bei Reizzustdanden und Schaden der Rotatorenmanschette und LBS
eine Technikkorrektur der jeweiligen Sportart (Heers und Heers, 2007; Loitz und Klonz
2011).

Echtermeyer und Bartsch, 2005 geben an, dass der Kraftverlust bei Beugung 8 % und
20 % bei Supination des Unterarms betragt. Daher ist insbesondere bei traumatischen
Rupturen bei jungen und sportlich aktiven Patienten eine volle Wiederherstellung der
Flexions- und Supinationskraft anzustreben. In 70 bis 100 % der Falle |asst sich das

Muskelrelief des M. biceps brachii durch die Operation wiederherstellen.
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Da sich das Ausmafl® von Tendinitiden und Lasionen des Bizepspulleys und der
Rotatorenmanschette (auch SLAP-Lasionen) haufig erst intraoperativ erkennen Iasst,
ist bei Stagnation bzw. ausbleibendem Erfolg der konservativen Therapie die
Indikation zur rekonstruierenden Operation gegeben (Lorbach et al., 2010, Witt et al.,
1982).

2.4.2. Operative MaBnahmen

Viele Arzte raten zu einer frihzeitigen Operation bei Schaden der
Rotatorenmanschette, da sich bestehende Lasionen schnell vergroRern kénnen und
es somit immer schwieriger wird, diese auszubessern. Spatfalle bedirfen nach
Bakalin u. Pasila (aus Witt et al., 1982) oftmals wesentlich umfangreicherer Eingriffe und
nach McLaughlin, 1962 einer langeren Nachbehandlung, wohingegen sich fruh
operierte Lasionen schnell und durch eine einfache Naht verbinden lassen. Bei mehr
als zwei betroffenen Sehnen und Schadigung der Mm. infraspinatus und / oder
subscapularis, sollte moglichst innerhalb von 6 Wochen nach dem Lasionsgeschehen
operativ therapiert werden, wobei die Obergrenze fiir eine erfolgsversprechende
Wiederherstellung der Funktion durch eine Rekonstruktion bei etwa 4 bis 6 Monaten
nach der Sehnenruptur liegt (Gohlke et al, 2007).

Aufgrund des differenziellen Aufkommens von Pulley-Lasionen und deren Folgen, ist
kein standardisierter Therapieweg gegeben, dagegen jedoch umso wichtiger, das
gesamte Ausmall — Schadigungen der Rotatorenmanschette und LBS - zu
diagnostizieren und nicht nur die geschadigte Pulley-Lasion zu fokussieren
(Habermeyer et al., 2004, Echtermeyer und Bartsch, 2005). Die Autoren geben weiter an,
dass eine isolierte Rekonstruktion der Rotatorenintervallschlinge und ein
schmerzfreies Gleiten der LBS wenig Erfolg verspricht. Primar ist der Schaden an der
Rotatorenmanschette und / oder LBS zu behandeln. Demgegenuber wird manchmal
die Wiederherstellung der Aufhangeschlinge Uberflissig, jedoch kann dies auch zu
persistierenden Schmerzen flhren. Aus diesem Grund wird bei vorliegender
Rotatorenmanschetten- und Pulley-Lasion mit kombinierter LBS-Luxation dringend
empfohlen, neben einer Rotatorenmanschettenrekonstruktion auch die Versorgung
der LBS und ggf. weitere pathologische Veranderungen (z.B. des AC-Gelenks) in
einer Sitzung durchzufuhren. Es finden dazu von der Tenotomie Uber verschiedene
arthroskopische, mini-open und offene Tenodesetechniken und -vorgehensweisen
Anklang (Habermeyer et al., 2004, Gohlke et al., 2007, Bauer u. Lobig, 2011), die fur ein

allgemeines Verstandnis im Folgenden erlautert werden. Eine exakte Definition der in
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der hier vorliegenden Untersuchung verwendeten arthroskopischen bzw. mini-open

Fadenankertenodese erfolgt im Anschluss (Kap. 2.5.; 2.6.).

2.4.2.1. Tenotomie und Tenodese

Bei partiellen oder subtotalen LBS-Rupturen, Tendinopathien, degenerativen LBS-
Instabilitaten oder SLAP-II-Lasionen kann mittels Tenotomie oder Tenodese versorgt
werden. Die arthroskopische Tenotomie ist ein einfach und schnell durchfihrbares
arthroskopisches Verfahren, bei dem die LBS moglichst nah am Insertionsbereich am
Labrum durchtrennt wird. Diese Technik eignet sich optimal fir altere Patienten, die
keine hohen kosmetischen Anforderungen haben und fiihrt in der Regel zu einer
unmittelbaren Schmerzlinderung und einfacher Nachbehandlung (Bauer u. Lobig,
2011).

Fir die Tenodese, der LBS-Fixation im Sulcus, wurden unterschiedliche (mini-) offene
und arthroskopische Techniken entwickelt, die in transossadre sowie epi- und
intraossare Verankerungsstrategien unterschieden und im Folgenden (Kap. 2.4.2.3.)
erlautert werden (Bauer u. Lobig, 2011). Fur eine Tenodese muss bei diesem
Patientenkollektiv ein Uberlastungstrauma oder chronische Uberbeanspruchung
durch den Leistungssport vorliegen und wird insbesondere bei jungeren Patienten und
Sportlern empfohlen. Der Verlauf der LBS bis zum Sulcus sowie die urspriingliche
Spannung der Sehne soll dabei beibehalten, ein Kraftdefizit sowie ein Popeye-Sign
verhindert werden. Die Nachbehandlung stellt sich jedoch — verglichen mit der
Tenotomie — als langerfristig heraus (Bauer u. Lobig, 2011; Habermeyer et al., 2002).
Infolge einer Tenotomie fanden Shank et al., 2011 in einer Studie den Kraftverlust im M.
biceps brachii von 13 % und einer Supination von 60 °/s verglichen mit dem gesunden
Arm heraus. Frost et al., 2009 und Lim et al., 2011 berichten von ahnlichen Ergebnissen
bezuglich der Patientenzufriedenheit und Versagensquote, jedoch von einem héheren
Aufkommen an Popeye-Signs und Krampfen im M. bizeps brachii im Vergleich zur
Tenodese.

Infolge einer Tenotomie und eines Versagens der LBS-Fixation kommt es dennoch
nicht in allen Fallen zu einem Popeye-Sign, da die LBS durch eine Autotenodese im

Sulcus gehalten werden kann (Scheibel u. Habermeyer, 2005, Bauer u. Lobig, 2011).
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2.4.2.2. Arthroskopische und (mini-) offene Rekonstruktion

Ziel einer jeden Rekonstruktion der Rotatorenmanschettenruptur, sei sie
arthroskopisch oder offen, ist es, die Kraftvektoren und damit dieses sensible
Gleichgewicht wiederherzustellen (Lohr u. Uhthoff, 2007).

Offene Rotatorenmanschettenrekonstruktionen gehéren zu den am haufigsten
durchgeflihrten Eingriffen in der orthopadischen Chirurgie, jedoch haben
arthroskopische und mini-open Operationsverfahren in den letzten Jahren verstarkt an
Interesse gewonnen.

Bei der mini-open-Repair erfolgt zunachst die arthroskopische Exploration des
Subacromialraums und der Rotatorenmanschette und anschlie®end die Refixation der
Sehne der Rotatorenmanschette bzw. LBS mittels Deltasplit von etwa drei bis vier
Zentimetern (Gohlke et al, 2007). Die in der vorliegenden Arbeit verwendete
arthroskopische und mini-open Operationstechnik werden nachfolgend in diesem
Kapitel (2.5. und 2.6.) naher definiert.

Das Standardverfahren stellte bisher die offene Rekonstruktion dar, die hinsichtlich
des klinischen und biomechanischen Outcomes — insbesondere der Parameter
Sehnenfestigkeit, Muskelkraft, Beweglichkeit, Schmerz und Alltagsfertigkeiten — sowie
der Rerupturrate ausgezeichnete Ergebnisse erzielte. Diese liegen bei adaquater
offener Rekonstruktionstechnik auch im Langzeitverlauf bei 80 bis 90 % und sind in
zahlreichen Studien dokumentiert (Gohlke et al., 2007).

Nach einer 2005 durchgefuhrten, bundesweiten Umfrage wurden an den 470
befragten deutschen, orthopadisch-traumatologischen Kliniken 78,2 % offene,
dahingegen nur 21,8 % arthroskopische Rekonstruktionen der Rotatorenmanschette
vorgenommen, obwohl an 119 Kliniken (46,3 %) arthroskopisch gearbeitet wird.
Dieses Ergebnis prasentiert das endoskopische Vorgehen im Jahre 2005 als eine
noch nicht vollstandig etablierte Standardversorgung, wohingegen insbesondere bei
grolRen, reparablen Defekten die Vorteile der offene Rekonstruktion der

Rotatorenmanschette Gberwiegen (Liiring et al., 2007).

Mit zunehmender DefektgroRe und Anzahl an beschadigten Sehnen, Dauer der
Vorgeschichte und fortgeschrittenem Patientenalter sinken sowohl bei offener als
auch bei arthroskopischer Versorgungsstrategie die Aussichten auf eine Restitutio ad
integrum wie u.a. von Gohlke et al., 2007 und Keener et al., 2010 erwahnt wird und

anhand einer Vielzahl von Studien belegt ist.
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Autoren aktuellerer Studien berichten dahingegen von einer festen, weltweiten
Etablierung der Arthroskopie und der bevorzugten Methode zur Rekonstruktion von
Rotatorenmanschetten. Die Refixation einer kompletten Ruptur kann aufgrund der
Retraktion durchaus schwierig sein. Daher haben sich diesbezuglich mini-open-
Techniken bewahrt (Lorbach et al., 2010).

Die arthroskopische Rekonstruktion der Rotatorenmanschette und ihren
Begleiterscheinungen erweist sich als dullerst vielfaltig und es bedarf bis heute einer
standigen Weiterentwicklung hinsichtlich ihrer Techniken und Materialien (Bauer wu.
Lobig, 2011; Loitz u. Klonz, 2011). Die Vorteile einer arthroskopischen Behandlung
stellen das kosmetisch ansprechendere Ergebnis und die Schonung des M.
deltoideus sowie die Reduktion der frihpostoperativen Schmerzen und Rehabilitation
dar. Des Weiteren geben Ozbaydar et al., 2007 bei adaquatem pra- und postoperativem
Management, hinreichender Erfahrung des Operateurs und optimaler Technik- sowie
Materialauswahl der minimalinvasiven Versorgung eine Erfolgsrate von Uber 90 %
nach subjektiver Patientenzufriedenheit und objektiven Kriterien an.

Die uberzeugenden funktionellen und biomechanischen Outcomes bei kleinen bis
grollen Defekten der Rotatorenmanschette im kurz- und mittelfristigen
Nachuntersuchungszeitraum verglichen mit offenen Rekonstruktionen konnten durch
Arbeiten z.B. von Ide et al., 2005 und Buess et al., 2005 belegt werden. Einen solchen
Vergleich, jedoch mit der arthroskopischen und mini-open-Technik brachten Kim et al.,
2003; Warner et al., 2005; Youm et al., 2005 und Verma et al., 2006 und zeigten ebenfalls
keine signifikanten Ergebnisse.

Millar et al, 2009 prasentierten in ihrer Studie ahnliche postoperative klinische
Ergebnisse infolge arthroskopischer und offener Vorgehensweise im Rahmen von 6
Wochen, 3 Monaten, 6 und 24 Monaten. Die Studiengruppen unterschieden sich
jedoch zugunsten der Arthroskopie bezlglich des zu 20 % besseren ,American
Shoulder and Elbow Surgeons-Score” nach 6 und 24 Monaten. Die Autoren berichten
ebenfalls von einer Rerupturrate, die mit der La&sionsgroRe sowie dem
Operationszeitpunkt korreliert.

Derzeit besteht jedoch in der aktuellen Literatur ein Mangel an arthroskopischen und
mini-open Operationsmethoden vergleichenden Langzeitergebnissen. Lediglich Osti et
al., 2009 behandelten in ihren Untersuchungen jene Gegenuberstellung und wiesen
keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen arthroskopischer und mini-open
Versorgungsstrategie der Rotatorenmanschettenlasion von < 3 cm hinsichtlich des
klinischen Outcomes im postoperativen Langzeitvergleich von Gber 30 Monaten auf.
Da beide Techniken in objektiven und subjektiven Parametern ebenbirtige

Ergebnisse zeigten, empfehlen die Autoren die Wahl des operativen Verfahrens dem
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betroffenen Patient zu Uberlassen. Die Autoren Henn et al., 2007 demonstrierten eine
aulerst bedeutsame Korrelation zwischen der preoperativen Erwartungshaltung des
Patienten und des Rekonstruktionsergebnisses der Rotatorenmanschette.

Zusammenfassend muss festgestellt werden, dass sich bei
Rotatorenmanschettendefekten mit Beteiligung der LBS die Indikationsstellung fur
arthroskopische, mini-open oder offene Operationsmethoden im Betastadium befindet

und noch keine eindeutigen und allumfassenden Ergebnisse vorhanden sind.

2.4.2.3. Fixationstechniken

Eine weitere, in der aktuellen Literatur diskutierte Komponente stellt die Indikation der
Fixationstechnik bei Pulley- bzw. Rotatorenmanschettenlasionen dar, bei der man die
Nahttechnik und die Eigenschaften des Nahtmaterials, kndcherne oder nicht-
knocherne Fixation bzw. die Knotentechnik und die Ankerplatzierung in Betracht
ziehen muss.

Zunachst einmal wird bei der (mini-) offenen oder arthroskopischen LBS-Tenodese in
Weichteiltenodese sowie epi- bzw. intraossare Fixationstechniken (kndcherne
Verankerung) differenziert. Bei der Weichteiltenodese wird die LBS mittels
Fadenmaterial an der Rotatorenmanschette, am Rotatorenintervall oder am SGHL
fixiert. Bei jener wird auf spezielle Instrumentarien und Implantate verzichtet und sie
Iasst sich technisch relativ leicht und schnell durchfiihren, jedoch verzeichnet dieses
Verfahren keine erfolgversprechenden klinischen Ergebnisse, eine signifikant hdhere
Dislokationsrate und die schlechtesten biomechanischen Ergebnisse in
Gegenuberstellung mit ossaren Verankerungen (Kusma et al., 2007; Bauer u. Lobig,
2011; Scheibel et al., 2010).

Bei der intraossaren Verankerung wird die tenotomierte LBS armiert und in einem
Bohrloch (sogenannte Schlissellochtechnik) fixiert. Dieses sollte proximal am Sulcus
intertubercularis platziert werden. Hierfir kommen verschiedene Anker- und
Schraubenimplantate zum Einsatz und es wird auf Fadenmaterial verzichtet (Bauer u.
Lobig, 2011).

Eine Untersuchung von Kusma et al., 2007 stellte die Interferenzschrauben-Tenodese
mit den besten biomechanischen Eigenschaften — insbesondere signifikant hdhere
Maximalkraft und signifikant niedrigere Dislokationsrate — aller 5 getesteten
Fixierungsverfahren in den Mittelpunkt, jedoch wurde dies von Kilicogiu et al., 2005
wiederlegt, indem nach Untersuchungen am Schafmodell neun Wochen postoperativ

kein signifikanter Unterschied zwischen epi- und intraosséarer Verankerung vorlag.
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Zur epiossaren Verankerung der LBS werden verschiedene Ankersysteme, wie z.B.
Schraubenanker und knotenlose Anker beschrieben, die ebenfalls proximal am
Sulcus befestigt werden sollen. Millar et al., 2009 wiesen mittels knotenloser und
»Screw-in suture anchor” verwandte Ergebnisse auf. Wie bereits 0.g., konnten Scheibel
et al., 2010 Signifikanzen zugunsten der ossaren Fixation hinsichtlich des funktionellen
und klinischen Bildes sowie des kosmetischen Ergebnisses zeigen, die sich u.a. mit
Hilfe des neu entwickelten Langen-Bizepssehnenscores ergaben.

Weitere Diskussionen werden in der aktuellen Literatur beziglich des Ankermaterials
sowie der Fadenanzahl aufgeworfen. Es kommen biodegradierbare (z.B. Polyglykol)
und nicht-resorbierbare (Metall- oder Titananker) Implantationen zum Tragen. Tingart
et al., 2004 empfehlen das Ankermaterial und die Ankerplatzierung von der
Knochenqualitat abhangig zu machen. Bei der Wahl des Fadenmaterials sollte
aufgrund des Festigkeitsverlustes auf resorbierbares Material verzichtet werden, da
Polyestermaterial eine 50% gréRere Haltekraft nachgewiesen werden konnte (Kettler
etal., 2007).

Ferner konnte durch o.g. Untersuchungen festgestellt werden, dass doppelt-armierte
Anker verglichen mit knotenlosen und einfach-armierten Ankern fur ein besseres
Outcome verantwortlich sind.

Es gibt mittlerweile eine Vielzahl an unterschiedlichen Knotenarten, die fir
arthroskopische und (mini-) offene Operationsmethoden Anwendung finden. Die
korrekte Knotentechnik stellt eine weitere Voraussetzung fiir die Festigkeit der Naht
dar. Die Wahl des Knotens (z.B. Gleit- oder Nichtgleitender Knoten) sollte sowohl an
die Situation, d.h. an die betroffenen Sehnenanteile sowie an das Fadenmaterial
angepasst werden. Des Weiteren sollte vom Operateur die exakte Zugfestigkeit erzielt
werden: Eine zu locker geknotete Schlaufe fuhren zu einem Versagen der Naht,
wohingegen ein zu fest angezogener Knoten die Sehne zur Schadigung und zum
Ausreil3en fuhren kann (Kettler et al., 2007).

2.4.3. Postoperative MaBnahmen

Allgemeine Ziele der Physiotherapie in der frihen postoperativen Phase nach einem
Eingriff an der Rotatorenmanschette und der LBS sind eine Schmerzreduktion zu
erreichen, zirkulationsférdernde Malknahmen zu ergreifen, die bestmdgliche
Beweglichkeit im Glenohumeralgelenk sowie den benachbarten Gelenken zu

erhalten, eine optimale Haltung bzw. die Schulung der Kdérperwahrnehmung und
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Symmetrie zu férdern, die Muskulatur zu erhalten sowie die Patienten bei
Alltagsbewegungen anzuleiten. Im weiteren Verlauf wird durch die Aufhebung der
Bewegungslimitierung, = Koordinations- und  Propriozeptionsibungen  sowie
schrittweisem Krauftaufbau der Rotatorenmanschette und M. biceps brachii die
Alltags- und Sportfahigkeit angestrebt. Langfristig gesehen soll die Nachbehandlung
durch Physiotherapie und medizinische Trainingstherapie ein stabiles Gelenk
begunstigen, férdern und fordern.

Nach Rotatorenmanschetten- bzw. LBS-Rekonstruktionen ist die aktive Bewegung
und Dehnung der Schulter in den ersten 6 postoperativen Wochen nicht zulassig, da
es zu einem erneuten Ausrei3en der Sehnen kommen kann. Somit nimmt der Patient
in der Physiotherapie sowie den begleitenden MalRhahmen eine eher passive Rolle
ein. Insbesondere sollte bis Ende der 6. Woche post-OP ausnahmslos eine aktive
Bizepsanspannung, Armextension und horizontale Abduktion vermieden werden.
GleichermalRen gelten spezielle Limitierungen bei Beteiligung der SSP- und ISP-
Sehne (IRO nur bis zum weichen Stopp, max. 70°) sowie der SSC-Sehne (ARO nur
bis zum weichen Stopp, max. 70°).

Die offen oder arthroskopisch gedeckte Rekonstruktion der Rotatorenmanschetten
bzw. Tenodese der LBS (und auch SLAP-L&sion) wird in einen Vier-Phasen-
Rehabilitationsplan  gegliedert:  Akutphase, Einheilungs-, Bewegungs- und
Kraftaufbauphase. Jene werden im Folgenden dargestellt, jedoch kdnnen sie — je
nach durchgefiihrten operativen MalRnahmen bzw. 0.g. Sehnenbeteiligung (Pulley-

Lasionsgrad) — im zeitlichen Rehabilitationsverlauf variieren.

1.) Akutphase — 1. bis 7. Tag post-OP

Bereits am OP-Tag sollte je nach Bedarf die Schmerzreduktion mittels adaquater
antiphlogistischer und analgetischer medikamentoser Abdeckung und lokaler
Kalteapplikation und der Ruhigstellung der Schulter im o.g. Gilchrist-Verband
erfolgen.

Es wird bei ein Gilchrist-Verband angelegt, der tagsiber fir ein bis drei Wochen und
nachts fur sechs Wochen getragen werden soll. Alternativ — und eher infolge offener
Operationen — kann der Arm durch ein Abduktionskissen (30° FLEX, 30° ABD und 30°
IRO) ruhig gestellt werden.

Am 1. postoperativen Tag liegt der Schwerpunkt auf der Schmerzreduktion anhand
von Lymphdrainage und aktiver Bewegungsinstruktion der Ellenbogen-, Hand- und
Fingergelenke im Schwerpunkt.

Ab dem 3. postoperativen Tag erfolgt die ausschliellich passive und

schmerzadaptierte Mobilisation und Bewegungstherapie des Glenohumeralgelenks in
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allen Bewegungsrichtungen bis zum weichen und streng limitierten Stopp (je nach
betroffenen Strukturen maximal 60 — 90° ABD und FLEX, 10° ARO und homolateraler
Ellenbogen 0/30/140°), um eine Kapselschrumpfung und Einsteifung der Schulter
durch die schmerzbedingte Ruhigstellung zu verhindern. Auch die Brustwirbelsaule,
Scapula und 1. Rippe sollen mitbehandelt werden. Des Weiteren stehen die
Haltungskorrektur und Wahrnehmungstraining mit  Skapulakontrolle  sowie
detonisierende MalRnahmen fiir die Schulter- und Nackenmuskulatur im Schwerpunkt
der ersten postoperativen Woche. Zusatzlich finden neurophysiologische Techniken
Anklang: der Patient soll in kontrollierte Pendeliibungen mit vorgeneigtem Oberkérper
im Stand sowie in die Aktivitaten des taglichen Lebens mit weitestgehender Schonung
der betroffenen Seite wie beispielsweise Waschen, Anziehen etc. instruiert werden,
um eine eventuell aus der Schonhaltung resultierenden Fehlstellung der Wirbelsaule
und des Schultergiirtels zu vermeiden. Uberdies wird bei Bedarf weiterhin
Lymphdrainage durchgefiihrt sowie lokale Kalte- oder Warme-, Elektro- oder
Ultraschallapplikation verabreicht. Dem Patient wird angeraten, in den ersten zwei
Wochen taglich die passive Beweglichkeit mittels einer CTM-Bewegungsschiene

aufrechtzuhalten.

2.) Einheilungsphase — 2. bis 3. Woche post-OP

Es koénnen vorsichtig minimale gelenknahe isometrisch-zentrierende Ubungen zum
Erhalt der Muskulatur angewandt werden, jedoch sind die Limitierungen sowohl
passiver als auch aktiver Bewegungsamplitude weiter einzuhalten. Passive Ubungen
fur Flexion im Stehen oder Sitzen kbénnen als Eigenidbung geschult werden. Bei
isolierter LBS-Lasion (hier: Pulley Grad I) kann zusatzlich im schmerzfreien Intervall
bis zum vollen Bewegungsumfang aktiv unterstitzt werden, ein Bizepstraining und
volle Ellenbogenstreckung (30° Limitierung) jedoch weiterhin vermieden werden. Bei
Beteiligung der Rotatorenmanschette erfolgt die passive-assistive und schmerzfreie
Mobilisation in allen Bewegungsrichtungen bis zum weichen Stopp bzw. unter
Einschrankung (max. 80° ABD, max. 110° FLEX, max. 30° ARO, bei Schadigung des
SSC max. 10° ARO). Es sollte zusatzlich mit achtsamer Kraftigung der

Scapulafixatoren begonnen werden.

3.) Bewegungsphase — 4. bis 8. Woche postoperativ

In dieser Rehabilitationsphase wird eine langsame Steigerung der aktiv-assistiven
Ubungsbehandlung mit beginnendem Bizepstraining angestrebt. Bei einer isolierten
Tenodese der LBS besteht keine Bewegungslimitierung mehr. Demgegenuber wird

nach Rotatorenmanschettenrekonstruktionen die passive und aktive Mobilisation erst
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nach Ende der 6. Woche ohne Bewegungseinschrankung freigegeben. Es kénnen
Stabilisations- und Koordinationsibungen fur die Scapula bzw. die glenohumerale
Zentrierung und Stabilisation durch leichtes isometrisches und dynamisches Training

der Schultermuskulatur und insbesondere der operierten Muskeln erfolgen.

4.) Kraftaufbauphase — ab 9. Woche postoperativ

Die Ziele dieser letzten Rehabilitationsphase bestehen aus muskularer Kraftigung und
Optimierung der Aktivitdten des taglichen Lebens. Es erfolgt eine Freigabe des
Schulter- und Ellenbogengelenks zum schrittweisen gesteigerten Kraftaufbaus im
Rahmen der gerategestiitzten Krankengymnastik (KGG). Stitzaktivitaten und
dynamische Stabilisierung mit héherer Intensitat und Intensivierung der muskularen
Kraftigung mit speziellen progressiven exzentrischen Wiederstandsubungen fir die
Rotatorenmanschette sind nun méglich. Im weiteren Verlauf sollten reaktive Ubungen
sowie sportartspezifische Bewegungsablaufe und Schnellkrafttraining eingefiihrt und
intensiviert werden.

Infolge einer Rotatorenmanschetten- und / oder LBS-Rekonstruktion ist mit einem
vollstdndigen Ausgleich von muskularen Dysbalancen mit allen Folgen in der Regel
nicht vor Ablauf von sechs bis neun Monaten zu rechnen (Einsingbach et al., 1992;
Kolster u. Ebelt-Paprothny, 1996, Heisel u. Jerosch, 2009).

2.5. Arthroskopische Fadenankertenodese

Die operative Versorgung der Pulley-Lasion beginnt immer mit der diagnostischen
Arthroskopie des Schultergelenks. Uber einen klassischen dorsalen Zugang wird ein
Arthroskopie-Trokar in das Schultergelenk eingebracht und die 4 mm-30°-Optik darin
platziert. Zunachst wird das Glenoid und der Humeruskopf dargestellt, im Anschluss
das Labrum glenoidale und die glenohumeralen Bander. Der Blick auf das vorne
gelegene Rotatorenintervall mit dem Pulley-Komplex stellt den entscheidenden
diagnostischen Schritt dar. Der Pulley-Bereich mit den intraartikularen Strukturen des
SGHL, der Sehnen der SSC und SSP werden dargestellt. Uber einen antero-
superioren Zugang wird ein Tasthaken in das Gelenk eingebracht und eine
dynamische Stabilitatsprifung der LBS durchgefuhrt. Die LBS wird sowohl nach
medial als auch nach lateral versucht zu luxieren bzw. zu subluxieren. Zudem wird die
LBS aus dem Sulcus intertubercularis in das Gelenk hinein gezogen, um tendinitische

Veranderungen darzustellen.
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Im Falle einer Pulley-Lasion muss nun eine arthroskopische Bizepssehnentenodese
sowie ggf. eine Naht der geschadigten Sehe des SSP und/oder des SSC
durchgefiihrt werden. Uber das antero-superiore Portal wird eine Arbeitskanile der
Starke 8,25 mm eingebracht. Der Pulley-Komplex im Bereich des Sulcus
intertubercularis sowie des SGHL wird mit einem Shaver angefrischt, sodass eine
Blutung entsteht. Im Anschluss daran wird mit einer Kugelfrase der Sulcus angefrischt
bis sich eine spongidse Blutung einstellt. Uber das antero-superiore Portal wird nun
ein Healix™-Fadenanker (Fa. Mitek) in den Humeruskopf eingebracht. Die
Positionierung erfolgt in direkter Nachbarschaft, medial zum Sulcus intertubercularis
bzw. des SGHL. Ein Faden des doppelt-armierten Fadenankers wird fir die
Bizepstenodese verwendet. Mit Hilfe des Prazisionsinstruments Cleverhook (Fa.
Mitek) wird der sogenannte Lasso-Loop-Stich nach Laurent Lafosse durchgefihrt. Im
Detail bedeutet dies, dass die Bizepssehne mit einem Cleverhook gepierced wird, ein
Faden durch die Sehne geschlungen und eine Schlaufe gebildet sowie das gleiche
Fadenende durch die Schlaufe aus dem Gelenk ausgeleitet wird. Das
korrespondierende zweite Fadenende wird einmal um die Bizepssehne um 360°
herumgelegt und die beiden Fadenenden werden dann miteinander verknotet. Die
verbliebenen Fadenenden werden mit einem Fadenschneider abgetrennt. Jetzt kann
die Tenotomie der LBS intraarticular erfolgen und die Sehnenstimpfe mittels Shaver
begradigt werden. Der zweite Faden im Healix™-Fadenanker kann nun flir eine
eventuell notwendige SSC-Sehnennaht verwendet werden. Erneut wird ein
Cleverhook angewandt, um die SSC-Sehne zu piercen, das eine Fadenende durch
die Sehne zu ziehen und die beiden Enden miteinander zu verknoten. Die Fadenreste
werden ebenfalls anhand des Fadenschneiders entfernt.

Im Falle einer Pulley-ll-Lasion und zusatzlicher Teillasion der SSP-Sehne kann UGber
einen lateralen Zugang ein weiterer Fadenanker ins Tub. majus unter intraarticularer
Sicht eingebracht werden. Im Sinne einer PASTA-Repair erfolgt dann eine Adaptation

der partiell abgelésten SSP-Sehne.

2.6. Mini-open Fadenankertenodese

Die mini-open operative Versorgung der Pulley-Lasion beginnt — wie bereits in der
arthroskopischen Technik erlautert — mit der diagnostischen Arthroskopie. Uber den

typischen dorsalen Zugang zum Schultergelenk werden der Trokar und die Optik ins

Glenohumeralgelenk eingebracht und es erfolgt die Inspektion der 0.g. anatomischen
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Strukturen. Der Blick auf das Pulley-Intervall stellt nun die mdgliche Verletzung dar
und die Arthroskopie kann beendet werden.

Auch in der mini-open Technik kann die LBS bereits arthroskopsich tenotomiert
werden. Diese verbleibt dann im Sulcus intertubercularis und kann fiur die offene
Operation weiter verwendet werden.

Uber eine antero-laterale, ca. 4 cm lange Hautinzision erfolgt der Zugang zum
Gelenk. Das subkutane Gewebe wird durchtrennt und der M. deltoideus im Bereich
des ventralen Acromions dargestellt. Vom antero-lateralen Eck des Acromions erfolgt
nun der Split des M. deltoideus im Faserverlauf um ca. 3 cm nach distal. Es wird die
Bursa subacromialis dargestellt und teilentfernt. Oftmals zeigt sich bei der Pulley-
Lasion das Rotatorenintervall erweitert. Es erfolgt ein Langssplit des Sulcus, um die
tenotomierte LBS hervorzuholen. Der Sulcus wird freiprapariert und mit Meieln
angefrischt, sodass ein gut blutendes Knochenbett entsteht. Es wird ein 5.0-Titan-
Corkscrew®-Anker (Fa. Arthrex) in den Humeruskopf eingebracht, bei der die
Positionierung in dieser Methode im Sulcus erfolgt. Mittels 0.g. Fadenanker wird die
Bizepssehne angeschlungen und anhand der Einzelknopfnaht (,Easy-Knot®) fixiert.
Das Uberstehende Sehnengewebe wird reseziert. Im Falle einer zusatzlichen SSC-
Sehnenlasion wird diese mit dem zweiten Fadenende des Ankers ebenfalls am
Knochen readaptiert. Bei einer gegebenen Teilldsion der SSP-Sehne kann der partiell
abgeldste SSP-Sehnenanteil mit diesem verbliebenen Fadenende readaptiert werden.
Das Rotatorenintervall wird wieder mit Seit-zu-Seit-Nahten verschlossen. Es erfolgt
eine sorgfaltige Spllung und die Einlage einer Redondrainage, der Verschluss des M.

deltoideus sowie die Subkutan- und Hautnaht.
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3. METHODOLOGIE
3.1. Studiendesign

Im Rahmen einer arztlichen Nachuntersuchung von  arthroskopischer
Fadenankertenodese (AFT) und mini-open Fadenankertenodese (MOFT) infolge einer
Pulley-Lasion Grad | bis IV postoperativen Zustands wurde von Juli 2010 bis
Dezember 2011 in der Ortho-Klinik Rhein/Main und Ortho-Mainfranken eine Erhebung
im Querschnittsdesign durchgefuhrt. Beide Operationstechniken wurden lediglich von
Dr. med. U. Koénig (AFT, Offenbach) und PD Dr. med. D. B6hm (MOFT, Wirzburg)
vorgenommen worden, sodass eventuelle interindividuelle Einflisse mehrerer
Operateure vermieden werden konnten.

Die vorliegende Untersuchung wurde retrospektiv als klinische nicht-interventionelle
Studie in kontrollierter Form mit zwei Studienarmen angefertigt. Durch den
retrospektiven Studiencharakter kann ein grolies Patientenkollektiv garantiert und die
Qualitat der Aussagekraft gesteigert werden. Ferner gingen die Patientenakte sowie
Operationsberichte, bildgebende Materialien und unten erlduterte, standardisierte
Fragebdgen in die Datenerhebung ein.

Nach den Richtlinien des Datenschutzgesetzes wurde die schriftliche

Einverstandniserklarung der Patienten eingeholt.

Die Gruppenzuordnung erfolgte aufgrund der jeweiligen értlichen Standpunkte beider
auf  Schultergelenke spezialisierten  Kliniken und deren differenzierten
Operationstechnik. Beifolgend fand die Datenerhebung dieser Probandengruppen in
denselben getrennten Raumlichkeiten statt.

Samtliche personliche Angaben der an dieser Erhebung teilgenommenen Patienten
wurden nach den Richtlinien des Datenschutzgesetzes (www.bfdi.bund.de, 18.02.2010)

in anonymisierter und diskreter Form behandelt.

Grundlegend jedoch war die gesamte vorliegende wissenschaftliche Studie eine
Zusammenarbeit der Abteilung fir Sportmedizin am sportwissenschaftlichen Institut
der Justus-Liebig Universitat Gielten und den u.g. Spezialkliniken (Kap. 3.2.). In der
Abbildung 3.1. ist der Studienablauf mittels eines Flussdiagramms dargestellt und

wird detailliert in den nachfolgenden Kapiteln erlautert.
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Uberpriifung der
Identifikationskriterien

Fur Studieneinschluss evaluiert eers . U ienei i
Schriftliche und telefonische Fur Studieneinschluss evaluierts

Patienten der AFT ) . Patienten der MOFT
Terminvereinbarung

und Patienteninformation

\ 4

Drop Out Drop Out
1

\ 4

\ 4

Fiir Studieneinschluss Fir Studieneinschluss rekrutiert
rekrutierte Patienten der AFT Messung Patienten der MOFT
A\ 4
) 4
Drop Out Dro;; Out

2

\ 4
Verwertbarer DatensatAFT Verwertbarer Datensatz MOFT

Datenanalyse
n =R n =62

Abb. 3.1.: Flussdiagramm des Studienablaufs

3.2. Studienort

Die Datenerhebung beider Scores sowie den bildgebenden Verfahren des
Untersuchungsguts erfolgte in den Ra&aumlichkeiten der arztlichen Praxen bzw.
Kliniken.

Die Messungen der arthroskopischen Studiengruppe fanden in der Ortho-Klinik
Rhein/Main, einer Privatklinik mit den Schwerpunkten Schulter- und Kniechirurgie

sowie Sporttraumatologie in Offenbach am Main statt. Die Datenerhebung der mini-
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open Studiengruppe wurde in der Klinik Ortho-Mainfranken in Wirzburg, einer
Gemeinschaftspraxis fur Orthopadie und Unfallchirurgie — u.a. spezialisiert auf
arthroskopische und offene Schulteroperationen — durchgefihrt.

Es konnte dementsprechend das transportable, flr diese Erhebung eigens erworbene
Kraftmessgerat sowie die bildgebenden Instrumentarien fiir die Ultraschallaufnahmen
der Praxen genutzt werden. Die rekrutierten Patienten hatten die Maéglichkeit, ihre
Fragebdgen in stressfreiem, abgegrenztem Umfeld — einem fir diese Untersuchung
eingerichteten Behandlungszimmer — zu beantworten. Bei Fragen oder Unklarheiten
seitens der Patienten standen sowohl die Studienleitung — Frau C. Hartleb sowie
Herr Dr. med. U. Kénig bzw. Herr PD Dr. med. D. Bhm — als auch das in

Studieninhalt und -ablauf unterrichtete Praxis- bzw. Klinikpersonal zur Verfligung.

3.3. Studiendauer- und umfang

Durch eine etwa halbjahrige theoretische Planungs- und Definitionsphase mit
Festlegung der Identifikationskriterien und Operationalisierung konnte ein
reibungsloser Ablauf der Messungen garantiert werden.

Die empirische Phase der Studie belief sich insgesamt Uber den Zeitraum von Juli
2010 bis Dezember 2011, wobei sich die Phase der tatsdchlichen Messungen aus
organisatorischen und lokalen Grunden in der Ortho-Klinik Rhein/Main von Anfang
Juli bis Mitte September 2010 und in der Ortho Mainfranken von Mitte Dezember
2010 bis Ende Dezember 2011 erstreckten.

Zur Beantwortung der die Untersuchung beinhaltenden Fragebogen, der
sonographischen Aufnahmen sowie der Kraft- und Beweglichkeitsmessung waren pro
Patient etwa 25 bis 30 Minuten einzukalkulieren. Daftr wurden z.T. Zeiten wahrend
der regularen Sprechstunden eingeraumt, angesichts der Auslastung der genannten

Praxen aber auch Sondertermine auBerhalb der reguldren Offnungszeiten vereinbart.
3.4. Identifikationskriterien

Um einer moglichen Ergebnisverzerrung entgegenzuwirken, mussten streng definierte
Identifikationskriterien im  Selektionsvorgang verwendet werden, wie den
nachfolgenden Kapiteln, sowie der Tabelle 3.1. in detaillierter Ubersicht zu entnehmen

ist.
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3.4.1. Einschlusskriterien

AusschlieRlich diejenigen weiblichen und mannlichen Patienten mit dem
diagnostizierten Zustand nach arthroskopischer bzw. mini-open Fadenankertenodese
infolge einer Pulley-Lasion Grad | bis IV nach Habermeyer et. al., 2004, also einer
Schadigung des SGHL kombiniert mit kleinen (<1 cm) bis groRen (3-5 cm)
Sehnendefekten nach Elimann, 1993 u. Batemann, 1963 (aus Jungermann und Gumpert,
2008) der LBS, und je nach Traumamechanismus der Sehne des SSP und / oder des
SSC, fanden Eingang in die Untersuchung. Demnach errechneten sich im Hinblick auf
die eingerichteten Untersuchungsperioden auch unterschiedliche
Operationszeitrdume. In die Studie evaluiert wurden Patienten mit Pulley-Lasionen,
die in der Ortho-Klinik Rhein/Main von September 2006 bis April 2010 und in der
Ortho-Mainfranken von Januar 2007 bis Marz 2011 operiert wurden. Der

Nachuntersuchungszeitraum betrug mindestens 4 und maximal 48 Monate.

3.4.2. Ausschlusskriterien

In der Datenerhebung ausgeschlossen wurden weibliche und mannliche Patienten mit
bestimmten diagnostizierten Begleitschaden bzw. Nebendiagnosen, da demzufolge
eine systematische Ergebnisverzerrung hatte entstehen kdnnen.

Die Ausschlusskriterien wurden von der Studienleitung festgelegt und lehnen an die
UnterscheidungsgroRen von Baumann et al., 2008 an. Sie stellen komplette bzw.
partielle Rotatorenmanschettenlasionen tber 50 % (nach Ellmann, 1993 und Bateman,
1963) sowie komplette LBS-Lasionen dar. Patienten mit der festgestellten Diagnose
einer hypertrophen Bursa subacromialis, Schulterinstabilitdt, Chondromalazie (> 1°),
SLAP- oder PASTA-Lasion sowie einer diagnostizierten Frozen Shoulder und
daneben bereits vorbestehenden Schulteroperationen derselben hier betroffenen
Schulter wurden ebenfalls von der Studienteilnahme ausgeschlossen. Ein weiteres
Ausschlusskriterium stellte die operative Therapie der Arthrolyse, sowie eine operativ
behandelte oder lediglich festgestellte Omarthrose (> Grad Il) dar. Uberdies wurden
Patienten mit Sucht- und Nebenerkrankungen akuten oder chronischen Typus, wie
z.B. Fibromyalgie, Krebserkrankungen oder Diabetes mellitus wegen der mdglichen,
daraus resultieren medikamentdésen Therapie nicht in diese Studie eingebracht.
Ebenfalls waren diejenigen Patienten ausgeschlossen, die zum Zeitpunkt der

Messung (noch) auf die Einnahme von Analgetika und Antiphlogistika zurtckgriffen.

69



3. METHODOLOGIE

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

- Komplette bzw. partielle RM-Ruptur
(>50%)

- Komplette LBS-Ruptur

- Hypertrophe Bursa subacromialis

- Schulterinstabilitat

- Chondromalazie

- SLAP-/ PASTA-Lasionen

- Vorbestehende Schulteroperationen

Pulley-Lasion

(isolierte SGHL-

oder kombinierte partielle

SSC- und / oder SSP-Léasionen
(<50 % Starke) mit LBS-Schadigung

infolge arthroskopischer und mini-open

derselben hier betroffenen Schulter
- Arthrolyse
- Omarthrosen (>Grad 2)
Fadenankertenodese - sek. Schultersteife / Frozen Shoulder
- Sucht- und gravierende
Nebenerkrankungen,
z.B. Fibromyalgie, Diabetes mellitus,
Krebserkrankungen etc.
- Schmerzmitteleinnahme zum

Zeitpunkt der Messung

Tab. 3.1.: Ein- und Ausschlusskriterien

3.5. Patientenrekrutierung

Von allen Pulley-Lasionen im Zeitraum September 2006 bis April 2010 in der Ortho-
Klinik Rhein/Main infolge einer Arthroskopie und von Januar 2007 bis Marz 2011 in
der Ortho-Mainfranken nach mini-open Eingriff, konnten insgesamt 159 Patienten,
bestehend aus 63 Frauen und 96 Mannern, unter Anwendung der streng definierten
Identifikationskriterien der Ausgangsdiagnose evaluiert werden, die einen Lasionstyp
Grad | bis IV als definierte Hauptpathologie aufwiesen. In der Ortho-Klinik Rhein/Main
fanden sich 69 Patienten und in der Ortho Mainfranken hingegen 90 mdgliche
Studienteilnehmer.

Die fur das vorliegende empirische Untersuchungsverfahren evaluierten Patienten
galt es nun zu rekrutieren, informieren und zur Nachuntersuchung bzw. Messung
einzuladen. Alle durch die Vorselektion in Frage kommenden weiblichen und
mannlichen Testpersonen wurden etwa drei bis finf Wochen vor Messbeginn
telefonisch von der Studienleitung (s.0.) zu der klinischen Nachuntersuchung in die
jeweiligen Kliniken einbestellt. lhnen wurde mitgeteilt, dass die bevorstehende
Untersuchung nicht nur wissenschaftlichen Zwecken dient, sondern auch fir

Patienten eine Mdglichkeit der rehabilitativen Kontrolle darstellt, die ihnen
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Informationen Uber den individuellen, aktuellen Zustand der betroffenen Sehnen,
Muskeln und Bander im Heilungsprozess gibt.

Jedoch schieden in diesem Arbeitsschritt der telefonischen Patienteninformation und
Terminvereinbarung 23 Patienten (14,47 %) aus der Studie aus, welche hier
analytisch als Drop-Outs-1 gekennzeichnet werden. Unter jenen konnten zwolf
Patienten nicht erreicht werden, da sich die Adresse einschliel3lich der
Telefonnummer im Laufe der Zeit geandert hatte und fur die Studienleitung nicht mehr
herauszufinden war. Zwei dieser zwolf Falle ergab keinerlei Ergebnis hinsichtlich des
Kontaktierungswegs. Unter den Drop-Outs-2 zahlten mitunter zwei Krankheitsfalle:
Eine Patientin klagte Uber starke Schmerzen in der betroffenen Schulter infolge eines
kirzlich erfolgten Fahrradsturzes. Einem anderen Patient war nicht méglich, aufgrund
einer kurzlich diagnostizierten Krebserkrankung, an der Untersuchung teilzunehmen.
Des Weiteren war bei drei Patienten eine Terminvereinbarung aus organisatorischen
Grinden undenkbar — bedingt durch eine zu groRe Entfernung von Wohn- bzw.
Arbeitssitz und Praxis bzw. derzeitigen Arbeitsaufenthalt im Ausland. Hinzukommend
war ein arztlicher Kontakt in vier Fallen aus zeitlichen Grinden nicht mdglich. Weitere
zwei Drop-Out-Patienten aus den o.g. Kliniken lehnten ohne exakte Angabe eine
Teilnahme an der hiesigen Studie ab.

Infolgedessen wurden von allen 159 Evaluierten, 136 Patienten fur diese empirische
Erhebung rekrutiert. Dies entsprach einer mdglichen Studienteilnahme von 85,53 %.
62 Patienten (89,86 %) der ersten und 74 (82,22 %) Patienten der zweiten
Studiengruppe stimmten der postoperativen Nachuntersuchung bzw. der
wissenschaftlichen Studie zu, bestehend aus insgesamt 55 weiblichen und 81
mannlichen Probanden.

Die Drop-Outs-2 diesseits verzeichneten 16 Patienten (11,76 %). Zu diesen zahlten in
funf Fallen kurzfristige Terminabsagen, wobei eine weitere Terminierung aufgrund der
fur diese empirische Untersuchung eingerichteten Messzeiten nicht mehr mdglich
war. Die verbleibenden acht Patienten sind ohne mindliche oder schriftliche Absage
lediglich nicht zur vereinbarten Nachuntersuchung erschienen. Die Studienleitung sah
sich im Nachhinein gezwungen, drei weitere Falle als Drop-Outs-2 zu
charakterisieren, da bei denjenigen zwar sonographische Aufnahmen und personliche
Parameter aufzunehmen waren, jedoch die ubrigen Items der Scores aufgrund akuter
Schmerzen im Schulterbereich bedingt durch vorherrschende entziindliche Prozesse
oder nervale Problematiken der Halswirbelsaule ergebnisverzerrt waren.

Alle weiblichen und mannlichen Probanden erhielten vor Beginn der Datenerhebung

ausfuhrliche Hinweise Uber die freiwillige Studienteilnahme und die Verwendung
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deren erhobener Daten nach den Richtlinien des Datenschutzgesetzes
(www.bfdi.bund.de, 18.02.2010).

Die Arthroskopische Fadenankertenodese-Gruppe (AFT) und die mini-open
Fadenankertenodese-Gruppe (MOFT) brachten letztendlich in der Gesamtzahl 120
Studienteilnehmer, davon 51 Frauen und 69 Manner auf. Hieraus errechneten sich die
prozentualen Anteile von 88,23 % der rekrutierten und 75,47 % aller fur diese
Erhebung evaluierten Pulley-Rekonstruktionen in der benannten Studienphase. Der
verwertbare Datensatz der arthroskopischen Studiengruppe brachte 58 Patienten und
der mini-open Studiengruppe 62 Patienten hervor.

Samtliche in diesem Kapitel beschriebenen Zahlenangaben (ber die
Studienteilnahme dieser vorliegenden Untersuchung sind zusammenfassend der
Tabelle 3.2. zu entnehmen. Eine Ubersicht des gesamten Patientenkollektivs dieser
klinischen Studie wird im nachfolgenden Kapitel 4. und der Tabelle 4.1. in detaillierter

Form dargestellt.

Patientenrekrutierung / Vorgehensweise Gruppe AFT Gruppe MOFT

69 90
Evaluierte Patienten 33 30
36 60

Drop-Out1 7 (10,14%) 16 (17,78%)

62 (89,86%) | 74 (82,22%)

Rekrutierte Patienten 32 23
30 51
Drop-Out-2 4 (6,45%) 12 (16,22%)

58 (93,55%) | 62 (83,78%)

Verwertbarer Datensatz 30 21

28 41

Tab. 3.2.: Patientenrekrutierung

3.5.1. Gruppenzuordnung

Um die zwei groflen Vergleichsgruppen der unterschiedlichen Operationsmethoden
erganzend differenzieren und sie auf einem homogenen Niveau kontrollieren zu
kénnen, entschloss sich die Studienleitung flr eine Einteilung in Subgruppen

bezlglich der Nachuntersuchungs-Zeitspannen. Diese untergliedern sich in die
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Chroniken 4 bis 12 Monate (Kurzzeit = AFT-1, MOFT-2), 13 bis 24 Monate
(Mittelzeit = AFT-3, MOFT-4) und 25 bis 48 Monate (Langzeit = AFT-5, MOFT-6).

Somit kann ein Vergleich der Kurz-, Mittel- und Langzeitergebnisse zwischen den
Jungsten’,  mittelfristigen® und ,altesten® postoperativ gemessenen Patienten im
Querschnitt (Gruppe 1 vs. 2; 3 vs. 4 und 5 vs. 6) ermdglicht und einzelne Parameter in
einer direkten zeitlichen Gegenuberstellung betrachtet werden. Auch wird somit eine
Ubersicht im Langsverlauf  (Gruppe AFT-1vs.-3vs.-5; MOFT-2 vs. -4 vs. -6)
gegeben, wodurch einzelne Hilfsgroflen auf ihren Stellenwert analysiert werden
kénnen. Die Tabelle 3.3. beschreibt die oben erlauterte Gruppenzuordnung mit

jeweiligem Quer- und Langsvergleich.

Nachuntersuchungs AFT (ges.)
Chronik <::::> MOFT (ges.)

4 -12 Monate AFF1 /1\': MOFTF2
(Kurzzeit) :>

13-24 Monate AFT3 MOFF4

(Mittelzeit) <

25- 48 Monate AFT5 <—> MOFTF6
(Langzeit)

Tab. 3.3.: Gruppenzuordnung im Quer- und Léingsschnittvergleich

3.6. Erhebungsinstrumentarien

Fir die allgemeine objektive Beurteilung der Schultergelenksstruktur einschlieBlich
der personlichen Wahrnehmung des jeweiligen Patienten, haben sich — wie auch bei
anderen Gelenken — Uber die Jahre standardisierte Untersuchungsvorgange bewahrt

(Brunner aus Habermeyer, 2002).
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Neben allgemeinen Informationen aus den Patientenakten und Operationsberichten,
erfolgte die Evaluation der Daten in der vorliegenden Studie Uber zwei Arten
empirischer Informationsmethoden: Zwei standardisierte Fragebdgen, die sowohl
objektive als auch subjektive Parameter und medizinische Messformen beinhalten.
Sie entsprechen den Giitekriterien Validitat, Reliabilitit und Objektivitat. Uberdies
wurden sonographische Aufnahmen angefertigt. Anhand dieser genannten klinischen
Mittel konnten objektive und subjektive Inhaltsanalysen erhoben werden.

Die postoperative Messung der Patienten beider Operationsgruppen erfolgte nach
mindestens 4 und maximal 48 Monaten anhand der unten erlauterten objektiven und
subjektiven Messinstrumente. Die jeweiligen Scores wurden miteinander verglichen
und analytisch ausgewertet. Einen exakten Einblick liefern die nachfolgenden
Abschnitte.

3.6.1. Constant-Murley Score

Der Score wurde von Constant und Murley im Jahre 1987 entwickelt und in einer
deutschen Ausgabe 1991 prasentiert (Constant C.R., 1991). Nach Constant u. Murley,
1987 erlauben diagnostische Untersuchungen keine ausreichenden Erkenntnisse Uber
den Funktionszustand der Schulter. Aus diesem Grund erbrachten sie anhand dieses
Erhebungsbogens - als bislang einziger Score — ein Verhaltnis zwischen
Symptomatik und Funktionsbewertung nach einer Verletzung oder Behandlung der
Schultererkrankung. Béhm (aus Hedtmann u. Gohlke, 2002) erwahnt jedoch, dass in den
letzten Jahren viele Scores fur diverse Schultererkrankungen bzw. -verletzungen
publiziert wurden, es bis heute aber keinen generalisierten, weltweit verwendeten und
standardisierten Score gebe.

Dennoch wird — zur klinischen Dokumentation und Bewertung von
Schulterproblematiken, sowie um international vergleichbare Ergebnisse zu erhalten —
der Constant-Murley Score (CM-Score) von der Deutschen Gesellschaft flr Schulter-
und Ellenbogenchirurgie (DVSE) fur wissenschaftliche Studien zur Erfassung des
Schulterzustands empfohlen (www.dvse.info und www.secec.org, 09.05.2009) sowie von
der European Society for Surgery of the Shoulder and the Elbow (ESSE, SECEC)
zum allgemein anerkannten Schulter-Score erklart (Casser u. Paus aus Eulert u.
Hedtmann, 1996).

Hierflr muss ein solcher Score bestimmte Kriterien erflillen. Nach Béhm (aus Hedtmann
u. Gohlke, 2002) sollte er allgemein verwertbar sein, also eine Ungebundenheit

beziglich der Diagnose aufweisen, eine klar definierte Terminologie und
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Durchfihrungsmethode  sowie eine  klare  Erfassung aller relevanten
Schulterfunktionen haben. AuRerdem sollte ein idealer Score subjektive und objektive
Parameter enthalten und leicht reproduzierbar sein. Casser u. Paus (aus Eulert u.
Hedtmann, 1996) figen noch die Unabhangigkeit von Untersucher und Patient hinzu.
Sie skizzieren aullerdem, dass erst der Einschluss von subjektiven und objektiven
Einflussgrof3en die erforderliche Prazision eines internationalen Scores gewahrleiste.
Der Constant-Murley Score ist ein standardisierter Fragebogen zur Erfassung beider
Parameter in einem ausgewogenen Verhaltnis von 65:35 und beinhaltet einen
Maximalwert von 100 Punkten, was mit einer schmerzfreien, voll beweglichen und
funktionsfahigen Schulter gleichgestellt werden kann: Je hoher die erreichte
Punktzahl, desto besser ist die Schulter-Armtatigkeit (Krdmer und Maichl, 1993).

Der Constant-Murley Score besteht demgemafl aus 35 % subjektiven Parametern
(Schmerzempfindung, Aktivitdten des taglichen Lebens) und 65 % objektiven
Parametern (Beweglichkeit, Kraft). Eine visuelle Zusammenfassung des
Gesamtscores kann aus der nachfolgenden Tabelle 3.4. entnommen werden; die
exakte Beschreibung der einzelnen Parameter erfolgt weiter unten in diesem Kapitel

(Erhebungsbogen s. Anhang).

CMS Parameter Beschreibung Punkte / Prozent
Schmerzen Beurteilung durch 4 Kategorien max. 15
Arbeitsfahigkeit,
Alltagsfunktionsfahigkeit Freizeitaktivitat z.B. Sport, max. 20
Schlaf,

schmerzlose Erreichbarkeit

Anteversion,

Beweglichkeit Abduktion, max. 40
(schmerzfrei, aktiv) AuRenrotation,
Innenrotation
3 sec.
Kraft in 90° Abd. und 30° Antev.; max. 25

sitzend oder stehend

Tab. 3.4.: CM-Score — Uberblick
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Untersucht werden die subjektiven Hilfsgréfien wie z.B. das Schmerzempfinden, das
mit maximal 15 Punkten bei absoluter Schmerzfreiheit bemessen wird. Die
Gesamtpunktzahl wird hier in eine Schmerzskala unterteilt: a) mit definierten
Punktzahlen (keine = 15 P., milde = 10 P., maRige = 5 P., starke = 0 P.) sowie b) der
Selbsteinschatzung (gravierenden Schmerzen =0 P. bis keine Schmerzen = 15 P.).
Der Mittelwert aus a) und b) ergibt die Gesamtpunktzahl der Kategorie Schmerz.
Infolgedessen erreicht ein Patient ohne Schmerzen 15 und mit starken Schmerzen
0 Punkte.

Uberdies ist das zweite subjektive Kennzeichen die Summe der Aktivititen des
taglichen Lebens (ATL’s) bzw. die Alltagsfunktionsfahigkeit des Schulter-
Armgebrauchs mit 20 Punkten. Diese wurden Uber Aussagen zu den Bereichen
Arbeitsfahigkeit (max. 4 Punkte), Freizeitaktivitdt (max. 4 Punkte), Schlaf (max.
2 Punkte) und Angaben zur schmerzfreien Erreichbarkeit bzw. der Arbeitshohe, in
welcher die Hand der betroffenen Seite flir gewdhnlich eingesetzt werden konnte,
eruiert (max. 10 Punkte). Die folgende Tabelle 3.5. stellt den CMS-Parameter der
Alltagsfahigkeit dar.

Aktivitaten des taglichen Lebens Ausmaf Punkte

- voll gegeben
Arbeitsfahigkeit - zur Halfte moglich
- nicht gegeben

- voll gegeben

Freizeitaktivitat - zur Halfte méglich
- nicht gegeben
- ungestort 2
Schlaf -z.T. gestort 1

- stark gestort

- Uberkopf 10

- Scheitel 8

Schmerzlose Erreichbarkeit - Nacken 6
- Xiphoid 4

- Gurtellinie 2

Tab. 3.5.: CM-Score: Punkteverteilung fiir ATL s
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Die objektive Sektion der aktiven und schmerzfreien Beweglichkeit wird mit
maximal 40 Punkten bewertet, wie aus der Tabelle 3.4. hervorgeht. Ermittelt wird
dieser Wert durch die Bewegungsebenen Flexion, Abduktion, Auflen- und
Innenrotation, die jeweils maximal 10 Punkte ergeben.

Die maximale Bewegungsamplitude der Flexion und Abduktion in beiden Ebenen von
151° bis 180° erzielen 10 Punkte, der Winkel zwischen 121° und 150° 8 Punkte,
zwischen 91° und 120° 6 Punkte. 61° bis 90° ergeben 4 Punkte, 31° bis 60° 2 Punkte
und der Winkel zwischen 0° und 30° keinen Punkt. Dabei halt der stehende Patient
seinen Arm in Neutral-Null-Stellung und fuhrt ihn mit Ellenbogenextension lateral bzw.
ventral nach oben. Die Flexion und Abduktion im Constant-Murley Score wurde durch
einen sogenannten Goniometer, einem medizinischen Winkelgelenkmesser
manifestiert.

Die AuBenrotation wird durch Bewegungen der Hand und des Ellenbogens in funf
Schulter-Arm-Positionen definiert, die mit jeweils 2 Punkten bewertet und addiert
werden konnen. Es sind also maximal 10 Punkte zu erreichen, wenn der Patient
folgende Bewegungen bewerkstelligen kann: Hand am Hinterkopf mit Ellenbogen
nach vorne und nach hinten, Hand auf den Scheitel mit Ellenbogen nach vorne, nach
hinten sowie die volle Elevation vom Scheitel aus.

Auch die Innenrotation wird durch schmerzfreie und aktive Bewegungsausflihrungen
und mit insgesamt 10 Punkten gemessen. Wenn der Patient seinen Handrucken auf
seine Schulterblatter (7. Brustwirbelkdrper) legen kann erhdlt er die hoéchste
Punktzahl, beim 12. Brustwirbelkorper erzielt er 8 Punkte, wenn er den 3.
Lendenwirbelkorper erreicht, erhalt er 6 Punkte und am lumbosacralen Ubergang 4
Punkte. Wenn er sein Gesall (M. glutaeus) erreicht, erhdlt er 2 und bei der

Aulenseite seines Oberschenkels (Trochanter major) keinen Punkt.

Sowohl die objektive Beweglichkeitscharakteristika, als auch die im Folgenden
erlauterte Kraftmessung sollten einheitlich entweder am sitzenden oder stehenden
Patienten vom Untersucher gemessen werden, wobei in der hier vorliegenden Studie
jeweils die stehende Position gewahlt wurde (Bohm aus Hedtmann u. Gohlke, 2002;
Constant, 1991, Constant u. Murley, 1987).

Bohm (aus Hedtmann u. Gohlke, 2002) betont dabei jeweils die ausnahmslos
schmerzfreie Beweglichkeit und keineswegs eine unter Schmerzen maximal
erreichbare Position. Die Punktewertung fur die erreichte Bewegungsamplitude kann

aus der unten aufgefuhrten Tabelle 3.6. herausgelesen werden.
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Bewegungsebene

Bewegungsumfang

Punkte

Anteversion

0-30°

31-60°
61-90°
91-120°
121 - 150°
151 -180°

Abduktion

0-30°

31-60°
61-90°
91-120°
121 - 150°
151 -180°

AufRenrotation

Hand am Hinterkopf, Ellenbogen nach vorne
Hand am Hinterkopf, Ellenbogen nach hinten
Hand auf dem Scheitel, Ellenbogen nach vorne
Hand auf dem Scheitel, Ellenbogen nach hinten

Volle Elevation vom Scheitel aus

Innenrotation

Handriicken am Gesal
Handriicken am Os sacrum
Handriicken an L 3
Handriicken an Th 12
Handriicken an Th 7/8

Tab. 3.6.. CM-Score — Kategorie Beweglichkeit mit Punkteverteilung

In der zweiten im Constant-Murley Score erfassten objektiven Einflussgrofie Kraft

waren maximal 25 Punkte bei gemessenen 12,5 kg zu erreichen. Alle Probanden

wurden in stehender Position mit 90° Armabduktion und 30° Anteversion in der

Scapulaebene mit Pronation im Unterarm gemessen. Die Messeinrichtung wurde

proximal des Handgelenks angebracht (Constant u. Murley, 1987). Um mdogliche

Messfehler seitens des Untersuchers zu vermeiden, raten Bankes et al., 1998 die 0.g.

Methode exakt anzuwenden.

Fir jedes Pfund konnten die Probanden 1 Punkt erzielen. Im Original wurde eine

Federwaage verwendet (Constant u. Murley, 1987); die hiesige Kraftmessung erfolgte

mittels eines in Medizin und Klinik haufig eingesetzten Kraftmessgerats der Marke

Isobex (Muskelkraft-Analysegerat; Cursor AG, Bern, Schweiz).
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Im Gegensatz zu beispielsweise dem Simple-Shoulder-Test, der nach Aussagen von
Habermeyer et al., 2002 und Bohm (Hedtmann u. Gohlke, 2002) lediglich als
Selbstbewertungsinstrument der Patienten dient, gilt der Constant-Murley Score als
ausgezeichneter Klinikscore und ist reproduzierbar.

Die Auswertung der Testfragen im CM-Score geschieht in Form der Summation der in

den einzelnen Parametern erzielten Werte.

Da man folglich drei von den o.g. vier Parametern des Scores — insbesondere der
Alltagsgebrauch, der mit dem Bewegungsumfang und der Kraft einhergeht — eines
jungeren, gegenlbergestellt mit einem alteren Probanden bzw. einer weiblichen mit
einer mannlichen Testperson nicht gleichsetzen kann, ist es entscheidend, die
absoluten Werte anzupassen. So publizierte Gerber et al., 1992 (aus Habermeyer, 2002)
einen alters- und geschlechtsadaptierten Constant-Murley Score.

Dieser spezifische Constant-Murley Score  stellt eine  Betrachtung der
unterschiedlichen Altersgruppen dar, sodass die vom jeweiligen Patienten erzielte
Punktzahl im Durchschnitt zur Gesamtbevdlkerung gesehen und dementsprechend in
Prozent angegeben wird, womit im Vergleich des Alters und des Geschlechts
unterschiedliche Ergebnisse erreicht werden. Durch die Umrechnung und Anpassung
der Score-Ergebnisse an Alter und Geschlecht hat der adaptierte Score den Vorzug,
die Daten im Gesamtbild realistisch untereinander zu vergleichen. Die nachfolgende

Tabelle 3.7. gibt einen Einblick in die Punkteaufteilung als prozentualen Wert.

Alter (in Jahren) Frauen Manner
20-30 97 98
31-40 90 93
41-50 80 92
51 -60 73 90
61-70 70 83
71-80 69 75
81-90 64 66
91 -100 52 56

Tab. 3.7.: CM-Score — Umrechnungstabelle an Alter und Geschlecht
(Gerber et al., 1992 aus Habermeyer, 2002)
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Da Constant und Murley urspriinglich keine exakten Punkteintervalle fur das
Gesamtergebnis ihres Scores vorgegeben haben, brachten Béhm et. al., 1997 (aus
Habermeyer, 2002) eine Wertetabelle heraus, in der flr ein ausgezeichnetes Resultat
91 bis 100 % erreicht werden mussten. 81 bis 90 % verlangte es fur die Kategorie gut
und 71 bis 80 % fir befriedigend. 61 bis 70 % wurden fur ausreichend und < 60 % flr

ein schlechtes Ergebnis zugeordnet (Tab. 3.8.).

Wertung der Score-Ergebnisse Prozentanteil
Ausgezeichnet 91 -100 %
Gut 81-90 %
Befriedigend 71-80 %
Ausreichend 61-70%
Schlecht <60 %

Tab. 3.8.: CM-Score - Wertetabelle (Bohm et. al, 1997 aus Habermeyer, 2002)

3.6.2. Langer-Bizepssehnenscore

Ein zweiter, in der vorliegenden empirischen Studie verwendeter Fragebogen ist der
Lange-Bizepssehnenscore  (LBS-Score) zur Funktionstestung der langen
Bizepssehne — ein erst kiirzlich verdffentlichter Score.

Er wurde im Jahr 2005 von Dr. med. Markus Thomas Scheibel (Charité Berlin,
Deutschland) neu entwickelt und erstmals in dessen Kohortenstudie ,Arthroscopic
Soft Tissue Tenosesis versus Bony Fixation Anchor Tenodesis oft he Long Head oft
he Biceps Tendon“ angewandt. Bereits beim ,22nd Congress of the European Society
for Surgery of the Shoulder and the Elbow” (SECEC — ESSSE) im September 2009 in
Madrid (Spanien) wurde die o0.g. Studie und der darin angewandte Score prasentiert,
jedoch erst am 21. Januar 2011 im ,,American Journal of Sports Medicine“ publiziert.
Der LBS-Score gibt Uber die Charakteristiken Schmerz bzw. Krampfe im Bereich des
M. biceps brachii, (max. 50 Punkte), dessen postoperative kosmetische Beurteilung
(max. 30 Punkte) sowie dessen Kraft (max. 20 Punkte) Aufschluss. Die darin
enthaltenen drei Hauptkonstanten, lassen sich in 55 % subjektive und 45 % objektive
Angaben ermitteln. Auch in diesem Score kdnnen insgesamt 100 Punkte erzielt
werden (Tab. 3.9.; Erhebungsbogen s. Anhang; Scheibel et al., 2011).
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LBS-S Parameter Beschreibung Punkte / Prozent

LBS-Schmerz
Druckschmerz
Schmerz / Krampfe max. 50
Speed-Test

Krampfe

) subjektive Beurteilung
Kosmetik oo i max. 30
objektive Beurteilung

3 x

Kraft in 90° Ellenbogenflexion
max. 20
und supiniertem Unterarm;

stehend

Tab. 3.9.: LBS-Score — Uberblick

Die Teilkonstante Schmerz / Krampfe beinhaltet die subjektiven Parameter LBS-
Schmerz allgemein, bei dem die Patienten Angaben dariber machen sollten, ob sie
im Bereich des M. biceps brachii (v.a. des caput longum) postoperativ nach dem
jeweiligen Nachuntersuchungszeitpunkt Schmerzen empfanden, was mit einer Scala
von starken (0 Punkte) bis hin zu keinen Schmerzen (10 Punkten) beurteilt wurde.
Zudem mussten sie Aussagen Uber lokale Druckschmerzen im Bereich der LBS
machen, was ebenso in einer Scala von starken (0 Punkte) bis keinen Schmerzen
(10 Punkten) bestimmt wurde. Eine weitere subjektive Hilfsgrofe in diesem ersten
Teil des LBS-Scores ist die Aussage uber Krampfe des M. biceps brachii, die von
immerzu bzw. sehr haufig (20 Punkte) Uber belastungsbedingt (10 Punkte) bis hin zu
keinen Muskelkrampfen (20 Punkte) reichten. Der Parameter Speed-Test wurde in
Kapitel 2.3.4.2. bereits als klinischer Test beschrieben. Er wird objektiv beurteilt,
indem der Untersucher einschatzen sollte, in wie weit der Patient dem ausgelbten
Druck auf den Arm standhalten kann. Der Test wurde in einer Scala von sehr
geringem (0 Punkte) bis sehr starkem Widerstand (max. 10 Punkte) festgelegt.

Insgesamt konnten die Patienten folglich 50 Punkte in diesem Teilbereich des LBS-
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Scores erreichen. Alle Schmerzkonstanten sind in der Tabelle 3.10.

zusammengefasst.

Schmerz / Krampfe Vorgehensweise subj./obj. Punkte

Angaben Uber Schmerzen )
LBS-Schmerz allg. subj. 10
im Bereich der LBS

Angaben Uber lokale Druckschmerzen im )
Lokaler Druckschmerz subj. 10
Bereich der LBS

. Evtl. auftretende Krampfe
Krampfe ) ] subj. 20
(immer, nur unter Belastung, nie)

Widerstand gegen den flektierten und ]
Speed-Test o obj. 10
supinierten Arm.

Tab. 3.10.: LBS-Score — Kategorie Schmerz / Krdmpfe mit Punkteverteilung

Der zweite Teil des LBS-Scores Kosmetik wurde mit insgesamt 30 Punkten
bemessen, ebenso bestehend aus zweierlei Angabeformen. Zunachst wurde nach
dem individuellen Befinden des jeweiligen Probanden Uber einen kosmetischen
Unterschied beider Seiten gefragt, anschlieRend gab der Untersucher sein Urteil Uber
das Ergebnis der Bizepsrekonstruktion ab. Der Score reichte von keinem
feststellbarem Unterschied (15 Punkte), dber milde (10 Punkten), moderate
(5 Punkten) bis hin zu deutlichen Abweichungen (0 Punkte) der Gegenseite, was eine
Maximalpunktzahl von 30 ausmacht. Aus der Tabelle 3.11. gehen die Konstanten des

Teilbereichs Kosmetische Beurteilung hervor.

Kosmetik Vorgehensweise subj./obj. Punkte
Patientenabhangige Unterschied: .
i : ) subj. 15
Kosmetikbeurteilung betroffene vs. nicht-betroffene Schulter
Untersucherabhangige Unterschied: . 15
obj.
Kosmetikbeurteilung betroffene vs. nicht-betroffene Schulter )

Tab. 3.11.: LBS-Score — Kategorie Kosmetik mit Punkteverteilung
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Die letzte im LBS-Score erfasste Sektion Kraft wurde ebenfalls mit dem
isometrischen Dynamometer (Isobex Muskelkraft-Analysegerat; Cursor AG, Bern,
Schweiz) durchgefihrt. Die Messung aller Patienten erfolgte in stehender Position mit
angelegtem Oberarm in 90° Ellenbogenflexion und supiniertem Unterarm. Das
Kraftmessgerat wurde proximal am Handgelenk befestigt und die Messung dreimal
hintereinander durchgefuhrt.

Da in einer postoperativen Isokinetik-Testung des Bizeps von Wittstein et al., 2010
keine signifikanten Kraftunterschiede bezliglich der Ellenbogenflexion und Supination
zwischen dem dominanten und nicht-dominanten Arm bei gesunden
Versuchspersonen entstanden, kann folglich die postoperative Bizepskraft mit der
kontralateralen gesunden Seite als kontrollierbarer Abgleich dienen, wie er im hier
beschriebenen Score verwendet wird.

Der prozentuale Anteil der erreichten Bizepskraft des betroffenen Armes im Vergleich
zur gesunden Seite wurde in maximal 20 Punkte fur 91 % oder mehr gegliedert.
16 Punkte konnten fiir 81 bis 90 % erzielt werden, 12 Punkte fur 71 bis 80 %,
8 Punkte fur 61 bis 70 % und 4 Punkte fur 51 bis 60 % der Bizepsleistung. Patienten
mit 50 % oder weniger erhielten 0 Punkte (Scheibel et al., 2011). Die Summen der LBS-

Score Gewichtsgruppen sind in nachfolgender Tabelle 3.12. zusammengefasst.

Bizepskraft _
in Ellenbogenflexion Prozentualer Anteil Punktwert
<50%
51 -60%
betroffene Seite / nicht betr. Seite 61 —70%
_ kgx100 / _ kg = 71—-80% 12
81-90% 16
91 -100% 20

Tab. 3.12.: LBS-Score — Kategorie Kraft mit Prozent- und Punktwerten
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3.6.3. Sonographische Daten

Die Informationen Uber die Ultraschalluntersuchung der Patienten gingen nach der in
Kapitel 2.3.4.3. erlduterten Methode als zusatzliche Charakteristik in die vorliegende
Erhebung ein. Im Fokus lag dabei die passiv-dynamische Zustandsbeurteilung der
Sehnenverlaufe der LBS, SSP und SSC, des Sulcus tubercularis und Bizepsankers
zur unterstitzenden Malnahme der klinischen Schulteruntersuchung, um

gegebenenfalls ein aufgetretenes Popeye-Sign zu bestatigen.

3.7. Statistische Datenanalyse

Die Patientendaten wurden im Computerprogramm Microsoft Office Excel, Version
2010 erfasst. Die deskriptive und analytische Datenverarbeitung erfolgte mit Hilfe des
Computerprogramms SPSS Statistics Version 20.0 fir Windows.

Um die in dieser Arbeit festgelegten wissenschaftlichen Hypothesen anhand
empirischer Daten Uberprifen zu kénnen, wurde eines der wichtigsten Prifkriterien
der statistischen Signifikanz mittels Signifikanztests angewandt.

Die Berechnung der statistischen Unterschiede aller Studiengruppen erfolgte —
abhangig von Skalenniveau und Datenverteilung — flr unabhdngige Stichproben
durch den Mann-Whitney-U-Test und dem Chi-Quadrat-Test, wie sie von Bés et al.,
2004 und Bortz, 2005 und empfohlen werden.

Alle hier vorliegenden Gruppen — sowohl im Langs-, als auch im Querschnitt
betrachtet — stehen unabhangig zueinander.

Um das Signifikanzniveau aller Parameter fur den Gruppenvergleich sowohl im
Langs- als auch im Querschnitt mittels T-Test oder Mann-Whitney-U-Test bestimmen
zu koénnen, mussten deren Anforderungsmerkmale Uberprift werden. Jedes ltem
wurde durch den Kolmogorov-Smirnov- und Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung
untersucht.

Da es sich in der vorliegenden Erhebung um nicht-normalverteilte Daten handelt,
konnten die Kriterien des T-Tests nicht erfiillt werden, sodass die Parameter mittels
Mann-Whitney-U-Test flir unabhangige Stichproben — einem Verfahren aus der
Kategorie der verteilungsfreien Methoden — ermittelt wurden. Dieser Test eignet sich
zum Vergleich zwei kleiner Gruppen unterschiedlicher Grof3e, bei denen weder eine
Normalerteilung noch eine Paarung (Matching) vorliegt. Dadurch kommt es zu einem
— wenn auch sehr geringen — Verlust an statistischer Aussagekraft, was jedoch

hingenommen werden musste.
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Kategoriale Merkmale und dessen Zusammenhange zwischen den Studiengruppen
wurden mittels Chi-Quadrat-Test zur Analyse homogener Daten ermittelt und in
Kreuztabellen dargestellt. In einigen Fallen konnten hier die Prufkriterien nicht erfullt
werden, so wurde der Exakte Test nach Fischer zur Ermittlung nominalskalierter
Daten angewandt.

Alle Ergebnisse wurden in Abhangigkeit vom Skalenniveau als Mittelwert bzw.
Median, Minimum oder Maximum der Datenmenge mit Standardabweichung

dargestellt.

Das Signifikanzniveau wurde bereits vor der Auswertung bei p < 0,05 (*) festgelegt
und lasst daher mit einer Sicherheit von 95 % eine Ubertragbarkeit auf andere
Kollektive zu. Um die Signifikanz exakter zu differenzieren, wurden zwei zusatzliche
Niveaus mit hoher Signifikanz bei p <0,01 (**) und sehr hoher Signifikanz bei
p < 0,001 (***) bestimmt. Jenes wird aus Tabelle 3.13. ersichtlich.

Neben der Uberpriifung intervallskalierter Daten auf eine Normalverteilung wurden sie
auf die Gleichheit der Fehlervarianzen untersucht. So zeigt die Signifikanztestung
nicht nur die Irrtumswahrscheinlichkeit bzw. a-Fehler-Wahrscheinlichkeit um die
Nullhypothese anzunehmen, sondern anhand der B-Wahrscheinlichkeit, wie die

Alternativ- bzw. Forschungshypothese bestatigt oder falsifiziert werden kann.

Signifikanzniveau Symbol Geltung
p<0,05 (5%) * Signifikant
p<001 (1%) ** Sehr signifikant
p <0,001(0,1%) Hoch signifikant

Tab. 3.13.: Signifikanzgrenzen (Bos et al., 2004)
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4, ERGEBNISSE

Der folgende Abschnitt dient der ausfuhrlichen  Dokumentation  der
hypothesenrelevanten und statistisch analysierten Ergebnisse. Er wird hinsichtlich der
charakteristischen Parameter des Constant-Murley- und Bizepssehenscores in die
Querschnittsvergleiche der beiden Gesamtgruppen (arthroskopische und mini-open
Fadenankertenodese) als auch deren jeweilige Unterteilung in Subgruppen gegliedert
(Tab. 3.3.). Des Weiteren werden die kennzeichnenden Parameter im Langsverlauf
der beiden Studienarme demonstriert. Zunachst bietet der folgende Abschnitt jedoch

einen Uberblick iber das Patientenkollektiv, um allgemeine Informationen zu erhalten.

4.1. Patientenkollektiv
4.1.1. Gesamtgruppen

Im Zeitraum zwischen Juli 2010 und Dezember 2011 wurden insgesamt 120
Patienten, davon 51 Frauen und 69 Manner mit einem Durchschnittsalter zum
Zeitpunkt der Messung von 55,19 + 10,10 Jahren (Min. 22, Max. 76 J.) retrospektiv in
die empirische Querschnittstudie aufgenommen. Die durchschnittliche postoperative
Nachuntersuchungs-Rate betrug 20,97 + 11,07 Monate. Hauptsachlich war bei allen
teiinehmenden Probanden ein Pulley-Lasionsgrad 11l (43,3 %) zu erkennen und

Uberwiegend die rechte Schulter (62,5 %) betroffen.

In der arthroskopischen Fadenankertenodes-Gruppe (AFT) konnten 58
Datensatze (48,3 %) erhoben werden. Die Geschlechterverteilung in dieser Gruppe
belief sich auf 30 weibliche und 28 mannliche Patienten mit einem Durchschnittsalter
von 58,52 + 10,64 Jahren (Min. 32, Max. 76 J.), einem mittleren postoperativen
Messzeitpunkt von 19,38 £ 10,77 Monaten (Min. 4, Max. 45 Mte.), einem
hauptsachlichen Pulley-Lasionsgrad Il (36,2 %) und einer mehrheitlichen Betroffenheit
der rechten Schulter (62,1 %).

Die mini-open Fadenankertenodese-Gruppe (MOFT) konnte 62 Patienten (51,7 %)
aufbringen. Die 21 Frauen und 41 Manner mit einem mittleren Alter von 52,08 + 8,54
Jahren (Min. 22, Max. 71 J.) hatten eine durchschnittliche Nachuntersuchungszeit von
22,45 + 11,22 Monaten (Min. 4, Max. 46 Mte.). Gréftenteils war bei jenen Patienten
der Pulley-Lasionsgrad Il (62,9 %) zu erkennen und die rechte Schulter (62,9 %)

beeintrachtigt.
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Alle o.g. Modalitdten des Patientenkollektivs im Gesamten, als auch der beiden
Studienarme werden in der nachfolgenden Abbildung 4.1. sowie der Tabelle 4.1. in

Ubersichtsform dargestellt.

Haufigkeit

Geschlecht

Haufigkeit

10 20 30 40
Nachuntersuchung post-OP (Mte.)

80

60

40-]

Haufigkeit

20

Schulter

87

Haufigkeit

Héufigkeit

20

5

Alter (J.)

2 3

Pulley-Lésionsgrad

Abb. 4.1.: Patientenkollektiv

(alle Studienteilnehmer).

oben links: Geschlechterverteilung;
oben rechts: Alter (zum Messzeitpunkt);
mitte links: Nachuntersuchungszeitpunkt
post-OP; mitte rechts: Pulley-
Lisionsgrad nach Habermeyer;

unten: betroffene Schulter.
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Patientenkollektiv Gruppe AFT Gruppe MOFT
Patientenzahl n = 58 (48,3%) n=62(51,7%)
Geschlecht w n =30 (51,72%) n=21(33,87 %)
m n =28 (48,28%) n =41 (66,13 %)
Durchschnittsalter
(in Jahre) 58,62 + 10,64 52,08 + 8,54
Durchschnittlicher
Messzeitpunkt 19,38 £ 10,77 22,45+ 11,22
(in Monaten)
I 13,8 % I 32%
Pulley-Lésion Il 36,2 % Il 30,6 %
(in Grad I-IV) I 22,4 % I 62,9 %
IV 27,6 % IV 3,2%
Betroffene Schulter
rechts n=236 (62,1%) n =39 (62,9%)
n=22(37,9%) n=23(37,1%)
links

Tab. 4.1.: Patientenkollektiv der Gesamtgruppen

4.1.2. Subgruppen

Das im vorherigen Abschnitt definierte Patientenkollektiv wurde gemall des
Nachuntersuchungs-Stratums (Kap. 3.5.1.) in die folgenden sechs Subgruppen
untergliedert:

Die Studiengruppe AFT-1 bestand aus 18 Probanden, hauptsachlich weiblichen
Geschlechts mit dem hdchsten Durchschnittsalter der 6 Studiengruppen von
60,28 + 13,32 Jahren. Der mittlere Messzeitpunkt betragt 7,78 + 2,18 Monate. Es war

Uberwiegend ein Pulley-Lasionsgrad IV und die rechte Schulter zu erfassen.

Ebenfalls 18 Probanden brachte die Gruppe MOFT-2 auf. Sie bestand aus 5 Frauen
und 13 Mannern. Das durchschnittliche Alter ergab 51,17 + 9,73 Jahre und stellte
somit eine der jlngsten Studiengruppen dar. Der mittlere Messzeitpunkt lag bei

10,72 + 1,87 Monaten. Hier konnte hauptsachlich ein Pulley-Lasionsgrad Ill, jedoch
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kein einziger Pulley | aufgezeichnet werden. Die rechte Schulter war in 12, die linke in
6 Fallen betroffen.

In der Studiengruppe AFT-3 wurden 21, davon mehrheitlich mannliche Probanden mit
einem Durchschnittsalter von 56,43 £ 9,69 Jahren gezahlt. Im Mittel wurden die
Probanden mit 17,81 + 3,67 Monaten gemessen. Mit grolem Abstand waren 12

Pulley Il und Uberwiegend die rechte Schulter zu erfassen.

Ebenso 21 Probanden, davon 7 weibliche und 14 mannliche nahmen in Gruppe
MOFT-4 teil. Der Durchschnitt des Alters betrug 53,38 £ 8,26 Jahre und des
Nachuntersuchungszeitpunkts 18,95 + 3,23 Monate. In dieser Einheit konnten die
meisten Pulley-Lasionsgrade Il gezahlt werden, wohingegen kein Pulley IV aufkam.

Auch dieser Studiensatz bestand Uiberwiegend aus rechten Schultern.

Die Studiengruppe AFT-5 bestand aus 19 Uberwiegend weiblichen Patienten mit
einem Durchschnittsalter von 59,16 + 8,81 Jahren und stellte somit eine der
durchschnittlich altesten Studieneinheiten dar. Der mittlere Messzeitpunkt betrug
32,11 £ 6,30 Monate. Es wurde Uberwiegend ein Pulley-Lasionsgrad Ill und die rechte

Schulter erfasst.

Die grofte Studieneinheit stellte MOFT-6 dar. Es wurden 23, davon mehr mannliche
Probanden erfasst. Mit einem Durchschnittsalter von 51,61 + 8,04 Jahren stellte diese
Einheit die jingste Studiengruppe dar. Im Mittel wurden die Probanden postoperativ
mit 34,83 + 7,23 Monaten gemessen. Hier gab es ein Hauptaufkommen an Pulleys

der GrofRe Il und Ill, sowie eine mehrheitliche Betroffenheit der rechten Schulter.

Die o.g. Charakteristika der einzelnen Studiengruppen sind der nachfolgenden

Tabelle 4.2. zu entnehmen.
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Parameter

Probandenanzahl
Geschlecht w/m

Durchschnittsalter (in Jahren), SD
(min / max)

DurchschnittsFU (in Monaten)

Pulley-Lasion (in Grad 17 1V)

Betroffene Schulter re /i

Probandenanzahl
Geschlecht w/m

Durchschnittsalter (in Jahren), SD
(min / max)

DurchschnittsFU (in Monaten)

Pulley-Lasion (in Grad 17 V)

Betroffene Schulter re /i

Probandenanzahl
Geschlecht w/m

Durchschnittsalter (in Jahren), SD
(min / max)

DurchschnittsFU (in Monaten)

Pulley-Lasion (in Grad I7 V)

Betroffene Schulter re /i

Tab. 4.2.: Patientenkollektiv der Subgruppen
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4.2. Querschnittergebnisse

Wie bereits in den vorherigen Abschnitten erldutert, dienen die Gruppenvergleiche im
Querschnitt  zwischen den beiden Studienarmen der unterschiedlichen
Operationsmethoden sowie deren Unterteilung in zeitliche postoperative Mess-Strata
dazu, bedeutungsvolle Aussagen gemal der Ergebnisse und Fortschritte im
Heilungsverlauf zu ermdglichen. Es werden insbesondere die hypothesenrelevanten
Informationen erlautert. Da beide Scoresysteme ein Maximum von 100 Punkten

ermdglichen, entsprechen die Punkt- auch den Prozentwerten.

4.21. Gesamtgruppen: arthroskopische vs. mini-open Fadenankertenodese

Die Datensatze der Gesamtgruppen standen bezliglich der Geschlechterverteilung,
Alter und betroffenen Schulter auf heterogener Ebene. Eine einfache analytische
Gegenuberstellung konnte keine aussagekraftigen und wissenschaftlich fundierten
Resultate erbringen. Aus diesem Grund wurde der Gesamtgruppenvergleich
bezuglich jedes Items unter Kontrollhaltung der Koeffizienten Alter, Geschlecht und
Schulter Uberpruft. Diese Aufteilung der Variablen in einen systematischen und einen
zufalligen Teil dient der Beschreibung des Gruppenunterschieds (statistisch:
Regression) und der exakten Signifikanzermittlung. Die Gruppen der
arthroskopischen und mini-open Fadenankertenodese werden mittels arithmetischen
Mittelwerten mit Standardabweichung (ggf. mit Angaben von Minimum und Maximum)
gegenubergestellt.

Die Gesamtsummen des jeweiligen Constant-Murley Scores sind gemafy der
Umrechnungstabelle von Gerber et al., 1992 (aus Habermeyer, 2002) an Alter und
Geschlecht adaptiert. Da jedoch lediglich das Endergebnis umgerechnet wird,

erfolgen die Ergebnisse der einzelnen Parameter in ihrem urspriinglichen Wert.

Im Constant-Murley Score haben sich charakteristische Merkmale in den Parametern
Schmerz, Arbeitsfahigkeit und Schlafverhalten herauskristallisiert, die vom
Patientenkollektiv der arthroskopischen Operationsmethode dominiert wurden. Die
Kraftfahigkeit in diesem Score wurde zwar nicht signifikant, dennoch von den
Patienten der offenen Operationsmethode gepragt und zeigt Auffalligkeit, indem die
0.g. Einflussvariablen erhebliche Auswirkungen in Bezug auf das Vergleichsergebnis

hatten.
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Die signifikanten Resultate des Langen-Bizepssehnenscores traten in den
Kosmetikparametern hervor, in denen die Patienten infolge der mini-open
Operationsmethode ausdrucksstarkere Ergebnisse erzielten. In jenen Parametern
spielte der Koeffizient Geschlecht eine die Ergebnisse beeinflussende Rolle. In den
Parametern Krampfe und Speed-Test hoben sich die Patienten der arthroskopischen
Gruppe hervor. Das Gesamtresultat des LBS-Scores wies keinen signifikanten
Charakter auf, jedoch erregte die Einflussgrolle Geschlecht Aufmerksamkeit
hinsichtlich der Endsumme. In allen weiteren Parametern zeigen die beiden Gruppen
keine deutliche Auspragung bezlglich der Koeffizienten.

Zusammenfassend ist zu erwahnen, dass v.a. die Einflussvariable Geschlecht, aber
auch das Alter der Patienten in einigen Parametern eine signifikante Rolle in Bezug
auf den Gruppenvergleich einnahmen.

Im Folgenden werden die einzelnen signifikanten ScoregroRen naher definiert und die
Tabelle 4.3. bietet einen detaillierten Uberblick der in diesem Kapitel erlauterten

Ergebnisse und Zahlenangaben.

Der Parameter Schmerz zeigt ein aussagekraftiges Ergebnis: der Mittelwert infolge
der arthroskopischen Fadenankertenodese liegt mit 12,94 + 2,58 % an der
Untergrenze zum Synonym des Fragebogens keine Schmerzen. Die Patienten nach
mini-open Methode erreichten durchschnittlich 11,52 + 3,22 %, was gleichbedeutend
mit keinen bis leichten Schmerzen war. Die Patienten der arthroskopischen Gruppe
berichteten folglich von geringeren Schmerzen als die der mini-open
Operationsgruppe, was zu einer signifikanten Gruppenabweichung von p = 0,025*
fuhrte. Hinsichtlich der Koeffizienten Alter, Geschlecht und Schulter ergaben sich

keine weiteren Auffalligkeiten in Bezug auf den Schmerzparameter (Abb. 4.2.).

Die Parameter der Arbeitsfahigkeit und des Schlafes, als Unterkategorien der
Aktivitaten des taglichen Lebens machten erneut auf ein deutlich starkeres Ergebnis
der arthroskopisch therapierten Patienten aufmerksam.

Beim Arbeitsverhalten berichteten jene Patienten mit 3,79 + 0,61 % im Durchschnitt
von einer wieder fast vollstandig gegebenen Berufsausiubung. Die Antworten der mini-
open Operationsgruppe lagen zwischen zur Halfte und voll gegeben, sodass sie mit
3,47 £ 0,86 % im Mittelwert diesbezuglich noch gréRRere EinbulRen deutlich machten.
Daraus ergab sich ein statistisch signifikantes Ergebnis von p = 0,049*, was von den
Kovariablen Geschlecht, Alter und betroffener Schulter unabhangig blieb (Abb. 4.2.).
Des Weiteren waren die Patienten infolge des minimal-invasiven Eingriffs von der

betroffenen Schulter weniger im Schlaf gestort (1,76 + 0,51 %), als die Patienten
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nach mini-open Eingriff berichteten (1,52 £ 0,70 %). Wenngleich die Mittelwerte sehr
nahe beieinander liegen, aullerte sich mittels statistischer Analyse eine signifikante
Abweichung von p =0,022*. Geschlecht, Alter und betroffene Schulter hatten
bezuglich der Schlaf-Variable keinen aulergewohnlichen Einfluss (Abb. 4.2.).

Im letzten bedeutungsvollen Parameter Kraft des CM-Scores kénnen vom
Patientenkollektiv der mini-open Fadenankertenodese im Mittelwert 12,24 + 4,59 von
insgesamt 25 Punkten verzeichnet werden. Die Patienten erreichten mindestens 3,6
und maximal 22,8 Punkte. Lediglich 11,66 + 5,41 Punkte, jedoch einem Minimalwert
von 3 und Maximalwert von 25 Punkten erreichte das Patientenkollektiv der
Arthroskopiegruppe. Der Gruppenvergleich ergab keine Signifikanz, jedoch hatte die
Einflussvariable Geschlecht mit p =5 x 10*-7*** eine aulerst deutliche Auswirkung
auf die Kraftentfaltung: Die mannlichen Probanden erreichten mehr Punkte.
GleichermalRen duRerte sich das Alter in Bezug auf den Gruppenvergleich dieses
Kraftparameters mit signifikanten p = 0,019*: Je jlnger die Patienten waren, desto

mehr Kraft in Punkten konnten sie aufbringen (Tab. 4.3.).
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Abb. 4.2.: Querschnitt — Gesamtgruppenvergleich (AFT vs. MOFT): CM-Score.
links: Schmerz, rechts: ATL’s — Arbeit und Schlaf

Im Langen-Bizepssehnenscore erreichte die mini-open Gruppe mit 84,55 + 13,50 %
(Min. 48 / Max. 100 %) im Vergleich zur Arthroskopiegruppe mit 82,43 £ 10,17 %
(Min. 60 / Max. 100 %) den hoéheren arithmetischen Mittelsatz. Beide Studienarme
erzielen mit FunktionseinbuRen der betroffenen Schulter von ca. 16 bis 18 % gute
Endergebnisse, jedoch zeigen diese keinen grof3en Gruppenunterschied. Das

Geschlecht beeinflusste das Gesamtergebnis jedoch mit einer 1,7 prozentigen
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Abweichung (p=0,017*), indem die mannlichen Studienteiinehmer hohere

Scorewerte erzielten.

Im Bereich Kosmetik konnte das Patientenkollektiv infolge der mini-open-
Repairmethode 27,26 + 4,22 % aufbringen. Das Minimum lag hier bei 15 und das
Maximum bei 30 %. Das Patientenkollektiv der Arthroskopie erzielte 25,86 + 5,78 %
bei minimal 10 und maximal 30 %. Beim Betrachten des gesamten Datensatzes
konnte hier folglich — sowohl vom Patienten als auch vom Untersucher beurteilt — im
Durchschnitt keine bis leichte Unterschiede zur nicht betroffenen Schulter festgestellt
werden. Ein klassisches Popeye-Sign war lediglich bei einem Patient infolge der
Arthroskopie zu sehen, jedoch konnten einige distalisierte LBS in beiden
Patientenkollektiven beobachtet werden — die wenigsten dabei in der mini-open
Gruppe. Dies konnte anhand einer Signifikanz von p = 0,046* errechnet werden.
Hinzukommend wurde der Einfluss des Geschlechts auf das Gesamtergebnis mit
einer héchst signifikanten Abweichung von p = 1 x 10 A-9 *** auffallig. Sowohl von als
auch bei Frauen wurde in der Untersuchung ein geringerer kosmetischer Unterschied
des Oberarms im Vergleich zur gesunden Seite festgestellt. Der M. biceps brachii hat
sich bei den weiblichen Probanden weniger als bei den mannlichen verandert (Abb.
4.3.).

In der Unterkategorie der subjektiven Kosmetikeinschiatzung sahen die Patienten
der mini-open Fadenankertenodese mit einem Mittelwert von 14,44 + 1,60 % und die
der arthroskopischen Operation mit 13,79 £+ 2,86 % annaherungsweise keine
Abweichung verglichen mit der gesunden Schulter. Analytisch dulerte sich dieses
Ergebnis in einer Signifikanz von p = 0,034*. Der Gruppenvergleich war wiederum
beeinflusst von einer starken Abweichung des Geschlechterunterschieds, welcher mit
0,2 % deutlich wurde: Die Frauen erzielten héhere Werte in dieser Kategorie, was fur
geringere kosmetische Auspragungen gilt. Ebenfalls im objektiven Kosmetikparameter
offenbarte sich die aullerst deutliche Geschlechts-Koeffizienz mit p = 3 x 102-4***,
Allerdings erbrachte der Gruppenunterschied zwischen der arthroskopischen und

offenen-operierten Gruppe keine Signifikanz (Abb. 4.3.).

In der Konstante Muskelkrampfe verzeichneten die Patienten infolge der
Arthroskopie 19,48 £ 2,23 % (Min. 10/ Max. 20 %), die des mini-open Verfahrens
17,66 £ 4,94 % (Min. 0/ Max. 20 %). Zusammengefasst lagen die Patienten beider
Studiengruppen mit ihren Angaben hauptsachlich im Bereich keine Krampfe, wobei

die mini-open Therapierten noch 6fter an Krampfen litten. Die statistische Auswertung
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skizzierte ein deutlich kennzeichnendes Resultat zu Gunsten der Arthroskopiegruppe
von p = 0,030* (Abb. 4.3.).

Das Patientenkollektiv der Arthroskopie erreichte im Speed-Test 9,69 + 0,82 %. Es
wurde ein  Minimalwert von 5 wund Maximalwert von 10 % erzielt. Das
Patientenkollektiv der offenen Operationsmethode kam auf einen Mittelwert von
9,06 + 1,54 %, ein Minimum von 3 und ein Maximum von 10 %. Auch dieses
Teilergebnis verwies in beiden Hauptgruppen durchschnittlich auf dulRerst geringe
Funktions- bzw. Schmerzeinschrankungen des M. biceps brachii, jedoch zu einer
erneuten positiven Auffalligkeit zum Vorteil der minimalinvasiven Operationstechnik,
was anhand eines hohen Signifikanzniveaus von p = 0,006* deutlich wurde (Abb.
4.3.).
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Abb 4.3.: Querschnitt — Gesamtgruppenvergleich (AFT vs. MOFT): LBS-Score.
oben links: Kosmetik; oben rechts: Kosmetik subjektiv,; unten links: Krimpfe;

unten rechts: Speed-Test
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Abhéngige Variable / Parameter AFT MOFT Einflussvariablen / p-Wert G':l-l‘:)v::n-
Mw SD Mw SD | Geschlecht Alter Schulter Vergleich
L e 92,73 | 10,58 | 87,35 | 13,98 0,131 0,062 0,916 0,170
Schmerz 12,94 | 2,58 | 11,52 | 3,22 0,746 0,448 0,431 0,025*
ATL‘s 18,71 2,1 18,13 | 2,58 0,998 0,568 0,805 0,293
Arbeit 3,79 0,61 3,47 0,86 0,828 0,937 0,428 0,049*
Freizeit 353 | 084 | 337 | 1,06 0,689 0,063 0,681 0,831
Schlaf 1,76 0,51 1,52 0,70 0,435 0,582 0,860 0,022*
Erreichbarkeit 9,62 0,88 9,77 0,73 0,374 0,858 0,715 0,449
Schmerzfreie Beweglichkeit 34,48 | 5,26 | 33,81 6,28 0,989 0,955 0,992 0,568
Anteversion 9,66 1,00 9,42 1,28 0,444 0,082 0,525 0,145
Abduktion 9,17 1,35 8,74 1,75 0,690 0,373 0,651 0,112
AuRenrotation 8,48 2,10 8,48 2,22 0,447 0,241 0,797 0,809
Innenrotation 717 2,02 7,52 1,94 0,150 0,255 0,320 0,433
Kraft 11,66 | 5,41 12,24 | 4,59 5 X 10A-7*** 0,019* 0,535 0,131
LBS gesamt 82,43 | 10,17 | 84,55 | 13,50 0,017* 0,288 0,379 0,873
Kosmetik 2586 | 578 | 27,26 | 4,22 | 1x10n9" 0,612 0,451 0,046*
subjektiv 13,79 | 2,86 | 14,44 | 1,60 0,002** 0,706 0,370 0,034*
objektiv 12,07 | 3,51 12,82 | 3,22 3 x 107-4*** 0,310 0,616 0,131
Schmerz 18,17 | 2,43 | 17,39 | 3,26 0,424 0,517 0,71, 0,192
LBS-Schmerz 919 | 1,30 | 868 | 1,78 | 0484 0,891 0,579 0,071
Druckschmerz 898 | 148 | 871 | 200 | 0492 0,238 0,920 0,598
Krimpfe 19,48 | 2,23 | 17,66 | 4,93 0,977 0,542 0,601 0,030*
Speed 969 | 082 | 9,06 | 154 0,763 0,334 0,644 0,006**
Kraft 16,28 | 4,36 | 15,16 | 6,02 0,337 0,637 0,119 0,270

Tab. 4.3.: Ergebnisse der AFT und MOFT (Gesamtgruppen) mit den Einflussvariablen
Geschlecht, Alter und Schulter (Signifikanzmarkierung: rot = AFT; griin = MOFT)
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4.2.2. Subgruppen

Dieser Abschnitt dient der Ergebnischarakteristik aller in die postoperativen Mess-
Strata unterteilten Subgruppen im Querschnittsdesign, wodurch wissenschaftlich
fundierte Aussagen auf zeitlich homogener Ebene getroffen werden kdnnen. Diese
werden analytisch mit dem jeweiligen Signifikanzniveau in den einzelnen Parametern
der beiden Scoresysteme erlautert. Alle in diesem Querschnitt erlauterten
signifikanten — wie auch die Ubrigen, hier nicht naher definierten — Ergebnisse des
Constant-Murley- und Langen-Bizepssehnenscores, werden tabellarisch in
Ubersichtsform in jedem der folgenden Abschnitte demonstriert.

Die nachfolgende Tabelle 4.4. stellt eine Darstellung Uber die durch den Mittelwert
starkere Subgruppe mit Signifikanzauspragung (*) der beiden standardisierten
Fragebogen Constant-Murley- und Langer-Bizepssehnenscore in den drei

Querschnittsvergleichen dar.

Score - Parameter starkere Subgruppe

CM - Score Gr.1vs. 2 Gr.3vs. 4 Gr.5vs. 6
CMS gesamt 2 3** 5 x**
Schmerz 2 3% 5 **
ATL's 2 3* 5
Arbeit 2 3 5
Freizeit 2 3* 5
Schlaf 2 3 5**
Erreichbarkeit 3 5
Beweglichkeit 3 5
Anteversion 2 3* 5
Abduktion R 5
AuBenrotation 3 5
Innenrotation 3 5
Kraft 3 6

L B S-Score

LBS gesamt 3 6
Kosmetik 2 4 6
subjektiv 2 4 6
objektiv 2 4 6
Schmerz 2 3 5*
LBS-Schmerz 3** 5
Druckschmerz 2 3 5
Krampfe = 3 5
Speed 1 3* 5
Kraft 2 3* 5

Tab. 4.4.: Darstellung der besseren Subgruppe (im KZ- / MZ- / LZ-Querschnittsvergleich)
durch den stirkeren Mittelwert, ggf- mit Signifikanzniveau (Signifikanzmarkierung: rot = AFT;
griin = MOFT)

97



4. ERGEBNISSE

4.2.2.1. Kurzzeitergebnisse (AFT-1 vs. MOFT-2)

Bei Betrachtung des Gruppenvergleichs zwischen den postoperativ jlngsten
Studiengruppen infolge der arthsoskopischen (AFT-1) und der mini-open
Fadenankertenodese (MOFT-2) wird deutlich, dass sowohl im Gesamtergebnis der
beiden Scoresysteme als auch in deren einzelnen Parametern (Tab. 4.4. und 4.5.)
das Patientenkollektiv der offenen Operationsmethode fast ausschliellich bessere
Schulter-Armfunktionen und somit hdhere Mittelwerte erzielt hat. Die
bedeutungsvollsten Ergebnisse kristallisierten sich v.a. in der Beweglichkeit und Kraft
des Constant-Murley Scores sowie der Schmerzwahrnehmung und dem
Gesamtergebnis des Langen-Bizepssehnenscores anhand einfacher bis stark
ausgepragter Signifikanzniveaus heraus, die ausschlielllich den Patienten infolge der
offenen Tenodesemethode beizumessen waren. Der Constant-Murley Score war von
den durchgangig starkeren Ergebnissen der mini-open Subgruppe mit teilweise
signifikanten Unterschieden gepragt. Im Langen-Bizepssehnenscore erreichte
dahingegen die arthroskopische Subgruppe im Parameter Krampfe einen identischen
und im Speed-Test einem hdheren Mittelwert. Im Folgenden werden die

charakteristischen Merkmale dieses Kurzzeitvergleichs naher erlautert.

Bei der Auswertung der Beweglichkeitsparameter zeigten sich in diesem Vergleich
der beiden jungsten Subgruppen mehrfache signifikante Unterschiede. Die
Erreichbarkeit als eine Unterkategorie der Aktivitaten des taglichen Lebens wies mit
p = 0,013 ein signifikant besseres Ergebnis der mini-open Gruppe-2 auf, welche
9,78 £ 0,94 Punkte im Mittelwert, 6 im Minimum und 10 Punkte im Maximum erzielte.
Die Arthroskopiegruppe-1 skizzierte in jener Unterkategorie durchschnittliche
9,11 £ 1,02 Punkte, im Minimum 8 und im Maximum ebenfalls 10 Punkte. Die jungste
Gruppe der offen-operierten Patienten kamen im Durchschnitt naher an die
Maximalpunktzahl heran, was mit einer annéhernd problemlosen Uberkopfbewegung
einherkam (Abb. 4.4.).

Wahrend bei der Anteversion kein aussagekraftiges Ergebnis zu verzeichnen war,
erreichten die Patienten der mini-open Gruppe-2 sowohl im Gesamtergebnis der
schmerzfreien Beweglichkeit, als auch in deren Unterkategorien der Abduktion,
AuBenrotation und Innenrotation deutlich bessere Resultate von einfachem bis
aulerst starkem Signifikanzniveau.

Den Beweglichkeitsparameter im Gesamten betrachtet, konnte eine aufierst hohe

Signifikanz von p = 0,00045*** festgestellt werden, bei der die Patienten der mini-
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open Gruppe-2 im Mittelwert 36,22 + 3,62 Punkte, im Minimum 28 und im Maximum
volle 40 Punkte erreichten. Nur durchschnittliche 29,78 + 5,44 Punkte, 20 Punkte im
Minimum und 38 Punkte im Maximum konnten die Patienten infolge der Arthroskopie
Gruppe-1 entgegenbringen (Abb. 4.4.).

Bei der Abduktion erreichte das Patientenkollektiv infolge der mini-open
Fadenankertenodese-Gruppe-2 mittlere 9,22 + 1,00 Punkte (Min. 8/ Max. 10 P.) und
lagen damit an der Untergrenze der 151 bis 180° Bewegungsamplitude. Dahingegen
schaffte es das Patientenkollektiv der Arthroskopiegruppe-1 auf durchschnittliche
8,11 £ 1,61 Punkte (Min. 6 / Max. 10 P.) und lagen im Abduktionsbereich von 121 bis
150°. Es zeigte sich eine Signifikanz von p = 0,030* (Abb. 4.4.).

In der AuBenrotation erreichten die Patienten der offenen Operationsgruppe-2 mit
6 Punkten mindestens den Scheitelgriff mit nach vorne rotiertem Ellenbogen und mit
den maximal erreichbaren 10 Punkten die volle Elevation vom Scheitel aus. Anhand
der durchschnittlichen 9,11 £ 1,71 Punkte zeigte sich eine freie bzw. leicht
eingeschrankte  Aulenrotation  dieser  Subgruppe. Die Patienten der
Arthroskopiegruppe-1 hingegen erreichten im Minimum nur den Nackengriff mit
aullenrotiertem Ellenbogen (Min. 4 P.), im Maximum auch 10 Punkte. Der Mittelwert
lag bei 7,11 £ 2,30 Punkten, was nahezu einer Beweglichkeit im Scheitelgriff mit
seitlich auRenrotiertem Ellenbogen entsprach. Die statistische Analyse zeigte sehr
signifikante Abweichungen der beiden Gruppen von 0,5 % zugunsten der mini-open
Methode (p = 0,005*; Abb 4.4.).

Hinsichtlich der Innenrotation konnten mit 0,1 % Unterschied (p = 0,001**) bessere,
hoch signifikante Befunde infolge des offenen Eingriffs Gruppe-2 bestatigt werden.
Jene Patienten waren durchschnittlich in der Lage, im Schuirzengriff inren Handrtcken
bis in die Region Th 12 nach innen zu rotieren, was mit 8,00 + 1,94 Punkten
einherging. Sie erreichten dabei mindestens den lumbosacralen Ubergang (4 P.) und
maximal den  Schulterblattzwischenraum (10 P.). Das  Minimum  der
Arthroskopiegruppe-1 lag in diesem Parameter bei lediglich 2 Punkten (Handriicken
am Gesal), das Maximum bei 8 Punkten (Handricken bis Bereich Th 12). Mit
5,44 + 1,92 Punkten im Mittel schafften sie annahernd eine Innenrotation bis zur
Region L3 (Abb. 4.4.).

In der Kraftkonstante konnte eine weitere signifikante Auffalligkeit von p = 0,020*
festgestellt werden. Bei deren Berechnung war der Mittelwert der mini-open Gruppe-2
bei 13,31 £ 4,97 Punkten (Min. 6,4 / Max. 22,8 P.) angesiedelt. Dies entsprach einem
gestemmten Gewicht von 6,66 kg. Damit waren die Patienten infolge der mini-open

Fadenankertenodese im o.g. Zeitintervall muskular weiter entwickelt, als die der
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Arthroskopiegruppe-1, welche im Durchschnitt lediglich 9,17 + 4,32 Punkte
(Min. 3/ Max. 16,2 P.) erreicht haben und mit 4,58 kg via Federwaage gleichzustellen
war (Abb 4.4.).
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Abb. 4.4.: Querschnitt- Kurzzeitergebnisse (AFT-1 vs. MOFT-2): CM-Score.
oben links: ATL’s — Erreichbarkeit; oben rechts: Beweglichkeit gesamt;
unten links: Beweglichkeit — Abduktion, Aufsenrotation, Innenrotation;

unten rechts: Kraft (in Punkte)

Die mittlere Punktzahl im Gesamtergebnis des Langen-Bizepssehnenscores der
mini-open Gruppe-2 lag bei 89,44 + 11,02. Die Patienten erreichten im Minimum 63
und im Maximum die vollen 100 Punkte. Damit liegen die Werte Uber den
durchschnittlich erzielten 77,67 + 8,29 Punkten der arthroskopischen Gruppe-1 mit
dem Minimum von 61 und dem Maximum von 91 Punkten. Die statistische
Berechnung belief sich auf signifikante 0,1 % Abweichung zwischen den beiden
Mittelzeitergebnissen (p = 0,001***; Abb. 4.5.).
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4. ERGEBNISSE

Im Parameter Schmerz der langen Bizepssehne (berzeugten wiederum die
Ergebnisse der offenen Tenodesemethode. Die mini-open Gruppe-2 wies mit
9,44 £ 0,92 Punten im Durchschnitt, mindestens 8 und maximalen 10 Punkten
weniger Schmerzen im Verlauf der LBS im Sulcus intertubercularis auf, als das
Patientenkollektiv der Arthroskopiegruppe-1. Bei jenen konnten lediglich
8,33 £ 1,65 Punkte im Durchschnitt bei einem Minimum von nur 5 und einem
Maximum von ebenfalls 10 Punkten skizziert werden. Die Gruppenabweichung wurde
durch eine statistisch ermittelte Signifikanz von p = 0,019* deutlich (Abb. 4.5.).
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Abb. 4.5.: Querschnitt — Kurzzeitergebnisse (AFT-1 vs. MOFT-2): LBS-Score.

links: Gesamtergebnis, rechts: LBS-Schmerz — Schmerz der langen Bizepssehne
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Abhéngige Variable / Parameter p-Wert
C M-Sore 0,071
Schmerz 0,281
ATL's 0,119
Arbeit 0,794
Freizeit 0,831
Schlaf 0,633
Erreichbarkeit 0,013*
Schmerzfreie Beweglichkeit 0,00045***
Anteversion 0,067
Abduktion 0,030*
AulRenrotation 0,005**
Innenrotation 0,001***
Kraft 0,020*
LBS - Score 0,001***
Kosmetik 0,133
subjektiv 0,353
objektiv 0,110
Schmerz 0,060
LBS-Schmerz 0,019*
Druckschmerz 0,202
Krampfe 1,000
Speed 0,845
Kraft 0,137

Tab. 4.5.: Kurzzeitergebnisse (AFT-1 vs. MOFT-2; Signifikanzmarkierung: griin = MOFT)
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4.2.2.2. Mittelzeitergebnisse (AFT-3 vs. MOFT-4)

Die Gegenuberstellung der postoperativ mittleren Operationsgruppen infolge der
arthroskopischen Fadenankertenodese (AFT-3) und mini-open Methode (MOFT-4)
zeugte — im Gegensatz zu den beiden anderen Querschnittsvergleichen der
Subgruppen — von den zahlreichsten signifikanten Ergebnissen, mit einfacher bis
hoher Auspragung, die ausschliellich der arthroskopischen Operationsgruppe
zuzuschreiben waren. Diese betrafen insbesondere die Schmerz- sowie Funktions-
bzw. Alltagsparameter beider Scoresysteme, das Gesamtergebnis und die
Beweglichkeitsparameter des Constant-Murley Scores und ferner die Kraftkategorie
des Langen-Bizepssehnenscores.

Bei Betrachten des Constant-Murley Scores in diesem Mittelzeitvergleich fallt auf,
dass die arthroskopische Subgruppe in allen Haupt- und Einzelkategorien den
grolleren Mittelwert mit zahlreichen einfachen und starken signifikanten
Auspragungen vermerkte und somit das Patientenkollektiv mit der besseren
Schulterfunktion aufbrachte, wohingegen im Kosmetikparameter des Langen-
Bizepssehnenscores die mini-open Subgruppe zwar héhere Mittelwerte erbrachte, die
sich jedoch nicht signifikant duBerten. Im folgenden Abschnitt werden die auffalligen
Charakteristika naher definiert (Tab. 4.6.).

Das erste, sehr signifikante Resultat mit 0,8 % Unterschied wurde im adaptierten
Gesamtergebnis des Constant-Murley-Scores deutlich (p = 0,008**). Die starkere
Arthroskopiegruppe-3 mit durchschnittlich 94,03 £ 9,12 Punkten verzeichnete im
Minimum 64,40 und im Maximum 100 Punkte. Nach der Wertetabelle von Bohm et al.,
1997 (aus Habermeyer, 2002) wird das Ergebnis mit ausgezeichnet deklariert. Im
Gegensatz dazu erreichte die  mini-open  Gruppe-4 im  Mittelwert
80,03 + 16,39 Punkte, womit sie zwischen einem guten und befriedigenden
Endergebnis eingestuft werden konnte. Das Minimum lag bei 52,70 und das
Maximum bei 100 Punkten (Abb. 4.6.).

Der Parameter Schulterschmerz zeigte wiederum anhand von durchschnittlichen
13,36 *+ 2,30 Punkten der Arthroskopiegruppe-3 im Vergleich zu 10,64 * 3,60 Punkten
der mini-open Operationsgruppe-4 ein geringeres Beschwerdebild mit sehr
signifikantem 0,4 % Unterschied (p = 0,004**). Das subjektive Empfinden lag bei den
mini-open Therapierten bei einem Minimum von 5 Punkten, also maRigen

Schulterschmerzen und bei den Arthroskopie-Patienten bei 7 Punkten, entsprechend
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mafigen bis milden Schmerzen. Einige Patienten beider Studieneinheiten konnten mit

maximal 15 Punkten von ganzlicher Schmerzfreiheit berichten (Abb. 4.6.)

Bei der Untersuchung der erfassten Aktivitaten des taglichen Lebens erreichte das
Patientenkollektiv der Arthroskopiegruppe-3 einen arithmetischen Mittelwert von
19,10 £ 2,02 mit minimal 11 und maximal 20 bemessenen Punkten. Diese Werte
zeigen in Anbetracht der Vergleichsdaten der mini-open Subgruppe-4 ein
Signifikanzniveau von 1,7 % (p =0,017*). Bei letzteren lag der Durchschnitt bei
17,10 = 3,08 Punkten, das Minimum bei 10 und das Maximum bei 20 Punkten.
Infolgedessen wurde von Seiten der minimal-invasiv behandelten Patienten zum
Messzeitpunkt eine bessere Eingliederung in den Alltag und insbesondere der
Arbeits- und Freizeitfahigkeit dargestellt (Abb. 4.6.).

Die Frage, ob die Arbeitsfahigkeit bereits moglich ist, wurde von den Patienten der
arthroskopischen Gruppe-3 im Durchschnitt mit 3,90 £ 0,44 Punkten als voll gegeben
beantwortet. Beide Gruppen erreichten im Minimum 2 und im Maximum 4 Punkte.
Zwar lag die mini-open Gruppe-4 mit 3,14 Punkten im Mittel auch im oberen
Wertebereich, jedoch verzeichnete diese Gruppe eine SD von 1,01 Punkten, was zu
einem sehr signifikanten Ergebnis von 0,4 % fuhrte (p = 0,004**; Abb. 4.6.).

Auch die Freizeitaktivitat war von Seiten der Arthroskopie-Patienten voll gegeben.
Sie erreichten durchschnittlich 3,71 £ 0,72 Punkte bei minimal 2 Punkten.
Demgegenuber antworteten die mini-open-Patienten durchschnittlich, dass die
Freizeittatigkeit nur unter Einschrankungen, bzw. zur Halfte gegeben sei
(Mw 2,95 + 1,36 P.) und verzeichneten ein Minimum von 0 Punkten. Die maximalen
4 Punkte konnte von Patienten beider Subgruppen erreicht werden. In diesem

Parameter liegt ein signifikantes Ergebnis von 3,5 % vor (p = 0,035%; Abb. 4.6.).

Als ein wesentliches Ergebnis der vorliegenden Studie traten im Parameter der
schmerzfreien  Schulter-Armbeweglichkeit  signifikante Resultate hervor, die
insbesondere durch die Anteversion und Abduktion gekennzeichnet waren.
Wenngleich im Gesamtparameter Beweglichkeit im ersten Messvergleich die
Patienten der offenen Tenodese durchgehend bessere Mittelwerte erzielt haben,
dominierten hier im mittleren postoperativen Gruppenvergleich die Patienten der
arthroskopischen Tenodese mit sogar teilweise charakteristischen Befunden, wie sie
im Folgenden erlautert werden.

In der allgemeinen schmerzfreien Beweglichkeit kam die Arthroskopiegruppe-3 auf
durchschnittliche 35,71 + 4,35 Punkte mit mindestens 22 und maximal 40 erreichten

Punkten. Die mini-open Gruppe-4 kam durchschnittlich auf 30,00 + 7,64 Punkte, im
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Minimum lediglich auf 18 und im Maximum ebenfalls auf die vollen 40 Punkte. Aus
diesen Werten errechnete sich eine Signifikanzhéhe von 2 % (p = 0,020*; Abb. 4.6.).
Bei der HilfsgroRe Anteversion war es den Patienten infolge der Arthroskopie
mdglich, ihre Arme im Durchschnitt 151 bis 180° frontal zu flektieren
(Mw. 9,81 £ 0,60 P.). Sie erreichten mindestens 121° (8 P.). Die Patienten nach mini-
open Tenodese verzeichneten dahingegen ein Minimum von 91° (6 P.) und konnten
im Mittelmal ihren Arm auf annaherungsweise 150° (Mw 8,86 + 1,62 P.) nach vorn
heben. Die errechnete Signifikanz lag bei 2,4 % Unterschied zwischen beiden
Gruppen (p = 0,024*; Abb. 4.6.).

Ein hoch signifikantes Ergebnis von 0,1 % Gruppenabweichung liel3 sich bei der
Armabduktion feststellen (p = 0,001***). Dem Patientenkollektiv ~ der
Arthroskopiegruppe-3 war es moglich, ihren Arm im Minimum auf 91° und im
Durchschnitt auf 151 bis 180° seitlich anzuheben. Dies entsprach 9,71 + 0,96 Punkten
(Min. 6/ Max. 10 P.). In dieser Auswertung schaffte es das Patientenkollektiv der
mini-open Gruppe-4 auf mindestens 61 bis 90° (4 P.) und einer mittleren
Bewegungsamplitude von 121 bis 150° (Mw 8,00 £ 2,10 P.) seitlicher Flexion. Das
Maximum an erreichter Armabduktion (180° / 10 P.) war nur wenigen Patienten dieser

Subgruppe gelungen (Abb. 4.6.).
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Abb. 4.6.: Querschnitt — Mittelzeitergebnisse (AFT-3 vs. MOFT-4): CM-Score.
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Im mittelfristigen Vergleich der Messgruppen stach die statistische Beurteilung der
Untereinheit Schmerz der langen Bizepssehne durch ein stark signifikantes Resultat
hervor. Dieses wies 0,8 % statistische Abweichung auf (p = 0,008**). Der Mittelwert
der arthroskopischen Fadenankertenodese Gruppe-3 lag bei 9,43 £ 1,08 Punkten
(Min.6/Max. 10P.) und der der mini-open Methode Gruppe-4 Dbei
8,05 £ 1,86 Punkten (Min. 5/ Max. 10 P.). Der Bizepsschmerz in dieser Konstante
wurde folglich von den Arthroskopie-Patienten in der Skala niedriger angesiedelt, als

das Schmerzempfinden der mini-open-Patienten (Abb. 4.7.).

Anhand der erhobenen Daten zur Erfassung von Krampfen im M. biceps brachii lie
sich mit im Durchschnitt erreichten 20,00 + 0 Punkten der Arthroskopiegruppe-3 und
15,24 + 6,80 Punkten der mini-open Gruppe-4 wiederum eine starke Signifikanz von
0,2% Unterschied feststellen (p=0,002**). Kein einziger Patient der
arthroskopischen Subgruppe litt unter den schmerzhaften Konvulsionen des Bizeps,
wohingegen das Minimum der offen-operierten Patienten bei standigen (0 P.) und das
Maximum bei keinen Krampfen (20 P.) lag (Abb. 4.7.).

Im Speed-Test war der Mittelwert der Arthroskopiegruppe-3 bei mittleren
9,57 £ 1,17 Punkten, einem Minimum von 5 und Maximum von 10 Punkten
angesiedelt und erzielte somit den héheren Wert. Demgegenuber kam die mini-open
Gruppe-4 lediglich auf 8,38 + 1,96 Punkte. Diese Werte sprechen fir eine deutlich
bessere Funktion der arthroskopisch rekonstruierten Schultern, woraus sich eine
statistisch signifikante Abweichung von 1,7 % ermitteln lie3 (p = 0,017%; Abb. 4.7.).

Das letzte in diesem Mittelzeitvergleich charakteristische Merkmal skizzierte die
Kraftmessung des M. biceps brachii. Mit 1,6 % Differenz (p = 0,0016*) zeigte erneut
die Arthroskopiegruppe ein besseres postoperatives Resultat der Schulterfunktion und
Kraftfahigkeit. Jenes Patientenkollektiv erreichte 17,14 + 3,14 Punkte im Mittel, 12 im
Minimum und volle 20 Punkte im Maximum. Demgegeniber kam die offene
Operationsgruppe auf 11,81 £ 7,32 Punkte. Das Minimum wurde bei O Punkten
gemessen; maximal schaffte es diese Gruppe ebenfalls auf die vollen 20 Punkte
(Abb. 4.7.).
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Abhéngige Variable / Parameter

C M-Sore

Schmerz

ATL's

Arbeit

Freizeit

Schlaf

Erreichbarkeit

Schmerzfreie Beweglichkeit

Anteversion

Abduktion

AuRenrotation

Innenrotation

Kraft

LBS - Score

Kosmetik

subjektiv

objektiv

Schmerz

LBS-Schmerz

Druckschmerz

Krampfe

Speed

Kraft

p-Wert

0,008**

0,004**

0,017*

0,004**

0,035*

0,053

0,431

0,020*

0,024*

0,001***

0,067

0,392

0,178

0,413

0,697

0,600

0,801

0,073

0,008**

0,740

0,002**

0,017*

0,016*

Tab. 4.6.: Mittelzeitergebnisse (AFT-3 vs. MOFT-4,; Signifikanzmarkierung: rot = AFT)
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4.2.2.3. Langzeitergebnisse (AFT-5 vs. MOFT-6)

Im letzten Querschnittsvergleich zwischen den postoperativ altesten Patienten der
Arthroskopischen Fadenankertenodesegruppe (AFT-5) sowie denen der mini-open
Operationsgruppe (MOFT-6) offenbarten sich gegeniiber den anderen Zeitvergleichen
die wenigsten auffalligen Unterschiede und lassen sich auf 4 Parameter aus beiden
Scoresystemen begrenzen. Die Subgruppe-5 infolge der arthroskopischen
Fadenankertenodese war durch die Mittelwerte bzw. signifikanten Ergebnisse denen
der mini-open Operationsgruppe-6 tberlegen.

In den Parametern Beweglichkeit und Kraft, Kosmetik sowie dem Gesamtergebnis
des Langen-Bizepssehnenscores waren keine signifikanten Gruppenunterschiede
ermittelt worden, jedoch stellten sich bedeutungsvolle Auffalligkeiten von einfachem
bis hohem Signifikanzniveau im Gesamtergebnis und dem Schlafverhalten des
Constant-Murley Scores sowie den Schmerzkonstanten beider Scores heraus. Im

Folgenden werden die signifikanten Parameter naher erlautert (Tab. 4.7.).

Das in diesem Querschnitt erste, hoch signifikante Ergebnis mit 0,1 %
Gruppenabweichung (p = 0,001***) wurde im Gesamtergebnis des Constant-
Murley Score ermittelt. Das Patientenkollektiv der Arthroskopiegruppe-5 erlangte mit
einem an Alter und Geschlecht adaptierten Durchschnitt von 99,23 + 2,00 Punkten
annahernd an den Maximalwert von moglichen 100 Punkten. Das Minimum der
gemessenen Punkte lag bei 92,20. Gemall der Wertetabelle wird dieses
arthroskopische Resultat mit ausgezeichnet bewertet. Demgegeniber lag das
Ergebnis der mini-open Gruppe-6 mit mittleren 90,68 + 11,43 Punkten an der oberen
Grenze einer guten Bewertung der allgemeinen Schulterfunktionen. Letztere
verzeichnete ein Minimum bei gerade einmal 64,5 Punkten. Mehrmals war es den
Patienten beider Gruppen maoglich, das Maximum von 100 Punkten zu erreichen. Die
Gruppendifferenz war in diesem Parameter noch dominanter, als das Ergebnis im
Mittelzeitvergleich (Abb. 4.8.).

Ein weiterer stark signifikant errechneter Unterschied im Constant-Murley Score mit
0,7 % wurde im Parameter Schmerz deutlich (p = 0,007**). Die Patienten infolge des
arthroskopischen Eingriffs gaben mit durchschnittlich 14,32 + 1,57 Punkten an,
postoperativ unter keinen Schmerzen mehr zu leiden (Min. 8,5/ Max. 15 P.). Mit der
Beurteilung von noch milden Schulterschmerzen gestért zu sein, lagen die Patienten
infolge der mini-open Fadenankertenodese bei einem Mittelwert von
11,89 + 3,22 Punkten (Min. 5/ Max. 15 P.). Wie bereits im Vergleich der Mittelzeit-
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Patienten bezlglich dieses Parameters sind charakteristische Merkmale von Seiten

der Arthroskopiegruppe zu erkennen (Abb. 4.8.).

Das Schlafverhalten im Constant-Murley-Score &duferte sich in diesem
Langzeitvergleich mit einer vollstdndigen Beschwerdefreiheit der minimal-invasiven
Fadenankertenodese-Gruppe-5, die sich in Gegenlberstellung mit der mini-open
Operationsgruppe-6 anhand einer hohen Signifikanz von p = 0,009** zeigte. In der
Arthroskopiegruppe lag der erreichte Mittelwert bei 2,00 £ 0,00 Punkten, was dem
Maximalwert gleich kam und somit einem ausnahmslosen ungestérten Schlaf
entsprach. Die Patienten der mini-open Operationsgruppe gaben mit
durchschnittlichen 1,61 £ 0,66 Punkten an, von Seiten der Schulter noch zum Teil in
der Nachtruhe gestort zu sein. Das Minimum derer wies 0 Punkte, das Maximum volle
2 Punkte auf (Abb. 4.8.).

Das letzte, im Querschnittsvergleich der Langzeit-Subgruppen bezeichnende Merkmal
wies das allgemeine Schmerzempfinden im Langen-Bizepssehnenscore auf. In
diesem Parameter wurde eine 1,4 prozentige Gruppenabweichung festgestellt
(p = 0,014%). Mit mittleren 19,53 + 1,07 Punkten (Min. 16 / Max. 20 P.) berichteten die
Patienten infolge der Arthroskopie von keinen bis minimalen Schmerzen im Verlauf
der LBS und Druckschmerzen im Sulcus bicipitalis. Die Patienten nach mini-open
Repair hingegen gaben mit 17,48 £ 3,45 Punkten im Durchschnitt an, in beiden
Bereichen teilweise noch unter milden bis maRigen Schmerzen zu leiden. Das

Minimum wurde mit 5 und das Maximum mit 20 Punkten bemessen (Abb. 4.8.).
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Abhéngige Variable / Parameter p-Wert
C M - Sore 0,001***
Schmerz 0,007**
ATL's 0,179
Arbeit 0,133
Freizeit 0,532
Schlaf 0,009**
Erreichbarkeit 0,363
Schmerzfreie Beweglichkeit 0,180
Anteversion 0,107
Abduktion 0,384
AulRenrotation 0,378
Innenrotation 0,107
Kraft 0,569
LBS - Score 0,790
Kosmetik 0,770
subjektiv 0,804
objektiv 0,732
Schmerz 0,014*
LBS-Schmerz 0,057
Druckschmerz 0,087
Krampfe 0,413
Speed 0,222
Kraft 0,913

Tab. 4.7.: Langzeitergebnisse (AFT-5 vs. MOFT-6, Signifikanzmarkierung: rot = AFT)
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4.3. Langsschnittergebnisse

In diesem Abschnitt werden die beiden Studienarme der arthroskopischen und mini-
open Fadenankertenodese im Langsverlauf dargestellt. Nachdem im vorherigen
Abschnitt Uber den Vergleich zwischen den beiden Operationsmethoden und deren
Entwicklung in Querdarstellung berichtet wurde, werden im Folgenden bedeutsame
Aussagen bezlglich der Heilungsentwicklung bzw. Genesungsphasen der
postoperativen Parameter beider Studiengruppen im einzelnen zeitlichen Verlauf
(AFT Gr. 1vs. 3vs. 5 sowie MOFT Gr. 2 vs. 4 vs. 6) beschrieben. Dabei dient die
statistische Datenanalyse des Constant-Murley- und Langen Bizepssehnenscores
wiederum als Grundlage fir Signifikanzen und reprasentative Merkmale der einzelnen
Parameter.

In diesem Langsvergleich zeugten nicht nur die teilweise signifikanten Fortschritte von
Auffalligkeit. Es wurden ferner einige — zum Teil schwach ausgepragte, aber durchaus
auch signifikante — postoperative Leistungsminderungen innerhalb des zeitlichen
Verlaufs anhand der arithmetischen Mittelwerte deutlich, die weiter unten erlautert
werden.

Alle statistischen Ergebnisse werden am Ende jedes Abschnittes durch die Tabellen

4.8. und 4.9. in Ubersichtsform dargestellt.

4.3.1. Arthroskopische Fadenankertenodese (AFT-1 vs. -3 vs. -5)

Im gesamten Langsvergleich zeigten sich die bedeutungsvollsten Merkmale
hauptsachlich in den Schmerzparametern des Constant-Murley- und Langen-
Bizepssehnenscores, dem Gesamtergebnis sowie den Beweglichkeitskonstanten des
Constant-Murley Scores.

Bei naherer Betrachtung des Langsverlaufs der rekonstruierten Pulley-Patienten via
arthroskopischer Fadenankertenodese wird deutlich, dass sich der Grofdteil an
signifikanten Ergebnissen von einfachem bis héchstem Niveau zwischen Gruppe-1
und -3, also innerhalb der ersten postoperativen 24 Monate herausgestellt hat. Es
errechneten sich 10 signifikante Auffalligkeiten in den Parametern des
Gesamtergebnisses und Aktivitdten des taglichen Lebens, Beweglichkeit und Kraft
des Constant-Murley Scores sowie den Schmerzparametern beider Scoresysteme.

Im zweiten Langsschnittvergleich zwischen den Patienten der Mittelzeitgruppe-3 und
Langzeitgruppe-5, gemal den postoperativen 25 bis 48 Monaten, entstanden lediglich

vier Signifikanzen einfacher bis starker Auspragung in den Parametern
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Gesamtergebnis und Schlafverhalten des Constant-Murley Scores sowie in den
Schmerzkonstanten des Langen-Bizepssehnenscores.

Mit 1,0 % wies das Gesamtergebnis des adaptierten Constant-Murley Scores eine
hoch signifikante Gruppenabweichung auf (p = 0,010**) und demonstriert somit eine
deutliche Verbesserung und postoperative Entwicklung dieser Operationsmethode
innerhalb der ersten zwei Jahre. Die jungste arthroskopische Subgruppe-1 erreichte
84,35 + 12,22 Punkte, und die Mittelzeitsubgruppe-3 mit knapp 10 Punkten mehr,
ganze 94,03 + 9,12 Punkte im Durchschnitt. Zwar lag das Maximum beider Gruppen
bei 100 Punkten und das Minimum mit 63,62 Punkten der Gruppe-1 und
64,38 Punkten der Gruppe-3 nah beieinander, jedoch unterschieden sich demzufolge
beide Studieneinheiten im Wert der Standardabweichung, was anhand des Mann-
Whitney-U-Tests zum o0.g. Ergebnis fiihrte.

Der zweite Zeitvergleich zwischen der mittleren und altesten Arthroskopie-Subgruppe
verzeichnete wiederum ein reprasentatives Ergebnis mit 0,90 % Signifikanz
(p =0,009**). Die Patienten der Gruppe-5 Ilagen mit ihrem erreichten,
durchschnittlichen Mittelwert von 99,23 + 2,00 Punkten fast am Maximum von
100 Punkten. Mit Ausnahme von zwei Patienten konnten alle Patienten dieser
Subgruppe die volle Punktzahl erzielen. Das Minimum in dieser Subgruppe lag bei
95,57 Punkten.

Zusammenfassend ist zu erwahnen, dass sich der durchschnittliche Wert des
arthroskopischen Patientenkollektivs innerhalb der postoperativen Nachuntersuchung
auf Uber 15 Punkte gesteigert hat. Anhand dieses Wertes kann ein allgemein
funktionsfahigerer Schulter-Armgebrauch abgeleitet werden. Insgesamt konnte sich
das arthroskopische Patientenkollektiv in der gesamten Zeitspanne nach der
Wertetabelle von Béhm et al., 1997 (aus Habermeyer, 2002) von einem guten hin zu

einem ausgezeichneten Ergebnis steigern (Abb. 4.9.).

Der Parameter Schmerz zeigte im ersten Gruppenvergleich 0,4 % Abweichung
voneinander (p = 0,004**). In der Subgruppe-1 gaben die Patienten mit einem
Durchschnittswert von 11,00 + 2,68 Punkten an, milde Schmerzen im Schulterbereich
zu spuren. Sie dokumentierten im Minimum mit 6,50 Punkten, von maRigen
Schmerzen geplagt zu sein. Das Maximum von 15,00 Punkten konnte erreicht
werden, welches keinen  postoperativen  Beschwerden gleichkam. In
Gegenuberstellung dazu entsprach der von der postoperativ mittleren Subgruppe-3
erzielte Mittelwert von 13,36 + 2,30 Punkten, was im obersten Wertebereich
anzusiedeln ist, von keinen Schmerzen mehr gestért zu sein. Hier konnte das

Minimum von 7,00 Punkten ebenfalls mit maRigen Schulterbeschwerden gleichgestellt
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werden. Das Maximum von 15,00 Punkten konnte von beiden Gruppen erreicht
werden, was keinen postoperativen Schmerzen entsprach.

Im weiteren Langsvergleich konnte kein signifikantes Ergebnis verzeichnet werden.
Der Mittelwert der Gruppe-5 lag bei 14,32 £ 1,57 Punkten (Min. 8,5/ Max. 15 P.).
Letztendlich haben sich bezlglich dieses Parameters in zeitlicher Betrachtung die
Schulterschmerzen hauptsachlich in den ersten postoperativen 24 Monaten deutlich

verringert, wohingegen der spatere Verlauf kaum Besserung zeigt (Abb. 4.9.).

Im Parameter der Aktivitaten des taglichen Lebens konnte abermals im jingeren
Subgruppenvergleich eine Signifikanz von 0,8 % notiert werden (p = 0,008**). Hier
wurde eine Steigerung mit durchschnittlichen 17,39 + 2,48 Punkten der Gruppe-1 hin
zu 19,10 £ 2,02 Punkten der Gruppe-3 festgestellt. Insgesamt war dieser Parameter
mit 20 Punkten bemessen. Der minimal erreichte Wert lag in der jingeren Gruppe bei
12, in der mittleren Gruppe bei 11 Punkten. Das Maximum der mdglichen 20 Punkte
konnten beide Studienkollektive erreichen. Diese Ergebnisse sprechen fir eine
deutliche Verbesserung der Alltagsfahigkeit von Seiten der Schulter innerhalb der
postoperativen zwei Jahre. Der Vergleich zu der postoperativen altesten
Arthroskopiegruppe-5 fiihrte jedoch zu keinem ausdrucksstarken Unterschied: sie
erreichte im Mittel 19,53 + 1,07 Punkte (Min. 16 / Max. 20 P.).

Als Unterkategorie Erreichbarkeit bot der Vergleich zwischen Arthroskopiegruppe-1
und -3 eine Signifikanz von p = 0,021*. Die postoperativ jingste Subgruppe erreichte
9,11 £ 1,02 Punkte im Mittelwert und 8 Punkte im Minimum — Sie konnten ihren
betroffenen Arm also mindestens bis zum Scheitel fihren. Die Gruppe-3 schaffte es
auf durchschnittliche 9,71 + 0,96 Punkte, wobei das Minimum derer bei nur 6 Punkten
lag und eine Erreichbarkeit bis zum Nacken implizierte. Die volle Elevation vom
Scheitel aus, die mit der vollen Punktzahl (Max. 10 P.) konnten von den Patienten
beider Gruppen ausgefuhrt werden. Im zweiten zeitlichen Gruppenvergleich war
diesbezuglich keine Signifikanz zu erkennen. Die Gruppe-5 kam auf
10,00 £ 0,00 Punkte, wobei der Mittelwert dem Maximalwert entsprach.

Die weitere Unterkategorie Schlaf des Constant-Murley Scores brachte keine
Auffalligkeit im ersten Zeitvergleich, jedoch einen Gruppenunterschied von 4,8 %
zwischen Arthroskopiegruppe-3 und -5, also im fortgeschrittenen postoperativen
Stadium (p =0,048%). Die Mittelwerte der Gruppe-3 von 1,76 £ 0,54 Punkten
(Min. 0 / Max. 2 P.) konnten von Gruppe-5 auf 2,00 + 0,00 Punkte gesteigert werden.
Hier entspricht der Wert dem erreichbaren Maximum und bedeutet ein ungestortes
Schlafverhalten durch die operierte Schulter (Abb. 4.9.).
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Die zahlreichsten Charakteristika und hochsten Signifikanzniveaus lieferten die
Beweglichkeitsparameter des Constant-Murley Scores. Wahrend der
Gruppenunterschied bezuglich der Anteversion kein prasentables Ergebnis lieferte,
wurden die dominanten Fortschritte in der Parametern Abduktion, AuRen- und
Innenrotation deutlich, die jedoch lediglich im ersten Zeitvergleich der
arthroskopischen Subgruppe-1 und -3 von statten gingen.

Das ermittelte Ergebnis mit einer Signifikanz von 0,1 % Ubertragbarkeit verzeichnete
der Gesamtparameter der schmerzfreien Beweglichkeit im ersten Langsvergleich
(p = 0,001***). Wahrend die postoperativ jlingeren Patienten der Gruppe-1 im
Mittelwert bei 29,75 + 5,44 Punkten lagen (Min. 20 / Max. 38 P.), konnten die mittleren
Patienten der Gruppe-3 durchschnittlich 35,71 £ 4,35 Punkte durch ihre Schulter-
Armbeweglichkeit erlangen (Min. 22 / Max. 40 P.).
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In Gruppe-5 wurden 37,58 + 2,17 Punkte (Min. 34/ Max. 40 P.) notiert, was im
zweiten Langsvergleich zu keinem ausgepragten Resultat fuhrte (Abb. 4.10.).

In der Hilfsgrofle Abduktion hatte sich das in dieser Erhebung signifikanteste
Ergebnis mit 0,04 prozentiger Abweichung herausgestellt (p = 0,0004***). Das
Patientenkollektiv der jingeren Arthroskopiegruppe-1 konnte im Durchschnitt ihren
Arm auf 121 bis 150° seitlich flektieren, was mit dem Mittelwert von
8,11 £ 1,61 Punkten einherging. Das Patientenkollektiv der arthroskopischen
Mittelzeitgruppe-3 schaffte es auf 151 bis 180° Armabduktion. Dies war
gleichzustellen mit durchschnittlichen 9,71 £ 0,96 Punkten. In beiden Studieneinheiten
lag das Minimum bei 6 und das Maximum bei 10 Punkten.

Gruppe-5 verzeichnete einen geringeren Mittelwert von 9,58 % 0,84 Punkten
(Min. 8 / Max. 10 P.). Dennoch hatten jene Patienten, wie bereits diejenigen der
Arthroskopiegruppe-3, die gleiche Bewegungsamplitude (Abb. 4.10.).

Beide Rotationsparameter des Constant-Murley Scores wiesen charakteristische
Merkmale auf. In der AuBenrotation ergab sich eine Gruppenabweichung von 2,6 %
im ersten Nachuntersuchungsvergleich (p =0,026%). Gruppe-1 erreichte mit
durchschnittlichen 7,11 + 2,30 Punkten den Scheitelgriff mit Ellenbogen nach vorn
und andeutungsweise auldenrotiertem Ellenbogen. Gruppe-3 zeigte mit mittleren
8,67 £ 2,03 Punkten einen Fortschritt der Schulterbeweglichkeit. Sie konnten
demgemal problemlos den Scheitelgriff mit aul3enrotiertem Ellenbogen mit leichter
Elevation bewerkstelligen. Im Minimum von 4 Punkten konnten die Patienten beider
Gruppen den Nackengriff mit Ellenbogen zur Seite. Das Maximum von 10 Punkten
erreichten die Patienten beider Subgruppen.

Mit einem Durchschnittswert von 9,58 + 1,07 Punkten (Min. 6/ Max. 10 P.) der
Gruppe-5 konnte im zweiten FU-Vergleich keine Signifikanz errechnet werden (Abb.
4.10.).

Des Weiteren verzeichnete der Unterschied bei der Innenrotation zwischen den
Arthroskopiegruppen-1 und -3 eine starke Signifikanz mit 0,2 % (p = 0,002**). Den
Patienten der Jingstgemessenen dieser Operationsmethode war es mit
durchschnittlich 5,44 £ 1,92 Punkten moglich, ihren Handricken bis in die
Sacralregion zu fihren (Min 2/ Max. 8 P.). Im zeitlichen Verlauf lag die mittlere
Gruppe-3 zwischen zwei Teilergebnissen und schaffte es mit durchschnittlich
7,52 £ 1,66 Punkten ihren Handriicken in die Region L3 bzw. den Bereich Th12 nach
innen zu rotieren (Min.4 / Max. 10 P.). Auch bezlglich dieses Parameters zeigte der
zweite Langsvergleich dieser Operationsgruppe keine Auffalligkeiten (Gruppe 5:
Mw 8,42 + 1,26 / Min. 6 / Max. 10 P.; Abb. 4.10.).
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Der Parameter CMS-Kraft zeigt zwei Auffalligkeiten: Im Langsvergleich zwischen den
Patienten der arthroskopischen Kurz- und Mittelzeitgruppe prasentierte sich eine
Signifikanz von p =0,028**. Die Kurzzeitgruppe kam durchschnittlich auf
9,17 £ 4,32 Punkte  (Min. 3,0/ Max. 16,2P.) und die Mittelzeitgruppe auf
13,11 £ 5,28 Punkte (Min. 3,0 / Max. 22,8 P.), wodurch sich eine deutlich gesteigerte
Kraftentwicklung &aullerte. Demgegenlber erreichte die Langzeitgruppe lediglich
12,41 £ 5,90 Punkte (Min. 4,4/ Max. 25,0 P.) und notierte somit einen geringeren
Durchschnittswert (Abb. 4.10.).
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Der Schmerzparameter des Langen-Bizepssehnenscores im Gesamten sowie in
dessen Unterkategorien Bizepssehnenschmerz und lokaler Druckschmerz wies
hinsichtlich der ersten sowie der zweiten zeitlichen Gruppengegenuiberstellung der
arthroskopischen Behandlung jeweils kennzeichnende Merkmale mithilfe des Mann-
Whitney-U-Tests auf.

Im ersten Langsvergleich zwischen Kurz- und Mittelzeitgruppe zeigte sich keine
Signifikanz.  Demgegenliber steigerte sich der  Durchschnittswert  von
18,24 + 2,43 Punkten der Gruppe-3 auf 19,53 + 1,07 Punkte der Gruppe-5. Bei diesen
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LBS-Score: Schmerz
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Mittelwerten, die nahe der erreichbaren Maximalpunktzahl von 20 liegen, waren die
Endergebnisse beider Gruppen mit geringfigigen bis keinen Schmerzen
gleichzustellen. Hieraus entstand dessen ungeachtet analytisch ein signifikantes
Resultat von 3,7 % Gruppendifferenz (p = 0,037*; Abb. 4.11.).

In der Unterkategorie Schmerz der langen Bizepssehne ergab der erste
Langsvergleich ein signifikantes Ergebnis mit 1,6 prozentiger Abweichung
(p =0,016%). Mit 8,33 £ 1,65 Punkten im Mittel stuften sich die Patienten der
Kurzzeitgruppe sowie mit 9,43 = 1,08 Punkten die der Mittelzeitgruppe bei leichten
Schmerzen ein. Das Minimum lag in der jingeren bei 5,00 und in der mittleren
Gruppe bei 6,00 Punkten. Das Maximum konnten wiederum einige Patienten beider
Subgruppen erreichen (Abb. 4.11.).

Der zweite Langsvergleich dieses Parameters, bei dem die Langzeitgruppe auf
mittlere 9,74 + 0,65 Punkte (Min. 8/ Max. 10 P.) kam, erbrachte kein auffalliges
Resultat.

In der Frage nach dem lokalen Druckschmerz der Langen Bizepssehne kam es in
der ersten =zeitlichen Gegenlberstellung zu keiner Auffalligkeit, im zweiten
Langsvergleich zwischen der Mittel- und Langzeitgruppe dagegen zu einer
2,4 prozentigen Signifikanz (p = 0,024*). Mit durchschnittlich 8,81 + 1,84 Punkten
erwahnten die Patienten der Gruppe-3 einen leichten Schmerz bei Druck auf die
Bizepssehne bzw. den Sulcus bicipitalis zu spuren. Die minimal erreichte Punktzahl in
diesem Parameter betrug 4, die Maximalpunktzahl 10. Die Patienten der Gruppe-5
empfanden diesbezlglich keinerlei Schmerz und nannten allesamt 10 Punkte (Abb.
4.11.).
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Abb. 4.11.: Lingsschnitt — AFT: LBS-Score.

links: Schmerz; rechts: Schmerz — Schmerz der LBS und Druckschmerz
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‘ p-Wert
Abhéangige Variable / Parameter a)Gr.1vs. 3
b) Gr. 3vs. 5
0,010**
C M-Sore 0,009**
0,004**
Schmerz | 0,176
, 0,008**
ATL’s 0,417
. 0,109
Arbeit 0,943
. 0,083
Freizeit | 0,622
0,108
Schlaf | 0,048*
. . 0,021*
Erreichbarkeit ‘ 0,173
. . . ‘ 0,001***
Schmerzfreie Beweglichkeit | 0,185
_ ‘ 0,114
Anteversion ‘ 0,173
_ ‘ 0,0004**
Abduktion | 0,359
_ ‘ 0,026*
AuRenrotation | 0,143
Innenrotation J o
| 0,073
0,028*
Kraft | 0,533
0,061
LBS - Score | 0,448
_ ‘ 0,854
Kosmetik ‘ 0,538
subjektiv ‘ 8'24753
i
" | 0o52
objektiv ‘ 0,583
‘ 0,054
Schmerz ‘ 0,037*
‘ 0,016*
LBS-Schmerz | 0,239
‘ 0,155
Druckschmerz ‘ 0,024
" ‘ 0,122
Krampfe | 0,293
‘ 0,889
Speed | 0,743
Keat e | 0518
i

Tab. 4.8.: Langsschnittergebnisse: Arthroskopische Fadenankertenodese

(AFT-1 vs. -3 vs. -5, Signifikanzmarkierung: rot = AFT)
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4.3.2. Mini-open Fadenankertenodese (MOFT-2 vs. -4 vs. -6)

Im Langsvergleich zwischen der mini-open Kurz- und Mittelzeitgruppe -2 und -4,
sowie der Mittel- und Langzeitgruppe -4 und -6 zeigten sich desgleichen einige
charakteristische Unterschiede von einfachem bis hohem Signifikanzniveau.

Der erste postoperative zeitliche Langsvergleich zwischen Gruppe-2 und -4 wies
Signifikanzen im Gesamtergebnis und den Beweglichkeitsparametern (Anteversion,
Aulenrotation) des Constant-Murley Scores sowie in den Parametern Schmerz und
Krampfe, Speed-Test und Kraft ebenso wie im Gesamtergebnis des Langen-
Bizpessehnenscores auf.

Der zweite Langsvergleich zwischen Gruppe-4 und -6 zeigt ahnliche Ergebnisse in
den Parametern Gesamtergebnis, Aktivitaten des taglichen Lebens (Freizeit) und
Beweglichkeit (AufRenrotation) des Constant-Murley Scores sowie den Parametern

Krampfe und Kraft des Langen-Bizepssehnenscores.

Die leichten postoperativen Leistungsabfalle bezlglich der arithmetischen Mittelwerte,
die im vorherigen Abschnitt der Arthroskopiegruppen (Kurz- vs. Mittelzeit)
angeschnitten wurden, musste insbesondere dieser Studienarm der mini-open
Operationsmethode verzeichnen. In ausschlieBlich jedem Parameter des Constant-
Murley- und Langen-Bizepssehnen-Scores war diese Funktionsminderung bzw.
Stagnation zwischen der Kurz- und Mittelzeitgruppe zu verzeichnen. Jene werden in
diesem Abschnitt nicht im Einzelnen erlautert, jedoch bei gravierenden Auffalligkeiten

beschrieben und kénnen aus der Tabelle 4.9. abgelesen werden.

Ein deutlicher Leistungsruckfall im Gesamtparameter des Constant-Murley-Scores
wurde im ersten Langsvergleich zwischen der Kurzzeitgruppe-2 und Mittelzeitgruppe-
4 festgestellt. Wahrend Gruppe-2 auf 91,62 + 10,77 Punkte (Min. 67,4 / Max. 100 P.)
kam, erreichte Gruppe-4 durchschnittich nur 80,03 + 16,39 Punkte (Min. 52,7 /
Max. 100 P.), wodurch es mittels Datenanalyse zu einer Signifikanz von p = 0,029*
kam.

Dahingegen wurde eine positive Gruppendifferenz mit 5,0 % offengelegt und betraf
den zweiten Langsvergleich zwischen Gruppe-4 und Langzeitgruppe-6 (p = 0,050%).
Der Mittelwert der Gruppe-6 lag im Durchschnitt bei 90,68 + 11,43 Punkten
(Min. 64,5/ Max. 100 P.; Abb. 4.12.). In der Wertetabelle von Bohm et. al, 1997 (aus
Habermeyer, 2002) liegen die Ergebnisse jeweils zwischen zwei Noten: Gruppe-2
erreicht knapp die Grenze einer ausgezeichneten Bewertung, Gruppe-4 liegt

zwischen befriedigend und gut und Gruppe-6 zwischen gut und ausgezeichnet.
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Wahrend in der Konstante Aktivititen des taglichen Lebens im ersten
postoperativen Langsvergleich zunachst wiederum ein leichter Ruckfall der
Mittelwerte zu erkennen war, ging ein signifikantes Ergebnis aus der zweiten
postoperativen Gegeniberstellung hervor. Die mini-open Kurzzeitgruppe-2 erreichte
18,44 + 2,48 Punkte im Mittel, 10 im Minimal- und 20 Punkte im Maximalwert. Die
Patienten der Mittelzeitgruppe-4 kamen auf 17,10 + 3,08 Punkte im Durchschnitt, 10
Punkte im Minimum und auch auf die vollen 20 Punkte im Maximum. Das
Patientenkollektiv der Langzeitgruppe-6 erzielte durchschnittliche 18,83 + 1,86 Punkte
bei minimal 14 und maximal 20 Punkten, was eine nahezu vollige Schulter-
Funktionsfahigkeit mit nur sehr geringen Einschrankungen versprach. Der zweite
Langsvergleich zwischen Gruppe-4 und -6 ergab einen signifikanten
Gruppenunterschied von 5,0 % (p = 0,050%; Abb. 4.12.).

Die Freizeitaktivitat als Unterkategorie der Aktivitadten des taglichen Lebens, wurde
von Seiten der mini-open Kurzzeitgruppe-2 mit 3,39 £ 0,92 Punkten im Mittel bewertet
(Min. 2/ Max. 4 P.) und lag somit zwischen der gleichbedeutenden Aussage zur
Halfte mdglich bis voll gegeben. Ebenfalls die gleiche Schulterfunktion, jedoch nur
2,95 + 1,36 Punkte im Mittel, 0 Punkte im Minimum und 4 Punkte im Maximum
erreichten die gemessenen Patienten der Mittelzeitgruppe-4 nach 13 bis 24 Monaten
und verzeichneten somit einen leichten Riickfall. Die Freizeitaktivitat der postoperativ
altesten mini-open Gruppe-6 war nahezu voll gegeben wund lag bei
3,74 £ 0,69 Punkten (Min. 2/ Max. 4 P.). In diesem Parameter liegt ein signifikantes
Ergebnis von 2,3 % Unterschied zwischen der mittleren und altesten mini-open
Operationsgruppe vor (p = 0,023*; Abb. 4.12.).

Der Parameter Beweglichkeit wies erneut zwei signifikante Ergebnisse auf. Das eine
zeigte der frihe postoperative Langsvergleich zwischen mini-open Kurzzeitgruppe-2
und Mittelzeitgruppe-4, indem allerdings die Signifikanz von 1,3 % zugunsten der
Frihgemessenen ausfiel (p = 0,013*). Mit durchschnittlich 36,22 £ 3,62 Punkten und
minimal 28 Punkten Uberzeugte die Mittelzeitgruppe-2 und stellt damit die starkste,
durch den Mittelwert analysierte Studieneinheit dieses Parameters dar.
Demgegenuber verzeichnete die postoperativ alteste mini-open Gruppe-4 lediglich
30,00 £ 7,64 Punkte im Mittelwert und 18 Punkte im Minimum.

Die weitere Signifikanz beurteilte das statistische Analyseverfahren im zweiten
Zeitvergleich zwischen Gruppe-4 und -6, woraus sich 3,0 % Abweichung voneinander
auftaten (p = 0,030%). 35,39 £ 4,99 Punkte im Mittelwert und 20 Punkte im Minimum

brachte das Patientenkollektiv der Langzeitgruppe-6 hervor. Hier kamen einzelne
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Patienten aller drei mini-open Subgruppen an das Maximum von 40 Punkten (Abb.
4.12.).

Die Anteversion brachte im Langsvergleich zwischen Gruppe-2 und -4 ein
bedeutsames Ergebnis von signifikanten 1,5 % Abweichung heraus (p = 0,015%). Die
statistische Auswertung des jungsten mini-open Patientenkollektivs ergab einen
Mittelwert von 9,89 + 0,47 Punkten, ein Minimum von 8 und ein Maximum von
10 Punkten, was einer Bewegungsamplitude von 151 bis 180° entsprach. Gruppe-4
verzeichnete dahingegen durchschnittliche 8,86 + 1,62 Punkte mit minimal 6 und
maximal ebenfalls 10 Punkten. Dieser Wert kam einer Arm-Anteversion von etwa
150° gleich.

Im zweiten Langsvergleich wurde kein charakteristisches Merkmal festgestellt.
Gruppe 6 kam auf mittlere 9,57 + 1,20 Punkte (Min. 6 / Max. 10 P.; Abb. 4.12.).
Ahnlich dem Parameter der gesamten Beweglichkeit im Constant-Murley Score fiel
auch der Langsvergleich der Unterkategorie AuBenrotation aus. Zunachst zeigte sich
eine 1,5 prozentige Signifikanz im Unterschied der Gruppe-2 und -4, die zum Vorteil
der postoperativ jingeren Gruppe ausfiel (p =0,015%). Jene Patienten stellten
wiederum die starkste Gruppe mit 9,11 £ 1,71 Punkten im Mittel- und 6 Punkten im
Minimalwert dar. Dieser Wert entsprach einer AuRenrotation mit nahezu vollstandiger
Armelevation vom Scheitel aus. Gruppe-4 kam im Durchschnitt auf
7,33 + 2,56 Punkte und im Minimum auf 2 Punkte, was einer Auf3enrotation im
Scheitelgriff mit nach vorn rotiertem Ellenbogen entsprach.

In der zweiten postoperativen Gegeniberstellung der Mittel- und Langzeitergebnisse
erreichten die Patienten der Gruppe-6 durchschnittlich 9,04 £ 1,89 Punkte und
minimal 4 Punkte. Die Patienten konnten problemlos im Scheitelgriff ihren Arm zur
Seite rotieren und schafften nur andeutungsweise die weitere Elevation vom Scheitel
aus. Folglich fuhrte letztere Berechnung zu einem signifikanten Ergebnis von 1,4 %
Abweichung (p = 0,014*). Das Maximum von 10 Punkten in diesem Parameter konnte

von einigen Patienten der jeweiligen Gruppen erreicht werden (Abb. 4.12.).
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Mini-open Fadenankertenodese-Gruppe
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im Langen-Bizepssehnenscore trat im

Gesamtergebnis auf. Das Patientenkollektiv der Kurzzeitgruppe-2 erreichte mit

89,44 + 11,02 Punkten den grofiten Mittelwert der drei gemessenen Gruppen und

erreichte mindestens 63 und maximal

100 Punkte. Mit nur durchschnittlichen

77,19 £ 16,90 Punkten, lediglich 48 Punkten im Minimum und 99 im Maximum der
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Mittelzeitgruppe-4 errechnete sich ein signifikantes Ergebnis von p =0,012* und
impliziert somit eine Leistungsminderung.

Der weitere Nachuntersuchungs-Vergleich, in welchem Gruppe-6 auf mittlere
87,43 + 8,48 Punkte kam (Min. 70 / Max. 100 P.), zeigte kein prasentables Ergebnis
(Abb. 4.13.).

Die Unterkategorie Schmerz der langen Bizepssehne zeugte wiederum von einem
anhand des Mittelwerts gemessenen Leistungsabfalls sowie einem dadurch
errechneten sehr signifikanten Gruppenunterschied von 0,9 % im ersten
postoperativen Langsvergleich (p = 0,009**). Das Patientenkollektiv der mini-open
Kurzzeitgruppe-2 antwortete im Durchschnitt, bezliglich der langen Bizepssehne und
ihrem Verlauf im Sulcus intertubercularis nahezu keine Schmerzen mehr zu spuren,
was sich durch 9,44 + 0,92 Punkte &aufRerte. Im Minimum wurden 8 Punkte
angegeben. Demgegenuber erreichte das Patientenkollektiv der Mittelzeitgruppe-4
nur 8,05% 1,86 Punkte, was durchschnittich fir ein etwas gréReres
Schmerzempfinden spricht. Das Minimum jener wurde mit 5 Punkten bewertet und
spricht fir maRige Schmerzen der langen Bizepssehne. Die vollen 10 Punkte und
somit eine ganzliche Schmerzfreiheit wurden jedoch von einigen Patienten aller
Gruppen angegeben.

Der zweite Langsschnittvergleich zeigte keine Auffalligkeit. Langzeitgruppe-6 kam auf
mittlere 8,65 * 0,43 Punkte und minimale 3 Punkte (Abb. 4.13.).

Im Parameter Krampfe erreichte die Gruppe-2 einen arithmetischen Mittelwert von
18,89 * 3,23 Punkten (Min. 10 / Max. 20 P.). Deren Patienten erwahnten, lediglich mit
geringfugigen Einschrankungen unter keinen Bizepskrampfen zu leiden. Dahingegen
gaben die Patienten der Gruppe-4 mit durchschnittlich 15,24 + 6,80 Punkten an, von
Bizepskrampfen unter Belastung betroffen zu sein. In dieser Studieneinheit lag das
angegebene Minimum sogar bei 0 Punkten, was fur standige Krampfe sprach. Daraus
ergab sich statistisch eine Signifikanz von p = 0,047* und somit zu einer deutlichen
Funktionsminderung des M. biceps brachii.

Mit 18,91 £ 2,30 Punkten im Mittel waren die Patienten der Gruppe-6 von fast keinen
Bizepskrampfen betroffen (Min. 10 / Max. 20 P.). Aus dem zweiten Langsvergleich
zwischen den mittelalten und altesten Patienten infolge der mini-open
Fadenankertenodese errechnete sich eine Signifikanz von 3,8 % Unterschied
(p = 0,038*) und bedeutete wiederum einen Zugewinn der Funktionsfahigkeit (Abb.
4.13.).
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Die statistische Analyse des Speed-Tests ergab im ersten Langsvergleich zwischen
Kurzzeitgruppe-2 und Mittelzeitgruppe-4 eine weitere Auffalligkeit zu Ungunsten des
Genesungsverlaufs von p =0,032*. Die Gruppe-2 kam auf 9,56 + 0,92 Punkte im
Mittelwert, was nahe dem Maximum von 10 Punkten und keinen Schmerzen wéahrend
des Provokationstests entsprach. Das Minimum derer lag bei 7 Punkten. In Gruppe-4
zeigte sich ein Mittelwert von 8,38 + 1,96 Punkten, wobei der angegebene
Minimalwert nur 3 Punkte betrug, also fir relativ stark ausgepragte Schmerzen bei der
Testausubung spricht. Die maximalen 10 Punkte (keine Schmerzen) wurden dennoch
von einigen Patienten beider Subgruppen angegeben.

Im zweiten Langsvergleich konnte keine Signifikanz verzeichnet werden. Das
Patientenkollektiv der Langzeitgruppe-6 schaffte es auf mittlere 9,30 £ 1,30 Punkte
(Min. 6 / Max. 10 P.; Abb. 4.13.).

Die letzten signifikanten Auffalligkeiten wurden in der Kraftmessung des Langen-
Bizepssehnenscores deutlich, bei der erneut erst ein verminderter arithmetischer
Mittelwert gefolgt von einem gesteigerten Ergebnis analysiert wurde.

Im ersten Langsvergleich zeigte mini-open Kurzzeitgruppe-2 mit durchschnittlichen
17,33 + 4,65 Punkten das hochste Ergebnis, was einer prozentualen Kraft des M.
biceps brachii von etwa 90 % entsprach (Min 4 / Max. 20 P.). Die Mittelzeitgruppe-4
schaffte es mittels Kraftmessgerat auf nur auf etwa 70 % Muskelleistung, wodurch
sich durchschnittliche 11,81 £ 7,32 Punkte zeigten. Das Minimum in dieser Gruppe
musste sogar mit 0 Punkten notiert werden, da die Bizepsleistung lediglich unter 50 %
erbrachte. Aus diesem ersten Langsvergleich ergab sich eine analysierte Signifikanz
von p = 0,009**.

Im weiteren Gruppenvergleich konnten allerdings 2,7 % Gruppenabweichung
festgestellt werden. Die Langzeitgruppe-6 erreichte 16,52 + 4,40 Punkte, was einer
durchschnittlichen Kraft des M. biceps brachii von 80 % gleich kam
(Min. 4 / Max. 20 P.; Abb. 4.13.).
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MOFT-2 MOFT-4 MOFT-6 p-Wert
Abhéngige Variable / Parameter a)Gr.1vs. 3
Mw Mw Mw Mw Mw SD b) Gr. 3 vs. 5
C M-Sore 9162 | 1077 | 80,03 | 1639 | 9068 | 1143
0,150
Schmerz 12,06 | 2,66 10,64 | 260 11,89 | 322 9120
ATL’s 1844 | 248 | 1710 | 308 | 1853 | 188 0,157
Arbeit 2,72 0,58 3,14 1,01 3,57 0,84 8«%2
Freizeit 3,22 1,00 2,95 1,36 374 0,69 0,367
Schlaf 1,50 0,62 1,38 0,74 1,61 0,66 8*‘2‘23
Erreichbarkeit 9,11 1,02 9,62 0,81 9,91 0,42 8*?23
Schmerzfreie Beweglichkeit 29,78 5,44 30,00 7,64 35,39 4,99
Anteversion 9,11 1,57 8,86 1,62 9,57 1,20 0,070
Abduktion 8,11 1,61 8,00 2,10 9,04 1,69 8*822
Aufenrotation 711 2,30 7,33 2,56 9,04 1,89
. 0,129
Innenrotation 5,44 1,92 6,86 2,33 7,74 1,39 0223
Kraft 917 4,32 10,98 3,74 12,55 4,91 8*12?
LBS - Score 7767 | 829 | 7719 | 1690 | 8743 | 845 0,060
. 0,208
Kosmetik 2528 | 606 | 2643 | 504 | 27,39 | 395 o2
o 0,770
subjektiv 13,61 2,87 14,29 1,79 14,57 1,44 o Lo
objektiv 11,67 | 384 12,14 373 12,83 3,31 0,230
0.541
Schmerz 16,67 | 268 16,62 3,53 1748 | 345 8*222
LBS-Schmerz 8,33 1,65 8,05 1,86 8,65 0,43 o
Druckschmerz 8,33 1,33 8,57 2,06 8,83 2,10 0,866
0.326
Krimpfe 1889 | 323 1524 | 6,80 18,91 2,30
Speed 9,72 0,58 8,38 1,96 9,30 1,30 0,001
Kraft 1489 | 445 11,81 7.32 16,52 | 440

Tab. 4.9.: Lingsschnittergebnisse: Mini-open Fadenankertenodese

(MOFT-2 vs. -4 vs. -6, Signifikanzmarkierung: griin = MOFT)
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5. DISKUSSION

Im Rahmen der vorliegenden retrospektiven Erhebung wurden die Unterschiede
zwischen arthroskopisch- und mini-open-rekonstruierten Pulley-Lasionen mit
kombinierter LBS-Subluxation hinsichtlich ihres Outcomes untersucht und durch zwei
standardisierte Scoresysteme dargestellt. Im Mittelpunkt des Interesses standen
dabei die evidenzbasierte Erfassung der subjektiven Parameter
Schmerzwahrnehmung und Aktivititen des taglichen Lebens, der objektiven
Parameter Beweglichkeit und Kraftfahigkeit sowie des kosmetischen Ergebnisses.
Eine weitere Intention stellte der Vergleich der beiden Operationsmethoden beziiglich
des Zeitraums der Wiedereingliederung in den Alltag.

Bei Reflektion dieser Studie offenbarten sich einige Kritikpunkte hinsichtlich des
Patientenkollektivs und der Messmethodik, die ebenso wie die Ergebnisprasentation

im Folgenden diskutiert werden.

5.1. Patientenkollektiv

In der vorliegenden retrospektiven Untersuchung wurden die Daten von 120 Patienten
infolge einer arthroskopischen oder offenen Pulley-Rekonstruktion analysiert. Das
Patientenkollektiv zeigte sich zu einem Anteil von 42,5 % weiblichen (n =51) und
57,5 % mannlichen (n = 69) Patienten mit einem Durchschnittsalter von 55 Jahren.
GemalR der Altersverteilung bei Rotatorenmanschettenrupturen findet sich eine
Ubereinstimmung mit den in der Literatur aufgeflihrten Vorkommnissen um die 5.
Lebensdekade. Gschwend et al. (aus Helbig und Blauth, 1986) stuften das mittlere Alter
ebenfalls bei 55 Jahren ein, Baumann et al, 2008 ermittelten in ihrer retrospektiven
Analyse von Pulley-Lasionen ein Durchschnittsalter von 51 Jahren und Braun et al.,
2011, die die Pathoanatomie des Bizeps-Pulleys arthroskopisch untersuchten, kamen
auf durchschnittliche 48,5 Jahre. Obgleich der in der vorliegenden Untersuchung
festgestellten Alters-Zeitspanne von lediglich 22 bis 76 Jahren zeigte sich bei
steigendem Alter ein vermehrtes Aufkommen an Pulley-Lasionen, wovon die meisten
Schadigungen zwischen dem 45. und 75. Lebensjahr festgestellt wurden. Mit diesen
Ergebnissen bestatigten sich die bereits 1986 getroffenen Aussagen von Gschwend et
al. (aus Helbig und Blauth, 1986) sowie die von Lohr u. Uhthoff, 2007.

Im Hinblick auf die in der Literatur zu findende Geschlechterverteilung bei Lasionen
der Rotatorenmanschette stimmen die Aussagen mehrerer Autoren mit dem

Gesamtkollektiv der hier vorliegenden Untersuchung Uberein. Bereits McLaughlin,
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1962 beschrieb die Rotatorenmanschettenruptur als eine Erkrankung hauptsachlich
des mannlichen Geschlechts. Auch die Untersuchungen von Baumann et al., 2007,
Braun et al., 2011, Pruchhorst, 2001, Scheibel et al., 2011 und viele weitere Studien
bekraftigen das tUberwiegend mannliche Profil bei Rotatorenmanschetten- und Pulley-

Lasionen.

Die in dieser Untersuchung vorliegende Inzidenz an Pulley-Lasionsgraden kommt den
Literaturangaben nicht aller Autoren gleich. Bei Braun et al, 2011 kam ein
Hauptaufkommen an anteromedialen (n =48) gegenlber posterolateralen (n = 32)
Pulley-Schadigungen zustande. Sie fanden deutlich weniger (n = 13) kombinierte
SSP- und SSC-Sehnenlasionen, andererseits eine signifikante Korrelation von Pulley-
Lasionen mit Schadigungen der LBS.

In der Studie von Baumann et al, 2008 zeigten sich zugleich Uberwiegend
Schadigungen der SSC-Sehne (15 %) im Vergleich zur SSP-Sehne (6,9 %).
Kombinierte anteromediale und posterolaterale Sehnenlasionen wurden wiederum in
nur wenigen Fallen (4,2%) nachgewiesen, wohingegen die Autoren ein
Hauptaufkommen an isolierten SGHL-Schadigungen (73 %) skizzierten. In jener
Studie fand man des Weiteren bei allen Patienten eine instabile LBS in
unterschiedlichem Ausmalfd: 33 % reversible Subluxationen, 53 % permanente
Subluxationen und 14 % Luxationen. Die Autoren schreiben daher jeder Pulley-Lasion
eine folgende LBS-Subluxation zu. Somit stimmen die Aussagen von Baumann et al.,
2007 und Braun et al., 2011 Uberein, wohingegen von Walch et al., 1998 ein aulerst
seltenes Ubergreifen auf die LBS festgestellt wurde.

Wahrend komplette LBS-Luxationen in der hier durchgefihrten Untersuchung als
Ausschlusskriterium galten, stellten Subluxationen ein entscheidendes
Einschlusskriterium dar. Bei allen 120 Pulley-Patienten wurde eine Tenodese mittels
arthroskopischer und mini-open Operationsmethode durchgefiihrt. Daher kénnen die
vorhandenen Literaturangaben Uber die Korrelation von Pulley-Lasionen und LBS-
Schadigungen weder bestatigt noch wiederlegt werden.

Der Blick auf die Relation von anteromedialen, posterolateralen und kombinierten
Sehnenschadigungen lasst eine Bestatigung der hier vorliegenden Datenanalyse zu,
indem mit 33,3 % posterolaterale und mit 43,3 % mehr anteromediale Pulley-
Schadigungen gefunden wurden. Kombinierte SSP- und SSC-Sehnenlasionen kamen
in 15 % der untersuchten Falle auf. Folglich kamen die hier vorliegenden Daten —
insgesamt 91,6 % partielle artikularseitige Schadigungen der Rotatorenmanschette
(Pulley 11, 1Il und 1V) — den Ergebnissen von Braun et al., 2011 sowie Baumann et al.,
2008 gleich.
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Demgegenuber wurden die Aussagen u.a. von Lichtenberg et al., 2008, Hedtmann u.
Fett, 1995 und Habermeyer et al., 2002, die auf die primadre Schadigung der
oberflachlichen Schicht der Pulley-Schlinge hinweisen (CHL + SSP), welche
anschlief’end auf die tiefe Pulley-Schicht tbergreift (SGHL + SSC) wiederlegt.

Die Unterschiede im Hinblick auf die Inzidenz und Atiologie von Pulley-L&sionen I&sst
sich aufgrund der immer noch unzureichenden Analyse in der aktuellen Literatur
erklaren. Des Weiteren kénnen durch die jeweiligen definierten Identifikationskriterien
in den gegenwartigen Studien, wie beispielsweise von Habermeyer et al., 2004 und
Braun et al., 2011, das Zustandekommen der unterschiedlichen Ergebnisse geman der
LasionsgroRe und Kombination mit Sehnenschadigungen der Rotatorenmanschette

sowie der LBS begriindet werden.

Aufgrund der heterogenen Nachuntersuchungs-Zeitpunkte in der Gesamtverteilung
der arthroskopischen und mini-offenen Operationsgruppe wurden von Seiten der
Studienleitung die jeweiligen Gruppen in die definierten 3 Nachuntersuchungs-Strata
unterteilt (vgl. Kap. 3.5.), um eine Vergleichsanalyse auf zeitlich homogenem Niveau
ausfuhren zu kénnen. Dadurch war es madglich, die jeweiligen Gruppenergebnisse im
Querschnitt auf zeitlicher Ebene exakter zu definieren, d.h. den Entwicklungsgrad und
die postoperativen Fortschritte im Heilungsprozess der beiden Operationsmethoden
miteinander zu vergleichen. Des Weiteren konnte durch die Unterteilung, der
postoperative Rehabilitationsfortschritt beider Operationsmethoden jeweils getrennt
betrachtet werden. Der daraus resultierende Schwachpunkt stellte jedoch die kleinen
GruppengrofRen von 18 bis 23 Patienten dar. Es lagen jedoch weiterhin kleine
Abweichungen hinsichtlich der Pulley-Lasionsgrofe, des Patientenalters und der
Geschlechterverteilung in den jeweiligen Subgruppen vor. Demzufolge muss die
Ubertragbarkeit der Ergebnisse dieser Kollektive kritisch betrachtet werden.

Die Einflusskriterien Patientenalter, Geschlecht, Pulley-Lasionsgrad sowie die
betroffene Schulter werden im Folgenden, im Kontext des Querschnittsvergleich der

Ergebnisdiskussion eruiert.
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5.2. Methodendiskussion

5.2.1. Erhebungsinstrumentation

Bei allen Patienten der vorliegenden empirischen Untersuchung wurde eine
einheitliche Datenerhebung der beiden Schulterscores nach Constant u. Murley, 1987
sowie nach Scheibel et al, 2011 durchgeflhrt, die von ein und derselben Person
(Studienleitung) sowie dem jeweiligen behandelnden Arzt geleitet wurde. Die
Vorgehensweise liel3, aufgrund der Gewichtung von 1:1 der unabhangigen und
parteiischen Untersucher, in Bezug auf die Kausalitdt die Gefahr einer
Ergebnisverzerrung, insbesondere der objektiven MessgroRen Beweglichkeit, Kraft
und Kosmetik, in nur sehr geringem Mal3e zu.

Bei den Instrumenten einer Outcome-Analyse steht deren hohe Qualitat im Focus,
sodass die Scores einfach umzusetzen und klinisch anzuwenden sind, wie es sich in
der vorliegenden Studie bewiesen hat. Wie bereits in Kapitel 3.6.1. erwahnt, ist der
Constant-Murley Score aufgrund seiner breiten Ubertragbarkeit auf diverse
Schulterpathologien seit einigen Jahren international anerkannt. Nichtsdestotrotz kann
dieses Kiriterium ebenso negativ ausgelegt werden, da es ihm inhaltlich an
Spezifizierung und Differenzierung mangelt. Mit dem Hintergrund, exakter auf die
Pathologie der LBS einzugehen, wurde erst kirzlich der Lange-Bizepssehnenscore
entwickelt, der ebenfalls Uber subjektive sowie objektive Items verfligt, den
allgemeinen Giitekriterien entspricht sowie eine leichte Durchfihrung ohne
aufgetretene Schwierigkeiten bewiesen hat.

Da der LBS-Score neben der Kraftmessung lediglich anhand der Parameter Speed-
Test und Krampfe Uber die Bizepsfunktion Auskunft gibt, ist ihm eine unzureichende
Beweglichkeits- bzw. exakte Funktionsprifung des M. biceps brachii mit seinen
umliegenden Strukturen sowie des Glenohumeralgelenks und dem subacromialen
Gleitmechanismus kritisch anzumerken.

Wie bereits Markus Scheibel in der Publikation (Scheibel et al., 2011) Uber seinen neu
entwickelten LBS-Score anmerkte, beinhaltet dieser keine Kraftmessung der
Supination, da sich jene fiir den Klinikalltag schwierig darstellt und es einer speziellen
Messtechnik bedarf. Wie jedoch bereits in Kapitel 2.4.1. angeschnitten, liegen die
Supinationseinbufien infolge einer LBS-Schadigung bei etwa 20 %. Daher ware es
von Vorteil, die rekonstruierte LBS ebenso auf ihre auswéartsdrehende Kraft testen zu
koénnen.

Eine weitere messtheoretische Problematik in diesem Score stellt — gegeniber dem in
dieser Erhebung zum Einsatz gekommenen modifizierten Constant-Murley Score —

die nicht vorhandene Adaptation an Alter und Geschlecht dar. Aus physiologischer
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Sicht ist die Gleichstellung von Frau und Mann sowie des Alters in Bezug auf
insbesondere die Beweglichkeits-, Funktions- und Kraftfahigkeit, die zur
Beeinflussung des  Gesamtergebnisses fuhren  konnten, unverkennbar.
Gleichermallen offenbarte der Geschlechtsunterschied in der hier vorliegenden
empirischen Erhebung bezuglich der subjektiven und objektiven Kosmetikbeurteilung
ein signifikantes Kriterium (Kap. 4.2. und 4.3.).

Zwar weisen beide Bewertungsscores divergente Gewichtungen hinsichtlich der
objektiven und subjektiven Eigenschaften sowie unterschiedliche Schwerpunkte
bezlglich der Items Schmerz, Beweglichkeit und Kraft auf, dennoch lassen sie sich
mit dem Blickpunkt auf die hier vorliegende Pulley-Pathologie sehr gut miteinander in
Verbindung bringen, sodass die Qualitdt der Aussagefahigkeit gegeben ist. Der
Constant-Murley Score besteht aus 65 % und der Lange-Bizepssehnenscore lediglich
aus 35 % objektiven Anteilen.

Entsprechend der o.g. Feststellung lassen sich leicht voneinander abweichende
Prozentwerte hinsichtlich der Kraft (CM-Score 25 % / LBS-Score 20 %) und gréRere
Unterschiede in den Parametern Schmerz (CM-Score 15 % / LBS-Score 30 %)
ableiten. Wahrend der CM-Score Bewegungsparameter (40 %) enthalt, beinhaltet der
LBS-Score die Hilfsgrofie Kosmetik (30 %). In beiden Scores werden Parameter der
Schulterfunktion zu gleicher Gewichtung (CM-Score Aktivitdten des taglichen
Lebens 20 % / LBS-Score Krampfe 20 %), jedoch unterschiedlichen Inhalts
angeschnitten.

Auf die fir diese Untersuchung hypothesenrelevante Charakteristik Schmerz wird im
CM-Score lediglich allgemein und im LBS-Score differenzierter eingegangen. Das
Hypothesenmerkmal Beweglichkeit kann ausschlieRlich im CM-Score erfasst werden,
wobei die Kosmetikcharakteristik nur im LBS-Score aufgenommen wird. Dahingegen
enthalten beide Scores die entscheidende Kraftmessung, wobei jene im CM-Score
hauptsachlich den M. supraspinatus und im LB-Score speziell den M. biceps brachii
testet.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass im LBS-Score fast ausschlieRlich
das Outcome der Bizepspathologie und im CM-Score eher auf das der zusatzlich
betroffenen Sehnenanteile (SSP und SSC) bzw. der allgemeinen Schulterfunktion
erfasst wurde, um infolgedessen das Gesamtausmal der Pulley-Rekonstruktion zu

evaluieren.

Kupsch et al., 2007 entwickelten den CM-Score-Patientenfragebogen mit erneut leicht
abgeanderten Konstanten, bei dem es keiner objektiven Hilfestellung durch den

Untersucher bedarf, sondern eine eigenstandige Beantwortung bzw. Durchfuhrung
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des Patienten ermdglicht. Jenem wurde eine sehr gute, signifikante Korrelation und
somit hohe Validitat mit dem Originalscore nachgewiesen.

GemalR der postoperativen Nachuntersuchung mit sonographischen Aufnahmen,
klinischen Provokationstests sowie dem Hintergrund den neuen und bislang kaum
erprobten LBS-Score anzuwenden, hat sich die Studienleitung in der hier

vorliegenden Studie fur die Verwendung des CM-Originalscore entschieden.

Bei den subjektiven Parametern der beiden Scores, insbesondere der
Schmerzerfassung, sei anzumerken, dass jene zwar eine aussagekraftige Relevanz
darstellen, jedoch — im Vergleich zu den objektiv und messbaren Konstanten — von
beeinflussbaren Faktoren gepragt sind. Das psychische Wohlbefinden wie emotionale
Verblendungen und seelische Befangenheit aufgrund momentanen privaten Stresses,
beruflichen Leistungsdrucks oder einfach bestehender Sympathie bzw. Disposition
gegenuber den Testpersonen, kann zu einer Ergebnisverzerrung fuhren. Psychische
Faktoren waren jedoch im Rahmen dieser Studie nicht effizient und objektiv erfassbar
und hatten im hier behandelten Kontext zu viel Raum eingenommen.

Henn et al, 2007 bestatigten in ihrer Studie die Assoziation der praoperativen
Erwartungshaltung und dem Outcome speziell infolge von Rekonstruktionen der
Rotatorenmanschette, was Autoren zuvor im Allgemeinen bzw. bei diversen anderen
(Schulter-) Pathologien festgestellt haben: Je optimistischer sich die Erwartung der
Patienten in Bezug auf den operativen Eingriff zeigte, desto besser fielen die
Ergebnisse hinsichtlich des Outcomes aus.

Eine detailliertere Auskunft mit nachdricklichen Selbstberichten speziell des
Schmerzempfindens hatten moglicherweise qualitative Erhebungsmethoden geben
kénnen (Zimbardo u. Gerrig, 2004), die sich jedoch in der aktuellen Literatur Gber
medizinische bzw. rehabilitative Forschungsgegenstande kaum finden lassen und

Uberwiegend in den Sozialwissenschaften Anklang finden.

Bei Reflexion der angewandten Erhebungsinstrumentarien gewann das bildgebende
Verfahren verstarkte Aufmerksamkeit. Anhand der Sonographie wurden die
rekonstruierten Sehnenanteile auf ihren anatomisch-pathologischen Zustand als
unterstitzende Malnahme der klinischen Untersuchung bzw. den im LBS-Score
enthaltenen Parameter Kosmetik Uberprift. Fokussiert wurde dabei die Lage der
langen Bizepssehne im Sulcus intertubercularis und deren Ankerplatzierung.

Bei einigen der 120 untersuchten Patienten, zeigte sich sonographisch eine
Distalisierung des M. biceps brachii bzw. ein leicht ausgepragtes Popeye-Sign.

Auffallig war jedoch in einigen Fallen beider Tenodesetechniken ein mit Gewebe

135



5. DISKUSSION

geflllter Sulcus, obgleich bei jenen Patienten eine geringfigige Deformierung des
Muskels festgestellt wurde. Jene bildgebenden Feststellungen wurden jedoch in der
hiesigen Untersuchung kritischer Weise nicht statistisch dokumentiert, sodass die

Versagensquote lediglich anhand der objektiven Kosmetik (LBS-Score) erfolgte.

Angesichts der streng definierten ldentifikationskriterien (Kap. 3.4.) in Bezug auf
bestehende Sucht- und Nebenerkrankungen wie beispielsweise Fibromyalgie,
Diabetes mellitus oder Krebserkrankungen — konnten Verzerrungen hinsichtlich des
Schmerzes und der Bewegungsamplitude sowie der Aktivitaten des taglichen Lebens
und Kraft z.B. durch die Einnahme von Analgetika oder ahnlichen wirkmechanischen
Stoffen weitestgehend ausgeschlossen werden, sofern die Aussagen der

teilnehmenden Patienten wahrheitsgemalf waren.

In einer retrospektiven Analyse von Pulley-Lasionen von Baumann et al., 2008 wurde
neben der Inzidenz, Athiologie und dem klinischen Outcome auch der
Rupturmechanismus erfragt. Jener konnte nicht signifikant manifestiert werden, wurde
jedoch als eine Tendenz der schlechteren Ergebnisse im Constant-Murley-Score bei
atraumatischen Patientenberichten gegenuber den Patienten mit vorangegangenem
Trauma erklart. Sicherlich stellt die Ursachenerfassung bei Pulley- und
Rotatorenmanschettenlasionen ein interessantes und bedeutsames, eventuell das
Outcome beeinflussende Plateau dar, jedoch erweist sich eine solche subjektive
Erfassung aufgrund der langen Retrospektive als auferst komplex, da sich die
Patienten — wenn Uberhaupt — haufig nur vage an das Rupturereignis erinnern
kénnen. Somit liegt diesem Parameter lediglich eine sehr schwache statistische

Bedeutsamkeit zugrunde.

5.2.2. Operative Einflusskriterien

Im Literaturabgleich der letzten Jahre sind einige Vergleichen zwischen
arthroskopischen und mini-open Operationsverfahren der Rotatorenmanschette
hinsichtlich des subjektiven und objektiven Outcomes anhand von bildgebenden
Verfahren sowie unterschiedlichen Scoresystemen (z.B. CM-Score, Simple Shoulder
Test, American Shoulder and Elbow Surgeons, etc.) zu finden. In Abhangigkeit von
den angewandten Identifikationskriterien, Methoden und Materialien kamen
zusammenfassend  ahnliche  Ergebnisse in  kurz- und  mittelfristigen

Nachuntersuchungen heraus (Kim et al., 2003; Severud et al., 2003; Sauerbrey et al., 2005,
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Warner et al., 2005). Bei der Recherche wurde jedoch kein Vergleich explizit die Pulley-
Rekonstruktion betreffend gefunden.

In Anbetracht des erst kurzlich entwickelten LBS-Score konnen auller den
Untersuchungen von Scheibel et al., 2011 kaum Vergleiche mit den hier analysierten
Ergebnissen angebracht werden. Der Zusammenhang zwischen einer LBS-Tenodese
mit rekonstruierten Rotatorenmanschettenlasionen ist in der aktuellen Literatur noch
nicht hinreichend geklart. Habermeyer, 2002 berichtet von einer schlechteren Prognose
bei Rotatorenmanschettendefekten mit begleitenden LBS-Lasionen. Einen Ansatz
dazu bringt auch Ebenhoh, 2005: Die Autorin berichtet von tendenziell besseren
Resultaten der Patienten, bei denen keine zusatzliche LBS-Tenodese durchgeflhrt

wurde.

Hinsichtlich der Wahl des Ankermaterials, das in Kapitel 2.4.2.3. erwahnt wurde,
herrscht an deutschen Kliniken Uneinigkeit. So wurden in der vorliegenden
Untersuchung in der Arthroskopie ein resorbierbarer Healix™-Fadenanker (Fa. Mitek)
und in der mini-open-Methode ein Corkscrew®-Titananker (Fa. Arthrex) verwendet —
jeweils mit zwei nicht-resorbierbaren, unterschiedlich gefarbten Fadenpaaren armiert.
Der Grofteil (71,5 %) der in Deutschland befragen Operateure greift jedoch auf nicht-
resorbierbares Material zurick (Liring et al, 2007). Dies kdnnte sich auf die
Feststellungen von Tingart et al., 2004 stltzen, die an Leichenpraparaten eine
signifikant hohere Ausreil3kraft der Titananker im Gegensatz zu resorbierbarem
Material aufzeigten. Gohlke et al., 2007 schildern unter Verwendung metallischer Anker
(hier: mini-open Gruppe) die Gefahr einer Dislokation und fortschreitenden
Gelenkzerstérung bei intraartikularer Platzierung, einer Infektion und frihzeitigen
Fadenrisses durch ein mdgliches Durchscheuern an der Ose. Bei resorbierbaren
Fadenankern nennen die Autoren neben einer geringen Festigkeit im Knochen eine
partikelinduzierte Synovialitis als mdgliche Folge. Bei den in dieser Studie
verwendeten resorbierbaren Implantaten (hier: Arthroskopiegruppe) besteht keine
Gefahr mehr durch die Ose, da die Faden durch eine kleine Fadenschlinge durch das
Implantat laufen (Habermeyer, 2002). Die Verankerung der hier verwendeten
Ankerimplantate unterscheidet sich folglich hinsichtlich des Materials und der
herstellenden Firma.

Die Fadenmaterialien (Fiberwire®) beider zum Einsatz gekommenen doppelt-
armierten Anker bestehen aus einem geflochtenen 2-Komponenten-Aufbau aus
Polyethylenen und Polyester und versprechen daher eine geringe Reil3gefahr
wahrend der Verknotung. Gohlke et al., 2007 nennen durch jene Beschaffenheit eine

Minderung des bisher bekannten Fehlermodus, der durch herkdmmliche nicht-
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resorbierbare, geflochtene Faden bestimmt war. Die Fadenstarke und Anzahl des
notwendigen Nahtmaterials wurde dadurch reduziert.

Des Weiteren fanden in der hier vorliegenden Untersuchung zwei unterschiedliche
Knotentechniken Anklang (AFT: Lasso-Loop Stich/MOFT: Einzelknopfnaht), die
zusatzlich gegebenenfalls eine Rolle hinsichtlich der Festigkeit einnehmen konnten.
Zum einen galt die Anzahl der geknoteten Schlaufen um die Haltefaden und zum
anderen die Zugfestigkeit der Faden bzw. der Verknotung als ausschlaggebendes

Kriterium.

Die zentralen Wesensmerkmale in der hier vorliegenden empirischen Studie konnten
an drei Faktoren des operativen Eingriffs ausgemacht werden, um mogliche
Korrelationen im OQOutcome im Hinblick auf entstandene Popeye-Signs bzw. die
Versagensquote zu eruieren. Der grof3te Unterschied lag in der Operationsmethode
an sich, also dem minimalinvasiven Eingriff der Arthroskopie sowie der etwas
grolieren mini-open-Revision. Andererseits lasst sich das kontroverse Outcome
moglicherweise auch aufgrund der angewandten, verschiedenen Ankerimplantate und

der Knotentechnik erklaren (Kap 2.4.2.).

5.2.3. Postoperative Einflusskriterien

Ein zusatzliches, das Ergebnis mdglicherweise beeinflussendes Kriterium stellte die
postoperative Nachbehandlung dar, die grundsatzlich Uber Physiotherapie bzw.
Krankengymnastik mit zusatzlicher Applikation von physikalischen MaRhahmen sowie
Medizinischer Trainingstherapie (KGG) erfolgte, wie ausfuhrlich in Kapitel 2.4.3.
erlautert wurde. Die Menge und Haufigkeit jener MalRnahmen waren jedoch zum
einen abhangig vom jeweiligen postoperativen Zustand der Patienten und zum
anderen vom Leistungsbudget und -katalog der Krankenkassen. Wie ebenfalls in
Kapitel 2.4.3. berichtet, gelten bestimmte Richtlinien und Rehabilitationsphasen in der
postoperativen Therapie von Pulley-Lasionen, die jedoch im Blick auf die
unterschiedlichen  rekonstruierten  Sehnenanteile  (Pulley-Lasionsgrad | bis 1V)
teilweise variierend verlaufen. Beispielsweise setzt bei einer isolierten Schadigung der
LBS die aktiv-dynamische Mobilisation bereits ab der 4. Woche ein, wohingegen bei
Rotatorenmanschettenrekonstruktionen die aktive Beweglichkeit in allen Richtungen
bis zum Ende der 6. Woche limitiert ist.

Gleichermal3en kdnnen die Behandlungsschemata entgegen jeglicher Richtlinien aus

zweierlei Grinden nicht pauschalisiert werden. Zum einen muss der einzelne Patient
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mit seinem individuellen Pathomechanismus betrachtet werden und nuanciert geman
seiner Rehabilitationsphase die manuellen und begleitenden physikalischen
MaRnahmen ergriffen werden. Andererseits verfligt jeder Therapeut Uber seine
explizite, Uber Jahre angeeignete Behandlungstechnik.

Obgleich viele Autoren, in mit dieser Erhebung vergleichbaren Studien, eine
einheitliche postoperative Rehabilitation betonen, erfolgt die Wiederherstellung der
Schulterfunktion infolge der Rotatorenmanschetten- bzw. Pulley-Lasion angesichts
der o0.9. posttherapeutischen  Schritte, Qualitdt und Quantitdt der

Behandlungsmethoden in unterschiedlich ausgepragten Genesungsfortschritten.

Darlber hinaus stellen Heers u. Heers, 2007 fest, dass alle Patienten mit
Rotatorenmanschettendefekten von einer konservativ durchgefihrten Physio- und
Trainingstherapie profitieren kdnnen, jedoch verflgt die dementsprechende Literatur
Uber unzureichende Studien. Pruchhorst, 2001 berichtet in seiner empirischen Arbeit
Uber den klinischen und sonographischen Mittel- und Langzeitvergleich zwischen
konservativer und operativer Therapie der Rotatorenmanschette bei 73 Schultern. Es
konnten zwar durchschnittlich bessere, jedoch keine signifikanten Ergebnisse des
Constant-Murley Scores infolge der operativen Versorgung und Uberdies keine
merkmalsstarken Auffalligkeiten der Rotatorenmanschette und LBS in der
Sonographie festgestellt werden. Der Autor gibt zusammenfassend an, dass sowohl
beide Therapiemethoden der Rotatorenmanschetten-Partialruptur im mittel- bis
langfristigen Verlauf gute Ergebnisse erzielten, jedoch die Entscheidung beziglich
des Vorgehens von individuellen Aspekten des einzelnen Patienten abhangig sein

sollte.

5.3. Ergebnisdiskussion

5.3.1. Querschnittergebnisse

Die anhand der statistischen Datenanalyse hervorgetretenen Ergebnisse im
Gesamten, d.h. im Vergleich der beiden Operationsmethoden sowie auch deren
Subgruppenvergleiche, zeigen keine einheitlichen, eindeutig fir eine der beiden
Operationsmethoden sprechenden Behandlungseffekte im Hinblick auf die Parameter
Schmerz, Beweglichkeit, Kraft und Funktion der Schulter sowie der kosmetischen
Beurteilung. Im Gesamtvergleich der beiden Operationstechniken konnten sich mit
funf signifikanten Unterschieden in den Bereichen Schmerz und Funktion die

Patienten der arthroskopischen Rekonstruktion gegeniber denen der mini-open
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Methode hervorheben. Letztere brachten zwei charakteristische Ergebnisse im
Parameter Kosmetik auf.

Auffallig erscheint im Subgruppenvergleich, dass in der jungsten FU-
Gegenuberstellung fast ausschliel3lich die Patienten infolge der mini-offenen
Operationsmethode bessere Ergebnisse in beiden Scores erzielt hatten, wohingegen
die signifikanten Resultate infolge der arthroskopischen Methode sowohl im Mittel- als
auch im Langzeitvergleich Gberwogen.

In den folgenden Abschnitten werden die einzelnen Ergebnisse detailliert dargestellt.

5.3.1.1. Gesamtgruppen: Arthroskopische vs. mini-open Fadenankertenodese

Im Gesamtergebnis des CM-Scores erreichten die Patienten der arthroskopischen
Operationsgruppe ein ausgezeichnetes (93 %) und die der mini-open-Gruppe ein
gutes (87 %) Ergebnis. Die Daten fihrten anhand der statistischen Analyse jedoch zu
keiner signifikanten Abweichung, sodass man insgesamt in diesem Score auf
erfolgreiche Resultate beider Methoden schlie®en kann.

Keener et al, 2010 brachten bei einer arthroskopsichen Revision von
Rotatorenmanschettenrekonstruktionen ein Gesamtergebnis von 76 % im CM-Score
hervor. Ein exakter Vergleich zu den mini-open-Ergebnissen kann bezlglich des CM-
Scores in der vorliegenden Literatur nicht aufgefihrt werden, da andere
Scoresysteme verwendet wurden. Jedoch bewiesen jene keine signifikanten
Unterschiede zwischen beiden Operationsmethoden. Bei Scheibel et al., 2001 zeigte
sich ein Gesamtergebnis von 78 % der arthroskopsichen isolierten LBS-Tenodese
unter Verwendung von Fadenankern bzw. knotenlosen ,Pushlock“-Ankern im CM-
Score.

Die Abweichung bezlglich der Ergebnisse lassen sich moglicherweise durch die
Anzahl der betroffenen Sehnen erklaren. Bei den Arthroskopie-Patienten fanden sich
mit 86 % mehr Rotatorenmanschettenbeteiligung, also neben der LBS auch die
Sehnen des SSP und/oder SSC (Pulley Il bis 1V), wohingegen sich 97 % bei den
mini-open Revisionen zeigten.

Forsythe et al., 2010 fanden in ihrer Untersuchung eine Signifikanz, in der massiv-
geschadigte Rotatorenmanschetten mit kombinierten SLAP-Lasionen bessere
Gesamtergebnisse erzielten, als die isolierten Rotatorenmanschettendefekte. Jenes
Ergebnis ist dennoch kritisch zu betrachten und mdglicherweise zuféllig entstanden,
da aufgrund der LasionsgrofRe bzw. -anzahl der beschadigten Strukturen von einer

gréRReren postoperativen Beeintrachtigung auszugehen ist.
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Die Uberlegung, ob der Zustand der LBS relevanten Einfluss auf das
Operationsergebnis bei Rupturen der Rotatorenmanschette hat, ist derzeit noch nicht
geklart. Aufgrund der divergenten Berichte von beispielsweise Gerber et al., 2000 und
Habermeyer 1995 bedarf es weiterer Forschung (Ebenhoh, 2005).

In der Gegenuberstellung der hier angewandten Operationsmethoden lasst sich ein
auffalliges Ergebnis bezlglich des hypothesenrelevanten ltems Schmerz erkennen,
bei dem die Gruppe infolge der arthroskopischen Pulley-Rekonstruktion signifikant
weniger Beschwerden angaben, als ihre Vergleichsgruppe. Jener Parameter ergab
jedoch lediglich im CM-Score ein deutliches Resultat (AFT 12,94 / MOFT 11,52 %),
wahrend jener im LBS-Score unauffallig blieb.

Aufgrund des im CM-Score allgemein gehaltenen und sehr unspezifisch formulierten
Parameters nach der Schmerzwahrnehmung stellt sich die Frage, wie die Patienten
diesen interpretiert und von welchen Alltagsparametern — wie beispielsweise die
freizeitbezogenen Tatigkeiten, familidren oder beruflichen Anforderungen — abhangig
gemacht haben. In Betracht kdnnte auch das psychische Wohlbefinden zum Zeitpunkt
der Erhebung gezogen werden

Nicht auBer Acht zu lassen ist die fir den Patienten selbst eine Schmerzreduktion
durch die Operation zu erlangen, die eine Verbesserung der Aktivitdten des taglichen
Lebens und insbesondere der Lebensqualitat zur Folge hat. Aus diesem Grund nimmt
die hier signifikant geringere Schmerzwahrnehmung der arthroskopisch operierten
Patienten eine zentrale sowie die Hypothesen bestatigende Rolle ein.

Diesem rein subjektiven Bewertungskriterium kann das geringere Operationstrauma
der Arthroskopie gegenuber dem etwas gréfReren invasiven Eingriffs der mini-open-
Revision durch den Deltasplit und dem Subkutan- und Hautschnitt zugesprochen
werden. In den vorliegenden Infomationen von Kim et al., 2003, Sauerbrey et al., 2005
und Verma et al., 2006 waren dahingegen keine auffallenden Unterschiede zu finden.
Bei arthroskopisch versorgten, isolierten LBS-Lasionen in der Untersuchung von
Scheibel et al., 2011 erreichten die Patienten im Schmerzparameter dhnliche Resultate
(13,9 %).

In der Studie von Warner et al., 2005 wurde in keiner der beiden Operationsgruppen
ein Nachtschmerz via Simple-Shoulder-Test festgestellt. In den hier vorliegenden
Daten zeigte sich der Schlaf wiederum signifikant. Die arthroskopisch operierten
gaben weniger Nachtschmerz bzw. Stérungen der Nachtruhe an (1,76 P.), als die
mini-open Gegengruppe (1,52 P.). Alle Patienten, die in jenem Parameter Stérungen
angaben, berichteten in diesem Zusammenhang, von Schmerzen aufgewacht zu sein.

Daher kann der Schlaf offensichtlich mit der Schmerzwahrnehmung in Verbindung
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gebracht werden, wenngleich das Schlafverhalten unter die Kategorie Aktivitdten des

taglichen Lebens zahlt.

Die Unterkategorie Arbeitsfahigkeit zeigte sich signifikant mit einer besseren Funktion
infolge der arthroskopischen Operationsmethode (3,79 %) gegenlber der mini-open-
Repair (3,47 %), was man auch zum Teil mit verminderten Schmerzen erklaren
konnte, sowie der Beweglichkeit und Kraft zusammenhangt. Da sich jedoch
hinsichtlich der Beweglichkeit und Kraft keine weiteren signifikant besseren Schulter-
Armfunktionen prasentierten, lasst dieses Ergebnis auf entweder schmerzabhangige
Zusammenhange oder aber rein zufdllige Gegebenheiten schlielen. Im
Literaturvergleich von Kim et al, 2003, Sauerbrey et al, 2005 und Verma et al., 2006
zeigten sich hinsichtlich der Funktionsfahigkeit keine auffalligen Unterschiede

zwischen beiden Rekonstruktionstechniken bei Rotatorenmanschettendefekten.

Das Gesamtergebnis des LBS-Scores prasentierte sich ohne bedeutsame
Auffalligkeit. Infolge der Arthroskopie wurden 82 % und nach mini-open versorgen
Lasionen 85 % verzeichnet. Die arthroskopischen Ergebnisse bei Scheibel et al., 2011
konnten sogar bei 92 % vermerkt werden. Da sich jenes Resultat jedoch auf die
isolierte LBS-Tenodese ohne weitere Defekte der Rotatorenmanschette bezieht, kann
das damit verbundene kleinere Trauma ein Erklarungsansatz der hier prasentierten
Ergebnisse und den damit verbundenen operativen Folgen eines gréeren Eingriffs

darstellen.

Kosmetisch ergab sich ein ausgepragt gutes Ergebnis der mini-open
Operationsgruppe (27,26 %) entgegen der arthroskopisch therapierten Patienten
(25,86 %). Die Patienten der MOFT-Gruppe sahen einen signifikant groReren
Unterschied (14,44 %) des betroffenen Oberarms zur Gegenseite als die Patienten
der AFT-Gruppe (13,79 %). Da dieser subjektive Parameter Interpretationsspielraum
bot und das Patientengut unwissend Uber eine Deformitat im Sinne des sog. Popeye-
Signs bzw. eines distalisierten Bauches des M. biceps brachii waren, kénnte das
Ergebnis auch lediglich aus Grunden einer asymmetrischen Wirbelsaule oder eines
ungenigend rehabilitierten bzw. noch atrophierten M. biceps brachii entstanden sein.
Sowohl im signifikanten Ergebnis der Gesamt-Kosmetikkonstante als auch im
subjektiven und objektiven Unterparameter hatte das Geschlecht einen stark
beeinflussenden Effekt, indem von (subj.) und bei (obj.) weiblichen Studienteilnehmer
deutlich hdéhere Punktzahlen und somit weniger Abweichung zum gesunden Arm

festgestellt wurden.
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Bei den arthroskopisch via Fadenankertenodese versorgten Patienten zeigten Scheibel
et al., 2001 ein nahezu Ubereinstimmendes kosmetisches Gesamtergebnis (25,5 %)
sowie gute subjektive Beurteilungen. Zwischen der objektiven und subjektiven
Beurteilung wurde von ihnen ein signifikantes Resultat ermittelt. Wenngleich sich die
Distalisierungs- bzw. Versagensquoten des M. biceps brachii bei der Tenotomie
grolier herausstellten, als es bei den Tenodeseverfahren der Fall ist, kommt es
dennoch haufig zu einer Tenodese- bzw. Autotenodeseinsuffizienz der LBS (Scheibel
u. Habermeyer, 2005; Bauer u. Lobig, 2011). Bei offenen Rotatorenmanschetten-
rekonstruktionen ist in der Literatur eine Versagensquote von 10 bis 12 % zu finden
(Kim et al., 2003). In den hier vorliegenden Daten zeigte sich 16,93 % Versagensquote
aller Studienteilnehmer, 19,53 % infolge der Arthroskopie und nur 14,53 % nach mini-
open-Operation. Diese wurde anhand des Parameters objektive Kosmetik ermittelt.
Scheibel et al., 2011 manifestierten die Versagensquote der arthroskopischen Anker-
Fixation anhand des objektiven Kosmetikparameters sowie zusatzlichen,
grindlicheren MRT-Auswertungen und analysierten in 35 % der Falle eine
intertuberculare Distalisierung der LBS, wobei dieses haufige Aufkommen — wie auch
in den hier entstandenen Daten - mit einem Autotenodesemechanismus
charakterisiert wird. Das Phanomen der Autotenodese mit einem gefullten Sulcus via
Sonographie oder MRT lasst Schlisse auf die o0.g. Tenodeseinsuffizienz, in
Zusammenhang mit den kosmetischen Ergebnissen zu.

Wie bereits im Kapitel 2.4. erlautert, spielen die operativen Materialien eine aulierst
wichtige Rolle. Anker- und Fadenbeschaffenheit tragen einen hohen Anteil an der
Festigkeit bzw. Ausrissstarke der rekonstruierten Bizepssehne. Die Knotentechnik
jedoch liegt gemaR der in der hiesigen Studie behandelnden Arzte im Fokus und kann
zu einem Entgleiten der LBS und einer Distalisierung im Sulcus fuhren.

Ein weiterer, moglicherweise die LBS-Scorergebnisse (Kraft, Speed-Test und
Krampfe) beeinflussender Storfaktor, stellt die Kraftibertragung des Muskel-
Sehnenapparates auf den Knochen dar. Der Reintegrationsprozess in den
physiologischen Schritten kann zum einen durch die Pathologie von Geweben, wie
z.B. durch degenerative und vaskulare Veranderungen erschwert werden. Zum
anderen stellt die Rotatorenmanschette aulierst prekare, negative biomechanische
Voraussetzungen angesichts der konstanten nach medial-cranialen Zugrichtung.
Dadurch wird das Einsprossen der geblndelten und teilweise Uberkreuzenden
Sehnenfasern in die Knochenstruktur erschwert (Lohr u. Uhthoff, 2007). Je nach
Integrationsstarke und -ausmal} infolge der Fixation kann mehr oder weniger Kraft
Ubertragen werden, was sich folglich in den hier vorliegenden Ergebnissen (LBS-

score: Krampfe und Speed-Test) duBert und zu der Vermutung einer besseren
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Sehnenintegration infolge der Arthroskopie fihrt. Mit dem Hintergrund der besseren
kosmetischen Ergebnisse nach mini-open Repair lasst sich jene These jedoch nicht

abschlieRend klaren.

Im Speed-Test, als Unterkategorie des Schmerzparameters, lagen erneut die
Ergebnisse der arthroskopsichen Rekonstruktion (9,69 %) Uber denen der mini-open-
Repair (9,06 %), was augenscheinlich mit einer starker ausgepragten
Funktionsfahigkeit und verminderten Schmerzen einherging, da der Speed-Test nicht
ausschlielBlich ein Erkennungszeichen der LBS darstellt. Im anterioren
Schulterbereich strahlen neben jener auch die Pulley-Sehnen (SSP und SSC) ein.
Des Weiteren werden bei der Armpositionierung dieses Tests auch die Mm.
infraspinatus und teres minor der Rotatorenmanschette und weitere Muskeln des
Schultergurtels aktiv. Somit gilt dieser Parameter nicht nur dem M. biceps brachii
zugesprochenen Schmerz, sondern ebenfalls einer allgemeinen, die rekonstruierte
Schulter betreffenden mehr oder weniger leidvollen Empfindung. Aus den genannten
Grunden kann mutmalRlich eine Verkettung mit den o.g. positiven Ergebnissen
bezuglich des Schmerzes und der Arbeitsfahigkeit im funktionellen Zusammenhang
infolge der Arthroskopie hergestellt werden.

Hinsichtlich schmerzhafter Krampfe zeigten sich erneut bessere Ergebnisse nach
arthroskopisch versorgten Patienten (19,48 %) gegenlber der mini-open-Methode
(17,66 %). Jene dokumentierte Funktionsfahigkeit konnte nochmals die o.g. Faktoren
insbesondere im Hinblick auf den genannten Schmerz, den Speed-Test und die
Arbeitsfahigkeit, also die Kategorie Aktivitdten des taglichen Lebens wiederspiegeln.
Frost et al., 2009 und Lim et al., 2011 berichten bei LBS-Tenotomien von einem hdheren
Aufkommen an Popeye-Signs und Krampfen im M. bizeps brachii im Vergleich zur
Tenodese, jedoch sind Literaturangaben der Gegenuberstellung von Arthroskopie und
mini-open-Verfahren nicht bekannt. Die Informationen von Scheibel et al., 2011 geben
die Ergebnisse der jeweiligen Unterkategorien (hier: Speed-Test und Krampfe) nicht
wieder, sodass diesbeztiglich auch kein Vergleich herangezogen werden kann.

Wie bereits beschrieben, kann auch die Knotentechnik einen Einfluss auf das
Ergebnis nehmen. In diesem Fall stellte der Lasso-Loop-Stich mutmalilich eine
insuffiziente Halterung der LBS, sodass diese aus dem Knoten und distal in den
Sulcus entgleiten konnte. Schon ein leichtes Zusammenrollen des Muskelbauches
kann aufgrund der verkirzten Ausgangslange des M. biceps brachii zu schmerzhaft
auftretenden Krampfen flhren. Das hervorgerufene Konvult fuhrt zu einer
permanenten Kontraktion der Muskelfasern, d.h. dass innerhalb des Sarkomers der

kontraktile Mechanismus (Gleit-Filament-Theorie) nicht mehr greift und zur Folge hat,
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5. DISKUSSION

dass die Aktin- und Myosinfilamente sich nicht mehr voneinander I6sen und in ihre
Ausgangsposition zurtckgleiten kénnen. Dariber hinaus koénnte der kontrahierte
Muskelbauch  zu  Verklebungen der Bindegewebshaut zwischen den
Muskelfaserblndeln fUhren (Faller u. Schiinke, 2004). Die hier erdffnete These der
Verkettung von intramuskularen Entwicklungen wirde allerdings nicht mit den
Ergebnissen der Kosmetik (LBS-Score) tUbereinkommen, da die Einzelknopfnaht eine
groliere Festigkeit bewiesen hat oder zumindest fir einen hoéheren Anteil an

Autotenodesemechanismen spricht. Somit bleibt weiterhin Raum flir Spekulationen.

5.3.1.2. Kurzzeitergebnisse (AFT-1 vs. MOFT-2)

Die Beobachtung des Querschnittsvergleich der jlingsten FU-Gruppen lieferte mit
Ausnahme von zwei Parametern (LBS-Score: Krampfe und Speed-Test) deutlich
bessere Scoreergebnisse der mini-open-Repair auf, welche sowohl anhand der
grollen Anzahl an signifikanten Ergebnissen, als auch an den héheren Mittelwerten
manifestiert werden konnten.

Im CM-Score lieferte die mini-open Repair durchweg bessere Ergebnisse und eine
Vielzahl an Signifikanzen in den Parametern der schmerzfreien Beweglichkeit sowie
der Kraft. Im LBS-Score Uberzeugten sie im Gesamtergebnis mit héchster Signifikanz

und gaben deutlich weniger LBS-Schmerzen an.

Hinsichtlich der Beweglichkeit im Gesamten sowie als Unterkategorien Abduktion,
Aulenrotation und Innenrotation und schmerzfreier Erreichbarkeit (ATL’s) kamen die
mini-open-behandelten Pulley-Patienten mit z.T. hdéchsten Auffalligkeiten in
Gegenuberstellung mit der arthroskopischen Methode hervor. Jene Ergebnisse liegen
jedoch kontrar zu denen von Severud et al, 2003. Sie berichten von signifikant
besseren arthroskopisch-operierten Rotatorenmanschetten im Anfangsstadium, also
in den ersten drei Monaten, als derjenigen infolge der mini-open-Therapie. Kim et al.,
2003 und Warner et al., 2005 konnten keinen Unterschied hinsichtlich der Beweglichkeit
zwischen arthroskopischen und mini-open-Repairs (via Fadenakerfixation) feststellen,
wobei es sich jeweils um Langzeit-Messungen handelte.

Der CM-Score brachte ebenfalls ein signifikantes Ergebnis hervor, indem die mini-
open-Tenodese (13,31 %) eine deutliche Kraftsteigerung gegentber der Arthroskopie
(9,17 %) zeigte. Dies wiederspricht den Aussagen von Kim et al., 2003 und Warner et

al., 2005, die keine bedeutungsvolle Abweichung der beiden Operationsmethoden
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5. DISKUSSION

festgestellt haben. Der Kraftzuwachs des M. biceps brachii (LBS-Score) blieb
allerdings unauffallig.

Im Gesamtergebnis des LBS-Scores wurde abermals ein signifikanter Fortschritt der
mini-open-Methode (89,44 %) — im Vergleich zur arthroskopischen Tenodese
(77,67 %) — notiert, wenngleich jener Score mit Ausnahme der Unterkategorie LBS-
Schmerz keine weiteren statistischen Signifikanzen aufwies. Die Patienten des mini-
open Eingriffs berichteten von deutlich geringeren Schmerzen der LBS und deren
Verlauf im Sulcus (9,44 %), als diejenigen Patienten infolge der Arthroskopie
(8,33 %). Obwohl sich der invasive Eingriff bei der mini-open-Repairmethode mittels
M. deltoideus-Split, Subkutan- bzw. Hautschnitt als deutlich héher herausstellt und
dies nach Aussagen u.a. von Ozbaydar et al., 2007 langere frihpostoperative
Schmerzen zur Folge hat, waren jene Patienten im hier vorliegenden Datensatz von
geringeren LBS-Schmerzen gepragt als nach der Arthroskopie.

Wie bereits in Kapitel 5.2.1. angeschnitten, verfugt jeder Patient Uber eine
unterschiedliche psychische Verfassung und insbesondere eine differenzierte
Schmerzwahrnehmung. Daher stehen subjektive Erfassungen in Anbetracht des

Outcomes grundsatzlich unter einem kritischen Blickwinkel.

Eine gesteigerte Bewegungsamplitude mit einer Wechselbeziehung von
Schmerzfreiheit und Kraftfahigkeit der betroffenen Schulter bzw. des Arms
charakterisiert automatisch eine verbesserte Funktionsfahigkeit und einen
Okonomischeren Armeinsatz im Alltag, wie beispielsweise Muraki et al, 2008
erwahnen. Im hiesigen Kurzzeitvergleich der jingsten postoperativen Gruppen konnte
jedoch kein Unterschied hinsichtlich der Aktivitaten des taglichen Lebens bzw.
Funktionsfahigkeit verzeichnet werden, dennoch konnten deutliche Zugewinne der
Kraft (CM-Score) und geringere LBS-Schmerzen (LBS-Score) der mini-open Repair
zugesprochen werden. Angesichts der heterogenen Modalitaten
Nachmessungszeitpunkt, Patientenalter und Pulley-Lasionsgrad in diesem ersten
Untersuchungszeitraum sollten die Ergebnisse differenziert betrachtet werden.
Wahrend die Patienten der mini-open-Gruppe mit durchschnittlich 11 Monaten
(10,72 £ 1,87 Mte.) nachuntersucht wurden, lag der mittlere Testzeitpunkt der
Arthroskopie-Gruppe bei lediglich 8 Monaten (7,78 £ 2,18 Mte.). Des Weiteren lag das
Durchschnittsalter der arthroskopisch therapierten Patienten mit 60 Jahren (32 - 76 J.)
deutlich Uber dem der mini-open-operierten Patienten mit 51 Jahren (22 -65 J.)
Bereits in Kapitel 2.3. wurden die degenerativen und endokrinen Veranderungen im
Alterungsprozess des weichteilgefiuhrten Schultergelenks angeschnitten. Die

festgestellten, auffallig schlechteren Score-Ergebnisse infolge der Arthroskopie
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kénnen somit moglicherweise auch durch den kurzeren Nachuntersuchungszeitpunkt
und / oder das hohere Alter zustande gekommen sein und fur einen langfristigeren
rehabilitativen Prozess sprechen. Andererseits war in der Arthroskopie-Gruppe die
Pulley-LasionsgréRe durchschnittlich kleiner und somit weniger Sehnenanteile
betroffen (Pulley Il bis IV: n=13) als in der mini-open-Gruppe (Pulley Il bis IV:
n = 18), was gemal den Aussagen von Kim et al., 2003 und Baumann et al., 2007 zu
besseren Ergebnissen hatte flihren sollen. Kim et al., 2003 zeigten in ihrer Studie ein
deutlichen Unterschied im klinischen Outcome bezlglich der LasionsgrofRe: grolie
Sehnenlasionen hatten wesentliche EinbuRen v.a. im Hinblick auf die Schulterkraft
und -funktion. Auch Baumann et al., 2008 demonstrierten schlechtere CM-
Scoreergebnisse, je groler die Pulley-Lasionen vorlagen.

Grundséatzlich kann zusammengefasst werden, dass das Zustandekommen der
Resultate im kurzzeitigen Nachuntersuchungszeitrum ungeklart ist und vielen
mdglichen Einflussfaktoren unterliegt. Es vermag mdoglicherweise aufgrund der
heterogenen Patientenmodalitaten, einer eindeutigen, schnelleren postoperativen

Entwicklung infolge der mini-open-Repair oder aber zufallig erfolgt sein.

5.3.1.3. Mittelzeitergebnisse (AFT-3 vs. MOFT-4)

Entgegen der Tatsache, dass die Patienten infolge mini-open-Repair im jungsten
Nachuntersuchungszeitraum in fast allen Score-Parametern hdhere Punktzahlen und
somit ein groReren, frlhen postoperativen Entwicklungsstand zeigten, waren in
diesem mittelfristigen Nachuntersuchungszeitraum hervorragende Fortschritte infolge
der Arthroskopie festzustellen. Jene Gruppe wies — auller in der kosmetischen
Beurteilung — anhand der Mittelwerte und den haufigsten signifikanten Unterschieden
das bessere klinische Outcome insbesondere in puncto CM-Gesamtergebnis,
Schmerz (beide Scores), Aktivitdten des taglichen Lebens und Beweglichkeit (CM-

Score) sowie der Kraft (LBS-Score) auf.

Die durchgangig besseren Ergebnisse im CM-Score hatten ein signifikantes
Gesamtergebnis der arthroskopischen Rekonstruktion von 94,03 % gegeniber der
mini-open-Repair von 80,03 % zur Folge. Die Patienten nach einer arthroskopischen
Rotatorenmanschettenrekonstruktion im Vergleich zur mini-open-Technik erreichten
bei Keener et al., 2010 lediglich 76 %. Bei Scheibel et al., 2011 kamen die Patienten
infolge einer isolierten arthroskopischen Ankertenodese der LBS nur auf 78,3 % in

Gegenuberstellung mit einer arthroskopischen Weichteiltenodese.
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Der dem Gesamtergebnis entsprechende postoperative, progressive Heilungsprozess
infolge der Arthroskopie zeigte sich weiter in der schmerzfreien Schulter-
Armbeweglichkeit und insbesondere der beiden Unterkategorien Anteversion und
Abduktion. Die frontale und im Speziellen die laterale Bewegungsamplitude der vollen
180° wurde bereits im mittelfristigen Messungszeitraum von fast allen Patienten
infolge der Arthroskopie erreicht, wohingegen die Patienten nach mini-open-Repair
noch wesentlich mehr Einschrankungen zeigten. Die Rotationsbewegungen blieben
dahingegen zwischen beiden Operationsgruppen unauffallig.

Dass die arthroskopisch therapierten Patienten ihren Arm besser im Alltag —
besonders bei Auslibung der Arbeit und Freizeitaktivitat — besser einsetzen konnten,
zeigten erneut die CM-Scoreparameter der Aktivitdten des taglichen Lebens, Arbeit
und Freitzeit anhand statistisch ausgewerteter Signifikanzen. In jenen Parametern
stellt sich jedoch die Frage nach dem Beruf und Hobby sowie der dabei erforderlichen
Schulterbelastung. Der Anspruch der operativ therapierten Schulter kann
beispielsweise bei einem Buroarbeitsplatz nicht mit einer handwerklichen Tatigkeit
gleichgestellt werden, jedoch besteht im CM-Score keine weitere Spezifizierung,
sodass die Ergebnisse hingenommen werden mussten.

Beide Schmerzparameter — sowohl des CM-Scores, als auch hinsichtlich der LBS —
zeigten hoch signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen: die Arthroskopie
stellte sich in diesem Mittelzeitvergleich als wesentlich schonender und schmerzarmer
heraus. Ebenfalls zeigten die mit dem Schmerzempfinden Kkorrelierenden
Funktionsparameter Krampfe und Speed-Test des LBS-Scores, so wie auch das
Kraftverhaltnis des M. biceps brachii deutliche Abweichungen zugunsten der
arthroskopischen Fadenankertenodese.

Somit kann festgestellt werden, dass die im vorherigen Abschnitt erwahnte
wechselseitige Beziehung zwischen einer nahezu erreichten Schmerzfreiheit, grof3er
Bewegungsamplitude und Kraftfahigkeit im Hinblick auf eine hinreichende
Schulterfunktion im hier mittelfristigen postoperativen Nachuntersuchungszeitraum
von 13 bis 24 Monaten unmissverstandlich auffallig wird und die Argumentation von
Muraki et al., 2008 Bestatigung findet.

Wie bereits im vorherigen Abschnitt erwahnt, liegen fir die vorliegenden Daten keine
direkt vergleichbaren Studien vor, die hinsichtlich der Pulley-Lasion Kurz- bzw.
Mittelzeitergebnisse liefern. Lediglich durch Scheibel et al., 2011 konnten Parallelen
gefunden werden mit &hnlichen Modalitdten, wie dem durchschnittlichen
Patientenalter und Nachuntersuchungszeitraum, indem die Resultate des CM- sowie
LBS-Score bezuglich der  Schmerzwahrnehmung, Beweglichkeit  und

Alltagsfunktionsfahigkeit der Schulter infolge einer arthroskopischen LBS-
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Fadenankertenodese mit den hiesigen weitestgehend konvergieren. Das
Gesamtergebnis des CM-Scores sowie der LBS-Kraftparameter fiel jedoch deutlich
geringer aus, obgleich in jener Untersuchung reine LBS-Tenodesen durchgeflhrt
wurden und nicht wie in der hier vorliegenden Studie weitere Sehnenanteile der
Rotatorenmanschette betroffen waren. Somit zeigten die hier arthroskopisch
rekonstruierten Pulley-Lasionen Uberzeugende Ergebnisse. Der Vergleich von
Sauerbrey et al., 2005 zeigte keine Unterschiede im Blick auf Schmerz und Funktion,
wobei die Gruppen hinsichtlich ihres durchschnittlichen Nach-
untersuchungszeitraumes (arthr. 19 Mte. / mini-open 33 Mte.) &ulerst heterogen
waren. Dessen ungeachtet, konnten die Resultate der arthroskopischen
Rekonstruktion angesichts des deutlich jlingeren postoperativen Messalters mit denen

der mini-open Repair standhalten.

Die Patientenmodalitdten Messzeitpunkt, Patientenalter sowie Pulley-Lasionsgrad
lagen fur diesen mittelfristigen Nachuntersuchungszeitraum auf relativ homogenem
Niveau, sodass jene — gegenuber dem Vergleich zwischen den jlngsten
Nachuntersuchungsgruppen (Kap. 5.3.1.2)) — keine ausschlaggebenden
ergebnisverzerrenden Einflussfaktoren darstellten konnten, andererseits jedoch auf

ein deutliches Bild des postoperativen Fortschritts infolge der Arthroskopie hinweisen.

5.3.1.4. Langzeitergebnisse (AFT-5 vs. MOFT-6)

In diesem letzten, langfristigen Vergleich wurde ebenfalls anhand von Mittelwerten
und Signifikanzen die Dominanz der arthroskopischen Refixation der Pulley-Lasionen
deutlich. Neben einem auferst stark ausgepragten Unterschied im Gesamtergebnis
des CM-Scores richtete sich der Blick auf die Schmerzparameter und zeigte
diesbezuglich den Fortschritt der postoperativen Rehabilitation.

Das Patientenkollektiv wies in diesem Querschnitt erneut heterogene Modalitaten
hinsichtlich der Geschlechterverteilung (arthr.w =11, m =8/ mini-open w =29,
m = 14) sowie leichte Abweichungen des Patientenalters (arthr. 59 / mini-open 52 J.)
auf. Bustami, 2005 notiert, dass Frauen im Kraftparameter haufig nicht die Normalwerte
erreicht haben. Diese Aussage trifft mit den hier analysierten Ergebnissen nicht
Uberein, dennoch wurden Parallelen festgestellt, indem es eine Korrelation von
Geschlecht und Kraft gibt. Grundsatzlich haben die hier teilgenommenen mannlichen
Patienten mit hochstem Signifikanzniveau mehr Gewicht gestemmt. Wie bereits

erldutert, beschreibt McLaughlin, 1962 die Rotatorenmanschettenruptur als eine
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Erkrankung hauptsachlich des mannlichen Geschlechts, was mit dem hier
vorliegenden gesamten Datensatz Ubereinstimmt, jedoch nicht auf die in diesem
Querschnittvergleich alteste postoperative Arthroskopiegruppe zutrifft. Daher sollten
die entstandenen Ergebnisse insbesondere unter Berlcksichtigung des
Ungleichgewichts zwischen weiblichen und mannlichen Patienten differenziert

beurteilt werden.

Im CM-Score Gesamtergebnis kamen die Patienten infolge der arthroskopsichen
Rekonstruktion (99,23 %) so gut wie an die maximal zu erreichende Punktzahl heran,
entgegen den Patienten nach dem mini-open Eingriff (90,68 %), was sich in einer
héchst ausgepragten, statistischen Signifikanz duRerte. Eine solche hohe Punktzahl
konnte in keiner Vergleichsstudie gefunden werden und stellt das Langzeitergebnis

der Arthroskopie deutlich Gber das der mini-open-Repair.

Die erreichte weitestgehende Schmerzfreiheit der arthroskopisch therapierten
Patienten im Allgemeinen, sowie auch bezuglich der Nachtruhe zeichnete sich
dementsprechend im CM-Score jeweils mit hoher Bedeutung und im LBS-Score mit
einfachem Signifikanzniveau von der mini-open-Gruppe ab.

Die Schlafverhaltnisse der Patienten sollten an dieser Stelle erwahnt und der Bezug
auf das Schmerzempfinden hergestellt werden. Aufgrund der nachtlichen
Entspannungsphase bzw. Muskelrelaxation erfahrt das  weichteilgefuhrte
Schultergelenk bei einer unzureichenden Gelenkstabilisierung bzw. -zentrierung keine
Kompensation durch die Rotatorenmanschette. Dadurch kdnnen unbewusste,
nachtliche Bewegungen zu (voribergehenden) schmerzhaften Folgen mit Erwachen
fuhren, was sowohl der Operationsmethode aber auch den rehabilitativen
MalRnahmen zugesprochen werden kann.

Im Langzeitvergleich zwischen arthroskopischer und mini-open-Repair von
Rotatorenmanschettendefekten konnten weder Kim et al., 2003 und Severud et al., 2003
noch Sauerbrey et al., 2005 und Warner et al., 2005 Unterschiede im Outcome in Bezug

auf das Schmerzempfinden ermitteln.

5.3.2. Langsschnittergebnisse

Eine eher sekundare, dennoch wesentliche Intention dieser Studie war die Evaluation
der Ergebnisse anhand der Langsschnittvergleiche innerhalb  beider

Operationsmethoden, die Aufschluss Uber die differenten Sehneneinheilungs- und
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Rehabilitationsphasen geben sollten. Da es sich jeweils um drei unterschiedliche
Patientenkollektive innerhalb einer Operationsgruppe handelte, sollte die
Interpretation wiederum par force unter dem Blickwinkel der teilweise leicht
heterogenen Modalitaten (Geschlecht, Alter, Pulley-Lasionsgrad) erfolgen.

Im zeitlichen Verlauf fielen neben den kennzeichnenden Fortschnitten insbesondere
in einigen Parametern signifikante Ruckschritte auf, die im Folgenden naher definiert

werden.

5.3.2.1. Arthroskopische Fadenankertenodese (AFT- 1 vs. -3 vs. -5)

Die haufigsten signifikanten Fortschritte wurden im ersten Vergleich zwischen AFT Gr.
1vs.3 gemessen, sodass man aufgrund der Ergebnislage die Rehabilitation
innerhalb der ersten postoperativen 24 Monate als die wesentliche und
entwicklungsstarkste Phase infolge der arthroskopischen  Rekonstruktion
schlussfolgern kénnte.

Im ersten Langsschnittvergleich konnten sich die Studiengruppen mit hoher
Auffalligkeit im Gesamtergebnis des CM-Scores von 84,35 % (AFT Gr. 1) auf 94,03 %
(AFT Gr. 2) steigern. Des Weiteren berichteten die Patienten von deutlich
verminderten Schmerzen sowohl im Allgemeinen (CM-Score), als auch in Bezug auf
den Verlauf der LBS (LBS-Score).

Die Beweglichkeitsparameter des CM-Scores standen in diesem ersten
Langsvergleich im Fokus, indem diesbezlglich die gréte rehabilitative Entwicklung
erkennbar wurde. Die Patienten der mittleren Messgruppe grenzten sich mit z.T.
hochst signifikanten Resultaten von denen der jungsten Studieneinheit ab:
schmerzfreie Erreichbarkeit (p = 0,021*), schmerzfreie Beweglichkeit (p = 0,001***),
Abduktion (p = 0,0004***), AufRenrotation (p = 0,026*) und Innenrotation (p = 0,002**).
Ebenfalls in den CM-Scorekonstanten Aktivitaten des taglichen Lebens (p = 0,008**)
und Kraft (p =0,028*) konnten signifikante Ergebnisse des Schultergebrauchs
verzeichnet werden, sodass man von einer stark ausgepragten Verbesserung im
Alltagsgebrauch der Schulter innerhalb der ersten postoperativen Phase ausgehen
kann.

Die wiederum drei leicht heterogenen, maoglichen Einflussfaktoren der
Patientenmodalitaten stellten die Geschlechter- und Altersverteilung sowie der Pulley-
Lasionsgrad dar. In der jingsten Messgruppe wurden neben Schadigungen der LBS
13 kombinierte partielle artikularseitige Lasionen der Rotatorenmanschette

Uberwiegend weiblichen Geschlechts gezahlt, wahrend die mittlere Studiengruppe
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aus 18 kombinierten Pulley-Lasionen hauptsachlich mannlicher Studienteilnehmer
bestand. Wie bereits in den vorhergehenden Kapiteln ausfuhrlich erldutert, kdnnen
sowohl Geschlecht und Alter, als auch die La&sionsgroRe und -Anzahl eine
bedeutsame Rolle im klinischen Outcome in der Gegenuberstellung der jingsten und
mittleren Studieneinheiten genommen haben. Obgleich der Pulley-Lasionsgrad in der
mittleren Nachuntersuchungsgruppe grofler war, erreichten jene Patienten
signifikante Verbesserungen hinsichtlich der Kraft und Funktion (ATL’s), was somit
den Feststellungen von Kim et al, 2003 und Baumann et al., 2007 mit dem hier
vorliegenden Datensatz nicht entspricht. Nichtsdestotrotz lag in der mittleren
Studiengruppe das Durchschnittsalter zwar etwas unter, dahingegen das Mindestalter
von 46 Jahren (@ 56; 46-72 J.) deutlich Uber dem der jingsten Messgruppe (9 60;
32-76 J.). Zudem zahlte der Geschlechtsanteil mehr Manner, wodurch die ermittelten
Ergebnisse beeinflusst sowie bekraftigt werden konnten. In der hiesigen
Untersuchung war es jedoch nicht mdglich, deren Gewichtung und Korrelation

eindeutig zu erfassen, sodass es weiterer Studien bedarf.

In  Gegenuberstellung der mittleren und &ltesten postoperativen Pulley-
Rekonstruktionen waren abermals signifikante, jedoch weniger deutliche Fortschritte
zu erkennen.

Im CM-Score verbesserten sich die Patienten der altesten Arthroskopiegruppe
wiederum mit stark ausgepragtem Signifikanzniveau und erreichten mit 99,23 %
nahezu die Maximalpunktzahl im Vergleich zur mittleren Studiengruppe mit 94,03 %.
Des Weiteren standen die Fortschritte hinsichtlich der signifikanten
Schmerzminimierung im Blickpunkt zwischen den Mittelzeit- und
Langzeitergebnissen. Neben ausnahmslos ungestdrten  Schlafverhaltnissen
(p = 0,048*) berichteten die Patienten der altesten Studiengruppe von nahezu keinen
Schmerzen der LBS sowie Druckschmerzen (p = 0,037* / 0,024*) zu empfinden.

An dieser Stelle sei zu erwahnen, dass insbesondere der Vergleich der Mittel- und
Langzeitergebnisse nicht ausschlieBlich Fortschritte in der postoperativen
Rehabilitation verzeichnete. Die Gegenlberstellung machte Uberdies Stagnationen
und sogar leichte Ruckschritte — wenn auch sehr gering ausgepragt — in den
Konstanten der Schulterfunktion (CM-Score: Arbeit, Freizeit, Abduktion; LBS-Score:
Krampfe, Kraft) deutlich. Jene lassen sich durch die vorliegenden Daten nicht
endgultig analysieren und bieten dementsprechend ein grof3es, allumfassendes Feld
von Erklarungsansatzen, wie beispielsweise psychische und alltagsabhangige

Faktoren.
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Die Patientenmodalitédten lagen in diesem zweiten Langsschnittvergleich auf relativ
homogener Ebene, sodass sie kaum Ergebnisverzerrungen veranlassen konnten,
jedoch konnte der vorliegende Datensatz aufgrund der kleinen Patientenanzahl aller

Subgruppen (+/- 20) die Reproduzierbarkeit nicht garantieren.

Grundséatzlich jedoch bot die Ergebnislage die Annahme grolRer Fortschritte bezilglich
der Alltagsfahigkeit, bestimmt durch eine verbesserte Kraftfahigkeit und insbesondere
einer gesteigerten Bewegungsamplitude der arthroskopisch rekonstruierten Pulley-
Lasion in den ersten postoperativen 24 Monaten. Die anschlieBenden 3. und 4.
postoperativen Jahre waren entscheidend gepragt von weiteren, deutlich

abgeschwachten Schmerzen.

5.3.2.2. Mini-open Fadenankertenodese (MOFT-2 vs. -4 vs. -6)

Von groBter Auffalligkeit im Langsverlauf der mini-open Methode zeugten die
Leistungsminderungen im Vergleich zwischen den jlungsten und mittleren
postoperativen Pulley-Rekonstruktionen, die in einigen Parametern von hohem
Signifikanzniveau gepragt waren. Im zweiten Vergleich zwischen den Mittel- und
Langzeitergebnissen relativierten sich die Resultate, sodass teilweise wieder positiven

Signifikanzen analysiert wurden.

Im Langsvergleich zwischen den postoperativ jiungsten und mittleren Patienten
verwies die statistische Datenanalyse anhand der arithmetischen Mittelwerte in
ausschliellich jedem Parameter auf Ruckschritte der Mittelzeitergebnisse. Die
signifikanten Leistungsabschwachungen wurden im CM-Score durch das
Gesamtergebnis (p = 0,029*) und der schmerzfreien Beweglichkeit (p = 0,013*) sowie
deren Unterkategorie der Aulienrotation (p =0,016*) prasentiert. Im LBS-Score
zeigten sich die auffalligsten negativen Signifikanzen wiederum im Gesamtergebnis
(p = 0,012%), im Parameter Krampfe (p = 0,047*) und im Speed-Test (p = 0,032%). Die
Unterkategorie LBS-Schmerz (p = 0,009**) sowie die Kraft (p = 0,009**) offenbarten
sogar stark ausgepragte, negative Signifikanzen.

Der Blick auf die beiden Patientenkollektive Iasst eine lediglich geringfligige
Heterogenitat des Mindestalters sowie die Pulley-LasionsgroRe zu: In der jungsten
Studiengruppe zahlte die Spannweite 22 bis 65 Jahre bei 18 kombinierten
artikularseitigen Rotatorenmanschettenlasionen. In der mittleren Subgruppe lag das

Alter zwischen 37 und 67 Jahren und zahlte 20 grofe Pulley-Lasionen. Daher kann
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die Ergebnislage kaum anhand jener Modalitaten begrindet werden und bietet Raum
fur weitere Storfaktoren wie beispielsweise den ausfilhrlich 0.g. Deklarationen oder
lediglich dem Zufallsprinzip. Letzterem kann zunehmend Bedeutung zugesprochen
werden, da bereits im frihen Querschnittsvergleich der beiden operativen Methoden
(AFT Gr. 1 vs. MOFT Gr. 2) das Outcome zugunsten der mini-open Repair deutlich
besser ausfiel — nebst allen Thesen des groferen invasiven Eingriffs und deren
Folgen — sowie wiederum im internen Operationsgruppen-Langsschnitt (MOFT Gr. 2
vs. 4) die jungsten postoperativen mini-open-Rekonstruktionen auffallend starker
waren. Man kénnte jedoch auch einfach auf schlechte Resultate der Patienten im

mittelfristigen Nachuntersuchungszeitraum (MOFT Gr. 4) schlief3en.

Der zweite Vergleich der Mittel- und Langzeitergebnisse zeugte gegentber dem
ersten Langsschnitt von einer durchgangig positiven Entwicklung infolge des mini-
offenen Eingriffs.

Im CM-Score verbesserte sich das Gesamtergebnis (p = 0,050%), genauso wie die
Alltagsfahigkeit (ATL’s; p =0,050*) und deren Unterkategorie Freizeitaktivitat
(p = 0,023%) signifikant. Ebenfalls konnten Fortschritte hinsichtlich der schmerzfreien
Beweglichkeit (p = 0,030%) sowie der beinhaltenden Aufienrotation (p = 0,014*) notiert
werden. Im LBS-Score prasentierte sich lediglich der Parameter Krampfe (p = 0,038%)

auffallend.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass das Rezidiv zwischen den jingsten und
mittleren nachuntersuchten Patienten infolge der mini-open Pulley-Rekonstruktion
anhand der ermittelten Daten nicht geklart werden konnte. Hierflir gibt die aktuelle
Literatur keine analogen Auskunfte. Die produzierten Kurz- und Langzeitergebnisse
(MOFT Gr. 2 vs. 6) offerierten ahnliche Ergebnisse, sodass sogar die statistische
Analyse zwischen der jlingsten und &ltesten postoperativen Studieneinheit mittels
Mann-Whitney-U-Test in keinem Parameter des CM- und LBS-Scores signifikanten
Entwicklungen brachte. Dementsprechend sind die erhobenen Datensatze bedenklich
und moglicherweise dem  Zufall unterlegen, entgegen der strengen

Identifikationskriterien und Erhebungsinstrumentarien.
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5.4. Fazit und Perspektiven

Die dieser Untersuchung zugrunde liegenden 120 Patientendaten mit Uberwiegend
grolReren  Pulley-Lasionen (Grad Il bis V) in  Kombination mit partiellen
artikularseitigen Rotatorenmanschettendefekten, hauptséachlich mannlichen
Geschlechts und einem Durchschnittsalter von 55 Jahren stimmen mit den Aussagen
mehrerer Autoren (s.0.) Uberein, die sowohl Lasionen des Pulley-Systems und

Rotatorenmanschetten, als auch Pathologien der LBS untersucht haben.

Da in der aktuellen Literatur noch keine vergleichbaren Daten von arthroskopischer
vs. mini-open Repair (insbesondere der Fadenankertenodese) von Pulley-Lasionen
vorhanden sind, war es unmdglich, direkte Vergleiche aufzustellen. Die hier
erwahnten, vergleichbaren Aussagen bezogen sich zum einen auf isolierte
Rekonstruktionen von Rotatorenmanschettenlasionen oder aber der LBS und zum
anderen auf die Atiologie von Pulley-Lasionen. Andererseits ist an dieser Stelle zu
erwahnen, dass jene Ein- und Ausschlusskriterien — wie beispielsweise partielle oder
Totalrupturen, diverse Begleitpathologien und die Anwendung unterschiedlicher
Techniken — im Gegensatz zu der hiesigen Studie nicht immer streng bestimmt

waren, sodass es moglicherweise zu Ergebnisverzerrungen kommen konnte.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass hinsichtlich der strickt definierten
Identifikationskriterien in der vorliegenden Studie keine ergebnisverzerrenden
StoérgroRen zu kritisieren waren. Jedoch bildeten die Patientenmodalitaten — v.a.
Geschlechterverteilung, Pulley-Lasionsgréfe und Durchschnittsalter — sowohl in der
Gegenuberstellung der Operationsmethoden im Gesamten, als auch in den Kurz-,
Mittel- und Langzeitvergleichen der Subgruppen keine ganzliche Homogenitat. Somit
muss die Ergebnisinterpretation kritisch betrachtet werden.

Die Gegenuberstellung beider Operationsverfahren im Gesamten zeigte eine
deutliche Schmerzreduktion und gesteigerte Funktionsfahigkeit der therapierten
Schulter infolge der arthroskopischen Fadenankertenodese. Die mini-open Repair
prasentierte dahingegen ein signifikant besseres Outcome der Kosmetik, welches sich
auch durchgangig in den Vergleichen der Kurz-, Mittel- und Langzeitergebnisse
zeigte, jedoch nicht stark auffallig dufRerte. Die Kurzzeitergebnisse demonstrierten
insbesondere anhand der Beweglichkeitsparameter eine frihzeitige Heilungsprozedur
infolge der mini-open Fadenankertenodese, wahrend sich im Mittelzeitvergleich die
Arthroskopie mittels Aktivitdten des taglichen Lebens, Beweglichkeit und

Schmerzminderung durchsetzte. Der Langzeitvergleich war gepragt von erneuter,
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signifikanter Schmerzreduktion der Arthroskopiegruppe. Die Kraftparameter beider
Scoresysteme sind zu vernachlassigen, da sich kein einheitliches Bild zeigte.

Der Langsschnittvergleich der arthroskopischen Operationsmethode &uflerte sich
konstant ansteigend, wobei die groRten Heilungsprozesse innerhalb der ersten
24 Monate von statten gingen — insbesondere hinsichtlich der Bewegungs- und
Funktionsfahigkeit sowie Schmerzwahrnehmung. In den darauffolgenden zwei Jahren
wurde erneut eine deutliche Schmerzreduktion erkennbar.

Infolge der mini-open Fadenankertenodese konnte in den Kurzzeitergebnissen
aulerst gute Effekte v.a. in Bezug auf die Beweglichkeit notiert werden. Die
postoperative Mittelzeitgruppe zeigte jedoch teilweise signifikante Rickschritte in allen
Erhebungskonstanten. Jene Leistungsregression wurde von der Langzeitgruppe
insbesondere bezilglich der Beweglichkeit und Funktion relativiert. Jenes
Zustandekommen konnte in der hiesigen Studie aufgrund der Datenlage nicht
abschlieltend geklart werden.

Eine Konsequenz flr Patienten mit dem Hintergrund einer verkirzten rehabilitativen
Physio- und Trainingstherapie konnten die vorliegenden Daten nicht liefern. Ebenso

wenig wie die damit verbundenen Kosten der Krankenkassen.

Grundsétzlich zeigten beide Operationsverfahren gute bis ausgezeichnete
Ergebnisse. Die besondere Starke der vorliegenden Erhebung implizierte, dass
aulerst exakt definierte ldentifikationskriterien Anwendung gefunden haben, die
diesbezlgliche Ergebnisverzerrungen ausschlielen konnten. Festzustellen ist jedoch,
dass aus Grinden der zu kleinen Patientenzahl und teilweisen Heterogenitat
(hinsichtlich des Alters, Pulley-Lasionsgrad und der Geschlechterverteilung) in den
Kurz-, Mittel- und Langzeitgruppen das klinische Outcome im =zeitlichen,
rehabilitativen Prozess nicht exakt ermessen werden konnte. Demnach sind weitere
konfirmatorische Studien nétig, um insbesondere im Rahmen des Zeitfaktors,

endglltige Schlusse hinsichtlich einer der beiden operativen Mallnahmen zu eruieren.
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Pulley-Lasionen sind eine pathologische intrinsische oder extrinsische Veranderung
eines oder mehrerer Anteile der Rotatorenintervallschlinge, die den FUihrungsapparat
der LBS bildet. Jene Schadigungen des Pulley-Systems und deren operative
Therapiemethoden zahlen bislang noch als Minoritat unter den eruierten
Schultererkrankungen. Ziel dieser Erhebung war es, die minimalinvasive
arthroskopische Fadenankertenodese sowie die etwas groRere mini-open
Fadenankertenodese gegeniiber zu stellen und jene hinsichtlich ihres klinischen
Outcomes zu vergleichen. Fokussiert wurden dabei die Beweglichkeit und Kraft, das

kosmetische Ergebnis sowie die subjektive Schmerzwahrnehmung.

In dieser retrospektiven, nicht randomisierten Studie wurden unter Anwendung von
streng definierten Identifikationskriterien der Datensatz von 120 Patienten mit der
Hauptpathologie der Pulley-Lasion (Grad | bis IV) und kombinierter Lasion der LBS
rekrutiert, die zwischen September 2006 und Marz 2011 in den Privatkliniken Ortho-
Klinik Rhein/Main (Offenbach) und Ortho-Mainfranken (Wdirzburg) eine operative

Therapie erhielten.

Im Rahmen einer postoperativen Untersuchung erfolgte die Datenerhebung anhand
von zwei standardisierten Fragebdgen (Constant-Murley- und Langer-
Bizepssehnenscore), sonographischen Aufnahmen sowie gegebenenfalls zusatzlicher
Informationen aus den Patientenakten.

Das Patientenkollektiv umfasste insgesamt 8,3 % Pulley-I-Lasionen, 33,3 % Pulley-Il-,
43,3 % Pulley-lll- und 15,0 % Pulley-IV-Lasionen mit einem mittleren Alter von
55,19 + 10,10 Jahren und einer Geschlechterverteilung von 42,5 % weiblichen und
57,5 % mannlichen Studienteilnehmern. Die Nachuntersuchung fand durchschnittlich
nach 20,97 £ 11,07 Monaten statt, wobei die beiden Operationsgruppen bezlglich der
Nachuntersuchungs-Zeitspannen in die Chroniken 4 bis 12 Monate (Kurzzeit), 13 bis
24 Monate (Mittelzeit) und 25 bis 48 Monate (Langzeit) unterteilt wurden, um

differenziertere Ergebnisse zu erhalten.

Im Outcome der beiden Operationsverfahren im Gesamten zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede in den Gesamtergebnissen des Constant-Murley- und
Langen-Bizepssehnenscores, jedoch &uferten die Patienten infolge der
arthroskopische Fadenankertenodese deutlich weniger Schmerzen (CM- und LBS-

Score). Ebenfalls konnte bei jenen Patienten eine gesteigerte Schulter-Armfunktion
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(CM-Score) festgestellt werden. Die herausragenden Ergebnisse nach der mini-open
Pulley-Rekonstruktion zeigten sich hinsichtlich des kosmetischen Outcomes (LBS-
Score).

Der Kurzzeitvergleich zeigte hauptsachlich eine schneller erlangte Beweglichkeit der
mini-open Tenodesegruppe. Weitere signifikante Unterschiede offenbarten sich
bezlglich der Kraft (CM-Score) sowie im LBS-Score Gesamtergebnis und LBS-
Schmerzen. Obwohl nicht jeder Parameter statistisch signifikante Unterschiede
aufwies, zeigten jene Patienten anhand der erfassten Mittelwerte in nahezu allen
Parameter eine entwicklungsstarkere Rehabilitation.

In den beiden spateren zeitlichen Gegenulberstellungen wiesen dahingegen jeweils
die Patienten der Arthroskopiegruppe deutlich bessere Ergebnisse auf und erzielten
jeweils hoch signifikante Unterschiede im CM-Score Gesamtergebnis. Im
Mittelzeitvergleich zeigten sich daneben Uberwiegend groRRe Fortschritte hinsichtlich
der Beweglichkeit (CM-Score) sowie der Funktionsfahigkeit und
Schmerzwahrnehmung (jew. CM- und LBS-Score), aber auch im Kraftparameter
(LBS-Score). Im Langzeitvergleich war zusatzlich noch die signifikante
Gruppenabweichung in Bezug auf die Schmerzreduktion (CM- und LBS-Score)
auffallig.

Obgleich sich der Kosmetikparameter auf kurzer, mittlerer sowie langer Zeitebene
statistisch nicht als signifikant erwies, kann man dennoch beobachten, dass die
Patienten infolge der mini-open Fadenankertenodese stets von besseren Ergebnissen

gepragt waren, indem héhere Mittelwerte erreicht wurden.

Im Langsschnittvergleich zwischen der jungsten und mittleren Studieneinheit der
arthroskopischen Pulley-Rekonstruktionen konnten die meisten Signifikanzen in den
Bereichen Beweglichkeit, Funktionsfahigkeit und Schmerzminimierung festgestellt
werden. Der zweite Vergleich der Mittel- und Langzeitergebnisse wurde erneut eine
deutliche Reduktion des Schmerzbildes erkennbar.

Infolge der mini-open Fadenankertenodese prasentierte sich das Outcome im
Langsverlauf auerst auffallig, da in den Kurzzeitergebnissen sehr gute Effekte v.a. in
Bezug auf die Beweglichkeit notiert werden konnten. Dahingegen zeigten die
Ergebnisse der Mittelzeitgruppe teilweise signifikante Ruckschritte in ausschlieBlich
jedem Parameter der beiden Scores. Die Langzeitergebnisse lagen etwa auf dem

Niveau der ersten Gruppe, sodass die Entwicklungskurve wieder anstieg.

Als wesentliche Effekte dieser Studie konnte festgestellt werden, dass die mini-open

Fadenankertenodese zu optisch besseren Resultaten (obgleich jene nicht
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durchgéangig Signifikanz zeigten) und einer niedrigeren Versagensquote geflihrt hat,
als die konkurrierende arthroskopische Methode. Somit kann eine der eingangs
festgelegten Arbeitshypothesen (H5; Kap. 1.3.) verifiziert werden.

Des Weiteren fuhrte dahingegen die arthroskopische Fadenankertenodese
postoperativ zu deutlich weniger Schmerzen in Gegenuberstellung zu den mini-open
Pulley-Rekonstruktionen, womit eine weitere Arbeitshypothese (H1; Kap. 1.3.)
bestatigt werden konnte. Somit sind zwei der eingangs festgelegten flnf
Arbeitshypothesen bestatigt worden.

Die Nullhypothese, die keinen Unterschied zwischen den beiden angewandten
Operationsmethoden implizierte, konnte falsifiziert werden. Dennoch wurden
hinsichtlich der verbleibenden hypothesenrelevanten Parameter Kraft, Beweglichkeit
und Alltags- bzw. Schulterfunktionsfahigkeit aufgrund des vorliegenden Datensatzes

jedoch keine endgiiltigen Aussagen festgestellt.
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Abb. 2.1.: Schultergelenk — Die artikulierenden Skelettelemente

eines rechten Schultergelenks

links: Ansicht von ventral; rechts: Ansicht von dorsal

(Schiinke et al., 2007) 7
Abb. 2.2.: Die finf Gelenke der Schulter (Schiinke et al., 2007) 11
Abb. 2.3.: Bander des Art. glenohumerale

links: Ansicht von ventral; rechts: Ansicht von dorsal

(Schinke et al., 2007 ) 16
Abb. 2.4.: Muskeln der Rotatorenmanschette eines rechten Schultergelenks;

oben (a): Ansicht von ventral; unten links (b): Ansicht von dorsal;

unten rechts (c): Ansicht von lateral (Schiinke et al., 2007) 17
Abb. 2.5.: Muskulare Zugwirkung der Rotatorenmanschette

links: Frontalebene von ventral; mitte: Frontalebene von dorsal;

rechts: Horizontalebene: 1. SSP; 2. SSC; 3. ISP;

4. M.teres minor; 5. LBS (Echtermeyer und Sangmeister, 1996) 18
Abb. 2.6.: Musculus deltoideus (Hochschild, 2005) 19
Abb. 2.7.: Biomechanik der LBS; oben: in IRO; mitte: in Neutral-0-Stellung;

unten: in ARO (Held, 2008) 20

Abb. 2.8.: M. biceps brachii; links: M. biceps brachii caput longum

und breve; rechts: M. biceps brachii caput longum und breve

mit Rotatorenmanschette (Schiinke et al., 2007) 21
Abb. 2.9.: Arterielle Versorgung (links); oben (a): Ansicht von ventral;

unten (b): Ansicht von dorsal (Hochschild, 2005) 23
Abb. 2.10.:  Nervale Versorgung (rechts); oben (a): Ansicht von ventral,

unten (b): Ansicht von dorsal (Hochschild, 2005) 23
Abb. 2.11.:  links: Transversalachse des Schultergelenks

(Fenske und Frey, 2005); mitte: Retroversion; rechts: Anteversion

(Kapandji, 1999) 24
Abb. 2.12.:  links: Sagittalachse des Schultergelenks (Fenske und Frey, 2005);

mitte: Adduktion in Kombination mit Retroversion;

rechts: Adduktion in Kombination mit Anteversion (Kapandji, 1999) 25
Abb. 2.13.:  links: Vertikalachse des Schultergelenks (Fenske und Frey, 2005)

mitte: Vorwartsfiihrung des Armes in der Horizontalen;

rechts: Rickwartsfihrung des Armes in der Horizontalen

(Kapandji, 1999) 25
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Abb. 2.14.:

Abb. 2.15.:

Abb. 2.16.:

Abb. 2.17.:

Abb. 2.18.:

Abb. 2.19.:

Abb. 2.20.:

Abb. 2.21.:

Abb. 2.22.:

Abb. 2.23.:

Abb. 2.24.:

Abb. 2.25.:
Abb. 2.26.:

Abb. 2.26.:
Abb. 2.27.:

links: Ladngsachse des Humerus; rechts: Au3en-Innenrotations-
Nullstellung (Fenske und Frey, 2005) 26
links: AulRenrotation; rechts: Innenrotation (Kapandji, 1999) 26
links: Abduktionsbewegung bis 180° - Sagittalachse

(Kapandji, 1999); rechts: Bewegungsanteile von Humerus und

Scapula bei 90° Abduktion (Hochschild, 2005) 27
links: Ausweichbewegung bei Stérung des humeroscapularen
Rhythmus; rechts: Bewegungsausmal der Adduktion

(Hochschild, 2005) 28
Flexion; links: durch Bewegungen im Glenohumeralgelenk;

mitte: durch AuRenrotation der Scapula; rechts: durch
Wirbelsaulenbewegung (Hochschild, 2005) 29
Extension (Hochschild, 2005) 29
Muskeln der Rotatorenmanschette; links (a): AuRenrotatoren;

Rechts (b): Innenrotatoren (Hochschild, 2005) 30
Rotatorenintervall — isolierte Ansicht von ventral;

links: oberflachlicher Strang = CHL,; rechts: tiefer Strang = SGHL

(Held, 2008) 32
Die Strukturen des SGHL (6) und des CHL (5)

bilden eine Schlinge (Pulley-System) um die LBS (4)

im Rotatorenintervall. 1 = M. teres minor, 2 = ISP; 3 = SSP;

4 =LBS; 5=CHL; 6 = SGHL; 7 = SSC (Habermeyer et al., 2002) 33
links: bei Adduktion ist der Verlauf der LBS intraartikular nahezu
horizontal, im Sulcus intertubercularis senkrecht.

Den Ubergang muss das Pulley-System gewahrleisten;

mitte: Scherkrafte in Normal-0-Stellung;

rechts: Scherkrafte bei Innenrotation (Habermeyer et al., 2004) 35
Popeye-Sign als Folge einer ruptierten LBS; links: LBS-Ruptur;

mitte: distales LBS-Gleiten im Sulcus; rechts: Popeye-Sign
(http://www.shoulderdoc.co.uk; 08.12.2011) 37
Stadien der Pulley-Lasion (Habermeyer et al, 2004) 39
Faktoren, die fur Veranderungen der Rotatorenmanschette

verantwortlich sind; links (a): extrinsische Faktoren;

rechts (b): intrinsische Faktoren (Habermeyer, 2002) 40
O’Brien-Test (Brunner, 2002 aus Habermeyer, 2002) 47
Palm-up Test (Brunner, 2002 aus Habermeyer, 2002) 48
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Abb. 2.28.:  Yergason-Test (Brunner, 2002 aus Habermeyer, 2002) 48
Abb. 2.29.:  Speed-Test (http.//www.maitrise-orthop.com; 15.12.2011) 48
Abb. 2.30.:  Impingement-Test nach Hawkins und Kennedy

(Brunner, 2002 aus Habermeyer, 2002) 49
Abb. 2.31.: Lift-off Test nach Gerber (Brunner, 2002 aus Habermeyer, 2002) 49
Abb. 3.1.: Flussdiagramm des Studienablaufs 67
Abb. 4.1.: Patientenkollektiv (alle Studienteilnehmer);

oben links: Geschlechterverteilung;
oben rechts: Alter (zum Messzeitpunkt);
mitte links: Nachuntersuchungszeitpunkt post-OP;

mitte rechts: Pulley-Lasionsgrad nach Habermeyer;

unten: betroffene Schulter 87
Abb. 4.2.: Querschnitt — Gesamtgruppenvergleich (AFT vs. MOFT):
CM-Score. links: Schmerz; rechts: ATL’s — Arbeit und Schlaf. 93

Abb. 4.3.: Querschnitt — Gesamtgruppenvergleich (AFT vs. MOFT):

LBS-Score. oben links: Kosmetik;

oben rechts: Kosmetik subjektiv;

unten links: Krampfe; unten rechts: Speed-Test. 95
Abb. 4.4.: Querschnitt- Kurzzeitergebnisse (AFT-1 vs. MOFT-2):

CM-Score. oben links: ATL’s — Erreichbarkeit;

oben rechts: Beweglichkeit gesamt; unten links: Beweglichkeit —

Abduktion, Aul3enrotation, Innenrotation;

unten rechts: Kraft (in Punkte) 100
Abb. 4.5.: Querschnitt — Kurzzeitergebnisse (AFT-1 vs. MOFT-2):

LBS-Score. links: Gesamtergebnis;

rechts: LBS-Schmerz — Schmerz der langen Bizepssehne 101
Abb. 4.6.: Querschnitt — Mittelzeitergebnisse (AFT-3 vs. MOFT-4):

CM-Score. oben links: Gesamtergebnis; oben rechts: Schmerz;

mitte links: ATL'’s; mitte rechts: ATL’s — Arbeit und Freizeit

unten links: Beweglichkeit; unten rechts: Beweglichkeit —

Anteversion und Abduktion 106
Abb. 4.7.: Querschnitt — Mittelzeitergebnisse (AFT-3 vs. MOFT-4):

LBS-Score. oben links: Schmerz —

Schmerz der langen Bizepssehne; Oben rechts: Krampfe

unten links: Speed-Test; unten rechts: Kraft (in Punkte) 108
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Abb. 4.8.:

Abb. 4.9.:

Abb. 4.10.:

Abb. 4.11.:

Abb. 4.12.:

Abb. 4.13.:

Querschnitt — Langzeitergebnisse (AFT-5 vs. MOFT-6):
CM-Score und LBS-Score.

oben links: CM-Score Gesamtergebnis;

oben rechts: CM-Score Schmerz;

unten links: CM-Score ATL’s — Schlaf;

unten rechts: LBS-Score Schmerz

Langsschnitt — AFT: CM-Score.

oben links: Gesamtergebnis; oben rechts: Schmerz;
unten links: ATL's; unten rechts: ATL’s - Schlaf und Erreichbarkeit
Langsschnitt — AFT: CM-Score.

oben links: Beweglichkeit;

oben rechts: Beweglichkeit — Abduktion, Aufdenrotation,
Innenrotation; unten: Kraft (in Punkte)

Langsschnitt — AFT: LBS-Score.

links: Schmerz; rechts: Schmerz — Schmerz der LBS und
Druckschmerz

Langsschnitt — MOFT: CM-Score.

oben links: Gesamtergebnis; oben rechts: ATL's

mitte links: ATL’s — Freizeit; mitte rechts: Beweglichkeit
unten links: Beweglichkeit — Anteversion, Auf3enrotation
Langsschnitt — MOFT: LBS-Score.

oben links: Gesamtergebnis; oben rechts: Schmerz —
Schmerz der langen Bizepssehne; mitte links: Krampfe;

mitte rechts: Speed-Test; unten: Kraft (in Punkte)
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Aa.
Abb.
ABD
ADD
AFT
Art.
arthr.
ARO
ATL

bzw.
ca.
CHL
cm
CM-Score
etc.
et al.
Fa.
FLEX
adf.
Hrsg.
IRO
ISP

jew.

Kap.

kg

KGG

KZ

LBS (LHB)
LBS-Score
Lig.

Ligg.

Arteria

Arteriae

Abbildung/-en

Abduktion

Adduktion

Arthroskopische Fadenankertenodese (-Gruppe)
Articulatio

arthroskopisch

Aulenrotation

Aktivitaten des taglichen Lebens
(engl. ADL = Activities of daily living)
beziehungsweise

circa

Ligamentum coracohumerale
Zentimeter
Constant-Murley-Score

et cetera

und andere

Firma

ventrale Flexion, Anteversion
gegebenenfalls

Herausgeber

Innenrotation

M. infraspinatus

Jahre

jeweils

Kapitel

Kilogramm

Krankengymnastik am Gerat
Kurzzeit

Lange Bizepssehne (Long Head of Biceps)
Langer Bizepssehnen-Score
Ligamentum

Ligamenta

176



10. ABKURZUNGSVERZEICHNIS

LZ = Langzeit

m = Meter

mm = Millimeter

MOFT = mini-open Fadenankertenodese (-Gruppe)
Mte. = Monate

M. = Musculus

Mm. = Musculi

Med. = Medizin /-isch

MRT = Magnetresonanztomographie

Mw = Arithmetischer Mittelwert

MZ = Mittelzeit

n = Anzahl

N. = Nervus

Nn. = Nervi

0.a. = oder ahnliches

obj. = objektiv

0.g. = oben genannt

p = p-Wert / Statistisches Mal3 der Signifikanz
P. = Punkte

PASTA = Partial Articular Supraspinatus Tendon Avulsion
S. = siehe

S.0. = siehe oben

SD = Standardabweichung

SGHL = Ligamentum glenohumerale superius
SLAP = Superiores Labrum von Anterior nach Posterior
SSC = Musculus subscapularis

SSP = Musculus supraspinatus

S.0. = siehe oben

subj. = subjektiv

Tab. = Tabelle/-n

Tub. = Tuberculum

Tubb. = Tuberculi

u. = und

u.a. = unter anderem

u.a. = und ahnliches

u.u. = unter Umstanden
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v.a.
val.
Vvs.

z.B.
z.T.

Symbole

*%

*k*k

Q #* °IA K

vor allem
vergleiche
versus

zum Beispiel

zum Teil

Prozent

und

oder, beziehungsweise
Schadigung, Lasion
signifikant (p < 0,05)

sehr signifikant (p < 0,01)
hoch signifikant (p < 0,001)
plus

minus

plus minus (Standardabweichung)
kleiner gleich

Grad

Sehnenschadigung
Durchschnitt

Grad pro Sekunde
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11.

ANHANG

ORTHO KLINIK

R HE N/ MA

SCHULTER f KNIECHIRURGIE
SPORTTRAUMATOLOGIE
Gemeinschaftspraxis

ORTHOPADISCH — ANASTHESIOLOGISCHE
GEMEINSCHAFTSPRAXIS

in der

ORTHO-KLINIK
Rhein/MainGmbH

Schulter- / Kniechirurgie

Sporttraumatologie

Dr. med. Adalbert Missalla — Dr. med. Uwe Konig — Uta Daur-Staufenberg

OrthoMainfranken

Martin Jansen Edith Raab

M Dr. med. M Dr. med.

Gemeinschaftspraxis fiir Orthopédie und Unfallchirurgie  Wilrzburg - Kitzingen

M PD Dr. med. M Dr. med. B Dr. med.
Dirk Bshm Karl-Peter Hobrdck  Michael Matzer

Facharzt filr Osthopdidle Fachirztin i Orthopidie Facharat flir Orthopiidie und — Facharzt fOr Orthopldie Facharzt i Orthopidie und

Unfallchirurgie Unfallchirurgia

Name: Erhebung am:
Operateur: OP-Datum:
Diagnose: li /re

. Constant-Murley Score

1. Langer-Bizepssehnen Score

1. Sonographie

V. Bemerkungen
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11. ANHANG

I. Constant-Murley Score (CM-Score)

1. Schmerzen

a) keine milde  maBige starke
15 10 5 0 Mittelwert
atb
b) Selbsteinschitzung:
2. Aktivitat des téglichen Lebens
a) Arbeitsfahigkeit - voll 4
- zur Halfte 2
- nicht gegeben 0
b) Freizeitaktivitit (z.B. Sport) - voll 4
- zur Halfte 2
- nicht gegeben 0
c¢) Schlaf - ungestort 2
-z.T. gestort 1
- stark gestort 0
d) schmerzlose Erreichbarkeit - Uberkopf 10
- Scheitel 8
- Nacken 6
- Brustbein 4
- Gilirtellinie 2
3. Schmerzfreie Beweglichkeit
a) Anteversion 0-30° 31-60° 61-90° 91-120° 121-150° 151-180°
0 2 4 6 8 10
b) Abduktion 0 2 4 6 8 10
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11. ANHANG

¢) AuBlenrotation Hand am Hinterkopf mit ...
- Ellenbogen nach vorne 2
- Ellenbogen nach hinten 2

Hand am Scheitel mit ...
- Ellenbogen nach vorne 2
- Ellenbogen nach hinten 2

Volle Elevation vom Scheitel aus 2

d) Innenrotation Handriicken auf ...
- Auflenseite des Oberschenkels
- Gesil
- Lumbosacralem Ubergang
-L3
- Th12
- den Schulterblittern 10

o N A~ D O

Punkte /40

4. Kraftmessung

(3 sek. bei abduziertem gestrecktem Arm; im Sitzen oder Stehen)

0,5 kg = 1 Punkt (max. 12,5 kg =25 Punkte)

li= e =

Punkte /25

Gesamt /100
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Il. Langer-Bizepssehnenscore (LBS-Score)

1. Schmerz / Krampfe

a) LSB-Schmerzen

0 (stark) — 10 (keine) =

b) Lokaler Druckschmerz 0 (stark) — 10 (keine) =

Krémpfe immer unter Belastung keine
0 10 20

Speed 0 (stark) — 10 (keine) =

2. Kosmetik

a) Subjektiver kosmetischer Unterschied

keiner leicht deutlich schwer
15 10 5 0
b) Objektiver kosmetischer Unterschied
keiner leicht deutlich schwer
15 10 5 0
3. Kraft
Bizepskraft Prozentualer
in Ellenbogenflexion Anteil Punktwert
< 50% 0
51 -60%
betroffene Seite / nicht betr. Seite 61-70%
_ kgx100 / __ kg=__ 71-80% 12
81-90% 16
91 - 100% 20
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I11. Sonographie

V. Bemerkungen

183



12. DANKSAGUNG

12. DANKSAGUNG

An erster Stelle danke ich Herrn Dr. U. Konig und Herrn Dr. A. Missalla. Sie haben mir
die Moglichkeit gegeben, diese wissenschaftliche Erhebung im Hause der Ortho-Klinik
Rhein/Main in Offenbach am Main durchzufihren und mir dafir ihr Patientengut, alle

Einrichtungen und Materialien zur Verfugung gestellit.

Mein ganz besonders grofer Dank gebuhrt Herrn Dr. U. Koénig fur die ldee und
Uberlassung der Thematik sowie die Unterstiitzung zur Planung und Durchfiihrung
der Studie, der Beantwortung medizinischer Fragen und einer Uberaus
hervorragenden Hilfestellung hinsichtlich der Dissertation. Er hatte jederzeit ein
offenes Ohr flr mich und bot mir darlber hinaus auch groRartigen moralischen
Beistand. Auch seiner Familie danke ich herzlich fiur die Mehrbelastung und
Gastfreundschaft.

Ohne Herrn Dr. U. Konig ware die Kooperation mit der Ortho Mainfranken in
Wirzburg nicht zustande gekommen und das Projekt in dieser Form nicht mdglich
gewesen. Mein Dank gilt daher Herrn PD Dr. D. Bohm fur die Bereitstellung des
Patientenguts und Einrichtungen sowie der fachlichen Unterstitzung. DarGber hinaus

danke ich ihm fur seine Ermutigung, mich fir ein Studium der Medizin zu bewerben.

Bei Herrn Prof. Dr. F. C. Mooren bedanke ich mich fur das Vertrauen zur
wissenschaftlichen Zusammenarbeit mit seiner Abteilung Sportmedizin am Institut fur
Sportwissenschaft der Justus-Liebig Universitat GieRen. Seine maligebliche Hilfe
ermdglichte mir die Durchfihrung und Fertigstellung dieser Dissertation. Es stellte fur

mich ein Privileg dar, unter Prof. Dr. F. C. Mooren gearbeitet zu haben.

Des Weiteren danke ich meinem Arbeitgeber Herrn B. Gathof fur seine Grol3zugigkeit,
mir eingerdumte Freiheiten und fachlichen Beistand. Auch meinen Kollegen des
Reha-Teams der Ortho-Klinik Rhein/Main danke ich fur ihre Hilfe.

Herrn Dr. J. Herrmann danke ich fir seine Unterstitzung bei der statistischen

Auswertung der Daten.
Ebenfalls ganz tiefer Dank gilt meinen Freunden, insbesondere Frau S. Kaiser und

Herrn C. Winter, Frau A. Macht, Frau S. Jahn, Herrn P. Vogel sowie Frau C. und

Herrn R. Winter, fir ihre vielfaltigen Anregungen und die Unterstitzung bei der

184



12. DANKSAGUNG

Erstellung der Dissertation. Im Laufe dieser Arbeit wurden sie von mir leider etwas

vernachlassigt, gaben mir dessen ungeachtet unentwegten Beistand.

Der grofdte Dank gilt allerdings meinen Eltern Frau O. und Herrn U. Hartleb, die mir
ganz besonders grof3e Hilfestellung auf allen Ebenen gegeben haben. Durch deren
Unterstitzung und Verstandnis war es mir moglich, das Studium der
Sportwissenschaft und die Promotion durchzufihren sowie das bevorstehende
Studium der Medizin zu beginnen. Ich danke ihnen aus tiefstem Herzen fir die

liebevolle Firsorge, Geduld und moralische Unterstitzung!

185



13. ERKLARUNG

13. ERKLARUNG

Ich erklare, dass ich die vorgelegte Dissertation selbstdndig und ohne fremde,
unerlaubte Hilfe verfasst sowie ausschlieBlich mit den Hilfsmitteln angefertigt habe,
die in der Dissertation angegeben wurden.

Alle Textstellen, Abbildungen und Tabellen, die wortlich oder sinngemald aus
veroffentlichten oder nicht veroéffentlichten Schriften entnommen wurden sowie alle

Angaben, die auf muindlichen Auskinften beruhen, habe ich als solche kenntlich

gemacht.

Ort, Datum und Unterschrift

186



