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Acromioclavicular-Gelenk
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atraumatic, multidirectional, bilateral, treated with
rehabilitation / rarely with inferior capsular shift or
closure of rotator interval

coracohumerales Ligament
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Firma

glenolabral articular disruption
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inferiores glenohumerales Ligament
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Tuberculum, Tubercula
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2 Einleitung

Eine Schulterinstabilitét ist die Unfahigkeit des Patienten, den Humeruskopf in der

Fossa glenoidalis zu zentrieren [131].

Frihe detailliert geschilderte Schulterluxationen gehen zurick auf Hippokrates (460 —
370 v. Chr.). Er propagierte neben ersten operativen Therapien der Schulterinstabili-
tat das klassische hippokratische Repositionsmandver, bei dem der Therapeut mithil-
fe einer in die Axilla platzierten Kugel mit seiner Ferse den Humeruskopf reponiert,
wahrend er gleichzeitig am Arm zieht. Anfang des 20. Jahrhunderts erkannte Perthes
erstmals, neben der Erweiterung der anteroinferioren Kapsel und Rupturen der Rota-
torenmanschette, auch Ablésungen des Labrums am inneren Pfannenrand als patho-
logisches Kaorrelat fur rezidivierende Schulterluxationen und empfahl deren
Wiederanheftung mit transglenoidalen Nahten und Klammern mit guten funktionellen
Ergebnissen [124]. Diesem Konzept folgend betonte Bankart bereits 1923, dass die
Kapsel- und Labrumablésung vom anterioren Glenoid die wesentliche Ursache wie-
derkehrender Luxationen sei, welche fortan auch als Bankart-Lasion bezeichnet wur-
de [9], [131].

Dieses Konzept ist bis heute gultig und bildet auch heute noch die Grundlage der
Stabilisierungsoperationen [52], [131]. Aufgrund des enormen Spektrums an ver-
schiedenen Manifestationen der Schulterinstabilitdt und der entsprechend unter-
schiedlichen Therapiewege — konservativ versus chirurgisch, arthroskopisch versus
offen — ist eine exakte Diagnosestellung unabdinglich fur eine davon ableitbare ada-
quate Therapie und deren Erfolg. Die Notwendigkeit einer optimalen Therapie wird
durch die individuellen sowie soziookonomischen Folgen der traumatisch bedingten
Schulterinstabilitat offenkundig: Einer Studie an englischen professionellen Rugby-
spielern zufolge ist die Schulterluxation die schwerwiegendste Schultererkrankung,
gemessen an der Reluxationsrate und der erforderlichen Lange der Sportkarenz [62].
Die unbehandelte oder therapierefraktdre Schulterinstabilitdt kann aber nicht nur fir
den jungen Sportler eine deutliche Einschrdnkung der Leistungsfahigkeit, mitunter
sogar das Karriereende bedeuten: Auch der sportlich weniger ambitionierte Patient
kann unter einer gravierenden Beeintrachtigung seiner Tatigkeit bis hin zur drohen-

den Berufsunfahigkeit leiden [72]. Zudem ist unter Patienten mit Schulterluxation die



Wahrscheinlichkeit, eine Omarthrose zu entwickeln, um den Faktor 10 — 20 erhoht
[101].

2.1 Problemstellung

Eine exakte Kenntnis und Evaluation des intraartikularen Schadensausmalies der
Schulter, vor allem des Grades der Labrumlasion, ist fur die adaquate chirurgische
Therapie nach Schulterluxation essentiell. Insbesondere nach traumatischer Erstlu-
xation beim jungen Patienten richten viele Schulterchirurgen ihre Therapie heute

nach den Ergebnissen der Schnittbildgebung.

Dennoch gibt es in der Literatur Hinweise, dass durch eine differenzierte klinische
Untersuchung im direkten Vergleich zur Magnetresonanztomographie (MRT) eine
glenoidale Labrumlasion sensitiver (59% vs. 90%) diagnostiziert werden kann [95].
Zudem konnte in einer aktuellen Studie an einem jungen Patientenkollektiv (Durch-
schnittsalter 15,9 Jahre) gezeigt werden, dass mittels Magnetresonanz (MR) -
Arthrographie das wahre Ausmald der Labrumlasion in mehr als der Halfte der Pati-
enten (58%) signifikant unterschatzt wurde [40]. Obwohl viele Vero6ffentlichungen auf
den hohen Stellenwert der klinischen Untersuchung in der Diagnostik hinweisen, gibt
es nur wenige wissenschaftlich fundierte Evaluationen der einzelnen Tests, wie z.B.
die aktuelle Multicenter-Studie unter der Schirmherrschaft der DVSE [161].

Wesentlicher Bestandteil der klinischen Untersuchung der Schulterinstabilitat ist der
Apprehension-Test. Dieser geht zuriick auf Rowe & Zarins [135], die 1981 schrieben:
,Dieser Test kann im Stehen oder in Rickenlage durchgefihrt werden. Wahrend die
Schulter passiv in maximale AuRenrotation und Abduktion bewegt wird, wird eine
nach vorne gerichtete Kraft auf die posteriore Seite der Schulter angewandt. Der
Test ist dann positiv, wenn der Patient ,apprehensive’ wird und Schmerzen in der
Schulter angibt.“ Dieser Test allein kann mit einer Sensitivitat bis zu 72% L&asionen
am anteroinferioren Glenoidrand detektieren [42]. In der Absicht, durch eine differen-
ziertere klinische Untersuchung Defizite der Bildgebung auszugleichen und einen
noch hdheren Informationsgewinn beziiglich des Schadensausmal3es nach traumati-
scher Schulterluxation zu erlangen, fliihrten Bushnell et al. [26] den 2008 publizierten
,Bony Apprehension Test* ein. Dieser modifizierte Apprehension-Test mit je maximal
45° Abduktion und Aul3enrotation soll als Screening-Instrument fir signifikante kno-

cherne Lasionen (Bankart-Frakturen und Hill-Sachs-Dellen >2cm) dienen. Ob durch
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die klinische Untersuchung eine praoperative Beurteilbarkeit des Ausmal3es bzw. der
Lokalisation der Labrumlésion ohne begleitende ossare Lasion des Glenoids mdglich

ist, konnte bislang nicht bewiesen werden.

Biomechanisch wurde an Kadaverschultern gezeigt, dass in Abhangigkeit vom Ab-
duktions- und Rotationsgrad des Humerus das Lig. glenohumerale superius (SGHL),
das Lig. glenohumerale medius (MGHL) und das Lig. glenohumerale inferius (IGHL)
unterschiedlich stark beansprucht werden [165], [158]. Diese Kenntnis konnte in der
klinischen Routine eine differenzierte Testung der stabilisierenden Strukturen in ver-
schiedenen Abduktions- bzw. Rotationsgraden mdglich machen. Die Uberprifung

steht im Mittelpunkt unserer prospektiven Pilotstudie.

2.2 Ziele und Hypothesen
Ziele der vorgelegten Studie sind:

1. Die Analyse der diagnostischen Wertigkeit etablierter Standarduntersu-

chungsmethoden zur Schulterinstabilitdt und Schulterlaxitat.

2. Die Analyse eines erweiterten, sog. quantitativen Apprehension-Tests, d.h. ei-
ner klinischen Provokationstestung, die in verschiedenen Abduktions- und Ro-
tationsstellungen durchgefihrt wird, und dessen Korrelation mit der
arthroskopisch visualisierten Lokalisation der Labrumabldsung.

3. Die Evaluation des quantitativen Apprehension- und Relocation-Tests im Ver-

gleich zu den etablierten Tests.
Folgende Hypothesen wurden aufgestellt:

1. Es besteht eine Korrelation zwischen Abduktionsgrad des Apprehension-Tests
und Lokalisation bzw. Ausmald der Labrumablésung bei unidirektionaler ante-
roinferiorer Schulterinstabilitat.

2. Der Ausschluss hyperlaxer Patienten fuhrt zu einer Zunahme der Korrelati-

onsstarke.
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2.3 Anatomie und Biomechanik des Schultergelenks

2.3.1 Instabilitatsrelevante Anatomie des Schultergelenks

2.3.1.1 Knocherne Konfiguration

Das Schultergelenk ist ein Kugelgelenk zwischen der birnenférmigen Cavitas glenoi-
dalis der Scapula und dem halbkugelférmigen Caput humeri. Auffallend ist das Gro6-
Renmissverhaltnis der beiden Gelenkpartner: Der etwa 6cm?® groRBen Cavitas
glenoidalis steht die 4-mal groRere Gelenkflache des Caput humeri mit 24cm? und
einem Radius von 2,5cm in der Frontalebene gegeniber [52]. Das Glenoid ist bei
hellhautigen Menschenrassen zwischen 20 und 30 Lebensjahren durchschnittlich
2,66° (im Bereich von 9,5° Anteversion bis 10,5° Retroversion) retrovertiert [32]. Aus
biomechanischer Sicht beglnstigt eine vermehrte Anteversion das Auftreten einer
vorderen Schulterinstabilitéat, wie in experimentellen Studien an Kadavern gezeigt
werden konnte [115]. Die glenoidale Gelenkflache hat einen festen Knorpelliberzug.
Posteroinferior an der humeralen Gelenkflache ist regelhaft eine physiologische
knorpelfreie Zone zu beobachten, die sog. ,bare area“ [154]. Wahrend die Knorpel-
bedeckung des Caput humeri im Bereich der Neutral-Null-Stellung mit der Cavitas
glenoidalis in Kontakt befindlichen Stellen am dicksten ist, nimmt sie innerhalb der
Cavitas von zentral nach peripher hin zu und geht in das aus derbem Faser- bzw.

Kollagenmaterial aufgebaute Labrum glenoidale Gber [52] (s. Abb. 1).

Abbildung 1: Schnittanatomie des rechten Schultergelenks [116; 154]: a Vertikalschnitt in der Skapulaebene, b Transversal-
schnitt in Hohe der Spina scapulae. 1 Akromion, 2 Caput humeri, 3 Cavitas glenoidalis, 4 Labrum glenoidale, 5 M. supraspi-
natus, 6 M. infraspinatus, 7 M. subscapularis, 8 Tub. majus, 9 Tub. supraglenoidale, 10 Tub. infraglenoidale, 11 Caput longum

M. biceps brachii, 12 Recessus axillaris
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2.3.1.2 Labrum glenoidale

Das etwa 4mm breite und ebenso dicke Labrum glenoidale besteht aus zirkular um
das Glenoid verlaufenden, dicht gepackten Kollagenfaserbiindeln [68] und steht tUber
scherengitterartig verflochtenen Faserknorpel mit dem hyalinen Knorpel der glenoi-
dalen Gelenkflache in Verbindung. Bereits makroskopisch présentiert sich das
Labrum nicht einheitlich um die gesamte Zirkumferenz des Glenoids: Wahrend es
posterior Uber radiare Faserbindel fest mit dem Glenoid verbunden ist, erscheint es
superior und anterior wesentlich mobiler und enger mit der langen Bizepssehne
(LBS) bzw. den glenohumeralen Ligamenten verknUpft, wodurch superior der
Labrum-LBS-Komplex und anterior der Labrum-Kapsel-Komplex bzw. anteroinferior
der Labrum-IGHL-Komplex entsteht. Die grof3te Verschieblichkeit besteht am Unter-
rand im Bereich des Kapselanteils, der den Recessus axillaris bildet [52]. Haufig sind
im superioren und anterioren Bereich anatomische Varianten wie Recessus und me-
niskoide Falten zu finden [11], [34]. Eine asymptomatische Normvariante ist das sub-
labrale Foramen, bei dem das Labrum zwischen der 1- und 3Uhr-Position nicht fest
am ventralen Pfannenrand inseriert, sondern abgelost ist [91]. Dieses ist von patho-
logischen Labruml&sionen wie einer superioren Labrum anterior nach posterior
(SLAP) - oder Bankart-Lasion abzugrenzen. An der Labrumbasis verlauft ein Arte-
rienring, der seinen Hauptzufluss aus der A. circumflexa scapulae bezieht und mit
den beiden Aa. circumflexae humeri anastomosiert [52]. Dabei ist der superiore und
anterosuperiore Labrumbereich weniger vaskularisiert [34], was das schlechtere Hei-

lungspotenzial dieser Region erklaren kdnnte [154].

2.3.1.3 Kapsel und glenohumerale Ligamente

Die Gelenkkapsel des Schultergelenks ist ein komplexes System aus zirkular und
radiar angeordneten Kollagenfasern. Der fibrose Teil der Gelenkkapsel, die Membra-
na fibrosa, ist dort, wo sie die sogenannten Ligamente bildet, fest mit dem Aul3en-
rand des Labrums verbunden. Sie umschliel3t als eine Art weite ,Hangematte® mit
einem Volumen von annahernd 20cm? die beiden oberen Facetten der Tubb. majus
und minus und zieht bis an die Knorpel-Knochen-Grenze des Caput humeri. An der
Vorderseite der Kapsel sind sehr variabel gerichtete Verstarkungsziige darzustellen:
Das Lig. coracohumerale (CHL) strahlt vom Proc. coracoideus aus als Faserzug
nach lateral in die Gelenkkapsel ein und zieht in zwei Teile auslaufend zu den Tuber-
cula [52]. Vom Tub. supraglenoidale, anterior des Ursprungs der LBS, zieht das
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SGHL zum Tub. minus. Das MGHL ist sehr unterschiedlich ausgepragt und strahlt
vom mittleren ventralen Glenoid quer Uber die Subscapularis-Sehne in das Tub. mi-
nus [91]. Die Struktur des IGHL ahnelt einer Hangematte mit einem prominenten an-
terioren (IGHL-AB) und posterioren Band (IGHL-PB) und einem dazwischen
liegenden Recessus axillaris. Teilt man das Glenoid wie ein Ziffernblatt ein, so ent-
springt das IGHL-AB von der 2- bis 4Uhr-Position und das IGHL-PB von der 7- bis
9Uhr-Position. Das IGHL setzt am unteren Rand des Collum anatomicum humeri ,U“-
oder “V*-férmig an [116]. Nach Morgan et al. [109] werden folgende Grundformen

unterschieden:

Typ I: Alle Ligamente werden durch einen Recessus voneinander getrennt

und sind arthroskopisch eindeutig voneinander zu unterscheiden.

Typ II: Das MGHL und IGHL verlaufen gemeinsam.

Typ Ill: Das MGHL ist wie ein Seil (,cord-like“) verdickt.

Typ IV: Die glenohumeralen Ligamente sind nicht als solche voneinander

abgrenzbar.

. . /
Bei dem sehr seltenen (1,5%) Buford-Komplex fehlt das Labrum am an- \\ A y
terosuperioren Pfannenrand und beginnt erst wieder in der Mitte des vent- T

/ A
ralen Pfannenrandes. Das MGHL ist ahnlich wie beim Typ Il verdickt und \\' /\\/7/ s
hat seinen Ursprung am superioren Labrum nahe der Basis der LBS[168]. \ "<i"" 3 )
\\ \:-“‘_’{/

Tabelle 1: Anatomische Varianten der glenohumeralen Ligamente [109]

14




2.3.1.4 Nervus axillaris

Der gemischt sensible und motorische N. axillaris geht aus dem Fasciculus posterior
hervor, wendet sich unmittelbar nach seiner Abzweigung nach posterior und verlauft
auf der Kapsel, dem Humerus nahe anliegend, medial um das Collum chirurgicum
herum nach dorsal. Dort tritt er dann aus der lateralen Achselllicke aus und zieht un-
ter dem M. deltoideus — diesen innervierend — nach vorne. Zuvor gibt er noch einen
motorischen Ast an den M. teres minor und einen sensiblen Ast (N. cutaneus brachii

lateralis superior) fur die Haut iber dem M. deltoideus ab [157].

2.3.1.5 Rotatorenmanschette

Das Schultergelenk wird von den 4 Muskeln der Rotatorenmanschette (Mm. subsca-
pularis, supraspinatus, infraspinatus und teres minor) und dem langen Kopf des M.
biceps brachii mit Ausnahme eines kaudalen Intervalls von allen Seiten muskulér
umspannt. Der M. subscapularis entspringt ventral in der Fossa subscapularis und
zieht zum Tub. minus. Er verhindert eine anteriore und inferiore Translation und ist
zugleich ein starker Innenrotator. Nach kranial folgt der M. supraspinatus, welcher
von der Fossa supraspinata unter dem Fornix humeri hindurch bis zum Ansatz am
Tub. majus zieht und die humerale Abduktion bis 90° initialisiert. Kraniodorsal schlie-
Ben sich die Mm. infraspinatus und teres minor an, welche von der Fossa infraspina-
ta zum Tub. majus verlaufen, eine superiore und posteriore Translation verhindern
und jeweils 60 bzw. 40% der Aul3enrotationskraft erbringen. Die Fasern der LBS
strahlen sowohl in das Tub. supraglenoidale als auch direkt ins Labrum glenoidale
ein. Intraartikular verlauft die LBS auf dem Humeruskopf, um die Gelenkkapsel durch
den Sulcus bicipitalis zu verlassen und an der Tuberositas radii und der ulnaren Un-

terarmfaszie anzusetzen [154], [58].

Einerseits wird durch die Reduktion der Formschlissigkeit des Glenohumeralgelenks
auf ein Minimum und die Entwicklung einer ,mobilen“ Erweiterung der Glenoidflache
in Form des Labrums und der Kapsel ein gré3tmoglicher Bewegungsumfang erreicht
[49]: Die funktionelle Einheit aus Schultergelenk und den beiden Schliusselbeingelen-
ken Artt. sternoclavicularis et acromioclavicularis ermdéglicht unter Einbeziehung der
skapulothorakalen Gleitschicht in der sagittalen Achse eine Abduktion und Adduktion
von 180°-0°-40°, entlang der transversalen Achse eine Anteversion und Retroversion
von 180°-0°-40° und um eine Rotationsachse, die etwa der Humerusschaftachse
entspricht, eine Innen- und Auf3enrotation von 60°-0°-90° bei adduziertem und 90°-
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0°-90° bei 90° abduziertem Arm, entsprechend der Neutral-Null-Methode [93]. Ande-
rerseits kann das Glenoid im Gegensatz zum Acetabulum der Hufte intrinsisch kaum
eine stabile Fassung bieten. Es sind daher verschiedene statische und dynamische
Stabilisierungsmechanismen notwendig, um einerseits eine extreme Mobilitat als

auch andererseits eine biomechanische Stabilitat zu gewahrleisten.
2.3.2 Stabilisierungsmechanismen

2.3.2.1 Statische Mechanismen

2.3.2.1.1 Kndcherne Konfiguration von Humeruskopf und Pfanne

Der Humeruskopf hat im Mittel einen Durchmesser von 44mm und artikuliert mit dem
Glenoid, das durchschnittlich 35x25mm? grofR ist. Zur Beurteilung des GroRenver-
haltnisses von Kopf und Pfanne wurde der transversale glenohumerale Index (TGHI)
beschrieben, der im Mittel 25/44 = 0,57 betragt [167]. Bei kleineren Werten wird eine
Disposition zur Entwicklung einer Instabilitdt angenommen. Kndcherne Defizite wie
eine Pfannenrandfraktur (Bankart-Fraktur) fuhren aufgrund der verkleinerten Auflage-
flache — und damit auch eines verkleinerten TGHI — zu einer chronischen Instabilitat.
Der Verlust eines Funftels der unteren Pfannenflache gilt als kritischer Grenzwert
[53].

5 gﬁ =

‘ TGHI = 0,64
; \ \\; ly

Abbildung 2: Blick auf ein rechtes Schultergelenk von kranial zur Demonstration des TGHI [41]

16



Das Glenoid ist physiologisch birnenférmig gebildet (s. Abb. 3 A). Eine anteriore
Schulterluxation kann zu einer kndchernen Bankart-Lasion fihren (s. Abb. 3 B).
Kommt es zu Rezidivluxationen, kann durch Glenoiderosionen eine invertierte Bir-
nenform entstehen (s. Abb. 3 C):

A B C

Abbildung 3: birnenférmiges = ,pear shaped” Glenoid (A), kndcherne Bankart-Lasion (B), umgekehrt birnenférmiges = ,inverted-

pear shaped” Glenoid [141]

2.3.2.1.2 Gelenkkapsel und glenohumerale Ligamente

Der Kapsel-Band-Komplex ist in mittleren Bewegungspositionen lax und fungiert erst
bei Gelenkendstellungen als Stabilisator, wenn die Muskeln aufgrund von Uberdeh-
nung ineffektiv werden. Die Kapsel windet sich bei entsprechender Gelenkstellung
spiralférmig um den Humeruskopf, &ndert ihren Spannungszustand und begrenzt
dadurch das Bewegungsausmalf [158], [102]. Die stabilisierende Wirkung der gleno-
humeralen Ligamente ist abhéngig von der Position: Das SGHL begrenzt zusammen
mit dem kréaftigen CHL in Adduktionsstellung die inferiore Translation des Humerus-
kopfes und AuRR3enrotation der Schulter. Bei hangendem Arm und geringer Abduktion
ist das SGHL ein ventraler Stabilisator. In mittleren Abduktionsstellungen zwischen
45° und 90° limitiert das MGHL zusammen mit dem IGHL die anteriore Translation
des aul3enrotierten Arms. Bei 90° Abduktion und Auf3enrotation ent-wickelt das IGHL
am meisten Spannung. In dieser Position gleitet die Sehne des M. subscapularis
nach superior und bedeckt nur den oberen Teil des Gelenks. Damit bleiben das
Labrum und das IGHL die einzigen vorderen Stabilisatoren [27]. Insbesondere das
IGHL-AB erstreckt sich in dieser Gelenksstellung tGber den mittleren Teil der anterio-
ren Gelenksoberflache und verhindert so als die dominierend stabilisierende Struktur
eine anteriore Luxation des Oberarmkopfes [118], [158], [165], (s. Abb. 2).
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Abbildung 4: Schematische Darstellung des IGHL in 90° Abduktion (a), der hohen Innen- und AuRenrotationsbewegung (b), des
IGHL in Innenrotation = IR (c) und in Auf3enrotation = ER (d) [116]: In AuBenrotation fachert sich das IGHL-AB auf und unter-
stitzt den Humeruskopf nach anterior [116].

Eine Kadaverstudie ergab, dass eine isolierte Verletzung des IGHL-AB ahnlich stabi-
litatsmindernden Effekt auf den 45° — 90° abduzierten Oberarm hat wie eine kom-
plette IGHL-Schadigung und zu dessen Sub- oder vollstandigen Luxation fihrt.

MGHL und IGHL bieten dem Schultergelenk dementsprechend also eine anteriore

Stabilitat, wobei das IGHL die wichtigste Rolle zu spielen scheint [176].
2.3.2.1.3 Propriozeptive Eigenschaften der glenohumeralen Ligamente

Die Schultergelenkskapsel weist histologisch eine Vielzahl von Mechanorezeptoren
auf [160], die wie Dehnungsmessstreifen den Spannungszustand der Kapsel anzei-
gen und via neuronale Verschaltung zu einer kompensatorischen Aktivierung stabili-
sierender Muskeln fihren kénnen. Ob sie jedoch einen wirkungsvollen Schutz gegen
dynamische Kréfte, wie sie bei der Schulterluxation eintreten, bieten, ist wegen der

erheblichen Antwortzeiten bis zur reflektorischen Muskelaktivierung fraglich [86].

2.3.2.2 Dynamische Mechanismen

2.3.2.2.1 Muskuléare Balance

Den wichtigsten Beitrag zur dynamischen Stabilisierung leistet die muskulare Balan-
ce. Darunter ist zu verstehen, dass die Pfanne aktiv so zum Humeruskopf positioniert

wird, dass der Netto-Kraft-Vektor aller angreifenden Krafte durch ihren Mittelpunkt

verlauft. Dabei ist nicht die GroRe des Netto-Kraft-Vektors, sondern allein sein relati-
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ver Durchstol3ungspunkt am Glenoid entscheidend. Wandert er von der Pfannenmit-
te Richtung Pfannenrand, so wird das Gleichgewicht zunehmend labil und die Schul-
ter droht zu luxieren [167]. Besondere stabilisierende Bedeutung kommt den Muskeln
der Rotatorenmanschette wahrend mittleren Bewegungspositionen zu, wenn die
passiven Stabilisatoren lax sind [83], [94], [164]. Eine weitere funktionelle Stellung
nimmt die LBS in der vulnerablen Abduktions- und Aul3enrotationsstellung des Arms
ein: Sie erhoht den Widerstand gegentber Torsionskraften und verringert die Belas-
tung auf das IGHL [133].

2.3.2.2.2 Kompression in die Kavitat

Das Prinzip der Kompression in die Kavitat beruht auf der Tatsache, dass jede Kraft,
die den Humeruskopf in Richtung Pfanne drickt, also etwa der Zug der Rotatoren-
manschette, ihn wegen der Kavitat der Pfanne darin zentriert [167]. Das kndcherne
Glenoid und das Labrum bilden zusammen eine Konkavitat, deren Tiefe in superoin-
feriorer Richtung annahernd 9mm, in anteroinferiorer Richtung lediglich 5mm er-
reicht. Dabei tragt das Labrum mit 50% entscheidend zur Gesamttiefe bei [67].
Ausschlaggebend fir die Stabilitat ist neben der Tiefe der Konkavitat das Verhaltnis
der Scherkraft, also der dislozierenden Kraft zur zentrierenden Kompressionskraft,
die notwendig ist, um eine Luxation zu verhindern. Dieses Verhéltnis lasst sich im

Stabilitatsindex ausdrticken:
Stabilitatsindex (%) = (Scherkraft / zentrierende Kraft) x 100

Aufgrund der birnenférmigen Pfannenkonfiguration ist der Stabilitatsindex normaler
Schultern nach superior und inferior mit ca. 64% am grof3ten, nach anterior und
posterior mit ca. 34% am niedrigsten, was die vorherrschenden Luxationsrichtungen
erklart. Lippitt et al. [94] stellten fest, dass das Labrum mindestens 20% zum gesam-
ten Stabilitatsindex beitragt, mit einem Trend zu noch hoheren Werten in inferiorer

und posteroinferiorer Richtung.
2.3.2.2.3 Vakuum-Effekt

Im normalen Schultergelenk besteht nur ein sehr geringer negativer Druck, der kaum
stabilisierenden Einfluss hat. Erst wenn eine angreifende Kraft den Zusammenhalt
von Humeruskopf und Pfanne stort, entsteht ein relevanter Unterdruck in der abge-
schlossenen Gelenkkapsel, der der Stérkraft entgegenwirkt. Aus der Tatsache, dass

dieser Mechanismus durch eine Labrum-Lasion (Bankart-Lasion) zunichte gemacht
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wird, folgern Habermeyer et al. [57], dass das Labrum Eigenschaften eines Dich-

tungsrings besitzt und damit erst den Vakuum-Effekt ermdglicht.
2.3.2.2.4 Adhésion und Kohé&sion

Die Knorpelflachen der glenohumeralen Gelenkpartner sind mit einem diinnen syno-
vialen Flussigkeitsfilm Gberzogen. Dadurch werden diese durch Adhasion und Koha-
sion zusammengehalten und gleichzeitig wird eine leichte Verschieblichkeit

gegeneinander ermdglicht [102], [167].

2.4 Schulterinstabilitat

2.4.1 Definition

Ist der Patient nicht mehr in der Lage, den Humeruskopf zentriert in der Pfanne zu
halten, so liegt eine Schulterinstabilitat vor [167]. Diese ist von der Laxitat abzugren-
zen, die eine glenohumerale Translation, also die physiologische passive Verschieb-
lichkeit des Humeruskopfes in der Pfanne, beschreibt [61]. Sie ist interindividuell sehr
unterschiedlich ausgepragt. Ihr Ausmaf? wird durch die Gelenkkonfiguration und die
Kapsel-Band-Strukturen bestimmt [167]. Bei der Hyperlaxitat handelt es sich um eine
Uber das physiologische MalR gesteigerte Translation, die klinische Symptome her-
vorrufen kann [53]. Sie ist insbesondere durch die Untersuchung der gegenseitigen
nicht von Symptomen betroffenen Schulter festzustellen [167]. Hyperlaxitat per se
wird zwar zu den konstitutionellen Eigenarten eines Individuums gerechnet [140], ist
in ausgepragter Form aber mit einer Schulterinstabilitdt assoziiert [79], [29]. Die Sub-
luxation definiert eine vermehrte pathologische Translation unter Belastung ohne
kompletten Kontaktverlust, die sich spontan bei Nachlassen der ausldsenden Belas-
tung wieder zentriert. Die Luxation letztlich stellt den kompletten Kontaktverlust der
Gelenkflachen dar, zu dessen Wiederherstellung es der Eigen- oder Fremdreposition
bedarf [138]. Als Apprehension wird die Muskelanspannung wegen der Angst vor
einer Subluxation oder Luxation bezeichnet, die unter gezielter Provokation auftritt
[167].

2.4.2 Epidemiologie

Das Schultergelenk erlaubt aufgrund seiner anatomischen Konfiguration von allen
menschlichen Gelenken eine gro3tmdgliche Bewegungsfreiheit. Zugleich ist es aber

auch aufgrund dieser anatomischen Besonderheit das am h&ufigsten von Luxationen
20



betroffene Gelenk [167]. Wichtige allgemeine Risikofaktoren sind Geschlecht und
Alter: So haben Manner ein 2,65-mal hoheres Risiko fur eine Schulterluxation als
Frauen. Etwa die Halfte aller Schulterluxationen betrifft junge Personen zwischen 15
und 29 Jahren [174], [120]. Auffallend ist, dass mindestens 94% der Luxationen un-
idirektional nach anterior bzw. genauer gesagt nach anteroinferior gerichtet sind
[122], [82], [172]. Wahrend Kroner et al. [82] vor rund 20 Jahren noch eine Inzidenz-
rate von 17 Schulterluxationen pro 100 000 Einwohner pro Jahr in Aarhus konstatier-
ten, beschreiben Zachhili & Owens [174] aktuell in einer umfangreichen
Untersuchung mit gleichen Auswahlkriterien eine Inzidenzrate von 23,9 in der ameri-
kanischen Bevolkerung. Diese ungleichen Ergebnisse in der Literatur kdnnen unter
anderem auf die Zunahme des Freizeit- und Spitzensports und die Popularitat neuer
rasanter Disziplinen, z.B. Snowboarding [105], zurlckgefuhrt werden [174]. So treten
bei Mannern fast 90% der Schulterluxationen beim Sport oder wahrend Freizeitaktivi-
taten auf [174]. Dabei fordern Kontaktsportarten wie Football, Boxen und Basketball
die meisten Luxationen und Subluxationen [122], [174]. Die besondere Bedeutung
der Schulterinstabilitat fir den Sportler unter 30 Jahren liegt auch in der deutlich er-
hohten Reluxationsrate begriindet: Mindestens 82% erleiden eine erneute Luxation,
wahrend nur 30% der gleichaltrig sportlich Inaktiven betroffen sind [143], [63]. Zudem
sind Athleten bei ihrer ersten Luxation generell junger und das Zeitintervall zur

nachsten Luxation ist kirzer [128].

2.4.3 Klassifikation

Einheitliche Definitionen und umfassende wegweisende Klassifikationen bilden die
wesentliche Voraussetzung einer pathologiekonformen Behandlung des vielfaltigen

Spektrums der Schulterinstabilitaten.

2.4.3.1 Klassifikation nach Matsen

Nach Matsen [103] lassen sich alle Instabilitatsformen in zwei grof3e Gruppen eintei-
len: Auf der einen Seite werden unter dem Akronym TUBS (,traumatic, unidirectional
Bankart lesion, treated with surgery®) alle traumatisch verursachten unidirektional
nach vorne unten gerichteten, rezidivierenden Luxationen subsumiert, als deren Ur-
sache sich meistens eine Bankart-L&sion findet und deren optimale Therapie eine
chirurgische Behandlung darstellt. Demgegenuber steht die grol3e Gruppe AMBRII
(-atraumatic, multidirectional, bilateral, treated with rehabilitation / rarely with inferior
capsular shift or closure of rotator interval®), die alle atraumatischen multidirektiona-
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len Instabilitaétsformen zusammenfasst, die meist bilateral auftreten und erst bei
Fehlschlagen der konservativen Therapie (Rehabilitation) einen inferioren Kapsel-
Shift kombiniert mit einem (Rotatoren-) Intervallverschluss erfordern.

Trotz Beriicksichtigung der Pathogenese und Luxationsrichtung und damit Erleichte-
rung der Therapiefindung vernachlassigt diese Klassifikation Mischformen und Kate-
gorien wie Schweregrad (Apprehension — Subluxation — Luxation), Dauer (kongenital
— akut — chronisch) und Form der Luxation (unwillkiirlich — willktrlich) und ist daher
ungenau. So ware ein hyperlaxer Patient mit multidirektionaler Instabilitat, der zu-

satzlich ein Trauma erleidet, in dieser Klassifikation nicht eindeutig zuzuordnen.

2.4.3.2 Klassifikation nach Gerber und Nyffeler

Gerber & Nyffeler [47] bieten eine Klassifikation, in der neben Richtung und Willktr-
lichkeit das Vorliegen von Instabilitat und Hyperlaxitat differenziert betrachtet werden.
Dies ist deshalb von héchster Bedeutung, weil bei einer traumatischen Schulterluxa-
tion das Ausmal’ des intraartikularen Schadens unter anderem vom Laxitatsgrad ab-
hangt [167]. So haben Patienten ohne Hyperlaxitdt nach einer Schulterluxation
haufiger operationspflichtige Verletzungen, da hierzu eine erheblich groRere Gewalt-
einwirkung erforderlich war [127]. Zunachst unterscheiden Gerber & Nyffeler [47]
zwischen statischer Instabilitat (Klasse A), dynamischer Instabilitdt (Klasse B) und
willktirlicher Luxation (Klasse C). Statische Instabilitaten der Klasse A sind durch die
Abwesenheit von klassischen Symptomen definiert und werden daher radiologisch
und nicht klinisch diagnostiziert. Die superiore (Al), anteriore (A2), posteriore (A3)
oder inferiore (A4) Dezentrierung des Humeruskopfes ist fixiert und wird durch Rota-
torenmanschettendefekte oder degenerative Erkrankungen initiiert.

Die Klasse B fasst die dynamischen Schulterinstabilitaten zusammen, die durch ein
Trauma bedingt sind und mit kapsulolabralen Lasionen oder mit Hyperlaxitat assozi-
iert sein kbnnen. Diese kdnnen uni- oder multidirektional vorliegen. Die erste Unter-
gruppe Bl beschreibt die chronisch verhakte anteriore oder posteriore Luxation, also
die maximale Auspragung einer symptomatischen Instabilitat, verursacht durch ein
Makrotrauma. Der unidirektionalen Instabilitat ohne Hyperlaxitat (B2) liegt entweder
eine Luxation, die eine Fremdreposition erfordert, oder eine schmerzhafte Subluxati-
on gefolgt von wiederkehrenden Instabilitatsepisoden zugrunde. Sie wird durch einen
positiven Apprehension-Test diagnostiziert und operativ durch Refixation des

Labrum-Ligament-Komplexes und / oder ggfs. durch Rekonstruktion der knéchernen

22



Pfanne behandelt [90]. Der Gberwiegende Teil der Patienten mit einer traumatischen
Schulterinstabilitat wird in dieser Untergruppe erfasst. Wahrenddessen wird die unidi-
rektionale Instabilitdt mit Hyperlaxitat (B3) in der Regel durch ein leichtes Trauma
ausgelost, durch einen positiven Apprehension-Test und ein positives Sulcus-
Zeichen bestatigt und ebenso chirurgisch behandelt. Patienten mit der sehr seltenen
multidirektionalen Instabilitat ohne Hyperlaxitdt (B4) berichten typischerweise von
mindestens zwei signifikanten unterschiedlichen Unfallereignissen. Sowohl der vor-
dere als auch der hintere Apprehension-Test ist positiv bei gleichzeitig negativem
Sulcus-Zeichen. Eine operative Therapie ist ebenfalls indiziert. Der multidirektionalen
Instabilitat mit Hyperlaxitat (B5) liegt gewohnlich kein oder nur ein Bagatelltrauma
zugrunde. Kilinisch finden sich eine vermehrte anteroposteriore (a.p.-) Translation,
ein positives Sulcus-Zeichen und ein positiver Apprehension-Test in mindestens zwei
Richtungen. Eine konservative Therapie ist hier erfolgversprechend. Patienten mit
willktrrlicher Instabilitat (B6) kénnen ihre Schulter nach Luxation spontan reponieren.
Haufig tritt diese Form bilateral auf und kann sowohl uni- als auch multidirektional

vorliegen. Die konservative Therapie ist dabei erste Wahl [47].

Unter der Klasse C werden die willkiirlichen Luxationen eigenstandig aufgeftihrt. Pa-
tienten mit dieser Diagnose kénnen ihre Schulter willentlich luxieren und reponieren.
Gerber & Nyffeler [47] merken allerdings an, dass diese Klasse eigentlich nicht als
Instabilitéat bezeichnet werden soll und ein eigenstéandiges Krankheitsbild darstellt, da
ein Kontrollverlust Gber die Schulterposition nicht vorliegt, stattdessen eher psychi-

sche Griunde in Betracht gezogen werden mussen.

2.4.4 Traumamechanismus der Schulterluxation

Die traumatische anteroinferiore Schulterinstabilitat ohne Hyperlaxitat (Typ B2 nach
Gerber) wird typischerweise durch ein spezifisches Trauma initiiert, gefolgt von Epi-
soden weiterer Luxationen oder Subluxationen nach gleichem unidirektionalen Mus-
ter. Das adaquate Trauma ist durch eine plétzlich forcierte AuRenrotation und Abduk-
tion des Arms gekennzeichnet und vermag die oben genannten Stabilisierungsme-
chanismen zu Uberwinden [3]. Weitere Anzeichen flir eine echte traumatische
Genese sind erforderliche Fremdreposition, ein Hill-Sachs-Defekt und das Fehlen
einer Hyperlaxitat der Gegenseite [127]. Mit zunehmender Rezidivanzahl findet eine
plastische Verformung des IGHL statt (s. unten), was dazu fuhrt, dass die Anlasse

zur Reluxation mehr und mehr atraumatisch verlaufen [52]. Die traumatische Instabi-
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litat bei bestehender Hyperlaxitat (Typ B3 nach Gerber) wird ebenfalls erstmals durch
ein Aul3enrotations-Abduktionstrauma auffallig. Die betroffene Schulter war bis zum
Unfall gut gefuihrt und kompensiert, wird jedoch nun sehr schnell eher zu atraumati-

schen Luxations-Rezidiven neigen als die Schulter ohne Hyperlaxitat [52].

2.4.5 Pathomorphologie/Verletzungsfolgen

Die resultierende Kombination an Verletzungen kann zu chronischer Schulterinstabi-

litat fuhren.

2.4.5.1 L&sionen am anterioren Glenoidrand

Durch den beschriebenen Verletzungsmechanismus kommt es zur Anspannung der
anteroinferioren Kapsel. Dabei werden maximale Belastungen nahe der Insertions-
stellen des IGHL-AB beobachtet, weshalb pathomorphologische Veranderungen
meistens glenoidnah, also am Ursprung des Kapsel-Labrum-Komplexes, oder auch
am Ansatz, also humeruskopfnah, seltener jedoch intrakapsular entstehen [39].

Am haufigsten préasentiert sich eine labroligamentdse Verletzung nach traumatischer
Luxation in Form einer Bankart-Lasion. In der Literatur variieren die Angaben zu ihrer
Inzidenz nach traumatischer Erstluxation zwischen 78 und 100% [173], [152], [114].
Nach rezidivierenden Luxationen wird sie in nahezu allen Schultergelenken gefunden
[148], [149]. Dabei reifdt der Labrum-Kapsel-Komplex komplett vom anteroinferioren
Pfannenrand ab (s. Abb. 3 a) [8], was einerseits zu einer entscheidenden Verminde-
rung der Pfannenkavitdt und andererseits zum Ursprungsverlust des MGHL und
IGHL-AB fuhrt [167]. Aufgrund des Kontaktverlustes zum Periost zeigt diese L&sion
keine selbststandige Heilungstendenz. Daraus folgt eine anteriore bzw. anteroinferio-
re Instabilitat der Schulter [87], [8]. Neben dem Bankart-Defekt kommt es bei jeder
traumatischen Luxation zu einer Dehnung der Kapsel bzw. der glenohumeralen Li-
gamente [145], [16]. Untersuchungen der Kapsellaxitat mittels MRT in Abduktion und
Aul3enrotation (ABER-Position) zeigten bereits nach erstmaliger Luxation signifikant
weitere anteriore Kapselanteile im Vergleich zu gesunden Schultern. Bei Patienten
mit Rezidivluxationen konnte wiederum eine signifikant grof3ere Kapselweite als bei

Patienten mit lediglich einer Luxation festgestellt werden [112].

Kommt es im Rahmen einer Schulterluxation zu einer Abscherung eines schmalen
Kortikalisfragments am anteroinferioren Glenoidrand mit Desinsertion von Labrum

und IGHL, so liegt eine kndcherne Bankart-Lasion vor (s. Abb. 3 b) [167]. Diese
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muss von der eigentlichen Bankart-Fraktur unterschieden werden, die bis zu einem

Drittel der Pfanne umfassen kann [5].
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Abbildung 5: Klassifikation der Bankart-Lasion und seiner Varianten [169]: LLC: anteroinferiorer labro-ligamentarer Komplex, P:
Periost, HH: Humeruskopf, AC: Gelenkknorpel des Glenoids, a: Bankart-Lasion, b: knocherne Bankart-Lasion, c: Perthes-
Lasion, d: ALPSA-Lasion, e: GLAD-Lasion, f: HAGL-Lasion

Die Perthes-Lasion ist eine Variante der Bankart-Lasion und stellt einen gemeinsa-
men Abriss des Labrums zusammen mit dem IGHL dar, wobei dieses subperiostal
vom Skapulahals abgerissen ist und eine Periosttasche bildet. Das Periost bleibt al-
so, ungleich dem Verletzungsmuster der Bankart-Lasion, noch intakt und ermdglicht
zumindest eine partielle Restitutio (s. Abb. 3 ¢) [169].

Im Rahmen von spontanen Heilungsprozessen nach einer Bankart- oder Perthes-
Lasion kann das Labrum und damit auch der Kapselursprung von einem intakt ge-
bliebenen Periostschlauch nach medial an den Skapulahals gezogen werden und
dort am Boden der Periosttasche wulstig vernarben, was dann als ALPSA (anterior
labroligamentous periosteal sleeve avulsion) - Lasion bezeichnet wird (s. Abb. 3 d)
[110]. Aus der Inkompetenz des IGHL resultiert wiederum eine anteriore Instabilitat.
Diese Lasion ist vorwiegend bei Patienten mit wiederkehrenden Instabilitdtsperioden
zu finden [144], [162].

25



Als Sonderform ist die seltene GLAD (glenolabral articular disruption) - L&sion (s.
Abb. 3 e) zu nennen, eine Kombinationsverletzung einer oberflachlichen Ruptur des
anteroinferioren Labrums mit einem Knorpelschaden des angrenzenden Glenoids
[111]. Die tiefen Fasern des glenohumeralen Bandapparates sind typischerweise
noch fest mit dem Glenoid und Labrum verbunden, wodurch eine klare Abgrenzung

zur Bankart-Lasion moglich ist [48] und kaum eine Instabilitat verursacht wird [55].

Im Gegensatz zu den bisher aufgefuihrten Lasionen liegt bei der HAGL (humeral a-
vulsion of glenohumeral ligaments) - Lasion keine Lasion am Glenoidrand vor, son-
dern eine isolierte Ruptur des IGHL an dessen humeraler Insertion (s. Abb. 3 f).
Diese Verletzung wird durch eine energische Schulterluxation verursacht, tritt daher
hauptséachlich unter Kontaktsportlern, wie z.B. Rugbyspielern, auf und ist insgesamt

sehr selten [17].

2.4.5.2 SLAP-L&sion

An der kranialen Aufhdngung des Labrums und damit am Ursprung der langen Bi-
zepssehne kdnnen sogenannte SLAP-L&sionen entstehen. Diese sind typischer-
weise Uberlastungsschaden, die durch repetitive Torsion des Bizepssehnenankers
wahrend der spaten Ausholphase bei Uberkopfsportlern hervorgerufen werden und
nur selten Folge eines singularen traumatischen Ereignisses sind [108], [25]. In der
Literatur werden Angaben zur Inzidenz von SLAP-L&sionen bei Patienten mit Schul-
terinstabilitat zwischen 8 und 20% gefunden [107], [2], [173]. Eine Bankart-Lasion
kann sich bis in den Bizepsanker erstrecken und so zu einer semizirkularen Ablo-
sung des Labrums fiuhren (Andrews-Lasion) [166]. Unabhangig davon schwécht
auch eine isolierte Ablésung des superioren Labrums und des Ursprungs der LBS
die anteriore Schulterstabilitat, da diese zu einer Verringerung der Torsionsrigiditat
und hoéheren Beanspruchung des IGHL fuhrt [133] .

2.4.5.3 Hill-Sachs-L&asion

In der Luxationsstellung droht der Humeruskopf einen posterosuperioren Impressi-
onsschaden durch den harten vorderen unteren Pfannenrand zu erleiden, welcher
als Hill-Sachs-Defekt bezeichnet wird und nicht mit der physiologischen ,Bare Area“
zu verwechseln ist [154]. Eine Hill-Sachs-L&sion kann in etwa 65% der Patienten mit
traumatischer Erstluxation festgestellt werden. In Vergleichsgruppen mit rezidivieren-
den Luxationen liegt ihre Inzidenz signifikant héher (84 bzw. 93%) [144], [173]. Zu

Beginn ist die Hill-Sachs-L&sion ein Sekundéarphanomen der vorderen Luxation. Sie
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gewinnt aber an Bedeutung fir die Schulterstabilitat, wenn sie eine bestimmte Grol3e
erreicht, eine Kapselinsuffizienz vorliegt und sie so orientiert ist, dass sie sich in Ab-
duktion und Aul3enrotation am vorderen Pfannenrand einhaken kann (sog. ,engaging
Hill-Sachs-Defekt®) [55], [24] .

2.4.5.4 L&sionen der Rotatorenmanschette

Wahrend junge Patienten durch eine traumatische Schulterluxation haufig Verlet-
zungen des Labrums erleiden, sind Rotatorenmanschettenrupturen eher selten zu
finden [2]. Erst ab dem 40. Lebensjahr kommt es zu einer stark erhéhten Inzidenz
von Rotatorenmanschettenrupturen bei Schulterluxationen [23]. Aufgrund der zentra-
len Bedeutung fur die dynamische Stabilitat und der Problematik einer Muskelretrak-
tion nach einer Rotatorenmanschettenruptur sollte eine frihzeitige anatomische
Rekonstruktion der rupturierten Rotatorenmanschette zur Vermeidung von Rezidiviu-

xationen angestrebt werden [75], [167].

2.4.5.5 Lasion des Nervus axillaris

Im Rahmen einer vorderen Schulterluxation kann es durch Kompression des Hume-
ruskopfes oder durch Traktion im Bereich der lateralen Achselllicke zu einer beglei-
tenden Verletzung des Nervus axillaris kommen. Die Inzidenz wird mit bis zu 37%
angegeben [37]. Es resultiert dann neben einer Hypo- bzw. Asensibilitdt in seinem
Autonomgebiet (s. oben) eine merkliche Minderung der Abduktionsfahigkeit und
deutliche Schwéche der AulRenrotation aufgrund der motorischen Schadigung des M.
deltoideus und des M. teres minor [157]. Meist liegt lediglich eine Zug- und Druckver-
letzung ohne Strukturschaden (Neuropraxie) vor, die sich binnen 6 Wochen wieder
erholt [23].

2.4.6 Diagnostik

Grundlage der Schulterdiagnostik sind eine suffiziente Anamnese und klinische Un-

tersuchung.

2.4.6.1 Anamnese

Ziel der Anamnese ist es, Ursache, Richtung, Ausmal3, Frequenz und die Mdglichkeit
der willentlichen Kontrolle der Schulterinstabilitéat zu eruieren. Dabei kénnen Fragen
nach dem Traumamechanismus, Ausmalf? der einwirkenden Kraft, Art der Reposition,
Anzahl und Ausloser der Rezidive Hinweise auf das Verletzungsausmald ergeben

[22]. So spricht zum Beispiel ein selbststédndiges Reponieren durch den Patienten
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oder muheloses Einrenken durch den Arzt fir eine begleitende Gelenkhyperlaxitéat
[138].

2.4.6.2 Klinische Untersuchung

Nach Uberpriifung des Bewegungsumfanges der Schulter wird mit der Untersuchung
der Laxitdt im Seitenvergleich begonnen. Diese sollte bei méglichst entspanntem
Muskelzustand durchgefuhrt werden [22].

2.4.6.2.1 Laxitats-Tests
2.4.6.2.1.1 Beighton Score

Zunachst werden schulterunspezifische Hyperlaxitatsparameter wie die Uberstreck-
barkeit in Finger-, Ellenbogen- und Kniegelenken, der Daumen-Unterarm-Abstand
und die Rumpfflexion bestimmt. Diese werden im Beighton-Score erfasst, einem 9-
Punkte-System zur Quantifizierung der Gelenkslaxitat [156] (s. Tab. 2).

Gelenk Befund Punkte
Linker funfter Finger Passive Dorsalflexion > 90° 1
Rechter flnfter Finger 1
Linker Daumen Passive Flexion zur Beugeseite des Unter- 1
Rechter Daumen arms 1
Linker Ellenbogen Hyperextension > 10° 1
Rechter Ellenbogen 1
Linkes Knie Hyperextension > 10° 1
Rechtes Knie 1
Flexion Rumpf mit gestreckten Handflachen bertihren den Boden 1

Knien

Tabelle 2: Beighton-Hypermobilitéts-Score [13]

Der Daumen-Unterarmabstand betragt normalerweise 6 — 12cm und kann bei Patien-
ten mit Hyperlaxitat auf Ocm reduziert sein [22].

2.4.6.2.1.2 Schubladen-Test

Mit dem Schubladen-Test wird die Translation des Humeruskopfes nach anterior und
posterior im Verhaltnis zur Pfanne bestimmt. Der Untersucher umgreift dabei mit der
patientennahen Hand die Spina scapulae bzw. den Proc. coracoideus und stabilisiert
die Schulter (sog. Codman-Griff). Mit der anderen Hand zentriert er zunéachst den
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Oberarmkopf in der Fossa glenoidalis durch axialen Druck und bewegt ihn dann nach
anterior und posterior [70]. Das Ausmal} der Schublade lasst sich nach Hawkins gra-
duieren (s. Tab. 3). Als Normalmal3 unter Narkose gibt Hawkins zur Orientierung
Grad 2 nach posterior, nach anterior und inferior dagegen nur Grad 0 — 1 an [132].
Als pathologisch gilt auch ein vermehrter Translationsweg im Verhéaltnis zur Gegen-
seite [22].

Grad Translation

Grad 0 keine oder nur geringe Translation

Grad 1 Translation des Humeruskopfes bis an den Rand des Glenoids

Grad 2 Translation des Humeruskopfes auf den Glenoidrand mit Spontanreposition

Grad 3  Translation des Humeruskopfes Uber den Glenoidrand hinaus bis zur Luxation ohne
Spontanreposition bei Nachlassen des Provokationsstresses

Tabelle 3: Einteilung des Translationsgrades nach Hawkins [132]

2.4.6.2.1.3 Sulcus-Test

Zur Uberprufung der inferioren Translation des Humeruskopfes greift der Untersu-
cher den mdoglichst entspannt herabhangenden Arm des stehenden oder sitzenden
Patienten im Bereich des Ellenbogens und flhrt eine Traktion entlang der Humerus-
langsachse nach unten aus. Im positiven Falle ergibt sich eine subacromiale
schmerzlose sichtbare Weichteileinziehung, das sog. Sulcus-Zeichen [138]. Die Tiefe
der Rinne kann in Zentimetern abgeschatzt werden und wird nach Altcheck [138] in 3
Grade unterteilt (s. Tab. 4). Ein Sulcus-Zeichen 2. und 3. Grades wird als Zeichen
einer vermehrten Laxitat gewertet. Neben der Uberpriifung des Sulcus-Zeichens in
Neutralstellung kann der Test weiterfihrend auch bei innen- und aul3enrotiertem Arm
durchgefiihrt werden: Wahrend eine vermehrte inferiore Translation in AuRenrotation
auf eine Insuffizienz des Rotatorenintervalls hinweist, lasst ein Sulcus-Zeichen in In-

nenrotation auf eine Laxitat der hinteren Kapselstrukturen schlief3en [22].
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Grad Abstand von Akromion und Humeruskopf
Grad1l 0-lcm
Grad2  1-2cm
Grad 3  >2cm

Tabelle 4: Einteilung des Sulcus-Zeichens nach Altcheck [1]

2.4.6.2.1.4 Hyperabduktions-Test nach Gagey

Eine Hyperlaxitat der inferioren Kapsel-Ligament-Strukturen lasst sich mit dem
Hyperabduktions-Test nach Gagey [44] nachweisen: Der hinter dem Patienten ste-
hende Untersucher fixiert mit einer Hand die Skapula in ihrer tiefsten Position, wah-
rend er mit der anderen Hand eine passive glenohumerale Abduktion des Arms
durchfuhrt. Im Verlauf des Tests ist der Ellenbogen um 90° flektiert und der Unterarm
horizontal ausgerichtet. Ist eine Abduktion tGber 105° mdglich, so ist der Test positiv

und eine Hyperlaxitat des IGHL nachgewiesen [44].
2.4.6.2.2 Bizepssehnenanker-Tests

Da priméartraumatische Schulterluxationen geh&uft mit SLAP-L&sionen einhergehen
(s. oben), ist die klinische Beurteilung des Bizepssehnenankers obligater Bestandteil

der Instabilitatsdiagnostik.
2.4.6.2.2.1 O’Brien-Test

Als wegweisend hat sich der von O’Brien beschriebene ,Active Compression Test*
bewiesen [117]. Der stehende Patient fiihrt seinen Arm bei gestrecktem Ellenbogen
in 90° Flexion, 10° - 15° adduziert Uber die Sagittalebene hinaus und rotiert maximal
nach innen, so dass der Daumen bodenwarts zeigt. Dadurch wird die LBS nach me-
dial und inferior verlagert und der Bizeps-Labrum-Komplex unter Spannung gesetzt.
Der Untersucher driickt nun den Arm des Patienten nach unten, wahrend dieser der
Kraft entgegenhélt. Das gleiche Testmanéver erfolgt anschlie3end in Auf3enrotation.
Der Test ist nur dann positiv, wenn wéhrend des ersten Teils Schmerzen ausgel6st
wurden, die bei Supination vermindert sind. Entscheidend ist die Schmerzlokalisati-
on: Schmerzen oder ein schmerzhaftes ,Klicken im Innern der Schulter sprechen fir
das Vorliegen einer SLAP-Lasion, wahrend Schmerzen tber dem Acromioclavicular
(AC) - Gelenk eine AC-Gelenkspathologie vermuten lassen [117].
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2.4.6.2.2.2 Palm-up-Test

Beim Palm-up-Test wird der Patient aufgefordert, den gestreckten supinierten Arm
gegen Widerstand des Untersuchers in 90° Abduktion und 30° Horizontaladduktion
zu flektieren [70]. Bei Schmerzauslosung im Sulcus intertuberculuaris ist der Test
positiv [70].

2.4.6.2.3 Instabilitats-Tests
2.4.6.2.3.1 Jerk-Test

Der Jerk-Test dient der Uberprifung einer posterioren Instabilitat. Wahrend mit einer
Hand die Scapula von hinten fixiert wird, greift die andere Hand den Ellenbogen und
eleviert diesen bis auf 90° [22]. Bei zunehmender Innenrotation und Adduktion des
Oberarms kann unter gleichzeitigem axialen Druck entlang der Humeruslangsachse
eine posteriore Schublade bzw. Subluxation ausgelost werden. Die nachfolgende
Horizontalabduktion fihrt zur Reposition des Oberarmkopfes in das Glenoid. Positiv
ist der Jerk-Test, wenn ein subluxierter Kopf durch eine schnappende Bewegung in

die Pfanne zurtickspringt [22].
2.4.6.2.3.2 Anteriorer Apprehension-Test

Der wohl am meisten verbreitete Test zur Uberpriifung einer anteroinferioren Instabi-
litat ist der Apprehension-Test [135]. Bei 90° abduziertem Arm erfolgt die maximale
Aul3enrotation unter gleichzeitigem nach vorne gerichteten Druck des Untersucher-
daumens auf den Humeruskopf. Bei abruptem Anspannen der Schultermuskulatur —
um die erwartete Luxation zu vermeiden — oder subjektivem Instabilitatsgefihl ist der
Test positiv [70].

2.4.6.2.3.3 Relocation-Test

Beim Relocation-Test dient die Untersuchungsliege beim liegenden Patienten der
Stabilisierung der Scapula [22]. Der Arm wird in 90° Abduktion und zunehmende Au-
Renrotation gefihrt, wodurch ein Apprehension provoziert wird. Sobald Muskelan-
spannung auftritt, driickt der Untersucher den Oberarmkopf von vorne unten manuell
in die Gegenrichtung, so dass dieser wieder zentriert ist. Positiv ist der Test, wenn
die Anspannung oder der Schmerz nachlasst und eine starkere Aul3enrotation mog-
lich wird [22].
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2.4.6.2.4 Instabilitats-Score

Der Rowe-Score ist ein Bewertungssystem der instabilen Schulter, das den Patien-
ten entsprechend seiner Gesamtpunktzahl in eine bewertende Kategorie einteilen
lasst: ,Ausgezeichnet” (90-100 Punkte), ,gut® (75-89 Punkte), ,maRig*“ (51-74 Punkte)
oder ,schlecht” (<51 Punkte). Gemal der Originalversion von 1978 werden maximal
50 Punkte fur Stabilitat, 20 Punkte fur Beweglichkeit und 30 Punkte fur Funktion ver-
geben (s. Tab. 5) [134].

Stabilitat Punkte
- keine Reluxation, Subluxation oder Apprehension 50

- Apprehension in bestimmten Armpositionen 30

- Subluxation (kein Repositionsbedarf) 10

- Reluxation 0

Beweglichkeit

- 100% der normalen ARO, IRO und Elevation 20
- 75% der normalen ARO, normale IRO und Elevation 15
- 50% der normalen ARO, 75% der normalen IRO und Elevation 5

- 50% der normalen IRO und Elevation, keine ARO 0
Funktion

- keine Einschrankung in Arbeit oder Sport, geringes oder kein Unbehagen 30
- geringe Einschrankung und leichtes Unbehagen 25
- maRige Einschrankung und Unbehagen 10
- deutliche Einschréankung und Schmerz 0
Gesamtsumme 100

Tabelle 5: Rowe-Score [134]

2.4.6.3 Bildgebung
Die MRT besticht durch den héchsten Weichteilkontrast aller bildgebenden Verfah-

ren. Bei adoleszenten Sportlern mit traumatischer Schulterluxation wird aufgrund der
hohen Inzidenz von pathologischen Veranderungen und folgender Pradisposition fur
Rezidivluxationen empfohlen, eine MRT zeitnah durchzufuihren [100]. Nach akuter
Luxation kann ein posttraumatischer Gelenkerguss oder Hamarthros den Einsatz
eines intraartikularen Kontrastmittels, z.B. Gadolinium, unnétig machen, das ansons-
ten fur eine hohe Treffsicherheit der kernspintomographischen Aussage unverzicht-
bar ist [163]. So erlaubt die MR-Arthrographie bei chronisch-rezidivierender Instabili-

tat die Detektion labraler Verletzungen mit einer Sensitivitat von 89 — 98% [153],
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[123], [30] und einer Spezifitdt von 93 — 98% [123], [153]. Damit ist sie der nativen
MRT, deren angegebene Sensitivitdten stark schwanken (44 — 93%) [30], [99], [69],
[45], eindeutig Uberlegen und Mittel der Wahl, um die pathomorphologischen Korrela-
te der traumatischen Schulterluxation am labroligamentaren Komplex inklusive
SLAP-Lasionen sicher zu identifizieren [15], [170], [163], [14], [65]. Die ABER-
Position platziert dynamischen Stress auf die inferiore Kapsel und den anteroinferio-
ren Labrum-Ligament-Komplex. Sie kann ergdnzend wéahrend der MR-Arthrographie
genutzt werden, um subtile Lasionen, wie zum Beispiel eine nicht-abgeldste Perthes-
Lasion, zu visualisieren [169], [147], [36], [73] und die Beschaffenheit des IGHL zu
beurteilen [150].

2.4.7 Therapie

2.4.7.1 Konservative versus chirurgische Therapie

Konservative und chirurgische Therapie der anteroinferioren Labrumlasionen nach
primar traumatischer Schulterluxation fihren zu signifikant unterschiedlichen Reluxa-
tionsraten: Wéahrend nach 2 Jahren fast die Halfte der konservativ therapierten Pati-
enten Uber wiederkehrende Instabilitat berichtet, leiden nur etwa 7% der operativ
stabilisierten Patienten darunter. Dieser Trend setzt sich auch in Langzeitbeobach-
tungen Uber 10 Jahre fort (58% vs. 10%) [20]. Von einer besonders hohen Reluxati-
onsrate sind junge [66], méannliche Patienten mit hohem sportlichen Anspruch
betroffen [130], [12], [128]. Gema&R einer Studie von Robinson et al. [130] entwickel-
ten 87% der Patienten im Alter von 15 — 20 Jahren unter Immobilisation mit nachfol-
gender Physiotherapie bei einem Follow-up von 5 Jahren eine wiederkehrende
Instabilitatssymptomatik. Trotz Hinweisen fur eine signifikant niedrigere Reluxations-
rate unter Immobilisation in Auf3enrotationsstellung im Vergleich zu konventioneller
Innenrotationsposition [74] kénnen auch diese Ergebnisse nicht mit denen chirurgi-
scher Verfahren konkurrieren [171], [35]. So kénnen aus den Uberaus unterschiedli-
chen Reluxationsraten unter chirurgischer und konservativer Therapie eindeutig
Vorteile der chirurgischen Behandlung fur junge aktive Patienten mit traumatischer
Erstluxation geschlussfolgert werden [81], [77], [18], [59]. Um sekundare Gelenk-
schaden zu verhindern, sollte diese Therapie friihzeitig angestrebt werden [173],
[144]. Die konservative Therapie bleibt damit primar atraumatisch verursachten In-
stabilitatsformen und Patienten tUber 30 Jahren ohne knécherne und muskulare Be-

gleitschadigung vorbehalten [54].

33



2.4.7.2 Offene versus arthroskopische Therapie

Die Schulterstabilisierung kann offen oder arthroskopisch durchgefuhrt werden.
Durch die offene Operation mit Anlage eines Beckenkammspans, z.B. nach Resch,
oder durch Kapseldoppelung, z.B. nach Putti-Platt oder Bankart, konnte eine kon-
stant niedrige Reluxationsrate erzielt werden [9], [46], [151]. Postoperativ trat nach
knéchernen Eingriffen jedoch gehauft eine sekundéare glenohumerale Arthrose auf.
Die offene Kapselplikatur bzw. der offene Kapselshift bedingten in vielen Fallen eine
eingeschrankte AuRRenrotation, was besonders beim Uberkopfsportler zu Einschran-
kungen der sportlichen Fahigkeiten fiihrte [46]. Nach neueren Untersuchungen kann
die bei der offenen Schulterstabilisierung notwendige inverse L-férmige Tenotomie
des M. subscapularis klinisch und kernspintomographisch nachweisbar zu einer
Atrophie und fettigen Infiltration und damit zu einer Insuffizienz des entsprechenden
Muskels fiihren [139].

Unter Verwendung von neu entwickelten Fadenankersystemen und bioresorbierba-
ren Fixationssystemen erbringt die arthroskopische Stabilisierung heutzutage mit den
offenen Verfahren vergleichbar niedrige Rezidivraten von unter 10% [64], [20]. Be-
ricksichtigt man nur Studien nach 2002, so Petrera et al. [125] in einer aktuellen Me-
taanalyse, sind sogar signifikant niedrigere Reluxationsraten nach arthroskopischer
Stabilisierung mit Fadenanker (2,9%) als nach offener Stabilisierung (9,2%) zu be-
obachten. Auf eine partielle Ablésung des M. subscapularis kann bei der arthroskopi-
schen Schulterstabilisierung verzichtet werden. Arthroskopische Verfahren
Uberzeugen aufRerdem durch die Mdglichkeit einer exakteren intraoperativen Diag-
nostik der strukturellen Lasionen und die folgende Behandlung von Begleitverletzun-
gen, wie z.B. die Refixation von SLAP-Lasionen, welche besser arthroskopisch
adressiert werden konnen [92], [98]. Weitere Vorteile der arthroskopischen Therapie
sind die anatomisch exakte Rekonstruktion des abgeldsten Kapselbandapparats und
damit postoperativ nur geringe Einschrankung der Aul3enrotation, bessere kosmeti-
sche Ergebnisse, weniger Schmerzen sowie eine schnellere Rehabilitation [50],
[155]. Des Weiteren ist unter Verwendung eines tiefen anteroinferioren 5:30Uhr-
Portals auch eine arthroskopische Refixation von kndchernen Glenoidlasionen mit-
tels Kleinfragmentschrauben oder Fadenankern moglich [155]. Daher hat sich inzwi-
schen die arthroskopische Schulterstabilisierung als Goldstandard fir die meisten
Formen der Schulterinstabilitdt durchgesetzt [19], [28], [33], [80], [46].
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Mogliche Nachteile der arthroskopischen Stabilisierung sind neben der anspruchsvol-
leren Technik eine mdgliche Implantatdislokation und in jungster Zeit bei Verwen-

dung von poly-L-lactic acid (PLLA)-Ankern beobachtete Osteolysen [155].

2.4.7.3 Indikationen zur arthroskopischen Stabilisierung

Fur die arthroskopische Stabilisierung ergeben sich folgende Indikationen:

In der taglichen Praxis wird heute jungen Patienten mit Bankart-Lasion aufgrund der
hohen Rezidivraten unter konservativer Therapie (s. oben) bereits nach traumati-
scher anteroinferiorer Erstluxation, jedoch abhangig vom kernspintomographisch vi-
sualisierten  Schadensausmall am Labrumkomplex eine arthroskopische
Stabilisierung empfohlen und gerade bei sportlich Aktiven die Indikation grof3ziigig
gestellt [72], [91], [4], [81], [90], [126], [59], [97], [121]. Bei Patienten tber 40 Jahren
kann zunachst die konservative Therapie bzw. Versorgung von Begleitverletzungen,
z.B. der Rotatorenmanschette, erfolgen. Bei einer chronischen anteroinferioren In-
stabilitdt mit kombinierter Hyperlaxitat (Typ B3 nach Gerber) ist die arthroskopische
Stabilisierung mit Kapselraffung bei guter Kompetenz des IGHL und MGHL indiziert
[54], [72]. Arthroskopische Re-Stabilisierungen sind ebenso erfolgversprechend,
wenn postoperativ ein Trauma eine erneute Luxation ausgeldst hat und der Labrum-
Ligament-Komplex eine ausreichende strukturelle Qualitat aufweist [72], [10], wah-
rend eine atraumatische Ursache, multidirektionale Instabilitdit oder minderwertige
Gewebequalitat auf ein schlechtes Outcome schlie3en lassen [7]. Bei zusatzlich vor-
liegender SLAP-L&sion, insbesondere der symptomatischen Typ ll-Lasion, besteht
bei jungen Patienten ebenfalls die Indikation zur arthroskopischen Stabilisierung [4].
Die kombinierte arthroskopische Behandlung von SLAP- und Bankart-Lasionen ver-
spricht hierbei sehr gute klinische und mit singularer Bankart-Repair vergleichbare
Ergebnisse beziglich Stabilitat und Funktion [60], [31].

2.4.7.4 Kontraindikationen zur arthroskopischen Stabilisierung

Gegen eine arthroskopische isolierte kapsulolabrale Operation sprechen einhakende
(-engaging®) Hill-Sachs-Defekte, die bei hoher AuRenrotation ein Einhaken des
Humeruskopfes am anterioren bzw. anteroinferioren Glenoidrand bewirken. Hier ist
zusatzlich die Behandlung des Hill-Sachs-Defektes indiziert [155]. Des Weiteren ist —
basierend auf der aktuellen Literatur — noch nicht abschliel3end geklart, ob beim Vor-
liegen einer nicht frischen Glenoidkantenfraktur von Uber 25% des kaudokranialen

Durchmessers ein offenes Verfahren vorzuziehen ist. AuRerdem ist bei einer willkiir-
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lichen Instabilitat (Typ C und B6 nach Gerber & Nyffeler) des jungen Patienten bis
zum Wachstumsabschluss das arthroskopische Vorgehen kontraindiziert [72], [90],
[91], [155]. Ob Kollisionssportarten eine rechtfertigende Kontraindikation zur arthro-
skopischen Stabilisierung darstellen, wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Einige
Autoren identifizieren den Kontaktsport als Risikofaktor fir postoperativ wiederkeh-
rende Instabilitdt und préferieren die offene Chirurgie [129]. Auf der anderen Seite
gibt es Studien, die exzellente Ergebnisse hinsichtlich der Reluxationsrate auch bei
Kollisionssportlern (Rugbyspielern) bezeugen [85], weshalb in Kollisionssportarten
per se keine Kontraindikation fur eine arthroskopische Behandlung gesehen wird
[104].

2.4.7.5 OP-Technik, Arthroskopischer Bankart-Repair

Ziel der arthroskopischen Schulterstabilisierung ist es, den abgerissenen Kapsel-
Labrum-Komplex wieder anatomisch zu refixieren. Der Patient wird standardmé&Rig
in Beach-Chair-Position oder Seitenlage gelagert. Der Arm wird frei beweglich in
speziellen Vorrichtungen (z.B. Trimano, Fa. Maquet, Rastatt, Deutschland oder Spi-
der, Fa. Smith & Nephew, London, England) in leichter Abduktion gehalten. Nach der
Narkoseuntersuchung mit Feststellung von Grad und Richtung der Instabilitat, Grad
der ventralen und dorsalen Translation nach Hawkins [142] und Sulcus-Zeichen wer-
den die knéchernen Landmarken angezeichnet. Zunachst wird das posteriore Stan-
dardportal angelegt. Hiertiber erfolgt die diagnostische Arthroskopie zur genauen
Beurteilung aller Schulterpathologien. Unter Sicht wird nun glenoidnah der anterosu-
periore Arbeitszugang gelegt [70]. Uber einen Wechselstab wird eine Arbeitskaniile
eingedreht und die Stabilitatsprifung des Labrums erfolgt mittels Tasthaken. Das zu
refixierende Gewebe wird mobilisiert [71], die vordere Glenoidkante aufgefrischt. Es
folgt die Anlage des tiefen anteroinferioren Zugangs [38]. Nun werden die Fadenan-
ker (z.B. Bio-FASTak oder PushLock, Fa. Arthrex, Karlsfeld, Deutschland) entspre-
chend der Labrum-L&sion zwischen der 2- und 6Uhr-Position an der Knorpel-
Knochen-Grenze gesetzt und der Kapsel-Labrum-Ligament-Komplex durch Kntpfen
der vorgelegten Faden fixiert [155]. Zur Volumenreduktion wird ein Kapselshift mittels
Fadenanker und geeignetem Instrumentarium, wie z.B. dem Suture-Lasso, Fa. Arth-
rex durchgefuihrt [54]. Entscheidend ist, dass auch der axillare Pouch durch eine kra-
niale Raffung verkleinert wird und sich die ,Hangematte“ straff unter den

Humeruskopf anschmiegt [91].
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Liegt zusatzlich noch eine SLAP-L&sion vor, so wird im Anschluss Uber ein zusatzli-
ches laterales Portal der Bizepssehnenanker ebenfalls mit Hilfe von Fadenanker-
Systemen stabilisiert [76].
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3 Material und Methodik

3.1 Patienten

3.1.1 Einschlusskriterien

Im Zeitraum von August 2008 bis Mai 2011 wurden alle Patienten eingeschlossen,

bei denen

1. die Indikation zur arthroskopischen Schulterstabilisierung aufgrund trauma-
tisch bedingter anteroinferiorer Schulterinstabilitdt mit und ohne kombinierte(r)
Hyperlaxitat gestellt wurde
oder

2. bereits eine arthroskopische Stabilisierung durchgefihrt wurde, jedoch die
arthroskopische Revisionsstabilsierung aufgrund eines erneuten traumati-

schen Luxationsereignisses angezeigt war.

3.1.2 Ausschlusskriterien

Bei folgenden Diagnosen, Nebendiagnosen und Befunden wurde der Patient von der
Studie ausgeschlossen:

- Multidirektionale und posteriore Instabilitat

- Willkarliche Luxationen

- Alleinige Subluxationen

- Offene Voroperationen

- Rotatorenmanschettenverletzung und/oder neurologische Lasionen
- Bankart- und Tub. majus Frakturen

- Knocherne Glenoiddefekte

3.2 Praoperative Untersuchung

Am Tag der arthroskopischen Stabilisierung wurde préaoperativ zunachst eine aktuel-
le Anamnese erhoben mit Fragen Uber Zeitpunkt, Anzahl, Richtung, Ausléser der
Luxation(-en) und Art des Repositionsmandvers. AnschlieBend untersuchten zwei

Arzte unterschiedlichen Ausbildungsstandes (Oberarzt, im Folgenden = Untersucher
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A, Assistenzarzt = Untersucher B) sowie eine Doktorandin (= Untersucher C) den
Patienten nach identischem Schema. Die Testungen der einzelnen Untersucher er-
folgten im Abstand von etwa 15 Minuten. Die Untersucher waren dem vorherigen
Resultat gegenuber verblindet. Die folgenden Tests und Scores wurden wie bereits

in der Einleitung beschrieben durchgefihrt:

Neben Prufung der Aul3enrotation in 0°- und 90°-Abduktion wurde der Laxitatsstatus
anhand des Sulcus- und Gagey-Tests sowie der a.p.-Translation jeweils im Seiten-
vergleich erhoben und der Beighton-Score bestimmt (s. Tab. 3). Wenn eine passive
inferiore Translation gréRer 1 Grad mdglich war, wurde das Vorliegen eines Sulcus-
Zeichens dokumentiert. Der Gagey-Test wurde positiv bewertet, wenn passiv gleno-
humeral mehr als 105° abduziert werden konnte. Der Grad (0 — 3) der anterioren und

posterioren Translation nach Hawkins (s. oben) wurde festgehalten.

Um eine zusatzliche Schmerz-/Reizsymptomatik der Bizepssehne zu evaluieren,

wurde der O’Brien- und Palm-up-Test durchgefiuhrt.

Eine hintere Instabilitdt wurde erneut klinisch mit Hilfe des Jerk-Tests ausgeschlos-

sen.

Im Mittelpunkt der Untersuchungen stand die differenzierte Betrachtung der Abdukti-
onsgradzahl, ab welcher der Apprehension-Test positiv war. Dieser als ,quantitativ”
bezeichnete, modifizierte Apprehension-Test wurde im Stehen bei maximaler Auf3en-
rotation zunachst ohne, dann mit Daumendruck von dorsal auf den Humeruskopf
durchgeflhrt (s. Abb. 6). Dabei wurde der Abduktionsgrad, ab welcher der Patient ein
oder mehrere der folgenden Symptome zeigte, festgehalten:

- Instabilitatsgefuihl bzw. muskulares Anspannen
- Angst, dass die Schulter luxieren kénnte

- Schmerz dorsal und ventral
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Abbildung 6: Apprehension-Test mit Winkelgradmessung der Abduktion

In Anlehnung an diese Kriterien und wieder unter genauer Betrachtung des Abdukti-
onsgrades wurde dann der ,quantitative Relocation-Test* durchgefuhrt (s. Abb. 7).
Sowohl beim quantitativen Apprehension-Test als auch beim quantitativen Relocati-
on-Test wurde der Arm jeweils in eine passiv maximal mogliche Auf3enrotationsposi-

tion gebracht.

Abbildung 7: Relocation-Test mit Winkelgradmessung der Abduktion

Der Rowe-Score wurde urspriinglich entwickelt, um die Schulterinstabilitat quantitativ
zu beurteilen. Wir bedienten uns dieses krankheitsspezifischen Scores, um ver-
gleichbare Aussagen uber die praoperative Einschrankung beziglich Stabilitat, Be-
weglichkeit und Funktion zu gewinnen. Obgleich 4 Versionen des Rowe-Scores
existieren und die 3 neueren Versionen des Rowe-Scores zusatzliche Qualitaten wie
Schmerz [135], [136] oder Starke [136] abfragen, unterscheidet die Originalversion
von 1978 als einzige prazise zwischen Reluxation, Subluxation und Apprehension.
Zudem liegt ihr Punkteschwergewicht auf dem Kriterium ,Stabilitat“, das bereits die
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Halfte der Maximalpunktzahl ausmacht [134]. Daher findet letztere Version in dieser

Studie Anwendung.

3.3 Intraoperative Dokumentation

Jeder Operateur hinterlegte in einem standardisierten Dokumentationsbogen, bei wie
viel Grad Abduktion die Schulter wahrend des Apprehension-Mandvers unter Narko-
se luxierte. Im Rahmen der diagnostischen Arthroskopie wurde die Labrumlasion
bestimmt. Dies geschah unter Zuhilfenahme eines erdachten Ziffernblattes, das so
auf dem Glenoid orientiert war, dass die 3:00 Uhr-Position der Richtung nach anterior
und der Bizepssehnenanker der 12:00 Uhr-Position entsprach. Somit konnten Aus-
mafd und Lokalisation der Lasion in Stundenanzahl und Uhrzeiten angegeben wer-
den (s. Abb. 8 u. 9).

Abbildung 8: Schematische Zeichnung eines rechten Schul-  Abbildung 9: Arthroskopie einer rechten Schulter: Bankart-
tergelenks nach Ablésung des Humerus und Anlage eines Léasion 3:00 — 6:00 Uhr, 21-jahriger Patient nach zweimaliger
Ziffernblattes: Anterior (rechts im Bild) entspricht der 3:00 traumatischer anteroinferiorer Luxation

Uhr-Position.

AulRerdem wurde eine eventuelle SLAP-L&sion und der jeweils vorliegende Bandtyp
nach Morgan vermerkt. Zuletzt wurden Anzahl und Uhrzeit der Anker sowie eventuel-

le Kapselplikaturen dokumentiert.

3.4 Statistische Auswertung

Die statistischen Analysen wurden mit SPSS Statistics Version 20, Fa. IBM, Armonk,
USA und Xlstat 2012.1.01, Fa. Microsoft, Redmond, USA durchgefuhrt. Die Interob-
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server-Korrelationen des Apprehension- sowie Relocation-Tests zwischen den Un-
tersuchern wurden mittels Bland-Altman-Plot fir zwei Untersucher tGberprift, die des
Sulcus- und Gagey-Tests mit Cohen’s « fur zwei und Fleiss’ k fir 3 Beobachter.
Bland-Altman-Plots erlauben eine graphische Analyse der Interrater-Reliabilitat: Die
Unterschiede der Abduktionsgrade (y-Achse) wurden gegen die Mittelwerte der Ab-
duktionsgrad-Paare (x-Achse) aufgetragen. Als horizontale Gerade dargestellt wer-
den der Mittelwert der Differenzen im Sinne einer systematischen Verzerrung und die
Ubereinstimmungsgrenzen, die davon zwei Standardabweichungen (SA) entfernt
liegen. Innerhalb dieser liegen nun 95% der gemessenen Werte [51]. Die Starke der
Ubereinstimmung  zwischen  zwei  Beobachtern bezluglich der a.p.-
Translationsmessung wurde mittels linear gewichtetem « berechnet. Fir die Bewer-
tung des « wurde die von Koch & Landis [84] vorgeschlagene Interpretationshilfe

hinzugezogen (s. Tab. 6):

K Starke der Ubereinstimmung
0,00-0,20 schwache Ubereinstimmung
0,21-0,40 leichte Ubereinstimmung

0,41-0,60 mittelméaRige Ubereinstimmung
0,61-0,80 starke Ubereinstimmung

0,81-1,00 (fast) vollstandige Ubereinstimmung

Tabelle 6: Interpretationshilfe von k

Die Starke des Zusammenhangs zwischen Apprehension- bzw. Relocation-Test und
der Labrumlasion wurde durch Spearman’s Rangkorrelationskoeffizienten rs be-
stimmt. Dabei wurde ein Signifikanzniveau von p=0,05 festgelegt und im Sinne einer
explorativen Studie auf eine Bonferroni-Korrektur verzichtet. Dazu wurden die Abduk-
tionsgrade, ab welcher der Patient ein positives Testergebnis zeigte, mit der krania-
len und der kaudalen Begrenzung der Lasion und mit der Stundenanzahl korreliert.
Dies wurde jeweils fur alle 3 Untersucher und fiur den Apprehension-Test mit Dau-
mendruck, den Apprehension-Test ohne Daumendruck und den Relocation-Test ge-
sondert durchgefuhrt. Die Bewertung des Spearman Korrelationskoeffizienten

orientierte sich an folgender Tabelle (s. Tab. 7) [21]:
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rs Starke der Korrelation

0,00-0,20 sehr schwache Korrelation
0,21-0,40 schwache Korrelation
0,41-0,60 mittlere Korrelation
0,61-0,80 starke Korrelation

0,81- <1,00 sehr starke Korrelation
1,00 perfekte Korrelation

Tabelle 7: Interpretationshilfe von rs

3.5 Studienalgorithmus

Zur Beantwortung der Fragestellung und Bearbeitung der Ziele wurde folgender Stu-

dienalgorithmus etabliert (s. Diagr. 1):

-Traumatische
Schulterinstabilitat +/-
Hyperlaxitat

- Indikation zur ASK-
Schulterstabilisierung
- ASK
Revisionsstabilisierung

- Multidirektionale und
posteriore Instabilitat

- Willkdrliche Luxationen
- Alleinige Subluxationen
- Offene Voroperationen
- Rotatorenmanschetten-
und neurologische
Lasionen

- Bankart- und Tub.
majus Frakturen

- Knécherne
Glenoidfrakturen

Diagramm 1: Studienalgorithmus

Patient mit ant.-inf.
Schulterinstabilitat

OP-Indikation

-

r

Einschlusskriterien

[+

Ausschlusskriterien

NN N N

Studienaufklarung/Pati
enteneinwilligung

AVER VAR VIRV

Praoperative klinische
Untersuchung durch
A+B+C:
Laxitéts- und
Provokationstests

v

Erheben des
intracperativen
Befundes: AusmaR u.
Lokalisation der
Labrumlasion

L

Auswertung:
Interobserverkorrelation,
Korrelation klinischer —
intraoperativer Befund
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4 Ergebnisse

4.1 Deskriptive Statistik

4.1.1 Préaoperative Befunderhebung

4.1.1.1 Demographische Daten

Insgesamt wurden 52 Patienten in die Studie eingeschlossen, davon 40 M&anner
(76,9%) und 12 Frauen (23,1%). Das Durchschnittsalter zum Operationszeitpunkt
betrug 27,0 £+ 8,3 Jahre (s. Diagr. 2).

Altersverteilung
30

25
20

15 A

10 I

3 i

o N N = = N N

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
Altersgruppe [a]

Patientenanzahl [%]

Diagramm 2: Prozentuale Altersverteilung der Studienteilnehmer in Altersgruppen

Bei 24 Patienten (46,1%) war die rechte Schulter, bei 28 Patienten (53,9%) die linke
Schulter betroffen. Dabei handelte es sich bei 23 Patienten (44,2%) um die dominan-

te Seite.

4.1.1.2 Traumamechanismus

Nach der anamnestisch erhobenen Art der Erstluxation lasst sich der Traumamecha-
nismus dieses Patientenkollektivs in 6 Gruppen gliedern: Die grof3te Gruppe, beste-
hend aus 19 Patienten (36,5%), erlitt eine anteroinferiore Schulterluxation durch ein
fortgeleitetes Trauma im Sinne eines Sturzes auf den ausgestreckten Arm. Bei 6 Pa-
tienten (11,5%) war ein direktes Anpralltrauma der Schulter fur die Luxation ursach-
lich. Eine Fremdeinwirkung auf den aul3enrotierten abduzierten Arm fihrte bei 8
Patienten (15,4%) zur Schulterluxation. Bei weiteren 12 Patienten (23,1%) war das

Festhalten mit auRenrotiertem abduzierten Arm fir die Erstluxation verantwortlich.
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Eine forcierte hohe Aul3enrotation verursachte bei 6 Patienten (11,5%) eine Luxation.
Bei nur einem Patienten (2,0%) lag die Schulterluxation in einem abrupten direkten

Zug des Arms nach anterior begriindet.

4.1.1.3 Anzahl stattgehabter Luxationen

14 Patienten (26,9%) erlitten lediglich 1 traumatische Luxation. 19 Patienten (36,6%)
gaben 2 — 4 stattgehabte Luxationen an. Bei 12 Patienten (23,1%) traten in der Vor-
geschichte 5 — 10 Luxationen und bei 7 Patienten (13,4%) mehr als 10 Luxationser-

eignisse auf.

4.1.1.4 Repositionsart
Bezuglich der Erstluxation berichteten 28 Patienten (53,9%) Uber eine Fremdreposi-
tion durch einen Arzt oder Rettungssanitater, wahrend es den Ubrigen 24 Patienten

(46,1%) gelang, die Schulter selbststandig zu reponieren.

4.1.1.5 Rowe-Score

Praoperativ erzielten die Patienten im Durchschnitt 32,5 + 14,6 von moglichen 100
Punkten im Rowe-Score. Kein Patient erreichte ein ,exzellentes” Ergebnis, lediglich
ein Patient (2,0%) erlangte mit 75 Punkten knapp die Kategorie ,gut®. 5 Patienten
(9,6%) lagen in der Kategorie ,mafRig“. Der Grof3teil der Patienten (88,4%) belegte

die Kategorie ,schlecht, was einer Punktzahl von <50 entspricht.

4.1.1.6 Re-Stabilisierung
5 Patienten (9,6%) des gesamten Patientenkollektivs waren bereits arthroskopisch
stabilisiert worden. Aufgrund eines erneuten traumatischen Luxationsereignisses be-

stand die Indikation zur Re-Stabilisierung.

4.1.2 Klinische Untersuchung
A untersuchte 45 (86,5%), B 38 (73,1%) und C 50 (96,1%) Patienten des Gesamtkol-
lektivs (n=52).

45



4.1.2.1 Laxitats-Tests

4.1.2.1.1 a.p.-Translation

Eine Translation nach anterior ipsilateral wurde von Untersucher A bei 4 Patienten
(8,9%)* mit Grad 0, bei 33 Patienten (73,3%) mit Grad 1 und bei 8 Patienten (17,8%)
mit Grad 2 bewertet. Von Untersucher B wurde bei 5 Patienten (13,2%) Grad 0, bei
25 Patienten (65,8%) Grad 1 und bei 8 Patienten (21,0%) Grad 3 gemessen. Unter-
sucher C beurteilte die anteriore Translation bei 8 Patienten (16%) mit Grad 0, bei 34
Patienten mit Grad 1 (68%) und bei 8 Patienten (16%) mit Grad 2. Demnach liegt
nach Mehrheitsbildung eine vermehrte Translation nach anterior (grof3er Grad 1) im
Sinne einer gesteigerten Laxitdt bei 12 Patienten (23,1%) des Gesamtkollektivs
(n=52) vor.

4.1.2.1.2 Sulcus-Zeichen

Das Sulcus-Zeichen wurde ipsilateral von Untersucher A bei 22 Patienten (48,9%),
von Untersucher B bei 15 (39,5%) und von Untersucher C bei 19 (38%) als positiv
gewertet. Nach Mehrheitsbildung der drei Untersucher bedeutet dies das Vorliegen
eines Sulcus-Zeichens bei 23 Patienten (44,2%) des gesamten Patientenguts
(n=52).

4.1.2.1.3 Gagey-Test

Der Gagey-Test ipsilateral wurde von Untersucher A bei 32 Patienten (71,1%), von
Untersucher B bei 20 (52,6%) und von Untersucher C bei 32 (64%) positiv beurteilt.
Entscheidet die Mehrheit der Untersucher, so liegt ein positiver Gagey-Test bei 34
Patienten (65,4%) des Gesamtkollektivs (n=52) vor.

4.1.2.1.4 Beighton-Score

Von den 9 maximal moéglichen Punkten im Beighton-Score erreichten die Patienten
im Durchschnitt 2,3 Punkte. Die Kriterien fur einen Beighton-Score von ,0 erfullten
12 Patienten (23,1%), von ,1“ zwei Patienten (3,9%), von ,2“ 18 Patienten (34,6%),
von ,3“ 4 Patienten (7,7%), von ,4“ 12 Patienten (23,1%) und von ,5“ und ,6“ jeweils
2 Patienten (3,9%). Kein Patient erreichte eine Punktzahl von gréfler ,6“. Damit lagen
36 Patienten (69,2%) unterhalb von 4 Punkten und 16 Patienten (30,8%) bei oder

uber 4 Punkten.

! Die Prozentangaben in Klammern beziehen sich im Folgenden auf die vom jeweiligen Untersucher examinierten Patienten,
d.h. bei Untersucher A (n=45), Untersucher B (n=38), Untersucher C (n=50).
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4.1.2.1.5 Ubereinstimmungsanalyse zwischen Sulcus-Zeichen bzw. Gagey-Test und
Beighton-Score

Eine signifikante Ubereinstimmung zwischen dem generellen Hyperlaxitatsscore
nach Beighton und den schulterspezifischen Laxitats-Tests ipsilateral (Sulcus-
Zeichen und Gagey-Test) konnte mittels Mann-Whitney-Test nicht bestatigt werden.
Ob das Sulcus-Zeichen bzw. der Gagey-Test als positiv zu bewerten war, wurde
durch Mehrheitsbildung zwischen den drei Untersuchern festgelegt. Die hdhere
Rangsumme deutet zwar an, dass Gagey-positive Patienten hohere Werte auf der
Skala im Beighton-Score belegen, diese Unterschiede jedoch nicht signifikant (exak-
te Signifikanz 2-seitig: 0,381) sind (s. Tab. 8).

Gagey-Test N Mittlerer Rang Rangsumme
Beighton-Score 0 18 24,00 432,00

1 34 27,82 946,00

Gesamt 52

Tabelle 8: Mann-Whitney Test: Gagey-Test — Beighton-Score

Bei der Homogenitatstestung zwischen Sulcus-Test und Beighton-Score zeigen so-
gar die Sulcus-negativen Patienten eine héhere Rangsumme (s. Tab. 9), so dass
also insgesamt nicht von einer Ubereinstimmung zwischen schulterspezifischer und
genereller Laxitatstestung mittels der von uns verwandten klinischen Untersuchung

ausgegangen werden kann.

Sulcus-Zeichen N Mittlerer Rang Rangsumme
Beighton-Score 0 29 25,60 742,50

1 23 27,63 635,50

Gesamt 52

Tabelle 9: Mann-Whitney Test: Sulcus-Zeichen — Beighton-Score
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4.1.2.2 Provokations-Tests
4.1.2.2.1 Apprehension-Test mit Daumendruck

4.1.2.2.1.1 Instabilitat

Durch den Apprehension-Test mit Daumendruck wurde von den 3 Untersuchern bei
allen Patienten ein ,Instabilitatsgefuhl® bzw. ein ,reflektorisches Muskelanspannen®
provoziert. Die von A untersuchten Patienten zeigten im Durchschnitt bei 52,2 +
24,5° Abduktion ein positives Testergebnis. Die von B examinierten Patienten waren
im Durchschnitt bei 50,0 + 31,6° bzw. die von C untersuchten Patienten bei 47,6 +
29,6° positiv. Untersucherabhangig zeigte sich dabei folgende Haufigkeitsverteilung

der gemessenen Abduktionsgrade (s. Tab. 10):

Abduktionsgrad Untersucher A Untersucher B Untersucher C
0-9° 2,2% (1) 10,5% (4) 8% (4)
10-19° 8,9% (4) 10,5% (4) 12% (6)
20-29° 6,6% (3) 7,9% (3) 10% (5)
30-39° 8,9% (4) 5,3% (2) 2% (1)
40-49° 8,9% (4) 13,2% (5) 14% (7)
50-59° 15,6% (7) 7,9% (3) 16% (8)
60-69° 15,6% (7) 0% (0) 4% (2)
70-79° 13,3% (6) 18,4% (7) 10% (5)
80-89° 15,6% (7) 15,8% (6) 12% (6)
90-99° 4,4% (2) 7,9% (3) 10% (5)
100-109° 0% (0) 0% (0) 2% (1)
110-119° 0% (0) 2,6% (1) 0% (0)

Tabelle 10: Untersucherabhangige Haufigkeitsverteilung der gemessenen Abduktionsgrade mittels Apprehension-Test mit

Daumendruck, Kriterium Instabilitat: Patientenanzahl prozentual, Patientenanzahl absolut in Klammern

4.1.2.2.1.2 Angst

Im Gegensatz zum Symptom ,Instabilitat wurde das Symptom ,Angst, die Schulter
konne luxieren® durch Untersucher A bei 26 (57,8%), bei Untersucher B bei 21
(55,3%) und bei Untersucher C bei 28 Patienten (56,0%) durch den Apprehension-
Test mit Daumendruck hervorgerufen. Der Vergleich zwischen den Abduktionsgra-
den, ab welchen das Symptom ,Angst* auftrat, zeigte bei allen 3 Untersuchern, bis
auf wenige Ausnahmen, keine Unterschiede im Sinne einer klinisch relevanten sys-

temischen Abweichung.
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4.1.2.2.1.3 Schmerz

Das Symptom ,Schmerz® auf der ventralen Schulterseite trat bei Untersucher A bei 5
(11,1%), bei Untersucher B bei 4 (10,5%) und bei Untersucher C bei 6 Patienten
(12,0%) auf. Dorsal wurde ,Schmerz” durch Untersucher A bei 3 (6,7%), durch Un-
tersucher B bei 4 (10,5%) und durch Untersucher C bei 9 Patienten (18,0%) provo-
ziert. Ein Patient verspurte dorsal und ventral Schmerz, so dass Untersucher A
Schmerz (dorsal oder ventral) bei 7 Patienten (15,6%), Untersucher B bei 7 (18,4%)
und Untersucher C bei 14 (28,0%) feststellte.

4.1.2.2.2 Apprehension-Test ohne Daumendruck

4.1.2.2.2.1 Instabilitat

Durch den Apprehension-Test ohne Daumendruck konnte ebenfalls bei allen 3 Un-
tersuchern ein ,Instabilitatsgefuhl® bzw. ,muskulares Gegenspannen® bei allen Pati-
enten ausgelést werden: Bei Untersucher A lag der Durchschnitt bei 55,0 + 24,4°
Abduktion, bei Untersucher B bei 55,5 + 31,4° und bei Untersucher C bei 57,8 £
28,3°. In Tab. 11 ist die untersucherabhéngige Haufigkeitsverteilung aufgefuhrt, bei
welchem Abduktionsgrad der Test als positiv bewertet wurde.
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Abduktionsgrad Untersucher A Untersucher B Untersucher C

0-9° 0% (0) 5,3% (2) 4% (2)
10-19° 8,9% (4) 13,2% (5) 6% (3)
20-29° 6,7% (3) 5,3% (2) 6% (3)
30-39° 8,9% (4) 2,6% (1) 8% (4)
40-49° 8,9% (4) 18,4% (7) 16% (8)
50-59° 8,9% (4) 5,3% (2) 4% (2)
60-69° 22,2% (10) 2,6% (1) 10% (5)
70-79° 15,6% (7) 7,9% (3) 8% (4)
80-89° 8,9% (4) 13,2% (5) 14% (7)
90-99° 11,1% (5) 23,7% (9) 22% (11)
100-109° 0% (0) 2,6% (1) 2% (1)
110-119° 0% (0) 0% (0) 0% (0)

Tabelle 11: Untersucherabhéangige Haufigkeitsverteilung der gemessenen Abduktionsgrade mittels Apprehension-Test ohne

Daumendruck, Kriterium Instabilitat: Patientenanzahl prozentual, Patientenanzahl absolut in Klammern

4.1.2.2.2.2 Angst

Beim Apprehension-Test ohne Daumendruck wurde ,Angst‘ im Vergleich zur ,Insta-
bilitat“ durch Untersucher A bei 26 (57,8%), durch Untersucher B bei 24 (63,2%) und
durch Untersucher C bei 29 (58,0%) Patienten hervorgerufen. Auch hier zeigten sich
bei allen Untersuchern zwischen den Abduktionsgraden, ab welchen ,Angst® beim

Patienten hervorgerufen wurde, keine relevanten Unterschiede.

4.1.2.2.2.3 Schmerz

Bei Untersucher A zeigten 5 Patienten (11,1%) eine ventrale ,Schmerz“-
Symptomatik, bei Untersucher B 4 (10,5%) und bei Untersucher C 6 (12,0%).
,=Schmerz“ an der dorsalen Schulterseite war bei Untersucher A bei 3 (6,7%), bei Un-
tersucher B bei 3 (7,9%) und bei Untersucher C bei 9 Patienten (18,0%) vorhanden.
Ein Patient klagte Uber Schmerzen ventral und dorsal zugleich, so dass Schmerz
insgesamt durch Untersucher A bei 7 Patienten (15,6%), durch Untersucher B bei 6
(15,8%) und durch Untersucher C bei 14 Patienten (28,0%) hervorgerufen wurde.

4.1.2.2.3 Relocation-Test

4.1.2.2.3.1 Instabilitat
Auch mittels Relocation-Test wurde bei allen Patienten durch Untersucher A, B und
C ein ,Instabilitatsgefuhl“ bzw. ,muskulares Anspannen® ausgelost: Bei Untersucher
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A war der Test im Durchschnitt bei 53,1 + 26,1° Abduktion positiv, bei Untersucher B
bei 52,2 + 32,9° und bei Untersucher C bei 44,6 + 28,5°. Die gemessenen Abdukti-

onsgrade waren wie folgt verteilt (s. Tab. 12):

Abduktionsgrad Untersucher A Untersucher B Untersucher C
0-9° 2,2% (1) 7,9% (3) 6% (3)
10-19° 6,7% (3) 10,5% (4) 14% (7)
20-29° 8,9% (4) 10,5% (4) 8% (4)
30-39° 11,1% (5) 7,9% (3) 12% (6)
40-49° 13,3% (6) 13,2% (5) 22% (11)
50-59° 8,9% (4) 2,6% (1) 6% (3)
60-69° 17,8% (8) 5,3% (2) 6% (3)
70-79° 6,7% (3) 5,3% (2) 4% (2)
80-89° 8,9% (4) 15,8% (6) 8% (4)
90-99° 15,6% (7) 15,8% (6) 12% (6)
100-109° 0% (0) 5,3% (2) 2% (1)
110-119° 0% (0) 0% (0) 0% (0)

Tabelle 12: Untersucherabhéngige Haufigkeitsverteilung der gemessenen Abduktionsgrade mittels Relocation-Test, Kriterium
Instabilitat: Patientenanzahl prozentual, Patientenanzahl absolut in Klammern

4.1.2.2.3.2 Angst

Durch Untersucher A wurde das Symptom ,Angst‘ mittels Relocation-Test bei 26
(57,8%), durch Untersucher B bei 21 (55,3%) und durch Untersucher C bei 27
(54,0%) Patienten provoziert. Wie auch beim Apprehension-Test trat beim Relocati-
on-Test bei allen 3 Untersuchern ,,Angst* bis auf wenige Ausnahmen bei identischem

Abduktionsgrad auf.

4.1.2.2.3.3 Schmerz

Untersucher A fand einen ventralen ,Schmerz® bei 4 Patienten (8,9%), Untersucher B
bei 3 (7,9%) und Untersucher C bei 7 (14,0%). ,Schmerz® an der dorsalen Schulters-
eite wurde durch Untersucher A bei 4 Patienten (8,9%), durch Untersucher B eben-
falls bei 4 Patienten (10,5%) und Untersucher C bei 8 Patienten (16,0%) durch den
Relocation-Test hervorgerufen. Ein Patient gab ,Schmerzen" dorsal und ventral an.
Somit konnte also ,Schmerz® insgesamt durch Untersucher A bei 7 Patienten
(15,6%), durch Untersucher B bei 6 (15,8%) und durch Untersucher C bei 14 (28,0%)

bestimmt werden.
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4.1.2.2.4 Vergleich Apprehension-Test ohne Daumendruck — Apprehension-Test mit
Daumendruck (Instabilitat)

Um die Frage einer systemischen Abweichung von Apprehension-Test ohne Dau-
mendruck von Apprehension-Test mit Daumendruck zu beantworten, wurden die Dif-
ferenzen (Apprehension-Test ohne Daumendruck — Apprehension-Test mit
Daumendruck) gegen die Mittelwerte ((Apprehension-Test mit Daumendruck + Ap-
prehension-Test ohne Daumendruck)/2) im Bland-Altman Plot aufgetragen. Fur Un-
tersucher A ergab dies eine systemische Abweichung (Bias) von 2,8° (95% KI
(Konfidenzintervall) = 0,1° — 5,4°) dahingehend, dass der Abduktionsgrad, ab wel-
chem der Apprehension-Test ohne Daumendruck positiv gewertet wurde, durch-
schnittlich nur geringflgig grofer war. Untersucher B zeigte im Durchschnitt 5,5°
(95% KI = 2,2° — 8,8°) groRere Abduktionsgrade beim Apprehension-Test ohne
Daumendruck. Auch bei Untersucher C war der Apprehension-Test ohne Daumen-
druck im Durchschnitt bei hoheren Abduktionsgraden positiv im Vergleich zum Ap-
prehension-Test mit Daumendruck (Bias = 10,2°; 95% Kl = 6,4° — 14,0°). Insgesamt
zeigte sich bei allen 3 Untersuchern im Mittel eine systemische Verzerrung zuguns-
ten des Apprehension-Tests ohne Daumendruck von 6,5° (95% Kl = 3,8° — 9,2°) (s.
Diagr. 3).
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Diagramm 3: Apprehension-Test mit Daumendruck (ApprT+DD) vs. Apprehension-Test ohne Daumendruck (ApprT-DD): Unter-
sucher A + B + C?

4.1.2.2.5 Vergleich Relocation-Test — Apprehension-Test mit Daumendruck (Instabili-
tat)
Bei Untersucher A lagen die Abduktionsgrade, ab welchen der Apprehension-Test
mit Daumendruck positiv war, im Mittel geringgradig unter denen des Relocation-
Tests (Bias = 0,9°; 95% Kl = -2,9° — 4,6°). Ebenfalls durchschnittlich kleinere Abduk-
tionsgrade als der Relocation-Test zeigte der Apprehension-Test mit Daumendruck
bei Untersucher B (Bias = 2,2°; 95% KI = -2,3° — 6,8°). Bei Untersucher C ergab der
Vergleich der beiden Testergebnisse ebenfalls nur eine geringe Verzerrung. Diese
fuhrte jedoch aufgrund durchschnittlich groR3erer Abduktionsgrade im Apprehension-
Test mit Daumendruck zu einem negativen Bias von -3,0° (95% Kl = -7,2° — 1,2°).
Bei Betrachtung der Ergebnisse aller 3 Untersucher ergibt sich eine systemische
Verzerrung von 0,1° (95% KI = -2,8° — 3,1°) zugunsten durchschnittlich kleinerer

Werte im Apprehension-Test mit Daumendruck.

4.1.2.2.6 Vergleich Relocation-Test — Apprehension-Test ohne Daumendruck (Insta-
bilitat)

Bei Untersucher A zeigte der Relocation-Test im Mittel minimal kleinere Abduktions-

grade als der Apprehension-Test ohne Daumendruck (Bias = -1,9°; 95% Kl = -5,5° —

1,8°). Ahnlich geringe Unterschiede der Abduktionsgrade des Relocation- und Ap-

prehension-Tests ohne Daumendruck zeigte Untersucher B (Bias = -3,3°; 95% Kl =

2 Einige der Datenpunkte reprasentieren mehr als nur eine Beobachtung.
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-7,0° — 0,4°). Der Vergleich Relocation-Test — Apprehension-Test ohne Daumen-
druck bei Untersucher C zeigte eine deutlichere Verzerrung ebenfalls zugunsten
kleinerer Abduktionsgrade des Relocation-Tests (Bias = -13,2°; 95% Kl =-17,5° —
-9,0°). Die Mittelwerte aller 3 Untersucher wiesen eine systemische Verzerrung auf
von -6,4° (95% KI = -9,3° — -3,4°) aufgrund durchschnittlich geringerer Abduktions-
grade im Relocation-Test.

4.1.3 Intraoperativer Befund

4.1.3.1 Labrumlasion
Bei allen Patienten (n=52) wurde intraoperativ eine anteroinferiore Labrumablésung

im Sinne einer Bankart-Lasion diagnostiziert.

4.1.3.1.1 Ausmal’ des Labrumschaden gemaf Stundenanzahl

Die kleinste beobachtete Stundenzahl der Lasion lag bei 1,5, die gréf3te bei 6 Stun-
den. Im Durchschnitt waren 3,3 £ 0,9 Stunden von 12 maximalen Stunden der
Labrumzirkumferenz betroffen. Der Median lag bei 3, das 1. Quatrtil ebenfalls bei 3
und das 3. Quartil bei 4 Stunden.

4.1.3.1.2 Kranialer Beginn der Labrumlasion (kraniale Uhrzeit)

Kranial war die Labrumablésung durchschnittlich bei 2:33 Uhr + 53 Minuten begin-
nend, minimal bei 12:30 Uhr, maximal bei 4:00 Uhr. Das 1. Quartil lag bei 2:00 Uhr,
der Median sowie das 3. Quartil bei 3:00 Uhr.

4.1.3.1.3 Kaudales Ende der Labrumlasion (kaudale Uhrzeit)

Die Labruml&sion war kaudal bei durchschnittlich 5:50 Uhr + 28 Minuten beendet. Bei
einem Minimum von 5:00 Uhr und einem Maximum von 7:30 Uhr bzw. einem 1.
Quartil von 5:30 Uhr und einem 3. Quartil von 6:00 Uhr lag der Median der kaudalen
Uhrzeit bei 6:00 Uhr.

4.1.3.2 Bandtyp nach Morgan

Der intraoperativ am haufigsten dokumentierte Bandtyp nach Morgan entsprach bei
28 Patienten (53,9%) dem Typ I. Bei 14 Patienten (26,9%) wurde Typ Il festgestellt.
Typ Il konnte bei 6 Patienten (11,5%), Typ IV bei 3 (5,8%) und Typ V nur bei 1 Pati-

enten (1,9%) bestimmt werden.
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4.2 Interobserver-Reliabilitat

Von den 52 an der Studie teilgenommenen Patienten wurden 33 (63,5%) von allen 3
Untersuchern untersucht, 34 (65,4%) von Untersucher A und B, 43 (82,7%) von Un-
tersucher A und C und 37 (71,2%) von Untersucher B und C.

4.2.1 Laxitats-Tests

4.2.1.1 Gagey-Test

Die Interobserver-Reliabilitat zwischen allen 3 Untersuchern zusammen ergab eine
nur mittelmaRige Ubereinstimmung (Fleiss’ k=0,50; 95% Kl = 0,30 — 0,69) fur den
Gagey-Test ipsilateral. Zwischen den Ergebnissen von Untersucher A und B (Co-
hen’s k=0,42; 95% KI = 0,10 — 0,73) und Untersucher A und C (Cohen’s ¥=0,43; 95%
Kl = 0,14 — 0,73) war ebenfalls nur eine mittelmaRige Ubereinstimmung zu finden.
Untersucher B und C zeigten dagegen eine starke Ubereinstimmung (Cohen'’s
k=0,73; 95% Kl = 0,42 — 1,04).

4.2.1.2 Sulcus-Test

Sowohl zwischen Untersucher A und B (Cohen’s k= 0,52; 95% KI = 0,18 — 0,85) als
auch Untersucher A und C (Cohen’s k= 0,53; 95% KI = 0,23 — 0,82) bestand bei der
Prifung des Sulcus-Zeichens ipsilateral eine mittelmaRige Ubereinstimmung. Unter-
sucher B und C stimmten in 100% ihrer Messungen uberein (Cohens’ «=1,00; 96%
Kl = 0,68 — 1,32). Fiir alle 3 Untersucher errechnete sich eine starke Ubereinstim-
mung (Fleiss’ k=0,66; 95% KI = 0,46 — 0,86).

4.2.1.3 a.p.-Translation

Die Messergebnisse des Translationsgrades ipsilateral nach anterior zwischen Un-
tersucher A und B zeigten eine schwache Ubereinstimmung (linear gewichtetes
k=0,19; 95% Kl = -0,04 — 0,42). Zwischen Untersucher A und C liel3 sich eine leichte
(linear gewichtetes «=0,35; 95% KI = 0,15 — 0,56) und zwischen Untersucher B und
C eine mittelmaRige Ubereinstimmung (linear gewichtetes «=0,57; 95% KI = 0,33 —
0,81) berechnen. Nach der von McFarland et al. [106] vorgeschlagenen Equalisie-
rung von Grad 0 und | der Translation liel3 sich eine Interobserver-Reliabilitat fir Un-
tersucher A und B von Cohen’s k=-1,17 (95% Kl = -1.52 — 1,16), fur Untersucher A
und C «=0,16 (95% KI =-1,24 — 1,36) und fur Untersucher B und C k=0,40 (95% Kl =
0,12 — 0,71) berechnen.
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4.2.2 Provokations-Tests
Die folgenden Auswertungen wurden fur das Kriterium ,Instabilitat® bzw. ,muskulares
Anspannen® durchgefuhrt, das als einziges Symptom in 100% der Testungen hervor-

gerufen werden konnte.

4.2.2.1 Apprehension-Test mit Daumendruck (Instabilitat)

Der Vergleich der Ergebnisse des Apprehension-Tests mit Daumendruck von Unter-
sucher A und B zeigte eine systematische Abweichung (= Bias) von -2,9° (95% Kl =
-9,0° — 3,1°), d.h. Untersucher A malf3 durchschnittlich héhere Abduktionsgrade als
Untersucher B. Die Ubereinstimmungsgrenzen (Bias + 2 SA (Standardabweichun-
gen)), in denen 95% der Werte liegen, berechneten sich auf -37,0° und 31,1°. Unter-
sucher B lieferte also in 95% der Falle einen Wert, der bis zu 37,0° kleiner und bis zu

31,1° groRer als der von Untersucher A ist [51] (s. Diagr. 4).
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10 + L] L ]
20 +
-30 + *

-40 | .

Differenz (Untersucher B - A)

-50

Mittelwert (Untersucher A + B)/2

Bias  ------- Ubereinstimmungsgrenzen |

Diagramm 4: Apprehension-Test mit Daumendruck: Untersucher A/ B

Beim Vergleich Untersucher A und C zeigte sich eine systemische Verzerrung von

-6,1° (95% KI =-11,0° — -1,1°) zugunsten hoherer Abduktionsgrade von Untersucher
A. Untersucher C lieferte in 95% der Falle beim Apprehension-Test mit Daumendruck
Ergebnisse, die bis zu 37,7° kleiner bzw. bis zu 25,6° grol3er als die von Untersucher

A waren (Ubereinstimmungsgrenzen) (s. Diagr. 5).
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Diagramm 5: Apprehension-Test mit Daumendruck: Untersucher A/ C

Die Testergebnisse von Untersucher B und C zeigten einen Bias von -3,8° (95% Kl =
-7,9° und 0,4°) im Sinne durchschnittlich groRerer Abduktionsgrade von Untersucher
B. Die Ubereinstimmungsgrenzen wurden auf -28,2° und 20,6° berechnet (s. Diagr.
6).
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Diagramm 6: Apprehension-Test mit Daumendruck: Untersucher B / C

4.2.2.2 Apprehension-Test ohne Daumendruck (Instabilitét)
Fur den Apprehension-Test ohne Daumendruck ergab der Vergleich der Testergeb-
nisse zwischen Untersucher A und B einen Bias von 0° (95% KI = -5,5° — 5,5°), d.h.

es lag keine systemische Verzerrung vor. Untersucher B zeigte in 95% der Falle Ab-
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duktionsgrade, die bis zu 30,9° kleiner bzw. bis zu 30,9° gré3er als die von Untersu-

cher A waren.

Beim Vergleich Untersucher A und C wiesen die Testergebnisse von Untersucher A
durchschnittlich grél3ere Werte auf, so dass eine systemische Abweichung von 2,0°
(95% Kl = -2,1° — 6,0°) berechnet werden konnte. Die Ubereinstimmungsgrenzen
lagen bei -23,9° und 27,8°.

Auch beim Vergleich der Testergebnisse zwischen Untersucher B und C lie3 sich
keine systemische Abweichung berechnen (Bias = 0; 95% Kl = -4,1° — 4,1°). Unter-
sucher C mal3 in 95% der Falle einen Abduktionsgrad, der bis zu 24,3° grol3er bzw.

24.3° kleiner war als der von Untersucher B.

4.2.2.3 Relocation-Test (Instabilitat)

Der Vergleich der Abduktionsgrade beim Relocation-Test zwischen Untersucher A
und B zeigte einen Bias von 0,4° (95% Kl = -4,9 und 5,8°) aufgrund im Mittel gro-
Rerer Werte von Untersucher B. Untersucher B zeigte in 95% Ergebnisse, die bis zu
29,7° kleiner bzw. 30,6° groR3er als die von Untersucher A waren.

Untersucher A ermittelte im Durchschnitt gréRere Abduktionsgrade beim Relocation-
Test als Untersucher C, so dass eine systematische Abweichung von -10,0° (95% KI
=-14,1° — -5,9°) errechnet werden konnte. In 95% der Untersuchungen dokumentier-
te Untersucher C Werte, die bis zu 35,9° kleiner bzw. 15,9° gro3er als die von Unter-

sucher A waren.

Untersucher B zeigte ebenfalls im Durchschnitt gréf3ere Abduktionsgrade beim Relo-
cation-Test als Untersucher C, mit einer systemischen Verzerrung von -9,2° (95% Ki
=-14,2° — -4,2°). Dabei lagen die Werte von Untersucher C in 95% bis zu 38,5° unter

bzw. bis zu 20,1° tiber denen von Untersucher B.

4.3 Korrelation klinischer — intraoperativer Befund

4.3.1 Gesamtes Patientenkollektiv
Da ,Instabilitat bzw. ,muskulares Anspannen“ das einzige Symptom war, das bei
allen Patienten durch Apprehension- und Relocation-Test provoziert werden konnte,

wurden auch die folgenden Korrelationsanalysen mit diesem Kriterium berechnet.
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4.3.1.1 Korrelation Apprehension-Test mit Daumendruck — Labruml&sion

Bei allen 3 Untersuchern bestand ein signifikant (Untersucher A: p=0,012, Untersu-
cher B: p=0,010, Untersucher C: p=0,003) gegenlaufiger Zusammenhang zwischen
Abduktionsgrad und Stundenanzahl der Labrumlasion: Je héher also der Abdukti-
onsgrad, desto kleiner das Ausmald der Labrumlasion und umgekehrt. Dabei deute-
ten die Korrelationskoeffizienten (Untersucher A: rs=-0,374, Untersucher B: rs=
-0,416, Untersucher C: rs=-0,415) auf eine schwache bis mittelstarke Korrelation hin.
AulRerdem konnte eine signifikante (Untersucher A: p=0,008, Untersucher B:
p=0,002, Untersucher C: p=0,000) positive, schwach bis mittelstarke Korrelation (Un-
tersucher A: rs=0,391, Untersucher B: rs=0,482, Untersucher C: rs=0,495) zwischen
Abduktionsgrad und kranialem Beginn der Labrumlasion (kraniale Uhrzeit) dahinge-
hend berechnet werden, dass je groRer der Abduktionsgrad war, desto gréRer war
auch die kraniale Uhrzeit, was gleichbedeutend mit einer tiefer gelegenen kranialen
Begrenzung der Lasion ist. Bei keinem der Untersucher konnte eine signifikante Kor-
relation zwischen Abduktionsgrad und kaudalem Ende der Labrumlasion (kaudale
Uhrzeit) bestatigt werden (s. Tab. 13-15, exemplarisch graphische Darstellung an-

hand der starksten Korrelationen in Diagr. 7-9).

4.3.1.1.1 Untersucher A

Stundenanzahl Kraniale Kaudale
Uhrzeit Uhrzeit
Abduktionsgrad  Korrelationskoeffizient -0,374 0,391 -0,028
Signifikanz 0,012 0,008 0,856
N 45 45 45

Tabelle 13: Apprehension-Test mit Daumendruck: Untersucher A
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4.3.1.1.2 Untersucher B

Stundenanzahl Kraniale Kaudale
Uhrzeit Uhrzeit
Abduktionsgrad  Korrelationskoeffizient -0,416 0,482 0,158
Signifikanz 0,010 0,002 0,341
N 38 38 38
Tabelle 14: Apprehension-Test mit Daumendruck: Untersucher B
4.3.1.1.3 Untersucher C
Stundenanzahl Kraniale Kaudale
Uhrzeit Uhrzeit
Abduktionsgrad Korrelationskoeffizient -0,415 0,495 0,214
Signifikanz 0,003 0,000 0,136
N 50 50 50

Tabelle 15: Apprehension-Test mit Daumendruck: Untersucher C

Stundenanzahl

0 50 100 150
Abduktionsgrad

Diagramm 7: Apprehension-Test mit Daumendruck, Stundenanzahl — Abduktionsgrad: Untersucher C
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kraniale Uhrzeit

0 50 100 150
Abduktionsgrad

Diagramm 8: Apprehension-Test mit Daumendruck, kraniale Uhrzeit — Abduktionsgrad: Untersucher C

75 + °

kaudale Uhrzeit

0 50 100 150
Abduktionsgrad

Diagramm 9: Apprehension-Test mit Daumendruck, kaudale Uhrzeit — Abduktionsgrad: Untersucher C

4.3.1.2 Korrelation Apprehension-Test ohne Daumendruck — Labruml&sion

Auch der Apprehension-Test ohne Daumendruck zeigte bei allen 3 Untersuchern
eine signifikant (Untersucher A: p=0,007, Untersucher B: p=0,016, Untersucher C:
p=0,010) gegenlaufige Korrelation zwischen Abduktionsgrad und Stundenanzahl, die
als eher schwach zu bewerten ist (Untersucher A: rs=-0,399, Untersucher B: rs=
-0,390, Untersucher C: rs=-0,361). Wieder konnte ein signifikanter Zusammenhang
(Untersucher A: p=0,004, Untersucher B: p=0,004, Untersucher C: p=0,002) von mitt-

lerer Starke zwischen Abduktionsgrad und kranialer Uhrzeit bestétigt werden (Unter-
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sucher A: rs=0,420, Untersucher B: rs=0,457, Untersucher C: rs=0,430). Ein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen Abduktionsgrad und kaudaler Uhrzeit lag nicht vor

(s. Tab. 16-18).

4.3.1.2.1 Untersucher A

Stundenanzahl Kraniale Kaudale
Uhrzeit Uhrzeit
Abduktionsgrad  Korrelationskoeffizient -0,399 0,420 -0,013
Signifikanz 0,007 0,004 0,932
N 45 45 45
Tabelle 16: Apprehension-Test ohne Daumendruck: Untersucher A
4.3.1.2.2 Untersucher B
Stundenanzahl Kraniale Kaudale
Uhrzeit Uhrzeit
Abduktionsgrad  Korrelationskoeffizient -0,390 0,457 0,148
Signifikanz 0,016 0,004 0,373
N 38 38 38

Tabelle 17: Apprehension-Test ohne Daumendruck: Untersucher B
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4.3.1.2.3 Untersucher C

Stundenanzahl

Abduktionsgrad  Korrelationskoeffizient -0,361

Signifikanz 0,010

N 50

Kraniale
Uhrzeit

0,430

0,002

50

Kaudale
Uhrzeit

0,197

0,169

50

Tabelle 18: Apprehension-Test ohne Daumendruck: Untersucher C

4.3.1.3 Korrelation Relocation-Test — Labrumlasion

Beim Relocation-Test zeigte sich ebenfalls bei allen 3 Untersuchern ein signifikant
(Untersucher A: p=0,009, Untersucher B: p=0,019, Untersucher C: p=0,000) gegen-
laufiger Zusammenhang zwischen Abduktionsgrad und Stundenanzahl von schwa-
cher bis mittlerer Starke (Untersucher A: rs=-0,385, Untersucher B: rs=-0,381,
Untersucher C: rs=-0,497). Des Weiteren bestatigte sich auch beim Relocation-Test
eine mittelstarke Korrelation zwischen Abduktionsgrad und kranialer Uhrzeit (Unter-
sucher A: rs=0,430, Untersucher B: rs=0,423, Untersucher C: rs= 0,517) mit signifi-
kantem Ergebnis (Untersucher A: p=0,003, Untersucher B: p=0,009, Untersucher C:

p=0,000) (s. Tab. 19-21).

4.3.1.3.1 Untersucher A

Stundenanzahl

Abduktionsgrad Korrelationskoeffizient -0,385

Signifikanz 0,009

N 45

Kraniale
Uhrzeit

0,430

0,003

Kaudale
Uhrzeit

-0,028

0,855

45

Tabelle 19: Relocation-Test: Untersucher A
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4.3.1.3.2 Untersucher B

Stundenanzahl Kraniale Kaudale
Uhrzeit Uhrzeit
Abduktionsgrad  Korrelationskoeffizient -0,381 0,423 0,089
Signifikanz 0,019 0,009 0,592
N 38 38 38
Tabelle 20: Relocation-Test: Untersucher B
4.3.1.3.3 Untersucher C
Stundenanzahl Kraniale Kaudale
Uhrzeit Uhrzeit
Abduktionsgrad Korrelationskoeffizient -0,497 0,517 0,017
Signifikanz 0,000 0,000 0,908
N 50 50 50

Tabelle 21: Relocation-Test: Untersucher C

4.3.2 Selektiertes Patientenkollektiv: Re-Stabilisierungen exkludiert

Um eine eventuelle Schwachung der Korrelation durch die Patienten, die zu einer
Re-Stabilisierung anstanden, auszuschlie3en, fuhrten wir die Korrelationsanalysen
zwischen Apprehension- bzw. Relocation-Test und Labrumlasion erneut ohne diese
Patienten-Subgruppe durch. Von den Ubriggebliebenen 47 Patienten (90,4% des
Gesamtkollektivs) wurden von Untersucher A 41 (87,2%), von Untersucher B 34
(72,3%) und von Untersucher C 46 (97,9%) examiniert.

Bei allen 3 Untersuchern zeigte sich wieder ein signifikanter, gegenlaufiger Zusam-
menhang zwischen Abduktionsgrad und der intraoperativ dokumentierten Stunden-
anzahl sowie eine signifikante, positive Korrelation zwischen Abduktionsgrad und
kranialer Uhrzeit. Dabei waren keine wesentlichen Verdnderungen des Korrelations-
koeffizienten im Vergleich zum Gesamtkollektiv festzustellen (s. Tab. 22-24). Insge-
samt kann insbesondere beim Apprehension-Test ohne Daumendruck und
Relocation-Test nach Ausschluss dieser Patienten sogar eher die Tendenz zu
schwacheren Korrelationskoeffizienten und niedrigeren Signifikanzwerten beobachtet
werden (s. Tab. 25-30).
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4.3.2.1 Korrelation Apprehension-Test mit Daumendruck — Labrumlasion ohne Pati-

enten mit Re-Stabilisierungsoperation

4.3.2.1.1 Untersucher A

Stundenanzahl Kraniale Kaudale
Uhrzeit Uhrzeit
Abduktionsgrad  Korrelationskoeffizient -0,344 0,364 0,010
Signifikanz 0,028 0,020 0,951
N 41 41 41
Tabelle 22: Apprehension-Test mit Daumendruck: Untersucher A, Re-Stabilisierungen exkludiert
4.3.2.1.2 Untersucher B
Stundenanzahl Kraniale Kaudale
Uhrzeit Uhrzeit
Abduktionsgrad Korrelationskoeffizient -0,356 0,429 0,227
Signifikanz 0,039 0,012 0,196
N 34 34 34
Tabelle 23: Apprehension-Test mit Daumendruck: Untersucher B, Re-Stabilisierungen exkludiert
4.3.2.1.3 Untersucher C
Stundenanzahl Kraniale Kaudale
Uhrzeit Uhrzeit
Abduktionsgrad  Korrelationskoeffizient -0,412 0,500 0,226
Signifikanz 0,005 0,000 0,131
N 46 46 46

Tabelle 24: Apprehension-Test mit Daumendruck: Untersucher C, Re-Stabilisierungen exkludiert
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4.3.2.2 Korrelation Apprehension-Test ohne Daumendruck — Labruml&sion ohne

Patienten mit Re-Stabilisierungsoperation

4.3.2.2.1 Untersucher A

Stundenanzahl Kraniale Kaudale
Uhrzeit Uhrzeit
Abduktionsgrad  Korrelationskoeffizient -0,370 0,393 0,029
Signifikanz 0,018 0,012 0,858
N 41 41 41
Tabelle 25: Apprehension-Test ohne Daumendruck: Untersucher A, Re-Stabilisierungen exkludiert
4.3.2.2.2 Untersucher B
Stundenanzahl Kraniale Kaudale
Uhrzeit Uhrzeit
Abduktionsgrad Korrelationskoeffizient -0,325 0,402 0,238
Signifikanz 0,061 0,019 0,175
N 34 34 34
Tabelle 26: Apprehension-Test ohne Daumendruck: Untersucher B, Re-Stabilisierungen exkludiert
4.3.2.2.3 Untersucher C
Stundenanzahl Kraniale Kaudale
Uhrzeit Uhrzeit
Abduktionsgrad  Korrelationskoeffizient -0,351 0,426 0,213
Signifikanz 0,017 0,003 0,154
N 46 46 46

Tabelle 27: Apprehension-Test ohne Daumendruck: Untersucher C, Re-Stabilisierungen exkludiert
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4.3.2.3 Korrelation Relocation-Test -

Stabilisierungsoperation

4.3.2.3.1 Untersucher A

Labrumlasion ohne Patienten mit Re-

Stundenanzahl Kraniale Kaudale
Uhrzeit Uhrzeit
Abduktionsgrad  Korrelationskoeffizient -0,289 0,346 0,073
Signifikanz 0,067 0,027 0,647
N 41 41 41
Tabelle 28: Relocation-Test: Untersucher A, Re-Stabilisierungen exkludiert
4.3.2.3.2 Untersucher B
Stundenanzahl Kraniale Kaudale
Uhrzeit Uhrzeit
Abduktionsgrad  Korrelationskoeffizient -0,309 0,363 0,185
Signifikanz 0,075 0,036 0,294
N 34 34 34
Tabelle 29: Relocation-Test: Untersucher B, Re-Stabilisierungen exkludiert
4.3.2.3.3 Untersucher C
Stundenanzahl Kraniale Kaudale
Uhrzeit Uhrzeit
Abduktionsgrad  Korrelationskoeffizient -0,466 0,489 0,060
Signifikanz 0,001 0,001 0,691
N 46 46 46

Tabelle 30: Relocation-Test: Untersucher C, Re-Stabilisierungen exkludiert

4.3.3 Selektiertes Patientenkollektiv: Hyperlaxe Patienten exkludiert

Um zu Uberprifen, ob eine schulterspezifische Hyperlaxitat einen Einfluss auf die

Starke der Korrelation zwischen Apprehension- bzw. Relocation-Test und Labrumla-

sion hat, fuhrten wir die vorherigen Korrelationsanalysen ohne die Patienten mit posi-

tivem Sulcus-Zeichen und Gagey-Test durch, so dass noch 33 Patienten (63,5%)
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eingeschlossen werden konnten. Davon konnten von Untersucher A 29 (87,9%), von
Untersucher B 26 (78,8%) und von Untersucher C 33 Patienten (100%) untersucht

werden.

4.3.3.1 Korrelation Apprehension-Test mit Daumendruck — Labrumlasion ohne hy-
perlaxe Patienten

Die ermittelten Abduktionsgrade durch den Apprehension-Test mit Daumendruck
zeigten bei allen 3 Untersuchern zwischen Abduktionsgrad und Stundenanzahl einen
gegenlaufigen mittelstarken Zusammenhang, der signifikant war (Untersucher A:
p=0,009; Untersucher B: p=0,012; Untersucher C: p=0,005). Dabei war eine leichte
Zunahme der Korrelationsstarke im Vergleich zum Gesamtkollektiv auffallig: Bei Un-
tersucher A vergréfRerte sich rs von -0,374 auf -0,481, bei Untersucher B von -0,416
auf -0,490 und bei Untersucher C von -0,415 auf -0,486. Des Weiteren konnte wieder
eine signifikante, positive Korrelation mittlerer Starke zwischen Abduktionsgrad und
kranialer Uhrzeit beobachtet werden. Diese zeigte ebenfalls bei allen 3 Untersuchern
eine leichte Tendenz zu hoheren Korrelationskoeffizienten beim selektierten Patien-
tengut, die Unterschiede waren hierbei jedoch gering (s. Tab. 31-33).

4.3.3.1.1 Untersucher A

Stundenanzahl Kraniale Kaudale
Uhrzeit Uhrzeit
Abduktionsgrad Korrelationskoeffizient -0,481 0,430 0,018
Signifikanz 0,009 0,021 0,925
N 29 29 29

Tabelle 31: Apprehension-Test mit Daumendruck: Untersucher A, hyperlaxe Patienten exkludiert
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4.3.3.1.2 Untersucher B

Stundenanzahl Kraniale Kaudale
Uhrzeit Uhrzeit
Abduktionsgrad  Korrelationskoeffizient -0,490 0,499 0,099
Signifikanz 0,012 0,010 0,627
N 26 26 26
Tabelle 32: Apprehension-Test mit Daumendruck: Untersucher B, hyperlaxe Patienten exkludiert
4.3.3.1.3 Untersucher C
Stundenanzahl Kraniale Kaudale
Uhrzeit Uhrzeit
Abduktionsgrad | Korrelationskoeffizient | -0,486 0,472 0,151
Signifikanz 0,005 0,006 0,401
N 33 33 33

Tabelle 33: Apprehension-Test mit Daumendruck: Untersucher C, hyperlaxe Patienten exkludiert

4.3.3.2 Korrelation Apprehension-Test ohne Daumendruck — Labrumlasion ohne
hyperlaxe Patienten

Nach Ausschluss der hyperlaxen Patienten zeigte die gegenlaufige Korrelation zwi-

schen Abduktionsgrad des Apprehension-Tests ohne Daumendruck und Stundenan-

rs=-0,399 auf rs=-0,523

(Untersucher A) und von rs=-0,390 auf rs=-0,448 (Untersucher B). Diese Korrelation

zahl bei Untersucher A und B eine Zunahme von
war mit p=0,004 (Untersucher A) und p=0,023 (Untersucher B) signifikant. Aul3erdem
konnte eine signifikante, geringe Steigerung des Zusammenhangs zwischen Abduk-
tionsgrad und kranialer Uhrzeit bei Untersucher A und B berechnet werden (Untersu-
cher A: von rs=0,420 auf rs=0,487; Untersucher B: von rs=0,457 auf 0,475). Bei
Untersucher C lagen die Korrelationen knapp auf3erhalb des Signifikanzniveaus (s.
Tab. 34-36).
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4.3.3.2.1 Untersucher A

Stundenanzahl Kraniale Kaudale
Uhrzeit Uhrzeit
Abduktionsgrad  Korrelationskoeffizient -0,523 0,487 0,042
Signifikanz 0,004 0,008 0,827
N 29 29 29
Tabelle 34: Apprehension-Test ohne Daumendruck: Untersucher A, hyperlaxe Patienten exkludiert
4.3.3.2.2 Untersucher B
Stundenanzahl Kraniale Kaudale
Uhrzeit Uhrzeit
Abduktionsgrad Korrelationskoeffizient -0,448 0,475 0,132
Signifikanz 0,023 0,015 0,519
N 26 26 26
Tabelle 35: Apprehension-Test ohne Daumendruck: Untersucher B, hyperlaxe Patienten exkludiert
4.3.3.2.3 Untersucher C
Stundenanzahl Kraniale Kaudale
Uhrzeit Uhrzeit
Abduktionsgrad  Korrelationskoeffizient -0,337 0,335 0,164
Signifikanz 0,056 0,057 0,359
N 33 33 33

Tabelle 36: Apprehension-Test ohne Daumendruck: Untersucher C, hyperlaxe Patienten exkludiert

4.3.3.3 Korrelation Relocation-Test — Labrumlasion ohne hyperlaxe Patienten

Bei allen 3 Untersuchern konnte ein signifikant gegenlaufiger Zusammenhang mittle-
rer Starke zwischen Abduktionsgrad und Stundenanzahl errechnet werden. Dabei
nahm nach Ausschluss der hyperlaxen Patienten vor allem die Korrelationsstarke
von Untersucher A zu (von rs=-0,385 auf rs=-0,508). Bei Untersucher B kam es zu
einer geringfligigen Zunahme der Korrelation, wahrend bei Untersucher C der Korre-
lationskoeffizient nahezu unverandert blieb. Beziglich der Korrelation zwischen Ab-

duktionsgrad und kranialer Uhrzeit zeigten alle Untersucher einen signifikanten
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Zusammenhang schwacher bis mittlerer Starke. Bei Untersucher A war eine geringe

Steigerung der Korrelationsstérke zu verzeichnen (von rs=0,430 auf rs=462), wahrend

es jedoch bei Untersucher B und C zu einer leichten Abnahme kam (Untersucher B:
von rs=0,423 auf rs=0,397; Untersucher C: von rs=0,517 auf rs=0,441) (s. Tab. 37-39).

Stundenanzahl Kraniale Kaudale
Uhrzeit Uhrzeit
Abduktionsgrad  Korrelationskoeffizient -0,508 0,462 -0,032
Signifikanz 0,005 0,012 0,868
N 29 29 29
Tabelle 37: Relocation-Test: Untersucher A, hyperlaxe Patienten exkludiert
4.3.3.3.1 Untersucher B
Stundenanzahl Kraniale Kaudale
Uhrzeit Uhrzeit
Abduktionsgrad  Korrelationskoeffizient -0,412 0,397 0,011
Signifikanz 0,037 0,046 0,958
N 26 26 26
Tabelle 38: Relocation-Test: Untersucher B, hyperlaxe Patienten exkludiert
4.3.3.3.2 Untersucher C
Stundenanzahl Kraniale Kaudale
Uhrzeit Uhrzeit
Abduktionsgrad  Korrelationskoeffizient -0,493 0,441 -0,019
Signifikanz 0,004 0,011 0,916
N 33 33 33

Tabelle 39: Relocation-Test: Untersucher C, hyperlaxe Patienten exkludiert
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5 Diskussion

Im Einzelnen fihrt die Studie in Bezug auf die oben dargelegten Studienziele zu fol-

genden wesentlichen Ergebnissen:

1. Die Studie sollte die diagnostische Wertigkeit etablierter Standarduntersu-
chungsmethoden zur Schulterinstabilitat analysieren.

Sie zeigt, dass alle 3 Untersucher sowohl mittels Apprehension-Test mit Dau-
mendruck bzw. Apprehension-Test ohne Daumendruck als auch mittels Relo-
cation-Test bei allen Patienten eine klinisch relevante Schulterinstabilitat
festgestellt haben. Dabei war ,Instabilitat® bzw. ,muskulares Gegenspannen®
das sensitivste Testkriterium. Im Sinne einer systemischen Abweichung war
der Apprehension-Test mit Daumendruck bei durchschnittlich geringeren Ab-
duktionsgraden positiv als der Relocation-Test, gefolgt vom Apprehension-
Test ohne Daumendruck. Die Analyse der Interobserver-Reliabilitat der Laxi-
tats-Tests ergab fur jeweils zwei Untersucher fir den Gagey- und Sulcus-Test
eine mittelmafige bis starke, fir die a.p.-Translation eine schwache bis mit-
telmaRige Ubereinstimmung.

2. Das 2. Ziel der Studie galt der Analyse eines erweiterten, sog. quantitativen
Apprehension-Tests, d.h. einer Provokationstestung, die in verschiedenen
Abduktionsstellungen durchgefuhrt wurde, sowie der Korrelation der klinischen
Ergebnisse mit der arthroskopisch visualisierten Lokalisation der Labrumabl6-
sung.

Die Untersuchung des gesamten Patientenkollektivs weist beim Apprehensi-
on-Test mit Daumendruck bei allen 3 Untersuchern zwei signifikante Korrelati-
onen auf: Zum einen konnte ein gegenlaufiger Zusammenhang zwischen
Abduktionsgrad und Ausmald der Labrumlasion (in Stundenanzahl) beobach-
tet werden, der untersucherabhangig als schwach bis mittelstark zu bewerten
ist (rs=-0,374 (Untersucher A) bis rs=-0,416 (Untersucher B)). Zum anderen
konnte ein positiver Zusammenhang zwischen Abduktionsgrad und kranialem
Beginn der Labrumléasion (kranialer Uhrzeit) mit ebenfalls schwacher bis mitt-
lerer Korrelationsstéarke (rs=0,391 (Untersucher A) bis rs=0,495 (Untersucher
C)) gemessen werden. Signifikante Korrelationen ahnlicher Starke wurden

auch durch den guantitativen Relocation-Test ermittelt: Zwischen Abduktions-
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grad und Stundenanzahl bestand wieder ein negativer (rs=-0,381 (Untersucher

B) bis rs=-0,497 (Untersucher C)) und zwischen Abduktionsgrad und kranialer

Uhrzeit ein positiver Zusammenhang (rs=0,423 (Untersucher B) bis rs=0,517

(Untersucher C)). Mittels Apprehension-Test ohne Daumendruck wurde eben-

falls ein signifikanter gegenlaufiger Zusammenhang zwischen Abduktionsgrad

und Stundenanzahl (rs=-0,361 (Untersucher C) bis rs=-0,399 (Untersucher A))

und ein positiver Zusammenhang zwischen Abduktionsgrad und kranialer

Uhrzeit (rs=0,420 (Untersucher A) bis rs=0,457 (Untersucher B)) von schwa-

cher bis mittlerer Starke nachgewiesen.

Die Ergebnisse aller 3 Tests weisen also in folgende Richtung:

e Je groflRer der Abduktionsgrad, ab welcher ein Patient apprehensive
ist, desto kleiner ist die Labruml&sion und umgekehrt.

e Je grofRRer der Abduktionsgrad, desto grofer ist die kraniale Uhrzeit,
d.h. desto tiefer liegt die kraniale Begrenzung der Lasion, und je klei-
ner der Abduktionsgrad, desto kleiner ist die kraniale Uhrzeit, d.h. des-
to hdher liegt die kraniale Begrenzung.

Die 1. Hypothese konnte somit bestatigt werden.

Der Ausschluss der hyperlaxen Patienten vom Gesamtkollektiv fihrte beim
Apprehension-Test mit Daumendruck bei allen Untersuchern zu einer leichten
Zunahme der Starke der Korrelation zwischen Abduktionsgrad und Stunden-
anzahl bzw. Abduktionsgrad und kranialer Uhrzeit. Ebenso zeigte sich beim
Apprehension-Test ohne Daumendruck eine Zunahme der Korrelationsstéarke
fur Untersucher A und B. Die Selektion nicht-hyperlaxer Patienten bewirkte
beim Relocation-Test eine Zunahme der Korrelationsstarke zwischen Abdukti-
onsgrad und Stundenzahl fir Untersucher A und B und zwischen Abduktions-
grad und kranialer Uhrzeit fir Untersucher A. Die 2. Hypothese konnte also

untersucher- und testabhangiq bestatigt werden.

. Letztlich sollte die Studie den Stellenwert des quantitativen Apprehension-
Tests unter Bertcksichtigung der bisher etablierten klinischen und validierten
Schulterdiagnostik ermitteln:

Diese Studie demonstriert, dass der quantitative Apprehension-Test ein modi-
fizierter, neuartiger klinischer Test mit schnellem und kostengiinstigem zusatz-

lichen Informationsgewinn hinsichtlich des Ausmal3es und der Lokalisation der
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Labrumlasion darstellt und daher zukinftig ein fester integrativer Bestandteil

der klinischen Schulterdiagnostik werden konnte.

5.1 Material

Bushnell et al. [26] untersuchten in einer Pilotstudie 29 Patienten mit symptomati-
scher Schulterinstabilitat, um einen Screening-Test fur signifikante ossare Lasionen
I.S. eines Glenoiddefektes von mindestens 25% und/oder einer Hill-Sachs-Lasion
von mindestens 2cm zu etablieren, indem sie den Apprehension-Test bei bis zu 45°
Abduktion und 45° Au3enrotation als positiv werteten. Bekannte Studien zur Beurtei-
lung der Provokationstests und Uberpriifung der Interrater-Reliabilitat umfassen
Stichproben von 18 bis zu 46 Patienten mit traumatischer vorderer Schulterinstabilitat
[96], [42], [146]. Gemessen an diesen Patientenzahlen besitzt die vorliegende Studie

mit 52 Teilnehmern eine ausreichende Probandenanzahl.

5.2 Methodik

,2Apprehension“ wird als Instabilitat, die entweder durch Muskelanspannen oder An-
gabe des Patienten deutlich wird [70], oder ,Angst, die Schulter kdnne aus dem Ge-
lenk treten® [96], [78], interpretiert. Die Notwendigkeit einer Differenzierung zwischen
diesen beiden Kriterien erscheint im Rahmen unseres ,Quantitativen Apprehension-
Tests* nicht gegeben: Wahrend ,Instabilitat oder ,muskulares Anspannen® bei allen
Untersuchern in 100% der Patienten auftrat, konnte ,,Angst, die Schulter kénne luxie-
ren“ mittels Apprehension-Test mit Daumendruck untersucherabhéngig in 55,3 —
57,8%, mittels Apprehension-Test ohne Daumendruck in 57,8 — 63,2% und mittels
Relocation-Test in 54,0% — 57,8% hervorgerufen werden und stellt damit per se kein
akzeptables Kriterium dar, eine Instabilitdt zu diagnostizieren. Da ,Angst‘ jedoch un-
abhangig von Test und Untersucher bis auf wenige Ausnahmen zum gleichen Ab-
duktionsgrad wie ,Instabilitdt” bzw. ,Muskelanspannen® auftrat, kann dieser Studie
zufolge ,Angst“ als weiteres, zuséatzliches Testkriterium in der Instabilitdtstestung
gewertet werden. Nach unserem derzeitigen Kenntnisstand existieren keine anderen

Veroffentlichungen, die eine solche Differenzierung unterstitzen wirden.
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5.3 Interobserver-Korrelationen

5.3.1 Provokations-Tests

Die Beurteilung der Interobserver-Reliabilitat der Provokations-Tests erfolgte mittels
Bland-Altman-Analyse, um herauszufinden, ob ein Untersucher grundséatzlich hdhere
oder tiefere Abduktionsgrade als ein anderer mafl3 und um die Spannweite der Diffe-
renzen aufzuzeigen. Diese Ubereinstimmungsgrenzen erschienen zunachst bei allen
Untersucherpaaren weit gefasst. Ausschlaggebend fiir die Ubereinstimmungsgiite
sind jedoch nicht die starren Grenzlinien, sondern vielmehr der klinische Bezug [51].
Maflstab ist der Unterschied der Korrelationsstarken von Abduktionsgrad und
Labrumlasion zwischen den Untersuchern. Diese differieren insgesamt nicht stark
voneinander. Dennoch spiegeln sich relativ grof3ere Abstéande der Korrelationskoeffi-
zienten auch in der Interobserver-Reliabilitat wieder: Beim Apprehension-Test mit
Daumendruck war der grof3te Unterschied zwischen Untersucher A (rs=0,391) und C
(rs=0,495) zu finden, wéhrend Untersucher B (rs=0,482) und C, die beide zu geringe-
ren Abduktionsgraden tendierten, die geringste Abweichung aufwiesen. Dement-
sprechend war zwischen A und C sowohl die systemische Abweichung (-6,1°) als
auch die Spannweite der Ubereinstimmungsgrenzen (-37,7° — 25,6°) groRer als zwi-
schen B und C (Bias = -3,8°, Ubereinstimmungsgrenzen = -28,2° — 20,6°). Diese
Zahlen deuten aber auch darauf hin, dass selbst fir geringe Schwankungen in der
Korrelationsstarke (Untersucher B und C) noch relativ weite Ubereinstimmungsgren-
zen zulassig sind. Auffallend ist, dass die Punktewolke der Differenzen zwischen Un-
tersucher B und C weniger breit gestreut ist als die von A und C und sich enger an
der Bias-Linie orientiert. Bei Untersucher A kann somit eine schwache, bei Untersu-
cher B und C eine mittelstarke Korrelation beobachtet werden. Beim Apprehension-
Test ohne Daumendruck sind, gemessen an den systemischen Abweichungen und
Ubereinstimmungsgrenzen, aber auch in Zusammenschau mit den klinisch bedeut-
samen Korrelationskoeffizienten nach Spearman, etwas geringere Unterschiede zwi-
schen den Untersuchern festzustellen. Es wurde vermutet, dass dies auf die leichtere
Reproduzierbarkeit der Testdurchfihrung zuriickzufuhren ist, weil die schwer zu ver-
einheitlichende applizierte Kraft nach anterior durch den Daumendruck wegfallt. Lo et
al. [96] beschrieben, bei der Uberprifung der Interobserver-Reliabilitat des klassi-

schen Apprehension- und Relocation-Tests zuvor alle Untersucher einem Training an
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einer Test-Person unterzogen zu haben, an der sie das aufgewandte Kraftmal3 an-
hand deren Feedback zu standardisieren versuchten. Der tatsachliche Erfolg dieser
Trainingsmaf3nahme bleibt diskussionswurdig, da der direkte Vergleich Apprehensi-
on-Test mit und ohne Daumendruck zeigte, dass bis auf wenige Ausnahmen die Ab-
duktionsgrade nicht wesentlich voneinander differieren (durchschnittlich 6,5°) und
demzufolge die Interobserver-Reliabilitat durch Wegfall des Daumendrucks auch
nicht signifikant zunimmt. Somit scheint ein unterschiedliches Kraftmal3 zumindest
nicht alleine entscheidend fiir die weiten Ubereinstimmungsgrenzen beim Apprehen-

sion-Test mit Daumendruck zu sein.

Mogliche Ursachen fir Uneinigkeiten in der Abduktionsmessung kénnen auf Unter-
sucher-, aber auch auf Patientenseite zu finden sein: Die Patienten kannten nach
dem ersten Untersucher bereits den Test, so dass nicht ausgeschlossen werden
kann, dass dies beim Patienten in ,Erwartung des Apprehension® zu subjektiv frihe-
rem Instabilitatsgefuhl fihrte. Des Weiteren basiert unsere Studie auf Daten, denen
visuelle Schatzungen zugrunde liegen. Nomden et al. [113] veroffentlichten 2009 ei-
ne Studie mit 91 Teilnehmern, an denen die Interobserver-Reliabilitat u.a. der passi-
ven glenohumeralen Abduktion ohne technische Hilfsmittel durch zwei sehr
erfahrene Physiotherapeuten mittels Bland-Altman-Analysen bestimmt wurde: FUr
Untersucher A war in 95% der Patienten ein Wert zu erwarten, der bis zu 20° uber
bzw. 20° unter dem von Untersucher B lag. Zieht man diese Ubereinstimmungsgren-
zen, die bei einfachen Messungen des Bewegungsumfanges entstanden, als Ver-
gleich herbei, wird klar, dass die Bestimmung des Abduktionsgrades auch einer intra-

und interindividuellen Schwankung unterliegt.

5.3.2 Laxitats-Tests

Auf der einen Seite stellt die Laxitats-Testung der Schulter aufgrund der komplexen
Interaktionen zwischen glenohumeralem und skapulothorakalem Gelenk, aber auch
der zum Teil nur schwerlich zu erreichenden Relaxation der umgebenden Muskeln
ohne Anasthesie eine einzigartige Herausforderung dar. Auf der anderen Seite muss
jedoch eine exzessive kapsulare Laxitat bereits praoperativ erkannt werden, um ein
Wiederkehren der Instabilitat und damit Versagen der Operation zu verhindern [141].
Voraussetzung dafur ist eine verlassliche Reproduzierbarkeit der Untersuchungser-

gebnisse und damit eine hohe Interobserver-Reliabilitat:
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Die Entwickler des Gagey-Tests sind bislang die einzigen, die die Zuverlassigkeit
ihres Tests an einem grof3en Kollektiv von 100 Freiwilligen und 90 Instabilitatspatien-
ten evaluiert haben und sehr gute Interobserver-Korrelationen fur zwei Untersucher
zeigen konnten (Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC) = 0,84 — 0,89) [43]. Auch
wenn der ICC und das von uns verwendete Cohen’s bzw. Fleiss’ k 2 nicht direkt zu
vergleichende Messmethoden sind, ist jedoch eindeutig, dass unsere Studie diese
hohe Konkordanz fir 3 Untersucher nicht uneingeschrénkt bestatigen konnte: Zwar
zeigte der Gagey-Test zwischen Untersucher B und C eine starke Ubereinstimmung
(k=0,73). Bei allen 3 Untersuchern lag jedoch nur noch eine mittelmaRige Uberein-
stimmung (k=0,50) vor. Diese niedrige Ubereinstimmung deutet auf die Notwendig-

keit hin, diesen Test weiterfiihrend zu vereinheitlichen bzw. zu standardisieren.

Levy et al. [89] pruften die Interobserver-Reliabilitdt von 4 Untersuchern unterschied-
lichen Erfahrungslevels fir die Graduierung der glenohumeralen Translation an 43
Sportlern. Im Unterschied zu unserer Studie fuhrten sie die Translationsprifung in
Ruckenlage durch, wahrend die Schulter in Skapula-Ebene 20° flektiert und 90° ab-
duziert war. Dabei wurde der Translationsgrad von 0 — 3° bewertet. In maximal 45%
der untersuchten Schultern waren sich die Untersucher in der Graduierung nach an-
terior einig, wobei die k-Werte zwischen 0,03 — 0,06 lagen. Da sich insbesondere die
Unterscheidung zwischen Grad 0 und 1 aufgrund des unterschiedlichen individuellen
Malles an Relaxierung als schwierig erwies, folgten sie dem Vorschlag von McFar-
land [106], Grad O und 1 zu konsolidieren. An eine Klassifikation wird grundsatzlich
der Anspruch gestellt, klinisch relevante Unterschiede, die die Therapie, die Progno-
se und das Outcome beeinflussen, hervorzuheben. Dieser Entwurf einer modifizier-
ten Hawkins-Skala [89] erscheint daher zulassig, da erst ab Grad 2 von einer Uber
das physiologische Mal3 gesteigerten Laxitat zu sprechen ist. Durch die Zusammen-
legung von Grad 0 und 1 erhohte sich die Ubereinstimmung in der Studie von Levy et
al. [89] auf 69% in der Translationsmessung nach anterior. Allerdings zeigten ihre

statistischen Analysen keine signifikante Besserung des k-Wertes.

Wir konnten in unserer Studie abhangig vom Untersucherpaar bereits bei Anwen-
dung der Originalversion von Hawkins mit 3 Graden Ubereinstimmungen von 64,7%
(Untersucher A+B) bis 75,7% (Untersucher B+C) zeigen bzw. nach Re-Kalkulierung
mittels modifizierter Hawkins-Skala sogar Ubereinstimmungen von 79,6% — 83,8%

belegen. Allerdings sind die k-Werte entscheidend, da erst diese das Mal} des Zu-
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falls beriicksichtigen: Wahrend bei 3 Graden das linear gewichtete « auf schwache
(Untersucher A+B), leichte (Untersucher A+C) und mittelmafige (Untersucher B+C)
Ubereinstimmungen hinwies, nahm die Starke der Ubereinstimmung durch Equalisie-
rung von Grad 0 und 1 aufgrund der hoheren Chance, das gleiche Ergebnis zufallig
zu bestimmen, ab. Mdgliche Ursache flr die eingeschrankte Reliabilitat der Laxitats-
Tests ist die Schwierigkeit einer adaquaten und reproduzierbaren Relaxation der

Schultermuskulatur beim nicht-anasthesierten Patienten [79], [6].

Die Uberprifung des Sulcus-Zeichens erwies sich in unserer Studie als der von allen
Laxitats-Tests am besten reproduzierbare Test im Sinne einer starken Ubereinstim-
mung (Fleiss’ k=0,66) zwischen allen Untersuchern. Diese Ergebnisse sind mit denen
von Levy et al. [89] insofern vereinbar, dass diese ebenfalls eine hohere Reliabilitat
des Sulcus-Tests im Vergleich zur anterioren Translationsmessung feststellen konn-
ten. Allerdings ist eine genaue Vergleichbarkeit nicht gegeben, da Levy et al. [89] im
Gegensatz zu unserer Studie zwischen 3 bzw. 2 Graden beim Sulcus-Zeichen unter-
schieden. Aus demselben Grund ist auch der direkte Vergleich zu der Studie von
Tzannes et al. [159] nicht méglich, die sich ebenfalls anderer Messmethoden bedien-
ten. Insgesamt besteht somit der Bedarf an weiteren homogenen Vergleichsstudien
zur Interobserver-Korrelation des Sulcus-Tests. Allerdings ist die Beurteilung des
Sulcus-Tests insbesondere bei stark ausgebildeter Deltoidmuskulatur nicht alleine
mit einer Blickdiagnose madglich, sondern sollte zur Prazisierung der Gradeinteilung

eine subakromiale Palpation beinhalten.

Insgesamt ist fur eine optimale Therapieplanung die Laxitats-Testung ein unerlassli-
cher Bestandteil der klinischen Instabilitatsdiagnostik. Allerdings macht die zum Teil
limitierte Reproduzierbarkeit eine Verbesserung bzw. Weiterentwicklung der Tests

sowie die Etablierung neuerer Tests erforderlich.

5.4 Korrelation klinischer — intraoperativer Befund

In der aktuellen Literatur werden Sensitivitdten fir den Apprehension-Test von 52,8%
bis zu 72% und fiir den Relocation-Test von 45,8% bis zu 81% angegeben [96], [42].
Dass in der vorliegenden Studie mit den entsprechenden Provokationstests durch
alle Untersucher bei allen Patienten das Symptom ,Instabilitat” bzw. ,muskuléares An-
spannen“ ausgeldst werden konnte, erscheint im Vergleich sehr hoch. Da allen Un-
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tersuchern die Diagnose praoperativ bekannt war, unterlagen die Untersucher daher
einem Selektionsbias. Allerdings war es nicht das Ziel dieser Studie zu uberprtfen,
wie viele von den Test-positiven Patienten Uberhaupt eine Labrumléasion hatten.
Vielmehr war ein positives Testergebnis Bedingung, um eine weiterfihrende Bewer-
tung im Sinne einer Quantifizierung des Abduktionsgrades beim Apprehension-Test

zu ermoglichen.

Ziel dieser Studie war die Korrelation der Abduktionsgrade, ab welcher der Patient
.2apprehensive“ war, mit der arthroskopisch nachgewiesenen Labrumlasion. Die Er-
gebnisse aller 3 Provokations-Tests zeigen einen negativen Zusammenhang zwi-
schen Abduktionsgrad und Ausmalf3 der Labrumlasion sowie eine positive Korrelation
zwischen Abduktionsgrad und superiorem Beginn der Labrumlasion (kraniale Uhr-
zeit). Diese Beobachtungen decken sich mit den biomechanischen Testungen an
Kadarverschultern. So untersuchten Turkel et al. [158] 10 Kadaverschultern, in de-
nen sie die glenohumeralen Ligamente rontgendicht markierten und in Folge deren
Position, Anspannung und Laxitdt beurteilen konnten, sowie 36 weitere Kadaver-
schultern, in denen sie die glenohumeralen Ligamente separat durchtrennten, in Ab-
duktion und AuRenrotation brachten und somit Rickschlisse auf deren
stabilisierenden Effekt ziehen konnten: Bei AuRenrotation und 45° Abduktion zeigten
vorwiegend das MGHL und die anterosuperioren Fasern des IGHL eine stabilisieren-
de Funktion und bei 90° Abduktion verhinderte das IGHL eine anteriore Dislokation.
O’Connell et al. [118] maRen an 10 Kadaverschultern in Abhéngigkeit vom Ab-
duktionsgrad den Spannungszustand der glenohumeralen Ligamente und konnten
vergleichbare Resultate zeigen. Warner et al. [165] demonstrierten in einer weiteren
Kadaverstudie, dass sich ein biomechanisch-struktureller Zusammenhang von Ab-
duktionsgrad und stabilisierender Region des kapsuloligamentaren Komplexes auch

nicht durch eine simulierte Rotatorenmanschettenkontraktion verandert.

In der bereits unter 5.1. vorgestellten Studie von Bushnell et al. [26] zum ,Bony Ap-
prehension-Test* wurde bei 8 (27,6%) Patienten intraoperativ eine signifikante kno-
cherne Lasion und bei 21 (72,4%) lediglich ein Weichteilschaden festgestellt. Alle 8
Patienten mit ossarer Lasion, aber lediglich 3 (14,3%) der Patienten ohne kndcherne
Beteiligung waren bis zu max. 45° ARO und 45° Abduktion apprehensive, dem
,Bony-Apprehension-Test" zufolge also test-positiv. Die Autoren rdumten selbst ein,

dass das Festlegen des Testdesigns auf max. 45° Abduktion willkirlich gewahlt wur-
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de. Dass der ,Bony-Apprehension-Test ein valides Screening-Instrument zur Fest-
stellung signifikanter ossarer Defekte ist, konnte mit unseren Untersuchungsergeb-
nissen nicht bestatigt werden: In unserem selektierten Patientenkollektiv ohne
knoécherne Lasionen war in 35,5% (Untersucher A) — 47,4% (Untersucher B) der Ap-
prehension-Test mit Daumendruck (s. Tab. 10) bei unter bzw. gleich 45° Abduktion
positiv. Unsere Studie zeigt also, dass ein fehlender ossarer Glenoiddefekt auch
schon zu Apprehension bei niedrigen Abduktionsgraden fuhrt, untersucherabhangig
sogar in fast der Halfte der Patienten, und widerlegt, dass Apprehension unter 45°
Abduktion allein als Hinweis auf ossére Lasionen dient. Diese unterschiedlichen Er-
gebnisse konnten u.a. darin begrindet liegen, dass wir den Test wie in der Original-
version von Rowe & Zarins [135] beschrieben bei maximaler Auf3enrotation
durchfuihrten und damit vermehrt Stress auf den anterioren Kapsel-Band-Apparat
ausubten (vgl. 2.3.2.1.2 Gelenkkapsel und glenohumerale Ligamente), wéahrend

Bushnell et al. nur max. 45° aufRenrotierten.

Eine signifikante Korrelation der Stundenanzahl mit der kaudalen Begrenzung der
Labrumlasion konnte zu keinem Zeitpunkt gezeigt werden. Unseren Ergebnissen
zufolge musste diese vor allem bei grol3en Abduktionsgraden adressiert werden. Ei-
ne mdogliche Erklarung liegt darin, dass diejenigen kaudalen Begrenzungen, die auf
6:00 Uhr oder spéter, also posterior, lagen, durch den klassischen Apprehension-
Test mit nach anterior gerichteter Kraft gar nicht erst angesprochen werden konnten.

Darunter fielen immerhin 38 Patienten (73,1%).

Beim Vergleich der 3 von uns durchgefiihrten Provokationstests (quantitativer Ap-
prehension-Test mit bzw. ohne Daumendruck, quantitativer Relocation-Test) kann
nicht von relevanten Unterschieden der Korrelationsstarken gesprochen werden.
Somit ist aus dieser Studie noch keine abschlieRende Empfehlung ableitbar, welcher
dieser 3 Tests aufgrund hoherer Vorhersagekraft im klinischen Alltag zu favorisieren
ist. Allerdings zeigen Apprehension-Test mit Daumendruck und Relocation-Test ten-
denziell héhere Korrelationskoeffizienten als der Apprehension-Test ohne Daumen-
druck, sowohl im Sinne eines gegenlaufigen Zusammenhangs zwischen
Abduktionsgrad und Stundenanzahl als auch eines positiven Zusammenhangs zwi-

schen Abduktionsgrad und kranialer Uhrzeit.

Auffallend ist, dass die nach anterior gerichtete Kraft beim Apprehension-Test mit

Daumendruck unseren Ergebnissen zufolge nicht entscheidend fir das Ausldosen
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einer Instabilitat ist, da auch in allen Fallen des Apprehension-Tests ohne Daumen-
druck das Testkriterium ,Instabilitat” provoziert werden konnte. Zusatzlich erscheint
auch die GroRe des Unterschiedes der Abduktionsgrade zwischen diesen beiden
Varianten in Anbetracht der weiten Spanne an gemessenen Abduktionsgraden (O-
110°) eher von geringer Relevanz. Wie auch in den Standardwerken zur Instabilitats-
untersuchung beschrieben [52], [138], wird auch in unserer Abteilung der Apprehen-
sion-Test mit Daumendruck durchgefiihrt. Dieser Studie zufolge ist aber auch die
Modifikation ohne Daumendruck, wie sie von einigen Autoren ausgefuhrt wird [42],
[96], zumindest zum Uberprifen einer Instabilitaitssymptomatik gleichermalen ge-
eignet, so dass die Durchfuhrung eines dieser 3 Tests ausreichen wirde. Hier muss
allerdings einschrankend angemerkt werden, dass sowohl jeder Untersucher als
auch jeder Patient das Testergebnis des jeweils zuvor durchgefiihrten Provokations-
tests natirlich kannte (Reihenfolge Apprehension-Test mit Daumendruck, Apprehen-
sion-Test ohne Daumendruck, Relocation-Test) und somit ein moglicher Methodik-

Bias nicht ausgeschlossen werden kann.

Um eventuelle Storfaktoren auszuschlie3en, die zu einer Minderung der Korrelati-

onsstarke fuhren kdnnten, wurden die Patienten in Untergruppen selektiert:

Zum einen war fraglich, ob der Einschluss von Patienten, die bereits arthroskopisch
vorstabilisiert worden sind, gerechtfertigt ist. Da sich jedoch nach Ausschluss dieser
Patienten, die immerhin 9,6% des Gesamtkollektivs ausmachten, keine wesentlichen
Anderungen von rs ergaben, kann zumindest bei unserer Fallzahl von keiner bedeut-
samen Schwachung durch deren Einschluss ausgegangen werden. Insgesamt konn-
te sogar eher die Tendenz zu schwacheren Korrelationskoeffizienten und niedrigeren
Signifikanzwerten beobachtet werden, was allerdings auch in der kleineren Fallzahl

begriindet sein durfte.

Zum anderen uberpriften wir eine eventuelle Verzerrung durch Patienten mit ver-
mehrter Schulterlaxitdt durch deren Ausschluss. Wir vermuteten, dass durch eine
hyperlaxe Kapsel der Humeruskopf mehr Spielraum habe und somit nicht ge-
zwungenermal3en nur im Bereich der Bankart-Lasion instabil werden wirde. Als
Schulterhyperlaxitat definierten wir jene Patienten, bei welchen gleichzeitig ein positi-
ves Sulcus-Zeichen und ein positiver Gagey-Test vorlag. Von einigen Autoren wird
eine Assoziation zwischen genereller Gelenkshyperlaxitat und schulterspezifischer

Hyperlaxitat proklamiert. So fanden Owens et al. ein Sulcus-Zeichen bei Patienten
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mit einem Beighton-Score =2 5,01-mal haufiger auf der dominanten und 7,57-mal
haufiger auf der nicht-dominanten Schulterseite [119]. Unser Patientengut wies we-
der eine Korrelation zwischen Beighton-Score und Sulcus-Zeichen noch positivem
Gagey-Test auf, so dass wir nur die schulterspezifischen Laxitats-Tests zur Definition
,hyperlax® beitragen lielen. Diese Ergebnisse sind kompatibel mit Sauer's Testun-
gen, die ebenfalls keine bis schwache Korrelation zwischen Beighton Score und
schulterspezifischer Laxitat ermitteln konnten [137].

Der Ausschluss dieser hyperlaxen Patienten fihrte bei allen Untersuchern zu einer
geringen Zunahme vor allem des gegenlaufigen Zusammenhangs zwischen Abdukti-
onsgrad und Stundenanzahl beim Apprehension-Test mit Daumendruck. Ahnliche
Veranderungen zeigte der Apprehension-Test ohne Daumendruck bei Untersucher A
und B. Der Relocation-Test demonstrierte weniger eindeutige und weniger einheitli-
che Abweichungen. Letztlich bewegten sich diese Anderungen des Korrelationskoef-
fizienten aber alle in eher geringem Umfang (+ 0,017 — 0,125), so dass nur von einer
Tendenz zu hoéheren Korrelationskoeffizienten durch den Ausschluss der hyperlaxen
Patienten, insbesondere beim Apprehension-Test, gesprochen werden kann: Nach
Selektion zeigten alle 3 Tests mittelstarke Korrelationen zwischen Abduktionsgrad
und Stundenanzahl bzw. kranialer Uhrzeit. Bisher existieren allerdings keine Ver-
gleichsstudien, die eine Minderung der Sensitivitat des konventionellen Apprehensi-
on-Tests durch begleitende Hyperlaxitat geprtft haben.

Einschrankend muss hierbei erwdhnt werden, dass sich unsere Diagnose einer
Schulterhyperlaxitat auf klinische Tests stutzte, die — wie bereits vorher dargelegt —
noch einer verbesserten Reproduzierbarkeit bedurfen. Des Weiteren wurden die 33
Patienten ohne vermehrte Schulterlaxitat mit dem Gesamtkollektiv aus 52 Patienten
verglichen. Aufgrund der ungleichen Populationen sind weiterfuhrende Studien mit
einem grofBeren Gesamtkollektiv und der Mdglichkeit zweier gleich grof3er Ver-

gleichskollektive notwendig, um diese Aussagen zu untermauern bzw. zu widerlegen.

Morgan et al. [109] unterscheiden 4 Grundvarianten der glenohumeralen Ligamente.
Typ Il ist dabei durch ein frei laufendes MGHL gekennzeichnet und bei instabilen
Patienten selten zu finden [56], [109]. W&hrend dieser Typ bei durchschnittlich 19%

aller Schultern vorliegt, konnte er bei unserem instabilitdtsspezifischen Patientengut
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in nur 11,5% gefunden werden. Allerdings konnte nicht bestatigt werden, dass Typ
IV, bei dem die vordere Gelenkkapsel als gleichmafiige Flache ohne Verstarkungen
imponiert, gehauft mit Schulterinstabilitat assoziiert ist [52]: Wahrend dieser Typ ins-
gesamt in 8% der Schultern nachgewiesen werden kann, war er in unserem Patien-
tengut sogar seltener nachweisbar (5,8%). Ebenso war auch der Buford-Komplex,
verglichen mit der Gesamtpopulation (1,5%) [168], auch bei unseren Instabilitatspati-
enten nicht wesentlich haufiger zu beobachten (1,9%).

Die MRT, ggf. Arthro-MRT, ist wie unter 2.4.6.3 dargelegt die Bildgebung der Wabhl,
um die Verletzungsfolgen nach traumatischer Schulterluxation zu visualisieren. Auf
der einen Seite muss jedoch, wie von Eisner et al. [40] in einer aktuellen Studie be-
schrieben (vgl. 2.1), beachtet werden, dass das volle Ausmald der Labrumlasion
auch mittels MRT oft nicht erkannt wird. lhrer Studie zufolge hatten 58% der Patien-
ten sich nach superior und posterior ausdehnende Labrumlasionen, die mittels MRT
nicht vorhergesagt werden konnten. Legan et al. [88] befanden ebenfalls die MRT fir
unzuverlassig zur Beurteilung von inferioren und posterioren Labrumablésungen.
Diese Unterschatzung kann zu einer langeren Operationsdauer, ggf. sogar Anderung
der Operationszugange, fuhren. Auf der anderen Seite kdnnen bei unkritischem Ein-
satz bildgebender Verfahren pathologische Veranderungen der Schulter dargestellt
werden, deren klinische Bedeutung wiederum fraglich ist. Grundlage der Instabili-
tatsdiagnostik bleibt die ausfuhrliche Anamnese und klinische Untersuchung, deren
sich ableitende Verdachtsdiagnose durch bildgebende Verfahren untermauert wer-
den kann [175].

5.5 Ausblick

Diese explorative Studie zeigt, dass die Quantifizierung des Apprehension- und des
Relocation-Tests ein neues Instrument zur klinisch-préaoperativen Beurteilung des
Ausmalies und der Lokalisation der Labrumlésion darstellt. Weitere Studien mit einer
groReren Patientenanzahl und geblindeten Untersuchern waren winschenswert, die

die Wertigkeit dieser Tests noch genauer und unabhangiger Gberprufen kénnten.
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6 Zusammenfassung

Die prospektive Pilotstudie zum ,Quantitativen Apprehension- und Relocation-Test*
demonstriert an 52 Patienten mit traumatischer anteroinferiorer Schulterinstabilitat,
dass zwischen dem Abduktionsgrad des Apprehension- bzw. Relocation-Tests und
dem Ausmald der Labrumlasion ein signifikanter, gegenlaufiger Zusammenhang be-
steht, der allerdings bei der GroRRe der Studienpopulation als schwach bis mittelstark
zu bewerten ist. Des Weiteren existiert eine mittelstarke Korrelation zwischen dem
Abduktionsgrad und der kranialen Begrenzung der Labrumlasion. Nach Ausschluss
der Patienten mit begleitender Schulterhyperlaxitat zeigte sich eine Tendenz zu stér-
keren Korrelationen. Somit scheint die Quantifizierung des Apprehension- wie auch
der Relocation-Tests eine zusatzliche, klinisch relevante Information zur Beurteilung
und Lokalisation des Labrumschadens bei der anteroinferioren Schulterinstabilitat zu

liefern.
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