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1. Einleitung

Anatomie der Schulter

Im menschlichen Korper dienen Gelenke der Bewegung zwischen einzelnen Abschnitten des
Rumpfes und der Extremititen. Sie haben die Funktion Kraft zu {ibertragen und so Bewegung
zu ermdglichen. Ein Gelenk (Diarthrose = Articulatio synovialis) wird definiert als eine
diskontinuierliche Knochenverbindung, die es den Knochen erlaubt sich gegeneinander zu
bewegen. Gemeinsam ist allen Gelenken ein Gelenkspalt, eine Gelenkkapsel, die Synovia
(=Gelenkschmiere), einen den Knochen iiberziehenden Knorpel und Gelenkbédnder. Der
Gelenkspalt liegt als diinner, kapilldrer Spalt zwischen den Gelenkenden der Knochen und
wird umgeben von der Gelenkkapsel. Im Gelenkspalt befindet sich die Synovia, welche als
Gleitmittel fiir die am Gelenk beteiligten Knochen dient, sowie als Transportmedium fiir die
Erndhrung des gefilllosen Gelenkknorpels zusténdig ist. Der Gelenkknorpel, der die Knochen
am Gelenkspalt iiberzieht, ist ein hyaliner Knorpel, der verformbar ist und dadurch bei
Bewegungen eine groflere Kontaktfliche und damit eine bessere Druckverteilung ermoglicht.
An denjenigen Stellen, welche hoheren Druckbelastungen ausgesetzt sind, findet man die
dicksten Knorpelschichten. Zusétzlich schiitzt der Knorpel bei Bewegung den Knochen gegen

das Abreiben von Knochensubstanz.

Kndchern besteht der Schultergiirtel aus drei Knochen. Das sind das Schulterblatt (Scapula),

der Oberarm (Humerus), und das Schliisselbein (Clavicula).

1.1.1 Die Scapula

Das Schulterblatt ist ein platter, dreieckiger Knochen, mit drei Rédndern und drei Winkeln,
wobei die Basis des Dreiecks im Ruhezustand der Schulter, also herabhidngendem Arm,
kranial (kopfwirts) liegt. Kaudal (bodenwirts) kommt somit der untere Winkel (Angulus
inferior) zu liegen. Auf der ventralen (bauchwirtigen) Seite ist der Knochen konkav geformt,
um hier die Ursprungsflache fiir den Musculus subscapularis zu bilden. Die dorsale Seite wird
durch die Spina scapulae in zwei Fossae (Gruben) aufgeteilt, die Fossa supraspinata und die
Fossa infraspinata. Hier nehmen die entsprechenden Muskeln, d.h. der Musculus
supraspinatus und der Musculus infraspinatus ihren Ursprung. Die Spina scapulae geht nach
lateral (seitlich) in das kréftige Acromion, das Schulterdach, iiber, welches das Schultergelenk

hinten und oben tiberlagert. Das laterale, ventrale Ende des Acromions hat eine Gelenkfldche,
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um mit dem Schliisselbein zu artikulieren. Am lateralen, cranialen Teil der Scapula, am
Angulus lateralis, befindet sich die Cavitas glenoidalis, welche die Gelenkpfanne filir das
Schultergelenk bildet. Im cranialen Bereich des Scapulahalses entspringt ein zweiter Fortsatz,
der Processus coracoideus (Rabenschnabelfortsatz). Er biegt nahezu rechtwinklig nach
ventral-lateral ab, endet abgerundet und dient dem Ansatz und Ursprung von Muskeln und

Béindern.
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Abbildung 1: Das rechte Schultergelenk nach Entfernung aller Muskeln bis auf den Ansatz
des M.supraspinatus und des M.subscapularis

(Quelle: Rauber/Kopsch, Band I: Bewegungsapparat)

1.1.2 Der Humerus

Der Humerus ist ein langer Rohrenknochen, an dem man eine proximale (korpernahe)
Epiphyse, distale (korperferne) Epiphyse und eine Diaphyse unterscheidet. Die proximale
Epiphyse wird vom kugelformigen Caput humeri (Oberarmkopf) gebildet, welches durch das
ringformige Collum anatomicum von der Diaphyse getrennt wird. An der Diaphyse befinden
sich proximal zwei Apophysen, lateral das Tuberculum majus und ventral das Tuberculum

minus, welche durch den Sulcus intertubercularis voneinander getrennt sind. Der
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Humeruskopf und die Cavitas glenoidalis der Scapula sind die knochernen Anteile des

Schultergelenks.

1.1.3 Die Clavicula

Die Clavicula ist s-formig gebogen und hat beim Erwachsenen eine Lénge von 12-15cm,
jedoch bestehen individuelle Formunterschiede. Bei Frauen und muskelschwachen Méannern
ist die Clavicula graziler und weniger stark gekriimmt als bei muskelkréftigen Individuen. Das
laterale Ende des Schliisselbeins ist platt und breit und bildet mit dem Acromion der Scapula
das Acromio-Clavicular-Gelenk (ACG). Der mediale (zur Korpermitte hin) Teil ist dicker und
bildet mit dem Brustbein, dem Sternum, das Sternoclaviculargelenk (Articulatio
sternoclavicularis). Bemerkenswert ist, dass die relativ kleine Articulatio sternoclavicularis
die einzige gelenkige Verbindung der oberen Extremitdt mit dem Rumpf ist. Das Schulterblatt

ist beweglich durch Muskelschlingen, also nicht kndchern, am Thorax fixiert.

Im Vergleich zu anderen Gelenken des Menschen ist das Schultergelenk (Articulatio humeri)
das Gelenk mit der grofften Bewegungsmdglichkeit. Es ist in dieser Hinsicht in allen drei
Bewegungsebenen (Transversalebene = Querebene, Horizontalebene = Lingsebene,
Sagittalebene = Pfeilebene) den anderen Gelenken des Korpers iiberlegen. Ermoglicht wird
dieses Bewegungsausmall durch die besondere Anatomie der Schulter. Zum einen ist die
Schulter ein Kugelgelenk (Articulatio sphaeroidea) und bietet so die Moglichkeit der
Bewegung in den drei Hauptachsen bzw. sechs Hauptrichtungen. Dies sind die Abduktion und
Adduktion um die Sagittalachse, d.h. das Seitwiartsheben und -senken des Arms, die Flexion
und Extension um die Transversalachse, d.h. das nach vorne und nach hinten Heben des Arms
und die Innen- und AuBenrotation um die Vertikalachse, d.h. die Drehung des Arms um seine
eigene Langsachse. Zum anderen bietet die Schulter anatomisch-kndchern eine Besonderheit
im Vergleich zu anderen Kugelgelenken. Die artikulierenden Skelettelemente des
Schultergelenks sind das Caput humeri und die Schulterpfanne. Die knécherne Pfanne wird
zusitzlich verstirkt und an den Réndern vergroBert durch das bindegewebige Labrum
glenoidale, die Gelenklippe, welche sich rings um die Cavitas glenoidalis scapulae, die
Gelenkpfanne, zieht. Die Besonderheit besteht in der Relation vom Gelenkkopf zur
Gelenkpfanne. Die artikulierende Flidche des Caput humeri ist 3-4 mal groBer als die der
Cavitas glenoidales, d.h. aufgrund dieses ,,Missverhdltnisses™ fehlt eine kndcherne Fiihrung

am Schultergelenk. Zum Stabilisieren des Schultergelenks und zum Verhindern von
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Luxationen ist also ein nichtkndcherner Mechanismus notwendig, der die Bewegung nicht

einschriankt aber trotzdem eine Stabilitdt im Rahmen der Funktionalitit bietet.

1.1.4 Muskeln der Rotatorenmanschette

Die Muskeln der sogenannten Rotatorenmanschette, welche das Gelenk mantelartig umbhiillen,
erfiillen hier genau die gewliinschte Funktion. Sie bewirken, dass das Caput humeri in der
Gelenkpfanne gehalten wird, indem die Muskeln einen von auBlen kommenden Zug auf das
Gelenk einen Gegenzug entgegensetzten. Zusétzlich strahlen von den Sehnen dieser Muskeln
Fasern in die Wand der Gelenkkapsel ein, die als Kapselspanner dienen. Im einzelnen besteht
die Rotatorenmanschette aus den auf der dorsalen Seite der Scapula liegenden Musculus
supraspinatus und Musculus infraspinatus sowie dem Musculus teres minor und auf der
ventralen Seite der Scapula dem Musculus subscapularis. Diese erste Muskelschicht wird
nochmals lateral und dorsal vom Musculus deltoideus umgeben, welcher zusdtzlich der
Gelenksicherung dient. Im einzelnen haben die Muskeln folgende Funktionen: Der M.
supraspinatus dient der Abduktion, der M. infraspinatus und der M. teres minor der
Auflenrotation und der M. subscapularis der Innenrotation im Schultergelenk. Der M.

deltoideus unterstiitzt die Abduktion, die Flexion und Extension des Oberarms.



Lig. coracoacromiale -
| M. supraspinatus
|

Lig.
coracohumerale
-

Processus coracoideus |

subacro-
miale

Caput —

humeri M. infra-

spinatus

————M. sub-
scapularis

M. teres minor——

& - — — — Caputlongum

g m. bicipitis

brachli

Abbildung 2: rechte Schulter seitlich, nach Entfernung des M. deltoideus und der
Oberarmbeuger.

(Quelle: Rauber/Kopsch, Band I: Bewegungsapparat)

1.1.5 Baiander und Bursen

Zusitzlich zur muskuldren Stabilisierung sind Bander vorhanden, die ebenfalls der Stabilitét
des Gelenks dienen. An der vorderen Seite werden diese Verstirkungsziige als
Ligg.glenohumeralia bezeichnet. Sie lassen sich unterteilen in das Lig.glenohumerale
superius, mediale und inferius und ziehen von der Ventralseite der Cavitas glenoidalis zum
ventralen Teil des proximalen Humerus und dienen als Verstirkungsziige auf der Vorderseite
der Gelenkkapsel. Das Lig.coracohumerale entspringt an der Basis sowie am lateralen Rand
des Processus coracoideus, zieht iiber den proximalen Teil des Sulcus intertubercularis und
setzt an den Tubercula majus und minus des Humerus an. Es verstirkt die Kapsel zwischen

der Sehneneinstrahlung des M. supraspinatus und des M. subscapularis. Beim A&lteren
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Menschen kann dieses Band auch schwach entwickelt sein, oder aber ganz fehlen. Da die
Ligg.glenohumeralia und das Lig.coracohumerale ventral liegen, sind sie bei Innenrotation
und Anteversion des Arms entspannt. Das dritte wichtige Band ist das Lig.coracoacromiale,
welches vom Processus coracoideus zum Acromion zieht. Beide Knochenstrukturen gehoren
zum Schulterblatt, d.h. das Band {iberspannt also kein Gelenk. Acromion und Processus
coracoideus bilden zusammen mit dem Ligament das Schulterdach (Fornix humeri). Unter
dem Dach und zusétzlich grenzend an das Acromion, das ACG sowie das
Lig.coracoacromiale, im Spatium subacromiale, befindet sich der subacromiale und der
subdeltoidale Schleimbeutel (Bursa subacromialis, Bursa subdeltoidea). Nach caudal schlieB3t
sich der M. supraspinatus mit der Ansatzsehne an. Die Bursa subdeltoidea dehnt sich
zwischen Humeruskopf, M. deltoideus und den Ansatzsehnen der Mm. infraspinatus und
supraspinatus aus. Oft findet man die Bursa subacromialis und die Bursa subdeltoidea
miteinander verschmolzen. Wihrend der Elevation des Arms, d.h. das Seitwértsheben tiber
90° gleiten der von der Supraspinatussehne bedeckte proximale Teil des Humeruskopfes
sowie das Tuberculum majus humeri unter dem Schulterdach in Richtung Fossa supraspinata.
Normalerweise, d.h. im gesunden Gelenk, werden keine Druckkrifte zwischen Schulterdach

und dem von den Sehnen der Rotatorenmanschette bedeckten Caput humeri tibertragen.

Um ein System in das Schultergelenk und seine Muskeln, Faszien und Bénder zu bringen
unterteilt Cooper'® aufgrund anatomischer Studien die Schulter in 4 verschiedene Schichten.
Er beschreibt die erste Schicht bestehend aus dem M. deltoideus und M. pectoralis major mit
ihren Faszien. Die zweite Schicht aus der clavipectoralen Faszie, die Sehne des kurzen
Bizepskopfes und dem M. coracobrachialis und dem coracoacromialen Ligament. Es folgt die
dritte Schicht mit der tiefen Schicht der Bursa subdeltoidea und die muskulotendindsen
Anteile des M. subscapularis, M. supraspinatus, M. infraspinatus und M. teres minor. Als
tiefste Schicht, Schicht vier, beschreibt er die Kapsel des Schultergelenks inklusive der
glenohumeralen Ligamente und dem coracohumeralen Ligament. Die oberflichlichen
Schichten werden bei den untersuchten Individuen als bemerkenswert konstant beschrieben.
Je tiefer aber die Schicht, desto mehr Variationen wurden beobachtet. Im speziellen zeigten in
seiner Studie in Schicht vier das coracohumerale Ligament, die Kapsel und die Bursa

subdeltoidea zahlreiche Unterschiede.

Histologische Arbeiten unterteilen die Kapsel des Schultergelenks ebenfalls in verschiedene

Schichten. Clark'? unterscheidet 5 verschiedene, histologisch verschiedene Ebenen, wobei der



Blutversorgung besondere Beachtung geschenkt wird (s.Abb 3). Er beschreibt Schicht eins,
die oberflachlichste, bestehend aus Fasern des coracohumeralen Ligaments, welche sich vom
Tuberculum majus des Humerus zum Coracoid zwischen den Sehnen des M. subscapularis
und dem M. supraspinatus erstrecken. Hier sind groBe Arteriolen zu finden. Die zweite
Schicht besteht aus parallel angeordneten Sehnenfasern des M. supraspinatus und M.
infraspinatus, die zum Humerus ziehen. Arteriolen ziehen von der ersten Schicht in diese
Schicht hinein. Schicht drei besteht aus diinneren Sehnenfasern als in Schicht zwei, die sich
im Winkel von 45° kreuzen. Arteriolen sind ebenfalls vorhanden, jedoch deutlich kleiner als
in Schicht eins und zwei. In der vierten Schicht befinden sich lose angeordnete
Kollagenfaserbiindel welche sich hauptsidchlich auf der extra-artikuldren Seite, d.h. auf der
Oberfliche der Kapsel befinden, aber am Vorderrand des M. supraspinatus sich mit den
Fasern des coracohumeralen Ligaments vermischen. Die einzige Blutversorgung besteht hier
aus Kapillaren, welche sich nahe der extra-artikuldren Flidche der Schulterkapsel befinden.
Die flinfte Schicht, welche die eigentliche Kapsel des Schultergelenks darstellt, besteht aus
kontinuierlichen, gewobenen Kollagenfasern und zieht sich vom medialen Labrum glenoidale

zum lateralen Humerus, wo sie als Sharpey-Fasern in den Knochen eingehen.

Abbildung 3: Schema eines in
verschiedenen Schichten transversal
angeschittenen Schulterpriparates

mit dem M.supraspinatus (SP) und
M.infraspinatus (IS), dem
coracohumeralen Ligament (chl) und den

Schichten 1-5 nach Clark 2




Impingement-Syndrom und Rotatorenmanschettenruptur

Die Geschichte der Rotatorenmanschettenruptur beginnt wohl im Jahr 1834 mit der
Beschreibung des Anatomen Smith 7’. Er beobachtete und dokumentierte als erster Rupturen
der Supraspinatussehne an 40 Schulterpraparaten. In 7 Féllen konnte er isolierte sowie
kombinierte Schadigungen der Supraspinatussehne beobachten. Wenn ein ausgedehnter
Befund vorlag, so waren in der Regel die Sehnen der angrenzenden Muskeln der
Rotatorenmanschette (M.subscapularis, M.infraspinatus, M.teres minor) mitbetroffen. Im
deutschsprachigen Raum war es Franz Freiherr von Pitha, Ordinarius fiir Chirurgie in Prag,
welcher als erster Rotatorenmanschettenrupturen nach Schulterluxationen beschrieb. Dies
lasst sich nachlesen im Lehrbuch der Chirurgie von G.Jossel *"*®. G.Jossel, ordentlicher
Professor flir Anatomie an der Universitdt Strassburg, veroffentlichte in den Jahren 1874 und
1880 die Ergebnisse seiner Sektionen bei habituellen Schulterluxationen und beschreibt in
beiden Arbeiten Rupturen der Rotatorenmanschette im Zusammenhang mit Luxationen.
Anhand anatomischer Studien in denen der Kdlner Chirurg Bernhard Bardenheuer 1886 eine
Supraspinatussehnenruptur beobachtete, behauptete er die Risse in der Rotatorenmanschette
seien nihbar . Die erste operative Versorgung einer Rotatorenmanschettenruptur erfolgte im
Jahre 1898 durch W.Miiller ®. Er berichtete in seinem Vortrag auf dem XXVIL
Chirurgenkongress zu Berlin als erster iiber die Verndhung des M.supraspinatus und
M.infraspinatus. Georg Perthes schrieb 8 Jahre spiter, 1906 in seiner Arbeit ,iiber
Operationen bei habituellen Schulterluxationen®’, iiber 3 Fille mit
Supraspinatussehnenruptur, welche mit U-formig gebogenen Négeln wieder an ihre
urspriingliche Stelle refixiert wurden. Er betrachtete den Abriss der Rotatorenmanschette als
Hauptursache der Schulterluxation. Bis dahin wurde die Ruptur der Supraspinatussehne
immer im Zusammenhang mit der Luxation gesehen. Als erster beschreibt Ernest Armory
Codman im Jahre 1909 die Ruptur als eigenes Krankheitsbild '* und entwickelte seine ,,suture
a distance®, indem er die beiden abgerissenen Enden des Supraspinatus wieder mit
Seidenfiaden vernihte. Charles Neer konstatierte in seinen Arbeiten *"** das Impingement-
Syndrom an der Schulter, d.h. die Enge zwischen Humeruskopfund dem Akromion durch die
die Sehne des M.supraspinatus verlduft, als Hauptursachen des Schulterschmerzes und
Ursache einer Ruptur der Supraspinatussehne. 1972 veroffentlichte Neer ©' sein Verfahren der
offenen Akromioplastik zur Erweiterung des subakromialen Raumes, das lange Zeit als
Standardverfahren galt bis 1983 Harvard Ellman seine Technik der arthroskopischen
Akromioplastik vorstellte und im Jahre 1987 in seiner Verdffentlichung von Ein- bis

Dreijahres-Ergebnissen an 50 Patienten die Gleichwertigkeit dieses Verfahrens mit der von



Neer entwickelten offenen Technik nachweisen konnte 2%

. Von da an begann sich die
arthroskopische subakromiale Dekompression mehr und mehr durchzusetzen.

Im deutschsprachigen Raum findet man die erste Verdffentlichung iiber die operativ
therapierte Supraspinatusruptur im Jahre 1922 von H.Buchholz aus Halle °. Er hatte 1917, als
Schiiler Mikuliczs, bei Codman in Boston hospitiert und einige Jahre spéter diese Methode in

Deutschland als erster angewandt.

Die Patienten mit einem Impingement-Syndrom berichten anfanglich {iber leichte, ziehende
Schmerzen in der Region des Deltamuskels, die nur nach Belastung, wie z.B. nach
Uberkopftitigkeiten oder ungewohnter schwerer korperlicher Arbeit, auftreten. Nach und
nach nehmen diese Beschwerden zu und stellen sich wihrend bestimmter Belastung ein und
halten in Ruhe an. Typisch sind Bewegungsschmerzen bei zwischen ca.60- und 120gradiger
Abduktion im Schultergelenk (painful arc, schmerzhafter Bogen), bei maximaler
Innenrotation des Armes (wie beim Schiirzengriff), néchtliche Schulterschmerzen mit
Ausstrahlung zum Deltaansatz, Schmerzen bei lingerem Liegen auf der betroffenen Schulter

und Schwichegefiihl bei Elevation des Arms.

Atiologie der Rotatorenmanschettenruptur

Als Hauptursache der Rotatorenmanschettenruptur schligt Neer ®* in seiner 1983
erschienenen Arbeit das subacromiale Impingement vor. Hierbei werden die subacromiale
Bursa und die Rotatorenmanschette zwischen dem cranial liegenden coracoacromialen Bogen,
welcher sich vom Akromion und dem Akromioklavikulargelenk iiber das Lig.
coracoacromiale zum Proc.coracoideus spannt, und dem caudal liegenden Humeruskopf mit

dem Tuberculum majus eingeklemmt.

Imhoff ** unterscheidet bei der Entstehung des Impingements zwischen extrinsischen und
intrinsischen Faktoren. Die extrinsischen Faktoren kdnnen nochmals unterteilt werden in ein
primires und sekunddres Impingement. Alle mechanischen Ursachen, welche zu einem
Impingement flihren, werden zum primdren Impingement gezéhlt. Als Ursachen kommen
hierbei Verdnderungen im AC-Bereich, im Akromionbereich, im Bursabereich, an der
Rotatorenmanschette, am Korakoid und am Humerus in Frage, welche im folgenden

beschrieben werden.



1.1.6 Extrinsische Faktoren

Im AC-Bereich kommen bei ca. 30% der Patienten kongenitale und degenerative
Verinderungen, wie Osteophyten und Kapselverdickungen im AC-Gelenksbereich vor. Die
nach Bigliani > eingeteilte Form des Akromions (s.Abb. 4) hat eine positive Korrelation mit
Lisionen der Rotatorenmanschette. In seiner Arbeit beschreibt er den Akromion-Typ I als
flach und bei 17% der Patienten vorkommend. Typ II ist leicht gebogen und kommt bei 43%
vor, Typ III ist hakenformig und kommt bei 40% vor. Insgesamt wiesen 73% der Patienten
mit Rotatorenmanschettenruptur einen Akromion-Typ III auf.

Eine Einengung des subacromialen Raumes kann zusétzlich durch eine Entziindung oder
postentziindliche chronische Verdickung der Bursa verursacht sein.

Durch Verdnderungen der Rotatorenmanschette selbst, wie z.B. eine Verkalkung der Sehne
bei Tendinitis calcarea oder postoperative Narben kann ebenfalls eine Enge im subakromialen
Raum enstehen.

Der Proc. coracoideus kann durch kongenitale Verdnderungen, posttraumatischen oder
postoperativen Fehlstellungen zu einem verdnderten Gleitvorgang fiihren. Ebenso wie im
Bereich des Humerus nach Frakturen des Tub.majus oder einem Hochstand des Tub.majus,
nach z.B. zu tief implantierter Humeruskopfprothese, zu einem mechanischen Impingement
fithren konnen.

Unter sekunddrem Impingement wird ein Hohertreten des Humeruskopfes im
Glenohumeralgelenk aufgrund einer Instabilitit oder aufgrund einer unnatiirlichen
muskuldren oder neurogenen Kontrolle der Rotatorenmanschette verstanden.

Bei hiufigen Uberkopfarbeiten und Kapsellaxizitit kann es zum Hohertreten des
Humeruskopfes kommen, wobei die Rotatorenmanschette an das coracoakromiale Ligament
gedriickt wird. Eine primdre Instabilitdt entsteht z.B. durch eine Verletzung des
Lig.glenohumerale inferior oder des Labrum glenoidale anterior. Durch die Dehnung des
kapsuloligamentdren Komplexes kann es insbesondere bei AuBenrotations- und
Abduktionsstellung zur vorderen Subluxation kommen. Lésionen der langen Bicepssehne
konnen zu einer anterosuperioren Instabilitét flihren, was durch eine SLAP-Lésion (superior
labral instability from anterior to posterior) zusétzlich verstirkt werden kann.

Unter neurogenen Ursachen kann man ein Engpasssyndrom im Bereich des N.suprascapularis
oder eine Schidigung des N.thoracicus longus mit Ausfall des M.serratus anterior und
konsekutiver Scapula alata zusammenfassen. Als Konsequenz kann hier das Glenoid nicht

mehr in eine optimale Position gebracht werden.



1.1.7 Intrinsische Faktoren

Als intrinsische Faktoren werden primdre Verdnderungen an der Sehne selbst
zusammengefasst. Als Ursache kommen hierbei einklemmungsbedingte
Minderdurchblutungen infolge Muskelschwiche, Uberbeanspruchung und degenerativen
Vorschidden vor. Vor allem entsteht in der Ndhe der Insertion des M.supraspinatus ein

einklemmungsbedingtes Impingement '°.

Fukuda untersucht in seinen Arbeiten **° die Ruptur der Supraspinatussehne auf der der
Bursa zugewandten Seite und die Ruptur innerhalb der Sehne. Als Ursachen der
oberflachlichen bursaseitigen Rupturen beschreibt er das Alter und die Vaskularisation der
Sehne, die wiederholte Bewegung des Armes iiber die Horizontale hinaus, Verletzungen und
besonders das subakromiale Impingement. Die Ruptur innerhalb der Sehne fiihrt er auf

Scherkrifte in der Sehne zurtick.

Das Problem der Mikrovaskularisation und damit der Minderperfusion wird von vielen

2326397085 Dyrch Injektionsstudien fand Rothman " eine hypovaskulire

Autoren beschrieben
Zone im sehnigen Anteil des M.supraspinatus. Mit zunehmendem Alter, so konstatiert er,
nehme die Durchblutung in diesem Areal ab. Uthoff *' konnte zeigen, daB die meisten Risse
in der Rotatorenmanschette an der Unterfliche entstehen und war deshalb der Ansicht, dass
die dufleren Faktoren in der Pathogenese hochstens eine sekundére Rolle spielen.

Die Durchblutung der Sehne erfolgt normalerweise zum einen von der Seite des
Muskelbauches, also von medial her, durch Aste der A.subscapularis und A.suprascapularis,
zum anderen von lateral iiber den Oberarmknochen von Asten der A.circumflexa humeri
anterior. Innerhalb der Supraspinatussehne sind in den bursaseitigen Sehnenanteilen mehr
GefiBe vorhanden als an den artikulirseitigen. Die Problemzone besteht laut Codman " im
Bereich der Endstromgebiete der Anastomose dieser beiden Blutgefdsse. Andere Autoren
schreiben in Thren Studien iiber intrinsische Tendopathien '° oder aber auch mehrere dieser
Griinde als gleichwertige Hauptursachen der Ruptur .

6162 in drei Stadien

Die von Neer vorgeschlagene Einteilung der Rotatorenmanschettenruptur
findet bis heute noch breite Verwendung.

Im ersten Stadium findet man eine lokale Entziindung mit Odem und kleinen Himorrhagien.

Der subakromiale Raum ist verkleinert und eine zusétzlich begleitende Bursitis verhindert die

Bewegung der Rotatorenmanschette. Unter adédquater Therapie und Ruhe sind in diesem



Stadium alle Verdnderungen voll reversibel, sodall keine radiologischen Zeichen oder
Weichteilverdnderungen sichtbar bleiben.

Im zweiten Stadium herrscht bereits eine chronische Entziindung durch rezidivierende

Impingement-Symptomatik, sowie eine Fibrosierung und entziindliche Verdickung der Bursa
und Vernarbungen an der oberflichlichen Schicht der Rotatorenmanschette, welche nicht
mehr voll reversibel sind. Hier kann radiologisch gelegentlich eine leichte Sklerosierung des
Tuberculum majus beobachtet werden. Die konservative Therapie ist in diesem Stadium
schon weniger erfolgversprechend.

Im dritten Stadium betreffen die kleineren und groBeren Risse bereits mehrere Schichten der

Rotatorenmanschette und es sind ossdre Verdnderungen am Tuberculum majus sowie
knocherne Ausziehungen an der anterolateralen Akromionecke im Verlauf des Ligamentum
coracoacromiale sichtbar, welche durch das chronische Impingement erklirt werden. Im

weiteren Verlauf bilden sich osteophytdre Reaktionen im Bereich des AC-Gelenks aus.

Die Klassifikation nach Bateman > orientiert sich rein an der Breite des Defektes.
Unterschieden wird in 4 Gruppen, welche klein (<1 cm), mittel (1-3 cm), groB3 (3-5 cm) und
massiv (>5 cm) benannt sind. Aktuell hat dieses Schema eine weite Verbreitung und wird

héaufig verwendet.

Die Vielfalt unter den angenommenen Atiologien ldsst erahnen, dass die
Rotatorenmanschettenruptur kein einfach zu behandelndes Problem zu sein scheint. Wie oben
zu sehen hat die Therapie der Rupturen ebenfalls eine Entwicklung seit der ersten Operation
durch W.Miiller 1898 durchgemacht. Wo am Anfang noch offene operative Verfahren
standen ®*®! haben seit der Entwicklung der Arthroskopie ***>’® immer mehr Minimalinvasive
Verfahren, bzw. Verfahren mit kleineren Zugéngen das Feld ibernommen. Auch heute noch

ist die Therapie in der Entwicklung begriffen.

Epidemiologie und Inzidenz

Wenn man sich mit der Epidemiologie der Rotatorenmanschettenldsionen befasst, findet man
in der Literatur verschiedene Angaben. In der Arbeit von Walch * an 1463 Individuen wird
eine Inzidenz von Totalrupturen von 12,9% gefunden. Uhthoff * findet bei der Untersuchung
von im Durchschnitt 59 Jahre alten Kadaverschultern eine Inzidenzrate von 20%
Totalrupturen und 32% Partialrupturen. Das Alter des Patienten spielt beziiglich der

Epidemiologie eine grofle Rolle. Wihrend bei jlingeren Patienten kaum Lasionen beobachtet



16

werden, zeigen iltere Patienten eine positive Korrelation zur DefektgroBe *. Auch Hattrup
konstatiert, dass je é&lter das Patientenkollektiv, desto hdufiger das Vorkommen einer
Schidigung der Rotatorenmanschette *°. Das Durchschnittsalter fiir Patienten mit kompletter
Supraspinatusruptur liegt zum Operationszeitpunkt bei 55 Jahren, wobei Ménner doppelt so

hiufig betroffen sind wie Frauen **.

Therapiemoglichkeiten des Impingement-Syndroms

Aktuell stehen als Therapie fiir den Patienten und den Arzt im Falle einer Partialruptur der
Supraspinatussehne neben der konservativen Therapie zwei Haupttherapiemdglichkeiten
offen. Das ist zum einen der Mini-open-repair und zum anderen die arthroskopische

subacromiale Dekompression (SAD).

1.1.8 Konservative Therapie

Nach einem diagnostizierten Impingement-Syndrom sollten zundchst konservative

TherapiemaBBnahmen {iber 3-6 Monate an erster Stelle stehen. Dabei soll eine

Schmerzlinderung vor den Bewegungs- und Kréftigungsiibungen erreicht werden. Zur

Schmerzbehandlung stehen dabei mehrere Moglichkeiten offen:

- Lagerungsmdglichkeiten (z.B. ein Thoraxabduktionskissen oder der Schlingentisch)

- Krankengymnastische Ubungsbehandlungen mit Dehnungs-, Pendel- und passiven
Ubungen

- Elektrotherapie, Iontophorese und Ultraschall

- Lockerungsmassagen, Querfriktionen

- Orale Schmerzmedikation wie z.B. Antirheumatika/Antiphlogistika

- Infiltrationstherapie

Nach der Schmerzlinderung wird nun {ibergegangen die Schulter mit mobilisierenden
MaBnahmen zu behandeln. Passive Ubung ist die manuelle Mobilisierung unter Narkose.
Aktive Mobilisierung erfolgt im Bewegungsbad, mittels Balliibungen und Ergotherapie.
SchlieBlich erfolgen Kréftigungsiibungen mittels isometrischen und dynamischen, wie z.B.
isotonen und isokinetischen Ubungsverfahren. Das Ziel der konservativen Therapie ist es,
einen nach kranial dezentrierten Humeruskopf durch Training der AuB3en- und Innenrotatoren
sowie durch Adduktion wieder zu zentrieren. Insgesamt sollte die konservative Therapie zur

Behandlung des Impingements bis zu 6 Monate fortgefiihrt werden **.



1.1.9 Operative Malinahmen

Der Mini-open-repair ist eine Technik, welche erstmals im Jahre 1990 von Levy et al. >*

beschrieben wurde. Man versteht unter diesem Verfahren die arthroskopische subakromiale
Dekompression und die anschlieBend offene direkte Naht der Partial- oder kompletten Ruptur
der Supraspinatussehne. Vorteil ist hier die kleine Schnittlinge von ca. 4cm direkt {iber der
Rupturstelle unter Vermeidung der sonst notwendigen Ablosung des Delta-Muskels vom
Akromion.

Zu den Indikationen fiir die SAD zihlt die verletzte Rotatorenmanschette, wobei u.a. die
betroffenen rupturierten Muskeln, der akromiohumerale Abstand, das Alter und die
compliance des Patienten in Betracht gezogen werden. Habermeyer *° schligt vor, bei einer
Rotatorenmanschettenruptur mit einem akromiohumeralen Abstand (AHA) von {iber 7mm bei
jungen Patienten eine Rekonstruktion durchzufiihren, bei dlteren jedoch eine arthroskopische
subakromiale Dekompression. Bei einem AHA unter 7mm soll eine arthroskopische
subakromiale Dekompression durchgefiihrt werden, es sei denn der Patient habe einen hohen
Funktionsanspruch, sei gut motiviert und jiingeren Alters.

Bei intakter Rotatorenmanschette wird die SAD verwendet bei der Osteophytenbildung an der
Unterfliche des Akromions (Traktionssporn), einem Typ III-Akromion nach Bigliani °
(s.Abb.4), der konservativ therapieresistenten Tendinitis und Bursitis, und der
posttraumatischen Fehlstellung (<5mm) bei disloziert verheilter Tuberculum-majus-Fraktur
32, Bei zusitzlicher oder isolierter Lision der Rotatorenmanschette wird sie, genau wie die

Mini-open-Technik, als operative Therapie verwendet.

1.1.10 Operationstechniken

Die Geschichte der Schulteroperationen hat seit der ersten Rotatorenrekonstruktion 1898
durch W.Miiller ®*®” eine Wandlung durchgemacht, wobei sich heute der klassische vordere
,2Akromioplastik“-Zugang nach Neer (anterolateraler Zugang) bei Operationen an der
Rotatorenmanschette durchgesetzt hat '°°’. Hiermit gelingt eine exzellente Freilegung des
Vorder- und Unterrandes des Akromions sowie der hdufig rupturgefihrdeten Bezirke im
Bereich der vorderen Rotatorenmanschette und des Sulcus bicipitalis. Falls ndtig kann,
zusétzlich zum Standardzugang, durch eine Exzision des Akromioklavikulargelenks der
Zugangsweg erweitert werden. Mit Ausnahme der isolierten Subscapularissehnenruptur,

eignet sich dieser Zugang flir simtliche Eingriffe an der Rotatorenmanschette.



Abbildung 4: Akromiontypen nach
Bigliani

Typ 1 : flach

Typ IT : gekriimmt

Typ III : hakenformig

1.1.11 subacromiale Dekompression (SAD)

Die Technik der arthroskopisch assistierten SAD wird nach dem von Ellman *° beschriebenen
Verfahren durchgefiihrt. 1990 etabliert Imhoff *' den Holmium:YAG-Laser, um minimal
invasiv Blutungen zu stillen, sowie Bursa- und Ligamentgewebe zu resezieren.

Der Patient wird, analog zum mini-open-repair, in der beach chair position oder in Seitenlage
gelagert. Die Standardportale fiir die Arthroskopie sind der posteriore (2 cm distal und 2 cm
medial der posterolateralen Akromionrandes) und laterale (in Hohe des anterioren Drittels des
Akromions von lateral betrachtet, ca.4-6 cm vom lateralen Rand entfernt.) Zugang. Nach
einer routinemafigen diagnostischen Arthroskopie um den Zustand der Rotatorenmanschette,
des Akromions, des Lig.coracoacromiale und des AC-Gelenks zu beurteilen, erfolgt das
Eindringen in den Subakromialraum. Uber den lateralen Zugang wird das Periost entfernt und
so die vordere Akromionunterfliche kndchern freiprépariert. Da die frither vorgenommene
chirurgische komplette Banddurchtrennung des Lig. coracoakromiale zum Hohertreten des
Humeruskopfes fiihrt, verzichtet man auf die Durchtrennung. Dekomprimiert wird, tiber den
lateralen Zugang, der in den Subakromialraum vordringende Knochensporn sowie der
kndcherne Uberhang, welcher die Vorderkante der Clavicula iiberragt und auf der axialen
Rontgenaufnahmen zu sehen ist. Der Ansatz des M.deltoideus wird an der Akromionoberseite
belassen. Die Resektion des Knochens erfolgt von lateral nach medial bis hin zum AC-
Gelenk. Da das Resultat von dorsal oft nicht exakt beurteilt werden kann, wird gegen Ende
der Operation die Optik nach lateral umgesteckt. So konnen mit dem von dorsal
eingebrachten Shaver noch Unebenheiten beseitigt werden. Das Resultat ist erreicht, wenn der

von dorsal eingebrachte Shaver plan der Akromionunterfliche aufliegt und somit ein
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Akromion Typ III nach Bigliani in einen Typ I umgeformt wird °. (OP-Beschreibung : Lessl
W, Imhoff AB, aus: ,,Schulterinstabilitit* ** & Habermeyer **°°)

Abbildung 5: Das
Schultergelenk mit seinen
SUNE N arthroskopischen

'. Zugangen.

Die Schulterarthroskopie
erfolgt wahlweise iiber
den dorsalen und
ventralen  oder  den
dorsalen und lateralen
Zugang. Der kraniale
Zugang (Neviaser-Port)
wird heute nur noch bei

speziellen Indikationen

el e R AR o e i S R o e L el bl D T B e e benutzt, 33

1.1.12 Mini-open-repair

Nach einer SAD wird, bei gegebener Indikationsstellung der Mini-open-repair durchgefiihrt
9616263 Nach Ellman besteht die Indikation zur Naht der Sehne, wenn die Risstiefe mehr als
die Hilfte der Sehne betrigt *'**. Die Schnittfiihrung verliuft analog zum anterolateralen
Zugang nach Neer (s.Abb.6), beginnt allerdings erst unterhalb des Akromionrandes und misst
nur noch ca. 4 cm. Die Ablosung des M.deltoideus vom Akromion entfillt bei dieser Technik
vollig ',

Nach der arthroskopischen subacromialen Dekompression erfolgt der Hautschnitt in der
Verlingerung der Fossa supraspinata iiber die Akromionecke entlang der Langer-Linien in der
Richtung der Deltoideus-Fasern auf einer Lénge von ca.3-4cm. Die Faszie wird in Richtung
der Fasern des M.deltoideus inzidiert und der Muskel durch stumpfes Spreizen gespalten, so
daf die Insertion intakt bleibt. Durch Innen- und AuBenrotation des Armes kann die Ruptur
nun gut eingestellt werden und hypertrophes Bursagewebe und nekrotische Sehnenrdnder

konnen entfernt werden. Bei den selteneren Lingsrissen der Supraspinatussehne , kann eine

direkte Sehnennaht erfolgen. Bei den meisten Nihten ist jedoch eine gute Sehnen-Knochen



Fixierung notwendig, welche nach Anfrischung des Tuberculum majus und transossdrer
Refixation der gerissenen SSP-Sehne durch Anker im Humeruskopf mit nicht resorbierbaren
Ethibond 3’oder 6" Fidden mit oder ohne Titanpldttchen erreicht werden kann. Intraoperativ
kann nun noch gepriift werden, ob sich die rekonstruierte Rotatorenmanschette kontaktfrei

unter dem Akromion bewegen lésst.

Da die Fasern des M.deltoideus mit Ausnahme der Spaltung nicht beschidigt, d.h. nicht von
ihrer Fixierung am Akromion getrennt werden, ist dies im Vergleich zu herkdmmlich offenen
Operationen mit Ablésung des M.deltoideus vom Akromion, eine schonendere Methode. Bei
Patienten mit einem Defekt kleiner als 3 cm kommt es mit dieser Methode zu besseren

Ergebnissen und die Patienten haben schneller ihr altes Leistungsniveau erreicht ',

Abbildung 6: Anterolateraler
Zugang beim Mini-open-Repair.
Die Schnittfiihrung beginnt
unterhalb des vorderen
Acromionecks und zielt auf den
Sulcus intertubercularis. Durch die
vorherige arthroskopische
Durchfiihrung der Acromioplastik
kann der Schnitt kleiner ausfallen

und misst ca.4cm. >

Isokinetik

Der Begriff ,,Isokinetik stammt aus der griechischen Sprache und wird iibersetzt mit iso =
gleich und kinesis = Bewegung, womit eine gleichbleibende Bewegungsgeschwindigkeit
wihrend der Ausflihrung einer Bewegung gemeint ist. Das Konzept der Isokinetik wurde
1967 vom Biomechaniker James J.Perrine entwickelt *°. Der Begriff Isokinetik beschreibt
einen Prozess, in dem ein Teil des Korpers beschleunigt wird um eine vorher festgesetzte
Geschwindigkeit gegen einen Widerstand zu erreichen. Unabhingig wie viel Kraft durch den
Patienten aufgebracht wird, wird die Geschwindigkeit die vorher festgesetzte
Maximalgeschwindigkeit nicht iiberschreiten. Das gemessene Drehmoment wird erzeugt,

wenn versucht wird, die festgesetzte Geschwindigkeit zu tibertreffen. An jedem Punkt der



Bewegung passt sich der Widerstand des Messgerites genau der vom Patienten erzeugten
Kraft an, d.h. auf jede Verringerung der Kraft, sei es durch Schmerzen oder Schwiche, wird
mit einer sofortigen Verringerung des Widerstandes reagiert. Diese Kraftreduzierung wird
aufgezeichnet und erlaubt Riickschliisse, wo innerhalb der gesamten Bandbreite der
Bewegung ein Defizit herrscht. Die gesamte Messprozedur lauft also trotz der variablen Kraft
des Patienten mit derselben Geschwindigkeit. Zusitzlich lassen sich Aussagen iiber den
Patienten durch die Reproduzierbarkeit der Messungen treffen. Normalerweise werden durch
maximale Anstrengung bei wiederholter Messung gleichformige Kurven aufgezeichnet,
wohingegen bei submaximaler Anstrengung Kurven mit unterschiedlicher Form und
Amplitude zu beobachten sind. Durch die Methode der Isokinetik wird eine Verletzung durch
,Uberladung” des Muskels vermieden, da die durch den Muskel aufgebrachte Kraft die
einzige GroBe ist, die den Widerstand der Maschine beeinflusst.

Die Messungen erfolgten unter diesen Gesichtspunkten mit dem Cybex-Norm-Isokinetik-

Dynamometer (siche dazu 2.1.4)

Fragestellung

In dieser Arbeit soll der Mini-open-repair und die subakromiale Dekompression miteinander

verglichen werden. Dabei soll diese Arbeit zur Kldrung folgender Fragen beitragen :

1. Reicht die alleinige SAD bei Patienten mit Rotatorenmanschettenruptur im Sinne einer
Supraspinatussehnenpartialruptur aus, oder sollte zusitzlich ein Mini-open-repair
erfolgen?

2. Wie hoch ist die postoperative Kraftentwicklung bei Patienten mit isolierter partieller
Supraspinatusruptur bei a) SAD therapierten Patienten und b) Mini-open-Repair
therapierten Patienten im Vergleich zu c¢) Schultergesunden Probanden?

3. Welche Unterschiede zeigen sich in Bezug auf die Beweglichkeit der operierten Schulter
zwischen diesen drei Gruppen?

4. Gibt es Unterschiede in Bezug auf die postoperativen Schmerzen bei beiden

Operationsverfahren?

Die Beantwortung dieser Fragen konnte einen Hinweis darauf geben, welche
Operationsverfahren bei der Diagnose ,,isolierte Supraspinatussehnenruptur® Vorteile oder
auch Nachteile in Bezug auf Kraftentwicklung, Beweglichkeit, und postoperativer Schmerz

bieten.



2 Material und Methoden

Patientengut

Insgesamt wurden in dieser Studie 50 Patienten untersucht. (n=22 Mini-open-repair-Patienten,
n=28 gesunde Kontrollpersonen). Zusétzlich wurden diese Daten mit bereits vorhandenen
Werten von 30 Patienten (16 weiblich, 14 minnlich) verglichen, die eine subacromiale

Dekompression (SAD) erhalten hatten.

2.1.1 Mini-open-Patientengruppe

Insgesamt wurden 22 Patienten (13 ménnlich, 9 weiblich) postoperativ nachuntersucht.
Einschlusskriterium war eine nachgewiesene, nichttraumatische, isolierte
Supraspinatussehnenpartialruptur. Es wurde bei allen untersuchten Patienten ein Mini-open-
repair der Supraspinatussehne (SSP) an einer Schulter nach SSP-Partial-Ruptur durchgefiihrt.
(13 an der dominanten Seite, 9 an der nichtdominanten Seite) (zur Operationsmethode siehe
1.6.3). Das Durchschnittsalter aller Mini-open-repair- Patienten betrug 55,2 Jahre (53,9 bei
mannlichen, 57 bei weiblichen Patienten, 37 bis 68 Jahre). Patienten, bei denen sich
intraoperativ Affektionen anderer Muskeln in der Rotatorenmanschette (M.infraspinatus,
M.subscapularis) zeigten, wurden nicht in die Studie mit aufgenommen. Mindest-follow-up
war 6 Monate. Die mittlere Nachuntersuchungszeit betrug 18,8 Monate (von 12 bis 28

Monaten).

2.1.2 SAD-Patientengruppe

Von Oktober 1998 bis September 1999 erfolgte die Nachuntersuchung von 31 Patienten bzw.
33 Schultern, da zwei Patienten an beiden Schultern subakromial dekomprimiert wurden. Alle
Patienten hatten eine magnetresonanztomographisch (MRT) nachgewiesene  isolierte
Supraspinatussehnenpartialruptur mit einem Impingement-Syndrom. Das Durchschnittsalter
der SAD-Patienten betrug 50,0 Jahre (zwischen 29 und 69 Jahren). Der
Nachuntersuchungszeitraum betrug im Durchschnitt 19,43 Monate. Das kiirzeste Follow-up

betrug 10 Monate, das ldngste 37 Monate.

2.1.3 Kontrollgruppe
Die Kontrollgruppe bestand aus 28 klinisch und anamnestisch schulterasymptomatischen

Probanden im Alter von 20 bis 82 Jahren (Durchschnitt 43,5 Jahre; Geschlechtsverteilung : 16



ménnlich, 9 weiblich). Personen mit Schultersymptomatik, (Schmerzen, Operationen an der

Schulter,

andere klinische

Auffilligkeiten),

wurden nicht

n

die

Kontrollgruppe

aufgenommen. Die Tabellen 1, 2 und 3 zeigen eine Ubersicht der drei Gruppen

Tabelle 1: Liste der gesunden Kontrollgruppe

Alter Zum
KontrolINr. | Zeitpunkt der | Geschlecht
Untersuchung
1 23 w
2 25 w
3 25 w
4 46 w
5 49 w
6 57 W
7 56 w
8 40 w
9 55 W
10 29 M
11 26 M
12 20 M
13 35 M
14 28 M
15 39 w
16 64 M
17 41 M
18 48 M
19 72 M
20 57 M
21 82 M
22 59 M
23 37 M
24 35 M
25 39 M
26 43 M
27 30 w
28 58 w

=435

M:W=16:12

Tabelle 2: Liste der Mini-open-Gruppe

Alter zum Nachuntersucht
Pat.Nr. | Zeitpunkt der | Geschlecht | nach X
Untersuchung Monaten
1 62 M 23
2 43 M 16
3 53 w 28
4 59 w 14
5 49 M 22
6 59 M 18
7 44 M 13
8 57 M 17
9 35 M 12
10 64 M 12
11 59 w 15
12 57 M 23
13 59 M 24
14 58 M 23
15 57 M 20
16 64 w 19
17 69 w 20
18 49 w 15
19 50 w 17
20 56 w 28
21 55 W 17
22 56 M 18
=552 M:W=13:9 =188




Alter zum Nachuntersucht
Pat.Nr. | Zeitpunkt der | Geschlecht | nach X
Untersuchung Monaten
1 63 w 16
2 51 w 26
3 56 w 20
4 42 w 20
5 42 w 14
6 51 M 21
7 53 w 18
8 45 M 17
9 52 M 22
10 62 M 21
11 49 M 12
12 54 M 23
13 32 M 17
14 32 M 10
15 51 M 23
16 39 M 23
17 29 w 26
18 40 w 17
19 41 w 15
20 51 w 38
21 38 w 12
22 55 W 27
23 70 w 15
24 51 M 19
25 46 M 12
26 57 w 20
27 37 w 18
28 60 w 17
29 45 w 19
30 68 M 30
31 56 M 18
32 59 M 14
33 59 M 17
=49.,6 M:W=16:17 =193

Tabelle 3: Liste der Patienten, die einer
subakromialen arthroskopischen

Dekompression unterzogen wurde.



2.1.4 Cybex-Dynamometer

Fiir die Kraftmessung wurde das Cybex-Norm-Isokinetik-Dynamometer (Cybex, Division of
Lunex, Inc., Ronkonkoma, NY, U.S.A.) benutzt. Beim Cybex-Norm-System handelt es sich
um ein isokinetisches Mess- und Rehabilitationsgerdt, mit dem man einzelne Gelenke und
Muskelgruppen hinsichtlich Kraft und Beweglichkeit priifen kann (s.Abb.7). Da in dieser
Studie das Cybex zu Messzwecken genutzt wurde, wird hier nicht weiter auf die
Rehabilitationsmoglichkeit eingegangen. Das mechanische Messsystem ist an einen Computer
angeschlossen, mit dem die gemessenen Werte grafisch und als Zahlenwerte dargestellt
werden konnen. Durch die Software kann wu.a. das BewegungsausmaBl und die
Winkelgeschwindigkeit des Messarmes eingestellt werden. Durch verschieden grofie
Messarme, die an das Gerit (an den Messdynamometer, s.Abb.7) angebracht werden und
durch Drehung des Sitzes und des Dynamometers konnen verschiedene Gelenke (u.a. Knie-,
Sprung-, Hiift-, Schulter-, Ellenbogen- und Handgelenk) untersucht werden. Hier wurde das
Schultergelenk untersucht.

Die Winkelgeschwindigkeit ist die Geschwindigkeit mit der sich der Messarm durch den
Patienten maximal bewegen lésst. Sie ist beschrieben als Winkelgrade pro Sekunde ,,x°/Sek*
In der Literatur sind zur Messung der Isokinetik an der Schulter verschiedene
Winkelgeschwindigkeiten beschrieben. (langsam 60°/Sek bis schnell 300°/Sek)*”*®. Cahalan''
stellt in seiner Studie eine ,Data-Base“ von 50 gesunden Patienten (26 minnlich, 24
weiblich), d.h. ohne Erkrankungen an den oberen Extremitéten und mit nicht eingeschrankter
Beweglichkeit im Alter zwischen 21 und 40 vor. Hierbei benutzt er Winkelgeschwindigkeiten
von 0°, 60° 180° und 300° pro Sekunde. Die minnlichen Patienten zeigten in allen
Bewegungsrichtungen und —geschwindigkeiten eine signifikant hohere Kraft als die
weiblichen Patienten. Das gemessene Kraftmaximum (Peak Torque) beschreibt er am
hochsten bei der Schulterextension, gefolgt von der Adduktion, Flexion, Innenrotation,

Abduktion und Auflenrotation.

Gallagher”” vergleicht in seiner Studie zwei Altersgruppen, welche er am Cybex-
Dynamometer hinsichtlich der Kraft, des Kraftmaximums und der geleisteten Arbeit bei
60°/Sek und 120°/Sek untersucht. Die Gruppe der Alteren (50 bis 60jihrigen) zeigt
signifikant  schlechtere Ergebnisse in allen Bewegungsrichtungen und beiden
Messgeschwindigkeiten fiir die Kraft, das Kraftmaximum und die Arbeit im Vergleich zur
jingeren Gruppe der 20 bis 30jihrigen.



Es zeigt sich, dass bei hohen Winkelgeschwindigkeiten niedrigere ,,maximale Drehmoment*-
werte (Peak Torque) erreicht werden’®. Davies'’ empfiehlt 30°/Sek, 45°/Sek und vor allem
60°/Sek als Optimum fiir Normalpersonen. In dieser Studie wurde eine

Winkelgeschwindigkeit von 60°/Sek bei den Messungen verwendet.

Dynamometer Abbildung 7: Das
Cybex-Norm.

Der verstellbare Sitz
und das verstellbare
Dynamometer  sind
gekoppelt an einen
Computer. Die an den
Dynamometer
einsetzbaren
Messarme sind im
Bild nicht angebaut.
(Quelle:  Handbuch

des Cybex-Norm)

2.1.5 Messvorgang

Um alle Versuchspersonen miteinander vergleichen zu konnen, wurde darauf geachtet,
moglichst standardisierte Messungsbedingungen zu schaffen. Dies wurde erzielt durch die
Einhaltung einer konstanten Sitzposition wéhrend der Messung. (Die Hiifte und die Schultern
sollten wihrend der Messungen am Sitz des Cybex-Norm anliegen.) Um Interferenzen mit
anderen Muskelgruppen zu vermeiden, sollte die zu messende Bewegung aus dem
Schultergelenk heraus erfolgen, ohne Einbeziehung des restlichen Rumpfes. Zum anderen

wurde eine Standardisierung erreicht durch Einhaltung vorher festgelegter Winkelbereiche, in



denen die Messung stattfand. Dies wurde durch Probebewegungen am Gerdt vor der
eigentlichen Messung gelibt. Nach maximal 5 Probelibungen wurde eine Pause von
mindestens 30 Sekunden eingehalten um die Messung durch Ermiidung der Muskeln nicht zu
verfilschen. Die Patienten wurden instruiert, die jeweilige Ubung mit maximaler Kraft und
Geschwindigkeit durchzufiihren. Alle Mini-open-Patienten und die gesunde Vergleichsgruppe

wurden von der gleichen Person untersucht.

Es wurde auf jeweils beiden Seiten gemessen:
1.Abduktion
2.AuBlenrotation/Innenrotation bei 30° Abduktion.

1. Die Abduktion wurde in einem Winkelbereich von 10°-90°, ausgehend von der Neutral-
Null-Methode, gemessen. Der Arm war wéihrend den Messungen im Ellenbogen gestreckt bis
maximal 5° leicht gebeugt. Die Adduktion wurde ebenfalls gemessen aber nicht in die
Auswertung miteinbezogen, da sie hauptsidchlich die Kraft des M.latissimus dorsi und der
Mm.pectoralis major et minor wiedergibt und nichts {iber den M.Supraspinatus aussagt

2. Die Aullenrotation/Innenrotation wurde bei 30°Abduktion, in einem Winkelbereich von
—15° bis 60° gegeniiber der Neutralnullstellung gemessen. Hierbei wurde der Ellenbogen am

Gerit fixiert um ein Herausrutschen wihrend der Ubung zu vermeiden.

2.1.6 ausgewertete Daten des Cybex-Norm

Auf alle Kategorien von Daten, die das Cybex-Norm-Dynamometer in der Lage ist
aufzuzeichnen, soll hier nicht weiter eingegangen werden. Die gesamte Anzahl der
gemessenen Daten bei Messungen am Gelenk wurde bisher in keiner Studie komplett
ausgewertet. Verschiedene Studien verwerten jeweils verschiedene Daten : maximales
Drehmoment (peak torque), Durchschnittsdrehmoment, durchschnittliche Leistung, Winkel
des maximalen Drehmoments, Gesamtarbeit, durchschnittliche Arbeit ''24%23679:83,

In dieser Studie wurden das maximale Drehmoment und die Winkel des maximalen

Drehmoments unter den verschiedenen Gruppen verglichen, um eine Aussage iliber die

Kraftentwicklung machen zu konnen.



Rontgen

Die Patienten wurden jeweils prd- und postoperativ an der betroffenen Schulter mit einem
Rontgengerdt der Marke Philips Super 80CP gerontgt. Die Bilder wurden mit einem
Rontgenbildentwickler der Marke Kodak X-omat Multiloader 300 entwickelt.

2.1.7 Rontgenaufnahmen
Es wurden jeweils folgende Aufnahmen angefertigt: a.p.-Aufnahme, die Scapula-Y-

Aufnahme und outlet-view nach Morrison und Bigliani °.

2.1.8 Rontgenbefunde

Auf diesen Aufnahmen wurde auf typische radiologische Verdnderungen pria- und post-OP
geachtet (s.Appendix II). So z.B. Veridnderungen im Bereich des Tuberculum majus, wie z.B.
Zysten, Sklerosierungen, Abflachung, eventuelle Osteophyten im Bereich der lateralen
Clavicula oder der Akromionspitze, Erosionen an der Akromionunterfliche, oder
Sehnenverkalkungen im Bereich der Rotatorenmanschette. Zusitzlich wurde der
akromiohumerale Spalt auf den Rontgen-a.p.-Aufnahmen pré- und post-OP ausgemessen und

der Humeruskopfstand beurteilt.

Klinische Untersuchung

Die Patienten wurden alle, zusétzlich zur isokinetischen Messung und zum Rdntgen, klinisch
untersucht.

Dazu wurden folgende Schultertests und Verfahren verwendet > :

2.1.9 aktive Beweglichkeit

Die Patienten wurden im Stehen mit entkleidetem Oberkorper aufgefordert, den Arm
maximal zu flektieren, extendieren, maximal zu abduzieren, zu adduzieren sowie maximal (in
Adduktion) eine AR und IR durchzufiihren. Die sich ergebenden Winkelgrade wurden per
Winkel-Lineal gemessen und in der Neutral-Null-Methode notiert.

2.1.10 passive Beweglichkeit
Alle Bewegungen (siehe 2.3.1) wurden wiederholt, indem der Untersucher den Arm des
Patienten passiv in alle Bewegungsebenen filihrte. Die Winkelgrade wurden ebenfalls in der

Neutral-Null-Methode notiert.



2.1.11 0°-Abduktionstest (Supraspinatusstarterfunktion)

Die Abduktion des Arms wird vorwiegend durch den M.supraspinatus und den M.deltoideus
eingeleitet. Um den Anteil der Starterfunktion des SSP zu iiberpriifen wird der 0°-
Abduktionstest durchgefiihrt. Hierbei soll der Arm in 0° Abduktion gegen den Widerstand des

Untersuchers, der hinter dem Patienten steht, abduziert werden.

Abbildung 8: Null-Grad- Abduktionstest™ Abbildung 9: Hawkins-Kennedy-Test™

2.1.12 Hawkins-Kennedy-Test

Mit diesem Test kann ein subakromiales Impingement der Schulter am anterolateralen
Akromion festgestellt werden. Hierbei wird bei mittlerer Flexionsstellung des Arms eine
forcierte Innenrotation durchgefiihrt. Hierbei ist die enge anatomische und funktionelle
Nachbarschaft der Bursa subacromialis, der Rotatorenmanschette und der langen Bicepssehne

zu beachten, da es in diesen Strukturen oft zu einer gemeinsamen Pathologie kommen kann.



2.1.13 Jobe-Test

Der Patient muss beim Jobe-Test gegen den Widerstand des Untersuchers bei 90°
Schulterabduktion, 30° Horizontalflektion (Arm befindet sich in der Skapulaebene) und
Pronation des Unterarms (Daumen zeigen nach bodenwiérts), den Arm kranialwérts driicken.
Bei Schmerzangabe ist das Testergebnis positiv. Das Vorliegen einer Kraftminderung kann
ein Hinweis fiir eine Lésion des M.supraspinatus sein, allerdings ist der Test nicht spezifisch
fir diesen Muskel, da der M.deltoideus bei dieser Bewegung ebenfalls eine nicht zu

vernachldssigende Rolle spielt.

)
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Abbildung 10: Jobe-Test

(Quelle: Habermeyer,Schweiberer: Schulterchirurgie®)

2.1.14 Painful-Arc

Der schmerzhafte Bogen (painful arc) ist ein Schmerz, der angegeben wird, wenn der Arm
von 0° aus der Neutral-Null-Stellung bis zur maximalen Abduktion (normalerweise 180°)
aktiv bewegt wird. Hierbei kann der Schmerz streckenweise auftreten und beim
Weiterbewegen des Armes wieder verschwinden, oder aber im gesamten
Bewegungsausschlag vorhanden sein. Beim passiven Fiithren des Armes ist kein Schmerz
auszulosen. Je nach Winkel des ausgelosten Schmerzes konnen Riickschliisse auf die Ursache
gezogen werden. So ist ein endgradiger Schmerz im Bereich >120° Abduktion hinweisend auf
eine Acromio-Clavicular-Gelenks-(ACG-)pathologie. Ein Schmerz im Bereich 60°-120° ist
typisch fiir ein Impingement-Syndrom. Hierbei werden subacromiale Strukturen, vorwiegend

der SSP, zwischen Akromion und Humeruskopf komprimiert.



2.1.15 Gerber-Test

Um die Funktion des M.subscapularis (SSC) zu testen wird nach Gerber der Arm in 90°
Ellenbogenflexion und 0° Schulterabduktion gegen Widerstand innenrotiert. Der Untersucher
steht hinter dem Patienten und hilt mit gestreckten Armen gegen die Innenrotation des

Patienten.

2.1.16 Lift-off-Test

Ein weiterer Test fiir die SSC-Uberpriifung ist der Lift-off-Test. Hier wird der Arm zum
Schiirzengriff innenrotiert und die Hand dann gegen den Widerstand des Untersuchers nach
dorsal, d.h. vom Rumpf weggedriickt. Um die filschliche weitere Dorsalflexion des Oberarms
auszuschlieBen, kann der maximal innenrotierte und dorsal flektierte Arm auch durch den
Untersucher vom Rumpf entfernt werden, der Arm ist dann vom Patienten in dieser Position
zu halten. Dies entspricht einer maximalen Innenrotation und entsprechend einer maximalen
Verkiirzung des SSC. Ein negativer Test, d.h. der Patient kann die angegebene Position nicht
halten, ist pathognomonisch fiir eine Ruptur der SSC-Sehne. Bei einer kompletten Ruptur der
SSC-Sehne kann bei diesem Test der Arm passiv iiber die normal maximalen 90° nach au3en

rotiert werden.

Abbildung 11: Lift-Off-Test

a) der Patient versucht, den passiv maximal
innenrotierten Arm in der Endstellung
zu halten.

b) bei Misslingen ist der Test positiv

(Ruptur des M.Subscapularis)

¢) negativer Test>



Abbildung 12: Gerber-Test™

2.1.17 Priifung auf Druckschmerz iiber dem Acromioclaviculargelenk (ACG)
Der Untersucher steht hinter dem Patienten und versucht durch Druck auf das ACG einen

Schmerz auszuldsen.

2.1.18 Horizontaladduktionstest

Falls durch Druck von auBlen auf das ACG kein Schmerz auszuldsen ist, kann eine Pathologie
des Gelenks mit dem Horizontaladduktionstest iiberpriift werden. Eine Schmerzprovokation
erfolgt bei positivem Test durch passive Adduktion des Armes in der Horizontalebene vor
dem Korper in Richtung der Gegenschulter. In Modifikation kann durch den
Lokalanésthetikum-Test, durch lokale Infiltration des Gelenks, der Schmerz ausgeschaltet

werden.

Abbildung 13: Horizontaladduktionstest™




2.1.19 Palm-Up-Test

Der Palm-Up- oder auch Speed-Test wird verwendet um die lange Bizepssehne zu
iberpriifen. Hierbei wird der Patient aufgefordert bei 90° abduzierten, 30°
horizontalflektierten Armen in Supinationsstellung der Unterarme, gegen den Widerstand des
Untersuchers beide Arme nach kranialwirts zu driicken. Der Test fillt positiv aus, falls
Schmerzen im Bereich des Glenoids bestehen oder ein starker Kraftunterschied zwischen
linker und rechter Schulter auffallt. Da u.a. ein groBBer Teil der Kraft bei dieser Bewegung von
der langen Bizepssehne ausgeht, ist ein positiver Test ein Hinweis auf einen Defekt im

Bereich dieser Sehne.

2.1.20 Kraftgrade
Die quantitative Beurteilung der Kraft erfolgte unter Nutzung der Skala des British Medical
Research Council. Die Einteilung erfolgte jeweils fiir die Abduktion, Adduktion, Innen- und

AuBenrotation.

Tabelle 4: Skala zur Einschédtzung der Kraft (British Medical Research Council)

0 keine Muskelaktivitét

1/5  Sichtbare Muskelkontraktion ohne Funktion
2/5 Bewegung unter Ausschluss der Schwerkraft
3/5 Bewegung gegen die Schwerkraft

4/5 Bewegung gegen Widerstand

5/5 Normale Kraft

modifizierter Constant-Score

Bei jedem Schulterkranken Patienten wurde prd- und postoperativ der Constant-Score'’
anhand eines Fragebogens erhoben (siche Appendix I). In diesem Fragebogen werden
folgende Punkte beriicksichtigt: Schmerzen, der Aktivitdtslevel, die Funktion bzw.
Positionierung des Arms, die Beweglichkeit in der Flexion und Abduktion, die Beweglichkeit
in Innen- und AuBenrotation. Insgesamt sind maximal 75 Punkte zu erreichen. Im

Originalfragebogen sind maximal 100 Punkte zu erreichen. Die Differenz zum



Originalfragebogen kommt zustande durch Weglassen einer im Originalbogen vorhandenen
Kraftpriifung bei Abduktion des Armes. Die grobe Kraftpriifung des Fragebogens in nur einer
Ebene wurde in der Studie ersetzt durch eine differenziertere Messmethode, welche durch das
Cybex-Norm moglich ist. Die genaue Punktevergabe erfolgte nach den im Anhang I

einsehbaren Kriterien.

statistische Auswertung der Daten

Die gesammelten Daten wurden mit SPSS V10.0 ausgewertet. Fiir jeweils die Abduktion, die
AuBenrotation und die Innenrotation wurden fiir 1.die maximalen Drehmomente und 2.die
Winkel die Mittelwerte, der Median, Minimal- und Maximalwert, Standardabweichung und
Standardfehler des Mittelwerts bestimmt. Die gemessenen Daten des Cybex-Norm (siche
2.1.6) waren nicht normalverteilt. Um zu priifen, ob die Messungen signifikant
unterschiedlich sind, wurde daher der Mann-Whitney-U-Test fiir unverbundene Stichproben
verwendet. Es wurde mit einem 95% Konfidenzintervall gerechnet. Das Signifikanzniveau

wurde bei p<0,05 festgelegt.



3 Ergebnisse

Da die Werte der gemessenen Drehmomente und gemessenen Winkel nicht normalverteilt
waren, wurde bei allen Daten der Mann-Whitney-U-Test flir unverbundene Stichproben zur
Priifung der Signifikanzen verwendet. Die Berechnung erfolgte mit dem Programm SPSS

V10.0.

Cybex-Drehmomente

Ausgewertet wurden von allen Daten welche das Cybex-Norm-Dynamometer wihrend einer
Messung aufzeichnet der ,peak torque in Newtonmeter [Nm], d.h. das maximale
Drehmoment und der Winkel der maximalen Kraft in Grad [°] im vorgegebenen
Bewegungsraum (siehe 2.1.5). Zur Vereinfachung und zum Vergleich sind den Ergebnissen
der gemessenen gesunden Probanden und den gemessenen Mini-open-Patienten die Daten der

SAD-Patienten zugefiigt. Die Abkiirzungen unter den Tabellen bezeichnen jeweils:

D.ABD = Dominante Schulter, Abduktion

D.AR = Dominante Schulter, Au3enrotation
D.IR = Dominante Schulter, Innenrotation
ND.ABD = Nichtdominante Schulter, Abduktion
ND.AR = Nichtdominante Schulter, Au3enrotation

ND.IR = Nichtdominante Schulter, Innenrotation

Die Aufteilung der Messwerte erfolgt in den Kategorien ,,midnnlich® und ,,weiblich* und
soperiert an der dominanten Schulter* und ,,operiert an der nicht-dominanten Schulter. Die
Aufteilung der Ergebnisse nach Geschlecht wird in verschiedenen Studien angewandt und ist
sinnvoll, da sie die Kraftunterschiede von Minnern und Frauen mit beriicksichtigt ''~%***%,

Aus diesen Unterteilungen ergeben sich die folgenden Untergruppen des Gesamtkollektivs:



3.1.1 maximale Drehmomente des Gesamtkollektivs

Die Ergebnisse der Drehmomente des Gesamtkollektivs umfasst alle Personen, ménnlich und
weiblich. In den Grafiken sind jeweils die Mittelwerte aufgetragen. Es ergeben sich in dieser
Gruppe fiir alle untersuchten Personen Fallzahlen von n=28 fiir die Gesunden, n=22 fiir die
Mini-open-Patienten und n=30 fiir die untersuchten SAD-Patienten. Die dunkel untermalten
Felder in der Mittelwert-Tabelle markieren die jeweils statistisch signifikant unterschiedlichen
Werte. Die Fehlerbalken geben die Varianz der Messwerte wieder. (Varianz = Wurzel der

Standardabweichung). Gerechnet wurde mit einer Signifikanz bei p<0,05.

Vergleich der Drehmomente
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Abbildung 14: Vergleich der Drehmomente
Gesamt D.ABD D.AR D.IR ND.ABD ND.AR [ND.IR
Gesunde (n=28) 35,8 29,9 55,7 34,3 28,5 54,5
Mini-open (n=22) 31,7 24 54,4 30,7 21,6 49,4
SAD (n=30) 20,9 211 45,8 25,8 23,2 43

Im Gesamtkollektiv ergeben sich statistische signifikante Unterschiede in der Abduktion auf
der dominanten Schulter (D.ABD) zwischen den Gesunden Probanden und den SAD-
Patienten (p=0,006). Weiterhin signifikant unterschiedlich ist die Aufenrotation an der
dominanten Schulter zwischen den Gesunden und den SAD-Patienten (p=0,032) und die
AuBenrotation an der Nichtdominanten Schulter (ND.AR) zwischen den Gesunden und den

Mini-open-Patienten (p=0,044). Alle Unterschiede der anderen Werte waren nichtsignifikant.



3.1.2 maximale Drehmomente der Minner
In dieser Gruppe sind nur die Ménner jeweils flir die dominante und die nichtdominante
Schulter ausgewertet. Alle 3 Gruppen (Gesunde, Mini-open-Patienten und SAD-Patienten)

sind in der Grafik mit den Mittelwerten und den Varianzen aufgetragen.

Drehmomentvergleich Manner

p=0,038 B Gesunde (n=16)

B Mini-open (n=13)

0 SAD (n=16)
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Abbildung 15: Drehmomentvergleich der Ménner
Manner D.ABD D.AR D.IR ND.ABD ND.AR |ND.IR
Gesunde (n=16) 46,9 37,2 66,4 44 4 35,6 66,4
Mini-open (n=13) 38,5 31,4 66,9 36,8 27,8 61,2
SAD (n=16) 30 29,4 59,2 32,9 32,4 58,8

Hier ergeben sich statistisch signifikante Unterschiede in der Abduktion an der dominanten
und der nichtdominanten Schulter (D.ABD, ND.ABD) zwischen den gesunden
Versuchspersonen und den SAD-Patienten (p=0,019 und p=0,038). Die Fallzahlen sind hier
mit n=16 fiir die Gesunden, n=13 fiir die Mini-open-Patienten und n=16 fiir die SAD-

Patienten kleiner als im Gesamtkollektiv.



3.1.3 maximale Drehmomente der Frauen
Diese Gruppe beinhaltet nur die Frauen aller drei Gruppen. Die Fallzahlen betragen fiir die

Gesunden n=12, die Mini-open n=9 und die subakromial dekomprimierten n=14.

Drehmomentvergleich Frauen
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Abbildung 16: Drehmomentvergleich der Frauen
Frauen D.ABD D.AR D.IR ND.ABD |[ND.AR [ND.IR
Gesunde (n=12) 21,1 20,2 41,6 20,8 20,2 38,8
Mini-open (n=9) 21,3 13,3 36,2 21,9 12,7 32,2
SAD (n=14) 12,5 12,2 31,3 17,6 15,2 31,2

Fiir die Frauen ergaben sich statistisch signifikante Unterschiede zwischen Gesunden und
SAD-Patienten in der Dominanten Schulter in allen 3 ausgewerteten Bewegungsebenen, d.h.
in der Abduktion (D.ABD, p=0,019), AuBenrotation (D.AR, p=0,026) und Innenrotation
(D.IR, p=0,019). Ferner auf der Nichtdominanten Schulter in der Auflenrotation (ND.AR,
p=0,033).

Zwischen Gesunden und der Mini-open-Patientengruppe ergaben sich statistisch signifikante
Unterschiede auf der dominanten Seite nur in der AuBBenrotation (D.AR, p=0,041). Auf der
Nichtdominanten Seite in der AuBlen- und Innenrotation (ND.AR, p=0,009 und ND.IR,
p=0,018).



3.1.4 maximale Drehmomente der Frauen, dominante Schulter

Die néchsten beiden Gruppen stellen die Messergebnisse der Frauen (siehe 3.1.3) nochmals in
zwei Untergruppen dar: Frauen, die auf ihrer dominanten Schulter operiert wurden (3.1.4) und
Frauen, die auf ihrer nichtdominanten Schulter operiert wurden (3.1.5). Bei den Werten fiir
die Gesunden in dieser Gruppe handelt es sich um die Messergebnisse der nichtoperierten
gesunden Frauen auf ihrer dominanten Schulter. Die Fallzahlen betragen hier n=12 fiir die

Gesunden, n=6 fiir die Mini-open-Patienten und n=10 fiir die SAD-Patienten.
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Abbildung 17: Drehmomentvergleich der Frauen, dominante Seite

Weiblich Dominant ABD AR IR

Gesunde (n=12) 21,1 20,2 41,6
Mini-open (n=6) 16 10 32,7
SAD (n=10) 9 10,6 27,7

Es ergaben sich im Mann-Whitney-U-Test signifikante Unterschiede zwischen den Gesunden
und den subakromial dekomprimierten Frauen auf der dominanten Seite in der Abduktion
(D.ABD, p=0,009). Zwischen den Gesunden Frauen und der Mini-open-Frauengruppe
ergaben sich signifikante Unterschiede in der AuBlenrotation sowie in der Innenrotation

(D.AR, p=0,000 und D.IR, p=0,007).



3.1.5 maximale Drehmomente der Frauen, nichtdominante Schulter

Diese Gruppe enthdlt die mit Mini-open- und SAD-therapierten Frauen, welche auf ihrer
nichtdominanten Seite operiert wurden. Die Werte fiir die Gesunden stellen die Messungen
auf der als nichtdominant angegebenen Seite der gesunden Frauen dar. Die Fallzahlen
betragen n=12 fiir die Gesunden Frauen, n=3 fiir die Mini-open-Gruppe und n=7 fiir die SAD-

therapierten Frauen.

Vergleich der Frauen, NichtDominante Seite
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Abbildung 18: Drehmomentvergleich der Frauen, nichtdominante Seite

Weiblich Nicht-Dominant |ABD AR IR

Gesunde (n=12) 20,8 18,9 38,7
Mini-open (n=3) 25,7 14,3 34,3
SAD (n=7) 15,6 14,4 26,1

Hier ergab sich als einzige statistisch unterschiedliche Signifikanz die Innenrotation zwischen

den Gesunden und den SAD-Patienten (ND.IR, p=0,017).



3.1.6 maximale Drehmomente der Minner, dominante Schulter

In dieser Gruppe sind die Ergebnisse der Mini-open operierten Ménner und der subakromial
dekomprimierten Manner dargestellt, welche auf ihrer dominanten Schulter therapiert wurden.
Die Werte der Gesunden Minner stellen die Messergebnisse der dominanten Schulter der

Gesundengruppe der Ménner dar.

Vergleich der Manner, Dominante Seite
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Abbildung 19: Drehmomentvergleich der Madnner, dominante Seite

Ménnlich Dominant ABD AR IR

Gesunde (n=16) 46,9 37,2 66,4
Mini-open (n=7) 39,3 33,1 69,9
SAD (n=10) 30,7 291 59,8

Hier ergaben sich mit dem Mann-Whitney-U-Test signifikante Unterschiede zwischen den
Gesunden und den SAD-therapierten Ménnern in der Abduktion (D.ABD, p=0,047). Alle
anderen Gruppenvergleiche waren nichtsignifikant unterschiedlich. Die Fallzahlen betrugen in
dieser Aufteilung fiir die Gesunden n=16, fiir die Mini-open-Patienten n=7 und fiir die SAD-

Patienten n=10.



3.1.7 maximale Drehmomente der Miinner, nichtdominante Schulter
Hier sind die Ergebnisse der Ménner dargestellt, welche auf ihrer als nichtdominant
angegebenen Schulter entweder einen Mini-open-repair oder eine SAD erhielten. Die Werte

fiir die Gesunden stellen die Messergebnisse der Ménner auf ihrer nichtdominanten Seite dar.

Vergleich der Manner, Nichtdominante Seite

Nm &0
70

60
50 -

B Gesunde (n=16)

p=0,004
B Mini-open (n=6)

O SAD (n=5)

ABD AR IR

Abbildung 20: Drehmomentvergleich der Ménner, nichtdominante Seite

Méannlich Nichtdominant |ABD AR IR

Gesunde (n=16) 444 35,6 66,4
Mini-open (n=6) 29,5 23,5 53,8
SAD (n=5) 26,6 27,2 47,6

In der Statistik zeigten sich hier signifikante Unterschiede in der Abduktion zwischen den
Gesunden Ménnern und den SAD-Ménnern (ND.ABD, p=0,004). Die Fallzahlen waren n=16
fiir die Gesunden Ménner, n=6 fiir die Mini-open-Ménner und n=5 fiir die SAD-Minner.



3.1.8 maximale Drehmomente, dominante Schulter

In dieser Gruppe sind die Personen mit der Operation auf der dominanten Schulter
zusammengefasst. Es ergeben sich fiir diese Unterteilung Fallzahlen von n=28 fiir die
Gesunden Personen, n=13 fiir die Patienten mit Mini-open-repair und n=20 fiir die Patienten
mit SAD. In dieser Unterteilung wird nicht in Geschlechter unterteilt. Die Werte flir die

Gesunden entsprechen den Messwerten flir mdnnliche und weibliche Gesunde Probanden auf

threr dominanten Schulter.
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Abbildung 21: Drehmomentvergleich der dominanten Seite

Ménner+Frauen, Dominant|ABD AR IR

Gesunde (n=28) 35,8 29,9 55,7
Mini-open (n=13) 28,5 22,5 52,7
SAD (n=20) 20,4 21,5 46,6

In der Statistik ergaben sich hier signifikante Unterschiede allein in der Abduktion zwischen

Gesunden und SAD-Patienten (D.ABD, p=0,023).




3.1.9 maximale Drehmomente, nichtdominante Schulter

Hier sind alle gemessenen Personen zusammengefasst, welche auf ihrer nichtdominanten
Schulter operativ therapiert wurden. Die Messwerte der Gesunden Probanden entsprechen den
Messwerten auf ihrer nichtdominanten Schulter. Mit dieser Aufteilung ergeben sich die
Fallzahlen wie folgt : n=28 fiir die Gesunden, n=9 fiir die Mini-open-Patienten und n=12 fiir
die Patienten mit SAD.
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Abbildung 22: Drehmomentvergleich der nichtdominanten Seite

Ménner+Frauen, Nichtdominant [ABD AR IR

Gesunde (n=28) 34,3 28,5 54,6
Mini-open (n=9) 28,2 20,4 47,3
SAD (n=12) 20,2 19,7 35,1

Fiir diese Aufteilung ergeben sich statistisch signifikante Unterschiede zwischen Gesunden
und SAD-Patienten in der Abduktion, der AuBlenrotation und der Innenrotation (ND.ABD mit
p=0,010, ND.AR mit p=0,036 und ND.IR mit p=0,008). Alle anderen Vergleiche sind
nichtsignifikant.



Winkel

Zusitzlich zur maximalen Kraft in [Nm] wurde der Winkel der maximalen Kraft unter den
verschiedenen Gruppen verglichen. Dieser Messwert gibt den Winkel wieder, bei dem die zu
messende Person wihrend der Bewegung im vorgegebenen Bewegungsraum (s.2.1.5) die
maximale Kraft entwickelte. Dieser Winkel wurde fiir jede Bewegung gemessen. Die
Wurzel der

Fehlerbalken stellen die Varianz der Messwerte dar. (Varianz =

Standarabweichung)

3.1.10 Winkel der maximalen Kraft im Gesamtkollektiv
Die Fallzahlen betragen n=28 fiir die Gesunden, n=22 fiir die Mini-open-Patienten und n=30
fiir die SAD-Patienten. In dieser Einteilung sind mannlich, weiblich, ,,an der nichtdominanten

Schulter operiert*, ,,an der dominanten Schulter operiert®, nicht getrennt.

Winkel der maximalen Kraft
Grad[°]
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Abbildung 23: Winkel der maximalen Kraft im Gesamtkollektiv
Gesamtkollektiv D.ABD D.AR D.IR ND.ABD ND.AR ND.IR
Gesunde (n=28) 26,9 28,7 18,1 26,7 26,3 23,3
Mini-open (n=22) 29,9 22,3 19,1 29,3 20 16,5
SAD (n=30) 23,9 15,9 18,5 25,8 19,3 16,1

Es finden sich hier folgende statistisch signifikante Unterschiede:

Zwischen den Gesunden und den Mini-open-Patienten ist die Nichtdominante Innenrotation
signifikant unterschiedlich (ND.IR, p=0,021). Zwischen Mini-open-Patienten und den SAD-
Patienten ist die Dominante Abduktion unterschiedlich (D.ABD, p=0,006). Beim Vergleich

zwischen Gesunden und SAD-Patienten findet sich ein signifikanter Unterschied in der




AuBenrotation auf der dominanten Schulter (D.AR, p=0,007) und bei der Innenrotation auf

der Nichtdominanten Schulter (ND.IR, p=0,007).

3.1.11 Winkel der maximalen Kraft bei den Mannern

Fiir die Médnner ergeben sich die Fallzahlen wie folgt: n=16 fiir die Gesunden Probanden,

n=13 fiir die Patienten mit Mini-open-repair und n=14 fiir die Patienten mit SAD. Fiir die

Werte der gesunden Probanden wurden die Messwerte fiir die nichtoperierte dominante bzw.

nichtoperierte nichtdominante Schulter ausgewertet.

Vergleich der Winkel, Manner
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Abbildung 24: Winkel der maximalen Kraft bei den Médnnern
Manner D.ABD D.AR D.IR ND.ABD ND.AR ND.IR
Gesunde (n=16) 28,3 30,5 16,8 27,9 251 21,9
Patienten (n=13) 33,4 23,5 21,5 31,9 15,4 16,2
SAD (n=14) 27,9 21,4 18,6 27,6 19,6 13,2

Es ergeben sich bei der statistischen Auswertung signifikante Unterschiede in der

AuBenrotation auf der dominanten Schulter (D.AR, p=0,034) und bei der Innenrotation auf

der nichtdominanten Schulter (ND.IR, p=0,022).




3.1.12 Winkel der maximalen Kraft bei den Frauen

In dieser Gruppe werden nur die Frauen aller drei Gruppen betrachtet. Die Fallzahlen

betragen n=12 fiir die Gesunden Frauen, n=9 fiir die Patientinnen mit Mini-open-repair und

n=16 fur die Patientinnen mit SAD.
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Abbildung 25: Winkel der maximalen Kraft bei den Frauen
Frauen D.ABD D.AR D.IR ND.ABD ND.AR ND.IR
Gesunde (n=12) 25,2 26,3 19,7 25,2 27,8 25,2
Mini-open (n=9) 249 20,6 15,7 25,4 26,8 16,8
SAD (n=16) 20,4 11,1 18,4 24,2 19,1 18,6

In der statistischen Auswertung ergeben sich signifikante Unterschiede in der Abduktion auf

der dominanten Schulter zwischen den Mini-open-Patienten und den SAD-Patienten (D.ABD,

p=0,014). Zwischen den Gesunden und den SAD-Patienten ergibt sich ein statistisch

signifikanter Unterschied in der AuBenrotation auf der dominanten Schulter (D.AR, p=0,007).




3.1.13 Winkel der maximalen Kraft bei den Minnern, dominante Schulter

Diese Unterteilung beriicksichtigt isoliert die Ménner, welche auf ihrer dominanten Schulter
operiert wurden, bzw. die dominante Schulter der gesunden Méannergruppe. Die Fallzahlen
betragen fiir diese Einteilung n=16 fiir die Gesunden Ménner, n=7 flir die Mini-open-repair-

Gruppe und n=10 fiir die mit SAD therapierten Ménner.
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Abbildung 26: Winkel der maximalen Kraft bei den Médnnern, dominante Seite

Mé&nner Dominant ABD AR IR

Gesunde (n=16) 28,2 30,5 16,8
Mini-open (n=7) 30,3 28,9 20,9
SAD (n=10) 28,8 20,8 18,7

In dieser Aufteilung ergibt sich in der Statistik ein signifikanter Unterschied in der

Auflenrotation zwischen den Gesunden und den SAD-therapierten Méannern (D.AR, p=0,041)



3.1.14 Winkel der maximalen Kraft bei den Minnern, nichtdominante Schulter

Diese Gruppe betrachtet, analog der vorherigen Gruppe (s.3.2.4), nur die Ménner, die auf
ithrer nichtdominanten Schulter operiert wurden, bzw. zum Vergleich die auf ihrer
nichtdominanten Seite gemessenen gesunden Ménner. Hiermit ergeben sich die Fallzahlen
n=16 fiir die Gesunden Ménner, n=6 fiir die Mini-open therapierten Ménner und n=>5 fiir die

SAD-Gruppe der Ménner.
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Abbildung 27: Winkel der maximalen Kraft bei den Madnnern, nichtdominante Seite

Ménner Nichtdominant |ABD AR IR

Gesunde (n=16) 27,9 25,1 21,9
Mini-open (n=6) 31,3 5 14,7
SAD (n=5) 32,4 21,4 17,2

Ein signifikanter Unterschied ergibt sich hier allein fiir die Auflenrotation zwischen den
Gesunden und den Mini-open-Minnern (AR, p=0,006). Alle anderen Unterschiede sind

nichtsignifikant unterschiedlich.



3.1.15 Winkel der maximalen Kraft bei den Frauen, dominante Schulter

In dieser Aufteilung werden nur die Frauen ausgewertet, die auf der dominanten Schulter
operiert wurden. Fiir die Gesunden Frauen wurden die Messwerte der als dominant
angegebenen Schulter verwendet. Es ergeben sich hier Fallzahlen von n=12 fiir die Gesunden

Frauen, n=6 fiir die Frauen mit Mini-open-repair und n=10 fiir die Frauen mit SAD auf der

dominanten Schulter.
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Abbildung 28: Winkel der maximalen Kraft bei den Frauen, dominante Seite

Frauen Dominant ABD AR IR

Gesunde (n=12) 25,2 26,3 19,7
Mini-open (n=6) 24,2 17,8 21,8
SAD (n=10) 18,7 6 15,2

Es ergibt sich ein statistisch signifikanter Unterschied in der AuBenrotation zwischen den

Gesunden und den SAD-Patientinnen (AR, p=0,001). Alle anderen Unterschiede der

Mittelwerte sind nichtsignifikant unterschiedlich.




3.1.16 Winkel der maximalen Kraft bei den Frauen, nichtdominante Schulter

Hier werden die Messergebnisse der Frauen ausgewertet, welche auf ihrer nichtdominanten
Schulter eine operative Therapie erhalten haben. Verglichen werden diese Werte mit den
Werten der Gesunden auf ihrer nichtdominanten Schulter. Die Fallzahlen betragen n=12 fiir

die Gesunden, n=3 fiir die Mini-open-Patientinnen und n=7 fiir die Patientinnen mit SAD.
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Abbildung 29: Winkel der maximalen Kraft bei den Frauen, nichtdominante Seite

Frauen NichtDom. ABD AR IR
Gesunde (n=12) 25,2 27,8 25,2
Mini-open (n=3) 23 27,7 7,3
SAD (n=7) 25,4 25,9 21

Signifikante Unterschiede ergeben sich hier in der Innenrotation zwischen den Gesunden und

den Patientinnen mit Mini-open-repair (IR, p=0,048).



Rontgen

Die Rontgenaufnahmen wurden nach spezifischen Verdnderungen beurteilt (s.2.2.2. +

s.Appendix II). Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der 22 Mini-open-repair-Patienten

jeweils préoperativ und postoperativ an.

entspricht der Nummerierung in Tabelle 2 (Seite 24).

(prd/post). Die Nummerierung der Patienten

3.1.17 Radiologische Daten der Mini-open-Patienten

Patienten Nr. 1 2 3 4 5 6 7

Zysten im Bereich des Tuberkulum maj. n/n n/n n/n n/n n/n n/n n/n
Sklerosierung im Bereich des Tuberkulum maij. n/n n/n ilj ilj n/n n/n n/n
Abflachung des Tuberkulum maij. n/n n/n n/n n/n n/n n/n ilj

Atrophie des Tuberkulum maj. n/n n/n n/n n/n n/n n/n n/n
Osteophyten an der Unterseite der lat.Clavicula n/n n/n n/n n/n n/n n/n n/n
Erosionen an der Akromionunterflache n/n n/n n/n n/n n/n n/n n/n
Akromiohumerale Spaltin cm 1,11,4 {0,8/1,0 |0,9/1,3 |1,0/1,1 |0,9/1,1 {1,0/1,0 |0,8/0,8
Humeruskopfstand n/n n/n n/n n/n n/n n/n n/n
Akromiontyp n. Bigliani 2/1 17 2/1 2/1 17 17 17
Osteophyten an der Akromionspitze n/n n/n n/n n/n n/n n/n n/n
Sehnenverkalkungen an der Rotatorenmanschette n/n n/n n/n n/n n/n n/n n/n
Patienten Nr. 8 9 10 11 12 13 14

Zysten im Bereich des Tuberkulum maj. n/j n/n n/n n/n n/n n/n n/n
Sklerosierung im Bereich des Tuberkulum maij. n/n n/n ilj n/n n/n ilj ili
Abflachung des Tuberkulum maj. n/n n/n n/n n/n n/n n/n n/n
Atrophie des Tuberkulum maj. n/n n/n n/n n/n n/n n/n n/n
Osteophyten an der Unterseite der lat.Clavicula n/n n/n n/n n/n n/n n/n n/n
Erosionen an der Akromionunterflache n/n n/n n/n n/n n/n n/n n/n
Akromiohumerale Spaltin cm 0,9/1,1 10,9/1,1 (1,0/1,0 |1,3/1,2 |1,0/1,1 [1,0/1,1 {0,9/1,1
Humeruskopfstand n/n n/n n/n n/n n/n n/n n/n
Akromiontyp n. Bigliani 2/1 2/1 17 17 17 2/1 2/1
Osteophyten an der Akromionspitze n/n n/n n/n n/n n/n n/n n/n
Sehnenverkalkungen an der Rotatorenmanschette n/n n/n n/n n/n n/n n/n n/n
Patienten Nr. 15 16 17 18 19 20 21 22
Zysten im Bereich des Tuberkulum maj. n/n ilj n/n n/n n/n n/n n/n n/n
Sklerosierung im Bereich des Tuberkulum maij. i/n ilj n/n n/n n/n n/n n/n n/n
Abflachung des Tuberkulum maij. n/n n/n n/n n/n n/n n/n n/n ili
Atrophie des Tuberkulum maj. n/n n/n n/n n/n n/n n/n n/n n/n
Osteophyten an der Unterseite der lat.Clavicula n/n n/n n/n n/n n/n n/n n/n n/n
Erosionen an der Akromionunterflache n/n n/n n/n n/n n/n n/n n/n n/n
Akromiohumerale Spalt in cm 0,91,1 (0,9/1,1 |1,0/1,0 (0,9/1,1 |0,9/1,1 (1,3/1,5 |0,8/0,9 |1,0/1,2
Humeruskopfstand n/n n/n n/n n/n n/n n/n n/n n/n
Akromiontyp n. Bigliani 3/2 2/1 17 17 17 2/1 3/1 17
Osteophyten an der Akromionspitze n/n n/n n/n n/n n/n n/n n/n n/n
Sehnenverkalkungen an der Rotatorenmanschette n/n n/n n/n n/n n/n n/n n/n n/n

Tabelle 5: Die Mini-open-Patienten mit ihren radiologischen Befunden pra-/postoperativ




3.1.18 Verinderungen im Rontgenbild pri- und postoperativ

Aufler den Unterschieden im akromiohumeralen Spalt lieBen sich andere Verdnderungen in
der Knochenstruktur der Schulter finden. So hatte ein Patient bereits vor der Operation Zysten
im Bereich der Tuberkulum majus (Nr.16). Diese bildeten sich auch nach der Operation nicht
zuriick. Ein anderer (Nr.8) entwickelte postoperativ Zysten im Bereich des Tuberkulum
majus. Insgesamt sieben Patienten (Nr.3, 4, 10, 13, 14, 15, 16) wiesen prioperativ
Sklerosierungen im Bereich des Tuberkulum majus aus. Nur bei einem Patienten (Nr.15) war
ein Riickgang nach der Operation zu beobachten. Bei zwei Patienten war ein abgeflachtes
Tuberkulum majus auffillig (Nr.7, Nr.22). Bei elf Patienten kam es nach der Operation zu
einer Anderung des Akromiontyps nach Bigliani > (s.Abbildung 3, Patienten Nr.1, 3, 4, 8, 9,
13, 14, 15, 16, 20, 21).

3.1.19 Der Akromiohumerale Spalt pri- und postoperativ

Wie aus der obigen Tabelle ersichtlich ist haben sich insbesondere Verdnderungen in der
Hohe des akromiohumeralen Spalts ergeben. Gerade eine Erweiterung ist erwiinscht, da in der
Enge des akromiohumeralen Spalts die Hauptursache fiir das Impingementsyndrom zu suchen
ist (s.1.6.4 und 1.6.5 operative Verfahren beim Impingement der Schulter). Im Mittel betrug
die engste Stelle zwischen Akromion und Humerus vor der Operation 0,96 cm. Nach der
Operation ergab sich ein Mittel von 1,11 cm, wobei die Einzelwerte stark variierten und
radiologisch sogar bei einem Patienten (Nr.11) eine Verschmélerung des Spalts zu erkennen

war. Der Unterschied der Mittelwerte ist statistisch signifikant (p<0,000).



Der akromiohumerale Spalt

praoperativ postoperativ

Abbildung 30: Der akromiohumerale Spalt.
Der Graf zeigt die Veridnderung von prd- zu postoperativ. Die Fehlerbalken geben die

Standardabweichung wieder.



klinische Untersuchung

Die Patienten wurden in bezug auf die Beweglichkeit des Schultergelenks und mit

ausgesuchten Schultertests untersucht (siehe 2.3).

3.1.20 Beweglichkeit der Mini-open-Patienten
Die folgende Graphik zeigt die prd- und postoperative Beweglichkeit der Patienten, welche

durch einen Mini-open-repair therapiert wurden (n=22).
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Abbildung 31: Beweglichkeit der Mini-open-Patienten pré- und postoperativ

ABD ADD FLEX EXT AR IR
Mittelwerte |151,6 / 171,3(34,1 /35,9 [154,3/173,2(35,5/ 38,6 |45,9/49,3 |70,5/ 86

Es ergeben sich statistisch signifikante Unterschiede flir die Abduktion mit p=0,000, fiir die
Flexion mit ebenfalls p=0,000 und die Innenrotation mit p=0,000. Die Unterschiede in den
Mittelwerten fiir die Adduktion, Extension und AuBenrotation sind nicht signifikant

unterschiedlich.



3.1.21 Beweglichkeit der Mini-open-M:inner
Der folgende Graph zeigt die klinische Beweglichkeit der Méanner, welche einen Mini-open-

repair erhalten haben (n=13).
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Abbildung 32: Beweglichkeit der Mini-open-repair Méanner pra- und postoperativ
ABD ADD FLEX EXT AR IR
Mittelwerte |158,8 / 169,2(33,1/ 34,6 {150/ 170 34,6 /37,7 |149,2/52,3 |71,5/ 83,1

Statistisch signifikant verbessert haben sich die Abduktion mit p=0,043, die Flexion mit
p=0,000 und die Innenrotation mit p=0,002. Die restlichen Unterschiede sind statistisch nicht
signifikant unterschiedlich. Die signifikanten Unterschiede in der Gruppe der Ménner

entsprechen somit denen der Gesamtgruppe.



3.1.22 Beweglichkeit der Mini-open-Frauen
Die folgende Graphik zeigt die pra- und postoperative klinische Beweglichkeit der mit Mini-

open-repair therapierten Frauen (n=9).
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Abbildung 33: Beweglichkeit der Mini-open-repair Frauen, prd- und postoperativ

ABD ADD FLEX EXT AR IR
Mittelwerte |141,1/174,4(35,5/ 37,8 {160,5/177,8(36,7/40 |41,1/45 |68,9/90

Es ergibt sich eine statistisch signifikante Verbesserung bei den Frauen bei der Abduktion mit
p=0,000, der Flexion mit p=0,004 und der Innenrotation mit p=0,001. Die Adduktion,
Extension und die AuBenrotation sind nichtsignifikant unterschiedlich. Die signifikanten

Unterschiede der Frauen entsprechen ebenfalls denen der Gesamtgruppe.



3.1.23 Beweglichkeit der SAD-Patienten
Die folgenden Graphen zeigen die prd- und postoperative Beweglichkeit der subakromial

dekomprimierten Patienten. Es wurde mit einem Signifikanzniveau von p<0,05 gerechnet.
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Abbildung 34: Beweglichkeit der Patienten mit SAD, préd- und postoperativ
ABD ADD FLEX EXT AR IR
Mittelwerte |141,3 / 161,0(38,5/ 38,1 |145,3 / 169,7 36,9/ 37,8 |55,2 /71,5 |87,7 / 104,0

Es ergibt sich eine statistisch signifikant Verbesserung bei der Abduktion (p=0,001), bei der
Flexion (p=0,000), der AuBlenrotation (p=0,001) und der Innenrotation (p=0,006).

Die Unterschiede in der Adduktion und der Extension sind nicht signifikant unterschiedlich.



3.1.24 Beweglichkeit der SAD-Miinnergruppe
Der folgende Graphik zeigt die Beweglichkeit der subakromial dekomprimierten Ménner

(n=14) vor und nach der Operation.
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Abbildung 35: Beweglichkeit der Médnner mit SAD, pri- und postoperativ
ABD ADD FLEX EXT AR IR
Mittelwerte |147,9 / 168,6/38,6 / 39,1 [157,1/170,7 (38,8 / 39,2 (54,3 /74,6 |82,9 / 108,6

Hier ergeben sich statistisch signifikante Unterschiede in der Abduktion (p=0,007), in der
Flexion (p=0,003), der AuBlenrotation (p=0,004) und der Innenrotation (p=0,018).

Die Bewegung in der Adduktion und der Extension im Schultergelenk waren nicht signifikant
unterschiedlich. D.h. die statistischen Unterschiede der Beweglichkeit der Miannergruppe

entsprechen dem des Gesamtkollektivs.



3.1.25 Beweglichkeit der SAD-Frauengruppe
Die Graphik zeigt die Gruppe der subakromial dekomprimierten Frauen mit n=16 praoperativ

und postoperativ.
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Abbildung 36: Beweglichkeit der Frauen mit SAD, pré- und postoperativ
ABD ADD FLEX EXT AR IR
Mittelwerte |135,6 / 154,4/38,4 /37,5 {135/ 168,8 (31,7 /36,6 |55,9/68,7 |91,9/100,0

In dieser Gruppe ergab sich eine signifikante Verbesserung der Beweglichkeit allein in der
Flexion (p=0,006).

Obwohl die Mittelwerte eine Verbesserung andeuten, sind die Abduktion mit p=0,057, die
Adduktion mit p=0,783, die Extension mit p=0,720, die AuBenrotation mit p=0,057 und die

Innenrotation mit p=0,139 nicht signifikant unterschiedlich.



3.1.26 Vergleich der Beweglichkeit zwischen Mini-open und SAD-Patienten
Die folgende Graphik zeigt den Vergleich der Mini-open und der SAD-Gruppe jeweils pra-

und postoperativ.
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Abbildung 37: Vergleich der Beweglichkeiten der Patienten mit Mini-open-repair und SAD,

pra- und postoperativ

ABD ADD FLEX EXT AR IR
Mini-open (151,6 /171,4 |34,1/35,9 |154,3/173,2 |35,5/38,6 (45,9/49,3 |70,5/85,9
SAD 141,3/161 |38,5/38,1 (145,3/169,7 |36,9/37,8 |55,2/71,5 |87,7 /104

Es ergeben sich im Vergleich der Mini-open-Messwerte mit den SAD-Messwerten, statistisch
signifikante Unterschiede in allen Ebenen der Bewegungen, sowohl prd- als auch

postoperativ.



3.1.27 Schultertests

Da die prdoperativen Schultertests retrospektiv erhoben wurden, lagen von den insgesamt 22
Mini-open Patienten nur bei 17 verwertbare Schultertestergebnisse vor. Bei 16 Patienten war
der Jobe-Test positiv. Bei 13 war mit dem Hawkins-Kennedy-Test Schmerz auslosbar. Zwei
der 17 Patienten hatten Druckschmerz {iber dem AC-Gelenk. Bei sechs Patienten imponierte
préoperativ ein painful arc und sieben hatten einen positiven 0°- Abduktionstest.

Postoperativ lieBen sich von 22 Patienten noch bei zwei Personen ein positiver Jobe Test
auslosen. Zwei Patienten hatten einen positiven Druckschmerz iiber dem AC-Gelenk und bei

einem war noch ein positiver painful-arc nachweisbar.

modifizierter Constant-Score

Im Graphen ist der modifizierte Constant-Score (siche 2.4) der Mini-open-Patienten pra- und
postoperativ dargestellt. Es sind maximal 75 Punkte zu erreichen. Die Fehlerbalken geben die

Varianz (= Wurzel der Standardabweichung) wieder.
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Abbildung 38: Der Constant-Score der Patienten mit Mini-open-repair, pra- und postoperativ
Es erfolgte ein Anstieg des Scores von pri- nach postoperativ um 19,091 Punkte. Der Anstieg

ist mit p=0,000 statistisch signifikant unterschiedlich.



4 Diskussion

Das Impingementsyndrom gilt mit seinen vielféltigen Pathogenesefaktoren als Hauptursache
einer Partial- oder Komplettruptur der Rotatorenmanschette, insbesondere der

. 61,62
Supraspinatussehne” ~.

Fir den Patienten mit manifester Ruptur der Sehne des
M.supraspinatus steht, neben den Schmerzen, besonders der Kraftverlust in der Schulter im

Mittelpunkt des Leidens.

Mit Hilfe des Cybex-Dynamometers untersuchte diese Arbeit inwieweit Patienten

a) postoperativ nach einem Mini-open-repair und b) postoperativ nach einer subakromialen
Dekompression statistische Unterschiede zu schultergesunden Probanden in bezug auf die
Kraftentwicklung zeigten.  Zusdtzlich zu diesen Messergebnissen wurden klinische

Untersuchungen in Form von Bewegungsumfang und Schmerz ausgewertet.

Betrachtet man die Messergebnisse nur in bezug auf die Abduktion, so findet man statistisch
signifikante Unterschiede zwischen Gesunden und SAD-Patienten an der dominanten Schulter
im Gesamtkollektiv, bei der Gruppe der Minner auf beiden Seiten (dominant und
nichtdominant) zwischen Gesunden und SAD, bei der Gruppe der Frauen nur auf der
dominanten Seite zwischen Gesunden und SAD, bei den Frauen, welche an der dominanten
Schulter operiert wurden ebenfalls zwischen Gesunden und SAD. Bei den Ménnern, welche
an der dominanten Schulter operiert wurden und bei denen, die an der nichtdominanten
Schulter operiert wurden ergeben sich ebenfalls statistisch signifikante Unterschiede zwischen
den Gesunden und den SAD. Wenn man das Gesamtkollektiv der gemessenen Patienten
aufteilt zwischen an der dominanten Seite operiert und an der nichtdominanten Seite operiert,
findet man ebenfalls statistisch signifikante Unterschiede in der Abduktion zwischen den

Gesunden und den SAD.

D.h. es findet sich durchgehend ein signifikanter Unterschied mit verminderter Kraft der
Abduktion der SAD-Patienten im Vergleich zu den Gesunden bis auf wenige Ausnahmen
(Nichtdominante Seite im Gesamtkollektiv, Nichtdominante Seite im Frauenkollektiv und bei

den Frauen welche auf der Nichtdominanten Seite operiert wurden).

In keiner einzigen Gruppe besteht ein statistisch signifikanter Unterschied in der Abduktion

zwischen den Gesunden und den Mini-open-Patienten. Das legt den Schluss nahe, dass die



Patienten, deren Supraspinatussehne gendht wurde, postoperativ bessere Kraftentwicklung
zeigen, als die Patienten, welche nur dekomprimiert wurden.

1. 5% in seiner Arbeit. Er beschreibt in seiner ersten

Ahnliche Ergebnisse findet Paulos et a
Studie sieben Fille, bei denen er zundchst nur subakromial dekomprimierte. Bei drei dieser
Patienten wurde spéter eine erneute Operation zur Verndihung der Sehne erforderlich. So geht
er Uiber, die Patienten zu dekomprimieren und zusétzlich eine Sehnennaht durchzufiihren. Er
untersucht in seiner zweiten Studie 18 Patienten nach Mini-open-repair mit einem

Durchschnitts-follow-up von 46 Monaten. 16 Patienten (88%) zeigen ein gutes oder

exzellentes Ergebnis in dem von Thnen benutzten Schulter Score-Fragebogen.

Diese Ergebnisse decken sich mit der Studie von Hersch et al. *’. Er untersuchte 22 Patienten
mit isolierter Totalruptur der Supraspinatussehne mit einem durchschnittlichen Follow-up von
39 Monaten (24 bis 80 Monate) und einem Durchschnittsalter von 56 Jahren (29-80 Jahre).
Bei 95% der Patienten zeigte sich eine Verbesserung der Symptomatik, 86% der Patienten
waren mit dem postoperativen Ergebnis zufrieden. Im Durchschnitt erzielte die operierte
Schulter postoperativ 97% der Kraft der unoperierten Schulter bei der Abduktion und 95% bei

der AuBenrotation.

Leroux konstatiert eine Verschiebung der Kréfterelation zwischen Innen- und AuBlenrotatoren
an der Schulter als einen Faktor beim Impingement-Syndrom *>. Der Quotient IR/AR, welcher
normalerweise 1.3-1.5 betrdgt, d.h. dass beim gesunden die Innenrotatoren normalerweise
stiarker sind als die Aussenrotatoren, tendiert beim Impingement gegen 1. In seiner Studie
ergibt sich nach einer chirurgischen Intervention zur Behandlung des Impingement-Syndroms
wieder ein normales Verhiltnis > zwischen den Schulterrotatoren, der Autor geht aber leider

nicht ndher auf die genauen Zusammenhénge ein.

Auch andere Autoren berichten iiber gute postoperative Ergebnisse nach Mini-open-

repair 02103087 " Dapei scheinen das Alter des Patienten, die DefektgroBe, die Zeit

zwischen Ruptur und operativer Versorgung und die prd- und postoperative Rehabilitation

303136.7L7483 1o dlter der Patient, desto schwicher ist die von ihm

27,30

eine groB3e Rolle zu spielen
aufgebrachte durchschnittliche Kraft in der Schulter . Je jiinger, desto stéirker ist die
biomechanische Stabilitit der SSP-Sehne ”'. Mit Zunahme des Alters nimmt jedoch auch die

DefektgroBe zu *°, wobei groBere Defekte eine hohere Rerupturrate bedingen '



In Bezug auf die postoperative Kraftentwicklung lésst diese Studie, wie auch andere den
Schluss zu, dass sofern eine Partialruptur besteht, eine Naht der SSP-Sehne mehr Vorteile
aufweist, als die alleinige Dekompression des Subakromialraumes *>°**°. Obwohl Nachteile
gegeniiber der reinen arthroskopischen Dekompression *° existieren wie z.B. mehr
postoperative Schmerzen und verzdgerte Heilung, bietet die Mini-open-Operationstechnik
gegeniiber der offenen Naht Vorteile, wie z.B. Erhaltung des M.deltoideus, kiirzere

34,68

Krankenhausaufenthalte, kiirzere Rechabilitationszeiten, kleinere Narben Rein

arthroskopisch behandelte SSP-Sehnenrupturen, scheinen sich mit der Zeit wieder zu

22,88

verschlechtern . Die Ergebnisse einer Naht der Sehne mit der Mini-open-Technik zeigt

keine wesentliche Verschlechterung im Laufe der Zeit *°.

In Bezug auf die Winkel der maximalen Kraft bei postoperativ nach SSP-Rupturen
untersuchten Patienten findet man in der Literatur fast keine Untersuchungen.

Blevins et al.® findet in seiner Arbeit an 47 nach Mini-open-repair der SSP-Sehne postoperativ
nachuntersuchten Patienten den Winkel der aktiven Abduktion erhoht von prioperativ 129
Grad auf postoperativ 166 Grad.

Hattrup®® untersucht 88 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 65,8 Jahren nach offener
Naht der SSP-Sehne bei isolierter SSP-Sehnen-Ruptur. Dabei ist der Winkel der passiven
Beweglichkeit kaum erhoht mit einer Differenz von prd- zu postoperativ von 3°-5°. Aktiv
jedoch findet er jedoch eine Verbesserung bei der Abduktion von 20° (von 148° auf 168°), bei
der Flexion von 19° (von 143° auf 162°) und bei der AuBlenrotation von 6° (von 61° auf 67°).
Dies alles sind Beschreibungen der Verbesserung der Beweglichkeit nach einer Naht der SSP-
Sehne, jedoch keine Arbeit untersucht den Winkel der maximalen Kraft pra- und postoperativ

wihrend dieses Bewegungsausmalies.

In dieser Studie wurden neben der maximalen Kraft in [Nm] die Winkel der maximalen Kraft
in den verschiedenen Gruppeneinteilungen untersucht.

Hierbei findet sich im Gesamtkollektiv ein statistisch signifikanter Unterschied an der
dominanten Schulter fiir die Abduktion zwischen Mini-open- und SAD-Patienten, ebenfalls
an der dominanten Schulter fiir die AuBlenrotation zwischen Gesunden und SAD-Patienten
und an der nichtdominanten Schulter fiir die Innenrotation zwischen allen 3 Patientengruppen.
Fir die Gruppe der Miénner finden sich statistisch signifikante Unterschiede an der

dominanten Schulter fir die AuBenrotation zwischen Gesunden und SAD-Patienten und an



der nichtdominanten Schulter fiir die Innenrotation ebenfalls zwischen Gesunden und SAD-
Patienten.

Signifikante Unterschiede finden sich fiir die Gruppe der Frauen nur an der dominanten Seite
fiir die Abduktion zwischen Mini-open- und SAD-Patienten und fiir die AuBenrotation

zwischen den Gesunden und den SAD-Patienten.

Wenn man die weitere Unterteilung in die Untergruppen betrachtet, ldsst sich kein einheitlich
durchgehendes Muster erkennen, welches Riickschliisse auf die Operation erlaubt. Es zeigen
sich keine relevanten Verdnderungen fiir die Abduktion (auer im Kollektiv aller Frauen),
welche z.B. durch eine Langendnderung der Sehne durch die Naht zu erkléren wire. Vielmehr
scheint die individuelle Streuung der Winkel so groB zu sein, dass sich kein einheitliches Bild
ergibt. Aus der Messung der Winkel der maximalen Kraft prd- und postoperativ lassen sich
also, zumindest in dieser Studie, keine Aussagen beziiglich der Qualitdt der Operation oder

die weitere Prognose ableiten.

Durch die radiologische Diagnostik lassen sich eine Vielzahl von Befunden erheben, wie z.B.
Zystenbildung, Sklerosierungen, Abflachungen oder Atrophien des Tuberkulum majus und
Osteophytenbildung. Das Hauptaugenmerk liegt aber in dem Bereich, in der die Pathogenese
des Impingementsyndroms zu suchen ist : im subakromialen Raum zwischen dem hdchsten
Scheitelpunkt des Humeruskopfes und der Akromionunterfliche. Das chronische
Impingementsyndrom ist durch die Einengung des subakromialen Spaltes und damit der
Einengung der dort verlaufenden Supraspinatussehne ein Vorldufer der SSP-
Sehnenruptur® . Gemessen wir der akromiohumerale Abstand auf der a.p.-Aufnahme (siche
Appendix II). Dabei kann bei einem Abstand von >7mm von einem giinstigen

22,82

Operationsergebnis ausgegangen werden . Zwischen 7 und 5mm ist der Verschlu3 der

Rotatorenmanschette schwierig und wunter S5mm ist ein komplett verschlieBender

Defektverschluf nicht mehr moglich *'*2.

Bei den hier untersuchten Patienten war der akromiohumerale Abstand prédoperativ nie kleiner
als 8mm, so dal} hier von einem guten Ergebnis ausgegangen werden konnte. Es ldsst sich bei
den in dieser Studie Untersuchten, welche mit dem Mini-open-Verfahren operiert wurden,
eine postoperative Erweiterung des akromiohumeralen Spaltes feststellen. Der radiologisch

ermittelte préoperative durchschnittliche Spalt von 0,96cm erweiterte sich postoperativ auf



einen Durchschnitt von 1,11cm. Dieser Unterschied entspricht einer statistisch signifikanten

Differenz von 0,15cm.

Zusitzlich liessen sich andere prda- und postoperative Verdnderungen beobachten.
Insbesondere ist hier die Verdnderungen des Akromiontyps nach Bigliani bei 50% (11 von
22) der Patienten zu beachten, welche durch die Akromioplastik erzielt wurde. Insgesamt
lagen préaoperativ 2 Akromii vom Typ III und 9 vom Typ II vor. Postoperativ waren dies noch

1 Akromion vom Typ II und 21 entsprachen einem Akromion Typ I.

In einer Arbeit von Hersch et al.’’, in der er 22 Patienten mit einem Follow-up von 2-7 Jahren
nach Mini-open-repair untersucht, findet er prdoperativ in 5 Féllen den Akromion Typ II nach
Bigliani und in 17 Fillen Typ III. Zusitzlich beschreibt er préoperativ noch einen Fall von
glenohumeraler Arthrose und bei zwei Patienten eine AC-Gelenks-Arthrose. Da die Studie
allerdings retrospektiv erstellt wurde, fehlen geniigend postoperative radiologische
Klassifizierungen. Nur von 3 Patienten wird postoperativ berichtet, wobei 2 Patienten von
Typ III-Akromion zu Typ I und einer von Typ Il zu Typ I wechselten. Diese Befunde decken

. . . . : 22,61,62,82
sich mit den Ergebnissen dieser und anderer Arbeiten™" >~

Warner et al® schligt einige pri- und intraoperative Ausschlusskriterien fiir eine
arthroskopisch assistierte Operation vor. Neben einer Degeneration und Atrophie der Sehne
im MRT und einer stark eingeschrinkten aktiven Beweglichkeit ist dies ein radiologisch
feststellbarer Humeruskopfhochstand. Diese Kriterien scheinen eine positive Korrelation mit
einer schlechten Sehnenqualitit und schlechteren Ergebnissen zu haben™”. Ein
Humeruskopthochstand war in dieser Arbeit weder prd- noch postoperativ bei den

Untersuchten radiologisch festzustellen.

In der Mini-open-repair-Gesamtgruppe, sowie bei den Mini-open-Méannern und -Frauen zeigt
sich ein einheitliches Bild. Es sind in der aktiven Beweglichkeit signifikant verbessert die
Abduktion, die Flexion und die Innenrotation.

In der nur subakromial dekomprimierten Gruppe zeigen sich statistisch signifikante
Verbesserungen der aktiven Beweglichkeit in der Abduktion, Flexion, AufBlen- und
Innenrotation bei der Gesamt- und bei der Médnnergruppe. Die Frauengruppe weist lediglich
eine signifikante Verbesserung in der Flexion auf, obwohl auch eine Verbesserung der

Abduktion angedeutet ist. Somit erscheint die Therapie, im Hinblick auf die Verbesserung der



Beweglichkeit der Schulter, bei den Mini-open-Patienten und bei den SAD-Patienten

erfolgreich zu sein.

Vergleicht man die Mini-open-Gruppe und die SAD-Gruppe direkt miteinander, fillt die
Mini-open-gruppe in der Abduktion mit 171,4° um iiber 10° besser aus als die SAD-Gruppe.
Aber bereits priaoperativ zeigt die SAD-Gruppe eine um 10° schlechtere Beweglichkeit,

sodass beide sich postoperativ gleichwertig um 20° gebessert haben.

Die Verbesserung der Beweglichkeit wird aber nicht nur mechanisch durch die Naht der SSP-
Sehne erkldrt, sondern ist auch Ergebnis der Beseitigung des prioperativ bestehenden
Schmerzes. Bei subakromialer Injektion eines Lokalanésthetikums bei bestehender Ruptur der
SSP-Sehne, verbessert sich die Beweglichkeit fiir die Abduktion bei bis zu 93% der
Patienten"*®. Auch die Kraft zeigt bei Totalrupturen nach subakromialer Injektion eines
Lokalanésthetikums einen Anstieg bei der Abduktion von 67% auf 81%, gemessen an der

gesunden Schulter.

Die Auflenrotation verbessert sich postoperativ bei der SAD-Gruppe um 16°, bei der Mini-
open-Gruppe nur um 4°. Aber auch hier differieren bereits die Ausgangswerte um 10°, sodass
es fraglich erscheint, ob ein direkter Vergleich sinnvoll ist, oder ob nicht die pridoperativ

bestehende grofe individuelle Streuung die Aussagekraft einschrinkt.

Bei 94% der untersuchten Patienten (16 von 17) war préoperativ mit dem Jobe-Test ein
Schmerz auslosbar. Bei 76% (13 von 17) war der Hawkins-Kennedy-Test positiv. Ein
Druckschmerz iiber dem AC-Gelenk war mit 12% (2 von 17) eher die Ausnahme. Der
painful-arc war bei 35% zu beobachten (6 von 17) und bei 41% (7 von 17) fiel der 0°-
Abduktionstest positiv aus. Somit erscheint jeder einzelne Test fiir sich keine absolute
Sicherheit zu bieten eine Impingement-Symptomatik oder eine SSP-Ruptur zu
diagnostizieren. Die Summe der verschiedenen Tests zeigt aber eine wegweisende Richtung

und mit zusitzlicher Hilfe von bildgebenden Verfahren ist dann die Diagnose zu finden.

Der in dieser Studie benutzte Constant Score Schulterfragebogen wurde modifiziert.
Normalerweise ergibt die Summer aller Punkte in diesem Fragebogen 100 Punkte. Da

allerdings die im Test vorkommende grobe Kraftmessung mit einer Federwaage ersetzt wurde



durch die differenzierte Messung mit dem Cybex-Norm, kann man in dieser modifizierten

Form lediglich 75 Punkte erreichen.

In den Constant-Score gehen mit ein: der Schmerz, inwieweit sportliche Aktivititen moglich
sind, die Fahigkeit zu arbeiten, Einschrinkungen in der Freizeit, ob ungestorter Schlaf
moglich ist und mit einem Hauptanteil die Beweglichkeit der Schulter in der Flexion, der
Abduktion, der AuBlen- und Innenrotation (s.Appendix I). Prdoperativ lag die
Durchschnittspunktzahl aller untersuchten Mini-open-Patienten bei 49,8 Punkten (s. 3.5).
Postoperativ ergab sich ein Durchschnitt von 68,9 Punkten. Die Verbesserung von iiber 19
Punkten ist statistisch signifikant. Ebenso bei den Patienten, welche mit einer SAD versorgt
wurde. Hier liegt der prdoperative Durchschnitt bei 45,2 Punkten und hebt sich postoperativ
auf 64,2 Punkte. Diese Verbesserung ist ebenfalls statistisch signifikant. Weder bei den Mini-
open-, noch bei den SAD-Patienten besteht zwischen der Ménner- und Frauengruppe ein
statistisch signifikanter Unterschied, d.h. der modifizierte Constant-Score ergibt in allen

Gruppen eine signifikante Verbesserung.

In Lyon wurden 120 Patienten nach isolierter SSP-Ruptur mit einem Durchschnittsalter von
54 Jahren und einem mittleren follow-up von 30 Monaten nachuntersucht. Hierbei fand sich
ein Constant Score von 88 Punkten’ und insgesamt wurden 75% gute und sehr gute
Ergebnisse erzielt.

Ahnliche Ergebnisse beobachtet eine Arbeit von Hersch aus New York, welche 22 Patienten
mit  einer  SSP-Totalruptur  versorgt mit Mini-open-repair, einer  mittleren
Nachuntersuchungszeit von 39 Monaten und einem Durchschnittsalter von 59 Jahren

nachuntersucht *’. Hier wird ein postoperativer Constant Score von 84 beschrieben.

Andere Autoren verwenden den UCLA (University of California, Los Angeles)-
Schulterfragebogen'**"*. Auch hier findet sich regelmiBig eine Verbesserung des Scores.
Da sich die Ergebnisse dieser Arbeit mit den Beobachtungen anderer Studien vergleichen
lassen, konnte man davon ausgehen, daB sich mit dem von Constant und Murley
beschriebenen Constant-Score die klinsche Verbesserung in Bezug auf Beweglichkeit und

Kraft im Fragebogen widerspiegeln.



S Zusammenfassung

Das Impingement Syndrom gehort zu den hadufigsten Ursachen flir Schulterschmerzen und ist
ein Vorldufer fir eine Ruptur der Rotatorenmanschette. Die nichttraumatische
Rotatorenmanschettenruptur ist eine Erkrankung des dlteren Menschen iiber 50 mit nicht
geringen Inzidenzraten in der heutigen Bevolkerung. In einer Vielzahl der Félle besteht die
Rotatorenmanschettenruptur aus einer Ruptur der Supraspinatussehne. Diese Arbeit verglich
zwei Operationsmethoden hinsichtlich der postoperativen Kraftentwicklung, der
postoperativen Beweglichkeit und der postoperativen Schmerzen miteinander, welche bei der
Partialruptur der SSP-Sehne angewandt werden.

Beim Vergleich der postoperativen Kraftentwicklung zeigt sich die Gruppe, welche einen
Mini-open-repair, also eine Naht der SSP-Sehne erhalten hatte besser als die Gruppe der
subakromial dekomprimierten ohne Naht der SSP-Sehne. Die Gruppe der SAD war in allen
gemessenen Bewegungsrichtungen (Abduktion, Auflen- und Innenrotation) bis auf wenige
Ausnahmen postoperativ signifikant schlechter als die Gesunde Kontrollgruppe. Fiir die
Gruppe der Mini-open-Patienten konnte postoperativ kein signifikanter Unterschied zur
gesunden Kontrollgruppe festgestellt werden. Das legt den Schluss nahe, dass eine Naht der
Supraspinatussehne bei Partialruptur eine bessere postoperative Kraftentwicklung zeigt, als
eine alleinige Dekompression ohne Naht.

Es wurden zusétzlich die Winkel der maximalen Kraft der verschiedenen Gruppen
miteinander verglichen. Diese Winkel wurden bisher in keiner Arbeit untersucht. Es zeigte
sich in jeder der drei Gruppen eine groB3e individuelle Streuung, welche bei einem Vergleich
der Gruppen untereinander kein durchgehendes Muster erkennen lies. D.h. die Winkel der
maximalen Kraft scheinen keine Korrelation zu haben zum Geschlecht, zur
Operationsmethode oder der betroffenen Schulter der Patienten.

Die klinische Untersuchung des betroffenen Patienten kann anhand von Schultertests
durchgefiihrt werden, welche eine mehr oder weniger hohe Sensitivitdt haben. Von den hier
angewandten Tests, zeigte sich der Jobe-Test am sensitivsten mit 94%, gefolgt vom Hawkins-
Kennedy-Test mit 76% und mit 41% vom 0°-Abduktionstest. Es zeigt sich also, dass erst die
Summe der Test einen Gesamteindruck vermittelt und eine (Teil-)ruptur der
Rotatorenmanschette erkennen lésst. Ein Test fiir sich alleine genommen kann eine Pathologie
nicht mit Sicherheit erkennen.

Die Beweglichkeit des Schultergelenks ist bei beiden Gruppen postoperativ verbessert. Bei
den Mini-open-Patienten tritt eine signifikante Besserung fiir die Abduktion, die Flexion und

die Innenrotation ein. Bei den SAD-Patienten bessert sich statistisch signifikant bei den



Minnern die Abduktion, Flexion, Aullen- und die Innenrotation, bei den SAD-Frauen die
Flexion. Es erscheint jedoch schwer die Verbesserung der Schulterbeweglichkeit unter den
Gruppen zu vergleichen, da bereits prdoperativ eine grofe Streuung vorhanden ist. So
erscheint die Mini-open-Gruppe z.B. in der Abduktion postoperativ mit einem Durchschnitt
von 171,4° um 10° besser als die SAD-Gruppe mit 161°, jedoch differieren die
Ausgangswerte praoperativ bereits um 10°. Beide Gruppen verbessern sich also nach der
Operation gleichwertig um 20°.

Der Fragebogen nach Constant und Murley wurde so modifiziert, dass maximal 75 Punkte zu
erreichen waren. Die grobe Kraftpriifung durch eine Federwaage, mit der maximal 25 Punkte
zu erreichen waren, wurde weggelassen, da die Kraft durch das Cybex-Norm differenzierter
erfasst wurde. Der modifizierte Constant-Score stieg von préoperativ 49,8 Punkten auf
postoperativ 68,9 Punkte bei den Mini-open-Patienten. Der Unterschied von {iber 19 Punkten
entspricht einer statistisch signifikanten Verbesserung.

Damit ist der Mini-open-repair der SAD in dieser Studie in der postoperativen
Kraftentwicklung tiberlegen. Die Beweglichkeit bessert sich bei beiden operativen Verfahren

gleichwertig.
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APPENDIX I

CONSTANT SCHULTER-SCORE

Sportorthopadie Miinchen

Patient

Datum 0

Betroffene Schulter rechts/links

Schmerzen / Pain

Keine (none) 15
Wenig (mild pain) 10
Missig (moderate pain) 5
Stark (severe pain) 0
Activity level
Volle Arbeitsfahigkeit 0-4
Freizeit / Sport 0-4
Ungestorter Schlaf 0-2
Beweglichkeit Forward Flexion
151°-180° 10
121°-150° 8
91°-120° 6
61°-90° 4
31°-60° 2
0°- 30° 0
Combined active external Rotation
Position of the hand 0
Behind head, elbow forward (0°-19°) 2
Behind head, elbow back (20°-39°) 4
Top of head, elbow forward (40°-59°) 6
Top of head, elbow back (60°-89°) 8
Full elevation from top of head (>90°) 10

Dominante Hand rechts/links
Sport
Ohne Probleme
Uber Kopf eingeschriinkt

Alle Armbewegungen eingeschréankt
Unmoglich wegen Arm

Funktion / Positioning

iiber Kopf (above head)

bis Scheitel (up to top of head)
bis Nacken (up to neck)

bis Sternum (up to xiphoid)
bis Taille (up to waist)

Lateral Abduktion
10
8

6
4
2
0

Combined active Internal Rotation
Position of the hand : lateral tigh
Buttock

Lumbosacral junction (<90°)

Waist, L3 vertebra (91°-100°)

Th12 vertebra (101°-110°)
Interscapular, Th7 (>110°)

N B~ N O

S 0NN O



APPENDIX 11

Rontgenbefund

Name : Vorname :
Geb.datum :

Untersuchungsdatum :

1.Anteroposteriore Aufnahme :

-Zysten im Bereich des Tbc.majus

-Sklerosierung im Bereich des Tbc.majus

-Abflachung des Tbc.majus

-Atrpohie des Tbc.majus

-Osteophyten and er Unterseite der lat.clavicula

-Erosionen an der Acromionunterfldche

-Aromiohumeraler Spalt : cm

-Humeruskopfstand : O 0.B. O Dezentrierung
Otiefstand

-Sonstige Auffilligkeiten :

2. Outlet-view :
-Akromiontyp nach Bigliani : OTypl O Typ II
-Osteophyten an der Akromionstpitze:

-Sehnenverkalkungen an der Rotatorenmanschette :

3. Rontgenzielaufnahme des AC-Gelenks

- Breite des AC-Gelenks

- Arthrose des AC-Gelenks

- Stellung der lat.Clavicula O o.B.
Tiefstand

O ja
O ja
O ja
O ja
O ja
Oja

O Hochstand

O Typ 111
O ja
O ja

O ja
O Hochstand

O nein
O nein
O nein
O nein
O nein

O nein

O nein

O nein

O nein






