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Abstract Deutsch: "Kernspintomographische Untersuchung des Musculus sub-

scapularis nach arthroskopischer und offener Schultergelenkstabilisierung"

Ziele: Postoperative Subscapularis-(SSC-)Insuffizienzen nach offener Schultergelenkstabilisie-
rung stellen ein zunehmend beachtetes Problem dar. Der potentielle Vorteil einer arthroskopi-
schen Schulterstabilisierung liegt darin, dass die Subscapularissehne unversehrt bleibt, was wie-
derum zu einer Schonung der strukturellen Integritét und klinischen Funktion des M. subscapu-
laris beitrigt und somit auch potentiell zu besseren klinischen Ergebnissen fithren konnte. Das
Ziel dieser Studie war es, anhand der MR-tomographischen Darstellung die Integritét, Struktur
und klinische Funktion der muskulotendindsen SSC-Einheit nach arthroskopischer vs. offener

Schulterstabilisierung zu analysieren und mit der Gesamtfunktion der Schulter zu vergleichen.

Hypothese: Die arthroskopische Schulterstabilisierung zieht im Gegensatz zur offenen Stabili-

sierung keine klinischen und radiologischen Zeichen einer SSC-Insuffizienz nach sich.

Methodik: 22 Patienten nach arthroskopischer oder offener Schulterstabilisierung wurden retro-
spektiv in diese Studie eingeschlossen und in zwei Gruppen unterteilt. Gruppe A umfasste 12 Pa-
tienten (x = 30,9 J., mittl. f/u = 37 Mon.) nach arthroskopischer Primérstabilisierung, Gruppe B
10 Patienten (x = 28,8 J., mittl. f/u = 35,9 Mon.) nach offener Stabilisierung. Alle Patienten
wurden klinisch evaluiert (klinische Subscapulariszeichen und -tests, Constant Score, Rowe
Score, Walch-Duplay-Score, Western Ontario Shoulder Instability Index, Melbourne Instability
Shoulder Score) und bekamen ein Schulter-MRT (Subscapularissehnenintegritit; SSC-Quer-
schnittsfliche, SSC-Liangsdurchmesser sowie verschiedene SSC-Querdurchmesser als Malf} fiir
die Muskelatrophie; Signalintensititsanalyse (Ratio ISP/oberer SSC und ISP/unterer SSC) als
MabB fiir die Muskelverfettung). Eine dritte Gruppe von 12 Probanden (x = 29,3 J.) diente zur
Kontrolle (Gruppe 0).

Ergebnisse: Klinische Zeichen einer Subscapularisinsuffizienz wurden bei 0 % in Gruppe A und
bei 70 % in Gruppe B gefunden. Die Evaluierung der Gesamtschulterfunktion anhand der Funk-
tionsscores (CS, RS, WDS, WOSI, MISS) ergab zwischen beiden Gruppen keine statistisch
signifikanten Unterschiede (p > 0,05). MR-tomographisch wurden keine SSC-Sehnenrupturen
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gefunden. Die Area, der Langsdurchmesser sowie der obere und untere Querdurchmesser nah-
men signifikant von Gruppe 0 zu Gruppe B ab, und der obere Querdurchmesser auch von Gruppe
A zu Gruppe B (p < 0,05). Die Signalintensitéitsanalyse zeigte eine signifikante Abnahme im ISP/
oberer SSC von Gruppe 0 zu Gruppe B und von Gruppe A zu Gruppe B (p < 0,05). Die Ratio
ISP/unterer SSC verinderte sich in den Gruppen nicht signifikant (p > 0,05).

Schlussfolgerung/Zusammenfassung: Diese Studie bestitigt frilhere Beobachtungen, dass of-
fene Schulterstabilisierungsverfahren mit einer SSC-Sehnentenotomie zu postoperativer SSC-
Muskelatrophie und -verfettung mit einer resultierenden SSC-Insuffizienz fithren kdnnen. Ar-
throskopische Stabilisierungsverfahren fiihren dagegen zu keiner signifikanten Beeintréchtigung
der klinischen Subscapularisfunktion oder der strukturellen Muskelintegritidt. Der Vergleich der
Gesamtschulterfunktion zeigte jedoch zwischen beiden Gruppen keine signifikanten Unter-

schiede.

Schliisselworter:
- Schulterinstabilitét
- arthroskopische und offene Schulterstabilisierung

- Subscapularisinsuffizienz
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Abstract Englisch: "Magnetic resonance imaging analysis of the subscapularis

muscle after arthroscopic and open shoulder stabilization"

Background: Postoperative subscapularis dysfunction after open shoulder stabilization has re-
cently received increasing attention. The potential advantage of arthroscopic stabilization proce-
dures is that they do not harm the subscapularis muscﬁlotendinous unit, which might preserve its
structural integrity and clinical function, what would lead to superior clinical results. The pur-
pose of the study was to analyse the clinical function of the SSC musculotendinous unit after
arthroscopic vs. open shoulder stabilization and to compare the results with the overall function

of the shoulder.

Hypothesis: Arthroscopic shoulder stabilization does not lead to clinical and radiological signs

of subscapularis insufficiency.

Methods: 22 patients who underwent an arthroscopic or open shoulder stabilization procedure
were retrospectively included in this study. They were divided into two groups: Group A inclu-
ded 12 patients (mean age 30.9 years; mean follow-up 37 months) after arthroscopic shoulder
stabilization, group B included 10 patients (mean age 28.8 years, mean follow-up 35.9 months)
who underwent an open shoulder stabilization. A third group (group 0) of 12 healthy volunteers
(mean age 29.3 years) served as a control. Both groups were followed up clinically (clinical sub-
scapularis tests and signs, Constant Score, Rowe Score, Walch-Duplay-Score, Western Ontario
Shoulder Instability Index and Melbourne Instability Shoulder Score) and by magnetic resonance
imaging (subscapularis tendon integrity, cross sectional area, defined muscle diameters and
signal intensity analysis [ratio infraspinatus/upper subscapularis and infraspinatus/lower subsca-

pularis]).

Results: Clinical signs for subscapularis insufficiency were present in 0 % of cases in group A
and in 70 % of cases in group B. There were no statistically significant differences in either
group regarding Constant Score, Rowe Score, Walch-Duplay-Score, Western Ontario Shoulder
Instability Index and Melbourne Instability Shoulder Score (p > 0.05). On magnetic resonance

image no subscapularis tendon ruptures were found. The cross sectional area, the mean vertical
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diameter and the mean transverse diameter of the upper and lower subscapularis muscle portion
decreased significantly from group 0 to group B (p < 0.05) and the mean transverse diameter of
the upper subscapularis portion was significantly less in group B than in group A (p <0.05).

The signal intensity analysis revealed a significant decrease in the ISP/upper SSC ratio from
group 0 to group B and from group A to group B (p < 0.05). The ISP/lower SSC ratio did not
significantly differ in all three groups (p > 0.05).

Conclusion: This study confirms previous observations that open shoulder stabilization using a
subscapularis tenotomy may lead to atrophy and fatty infiltration of the subscapularis muscle,
resulting in postoperative subscapularis dysfunction. As expected, arthroscopic procedures do not
significantly compromise clinical subscapularis function and structural integrity. However, no

significant differences were observed in the overall outcome.

Keywords:
- shoulder instability
- arthroscopic and open shoulder stabilization

- subscapularis insufficiency



Zeichnungen von Constanze Nikulka



1 Einleitung

Nach Schulterluxationen kénnen in Abh#ngigkeit von den verschiedenen Verletzungsmustern
und entsprechenden Indikationsstellungen unterschiedliche therapeutische Verfahren angewendet
werden. Bis heute gelten offene Schulterstabilisierungsverfahren als der Goldstandard fiir eine
rezidivierende anteroinferiore Schulterinstabilitit mit Erfolgsraten von 86,6 - 97,0 % (12, 22, 42,
52, 55, 99). Die iiber 200 verschiedenen Operationsverfahren kénnen unterteilt werden in
anatomische Verfahren zur méglichst originalgetreuen Rekonstruktion zerstorter stabilisierender
Strukturen und in Verfahren zum Aufbau von sekundiren Barrieren gegen die Luxationsneigung
des Humeruskopfes, wobei aufgrund der iiberragenden Ergebnisse die anatomischen, rekon-

struktiven Verfahren bevorzugt werden (143).

Der Nachteil der offenen Verfahren besteht zum einen im gréBeren Operationsaufwand, zum
anderen darin, dass die Sehne des M. subscapularis iiber einen deltoideopectoralen Zugang je
nach Operationsmethode partiell oder vollstindig tenotomiert werden muss, um an das Gelenk
selbst, inklusive der beschidigten Strukturen heranzukommen. Der M. subscapularis (SSC) ist
fir eine optimale Schulterfunktion von grundlegender Bedeutung: Als wichtiger, aktiver, vorde-
rer Stabilisator des Glenohumeralgelenks ist er maBgeblich an der Schulterstabilisierung beteiligt
und wirkt zugleich wesentlich an der Innenrotation, der Abduktion und auch der Humerus-
kopfdepression mit (62, 65, 68, 116, 121).

Verschiedene Studien wiesen nach, dass es postoperativ nach kompletter oder partieller SSC-
Sehnentenotomie zu einer deutlichen Beeintrichtigung der postoperativen Restitution des SSC
kommen kann (78, 96, 111, 121). Als Folge konnen eine SSC-Muskelatrophie und -verfettung
auftreten, die wiederum mit einer SSC-Insuffizienz einhergehen (27, 78, 96, 121).

Das Phidnomen der postoperativen SSC-Insuffizienz kann das endgiiltige klinische Outcome
beeinflussen und beeintriichtigen und stellt somit ein zunehmend klinisch beachtetes Problem dar

(27, 78, 96, 121). Die eigentliche Ursache fiir dieses Phéinomen bleibt jedoch ungeklért.

In den letzten Jahren haben die arthroskopischen Schulterstabilisierungsverfahren durch eine
vergleichbare Stabilitit gegeniiber offenen Stabilisierungsverfahren an Popularitdt zugenommen
(5,9, 12, 53, 74). Der potentielle Vorteil einer arthroskopischen Schulterstabilisierung liegt darin,
dass die SSC-Sehne unversehrt bleibt, was wiederum zu einer Schonung der strukturellen Inte-
gritidt und klinischen Funktion des SSC fiihrt und somit auch zu potentiell besseren klinischen

Ergebnissen beitragen kann.



Sowohl die Computertomographie (CT) als auch die Magnetresonanztomographie (MRT) stellen
etablierte bildgebende Verfahren bei der Beurteilung struktureller Schultergelenkspathologien
dar (10, 76, 81, 109, 113, 121, 147). Mit beiden Verfahren kénnen strukturelle Veridnderungen
der Muskulatur wie Fettinfiltration und Atrophie qualitativ beurteilt werden. Die MRT erweist
sich bei der Evaluierung von Rotatorenmanschettenldsionen oder Lisionen des Labrum-Liga-
ment-Komplexes der CT als deutlich iiberlegen (10, 46, 76, 81, 109, 121). Insgesamt wird die
MRT zur Beurteilung der Muskelstruktur bevorzugt. Bei der postoperativen Schulterevaluation
erweist sie sich als eine leicht anwendbare, nicht-invasive und leicht reproduzierbare Methode
mit einer hohen Sensitivitit und Spezifitit bei der Diagnostik von strukturellen Verdnderungen,
zur Verlaufsbeurteilung der Sehneneinheilung sowie zur Feststellung einer moglichen musku-
laren Fettinfiltration und Atrophie (46, 76, 109).

Fiir die Beurteilung der Muskelverfettung entwickelten sowohl Goutallier et al. als auch Fuchs et
al. rein deskriptiv qualitative Evaluierungsverfahren (15, 24). Eine quantitative Evaluierung der
Muskelverfettung war bisher nur moglich durch kostspielige und aufwendige Methoden wie die
Magnetresonanzspektroskopie (MRS), die fettselektive MRT oder die 2D-SPLASH-Spekiro-
skopie (23, 54, 60, 95).

In einer vorangegangenen hauseigenen Studie wurde anhand der MRT erstmalig ein leicht
reproduzierbares Verfahren ohne groferen Zeitaufwand und ohne Zusatzsequenzen zur semi-
quantitativen Evaluierung der Muskelverfettung und zur quantitativen Evaluierung der Muskel-
atrophie entwickelt (121). Dabei erfolgte die semiquantitative Evaluierung der Muskelverfettung
durch die vergleichende Analyse des Signal-Rausch-Verhéltnisses zweier Muskeln als Referenz
des individuellen Muskelstatus und die quantitative Evaluierung der Muskelatrophie durch die
Bestimmung definierter Vertikal- und Transversaldurchmesser des SSC (121). Dieses Verfahren

ist in der aktuell vorliegenden Arbeit aufgegriffen worden.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Integritit und Struktur des SSC einschlieBlich
Muskelatrophie und -verfettung nach arthroskopischer versus offener Schultergelenkstabili-
sierung mit kompletter Tenotomie der SSC-Sehne kernspintomographisch zu analysieren sowie
die radiologischen Ergebnisse mit der klinischen Funktion des SSC und der Gesamtschulter-

funktion zu vergleichen.



1.1 Anatomie und Funktion des Schultergelenks

Der Schultergiirtel bildet eine funktionelle Einheit aus vier Teilgelenken: das Glenohumeral-
gelenk (Articulatio humeroscapularis) mit der Artikulation des Humeruskopfes in der Cavitas
glenoidalis scapulae, das Schultereckgelenk (Articulatio acromioclavicularis), das Sternoclavicu-
largelenk (Articulatio sternoclavicularis) und die Verschiebeschicht zwischen hinterer Thorax-
wand und Scapula. Das Glenohumeralgelenk ist ein Kugelgelenk mit drei Freiheitsgraden und
dem groBten BewegungsausmalB des gesamten Korpers. Seine Stabilitit wird gewahrleistet durch

dynamische und statische Komponenten (67).

1.1.1 Dynamische Schultergelenkstabilisatoren

Zu den dynamischen Stabilisatoren gehdren die Muskeln der Rotatorenmanschette (M. supraspi-
natus, M. infraspinatus, M. subscapularis und M. teres minor) (67). Die Kontraktion der Rota-
torenmanschette (RM) bewirkt eine Kompression des Humeruskopfes nach kaudal und medial
gegen das Glenoid. Die Zentrierung des Humeruskopfes im Glenohumeralgelenk wird zusitzlich
durch die Pfannenkonkavitt bedingt, die durch das zirkuldre Labrum noch zusétzlich vergrofert
und durch deren passgenauen Formschluss eine hohe Stabilitét erreicht wird. Dieser Mecha-
nismus wurde von Matsen et al. auch als ,,cavity compression“ beschrieben und erzeugt eine
Stabilitdt, solange die Resultierende aller wirkenden Muskelkrifte durch das Glenoidzentrum
verlduft (73). Eine Zerstorung der Glenoidkonkavitdt oder eine RM-Ruptur fiihrt zu einer Insuffi-

zienz dieses Mechanismus und verursacht eine Verminderung der Gelenkstabilitét.

Von besonderer Bedeutung sind die Scapulastabilisatoren (M. serratus anterior, Mm. thomboidei,
M. levator scapulae, M. trapezius), die durch ihr genaues Zusammenspiel die Fihrung der
Scapula iitbernehmen und bei deren Insuffizienz es zu einer scapulothorakalen Dissoziation mit
einem sog. ,,scapular winging kommen kann. Weiterhin zihlen die scapulohumeralen und
thorakohumeralen Muskeln (M. latissimus dorsi, M. teres major, M. pectoralis major) zu den
dynamischen Stabilisatoren. Das prézise aufeinander abgestimmte Zusammenwirken der gesam-
ten Schultermuskulatur wird als ,,Muskel-Patterning bezeichnet, dessen Stérung zu Imbalancen

mit resultierender Instabilitéit fihren kann (67).
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Abb. 1 Abb. 2

Abb. 1 und 2: Darstellung der dynamischen Stabilisatoren der Rotatorenmanschette von dorsal (M. supraspinatus,
M. infraspinatus, M. teres minor) sowie weiterer wichtiger Schultermuskeln

... Muskelbauch des M. supraspinatus

... Ansatzsehne des M. supraspinatus am Tuberculum majus
.. M., teres minor

... M. infraspinatus

... M.. teres major

... M., triceps brachii mit Caput longum (a) und laterale (b)

... dreieckige mediale Achselliicke fiir den Durchtritt der A. circumflexa scapulae
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.. rechteckige laterale Achselliicke fiir den Durchtritt von A. und V. circumflexa humeri posterior
sowie des N. axillaris



Abb. 3 Abb. 4

Abb. 3: Darstellung der dynamischen Schulterstabilisatoren in Ergénzung zu den Abbildungen 1 und 2 von ven-
tral: M. subscapularis mit verschiedenen Portionen und mit seinem Ansatz am Tuberculum minus

Abb. 4: Dynamische Stabilisatoren: Scapulastabilisatoren, die durch ihr genaues Zusammenspiel die Fithrung der
Scapula iibernehmen (M. trapezius, M. levator scapulae, Mm. thomboidei), skapulohumerale und thora-
kohumerale Muskeln (M. latissimus dorsi, M. teres major) sowie weitere wichtige Schultermuskeln (Sca-
pulastabilisatior M. infraspinatus, M. deltoideus, M. triceps brachii)

... M. trapezius

... M. levator scapulae

... M. thomboideus minor
... M. rhomboideus major
... M. infraspinatus

... M., teres major

... M. latissimus dorsi mit (8) Fascia thoracolumbalis
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.. M. triceps brachii
... M. deltoideus

i
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1.1.2 Statische Schultergelenkstabilisatoren

Zu den statischen Gelenkstabilisatoren z#hlen die knécherne Konfiguration von Humeruskopf
und Glenoid sowie die Gelenkkapsel, die glenohumeralen Bénder (Ligg. glenohumeralia supe-
rior, mediale et inferior) und das glenoidvergréfernde Labrum glenoidale (67). Zwischen
Gelenkpfanne und dem artikulierenden Humeruskopf besteht eine erhebliche Grofendifferenz:
Durchschnittlich hat der Humeruskopf einen Durchmesser von ca. 44 mm, die Cavitas gleno-
idalis dagegen ein Ausmaf von ca. 35 x 25 mm (67). Es besteht die Moglichkeit zur Bestimmung
des transversalen Kopf-Pfannen-GroBenverhltnisses durch einen sog. transversalen glenohume-
ralen Index, der durchschnittlich 24 : 44 = 0,55 betragt (67). Ein Unterschreiten dieses Quo-
tienten bei einer relativ kleinen Gelenkpfanne im Vergleich zu einem grolen Humeruskopf kann
zu einer Disposition gegeniiber einer vermehrten Translation und Entwicklung einer Instabilitat
fithren (67). Dementsprechend kénnen primédre Schulterluxationen mit resultierenden kndcher-
nen Defiziten (Bankart-Fraktur) aufgrund der konsekutiv verkleinerten Auflagefliche in einer

habituellen chronischen Gelenksinstabilitét resultieren.

Die wichtigsten statischen Stabilisatoren des Schultergelenks sind das Labrum glenoidale, die
Gelenkkapsel sowie die glenohumeralen Bénder (67). Das Zusammenspiel des Labrum-Liga-
ment-Komplexes (LLC) mit der langen Bizepssehne (Ansatz am Tuberculum supraglenoidale)
und dem Caput longum des M. triceps humeri (Ansatz am Tuberculum infraglenoidale) stellt
eine funktionelle Einheit dar und wird in seiner Gesamtheit auch als periartikuldres Fasersystem
(PAFS) bezeichnet (45).

Bei der Schulterstabilisierung sind die glenohumeralen Bénder als Verstirkungsziige der fibrosen
Gelenkkapsel von besonderer Bedeutung: Das inferiore glenohumerale Ligament (IGHL) unter-
teilt sich in einen anterioren und einen posterioren Faserzug (AIGHL, PIGHL), die den
Humeruskopf wie eine Hingematte zwischen sich aufnehmen. Dieses System kann eine antero-
inferiore Stabilitiit bei Abduktions-AuBenrotationsbewegungen (AIGHL) sowie eine postero-
inferiore Stabilitit bei Adduktions-Innenrotationsbewegungen (PIGHL) gewdhrleisten. Da das
inferiore glenohumerale Band (IGHL) bei der endgradigen AuBenrotation mit stérker als 90°
abduziertem Arm (z. B. bei Wurfbewegungen) eine vordere Schulterluxation verhindert, gilt es

auch als wichtigste Struktur zur statischen Stabilisation (137).



Abb. 5 Abb. 6

Abb. 5 und 6: Statische Gelenkstabilisatoren: knécherne Konfiguration von Humeruskopf und Glenoid (Abb. 5)
sowie das glenoidvergroBernde Labrum glenoidale (Abb. 6) (miterfasst der Bizepssehnenanker-
komplex am anterosuperioren Labrum)

Von der Riickseite der Basis des Processus coracoideus zieht als Fortsetzung der Ansatzsehne des
M. pectoralis minor ein fester Bindegewebsstreifen - das Ligamentum coracoglenoidale - zum
Tuberculum supraglenoidale, der den dreiseitig begrenzten Bereich zwischen den Sehnen des
SSP und SSC bedeckt - das sog. ,,Rotatorenintervall“ (RI) (66). Als Teil des Rotatorenintervalls
stabilisieren das superiore glenohumerale Ligament (SGHL) und das coracohumerale Ligament
(CHL) die Schulter in Adduktion gegeniiber einer inferioren Translation und bei Anteversions-
oder Abduktionsbewegungen gegeniiber einer posterioren Instabilitdt (66, 67). Klinisch zeigt
sich eine Elongation des Rotatorenintervalls in einem positiven Sulcuszeichen (Laxitétstest zur
Provokation einer sog. unteren Schublade des Glenohumeralgelenks; ausfiihrliche Erléuterung
dazu auch Kapitel 2.5.1) (6, 66). Bei mittlerer Abduktionsstellung zwischen 60° bis 90° wird die
Schulter durch das mittlere glenohumerale Ligament (MGHL) gegeniiber einer vorderen Trans-

lation stabilisiert (67).



1.2 Instabilitit und:Luxation des Schultergelenks

Der Begriff der Instabilitit wird definiert als das Unvermdgen des Patienten, den Humeruskopf
aktiv in der Fossa glenoidalis zu zentrieren, und umfasst verschiedene Schweregrade von der
Hyperlaxitit iiber Subluxation bis hin zur Luxation (32). Als Laxitit wird eine physiologische,
passive Verschieblichkeit (Translation) des Humeruskopfes gegeniiber der Gelenkpfanne in jeg-
licher Richtung bezeichnet, die beim entspannten Patienten bereits durch eine geringe verschie-
bende Kraft des Untersuchers beim sog. Schubladentest hervorgerufen werden kann (6, 32). Das
AusmaB der Laxitit ist unabhingig von der Muskelmasse und wird durch die Gelenkkonfigu-
ration und die Kapsel-Band-Strukturen bestimmt. Hawkins et al. entwickelten eine Einteilung
der Schulterlaxitit in vier Grade bezogen auf den Load-and-Shift-Test und geben zur Orientie-
rung ein NormalmaB der Verschieblichkeit des Humeruskopfes in Narkose an (6, 34).

Eine Hyperlaxitt spiegelt sich in einer iiber die physiologische hinausgehenden, aber noch nicht
pathologisch gesteigerten Translation wider (32). Wahrend eine Schulterlaxitét interindividuell
stark variieren kann, das Physiologische jedoch nicht iibertritt, spricht man von einer Instabilitét,
sobald der Patient seine Schulter in bestimmten Armpositionen nicht mehr kontrollieren kann
und es daher zu Beschwerden kommt. Eine vermehrte pathologische Translation ohne kom-
pletten Kontaktverlust unter Belastung wird als Subluxation bezeichnet, bei der es bei Nach-
lassen der Belastung zu einer selbststindigen Reposition kommt (32). Bei einer Luxation tritt
dagegen ein kompletter und persistierender Kontaktverlust von Humeruskopf und Gelenkpfanne
auf, der zur Wiederherstellung einer Selbst- bzw. Fremdreposition bedarf. Aus einer trauma-
tischen Primarluxation kann sich die chronisch rezidivierende Schulterluxation entwickeln, aus

einer atraumatischen Primérluxation die habituelle Schulterluxation (32).

Ca. 95 % aller akuten Schulterluxationen sind unidirektional und erfolgen nach ventral bzw. nach
anteroinferior (32). Bei ca. 30 % der unidirektionalen Instabilitéiten findet sich zusétzlich eine
multidirektionale Hyperlaxitit, bei 50 % geht die Hyperlaxitat mit einer Bandlaxitét einher (32,
114). Bei ca. 2 - 4 % erfolgt die Luxation nach dorsal (19, 32). Bei der chronisch rezidivierenden
Schulterluxation ist die posttraumatische vordere Instabilitdt am haufigsten (32). Meist erfolgt
die Primirluxation unter erheblicher Gewalteinwirkung in Abduktions-AuBenrotationsstellung,
und oft kann die anschlieBende Schulterreposition nur unter Fremdeinwirkung in Narkose er-
folgen. Bei der chronisch rezidivierenden Schulterluxation und habituellen Schulterluxation ist

vielfach eine Eigenreposition moglich.
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Abb. 7 Abb. 8

Abb. 7 und 8: Anteroinferiore Schulterluxation von ventral (Abb. 7) und von lateraler Ansicht (Abb. 8).
Ca. 95 % aller akuten Schulterluxationen sind unidirektional und erfolgen nach ventral
bzw. nach anteroinferior (32).

1.3 Klassifikationen der Schulterluxation

Basierend auf Ursache und/oder Richtung wurden verschiedene Konzepte fuir die Klassifikation
von Schulterinstabilititen entwickelt, von denen sich nur wenige durchsetzen konnten, da sich
die oftmals vorliegenden Mischformen in kaum einer Klassifikation vollstindig abbilden liefien.
In der klinischen Routinediagnostik finden hauptséichlich zwei Klassifikationen Anwendung (19,

20, 73).



1.3.1 Matsen-Klassifikation

Die Einteilung von Matsen et al. erfolgt in zwei grofie Gruppen und unterscheidet zwischen trau-
matischer und atraumatischer Schulterinstabilitit (73). Die traumatische Schulterinstabilitit wird
unter dem Akronym TUBS erfasst. Hierbei erfolgt die Luxation aufgrund eines adéquaten trau-
matischen Freignisses. Bei diesem Verletzungsmechanismus kommt es zumeist auch zu einer
knochernen Bankart-Lision, die wiederum zu nachfolgenden, auch atraumatischen Reluxationen
pradisponieren kann. Die Patienten konnen hierbei durch ein operatives Stabilisierungsverfahren

profitieren (,,Surgical Repair®).

| TUBS T raumatisch I AMBRII A traumatisch
U nidirektional M ultidirektional
B ankart-Lésion B ilateral
S urgical Repair R ehabilitation

I nferiorer Kapselshift

I ntervallverschluss

Tab. 1 Tab. 2

Tab. 1 und 2: Klassifikation der Schulterinstabilitit nach Matsen et al. in zwei groie Gruppen (73):

Gruppe I - Traumatische Schulterinstabilitit (Tab. 1)
Gruppe I1 - Atraumatische Schulterinstabilitdt (Tab. 2)

Der Symptomkomplex der atraumatischen Schulterinstabilitét wird unter dem Akronym AMBRII
zusammengefasst. Die atraumatische Instabilitét erfolgt auf ein atraumatisches Ereignis und ist
mit einer multidirektionalen, meist bilateral veranlagten Gelenklaxitdt assoziiert. Diese Patienten
konnen von einer konservativen, physiotherapeutisch gestiitzten Therapie profitieren (73). Sollte
trotz konservativer Therapie eine chirurgische Schulterstabilisierung notwendig werden, erfolgt
die Rekonstruktion nach dem Prinzip des inferioren Kapselshiftes mit einem zusétzlichen Ver-

schluss des RI.

1.3.2 Gerber-Nyffeler-Klassifikation

Gerber entwickelte eine Einteilung zur Unterscheidung zwischen Instabilitit und Hyperlaxitét
sowie zwischen traumatischer (unidirektionaler) und atraumatischer (multidirektionaler) Instabi-
litat (19). Hierbei kann die Hyperlaxitit zugleich mit einer Instabilitét kombiniert sein, was

jedoch primir keinen Krankheitswert besitzt (19).
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Diese Klassifikation wurde von Gerber und Nyffeler 2002 unter Berticksichtigung der multi-
faktoriellen Ursachen einer Schulterinstabilitidt weiterentwickelt (19, 20). Dabei unterteilten sie
die Instabilititen in statische (Klasse A) sowie dynamische (Klasse B) Schulterinstabilitidten und
beschrieben eine eigene Klasse fiir die willkiirliche Luxation (Klasse C) (20). Die friihere Klassi-
fikation wird zusammengefasst als eigenstéindige Klasse B der dynamischen Instabilitét. Die sta-
tische Instabilitit (Klasse A) wird ihrerseits unterteilt in eine superiore, anteriore, posteriore oder
inferiore Dezentrierung des Humeruskopfes als Folge von RM-Defekten, traumatischen oder de-
generativen Erkrankungen (19, 20). Dagegen stellt die Klasse C ein eigenstindiges Krankheits-
bild dar.

Klasse A | Statische Instabilitit A 1 | Statische superiore Instabilitéit
A 2 | Statische anteriore Instabilitit
A 3 | Statische posteriore Instabilitit

A 4 | Statische inferiore Instabilitét

Klasse B | Dynamische Instabilitit | B 1 | Chronisch verhakte Luxation

B 2 | Unidirektionale Instabilitit ohne Hyperlaxitit

B 3 | Unidirektionale Instabilitit mit multidirektionaler Hypetlaxitit
B 4 | Multidirektionale Instabilitit ohne Hyperlaxitit

B 5 | Multidirektionale Instabilitit mit multidirektionaler Hyperlaxitét
B 6 | Willkiirliche Instabilitét

Klasse C | Willkiirliche Luxation

Tab. 3: Klassifikation der Schulterinstabilitit nach Gerber und Nyffeler (20)

1.4 Pathomorphologie der Schulterinstabilitiit

1.4.1 Kapsel-Labrum-Liisionen

Bei einer traumatischen anteroinferioren Schulterluxation entstehen die Lasionen am Kapsel-
Labrum-Komplex vorwiegend am vorderen unteren Glenoidrand, im Verlauf der Gelenkkapsel
sowie an den glenohumeralen Bindern und an deren Humeruskopfansatz (4). Die haufigste
Begleitverletzung der akuten und chronischen Schulterinstabilitét ist mit 80 % ein Kapsel- und
Labrumabriss vom anteroinferioren Glenoidrand — die sog. ,.klassische Bankart-Lésion* (84). Es
kommt dabei zu einer Unterbrechung der Kontinuitit in der Ubergangszone zwischen Knorpel
und Labrum ohne Ablosung des periostalen Bandansatzes (32). Sie kann nach Rowe et al. in vier

Grade eingeteilt werden (108):
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Grad | Ausdehnung bis zu 0,5 cm

Grad I1 Ausdehnung bis | cm
Grad 111 Ausdehnung > 1,5 cm mit Verbrauch des Labrums
Grad IV Zusitzliche Glenoidfraktur unterschiedlichen Ausmalies

Tab. 4: Klassifikation des Kapsel- und Labrumabrisses nach Rowe et al. (108)

Die Gelenkpfannenkavitit, die zu 50 % von einem intakten Labrum bestimmt ist, wird durch
eine Bankart-Lision deutlich verringert, wodurch das MGHL und IGHL ihren Ursprung ver-
lieren kénnen, was wiederum in einer anteroinferioren Schulterinstabilitéit resultieren kann (63).
Als knécherne Bankart-Lision bezeichnet man den zusitzlichen Abriss eines kleinen, schmalen
Kortikalisfragments (Abscherfraktur mit Deinsertion von Labrum und IGHL) (67). Dagegen
spricht man von einer echten Bankart-Fraktur, wenn bis zu einem Drittel der Gelenkpfanne
betroffen ist (67). Die Verkleinerung der kn6chernen Auflagefliche fiir den Humeruskopf kann
dabei zu einer Rezidivinstabilitit fithren. Je nach Autor variiert dabei die operativ zu versorgende
DefektgroBe (67).

Eine Perthes-Lidsion liegt vor, wenn es zu einem kompletten Abriss des Labrum glenoidale zu-
sammen mit dem IGHL vom Limbusrand kommt, wobei das IGHL subperiostal vom Scapula-
hals abreiBt (32). Somit reien der mediale Kapselursprung und das Periost vom Scapulahals ab,
ohne dass sich das Labrum glenoidale vom anteroinferioren Pfannenrand abhebt. Hierbei wird
eine Periosttasche gebildet (32, 93). Im Laufe der Zeit vernarben das vom Scapulahals deperios-
tierte Labrum und IGHL und bilden am Boden der Periosttasche eine Narbenwulst, was dann der
chronischen Form der Perthes-Lision entspricht und auch als ALPSA-Lision (anterior labroliga-

mentous periosteal sleeve avulsion lesion) bezeichnet werden kann (32, 93).

Zu den Kapselldsionen zihlt die HAGL-Lésion (humeral avulsion of glenohumeral ligament
lesion), bei der das MGHL und/oder IGHL an ihrem humeralen Ansatz einreiflen (32, 146). Da-
bei geht sie meist mit SSC-Sehnenrupturen einher, tritt aber insgesamt selten auf.

Besteht ein Knorpeldefekt in der Ubergangszone zum Labrum ohne wesentliche Ablosung des
Labrums, spricht man von einer GLAD-Lésion (glenolabral articular disruption lesion), die zwar
chronische Schmerzen verursachen kann, jedoch selbst keine Instabilitét bedingt (32, 90).

Snyder et al. beschrieben Labrumlésionen im kranialen Glenoidanteil, die den Bizepssehnen-

anker am oberen Pfannenpol mit Beteiligung des Labrum glenoidale im Bereich des superioren
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Limbus betreffen und bezeichneten sie als SLAP-Lisionen (superior labrum anterior to posterior
lesion) (124). Sie treten mit einer Haufigkeit von 3,9 - 12 % auf (66, 71, 124). Snyder et al.
unterteilten die Lisionen nach Bizepssehnenankerpathologie und Ausdehnung der Abldsung im

arthroskopischen Befund in vier Subtypen (124).

Typ 1 Auffaserung und Degeneration des Labrums — partieller Labrumeinriss

Typ Il | Labrum und Bizepssehne sind vom Glenoid abgehoben — kompletter Abriss des Labrum-Bizepssehnen-
ankers im Bereich der vorderen oberen und hinteren Zirkumferenz

Typ 111 | Korbhenkelabriss des Labrums bei weitgehend intaktem Bizepssehnenenanker

Typ IV | Korbhenkelabriss des Labrums mit zusdtzlichem Einriss im Ansatzbereich der langen Bizepssehne

Tab. 5: Klassifikation der SLAP-Lision nach Snyder et al. (124)

Maffet et al. erweiterten diese Klassifikation auf sieben SLAP-Lésionstypen, die zusétzlich zur
SLAP-Komplex-Lision in Kombination mit einer Bankart- oder Andrews-Lésion einhergehen
konnen (71, 124).

Bei der chronischen Schulterinstabilitit sind die Kapsel und die glenohumeralen Bénder auf-
grund des Verletzungsmusters regelmiBig iiberdehnt und koénnen daher zu einer Kapselinsuffi-
zienz fiihren (105, 147). Verschiedene Ursachen der Kapselinsuffizienz, bei der auch die gleno-
humeralen Binder betroffen sind, insbesondere das MGHL und IGHL, werden dabei diskutiert,

. a. konstitutionelle Veranlagung, Kapseldehnung bei Primérluxation oder ein Kapselriss (128).

1.4.2 Humeruskopfimpressionsfraktur

Durch das Einhaken des dorsalen Humeruskopfanteils am anteroinferioren Glenoid entstehen bei
der vorderen Schulterluxation kndcherne Impressionen am posterolateralen Aspekt, die erstmals
von Malgaigne beschrieben wurden und heute auch als Hill-Sachs-Defekt bezeichnet werden
(39). Die DefektgroBe ist abhéngig von der Gesamtlaxitit des Patienten. So findet man nach
einer Primirluxation bei Patienten mit einer generalisierten Hyperlaxitit oft keinen oder nur
einen kleinen Hill-Sachs-Defekt (32, 67). Biomechanisch wird der Defekt erst wirksam, wenn er
einhergeht mit einem Glenoiddefekt, mehr als ein Drittel der Humeruskopfzirkumferenz betriftt
und sich in einer Funktionsstellung der Abduktion und AuBenrotation am vorderen Pfannenrand

einhaken kann (67). Die Hill-Sachs-Impression ist bei 50 bis 100 % aller Primirluxationen zu
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beobachten und kann nach Calandra et al. in drei Grade eingeteilt werden (8, 39, 127). Bei einer
hinteren Schulterluxation entsteht die Impressionsfraktur am anterosuperioren Aspekt und wird

auch als sog. ,,reversed Hill-Sachs-Lision“ bzw. ,,Malgaigne-Impression* bezeichnet (32).

1.4.3 Rotatorenmanschettenliisionen

Bei der traumatischen Schulterluxation von Patienten iiber 40 Jahren kann es zu einem gehduften
Auftreten von RM-Lisionen kommen: Dabei zeigt sich meist eine Ruptur der kranialen RM-An-
teile, insbesondere des SSP. Je nach Studienlage kann die Schulterluxation bei tiber 40-Jahrigen
mit einer Wahrscheinlichkeit bis zu 30 % mit einer RM-Ruptur einhergehen, bei iiber 60-jdhrigen
Patienten sogar mit einer Wahrscheinlichkeit von bis zu 80 % (32, 97). Eine RM-Ruptur ist meist
bedingt durch die Dehnung der RM in Luxationsstellung mit resultierender Abscherung iiber den
hinteren Pfannenrand (posteriorer Schidigungsmechanismus bei anteriorer Luxation). Als Be-
gleitldsion kann die RM-Ruptur zu einem relativ hohen Reluxationsrisiko von 30 % innerhalb

der ersten 6 Wochen fiihren (32, 55).

1.4.4 Nervenliisionen

Begleitverletzungen des N. axillaris kdnnen mit einer Wahrscheinlichkeit von 5 — 14 % auftreten
und entstehen bei der Luxation durch die Kompression des Humeruskopfes oder durch Traktion
im Bereich der hinteren Axillarliicke (32). Sie treten eher im héheren Alter auf und haben eine
giinstige I"rognose. Wenn nach einer anterioren Schulterluxation die N.-axillaris-Lésion zusam-

men mit einer RM-Ruptur auftritt, spricht man auch von der sog. ,terrible triad* (32).

1.5 Bildgebende Verfahren bei Schulterinstabilitit

Verschiedene bildgebende Verfahren ermdglichen eine genaue Evaluation der verschiedenen
Lisionen post luxationem und tragen somit neben Anamnese und klinischer Evaluation wesent-
lich zur Planung des weiteren Therapiekonzeptes bei. Im Falle einer akuten Verletzung konnen
Aussagen u. a. iiber Verletzungsmuster, Heilungswahrscheinlichkeit, Rezidivwahrscheinlichkeit
und folglich auch zur Prognose getroffen werden. Weiterhin sind sie bei konservativen oder post-
operativen Verlaufskontrollen, aber auch zur Erklérung frustraner Therapieverldufe hilfreich und
ermdglichen dabei eine Beurteilung der Labrumeinheilung sowie der RM-Integritdt und RM-

Trophik.
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1.5.1 Konventionelles Rontgen

Anhand von konventionellen Rontgenaufnahmen konnen kndcherne Begleitverletzungen wie
Lisionen am anteroinferioren Glenoidrand (kndcherne Bankart-Lasion) und Humeruskopfim-
pressionen (Hill-Sachs-Impression) addquat beurteilt werden, wodurch jene fiir die Standarddia-
gnostik unverzichtbar sind (39, 67).

Die Rontgendarstellung sollte méglichst in mindestens zwei Ebenen erfolgen. Mit der True-ap-
Projektion erreicht man die iiberlagerungsfreie Darstellung des anterioren und posterioren
Pfannenrandes, des Glenohumeralgelenkspaltes sowie eine gute Darstellung der Luxation (67).
Die Scapula-Y-Aufnahme (Scapula-Tangential-Aufnahme) erlaubt die Beurteilung der anterioren
oder posterioren Luxations- oder Subluxationsrichtung, indem sie Informationen iiber die Lage-
beziehung des Humeruskopfes zur Glenoidpfanne gibt (67).

Axiale Aufnahmen ermdglichen die Beurteilung der Kopfposition zur Pfanne, von ventralen
Kopfimpressionen bei hinterer Schulterluxation (reversed Hill-Sachs-Lasion) sowie der Pfannen-
neigung als auch von Pfannenrandfrakturen, jedoch sind sie in der Akutphase aufgrund der
Bewegungseinschriankung schwer durchfiihrbar (32).

Bei dorsaler Instabilitit konnen anhand konventioneller Aufnahmen eine Gelenkpfannenhypo-
plasie oder eine vermehrte Retroversion des Glenoids dargestellt werden. Zur Verbesserung der
Darstellung von kndchernen Lisionen wurden zahlreiche Spezialaufnahmetechniken entwickelt,
u. a. die Stryker-Notch-Aufnahme als modifizierte axiale Aufnahme zur Evaluierung der Hill-
Sachs-Impression in ihrer Lingsausdehnung, die Pfannenprofilaufnahme (Bernageau-Aufnahme)
zur iiberlagerungsfreien Darstellung des anteroinferioren Pfannenrandes und die West-Point-

View-Aufnahme (3, 101, 103, 126).

1.5.2 Sonographie

Die Sonographie spielt in der Diagnostik der Schulterinstabilitit eine eher untergeordnete Rolle.
Sie erméglicht neben einer groben Beurteilung der RM auch eine Evaluierung von Labrum-
lasionen, jedoch ist die Darstellung aufgrund der tiefliegenden Lokalisation des Labrums und
seiner unmittelbaren Nihe zu Knochenstrukturen stark von Artefakten iiberlagert, so dass die
Diagnose erschwert sein kann (50, 145). Ein weiterer Nachteil ist die starke Abhéngigkeit von

der Erfahrenheit des jeweiligen Untersuchers.
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1.5.3 Computertomographie

Die Computertomographie (CT) ermdglicht auf zahlreichen Schnittbildern nicht nur die Dar-
stellung von kndchemen Lisionen, insbesondere am Glenoid und Humeruskopf in allen drei
Ebenen, sondern auch eine 3-D-Rekonstruktion, die hauptsdchlich bei groferen kndchernen
Defekten von Vorteil sein kann, da sie dem Operateur wertvolle notwendige Informationen bei
der Wahl des adiquaten Therapieverfahrens liefern kann. Die CT bietet mehrere Vorteile: Sie ist
24 h am Tag verfiigbar, hat eine kurze Untersuchungsdauer und ist im Vergleich zur MRT sehr
preisgiinstig. Zur Beurteilung der kndchernen Strukturen ist sie der MRT weit iiberlegen. Man
kann anhand der urspriinglichen transversalen Schichten (,,Rohdaten®) retrospektiv freie Rekon-
struktionen in allen drei Ebenen durchfiihren. Weiterhin kann man eine 3-D-Rekonstruktion
(moglichst aus dem Weichteilfenster zur besseren Auflésung) durchfithren sowie zur besseren
Darstellung des Glenoids auch den Humeruskopf, Rippen und Clavicula herausrechnen. Der
entscheidende Nachteil der CT ist die Strahlenbelastung, weshalb die Indikation streng gestellt
werden sollte. Ein weiterer Nachteil besteht darin, dass die Beurteilung von Weichteilldsionen
nur bedingt méglich und der MRT deutlich unterlegen ist. Zur besseren Beurteilung von Weich-
teilldsionen, z. B. Abriss von Kapsel und Labrum am Glenoid, wird daher von einigen Autoren
eine Doppelkontrastdarstellung nach Injektion von KM und Luft in das Gelenk empfohlen, die
jedoch aufgrund der Invasivitdt und der relativ geringen Spezifitét in direkter Konkurrenz zur

MRT ohne Strahlenbelastung und zudem mit deutlich hoherer Spezifitit steht (10, 113, 147).

1.5.4 Magnetresonanztomographie

Bei der Schulterdiagnostik spielt die MRT eine herausragende Rolle. Im Gegensatz zur CT sind
hierbei von besonderem Vorteil das Fehlen jeglicher Strahlenexposition sowie die freie Wahl der
Untersuchungsebene in den unterschiedlichen Sequenzen. Die MRT ermdglicht eine genaue Dar-
stellung von Muskel- und Sehnengewebe, Bindegewebe, Fliissigkeit und Fett, wodurch sie wich-
tige Informationen iiber Knochen- und Weichteilverhaltnisse und deren Lésionen liefern kann
(10, 15, 81, 109, 147).

Die MRT hat aber auch mehrere Nachteile: Sie ist meist nur tagsiiber verfligbar, die Unter-
suchungsdauer ist um ein Vielfaches linger als bei der CT, und die Untersuchung ist sehr kost-
spielig. Weiterhin ist sie bei der Beurteilung der kndchernen Strukturen der CT deutlich unter-
legen. Die Untersuchungsebene in den unterschiedlichen Sequenzen kann zwar frei gewdhlt

werden, aber retrospektiv kann man aus den einmal ermittelten Daten keine weiteren zusétz-
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lichen Schichten rekonstruieren. Eine 3-D-Rekonstruktion oder Herausrechnen von verschiede-

nen Elementen (z. B. zur besseren Darstellung des Glenoids) ist technisch unméglich.

Bei der Schulter-MRT erméglicht der Einsatz von Oberflichenspulen im Vergleich zur Korper-
spule durch eine hohe Aufldsung eine detailgetreue Darstellung der interessierenden Strukturen.
Weiterhin kann anhand der MR-Arthrographie durch die Injektion von Fliissigkeit oder Kontrast-
mittel die Genauigkeit der Darstellung verbessert werden (76, 109, 147).

In T1-, T2- und PD-gewichteten Sequenzen erscheinen die Kortikalis, das bindegewebige
Labrum sowie die Gelenkkapsel signalarm (120, 147). Auch Fliissigkeit, z. B. bei einem Gelenk-
erguss, wird in T1-gewichteten Sequenzen signalarm dargestellt. Dagegen wird dieses Medium
in T2- und auch in PD-Wichtung signalreich abgebildet, wodurch sie sich besonders deutlich
vom signalarm dargestellten Labrum und von der Kapsel abhebt. Alle Sequenzen kann man
sowohl mit als auch ohne Fettsupprimierung durchfiihren, was v. a. bei der Frage nach musku-

lirer Fettinfiltration als Prognosefaktor nach RM-Rupturen von Bedeutung ist.

Bei der Einstellung der jeweiligen Abbildungsebene eignen sich als Referenzpunkte sowohl der
Verlauf des SSP als auch die Scapulaebene (120, 147). Die Standard-MRT umfasst alle drei
Raumebenen. In der axialen und paracoronaren Darstellung (parallel zur Scapulaebene) sind
insbesondere die Muskeln der RM, der M. biceps brachii sowie das Glenoid mit Labrum und
Kapsel beurteilbar. Die parasagittalen Sequenzen (senkrecht zur Scapulacbene) ermdglichen
vorzugsweise auch eine Beurteilung beziiglich RM-Trophik und -Fettinfiltration (,,Y-Schnitt-
position®) (15, 24).

Die Auflsung und Bildqualitét steigt mit der Feldstirke (147). Loew et al. verglichen die Bild-
qualitit von Geriten mit einer relativ geringen Feldstirke von 0,2 Tesla und Geréten mit einer
relativ hohen Feldstirke von 1,5 Tesla (69). Sie zeigten, dass mit einer niedrigen Feldstéirke zwar
eine ausreichende Darstellung von Labrumpathologien zu erzielen sei, aber im Gegensatz zum
1,5-Tesla-MRT doch eine deutlich schlechtere Bildqualitit zu erwarten wire, die durch eine
geringere Bildauflésung, ein hoheres Signal-Rausch-Verhiltnis und ein verstérktes Auftreten von
Bewegungsartefakten aufgrund lingerer Untersuchungszeiten bedingt werde. Folglich ist bei
einer niedrigeren Feldstirke eine geringere Genauigkeit bei der Evaluation von Schultergelenks-

pathologien zu erwarten. Auch Tung et al. zeigten, dass die Beurteilung von Weichteilldsionen
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besonders in der Labrumdiagnostik bei einer niedrigen Feldstarke im Vergleich zu Gerdten mit

einer hoheren Feldstirke deutlich eingeschrénkt ist (136). Dagegen liegt der Vorteil bei offenen
Geriten mit geringer Feldstirke darin, dass der Arm wihrend der Untersuchung in unterschied-
lichen Positionen gelagert werden kann (69). Das ist v. a. von Vorteil bei der Labrumdiagnostik.
Aber auch in geschlossenen Geriten kann der Arm in begrenztem Umfang in unterschiedliche

Positionen gebracht werden (118, 119).

Bei #lteren Lisionen, d. h. wenn kein Gelenkerguss mehr vorliegt, werden in der nativen MRT
bestehende Kapsel-Labrum-Lisionen zumeist nicht ausreichend zuverldssig abgebildet. Je nach
Studienlage schwanken die Sensitivitét (44 - 90 %) und die Spezifitit (66 - 90 %) der nativen
MRT-Diagnostik des Labrum glenoidale erheblich (10, 46, 88, 135). Eine Verbesserung der Dar-
stellung von Kapsel-Labrum-Lésionen kann bei der indirekten Arthrographie erreicht werden,

wobei Gadolinium i. v. verabreicht und im Gelenkraum angereichert wird (76, 109, 147).

Kernspintomographische Hinweise fiir eine Labrumlésion sind ein fehlendes oder stark verklei-
nertes Labrum sowie ein Labrumabriss mit oder ohne Dislokation des Fragmentes (10). Eine
Abrundung oder leichte Verkleinerung des Labrums stellen gleichfalls einen Anhalt fiir eine
Labrumlision dar, jedoch gelten sie als weniger sicher, da sie auch im Rahmen von Norm-

varianten auftreten konnen (120).

Die Muskeln der RM stellen sich in der MRT insgesamt mit einer durchgehend niedrigen Signal-
intensitidt dar (120). Formverénderungen und auch Signalalterationen weisen dagegen auf eine
Lision der entsprechenden Muskeln hin (81, 109, 120). Primire Zeichen fir eine Muskel-
(Sehnen-)ruptur sind eine SignalerhShung sowie eine Unterbrechung der Sehnenkontur, Als
sekundiire Zeichen gelten Muskelretraktion mit Atrophie sowie Obliteration der Bursa subacro-
mialis und Fliissigkeitsansammlung in der Bursa (81, 109, 120). In einer Studie ermittelten
Rudolph et al. fiir die Detektion einer RM-Komplettruptur anhand der indirekten MR-Arthrogra-
phie eine Sensitivitit von bis zu 100 % (109). Die Detektion einer Partialruptur ergab dagegen

eine Sensitivitit von 75 % und eine Spezifitit von nur 50 % (109).

Neben posttraumatischen Lisionen des Kapsel-Labrum-Komplexes gibt es verschiedene ana-
tomische Varianten zu beachten: ein stark ausgebildeter Recessus axillaris (46 %), ein Sulcus

zwischen der langen Bizepssehne und dem kranialen Labrum (40 %), ein Recessus im kranialen
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Anteil des Labrum glenoidale (33 %), Gelenkknorpel unter dem Labrum glenoidale (32 %) (91).
Bei ca. 10 % der Normalbevolkerung findet man als Normvariante zwischen Labrum und Gle-
noid kranial zur Glenoidmitte ein sog. ,,sublabrales Foramen®, bei ca. 1 % einen sog. ,,Buford-
Komplex“, bei dem sich das MGHL strangartig von der anterosuperioren Glenoidrandfldche mit

fehlendem Labrum erstreckt. Beide Normvarianten reichen jedoch nicht bis zum Proc. coracoi-

deus (134, 144, 147).

1.5.5 Arthrographie

Bei der Arthrographie wird ein Kontrastmittel (KM) und/oder Luft in das Glenohumeralgelenk
injiziert (10, 120, 147). Sie spielt bei der Diagnostik von Schulterinstabilititen zugunsten von
Sonographie, CT und MRT lediglich eine untergeordnete Rolle. Einen entscheidenden Fortschritt
in der Instabilititsdiagnostik brachte die indirekte MR-Arthrographie mit KM-Injektionen, wobei
sich das verabreichte Gadolinium u. a. intraartikuldr anreichert (147). Bei der direkten Arthro-
graphie wird dagegen das KM (Gadoliniumldsung) direkt in den glenohumeralen Gelenkraum
injiziert, wofiir im Unterschied zur CT-Arthrographie keine kontrastgebende Flissigkeit zwin-
gend erforderlich ist, da gleichfalls eine Injektion von physiologischer Kochsalzlgsung eine Ab-
hebung des abgerissenenen Labrums bzw. der Kapsel vom Glenoid bewirken wiirde (120, 147).
Fiir die Beurteilung von Labrumrissen, Labrumfragmenten und degenerativen Verdnderungen
des Labrums hat die MR-Arthrographie eine héhere Sensitivitédt und Spezifitét als die native
MRT (10).

1.6 Therapieformen der Instabilitiit

1.6.1 Konservative Therapie

Die jeweilige Therapie einer primértraumatischen Schulterluxation ist abhingig vom Alter, dem
Ausmaf der Lasion, den Funktionsanspriichen sowie der Compliance des Patienten (32). Eine
konservative Therapie wiirde zunichst indiziert sein bei einer Primirluxation ohne adéquates
Trauma, einer einfachen Reposition ohne Narkose, fehlenden kndchernen Begleitverletzungen
sowie Laxitit der Gegenseite, da dies eher fiir eine atraumatische Instabilitdtsform spricht (32).
Weiterhin ist sie indiziert bei Kindern, Jugendlichen mit offenen Epiphysenfugen, Patienten ohne
sportlichen Anspruch, Patienten iiber 30 Jahre ohne kndcherne Bankartfraktur sowie Patienten
{iber 40 Jahre ohne RM-Lisionen (32).
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1.6.1.1 Ruhigstellung in Innenrotation

Seit ersten historischen Beschreibungen durch Hippokrates bis hinein in die Gegenwart erfolgt
bei einer Primérluxation die Ruhigstellung des Glenohumeralgelenks in Adduktion und Innen-
rotation vor der Korperachse - zumeist in einer Innenrotationsposition des Humeruskopfes
gegeniiber dem Glenoid von etwa 40 - 60°, da in dieser Positionslage die geringste Luxations-
neigung gegeben ist (32, 92). Zur Immobilisierung werden dabei verschiedene Orthesen ver-
wendet (Gilchrist-, Desault-Verband, Shoulder-Immobilizer), welche gleichfalls das Ellenbogen-
gelenk in 90°-Flexionsstellung immobilisieren. In Intervallabstinden werden physiotherapeu-
tische Behandlungen durchgefiihrt, die eine Koordinationsverbesserung der glenohumeral und
scapulothorakal stabilisierenden Muskulatur bewirken sollen.

Beim jiingeren Patienten wird die Ruhigstellung nach Primérluxation meist drei Wochen lang
durchgefiihrt, wobei je nach Studienlage umstritten ist, ob eine lingere Immobilisierung dabei
zur Senkung der Rezidivrate beitragen kann (30, 41, 110, 123). Nach einer Reluxation wird eine
Ruhigstellung im Gilchrist-Verband schmerzadaptiert meist nur fiir wenige Tage vollzogen. Eine
langere Immobilisationsdauer wiirde dagegen die rezidivierende Instabilitit nicht mehr verhin-
dern, da mit der erfolgten Reluxation die rezidivierende Instabilitit bereits erwiesen ist (143).
Beim ilteren Patienten erfolgt die Ruhigstellung sowohl nach Reluxation, aber auch gleich nach
Primérluxation gewohnlich nur schmerzadaptiert fiir wenige Tage, um die Gefahr von Immobili-

sationsschiden (z. B. Schultersteife) zu senken (32).

1.6.1.2 Ruhigstellung in Auflenrotation

Die hohen Reluxationsraten nach Immobilisierung in Innenrotation suggerieren, dass diese
Ruhigstellungsposition nicht optimal fiir eine anatomische Einheilung der beteiligten stabilisie-
renden Strukturen ist und somit eventuell eine persistierende glenohumerale Instabilitét begiinsti-
gen konnte (92). Itoi et al. zeigten, dass in AuBenrotationssteliung (,,coaptation zone®) eine ver-
besserte Anniherung des abgeldsten anteroinferioren labralen Komplexes durch Ligamentotaxis
an die anatomische Glenoidposition erzielt werden kann (47). Sie postulierten, dass dementspre-
chend eine Ruhigstellung in AuBenrotation-Adduktions- bzw. in Neutralrotation-Abduktions-
stellung der bislang herkémmlichen Ruhigstellung in Innenrotation deutlich tiberlegen sei. In
weiteren Studien wurde mittels MRT nachgewiesen, dass nach Primérluxation in Aufenrotation
eine bessere Anndherung des labralen Komplexes an das Glenoid erreicht werden kann (118,

119, 122).
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Ttoi et al. verglichen die Ruhigstellung in Aufienrotation mit der Ruhigstellung in Innenrotation
und zeigten nach Immobilisation in AuBenrotation eine signifikant geringere Reluxationsrate mit
0 % im Vergleich zur Innenrotation mit 30 % (48). In einer Folgestudie mit einem Follow-up von
zwei Jahren konnten sie diese Resultate mit einer Rezidivrate von 26 % (AuBenrotationsgruppe)
vs. 42 % (Innenrotationsgruppe) bestétigen (49). Somit wurde nach Immobilisation in AuBlen-
rotation das Rezidivrisko um etwa 38 % gesenkt, bei unter 30-Jéhrigen sogar um 46 %, welche

nun haufiger ihr pritraumatisches Sportlevel erreichen konnten (49).

In einer hauseigenen Studie wurde der Einfluss der erforderlichen Immobilisationsdauer (3 vs. 5
Wochen) bei Ruhigstellung in AuBenrotation in einer 30°-Orthese (DJO, Vista, CA, USA) unter-
sucht (118, 119). Dazu wurden 22 Patienten nach primértraumatischer Luxation in zwei Gruppen
eingeteilt und im MRT zu vorher definierten Zeitpunkten in jeweils unterschiedlichen Armposi-
tionen (Innenrotationsstellung, AuBenrotationsstellung, Neutralstellung) untersucht. Es zeigte
sich, dass die Ruhigstellung der Schulter in 30° Aulenrotation unabhéngig von der Immobilisa-
tionsdauer eine vergleichbare Reposition des Labrum-Ligament-Komplexes an das Glenoid zu
bewirken scheint. In der initiierten prospektiven Verlaufsstudie zeigten sich zwischen drei- bzw.
finfwdchiger Ruhigstellung in 30° AuBenrotation keine signifikanten Unterschiede beziiglich

klinischer Scores (Constant Score, Rowe Score) (118, 119).

1.6.1.3 Reluxation als Hauptkomplikation

Die Hauptkomplikation einer Schulterluxation ist eine persistierende Schulterinstabilitét mit
Reluxationen, die in der Literatur studienabhéingig mit Rezidivwahrscheinlichkeiten zwischen 10
und 96 % angegeben wird (40, 41, 43, 61, 98, 104, 105, 110, 123, 129, 138, 148). In einer pro-
spektiven Langzeitstudie wurden die Rezidivraten nach Primarluxation iiber einen Zeitraum von
25 Jahren verfolgt, wobei sich eine Reluxationsquote von 57 % zeigte (43). Dabei erlebten 7 %
der Patienten ein einmaliges Rezidiv und 50 % der Patienten mehrere Reluxationen, von denen

28 % einer operativen Therapie zugefiihrt wurden (43).

Das Rezidivrisiko kann von unterschiedlichen Variablen bestimmt werden. Beispielsweise sinkt
die Rezidivwahrscheinlichkeit mit zunehmendem Alter (30). Dagegen steigt das Rezidivrisiko
durch sportliche Aktivititen besonders in Kontaktsportarten zusétzlich an. Simonet et al. zeigten
z. B. bei sportlich aktiven Jugendlichen eine Rezidivquote von 80 % gegeniiber Jugendlichen

ohne sportliche Aktivitdt von 30 % (123). Weiterhin wird die Rezidivwahrscheinlichkeit von
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intrinsischen und extrinsischen Variablen bestimmt, wobei zu den intrinsischen Faktoren intra-
sowie periartikulire Gelenkschidden und zu den extrinsischen Faktoren extraartikuldre Einfluss-
groBen zidhlen (30). Des Weiteren fiihren grofie knocherne Glenoidranddefekte als auch ausge-
dehnte Hill-Sachs-Defekte zu einer relativ hohen Rezidivwahrscheinlichkeit, wogegen eine
begleitende nicht-dislozierte Fraktur des Tuberculum majus mit einem Reluxationstisiko von ca.

3 % eine relativ giinstige Prognose hat (40, 129).

1.6.2 Operative Therapie

1.6.2.1 Historischer Abriss der operativen Schulterstabilisierung

Im Jahre 1906 fiihrte Perthes erstmalig eine offene Schulterstabilisierung mit Kapselnaht und
transossdrer Refixation durch und machte sie publik (93). 1923 modifizierte Bankart die offene
Refixation und popularisierte sie (1). Sein Bankart-Verfahren gilt auch heute noch als Standard-
vorgehensweise bei der offenen Schultergelenkstabilisierung.

Verschiedene Autoren fiithrten weitere Modifikationen durch, die z. B. zur Einbringung der Bohr-
kanile durch den Limbusrand eine transglenoidale Ausbohrtechnik entwickelten, bei der als sog.
,U-Nihte* ventral iiber dem Limbus vorgelegte Fiden dorsal iiber der Muskelfaszie verknotet
werden (66, 100). Die Weiterentwicklung dieser Technik fithrte 60 Jahre nach Einfiihrung des
offenen Bankart-Repairs im Jahre 1983 zur erstmaligen Vorstellung einer arthroskopischen Refi-
xation durch Morgan und Bodenstab (82).

Innerhalb der folgenden zehn Jahre gelangte durch die Weiterentwicklung von Fadenankern,
Knotentechniken und Instrumentarien die arthroskopische Schultergelenkstabilisierung zu einer
enormen Popularitit, die Ende der 1990er Jahre jedoch aufgrund der gegeniiber einer offenen
Stabilisierung persistierenden deutlich héheren Reluxationsrate wieder sank (25, 28, 125). In den
letzten Jahren hat die Popularitit der arthroskopischen Rekonstruktion durch das zunehmende
Verstindnis fiir die zugrundeliegende Pathologie der Instabilitit und die konsekutiv betréchtlich

gesunkene Rezidivwahrscheinlichkeit wieder zugenommen (16, 66).

1.6.2.2 Alligemeine operative Indikation

Studien haben gezeigt, dass das Rezidivrisiko nach einer traumatischen Primérluxation umso
hoher ausfillt, je jiinger der Patient ist (30). Rowe et al. zeigten bei unter 20-Jéhrigen sogar eine
Reluxationsrate von 94 %, bei den 21- bis 30-Jahrigen von 79 % und bei den 31- bis 40-Jdhrigen
von 50 % (104, 105).
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Da durch sportliche Aktivititen das Rezidivrisiko zusitzlich bis zu 90 % steigt, sollte bei einem
jungen Patienten unter 25 Jahren bzw. mit einem hohen sportlichen Anspruch bereits nach einer
traumatischen Primérluxation eine operative Stabilisierung in Erwégung gezogen werden, sobald
sich eine hinzukommende Laxitidtskomponente ausschlieBen ldsst (30, 123, 143).

Eine absolute Indikation zur Notfall-Operation besteht bei einer verhakten Schulterluxation, die
auch in Allgemeinanisthesie und bei Relaxierung nicht reponierbar ist, sowie bei begleitenden
GefiBschiden (143). Eine absolute, teils dringliche Operationsindikation wiirde sich ergeben bei
einer dislozierten Bankart-Fraktur, einer dislozierten Tuberculum-majus-Fraktur iiber 5 mm nach
kranial und/oder dorsal, bei einer groBen, inferiozentralen Hill-Sachs-Impression, einer nicht
reponierbaren Luxation, einem Abriss der SSC-Sehne, da dieser Muskel von zentraler Bedeutung
bei der dynamischen Stabilisierung ist, sowie bei einer begleitenden Supraspinatus- und Infra-
spinatussehnenruptur bei #lteren Menschen (143). Die Indikation zur postpriméren operativen
Schulterstabilisierung kann gestellt werden, sollte es trotz adéquater Immobilisierung mit
anschlieBender Rehabilitation zu rezidivierenden Instabilititsbeschwerden mit pathologischen

Instabilitétstests kommen (143).

Nach primér konservativem Verfahren mit nachfolgenden Reluxationen kann eine klare Indi-
kation zum operativen stabilisierenden Verfahren bereits nach zwei Reluxationen gegeben sein,
weil die Wahrscheinlichkeit nachfolgender Rezidive sehr hoch ist, und zwar bedingt durch die
bei der traumatischen Primirluxation entstandenen strukturellen Schéden (78 % nach Hovelius)
(41, 143). Dabei treten die Reluxationen typischerweise auch ohne erneutes addquates Trauma
bei sog. Bagatelltraumata im Alltag auf - z. B. beim Anziehen von Kleidung, Morgengymnastik
oder dem Hochheben von Einkaufstaschen. Die pathologischen Verdnderungen nehmen aller-
dings mit Anzahl der Rezidive zu (31, 143). Dariiber hinaus kann die Gefahr einer Instabilitéts-
arthrose mit zunechmender Reluxationshiufigkeit drohen (112).

Da kindliche Schulterluxationen in der Regel eine gute Prognose haben, sieht man bei ihnen
meistens von jeglichen operativen Eingriffen ab (30, 44). Im Vergleich dazu wiesen Ryf et al. in
einer Studie nach, dass die Prognose im adoleszenten Alter relativ schlecht sei (110). Daher
empfahlen sie, bei rezidivierenden Schulterluxationen und Instabilititsbeschwerden bei offenen

Epiphysenfugen die Indikation zur operativen Versorgung zu stellen.
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1.6.2.3 Offene Schulterstabilisierung

Bis heute gelten offene Schulterstabilisierungsverfahren mit Erfolgsraten von 86,6 - 97,0 % als
Standardverfahren bei einer rezidivierenden anteroinferioren Schulterinstabilitét (12, 22, 42, 52,
55, 99). Bei den offenen Verfahren erfolgt eine Unterteilung in anatomische Verfahren zur Re-
konstruktion der zerstdrten Strukturen (z. B. Operation nach Bankart, vordere Kapselplastik nach
Neer oder Matsen) und sogenannte palliative Verfahren zum Aufbau von sekundéiren Barrieren
gegen eine vermehrte Luxationsneigung des Humeruskopfes (1, 2, 73, 87, 93, 142, 143). Im
Laufe der Jahre haben sich insgesamt die anatomischen gegeniiber den extraanatomischen
Rekonstruktionsverfahren durchgesetzt, obwohl sich extraanatomische Verfahren wie z. B. ein
Coracoidtransfer zum Aufbau des knochernen Glenoiddefekts (Latarjet-Technik) oder Rotations-

osteotomien je nach Region auch weiterhin einer groen Popularitiit erfreuen (66, 143).

Prinzipiell kénnen vier Operationsverfahren unterschieden werden: Die Refixation des Kapsel-
Labrum-Komplexes am Glenoidrand (Bankart-Repair), der Kapselshift (Kapselraffung nach
Neer oder Matsen) und Knochenblockoperationen zur Wiederherstellung der Pfannenkonkavitét
gehoren jeweils zu den anatomischen Verfahren; Rotationsosteotomien des proximalen Humerus

gehoren hingegen zu den extraanatomischen Verfahren (2, 32,73, 87, 93, 142, 143).

Fiir die vorliegende Arbeit fanden drei anatomische Operationsverfahren Anwendung, die im
Folgenden kurz dargestellt und spéter im Methodenabschnitt (Kapitel 2.3 und 2.4) zusitzlich
detailliert erldutert werden (1, 32, 73, 87, 93, 117, 140, 143).

1.6.2.3.1 Bankart-Repair

Wie bereits gezeigt, gilt der 1906 von Perthes entwickelte und 1923 von Bankart verbreitete
offene Bankart-Repair als Goldstandard in der Schulterchirurgie (1, 93). Zur Wiederherstellung
der Pfannenkonkavitit und des Ursprungs der glenohumeralen Bénder, insbesondere des IGHL,
erfolgt dabei die transossire Refixation des abgerissenen Kapsel-Labrum-Komplexes am Gle-
noidrand (2, 22, 32, 93, 143). Auf das Anlegen von Knochenkanélen, die zum einen technisch
schwierig auszufiihren sind, zum anderen den Gelenkknorpel deutlich beeintréchtigen, kann man
gegenwiirtig durch das Verwenden von Nahtankern verzichten, was wiederum zur Verkiirzung

der Operationszeit, aber auch zur Minimierung des Operationstraumas fiihrt (32).
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1.6.2.3.2 Kapselshift nach Neer/Matsen

Bei einer begleitenden Kapselinsuffizienz erfolgt die Wiederherstellung eines normalen Kapsel-
volumens sowie stabiler glenohumeraler Binder, insbesondere eines IGHL, durch einen Kapsel-
shift nach Neer bzw. Matsen (73, 87). Wenn neben einer Bankart-Lésion zudem ein {iberweitetes
Kapselvolumen aufiritt, werden beide Verfahren meist miteinander kombiniert (143).

In der Technik nach Neer erfolgt eine T-formige Kaspselinzision parallel zum MGHL bis knapp
vor den Glenoidrand, und die dabei entstehenden Kapseldreiecke werden iibereinander geschla-
gen und gedoppelt, wobei die Kapselverkleinerung mit einem AusmaB in Abhdngigkeit vom
jeweiligen Instabilititsgrad durchgefiihrt wird (87). Durch die Kapseldoppelung entstehen neue
kriiftige mittlere und inferiore glenohumerale Bénder.

In der Technik nach Matsen wird dagegen die Gelenkkapsel humeralseitig abgelost (73). Die
Kapsel wird nach Anlegen von Haltefdden in 30° Abduktion und 30° AuBlenrotation am abge-
16sten Kapselrand nach kranial und lateral gezogen, wobei das Volumen des Recessus axillaris
reduziert wird. AnschlieBend wird die Kapsel mit U-Nzhten von inferior nach kranial vernéht

und die verbleibende Reservefalte zur Augmentation nach kaudal umgeschlagen.

1.6.2.3.3 Knochenblockoperationen

Wenn es wegen grofer knocherner Substanzdefekte des anteroinferioren Glenoidrandes unmdg-
lich erscheint, allein mit einer Bankart-Operation die Glenoidkonkavitéit wiederherzustellen, wird
meist die Glenoidrandrekonstruktion mittels eines Knochenspans notwendig (32). Resch et al.
entwickelten dazu eine Technik, bei der sie einen J-formigen bikortikalen Beckenkammspan zum
anatomischen Aufbau des verbrauchten kndchernen Pfannenrandes verwendeten (32, 75). Die
Technik von Warner et al., bei der ein trikortikaler Beckenkammspan verwendet wird, wurde bei
einigen unserer Patienten der aktuell vorliegenden Arbeit in einer modifizierten Technik aufge-
griffen (117, 140).

Eine weitere Moglichkeit zum Wiederaufbau eines groBen Glenoiddefektes ist ein sog. Coracoid-
transfer nach Latarjet, bei dem der Proc. coracoideus (Spitze des Coracoids) mit den anhéngigen
Sehnen in den Defekt bzw. an den ventralen Scapulahals versetzt wird (143). Diese Vorgehens-
weise gehort zu den extraanatomischen Verfahren und fand in der vorliegenden Studie keine

Anwendung.
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1.6.2.4 Arthroskopische Schulterstabilisierung

Wie eingangs beschrieben, haben in den letzten Jahren die arthroskopischen Schulterstabili-
sierungsverfahren mit einer resultierend vergleichbaren Stabilitit gegeniiber offenen Stabilisie-
rungsverfahren aufgrund des technischen Fortschritts und des zunehmenden Verstindnisses fiir
die der Instabilitit zugrundeliegenden Pathologie an Popularitit zugenommen (5, 9, 12, 16, 53,
74). Eine arthroskopische Schulterstabilisierung hat den Vorteil, dass man anhand eines minimal-
invasiven Eingriffes {iber mehrere kleine Arbeitsportale (je ca. 1 cm) in das Gelenk an die zu
adressierenden Strukturen kommt, ohne dass die SSC-Sehne inzidiert werden muss und daher

unversehrt bleibt (66).

Fiir eine arthroskopische Schulterstabilisierung lassen sich verschiedene Indikationen stellen

(66):

- traumatische Primirluxation bei Patienten unter 25 Jahren mit hohem sportlichen Anspruch so-
wie nach Ausschluss einer Hyperlaxitit mit Nachweis eines Bankart-/Perthes-Schadens und
Hill-Sachs-Defektes;

- chronisch rezidivierende traumatische Luxation mit oder ohne Hyperlaxitit, mit guter Gewebe-
qualitit des IGHL und MGHL sowie bei Fehlen einer osteochondralen Limbusschédigung
(Verlust der ,,concavity compression®);

- symptomatische Subluxation.

Demgemif wire ein idealer Kandidat fiir das arthroskopische Verfahren z. B. ein junger, d. h.
unter 25-jahriger kooperativer Sportler nach traumatischer Primérluxation mit einer antero-
inferioren Schulterinstabilitdt bei stabilem Labrumabriss sowie mit fehlender oder geringer
Kapsel-Band-Laxitit (66).

In einer Studie wiesen Habermeyer et al. nach, dass mit zunehmender Rezidivzahl ebenso eine
zunehmende plastische Verformung des IGHL stattfindet, so dass nach einer urspriinglich rein
traumatischen Erstluxation die Rezidivanlisse mehr und mehr atraumatisch - bis hin zu Bagatell-
traumen - ausfallen konnen (31). Sie zeigten auBerdem, dass die kritische Grenze der pré-
operativen Luxationszahl fiir die Durchfiihrbarkeit einer arthroskopischen Stabilisierung bei etwa

fiinf liegt (31, 66).
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1.6.2.5 Postoperative Komplikationen

Die langfristigen Probleme nach offenen oder arthroskopischen Stabilisierungsverfahren kann
man in drei groBe Gruppen einteilen: Schulterreluxation, Bewegungseinschréinkung und Instabi-
litstsarthrose (112, 143). Daneben kann es auch zu eher seltenen Komplikationen wie Gefdl-
oder Nervenschiden und Infektionen kommen, wodurch eine sofortige Revision erforderlich

wiirde (143).

1.6.2.5.1 Schulterreluxation

Verschiedene Autoren zeigen, dass ein einmaliges postoperatives Rezidivereignis nicht unmittel-
bar auch eine Revisionsstabilisierung erforderlich machen muss (64, 107, 143). Gemil Befund-
lage kann man durchaus einen konservativen Therapieversuch unternehmen. Bei Fehlschlagen
der konservativen Therapie nach dem postoperativen Rezidiv hat die primére Wahl eines anato-
mischen Verfahrens den potentiellen Vorteil, dass nun sekundir sowohl das gleiche als auch ein
anderes operatives Verfahren gewshlt werden kann (143). Dabei sind die Ursachen der Rezidiv-
instabilitit entscheidend fiir dic Wahl des operativen Verfahrens (64, 107, 143). Erfolgt eine
Reluxation z. B. im Rahmen einer traumatischen, unidirektionalen vorderen Instabilitédt gemél
Typ II/III nach Gerber, kann ein erneuter Bankart-Repair durchaus erfolgversprechend sein (19,
143). Eine weitere Moglichkeit besteht darin, dass z. B. ein vorheriger Bankart-Repair erfolg-
reich verheilt sein kann und das eigentliche Problem in einer Insuffizienz der Gelenkkapsel liegt

(143).

1.6.2.5.2 Postoperative Bewegungseinschrinkung

Eine postoperative Bewegungseinschrinkung betrifft typischerweise zumeist die Bewegungs-
richtung, in der die prioperative Instabilitit auftrat (Abduktion-AuBenrotation). Sehr oft beruhen
nicht-anatomische Stabilisierungsverfahren gerade auf diesem Effekt der Bewegungseinschrén-
kung und sind innerhalb bestimmter Grenzen durchaus akzeptabel, da durch sie einer Reluxation
vorgebeugt wird (143). Auch nach anatomischen Verfahren kann eine geringe Bewegungsein-
schrinkung zuriickbleiben. Wenn das Bewegungsausmal der stabilisierten Schulter so stark ver-
mindert ist, dass es das Bewegungsausmaf} der pathologisch unauffilligen Gegenseite sogar um
mehr als die Hilfte unterbietet, kann die Verhinderung einer obligaten Translation zu einer un-
natiirlichen Erhhung der Gelenkkompression und damit zu einer Belastung fithren, die mittel-

fristig wiederum zu einer Arthrose im Glenohumeralgelenk fiihren kann (35, 70, 143). In diesem
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Fall konnte eine operative Kapselerweiterungsplastik in Erwigung gezogen werden, um die

gestorte Gelenkmechanik wiederherzustellen (143).

1.6.2.5.3 Instabilititsarthrose

Nach einer Schulterstabilisierung kann gemiB Hovelius et al. innerhalb von 10 Jahren mit einer
milden Arthrose bei ca. 11 % und mit einer mittleren bis schweren Auspréigung bei ca. 9 % der
Patienten gerechnet werden (41, 143). Dabei ist das Auftreten unabhiéingig vom Nachweis einer
Hill-Sachs-Lision, kndchernen Bankart-Lision oder Anzahl der Rezidive (112, 143).

Samilson und Prieto wiesen nach, dass es keine Korrelation zwischen der Anzahl der Luxationen
und dem Schweregrad der Instabilitdtsarthropathie gibt (112). Dagegen fanden die Autoren drei
verschiedene Pridispositionen fiir das Auftreten einer Instabilitéitsarthrose: (a) ein hoheres Pati-
entenalter bei der Primérluxation, (b) die linke Schulter als hiufiger betroffene Seite und (c) ein
hoheres Risiko fiir eine hintere Schulterluxation als fiir eine vordere Luxation (112). Anhand

konventioneller Rontgenaufnahmen entwickelten sie eine Einteilung der Instabilitétsarthropathie

in vier Grade (112, Tab. 6).

Grad 0 | Keine degenerativen Verénderungen

Grad 1 | Leichte degenerative Verinderung des Glenohumeralgelenks

Grad I | Mittlere und maBige arthrotische Verinderungen mit Gelenkspaltverschmilerung, vermehrter subchon-
draler Sklerosierung und osteophytiren Anbauten

Grad 11 | Schwere arthrotische Verdnderungen des Glenohumeralgelenks mit ausgeprigter Gelenkspaltverschma-
lerung, subchondralen Gerollzysten, ausgeprégten osteophytiren Anbauten mit Deformierung der Ge-
lenktlédchen

Tab. 6: Einteilung der Instabilitdtsarthropathie nach Samilson und Prieto (112)

In einer hauseigenen Studie wurde gezeigt, dass nach einer offenen Schulterstabilisierung mit der
Rekonstruktion anteroinferiorer Glenoidranddefekte mittels autologer trikortikaler Becken-
kammspanplastik bereits nach drei Jahren 20 % der Patienten eine Grad-I-Arthrose und 10 % der
Patienten eine Grad-II-Instabilititsarthrose nach Samilson und Prieto aufwiesen (112, 117). Eini-
ge Autoren vermuten, dass die Instabilitétsarthrose schon bei der Primérluxation ausgeldst wird
und spétere Rezidive dabei nur eine eher untergeordnete Rolle spielen (41, 143). Daher kann
haufig nicht sicher unterschieden werden, ob die Arthrose infolge der Instabilitit oder des stabili-
sierenden Eingriffes auftritt (143).
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1.7 Postoperative Subscapularisinsuffizienz

Bei den offenen Stabilisierungsverfahren erfolgt ein deltoideopectoraler Zugang mittels partieller
oder kompletter Tenotomie der SSC-Sehne. Fiir eine optimale Schulterfunktion ist der SSC von
besonderer Bedeutung: Er agiert nicht nur als Innenrotator, Schulterabduktor und Humeruskopf-
depressor, sondern ist auch als aktiver vorderer Stabilisator des Glenohumeralgelenks maf3igeb-
lich an der Schulterstabilisierung beteiligt (62, 65, 68, 116, 121). Verschiedene Studien haben
gezeigt, dass eine postoperative SSC-Dysfunktion das endgiiltige klinische Outcome beeinflus-
sen und beeintrichtigen kann (27, 78, 96).

Das Phinomen der postoperativen SSC-Insuffizienz stellt ein zunehmend beachtetes klinisches
Problem nach offener Schulterstabilisierung dar. Verschiedene klinische Studien zeigten, dass
operative Zuginge mittels partieller oder kompletter SSC-Tenotomie die postoperative SSC-
Restitution beeintréichtigen koénnen (78, 96, 111, 121). Die genaue Atiologie dieses Phinomens
bleibt jedoch weiterhin ungeklért. Einige Autoren zeigten, dass der Verlust der SSC-Funktion am
chesten auf eine Insuffizienz der Sehnenrekonstruktion, eine SSC-Sehnenreruptur und/oder auf
strukturelle Verinderungen wie Muskelatrophie und -verfettung zuriickzufiihren sei, die zu einer
permanenten partiellen oder kompletten SSC-Insuffizienz fithren konnen (27, 96, 121). Andere
Autoren diskutieren die Moglichkeit einer Denervierung des SSC wihrend des operativen Pro-
zesses (21, 80).

Zur Evaluierung von RM-Lisionen sind sowohl die CT als auch die MRT etablierte Verfahren,
wobei die MRT der CT bei der Abkldrung von Schulterinstabilititen deutlich {iberlegen ist und
eine genauere Darstellung von Sehnendiskontinuititen, Muskelatrophien und muskulérer Fett-
infiltration ermoglicht (76, 81, 109, 121). Thomazeau et al. entwickelten mittels MRT anhand
parasagittaler Schichten ohne Fettsuprimierung (sog. ,,Y-Schnittposition) eine quantitative Klas-
sifikation der RM-Muskelatrophie, insbesondere des SSP, in drei Grade (131).

Grad [ Normal oder nur gering atrophierter Muskel; Verhiltnis Muskel/Fossa supraspinata 1,00 - 0,60
Grad II MiBige Atrophie; Verhiltnis Muskel/Fossa supraspinata 0,60 - 0,40
Grad 111 Schwere Atrophie; Verhiltnis Muskel/Fossa supraspinata < 0,40

Tab. 7: Klassifikation der SSP-Muskelatrophie anhand parasagittaler Schnittbilder im MRT nach Thomazeau et al.
131)
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Goutallier et al. beschrieben nach RM-Sehnenrupturen eine muskuldre Verfettung und entwickel-

ten anhand der CT eine qualitative Klassifikation der Muskelverfettung in fiinf Grade (24).

Grad 0 Normale Muskulatur ohne jegliche Fettstreifen

Grad I Muskulatur mit einzelnen Fettstreifen

Grad [1 Deutliche Fettinfiltration, aber deutlich mehr Muskulatur als Fett
Grad 111 Fettinfiltration mit etwa gleichen Anteilen von Muskulatur und Fett
Grad IV Fettinfiltration mit deutlich mehr Fett als Muskulatur

Tab. 8: Klassifikation der Muskelverfettung anhand axialer Schnittbilder im CT nach Goutallier et al. (24)

Fuchs et al. zeigten, dass Muskelatrophie und -verfettung eng miteinander korrelieren und dass
die verschiedenen Graduierungen der Muskelverfettung anhand der MRT und CT nur relativ
schlecht miteinander zu vergleichen sind, da die Evaluierung anhand der MRT einen hoheren
Verfettungsgrad ergab als in der CT (15). Um eine bessere Vergleichbarkeit zwischen beiden
Verfahren zu erreichen, modifizierten sie die Klassifikation der muskuldren Verfettung von

Goutallier et al. und entwickelten eine Graduierung in drei Stufen (15, 24).

Grad | Normale Muskulatur ohne Fettstreifen oder mit einzelnen Fettstreifen

Grad Il Deutliche Fettinfiltration, aber deutlich mehr Muskulatur als Fett

Grad 111 Fettinfiltration mit etwa gleichen Anteilen von Muskulatur und Fett oder mit
deutlich mehr Fett als Muskulatur

Tab. 9: Klassifikation der Muskelverfettung nach Fuchs et al. (15)

Sowohl die Klassifikation von Goutallier et al. als auch von Fuchs et al. stellen jeweils ein rein
deskriptives qualitatives Evaluierungsverfahren dar (15, 24). Bisher wurde ein quantitatives Ver-
fahren zur Evaluierung der Muskelverfettung nur durch kostspielige und aufwendige Verfahren
wie die Magnetresonanzspektroskopie, die fettselektive MRT oder anhand der 2D-SPLASH-
Spektroskopie ermdglicht (23, 54, 60, 95).

Um eine prizise Evaluierung der intra- und extraartikuldren Strukturen durchfiihren zu kdnnen,

ist eine gute Bildqualitit von entscheidender Bedeutung. Loew et al. verglichen die Bildqualitt
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eines offenen Niedrigfeld-MRT-Systems (0,2 T) mit einem Hochfeld-MRT-System (1,5 T) nach
einer MR-Arthrographie des Schultergelenks (69). Sie zeigten, dass anhand des Niedrigfeld-
MRT-Systems groBere Gelenkpathologien durchaus hinreichend darstellbar sind, wogegen die
Bildqualitit gegeniiber dem Hochfeld-MRT-System aufgrund der Limitierung des Signal-
Rausch-Verhiltnisses signifikant geringer ist (69).

Das bekannte Phinomen der muskuldren RM-Atrophie und -Verfettung nach Sehnenrupturen ist
ein fundamentales Problem, das nicht nur nach initialen RM-Rupturen, sondern auch nach opera-

tiven Verfahren, die eine RM-Tenotomie erfordern, auftreten kann (78, 96, 117, 121).

In einer vorausgegangenen hauseigenen Studie wurden die Sehnenintegritét, Struktur und klini-
sche Funktion der muskulotendinosen SSC-Einheit vergleichend nach offener Primérstabilisie-
rung vs. Revisionsstabilisierung untersucht, wobei ein zuverldssiges und leicht reproduzierbares
Verfahren zur semiquantitativen Evaluierung der Muskelverfettung und zur quantitativen Evalu-
ierung der Muskelatrophie des SSC anhand eines offenen Niedrigfeld-MRT-Systems (0,2 T)
etabliert wurde (121). Durch die vergleichende Analyse des Signal-Rausch-Verhéltnisses zweier
Muskeln als Referenz des individuellen Muskelstatus bzw. die Bestimmung definierter Vertikal-
und Transversaldurchmesser des SSC erméglichte dieses Verfahren erstmalig eine quantitative
Bestimmung der Muskelatrophie und eine semiquantitative Bestimmung der Muskelverfettung
ohne einen groBeren Zeitaufwand und Zusatzsequenzen (121). Auf dieses Verfahren griffen wir

auch in der aktuell vorliegenden Studie zuriick.

Bei den Stabilisierungsverfahren liegt der potentielle Vorteil arthroskopischer Stabilisierungs-
verfahren im Gegensatz zu offenen Verfahren darin, dass die muskulotendindse SSC-Einheit
unversehrt bleibt, was wiederum zu einer Schonung der strukturellen Integritit und klinischen
Funktion des SSC fiihrt und somit auch zu herausragenden klinischen Ergebnissen beitragen

kann.
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1.8 Fragestellung und Zielsetzung der vorliegenden Arbeit

Fiir diese Studie wurden alle Patienten, die im Centrum fiir Muskuloskeletale Chirurgie Campus
Virchow Charité - Universititsmedizin Berlin in der Zeit von Mai 2002 bis September 2004
aufgrund einer Schulterluxation mit einer arthroskopischen oder offenen Schulterstabilisierung
versorgt worden waren, nachuntersucht. Eingeschlossen wurden dabei alle Patienten nach einer
Primérluxation oder bei rezidivierender Schulterinstabilitit, die einer priméren arthroskopischen
oder offenen Schulterstabilisiserung zugefiihrt worden sind. Nach retrospektiver Datenanalyse
erfolgte eine Wiedereinbestellung der betroffenen Patienten zur radiologischen und klinischen
Nachuntersuchung.

Die Ziele dieser Studie waren die Evaluation der Integritit und Struktur einschlieflich der
Muskelatrophie und -verfettung der muskulotendindsen SSC-Einheit nach arthroskopischer im
direkten Kontrast zur offenen Schulterstabilisierung anhand eines Hochfeld-MRT-Systems von
1,5 T mittels des oben beschriebenen quantitativen bzw. semiquantitativen Verfahrens, des Wei-
teren die Beurteilung des potentiellen Vorteils einer Schonung der SSC-Einheit durch ein arthro-
skopisches Verfahren sowie der Vergleich der radiologischen Ergebnisse mit der klinischen SSC-

Funktion und der Gesamtschulterfunktion (121).
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2 Patientengut und Methoden

Im Zeitraum von Mai 2002 bis September 2004 wurden im Centrum fiir Muskuloskeletale
Chirurgie Campus Virchow Charité - Universititsmedizin Berlin 14 Patienten mit einer offenen
Schulterstabilisierung und 15 Patienten mit einer arthroskopischen Schulterstabilisierung ver-
sorgt. Retrospektiv wurden die Operations- und Unfalldaten erhoben. Zur klinischen Nachunter-
suchung wurden die Patienten angeschrieben und/oder telefonisch einbestellt. Hierbei konnten
insgesamt 22 Patienten erfasst und nachuntersucht werden (75,9 %). Das Follow-up-Intervall
zwischen Operationszeitpunkt und klinischer sowie radiologischer Nachuntersuchung betrug
durchschnittlich 36,5 Monate.

Hierzu wurden alle zur Verfiigung stehenden Daten, Patientenakten, Operationsberichte, Ront-
gen- und MRT-Bilder ausgewertet. Gleichzeitig erfolgte eine klinische und kernspintomogra-
phische Evaluierung einer Kontrollgruppe von 12 Personen ohne jegliche Schulterpathologien.
Die Daten dieser Gruppe wurden als Referenz fiir einen intakten SSC sowohl in der radio-

logischen Auswertung als auch in der klinischen Evaluierung herangezogen.

2.1 Bewertung der Resultate

Zur Bewertung der Gesamtschulterfunktion erfolgte die vollstindige klinische Evaluierung im
Vergleich zur kontralateralen Seite einschlieBlich der Uberpriifung der SSC-Funktion anhand
verschiedener spezifischer Provokationstests sowie die subjektive als auch objektive Erfassung
mittels fiinf verschiedener etablierter Schulterscoringsysteme. Zur Bewertung der SSC-Muskel-
atrophie und -verfettung wurde anhand der MRT das bereits etablierte Verfahren der semiquanti-
tativen Evaluierung der SSC-Muskelverfettung sowie die quantitative Evaluierung der SSC-
Muskelatrophie angewendet (121). Die klinischen und radiologischen Ergebnisse wurden ver-

gleichend gegentibergestellt.

2.2 Patienten

Es wurden 22 Patienten (4 Frauen, 18 Minner) zwischen 19 und 48 Jahren (Durchschnittsalter
29,9 Jahre) nach arthroskopischer oder offener Schulterstabilisierung mit einem Follow-up von
mindestens 24 Monaten retrospektiv in diese Studie eingeschlossen und in zwei Gruppen unter-
teilt. In die Gruppe A (Arthroskopische Gruppe) eingeteilt wurden 12 Patienten (2 Frauen, 10
Minner) nach arthroskopischer Schulterstabilisierung mittels einer 3-Portal-Technik (Abb. 9).
Das Durchschnittsalter (zwischen 19 und 43 Jahren) betrug 30,9 Jahre, die postoperative Evalu-

ierung erfolgte nach einem durchschnittlichen Follow-up von 37 Monaten (24 - 45 Monate).
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Die Gruppe B (Offene Gruppe) umfasste 10 Patienten (2 Frauen, 8 Ménner) nach einer offenen
Schulterstabilisierung mittels einer kompletten SSC-Sehnentenotomie (Abbildung 10) mit einem
Durchschnittsalter von 28,8 Jahren (21 - 48 Jahre). Das Follow-up betrug hier durchschnittlich
35,9 Monate (24 - 45 Monate).

Eine dritte Gruppe (Gruppe 0) mit 12 gesunden Probanden (1 Frau, 11 Minner) ohne jegliche
Schultergelenkspathologien und einem Durchschnittsalter von 29,3 Jahren (23 - 41 Jahre) fun-
gierte als Kontrollgruppe. Die Ergebnisse dieser dritten Gruppe wurden in der vorliegenden
Studie als Referenz fiir einen intakten SSC sowohl in der radiologischen Auswertung (Fehlen
jeglicher SSC-Muskelatrophie und -verfettung) als auch in der klinischen Evaluierung (Fehlen

jeglicher Zeichen einer SSC-Insuffizienz) verwendet.

2.3 Arthroskopisches Stabilisierungsverfahren (Gruppe A)

Bei allen Patienten in der Gruppe A bestand eine rezidivierende anteroinferiore Schulterinstabi-
litsat. Die Eingriffe wurden von demselben Schulterchirurgen mit einer standardisierten operati-
ven Technik durchgefiihrt. Die Patienten wurden in Beach-chair-Position gelagert.

Nach einer standardisierten Untersuchung in Allgemeinandsthesie erfolgte jeweils zur genauen
Evaluierung des intraartikuldren Befundes eine obligate diagnostische Schultergelenksarthro-
skopie via eines posterioren Zugangsportals. Hierbei erfolgte zundchst die Beurteilung intra-
artikuldrer und subakromialer Schiden, der Knorpelschidden und der Beschaffenheit des Labrum
glenoidale. Zur genauen Inspektion unter Verwendung eines Tasthakens wurde ein anteroinfe-
riores Portal in Hohe des Proc. coracoideus etwas lateral davon angelegt, so dass die Spinalnadel
direkt oberhalb der Subscapularissehne lag. Es wurden die Beschaffenheit der Gelenkkapsel, die
glenohumeralen Ligamente, die genauen Defektgrofien der Bankart-Lésion und Hill-Sachs-Im-
pression sowie die Sehnenintegritit und -qualitit des SSC, ISP und SSP evaluiert und dokumen-
tiert. Ein besonderes Augenmerk wurde auf die Beschaffenheit des SLAP-Komplexes (Bizeps-
sehnenanker) gelegt (124).

Nach nochmaliger Indikationsstellung zum arthroskopischen Vorgehen wurde ein weiteres ante-
rosuperiores Zugangsportal so platziert, dass die eingebrachte Nadel dorsal des Bizepssehnenan-
kers lag und das Arthroskop in dieses Portal gewechselt wurde, nachdem iiber das dorsale Portal
ein Wechselstab eingebracht worden war (Abb. 9). Hierdurch wurde das gesamte Glenoid tiber-
schaubar sowie der vordere Glenoidrand und der Scapulahals bis zur 6-Uhr-Position einsehbar,
und die Préparation des Glenoids mit Mobilisierung des in Fehllage vernarbten Gewebes entlang
des Collum glenoidalis konnte erfolgen.
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Abb. 9: Darstellung der Zugangsportale bei der arthroskopischen Schulterstabilisierung (dorsal, antero-
superior und anteroinferior). Die SSC-Sehne bleibt bei diesem Verfahren unversehrt.

Entscheidend war eine ausreichende Mobilisierung, die weit iiber diec 6-Uhr-Position durchge-
fithrt wurde, welche durch das Hochtreiben des Labrum-Ligament-Komplexes (LLC) erkennbar
gewesen ist. AnschlieBend wurde zur Forderung der fibroblastischen Einheilung das Glenoid mit
einer Kugelfriise angefrischt, so dass kleine Blutungen entstanden. Nach erster Bohrlochplatzie-
rung in das Glenoid an der 5-Uhr-Position wurde zur Labrumrefixation ein erster bioresorbier-
barer Fadenanker in einem Winkel von 45° zur Scapulaebene in den Glenoidrand eingebracht,
womit gewihrleistet wurde, dass der Anker zusammen mit dem Fadendhr vollsténdig versenkt
wird. Dabei wurde darauf geachtet, dass der Anker nicht zu tief, aber auch nicht zu oberfléchlich
eingedreht wird, da eine zu oberfldchliche Ankerlage Knorpelschdden am Humeruskopf hervor-
rufen und eine zu tiefe Ankerlage einen Osenbruch oder Fadenrisse bewirken wiirde. Insgesamt

wurden jeweils mindestens drei Fadenanker ins Glenoid platziert.

Bei Nachweis von Labrumlésionen im Bizepssehnenanker (SLAP-Lision) erfolgte das Anlegen
eines zusitzlichen posterolateralen Portals nach Morgan (,, Wilmington-Portal®) zur Refixation

mittels Fadenanker in den oberen Glenoidanteil (83). Weiterhin erfolgte jeweils ein ausreichen-
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der Shift des Kapsel-Band-Apparates (Kapselshift), da eine alleinige Labrumrefixation aufgrund
der residuellen Kapselbandelongation zu einem iiberweiten Kapselpouch und somit zu einer
erneuten Pradisposition fiir eine Humeruskopfluxation fiihren wiirde.

Das postoperative Management umfasste die Immobilisation des Armes in einer Schlinge fiir
vier Wochen. Wihrend dieser Zeit erfolgten physiotherapeutische Ubungen sowohl in passiver
als auch in aktiver Mobilisierung mit einer Flexion in Innenrotation bis zu 90° und einer Limita-

tion der AuBenrotation in Adduktion auf maximal 20°.

2.4 Offenes Stabilisierungsverfahren (Gruppe B)

Auch in Gruppe B bestand bei allen Patienten eine rezidivierende anteroinferiore Schulter-
instabilitit. Und auch hier wurden die operativen Eingriffe von demselben Schulterchirurgen in
Beach-chair-Lagerung durchgefiihrt.

Es erfolgte ein deltoideopectoraler Zugang. Der M. deltoideus und die Vena cephalica wurden
nach lateral sowie der M. pectoralis major nach medial retrahiert, was zu einer Exposition der
Fascia clavipectoralis fithrte, deren Inzision die SSC-Sehne freilegte. Die SSC-Sehne wurde etwa
1 cm medial vom Tuberculum minus und damit noch in ihrem sehnigen Bereich komplett teno-
tomiert (Abb. 10) und das Intervall zwischen Sehne und vorderer Gelenkkapsel dargestellt. Die
SSC-Sehne wurde anschlieBend von der vorderen Kapsel gelost und fiir die spétere Refixation
mit finf Haltefiden (Ethibond Nr. 2) in einer modifizierten Mason-Allen-Knotentechnik ver-
sehen und nach medial retrahiert (115).
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Abb. 10: Darstellung der SSC-Sehnentenotomie: Bei der offenen Schulterstabilisierung erfolgte eine
komplette Tenotomie der Subscapularissehne ca. 1 cm medial des Tuberculum minus.

Wihrend ein kleiner Kapselsaum fiir die spétere Refixation belassen wurde, erfolgte eine L-
formige Deinsertion der Gelenkkapsel am Collum anatomicum. Die Kapsel wurde mit PDS-
Faden versehen und nach medial retrahiert. Weiterhin wurde ein Humeruskopfretraktor zwischen
Kopf und Pfanne hindurchgeschoben, hinter dem Pfannenrand eingehéngt und der Humeruskopf
nach lateral gedringt, um dic Gelenkpfanne darzustellen. Es erfolgte die Anfrischung des knd-
chernen Pfannenrandes mit einem MeiB3el, um einen addquaten Wundgrund fiir eine stabile fibro-
blastische Einheilung des Kapsel-Labrum-Komplexes zu schaffen.

Bei acht Patienten erfolgte zur Rekonstruktion des anteroinferioren Pfannenrandes ein klassi-
scher Bankart-Repair mittels bioresorbierbarer Fadenanker (2, 74, 77). Hierbei wurden in den
knochernen Pfannenrand quere Nahtlocher mit einem Abstand zueinander von max. 1 cm einge-
bracht, so dass der gesamte Bereich des freien Glenoidrandes erfasst wurde, wobei meist drei bis
vier Locher ausreichten, die in der 3-, 4-, 5- und 6-Uhr-Position zu liegen kamen. Im Anschluss
wurden durch sie kriftige bioresorbierbare Fiden gezogen und mit dem vorn am Scapulahals
austretenden Fadenende jeweils die Kapsel medial des Labrums durchstochen und extraartikuldr

geknotet. Zur Wiederherstellung eines normalen Kapselvolumens und normaler Kapselstabilitit
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erfolgte ein zusitzlicher Kapselshift nach Neer (87). Danach wurde die Kapsel mit PDS-Féden in
der funktionellen Schulterposition 40° Abduktion und 20° AuBenrotation verndht, indem die vor-
bereiteten gleich groBen Kapseldreiecke iibereinander geschlagen und gedoppelt worden sind.
Dabei wurde das AusmaB der Kapselverkleinerung durch die Anamnese, die prdoperative
Diagnostik, die Untersuchung in Narkose sowie die intraoperativ aufgefundene Kapselweite
bestimmt. Es schloss sich hierauf eine anatomische Refixation der Subscapularissehne mittels
Ethibond-No.-2-Fiden an.

Bei zwei Patienten erfolgte eine anatomische Rekonstruktion des chronischen Glenoidschadens
mit einer autologen trikortikalen Beckenkammspanplastik in einer modifizierten Technik nach
Warner et al. (117, 140). Dazu wurde mittels einer oszillierenden Sége eine den inferioren
Glenoidranddefekt ergéinzende Konturierung des Knochenspans geschaffen und mit zwei K-
Drihten eine vorldufige Fixierung des Knochenspans ans Glenoid durchgefiihrt (117). Zur end-
giiltigen Stabilisierung des Autografts wurden zwei 3,0 mm kaniilierte Schrauben verwendet,
wobei zur Vermeidung eines sog. Schraubenimpingements die Schrauben unterhalb der Fugen-
linie platziert worden sind. AnschlieBend wurden bioresorbierbare Fadenanker ober- und unter-
halb des Autografts eingebracht und der Kapsel-Band-Apparat mit horizontalen Matratzenndhten
refixiert, wobei die Refixation der Kapsel mit PDS-Féden in einer Armposition von 40° Abduk-
tion und 20° AuBenrotation erfolgte. Die abschlieBende anatomische Refixation der SSC-Sehne
ist wiederum mittels Ethibond-No.-2-Fiden durchgefiihrt worden.

Das postoperative Management umfasste die Immobilisierung in einer Schlinge fiir sechs
Wochen. Wihrend dieser Zeit gab das Nachbehandlungsschema nur die passive Mobilisierung

mit Flexion in Innenrotation bis maximal 90° und AuBenrotation bis maximal 20° frei.

2.5 Klinische Evaluierung

Zur postoperativen Evaluierung erfolgte eine komplette klinische Untersuchung beider Schultern
sowie eine MRT-Untersuchung der betroffenen Schulter. Die Gesamtfunktion der Schulter wurde
anhand fiinf etablierter Schulterfunktionsscores evaluiert: Constant Score (CS), Rowe Score
(RS), Walch-Duplay-Score (WDS), Western Ontario Shoulder Instability Index (WOSI) und
Melbourne Instability Shoulder Score (MISS) (13, 57, 105, 139, 141).

Bei der Anamneseerhebung erfolgte u. a. die Erfassung der genauen Ursache bzw. des Unfallher-
gangs der Primarluxation, der Repositionsart, der Haufigkeit und Ursachen der Reluxationen, der

Schmerzsymptomatik, der Hindigkeit des Patienten sowie der Seite der Lésion. Weiterhin
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wurden bisherige diagnostische und therapeutische Mafinahmen dokumentiert. Zur klinischen
Evaluierung erfolgten u. a. Inspektion und Palpation, wobei hierflir Druckschmerzpunkte und
eventuell bestehende Muskelatrophien dokumentiert wurden. Die Evaluierung des aktiven und
passiven Bewegungsausmafies geschah nach der Neutral-Null-Methode. Besonderes Augenmerk
wurde auf die RM-Muskelintegritiit sowie auf jegliche Einschridnkung des aktiven und passiven
Bewegungsausmales - v. a. bei der Innenrotation - gelegt. Patienten mit jeglicher Einschrinkung
der passiven Innenrotation wurden von dieser Studie ausgeschlossen. Fernerhin erfolgte eine
Untersuchung jeweils beider Schultern zum Vergleich der Laxitits- und Instabilitdtszeichen. Fiir
die Evaluierung der RM-Integritit insbesondere des SSC wurden verschiedene Provokations-

tests und -zeichen sowie Kraftmessungen durchgefiihrt.

Im Folgenden werden die hierbei verwendeten SSC-Zeichen und -Tests benannt und beschrie-
ben. Nicht gesondert aufgefiihrt sind die ebenfalls verwendeten Tests und Provokationszeichen

zur Evaluierung der Integritéit des SSP, ISP, M. biceps brachii und M. teres minor.

2.5.1 Untersuchung auf Schulterlaxitiit

Die Evaluierung beginnt mit der Untersuchung auf allgemeine Laxitit, woflir entscheidende Hin-
weise auch durch die Untersuchung der Gegenseite gefunden werden kénnen. Weiterhin wird auf
eine Uberstreckbarkeit auch des Ellenbogengelenks, der Finger und auf den Daumen-Unterarm-
Abstand, der gewohnlich 6 - 12 cm betrégt, geachtet (6).

Beim vorderen und hinteren Schubladentest sitzt der Patient bei leicht nach vorn hidngenden
Schultern auf einem Stuhl und versucht seine Muskeln vollstindig zu entspannen (6). Eine Hand
des Untersuchers umgreift die Spina scapulae und den Proc. coracoideus und stabilisiert die
Schulter, wihrend die andere Hand den Humeruskopf in der Gelenkpfanne durch axialen Druck
zentriert und dann maximal nach vorne (vordere Schublade) bzw. nach hinten (hintere Schub-
lade) schiebt. Das Ziel ist hierbei die Bestimmung der Translation des Humeruskopfes im Ver-
hiltnis zur Pfanne im Vergleich zur Gegenseite (6).

Zur Untersuchung einer unteren Schublade erfolgt der Sulcustest (6). Der Patient sitzt hierbei mit
leicht nach vorn hingenden Schultern auf einem Stuhl und ldsst vollig entspannt beide Arme
hingen, wihrend der Untersuchende den Arm im Ellenbogenbereich ergreift und entlang der
Armachse nach unten zieht. Ergibt sich unterhalb des Acromions eine deutliche Rinne, gilt der
Test als positiv. Das Sulcuszeichen wird in Neutralposition, in AuBenrotation und Innenrotation
iiberpriift, die Tiefe der Rinne in [cm] abgeschitzt und mit dem Befund der Gegenseite vergli-

chen (6).
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2.5.2 Untersuchung auf Schulterinstabilit:it

Zur Uberpriifung der Schulter auf Instabilitdt wird versucht, den zugrundeliegenden Patho-
mechanismus bei Bewegung (dynamische Untersuchung) nachzuempfinden, wobei der beste
Hinweis auf die Richtung der Instabilitéit jeweils in der fiir den Patienten unangenehmen Arm-
position liegt. Eine bestehende anteriore Instabilitét ist bei Abduktions- und Aullenrotationsbe-
wegungen zu erwarten, dagegen sind bei einer posterioren Instabilitéit Flexions- und Innenrota-
tionsbewegungen typisch.

Beim Apprehension-Test fixiert eine Hand des Untersuchers von hinten und oben die Scapula,
die andere Hand fiihrt den Arm des Patienten in Abduktion und Auflenrotation, wéhrend die sca-
pulastabilisierende Hand zunehmend Druck von hinten und oben auf den Humeruskopf ausiibt
(106). Als positiv wird der Test gewertet durch ein unwillkiirliches muskuléres Anspannen des
Patienten zur Verhinderung einer Subluxation oder Luxation bzw. durch ein subjektives Instabi-
litstsgefiihl. Das MGHL wird bei einer Abduktion um 60° gepriift, bei einer Abduktion um 90°
werden sowohl das MGHL als auch das IGHL tiberpriift.

Beim Relocations-Test liegt der Patient in Riickenlage, wodurch die Scapula durch Abstiitzung
der Schulter stabilisiert wird (6, 51). Wihrend die Untersuchungsliege als Widerlager fiir den
Oberarm fungiert, wird der Arm des Patienten passiv in 90° Abduktion und zunehmende Auflen-
rotation gebracht, wobei durch ein langeres Halten des Armes in dieser Position die ventralen
muskuldren Schulterstabilisatoren ermiiden, wodurch es zu einer zunehmenden Anspannung
(Apprehension) der Schulter kommt. Der Patient spannt gegen die Abduktions-AuBlenrotations-
bewegung an und das Apprehension-Zeichen gilt als positiv. Gleichzeitiger Druck von vorn un-
ten gegen den Humeruskopf zentriert diesen wiederum, vermindert die Schmerzen und ermég-

licht eine weitere AuBBenrotation.

2.5.3 Evaluierung der Integritiit des M. subscapularis

Zur Evaluierung der SSC-Funktion wurden spezifische, in der Klinik gut etablierte SSC-Zeichen
verwendet: der Lift-off-Test, das IRO-lag-Zeichen, der modifizierte Belly-press-Test/Napoleon-
Zeichen und das Belly-off-Zeichen (7, 17, 18, 38, 56, 116).

Das Innenrotations-lag-Zeichen (IRLS/IRO-lag) wurde ausgefiihrt wie von Hertel et al. beschrie-
ben (38). Hierbei wurde der Handriicken des Patienten auf den Riicken gelegt und passiv durch
den Untersucher in submaximaler Innenrotation vom Korper abgehoben. Wihrend die zweite

Hand des Untersuchers nur den Ellenbogen des Patienten unterstiitzte, wurde der Patient aufge-
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fordert, seine Hand aktiv in dieser Position zu halten. Der Test galt als positiv, sobald der Arm in
dieser Position nicht aktiv gehalten werden konnte und die Hand zuriick auf den Riicken fiel. Als
intermedidr wurde der Test gewertet, wenn die Hand zwar zurtickfiel, der Patient die Hand aber

trotzdem aktiv vom Riicken weg halten konnte (Abb. 11 - 12).

e e—

Abb. 11 Abb. 12

Abb. 11: Darstellung des IRO-lag-Zeichens sowie des Lift-off-Tests: (Ausgangsposition) Der Handriicken des Pati-
enten wird auf den Riicken gelegt und passiv durch den Untersucher in submaximaler Innenrotation vom
Kérper abgehoben.

Abb. 12: Darstellung des Lift-off-Tests: Der Patient wird aufgefordert, seine Hand aktiv vom Riicken abzuheben.
Der Hand-Riicken-Abstand wird mit einem Goniometer gemessen und mit der Gegenseite verglichen.

Der Lift-off-Test ist gemdB Gerber und Krushell durchgefiihrt worden (17). Der Arm wurde
wieder in Innenrotation auf den Riicken gebracht und der Patient gebeten, seine Hand aktiv vom
Riicken abzuheben. Konnte der Patient die Hand nicht vom Riicken abheben, galt dieser Test als
positiv. Um diesen Test zu spezifizieren, wurde so modifiziert, dass der maximal erreichte Ab-
stand der Hand vom Riicken (Hand-Riicken-Abstand) dreimal gemessen und der Durchschnitts-

wert mit der Gegenseite verglichen worden ist (Abb. 11 - 12).
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Der von Gerber et al. beschriebene Belly-press-Test wurde mit einer leichten Modifikation
durchgefiihrt (18). Mit flach auf dem Bauch platzierter Hand und am Korper anliegendem Ellen-
bogen wurde der Patient aufgefordert, den Ellenbogen nach vorn zu bringen und dabei das Hand-
gelenk zu strecken. Gelingt dies nicht, bleibt eine Flexionsstellung im Handgelenk zurlick und
die Schulter wird angehoben. Diese Endstellung bzw. die so erreichte Flexion im Handgelenk,
welche von Burkhart und Tehrany als sog. ,,Napoleon-Zeichen* benannt sowie von Kim et al. als
Belly-press-Winkel beschrieben worden ist, wurde mit einem Goniometer ebenfalls dreimal ge-
messen, daraus der Durchschnittswert gebildet und mit der Gegenseite verglichen (Abb. 13 - 14)
(7, 56).

Abb. 13 Abb. 14

Abb. [3: Belly-press-Test: Der Patient wird aufgefordert, mit eng anliegendem Ellenbogengelenk die entsprechende
Hand flach auf den Bauch zu legen.

Abb. 14: Beim Belly-press-Test wird der Patient weiterhin aufgefordert, den Ellenbogen nach vorn zu bringen und

dabei gleichzeitig das Handgelenk zu strecken. Die erreichte Flexion im Handgelenk (Napoleon-Zeichen)
wird als Belly-press-Winkel gemessen und mit der Gegenseite verglichen.

Beim Belly-off-Zeichen wird der Arm des Patienten vom Untersucher passiv in Flexion und
maximale Innenrotation gebracht (116). Wihrend die eine Hand des Untersuchers die gestreckte

Hand des Patienten auf dessen Bauch platziert, unterstiitzt die andere Hand den Ellenbogen. Der
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Patient wird nun aufgefordert, diese Position zu halten. Gelingt dies nicht, l4sst sich ein Abheben

der Hand vom Bauch beobachten und das Zeichen gilt als positiv (Abb. 15 - 16).

Abb. 15 Abb. 16

Abb. 15: Belly-off-Test: Der Arm des Patienten wird passiv in Flexion und maximale Innenrotation gebracht. Wih-
rend die eine Hand des Untersuchers die gestreckte Hand des Patienten auf dessen Bauch platziert, unter-
stiitzt die andere Hand den Ellenbogen.

Abb. 16: Belly-off-Test: Der Patient wird aufgefordert, die in Abb. 15 eingenommene Armposition ohne passive Un-
terstitzung zu halten. Gelingt dies nicht, I4sst sich ein Abheben der Hand vom Bauch beobachten und das
Zeichen gilt somit als positiv.

2.5.4 Evaluierung der Gesamtschulterfunktion

Die Gesamtschulterfunktion wurde mittels fiinf etablierter Schulterfunktionsscores evaluiert:
Constant Score (CS), Rowe Score (RS), Walch-Duplay-Score (WDS), Western Ontario Shoulder
Instability Index (WOSI) und Melbourne Instability Shoulder Score (MISS) (13, 57, 105, 139,
141).

Der CS ist ein allgemeiner Schulterfunktionsscore und kann somit unspezifisch bei allen
Schulterpathologien angewendet werden (13). Er beriicksichtigt neben subjektiven Angaben zu

Schmerz und Aktivititen des tiglichen Lebens (ADL: ,activities of daily life”) auch objektive
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Komponenten wie Beweglichkeit und Abduktionskraft. Der Test erreicht eine maximale Punkt-
zahl von 100 und summiert sich aus den Teilbereichen Schmerz (max. 15 Punkte), Aktivitét/

Funktion (max. 20 Punkte), Beweglichkeit (max. 40 Punkte) und Kraft (max. 25 Punkte).

Zur spezifischen Beurteilung der Gesamtschulterfunktion bei Schulterinstabilitdten konnen u. a.
der RS, WDS und MISS verwendet werden, bei denen jeweils maximal 100 Punkte erreichbar
sind (105, 139, 141). Ein weiterer stabilitéitsspezifischer Schulterfunktionsscore ist der WOSI,
bei dem insgesamt 2100 Punkte erzielt werden kénnen, die dann in Prozentzahlen umzurechnen
sind (2100 Punkte entsprechen 100 %) (57).

Anhand des RS und des WDS koénnen sowohl objektiv die Schulterstabilitét, das Bewegungsaus-
maB, die Funktion als auch das subjektive Schmerzempfinden beurteilt werden (105, 139). Der
RS gliedert sich in die Teilbereiche Stabilitit (max. 50 Punkte), Funktion (max. 30 Punkte) und
Beweglichkeit (max. 20 Punkte) (105). Der WDS unterteilt sich in vier Teilbereiche mit jeweils
max. 25 Punkten: Schmerz, Sport und Funktion, Stabilitét sowie Beweglichkeit (139).

Der WOSI ist ein rein subjektiver Schulterfunktionsscore und ermdglicht daher einen Uberblick
einerseits iiber die subjektive Patientenzufriedenheit, andererseits tiber die Art und Weise, wie
der Patient in den verschiedenen Bereichen des Alltags, des Berufslebens sowie der Freizeit mit
seiner aktuellen Schulterproblematik zurechtkommt (57). Er umfasst die Teilbereiche Funktion
im Alltag, Arbeit/Sport, Lifestyle und Emotionen.

Eine sowohl objektive als auch subjektive Schulterevaluierung wurde anhand des MISS durch-
gefiihrt, der sich untergliedert in die Teilbereiche Schmerz (max. 15 Punkte), Stabilitdt (max. 33
Punkte), Funktion (max. 32 Punkte) und Aktivitdten des Alltagslebens (max. 20 Punkte) (141).

2.6 Radiologische Evaluierung

Alle Patienten (Gruppe A und B) und Probanden (Gruppe 0) wurden kemspintomographisch mit
einem 1,5-T-System (Signa Twin Speed, General Electric, Milwaukee, Wisconsin, U.S.A.) unter-
sucht. Es wurde auf die Gabe von Kontrastmittel verzichtet, da auch die nativen Sequenzen eine
genaue Darstellung von transmuralen RM-Lisionen, Bizepssehnenrupturen, des Labrum gleno-
idale sowie der Gelenkkapsel erlauben.

Fiir alle Untersuchungen ist eine Oberflichen-Extremitéten-Spule (Large Shoulder Array Coil,
MRI Devices Corporation, Mankesha, Wisconsin, U.S.A.) benutzt worden. Der Patient lag auf

dem Riicken, mit dem Arm seitlich entspannt am K&rper in Neutralposition.
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Verwendet wurden folgende native Sequenzen (Sequenzdauer: 2,23 - 4,19 Minuten; anteroposte-

riore Phasenkodierung parallel zur Y-Achse):

1. Localizer in allen drei Raumebenen;

2. paracoronar (parallel zur Scapulaebene) in Protonenwichtung (TR = 2420 ms, TE = 28,2 ms,
Flipwinkel = 90°, Field of view = 200 mm, Schichtdicke = 3 mm, Matrix = 256 x 224);

3. paracoronar (parallel zur Scapula) in T1-Wichtung (TR = 560 ms, TE = 14 ms, Flipwinkel =
90°, Field of view = 200 mm, Schichtdicke = 3 mm, Matrix = 256 x 224);

4. transversal in Protonenwichtung (TR = 2300 ms, TE = 27,5 ms, Flipwinkel = 90°, Field of
view = 200 mm, Schichtdicke 4 mm, Matrix = 256 x 224);

5. transversal in T1-Wichtung (TR = 560 ms, TE = 14 ms, Flipwinkel = 90°, Field of view =
200 mm, Schichtdicke = 3 mm, Matrix = 256 x 224);

6. parasagittal (senkrecht zur Scapulaebene) in T1-Wichtung (TR = 560 ms, TE = 14 ms, Flip-
winkel = 90°, Field of view = 200 mm, Schichtdicke = 3 mm, Matrix = 256 x 224).

Die Datensitze sind als DICOM-Dateien auf Compact Disc gespeichert worden. Es wurden eine
Workstation vom Typ ,,Advantage Windows* (General Electric, Milwaukee, Wisconsin, U.S.A.)
und als Software das Programm ,,Functool 2.5.24“ (General Electric) zur Datenauswertung ange-

wendet.

Vor der eigentlichen Evaluierung des SSC beziiglich der Kernfrage dieser Studie erfolgte jeweils
eine standardisierte radiologische Evaluierung. Es wurden hierbei nicht nur das Glenoid, der
Kapsel-Labrum-Komplex, der Humeruskopf und der SSC beurteilt, sondern der gesamte Schul-
terkomplex hinsichtlich Weichteilldsionen, kndcherner Lisionen, allgemeiner Entziindungs-
zeichen und Muskelintegritéiten auf allen Schichtebenen.

Auf den axialen Schichten erfolgte die Beurteilung des Glenoids mit vorderem und hinterem
Labrum, des SSC, des ISP sowie der LBS im Sulcus intertubercularis. Wiahrend auf den para-
coronaren Schichten insbesondere die SSP-Sehne und der SSP-Muskelbauch in Léngsrichtung,
die Bursa subacromialis, das kraniale Labrum und der axilldre Gelenkrezessus genau beurteilt
werden konnten, offenbarten die parasagittalen Schichtbilder die Muskeln der gesamten RM um
den Humeruskopf mit dem RI sowie den intraartikuléren Verlauf der LBS und sie ermdglichten
durch die Darstellung der Muskeln im Querschnitt auch eine qualitative Beurteilung der RM-
Atrophie und -Verfettung.

Die Sehnen des SSC, ISP und SSP wurden beziiglich Kontinuit4t und Retraktion in allen drei

Ebenen beurteilt. Als diagnostische Bildkriterien von Sehnenrupturen galten definitionsgeméf
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eine Diskontinuitit, umschriebene Signalverinderungen der Sehnen oder Kaliberéinderungen und
Anomalien im Verlauf der LBS (Subluxation oder Luxation).

Signalinhomogenititen und Kaliberspriinge, von Pfirrmann et al. als sekundére Kriterien einer
Sehnenruptur beschrieben, wurden zur Beurteilung der SSC-Sehnenintegritét nicht als diagnos-
tische Kriterien benutzt, da es postoperativ hiufig zu Artefakten in der bildgebenden Darstellung
kommt (94, 121) Stattdessen sind zusitzlich Flissigkeitseinlagerungen und Retraktionen als dia-

gnostische Bildkriterien einer Sehnenruptur einbezogen worden.

Die Evaluierung der SSC-Trophik und -Fettinfiltration erfolgte anhand der parasagittalen T1-
Sequenzen, wobei die Schnittebene senkrecht zur Scapulaebene liegt (121). Dafiir wurde zur
Analyse jeweils die Schicht verwendet, die von Thomazeau et al. als sog. ,,Y-Schnittposition®
bezeichnet worden ist und die am weitesten lateral gelegene Schicht darstellt, auf der die Spina
scapulae noch im Kontakt zum Proc. coracoideus steht (131).

Fiir die Beurteilung der Trophik wurden die Querschnittsfliche (CSA = cross sectional area), der
Langsdurchmesser (VD = vertical diameter) sowie der obere und untere Querdurchmesser (UTD
= upper transverse diameter; LTD = lower transverse diameter) des SSC gemessen (Abb. 17).
Fiir die Messung des oberen und unteren Querdurchmessers wurden jeweils zwei Linien senk-
recht zum Langsdurchmesser gezogen, wobei die obere Messlinie in die Spitze der Konkavitit
der Fossa subscapularis hineingesetzt und die untere Messlinie parallel dazu am untersten Punkt
des Scapulablattes platziert worden ist (Abb. 17). Alle Messungen wurden jeweils sechsmal
durchgefiihrt.

Zur Bestimmung der SSC-Fettinfiltration erfolgte eine Signalintensititsanalyse. Dazu wurden
elliptische ,,regions of interest (ROI) identischer Gréfie von 50 mm? definiert und jeweils finf
ROI mit gleichem Abstand zueinander jeweils in den kranialen und kaudalen Muskelanteil des
SSC, in den ISP sowie in den artefaktfreien Hintergrund platziert (Abb. 18). Es wurden folgende
Parameter analysiert: minimale Signalintensitét, maximale Signalintensitit, mittlere Signalinten-
sitat und Standardabweichung der Signalintensitit (Abb. 18). Alle Messungen wurden dreimal

durchgefiihrt und anschlieend die Mittelwerte berechnet.
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Abb. 17 Abb. 18

Abb. 17: Bestimmung der SSC-Muskeltrophik anhand parasagittaler T1-Schichten (,,Y-Schnittposition®) durch Mes-
sung der SSC-Querschnittsfliche (CSA), des SSC-Langsdurchmessers (VD) sowie des oberen und unteren
SSC-Transversaldurchmessers (UTD, LTD) (121, 131)

Abb. 18: Bestimmung der SSC-Fettinfiltration anhand parasagittaler T1-Schichten (,,Y-Schnittposition) durch Be-
rechnung des Signal-Rausch-Verh4ltnisses (SNR) fiir ISP/oberer SSC bzw. unterer SSC mit Setzen von je
fitnf ROI in den oberen und unteren SSC-Anteil, in den ISP und den artefaktfreien Hintergrund (121, 131)

Das Signal-Rausch-Verhltnis wurde nach der Formel von Hendrick et al. berechnet (37):
SNR = (SIGew - SIHG) : SDHG

SIGew: mittlere Signalintensitit der Gewebs-ROI
SIHG: mittlere Signalintensitéit der Hintergrunds-ROI
SDHG: Standardabweichung der SIHG

Diese Formel ermdglicht es, die Signalintensitéiten unterschiedlicher T1-SE-Sequenzen von ver-
schiedenen Patienten miteinander zu vergleichen.
Samtliche Messergebnisse sind fiir die spitere Datenanalyse verschliisselt in einem Auswer-

tungsbogen erfasst worden (Software: Excel 2000 fiir Windows XP, Microsoft, U.S.A.).

2.7 Statistische Auswertung

Fir die statistische Auswertung der MRT-Messungen (Area, Langsdurchmesser, oberer und
unterer Querdurchmesser des SSC, Signalintensititen des SSC, des ISP und des Hintergrundes
bzw. SNR), des CS, RS, WDS, WOSI und MISS sowie des Belly-press-Winkels und des
modifizierten Lift-off-Tests wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet.
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Zur Analyse der jeweiligen Unterschiede der operierten Seite zur gesunden Gegenseite im
Belly-off-Zeichen und im IRLS wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test benutzt. Fiir die statisti-
sche Analyse kam das Programm SPSS, Version 13.0 fiir Windows (SPSS Inc., Chicago, Illinois,
U.S.A.) zur Anwendung.
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3 Ergebnisse

3.1 Radiologische Ergebnisse

Die radiologischen Ergebnisse beziiglich SSC-Muskeltrophik und -verfettung sind in Tabelle 10
und 11 zusammengefasst und in den Tabellen 12 - 14 detailliert aufgefiihrt.

Unter Verwendung der gingigen MRT-Kriterien einer RM-Ruptur (z. B. Kontinuititsunterbre-
chungen, Sehnenretraktion) sind in keiner Gruppe Hinweise auf komplette Sehnenrupturen des
SSC, ISP oder SSP festgestellt worden. Bei allen Patienten war eine kleine, nicht behandlungsbe-
diirftige Hill-Sachs-Impression sichtbar. Bei einem Patienten in der offenen Gruppe wurde eine
kleine nicht-symptomatische zystische Lasion im Humeruskopf nachgewiesen. Bei den beiden
Patienten, die aufgrund des prioperativen chronischen Glenoidschadens mit dem Stabilisierungs-
verfahren mittels modifizierter autologer Beckenkammspanplastik nach Warner et al. versorgt
worden waren, wurden im postoperativen MRT jeweils die beiden ungelockerten Schrauben im
anteroinferioren Glenoid sichtbar, die zu geringen Metallartefakten fithrten, welche jedoch die
MRT-Analyse beziiglich SSC-Integritét, SSC-Muskeltrophik und -verfettung nicht beeintréchtig-
ten (117, 140).

Der Vergleich beziiglich SSC-Muskelatrophie ergab zwischen der offenen Gruppe (Gruppe B)
und der Kontrollgruppe (Gruppe 0) bei allen Messergebnissen signifikante Unterschiede (jeweils
p < 0,05). Samtliche Messergebnisse der offenen Gruppe waren jeweils signifkant geringer als in
der Kontrollgruppe: eine statistisch signifikante Abnahme der Area von 2722 mm? (Gruppe 0)
auf 2045 mm? (Gruppe B) (p < 0,05), eine statistisch signifikante Abnahme des SSC-Langs-
durchmessers von 95,6 mm (Gruppe 0) auf 83,9 mm (Gruppe B) (p < 0,05), eine statistisch
signifikante Abnahme des oberen SSC-Querdurchmessers von 30,3 mm (Gruppe 0) auf 21,8 mm
(Gruppe B) sowie des unteren SSC-Querdurchmessers von 37,0 mm (Gruppe 0) auf 31,7 mm
(Gruppe B) (p < 0,05). Das weist in der offenen Gruppe (Gruppe B) im Vergleich zur Kontroll-
gruppe (Gruppe 0) auf eine deutliche Muskelatrophie sowohl des oberen und unteren SSC-An-

teils als auch in dessen Gesamtheit hin.

Der Vergleich der offenen Gruppe (Gruppe B) mit der arthroskopischen Gruppe (Gruppe A)
zeigte in allen Parametern eine Abnahme der Werte von Gruppe A zu Gruppe B, was auf eine
Muskelatrophie der offenen Gruppe im Vergleich zur arthroskopischen Gruppe hinweist. Die

statistische Analyse ergab zwischen den Gruppen A und B einen signifikanten Unterschied
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beziiglich der Messergebnisse des oberen SSC-Querdurchmessers (p < 0,05): eine statistisch
signifikante Abnahme des oberen SSC-Querdurchmessers von 26,9 mm (Gruppe A) auf 21,8 mm
(Gruppe B) (p < 0,05). Die iibrigen Werte hinsichtlich der SSC-Muskelatrophie waren zwar
samtlich in Gruppe A héher als in Gruppe B, zeigten jedoch keinen signifikanten Unterschied
(p > 0,05): eine nicht signifikante Abnahme der Area von 2449 mm? (Gruppe A) auf 2045 mm?
(Gruppe B) (p > 0,05), eine nicht signifikante Abnahme des Lingsdurchmessers von 92,2 mm
(Gruppe A) auf 83,9 mm (Gruppe B) (p > 0,05) sowie des unteren SSC-Querdurchmessers von
33,4 mm (Gruppe A) auf 31,7 mm (Gruppe B) (p > 0,05).

Der Vergleich der arthroskopischen Gruppe (Gruppe A) mit der Kontrollgruppe (Gruppe 0)
zeigte in allen Parametern eine leichte, nicht signifikante Abnahme von Gruppe 0 zu Gruppe A
(p > 0,05). Dies weist auf eine lediglich geringe, jedoch statistisch nicht signifikante Muskel-
atrophie der Gruppe A im Vergleich zur Gruppe 0 hin (p > 0,05): eine nicht signifikante Ab-
nahme der Area von 2722 mm? (Gruppe 0) auf 2449 mm? (Gruppe A) (p > 0,05), eine nicht sig-
nifikante Abnahme des SSC-Lingsdurchmessers von 95,6 mm (Gruppe 0) auf 92,2 mm (Gruppe
A) (p > 0,05), eine nicht signifikante Abnahme des oberen SSC-Querdurchmessers von 30,3 mm

auf 26,9 mm sowie des unteren SSC-Querdurchmessers von 37,0 mm auf 33,4 mm (p > 0,05).

Gruppe 0 Gruppe A Gruppe B
SNR (ISP/oberer SSC) 1,18 1,11 0,98
(0,95 - 1,48) 0,94 - 1,22) 0,51-1,27)
SNR (ISP/unterer SSC) 1,29 1,24 1,23
(1,13 -1,52) (1,14 - 1,39) (1,01 - 1,54)

Tab. 10; Zusammenfassung der MRT-Ergebnisse der SSC-Muskelverfettung aller drei Gruppen anhand der Bestim-
mung der jeweiligen Signal-Rausch-Verhéltnisse SNR (ISP/oberer SSC) und SNR (ISP/unterer SSC): Mit-
telwerte sowie minimaler und maximaler Wert

Die Auswertung beziiglich der Muskelverfettung ergab fiir den oberen und unteren SSC-Anteil
verschiedene Ergebnisse. Die Messergebnisse fiir den oberen SSC-Anteil waren statistisch signi-
fikant unterschiedlich in der offenen Gruppe sowohl im Vergleich zur arthroskopischen Gruppe
als auch im Vergleich zur Kontrollgruppe (jeweils p < 0,05). Dies deutet auf eine statistisch
signifikante Zunahme der Muskelverfettung des oberen SSC-Anteils in der offenen Gruppe im
Vergleich sowohl zur Kontrollgruppe als auch zur arthroskopischen Gruppe hin (p < 0,05): Die

50



Evaluierung der vergleichenden Signalintensititsanalyse ergab eine statistisch signifikante Ab-
nahme in der ISP/oberer SSC-Ratio von Gruppe 0 (ISP/oberer SSC = 1,18) zu Gruppe B (ISP/
oberer SSC = 0,98) sowie eine statistisch signifikante Abnahme von Gruppe A (ISP/oberer
SSC = 1,11) zu Gruppe B (ISP/oberer SSC = 0,98) (jeweils p < 0,05).

Der Vergleich der arthroskopischen Gruppe (Gruppe A) mit der Kontrollgruppe (Gruppe 0)
zeigte einen geringfiigigen, jedoch nicht signifikanten Unterschied bei den Ergebnissen der
Muskelverfettung des oberen SSC-Anteils an (p > 0,05). Dies deutet auf eine minimale, nicht
signifikante Muskelverfettung des oberen SSC-Anteils auch in der arthroskopischen Gruppe hin:
eine geringe, nicht signifikante Abnahme im Signal-Rausch-Verhiltnis [SP/oberer SSC von
Gruppe 0 (ISP/oberer SSC = 1,18) zu Gruppe A (ISP/oberer SSC = 1,11) (p > 0,05).

Der Vergleich der Messergebnisse des unteren SSC-Muskelanteils zeigte eine leichte Abnahme
von der Kontrollgruppe zur arthroskopischen und zur offenen Gruppe. Die statistische Analyse
zeigte zwischen den Gruppen jedoch keine signifikanten Unterschiede (jeweils p > 0,05). Dies
weist auf eine geringe, nicht signifikante Zunahme der Muskelverfettung von Gruppe 0 zu
Gruppe A und zu Gruppe B hin: eine geringe, nicht signifikante Abnahme im Signal-Rausch-Ver-
haltnis (SNR-Ratio) von Gruppe 0 (ISP/unterer SSC = 1,29) zu Gruppe A (ISP/unterer SSC
=1,24) und zu Gruppe B (ISP/unterer SSC = 1,23). Insgesamt zeigte sich weder in der offenen
noch in der arthroskopischen Gruppe eine signifikante Muskelverfettung des untereren SSC-
Anteils (p > 0,05).
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Abb. 19: MRT Kontrollgruppe (Bsp.) Abb. 20: MRT Arthroskop. Gruppe (Bsp.) Abb. 21: MRT Offene Gruppe (Bsp.)

Abb. 19 - 21: Zusammenfassung der radiologischen Ergebnisse beziiglich der SSC-Trophik und- Verfettung:

SSC-Trophik: keine signifikanten Unterschiede zwischen der Kontrollgruppe und der arthroskopischen
Gruppe (p > 0,05). Signifikante Unterschiede bei allen Parametern zwischen der Kontrollgruppe und
der offenen Gruppe (p < 0,05) und im oberen Querdurchmesser von Gruppe A und B (p < 0,05) als
Hinweis fiir eine signifikante globale SSC-Atrophie in der offenen Gruppe (Gruppe B) im Vergleich
zur Kontroligruppe (Gruppe 0) und arthroskopischen Gruppe (Gruppe A).

Fettinfiltation: signifikante Abnahme im ISP/oberer SSC von Gruppe 0 zu B und von Gruppe A zu B
(p < 0,05); keine signifikanten Unterschiede im [SP/unterer SSC (p > 0,05). In der offenen Gruppe
l4sst sich im Vergleich zur Kontrollgruppe und arthroskopischen Gruppe eine signifikante Muskel-
verfettung des oberen SSC-Anteils darstellen.

Kontrollgruppe | Arthroskopische Gruppe Offene Gruppe p-Wert
(Gruppe 0) (Gruppe A) (Gruppe B)
SSC-Querschnitts- 2722 2449 2045 Ovs. 1: 0,178
fliiche (in mm?) (1892 - 3690) (1702 - 3343) (1415-2827) | Ovs. 11:0,002
[vs. II: 0,180
SSC-Lingsdureh- 95,6 92,2 83,9 0vs. I: 0,378
messer (in mm) (83,1 - 115,7) (81,3 - 102,9) (70,5 - 103,6) 0vs. I1: 0,025
Ivs. 11: 0,08
Oberer SSC-Quer- 30,3 26,9 21,8 Ovs. I: 0,06
durchmesser (23,3 - 34,4) (19,7 - 33,4) (7,8 - 28,8) 0 vs. I1: <0,001
(in mm) 1vs. 11: 0,036
Unterer SSC-Quer- 37,0 334 31,7 Ovs. I: 0,078
durchmesser (28,2 - 43,6) (25,8 - 40,1) (21,4-36,7) 0 vs. [1: 0,036
(in mm) [vs. II: 0,456
SNR 1,18 1,11 0,98 0vs. I: 0,235
(ISP/oberer SSC) (0,95 - 1,48) (0,94 - 1,22) 0,51 -127) 0 vs. 11: 0,009
I vs. 1I: 0,02
SNR 1,29 1,24 1,23 0vs. I: 0,487
(ISP/unterer SSC) (1,13 - 1,52) (1,14 - 1,39) (1,01 - 1,54) 0 vs. II: 0,346
I vs. I1: 0,705

Tab. 11
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Tab. 11: Numerische Darstellung aller Messergebnisse hinsichtlich von SSC-Muskelatrophie und -fettinfiltration mit
statistischer Auswertung: SSC-Fettinfiltration mit signifikanter Abnahme des Quotienten 1SP/oberer SSC
von Gruppe 0 zu B und von Gruppe A zu B (p < 0,05); keine signifikanten Unterschiede im ISP/unterer
SSC (p > 0,05). Gruppe B mit signifikanter SSC-Muskelverfettung im oberen Anteil. Keine signifikante
SSC-Muskelverfettung im unteren SSC-Anteil in allen Gruppen. Gruppe B mit signifikanter SSC-Muskel-
atrophie dargestellt durch signifikante Abnahme in allen Parametern von Gruppe 0 zu Gruppe B (p < 0,05).
Gruppe A mit geringer, nicht signifikanter SSC-Muskelatrophie (p > 0,05).

Im Folgenden werden die MRT-Ergebnisse der drei Gruppen in Tabellenform vorgestellt.

Gruppe 0 SSC-Quer-  SSC-Liings- Oberer SSC- Unterer SSC- SNR (ISP/ SNR (ISP/
(Kontroll- schnittsfliche durchmesser querdurchmesser querdurchmesser oberer SSC) unterer SSC)
gruppe) (in mm?) (in mm) (in mm) (in mm)

Proband 1 2223,2 83,14 31,31 36,25 1,18 1,34
Proband 2 3403,0 104,14 33,67 43,57 1,18 1,2
Proband 3 1892,0 86,69 23,34 28,15 0,95 1,15
Proband 4 2709,0 96,05 32,34 36,3 1,35 1,52
Proband 5 3690,2 115,66 33,24 37,54 1,08 1,3
Proband 6 2813,0 94,1 31,72 41,61 1,48 1,52
Proband 7 2441,0 92,33 25,17 34,29 1,05 1,19
Proband 8 2643,8 101,03 26,93 39,32 1,26 1,45
Proband 9 24713 93,68 31,33 31,33 1,24 1,33
Proband 10 | 2741,8 103,76 26,85 33,89 1,09 1,17
Proband 11 2738,5 87,77 32,87 42,87 1,22 1,28
Proband 12 | 2895,0 88,67 3445 38,89 1,09 1,13
Mittelwert 2722,3 95,6 30,3 37,0 1,18 1,29

Tab. 12: Darstellung der MRT-Ergebnisse beziiglich SSC-Muskelatrophie und -fettinfiltration sowie Darstellung der
Mittelwerte der Kontrollgruppe (Gruppe 0)
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Gruppe A | SSC-Quer-  SSC-Liings- Oberer SSC- Unterer SSC- SNR (ISP/  SNR (ISP/
schnittsfliiche durchmesser querdurchmesser querdurchmesser oberer SSC) unterer SSC)
(in mm?) (in mm) (in mm) (in mm)
Patient 1 2705,2 101,51 28,62 31,30 1,22 1,39
Patient 2 1852,3 84,59 22,88 30,19 0,94 1,14
Patient 3 2178,2 82,33 30,40 32,24 1,19 1,29
Patient 4 2596,0 94,16 30,30 34,56 1,16 1,30
Patient 5 1702,0 81,30 21,28 25,80 1,08 1,17
Patient 6 2244,2 91,27 20,92 32,33 1,06 1,17
Patient 7 1784,8 83,64 19,70 26,13 1,17 1,31
Patient 8 2754,7 92,05 31,80 37,16 1,13 1,24
Patient 9 2730,0 101,54 28,28 37,50 1,12 1,21
Patient 10 2243 .4 88,06 26,30 35,92 1,10 1,22
Patient 11 3258,5 102,86 33,40 40,13 1,07 1,19
Patient 12 3343,0 102,91 29,21 37,13 1,11 1,27
Mittelwert | 2449,3 92,2 26,9 33,4 1,11 1,24

Tab. 13; Darstellung der MRT-Ergebnisse beziiglich SSC-Muskelatrophie und -fettinfiltration sowie Darstellung der
Mittelwerte der arthroskopischen Gruppe (Gruppe A)

Gruppe B | SSC-Quer-  SSC-Liings- Oberer SSC- Unterer SSC- SNR (ISP/  SNR (ISP/
schnittsfliiche durchmesser querdurchmesser querdurchmesser oberer SSC) unterer SSC)
(in mm?) (in mm) (in mm) (in mm)
Patient 1 1887,3 73,81 23,39 36,69 1,02 1,33
Patient 2 1872,2 73,01 7,82 28,94 0,51 1,54
Patient 3 1873,2 83,53 22,71 28,24 1,03 1,24
Patient 4 2251,3 88,87 26,74 35,14 1,11 1,29
Patient 5 2026,7 82,11 24,25 31,39 0,92 1,14
Patient 6 1752,0 70,52 20,23 38,0 1,02 1,11
Patient 7 2180,2 96,94 19,29 29,75 0,97 1,07
Patient 8 1414,5 77,13 18,41 21,40 0,95 1,01
Patient 9 2827,0 103,62 28,80 34,31 1,27 1,33
Patient 10 2366,7 89,46 26,25 33,42 1,04 1,22
Mittelwert | 2045,1 83,9 21,8 31,7 0,98 1,23

Tab. 14: Darstellung der MRT-Ergebnisse beziiglich SSC-Muskelatrophie und -fettinfiltration sowie Darstellung der
Mittelwerte der offenen Gruppe (Gruppe B)
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3.2 Klinische Ergebnisse

Die Zusammenfassung der Ergebnisse der Schulterevaluationsbogen ist in Tabelle 18 dargestellt.
Die detaillierte Darstellung fiir die einzelnen Gruppen wird in den Tabellen 15 und 17 présen-
tiert. Die Ergebisse der SSC-Tests und -Zeichen sind in Tabelle 20 zusammengefasst und werden

zudem in den Tabellen 16, 19 und 21 genau aufgeschliisselt.

3.2.1 Arthroskopische Gruppe (Gruppe A)

Das jeweilige BewegungsausmaB und die Schmerzhaftigkeit spiegeln sich direkt im CS, RS
sowie WDS wider und wurden indirekt auch tiber den WOSI und MISS abgefragt. Alle Patienten
dieser Gruppe zeigten eine gute bis sehr gute Beweglichkeit.

Flexion und Abduktion betrugen bei allen Patienten mindestens 180°. Bei einem Patienten wurde
bei der Innenrotation die untere BWS erreicht, bei den anderen konnte mindestens die mittlere
BWS erreicht werden, so dass fiir jeden Patienten die SSC-Zeichen addquat durchzufiihren
waren. Die AuBenrotation fiel bei allen gut bis sehr gut aus, die Einschrankung unterschritt bei
keinem mehr als 25 % der Gegenseite. Zwei Patienten zeigten eine leichte Druckschmerzhaftig-
keit am Schultergelenk.

In der arthroskopischen Gruppe betrug der durchschnittliche CS 88,6 Punkte (60 - 97 Punkte),
der mittlere RS 85,4 Punkte (40 - 100 Punkte), der mittlere WDS 81,3 Punkte (35 - 100 Punkte),
der durchschnittliche WOSI 82,1 % (31,9 - 99,1 %) und der mittlere MISS 79,8 (52 - 96 Punkte).

Gruppe A Constant Score Rowe Score WOSI MISS Walch-Duplay-Score
Patient 1 97 95 99,10 96 100
Patient 2 92 90 83,71 86 75
Patient 3 93 95 87,50 89 90
Patient 4 94 90 76,24 76 75
Patient 5 83 95 94,29 89 95
Patient 6 97 100 93,81 90 100
Patient 7 74 80 56,19 52 70
Patient 8 97 100 95,48 88 100
Patient 9 90 95 94,67 92 95
Patient 10 90 100 89,10 90 100
Patient 11 96 40 83,14 53 35
Patient 12 60 45 31,90 57 40
Mittelwert 88,6 85,4 82,1 79,8 81,3

Tab. 15: Punktwerte in den Funktionsscores fiir jeden Patienten der arthroskopischen Gruppe (Gruppe A) sowie Dar-
stellung der jeweiligen Mittelwerte
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Bei der klinischen Evaluierung fanden sich in dieser Gruppe keine Zeichen einer SSC-Insuffi-
zienz. Sowohl das Belly-off-Zeichen als auch das IRLS wurden bei allen Patienten beidseits als
negativ gewertet. Der Vergleich beider SSC-Provokationstests zwischen der arthroskopischen
Gruppe und der Kontrollgruppe zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied, da diese
jeweils als negativ gewertet wurden (p > 0,05).

Die Uberpriifung des modifizierten Belly-press-Tests wies fiir alle Patienten beidseits einen
Belly-press-Winkel von 0° auf. Der Lift-off-Test zeigte beidseits einen vergleichbaren Hand-
Riicken-Abstand mit einer Distanz von durchschnittlich 11,8 ¢cm (2 - 15,5 cm) der betroffenen
Seite im Vergleich zur Gegenseite von 11,9 cm (6,7 - 14,7 cm). Die statistische Analyse ergab
keinen signifikanten Unterschied zwischen der operierten und der gesunden Seite (p > 0,05).
Auch der Vergleich der arthroskopischen Gruppe mit der Kontrollgruppe ergab sowohl im Belly-
press-Winkel (arthroskopische Gruppe und Kontrollgruppe jeweils 0°) als auch im jeweils
erreichten Hand-Riicken-Abstand im Lift-off-Test (arthroskopische Gruppe: 11,8 cm; Kontroll-
gruppe: 9,4 cm) vergleichbare Werte zwischen beiden Gruppen ohne signifikante Unterschiede

(p > 0,05). Die Reluxationsrate betrug bei einem Reluxierer in dieser Gruppe 8,3 %.

Gruppe A | Lift-off- Lift-off- IRO-lag- IRO-lag- Belly-press- Belly-press- Belly-off- Belly-off-
Test (cm) Test (cm) Zeichen Zeichen Test(in®) Test(in°)  Zeichen Zeichen
betroffen Gegenseite betroffen Gegenseite betroffen  Gegenseite betroffen Gegenseite

Patient 1 13,8 13,0 negativ.  negativ 0 0 negativ  negativ

Patient 2 13,7 12,7 negativ.  negativ 0 0 negativ  negativ

Patient 3 14,3 14,7 negativ.  negativ 0 0 negativ  negativ

Patient 4 6,2 6,7 negativ  negativ 0 0 negativ  negativ

Patient 5 15,0 13,7 negativ  negativ 0 0 negativ  negativ

Patient 6 11,7 11,0 negativ.  negativ 0 0 negativ  negativ

Patient 7 2,0 7,0 negativ.  negativ 0 0 negativ.  negativ

Patient 8 12,3 12,0 negativ.  negativ 0 0 negativ  negativ

Patient 9 13,0 12,3 negativ  negativ 0 0 negativ  negativ

Patient 10 12,0 13,0 negativ.  negativ 0 0 negativ  negativ

Patient 11 15,5 14,3 negativ  negativ 0 0 negativ.  negativ

Patient 12 11,9 12,4 negativ.  negativ 0 0 negativ  negativ

Mittelwert 11,8 11,9 0 0

Tab. 16: Darstellung der Ergebnisse der SSC-Tests und -Zeichen sowie der Mittelwerte fiir die arthroskopische
Gruppe (Gruppe A)
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3.2.2 Offene Gruppe (Gruppe B)

Auch in dieser Gruppe spiegeln sich das jeweilige Bewegungsausmal und die Schmerzhaftigkeit
direkt im CS, RS und WDS sowie indirekt gleichfalls iiber den WOSI und MISS wider. Alle
Patienten dieser Gruppe zeigten eine gute bis sehr gute Beweglichkeit.

Flexion und Abduktion betrugen bei allen Patienten mindestens 170°. Bei zwei Patienten wurde
bei der Innenrotation die untere BWS erreicht, bei den anderen konnte mindestens die mittlere
BWS erreicht werden, so dass fiir jeden Patienten die SSC-Zeichen adéquat durchzufiihren
waren. Bei zwei Patienten war die AuBenrotation m#Big eingeschrénkt, unterschritt jedoch nicht
50 % der Gegenseite. Bei den iibrigen war die Aulenrotation gut bis sehr gut. Vier Patienten
zeigten eine leichte Druckschmerzhaftigkeit am Schultergelenk, ein Patient berichtete tiber eine
leichte Wetterfiihligkeit.

In dieser Gruppe betrugen der durchschnittliche CS 85,8 Punkte (79 - 93 Punkte), der mittlere
RS 80 Punkte (30 - 95 Punkte), der mittlere WDS 79 Punkte (25 - 95 Punkte), der durchschnitt-
liche WOSI 80,6 % (56,9 - 98,3 %) und der mittlere MISS 73,8 Punkte (36 - 94 Punkte).

Gruppe B Constant Score Rowe Score WOSI MISS Walch-Duplay-Score
Patient 1 91 95 98,30 94 95
Patient 2 86 75 90,02 84 90
Patient 3 82 80 68,10 54 80
Patient 4 79 75 56,90 50 70
Patient 5 85 90 85,62 80 80
Patient 6 86 30 64,05 36 25
Patient 7 92 95 94,38 90 95
Patient 8 80 90 91,14 90 90
Patient 9 84 80 72,62 74 75
Patient 10 93 90 85,38 86 90
Mittelwert 85,8 80 80,6 73,8 79

Tab. 17: Punktwerte in den Funktionsscores fiir jeden Patienten der offenen Gruppe (Gruppe B) sowie Darstellung
der jeweiligen Mittelwerte

Betrachtet man die einzelnen Punktwerte in den jeweiligen Funktionsscores, sieht man in den
meisten Scores eine niedrigere Punktzahl in der offenen Gruppe als in der arthroskopischen
Gruppe. Die statistische Analyse der jeweiligen Scores ergab zwischen beiden Gruppen jedoch

keine signifikanten Unterschiede (jeweils p > 0,05).
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Arthroskopische Gruppe Offene Gruppe p-Wert
(Gruppe A) (Gruppe B)
Constant Score 88,6 85.8 p=0,093
(60 - 97) (79-93)
Rowe Score 854 80 p=0,159
(40 - 100) (30 - 95)
Walch-Duplay-Score 81,3 79 p=0,497
(35-100) (25 -95)
in 9
WOSI (in %) 82,1 80,6 p=0,628
(31,9 -99,1) (56,9 - 98,3)
MISS 79.8 73,8 p=0,582
(52 -96) (36 -94)

Tab. 18: Zusammenfassung der Schulterfunktionsscores: Abnahme der Funktionsscore-Punktwerte von Gruppe A
zu B, jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (p > 0,05).

Bei 70 % der Patienten wurden klinische Zeichen fiir eine SSC-Insuffizienz gefunden. Das IRO-
lag-Zeichen wurde bei keinem Patienten positiv, bei sechs Patienten als intermediér und bei vier
Patienten als negativ gewertet. Das Belly-off-Zeichen wurde bei sieben Patienten positiv und bei
drei Patienten negativ beurteilt. Die gesunde Gegenseite ist sowohl beim IRO-lag-Zeichen als
auch beim Belly-off-Zeichen jeweils als negativ gewertet worden. Der Vergleich beider SSC-
Tests in den einzelnen Gruppen zeigte sowohl zwischen Gruppe 0 und B als auch zwischen
Gruppe A und B einen statistisch signifikanten Unterschied (p < 0,05).

Bei der Evaluierung des Lift-off-Tests wurde mit einem durchschnittlichen Hand-Riicken-Ab-
stand von 10,5 cm (5,0 - 20,0 cm) der betroffenen Seite ein statistisch signifikanter Unterschied
im Vergleich zu einem durchschnittlichen Hand-Riicken-Abstand von 15,6 ¢cm (8,5 - 20,0 cm)
der gesunden Gegenseite festgestellt (p < 0,05). Der Vergleich der einzelnen Gruppen miteinan-
der zeigte beziiglich des durchschnittlichen Hand-Riicken-Abstandes im Lift-off-Test keinen sig-
nifikanten Unterschied (p > 0,05).

Auch bei der Auswertung des modifizierten Belly-press-Tests wurde in der offenen Gruppe ein
statistisch signifikanter Unterschied der betroffenen Seite mit einem durchschnittlichen Belly-
press-Winkel von 13,0° (0° bis 35°) zur gesunden Seite mit einem durchschnittlichen Belly-
press-Winkel von -1° (-10° bis 10°) gefunden (p < 0,05). Der Vergleich des Belly-press-Winkels
in den einzelnen Gruppen zeigte sowohl zwischen Gruppe 0 und B als auch zwischen Gruppe A
und B eine statistisch signifikante Zunahme des Belly-press-Winkels (p < 0,05). Die Reluxa-

tionsrate in dieser Gruppe betrug bei einem reluxierten Patienten 10 %.
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Gruppe B | Lift-off- Lift-off- IRO-lag- IRO-lag- Belly-press- Belly-press- Belly-off- Belly-off-
(offene Test (cm) Test (cm) Zeichen Zeichen Test(in°) Test(in®)  Zeichen Zeichen
Gruppe) betroffen Gegenseite betroffen Gegenseite betroffen  Gegenseite betroffen Gegenseite
Patient 1 6,3 18,0 intermedifir negativ 15 -5 positiv negativ
Patient 2 10,0 16,0 intermedidr negativ 35 5 positiv negativ
Patient 3 20,0 18,3 negativ negativ 0 0 negativ negativ
Patient 4 18,3 20,0 negativ negativ 0 negativ negativ
Patient 5 8,0 15,5 negativ negativ 0 -10 negativ negativ
Patient 6 6,7 14,0 intermedidr negativ 20 0 positiv negativ
Patient 7 12,0 14,0 negativ negativ 25 10 positiv negativ
Patient 8 5,0 8,5 intermedifir negativ 0 -10 positiv negativ
Patient 9 10,0 14,0 intermedir negativ 15 0 positiv negativ
Patient 10 8,7 18,0 intermedidr negativ 20 0 postitiv negativ
Mittelwert | 10,5 15,6 13 -1

Tab. 19: Darstellung der Ergebnisse der SSC-Tests und -Zeichen sowie der Mittelwerte fiir die offene Gruppe (B)

Kontrollgruppe Arthroskopische Gruppe  Offene Gruppe p-Wert
(Gruppe 0) (Gruppe A) (Gruppe B)
Lift-off-Test 94/9 11,8/11,9 10,5/ 15,6 Ovs.I: 0,104
(in cm) (5,3-14,0/3,7-147)  (2,0-15,5/6,7-14,7) (5,0-20,0/8,5-20,0) | O vs. 11: 0,872
Tvs. II: 0,251
IRO-lag- positiv 0 positiv 0 positiv 0 Ovs. I: 0,1
Zeichen intermediér 0 intermedidr 0 intermedidr 6 0 vs. II: 0,039
negativ 12 negativ 12 negativ 4 Tvs. II: 0,039
Modifizierter -0,4/0 0/0 13/-1 Ovs. I 0,75
Belly-press- e 5 /.10. o 10 - 0 vs. I1: 0,02
Tost (in%) (-15-5/-10-5) (0-35/-10 - 10) R
Belly-off- positiv 0 positiv 0 positiv 7 Ovs. 1. 0,1
Zeichen negativ 12 negativ 12 negativ 3 0 vs. II: 0,039
Ivs. II: 0,039

Tab. 20: Zusammenfassung der klinischen Ergebnisse der drei Gruppen: keine SSC-Zeichen in Gruppe 0 und A.
70 % positive SSC-Zeichen in Gruppe B. Enger Zusammenhang zwischen klinischer SSC-Insuffizienz
und MRT-Analyse hinsichtlich SSC-Atrophie und -Verfettung.

Die Evaluierung der Gesamtschulterfunktion anhand der aufgefiihrten Funktionsscores ergab in

der arthroskopischen Gruppe eine hohere maximal erreichte Punktzahl in allen Funktionsscores

im Vergleich zur offenen Gruppe. Der Unterschied zwischen beiden Gruppen in den einzelnen

Scores war jedoch nicht statistisch signifikant (p > 0,05).
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3.2.3 Kontrollgruppe (Gruppe 0)

Alle Probanden zeigten eine sehr gute Beweglichkeit mit einem freien BewegungsausmaB. In der
Kontrollgruppe wurden keine klinischen Zeichen einer SSC-Insuffizienz nachgewiesen. Bei allen
Probanden sind das IRO-lag-Zeichen und das Belly-off-Zeichen als negativ gewertet worden.
Der Hand-Riicken-Abstand beim Lift-off-Test war ohne signifikanten Unterschied beidseits ver-
gleichbar mit durchschnittlich 9,4 cm (5,3 - 14,0 cm) der einen Seite und 9,7 cm (3,7 - 14,7 cm)
der Gegenseite (p > 0). Auch der gemessene Belly-press-Winkel war beidseits vergleichbar mit

im Schnitt -0,4° (-15° bis 5°) auf der einen und 0° (-10° bis 5°) auf der Gegenseite (p > 0,05).

Wie bereits aufgefiihrt, zeigte der Vergleich der Kontrollgruppe mit der arthroskopischen Gruppe
sowie der offenen Gruppe im IRO-lag-Zeichen und Belly-off-Zeichen statistisch signifikante
Unterschiede zwischen Gruppe 0 und B (p < 0,05), jedoch vergleichbare Ergebnisse ohne signifi-
kanten Unterschied zwischen Gruppe 0 und A (p > 0,05). Der Vergleich des Belly-press-Winkels
ergab wiederum zwischen Gruppe 0 und B signifikante Unterschiede (p < 0,05), wihrend die
Ergebnisse von Gruppe 0 und A ohne signifikanten Unterschied vergleichbar waren (p > 0,05).
Der jeweils erreichte Hand-Riicken-Abstand war ohne signifikante Unterschiede in allen drei

Gruppen miteinander vergleichbar (p > 0,05).

Gruppe 0 Lift-off- Lift-off- IRO-lag- IRO-lag- Belly-press- Belly-press- Belly-off- Belly-off-
Test (cm) Test (cm) Zeichen Zeichen Test(in®) Test(in®) Zeichen Zeichen
betroffen Gegenseite betroffen Gegenseite betroffen Gegenseite betroffen Gegenseite

Proband 1 7,0 7,0 negativ negativ 0 0 negativ negativ

Proband 2 53 5,3 negativ negativ 0 0 negativ negativ

Proband 3 7,8 8,7 negativ negativ 0 -5 negativ negativ

Proband 4 12,8 14,0 negativ negativ 5 S negativ negativ

Proband 5 10,0 10,8 negativ negativ 5 0 negativ negativ

Proband 6 5,7 3,7 negativ negativ 5 5 negativ negativ

Proband 7 6,7 7,0 negativ negativ 0 5 negativ negativ

Proband 8 13,7 14,3 negativ negativ 0 0 negativ negativ

Proband 9 14,0 14,7 negativ negativ -15 -10 negativ negativ

Proband 10 8,0 8,0 negativ negativ 0 0 negativ negativ

Proband 11 | 13,0 14,7 negativ negativ -10 0 negativ negativ

Proband 12 9,0 8,0 negativ negativ S 0 negativ negativ

Mittelwert 9.4 9,7 negativ negativ -0,4 0 negativ negativ

Tab. 21: Darstellung der Ergebnisse der SSC-Tests und -Zeichen sowie der Mittelwerte fiir die Kontrollgruppe (0)
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4 Diskussion

Das Phinomen der postoperativen SSC-Dysfunktion nach offener Schultergelenkstabilisierung
mittels SSC-Sehnentenotomie stellt ein zunehmend beachtetes Problem dar. Verschiedene klini-
sche Studien weisen auf eine Beeintrichtigung der Wiederherstellung des SSC nach einer parti-
ellen oder kompletten SSC-Sehnenabldsung im Rahmen des Zugangsweges mit resultierender
SSC-Insuffizienz hin (78, 96, 111, 121). Der Funktionsverlust des SSC wurde bisher zuriick-
gefiihrt auf das Misslingen der Sehnenrekonstruktion und/oder muskuldre Veréinderungen wie
Atrophie und Verfettung, die zu einer partiellen oder vollstindigen permanenten SSC-Insufti-
zienz fithren konnen (27, 96, 121). Picard et al. sowie Maynou et al. zeigten in ihren Studien eine
deutliche Kraftreduktion und anhand der CT eine deutliche Zunahme der muskuldren Fettinfil-
tration nach offenen Stabilisierungsverfahren mit einer umgekehrt L-formigen SSC-Sehnenteno-

tomie (78, 96).

Die Bedeutung des SSC liegt in seinem entscheidenden Einfluss auf eine optimale Schulter-
funktion. Er gilt als der wichtigste Innenrotator und aktive anteriore Schultergelenkstabilisator,
agiert als Humeruskopfdepressor und ist neben dem M. deltoideus und SSP wesentlich an der
Schulterabduktion beteiligt (62, 65, 68, 116, 121). Weiterhin wiesen verschiedene Studien nach,
dass eine postoperative SSC-Dysfunktion nach offener Schulterstabilisierung das klinische Out-
come negativ beeinflussen kann (24, 27, 78, 96).

Sowohl die CT als auch die MRT stellen etablierte Verfahren zur Beurteilung struktureller
Schultergelenkspathologien dar (10, 76, 81, 109, 113, 121, 147). Zur Beurteilung von RM-
Lisionen oder Lasionen des Labrum-Ligament-Komplexes erweist sich die MRT gegeniiber der
CT als weit iiberlegen (10, 46, 76, 81, 109, 121). Strukturelle Verdnderungen der Muskulatur wie
fettige Degeneration und Atrophie kdnnen sowohl anhand der CT als auch der MRT qualitativ
beurteilt werden. Insgesamt jedoch wird die MRT zur Beurteilung der Muskelstruktur bevorzugt
aufgrund der Detailtreue, der fehlenden Strahlenbelastung sowie der hohen Sensitivitét und Spe-
zifitdt (10, 46, 76, 109).

Préoperativ kann dabei die MRT-Analyse der Muskelstruktur dem Operateur entscheidende Hin-
weise iiber die vorhandene Gewebequalitit, RupturgroBe, den Retraktionsgrad sowie die beglei-
tende Muskelatrophie und -verfettung liefern und somit die Wahl des operativen Verfahrens

wesentlich beeinflussen. Goutallier et al. wiesen eine enge Korrelation zwischen der muskuléren
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Fettinfiltration und der Dauer der symptomatischen préoperativen Phase nach (24). Je linger die
prioperative Anamnesedauer anhielt, desto deutlicher war die muskulédre Verfettung ausgepragt.
Nagakaki et al. zeigten gleichfalls einen engen, jedoch nicht signifikanten Zusammenhang dieser
beiden Komponenten (85, 86). Einige Studien ergaben, dass es bei RM-Rupturen nicht nur zu
einer Sehnenretraktion, sondern auch zu einer progredienten Muskelatrophie und -verfettung
kommen kann (85, 86, 131, 132, 133). Diese strukturellen Verinderungen kénnen mit einem
Kraftverlust sowie einer funktionellen Beeintrichtigung einhergehen und sind irreversibel (85,

86).

Bei der postoperativen Schulterevaluation erweist sich die MRT als eine leicht anwendbare,
nicht-invasive und leicht reproduzierbare Methode mit einer hohen Sensitivitit und Spezifitét zur
Diagnostik von strukturellen Verinderungen, zur Verlaufsbeurteilung der Sehneneinheilung, der
muskuléiren Fettinfiltration und Atrophie (46, 76, 109). Eine besondere Herausforderung stellt
dabei die Differenzierung zwischen dem Normalzustand einer rekonstruierten, sich noch im Hei-

lungsprozess befindlichen Sehne und einer Sehnenruptur dar.

Nach RM-Rupturen kdnnen zwei verschiedene Anomalien - Atrophie und Verfettung - autftreten,
die einhergehen mit einer Minderung der pré- und postoperativen Kraft, einer Schmerzzunahme
und allgemein mit einem potentiell relativ schlechten klinischen Outcome (24, 132, 133, 150).
Sie sind von potentiell pridiktivem Wert fiir das postoperative Outcome nach RM-Rekonstruk-
tionen und nehmen dadurch entscheidenden Einfluss auf zukiinftige RM-Rekonstruktionsver-

fahren.

Zur konkreten bildgebenden Analyse struktureller Verdnderungen wie Atrophie und Muskelver-

fettung zeigte die bisherige Literatur verschiedene Ansétze von rein qualitativer Art (15, 24).

Thomazeau et al. entwickelten in der MRT eine dreistufige quantitative Klassifikation der Atro-
phie des SSP anhand eines einzigen Schnittbildes und verwendeten dazu parasagittale Schichten
senkrecht zur Scapulaebene, um alle vier Muskeln der RM im Querschnitt darzustellen (131). Sie
definierten die am weitesten lateral gelegene Schicht, auf der der posterolaterale Ursprung des
SSP noch zu finden ist und auf der die Spina scapulae noch im Kontakt zum Proc. coracoideus
steht. Da auf dieser Schicht die Scapula die Form eines gleichméfBigen ,,Y* mit einem antero-

superioren Schenkel des Proc. coracoideus und einem posterosuperioren Schenkel der Spina
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scapulae hat, bezeichneten sie diese Schicht als ,,Y-Schnittposition* (131). In dieser Schnittposi-
tion wurde das Verhiltnis des SSP-Muskelbauchs zur Fossa supraspinata und der Quotient aus

SSP-Muskelbauch zur Fossa supraspinata in drei Stufen eingeteilt.

Goutallier et al. untersuchten die Muskelverfettung anhand der CT und entwickelten mittels
axialer Schichten eine fiinfstufige, rein qualitative Klassifikation (24). Der Vergleich der betrof-
fenen mit der gesunden kontralateralen Seite ergab, dass erst eine Verfettung ab Grad 1II als
pathologisch zu bezeichnen sei, da in allen asymptomatischen Schultern eine Muskelverfettung
Grad 0 oder Grad [ nachzuweisen war. Die Autoren fiihrten sowohl eine pré- als auch eine post-
operative Evaluierung der Muskelverfettung anhand der CT durch und zeigten, dass eine RM-
Sehnenruptur eine Degeneration der RM-Muskeln induzieren kann. Die Muskeldegeneration ist
in der CT durch eine muskulére Fettinfiltration nachgewiesen worden, welche mit einer histolo-
gischen Untersuchung bestitigt wurde, wobei alle Muskeln, deren Sehnen rupturiert waren,
involviert sein kdnnen.

Es wurde belegt, dass die Muskelverfettung insbesondere des SSP mit einer Verschlechterung der
Schulterfunktion v. a. bei der Aulenrotation korreliert. Sie wiesen nach, dass eine Verfettung des
ISP stattfinden kann, ohne dass dessen Sehne selbst rupturiert war, wenn z. B. ein gro3er antero-
superiorer Defekt nur des SSP oder ein groBer Defekt des SSP zusammen mit dem des SSC auf-
trat. Die Autoren stellten einen Zusammenhang sowohl zwischen dem Stadium der ISP-Degene-
ration und dem Zeitraum zwischen Ruptur und Operation als auch zum Ausmal} der Auflenrota-
tion her. Eine Abnahme der ISP-Muskelverfettung fand sich jedoch nie. Je groBer das Ausmal
der prioperativen Verfettung war, desto niedriger waren die postoperativen funktionellen und
anatomischen Ergebnisse (Gesamtfunktion). Goutallier et al. empfahlen daher eine friihzeitige
operative Rekonstruktion von Massenrupturen, noch bevor es zu einer gravierenden Fettinfiltra-
tion der Muskulatur und somit zu einer Verschlechterung des postoperativen Outcomes kommen

kann (24).

Zanetti et al. etablierten anhand der MRT eine weitere qualitative Evaluierung der RM-Muskel-
trophik und versuchten gleichzeitig, auch ein quantitatives Verfahren zur Bestimmung der Mus-
kelverfettung zu finden (150). Dabei werteten sie die MRT-Daten von 70 gesunden Probanden
im Vergleich zu 30 Patienten mit einer RM-Ruptur (je 10 Retraktionen Grad L, II und III nach
Patte; Patienten mit einer RM-Ruptur Grad IV - ,,sekundire Osteoarthritis* - wurden hierbei aus-

geschlossen) und 10 Patienten mit rezidivierender anteroinferiorer Schulterinstabilitéit aus. Fiir
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eine schnelle und einfache Beurteilung der SSP-Trophik auf parasagittalen Bildschichten
etablierten sie das sog. ,,Tangent-Sign“ (Tangentenzeichen), bei dessen Beurteilung eine Gerade
quer durch die Fossa supraspinata von der oberen Grenze des Proc. coracoideus zur oberen
Grenze der Spina scapulae gezogen wird. Das Zeichen wurde als positiv gewertet, wenn der SSP
die Linie nicht iiberschritt. Es wurden weiterhin die Area der Fossa supraspinata und der vier
RM-Muskeln gemessen und die jeweilige Signalintensitit bestimmt. Fiir die Signalintensitéts-
analyse wurde als Referenzmuskel der M. teres major verwendet, da er zwar in anatomischer
Nachbarschaft zur RM liegt, aber selbst nicht dazugehért. Bei allen Probanden und Instabilitéts-
patienten war das Tangentenzeichen erwartungsgemé negativ. Anhand der Bestimmung der
Area und des Tangentenzeichens konnte eine eindeutige, klare Differenzierung zwischen mitt-
leren und massiven RM-Rupturen und asymptomatischen Befunden erfolgen (150). Weiterhin er-
wies sich das Tangentenzeichen als ein einfaches qualitatives Zeichen der SSP-Muskelatrophie,

das einen groBen pridiktiven Wert fiir das postoperative Outcome hat.

Zanetti et al. evaluierten die Trophik der gesamten RM (150). Dabei zeigten sie, dass die Quer-
schnittsfliche des SSP statistisch signifikant abhingig ist von Alter, Geschlecht und Area der
Fossa supraspinata, dass die Area des ISP und TM statistisch signifikant abhéngig ist von Ge-
schlecht und Area der Fossa supraspinata und dass die Area des SSC statistisch signifikant
abhiingig ist vom Alter und Geschlecht des Patienten (150). Fiir die Bestimmung der Signal-
intensititen setzten sie keine einzelnen ROI in die jeweiligen Muskeln, sondern {ibernahmen
jeweils die mittlere Signalintensitét des Muskels bei der Querschnittsflichenmessung. Die Aus-
wertung der Signalintensititen ergab keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den
Probanden und der RM-Gruppe. Kleine Fettinfiltrationen (entsprechend Grad I nach Goutallier
et al. (24)) konnten somit nicht nur bei RM-Rupturen, sondern auch in asymptomatischen Schul-
tern nachgewiesen werden. Die Autoren schlugen daher fiir die Muskelverfettung statt einer

quantitativen eine rein qualitative Beurteilung gemiB Goutallier et al. vor (24, 150).

Fuchs et al. untersuchten die Mdglichkeit einer Ubertragung der Klassifikation von Goutallier
ct al. anhand der CT auf die MRT (15, 24). Sie schlugen ihrerseits eine dreistufige Einteilung der
muskuldren Verfettung anhand der MRT vor und wiesen nach, dass man beide Klassifikationen
nicht unmittelbar miteinander korrelieren kann. Des Weiteren zeigten sie, dass parasagittale
MRT-Sequenzen, die bisher zur Beurteilung der Muskeltrophik verwendet worden waren, auch

eine addquate und zuverlissige Evaluierung des RM-Verfettungsgrades ermdglichen (15, 150).
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Fuchs et al. versuchten, eine Verbindung zu finden zwischen der bereits etablierten qualitativen
Methode der Bestimmung des Verfettungsgrades anhand axialer CT-Aufnahmen nach Goutallier
et al. und der Evaluation der Verfettung anhand parasagittaler MRT-Sequenzen (15, 24). Weiter-
hin untersuchten sie durch Messung der Area, ob es eine Ubereinstimmung zwischen dem Grad
der Verfettung und dem jeweiligen Grad der Muskelatrophie gibt (15). Wie bereits von Goutallier
et al. etabliert, erfolgte auch hier anhand axialer CT-Schichten eine qualitative Evaluierung des
Verfettungsgrades des SSC auf Hohe der Coracoidspitze und des inferioren Glenoidrandes sowie
eine Evaluierung des SSC anhand des Schnittbildes oberhalb der Humeruskopfgrenze und des
TM auf Hohe der inferioren Glenoidgrenze (15, 24). Anhand der MRT fiihrten sie mittels para-
sagittaler T1-SE-Sequenzen eine qualitative Beurteilung der fettigen RM-Degeneration auf der
von Thomazeau et al. als ,,Y-Schnittposition* definierten Schicht durch (15, 131). Analog zur CT
erfolgte auch hier eine separate Beurteilung des oberen sowie unteren Anteils des SSC und ISP.
Zusitzlich erfolgte auf den gleichen Schichten eine quantitative Evaluierung der RM durch
Messung der Area der entsprechenden Muskeln sowie der Fossa supraspinata. Zur Kompensation
der unterschiedlichen Konstitution der einzelnen Patienten wurde als Standardreferenz die Area
der Fossa supraspinata und der Quotient Muskelarea/Area Fossa supraspinata als Mal fiir den

relativen Muskelquerschnitt bestimmt (15).

Anhand verschiedener bildgebender Verfahren konnen sowohl Muskeltrophik (kleinerer Muskel-
bauch als Ausdruck fiir eine Muskelatrophie) als auch Muskelverfettung der RM (ROI mit einer
geringeren Densitiit als 0 Houndsfieldeinheiten in der CT sowie Erhohung der Signalintensitéiten
auf nichi-fettgesittigten T1- bzw. T2-SE-Sequenzen) evaluiert werden (15, 24, 131). Bislang
wurde keine Korrelation gefunden zwischen der Graduierung der Verfettung nach Goutallier
etal. und der tatsichlich histologisch nachgewiesenen Fettinfiltration (24). In der Studie von
Fuchs et al. galt die von Goutallier et al. etablierte Klassifikation als Referenz (15, 24). Bei der
Graduierung der Verfettung in der Computertomographie (CT) in fiinf Stufen gemél Goutallier
et al. zeigte sich eine gute Reproduzierbarkeit (24). Bei einer Modifizierung dieser Graduierung
in nur drei Stufen fand sich sogar eine sehr gute Reproduzierbarkeit. Die Anwendung der Evalu-
jerung der Verfettungsgrade gemah Goutallier et al. auf die MRT anhand parasagittaler T1-Se-
quenzen ergab eine noch bessere Reproduzierbarkeit, die durch ein Grading in nur drei Stufen
wiederum noch gesteigert werden konnte. Zwischen der CT-Graduierung und der MRT-Gradu-
ierung wurde dagegen keine Korrelation gefunden, auch eine Reduzierung der Klassifikation auf

drei Stufen erbrachte kein besseres Ergebnis (15, 131). Dazu fiihrten Fuchs et al. mehrere

65



Erklirungen an: den Vergleich axialer CT-Schichten mit parasagittalen MRT-Sequenzen, Schwie-
rigkeiten beim genauen Abgleich dquivalenter Muskelabschnitte sowie in der CT eine schwieri-
gere Differenzierbarkeit zwischen Muskel und Sehnengewebe (15). Dagegen wiesen Fuchs et al.
eine enge Korrelation zwischen Rupturgrsfle und Muskelatrophie nach (15).

Weiterhin wiesen Fuchs et al. nach, dass der Grad der Muskelatrophie signifikant in Beziehung
zum Grad der Muskelverfettung steht (15). Die Evaluierung der Muskelverfettung nach der
Klassifikation von Goutallier et al. erwies sich als eine leicht wiederholbare Methode sowohl in
der CT als auch in der MRT, jedoch gab es keine Korrelation zwischen beiden Methoden, so dass

ein direkter Vergleich der beiden verschiedenen bildgebenden Verfahren unméglich war (15, 24).

Sowohl die Klassifikationen von Goutallier et al. als auch von Fuchs et al. ermdglichen eine rein
qualitative Evaluierung der fettigen Muskeldegeneration (15, 24). Verschiedene Studien stellten
quantitative Messungen mit relativ aufwendigen bildgebenden Verfahren wie der Magnetreso-
nanzspektroskopie (MRS) vor (95). Goodpaster et al. diskutierten die Evaluierung der Fettkon-
zentration im Muskel mit Hilfe der fettselektiven MRS (23). Daneben beschrieben die Studien
von Kenn et al. und Kostler et al. die Bestimmung des RM-Muskelfettgehalts mittels der auf-
wendigen 2D-SPLASH-Spektroskopie (54, 60). Zur exakten Quantifizierung benétigen beide
Verfahren jedoch ein Phantom, so dass sie fiir den alltiglichen Gebrauch sehr langwierig und

kompliziert erscheinen.

In einer vorausgegangenen hauseigenen Studie wurde anhand der MRT erstmalig in der Literatur
ein adiquates und leicht reproduzierbares Verfahren zur quantitativen Bestimmung der Muskel-
atrophie durch Messung der Querschnittsfliche (Area) und definierter Muskeldurchmesser des
SSC sowie eine semiquantitative Evaluation der Muskelverfettung auf Grundlage der verglei-
chenden Signalintensitéitsanalyse zweier Muskeln (Bestimmung des Signal-Rausch-Verhalt-
nisses) etabliert (121). Es erfolgten in einem offenen Niedrigfeld-MRT-System (0,2 T) auf para-
sagittalen T1-Schnittbildern die MRT-Analyse der Integritdt und Struktur der muskulotendindsen
SCC-Einheit nach offener Primérstabilisierung im Vergleich zur Revisionsstabilisierung jeweils
mittels einer umgekehrt L-formigen SSC-Sehnentenotomie sowie der direkte Vergleich mit der
klinischen Evaluation der muskulotendindsen SSC-Einheit und der Gesamtschulterfunktion
(121). Die Ergebnisse zeigten eine postoperativ progressive, statistisch signifikante Atrophie und
Verfettung des oberen SSC-Muskelanteils im Vergleich der priméren Gruppe (Léngsdurch-
messer: 85,6 mm; oberer SSC-Querdurchmesser: 23,4 mm; Ratio ISP/oberer SSC: 1,20) zur

66



Revisionsgruppe (Léngsdurchmesser: 79,1 mm; oberer SSC-Querdurchmesser: 18,5 mm; ISP/
oberer SSC: 1,10) (p < 0,05). Der untere SSC-Muskelanteil zeigte in keiner Gruppe eine signifi-
kante Verfettung (p > 0,05) oder Atrophie (p > 0,05). Die kernspintomographisch nachgewiesene
Atrophie und Fettinfiltration des kranialen SSC-Anteils korrelierten dabei mit der klinisch nach-
gewiesen SSC-Insuffizienz, die gleichfalls den kranialen SSC-Anteil betonte (121).

Aufgrund des technischen Fortschritts und des zunehmenden Verstdndnisses der verschiedenen
Schulterpathologien hat in den letzten Jahren die Popularitét der arthroskopischen Schulterstabi-
lisierung durch eine vergleichbare Stabilitét gegeniiber offenen Stabilisierungsverfahren deutlich

zugenommen, (5, 9, 12, 53, 74).

Der potentielle Vorteil arthroskopischer Verfahren liegt darin, dass die muskulotendindse SSC-
Einheit unversehrt bleibt. Bisher wurden nur verhiltnisméBig wenige Daten verdffentlicht, die
die strukturelle Integritit und klinische Funktion der muskulotendindsen SSC-Einheit nach

offener im Vergleich zur arthroskopischen Schultergelenkstabilisierung evaluieren.

In dieser Studie erfolgten erstmalig die kernspintomographische Evaluierung der Integritét und
Struktur einschlieBlich der Muskelatrophie und -fettinfiltration der muskulotendindsen SSC-Ein-
heit nach arthroskopischer Schulterstabilisierung mittels einer 3-Portal-Technik im direkten Ver-
gleich zur offenen Schulterstabilisierung mittels einer kompletten SSC-Sehnentenotomie sowie

der Vergleich der radiologischen Ergebnisse mit der Gesamtschulterfunktion.

Weil das in der vorausgegangenen hauseigenen Studie etablierte Verfahren zur Evaluierung der
SSC-Muskelatrophie und -verfettung leicht anwendbar, leicht reproduzierbar und ohne zusitz-
liche Sequenzen ebenso in die Standarddiagnostik iibertragbar ist, wurde es auch fiir die aktuell
vorliegende Arbeit eingesetzt (121). Im Gegensatz zur vorhergehenden Studie ist die kernspin-
tomographische Untersuchung zu dieser Arbeit mit einem geschlossenen Hochfeld-MRT-System
(1,5 T) durchgefiihrt worden (121). Die MRT-Analyse der Sehnenintegritét, Muskelatrophie und
-fettinfiltration des SSC geschah gleichfalls anhand parasagittaler T1-Schnittbilder (,, Y-Schnitt-
position*) (121, 131).

Wie bereits ausfiihrlich im Methodikteil (Kapitel 2.5) dargestellt, erfolgte in der vorliegenden

Arbeit eine semiquantitative Evaluierung der Muskelverfettung durch eine Signalintensitétsana-

lyse mit der Bestimmung der Signal-Rausch-Verhéltnisse ISP/oberer SSC bzw. ISP/unterer SSC
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(121). Damit man die Muskelverfettung verschiedener Patienten direkt miteinander vergleichen
kann, wurde jeweils zur Berechnung der Signal-Rausch-Verhéltnisse die Formel von Hendrick
et al. angewandt, welche den Vergleich der gemessenen Signalintensitéiten unterschiedlicher SE-
Sequenzen bei verschiedenen Patienten ermdglicht (37). Zur quantitativen Evaluierung der SSC-
Trophik erfolgte die Bestimmung der Querschnittsfliche sowie definierter Léngs- und Quer-

durchmesser auf den parasagittalen T1-SE-Sequenzen (,,Y-Schnittposition®) (131).

Diese Studie bestitigt frilhere Beobachtungen, dass offene Schulterstabilisierungsverfahren mit
einer SSC-Sehnentenotomie zu einer postoperativen Muskelatrophie und -verfettung mit resultie-
render SSC-Insuffizienz fithren kénnen: Bei 70 % der Patienten in der offenen Gruppe wurden
klinische Zeichen einer SSC-Insuffizienz gefunden. Im Einklang zur Klinik konnten in dieser
Gruppe anhand der MRT im Vergleich zu den Probanden eine signifikante, globale SSC-Muskel-
atrophie (p < 0,05) und eine signifikante Verfettung des oberen SSC-Anteils nachgewiesen
werden (p < 0,05). Die Evaluierung der SSC-Muskeltrophik ergab eine statistisch signifikante
Abnahme der Area und des Langsdurchmessers von der Probandengruppe (Gruppe 0) zur offe-
nen Gruppe (Gruppe B) (p < 0,05). Weiterhin nahm in der Untersuchungsreihe zu dieser Arbeit
im Vergleich zur vorausgehenden Studie nicht nur der obere SSC-Querdurchmesser statistisch
signifikant von Gruppe 0 zu Gruppe B (p < 0,05) und von Gruppe A zu Gruppe B (p < 0,05) ab,
sondern es nahm zusétzlich auch der untere SSC-Querdurchmesser von Gruppe 0 zu Gruppe B
statistisch signifikant (p < 0,05) sowie von Gruppe A zu Gruppe B nicht signifikant ab (p > 0,05),

was wiederum auf eine globale SSC-Muskelatrophie hinweist (121).

In der vorausgehenden Studie erfolgte bei allen Patienten der operative Zugang anhand einer
umgekehrt L-formigen SSC-Sehnentenotomie, wodurch der untere SSC-Sehnenansatz am Tuber-
culum minus nicht inzidiert wurde (121). Dies ist in jener Studie als Ursache flir einen kompen-
sierenden Mechanismus angesehen worden, bei dem der untere SSC-Muskelanteil von der Mus-
kelatrophie nicht betroffen war (121). Dieser Effekt diirfte bei einer kompletten SSC-Sehnen-
tenotomie mit einer kompletten Ablosung der Sehne vom Tuberculum minus wegfallen, was im
Einklang mit einer globalen SSC-Muskelatrophie stiinde, wie durch die statistisch signifikante
Abnahme von Gruppe 0 zu Gruppe B sowohl des SSC-Léngsdurchmessers, des oberen als auch
unteren SSC-Anteils, aber auch der SSC-Gesamtfliche (Area) gezeigt wurde (p < 0,05). Dariiber
hinaus fand sich bei der vorliegenden Studie in der offenen Gruppe (B) eine statistisch signifi-

kante Abnahme des Signal-Rausch-Verhiltnisses ISP/oberer SSC von Gruppe 0 zu Gruppe B,
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aber auch von Gruppe A zu Gruppe B, was als Hinweis auf eine signifikante Fettinfiltration des
kranialen SSC-Muskelanteils zu werten ist (p < 0,05). Der unterere SSC-Muskelanteil wies eine
geringe, nicht signifikante Abnahme des Signal-Rausch-Verhiltnisses ISP/unterer SSC von
Gruppe 0 zu Gruppe A und Gruppe B, aber auch von Gruppe A zu Gruppe B auf, was als
Hinweis auf eine geringe, nicht signifikante Zunahme der Muskelverfettung von Gruppe 0 zu

Gruppe A und Gruppe B sowie von Gruppe A zu Gruppe B interpretiert werden kann (p > 0,05).

Unsere Untersuchungen bestitigten demzufolge den engen Zusammenhang zwischen der kern-
spintomographisch nachgewiesenen SSC-Atrophie und SSC-Verfettung und der klinisch nachge-
wiesenen SSC-Insuffizienz in der offenen Gruppe. Je deutlicher ausgeprigt die SSC-Atrophie
und -Verfettung in der MRT festzustellen waren, desto stérker fielen die klinischen Zeichen einer
SSC-Insuffizienz aus. Bei der klinischen Diagnostik einer SSC-Insuffizienz zeigten sich in der
vorangegangenen Studie der Belly-press-Test und das Belly-off-Zeichen als besonders geeignet,
eine Dysfunktion des oberen SSC-Anteils aufzudecken und sie wurden daher auch in der aktuell
vorliegenden Arbeit angewendet (121). Nach offenen Schulterstabilisierungen wurden struktu-
relle Muskelverinderungen hauptsichlich im oberen SSC-Anteil gefunden. In der vorliegenden
Studie zeigten 70 % der Patienten nach offener Schulterstabilisierung positive Zeichen einer
SSC-Insuffizienz, u. a. ein positives Belly-off-Zeichen. Die klinische Evaluierung stand im Ein-

klang mit den kernspintomographischen Ergebnissen.

Die eigentliche Ursache fiir eine Muskelverfettung des SSC bleibt auch weiterhin ungeklért.
Verschiedene Hypothesen werden fiir die strukturellen SSC-Verénderungen zu diskutieren sein.
Picard et al. diskutierten die Moglichkeit einer sekunddren partiellen oder kompletten Reruptur
der SSC-Sehne nach bereits erfolgter Refixierung (96). Sowohl in der vorausgegangenen Studie
wie auch in der aktuell vorliegenden Arbeit wurden in der MRT-Analyse keine Anzeichen kom-

pletter Sehnenrerupturen nachgewiesen (121).

Miller et al. beschrieben die Moglichkeit einer Denervierung im Rahmen des laufenden opera-
tiven Verfahrens wihrend des Releases und der Mobilisierung der muskulotendindsen SSC-Ein-
heit, was wiederum zu einer Muskelatrophie und -verfettung fithrte (80). Der SSC erhilt seine
innervierenden Fasern von den Nn. subscapulares (superiore, mittlere und inferiore Aste), die in
der Mehrheit der Fille aus dem Fasciculus posterior und in einigen seltenen Fillen direkt aus

dem N. axillaris entspringen und direkt den Muskelbauch nach anterior durchbrechen (11, 26,
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79, 149). Checchia et al. wiesen nach, dass der kraniale SSC-Nervenast den Muskel etwa 1 cm
vom medialen Glenoidrand entfernt durchbohrt (11). Bei der Rotation des Armes von innen nach
auBen konnen diese Nervenfasern somit bis an den anterioren Glenoidrand gelangen und bei

einem offenen operativen Verfahren in Gefahr geraten.

Greiner et al. stellten in einer Kadaverstudie dar, dass alle superioren SSC-Nervendste innerhalb
eines Bereiches von 2,5 cm unterhalb der Coracoidbasis zu finden seien (26). Mit einer Wahr-
scheinlichkeit von 95 % wurden bei Neutralposition des Armes die superioren SSC-Nervenéste
innerhalb dieses Areals etwa 2 cm medial der lateralen Grenze des Proc. coracoideus gefunden.
Mit einer Wahrscheinlichkeit von 95 % konnten die Nerveniste 0,5 cm medial der lateralen
Coracoidbasis nach einem zirkumferenten Release und mit Traktion der Sehne nach lateral
gefunden werden. Daher scheint das Risiko fiir eine Denervierung des kranialen SSC-Muskel-
anteils zu steigen, sobald das Release anterior des Muskels und unterhalb des Proc. coracoideus
mit einer Traktion der Sehne nach lateral durchgefiihrt wird. Unsere klinischen und radiolo-
gischen Resultate beziiglich SSC-Insuffizienz und -Fettinfiltration insbesondere des oberen SSC-

Muskelanteils stiitzen diese anatomischen Erkenntnisse.

Eine Verfettung aufgrund mangelhafter Mobilisierung scheidet als mogliche Erklérung aus, da
das postoperative Management regelméBige Physiotherapie einschloss. Ferner ergab auch die
vergleichende Signalintensitétsanalyse keinerlei Hinweise auf eine zusitzliche Verfettung und

Atrophie des ISP.

Das arthroskopische Stabilisierungsverfahren mittels einer 3-Portal-Technik scheint dagegen die
Innervation des SSC nicht zu gefihrden. Auch hier bestétigten unsere Beobachtungen den engen
Zusammenhang zwischen der MRT-Analyse des SSC mit der Klinik. In der klinischen Unter-
suchung der arthroskopischen Gruppe wurden keine klinischen Zeichen einer SSC-Insuffizienz
gefunden. Der modifizierte Belly-press-Test (,,Napoleon-Zeichen®) sowie das Belly-oft-Zeichen,
die nachgewiesenermaBen sogar leichte kraniale SSC-Insuffizienzen aufdecken kdnnen, waren in
dieser Gruppe negativ. Ebenso war das IRO-lag-Zeichen bei allen Patienten negativ. Das Fehlen
einer klinischen SSC-Insuffizienz ging einher mit dem kernspintomographisch belegten Fehlen
einer signifikanten SSC-Atrophie und -Verfettung. Ein anhand der MRT nachgewiesener intakter
SSC ohne signifikante Muskelatrophie und -verfettung hinterlie auch in der Klinik einen unauf-

filligen, nicht pathologischen Eindruck.
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Die vergleichende Signalintensitéitsanalyse in der arthroskopischen Gruppe ergab weder im kra-
nialen noch im unteren SSC-Muskelanteil eine signifikante Fettinfiltration (p > 0,05). Im Ver-
gleich zur gesunden Kontrollgruppe fanden sich beziiglich Muskelatrophie (Querschnittsflédche,
Langsdurchmesser, oberer und unterer Querdurchmesser des SSC) insgesamt geringfiigig niedri-
gere Werte, was einer geringfiigigen Muskelatrophie entspriche. Die statistische Analyse zeigte
dagegen zwischen beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede (p > 0,05). Entsprechend
verhielt es sich mit den Werten im Hinblick auf die SSC-Muskelverfettung in dieser Gruppe. Im
Vergleich zur gesunden Probandengruppe fanden sich minimal geringere Werte der berechneten
Signal-Rausch-Verhiltnisse, was mit einer minimal ethdhten Muskelverfettung korrespondieren
wiirde, die statistische Analyse ergab jedoch auch hier zwischen beiden Gruppen keine signifi-
kanten Unterschiede (p > 0,05). Beide Gruppen hatten gleich gute klinische Ergebnisse. Dadurch
zeigte sich, dass eine geringfiigige, nicht signifikante Muskelverfettung und -atrophie keinen sig-

nifikanten Einfluss auf die Stabilitit und Muskelkraft des entsprechenden Muskels haben.

Diese Studie bestitigt den engen Zusammenhang zwischen der Klinik und der MRT-Analyse.
Eine kernspintomographisch nachgewiesene SSC-Atrophie und -Verfettung zeigte sich in einer
klinisch nachgewiesenen SSC-Insuffizienz und umgekehrt. Selbst eine leichte SSC-Atrophie und
-Verfettung des kranialen SSC-Anteils kann mithilfe spezifischer Tests (Belly-off-Zeichen,
Belly-press-Test) schon wihrend der klinischen Untersuchung gefunden werden. Die Stirke der
MRT erwies sich in dem Potential, bereits geringe, nicht signifikante Muskelatrophien und -ver-
fettungen darzustellen, wenn die Klinik noch keinerlei Hinweise darauf bietet, wie dies bei der
arthroskopischen Gruppe zu sehen war. In der arthroskopischen Gruppe fanden sich in der MRT
eine geringe, nicht signifikante SSC-Atrophie und -Verfettung, die sich aber in keiner Weise in
der klinischen Evaluation niederschlugen. Als Konsequenz kénnte man bei der Detektion einer
geringen, nicht signifikanten Muskelatrophie und -verfettung dem Patienten zur Kriftigung der
RM ein besonderes Ubungsprogramm im Rahmen der Physiotherapie anbieten, noch bevor die
bereits kernspintomographisch nachgewiesene geringe Muskelatrophie und -verfettung den Pa-
tienten signifikant beeintrichtigen (sinkende Patientenzufriedenheit, sinkende Stabilitit, positive
SSC-Zeichen).

ErwartungsgemaB zeigte die arthroskopische Gruppe sowohl klinisch als auch kernspintomogra-
phisch einen intakten, nicht pathologischen SSC. Wéhrend einer offenen Schulterstabilisierung
wird die SSC-Sehne an dessen Ansatz am Tuberculum minus inzidiert. Dieser fiir die Sehne trau-
matische Prozess entfillt bei einer arthroskopischen Stabilisierung.
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Der Vergleich der radiologischen Evaluierung mit den klinischen Ergebnissen und der Gesamt-
schulterfunktion anhand der Funktionsscores inklusive der subjektiven Patientenzufriedenheit
fiihrte zu einem interessanten Resultat: Wie zu erwarten war, fanden sich in der offenen Gruppe
sowohl eine klinische SSC-Insuffizienz als auch eine im Vergleich zur gesunden Probanden-
gruppe statistisch signifikante globale SSC-Muskelatrophie (p < 0,05), eine statistisch signifi-
kante Verfettung des oberen SSC-Anteils (p < 0,05) sowie eine geringe, nicht signifikante Ver-
fettung des unteren SSC-Anteils (p > 0,05). Auch in der arthroskopischen Gruppe ergaben sich
eine minimale SSC-Atrophie und -Verfettung, die im Vergleich zur gesunden Probandengruppe
allerdings statistisch nicht signifikant (p > 0,05) und die auch klinisch in keiner Weise relevant
waren.

Die Gesamtschulterfunktion einschlieBlich der subjektiven Patientenzufriedenheit wurde post-
operativ anhand fiinf etablierter Schulterscores (CS, RS, WDS, WOSI, MISS) evaluiert und
ergab zwischen der arthroskopischen und offenen Gruppe gering unterschiedliche Werte (13, 57,
105, 139, 141). In Gruppe A fanden sich in allen Scores gering bessere Werte. Die statistische
Analyse aller Funktionsscores zeigte dagegen zwischen beiden Gruppen keine signifikanten
Unterschiede (p > 0,05). Zusammengefasst beeintréichtigte in der offenen Gruppe die radiolo-
gisch nachgewiesene globale SSC-Atrophie und -Verfettung des oberen SSC-Anteils sowie die
klinische SSC-Insuffizienz die Patienten im Vergleich zur arthroskopischen Gruppe zwar gering-

fiigig mehr, jedoch nicht signifikant (p > 0,05).

Sachs et al. untersuchten 30 Patienten nach primérem offenem Bankart-Repair (111). Sie ver-
glichen Patienten mit einer SSC-Dysfunktion (positiver Lift-off-Test) und Patienten mit intaktem
SSC (negativer Lift-off-Test). Es wurde nachgewiesen, dass die Patienten mit einem intakten
SSC eine hohere subjektive Zufriedenheit hatten, was sich aus der hdheren Punktezahl im WOSI
ablesen lieB (57, 111). Die objektive Gesamtschulterfunktion wurde anhand des CS und des
ASES-Score (American Shoulder and Elbow Surgeons scoring system) evaluiert und ergab

zwischen beiden Patientengruppen jedoch keinen signifikanten Unterschied (111).

Auch in der vorliegenden Arbeit hatten die Patienten mit einem intakten SSC (negative SSC-
Provokationstests, keine signifikante SSC-Atrophie und -Verfettung) eine hoéhere subjektive
Zufriedenheit mit einem hoheren Prozentwert im WOSI im Vergleich zu Patienten mit einer
SSC-Dysfunktion (positive SSC-Provokationstests gehen einher mit signifikanter SSC-Atrophie
und -Verfettung). Auch der MISS, der sowohl einen Schulterfunktionsscore zur Erfassung der
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subjektiven Patientenzufriedenheit als auch einen objektiven Einblick in die Gesamtschulter-
funktion bietet, erzielte bei den Patienten mit einem intakten SSC hohere und bessere Werte als
bei Patienten mit einer klinisch nachgewiesenen SSC-Dysfunktion. Die Gesamtschulterfunktion
anhand des CS, RS und WDS ergab gleichfalls bei Patienten mit einem intakten SSC (Gruppe A)
bessere Werte als in der Gruppe von Patienten mit einer SSC-Dysfunktion (Gruppe B). Die sta-
tistische Analyse wies dagegen weder in den subjektiven Schulterfunktionsscores noch (&hnlich
wie bei Sachs et al.) in den objektiven Funktionsscores statistisch signifikante Unterschiede

zwischen beiden Gruppen auf (p > 0,05) (111).

In der vorliegenden Studie zeigte per definitionem kein Patient einen positiven Lift-off-Test.
Jedoch lieBen sich bei 70 % der Patienten in der offenen Gruppe Zeichen einer klinischen SSC-
Insuffizienz finden: Die meisten Patienten wiesen eine milde kraniale SSC-Dysfunktion auf
(Belly-off-Zeichen, modifizierter Belly-press-Test, IRO-lag-Zeichen). Die Auswertung der
Schulterfunktionsscores ergab jedoch keine statistisch signifikante Auswirkung der klinisch
nachgewiesenen SSC-Insuffizienz und radiologisch nachgewiesenen SSC-Atrophie und -Ver-
fettung auf die Gesamtschulterfunktion in der offenen Gruppe (p > 0,05). Die arthroskopische
Gruppe mit einem intakten SSC hatte zwar bessere Ergebnisse und eine hohere Punktzahl beziig-
lich der Gesamtschulterfunktion als die offene Gruppe, aber nicht signifikant (p > 0,05).

Eine mdgliche Erklirung fiir dieses Ergebnis konnte sein, dass nach einer erfolgreich durch-
gefiihrten offenen Schulterstabilisierung einschlieflich Labrumrefixation und Kapselshift zu-
mindest eine mittlere bis deutliche SSC-Dysfunktion vorhanden sein miisste, bevor signifikante
Unterschiede im Vergleich der Schulterfunktionsscores zwischen beiden Gruppen nachzuweisen

wiren.

Fernerhin offenbarte diese Studie zwar einige Abstriche, wozu sicherlich in erster Linie das limi-
tierte Patientengut gezihlt werden kann. Jedoch aufgrund der ohnedies bereits nachgewiesenen
Veréinderungen, aber auch wegen der hinlédnglich aufgezeigten Tendenzen struktureller Verénde-
rungen besteht daher berechtigter Anlass zu der Vermutung, dass bei einer groferen Patienten-
zahl die nachweisbaren Unterschiede in den Schulterfunktionsscores noch prignanter, wenn
nicht sogar statistisch signifikant werden konnten. Zudem ist die Studie retrospektiv angelegt.
Ein Nachteil ergab sich insofern daraus, dass einige Patientendaten nur eingeschrinkt zu aqui-
rieren waren und manche Patienten folglich nur sehr schwer oder iiberhaupt nicht zu erreichen

waren und deshalb in dieser Studie nicht miterfasst werden konnten.
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Schon in der vorangegangenen Studie wurde eine Korrelation zwischen radiologisch nachgewie-
sener SSC-Muskelatrophie und -verfettung mit klinischer SSC-Insuffizienz aufgezeigt - belegt
durch signifikant geringere Vertikal- und obere Transversaldurchmesser als Zeichen fur eine
Muskelatrophie des kranialen SSC sowie durch signifikant unterschiedliche Signal-Rausch-Ver-
hiltnisse des SSC als Hinweis auf eine Fettinfiltration (p < 0,05) (121). Unsere aktuell vorliegen-
den Ergebnisse bestitigen diesen Sachverhalt. Die MRT-Evaluierung kénnte somit wichtige mor-

phologische Erklérungen einer postoperativen Schulterdysfunktion geben.

Loew et al. untersuchten die Bildqualitiit beziiglich diagnostischer Treffsicherheit eines Niedrig-
feld-MRT-Geriites (0,2 Tesla) im direkten Vergleich mit einem Hochfeld-MRT-Gerit (1,5 Tesla)
und fanden i. Allg. zwischen beiden Systemen keine relevanten Unterschiede (69). Es wurde in-
dessen nachgewiesen, dass das Niedrigfeld-MRT mit einem geringeren Signal-Rausch-Verhéltnis
(SNR) und einer niedrigeren rdumlichen Auflosung letztlich zu einer verminderten Bildqualitét
mit einer geringeren Genauigkeit bei der Schulterevaluation fiihrte. Mit kompensatorischer Stei-
gerung der Untersuchungsdauer, der Akquisitionszahlen und der SNR war jedoch zugleich eine

signifikante Vermehrung der Bewegungsartefakte zu verzeichnen (69).

In der vorangegangenen Studie wurde ein 0,2-Tesla-MRT-Gerit verwendet, das im Vergleich zu
Hochfeld-MRT-Geriiten ein weniger homogenes Messfeld, geringere Gradienten bei einer gerin-
geren Artefaktanfilligkeit und einem besseren T1-Kontrast bietet (121). Um eine ausreichend
hohe Schichtzahl zu erreichen, darf die Relaxationszeit nicht zu niedrig gewshlt werden. Der
potentielle Vorteil eines offenen Niedrigfeld-MRT-Gerites in der Schulterdiagnostik liegt in der
Maoglichkeit zur Intervention sowie in der Aufnahme der Schulter in verschiedenen Funktions-

stellungen (69, 121, 130).

Fiir diese Arbeit verwendeten wir ein geschlossenes 1,5-Tesla-MRT-Gerit (Signa Twin Speed,
General Electric, Milwaukee, Wisconsin, U.S.A.). Auch anhand eines geschlossenen MRT-
Systems ist die Moglichkeit zu Funktionsaufnahmen gegeben, wenn auch etwas eingeschrénkt.
Neben einer Neutralposition kann die Schulter in klinisch wesentlichen Funktionsstellungen,
d. h. Armpositionen in AuBen- oder Innenrotation, dargestellt werden (118, 119). Die Vorteile des
1,5-Tesla-Systems liegen in einer hoheren rdumlichen Aufldsung, einer Minderung von Arte-
faktanfilligkeiten und einem deutlich hoheren Kontrast in T1-gewichteten Sequenzen. Um den

T1-Kontrast und die rdumliche Auflésung zu verbessern, wurde in dieser Studie eine Relaxa-
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tionszeit (TR) von 560 ms in der parasagittalen Schnittfiihrung gewhlt, welche zwar eine relativ
kleine Schichtzahl ergab, dafiir aber eine exaktere Evaluierung der Muskelverfettung erlaubte.
Die Anwendung einer relativ kleinen Relaxationszeit fiihrt zu einer Reduzierung des Einflusses
der Protonendichte und damit besonders des Fliissigkeitsgehaltes, was den Vorteil einer exakte-
ren Evaluierung der Fettinfiltration ergibt sowie eine genauere Differenzierung von einem poten-
tiellen Odem erlaubt, so dass deutlichere Unterschiede im Signal-Rausch-Verhéltnis (signal-to-

noise-ratio) zwischen pathologischen und gesunden Schultern zu erwarten sind (121).

Bei der Messung der Signalintensitéiten wurde der Abstand der jeweiligen ROI von der Emp-
fingerspule nicht beriicksichtigt. Trotz Mittelwertberechnung aus mehreren iliber den gesamten
Muskel verteilten ROI kann dies zwar zu einer Beeinflussung der absoluten Messwerte fiihren,
jedoch wird die praktisch-klinische Bedeutung dieser méglichen Verfilschung durch den intra-
individuellen Vergleich mit dem gesunden ISP und den interindividuellen Vergleich mit einer

gesunden Kontrollgruppe reduziert (121).

Goutallier et al. stellten dar, dass die Muskelverfettung nach einer erfolgreichen RM-Rekon-
struktion irreversibel sei, und dass erst eine prioperative muskuldre Fettinfiltration von mindes-
tens Grad IT gemiB ihrer Klassifikation mit einem schlechten postoperativen Outcome verbunden
sein wiirde (24). Thomazeau et al. beobachteten bei 50 % der rekonstruierten und postoperativ
intakten RM eine Reversibilitit der Muskelatrophie verglichen mit dem Ausgangswert (132,
133). In der Patientengruppe mit einer RM-Reruptur wurde dagegen postoperativ eine progredi-
ente Muskelatrophie gefunden.

Trotzdem miissen noch weitere MRT-Studien mit standardisierten pri- und postoperativen MRT-
Untersuchungen durchgefiihrt werden, um eine sichere Bestitigung dafiir zu finden, dass eine
RM-Muskelverfettung und -atrophie nach erfolgreicher RM-Rekonstruktion reversibel sei. Dabei
ist eine rein qualitative Beurteilung nach Goutallier et al. bzw. Thomazeau et al. unzureichend
(24, 131). Neben den géngigen MRT-Klassifikationen der Muskelatrophie sollte dabei stets auch
eine Evaluierung der muskuléren Fettinfiltration erfolgen, denn die Beurteilung nach Thomazeau
et al. bzw. Zanetti et al. beriicksichtigt nur den Gesamtquerschnitt inklusive Fettanteil und nicht
das alleinige Muskelvolumen (131, 150). Das von Zanetti et al. eingefiihrte Tangentenzeichen
gibt beziiglich der SSP-Muskelatrophie zwar einen wichtigen Hinweis, kann jedoch nur auf den
SSP angewendet werden und spiegelt das tatsdchliche Ausmal3 der SSP-Atrophie nicht ausrei-
chend wider (150).
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Postoperative Verdnderungen wie muskuldre Fettinfiltration und Atrophie, die sich ungiinstig auf
den Einheilungsprozess der rekonstruierten RM auswirken, sowie Rerupturen kénnen anhand der
kernspintomographischen Evaluierung genau diagnostiziert werden. Verschiedene Arbeits-
gruppen beschreiben eine postoperative kernspintomographische Evaluierung der rekonstruierten
RM, allerdings ohne eine Korrelation zu préoperativen MRT-Ausgangsbefunden und klinischen
Parametern im postoperativen Verlauf herzustellen (29, 58, 72, 131, 132, 133). Einige Studien
wiesen nach, dass die pri- und postoperative Evaluierung anhand der MRT eine hohere Sensi-
tivitat und Spezifitit als die Arthrographie, die CT oder die stark untersucherabhéngige Sono-
graphie hat (10, 36, 46, 72, 76, 109). Insbesondere mit der Sonographie ist es hdufig schwierig,
postoperativ eine eindeutige Differenzierung zwischen einer intakten RM mit narbigen Verén-
derungen und einer aufgetretenen Reruptur zu treffen (36). Durch sie kénnen auch nicht alle
Bereiche der RM dargestellt werden. Weiterhin ist es sonographisch schwieriger, eine muskuldre

Atrophie oder gar Verfettung darzustellen und zu quantifizieren.

In Korrelation mit den klinischen Parametern bietet sich die MRT als ein nicht invasives Dia-
gnostikum zur Evaluierung der muskuldren Fettinfiltration und Atrophie an, welche die RM-
Funktionalitiit entscheidend beeinflussen - sowohl im prioperativen als auch im postoperativen
Zeitraum. Die kernspintomographisch ermittelten muskuléren Faktoren wie Fettinfiltration und
Atrophie ermdglichen zusammen mit der RupturgréBe und den evaluierten Klinischen Scores
prioperativ eine Vorhersage iiber die RM-Reparabilitit. Auch postoperativ beeinflusst das Aus-
maB der Verfettung und Atrophie wesentlich das eigentliche funktionelle und subjektive Ergebnis
(Outcome) der rekonstruierten RM.

Weiterfithrende MRT-Studien in Kombination mit klinischen Untersuchungen ebenso wie experi-
mentell-histologische Studien wiren daher notwendig, um das Reversibilitdtspotential der RM-
Fettinfiltration und -Atrophie sowie deren Einfluss auf das funktionelle Endresultat nach einer
RM-Rekonstruktion zu iiberpriifen. AuBerdem wiirde es anhand von weiteren MRT-Studien in
Anbetracht der klinischen Bedeutsamkeit ohnehin interessant und sinnvoll sein zu kldren, ob
dieses Reversibilititspotential der Muskelatrophie und -verfettung auch fiir den SSC nach SSC-

Sehnentenotomien im Rahmen eines operativen Zugangsweges festgestellt werden kann.
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S5 Zusammenfassung

Die MRT gilt in der gegenwirtigen Literatur als das erste Mittel der Wahl zur Diagnostik und
Evaluierung von RM-Pathologien, da sie bereits préoperativ Aussagen {iber die Qualitét des
Muskel- und Sehnengewebes sowie die Lage und GroBe von RM-Rupturen ermdglicht und somit
entscheidenden Einfluss auf das weitere Therapiekonzept nehmen kann (10, 15, 81, 109, 120,
147). Zusammen mit der klinischen Evaluierung kann sie praoperativ bei Massendefekten die
Entscheidung zwischen konservativen, rekonstruierenden (Sehnenrefixation, Muskeltransfer)
und palliativen Therapieoptionen (arthroskopisches Débridement) mafigeblich bestimmen. Auch
postoperativ stellt sie bei einer klinischen Symptomatik durch die Nichtinvasivitét und Reprodu-
zierbarkeit ein leicht anwendbares bildgebendes Verfahren zur Differenzierung zwischen Patien-
ten mit Rerupturen und Patienten mit intakter Muskelintegritét dar. Weiterhin ermdglicht sie
nicht nur eine rein qualitative Beurteilung struktureller Muskelverinderungen, sondern auch eine
quantitative Evaluierung der Muskelatrophie sowie eine semiquantitative Bestimmung der Mus-

kelverfettung.

Bis heute gilt die offene Schulterstabilisierung als Goldstandard und Regelmafinahme fiir eine
rezidivierende anteroinferiore Schulterinstabilitdt (12, 22, 42, 52, 55, 99). In den letzten Jahren
hat die Popularitit der arthroskopischen Schulterstabilisierung durch eine vergleichbare Stabilitat

gegeniiber offenen Stabilisierungsverfahren dennoch deutlich zugenommen (5, 9, 12, 53, 74).

In dieser Studie erfolgten die klinische und kernspintomographische Evaluierung des SSC nach
offener vs. arthroskopischer Schulterstabilisierung. Hierbei hat sich die MRT als ein leicht an-
wendbares und reproduzierbares Verfahren zur semiquantitativen Bestimmung der Fettinfiltra-
tion mittels Messung der Signal-Rausch-Verhiltnisse als auch zur quantitativen Bestimmung der
Muskelatrophie durch die Messung der Area sowie definierter Léngs- und Querdurchmesser
eines Muskels auf parasagittalen T1-SE-Sequenzen bestitigt. Anhand der MRT kénnen SSC-
Verinderungen wie Atrophie und Fettinfiltration insbesondere des kranialen Muskelanteils, aber
auch adaptive Verinderungen des kaudalen Anteils nach offener und arthroskopischer Schulter-

stabilisierung evaluiert werden.

Diese Studie bestitigt friihere Beobachtungen, dass offene Schulterstabilisierungsverfahren mit
einer SSC-Sehnentenotomie zu postoperativer Muskelatrophie und -verfettung mit einer resultie-
renden SSC-Insuffizienz fithren kénnen. Die Ursache dieses Phinomens bleibt auch weiterhin

ungeklért.
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Die postoperativ kernspintomographisch nachgewiesene statistisch signifikante SSC-Atrophie
und -Verfettung nach offener Schulterstabilisierung geht einher mit einer klinisch nachweisbaren
SSC-Insuffizienz. Auch nach einer arthroskopischen Schulterstabilisierung zeigten sich geringe
morphologische SSC-Verinderungen, die statistisch jedoch nicht signifikant waren (p > 0,05).
Dariiber hinaus zeigten sich in der arthroskopischen Gruppe keinerlei Hinweise auf eine SSC-
Insuffizienz. Die Beurteilung der Gesamtschulterfunktion anhand fiinf etablierter Schulterfunk-
tionsscores zeigte in der arthroskopischen Gruppe in den einzelnen Scores zumeist hthere Werte,

die einem besseren Ergebnis entsprachen, statistisch gesehen jedoch nicht signifikant waren
(p > 0,05).

Diese Studie bestitigt den engen Zusammenhang zwischen der Klinik und der MRT-Analyse.
Eine kernspintomographisch nachgewiesene SSC-Atrophie und -Verfettung zeigte sich in einer
klinisch nachgewiesenen SSC-Insuffizienz und umgekehrt. Selbst eine leichte SSC-Atrophie und
-Verfettung des kranialen SSC-Anteils kann mithilfe spezifischer SSC-Zeichen (Belly-off-
Zeichen, Belly-Press-Test: s. Kap. 2.5.3) bereits wihrend der klinischen Untersuchung gefunden
werden (7, 18, 56, 116, 121). Die Stirke der MRT erweist sich in dem Potential, schon geringe,
nicht signifikante Muskelatrophien und -verfettungen darstellen zu konnen, wenn die Klinik

noch keinerlei Hinweise darauf bietet, wie dies bei der arthroskopischen Gruppe zu sehen war.

Diese Arbeit zeigt, dass der potentielle Vorteil einer arthroskopischen Schulterstabilisierung, die
muskulotendinose SSC-Einheit nicht anzutasten, tatsichlich zu einem deutlich besseren klini-
schen Outcome als bei einer offenen Schulterstabilisierung fithrt. Das konnte anhand fehlender
Zeichen einer SSC-Insuffizienz nachgewiesen werden. Gleichwohl zeigte sich ebenso, dass das
funktionelle Outcome nicht unbedingt vom operativen Zugangsweg abhingt, was durch die nicht
signifikant unterschiedlichen Funktionsscores beider Gruppen nachgewiesen wurde. Eine Erkla-
rung fiir dieses Phénomen kénnte sein, dass nach einer offenen Schulterstabilisierung mit einer
SSC-Sehnentenotomie zumindest eine mittlere bis deutliche SSC-Dysfunktion vorhanden sein
miisste, ehe signifikante Unterschiede im Vergleich der Schulterfunktionsscores zwischen beiden
Gruppen nachzuweisen wiéren. Zudem umfasste diese Studie nur ein begrenztes Patienten-
klientel. Aufgrund der bereits nachgewiesenen Verdnderungen, aber auch der nachgewiesenen
Tendenzen struktureller Verdnderungen besteht Ursache zu der Annahme, dass bei einer groferen
Patientenzahl die nachweisbaren Unterschiede in den Funktionsscores noch prégnanter, wenn

nicht sogar signifikant werden kénnten.
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Durch das Verfahren der MRT kénnen pathologische, klinisch symptomatische Verdnderungen
der RM bestiitigt sowie morphologische, klinisch noch asymptomatische Gewebsverdnderungen
nachgewiesen werden. Dennoch sollten die kernspintomographischen Befunde stets in enger

Korrelation mit den klinischen Befunden gewertet werden.
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