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1. Einleitung

1.1 Anatomie der Schulter

Fur das Verstandnis der Pathogenese der Schulterluxation, ihrer Diagnostik und ihrer
Therapie ist es Voraussetzung, sich zunachst eingehend mit der Anatomie des
Glenohumeralgelenkes und der weiteren, bei der Verrenkung beteiligten Strukturen,
zu befassen.

Das Schultergelenk wird aus zwei kndchernen Strukturen gebildet: dem Caput
humeri und der Cavitas glenoidalis der Scapula. Die Kapsel ist schlaff und wird
ventral durch die Ligg. glenohumeralia, Verstarkungszuge, die in ihrer Auspragung
grof3en individuellen Schwankungen unterliegen, verstarkt. Das obere, mittlere und
untere glenohumerale Band ziehen vom Tuberculum supraglenoidale und dem
Labrum des Glenoids zum Collum anatomicum des Humerus. Die anatomischen
Schwachstellen der Kapsel liegen zwischen diesen Bandern und insbesondere den
distalen Kapselabschnitten, ventral und dorsal des Ursprungs des langen
Trizepskopfes am Tuberculum infraglenoidale. So ist es auch zu erklaren, dass es
nicht die Verbindung zwischen Kapsel und B&ndern, sondern die Sehnen der
Muskeln der Rotatorenmanschette (m. supraspinatus, m. infraspinatus, m.
subscapularis und m. teres minor) sind, die als wirksame Stabilisatoren des
Schultergelenkes fungieren. Die Muskeln der Rotatorenmanschette werden um den
Oberarmkopf umgelenkt, bevor sie an den Tubercula inserieren. Kommt es zur
Muskelanspannung drickt die Rotatorenmanschette den Humeruskopf nach distal
und zentralisiert ihn so im Gelenk.

Das glenohumerale Gelenk ist ein dreiachsiges Kugelgelenk mit Muskelfiihrung.
Zusatzlich sind Rotationsbewegungen um die Gelenkachse des Armes mdglich.
Unter Berucksichtigung der Mitbeteiligung der Skapula, ist es das Gelenk des
menschlichen Korpers, mit dem groéf3iten Bewegungsumfang. Der Schultergirtel
bestent aus insgesamt 5 Gelenken: dem glenohumeralen Gelenk (das
Schultergelenk im engeren Sinne), dem Acromioclaviculargelenk, dem
Sternoclaviculargelenk, dem Subacromialraum und der scapulothorakalen

Verschiebeschicht. Die isolierte Beweglichkeit des glenohumeralen Gelenkes ist
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geringer als die des Hiftgelenkes, was die Bedeutung dieser sogenannten ,falschen*
Gelenke hervorhebt [22]. Allseitig von Muskulatur umgeben erhalt es sich seine labile
Dynamik durch aktive Sicherung. Das Acromion Uberragt als Teil der Scapula das
Gelenk. Zusammen mit dem Proc. coracoideus und dem verbindenden Lig. coraco-
acromiale entsteht so ein osteofibroses Dach Uber dem Schultergelenk (Fornix

humeri), das den Bewegungsraum in kranialer Richtung einschrankt.

Ansich! von ventral

Abbildung 1: Schulteranatomie Ansicht von ventral [79]

Die Gelenkflache der Scapula (Cavitas glenoidale) entspricht einem Viertel der des
Humeruskopfes (etwa 6 cm2 zu 24 cm?2). Durch eine am Pfannenrand ansetzende
faserknorpelige Gelenklippe (Labrum glenoidale), die der Gelenkkapsel als Ansatz
dient, wird die Gelenkpfanne zwar etwas vergroRert, die gegenseitigen
Berthrungsflachen sind jedoch immer noch sehr klein. Das Labrum glenoidale ist
etwa 4 mm breit, etwa genauso dick und hauptsachlich aus Biindeln dicht gepackter
kollagener Fasern aufgebaut, die den Rand der Cavitas konzentrisch umfassen [37].
Das Labrum vergroRRert deutlich die Konkavitat der Pfanne, tragt damit stark zur
Kongruenzbildung bei und bildet eine elastische Manschette fir den Humeruskopf.

Diese Bauweise ermoglicht unter anderem den grof3en Bewegungsspielraum.
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Abbildung 2: Schulteranatomie, Ansicht von lateral: Gelenkpfanne und Rotatorenmanschette [79]

Die schlaffe Gelenkkapsel setzt am Collum anatomicum des Humerus an, so dass
die beiden Tubercula aufRerhalb des Kapselraumes liegen. Bei herabhangenden
Armen legt sich die Kapsel distal in eine Reservefalte (Rec. axillaris), die beim Heben
des Armes verstreicht. Die lange Bizepssehne, die im Sulcus intertubercularis von
einer mit dem Gelenk kommunizierenden Synovialscheide umkleidet ist (Vagina
synovialis intertubercularis), zieht durch den Kapselraum hindurch zur Tuberositas
supraglenoidalis. Nach Habermeyer [37] entspringt das Caput longum in 50% der
Falle aus der oberen hinteren Portion des Labrum glenoidale, nur in 20% vom
Tuberculum supraglenoidale und in den Ubrigen Fallen von beiden Gebieten. Die
Trizepssehne, die an der Tuberositas infraglenoidalis ansetzt, bleibt auf3erhalb des
Gelenkes.

Weiterhin setzt sich der Schulterglrtel aus einer Vielzahl von Muskeln zusammen,
die teilweise weit auf den Rumpf Ubergreifen und sogar am Kopf Ansatzpunkte
haben. Auf diese Weise ist der Schultergirtel nahezu vollstdndig von Muskeln

eingehllt, so dass sich ein vielféaltiges Bewegungsspiel ergibt. Durch eine gleitende
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Schlingenfihrung der Muskeln wird ein Maximum an Bewegungsfreiheit erreicht,
ohne dass einschrankende Gelenkflachen bestimmte Bewegungsrichtungen

vorschreiben.

1.2 Einfuhrung in die Studie

Die Traumata der Schulterregion zahlen zu den haufigen Verletzungen. Nicht nur ist
die Verrenkung des Schultergelenkes mit 40-50% aller Verrenkungen die h&ufigste
traumatische Luxation tUberhaupt [64], auch hat ihre Pravalenz in den letzten Jahren
zugenommen. Bei der Zusammenfassung der Ergebnisse internationaler Studien
und Ubertragung auf die Bevolkerung Deutschlands ergibt sich eine Morbiditatsziffer
von 339 200 Fallen pro Jahr [37]. Hauptursache hierfur ist eine intensivere und
verbreitetere sportliche Betatigung der Bevolkerung wodurch es vermehrt zu
Verletzungen und Verletzungsfolgen der Schulterregion kommt [12]. Zum grof3ten
Teil verantwortlich fur die hohe Pravalenz der Schulterluxationen ist der anatomische
Aufbau des Gelenkes, der erst die so wichtige grol3e Bewegungsfreiheit erlaubt.
Einer relativ gro3en Gelenkflache des Humeruskopfes steht eine relativ kleine und
flache Gelenkpfanne im Verhaltnis 4:1 gegenuber. Erst umgebende Muskelstréange,
Bander, Gelenklippe, Gelenkkapsel und in diese einstrahlende Sehnen stabilisieren
das Schultergelenk. Dabei ist zu beachten, dass das anatomisch-funktionell korrekte
Zusammenwirken aller Gelenkstrukturen den entscheidenden Faktor fur die Stabilitat
des Schultergelenkes darstellt. Habermeyer und Schuller [39] vero6ffentlichten 1989
in ihren Transducerstudien, dass das Labrum einen Vakuumeffekt, durch einen
Ventilmechanismus, an der belasteten Schulter auslost und damit der
Rotatorenmanschette hilft, den Humeruskopf bei Belastungen im aktiven
Bewegungsumfang im Glenoid zu zentrieren. Es konnte signifikant nachgewiesen
werden, dass bei Labrumlésionen dieser Unterdruck-Schutzmechanismus gestort ist.
Dieser Sachverhalt begriindet unter anderem die Indikation zu einer Rekonstruktion
bei der traumatischen anterioren glenohumeralen Luxation. Hervorzuheben ist das
superiore glenohumerale Band, das einen Schutzfaktor gegen vordere
Schulterluxationen, die im folgenden néaher betrachtet werden sollen, bei
ausgestrecktem Arm bildet [20,96].

Im folgenden werden unterschiedliche Athiologien der Schulterluxation vorgestellt:
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Eine habituelle Schulterluxation ist eine haufig wiederkehrende Verrenkung des
Schultergurtels, die bei gewohnheitsmaRigen Bewegungen auftritt und fir die
verschiedene anlagebedingte Veranderungen verantwortlich gemacht werden.
Pradisponierende Faktoren kénnen unter anderem eine Anomalie des Kapselband-
apparates, eine veranderte Kollagenvernetzung bzw. —-zusammensetzung der
Kapsel, dysplastische Pfannenverhaltnisse, eine verstarkte Anteversion der Pfanne
und / oder eine verminderte Retrotorsion des Humeruskopfes, eine kongenitale
Bindegewebsschwache (Ehlers-Danlos-Syndrom, Marfansyndrom) und eine
muskulare Fehlinnervation sein. Die Erstluxation ist meist nach vorne gerichtet und
tritt gehauft bei jugendlichen Patienten ohne adaquates Trauma auf. Die daraus
resultierende Instabilitat ist dann haufig multidirektional und vielfach schmerzarm.
Willkarliche Luxationen, bei denen die Patienten jederzeit auf eigene Initiative ihre
Schulter zur Ausrenkung bringen kénnen, kommen meist im Kindesalter vor.

Die traumatische Schulterluxation ist definiert als repositionspflichtiges
unfallbedingtes Ereignis bei komplettem und permanentem Kontaktverlust zwischen
den artikulierenden Gelenkflachen [76, 109].

Von einer posttraumatisch rezidivierenden Luxation spricht man, wenn es nach einer
primar rein traumatisch bedingten Schulterluxation bereits nach geringen Traumen
zu wiederkehrenden Verrenkungen kommt. Die haufigsten Ursachen sind
verbliebene Gelenkschaden nach traumatischer Erstluxation (u.a. Bankart-L&sion,
Hill-Sachs-Delle), eine Schwache des Knorpel-Band-Apparates, ein Verlust der
Propriozeption und eine weiterbestehende Muskelschwéache trotz adaquater
Rehabilitation. Die schmerzhafte Erstluxation ereignet sich haufig im
Erwachsenenalter und die daraus resultierende Instabilitét ist meistens unidirektional.
Bankart erkannte in der Ablésung des ventralen Kapsel-Labrum-Komplexes die
Hauptursache flir das erneute Auftreten einer Luxation [3, 4].

Die hohe Pravalenz der Schulterinstabilitdt hat zur Weiterentwicklung sowohl
diagnostischer als auch therapeutischer Verfahren gefuhrt. Insbesondere moderne
apparative Methoden wie Sonographie, MRT, Axial-CT, Arthro-CT oder Arthroskopie
ermoglichen heutzutage eine exakte Abklarung von Schulterbeschwerden, auf der
Grundlage einer genauen Anamneseerhebung und korperlichen Untersuchung. 1998
hob Flatow [27] gerade eine falsche Diagnosestellung als Ursache fir eine erfolglose
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Operation hervor. Es konnen bereits durch die Anamnese traumatische von
habituellen  Schulterluxationen unterschieden werden. Ebenfalls kommen
unterschiedliche Krankheitsursachen in bestimmten Altersgruppen gehauft vor. So
sind im Kindes- und frihen Erwachsenenalter genetisch bedingte anatomische
Fehlstellungen und Verletzungen vorherrschend, wozu auch Luxationen und
Subluxationen zéhlen. Vor allem die instabile Schulter kann also als Ursache fur
jahrelang bestehende Schulterbeschwerden in Frage kommen. Dieses Krankheitsbild
kommt in der gesamten Bevdlkerungsschicht vor, es konnen sowohl junge Sportler
als auch inaktive altere Manner und Frauen betroffen sein. Dabei stellt insbesondere
die Form der Subluxation eine diagnostische Herausforderung dar, da selbst von den
Betroffenen dieses Krankheitsbild oft nur vage beschrieben werden kann. Weitere
haufige Differentialdiagnosen sind die subkapitale Humeruskopffraktur und
Erkrankungen oder Verletzungen der Rotatorenmanschette. Letztere kénnen auch

als Begleitverletzung bei einer traumatischen Schulterluxation auftreten.

1.3 Pathoanatomie

Bei der stabilen Schulter muss der Humeruskopf bei der Erstluxation eine
Schadigung der Gelenkkapsel und des Bandapparates, des Pfannenrandes und des
Labrums hervorrufen. Dehnungsverletzungen der Kapsel treten immer auf und sind
gerade beim Aalteren Patienten oftmals die fihrende Pathologie. Der anatomische
Aufbau des glenohumeralen Bandapparates ermdglicht vor allem eine antero-
inferiore Gelenkstabilitat. Lasionen der Ligg. glenohumeralia medius und inferius
fuhren zur Gelenkinstabilitat oberhalb 90° Abduktion [38].

Die héaufigste kndcherne Begleitverletzung ist die Impressionsfraktur des
Humeruskopfes (Hill-Sachs-Delle). Dieser von Hill und Sachs [44] erstmals
beschriebene Knochendefekt tritt im posterolateralen Anteil der Gelenkflache, dorsal
und medial des Tuberculum majus auf. Sie entsteht zum Zeitpunkt der Erstluxation
durch den vorderen Pfannenrand nach Austreten des Kopfes aus der Pfanne.
Dadurch entsteht ein Widerlager, dass zu weiteren Luxationen pradisponiert.

Freie osteochondrale Korper stammen meistens aus der Oberarmkopfimpression,
nur gelegentlich vom Pfannenrand. Sie werden im zeitlichen Verlauf organisiert und

zeigen sich dann als glatte, ovale oder runde Korper [38].
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Bei jungen, sportlich aktiven Patienten tritt mit groBer Haufigkeit eine Abscherung
des Kapsel-Labrum-Komplexes auf (Tabelle 1). Diese Bankart-Lasionen werden
nach Rowe in vier verschiedene Schweregrade eingeteilt, die von einer einfachen
Labrumablosung vom Glenoid Uber eine Zerstérung des Labrum glenoidale bis zur
kndchernen Pfannenabsprengung reichen kann. Ahnlich den Meniskusverletzungen
fehlt bei den Limbusabrissen eine spontane Heilungstendenz. Auch diese Lasion ist

fur die Entwicklung von rezidivierenden Luxationen von Bedeutung.

Tabelle 1: Haufigkeit der Bankart-Lasion bei jungen sportlich aktiven Patienten mit traumatischer
Schulterluxation [67]

LITERATUR | PATIENTENZAHL | BANKART-LASION (%)
Wheeler 1989 9 100
Baker 1990 45 86
Arciero 1994 21 100
Wintzell 1996 15 100
Hehl 1996 30 97
Lill 1997 23 87

Bei der anterioren Schulterluxation ohne begleitenden Knochendefekt muss,
vermehrt bei Uber 40-jahrigen Patienten, mit Rissen der Rotatorenmanschette
gerechnet werden. Dieses Verletzungsmuster ist beim Vorliegen von knéchernen
Defekten (Abriss des Tuberculum majus oder Tuberculum minus) &auferst
unwahrscheinlich.

Eine ALPSA-Lasion (anterior labral periostal sleeve avulsion) entspricht einem
periostalen Abriss vom Labrum und inferioren glenohumeralen Ligament mit
Ausbildung eines Narbenwulstes am Boden der Periosttasche. Dadurch reduziert
sich die Konkavitat des Glenoids. Diese Lasion findet sich haufig nach mehreren

Luxationen.
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1.4 Diagnostik

In der Anamnese sollte auf folgende Punkte geachtet werden, um eine Einteilung der

Luxation vornehmen zu kdnnen: Zeitpunkt der Erstluxation, Hergang der Erstluxation,

Art der Reposition, Anzahl und Mechanismus der Rezidive, bisher durchgefiihrte

Therapie / Operationen, Beruf / Alltag / Freizeit und sportlich / funktioneller Anspruch.

Bei der klinischen Untersuchung einer Schulterluxation féallt sofort die veranderte

Silhouette der Schulter auf. Sie ist nicht mehr abgerundet, sondern steil abfallend

(Abbildung 3). Der Patient geht oft leicht vorgeneigt und halt den Arm an den Koérper

angelegt. Der Arm wird aufgrund der Schmerzen nicht bewegt.

Schultereckpelank
Acromian
Mormale ..*'

Hautkontur

Hautkontur _'
bai fuxierter |
Schulter

Gelenk-.
Kapsal

Lange 9
Bizepssahng

“Zoracoid

Gelenkpfanris

Clberarm-
“kopf

Cberarm-
knochen

Abbildung 3: schematische anatomische Darstellung der an der Luxation beteiligten Strukturen

Die Funktionsprifung der reponierten Schulter beginnt mit der Erfassung des

passiven und aktiven Bewegungsumfanges nach der Neutral-Null-Methode.

Besondere Beachtung gilt hier der passiven Beweglichkeit, insbesondere der Innen-

und Aul3enrotation als Zeichen der Hyperlaxizitat.
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Die klinischen Tests bei der klinischen Untersuchung dienen grundsatzlich der
Reproduzierbarkeit der Schulterinstabilitat in verschiedenen Armpositionen. Eine
Auswahl von Testverfahren, die zu einer orientierenden Untersuchung durchgefihrt
werden sollten, soll hier aufgefiihrt werden.

Beim sogenannten Apprehensiontest [87] wird der Arm des Patienten in 90°
Abduktion und Auf3enrotation mit einer Hand des Untersuchers gefihrt, wahrend die
andere Hand von hinten und oben leicht auf den Oberarmkopf druckt, um die
Subluxation zu provozieren. Als positiver Test gilt das Anspannen des Patienten, der
unwillkdirlich die drohende Subluxation zu vermeiden versucht.

Der vordere Schubladentest nach Gerber [32] wird im Liegen durchgefuhrt. Die eine
Hand fixiert die Skapula zwischen Daumen am Korakoid und Langfingern auf der
Spina der Scapula. Die andere Hand héalt den Arm in Abduktion zwischen 80°-120°
und leichter AufRenrotation. Nun kann durch Druck von dorsal nach ventral am
proximalen Oberarm die vordere Schublade ausgel6st werden.

Das gleiche Prinzip gilt beim hinteren Schubladentest nach Gerber [32, 81]. Durch
Fixierung der Scapula, zunehmender Horizontalflexion des Armes und ventralem
Druck auf den proximalen Oberarm kann die hintere Schublade ausgel6st werden.
Beim Sulcus-Test wird durch axialen Zug am Oberarm eine inferiore Subluxation
ausgelost. Im positiven Fall wird unter der lateralen Acromionkante eine Eindellung
hervorgerufen [78].

Der Relokationstest wird beim liegenden Patienten durchgefuhrt. Der Untersucher
Ubt durch den Oberarm des Patienten leichten axialen Druck von ventral auf das
Schultergelenk aus (Stauchung). Der Test gilt als positiv, wenn der Patient diesen
Druck als angenehm beschreibt. Der Oberarmkopf wird so wieder in der
Gelenkpfanne zentriert und eine mogliche Subluxationsstellung vermieden.

Beim Drop-Arm-Zeichen halt der Patient seine Arme waagerecht gestreckt in 90°
Abduktion, 30° Horizontalflexion und Innenrotation. Ist der Patient nicht in der Lage
seine Arme gegen die Schwerkraft in dieser Position zu halten, so spricht man von
einem positiven Drop-Arm-Zeichen [42]. Ein positives Zeichen ist ein Hinweis auf
eine ausgedehnte Zerrei3ung der Rotatorenmanschette mit Pseudoparalyse.

Die bildgebenden Diagnostiken in Form von Magnetresonanztomographie und
Computertomographie sowie die diagnostische Arthroskopie haben innerhalb der
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letzten 10 Jahre neue Gesichtspunkte erméglicht. Aufgrund der hohen Kosten oder
der Invasivitat dieser Methoden stellen aber nach wie vor die Anamnese, der
klinische Befund, die Sonografie und die Standardrontgenuntersuchungen die Basis
der Diagnosefindung dar.

Als bildgebendes Verfahren geniel3t zur Zeit in der Diagnostik der posttraumatischen
rezidivierenden vorderen Schulterluxation die Sonografie hohes Ansehen. Dies
begriindet sich in der ginstigen Kosten-Nutzen-Relation, da sie Aussagen Uber
einen bestehenden Gelenkerguss, die Intaktheit der Rotatorenmanschette und eine
mdgliche Hill-Sachs-Delle machen kann. Axiale und a.-p. Roéntgenaufnahmen,
eventuell unterstitzt durch die Bernageau- oder Westpoint-Projektion zur Beurteilung
des Glenoidrandes, komplettieren das bildgebende diagnostische Standard-

programm.

Abbildung 4: vordere Schulterluxation im a.-p. Rdntgenbild. Der Oberarmkopf steht unterhalb der

Gelenkpfanne

Aktuell beschrieb Itoi in einer Kadaverstudie, dass die Rdntgenspezialaufnahme
nach Westpoint gut zur Abschatzung der GroRRe einer Bankart-Lasion geeignet ist
[50]. Lediglich bei unklarem Kklinischem Befund oder ausgeweiteteren
Begleitverletzungen (z.B. ausgedehnte Glenoid- oder Humerusfraktur) sind
zusatzliche bildgebende Verfahren, in Form von MRT oder Arthro-CT, einzusetzen
[112].
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1.5 Therapie

Traumatische Erstluxation

'

'

'

Jugendliche und ab dem 30. Lebensjahr Uber dem 40.
Hochrisikogruppe Lebensjahr
Arthro-MRT: Zunéchst konservative Sonographie: RM-

Labrumabriss, Hill-

Sachs-Impression?
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degenerativer RM-
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Rekonstruktion,

ennct arthrneknnierh
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konservative
Behandlung:
Gilchrist-Verband fur
1-2 Wochen, falls
traumatischer RM-
Abriss: operative

Reknnectriilktinn

Abbildung 5: Vorgehen nach Reposition einer primaren Schulterluxation in verschiedenen Altersstufen
[112]

Die konservative Therapie der traumatischen und posttraumatisch rezidivierenden
Schulterluxationen ist wenig erfolgversprechend, so dass heute die operative
Versorgung als Therapie der Wahl angesehen wird [112]. Die Indikation zur
operativen Intervention sollte in Abh&ngigkeit vom Alter und Aktivitdtsgrad des

Patienten sowie den bestehenden Gelenkschaden gestellt werden. Aufgrund grof3er
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klinikindividueller Unterschiede sind hier nur absolute Operationsindikationen
genannt. Diese sind unter anderem: begleitende Gefal3- und Nervenverletzungen,
Weichteileinklemmungen, die eine Reposition verhindern, knocherne Labrum-
verletzungen, dislozierte Frakturen der Tuberculi und Abrissverletzungen der
Sehnen. Abbildung 5 soll ein mdgliches Schema zum Vorgehen nach erfolgter
Reposition einer primaren Schulterluxation in den verschiedenen Altersstufen

visualisieren.

Aus der Vielzahl der entwickelten Operationsverfahren haben sich nur vier Konzepte
mit vielen Modifikationen durchgesetzt [34]. Das sind im Einzelnen die Refixation des
kapsuloligamentaren Komplexes am Glenoidrand, die Kapselraffung, die Drehosteo-
tomie des proximalen Humerus und die Knochenblocktransposition an den Glenoid-
rand. Grundsatzlich wird bei den Operationsverfahren, die die Anatomie der Schulter
nicht verandern, also Refixation und Kapselraffung, noch zwischen offenen und
arthroskopischen Vorgehensweisen unterschieden. Diese unterscheiden sich im
Wesentlichen durch ihre Erfassungs- und Fixierungsmethoden [11]. Hier werden

einige offene und arthroskopische Operationsmdglichkeiten dargestellt [aus 38].

Operation nach Bankart (offen):

Das klassische Verfahren entspricht einer Refixation des abgerissenen Labrums
einschliel3lich der Gelenkkapsel mittels Faden am Knochen. Die Faden werden durch

zuvor gebohrte Kanéle durch den vorderen Glenoidrand gefthrt.

Drehosteotomie nach Weber (offen):

Ziel ist es, durch eine Einschrankung der AufR3enrotation im Glenohumeralgelenk ein
Einklemmen der Hill-Sachs-Delle und damit ein Aushebeln des Humeruskopfes zu
verhindern. Die Osteosynthese erfolgt in einer Aul3enrotationsstellung des distalen
Humerus von 20-25°.

Operation nach Putti/Platt (offen):

Durch eine Verkirzung des vorderen Kapselbereiches durch Einndhung in eine
Knochennut wird die Luxationstasche von Kapsel und Periost beseitigt.
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Spanplastik nach Eden/Hybinette (offen):

Prinzip ist die Einbolzung oder Anlagerung eines Knochenspans an den Glenoidrand
bei der Vorstellung einer zu kleinen oder zu flachen Gelenkpfanne. Dadurch wird der

Luxationsweg verlegt oder die Pfanne erweitert.

Stapling:
Kleinere Metallklammern werden dazu benutzt von intraartikular her den Kapsel-

Labrum-Komplex an den Glenoidrand zu refixieren. Wegen hoher Komplikationsraten

wurde diese Methode weitgehend verlassen.

Transglenoidale Nahttechnik:

Die Fixationsfaden werden zuerst durch den Kapsel-Labrum-Komplex und
anschlieBend durch einen Bohrkanal (Caspari) oder mit Hilfe von Osenbohrdrahten
durch das Glenoid nach dorsal gezogen. Die Fixierung erfolgte anfangs noch durch
Knotung Uber der Faszie des m. infraspinatus, im Laufe der Zeit durch Verwendung

von Fadenankern am dorsalen Glenoidrand.

Intraartikulare Refixation des Kapsel-Labrum-Komplexes:

Der Kapsel-Labrum-Komplex wird mit Hilfe von Ankern oder selbstschneidenden
Schrauben direkt am Glenoidrand refixiert.

Thermische Kapselschrumpfung:

Mit Hilfe von Lasern werden Schultern mit ausgeweiteter Kapsel stabilisiert. Dabei
macht man sich zu nutze, dass sich Kollagenfasern unter thermischer

Energieeinwirkung um bis zu 2/3 ihrer urspriinglichen Lange verkirzen kénnen.

Relative Kontraindikationen fir die arthroskopische Stabilisierung sind eine grol3e
Bankart-Lasion oder Hill-Sachs-Delle, das Fehlen einer Bankart-Lasion (z.B. bei
atraumatischer Instabilitét), ein fehlendes oder aufgesplittertes Labrum und eine
vorliegende multidirektionale Instabilitit mit erheblicher Kapsellaxizitat. Ein
Nichteinhalten dieser Kriterien wird, neben technischer Fehler, als Mitursache fir
hohe Rezidivraten bei arthroskopischen Stabilisierungen angesehen.
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Um einen ersten Uberblick tber die Studienergebnisse der arthroskopischen

Opertionverfahren zu erhalten wurde Tabelle 2 angefiihrt.

Tabelle 2: Ergebnisse arthroskopischer Stabilisierungen bei ventraler Instabilitat

UNTERSUCHER VERFAHREN PATIENTEN- | FOLLOW -UP | REZIDIV-

ANZAHL (N) (JAHRE) RATE (%)
Coughlin (1992) [16] Stapling 47 4 25
Lane (1993) [65] Stapling 54 3,2 33
Caspari (1991) [106] Transglenoidale Naht 49 2-6 4
Morgan (1991) [106] Transglenoidale Naht 55 4,2 4
Gassen (1995) [30] Transglenoidale Naht 64 1,5 16
Green (1995) [36] Transglenoidale Naht 47 3,1 42
Walch (1995) [110] Transglenoidale Naht 59 4,1 44
Hayashida (1998) [37] Transglenoidale Naht 82 3,3 18
Field (1999) [106] Transglenoidale Naht 50 2,8 8
Jager (1999) [48] Transglenoidale Naht oder Nahtanker 187 3,7 27
Boszotta (2000) [10] Transglenoidale Naht 72 55 8
Kandziora (2000) [52] Transglenoidale Naht 108 45 32
Bohnsack (2002) [8] Transglenoidale Naht 20 4,9 25
DeBeradino (2001) [16] Tacks 49 31 12
Karlsson (2001) [53] Tacks 66 2,3 15
Marquardt (2006) [70] Tacks 18 8,7 6
Iserin (1995) [106] Fadenanker (nach Wolf) 182 1,8 13
Gartsman (2000) [27] Fadenanker 53 2,8 8
Pap (2001) [79] Fadenanker 53 15 21
Seung-Ho (2003) [89] Fadenanker 167 3,7 4
Fabbriciani (2004) [26] Fadenanker 30 2 0
Ide (2004) [47] Fadenanker 55 3,5 7
Marquardt (2006) [69] Fadenanker 53 3,7 8
Tan (2006) [100] Fadenanker 124 2,6 6
Resch (1992) [106] Extraartikulare, kanulierte Schraube 25 0,9 4
Sperner (1995) [106] Extraartikulare Schraube/ resorb. Diibel 72 2,1 7
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Vorteile der arthroskopischen Verfahren gegentiber den offenen Methoden sind: die
Morbiditat des Zugangs und insbesondere die Ablosung des M. subscapularis entfallt
und somit kommt es zu einem geringeren Weichteiltrauma, die allgemeinen
Operationsrisiken sind geringer und eine Feindiagnostik aller intraartikularen
Strukturen mit gegebenenfalls weiteren Therapieschritten ist moglich. Somit ergibt
sich die These, dass arthroskopische Techniken eine raschere Erholung und
geringere postoperative Funktionseinschrankungen, insbesondere in Auf3enrotation,
als offene Verfahren bieten. Eine Alternative bieten sie allerdings nur, wenn sie
ahnliche Rezidivraten aufweisen kénnen [11]. Nachteile sind der hohe technische
Aufwand und die noch nicht abgeschlossene Lernkurve der arthroskopischen
Methoden [67].

Fur die postoperative Nachsorge bestehen mehrere Vorgehensweisen. Die
gangigste, die auch in diesem Patientenkollektiv vorgegeben wurde, soll hier kurz
dargelegt werden: Die Ruhigstellung der Schulter erfolgt im Gilchrist-Verband in
Adduktion und Innenrotation fir mindestens 4 Wochen mit frihfunktioneller
Behandlung (Pendelbewegungen) ab dem ersten postoperativen Tag. Nach 7 Tagen
ist eine passive und aktiv-assistierte isometrische Ubung aus dem Verband heraus
mit Abduktion und Flexion bis 90° mdbglich, Aul3enrotationsbewegungen sind zu
vermeiden. Nach der Beubung sollte weiterhin die Ruhigstellung der Schulter in
Innenrotation und Adduktion fir 4 Wochen postoperativ gewéhrleistet werden. Von
der 4. bis zur einschlieB3lich 6. Woche ist eine Flexion bis 120° mdglich. Die
Aul3enrotation ist weiterhin zu vermeiden. Von der 7. Woche an ist die Bewegung
ohne Gewichte in allen Richtungen gestattet. Ab dem 3. Monat kénnen Gewichte zur
Beuibung zu Hilfe genommen werden. Uberkopf- und Kontaktsportarten sollten in den
ersten 6 Monaten postoperativ nicht ausgefihrt werden. Nach 6 Monaten kann mit
der freien Benutzung der Schulter begonnen werden [28].

Dieses Schema wurde nun aktuell von Itoi in Frage gestellt. Er propagiert die
postoperative Ruhigstellung der Schulter mit Hilfe einer Schiene in Adduktions- und
Aul3enrotationsstellung. Dadurch soll es zu einer besseren Annaherung des Labrum-
Glenoid-Komplexes als bei Innenrotationsstellung kommen und so zu einer kiirzeren

Heilungszeit und einer geringeren Rezidivrate bei Vorhandensein einer Bankart-
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Lasion [48]. In seiner Studie mit 40 Patienten, die zur Halfte nach der konventionellen
Immobilisation in Innenrotations- und zur anderen Halfte in Aul3enrotationsstellung
behandelt wurden, verdoffentlichte Itoi eine Rezidivrate von 30% fir die konventionelle
Therapie gegentber 0% der Patienten, die in Auf3enrotation versorgt wurden [49].
Auch Hart formulierte aktuell, dass die Standardruhigstellung in Innenrotation die
Heilung einer Bankart-L&asion beeintrachtigen konnte [40]. Die klinische Erprobung
bleibt jeweils allerdings in Langzeitergebnissen abzuwarten.

1.6 Fragestellung und Ziel der Arbeit

In dieser Arbeit wird das klinische Outcome, mit Hauptaugenmerk auf die Rezidivrate
und die postoperative Schulterbeweglichkeit, der Patienten beschrieben, die nach
einer traumatischen vorderen Schulterluxation im Universitatsklinikum Charite’,
Abteilung Unfall- und Wiederherstellungschirurgie, arthroskopisch nach Caspari an
der Schulter operiert wurden. Dabei werden zwei Diagnosen gegenibergestellt:
primare traumatische vordere Schulterluxationen (Erstluxierer) und rezidivierende
traumatisch bedingte vordere Schulterluxationen.

Die Vorteile einer geringeren Weichteilschadigung und einer schnelleren und
schmerzéarmeren Genesung der arthroskopischen Schulterstabilisierung kénnen nur
dann genutzt werden, wenn das postoperative Ergebnis, in Ausdruck von Rezidivrate
und Wiedererlangen des Aktivitatsniveaus, vergleichbar den offenen Verfahren ist.
Wie in der Literatur beschrieben, besteht nach traumatischer vorderer

Schulterluxation ein hohes Risiko ohne operative Therapie ein Rezidiv zu erleiden.

In dieser Arbeit soll folgenden Fragen nachgegangen werden:

Wie  hoch ist jeweils das Rezidivrisiko nach operativer Versorgung einer
traumatischen Schultererstluxation und von rezidivierenden traumatisch bedingten
Schulterluxationen?

Wie st das postoperative Outcome von primar und sekundar versorgten

traumatischen Schulterluxationen im Vergleich?
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ZielgréRen, die eine Beurteilung des Outcomes zulassen, sind zum einen die
klinischen Scores (UCLA-, Rowe-, Constant- und Teile des ASES-Scores, sowie eine
modifizierte

Form des Rowe-Scores) [63] und die subjektive Einschatzung des Patienten
beziuglich Schmerzen, Kraft, Funktionalitat, Beweglichkeit und Stabilitdt. Zum
anderen wurden Kklinische Parameter, wie die Rezidivrate und das postoperative
Sportniveau, zur Beurteilung herangezogen. Um einen genauen Vergleich zwischen
der Gruppe der Erstluxierer und der Gruppe der rezidivierenden traumatisch
bedingten Luxierern zu erméglichen, wurde eine matched-pair Analyse durchgefihrt.
AuBBerdem sollen Faktoren herausgestellt werden, die das Outcome beeinflussen
konnen. Grol3es Interesse gilt dabei dem Alter bei der Operation und der daraus
resultierenden Rezidivquote. Zusatzlich zur Darstellung der priméar und sekundar
versorgten Schultern soll auch der Einfluss des Zeitraumes zwischen der Erstluxation
und dem Ersteingriff gepruft werden. AulRerdem soll aufgezeigt werden, inwieweit die
Nachbehandlung Einfluss auf den Genesungsprozess hat. Hier soll besonders auf

die Ruhigstellungsdauer und die Lange der Sportpause eingegangen werden.
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2. Patientenqut und Methoden

Insgesamt wurden in dem Zeitraum zwischen Juni 1993 und Mai 2001 260 Patienten
im Universitatsklinikum Charite”, Abteilung Unfall- und Wiederherstellungschirurgie,
arthroskopisch nach Caspari nach Schulterluxationen an der Schulter operiert. 110
Patienten mussten von vornherein von der Studie ausgeschlossen werden, weil
mindestens eines der unten angefiihrten Ausschlusskriterien bei ihnen zutraf und es
sich somit nicht um traumatisch bedingte vordere Schulterluxationen handelte. 24
Patienten haben sich trotz mehrfachen Anschreibens nicht gemeldet oder waren zu
einer klinischen Nachuntersuchung nicht bereit.

In dieser Arbeit wird das Outcome, mit Hauptaugenmerk auf Reluxationen und
postoperativer Schulterbeweglichkeit, von 126 Patienten, die nach einer trauma-
tischen vorderen Schulterluxation im Universitatsklinikum Charite” nach dem
arthroskopischen Operationsverfahren nach Caspari versorgt wurden, dargestellt.
Dazu wurde ein detaillierter Fragebogen entwickelt, der auf verschiedene
Fragestellungen eingeht.

Zum einen mussten Ausschlusskriterien abgefragt werden. Wichtige Kriterien fir den
Ausschluss von der Studie waren Patienten, die mehr als 10 Luxationen vor ihrer
ersten Schulteroperation angaben, Erstluxationen, die auf ein inadaquates Trauma
zurtckzufihren sind oder eine Fremdreposition nicht nétig war, habituelle
Schulterluxationen, Luxationen, die vom Patienten willkirlich selbst ausgeldst
werden konnten und Patienten, die eine Instabilitat im anderen Schultergelenk oder
anderen Gelenken aufwiesen. Des weiteren wurden hintere und multidirektionale
Luxationen und Instabilitaten von der Studie ausgeschlossen.

Zum anderen wurden Daten erfragt, die Einfluss auf den postoperativen Verlauf
nehmen konnten, wie die Dauer der rehabilitativen Mal3hahmen, der Ruhigstellung
und der Sportpause. Des weiteren wurden subjektive Einschatzungen des Patienten
ebenfalls berucksichtigt. Letztendlich wurden verschiedene Scores zur Hilfe

genommen, um das Ergebnis der Operation objektivieren zu kénnen.
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2.1 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv der 126 Patienten, teilt sich auf in 37 Frauen (29,4%) und 89
Méanner (70,6%).

Bezogen auf das Gesamtkollektiv der 126 arthroskopierten Patienten war 61mal die
rechte (48,4%) und 65mal die linke Schulter (51,6%) betroffen. 57mal (45,2%) kam
es auf der dominanten Seite zur Luxation, 69mal (54,8%) auf der nichtdominanten.
Bei den 37 Frauen war 19mal (51,4%) die dominante Seite und 18mal (48,6%) die
nichtdominante Seite betroffen. Bei den 89 Mannern war 38mal (42,7%) die
dominante Seite und 51mal (57,3%) die nichtdominante Seite betroffen.

Die Studie befasst sich mit zwei Diagnosen. Zum einen wurden 33 Patienten mit
primarer traumatischer vorderer Schultererstluxation (25,4%), im folgenden als
~Erstluxierer* bezeichnet, und 93 Patienten mit rezidivierenden traumatisch bedingten
vorderen Schulterluxationen (74,6%) erfasst. Diese Gruppe (n=93) beschreibt die
Patienten, die nach der Erstluxation zunachst konservativ behandelt und erst nach
weiteren Luxationen operativ versorgt wurden (2-10 praoperative Luxationen). Die
Gruppe der Erstluxierer splittet sich in 12 Frauen und 21 Manner auf. Die zweite
Gruppe der rezidivierenden traumatisch bedingten Luxationen unterteilt sich in 25
Frauen und 68 Manner (Abbildung 6).
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Abbildung 6: Aufteilung der Gruppen Erstluxierer und traumatisch bedingte rezidivierende Luxationen

Die Patienten im Gesamtkollektiv waren zur Operation zwischen 15 und 68 Jahre alt
(durchschnittlich 29,9 Jahre). Teilt man die Patienten dem Alter entsprechend in 5
Gruppen ein, so ergibt sich in der Gruppe der 15 bis 19 Jahrigen eine
Patientenanzahl von 24 mit jeweils 12 Frauen und Mannern (je 3 Erstluxierer). In der
Gruppe der 20 bis 24 Jahrigen Patienten splittet sich die Gesamtanzahl von 22 in 7
Frauen und 15 Manner. Jeweils 2 Patienten beider Gruppen sind Erstluxierer.
Insgesamt 34 der 25 bis 30 Jahrigen unterteilen sich in 8 Frauen (3 Erstluxierer) und
26 Manner (5 Erstluxierer). 26 Patienten lassen sich in die Gruppe der 31 bis 40
Jahrigen einordnen (5 Frauen und 21 Manner). Weiterhin ist festzuhalten, dass sich
darunter eine Frau und 4 Manner befinden, die bereits nach der ersten
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Schulterluxation der Operation zugeftihrt wurden. Die Gruppe der Uber 40 jahrigen

Patienten (n=20) teilt sich in 5 Frauen (3 Erstluxierer) und 15 M&nner (6 Erstluxierer).
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Abbildung 7: Operationsalter nach Geschlechtern aufgeteilt

2.2 Unfallursache

Bei 82 (66%) der 126 erfassten Patienten lag ein Sportunfall als Ursache der
Erstluxation vor. Dabei teilt sich diese Gruppe in 25 Frauen (19,8%) und 57 Manner
(45,2%) auf. Zweithaufigste Ursache der ersten Schulterluxation war ein einfacher
Sturz in 36 Fallen (28,6%), aufgeteilt in 9 Frauen (7,1%) und 27 Manner (21,5%). In
insgesamt 13 Fallen (10,3%) war ein Verkehrsunfall urséchlich fur die Erstluxation ( 2
Frauen (1,6%) und 11 Manner (8,7%)), und 7 mal (5,6%) war eine tétliche
Auseinandersetzung der Grund fir die Luxationen, aufgeschlisselt in eine Frau
(0,8%) und 6 Manner (4,8%).
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Im Gesamtkollektiv ist somit in beiden Geschlechtern der Sportunfall als die
vorherrschende Ursache der ersten Luxation anzusehen.

In der Gruppe der Erstluxierer war mit 15 (45,5%) von 33 Patienten ebenfalls der
Sportunfall die haufigste Ursache fur die Ausrenkung. 12malig (36,4%) kam es bei
einem einfachen Sturz zur Luxation, 5mal (15,2%) bei einem Verkehrunfall und

einmal (3%) bei einer korperlichen Auseinandersetzung.

2.3 Reposition bei Erstluxation

In der Kategorie ,Reposition durch einen Arzt“ sind alle professionellen Repositions-
mandver zusammengefasst, die nicht in Narkose durchgefuhrt wurden. Die Art wurde
hier nicht n&her erfragt. Die Kategorie Laienreposition entspricht einem
Repositionsmandver durch einen fachkundigen Helfer, wie Sportlehrer, Trainer,
Bademeister, Physiotherapeut o. a., nicht aber durch einen Arzt.

Von den 126 Patienten aus dem Gesamtkollektiv erfolgte die Schulterreposition bei
der ersten Luxation in 53 Fallen (42,1%) durch einen Arzt ohne Muskelrelaxation. In
41 Fallen (32,5%), erfolgte die Reposition in Narkose, weil ein Repositionsmandver
ohne Muskelrelaxation vorher nicht moglich war. Bei 32 Patienten (25,4%) war keine
professionelle Hilfe erforderlich. Bei den 33 Patienten (26,2%) aus der Gruppe der
Erstluxierer, Uberwog mit je 15 Fallen (45,5%) die professionelle Reposition. In 3
Fallen (9,1%) war keine arztliche Hilfe notig.

In der Gruppe der rezidivierenden traumatisch bedingten Luxierern (n= 93; 73,8%)
Uberwog mit 38 Fallen (40,9%) die Reposition durch einen Arzt ohne Narkose, in 26
Fallen (28%) mit Narkose. 29 mal (31,2%) wurde die Schulter durch Laienhilfe

reponiert.

2.4 Zeitintervall zwischen Erstluxation und Primareingriff

Im Durchschnitt wurden die 126 Patienten 37 Monate nach dem Erstereignis operativ
nach Caspari versorgt. Der kiirzeste Zeitraum lag bei 2 Tagen, der langste bei 40
Jahren. Die Gruppe der Erstluxierer (n=33) wurde im Mittel nach 6 Monaten operiert
(2Tage - 6 Jahre). Dieser groRe Zeitraum von 6 Jahren zwischen Luxation und
Operation ergab sich aufgrund von rezidivierenden Beschwerdeepisoden in Form
von Schmerzen in Alltagssituationen ohne Instabilitét. In der Gruppe der



2. Patientengut und Methoden 23

rezidivierenden traumatisch bedingten vorderen Schulterluxationen (n=93) betrug der

Zeitraum im Mittel 48 Monate (5 Tage — 40 Jahre).

2.5 Praoperative Luxationshaufigkeit
Betrachtet man die praoperative Luxationszahl, so ergibt sich ein Mittel von 4,3

Luxationen bevor operiert wurde. Die Spannweite betrug, wie durch die

Ausschlusskriterien limitiert, zwischen 1 und 10 Luxationen. Die Verteilung ist

Abbildung 8 zu enthnehmen.
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Abbildung 8: Geschlechterverteilung der praoperativen Luxationsanzahl
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2.6 Ersteingriff / Revisionseingriff

Bei 102 der 126 Patienten wurden Ersteingriffe vorgenommen (80,9%), davon 33
Frauen (32,4%) und 69 Manner (67,6%). Bei 24 der 126 Patienten handelte es sich
um Revisionseingriffe (19,1%), 4 Frauen (16,7%) und 20 Manner (83,3%). Unter den
24 Revisionseingriffen wurde zuvor 19mal eine Caspari-Operation, 9mal eine offene
Bankart-Operation und je einmal eine Drehosteotomie nach Weber, eine Operation
nach Putti-Platt und eine nach Eden-Hybinette durchgefuhrt. Es kam vor den
Revisionseingriffen bei 6 Patienten zu mehr als einer Voroperation: bei 5 Patienten

wurden zuvor 2 Schulteroperationen, bei einem 3 Operationen durchgefihrt.

2.7 Nachuntersuchungszeitraum

Die durchschnittliche postoperative Anamnesedauer, also der Zeitraum zwischen der
Operation und der klinischen Untersuchung, betrug 6,4 Jahre (28 Monate — 10 Jahre
und 4 Monate). Kein Patient wurde also weniger als 2 1/3 Jahre postoperationem
erfasst.

2.8 Alter der Patienten zur Nachuntersuchung

In dieser Untersuchung lag das Alter bei der Nachuntersuchung bei durchschnittlich
36,5 Jahren (18-73 Jahre). Bei den 37 Frauen lag ein Durchschnittsalter von 33,8
Jahren und bei den 87 Mannern ein Durchschnittsalter von 37,6 Jahren vor. In der
Gruppe der Erstluxierer lag das Alter zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zwischen
18 und 70 Jahren, durchschnittlich bei 37,9 Jahren. In der Gruppe der traumatisch
bedingten rezidivierenden Schulterluxationen lag das Alter zwischen 18 und 73
Jahren, durchschnittlich bei 35,9 Jahren.

2.9 Operationstechnik nach Caspari

Die erfassten 126 Patienten wurden arthroskopisch in der Methode nach Caspari
versorgt. Prinzip dieser Technik ist das Einflechten resorbierbarer Nahte in die
Kapsel-Periost-Umschlagfalte im Ansatzbereich des inferioren glenohumeralen
Ligamentes (IGHL) mit Durchziehen der Faden durch ein transskapulares Bohrloch

und Fixierung dorsal [13]. Das Verfahren erlaubt einen Shift und Anspannen des



2. Patientengut und Methoden 25

Kapsel-Labrum-Komplexes nach kranial und damit ein Anspannen der
glenohumeralen Ligamente.

Nach der diagnostischen Arthroskopie erfolgt die Anlage einer grofR3lumigen
Arbeitskanile Uber den vorderen Zugang. Der Skapulahals wird am vorderen
Pfannenrand zur besseren Einheilung mit Shaver und Raspel unter Sicht angefrischt.

Die Kapsel-Periost-Seite wird mit dem Synovialresektor debridiert (Abbildung 9).

A: Nach sparsamem Entfernen von Narbengewebe im Bereich des IGHL
Mobilisierung der Kapsel vom vorderen Glenoidrand

B: Mobilisierung und optional Durchfihrung eines Kapselshifts mit einer

arthroskopischen Schere

C: Kndcherne Anfrischung des Skapulahalses bis zum anterioren Glenoidrand

ohne Beschéadigung des Knorpels

Abbildung 9 A,B,C: intraoperative Bilder in Chronologie bei Caspari-Operation
Zum Einbringen der Nahte bedient man sich einer speziellen Nahtzange (Concept),

mit der Kapselgewebe und IGHL mit PDS-Faden der Starke O versehen und
zunéchst nach ventral ausgeleitet werden (Abbildung 10).
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A: Setzen von Faden (PDS monofil Starke 0) mit der Nahtzange Uber den

vorderen Zugang

B: Anlegen der Zielhiulse in der 2-Uhr-Position und Bohren in mediokaudaler
Richtung

Abbildung 10 A,B: intraoperative Bilder in Chronologie bei Caspari-Operation

Das Durchbohren des Skapulahalses erfolgt mittels eines Zielgerates. Nach
Durchtritt des Bohrers in die Fossa infraspinata erfolgt eine Gegeninzision tber der
tastbaren Bohrerspitze, das Einlegen der Faden in das Ohr der Bohrspindel und das
Durchziehen nach dorsal. Der Austrittspunkt soll méglichst weit medial und unterhalb
der Spina scapulae liegen, um Verletzungen des N. suprascapularis zu vermeiden. In
Innenrotations- und Adduktionstellung des Armes werden die Faden gespannt, in
zwei gleiche Biundel geteilt und so Uber der Faszie des M. infraspinatus verknupft,
nachdem der eine Teil der Faden mit Hilfe einer Nadel durch die Faszie gestochen
wurde (Abbildung 11).

Abbildung 11: Multiple Faden im Kapsel-Labrum-Komplex vor dem Anspannen (A). Durch Anspannen der
Faden erfolgt eine Rekonstruktion des Kapsel-Labrum-Komplexes (B).
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Die Verankerung des Kapsel-Labrum-Komplexes wird mittlerweile modifiziert mit
Hilfe von resorbierbaren Knochendibeln oder Fadenankern vollzogen. Dadurch kann
ebenfalls eine anatomiegerechte Refixation, allerdings unter Verzicht des
komplikationstrachtigen Durchbohrens des Skapulahalses (Verletzung des N.
suprascapularis) und der Knotung Uber einer Weichteilbriicke, gewahrleistet werden.

Nachteilig ist dabei aber das Einbringen von Fremdmaterial.

2.10 Postoperative Behandlung

Alle 126 Patienten wurden nach dem gleichen Schema postoperativ behandelt. Die
Patienten wurden angehalten eine Ruhigstellung der Schulter im Gilchrist-Verband in
Adduktion und Innenrotation fur 4 Wochen mit frihfunktioneller Behandlung
(Pendelbewegungen) ab dem ersten postoperativen Tag einzuhalten. Nach 7 Tagen
war eine passive und aktiv-assistierte isometrische Ubung aus dem Verband heraus
mit Abduktion und Flexion bis 90° mdglich, Aul3enrotationsbewegungen waren zu
vermeiden. Nach der Beubung sollte weiterhin die Ruhigstellung der Schulter in
Innenrotation und Adduktion fir 4 Wochen postoperativ gewéhrleistet werden. Von
der 4. bis zur einschlieBlich 6. Woche war eine Flexion bis 120° mdglich. Die
Aul3enrotation war weiterhin zu vermeiden. Von der 7. Woche an war die Bewegung
ohne Gewichte in allen Richtungen gestattet. Ab dem 3. Monat sollten Gewichte zur
Belibung zu Hilfe genommen werden. Uberkopf- und Kontaktsportarten sollten in den
ersten 6 Monaten nicht ausgefuhrt werden. Nach 6 Monaten konnte mit der freien
Benutzung der Schulter begonnen werden [28].

Zum grofdten Teil erfolgte die postoperative krankengymnastische Betreuung in
ambulanten physiotherapeutischen Praxen, was die Aufsicht der Einhaltung der

Vorgaben unmdglich machte.

2.11 Verwendung klinischer Scores

Die Beurteilung des Operationsergebnisses anhand von Scores stellt ein einfaches,
haufig angewandtes Verfahren dar, das den Vergleich verschiedener Studien zum
gleichen Thema vereinfacht.

Die Kriteriengewichtung in Prozent von 100 Punkten betrdgt beim Rowe-Score [87]
15% Schmerz, 25% Stabilitdt, 25% Funktion, 25% Bewegung und 10% Kratft.
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Wahrend Schmerz und Funktion als subjektive Parameter zu bezeichnen sind,
flieRen Stabilitat, Bewegung und Kraft als objektive Parameter mit in die Bewertung
ein. Beim Rowe-Score werden also 40% subjektive und 60% objektive Parameter
kombiniert [52]. Ergebnisse zwischen 100 und 90 Punkten werden gemal3 Rowe als
exzellente Ergebnisse, zwischen 89 und 70 Punkten als gute, zwischen 69 und 40
befriedigende und unter 40 Punkten als schlechte Ergebnisse bezeichnet.

Beim Constant-Score [15] betragt die Kriteriengewichtung in Prozent von 100
Punkten 15% Schmerz und 20% tagliche Aktivitat, die beide als subjektive Parameter
anzusehen sind. Die objektiven Parameter setzen sich aus 40% Bewegungsausmald
und 25% Kraft zusammen. Es werden also 35% subjektive und 65% objektive
Parameter verwendet [63]. Ergebnisse zwischen 100 und 90 Punkten werden in
dieser Arbeit in Anlehnung an den Rowe-Score als exzellente Ergebnisse, zwischen
89 und 70 Punkten als gute, zwischen 69 und 40 befriedigende und unter 40 Punkten
als schlechte Ergebnisse bezeichnet.

Die Kriteriengewichtung beim UCLA-Score [25] in Prozent von 35 Punkten betragt je
29% Schmerz und Funktion und je 14% Anteversion, Kraft bei Anteversion und
Patientenurteil. Es flieBen also mit Anteversion und Kraft 28% objektive Parameter
und mit Schmerz, Funktion und Patientenurteil 72% subjektive Parameter in das
Endergebnis ein [63]. Im Gegensatz zum Constant- und Rowe-Score beurteilt der
UCLA-Score eher die subjektive Einschatzung des Ergebnisses. Bei maximal
erreichbaren 35 Punkten entsprechen 35-34 einem exzellenten, 33-28 einem guten,
27-21 einem befriedigenden und weniger als 20 Punkte einem schlechten Ergebnis.
Da die Stabilitat als Endergebnis eine entscheidende Rolle spielt, wurde hier noch
eine modifizierte Version des Rowe-Scores nach Rowe [88] verwendet. Die
Kriteriengewichtung in Prozent von 100 Punkten betragt hierbei 50% Stabilitat, 20%
Bewegungsausmald und 30% Funktion. Es stehen also 30% subjektive Parameter
(Funktion), 70% objektiven (Stabilitat und Bewegungsausmall) gegeniber [63]. 100-
90 Punkte entsprechen einem exzellenten Ergebnis, 89-75 einem guten, 74-51
einem befriedigenden und 50 oder weniger Punkte einem schlechten Ergebnis.

Um die subjektive Funktionalitat im Alltag besser beurteilen zu kdnnen, wurde in
dieser Studie ein Teilbereich aus dem ASES-Score verwendet. Hierbei konnten
maximal 30 Punkte erreicht werden, wobei in 10 Alltagssituationen abhangig von der
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Bewaltbarkeit zwischen 0 (nicht mdglich) und 3 (uneingeschrankt méglich) Punkten

erreicht werden konnten [6].

2.12 Skalierung der subjektiven Zufriedenheit

Weiterhin hatten die Patienten die Mdglichkeit anhand einer Skala von 1-10 ihrer
subjektiven Zufriedenheit zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung Ausdruck zu geben.
Jeweils in den Kategorien Schmerzen, Kraft, Beweglichkeit, Funktionalitdt und
Stabilitatsgefuhl konnten ein bis zehn Punkte vergeben werden, wobei der Punktwert
1 ,sehr unzufrieden” und der Punktwert 10 ,sehr zufrieden“ entsprach. Um einen
besseren Uberblick zu erhalten, wurden die Punktwerte in die 4 Gruppen
~unzufrieden® (<4 Punkte), ,weniger zufrieden* (4-6 Punkte), ,zufrieden® (7-8 Punkte)
und ,sehr zufrieden® (9-10 Punkte) eingeteilt. Das gesamte Patientenkollektiv

(n=126) machte Angaben zur subjektiven Zufriedenheit.

2.13 Erfassung des Berufsniveaus

Die Patienten wurden gebeten, ihren Beruf zu nennen. Dieser wurde je nach
korperlicher Belastung in 4 Schweregrade eingeteilt. In der ersten Gruppe wurden
Patienten zusammengefasst, die zum Zeitpunkt der Erstluxation keinem Beruf
nachgegangen sind. Zu ihnen z&ahlen Schiler, Studenten, Rentner und Arbeitslose.
Die zweite Gruppe umfasst die Patienten, die einer Schreibtischtatigkeit nachgingen.
Die dritte und vierte Gruppe umfasst Patienten, die einer korperlichen, beziehungs-

weise schweren korperlichen Arbeit zum Zeitpunkt des Unfalls ausibten.

2.14 Erfassung des Sportniveaus

Die Patienten wurden gebeten, das Leistungsniveau ihrer sportlichen Betatigung
anhand konkreter Beispiele auf einer Skala von 1 bis 8 Punkten einzuordnen. Als
niedrigstes Niveau wurde Spazieren gehen in der Ebene mit 1 eingestuft, im Wald
Spazieren gehen wurde beispielsweise mit dem Leistungsniveau 3 bewertet.
Wahrend die Patienten der Sportniveaugruppen 1 bis 3 unter der Subgruppe der
Nichtsportler zusammengefasst wurden, wurden die Patienten ab Sportniveau 4 als
Sportler bezeichnet. Hierbei wurde nochmals ab dem Sportniveau 7 eine
Unterteilung vorgenommen. Diese Gruppe wird im Folgenden als Leistungssportler
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bezeichnet. Als Beispielsportarten des Sportniveaus 4 werden Radfahren und
Jogging angefuhrt. Dem Sportniveau 6 werden Joggen im Geldnde zweimal
wochentlich, Tennis, Badminton, Handball, Basketball oder zum Beispiel finfmal
wochentlich normales Joggen in der Ebene zugeteilt. Squash oder auf Leistungs-
sportniveau Tennis, Handball oder Basketball fallen in die Sportniveaugruppe 7. Das
hdchste Leistungsniveau der sportlichen Betatigung stellen Squash oder Badminton
auf Leistungssportebene dar. Die dargestellten Sportarten sollen nur Beispiele fur
den Grad des Leistungsniveaus darstellen, um den Patienten die Zuordnung auf der

Skala von 1 bis 8 zu erleichtern.

2.15 Einteilung des Unfallhergangs

Um die Sportunfélle systematisch betrachten zu kénnen, wurde die Einteilung der
Sportarten nach Arciero [1] gewahlt. Er teilte sie je nach potentiell auslésendem
Kdrperkontakt in 3 Gruppen ein:

e Kein Kontaktsport: Schwimmen, Tennis, Jogging, Badminton, Eislauf,

Gymnastik, Kraftsport
o Limitierter Kontaktsport: Handball, Basketball, Baseball, Volleyball, Skifahren,

Snowboard, Reiten, Segeln, Tauchen
e Kontaktsport: Fuf3ball, Hockey, Eishockey, Kampfsport, American Football,
Rugby

2.16 Matched-pair-Analyse

Anhand der ermittelten Einflussfaktoren konnten aus der Gruppe der Erstluxierer und
der Gruppe der rezidivierenden traumatisch bedingten Luxierer jeweils 28 Patienten
zu einer Paarbildung gewonnen werden. Kriterien fur die Bildung der Paare waren
die gleiche Altersgruppe, die gleiche Art der Reposition bei der Erstluxation und die
gleiche Dauer der postoperativen Immobilisation.

Die Gruppe der Erstluxierer setzt sich aus 11 Frauen (39,3%) und 17 Mannern
(60,7%) zusammen. Das durchschnittliche Alter betragt 33,2 Jahre (16 Jahre - 67
Jahre). 10 Patienten lassen sich in die Altersgruppe der 15-25 Jahrigen, 8 Patienten
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in die Gruppe der 26-35 Jahrigen und 10 Patienten in die Gruppe der Uber 35
Jahrigen einordnen.

Im Durchschnitt lagen 27,6 Wochen zwischen dem Erstereignis und dem
Primareingriff (2 Tage - 6 Jahre). Die Immobilisationsdauer lag im Mittel bei 4,3
Wochen (1-6 Wochen). Die Dauer der rehabilitativen Mal3hahmen lag im Mittel bei
13,4 Wochen (0-48 Wochen).

Postoperativ konnte ein durchschnittliches Sportniveau von 4,7 erreicht werden. Das
entspricht aufgerundet auf 5,0 Radfahren oder Joggen 2-3mal pro Woche. Zum
Vergleich: Praoperativ wurde ein durchschnittliches Sportniveau von 5,1 angegeben,
das dem gleichen Aktivitatsniveau wie postoperativ entspricht.

Bei der Aufforderung die operierte Schulter mit der Gegenseite zu vergleichen, wurde
im Mittel postoperativ flr die operierte Schulter 96,3% (75-100%) Funktionsfahigkeit

der gesunden Schulter angegeben.

Die Gruppe der rezidivierenden traumatisch bedingten Luxierer setzt sich aus 9
Frauen (32,1%) und 19 Mannern (67,9%) zusammen. Das durchschnittliche Alter
betragt 31,9 Jahre (16-59 Jahre). 10 Patienten lassen sich der Altersgruppe der 15-
25 Jahrigen, 8 Patienten der Gruppe der 26-35 Jéhrigen und 10 Patienten der
Gruppe der tUber 35 Jahrigen zuordnen.

Im Durchschnitt lagen 3 Jahre zwischen dem Erstereignis und dem Priméareingriff (90
Tage - 15 Jahre).

Die Immobilisationdauer lag im Mittel bei 4,3 Wochen (1-6 Wochen). Die Dauer der
rehabilitativen MalRnahmen lag im Mittel bei 16,1 Wochen (0-72 Wochen).
Postoperativ konnte ein durchschnittliches Sportniveau von 4,4 erreicht werden. Das
entspricht abgerundet auf 4,0 Freizeitsport, wie zum Beispiel einmal pro Woche
FuRballspielen. Zum Vergleich: Praoperativ  wurde ein Sportniveau von 5,7
angegeben, das einem hoheren Aktivitatsniveau als postoperativ entspricht.

Bei der Aufforderung die operierte Schulter mit der Gegenseite zu vergleichen, wurde
postoperativ im Mittel flr die operierte Schulter 88,2% (60-100%) Funktionsfahigkeit

der gesunden Schulter angegeben.
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2.17 Statistische Analyse

Die Kalkulation und statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des SPSS-Statistik-
Programms. Unter Verwendung des chi?-Tests und der Monte Carlo Signifikanz
wurden die jeweiligen p-Werte ermittelt und mit dem o-Wert verglichen. Der a-Wert
wurde fur diese Studie unter Bericksichtigung der Literaturrecherche mit 0,05
festgelegt [67,68,92]. Per definitionem liegt bei p<0,05 ein signifikanter Unterschied

Vvor.
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3. Ergebnisse

3.1 Postoperative Reluxationen

Im Gesamtkollektiv erlitten 27 der 126 Patienten postoperativ mindestens eine
Reluxation, was einer Rezidivrate von 21,4% entspricht. Bei 13 Patienten war als
Unfallursache ein erneutes adaquates Trauma, vergleichbar dem das zur
Erstluxation fuhrte, zu evaluieren und bei 14 Patienten war die Ursache fur eine
erneute Luxation eine Bagatellebewegung (Abbildung 12). Somit lasst sich
gegebenenfalls die Rezidivrate verringern, indem man nur die Bagatelletraumen als

Ursache betrachtet. Man erhalt dann eine atraumatische Reluxationsrate von 11,1%.
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Abbildung 12: Betrachtung Rezidive. Aufteilung in den Gruppen der Erstluxierer und rezidiviernd
traumatisch bedingten Luxierern nach adaquatem und inadaguatem Reluxationstrauma
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Unter den inadaquaten Traumen reluxierte die operierte Schulter jeweils dreimal im
Schlaf und bei einer Ausholbewegung, jeweils zweimal bei einer Aufschlag-
bewegung, beim Anziehen einer Jacke und beim Richtungswechsel des an der Leine
gefuhrten Hundes, jeweils einmal reluxierte die Schulter beim Werfen einer Jacke auf
den Ricksitz eines Autos und beim Betatigen einer Turklinke. Bei den adaquaten
Traumen kam es in 6 Féllen durch einen Sturz auf die Schulter beim Sport zu einem
Rezidiv, jeweils dreimal durch den Riss des Wurfarmes nach hinten und durch einen
schweren Motorradunfall und einmal beim Fuf3ball durch einen Sturz des Gegners
auf den ausgestreckten Arm.

In der Gruppe der Erstluxierer konnte eine Reluxationsrate von 6,1% ermittelt
werden. Wenn auch hier nur die inadaquaten Traumen betrachtet werden, so ergibt
sich eine atraumatische Rezidivquote von 3%. In der Gruppe der rezidivierenden
traumatisch bedingten Luxationen liegt eine Reluxationsrate von 27,7% vor (Tabelle
3). Hier ergibt sich eine atraumatische Reluxationsrate von 14%.

Somit kann festgehalten werden, dass das Risiko ein Rezidiv zu erleiden in der
Gruppe der rezidivierenden traumatisch bedingten Luxationen deutlich hdher ist als

in der Gruppe der Erstluxierer (p=0,005).

Tabelle 3: Aufschlisselung der erfolgreichen/erfolglosen Operationen in den Gruppen Erstluxierer und

rezidivierend traumatisch bedingten Schulterluxationen

REZIDIV
Gesamt
nein ja
31 2 33

Erstluxierer
(93,9%) | (6,1%) | (254%)

68 25 93
(72,3%) | 27,7%) | (74,6%)

rez. traum. bed. Schulterluxation

99 27
Gesamt 126
(78,6%) | (21,4%)
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Eine weitere Aufschliisselung nach der praoperativen Luxationszahl ergibt in der
Gruppe der Patienten mit 1-3 praoperativen Luxationen eine Reluxationsrate von
12,3% (8 von 65 Patienten). Demgegenuber liegt in der Gruppe der 4-7 Luxationen
eine Luxationsrate von 30,6% (11 von 36 Patienten) und in der Gruppe der 8-10
praoperativen Luxationen von 32% (8 von 25 Patienten) vor. Mit zunehmender
praoperativer Luxationsanzahl, steigt also das Risiko ein Rezidiv zu erleiden
(p=0,038). Festzuhalten ist somit, dass nicht nur pauschal zwischen Erstluxierern
und traumatisch rezidivierenden Luxationen zu differenzieren ist, sondern zusétzlich
auch die Anzahl der praoperativen Luxationen Einfluss auf die Prognose hat.

Bei der Betrachtung der Reluxationsrate in den Gruppen Erst- und Revisionseingriffe,
ist zu erkennen, dass bei den Patienten, bei denen es zu einem Ersteingriff kam
(n=102), eine Rezidivrate von 16,7% vorliegt. Hingegen ergibt sich eine
Reluxationsrate in der Gruppe der Revisionseingriffe (n=24) von 41,7% und somit
das Rezidivrisiko nach Revisionseingriffen deutlich hoher liegt (p=0,017).

Es konnte ausgearbeitet werden, dass in der Altersgruppe der 15-19 Jahrigen (n=24)
eine Reluxationsrate von 29,2% vorliegt, bei den 20-24 Jahrigen (n=22) von 18,2%,
in der Gruppe der 25-30 Jahrigen (n=34) von 26,5%, bei den 31-40 Jahrigen (n=26)
von 19,2% und bei den Patienten, die alter als 41 Jahre (n=20) sind, eine
Reluxationsrate von 10%. Fast man die Patienten zusammen, die junger als 31
Jahre (n=80) sind, so ergibt sich eine Reluxationsrate von 25%. Entsprechend eine
Reluxationsrate von 15,2% fur die Gruppe der Gber 30 jahrigen Patienten (n=46). Es
konnte jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen den Altersgruppen gefunden
werden (p=0,55). Trotz dieses Sachverhaltes sollte deutlich hervorgehoben werden,
dass ein um 10% geringeres Rezidivrisiko in der Gruppe der tber 30 jahrigen
Patienten erkannt werden konnte.

Bei der Betrachtung der Reluxationsrate in Abhangigkeit vom Alter zum Zeitpunkt der
Operation in der Gruppe der Erstluxierer wurde ersichtlich, dass die beiden einzigen
Patienten die ein Rezidiv erlitten der Gruppe der 15-19 Jahrigen (n=7) zuzuordnen
ist. Ein signifikanter Unterschied konnte aber auch hier nicht gefunden werden
(p=0,07).

Es ergibt sich in der Kategorie Kontaktsport eine Reluxationsrate von 15,4%,
limitierter Kontaktsport 14,3%, kein Kontaktsport 25% und in der Kategorie kein
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Sportunfall eine Reluxationsrate von 27,3%. Fast man nun die beiden letzten
Gruppen (kein Sportunfall, kein Kontaktsport) zu einer Gruppe der Nicht-Kontakt-
Sportler zusammen und vergleicht sie mit den ersten beiden, zusammengefasst als
Kontakt-Sportler, so zeigt sich folgendes: Mit einer Reluxationsrate von 26,4% liegt
die Gefahr, ein Rezidiv postoperativ zu erleiden, in der Gruppe der Nicht-Kontakt-
Sportler hoher als in der Gruppe der Kontakt-Sportler (Reluxationsrate:14,8%). Zu
vermuten ware gewesen, dass die Gefahr einer Reluxation mit der Korperhéarte der
ausgeubten Sportart steigen wirde. Dieser Sachverhalt konnte nicht bestétigt
werden. Ein signifikanter Zusammenhang wurde jedoch nicht gefunden (p=0,502).

Bei der Betrachtung der Reluxationsrate in Abhangigkeit von der Unfallursache in
der Gruppe der Erstluxierer ist zu erkennen, dass je ein Fall in der Gruppe ,kein
Sportunfall“ (n=16; Reluxationsrate: 6,25%) und ,Kontaktsport® (n=8; Reluxations-

rate: 12,5%) zu finden ist. Eine Signifikanz besteht ebenfalls nicht (p=1,0).

3.2 Bewertung mit Hilfe von Scores
Wie oben angefiihrt wurden alle Scores zur Identifizierung von Einflussgrof3en

genutzt, die das Outcome mitbestimmen.

3.2.1 Rowe-Score:

Bei der Beurteilung der 126 Patienten mit Hilfe des Rowe-Scores erreichten 63
Patienten (50%) ein exzellentes Ergebnis, 48 (38,1%) ein gutes, 13 (10,3%) ein
befriedigendes und 2 Patienten (1,6%) ein schlechtes Ergebnis. Der Anteil der
Patienten mit exzellentem oder gutem Ergebnis liegt zusammengenommen bei
88,1%. 49 Patienten (38,6%) erreichten den Maximalwert von 100 Punkten. Der
Mittelwert betrug 88,6 Punkte, die Spannbreite betrug 26-100 Punkte, wobei der
Patient mit dem Punktwert 26 als AusreiRer zu sehen ist. Das nachst bessere
Ergebnis liegt mit 45 Punkten nur knapp unterhalb der Grenze zu einem
befriedigenden Ergebnis.

Das Gesamtergebnis des Rowe-Scores wurde nochmals in seine Untergruppen
untergliedert in der folgenden Tabelle 4 dargestellt. Angegeben werden hierbei die
durchschnittlich erreichten Punktwerte, in Klammern der Prozentsatz von der

Maximalpunktzahl.
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Tabelle 4: Kategorie-Ergebnisse des Rowe-Scores in den Gruppen der Erstluxierer, rezidivierenden

traumatisch bedingten Schulterluxationen, Ersteingriffen und Revisionseingriffen

ERST- REZ.TRAUM. ERST- REVISIONS-
GESAMT
(N=126) LUXIERER | LUXATIONEN EINGRIFF EINGRIFF
(N=33) (N=93) (N=102) (N=24)
Schmerz 13,6 13,6 13,6 13,7 13,2
(15Pkt.) (90,7%) (90,9%) (90,5%) (91,3%) (87,8%)
Stabilitat 19,8 22,3 18,9 20,8 15,4
(25Pkt.) (79,2%) (89,1%) (75,7%) (83,3%) (61,7%)
Beweglichkeit 23,9 24,0 23,9 24,3 22,5
(25Pkt.) (95,8%) (95,9%) (95,7%) (97%) (90,2%)
Funktion 22,1 23,0 21,8 22,8 19,2
(25Pkt.) (88,6%) (92,1%) (87,3%) (91,4%) (76,7%)
Kraft 8,8 9,3 8,6 91 7,6
(10Pkt.) (87,8%) (92,7%) (86%) (90,6%) (75,8%)
Gesamtpunktzahl
(100PKt) 88,6 93,0 86,4 90,3 78,2

Es konnte festgestellt werden, dass die Gruppe der Erstluxierer die besten
Ergebnisse in den einzelnen Kategorien erzielen konnte. Angefiihrt von der besten
Durchschnittspunktzahl von 93 sticht besonders bei der Beurteilung der Stabilitat das
bessere Ergebnis mit einem Prozentsatz von 89,1% der Maximalpunkte gegenuber
der Gruppe der rezidivierenden traumatisch bedingten Schulterluxationen ins Auge
(75,7%). Aber auch in den Kategorien Funktion und Kraft konnten deutlich bessere
Ergebnisse erzielt werden.
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Abbildung 13: Ergebnisse Rowe-Score in der Gruppe der Erstluxierer und der Gruppe der rezidivierenden

traumatisch bedingten Schulterluxationen

Es konnte keine GroR3e identifiziert werden, die einen Einfluss auf den Punktwert
nach Rowe im Gesamtkollektiv hatte.

In der Gruppe der Erstluxierer konnte ein p-Wert von 0,012 fir die unterschiedliche
Ruhigstellungsdauer und somit eine klare Signifikanz ermittelt werden. 32 Patienten
erreichten gute (n=13; 39,4%) und exzellente (n=19; 57,6%) Ergebnisse, die alle eine
Schulterruhigstellungszeit von weniger als 6 Wochen angaben. Ein Patient (3%)
konnte einen befriedigenden Punktwert erreichen, der eine Immobilisationsdauer von
mehr als 6 Wochen (8 Wochen) angab. Eine langere Ruhigstellungszeit flihrte somit
nur zu einem befriedigenden Rowe-Score-Ergebnis in der Gruppe der Erstluxierer.
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3.2.2 Constant-Score:

Bei der Beurteilung mit Hilfe des Constant-Scores erreichte das erfasste
Patientenkollektiv im Durchschnitt 94 Punkte (24-100 Punkte). Der niedrigste Wert ist
auch hier als Ausreil3er zu werten, da der nachst bessere Wert bei 59 Punkten liegt.
105 Patienten (83,3%) erzielten ein exzellentes, 17 ein gutes (13,5%), 3 ein
befriedigendes (2,4%) und ein Patient (0,8%) ein schlechtes Ergebnis.

In der Gruppe der Erstluxierer konnte ein Mittelwert von 96,6 Punkten erzielt werden
(71-100 Punkte). 30 Patienten (90,9%) erreichten ein exzellentes und 3 (9,1%) ein
gutes Ergebnis. Schlechtere Ergebnisse wurden nicht erzielt.

In der folgenden Tabelle 5 sind die einzelnen Ergebnisse der Constant-Kategorien
gesondert aufgeschlisselt. Angegeben werden hierbei die durchschnittlich erreichten

Punktwerte, in Klammern der Prozentsatz von der Maximalpunktzahl.

Tabelle 5: Kategorie-Ergebnisse des Constant-Scores in den Gruppen Erstluxierern, rezidivierenden

traumatisch bedingten Schulterluxationen, Ersteingriffen und Revisionseingriffen

ERST- REZ. TRAUM. ERST- REVISIONS-
GESAMT
(N=126) LUXIERER LUXATIONEN EINGRIFF EINGRIFF
- (N=33) (N=93) (N=102) (N=24)
Schmerz 13,6 13,6 13,6 13,6 13,6
(15Pkt.) (90,5%) (90,9%) (90,3%) (90,5%) (90,3%)
Alltags-
o 19,3 19,8 19,1 19,6 17,8
aktivitaten (96,3%) (99,1%) (95,3%) (98,1%) (88,8%)
, 970 470 , 970 170 ,070
(20Pkt.)
Bewegungs-
38,4 39,1 38,2 38,9 36,2
umfang
(96%) (97,7%) (95,4%) (97,4%) (90,4%)
(40Pkt.)
Kraft 22,7 23,9 22,3 23,2 20,6
(25Pkt.) (90,8%) (95,8%) (89%) (92,8%) (82,5%)
Gesamtpunkt-
94 96,6 92,7 95,5 89,3
zahl (100Pkt.)
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Es konnte festgestellt werden, dass neben der besseren durchschnittlichen
Gesamtpunktzahl die Gruppe der Erstluxierer in allen vier Kategorien des Constant-
Scores die besten Ergebnisse erzielen konnte. Hierbei fallen besonders die beiden
Kategorien ,Alltagsaktivitdten* und ,Kraft“ im Vergleich zum Gesamtkollektiv und der

Gruppe der rezidivierenden traumatisch bedingten Schulterluxationen auf.
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Abbildung 14: Ergebnisse Constant-Score in der Gruppe der Erstluxierer und der rezidivierenden

traumatisch bedingten Schulterluxationen

Die Constant-Score Ergebnisse in den einzelnen Altersgruppen zeigen eine
homogene Verteilung um den Mittelwert von 94 Punkten. Stark nach oben oder
unten abweichende Werte, sind nicht auszumachen.

Es konnte keine GroR3e identifiziert werden, die einen Einfluss auf den Punktwert

nach Constant, weder im Gesamtkollektiv noch in der Gruppe der Erstluxierer, hatte.
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3.2.3 UCLA-Score:

Im Mittel wurden beim UCLA-Score 32,5 der maximal 35 erreichbaren Punkte erzielt.
Diese teilten sich wie folgt auf: 66 Patienten (52,4%) erreichten ein exzellentes
Ergebnis, 46 (36,5%) ein gutes, 13 (10,3%) ein befriedigendes und ein Patient
(0,8%) ein schlechtes Ergebnis. Die Spannbreite betragt 14-35 Punkte, wobei 61
Patienten (48,4%) die maximale Punktzahl von 35 aufwiesen. 112 Patienten (88,9%)
des Gesamtkollektives erreichten exzellente und gute Ergebnisse.

In der Gruppe der Erstluxierer wurde ein Mittelwert von 33,3 Punkten (26-35 Punkte)
erreicht. 20 Patienten (60,6%) erzielten ein exzellentes, 10 (30,3%) ein gutes und 3
(9,1%) ein befriedigendes Ergebnis. Entsprechend ist ersichtlich, dass 90,9% der

Erstluxierer gute oder exzellente Ergebnisse vorweisen konnten.
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Abbildung 15: Ergebnisse UCLA-Score in der Gruppe der Erstluxierer und den rezidivierenden

traumatisch bedingten Schulterluxationen
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Die UCLA-Score Ergebnisse in den einzelnen Altersgruppen des Gesamtkollektives
weisen eine homogene Verteilung um den Mittelwert von 33,3 Punkten auf. Keine
Altersgruppe weicht deutlich davon ab.

14 Patienten des Gesamtkollektives konnten nur ein schlechtes (n=1) oder
befriedigendes (n=13) Ergebnis im UCLA-Score erzielen. Dem einen Patient mit
schlechtem Ergebnis, wurde bei der Erstluxation durch Laienreposition geholfen. Zu
dieser Gruppe zahlen 32 Patienten, die entsprechend 15,6% schlechte (n=1) und
befriedigende (n=4) Ergebnisse aufweist. 47 (88,7%) von 53 Patienten, deren
Schulter durch einen Arzt reponiert wurde, erhielten gute (n=17) beziehungsweise
exzellente (n=30) Ergebnisse. Bei 41 Patienten (32,5%) war zusétzlich eine Narkose
notig, von denen 20 gute (48,8%) und 18 exzellente (43,9%) Ergebnisse erreicht
wurden. Das heil3t also, dass bei professioneller Reposition 9 von 94 Patienten
(9,6%) nur befriedigende Ergebnisse erreichten. Hingegen 5 (15,6%) von 32
Patienten befriedigende oder schlechte Resultate lieferten, bei denen nicht
fachgerecht reponiert wurde. Eine laienhafte Reposition lieferte somit prozentual
mehr schlechtere UCLA-Score-Ergebnisse (p=0,038).

9 (64,3%) der 14 Patienten, die ein schlechtes oder befriedigendes Ergebnis erreicht
haben, wurden mehr als ein Jahr nach dem Primarereignis operativ versorgt (Tabelle
6). Die Gruppe der Patienten, die hdochstens einen Monat nach der ersten Luxation
operiert wurden, lieferte ausschlief3lich gute (n=7) und exzellente Ergebnisse (n=13).
Eine zeitnahe Operation nach dem Unfallereignis fihrte somit zu besseren Score-
Ergebnissen (p=0,019).
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Tabelle 6: Ergebnisse des UCLA-Scores in Abhéangigkeit vom Zeitraum zwischen Erstereignis und

Ersteingriff

UCLA-SCORE
DURCHSCHNITTLICHE
schlecht |befriedigend gut exzellent GESAMTPUNKTZAHL
0 0 7 13
0-30 Tage (n=20) 33,7
(0%) (0%) (35%) (65%)
0 5 6 13
1-6 Monate (n=24) 32
(0%) (20,8%) (25%) (54,2%)
0 0 15 7
6-12 Monate (n=22) 32,8
(0%) (0%) (68,2%) (31,8%)
1 8 18 33
>12 Monate (n=60) 32,1
(1,7%) (13,3%) (30%) (55%)
1 13 46 66
Gesamt (n=126) 32,5
(0,8%) (10,3%) (36,5%) (52,4%)

8 (57,1%) der 14 Patienten mit schlechten (n=1) und befriedigenden (n=13)

Ergebnissen hielten eine Ruhigstellungsdauer von mindestens 6 Wochen ein. In

diese Gruppe sind 32 Patienten einzuordnen, das entspricht einem Prozentsatz von

14,8% schlechter und befriedigender Ergebnisse. Sobald eine Ruhigstellungszeit von

mehr als 6 Wochen angewendet wurde, stieg der Prozentsatz der Patienten, die

befriedigend oder schlecht abschnitten, stark an (28,6%). In dem Zeitraum zwischen

1 und 6 Wochen Immobilisationszeit liegt der Prozentsatz bei 9,2% schlechter und

befriedigender Ergebnisse (Tabelle 7). Ein signifikanter Unterschied konnte gezeigt

werden.
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Tabelle 7: Ergebnisse des UCLA-Scores in Abhéngigkeit von der Ruhigstellungsdauer (p=0,007)

UCLA-SCORE
DURCHSCHNITTLICHE
schlecht |befriedigend gut exzellent GESAMTPUNKTZAHL
0 5 10 30
1-3 Wochen (n=45) 33,1
(0%) (11,1%) | (22,2%) | (66,7%)
0 1 15 11
4-5 Wochen (n=27) 32,4
(0%) (3,7%) (55,6%) | (40,7%)
0 6 19 22
6 Wochen (n=47) 32,3
(0%) (12,8%) | (40,4%) | (46,8%)
1 1 2 3
> 6 Wochen (n=7) 29,7
(14,3%) (14,3%) | (28,6%) | (42,8%)
1 13 46 66
Gesamt (n=126) 32,5
(0,8%) (10,3%) | (36,5%) | (52,4%)
Der Gruppe der Patienten, die weniger als 6 Wochen Immobilisationsdauer

angaben, gehtéren 72 an, von denen 6 Patienten (8,3%) nur befriedigende
Ergebnisse zeigen. Wenn diese Gruppe nochmals in mehr als 3 Wochen und
weniger als 3 Wochen Ruhigstellungszeit unterteilt wird, so kann erkannt werden,
dass nur ein Patient (3,7%) von 27 mit einer Ruhigstellungsdauer von mehr als 3
Wochen und weniger als 6 Wochen, ein befriedigendes Ergebnis erbrachte,
entsprechend 5 (11,1%) von 45 Patienten mit einer Ruhigstellungsdauer von
hochstens 3 Wochen. Als Fazit kann also herausgestellt werden, dass in diesem
Patientenkollektiv, bezuglich der Ergebnisse des UCLA-Scores, die besten
Ergebnisse bei einer Immobilisationsdauer von 3-6 Wochen erzielt wurden.

Es muss in diesem Zusammenhang auch noch die Dauer der Ruhigstellung in der
Gruppe der Erstluxierer herausgestellt werden. Auffallend ist, dass 14,8% der
Patienten, deren Schulter langer als 6 Wochen ruhiggestellt wurde, schlechte und

befriedigende Ergebnisse erreichten. Demgegenuber stehen 8,3% in der Gruppe der
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Patienten, die weniger als 6 Wochen Immobilisationsdauer angaben. Mit einem p-

Wert von 0,11 konnte allerdings keine Signifikanz erkannt werden.

3.2.4 Modifiziertes Rowe-Schema:

Bei der Betrachtung der Ergebnisse des modifizierten Rowe-Schemas, das sein
Hauptaugenmerk auf die Stabilitat richtet (50%), erh&lt man einen Mittelwert von 81,5
Punkten (10-100 Punkte) im Gesamtkollektiv. 74 der 126 Patienten (58,7%)
erreichten ein exzellentes Ergebnis, 15 (11,9%) ein gutes, 19 (15,1%) ein
befriedigendes und 18 Patienten (14,3%) ein schlechtes Ergebnis. Wiederum
aufgeschlisselt in exzellente und gute Ergebnisse, fallen 89 der 126 Patienten
(70,6%) in diese Gruppe. Auffallend ist ebenfalls, dass 3 Patienten (2,4%) weniger

als 25 Punkte erreichten, von denen 2 junger als 25 Jahre alt sind.

Es konnte ein signifikanter Unterschied zwischen primér und sekundar versorgten
Luxationen erkannt werden (p=0,034). Eine Signifikanz in den oben erwahnten
verschiedenen Gruppen der praoperativen Luxationsanzahl konnte nicht gefunden

werden (p>0,05).

Tabelle 8: Ergebnisse des modifizierten Rowe-Scores in der Gruppe der Erstluxierer und den

rezidivierenden traumatisch bedingten Schulterluxationen

MODIF. ROWE-SCORE
DURCHSCHNITTLICHE
schlecht|befriedigend gut exzellent GESAMTPUNKTZAHL
] 0 5 6 22
Erstluxierer (n=33) 89,4
(0%) (15,2%) (18,2%) | (66,7%)
rez. traum. bedingte 18 14 9 52 8.7
Schulterlux. (n=93) (19,4%) (15,1%) (9,7%) | (55,9%) ’
18 19 15 74
Gesamt (n=126) 81,5
(14,3%) (15,1%) (11,9%) | (58,7%)
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Es ist ersichtlich, dass in der Patientengruppe der Erstluxierer (n=33) 5 Patienten
(15,2%) nur befriedigende Ergebnisse lieferten. Hingegen in der Gruppe der
Patienten mit rezidivierenden traumatisch bedingten vorderen Schulterluxationen
(n=93) 32 Patienten (34,4%) schlechte (n=18) beziehungsweise befriedigende (n=14)
Ergebnisse zeigten (Tabelle 8). Das bedeutet also, dass Patienten, die bereits nach
dem Erstereignis der Operation zugefihrt und nicht weitere Luxationsereignisse
abgewartet wurden, bessere Ergebnisse im modifizierten Rowe-Score erreichen
konnten (p=0,034).

In der Gruppe der Erstluxierer wurde ein Mittelwert von 89,4 Punkten (50-100
Punkte) erreicht. Bei der ndheren Betrachtung fallt mit einem p-Wert von 0,02 das
Alter zur Operation auf (Tabelle 9).

Tabelle 9: Ergebnisse des Rowe-Scores in Abhangigkeit vom Alter zur Operation in der Gruppe der

Erstluxierer

MODIF. ROWE-SCORE
DURCHSCHNITTLICHE
befriedigend gut exzellent GESAMTPUNKTZAHL
15-19 Jahre 5 1 1
64,3
(n=7) (71,4%) (14,3%) (14,3%)
20-24 Jahre 0 0 4
100
(n=4) (0%) (0%) (100%)
25-30 Jahre 0 2 6
96,3
(n=8) (0%) (25%) (75%)
31-40 Jahre 0 1 4 98
(n=5) (0%) (20%) (80%)
41-68 Jahre 0 2 7
93,3
(n=9) (0%) (22,2%) (77,8%)
5 6 22
Gesamt (n=33) 89,4
(15,2%) (18,2%) (66,6%)

Ersichtlich ist, dass von insgesamt 7 Patienten aus der Gruppe der 15-19 Jahrigen, 5

(71,4%) nur befriedigende Ergebnisse in der modifizierten Form des Rowe-Scores
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erreichten. In den anderen Altersgruppen wurden ausschlie3lich gute und exzellente

Ergebnisse erzielt.

3.2.5 ASES-Score:

Bei der Beurteilung der Bewaltigung von Alltagsaktivitaten anhand des ASES-Scores
wurde ein Mittelwert von 28,3 von maximal 30 Punkten (8-30 Punkte) erreicht. Der
niedrigste Wert ist als Ausreil3er zu werten, da der nachst bessere Wert bei 16
Punkten liegt. 72 Patienten (57,1%) erreichten die maximale Punktzahl. 90 % der
Punkte wurden von 104 Patienten (82,4%) erreicht.

In der Gruppe der Erstluxierer wurde ein Mittelwert von 28,8 Punkten (23-30 Punkte)
erreicht. 20 Patienten (60,6%) konnten die maximale Punktzahl erreichen. 90% der

Punkte wurde von 28 Patienten (84,9%) erreicht.

3.3 Postoperative Schulterbeweglichkeit

Anhand der folgenden Tabelle 10 soll das durchschnittliche aktive Bewegungs-
ausmald des operierten Armes im Vergleich zur Gegenseite dargestellt werden.
Grundlage der Dokumentation ist die Neutral-Null-Methode, wobei der Nullpunkt den
bei aufrechtem Stand herabhangenden Arm darstellt. Es wurden Adduktion,
Abduktion, Flexion und Rotation dokumentiert.

In der AufRenrotation konnten sowohl in 90°- als auch 0°-Abduktion Bewegungsgrade
von 70° Defizit bis 20° Uberbeweglichkeit im Vergleich zur nicht operierten Seite
ermittelt werden.

Im Durchschnitt wurden 8,8° Defizit bei 0°-Abduktion und 9,2° Defizit bei 90°-
Abduktion evaluiert.

Das groRte Bewegungsdefizit der Patienten liegt bei der AulRenrotation vor.
Besonders kommt dieser Sachverhalt in der Gruppe der Erstluxierer zum Ausdruck.
Bei den Operationen, bei denen es im Anschluss weder zu traumatischen, noch zu
atraumatischen Rezidiven gekommen ist, konnte erkannt werden, dass mit
Ausnahme der Innenrotations- und Adduktionsbewegung, ein generelles
Beweglichkeitsdefizit der Schulter gegeniber den erfolglos verlaufenen Operationen
vorliegt.
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Tabelle 10: Durchschnittliche Bewegungseinschrankung ( - = Defizit; + = Uberbeweglichkeit, im Vergleich

zur Gegenseite)

i g
L — Z T}
I & S D &
S © o 9 o< < & s 1
0o m A z A 2 1 <
w =z = £ O £ = £ r X
O = | = &5 )
(1] > w m
w
x 4
Anteversion +2,8° +3,2° 0° -1,4° +4,4°
Retroversion +3,8° +3,9° +3,3° +4,3° +3,6°
Innenrotation +1,2° +0,9° +3,3° 0° +1,7°
Abduktion -1,2° +0,9° -16,7° -2,9° -0,6°
Adduktion +2,8° +2,7° +3,3° +5,7° +3,4°
Aul3enrotation
] -8,8° -8,2° -13,3° -16,4° -5,8°
(0°-Abduktion)
Aul3enrotation
) -9,2° -8,6° -13,3° -18,6° -5,6°
(90°-Abduktion)

In der Gruppe der Patienten, die 6-9 Wochen krankengymnastisch betreut wurden
(n=31), liegt die geringste postoperative Bewegungseinschrankung vor. Hingegen
kann erkannt werden, dass in der Gruppe der Patienten, die mehr als 6 Monate
rehabilitativ versorgt wurden (n=13), die grof3ten Bewegungsdefizite vorliegen. Je
groRer das Bewegungsdefizit war, umso langer erfolgte also die kranken-

gymnastische Nachbehandlung.

Dass eine hohere postoperative Beweglichkeit mit einer kiirzeren Ruhigstellungs-
dauer korreliert, konnte nicht erkannt werden. In der Gruppe der Patienten, deren

Schulter 6 Wochen und langer ruhiggestellt wurde (n=54), konnten gerade bei der
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Aul3enrotation deutlich bessere Ergebnisse erzielt werden, als bei kirzerer

Ruhigstellungszeit.

Tabelle 11: postoperative Schulterbeweglichkeit in Abhangigkeit von der Anzahl der pré&operativen

Luxationen( - = Defizit; + = Uberbeweglichkeit, im Vergleich zur Gegenseite)

INNENROTATION
ABDUKTION
ADDUKTION

AURENROTATION

IN 0°’ABDUKTION

AURENROTATION
IN 0°’ABDUKTION

ANTEVERSION
RETROVERSION

1-3 Luxationen (n=65) +1,4° | +3,2°

o
°

-6,4° | +2,9°

N
_O
o
[e]
1
H
_O
\‘
o

4-7 Luxationen (n=36) | +7,9° | +8,1° | +4,7° | +6,3° | +4,0°
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>
©
°

8-10 Luxationen (n=25) | +1,6° | +2,1° | +1,4° | +5,1° | +1,7° | -17,5° | -16,2°

Der Tabelle 11 ist zu entnehmen, dass das grofite Bewegungsdefizit bei der
Aul3enrotation in der Patientengruppe mit 8-10 praoperativen Luxationen vorliegt.
Eine signifikante Korrelation mit zunehmender préoperativer Luxationsanzahl kann

jedoch nicht erkannt werden (p>0,05).

Bei dem Vergleich zwischen der vermeintlich gesunden Schulter und der operierten
Schulter aul3erte sich das Gesamtkollektiv, dass die postoperative Funktion im Mittel
91,2% der gesunden Schulter entspricht (50-100%).

In der Gruppe der Erstluxierer entsprach die postoperative Schulterfunktionalitat
95,5% der gesunden Seite (75-100%).

3.4 Subjektive Zufriedenheit
Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Ergebnisse in den Gruppen der
Erstluxierer und den traumatisch bedingten rezidivierenden Luxierern bezuglich des

subjektiven Schmerzempfindens, der Beweglichkeit und der Funktionalitdt annédhernd
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vergleichbar sind. In den Kategorien subjektives Kraftempfinden und subjektive

Stabilitat wurden aber in der Gruppe der Erstluxierer deutlich bessere Ergebnisse

erzielt.

Tabelle 12 : Zusammenfassung der Ergebnisse der subjektiven Skalierung

©
& S 5 £
[a) = c ° c
L = o 2 <
Subjektives Empfinden fir @ N ? = s
L - = 2 <
) ) 5 o [
= | 2 | Y |8 |3
) ] "
=
. Schmerz
Gesamt 1 8 21 96 91
(n=126) (0,8%) | (6,3%) |[(16,7%)|(76,2%) '
Erstluxierer 0 1 7 25 992
(n=33) (3%) |(21,2%) | (75,8%) '
rez. traum. bedingte Luxierer 1 7 14 71 90
(n=93) (1,1%) | (7,5% [(15,1%)|(76,3%) '
. Kraft
Gesamt 0 13 26 87 88
(n=126) (10,3%) | (20,6%) | (69,1%) '
Erstluxierer 0 3 5 25 91
(n=33) (9,1%) | (15,2%) | (75,8%) '
rez. traum. bedingte Luxierer 0 10 21 62 8.7
(n=93) (10,8%) | (22,6%) | (66,7%) '
. Funktionalitéat
Gesamt 1 16 41 68 8.4
(n=126) (0,8%) | (12,7%) | (32,5%) | (54%) '
Erstluxierer 0 5 9 19 8.7
(n=33) (15,2%) | (27,3% | (57,6%) '
rez. traum. bedingte Luxierer 1 10 16 54 83
(n=93) (1,1%) | (10,8%) | (17,2%) | (58,1%) '
. Beweglichkeit
Gesamt 1 19 38 68 83
(n=126) (0,8%) | (15,1%) | (30,2%) | (54%) '
Erstluxierer 0 6 8 19 85
(n=33) (18,2%) | (24,2%) | (57,6%) '
rez. traum. bedingte Luxierer 1 13 30 49 83
(n=93) (1,1%) | (14%) |[(32,3%) | (52,7%) '
. Stabilitat
Gesamt 15 11 19 81 79
(n=126) (11,9%) | (8,7%) | (15,1%) | (64,3%) '
Erstluxierer 2 1 3 27 91
(n=33) (6,1%) (3%) (9,1%) | (81,8%) '
rez. traum. bedingte Luxierer 13 10 16 54 75
(n=93) (14%) | (10,8%) | (17,2%) | (58,1%) '
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3.4.1 Schmerz:

Es haben sich 92,9% der Patienten des Gesamtkollektives zufrieden und sehr
zufrieden mit dem derzeitigen Schmerzempfinden eingestuft. 97% der Erstluxierer
waren mit dem postoperativen Schmerzempfinden mindestens zufrieden.

In der Kategorie subjektives Schmerzempfinden konnte weder im Gesamtkollektiv
noch in der Gruppe der Erstluxierer mit keiner der gepriften Einflussgrof3en ein
signifikanter Zusammenhang festgestellt werden.

3.4.2 Kraft:

87,9% des Gesamtkollektives zeigten sich beziglich der subjektiven
Kraftempfindung zumindest zufrieden. 91% der Erstluxierer zeigten sich mit ihrer
Schulterkraft postoperativ zufrieden und besser.

9 (69,2%) der 13 Patienten aus dem Gesamtkollektiv, die angaben mit dem
postoperativen Kraft-Ergebnis in der betroffenen Schulter weniger zufrieden zu sein,
wurden erst mehr als ein Jahr nach dem ersten Luxationsereignis operativ versorgt.
Bei den Patienten, die innerhalb eines Monats der Operation zugefuhrt wurden, gab
keiner an ,weniger zufrieden“ oder schlechter bezlglich der Kraft zu sein. 20
Patienten (100%) waren somit zufrieden und sehr zufrieden. Das Kraftempfinden der
Patienten wurde umso besser angegeben, je friher nach dem Unfallereignis operiert
wurde (p=0,027).

Es konnte ebenfalls herausgestellt werden, dass 10 (9%) der 111 Patienten, die
angaben eine Sportpause gemacht zu haben, mit dem postoperativen Ergebnis
bezuglich des Kraftempfindens in der operierten Schulter weniger zufrieden waren. 5
dieser Patienten (50%) haben weniger als 3 Monate mit ihrem Sport pausiert. In
diese Gruppe fugten sich insgesamt 39 Patienten (35,1%) ein, von denen also 12,8%
weniger zufrieden waren. 72 Patienten (64,9%) gaben an, mehr als 3 Monate mit
ihrem Sport pausiert zu haben, von denen ebenfalls 5 (6,9%) mit dem postoperativen
Ergebnis weniger zufrieden waren. Es bleibt also festzuhalten, dass eine adaquate
Sportpause férderlich fir das Wiedererlangen der préaoperativen Kraft ist. Ein
signifikanter Unterschied liegt jedoch nicht vor (p=0,059).

In der Gruppe der Erstluxierer lief3 sich keine direkte Einflussgrof3e ermitteln.
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3.4.3 Funktionalitat:

Es konnte erfragt werden, dass 86,5% aller Patienten zufrieden und sehr zufrieden
mit dem postoperativen Ergebnis der Funktionalitdt waren. 84,9% der Erstluxierer
waren zumindest zufrieden mit ihrer postoperativen Schulterfunktionalitat.

Bei der Auswertung der Schulterfunktionalitdit in Abhé&ngigkeit von der
Immobilisationsdauer im Gesamtkollektiv konnte aufgezeigt werden, dass insgesamt
17 Patienten unzufrieden (n=1) beziehungsweise weniger zufrieden (n=16) mit der
Funktion ihrer Schulter waren. Hierbei fallt auf, dass 10 Patienten (58,8%) dieser
Gruppe eine Ruhigstellungsdauer zwischen 6 und 12 Wochen einhielten. Die Gbrigen
7 Patienten (41,2%), die mit dem postoperativen Ergebnis weniger zufrieden waren,
gaben eine Ruhigstellungsdauer zwischen 3 und 5 Wochen an. Patienten, deren
Schulter weniger als 3 Wochen ruhiggestellt wurde (n=10), waren zufrieden (n=2)
oder sehr zufrieden (n=8) mit dem funktionellen Ergebnis der Operation. Am
haufigsten wurde unter den erfassten Patienten eine Immobilisationsdauer von 6
Wochen eingehalten (n=47), worunter 8 Patienten (17,02%) angaben weniger
zufrieden beziglich der Funktionalitdét zu sein. Am zweithaufigsten wurden 3
Wochen Ruhigstellung als ausreichend angesehen (n=35), von denen 3 Patienten
(8,6%) weniger zufrieden waren. Eine kirzere Ruhigstellungszeit fuhrt somit zu
subjektiv groRerer Funktionalitat. Es zeigte sich mit einem p-Wert von 0,019 eine
Signifikanz.

In der Gruppe der Erstluxierer konnte kein signifikanter Unterschied erkannt werden.

3.4.4 Beweglichkeit:
84,2% aller Patienten bezeichneten sich als zufrieden (n=38) und sehr zufrieden

(n=68) mit der postoperativen Beweglichkeit. 81,8% der Erstluxierer zeigten sich mit
der Schulterbeweglichkeit postoperativ mindestens zufrieden.

In der Kategorie subjektive Beweglichkeit fallen insgesamt 3 GrdlRen auf. Im
Gesamtkollektiv besteht ein signifikanter Zusammenhang zu der Art der Reposition
(p=0,041), der Ruhigstellungsdauer (p=0,022) und der Dauer der rehabilitativen
Malinahmen (p=0,044).
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Es konnte gezeigt werden, dass ein Patient bezlglich der subjektiven Beweglichkeit
postoperativ unzufrieden war. Dieser Patient wurde bei der ersten Luxation durch
Laienhilfe versorgt. In dieser Gruppe der laienhaft erstversorgten Patienten sind nur
75,1% zufrieden oder sehr zufrieden. In den beiden Gruppen der Patienten, deren
Schulter durch professionelle Hilfe reponiert wurde liegt der Prozentsatz der
Zufriedenen und sehr Zufriedenen zusammengenommen bei 86,8%. Auch in der
durchschnittichen Gesamtpunktzahl (Laienreposition: 8,2; professionelle Reposition:
8,4) drickt sich der Sachverhalt, dass eine professionelle Reposition zu subjektiv

hoherer Beweglichkeit fuhrt, aus.

Tabelle 13: subjektive Beweglichkeit in Abhéangigkeit von der Ruhigstellungsdauer

SUBJEKTIVE BEWEGLICHKEIT
DURCHSCHNITTLICHE
weniger sehr
unzufrieden ] g zufrieden ] GESAMTPUNKTZAHL
zufrieden zufrieden
1-3 0 4 10 31 88
Wochen (n=45) (0%) (8,9%) (22,2%) (68,9%) ’
4-5 0 4 11 12 8.3
Wochen (n=27) (0%) (14,8%) (40,7%) (44,5%) ’
6 0 10 16 21 8
Wochen (n=47) (0%) (21,3%) (34%) (44,7%)
>6 1 1 1 4 76
Wochen (n=7) (14,3%) (14,3%) (14,3%) (57,1%) ’
Gesamt 1 19 38 68 8.3
(n=126) (0,8%) (15,1%) (30,2%) (54%) ’

Zusammenfassend lasst sich anhand Tabelle 13 sagen, dass die subjektive
postoperative Beweglichkeit der Schulter mit zunehmender Ruhigstellungsdauer

abnimmt, also die Immobilisationsdauer = umgekehrt  proportional  zur

postrehabilitativen Beweglichkeit ist. Dieser Sachverhalt lasst sich sowohl an der
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durchschnittlich erreichten Gesamtpunktzahl der Gruppen, als auch an der

prozentualen Verteilung der zufriedenen und sehr zufriedenen Patienten ablesen.

Es wurde erkannt, dass 17 der 20 Patienten (85%), die unzufrieden (n=1) und
weniger zufrieden (n=19) mit ihrer subjektiven Schulterbeweglichkeit sind, langer als
9 Wochen krankengymnastisch betreut wurden. In der Umkehrung ist erkennbar,
dass 46 (93,9%) der 49 Patienten, die hochstens 9 Wochen rehabilitative
Mallnahmen angaben, zufrieden (n=10) oder sehr zufrieden (n=36) mit ihrer
postoperativen Schulterbeweglichkeit waren. Als Ergebnis ist festzuhalten, dass mit
zunehmender Dauer der rehabilitativen Malinahmen, also einer geringen Zunahme
der Beweglichkeitsfortschritte, die Unzufriedenheit der Patienten in der Kategorie
Schulterbeweglichkeit ebenfalls zunimmt (p=0,044).

Ein signifikanter Unterschied konnte in der Gruppe der Erstluxierer nicht erkannt

werden.
3.4.5 Stabilitat:

Bezlglich der postoperativen Stabilitéat zeigten sich 79,4% des Gesamtkollektives

und 90,9% der Erstluxierer zufrieden und sehr zufrieden.

Tabelle 14: subjektive Stabilitat in Abhangigkeit vom Zeitraum zwischen Erstluxation und Primareingriff

SUBJEKTIVE STABILITAT
ZEITRAUM DURCHSCHNITTLICHE
. sehr GESAMTPUNKTZAHL
. weniger . :
unzufrieden . zufrieden | zufrieden
zufrieden
0-30 0 0 2 18 98
Tage (n=20) (0%) (0%) (10%) (90%) ’
1-6 6 2 2 14 6.7
Monate (n=24) (25%) (8,3%) (8,3%) (58,3%) ’
6-12 2 2 7 11 79
Monate (n=22) (9,1%) (9,1%) (31,8%) (50%) :
>12 7 7 8 38 -8
Monate (n=60) (11,7%) (11,7%) | (13,3%) | (63,3%) ’
Gesamt 15 11 19 81 79
(n=126) (11,9%) (8,7%) (15,1%) (64,3%) ’
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Alle 26 Patienten des Gesamtkollektives, die unzufrieden oder weniger zufrieden
waren, wurden frihestens nach einem Monat der arthroskopischen Operation
zugefuhrt. 14 Patienten (53,9%), in beiden Gruppen jeweils 7, wurden erst mehr als
ein Jahr nach dem Luxationsereignis operiert. Auffallig ist, dass von den 20
Patienten, die innerhalb eines Monats operativ versorgt wurden (15,9%), sich keiner
schlechter als zufrieden eingestuft hat (2 zufriedene und 18 sehr zufriedene
Patienten). Es scheint, dass eine frihe Operation zu einem besseren subjektiven
Stabilitatsgefuhl fuhrt, was sich auch in den durchschnittlichen Gesamtpunktzahlen
der Gruppen wiederspiegelt (Tabelle 14). Ein signifikanter Unterschied konnte jedoch

nicht gezeigt werden (p=0,05).

Die beiden einzigen Patienten (13,3%) aus der Gruppe der Erstluxierer, die mit dem
Stabilitatsgefuihl unzufrieden waren, wurden nach der Erstluxation in Narkose
versorgt (p=0,048). Hingegen waren alle Patienten, die nicht professionell reponiert
wurden (n=3), mindestens zufrieden. Hierbei liegt folgende Aufschlisselung vor:
33,3% (n=1) sehr zufrieden, 66,6% (n=2) zufrieden. Zu bertcksichtigen ist aber die
geringe Personenanzahl in der Gruppe der Patienten, die keine fachgerechte Hilfe
erhielten. Hingegen haben sich 86,7% (n=26) der Patienten, die nach der
Schulterluxation  professionelle Hilfe erhielten, sehr zufrieden mit ihrer
Schulterstabilitat gedulRert. Die zwei Patienten, die sich unzufrieden beschrieben

haben, entsprechen den beiden Reluxationen in der Gruppe der Erstluxierer (6,7%).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die subjektiven Einschatzungen der
postoperativen Situationen zum grof3en Teil mit den objektiven Scoreergebnissen
Ubereinstimmen und die Kategorisierung demnach so gewahlt wurde, dass

vergleichbare Resultate gewonnen werden konnten (p<0,05).

3.5 Klinische Tests

Zur klinischen Diagnostik der vorderen Subluxation wurde der Apprehensiontest [82]
verwendet. Ein positiver Apprehensiontest zeigte sich in 12 Fallen (9,5%). Die
Verteilung in den Altersstufen und den beiden Geschlechtern ist dabei sehr
homogen. Es konnte Kkein signifikanter Unterschied in der Verteilung der
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Testergebnisse erkannt werden (p>0,05). Die Patienten, die ein negatives
Testergebnis im Apprehensiontest zeigten, erlitten auch kein Rezidiv. Bei 6 Patienten
(4,8%) mit positivem Apprehensiontest kam es in der Anamnesezeit zu keiner
Reluxation. Deren Schulter war in Alltagssituationen stabil. 6 Patienten mit positivem
Apprehensiontest erlitten ein postoperatives Rezidiv.

Eine vordere Schublade wurde in 6 (4,8%), eine hintere in 3 Fallen (2,4%)
beobachtet.

Das Sulcus-Zeichen und der Relokationstest waren jeweils in 3 Fallen (2,4%) positiv.
Einmal (0,8%) konnte das Drop-Arm-Zeichen als positiv gewertet werden.

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Ergebnissen der klinischen
Untersuchung und einer Zielgro3e im Gesamtkollektiv und in den Gruppen der
Erstluxierer und den rezidivierenden traumatisch bedingten Schulterluxationen

festgestellt werden (p>0,05).

3.6 Praoperatives Sportniveau
Alle 126 Patienten konnten Angaben zum préoperativen Sportniveau machen, die 7
der 8 Punktwerte berlcksichtigten. Alle Patienten ordneten sich zumindest im

Sportniveau 2 ein. Im Durchschnitt liegt ein Sportniveau von 5,1 vor.

Tabelle 15: praoperatives Sportniveau

MINIMUM MAXIMUM MITTELWERT
Ersteingriff (n=102) 2 8 51
Revisionseingriff (n=24) 2 7 5,0
Erstluxierer (n=33) 2 7 51
rez. traum. Lux. (n=93) 2 8 51

Zum Vergleich soll hier der Unterschied zum postoperativen Sportniveau gezeigt
werden (Tabelle 16).
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Tabelle 16: postoperatives Sportniveau

MINIMUM MAXIMUM MITTELWERT
Ersteingriff (n=102) 2 7 4,7
Revisionseingriff (n=24) 2 6 4,2
Erstluxierer (n=33) 2 7 4,5
rez. traum. Lux. (n=93) 2 7 4.8

3.7 Postoperative Sportfahigkeit

82 der 126 Patienten haben angegeben, bewusst mit ihrem Sport pausiert zu haben.
Dabei ergibt sich ein Durchschnittswert von 16 Wochen (3 Wochen - 2 Jahre). Die
Dauer der Sportpause richtete sich nach dem Grad des Schultergebrauchs bei der
ausgeubten Sportart. Je intensiver die Schulter gebraucht wurde (z.B. Wurf- oder
Schlagsportarten), umso langer war die Sportpause. Eine Differenzierung erfolgte bei
der Evaluation nicht.

Alle 126 Patienten aus dem Kollektiv haben Angaben zum postoperativen
Sportniveau gemacht. Das durchschnittliche postoperative Sportniveau liegt bei 4,7
(2-7). Zum Vergleich: Das durchschnittliche praoperative Sportniveau lag bei 5,1
(siehe auch Tabelle 15 und 16). Somit hat sich das Niveau nur um einen halben
Punkt nach unten verschoben, was 5% entspricht.

Wird die postoperative Sportpause in Abhangigkeit von der Unfalleinteilung nach
Arciero [1] betrachtet, so erhalt man in der Gruppe kein Sportunfall (n=34) einen
Mittelwert von 26,2 Wochen (4-96 Wochen), kein Kontaktsport (n=26) 20,4 Wochen
(3-48 Wochen) limitierter Kontaktsport (n=27) 21,5 Wochen (8-72 Wochen) und in
der Gruppe Kontaktsport (n=24) einen Mittelwert von 18,8 Wochen (8-48 Wochen).
34 Patienten konnten ihr préaoperatives Sportniveau postoperativ nicht halten. Dabei
konnten 100% der Nichtsportler ihr praoperatives Sportniveau auch postoperativ
ausfuhren. Demgegenuber stehen 76,4% der Sportler und nur 35% der Leistungs-
sportler. Mit zunehmendem Schultergebrauch nimmt somit der Anteil der Patienten,
die das praoperative Sportniveau wieder erreichten, ab (p=0,01). Dieses Ergebnis ist
erklarbar, wenn man bedenkt, dass das Aktivitatsniveau der Nichtsportler als
anstrengendste Form ,Spazieren gehen im Wald“ einschlie3t, bei der die

Schulterbeweglichkeit nur geringfigig ausgenutzt wird. Mit zunehmendem
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Schultergebrauch wird der Einsatz bei einigen Patienten durch Bewegungsdefizite,
Schmerzen oder mangelnde Kraft limitiert.

In der Gruppe der Erstluxierer konnte keine Grol3e identifiziert werden, die einen
signifikanten Einfluss auf die Frage nehmen konnte, ob das gleiche Sportniveau auch

postoperativ erreicht werden konnte.

3.8 Berufsniveau

Alle 126 Patienten haben Angaben zu ihrem Berufsniveau gemacht. In die erste
Gruppe der Patienten ohne Arbeit lie3en sich 36 Patienten (28,6%), in die zweite
Gruppe der Schreibtischtatigkeiten 44 Patienten (34,9%) und in die dritte Gruppe der
korperlichen Arbeit 31 (24,6%) einordnen. 15 Patienten (11,9%) gaben an, taglich
schwere korperliche Arbeit zu verrichten.

In der Gruppe der Erstluxierer kommt es zu folgender Aufteilung: 5 Patienten (15,2%)
gingen zum Zeitpunkt des Unfalls keiner Tatigkeit nach (Gruppe 1), 16 Patienten
(48,5%) liel3en sich der Gruppe 2, 8 (24,2%) der Gruppe 3 und 4 Patienten (12,1%)
der Gruppe 4 zuordnen.

3.9 Postoperative Arbeitsunfahigkeit

Die durchschnittliche Krankschreibungsdauer betrug 13,7 Wochen (0-4 Jahre). Diese
Werte ergeben sich nur aus dem Patientenkollektiv, das zum Zeitpunkt der Operation
berufstatig war (n=93). Aus diesem Kollektiv konnten 92 Patienten (98,9%), nach der
Zeit der Krankschreibung und begleitend durch krankengymnastische MafRnahmen,
ihre gewohnte Arbeit wieder aufnehmen. Darunter waren 25 Frauen (27,2%) und 67
Manner (72,7%). Ein Mann (1,1%) musste seine Arbeit schulterbedingt aufgeben, da
er der Gruppe der korperlich schwer arbeitenden Patienten angehorte.

Betrachtet man die Gruppe der Erstluxierer (n=22) so liegt eine durchschnittliche
Arbeitsunfahigkeitsdauer von 9,8 Wochen vor (0-9 Monate). Hingegen liegt eine
durchschnittliche Krankschreibungsdauer von 14,9 Wochen in der Gruppe der
Patienten mit traumatisch bedingten rezidivierenden Luxationen vor (0-4 Jahre).
Insgesamt kann gesagt werden, dass in der Unfallursache der Sportverletzungen die
langste Arbeitsunfahigkeit bestand. Anhand des Durchschnittswertes kann erkannt

werden, dass die Krankschreibungsdauer mit zunehmendem Korperkontakt bei der
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auslosenden Sportart ansteigt. So erhalt man einen Mittelwert von 6,5 Wochen in der
Kategorie kein Kontaktsport, 6,8 Wochen beim limitierten Kontaktsport und einen
Wert von 9,7 Wochen in der Gruppe der Kontaktsportler.

In der Gruppe der Uber 40 jahrigen Patienten lag die durchschnittlich kirzeste
Krankschreibungsdauer vor. Deutlich am langsten krankgeschrieben war die Gruppe
der 25-30 jahrigen Patienten.

Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte jedoch weder im Gesamtkollektiv

noch in der Gruppe der Erstluxierer gefunden werden.

3.10 Sportunfall

In 44 Fallen (34,9%) war kein Sportunfall ursachlich fir das Luxationsereignis. In 82
Fallen (65,1%) war ein Sportunfall als Ursache fir die Verrenkung anzusehen, die
sich nach Arciero [1] wie folgt aufteilen: 26 Kontaktsportler (20,6%), 28 limitierte
Kontaktsportler und ebenfalls 28 nicht Kontaktsportler (jeweils 22,2%).
Aufgeschlusselt in der Gruppe der Erstluxierer ergibt sich folgende Verteilung: 17
Patienten (51,5%) gaben an, ihre Schulter bei einem Sportunfall luxiert zu haben, in
2 Fallen (6,1%) liel3 sich die Unfallursache in die Kategorie kein Kontaktsport, bei 7
Patienten (21,2%) limitierter Kontaktsport und in 8 Fallen (24,2%) Kontaktsport,
einordnen. Die Art des Sportunfalls konnte in dieser Untersuchung nicht als
signifikante Einflussgrof3e einer Zielgrof3e in Form von Reluxationsrate, klinischer
Scores, postoperativer Schulterbeweglichkeit oder subjektiver Skalierung erkannt

werden.

3.11 Ruhigstellungsdauer

Alle Patienten wurden nach dem gleichen postoperativen Behandlungsschema, das
in der Einleitung bereits vorgestellt wurde, versorgt. Die Einhaltung der Vorgaben
konnte jedoch nicht kontrolliert werden, da die Nachbehandlung in ambulanten
Praxen erfolgte und sich somit Abweichungen ergaben.

Die Gesamtruhigstellungsdauer lag durchschnittlich bei 4,6 Wochen (1-12 Wochen).
Die Haufigkeitsverteilung ist Abbildung 16 zu entnehmen. Um einen besseren
Uberblick zu erhalten, wurde die Dauer der Ruhigstellung in Gruppen eingeteilt. Die

erste Gruppe schlie3t 45 Patienten (35,7%) ein, die eine Ruhigstellungsdauer
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zwischen einer und drei Wochen nutzten, in der zweiten Gruppe wurde der Zeitraum
zwischen 4 und 5 Wochen gewahlt, mit 27 Patienten (21,4%) und in der dritten
Gruppe liegen 54 Patienten (42,9%) im Zeitraum zwischen 6 und 12 Wochen
Immobilisation. Zu erwadhnen ist, dass in der letzten Gruppe alleine 47 Patienten eine

Ruhigstellungsdauer von 6 Wochen angaben.
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Abbildung 16: Haufigkeitsverteilung der Schulterimmobilisation in Wochen

Im Gesamtkollektiv konnte erkannt werden, dass eine kirzere Ruhigstellungszeit
subjektiv bessere Ergebnisse in der Funktionalitat und der Beweglichkeit lieferte. Bei
den Erstluxierern konnte eine kirzere Immobilisationszeit bessere Ergebnisse im
UCLA- und Rowe-Score zeigen. Dieser Sachverhalt soll hier nur erwahnt werden und

wurde in den entsprechenden Kapiteln bereits ndher erortert (Kapitel 3.2 und 3.4).
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3.12 Matched-pair Analyse

In der Gruppe der rezidivierenden traumatisch bedingten Schulterluxationen kam es
postoperativ zu 9 erneuten Luxationen. Das entspricht einer Rezidivrate von 32,1%.
In der Gruppe der Erstluxierer hingegen kam es bei 2 Patienten zu einer erneuten
postoperativen Luxation, was einer Rezidivrate von 7,1% entspricht.

Tabelle 17 soll den Vergleich der Score-Ergebnisse sowie der subjektiven

Einschatzungen zwischen den beiden Gruppen erleichtern.

Tabelle 17: durchschnittliche Score-Ergebnisse und Skalierung der subjektiven Zufriedenheit in den
Gruppen der Erstluxierer und rezidivierend traumatisch bedingten Luxierer. In Klammern der Prozentsatz

von der Maximalpunktzahl.

) REZIDIVIERENDE
Erstluxierer TRAUMATISCH BEDINGTE
LUXIERER
Reluxationsrate 7,1% 32,1%
Rowe-Score 95,1 85,6
(95%) (85,6%)
UCLA-Score 33,9 31,7
(96,7%) (90,6%)
Constant-Score 97,7 93,6
(97,7%) (93,6%)
Modifizierter 90,4 78,2
Rowe-Score (90,4%) (78,2%)
ASES-Score 29,3 28,4
(97,5%) (94,6%)
Subjektives 9,5 8,7
Schmerzempfinden (95,4%) (87,1%)
Subjektives 9,3 8,4
Kraftempfinden (92,5%) (84,3%)
Subjektive 9,3 7,3
Stabilitat (92,9%) (72,9%)
Subjektive 8,8 8,1
Beweglichkeit (87,5%) (80,7%)
Subjektive 8,9 8,2
Funktionalitat (89,3%) (81,8%)

Die Gruppe der Erstluxierer zeigt in allen Kategorien bessere Ergebnisse, als die
Gruppe der rezidivierenden traumatisch bedingten Schulterluxierer. Dieser
Sachverhalt wird besonders bei der Schulterstabilitat deutlich. Beim modifizierten
Rowe-Score und der Beurteilung der subjektiven postoperativen Stabilitdt sind die

Vorteile der Gruppe der Erstluxierer am deutlichsten zu erkennen.
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4. Diskussion

In dieser Studie wurden in dem Zeitraum zwischen Juli 1993 und Mai 2001 126
Patienten erfasst, die die oben erwéhnten Kriterien erflllen. Bei der
Literaturrecherche wurden im Durchschnitt 53 Patienten in anderen Untersuchungen
einbezogen, deren Outcome nach einer transglenoidalen Operation beschrieben
wurde [1,2,8-10,14,17-19,24,29,31,35,41-43,45,52,56-58,66,68,75,80,82,84,91-93,
99-100,104,106-108,113]. Entsprechend liegt hier ein wesentlich aussagekréftigeres
Patientenkollektiv vor.

Durchschnittlich wurden die Patientendaten 77,3 Monate postoperativ gewonnen. Es
sind dabei mindestens 28 Monate zwischen der operativen Versorgung und der
Befragung vergangen. Verglichen mit anderen Studien liegt hier ein relativ langer
Nachuntersuchungszeitraum vor, der den Vorteil hat, auch eventuell aufgetretene
Spatkomplikationen zu erfassen. In vergleichbaren Verdoffentlichungen wurden follow-
up Zeiten zwischen 22 Monaten in der Untersuchung von Hehl 1996 [43] und 67
Monaten in der Studie von Larrain 2001 [66] gefunden. Es konnte somit keine Studie,
die sich mit einer vergleichbaren Aufgabe befasste, gefunden werden, die eine
ahnlich lange Anamnesezeit aufwies.

Das durchschnittliche Alter in dieser Untersuchung betrug zum Zeitpunkt der
Operation 29,9 Jahre, was einem recht aktiven Patientenkollektiv entspricht, dennoch
deutlich Gber dem Durchschnittsalter anderer Studien (22,5 Jahre) liegt [1,2,9,10,
18,29,41,42,52,66,84,92, 98,104,107,113].

In der Geschlechterverteilung liegt ein Verhaltnis mannlich/weiblich von 2,4/1 vor.
Dieser Quotient weicht stark von dem anderer Studien nach unten ab. Dort lag ein
durchschnittliches Verhaltnis mannlich/weiblich von 4,8/1 vor [2,9,18,52,84,107,113].
Somit bleibt festzuhalten, dass sich diese Studie mit einer relativ hohen
Patientenanzahl befasst, die Gber einen langen Zeitraum erfasst werden konnte und

so aussagekraftige Ergebnisse gewonnen werden konnten.

Die unterschiedlichen Patientenkollektive, die verschiedenen und modifizierten

Operationstechniken, die stark voneinander abweichenden Anamnesezeitraume und
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die Benutzung unterschiedlicher klinischer Scores erschweren natirlich den direkten
Vergleich dieser Studie mit anderen. Zusatzlich kommt hinzu, dass in dieser Studie
die Patienten nicht randomisiert sind und nicht von einem unabh&ngigen Untersucher
erfasst wurden. Trotzdem koénnen einige grundsatzliche Aussagen im folgenden

gemacht werden.

Im Gesamtkollektiv konnte eine Reluxationsrate von 21,4% ermittelt werden. Bei der
Betrachtung nur der Patienten, die ein inadéquates Reluxationstrauma angaben, liegt
eine Reluxationsrate von 11,1% vor. Speer [98] gab in seiner Untersuchung mit 52
Patienten eine Gesamtreluxationsrate von 21,2% an. Unterteilt nach adaquatem und
inadaquatem Reluxationstrauma erhielt er eine Reluxationsrate von 13,5% der
Patienten, die kein adaquates Trauma bei der Reluxation beschrieben. Die
Ergebnisse dieser Arbeit sind also denen von Speer bezuglich der Rezidivquote der
inadaquaten Traumen uberlegen. Hayashida [42] ermittelte bei einem follow-up von
durchschnittich 40 Monaten mit einer Rezidivquote von 18% bei der
arthroskopischen Bankart-Operation ahnliche Ergebnisse. Marcacci [68] (modifizierte
Caspari-Technik: 27%) und Bohnsack [8] (transglenoidale Naht: 25%) konnten
hingegen bei deutlich kirzerem durchschnittlichen follow-up schlechtere Ergebnisse
der Reluxationsrate aufzeigen. Im Durchschnitt wurde in der Literatur bei
arthroskopischen transglenoidalen Refixationen eine Reluxationsrate von 20%
gefunden [8,9,17,19,24,35,41,52,56,66,68,75,83,91,92,99,100,106,107,113]. Die in
dieser Untersuchung ermittelte Rezidivquote ist also vergleichbar mit den
durchschnittlichen aus der Literatur gewonnenen Werten.

Kandziora [56] verglich in seiner Untersuchung zwei arthroskopische Operations-
verfahren miteinander: die transglenoidale Refixation mit der Refixation mit Hilfe von
Nahtankern. Er konnte zeigen, dass das Outcome der Nahtankertechnik deutlich
besser als das des transglenoidalen Verfahrens war. Auch die vorliegende
Untersuchung hat beziglich der Rezidivquote von 16,4% bei 55 Patienten, die mit
Nahtankern versehen wurden, das Nachsehen. Seung-Ho [94] konnte aktuell in einer
Veroffentlichung sogar von einer Rezidivrate von 4% (n=167) und Ide [47] von 7%
(n=55) bei Patienten, die mit einer Nahtankertechnik versorgt wurden, berichten.
Hingegen berichtet Pap [84] in seiner Studie uber die Nahtankertechnik bei 53
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Patienten von einer Rezidivrate von 20,7%, die also mit dem Ergebnis dieser
Untersuchung vergleichbar ist.

Geiger [31] (offenes Bankart Verfahren) konnte sogar von einer Rezidivquote von 0%
in seinen Untersuchungen mit 18 Patienten, die durchschnittich 34 Monate
postoperativ untersucht wurden, aufwarten. Jolles [54] berichtete von einer offenen
Nahtankertechnik, die eine Rezidivrate von 0% aufwies. Karlsson [57] beschreibt in
seinen Untersuchungen eine Reluxationsrate von 10% fur Patienten, die mit einem
offenen Verfahren versorgt wurden. Hingegen konnte Cole [14] berichten, dass im
Vergleich arthroskopische Verfahren vergleichbare gute Resultate wie offene
Verfahren liefern kdnnen, wenn das Verfahren gewissenhaft in Abhangigkeit der
Pathologie ausgewahlt wird.

Es kann also davon ausgegangen werden, dass die in dieser Studie vorgestellte
Operationstechnik  bezuglich der Reluxationsrate fast gleichwertig der
Nahtankertechnik ist, aber deutlich schlechtere Ergebnisse als ein offenes Verfahren
liefert. Auch Tingart [105] charakterisiert die offene Bankart Operation als den
goldenen Standard, da die arthroskopischen Verfahren nicht als gleichwertig oder
besser bei der Betrachtung der Reluxationsrate angesehen werden kénnen. Zu
diesem Schluss bezlglich der Rezidivrate muss man auch nach dem Einsehen der
Ergebnisse dieser Studie kommen.

Es konnte in dieser Studie eine Abhangigkeit der Reluxationsrate von der Anzahl der
praoperativen Luxationen und von der Anzahl der Voroperationen gezeigt werden.
Unterscheidet man nur zwischen Erstluxation und rezidivierenden Luxationen, so
wird eine Luxationsrate von 6,1% bei den Erstluxierern und 26,9% bei den Patienten
mit traumatisch bedingten rezidivierenden Luxationen erkannt.

Aufgeschlisselt in den oben erklarten Patientengruppen nach praoperativer
Luxationsanzahl, ist erkennbar, dass in der Gruppe der Patienten mit weniger als 3
Luxationen mit einer Reluxationsrate von 12,3% ein deutlich besseres Ergebnis
erzielt werden konnte, als in den Gruppen mit mehr als 3 praoperativen Luxationen
(31,3%). Auch Pap [84] stellte heraus, dass haufige praoperative Luxationen und
eine knocherne Bankart-Lasion zu einer hohen Rezidivrate nach arthroskopischer
Operation beitragen. Jager [52] beschrieb eine signifikante Abh&ngigkeit der
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Rezidivrate von der Anzahl der praoperativen Luxationen. Diese Ergebnisse
widersprechen den Ergebnissen Marcaccis [68], der keine Korrelation zwischen der
Anzahl praoperativer Luxationen und der Rezidivquote erkannte.

Es konnte weiterhin herausgestellt werden, dass mit 16,7% in der Patientengruppe
der Ersteingriffe, eine wesentlich geringere Reluxationsrate als in der Gruppe der
Revisionseingriffe (41,7%) zu finden ist. Es muss allerdings bedacht werden, dass
die Gruppe der Patienten mit Revisionseingriff nur eine geringe Personenanzahl
aufweist (n= 24). Den Sachverhalt, dass Patienten, die mehrfach voroperiert wurden,
eine erhohte Gefahr haben, ein Rezidiv zu erleiden und somit ein schlechteres
klinisches Outcome aufweisen, konnte auch Kaminsky [55] in seiner Studie zeigen.
Valentin [108] beschrieb in seiner Studie von 15 Patienten mit traumatischer
vorderen Schultererstluxation, dass friihes operieren die Reluxationsrate senken
wirde. Dieser Sachverhalt konnte in dieser Untersuchung nicht bestéatigt werden
(p=0,075).

Betrachtet in Abh&ngigkeit vom Alter bei der Operation, ergibt sich eine
Reluxationsrate von 25% fir die Patienten, die junger und von 15,2%, die alter als 30
Jahre alt sind. Ein signifikanter Unterschied konnte jedoch nicht herausgestellt
werden (p>0,05). Diese Tendenz erkannten auch Jager [52] und Kralinger [62] in
ihren Untersuchungen. Dabei erkannten sie eine signifikante Korrelation zwischen
der erhdohten Gefahr ein Rezidiv zu erleiden und einem jungen Alter des Patienten.
Te Slaa [104] kam 2003 zu dem Ergebnis, das 71% seiner unter 18 jahrigen
Patienten innerhalb von 5 Jahren postoperationem ein Rezidiv erlitten.

In der Gruppe der Erstluxierer liegen die beiden einzigen Reluxationen in der Gruppe
der 15-19 Jahrigen, was einer Reluxationsrate von 28,6% entspricht. In den meisten
Studien wird hervorgehoben, dass jungere Patienten einer erhdhten Gefahr
ausgesetzt sind, ein Rezidiv zu erleiden. Zu dieser Erkenntnis kamen
Torchia/Caspari 1997 [106], Savoie 1997 [92], Kandziora 2000 [56], Jager 1999 [52]
und Hehl 1996 [43]. Diese Tendenz konnte in dieser Untersuchung ebenfalls

abgelesen werden.

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Dauer der Schulterimmobilisation und

einem moglichen Rezidiv konnte nicht erkannt werden. Die verbreitete Meinung geht
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von einer idealen Ruhigstellungsdauer von 3-6 Wochen aus [59,77,90,95]. Allerdings
wird auch eine Immobilisationsdauer von 3-4 Wochen als ausreichend angesehen
[1,23,73]. In dieser Untersuchung wurde die Schulter der Patienten im Mittel 4,6
Wochen immobilisiert.

Es konnte nicht gezeigt werden, dass eine hdhere objektive postoperative
Beweglichkeit mit einer kiirzeren Ruhigstellungsdauer korreliert. In der Gruppe der
Patienten, deren Schulter 6 Wochen und langer ruhiggestellt wurde (n=54), konnten
gerade bei der AuRRenrotation deutlich bessere Ergebnisse erzielt werden, als bei
kirzerer Ruhigstellungszeit. Hinsichtlich der subjektiven Einstufung der Beweg-
lichkeit, die das Gesamtkollektiv angab, konnte hingegen ein signifikanter
Zusammenhang zu einer kiurzeren Immobilisationszeit von weniger als 3 Wochen
identifiziert werden. Auch Hovelius [45] konnte 1996 keinen Einfluss der Art und
Dauer der Immobilisation auf die Rezidivrate konservativ behandelter Patienten

erkennen.

Eine lange Rehabilitationsphase korreliert signifikant mit schlechteren Score-
Ergebnissen, einem schlechteren subjektiven Empfinden und einer geringeren
Schulterbeweglichkeit. Verwunderlich ist dieser Sachverhalt nicht, wenn man davon
ausgeht, dass eine schnelle und unkomplizierte Genesung mit einer klrzeren
Rehabilitationsphase einhergeht. Somit kann nicht ein direkter Zusammenhang
aufgezeigt, sondern lediglich der Versuch, ein verzogerter Rehabilitationsfortschritt
durch langere krankengymnastische Betlibung zu kompensieren, erkannt werden.

Auch eine Korrelation der postoperativen Bewegungsdefizite mit zunehmender

praoperativer Luxationsanzahl kann nicht erkannt werden.

In der postoperativen Aufenrotationsfahigkeit wurden in einer Untersuchung von
Tingart [105] bei der Literaturrecherche Werte zwischen 5°- und 12°-
Bewegungsdefizit nach arthroskopischen, hingegen 5-25° nach offenen Bankart
Operationen gefunden. In dieser Studie konnte ein durchschnittliches
Bewegungsdefizit der Aul3enrotation bei herabhangendem Arm von 8,8° und bei 90°-

abduziertem Arm von 9,2° beobachtet werden. Es konnten also &hnliche
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Bewegungseinschrankungen, wie in der Untersuchung Tingarts [105] flr

arthroskopische Bankart-Verfahren, erkannt werden.

In dieser Studie wurde ein Mittelwert von 88,6 Punkten im Rowe-Score erreicht.
88,1% der Patienten erreichten gute oder exzellente Ergebnisse. Boszotta [9] konnte
bei seiner Untersuchung ein durchschnittliches Score-Ergebnis von 91,3 Punkten
aufweisen. Andere Autoren wie Kandziora [56] und Jager [52] konnten in ihren
Studien nur schlechtere Ergebnisse beziiglich des Rowe-Scores prasentieren (75,3
und 68,3 Punkte).

Kandziora [56] konnte zeigen, dass das Outcome der Nahtankertechnik seiner Studie
deutlich besser als das des transglenoidalen Verfahrens war. Jedoch konnten in
dieser Untersuchung bezlglich des Rowe-Scores bessere Ergebnisse erreicht
werden (Kandziora Nahtankertechnik: Rowe-Score 84,6 Punkte). Pap [84] berichtet
in seiner Studie mit 53 Patienten, die mit der Nahtankertechnik versorgt wurden, mit
durchschnittlich 88,6 Punkten von einem gleichwertigen Rowe-Score-Ergebnis wie in
dieser Untersuchung. Er beriicksichtigte hierbei allerdings nur die Patienten, die kein
Rezidiv erlitten hatten. Gartsman [29] konnte in seinem Patientenkollektiv von einem
durchschnittichen Rowe-Score von 91,9 Punkten berichten und beschreibt somit
bessere Ergebnisse. Das follow-up liegt allerdings deutlich niedriger als in dieser
Studie.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse offener Schulteroperationen in der Literatur
konnten nicht deutlich bessere Ergebnisse gefunden werden. Karlsson [57]
beschreibt in seiner Studie ein durchschnittiches Rowe-Score-Ergebnis von 89
Punkten bei 53 Patienten, die einem offenen Operationsverfahren zugefuhrt wurden.
Auch Steinbeck [99] konnte in seiner Untersuchung mit 90,6 Punkten beim Rowe-
Score fur 32 Patienten, die offen nach Bankart operiert wurden, @hnliche Ergebnisse
prasentieren. Cole [14] konnte in seiner Vero6ffentlichung keinen signifikanten
Unterschied des Outcomes, bezlglich Rezidivrate, Rowe- und ASES-Score,
zwischen arthroskopisch und offen versorgten Schultern nachweisen, wenn die
Operationsmethode entsprechend der gefundenen Pathologie ausgewahlt wurde.
Nach dem Alter aufgeschlisselt ist ersichtlich, dass 53,3% der Patienten, die nur ein
schlechtes oder befriedigendes Ergebnis erreichen konnten, junger als 30 Jahre alt
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sind. Weiterhin ist dabei festzuhalten, dass kein Patient aus der Gruppe der 15-19
Jahrigen schlechter als gut beim Rowe-Score abschnitt, sich also die oben
erwahnten 53,3% schlechte und befriedigende Ergebnisse, auf die Altersgruppe der
20-30 Jahrigen beziehen. Hier konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den
Altersgruppen gefunden werden (p<0,05).

In der Gruppe der Erstluxierer konnte ein Mittelwert von 93 Punkten erreicht werden.
96,8% der Erstluxierer erreichten gute oder exzellente Ergebnisse. Ein
befriedigendes Ergebnis wurde bei der langsten Ruhigstellungsdauer in der Gruppe

der Erstluxierer (8 Wochen) erreicht (p<0,05).

Im Constant-Score wurde ein Mittelwert von 94 Punkten dokumentiert. Gartsman [29]
und Karlsson [57] konnten in ihren Untersuchungen arthroskopischer Schulter-
operationen annahernd gleiche Ergebnisse vorweisen, namlich 91,9 und 91 Punkte.
Verglichen mit einer Studie von Karlsson [57], die sich auch mit einem offenen
Verfahren befasste, konnten hier sogar bessere Ergebnisse erzielt werden. Er
beschreibt einen durchschnittlichen Punktwert von 89 im Constant-Score.

In der Gruppe der Erstluxierer wurde ein Durchschnittswert von 96,6 Punkten erzielt.
Dieses Ergebnis spiegelt das bessere Abschneiden der Erstluxierer bei der
postoperativen Beweglichkeit wieder, da der Constant-Score zu 40% das
Bewegungsausmal} beurteilt.

Im UCLA-Score wurde ein Mittelwert von 32,5 Punkten erreicht. 88,9% der Patienten
erreichten gute beziehungsweise exzellente Ergebnisse. Dieses Ergebnis ist dem
von Gartsman [29] vergleichbar. Sein Patientenkollektiv verbesserte sich von
praoperativ 17,6 zu postoperativ 32,0 Punkten nach dem UCLA-Score.

Bei professioneller Reposition nach Erstluxation wurden 9,6% befriedigende,
hingegen 90,4% gute und exzellente Ergebnisse erreicht. Bei der Betrachtung der
Patienten, bei denen keine fachgerechte Reposition durchgefihrt wurde, erhalt man
15,6% schlechte und befriedigende, beziehungsweise 84,4% gute und exzellente
Ergebnisse (p=0,038). Es kann also angenommen werden, dass eine fachgerecht

ausgefuhrte Reposition zu besseren UCLA-Score-Ergebnissen fiihrt.
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Des weiteren beeinflusst die Dauer der Schulterimmobilisation das Score-Ergebnis
(p=0,007). 57,1% der Patienten mit schlechten oder befriedigenden Ergebnissen im
UCLA-Score hielten ein Ruhigstellungszeit von mindestens 6 Wochen ein. Die
besten Ergebnisse konnten in der Patientengruppe erzielt werden, die nur eine
Immobilisation zwischen 3 und 6 Wochen angaben. Hier wurden nur 3,7% schlechte
oder befriedigende Ergebnisse erzielt. Eine Immobilisationszeit von weniger als 6
Wochen fuhrt somit zu besseren Score-Ergebnissen.

64,3% der Patienten mit befriedigenden und schlechten Ergebnissen wurden
frihestens nach einem Jahr der Operation zugefiihrt. Die Patientengruppe, die nach
spatestens einem Monat operativ versorgt wurden, erzielten ausschlie3lich gute und
exzellente Ergebnisse (p=0,019). Eine frihe operative Versorgung fihrt somit zu
besseren UCLA-Score Ergebnissen.

Im Gesamtkollektiv konnten mit einer Immobilisationsdauer von 3-6 Wochen die
besten Ergebnisse im UCLA-Score erzielt werden (p<0,05). Sobald eine
Ruhigstellungszeit von mehr als 6 Wochen angewendet wurde, stieg der Prozentsatz
der Patienten, die befriedigend oder schlecht abschnitten, stark an (28,6%). In dem
Zeitraum zwischen 1 und 6 Wochen Immobilisationszeit liegt der Prozentsatz
befriedigender und schlechter Ergebnisse bei 9,2%.

Im Mittel wurde in der Gruppe der Erstluxierer ein UCLA-Score-Wert von 33,3
erreicht. Aufgeschlisselt ergeben sich 21 exzellente (63,6%), 10 gute (30,3%) und 2
befriedigende (6,1%) Ergebnisse. Auffallend in dieser Gruppe ist, dass 14,8% der
Patienten, deren Schulter langer als 6 Wochen ruhiggestellt wurde, schlechte und
befriedigende Ergebnisse erreichten. Demgegenuber stehen 8,3% in der Gruppe der
Patienten, die weniger als 6 Wochen Immobilisationsdauer angaben. Ein signifikanter

Unterschied konnte jedoch nicht festgestellt werden (p>0,05).

Bei der modifizierten Form des Rowe-Score, das von der Gewichtung her stark auf
die postoperative Stabilitéat eingeht, wurde ein Mittelwert von 81,5 Punkten erreicht.
70,6 % der Patienten konnten ein gutes oder exzellentes Ergebnis erreichen,
hingegen aber auch 14,3% ein schlechtes. Hier muss zwischen den Gruppen der
Erstluxierer und den traumatisch bedingten rezidivierenden Luxationen deutlich

differenziert werden (p<0,05). 12,5% der Erstluxierer erreichten nur befriedigende
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oder schlechte Ergebnisse. Demgegenuber stehen in der Gruppe der traumatisch
bedingten rezidivierenden Luxationen 35,1% der Patienten. Die Prognose hangt also
von der Anzahl der praoperativen Luxationen ab.

In der Gruppe der Erstluxierer konnte im Mittel ein Punktwert von 89,4 erreicht
werden. Auch hier kann anhand der Score-Ergebnisse geschlussfolgert werden,
dass die Gruppe der Erstluxierer, aufgrund der Gewichtung des modifizierten Rowe-
Scores, bezuglich der Stabilitat, postoperativ bessere Ergebnisse liefert.

Ein Einflussfaktor in der Gruppe der Erstluxierer scheint das Alter bei der Operation
zu sein (p<0,05). In der Gruppe der 15-19 Jahrigen konnten 71,4% nur befriedigende
Ergebnisse erreichen. In den anderen Altersgruppen wurden ausschliel3lich gute

beziehungsweise exzellente Ergebnisse erzielt.

In dem Auszug des ASES-Score konnte ein Mittelwert von 28,3 von Maximal 30
Punkten erreicht werden. 90% der Gesamtpunktzahl konnte von 82,4% der Patienten
erzielt werden. In der Gruppe der Erstluxierer wurde im Durchschnitt ein Punktwert

von 28,8 erreicht.

In dieser Studie konnten 92 von 126 Patienten das praoperative Sportniveau nach
einer physiotherapeutischen Betreuung wieder erreichen. Das entspricht einer Quote
von 73% und liegt damit im Bereich anderer Untersuchungen. Bei der
Zusammenfassung anderer Studien, die das klinische Outcome schulterluxierter
Patienten nach arthroskopischer transglenoidaler Operation beschreiben, konnten im
Mittel 68,9% der Patienten ihr praoperatives Sportniveau postoperativ wieder
erreichen [9,24,52,56,84,85,91,107]. Auch bei offenen Verfahren wurden schlechtere
Ergebnisse erzielt. Bigliani [7], zum Beispiel, berichtete, dass nur 67% von 63
Patienten, die als Sport eine Wurfsportart angaben, postoperativ ihr gewohntes
Sportlevel erreichen konnten. Kandziora [56] konnte zeigen, dass das Outcome der
Nahtankertechnik deutlich besser als das des transglenoidalen Verfahrens war.
83,6% der Patienten seiner Studie, die mit der arthroskopischen Nahtankertechnik
versorgt wurden, konnten ihr praoperatives Sportniveau wieder erreichen. lde [47]
konnte publizieren, dass 80% seines Patientenkollektivs das gleiche praoperative

Sportniveau nach Nahtankerversorgung wieder erreichen konnten.
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Es konnte im Mittel bei der Einordnung der regelmafigen kdrperlichen Betatigung ein
praoperatives Niveau von 5,1 ermittelt werden. Bei der Befragung nach dem
postoperativen Sportniveau wurde im Mittel ein Wert von 4,6 angegeben. Ersichtlich
ist, dass sich das Sportniveau nur um einen halben Punkt nach unten verschoben
hat. Auf- beziehungsweise abgerundet auf 5,0 entspricht das sowohl préaoperativ als
auch postoperativ ,Radfahren oder Joggen 2-3mal pro Woche®. Dabei hatte, wie
auch von Kralinger [62] verotffentlicht, das préaoperative Sportniveau keinen Einfluss

auf das postoperative Ergebnis.

In der Kategorie subjektives Schmerzempfinden gaben 92,9% aller Patienten und
97% der Erstluxierer an, zumindest zufrieden mit der postoperativen Schmerz-
situation zu sein. Es konnte weder in der Gruppe der Erstluxierer noch im
Gesamtkollektiv ein Faktor identifiziert werden, der einen signifikanten Einfluss auf
die Patientenkategorisierung hat.

Es konnte gezeigt werden, dass bezuglich des postoperativen subjektiven
Kraftempfindens 87,9% der Patienten des Gesamtkollektivs und 91% der Erstluxierer
mindestens zufrieden waren. Es konnte nachgewiesen werden, dass eine frihere
Operation nach dem Primérereignis bessere Ergebnisse lieferten als eine spéatere
(p<0,05). Patienten, die spatestens nach einem Monat operativ versorgt wurden
zeigten sich mindestens zufrieden mit dem Ergebnis.

Ergebnis der Befragung nach der postoperativen subjektiven Funktionalitat war, dass
sich 86,5% aller Patienten und 84,9% der Erstluxierer mindestens zufrieden
einstuften. Es konnte gezeigt werden, dass eine kiirzere Immobilisationsdauer von 3
Wochen eher zu einer besseren subjektiven Funktionalitat fuhrt als eine langere von
6 Wochen (p<0,05). Es konnte gezeigt werden, dass Patienten, die als Unfallursache
eine Wurf- oder Schlagsportart angaben und diese postoperativ auch weiter
ausfuihrten, einen grof3en Anteil der Patienten stellen, die weniger zufrieden
bezuglich der Schulterfunktionalitat sind (18,8%, p<0,05). Wenn man bedenkt, dass
diese Sportkategorie postoperativ die beste Schulterfunktion voraussetzt, ist das
Ergebnis nicht Gberraschend.

84,6% der Patienten des Gesamtkollektives und 81,8% der Erstluxierer waren

bezuglich der subjektiven Beweglichkeit postoperativ mindestens zufrieden mit dem
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Operationsergebnis. Es wurde aufgezeigt, dass die Laienreposition zu schlechterer
postoperativer Beweglichkeit fuhrt als ein professionelles Repositionsmandver
(p<0,05). In Abhangigkeit von der Ruhigstellungsdauer muss festgehalten werden,
dass eine kirzere Immobilisationsdauer von hochstens 3 Wochen zu subjektiv
besserer Beweglichkeit fuhrt als eine langere von mindestens 6 Wochen (p<0,05).
Bei der Art der Reposition ist als Ergebnis der Erstluxierer festzuhalten, dass bei
professioneller Hilfe 13,3% und bei laienhafter Hilfe 66,7% der Patienten mit dem
postoperativen Ergebnis weniger zufrieden waren. Zu beachten ist allerdings, dass
gerade in der Gruppe der Patienten, die keine professionelle Hilfe angaben, eine
sehr geringe Patientenanzahl vorliegt.

Bei der ZielgroRe ,subjektive Schulterstabilitdt® zeigten sich 79,4% des
Gesamtkollektives und 97% der Erstluxierer mindestens zufrieden. Ein signifikanter
Zusammenhang der EinflussgréRen mit der Patienteneinstufung konnte nicht

gefunden werden.

Kirkley [58] berichtet in ihrer Studie mit 40 Patienten, dass 70% als Unfallursache
einen Sportunfall angaben. In der vorliegenden Untersuchung berichteten 82
Patienten (65,1%) sich die Schulter beim Sport ausgerenkt zu haben. In 32,9% der
Félle lag eine schulterbeanspruchende Sportart, wie Tennis, Badminton oder
Handball vor. In der Gruppe der Erstluxierer konnte ebenfalls der Sportunfall als
haufigste Ursache einer Schulterluxation identifiziert werden (45,5%). Nur ein Patient
gab an, sich die Schulter bei einer schulterbeanspruchenden Sportart luxiert zu
haben (3%).

Bei der Betrachtung der Unfallursache Sport liegt der grof3te prozentuale Anteil, der
mehr als 6 Monate arbeitsunfahigen Patienten, in der Kategorie Kontaktsport. Die
Krankschreibungsdauer nahm mit zunehmendem Korperkontakt der auslésenden
Sportart zu.

Die Art des Sportunfalls konnte in dieser Untersuchung nicht als signifikante
EinflussgréRe einer ZielgréRe in Form von Reluxationsrate, klinischer Scores oder

postoperativer Schulterbeweglichkeit erkannt werden.
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Es konnte in der matched-pair Analyse gezeigt werden, dass die Gruppe der
Erstluxierer in allen abgefragten Grél3en bessere Ergebnisse zeigte, als die Gruppe
der rezidivierenden traumatisch bedingten Schulterluxierer. Dieser Sachverhalt wird
besonders bei der Schulterstabilitat deutlich. Beim modifizierten Rowe-Score, der,
wie bereits oben angefiihrt, groRen Wert auf die Schulterstabilitat legt, und der
Beurteilung der subjektiven postoperativen Stabilitat sind die Vorteile der Gruppe der
Erstluxierer am deutlichsten zu erkennen. Diese Analyse konnte also keine neuen

Erkenntnisse gewinnen, sondern lediglich die bereits aufgezeigten bestétigen.
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5. Zusammenfassung

Es wurde das klinische Outcome von 126 Patienten, die in einem Zeitraum von Juli
1993 bis Mai 2001 nach der Operation in Caspari-Technik bei Schulterluxation an der
Schulter versorgt wurden, betrachtet. Einbezogen wurden ausschliel3lich vordere
Schulterluxationen, die auf ein adaquates Trauma zuriickzufihren waren.

Das Patientenkollektiv (n=126) teilt sich in 37 Frauen und 89 Manner auf. Darunter
sind 33 Patienten, die bereits nach der ersten traumatischen Schulterluxation der
Operation zugefuhrt (Erstluxierer) und 93 Patienten, die erst nach rezidivierenden
Schulterausrenkungen operiert wurden. Es liegt ein durchschnittliches follow-up von
6,4 Jahren vor.

Anhand von Reluxationsrate, klinischen Scores und subjektiven Faktoren soll das
postoperative Outcome von primdr und sekundar versorgten Schulerluxationen
gegenubergestellt und bewertet werden. Zusatzlich soll der Stellenwert der Schulter-
stabilisierungsoperation nach Caspari anhand der aktuellen Literatur gegentber
offenen Verfahren und arthroskopischen Verfahren mit Nahtankertechnik bestimmt
werden.

Im Gesamtkollektiv zeigt sich eine Reluxationsrate nach Operation nach Caspari von
21,4% (11,1% inadaquate Reluxationstraumen). Im Vergleich dazu ergibt sich eine
Gesamtreluxationsrate von 6,1% in der Gruppe der Erstluxierer (3% inadaquate
Reluxationstraumen). In der Gruppe der Patienten mit rezidivierenden traumatisch
bedingten Luxationen zeigt sich eine Rezidivrate von 27,7% (14% inadaquate
Reluxationstraumen).

Patienten, die junger als 30 Jahre alt sind, voroperiert wurden und mehrere
praoperative Luxationen erlitten haben, haben ein deutlich hdheres Risiko ein

Rezidiv zu erleiden.

Es wurde im Gesamtkollektiv ein Durchschnittswert von 28,3 Punkten im subjektiven
Teil des ASES-Scores, 94 Punkten im Constant-Score, 88,6 Punkten im Rowe-Score
und ein Durchschnittswert von 32,5 Punkten im UCLA-Score ermittelt. Bei der

postoperativen subjektiven Einschatzung der Schmerzempfindung gaben 92,9% an,
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zumindest zufrieden zu sein, in der Kategorie subjektives Kraftgefihl 87,9%,
subjektive Funktionalitat 86,5%, Beweglichkeit 84,6% und subjektive Stabilitat 79,4%.
In der Gruppe der Erstluxierer zeigten sich in allen Scores bessere Ergebnisse.
Lediglich in der subjektiven Einschatzung der postoperativen Beweglichkeit und
Funktionalitat der Schulter waren prozentual weniger Patienten zumindest zufrieden.
In der Gruppe der rezidivierenden traumatisch bedingten Luxationen wurden
entsprechend schlechtere Ergebnisse als in der Gruppe der Erstluxierer erzielt.

Eine geringere praoperative Luxationszahl, ein kirzeres Zeitintervall zwischen
Erstereignis und Primareingriff, eine professionelle Reposition bei der Erstluxation,
ein Alter von tber 30 Jahren und eine postoperative Schulterimmobilisationszeit von
weniger als 6 Wochen fuhrte im Gesamtkollektiv zu besseren Score-Ergebnissen.

In der Gruppe der Erstluxierer fuhrte eine Ruhigstellungszeit von weniger als 6

Wochen und ein Alter von tber 20 Jahren zu besseren Score-Ergebnissen.

Es konnte gezeigt werden, dass bezlglich der Reluxationsrate, der Score-
Ergebnisse und der subjektiven postoperativen Zufriedenheit der Patienten in der
Gruppe der primar versorgten Luxationen deutlich bessere Resultate erreicht werden
konnten, als in der Gruppe der sekundar versorgten Patienten.

Unter Betrachtung der Rezidivrate, der Score-Ergebnisse und der Wiedererlangung
des gleichen praoperativen Aktivitdtsniveaus, kann festgehalten werden, dass die
arthroskopische Operationstechnik nach Caspari nahezu gleichwertig der

arthroskopischen Nahtankertechnik, aber den offenen Verfahren unterlegen ist.
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6.

Anhang

6.1 Constant-Score

I. Schmerzen (max. 15 Pkt)

keine
leichte
maRige
starke

Il. Alltagsaktivitaten (max. 20 Pkt)
a) Aktivitatsniveau (Mehrfachnennung mdoglich)

b) die

voll arbeitsfahig
Freizeitaktivitat bzw. Sport uneingeschrankt
ungestorter Schlaf
Hand reicht:
Uber den Kopf hinaus
bis zum Scheitel
bis zum Hals
bis zum Xiphoid
bis zur Girtellinie

lll. aktiver Bewegungsumfang (max. 40 Pkt)
a) Vorwartselevation

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

b) Abduktion

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

¢) AuBenrotation (Mehrfachnennungen)

Hand am Hinterkopf, Ellenbogen nach vorne
Hand am Hinterkopf, Ellenbogen nach hinten
Hand auf den Scheitel, Ellenbogen nach vorne
Hand auf den Scheitel, Ellenbogen nach hinten
volle Elevation vom Scheitel ausgehend

d) Innenrotation

Handrticken seitlich an die Hufte
Handrticken zum Po
Lumbosakralgelenk (S1)

L3

TH12

zwischen die Schulterblatter (TH7)

IV. Kraft (max. 25 Pkt)

Halt

Abduktion in 90° mit

- seitengleich (>11kg)

- etwas eingeschrankt (>9kg)

- deutlich eingeschrankt (>7kg)

Erreichte Punktzahl

15
10
5
0

NNNNON ONRooE ovroob NRO®OE MR

=
Booasnvo

25
20
15
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- maRige Kraft (>4,5kg)
- wenig Kraft (>2,5kg)
- keine Kraft (<0,5kg)

6.2 Rowe-Score

I. Schmerzen (max. 15 Pkt)

keine Schmerzen

leichte Schmerzen wahrend Tatigkeiten
zunehmende Schmerzen wahrend Tatigkeiten
mafige bis schwere Schmerzen wéhrend Tatigkeiten

[I. Stabilitat (max. 25 Pkt)

normal. Stabil und fest in allen Richtungen

leichte Besorgnis beim normalen Gebrauch des Armes.
Keine Sub- oder Dislokationen

Meidet Elevation und AuRenrotation. Selten Subluxationen
rezidivierende Subluxationen (Dead-Arm-Syndrom)

fixierte Dislokationen

Ill. Funktion (max. 25 Pkt)

normal. Alle Tatigkeiten des taglichen Lebens, der Arbeit, des
Sports/Freizeitsports wie vor dem Unfall ausfihrbar. Hebt
mindestens 7 kg.

leichte Einschréankungen bei der Arbeit und beim Sport.
Selbstandige Korperpflege moglich. Sport: Werfen, Tennis,
FuRball, Schwimmen, Kampfsport. Hebt 3,5-4,5kg.

MaRige Einschrankung bei Uberkopfarbeiten, beim Heben
(2,5kg) und Sport (Werfen bzw. Aufschlag beim Tennis nicht
mdglich, schwimmen nicht geradeaus), Schwierigkeiten bei der
Korperpflege (perianal, Kdmmen, Ricken erreichen), bendtigt
Hilfe

Schwere Einschrankungen. Kann nicht in gewohnter Weise
arbeiten oder heben. Betreibt keinen Sport. Sitzende
Beschaftigung. Korperpflege ohne Hilfe nicht méglich. Isst und
k&mmt sich selbst.

IV. Bewegungsumfang (max. 25 Pkt)
a) Abduktion und Flexion

151°-170°
120° - 150°
91°-119°
61°- 90°
31°- 60°
< 3I°

b) Innenrotation

Daumen zur Scapula

Daumen zum Sacrum
Daumen zum Trochanter
Daumen nicht zum Trochanter

10

erreichte Punktzahl
15
10
5
0

25
20

10

25

20

10
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V. Kraft (max. 10 Pkt)

e Normal

o Gut

o MittelmaRig
e Mangelhaft

6.3 Nach Rowe modifiziertes Schema

|. Stabilitat

- keine Luxation, keine Subluxation negativer Apprehensiontest
- keine Luxation, keine Subluxation positiver Apprehensiontest
- Subluxation

- Reluxation

Il. Bewegung
- freie Beweglichkeit in allen Richtungen

- 75% AufRenrotation, 100% Abduktion, Anteversion, Innenrotation
- 50% Aufenrotation, 75% Abduktion, Anteversion, Innenrotation

- 0% AulRenrotation, 50% Abduktion, Anteversion, Innenrotation

IIl. Eunktion

- keine Einschrankung bei Arbeit und Sport, keiner oder nur geringer Diskomfort
- milde Limitation bei Arbeit und Sport, milder Diskomfort

- moderate Limitation bei Arbeit und Sport, moderater Diskomfort

- deutliche Limitation bei Arbeit und Sport, Schmerzen

o~ O

Punktzahl
50
30
10
0

20
15
10

30
25
10
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6.4 UCLA-Score

I. Schmerz

- starker Schmerz, konstant unertraglich, haufig starke Medikamente

- standiger Schmerz, ertraglich, gelegentlich starke Medikamente

- kein oder geringer Schmerz in Ruhe, auftretend bei geringen Aktivitaten
- nur bei starken Aktivitaten

- gelegentlich leichte Schmerzen

- keine Schmerzen

Il. Funktion

- unfahig den Arm zu benutzen

- nur leichte Aktivitaten moglich

- meiste Hausarbeit und die meisten taglichen Verrichtungen

- meiste Hausarbeit, Haare waschen, BH schlief3en, an- und ausziehen, einkaufen
und Auto fahren moglich

- nur minimale Einschrankungen, Uberkopfarbeiten sind méglich

- normale Aktivitat

I1l. aktive Anteversion

- >150°
-121°-150°
- 91°-120°
- 46°- 90°
- 31°- 45°
- <30°

IV. Kraft bei Anteversion

- Grad 5 (normal)

- Grad 4 (gut)

- Grad 3 (ausreichend)
- Grad 2 (schlecht)

- nur noch Muskeltonus
- nichts

V. Patientenurteil

- zufrieden und besser
- nicht zufrieden

6.5 Subjektiver Teil des ASES-Score

links

Eine Jacke anziehen

Punktzahl

[y
Boosnr

o NPRE

orNwWhAG orNMWhAO = o

(€3]

rechts

Auf der schmerzhaften oder betroffenen Seite schlafen

Den Riicken waschen / den BH am Riicken schliel3en

Intimhygiene / Toilette
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Haare kAmmen

Ein hohes Regal erreichen

4,5 kg Uber Schulterniveau heben

Einen Ball werfen

Gewohnte Arbeiten erledigen

Gewohnten Sport ausiiben

6.6 Fragebogen

Name:

Vorname:

Adresse:
Tel.:

Geburtsdatum:

e-mail-Adresse:

Geschlecht: O weiblich O mannlich
Ist es lhnen mdoglich, durch z.B. Anspannen bestimmter Muskeln, eine Ausrenkung willkirlich
hervorzurufen? O ja O nein
Anzahl der Ausrenkungen: gesamt:
vor der ersten Operation:
vor einer evtl. zweiten Operation:
nach der letzten Operation:
Welche Schulter ist betroffen? O rechts O links
Sind Sie O rechts- oder O links-Hander?

Anzahl und Datum der Operationen an der betroffenen Schulter:

Datum der letzten Operation: - -

Bei mehr als 3 Operationen: Anzahl:

Wie grol ist der Zeitraum zwischen der ersten Ausrenkung und der ersten Operation und wie viele
Ausrenkungen traten bis zur ersten Ausrenkung auf?

Zeitraum: ca.

Anzahl der Ausrenkungen:
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Einrenkung bei der ersten Ausrenkung:

O selbst/ spontan / von alleine O durch einen Arzt / Ambulanz

O in Narkose O Laienreposition (Sportlehrer,
Bademeister, Physiotherapeut, etc.)

Beschreibung der Prozedur:

Einrenkung bei den folgenden Ausrenkungen:

O selbst/ spontan / von alleine O durch einen Arzt / Ambulanz

O in Narkose O Laienreposition (Sportlehrer,
Bademeister, Physiotherapeut, etc.)

Beschreibung der Prozedur:

Welche Ursache fulhrte zur ersten Schulterausrenkung?
O Unfall O privat O beruflich O kein eigentlicher Unfall
kurze Beschreibung des Unfallherganges (z.B. Sportart, Sturz, Riss am Arm, Berufsunfall,

Verkehrsunfall, Haltung des Armes):

Bitte Ausfullen bei Ursache Sportunfall:
In welche Kategorie passt Ihre ausgelibte Sportart?
O  FuRball, Hockey, Eishockey, Kampfsport, American Football, etc. (Kontaktsport)
O Handball, Basketball, Volleyball, Skilaufen, Snowboard, etc. (limitierter Kontaktsport)

O  Tennis, Schwimmen, Badminton, Joggen, Kraftsport, etc. (kein Kontaktsport)

Welche Ursache fiihrte zu den folgenden Schulterausrenkung, insbesondere, falls eine nach der
Operation aufgetreten ist?

O Unfall O privat O beruflich O kein eigentlicher Unfall

kurze Beschreibung des Unfallherganges (z.B. Sportart, Sturz, Riss am Arm, Berufsunfall,

Verkehrsunfall, Haltung des Armes):

Welche Sportart haben Sie vor der Verletzung betrieben und mit welcher Intensitat?

Sportart:
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Intensitatsbewertung anhand folgender Beispiele:

1 Spazieren gehen in ebenem Gelande
Spazieren gehen im Wald
Radfahren oder Joggen 1 x pro Woche
Freizeitsport wie 1x pro Woche FuRRball, Tennis, etc.
Radfahren oder Joggen 2-3 x pro Woche
Vereinssport mit 2-3 x Training pro Woche

Handball, Basketball, Fu3ball, Volleyball auf Leistungsniveau (mind. 4x pro Woche)

o N o 0ok~ WODN

Squash oder Badminton auf Leistungsniveau

Was machen Sie beruflich?

Welche Einschrankungen hatten Sie in dem Zeitraum zwischen der ersten Ausrenkung und der ersten
Operation?

Beim Sport:

Im Beruf:

Sonstiges:

Gab es Komplikationen wahrend der OP oder in der Nachbehandlung?

Wie ist Ihre subjektive Zufriedenheit nach dem Eingriff bezlglich Schmerzen, Kraft, Funktion,
Bewegungseinschrankung und Stabilitéat im Vergleich zu vor der Operation?

Bewertung: 1-3 unzufrieden, 4-6 weniger zufrieden, 7-8 zufrieden, 9-10 sehr zufrieden

Schmerzen:

Kraft:

Funktion:

Beweglichkeit:

Stabilitat:

Hat sich Ihr subjektives Stabilitdtsgefuhl durch die Operation verbessert?

O ja O nein

Wenn Sie lhre nicht-operierte Schulter als Mal3stab nehmen (100%), wie schatzen Sie die Funktion

der operierten Schulter im Vergleich in Prozent ein? %

Welche Sportart kdnnen Sie nach der Operation betreiben und mit welcher Intensitat (zur Bewertung
benutzen Sie bitte die oben genannte Skala)?

Sportart:

Intensitat:
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Welche Art von Rehabilitation haben Sie erhalten und tber welchen Zeitraum? (wie oft pro Woche?)

Wie lange und wodurch wurde der Arm nach der Operation ruhiggestellt?
Dauer in Wochen:
O Gilchrist-Verband O Omotrain-Bandage O Kombination aus beidem

O anderes Verfahren:

Dauer des Krankenhausaufenthaltes in Tagen:

Wie lange waren Sie arbeitsunfahig? (in Wochen)

Wie lange waren Sie sportunfahig? (in Wochen)

Kdnnen Sie Ihren Beruf wieder ausiilben? O ja O nein

Konnen Sie Ihren Sport wieder ausiben? O ja O nein

Besteht bei Ihnen eine ,Uberbeweglichkeit* auch im anderen Schultergelenk oder anderen Gelenken?

O ja O nein

6.7 Erhebungsbogen fir die kérperliche Untersuchung

OP-Seite  Olinks O rechts
1l.Inspektion (Schultersymmetrie, Schonhaltung, Schwellungen)

2.Muskelatrophie:

O lINKS..oiiiieiiiciees e Orechts..cccoii e O keine
3.Palpation mit DS

O lINKS..oiiiiiii O reChtS. i O keine
4.Bewegungsprufung rechts links

Abduktion/Adduktion (170/0/40°) / / / /

Anteversion/Retroversion (170/0/40°) / / / /

Aussenrotation/Innenrotation

Arm anliegend (70/0/70°) / / / /

Arm 90° abduziert  (70/0/70°) / / / /

5.Krepitationen
O lINKS. oo [0 =103 1 | £ O keine
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6.Instabilitat
Apprehension-Test
Vordere Schublade
Hintere Schublade
Sulcus-Zeichen
Relokationstest

Drop-Arm-Sign

O links
O links
O links
O links
O links
O links

O rechts
O rechts
O rechts
O rechts
O rechts
O rechts

O negativ
O negativ
O negativ
O negativ
O negativ

O negativ
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