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1. Einleitung

1.1 Schultereckgelenksverletzung

1.1.1 Geschichte und Definition

Schon Hippokrates (460-377 v.Ch.) kannte die Sehedkgelenksverletzung [zit. bei 65]. Seine
empfohlene Therapie war eine straffe Bandage, wnKtivikula herabzudriicken und den Arm
bzw. die Schulter anzuheben. Galen (129-199 v. @g)sich diese Verletzung beim Ringen zu
und wendete die von Hippokrates empfohlene Therapisich selbst an. Die erste neuzeitliche
Beschreibung der Schultereckgelenksverletzung wwalul von Aegina (7. Jahrhundert)
zugeschrieben. Auch er wendete die von Hippokrategfohlene Therapie an. Bis zum Beginn
des letzten Jahrhunderts bestand die Therapierdiesketzung in einer straffen Ruhigstellung
des Armes bzw. des Schultergelenkes bis zur Austgilder rupturierten Bander mit
entsprechendem Komfortverlust fur den Patientennachfolgender Bewegungseinschrankung
im Schultergelenk. In der heutigen Therapie derlefeung setzt sich neben der Vielzahl der
operativen Verfahren wieder zunehmend die konseesAtersorgung durch. Bewahrt hat sich
die kurzzeitige Ruhigstellung des Armes in Armsofpd oder Orthese (Gilchrist, Kenny-

Howard-splint 0.4.) mit frihfunktioneller krankemggastischer Belibung.

Definiert ist die Schultereckgelenksverletzung naebchyrembel [60] als Luxation der

Articulatio acromioclavicularis durch Bandzerreigen der akromioklavikularen und

korakoklavikularen Bander. Die noch heute gultigéagsifizierung der Verletzung, nach

anatomisch funktionellen und radiologischen Gesjaitnbkten, erfolgte erstmals durch Tossy et
al 1963 [78] und wurde durch Rockwood et al 198 EKpezifiziert.

Schon 1861 fiulhrte Cooper die erste Drahtcerclager eschultereckgelenksverletzung durch
[11]. 1941 begann mit Bosworth [10] die Therapig &ehultereckgelenksverletzungen mit
korakoklavikularer Fixierung.

Inzwischen wurden mehr als 150 verschiedene Opestgchniken beschrieben [66]. Bei der
Vielzahl der Operationsverfahren stellen sich beirdbsicht der aktuellen Literatur funf

Hauptstrategien der operativen Versorgung dar.



. Ausgehend von der von Bosworth 1941 [10] erstnmdschriebenen Methode der
extraartikularen korakoklavikularen Fixierung wurdBe Methode durch mehrere
Operateure weiterentwickelt und modifiziert und dviauch heute, vor allem im
englischsprachigem Raum [64, 73] und zum Teil inrbifelung mit der Naht der
korakoklavikularen Bander und/oder Augmentation m@cron-Bandern oder PDS-
Kordeln angewendet [11, 44].

. Mumford [48] hatte 1941 relativ zeitgleich mit GUi2B] die laterale Klavikularesektion
bei der AC-Gelenksarthrose beschrieben, wobei @igsk Methode auch fur die frische
Akromioklavikulargelenkssprengung propagierte. DukWeaver und Dunn [83] wurde
diese Methode flr das instabile AC-Gelenk weitevekelt (1972 vorgestellt) und wird
in originaler Form [32] oder modifiziert [54] angendet. Einige Autoren [32, 16]
berichten Uber gute Ergebnisse nach sekundéareatoperVersorgung symptomatischer
AC-Gelenksarthrosen  nach  primar  konservativer Behamgy 3.° AC-
Gelenkssprengungen.

. Durch Phemister [56] wurde 1942 erstmals das Veefalder temporaren Fixierung des
AC-Gelenkes mit Kirschner-Drahten beschrieben. lmwAndelung dieses Verfahrens
entstanden zahlreiche Operationsmethoden, dietemporéare Fixierung des Akromions
gegen die Klavikula (K-Drahte, Drahtcerclage, nichsorbierbare Bénder) zu eigen
haben. Schon relativ bald wurden in der Literatehrere Falle beschrieben [65, 42], bei
denen es zum Drahtbruch und zur Wanderung von &maim innere Organe (Leber,
Lunge, Riuckenmark) gekommen war.

. In den achtziger Jahren wurden zunehmend Operagdiafiren ohne metallische
Implantate entwickelt (Rehm 1985 [63]). Zunachstraem synthetische Bénder
(Dacronband) verwendet [17]. Nachdem mehrere Aantdieger Fremdkdrperreaktionen
auf das Dacron berichteten [14, 49], setzten sighelmend resorbierbare Materialien
wie PDS-Bander oder Vicrylbander durch [58, 36, 23, 76, 47, 29, 46, 59]. Nachteil
dieser Methoden ist die mehr oder weniger langei@t#ilung des Schultergelenkes in
Bandagen oder sogar im Thoraxabduktionsgips.

. Durch Balser [8] wurde 1976 erstmalig das Konzegt dperativen Versorgung der
Schultereckgelenksverletzung mit einer Hakenphadtgestellt. In Weiterfihrung dieses
Konzeptes wurden mehrere Plattenformen entwickiedt,der temporaren Fixierung der
Klavikula gegen das Akromion bis zur Heilung depturierten Bandstrukturen dienen.
Der Vorteil der Hakenplatten liegt in der sofort ghéhen Belbung des

Schultergelenkes. Nachteilig ist die Notwendigkedr Implantatentfernung, die im



Gegensatz zu den K-Drahten oder Schrauben nichtokalanasthesie durchgefuhrt
werden kann.

Durch die anfangs sehr grof3 dimensionierten PlatBaiserplatte) traten Osteolysen an der

Akromionunterflache auf [34, eigenes Patienten{gighe Bild 1.1).
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Bild 1.1:
MRT rechte Schulter, koronar mit Usur an der Akrominterflache durch Hakendruck
(Balserplatte)

Anfang der neunziger Jahre wurde eine schmalerrdirarierte Hakenplatte von Dreithaler [1]
(Bild 1.1) zur Versorgung der Schultereckgelenkssgung und lateralen Klavikulafraktur
entwickelt. Als Vorteil dieses Implantates werdegben dem kurzen Plattenkérper und damit
kleinem Zugangsweg sowie der extraartikularen Riaing des Hakens auch die geringe
Hakentiefe und abgewinkelte Hakenform beschrieblén eine anatomische Anpassung an die

Akromionunterflache ermdéglichen und damit ein subakales Impingement verhindern sollen.



Bild 1.2:
Hakenplatte AAP (entwickelt durch Dr. DreithaleerBn-Westend) [1]

Seit Mitte der neunziger Jahre erfolgte die opeeati Versorgung von
Schultereckgelenksverletzungen Typ Tossy Il in defallchirurgischen Klinik Berlin-Buch

ausschlief3lich mit dieser Hakenplatte.

1.1.2 Anatomie des Schultergelenkes und Schultereggdenkes

Das Schultergelenk, bestehend aus der Articulationgroscapularis und der Articulatio
acromioclavicularis, ist das Gelenk mit dem gré@ewegungsumfang. Es erlaubt Bewegungen
in allen drei Ebenen mit grof3em Freiheitsgrad. Eimbt wird dieses durch die Artikulation des
relativ grol3en Humeruskopfes mit dem relativ klei&enoid, welches zwar durch das Labrum
glenoidale vergroBert wird, aber die durch die rsudeiedlichen GréRenverhéltnisse
resultierende Instabilitat muss durch ligamentand muskulére Fuhrung des Humeruskopfes
und Zentrierung auf das Glenoid ausgeglichen weresondere Bedeutung kommt hierbei der
Rotatorenmanschette zu. Die Rotatorenmanschette aus den Muskeln und den Sehnen des
Musculus subscapularis, der langen Sehne des Misschicipis brachii, des Musculus
supraspinatus, des Musculus infraspinatus und Muscueres minor gebildet. In
Zusammenarbeit mit dem osteofibrosen Schutzdachafr# nach Waldeyer) [82] gebildet
durch das Acromion, dem Processus coracoidus usd.idamentum coracoacromiale und der

relativ weiten, durch wenige Bander verstarktene@lekapsel, sichert die Rotatorenmanschette



die Zentrierung des Humeruskopfes auf das Glenoedwerhindert durch einstrahlende Fasern
in die Gelenkkapsel die Einklemmung der KapseldeeiBewegung des Schultergelenkes.
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Bild 1.3:
Anatomie des Schultergelenkes 1. Bander und Véxstgen der Gelenkkapsel
aus Netter “Farbatlanten der Medizin“ [50]

mit Lizenz rechtlicher Genehmigung des Elseviertdges Philadelphia
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Bild 1.4:
Anatomie des Schultergelenkes 2:

Rotatorenmanschette und subakromialer Raum

Bild 1.5:

Anatomie des Schultergelenkes 3:
frontaler Schnitt durch
Rotatorenmanschette und Gelenkkay
und Schultereckgelenk

aus Netter “Farbatlanten der Medizin* [50]

mit Lizenz rechtlicher Genehmigung des Elseviertafges Philadelphia

sel

Das Schultereckgelenk ist ein in der GroRe und Foghativ variables elliptisches Gelenk

zwischen dem

lateralen Klavikulaende und dem amt@nedialen Akromionrand. Die

knochernen inkongruenten Gelenkflachen werden dweicte Knorpelscheibe, den Discus

artikularis ausgeglichen. Die Form dieses Discumigrindividuell sehr variabel und unterliegt

nach Jerosch [39] einer starken altersabhangiggeri®eation, so dass im héheren Lebensalter

haufig der Discus artikularis fehlt. Salter et@d] unterscheiden vier verschiedene Discustypen:

* Typ A: Kompletter Discus mit zwei Gelenkkompartiniem

* Typ B: Meniscoider Discus mit zentraler Perforatiord Verbindung zur Gelenkkapsel

* Typ C: Vereinzelte im Gelenkbinnenraum verteiltenwg organisierte fibrokartilaginare

Strukturen



* Typ D: Vollstandig fehlender Discus.
Die relativ schlaffe Gelenkkapsel wird durch eiérkeres kraniales und caudales Band sowie ein
schwacheres ventrales und dorsales Band versBaktkraniale Band erfillt biomechanischen

Untersuchungen zufolge [65] dabei die wichtigstak&on fir die horizontale Stabilitat.

Die vertikale Stabilitdt wiederum wird entscheidermh den korakoklavikularen Bandstrukturen
gewahrleistet. Sie ziehen vom Processus coracomauklavikulaunterflaiche und bestehen aus
zwei einzelnen Bandern, die von einem Schleimbeutaieinander abgegrenzt sind. Das
Ligamentum conoideum zieht von der Umknickstells 8eocessus coracoideus zur Unterseite
der Klavikula und ist nahe dem Hinterrand am Tublkmn conoideum verankert. Das
Ligamentum trapezoideum verlauft schrag von ventratlial nach dorsal lateral. Es entspringt
vom vorderen Anteil des Processus coracoideus etmd kteral des Tuberculum conoideum
ebenfalls an der Unterfliche der Klavikula an. Bénder sind senkrecht zueinander

ausgerichtet und bilden einen nach ventral mediahen Winkel [39].

Auch das Schultereckgelenk ist ein in drei Ebenewdgliches und damit funktionelles
Kugelgelenk, wenn auch die Bewegungsausmale gerialge im Humeroscapulargelenk
ausfallen. Vor allem beim Anheben des Armes UberHtbrizontale kommt es zu endgradigen
Bewegungen im Schultereckgelenk. Die Bewegungsadsmasind interindividuell

unterschiedlich, betragen aber nach Untersuchungernnman und Post [zit. bei 39] bis ca. 40°
in der Anteversion und Abduktion und bis ca. 20°td@on. Nach kinematischen
Untersuchungen von Teubner et al [75] bildet dehuBergurtel mit Klavikula, Scapula,

Humerus und Thorax eine kinematische Kette mit Jedein, 3 Gelenken und 11
Gelenkfreiheiten. Eine Bewegungseinschrankung désil&reckgelenks fiihrt damit immer zu
einer Bewegungseinschrankung des betroffenen Ard@edije physiologisch optimal austarierte

kinematische Kette gestoért wird.
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1.1.3 Epidemiologie

Genaue Zahlen fur die Pravalenz und Inzidenz vonulBereckgelenksverletzungen sind in
Deutschland nur sehr schwierig zu erheben. Naclit®&chgen des statistischen Bundesamtes
betreffen ca. 3 % aller Schultergurtelverletzunge ca. 1,5 % aller Gelenkluxationen das

Schultereckgelenk.

Nach Untersuchungen von Cave |[zit. bei 65] betre&®% der Gelenkluxationen im Bereich des
Schultergirtels das Glenohumeralgelenk, 12% dasorAkiklavikulargelenk und 3% das

Sternoklavikulargelenk.

Larsen et al [42] schatzten die jahrliche Pravakemz Schultereckgelenkssprengungen im Jahr
1979 in Danemark auf 3-4 Verletzungen auf 100 O@@&hner.

Nordquist und Peterson [51] untersuchten 1987 nereprospektiven Studie die Haufigkeit von
Schultergirtelverletzungen bezogen auf eine gesshie stadtische Bevolkerung in Malmo in
Sudschweden, wobei sie sich auf ,Major-Verletzurigees Schultergtirtels wie Frakturen von
Scapula, Klavikula und Humerus sowie Luxationen d&Slenohumeral- und

Akromioklavikulargelenk beschréankten. Bei einer &@watzahl von 504 Verletzungen des
Schultergirtels fanden sich 19 Dislokationen desoAkoklavikulargelenkes (=4%; m/w:17/2).

Dieses entspricht einer Inzidenz von 15/100 000M@nner und 2/100 000 fur Frauen. Das
durchschnittliche Alter der Manner war 31 Jahre ded Frauen 26 Jahre. Begleitverletzungen

fanden sich bei 3 Patienten.

In einer Untersuchung von Kocher et al [41] von BAferletzungen beim alpinen Skisport
fanden sich 29,1% Verletzungen der oberen Extrémaabei 11,4% aller Verletzungen den
Schultergirtel betrafen. Das Schultereckgelenk aedrei mit einem Anteil von 19,6% an den

Schultergirtelverletzungen beteiligt, das entspr2ch% aller Verletzungen.
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1.1.4 Athiologie und Pathogenese

Die Hauptursache fir eine Schultereckgelenksspremdgt in der Mehrzahl der Félle ein Sturz
direkt auf die Schulter, seltener ein Sturz auf desgestreckten Arm. Beim Sturz kommt es zur
Krafteinleitung Gber den Humeruskopf in das Schgitenk und damit auf die Scapula. Da die
Scapula auf der Thoraxwand verschiebbar ist undmwuskular fixiert wird, treten Kraftspitzen
am ACG bzw. an der Klavikula oder am Sternoklawakgelenk auf, da dieses die einzige
knocherne Verbindung zwischen Schultergelenk unat&@hdarstellt. Je nach Kraftrichtung und
Krafteintrag resultiert daraus eine Klavikulafrakt®prengung des ACG oder seltener eine
Luxation des Sternoklavikulargelenkes.

Normalerweise werden die auf das ACG einwirkendediftd durch die Gelenkkapsel mit den
verstarkenden akromioklavikularen Bandern, den kaktavikularen B&ndern und den
klavikularen Ansatzen der Mm. deltoideus und trapezdie als aktive Stabilisatoren wirken,
kompensiert [33]. In gleicher Weise wirkt auch digiftige gemeinsame Faszie der beiden
Muskeln (Fascia deltotrapezoidea), die am Akromider, Gelenkkapsel und an der lateralen
Klavikula inseriert, stabilisierend. Dementspredhensind alle diese Strukturen
verletzungsgefahrdet und bei hohergradigen Sclegkgelenkssprengungen ist immer von
Verletzungen mehrerer Strukturen vor allem von &erngen der Fascia deltotrapezoidea

auszugehen.

Schon 1891 hatten Poirier und Rieffel [zit. bei @8] einer Studie die Bedeutung der
korakoklavikularen Bander fir das Schultereckgeleatausgearbeitet. Ubereinstimmend damit
hatte Cadenat [zit. bei 65] 1917 nach sorgféalti§ardien festgestellt, dass ein moderater Schlag
gegen das Akromion eine Ruptur der akromioklavilendBander und damit eine inkomplette
akromioklavikulare Dislokation und ein schwerer Bgheine Ruptur der akromioklavikularen

und korakoklavikularen Bander und damit eine kortelBislokation hervorruft.

Urist [79] fuahrte 1946 ausgedehnte experimentelliadi®n an Leichen durch, deren
Schlussfolgerungen bis heute ihre Giltigkeit haben.
0 Die isolierte Durchtrennung der korakoklavikulareBander fihrt bei intakter
Deltotrapezoidalfaszie nur zu einer geringen Inktabdes Gelenkes.
[0 Die isolierte Durchtrennung der Gelenkkapsel unsl dgamentum acromioclaviculare
superior fuhrt nur zu einer Subluxation des Gelenk&rst durch zusatzliche
Durchtrennung der Ansatze des Musculus deltoidewsdes Musculus trapezius kann
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das laterale Klavikulaende bzw. das Gelenk nactehioben (in horizontaler Richtung)
disloziert werden. Bei Zug nach oben (streng valék ist hier aber auch nur eine
Subluxation mdglich. Erst nach Durchtrennung derakoklavikularen Bander ist das
Gelenk dann auch nach kranial luxierbar.

0 Bei Durchtrennung der Gelenkkapsel, des Ligamerdaaromioclaviculare superior und
der Muskelansatze sowie isolierter Durchtrennung digamentum conoideum bzw.
trapezoideum resultiert ebenfalls eine Luxation daslenkes, bei durchtrenntem
Ligamentum trapezoideum mehr nach dorsal, bei diechtem Ligamentum conoideum

mehr nach kranial.

Rockwood und Green [65] konnten aufgrund eigeneetduchungen in den 80iger Jahren des
letzten Jahrhunderts diese Erkenntnisse bestatijervon Tossy 1963 [78] vorgeschlagene, auf
klinisch radiologischen Gesichtspunkten basierendieistufige Klassifikation wurde von
Rockwood 1984 nach pathophysiologisch-pathomecblaeis und klinischen Gesichtspunkten
erweitert und konnte sich im klinischen Gebrauchen letzten Jahren durchsetzten.

Tabellel.1:
Klassifikation der SchultereckgelenksverletzungaaomRockwood [65] (Bild 7)

Grad I:
[0 Dehnung des Lig. acromioclaviculare superior,
[0 das akromioklavikulare Gelenk ist intakt,
[0 der korakoklavikulare Bandapparat ist intakt,
tl

die Ansétze von M. deltoideus und M. trapezius smtakt.

Grad Il
[0 Ruptur des Lig. acromioclaviculare superior,
der Gelenkspalt des akromioklavikularen Gelenksgasbreitert,
die Klavikula ist im Vergleich zur Gegenseite gggnadig nach oben luxiert,
der korakoklavikulare Bandapparat ist gedehnt,

der Abstand zwischen Processus coracoideus undkkilavst normal,

O 0o o o o

die Ansétze von M. deltoideus und M. trapezius swidl leicht gelost.
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Grad Il

U

U
U
U

Grad IV:

U
U
U

Ruptur des Lig. acromioclaviculare superior,

das akromioklavikulare Gelenk ist disloziert,

die Klavikula ist im Vergleich zur Gegenseite daktlnach oben luxiert,

der korakoklavikulare Bandapparat ist gerissen tédles einer Ruptur de
akromioklavikularen Bandes und der korakoklavikerarBander kann auch €
longitudinaler Riss des Periostschlauchs der Klagikrorliegen, so dass diese ol
Verletzung der Bandstrukturen nach oben luxieremka

der Abstand zwischen Processus coracoideus undikkilavist im Vergleich zu
Gegenseite vergrol3ert (25-100%),

die Ansatze von M. deltoideus und M. trapezius siooh distalen Ende der Klaviku

losgelost.

Ruptur des Lig. acromioclaviculare superior,
das akromioklavikulare Gelenk ist vollstandig drsést,
die Klavikula ist nach hinten in den M. trapeziugeo gar durch das Muskelgewe

hindurch verschoben,

[

ne

a

be

der korakoklavikulare Bandapparat ist teilweiserogknz gerissen oder Abrissfrakfur

des Processus coracoideus,

der Abstand zwischen Processus coracoideus undikkilavist im Vergleich zu
Gegenseite vergrol3ert (25-100%),

die Ansatze von M. deltoideus und M. trapezius siooh distalen Ende der Klaviku

losgeldst.

a
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Grad V:

[0 Ruptur des Lig. acromioclaviculare superior,

[0 das akromioklavikulare Gelenks ist vollstandig olrsért,

[0 die Klavikula ist massiv nach oben verschoben,

[0 der korakoklavikulare Bandapparat ist vollstandagstort,

[0 der Abstand zwischen Processus coracoideus undikilavist im Vergleich zu
Gegenseite deutlich vergréRert (100-300%),

[0 die Ansatze von M. deltoideus und M. trapezius sioch distalen Ende der Klavikula
losgelost.

Grad VI:

[0 Ruptur des Lig. acromioclaviculare superior,

[0 das akromioklavikulare Gelenk ist vollstandig drsést,

[0 die Klavikula ist nach vorne entweder unter das okion oder gar unter dgn
Processus coracoideus verschoben,

[0 der korakoklavikulare Bandapparat kann unbeschédigt rupturiert sein,
der Abstand zwischen Processus coracoideus undikkilavist reduziert oder der
Processus coracoideus befindet sich gar oberhatbKéerikula (subkorakoidal@
Luxation),

[0 die Ansatze von M. deltoideus und M. trapezius k&nmnverletzt, gedehnt odgr
vollstandig zerstort sein.

[0 der korakoklavikulare Bandapparat kann unbesché@digt rupturiert sein,
der Abstand zwischen Processus coracoideus undikkilavist reduziert oder der
Processus coracoideus befindet sich gar oberhatbKéerikula (subkorakoidal@
Luxation),

[0 die Ansatze von M. deltoideus und M. trapezius knmnverletzt, gedehnt oder

vollstandig zerstort sein.
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1.2 Grundlagen der Sonographie

Die Sonographie beruht auf der Eigenschaft von I&ebléen, in ein geeignetes Medium
einzudringen und sich im Medium fortzusetzen. Sclstl eine Form mechanischer Energie
bestehend aus longitudinalen Wellen. Ultraschatddg aus Schallwellen oberhalb des hdrbaren
Bereiches, also oberhalb von 20 000 Hz. In der Eedwird fur diagnostische Zwecke
Ublicherweise Ultraschall mit einer Frequenz voi22-MHz genutzt. Die Fortleitung der
Schallwellen ist von der Dichte des Mediums abhgnDie Schallwellen interferieren mit dem
durchstromten Medium, sie werden proportional zuwnriekgelegten Weg in Warme
umgewandelt. Diese so genannte Ultraschallabschw@chst auch von der Frequenz des
Schalls abhéngig, wobei héher frequenter Ultrascstarker abgeschwacht wird. Der Schall
wird beim Durchstromen des Mediums durch AbsorptiBrechung, Streuung, Diffraktion,
Interferenz und Reflexion verandert. Fur die Bilddellung ist vor allem die Reflexion
bedeutsam, die anderen Ph&dnomene sind fur dieaktbéidungen und deren Kenntnis fir die
Interpretation von Artefakten bedeutsam. Die Reitek wird durch einen Sprung in der
akustischen Impedanz des durchstromten Mediumgsaarit. Im Ultraschallkopf werden unter
Ausnutzung des piezoelektrischen Effektes Ultradoblen ausgesendet und die an vom
Medium reflektierten Echos gemessen. Wobei bei derauchlichen bilderzeugenden
Ultraschallgeraten die Intensitat der Echos in @exte und die Laufzeit in Abstande in der
Darstellung umgerechnet werden. Im ZusammenspieVadzahl der einzelnen Schallelemente
im Schallkopf wird daraus das so genannte B-Bildegiert. Fur die Arthrosonographie wird in
der Regel ein Linearscanner mit einer Frequenz %opis 12 MHz verwendet. In unserer

Untersuchung verwendeten wir einen Scanner miMH3.

1.3 Grundlagen MRT
1.3.1 Technische Grundlagen

.Die Magnetresonanztomographie beruht auf der Egeaft von Atomkernen mit ungerader
Kernladungszahl, sich um die eigene Achse zu dreb&sen Vorgang bezeichnet man als
Kernspin oder kurz Spin. Das kleinste Atom, bei déieser Effekt nachweisbar ist, ist das

Wasserstoffatom. Da jedes Proton eine rotierendktredche Ladung darstellt, besitzt es ein
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magnetisches Moment B entlang der Rotationsachdereralt sich wie ein Dipol: es ist durch
Magnetfelder beeinflussbar und kann in einer Spirle Spannung induzieren.” [35].

» Ein aulierlich angelegtes Magnetfeld versucht,rdieerenden Kerne ahnlich Kompassnadeln
im Magnetfeld auszurichten. Diese reagieren daramit einer kreiselférmigen
Ausweichbewegung um ihre Langsachse, Prazessioegoe\y genannt. Die
Prazessionsbewegung erfolgt mit einer charaktsciséin Frequenz, der Larmorfrequenz, welche
proportional zur Starke des aul3eren Magnetfeldes fin jeden Kerntyp spezifisch ist. Die
Larmorfrequenz flr Wasserstoffatome betragt 42 NeHEesla Feldstarke.” [35].

»Eine Mdoglichkeit zum Nachweis der Magnetisierungyiet sich erst, wenn es gelingt, die
Magnetisierung M aus ihrer Ausrichtung entlang deatischen Magnetfeld B@uszulenken.”
[70].

LAls ,Storquelle” wird ein von aul3en angelegter H&requenz- (HF-)Sender benitzt und so
eingestellt, dass ein Hochfrequenz-Magnetfeld Bikiseht zum statischen Magnetfeld BO im
Bereich der Probe (untersuchtes Gewebe) entsteht.

Ein Resonanzeffektentstent nur dann, wenn die Eigenfrequenz der gsefiien
Quermagnetisierung (Larmorfrequenz) und die eimgkke Hochfrequenz sehr ahnlich sind.
Mit der Starke und Dauer der Hochfrequenz-Einstradpl(HF-Pulskann gesteuert werden, wie
weit sich die Spitze von M (Dipol des Protons) alesn Gleichgewichtszustand (M0) weg
bewegt.” [70].

Nach Beendigung des HF-Impulses ist der Magnetisgsvektor bestrebt, wieder in den
Ausgangszustand MO zurickzukehren. Dieser Vorgamgl WRelaxation bezeichnet. Die
Annaherung an die GleichgewichtslangsmagnetisieMfAdauft dabei exponentiell ab und ist
gewebeabhéngig. Besonders langsam relaxieren ghédsn (T1 ca. 3 s), da die kleinen
Wassermolekile weniger Interaktionen im MolekUdgitzulassen, besonders schnell relaxieren
Protonen im Fettgewebe (T1 ca. 300 ms) und in paynatdosen Organen werden T1
Relaxationszeiten von ca. 1 s gemessen. Hierbeersaiteidet man zwei verschiede
Zeitkonstanten. Die Zeitkonstante T1 gibt die Daaier die ein Gewebe bendtigt, um auf 37%
(1/e) des urspriunglichen Abstandes von der Glewtgpsmagnetisierung in Langsrichtung zu
relaxieren.

Die Zeitkonstante T2 gibt dabei an, wie lange daaRation auf 37% (1/e) der urspringlichen
Quermagnetisierung dauert. Auch diese Zeitkonstatest gewebeabhangig, wobei T1 und T2
unabhangig voneinander sind.

.Fur die meisten Parenchymgewebe ist T2 deutliatzésiials T1 und kirzer als 150 ms. Vitale

Tumore und Entziindungen zeichnen sich haufig dwertingerte T2-Relaxationszeiten im
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Vergleich zum umliegenden gesunden Gewebe ausnBesokurze T2-Werte haben Gewebe
wie Sehnen und Knochen, in deren Struktur die Wassekile und weitere Wasserstoffatome
fest eingebunden sind. Besonders langsam relaxigdiessigkeiten (Liquor, Galle, Urin) auch in
transversaler Richtung mit T2-Werten von meist tbsr* [70].

Zusammen mit der rdumlichen Dichte der Protonen derer die unterschiedlichen
Relaxationseigenschaften der Gewebe fur die Biktdhong als kontrastgebende

Gewebeeigenschaften genutzt.

1.3.2. Bildentstehung

Das eigentliche Messsignal des MRT ist die in dewptangerspule gemessene Spannung, die
durch das Zusammenwirken aller Querkomponenten Miggnetisierungsvektoren induziert
wird. Dieses ist ein eindimensionales Signal, wetckrst durch eine Ortskodierung einzelnen
Messpunkten im Raum (engl. Volume Element, Voxaeeordnet werden muss.

In einem homogenen Magnetfeld haben alle Dipole gleiche Larmorfrequenz. Da die
Larmorfrequenz aber von der Starke des Magnetfell@singig ist, Uberlagert man das
Magnetfeld mit mehreren Gradientenspulen. Es wadludch inhomogen.

Durch einen in Langsrichtung orientierten Feldgeatitn (Gradientenspule) steigt die Starke des
Magnetfeldes kontinuierlich an. Das Magnetfeld afirleinen Gradienten in Z-Richtung. Mit
einem definierten Frequenzimpuls kann nun eineirbede Schicht des Korpers angeregt
werden. Die Verschiebung der Schicht geschiehttddraderung der Anregungsfrequenz. In der
jetzt angeregten Schicht muissen Informationen zwagel der einzelnen angeregten
Volumeneinheiten (Voxel) gewonnen werden, um Ieidieh ein 2-dimensionales Bild
erzeugen zu kénnen.

,Die beiden Bildachsen (von links nach rechts uod wben nach unten) werden immer durch
zwei unterschiedliche Strategien kodiert, die Fesgikodierungind die Phasenkodierung. Es ist
jedoch moglich zu entscheiden, welche Art der Kadig flir welche Bildachse verwendet
wird.” [70].

Eine zweidimensionale Fourier-Transformation deteDaim k-Raum fuhrt zur gewinschten
raumlichen Signalverteilung, die den Bildelementlem aufgenommenen Matrix als Grauwert
zugeordnet werden kann. Fur die Bilddarstellungdvder Grauwert umso heller, je hoher der

Signalanteil aus dem betreffenden Gewebearealastdas Bildelement reprasentiert.
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1.3.3 MRT des Schultergelenkes

Als zurzeit aufwéndigstes Schnittbildverfahren vagn die Kernspintomographie die
anatomischen Strukturen im Vergleich zu anderedgbibenden Verfahren mit der héchsten
raumlichen Auflésung und Weichteilkontrast sowiehaliebiger Schnittfiihrung darzustellen
[61].

Die Standarduntersuchung des Schultergelenkese salie vollstandige Abbildung des
Schultergelenkes einschlie3lich des Schultereckgele und des Plexus brachialis beinhalten.
Die Schulter sollte dabei in;Tund T, gewichteten Sequenzen in transversaler, schramé&oer
und schrag sagitaler Schichtorientierung unter \éadung einer Oberflachenspule bei einer
Schichtdicke vork 3 mm und einer Auflésung van0,5 x 1 mm dargestellt werden [61].

Die Orientierung der schragen sagitalen und koem&chichten erfolgt dabei an der Ebene des
Glenoid bzw. der Scapula.

Besonderes Augenmerk gilt dabei dem Subakromialrawda mehrere schmerzhafte
Funktionsstérungen des Schultergelenkes, die naeh Empfehlung der deutschen Vereinigung
fur Schulter- und Ellenbogenchirurgie (DVSE) unteem Sammelbegriff des subakromialen
Schmerzsyndrom (SAS) zusammengefasst werden,tatartdrphologisches Korrelat haben.

In erster Linie sind dieses Veradnderungen der RBmamanschette (RM), der langen
Bizepssehne (LBS), des Akromioklavikulargelenke€@ und des Acromion.

Veranderungen der Rotatorenmanschette lassen sichesten in einer anguliert koronaren
Schnittfhrung darstellen, wobei die Ausrichtung aehnigen Anteil der Supraspinatussehne
erfolgen sollte. Nach Neer erfolgte die Einteilutgs Impingementsyndroms in drei Stadien,
wobei nachweisbare strukturelle Veranderungen musiadium Il und IIl erkennbar sind [61].
Im Stadium 1l ist die von Neer histologisch besehene mukoide Degeneration der Sehne an
einer Signalerhéhung in den T1 und protonengewieht8equenzen zu erkennen. Als Ausdruck
einer Tendinose wird auch die Zystenbildung am RiMs#z angesehen. Im Stadium Il sind
dann die typischen MRT-Veranderungen einer komgaetider partiellen Sehnenruptur der RM
erkennbar. Partialrupturen stellen sich als umseblene, nicht die ganze Dicke der Sehne
betreffende Signalerhéhung dar. Die Kriterien eikempletten Ruptur sind: Die vollstéandige
Unterbrechung der Sehne in ihrer Kontinuitat, diandférmige Signalerhbhung vom
gelenkseitigen zum bursaseitigen Sehnenanteil sow@eSehnenretraktion mit gleichzeitiger
Muskelatrophie. Je nach RupturgréRe und Anamnesedeammt es zur Umwandlung des
Muskelgewebes in Fett (fettige Degeneration), wias slurch Signalanhebung in der T1-
Wichtung als Zeichen einer fortgeschrittenen Atiepdarstellt.
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Veradnderungen des Rotatorenmanschettenintervatlsdan langen Bizepssehne lassen sich im
MRT schwerer diagnostizieren. Eine Flussigkeitsuihspg der LBS im Sinne einer Tendinitis
ist bei degenerativer Veranderungen der RM haifey.Ruptur des Bizepspulley (Halteapparat
der Bizepssehne im RM-Intervall) kann es zur Luxaiiler Bizepssehne kommen, die in einem
leeren flissigkeitsgefilltem Sulkus und einer metstdial verlagerten LBS erkennbar ist.
Degenerative Verdnderungen des Bizepssehnenanssdzgsnannte SLAP-L&sionen lassen sich
im MRT zuverlassig meist nur durch zusatzlicheaattikulare Kontrastmittelgabe darstellen
[61].

Veranderungen des Akromioklavikulargelenkes lasseh im MRT gut darstellen, wobei als
Zeichen einer ACG-Arthrose osteophytare Kantenamauvermehrte Ergussbildung und
subchondrale Zysten gewertet werden.

Die von Bigliani und Morrison [9] nach Rontgenkrien vorgeschlagene Einteilung in drei
Akromiontypen lasst sich auch im MRT nachvollzieh&t@ufiger ist jedoch ein so genannter
Akromionsporn mit Verdnderungen der RM vergeselfigh. Dieser entspricht einem
Traktionsosteophyt und ist Ausdruck einer gestéggerDruckbelastung des anterolateralen
Acromion. Auch ein instabiles Os acromiale lasshsm MRT verifizieren und ist haufig mit

einem Defekt der Rotatorenmanschette vergesellsthaf
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2. Herleitung einer Aufgabenstellung

Aufgrund der Vielzahl der verschiedenen beschriehe®perationsverfahren kann von einer
wissenschaftlich gesicherten und international kosfihigen Strategie der Versorgung der
Schultereckgelenksverletzungen nicht ausgegangeteweDie Bandbreite reicht von der streng
konservativen Versorgung fast aller Verletzungstypbis hin zur weit gefassten
Operationsindikation auch bei Rockwood Il und IlleAétzungen. In den bekannten
Metaanalysen von Phillips et al [57] aus den 90-Ighren und Béthis et al [7] von 2000 ist die
Versorgung mit Hakenplatten unterreprasentiert.

Zur Versorgung der Schultereckgelenksverletzungerden Hakenplatte nach Dreithaler gibt es
bisher keine Literaturangaben. Aus diesen Grindéies uns eine retrospektive Uberprifung
und Analyse unserer Therapieergebnisse notwendig.

Von den Kritikern der Anwendung von Hakenplattemdrnmmer wieder behauptet, dass durch
den Plattenhaken und seine subakromiale Lage pajlsohe Verdnderungen im
Subakromialraum hervorgerufen werden. Dieses istdié@ anfanglich grol3 dimensionierten
Platten sicherlich richtig, wurde aber bei den mmodeen klein dimensionierten Platten noch

nicht untersucht. Daraus ergeben sich die folgeddgaben.

Ziele dieser Arbeit:
1. Die retrospektive Analyse der mittel- und langstigen Resultate dieser neuen
Klavikulahakenplatte als temporares Implantat zur eh&dlung der
Schultereckgelenksverletzungen.

2. Eine Uberprifung des Einflusses der Hakenlage enfRubakromialraum.
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3. Material und Methodik
3.1 Patienten

Die Nachuntersuchungsstudie wurde bei der Ethikk@sion der Arztekammer Berlin in
Anlehnung der GCP- Prinzipien der ICH- Richtlinider EU fir Klinische Studien angemeldet
und genehmigt.

Geplant war die Untersuchung aller Patienten, mhiekiinikum Buch in den letzten 5 Jahren
(1998-2002) operiert wurden. Letztendlich lieBechsvon den 39 operierten Patienten nur 28
Patienten einbestellen und nachuntersuchen, daedinler Patienten zwischenzeitlich verzogen
waren und selbst durch Nachfrage bei den zustamdigatern (Einwohnermeldeamt Berlin) der
jetzige Aufenthalt der Patienten nicht ermitteliaar.

Die Einbestellung der Patienten erfolgte schriftliond ggf. telefonisch. Mit dem ersten
Anschreiben erhielten die Patienten einen Inforamsfbogen (Anlage 4a) tber Art, Umfang und
Zielsetzung der Studie. Am Tag der Nachuntersuchuntgrschrieben die Patienten ein

Einwilligungsformular (Anlage 4) zur Teilnahme aer Gtudie.

Im Zeitraum 01/1998 bis 12/2002 wurden in unserdiniK 39 Patienten mit einer
Schultereckgelenkssprengung operativ versorgt. geratv erfolgte die Einteilung der
Verletzungen nach der Klassifikation nach Tossy] [d8d nur die Tossy Il Verletzungen
wurden der operativen Therapie unterzogen. Obwakl genauere Klassifikation nach
Rockwood [65] schon 1984 ver6ffentlicht wurde, beg sich im klinischen Alltag erst in den
letzten Jahren durchgesetzt. Im Rahmen der Studieden eine Nachklassifikation der
Verletzungen nach den Kriterien von Rockwood vensu®ieses war nur bei 12 der 39
Patienten madglich, da zum Teil nicht aussagekréftignfallrontgenbilder (z.B.
Transversalverschiebung des Klavikulaendes beiefeldn axialen Rontgenbildern nicht
eindeutig beurteilbar) vorlagen und sich bei ex¢erduweisung durch einen niedergelassenen
Chirurgen mit extern angefertigten Unfallrontgedbiin diese nicht mehr in unserem Besitz
befanden. Bei den 12 nachklassifizierten Patiefded sich 5-mal eine Rockwood IlI-, 2-mal

eine Rockwood IV-und 5-mal eine Rockwood V-Verletgu
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3.2 Operationsmethode

Die Operation erfolgte unter standardisierten Bgdirgen. Nach Einleitung der Narkose
erfolgte die Lagerung der Patienten in halb siteefbsition (beach chair position). Der Zugang
zum Akromioklavikulargelenk (ACG) erfolgte durchhen 5-6 cm langen sagitalen Hautschnitt
(so genannter Sabelhiebzugang), ca. 1-2 cm medial ACG. Nach Durchtrennung der
gemeinsamen Muskelfaszie des Musculus deltoidedsdes Musculus trapezius erfolgte die
Darstellung des ACG und der lateralen Klavikular Déskus artikularis wurde in der Regel

belassen, nur in einem Fall wurde er wegen ein@hdradigen Zerreisung entfernt. Nach
vorsichtigem Abpraparieren der Weichteile von deétrdmionunterflache hinter dem ACG

erfolgte das Einbringen des Hakens der Dreithaélunter das Akromion streng aul3erhalb
des Gelenkes und mit dem Anlagern des Plattenk&rpar das laterale Klavikulaende die
Reposition des Gelenkes. Nach StellungskontrolleBildwandler wurde die Platte mit drei

Kortikalisschrauben am lateralen Klavikulaende bef. Nach Spullung und Einlage eines
Redondrains erfolgte der schichtweise Wundversshlidach kurzzeitiger Ruhigstellung des
Schultergelenkes postoperativ im Gilchristverbandrde noch wahrend des stationaren
Aufenthaltes die schmerzadaptierte Belbung mitiemer Abduktion bis 90° begonnen, welche
ambulant weitergefihrt wurde. Die Implantatentfermumit intraoperativer Uberpriifung der

Gesamtbeweglichkeit des Schultergelenkes wurde &a&ibchen vorgesehen.

3.3 Untersuchungen

Die Nachuntersuchung der Patienten erfolgte mierairAbstand von mindestens 6 Monaten
nach der Implantatentfernung, um einen vollstandig&bschluss der Wundheilung und

Narbenreifung zu gewébhrleisten.

Zu Beginn der Untersuchung erfolgte die nochmahgéklarung der Patienten Uber die Ziele
der Studie, die geplanten Untersuchungen sowiendeoeaussichtlicher Zeitumfang und die
Freiwilligkeit der Teilnahme an der Studie. Die iPaten unterschrieben eine

Einwilligungserklarung.
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3.3.1 Anamnese

Im Rahmen der Anamneseerhebung wurden die Patient@nUnfallhergang befragt, um die
Rasanz des Traumas (Hochernergie- oder Niedrigetengma) abzuschatzen. Sie wurden zu
subjektiven Beschwerden, zu Schmerzen im Schulenge (auch fur die Dauer der
Implantatlage), zu Vorschaden des betroffenen aésr anderen Schultergelenkes, zu ihrem
Beruf, zum Erreichen der vollen ArbeitsfahigkeieighermalRen wie vor dem Unfall und zur
Dauer der Arbeitsunfahigkeit, bzw. der Behinderitmegm Ausiiben ihrer normalen Aktivitaten
des taglichen Lebens bei Erwerbslosigkeit beflagt.fir den DASH-Score benotigten Angaben
zu sportlichen oder musikalischen Aktivitaten wurddbenfalls erhoben. Die Patienten wurden
auch befragt, ob und in welcher Zeit sie den gkaickportlichen Level wie vor dem Unfall

erreicht hatten.

An weiteren subjektiven Parametern wurde die Bawgrtdes Gesamtergebnisses durch den
Patienten selbst in drei Stufen (gut/mittel/schiealnd die Bewertung des kosmetischen
Ergebnisses ebenfalls in drei Stufen erfragt. Wurd@&hmerzen angegeben, erfolgte die
Abschétzung der Schmerzintensitat mit der VisuebA@alogskala (VAS 1-10), die Dauer der
Schmerzangaben und etwaige Wetterfuhligkeit.

3.3.2 Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung umfasste in typischeris&/edie Inspektion mit Messung der
Narbenlange und Palpation des Schulter- und Akrklanikulargelenkes, um etwaige
Druckschmerzhaftigkeit oder Instabilititen wie zé8n Klaviertastenphdnomen zu beurteilen.
Die Messung der Bewegungsumfange beider Schultargel(ROM) erfolgte nach der Neutral-
Null-Methode mit dem vom Hauptverband der Berufggsenschaften herausgegebenem
Messblatt fur die oberen Gliedmafien. Die MessumgAd@ahaltekraft fir den Constant/Murley-
Score erfolgte im Seitenvergleich in Hohe des Hataitkes in 90° Abduktion und 10°

Anteversion.
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3.3.3 Scores
3.3.3.1 DASH (Disability Arm Shoulder Hand)

Zur Beurteilung der Globalfunktion der oberen Emtiit wurde den Patienten der DASH-
Fragebogen in der deutschen Ubertragung durch Gernja5] vorgelegt. Der DASH-

Fragebogen ist ein Outcome Instrument, welchesdem,American Academy of Orthopedic

Surgeons®, dem Council der ,Musculoskeletal Spégid@ocieties (MODEMS)* und dem

.Institute for Work and Health” entwickelt wurde.id Beurteilung der Funktion der oberen
Extremitat erfolgt nicht primar nach funktionellnaomischen Kriterien, sondern erfasst die
Fahigkeit der Patienten, Routineaktivitaten dediddgn Lebens zu bewaéltigen. Der DASH-
Fragebogen wird von den Patienten selbst beantiyevibei Fragen zur Funktion des Armes,
zur Symptomatik und zu speziellen Aktivitaten (Musnd Sport) mit Punkten von 1 (gut) bis 5
(schlecht) bewertet werden. Fiur die tagliche Rautist es dabei nicht entscheidend, mit

welchem Arm bzw. Hand die Tatigkeiten ausgefihntdea.

Tabelle 3.1:

DASH- Fragebogen
(Deutsche Adaptation: German, Harth, Wind)

Der vorliegende Fragebogen beschattigt sich sowwhlhren Symptomen als auch Ihren
Fahigkeiten, bestimmte Tatigkeiten/ Aktivitaten zwfsihren.

Bitte beantworten Sie alle Fragen gemal lhrem Adsttzte Woche, indem Sie einfach die
entsprechende Zahl einkreisen.

Es ist nicht entscheidend, mit welchem Arm oderdH&re Ihre Tatigkeiten/ Aktivitaten
ausuben. Antworten Sie einfach entsprechend Ihibigkeiten, egal wie Sie die Aufgaben
meistern konnten.

Teil A:

Bitte schatzen Sie lhre Fahigkeiten ein, folgengliggKeiten/ Aktivitaten in der letzten Woche ausfiitzu
kénnen, indem Sie die entsprechende Zahl einkreisen

Keine Wenig  Merkliche, Erhebliche Nicht
aber machbar moglich
Schwierigkeiten
1. Ein Marmeladen-, Einmach-, Honigglas 6ffnen 1 2 3 4 5
2. Schreiben 1 2 3 4 5
3. Einen Schlussel umdrehen 1 2 3 4 5
4. Eine Mahlzeit zubereiten 1 2 3 4 5
5. Eine schwere Tir aufstof3en 1 2 3 4 5
6. Etwas auf ein Regal ber Kopfhdhe stellen 1 2 3 4 5
7. Schwere Hausarbeit (Boden putzen, Wande 1 2 3 4 5
abwaschen)
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8. Garten- oder Hofarbeit 1 2 3 4

9. Betten machen 1 2 3 4

10. Eine Einkauftite oder Aktenkoffer tragen 1 2 3 4 5
11. Schwere Gegenstéande tragen (Uber 10 kg) 1 2 3 4 5
12. Eine Gluhbirne Uber Kopf auswechseln 2 3 4

13. Haare waschen oder fonen 1 2 3 4

14. Den Ricken waschen 1 2 3 4

15. Einen Pullover anziehen 1 2 3 4

16. Ein Messer benutzen um Lebensmittel zu 1 2 3 4 5

schneiden
17. Freizeitaktivitaten, die wenig korperliche 1 2 3 4 5

Anstrengung verlangen (z.B. Karten spielen,
stricken 0.4.)
18. Freizeitaktivitaten bei denen Sie Ihren Arm mit 1 2 3 4 5
mehr oder weniger Anstrengung benutzen (Wie
z.B. Tennis, Heimwerken, Golf, 0.4.)

19. Freizeitaktivititen bei denen Sie lhren Arm frei 1 2 3 4 5
bewegen (Badminton, Frisbee, Squash, 0.4.)
20. Am StraBRenverkehr teilnehmen oder 6ffentliche 1 2 3 4 5

Verkehrsmittel benutzen, um von einem Platz
zum anderen zu gelangen

21. Sexuelle Aktivitat 1 2 3 4 5
Uberhaupt Kaum Merklich Deutlich Extrem
nicht
22. In welchem Ausmalf haben lhre Schulter-, Arm- 1 2 3 4 5

, oder Handprobleme Ihren normalen sozialen
Kontakt zu Familie, Freunden, Nachbarn oder
anderen Gruppen wahrend der letzten Woche
beeinflusst?

Uberhaupt Kaum  Merklich Deutlich Extrem
nicht
eingeschrankt

23. Waren Sie in der vergangenen Woche durch 1 2 3 4 5

Ihre Schulter-, Arm-, oder Handprobleme in
Ihrer Arbeit oder anderen taglichen Aktivitaten
eingeschrankt?

Teil B

Bitte schatzen Sie die Schwere der folgenden Symept@hrend der letzten Woche ein. (Bitte Kreiserdigi
entsprechende Zahl ein.)

Keine Wenig Mittel Erheblich Extrem
24. Schmerzen in Schulter, Arm, Hand 1 2 3 4 5
25. Schmerzen in Schulter, Arm, Hand, nachdem 1 2 3 4 5
Sie eine bestimmte Tatigkeit ausgefuhrt haben
26. Kribbeln (Nadelstiche) in Schulter, Arm, Hand 1 2 3 4 5
27. Schwachegefuhl in Schulter, Arm, Hand 1 2 3 4 5
28. Steifheit in Schulter, Arm, Hand 1 2 3 4 5
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So viele,

dass ich
nicht
schlafen
Keine Wenig  Merkliche Erhebliche konnte
Schwierigkeiten
29. Hatten Sie in der letzten Woche Schlafstérungen 1 2 3 4 5
wegen der Schmerzen in Schulter, Arm, Hand?
Stimme Stimme Weder Stimme zu Stimme
ich nicht zu Zustimmung sehr zu
Uberhaupt noch
nicht zu Ablehnung,
weil3 nicht
30. Durch meine Probleme in Schulter, Arm, Hand 1 2 3 4 5

fuhle ich mich weniger fahig, mein
Selbstvertrauen ist eingeschrankt und ich kann
mich weniger nitzlich machen.

Teil C: Sport oder Musikinstrumente

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfldes Ihr Schulter-, Arm-, oder Handproblem auf 8pgelen
Ihres Musikinstrumentes oder auf das Ausliben I8pests hatte.

Wenn Sie mehr als ein Instrument spielen oder ralsheine Sportart ausiiben, so geben Sie bitteelohes
Instrument oder welche Sportart fur Sie am wichégsst.

Bitte kreisen Sie die Zahl ein, die Ihre koérperéahFahigkeiten in der letzten Woche am besten baibth

Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:
Keine Wenig Merkliche Erhebliche  Nicht
Schwierig Schwier Schwierigkei Schwierigkei mdglich

keiten igkeiten ten, aber ten
machbar
1. In der ublichen Art und Weise lhr 1 2 3 4 5
Musikinstrument zu spielen oder Sport zu
treiben?
2. Wegen der Schmerzen in Schulter, Arm, Hand lhr 1 2 3 4 5
Musikinstrument zu spielen oder Sport zu
treiben?
3. So gut, wie Sie es gewohnt waren lhr 1 2 3 4 5
Musikinstrument zu spielen oder
4. lhre gewohnte Zeit mit dem Spielen lhres 1 2 3 4 5
Musikinstrumentes oder mit Sporttreiben zu
verbringen?

Wir bedanken uns fir Ihre Mitarbeit.

28




Berechnung des DASH-Scores

Die Einschatzung der Funktionsminderung errechiet aus der Gesamtpunkzahl und der
Bandbreite des Fragebogens, wobei ein Punktwert @ogine vollig freie Funktion ohne
Behinderung und ein Punktwert von 100 eine maximBéhinderung darstellt [25]. Die
Berechnungsformel setzt sich aus dem Quotienten @esamtpunktzahl abzlglich der

Minimalpunkzahl und der so genannten ,score rariBahdbreite) zusammen.

Tabelle 3.2:
Gesamtpunktzahl-30 (Mindestpunktzahl) ~
1,20 (Bandbreite)

DASH- Punktwert

3.3.3.2 Constant/Murley-Score

Des Weiteren wurden die Schulterbewertungsscorel @anstant/Murley [15] erhoben. Der
Constant/Murley-Score wurde in den 80-iger Jahrean \den genannten Autoren als
Messinstrument der Schulterfunktion nach Behandlwegschiedener Schulterverletzungen
entwickelt. Die Intention der Autoren war es, diendehrankung der Schulterfunktion
unabhangig von Rontgen und CT-Untersuchungen messtihvergleichbar zu machen. Der
Score untersucht vier verschiedene Bereiche: Sdhmgktivitaten des taglichen Lebens,
Bewegungsausmal des Schultergelenkes und KrafteMdalm subjektiven Kriterien: Schmerz
und Aktivitat 35 Punkte (entspricht 35 %) und debjettiven Kriterien: Kraft und

Bewegungsausmald 65 Punkte zugeordnet werden.

Die unterschiedlichen Wichtungen und prozentualegrtwhgen wurden von den Autoren des
Scores [15] nach Auswertung gro3erer Patientenzalrld statistischer Wichtung festgelegt.

Tabelle 3.3:

Kriterien Prozentuale Wichtung Maximale Punktzahl
1. Schmerz 15% 15

2. Kraft 25% 25
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3. Tatigkeiten des taglichen Lebens 20% 20

4. Bewegungsausmal} 40% 40
gesamt 100
Tabelle 3.4:

Score nach Constant/Murley

Kriterien Punkte
[maximal mogliche Punkzah

1. Schmerzen [15]
keine 15
leichte 10
mafige
starke

2. Kraft [25]
Maximum 25
Leicht vermindert 20
MafRig vermindert 10
Stark vermindert
Keine

3. Tatigkeiten der taglichen Lebens [20]

Normale Arbeit
Normaler Sport

N

Ungestorter Schlaf
Lage / Haltung die moglich ist [10]
Bis zur Taille

Bis zum Brustbein

Bis zum Hals

oo o M~ N

Bis auf den Kopf
Bis Uber den Kopf 10
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4. Bewegungsausmal}

Anteflexion
0°- 30°
31°- 60°
61°- 90°
91°- 120°
121°-150°
151°-180°

Abduktion
0°- 30°
31°- 60°
61°- 90°
91°-120°
121°- 150°
151°- 180°

Aul3enrotation

Hand hinter den Kopf mit Ellenbogen nach vorn
Hand hinter den Kopf mit Ellenbogen nach hinten
Hand auf den Kopf mit Ellenbogen nach vorn
Hand auf den Kopf mit Ellenbogen nach hinten

Vollstandige Umfahrung des Kopfes

Innenrotation

Handrlcken zur Koérperseite

Handricken zum Gesal

Handriicken zum lumbosakralen Ubergang
Handrtcken zur Taille (LWK 3)
Handricken zum BWK 12

[40]
[10]

o o M~ N O

[10]

o o M~ N O

[10]

[10]

N N o N

Handrticken zur Region zwischen den Schulterblattern 10

Da der Constant/Murley Score keine punktbezogenad@erung vorsieht, wurde die
Graduierung entsprechend dem Neer-Score vorgenongsieime Tabelle 2), da beide Scores
eine lineare Korrelation zeigen, wie Tingart undtsg et al [77] in einer Paralleluntersuchung
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beweisen konnten. Auf eine Alterskorrektur des 8gprwie von Constant [15] spéater
vorgeschlagen, wurde wegen der Uberwiegend junggarfeen verzichtet.

Tabelle 3.5:

Punktgraduierung des Constant/Murley Scores analog

des Neer-Scores

Punktzahl Bewertung

90-100 Punkte Sehr gut
80-89 Punkte Gut
70-79 Punkte MaRig

Unter 70 Punkten Schlecht

3.2.3.3 Taft- Score

Tabelle 3.6:

Taft- Score

Kriterien Punkte

Einschrankungen

Subjektive Bewertung
Keine Beschwerden
Beschwerden nur bei intensiven Aktivitaten
Beschwerden bei Routineaktivitaten

Ruhebeschwerden

R N W b
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Objektive Bewertung

Kraft und Beweglichkeit uneingeschrankt 4
Kraft oder Beweglichkeit um bis zu 1/3 der Gegeteseingeschrankt 3
Kraft oder Beweglichkeit um bis zu 2/3 eingeschtank 2
Kraft oder Beweglichkeit um mehr als 2/3 oder befggktoren zusammen um je 1

1/3 eingeschrankt

Gelenkkrepitation -1
Schlechtes kosmetisches Ergebnis -1
Beruihrungsschmerz, Druckschmerz des Gelenks -1

Radiologische Bewertung

Normales AC-Gelenk 4
AC-Gelenksubluxation 3
AC-Gelenkluxation 2
Posttraumatische Arthrose 1
Gesamtpunktzahl (maximal) 12

Bei einer Untersuchung von 127 Patienten nach 8amiegkgelenksverletzung an der Universitat
von North Carolina wurde von Taft, Wilson und Ogie$74] ein Bewertungsscore entwickelt,

der subjektive, klinisch objektive und rontgenokmlie Bewertungen beinhaltet.

Da auf eine Rontgenaufnahme der Schultern unter, Hasso genannte ,Panoramaaufnahme®,
aus Strahlenschutzgrinden verzichtet wurde, edoldgie Beurteilung der radiologischen

Kriterien des Taft-Scores nach der sonographisth#ersuchung des Schultereckgelenkes mit
und ohne Last. Fenkl et al [21] sowie Loew et d][Aatten in ihren prospektiven Studien zum
Vergleich der Ultraschalluntersuchung (mit und ohast) zu den ublichen Panoramaaufnahmen
die Gleichwertigkeit der Ultraschalluntersuchungdusarbeiten konnen. Die Beurteilung der

posttraumatischen Arthrose erfolgte auch nach Bewgrder MRT Untersuchungen.

3.4 Sonographie

Die Ultraschalluntersuchung erfolgte durch einertddsucher mit Facharztstandard an einem

Ultraschallgerat der Firma Siemens, Modell ,SomelifPrimera“® mit einem 7,5 MHz
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Linearschallkopf in den von Fenkl et al [21] und el et al [43] vorgeschlagenen
Standartschnittebenen zur Beurteilung des AC-Gelenkder Gelenkweite und des
korakoklavikularen Abstandes, mit und ohne Last.ciNaJntersuchungen von Heers und
Hedtmann [33] zur Sonographie des Schultereckgekenkbei Verletzungen des

Akromioklavikulargelenkes lassen sich folgende d@sgjisch relevante Strukturen darstellen.

Knocherne Strukturen:
0 Das laterale Klavikulaende
0 Das Acromion
O Der Processus coracoideus
Ligamentére Strukturen:
[0 Die Schultereckgelenkskapsel (eine Abgrenzung derelen kapselverstarkenden
Bandanteile ist nicht moglich)
Delta- und Trapeziusmuskel und deren gemeinsamad\pose (Deltotrapezoidfaszie)
Die Fascia subdeltoidea

(0 Die Ligg. conoideum und trapezoideum

Wobei von den o.g. Autoren [33] auch darauf hinggen wird, dass sich die Darstellung der
Ligg. conoideum und trapezoideum aufgrund ihrer t@m&éschen Lage und damit nur

orthograder Anschallbarkeit schwierig gestaltet, dass eine verlassliche Aussage Uber
Kontinuitatsunterbrechungen im akuten Verletzungsfight reproduzierbar mdglich ist. Auch

bei unseren Untersuchungen musste festgestelltenemiass die korakoklavikularen Bander
nach der operativen Versorgung der Schultereckgetgmengung an der operierten Seite
aufgrund von Narbenbildungen und periartikularemkelkungen nur eingeschrankt darstellbar

sind.
Des Weiteren erfolgte die sonographische Untersughudes Schultergelenkes, der

Rotatorenmanschette, der Bizepssehne und der Baukacromialis in der von mehreren
Autoren [31, 27, 45] empfohlenen Technik.
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3.5 MRT

Da die sonographische Beurteilung des subakromiaRaumes, insbesondere der
Acromionunterflache eingeschrénkt ist, entschlosg&n uns zur Durchfihrung von MRT
Untersuchungen der Schultergelenke. Das MRT ishialst invasives bildgebendes Verfahren
mit hoher Sensitivitdt und Spezifitdt [61] geeign¥eranderungen des Subakromialraumes
darzustellen. Besonderes Augenmerk legten wir awdickerne Veranderungen am Acromion
wie z.B. Usuren durch den Plattenhaken, Verandemuinder Rotatorenmanschette und
Veradnderungen, welche auf eine Impingementkonstatla [61] hindeuten, sowie
Sekundarveranderungen des AC-Gelenkes. Zur Abgngnzwon rein degenerativen
Veranderungen des Subakromialraumes erfolgte da§ MRSeitenvergleich, zumal die Weite

des Subakromialraumes interindividuell sehr versdén ist.

Die Untersuchung erfolgte an einem 1 Tesla Ger&@n{&ns) mit einer Schulterspule (large
flexcoil), wobei jedes Gelenk in zwei Ebenen, sghk@éronar parallel zur Scapulaebene und
schrag sagital parallel zur Gelenkebene des Humapotargelenkes untersucht wurde. Die
Untersuchungen erfolgten nur in der T1-Wichtung, esauns vorrangig auf die anatomisch
morphologischen Verdanderungen ankam und die Enfgssder T2-Wichtungen die

Untersuchungszeit auf eine nicht mehr tolerablegedmnausgezégert hatte.

3.6 Statistische Auswertungen

FUr die statistische Auswertung des Untersuchuntgsials wurde von der Abteilung Biometrie
des HELIOS Klinikum Berlin-Buch entsprechende Hardd Software zur Nutzung tberlassen.
Die Patientendaten (Untersuchungsdaten) wurden Ej@kecht verschliisselt, erfasst und an

einem PC mit dem Programmsystem SPSS bearbeitetusygwertet.

Zur Beschreibung der Verteilung von quantitativeerkinalen wurden statistische Messzahlen
berechnet:

- der arithmetische Mittelwert, der Median

- die Standardabweichung

- Konfidenzintervalle fur die Mittelwerte
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Zum Vergleich der Mittelwerte von Messwerten fimzgine, unabhangige Gruppen wurde
zunachst mit dem F-Test gepruft. ob die VarianZeitly sind. War dies der Fall, so wurden
Mittelwertsvergleiche mit dem t-Test nach Studeamtctigefiihrt. Die Nullhypothese bedeutet in
beiden Fallen die Gleichheit der Mittelwerte. Bdiduschreitung des Grenzwertes durch die
PrufgroRe wird die Nullhypothese abgelehnt, esdbest signifikante Unterschiede. Fur die
Berechnungen wurde eine Irrtumswahrscheinlichkggha mit 5 % festgelegt. [2,68,84]
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4. Ergebnisse
4.1 Patienten

4.1.1 Anamnese

Von 39 operierten Patienten konnten nach durch&tbhi3,0 Jahren (1,2 — 5,6 J.) 28 Patienten
nachuntersucht werden (follow up= 72%). Zum Zeifgguder Nachuntersuchung waren 10
Patienten unbekannt verzogen. Ein Patient verwieigdie Teilnahme an der Studie ohne

Angabe von Grinden.

Tabelle 4.1:

n Pat. Nr. Tag Nachuntersuchung Follow up in Momate
1 1 26.10.2002 46,4
2 2 26.10.2002 48,9
3 3 01.08.2003 63,7
4 4 08.12.2003 66,4
5 5 26.05.2003 59,9
6 6 10.02.2003 53,7
7 7 10.02.2003 53,0
8 8 27.01.2003 27,9
9 11 27.01.2003 35,1
10 12 14.05.2003 36,4
11 13 17.02.2003 32,3
12 15 06.05.2003 48,2
13 17 14.05.2003 45,7
14 18 03.03.2003 42,1
15 19 07.04.2003 42,4
16 20 17.02.2003 41,0
17 23 27.01.2003 27,7
18 25 09.08.2003 33,0
19 26 03.03.2003 25,6
20 27 31.03.2003 20,0
21 28 26.05.2003 24,6
22 31 12.05.2003 20,5
23 32 31.03.2003 25,3
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Tabelle 4.1:

n Pat. Nr. Tag Nachuntersuchung Follow up in Momate
24 34 06.05.2003 25,9

25 35 15.09.2003 14,2

26 36 13.10.2003 14,4

27 38 29.09.2003 17,7

28 39 15.09.2003 15,3

Das Durchschnittsalter der Patienten zum Zeitpudks Unfalls war 43,3 Jahre. Die
Hauptunfallursache war der Fahrradsturz bei 18Rt (46%), gefolgt vom Sturz wahrend des
Freizeitsportes bei 7 Patienten (18%; Ful3ballspjeleido, Leichtathletik), 6 Patienten (15%)
berichteten Uber einen Verkehrsunfall, davon 3 Wtatistirze, 4 Patienten sturzten als
FulRganger (10%), 2 Patienten wéahrend der Arbeit) (686l 2 Patienten (5%) erlitten einen

Leitersturz wahrend héauslicher Tatigkeiten. Keitid?d hatte dabei ein Polytrauma erlitten

Die Seitenverteilung war gleichmafig, 21 mal (5484) die linke und 18 mal (46%) die rechte
Seite verletzt, in Bezug auf die Handigkeit waiB3Bf6 die dominierende Seite und in 61% die
kontralaterale Seite betroffen. Unter den 28 natdrsnchten Patienten sind 27 Manner und nur

eine Frau (m=96%: w=4%).
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Tabelle 4.2:

Pat- Nr. | Alter | Ges. | Unfallhergang Handigkeit operierte Seite
1 62 m Leitersturz beim Tapezieren auf linken Arm rechts links
2 32 m Sturz beim Freizeitsport, Ful3ballspielen auf Kuastn rechts links
3 16 m Sturz beim Freizeitsport auf die Schulter, Juddveetipf rechts links
4 33 m Fahrradsturz, Rennrad rechts links
5 45 m Direktes Anpralltrauma mit Schulter gegen Saulenbéahrradfahren rechts links
6 42 m Fahrradsturz rechts links
7 38 m VKU mit Pferdekutsche, aus der Kutsche geschlewdertien rechts links
8 78 m Sturz als Ful3ganger auf linke Schulter (vom Faharagefahren worden) rechts links
11 64 m Fahrradsturz rechts rechts
12 50 m Fahrradsturz links links
13 51 m Fahrradsturz rechts rechts
15 30 m Sturz beim FuRballspielen in der Freizeit auf @tikd Schulter rechts links
17 28 m Motorradsturz direkt auf rechte Schulter rechts rechts
18 35 m Sturz beim Freizeitsport, Ful3ballspielen rechts rechts
19 31 m Sturz als Motorradfahrer, gegen Verkehrspfahl rechts rechts
20 30 m Sturz beim Freizeitsport aus ca. 0,5 m Hohe, ErwagrZehnkampf rechts rechts
23 39 m Fahrradsturz rechts rechts
25 42 m Fahrradsturz, Kollision mit PKW, direkter Sturz ali¢ Schulter rechts links
26 44 m Sturz bei Glatteis rechts links
27 58 m Fahrradsturz rechts links
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Tabelle 4.2:

Pat- Nr. | Alter | Ges. | Unfallhergang Handigkeit operierte Seite
28 30 m VKU mit Fahrradsturz, von Einsatzfahrzeug von rearigefahren worden rechts rechts

31 46 m Fahrradsturz rechts links

32 45 m Sturz beim Skifahren auf die Schulter, aus demdstan rechts rechts

34 21 m Fahrradsturz rechts links

35 38 m Fahrradsturz rechts links

36 62 m Leitersturz direkt auf die rechte Schulter rechts rechts

(von links auf rechts umgeschult)
38 54 w Fahrradsturz rechts links
39 43 m Fahrradsturz, Kollision mit PKW rechts links
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Aus der Schilderung des Unfallhergangs wurde disaRa des Traumas abgeschatzt. Dabei

ergibt sich folgende Verteilung, wobei der ,einfatiahrradsturz ohne Fremdeinwirkung noch

als niedrig rasantes Trauma eingeschatzt wurde.

Tabelle 4.3:

Rasanz des Traumas

Haufigkeit Prozent

niedrige Rasanz 21 75
hohe Rasanz 7 25
gesamt 28 100

Die durchschnittliche Operationsdauer fur die ofpegaVersorgung der Verletzung mit der

Hakenplatte betrug 39,5 min und fur die Implantd&nung 22,1 min. Die operative

Versorgung erfolgte im Abstand von durchschnittligfi Tagen (2-15 d) zum Unfall. Zwei

Implantatentfernungen wurden ambulant (nicht inesesy Haus) durchgefiihrt, so dass diese

OP-Zeiten nicht mehr ermittelbar sind. Der durclnsitiche stationare Aufenthalt betrug 8,0

Tage (2-16) fur die Versorgung und 7,0 Tage (2-8#8) der Implantatentfernung, die
durchschnittliche Plattenliegedauer 6,4 Wochen(}-1

Tabelle 4.4:
Pat operierte  Abstand OP-Dauer  OP-Dauer Platten- Stationarer Stationarer
Nr.  Seite Unfall zur  Implantation ME (min) liegedauer Aufenthalt Aufenthalt
OP (d) (min) (Wo) Implan- Implantat-
tation (d)  entfernung
(d)
1 links 5 40 25 14
2 links 7 50 30 16 10
3 links 11 30 10 10 7
4 links 8 40 10 6 11
5 links 10 40 20 4 7 31
6 links 5 55 25 7 8
7 links 6 30 10 7 5 4
8 links 6 40 25 6 8
11 rechts 6 30 20 6 13
12 links 4 50 10 6 10 43
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Tabelle 4.4:
Pat operierte  Abstand OP-Dauer  OP-Dauer Platten- Stationarer Stationarer
Nr.  Seite Unfall zur  Implantation ME (min) liegedauer Aufenthalt Aufenthalt
OP (d) (min) (Wo) Implan- Implantat-
tation (d)  entfernung
(d)
13 rechts 7 40 20 6 5 2
15 links 5 45 15 5 6 5
17 rechts 4 40 20 6 9 5
18 rechts 2 50 20 7 6 4
19 rechts 2 35 40 6 6 4
20 rechts 5 20 15 8 2 0
23 rechts 5 48 19 6 5 4
25 links 5 45 14 6 7 3
26 links 5 25 12 6 5 3
27 links 7 50 25 6 8 5
28 rechts 5 38 53 6 10 8
31 links 3 47 15 7 6 5
32 rechts 15 46 17 6 5 4
34 links 4 32 24 8 3
35 links 9 54 15 8 9 4
36 rechts 6 41 20 4 13 5
38 links 8 25 17 7 9 5
39 links 5 20 75 8 6

4.1.2 Subjektive Bewertung

Befragt nach der eigenen Bewertung der Operationdes (funktionellen) Ergebnisses gaben 24
Patienten (86%) an, dass sie mit der Operationedén seien und werteten das Ergebnis mit
~gut®, drei Patienten werteten mit ,mittel“ und eklatient mit ,schlecht®. Als Grund fur diese
Bewertung wurden von dem Patienten anhaltende Seemen Ruhe (VAS 2) und nach
Belastung (VAS 6) angegeben. Das kosmetische Eig&ewerteten dagegen nur 15 Patienten

(54%) mit ,gut”, 9 Patienten mit ,mittel“ und 3 Ramnten mit ,schlecht®. Als Ursachen wurden

42



die Veranderungen der Schultersilhouette durchapgéulare Verkalkungen und Exostosen und
nicht die Narbenbildung tber dem Schultereckgebemdegeben.

Auf die Frage nach anhaltenden Beschwerden dueh/diletzung und Operation auf3erten 8
Patienten geringe Beschwerden wie Wetterfuhligkeader geringes Druck- und

Spannungsgefuhl. 6-mal wurden Beschwerden nurtBeieser Belastung wie Rucksacktragen
oder Liegestlitze angegeben. 5 Patienten klagten Sitfenerzen bei Belastung (VAS 2-6). 2
Patienten gaben an, nicht auf der operierten $iegen zu kénnen. 27 Patienten berichteten,
wieder voll arbeitsfahig zu sein und alle Aktiveat des taglichen Lebens (ADL)

uneingeschrankt ausfiihren zu kdnnen. 24 Patieritenek ihren gewohnten Sport wie vor dem
Unfall betreiben, 4 Patienten mussten ihre Sportdeheiten andern (kein Kraftsport mehr,

Bowling zeitlich verkirzt, Schmerzen bei Liegestity

Tabelle 4.5:

Pat subjektive kosmetische Bewertung ADL uneingeschrankt Sporing@schrankt

Nr. Bewertung

1 gut gut ja ja

2 gut gut ja ja

3 gut mittel ja ja, nach 5 Monaten

4 gut gut ja ja

5 gut gut ja ja

6 gut mittel ja ja

7 schlecht schlecht nein nein

8 gut gut ja ja

11  gut gut ja ja

12 gut gut ja nein, Schmerzen beim

Bowling

13  mittel schlecht ja ja

15 gut mittel ja ja

17 gut schlecht, ja nein, Kraftsport
Konturveréanderung, eingeschrankt
Hockerbildung

18 gut gut ja ja

19 gut mittel ja ja
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Tabelle 4.5:

Pat subjektive kosmetische Bewertung ADL uneingeschrankt Sporingeschrankt
Nr. Bewertung

20 gut mittel ja ja
23 gut gut ja, bis auf schweres Tragem
25 gut schlecht ja ja
26  mittel gut ja ja
27 gut mittel ja ja
28 gut mittel ja ja
31  mittel gut ja ja
32 gut gut ja ja
34 gut gut ja ja
35 gut gut ja ja
36 gut gut ja nein, Schmerzen bei

Liegestitzen

38 gut mittel ja, bis auf schweres Traggm

39 gut mittel ja ja

4.1.3 Arbeitsunfahigkeitsdauer

Die mittlere Arbeitsunfahigkeitsdauer betrug 9,2 den (2 — 26 Wochen), wobei die Mehrzahl
der Patienten fur die Dauer der Implantatlage uisdzior Implantatentfernung bzw. danach
arbeitsunfahig war. 7 Patienten waren auch mit elelg@m Implantat zwischenzeitlich
arbeitsfahig. In der Tabelle 4.6 ist dieses duraleizAU- Zeiten (z.B. Pat. 13: 1; 1 Wochen)
gekennzeichnet. Eine Korrelation zwischen DauerAddrund Ergebnissen der Untersuchung

lasst sich nicht feststellen, eher zwischen Beasdpektive Arbeitslosigkeit und Dauer der AU.

44



Tabelle 4.6:

Pat- Nr. Beruf Dauer der AU (Wo) volle Arbeitsfakéit

1 Rentner, Wachschutz 9 ja

2 Elektroinstallateurmeister 8 ja

3 Student der Wirtschaftsmathé&?2 ja

4 Kriminalbeamter, Dipl. 8 ja

5 Arbeitslos, Schlosser 12 (arbeitslos) ja

6 Maler 8 ja

7 Maurer 16 nein, reduzierte
Belastungsfahigkeit

8 Rentner 4; 2 ja

11 Rentner, Fernmeldetechniker 8 ja

12 Krankentransporteur 22 ja,

13 Ingenieur, selbstandig 1;1 ja

15 Fliesenleger 16 ja

17 Vermessungshelfer 12 ja

18 Verkaufer 8 ja

19 Handreiniger, BSR 8 ja

20 Maschinenbauer 26 (mit Arbeitsplatzwechsel) ja

23 KFZ- Meister 12 ja

25 Bauingenieur 11 ja

26 Dreher 16 ja

27 Feuerwehrmann 17 ja

28 Dipl. Chemiker 8 ja

31 Architekt 26 (arbeitslos) ja

32 Dipl. Physiker 2;1 ja

34 Student 2,15 ja

35 Baumaschinenvermieter 2;2 ja

36 Hausmeister 6 ja

38 Birokauffrau 4; 4 ja

39 Kraftfahrer/Werkstatt 11 ja
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4.2 Untersuchungen
4.2.1 Klinische Untersuchungen

Die Narben waren durchschnittlich 6,1 cm lang. iemal fand sich eine Verbreiterung der
Narbe tber 0,5 cm mit UberschielRender Narbenbildetpid). Bei einem Patienten fand sich
eine Einziehung der Narbe um 0,5 — 1 cm, die dibehiszenz der deltoideo-trapezoidalen
Muskelfaszie hervorgerufen wurde, da sich bei direBatienten auch eine vermehrte Dehiszenz
des ACG unter Last zeigte und das laterale Klawémntle deutlich vermehrt transversal
verschiebbar war (Rockwood V).

Bei 15 Patienten (54%) zeigte sich eine verandgi@éormierte) Schulterkontur der operierten
Seite, bei 12 Patienten waren die Ursachen dafiiargkulare Verkalkungen und Exostosen,
nur bei 2 Patienten fand sich ein persistierendavikKulahochstand. Bei 3 Patienten liel3 sich ein
Klaviertastenphanomen auslosen.

Die Schultergelenksbeweglichkeit (range of motimyde im Seitenvergleich nach der Neutral-
Null-Methode gemessen. Bei 14 Patienten (50%) fandgieh keine Einschrankungen der
Schulterbeweglichkeit in allen drei Ebenen, beiafighten (25%) bestand eine Einschrankung
der Abduktion bis 10°, die ohne funktionellen Eus$ blieb. Bei 5 Patienten war eine
Einschrankung der Abduktion von 20-30° messbar heid2 Patienten eine Einschrankung der
Abduktion von 10° mit einer Einschrankung der Amtiesion von 20° kombiniert. Nur bei 4
dieser 7 Patienten korrelierte dieses mit der &tilbpn Einschatzung, 3 Patienten fuhlten sich
trotz Bewegungseinschrankung nicht beeintrachiigjir bei einem Patienten korreliert die
deutliche Bewegungseinschrankung mit den subjektinschatzungen und den deutlich
schlechteren Scoreergebnissen, die auch nach tistiten Uberlegungen (auRerhalb der

doppelten Standardabweichung) von den Durchschrgébnissen abweichen

Tabelle 4.7:
Pat Narbe Deformierung der Klaviertasten- VAS Bewegungseinschrankung
Nr. Schulterkontur phanomen
1 5x0,2cm, nein, geringe nein 0 keine
Verdickung des
ACG li starker re,
kleine Exostose
2 4x0,3cm nein nein 0 keine
3 8x0,8x0,2ja, 2x1,5cmgrofRenein 0 keine
cm Exostose Uber ACG
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Tabelle 4.7:

Pat Narbe Deformierung der Klaviertasten- VAS Bewegungseinschrankung
Nr. Schulterkontur phanomen
4 6x05cm ja, deutliche nein 4 keine
Exostose 3,5x 2,5
cm
5 9x0,6cm nein nein 0 ja, 10° Abduktion, 20°
Anteversion
6 4x0,3cm nein nein 0 nein
7 45x0,5cm ja, Prominenz der nein 6 ja, 30° Abduktion
lat. Klavikula mit
Exostosen
8 8x05cm nein nein ja, seitengleich 20° Aligrk
11 8x0,1cm nein nein ja, 10° Abduktion
12 6x0,2cm ja, kleine Exostosenein 2 ja, 10° Abduktion
ca.1x05cm
13 6x0,3cm ja, deutliche nein 2 ja, 10° in der Abduktion
Exostose des ACG
ca.2x3cm
15 5x0,2cm ja, Prominentes nein 0 keine
ACG mit deutlicher
Exostose ca. 3 x 2 x
0,5cm
17 7x0,50,1 ja,Klavikula ca. 0,5 nein 3 nein
cm cm hoch stehend,
deutliche Exostose
ca. 0,5x0,5cm
18 55x0,2cm nein nein 2 nein
19 6x0,4cm nein nein 4 ja, 20° Abduktion
20 6x0,3cm nein nein 0 ja, 10° Abduktion
23 6x0,8cm nein nein 2 nein
25 5x05cm ja, deutliche nein 0 ja, 10° Abduktion, 20°
Exostose Uber ACG Anteversion
26 55x0,1cm nein nein, geringe 1 ja, 20° Abduktion
Dehiszenz der
ACG hds.
27 7x0,2cm ja, deutlicher ja, deutlich 0 ja, 10° Abduktion
Klavikulahochstand
rechts
28 7x0,3cm ja, Exostose, schomein 0 nein
vorbestehend vor
der OP
31 6x0,4cm ja, leichte nein 0 ja, 20° Abduktion
Prominenz des
ACG
32 6,5x0,2cm nein nein 0 keine
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Tabelle 4.7:

Pat Narbe Deformierung der Klaviertasten- VAS Bewegungseinschrankung
Nr. Schulterkontur phanomen
34 5x0,2cm  nein, kleine nein 0 keine

Exostose am ACG,
ca.1x0,3cm

35 7x0,3cm ja, Exostose ca. 2 nein 0 keine
cm palpabel

36 6x0,2cmx ja, Einziehung im ja, deutliche axiale0 keine

-0,5cm Narbenbereich und transversale

durch Verlust des Verschiebbarkeit
Subcutanfettes

38 6x0,3cm ja, Exostose ca. 3 xein 0 ja, 10° Abduktion
2cm

39 5,0x0,2cm ja, deutlicher ja, 1cm 3 ja, 10° Abduktion
Klavikulahochstand Hohenunterschied
rechts

4.2.2 Scores

Im Constant/Murley Score wurden durchschnittlich8dBunkte (100-55) erreicht. Wobei nur ein
Patient unter 90 Punkten, also aul3erhalb des ,@dbn“ Bereiches lag.

Der Durchschnittswert des Taft Scores liegt mi61Bunkten (12-5) im ,Guten* Bereich, wobei
27 Patienten mit 9 und mehr Punkten im ,,Guten“ y8dhr Guten“ Bereich liegen und nur 1
Patient mit 5 Punkten im ,Schlechten” Bereich liegt

Im DASH- Score zeigen sich dhnliche Werte. Der Daohnittswert von 4,9 Punkten liegt im
~>ehr Guten“ Bereich, auch wenn ein Ranking im DAGEht festgelegt ist. Nur 3 Patienten
(11%) zeigen Werte Uber 10 Punkten.

Tabelle 4.8:

Pat Const./Murley TAFT DASH
Nr.

1 100 11

2 100 11

3 100 10

4 100 11 7,5
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Tabelle 4.8:

Pat Const./Murley TAFT DASH
Nr.

5 100 11 1,7
6 98 11 3,3
7 55 5 35,8
8 94 10 16,6
11 98 11 4,2
12 98 11 6,7
13 98 10 1,7
15 98 11 0
17 98 11 6,7
18 100 12 0,8
19 93 9 18,3
20 100 12 2,5
23 100 11 5
25 98 10 1,7
26 92 9 5

27 98 9 2,5
28 100 11 0,8
31 98 12 6,7
32 100 12 0
34 100 12 0
35 98 12 1,7
36 98 9 0

38 100 11 1,7
39 98 10 1,7

Im Vergleich der subjektiven Bewertung und der $oa@rte (siehe Grafik 4.1) fallt auf, dass bei
subjektiv guter und mittelgradiger Bewertung dieighen Scorewerte zu verzeichnen sind. Nur
ein Patient beklagt ein schlechtes funktionellegelinis, mit schlechten Scorewerten.
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Grafik 4.1:

Vergleich subjektive Bewertung und Scores

_

TAFT

5 o On
o E § %’ B DASH
s 9 OTAFT
o @ OCONSTANT/MURLEY
gut mittel schlecht | gesamt
On 24 3 1 28
B DASH 4,8 4,5 35,8 6,4
OTAFT 10,4 10,3 5,0 10,1
OCONSTANT/MURLE 96,0 96,0 55,0 93,9
Y

4.3 Sonographie

In der sonographischen Untersuchung der 28 Patiekbente bei keinem eine komplette
Rotatorenmanschettenlasion festgestellt werden.ebergtive Verdnderungen im Sinne von
Kalkeinlagerungen der Rotatorenmanschette oderaRapturen, dargestellt als echoarme, nicht
bis zur Bursa subacromialis durchziehende Struktuzeigten sich bei 13 Patienten, wobei nur
bei 4 von diesen (14%) die operierte Seite betart & mal waren beiderseitige Degenerationen
erkennbar, bzw. die kontralaterale Seite war betBite Korrelation zum hoheren Alter der
Patienten ist erkennbar. Bei 12 Patienten musstearpkulare Verkalkungen bzw. Exostosen
verzeichnet werden. Dieses entspricht dem KliniscBefund. Bei der Untersuchung der AC-
Gelenksweite bzw. des korakoklavikularen Abstarziagte sich bei 16 Patienten (57%) keine
Dehiszenz unter Last, bei 7 zeigte sich eine geribghiszenz von 5-10 mm unter Last, bei 3
Patienten (11%) zeigte sich eine deutliche DehisZzéyer 10 mm unter Lastbedingungen, die
auch mit dem Klinisch deutlichen Hohertreten deavitula verbunden war. 2 Patienten (7%)

zeigten schon ohne Last eine Subluxation im AC& sdih unter Last aber nicht vergroRRerte.
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Tabelle 4.9:

.5

=

Pat. operierte  Sonographie-Befund

Nr. Seite

1 links RM intakt, geringer Erguss des ACG i, ogtieytéare Anbauten, keine Dehiszen
unter Last

2 links RM intakt, kein Gelenkerguss, geringe Deéing unter Last seitengleich

3 links RM intakt, kein Gelenkerguss, Bursa subeerdickt, Subluxation unter Last (8
mm)

4 links RM intakt, kein Erguss, keine Dehiszenajtliehe Exostose ca. 1,5x 1,1 cm

5 links RM intakt, kein Gelenkerguss, keine Dehigzenter Last

6 links RM intakt, kein Gelenkerguss, keine Dehigzenter Last

7 links RM intakt, dezenter Gelenkerguss, Exostas& cm,
Klavikulahochstand/Subluxation ohne Last, keinet@rei Dehiszenz unter Last

8 links RM intakt, kein Gelenkerguss, leichte Debisz unter Last, ACG-Arthrose
beiderseits

11 rechts RM intakt, kein Gelenkerguss, keine Drdmnig unter Last

12 links RM intakt, beginnende degenerative Veramugen recht starker links, kein
Gelenkerguss, linkes ACG ohne Last weit, keine Bz unter Last
(Subluxation)

13 rechts RM intakt, kleine Verkalkung in der Sigmiaatussehne, beginnende
degenerative Veranderungen rechts, kein Gelenkgrgasitliche Exostose ca. O
x 1,0 cm, keine Dehiszenz unter Last

15 links RM intakt mit dezenten degenerativen Vdegiongen seitengleich, kein
Gelenkerguss, deutliche Exostose ca. 1,3 x 1 emgkDehiszenz unter Last

17 rechts RM intakt, rechts betonte degenerativéMierungen, kein Erguss, keine
Dehiszenz unter Last

18 rechts RM intakt, kein Erguss, keine Dehiszenz

19 rechts RM intakt, kein Erguss, geringe degenerateranderungen bds., keine
Dehiszenz unter Last, Exostose re. ACG, ca. 1,5 cm,

20 rechts RM intakt, kein Erguss, keine DehiszememulLast

23 rechts RM intakt, kein Erguss, keine DehiszemenlLast, deutliche Exostose: ca.l x
cm,

25 links RM intakt, kein Gelenkerguss, degeneradgeinderungen linke RM,
Verkalkungen, mittlere Dehiszenz bei Belastungtlagwe Exostose ca. 1,4 x 1,4
cm

26 links RM intakt, kein Gelenkerguss, deutlichénBeenz des ACG li unter Last

27 links RM intakt, kein Gelenkerguss, beginnena@géheration li st. re, Kalkdepot,
mittlere Dehiszenz unter Last

28 rechts RM intakt, kein Gelenkerguss, keine degdiven Verdnderungen, Exostose
sichtbar, keine Dehiszenz unter Last

31 links RM intakt, kein Gelenkerguss, keine degativen Veranderungen, geringe
Dehiszenz unter Last

32 rechts RM intakt, geringe degenerative Veranugen li > re, geringer Erguss ACG,
Exostose am ACG ca. 10 mm, geringe Dehiszenz uatdr(bds.)

34 links RM intakt, keine Degenerationen, geringsidzenz unter Last (Hohertreten de
Klavikula ca. 3 mm)

35 links RM intakt, kein Gelenkerguss, Exostose?ca3 cm, ACG seitengleich weit,
keine Dehiszenz unter Last

36 rechts RM intakt, kein Gelenkerguss, geringeedegative Veranderungen bds.,

deutliche Dehiszenz unter Last, transversale Vabahg
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Tabelle 4.9:

Pat. operierte  Sonographie-Befund

Nr.  Seite

38 links RM intakt, kein Gelenkerguss, degeneradgeinderungen bds. (Verkalkungen),
Exostose ca. 1,7 x 1,4 cm

39 links RM intakt, kein Gelenkerguss, deutlichénBeenz unter Last, Subluxation
sichtbar

4.4 MRT

Von den 28 untersuchten Patienten konnten nur 8%)8m MRT untersucht werden, da ein
Patient zwischenzeitlich einen Pacemaker erhaltgte lund bei 3 Patienten die Untersuchung
wegen massiver Platzangst abgebrochen werden musste

Die Auswertung aller MRT s erfolgte durch einendéogen unabhéngig der Untersuchung,
dem Radiologen war nicht bekannt, welche Seiteiegerorden war bzw. welche klinischen
Befunde erhoben wurden.

Eine Ruptur der Rotatorenmanschette oder hoheggadidasion konnte bei keinem der
untersuchten Patienten festgestellt werden. Trotzklennte der Radiologe die operierte Seite in
der Mehrzahl der Félle eindeutig identifizieren.rNoei drei Nachuntersuchten war im MRT
nicht mehr nachzuvollziehen, welche Seite openentde, da keinerlei Narbenbildung im MRT
zu sehen war. Bei 6 Patienten war eine Narbe bewnge Arthrose im verletzten AC-Gelenk
sichtbar, 3 zeigten eine deutliche Arthrose des Al weiteren 3 war die Arthrose des ACG
seitengleich ausgebildet bzw. auf der nicht optareSeite betont.

Kndcherne Veranderungen der Akromionunterseite imne von Usuren oder Osteolysen
fanden sich bei keinem der untersuchten Schultengel

Ein subakromiales Impingement konnte bei 16 deiPatenten nachgewiesen werden, wobei
das Durchschnittsalter dieser Patienten mit 47,2hreba 6,9 Jahre Uber dem
Gesamtaltersdurchschnitt liegt. Bei 6 Patientendest Impingement auf der operierten Seite
betont, bei 7 findet sich ein seitengleiches Impmgnt und 3-mal findet sich eine Betonung der
kontralateralen Seite. Bei 4 der 16 Patienten fistsh ein deutliches Impingement (2-mal OP-
Seite betont, 2-mal seitengleich), das Durchsctaltttr dieser Gruppe betragt 53 Jahre.

Eine geringe Stufenbildung (bis 5 mm) im operier#&®G findet sich bei 10 Nachuntersuchten,
eine deutliche Stufenbildung (6- 12 mm) bei 2 uime dehiszenz des ACG (5-15 mm) bei 3,

wobei diese Befunde mit den Ultraschalluntersuckangorrelieren. Ebenso wie bei den
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Ultraschalluntersuchungen finden sich bei 8 Patenperiartikulare Verkalkungen und
Exostosen, verstarkt bei denen mit persistiereDediszenz oder sichtbarer Stufe.

53



Tabelle 4.10:

Pat operierte MRT-Befund links MRT-Befund rechts
Nr. Seite
1 links links: RM intakt, 6 mm, deutliche Arthrose ACG, geringe Stufe, 6 rechts: RM intakt, 8 mm, méaRige Arthrose im ACGpke
mm, periartikularer Kallus, Impingement durch Kiall Impingement
2 links links: RM intakt, 9 mm, geringe Arthrose BTG, kein Impingement  rechts: RM intakt, 9 mm, geringe Arthrose im AC@rigge
Stufe, ant. u. post. Verkalkungen, kein Impingement
3 links links: RM intakt, 6 mm, diskrete Narbe inC&, kein Impingement rechts: RM intakt, 6 mm, keine Arthrose im ACG,igges
Impingement;
4 links ohne MRT, da Platzangst
5 links links: RM intakt, 5 mm, geringe Arthrose BTG, deutliche Dehiszenz rechts: RM intakt, 5 mm, keine Arthrose im ACG, tlietes
im ACG, 8 mm, deutliches Impingement Impingement (re = li);
6 links links: RM intakt, 8 mm, keine Arthrose inCA&, kein Impingement, rechts: RM intakt, 9 mm, keine Arthrose im ACG,rkei
Verkalkungen des Lig. coracoacromiale Impingement;
7 links links: RM intakt, 7 mm, Arthrose des ACGtmeriartikularen rechts: RM intakt, 6 mm, keine Arthrose im ACG, ng#&s
Verkalkungen und Stufenbildung, 8-10 mm, Exost&sziarthritis Impingement;
calcarea, mafiges Impingement
8 links ohne MRT, da inzwischen Pacemakerimplapnati
11 rechts links: RM intakt, 6 mm, keine ArthroseAGG, kein Impingement rechts: RM intakt, 5 mm,rieeArthrose im ACG, geringes
Impingement;
12 links ohne MRT, da Platzangst
13 rechts links: RM intakt, 8 mm, mafige ArthraseACG, kein Impingement rechts: RM intakt, 9 mmyttieche Arthrose im ACG mit
kndchernen Anbauten, geringe Stufe 5 mm, kein lggmment;
15 links links: RM intakt, 8 mm, geringe Arthrose ACG, kein Impingement rechts: RM intakt, 8 mmineeArthrose im ACG, kein
Impingement;
17 rechts links: RM intakt, 8 mm, keine ArthroseAGG, kein Impingement rechts: RM intakt, 8 mm,rieiArthrose im ACG, aber Narbe
mit minimaler Stufe, kein Impingement;
18 rechts links: RM intakt, 7 mm, keine ArthroseA@G, geringes Impingement  rechts: RM intakt, 5,rgaringe Arthrose im ACG, maliges

Impingement (re. starker li.)

19 rechts Ohne MRT, da Platzangst

20 rechts links: RM intakt, 6 mm, keine Arthrose AGG, Osteophyten, maRiges rechts: RM intakt, 6 geninge Arthrose im ACG, geringe
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Tabelle 4.10:

Pat operierte MRT-Befund links MRT-Befund rechts

Nr.  Seite
Impingement (seitengleich) Stufe, geringe Exostose, mafiiges Impingement;

23 rechts links: RM intakt, 6 mm, keine ArthroseAGG, kein Impingement rechts: RM intakt, 6mm, gga Arthrose im ACG, geringe

Stufe, diskrete Exostosen, kein Impingement

25 links links: RM intakt, 5 mm, keine Arthrose BTG, deutliche Stufe, 12 rechts: RM intakt, 6 mm, keine Arthrose im ACG, ng#&s
mm, deutliche Dehiszenz im ACG, 15 mm, mafiges higgiment Impingement

26 links links: RM intakt, 8 mm, geringe Arthrose ACG, geringe Dehiszenz, rechts: RM intakt, 6 mm, geringe Arthrose im ACG
deutliches Impingement (seitengleich), deutliches Impingement (re. sk, i.

27 links links: RM intakt, 5 mm, geringe Arthrose ACG, mit deutlicher rechts: RM intakt, 5 mm, keine Arthrose im ACG, tliebes
Exostose, deutliches Impingement Impingement mit Verkalkungen (seitengleich)

28 rechts links: RM intakt, 9 mm, keine ArthroseAGG, kein Impingement rechts: RM intakt, 9 mm,rieeiArthrose im ACG, geringe

Dehiszenz im ACG, kein Impingement;

31 links links: RM intakt, 7 mm, Narbe im ACG ohAghrose, geringe rechts: RM intakt, 8 mm, keine Arthrose im ACG,igges
Dehiszenz, 5 mm, Exostose 10 x 5 x 7 mm infraklabdk geringes Impingement;
Impingement (li. st. re.)

32 rechts links: RM intakt, 5 mm, geringe ArthraseACG, deutliches rechts: RM intakt, 6 mm, deutliche Arthrose im AQ® st. li),
Impingement deutliches Impingement (seitengleich);

34 links links. RM intakt, 11 mm, keine Arthrose ACG, aber Stufe, 5 mm undrechts: RM intakt, 10 mm, keine Arthrose im ACGirke
Dehiszenz, 5 mm, kein Impingement Impingement;

35 links links: RM intakt, 8 mm, geringe Arthrose ACG, geringe Stufe, kein rechts: RM intakt, 10 mm, geringe Arthrose im AG@in
Impingement Impingement;

36 rechts links: RM intakt, 7 mm, geringe ArthraseACG, geringe Dehiszenz, rechts: RM intakt, 9 mm, keine Arthrose im ACG, rigi&s
kein Impingement Impingement;

38 links links: RM intakt, 6 mm, keine Arthrose WCG, geringe Stufe, geringesrechts: RM intakt, 7 mm, keine Arthrose im ACG,igges
Impingement (re. = li.) Impingement;

39 links links: RM intakt, 8 mm, keine Arthrose RCG aber Narbe, geringe  rechts. RM intakt, 7 mm, keine Arthrose im ACG,igges

Stufe, kein Impingement

Impingement;
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4.5 Komplikationen

Zum Zeitpunkt der Implantatentfernung zeigte sichi lzwei Patienten eine deutliche

Bewegungseinschrankung des Schultergelenkes, se dm&e Narkoseuntersuchung nach
vorhergehender Arthroskopie des Schultergelenkesderlich wurde. In einem Fall zeigte sich

arthroskopisch eine reaktive Kapsulitis mit Auffaseggen im Bereich der anterioren

Gelenkkapsel und kleiner Hill-Sachs-Lasion. Wahesalich war es beim Unfallereignis zu

einer, dem Patienten selbst unbemerkt gebliebeneration des Schultergelenkes mit

Selbstreposition gekommen.

5 Patienten berichteten Uber Schmerzen in der &eHit die Dauer der Implantatlage vor allem
bei der physiotherapeutischen Betibung. Einer bietiehiber eine serdse Wundsekretion fir die
Dauer der Implantatlage. Drei mal musste ein pastdjver subkutaner Wundinfekt revidiert

werden, wobei zweimal der Infekt zur Abheilung gedhit werden konnte und einmal die

vorzeitige Implantatentfernung schon nach 4 Wookdolgte. Ein Patient berichtete tUber eine

Wundinfektion nach der Implantatentfernung, die@Revision zur Ausheilung kam.
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Tabelle 4.11:

Pat Nr. Platten- Komplikationen VorschadervVorschaden Beschwerden Schmerzen VAS
liege- ipsilateral  kontra-
dauer lateral

1 6 keine nein nein keine keine 0

2 6 serose Sekretion fur Dauer der  nein nein keine keine 0
Implantatlage, evt. Chrom-Nickel-
Unvertraglichkeit, 2-3 Wochen nach
1.Operation Schmerzen

3 10 keine, anfanglich Schmerzen nachnein nein keine, geringe Wetterfuhligkeit keine 0
1.0P

4 6 Serom, Pseudobursa, Schmerzen figin nein keine z.Z. Schmerzen 4
Dauer der Implantatlage, VAS 3-4 Schulterblatt in den

Rucken ausstrahlend, am
ehesten vertebragen

5 4 serose Sekretion fur Dauer der  nein nein keine keine 0
Implantatlage mit Fistelbildung und
Revision und vorzeitiger
Implantatentfernung

6 7 keine, Discus art. entfernt nein nein keine n&ei 0

7 7 oberflachliche Wundinfektion nein nein reduzierte Kraft, keine Schmerzen bei 6
postop. mit Wundrevision am andauernden Uber-Kopf-Arbeiten Dauerbelastung VAS 6,
02.10.1998 Pusentleerung (steril), moglich in Ruhe VAS 2
Wundverschluss Uber Drain,
Abheilung

8 6 keine, schweres Tragen erst nach nein nein keine keine 0
ME

11 6 keine nein nein keine keine 0
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Tabelle 4.11:

Pat Nr. Platten- Komplikationen Vorschaden/orschaden Beschwerden Schmerzen VAS
liege- ipsilateral  kontra-
dauer lateral
12 6 ventrale Kapsellasion und nein nein Schmerzen bei Belastung und bga, Schmerzen bei 2
Schultersteife nach Subluxation, Wetterwechsel, sowie beim Belastung und bei
28.06. Glisement force, 07.07. Anheben des Armes uber die Wetterwechsel, sowie
Arthroskopie li. Schultergelenk Waagerechte beim Anheben des Armes
Uber die Waagerechte
13 6 Hautentziindung in der Achselhthleein nein Schlafen auf der rechten Seite nightnach langerem Liegen2
durch Gilchrist moglich auf der rechten Seite
15 5 keine nein nein "Knacken" bei bestimmten keine 0
Bewegungen
17 6 keine nein nein gelegentliche wetterabhangige Wetterfuhligkeit 3
Beschwerden, nicht andauernd
18 7 Schmerzen bei bestimmten nein nein Schmerzen bei sehr starker Schmerzen bei starker 2
Bewegungen fir die Dauer der Belastung Belastung
Implantatlage bei Physiotherapie
19 6 keine nein nein Schmerzen im Schultergelenk beicht sténdig, nur bei 4
ungewdhnlichen Bewegungen undchwerem Heben
bei schwerem Heben
20 8 Schmerzen fir die Dauer der nein nein keine, selten Wetterfuhligkeit, keine 0
Implantatlage Schmerzen fir die Dauer der
Implantatlage
23 6 keine nein nein Schmerzen nach schwerer gelegentlich ziehende 2
korperlicher Arbeit Schmerzen, nicht standig
25 6 keine nein nein gelegentlich leichtes Drucken keine 0
26 6 Schmerzen fur Dauer der nein nein Schmerzen fur die Dauer der ~ Schmerzen beim Liegen 1
Implantatlage , Hamatom nach der Implantatlage auf der linken Seite
ME
27 6 geringe Schmerzen nach der erstenein nein gelegentlich Druckgefihl, geht keine 0

OP, kurzzeitig

spontan weg
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Tabelle 4.11:

Pat Nr. Platten- Komplikationen Vorschaden/orschaden Beschwerden Schmerzen VAS
liege- ipsilateral  kontra-
dauer lateral
28 6 Infektverlauf mit Wundrevision am ja, nein geringes Druckgefiihl, keine 0
28.05.2001 (steril), Platte belassenExostose Spannungsgefuhl
erneuter Infekt am 20.06 ME und am ACG
Revision dann Abheilung ohne
Beschwer-
den
31 7 Wundinfektion nach 2. OP, ohne nein nein keine keine 0
Revision
32 6 keine nein nein Geringe Schmerzen und keine 0
Druckgefiihl nach langerem Liegen
auf der Seite
34 8 keine nein ja, keine keine 0
Tossy I-ll
beim
Ringen
35 8 keine nein nein Leichtes Taubheitsgefiihl tnatier Leichte Schmerzen beim0
der Narbe, leichtes Stechen bei Rucksacktragen
komplexen Bewegungen
36 4 keine nein nein keine, Schmerzen bei Liegesitiit keine 0
38 7 keine nein nein Geflhl des Hochrutschens der keine 0
Klavikula, wird durch BH-Trager
gehalten
39 8 keine, Bewegungseinschrankung mitin nein Leichte Schmerzen, bzw. bei direkter Belastung 3

Implantat, Arthroskopie unaufféllig

unangenehmes Geflhl beim
Rucksacktragen
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4.6 Statistische Uberlegungen

Ein quantitativer Vergleich unserer Ergebnisse denh Angaben in der Literatur ist nicht
maoglich, da dort in der Regel nur Durchschnittsevetér erreichten Scoreergebnisse und nicht
die Einzelwerte verdffentlicht werden. Auch ein gkeich mit einer Kontrollgruppe war vom
Ansatz der Studie her nicht vorgesehen. Trotzdemterschier einige Uberlegungen zur

Homogenitat der untersuchten Gruppe und VerglegrtEtdgebnisse untereinender folgen.

Bei allen statistischen Analysen muss man einséleréth sagen, dass die untersuchte
Patientengruppe mit n=28 relativ klein ist unthsabzeichnende Trends oftmals mit statistischen

Untersuchungen nicht erschépfend abbilden lassen.

Vergleicht man die Scoreergebnisse der Patientesh nlrer subjektiven (funktionellen)
Einschatzung, wobei die Gruppen mit mittelgradigemd schlechter Bewertung
zusammengefasst wurden, so zeichnet sich der Bendlass die Gruppe mit mittelgradiger und
schlechter Bewertung auch schlechtere Scoreergebnigrweist. In der Varianzanalyse sind

diese Unterschiede signifikant, im t-Test aber tiich

Tabelle 4.12:

Varianzanalyse: Subjektive Bewertung

Subjektive n  Mittelwert Standardab- Standard- 95% Konfidenzintervall fir Minimum Maximum

Bewertung weichung  fehler den Mittelwert

Untergrenze Obergrenze

DASH 1 gut 24 3,6833 4,83481 0,9869 1,6418 5,7249 0 18,3
2 mittel 4 12,3 15,80359 7,90179 -12,847 37,447 1,7 35,8
schlecht

Taft 1 gut 24 10,7917 0,93153 0,19015 10,3983 11,185 9 12
2 mittel 4 9 2,94392 1,47196 4,3156 13,6844 5 12
schlecht

Constant/ 1 gut 24 98,625 1,86063 0,3798 97,8393 99,4107 93 100

Murley
2 mittel 4 85,75 20,6942 10,3471 52,8209 118,6791 55 98
schlecht

Vergleicht man die Scoreergebnisse nach der (stivgel kosmetischen Einschéatzung, so
zeichnet sich der Trend ab, dass eine schlechtemdtache Bewertung auch ein schlechteres

Scoreergebnis bedeutet. Den Taft-Score muss mahehiausschliel3en, da die kosmetische
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Bewertung (mit Abzugspunkten) in den Scorewertl@ft. In der Varianzanalyse bestatigt sich
diese Tendenz fur den Constant/Murley-Score, iradt Desteht aber keine Signifikanz.

Tabelle 4.13:

Varianzanalyse: Kosmetische Bewertung

Kosmetische Standard-  95% Konfidenzintervall

Bewertung N  Mittelwert abweichung fir den Mittelwert Minimum Maximum Signifikanz

UntergrenzeObergrenze p

DASH 1 gut 15 4,06 4,42 1,61 6,51 0 16,6 0,171
2 mittel 9 3,42 5,69 0,95 7,8 0 18,3
3schlecht 4 11,47 16,39 -14,6 37,55 1,7 35,8
gesamt 28 491 7,56 1,98 7,84 0 35,8

Constant/

Murley 1 gut 15 98,4 2,41 97,06 99,74 92 100 0,045
2 mittel 9 98,33 2,24 96,61 100,05 93 100
3schlecht 4 87,25 21,5 53,03 121,46 55 98
gesamt 28 96,79 8,46 93,051 100,07 55 100

Vergleicht man die Scoreergebnisse der Patienten den Gruppen ohne
Bewegungseinschrankungen und mit Bewegungseindalmgen, wobei eine statistische
Analyse nur fur den DASH-Score sinnvoll ist, da Beweglichkeit in den Punkwert des Taft
und Constant/Murley Scores einflieBen, lasst sichder Varianzanalyse der Trend zur

Korrelation zwischen Bewegungseinschrankung untesbterem DASH-Score erkennen. Im T-
Test besteht aber keine Signifikanz.

Tabelle 4.14:
Varianzanalyse: Bewegungseinschrankung
Bewegungs- Standard-  95% Konfidenzintervall fiir
einschrankung N Mittelwert abweichung den Mittelwert Minimum Maximum Signifikanz
UntergrenzeObergrenze p
DASH lja 14 7,63 9,75 1,99 13,26 1,70 35,80 0,56
2 nein 14 2,2 2,75 0,61 3,79 0,00 7,50
gesamt 28 4,91 7,56 1,98 7,94 0,00 35,80
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Tabelle 4.15:

T-Test: Bewegungseinschrankung
95% Konfidenzintervall de

T-Test fur die Mittelwertgleichheit Differenz
) Signifikanz Mittlere
Bewegungseinschrankung T df (2-seitig) Differenz untere obere
DASH  Varianzen sind gleich 2,004 26 0,056 5,428 0,139 0,996
Varianzen sind
ungleich 2,004 15,056 0,063 5,428 0,343 0,199

Vergleicht man die Scoreergebnisse der Patienteneid hochrasantes Trauma erlitten hatten
mit denen, die ein eher niedrigenergetisches Traeniiten hatten, so zeichnet sich der Trend
ab, dass die Patienten mit dem héherenergetisctaamib auch schlechtere Scoreergebnisse im
Outcome aufweisen. In der Varianzanalyse ist diaselen DASH-Score deutlich. Im T-Test

besteht aber keine Signifikanz.

Tabelle 4.16:
Varianzanalyse: Rasanz des Traumas
Standard | 95% Konfidenzintervall fi
Rasanz des Traumas| N | Mittelwert | abw. den Mittelwert Minimum| Maximum Signifikanz
Untergrenzg Obergrenze p
DASH 1 niedrige| 21 3,22 3,92 1,44 5,00 0,0/ 16,6
2 hohe 7 10,00 12,86 -1,90 21,90 0,8/ 35,8 0,037
gesamt 28 491 7,56 1,98 7,84 0,0/ 35,8
Taft 1 niedrige] 21 10,81 1,03 10,34 11,28 9,00 12,0
2 hohe 1 9,71 2,21 7,67 11,76 50f 11,0 0,084
gesamt 28 10,54 1,45 9,98 11,10 50/ 12,0
Constant/
Murley 1 niedrige| 21 98,38 2,06 97,44 99,32 92,0/ 10,0
2 hohe 1 92,00 16,50 76,77 107,26 55,0/ 100,0 0,084
gesamt 28 96,79 8,46 93,51 100,07 55,0/ 100,0
Tabelle 4.17:
T-Test: Rasanz des Traumas
95% Konfidenzintervall de
T-Test fur die Mittelwertgleichheit Differenz
Signifikanz Mittlere
Rasanz des Traumas T df (2-seitig) Differenz untere obere
DASH Varianzen sind gleich -2,197 26 0,037 -6,78 -13,12 -0,44
Varianzen sind ungleich -1,374 6,375 0,216 -6,78 -18,69 5,13
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5. Diskussion
5.1 Ergebnisse
5.1.1 Patienten

In der Studie konnten 72% der urspriinglich opesrerPatienten nachuntersucht werden. Im
Vergleich mit anderen Nachuntersuchungsstudien 384 andere Studien im eigenen Haus] ist
dieses ein vergleichbares Ergebnis, wenn auch éeirdlativ jungen Patienten eine hdhere
Nachuntersuchungsquote erwartet wurde, da die Alejaote mit 0% anzunehmen war. Trotz
intensiver Nachforschungen Uber Hausarzte und Eineomeldeamt waren 10 Patienten nicht
mehr fir uns erreichbar, was auch in dem deutsalezentralisierten Gesundheitssystem

begrindet liegt.

Die Zeit zwischen Versorgung und Nachuntersuchdalijpv up) war mit durchschnittlich 3
Jahren relativ lang, ist aber mit den o.g. Studiergleichbar. Die Ursachen liegen in den in
allen Studien erkennbaren relativ kleinen jahrlicHeallzahlen, so dass in allen Studien die
Patienten mehrerer Jahre zusammengefasst werdestemusDamit verlangert sich der

Nachuntersuchungszeitraum.

5.1.2 Anamnese

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurde der Unfallreygnochmals genau erfragt, da die
Angaben in der Krankenakte z.T. keine Ruckschlizmdedie Rasanz des Traumas zuliel3en.
Daraus ergaben sich deutliche Unterschiede. Sdest,Fahrradsturz® aus der Krankenakte

sicherlich unterschiedlich zu bewerten, wenn e sim einen Sturz mit dem Rennrad nach
Kollision mit einem Laternenpfahl (h6here Rasanzero ein seitliche Wegrutschen bei

~-gemdutlichem® Fahrradfahren z.B. auf dem Weg zubdir (niedrigere Rasanz) handelt.

Einen statistischen Zusammenhang zwischen héhessarR des Traumas und schlechteren
Scoreergebnissen konnten wir aber nicht nachweisater Literatur werden haufig Angaben zu

den Unfallmechanismen gemacht [62, 80, 74], wolesi Sturz direkt auf die Schulterh6he

Uberwiegt, aber auch zu den durchgefuhrten Sperntdf2, 80]. Aus den Sportarten kann man

nur indirekt die Rasanz des Traumas ableiten, dktei Angaben dazu fehlen.
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In unserer Nachuntersuchung wurden die sportlidhmibitionen und die Rickkehr zu den vor
dem Unfall Ublichen sportlichen Betatigungen gezeiragt.

Verhaven et al [80] berichten nach operativer Vieggng von Schultereckegelenkssprengungen
Typ V nach Rockwood bei durchschnittlich 27 JahteraSportlern, dass alle wieder zu den
gewohnten sportlichen Aktivitdten zuriickkehren Kenn Im Durchschnitt 12 Wochen nach
Operation konnte mit dem Sport begonnen werdernVéngleich dazu konnten nur 86% unserer
Patienten ihren gewohnten Sport wieder aufnehmdfp 14/28) mussten ihre sportlichen
Gewohnheiten umstellen und einer konnte keinen tSparehr durchfihren. Das
Durchschnittsalter unserer Patienten war mit 43Breh deutlich héher und der sportliche
Anspruch (Hobbysportler) deutlich geringer.

Unabhangig davon berichtet Verhaven aber auch @®&f6 gute und sehr gute Ergebnisse und
33,3% unbefriedigende funktionelle Ergebnisse ndeim Imatani-Score, die er zum Teil auf
Repositionsverluste, Arthrose des Akromioklavikgilenkes und auf Osteolysen der lateralen
Klavikula, die bei 33,3% seiner Patienten auftramickfihrt.

Rangger et al [62] berichten in ihrer Studie zumpq8fahigkeit nach Verletzungen des
Schultereckgelenkes*, dass ca. 30% der von ihnéersuchten Patienten eine Einschrankung
der Sportfahigkeit oder Reduzierung der sportlich&ktivitat hinnehmen mussten.
Eingeschlossen in ihre Studie hatten sie Patiemiékkonservativer und operativer Versorgung
sowohl Tossy Il als auch Tossy lll. Einschrankunden Sportfahigkeit ergaben sich in beiden
Gruppen (31%, Tossy Il vs. 28%, Tossy Il Grupgajeressant ist, dass mehr Patienten nach
operativer Versorgung in der Tossy Il Gruppe in 8portfahigkeit eingeschrankt waren als nach
konservativer Behandlung. Einschrankungen tratenallem bei tberkopfbetonten Sportarten
wie Klettern, aber auch beim Rad- und Skifahren #ufer Meinung nach kann durch eine
operative Therapie kein Vorteil flr sportlich aldiVatienten erzielt werden. Eine verbesserte

oder frihere Sportfahigkeit kann daher nicht atskator zur Operation angesehen werden.

5.1.3 Subjektive Bewertung
Bezlglich der subjektiven Zufriedenheit und der Bglichkeit im operierten Schultergelenk

erreichen wir in unserer Nachuntersuchung ahnli¢¥erte wie die in den in Tabelle 5.1

angegebenen Studien.
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Uber kosmetische Beeintrachtigungen (subjektivéSeinschatzung) klagen fiir uns erstaunlich
viele Patienten (43%) in unserer Studie, wobei dem Patienten nicht die Narbenbildung,
sondern eher die Veranderung der Schultersilhoudttech Exostosen oder verbliebene
Subluxation beanstandet wird. Bei einer etwaigennskovativen Behandlung der

Schultereckgelenksverletzung musste auf diesenkAsfsr verbleibenden Subluxation explizit

hingewiesen werden.

Eine 100-prozentige Zufriedenheit aller Patienteaywohl kosmetisch als auch funktionell

erreichte nur Habernek et al [30] in seiner Stutiieden anderen Studien [53, 30, 22, 6] wird
ebenfalls Uber kosmetische Beeintrachtigungen IheticVor allem bei horizontalem Zugang

wird Uber vermehrte Kelloide und Narbendehiszerxarchtet.

5.1.4 Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung aller Patienten erfoldgiech einen Untersucher. Eine unabhéngige
Untersuchung durch zwei oder mehrere Untersuchee wéinschenswert gewesen, liel3 sich
aber nicht mit einem vertretbaren zeitlichen undsgeellen Aufwand realisieren. Die
Compliance der Patienten bei den Untersuchungen sedarr gut. Agravatationen oder

Ubertreibungen der Beschwerden waren nicht erkennba

5.1.5 Scores

Wie in Tabelle 4.8 ersichtlich, ist eine strengeridétation zwischen der subjektiven Bewertung
und den Punktwerten in den einzelnen Scores erkennkuch im Vergleich der Scores

untereinander zeigen Patienten mit schlechten &eoten dieses in allen drei Scores.

96% (27/28) unserer Patienten liegen beim Constamligy Score im sehr guten Bereich. Damit
erreichen wir vergleichbare Ergebnisse wie in dardi®n von Habernek [30] und Henkel [34].

Auch beim Taft-Score liegen 96% (27/28) unsererieRtgn im sehr guten Bereich.

Vergleichbare Angaben liefert nur die Studie voradpre et al [24], der Uber 53% seiner
Patienten im sehr guten Bereich berichtet. Leiderden von den anderen Arbeitsgruppen
andere Scores und Bewertungssysteme verwendefissodrt keine direkte Vergleichbarkeit
besteht.
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5.1.5 Sonographie

Eine eindeutige Korrelation zwischen den sonogsgten Befunden und den Score-
Ergebnissen lasst sich nicht beschreiben. Auchsbeographisch sichtbarer Dehiszenz unter
Last ist bei den meisten Patienten die Bewegunggéah des Schultergelenkes nicht
eingeschrankt oder die Scores erniedrigt.

Ahnliche Ergebnisse beziglich der sonographischetersuchung erreichte die Arbeitsgruppe
um Folwaczny et al (2000) [22]. In Ubereinstimmung den Autoren dieser Studie schatzen
wir die Sonographie ohne und mit Belastung alsggyetes und ausreichendes Instrument zur

Beurteilung der postoperativen Stabilitat des AG@ der subakromialen Strukturen ein.

5.1.7 MRT

In der MRT-Untersuchung der Schultergelenke stekieh die in der Sonographie angedeuteten
altersabhangigen degenerativen Verdnderungen degk@mialraumes detaillierter dar. Die in
der Sonographie und im MRT gesehenen Exostoserexmdartikularen Verkalkungen halten
wir weitestgehend flur verletzungsbedingt und nictgthodenabhangig, da auch bei anderen
Operationsmethoden haufig Verkalkungen der korakokularen Bander festgestellt werden.

Ein Vergleich der Ergebnisse der MRT-Untersuchungen anderen Autoren war uns nicht
maoglich, da soweit uns bekannt solche postoperafiBT-Untersuchungen von keiner anderen
Arbeitsgruppe durchgefihrt wurden.

Jerosch et al [37] konnten in einer Studie zu MRTddsuchungen der dominanten
Schultergelenke bei Hochleistungswasserspielernabben 11 untersuchten Schultergelenken
Degenerationen des Akromioklavikulargelenkes feBest, die klinisch stumm waren, wobei
pathologische Veranderungen der RM nur bei 5 Spielsachgewiesen werden konnten.
Inwieweit die Veranderungen des ACG in Zukunft eliimische Relevanz bekommen werden,

konnte in dieser Studie nicht abgeklart werdenlésdt sich nur im Langzeitverlauf beurteilen.
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5.2 Literatur

In den letzten Jahren ist die operative Versorgueng3.-gradigen Schultereckgelenksverletzung
zunehmend in die Diskussion gekommen. Gerade irenaglischsprachigen Literatur wurde auf
die guten bis sehr guten Ergebnisse nach konseevdtherapie hingewiesen. Phillips et al [57]
konnten in einer Metaanalyse der englischsprachiggaratur die Gleichwertigkeit der
operativen gegentber der konservativen Therapie Rmeikwood IlI- Verletzungen zeigen.
Wobei die der Metaanalyse hauptsachlich zugrundgefhiden prospektiven randomisierten
Studien [42, 74, 5] aus den 80-er Jahren keinewglgleh zwischen konservativer Therapie und
operativer Versorgung mit einer Hakenplatte vornahmda von den Autoren andere
Operationsverfahren (z.B. Bosworthschraube, Oph rRaitemister) gewahlt wurden. Auch in
einer weiteren Metaanlyse zur Therapie der Schadkgrelenksverletzungen unter den Kriterien
der ,evidence based medicine“, die 2000 von Béthial [7] veroffentlicht wurde, wird auf die
oben genannten drei Studien hingewiesen. In denemw@ingefihrten nicht randomisierten
Studien sind unseres Erachtens Studien nach oparaWersorgung mit Hakenplatten
unterreprasentiert. Wie auch Phillips kommt Bathisder Schlussfolgerung, dass die operative
Versorgung der 3.-gradigen Schultereckgelenkswzentgt fir den Patienten keine Vorteile
gegeniber der konservativen Therapie bietet. Degegen steht eine ebenfalls von Bathis et al
[6] an deutschen unfallchirurgischen Kliniken vargenmene Umfrage zur taglichen Praxis der
operativen Versorgung der Schultereckgelenksvenhgfen. In Auswertung dieser anonymen
Umfrage wird berichtet, dass 84% der Kliniken dies3y Ill Verletzung primar operativ
versorgen wirden. Einhelligkeit besteht auch iniderwiegend konservativen Behandlung der
Tossy I. und II. Verletzungen sowie in der naheasnahmslosen Operation bei Rockwood IV-
VI Verletzungen. 22% der Kliniken wirden eine TosBly Verletzung primar mit einer
Hakenplatte versorgen. In der Literatur finden satfer nur sehr wenige Studien, die sich mit
den Ergebnissen nach mit Hakenplatten versorgtholt®ceckgelenksverletzungen befassen. Zu
Erfahrungen mit der von uns benutzten Hakenplatideh sich auch in der aktuellen Literatur
keine Angaben. Ein Vergleich mit einigen ausgev&thbtudien, in denen die Ergebnisse nach
operativer Versorgung von Schultereckgelenksspregeyu mit unterschiedlichen Hakenplatten

veroffentlicht wurden, ist in Tabelle 5.1 dargelstel
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Tabelle 5.1:

Ubersicht einer Auswabhl der in der aktuellen Literdeschriebenen Studien zur Schultereckgelenletzeng und tabellarische Darstellung der Ergeleniss

Nachunter-
Op.- suchung/ | NU-
Methode/ Follow up | Intervall Komplika-
Autor Studie | Implantat (Quote) (@ Mon.)| Scores Untersuchungsmethoden tionen
Beweglichkeit | Subjekt. | Kosmetik Schmerz Sonographie/
Bewertung Rontgen
Folwaczny et| pros. Balserplatte | 57 (84%) | 24,6 87,7% freie 88% gut—+81 % zufrieden| 14,2 % Sonographie: | Wundinfekte:
al (2000) [22] mit Bandnaht sehr gut 52,6 % physiolog| 3
0. Last Hamatom:1
14 % deutl.
Dehiszenz unter
Last (10 kg)
retrosp. | Draht- 30 (63%) | 50,1 67,7% freie 80% gut-| 60 % zufrieden| 17,4 % 40 % physiolog} Wundinfekte:
cerclage sehr gut 0. Last 10
PDS-Kordel 36,6 % deutliche | Reluxation
K-Dréhte und Dehiszenz unter | ACG: 8
PDS-Kordel Last Metallbruch:
2
Graupe et al [retrosp. | Balserplatte| 30 (85,7%) 49 Boenis8h,6% freie 40% sehr | 23,3% Keloide | 36,6 % nach | RO. Belastungs- | Wundinfekte:
(1995) [24] und Taft gut 30 % Belastung Aufnahme: 3
53% gut Klavikulahochs 64% keine Deh. | Revision:1
—sehr tand 36,7% deutliche
gut Dehiszenz
16%
befried.
30%
maRig
Habernek et |retrosp. | Wolterplatte| 33 (94,3%) 12 ConstahiD0% freie 100 % 18% bei R6. ohne Last: | Impingement
al (1993) [30] / Murley zufrieden Wetterwechs| 27% kraniale durch
94,8% el oder Subluxation Plattenhaken
sehr gut Belastung 21% ventrale 1
Subluxation
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Tabelle 5.1:

Ubersicht einer Auswahl der in der aktuellen Literdbeschriebenen Studien zur Schultereckgelenkszang und tabellarische Darstellung der Ergeleniss

Nachunter-
Op.- suchung/ | NU-
Methode/ Follow up | Intervall Komplika-
Autor Studie | Implantat (Quote) (@ Mon.)| Scores Untersuchungsmethoden tionen
Beweglichkeit | Subjekt. | Kosmetik Schmerz Sonographie/
Bewertung Rontgen
Voigt et al retrosp. | Rahman- 83 (74%) | 58 Taft 79% freie k.A. haufiger k.A. Réntgen Wundinfekte:
(1994) [81] zadeh Keloide bei Belastungs- 13
horizontalem Aufnahme:: Plattenbruch:
Zugang 50% keine 11
Dehiszenz
40% geringe
Subluxation
7% deutliche
Subluxation
Sim et al retrosp. | Wolterplatte| 16 (76%) | 38 Poigen- | 94% freie 56% sehr | 56% 25% beim Roéntgen Wundinfekte:
(1994) [72] z.T. mit PDS+ furst: gut verbreiterte Heben Belastungs- 6
Kordel 50% seht 38% gut | Narben schwerer Aufnahme laterale
gut (horizontaler | Lasten 94% keine Klavikulaoste
44 % gut Zugang) Dehiszenz olyse: 1
6 %
schlecht
Bosworth- | 36 (46%) Implantat-
schraube versagen: 11

(31%)
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Tabelle 5.1:

Ubersicht einer Auswahl der in der aktuellen Literdbeschriebenen Studien zur Schultereckgelenkszang und tabellarische Darstellung der Ergeleniss

Nachunter-
Op.- suchung/ | NU-
Methode/ Follow up | Intervall Komplika-
Autor Studie | Implantat (Quote) (@ Mon.)| Scores Untersuchungsmethoden tionen
Beweglichkeit | Subjekt. | Kosmetik Schmerz Sonographie/
Bewertung Rontgen
Broos etal |retrosp. | Wolterplatte| 51 (70%) | 52 Lagrou: | kK.A. k.A. k.A k.A. Rontgen Implantat-
(1997) [11] 38% seh Belastungs- versagen: 3
gut Aufnahme (6%)
22% gut 18% minimale
37% Dehiszenz
maRig 4% mittlere
3% Dehiszenz
unzurei- 2% komplette
chend Reluxation
Henkel et al |retrosp. | AO- 19 (95%) | 47 Constant84% freie k.A. horizontaler 10% bei Roéntgen Infekte:11%
(1997) [34] Hakenplatte 94 Zugang groéRerer Belastungs- Hamatome:
Strate€ Pkt. ungunstig Belastung Aufnahme: 15%
63% keine
Dehiszenz
37% geringe
Dehiszenz
Eigene retrosp. | Dreithaler |28 (72%) | 36 Constant50% freie 86% gut | 54% gut 21% bei Sonographie: Infekte: 11%
Patienten platte / Murley |25% geringe | 11% mittel | 32% mittel starker 57% keine
Acroplaté @ 96,8 | Einschrankung| 3% 11% schlecht | Belastung Dehiszenz unter
AAP Pkt. schlecht Last
Taft 25% geringe
@ 10,5 Dehiszenz
Pkt 11% deutliche
DASH Dehiszenz unter
34,9 Last
Pkt
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Gohring et al [26] fanden in einer vergleichenddudi zwischen Hakenplatte, Transfixation
und PDS-Cerclage bei 30% der Falle mit Hakenpkaitte deutliche Bewegungseinschrankung
und bei 50% ein Klaviertastenphanomen. Dieses kdonmé in unserer Studie nicht
nachvollziehen, zumal Go6hring ein anderes Impla@blterplatte) bei einer sehr kleinen
Stichprobe (n=6) untersucht hatte. Auch die vom igeschilderten Implantatbriche oder
sekundéare Dislokation in 3 Fallen (25,0%) traterumserer Studie nicht auf. Insgesamt war er
bei 7 Patienten (58,3%) zu einer vorzeitigen Imgaemtfernung gezwungen. Auch in unserer
Patientengruppe mussten wir wegen eines Infekieswarzeitige Plattenentfernung vornehmen.
Die von Hessmann et al [36] alternativ vorgeschta@gerationsmethode der doppelten Ligatur
mit PDS’ (Polydioxanon)- Kordeln wurde erstmals im deutscRaum von Keller und Rehm
[40] 1991 beschrieben. Ahnlich wie Gohring [26] tfaiben auch diese Autoren das Auftreten
von Fadenfisteln und perkutane Abstol3ungen der ersieten PDS- Kordeln, vor allem wenn
der volumintse Knoten der Kordeln nicht ausreichianden Weichteilen versenkt wird.

Auch die Verwendung von nicht resorbierbarem Fadearal, wie in der Technik von Appelt
[3] 2004 beschrieben, kann das Auftreten eines BBposverlustes nicht zu 100% verhindern
(3 von 30 Pat.). Auch er beschreibt das Auftretem Wnvertraglichkeiten gegen das
Nahtmaterial (Ethibori), wenngleich dieses bei dem moderneren FadenmlatEiberwiré’)
nicht mehr aufgetreten ware.

Als deutlichsten Vorteil der vollstandig metallimaptatfreien Versorgung der
Schultereckgelenkssprengung werden von allen Antder Wegfall der Implantatentfernung
und damit Wegfall einer zweiten Operation angegeb®mch die Dauer des notwendigen
stationéren Aufenthaltes und die Dauer der Arbafehigkeit verkirzen sich im Vergleich zu
Operationsmethoden mit metallischen Implantatenchiéal dieser Methode ist die unter
Umstanden deutlich langere Ruhigstellung des Selgdtenkes in Gilchristverband oder
Armschlinge.

Trotz 6-wo6chiger Ruhigstellung des operierten Arnmesiner Armschlinge berichtet Verhaven
[80] in seiner Studie Uber einen verbleibenden kakkavikularen Abstand von 100-200%
(Repositionsverlust) im Vergleich zur Gegenseité 3&3% seiner Patienten. Des Weiteren
berichtet er Uber das Auftreten einer Osteolyse lakeralen Klavikula bei 6 (33,3%) seiner
Patienten, die er zum einen einem verbliebenen &&musverlust, zum anderen der von ihm
angewendeten Operationsmethode, der korakoklaviulgixation mit Dacrof+Kordel, welche
um das Korakoid und die Klavikula herumgelegt wyaieschuldet.

Jerosch et al. [38] weist in einer experimentaléndi® am Kadaver auf die Bedeutung der

horizontalen Stabilisierung der lateralen Klavikalam Acromion hin. Er kritisiert die einfache
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Unterfahrung der Korakoidbasis mit einem Faden d¢mdel, da dieser eine ausgesprochene
Dislokationstendens am ansteigenden Korakoid zeigid zu einer signifikanten
Ventralverlagerung der Klavikula fuhrt. Er empfiehtlie punktuelle Fixation der zur
Augmentation der korakoklavikularen Bander verweadéNahte an der Korakoidbasis mithilfe
von Knochenankern. Des Weiteren empfiehlt er dxation der Nahte an der Klavikula mithilfe

zweier Bohrl6cher.

Eine neue arthroskopische Technik der Rekonstmukties Akromioklavikulargelenkes wurde
2005 von der Arbeitsgruppe um Elser et al. [18jgestellt. Ahnlich wie in der Technik von
Jerosch [38] verwenden die Autoren Fadenanker,heeit die Basis des Processus coracoideus
eingebracht werden. In der von ihnen vorgestell&ndie erreichen sie eine sehr hohe
Patientenzufriedenheit und gute bis sehr gute fan&tle Ergebnisse. Positiv bewerten die
Autoren auch die Mdglichkeit der gleichzeitigenraartikularen arthroskopischen Diagnostik
und ggf. Therapie von Begleitverletzungen, wie SBAP-L&asionen. Andererseits raumen die
Autoren auch ein, dass die arthroskopische Praparatler Korakoidbasis technisch

anspruchsvoll ist und dem erfahrenen Arthroskopetdosehalten bleiben sollte.

5.3. Schlussfolgerungen und klinische Relevanz

Die eingangs postulierte Vermutung, dass durchsigrakcromial gelegenen Haken der Platte
bei der relativ kurzen Liegedauer des Implantateimek gravierenden Veranderungen an der
Acromionunterflache und an der Rotatorenmanschie#&evorgerufen werden, konnten wir

sowohl durch die sonographischen als auch die MRifersuchungen bestatigen.

In der funktionellen und kosmetischen Beurteiluogvie in den Scores erreichen wir gleiche
oder ahnliche Werte wie in der Literatur angegebEme Uberlegenheit unserer Methode
gegeniber anderen lasst sich daher nicht ableiten.

Als Vorteil unserer Methode sehen wir die sehr kurRuhigstellung des operierten

Schultergelenkes in einer Armschlinge fur nur wenigage postoperativ und die Moglichkeit

einer schmerzadaptierten friihfunktionellen Betibung.

Schon wahrend des Studienlaufes begannen wir dafhat, Schultereckgelenksverletzungen
konsequent nach Rockwood einzuteilen. Unsere Di#kherapiekonzepte anderten wir

dahingehend ab, dass wir Rockwood | und Il Verlegan die konservative Therapie,

Rockwood IV und V Verletzungen die frihzeitige cgtere Therapie empfahlen und die
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Patienten mit einer Rockwood Ill Verletzung nachsfabrlicher Aufklarung der Vor- und
Nachteile einer operativen bzw. konservativen Thieran die Entscheidung mit einbezogen
haben.

Die Nachteile der Methode sehen auch wir in demigotigkeit der Implantatentfernung mit
damit verbundener erneuter Traumatisierung deotlafiezoidalen Faszie. Die Arbeitsgruppe
um Jerosch [39] kombiniert zwar schon die metallantatfreie Versorgung mit
frihfunktioneller Behandlung des Schultergelenkesine Ubertragbarkeit auf andere
Arbeitsgruppen bleibt aber noch abzuwarten.

Alle Studien zur Behandlung der Schultereckgeleakstzungen haben den Nachteil, dass die
untersuchten Patientengruppen bei der doch refdtifigen Verletzung oft klein sind und dass
prospektive Studien mit sehr unterschiedlichen #&&@ und Auswertungsmethoden
durchgefuhrt wurden.

Eine einheitliche und verbindliche Empfehlung zurpemativen Versorgung von
Schultereckgelenksverletzungen kann unseres Eraclaiam jetzigen Zeitpunkt nicht gegeben
werden. Zur weiteren Klarung wére eine prospektivehrarmige und ggf. multizentrische
Studie notwendig. In der Planung einer solchen i8tadllite man sich auf einige wenige, gut
anwendbare und international bekannte Scores wieCdastant/Murley- und den DASH- Score
beschréanken. Die sonographische Auswertung alsgdheihdes Verfahren ermoglicht die
ausreichend genaue Beurteilung des Subakromialsaume in Verbindung mit Belastung der
AC-Gelenke (Wassertragersituation) eine ausreiagheBeurteilung des korakoklavikularen
Abstandes bzw. des Repositionsverlustes nach opa&rat Versorgung. Eine
Rontgenuntersuchung kénnte damit aus stahlenhyggiean Grinden vermieden werden.

Die Beurteilung des Subakromialraumes im MRT sobiaigen gezielten Fragestellungen
vorbehalten werden und kann in einer groRer antgmlegStudie sicher nicht als

Screeninguntersuchung gefordert werden.
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6. Zusammenfassung

Die Schultereckgelenksverletzung als relativ hauflderletzung des Schultergurtels wurde
schon im Altertum beschrieben. Trotz der seit &sem Jahrhundert durchgefihrten operativen
Versorgung dieser Verletzungen konnte sich keihathiches Operationsverfahren durchsetzen,
es werden im Gegenteil ca. 150 verschiedene Venaheschrieben. Auch die einheitliche, an
der Verletzungsschwere orientierte und nach patysplogisch-pathomechanischen und

klinischen Untersuchungen abgeleitete EinteilunghnBockwood hat sich erst in den letzten
Jahren im klinischen Alltag durchgesetzt.

Da in der Literatur die Ergebnisse der operativeshdhdlung mit Hakenplatten unseres
Erachtens unterreprasentiert sind und in unsereus ldait mehr als funf Jahren die operative
Versorgung der Schultereckgelenksverletzungen nmierespeziell an die anatomischen

Gegebenheiten des Schultergelenkes und schmalensgiiomierten Hakenplatte erfolgt, fihrten

wir die 0.g. Nachuntersuchung unserer Patientechdur

Studienziel:
Die Analyse der mittel- und Ilangerfristigen Res@ta nach Behandlung von
Schultereckgelenksverletzungen mit Klavikulahakatiph und Vergleich mit Ergebnissen in
der Literatur.

Uberprifung des Einflusses der Hakenlage auf déal@amialraum.

Methode:

In einer retrospektiven Studie wurden 28 (72%) 88nmit einer Hakenplatte nach Dreithaler
operierten Patienten mit einer Tossy Il Verletzudgrchschnittlich 3,0 (1,2 - 5,6) Jahre nach
Operation, mit klinischer Untersuchung, Schultecggraphie und MRT im Seitenvergleich,
nachuntersucht. Besonderes Augenmerk legten wir derdi Subakromialraum, um die

Auswirkungen des Plattenhakens auf diesen zu bleurte

Ergebnisse:

Die Patienten waren zu 86% funktionell, aber nub4% kosmetisch zufrieden.

Sonographisch konnte keine héhergradige LasiorRd&torenmanschette gefunden werden. Es
zeigten sich altersentsprechende degenerative Yendngen bei 46% der Nachuntersuchten,
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Instabilitaten des ACG unter Last bei 7 (25%) urddPatienten ausgepragt (11%). 2 Patienten
(7%) zeigten eine statische Subluxation des ACQerliweiser Funktionsbeeintrachtigung.

Die erhobenen Scores (DASH, Taft, Constant-Murlesigten durchschnittlich gute bis sehr
gute Ergebnisse.

Im MRT zeigte sich in keinem Fall eine komplettepRur der Rotatorenmanschette, wenn auch
haufig extraartikulare Ossifikationen, z.T. auchmrehrte AC-Gelenksarthrosen.

Schlussfolgerung:

Die Hakenplatte nach Dreithaler halten wir, wegerer einfacher Anwendung und guten bis
sehr guten Ergebnissen, flr ein geeignetes Implanta temporéaren Stabilisierung des
Schultereckgelenkes der operativen Versorgung deunlfreckgelenkssprengung.

Die Schultereckgelenksverletzungen sollten konseignach Rockwood differenziert werden.
Die Therapie sollte schweregradorientiert erfolgemmbei Rockwood | und Il Verletzungen

konservativ frihfunktionell behandelt werden salltEine operative Versorgung der Rockwood
IV — VI Verletzungen ist priméar anzustreben. Beaiezi Rockwood Il Verletzung ist der Patient
Uber die Vor- und Nachteile der konservativen updrativen Therapie aufzuklaren und in die
Entscheidung einzubeziehen, wobei es hier keineleezbasierten Daten zum Vergleich
zwischen konservativer und operativer Therapieemiér Hakenplatte gibt.

Fur die operative Versorgung der Schultereckgelgmiengung halten wir die von uns
verwendete Hakenplatte als einfach anzuwendendiésguten und sehr guten Ergebnissen in
den mittelfristigen und langfristigen Ergebnissegeeignetes Implantat fur die temporare
Stabilisierung des Schultereckgelenkes.
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