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Zusammenfassung

Einleitung:

Die Operationstechnik der arthroskopischen Schulterstabilisierung und die dabei
verwendeten Implantate befinden sich in einer stetigen Weiterentwicklung. Die
Verwendung von Fadenankern hat sich hierbei seit Jahren bewahrt. Auch die
Verwendung knotenfreier Anker fuhrte bislang zu guten Resultaten. Die Vorzige der
knotenfreien Fixierung des Kapsel-Labrum-Komplexes, im Vergleich zu den
herkdbmmlichen Fadenankern, werden in einem technisch einfacheren und einem
zeitsparenden Vorgehen sowie in einer knorpelschonenden Technik aufgrund von
fehlendem Knotenkonvolut gesehen. Ziel dieser Arbeit war es, das postoperative
klinische Resultat nach arthroskopischer Schultergelenksstabilisierung mittels Faden-

ankersystem im Vergleich zu einem knotenfreien Ankersystem zu evaluieren.

Patienten und Methoden:

Es wurden 52 Patienten retrospektiv. nach arthroskopischer Schultergelenks-
stabilisierung in die Studie eingeschlossen und hinsichtlich der Operationstechnik
gegenibergestellt. Von den 52 Probanden wurden 26 Patienten mittels Fadenanker
(Gruppe 1) und 26 Patienten mittels knotenfreier Anker (Gruppe 1) chirurgisch versorgt.
Bei der Kklinischen und radiologischen Nachuntersuchung wurden die Bewegungs-
umfange, die Schulterstabilitdt und die -arthrosegrade sowie die spezifischen Schulter-
funktionsscores evaluiert und mittels des Programms IBM SPSS Statistics 21.0

ausgewertet.

Ergebnisse:

Es zeigte sich im Vergleich der beiden Ankersysteme eine signifikant bessere
Abduktion von 177° versus (vs.) 180° (p=0,014), eine hohe Innenrotation von 81° vs.
85° (p=0,029) sowie eine Auf3enrotation von 65° vs. 80° (p=0,002) zugunsten der
Gruppe II.

Beim Constant-Score erreichten die Gruppen (Gruppe | vs. Gruppe Il) durchschnittlich
86 vs. 89 Punkte (p=0,032). Bezuglich des Rowe-Scores wurden 89 vs. 95 Punkte
(p<0,026) und des Walch-Duplay Scores 84 vs. 94 Punkte erreicht (p<0,001). Beim

Western Ontario Shoulder Instability Index erlangten die Gruppen im Durchschnitt



90,3% vs. 90,1% (p=0,009). Beim Melbourne Instability Shoulder Score sowie
Subjective Shoulder Value erzielten die Gruppen 89 vs. 93 Punkte bzw. 91% vs. 90%
(p>0,05).

Postoperativ. wurden die Patienten verschiedenen Tests unterzogen, um die
Funktionalitdit des Schultergelenks und die Schmerzhaftigkeit bei Bewegung zu
Uberprufen. Beim Apprehension-Test konnten zwei positive Ergebnisse in Gruppe | und
drei positive Ergebnisse in Gruppe Il dokumentiert werden (p>0,05).

Bei der postoperativen Beurteilung des Sulkuszeichens sowie beim Hyperabduktions-
test nach Gagey konnte kein statistischer Unterschied zwischen den beiden Gruppen
aufgezeigt werden (p>0,05).

Bei der Integritatsprifung des Musculus subscapularis konnte kein Hinweis auf eine
funktionelle Einschrédnkung bei der Kklinischen Nachuntersuchung nachgewiesen
werden.

Bei der Auswertung der postoperativen Arthrosegrade zeigte sich ebenfalls kein
statistischer Unterschied zwischen den unterschiedlich chirurgisch versorgten Gruppen
(p>0,05).

Schlussfolgerung:

Schlussfolgernd lasst sich aus den aufgezeigten Ergebnissen ein Vorteil in der
Anwendung knotenfreier Ankersysteme im Rahmen der arthroskopischen
Schulterstabilisierung hinsichtlich des Bewegungsumfangs und der spezifischen

Schulterfunktionsscores aufzeigen.



Abstract

Introduction:

The surgical technique for arthroscopic shoulder stabilization and the implants used in
this procedure are continuously developing. Here, the use of suture anchors has proven
successful for years, but knotless anchors have also been producing good results.
Nevertheless, compared to traditional suture anchors, knotless fixation of the capsule-
labrum complex is considered to offer the following advantages: It is a technically easier
and faster procedure and, due to the absence of convoluted knots, a cartilage-sparing
technique. The objective of this thesis was therefore to evaluate the postoperative
clinical outcomes after arthroscopic stabilization of the shoulder joint when using suture

anchors compared to a knotless anchor system.

Patients and Methods:

In total, 52 patients were included in the study retrospectively following arthroscopic
shoulder joint stabilization and compared with a view to surgical technique. Suture
anchors were used for fixation in 26 (group |) of the 52 patients, and knotless anchors in
26 patients (group II).

During clinical and radiological follow-up, the respective ranges of motion, shoulder
stability, stages of osteoarthritis and the specific shoulder function scores were

measured and statistically evaluated using IBM SPSS Statistics Version 21.0.

Results:

Comparison of the two anchor systems resulted in a significantly better abduction of
177° versus (vs.) 180° (p=0.014), a high internal rotation of 81° vs. 85° (p=0.029), and
an external rotation of 65° vs. 80° (p=0.002) to the benefit of group II.

In terms of the Constant score, the two groups (group | vs. group Il) attained an average
of 86 vs. 89 points (p=0.032). A Rowe score of 89 vs. 95 points (p<0.026) and Walch-
Duplay score of 84 vs. 94 points (p<0.001) were achieved. The mean values in the two
groups for the Western Ontario Shoulder Instability Index were 90.3% vs. 90.1%
(p=0.009). With respect to the Melbourne Instability Shoulder Score and Subjective
Shoulder Value, the groups achieved 89 vs. 93 points or 91% vs. 90% (p>0.05),
respectively.



Various examinations were performed on the patients postoperatively to determine the
functionality of the shoulder joint and pain on movement. In the apprehension test, two
positive results were noted in group | and three positive results in group Il (p>0.05).
Postoperative assessment of the sulcus sign and Gagey’s hyperabduction test revealed
no statistical difference between the two groups (p>0.05).

On examining the integrity of the subscapularis muscle, there was no indication of
functional impairment on clinical follow-up.

Assessment of the postoperative stages of osteoarthritis likewise revealed no statistical

difference between the groups following the different surgical procedures (p>0.05).

Conclusion:
Based on the presented results, it can be concluded that the use of knotless anchor
systems in arthroscopic shoulder stabilization is beneficial in terms of range of motion

and specific shoulder function scores.



1. Einleitung

1.1 Anatomie der Schulter

Das Glenohumeralgelenk (Schultergelenk) ist ein Kugelgelenk mit den Freiheitsgraden
Extension/Flexion, Abduktion/Adduktion sowie Auf3en- und Innenrotation (33). Dieses
Gelenk ist sehr beweglich aber trotz zahlreicher anatomischer Stabilisierungs-
mechanismen sehr anféallig fur Luxationen, da es aufgrund des sogenannten mittleren
glenohumeralen Index (Gréf3enverhéltnis der mittleren Durchmesser von Glenoid und
Humeruskopf) von etwa 0,57 eine insuffiziente knécherne Fuhrung aufweist (96).

Beim Schultergelenk unterscheidet man zwischen statischen und dynamischen
Stabilisatoren. Durch dieses Zusammenspiel wird die Stabilitdit des Glenohumeral-
gelenks gewahrleistet (42, 96). Zu dessen wichtigsten statischen Stabilisatoren zahlt die
knécherne Gelenkoberflache (Konkavitat des Glenoids), die Knorpelkonkavitat durch
das Labrum glenoidale, die Gelenkkapsel und die glenohumeralen Béander, wobei das
inferiore glenohumerale Ligament mit seinen starken anterioren und posterioren
Bindeln den Oberarmkopf umschliel3t und stabilisiert (86, 96). Dabei dient das anteriore
Bindel der vorderen unteren Stabilitét bei Abduktion und AuRenrotation des
Schultergelenks. Das posteriore Blundel hingegen gewaéhrleistet die hintere untere
Stabilitat des Gelenks bei Adduktions- und Innenrotationsbewegungen (96). Die Einheit
aus Labrum-Ligament-Komplex und den am Tuberculum supraglenoidale und
Tuberculum infraglenoidale inserierenden Sehnen des Musculus biceps brachii und
Musculus triceps brachii wird als periartikulares System definiert. Dieses Ubernimmt die
Funktion eines Korbes, der das Caput humeri aufnimmt und zusatzlich stabilisiert
(Abbildung 1 (Abb.)) (44, 96).
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Abb. 1: Schematische Darstellung des periartikularen Fasersystems in der Ansicht von
dorsal (44)

Des Weiteren hat die Schultergelenkkapsel Kontakt mit der sogenannten Rotatoren-
manschette (Gruppe von vier Muskeln: Musculus supraspinatus, Musculus
infraspinatus, Musculus teres minor und Musculus subscapularis), Gber die Anteile der
Gelenkkapsel dynamisch gespannt werden kodnnen, was zur Hauptstabilisierung
beitragt (42, 96). Ferner festigt das superiore glenohumerale Ligament im Zusammen-
spiel mit dem korakohumeralen Ligament das Schultergelenk bei Adduktion gegen eine
inferiore Translation und bei Flexion oder bei Abduktion gegen eine posteriore
Instabilitdt (42, 96). Die vordere Translation des Caput humeri wird in mittlerer
Abduktionsstellung vom mittleren glenohumeralen Ligament begrenzt (42).

Die vier Muskeln der Rotatorenmanschette sind im Wesentlichen die dynamischen
Hauptstabilisatoren des Schultergelenks (96). Grundvoraussetzung fur die Zentrierung
des Humeruskopfes in die Konkavitat der Gelenkpfanne (Glenoid) ist die aktive
Kompressionskraft der Rotatorenmanschette (13, 58, 86). Zu einer kapsularen Vor-
spannung und zu einer Kompression des Humeruskopfes in die Gelenkpfanne kommt
es durch die Kontraktion dieser Muskeln Uber die faserigen Verbindungen zur
Gelenkkapsel (Abb. 2) (96). Um eine zentrierende Wirkung der Rotatorenmanschette
entfalten zu kénnen, muss die knécherne Konkavitat der Gelenkpfanne (Glenoid) als
passiver Stabilisator gewahrleistet sein (58, 86, 127). Kndcherne Defekte des Glenoids
wie auch Rupturen der Rotatorenmanschette kdénnen eine Instabilitdt des Schulter-

gelenks beginstigen (96). AufRerdem tragen auch noch andere Muskeln zur Stabilitat



des Schultergelenks bei, namlich die, die bei Bewegungen des Armes eingesetzt
werden: Musculus serratus anterior, Musculi rhomboidei, Musculus levator scapulae,
Musculus pectoralis minor und Musculus trapezius. Diese setzen an der Scapula an
und richten das Glenoid standig in einer optimalen Position in Relation zur Gelenkflache

des Humeruskopfes aus (96).
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Abb. 2: Schultergelenk von lateral nach Entfernung des Humeruskopfes (110)

1.2 Epidemiologie der Schulterluxationen

Die Schulterluxation ist die haufigste Gelenkluxation beim Menschen, was einem Anteil
von rund 50% aller Luxationen entspricht (96). Ein Drittel aller Schulterverletzungen
entfallen auf die Schulterluxationen (42). Die Inzidenz in der Bevolkerung hierfur betragt
2—-8% pro Jahr, wobei die Luxationsinzidenz bei Personen zwischen 18 und 70 Jahren
bei durchschnittlich 1,7% liegt (51, 53). In Deutschland kann von 13.600 Neu-
erkrankungen bei rund 80 Millionen Einwohnern pro Jahr ausgegangen werden
(75, 96). Mit steigendem Alter nimmt die Luxationsinzidenzrate in der Bevoélkerung
deutlich ab (90). Man unterscheidet zwischen atraumatischen und traumatischen
Schulterinstabilitdten. Zu den haufigsten traumatischen Ursachen zahlt ein Sturz auf die
betroffene Seite oder ein Unfall (33, 42, 53). Die haufigsten Ursachen flr atraumatische
Luxationen sind repetitive Mikrotraumata, Anomalien bzw. eine Schwéche des Kapsel-

Band-Apparates, Kapselhyperlaxitat, dysplastische Pfannenverhaltnisse (Defizit der



Konkavitat des Glenoids und knécherne Glenoiddefekte), muskulare Dysbalancen oder
kongenitale Bindegewebsschwéachen (33, 42, 52, 86). Dominierend sind uni-
direktionale, nach anteroinferior gerichtete Schulterluxationen mit einem Anteil von
84-97% aller Schulterluxationen (96). In 2—-4% der Falle liegt eine hintere Luxations-
neigung vor und 3-5% der Patienten weisen eine multidirektionale Instabilitat auf (33).
Die Luxatio inferior/Luxatio erecta ist mit 0,5% aller Luxationen vertreten (96). Am
seltensten ist die Luxatio superior/obere Luxation (96). Die traumatische Schulter-
luxation tritt beim mannlichen Geschlecht 3-mal haufiger auf als beim weiblichen
Geschlecht (53). In der Altersklasse unter 30 Jahren sind Manner 9-mal haufiger
betroffen als Frauen, bei den tber 50-Jahrigen hingegenist die Anzahl der Frauen 3-mal

haufiger gegentber den Mannern (53).

1.3 Definition der Schulterinstabilitat

Die Schulterinstabilitat ist definiert als eine vermehrt mégliche Translationsbewegung
des Humeruskopfes zum Glenoid im Vergleich zu einem stabilen Schultergelenk,
welche bei den betroffenen Patienten klinische Symptome hervorruft (43, 59, 78, 81, 82,
87,94, 121). Der Humeruskopf kann von den Patienten nicht zentriert in der Fossa
glenoidale gehalten werden (43, 59, 78, 81, 82, 87, 94, 121). Liegt per Definition eine
Schulterluxation vor, kommt es zu einem Kontaktverlust zwischen Humeruskopf und der
Gelenkoberflache des Glenoids, welcher durch ein Repositionsmanéver wieder
aufgehoben werden muss (118). Bei der Subluxation kommt es unter Belastung zu
einer pathologischen Translation ohne kompletten Kontaktverlust, die bei Entlastung
spontan selbstandig reponiert (87, 118). Die Hyperlaxitat steht fir die vermehrte
Translation des Humeruskopfes zum Glenoid, welche jedoch beim Patienten in der
Regel keine Beschwerden hervorruft, aber vom Untersucher festgestellt werden kann
(87). Die Laxitat wird durch das Alter und die Konstitution des Patienten
beeinflusst (87).

Bei der Einteilung des Krankheitshildes einer Schulterinstabilitdt muss zwischen akuten
und chronischen Beschwerden des Patienten differenziert werden (94). Als akute
Instabilitéat des Schultergelenkes wird eine Luxation bezeichnet, die nicht langer als 24
Stunden zuriickliegt (94). Chronische Schulterluxationen oder Subluxationen des

Gelenkes werden als rezidivierende Instabilitaten bezeichnet (97).



1.4 Klassifikationen der Schulterinstabilitat

Es qibt zahlreiche Klassifikationen der Schulterinstabilitat, die sich aufgrund der
Krankengeschichte, der klinischen Untersuchung und aus den Befunden bildgebenden
Verfahren ergeben (67, 87). Aktuell werden Uberwiegend drei Klassifikationstypen
verwendet (96). Die bekannteste Klassifikation erfolgt nach Gerber, die sich im
klinischen Alltag durchgesetzt hat (Tabelle 1 (Tab.)) (32, 67). Die Einteilung erfolgt in
statische Instabilitat (Gruppe A) und dynamische Instabilitdt (Gruppe B) beziehungs-
weise in willkurliche Luxation (Gruppe C) (67). Bei der statischen Instabilitdt (Gruppe A)
wird unterschieden zwischen statisch superiorer (Al), statisch anteriorer (A2), statisch
posteriorer (A3) und statisch inferiorer Instabilitat (A4) (32). Die dynamische Instabilitat
(Gruppe B) wird in chronische verhakte Luxationen (B1), unidirektionale Instabilitaten
ohne Hyperlaxitat (B2), unidirektionale Instabilitaten mit Hyperlaxitdt (B3),
multidirektionale Instabilitdten ohne Hyperlaxitat (B4), multidirektionale Instabilitaten mit
Hyperlaxitat (B5) sowie in uni- oder multidirektionale willkirliche Instabilitadten (B6)
unterteilt (32). Die willklrliche Luxation (Gruppe C) wird nicht noch einmal unterteilt
(32).

Tab. 1: Einteilung der Schulterinstabilitdt nach Gerber (32)

A [statische Instabilitat Al |statische superiore Instabilitat

A2 |statische anteriore Instabilitat

A3 |statische posteriore Instabilitat

A4 [statische inferiore Instabilitat

B |dynamische Instabilitdt |B1 |chronische verhakte Luxation

B2 [unidirektionale Instabilitat ohne Hyperlaxitéat

B3 [unidirektionale Instabilitat mit Hyperlaxitat

B4 |multidirektionale Instabilitdt ohne Hyperlaxitat
B5 [multidirektionale Instabilitat mit Hyperlaxitat

B6 [uni- oder multidirektionale willkirliche Instabilitat

C willkUrliche Luxation

Bei der Klassifikation nach Matsen wird die Instabilitat in traumatisch (TUBS) und
atraumatisch (AMBRII) unterteilt (Tab. 2) (116). ,TUBS" steht bei der Klassifikation der
traumatischen Instabilitat fir das Vorliegen eines Traumas (T), einer unidirektionalen

Instabilitéat (U), einer Bankart-Lasion (B) beziehungsweise einer operativen Versorgung



der vorliegenenden Instabilitat (S) (116). ,AMBRII“ klassifiziert Matsen in ,A“ fur
atraumatisch und ,M“ fir eine vorliegende multidirektionale Instabilitat (116). Fir eine
beidseitige Instabilitat steht ,B“, ,R* kennzeichnet die Notwendigkeit einer rehabilitativen
MalRnahme, I steht fir die operative Versorgung mittels eines inferioren Kapselshifts

und mit einem weiteren ,|“ ist eine operative Intervallplikatur gemeint (116).

Tab. 2: Einteilung der Schulterinstabilitaten nach Matsen (116)

Traumatische Traumatisch
Instabilitaten Unidirektionel
(TUBS) Bankart-Lasion
Surgery
Atraumatische Atraumatisch
Instabilitaten Multidirektionel
(AMBRII) Bilateral
Rehabilitation
Inferiorer
Kapselshift
Intervallplikatur

Eine traumatische anteriore Luxation liegt vor, wenn sich ein Ereignis in kraftvoller
Abduktion und AuRenrotation in Kombination mit einem einschie3enden Schmerz
ereignete und eine Fremdreposition notwendig war oder es zu einer Eigen- oder
Spontanreposition kam (116). Eine atraumatische Luxation besteht, wenn es durch ein
inadaquates Ereignis oder durch Minitraumata (z. B. bei einem Krampfanfall) zu einer
spontanen Reposition kam, die mit geringen Schmerzen einherging (116). Da eine
Abgrenzung von traumatischen zu atraumatischen Ereignissen schwierig und der
Ubergang flieRend ist, ist eine Einteilung nach diesem Schema nachteilig (67).

Die dritte haufig verwendete Klassifikation der Schulterinstabilitat ist die Einteilung nach
Bayley, die neben der Unterscheidung nach traumatischer und atraumatischer Genese
auch den dritten atiopathologischen Faktor, die muskulare Dysbalance, bertcksichtigt
(Tab. 3) (6). Unter muskularer Dysbalance wird eine gestorte Schultermuskel- und
Schultergirtelmuskelinnervation verstanden, die zu einer Gelenksinstabilitat fihrt (6).
Hierbei wird eine koordinierte muskulare Fihrung des Humeruskopfes in der
Gelenkpfanne der Scapula verhindert (6). Durch die Fehlsteuerung des Musculus

serratus oder des Musculus deltoideus, Musculus pectoralis und Musculus latissimus
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dorsi kann es zu fehlgesteuerten Positionierungen der Scapula oder des Oberarms
kommen (6). Die Klassifikation nach Bayley wird nicht als starres System

verstanden (6).

Tab. 3: Klassifikation und Einteilung nach Bayley (6)

Polar Group I: traumatisch strukturell signifikantes Trauma

oft Bankart-Lasion

gewdhnlich unilateral

keine muskulare Dysbalance
Polar Group II: atraumatisch strukturell kein Trauma

struktureller Schaden des Gelenks
kapsulare Dysfunktion

keine muskulare Dysbalance

nicht selten bilateral

Polar Group llI: habituell-nichtstrukturell [kein Trauma

keine strukturellen Schaden des Gelenks
kapsulare Dysfunktion

muskulare Dysfunktion

oft bilateral

1.5 Begleitverletzungen nach Schulterluxation

Bei jeder Schulterluxation kommt es zu pathologischen Veranderungen der Form und
der Struktur der artikulierenden Gelenkpartner, der Gelenkkapsel oder der umgebenden
Muskulatur (125). Die wichtigste Voraussetzung fur die Planung einer adaquaten
Therapie ist die intensive Beurteilung der Pathomorphologie der Schulter (125). Beim
typischen Verletzungsmuster der vorderen Schulterluxation in Abduktions- und
AulRenrotationsstellung des Armes kommt es passiv zur Anspannung der
anteroinferioren Gelenkkapsel (125). Die Begleitverletzungen konnen an drei
verschiedenen anatomischen Stellen der Gelenkkapsel auftreten: im Verlauf der
glenohumeralen Bander direkt an der Gelenkkapsel, am Ursprung dieser Bander am
ventralen inferioren Pfannenrand und an deren Ansatz am Humeruskopf (125). Bei der
sogenannten klassischen Bankart-Lasion rei3t die Gelenkkapsel, insbesondere das
inferiore glenohumerale Ligament, und das Labrum glenoidale vom ventralen inferioren

Pfannenrand ab (Abb. 3) (43). Die Konkavitat der Gelenkpfanne wird dadurch etwas

11



vermindert und das mittlere sowie das inferiore glenohumerale Band verlieren ihren
Ursprung und somit ihre Stabilitdtsgrundlage, wodurch sich die vordere
Schulterinstabilitat erklart (63). Die Anatomie des Labrum glenoidale erklart die
Disposition zur Bankart-L&sion bei der anteroinferioren Schulterluxation, weil der grofite
Teil der kollagenen Fasern ringférmig um den Pfannenrand verlauft und nur wenige
Fasern radiar in den Gelenkknorpel und das Glenoid einstrahlen (55, 113). Im
Gegensatz zur Bankart-Lasion kommt es bei der Perthes-L&sion zur subperiostalen
Ablésung des anterioren inferioren glenohumeralen Bandes vom Skapulahals (Abb. 3)
(43, 125). Habermeyer et al. unterscheiden bei diesen beiden Lasionsformen dartber
hinaus, ob das Labrum glenoidale zusatzlich von der Kapsel abreil3t oder nicht (41, 43).
Bei einer Bankart-Lasion nannte er es ,Double-Lasion (Abb. 3) und bei einer Perthes-
Lasion wahlte er den Begriff ,Triple-Lasion® (41, 43). Die ,Quattro-Lasion“ beschreibt
einen zusatzlichen Substanzdefekt des anteroinferioren glenohumeralen Bandes
(Abb. 3) (41, 43). Nach einer Perthes-Lasion kann es dazu kommen, dass das Labrum
glenoidale und der Kapselursprung nach medial an den Skapulahals gezogen werden,
in dieser Position verheilen und vernarben und so eine vermehrte humerale Translation
erlaubt (67, 125). Dieses Krankheitsbild wurde von Neviaser et al. als ALPSA-Lasion
(ALPSA: anterior labroligamentous periosteal sleeve avulsion) beschrieben (Abb. 3)
(43, 67, 88, 125). Dies fuhrt zu einer insuffizienten Gelenkkapsel, weil ihr Ursprung zu
weit medial liegt (67). Die Gelenkkapsel kann bei der Schulterluxation ferner von ihrem
Ansatz am Humeruskopf abrei3en, was als HAGL-Lasion (HAGL: humeral avulsion of
glenohumeral ligaments) bezeichnet wird (Abb. 3) (67, 125). Weitere Kapsel-Band-
Lasionen betreffen die superiore Aufhdngung des Labrum glenoidale an der Pfanne und
damit den Ursprung der langen Bizepssehne. Diese Lasion wurde von Snyder et al. als
SLAP-Lésion (SLAP: superior labrum anterior and posterior) bezeichnet (125).
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Abb. 3: Lasionen am vorderen Glenoidrand, Kapsel und Humeruskopf nach
Habermeyer et al. (43)

a) klassische Bankart-L&sion

b) Double-Lasion

c) knécherne Bankart-Lasion

d) klassische Perthes-Lasion

e) ALPSA-Lasion (ALPSA: anterior labroligamentous periosteal sleeve avulsion)
f) Non-Bankart-L&sion

g) Substanzdefekt des AIGHL (AIGHL: anterior inferior glenohumeral ligament)
h) Quattro-Lasion

i) HAGL-L&sion (HAGL: humeral avulsion of glenohumeral ligaments)

J) GLAD-Lasion (GLAD: glenolabral articular disruption)

k) Hill-Sachs-Lasion mit engaging Hill-Sachs-Defekt

Seit Langem sind kndcherne Begleitverletzungen bei der vorderen und hinteren
Schulterluxation bekannt (79). Knoécherne Instabilitaten treten deutlich seltener auf als
labroligamentédr bedingte Luxationsformen (105). Es zeigen sich jedoch
unterschiedliche Pravalenzen an Glenoidranddefekten (105). Anteriore Glenoidrand-
defekte wurden in bis zu 41% der Falle nach Schultererstluxationen und in bis zu 90%
der Félle bei rezidivierender Schulterinstabilitdt nachgewiesen (40, 112).

Begleitlasionen sowohl am Humerus als auch an der glenoidalen Gelenkflache der
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Scapula sind Risikofaktoren fur die Entstehung rezidivierender Instabilititen (12).
Glenoidranddefekte, bei denen der Knochenverlust den normalerweise breiteren
inferioren Teil des Glenoids schmaler als den superioren werden lasst, ahneln dem Bild
einer auf dem Kopf stehenden Birne (13). Diese Einteilung von Glenoiddefekten wurde
durch Chuang et al. mit dem Glenoidindex validiert (19). Dieser Glenoidindex basiert auf
dem Vergleich des Glenoiddefekts mit der gesunden Gegenseite (19). Definiert wird er
als das Verhaltnis von maximalem inferiorem Durchmesser der Defektseite zum
maximalen inferiorem Durchmesser der nicht betroffenen Seite (Abb. 10) (19). Bei
einem Glenoidindex >0,75 ist in der Regel ein Bankart-Repair ausreichend (43). Bei
einem Glenoidindex <0,75, der einem inferiorem Verlust von mehr als 25% des
Glenoids entspricht, wird ein knécherner Aufbau in Form eines Beckenkammspanes
oder Korakoidtransfers empfohlen (105).

Eine aktuelle Methode zur Quantifizierung unilateraler Glenoiddefekte stellt die Pico-
Messtechnik (Pico-method) dar (8). Mit Hilfe einer speziellen Software (ImagelQ-
Software) kann die Defektgrofie des Glenoids im 3-D-CT (dreidimensionle
Computertomographie) berechnet werden (mittels dreidimensionalem Koordinaten-
system) (8). Die Pico-Oberflachen-Methode wird verwendet, um den Prozentsatz vom
Knochenverlust des Glenoid zu berechnen (8).

Die Klassifikation von Bigliani et al. unterteilt Glenoidranddefekte in drei Typen: Typ 1
besteht aus einer dislozierten knorpelig-knéchernen Avulsionslasion, die mit Faden-
ankern rekonstruiert werden kann (7). Typ 2 bezeichnet einen Defekt mit medial-
disloziertem, in Fehlstellung konsolidiertem Fragment (7). Typ 3a weist einen
Glenoiddefekt von <25% der Glenoidflache auf und wird als Erosions-Typ ohne
Fragment charakterisiert (7). Der Typ 3b wird ebenfalls als Erosions-Typ ohne Fragment
bezeichnet, wobei jedoch der Defekt ein Ausmal3 >25% der Glenoidflache besitzt (7).
Aktuell wird auf diese Form der Klassifikation aufgebaut, die akute Glenoidrandfrakturen
einschliet und chronische Instabilititen mit bertcksichtigt (Tab. 4) (105). Bei der
Klassifikation nach Scheibel et al. beinhalten die Typ-I-Lasionen akute Glenoid-
randdefekte vom Fragment-Typ, die wiederum sowohl die kndcherne Bankart-Lasion
(Typ la) als auch die solitdre (Typ Ib) und die mehrfragmentére Glenoidrandfraktur
(Typ Ic) einschlieRen (105, 112). Die chronischen Typ-lI-Ldsionen vom Fragment-Typ
sind gekennzeichnet durch ein in extraanatomischer Position konsolidiertes oder
pseudarthrotisches Fragment (Abb. 4) (105). Die FragmentgréRe ist hierbei

charakteristischerweise kleiner als die DefektgroRe (105). Die Typ-Ill-Lasionen
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schlie3lich sind glenoidale Knochendefekte ohne Fragment (Abb. 5) (105). In aktueller
Literatur wird eine Kapsel-Labrum-Rekonstruktion bei Defekten <25% und eine
knécherne Augmentation bei Defekten >25% der Gelenkflache empfohlen (105,
58, 128).

Abb. 4: Glenoidranddefekt in dreidimensionaler Computertomographie (3-D-CT) (Typ 1)
(Tab. 4) (105)

Abb. 5: Glenoidranddefekt in dreidimensionaler Computertomographie (3-D-CT) (Typ IlI)
(Tab. 4) (105)
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Tab. 4: Klassifikation von anterioren Glenoiddefekten nach Scheibel et al. (105)

Typ 1 Akuter Fragment-Typ a) knécherne Bankart-Lasion
b) solitare Pfannenrandfraktur
¢) mehrfragmentéare
Pfannenrandfraktur

Typ 2 Chronischer Fragment-Typ In extraanatomischer Position
konsolidiertes oder
pseudarthrotisches Fragment
(Fragment < Defekt)

Typ 3 Glenoidaler Knochendefekt a) <25% Substanzverlust
ohne Fragment b) >25% Substanzverlust

Zusatzlich kann die traumatische Schulterluxation zu einer posterosuperioren
Impressionsfraktur des Humeruskopfes fuhren (12, 43). Diese Fraktur wird als Hill-
Sachs-Lasion bezeichnet (Abb. 6) (12, 43). Sie wurde von Malgaigne et al. erstmals
beschrieben (80). Diese kntcherne Verletzung wird nach Calandra et al. wie folgt
eingeteilt: Grad | beschreibt einen Defekt der Gelenkflache des Humeruskopfes ohne
Beteiligung des subchondralen Knochens, Grad Il wird beschrieben als Gelenk-
flachendefekt mit Beteiligung des subchondralen Knochens und Grad Ill besagt, dass
ein grol3er Defekt des subchondralen Knochens vorliegt (15, 40, 43, 125). Bei
Bewegungen kann der Defekt des Humeruskopfes wie ein Zahnrad am Glenoid
einhaken und eine Luxation beginstigen (engaging Hill-Sachs-Defekt) (15, 43,
100, 114). Die Inzidenz wurde nach traumatischer Erstluxation bei bis zu 47% der
Patienten, bei rezidivierender Schulterluxation bei bis zu 100% und bei Subluxationen
bei bis zu 25% der Patienten beschrieben (49, 100, 114). Die klinische Relevanz einer
Hill-Sachs-Lasion hangt von dem Ausmal} der beteiligten Gelenkflache ab, sodass
Defekte, die kleiner als 20% der Humeruskopfoberflache sind, in der Regel keine
klinische Bedeutung haben, wahrend grol3e Defekte Uber 40% eine Ursache fir
Rezidivluxationen darstellen kénnen (Abb. 6) (25).
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Abb. 6: Die Einschatzung der Defektgrof3e im axialen Rontgenbild (12)

a) axiales Rontgenbild mit Hill-Sachs-L&sion

b) der betroffene Gelenkanteil (X) wird in Prozent des gesamten Bogens (Y) bemessen
(X7Y) x 100% (10)

Letztendlich sind die Lokalisation, der Verlauf sowie die Lange und Tiefe der
Schéadigung klinisch relevant (13).

Itoi et al. haben ein Konzept des ,glenoid-tracks® eingefuhrt (34). Sie zeigten, wenn der
Arm angehoben wird verlagert sich der glenoidale Kontaktbereich aus dem infero-
medialen zum superolateralen Teil der hinteren Gelenkflache des Humeruskopfes.
Diesen Kontakt zwischen der glenoidalen- und humeralen Zone definierten sie als
.glenoid-track®. Ein intaktes Glenoid ohne signifikanten Knochenverlust garantiert somit
die knocherne Stabilitat (34). Die Integritat vom glenoid-track und die Lage einer Hill-
Sachs-Léasion in Bezug auf den medialen Rand des Glenoids sind klinisch relevant.
Eine Hill-Sachs-Lasion medial vom glenoid-track wird als ,on-track Hill-Sachs-Lasion®
bezeichnet. Das Glenoid bietet hierbei gentigend Knochenstabilitat (34). Eine medial
liegende Hill-Sachs-Lasion in Bezug zum glenoid-track bei bipolaren Knochenléasionen
(relevanter anteriorer Glenoiddefekt und Hill-Sachs-Lasion kombiniert) wird als ,off-track
Hill-Sachs-Lasion“ bezeichnet (34).

Des Weiteren konnen bei einer traumatischen Erstluxation Anteile der Rotatoren-
manschette einreiRen (43, 89, 109). Diese Verletzung tritt haufig bei alteren Patienten
auf. Bis zu einem Alter von 55 Jahren sind 41% der Patienten mit traumatischer
Erstluxation betroffen, bis zum 70. Lebensjahr 71% und tber 70-jahrige Patienten mit
einer traumatischen Erstluxation weisen in bis zu 100% der Féalle einen Einriss der
Rotatorenmanschette auf (43, 89, 109). Mit dieser Art der Verletzungen verliert das

Schultergelenk den wesentlichen Stabilisator (43, 54). Bei einer begleitenden Ruptur
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der Sehne des Musculus subscapularis der Rotatorenmanschette sollte aufgrund der
zentralen Bedeutung fur die Stabilitat eine frihzeitige Rekonstruktion in Betracht
gezogen werden (43, 54).

Als weitere anatomische Begleitverletzungen bei Schulterluxationen kommen Gefal3-
und Nervenschéden in Betracht. Bei der vorderen Schulterluxation kann es zur
Dehnung des Nervus axillaris kommen, was mit einer Haufigkeit von 5-14% angegeben
wird (122, 125). Die Verletzung des Nervus axillaris entsteht bei der anteroinferioren
traumatischen Schulterluxation durch Kompression des Humeruskopfes oder durch
Traktion im Bereich der posterioren Axillarlicke (43, 122, 125). Die Nervus-axillaris-
Verletzung kann bei gleichzeitiger Rotatorenmanschettenruptur bei der Diagnostik leicht
Ubersehen werden (43). Kommt es bei der vorderen Schulterluxation gleichzeitig zur
Nervus-axillaris-Lasion und Rotatorenmanschettenruptur, so wird dieses Krankheitsbild
als ,terrible triad“ bezeichnet (37).

1.6 Anamnese, klinische und radiologische Diagnostik

1.6.1 Anamnese

Die Anamnese ist Grundlage jeglicher klinischer und apparativer Diagnostik. Hierbei
muss der Zeitpunkt einer potenziellen Erstluxation, der Hergang/Mechanismus, das
Ausmald der Luxation (Subluxation oder Luxation) sowie die Richtung der Luxation
(anterior, posterior oder multidirektional) erfragt werden (39, 42). Ferner werden
Angaben zur Reposition durch Helfer vor Ort (Arzt) oder Selbstreposition erhoben und
es wird erfragt, ob die Reposition mit oder ohne Narkose durchgefiihrt wurde (42, 45).
Des Weiteren werden Auskinfte tber bisherige Therapien und Operationen sowie die
Anzahl von Rezidivluxationen eingeholt. Au3erdem wird der Beruf, die Alltags- und

Freizeitgestaltung sowie der sportliche und funktionelle Anspruch erfragt (39, 42).

1.6.2 Klinische Diagnostik
Die klinische Untersuchung enthdalt die Durchfiihrung einer Inspektion, einer Palpation,

einer Funktionsprifung sowie Instabilitats- und Laxitatstests des betroffenen Gelenks

(42). Bei der Inspektion der Schulter achtet der Untersuchende auf die Symmetrie der
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Schultern, auf Atrophiezeichen im Bereich des Musculus deltoideus, Musculus
supraspinatus und Musculus infraspinatus sowie auf Hinweise einer leeren
Schultergelenkpfanne (Epaulettenzeichen) (39, 42). Im Falle einer luxierten Schulter ist
es haufig mdglich, die Inkongruenz des Schultergelenks aufgrund des verstrichenen
Reliefs des Processus coracoideus zu erkennen und eine leere Gelenkpfanne sowie
den luxierten Humeruskopf zu ertasten (39). Vor und nach einem akuten Ereignis mit
nachfolgender Reposition missen die periphere Durchblutung, die Motorik und die
Sensibilitdt (pDMS) Uberprift werden. Nach dem Abklingen der akuten Symptomatik
findet eine ausfuhrliche Schulteruntersuchung mit Funktionsprifung, Instabilitatstest
und Laxitatstest statt. Bei der Funktionsprifung der betroffenen Schulter beginnt der
Untersuchende mit der Erhebung des passiven und aktiven Bewegungsausmalies
(ROM: range of motion) (42). Es ist dabei besonderes Augenmerk auf die aktive
Prifung des Musculus deltoideus, einschlie8lich seiner Sensorik, die sich im
Versorgungsgebiet des Nervus axillaris befindet, zu legen (42). Anschlielend wird die
Funktionalitdt des Schultergelenks Uberprift (42, 79). Danach folgen die
Instabilitatstests. Dabei handelt es sich um Provokationstests, die eine pathologische
symptomatische Translation des Gelenkes auslésen (42). Das Vorliegen einer vorderen
Schulterinstabilitdt kann durch den Apprehension-Test (Abb. 22, Kapitel 2.3.2.1), den
Relokationstest und den Surprise-Test (Abb. 23, Kapitel 2.3.2.2) abgeklart werden
(11, 24, 42, 101, 104).

Der Apprehension-Test wurde von Rowe et al. im Jahre 1981 in sitzender und liegender
Korperposition des Patienten bei 90° abduziertem und aul3enrotiertem Arm beschrieben
(101). Mit diesem Test wird untersucht, ob bei einer vorliegenden anterioren
Schulterinstabilitat Abwehr- und Vermeidungsverhalten auftritt. Dieses ist dann zu
beobachten, wenn der Patient in der sogenannten Wurfarmposition die betroffene
Schulter nicht mehr stabilisieren kann (24). Der Humeruskopf wird bei 90° abduziertem
und aufRenrotiertem Arm durch leichten Daumendruck des Untersuchenden von dorsal
nach ventral gedrickt (Abb. 22) (24, 101). Es sollte parallel zum Glenoid gedriickt
werden, um eine grol3tmogliche ventrale Translation zu erreichen (24). Der
Apprehension-Test ist dann positiv, wenn der Patient diese Armposition nicht toleriert
oder er das Empfinden hat, dass seine Schulter luxieren wirde (24). Schmerzen allein
sollten nicht als positives Testergebnis interpretiert werden. Der Test sollte immer
langsam durchgefuhrt werden, da es zu einer Luxation der Schulter kommen kénnte

(24, 101). Beim Relokationstest nach Jobe besteht das Prinzip darin, den Humeruskopf
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der betroffenen Schulter zu stabilisieren bzw. zu reponieren, um dem Patienten ein
sicheres Gefuhl zu geben und gegebenenfalls Schmerzen in der Schulter zu reduzieren
(24). Beim Relokationstest wird der Arm des sich in Ruckenlage befindlichen Patienten
in 90° Abduktionsstellung gebracht und langsam nach auf3en rotiert (Abb. 23) (24). Der
Test ist dann positiv, wenn der Humeruskopf der betroffenen Schulter in der Pfanne
durch den Druck des Untersuchenden von ventral nach dorsal zentriert wird und der
Patient weniger Schmerzen und ein geringeres Unsicherheitsgefuihl hat (24). In der
Folge ist eine groRere Aul3enrotation nach der Neutral-Null-Methode méglich (24).

Zur Evaluation einer moglichen Hyperlaxitat wird auf das Vorliegen des sogenannten
Sulkuszeichens geachtet und der Hyperabduktionstest nach Gagey angewendet
(Abb. 24 und 25 im Kapitel 2.3.3.1 und 2.3.3.2) (11, 104). Liegt eine Hyperlaxitat beim
Sulkuszeichen vor, so ist diese lateral des Schulterdaches (Akromion) durch eine Rinne
(Sulcus) zu beobachten (Abb. 24) (39). Die Tiefe dieser Rinne wird in Zentimetern
gemessen und nach Altchek in drei Grade unterteilt: Grad 0 = 0-1 cm, Grad 1 = 1-2 cm
und Grad 2 >2 cm (2, 14). Mit dem Hyperabduktionstest nach Gagey wird eine
Hyperlaxitat des inferioren Kapsel-Band-Apparates nachgewiesen (27). Ein positives
Ergebnis liegt dann vor, wenn die Abduktion des Armes mehr als 105° betragt (24, 27).
Um Begleitverletzungen am Musculus supraspinatus (SSP), Musculus infraspinatus
(ISP) sowie Musculus teres minor (TM) der Rotatorenmanschette zu diagnostizieren,
kann der Jobe-Test (SSP-Test) sowie das Aul3enrotations-Lag-Zeichen (ARO-Lag-
Zeichen) durchgefihrt werden (24, 42).

Die Integritatsprifung des Musculus subscapularis (SSC) der Rotatorenmanschette
kann mittels Belly-press-Test, Belly-off-Zeichen, Lift-off-Test sowie Innenrotations-Lag-
Zeichen (IRO-Lag-Zeichen) durchgefihrt werden (Abb. 26, 27, 28 und 29 in Kapitel
2.3.4.1,2.3.4.2,2.3.4.3 und 2.3.4.4) (24, 42).

Wie von Gerber et al. beschrieben, driickt der Patient beim Belly-press-Test mit flachen
Handen auf seinen Bauch und versucht, seine Arme in maximaler Innenrotation zu
halten (Abb. 26) (24, 31, 47, 71). Die Endstellung des Handgelenks in Flexion wird mit
dem Goniometer gemessen (31, 71). Von einer kompletten Ruptur der Sehne des
Musculus subscapularis muss bei einer Flexionsstellung von 90° im Handgelenk
ausgegangen werden (47). Auf eine Ruptur im Bereich der oberen zwei Drittel der
Sehne des Musculus subscapularis deutet eine Flexion des Handgelenks mit einer

Stellung von 30-60° hin (47). Ein negatives Ergebnis des Tests kann jedoch eine
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Ruptur, besonders der kranialen Sehne des Musculus subscapularis, nicht ganz
ausschlieRen (47).

Beim Belly-off-Zeichen wird der betroffene Arm des Patienten vom Untersuchenden
passiv in eine Flexion und Innenrotation gebracht (24). Die eine Hand des
Untersuchenden platziert die gestreckte Hand des Patienten auf dessen Bauch und die
andere Hand unterstitzt den Ellenbogen des Patienten (Abb. 27). Dann wird der Patient
aufgefordert, diese Armposition zu halten (24). Wenn es ihm nicht gelingt, Iasst sich ein
Abheben vom Bauch oder ein Abknicken im Handgelenk erkennen, was als positives
Ergebnis des Tests und als Hinweis auf eine Ruptur des Musculus subscapularis
interpretiert wird (Abb. 27) (24).

Bei der Durchfihrung des Lift-off-Tests wird der Arm des Patienten vom Untersucher in
Innenrotation auf dessen Rucken gefiihrt und mit dem Handrlicken vor den Bereich der
mittleren Lendenwirbelsdule gebracht (Abb. 28). Anschlieend wird der Patient
aufgefordert, seine Hand vom Ricken abzuheben (24). Dieser Test fallt positiv aus,
wenn der Patient nicht in der Lage ist, diese Bewegung auszufuihren (24). Durch
aufgebrachten Widerstand des Untersuchers gegen die Hand des Patienten, kann somit
die isometrische Kraft des Musculus subscapularis gepruft werden (24).

Die Uberpriifung der Funktion des Musculus subscapularis durch das Innenrotations-
Lag-Zeichen (IRO-Lag-Zeichen) erfolgt in maximaler Innenrotation, wobei der Arm des
Patienten vom Bereich der mittleren Lendenwirbelsaule weggefuhrt wird (Abb. 29) (24).
Bei einer Insuffizienz des Musculus subscapularis kann die Hand des Patienten nicht in
der maximalen Innenrotation gehalten werden und die Hand fallt auf den mittleren
Bereich der Lendenwirbelsaule zuriick (IRO-Lag) (Abb. 29) (24). Durch das Beobachten
eines Zuruckfallens konnen Rupturen der kranialen Anteile der Sehne des Musculus
subscapularis diagnostiziert werden (24). Nach Hertel et al. korrelieren das Ausmal3 des
Zurickfallens der Hand direkt mit dem Ausmald der Ruptur der Sehne des Musculus
subscapularis (24, 47).

Die Kklinische Diagnostik wird stets im Vergleich mit der kontralateralen Seite

durchgefuhrt.
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1.6.3 Radiologische Diagnostik

Basis der radiologischen Diagnostik sind konventionelle Rontgenaufnahmen. Die
Rontgendiagnostik im Akutfall sollte mindestens in zwei Ebenen durchgefiihrt werden
(45). In der aktuellen Literatur wird eine True-a.-p.-Aufnahme (Schultergelenk
transglenoidal), Y-Aufnahme (Scapula tangential, ,y-view“) und eine axiale Aufnahme
empfohlen (Abbildung 7, 8 und 9) (39, 42). Die axiale Rontgenaufnahme ist zum
Ausschluss der dorsalen Schulterluxation unerlasslich (Abb. 9). Diese Aufnahme wird
jedoch aufgrund der Schmerzhaftigkeit vom Patienten haufig schlecht toleriert (39, 42).

Abb. 7: True-a.-p.-Aufnahme; Luxation der linken Schulter nach anteroinferior (39)

Abb. 8: Y-Aufnahme; Bestatigung der Luxation nach anteroinferior (39)
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Abb. 9: Axiale Aufnahme der Schulter (46)

Bei der True-a.-p.-Aufnahme konnen neben der Luxationsstellung auch eventuelle
Frakturen des unteren Pfannenrands durch Unterbrechung der Sklerosierungslinie
erkannt werden (Abb. 7) (42). Die Y-Aufnahme dient der Sicherstellung der korrekten
Position des Humeruskopfes (Abb. 8) (42). Bei einer akuten Schulterluxation kann
alternativ eine Velpeau-Aufnahme angefertigt werden, wenn eine axiale Aufnahme beim
Patienten schmerzbedingt nicht moglich ist (42). Rontgenologisch wird eine sogenannte
Instabilitdtsserie bei rezidivierenden Schulterluxationen (chronische Instabilitéten)
durchgefuhrt, um den glenohumeralen Gelenkspalt, die Luxationsrichtung des
Humeruskopfes sowie Pfannen- und Hill-Sachs-Defekte zu erkennen (42). Zu dieser
Serie gehdrt die True-a.-p.-, die Y- und die axiale Aufnahme sowie die Stryker- und die
Bernageau-Aufnahme (42). Die Bernageau-Aufnahme (Pfannenprofilaufnahme mit
Uberlagerungsfreier Darstellung des anteroinferioren Pfannenrands) kann Pfannenrand-
defekte im Seitenvergleich aufweisen (42).

Die Sonographie ist dartber hinaus ein kostengunstiges, schnelles und effizientes
Verfahren, um Begleitlasionen der Muskeln der Rotatorenmanschette zu entdecken
oder auszuschlieRen (21, 39, 42, 48). Die schnittbildgebende Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) stellt heute den Goldstandard bei der Diagnostik der Schulterinstabilitat
dar (39, 42). Die Arthro-Magnetresonanztomographie (Arthro-MRT) mit intraartikuléarer
Gabe gadoliniumhaltigen Kontrastmittels wird bei einer langer als 14 Tage
zurlckliegenden Luxation durchgefuhrt (39,42). Durch die MRT kbénnen
Labrumschéadigungen und Rotatorenmanschettenrupturen nachgewiesen werden (42).
Die Computertomographie (CT) hingegen ist bei rezidivierenden Schultergelenk-
instabilitdten und bei Schultergelenkluxationsfrakturen indiziert (39, 42). Die drei-

dimensionale Darstellung (3-D: dreidimensional) des Glenoids bei knéchernen Pfannen-
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randdefekten erlaubt eine exakte Beurteilung der Defektgrofle und dient als

Hilfestellung bei der praoperativen Therapieplanung (19, 39). Hier wird der
Glenoidindex nach Chuang et al. erhoben (Abb. 10) (19).

Abb. 10: Glenoidindex nach Chuang et al. (19)

Dieser dient der Bewertung eines signifikanten Defektes des Glenoids (19). Der
Glenoidindex nach Chuang et al. basiert auf dem intraindividuellen Vergleich des
defekten Glenoids mit der gesunden Schulter (19).

Eine aktuelle Methode zur Quantifizierung von Glenoiddefekten stellt die Pico-
Oberflachen-Messtechnik dar mittels einer speziellen Software. Diese Methode wird

verwendet, um den Prozentsatz vom Knochenverlust des Glenoid zu berechnen (8).
1.7 Therapie der Schulterinstabilitat

Bei der Therapie der akuten Schulterinstabilitat ist ein bestimmter Algorithmus obligat.
An erster Stelle steht die Anamnese, um einen Hinweis auf die Luxationsrichtung zu
bekommen (39, 42). Des Weiteren ist eine klinische Untersuchung des neurovaskularen
Status prae und post repositionem durchzufihren. Ein Repositionsversuch am Unfallort
sollte nur durch einen erfahrenen und routinierten Helfer oder Arzt vorgenommen
werden, um weiteren Schaden vorzubeugen (43). Die Reposition sollte so bald wie
maoglich nach der Luxation erfolgen, da sie so erfolgreicher und schonender fir den
Patienten ist (97). Zwei bis vier Stunden posttraumatisch ist die Reposition bereits
erschwert und die Weichteilschdden nehmen mit zunehmender Dauer der

Luxationsstellung zu (97). In der Klinik erfolgt nach Réntgendiagnostik die Reposition in
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Analgosedierung oder Kurznarkose. Vor der Manipulation wird der Patient stets Uber
das Vorgehen informiert. Prinzipiell wird die Reposition in Extension im Schultergelenk
und Flexion im Ellenbogengelenk durchgefiihrt (43, 60). Es sollten dabei langsame und
keine ruckartigen Bewegungen durchgefiihrt werden (43, 60). Bei Schmerzen oder
einem vorhandenen Repositionshindernis sollte die Reposition abgebrochen
werden (43, 60).

Die bekannte Repositionstechnik nach Hippokrates wird aufgrund der schmerzhaften
Vorgehensweise immer seltener verwendet (43, 60, 123). Bei der Vorgehensweise nach
Hippokrates bt der Arzt Zug auf den gestreckten Arm aus, wahrend er den eigenen
FuR als Widerlager in der Achsel des Patienten platziert (43, 60, 123). Bei dieser
Repositionsmethode muss gegebenenfalls minutenlang gezogen werden, bis die
Muskulatur des Patienten ermudet (43, 60, 123).

Die schonendere Reposition nach Stimson ist weit verbreitet (43, 60, 83, 111). Dabei
befindet sich der Patient auf einer hohen Liege in Bauchlage und der betroffene Arm
hangt herunter (43, 60, 83, 111). Es erfolgt eine Reposition unter Extension am
Handgelenk in Verbindung mit einer Skapulamanipulation unter gleichzeitiger Rotation
und Zug am Arm (43, 60, 111). Die Erfolgsquote dieser Technik ohne begleitende
Anasthesie oder Analgesie liegt beim ersten Versuch bei 90,2% und beim zweiten
Versuch bei 100% (36, 43, 60, 83, 111).

Ein schonendes und kontrolliertes Verfahren bietet die Repositionstechnik nach Matsen
(5, 43, 60, 111). Der Patient liegt auf dem Riicken und der Ellenbogen wird 90° flektiert.
Es wird ein gleichmafiger Zug am Arm des Patienten vorgenommen. Ein konstanter
Gegenzug wird durch einen Gurt, der unter der Axilla und dem Oberkorper des
Patienten durchgefiihrt wurde, aufgebaut. Es folgt eine langsame Rotationsbewegung
des Armes aus Innenrotation in Auf3enrotation (3, 5, 43).

Eine Alternativmethode ist die Reposition nach Arlt (43, 122, 123). Dabei wird der
hangende Arm des sitzenden Patienten Uber die Stuhllehne gelegt, der Ellenbogen wird
90° flektiert und es wird eine langsame Traktion ausgetbt (43, 122, 123).

Eine Selbstreposition eignet sich vor allem bei jingeren Patienten mit rezidivierenden
Schulterinstabilitdten (43). Bei der Selbstreposition umgreift der sitzende Patient mit
beiden Armen das flektierte ipsilaterale Bein und Ubt Uber das Zurlcklehnen des
Oberkdrpers eine Traktion im leicht innenrotierten Schultergelenk aus. Nach der

radiologischen Repositionskontrolle sollte die Integritait der Muskeln der
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Rotatorenmanschette klinisch (wegen Schmerzhaftigkeit schwierig zu beurteilen) und

gegebenenfalls zusatzlich radiologisch Uberprft werden (43).

1.7.1 Konservative Therapie

Die Immobilisation des Schultergelenks stellt einen wichtigen Bestandteil in der
konservativen Therapie der anteroinferioren Schulterinstabilitat dar. Die Ruhigstellung
post repositionem in Innenrotation ist seit langer Zeit etabliert. Dabei scheint die Dauer
der Immobilisation keinen Einfluss auf die Rezidivrate zu haben, sodass eine kurze,
schmerzadaptierte Ruhigstellung, gefolgt von einem frihfunktionellen Nach-
behandlungsschema, empfohlen wird (52, 60). Ergebnisse beziglich der Immobilisation
in Aul3enrotation zeigen z.T. gunstigere Reluxationsraten bei der konservativen
Therapie von Schulterinstabilitaten (57, 60). So konnten Itoi et al. nachweisen, dass
sich der ventrale Labrum-Kapsel-Band-Apparat mit einer zunehmenden Aul3enrotation
ab 0° straffer an das Glenoid anlegt und somit eine stabilere und bessere anatomische
Ausheilung begunstigt (Abb. 11) (57, 60). Somit wurde postuliert, dass eine Aulien-
rotationsruhigstellung der konventionellen Immobilisation in Innenrotation Uberlegen sei
(57, 60).
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Abb. 11: Darstellung eines normalen Schultergelenks, nach Luxation sowie nach
Immobilisation in Au3en- und Innenrotation (108)

a) normales Schultergelenk

b) traumatische Erstluxation mit Labrum-Ligament-L&sion

¢) Ruhigstellung des Schultergelenks in Innenrotation

d) Lateralisierung und Reposition des Labrum-Ligament-Komplexes auf den Glenoid-
rand durch Anspannung der ventralen Kapsel und des Musculus subscapularis in
AulRenrotationsruhigstellung

Auch die postoperative Ruhigstellung nach arthroskopischer Schulterstabilisierung in
AuRRenrotation wird aktuell neu Uberdacht. Eigene Ergebnisse der postoperativen
Immobilisation in Innen- vs. Aul3enrotation nach arthroskopischer anteroinferiorer
Schulterstabilisierung konnten weder hinsichtlich der Bewegungsumfange, der
klinischen und der subjektiven Stabilitdt noch im Hinblick auf die schulterspezifischen
Scores einen signifikanten Unterschied nachweisen (siehe Publikationsliste).

Die Indikationen zur konservativen Therapie sind abhangig vom Alter des Patienten,
von der Anzahl der Luxationen, von den Begleitverletzungen nach traumatischer
Erstluxation und vom funktionellen Anspruch des Patienten (36, 43). Indiziert ist die
konservative Therapie bei Kindern mit meist atraumatischen Luxationen, bei
Jugendlichen und bei Patienten im Alter zwischen 18 und 30 Jahren, wenn einer oder
mehrere der folgenden Faktoren vorliegen: kein Hill-Sachs-Defekt, keine kndcherne
Bankart-Lasion, kein adaquates Trauma, kein sportlicher Anspruch des Patienten, eine
begleitende Kapsellaxitéat, eine begleitende Nervus-axillaris-Schadigung und/oder eine
muskulare willktrliche/unwillktirliche Dysbalance (36, 43). Auch bei Patienten im Alter
von Uber 30 Jahren (ohne knécherne Bankart-Lasion) und bei Patienten mit einem Alter
Uber 40 Jahre (ohne Rotatorenmanschettenlasionen) ist dieses Vorgehen indiziert
(Tab.5) (36, 43).
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Tab. 5: Indikationen zur konservativen Therapie der Schulterinstabilitat (36, 43)

Kinder (meist atraumatische Luxationen)

Judendliche mit offenen Epiphysenfugen

Patienten im Alter zwischen 18 und 30 Jahren,

wenn einer oder mehrere der

nebenstehenden Faktoren vorliegen: ohne kndécherne Bankart-Lasion,
ohne adaquates Trauma,
ohne sportlichen Anspruch,
mit begleitender Kapsellaxitat,
ohne Hill-Sachs-Defekt,
mit begleitender Nervus-axillaris-
Schadigung,
mit muskular willkarlicher/unwillktrlicher
Dysbalance

Im Alter tber 30 Jahre
ohne kndcherne Bankart-Fraktur

Im Alter Uber 40 Jahre
ohne Rotatorenmanschettenruptur oder Bankart-Fraktur

Aufgrund der hohen Rezidivgefahr (bei der konservativen Therapie) bei jungen
Patienten im Alter zwischen 16 und 30 Jahren geht die Tendenz bereits nach der

Primarluxation der Schulter zur operativen Therapie (4, 9, 10, 61, 72, 73, 98).

1.7.2 Operative Therapie

Zu den Operationsindikationen gehoren irreponierte Luxationen mit interponiertem
Weichteilschaden, kndcherne Bankart-L&sionen jenseits des kritischen Wertes von
einem Finftel der kaudalen Glenoidflache, eine mehr als 5 mm dislozierte Tuberculum-
majus-Fraktur, eine Ruptur der Musculus-subscapularis-Sehne, eine begleitende
Rotatorenmanschettenruptur bei &lteren Patienten sowie instabile Mehrfragment-
frakturen des Humeruskopfes im Sinne einer Luxationsfraktur sowie Terrible-Triad-
Verletzungen (Tab. 6) (43,60). Zu den relativen Operationsindikationen zahlen
Patienten im Alter zwischen 16 und 30 Jahren mit hohem Funktionsanspruch, einem
adaquaten Trauma ohne Selbstreposition, einer Bankart- und Hill-Sachs-Lasion, mit
Ausschluss einer Hyperlaxitdt und guter Patientencompliance (Tab. 6) (43, 60). In der
Literatur werden Reluxationsraten von 79-94% nach konservativer Therapie

angegeben, die schlie3lich chirurgisch versorgt werden mussen (43, 60, 91, 99).
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Tab. 6: Operationsindikationen im Rahmen einer traumatischen Erstluxation der
Schulter (43, 60)

Absolute irreponierbare Luxationen mit interponiertem Weichteilgewebe
Operations- [ kndcherne Bankart-Lasion jenseits des Wertes von 1/5 der
indikation: kaudalen Glenoidflache (d. h. groRer als 15 mm Lange und 5 mm Breite)

mehr als 5 mm dislozierte Fraktur des Tuberculum majus

begleitende Ruptur der Musculus-subscapularis-Sehne

begleitende Rotatorenmanschettenruptur beim alteren Patienten

begleitende instabile Mehrfragmentfraktur des Humeruskopfes im
Sinne einer Luxationsfraktur, Terrible-Triad-Verletzungen

Relative Alter zwischen 16 und 30 Jahren
Operations- | hoher Funktionsanspruch
indikation: adaguates Trauma ohne Selbstreposition

Bankart- und Hill-Sachs-Lasion

Ausschluss einer Hyperlaxitat

gute Compliance

Bei der Wahl des Operationsverfahrens wurde die friher offene Schulter-
gelenksstabilisierung inzwischen zunehmend von der arthroskopischen Schulter-
gelenksstabilisierung abgeldst (10, 29, 60, 103). Die arthroskopische Schultergelenks-
stabilisierung liefert im Vergleich mit der offenen Technik &hnliche funktionelle
Ergebnisse bei jedoch geringerer Zugangsmorbiditdt des Musculus subscapularis der
Rotatorenmanschette, schnellerer Rehabilitation und besserem kosmetischen Ergebnis
(10, 29, 60, 103). Aufgrund dieser Vorteile, in Kombination mit den in den letzten Jahren
verbesserten arthroskopischen Verfahren sowie den verwendeten Implantaten,
favorisieren die meisten Operateure die arthroskopische Schultergelenksstabilisierung
(70, 76, 91, 117). Es wurden verschiedene arthroskopische Techniken von der Staple-
Technik Uber transglenoidale Nahttechniken mit Kapselraffung bis hin zu Anker-
techniken entwickelt (91). Auch die Ankertechniken befinden sich in einer stetigen
Weiterentwicklung (91).

Knocherne Defekte des Glenoids <25% der Glenoidflache kénnen arthroskopisch
versorgt werden (93). Kndcherne Defekte >25% der Glenoidflache und im Hill-Sachs-
Defekt eingehakte Luxationen, die zu einem groBen knochernen Defekt am
Humeruskopf fiihren, bedurfen einer Knochenaugmentation in  Form eines
Korakoidtransfers oder einer Beckenkammspanplastik (93). Diese Defekte kdnnen

arthroskopisch oder offen rekonstruiert werden (106).
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1.7.2.1 Operative Stabilisierung mittels Fadenanker

Der ursprungliche Fadenanker wurde von der Firma Mitek (Norwood, MA, USA) Ende
der 80er Jahre des vorangegangenen Jahrhunderts entwickelt (94). Viele Hersteller
veranderten und verbesserten die Implantate, sodass ein grol3es Angebot zur
Verfugung steht (94). Die Fadenankertechnik bietet viele Vorteile: auf die Anlage von
Knochenkanélen kann verzichtet werden, wie sie bei der transglenoidalen Naht gesetzt
werden missen, die Operationszeit wird verkirzt, das Operationstrauma wird minimiert
und durch die arthroskopische Einbringung der Anker entstehen weniger
Weichteilschaden als bei den offenen operativen Techniken (94). So wird der
postoperative Schmerz minimiert (94). Nachteile der Fadenanker kénnen potenzielle
Knorpelschaden sein, durch zu tangentiales oder oberflachliches Einbringen (94).

Die Fixierung des Labrum glenoidale erfolgte zunachst tber Metallanker, die tUber eine
Nahtzange durch das Labrum in das Glenoid eingebohrt wurden (3). Die Metallanker
wurden im Laufe der Weiterentwicklung dieser Technik von Kunststoff oder
bioresorbierbaren Ankern abgeldst, die je nach Beschaffenheit nach sechs Monaten bis
zwei Jahren resorbiert und durch Knochen ersetzt werden (Abb. 13) (3, 94). Die in

dieser Studie verwendeten Bio-Fastak®-Fadenanker stammen von der Firma Arthrex.

1.7.2.2 Operative Stabilisierung mittels knotenfreier Anker

Im nachsten Entwicklungsschritt kamen knotenfreie Anker auf den Markt, die in den
letzten Jahren zunehmend bei der arthroskopischen Schulterstabilisierung Verwendung
fanden (3, 94). Der von der Firma Arthrex entwickelte PushLock®-Anker ist in mehreren
Variationen erhaltlich: der nicht resorbierbare PEEK-PushLock®-Anker (bestehend aus

PEEK: Polyetheretherketone), der BioComposite-PushLock®Anker (bestehend aus

85% PLLA (PLLA: Milchsaureketten) und 15% Trikalziumphosphat) sowie der Bio-
PushLock®Anker (bestehend aus PLDLA (Poly-L-Lactid-co-D-S&ure). Bei diesen
Ankern werden die Faden durch die Ose des knotenfreien Ankers gezogen und der
Anker wird unter Anspannung der Faden im Bohrloch versenkt (Abb. 14) (3). Die
vermuteten Vorteile der knotenfreien Anker gegentiber den Fadenankern sind, dass die

knotenfreien Ankersysteme technisch einfacher zu handhaben sind, sowie, dass die
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Technik zeitsparender und knorpelschonender ist aufgrund des fehlenden
Knotenkonvoluts (3, 94).

1.8 Zielsetzung der Arbeit

Ziel dieser Studie war es, das postoperative klinische und radiologische Outcome nach
arthroskopischer anteroinferiorer Schulterstabilisierung mittels Fadenankersystem
versus (vs.) knotenfreiem Ankersystem zu evaluieren und hinsichtlich der Bewegungs-
umfange, der Stabilitat, der Arthrosegrade und der spezifischen Schulterfunktionsscores

zu vergleichen und statistisch auszuwerten.
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2. Patienten und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Es wurden 54 konsekutive Patienten mit einer anteroinferioren Schulterinstabilitat und
geplanter arthroskopischer Schulterstabilisierung an der Charité — Universitadtsmedizin
Berlin, in der Klinik fur Unfall- und Wiederherstellungschirurgie (Campus Virchow-
Klinkkum — Centrum fur Muskuloskeletale Chirurgie), einbezogen. Es wurden 27
Patienten mittels einfach-beladener Fadenanker (Gruppe I: Bio-Fastak®-Fadenanker,
Arthrex Inc., Naples, Florida, USA) und 27 Patienten mittels knotenfreier Ankersysteme
(Gruppe II: n=15, PEEK-PushLock®-Anker, Arthrex Inc., Naples, Florida, USA und n=12
BioComposite-PushLock®-Anker, Arthrex Inc., Naples, Florida, USA) chirurgisch ver-
sorgt. Alle 54 Patienten wurden nach dem Eingriff telefonisch kontaktiert und gebeten,
personlich an einer Nachuntersuchung teilzunehmen. Insgesamt sind 52 Patienten zur
Nachuntersuchung erschienen. Die zwei verbliebenen Patienten, die aufgrund der
ortlichen Entfernung oder wegen Zeitmangels nicht erscheinen und nachuntersucht
werden konnten, gaben telefonisch eine subjektive Zufriedenheit und Stabilitat der
operierten Schulter an.

Zu den praoperativen Einschlusskriterien zéhlte die geplante anteroinferiore Schulter-
stabilisierung, die Typ B2 Instabilitat nach Gerber (traumatisch unidirektional ohne
Hyperlaxitat), die Typ B3 Instabilitdt nach Gerber (traumatisch unidirektional mit Hyper-
laxitat), die Compliance des Patienten sowie deren schriftliche Einverstandniserklarung.
Zum Ausschluss von dieser Studie fuhrten hintere und multidirektionale Instabilitaten,
Revisionseingriffe, Typ B1-, Typ B4-, Typ B5- und Typ B6 Instabilitdten nach Gerber
sowie Luxationsfrakturen, einschliel3lich Tuberculum-majus-Frakturen.

Das Patientenkollektiv wurde retrospektiv nach arthroskopischer anteroinferiorer
Schulterstabilisierung hinsichtlich der Operationstechnik gegenibergestellt und im
Hinblick auf das Alter (+/- 3 Jahre) und dem Nachuntersuchungszeitraum (FU: +/- 6
Monate) gematcht.

Von den 52 nachuntersuchten Patienten wiesen 36 eine Typ B2- und 16 Patienten eine
Typ B3 Instabilitat nach Gerber auf (Tab. 7). Die 36 Patienten (69%), die eine Typ B2
Instabilitat nach Gerber aufwiesen, teilten sich wie folgt auf: 17 Patienten (47,2%)
befanden sich in Gruppe Il und 19 Patienten (53%) in Gruppe |. Die 16 Patienten (31%)
mit einer Typ B3 Instabilitdt nach Gerber verteilten sich wie folgt: 9 Patienten (56%)
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befanden sich in Gruppe Il und 7 Patienten (44%) in Gruppe | (Tab. 7).

Das Durchschnittsalter der Patienten lag zum Zeitpunkt der Operation bei 26,8 Jahren
und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bei 31,8 Jahren. In dem Patientenkollektiv
waren 24 Patienten unter 30 Jahre, 19 Patienten zwischen 30 und 39 Jahre und 11
Patienten Uber 40 Jahre alt (Abb. 12).

Altersklassen

30

20 = Anzahl der

10 - Patienten
<30

30- 39 > 40

Abb. 12: Verteilung der Patienten nach Altersklassen

Der Nachuntersuchungszeitraum (FU: Follow-up) lag im Durchschnitt bei 25,6 Monaten
postoperativ.

Die meisten Patienten waren mannlich (n=41), die Anzahl der weiblichen Patienten
betrug 11. Die 41 mannlichen Patienten verteilten sich mit 46% (n=19) in Gruppe Il und
mit 54% (n=22) in Gruppe |. 64% der weiblichen Patienten (n=7) befanden sich in
Gruppe Il und 36% (n=4) in Gruppe | (Tab. 7).

Die Ursache der priméren Luxation war bei 51 Patienten traumatisch bedingt. Lediglich
1 Patient wies eine atraumatische Primérluxation auf.

In Gruppe | wiesen praeoperativ 14 Patienten eine ALPSA-L&sion (ALPSA: anterior
labroligamentous periosteal sleeve avulsion), 9 Patienten eine klassische Bankart-
Lasion, 2 Patienten eine Bankart-Lasion begleitend mit einer SLAP-Lasion (SLAP:
superior labrum anterior and posterior) sowie 1 Patient eine Bankart-Lasion in
Kombination mit einer HAGL-L&sion (HAGL: humeral avulsion of glenohumeral
ligament) auf (Tab. 7).

Im Kollektiv der Gruppe |l zeigten 17 Patienten praeoperativ eine ALPSA-Lasion, 7
Patienten eine klassische Bankart-Ldsion und 2 Patienten eine Bankart-Lasion
kombiniert mit einer SLAP-L&sion (Tab. 7).
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Tab. 7: Patientenkollektiv

Gruppe | Gruppe |l p Wert
Patientenanzahl 26 26 p>0,05
mannliche Patienten 22 19 p>0,05
weibliche Patienten 4 7
Typ B2 Instabilitat nach Gerber 19 17 p>0,05
Typ B3 Instabilitat nach Gerber 7 9
Alter zur Operation in Jahren 28 25,5 p>0,05
Alter zur Nachuntersuchung in Jahren 31 32,8 p>0,05
FU in Monaten 24,6 26,8 p>0,05
ALPSA-Lasion 14 17 p>0,05
Bankart-Lasion 9 7
Bankart-Lasion + SLAP-Lasion 2 2
Bankart-Lasion + HAGL-L&sion 1 0

Postoperativ wurden bei den Patienten die Bewegungsumfange, die Stabilitdt mittels
Apprehension-Test und Relokationstest, die Laxitat mittels des Sulkuszeichens und der
Hyperabduktionstest nach Gagey erfasst. Darliber hinaus wurde die Integritat des
Musculus subscapularis mittels Belly-press-Test, Belly-off-Zeichen, Lift-off-Test und
Innenrotations-Lag-Zeichen (IRO-Lag-Zeichen) untersucht sowie die schulter-

spezifischen Schulterfunktionsscores und der Arthrosegrad bestimmit.

2.2 Operationsverfahren

Es wurden 27 Patienten mit einfach-beladenen Fadenankern (Gruppe [) und 27
Patienten mit zwei verschiedenen knotenfreien Ankern (Gruppe Il) versorgt. Bei den
Betroffenen der Gruppe | wurden Bio-Fastak®-Fadenanker (Fa. Arthrex) mit Fixation

mittels Matratzennaht verwendet (Abb. 13).
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Abb. 13: Fastak®-Fadenanker der Firma Arthrex (91)
a) Bio-Fastak®-Fadenanker (Fa. Arthrex)
b) Titan-Fastak®-Fadenanker (Fa. Arthrex)

Die Patienten der Gruppe Il erhielten in n=15 Féllen einen PEEK-PushLock®-Anker
(Arthrex Inc.) und in n=12 Féallen einen BioComposite-Pushlock®-Anker (Arthrex Inc.)
(Abb. 14). BioComposite-PushLock®-Anker werden nach ca. 18 Monaten vom Kérper
resorbiert und die PEEK-PushLock®-Anker werden nicht resorbiert und verbleiben in
situ (3, 91, 94).

(9]

AN
N\

Abb. 14: knotenfreie Ankersysteme (PushLock®Anker, Fa. Arthrex) (131)
a) Bio-PushLock®-Anker
b) PEEK-PushLock®-Anker

c) BioComposite-PushLock®-Anker

Die Operation erfolgte in Intubationsnarkose, wobei der Patient seitlich gelagert war.
Der zu operierende Arm war im Doppelarmzughalter ausgelagert. Der Vorteil dieser
Position besteht darin, dass der Humeruskopf vom Glenoid trahiert und sich auf diese
Weise der intraartikulare Raum vergréRert. Nach dem Abwaschen, Desinfizieren und
Abdecken mit einem sterilen OP-Tuch wurden die knochernen Landmarken wie
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Acromion, Spina scapulae, Clavicula, Coracoid und das Akromioklaviculargelenk (ACG)
angezeichnet. AnschlieRend wurde eine Kamera Uber das dorsale Portal eingebracht,
um eine diagnostische Arthroskopie durchzufihren und gegebenenfalls Begleit-
verletzungen zu diagnostizieren. Nach der Anlage eines anteroinferioren und eines
anterosuperioren (tber dem Musculus subscapularis) Portals wurde die Optik (Kamera)
nach anterosuperior umgesteckt und zwei transparente Twist-in-Kanulen in das ventrale

und dorsale Portal eingedreht.

2.2.1 Operative Stabilisierung mittels Fadenanker

Im weiteren Verlauf wurde die Kapsel-Labrum-L&asion am vorderen Pfannenrand
mobilisiert und der anteriore Glenoidrand mit einem Shaver knoéchern angefrischt
(Abb. 15). Nach Einbringung des Fadenankers auf der 6:00-Uhr-Position im
anteroinferioren Glenoid, wurde das mobilisierte Labrum perforiert, die Faden
hindurchgezogen und anschlie3end die Kapsel-Labrum-L&sion mit einer Matratzennaht
am Glenoid refixiert (Abb. 15). In gleicher Art und Weise wurden daraufhin drei weitere
Bio-Fastak®-Fadenanker auf der 4:30-, 3:00- und 1:30-Uhr-Position eingebracht und der
Kapsel-Labrum-Komplex mit der oben beschriebenen Technik stabil am Limbus

refixiert.
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Abb. 15: Darstellung der operativen Versorgung mittels Fadenanker (Fastak®, Fa.
Arthrex)

(Aus der Kilinik fur Unfall- und Wiederherstellungschirurgie der Medizinischen Fakultat

Charité — Universitatsmedizin Berlin)

a) Kapsel-Labrum-Lasion eines linken Schultergelenks

b) Mobilisation der Kapsel-Labrum-Lasion und kndchernes Anfrischen des anterioren
Glenoids mit einem Shaver

c) Einbringen des Fadenankers auf der 6:00-Uhr-Position des Glenoids

d) Perforation des mobilisierten Labrums

e—f) Shutteln der Faden und anschlielende Matratzennaht, Refixation des Kapsel-

Labrum-Komplexes am Glenoid

2.2.2 Operative Stabilisierung mittels knotenfreier Anker

Die Kapsel-Labrum-Lasion wurde vom Pfannenrand des Glenoids mobilisiert und das
Glenoid mit einem Shaver angefrischt (Abb. 16). AnschlieBend konnte der defekte

Kapsel-Labrum-Komplex adaquat reponiert werden (Abb. 16).
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Abb. 16: Darstellung der operativen Versorgung mittels knotenfreier Anker (PushLock®-
Anker, Fa. Arthrex)

(Aus der Kilinik fur Unfall- und Wiederherstellungschirurgie der Medizinischen Fakultat

Charité — Universitatsmedizin Berlin)

a) Darstellung der anteroinferioren Kapsel-Labrum-L&sion
b—c) Mobilisation der Kapsel-Labrum-Lasion

d) Kndcherne Anfrischung des anteroinferioren Glenoids

e—f) Adaquate Reposition des Kapsel-Labrum-Komplexes

Das SutureLasso™ wurde daraufhin Gber das anteroinferiore Portal eingefihrt
(Abb. 17). Der Kapsel-Labrum-Komplex wurde auf Hohe der 5:00-Uhr-Position mit dem
Lasso-Instrumentarium perforiert (Abb. 17). AnschlieRend werden die Fiber-wire-Faden
in Loop-Technik hindurch geshuttelt (Abb. 17).
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Abb. 17: Darstellung der operativen Versorgung mittels knotenfreier Anker (PushLock®-
Anker, Fa. Arthrex)

(Aus der Kilinik fur Unfall- und Wiederherstellungschirurgie der Medizinischen Fakultat

Charité — Universitatsmedizin Berlin)

a) Einbringen des SutureLassos™ Uber das anteroinferiore Portal

b—c) Perforation des Kapsel-Labrum-Komplexes mit dem Lasso-Instrumentariums
d—f) Shutteln der Faden in Loop-Technik

Anschliel3end wurde in ca. 45° zur Glenoidflache ein Bohrloch gesetzt (Abb. 18). Es
wurde ein 3,5er BioComposite-PushLock®-Anker (14 mm) mit den Fiber-wire-Faden auf
etwa 5:00-Uhr-Position eingebracht (Abb. 18). Ein 2,9er PushLock®-Anker (10,7 mm)
wurde nachfolgend auf etwa 3:00-Uhr-Position und ein weiterer auf etwa 2:00-Uhr-
Position zur Schonung der glenoidalen Knochensubstanz kranial gesetzt (Abb. 18).
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Abb. 18: Darstellung der operativen Versorgung mittels knotenfreier Anker (PushLock®-
Anker, Fa. Arthrex)

(Aus der Kilinik fur Unfall- und Wiederherstellungschirurgie der Medizinischen Fakultat

Charité — Universitatsmedizin Berlin)

a) Setzen des Bohrloches ca. 45° zur Glenoidoberflache

b—d) Setzen eines 3,5er BioComposite-PushLock®Ankers (14 mm) mit Fiber-wire-
Faden auf etwa 5:00-Uhr-Position

e—f) Setzen von 2,9er PushLock®-Anker (10,7 mm) auf etwa 3:00-Uhr-Position und auf

etwa 2:00-Uhr-Position zur Schonung der glenoidalen Knochensubstanz kranial

Nach einer guten Refixation des Kapsel-Labrum-Komplexes wurde eine ausgiebige
Spulung durchgefihrt, das Arthroskop entfernt und die Arthroskopieportale wurden
verschlossen. Nach dem Wundverschluss wurde ein steriler Kompressionsverband und
ein Shoulder-Immobilizer (in Innenrotation) angelegt, der vier Wochen postoperativ
getragen wurde. Die Nachbehandlung erfolgte stufenweise. Ab dem zweiten
postoperativen Tag bis zur dritten Woche durfte die Flexion, Abduktion und
Innenrotation bis 60° passiv mobilisiert werden und die Auf3enrotation blieb auf 0°

limitiert. Zwischen der vierten und sechsten Woche post operationalem wurde die
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Flexion und Abduktion auf 90° gesteigert, die Innenrotation freigegeben und die
AuRRenrotation blieb weiterhin auf 0° limitiert. Ab der siebten Woche wurde auch die
Flexion und Abduktion freigegeben und es durfte mit der Mobilisation der Aul3enrotation
begonnen werden. Erst ab der zwoélften postoperativen Woche war ein

sportspezifisches Training gestattet (Abb. 19).
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"CHARITE

Centrum fir Muskuloskeletale Chirurgie
Klinik fiar Orthopadie und Klinik fir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie
- Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. h.c. Norbert P. Haas

Schulter- und Ellenbogenchirurgie
Leitung: Univ.-Prof. Dr. med. Markus Scheibel

~__ Nachbehandlungsschema
- Ventrale Schulterstabilisierung

Beginn - Nachbehandlung und Ubungsprogramm
postop.
Shoulder-Immobilizer fiir 4 Wochen
1. Tag - Ruhigstellung im Shoulder-Immobilizer
- Lymphdrainage und Kryotherapie

- Aktive Mobilisierung Hand- und Ellenbogengelenk
- Scapulamebilisation

- Haltungsschule
1.-3. Woche - Passive Mobilisierung bis Flexion 60°, Abduktion 60°, ARO 0° und IRO
(ab 2. 60°

Isometrie: Gelenknahe dosierte Widerstande im Sinne einer aktiven
Zentrierung des Humeruskopfes

- cave: bei offener Stabilisierung keine ARO>0° und keine aktive IRO fiir 6
Wochen

- weiter Lymphdrainage und Kryotherapie,
- ab 2. Woche Warmeanwendungen (heile Rolle, Fango)

4.-6.Woche - Steigerung des passiven ROM auf Flexion 90°, Abduktion 90° und IRO
frei, ARO weiter 0°

- Beginn mit vorsichtiger aktiv-assistiver Ubungsbehandlung, Hubarm im
schmerzfreien Bereich
- Keinerlei Widerstande uber Hebelarm
ab7.Woche - Erarbeiten der freien Flexion und Abduktion, mit Mobilisation der ARO
beginnen
- Zunehmende aktive Mobilisierung
- Intensivierung der Zentrierung des humeruskopfes
- Freigabe des Armes fiir Bewegungsbader
- Training der Rotatorenmanschette und des Deltoideus sowie der
Schulterstabilisatoren zunachst im geschlossenen System
- Keine Widerstande mit langem Hebelarm
- Koordinationstraining mit PNF
ab 12. - Sportspezifisches Training
Woche - Sportfahigkeit nach Riicksprache mit dem Operateur

postop. Tag)

Cave: Die Zeitangaben sind als grobe Orientierung gedacht, sollen aber nicht zu einer forcierten
Behandlung anregen! Schmerzfreiheit und individuelle Moglichkeiten des Patienten sind zu beachten.

Wiedervorstellung Schultersprechstunde
nach 6 Wochen, 6, 12 und 24 Monaten

Abb. 19: Nachbehandlungsschema nach arthroskopischer anteroinferiorer Schulter-

stabilisierung
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2.3 Klinische Untersuchung

Im Verlauf der korperlichen Untersuchung wurde das postoperative aktive
Bewegungsausmald nach der Neutral-Null-Methode mit dem Goniometer festgehalten.
Neben den Winkelgraden fir Abduktion und Flexion wurden die Werte fur Innen- und
Aul3enrotation bei adduziertem und bei 90° abduziertem Arm gemessen. Es wurde der
Apprehension-Test und der Relokationstest durchgefuhrt. Einen Hinweis auf das
Vorliegen einer Hyperlaxitdt des Schultergelenks lieferte der Hyperabduktionstest nach
Gagey und das Sulkuszeichen. Erganzend wurde die Integritdt des Musculus
subscapularis der Rotatorenmanschette mit dem Belly-press-Test, Belly-off-Zeichen und
Lift-off-Test sowie dem Innenrotations-Lag-Zeichen untersucht. Die jeweiligen Tests

erfolgten an beiden oberen Extremitaten im Seitenvergleich.

2.3.1 Neutral-Null-Methode

Die Messung der Bewegungsausmalle in Flexion, Abduktion, Auf3enrotation und
Innenrotation erfolgte nach der Neutral-Null-Methode in aufrechter Stellung des
Patienten (Abb. 20). Fur die Innen- und Aul3enrotation bei 90° abduziertem Arm befand
sich der jeweilige Patient in Rickenlage auf der Untersuchungsliege. Gemessen wurde
der Bewegungsausschlag des Gelenks mit dem Goniometer jeweils in einer Ebene,
wobei mit der Gradzahl die Abweichung von der Nulllinie in der Endstellung angegeben
wird (Abb. 21). Die Messung erfolgte grundséatzlich so, dass von dem maximal
korperfernen Bewegungsausschlag ausgegangen wurde. Dann erfolgte die Bewegung
zur korpernahen Endstellung der Bewegungsebene. Dabei wurde im Normalfall die
Nullstellung durchlaufen (129).

o\

Abb. 20: Neutrall-Null-Stellung (129)
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Abb. 21: Universelles Gonimeter (132)

2.3.2 Instabilitatstests
2.3.2.1 Apprehension-Test

Der Humeruskopf wird bei 90°abduziertem und auf3enrotiertem Arm durch leichten

Daumendruck des Untersuchenden von dorsal nach ventral gedrickt (Abb. 22)
(24, 101).

Abb. 22: Apprehension-Test (11)

2.3.2.2 Relokationstest/Surprise-Test

Der Arm des sich in Ruckenlage befindlichen Patienten wird in 90° Abduktionsstellung
gebracht und langsam nach aulB3en rotiert (Abb. 23) (24). Durch Druck des

Untersuchenden von ventral nach dorsal wird der Humeruskopf der betroffenen Seite
zentriert (24).
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Abb. 23: Relokations-Test (11)

Bei dem bereits beschriebenen Relokationstest bietet sich eine Kombination mit dem
Surprise-Test an (24). Das Prinzip des Surprise-Tests ist eine ventrale Stabilisierung
der betroffenen Schulter durch die Hand des Untersuchenden und der plotzliche Entzug
dieser Stabilisierung mit einem entsprechenden Instabilitatsgefiihl des Patienten (24).
Bei einem positiven Surprise-Test kommt es beim Patienten zu einem sofortigen

Wiederauftreten des Instabilitatsgefuhls im Bereich der betroffenen Schulter (24).

2.3.3 Laxitatstests

2.3.3.1 Sulkuszeichen

Beim stehenden oder sitzenden Patienten wird Zug am hangenden Arm durchgefuhrt
und die andere Hand des Untersuchenden fixiert die Scapula (Abb. 24) (39).

Abb. 24: Sulkuszeichen (11)
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2.3.3.2 Hyperabduktionstest nach Gagey

Am sitzenden Patienten fixiert der Untersuchende mit seiner Hand die Scapula,
wéhrend die andere den Ellenbogen um 90° flektiert und maximal abduziert (Abb. 25)
(24, 27).

Abb. 25: Hyperabduktionstest nach Gagey (104)

2.3.4 Integritatsprifung des Musculus subscapularis
2.3.4.1 Belly-press-Test
Der Patient drickt mit flachen Handen auf seinen Bauch und versucht seine Arme in

maximaler Innenrotation zu halten (Abb. 26) (24, 31, 47, 71). Die Endstellung des
Handgelenks wird mit dem Goniometer gemessen (31, 71).

Abb. 26: Belly-press-Test rechts positiv (24)
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2.3.4.2 Belly-off-Zeichen

Der betroffene Arm des Patienten wird vom Untersuchenden passiv in eine Flexion und
Innenrotation gebracht (Abb. 27) (24). Dann wird der Patient aufgefordert, diese
Armposition zu halten.

Abb. 27: Belly-off-Zeichen rechts positiv (24)

2.3.4.3 Lift-off-Test

Der Arm des Patienten wird vom Untersucher in Innenrotation auf dessen Ricken
gefuhrt und mit dem Handricken vor den Bereich der mittleren Lendenwirbelsaule
gebracht (Abb. 28) (24). AnschlieRend wird der Patient aufgefordert, seine Hand vom
Rucken abzuheben. Der erreichte Abstand zwischen Handricken und Ruicken wird in
Zentimetern gemessen (Abb. 28) (24).

Abb. 28: Lift-off-Test der rechten Schulter (24)
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2.3.4.4 Innenrotations-Lag-Zeichen

Die Hand des Patienten kann nicht in maximalen Innenrotation gehalten werden und
fallt auf den mittleren Bereich der Lendenwirbelsaule zurtick (IRO-Lag) (Abb. 29) (24).
Bei dieser Untersuchungstechnik empfiehlt es sich, auch die Schulter der Gegenseite
als Referenz zu beurteilen, da passive Bewegungseinschrankungen der Schulter die
Testergebnisse verfalschen kénnten (24).

”,
4 | '

,”T" i "s"’q" .
Abb. 29: Innenrotations-Lag-Zeichen rechts positiv (24)

2.4 Radiologische Untersuchung

Praoperativ erfolgte das konventionelle Rodntgen sowie eine schnittbildgebende
Diagnostik. Bei keinem Patienten konnte praeoperativ ein Knochendefekt am Glenoid
CT-morphologisch detektiert werden. Zur radiologischen Diagnostik wurde postoperativ
eine True-a.-p.-, eine Y- und eine axiale Aufnahme des betroffenen Schultergelenks
angefertigt. Bei einer True-a.-p.-Aufnahme befindet sich der Patient in einem Winkel
von 30—-45° mit dem Rucken zur Wand (Abb. 30).

Abb. 30: True-a.-p.-Aufnahme eines rechten Schultergelenks (123)
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Bei einer axialen Aufnahme liegt oder sitzt der Patient und hat seinen Arm rund 90°
abduziert und au3enrotiert (Abb. 31).

Abb. 31: Axiale Aufnahme eines rechten Schultergelenks (123)

Die Y-Aufnahme wird im Stehen oder Sitzen durchgeflhrt. Dabei steht oder sitzt der

Patient im Winkel von ca. 45° mit dem Oberkérper zur Rontgenplatte (Abb. 32).

Abb. 32: Y-Aufnahme eines rechten Schultergelenks (123)

Um den Arthrosegrad zu bewerten, werden vier Kriterien bei der radiologischen
Beurteilung herangezogen: die Osteophytenbildung, die Gelenkspaltverschmaélerung,
die subchondrale Sklerosierung und die Bildung von Geréllzysten. Der Arthrosegrad
wurde nach der von Samilson und Prieto entwickelten Methode bestimmt (Abb. 33)
(102). Bei einer milden Arthrose (Grad I) kommt es zu Knochenzubildungen am
inferioren Humerus und/oder am Glenoid, die kleiner sind als 3 mm (Abb. 33) (91026).
Die moderate Arthrose (Grad IlI) geht einher mit Knochenzubildungen am inferioren
Humerus/Glenoid mit einem Ausmal3 zwischen 3 und 7 mm (Abb. 33) (102, 105). Eine
starke Arthrose (Grad 1ll) beschreibt Knochenzubildungen am inferioren
Humeruskopf/Glenoid, die grof3er als 8 mm sind (Abb. 33) (102, 105).
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Abb. 33: Radiologische Klassifikation nach Samilson und Prieto (102)

a) milde Arthrose (Grad I) — Knochenzubildungen am inferioren Humerus/Glenoid,

<3 mm

b) moderate Arthrose (Grad Il) — Knochenzubildungen am inferioren Humerus/Glenoid,
3—7 mm

c) starke Arthrose (Grad Ill) — Knochenzubildungen am inferioren Humerus/Glenoid,

>8 mm

2.5 Evaluation der Schulterfunktionsscores

Zur objektiven und subjektiven Beurteilung sowie zur vergleichenden Analyse in
Kombination mit der korperlichen Untersuchung kamen sechs etablierte

Schulterfunktionsscores postoperativ zur Anwendung.

2.5.1 Subjektive Scores

2.5.1.1 Western Ontario Shoulder Instability Index

Der Western Ontario Shoulder Instability Index (WOSI) beinhaltet die erfragten
Informationen Uber kérperlicher Symptome, tber das kérperliche Empfinden bei Sport-
und Freizeitaktivitaten und bei der Arbeit sowie bei alltaglichen Lebensgewohnheiten
(22). In den einzelnen Kategorien (Fragen) werden Punkte zwischen O und 100
vergeben (22). Der niedrigste Zahlenwert 0 steht fir keine Schmerzen, keine
Einschrankung, keine Angst und keine Wahrnehmung der betroffenen Schulter (22). Der
hochste Wert 100 steht fur extreme Schmerzen, extreme Einschrankung, extreme Angst
und extreme Wahrnehmung der betroffenen Schulter (22). Bei der Auswertung werden
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die Zahlenwerte aller Fragen (n=21), die sich aus den Antworten des Patienten
ergeben, summiert (87). Der niedrigste Wert betragt 0 Punkte und der maximale Wert
betragt 2100 Punkte (22). Der Wert zur Beurteilung wird in Prozent angegeben und wie
folgt berechnet:

(2100 - erreichte Punkte) +2100 x 100 = WOSI in %

2.5.1.2 Melbourne Instability Shoulder Score

Der rein subjektive Melbourne Instability Shoulder Score (MISS) erreicht maximal 100
Punkte und setzt sich folgendermalRen zusammen: 15 Punkte fir Schmerz, 33 Punkte
fur Stabilitat, 32 Punkte fur Funktion und 20 Punkte fur Sport und Beruf fur eine

uneingeschréankten Schulter (124).

2.5.1.3 Patientenzufriedenheit

Der Subjective Shoulder Value (SSV) ist ein rein subjektiver Score zur Beurteilung der
Patientenzufriedenheit Uber die Funktion der Schulter. Die Patienten werden gebeten,
die allgemeine Funktion ihrer betroffenen Schulter im Vergleich zur nicht betroffenen
Schulter zu beurteilen. Hierzu wird eine optimale Funktion, die Stabilitdt und das Fehlen
einer Schmerzhaftigkeit mit 100% gleichgesetzt (15, 25, 26, 30, 35, 37).

2.5.2 Objektive/Subjektive Scores

2.5.2.1 Constant-Score

Der Constant-Score (CS) beurteilt mit maximal 65 Punkten die objektiven
Komplexbewegungen (40 Punkte) und die Kraft (25 Punkte) der Schulter (22). Bei den
beiden subjektiv ermittelbaren Informationen zu Schmerz- und Funktionsstatus der
Schulter kénnen insgesamt 35 Punkte erreicht werden (Schmerz 15 Punkte und
Funktion 20 Punkte) (20). Die Bewegungen setzen sich aus Abduktion, Flexion und
Innenrotation zusammen (20). Die Komplexbewegungen werden untergliedert in
Positionseinnahmen in Auf3enrotation und in Innenrotation (20). Die Kraftmessung

erfolgt isometrisch bei 90° abduziertem Arm (Iso-Force-Controll-Kraftmessgerat™). Die
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Erhebung des aktuellen Schmerzempfindens erfolgt anhand der Zuordnung zu den
Parametern ,kein Schmerz” (15 Punkte) und ,starker Schmerz“ (0 Punkte) (20). Das
Kriterium der Funktion der Schulter vergibt maximal 20 Punkte fur Beruf, Freizeit,
Arbeitshohe der Arme und Schlaf (20). Bei der Auswertung entspricht der Wert 100

keiner Einschrankung und der Wert 0 einer kompletten Einschrankung (20).

2.5.2.2 Walch-Duplay Score

Der Walch-Duplay Score (WD) beinhaltet sowohl objektive als auch subjektive
Informationen Uber die Funktion der Schulter (120). Im subjektiven Bewertungsanteil
des Scores werden maximal 50 Punkte erreicht. Diese dienen der Analyse und
Bewertung der Schulterfunktion und des Schmerzes (120). Im objektiven Anteil des
Scores, bei dem ebenfalls maximal 50 Punkte erreicht werden kénnen, geht es um die
Messung der aktiven Bewegung der Schulter und der Beurteilung der Stabilitat (120).
Der maximale Wert von 100 setzt sich aus der alltaglichen Bewegung (25 Punkte), dem
Schmerz (25 Punkte), der Stabilitat (25 Punkte) und der Mobilitat (25 Punkte)
zusammen (120). Bei der Auswertung werden den Punkten 91-100 ein ,Exzellent®, den
Punkten 76-90 ein ,Good®, den Punkten 51-75 ein ,Medium“ und unter 50 Punkten ein
.Poor‘ zugeordnet (120).

2.5.2.3 Rowe-Score

Der Rowe-Score (RS) dient der Selbsteinschétzung der betroffenen Seite (62, 99). Er
beinhaltet subjektive Informationen Uber die Funktion (20 Punkte) des betroffenen
Armes und objektive Informationen Uber das Bewegungsausmall im betroffenen
Schultergelenk und der Schulterstabilitat der betroffenen Seite (80 Punkte) (62, 99). Die
maximal erreichbare Punktzahl betrdgt 100, die sich aus der Schulterstabilitat (50
Punkte), der Schulterfunktion (20 Punkte) und der Bewegung der betroffenen Schulter
(30 Punkte) errechnen lasst (62, 99). Den Punkten 90-100 werden ein ,Exzellent”, den
Punkten 70-89 ein ,Good“, den Punkten 50-69 ein ,Fair® und unter 50 Punkten ein
.Poor bei der Auswertung zugeordnet (62, 99).
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2.6 Statistische Methoden

Die statistische Auswertung der in dieser Studie erhobenen Parameter erfolgte mit den
Statistikprogrammsystem SPSS Statistic 21.0. Die Patientendaten wurden EDV-gerecht
verschlisselt, erfasst und an einem PC bearbeitet und ausgewertet.

Fur nominale und kategoriale Variablen erfolgte die statistische Bewertung mit der
Kontingenztafelmethode und dem parameterfreien x?-Test und fiir die metrischen
Variablen mit der Varianzanalyse und dem t-Test nach Student.

Es wird, wie in der Medizin allgemein tblich, von einer Irrtumswahrscheinlichkeit a von
5% ausgegangen (Signifikanzniveau p<0,05).

Die grafische Darstellung erfolgte in Diagrammen und Tabellen, die in Microsoft Excel

und im Programm IBM SPSS Statistics 21.0 erstellt wurden.
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3. Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Es wurden 52 gematchte Patienten (nach Alter und FU) mit einer anteroinferioren
Schulterinstabilitdt und geplanter arthroskopischer Schulterstabilisierung in die Studie
einbezogen. Bei einem Nachuntersuchungszeitraum von durchschnittlich 25,6 Monaten
(12-46 Monate, Standardabweichung (SD) 8,4) konnten die Ergebnisse von 52

Patienten (96% des Gesamtkollektivs) gewonnen werden.

3.2 Klinische Untersuchung

3.2.1 Neutrall-Null-Methode

Die Gruppe | (n=26) erzielte einen Mittelwert von 177° (SD 6,2) fur die Abduktion, wobei
der hochste Wert bei 180° und der niedrigste bei 160° lag. Fur die Au3enrotation (ARO)
ergab sich ein Mittelwert von 65° (SD 16,7) mit einem Maximalwert von 90° und einem
Minimalwert von 30° sowie fiir die Flexion ein Mittelwert von 178° (SD 8,6) mit einem
Maximalwert von 180° und einem Minimalwert von 140°. Bei der Beurteilung der
Innenrotation (IRO) wurde ein Mittelwert bis zum 7. Brustwirbelkdrper (SD 2,5)
errechnet mit einem Maximalwert bis zum 1. Brustwirbelkdrper und einem Minimalwert
bis zum 12. Brustwirbelkérper und fur die hohe Auf3enrotation (hARO) ergab sich ein
Mittelwert von 82° (SD 10,1) mit einem Maximalwert von 95° und einem Minimalwert
von 60°. Fur die hohe Innenrotation (hIRO) schliel3lich wurde ein Mittelwert von 81°
(SD 7,5) mit einem Maximalwert von 95° und einem Minimalwert von 65°
erreicht (Tab. 8).

In Gruppe Il (n=26) erzielten die Patienten fur die Abduktion im Mittel 180° (SD 0,00)
und fur die AulRenrotation im Mittel 80° (SD 14,27) mit einem Maximalwert von 90° und
einem Minimalwert von 30°. FiUr die Flexion wurde ein Mittel von 179° (SD 5,9) mit
einem Maximalwert von 180° und einem Minimalwert von 150° sowie fiur die
Innenrotation ein Mittel bis zum 8. Brustwirbelkdrper (SD 2,3) mit einem Maximalwert
bis zum 3. Brustwirbelkérper und einem Minimalwert bis zum 12. Brustwirbelkorper
errechnet. Ein Mittel von 80° mit einem Maximalwert von 100° und einem Minimalwert

von 25° ergab sich fur die hohe AuRenrotation und fur die hohe Innenrotation wurde ein
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Mittel von 85° (SD 7,2) mit einem Maximalwert von 90° und einem Minimalwert von 60°
erzielt (Tab. 8).

Es zeigte sich eine signifikant grof3ere Abduktion (p=0,014), Aul3enrotation (p=0,002)
und hohe Innenrotation (p=0,029) in Gruppe Il als in Gruppe |. Des Weiteren
unterschieden sich die beiden Gruppen (Gruppe | vs. Gruppe 1) in der
Bewegungsrichtung der Innenrotation. Die Patienten der Gruppe | wiesen somit eine
signifikant grof3ere Innenrotation auf (p=0,049) (Tab. 8).

Die Betroffenen mit einer Typ B2 Instabilitat nach Gerber erzielten im Durchschnitt eine
Flexion von 179° (SD 5,9) mit einem Maximalwert von 180° und einem Minimalwert von
150°. FUr die Abduktion ergab sich ein Mittelwert von 179° (SD 4,2) mit einem
Maximalwert von 180° und einem Minimalwert von 160° sowie fir die Auf3enrotation ein
durchschnittlicher Wert von 70° (SD 18,04) mit einem Maximalwert von 90° und einem
Minimalwert von 30°. Bei der Innenrotation wurde eine durchschnittliche Bewegung bis
zum 8. Brustwirbelkérper (SD 2,5) mit einer Maximalbewegung bis zum 1. Brust-
wirbelkérper und einer Minimalbewegung bis zum 12. Brustwirbelkérper beobachtet. Fir
die hohe AufRenrotation ergab sich ein Mittelwert von 78° (SD 18,5) mit einem
Maximalwert von 100° und einem Minimalwert von 25° und fir die hohe Innenrotation
ein durchschnittlicher Wert von 82° (SD 8,2) mit einem Maximalwert von 95° und einem
Minimalwert von 60°.

Bei den Typ B3 Instabilitaten nach Gerber zeigten die Betroffenen im Durchschnitt eine
Flexion von 178° (SD 10) mit einem Maximalwert von 180° und einem Minimalwert von
140° und eine durchschnittliche Abduktion von 178° (SD 5,4) mit einem Maximalwert
von 180° und einem Minimalwert von 160°. Die durchschnittliche Auf3enrotation betrug
79° (SD 12,7) mit einem Maximalwert von 90° und einem Minimalwert von 45°. Eine
durchschnittliche Innenrotation war bei den Patienten bis durchschnittlich zum 8. Brust-
wirbelkorper (SD 2,3) moglich. Dabei war eine Beweglichkeit maximal bis zum 3.
Brustwirbelkdrper und minimal bis zum 12. Brustwirbelkdrper gegeben. Ferner ergab
sich fur eine hohe AuRR3enrotation durchschnittlich 86° (SD 6,5) mit einem Maximalwert
von 95° und einem Minimalwert von 70° und eine durchschnittliche hohe Innenrotation
von 85° (SD 6) mit einem Maximalwert von 90° und einem Minimalwert von 70°.

Bei allen Bewegungsrichtungen zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied

bezogen auf die Gruppierung Typ B2- vs. Typ B3 Instabilitdt nach Gerber (p>0,05).
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Tab. 8: Darstellung der Bewegungsausmaf3e (ROM: range of motion) in Gruppe | vs.

Gruppe I

Gruppe | Gruppe Il p Wert
Abduktion 177° 180° p=0,014
Aul3enrotation 65° 80° p=0,002
Flexion 178° 179° p=0,576
Innenrotation 7. BWK 8. BWK p=0,049
hARO 82° 80° p=0,579
hiIRO 81° 85° p=0,029

3.2.2 Instabilitatstests

Eine postoperative Rezidivliuxation der operierten Schulter wurde von keinem Patienten

angegeben (0%).

3.2.2.1 Apprehension-Test

Es konnten lediglich zwei positive Apprehension-Tests in Gruppe | und drei positive
Ergebnisse in Gruppe Il beobachtet und dokumentiert werden (Abb. 34). Beim
Apprehension-Test konnte mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests kein signifikanter
Unterschied zwischen der Gruppe | vs. Gruppe Il sowie zwischen den Klassifizierungen
Typ B2 Instabilitat nach Gerber und Typ B3 Instabilitdt nach Gerber festgestellt werden

(p>0,05).

] p>0,05

® Apprehension-Test
- ® Apprehension-Test

O R, N WHA~ O
1

Gruppe | Gruppe I

Abb. 34: Apprehension-Test zwischen Gruppe | vs. Gruppe Il
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3.2.2.2 Relokationstest/Surprise-Test

Es konnten keine positiven Ergebnisse beim Relokationstest/Surprise-Test in Gruppe |
vs. Gruppe Il nachgewiesen werden. Beim Relokationstest/Surprise-Test konnte mit
Hilfe des Chi-Quadrat-Tests kein signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe | vs.

Gruppe |l festgestellt werden (p>0,05).

3.2.3 Laxitatstests

3.2.3.1 Sulkuszeichen

In 16 Fallen konnte postoperativ der Grad 0 (0O—1 cm) nach Altchek bei der Beurteilung
des Sulkuszeichens dokumentiert werden. Bei 7 Patienten der Gruppe | und 9 Patienten
der Gruppe Il war er positiv. Bei der Einteilung in die Gruppen Typ B2- bzw. Typ B3
Instabilitdt nach Gerber zeigte sich Grad 0 (0—1 cm) bei der Beurteilung nach Altchek
bei 8 Patienten vom Typ B2 Instabilitat nach Gerber bzw. bei 8 Patienten vom Typ B3
Instabilitat nach Gerber (Tab. 9).

Beim Vergleich Gruppe | vs. Gruppe Il und Typ B2- vs. Typ B3 Instabilitat nach Gerber
zeigte sich mit dem Chi-Quadrat-Test und dem exakten Test nach Fisher kein

kennzeichnender Unterschied hinsichtlich des Sulkuszeichens (p>0,05).

3.2.3.2 Hyperabduktionstest nach Gagey

Postoperativ erreichten die Patienten beim Hyperabduktionstest nach Gagey der
Gruppe | im Durchschnitt 96° (SD 7,48) und die Patienten der Gruppe 1l 95° (SD 7,27).
Die Gruppen (Gruppe | vs. Gruppe Il) unterschieden sich hinsichtlich dieses
Testergebnisses statistisch nicht (p=0,709) (Tab. 9). Betrachtet man die Klassifizierung
Typ B2- und Typ B3 Instabilitat nach Gerber, so kamen die Patienten vom Typ B2
Instabilitdt nach Gerber auf 96° (SD 6,7) und die Patienten vom Typ B3 Instabilitat nach
Gerber auf 95° (p=0,564).
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Tab. 9: Postoperative Verteilung des Vorliegens des Sulkuszeichens und der

Ergebnisse des Hyperabduktionstest nach Gagey im Vergleich der Gruppe | vs.

Gruppe I

Gruppe | | Gruppe I p Wert
Sulkuszeichen 7 9 0>0,05
Hyperabduktionstest
nach Gagey 96° 05° 0=0,709

3.2.4 Integritatsprifung des Musculus subscapularis

3.2.4.1 Belly-press-Test

Bei der Funktionsprifung des Musculus subscapularis durch den Belly-press-Test
konnte kein Hinweis auf eine Einschrankung nachgewiesen werden. Im Durchschnitt
kam Gruppe | auf 4° (SD 4,0) und die Patienten der Gruppe Il auf 4,3° (SD 4,3)
(p=0,734). Zwischen Gruppe | und Gruppe Il lagen die Unterschiede im Zufallsbereich
(p>0,05).

3.2.4.2 Belly-off-Zeichen

Das Belly-off-Zeichen war bei allen Patienten, die nachuntersucht wurden, negativ. Es
konnte auch hier kein Hinweis auf eine fehlende Integritat des Musculus subscapularis,
hinsichtlich des Vergleichs Gruppe | vs. Gruppe Il bzw. Typ B2- vs. Typ B3 Instabilitat

nach Gerber gefunden werden (p>0,05).

3.2.4.3 Lift-off-Test

Bei dem Lift-off-Test wurde der Abstand zwischen Handricken und Rucken im
Seitenvergleich zur nicht betroffenen Seite vorgenommen. Bei dieser Untersuchung des
Musculus subscapularis zeigte sich auch hier kein Hinweis flir eine Lasion.

Bei den Patienten der Gruppe | wurden Werte der betroffenen Seite von 9,5 cm
(SD 4,6) und der nicht betroffenen Seite von 10,1 cm (SD 5,2) gemessen und
dokumentiert. Die Patienten der Gruppe Il konnten mit der operierten Seite im
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Durchschnitt 9,6 cm (SD 5,2) die Hand vom Ricken wegfiihren und mit der nicht
betroffenen Seite 10,7 cm (SD 7,1). Dieser Vergleich ergab keine auffalligen
Unterschiede zwischen Gruppe | vs. Gruppe Il bzw. Typ B2- vs. Typ B3 Instabilitat nach
Gerber (p>0,05).

3.2.4.4 Innenrotations-Lag-Zeichen

Bezuglich der Begutachtung des Innenrotations-Lag-Zeichens (IRO-Lag-Zeichens)
konnte jeder Patient seine Hand in maximaler Innenrotation halten (Kapitel 2.3.4.4,
Abb. 29). Bei keinem Patienten des Kollektivs kam es zu einem dezenten Zuriickfallen
der Hand. Das IRO-Lag-Zeichen wurde im Seitenvergleich beurteilt, um eine passive
Einschrankung der Beweglichkeit der Schulter und somit eine Verfalschung dieses
Tests auszuschlieRen.

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied im Vergleich der Gruppe | vs. Gruppe Il
und Typ B2- vs. Typ B3 Instabilitat nach Gerber (p>0,05).

3.3 Radiologische Auswertung

Die Arthrose wurde nach der Klassifikation von Samilson und Prieto in drei Grade
unterteilt (Kapitel 2.4, Abb. 33) (102). Insgesamt 8 Patienten (4%) des
Patientenkollektivs (n=52) wiesen eine milde Arthrose (Grad I) nach Samilson und
Prieto auf (Abb. 35) (102). Die restlichen 44 Patienten der Kohorte wiesen zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung keine Arthrose der operierten Schulter auf (Tab. 10).
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Abb. 35: Darstellung einer milden Omarthrose nach Samilson und Prieto (102); milde
Arthrose (Grad 1)

Tab. 10: Darstellung der radiologischen Auswertung nach Samilson und Prieto im
Vergleich der Gruppe | vs. Gruppe Il (102)

Gruppe | Gruppe Il p Wert
keine Arthrose 20 24
milde Arthrose (Grad 1) 6 2 p=0,513
moderate Arthrose (Grad 2) 0 0
starke Arthrose (Grad 3) 0 0

Bei der statistischen Auswertung durch den Chi-Quadrat-Test ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede (p>0,05).

3.4 Schulterfunktionsscores

In die Auswertung der spezifischen Schulterfunktionsscores gingen die Daten von 50
Patienten (n=50) ein. Zwei Patienten gaben zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung keine
Information hinsichtlich der spezifischen Schulterfunktionsscores ab. Die Verteilung lag
bei 25 vs. 25 Patienten (Gruppe | vs. Gruppe II).
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3.4.1 Subjektive Scores

3.4.1.1 Western Ontario Shoulder Instability Index

Die Auswertung des Western Ontario Shoulder Instability Index (WOSI) ergab, dass der
durchschnittlich erreichte Wert bei den Patienten der Gruppe | bei 90,3% (SD 0,4) und
in Gruppe Il bei 90,1% (SD 9,0) lag (p=0,009) (Tab. 11).

In der Unterkategorie korperliche Symptome erzielten die Patienten der Gruppe | im
Durchschnitt 43 Punkte (SD 4,8) mit einem Maximalwert von 48 Punkten und einem
Minimalwert von 26 Punkten. Die Patienten der Gruppe Il erreichten im Durchschnitt 82
Punkte (SD 78) mit einem Maximalwert von 273 Punkten und einem Minimalwert von 0
Punkten (p=0,016). Beim Unterpunkt Arbeit, Freizeit und Sport erlangten die Patienten
der Gruppe | durchschnittlich 17 Punkte (SD 2,17) mit einem Maximalwert von 19
Punkten und einem Minimalwert von 11 Punkten und die Patienten der Gruppe I
erreichten einen Durchschnittswert von 35 Punkten (SD 45,6) mit einem Maximalwert
von 146 Punkten und einem Minimalwert von 0 Punkten (p=0,052). Im Unterpunkt
Lebensgewohnheiten kam die Gruppe | im Durchschnitt auf 17 Punkte (SD 2,3), die
Gruppe Il auf 46 Punkte (SD 53) (p=0,010) und im Unterpunkt Empfinden waren es 13
Punkte vs. 30 Punkte (Gruppe | vs. Gruppe 1) (p=0,010). Es konnte bei korperlichen
Symptomen, den Lebensgewohnheiten und dem Empfinden ein signifikanter
Unterschied nachgewiesen werden (Tab. 11) (p<0,05).

Der durchschnittlich erreichte Wert des Western Ontario Shoulder Instability Index bei
den Patienten mit einer Typ B2 Instabilitat nach Gerber lag bei 89,8% (SD 7,3) und bei
den Patienten mit einer Typ B3 Instabilitat nach Gerber bei 91,1% (SD 5,5) (p=0,585).
In  den Unterpunkten korperliche Symptome, Arbeit, Freizeit und Sport,
Lebensgewohnheiten und Empfinden erreichte die Kohorte mit einer Typ B2 Instabilitat
nach Gerber im Durchschnitt 59 Punkte (SD 59,96), 26 Punkte (SD 36,86), 29 Punkte
(SD 41,65) bzw. 21 Punkte (SD 26,17). Das Kollektiv mit einer Typ B3 Instabilitéat nach
Gerber erlangten 71 Punkte (SD 53,69), 26 Punkte (SD 24), 37 Punkte (SD 35,88) bzw.
24 Punkte (SD 21,68). Der Vergleich der genannten Unterpunkte sowie der Vergleich
der Typ B2- vs. Typ B3 Instabilitdt nach Gerber ergaben keine signifikanten
Unterschiede (p>0,05).
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Tab. 11: Bewertung des Western

Gruppe | vs. Gruppe I

Ontario Shoulder Instability Index zwischen der

Gruppe | Gruppe Il p Wert
Mittelwert WOSI in % 90,3 90,1 p=0,009
Mittelwert korperliche Symptome 43 82 p=0,016
Mittelwert Lebensgewohnheiten 17 46 p=0,010
Mittelwert Empfinden 13 30 p=0,010

3.4.1.2 Melbourne Instability Shoulder Score

Die durchschnittlich erreichte Gesamtpunktzahl bei der Beurteilung nach dem
Melbourne Instability Shoulder Score (MISS) lag bei den Patienten der Gruppe | bei 89
Punkten (SD 10,5) und bei denen der Gruppe Il bei 93 Punkten (SD 10,1). In den
Unterpunkten Schmerz, Stabilitdt, Funktion und Arbeit/Sport erreichte die Gruppe |
durchschnittlich 14 Punkte (SD 0,99), 29 Punkte (SD 3,97), 29 Punkte (SD 4,69) bzw.
17 Punkte (SD 3,45) und die Gruppe Il 14 Punkte (SD 2,05), 31 Punkte (SD 5,07), 30
Punkte (SD 3,14) bzw. 18 Punkte (SD 2,41). Es konnte kein statistischer Unterschied
beim Vergleich der Gruppe | vs. Gruppe Il mit dem Chi-Quadrat-Test aufgezeigt werden
(p>0,05).

Die Gesamtpunktzahl betrug im Durchschnitt bei den Patienten vom Typ B2 Instabilitat
nach Gerber 91 Punkte (SD 9,4) und bei denen vom Typ B3 Instabilitdt nach Gerber 79
Punkte (SD 16,8) (p=0,031). Hier ergab sich eine Signifikanz im Vergleich der Patienten
vom Typ B2- vs. Typ B3 Instabilitdt nach Gerber (p<0,05). Beim Unterpunkt Stabilitat
kamen die Patienten vom Typ B2 Instabilitdt nach Gerber auf 30 Punkte (SD 3,1) und

die vom Typ B3 Instabilitdt nach Gerber auf 23 Punkte (SD 8,4) (p=0,002).

3.4.1.3 Patientenzufriedenheit

Fur die jeweils betroffene Schulter &uRerten die Patienten der Gruppe | ihr
Wohlbefinden im Mittel mit 91% (SD 8,4), maximal waren 100% fur maximale
Zufriedenheit erreichbar, die Patienten der Gruppe Il mit 90% (SD 9,8). Es zeigte sich
kein signifikanter Unterschied beim Vergleich der beiden Gruppen beziglich der
Patientenzufriedenheit (SSV: Subjective Shoulder Value) (p>0,05).
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3.4.2 Objektive/Subjektive Scores

3.4.2.1 Constant-Score

Durchschnittlich betrug der CS in Gruppe | fur die operierte Schulter 86 Punkte (SD 5,6)
und in Gruppe 1l 89 Punkte (SD 6,2) (Tab. 12). Hier unterschieden sich beide Gruppen
signifikant voneinander (p=0,032). Betrachtet man die Untergruppen des Scores wie
Schmerz, Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL: activties of daily life), ROM und Kratft,
so unterschieden sich Gruppe | vs. Gruppe Il in Bezug auf Schmerz und beim
Bewegungsausmald (Tab. 12). Im Unterpunkt ADL und Kraft erzielten die Patienten der
Gruppe | im Durchschnitt 19,3 Punkte bzw. 14,9 Punkte, die Patienten der Gruppe Il
durchschnittlich 19 Punkte bzw. 16 Punkte (p>0,05). Die Gruppe | kam im Bereich
Schmerz durchschnittlich auf 14,1 Punkte (SD 1,4) und die Gruppe Il auf 14,8 Punkte
(SD 0,66) (p=0,040). Beim Bewegungsausmald wurden folgende Werte in Gruppe | vs.
Gruppe Il erreicht: 37,3 Punkte (SD 2,4) vs. 39,6 Punkte (SD 1,0) (p<0,001) (Tab. 12).
Die Patienten des Typ B2 Instabilitat nach Gerber konnten einen durchschnittlichen
Wert von 88 Punkten (SD 5,96) im CS erzielen und die Patienten vom Typ B3
Instabilitdt nach Gerber 86 Punkte (SD 6,26) (p=0,152). In den Unterpunkten Schmerz,
ADL, ROM und Kraft kamen die Patienten mit den Typ B2 Instabilititen nach Gerber im
Durchschnitt auf 14 Punkte (SD 1,09), 19 Punkte (SD 1,01), 38 Punkte (SD 2,13) bzw.
17 Punkte (SD 4,78) und die Patienten mit den Typ B3 Instabilitaten nach Gerber auf 14
Punkte (SD 1,18), 19 Punkte (SD 2,54), 39 Punkte (SD 2,25) bzw. 13 Punkte (SD 5,02).
Im Unterpunkt Kraft unterschieden sich die beiden Gruppen signifikant (p=0,009).

Tab. 12: Auswertung des Constant-Score im Vergleich der Gruppe | vs. Gruppe Il

Gruppe | Gruppe I p Wert
Mittelwert Gesamtpunktzahl 86 89 p=0,032
Mittelwert Schmerz 14,1 14,8 p=0,040
Mittelwert ROM 37,3 39,6 p<0,001
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3.4.2.2 Walch-Duplay Score

Die Patienten der Gruppe | erreichten bei der Bewertung nach dem Walch-Duplay
Score (WD) im Mittel eine Punktzahl von 84 Punkten (SD 7,9) und die Patienten der
Gruppe Il von 94 Punkten (SD 8,5) (p<0,001) (Abb. 36). Die Patienten vom Typ B2
Instabilitdt nach Gerber erzielten im Durchschnitt 90 Punkte (SD 8,6) und die Patienten
vom Typ B3 Instabilitat nach Gerber 88 Punkte (SD 12,07) (p=0,604). Im Bereich ADL,
Stabilitdt, Schmerz und ROM kamen die Patienten der Gruppe | auf 19 Punkte
(SD 8,12), auf 25 Punkte (SD 2), auf 23 Punkte (SD 4,35) bzw. auf 18 Punkte (SD 7,23)
und die Patienten der Gruppe Il auf 22 Punkte (SD 5,22) fur die ADL, auf 24 Punkte
(SD 3,31) fur die Stabilitat, auf 25 Punkte (SD 2) fur den Schmerz und auf 23 Punkte
(SD 3,74) fur die ROM. Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Gruppe | und
Gruppe Il konnte in der Gesamtpunktzahl (p<0,001) des Scores und im Unterpunkt
Beweglichkeit (p=0,001) festgestellt werden (Abb. 37). In den Untergruppen Schmerz,
Stabilitat und ADL wurde dies nicht bestatigt. Die Gruppe Il konnte ein ,sehr gutes® und
die Gruppe | ein ,gutes” Ergebnis erzielen.

Die Patienten vom Typ B2 Instabilitat nach Gerber erreichten in den Unterpunkten ADL,
Stabilitdt, Schmerz und ROM eine mittlere Punktzahl von 21 (SD 5,79), von 25
(SD 1,69), von 24 (SD 3,55) bzw. von 20 (SD 5,62) und die Patienten vom Typ B3
Instabilitdt nach Gerber kamen auf 20 Punkte (SD 9,25) fur die ADL, auf 23 Punkte
(SD 4,14) fur die Stabilitat, auf 24 Punkte (SD 3,51) fur den Schmerz und auf 21 Punkte
(SD 8,12) fur die ROM. Der Vergleich der Typ B2- vs. Typ B3 Instabilitat nach Gerber
ergab nach dem Chi-Quadrat-Test einen statistisch signifikanten Unterschied im
Unterpunkt Stabilitdt (p=0,41). Die Patienten vom Typ B2 Instabilitdit nach Gerber
erzielten insgesamt ein ,sehr gutes® und die Patienten vom Typ B3 Instabilitdt nach

Gerber ein ,gutes” Ergebnis.
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Abb. 36: Darstellung des Walch-Duplay Score im Vergleich der Gruppe | und Gruppe Il

3.4.2.3 Rowe-Score

Bei der Bewertung nach dem Rowe-Score (RS) betrug der Mittelwert aller Gruppe-I-
Patienten 89 Punkte (SD 10,27), welcher einem ,gut” gleichzusetzen ist, und der der
Gruppe Il 95 Punkte (SD 8,09), der einem ,sehr gut entspricht (Abb. 37) (p=0,026). Im
Unterpunkt Stabilitét erreichten die Patienten der Gruppe | 46 Punkte (SD 11,54), im
Unterpunkt ROM 15 Punkte (SD 4,2) und im Unterpunkt Funktion 28 Punkte (SD 2,5).
Die Patienten der Gruppe Il erzielten fur Stabilitat 48 Punkte (SD 6,63), fur die ROM 19
Punkte (SD 2,5) und fur Funktion 29 Punkte (SD 2,29). In der Gesamtpunktzahl
(p=0,026) des RS und im Unterpunkt ROM (p<0,001) zeigte sich beim Vergleich der
Gruppe | und Gruppe Il ein signifikanter Unterschied zu Gunsten der Gruppe Il
(Abb. 37). Beim Vergleich der Typ B2- vs. Typ B3 Instabilitdten nach Gerber kamen
beim RS die Patienten vom Typ B2 Instabilitdt nach Gerber auf einen Mittelwert von 93
Punkten (SD 8,15). In den Unterpunkten Stabilitit, ROM und Funktion erzielten die
Patienten 48 Punkte (SD 7,46), 17 Punkte (SD 3,98) bzw. 28 Punkte (SD 2,45). Die
Patienten vom Typ B3 Instabilitat nach Gerber kamen auf eine mittlere
Gesamtpunktzahl von 90 (SD 12,6) und im Unterpunkt Stabilitét auf 43 Punkte (SD
12,34), im Unterpunkt ROM auf 18 Punkte (SD 3,61) und im Unterpunkt Funktion auf 29
Punkte (SD 2,28). Hier konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden

Instabilitatsklassifizierungen aufgezeigt werden (p>0,05).
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Abb. 37: Darstellung des Rowe-Score im Vergleich der Gruppe | vs. Gruppe Il
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4. Diskussion

4.1 Literaturvergleich

Ziel dieser Arbeit war es, das postoperative klinische und radiologische Outcome nach
arthroskopischer anteroinferiorer Schulterstabilisierung (Gruppe |. einfach-beladener
Fadenanker, Bio-Fastak®Fadenanker, Arthrex Inc. vs. Gruppe II: PushLock®-Anker,
Arthrex Inc.) zu evaluieren und hinsichtlich der ROM, der Stabilitat, der Arthrosegrade
und spezifischen Schulterfunktionsscores zu vergleichen.

An der Charité — Universitatsmedizin Berlin, Klinik fir Unfall- und Wiederherstellungs-
chirurgie (Campus Virchow-Klinikum — Centrum fur Muskuloskeletale Chirurgie) unter-
zogen sich insgesamt 54 Patienten einer geplanten arthroskopischen anteroinferioren
Schulterstabilisation mittels eines Fadenankers (Gruppe |I. einfach-beladener
Fadenanker, Fastak®-Fadenanker, Arthrex Inc.) beziehungsweise eines knotenfreien
Ankers (Gruppe II: PushLock®-Anker, Arthrex Inc.). Fiir eine Nachuntersuchung konnten
52 der 54 Patienten (96% des Gesamtkollektivs) gewonnen werden. Vergleicht man die
Anzahl der Patienten, mit der aktuellen Literatur, so entspricht sie dem Mittel den
vergleichbaren Studien Uber arthroskopische anteroinferiore Schulterstabilisierungen. In
diesen verschiedenen veroffentlichten Studien Uber arthroskopische anteroinferiore
Schulterstabilisierung (Fadenanker vs. knotenfreie Anker) wurden 20 bis 114 Patienten
untersucht (31, 60, 86, 95, 118, 130). Die durchschnittliche Probandenzahl entsprach
etwa der Zahl der Patienten, die in der vorliegenden Studie untersucht wurden.

Auch das durchschnittliche Alter der Patienten dieser Studie, das zum Zeitpunkt der
Operation bei 26,8 Jahren (15-52 Jahre) lag, ist vergleichbar mit dem in der Literatur
angegebenen Durchschnittsalter. Garofalo et al. gaben ein Durchschnittsalter von 23,2
Jahren (24-34 Jahre) bei ihrem Patientenkollektiv an, das mit Metallic-Knotless-Ankern
(Fa. Mitek, Westwood, MA, USA) chirurgisch versorgt wurde (28). Hayashida et al.
gaben ein durchschnittliches Patientenalter von 26 Jahren (16—49 Jahre) an (45). Dort
wurden die Patienten mit knotenfreien Ankern versorgt (Fa. DePuy, Mitek, Norwood,
MA, USA) (45). In der Studie von Zhaowen et al. (Gruppe Fadenanker: n=45;
SutureTak®-Anker, Arthrex Inc., Naples, FL, USA vs. Gruppe knotenfreie Anker: n=42;
PushLock®-Anker, Arthrex Inc., Naples, FL, USA) lag das Durchschnittsalter wahrend
der Operation bei 21 Jahren (17-31 Jahren) (130).
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Das durchschnittliche Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation sowohl der
vorliegenden Studie und als auch aus den Untersuchungen aus der aktuellen Literatur
zeigte, dass bei den Verletzungen, die eine anteroinferiore Schulterinstabilitdt nach sich
zogen, vor allem jingere Patienten betroffen waren (28, 45, 130).

Die durchschnittliche Nachuntersuchungszeit lag bei dieser Studie bei 25,6 Monaten
(12-46 Monate). In der Literatur wurden Nachuntersuchungszeiten von 24 bis 48
Monaten angegeben, was einem FU-Durchschnitt von 36 Monaten entspricht (31, 56,
92, 115, 126, 130).

Die Geschlechterverteilung des Patientenkollektivs (n=52) der vorliegenden
Untersuchung ergab mit 41 mannlichen Patienten (79%) und 11 weiblichen Patienten
(21%) ein Verhaltnis von ungefahr 4:1. Dieser Unterschied steht im Einklang mit der in
der Literatur angegebenen Verteilung von ebenfalls ungefahr 4:1 (45, 126). In der
Studie von Hayashida et al. lag das Verhéltnis der aufgrund einer anteroinferioren
Schulterinstabilitdt mit knotenfreien Ankern (Fa. Depuy, Mitek, Norwood, MA, USA)
versorgten Patienten auch bei 4:1 (n=47; Manner n=38 (80,9%) vs. Frauen n=9
(19,1%)) (121). Witney-Langen et al. gaben in ihrer Studie zur Behandlung der
anteroinferioren  Schulterinstabilitatt mit Fadenankern (bioresorbierbare Anker,
Fa. DePuy, Orthopaedics Inc., Warsaw, IN, USA) ein Geschlechtsverhaltnis von
ungefahr 5:1 an (n=114: Manner n=99 (86,8%) vs. Frauen n=15 (13,2%)) (126).
Ursachlich fur das Verhaltnis der Geschlechterverteilung konnte eine risikoreichere
Lebensfuhrung, ein aggressiveres Verhalten bei korperlicher Arbeit und bei sportlichen
Aktivitdten des mannlichen Geschlechts sein (28, 45, 130).

Seit Ende der 1980er Jahre des vorherigen Jahrhunderts befinden sich Fadenanker in
einer stetigen Weiterentwicklung. Sie wurden von verschiedenen Herstellern standig
modifiziert, sodass derzeit ein grol3es Angebot an Ankern zur Verfligung steht (94).
Inzwischen hat sich die Fadenankertechnik etabliert und zeigt in Kklinischen
Kurzzeitstudien, im Vergleich zu anderen Verfahren, sehr geringe Reluxationsraten
(unter 10%) (13).

In der vorliegenden Studie wurden einfach-beladene Bio-Fastak®-Fadenanker der Fa.
Arthrex verwendet (Gruppe I).

Seit Anfang des 21. Jahrhunderts gibt es knotenfreie Ankersysteme, die bei der
arthroskopischen Schulterstabilisierung verwendet werden. Die in dieser Studie

verwendeten knotenfreien Anker sind PushLock®-Anker aus PEEK (Polyether-

68



etherketon) und BioComposite-PushLock®Anker (85% aus PLLA (Milchs&ureketten)
und 15% Trikalziumphosphat) der Fa. Arthrex (Gruppe II).

Eine 2007 durchgefiihrte Multicenterbefragung bei orthopadisch-traumatologischen
Zentren ergab, dass 68,2% der operierten Patienten, die eine vordere Schulter-
instabilitdt aufwiesen, arthroskopisch versorgt wurden (3, 107). Die Reluxationsrate der
offenen chirurgischen Versorgung lag in dieser Befragung bei 9,1% und die
arthroskopische Technik wies eine Rezidivrate von 10,6% auf (107). Durch eine weitere
Verbesserung der Operationstechnik mit weiterentwickelten Instrumenten und
Implantaten konnte moglicherweise zukinftig eine weitere Reduzierung der
Reluxationsrate und eine Ausweitung der Indikation zur arthroskopischen Stabilisierung
erreicht werden (3).

Die Ergebnisse der arthroskopischen anterioren Schulterstabilisierung in der Literatur
sind erfolgreich und vergleichbar mit den Ergebnissen nach offenen operativen
Stabilisierungen (93). In der Metaanalyse von Hobby et al. wird von 62 Studien mit 3044
arthroskopischen Eingriffen und einer gleichen Reluxationsrate wie bei offenen
Schulterstabilisierungen  berichtet (48). Die Kurzzeitreluxationsraten bei der
arthroskopischen Versorgung von Schulterinstabilitaten werden in der aktuellen
Literatur mit ca. 4—7% angegeben (14, 29, 77, 115, 117).

In einer Langzeitstudie von Alentorn-Geli et al. werden bei der Verwendung von
knotenlosen Ankern (Bioknotless®: Mitek, Johnson and Johnson, Westwood MA, USA
und Kinsa® Smith and Nephew, Andover MA, USA) Reluxationsraten nach
arthroskopischer anteroinferiorer Schulterstabilisierung von 10,5% mit einem FU von 8
Jahren angegenben (1). Hingegen die chirurgische Versorgung mittels herkémmlicher
Fadenanker zeigt unzureichende Langzeitrezidivergebnisse. In der Studie von van der
Linde et al. wird eine Rezidivrate von 35% und ein FU zwischen 8 und 10 Jahren
beschrieben (119). Castagna et al. beschreibt eine Langzeitrezidivrate von 16% (FU: 10
Jahre) nach arthroskopischer Schulterstabilisierung mittels Fadenanker (17).

In dem arthroskopisch operierten Patientenkollektiv (Gruppe | vs. Gruppe 1) erlitt kein
Patient (n=0) eine postoperative Rezidivluxation. Das entspricht einer Rezidivrate von
0%. Das auf eine Instabilitat hindeutende Apprehension-Test-Ergebnis (Kapitel 3.2.2.1)
war bei insgesamt 5 Patienten (9,6% der Patientenkohorte, Gruppe |: n=2 vs. Gruppe II:
n=3; p<0,05) positiv.

Vergleicht man die postoperative Rezidivrate mit den in der aktuellen Literatur

dargestellten Rezidivraten anderer Autoren, so kann man diese Studie aufgrund der
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ermittelten Ergebnisse als weitgehend erfolgreicher bezeichnen. Die Daten dieser
Studie zeigen eine vom Ankersystem unabhangige Reluxationsrate.

Milano et al. verglichen in ihrer Arbeit Metall- und bioresorbierbare Fadenanker (85). Die
78 eingeschlossenen Patienten verteilten sich auf zwei Gruppen mit jeweils 39
Patienten. Diese Patienten (n=39) wurde mit Metallankern (Gruppe I: Fastak®-Anker,
Arthrex Inc., Naples, FL, USA) und die dbrigen 39 Patienten mit bioresorbierbaren
Fadenankern (Gruppe II: Bio-Fastak®-Anker, Arthrex Inc., Naples, FL, USA) versorgt
(85). Evaluiert wurde die Rezidivrate von 78 Patienten wahrend eines Nach-
untersuchungszeitraums von 2 Jahren. Die Rezidivraten lagen in Gruppe | bei 2,8%
(n=1) und in Gruppe Il bei 5,9% (n=2). Bezogen auf die Versorgung mit Metall- vs.
bioresorbierbaren Fadenankern wies diese Studie bezlglich der Ergebnisse keinen
statistisch auffalligen Unterschied auf (p>0,05) (85).

Witney-Lagen et al. verglichen postoperativ (FU 4 Jahre) 114 Patienten nach
anteroinferiorer Schulterinstabilitat und arthroskopischer Stabilisierung mittels einem,
zwei oder drei bioresorbierbare Fadenankern (Fa. DePuy, Orthopaedics Inc, Warsaw,
IN, USA) (126). Die Mehrzahl der Patienten (n=71) wurde mit einem Fadenanker
versorgt, 40 Patienten mit zwei Ankern und 3 Patienten mit drei Fadenankern (126).
Das Outcome wurde nach der Stabilitit bzw. Rezidivrate bewertet. Die
Gesamtrezidivrate betrug 6,1%. Bei den Patienten, die mit einem Anker versorgt
wurden (n=71), wurden 2 Reluxationen angegeben, in der Gruppe mit zwei Ankern
(n=40) 4 Reluxationen und in der Gruppe mit drei Ankern 1 Reluxation (126). Es zeigte
sich dabei kein statistischer Unterschied egal, ob die Schultergelenkinstabilitdten der
Patienten zuvor mit einem, zwei oder drei Fadenankern chirurgisch versorgt worden
waren (p>0,05) (126). Die Patienten der vorliegenden Studie wurden in der Regel,
unabhangig vom arthroskopischen Verfahren, mit drei bis vier Ankern versorgt.

Ide et al. verglichen mit Fadenankern (Mini-Revo-Anker®, Linvatec, Largo, USA sowie
Panalok®-Anker, Mitek, Norwood, MA, USA) arthroskopisch versorgte Schulter-
instabilitdten bei 55 Patienten und konnten insgesamt eine Rezidivrate von 7,3% (n=5)
sowie zwei positive Apprehension-Tests aufzeigen (56). Die Patienten der Studie von
Ide et al. wiesen dariiber hinaus einen Verlust von 1° Flexion, 4° Aul3enrotation in
Adduktion und 2° Au3enrotation in 90° Abduktion des Armes auf (56).

Wird die arthroskopische Versorgung der anterioren Schulterinstabilitét mit

Fadenankern mit der mittels knotenfreien Ankern fixierten verglichen, so lasst sich ein
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Vorteil hinsichtlich der Verwendung von knotenfreien Ankern vermuten. Der vermutete
Vorteil lasst sich auf die veranderte Technik zurtckfihren.

In der Studie von Garofalo et al. erlitt 1 Patient (5%) von den 20 eingeschlossenen
Patienten, die mit einem Mini-Revo-Anker®, Linvatec, Largo, FL, USA versorgt worden
waren, ein Rezidiv (28). Der durchschnittliche Verlust der Au3enrotation in Adduktion
des Armes und in 90° Flexion im Ellenbogen wurde mit 3° zur Gegenseite
angegeben (28).

Die knotenfreien Ankersysteme sind eine gute Alternative fur die arthroskopische
Versorgung der anteroinferioren Schulterinstabilitat und erzielen sehr gute Ergebnisse
bezogen auf die Rezidivrate (28, 45, 92). Der Vorteil der knotenfreien Fixierung des
Kapsel-Labrum-Komplexes gegenuber der Versorgung mit Fadenankern wird in einem
technisch einfacheren und zeitsparenden Vorgehen gesehen (3, 94).

In der Arbeit von Hayashida et al. wurden 47 Patienten (n=47) mit knotenfreien Ankern
(Fa. DePuy, Mitek, Norwood, MA, USA) versorgt, davon berichteten 3 Patienten von
einem Rezidiv (6,4%) (45). Der durchschnittliche AufRenrotationsverlust in Adduktion
und 90° Abduktion vom Arm wurde mit 8° beziehungsweise 6° angegeben (45).

Oh et al. evaluierte 97 Patienten, die mit knotenfreien resorbierbaren Ankersystemen
(Ethicon Inc, Johnson & Johnson, Somerville, New Jersey, USA) versorgt wurden (92).
Die Rezidivrate von 2,7% (n=1), ein positiver Apprehension-Test (n=1, 2,7%) und ein
Verlust der Aul3enrotation von 1° bei abduziertem Arm und 3° bei adduziertem Arm
verglichen mit der Gegenseite sind vergleichbar mit den Ergebnissen der vorliegenden
Studie (92).

Kocaoglu et al. konnten auch eine von der Versorgung (Fadenanker- vs knotenfreie
Ankersysteme) unabhangige Rezidivrate aufzeigen, die mit den Ergebnissen der
vorliegenden Studie bestatigt werden konnten (74). Hierbei wurden Patienten der
Gruppe | (n=38) mit Fadenankern stabilisiert (3,5 mm Metallanker, Arthrex Inc., Florida,
USA) und 20 Patienten (Gruppe IlI) mit knotenfreien Ankersystemen (3,5 mm PEEK-
PushLock®-Anker, Arthrex Inc., Florida, USA) (74). Bei jeweils einem Patienten der
Gruppe | vs. Gruppe 1l wurde eine Rezidivluxation der Schulter dokumentiert (Gruppe I:
n=5,6%, Gruppe II: n=5%) (74). Somit zeigte sich wie in der Studie von Kocaoglu et al.
kein statistischer Unterschied bei der arthroskopischen Versorgung der vorderen
Schulterinstabilitdt mit Fadenankern- vs. knotenfreien Ankersystemen hinsichtlich der
Rezidivrate (74).
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Die Ergebnisse dieser Studie, bezogen auf die Rezidivrate bei knotenfreien Ankern,
sind auch vergleichbar mit der aktuellen Studie von Zhaowen et al. (130). Es wurden 87
Patienten arthroskopisch mit Fadenankern beziehungsweise mit knotenfreien Ankern
stabilisiert (130). Davon wurden 45 Patienten mit Fadenankern (Gruppe I, Arthrex Inc.)
und 42 Patienten mit knotenfreien Ankern (Gruppe I, PushLock®-Anker, Arthrex Inc.)
versorgt. Der durchschnittliche FU betrug 2,7 Jahre. Die beiden Gruppen unterschieden
sich nicht signifikant beziglich der Reluxationsrate (130). Lediglich ein Patient der
Gruppe | (2,2%) erlitt postoperativ eine Reluxation nach 16 Monaten. Bei keinem
Patienten der Gruppe Il (0%) konnte eine Rezidivluxation nachgewiesen oder
dokumentiert werden (p>0,05) (130). Des Weiteren beschrieben Zhaowen et al. einen
Verlust von 3° AulRenrotation (Gruppe 1) vs. 4° AulBenrotation (Gruppe II) bei
adduziertem Arm und eine vermehrte Flexion postoperativ von 2° (Gruppe 1) vs. 3°
(Gruppe II) (p>0,05) der betroffenen Seite (130).

In der Studie von Cho et al. erzielte die Versorgung mit Fadenankern (Gruppe I: Mini-
Revo-Anker®, Fa. Linvatec, Largo, FL, USA) gegenilber der Versorgung mit
knotenfreien Ankern (Gruppe Il: Knotless-Anker, Fa. Mitek, Norwood, MA, USA)
auffallend bessere Ergebnisse hinsichtlich der Reluxationsrate (p=0,012) (18). Im
Patientenkollektiv befanden sich 82 Patienten. 61 Patienten befanden sich in Gruppe |
und 21 Patienten in Gruppe Il (18). Es zeigte sich eine Rezidivrate von 4,9% (n=3) in
Gruppe | und von 23,8% (n=5) in Gruppe Il (p=0,012) (18). Die Bewegungsausmalie,
Flexion und Aul3enrotation, waren in beiden Gruppen (Gruppe | vs. Gruppe Il) nicht
signifikant unterschiedlich (18). Das Aul3enrotationsdefizit bei adduziertem Arm wurde
in beiden Gruppen mit 4° beschrieben (18). In Gruppe | kam es zu einem Verlust der
Flexion um 1° und in Gruppe Il erlangten die Patienten ein Plus im Flexionsvermdgen
von 4° postoperativ (p>0,05) (18). Des Weiteren war der Patientenzufriedenheitsscore
statistisch  unterschiedlich  (p<0,007) (18). Hier zeigte sich eine bessere
Patientenzufriedenheit zugunsten der Patienten der Gruppe | (18). In der Arbeit von
Cho et al. konnte die Rezidivrate beziglich der knotenfreien Anker in den
Versagensmechanismen dieses Systems oder der Lernkurve der arthroskopischen
Versorgung von anteroinferioren Schulterinstabilitaten vermutet werden, die in der
Literatur auch von anderen Autoren beschrieben wurden (18, 66, 78, 84, 95).

Ein hauptsachlicher Versagensmechanismus der Fadenanker liegt in der ,Osen-Anker-
Schnittstelle” (Eyelet-Anchor-Interface), wie es Meyer et al. in ihrer Arbeit beschrieben

haben (88). Des Weiteren beschrieben Kim et al. in einer aktuellen Studie, dass es zu
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einem Knoten-Migrations-Risiko nach intraartikular bei dem Setzen von Einzelnahten
kommt (69). Unmittelbar nach der arthroskopischen Stabilisierung kann sich durch
passive Mobilisierung das Knotenkonvolut in Richtung Glenoid und Gelenkflache
verschieben (69). In einer Studie von Joseph et al. erreichten diesbeziglich die
Fadenanker eine Reluxationsrate von 6,9% bei einem FU von zwei bis funf Jahren (66).
Ein gemeinsamer Versagensmechanismus der Fadenanker und knotenfreien Anker
wird im ,Suture-Tissue-Interface® (Naht-Gewebe-Schnittstelle) gesehen (95). Bei den
knotenfreien Ankersystemen wird das ,Anchor-Bone-Interface® (Anker-Knochen-
Schnittstelle) als Versagensmechanismus zuséatzlich beschrieben (95). Die kotenfreien
Ankersysteme zeigen vergleichbar gute kurzzeitige Ergebnisse bezogen auf die
Rezidivrate (18, 28, 45, 56, 74, 85, 92, 126, 130).

Bei der klinischen Nachuntersuchung des Patientenkollektivs der vorliegenden Arbeit
(n=52) zeigte sich ein AulR3enrotationsdefizit von durchschnittlich 15° in Gruppe 1 vs. 0°
in Gruppe Il bei adduziertem Arm und bei 90° abduziertem Arm von durchschnittlich 8°
in Gruppe | vs. 10° in Gruppe Il. Statistisch signifikant war die Auf3enrotation bei
adduziertem Arm in Gruppe | vs. Gruppe Il (p=0,002). Diese Ergebnisse sind wie oben
genannt vergleichbar mit den Angaben anderer Autoren (28, 45, 56, 92).

Deutlich gréRere Einschrankungen (5° bis 25° AulRenrotationsdefizit) fanden sich bei
der Versorgung von Schulterinstabilitdten mittels offener chirurgischer Verfahren (64,
65, 68). Das geringere Ausmald an einem Aul3enrotationsdefizit bei arthroskopischen
anteroinferioren Schulterstabilisierungen wird in der Literatur als Vorteil im Vergleich
zum offenen Verfahren beschrieben (16, 23, 38). Als weiteren Vorteil in Form eines
geringeren AulRenrotationsdefizits kann die knotenfreie Fixierung des Kapsel-Labrum-
Komplexes gegenuber der Verwendung von Fadenankern sowie das fehlende
Knotenkonvolut vermutet werden (94).

Des Weiteren basierte die klinische Nachuntersuchung des Patientenkollektivs
(Gruppe | vs. Gruppe Il) auf der Auswertung spezifischer Schulterfunktionsscores. Der
Constant- und Rowe-Score sind fihrende klinische Scores zur Bewertung der Schulter-
funktion und werden bevorzugt von vielen Autoren verwendet, obwohl der Constant-
Score nicht das Untersuchungskriterium der Schulterstabilitat bericksichtigt.
Diesbeziglich wird der Rowe-Score vorrangig verwendet. Verglichen mit der aktuellen
Literatur zeigte die arthroskopische Versorgung der anteroinferioren Schulterinstabilitat
mittels Fadenanker vs. knotenfreie Anker, in den schulterspezifischen Scores, dieser
Arbeit ,gute” bis ,sehr gute” Ergebnisse (28, 74, 130).

73



In der Studie von Zhaowen et al. erzielten die Patienten mit Fadenankern (Arthrex Inc.)
im Constant-Score durchschnittlich 92 Punkte und die Patienten, die mit knotenfreien
Ankern versorgt wurden (PushLock®-Anker, Arthrex Inc.), 89 Punkte (p=0,812) (130).
Kocaoglu et al. zeigten, dass die Patienten mit Fadenankern (Metallic-Anker, Arthrex
Inc., Florida, USA) im Rowe-Score postoperativ durchschnittlich 92 Punkte erzielten, die
Patienten, die mit knotenfreien Ankern (PEEK-PushLock®-Anker, Arthrex Inc., Florida,
USA) versorgt wurden, 91,2 Punkte und Garofalo et al. zeigten bei der Versorgung mit
knotenfreien Ankern (Mitek, Westwood, MA, USA) einen durchschnittlichen
postoperativen Constant-Score von 92 Punkten und Rowe-Score von 93 Punkten
(28, 74).

In der Literatur fanden sich keine vergleichbaren Angaben hinsichtlich des Walch-
Duplay Scores, Western Ontario Shoulder Instability Index und Melbourne Instability
Shoulder Score sowie dem Subjective Shoulder Value bei der arthroskopischen
anteroinferioren Schulterstabilisierung mittels Fadenanker- vs. knotenfreien Ankern,
welche in dieser Arbeit evaluiert wurden.

In dieser Arbeit wurden zudem postoperativ Rontgenaufnahmen in anteroposteriorer,
axialer und Y-Projektion durchgefiihrt. Beim Patientenkollektiv der vorliegenden
Untersuchung konnten milde osteophytare Anbauten an Humerus und/oder Glenoid
nachgewiesen werden. Die rontgenologische Klassifikation in dieser Studie erfolgte
nach Samilson und Prieto (102).

Hovelius et al. weisen in ihrer Studie darauf hin, dass nach 10 Jahren bei 11% der
Patienten mit einer milden und bei 9% mit einer mittleren bis schweren Arthrose
gerechnet werden muss (51, 53). In Studien konnte belegt werden, dass die
Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer Arthrose weder von dem Vorliegen einer Hill-
Sachs-Lasion oder einer knochernen Bankart-Lasion noch von der Anzahl der
Rezidivluxationen abhangt. Vielmehr beginstigen folgende Faktoren eine Arthrose: ein
tendenziell héheres Alter zum Zeitpunkt der Erstluxation und die Zeit zwischen dem
Trauma und dem Zeitpunkt der Operation (43, 102, 125).

Nach Samilson und Prieto lassen sich drei Ursachen der Arthroseentstehung an der
instabilen Schulter unterscheiden: 1. Ein tendenziell hbheres Alter des Patienten bei der
Erstluxation der Schulter beglnstigen eine Arthrose. 2. Die linke Schulter ist haufiger
betroffen, als es die Haufigkeit von Linkshandern in der Gesamtbevoélkerung erwarten
lasst. 3. Eine hintere (posteriore) Schulterluxation fuhrt haufiger zur Instabilitatsarthrose

als eine anteriore Schulterluxation, besonders wenn sie verzdgert nach einem
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Ereignis/Trauma reponiert wird, woraus sich vermuten lasst, dass die Erstluxation eine
Instabilitatsarthrose auslosen kann und weitere Rezidivluxationen der Schulter eine
untergeordnete Rolle spielen (102, 125).

Bei arthroskopisch versorgten Patienten kommt hinzu, dass es als schwierig gilt
festzustellen, ob die Erstluxation oder die operative Versorgung die Arthrose ausgeldst
hat (125). Faktoren, die eine postoperative Arthrose beginstigen, sind: ein zu eng
genahter Kapsel-Labrum-Komplex mit exzentrischer Glonoidbelastung auf der
Gegenseite; Anker, die zur Stabilisierung eingebracht wurden, welche Knorpelschaden
bei inkorrekter Platzierung am Glenoid und am Humeruskopf auslosen koénnen;
eingebrachte kndcherne oder metallische Barrieren der extraanatomischen Verfahren,
die ein Anschlagen des Humerus bedingen und ihn so schadigen kénnen (43, 125).

Die signifikanten Bewegungsumfange und die statistisch  ausgewerteten
unterschiedlichen schulterspezifischen Scores, einschlie3lich der Beurteilungskriterien
Schmerz und Beweglichkeit, zeigen nach arthroskopischer anteroinferiorer
Schulterstabilisierung in dieser Arbeit im Vergleich zwischen Gruppe | vs. Gruppe I
(Fadenanker vs. knotenfreie Anker), einen potenziellen Vorteil zugunsten der
knotenfreien Ankersysteme.

4.2 Schlussfolgerung

Zielsetzung der vorliegenden Studie war es, die hier gezeigten arthroskopischen
Stabilisationsverfahren mittels Fadenanker vs. knotenfreier Anker im Vergleich mit der
aktuellen Literatur zu evaluieren. Es lasst sich festhalten, dass die Ergebnisse der
vorliegenden retrospektiven Studie zeigen, dass anteroinferiore Schulterinstabilitaten
nach erfolgter Luxation mit einem hohen Prozentsatz erfolgreich mittels einer
arthroskopischen Versorgung mit Fadenankern oder knotenfreien Ankern, behandelt
werden kdnnen.

Lediglich im Punkt Rezidivinstabilitat (z. B. Art der Fixierung Gruppe | vs. Gruppe )
und/oder Arthrose (Knotenkonvolut) hatte man einen Unterschied erwarten kénnen, der
durch diese Arbeit nicht bestatigt werden konnte.

Der Erfolg beider arthroskopischen Verfahren (Fadenanker vs. knotenfreier Anker)
basiert gemald der aktuellen Literatur auf der anatomischen Rekonstruktion der
jeweiligen Strukturen unter der Schonung des Musculus subscapularis. Dies konnte
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durch diese Studie bestatigt werden.

Trotz 5 positiver Apprehension-Tests (Gruppe |: n=2, Gruppe Il: n=3) im Patienten-
kollektiv der vorliegenden Untersuchung konnte die arthroskopische Versorgung der
anteroinferioren Schulterinstabilitat mittels Fadenanker vs. knotenfreie Anker als
erfolgreich angesehen werden (0% Rezidivluxationen in Gruppe | vs. Gruppe II).

Bei den Patienten, die arthroskopisch mit knotenfreien Ankern (PEEK-PushLock®-Anker
und BioComposite-PushLock®-Anker, Fa. Arthrex, Karlsfeld, Deutschland) versorgt
worden waren, konnten eindeutig bessere Ergebnisse bezuglich der Parameter
Aul3enrotation, Abduktion und hohe Innenrotation aufgezeigt werden.

Darlber hinaus zeigte die arthroskopische Versorgung mit knotenfreien Ankern in den
Unterpunkten Schmerz und Beweglichkeit sowie hinsichtlich der spezifischen
Schulterfunktionsscores signifikant bessere Resultate. Diese Funktionsunterschiede
kénnen nicht durch das Material sondern durch die geanderte Technik auf Basis des
Materials erklart werden.

Schlussfolgernd lasst sich aus den hier aufgezeigten Ergebnissen dieser Arbeit,
verglichen mit der aktuellen Literatur zum Thema arthroskopische Versorgung von
Schulterinstabilitaten mittels Fadenanker oder knotenfreie Anker, ein potenzieller Vorteil
der Verwendung knotenfreier Ankersysteme bei der arthroskopischen anteroinferioren
Schulterstabilisierung hinsichtlich des Bewegungsumfangs (Auf3enrotation, Abduktion
und hohe Innenrotation), der Schmerzsituation und der schulterspezifischen
Schulterfunktionsscores aufzeigen.

Im Rahmen der chirurgischen Versorgung von anteroinferioren Schulterinstabilitaten
geht der Trend eindeutig in Richtung minimal-invasiver Techniken, da die
Reluxationsraten nach arthroskopischer anteroinferiorer  Schulterstabilisierung
mittlerweile sehr niedrig sind und mit denen der offenen chirurgischen Versorgung bei

gleichzeitiger geringerer Morbiditat des Musculus subscapularis vergleichbar sind.
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