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. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde ein neuartiger Test, der Supinations-
Ellenbogen-Extensions-Test (SEET), fir die klinische Untersuchung im Hinblick
auf das Vorliegen einer Hyperlaxitat des Schultergelenkes an 100 gesunden
Probanden evaluiert und in Beziehung zu den bekannten Testverfahren gesetzt.
Mogliche Kofaktoren (Alter, Geschlecht, BMI, Brustumfang, Oberweite,
Sportniveau und Sportart) wurden in Bezug zum SEET und den bekannten
Testverfahren untersucht. Die genannten Untersuchungsgrof3en wurden dann
in Bezug zum Vorliegen einer generalisierten Hyperlaxitat gesetzt.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass der SEET als neuer klinischer Test
eine hohe Ubereinstimmung mit den bekannten Testverfahren fir das Vorliegen
einer Hyperlaxitat der Schulter zeigt, einfach durchzufuhren ist und eine hohe
Reproduzierbarkeit aufweist.

Als signifikante Kofaktoren fur das Vorliegen einer Hyperlaxitat der Schulter
konnten das Geschlecht und das Alter (und mit den etablierten Testverfahren
auch fur den BMI) identifiziert werden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit belegen eindeutig, dass die Hyperlaxitat
der Schulter eine von der allgemeinen Hyperlaxitat der Gelenke abhangige
Entitat darstellt, die auch bei gesunden Probanden haufig gefunden werden
kann. Dies unterstreicht die bekannte Tatsache, dass Probanden mit
allgemeiner Hyperlaxitat sehr haufig von einer lokalisierten Hyperlaxitat der
Schulter betroffen sind.

Der SEET stellt somit einen wertvollen Baustein im Armamentarium der
klinischen Untersuchung der Schulter dar und ist in der Lage, die
Schwierigkeiten in der Diagnostik der Instabilitdt der Schulter im Hinblick auf
das Vorliegen einer Hyperlaxitat weiter einzugrenzen und die Genauigkeit und
Reproduzierbarkeit der Diagnose weiter zu erhdhen.

In der Zukunft ermdglicht die vom Untersucher unabhangige Durchflhrbarkeit
des SEET die Maoglichkeit der einfachen Untersuchung grolierer
Probandengruppen durch zum Beispiel Self-Assessment-Tests
(Telefoninterview und Fragebégen) und zum anderen wirde die Untersuchung
von Patienten mit einer symptomatischen Instabilitat einen weiteren
Erkenntniszuwachs liefern.

Die einfache Durchflhrbarkeit des SEET ermoglicht auch die Anwendung durch
nicht speziell geschultes medizinisches Fachpersonal, z. B. in
Reihenuntersuchungen.
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1 Einleitung

1.1 Einfuhrung

Schulterinstabilitadten sind ein haufig vorkommendes klinisches Problem. Sie
konnen entweder unfallbedingt sein, oder spontan auftreten. Beide Formen
werden in ihrem klinischem Verlauf und der Behandlung durch das Vorliegen
einer Hyperlaxitat der Schulter beeinflusst. Dies stellt bei Erwachsenen per se
keine Pathologie, sondern eine Normvariante dar, die geschlechts- und
rassenabhangig zu sein scheint.

Ziel dieser prospektiven klinischen Studie ist bis dato die Evaluierung eines
neuen klinischen Untersuchungs-Tests fur die Beurteilung der Hyperlaxitat am
Schultergelenk. Das beurteilte Ausmald des Vorliegens einer Hyperlaxitat der
Schulter ist stark abhangig vom subjektiven Eindruck und der Technik des
Untersuchers. Ein  weiterer klinischer Test wurde hier wertvolle
Zusatzinformationen liefern. Der hier beschriebene Supinations-Ellenbogen-
Extensions-Test (SEET) wurde im klinischen Alltag erfolgreich erprobt und
eingesetzt, jedoch bisher nicht an ausreichend grof3en Kollektiven klinisch
evaluiert. Aus diesem Grund wurde fur diese Studie bei 100 Probanden eine
ausfuhrliche Anamnese und korperliche Untersuchung durchgefihrt. Zur
Beurteilung der Hyperlaxitat der Schulter wurden die vier etablierten Tests flr
die Hyperlaxitat der Schulter, das heil3t der vordere und hintere Schubladentest,
der Sulcus-Test, der Gagey-Test und der Coudane-Walch-Test, sowie der neu

zu evaluierende Test, SEET, angewendet und untersucht.

1.2 Hauptthemen der Studie

Die Kernfragen dieser Studie beziehen sich auf folgende Themen:
1. Untersuchung der Laxitat des Glenohumeralgelenkes mit den etablierten
Testverfahren
2. Untersuchung der Laxitat des Glenohumeralgelenkes mit dem SEET
3. Vergleich der etablierten Testverfahren und -ergebnisse mit dem SEET

zur Beurteilung der Laxitat im Glenohumeralgelenk
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4. Untersuchung des Zusammenhanges zwischen allgemeiner Hyperlaxitat

und Hyperlaxitat im Glenohumeralgelenk

1.3 Aufbau der Dissertation

Die Dissertation Iasst sich in drei wesentliche Abschnitte gliedern. Im ersten
Abschnitt der Studie werden die Grundlagen, die Patientenauswahl und die
verwendeten Methoden erklart. Im zweiten Abschnitt der Studie wird die eigene
Studie vorgestellt und die Ergebnisse statistisch ausgewertet und
zusammengefasst.

Im dritten und letzten Abschnitt der Studie werden die Ergebnisse diskutiert und

zur vorhandenen Literatur in Beziehung gesetzt.

2 Grundlagen

2.1 Anatomie der Schulter

Der hohe Bewegungsumfang des Armes im Schulterbereich, welches dem
groften Bewegungsausmall des menschlichen Koérpers entspricht, resultiert
aus dem Zusammenspiel mehrerer Gelenke. Man unterteilt sie in echte

Gelenke und so genannte Nebengelenke.

Echte Gelenke

e Articulatio sternoclavicularis (Sternoclaviculargelenk)

e Articulatio acromioclavicularis (Acromioclaviculargelenk)
e Articulatio humeri (Glenohumeralgelenk)

Nebengelenke

e Schulterblatt-Thorax-Gelenk: Gleitlager aus lockerem Bindegewebe
zwischen den Mm. subscapularis und serratus anterior

eSubacromiales Nebengelenk: Gleitlager aus Schleimbeuteln, Bursa
subacromialis und Bursa subdeltoidea, zwischen dem Schulterdach
und der Rotatorenmanschette

Tabelle 1: echte Gelenke und so genannte Nebengelenke der Schulter [1]



Neben diesen Gelenken spielen auch die Bander zwischen Clavicula und der
ersten Rippe, das Lig. costoclaviculare, sowie zwischen Clavicula und
Processus coracoideus, das Lig. coracoclaviculare, Lig. trapezoideum und das
Lig. conoideum eine wichtige Rolle.

Die freie aktive Beweglichkeit der Schulter wird erst durch das dynamische und
harmonische Zusammenspiel aller Strukturen ermdglicht. Sie bilden somit eine
funktionelle Einheit.

Das grolle Mal} an Beweglichkeit stellt besondere Anforderungen an die
Stabilitdt des Schultergelenkes.

Die notwendige Stabilitat wird durch einen kraftigen Muskelmantel und die sehr
spezielle Anatomie gewahrleistet, auf die im Folgenden naher eingegangen
wird. [2-4]

2.1.1 Articulatio sternoclavicularis

Das Sternoclaviculargelenk stellt die einzige echte gelenkige Verbindung des
Schultergurtels zum Rumpf dar. Es ist wesentlich fur die Beweglichkeit der
Scapula und somit fur die Beweglichkeit der Pfanne des Schultergelenks
verantwortlich. Die inkongruenten, sattelformigen Gelenkflachen von Clavicula
und Manubrium sterni werden durch einen faserknorpeligen Discus articularis
ausgeglichen [4]. Die Ligg. sternoclavicularia anterius und posterius verstarken
die Gelenkkapsel von ventral und dorsal. Die Verbindung der sternalen Enden
beider Claviculae ist durch das Lig. interclaviculare gegeben und stabilisiert die
Kapsel von kranial.

Das extrakapsulare Lig. costoclaviculare verbindet die Unterseite der Clavicula

mit der ersten Rippe [2].
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Abbildung 1: Articulatio sternoclavicularis [1]

2.1.2 Articulatio acromioclavicularis

Das Acromioclaviculargelenk ist ein planes Gelenk, das durch straffe Bander in
seiner Position gehalten wird. Das Lig. acromioclaviculare verstarkt als
kapsulares Band die Gelenkkapsel von kranial. Das extrakapsulare Lig.
coracoclaviculare verlauft vom Processus coracoideus der Scapula zur
Unterseite der Clavicula. Es besteht aus zwei Anteilen, dem Lig. trapezoideum
(lateral) und dem Lig. conoideum (medial). Ein weiteres stabilisierendes Band
ist das Lig. coracoacromiale, das vom Processus coracoideus zur Unterseite
des Acromion zieht. Es stutzt den Humeruskopf nach kranial ab und bildet
einen ventralen Bogen. Zwischen den Gelenkflachen findet man in der Regel
einen in Form und Bau variablen Discus articularis, der aber auch fehlen kann.
[2, 4]
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Abbildung 2: Articulatio acromiclavicularis [1]

2.1.3 Articulatio humeri

Das Schultergelenk ist das beweglichste, aber hinsichtlich der Stabilitat auch
das anfalligste Gelenk des Korpers. Schulterluxationen sind besonders in der
Adoleszenz und im jungen Erwachsenenalter anzutreffen und stellen in
Verbindung mit rezidivierenden Luxationen ein gravierendes klinisches Problem
dar.

Es handelt sich um ein Kugelgelenk, das aus dem Caput humeri und der
Cavitas glenoidalis der Scapula besteht. Die Gelenkflache der Cavitas
glenoidalis ist drei- bis viermal kleiner als die Gelenkflache des Caput humeri.
Das Labrum glenoidale, eine faserknorpelige, an der Basis etwa 5 mm breite
Gelenklippe, vergroflert und vertieft die Gelenkflache. Aufgrund des
Grolenmissverhaltnisses der artikulierenden Gelenkflachen kommt es zu der
grolen Beweglichkeit, aber auch zur fehlenden intrinsischen Stabilitat.
Luxationen der Schulter sind die haufigsten Gelenkluxationen des Koérpers. Die
Luxationsrichtung ist am haufigsten nach vorne-unten. Die Gelenkkapsel zollt
dem hohen Bewegungsausmaly Rechnung und ist deshalb weit. Sie wird ventral

von drei Bandstrukturen (Ligg. glenohumeralia superius, mediale und inferius),
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kranial durch das Lig. coracohumerale und dorsal durch das Lig. glenohumerale
inferior posterior verstarkt. Der Recessus axillaris ist eine Aussackung des
kaudalen, muskelfreien Anteils der Gelenkkapsel und dient als Reservefalte bei
Abduktion bzw. Elevation. Die Fornix humeri (Schulterdach) besteht aus dem
Acromion, dem Processus coracoideus und dem Lig. coracoacromiale. Sie
dient zur Sicherung der Lage des Humeruskopfes in der Pfanne und limitiert
dessen Bewegung nach kranial. Mit der Gelenkhéhle kommunizieren die Bursa
subtendinea musculi subscapularis und die Bursa coracoidea. Sie dienen als
Gleitlager zwischen dem Schulterdach und der Rotatorenmanschette. [4]

Insbesondere die knocherne Anatomie der glenoidalen Gelenkflache im
Hinblick auf Morphologie und Dimension, Orientierung im Raum (Version,
Inklination) und die Auspragung und Verteilung des gelenkknorpeligen
Uberzuges unterliegen einer groRen Variationsbreite mit verschiedenen
Auspragungsformen und Normvarianten, die Gegenstand intensiver

Forschungen sind. [5-9]
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Abbildung 3: Articulatio humeri [1]




2.1.4 Clavicula

Die Clavicula ist ein S-féormig gebogener Knochen mit einer Lange von 12 bis
15 cm bei Erwachsenen. Es gibt individuelle Formunterschiede. Die Extremitas
sternalis claviculae, das dem Sternum zugewandte Ende, ist dick, wahrend die
dem Acromion zugewandte Seite, die Extremitas acromialis, platt und breit ist.
Die Gelenkflache der Facies articularis sternalis ist sattelformig und die der
Facies articularis acromialis ist oval und vertikal gestellt. An der Clavicula
setzen der M. subclavius, das Lig. costoclavicularis sowie das Lig.
coracoclaviculare an. [10]

Obwohl eine Schulterbewegung auch ohne Clavicula moglich ist und einige
Saugetiere auch ohne eine solche auskommen, hat eine intakte Clavicula eine
wichtige Funktion im Bewegungsablauf des Schulterblattes und dient unter
anderem als Abstandhalter der Schulter gegeniber dem Thorax.

Schwere Traumata wie Thorax- und Scapulaverletzungen in Kombination mit
Clavicuafrakturen mit Langenverlust kdnnen zu erheblichen posttraumatischen

Funktionsstorungen der Schulter fihren. [11-14]
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Abbildung 4: Clavicula [1]



2.1.5 Scapula

Die Scapula ist ein platter, dreieckig-geformter Knochen. Die drei Rander
werden als Margo medialis (vertebralis), Margo lateralis (axillaris) und Margo
superior bezeichnet, und die drei vorhandenen Winkel als Angulus inferior,
Angulus lateralis und Angulus superior. Die konkave, den Rippen zugewandte
Seite bezeichnet man als Facies costalis. Sie dient dem M. subscapularis als
Ursprungsflache (Fossa subscapularis). Die Spina scapulae teilt die Facies
dorsalis in die Fossa supraspinatus und infraspinatus. In der Fossa
supraspinatus entspringt der M. supraspinatus und in der Fossa infraspinatus
der M. infraspinatus. Beide gehoren zur Rotatorenmanschette. Die Spina
scapulae beginnt an der Margo medialis und endet mit dem platten, kraftigen
Acromion. Es bildet das sogenannte Schulterdach. Die Form des Acromions
kann sehr variabel sein. Es gibt einen flachen, gewolbten und hakenférmigen
Typ. Die Facies articularis acromii stellt die gelenkige Verbindung zur Clavicula
dar. Das Ende des Angulus lateralis bildet die Cavitas glenoidale
(Gelenkpfanne) fir das Caput humeri. Der Processus coracoideus
(Rabenschnabelfortsatz) entspringt im kranialen Bereich der Scapula und dient
dem Ansatz und Ursprung verschiedener Muskeln und Bander.

Acromion Proc. Incisura Margo Angul_us ' A
coracoideus  scapulae  superior  superior Angulus  Margo  Incisura Spina Proc.
/ superior  superior ~ scapulae scapulae  coracoideus

| -
b ‘

Fossa
subscapularis

Acromion

acromii

T AR . ...
= A glenoidalis
v S
Margo infraglenoidale
medialis

Angulus
lateralis

cavitss /A
glenoidalis / ‘
oL

Tubercuium
infraglenoidale
Collum infraspinata

scapulae
i Margo

ialis
Margo med

lateralis

Margo
lateralis

Angulus inferior Angulus inferior

Abbildung 5: Scapula von ventral und dorsal [1]
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2.1.6 GefaBversorgung der Schulter

Die Schulter wird von den Asten der A. subclavia und ihrer Fortsetzung der A.
axillaris versorgt. Die A. subclavia entspringt auf der rechten Seite aus dem
Truncus brachiocephalicus und auf der linken Seite direkt aus dem
Aortenbogen. Sie verlauft zwischen den Mm. scaleni anterius und medius und
der ersten Rippe und setzt sich dann in die A. axillaris fort. Das vendse System
unterteilt sich in oberflachliche und tiefe Venen. Das oberflachliche, subkutane
System besteht aus der V. mediana antebrachii, der V. basilica und der V.
cephalica. Das tiefe Schultervenennetz besteht aus der V. thoracodorsalis, der
V. thoracoepigastrica, der V. subclavia, der V.axillaris und den Vv. brachiales.
Die tiefen und oberflachlichen Venen sind durch zahlreiche Vv. perforantes

miteinander verbunden. [4]
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Abbildung 6: arterielle und vendse Versorgung des Armes [1]



2.1.7 Innervation der Schulter

Die Schulter wird aus den Asten des Plexus brachialis versorgt. Der Plexus
brachialis besteht aus den Ruckenmarkssegmenten C5 bis Th1. Man
unterscheidet einen Pars supra- und infraclavicularis. Der Pars supraclavicularis
enthalt die Nn. dorsalis scapulae, thoracicus longus, suprascapularis und den
N. subclavius.

Die Nerven des Pars infraclavicularis unterteilen sich nochmal in einen
Fasciculus lateralis mit den Nn. musculocutaneus, pectoralis lateralis und
medianus (Radix lateralis), einem Fasciculus medialis mit den Nn. medianus
(Radix medialis), ulnaris, pectoralis medialis, cutaneus brachii medialis und
cutaneus antebrachii medialis und dem Fasciculus posterior mit den Nn.

radialis, axillaris, subscapularis und thoracodorsalis [1]. (siehe Abbildung 7)

Aufgrund anatomischer Engpasse im Bereich des Schultergelenkes kann es zu
verschiedenen Kompressionssyndromen kommen. Man unterscheidet vier
verschiedene Formen [1]:

1. Skalenus- bzw. Halsrippensyndrom

2. Costoclaviculares Syndrom
3. Hyperabduktionssyndrom
4

. Chronische Druckeinwirkung von aul3en
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...............

Abbildung 7: nervale Versorgung des Armes [1]

2.2 Mechanik der Schulter

2.2.1 Mechanik der Articulatio sternoclavicularis

Das Sternoclaviculargelenk ist ein Sattelgelenk, das Bewegungen in der
Horizontal- und Frontalebene zulasst. Um eine nahezu vertikale Achse bewegt
sich das acromiale Ende in der Horizontalebene nach ventral und dorsal. Die
zweite Hauptbewegungsachse verlauft schrag von lateral-vorn nach medial-
hinten und ermoglicht ein Anheben und Senken der Clavicula. Aufgrund der
weiten Gelenkkapsel, des dicken Faserknorpelbelages auf den Gelenkflachen
und des Discus articularis ist ein dritter Freiheitsgrad, eine leichte Rotation um

die Langsachse, moglich. [15] (siehe Abbildung 8)
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Clavicula

Sternoklavikular-
gelenk

Neutral-Null-
Position

Abbildung 8: Mechanik der Clavicula [1]

2.2.2 Mechanik der Articulatio acromioclavicularis

Das Acromioclaviculargelenk ist ein planes Gelenk. Es ermdglicht
translatorische Bewegungen nach ventral und dorsal sowie nach kranial und
kaudal. Die Bewegung nach ventral wird durch das Lig. conoideum und die
Bewegung nach dorsal durch das Lig. trapezoideum begrenzt. Zusammen mit
dem Sternoclaviculargelenk ermdglichen sie eine Rotation der Clavicula in der
transversalen Ebene. Die Scapula kann sich ebenfalls um eine vertikale Achse
im Acromioclaviculargelenk drehen, wobei sich der mediale Rand der Scapula

vom Rumpf wegdreht. Es kommt zur sogenannten Fligelbewegung. [10]

2.2.3 Mechanik der Articulatio humeri

Das Schultergelenk ist ein klassisches Kugelgelenk und besitzt somit drei
Freiheitsgrade mit sechs Hauptbewegungsrichtungen.

Die Anteversion und Retroversion erfolgen um die horizontale Achse. Die
Anteversion ist im Schultergelenk allein bis zur Horizontalen und unter
Zuhilfenahme des Schultergurtels bis 170° moglich. Die Retroversion erreicht
etwa 40°.

Anteversions- und Retroversionsbewegungen bei 90° abduziertem Arm

bezeichnet man auch als Horizontalbewegungen.
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Die Abduktion und Adduktion erfolgt um die sagittale Achse. Die Adduktion ist
bis 40° moglich und die Abduktion wird ab einem Bewegungsausmalf von 90°
als Elevation bezeichnet. Ab einer Abduktion von 90° kommt es automatisch zu
einer Aulenrotation im Schultergelenk, so wird ein Anschlagen des
Humeruskopfes an das Schulterdach verhindert. Die Elevation ist dann bis 180°
moglich.

Der Humerus dient als Langsachse fur die Innen- und Aufenrotation. Bei
herabhangendem Oberarm mit gebeugtem Ellenbogen sind eine Innenrotation
von 70° (abhangig vom Weichteilmantel) und eine Aul3enrotation von 30°-60°
moglich. Bei 90° abduziertem Oberarm mit gebeugtem Ellenbogen kénnen eine
Innenrotation von 70° und eine Aulenrotation von 90° erreicht werden. [4] Das

Ausmal} der Rotationsfahigkeit variiert interindividuell.

150-170° 130-160°

Abbildung 9: Mechanik des Articulatio humeri [1]

2.2.4 Mechanik des Schultergiirtels

Der Schultergurtel setzt sich aus der Clavicula und der Scapula zusammen und
ist durch die Articulatio acromioclavicularis (Acromioclaviculargelenk)
miteinander verbunden. Die Scapula erstreckt sich in anatomischer
Neutralposition von der zweiten bis zur siebten Rippe. Der Processus spinosus
(Dornfortsatz) des dritten Brustwirbelkorpers befindet sich auf Hohe der Spina
scapulae und der Processus spinosus des siebten Brustwirbelkdrpers auf Hohe
des Angulus inferior der Scapula. In dieser Position ist die Scapula leicht nach
lateral geschwenkt. Die Margo medialis der Scapula ist gegenuber der

Mediansagittalebene um 3-5° gekippt. Dadurch, dass die Scapula auf dem
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gewolbten Thorax liegt, steht sie im Verhaltnis zur Frontalebene in einem
Winkel von 30°. Der Winkel zwischen Scapula und Clavicula betragt ca. 60°.
Durch diese beiden Winkel ist das Schultergelenk etwas nach vorne geneigt
und ermdglicht den groRen Bewegungsumfang des Armes. [1]

Bei den Bewegungen des Armes kommt es zu komplexen dreidimensionalen
Bewegungen der Scapula. Bei den ersten 30 bis 50° der Abduktion
beziehungsweise Elevation des Armes bewegt sich die Scapula nach lateral,
um sich dann bei der weiteren Abduktion und Elevation um eine vertikale und
horizontale Achse um ca. 65° bis zum Ende der Elevation zu drehen. Die
Gesamtbewegung setzt sich in einem Verhaltnis von 2:1 aus der Bewegung der
glenohumeralen Abduktion und der scapulothorakalen Rotation zusammen. Bei
der Re- und Protraktion kommt es zur Translation der Scapula auf dem
gebogenen Brustkorb. Die Translation kann zwischen 15 und 18 cm betragen.
Bei der Retraktion kommt es eher zu einer kurvenformigen Bewegung der
Scapula, wobei sie sich bei der Protraktion je nach Position des Armes eher

leicht auf- oder absteigend bewegt. [16]

dorso-
ventrale
Bewegungs-
achse

Abbildung 10: Mechanik der Scapula [1]

2.3 Muskeln des Schultergelenkes

Die Muskeln der Rotatorenmanschette verlaufen von der Scapula zum
Humerus. Ein Teil ihrer Muskelfasern strahlen in die Gelenkkapsel ein und
verhindern ein Einklemmen der Kapsel bei Bewegung. Zu lhnen gehdren die
am Tuberculum majus ansetzenden Mm. supraspinatus, infraspinatus und teres
minor und der hauptsachlich am Tuberculum minus ansetzende M.
subscapularis. Diese Muskelgruppe ist an allen Bewegungen des

Schultergelenks beteiligt und bildet einen wichtigen Luxationsschutz. [15]
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Weitere Muskeln, die an den Bewegungen des Schultergelenks beteiligt sind,
M. deltoideus, M. coracobrachialis, M. pectoralis major und M. latissimus dorsi,
die vom Schultergirtel bzw. Rumpf zum Oberarm ziehen und M. triceps brachii,
M. biceps brachii, die vom Schultergirtel zum Unterarm verlaufen.

Indirekt sind insgesamt Uber zwanzig Muskeln an den Bewegungen des

Schultergelenkes beteiligt. [17]

M. supra- Spina Proc. Proc. Incisura  M.supra-  Margo
spinatus scapulae  coracoideus Acromion Acromion  coracoideus  scapulae  spinatus  superior

Angulus superior
Angulus

superior

Tuberculum
Tuberculum majus T \
majus |
Tuberculum

minus

Sulcusinter-
tubercularis

Margo
medialis Margo medialis
Crista tuberculi ;

majoris M. subscapularis
Crista tuberculi
minoris

M. teres
minor

Corpus
humeri

M.'infra» Corpus humeri
spinatus

Margo lateralis

Angulus Angulus inferior

inferior

Abbildung 11: Muskulatur der Rotatorenmanschette [1]

2.4 Schulterinstabilitaten

Die Stabilitdt im Schultergelenk wird durch verschiedene Faktoren
gewahrleistet, die man grob in statische und dynamische Komponenten
einteilen kann.

Die statischen Komponenten werden wiederum unterteilt in knocherne
Komponenten, das Labrum, die Bander, die lange Bicepssehne (Pulley System)
und die Gelenkkapsel. Die knéchernen Komponenten umfassen den Humerus,
das Glenoid, den Scapula-Thorax-Komplex, das Coracoid, das Acromion und
die Clavicula.

Das Labrum fuhrt zu einer zusatzlichen Vertiefung der Konkavitat um ca. 50%
und tragt zu ca. 60% zum Widerstand gegen einwirkende Krafte bei. Ebenfalls

sehr wichtig ist der SLAP (,superior labrum anterior to posterior)-Komplex.
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Zu den Bandern, die mit zur Stabilitdt des Schultergelenkes fuhren, gehdren
das superiore glenohumerale Band (SGHL), das mittlere glenohumerale Band
(MGHL) und die inferioren glenohumeralen Bander anterior und posterior
(IGHL).

Zu den dynamischen Komponenten gehoren die Muskulatur, der
Kompressions-Konkavitats-Mechanismus der Rotatorenmanschette und die
Position der Scapula in Beziehung zum Humerus. [18]

Bei einer Instabilitat kommt es zur Unfahigkeit den Humeruskopf aktiv in der
Schulterpfanne zu zentrieren oder zu halten. Schulterinstabilitaten sind ein
haufig vorkommendes klinisches Problem. Sie konnen entweder unfallbedingt
sein, oder nach Bagatell-Traumata auftreten. In ca. 95% der Falle kommt es zu
einer unidirektionalen nach vorne unten gerichteten Luxationsrichtung und in
ca. 2% zu einer hinteren Luxationsneigung. Der Rest verteilt sich auf
multidirektionale Instabilitatsformen. Die Inzidenz nimmt mit steigendem Alter
ab. [3]

Die Schulterinstabilitaten lassen sich in folgende Kategorien unterscheiden.
e Luxationsgrad (Apprenhension, Subluxation oder Luxation)
¢ Luxationsrichtung (unidirektional, multidirektional)
e Luxationsdauer (kongenital, akut, chronisch)
e Luxationsart (fixiert, rezidivierend, habituell)
e Luxationsform (unwillkarlich, willktrlich, kombiniert)

e Pathogenese (atraumatisch-habituell, primar traumatisch)

Im klinischen Gebrauch werden die Instabilitaten nach Matsen grob in zwei
grofe Gruppen unterteilt. [19]

e TUBS (traumatisch-unidirektional-Bankart-Lasion-surgical repair)

¢ AMBRI (atraumatisch-multidirektional-bilateral-Rehabilitation-inferiorer

Kapselshift-Intervallverschluss)
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Da diese Einteilung doch sehr grob ist, hat sich in der Klinik zum jetzigen

Zeitpunkt die Einteilung nach Gerber und Bailey etabliert.

Typ Beschreibung
| chronische Luxation

| unidirektionale Instabilitdt ohne Hyperlaxitat

Il Junidirektionale Instabilitat mit multidirektionaler Hyperlaxitat
IV |multidirektionale Instabilitat ohne Hyperlaxitat

Vv multidirektionale Instabilitat mit multidirektionaler Hyperlaxitat
VI  |uni- oder multidirektionale willkirliche Luxation

Tabelle 2: Einteilung der Schulterinstabilitdt nach Gerber (1997) [20]

Polar Gruppe I: traumatisch-strukturell

signifikantes Trauma

oft mit Bankart-Lasion
uberlicherweise unilateral
kein abnormales Muskelspiel

Polar Gruppe II: atraumatisch

kein Trauma

strukturelle Schadigung der Gelenkflache
kapsulare Dysfunktion

kein abnormales Muskelspiel

Polar Gruppe lll: habituell nicht-strukturiert

kein Trauma

keine strukturelle Schadigung der Gelenkflache
kapsulare Dysfunktion

abnormes Muskelspiel

oftmals bilateral

Tabelle 3 : Einteilung der Schulterinstabilitit nach Bailey (2006) [3]

Johnson et al. haben kirzlich die Klassifikation im Hinblick auf das Vorliegen

einer Hyperlaxitat weiter differenziert [21].
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Typ Beschreibung
| unidirektional (selten)

* anterior

* posterior

* inferior

Il bidirektional

« anteroinferiore Instabilitat mit asymptomatischer posteriorer Laxitat
« anteroinferiore Instabilitat ohne posteriore Laxitat (selten)

« posteroinferiore Instabilitat mit asymptomatischer anteriorer Laxitét
» posteroinferiore Instabilitdt ohne anteriore Laxitat (selten)

1] multidirektional: anteroposteroinferiore Instabilitat

Tabelle 4: klinische Klassifikation der Instabilitat bei Patienten mit Hyperlaxitat [21]

2.5 Laxitat im Schultergelenk

Die Verwendung der Bezeichnung Laxitat anstelle von Laxheit hat sich im
deutschen Sprachgebrauch, obwohl semantisch nicht ganz korrekt,
durchgesetzt.

Als glenohumerale Translation bezeichnet man die Verschieblichkeit bzw. das
Gleiten des Humeruskopfes in antero-posteriorer und kranio-kaudaler Richtung
in der Pfanne. Beim gesunden Menschen kommt es dabei allerdings nicht zu
Instabiltatssymptomen.

Die Laxitat beschreibt das Ausmald der glenohumeralen Translation. Der
Untersucher verursacht diese durch eine gering verschiebende Kraft beim
entspannten Patienten. Das Ausmal} der Laxitdt kann durch verschiedene
Faktoren beeinflusst werden. Es spielen zum Beispiel die Gelenkkonfiguration
und der Kapsel-Band-Apparat eine entscheidende Rolle. Die Laxitat ist
allerdings unabhangig von der Muskelmasse. Sie kann beim Gesunden
interindividuell sehr unterschiedlich sein, ist aber physiologisch.

Eine vermehrte Translationsfahigkeit wird als Hyperlaxitat bezeichnet. In
diesem Zusammenhang sollte man nochmal auf den gravierenden Unterschied
zwischen Laxitat und Instabilitat hinweisen. Die Laxitat der Schulter kann

individuell sehr stark variieren und hat per se keine pathologische Bedeutung.
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Bei der Instabilitat der Schulter ist der Patient bei normaler Belastung nicht in
der Lage den Humeruskopf in der Gelenkpfanne zu zentrieren. [3, 22]
In der Literatur werden verschiedene Einflussfaktoren flr die glenohumerale
Laxitat diskutiert:

e Geschlecht: vermehrt beim weiblichen Geschlecht [23-25]

e Alter: die Laxitat nimmt im Alter ab [23, 26]

¢ ethnische Herkunft: Asien, Indien, Afrika und in der arabischen

Bevolkerung [27-29]
e Sportart: Schwimmen, Ballet, Wurfsportarten [30-31] (wird jedoch noch

kontrovers diskutiert)

2.6 SLAP-Lasion

Eine besondere Rolle spielt das Caput longum des M. biceps brachii, denn es
hat seinen Ursprung am Tuberculum supraglenoidale scapulae sowie am
hinteren und variabel am vorderen Anteil des Labrum glenoidale. Es wird von
einer Synovialmembran bedeckt und verlauft durch das Schultergelenk zum
Sulcus intertubercularis humeri. Die Sehne verlauft in einem osteofibrésen
Kanal und verldasst den Recessus der Gelenkhdhle am distalen Ende des
Sulcus und geht in seinen Muskelbauch Uber. Neben seiner Beteiligung an den
Bewegungen im Schulter- und Ellenbogengelenk unterstitzt die lange
Bicepssehne auch die Stabilisierung des Humerus im Schultergelenk wahrend
der Beugung im Ellenbogengelenk. [10] Die Stabilisierung scheint jedoch eher
passiv als aktiv zu sein. [32] In diesem Zusammenhang sollte man die SLAP—
Lasion erwahnen. Bei der SLAP-Lasion handelt sich um eine Ablésung des
superioren Labrums von anterior nach posterior unter Einbeziehung des
Ursprungs der langen Bicepssehne. Sie wird nach Snyder et al. arthroskopisch

in vier Typen eingeteilt [33]. (siehe Tabelle 5)
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Typ Beschreibung

| partieller Einri} des Labrums im Bereich der vorderen

und hinteren kranialen Zirkumferenz

Il kompletter Abri} des Labrums im Bicepsanker im Bereich

der vorderen-oberen und hinteren Zirkumferenz

il korbhenkelartiger Abril3 des Labrum glenoidale bei weitgehend
intaktem Bicepssehnenanker

v korbhenkelartiger Abrif3 des Labrum glenoidale mit zusatzlichem

Einri® im Ansatzbereich der langen Bicepssehne

Tabelle 5: Einteilung der SLAP- Lasion nach Snyder [34]

Verschiedene Studien bestatigen die stabilisierende Funktion der langen
Bicepssehne und des SLAP-Komplexes fur das Schultergelenk [32, 35-36].

Somit konnen Lasionen des oberen Labrumkomplexes zur Instabilitat der
Schulter und zur Arthrose fuhren. Dieses Thema wird aber in der Literatur

weiter kontrovers diskutiert.

3 Probanden und Methoden

3.1 Ziel der Studie

Das primare Ziel der Studie ist die Evaluierung des Supinations-Ellenbogen-
Extensions-Tests, kurz SEET genannt, als Instrument fir die gezielte
Untersuchung der Schulter im Hinblick auf das Vorliegen einer Hyperlaxitat im
Glenohumeralgelenk.

Weitere Ziele der Studie sind die Analyse und Bewertung der etablierten
Testverfahren, die Analyse der Vergleichbarkeit der Tests untereinander unter
Miteinbeziehung der Untersuchung auf das Vorliegen einer generalisierten

Hyperlaxitat an einer Gruppe gesunder erwachsener Probanden.

3.2 Probanden

Im Rahmen einer prospektiven, klinischen Studie am Universitatsklinikum der
Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf wurden zur Evaluierung eines klinischen

Untersuchungs-Tests  (Supinations-Ellenbogen-Extensions-Test) fur  die
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Beurteilung der Hyperlaxitdt am Schultergelenk von November 2009 bis
November 2010 100 gesunde Probanden untersucht. Die Probanden meldeten
sich freiwillig auf einen Aushang im Klinikum Dusseldorf und in den Horsalen
der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf. Es wurde nach Probanden gesucht,
die ein subjektives, nicht-symptomatisches Instabilitats- oder
Hyperlaxitatsgefuhl in der Schulter oder eine allgemeine Laxitat der Gelenke

empfinden.

Einschlusskriterien

e gesunde, erwachsene Probanden ohne Vorerkrankungen der Schulter
e abgeschlossenes Wachstum

e Alter: <50 Jahre

Ausschlusskriterien

e Vorerkrankungen des Schulter-, Ellenbogen-, Hand-, oder Kniegelenkes
e Vorerkrankungen der Wirbelsaule

e Bindegewebsanomalien

e Schwangerschaft

Tabelle 6: Ein- und Ausschlusskriterien fiir Probanden dieser Studie

Vor der Studie wurde das schriftliche Einverstandnis der Probanden zur
Studienteilnahme eingeholt. Die Studie berlcksichtigt die ethischen Grundsatze
der Deklaration von Helsinki in ihrer aktuellen Fassung und wurde mit
Zustimmung der lokal zustandigen Ethikkommission (Nr. 3216; 19.05.2009)
durchgefihrt.
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Die gesunden Probanden werden korperlich untersucht und es werden folgende

Parameter erhoben:

Demographische Daten und Anamnese
* Alter

» Geschlecht

» Kbrpergrolde

» Gewicht

* Brustumfang

» Handigkeit

* Voerkrankungen, Unfalle

* Medikamente

* Sportniveau und Sportart

* subjektives Instabilitats- oder Hyperlaxitatsgefunl

klinische Untersuchung

* Bewegunsumfang der Schultergelenke

* Kraftzustand der Schultermuskulatur

* Bewegungsumfang der Ellenbogengelenke

* Kraftzustand der Ober- und Unterarmmuskulatur

spezielle Untersuchungstechniken an der Schulter
* Testverfahren fir die Schulterinstabilitat
* Testverfahren fir die Schulterhyperlaxitat

spezielle Untersuchungsverfahren fiir die generalisierte Hyperlaxitat
* Beighton Score

Tabelle 7: erhobene Daten bei der Untersuchung der Probanden

Die Untersuchungen und verwendeten Tests entsprechen dem Standard-
Instrumentarium der gezielten klinischen Untersuchung der Schulter (bis auf
den zu evaluierenden SEET). Durch keine der Untersuchungsmalnahmen sind
negative Auswirkungen auf den Probanden zu erwarten. Studienbedingte
invasive MalRnahmen oder Roéntgenuntersuchungen finden nicht statt. Es
handelt sich daher um eine rein klinische Beobachtungsstudie ohne jegliche

Intervention.
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3.3 Durchfihrung der Untersuchung

Bezuglich der Vergleichbarkeit der Untersucher haben Dr. med. Kircher und ich,
staatlich anerkannte Physiotherapeutin, gemeinsam vor Beginn der Studie ca.
200 Schulterpatienten sequentiell unter Einschluss, der in der Arbeit
verwendeten Untersuchungstechniken und Tests untersucht. Die 100
Probanden dieser Studie wurden von mir personlich untersucht, wobei Dr. med.
Kircher stichprobenartig 20 Probanden ein zweites Mal untersucht hat. Es

wurde eine Ubereinstimmung der Untersuchungsergebnisse erreicht.

3.4 Spezielle klinische Untersuchungsverfahren

Im folgendem beschreiben wir in einem ersten Schritt die bereits etablierten
Tests, unterteilt nach Schulterinstabilitat und Schulterlaxitat. Im Anschluss folgt
die Beschreibung des SEET.

Etablierte Testverfahren neues Testverfahren

Apprehension-Test Schulterinstabilitat

Sulcus-Test

Gagey-Test —/.’ Schulterhyperlaxitat >+ SEET-Test
Schubladentest /

Coudane-Walch-Test

Beighton Score —— gen. Hyperlaxitat

Abbildung 12: Ubersicht der Tests fiir Hyperlaxitit
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3.4.1 etablierte Untersuchungsverfahren
3.4.1.1 Untersuchung der Schulterinstabilitat

3.41.1.1 Apprehension-Test

Der Apprehension-Test nach Rowe ist der bekannteste Test zur Uberpriifung
der vorderen Schulterinstabilitat. Am sitzenden oder stehenden Probanden fuhrt
der Untersucher den betroffenen Arm mit einer Hand in Abduktion und
Aulenrotation, wahrend die andere Hand von hinten und oben Druck auf den
proximalen Oberarm ausubt. Der Untersucher sollte das Gesicht des
Probanden beobachten. Der Test ist positiv, wenn es zu einem unwillkirlichen
muskularen Anspannen des Probanden zur Verhinderung einer Subluxation
oder Luxation kommt oder er ein Instabilitatsgefuhl angibt. Das Auftreten von
Schmerzen ist allein nicht positiv, da intra- und extraartikulare Pathologien
durch die Abduktion und AuRRenrotation Schmerzen verursachen konnen. Ein
positiver Apprehension-Test ist oft mit dem Vorliegen einer traumatischen
Bankart-Lasion verbunden.

Abbildung 13: Apprehensiontest [37]
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3.4.1.2 Untersuchung der Schulterlaxitat

3.4.1.2.1 vorderer und hinterer Schubladentest

Der vordere und hintere Schubladentest dient der Beurteilung der anterioren
und posterioren Verschieblichkeit des Humeruskopfes gegenuber dem Glenoid.
Dieser Test wird in der Regel im Sitzen durchgefuhrt. Der Proband sollte die
Muskulatur vollstandig entspannen. Der Untersucher steht hinter dem
Probanden und umfasst mit der einen Hand die Spina scapulae und den
Processus coracoideus und stabilisiert die Schulter. Die andere Hand zentriert
den Humeruskopf in der Fossa glenoidalis. Der Humeruskopf wird dann
zwischen den Fingern so weit wie moglich nach vorne und hinten bewegt. Mit
dieser Untersuchung wird die Translation des Humeruskopfes im Verhaltnis zur
Fossa glenoidales bestimmt. Auffallig ist dieser Test jedoch erst, wenn eine
Seitendifferenz auftritt. Das Ausmald der Translation wird nach Hawkins
eingeteilt. [18, 21-22, 38-40]

Abbildung 14:Schubladentest [37]

Grad 0 minimale oder geringe Verschieblichkeit

Verschieblichkeit des Humersukopfes bis an den Rand

Grad 1 des Glenoids, aber nicht dartiber hinaus

Verschieblichkeit des Humersukopfes bis zur
Grad 2 Halfte seiner Breite auf dem Glenoidrand, aber
nicht dartiber hinaus bei spontaner Reposition
Verschieblichkeit des gesamten Kopfes Gber
den Glenoidrand hinaus ohne spontane
Reposition ins Glenoid bei Nachlassen des
Provokationsstresses

Grad 3

Tabelle 8: Einteilung der Schulterlaxitat nach Hawkins bezogen auf den Load-Shift-Test
[22]
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3.4.1.2.2 Sulcus-Test

Das Sulcuszeichen wurde das erste Mal von Neer und Forster beschrieben. Sie
benutzten diesen Test zur Beschreibung des Ausmalles der inferioren
Translation [41].

Der sitzende oder stehende Proband Iasst die Arme entspannt herabhangen
oder legt sie in den Schold. Der Untersucher fixiert mit einer Hand die Scapula
und fuhrt mit der anderen Hand eine Traktion auf Hohe des Ellenbogens in
Richtung der Armachse nach unten durch. Man spricht von einem
Sulcuszeichen, wenn unterhalb des Acromions eine deutliche Rinne zu sehen
und zu tasten ist. Als positiv wird das Sulcuszeichen bewertet, wenn im
Seitenvergleich eine Seitendifferenz auftritt. Die Tiefe der Rinne wird mit dem
Finger in cm abgeschatzt und nach der Methode von Altchek in drei
Schweregrade unterteilt (siehe Tabelle 9).

Ein positives Zeichen in Aullenrotation kann auf eine Insuffizienz des

Rotatorenintervalls hinweisen. Entsprechend kann man die vermehrte inferiore

Translation bei Innenrotation als Zeichen einer posterioren Kapsel-Band-
Insuffizienz werten [18, 21-22, 38-40].

Abbildung 15: Sulcuszeichen [37]

Grad 1 0 bis 1 cm

Grad 2 1 bis 2 cm

Grad 3 >2cm

Tabelle 9: Einteilung des Sulcuszeichen nach Altchek [37]

26



3.41.2.3 Gagey-Test

Der Gagey-Test wurde 2001 das erste Mal von Gagey und Gagey beschrieben
[42].

Er dient dem Nachweis einer Hyperlaxitat der unteren Kapsel-Band-Strukturen
und besonders der inferioren glenohumeralen Bander mit ihren anterioren und
posterioren Anteilen. Der Untersucher fixiert die Scapula mit einer Hand und
fuhrt mit der anderen Hand eine passive glenohumerale Abduktion durch. Der
Test ist positiv, wenn eine Abduktion Uber 105° erreicht wird. Auch dieser Test
wird im Seitenvergleich durchgefuhrt. [18, 21-22, 38-39]

Abbildung 16: Gagey-Test [37]

3.41.24 Coudane-Walch-Test

Coudane und Walch beschreiben 2000 in ihrer Originalpublikation einen Test
fur die anteriore Hyperlaxitat des Schultergelenkes als signifikant und
charakteristisch. Der Untersucher fihrt mit dem Arm von hinten eine maximale
passive Aulenrotation des adduzierten und 90° im Ellenbogengelenk

gebeugten Armes aus. Die andere Hand fixiert die Scapula und die Schulter.

Der Test ist positiv fur eine anteriore Hyperlaxitat der Schulter bei vermehrter
Aulenrotation Uber 85° [43].

Der Coudane-Walch-Test wurde im Zusammenhang mit der Untersuchung von
Risikofaktoren fur das Auftreten von Rezidiven nach traumatischer
Schulterluxation weiter evaluiert und fliel3t in den Instability Severity Index
Score mit ein [44]. (siehe Abbildung 17)
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Abbildung 17: Coudane-Walch-Test [37]

3.4.1.3 Tests fur die allgemeine Laxitat (Beighton Score)

FUr die Feststellung einer allgemeinen Laxitat eignen sich der Beighton Score.

Hierbei werden verschiedene Gelenke auf ihre Hyperlaxitat getestet. Bei

diesem Score bekommt jedes positiv getestete Gelenk einen Punkt. Es kdnnen

maximal neun Punkte erreicht werden. Ab einem Score von vier Punkten spricht

man von einer Hyperlaxitat. Das Vorhandensein einer Hyperlaxitat ist allerdings

kein Schutz vor einem Trauma. [21, 45-46]

1. einseitige Daumenapposition zum Unterarm bei gebeugter Hand

pro Seite 1 Punkt

2. beidseitige passive Hyperextension des Kleinfingers

pro Seite 1 Punkt

3. beidseitige Hyperextensionsfahigkeit des Kniegelenkes > 10°

pro Seite 1 Punkt

4. beidseitige Hyperextensionsfahigkeit des Ellenbogengelenkes > 10°

pro Seite 1 Punkt

5. Wirbelsaulenflexion mit gestreckten Knien; Handflachen auf den Boden

1 Punkt

Tabelle 10: klinische Kriterien fiir die allgemeine Laxitat

= . R, i ; |

Abbildung 18: Beighton-Score [47]
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3.4.2 Beschreibung eigener Studie / neuer Methodik
3.4.2.1 Untersuchung der Schulterlaxitat

34211 Supinations-Ellenbogen-Extensions-Test

Das Ausmal} des Vorliegens einer Hyperlaxitat der Schulter ist stark vom
subjektiven Eindruck und Technik des Untersuchers abhangig. Ein weiterer
klinischer Test wirde hier wertvolle Zusatzinformationen liefern.

Bei dem Supinations-Ellenbogen-Extensions-Test handelt es sich um einen
neuen Untersuchungs-Test, der im Rahmen dieser prospektiven klinischen
Studie evaluiert werden soll.

Bei diesem Test legt der Proband beide Unterarme bei gebeugtem
Ellenbogengelenk vor dem Korper aneinander, so dass sich beide Ulnae
berhren und die Handflachen zum Gesicht des Probanden zeigen. Der
Proband wird aufgefordert, die Ellenbogengelenke soweit wie moglich zu
strecken, ohne dass dabei die Unterarme ihren Kontakt verlieren. Die
vollstandige Streckung kennzeichnet das positive Testergebnis.

Abbildung 19: Supinations-Ellenbogen-Extensions-Test
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3.5 Fragestellungen

Nach Vorstellung aller Methoden ergeben sich folgende Fragestellungen:

. Hyperlaxitat und die etablierten Testverfahren

Wie ist die Vergleichbarkeit der etablierten Testverfahren fur die Hyperlaxitat
der Schulter?

Besteht eine unterschiedliche Auspragung der Hyperlaxitat des
Glenohumeralgelenkes unter Verwendung der etablierten Testverfahren in
Bezug auf die untersuchte Seite beziehungsweise Handigkeit der Probanden?
Sind die Kofaktoren (Geschlecht, Alter, Gewicht, Brustumfang, Oberweite bei
Frauen, Sportniveau, Sportart) signifikante Einflussgro3en auf die Auspragung
der Hyperlaxitat der Schulter in der Bestimmung mit den etablierten
Testverfahren?

Beeinflusst eine allgemeine Hyperlaxitat, gemessen mit dem Beighton Score,
die Auspragung der Hyperlaxitat der Schulter in der Bestimmung mit den
etablierten Testverfahren?

. Hyperlaxitat und Supinations-Ellbogen-Extensions-Test (SEET)

Wie verhalt sich der SEET bezogen auf die Durchfihrung und Qualitat?

Kann der SEET Seitendifferenzen bei der Auspragung der Hyperlaxitat des
Glenohumeralgelenkes anzeigen?

Sind die Kofaktoren (Geschlecht, Alter, Gewicht, Brustumfang, Oberweite bei
Frauen, Sportniveau, Sportart) signifikante Einflussgré3en auf die Auspragung
der Hyperlaxitat in der Bestimmung mit dem SEET?

Beeinflusst eine allgemeine Hyperlaxitat, gemessen mit dem Beighton Score,
die Auspragung der Hyperlaxitat der Schulter in der Bestimmung mit dem
SEET?

. Wie gut korrelieren die etablierten Testverfahren mit dem SEET?

. Gibt es eine Symptomkonstellation, die als Goldstandard fiir die
Bestimmung des Vorliegens einer Hyperlaxitat des Glenohumeralgelenkes

gelten kann?
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5. Besteht ein Zusammenhang zwischen dem subjektiven Instabilitatsgefiihl

und positiven Testergebnissen?

6. Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Anzahl der positiven

Testverfahren fiir die Hyperlaxitdt des Glenohumeralgelenkes und dem

Beighton Score?

4 Ergebnisse

41

Statistische Verfahren

Die statistische Analyse der Daten erfolgte mit Hilfe des Statistikprogrammes
SPSS-Version 18.0. (IBM Corp., Amonk, New York, USA)

Die ermittelten Daten wurden mittels der bivariaten Korrelationsanalyse
(Spearman), der partiellen Korrelationsanalyse und dem intraclass
Korrelationskoeffizient analysiert.

Als Mall der =zentralen Tendenz werden Mittelwerte und
Standardabweichungen bzw. im Fall nicht normalverteilter Daten Mediane
und Brandbreite angegeben.

Signifikanzniveau p < 0,05
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4.2 Ergebnisse

4.2.1 Einleitung

Nach einer kurzen Darstellung der demographischen Ergebnisse werden in
einem ersten Schritt die etablierten Tests und in einem zweiten Schritt der
SEET nach den gleichen Kriterien analysiert. Das Kapitel endet mit einer

Gegenuberstellung der Ergebnisse.

Abbildung 20: Ubersicht Analysekriterien

4.2.2 Demographische Ergebnisse

Im folgendem werden als Erstes die demographischen Werte
zusammengefasst und ausgewertet. Von den 100 Probanden wurden das
Geschlecht, das Alter, die Korpergrofde und das Gewicht erfasst. Die mittleren
demographischen Werte werden in der folgenden Tabelle zusammengefasst,
wobei Manner signifikant groRer und schwerer sind und einen héheren BMI
haben. (siehe Tabelle 11)
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Geschlecht weiblich (78) | mannlich (22) | gesamt (100)
Alter (Jahre) M= 25,7 M= 28,3 M= 26,3
SD= 6,6 SD=5 SD= 6,3
range: 18,1-48,7 range. 21,7- 39,5 range: 18,1- 48,7
Gewicht (kg) M= 62,1 M= 85,8 M= 67,3
SD= 8,7 SD= 8,5 SD= 13
range: 47 - 89 range: 72- 102 range: 47- 102
GroRe (cm) M= 170 M= 185 M= 173,6
SD=5,5 SD= 6,6 SD= 8,33
range: 158- 186 range: 175- 200 range: 158- 200
BMI (kg/m?) M= 21,4 M= 25,2 M= 22,2
SD=2,8 SD= 3,1 SD= 3,3
range: 16,4- 33,5 range. 19,9- 32,7 range: 16,4- 33,5
Brustumfang auf Thoraxhoéhe (cm) M= 76,6 M= 101,9 M= 82,16
SD=4,4 SD= 6,7 SD= 11,6
range: 70- 90 range: 94- 120 range: 70- 120

Tabelle 11: mittlere demographische Werte der Probanden
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Diagramm 1: Alter
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Diagramm 3:Sportniveau
Die allgemeine korperliche Untersuchung ergab, dass alle Probanden eine freie
Beweglichkeit in allen Bereichen des Schultergelenkes und des

Ellenbogengelenkes, sowie eine normale Kraftentwicklung mit einem Kraftgrad
5/5 nach Janda der beteiligten Muskulatur zeigten.
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4.2.3 Hyperlaxitat und die etablierten Tests

4.2.3.1 Wie ist die Vergleichbarkeit der etablierten Testverfahren fiir die
Hyperlaxitat der Schulter bezogen auf die Durchfiihrung und

Qualitat?

Im Folgenden wird die Vergleichbarkeit der Untersuchungsmethoden nach

folgenden Kriterien analysiert:

Durchfiihrung Qualitat

Abbildung 21: Ubersicht iiber ausgewihlte Kriterien

Betrachtet man die Durchfihrung der etablierten Tests unter den genannten
Bedingungen, so wird deutlich, dass sie sich in diesen Punkten kaum
voneinander unterscheiden. Der zeitliche Aufwand ist bei allen etablierten Tests
sehr gering und betragt nur wenige Minuten. Es entstehen keine weiteren
Kosten, da auch keine zusatzlichen Hilfsmittel bendtigt werden und sie
problemlos von einem Untersucher alleine durchgefihrt werden kdonnen. Die
Tests sind auch nicht invasiv und I6sen bei der Durchfliihrung keine Schmerzen
aus. Bei allen diesen Tests ist die Fixierung der Scapula die kritische
Komponente. Die Fixierung der Scapula ist deshalb so wichtig, um
Ausweichbewegungen des Probanden zu vermeiden, welche das Ergebnis
beeinflussen kdénnen. Bei sehr kraftiger Konstitution kann durch mangelhafte
Fixierung der Scapula ggf. eine negative Beeinflussung hinsichtlich der
Durchfuhrbarkeit entstehen. Dies war jedoch bei keinem der untersuchten

Probanden der Fall.
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Die Auswertung erfolgt nach festgelegten und nachvollziehbaren Kriterien.
Wahrend der Untersuchung der Probanden zeigte sich, dass die etablierten
Tests im hohen MalRe vom Untersucher abhangig sind und somit in ihren
Ergebnissen subjektiv beurteilt werden.

Beim Sulcus-Test ist der axiale Zug von der Kraft und sauberen Ausfihrung des
Untersuchers abhangig und kann individuell unterschiedlich sein. Die Tiefe der
Rinne wird mit dem Finger in cm abgeschatzt. Dies birgt eine weitere
Fehlerquelle, da die Dicke und Qualitat des Gewebes durchaus variabel sein
kann.

Die Aussage und Aussagekraft der Tests ist sehr unterschiedlich. So beurteilt
der Apprehension-Test die vordere untere Schulterinstabilitat. Der vordere und
hintere Schubladentest beschaftigt sich mit der anterioren und posterioren
Verschieblichkeit des Humeruskopfes gegenuber dem Glenoid. Der Gagey-Test
dient dem Nachweis einer Hyperlaxitat der unteren Kapsel-Band-Strukturen.
Der Coudane-Walch-Test beschreibt die anteriore Hyperlaxitat der Schulter.

Es wird somit deutlich, dass sich dieses Tests sehr gut erganzen, es aber
keinen Goldstandard fur die Diagnostik der Hyperlaxitat der Schulter gibt, mit
dem man einen Vergleich durchfuhren konnte.

Mit den etablierten Laxitatstests fur die Hyperlaxitat der Schulter ist eine
qualitative und semiquantitative Beurteilung moglich.

Abschlielend lasst sich feststellen, dass die etablierten Tests sehr von der
Erfahrung, der Technik und vom subjektiven Empfinden des Untersuchers
abhangig sind. Fuhrt jedoch immer der gleiche Untersucher unter gleichen
Bedingungen die Tests durch, so sind sie dann auch reliabel und

reproduzierbar.

4.2.3.2 Besteht eine unterschiedliche Auspragung der Hyperlaxitat des
Glenohumeralgelenkes unter Verwendung der etablierten
Testverfahren in Bezug auf die untersuchte Seite beziehungsweise

Handigkeit der Probanden?

In dieser Studie fand sich bei den etablierten Testverfahren eine seitengleiche
Auspragung. Die Handigkeit hatte ebenfalls keine Auswirkung auf die

Ergebnisse. Nur bei zwei Probanden war eine auffallige Einseitigkeit bei
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mehreren Tests zu finden. So waren bei einem mannlichen, 24-jahrigen
Probanden der Sulcus-Test, der Coudane-Walch-Test und der vordere und
hintere Schubladentest rechts positiv. Dies lasst sich allerdings durch die seit
Jahren auf Wettkampfniveau ausgelbte Sportart zurtckfuhren. Er spielt
Baseball und der rechte Arm ist sein Wurfarm. Die Wurftechnik beim Baseball
setzt eine hohe Beweglichkeit der Schultergelenke mit stark vermehrter
AuBenrotation voraus. Dieses Phanomen ist bei Leistungssportlern aus dem
Wurf-  und Uberkopfbereich haufig anzutreffen. Das GIRD-Syndrom
(glenohumeral internal rotation deficit) stellt eine besondere pathologische
Extremvariante dieses Phanomens dar. [48-49]

Bei einer anderen weiblichen, 24-jahrigen Probandin ist ein positiver Sulcus-
Test, Gagey-Test und vorderer und hinterer Schubladentest ebenfalls nur
rechts zu finden. Die Probandin gibt allerdings in der Anamnese an, dass sie
vor einigen Jahren schon mal Beschwerden in der rechten Schulter hatte und
diese damals mit Krankengymnastik und Muskelaufbautraining behandelt
wurden und aktuell keine Beschwerden macht.

Beim vorderen und hinteren Schubladentest ist zehnmal der vordere und
hintere Schubladentest nur auf einer Seite positiv und einmal der vordere
Schubladentest nur rechts positiv. Hier ist auffallig, dass alle Probanden
weiblich sind und einen Body Mass Index von unter 22 haben und meistens
keinen Sport treiben. Eine mogliche Erklarung fir diese Ergebnisse der Gruppe
gibt es allerdings nicht. Eine Probandin hat zwar einen hdheren Body Mass
Index, aber sie spielt seit vielen Jahren Tennis und Badminton und dies erklart

ebenfalls die seitendifferenten Testergebnisse.

Rechtshander Linkshander Summe| rs

Anzahl der Probanden 94 6
bds. pos. eins. pos. bds. pos. eins. pos.

Anzahl positiver Tests abs. rel. abs. rel. abs. rel. abs. rel.
Schubladentest 33 34,4% 11 11,5% 2 33,3% 0 0% 46 0,08
Sulcus-Test 25 26,0% 3 3,1% 2 33,3% 0 0% 30 |-0,013
Gagey-Test 21 21,9% 1 1% 3 50% 0 0% 25 |-0,143
Coudane-Walch-Test 20 20,8% 1 1% 1 16,7% 0 0% 22 0,033
Summe positiver Tests 99 16 8 0 123

Tabelle 12: positive Ergebnisse der Hyperlaxitatstests bei den etablierten Tests bezogen

auf die Handigkeit

37




Legende: rs: Korrelationskoeffizient nach Spearman
*: Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant
**: Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant

4.2.3.3 Sind die Kofaktoren (Geschlecht, Alter, Gewicht, Brustumfang,
Oberweite bei Frauen, Sportniveau, Sportart) signifikante
EinflussgroBen auf die Auspragung der Hyperlaxitat in der

Bestimmung mit den etablierten Testverfahren?

Betrachtet man zunachst allgemein die Ergebnisse der Probanden bei den
etablierten Tests fur die Hyperlaxitat der Schulter, so Iasst sich feststellen, dass
am haufigsten mit 46 positiven Ergebnissen der Schubladentest positiv getestet
wurde. Danach folgt mit 30 positiven Testergebnissen der Sulcus-Test. Der
Gagey-Test wurde mit 25 und der Coudane-Walch-Test mit 22 positiven
Ergebnissen ebenfalls sehr haufig positiv getestet.

: : 78
80 10 -
70 +
63 v 54
s 1 46
40 30
30 1':' a —
20 [ l l ® Anzahl positiver Tests
18 |/ _ ; Anzahl negativer Tests
S . .
& F & &
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Diagramm 4: Ergebnisse der Untersuchung

Im Folgenden werden die Ergebnisse nach verschiedenen Kofaktoren genauer
beurteilt.

Auf das Geschlecht bezogen gibt es signifikante Unterschiede zwischen Frauen
und Mannern bei allen Tests. Positive Testergebnisse findet man bei den
weiblichen Probanden deutlich haufiger. Die Auswertung ergab, dass 55,1% der
weiblichen Probanden einen positiven Schubladentest, 35,9% einen positiven
Sulcus-Test, 32% einen positiven Gagey-Test und 25,6% einen positiven

Coudane-Walch-Test haben. Fir den Schubladentest, den Sulcus-Test und den
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Gagey-Test sind die Ergebnisse signifikant. Bei den mannlichen Probanden
liegen die Werte deutlich darunter. So zeigten nur 13,6% einen positiven
Schubladentest, 9% einen positiven Sulcus-Test, 9% einen positiven Coudane-
Walch-Test. Es gibt bei den mannlichen Probanden keinen positiven Gagey-
Test.

weiblich maénnlich Summe rs
Anzahl Probanden 78 22 100
Anzahl positiver Testd abs. rel. abs. rel. abs.
Schubladentest 43 55,1% 3 13,6% 46 0,306**
Sulcus-Test 28 35,9% 2 9,1% 30 0,228*
Gagey-Test 25 32,1% 0 0% 25 0,306**
Coudane-Walch-Test 20 25,6% 2 9,1% 22 0,154
Summe positiver TestT 116 7 123

Tabelle 13: positive Testung der Hyperlaxitat bei den etablierten Tests bezogen auf das
Geschlecht

Legende: rs: Korrelationskoeffizient nach Spearman
*: Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant
**: Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant

Um eine Aussage bezuglich des Einflusses des Alters auf die Testergebnisse
machen zu kdnnen, wurden die Probanden in vier Altersgruppen eingeteilt. Die
erste Altersgruppe umfasst alle Probanden bis zu einem Alter von 20 Jahren.
Die zweite Gruppe schlie3t die Probanden von 21 bis 30 Jahren, die dritte
Gruppe die von 31 bis 40 Jahren und die vierte Gruppe die Probanden von 41
bis 50 Jahre ein. Zuerst lasst sich feststellen, dass man in allen Altersgruppen
positive Ergebnisse fur alle Tests findet. Auffallig ist jedoch, dass die Anzahl der
positiven Testergebnisse mit steigendem Alter abnimmt, dies ist jedoch nur fur
den Sulcus-Test signifikant (p= 0,004). Eine Ausnahme stellt die Gruppe der
41- bis 50- jahrigen Probanden dar.
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bis 20 Jahre 21- 30 Jahre 31-40 Jahre 41-50 Jahre Summe Is
Anzahl Probanden 13 68 15 4 100
Anzahl positiver Testg abs. rel. abs. rel. abs. rel. abs. rel. abs.
Schubladentest 11 84,6% 25 36,8% 7 46,7% 3 75%| 46 -0,129
Sulcus-Test 10 76,9%) 16 23,5% 2 13,3% 2 50% 30 |-0,288*]
Gagey-Test 8 61,5% 12 17,6% 3 20,0% 2 50%| 25 -0,166
Coudane-Walch-Test 6 46,2%)| 13 19,1% 2 13,3% 1 25% 22 -0,176
Summe positiver Tests 35 66 14 8 123

Tabelle 14: positive Testungen der Hyperlaxitit bei den etablierten Tests bezogen auf das
Alter

Legende: rs: Korrelationskoeffizient nach Spearman
*: Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant
**: Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant

Als weiterer Kofaktor wurde der Body Mass Index (BMI) untersucht. Dieser
bezieht das Korpergewicht auf die Korperoberflache, die durch die Korpergrolie
zum Quadrat angegeben wird. Anhand dieses Indexes kann man eine Aussage
bezliglich des Unter- beziehungsweise Ubergewichtes machen. Dieser Index
bertcksichtigt allerdings nicht das Geschlecht und die Muskelmasse.

Kategorie BMI (kg/m?)
starkes Untergewicht <16
mafiges Untergewicht 16- 17
leichtes Untergewicht 17- 18,5
Normalgewicht 18,5- 25
Praadipositas 25- 30
Adipositas Grad | 30- 35
Adipositas Grad Il 35-40
Adipositas Grad llI =40

Tabelle 15: Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI (nach WHO; Stand
2008)

In unserer Studie haben wir die Probanden in vier Gruppen eingeteilt. Die erste
Gruppe enthalt die Probanden mit einem BMI bis 20 (kg/m?). In der zweiten
Gruppe werden die Probanden mit einem BMI von 20 bis 25 (kg/m?), in der
dritten Gruppe mit einem BMI von 25 bis 30 (kg/m?) und in der vierten Gruppe

mit einem BMI > 30 (kg/m?) zusammengefasst.
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Betrachtet man Ergebnisse der Studie bezogen auf die etablierten Tests flr die
Hyperlaxitat der Schulter und den BMI, so lasst sich feststellen, dass auch der
BMI einen Einfluss auf die Hyperlaxitat hat. Je niedriger der BMI ist desto
haufiger sind die Hyperlaxitatstests positiv. Die Korrelationswerte sind jedoch

nur fur den Gagey-Test signifikant (p= 0,022).

BMI < 20 BMI 20- 25 BMI 25- 30 BMI > 30

(kg//m?) (kg//m?) (kg//m?) (kg//m?) SELTD|
Anzahl Probanden 24 59 13 4 100
Anzahl positiver Tests abs. rel. abs. rel. abs. rel. abs. rel. abs.
Schubladentest 15 62,5% 25 42,4% 5 38,5% 1 25% 46 -0,151
Sulcus-Test 10 41,7% 17 28,8% 2 15,4% 1 25% 30 -0,157
Gagey-Test 10 41,7% 13 22,0% 2 15,4% 0 0% 25 -0,228*
Coudane-Walch-Test 9 37,5% 9 15,3% 3 23,1% 1 25% 22 -0,134
Summe positiver Tests 44 64 12 3 123

Tabelle 16: positive Testungen der Hyperlaxitdt bei den etablierten Tests bezogen auf
den BMI
Legende: BMI: Body Mass Index
rs: Korrelationskoeffizient nach Spearman
*: Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant
**: Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant
Ein weiterer Kofaktor bei unseren Untersuchungen war die Messung des
Brustumfanges auf Thoraxhéhe. Auch hier wurde wieder die Einteilung in

Gruppen vorgenommen, um die Ergebnisse besser vergleichen zu kdnnen.

Gruppe Brustumfang in cm
1 70-80
2 81-90
3 91-100
4 101-110
5 111-120

Tabelle 17: Einteilungen in Gruppen abhangig vom Brustumfang

Die Ergebnisse zeigen, dass bei geringerem Brustumfang mehr positive
Testergebnisse erreicht werden. So nimmt die Anzahl der positiven Ergebnisse
ab einem Brustumfang von 91 cm ab. Man muss jedoch anmerken, dass in den
ersten beiden Gruppen nur weibliche Probanden sind und in den darauf

folgenden Gruppen nur die mannlichen Probanden, so dass es hier auch zu
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einer geschlechtsspezifischen Trennung kommt. Um dies mit zu
bertcksichtigen wurden die Werte anhand einer Kovarianzanalyse mit dem
Geschlecht als Kofaktor ermittelt. Hiermit bestatigt sich die bereits vorher
aufgestellte These, dass bei Frauen vermehrt eine Hyperlaxitat der Schulter
vorliegt. Die gefundenen Unterschiede in Bezug auf den Brustumfang sind also
auf die Geschlechtsverteilung als Kofaktor und nicht auf das Mal® des

Brustumfanges selber zurtckzufuhren.

BU BU BU BU BU Summe .
70-80 cm 81- 90 cm 91-100 cm 101- 110 cm 111-120 cm S
Anzahl Probanden 70 8 11 9 2 100
Anzahl positiver Tests abs. rel. abs. rel. abs. rel. abs. rel. abs rel. abs.
Schubladentest 39 55,7% 4 50% 3 27,3% 0 0% 0 0% 46 -0,166
Sulcus-Test 25 35,7% 3 37,5% 2 18,2% 0 0% 0 0% 30 -0,119
Gagey Test 23 32,9% 2 25,0% 0 0,0% 0 0% 0 0% 25 -0,071
Coudane-Walch-Test 17 24,3% 3 37,5% 2 18,2% 0 0% 0 0% 22 -0,071
Summe positiver Tests 104 12 7 1] 0 123

Tabelle 18: positive Testungen der Hyperlaxitat bei den etablierten Tests bezogen auf
den Brustumfang

Legende BU: Brustumfang auf Mamillenh6he
rs: Korrelationskoeffizient nach Spearman

Bei den weiblichen Probanden wurde ebenfalls die KoérbchengroRe der
Bustenhalter miterfasst. Sie wurden nach der Standardeinteilung fir die
KorbchengroRe in die Gruppen A bis G eingeteilt. Hier kommt es bei den
Ergebnissen jedoch zu keinem Unterschied zwischen den verschiedenen
Gruppen. Die Werte fur den Schubladentest und fur den Gagey-Test sind
signifikant aber die Korrelation ist mit r= 0,25 schwach. So lasst sich
abschlie3end feststellen, dass die Kérbchengrolie keinen wesentlichen Einfluss

auf die Testergebnisse der etablierten Tests hat. (siehe Tabelle 19)
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KG KG KG KG KG s
A B c D G umme rs
Anzahl Probanden 15 38 19 5 1 78
Anzahl positiver Tests |abs.| rel. |abs.| rel. |abs.| rel. |abs.| rel. |abs.| rel. abs.
Schubladentest 9 | 60% | 19| 50% | 9 |47,4% 100% | 1 |100% 43 0,245
Sulcus-Test 7 146,7%)| 12 |131,6%| 5 |26,3%| 4 [ 80% | 0 | 0% 28 0,146
Gagey-Test 4 126,7%| 13 |34,2%| 5 [26,3%| 2 | 40% | 1 |100% 25 0,257**
Coudane-Walch-Test 5 133,3%| 6 |158%| 4 (21,1%| 4 | 80% | 1 |100% 20 0,189
Summe positiver Tests | 25 50 23 15 3 116

Tabelle 19: positive Testungen der Hyperlaxitat bei den etablierten Tests bezogen auf die
KorbchengroRe bei den weiblichen Probandinnen

Legende: KG: Kérbchengrél3e
rs: Korrelationskoeffizient nach Spearman
*: Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant
**: Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant

Als letzte Kofaktoren wurden das Sportniveau und die ausgeubten Sportarten
erfragt.

Die Einteilung wurde wie folgt vorgenommen: Probanden, die kein Sport
betreiben, wurden in der Gruppe Sportniveau null zusammengefasst. Die
Freizeitsportler bilden die Gruppe eins. Probanden die ihre Sportart kompetitiv
betreiben, das heil3t auf Wettkampfniveau, werden in die Gruppe zwei und die
Profisportler in die Gruppe drei eingeteilt.

Es findet sich kein signifikanter Unterschied zwischen den verschiedenen
Stufen des Sportniveaus. Bei den genannten Sportarten wurde nur dreimal
Tennis und einmal Baseball als mdgliche relevante Sportart bezlglich der
Hyperlaxitadt der Schulter genannt, wobei auch nur der Baseballspieler die
Sportart auf Wettkampfniveau betreibt.

Somit lasst sich zusammenfassen, dass in dieser Studie die ausgeubte
Sportart und das Sportniveau keinen signifikanten Einfluss auf die
Untersuchungsverfahren der etablierten Testverfahren haben. (siehe Tabelle
20)
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SN SN SN SN

0 1 2 3 Summe rs
Anzahl Probanden 25 61 13 1 100
Anzahl positiver Tests|abs.| rel. |abs.| rel. |abs.| rel. |abs.| rel. abs.

Schubladentest 12 | 48,0% | 29 [47,5%| 5 [38,5%] 0 | 0% 46 -0,08

Sulcus-Test 6 | 240% | 19 [31,1%] 5 |38,5%| 0 | 0% 30 0,091

Gagey-Test 5 | 20,0% | 15 |24,6%| 4 |30,8%| 1 |100% 25 0,105

Coudane-Walch-Test 5 | 20,0% | 11 |18,0%] 5 |38,5%| 1 |100% 22 0,137

Summe positiver Testsl 28 74 19 2 123

Tabelle 20: positive Testungen der Hyperlaxitit bei den etablierten Tests bezogen auf das
Sportniveau

Legende: SN: Sportniveau
SN 0: kein Sport
SN 1: Freizeitsportler
SN 2: Wettkampfsportler
SN 3: Profisportler
rs. Korrelationskoeffizient nach Spearman
*: Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant
**: Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant

Abschlieend lasst sich zusammenfassen, dass folgende Kofaktoren einen
signifikanten Einfluss auf die Ergebnisse der etablierten Hyperlaxitatstests fur
die Schulter haben:

e Geschlecht (w> m)

e Alter (negative Korrelation)

e Body Mass Index (negative Korrelation)
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4.2.3.4 Beeinflusst eine allgemeine Hyperlaxitat, gemessen mit dem
Beighton Score, die Auspragung der Hyperlaxitat der Schulter in

der Bestimmung mit den etablierten Testverfahren?

Der Beighton Score ist ein Test fur die allgemeine Hyperlaxitdt und ab einem
Wert von vier Punkten positiv. Bei den Untersuchungen gab es insgesamt bei

15 Probanden einen positiven Score.
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0 — e T
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Beighton Score 2 4 positiv

Diagramm 5: Punkteverteilung beim Beighton Score

Betrachtet man die Ergebnisse des Beighton Scores in Beziehung zu den
etablierten Tests fir die Hyperlaxitat der Schulter, so lasst sich bei dieser
Untersuchung nur ein Zusammenhang in eine Richtung feststellen.

Liegt ein positiver Beighton Score vor, so ist mit einer sehr hohen
Wahrscheinlichkeit mindestens ein Test flr die allgemeine Hyperlaxitat der
Schulter positiv.

Von den insgesamt 15 beim Beighton Score positiv getesteten Probanden
zeigen 87% der Probanden einen positiven Schubladentest, 73% einen
positiven Sulcus-Test, 60% einen positiven Gagey-Test und 67% der
Probanden einen positiven Coudane-Walch-Test. Der Umkehrschluss dieser
Aussage ist jedoch nicht moglich. Ist ein Test fur die allgemeine Hyperlaxitat der
Schulter positiv, so kommt es beim Schubladentest nur bei 28% und beim

Sulcus-Test bei 37% auch zu einem positiven Beighton Score. Ahnlich sieht der
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Zusammenhang beim Gagey-Test mit 36% und beim Coudane-Walch-Test mit
46% aus.

Am deutlichsten besteht der Zusammenhang zwischen dem Coudane-Walch-
Test und dem Beighton Score mit einem rs von 0,466 und mit einer Signifikanz

auf dem Niveau von 0,01.

Beighton Score Beighton Score
<4 ” Summe rs

Anzahl Probanden 85 15 100

Anzahl positisver Testq abs. rel. abs. rel. abs.
Schubladentest 0,254

negativ 52 61,2% 2 13,3% 54

positiv 33 38,8% 13 86,7% 46
Sulcus-Test 0,375**

negativ 66 77,6% 4 26,7% 70

positiv 19 22,4% 11 73,3% 30
Gagey-Test 0,333**

negativ 69 81,2% 6 40,0% 75

positiv 16 18,8% 9 60,0% 25
Coudane-Walch-Test 0,446**

negativ 73 85,9% 5 33,3% 78

positiv 12 14,1% 10 66,7% 22

Tabelle 21: Beighton Score und die etablierten Tests fiir die Hyperlaxitét der Schulter

Legende: rs. Korrelationskoeffizient nach Spearman
*: Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant
**: Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant

Somit Iasst sich zusammenfassen, dass eine glenohumerale Hyperlaxitat auch
isoliert auftreten kann und nicht notwendigerweise mit einer generalisierten

Hyperlaxitat assoziiert werden muss.
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4.2.4 Hyperlaxitat und Supinations- Ellenbogen- Extensions- Test (SEET)

4.2.4.1 Wie verhalt sich der SEET bezogen auf die Durchfiihrung und

Qualitat?

Durchfiuihrung Qualitat

Abbildung 22: Ubersicht iiber die ausgewihlten Kriterien

Um diese Frage beantworten zu konnen, muss man sich noch mal genau die
Durchfiihrung und die Voraussetzungen fir diesen Test ansehen. Der
Supinations-Ellenbogen-Extensions-Test ist ein  klinischer Test  zur
Untersuchung der Hyperlaxitat der Schulter. Der Test kann innerhalb weniger
Minuten und ohne weitere Hilfsmittel durchgefiihrt werden, so dass auch keine
weiteren Kosten entstehen. Die Durchfuhrung des Tests ist nicht invasiv und
|6st keine Schmerzen aus. Bei diesem Test muss der Untersucher selbst nicht
tatig werden, sondern nur den Patienten anleiten, somit kann er sich vollstandig
auf die Kontrolle und Beobachtung des Probanden konzentrieren und mdgliche
Ausweichbewegungen direkt korrigieren.

Im Folgenden werden die einzelnen Einzelaspekte der Qualitat beurteilt.

Die Reliabilitat hangt von den genauen Anweisungen des Untersuchers und der
sauberen Durchfihrung des Probanden ab. Dies ist jedoch Voraussetzung fur
alle klinischen Untersuchungen. Ein Vorteil dieses Testes ist es, dass die
Anleitung sehr einfach und gut verstandlich ist. Die Reproduzierbarkeit wurde in
dieser Studie Uberpruft, indem ein weiterer Untersucher den Test wiederholte
und zu dem gleichen Ergebnis kam wie der Erstuntersucher. Der Supinations-
Ellenbogen-Extensions-Test ist in seiner Ergebnisbeurteilung subjektiv und die

Auswertung erfolgt nach festgelegten Kriterien.
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4.2.4.2 Kann der SEET Seitendifferenzen bei der Auspragung der

Hyperlaxitat des Glenohumeralgelenkes anzeigen?

Diese Frage lasst sich nicht eindeutig beantworten, weil bei diesem Test beide
Seiten gleichzeitig getestet werden. Eine einseitige Durchfihrung ist nicht
produzierbar. Der Test soll eine allgemeine Aussage zur Hyperlaxitat im

Schultergelenk ermdglichen.

4.2.4.3 Sind die Kofaktoren (Geschlecht, Alter, Gewicht, Brustumfang,
Oberweite bei Frauen, Sportniveau, Sportart) signifikante
EinflussgroBen auf die Auspragung der Hyperlaxitat in der

Bestimmung mit dem SEET?

In dieser Studie wurde der SEET 36mal bei 100 untersuchten Probanden
positiv getestet. Betrachtet man die Ergebnisse bezuglich des Geschlechts
genauer, so lasst sich ein signifikanter Unterschied feststellen. Bei den
weiblichen Probanden haben 42,3% ein positives Testergebnis und bei den
mannlichen Probanden nur 13,6% (p= 0,013).

weiblich mannlich Summe rs
Anzahl Probanden 78 22 100
Anzahl positiver Tests| abs. rel. abs. rel. abs.
SEET 33 42,3% 3 13,6% 36 0,247

Tabelle 22: positive Testungen beim SEET bezogen auf das Geschlecht

Legende: rs: Korrelationskoeffizient nach Spearman
*: Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant

Bezogen auf alle anderen Kofaktoren haben wir die gleiche Einteilung
vorgenommen wie bei den etablierten Tests (siehe 4.2.3.3). Zu den
Ergebnissen bezlglich des Alters lasst sich zusammenfassen, dass in allen
Altersgruppen positive Ergebnisse vorhanden sind, aber in der Gruppe der

unter 20-jahrigen mit 69,2% die meisten positiven Ergebnisse vorliegen.

bis 20 Jahre 21-30 Jahre 31-40 Jahre 41-50 Jahre Summe Is
Anzahl Probanden 13 68 15 4 100
Anzahl positiver Test abs. rel. abs. rel. abs. rel. abs. rel. abs.
SEET 9 69,2% 19 27,9% 6 40,0% 2 50% 36 -0,106

Tabelle 23: positive Testungen beim SEET bezogen auf das Alter

Legende: rs: Korrelationskoeffizient nach Spearman
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Betrachtet man die Ergebnisse bezlglich der Body Mass Index-Einteilung so
|asst sich hier feststellen, dass der Test in allen Gruppen bei Uber 25% positiv

ausfallt und sich von den Prozentzahlen nur gering unterscheidet.

BMI < 20 BMI 20-25 BMI 25-30 BMI > 30 Summe .
(kg//m?) (kg//m?) (kg//m?) (kg//m?) S
Anzahl Probanden 24 59 13 4 100
Anzahl positiver Tests abs. rel. abs. rel. abs. rel. abs. rel. abs.
SEET 10 41,7% 19 32,2% 6 46,2% 1 25,0% 36 -0,023

Tabelle 24: positive Testungen beim SEET bezogen auf den BMI

Legende: BMI: Body Mass Index
rs: Korrelationskoeffizient nach Spearman
*: Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant
**: Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant

Somit Iasst sich feststellen, dass der BMI keinen Einfluss auf das Ergebnis beim
SEET hat.

Der nachste untersuchte Kofaktor ist der Brustumfang auf Thoraxhohe. Die
Einteilungen entsprechen wieder denen bei den etablierten Tests fur die
Hyperlaxitat der Schulter (siehe 4.2.3.3). Bis zu einem Brustumfang von 90 cm
gibt es keine signifikanten Unterschiede, aber hier ist erneut die Anmerkung
hervorzuheben, dass sich in den Gruppen bis zu einem Brustumfang von 90 cm

nur weibliche Probanden befinden (p= 0,053).

BU BU BU BU BU Summe r
70-80 cm 81-90 cm 91-100 cm 101-110 cm 111-120 cm s
Anzahl Probanden 70 8 1 9 2 100
Anzahl positiver Tests abs. rel. abs. rel. abs. rel. abs. rel. abs. rel. abs.
SEET 29 41,4% 4 50,0% 2 18,2% 1 1% 0 0% 36 -0,194

Tabelle 25: positive Testungen bezogen auf den Brustumfang

Legende: rs: Korrelationskoeffizient nach Spearman
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Betrachtet man bei den weiblichen Probanden die Korbchengrofle der
Blstenhalter, so haben auch hier die verschiedenen GroRen nur einen
schwachen Einfluss auf das Testergebnis. In allen Gruppen findet man

ungefahr die gleiche Prozentzahl an positiven Ergebnissen (r= 0,254; p= 0,11).

KG KG KG KG KG s
A B c D G umme rs
Anzahl Probanden | 15 38 19 5 1 78
Anzahl positiver Tests| abs.| rel. |abs.| rel. |abs.| rel. |abs.| rel. |abs.| rel. abs.
SEET 6 |40,0%| 15 |39,5%| 6 |31,6%| 5 |100,0%| 1 [100% 33 0,254*

Tabelle 26: positive Testungen beim SEET bezogen auf die KérbchengroRe der
weiblichen Probandinnen

Legende: rs: Korrelationskoeffizient nach Spearman
*: Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant
**: Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant

Der letzte zu bewertende Kofaktor ist das Sportniveau der Probanden in Bezug
auf die Ergebnisse beim SEET. Hier findet man keine signifikanten
Unterschiede zwischen den verschiedenen Graden des Sportniveaus. (p=
0,324)

SNO SN 1 SN 2 SN 3 Summe rs
Anzahl Probanden 25 61 13 1 100
Anzahl positiver Tests | abs. | rel. |abs.| rel. | abs. | rel. | abs. | rel. abs.
SEET 8 [32,0%] 21 |34,4%| 6 |46,2%| 1 |100% 36 0,1

Tabelle 27: positive Testungen bezogen auf das Sportniveau

Legende: SN: SportniveauSN 0: kein Sport
SN 1: Freizeitsportler
SN 2: Wettkampfsportler
SN 3: Profisportler
rs. Korrelationskoeffizient nach Spearman

AbschlieRend lasst sich feststellen, dass beim Supinations-Ellenbogen-
Extensions-Test nur das Geschlecht und ein Alter bis 20 Jahre einen
signifikanten Einfluss auf das Testergebnis haben. Alle anderen Kofaktoren

beeinflussen die Ergebnisse des SEET nicht signifikant.
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4.2.4.4 Beeinflusst eine allgemeine Hyperlaxitat, gemessen mit dem
Beighton Score, die Auspragung der Hyperlaxitat der Schulter in

der Bestimmung mit dem SEET?

Betrachtet man das Vorliegen einer generalisierten Hyperlaxitat, die ab einem
Beighton Score von vier Punkten definiert ist und den Supinations-Ellenbogen-
Extensions-Test, so findet man bei den 15 Probanden mit einem positiven
Beighton Score auch bei 12 Probanden ein positives Ergebnis beim SEET. Bei
den restlichen 24 Probanden mit einem positiven Supinations-Ellenbogen-
Extensions-Test hat der Beighton Score einen Wert von weniger als 4 Punkten.
Die Korrelation hat einen P-Wert von 0,385 und ist auf dem Niveau von 0,05
signifikant.

Auch hier lasst sich wie unter Punkt 4.2.3.4 nur ein Zusammenhang in eine
Richtung feststellen. Bei den 15 Probanden mit einem positiven Beighton Score
findet man bei 80% auch einen positiven Supinations-Ellenbogen-Extensions-
Test. Bei den Probanden mit einem positiven Supinations-Ellenbogen-

Extensions-Test findet man jedoch nur bei 33% einen positiven Beighton Score.

Beighton Score Beighton Score Summe ;
<4 >4 s
Anzahl Probanden 85 15 100
Anzahl positiver Tests abs. rel. abs. rel. abs.
SEET 0,385*
negativ 61 71,8% 3 20% 64
positiv 24 28,2% 12 80% 36

Tabelle 28: Beighton Score und SEET

Legende: rs: Korrelationskoeffizient nach Spearman
*: Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant
**: Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant

Somit lasst sich zusammenfassen, dass eine glenohumerale Hyperlaxitat, die
mit Hilfe des SEET diagnostiziert wurde, auch isoliert auftreten kann und nicht
zwingend mit einer generalisierten Hyperlaxitat, die mit dem Beighton-Score

ermittelt wurde, assoziiert werden muss.
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4.2.5 Wie gut korrelieren die etablierten Testverfahren mit dem SEET?

Eine wichtige Frage dieser Studie ist, ob eine Korrelation zwischen den
etablierten Tests flur die Hyperlaxitat der Schulter und dem neu zu

evaluierenden Test, dem Supinations-Ellenbogen-Extensions-Test, besteht.

In unserer Studie wurden 36 Probanden beim SEET positiv getestet. Von
diesen 36 Probanden haben 83,3% auch einen positiven Schubladentest. Von
den 64 fur den SEET negativ getesteten Probanden zeigen 25% einen positiven
Schubladentest. Es ergibt sich daraus ein Korrelationskoeffizient von 0,447, der
auf dem Niveau von 0,01 signifikant ist. Einen positiven Sulcus-Test findet man
bei 75% der Probanden mit einem positiven SEET und nur bei 4,7% mit einem
negativen SEET-Ergebnis. Der Korrelationskoeffizient zeigt hier einen Wert von
0,723 und ist ebenfalls auf dem Niveau von 0,01 signifikant.

Ahnliche Werte ergeben sich fiir den Gagey-Test und den Coudane-Walch-
Test.

Ein positives Ergebnis beim Gagey-Test zeigen 66,7% der Probanden mit
einem positiven SEET und nur bei 1,6% der Probanden mit einem negativen
SEET findet man einen positiven Gagey-Test. Es ergibt sich ein
Korrelationskoeffizient von 0,721, der ebenfalls auf dem Niveau von 0,01
signifikant ist. Der vierte etablierte Test fur die Hyperlaxitat der Schulter, der
Coudane-Walch-Test, ist bei 61,1% der positiv getesteten Probanden flir den
SEET positiv und man findet kein positives Ergebnis bei den Probanden mit
einem negativen SEET. Der Korrelationskoeffizient ist signifikant und liegt hier
bei 0,707. (siehe Tabelle 29)
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SEET negativ SEET positiv Summe rs
Anzahl Probanden 64 36 100
Anzahl positiver Tests] abs. rel. abs. rel. abs.
Schubladentest 0,447**
negativ 48 75% 6 16,7% 54
positiv 16 25% 30 83,3% 46
Sulcus-Test 0,723**
negativ 61 95,3% 9 25,0% 70
positiv 3 4,7% 27 75,0% 30
Gagey-Test 0,721*
negativ 63 98,4% 12 33,3% 75
positiv 1 1,6% 24 66,7% 25
Coudane-Walch-Test 0,707**
negativ 64 100,0% 14 38,9% 78
positiv 0 0% 22 61,1% 22

Tabelle 29: Der SEET und die etablierten Tests fiir die Hyperlaxitat der Schulter

Legende: rs: Korrelationskoeffizient nach Spearman
*: Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant
**: Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant

Wiarde man glenohumerale Hyperlaxitat als jeweils positiv in allen oben
genannten klassischen Tests definieren, so finden sich 14 Probanden, die auch
alle einen positiven SEET zeigen.

Zusammenfassend kommt man zu dem Ergebnis, dass der neu zu
evaluierende Supinations-Ellenbogen-Extensions-Test signifikant und sehr gut
mit den etablierten Untersuchungsverfahren fur die Hyperlaxitat der Schulter

korreliert.

4.2.6 Gibt es eine Symptomkonstellation, die als Goldstandard fiir die
Bestimmung des Vorliegens einer Hyperlaxitat des

Glenohumeralgelenkes gelten kann?

Die Anzahl der bisher etablierten Tests fur die Hyperlaxitat zeigt deutlich, dass
es keinen Goldstandard fur die Untersuchung der Hyperlaxitat der Schulter gibt.
Die unterschiedlichen Tests beziehen sich alle auf verschiedene Richtungen
der Schulterhyperlaxitat. Der vordere und hintere Schubladentest dient der
Beurteilung der anterioren und posterioren Verschieblichkeit des
Humeruskopfes gegenuber dem Glenoid. Der Gagey-Test dient dem Nachweis
einer Hyperlaxitat der unteren Kapsel-Band-Strukturen und besonders des
inferioren glenohumeralen Bandes, wahrend der Sulcus-Test die inferiore

Translation des Glenohumeralgelenkes beschreibt. Vielmehr zeigen sich auch
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im Einzelfall immer wieder Auspragungsvarianten mit unterschiedlichen
Ergebnissen der einzelnen Verfahren. Des Weiteren ist das Ausmal} des
Vorliegens einer Hyperlaxitat der Schulter stark vom subjektiven Eindruck und
von der Technik des Untersuchers abhangig. Somit lasst sich keine
Symptomkonstellation als Goldstandard fur das Vorliegen einer Hyperlaxitat der
Schulter festlegen. Auch der Einfluss des SEET in das Armamentarium der
Untersuchungstechniken  fuhrt zu  keiner  eindeutig  abgrenzbaren
Befundkonstellation, die das Vorliegen einer glenohumeralen Hyperlaxitat

scharf abgrenzt.

4.2.7 Besteht ein Zusammenhang zwischen dem subjektiven

Hyperlaxitatsgefiihl und positiven Testergebnissen?

Nein, in dieser Studie besteht kein Zusammenhang zwischen einem subjektiven
Hyperlaxitatsgefuhl und positiven Testergebnissen. Drei Probanden gaben ein
subjektives Hyperlaxitatsgefuhl an. Sie hatten alle einen positiven Supinations-
Ellenbogen-Extensions-Test. Bei zwei von diesen Probanden liegen ebenfalls
einseitige Ergebnisse bei den etablierten Tests vor, welche bereits bei der
Frage bezuglich der Auspragung der Hyperlaxitat erwahnt wurden. Einmal
handelt es sich um einen 24-jahrigen, mannlichen Probanden, der professionell
Baseball spielt und aufgrund der Wurftechnik im Wurfarm eine einseitige
vermehrte Beweglichkeit zeigt und auch hier die vermehrte subjektive
Hyperlaxitat angibt. Des Weiteren handelt es sich um eine 24-jahrige, weibliche
Probandin, die in der Vergangenheit Probleme mit der rechten Schulter hatte,
die jedoch durch Krankengymnastik behoben wurden und aktuell keine
Beschwerden machen.

Bei dem dritten Probanden mit einem subjektiven Hyperlaxitatsgefihl handelt
es sich um eine 27-jahrige Probandin, bei der sich jedoch keine Auffalligkeiten

in der Anamnese oder bei den Untersuchungen zeigten.
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4.2.8 Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Anzahl der positiven
Tests fiir die Hyperlaxitat des Glenohumeralgelenkes und dem

Beighton Score?

Betrachtet man das Streuungsdiagramm (Diagramm 6) so zeigt sich deutlich,
dass zwischen der Anzahl der positiven Tests fur die Hyperlaxitat des
Glenohumeralgelenkes und dem Beighton Score kein Zusammenhang besteht.
Es findet sich zum Beispiel ein Proband, der bei einem Beighton Score von vier
Punkten kein positives Testergebnis hat als auch einen Probanden der bei
gleicher Punktzahl in allen Tests positive Ergebnisse zeigt. Man findet
aullerdem bei jeder Punktzahl des Beighton Scores einen Probanden der in
allen Tests positive Ergebnisse fur die Hyperlaxitat des Glenohumeralgelenkes
zeigt.

AbschlieRend lasst sich somit zusammenfassen, dass die Anzahl der positiven
Testergebnisse keinen Einfluss auf den Beighton Score hat und auch der
Beighton Score keinen Einfluss auf die Anzahl der positiven Testergebnisse
hat.
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Diagramm 6: Beighton Score und positive Testergebnisse fiir die Hyperlaxitat der
Schulter
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Es lasst sich daher basierend auf den vorliegenden Ergebnissen kein

Hyperlaxitats-Score vergleichbar mit dem Beigthon Score definieren.

5 Diskussion

5.1 Einleitung

Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Studie mit Studien und Artikeln der
medizinischen Fachliteratur bezlglich der glenohumeralen und generalisierten

Hyperlaxitat verglichen.

5.2 Warum gibt es bis jetzt keinen Goldstandard fiir die Untersuchung

der Schulter im Hinblick auf das BewegungsausmaR und die Laxitat?

Um diese Frage beantworten zu konnen, muss man zwischen apparativer
Diagnostik und klinischer Untersuchung unterscheiden. Betrachtet man
zunachst die verschiedenen Moglichkeiten der apparativen Diagnostik
(Sonographie, Roéntgen, CT, MRT), so wird deutlich, dass jede einzelne
Methode Vor- und Nachteile aufzeigt. Die Sonographie als glnstigste und am
haufigsten verfligbare apparative Diagnostik dient besonders der Darstellung
der Rotatorenmanschette. Es kommt zudem zu keiner Strahlenbelastung fur
den Patienten. Nachteile der Sonographie sind jedoch die starke Abhangigkeit
von der Erfahrung des Untersuchers, von der korrekten Einstellung des
Schultergelenkes und der fehlende absolute Wertebereich. [18, 50] Bezogen
auf das Rontgen gibt es unterschiedliche Aussagen. Bahk et al. nennen als
Problem das Stress-Rontgen mogliche Uberlagerungen, die korrekte
Einstellung des Schultergelenkes sowie fehlende genaue Definitionen der
Laxitat der Schulter und eine hohe Variabilitdt der Norm [18]. Die Autoren
schlussfolgern deshalb, Rdéntgenaufnahmen, insbesondere Strel3-Rontgen-
Aufnahmen, immer im Zusammenhang mit der Klinik gesehen werden mussen.
Rontgen dient bei akuten und rezidivierenden anterioren Luxationen zur
Beurteilung der kndchernen Anteile, zum Frakturausschluss und zur Beurteilung
assoziierter degenerativer Veranderungen sowie entsprechender

Weichteilverkalkungen des Schultergelenkes [51-52]. Vergleicht man die
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Sonographie mit dem Stress-Rdntgen so findet man eine hohe Korrelation
bezogen auf die Diagnostik der Hyperlaxitat der Schulter mit den bereits oben
genannten Nachteilen und Problemen [18, 53].

Die Computertomographie (CT) ist ineffektiv zur Beurteilung des Labrums und
der Kapsel-Band-Strukturen, jedoch effektiv zur Beurteilung des knochernen
Glenoids und Lasionen des Humeruskopfes [51-52].

Beim Arthrometer gibt es mehrere Studien, die eine breite Variation der
Schulterlaxitat zeigen. Die Diagnostik ist durch die Veranderung der Translation
vom Anteil des Weichteilmantels, vom Grad der Belastung sowie von der
Entspannungsfahigkeit des Patienten abhangig und dient der Quantifizierung
der glenohumeralen Laxitat [18, 54]. Die Methode ist jedoch nicht in grof3eren
Studien evaluiert und wird gegenwartig nicht von der Fachgesellschaft zur
standardisierten Untersuchung empfohlen [37].

Die Methode der Wahl zur Beurteilung der Schulter im Hinblick auf die
Instabilitat ist die Magnetresonanztomographie (MRT). Bei fehlender
Strahlenbelastung kann man die Abbildungsebene frei wahlen und die ossaren
Strukturen und das Weichteilgewebe, besonders das Labrum glenoidale, den
Gelenkknorpel und den kapsuloligamentaren Komplex, gleichzeitig darstellen
[60-52].

Keines der genannten bildgebenden Verfahren ist in der Lage, von der
Darstellung des Gewebes eindeutig auf die Gewebequalitat zu schlieen. Dies
trifft insbesondere auf die im Vergleich zur bestmoéglichen verfligbaren
Auflésung doch recht diunne Gelenkkapsel zu. Auch die Beurteilung der
Kapselweite unterliegt erheblichen Einschrankungen, da eine dreidimensionale
Darstellung der Reservefalten aus apparativen Grinden heraus kaum mdglich
ist. Die semiquantitative Beurteilung der Weite und Grof3e des glenohumeralen
Gelenkraumes bzw. dessen Volumen ist nur in experimentellen Studien
durchgeflhrt worden und konnte sich nicht durchsetzen [55]. Viele Patienten mit
einer symptomatischen Instabilitat weisen keine oder nur geringe strukturelle
Storungen auf (Gerber Typ V und VI; Bailey Gruppe lll). Stattdessen sind fur die
Instabilitdt dynamische Funktionsstérungen ursachlich, die mit einer
Bindegewebsschwache bzw. mechanischen Inkompetenz des Kapselgewebes
kombiniert sein kann, welche wie beschrieben der bildgebenden Diagnostik

verborgen bleibt. Daher resultiert oftmals ein Normalbefund im MRT trotz
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vorhandener klinischer Symptomatik. Dies trifft umso mehr flur das Vorliegen
einer reinen Hyperlaxitat als Normvariante zu.

Der zweite wichtige Aspekt der Schulterdiagnostik ist die Kklinische
Untersuchung des Patienten. Die Vielzahl der Untersuchungstests lasst schon
vermuten, dass es sich bei der Untersuchung der Laxitat und Instabilitat der
Schulter um ein sehr komplexes Problem handelt. Aufgrund der im Abschnitt
2.1 erlauterten anatomischen und funktionellen Besonderheiten ist die Schulter
das beweglichste Gelenk des menschlichen Korpers mit drei Freiheitsgraden
und sechs Bewegungsrichtungen. Es ist somit auch sehr anfallig fur
Verletzungen im Hinblick auf die Stabilitat. Die Komplexitat der involvierten
Strukturen und die speziellen Ablaufe in ihrem funktionellen Zusammenspiel
erfordern ebenso differenzierte und komplexe Testverfahren.

Die Studie von McFarland et al. hat sich mit den verschiedenen Definitionen der
multidirektionalen Instabilitdt und die daraus resultierenden unterschiedlichen
Diagnosen und somit unterschiedlichen Therapieansatzen beschaftigt [56]. In
der Studie wurden die bisher vier etablierten Definitionen nach Neer und Forster
[41], nach Matsen et al. [19], nach Allen und nach Gerber [20] bei 168 Patienten
angewandt. Man kam zu jeweils unterschiedlichen Ergebnissen bezuglich der
Anzahl der Patienten mit der Diagnose multidirektionale Instabilitat. Daraus
resultieren wiederum unterschiedliche Therapieansatze. Eine wichtige
Kernaussage dieser Studie besteht darin, dass die Definition von Entitaten und
Gruppen unter Verwendung bestimmter Testverfahren essentiell fur die
Beurteilung der Therapien ist. Mit anderen Worten flihrt die unterschiedliche
Beurteilung von Symptomen und Testergebnissen und klinischen Befunden
moglicherweise zu einer vollkommen differenten Kategorisierung von
Ergebnissen und Patienten und damit unter Umstanden zu stark abweichenden
Studienaussagen. Die Forderung nach mdglichst genauen Testverfahren und
Definitionen im Umkehrschluss ist evident und wird von den Autoren
hervorgehoben.

Die Ergebnisse dieser Arbeit unterstreichen die Feststellung und Beobachtung
anderer Arbeitsgruppen, dass es offenbar bisher nicht moglich ist einen
einheitlichen Goldstandard fur die Untersuchung der Instabilitdt und Hyperlaxitat
der Schulter zu definieren. Mit den verschiedenen Normvarianten der

glenohumeralen Laxitat beschaftigten sich auch Harryman et al., indem sie die
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Laxitat bei gesunden Probanden untersuchten. Sie kamen zu dem Ergebnis,
dass eine vermehrte Laxitat auch bei gesunden Probanden vorhanden sein
kann, und dass diese zwischen den unterschiedlichen Tests individuell variieren
kann [57]. Aufgrund all dieser Aspekte ist der fehlende Goldstandard in der
Literatur ein viel diskutiertes Thema.

Die Hauptkritikpunkte an den Untersuchungstests fur die Hyperlaxitat der
Schulter sind zum einen die Subjektivitat der Beurteilung der Tests und die
fehlende Reproduzierbarkeit [18, 21, 50, 54]. Bei den Tests ist nur eine
qualitative beziehungsweise semiquantitative Beurteilung der Verschieblichkeit
des Humeruskopfes mdglich, weil es nur eine visuelle und tastbare
Einschatzung gibt. Genau an diesem Punkt soll der Supinations-Ellenbogen-
Extensions-Test ansetzen und weitere wertvolle Zusatzinformationen liefern. Er
ist ebenfalls in seiner Beurteilung subjektiv. Durch die Tatsache, dass der
Untersucher jedoch nicht selbst Hand anlegen muss, kann er die korrekte
Durchfuhrung anleiten und das Ergebnis mit einem Goniometer objektivieren
und somit auch die Reproduzierbarkeit fordern. Eine Studie bezuglich der
Reproduzierbarkeit zwischen verschiedenen Untersuchern und bei einem
einzelnen Untersucher veroffentlichten Levy et al. In dieser Studie wurden 43
Probanden von vier Arzten beziiglich der anterioren, posterioren und inferioren
Translation untersucht. Diese Untersuchung wurde nach drei Monaten
wiederholt. Die Arzte erfuhren weder ihre eigenen frilheren Ergebnisse noch die
Ergebnisse der anderen Arzte. Die Studie kam zu dem Ergebnis, dass die
Reproduzierbarkeit bei demselben Arzt bei 46% und zwischen den Arzten bei
47% liegt. Nimmt man die Einteilung Grad 0 und 1 heraus, da diese sehr
schwierig zu beurteilen sind, so kommt derselbe Untersucher auf 74%. Die
Reproduzierbarkeit zwischen den Arzten liegt dann bei 78%. Diese Studie zeigt
deutlich das Problem der Vergleichbarkeit der Untersuchungstests [58]. Mit der
gleichen Problematik beschaftigen sich auch Kuhn et al. Sie haben eine eigene
Klassifikation (FEDS: Frequency, Etiology, Direction, Severity) anhand der
wichtigsten anamnestischen Kriterien der glenohumeralen Instabilitat
zusammengestellt und dann die Reproduzierbarkeit getestet. Diese
Klassifikation beinhalten die Frequenz (die Anzahl der Luxationen), die Atiologie
(traumatisch oder atraumatisch), die Richtung und den Schweregrad der

Luxation. Die Reproduzierbarkeit je nach Kriterium liegt bei einem Untersucher
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zwischen 84% und 97%, bei zwei unterschiedlichen Untersuchern zwischen
82% und 90% [59]. Diese Studien zeigen, dass die Erfahrungen der
Untersucher, sowie eine gemeinsame genauere Festlegung der Kriterien zu
einer bessern Reproduzierbarkeit flihren konnen.

Eine weitere Studie von Ropars et al. beschaftigt sich mit der Diagnostik der
AuBenrotation im Schultergelenk, denn auch in unseren Ergebnissen wurde
deutlich, dass diese eine entscheidende Rolle fur die Hyperlaxitat im
Schultergelenk spielt. Die Studie vergleicht den neuen Test ,elbow on the table”
mit der beidseitigen Auldenrotation im Sitzen > 85°, die beim ,instability severity
index score” von F. Balg und P. Boileau [44] als positives Zeichen fur die
anteriore Schulterhyperlaxitat gewertet wird. Beim Test ,elbow on the table”
liegt der Patient auf dem Rucken und der Arm wird bei gebeugtem Ellenbogen
unilateral nach auf3en rotiert. Der Test wird bei einer AR > 90° positiv gewertet.
Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass dieser Test eine einfache und
reproduzierbare Methode zur Evaluierung der Aul3enrotation ist [60].
AbschlieRend lasst sich die Frage bezlglich eines Goldstandard fur die
korperliche Untersuchung auch mit der aktuellen Fachliteratur nicht
beantworten. Die Schulter ist ein sehr komplexes Gelenk mit verschiedenen
Normvarianten, so dass unterschiedliche Tests notwendig sind, um alle
Bewegungsrichtungen abdecken zu koénnen. Aulierdem sind die
Testergebnisse und die Reproduzierbarkeit sehr von der Erfahrung des
Untersuchers abhangig. Somit liefert ein weiterer klinischer Test wie der
Supinations-Ellenbogen-Extensions-Test sinnvolle Zusatzinformationen, um die

Genauigkeit und Reproduzierbarkeit der Untersuchungsergebnisse zu steigern.

5.3 Haben die Kofaktoren Einfluss auf die Ergebnisse der klinischen

Tests?

Die Ergebnisse unserer Studie zeigen, dass verschiedene Kofaktoren einen
Einfluss auf die klinischen Tests haben. In unserer Studie wurden die
Kofaktoren Alter, Geschlecht, BMI, Brustumfang auf Thoraxhéhe, Handigkeit,
Sportniveau und Sportart mit aufgenommen. Bezogen auf die etablierten
klinischen Tests haben in unserer Studie das Alter, das Geschlecht und der BMI

einen Einfluss auf die Ergebnisse. Beim neu zu evaluierenden Supinations-
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Ellenbogen-Extensions-Test haben nur das Alter und das Geschlecht einen
signifikanten Einfluss, nicht jedoch der BMI.

In der Literatur ist dies ebenfalls ein viel diskutiertes Thema mit
unterschiedlichen Beobachtungen.

Betrachtet man zuerst den Einfluss des Geschlechts auf die Hyperlaxitat, so
muss man leider feststellen, dass man nur Artikel findet, die sich auf die
allgemeine Hyperlaxitat beziehen und nicht speziell auf die Hyperlaxitat der
Schulter. Die verschiedenen Studien kommen jedoch alle zu dem gleichen
Ergebnis, dass allgemeine Hyperlaxitat beim weiblichen Geschlecht signifikant
haufiger vorkommt [21, 23-27, 47, 61-72]. Teilweise beziehen sich diese
Studien jedoch auf Kinder beziehungsweise Jugendliche im Alter von 6 bis 18
Jahren, wobei mit beginnender Pubertat auch die Haufigkeit der Hyperlaxitat bei
den weiblichen Probanden zunimmt und bei den mannlichen Probanden
unverandert bleibt. Dies lasst sich durch die hormonellen Veranderungen
wahrend der Pubertat erklaren. [26, 47] Quatman et al. beschaftige sich mit
dem Einfluss von Geschlecht und Pubertat auf die allgemeine Hyperlaxitat bei
jungen Athleten. In der Studie wurden 275 weibliche und 143 mannliche
Sportler der Middle- und Highschool untersucht. Sie spielten entweder
Basketball oder FuRball. Die allgemeine Hyperlaxitdit wurde anhand des
Beighton und Horan Joint Mobility Score ermittelt. In der prapubertaren Gruppe
gibt es keinen geschlechtlichen Unterschied. Bei den weiblichen Sportlern gab
es einen signifikanten Anstieg bei der allgemeinen Hyperlaxitat zwischen den
pra- und postpubertaren Gruppen. Dies wurde bei den mannlichen Gruppen
nicht beobachtet. Nach der Pubertat tritt die allgemeine Hyperlaxitat signifikant
haufiger bei Madchen als bei Jungs auf [47]. Ebenso kommt es wahrend der
Schwangerschaft voribergehend zu einer vermehrten Laxitat aufgrund der
hormonellen Veranderung [26, 73-74]. Aus diesem Grund ist die
Schwangerschaft ein Ausschlusskriterium in unserer Studie. In anderen Studien
wird kein geschlechtsspezifischer Unterschied gefunden, die Probanden sind
jedoch meistens Kinder vor der Pubertat. [31, 75-80] In einer anderen Studie
von Clinch et al. wurde kein Zusammenhang zwischen allgemeiner Hyperlaxitat
und Geschlecht und Pubertat gefunden. Hier zeigen die Ergebnisse, dass die
ausgeubte Sportart, der Body Mass Index und das Ausbildungsniveau der

Mutter bei weiblichen Probandinnen einen signifikante Assoziation zur
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allgemeinen Hyperlaxitat hat. Die Autoren erklaren dies damit, dass Tdchter von
gebildeten Frauen bestimmte Sportarten wie Ballett oder Gymnastik wahlen und
mehr auf das Gewicht achten [62]. In einer Studie von McFarland wird auch
Bezug auf die AuRenrotation im Schultergelenk genommen und auch dort findet
man bei den weiblichen Probanden einen signifikant hdheren Anteil an
vermehrter AuRenrotation [24]. Im Gegensatz dazu beschreibt M. Thomas et al.
in seiner Studie bezuglich der Quantifizierung der Laxitdt des
Glenohumeralgelenkes keinen geschlechtsspezifischen Unterschied [50]. Es
wird somit deutlich, dass es in der Literatur keine eindeutige und einheitliche
Meinung existiert. Es muss jedoch beachtet werden, dass die Studien
unterschiedliche Altersgruppen und Schwerpunkte haben und somit nicht direkt
vergleichbar sind.

Im sehr engen Zusammenhang zur hormonellen Entwicklung in der Pubertat
stehen die Veranderungen bezuglich der Laxitat bezogen auf das Alter. In der
vorliegenden Arbeit findet man eine signifikante Abnahme an positiven
Testergebnissen mit zunehmendem Alter, wobei in dieser Studie das
Einstiegsalter bei achtzehn Jahren liegt und auch mit der zunehmenden
Abnahme der Beweglichkeit im Alter zusammenhangt. Diese Beobachtung lasst
sich auch mit weiteren Studien belegen, welche sich jedoch auch wieder nur auf
die allgemeine Hyperlaxitat beziehen [21, 25, 27, 61, 67, 71-72, 81-82]. Die
meisten Studien, die sich auf Kinder vor der Pubertat beziehen, kommen zu
dem Ergebnis, dass auch bei Kindern die Hyperlaxitat mit steigendem Alter
sinkt [23, 26, 77, 83]. Jansson et al. untersuchte 1845 schwedische Kinder aus
48 geographisch randomisiert ausgewahlten Schulen. Die Hyperlaxitat wurde
anhand der Beighton Kriterien ermittelt. Die Kinder wurden in drei Altersgruppen
(9,12 und 15 Jahre) eingeteilt. Es wurden signifikante Ergebnisse bezogen auf
das Alter und Geschlecht festgestellt. Die Jungen zeigten einen signifikanten
Abfall der allgemeinen Hyperlaxitat mit steigendem Alter und die Madchen
zeigten den hochsten Grad der Hyperlaxitat in der Altersgruppe der
Funfzehnjahrigen [26]. Dies bestatigte den hormonellen Einfluss der Pubertat
auf die generalisierte Hyperlaxitat. Keine signifikante Abnahme der allgemeinen
Hyperlaxitat bezogen auf das ansteigende Alter bei Kindern findet man in
anderen Studien [28, 62, 66, 78]. Allerdings ist bei den Studien, die sich auf
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Kinder und Jugendliche beziehen, darauf zu achten, welche Altersgruppen
eingeschlossen sind und ob sie die Pubertatsphase berlcksichtigen.

Es stellt sich ebenfalls die Frage, ob es eine genetische Komponente gibt, die
die allgemeine Hyperlaxitat beeinflusst. Eine Studie von Hakim et al. hat sich
mit der genetischen Epidemiologie der allgemeinen Hypermobilitat bei
weiblichen Zwillingen beschaftigt. Es wurde die allgemeine Hypermobilitat bei
monozygoten und heterozygoten Zwillingen untersucht. Die Probanden waren
zwischen 21 und 81 Jahren alt und die mittlere Pravalenz lag bei den
monozygoten bei 19,5% und bei den heterozygoten Zwillingen bei 22,1%. In der
Gruppe der 20 bis 30-jahrigen lag die Pravalenz bei 34% und fallt bis zu der
Gruppe der uber 60-jahrigen auf 18,4%. Es besteht eine signifikant hohere
Konkordanz bei den monozygoten Zwillingen als bei den heterozygoten
Zwillingen (60% gegenuber 36%) [82]. Finsterbush et al. und n. Adib et al.
bestatigen den genetischen Einfluss in ihrer Studie. In ihren Studien wurde bei
63-65% der Probanden mit einem Hypermobilitdtssyndrom bei einem
Verwandten ersten Grades ebenfalls eine allgemeine Hypermobilitat
festgestellt. In den meisten Fallen war es die Mutter [84-85].

Betrachtet man den Einfluss des Body Mass Indexes, so findet man in unserer
Studie keinen Zusammenhang zwischen der Hyperlaxitat der Schulter und dem
Body Mass Index. Bezogen auf die allgemeine Hyperlaxitat findet man in den
Ergebnissen eine Abnahme der allgemeinen Hyperlaxitat mit zunehmendem
Body Mass Index, welche jedoch nicht signifikant ist. Die Literatur beschaftigt
sich nur mit einem moglichen Zusammenhang zwischen der allgemeinen
Hyperlaxitat und dem Body Mass Index. Wie bereits oben erwahnt vermutet
Clinch et al. einen Zusammenhang. Er nennt jedoch als Grund den
Ausbildungsstand der Mutter und die gewahlte Sportart [62]. In weiteren
Studien wurde kein Zusammenhang zwischen dem Body Mass Index und der
allgemeinen Hyperlaxitat festgestellt, was wiederum unsere Ergebnisse
bestatigt [27-29, 65-66, 75, 86-87].

Ein weiterer Kofaktor, dessen Einfluss auf die Beweglichkeit der Schulter
diskutiert wird, ist die Handigkeit. Bezogen auf mogliche Seitendifferenzen bei
der Hyperlaxitat der Schulter kann der Supinations-Ellenbogen-Extensions-Test
keine Aussage treffen, da es sich hierbei um einen Test fur die allgemeine

Hyperlaxitat der Schulter handelt. In den Studien, die sich mit dem Einfluss der
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Handigkeit auf die Beweglichkeit der Schulter beschaftigen, findet man
unterschiedliche Ergebnisse. Keine signifikante Seitendifferenz bezlglich der
Schulterlaxitat wurde bei Sauers et al., Jansson et al. und Thomas et al.
gefunden [50, 88-89]. Ebenfalls mit der Translation der Schulter beschaftigt sich
die Studie von Lintner et al [31]. In der Studie wurden Athleten in ihrer
Schulterbeweglichkeit untersucht. Die Athleten mit einer asymmetrischen
Laxitat zeigten eine groRere Laxitat auf der nicht-dominanten Seite und eine
grolRere Auldenrotation als Innenrotation an der dominanten Seite. Es wurde ein
signifikanter Zusammenhang zu den Sportarten Tennis und Feldhockey und ein
nicht signifikanter Zusammenhang zu den Sportarten Schwimmen, Lacrosse
und Volleyball hergestellt. Hier stellt sich somit die Frage, ob die ausgelbte
Sportart einen Einfluss nimmt. Eine Studie von Warner et al. kommt zu dem
Ergebnis, dass es ein unterschiedliches Verhaltnis zwischen Innenrotation und
AulBenrotation zwischen der dominanten und nicht-dominanten Korperseite gibt
[90].

Bei dem Beighton Score wurden leider in dieser Studie keine Seitendifferenzen
erfasst, so dass dies bezuglich keine Aussage moglich ist. In der Literatur
kommen viele Studien zu dem Ergebnis einer vermehrten, allgemeinen
Hyperlaxitat auf der nicht-dominanten Seite [27-28, 66-67, 76-77], wobei es
daflr keine hinreichende Erklarung gibt. Eine Moglichkeit kdnnte eine kraftigere
Muskulatur auf der dominanten Seite sein, die die Gelenke mehr stabilisiert und
zentriert.

Bezogen auf die Sportart und das Sportniveau wurden in der vorliegenden
Arbeit keine signifikanten Einflisse festgestellt, wobei es sich in dieser Studie
nur um Freizeitsportler handelt. Auffallig ist jedoch, dass ein
Profibaseballspieler eine vermehrte Beweglichkeit in seinem Wurfarm hat. Dies
belegt auch eine Studie von Downar et al., die sich mit der Schultermobilitat bei
professionellen Baseballspielern beschaftigt. Sie kommen zu dem Ergebnis,
dass es signifikante Differenzen zwischen der scapularen und glenohumeralen
Beweglichkeit zwischen dem Wurfarm und der anderen Schulter gibt. Eine
Analyse des gesamten Bewegungsablaufes Ilasst keine signifikanten
Unterschiede erkennen [91]. In der Literatur findet man zu diesem Thema auch

weitere Daten. Es wird eine Wechselwirkung zwischen allgemeiner Hyperlaxitat,
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Hyperlaxitat der Schulter und der ausgelbten Sportart diskutiert. Bei den
ausgewahlten Sportlern handelt es sich um Leistungs- und Profisportler.

Die am haufigsten untersuchten Sportarten sind Schwimmen, Baseball, Ballett
und Uberkopfsportarten. McFarland et al. kommen zu dem allgemeinem
Ergebnis, dass Sportler mit einer vermehrten Schulterlaxitdt dazu neigen, auch
eine allgemeine Hyperlaxitat der Gelenke und eine vermehrte AulRenrotation
der Schultergelenke zu haben [24]. In der Studie von Zemek et al. wurde ein
signifikanter Unterschied in der Laxitat des Schultergelenkes zwischen Freizeit-
und Profischwimmern festgestellt. Es wird vermutet, dass es sich hierbei um
eine Kombination aus angeborene und antrainierter Hyperlaxitat handelt [30].
Eine weitere Studie bestatigt die vermehrte Laxitdt bei mannlichen
Profischwimmern [89]. Zu einem anderen Ergebnis kommt Borsa et al. in
seinem Artikel. In dieser Studie wurde mit Hilfe der Stresssonographie die
glenohumerale Laxitat beurteilt. Es wurde kein signifikanter Unterschied
zwischen der Gruppe von Profischwimmern und der Kontrollgruppe festgestellt.
Ebenso gab es keinen signifikanten Unterschied bei Profischwimmern mit einer
schmerzhaften Schulter in der Vergangenheit und beschwerdefreien
Profischwimmern [92]. Dies wird in der Studie von Lintner et al. bestatigt. Sie
analysierten die Beziehung zwischen der Laxitdt der Schulter und
verschiedenen Sportarten. Ein signifikanter Zusammenhang wurde in den
Sportarten Tennis und Feldhockey festgestellt. Keinen signifikanten
Zusammenhang gibt es bei den Sportarten Volleyball, Schwimmen und
Lacrosse. Ebenso kommen sie zu dem Ergebnis, dass es keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen Uberkopfsportarten und einer vermehrten Laxitat der
Schulter, sowie eine Abhangigkeit von der Dauer der ausgetibten Sportart gibt
[31] . Dies wird in weiteren Studien bestatigt [63, 88].

Eine weitere interessante Studie beschaftigt sich mit der allgemeinen
Hyperlaxitat bei Balletttanzern. McCormack et al. vergleicht in seiner Studie
Schuler der Royal Ballett School, London, und Balletttanzer der Royal Ballett
Academy, London, mit entsprechenden Kontrollgruppen. Sie kommen zu dem
Ergebnis, dass allgemeine Hyperlaxitat signifikant haufiger bei den
Balletttanzern vorkommt als in der Kontrollgruppe. Dies trifft auf beide
Geschlechter zu. Sie vermuten hier eine positive Selektion. Auffallig jedoch ist,

dass es zu einem prozentualen Abfall der Hyperlaxitat mit steigendem Alter der
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Balletttanzer kommt und eine Hyperlaxitat jungen Balletttanzern die Chance auf
eine Karriere als Solotanzer erschwert [93]. Zu ahnlichen Ergebnissen kommen
weitere Studien [84, 94-95]. Es wird ein erhdhtes Verletzungsrisiko bei
allgemeiner Hyperlaxitat vermutet [65, 96-97]. Als moglichen signifikanten
Risikofaktor sieht auch Chahal et al. die allgemeine Hyperlaxitat und vermehrte
Aullenrotation flr eine primare, traumatische anteriore Schulterluxation [98].
Keinen Zusammenhang zwischen allgemeiner Hyperlaxitat und traumatisch
rezidivierenden anterioren Schulterinstabilititen sehen Ranalletta et al.,
Decoster et al. und Cofield et al. in ihren Studie [68, 99-100]. Als Risikofaktoren
fur rezidivierende Schulterluxationen sehen Boileau et al. einen kndéchernen
Substanzdefekt des Glenoids von mehr als 25%, die Hyperlaxitat des
Schultergelenkes sowie signifikante Hill-Sachs-Lasionen [101]. In der
vorliegenden Arbeit von Dewing et al. stellt die offene Rekonstruktion der
anterioren Kapsel eine gute Alternativtherapie dar [102].

Auch hier wird deutlich, dass es sehr viele verschiedene Theorien zu der
Beziehung der glenohumeralen Hyperlaxitat beziehungsweise der allgemeinen
Hyperlaxitat und den verschiedenen Sportarten gibt. Die Vergleichbarkeit der
einzelnen Studien wird durch abweichende Altersverteilungen, die ausgelbten
Sportarten und dem Sportniveau erschwert.

In der Literatur spielt die ethnische Herkunft auch eine entscheidende Rolle fur
die Haufigkeit des Auftretens einer allgemeinen Hyperlaxitat. Es wird eine
erhohte Pravalenz an allgemeiner Hyperlaxitat in Asien, Indien, Afrika und in
der arabischen Bevolkerung beschrieben [21, 26-29, 67, 83, 103]. Leider kann
man dies bezliglich keine Aussage bezogen auf die zu evaluierende Studie
machen, da man die ethnische Herkunft der Probanden nicht erfasst hat und
die Anzahl an verschiedenen ethnischen Gruppen aufgrund der geringen
Anzahl auch nicht aussagekraftig gewesen ware.

Man ist sich in der Literatur einig, dass der Beighton Score eine gute Methode
mit guter Reproduzierbarkeit und Reliabilitat zur Feststellung der allgemeinen
Hyperlaxitat ist. Es wird jedoch diskutiert, ob die Grenze bei vier Punkten zu
niedrig ist und dadurch zu viele Patienten die Diagnose Hyperlaxitat bekommen
[26, 62, 66, 75-77]. Besonders bei Kindern bis zur Pubertat scheint eine hohere
Grenze sinnvoll. Smits-Engelsman et al. empfiehlt bei Kindern zwischen dem

sechsten und zwdlften Lebensjahr einen Cut-off bei 7 Punkten [76] und Clinch
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et al. einen von sechs Punkten [62]. Es sind sich alle einig, dass das Alter und
eventuell auch das Geschlecht bei der Festlegung der Grenzen mit einbezogen
werden sollte.

Generell missen die dargelegten Studien und Ergebnisse Uber die
generalisierte und lokalisierte Hyperlaxitat besonders kritisch in Hinblick auf die
Validitat der Aussagen als auch auf die Vergleichbarkeit untereinander bewertet
werden. Dies ist auf die weiter oben ausfuhrlich diskutierte Unscharfe der
klinischen und apparativen Diagnostik und auf die unterschiedliche Verwendung
der Begriffe und Definitionen der Arbeitsgruppen zurlckzufuhren. Das wichtige
Ergebnis der vorliegenden Arbeit, dass die generalisierte und die lokalisierte
Hyperlaxitat des Schultergelenkes offenbar separate Entitaten darstellen und in
einer Normalpopulation unabhangig voneinander beobachtet werden konnen,
war vielen Autoren bisher unbekannt bzw. wurde hierzu keine daliegende
Differenzierung vorgenommen.

Eine gezielte Trennung dieser Probandengruppen und eine differenzierte
Betrachtung der epidemiologisch relevanten Faktoren in zuklnftigen Studien

|asst neuartige Einblicke und Ergebnisse mit noch klareren Aussagen erwarten.

5.4 Gibt es einen Zusammenhang zwischen der allgemeinen Hyperlaxitat

und der Hyperlaxitat beziehungsweise der Instabilitat der Schulter?

Dies ist ein viel diskutiertes Thema in der Literatur und bietet sehr viele
verschiedene Ansatze und Theorien. Ein Problem stellt jedoch die haufig nicht
eindeutig festgelegte Definition von Instabilitat und Hyperlaxitat dar. So werden
in der Literatur teilweise die Begriffe synonym benutzt. Eine sehr gute Definition
der Begriffe und eine gute Trennung der verschiedenen Definitionen zeigt der
Autor Johnson et al. in seiner Verdffentlichung ,Shoulder Instabiltiy in Patients
with Joint Hyperlaxity” [21].

Als glenohumerale Translation bezeichnet man die Verschieblichkeit bzw. das
Gleiten des Humeruskopfes in der Pfanne. Beim Gesunden kommt es dabei
allerdings nicht zu Instabiltatssymptomen.

Die Laxitat beschreibt das Ausmald der glenohumeralen Translation. Der
Untersucher verursacht diese durch eine geringe verschiebende Kraft beim

entspannten Patienten. Das Ausmal} der Laxitdt kann durch verschiedene
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Faktoren beeinflusst werden. Es spielen zum Beispiel die Gelenkkonfiguration
und der Kapsel-Band-Apparat eine entscheidende Rolle. Die Laxitat ist
allerdings unabhangig von der Muskelmasse. Sie kann beim Gesunden
interindividuell sehr unterschiedlich, aber physiologisch sein.

Eine vermehrte Translation wird als Hyperlaxitat bezeichnet. Man findet zum
Beispiel beim jungen Madchen eine vermehrte Laxitat im Vergleich zu Jungen
und sie nimmt ebenfalls im Alter ab.

Ein in der Literatur viel diskutiertes Thema ist die Frage der Reliabilitat und der
Reproduzierbarkeit. Eine Studie von Juul-Kristensen et al. beschaftigt sich mit
der Reproduzierbarkeit des Beighton Scores und der Brighton Kriterien fur das
benigne Gelenkhypermobilitatssyndrom zwischen verschiedenen Untersuchern.
Die Studie besteht aus drei Phasen. In der Phase eins wurde versucht, die
Tests zu objektivieren und detailliert zu beschreiben. In der zweiten Phase
wurde die Ubereinstimmung der Untersucher trainiert und in der dritten Phase
die eigentliche Testphase begonnen. Das Ergebnis der Studie ist eine gute bis
exzellente Reproduzierbarkeit der Tests und Kriterien fur die allgemeine
Hyperlaxitat und fur das benigne Gelenkhypermobilitatssyndrom [104]. Zu
einem ahnlichen Ergebnis kommt auch die Studie von Boyle et al. Zwei
Therapeuten untersuchten 42 weibliche Studenten anhand des Beighton
Scores. Die Ergebnisse zeigen eine hohe Reliabilitdt von 88% zwischen den
Therapeuten und bei den einzelnen Therapeuten bei einer Abweichung von bis
zu einem Punkt. Beim Vergleich der Ergebnisse flr die einzelnen Kategorien
kam die Studie zu einer Ubereinstimmung von 81% zwischen den Therapeuten
und von 89% beim einzelnen Therapeuten [61]. Auch Remvig et al. beurteilt die
Reproduzierbarkeit des Beighton Scores als gut, besonders wenn die Tests von
erfahrenen Untersuchern durchgeflihrt werden [105]. Diese Studien weisen
jedoch auch darauf hin, dass die Ergebnisse von sehr vielen Faktoren abhangig
sind und das man die Bedingungen bei einer Studie nicht mit denen im
klinischen Alltag vergleichen kann. Dies sind jedoch die Probleme aller
klinischen Untersuchungen, denn sie sind alle sehr von der Durchfuhrung und
der Erfahrung des Untersuchers abhangig. Diese Problematik zeigt sich auch in
der stark variierenden Inzidenz der allgemeinen Hyperlaxitat, welche in
verschiedenen Studien zwischen 5 und 23% liegt [20-21, 26, 63, 66-69, 78,

106-107]. Dies wird durch unsere Studie mit einer Inzidenz von 15 % bestatigt.
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Die groRe Spannbreite der Inzidenz lasst sich auf die unterschiedlichen
Studiendesigns sowie auf das Alter, das Geschlecht und auf die ethnische
Herkunft zurGckzufiihren. Aus diesem Grund fordern einige Studien einen
angepassten Beighton Score zum Beispiel an das Alter und/oder an das
Geschlecht der Patienten [62, 71, 76-77].

In der vorliegenden Studie kommt man zu dem Ergebnis, dass es einen
signifikanten Zusammenhang zwischen der allgemeinen Hyperlaxitat der
Gelenke, gemessen mit dem Beighton Score [45-46], und der Hyperlaxitat der
Schulter vorliegt. Man findet bei Vorliegen einer allgemeinen Hyperlaxitat
mindestens einen positiven Test bei den etablierten Tests fur die Hyperlaxitat
der Schulter. Von den insgesamt 15 beim Beighton Score positiv getesteten
Probanden zeigen 87% der Probanden einen positiven Schubladentest, 73%
einen positiven Sulcus-Test, 60% einen positiven Gagey-Test und 67% der
Probanden einen positiven Coudane-Walch-Test. Ahnlich hohe Werte findet
man auch beim neu zu evaluierenden Test, dem Supinations-Ellenbogen-
Extensions-Test. Bei den 15 Probanden mit einem positiven Beighton Score
findet man bei 80% auch einen positiven Supinations-Ellenbogen-Extensions-
Test. Der Umkehrschluss dieser Aussage ist jedoch nicht moglich, denn ein
unmittelbarer Zusammenhang beim Vorliegen einer Hyperlaxitat der Schulter
mit einer allgemeinen Hyperlaxitat ist nicht vorhanden. Erkrankungen des
Kollagenstoffwechsels, wie zum Beispiel das Ehlers-Danlos-Syndrom und
Marfan-Syndrom, die mit einer Hyperlaxitat einhergehen kénnen, bleiben in
dieser Studie unberlcksichtigt. In der Literatur findet man leider nur wenige
Studien, die sich mit der Beziehung zwischen allgemeiner Hyperlaxitat und der
glenohumeralen Hyperlaxitat beschaftigen. Sauers et al. hat sich in seiner
Studie genau mit diesem Thema beschaftigt. In der Studie wurde versucht die
glenohumerale Hyperlaxitat durch einen Schulter-Arthrometer zu objektivieren
und einen moglichen Zusammenhang zwischen der glenohumeralen
Hyperlaxitat, der passiven Beweglichkeit und der allgemeinen Hyperlaxitat zu
finden. Sie kamen jedoch zu dem Ergebnis, dass es keinen Zusammenhang
gibt [88]. Weitere Artikel in der Literatur beschaftigen sich eher mit der
Beziehung zwischen allgemeiner Hyperlaxitat und der Instabilitat der Schulter
beziehungsweise mit einem mdoglichen erhohten Verletzungsrisiko fur die

Schulter. In einer Studie von Cameron et al. wurden 714 Mitglieder (88%
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mannlich und 12% weiblich) einer US-amerikanischen Militarakademie
untersucht und befragt. Bei nur 1,5% der Probanden wurde ein Beighton Score
von vier und grol3er festgestellt. Bei Probanden mit einem Beighton Score von
zwei und groler wurde eine 2,5-fach erhdhte Wahrscheinlichkeit flr eine
bekannte glenohumerale Instabilitdt in der Vergangenheit festgestellt. [64]
Kritisch ist jedoch die niedrige Grenze von zwei Punkten zu hinterfragen und ob
man aufgrund dieser Ergebnisse auf eine Beziehung von allgemeiner
Hyperlaxitat und der glenohumeralen Instabilitat schlieen kann. Ebenfalls als
einen Risikofaktor fur Schulterinstabilitaten und Verletzungen sehen weitere
Artikel und Studien die allgemeine Hyperlaxitat [21, 83, 98, 108]. Dem
gegenuber stehen Studien und Artikel, die keinen Zusammenhang zwischen
allgemeiner Hyperlaxitat und einer glenohumeralen Instabilitat beziehungsweise
eines erhohten Verletzungsrisikos sehen. In einer Studie von Ranalletta et al.
wurden 100 Manner mit einer arthroskopisch behandelten rezidivierenden
Schulterinstabilitat mit einer Kontrollgruppe, die bezuglich Geschlecht und Alter
ubereinstimmten, verglichen. Eine allgemeine Hyperlaxitat lag in dieser Studie
ab einem Beighton Score von sechs Punkten vor. Es wurde kein signifikanter
Unterschied bezuglich des Vorkommens einer allgemeinen Hyperlaxitat
zwischen diesen beiden Gruppen festgestellt. Bei 13% der operierten Patienten
und bei 9% der Kontrollgruppe lag eine allgemeine Hyperlaxitat vor. Diese
Studie kommt somit zu dem Ergebnis, dass allgemeine Hyperlaxitat keine
Pradisposition ist fur eine rezidivierende Schulterinstabilitat. [99].

In einer Studie von Juul-Kristensen et al. wurden ca. 400 Schiler mit einem
Durchschnittsalter von 8,4 Jahren bezuglich der allgemeinen Hyperlaxitat und
einer moglichen Beziehung zur sportlichen Aktivitat oder zur Inzidenz von
Muskelschmerzen oder Verletzungen untersucht. Die Studie kam zu dem
Ergebnis, dass es keine Korrelation zwischen dem Level der allgemeinen
Hyperlaxitat und der Frequenz von Muskelschmerzen oder Verletzungen gibt
[801].

Interessant zu diesem Thema sind auch die Studien, die sich mit einem
moglichen hdheren Verletzungsrisiko bei Sportlern mit einer allgemeinen
Hyperlaxitat befassen. Smith et al. beschaftigt sich mit der allgemeinen
Hyperlaxitat und Sportverletzungen bei jungen Korbballspielern. Es wurden 200

Korbballspielerinnen unter 16 Jahren untersucht und befragt. Die Studie kam zu
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dem signifikanten Ergebnis, dass 21% der Probandinnen mit einem Beighton
Score von null bis zwei fir die Sportart typische Verletzungen erlitten haben. Im
Vergleich dazu waren es bei einem Beigthon Score von drei bis vier schon 37%
und bei einem Beighton Score von funf bis neun sogar 43%. Die typischen
Verletzungen betreffen die Sprunggelenke (42%), die Kniegelenke (27%) und
die Fingergelenke (15%). Alter, ethnische Herkunft, Spielposition oder die
Anzahl der Spiele pro Woche haben keinen Einfluss auf die Ergebnisse [97]. Zu
einem ahnlichen Ergebnis kommen auch Studien, die sich mit einem erhdhten
Verletzungsrisiko und einer verlangerten Heilungsphase bei Balletttanzern mit
einer allgemeinen Hyperlaxitat beschaftigen [84, 93-95]. Zu einem anderen
Ergebnis kommt die Studie von Decoster et al.. Sie untersuchten vor der Saison
1995 die weiblichen und mannlichen Lacrosse Spieler der amerikanischen Liga
auf allgemeine Hyperlaxitdat und registrierten wahrend der Saison die
Verletzungen, um dann einen moglichen Zusammenhang zu finden. Sie kamen
jedoch zu dem Ergebnis, dass es keinen signifikanten Unterschied bezuglich
der Anzahl der Verletzungen gibt. Die Gruppen mit und ohne Hyperlaxitat
unterschieden sich nur in der Art der Verletzungen. Die Gruppe der nicht-
hyperlaxen Sportler zeigt eine hdhere Rate bei Kontaktverletzungen und die
Gruppe der hyperlaxen Sportler vermehrte Verletzungen des Sprunggelenkes
[68]. In unserer Studie kdénnen wir zu diesem Thema keine Aussage machen,
weil bei uns Vorerkrankungen der Wirbelsaule, Schulter, Ellenbogen-, Hand-
oder Kniegelenke Ausschlusskriterien sind.

Es finden sich auch Artikel, die von einer genetischen Disposition ausgehen
[21, 83, 109]. So wurde in der Studie von Finsterbush et al. bei 65% der
Probanden auch bei einem Verwandten ersten Grades eine allgemeine
Hyperlaxitat gefunden. Dabei handelt es sich meistens um die Mutter, wobei bei
dieser Studie nicht alle Familienmitglieder getestet wurden. [109].

AbschlieRend lasst sich zusammenfassen, dass sich die Literatur uneinig ist
bezlglich eines Zusammenhanges zwischen der generellen Hyperlaxitat und
der Hyperlaxitat der Schulter. Die generalisierte Hyperlaxitat stellt ein erhdhtes
Risiko fur die primare traumatische Dislokation dar. In der neuen Studie zum
SEET besteht ein Zusammenhang zwischen Probanden mit einer
generalisierten Hyperlaxitdt und der Hyperlaxitdt der Schulter. Der

Umkehrschluss ist jedoch nicht moglich.
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5.5 Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Hyperlaxitat der Schulter

und der Schulterinstabilitat?

Zu diesem Thema gibt es in der Literatur verschiedene Meinungen und
Ansatze. Zum besseren Verstandnis sei auf die Ausfihrungen im Abschnitt 2
verwiesen.

Als glenohumerale Translation bezeichnet man die Verschieblichkeit bzw. das
Gleiten des Humeruskopfes in der Pfanne. Beim Gesunden kommt es dabei
allerdings nicht zu Instabiltatssymptomen. Die Laxitat beschreibt das Ausmal}
der glenohumeralen Translation. Das Ausmaly der Laxitat kann durch
verschiedene Faktoren beeinflusst werden. Es spielen zum Beispiel die
Gelenkkonfiguration und der Kapsel-Band-Apparat eine entscheidende Rolle.
Die Laxitat ist allerdings unabhangig von der Muskelmasse. Sie kann beim
Gesunden interindividuell sehr unterschiedlich, aber physiologisch sein. Dies
bestatigen auch M. Bahk et al. und E. L. Sauers in ihren Artikeln, denn ihrer
Meinung nach ist die Laxitat fur die komplexe Beweglichkeit der Schulter
notwendig und eine gewisse Laxitat und die Fahigkeit zur Subluxation sind
Normvarianten [18, 88]. Die Hyperlaxitat ist als eine vermehrte Translation
definiert. Eine vermehrte Laxitat zeigt sich zum Beispiel vermehrt bei jungen
Madchen, aber sie nimmt ebenfalls wie bei den Jungen im Alter ab [22, 110].
Bei einer Instabilitdt kommt es zur Unfahigkeit den Humeruskopf aktiv in der
Schulterpfanne zu zentrieren oder zu halten. Schulterinstabilitaten sind ein
haufig vorkommendes klinisches Problem. Sie kdnnen entweder unfallbedingt
sein, oder spontan auftreten. In ca. 95% der Falle kommt es zu einer
unidirektionalen nach vorne unten gerichteten Luxationsrichtung und in ca. 2%
zu einer hinteren Luxationsneigung. Die Inzidenz nimmt mit steigendem Alter ab
[3].

Eine Studie von McFarland et al. beschaftigt sich mit den verschiedenen in der
Medizin und Literatur verwendeten Definitionen der multidirektionalen
Instabilitdt und der damit verbundenen unterschiedlichen Diagnosen und
Therapieansatzen [56]. In dieser Studie wurden bei 168 Patienten die bisher
etablierten vier Definitionen nach Neer und Forster [41], nach Matsen et al. [19],

nach Allen und nach Gerber [20] angewandt. Es zeigen sich je nach Definition
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unterschiedliche Ergebnisse bezlglich der Anzahl der Patienten mit der
Diagnose ,multidirektionale Instabilitat”. Aus diesen Ergebnissen resultieren
dann auch die unterschiedlichen Therapieansatze. Die Studie macht darauf
aufmerksam, dass man seine Kriterien und Tests sorgfaltig definieren sollte. Zu
dem gleichen Ergebnis kommen auch Werner et al. und Fremerey et al. in ihren
Artikeln [111-112]. Einen moglichen Vorschlag zur Verbesserung einer
einheitlichen Klassifikation der Schulterinstabilitat liefern. Kuhn et al. in ihrem
Artikel ,Development and reliability testing of the frequency, etiology, direction
and severity (FEDS) system for classifying glenohumeral instability“ [59]. Sie
haben eine eigene Klassifikation anhand der wichtigsten Kriterien der
glenohumeralen Instabilitat zusammengestellt und dann die Reproduzierbarkeit
getestet. Diese Klassifikation beinhaltet die Frequenz (die Anzahl der
Luxationen), die Atiologie (traumatisch oder atraumatisch), die Richtung und
den Schweregrad der Luxation. Abhangig vom Kriterium wurde bei einem
Untersucher eine Reproduzierbarkeit zwischen 84% und 97% und bei zwei
unterschiedlichen Untersuchern zwischen 82% und 90% erreicht. Die Autoren
Dewing et al. bestatigen in ihrer Studie, dass die Schulterlaxitat und die
Dehnung der Kapsel, unabhangig ob angeboren oder erworben, eine
entscheidende Rolle bei der Instabilitat der Schulter spielt [102]. Zu dem
gleichen Ergebnis kommt auch Jia et al. in seinem Artikel. Sie untersuchten
unter Narkose 1206 Patienten, die sich aufgrund einer Schulterinstabilitat einer
operativen Therapie unterziehen mussten. Sie stellten eine vermehrte Laxitat
auf der betroffenen Seite fest und kamen zu der Aussage, dass ein hoéherer
Grad der Schulterlaxitat mit einer Schulterinstabilitat assoziiert ist [113]. Ebenso
sehen Molina et al. in ihrem Artikel ,Quantitation of ligament laxity in anterior
shoulder instability: an experimental cadaver model” die Laxitat der Kapsel als
Hauptfaktor flr die chronische Schulterinstabilitat [114]. Laut Bahk et al. flhrt
eine Asymmetrie der Schultertranslation nicht zwingend zu einem instabilen
Gelenkspiel und auch die Schmerzprovokation bestatigt nicht alleine die
Diagnose Schulterinstabilitat [18]. Ahnlich sehen es Thomas et al., die sagen,
dass die Hyperlaxitat nicht zwangslaufig zur Instabilitat fihrt, sie jedoch ein
moglicher Risikofaktor ist [50].

Eine Studie von Glousman beschaftigt sich mit den verschiedenen Funktionen

der Schultermuskulatur bei der vorderen Instabilitat. Es wurden fiinfzehn
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mannliche Sportler mit einer chronischen vorderen Schulterinstabilitat und zwolf
gesunde mannliche Sportler untersucht und miteinander verglichen. Die
Sportler beider Gruppen betreiben eine Wurfsportart. Es wurde die Funktion
und Fehlfunktion der einzelnen Muskeln wahrend der verschiedenen
Wurfphasen analysiert. Bei den Sportlern mit einer vorderen Instabilitat wurde
ein Ungleichgewicht zwischen den einzelnen Muskeln und den verschiedenen
Wurfphasen festgestellt. Die neuromuskulare Dysbalance der
Schultermuskulatur bei der vorderen Instabilitat ist entweder Teil der primaren
Pathologie oder ein sekundares Phanomen [115]. Ebenfalls mit Wurfsportlern
beschaftigen sich Mihata et al. in ihrem Artikel. Sie kommen zu dem Ergebnis,
dass eine exzessive Auldenrotation wie beim Werfen zu einer Dehnung des
anterioren Anteils des inferioren glenohumeralen Bandapparates und zu einer
ansteigenden anterioren und inferioren Translation fuhrt. Dies kann der
biomechanische Grund fur eine ansteigende Schulterlaxitat und AulRenrotation
bei Werfern sein [116].

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich namhafte Autoren einig sind,
dass es einen wichtigen Zusammenhang zwischen der Hyperlaxitat der
Schulter und des Risikos primar- traumatischer Luxationen und von Rezidiven
nach Schulterluxationen gibt.

Weitere  Studien mit einer ahnlich differenzierten Methodik und

Betrachtungsweise konnen in der Zukunft diese Aussage weiter untermauern.
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5.6 Kritikpunkte an der eigenen Studie

Das Hauptziel dieser Studie ist die Evaluierung des Supinations-Ellenbogen-
Extensions-Tests. Leider gibt es bis heute keinen Goldstandard bei der
Untersuchung der Hyperlaxitdt und Instabilitdt der Schulter. In dieser Studie
konnte der SEET daher nur mit den bisher etablierten Tests verglichen werden,
wobei auch jeder Test einen anderen Ansatzpunkt hat. Die Untersuchungstests
erganzen sich somit vielmehr und sind nicht direkt vergleich- oder austauschbar
sind. Eine absolute Validierung ist daher nicht maoglich.

Bezogen auf die demographischen Werte und Kofaktoren gibt es relevante
Aspekte, auf die im Folgenden naher eingegangen werden soll. Die Auswahl
der Probanden erfolgte anhand von Aushangen im Klinikum Dusseldorf und in
den Horsalen der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf. Die Probanden
meldeten sich freiwillig. Es wurde nach Probanden gesucht, die ein subjektives,
nicht-symptomatisches Instabilitdts- oder Hyperlaxitatsgefuhl in der Schulter
oder eine allgemeine Hyperlaxitdt der Gelenke empfinden. Aufgrund der
Auswahl der Orte fur den Aushang meldeten sich hauptsachlich junge weibliche
Probanden, so dass es ein Ungleichgewicht zwischen weiblichen und
mannlichen Probanden gibt. In dieser Studie wurden 78% Frauen und 22%
Manner erfasst. Wie bereits in anderen Studien bestatigt, gibt es einen
Unterschied bezlglich der Haufigkeit des Vorkommens von Hyperlaxitat
bezogen auf das Geschlecht [21, 23-24, 26, 47, 62]. So treten bei Frauen,
besonders bei jungeren Frauen, haufiger Hyperlaxitaten auf, so dass die
Ergebnisse dieser Studie nicht reprasentativ flir die gesamte Bevolkerung sein
kénnen. Die objektiv prasentierten Informationen des Aushanges koénnten
bereits zu einer positiven Probandenselektion gefliihrt haben, so dass
Probanden mit bewusst oder unbewusst vorhandenen Symptomen der
Hyperlaxitat Gberdurchschnittlich haufig zur Teilnahme bereit waren. Die
untersuchte Stichprobe entspricht daher keiner Normalverteilung bezuglich der
Schulterbeweglichkeit, der Haufigkeit des Vorkommens der Hyperlaxitat der
Schulter oder der generalisierten Hyperlaxitat.

Das Durchschnittsalter dieser Studie liegt bei 26,3 Jahre. dies entspricht
ebenfalls nicht dem Durchschnittsalter der deutschen Bevdlkerung, welches bei
43,8 Jahren liegt. Auch die Alterskurve zeigt keine gleichmallige Verteilung. So
stellt die Gruppe der bis 30-jahrigen mit 81 Probanden die grdofite und
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gleichzeitig die Gruppe der groldten Wahrscheinlichkeit auf eine Hyperlaxitat der
Gelenke dar. Die Gruppe mit den bis 50-jahrigen ist mit 19 Probanden sehr
klein und lasst sich somit nicht direkt mit der anderen Gruppe vergleichen. Die
Altersspanne ist mit 32 Jahren sehr grof3 und nicht gleichmallig verteilt, was
einen Schwachpunkt der Studie darstellt.

Aber auch bezogen auf das Alter zeigen mehrere Studien, dass ein jungeres
Alter mit vermehrtem Auftreten von Hyperlaxitat korreliert [21, 27, 71, 82].

Es handelt sich somit bezogen auf das Geschlecht und auch auf das Alter nicht
um eine reprasentative Gruppe der Bevolkerung.

In Bezug auf die ausgelbten Sportaktivitaten wurde die Sportart und das
Sportniveau miterfasst, jedoch weder die Zeitspanne, seitdem die Sportart
ausgeubt wird, noch die Sportarten, die eventuell in der Kindheit oder Jugend
Uber einen langeren Zeitraum ausgelbt wurden, mit einbezogen. Dies kann
grundsatzlich auch wichtige Informationen bezuglich der erworbenen
Hyperlaxitat liefern [30, 89].

Mogliche Fehlerquellen bei der Untersuchung der Probanden kénnen bei der
Ausfuhrung, der Subjektivitat bei der Beurteilung der Ergebnisse, sowie bei der
fehlenden Entspannungsfahigkeit der Probanden liegen. Um eine optimale
Entspannungsfahigkeit zu erreichen wurden optimale auldere
Rahmenbedingungen geschaffen. Es wurde darauf geachtet, dass der Raum
gut temperiert ist, die Untersuchung nicht gestort oder unterbrochen wurde und
sich keine weiteren Personen im Raum befanden.

Ein generelles signifikantes Problem bei den Tests flr die Hyperlaxitat der
Schulter ist die Subjektivitdt der Beurteilung. Um eine Vergleichbarkeit der
Ergebnisse zu bekommen, wurden die Tests alle von dem gleichen Untersucher
durchgeflhrt und von einem zweiten Untersucher stichprobenartig bestatigt.
Anhand einer grélieren Probandenanzahl und gleichmaligeren Verteilung ware
man in der Lage, die Ergebnisse dieser Arbeit weiter zu validieren und
gegebenenfalls auch neue Erkenntnisse zur Pravalenz der allgemeinen und der
Hyperlaxitat des Schultergelenkes zu liefern.

Bezogen auf die allgemeine Hyperlaxitat, die in unserer Studie mit dem
Beighton Score ermittelt wurde, wurden Seitendifferenzen nicht erfasst. Dies
hat zur Folge, dass wir bezuglich der Handigkeit im Zusammenhang mit der

allgemeinen Hyperlaxitat keine Aussagen machen kdnnen.
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6 Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass die Hyperlaxitat der
Schulter eine von der allgemeinen Hyperlaxitat der Gelenke abhangige Entitat
darstellt, die auch bei gesunden Probanden haufig auftreten kann. Dies
unterstreicht die bekannte Tatsache, dass Probanden mit allgemeiner
Hyperlaxitat sehr haufig von einer lokalisieten Hyperlaxitat der Schulter
betroffen sind.

Der Supinations-Ellenbogen-Extensions-Test zeigt eine hohe Korrelation zu den
etablierten Verfahren zur Messung der Hyperlaxitat. Es existiert jedoch kein
Goldstandard, an dem eine absolute Validierung moglich ware. Vielmehr zeigen
sich im Einzelfall immer wieder Auspragungsvarianten mit unterschiedlichem
Ansprechen der einzelnen Verfahren.

Der SEET stellt somit einen wertvollen Baustein im Armamentarium der
klinischen Untersuchung der Schulter dar und ist in der Lage, die
Schwierigkeiten in der Diagnostik der Instabilitat der Schulter im Hinblick auf
das Vorliegen einer Hyperlaxitat weiter einzugrenzen und die Genauigkeit und
Reproduzierbarkeit der Diagnose weiter zu erhdhen.

In der Zukunft ermdglicht die vom Untersucher unabhangige Durchfihrbarkeit
des SEET die Moglichkeit der einfachen Untersuchung groRerer
Probandengruppen durch zum Beispiel Self-Assessment-Tests
(Telefoninterview und Fragebégen) und zum anderen wirde die Untersuchung
von Patienten mit einer symptomatischen Instabilitat einen weiteren

Erkenntniszuwachs liefern.
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8 Anhang

erfasste Daten:

a) Anamnese:

. Geschlecht

. Geburtsdatum

. Alter bei Untersuchung

. Kérpergrolie (cm)

. Gewicht (kg)

. Handigkeit

. Brustumfang auf Mamillenhéhe (cm)

. Brustumfang auf dem Thorax (cm)

9. relevante Vorerkrankungen

10.Einnahme von relevanten Medikamenten
11. Sportart

12. Sportniveau

13. subjektives Instabilitatsgefuhl der Schulter
14. subjektives Gefuhl der Hyperlaxitat

O NO O WN -

b) korperliche Untersuchung:

. Beweglichkeit der Schulter links passiv

. Beweglichkeit der Schulter links aktiv

. Kraftentwicklung der Schulter links (0-5)

. Beweglichkeit der Schulter rechts passiv

. Beweglichkeit der Schulter rechts aktiv

6. Kraftentwicklung der Schulter rechts (0-5)
7.Beweglichkeit des Ellenbogen links passiv

8. Beweglichkeit des Ellenbogen links aktiv

9. Kraftentwicklung des Ellenbogen links (0-5)
10. Beweglichkeit des Ellenbogen rechts passiv
11. Beweglichkeit des Ellenbogen rechts aktiv
12. Kraftentwicklung des Ellenbogen rechts (0-5)

a b~ ON -

c) Test fir die Schulterinstabilitat:
1. Gagey-Test links (O=positiv)
2. Gagey-Test rechts (O=positiv)

d) Hyperlaxitatstests
1. Apprehensiontest links (O=positiv)
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. Apprehensiontest rechts (0=positiv)

. vorderer Schubladentest links (0-3)

. hinterer Schubladentest links (0-3)

. vorderer Schubladentest rechts (0-3)

. hinterer Schubladentest rechts (0-3)

. Sulcus-Zeichen links in Neutralstellung (0-3)

. Sulcus-Zeichen links in Innenrotationsstellung (0-3)

9. Sulcus-Zeichen links in Aufenrotationsstellung (0-3)
10. Sulcus-Zeichen rechts in Neutralstellung (0-3)

11. Sulcus-Zeichen rechts in Innenrotationsstellung (0-3)
12. Sulcus-Zeichen rechts in Aul3enrotationsstellung (0-3)
13. Coudane-Walch-Test links (0=positiv)

14. Coudane-Walch-Test rechts (0=positiv)

0O ~NOOThA~ WN

e) zu evaluierender Test
1.Supinations-Ellenbogen-Extensions-Test links (0=positiv)
2. Supinations-Ellenbogen-Extensions-Test rechts (0=positiv)

f) Beighton Score

1. beidseitige Daumenapposition zum Unterarm bei gebeugtem Handgelenk

2. beidseitige passive Hyperextension des Kleinfingers

3. beidseitige Hyperextensionsfahigkeit des Kniegelenkes >10°

4. beidseitige Hyperextensionsfahigkeit des Ellenbogengelenkes > 10°

5. Wirbelsaulenflexion mit gestreckten Knien, Bodenkontakt mit den Handflachen
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Patienteninformation und Einverstandniserklarung
zur Teilnahme an einer klinischen Studie

Prospektive klinische Studie zur Evaluierung eines klinischen
Untersuchungs-Tests fiur die Beurteilung der Hyperlaxitait am
Schultergelenk.

Liebe Probandin, lieber Proband!

Mit der Teilnahme an dieser Studie mochten wir die Beweglichkeit Ihrer Schulter-,
Knie-, Ellenbogen-, Daumen- und Kleinfingergelenke untersuchen. Dabei geht es um
den Zusammenhang zwischen dem Ausmaf® der Beweglichkeit und dem Vorliegen
einer sogenannten Hyperlaxitat.

Was ist eine Hyperlaxitat?

Das Ausmald, in dem verschiedene Menschen ihre Gelenke bewegen konnen, variiert
von Fall zu Fall. Extreme Beweglichkeit liegt bei sogenannten Schlangenmenschen
vor. Das Vorliegen eines vermehrten Gelenkspiels ist bei Frauen haufiger anzutreffen
als bei Mannern und altersabhangig. Die Hyperlaxitdt bei Erwachsenen stellt an sich
keine Erkrankung dar, sondern ist eine Normvariante. Diese kann an den Gelenken
unterschiedlich ausgepragt sein.

Welchen Einfluss hat das Vorliegen einer Hyperlaxitat bei mir?

Das Vorliegen einer Hyperlaxitat stellt an sich keine Erkrankung dar. Die Hyperlaxitat
an der Schulter kann nach dem Auftreten einer Verletzung (Schulterluxation) fir die
Behandlung relevant werden. Falls bei mir eine Hyperlaxitat der Schulter oder anderer
Gelenke gefunden wird, bedeutet dies nicht automatisch ein héheres Risiko fur spatere
Folgeschaden oder Erkrankungen.

Wie ist die Studie angelegt?

Es handelt sich um eine sogenannte prospektive klinische Studie. Es werden lhre
Daten und die Ergebnisse der klinischen Untersuchung anonym erhoben und
statistisch ausgewertet.

Verwendung der Daten und Datensicherheit

Die im Rahmen dieser Studie gewonnenen Daten werden elektronisch gespeichert und
fur den Zweck einer wissenschaftlichen Auswertung in anonymisierter Form bearbeitet.
Sie werden vertraulich behandelt.

Nutzen einer Studienteilnahme und freiwillige Studienteilnahme

Ihre Teilnahme an dieser Studie ist absolut freiwillig. Wenn Sie sich entscheiden, nicht
an dieser Studie teilzunehmen, werden Sie keinerlei Nachteile erfahren. Sie haben
ebenso das Recht, von der Studie zu jedem Zeitpunkt ohne Angabe von Griinden
zurlckzutreten ohne dass lhnen Nachteile in Bezug auf Ihre weitere medizinische
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Versorgung entstehen. Ebenso kann die Studie nach Ermessen des Studienleiters
beendet werden.

Sollten im Verlauf der Studie neue Erkenntnisse gewonnen werden, die lhre
Entscheidung, weiter an der Studie teilzunehmen beeinflussen kénnten, werden lhnen
diese Informationen ohne Verzdgerung zuganglich gemacht.

Weitere Fragen

Wenn Sie weitere Fragen haben oder weitere Informationen haben mdchten, fragen
Sie bitte ohne zu zdgern lhren Studienarzt, der gerne bereit ist, lhre Fragen zu
beantworten und ihre Bedenken mit Ihnen zu diskutieren.

Kontaktadresse im Notfall
Die Anschrift und Telefonnummer lhres Studienarztes und des stellvertretenden
Studienarztes fur einen Notfall lauten:

Dr. med. Joérn Kircher / PD Dr. M. Jager / Hr. Thomas Roin

Orthopadische Universitatsklinik Disseldorf

Moorenstrasse 5

D-42119 Dusseldorf

E-Mail: joern.kircher@med.uni-duesseldorf.de
marcus.jaeger@med.uni-duesseldorf.de
thomas.roin@med.uni-duesseldorf.de

Erreichbar von 8:00 Uhr bis 16:00 Uhr (ber das Chefsekreteriat der
Orthopédischen Universitatsklinik (Tel.: 0211-81-17961). Von 16:00 Uhr bis
8:00 Uhr (ber die Station OR | (Tel.: 0211-811-7970) oder Station OR 2 (Tel.:
0211-811-7968) / den diensthabenden Arzt der Orthopé&dische Universitatsklinik
unter 0170 — 22 68 595
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Schriftliche Einverstandniserklarung des Patienten zur
Teilnahme an einer Studie

Prospektive klinische Studie zur Evaluierung eines klinischen
Untersuchungs-Tests fiir die Beurteilung der Hyperlaxitait am
Schultergelenk.

Ich wurde von dem unterzeichnenden Arzt Gber Art, Ziel und Ablauf der o0.g. Studie und
der damit verbundenen Untersuchung aufgeklart. Ich hatte ausreichend Gelegenheit,
Fragen zu stellen und habe im Moment keine weiteren Fragen.

Meine Teilnahme an der Prufung ist freiwillig. Ich kann meine Teilnahme an der
Prifung jederzeit beenden, ohne dass mir dadurch Nachteile bei der weiteren
medizinischen Betreuung entstehen. Ich bin nicht verpflichtet, Grunde fir meine
Entscheidung zu nennen. Wahrend meiner Teilnahme werde ich mich an die
Anordnungen der Studienarzte halten.

Ich bin einverstanden, dass die zustdndigen Fachleute der Behdrden und der
Ethikkommissionen zu Priuf- und Kontrollzwecken in meine Originaldaten Einsicht
nehmen durfen, jedoch unter strikter Einhaltung der Vertraulichkeit. Eine Kopie der

Patienteninformation und dieser Einverstandniserklarung habe ich erhalten

Ich erklare mich bereit, zu den oben genannten Bedingungen an dieser Prifung

teilzunehmen.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Ich bestatige, dass der Patient gemal der Patienteninformation aufgeklart wurde und

in einem Gesprach offene Fragen geklart werden konnten.

Ort, Datum Unterschrift des aufklarenden

Arztes
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Ich bin dartiber informiert worden, dass meine Daten nach Anonymisierung elektronisch gespeichert und
zum Zwecke der wissenschaftlichen Auswertung verarbeitet werden. Ich bin damit einverstanden, dass
zustdndigen (in- und auch auslandischen) Behdrden zur Uberpriifung der ordnungsgemafRen
Durchflihrung der klinischen Prifung Einblick in meine beim Prufarzt vorhandenen personenbezogenen
Daten nehmen. Eine Weitergabe dieser Daten erfolgt - neben den gesetzlich geregelten Fallen der
Weitergabe von Krankheitsdaten - nur zu Zwecken der Prifung und nur in anonymisierter Form. Die
Bestimmungen des Datenschutzgesetzes werden beachtet.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten
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