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Zusammenfassung

Hintergrund

Eine Lision der langen Bizepssehne (=LBS) ist eine hdufige Ursache von
Schulterschmerzen. Neben einer konservativen Therapie gibt es verschiedene operative
Optionen, wie Tenotomie und Tenodese. Bei der Tenodese wird die LBS durchtrennt und
entweder am Humerus oder an naheliegenden Weichteilen fixiert. Fiir diese Operation
gibt es verschiedene Zugangswege, anatomische Lokalisationen und Formen der Sehnen-
Refixation. Anhand von biomechanischen Studien wurde eine Operationstechnik
entwickelt, bei der die LBS suprapektoral durch einen vollstindig arthroskopischen
Eingriff mit einer bioresorbierbaren Interferenzschraube fixiert wird. In der vorliegenden
Arbeit werden die klinischen Ergebnisse dieser Operationsmethode beschrieben und
erldutert.

Material und Methoden

Dabei wurden drei verschiedene Aspekte untersucht: Isometrische Kraftmessung,
patientenbasierte klinische Scores und das Auftreten der sog. Popeye-Sign-Deformitit.
Die Kraft wurde in 90° und 10° Ellenbogenflexion und analog zum O’Brien Test in 90°
Elevation, Hyperadduktion und Innenrotation der Schulter gemessen. Zur Auswertung
der klinischen Scores wurden die Ergebnisse des SST, des ASES, des CMS und eines
LBS-Fragebogens erhoben. Fiir die Bestimmung des Popeye-Signs wurden Messungen
des groBBten Umfangs des Oberarms bei einer Kontraktion des Bizeps und des Abstands
dieser Stelle zum Epicondylus lateralis humeri durchgefiihrt.

Ergebnisse

Von 27 konsekutiv operierten Patienten wurden 17 Patienten in die Studie
eingeschlossen. Die Kraftmessungen zeigten, dass praoperativ bei allen drei getesteten
Modalititen ein signifikanter Unterschied zwischen der gesunden und der erkrankten
Schulter vorlag. Fiir die Kraftmessung in 90°-Ellenbogenflexion bestand dieser
Unterschied ab dem 6. Monat nicht mehr. In der 10°-Ellenbogenflexion bestand ab der
ersten Nachuntersuchung nach 3 Monaten kein signifikanter Unterschied mehr gegeniiber
der gesunden Gegenseite. Bei der Kraftmessung analog zum O’Brien Test bestand
zwischen dem 6. und 12. postoperativen Monat kein signifikanter Unterschied mehr
zwischen gesunder und operierter Schulter. Nach 24 Monaten setzte sich dieser Trend
nicht fort. Alle klinischen Scores zeigten signifikante Verbesserungen gegeniiber dem
préoperativen Messzeitpunkt. Bei 3 Patienten trat ein Popeye-Sign auf, was aber nicht
mit der subjektiven Einschédtzung der Patienten korrelierte. Bei allen 3 Patienten konnte
sonographisch eine suffiziente Tenodese nachgewiesen werden.

Diskussion

Die Tenodese der langen Bizepssehne nach der vorgestellten Operationsmethode ist eine
sichere Therapieoption mit einem guten bis sehr guten klinischen Outcome. Insbesondere
die klinischen Scores sprechen fiir eine hohe subjektive Patientenzufriedenheit. Die
Kraftmessungen ermoglichten aber keinen eindeutigen Schluss. Auch bei suffizienter
Tenodese konnte das Entstehen der Popeye-Deformitit nicht vermieden werden.
Allerdings fehlen weitere Studien, um verbindlich erheben zu konnen, bei welcher
Therapieoption langfristig mit dem besten klinischen Ergebnis zu rechnen ist.
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1 Einleitung

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit dem klinischen Outcome nach einer
einschenkligen suprapektoralen Tenodese zur Behandlung von Lidsionen der langen
Bizepssehne (LBS). Die anatomischen und mechanischen Gegebenheiten der LBS sind
in vielerlei Hinsicht grundlegend fiir die Pathophysiologie und die arthroskopische
Diagnostik.

Vorab sollte darauf hingewiesen werden, dass mit der Bezeichnung “Bizeps® im
Folgenden immer der M. biceps brachii und nicht der M. biceps femoris des Beines

gemeint ist.

1.1 Anatomie der langen Bizepssehne

Der Ursprung des M. biceps brachii befindet sich an zwei Stellen, worauf auch der Name
»zweikopfiger Muskel des Armes® verweist. Beide Kopfe entspringen am Schulterblatt
(Scapula). Die Sehne des Caput longum entspringt am Tuberculum supraglenoidale (s.
Kap 1.1.1) und die Sehne des Caput breve entspringt am Proc. coracoideus. Die
Muskelbduche dieser beiden Kopfe vereinen sich zu einer distalen Sehne, die an der
Tuberositas radii ansetzt. Deshalb ist der Bizeps ein zweikopfiger, aber auch ein
zweigelenkiger Muskel, der sowohl auf das Schulter- als auch auf das Ellenbogengelenk

wirkt. Der Bizeps formt dabei ma3geblich die Ventralseite des Oberarms (1,2).

Die lange Bizepssehne ist durchschnittlich 102 mm lang, wobei die Linge vom
Geschlecht und von der KorpergroBe abhiangt (3). Ihr Durchmesser liegt bei etwa 5-6 mm,
wobei der intraartikuldre Anteil eher flach und breit und der extraartikulére Anteil eher

rund geformt ist (4).

Die Blutversorgung der proximalen LBS erfolgt durch die A. circumflexa humeri, deren
Aste in den Sulcus intertubercularis reichen. Die nach auBen gerichtete Oberfliche der
Sehne weist ein charakteristisches Gefamuster auf. Die Oberfliche, die auf dem
Humerus aufliegt und bei einer Bewegung iiber das Caput humeri und den Sulcus
intertubercularis gleitet, ist dagegen nicht vaskularisiert (4—6). Das Labrum glenoidale
wird von der A. suprascapularis, A. circumflexa scapulae und A. circumflexa humeri

posterior versorgt (6).



Die Innervation der LBS erfolgt durch ein Netzwerk sensorischer sympathischer
Nervenfasern (7). Diese Nervenfasern enthalten die Neuropeptide Substanz P und CGRP
(Calcitonin Gene Related Peptide), die neben der Vasodilatation und der
Plasmaextravasion auch das Schmerzempfinden vermitteln (8). AuBerdem konnte die
Ausprigung von ai-adrenergen Rezeptoren in der LBS nachgewiesen werden (9).
Deshalb konnte eine Schidigung der LBS eine potentielle Ursache fiir anterosuperiore

Schulterschmerzen sein (7-10).

1.1.1 Ursprung der LBS im Glenohumeralgelenk
In diesem Kapitel wird auf den Ursprung der LBS am Tuberculum supraglenoidale und

am Labrum glenoidale eingegangen.

Der Ursprung der langen Bizepssehne am Tuberculum supraglenoidale befindet sich

intraartikuldr, aber extrasynovial im Glenohumeralgelenk, weil die Sehne von einem

Labrum
glenoidale

Abb. 1: Ursprung der LBS (= lange Bizepssehne)
Schematische Darstellung der rechten Scapula, Ansicht von lateral.
Zeichnung nach Gray (2)



eigenen synovialen Blatt umgeben ist (3). Dabei entspringen Fasern am oberen Labrum

glenoidale, das rings um die Gelenkpfanne liegt (s. Abb. 1; 11).

Anatomische Studien belegen, dass es mehrere physiologische Varianten des Ursprungs
der LBS am Labrum glenoidale gibt (12—14). Vagness et al. beschrieben 4 Typen der
Ziigelbildung: Beim Typ I entspringen die Fasern vollstdndig am posterioren Anteil des
Labrums, beim Typ II entspringt ein kleiner Teil der Fasern am vorderen Abschnitt des
Labrums und der Hauptanteil posterior. Beim Typ III liegt eine gleichméBige Verteilung

vor und beim Typ IV entspringt der Hauptteil der Fasern am anterioren Labrum (12).

Die folgenden Normvarianten sollten bei der Diagnostik in Betracht gezogen werden.

a) b) ¢)

Abb. 2: Schematische Darstellung der anatomischen Normvarianten des Labrumkomplexes:
a) Sublabrales Foramen, b) Sublabraler Recessus; c) Buford-Komplex. Zeichnung nach Kanatli

(14)

Das sublabrale Foramen tritt in ca. 10 % asymptomatischer Schultern auf, weshalb es sich
um eine gingige Normvariante handelt (15). Es befindet sich im anterosuperioren Anteil
des Labrums in der Position von 1 Uhr bis 3 Uhr und liegt anterior des Bizepssehnen-
Ursprungs (s. Abb. 2; 16). Beim sublabralen Foramen ist keine therapeutische

Intervention erforderlich (17).

Eine weitere Normvariante ist der sublabrale Recessus oder Sulcus, bei dem das Labrum
glenoidale nicht zwangsliufig vollstindig biindig an das Tuberculum supraglenoidale
ansetzt. Dabei kann eine anatomisch praformierte Tasche des oberen Labrumkomplexes

zwischen der Position von 11 Uhr bis 1 Uhr am Tuberculum supraglenoidale dargestellt



werden, die von einer pathologischen Ablosung zu unterscheiden ist (s. Abb. 2; 18,19).
Mihata et al. haben einen Score in Abhidngigkeit von der Tiefe dieses physiologischen

Recessus entwickelt (19).

Eine weniger hdufige Normvariante ist der sog. Buford-Komplex (15,20,14). Beim
Vorliegen eines Buford-Komplexes fehlt das anterosuperiore Labrum und das mittlere
glenohumerale Band setzt stark ausgepridgt und in schnurdhnlicher Konfiguration am
Glenoid oder am Bizepssehnenanker an (s. Abb. 2; 15). Wenn dieses Ligament nicht
erkannt und wihrend einer Operation am Glenoid fixiert wird, dann konnen Elevation

und AuBenrotation nur noch eingeschrankt oder unter Schmerzen moglich sein (21).

Ob und in welchem Ausmal} die genannten Normvarianten das Entstehen einer SLAP-
Lision begiinstigen, konnte noch nicht verbindlich geklart werden (22). AuBerdem sollten
bei allen o. g. Varianten altersabhéingige Verdnderungen in Betracht gezogen werden.
Pfahler et al. konnten bei asymptomatischen Schultern signifikante Verdnderungen in

Abhéngigkeit vom Lebensalter nachweisen (23).

1.1.2 Bizeps-Pulley

Nach dem Ursprung am Tuberculum supraglenoidale verlauft die LBS schrig durch das
Glenohumeralgelenk iiber das Caput humeri (vgl. Abb. 5; Kap. 1.1.3). Die LBS wird
durch anatomische Strukturen im sog. Rotatorenintervall gehalten. Der Begriff
Rotatorenintervall bezieht sich dabei auf den dreieckigen Raum im anterosuperioren
Anteil des Glenohumeralgelenks, das caudal-ventral durch den anterioren Anteil der
Sehne des M. subscapularis und kranial-dorsal von der Sehe des M. supraspinatus
begrenzt wird. Medial wird das Rotatorenintervall durch die Basis des Proc. coracoideus

begrenzt (24-26).

Eine Weichteilschlinge aus Sehnen und Bandern formt den sog. Bizeps-Pulley-Komplex
(pulley = engl. fiir Flaschenzug) (24,25,27). Die Anatomie dieses Pulley-Systems bildet
die Grundlage fiir die sog. Pulley-Lisionen (s. Kap. 1.2.2).

Das Pulley-System besteht aus Fasern des Lig. coracohumerale (= CHL), des Lig.
glenohumerale superius (= SGHL) und den Sehnen des M. subscapularis und des M.
supraspinatus. Dariiber hinaus wird es oberfldchlich durch den Fasciculus obliquus

verstéarkt (s. Abb. 3 und 4; 11,24-27).



M. supra-
spinatus

Acromion
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Labrum
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Schnittebene Abb. 4

Scapula

LBS

Abb.3: Intra- und extraartikuldirer Verlauf der LBS (= lange Bizepssehne)

Schematische Darstellung des rechten Glenohumeralgelenkes, Ansicht von ventral. Die
Gelenkfldchen werden hellblau und die Lage des Bizeps-Pulley-Komplexes wird schraffiert
dargestellt. Zeichnung nach Paulsen (1)

M. = Musculus
subscap. = subscapularis
supraspin. = supraspinatus

Tub = Tuberculum

Tub
Minus

majus
LBS = lange Bizepssehne
Humerus SGHL = Superiores Glenohumerales

Abb.4: Schematische Darstellung des Bizeps-Pulley-Systems
Schnitt durch das Caput des rechten Humerus unmittelbar vor dem Eintritt der LBS in den
Sulcus interubercularis (vgl. Abb. 3). Zeichnung nach Habeymeyer(27)

Der extraartikuldre Anteil der Sehne verlduft {iber das Caput humeri in den Sulcus
intertubercularis des Humerus (4). Im Sulcus interubercularis wird die LBS vom sog. Lig.
transversum des Humerus bedeckt, das kein Band im engeren anatomischen Sinn
darstellt, sondern hauptsédchlich aus Fasern der Sehnen des M. subscapularis besteht (28).

Dieses Band trigt nicht maBgeblich zur Stabilisierung der Sehne im Sulcus bei (28,29).



1.1.3 Funktion und Mechanik

Eine Kontraktion des M. biceps brachii bewirkt eine Flexion im Ellenbogengelenk und
eine Supination im Unterarm. Eine Kontraktion des langen Kopfes fiihrt zur Abduktion
und eine Kontraktion des kurzen Kopfes fiihrt zur Adduktion im Schultergelenk. Dartiber

hinaus sind beide Kopfe an der Anteversion und Innenrotation beteiligt (1,4,8,30,31).

Welche Rolle die lange Bizepssehne im Schultergelenk spielt, konnte dagegen bisher
nicht eindeutig gekliart werden. Andrews et al. konnten feststellen, dass die LBS den
Humeruskopf nach einer elektrischen Stimulation des Bizeps aktiv in die Richtung des
Glenoids schiebt (sog. Depressorwirkung) (32). Andere Untersuchungen fiihrten dagegen
zum Ergebnis, dass die LBS nicht an der Bewegung im Schultergelenk beteiligt ist.
Entweder kommt ihr eine v6llig passive Rolle zu oder sie wirkt nur in einer Verbindung
mit Flexion oder Supination des Unterarms. Wenn die Bewegung im Ellenbogen durch
eine Schiene verhindert wird, dann kann keine signifikante elektromyographische
Aktivitdt der LBS bei einer aktiven Bewegung der Schulter nachgewiesen werden
(33,34). Weitere Forschungsergebnisse unterstiitzen die Annahme, dass die LBS nur

einen minimalen Einfluss auf die Kinematik des Glenohumeralgelenks hat (35).

Als gesichert gilt die Erkenntnis, dass die LBS zur Stabilisierung des
Glenohumeralgelenks beitrigt. Uber welche Mechanismen und in welchem Ausmaf
diese Stabilisierung wirksam ist, konnte bisher aber nicht eindeutig geklart werden (36—
43). Bei biomechanischen Untersuchungen zeigte sich, dass die LBS zur anterioren
Schulterstabilitét beitrdgt und die Schulter insbesondere in der auBenrotierten und
abduzierten Position stabilisiert, da in dieser Position hohe Rotationskrifte wirksam sind
(37). AuBBerdem bewirkt die LBS eine Zentrierung das Humeruskopfes in der Abduktion
(36). Bei Schultern mit anteriorer Instabilitit hat die LBS eine erhdhte
elektromyographische Aktivitit, was ebenfalls fiir ihre Beteiligung an der anterioren
Stabilisierung spricht (4). Diese verschiedenen Untersuchungen stiitzen die Annahme,
dass die LBS nicht aktiv an der Stabilisierung des Glenohumeralgelenks beteiligt ist, aber
passiv als eine Art Sperre den Humeruskopf vor einer zu grof3er Translation nach anterior

schiitzt (8).

Bei einer Bewegung der Schulter gleitet die LBS in und aus dem Glenohumeralgelenk
und verdndert ihre Lage in Abhéngigkeit von der Position (s. Abb. 5; 44,45). Braun et al.

beschrieben dabei eine Gleitamplitude von bis zu 17,8 mm (46). Bei Neutralstellung und



Innenrotation verlduft die LBS schrdg durch das Glenohumeralgelenk. Bei Auflenrotation
gleitet die Sehne {iber den Humeruskopf. Die Sehne ist dabei vor allem Scherkriften in

Richtung anteromedial ausgesetzt, die vom Pulley-System abgefangen werden (25,46).

LBS

PC

' Scapula

Scapula a)

Abb. 5: Mechanik der LBS, rechtes Glenohumeralgelenk von axial

a) In Innenrotation zieht die lange Bizepssehne (LBS) schrdg iiber das Caput humeri (CH) in
den Sulcus intertubercularis zwischen Tuberculum minus (min) und Tuberculum majus (maj).
b) In Aufsenrotation zieht die LBS gerade iiber den Apex des Caput humeri. PC = Processus
coracoideus. Zeichnung nach Sethi (45)

1.2 Lasionen der LBS

Lisionen der langen Bizepssehne wurden in der Literatur mehrfach als Ursache von
anterosuperioren Schulterschmerzen beschrieben (4,7,8,11,44,47,48). Meistens treten
diese Lésionen aber nicht isoliert auf, sondern sind mit weiteren Pathologien der Schulter
verbunden, wie Rupturen der Rotatorenmanschette (21,49). Die Inzidenz fiir SLAP-
Lisionen liegt zwischen ca. 4 % und 26 % (50,51). Im Folgenden werden die Lasionen
vorgestellt, die in die Einschlusskriterien der vorliegenden Studie einbezogen wurden. Da
sich Diagnostik und Therapie bei SLAP- und Pulley-Léasionen deutlich iiberschneiden,

werden diese Aspekte fiir beide Lasionen gemeinsam dargestellt.

1.2.1 SLAP-Lasionen

1.2.1.1 Definition und Klassifikation

Unter dem Titel ,,Glenoid labrum tears related to the long head of the biceps* wurden

1985 erstmals Lasionen des Labrum glenoidale bei Wurfsportlern beschrieben (32). 1990
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wurde von Snyder et al. der Begriff SLAP-Lésionen eingefiihrt, wobei das Akronym
SLAP fiir Superior Labrum Anterior and Posterior steht (50). Auf diese Arbeitsgruppe
geht auch die heute géngige Klassifikation der SLAP-Lésionen der Typen I-IV zuriick.
SLAP-Lisionen befinden sich zwischen der 9 Uhr und 3 Uhr der Position des Labrums
(s. Abb. 6). Diese Einteilung wurde spdter von Maffet et al. durch die Typen V-VII
erginzt (52). AuBBerdem wird heutzutage in der Klinik eine Unterteilung der SLAP-II-
Lisionen nach ihrer Lokalisation in drei Subtypen nach Morgan et al. verwendet (53). In

der Tabelle 1 wird die Klassifikation der Lasionen dargestellt.

I Auffaserung des superioren Labrums und des Bizepssehnenankers

Keine Ablosung vom Glenoid

11 Ablosung des Labrum-Bizepssehnen-Komplexes vom Glenoid

A Ventrale Position

Dorsale Position

Kombiniert ventral und dorsal

I Korbhenkelriss des superioren Labrums

Bizepssehnenanker intakt, am Tuberculum supraglenoidale fixiert

v Einriss des Bizepssehnenankers

A% Kombination aus Bankart-Lision mit einem Ubergang zur SLAP-II-
Lision

VI Lappenriss mit einer Instabilitdt im oberen Labrum

vl SLAP-II-Lision mit einem Ubergang in das mittlere glenohumerale
Ligament

Tabelle 1: Klassifikation der SLAP-Ldisionen nach Snyder, Maffet und Morgan



a) b) c) d)

Abb. 6: Schematische Darstellung der SLAP-Klassifikation nach Snyder
a) SLAP I; b) SLAP II; ¢c) SLAP III, d) SLAP IV
SLAP = Superior Labrum Anterior and Posterior. Zeichnung nach Snyder (50)

1.2.1.2 Atiopathogenese

Fir die Entstehung von Lésionen der LBS kommen im Wesentlichen drei
Pathomechanismen in Frage: Makrotraumata, Mikrotraumata und Lé&sionen durch

Instabilitét (22).
Makrotrauma

Ein moglicher Pathomechanismus zur Entstehung von SLAP-Lésionen ist ein direktes
Trauma. Durch eine Kompression oder eine verstirkte Translation des Humeruskopfes
nach superior oder inferior kann es zu einer Abscherung des SLAP-Komplexes kommen.
Mogliche Traumata sind ein Sturz auf den auBBenrotierten und abduzierten Arm (54) oder
flektierten Ellenbogen (22), eine ruckartige Traktion der langen Bizepssehne etwa beim
Auffangen eines fallenden Gegenstandes (55) oder ein axialer Zug an der LBS bei einem

plotzlichen passiven Zug am gestreckten Arm mit reflektiver Anspannung (11,56).
Mikrotrauma

In den 1980er Jahren wurden erste SLAP-Lisionen, die damals nach ihrem
Erstbeschreiber als Andrews-Lédsion bezeichnet wurden, in erster Linie bei
Uberkopfsportlern und insbesondere bei Werfern beobachtet (32), da es bei repetitiven
Bewegungen beim Ablauf des Wurfes zu Mikrotraumen kommt. Dabei besteht aber
Uneinigkeit {iber den genauen Mechanismus. In frithen Studien wurde vermutet, dass der

Bizeps durch eine maximale Kontraktion eine Hyperextension des Ellenbogens in der
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Durchzugsphase des Wurfvorgangs verhindern wiirde. Durch diese Kontraktion kdme es
zu einem wiederholten Zug auf die LBS und dadurch zu Schiden der LBS an ihrem
Ursprung im Glenohumeralgelenk (32). Weitere Studien schrieben den vulnerablen
Zeitpunkt des Wurfes der spdten Ausholphase zu. In der sog. late-cocking phase befindet
sich der Arm in einer stark abduzierten und aullenrotierten Position, wodurch es zu einer
Torsion und damit zu einer Kompression der LBS in ihrem Ursprung kommen kann
(57,58). Andere biomechanische Untersuchungen konnten dagegen zeigen, dass die
meisten SLAP-Lésionen durch das Abbremsen in der Endphase des Wurfes entstehen.
Der vermutete Pathomechanismus bezieht sich dabei darauf, dass der Arm sich in
Innenrotation befindet und die LBS nicht zur Stabilisierung des Gelenks beitragt (vgl.
Kap. 1.1.3), wodurch es zu einer verstirkten Translationsbewegung nach posterosuperior
kommt. Durch den dadurch entstehenden Kontakt zwischen Humerus und Glenoid
kommt es zu verstdrkten Scherkrédften auf den Bizepssehnenanker, die langfristig zu

SLAP-Lésionen fithren konnen (59).
Instabilitét

In einer grofen Studie mit insgesamt 712 Patienten wurde u. a. nach mdglichen
Pathomechanismen gesucht. Bei 43 % der Patienten mit SLAP-Lisionen lag eine
glenohumerale Instabilitit vor. Kim et al. stellten fest, dass insbesondere bei
hohergradigen SLAP-Lésionen (s. Kap. 1.2.1) gehéduft sog. Bankart-Lasionen auftraten.
Als Bankart-Lision wird eine Ablosung des Labrum glenoidale vom Glenoid durch eine
traumatische anteriore Instabilitit bezeichnet. Wenn diese Ablosung nach superior

fortschreitet, dann kann es zu Lisionen des superioren Labrums kommen (51).
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1.2.2 Pulley-Lésionen

1.2.2.1 Definition und Klassifikation

Als Pulley-Liasionen werden pathologische Verdnderungen des Pulley-Komplexes des
Rotatorenintervalls bezeichnet. Dazu gehoren Schidigungen der Sehne des M.
subscapularis, der Sehne des M. supraspinatus, des coracohumeralen Ligaments und des
superioren glenohumeralen Ligaments (60). Die klinisch gédngige Klassifikation der
Pulley-Lidsionen stammt von Habermeyer et al. und wird im Folgenden vorgestellt (s.

Abb. 7; 27).

SGHL

Abb. 7: Schematische Darstellung der Pulley-Ldisionen nach Habermeyer

a) Typ I b) Typ Il; c) Typ I d) Typ IV

CHL = Coracohumerales Ligament, SGHL = Superiores glenohumerales Ligament, SSC = M.
subscapularis, SSP = M. supraspinatus. Zeichnung nach Habermeyer (27)

Typ 1 Isolierte Lasion des SGHL

Typ 11 Lision des SGHL + Ruptur des artikularseitigen SSPs

Typ III  Lision des SGHL + Ruptur des artikularseitigen SSCs

Typ IV~ Kombinierte Lasion des SGHL + Ruptur des SSPs + Ruptur des SSCs

Tabelle 2: Klassifikation der Pulley-Ldsionen nach Habermeyer
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1.2.2.2 Atiopathogenese

Pathomechanismen, die zu Pulley-Lésionen fiihren, werden in der Literatur haufig in
extrinsische und intrinsische Faktoren klassifiziert. Zu den extrinsischen Faktoren
gehoren vor allem Makrotraumata und repetitive Mikrotraumata. Intrinsische Faktoren
gehen von der LBS selbst aus, wie eine Verdickung der Sehne oder Lésionen durch

Scherkrifte der LBS, die zu einer Degeneration fithren konnen (11).
Makrotrauma

Ein Sturz auf den ausgestreckten Arm in maximaler Innen- oder Aufenrotation ist eine
der Entstehungsarten fiir Pulley-Lisionen (54,61). Auch ein Sturz auf den nach hinten
gestreckten Arm oder Ellenbogen kann direkt zu einer Pulley-Lésion fiihren, da in dieser
Position das coracohumerale Ligament als Teil des Pulley-Systems vorgespannt ist und
deshalb reiflen kann (25,46,61). Auch eine plotzlich abgestoppte Beschleunigung in
Flexion und Innenrotation bei einer aktiven Kontraktion der LBS kann direkt zu einer

Pulley-Lésion flihren, etwa beim Tennis oder bei Wurfsportarten (27,62).

Impingement

Mechanische Degeneration durch Impingement kann im Wesentlichen durch zwei
Mechanismen zu Lisionen des Bizeps-Pulley-Systems fiithren. In flektierter und
innenrotierter Position der Schulter kann es einerseits zum anterosuperioren Impingement
von Anteilen des M. subscapularis, der LBS und des Bizeps-Pulleys mit dem
anterosuperioren Abschnitt das Labrums kommen, was dann mit einer mechanischen
Schidigung des Pulley-Systems verbunden sein kann (27,62,63). Andererseits kann in
derselben Position ein subcoracoidales Impingement zwischen dem Proc. coracoideus
und dem Tuberculum minus des Humerus auftreten, das ebenfalls mechanische

Irritationen des Pulley-Komplexes beglinstigt (64).

Léasionen durch Scherkrifte der LBS

Das Pulley-System fungiert als Umlenkrolle zwischen dem nahezu horizontalen Verlauf
der LBS zwischen ihrem Ursprung am Glenoid und ihrem nahezu vertikalen Verlauf im
Sulcus intertubercularis des Humerus (65). In Abhédngigkeit von der Position des
Glenohumeralgelenks variiert dieser Umlenkwinkel fiir das Pulley-System zwischen 30-
40 % (27). Der Bizeps-Pulley-Komplex ist vor allem in Positionen vor dem Kdorper oder

schriag iiber die Korpermitte starkem Stress ausgesetzt, weil es dabei zu stirkeren
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Scherkrifte vor allem bei Flexion und Innenrotation und bei Flexion und Neutralrotation
kommt (46,66). Wenn die Schlinge des Bizeps-Pulleys diesen Kréften nicht standhalt,

dann kann es auch ohne Trauma oder Impingement zu Einrissen der beteiligten Strukturen

kommen (60).

Hourglass Biceps

Durch degenerative Prozesse infolge von Rotatorenmanschettenrupturen kann es zu einer
Hypertrophie des intraartikuldren Anteils der LBS kommen. Diese als hourglass biceps
bezeichnete Deformitdt kann vor allem bei einer Flexion des Armes zu einer Aufweitung
und im weiteren Verlauf zu einer Schidigung des Bizeps-Pulleys fiihren, da die LBS
durch die Verdickung nicht ausreichend in und aus dem Glenohumeralgelenk gleiten

kann (67).

1.2.3 Diagnostik

Um eine Diagnose von SLAP- und Pulley-Lisionen erstellen zu konnen, gibt es eine
Reihe klinischer und apparativer Untersuchungen. Allerdings gibt es keinen eindeutigen
Test fiir diese Verletzungen. Letztlich konnen Verdnderungen der LBS nur durch eine
Arthroskopie bestitigt oder ausgeschlossen werden (22,68). Dennoch koénnen

verschiedene diagnostische Mittel deutliche Hinweise auf eine Lésion der LBS liefern.
Anamnese

Anterosuperiore Schulterschmerzen sind hdufig das Leitsymptom bei Lasionen der LBS.
Bei der Anamnese sollten die Patienten daher danach gefragt werden, wann die
Schmerzen aufgetreten sind, ob und welches Trauma vorgelegen hat, ob die Schmerzen
anhaltend sind und im zeitlichen Verlauf zugenommen haben, ob sie Uberkopfsportarten
oder -arbeiten durchfiihren und ob es Aktivititen gibt, die den Schmerz verstérken oder
verringern. Auch nach bereits durchgefiihrten Therapien sollte gefragt werden (8). Ein
vom Patienten spiir- oder fithlbares Schnappen kann auf eine LBS-Instabilitit hinweisen,

die ursdchlich fiir Pulley-Lésionen sein kann (47,69).

Klinische Untersuchung

Nach der Anamneseerhebung wird in der Regel eine klinische Untersuchung

durchgefiihrt, die aus Inspektion, Palpation und einer Priifung der aktiven und passiven
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Beweglichkeit nach der Neutral-Null-Methode besteht (69). Fiir Lasionen der LBS gibt

es unterschiedliche klinische Tests, die im Folgenden vorgestellt werden.

Active-Compression-Test nach O’Brien (70)

Der Patient hilt den Arm in 90° Flexion und 10° Adduktion und Innenrotation, sodass
der Daumen in Richtung des Bodens zeigt. Der Untersucher iibt dann von oben einen
leichten Druck auf den Arm aus, dem der Patient mit einer Kraftausiibung nach oben
entgegenzuwirken versucht. Danach dreht der Patient den Arm in die AuBlenrotation,
sodass die Handfldche nach oben zeigt. Dann versucht er erneut, den Arm gegen den
Widerstand in der 90° Flexion zu halten. Wenn bei der Innenrotation Schmerzen im
Schultergelenk auftreten, die in der Supination nicht oder deutlich geringer ausfallen,
dann gilt der Test als positiv. Ein positives Ergebnis gilt als Hinweis auf eine SLAP-
Lision. Bei Pulley-Lasionen und auch bei Schmerzen im Acromioclaviculargelenk fallt
er ebenfalls hdufig positiv aus. Deshalb sollte nach der genauen Schmerzlokalisation

gefragt werden.

Supine-Flexion-Resistence-Test nach Ebinger (71)

Der Patient bringt dabei den Arm in der Riickenlage in die maximale Elevation, sodass
er neben dem Kopf zu liegen kommt. Der Untersucher legt dann die Hand auf den
Unterarm des Patienten und der Patient versucht gegen den Widerstand, den der
Untersucher ausiibt, mit dem Arm eine Bewegung in der Richtung der Anteflexion
auszufithren. Wenn in dieser Position Schmerzen im Schultergelenk auftreten, dann gilt

der Test als positiv und als Hinweis auf eine Schadigung des SLAP-Komplexes.

Biceps-Load-Test Il nach Kim (72)

Der Patient hélt dabei den Arm in der Riickenlage in 120° Abduktion und maximaler
AuBenrotation. Der Untersucher fixiert den FEllenbogen dann in 90° Flexion und
Supination. Nun versucht der Patient, den Ellenbogen gegen den Widerstand des
Untersuchers zu beugen. Wenn die Anspannung gegen den Widerstand als schmerzhaft
beschrieben wird, dann liegt ein positives Testergebnis vor, das fiir das Vorliegen einer

SLAP-Lésion spricht.

Kompressions-Rotations-Test (50)

In “SLAP-Lesions of the Shoulder” beschrieben Snyder et al. einen Provokationstest, bei

dem der Patient in der Riickenlage die Schulter in 90° Abduktion und den Ellenbogen in
14



90° Flexion hilt. Der Untersucher {ibt eine Kompressionskraft auf den Humerus aus und
rotiert ihn dann in der Schulter. Beim Vorliegen einer SLAP-Lésion sollte es dabei zu
einem Einklemmen verletzter Labrumanteile im Glenohumeralgelenk kommen, was vom

Patienten als Schnappen oder Schmerz empfunden wird.

Palm-Up Test (73)

Beim Palm-Up Test hédlt der Patient den Arm in 90° Abduktion und 30°
Horizontalflexion. Der Arm befindet sich in Supination, sodass die Handfldche (= palm)
nach oben zeigt. Der Untersucher iibt dann am Handgelenk des Patienten einen Druck
nach unten aus, dem der Patient entgegenwirken soll. Der Test gilt als positiv, wenn der
Patient den Arm nicht oder nur unter Schmerzen gegen den Widerstand halten kann. Ein
positives Ergebnis spricht fiir das Vorliegen einer Pathologie des Bizepssehnenankers.
Auch beim subacromialen Impingement, bei einer Subluxation und einer Tendinitis der

LBS kann der Test positiv ausfallen.

Lift-Off Test nach Gerber (74)

Der Lift-Off Test dient der Uberpriifung des M. subscapularis, dessen Sehne ein Teil des
Bizeps-Pulley-Komplexes ist. Der Patient legt dabei im Stehen den Handriicken auf
Girtelhohe auf den Riicken, sodass die Schulter in Innenrotation steht. Dann wird der
Patient aufgefordert, die Hand vom Riicken wegzubewegen. Dies erfolgt zundchst frei
und danach gegen den Widerstand des Untersuchers. Wenn diese Bewegung nicht

moglich ist, dann liefert dies einen Hinweis auf eine Lasion der Innenrotatoren.

Dariiber hinaus gibt es eine Reihe weiterer klinischer Tests (73,75-77). In aktuellen
Studien wurden die genannten Testverfahren sowohl miteinander als auch mit der
arthroskopisch belegten Diagnose verglichen. Auch wenn fiir einige Testverfahren hohe
Sensitivitidten und Spezifititen angegeben wurden, zeigte sich, dass weder ein einzelner
Test noch die Kombination mehrerer Tests eine definitive Diagnose einer SLAP- oder
Pulley-Lasion ermoglichen konnen. Die o. g. klinischen Testverfahren konnen also nur
Hinweise auf eine vorliegende Pathologie der LBS liefern (69,76,78—80). Insbesondere
bei den Pulley-Lasionen kdnnen die Muskelfunktionstests am ehesten Hinweise auf das
Vorliegen einer Rotatorenmanschettenlidsion ermdglichen, weshalb sie nur begrenzt

aussagekriftig sind (81).
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Bildgebung

Fiir die apparative Diagnostik von Lésionen der LBS stehen im Wesentlichen zwei
Verfahren zur Verfligung: Sonographie und Magnetresonanztomographie (82). Das
konventionelle Rontgenbild erlaubt lediglich eine Beurteilung der kndchernen
Gelenksanteile, die bei SLAP- oder Pulley-Lésionen nicht pathologisch verdndert sind
(4). Die Aufgaben der Computertomographie und CT-Arthrographie werden seit einigen

Jahren von der Magnetresonanztomographie iibernommen (83).

Die Sonographie wird regelméBig als erstes bildgebendes Verfahren bei einem Verdacht
auf Lasionen der LBS durchgefiihrt. Sie bietet den Vorteil, dass sie kosteneffektiv und
schnell durchgefiihrt werden kann und eine dynamische Darstellung der Strukturen
ermdglicht (84,85). In den standardisierten Schnittebenen kdnnen die lange Bizepssehne
und die Anteile des Bizeps-Pulleys dargestellt werden (86). Viele Untersucher verlassen
sich jedoch nicht auf das Ergebnis der Ultraschalluntersuchung und bevorzugen
insbesondere fiir die Therapieplanung die verldsslichen Ergebnisse von MRT oder

Arthro-MRT (85).

Die hochauflosende Magnetresonanztomographie bietet gegeniiber den genannten
bildgebenden Verfahren den Vorteil, dass dabei auch der Ursprung der LBS am Glenoid
beurteilt werden kann, wenn auch nur eingeschréinkt (82,87). Es kann auch eine MRT-
Arthrographie durchgefiihrt werden, bei der anhand von intraartikuldr appliziertem
Gadolinium SLAP- und Pulley-Lésionen diagnostiziert und auch Begleitverletzungen
dargestellt werden konnen (18,82,88-90). Dennoch bestehen auch dabei nicht zu

vernachlédssigende Einschrinkungen hinsichtlich einer definitiven Diagnose (82).

Arthroskopie

Die Arthroskopie ist daher nach wie vor der Goldstandard zur Identifizierung von
Pathologien des Bizepssehnenankers und der langen Bizepssehne (22,48,50,68). Als
invasives Verfahren sollte die Arthroskopie allerdings nur dann durchgefiihrt werden,

wenn auch eine operative Therapieindikation besteht.
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1.2.4 Therapie

Konservative Therapie

Bei einer gering ausgeprigten Schiadigung der LBS oder des Bizeps-Pulley-Systems kann
durch eine konservative Therapie eine Linderung der Symptome erreicht werden. Dabei
werden etwa Physiotherapie, eine Korrektur von Fehlhaltungen, Warmebehandlung und
Analgetika und Antiphlogistika eingesetzt. Intraartikuldre Injektionen von einem
Lokalanidsthetikum und/oder Kortikosteroiden kdnnen sowohl zur Therapie als auch im

Rahmen der Diagnostik eingesetzt werden (91).

Operative Therapie

Bei hohergradigen Lisionen oder persistierenden Beschwerden liegt eine Indikation fiir
eine operative Behandlung vor. In Abhingigkeit von der Art und Auspriagung der Lésion,
vom Alter und Trainingszustand des Patienten stehen verschiedene Methoden zur

Verfiigung (4,5,8).
Débridement

Bei Lasionen vom Typ I nach Snyder (s. Kap. 1.2.1.1) kann ein arthroskopisches
Débridement durchgefiihrt werden, wenn die Lage der LBS im Sulcus bicipitalis gesichert
ist. Auch beim Typ III nach Snyder kann bei einem stabilen Ansatz der LBS ein
Débridement verwendet werden. Dabei erfolgt arthroskopisch eine Glédttung und
Versiegelung der aufgefaserten Oberfliche des Labrums, was elektrothermisch oder

mechanisch durchgefiihrt werden kann (22,47,91).

SLAP Repair

Bei SLAP-Lidsionen vom Typ II bis V nach Snyder besteht die Mdglichkeit einer
Refixation des Labrums an das Glenoid, was in der Regel arthroskopisch durchgefiihrt
wird. Das geloste Labrum bzw. der Korbhenkel werden dabei mit Fadenankersystemen
refixiert. Dadurch sollen die Instabilitit des Labrums aufgehoben, die biomechanischen
Verhiltnisse wiederhergestellt und ein mdgliches Einklemmen lockerer Labrumanteile
im Gelenk verhindert werden. Auf diese Weise kann das Risiko der Entstehung von

Folgeschédden verringert werden (56,92).
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Tenotomie

Die arthroskopische Tenotomie bildet eine therapeutische Behandlungsoption von SLAP
II-Lasionen. Auch Rupturen, Instabilititen und degenerative Verdnderungen werden ggf.
durch eine Tenotomie behandelt. Die LBS wird dabei nahe des Insertionsbereiches am
Labrum glenoidale durchtrennt. Ein verbleibender Stumpf der LBS im Gelenk kann dann
bei Bedarf reseziert werden. Durch die Entfernung aus dem Glenohumeralgelenk wird
die Ursache fiir Schulterschmerzen beseitigt (93). Bei dieser Methode kann der
Bizepsbauch nach distal verrutschen, wodurch die sog. Popeye-Deformitit entsteht. Um
dies zu verhindern, gibt es die Moglichkeit, die LBS vor der Tenotomie mit einer
speziellen Schnitt- (94) oder Loop-Technik (95) zu priparieren, wodurch das Risiko eines

Popeye Signs verringert werden kann.
Tenodese

SLAP- und Pulley-Lisionen konnen mit einer Tenodese behandelt werden (96). Dabei
wird die LBS an ihrem Ursprung am Glenoid durchtrennt, aber im Unterschied zur
Tenotomie wird die Sehne dann wieder refixiert. Fiir die Tenodese der langen

Bizepssehne stehen verschiedene Versionen dieser Technik zur Verfiigung.
Zunichst kann die Tenodese offen oder arthroskopisch durchgefiihrt werden (97).

Die Refixation der Sehne kann sub- oder suprapektoral im Sulcus interubercularis des
Humerus erfolgen (97,98). Fiir die Fixierung der Sehne im Humerus gibt es zahlreiche
Systeme. Dabei sind bio-absorbierbare Interferenzschrauben eine verbreitete Moglichkeit
(99-101). AuBerdem gibt es Interferenzschrauben in nicht-absorbierbarer Form
(102,103). Dariiber hinaus kann die LBS auch mit Fadenankersystemen befestigt werden
(101,104). Weitere Methoden fiir eine Fixation der LBS sind die Wedge- (105), Soft
Anchor- (106) und Cortical Button-Technik (99).

Neben der Befestigung der LBS im Humerus gibt es auch die Moglichkeit einer
Weichteilfixation (100,104). Auch durch einen Transfer der LBS an naheliegende Sehnen
kann die LBS auflerhalb des Glenohumeralgelenkes fixiert werden (107,108).
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1.3 Operationsablauf

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit dem klinischen Outcome nach einer
vollstdndig arthroskopischen suprapektoralen LBS-Tenodese mit der Swive-Lock-
Schraube (Arthrex, Karlsfeld, Naples, FL, USA) und einer Armierung der LBS mit einer
modifizierten Lasso-Loop-Technik. Diese OP-Technik wurde anhand von
biomechanischen Studien entwickelt (109,110). Die o. g. Technik wurde erstmals 2012
publiziert und wird im Folgenden vorgestellt (111,112).

Alle Arthroskopien wurden vom Hauptoperateur Herrn Prof. Dr. Thilo Patzer
durchgefiihrt, zum Zeitpunkt der vorliegenden Studie Oberarzt der Orthopéadischen Klinik
der Universitétsklinik Diisseldorf und Leiter der Sektion Schulter-Ellenbogen-Chirurgie
und Arthroskopie.

Der Patient befindet sich dabei in der sog. Beach-Chair-Position, in der der Patient halb
aufrecht sitzend gelagert wird, sodass die Schulter von allen Seiten zuginglich und frei
beweglich ist. Die knochernen Landmarken werden eingezeichnet und das dorsale
Standardportal wird angelegt. Danach wird das anterosuperiore Portal oberhalb der
Subscapularissehne angelegt. Ein anteriores Portal im Rotatorenintervall wird knapp
oberhalb des Sulcus intertubercularis geschaffen, ohne die Sehne des M. supraspinatus zu

verletzen. Dieses Portal liegt senkrecht zum Sulcus intertubercularis.

Nach dem Einbringen der Kamera {iber das dorsale Portal wird dann zunichst die
diagnostische Arthroskopie durchgefiihrt, bei der der Ansatz und Verlauf der LBS und
des Pulley-Komplexes beurteilt werden. AuBerdem konnen Begleitpathologien
identifiziert werden, wie Rotatorenmanschettenrupturen und eine Arthrose des
Glenohumeralgelenkes. Die LBS wird 20 mm proximal des Eingangs zum Sulcus
intertubercularis liber das anteriore Portal mit dem Penetrator Suture Retriever (Arthrex,
Karlsfeld, Naples, FL, USA) perforiert, mit dem zeitgleich zur Perforation der Sehne eine
Orthocord (DePuy Mitek, Raynham, MA, USA) Fadenschlinge durch die Sehne gefiihrt
wird. Nach dem Zuriickziechen des Penetrator Suture Retrievers verbleibt die
Fadenschlinge in der Sehne. Mit demselben Werkzeug wird dann diese Schlinge iiber das
anteriore Portal aus dem Gelenk befordert. Danach wird ein Schenkel des Nahtfadens
durch die Schlinge gefiihrt und festgezogen. Dadurch wird die sog. modifizierte Lasso-
Loop-Technik durchgefiihrt, mit der die Sehne armiert wird (s. Abb. 8a). Der andere
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Schenkel des Fadens wird durch eine arthroskopische Knottechnik gesichert. Dann wird
die LBS proximal der Naht durchtrennt (s. Abb. 8b).

Die Naht wird anschlieBend aus dem anterosuperioren Portal geleitet. Damit ausreichend
Platz fiir die Bohrung in den Humerus zu Verfiigung steht, wird die Sehne durch einen
Zug an der Naht aus dem Sulcus intertubercularis mobilisiert. Durch das anteriore Portal
wird nun mit einem handgefiihrten Bohrer mit T-Griff (Arthrex, Karlsfeld, Naples, FL,
USA) ein Kanal in einem Winkel von 135° am Eingang des Sulcus intertubercularis
gebohrt. Die BohrlochgréBe entspricht im beschriebenen Patientenkollektiv 6,5 mm oder
7,0 mm. Die Tiefe liegt bei 20 mm, da dies der Sehnenldnge zwischen dem Eintritt in den
Sulcus zur Position der Armierung an der LBS entspricht. Dadurch wird gewéhrleistet,

dass die Lage der LBS nicht verschoben wird und somit zu stramm fixiert wird.

a) b)
Abb. 8: Intraoperative Dokumentation der Tenodesetechnik
a) Armierung der Sehne b) Zustand nach der Tenotomie der LBS

Quelle: Orthopddische Klinik, Universitdtsklinikum Diisseldorf.

Der LBS-Faden wird dann auBerhalb der Schulter in das Ohr des Ankersetzsystems mit
der Bio-Swive-Lock-Schraube (Arthrex, Karlsfeld, Naples, FL, USA) eingefadelt. Mit
diesem Setzinstrument wird die LBS in den gebohrten Kanal gefiihrt und danach wird am
LBS-Faden bis zur 20 mm Markierung gezogen. Durch das Eindrehen der Schraube wird
die Sehne in den Knochenkanal befordert (s. Abb. 9a). Sie wird biindig bis zur Corticalis
des Humerus eingefiihrt, damit die Sehne in der regelrechten Position fixiert werden kann

(s. Abb. 9b).
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Abb. 9: Intraoperative Dokumentation der Tenodesetechnik
a) Eindrehen von Schraube und Sehne b) Biindiger Abschluss nach 20 mm
Quelle: Orthopddische Klinik, Universitdtsklinikum Diisseldorf.

Die Sehne steht dann unter ihrer
urspriinglichen regelrechten Spannung,
wenn der Arm im Ellenbogengelenk
spannungsfrei gestreckt werden kann (s.

Abb. 10).

Danach werden die Fdden durchtrennt und

der LBS-Stumpf wird nahe am Ansatz am

Abb. 10: Intraoperative Dokumentation der Glenoid reseziert. Um Blutungen oder ein
Tenodesetechnik: Flacher Austritt der Sehne . ‘ )
aus dem Bohrkanal unter regelrechter Impingement zu verhindern, wird der

Spannung (Quelle: Orthopddische Klinik,
Universitdtsklinikum Diisseldorf).

LBS-Ansatz mittels Vapr (DePuy Mitek,
Raynham, MA, USA) geglittet. Eventuell
vorhandene Begleitpathologien konnen behandelt werden. Das Instrumentarium wird
dann aus den Portalen entfernt, die ggf. mit arthroskopischen Stichen vernidht werden
konnen. Hautndhte werden durchgefiihrt und mit sterilen Kompressionsverbdanden

versorgt. Das postoperative Ergebnis wird in der Abb. 11 dargestellt.
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LBS

Abb.11: MRT der Schulter nach einer Versorgung mittels Tenodesetechnik
LBS = lange Bizeps-Sehne

Quelle: Orthopddische Klinik, Universitdtsklinikum Diisseldorf-

Die postoperative Nachbehandlung der Patienten erfolgte nach einem standardisierten

Vorgehen, das im Folgenden dargestellt wird:

Phase  Zeitraum Schwerpunkte
I 1.-3. postoperative Woche Schmerzreduktion
Mobilisation

Koordinationsschulung

II 4.-7. postoperative Woche Endgradige Mobilisation
Kriftigung
I ab der 8. postoperativen Woche  Kréftigung

Ubung von Alltagsaktivititen
sportspezifische Belastung

Tabelle 3: Postoperatives Nachbehandlungskonzept

Die genauen Inhalte wurden in Abhédngigkeit vom korperlichen Trainingszustand und der
intraoperativ gestellten Diagnose individuell an jeden Patienten angepasst und vom
Therapeuten iiberwacht. Uber die ersten 6 Wochen nach der Operation sollte eine aktive
Flexion und Supination des Unterarms unterbleiben. Innerhalb der ersten drei Monate

postoperativ sollte keine starke Gewichtsbelastung des Bizeps erfolgen.
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2 Ziele der Arbeit

Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich im Wesentlichen mit drei Fragestellungen
hinsichtlich der vollstindig arthroskopischen suprapektoralen LBS-Tenodese, namlich
mit der Kraftmessung, klinischen Scores und dem Auftreten der Popeye-Sign-Deformitét.
Perspektivisch besteht das Ziel darin, dass anhand dieser Ergebnisse kiinftigen Patienten
eine valide Prognose zur o. g. Operationstechnik mitgeteilt werden konnte. Dariiber
hinaus soll im Rahmen der Literaturrecherche ein {ibersichtlicher Vergleich zu

alternativen Therapieoptionen durchgefiihrt werden.

2.1 Kraftmessung

Anhand objektiver Messparameter soll eruiert werden, in welchem Ausmal3 es nach der
oben beschriebenen Operation zu einer Wiedererlangung der Ellenbogen-Flexionskraft
des Bizeps kommt. Dabei wird der Fokus auf den Seitenvergleich gerichtet. In diesem
Zusammenhang wird die Hypothese aufgestellt, dass postoperativ kein signifikanter
Unterschied mehr zwischen der operierten Schulter im Vergleich mit der gesunden Seite
festgestellt werden kann. AuBlerdem soll bestimmt werden, zu welchem Zeitpunkt die

maximale Kraftzunahme erfolgt.

2.2 Klinische Scores

Durch eine Auswertung von etablierten und standardisierten Fragebogen soll in der
vorliegenden Arbeit gekléart werden, welches klinische Outcome Patienten nach der o. g.
Operation zu erwarten haben. Neben den Untersuchungsergebnissen, wie z. B. dem
Bewegungsausmal} der Schulter, wurden dabei auch Fahigkeiten des alltdglichen Lebens

und postoperative Komplikationen abgefragt.

2.3 LBS-Tenodese und Popeye-Sign-Deformitit

Eine sog. Popeye-Sign-Deformitit entsteht durch eine Distalierung des Bizeps-
Muskelbauches. Dabei verrutscht der Muskelbauch sichtbar in der Richtung der

Ellenbeuge und hebt sich bei einer Kontraktion deutlich hervor. Dies kann sowohl nach
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einer Ruptur der LBS als auch iatrogen nach einer operativen Therapie auftreten
(94,107,113-117). In der vorliegenden Arbeit soll die Frage geklart werden, ob und wie
hiufig im Patientenkollektiv der vorliegenden Studie ein Popeye Sign auftritt. Wenn es
einen positiven Untersuchungsbefund hinsichtlich dieses Zeichens gibt, dann sollte
gekléart werden, ob sonographisch eine suffiziente Tenodese nachgewiesen werden kann.
AuBlerdem soll die Frage beantwortet werden, ob es signifikante Unterschiede bei den

Kraftmallen und Scores beim Vorliegen eines Popeye Signs gibt.
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3 Material und Methoden

Die vorliegende Arbeit bezieht sich auf die Auswertung einer klinischen Studie. Die
Daten wurden dabei im Rahmen regelméBiger Nachuntersuchungen erhoben und die

Auswertungen wurden retrospektiv durchgefiihrt.

3.1 Patientenkollektiv

In die Studienpopulation wurden alle Patienten eingeschlossen, die im Zeitraum von Juni
2011 bis August 2012 in der Orthopéddischen Klinik der Universitédtsklinik Diisseldorf mit

der oben beschriebenen Tenodesetechnik versorgt wurden.

Die Einschlusskriterien waren isolierte Bizeps-Pulley-Lisionen vom Typ I-IV nach
Habermeyer (27) und isolierte SLAP-Lésionen vom Typ II-IV nach Snyder (50) mit der
Ergidnzung durch Maffet (52).

Ausschlusskriterien waren in der vorliegenden Studie eine hohergradige Omarthrose (>
Grad II nach Samilson und Prieto (117,118); s. Tabelle 4), eine Infektion des Gelenks,
maligne Erkrankungen, schulterassoziierte neurologische Erkrankungen, ein
postoperatives Trauma im Bereich der operierten Schulter und ein Alter von unter 18 und

uber 71 Jahren.

Osteophyten am Unterrand

Arthrosegrad
der Gelenkfliche des Humerus
| <5 mm
11 5-15 mm
111 > 15 mm

Tabelle 4: Einteilung der Arthrose des Glenohumeralgelenks nach Samilson und Prieto

Von insgesamt 27 konsekutiv behandelten Patienten mit isolierter LBS-Lasion wurden n
= 17 Patienten in die Studie einbezogen. Bei n = 1 Patienten zeigte sich intraoperativ eine
hohergradige Omarthrose und n = 2 Patienten wurden aufgrund eines postoperativen
Traumas ausgeschlossen. Bei einem Patienten lag ein unmittelbar postoperatives
Sturzereignis vor und der andere Patient war einer starken Zugbelastung am Arm

ausgesetzt. Dariiber hinaus erschienen n = 7 Patienten nicht bei den Verlaufskontrollen.
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Bei den n = 17 eingeschlossenen Patienten lag die Geschlechterverteilung bei n = 11
maéannlichen und n = 6 weiblichen Patienten, was einem Verhiltnis von 64,7 % zu 35,3 %
entspricht. Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation betrug 49,0 + 10,1 Jahre.
Das Alter der Patienten lag zwischen 22 Jahren und 69 Jahren. Bei n = 12 Patienten wurde
die rechte Seite und bei n = 5 die linke Seite operiert. Im vorliegenden Studienkollektiv
kamen die folgenden Lésionen vor: n = 10 SLAP IIC-,n =4 SLAP IlI- und n=1 SLAP
IV-Lision. Aulerdem gab es jeweils eine Pulley-Lision Typ I und eine Pulley-Lésion
Typ II. Behandlungsbediirftige Komplikationen, wie Infektion, Nervenschidigung und

ein Himatoserom, traten nicht auf (n = 0).

Die erste Nachkontrolle (3 Monats-Follow-Up) erfolgte bei 3,2 = 0,7 Monaten, die zweite
(6 Monats-Follow-Up) bei 7,2 + 1,4 Monaten, die dritte (12 Monats-Follow-Up) bei 14,1
+ 4,3 Monaten und die vierte (24 Monats-Follow-Up) bei 29,3 + 4,2 Monaten.

3.2 Datenschutz

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden alle patientenbezogenen Daten vor der
Auswertung pseudonymisiert und in dieser Form in die entsprechenden Programme

eingepflegt.

Alle Originaldaten, wie handschriftliche Aufzeichnungen der Kraftmessungen und die
ausgefiillten Fragebogen, verblieben wihrend und nach der Studiendauer dauerhaft in der

Orthopidischen Klinik des Universitdtsklinikums Diisseldorf.

Ein Ethikantrag wurde bei der Ethikkommission der Medizinischen Fakultdt der
Heinrich-Heine-Universitdt eingereicht. Von Seiten der Kommission bestanden keine
ethischen oder rechtlichen Bedenken gegen die Durchfiihrung der Datenanalyse. Die

Studiennummer lautet 4173.

3.3 Klinische Untersuchung

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden zu insgesamt 5 Messzeitpunkten dieselben
Stichproben nach einem standardisierten Vorgehen erhoben. Am Tag vor der Operation
erfolgte die prioperative Datenerhebung. Dabei wurden einmalig alle Untersuchungen,

eine Kraftmessung und eine Erhebung der patientenbezogenen Scores sowohl zur
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kranken Seite als auch zur gesunden Gegenseite durchgefiihrt. Die Nachkontrollen
erfolgten dann nach 3, 6, 12 und 24 Monaten in der Ambulanz der Orthopadischen Klinik.

3.3.1 Kraftmessung

Die Kraftmessung wurde standardisiert mit dem von einem Mikroprozessor gesteuerten
IsoForceControl V 1.1 durchgefiihrt (Medical Device Solutions AG, Oberburg, Schweiz).
Dabei wurde die Kraft kontinuierlich 5 Sekunden lang gemessen und danach wurden
sowohl die maximal gemessene Kraft als auch die durchschnittliche Kraft {iber 5
Sekunden dokumentiert, wobei die Ellenbogenflexionskraft des Bizeps bei 90° im Sitzen
und die bei 10° im Stehen erhoben wurde. Aulerdem wurde die Messung analog zum
O’Brien Provokationstest bei 90° Flexion, Innenrotation und 15° Adduktion nach kranial
durchgefiihrt (s. Abb. 12). Die Supinationskraft wurde in der vorliegenden Studie nicht

erhoben.

s

.
i

Abb. 12: Kraftmessung mit dem IsoForceControl, die Zugrichtung ist griin markiert

a) Ellenbogenflexionskraft bei 90° Flexion b) Ellenbogenflexionskraft bei 10° Flexion ¢) Kraft
analog zum O’Brien-Test bei 90° Flexion, Hyperadduktion und Innenrotation

Quelle: Orthopddische Klinik, Universitdtsklinikum Diisseldorf.
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3.3.2 Klinische Scores

Um das Outcome nach der LBS-Tenodese umfassend bewerten zu konnen, wurden
etablierte klinische Scores erhoben (112). Die vollstindigen Fragebdgen finden sich im

Anhang der vorliegenden Arbeit.

3.3.2.1 Constant Murley Score

Mit dem Constant Murley Score (= CMS) konnen individuelle Parameter erhoben
werden, mit denen eine umfassende Einschétzung der klinischen Funktion der Schulter
ermdglicht wird. Das Ergebnis ist dabei unabhidngig von der genauen Diagnose oder

radiologischen Auffilligkeiten (119,120; vgl. 8.4).

Beim Constant Murley Score handelt es sich um einen Score, in den zu 35 % subjektive
Angaben des Patienten und zu 65 % von einem Untersucher durchgefiihrte Ergebnisse
einflieBen. Der Constant Murley Score besteht aus 4 Items. Im Abschnitt Schmerz kénnen
0-15 Punkte anhand einer visuellen Analogskala erreicht werden. In der Subkategorie
ADL (activities of daily living) werden die Bereiche Beruf, Freizeit und Sport, Schlaf und
Arbeitsumfang abgefragt, wobei 0-20 Punkte moglich sind. Mit dem dritten Item ROM
(range of movement) wird der schmerzfreie Bewegungsumfang bei Flexion, Extension,
AuBenrotation und Innenrotation bewertet. In dieser Kategorie gibt es 0-40 Punkte. Im
vierten Abschnitt Kraft konnen bei der isometrischen Kraftmessung analog zum Jobe-
Test 0-25 Punkte erreicht werden. In der Gesamtsumme ergibt sich dadurch eine

Punktzahl zwischen 0 und 100 Punkten (121).

Der CMS ist der Fragebogen, der in Europa am hédufigsten fiir die Beurteilung der
Schulter verwendet wird (122). Der Constant Murley Score wird von den Patienten und
den Untersuchern positiv bewertet. Die Patienten schitzen dabei vor allem, dass auch
relevante Lebensbereiche abgefragt werden, wie Schmerzen, Berufsfahigkeit und Schlaf.
Die Untersucher verwenden den CMS insbesondere wegen seiner umfassenden
klinischen Relevanz (123), was sich auch durch eine hohe Korrelationsrate mit anderen

Schulter-Scores zeigt (124).

Wihrend Validitat und Reliabilitdt zufriedenstellend sind, gibt es Kritikpunkte u. a. bei
der mangelnden Standardisierung der Kraftmessung und des Bewegungsumfangs. Beim
Giitekriterium der Anderungssensitivitit besteht Uneinigkeit. Deshalb sollte der Constant

Murley Score sorgfiltig ausgewertet und interpretiert werden (121-124).
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3.3.2.2 ASES

Beim American Shoulder and Elbow Surgeons handelt es sich um einen leicht und schnell
durchzufiihrenden Fragebogen, der unabhingig von der Diagnose von den Patienten
selbst verwendet werden kann (vgl. 8.1). Er besteht aus drei Abschnitten. Im Abschnitt
Schmerz gibt der Patient zu 4 Items, wie z. B. nédchtlichen Schulterschmerzen, Ja- oder
Nein-Antworten. Auflerdem gibt es eine visuelle Analogskala und die Mdoglichkeit, die
Lokalisation von Schulterschmerzen einzuzeichnen. Zusitzlich gibt es eine Freitextfrage
zur Medikation. Im zweiten Abschnitt zur Stabilitdt der Schulter gibt es eine Ja- oder
Nein-Frage und eine visuelle Analogskala. Die dritte Kategorie umfasst 10 Items zu den
Aktivititen des tdglichen Lebens, die jeweils mit 0 (unfihig) bis 3 (fillt leicht)

beantwortet werden konnen (125).

Der ASES-Score ist schnell zu erheben und zeichnet sich durch zufriedenstellende
Reliabilitit, Validitit und Anderungssensitivitit aus. Ein Kritikpunkt besteht im Fehlen
einiger Items (122,123,126).

3.3.2.3 SST

Der Simple Shoulder Test dient dazu, in wenigen Minuten funktionelle Einschrinkungen
der Schulter mit einem einfachen Score zu erfassen (vgl. 8.2) Er besteht aus 12 Fragen,
die vom Patienten mit ja oder nein beantwortet werden konnen. Pro Ja-Antwort gibt es
einen Punkt, sodass 0-12 Punkte erreicht werden konnen. 2 Items behandeln die Kategorie

Schmerz, 3 Items den Bewegungsumfang und 7 Items die Funktionalitét (127).

Der SST wird vor allem in den USA eingesetzt. Positive Merkmale sind eine leichte
Verstindlichkeit und eine einfache Durchfiihrbarkeit. Reliabilitdt und Validitdt sind
zufriedenstellend. Die bindren Antwortmdglichkeiten beschrdanken allerdings die

Anderungssensitivitit des SST (122,123,128).

3.3.2.4 LBS-Score

Dieser Fragebogen zur Evaluierung des Therapieergebnisses nach LBS-Lisionen wurde
2008 in der Orthopéddischen Klinik der Universitétsklinik Diisseldorf in Anlehnung an
den LBS-Score von Sethi et al. entwickelt (45,104; vgl. 8.3). Der LBS-Score hat ein rein
retrospektives Design und wird nur vom Patienten ausgefiillt. Dabei werden Schmerzen
und Krampfe im postoperativen Verlauf abgefragt. AuBBerdem geben die Patienten eine

Selbsteinschitzung zu Bewegungsausmallen bei der Ellenbogenflexion und -supination,

29



zur Kraft und zur &duBleren Erscheinung des Oberarms ab. Zusitzlich werden
Einschrinkungen beim Beruf, bei der Sportfahigkeit und auch die Zufriedenheit mit dem
Operationsergebnis abgefragt. Die Antwortmoglichkeiten sind ordinalskaliert, wobei in
der Summe maximal 18 Punkte erreicht werden kdnnen. Im LBS-Score gibt es dariiber
hinaus jeweils eine Freitextfrage zu belastungsabhingigen Schmerzen und zur

Berufsfahigkeit.

3.3.3 Oberarmumfang und Popeye Sign

Bei Lasionen der LBS kann nach einer operativen
Therapie die sog. Popeye-Sign-Deformitét
auftreten (94,107,113-117). Die
Umfangsmessung erfolgte standardisiert an der
starksten Stelle des Oberarms. Dieser Umfang
wurde jeweils aktiv in maximaler Flexion, die im
Folgenden als Umfang aktiv bezeichnet wird, und
| in vollstdndiger Relaxation, was im Folgenden als
Umfang passiv bezeichnet wird, in cm

dokumentiert. Aullerdem wurde die Distanz von

Abb. 13: Schematische Darstellung der  der stirksten Stelle des Oberarms zum
Messung am Oberarm.

a)Umfangsmessung; b)Distanzmessung

Quelle: Orthopadische Klinik, ebenfalls in cm dokumentiert (s. Abb. 13).
Universitdtsklinikum Diisseldorf.

Epicondylus humeri lateralis gemessen und

Als positives Vorliegen einer Popeye-Sign-Deformitdt wurde vor dem Studienbeginn
eine Distalierung des grofiten Oberarmumfangs um > 20 % im Vergleich mit dem
prdoperativen Befund definiert. Ein positiver Befund beziiglich der Popeye-Sign-

Deformitit lag also vor, wenn folgende Bedingung erfiillt war:

Distanz praoperativ — Distanz postoperativ

- " . > 20 %
Distanz praoperativ

Um etwaige Messfehler auszuschlieBen, wurde die Popeye-Deformitit bei mindestens
zwei aufeinanderfolgenden Messungen berechnet, damit ein positives Popeye Sign
vorlag. Zusitzlich zu diesem objektiven Messverfahren wurden die Patienten im LBS-

Score gebeten, subjektiv das Erscheinungsbild des operierten Armes zu beurteilen.
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3.4 Statistische Methode

Samtliche Daten wurden zunichst in Microsoft Excel 2013 (Microsoft Corp., Redmond,
WA, USA) dokumentiert. Die Auswertung erfolgte dann mit der Software IBM SPSS
Statistics Version 21.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA).

Die vorliegenden Arbeit wurde mit Microsoft Word 2021 (Microsoft Corp., Redmond,
WA, USA) erstellt. Als Literaturverwaltungsprogramm wurde Zotero in der jeweils
aktuellsten Version verwendet (Center for History and New Media, George Mason

University, Fairfax, VA, USA).

In diesem Kapitel werden die verwendeten statistischen Verfahren vorgestellt. In allen
folgenden Tabellen werden zusétzlich zu den Mittelwerten auch die jeweiligen
Standardabweichungen angegeben. Die Standardabweichung wird dabei mit dem Symbol
»£ markiert. Aulerdem werden signifikante Ergebnisse in den Tabellen und Graphen

anhand der folgenden Einteilung markiert:

p>.05 n. s. (nicht signifikant)
p <.05 *

p<.01 kox

p <.001 otk

Tabelle 5 Kennzeichnung der Signifikanz

Einige Abbildungen werden durch Boxplot-Diagramme dargestellt. Dabei umfasst der
Kasten (= Box) die mittleren 50 % der Werte (25.-75. Perzentil). Der Querstrich
entspricht dem Median. Maximum und Minimum werden durch die dulleren Linien nach
oben und unten gekennzeichnet. Werte, die weiter als 1,5 Kastenldngen auflerhalb der
Box liegen, werden als Ausrei3er mit einem Kreis versehen und Extremwerte, die iiber 3

Kastenldngen auflerhalb liegen, werden mit einem Stern dargestellt (vgl. Abb. 14).

31



Extremwert

» Maximum

75. Perzentil X
Median
25. Perzentil
n —»| Minimum
— e > Ausreil3er

Abb. 14: lllustration zu den Boxplot-Diagrammen.

3.4.1 Uberpriifung der Normalverteilung

Zunichst wurde jede Stichprobe durch Kolmogorov-Smirnov-Tests —auf
Normalverteilung iiberpriift. Die Normalverteilung ist eine wichtige Voraussetzung fiir
die Anwendung parametrischer Testverfahren. Wenn der Kolmogorov-Smirnov-Test ein
signifikantes Ergebnis (p < .05) lieferte, dann galt die Stichprobe als nicht normalverteilt
bzw. sie wich signifikant von der Normalverteilung ab. Fiir diese nicht normalverteilten

Stichproben wurden non-parametrische Pendants zu den parametrischen Tests verwendet.

3.4.2 Mittelwertvergleich

Um die Frage zu beantworten, ob sich die Mittelwerte von zwei Stichproben systematisch
voneinander unterscheiden, wird ein Mittelwertvergleich durchgefiihrt. Der T-Test ist
dafiir das Mittel der Wahl. Er dient dazu, die Nullhypothese Ho: p1 = p2 zu bekriftigen
oder zu verwerfen. Da es sich bei der vorliegenden Studie um eine Gruppe von Patienten
handelt, von denen entweder zu verschiedenen Zeiten oder an verschiedenen
Korperseiten Daten erhoben wurden, wurde der T-Test flir verbundene Stichproben fiir

die normalverteilten Stichproben verwendet. Bei nicht normalverteilten Daten wird der
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Wilcoxon Matched-Pairs Test eingesetzt. Fir beide Testverfahren gilt ein
Signifikanzniveau von p = .05. Der T-Test wurde verwendet, um zu bestimmen, ob vor
der Operation hinsichtlich der Kraft und der klinischen Scores ein signifikanter
Unterschied zwischen erkrankter und gesunder Schulter vorlag. AuBBerdem wurde dieser
Seitenvergleich mit dem T-Test bei den Kraftmessungen durchgefiihrt, um die Frage zu
klaren, ob ein moglicher Unterschied im zeitlichen Verlauf weiterhin bestand und wann
es keine signifikanten Unterschiede mehr zwischen der operierten und der nicht-
operierten Seite gab. Um den =zeitlichen Verlauf der Mittelwerte der Scores zu
untersuchen, wurde dagegen eine Varianzanalyse (s. Kap. 3.4.3) durchgefiihrt. Da die
klinischen Scores — im Unterschied zur Kraft — feste Anfangs- und Endpunkte haben,
ging es dabei nicht primér um den Seitenvergleich, sondern um die Entwicklung tiber die

Zeit, bei der der T-Test nicht zum Ziel fiihrte.

3.4.3 Varianzanalyse

Die ANOVA (Analysis of Variance) wird ebenfalls fiir einen Mittelwertvergleich
eingesetzt. Allerdings werden dabei im Unterschied zum T-Test nicht nur zwei, sondern
mehrere Bedingungen gegeneinander getestet. Die Nullhypothese lautet hier Ho: p1 = p2
= w3 = ws = us. Im Wesentlichen gibt es zwei Moglichkeiten fiir die Auspragung der
Varianz. Entweder liegt ein echter Effekt durch eine systematische Manipulation vor, wie
z. B. eine Behandlung, oder die Varianz ist auf unsystematische Ursachen
zuriickzufiihren, wie StorgroBBen oder Fehler. Wenn die Varianz zwischen den Gruppen
grofler ist als die Varianz innerhalb der Gruppen, dann spricht dies fiir einen Effekt der
Behandlung. Deshalb kann durch die Varianzanalyse eine indirekte Aussage zu den

Mittelwerten getroffen werden. Das Signifikanzniveau liegt dabei bei p = .05.

Da in der vorliegenden Studie bei den gleichen Versuchspersonen wiederholt Messungen
durchgefiihrt wurden, wurde dafiir eine ANOVA within subjects eingesetzt. Als
Voraussetzung fiir eine ANOVA within subjects gilt die Kovarianzhomogenitit (=
Sphérizitat), die vorab durch Mauchly’s Test of Sphericity berechnet wird. Ein
signifikantes Ergebnis bedeutet bei diesem Test, dass die Kovarianzen nicht gleich sind
und daher keine Sphérizitit vorliegt. Bei einem signifikanten Mauchly’s Test of Sphericity

wird deshalb das nach der Greenhouse-Geisser-Korrektur ermittelte Ergebnis angegeben.
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Ein signifikantes Ergebnis bedeutet in der ANOVA also zunéchst, dass sich mindestens
einer der Mittelwerte von den anderen Mittelwerten unterscheidet. Um herauszufinden,
zwischen welchen der gegeneinander getesteten Stichproben ein signifikanter
Unterschied vorliegt, werden Post-Hoc-Verfahren verwendet. In der vorliegenden Arbeit
wurde mit dem Bonferroni-korrigierten a-Fehler-Niveau von .05 berechnet, welche
Mittelwerte sich signifikant voneinander unterscheiden. Als nichtparametrisches Pendant

zur ANOVA (within subjects) wurde der Friedman-Test eingesetzt.

Die Varianzanalyse wurde in der vorliegenden Arbeit verwendet, um die
Kraftentwicklung im Verlauf der Nachuntersuchungen zu erfassen. Auflerdem wurden

mit diesem Verfahren die klinischen Scores im zeitlichen Verlauf ausgewertet.

Um bei einer Messwertwiederholung (ANOV A within subjects) zu ermittelt, ob sich
innerhalb der Stichproben zwei Untergruppen hinsichtlich eines Merkmals unterscheiden,
wurde eine ANOVA mit Zwischensubjektfaktor durchgefiihrt. Dabei wurde untersucht,
ob Patienten mit einem positiven Befund bei der Popeye-Sign-Deformitit einen
signifikant besseren oder schlechteren zeitlichen Verlauf gegeniiber den Patienten ohne

diese Deformitit aufwiesen.

AbschlieBend sollte darauf hingewiesen werden, dass fiir den LBS-Score wegen seines
ausschlieBlich postoperativen Designs nur deskriptive Statistiken, aber keine

Signifikanzberechnungen angegeben werden konnten.

3.4.4 Korrelation

Um zu ermitteln, ob sich zwei nominalskalierte Variablen statistisch voneinander
unterscheiden, besteht die Moglichkeit, den y2-Test durchzufiihren. Nominalskalierte
Daten sind alle Stichproben, die in Kategorien eingeordnet werden konnen, die im
Unterschied zur ordinalen Skalierung nicht auf- oder absteigend sortiert werden konnen,
wie etwa das Geschlecht eines Patienten. Um ermitteln zu kdnnen, ob ein systematischer
Zusammenhang zwischen zwei Variablen besteht, wird durch Kreuztabellen beurteilt, ob
die erwartete Hiufigkeit eines Merkmals in einer Stichprobe auch der tatséchlichen
Haufigkeit entspricht. Wenn die beobachtete Haufigkeit stark von der erwarteten
Haufigkeit abweicht, dann liegt ein statistischer Zusammenhang vor. Der y>-Test wird bei

p < .05 signifikant. Liegen die beobachtete und die erwartete Haufigkeit nahe beieinander,
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dann gibt es keinen systematischen Zusammenhang zwischen den beiden Variablen. Um
eine Korrelation bei kleinen Stichproben untersuchen zu kénnen, wird der Fisher’s exact
Test berechnet. In der vorliegenden Arbeit wurde der Fisher’s exact Test verwendet, um
eine Korrelation zwischen dem Merkmal Popeye Sign (ja oder nein) und dem Merkmal

Bohrlochgrofle (6,5 mm oder 7 mm) zu untersuchen.
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4 FErgebnisse

In der vorliegenden Arbeit wurden mit den gleichen Stichproben verschiedene statistische
Tests durchgefiihrt. Um die Ubersichtlichkeit zu wahren, wurde dabei die folgende
Darstellung der Ergebnisse ausgewéhlt: Zunédchst werden in jedem Abschnitt die
deskriptiven Statistiken vorgestellt und im weiteren Verlauf wird dann auf die jeweiligen

Testverfahren mit einer Angabe der entsprechenden Signifikanzberechnung eingegangen.

4.1 Kraftmessung

Die Auswertung der Kraftmessungen erfolgte systematisch nach drei Gesichtspunkten.
Zunidchst wurde mit dem T-Test fiir verbundene Stichproben untersucht, ob zum
praoperativen Messzeitpunkt ein signifikanter Unterschied zwischen erkrankter und
gesunder Seite vorlag. Auflerdem wurde mit dem T-Test berechnet, ob iiber die weiteren
Messzeitpunkte ein signifikanter Unterschied zwischen operierter und gesunder Schulter
auftrat oder ob sich die Kraftmessungen beider Schultern nicht signifikant voneinander
unterschieden. Bei der Varianzanalyse wurde berechnet, ob im zeitlichen Verlauf, also
von dem Zeitpunkt vor der OP bis zur Messung nach 24 Monaten, signifikante

Verbesserungen bei den Kraftmessungen der operierten Schulter auftraten.

4.1.1 LBS 90°

Der Mittelwert der maximalen Kraft der erkrankten Schulter bei 90° Ellbogenflexion lag
praoperativ bei 127,4 (+ 48,5) N und stieg nach 12 Monaten auf 174,7 (+ 47,8) N an.
Nach 24 Monaten verringerte sich die maximale Kraft auf 169,2 (£ 47,2) N, wobei sich
kein relevanter Unterschied zur gesunden Gegenseite mit 169,2 (+ 52,8) N ergab. Bei der
durchschnittlichen Kraft tiber 5 Sekunden zeigte sich ein dhnlicher Verlauf. Praoperativ
lag sie bei 106,8 (= 41,7) N, dann stieg sie nach 12 Monaten auf 151,7 (= 41,9) N an und
nach 24 Monaten sank sie auf 144,2 (+41,2) N ab, wobei sie 3,2 N iiber dem Mittelwert
der nicht-operierten Seite mit 141,0 (£ 42,0) N lag (s. Tabelle 6).
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Vor OP 3 Mo 6 Mo 12 Mo 24 Mo Gegenseite

LBS 90 1274 141, 5 154,2 174,7 169,2 169,2
max  (£48,5)  (£47.5)  (£393) (£47.8) (£472)  (:52.8)
LBS 90 1068 122,0 133,7 151,7 144,2 141,0

mean (£41,7) (£45,0) (£33,0) (£41,9) (£41,2) (£42,0)
Tabelle 6: Deskriptive Statistiken zur Kraftmessung bei 90° Ellbogenflexion: Mittelwerte und

Standardabweichung,; LBS 90 max = maximale Kraft; LBS 90 mean = durchschnittliche Kraft

tiber 5 Sekunden; grau unterlegt wird die prioperative Messung der gesunden Gegenseite
dargestellt.
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Abb. 15: T-Test zum Vergleich operierte vs. gesunde Seite: Maximale Kraft bei 90°

Ellbogenflexion. Nach 6 Monaten konnte im T-Test kein signifikanter Unterschied mehr
nachgewiesen werden.

Beim T-Test fiir verbundene Stichproben zeigte sich préoperativ ein signifikant
schlechteres Ergebnis fiir die 90°-LBS-Kraft auf der zu operierenden Seite gegentiber der
Gegenseite und zwar sowohl bei der maximalen Kraftauswirkung als auch bei der

durchschnittlichen Kraft {iber 5 Sekunden (s. Abb. 15 und Abb. 16).
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Nach 3 Monaten ergab der T-Test ein signifikant schlechteres Ergebnis der operierten
Seite gegentiber der nicht-operierten Seite bei der maximalen Kraftmessung. Bei der
durchschnittlichen Kraftmessung konnte nach 3 Monaten kein signifikanter Unterschied
ermittelt werden. Auch bei allen folgenden Messungen (6, 12 und 24 Monate) konnte fiir
die maximale und die durchschnittliche Kraft kein signifikanter Unterschied zwischen
gesunder und kranker Seite nachgewiesen werden. Die p-Werte werden zur Ubersicht in
der Tabelle 7 dargestellt.
Vergleich

Vor OP 3 Mo 6 Mo 12 Mo 24 Mo
gesund zu:

LBS 90°max | wxp= 000 **p=.002 p=.135 p=.644 | p=.995

LBS 90° mean  «xp =001 p=.054  p=.298 p=.305 p=.742

Tabelle 7: Evgebnisse des T-Tests fiir die LBS-Kraft bei 90° Ellenbogenflexion. Es wurde jeweils
zu 5 Messzeitpunkten gegen die Stichprobe der gesunden und nicht-operierten Seite gemessen.
Signifikante Werte werden fett hervorgehoben.

300 I = |
2304
= Q
£ o o
2004
ﬁ a
R
b
@
S
= 150
E
| =
L
[T]
n
L
2 100
=
a
- (o]
50
o
n—
T T T T | T
War OP 3 Mo B Ma 12 Mo 24 Mo Gesund

LBS 90°

Abb. 16: T-Test zum Vergleich operierte vs. gesunde Seite: Durchschnittliche Kraft bei 90°
Ellbogenflexion. Nach 3 Mo konnte im T-Test kein signifikanter Unterschied mehr nachgewiesen
werden.
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Um die Kraftentwicklung im zeitlichen Verlauf beurteilen und ermitteln zu kdnnen, zu
welchem Zeitpunkt der grofite Kraftzuwachs erfolgte, wurde eine Varianzanalyse
durchgefiihrt. Dabei wurde nicht gegen die gesunde Seite getestet, sondern die Varianzen
der 5 Messzeitpunkte wurden untereinander verglichen. Die einfaktorielle ANOVA
(within subjects) zeigte eine signifikante Zunahme der Ellbogenbeugungskraft bei 90°
und zwar sowohl fiir die maximale Kraft (p = .000) als auch fiir die Durchschnittskraft

iber 5 Sekunden (p = .002).

Die Post-Hoc-Vergleiche auf einem Bonferroni-korrigierten a-Fehler Niveau ergaben fiir
die maximale und die durchschnittliche Kraft eine signifikante Verbesserung der Kraft
zwischen der praoperativen Messung und der 12-Monats-Verlaufskontrolle und zwischen
der pridoperativen Messung und der 24-Monats-Verlaufskontrolle. Die p-Werte des Post-
Hoc-Vergleichs werden in der Tabelle 8 dargestellt. Weitere signifikante Verbesserungen

konnten in der Messwertanalyse nicht ermittelt werden.

Vergleich vor OP zu: 3 Mo 6 Mo 12 Mo 24 Mo
LBS 90 max p=1.000 p=.150 **p=.005 **p=.009
LBS 90 mean p=1.000 p=.089 *p=.002 **p=.003

Tabelle 8: Post-Hoc-Vergleiche (Bonferroni-Korrektur) der ANOVA fiir die Kraft bei 90°
Ellbogenflexion.

Anhand dieser Auswertungen konnen drei Aussagen iiber die LBS-Kraft bei 90°
Ellbogenflexion getroffen werden. Zum einen wurde die Hypothese bestitigt, dass die
Schulter mit der LBS-Lésion prioperativ signifikant schlechter als die gesunde
Gegenseite abschneidet. Zum anderen wurde gezeigt, dass im postoperativen Verlauf
nach der Tenodese mit der beschriebenen Technik kein signifikanter Unterschied
zwischen erkrankter und gesunder Schulter mehr besteht. Die ANOV A konnte schlieBlich
die Hypothese bestétigen, dass im zeitlichen Verlauf nach 12 und 24 Monaten eine
signifikante Verbesserung der Kraft im Vergleich mit dem praoperativen Messzeitpunkt

erfolgt.

4.1.2 LBS 10°

Die durchschnittliche maximale LBS-Kraft bei 10° Ellbogenflexion lag préoperativ bei
der erkrankten Schulter bei 173,2 (= 86,7) N. Im Verlauf nahm die Kraft nach 12 Monaten
auf 241,3 (= 77,5) N zu. Nach 24 Monaten sank sie auf 208,6 (+ 66,6) N. Dadurch war
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die Kraft 2 Jahre nach der Operation um 14 N kleiner als die maximale Kraft der gesunden
Gegenseite mit 222,6 (= 91,0) N. Die durchschnittliche Kraft verlief dazu parallel von
préoperativ 144,3 (+ 78,2) N bis auf 198,7 (+ 63,4) N nach 12 Monaten. Nach 24 Monaten
erreichte sie einen Wert von 171,5 (+ 58,4) N, womit sie 11 N kleiner war als der Wert

der nicht-operierten Seite mit 182,5 (£ 72,8) N (s. Tabelle 9).

Vor OP 3 Mo 6 Mo 12 Mo 24 Mo Gegenseite
LBS 10 173,2 211,1 200,2 2413 208,6 222,6
max (= 86,7) (+67,0) (+71,8) (+77,5) (+ 66,6) (x91,0)
LBS 10 1443 171,3 174,8 198,7 171,5 182,5

mean (£78,2) (£49,5) (x54,7) (£63.4) (£ 58,4) (£72,8)
Tabelle 9: Deskriptive Statistiken der Kraftmessung bei 10° Ellbogenflexion: Mittelwerte und
Standardabweichung; LBS 10 max = maximale Kraft; LBS 10 mean = durchschnittliche Kraft

tiber 5 Sekunden; grau unterlegt wird die prdoperative Messung der gesunden Gegenseite
dargestellt.
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Abb. 17: T-Test zum Vergleich operierte vs. gesunde Seite: Maximale Kraft bei 10°

Ellbogenflexion. Nach 3 Mo konnte im T-Test kein signifikanter Unterschied mehr nachgewiesen
werden.
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Fiir den Seitenvergleich wurde der T-Test fiir verbundene Stichproben eingesetzt. Zum
prdoperativen Messzeitpunkt lag ein signifikanter Kraftunterschied zwischen erkrankter
und gesunder Seite fiir die maximale und die durchschnittliche Kraft vor. Nach dem ersten
Follow-Up nach 3 Monaten konnte bei beiden Kraftmessungen kein signifikanter

Unterschied zur gesunden Seite mehr festgestellt werden (s. Tabelle 10, Abb. 17 und 18).

Vergleich

Vor OP 3 Mo 6 Mo 12 Mo 24 Mo
gesund zu:
LBS 10°max s+ p=004  p=.555 p=.357 p=.491 p=.529
LBS 10° mean | =+ p=002 | p=504 p=.626 p=.445 p=.515

Tabelle 10: Ergebnisse des T-Tests der LBS-Kraft bei 10° Ellenborgenflexion. Es wurde jeweils
zu 5 Messzeitpunkten gegen die Stichprobe der gesunden und nicht-operierten Seite gemessen.
Signifikante Werte werden fett dargestellt.
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Abb. 18: T-Test zum Vergleich operierte vs. gesunde Seite: Durchschnittliche Kraft bei 10°
Ellbogenflexion. Nach 3 Mo konnte im T-Test kein signifikanter Unterschied mehr nachgewiesen
werden.
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Die Varianzanalyse der Messwertwiederholung (ANOVA) ergab weder fiir die maximale
Kraft (p =.066) noch fiir die durchschnittliche Kraft (p =.063) ein signifikantes Ergebnis.
Da bei den Stichproben die schwierig zu erflillende Bedingung der
Kovarianzhomogenitdt nicht vorlag, wurde das Ergebnis nach Greenhouse-Geisser

korrigiert. Bei einer nicht signifikanten ANOVA entfillt der Post-hoc-Vergleich.

Dadurch konnte also beziiglich der Ellbogenflexionskraft bei 10° Beugung bestdtigt
werden, dass die erkrankte Schulter vor der Operation signifikant schlechter im T-Test
abschnitt als die gesunde Schulter. 3 Monate nach dem Eingriff bestand zwischen den
beiden Seiten kein signifikanter Unterschied mehr und zwar sowohl bei der maximalen
als auch bei der durchschnittlichen Kraftmessung. Im Unterschied zur 90°-LBS-Kraft war
die ANOVA hier nicht signifikant. Eine Verbesserung der Kraft bei der 10°
Ellbogenflexion gegeniiber der pridoperativen Messung konnte deshalb bei der

Varianzanalyse nicht belegt werden.

4.1.3 O’Brien

Die durchschnittliche maximale Kraftmessung analog zum O’Brien-Test lag praoperativ
bei 75,9 (£ 48,6) N. Bis zur Verlaufskontrolle nach 12 Monaten stieg die maximale Kraft
auf 91,4 (+ 32,7) N an. Nach 24 Monaten fiel sie auf 78,2 (£ 19,6) N ab. Der Mittelwert
der gesunden Gegenseite konnte dabei nicht erreicht werden: 100,7 (+ 44,5) N.

Die durchschnittliche Kraft in der O’Brien-Position entwickelte sich parallel dazu. Vor
der OP lag sie bei 65,0 (£ 43,4) N, nach 12 Monaten stieg bis auf 75,6 (= 27,7) N und
nach 24 Monaten sank sie auf 65,7 (+ 16,4) N. Die gesunde Schulter erreichte einen Wert
von 89,6 (= 41,2) N (s. Tabelle 11).

Vor OP 3 Mo 6 Mo 12 Mo 24 Mo Gegenseite
O’Brien | 759 78,2 92.5 91,4 78,2 100,7
max (+48,6) (£26,4) (£ 28,6) (£32,7) (£19,6) (£44,5)
O’Brien | 65,0 65,2 73,8 75.6 65,7 89,6

mean | (£43,3) | (£22,5)  (£222)  (£27,7)  (:164) | (£412)

Tabelle 11: Deskriptive Statistiken der Krafimessung in O’Brien-Position: Mittelwerte und
Standardabweichung, O ‘Brien max = maximale Kraft; O ‘Brien mean = durchschnittliche Kraft
tiber 5 Sekunden; grau unterlegt wird die prioperative Messung der gesunden Gegenseite
dargestellt.
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Fiir einen Mittelwertvergleich zwischen operierter Seite und gesunder Seite wurde auch
hier der T-Test durchgefiihrt. Zum priaoperativen Zeitpunkt schnitt die erkrankte Seite
signifikant schlechter ab als die operierte Seite und zwar sowohl bei der maximalen Kraft
(p = .000) als auch bei der durchschnittlichen Kraft (p = .000). Auch nach 3 Monaten
bestand dieser Unterschied weiterhin. Nach 6 und 12 Monaten unterschieden sich
maximale und durchschnittliche Kraft in der O’Brien-Position dann nicht mehr von der
gesunden Gegenseite. Der Abfall der Kraft nach 24 Monaten fiihrte allerdings zu einem
signifikant schlechteren Abschneiden der maximalen (p = .027) und der

durchschnittlichen Kraft (p =.012) im Vergleich mit der gesunden Seite (s. Tabelle 12,
Abb. 19 und Abb. 20).
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Abb. 19: T-Test zum Vergleich operierte vs. gesunde Seite: Maximale Kraft in O’Brien-Position.
Nach 6 Mo konnte im T-Test kein signifikanter Unterschied zur gesunden Schulter nachgewiesen
werden. Nach 24 Monaten war die Kraftmessung bei der operierten Seite wieder signifikant
schlechter als die bei der nicht-operierten Seite.
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Vergleich
Vor OP 3 Mo 6 Mo 12 Mo 24 Mo
gesund zu:

O°Brien max  wxx = 000 *p=.016 p=.419 p=.267 | *p=.027

O°Brien mean | i p= 000 ** p=.003 p=.107 p=.086  *p=.012

Tabelle 12: Ergebnisse zum T-Test bei der Kraftmessung in der O’Brien-Position. Dabei wurde
Jeweils zu 5 Messzeitpunkten gegen die Stichprobe der gesunden und nicht-operierten Seite
gemessen. Signifikante Werte werden fett dargestellt.
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Abb. 20: T-Test zum Vergleich operierte vs. gesunde Seite: Durchschnittliche Kraft in O Brien-
Position. Nach 6 Mo konnte im T-Test kein signifikanter Unterschied zur gesunden Schulter
nachgewiesen werden. Nach 24 Monaten war die Kraftmessung der operierten Seite wieder
signifikant schlechter als die der nicht-operierten Seite.

Die ANOVA within subjects lieferte nach einer Greenhouse-Geisser-Korrektur bei der
maximalen (p =.147) und bei der durchschnittlichen Kraft in O’Brien-Position (p =.326)

kein signifikantes Ergebnis.

Zur Kraft in der O’Brien-Position konnen also hinsichtlich der Fragestellungen die

folgenden Aussagen getroffen werden: Zum praoperativen Zeitpunkt war die erkrankte
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Schulter signifikant schlechter. Die Hypothese, dass dieser signifikante Unterschied im
postperativen Verlauf verschwindet, muss allerdings verworfen werden. Zwar
unterschieden sich die Kraftmafle nach 6 und 12 Monaten nicht signifikant, aber in der
Verlaufskontrolle nach 24 Monaten war die Kraft in der O’Brien-Position wieder
signifikant schlechter. Bei den Messungen der operierten Seite konnte daher durch die

ANOVA im zeitlichen Verlauf keine Verbesserung nachgewiesen werden.

4.2 Klinische Scores

Die Auswertung der patientenbasierten Scores erfolgte nach zwei Gesichtspunkten.
Zundchst wurde mit dem T-Test flir verbundene Stichproben untersucht, ob zum
prdoperativen Messzeitpunkt ein signifikanter Unterschied zwischen gesunder und
erkrankter Schulter vorlag. Anschlieend wurde eine Varianzanalyse (ANOVA within
subjects) durchgefiihrt, um zu ermitteln, ob es bei den Stichproben der Scores im
zeitlichen Verlauf zu signifikanten Verbesserungen kommt. Bei einer signifikanten
ANOVA wurde dann durch einen Bonferroni-korrigierten paarweisen Vergleich

ermittelt, welche Messwerte sich signifikant voneinander unterscheiden.

4.2.1 Constant Murley Score

Im Constant Murley Score werden sowohl die Gesamtsumme als auch die vier
Subkategorien Schmerz (pain), Aktivititen des tiglichen Lebens (activity of daily life),

Bewegungsausmale (movement) und Kraft (force) untersucht.

Der Mittelwert der Kategorie Schmerz lag praoperativ bei 5,2 (£ 3,1) von 15 moglichen
Punkten. Nach 3 Monaten war ein Anstieg auf 11,3 (£ 3,2) Punkte zu verzeichnen und
nach 24 Monaten verbesserte sich die Punktzahl dann kontinuierlich bis auf 13,4 (+ 2,3)
Punkte.

Im Abschnitt Aktivitét des tiglichen Lebens erreichte der Mittelwert der praoperativen
Messung 8,8 (+ 15,6) von 20 mdglichen Punkten. Nach 3 Monaten verbesserte sich dieser
Wert auf 15,6 (£ 4,6) Punkte, der dann nach 24 Monaten bis auf 18,0 (+ 2,5) Punkte

anstieg.
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Von 40 moglichen Punkten lag der Mittelwert der Subkategorie Bewegung vor der
Operation bei 23,9 (£ 9,9) Punkten. In der Verlaufskontrolle nach 3 Monaten verbesserte
er sich auf 35,1 (£ 6,2) Punkte und nach 24 Monaten stieg er bis 39,2 (+ 2,1) Punkte an.

Beim Unterpunkt Kraft zeigte sich dagegen eine andere Entwicklung (vgl. dazu
Kap.4.1.3). Bei der praoperativen Messung lag der Mittelwert bei 12,2 (= 6,4) Punkten.
Bei der ersten Messung nach 3 Monaten postoperativ stieg der Wert auf 13,3 (£ 4,7)
Punkte und nach 12 Monaten verbesserte er sich bis auf 15,4 (= 5,8) Punkte. Nach 24
Monaten verschlechterte sich der Mittelwert dann aber wieder auf 13,4 (£ 3,3) Punkte.

Maximal kénnen in dieser Subkategorie 25 Punkte erreicht werden.

Fiir die Gesamtsumme im Constant Murley Score ergibt sich dadurch ein Anstieg von
praoperativ 50,1 (= 17,5) Punkten auf 79,4 (+ 15,7) Punkte nach 3 Monaten postoperativ.
Der CMS verbesserte sich dann nach 12 Monaten auf 84,6 (£ 9,4) von 100 maximal
erreichbaren Punkten. Nach 24 Monaten verringerte sich der Mittelwert leicht auf 84,0 (£
7,0) Punkte (s. Tabelle 13).

Vor OP 3 Mo 6 Mo 12 Mo 24 Mo Gesund

CMS | 52 11,3 12,9 13,1 13,4 14,7
Pain (£3,1)  (*£32) (+2.,9) (£2.2) (+2.3) (+0,8)

CMS 8,8 15,6 17,4 17,2 18,0 19,8
ADL F43)  (*40) (+3.9) (£3.4) (*2.5) (*1,0)

CMS 239 35,1 374 38,9 39,2 40
MOV (#99)  (£62) (*3.7) (2,5 *2.1)

CMS 12,2 13,3 15,2 15,4 13,4 17,1
Force (x6,4) x4,7) (x4,6) (£5.,8) (£3,3) (£6,5)

CMS 50,1 79,4 83,0 84,6 84,0 91,6
«175) (157  (*101)  (£94) (£7,0) (*6,7)

Tabelle 13: Deskriptive Statistiken zum CMS (Constant Murley Score); ADL = activity of daily
life; MOV = movement, die gesunde Gegenseite wird grau unterlegt dargestellt.

Mit dem T-Test fiir verbundene Stichproben wurde untersucht, ob es einen signifikanten
Unterschied zwischen der erkrankten und der gesunden Schulter im CMS gab. Mehrere
Datensitze waren nicht normalverteilt. Deshalb wurden sie nicht mit dem T-Test, sondern
mit dem Wilcoxon-Matched-Pairs-Test als seinem nicht-parametrischen Pendant

berechnet.
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Fiir alle vier Subkategorien und fiir den Gesamtscore ergab der Mittelwertvergleich einen
signifikanten Unterschied zwischen der erkrankten und noch nicht-operierten Schulter
und der gesunden Schulter. Fiir die Subkategorie Schmerz lieferte der Wilcoxon-Test p =
.000, fiir den Abschnitt ADL p =.000 und fiir den Bereich Bewegung p = .001. Beim T-
Test ergab sich der signifikante Unterschied mit p = .000 fiir die Kategorie Kraft und fiir

den gesamten Score ergab sich ebenfalls p = .000.
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Abb. 21: Subgruppen des CMS (Constant Murley Score): Aufgezeichnet wurden die Mittelwerte
im zeitlichen Verlauf; signifikante Ergebnisse werden in der ANOVA bzw. im Friedman-Test
fiir Schmerz (Pain), die Aktivititen des tdglichen Lebens (ADL) und Bewegung (MOYV)
dargestellt. Fiir die Subkategorie Kraft (Force) lieferte die ANOVA kein signifikantes Ergebnis.
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Um eine mogliche Verbesserung im zeitlichen Verlauf zu ermitteln, wurde fiir alle

Kategorien des CMS eine ANOV A within subjects durchgefiihrt (s. Abb. 21).

Sie ergab fiir den Abschnitt Schmerz ein signifikantes Ergebnis mit p = .000. Beim
paarweisen Vergleich in der Post-Hoc-Analyse auf Bonferroni-korrigiertem o-Fehler-
Niveau konnte eine signifikante Verbesserung aller vier Nachkontrollen gegeniiber der

prioperativen Messung mit jeweils p = .000 festgestellt werden.

Auch bei der Kategorie ADL lieferte die ANOV A mit p =.000 ein signifikantes Ergebnis.
Die Post-Hoc-Analyse zeigte, dass sich auch hier alle vier postoperativen Messungen

signifikant mit p = .000 von der Messung vor der Operation unterscheiden.

Im Bereich Bewegung lag fiir den Datensatz der Messung nach 24 Monaten keine
Normalverteilung vor. Da dies eine Bedingung fiir die ANOV A within subjects ist, wurde
stattdessen der nicht-parametrische Friedman-Test durchgefiihrt. Der Friedman-Test

ergab fiir den Abschnitt movement eine signifikante Verbesserung mit p =.000.

Bei der vierten Subkategorie Kraft ergab die ANOVA kein signifikantes Ergebnis (p =
.055). Wegen der fehlenden Kovarianzhomogenitidt wurde das nach Greenhouse-Geisser

korrigierte Ergebnis angegeben.

Fiir die Gesamtpunktzahl im CMS wurde in der ANOVA (nach Greenhouse-Geisser-
Korrektur) ein signifikantes Ergebnis mit p = .000 berechnet. In der Post-Hoc-Analyse
zeigte sich eine signifikante Verbesserung bei allen vier Nachuntersuchungen gegeniiber

der praoperativen Messung mit jeweils p =.000 (s. Abb. 22).

48



100

B0

607

Punkte

40

Wor OP 3 Mo G Mo 12 Mo 24 Mo
CcMS

Fehlerbalken: +- 1 5D

Abb. 22: Balkendiagramm zu den Mittelwerten des CMS (Constant Murley Scores). Die
Fehlerbalken markieren = 1 SD (standard deviation), der prdoperative Wert unterscheidet sich
im Post-Hoc-Vergleich der ANOVA signifikant von den Werten aller vier Verlaufskontrollen mit
jeweils p = .000 und wurde daher mit *** markiert.

4.2.2 ASES

Der Mittelwert des pridoperativ erhobenen Scores der American Shoulder and Elbow
Surgeons Society (ASES) lag bei 45,6 (+ 20,7) von insgesamt 100 moglichen Punkten.
Postoperativ erhohte sich dieser Wert nach 3 Monaten auf 71,8 (+ 23,7) Punkte. Bei den
weiteren Verlaufskontrollen stieg der Wert nach 24 Monaten kontinuierlich bis auf 90,4

(£ 12,8) Punkte an (s. Tabelle 14).

Vor OP 3 Mo 6 Mo 12 Mo 24 Mo Gesund
ASES 45,6 71,8 85,0 83,5 90,4 100
*207)  (=237) (160) | (2132)  (:128)

Tabelle 14: Deskriptive Statistiken zum ASES-Score. Die gesunde Gegenseite wird grau unterlegt

dargestellt.
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Abb. 23: Balkendiagramm zu den Mittelwerten des ASES. Die Fehlerbalken markieren £ 1 SD
(standard deviation),; der prdoperative Wert unterscheidet sich im Post-Hoc-Vergleich der
ANOVA signifikant von den Werten aller Verlaufskontrollen und wurde daher mit *** markiert.

Wegen der fehlenden Normalverteilung des Datensatzes der gesunden Gegenseite wurde
mit dem Wilcoxon-Matched-Pairs-Test berechnet, ob vor der Operation ein signifikanter
Unterschied zwischen gesunder und erkrankter Seite vorlag. Das Ergebnis des Tests war
mit p = .000 signifikant, wodurch bestitigt wurde, dass die erkrankte Seite im ASES

signifikant schlechter abschnitt als die gesunde Seite.

Die ANOVA within subjects war mit p = .000 nach Greenhouse-Geisser-Korrektur
ebenfalls signifikant. Der Post-Hoc-Test zeigte, dass der praoperative Mittelwert mit p =
.006 signifikant kleiner war als der Wert nach 3 Monaten. Nach 6, 12 und 24 Monaten
unterschieden sich die Messungen ebenfalls mit jeweils p = .000 signifikant vom

priaoperativen Messzeitpunkt (s. Abb. 23).
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4.2.3 SST
Der Simple Shoulder Test lag in der Untersuchung vor der OP bei 4,5 (+ 3,0) Punkten.

Maximal konnen bei diesem Test 12 Punkte erreicht werden. Der SST stieg dann 3
Monate nach der OP auf 9,4 (+ 3,1) Punkte. Bis zum Abschluss der Studie nach 24
Monaten verbesserte sich dieser Wert auf 11,1 (+ 1,2) Punkte (s. Tabelle 15).

Vor der 3 Mo 6 Mo 12 Mo 24 Mo Gesund
oP
SST 453,00 94(=3,1) 109=1,1) 10,7(=1,5 11,1 (12) 12

Tabelle 15: Deskriptive Statistiken zum SST. Die gesunde Gegenseite wird grau unterlegt
dargestellt.

Préaoperativ war der Mittelwert der erkrankten Schulter signifikant schlechter als der
Mittelwert der gesunden Schulter. Der Wilcoxon-Matched-Pairs-Test, der wegen
fehlender Normalverteilung der Stichprobe der gesunden Seite verwendet wurde, lieferte

mit p =.000 ein signifikantes Ergebnis.
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Abb. 24: Balkendiagramm zu den Mittelwerten des SST. Die Fehlerbalken markieren £ 1 SD
(standard deviation), der prdoperative Wert unterscheidet sich im Post-Hoc-Vergleich der
ANOVA signifikant von den Werten aller Verlaufskontrollen und wurde daher mit *** markiert.
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Die ANOVA within subjects zeigte bei der Messwiederholung eine signifikante
Verbesserung des Simple Shoulder Tests. Der Post-Hoc-Test flihrte zu einem
signifikanten Unterschied zwischen der prdoperativen Messung und den Messungen der

Nachkontrollen mit jeweils p = .000.

4.2.4 LBS-Score

Da der LBS-Score nur ein postoperatives Design aufweist, werden im Folgenden nur die

deskriptiven Statistiken erldutert.

3 Mo 6 Mo 12 Mo 24 Mo

LBS 150(=*3,1) 159=1,7) 159((*1,6) 16,8 (%£1,0)
Tabelle 16: Deskriptive Statistiken zum LBS-Score

Die erste Erhebung des LBS-Scores erfolgte bei der ersten Verlaufskontrolle nach 3
Monaten. Dabei wurde ein Mittelwert von 15,0 (+ 3,1) Punkten erreicht. Im Verlauf
verbesserte sich die Punktzahl nach 24 Monaten auf 16,8 (£ 1,0) von 18 moglichen

Punkten.

Die Frage nach postoperativen Schmerzen wurde wie folgt beantwortet: n = 6 Patienten
(35 %) erlebten postoperativ vollige Schmerzfreiheit, wiahrend n = 11 Patienten (65 %)
mindestens einmalige Schmerzen unter Belastung angaben. Schmerzen in Ruhe wurden

von keinem Patienten angegeben.

Im postoperativen Verlauf traten nach eigener Angabe bei n = 2 Patienten (12 %)
Kriampfe auf. Bei einem der Patienten sistierten sie innerhalb von Tagen und beim

anderen Patienten innerhalb von Wochen.

Von n = 10 Patienten (59 %) wurde die Frage nach der Beugekraft im Ellbogengelenk
mit ,,seitengleich* beantwortet, n = 6 Patienten (35 %) gaben ,,etwas geringer an und n

= 1 Patient (6 %) gab ,,deutlich geringer* an.

Beim duBeren Erscheinungsbild gaben n = 11 Patienten (65 %) Seitengleichheit an.
Demgegeniiber sagten n = 3 Patienten (18 %), dass der Bizepsbauch im Seitenvergleich
tiefer sei. Ebenfalls n = 3 Patienten (18 %) gaben an, dass eine deutliche Vorwolbung
beim Anspannen des Bizeps auftreten wiirde. Diese Angaben deckten sich nicht mit der

objektiven Umfangs- und Distanzmessung (vgl. Kap 4.3.3).
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Die Beweglichkeit im Ellbogengelenk wurde sowohl bei der Streckung als auch bei der
Beugung von n = 16 Patienten (94 %) als unbeeintriachtigt angegeben. Jeweils n = 1

Patient (6 %) empfand die Beugung und Streckung als eingeschrénkt.

Das Umwenden der Hand (Pro- und Supination) bei 90° Ellbogenflexion beschrieben n
= 15 Patienten (88 %) als ,,nicht eingeschrankt® fiir die Drehung nach innen und nach
aullen. Jeweils n = 2 Patienten (12 %) gaben ,,etwas eingeschrinkt™ an. Kein Patient

empfand die Pro- und Supination als ,,sehr eingeschrankt®.

Die subjektive Patientenzufriedenheit wurde nach zwei Aspekten bewertet. Dabei sagten
n = 16 Patienten (94 %), dass sie die LBS-Tenodese auch an der gesunden Schulter
durchfiihren lassen wiirden, wenn sie ebenfalls erkranken wiirde. Aullerdem wiirden n =
16 Patienten (94 %) einem Freund oder Bekannten empfehlen, sich im Falle einer

gleichen Erkrankung ebenfalls operieren zu lassen.

4.3 LBS und Popeye
4.3.1 Umfang

Die Messung des Oberarmumfangs bei relaxiertem Bizeps lag préoperativ bei 32,4 (+
3,7) cm. Uber alle Verlaufskontrollen verringerte sich der passive Oberarmumfang bis
auf 31,3 (+£2,6) cm. Die Messung der gesunden Seite ergab 32,6 (+ 3,1) cm. Bei maximal
kontrahiertem Bizeps lag der Oberarmumfang nach 24 Monaten mit 34,1 (+ 3,1) cm
genau auf dem Niveau des praoperativen Messzeitpunkts mit 34,1 (+ 4,3) cm. Zwischen
diesen Zeitpunkten sank der Oberarmumfang nach 6 Monaten bis auf 33,3 (+ 2,5) cm (s.
Tabelle 17).

Vor OP 3 Mo 6 Mo 12 Mo 24 Mo Gesund
passiv 32,4 32,4 31,5 31,4 31,3 32,6

(+=3.7) (=3.4) (=2,0) (=2.8) (£2.,6) (=3.,1)
aktiv 34,1 34,0 333 34,0 34,1 34,6

*43) (=35 =25 (#3493 (=39
Tabelle 17: Deskriptive Statistiken zur Umfangsmessung. Alle Werte in cm.

Im T-Test fiir verbundene Stichproben zeigte sich prédoperativ kein signifikanter
Unterschied zwischen erkrankter und gesunder Seite und zwar weder bei der passiven (p

= .450) noch bei der aktiven Umfangsmessung (p = .104). Bei derselben Auswertung
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ergab sich nach 24 Monaten ein signifikant geringerer passiver Oberarmumfang im
Vergleich mit der gesunden Seite (p = .018). Die aktive Umfangsmessung lieferte auch
nach 24 Monaten keinen signifikanten Unterschied zur nicht-operierten Gegenseite (p =

A455) (s. Abb. 25 und 26).
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Abb. 25: Graphische Darstellung zur passiven Umfangsmessung im zeitlichen Verlauf. Die nicht-
operierte Seite wird zum Vergleich schraffiert dargestellt. Nach 24 Monaten ergab sich zwischen
der operierten Seite und der gesunden Seite ein signifikanter Unterschied.

Bei der Messwertwiederholung (ANOVA) ergab sich im zeitlichen Verlauf keine
signifikante Erhohung oder Verringerung des Oberarmumfangs der operierten Seite. Da
bei den Stichproben der passiven Umfangsmessung keine Kovarianzhomogenitét vorlag,
wurde durch die Greenhouse-Geisser Korrektur ein p-Wert von p = .192 berechnet. Auch
bei der aktiven Messung in maximaler Ellenbogenflexion ergab sich in der ANOVA keine

signifikante Entwicklung (p =.792).
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Abb. 26.: Graphische Darstellung zur aktiven Umfangsmessung im zeitlichen Verlauf. Die nicht -
operierte Seite wird zum Vergleich schraffiert dargestellt.

4.3.2 Distanzmessung

Die Mittelwerte der Distanzmessung zwischen der Stelle des grof3ten Oberarmumfangs
und dem Epicondylus humeri lateralis bewegten sich zwischen 12,7 (+ 2,7) cm vor der
OP und 11,8 (= 2,0) cm nach 12 Monaten (s. Tabelle 18, Abb. 27). Ein Vergleich mit der
gesunden Seite erfolgte nicht, da lediglich die Verdnderungen durch die Behandlung
untersucht wurden. Die ANOVA mit Greenhouse-Geisser Korrektur zeigte keine

signifikante Verdnderung iiber die 5 Messzeitpunkt (p = .490).

Vor der OP 3 Mo 6 Mo 12 Mo 24 Mo

Distanz 12,7(£2,7)  123(£2,6) 12,1 (*2,1) 11,8(2,0) 12,0 (=1,9)

Tabelle 18: Distanz zwischen grofster Stelle des Oberarms und dem Epicondylus humeri lateralis
in cm.
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Abb. 27: Graphische Darstellung zur Distanzmessung im zeitlichen Verlauf.

4.3.3 Popeye-Sign-Deformitit

Bei n = 3 Patienten (17 %) zeigte sich im Verlauf eine Distalierung des Muskelbauches
von > 20 %, sodass nach der prioperativ festgelegten Definition eine Popeye-Sign-
Deformitit vorlag. Bei einem Patienten trat dies unmittelbar postoperativ auf, was auch
bei der ersten Verlaufskontrolle nach 3 Monaten nachgewiesen werden konnte. Bei den
anderen beiden Patienten trat das Popeye Sign erst nach 12 Monaten auf. Der Mittelwert
der Distalierung lag bei 2 %. Bei der standardisierten postoperativen sonographischen
Kontrolle lag bei allen Patienten eine suffiziente Tenodese vor. Dabei konnte der Austritt
der LBS aus dem Knochenkanal im Langsschnitt festgestellt werden. Bei diesen Patienten

kam es also trotz einer suffizienten Tenodese zum Auftreten der Popeye-Sign-Deformitit.

Im LBS-Score gaben 6 Patienten an, dass der Muskelbauch des Bizeps nach ihrer eigenen
Einschitzung nach distal verrutscht sei (vgl. 4.2.4), was allerdings nicht mit der

objektiven Messung libereinstimmte. Ein Patient mit einem objektiv gesicherten Popeye
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Sign gab dies auch im LBS-Score an. Somit empfanden 5 Patienten subjektiv eine
Distalierung des Bizeps, die in der Untersuchung nicht bestétigt werden konnte. Dagegen
lag bei 2 Patienten, die subjektiv keine Verdnderung angegeben hatten, nach der
objektiven Messung eine Popeye-Sign-Deformitit vor. Im y2-Test lieferte Fisher’s exact
Test kein signifikantes Ergebnis (p = 1.000), weshalb kein statistischer Zusammenhang
zwischen der subjektiven Einschédtzung der Patienten und dem objektiven Messverfahren

vorlag.

Eine Subgruppen-Analyse in der ANOVA hinsichtlich der Kraft mit dem Faktor Popeye
Sign ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen einer vorliegenden und einer

fehlenden Popeye-Sign-Deformitit (s. Tabelle 19).

LBS 90° max * Popeye p=.623
LBS 90° mean * Popeye p=.690
LBS 10° max * Popeye p=.904
LBS 10° mean * Popeye p=.766
O’Brien max * Popeye p=.483
O’Brien mean * Popeye p =.402

Tabelle 19: p-Werte der ANOVA (Kraft) mit dem Zwischensubjektfaktor Popeye-Sign-Deformitdt
Analog zur Kraft wurde auch fiir die Scores eine ANOVA mit dem
Zwischensubjektfaktor Popeye Sign durchgefiihrt. Fiir den Constant-Murley-Score, den
SST und den ASES konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Patienten mit

und ohne Popeye-Sign-Deformitét festgestellt werden (s. Tabelle 20).

CMS * Popeye p=.598
ASES * Popeye p=.749
SST * Popeye p=.054

Tabelle 20: p-Werte der ANOVA (Scores) mit dem Zwischensubjektfaktor Popeye-Sign-
Deformitit

Mit dem y*-Test fliir Zusammenhédnge nominalskalierter Daten wurde die Frage geklart,
ob es einen statistischen Zusammenhang zwischen einem positiven Popeye-Befund und
der BohrlochgroBe im Humerus gab. Der Fisher’s Exact Test lieferte mit p = .465 kein
signifikantes Ergebnis (s. Tabelle 21 und Tabelle 22). Es gab also keinen systemischen

Zusammenhang zwischen der Popeye-Sign-Deformitit und der Bohrlochgrof3e.
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Size * FU24_Popeye_rechnerisch Kreuztabelle

FU24 Popeye_rechnerisch Gesamt
nein ja
Anzahl 12 2 14
6,5 mm erwartete Anzahl 11,5 2,5 14,0
% der Gesamtzahl 70,6 % 11,8 % 82,4 %
Size
Anzahl 2 1 3
7,0 mm erwartete Anzahl 2,5 5 3,0
% der Gesamtzahl 11,8 % 59 % 17,6 %
Anzahl 14 3 17
Gesamt Erwartete Anzahl 14,0 3,0 17,0
% der Gesamtzahl 82,4 % 17,6 % 100,0 %

Tabelle 21: Auszug aus SPSS: Kreuztabelle hinsichtlich der Merkmale Popeye Sign und
Bohrlochgrdfe. Die erwartete Anzahl entspricht nahezu der beobachteten Anzahl.

Chi-Quadrat-Tests

Wert df Asymptotische Exakte
Signifikanz (2- | Signifikanz (2-
seitig) seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 6178 1 ,432
Kontinuitatskorrektur® ,000 1 1,000
Likelihood-Quotient 242 1 462
Exakter Test nach Fisher ,465
Zusammenhang linear-mit-linear 580 1 1446
Anzahl der giiltigen Falle 17

Tabelle 22: Auszug aus SPSS, Ergebnis des y>-Tests. Wegen der kleinen Stichprobe wurde
Fisher’s Exact Test angewendet, der kein signifikantes Ergebnis lieferte. Dadurch liegt kein
Zusammenhang zwischen Bohrlochgrdfie und dem Auftreten der Popeye-Sign-Deformitdt vor.
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5 Diskussion

5.1 Kiritische Evaluierung der Ergebnisse
5.1.1 Kraftmessung

Fiir die Messung der maximalen und durchschnittlichen Kraft bei 90° Ellenbogenflexion
ergaben sich nach 3 bzw. 6 Monaten postoperativ keine signifikanten Unterschiede mehr
zur gesunden Gegenseite. Die ANOVA zeigte eine signifikante Verbesserung der Kraft
im zeitlichen Verlauf (p = .000). Im Post-Hoc-Vergleich ergab sich 12 Monate nach der
Tenodese ein signifikant besseres Ergebnis im Vergleich mit der praoperativen Messung

(p = .005 bzw. p = .002).

Die Auswertung der Kraft bei 10° Ellenbogenflexion fiihrte zum Ergebnis, dass sich die
Messungen bei der operierten Schulter nach 3 Monaten mit p = .555 fiir die maximale
Kraft und p = .504 fiir die durchschnittliche Kraft nicht mehr signifikant von den
Messungen bei der nicht-operierten Seite unterschieden. Allerdings lieferte die ANOVA
knapp ein nicht-signifikantes Ergebnis (p = .066 bzw. p = .063). In einer vorab
veroffentlichten Analyse der mittelfristigen Daten der vorliegenden Studie konnte nach
12 Monaten eine signifikante Verbesserung der Kraft bei der 10° Ellenbogenbeugung
ermittelt werden (129). Nach 24 Monaten zeigte sich dagegen ein Trend nach unten.
Dabei lag die durchschnittliche Kraft {iber 5 Sekunden nach 12 Monaten mit 198,7 (+
63,4) N noch tliber dem Niveau der nicht-operierten Schulter mit 182,5 (= 72,8) N. Ein
Jahr spiter zeigte sich ein Abfall um durchschnittlich ca. 27 N auf 171,5 (+ 58,4) N.

Ein dhnlicher Verlauf zeigte sich auch bei der Kraft in O’Brien-Position. 12 Monate nach
der Operation ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen gesunder und
erkrankter Schulter. Nach 24 Monaten schnitt die operierte Schulter mit p = .027 fiir die
maximale und p = .012 fiir die durchschnittlicher Kraft signifikant schlechter ab als die
nicht-operierte Gegenseite. Nach 12 Monaten konnte dagegen kein Unterschied mehr

festgestellt werden.

Anhand der gewonnenen Daten lésst sich letztlich nicht kldren, warum nur die Kraft bei

der 90° Ellenbogenflexion einen positiven Trend iiber alle Messzeitpunkte aufweist.

Der Einfluss der LBS auf die Kraftausiibung im Glenohumeralgelenk konnte bisher nicht
ausreichend geklart werden (vgl. Kap. 1.1.3). Die Ergebnisse der vorliegenden Studie
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unterstiitzen die Annahme, dass die LBS eine eher untergeordnete Rolle bei der
Kinematik des Schultergelenks spielt, da die Ergebnisse vor allem Verbesserungen bei
der Ellenbogenflexion zeigen. Der O’Brien-Test ist allerdings ein diagnostisch wertvolles
Mittel zu Detektion von Lasionen der LBS (130). Bei der Kraftmessung analog zu diesem
Test ergab sich aber im zeitlichen Verlauf keine signifikante Verbesserung, die durch die

Tenodese zu erwarten war.

Bemerkenswert ist es dariiber hinaus, dass die objektiv gemessene und unzureichende
Kraftwiedererlangung subjektiv von den Patienten nicht als solche wahrgenommen

wurde (vgl. Kap. 5.1.2).

5.1.2 Klinische Scores

Alle im Rahmen der Studie erhobenen patientenbasierten Scores sprechen fiir eine hohe
subjektive Patientenzufriedenheit nach der operativen Therapie. Im ASES, CS und SST
zeigten sich signifikante Verbesserungen bereits 3 Monate nach der Operation. Die
genannten etablierten Scores stiitzen die Annahme, dass die arthroskopische Tenodese zu
einem Riickgang der Schmerzen, einer Verbesserung der Funktion und einer Reduktion

der Einschrankungen im alltdglichen Leben gefiihrt hat.

Wegen seines Designs war beim LBS-Score keine statistische Auswertung moglich.
Dennoch konnten auch daraus wichtige Informationen abgeleitet werden. Durch die LBS-
Tenodese konnten Krampfe nicht verhindert werden. Die berichteten Krdmpfe sistierten
jedoch nach Tagen bzw. Wochen. Langfristig gab kein Patient entsprechende

Beschwerden an. Zwei Aspekte sollten allerdings beachtet werden:

Die objektiv gemessene unvollstindige Wiedererlangung der Kraft wurde von den
Patienten nicht als solche wahrgenommen. Subjektiv empfanden die Patienten die Kraft

als nicht eingeschrénkt.

AulBlerdem ergab sich eine Diskrepanz beziiglich des kosmetischen Ergebnisses. Die in
der vorliegenden Studie verwendete Definition des Popeye Signs als Distalierung der
stirksten Stelle des Oberarms um mehr als 20 % stimmte nicht mit der subjektiven

Einschitzung der Patienten iiberein.
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5.1.3 Popeye-Sign

Bei insgesamt n = 3 Patienten trat postoperativ eine Popeye-Sign-Deformitit auf, was
nicht bei allen Patienten bei der ersten postoperativen Untersuchung gemessen werden
konnte. Deshalb sollte das Auftreten eines Popeye Signs auch zu einem spéteren
Zeitpunkt in Erwdgung gezogen und auch bei mittel- und langfristigen

Nachuntersuchungen erhoben werden.

Die in der vorliegenden Arbeit verwendete Definition sollte in weiteren Studien tiberpriift
und an groBeren Fallzahlen validiert werden. Da 2 Patienten mit einem objektiv
gemessenen Popeye Sign subjektiv keine Verdnderung feststellten, kann angenommen
werden, dass das Ergebnis fiir die Patienten kosmetisch akzeptabel war. Da 5 Patienten
subjektiv ein Popeye Sign angaben, das definitionsgemd3 nicht vorlag, sollten die

Kriterien tiberpriift werden.

Ein Zusammenhang zwischen dem Vorliegen eines Popeye Signs und der Kraftmessung
bzw. den Ergebnissen der klinischen Scores konnte nicht nachgewiesen werden. Weder
fiir die Kraft noch fiir die Scores ergab sich ein signifikantes Ergebnis. Daraus ldsst sich
trotz der geringen Patientenzahl die Schlussfolgerung ableiten, dass die Popeye-Sign-

Deformitit in diesem Kollektiv nur als eine kosmetische Einschrankung bewertet wurde.

Bei allen Patienten der vorliegenden Studie mit einem positiven Popeye Sign konnte
sonographisch eine suffiziente Tenodese nachgewiesen werden. Wie kann es dann
dennoch zu einer Popeye-Deformitdt kommen? Ein Erkldrungsansatz konnte sich durch
die BohrlochgroBe und den Schraubendurchmesser ergeben. Moglicherweise kann es bei
suboptimalem Verhiltnis von Bohrlochgréfle, Sehnendicke und Schraubendurchmesser
teilweise zu einem Herausrutschen der LBS kommen (129). In der Analyse ergab sich
allerdings kein statistisch signifikanter Hinweis auf eine Korrelation zwischen dem
Auftreten des Popeye Signs und der verwendeten Bohrlochgréf3e. Dennoch sollte an
dieser Stelle auf die geringe Anzahl der Patienten als moglichem limitierenden Faktor
verwiesen werden. Bei einer Analyse groflerer Patientenkollektive konnte evtl. ein
Zusammenhang nachgewiesen werden. Ein weiterer Erklarungsansatz ergibt sich durch
histologische Untersuchungen, bei denen festgestellt wurde, dass lange Bizepssehnen bei
Liasionen moglicherweise aufgrund einer makroskopisch nicht sichtbaren degenerativen
Verinderung eine nicht ausreichende strukturelle Qualitdt aufweisen konnen (49,131).

Langfristig sollte auch die Moglichkeit einer Osteolyse im Bereich um die
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Interferenzschraube in Betracht gezogen werden (132). In jedem Fall ergibt sich durch
die Frage nach der Erklarung eines positiven Popeye Signs bei einer suffizienten

Tenodese Material fiir weiterfithrende Untersuchungen.

5.2 LBS-Tenodese: Die Therapie der Wahl?

Welche Schlussfolgerungen hinsichtlich einer Therapieempfehlung lassen sich aus den
Ergebnissen der vorliegenden Studie ableiten? Dabei gibt es einen grofen
wissenschaftlichen Dissens zur Therapie der Wahl bei SLAP- und Pulley Lisionen. In

diesem Kapitel wird ein Uberblick zur wissenschaftlichen Literatur gegeben.

5.2.1 Tenotomie vs. Tenodese

Zahlreiche klinische Studien haben sich mit dem klinischen Outcome nach einer LBS-
Tenodese gegeniiber einer Tenotomie beschéftigt. Eine grole Metaanalyse aus dem Jahr
2015 fithrte zum Ergebnis, dass es keine wesentlichen Unterschiede bei der subjektiven
Patientenzufriedenheit gab (117). In diese Studien wurden allerdings nur 27,1 % der
Patienten mit isolierten LBS-Lasionen eingeschlossen, ein Grofteil der Patienten litt
zusdtzlich an einer Rotatorenmanschettenruptur. Die Reviews von Hsu et al. und Lenker
et al. kamen zu dhnlichen Ergebnissen, die Autoren wiesen aber darauf hin, dass zu dieser
Fragestellung qualitativ hochwertige Studien fehlen wiirden (115,133). Nach einer Studie
von Shank et al. zeigte sich kein Unterschied bei der Kraftmessung in Supination und
Flexion (134). Eine Untersuchung von Wittstein et al. ergab jedoch, dass die

Supinationskraft nach einer Tenotomie reduziert ist (116).

Wichtige Vorteile der Tenotomie sind die leichte Durchfiihrbarkeit, die kurze
Operationsdauer, die fehlende Notwendigkeit, Fremdmaterial einzufiihren, und eine
kurze postoperative Rehabilitationsphase, die in der Regel ohne Immobilisierung
durchgefiihrt werden kann (94,135). Fiir Patienten, die keine schweren Arbeiten
durchfithren oder anspruchsvolle Sportarten betreiben und auch keine hohen
kosmetischen Anspriiche an die Bizepskontur haben, kann die Tenotomie

zufriedenstellende Ergebnisse ermoglichen (135,136).

Ein Konsens besteht dariiber, dass es nach einer Tenotomie verstiarkt zu einer Popeye-

Deformitit und Krampfen kommen kann (117,133,137,138). Eine Untersuchung von Lim
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et al. ergab fiir das Auftreten der Popeye-Deformitét bei den untersuchten Patienten 45 %

und fiir das Auftreten von Krdmpfen 8 % (139).

Um dies zu vermeiden, hat sich die Tenodese als Mittel der Wahl insbesondere bei
jingeren, sportlich aktiven und schlanken Patienten etabliert (113,140). Dabei zeigt sich
auch in der zeitlichen Entwicklung, dass die Inzidenz der Tenodese ansteigt (141).
Allerdings sollte an dieser Stelle betont werden, dass groBe und prospektive,
randomisierte Studien und zwar insbesondere bei isolierten LBS-Lésionen zu beiden

Therapieoptionen noch nicht durchgefiihrt wurden.

5.2.2 SLAP-Repair vs. Tenodese

Unklarheit besteht dariiber, ob und wann eine Indikation fiir ein SLAP-Repair anstelle
einer Tenodese gestellt werden sollte. Ein wichtiger Nachteil des SLAP-Repairs ist eine
vergleichsweise hohe Revisionsrate, was vermutlich darauf zuriickzufiihren ist, dass das
vorhandene Gewebe keine ausreichende strukturelle Qualitét aufweist. Nach Vogel et al.
wird die Indikation fiir diese Operation generell zu hdufig gestellt (142), was von Denard
et al. vor allem bei mittleren bis dlteren Patienten bestdtigt wurde (143). Das klinische
Outcome ist nach Weber et al. allerdings altersabhéngig (144). Auch Ek et al., deren
klinische Studie altersunabhingig ein zufriedenstellendes Outcome von SLAP-Repair
erzielte, empfehlen diesen Eingriff aber eher fiir jlingere Patienten (145). Nach
Provencher et al. sollte ein SLAP-Repair nur bei Patienten bis 36 Jahre durchgefiihrt
werden (146). Nach Boileau et al. iiberzeugt das klinische Ergebnis der Tenodese, sodass
sie generell gegeniiber dem SLAP-Repair empfohlen wird (147). Die Tenodese ist auch
eine Therapieoption nach einem gescheitertem SLAP-Repair (148). Dadurch ldsst sich
auch erklaren, warum die Inzidenz der Tenodese ansteigt, wiahrend SLAP-Repairs

zunehmend seltener durchgefiihrt werden (149).

5.2.3 Tenodese

Fiir den operativen Zugang bei der LBS-Tenodese stehen im Wesentlichen drei Verfahren
zur Verfiigung, ndmlich offen, arthroskopisch oder mini-open. Kadaverstudien ergaben,
dass bei einem offenen Zugang eine subpektorale Platzierung gewihlt werden sollte, um
neurovaskuldre Schidden zu vermeiden (150). Deshalb kénnen der Zugang und die
Position der Refixation nicht vollstdndig getrennt voneinander analysiert werden. Die in
der vorliegenden Arbeit eingesetzte Operationsmethode iiber einen vollstindig

arthroskopischen Zugang und eine suprapektorale Refixation der Sehne ist mit geringen
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Komplikationsraten verbunden (151). Der offene Operationsweg fiihrt trotz seiner
hoheren Invasivitit nicht zu einem statistisch signifikant hoheren Risiko fiir
Komplikationen, die nach einer Studie von Gombera et al. meistens nur voriibergehend
sind (152). Nho et al. berichten fiir den offenen Zugang bei einer subpectoralen
Platzierung der LBS tiber Komplikationsraten mit einer Inzidenz von 2 % innerhalb von
3 Jahren postoperativ (153). Beim klinischen Outcome gibt es nach den Studien von
Gombera et al. und Werner et al. keine signifikanten Unterschiede zwischen der
arthroskopisch suprapektoralen und der offen subpektoralen Tenodese (97,152). Sehr
gute klinische Ergebnisse wurden zur mini-open Technik berichtet (154,155). Der
vollstindig arthroskopische Zugang der in der vorliegenden Studie eingesetzten
Operationstechnik ist also eine sichere und komplikationsarme Option, wobei auch die
mini-open Technik gute Ergebnisse liefert, die dem offenen Zugang gegeniiber liberlegen

sein soll.

Unterschiedliche  biomechanische Studien haben sich mit verschiedenen
Fixationsmechanismen an beiden o. g. Reinsertionsstellen fiir die LBS beschéftigt
(98,109,110,156—158). Patzer et al. untersuchten vier verschiedene Fixationstechniken
sowohl an der supra- als auch an der subpektoralen Position. Dabei ergaben sich
hinsichtlich der anatomischen Position keine signifikanten Unterschiede fiir die
jeweiligen Fixationsmechanismen (109). Im axialen load-to-failure-Test erreichte die
suprapektorale Tenodese mit der Bio-Interferenzschraube die hochste Primérstabilitét.
Aufbauend auf diesen Erkenntnissen wurde die in der vorliegenden Arbeit verwendete
Operationsmethode entwickelt. Ein Vorteil des arthroskopischen Zugangs von
glenohumeral besteht u. a. darin, dass er bei einer Pulley-Lésion eine gleichzeitige
Refixation der Sehne des M. subscapularis ermdglicht. Aulerdem wird gegeniiber dem
Zugang von subacromial das Gewebe im Sulcus bicipitalis geschont, wodurch das Risiko

fiir Nerven- und GefaBBschidden reduziert werden kann (111,129).

Es gibt unterschiedliche Tenodesetechniken fiir die Refixierung der LBS (21,99-
101,104-110,136,154,158-161). Auch wenn einzelne Studien z. T. scheinbar
widerspriichliche Ergebnisse lieferten, kann aus der Gesamtheit der Studienlage
abgeleitet werden, dass mit der Bio-Interferenzschraube die hochste Stabilitdt erzielt
werden konnte, weshalb sie sich mittlerweile zum Goldstandard etabliert hat. Au3erdem

wurde bereits klinisch untersucht, ob die Schraube vollstindig oder teilweise im Knochen
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versenkt werden sollte (163). Das vollstindige Eindrehen der Schraube wurde auch bei

der in der vorliegenden Studie verwendeten Operationsmethode eingesetzt.

Mazzoca et al.,, Kahlenberg et al., Boileau et al. und Brady et al. berichten
iibereinstimmend von guten bis sehr guten klinischen Ergebnissen nach einer sub- oder
suprapektoraler Tenodese mit der Interferenzschraube (102,103,137,151). In diese Liste
reiht sich auch die vorliegende Studie ein. Zusammenfassend lieferten Kraftmessung und
patientenbasierte klinische Fragebdgen Verbesserungen, wobei vor allem die Ziele einer
Verbesserung der Funktion und einer Reduktion der Schmerzen umgesetzt werden

konnten (96,112).

5.3 Stiarken und Schwichen der Studie

In diesem Kapitel werden die Stirken und die Limitierungen der vorliegenden Studie

diskutiert.

In der vorliegenden Studie wurde ein prospektives Design verwendet. Dabei wurden
konsekutiv alle Patienten, die in der Orthopadischen Klinik der Universititsklinik
Diisseldorf durch eine suprapektorale LBS-Tenodese versorgt wurden, in die Studie
einbezogen. Patienten beider Geschlechter im Alter von 22 bis 69 Jahren in einem stark
variierenden Trainingszustand wurden in die Studie eingeschlossen. Dies war allerdings
mit dem Nachteil verbunden, dass insbesondere bei der Kraftmessung wegen der hohen

Streuung der Daten signifikante Ergebnisse nur schwer erreicht werden konnten.

Die Ausschlusskriterien wurden vor dem Studienbeginn festgelegt. Da dabei
schwerwiegende Begleitpathologien, wie vollstindige Rotatorenmanschettenrupturen
und hohergradige Arthrose, ausgeschlossen wurden, wurden im Patientenkollektiv nur
isolierte LBS-Lésionen behandelt. Dadurch kann bei den Ergebnissen von echten
Effekten durch die Tenodese ausgegangen werden, weil es nicht zu einer Uberlagerung

von zeitgleich therapierten Begleitpathologien kommen konnte.

Eine weitere Stirke der Studie bezieht sich auf die Auswahl der Messparameter. Denn
neben subjektiven Scores wurden auch objektive Testverfahren angewendet. Die
objektive Kraftmessung in der standardisierten Form ist unabhéngig vom Untersucher
und ermoglicht daher Wiederholbarkeit und Vergleichbarkeit. Die gewihlten
patientenorientierten Scores sind validiert und konnen deshalb fiir einen internationalen

Vergleich herangezogen werden. Das Vorliegen der Popeye-Sign-Deformitdt wurde als
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Distalierung der stirksten Stelle des Bizeps um tiber 20 % definiert und nicht nur durch

eine Blickdiagnose des Untersuchers bestimmt.

Fir die statistische Auswertung der beschriebenen Studie wurden durchgéngig
konservative  Testverfahren gewdhlt. Dabei wurde bspw. Dbei fehlender
Kovarianzhomogenitit in der ANOVA stets die Korrektur nach Greenhouse-Geisser
eingesetzt. Fiir die Signifikanzbestimmung wurde das wissenschaftlich {ibliche

Signifikanzniveau von p = 0,05 verwendet.

Schwichen im Studiendesign sind zunéchst darauf zuriickzufiihren, dass es in der
vorliegenden Studie keine Kontrollgruppe gab. Dadurch ist nur ein Vergleich zwischen
den Messzeitpunkten innerhalb des Patientenkollektivs moglich, aber nicht mit einer
Gruppe, die eine andere oder keine Therapieform erhalten hat. Durch die fehlende

Kontrollgruppe war auch keine Randomisierung moglich.

Eine Testung der Supinationskraft im Unterarm, an der auch der M. biceps brachii einen

relevanten Anteil hat, wurde in der vorliegenden Studie nicht durchgefiihrt.

Durch die strikt gewédhlten Einschlusskriterien ergab sich ein vergleichsweise kleines

Patientenkollektiv (n = 17).
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6 Schlussfolgerungen und Ausblick

Inwiefern eignet sich die suprapektorale LBS-Tenodese mit einschenkliger intraossérer

Sehnenrefixation mit der Swive-Lock-Schraube fiir eine Therapie bei Lasionen der LBS?

Aus den Ergebnissen der Kraftmessung lésst sich keine konkrete Aussage ableiten. Es
zeigte sich zwar bei der Ellenbogenflexionskraft nach 24 Monaten kein signifikanter
Unterschied zur gesunden Gegenseite, aber eine signifikante Verbesserung im Vergleich
mit dem praoperativen Befund konnte nur fiir die Kraft ber 90° Ellenbogenflexion
nachgewiesen werden. Bei der Kraftmessung analog zum O’Brien-Test schnitt die

operierte Schulter dagegen signifikant schlechter ab als die gesunde Seite.

Bei 17 % der Patienten zeigte sich ein positiver Befund hinsichtlich des Popeye Signs.
Dieser Wert sollte allerdings kritisch betrachtet werden, da eine strikte Definition fiir die
Popeye-Sign-Deformitéit verwendet wurde. In anderen Studien wurde das Popeye Sign

nur als Blickdiagnose aufgenommen.

Die subjektive Einschitzung der Patienten spricht fiir eine hohe Patientenzufriedenheit.
Die Patienten berichteten nur sehr geringe Einschrankungen im Alltag durch Schmerzen,
Krimpfe oder eine Begrenzung des Bewegungsumfangs. Uber 90 % des Patienten

wiirden diese Therapie weiterempfehlen.

Zusammenfassend lédsst sich feststellen, dass sich die in der vorliegenden Studie
beschriebene Operationstechnik dafiir eignet, um Patienten von ihren Schmerzen zu
befreien und nahezu eine volle Bewegungsfreiheit wiederherzustellen. Im Alltag erlebten
die Patienten so gut wie keine Einschriankungen mehr durch Schulterbeschwerden.
Behandlungsbediirftige Komplikationen traten bei keinem Patienten auf. Man sollte die
Patienten aber dahingehend aufkldren, dass es trotz suffizienter Tenodese zu einem
Popeye Sign kommen kann, was allerdings nur ein kosmetisches und kein funktionelles
Problem darstellt. AuBBerdem sollten die Patienten dariiber informiert werden, dass die

Wiedererlangung der Kraft des Bizeps begrenzt sein kann.

Es konnte nicht abschlieend geklirt werden, warum es trotz suffizienter Tenodese zu
einem Popeye Sign kommen kann. Die Fa. Arthrex hat zwischenzeitlich eine neue
Interferenzschraube mit einem Durchmesser von 7 mm und 8 mm entwickelt. Die

Ergebnisse des klinischen Outcomes mit dieser neuen Schraube sind abzuwarten. Auch
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eine neu entwickelte Methode, bei der die LBS nicht unter Spannung fixiert wird, konnte

moglicherweise neue Erkenntnisse liefern (164).

Bei der Kraftmessung ergab sich bei den Patienten eine kontinuierliche Verbesserung. Im
Zeitraum zwischen 12 und 24 Monaten postoperativ kam es zu einer Verschlechterung
und bei der Kraft in der O’Brien-Position schnitt die operierte Schulter wieder signifikant
schlechter ab als die gesunde Schulter, was im Rahmen der vorliegenden Studie nicht
weiter geklirt werden konnte. Dabei konnen Multi-Center-Studien und grofBere

Patientenkollektive sicherlich hilfreich sein.

In Reviews und Metaanalysen zu Lésionen der LBS wird hdufig das Fehlen von Studien
mit einem hohe Evidenzlevel beklagt (115,133) Diese Forderung wird von der
vorliegenden Studie erfiillt, weil dabei das klinische Outcome objektiv und subjektiv
untersucht wurde. Kiinftige Studien sollten keine Patienten mit Komorbidititen wie
Rotatorenmanschettenrupturen aufnehmen oder im Verlauf eine Subgruppenanalyse
durchfiihren, um den isolierten Effekt der LBS-Tenodese ermitteln zu konnen. Dariiber
hinaus sollte die Kraftmessung nicht nur im Vergleich mit der Gegenseite, sondern auch
im zeitlichen Verlauf hinsichtlich eines pridoperativen Messzeitpunktes durchgefiihrt
werden. Zusétzlich zu den Parametern in der vorliegenden Studie sollte auch die
Supinationskraft analysiert werden. Fiir eine Beurteilung der Popeye-Deformitit sollte
eine vorher festgelegte Definition verwendet werden anstelle einer reinen
Blickdiagnostik. Um eine Ubertragbarkeit zu gewihrleisten, sollten kiinftige Studien
multizentrisch angelegt werden. Wenn der Effekt der LBS-Tenodese hinsichtlich der
Kraft, der klinischen Scores und der Popeye-Sign-Deformitédt im Vergleich mit anderen
Therapieoptionen untersucht werden soll, dann sollten kiinftige Studiendesigns eine

Randomisierung ermoglichen.

Ob im Verlauf ein allgemeiner Konsens zur Therapie von Léasionen der LBS gefunden
werden kann, ist offen. Letztendlich sollte stets der individuelle Patient im Mittelpunkt

stehen.
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8 Anhang
8.1 Schulter-Fragebogen (ASES)

Selbstbeurteilung lhrer Schulterbeschwerden (Zutreffendes bitte einkreisen)

(durchschnittlich)?

Haben Sie Schmerzen in der Schulter ja nein
Zeichnen Sie hier ein, wo die Schmerzen sind:

Haben Sie nachts Schmerzen in der Schulter? ja nein
Nehmen Sie Schmerzmittel ein (Aspirin, Paracetamol etc.)? ja nein
Nehmen Sie starke Schmerzmittel ein? ja nein
Wie viele Tabletten nehmen Sie jeden Tag ein Tabletten
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Wie stark sind lhre Schmerzen heute?

VAS

keine Schmerzen 0----1----2----3----4----5----6----7----8----9----10 sehr starke

Schmerzen

Fahlt sich Ihre Schulter instabil an (als ob sie herausspringen |ja nein
wird)?
Wie instabil fuhlt sich lhre Schulter an?

sehr stabil 0----1----2----3----4----5----6----7----8----9----10 sehr instabil

Kreisen Sie bitte die Nummer ein, die am besten lhre Fahigkeiten beschreibt, die

folgenden Aktivitaten auszufuhren:

0 = unfahig; 1 = fallt schwer; 2 = etwas schwierig; 3 = nicht schwierig

Aktivitaten des taglichen Lebens Betroffene
ADL Schulter

1. eine Jacke anziehen o 1 2 3
2. auf der schmerzhaften oder betroffenen Seite schlafen 0o 1 2 3
3. den Rucken waschen / den BH am Rucken schlieRen 0o 1 2 3
4. Intimhygiene o 1 2 3
5. Haare kdmmen o 1 2 3
6. ein hohes Regal erreichen o 1 2 3
7. 4,5 kg Uber Schulterniveau heben 0o 1 2 3
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8. einen Ball werfen (Uberhand) 0

9. gewohnte Arbeiten erledigen — welche: 0

10. gewohnten Sport austiben — welchen: 0
Auswertung:

(10 — VAS) x 5 + 5/3 x ADL = Score-Wert
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8.2 Simple Shoulder Test

Ja

Nein

1. Sind sie bezuglich lhrer betroffenen Schulter in Ruhe

beschwerdefrei?

2. Erlaubt lhnen die betroffene Schulter einen komfortablen
Schlaf?

3. Konnen Sie fur das Hineinstecken des Hemds in die Hose

lhren unteren Ricken mit dem betroffenen Arm erreichen?

4. Konnen Sie lhren unteren Ricken mit dem Handricken

erreichen und dabei den Ellenbogen zur Seite abspreizen?

5. Konnen sie eine Minze auf einen Schrank in Hohe des

Schultergelenks legen, ohne den Ellenbogen dabei zu beugen?

6. Konnen sie 1/2 kg (1/2 | Milch) auf Schulterhdhe heben, ohne
den Ellenbogen zu beugen?

7. Kénnen Sie vier kg auf Schulterhdhe heben, ohne den

Ellenbogen zu beugen?

8. Kénnen Sie mit der betroffenen Schulter 10 kg tragen?

9. Kénnen Sie einen Softball 20 m durch einen Unterhandwurf

mit der betroffenen Seite werfen?

10. Kdénnen Sie einen Softball 20 m durch einen Uberhandwurf

mit der betroffenen Seite werfen?

11. Konnen Sie den Riucken der anderen Schulter mit der

betroffenen Hand waschen?
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12. Erlaubt Ihnen die betroffene Schulter Vollzeit in Inrem Beruf

zu arbeiten?
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8.3 LBS Score

Universitatsklinikum Dusseldorf
Orthopadische Klinik
Dir.: Univ.-Prof. Dr. R. Krauspe
Fragebogen zur Evaluierung der Therapie der LBS-Lasion

© THP 2008

Lieber Patient!

Auf den folgenden Seiten finden Sie Fragen zur Funktion lhrer
operierten Schulter und der Gegenseite. Wir mdchten Sie bitten,
moglichst genaue Angaben zu machen. Bitte kreuzen Sie

Zutreffendes an.

Wir danken Ihnen herzlich fur lhre Mitarbeit!
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Aktuelles Datum:

Operierte Schulter:  [] Rechts O] Links
sind Sie Rechtshander [ oder Linkshander [J
| Schmerz

Belastungsschmerz

Treten Schmerzen auf?

O nein (2 P) [ beiBelastung (1P) [ in Ruhe (0 P)

Wenn ja, bei welcher Belastung treten die Schmerzen auf (freier Text)?

Krampfe

Sind nach der OP Krampfe oder muskelkaterartige Beschwerden im Bizeps aufgetreten?

[] nein4P) [lja
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Wenn ja, wie lange nach der Operation bestanden die Krampfe?

] Tage(3P) [0 Wochen(2P) [ Monate (1P) [ immer noch (0 P)

Wenn ja, wie oft treten die Krampfe auf:

L] immer L] mehrmals taglich [ taglich
[ gelegentlich [ bei Belastung L] nachts
Il Kraft

Finden Sie, dass die Beugekraft im Ellenbogengelenk im Seitenvergleich

O gleich ist 2p) |

[ etwas geringer (1 P)

[ deutlich geringer (0 P)

Testen Sie die Beugekraft z. B. mit einer Einkaufstasche und halten das Gewicht

Uber 5 Sekunden.
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Il AuReres Erscheinen

Finden Sie, dass der Bizepsbauch im Vergleich mit der Gegenseite gleich ist?

[J der Oberarm ist seitengleich (2 P)

[ der Bizepsbauch ist im Seitenvergleich tiefer (1P)

[] beim Anspannen des Bizeps zeigt sich eine deutliche Vorwélbung (0 P)

Das Beispielbild zeigt einen
nach ,unten gerutschten®
Bizepsbauch, der Pfeil

markiert den Bizeps.

IV Beweglichkeit

Strecken und Beugen des Ellenbogens

Vergleichen Sie mit der Gegenseite, ob Sie den operierten Arm frei bewegen kénnen.
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Sind Streckung und Beugung im Seitenvergleich eingeschrankt oder frei beweglich?

Streckung Beugung

Ellenbogen:
L frei (1P) | O frei (1P)

[] eingeschrankt (0 P) | [ eingeschrankt (0 P)

Umwenden der Hand

Ist die Umwendung der Hand nach innen bzw. nach auf’en im_Seitenvergleich

eingeschrankt (der Ellenbogen ist um 90° gebeugt)?

Drehung nach innen abgeschwacht? Drehung nach auBen eingeschrankt?
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[] Nein (2P) [] Nein (2P)

L] etwas (1P) ] etwas (1P)

L] sehr (0P) [1 sehr (0P)

V) Funktion der Schulter im Beruf

Welchen Beruf Giben Sie aus?

Arbeiten Sie dabei kérperlich? O ja L] nein

VI) Zufriedenheit

Wirden Sie die Operation auch fur die andere Schulter durchfihren lassen, wenn sie

ebenfalls erkranken wiirde?

L1 ja(1P) L1 nein (0 P)

Wiirden Sie Bekannten oder Freunden empfehlen, sich bei einer gleichen Erkrankung

ebenfalls operieren zu lassen?

[ ja(1P) L] nein (0 P)

VII) Sportfahigkeit
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Wenn Sie Sport treiben, flllen Sie bitte den beiliegenden Sportfragebogen aus.

VIII) Anmerkungen von lhnen:

Gesamtpunktzahl LBS Score: / 18 Punkten
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8.4 Schulterfragebogen zum Constant Score

Liebe Patienten!

Auf den folgenden Seiten finden Sie Fragen zu gesundheitlichen
Einschrankungen. Wir mdchten Sie bitten, fir die erkrankte und gesunde
Schulter mdglichst genaue Angaben zu machen. Bitte kreuzen sie die
entsprechenden Antworten an!

Wir danken lhnen fiir lhre Mitarbeit!

Bitte Zutreffendes ankreuzen:
Beeintrachtigte Schulter: rechts 0  links (1

Sind Sie Rechtshiander [0 oder Linkshander [ ?

I. Schmerz (15 Punkte)

Bitte geben Sie die durchschnittliche Starke Ihrer Schmerzen
wahrend der letzten Woche an:

kein Schmerz [——— . . - : - - . ; : - ; starkster Schmerz
rechts 15 10 5 0

kein Schmerz e - - - : - - . : - - ; starkster Schmerz
links 15 10 5 0

Il. Aktivitit des taglichen Lebens (ADL, 20 Punkte)

1. Beruf: Bitte kreuzen Sie an, ob der eingeschrankte Einsatz bzw.

Schmerzen in der zu operierenden

Schulter zu Einschrankungen bei lhren beruflichen Tatigkeiten fihren. Wenn Sie
nicht berufstatig sein sollten, dann beziehen Sie sich bitte bei Inren Angaben auf
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die Haupttatigkeiten Ihres Alltags.

links rechts
a. nicht eingeschrankt 41 O
b. weniger als zur Halfte eingeschrankt 30 O
c. zur Halfte eingeschrankt 201 1
d. mehr als zur Halfte eingeschrankt 10 O
e. vollstandig eingeschrankt o1 1

2. Freizeit und Sport: Bitte kreuzen Sie fur beide Schultern an, ob Sie durch
deren Einsetzbarkeit bzw. Schmerzen bei den Aktivitaten in lhrer Freizeit
(Hobby, Sport, Garten etc.) eingeschrankt sind.

a. nicht eingeschrankt 41 O
b. weniger als zur Halfte eingeschrankt 300 1
c. zur Halfte eingeschrankt 201 1
d. mehr als zur Haélfte eingeschréankt 10 1
e. vollstandig eingeschrankt o 1
3. Schlaf: Kreuzen Sie bitte an, ob Sie in Ihrem Schlaf durch Schmerzen in
der Schulter gestort werden.

a. nicht gestort 2 1
b. gelegentliches Aufwachen 100 O
c. regelmaBiges Aufwachen 0 O

4. Arbeitshohe: Kreuzen Sie bitte an, bis zu welcher Hohe Sie Tatigkeiten
verrichten kdnnen, ohne eingeschrankt zu sein oder Schmerzen zu empfinden.
Tatigkeiten (wie z. B. Wasche auf die Leine zu hangen) sind mdglich bis...

a. liber den Kopf 101 O
b. Scheitelh6he 8l O
c. Nackenhohe 61 O
d. Brusthohe 411 O
e. Giirtelhéhe 201 O
Gesamtpunkte ADL:____ Il
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DIESE SEITEN WERDEN VON IHREM ARZT AUSGEFULLT

lll. Bewegqungsumfang (40 Punkte)

Flexion (10 Punkte)
links

a. 151-180°
b. 121-150°
c. 91-120°
d. 61-90°
e. 31-60°

Abduktion (10 Punkte)
a. 151-180°
b. 121-150°
c.91-120°
d. 61-90°
e. 31-60°

AuBenrotation (10 Punkte)

Innenrotation (10 Punkte)

Hand hinter den Kopf

- mit Ellenbogen vorne

- mit Ellenbogen hinten
Hand auf dem Kopf

- mit Ellenbogen vorne

- mit Ellenbogen hinten
Volle Elevation vom Kopf

Handrlcken Schulterblatt
Handrlicken BWK 12
Handricken LWK 1
Handricken LWK 3
Handriicken Gesal
Handricken Oberschenkel

Gesamtpunkte Bewegungsumfang:
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61
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211

10 []
8l
61
411
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211
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21]
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10 []
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IV. Kraft (25 Punkte)

Arm in 90° Abduktion und voller Innenrotation in der Skapulaebene (Jobe-Test)

Messdauer 5 Sek., Y2 kg = 1 Punkt, max. 12,5 kg = 25 Punkte

rechts Gewicht (kg): Punkte (Gewicht x 2):

links Gewicht (kg): Punkte (Gewicht x 2):

rechts Gesamt-Punkte:

links Gesamt-Punkte:
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