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Bezeichnungen und Abkiirzungen

Rezidivierende Luxation

Habituelle Luxation

Apprehension Test

Vordere Schublade

Dead-arm-sign

Sulcus-Zeichen

Bankart-Léasion

Perthes-Léasion

Wiederholte Luxation nach primir traumatischer Erstluxation

Wiederholte Luxation auf der Grundlage einer konstitutionellen
Bandlaxizitt

Wichtigster klinischer Test zur Diagnostik der vorderen
Instabilitdt der Schulter. Der Untersucher fiihrt mit der einen
Hand den Arm des Patienten in 45, 90 und 135° Abduktion und
AuBenrotation, die andere driickt von hinten auf den
Humeruskopf, um eine vordere Subluxation zu provozieren. Als
positiver Test gilt das unwillkiirliche Anspannen der
Schultermuskulatur durch den Patienten, der die drohende
Subluxation zu vermeiden sucht.

Klinischer Test zur Diagnostik einer vorderen Instabilitdt. Bei
liegendem Patienten fixiert eine Hand des Untersuchers die
Scapula, die andere schiebt den leicht abduzierten und
auflenrotierten Humerus nach vorn. Dadurch kann eine vordere
Subluxation ausgelost werden.

Klinisches Zeichen der vorderen Instabilitit im Sinne von
Paristhesien, eines plotzlich einschieBenden Schmerzes oder
Schwiche des Armes in Abduktions-Auflenrotationsstellung.
Ursache ist der Druck des Humeruskopfes auf den Plexus oder
dessen vermehrte Traktionsbelastung.

Klinischer Test zur Diagnostik einer unteren Instabilitit. Der
Untersucher zieht den entspannt herabhingenden Arm des
Patienten entlang der Armachse nach unten. Im positiven Falle
kann unterhalb des Acromions eine Rinne bzw. Hauteinziehung
provoziert werden.

Sie bezeichnet eine Verletzung am vorderen unteren
Pfannenrand, die von einer einfachen Labrumablosung vom
Glenoid tiiber die Zerstérung des Labrums bis zur kndchernen
Pfannenabsprengung (Bankart-Fraktur) reichen kann (3).

Die Ausdehnung des Defektes wurde von Rowe (88) in vier
Grade eingeteilt. Die Positionsbezeichnung erfolgt, indem man
sich das Zifferblatt einer Uhr auf das Glenoid projiziert vorstellt,
wobei die 3-Uhr Position immer ventral gedacht wird:

Grad I: Ablosung von Labrum und Kapsel bis 0,5 cm
Grad II: Ablosung bis 1 cm

Grad III: Ablosung iiber 1,5 cm

Grad IV: maximale Ablosung, teils mit knochernem Ausrif3

Liasion des Kapsel-Bandapparates mit Ablosung der
glenohumeralen Béinder und Bildung einer Kapseltasche im
Bereich des Scapulahalses (77)



Andrews-Lésion

SLAP-Léasion

ALPSA-Lésion

HAGL-Léasion

GLAD-Lision

Hill-Sachs-Lision

SGHL

MGHL

IGHL

MDI

Bezeichnung einer Labrumldsion im ventro-kranialen Bereich
(12-4 Uhr, die Lésion reicht bis in den Bereich des
Bizepssehnenankers hinein), die besonders bei Wurfsportarten
auftritt (2)

“superior labrum from anterior to posterior”. Bezeichnung einer
Labrumlédsion im superioren Bereich (10-2 Uhr, die Lésion
schlieBt den Bereich des Bizepssehnenankers mit ein) (95).

“anterior labroligamentous periosteal sleeve avulsion”. Im
Gegensatz zur klassischen Bankart-Ldsion zerreiit das Periost
am Scapulahals bei dieser Labrumlédsion nicht. Durch den
fortbestehenden Zug des Periostes vernarben Labrum und die
von ihm ausgehenden Bénder in medialer Verkiirzung (73).

“humeral avulsion of glenohueral ligaments”. Abri3 der
glenohumeralen Béinder an ihrem Ansatz am Humeruskopf,
hiufig in Kombination mit Rupturen der Scapularissehne
“glenolabral  articular  disruption”.  Knorpeldefekt — im
Ubergangsbereich von Pfanne zum Labrum glenoidale ohne
wesentliche Instabilititszeichen (75).

Knorpeldefekt bzw. Impressionsfraktur im dorso-kranialen
Bereich des Humeruskopfes, die als Begleitverletzung bei einer
traumatischen vorderen Luxation entstehen kann

superiores glenohumerales Ligament

mittleres glenohumerales Ligament

inferiores glenohumerales Ligament

Multidirektionale Instabilitit



I. Einleitung

I.1. Bedeutung von Langzeitergebnissen

Das offene Verfahren zur Behebung einer anterioren / antero-inferioren Schulterinstabilitit
nach Bankart/Neer steht im Hinblick auf Effizienz und Dauerhaftigkeit im andauernden
Vergleich mit sowohl anderen — nichtanatomischen - Operationstechniken als auch (bei
fehlenden Kontraindikationen ) mit arthroskopischen Moglichkeiten. Der Stellenwert dieser
gebriauchlichen Operationsmethode kann besser eingeschitzt werden, wenn zum einen eine
Unterteilung der Patienten in Abhéngigkeit von den zur Operationsindikation fiihrenden
Umstdnden (Anamnese) erfolgt und zum zweiten die Untersuchung einen sehr langen
Zeitraum umfalt, der auch Spétrezidive zu erfassen in der Lage ist und somit zusétzliche
Genauigkeit schafft, die gerade im niedrigen Prozentbereich von Bedeutung ist. In einer
Studie der Mayo Klinik berichten Morrey und James (67) iiber eine kurzfristige Rezidivquote
von 1,4% und eine langfristige von 11% beim selben Patientenklientel, wiahrend Rowe (88) in
einer Studie an 145 Patienten {iber eine Dauer von 30 Jahren eine Gesamtrezidivrate von
3,5% fiir das offene Operationsverfahren nach Bankart/Neer ermittelt.

Um eine moglichst ausgewogene Betrachtungsweise der Operation zu ermdglichen, ist es
daher ratsam, die operierten Patienten auch iiber einen langen Zeitraum von mehreren Jahren
hinweg kritisch zu beurteilen und Rezidive, Komplikationen und funktionelle Ergebnisse
nach Ablauf dieser Zeit (8-11 Jahre)zusammenzutragen.

1.2. Zielsetzung der Untersuchung
Bei der Nachuntersuchung von 59 Patienten standen folgende Ziele im Vordergrund:

- Differenzierung der Patienten hinsichtlich Verletzungsursache und prioperativer
Instabilitdtssymptomatik,

- Erhebung der klinischen Resultate der operierten Schulter hinsichtlich Schmerz, Stabilitit,
Funktion, Bewegungsumfang und Kraft,

- Beurteilung der Gesamtfunktion der operierten Schulter,
- Bestimmung der Rezidivhaufigkeit im postoperativen Verlauf,
- Erfassung moglichst vieler Patienten, da bei Rezidivraten um die 10% bereits wenige

Patienten, die nicht untersucht werden konnen, das Ergebnis merklich verfilschen koénnen.

Im nachfolgenden Abschnitt werden die pathophysiologischen Zusammenhinge und die
Behandlungsgrundlagen der vorderen Schulterinstabilitit dargelegt. Auf dieser Grundlage
sollen anschlieBend die Resultate der durchgefiihrten offenen Operationen bei anteriorer /
antero-inferiorer Instabilitit beurteilt und Verbesserungsansitze aufgezeigt werden.



Il. Pathomechanismen der vorderen Instabilitat und Behandlungsgrundlagen

I.1. Anatomische Grundlagen

Die Articulatio glenohumeralis ist ein Kugelgelenk, bestehend aus dem halbkugelférmigen
Caput humeri und der Cavitas glenoidalis der Scapula, an deren Rand eine umlaufende
Gelenklippe, das Labrum glenoidale, befestigt ist. Das Gelenk wird muskuldr umspannt von
der Rotatorenmanschette, die sich ventral aus M. subscpularis und kranial und dorsal aus M.
supraspinatus, M. infraspinatus und M. teres minor zusammensetzt. Nach kranial begrenzt das
Schulterdach, bestehend aus Acromion, Ligamentum coracoacromiale und Processus
coracoideus, ein Hohertreten des Humeruskopfes.

Besonders auffallend an diesem Gelenk ist der deutliche GrdéBenunterschied der beiden
Gelenkkdrper. Das knorpeliiberzogene Caput humeri ist mit einem Radius von ca. 2,5cm (in
der Frontalebene) und einer Gelenkfliche von ca. 24 cm® etwa 4mal so groB wie die
birnenformige Cavitas glenoidalis, die eine Fliche von ca. 6 cm” besitzt (79). Durch diese
GroBendifferenz und die oben beschriebenen anatomischen Verhéltnisse wird dem
Humeruskopf ein groBtmoglicher Bewegungsspielraum und eine maximale Ausnutzung der
drei Hauptbewegungachsen ermdglicht. Die funktionelle Einheit ,,Schulter erreicht unter
Einbeziehung der scapuldren Verschiebung auf dem Thorax entlang einer saggitalen
Abduktions-Adduktionsachse Bewegungsausmafle von ca. 180-0-30 Grad, entlang einer
transversalen Anteversions-Retroversionsachse 170-0-40 Grad sowie entlang einer
Kreiselachse durch den Humerusschaft eine Innen- und Aulenrotation von 95-0-60 Grad.
Allerdings wird dieses Bewegungsspektrum mit einem hoheren Mal} an Instabilitdt erkauft.
Hierdurch wird deutlich, daB den umgebenden muskulédren und ligamentéren Strukturen eine
vergleichsweise hohere stabilisierende Funktion zukommit, als dies bei anderen Gelenken der
Fall ist.

Die knocherne Cavitas glenoidalis bietet dem Humeruskopf ein vergleichsweise flaches
Widerlager, das fiir sich betrachtet nur in geringerem MaR3e zur Stabilitit beitrdgt. Erst aus der
funktionellen Einheit von Cavitas glenoidalis und umlaufendem Labrum glenoidale resultiert
eine eigentliche Gelenkpfanne mit einer signifikanten Tiefe (45).

Das Labrum glenoidale selbst stellt nur eine ringformige Erweiterung der Gelenkfliche dar,
die zum gréften Teil aus kollagenen Fasern und nur zu einem kleineren Teil aus knorpeligen
Anteilen besteht (15, 68). Die kollagenen Faserbiindel liegen dicht gepackt in einer zirkulidren
Anordnung um den Pfannenrand herum, wobei ein kleinerer Teil von radidren Fasern die
Verankerung am Pfannenrand bewirkt (79).

Von seiner Morphologie #hnelt das superiore Labrum aufgrund seines dreieckigen
Querschnittes dem Meniskus des Kniegelenkes, wohingegen der inferiore Bereich des
Labrums eine rundliche Struktur aufweist (14). Betrachtet man das Glenoid von lateral her, so
strahlen die Fasern der langen Bizepssehne an der 12 Uhr Position direkt in das Labrum
glenoidale ein. In diesem Bereich besteht die Verbindung zum Pfannenrand nur aus wenigen
Fasern oder kann ginzlich fehlen (79).

Das inferiore Labrum besitzt eine rundliche Gestalt und stellt mit seiner festen Verbindung
zum Pfannenrand eine Art fibrose Erweiterung der Gelenkfldche dar (14). Mittleres und
inferiores glenohumerales Band entspringen aus dem anterioren bzw. inferioren Labrum.



Zum knochernen Humerus hin verschmelzen die Fasern der glenohumeralen Bander mit der
Gelenkkapsel. Sie stellen keine separaten Strukturen dar, sondern sind als Verstarkungsziige
der Kapsel anzusehen (78).

Die arterielle GefaBversorgung des Labrum erfolgt iiber die A. suprascapularis, die A.
circumflexa scapulae und die A. circumflexa humeri posterior, deren Aste in die
Gelenkkapsel, die Synovia und das Periost im Bereich des Scapulahalses eintreten.

Uber diese periostalen und kapsuldren Gefifle wird das Labrum von der Peripherie her
versorgt, die superioren und anterosuperioren Bereiche sind dabei weniger stark vaskularisiert
als die posterioren und inferioren Bereiche (14).

Howell und Galinat (45) stellten differenzierte Messungen an, um die Tiefe der Fossa
glenoidalis im Hinblick auf das Labrum zu beurteilen. Dabei betrug die Tiefe der
Gelenkpfanne etwa 9 mm in der superior-inferioren Richtung und etwa 5 mm in der anterior-
posterioren Richtung. Das Labrum hatte dabei einen Anteil von ca. 50% an der gesamten
Kavitét des Glenoids.

Il.2. Stabiltatskomponenten

Betrachtet man die menschliche Schulter in ihrer Gesamtheit, so ist sie als eine funktionelle
Einheit aus mehreren Gelenken aufzufassen. Erst aus dem Zusammenspiel der verschiedenen
Einzelglieder des Schultergiirtels resultiert der groBe Bewegungsumfang der oberen
Extremitdt und ermoglicht ihren vielféltigen Einsatz im téglichen Leben. Eine frei bewegliche
und belastungsfihige Schulter stellt in vielen Fillen die Grundlage fiir berufliche und
sportliche Aktivitidten dar. Deshalb ist die Schulter eine funktionell dulerst bedeutungsvolle
Region. Neben den statischen, knochernen und ligamentéren Elementen sind gleichzeitig eine
Vielzahl von dynamischen muskuldren Komponenten notig, um diese Funktion zu
gewdhrleisten.

Die Elemente der glenohumeralen Stabilitit lassen sich nach Wiedemann (57, 69, 108)
vereinfachend unterteilen in statische Strukturen, wie kndcherne und ligamentére Anteile und
dynamische Mechanismen, die hauptsdchlich von der Muskulatur ausgehen.

1.2.1. Dynamische Mechanismen

Muskuléare Balance

Den wichtigsten Beitrag zur Stabilisierung leistet hierbei die muskuldre Balance (45). Die an
der Scapula angreifenden Muskeln bringen diese aktiv in eine Position, in welcher der
Summenvektor aller angreifenden Krifte durch den Mittelpunkt der Pfanne verlauft. Dabei ist
die GroBe des Summenvektors von geringer Bedeutung. Wichtig ist allein der Punkt, in dem
er auf die Gelenkflache trifft. Verschiebt er sich zunehmend zum Pfannenrand hin, so wird
das Gleichgewicht zunehmend labil, das bedeutet, die Luxationsneigung nimmt zu. Die
muskulire Balance ist bei der Bankart-Lision primir nicht gestort. Uber lingere Zeit kann
sich jedoch bei einer schmerzhaften Instabilititssymptomatik eine Muskelatrophie
entwickeln, welche das Gelenk anfilliger fiir (Sub)luxationen werden 146t.



Kompression in die Kavitit

Nach Howell und Galinat (43) betriagt die Tiefe der Gelenkpfanne 9mm in superior-inferiorer
Richtung und 5mm in anterior-posteriorer Richtung. Dabei tragt das Labrum glenoidale einen
Anteil von 50% zur Gesamttiefe bei. Das Labrum ist somit entscheidend an der Bildung der
Cavitas glenoidalis und ihrer stabilisierenden Funktion beteiligt. Dies bestétigt sich in
Untersuchungen von Lippitt et al. (55). Im sogenannten Glenoidogramm (Abb. 2.1.) 148t sich
anschaulich der Zusammenhang zwischen Translationsbewegung in der Pfannenebene und
Lateralverschiebung des Humeruskopfes darstellen. Der Punkt der hochsten Translation mit
seiner dazugehorigen Lateralverschiebung markiert dabei die effektive Tiefe der Konkavitét.

Abb. 2.1: Glenoidogramm (61)

Ausgehend von einer Scherkraft, die parallel zur Pfannenebene und damit luxierend wirkt,
und einer zentrierenden Kraft, die den Humeruskopf in die Konkavitdt driickt und somit
stabilisiert, 143t sich der Stabilitdtsindex bestimmen. Er gibt den Teil einer gegebenen
zentrierenden Kraft an, der, wenn er als Scherkraft wirkt, eine Luxation auslost.

Scherkraft
Stabilititsindex SI(%) = x 100
Zentrierende Kraft

Der Stabilititsindex einer normalen Gelenkpfanne ist aufgrund ihrer birnenférmigen
Konfiguration nach superior und inferior mit ca. 64% am grofiten, nach anterior und posterior
mit etwa 34% am niedrigsten (55). Der Beitrag, den das Labrum liefert, liegt etwa bei 20%
des gesamten Stabilitétsindex.

Lippitt et al. (55) untersuchten Schultern von Patienten zwischen 55 und 89 Jahren und
bemerkten dabei, da sich der Stabilitétsanteil des Labrum bei jlingeren Patienten mit weniger
degenerativen Erscheinungen noch in hoheren Bereichen bewegen kann.



Vakuum- Effekt

Der im normalen Schultergelenk herrschende geringe Unterdruck besitzt fiir sich genommen
kaum einen stabilisierenden Einflu3. Erst wenn eine angreifende Kraft auf Humeruskopf und
Pfanne einwirkt und diese auseinanderzuziehen droht, entsteht in der abgeschlossenen
Gelenkkapsel aufgrund des Unterdruckes eine stabilisierende Kraft.

Nach Habermeyer (25) 1a6t sich aus der Tatsache, dall dieser Mechanismus nach einer
Bankart-Lasion nicht mehr wirksam ist, folgern, dal das Labrum glenoidale die
Eigenschaften eines Dichtringes besitzt und somit erst diesen Vakuum-Effekt ermoglicht.

Adhiésion und Kohésion:

Wie auch in anderen Gelenken ist die Knorpeloberfliche des Glenohumeralgelenkes mit
einem diinnen Synovialfliissigkeitsfilm {iberzogen und bindet die beiden Gelenkpartner durch
Adhidsion und Kohésion aneinander. Gleichzeitig wird auch eine Verschieblichkeit
gegeneinander ermoglicht. Das Ausmal} dieses stabilisierenden Effektes am Schultergelenk ist
nicht genau bekannt.

11.2.2.Statische Mechanismen

Knocherne Gelenkanteile

Dem Humeruskopf mit einem mittleren Durchmesser von 44 mm steht eine Pfanne
gegeniiber, die durchschnittlich 35x25 cm groB ist. In diesem Zusammenhang wurde zur
Beurteilung der Verhiltnisse ein glenohumeraler Index beschrieben, wobei der transversale
glenohumerale Index im Mittel 25/44 = 0,57 betrdgt. Bei niedrigeren Werte konnen nach
Wiedemann (108) jedoch nur bedingt Riickschliisse auf eine Disposition zur vorderen bzw.
hinteren Instabilitdt gezogen werden.

Kapsel und glenohumerale Bander

Diese ligamentdren Strukturen fungieren als Stabilisatoren im Extrembereich einer Bewegung
im Schultergelenk, vergleichbar mit Ziigeln, die den Humeruskopf auffangen und halten,
wenn nach Versagen der dynamischen Stabilisatoren eine Luxation droht.

Die glenohumeralen Bénder, die als Verstirkungsziige der Kapsel verlaufen, lassen sich
untergliedern in ein superiores (SGHL), mittleres (MGHL) und inferiores (IGHL) Ligament.
Das IGHL, dessen vorderer Ziigel aus biomechanischer Sicht als anteroinferiores Labrum
weiterverlauft, stellt dabei die wichtigste Struktur dar, die eine Luxation in 90° Abduktion
und AuBlenrotation verhindert (101).

Die glenohumeralen Binder weisen eine ausgepriagte Variabilitit auf. Sie wurden von Morgan
et al. (64, 66) in vier Grundtypen eingeteilt (4bb. 2.2.):
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Abb. 2.2: Ausprigungsmuster der glenohumeralen Bédnder (nach Morgan et al.(64, 66))

Typ I (a) zeigt die drei glenohumeralen Béinder jeweils durch einen Recessus in der Kapsel
voneinander getrennt, beim Typ II (b) verlaufen MGHL und IGHL gemeinsam ohne
trennenden Recessus. Typ III (c) besitzt ein seilartiges (,,cord-like) kréftiges MGHL, und
beim Typ IV (d) lassen sich keine ligamentdren Strukturen von der Kapsel abgrenzen. Nach
Morgan et al. wirkt das seilartige MGHL des Typ III protektiv gegeniiber einer vorderen
Instabilitit, der Typ IV hingegen pradisponiert wegen der fehlenden Auspragung von Béndern
hierzu.

Auch im ventrokranialen Bereich des Labrum, in dem die Anheftung am Pfannenrand
weniger kréftig ist, existieren zahlreiche anatomische Varianten. Neben einem héaufig
vorkommenden sublabralen Foramen, das nicht mit einer Bankart-Lasion verwechselt werden
darf, gibt es eine besondere, seltene Variante, den sogenannten Buford-Komplex (111), bei
welcher der ventrokraniale Pfannenrand freiliegt und das kraniale Labrum in ein seilartiges
MGHL vom Typ III iibergeht.

11.2.3. Propriozeptive Eigenschaften der glenohumeralen Bander

Neben der statischen Stabilisierung 146t sich vermuten, dal3 iiber propriozeptive Eigenschaften
der glenohumeralen Bénder eine Verbindung zu dynamischen Elementen besteht. In der
Kapsel der Schulter wurden histologisch eine Vielzahl von Mechanorezeptoren (100)
nachgewiesen, die als ,,MefBstation” den Spannungszustand der Kapsel und Binder anzeigen
und via geeignete neuronale Verschaltung die stabilisierende Muskulatur aktivieren konnen.
Jerosch et al. (47) haben auf diesen Zusammenhang hingewiesen. Demnach fiihrt eine
traumatische Ablosung der Kapsel-Labrum Strukturen vom Pfannenrand zu einem



Funktionsverlust dieses Feedback-Mechanismus. Es resultiert eine Verschlechterung der
aktiven muskuldren Sicherung des Glenohumeralgelenkes.

Die vordere Schulterinstabilitidt aufgrund einer Ablosung oder eines Abrisses des Labrum
glenoidale, also bei einem Bankart-Defekt, resultiert aus der Tatsache, da3 dabei viele der
oben genannten Stabilitdtskomponenten nicht mehr zur Geltung kommen. Bei noch erhaltener
muskuldrer Balance (die hochstens im Rahmen einer Muskelatrophie bei langer bestehender
Instabilitdtssymptomatik gestort sein kann) ist die Kavitét der Gelenkpfanne in ihrer Tiefe auf
etwa die Hélfte vermindert. Dadurch reduziert sich der Stabilitdtsindex deutlich (mindestens
um 20%). Der Vakuum-Effekt entfdllt bei einem Labrumdefekt, da das Labrum seine
Funktion als Dichtring nicht mehr erfiillen kann. AuBerdem konnen die glenohumeralen
Bénder ihrer Aufgabe der Stabilisierung bei Extrembewegungen nicht mehr nachkommen.
Das IGHL spielt dabei die Hauptrolle, denn es entspringt direkt aus dem anterior-inferioren
Labrum und ist der Hauptstabilisator bei Abduktion und AuBlenrotation (101).

Neben diesen Zusammenhingen, die die pathophysiologischen Grundlagen des Bankart-
Defektes beschreiben, sind fiir den Operateur genaue Kenntnisse der verschiedenen
anatomischen Varianten erforderlich, um einen Bankart-Defekt als solchen zu erkennen und
nicht falschlicherweise einen physiologischen Zustand (wie beispielsweise das sublabrale
Foramen (96)) als pathologisch einzustufen.

11.3. Schulterinstabilitat
11.3.1. Unterteilung

Die Schulterinstabilitdt 148t sich gliedern nach Pathogenese, Luxationsrichtung,
Instabilititsgrad, -form und —dauer.

Pathogenese Luxationsform
- atraumatisch-habituell - unwillkiirlich

- primér traumatisch - willkiirlich

- repetitive Minortraumen - kombiniert

willkiirlich/unwillkiirlich

Luxati onsri cht ung Luxat i onsdauer
- einfach - kongenital
- zweifach kombiniert - akut
- multidirektional - chronisch (fixiert, rezidivierend
oder
habituell)
I nstabilitatsgrad
- Apprehension
- Subluxation

- Vollstindige Luxation

Nach Matsen (61) lassen sich als grobe Differenzierung die Instabilitidtsformen in zwei
Gruppen untergliedern:



TUBS - Traumatic Unidirectional Bankart Lesion Surgical Repair —

In dieser Gruppe werden die traumatisch verursachten, unidirektional nach vorne gerichteten
Instabilitidtsformen subsumiert. Ursdchlich findet sich meist eine Bankart-Lasion, die mit
Hilfe einer Operation mit hoher Sicherheit zu beheben ist. Bei diesen Patienten wiére
prinzipiell auch ein arthroskopisches Vorgehen geeignet.

AMBRII - Atraumatisch Multidirektional Bilateral Rehablitation Inferior Kapsel-Shift
Intervallverschluf3 —

Bei diesen multidirektionalen Instabilitdtsformen, die oftmals beide Schultern betreffen, steht

eine konservative Rehabilitationstherapie im Vordergrund. Bei Versagen dieser Therapie

kann zur operativen Korrektur der erweiterten Kapsel ein inferiorer Kapsel-Shift nach Neer

(70) in Kombination mit einem Verschluf3 des Rotatorenintervalls durchgefiihrt werden.

Diese Zuordnung dient der groben Orientierung und ist in vielen Fillen nicht eindeutig zu
treffen. Oft ist ein Trauma anamnestisch nicht nachvollziehbar, und nicht alle Formen der
Instabilitdt werden bei der klinischen Untersuchung sofort erkannt. Auch kann z.B. ein Patient
der ,,AMBRII*“ Gruppe ein zusétzliches Trauma erleiden und damit die Kriterien beider
Gruppen erfiillen.

Als fiir den klinischen Gebrauch besser geeignete Einteilung empfiehlt Habermeyer (25) die
Klassifikation von Gerber (20), die das zusétzliche Vorliegen einer Hyperlaxitit zum
wesentlichen Kriterium macht. Dies ist deshalb von hochster Bedeutung, weil bei einer
traumatischen Luxation das AusmaB} der intraartikuldren Schidden unter anderem davon
abhéngt, wie lax die Schulter ist.

So werden nach Gerber (20) sechs Formen der Schulterinstabilitit unterschieden: Typ I stellt
die chronisch verhakte Luxation als maximale Auspridgung einer symptomatischen Instabilitit
dar, ohne dal3 die Luxationsrichtung festgelegt wire. Die Typen II und III umfassen alle
unidirektionalen Instabilitdtsformen, wobei der Unterschied darin besteht, ob zusétzlich eine
Hyperlaxitit vorliegt oder nicht. Ein Patient mit unidirektionaler Instabilitit bei Hyperlaxitit
(Typ III) hat gute Chancen, auf eine konservative Therapie anzusprechen. Der Typ II ohne
Hyperlaxitit entspricht der TUBS-Variante von Matsen. Analog dazu umfassen die Typen IV
und V die multidirektionalen Instabilitdtsformen, wobei der Unterschied wiederum darin liegt,
ob eine begleitenden Hyperlaxitit vorliegt oder nicht. Der sehr seltene Typ IV ohne
Hyperlaxitit stellt gewissermallen eine Komination von zwei Typen II mit unterschiedlicher
Luxationsrichtung in einem Patienten dar, der Typ V die urspriinglich von Neer gemeinte
Multidirektionale Instabilitdt bzw. die AMBRII-Gruppe von Matsen. SchlieBlich betrifft der
Typ VI die willkiirlichen Luxationen als minimale Auspridgung einer Schulterinstabilitit, die
keinen Krankheitswert hat und deshalb nicht behandelt werden muB3. Gerber (20) bezeichnet
diese sogar als ,.keine eigentliche Instabilitét, sondern eine besondere Form der Instabilitét,
bei der eine hyperlaxe Schulter optimal kontrolliert werden kann®.
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Typ Beschreibung

I chronische Luxation
II unidirektionale Instabilitdt ohne Hyperlaxitit

111 unidirektionale Instabilitdt mit multidirektionaler
Hyperlaxitit

v Multidirektionale Instabilitdt ohne Hyperlaxitit

AY4 Multidirektionale Instabilitdt mit multidirektionaler
Hyperlaxitit

VI uni- oder multidirektionale willkurliche Luxation
Tab. 2.1: Klassifikation nach Gerber (20)

I1.3.2. Lasionsformen

Bei der unidirektionalen vorderen unteren Schulterinstabilitéit lassen sich nach Habermeyer
(28) verschiedene Liasionsformen abgrenzen (4bb. 2.3.).

a) Normalbefund

b) Im Bereich der Bankart Linie (Ubergangsbereich vom Labrum zum Knorpel):
- Die klassische Bankart Lision (3, 4), bei der das Labrum vom Pfannenknorpel im
Bereich der Ubergangszone abgeldst ist; der periostale Bandansatz ist intakt.
- Bei der ,,double labrum lesion* ist sowohl die Verbindung vom Labrum zum Glenoid
als auch zum IGHL unterbrochen, der Ansatz des IGHL am Limbus ist jedoch intakt.
- Der knocherne Bankart Defekt bezeichnet eine Abscherfraktur des Glenoidrandes
mitsamt anhdngendem Labrum und IGHL.

c¢) Im Bereich der Perthes-Linie (auf Hohe des Scapulahalses mit Bildung einer
Kapseltasche):

- Die klassische Perthes Lision (77) mit Abri3 von Labrum und IGHL mit
Taschenbildung subperiostal am Scapulahals.

- Die ALPSA-Lision mit Narbenwulst am Boden der Periosttasche.

- Die Triple-Labrumlédsion mit Abtrennung des Labrums von Glenoid und IGHL sowie
Abrif} des IGHL vom Scapulahals.

- Die extralabrale Ligamentldsion mit IGHL-Abri3 bei nahezu unverletztem Labrum.

d) Im Bereich der kapsuldren Linie:

- Die Non-Bankart-Lision als Sonderform bei der habituellen Instabilitdt, bei der das
IGHL nicht am Labrum, sondern weiter medial am Scapulahals ansetzt und eine
Tasche bildet.

- Substanzdefekte des IGHL oder AbriB und Verbrauch des Labrum-Ligament-
Komplexes (quattro-Labrum-Lésion).

- Die HAGL-Léasion mit Abrif} des IGHL an seinem Ansatz am Humeruskopf, meist in
Kombination mit Rupturen der Subscapularissehne.
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¢) Als Sonderform die sogenannte GLAD-Lésion (65), ein Knorpeldefekt in der
Ubergangszone zum Labrum ohne wesentliche Ablosung des Labrum, die keine
wesentliche Instabilitdt verursacht.

Der weitaus grofite Anteil der Lasionen bei traumatisch bedingter rezidivierender Luxation

bzw. Subluxation fallt dabei in den Bereich der Bankart- bzw. Perthes-Linie. Den Angaben
von Rowe (100) zufolge liegt dieser Anteil im Bereich zwischen 65 und 85%.
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Abb. 2.3: Lisionsformen nach Habermeyer (28)

Il. 3.3. Epidemiologie und Prognose der Schulterinstabilitat

Die Instabilitit des Schultergelenkes stellt epidemiologisch ein relativ hiufig auftretendes
Problem dar. Mit einem Anteil von 50% aller Gelenkluxationen nimmt die Schulter hier eine
fiihrende Position ein (108). Nach einer Studie von Hovelius (44) an einem randomisierten
Bevolkerungskollektiv in Schweden erleiden im Laufe ihres Lebens etwa 1,7% der
Gesamtbevolkerung eine Schulterluxation, Manner 3mal haufiger (Inzidenz 2,5%) als Frauen
(Inzidenz 0,8%). Bei ausgewihlten Sportlergruppen erhoht sich dieser Anteil auf bis zu 7%
(43).

Nur wenige dieser Luxationen rezidivieren oder bereiten dem Patienten anhaltende
Schwierigkeiten. Ein GroBteil heilt folgenlos aus, nur bei einem Teil der Patienten bleibt eine
Instabilitdtssymptomatik bestehen, die wiederum nicht immer eine Operationsindikation
darstellt (42). In der Studie von Hovelius fanden sich unter insgesamt 35 Luxierern 7
Patienten mit fortbestehender Instabilitdtssymptomatik, von denen wiederum nur einer
Beschwerden aufwies, welche eine Operation erforderten.

Nur etwa 50% aller Erstluxierer wenden sich an einen Arzt. Daher geben Studien, die anhand
von Patientenkollektiven an Kliniken entstehen, immer ein selektioniertes Patientengut
wieder. Fiir die Qualitdtskontrolle jeder operativen Therapie ist die Kenntnis des Verlaufes
unter konservativer Behandlung eine entscheidende Voraussetzung. Bei der traumatischen
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Schulterinstabilitit bedeutet dies, die Rezidivhaufigkeit unter konservativer Therapie zu
kennen. Obwohl solche Untersuchungen nicht unmittelbar auf die Gesamtbevdlkerung
iibertragen werden konnen, stellen sie eine wichtige Arbeitsgrundlage fiir den Klinikbetrieb
dar.

Betrachtet man nun die Prognose der anterioren Instabilitit ohne operative Intervention, so
finden sich in der Literatur Gesamtrezidivraten zwischen 30% und 90%, wobei deutliche
Unterschiede zwischen den verschiedenen Altersstufen festzustellen sind (32, 48, 87, 93).

So werden in der Altersgruppe unter 20 Jahren in 66 bis 90% der Fille Rezidivluxationen
beschrieben, mit steigendem Alter nimmt die Rezidivhaufigkeit jedoch deutlich ab. Simonet
und Cofield (93) beschreiben in der Altersgruppe von 20 bis 40 Jahren noch eine Quote von
40%, wohingegen in ihrer Studie bei einem Alter von iiber 40 Jahren keine Rezidive mehr
auftraten.

Alle Studien stimmen darin {iberein, daB3 eine deutliche Altersabhingigkeit hinsichtlich der
Rezidivrate herrscht, und daB daraus unterschiedliche Behandlungsempfehlungen resultieren.
Rowe (87) empfahl 1956, alle primir traumatischen Schulterluxationen in der Altersgruppe
um 20 Jahre von vornherein operativ zu versorgen. Eine Studie von Hovelius (42), die zeigt,
daB in der Patientengruppe zwischen 17 und 23 Jahren nur bei 2 von 9 Patienten eine
Operation vonndten war, scheint diese Forderung von Rowe zu widerlegen.

lll Instabilitatsoperationen

lll.1. Diagnostik

Die meisten rezidivierenden Instabilitidtsformen konnen mit klinischer Diagnostik eingeordnet
werden. Humeruskopfdefekte, Pfannenranddefekte und angeborene Dysplasien sind schon im
Rontgenbild sichtbar. Im Stadium der Erstversorgung sind beim jiingeren traumatisierten
Patienten nur die Rontgenaufnahmen in zwei Ebenen (true a.p. und Y-Tangentialaufnahme)
notwendig (29). Zur Abklarung bei Verdacht auf das Vorliegen einer Hill-Sachs Delle (37)
konnen die 60-Grad-Innenrotationsaufnahme, der ,,notch-view* nach Stryker (22, 62) oder
(zur Darstellung in ihrer queren Ausdehnung) die dorsale Tangentialaufnahme nach Saxer,
zur Lokalisation einer kndchernen Bankart-Ldsion die Pfannenprofilaufnahme oder der
sogenannte West-Point View notwendig sein (22).

Zur Diagnostik von Kapseldefekten, -zerreifungen und —abldsungen sowie Labrumdefekten
hat sich die Pneumo-Computertomographie bewihrt. Diese wird meist in der Doppelkontrast-
Methode durchgefiihrt, da mit dieser Technik neben kndchernen Lasionen auch die peri- und
intraartikuldren Weichteilstrukturen wie Labrum glenoidale und die Gelenkkapsel beurteilt
werden konnen (22). Die Diagnostik der Schulterinstabilitdt kann heute ebensogut die
Bildgebung mittels Kernspintomographie beinhalten, diese ist jedoch nicht zwingend
notwendig (46).

Habermeyer (29) sieht die Notwendigkeit der Doppelkontrast Arthro CT oder MRI Aufnahme
bei Patienten unter 30 Jahren nur, falls nach Erstluxation nicht exakt zwischen traumatischer
und unidirektionaler Instabilitidt oder unidirektionaler Instabilitit mit begleitender Laxizitét
unterschieden werden kann, betont aber die Indikation zur MRI-Untersuchung beim Patienten
iber 40 Jahren und sonographischem Verdacht auf eine Rotatorenmanschettenlésion.
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Besondere Bedeutung bei der weiteren Abkldarung und noch genaueren Darstellung von Art
und Ausmal der Gelenkverletzung kommt alsdann der diagnostischen Arthroskopie zu, mit
deren Hilfe auch das Auffinden von Begleitldsionen erleichtert wird. Diese sind hdufiger als
erwartet und bestehen nach Hintermann und Géchter (62, 38) vorwiegend in glenoido-
labralen Rissen (85%), vorderen Kapselinsuftfizienzen (80%), Hill-Sachs Lasion (67%), Lig.
glenohumerale Insuffizienzen (55%) und Rotatorenmanschettenrupturen (20%). Die
arthroskopisch gewonnenen Informationen bestimmen somit ganz wesentlich die operative
Vorgehensweise, so dal von vielen Autoren die Indikation zur operativen Stabilisierung
immer intraarthroskopisch gestellt wird (97).

111.2. Indikationen

Neben seltenen Notfallindikationen wie verhakten und geschlossen nicht reponierbaren
Luxationen oder Gefdflschiden und absoluten Indikationen wie der kndchernen Bankart
Fraktur oder Interposition von Kapselgewebe wird generell empfohlen (55, 108), die
Indikation zum stabilisierenden Eingriff vom Einzelfall abhingig zu machen. In die
Entscheidung zur Operation wie auch in die anschlieBende Wahl des Operationsverfahrens
miissen Anamnese (addquates Trauma ?), Reproduzierbarkeit der Instabilititssymptomatik
und die Haufigkeit der Rezidive mit einbezogen werden. Eine Erstluxation stellt nach Rowe
(87) keine Operationsindikation dar, Habermeyer (29) jedoch sieht eine relative Indikation
nach addquatem Trauma, bei unidirektionaler Instabilitdt ohne begleitende Gelenklaxizitit,
bei Hill-Sachs Defekt, Alter unter 26 Jahren, Luxatio erecta usw. (s.7ab I). Neer (71) sieht in
mehrfachen Luxationen zwar keine dringlichen Grund fiir eine Operation, weist aber
darauthin, daf3 bei jeder neuen Luxation die Gelenkoberfldche aufs neue geschadigt wird, so
daf} das Schultergelenk elektiv stabilisiert werden sollte.

Als Kontraindikation zumindest zu Standard-Operationsverfahren gelten willkiirlich
auslosbare multidirektionale Instabilitét, sehr ausgedehnte Hill-Sachs Lasionen, Anfallsleiden
wie Epilepsie, Laihmung der Extremitdt und ein hohes allgemeines Operationsrisiko (29, 50).
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Tab. 1: Differentialindikationen zur operativen Stabilisierung der vorderen traumatischen
Schultererstluxation

1. Notfallindikation Verhakte Instabilitét
begleitender Gefdal3schaden

2. Absolute Indikation Nicht reponierbare Luxation
Knocherne Bankart Fraktur
Primir oder sekundir dislozierte Tuberculum majus-
Fraktur
Subscapularis Ruptur

3. Empfohlene Primérstabilisierung Adiquates Trauma
Fremdreposition
Unidirektionale Instabilitdt ohne Laxizitdt (Typ II nach
Gerber)
Hill-Sachs Defekt
Alter <26 Jahre
Hohe Sportaktivitit
Gute Compliance
Luxation Erecta (Sonderform)

4. Postprimére Stabilisierung Persistierende Subluxation
Persistierende subjektive Instabilitit
Pathologische Instabilitétsteste

5. Frithe Rekonstruktion Rotatorenmanschettenruptur

Tab. 3.1: Indikationen zur operativen Stabilisierung nach Habermeyer (29)

lll.3. Operationsmethoden

In der Literatur sind iiber hundert Operationsverfahren zur Behandlung der rezidivierenden
vorderen Schulterluxation beschrieben worden. Eine Vielzahl von verschiedenen Verfahren
verdandert dabei die anatomische Situation. Beispiele hierfiir sind die Operation nach Eden-
Hybinette (17), bei der ein Knochenblock am ventralen Scapulahals verschraubt wird, die
Kapselplastik nach Putti-Platt (76), bei der Kapsel und M. subscapularis verkiirzt werden, das
Verfahren nach Magnusson-Stack (59), bei dem der Subscapularisansatz nach lateral und
distal versetzt wird, oder die Rotationsosteotomie nach Weber (107), bei der ein Hill-Sachs
Defekt aus der Belastungszone herausrotiert wird. Den goldenen Standard in der Reihe der
Operationsverfahren stellt bisher die offene Operation nach Bankart (3, 4) dar, bei der der
abgeloste Labrum-Ligament Komplex am vorderen Pfannenrand refixiert und eine
anatomische Rekonstruktion der ligamentdren Strukturen erreicht wird. Sie kann, wie im
Folgenden beschrieben, gut in Kombination mit der Kapselplastik nach Neer (71, 73)
angewandt werden. Diese besteht in einer Raffung der geweiteten Kapsel und zusétzlich einer
Verstiarkung des Lig. glenohumerale inferius durch eine gedoppelte Verndhung der vorderen
Kapsel.
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ll.3.1. Operationstechnik offene Bankart
(Beschreibung und Abbildung nach Habermeyer (25))

Die Operation erfolgt in halbsitzender Riickenlage des Patienten, die Schulter ist unterlegt,
und der Arm frei beweglich mit einer Stockinette auf dem Operationstisch gelagert. Der
vordere axillire Zugang beginnt unterhalb der Coracoidspitze und zieht sagittal anndhernd im
Verlauf der Hautspaltlinien in die Achselfalte. Seine Ausdehnung betrdgt ca. 6cm. Der Sulcus
deltoideopectoralis wird aufgesucht, der leicht schridg zur Inzision verlduft. Die V. cephalica
wird nach lateral prépariert, um die ausgedehnteren Zufliisse aus dem M. deltoideus zu
erhalten. Der Sulkus wird proximal bis zum Coracoid, distal bis zur Einstrahlung der
Pectoralissehne in den Humerusschaft eroffnet. Diese kann an ihrem Oberrand 1 cm
eingekerbt werden, um bei muskelkriftigen Patienten den Uberblick zu verbessern. Nach
Eroffnung der tiefen clavipectoralen Faszie (4bb. 3.1) werden die kurzen Oberarmbeuger
direkt am Humerusschaft medial der langen Bizepssehne abgehoben und nach medial
weggehalten. Kranial endet dieser Schritt am Lig. coracoacromiale, das nicht durchtrennt
werden darf. Zur Entlastung der Assistenten kann jetzt ein stumpfer Selbsthaltesperrer mit
unterschiedlich langen Branchen eingesetzt werden. Medial werden mit der ldngeren Branche
M. pectoralis und kurze Oberarmbeuger, lateral mit der kiirzeren Branche der M. deltoideus
aufgespannt.

Unter AuBenrotation des Humeruskopfs wird der Verlauf der langen Bizepssehne und das
medial davon gelegene Tuberculum minus getastet (4bb.3.2). Der sich anspannende M.
subscapularis wird 1 cm medial des Tuberculum minus und damit noch in seinem sehnigen
Bereich in sagittaler Richtung mit dem elektrischen Messer durchtrennt. Dieser Schritt muf3
behutsam erfolgen, um nicht die darunter liegende Kapsel versehentlich mit zu er6ffnen.

Abb. 3.1: Situs nach Eroffnung
der clavipectoralen Faszie

Abb. 3.2:
Incision des M. subscapularis
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Der M. subscapularis wird nach medial mit einer Schere von der Kapsel freipriapariert und mit
Haltefaden gefal3t (4bb. 3.3). Kaudal gelingt dies leichter als kranial, weshalb hier begonnen
wird. Sollte dennoch eine Perforation der Kapsel eintreten, wird das entstehende Loch in die
spitere Kapselerdffnung einbezogen oder iiberndht. Kranial endet die Ablosung des M.
subscapularis am Foramen Weitbrecht, das die Bursa subscapularis mit dem
Glenohumeralgelenk verbindet. Dieses Foramen wird sogleich mit zwei bis vier vertikal
gestochenen, resorbierbaren Faden der Stirke 1 verschlossen, um das Rotatorenintervall zu
verstirken.

Kaudal endet die Ablosung des M. subscapularis an der A. und V. circumflexa humeri
anterior, die geschont werden. Sollte eine Blutung eintreten, ligiert man diese GefiBle am
besten, ohne daB3 wesentliche Folgen zu befiirchten waren. Der M. subscapularis mufl nach
medial so weit von der Kapsel frei prépariert werden, bis der gesamte vordere und untere
Pfannenrand mit dem Finger umfahren werden kann. Dabei wird auch der kriftige N. axillaris
getastet, der schrdg den Unterrand des M. subscapularis unterkreuzt und von dessen
Muskelfasern geschiitzt wird.

Die Kapsel wird 0,5 cm medial der Durchtrennung des M. subscapularis in gleicher
Verlaufsrichtung eroffnet (4bb.3.4). Die Inzision der Kapsel beginnt kranial unter dem
Foramen Weitbrecht und verlduft kaudal parallel zum anatomischen Hals des Humeruskopfes,
wo sie in 6-Uhr Position endet. Hier ist besonders auf den N. axillaris zu achten, der in
unmittelbarer Nédhe ca. 1 cm unterhalb der Kapsel verlduft. Der mediale Rand der indizierten
Kapsel wird mit Haltefdden nach ventral angehoben.

Abb. 3.3: Anschlingen der Sehne des M. subscapularis  Abb.3.4: Ldngsinzision der
Gelenkkapsel

v S

Der Gelenkraum wird inspiziert, palpiert und auf freie Gelenkkorper untersucht. Der
Kopfretraktor wird vorsichtig zwischen Kopf und Pfanne hindurch geschoben und hinter den
Pfannenrand eingehidngt. Mit seiner Hilfe wird der Humeruskopf nach lateral abgedréngt.
Nach der Entfernung des stumpfen Selbsthaltesperrers kann der Pfannenretraktor am
Scapulahals abgestiitzt werden.

Rekonstruktion des vorderen Pfannenrandes
Liegt der ventroinferiore kndcherne Pfannenrand frei, kann es als erstes notwendig sein, die in
medialer Verkiirzung vernarbten Labrum-Kapsel-Strukturen (ALPSA-Lésion nach Neviaser
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(73)) zu 16sen. Mit einem schmalen Raspatorium wird vorsichtig entlang dem Scapulahals
préipariert, bis das Labrum nach lateral in die anatomische Position gehalten werden kann.

Der knocherne Pfannenrand wird mit einem schmalen Meillel angefrischt, bis Blutungen
auftreten (A4bb.3.5). Dieser Schritt ist von grofiter Wichtigkeit, um einen adiquaten
Wundgrund fiir die stabile fibroblastische Einheilung des Labrum-Kapsel-Komplexes zu
schaffen.

Abb. 3.5: Anfrischen des knochernen Pfannenrandes
Bei der klassischen Technik nach Bankart (3, 4) werden mit einer speziellen
Perforationszange oder einem scharfen Pfriem in den kndchernen Pfannenrand quere
Nahtlocher eingebracht (4bb. 3.6), die im Bereich des Pfannenknorpels enden. Die Locher
werden mit der Perforationszange oder einer Tuchklemme drehrund gemacht. Dabei muf3 sehr
vorsichtig vorgegangen werden, weil sonst die schmalen Stege ausbrechen. Es werden so
viele Locher vorbereitet, dall sie bei einem gegenseitigen Abstand von hdchstens 1 cm den
gesamten Bereich des freien Pfannenrandes erfassen. Haufig sind drei bis vier Locher
ausreichend, die typischerweise in der 3-, 4-, 5- und 6-Uhr Position liegen.
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Abb. 3.6: Vorbereite;i der knochernen Naht-
l6cher mit dem Pfriem.
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Mit einer kleinen Nadel werden kraftige Fidden durch die vorbereiteten Locher im
Pfannenrand gezogen (4bb.3.7). Nach Wahl des Operateurs kann dabei sehr langsam oder
nicht resorbierbares Material verwendet werden. Mit dem vorne am Scapulahals austretenden
Fadenende wird die Kapsel medial des Labrums durchstochen, mit dem lateral im Bereich des
Knorpels austretenden Ende die Kapselstrukturen lateral des Labrums. Die Fiden werden
extraartikuldr geknotet. Zusitzlich konnen benachbarte freie Fadenenden wechselweise
verknotet werden, um durch eine Matratzennaht eine flachige Anpressung des Labrum-
Kapsel-Komplexes an den angefrischten Pfannenrand zu erreichen.

\ . P \ N
N - o5
Abb. 3.8: Verlauf der klassischen Bankart Néihte

Ist kein Labrum mehr auffindbar, wird statt dessen ein Neo-Labrum geschaffen, indem die
Kapsel bzw. der Ursprung des mittleren und unteren glenohumeralen Bands an den
Pfannenrand reinseriert werden. Besonders giinstig ist dabei ein ,,Barrel-“ oder
»Walzenstich®, bei dem mit dem am Scapulahals austretenden Fadenende zunichst nach
extraartikuldr und dann ca. 0,5 cm weiter lateral wieder nach intraartikuldr gestochen wird.

Nach dem Verknoten mit dem knorpelseitigen Fadenende entsteht eine Aufwulstung der
Kapsel und damit ein neugeschaffenes Labrum, das die Kavitit der Pfanne erhoht. Bei leicht
sklerotischem Pfannenrand mit leicht ausbrechenden Knochenkandlen konnen alternativ zu
der beschriebenen Technik Ankersystemen anstelle der kndchernen Bohrkanédle Verwendung
finden.

Hier berichten in letzter Zeit verschiedene Autoren (54, 75, 82) iiber erfolgreiche
Modifikationen des Befestigungsverfahrens.

Selten findet sich ein sehr groer kndcherner Bankart Defekt (Typ IV nach Rowe). Wenn
dieser Defekt zu groB ist, so konnen die Kapsel und das Labrum nicht an den zerstdrten
Pfannenrand wieder angendht werden. Ein kortikospongidser Knochenblock aus dem
Beckenkamm ist zur Rekonstruktion des Pfannenrandes erforderlich (Knochenblockoperation
modifiziert nach Eden-Hybinette (17)). Ein 1,5x2,5 cm groBer spongidser Knochenspan aus
dem Beckenkamm wird dem Glenoid angepallt, mit einem Gleitloch versehen, und unter
Verwendung von Kortikalisschrauben durch dieses Gleitloch am Scapulahals fixiert. Die
Schrauben miissen auch die dorsale Gegenkortikalis durchdringen, damit sie in der Spongiosa
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des Scapularishalses nicht auslockern (109). Der Knochenspan muf3 exakt in Hohe des
Labrum fixiert werden; Ein Uberstand des Spans fiihrt zur Kontaktreibung mit dem
Humeruskopf und schlieBlich zu arthrotischen Verdnderungen (109).

Anschliefend erfolgt die Refixation der Kapsel. Dabei sollte der Knochenblock von der
Kapsel bedeckt sein, sonst kommt es ebenfalls zur Schidigung des Kopfes. Ist die Kapsel
nicht tiberdehnt und geweitet, kann sie mit Einzelknopfnéhten verschlossen werden.

Technik nach Neer

Meistens findet sich eine geweitete, laxe Kapsel, die in der Anwendung der Neer'schen
Kapselplastik gestrafft und stabilisiert werden kann( 71, 72, 73).

Die Gelenkkapsel wird im Bereich des Collum anatomicum des Humeruskopfes nach distal-
dorsal freiprapariert. Eine Gefdhrdung des N. axillaris 148t sich durch eine Priparation direkt
am Knochen vermeiden. Durch den T-féormigen Einschnitt in die Kapselwand (4bb. 10a), bei
der auch eine mogliche Bankart-Lision gut dargestellt werden kann, sind zwei Lappen
entstanden. Diese werden in der von Neer angegebenen Technik {ibereinander gedoppelt. Der
laterale Rand des distalen Lappens wird in einem mit der Kugelfridse vorgefertigten Sulcus am
Collum eingezogen und mit dem Kapselrand am Humerus vernidht. Nun kann der andere,
proximale Lappen dariibergelegt und von proximal nach distal angendht werden (4bb. 10b).
Diese Technik besitzt die biomechanischen Vorteile, daf einerseits die Kapsel dorsal gestrafft
wird, weil der distale Lappen zum humerusseitigen Kapselrand verzogen und angeniht wurde
und damit eine hintere Kapselinstabilitdt korrigiert ist, und daB3 andererseits durch das
gedoppelte Verndhen der beiden T-formig eingeschnittenen Lappen ein neues Ligament
entstanden ist, welches die anteroinferiore Stabilitdt gewéhrleistet.

Abb. 3.11 u. 3.12 (Aus Kremer Operationslehre(20)):

3.11: T-formige Erdffnung der Kapsel 3.12:  Refixation und
Verschluf3
Wundverschluf3

Bei der klassischen Bankart-Operation wird die Kapsel nach Spiilung des Gelenkraums mit
resorbierbaren Fédden der Stirke 1 verschlossen. Danach muf3 iiberpriift werden, ob sich der
Arm um mindestens 30 Grad auBBenrotieren 14Bt, weil sonst die ventrale Kapsel zu eng ist und
den Humeruskopf nach dorsal aus der Pfanne driickt (capsulorraphy arthropathy). Der M.

21



subscapularis wird ohne Verkiirzung in anatomischer Position an seinem erhaltenen
Sehnenansatz am Tuberculum minus reinseriert. Dies ist ein sehr wichtiger Schritt, der einer
Rekonstruktion der Rotatorenmanschette entspricht und entsprechend sorgféltig auszufiihren
ist. Eine Insuffizienz dieser Naht konnte fiir einen nicht unerheblichen Teil der Rezidive nach
offener Bankart-Operation verantwortlich sein (25).

Die spétere Rekonstruktion einer insuffizienten Subscapularisnaht ist so gut wie unmoglich.
Deshalb mu3 die Subscapularissechne mit wenigstens sechs Stichen mit einem nicht
resorbierbaren Faden der Stirke 2 rekonstruiert werden. Dies geschieht leichter von kranial
nach kaudal. AbschlieBend wird der Oberrand der Pectoralissehne reinseriert, sofern er beim
Zugang eingekerbt wurde. Eine Redon-Drainage wird eingelegt. Bei nachlassender Spannung
in der Wunde sollte man darauf achten, ob nicht eine Blutung aus dem Bereich der
Circumflexa-Gefalie einsetzt, die versorgungswiirdig ist. Der Sulcus deltoideopectoralis wird
evtl. mit einigen Stichen versorgt. Die Subkutis wird mit versenkten Néhten adaptiert, wobei
auf die korrekte Zuordnung der verschobenen Wundrinder zu achten ist. Die Hautnaht erfolgt
intrakutan.

11.3.2. Arthroskopische Methode:

Bei Vorliegen einer Bankart-Lision als einziger pathologischer Verdnderung kann die
Reparatur auch arthroskopisch erfolgen. Diese Technik ermdglicht eine Beurteilung der
intraartikuldren Strukturen, wie sie bei herkdmmlichen Operationsverfahren nicht zu
erreichen ist. Entscheidender Vorteil ist, dal man an die Schliisselstelle der Lasion gelangt,
ohne die ventralen Anteile von Haut, M. subscapularis und Kapsel durchtrennen zu miissen.
Indikationen zur arthroskopischen Stabilisierung stellen sich nach Habermeyer und
Lichtenberg (28) wie folgt:

- traumatische Erstluxation bei Patienten unter 25 Jahren mit hohem sportlichen
Anspruch
- mit Nachweis eines Hill-Sachs-Defektes
- mit Nachweis eines Bankart-/Perthes-Schadens
- bei Ausschluf3 einer Hyperlaxitit
- chronisch rezidivierende traumatische Luxation mit oder ohne Hyperlaxitit mit
maximal fiinf Rezidiven
- gute Qualitdt / Kompetenz des IGHL und MGHL
- keine osteochondrale Limbusschddigung (Verlust der concavity compression)
- symptomatische Subluxation

Als Kontraindikationen werden angefiihrt:

- Knocherner Bankart-Defekt

- Hypoplasie / Fehlen des Labrums

- schwere Schiadigung im IGHL und MGHL

- HAGL-Lésion (humerale Avulsion der glenohumeralen Bénder)
- begleitende Rotatorenmanschettenruptur

- willkiirliche Instabilitit (Gerber VI)
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lll.4. Nachbehandlung

Die postoperative Rehabilitation durch krankengymnastisches Training ist genauso wichtig
wie die Operation selbst (92). Bei der beschriebenen Operationsmethode nach Bankart ist eine
lange postoperative Ruhigstellung nicht erforderlich, da keine Muskelversetzungen erfolgten.
Die Redon-Drainagen konnen am zweiten postoperativen Tag gezogen werden und der
Patient ist normalerweise am dritten Tag schmerzfrei.

Fiir die Prognose ist neben dem Alter des Patienten auch die Dauer und Art der Ruhigstellung
wichtig (27). Eine Ruhigstellung in Innenrotation und Adduktion des Armes ist in der Regel
ausreichend. Bei sportlich aktiven Patienten werden jedoch aufgrund des hdoheren
Rezidivrisikos (32, 46, 49, 91) Ruhigstellungszeiten von bis zu sechs Wochen empfohlen
(24).

Zur Ruhigstellung ist der Gilchrist-Verband oder der Dessault-Verband geeignet. Das
krankengymnastische Rehabilitationsprogramm hat eine fiir die konservative wie auch fiir die
operative Behandlung der rezidivierenden Schulterluxation gleichermaf3en wichtige Funktion,
das primire Ziel ist dabei die Riickgewinnung der Beweglichkeit, sekundir wird die
Wiederherstellung der Kraft angestrebt.

Fiir eine Riickkehr zum Sport ist addquates Muskeltraining unverzichtbar. Die Schwerpunkte
der krankengymnastischen Nachbehandlung bestehen neben einem Vermeiden von
AuBenrotationsbewegungen und zundchst nur passiven Pendeliibungen bis zur sechsten
Woche, in einer gezielten Bewegungstherapie und einem kontrollierten Krafttraining.

Die Bewegungstherapie setzt sich aus Einzeliibbungen zusammen, welche der Patient spiter
auch zu Hause in eigener Regie anwenden sollte.
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IV. Material und Methoden

IV.1.1 Operativ versorgte Patienten

Im Zeitraum zwischen Juni 1988 und Dezember 1990 wurde an der Chirurgischen
Universitétsklinik, Klinikum Innenstadt der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen bei
insgesamt 86 Patienten eine offene Operation zur Korrektur einer Schulterinstabilitdt nach
Bankart und Neer im kombinierten Verfahren oder nur nach Neer vorgenommen. Bei 71
dieser Patienten war eine isolierte vordere Schulterinstabilitdt beschrieben worden, die an der
Schulter zuvor noch keinen operativen Eingriff (diagnostische Arthoskopien ausgenommen)
erfahren hatte. 12 Patienten waren mittels anderer, extraanatomischer Verfahren voroperiert
worden und drei Patienten litten an einer multidirektionalen Schulterinstabilitit. Die Resultate
dieser Operationsverfahren konnten bei 73 dieser Patienten in den Jahren 1998 und 99, also
acht bis elf Jahre nach der Operation untersucht werden.

IV.1.2 Auswahlkriterien

Untersucht und vorgestellt werden im Folgenden 59 dieser Patienten, ndmlich diejenigen,
welche zum einen an der betreffenden Schulter noch nicht voroperiert worden waren und
welche zum zweiten an einer vorderen / vorderen-unteren Instabilitat litten, da die
Bewertung des Ergebnisses nicht durch die zuvor angewandten Operationsverfahren
verfialscht werden soll und fiir eine Bewertung der Operation aus der Indikation einer
Multidirektionalen Instabilitit die Fallzahl (2 von insgesamt 3 MDI-Patienten konnten
nachuntersucht werden) nicht ausreichend erscheint. Alle im Folgenden genannten Zahlen
beziehen sich, sofern nicht ausdriicklich anders erwihnt auf diese 59 Patienten (n=59).

IV.2. Vorgeschichte

Alle Patienten hatten zum Zeitpunkt der Operation bereits einen oder mehrere konservative
Therapieversuche in Form krankengymnastischer Ubungen oder Lokalanisthetika- bzw.
Steroidinjektionen durchlaufen, in keinem Fall konnte eine zufriedenstellende Verbesserung
der Instabilitétsproblematik herbeigefiihrt werden.

Unter Instabilitdtssymptomatik wurden Beschwerden subsumiert, die im Bereich der
Schulterabduktions-und Auflenrotationsbewegung, sowie besonders unter Belastung auftraten
und zu teilweise linger anhaltenden Schmerzen und Funktionseinschrinkungen flihrten. Dazu
zdhlten:

- nicht genau lokalisierbare belastungsabhéngige Schulterschmerzen

- bei Belastung einschieBende, zum Teil langer anhaltende Schmerzen

- Kraftminderung und Kraftlosigkeit

- Spiirbare Subluxationen, die teils mit Gerduschphdnomenen wie Schnappen und Knacken
verbunden waren.

- Rezidivierende vollstindige Luxationen.
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Besonders Uberkopftitigkeiten im hiuslichen, beruflichen und sportlichen Bereich, wie zum
Beispiel Lasten heben, Tennisaufschlag, Kraulschwimmen oder Wurfbewegungen wurden als
beschwerdeauslosend beschrieben. Aber auch bei der Retroversion des Armes oder
Bewegungen nach dorsolateral (Greifen auf die Riickbank im Auto oder Halten am
Beifahrersitz bei der Riickwértsfahrt) verursachten oft Probleme im o.g. Sinne.

Dariiber hinaus waren bei der klinischen Untersuchung deutliche Zeichen der vorderen
Instabilitit feststellbar, wie:

- vordere Schublade
- positiver Apprehension-Test
»dead arm sign* (siche Abkiirzungen)

Luxation oder subjektives Instabilitdtsgefiihl und fiir den Patienten merkliche Subluxation
wurden zwar als Instabilitidtszeichen gewertet, waren jedoch nicht zwingende Voraussetzung

fiir die Diagnose (Habermeyer, Wiedemann (107)).

Zum Nachweis der Labrumlésung wurde die Diagnose durch Pneumo- oder Doppelkontrast-
computertomographie, NMR oder Arthroskopie gesichert.
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IV.3. Beschreibung des Patientengutes

Die Patienten waren zum Zeitpunkt der Operation im Durchschnitt 29,4 Jahre alt, der jlingste
war 17 Jahre, der édlteste 53 Jahre alt. Eine Einteilung erfolgte in vier Altersgruppen (Abb.
4.1).

9 Patienten waren unter 20 Jahre alt, 25 Patienten 20-29 Jahre, 16 Patienten 30-39 Jahre, 5
Patienten zwischen 40 und 50 und 4 Patienten &lter als 50 Jahre.

46 Patienten (78%) waren mannlichen Geschlechtes, 13 (22%) weiblich.

Altersverteilung gesamt

Anzahl

E Patienten gesamt (n=59)

Abb. 4.1 Altersverteilung aller drei Gruppen

IV.3.1. Einteilung anhand der Anamnese

Aufgrund anamnestischer Angaben zur Ursache der Verletzung und zur Luxationshiufigkeit
zeigte sich, daBl eine Einteilung der Patienten anhand zweier fiir den Operationserfolg
entscheidender Hauptkriterien zweckméBig ist. Zum einen orientiert sich diese Einteilung am
Kriterium ,,Trauma“, zum anderen am Grad der Instabilitdit (,,Luxation®). Diese
Einteilungskriterien lassen die Abgrenzung dreier Gruppen voneinander zu:

1. Kein Trauma (Gruppe A)
2. Trauma, Luxation (Gruppe B)
3. Trauma, keine Luxation (Gruppe C)
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IV.3.1.1. Kein Trauma (Gruppe A), 10 Patienten

In der Anamnese dieser Patienten fand sich kein Trauma, welches als verletzungsauslosend
hitte gelten konnen. Im Vergleich zum Gesunden konnten keine unverhéltnisméfBige oder
unphysiologische Belastung der Schulter eruiert werden.

4 Patienten berichteten iiber keinerlei Luxationsereignisse,

2 Patienten klagten iiber rezidivierende Subluxationsereignisse und

4 Patienten gaben an mehre Episoden vollstindig luxierter Gelenke erlebt zu haben, die in
einem Fall immer nur mit drztlicher Hilfe reponiert werden konnten.

Der Altersdurchschnit dieser Patienten lag zum Operationszeitpunkt bei 25,2 Jahren, der
jingste Patient war 17, der dlteste 41 Jahre alt.

ALTERSVERTEILUNG
kein Trauma (A)
(n=10)

= Anzahl

Patientenanzahl

Abb.4.2: Altersverteilung Gruppe A (,, Kein Trauma, Luxation“)
IV.3.1.2. Trauma mit vollstindiger Luxation (Gruppe B): 42 Patienten

Patienten wurden in dieser Gruppe zusammengefalit, wenn anamnestisch von einem
traumatischen Ereignis berichtet wurde, welches zu einer vorderen Luxation gefiihrt hatte, die
entweder vom Patienten selbst oder durch drztliche Hilfe reponiert wurde. Aus den Angaben
konnten eindeutige Kriterien einer Schulterluxation entnommen werden. Die Patienten
berichten von einem schmerzhaft fixierten Schultergelenk mit Humeruskopftiefstand fiir eine
Dauer von mindestens 30 Sekunden bei Selbstreposition oder bis zur Reposition durch den
Erstbehandler.
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32 Patienten dieser Gruppe hatten sich die Luxation wéhrend einer sportlichen Betétigung
zugezogen

16 (50%) der Sportverletzungen dieser Gruppe passierten beim Skifahren
6 Patienten hatten sich beim Ful3ball verletzt

2 Patienten luxierten erstmalig bei Handball

2 weitere Patienten beim Eishockeyspiel

jeweils 1 Patient wurde

bei einem Boxkampf in der h6heren Amateurliga
beim Klettern

beim Rollschuhlaufen

beim Volleyball

beim Segeln

beim Windsurfen verletzt.

Bei den restlichen 10 Patienten der Gruppe B handelt es sich um

3 Arbeitsunfille
6 Alltagsuntille
1 Schlédgerei

Der Traumamechanismus wurde von den Patienten beschrieben als:

- heftige Abduktions-Auflenrotationsbewegung

- besonders starker und plotzlicher Zug am Arm von ventral und vollig iiberraschend

- oder als ein ein Sturz direkt auf die dorsolaterale Schulterfliche, die zu einer Luxation
nach anterior inferior fiihrte

Die Patienten hatten sich préoperativ zwischen einer und iiber fiinfzig Luxationen zugezogen.
Dabe1 waren:

21 Patienten mit unter 5 Luxationen (einer davon mit nur einer einzigen Luxation)

5 Patienten mit 5-10 Luxationen

9 Patienten mit {iber 10 bis 20 Luxationen

3 Patienten mit iiber 20 bis 30 Luxationen und

4 Patienten mit tiber 30 Luxationen (zwei davon gaben an sicher iiber 50 Luxationen
erlitten zu haben)

Das Alter dieser Gruppe zum Operationszeitpunkt lag im Mittel bei 30,5 Jahren. Der Jiingste
war 18 Jahre, der Alteste 53 Jahre alt. 5 Patienten (11%) waren unter 20 Jahre alt, 19
Patienten (45%) waren zwischen 20 und 29, 12 Patienten (28%) 30 bis 39 Jahre, 2 Patienten
40 bis 49 und 4 Patienten iiber 50 Jahre alt.

Von den 42 Patienten waren 8 (19%) weiblich und 34 (81%) méannlich.
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ALTERSVERTEILUNG
Trauma, Luxation (B)

(n=42)
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Abb. 4.3.: Altersverteilung Gruppe B (,, Trauma, Luxation )
IV.3.1.3. Trauma ohne vollstindige Luxation (Gruppe C), 7 Patienten

Dieser Gruppe wurden Patienten zugeordnet, bei denen ein adidquates Trauma erhebbar war,
das jedoch zu keiner vollstindigen Luxation gefiihrt, sich allerdings im Sinne einer
Subluxation (7, 23, 68, 73) bemerkbar gemacht hatte. Als auslésende Traumata waren bei den
Patienten zumeist (72%) direkte Krafteinwirkungen verantwortlich, lediglich zwei Patienten
(28%) berichten iiber ein indirektes Trauma (Sturz auf den ausgestreckten Arm und Abfangen
eines herabfallenden Gewichtes beim Krafttraining).

Die Traumatisierung erfolgte in vier von sieben Fillen (57%) nicht als Sportunfall, davon

1 Betriebsunfall (Sturz vom Gertist auf Baustelle)

2 Autounfille mit unterschiedlichem Mechanismus:
1 seitlicher Aufprall auf der Schulter gegen die Fahrertiir
1 abrupte Dezelerationswirkung auf die Schulter durch Greifen des Gurtes

1 Haushaltsunfall mit Sturz von einer Leiter auf die dorsolaterale Schulter

Nur drei Patienten (43%) dieser Gruppe zogen sich diese Verletzung bei einer sportlichen
Betitigung zu:

1 Skiunfall mit Sturz auf den ausgestreckten, abduzierten Arm
1 Sturz des reitenden Patienten vom Pferd nach gleichem Muster
1 Patient bremste eine beim Krafttraining herabfallende Langhantel von ca. 55 Kg ab

Das mittlere Alter dieser Gruppe lag zum Operationszeitpunkt bei 35 Jahren, womit die
Patienten deutlich dlter waren als die der iibrigen nach der Anamnese gebildeten Gruppen (4,5
Jahre dlter als die Patienten der ,,nédchstjiingeren* Gruppe B (Trauma, volle Luxation) mit
einem Durchschnittsalter von 30,5 Jahren). Die jiingste Patientin war 17,3 (14%) Jahre alt und
die einzige Vertreterin ihrer Altersgruppe (unter 20), der dlteste Patient 51 Jahre (14%). Kein
Patient war zwischen 20 und 30 Jahre alt, vier Patienten (58%) zwischen 30 und 40 und ein
weiterer (14%) 43 Jahre alt.

Von den sieben Patienten waren zwei weiblich (29%), finf ménnlich (71%).
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ALTERSVERTEILUNG
Trauma, keine Luxation (C)
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Abb. 4.4.: Altersverteilung Gruppe C (,, Trauma, keine Luxation*)
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IV.5. Nachuntersuchungszeitraum und Nachuntersuchungsquote

Anhand der Eintrdge im Operationsbuch und des Zeitpunktes der Kontrolluntersuchung lief3
sich der Nachuntersuchungszeitraum errechnen. Er betrug im Mittel 9,2 Jahre mit einer
Streubreite von 14 Monaten (1,1 Jahre), da die kiirzeste Zeitspanne zwischen Operation und
Nachuntersuchung bei 101 Monaten (8,4 Jahre), die ldngste bei 121 Monaten (11,1 Jahre) lag.

Von insgesamt 71 wegen einer vorderen / vorderer-unteren Schulterinstabilitidt nach Bankart
und Neer operierten Patienten ohne Voroperationen und Hinweise auf andere
Instabilitidtsursachen konnten 59 Patienten nachuntersucht werden, was einem Follow-up von
83% entspricht. Zwei Patienten waren zwischenzeitlich verstorben, womit sich die
Gesamtzahl der erfaBBbaren Félle auf 69 reduziert und eine Follow-up Quote von 85,5%
entsteht. Die iibrigen Patienten waren trotz sehr intensiver Nachforschungen nicht erreichbar
oder lehnten trotz (bei bekanntem Wohnort erfolgter) telefonischer Nachfrage eine Teilnahme
an der Untersuchung ab. Bei drei Patienten hatten sich die Spuren im iiberseeischen Ausland
so weit verloren, da3 die Suche schlieflich aufgegeben werden mufte.

IV.5.1 Erhobene Daten

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden anamnestische Daten zum Krankheits- und
Rehabilitationsverlauf erhoben und anhand einer klinischen Untersuchung ein Punkte-Wert
eines Schulterbewertungs-Scores ermittelt.

Die Anamnese erfaflte neben Patientendaten, Untersuchungsdatum und untersuchender
Person folgende Angaben:

- Genaue Verletzungsursache und Beschreibung des Entstehungsmechanismus. Dabei
wurde jeweils eine Zuteilung in die Kategorie ,,primires Trauma“ oder ,,kein ursidchliches
Trauma“ getroffen.

- Art und Anzahl der prioperativ aufgetretenen Luxationen, wobei unterschieden wurde in
,»vollstindige Luxation®, ,,Subluxation* und ,,keine Luxation®.

- Sportliche und berufliche Tatigkeit vor und nach der Operation mit Differenzierung in
»korperliche® oder ,,nicht korperliche® berufliche Tétigkeit und Ausmall und Art der
sportlichen Betétigung.

- Postoperativer Verlauf hinsichtlich der Anzahl von Reluxationen, unterteilt in
,,Reluxation®, ,,Subluxation® und , keine Luxation®.

- Allgemeine Verlaufsangaben wie Zeitangaben bei der Rehabilitation, aufgetretene
Beschwerden und individuelle Probleme.

Ebenso wurde das Ausmafl der aktuellen Schmerzen und die Funktion der betroffenen
Schulter erfragt.
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IV.5.1.1. Rowe-Score

Als Schulterbewertungs-Score wurde bei der klinischen Untersuchung der Rowe-Score (88)
verwendet, der insgesamt 100 Punkte vergibt und die Kategorien ,,Schmerz*, ,,Stabilitét*,
,Funktion®, ,Bewegung® und ,,Kraft* unterscheidet. Dieser Score wurde gewéhlt, um einen
weitreichenden Vergleich der Ergebnisse zu ermdglichen. Neben einer breiten internationalen
Akzeptanz (Ndheres siehe Diskussionsteil) bietet dieser Score die Moglichkeit, die einzelnen
Bewertungskategorien unterschiedlich zu gewichten und somit je nach Bedarf bei der
Bewertung das wichtigste Kriterium hervorzuheben.

In diese Studie sollten alle fiinf Kriterien eingehen mit Hauptaugenmerk auf den Bereichen
Hotabilitit® und ,,Funktion“. Daher wurde die vom Autor selbst empfohlene Standard-
punkteverteilung gewihlt. Sie vergibt in den Bereichen ,,Stabilitdt, ,,Funktion®, und
»Bewegung* jeweils 25 Punkte, bei ,,Schmerz® 15 Punkte und im Bereich ,,Kraft 10 Punkte.

In den einzelnen Kategorien wurden die Punkte wie folgt vergeben:

»Schmerz™:
Schmerzfreiheit 15 Punkte
Leichter Belastungsschmerz 12 Punkte
MaiBiger Belastungsschmerz 6 Punkte
Starker Belastungsschmerz 3 Punkte
Starker Schmerz, Patient nimmt Schmerzmittel 0 Punkte

.Stabilitat®:

Normal, volle Stabilitét 25 Punkte
Leichtes Instabilititsgefiihl, jedoch

ohne klinische Anzeichen 10 Punkte
Vermeidung von Abduktion und Auf3enrotation,

seltene Subluxation 10 Punkte
Héaufiger wiederholte Subluxationen,

positiver Apprehension-Test 5 Punkte
(hdufige) Reluxationen 0 Punkte
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,,Funktion®:

Volle Funktion ohne Einschrinkungen 25 Punkte
Leichte Einschriankung bei Sport und korperlicher
Arbeit, Korperpflege uneingeschrinkt moglich 20 Punkte
Deutliche Einschrinkung bei Belastung, insbesondere
Uberkopftitigkeiten; Kérperpflege moglich,

keine Hilfe notig 15 Punkte
Deutliche Einschrinkung bei Belastung, zeitweise

Hilfe bei Korperpflege notig 10 Punkte
Starke Behinderung, normale Téatigkeiten nicht moglich,

auf Hilfe angewiesen 5 Punkte
Volliger Funktionsverlust des Armes 0 Punkte

Der Untersuchungsbereich ,,Aktive Beweglichkeit gliedert sich in die Unterpunkte:
,,LAbduktion/Anteversion, Innenrotation und Au3enrotation*

,,LAbduktion und Anteversion‘

151-170° 15 Punkte
120-150° 12 Punkte
91-119° 10 Punkte
61- 90° 7 Punkte
31- 60° 5 Punkte
bis 30° 0 Punkte
,,Jnnenrotation
Daumen bis Scapula 5 Punkte
Daumen bis Sacrum 3 Punkte
Daumen bis Trochanter 2 Punkte
Weniger als Trochanter 0 Punkte
,,Aullenrotation*
80° 5 Punkte
60° 3 Punkte
30° 2 Punkte
unter 30° 0 Punkte
,Kraft“ (im Seitenvergleich)
Normal, seitengleich 10 Punkte
Leichte Abschwichung 6 Punkte
Deutliche Abschwichung 4 Punkte
Volliger Kraftverlust 0 Punkte
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Die Abbildung 4.5 zeigt den Original-Erhebungsbogen mit der entsprechenden
Punktverteilung innerhalb der einzelnen Kategorien.

Anhand der klinischen Untersuchung und der erhobenen Angaben {iber Schmerz und
Funktion wurden den Patienten die entsprechenden Punktzahlen in den einzelnen Kategorien
des Rowe-Score zugeordnet. Die Kraft der betroffenen Schulter wurde ohne apparative Hilfe
manuell und im Seitenvergleich gepriift. Die Angaben einer Krafteinschrinkung beziehen
sich auf eine Bewegung des betroffenen Armes gegen Widerstand. Eine Bewegung gegen die
Schwerkraft war bei allen Patienten moglich.

Alle Patienten wurden durch den Autor selbst (J.S.) untersucht. Um eine qualifizierte

Beurteilung sicherzustellen, wurden alle erhobenen Daten mit dem habilitiertem Betreuer der
Arbeit (E.W.) diskutiert und anschlieBend durch den Autor bewertet.
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11 [Pain (15) pts. 4. |Severe limitations. Unable to pts.
perform usual work or lifting. No
1. |. 15 athletics. Sedentary occupation.
2. [Slight during activity. 12 Unable to perfom body care
3. |Increased pain during activity. 6 without aid. Can feed self and
4. |Moderate/severe pain in activity. 3 comb hair. 5
5. |Severe pain, depending on 5. |Complete disability of extremity. |0
medication. 0
IV. |Motion (25)
1. |Stability (25) 1. |Abduction 150°-170° 15
&Forward 120°-150° 12
1. [Normal. Shoulder stable and Flexion 91°-119° 10
strong in all positions. 25 61°-90° 7
2. [Mild apprehension in normal use 31°-60° 5
of arm. No subluxation or Less than 31 0
dislocation. 20
3. |Avoids elevation and external 2. |IR Thumb to scapula 5
rotation. Rare subluxation 10 Thumb to sacrum 3
4. |Recurrent subluxations. "Dead Thumb to trochanter 2
arm syndrome". Positive Less tha trochanter 0
Apprehension test or recurrent
dislocation. 5 3. |ER (with arm at side)
5. |Recurrent dislocation. 0 80° 5
60° 3
I11. |[Function (25) 30° 2
Less than 30 0
1. [Normal function. All activities of
daily living. Performs all work, V. [Strength (10)
sports/recreation prior to injury. (Compared to other shoulder)
Lifting>30 1b. Swimming, tennis, (specify method =
throwing. Combat. 25 Manual, spring gauge, cybex)
2. |Mild limitation in sports and work.
Can throw, but limited in baseball. Normal 10
Strong in tennis, football, Good 6
swimming, lifting (15-20 lb) Fair 4
and combat. Performs all personal Poor 0
care 20
3. [Moderate limitation in overhead
work and lifting (10 1b) and Total units 100
athletics. Unable to throw or
serve in tennis. Swimms sidestroke. Classification
Difficulty with body care (perineal Excellent (100-85 units)
care, back pocket, combing hair, Good (84-70 units)
reaching back). Aid necessary at Fair (69-50 units)
times. 10 Poor (49 Units or les)

Abb. 4.5:. Schultererhebungsbogen nach Rowe (88)
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1V.5.1.2. Simple-Shoulder Test nach Matsen

Um einerseits noch allgemeinere, andererseits auch noch ndher an der Praxis orientierte
Informationen iiber die Alltagstauglichkeit des Gelenkes zu gewinnen, wurde den Patienten
zusitzlich zu klinischer Untersuchung und Befragung der in Abb. 4.6 dargestellte ,,Simple
Shoulder Test* (im Folgenden auch als ,,SST* oder ,,Matsen-Test* bezeichnet) vorgelegt.
Diesen entwarf Matsen (61) als “Minimaldatensammlung an funktionellen Informationen®,
deren einfache Form eine Charakterisierung der Schulterfunktion einzelner oder
gruppenweise zusammengefalter Patienten erlaubt.

Neben den beschriebenen Moglichkeiten gelten als Vorteile des SST die Reproduzierbarkeit,
seine Empfindlichkeit gegeniiber verschiedenen Schulterdysfunktionen sowie die Fiahigkeit
Entwicklungen der Schulterfunktion nach Behandlungen zu quantifizieren und damit
Behandlungsfehler zu identifizieren (61).

36



Name:

Geburtsdatum:

Einfacher Schulter-Test nach Matsen
Bitte beantworten Sie nachfolgende Fragen bezliglich Ihrer Schulter!
1. Ist lhre Schulter beschwerdefrei, wenn Sie den Arm im Stehen

oder Sitzen einfach hangen lassen?

2. Konnen Sie schlafen, ohne dal® Sie wegen Beschwerden in
der betroffenen Schulter aufwachen?

3. Konnen Sie mit der Hand den Ricken erreichen, um ein Hemd
oder eine Bluse in die Hose zu schieben?

4. Koénnen Sie mit der Hand hinter den Kopf greifen und den Ellen-
bogen dabei zur Seite strecken?

5. Koénnen Sie mit gestrecktem Arm eine Munze auf ein Brett legen,
das sich vor Ihnen auf Hohe Ihrer Schulter befindet?

6. Konnen Sie mit gestrecktem Arm ein Gewicht von 0,5 kg (gefllltes
0,5 | Glas) auf Schulterhéhe anheben?

7. Kénnen Sie mit gestrecktem Arm ein Gewicht von 4 kg auf
Scheitelhéhe anheben?

8. Konnen Sie mit angelegtem Arm ein Gewicht von 10 kg (einen vollen

10 | Eimer) tragen?
9. Konnen Sie einen Ball von unten heraus 10 m weit werfen?
10. Kénnen Sie mit dem Arm einen Ball Uberkopf 20 m weit werfen?

11. Kénnen Sie mit der betroffenen Hand die gegenseitige Achsel und
die Ruckseite der gegenseitigen Schulter waschen?

12. Kénnen Sie trotz der Schulterbeschwerden lhre bisherige Arbeit
uneingeschrankt verrichten?

Ort, Datum

Ja Nein
U U
N U
N U
N U
N U
0 l
0 l
U U
N U
0 l
0 l
U U

Unterschrift

Abb. 4.6:: Simple-Shoulder Test nach Matsen (59)
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V. Ergebnisse

V.1. Ergebnisse der drei Gruppen

Die Ergebnisse des Rowe-Scores (13) in den einzelnen Gruppen untergliedern sich in die fiinf
Teilbereiche Schmerz ( 15 Punkte), Stabilitdt (25 Punkte), Funktion (25 Punkte), Bewegung
(25 Punkte) und Kraft (10 Punkte). Aus der Summe dieser Einzelbereiche errechnet sich
jeweils der Gesamt-Punktescore.

V.1.1 Gruppe A ( Kein Trauma; n=10)

Die 10 Patienten der Gruppe A (,,Kein Trauma“) erreichten im Mittel eine Gesamtsumme von
87 Punkte im erhobenen Rowe-Score, was einem Gesamtgruppenergebnis von ,,sehr gut®
(Excellent) entspricht.

6 Patienten erreichten einen Gesamt-Score zwischen 85 und 100 Punkten, was einem ,,sehr
guten Ergebnis entspricht.

3 Patienten erreichten ein Gesamtergebnis im Bereich von ,,gut” (70-84 Punkte)
1 Patient lag mit 68 Punkten im Bereich der ,,mdfigen* Ergebnisse (50-69 Punkte)

Das eine, nur méiBige und damit schlechteste Ergebnis dieser Gruppe wurde bei einer zum
Operationszeitpunkt 28 Jahre alten Kunststoffschweillerin erhoben, die angab, seit etwa einem
Jahr vor der (9 Jahre nach der Operation stattfindenden) Nachuntersuchung wieder starke
Schmerzen an der operierten rechten Schulter zu verspiiren, die nach dem ROWE-Score einen
Punktewert von 6 (,,wachsende Schmerzen bei Bewegungen®) ergeben hatten, nachdem sie
bis dahin weitgehend schmerzfrei gewesen war. In den anderen Kategorien ,,Stabilitét™,
»~Funktionspriifung®, ,,Bewegung* und ,,Kraft* zeigte sie leichte Einschrankungen. Auflerdem
bereitete ihr seit einigen Monaten schon die andere, linke, Schulter Schmerzen, die der
Beschwerdesymptomatik entsprachen, welche auf der operierten Seite vor der Operation
bestanden hatte. Die korperliche Untersuchung dieser Seite ergab Hinweise auf eine mogliche
Instabilitét.

Die Ergebnisse der Gruppe A ("kein Trauma") stellt folgende Abbildung dar (46b.5.1):

Abb. 5.1: Ergebnisse Gruppe A (n=10)

Kein Patient dieser Gruppe berichtete iiber Rezidive einer Schulterluxation.
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V.1.1.1. Teilbereiche des ROWE-Scores

Im Bereich ,,Schmerz® wurde im Mittel ein Wert von 11,4 Punkten erreicht, was in etwa
einem leichten Belastungsschmerz entspricht. ( A4bb.5.2 Schmerz Gruppe A)

4 Patienten waren schmerzfrei und erreichten den Maximalwert von 15 Punkten.

3 Patienten gaben leichte Schmerzen bei starker Belastung an und erhielten 12 Punkte

3 Patienten berichteten iiber zunehmende belastungsabhingige Schmerzen,
entsprechendeinem Wert von 6 Punkten.

Die drei Patienten, welchen der Wert von 6 Punkten in der Kategorie Schmerz zugeordnet
wurde, gaben iibereinstimmend starke Schmerzen bei Wurfbewegungen an, bejahten jedoch
im Matsen Test (Simple Shoulder-Test) die Fragen nach Wurffahigkeiten (Fragen 9 und 10).
Zwei dieser Patienten hatten vorher Ballsportarten als Leistungssport ausgeiibt (der eine
Hand-, der andere Volleyball) und hatten dieses infolge der Schmerzen aufgeben miissen.

30%

[l schmerzfrei B leicht [J maBig
Abb. 5.2: Schmerz Gruppe A

Im Bereich ,,Stabilitdt (4bb. 5.3) ergab sich im Mittel ein Wert von 22,5 Punkten, der von
einer nur sehr geringen Einschrinkung zeugt (Hochstpunktewert 25: normal und stabil; 20
Punkte: Angedeutetes Apprehension-Zeichen).

7 Patienten zeigten eine vollkommen normale und in allen Positionen stabile Schulter
und wurden mit jeweils 25 Punkten bewertet.

2 Patienten zeigten ein leicht positives Apprehension-Zeichen und erhielten 20 Punkte.

Patient zeigte ein deutliches Vermeidungsverhalten in Elevation und Auf3enrotation,

so daf3 er 10 Punkte erhielt.

[S—

Der mit 10 Punkten am schlechtesten bewertete Patient in der Kategorie ,,Stabilitdt™ war
Beamter der Kriminalpolizei im AuBlendienst, der iiber ein Instabilitdtsgefiihl in der operierten
Schulter klagte und berichtete, daBl er vor wie nach der Operation aufgrund dieser
Beschwerden Schwierigkeiten mit berufsbedingten Handgriffen bei Festnahme und
Angriffabwehr von Personen habe und sich daher in den Innendienst habe versetzen lassen
miissen  (allerdings auch  mitbedingt durch nebenbefundlich zu  erhebende
Bandscheibenprobleme). Privat spielt er Tennis und gibt auf der operierten linken Seite
deutliche Defizite bei Koordination und Ballgefiihl an. In der Untersuchung konnte ein
deutlich positives Apprehension-Zeichen nachgewiesen werden.
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leichte positive

Apprehension Apprehension
/7 20% ( 10%

Abb. 5.3: Stabilitit Gruppe A

Die Kategorie ,,Funktion® (4bb. 5.4) ergab im Durchschnitt einen Wert von 21 Punkten, was
eine leichte Einschrinkung bei korperlichen Aktivititen bedeutet.

4 Patienten hatten keinerlei Funktionseinschrinkung und wurden mit 25 Punkten

bewertet.

4 Patienten mit leichten Einschrinkungen bei korperlichen Tatigkeiten bekamen
jeweils 20
Punkte.

2 Patienten hatten miBige Schwierigkeiten bei korperlichen Aktivitdten, konnten aber
im
Alltagsleben ohne Einschrinkungen die operierte Seite einsetzen (z.B. bei der
Korperpflege) und erreichten 15 Punkte.

leicht
eingeschrinkt
40%

miflig
eingeschrinkt

20%

Abb. 5.4: Funktion Gruppe A
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In der Kategorie ,,aktive Beweglichkeit“ war bei keinem Patienten dieser Gruppe die
Abduktion und Flexion eingeschréinkt, so daf3 alle Patienten (100%) fiir diesen Teilbereich 15
Punkte erhielten (4bb. 5.5.).

Die ,,Innenrotation” wurde im Mittel mit 4,2 Punkten bewertet, was bei einer hier maximal
erreichbaren Punktzahl von 5 einer Einschriankung von wenigen Graden entspricht (4bb. 4.6)

6 Patienten konnten uneingeschriankt innenrotieren (5 Punkte).
4  Patienten waren bei der Innenrotation leicht eingeschrinkt (bis 20 Grad Defizit)
und

wurden mit 3 Punkten bewertet.

Die Bewertung der ,,Aullenrotation* (4bb. 5.7) ergab im Mittel 4,1 Punkte, (Hochstpunktzahl
5 Punkte) was einer Einschrankung von nur wenigen Graden entspricht.

7  Patienten waren in ihrer Aullenrotation uneingeschréinkt (5 Punkte).
3 Patienten waren bei der Aullenrotation mit einem Defizit bis zu 20 Grad leicht
eingeschrinkt, so da3 der Punktwert 3 erreicht wurde.

Abb. 5.5: Abduktion / Flexion Gruppe A

<20 Grad
Defizit
40%

Abb 5.6: Innenrotation Gruppe A
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< 20° Defizit
R{ILZS

Abb. 5.7: Aufsenrotation Gruppe A

In der Kategorie ,,Kraft™ erreichten auBer einer Patientin alle Patienten die Hochstpunktzahl
von 10 (Mittelwert von 9,6 Punkten), somit liegt bei neun von zehn Patienten der Gruppe A
keinerlei Kraftminderung vor. Die betreffende Patientin zeigte bei der Kraftpriiffung im
Seitenvergleich eine mifige Kraftminderung und erreichte 6 Punkte. In der ROWE-
Gesamtwertung hatte ihr (eingangs beschriebenes) nur méBiges Operationsergebnis mit 68
Gesamtpunkten im Vergleich zum Rest der Gruppe A (,,kein Trauma“) ebenfalls unterhalb
der {librigen ,,guten* und ,,sehr guten Ergebnisse gelegen.

méBige

Kraftminderung
/ 10%

Abb. 5.8: Kraft Gruppe A
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V.1.1.2. Ergebnisse des Einfachen Schulter-Testes nach Matsen:

Im Matsen-Test wurden seitens der Patienten alle Fragen mit ,ja“ beantwortet,
verschiedentlich (von 2 Patienten) wurden als Anmerkung zu den Punkten 9 und 10
Schmerzen bei den erfragten Wurftbewegungen, welche aber ausgefiihrt werden konnten,
beschrieben.

V.1.1.3. Beurteilung des Ergebnisses durch die Patienten

Subjektiv wurde die Operation von neun Patienten (90%) als Erfolg gewertet, nur ein 20-
jahriger Patient, der mit einem Punktwert von 93 ein nach ROWE ,sehr gutes® Ergebnis
erreicht hatte, gab an, dal das Operationsziel, ndmlich eine Verbesserung seiner
Sporttauglichkeit (und damit eine Verbesserung der ,,Funktion des Gelenkes), génzlich
verfehlt worden sei. Als ein vor der Operation professioneller Handballspieler habe er seinen
Sport auch nach der Operation wegen weiter anhaltender Schwierigkeiten bei
Uberkopfbewegungen nicht mehr in der notwendigen Intensitit ausiiben kénnen.

V.1.2. Gruppe B (,,Trauma, Luxation*, n=42)

Die 42 Patienten der Gruppe B (,,Trauma, Luxation*) erreichten im Mittel ein Gesamtergebnis
von 87, 25 Punkten, was einem Gesamturteil von ,,sehr gut™ entspricht.

31 Patienten erzielten einen Gesamt-Score zwischen 85 und 100 (maximal
erreichbaren) Punkten, entsprechend einem Gesamturteil von ,,sehr gut®.

4 Patienten erreichten zwischen 70 und 84 Punkten, sie wurden somit als ,,gut“
bewertet.

6 Patienten mit Punktwerten zwischen 50 und 69 wurden als ,,madfig* eingestuft (69,
67, 66, 58, 56 und 51 Punkte).

1 Patient erreichte nur 28 Punkte und damit eindeutig ein ,,schlechtes™ Ergebnis.

Die Ergebnisse von Gruppe B (,, Trauma, Luxation ‘) zeigt Abb. 5.9
schlecht
2%

10%

Abb. 5.9: Ergebnisse Gruppe B
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V.1.2.1 Rezidive und Komplikationen:
Rezidive (im Sinne der Reluxation)

Als ein Rezidiv wurde das erneute Eintreten einer vollstindigen Luxation gewertet,
unabhingig davon, ob ein addquates Trauma vorlag.

Von den 42 Patienten erlitten 8 Patienten eine Reluxation, diese traten im Verlauf von 1; 1,5;
1,9; 3; 5,5; 7; 9 und 9,3 Jahren nach der Operation auf. Vier weitere Patienten (10%)
berichteten zusitzlich liber regelmifBig wiederkehrende Subluxationen in den vergangenen
Jahren.

Fall B1 (31 jéhriger Bécker): M.F.

Als professioneller Rollschuhfahrer war er prioperativ bei einem Schanzensprung iiber 10
Personen gestiirzt. Dabei hatte er die linke Schulter luxiert und diese anschlieBend selbst
wieder reponiert. Nach einem Jahr erlitt er beim Schwimmen die zweite und im Verlaufe von
2 Jahren mit zunehmender Haufigkeit weitere Luxationen. Zuletzt traten diese jeden zweiten
Tag und bis zur Operation iiber 40 mal auf. Postoperativ blieb er sieben Jahre lang
beschwerdefrei, bis seine Schulter infolge eines Treppensturzes erneut luxierte und der Patient
aufgrund hohergradiger Instabilitét mit 2 Rezidiven erneut nach Bankart operiert wurde. Bei
der Nachuntersuchung erreichte er eine Gesamtpunktzahl von 84 und somit ein ,,gutes*
Gesamtergebnis. Alltagstitigkeiten konnten mit Ausnahme bisheriger sportlicher Aktivitdten
mit geringen Einschrinkungen betrieben werden.

Fall B2 (37 jahrige Prokuristin): S.H.

Beim Bergklettern hatte sich die Patientin an einen Felsvorsprung gehidngt und sehr plotzlich
den rechten Arm einseitig mit dem gesamten Korpergewicht belastet, worauthin die Schulter
dieser Seite luxierte. Noch im Héangen hatte sie diese selbst wieder reponieren konnen,
allerdings luxierte sie noch am gleichen Tage beim Abstieg erneut. Insgesamt berichtete sie
tiber 40 bis 50 Luxationen in den folgenden fiinf Jahren bis zur Operation, von denen am
Ende einige nur unter Narkose zu reponieren waren. Die sehr sportliche Patientin konnte nach
der Operation alle vorher ausgeilibten Sportarten wiederaufnehmen, mit Ausnahme des
Volleyballspiels, welches sie zuvor leistungsméfig betrieben hatte. Auch das Klettern hatte
sie weiterhin betrieben, bis sie sich 9 Jahre nach der Operation mit dem Arm nach hinten in
den Fels abzustiitzen suchte, die operierte Schulter dabei heftig anschlug und erneut luxierte.
Sie konnte sie selbst reponieren und erlebte bis zum Untersuchungsdatum keine weiteren
Luxationen. Das Klettern hatte sie allerdings ebenfalls aufgeben miissen. In der Bewertung
nach Rowe erreichte sie 88 Punkte, was einem ,,sehr guten* Ergebnis entspricht.

Fall B3 (27 jahriger Maschinenbaustudent): P.H.

Bei einem Handballspiel war der damals 18 jéhrige Patient aus dem Laufen heraus am Arm
festgehalten, abrupt gestoppt und seine rechte Schulter ,,ausgehebelt” worden. Darauthin hatte
er sie zwar unter ertrdglichen Schmerzen durch Rollen am Boden wieder einrenken und das
Spiel fortsetzen kdnnen, sie luxierte jedoch sofort wieder, als er wihrend desselben Spiels den
Ball auf das Tor warf. In den folgenden 9 Monaten bis zur Operation erlebte er insgesamt 30
Luxationen. Trotz intensiver und vielfdltiger sportlicher Betdtigungen trat bei ihm
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postoperativ kein diesbeziigliches Ereignis auf, bis es ca. eineinhalb Jahre nach der Operation
bei einem Squashspiel zum ersten von insgesamt 10 Rezidiven kam. Diese traten mit einer
Ausnahme, bei welcher der Patient ein Enduro-Geldndemotorrad hochgerissen hatte, nur bei
der Ausiibung diverser Ballsportarten auf. Seit Aufgabe dieser Betdtigungen verzeichnet er
keine Luxationen mehr, obwohl er noch intensiv andere armgebundene Ubungen, wie z.B.
Paddeln weiterhin ausiibt. Im Gesamtergebnis erreichte er 67 Punkte, wobei die hochstgradige
Einschrankung in der Kategorie ,,Stabilitit zu verzeichnen war, welche nach einem in der
korperlichen Untersuchung deutlich positiven Apprehension-Test mit nur fiinf Punkten
bewertet werden konnte.

Fall B4 (30 jahriger Lehrer): C.C.

Vier Jahre priaoperativ hatte der Patient bei einem Handballspiel eine nach hinten ausladende,
kraftige Wurfbewegung unternommen, bei der die rechte Schulter luxierte. Ein halbes Jahr
zuvor war diesem ersten Ereignis ein Aufpralltrauma bei einem FuBballspiel vorausgegangen,
ein heftiger Zusammenstof3 Schulter gegen Schulter, nach dem der Patient stetig das Gefiihl
gehabt habe, daf3 die ,,Schulter nicht in Ordnung® sei. Vor der Operation war es zu fiinf
weiteren Luxationen mit immer intensiveren Schmerzen gekommen, so da} er die Schulter
schlieBlich kaum mehr habe bewegen konnen. Im Pneumo-CT ergab sich ein Verdacht auf
einen vollstdndigen Abrifl des Labrum glenoidale, der sich intraoperativ bestitigte.

Zur ersten Reluxation war es nach drei Jahren beim Kraulschwimmen gekommen. Dieses
habe er aufgegeben, ebenso wie direkte Wurfsportarten (Handball usw.). Schliagersportarten
(Squash o.4.) sind jedoch bei Vermeidung bestimmter Uberkopfbewegungen (wie Aufschlag)
wieder moglich. Zum Zeitpunkt der Untersuchung neun Jahre nach der Operation gibt er vier
Rezidive an, die allerdings alle durch deutlich geringere Schmerzintensitit und durch
kiirzeren Verlauf gekennzeichnet waren. Insofern wertete er die Operation als Erfolg. In der
Rowe-Erhebung erreicht der Patient 58 Punkte, bedingt im wesentlichen durch
Einschriankungen im Funktions- und Stabilitdtsbereich (deutlich positives Apprehension bei
der korperlichen Untersuchung). Im Simple-Shoulder Test wurde nur  Frage 10
(Uberkopfwurf) mit Nein beantwortet.

Fall B5 (27 jahriger Messebauer): N.P.

Zwei Jahre vor der Operation war der damalige Schiiler in eine Schligerei geraten, bei der
ihm der rechte Arm von hinten ausgehebelt worden war. Danach berichtet der Patient {iber
weitere sechs vollstindige Luxationen, drei davon seien wéhrend des American
Footballspielens, die letzte schlieBlich im Schlaf  aufgetreten. Die
pneumocomputertomographische Untersuchung hatte den Befund einer geringen Bankart-
Lasion mit groBer Kapseltasche und ausgeprigter Hill-Sachs Delle ergeben. Nach
Wiederaufnahme intensiver sportlicher Betdtigung ein Jahr nach der Operation kam es
zunichst zu intensiven Schmerzen bei Wurfbewegungen, die der Patient fortan gemieden
hatte, letztendlich durch Aufgabe des American Football. Fiinf Jahre spiter kam es zu einer
Subluxation beim Halten des gesamten Korpergewichts am Seil durch den betroffenen Arm.
Nach vier weiteren Jahren und somit neun Jahre post operationem, erlitt er das erste und
bisher einzige Vollrezidiv, eine Luxation beim Muskeldehnen am Schwimmbeckenrand. Die
Bewertung nach Rowe erbrachte insgesamt 66 Punkte, bedingt v.a. durch Einschrdnkungen in
den Kategorien ,,Schmerz* (6), ,,Stabilitdt™ (10) und ,,Funktion* (15). Mit dem Ergebnis ist
der Patient zufrieden, beim Simple Shoulder Test werden alle Fragen positiv beantwortet.
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Fall B6 (34 jahriger Fliesenleger): J.S.

Der Patient hatte Boxen als Wettkampfsport in der Landesklasse betrieben. Die insgesamt vier
pri-operativen Luxationen waren sdmtlich beim Boxen aufgetreten. Nach einem halben Jahr
erfolgte die Operation. Nach einem weiteren halben Jahr Krankengymnastik und sportlicher
Karenz hatte er den Boxsport wiederaufgenommen und zweieinhalb weitere Jahre wie
gewohnt betrieben, bis es zu einer Reluxation bei einem Wettkampf gekommen war.
Daraufhin hatte er das Boxen in Wettkdmpfen, nicht aber als Trainingssport, aufgegeben und
war bis zur Untersuchung neun Jahre nach der Operation rezidiv- und beschwerdefrei
geblieben. Die Nachuntersuchung brachte mit 88 Punkten ein ,,sehr gutes* Ergebnis mit nur
leichten Einschriankungen der ,,Funktion* und ,,Stabilitdt”, weiter ausgedehntem sportlichem
Engagement und keinem ,,Nein“ im Matsen-Test.

Fall B7 (43 jahriger Gebdudegutachter): U.J.

Beim Windsurfen hatte sich der Patient mit dem rechten Arm am Mast festgehalten, als
dieser von einem starken Wind erfaf3t und ruckartig nach vorne gerissen wurde, wonach es zur
erstmaligen Luxation gekommen war. Zwei weitere Luxationen ereigneten sich beim
Tennisspiel und beim Ankleiden, jeweils im Abstand von etwa einem Jahr. Alle Luxationen
hatten &rztlich reponiert werden miissen. Nach der Operation blieb die Schulter fiir sechs
Jahre stabil, bis es beim Kraulschwimmen zum ersten und bisher auch einzigen Rezidiv
gekommen war. Hierauf hatte er zwar das Kraulen eingestellt, spielte aber bis zum
Untersuchungstag zehn Jahre nach der Operation weiter in der Leistungsliga Tennis. Das
Operationsergebnis wurde mit 90 Punkten als ,,sehr gut“ bewertet, die Fragen im Simple
Shoulder Test wurden durchweg bejaht.

Fall B8 (27 jahriger Elektroniker): M.A.

Die erste Luxation wurde in diesem Falle durch einen Sturz beim Volleyball ausgelost, bei
dem der Patient auf den linken Arm gefallen war. Die Reposition hatte er selbst durchfiihren
konnen. Im Anschlufl war es innerhalb eines dreiviertel Jahres bis zur Operation zu etwa 30
Luxationen gekommen. Im Pneumo CT und intraoperativ konnten ein Abrif3 des hinteren
Labrum, eine kleine Hill-Sachs Delle in loco typico und eine ventral geweitete Kapsel
diagnostiziert werden.

Der Patient gibt an, insgesamt etwa sechzig Reluxationen seit der Operation erlitten zu haben.
Um eine solche zu provozieren, reichten oft miBige sportliche Betitigungen aus, die mit
ruckartigen Bewegungen, vor allem aber mit nicht ausreichendem Muskeltonus einhergehen.
So berichtet er, daB3 sich unter Alkoholeinflul auch ohne adidquate Traumata die Luxationen
hduften. In der Nachuntersuchung erreichte er 51 Punkte, und damit nur noch knapp ein
miBiges Ergebnis (bis 50 Punkte). Dennoch mdchte er sich kein zweites Mal operieren lassen,
da er seinen Alltag an die regelmidfigen Luxationen angepalit habe (im SST wurden die
Fragen 9, 10 und 12 verneint).
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Die Rezidivquote in der Gruppe B betrug somit 19%, weiterhin konnten insgesamt 4
Subluxationsereignisse (10%) innerhalb dieser Gruppe festgestellt werden. (4bb. 5.10)

H Vollr ezidiv B Subhrxation O Stabil

Abb. 5.10: Rezidive Gruppe B
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Weitere Komplikationen (ohne Auftreten vollstdndiger Luxationen):
Fall B 9 (65 jahriger Montagequalitdtskontrolleur): J.P.

Das mit 28 Punkten schlechteste Ergebnis der Gruppe wurde erhoben bei einem zum
Untersuchungszeitpunkt 65 Jahre alten Montagequalititskontrolleur in der KFZ-Industrie.
Beim Herausnehmen einer Lenksdule war er gegen einen schweren Meflblock gefallen, auf
welchen er posterolateral mit der Schulter aufgeprallt war. Die Schulter war dabei vollstédndig
luxiert und ohne &rztliche Hilfe zunichst wieder reponiert worden. In den folgenden 4 Jahren
zwischen Unfall und Operationszeitpunkt gibt er iiber 50 vollstindige Luxationen an. Nach
der Operation gab es zwar keine Rezidive in Form vollstindiger Luxationen mehr, jedoch
bemerkte er immer wieder Subluxationen, welche sich meist in Form eines spiir- und auch
horbaren Schnappens duferten. AuBBerdem sei er in allen Bereichen seines Lebens durch die
reduzierte Funktion der Schulter sehr eingeschrinkt, weswegen er auch den Beruf hatte
aufgeben miissen. Bei der Untersuchung zeigt sich eine stark verminderte Stabilitdt mit
deutlich positivem Apprehension-Zeichen, ,dead arm syndrome® (5 Punkte) und
Impingement, eine allseits reduzierte aktive und passive Beweglichkeit (Abduktion 7,
Innenrotation 2 und AufBlenrotation 2 Punkte), auch ist die Kraft der operierten linken Seite
stark herabgesetzt (4 Punkte).

Im Matsen-Test konnte er lediglich zwei Fragen positiv beantworten (5 und 6).

Fall B 10 (32 jahriger Raumausstatter): C.A.

Sein zur ersten Luxation fithrendes Trauma hatte er bei einem Sturz von einer Leiter aus 2,5
Meter Hohe erlitten. In den zwei darauffolgenden Jahren bis zur Operation hatten sich etwa
30 weitere volle Luxationen ereignet, v.a. bei sportlichen Betitigungen. Im CT wurden ein 2/3
Abrif} des ventralen Labrum glenoidale und eine deutliche Weitung der Kapsel sichtbar. Nach
der Operation nach Bankart mit Neer'scher Kapselplastik hatte er die seiner Meinung nach
»schulterfeindlichsten® seiner Sportarten reduziert oder aufgegeben (Drachenfliegen,
Schwimmen, Gewichtheben) und war 3 Jahre lang beschwerdefrei, bis er bei einem Skisturz
auf einer Buckelpiste erstmalig ein Subluxationsereignis verspiirt hatte. Bis zur Untersuchung
war es zu etwa zehn weiteren Subluxationen gekommen. In der Nachuntersuchung erhielt er
insgesamt 58 Punkte, was einem ,,maBigen* Ergebnis entspricht. Beeintrachtigt fiihlt sich der
Patient vor allen Dingen durch starke Schmerzen bei nur leichter Belastung (Schmerz: 3
Punkte), durch Behinderungen im Alltag besonders bei der Uberkopfarbeit (Funktion: 10
Punkte) und durch die gelegentlichen Subluxationsereignisse (Stabilitdt: 10).

Fall B11 (37 jahriger Metzger): A.S.

Bei einem FuBballspiel zwei Jahre vor der Operation war der Patient mit der Schulter direkt
auf den Ball gefallen, so dal} sie vollstindig luxierte und in Vollnarkose wieder reponiert
werden mufite. Nach einem dreiviertel Jahr kam es zum ersten von {liber zwanzig
Luxationsereignissen, die sich zumeist bei Ausiibung berufsbedingt schwerer korperlicher
Arbeit ereignet hatten. In einer pneumocomputertomographischen Untersuchung wurden ein
ausgedehnter Bankart-Defekt mit knocherner Lésion und eine extrem iliberweitete vordere
Kapsel festgestellt und eine  Operation nach Bankart mit Kapselplastik nach Neer
vorgenommen. AnschlieBend war der Patient fiir 9 Jahre beschwerdefrei, bis er erneut iiber
Schmerzen und Anzeichen von Subluxationen sprach.
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Neben einem stindigen Gelenkschnappen stéren diesen Patienten Schmerzen, v.a. nachts und
bei der Retroversion der Schulter, am meisten. Erschwerend wirkt, da3 er als Metzger
korperlich schwer arbeiten muBl. Insgesamt konnte die Nachuntersuchung des
vollrezidivfreien Patienten aber noch mit 69 Punkten und damit als ,,méBiges* Ergebnis im
oberen Punktebereich (gut ab 70 Punkten) bewertet werden. Im SST wurden die Fragen 7, 10
und 12 verneint, wobei sich bei der korperlichen Untersuchung keine Anteversionsdefizite
ergeben hatten (bezgl. Frage 7).

V.1.2.2. Teilbereiche des Rowe-Scores:

Im Bereich ,,Schmerz® wurde im Mittel ein Wert von 13 Punkten erreicht, was zwischen
Schmerzfreiheit und einem leichten Belastungsschmerz einzuordnen ist (4bb. 5.11).

29 Patienten waren schmerzfrei und erreichten die Maximalpunktzahl von 15
Punkten.

7 Patienten gaben leichte Schmerzen bei starker Belastung an und erhielten 12
Punkte.

4 Patienten klagten {iber zunehmende belastungsabhédngige Schmerzen, entsprechend
einem Punktewert von 6.

2 Patienten klagten iiber sehr starke Schmerzen bei nur geringer Belastung der

Schulter und wurden daher mit 3 Punkten bewertet.

Einer der beiden 3 Punkte Werte war bei dem bereits vorgestellten Patienten B 9 gemessen
worden, welcher mit nur 28 Punkten das insgesamt schlechteste Ergebnis der Gruppe wie
auch der gesamten Untersuchung erreicht hatte. Er berichtet {iber sehr starke Schmerzen in
der operierten Schulter, kann diese jedoch noch ohne Einnahme von schmerzstillenden
Medikamenten ertragen.

Beim dem anderen Patienten, der mit 3 Punkten in der Kategorie ,,Schmerz® bewertet wurde,
handelt es sich um den ebenfalls vorangehend vorgestellten Patienten B 10, der mit 58
Punkten in der Gesamtwertung ein nur ,,méiBiges” Ergebnis erzielt hatte. Die Schmerzen
wirken, da der Patient als Raumausstatter z.T. schwere korperliche Arbeit leistet, besonders
einschrinkend. Dennoch nimmt er diesbeziiglich sehr selten drztliche Hilfe in Anspruch und
nimmt keine oder nur sehr selten Medikamente.

17% \

B schmerzfrei Mleicht [IméiBig Mschwer

Abb.5.11: Schmerzen Gruppe B
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Im Bereich ,,Stabilitdt™ ergab sich ein Mittelwert von 20,7 Punkten, was einer nur leichten
Einschrankung beim Gebrauch des Armes entspricht (4bb.5.12).

25 Patienten zeigten in allen Positionen ein vollkommen stabiles Schultergelenk ohne

Anzeichen fiir eine Instabilitdt, was die Hochstpunktzahl von 25 Punkten ergab.

9 Patienten mit leicht positivem Apprehension Test bekamen 20 Punkte.

2 Patienten zeigten ein Vermeidungsverhalten in Elevation oder Aullenrotation, was
mit 15 Punkten bewertet wurde.

2 Patienten berichteten von selten auftretenden Subluxationen und erreichten 10
Punkte.

3 Patienten berichteten von haufiger auftretenden Subluxationen und in einem Fall
von einem ,,Dead arm syndrome*, sie erhielten 5 Punkte.

1 Patient wurde wegen seiner ibermdBig haufigen Luxationsrezidive (insgesamt 60)
mit 0 Punkten in der Kategorie ,,Stabilitét™ bewertet.

Die 6 Patienten mit den Resultaten 0, 5 und 10 Punkten wurden bereits weiter oben
vorgestellt.

Zwei von ihnen hatten keine Vollrezidive erlitten, dafiir jedoch Subluxationen, welche zu
hohergradigen Einschriankungen ihrer Stabilitdt gefiihrt hatten.

Umgekehrt wurden nicht alle Patienten mit Rezidiven mit niedrigen Punktwerten bedacht,
wenn die Anamnese und die korperliche Untersuchung eine ansonsten stabile und
funktionsfahige Schulter ergeben hatten. Drei Rezidivpatienten hatten 20 und einer sogar 25
Punkte erreichen konnen.

hiufige Reluxationen
2%

. . deutliche
positives hiufige Schonhaltung
Apprehension Subluxatione 50,
5% 7%

| | /

leichte Apprehensio
21%

stabil
60%

Abb. 5.12: Stabilitdt Gruppe B
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Die Kategorie ,,Funktion* wurde im Mittel mit 20,8 Punkten bewertet, das entspricht einer
leichten Einschrinkung bei ausgedehnteren korperlichen und sportlichen Aktivititen (Abb.
5.13)).

19 Patienten ohne Funktionseinschrankungen wurden mit 25 Punkten bewertet.
15 Patienten mit leichten Einschrinkungen erhielten 20 Punkte.
5 Patienten waren in der Funktion ,,méafBig* eingeschrankt und erreichten 15 Punkte.
2 Patienten waren deutlich eingeschrinkt, auch in notwendigen Alltagstitigkeiten
(Korperpflege im Riickenbereich u.a.).
1 Patient war durchgéngig auf Hilfe angewiesen und konnte auch die Korperpflege
nicht mehr alleine verrichten.

Der niedrigste (5 Punkte) Wert in dieser Kategorie ergab sich wiederum im oben diskutierten
Fall B9, in welchem zwar keine Vollrezidive, jedoch massive Behinderungen in allen
Bereichen des téglichen Lebens vorlagen.

Die beiden 10 Punkte Werte wurden bei einem Patienten mit {iberméBig hdufiger Anzahl an
Rezidiven (Fall B 8) und einem Patienten mit gelegentlichen Subluxationen erhoben (Fall B
10).

Einen volligen Funktiosverlust im betroffenen Arm hatte keiner der Patienten dieser Gruppe
zu beklagen.

maﬁig sehr stark
eingeschrankt gtark stark
12% 5% 2%

leicht
36%

Abb. 5.13: Funktion ,, Gruppe B

Die Untersuchung der aktiven Beweglichkeit mit den Teilbereichen Abduktion/Flexion,
Innenrotation und AuBlenrotation zeigte, dal im Bereich der Abduktion/Flexion bis auf drei

Patienten alle die volle Punktzahl von 15 erreichen konnten und somit voll beweglich waren
(Mittelwert 14,6; Abb. 5.14):

2 Patienten konnten den Arm nicht iiber 150 Grad abduzieren, sie erhielten 12 Punkte
1 Patient konnte nicht tiber 90 Grad abduzieren und wurde mit 11 Punkten bewertet.

Bei den Patienten, welche mit 12 Punkten bewertet wurden handelt es sich einerseits um den
vorgestellten Fall B4, welcher wie oben aufgefiihrt (auch bei der klinischen Untersuchung der
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Abduktion und Anteversion nachweisbare) Einschrinkungen bei Uberkopfarbeiten
hinnehmen muBte, andererseits um einen sonst in seiner Funktion wenig beeintrichtigten (20
Punkte) und im Gesamtergebnis als in hohem (Punkte) Mal3 befriedigend einzuschéitzenden
(83 Punkte) Patienten, der hohergradige Einschrinkungen nur in der Kategorie ,,Kraft (6
Punkte ) verzeichnet.

Die Innenrotation ergab im Mittelwert 4,3 Punkte, entsprechend einer Einschrankung
um wenige Grade (4bb.5.15):

30 Patienten zeigten keine Beeintrdchtigung der Innenrotation (Maximum 5 Punkte).
11 Patienten waren bei der Innenrotation leicht eingeschrankt (bis 20 Grad Defizit )
und erhielten 3 Punkte.

1 Patient zeigte eine méBig eingeschrdankte Innenrotation (bis 30 Grad Defizit) und
wurde mit 2 Punkten bewertet.

Die miBiggradige Einschrankung wurde einmal mehr im Fall B9 festgestellt, wo auch in der
Unterkategorie ,,Innenrotation* das schlechteste Ergebnis verzeichet werden mufite.
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Einen Mittelwert von 4,3 Punkten erreichten die Gruppe B Patienten in der Subkategorie
»AuBenrotation®, was einer Einschrinkung von nur sehr wenigen Graden entspricht (4bb.

5.16).

29 Patienten wiesen keine Einschrankung ihrer AuBenrotation auf und erhielten die
Hochstpunktzahl von 5.
11 Patienten zeigten bis zu 20 Grad Defizit, was einer leichten Einschrinkung
entspricht. Sie wurden mit je 3 Punkten bewertet.
2 Patienten waren bis zu 30 Grad eingeschrankt und erhielten 2 Punkte.

Auch hier war jener als ,,B9* geschilderte Fall unter den beiden Patienten, welche mit nur 2
Punkten am geringsten bewertet wurden. Der andere Patient zeigt dagegen ein befriedigendes
Gesamtergebnis (76 Punkte) mit nur médBigen Einschrinkungen, die bedeutendsten davon in
der Funktion (15 Punkte) und der AuBlenrotation (2 Punkte).

120-150
Grad 61-90 Grad
4% 2%,

Abb. 5.14: Abduktion Gruppe B

bis 20 Grad bis 30 Grad
Defizit Defizit
26% 2%

53



Abb. 5.15: Innenrotation Gruppe B

bis 30 © Defizit
4%

bis 20° Defizit
27%

Abb. 5.16: Aufenrotation Gruppe B

In der Kategorie ,Kraft“ wurden im Mittel 9,5 Punkte erreicht, was — bei einer
Maximalpunktzahl von 10 - einer insgesamt nur sehr geringen Einschrankung entspricht (4bb.

5.17).

38 Patienten zeigten keinerlei Kraftminderung, weshalb sie die Maximalpunktzahl von
10 Punkten erreichten.
3 Patienten zeigten eine nur leichte Einschrankung der Kraft, weshalb ihnen eine
Punktzahl von 6 zugeordnet wurde.
1 Patient erreichte bei einer deutlichen Kraftminderung 4 Punkte.

Die drei Patienten, welche 6 Punkte erzielt hatten, waren ansonsten im Gesamtergebnis ,,gut™
(82 und 83 Punkte) oder sogar ,,sehr gut* und konnten die leichte Einschrinkung der Kraft des
betreffenden Gelenkes gut kompensieren. Die deutlichste Einschrankung in dieser Kategorie
ergab sich mit einem Wert von 4 Punkten erwartungsgemdfl auch hier im ,,Fall B9, dem
leider schlechtesten Gesamtergebnis aller drei Atiologiegruppen insgesamt.
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Abb. 5.17: Kraft Gruppe B

V.1.2.3. Ergebnisse des ,,.Simple shoulder Test“ nach Matsen:

33 (78,5%) der Patienten der Gruppe B (,,Trauma, Luxation*) hatten alle Fragen mit ,;ja*
beantwortet, von den iibrigen neun Patienten beantworteten 2 je eine Frage (9 und 10) mit
,»Nein®, 3 Patienten 2 Fragen (zwei Patienten die Fragen 9 und 10, und einer 10 und 11), ein
Patient verneinte vier Fragen (4,7,9 und 10) und ein weiterer 5 (2,9,10,11 und 12). Der Patient
B 9 konnte gar nur eine Frage (5) mit einem ,,ja“ beantworten. Insgesamt am haufigsten
wurden die Frage nach der Wurftétigkeit 9 (,,von unten heraus 10 m weit*; 6 mal) und 10
(,,iiber Kopf 20 m weit*; 8 mal) verneint.

V.1.2.4. Beurteilung der Ergebnisse durch die Patienten:

35 von insgesamt 42 Patienten (83%) der Gruppe B (,,Trauma, Luxation®) sagten aus, daf3 die
Operation ithnen eine spiirbare Verbesserung des Wohlbefindens und der Gebrauchsfahigkeit
verschafft habe, 37 (88%) wiirden sich noch einmal operieren lassen. Bis auf den Patienten B
8 und B 9 gaben die Patienten der Rezidiv- und Komplikationsgruppe an, daB} sie sich
riickblickend trotz der postoperativ aufgetretenen Schwierigkeiten noch einmal operieren
lieBen, wenn sie erneut vor der Entscheidung stiinden. Enttduschungen iiber die Operation
waren in dieser Gruppe hédufig Ausdruck einer sehr hohe Erwartungshaltung, ndmlich nach
der Operation wieder Sportarten mit besonders hohem Verletzungsrisiko ausiiben zu koénnen,
ohne dabei beeintrichtigt zu sein.
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V.1.3. Gruppe C (,,Trauma, keine vollstandige Luxation“, n=7)

Die 7 Patienten der Gruppe C (,,Trauma, keine Luxation*) erreichten zusammen einen
Mittelwert von genau 73 Punkten im Rowe-Score. Dieser Punktwert entspricht gerade noch
einem ,,guten“ Gesamtergebnis, liegt aber damit auch deutlich unter den Ergebnissen der
beiden anderen Gruppen (vgl. 87 bzw. 87,2 Punkte bei den Gruppen A und B), die im Bereich
des ,,sehr gut (100 bis 85 Punkte) liegen.

3 Patienten konnten mit Punktwerten zwischen 85 und 100 bewertet werden (98, 92
und 92) und erreichten somit ein ,,sehr gutes* Gesamtergebnis.

1 Patient lag mit 84 Punkten im ,,guten* Ergebnisbereich (84 bis 70 Punkte).

2 Patienten (57 und 54 Punkte) lagen im Punktewert zwischen 69 und 50 und sind
daher im Ergebnis als ,,miBig* zu bezeichnen.

1 Patient erreichte mit 34 Punkten ein ,,schlechtes* Ergebnis (unter 49).

Die Ergebnisse dieser Gruppe C (,,Trauma, keine Luxation®) sind in Abb. 5.18 dargestellt.
Das ,,schlechte Ergebnis mit nur 34 Punkten erzielte ein zum Operationszeitpunkt 48 Jahre
alter Bauarbeiter, der eineinhalb Jahre vor der Operation von einem Baugeriist gestiirzt war.
Trotz streng genommen Rezidivfreiheit (keine wiederholten Subluxationen nach der
Operation) begriindet sich das schlechte Ergebnis vor allem durch massive Einschrinkungen
und Defizite in allen Rowe-Teilbereichen. Besonders betroffen war hierbei der Bereich
»Schmerz“ mit 0 Punkten bei persistierenden starken Dauerschmerzen, der Bereich
,~Funktion“ mit 5 Punkten bei Abhidngigkeit von ambulantem Pflegepersonal und die
Kategorie ,,Kraft” mit 4 Punkten.

Abb. 5.18: Ergebnisse Gruppe C
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V.1.3.1. Rezidive und Komplikationen:

Alle Patienten dieser Gruppe hatten vor der Operation iiber Subluxationsereignisse milder
oder starker Form geklagt, die sie — in Verbindung mit nicht unerheblichen Schmerzen — im
Alltagsleben beeintrachtigten. Als Rezidiv wurde hier das erneute Auftreten von
Subluxationen gewertet, die in der Intensitit entweder den prdoperativen Subluxationen
gleichkamen oder welche fiir den Patienten zu starken Beeintrdachtigungen flihrten.

Uber ein solches Ereignis berichteten nur zwei Patienten:

Rezidive (wie vorangehend definiert)
Fall C1 43-jdhriger Lehrer: (B.S.)

Der Patient war dreieinhalb Jahre vor der Operation in einen Autounfall verwickelt worden,
bei welchem er als Fahrer seitlich gegen die Fahrertiir geschleudert worden war. Obwohl es
nie zu einer vollstindigen Luxation gekommen war, hatte er fortan immer wieder unter
Subluxationen in nicht bestimmbarer Zahl und einem andauernden Instabilitidtsgefiihl
gelitten. Nach der Operation kam es zwar lediglich zu drei deutlichen Subluxationsrezidiven,
das anhaltende Gefiihl der Instabilitit, ein deutlich positives Apprehensionzeichen und
Einschriankungen der Schulterfunktion im Alltag blieben aber bestehen. Ein Rezidiv hatte sich
vier, zwei weitere Rezidive sieben Jahre nach der Operation ereignet. Im Gesamtergebnis
erreicht der Patient 57 Punkte, in den Kategorien ,,Schmerz*, ,,Stabilitit und ,,Funktion*
jeweils 6, 10 und 10 Punkte. Er wiirde sich nicht noch einmal operieren lassen, die Operation
habe nichts bewirkt.

Fall C2 (17-jahrige Polsterin): C.W.

Die mit 17 Jahren zum OP-Zeitpunkt jiingste Patientin dieser Gruppe hatte eineinhalb Jahre
préoperativ ebenfalls einen Autounfall, bei dem sie als Beifahrerin derart in den Gurtholm
geschleudert worden war, dall durch die Bewegung der Gesamtmasse des iibrigen Korpers die
Schulter als einziger Korperteil abrupt gestoppt wurde. Seitdem litt sie unter starken
Schmerzen und immer wieder auftretendem, horbarem ,,Gelenkkrachen® insbesondere bei
Abduktion und AuBlenrotation. Im Pneumo-CT und einer diagnostischen Arthroskopie wurden
eine vordere Instabilitdt, ein geringgradiger Bankart-Defekt und eine Kapseliiberweitung
festgestellt.

Die Schmerzen erfuhren durch die Operation eine deutliche, die Stabilitdtsprobleme eine
mittelgradige Besserung. Sie berichtet von sechs gut und mehreren nicht genau erinnerlichen
Subluxationen nach der Operation, die allerdings im Vergleich mit den Ereignissen vor der
Operation geringer in der Intensitdt seien.

Aufgrund der persistierenden Schulterprobleme hatte die Patientin ihren Beruf als Polsterer
wechseln miissen und arbeitet jetzt als Zahntechnikerin. Sie erreicht einen ,,mafligen” Rowe-
Gesamtscore von 54, mit 3 Punkten flir ,,Schmerz® und jeweils 10 fiir ,,Stabilitit“ und
,,Funktion®.

Die Rezidivquote der Gruppe C betrug somit 28,6% (4bb. 5.19).
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B Rezidiv H Stabil

Abb. 5.19: Rezidive Gruppe C

Weitere Komplikationen (ohne rezdivierende Subluxation)

Fall C3: (48-jdhriger Bauarbeiter): N.C.

Zwar gab der Patient keinerlei Rezidivereignis an, litt jedoch unter einem sehr starken,
medikationspflichtigen Schmerzsyndrom, weshalb er in der Kategorie ,,Schmerz“ keine
Punkte erhalten hatte.

Der zum Operationszeitpunkt 48 Jahre alte Gelegenheitsarbeiter war auf einer Baustelle von
einem Geriist gestiirzt und hatte eine eigentlich nur geringgradige Bankart-Lision erlitten.
Immer wieder kam es jedoch zu den stérenden Subluxationen, die auch zunehmend
schmerzhafter wurden, so dal der Patient auch im Umfang seiner Bewegungen sehr
eingeschriankt war. Nach der Operation zeigte er nur wenig Besserung, trotz eines deutlichen
Apprehension klagt er iiber keinerlei Subluxationen oder empfindet sie als weniger storend.
Die Schmerzen allerdings waren in Intensitdt und Qualitdt unverdndert. Insgesamt handelt es
sich mit 34 Punkten um das schlechteste Ergebnis dieser Gruppe.
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V.1.3.2. Teilbereiche des Rowe-Scores:

Die Kategorie ,,Schmerz® wurde im Mittel mit 7,7 Punkten bewertet, was einem méaBigen,
belastungsabhingigen Schmerz entspricht und gleichzeitig signifikant schlechter ist als die
Punktezahlen in diesem Bereich bei den anderen beiden Gruppen (11 und 13 Punkte fiir
Gruppe A und B, 4bb. 5.20).

1 Patient war schmerzfrei und erhielt 15 Punkte.

2 Patienten hatten leichte Schmerzen bei starker Belastung (12 Punkte).

2 Patienten erhielten 6 Punkte fliir Schmerzen bei bereits leichter korperlicher
Aktivitét.

1 Patient wurde bei Dauerschmerzen auch in Ruhe mit 3 Punkten bewertet.

1 Patient erhielt keine (0) Punkte, da er unter sehr starken, nur durch Medikamente
beeinfluBbaren Schmerzen litt.

Die schlechten Resultate der Kategorie ,,Schmerz*, bei der nur 3 Patienten iiber 6 Punkte
erreichten, wurden unter ,,Rezidive und Komplikationen* besprochen.

H schmerzfrei Mleicht [Omiflig Mstark M sehr stark

Abb. 5.20: Schmerz Gruppe C

In der Priifung der ,,Stabilitit* (4bb.5.21) erreichte diese Gruppe ein mittleres Ergebnis von
17,1 Punkten, entsprechend einer leicht eingeschrinkten Stabilitdt oder bereits leicht
positivem Apprehension Zeichen bei normalem ,,Armeinsatz.

2 Patienten erhielten die volle Punktezahl (25) fiir ein vollkommen stabiles Gelenk.

2 Patienten mit leicht positivem Apprehension Test bekamen 20 Punkte.

3 Patienten mit deutlichem Apprehensiontest und/oder seltenen Subluxationen
wurden mit 10 Punkten bewertet.
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pos. Apprehension 42%

Abb. 5.21: Stabilitit Gruppe C

In der Gruppe ,,Funktion* wurde ein Mittelwert von 17,1 Punkten erreicht. Dies entspricht
einer leichten bis miBigen Funktionseinschrinkung bei korperlichen Aktivitdten, mit welcher
ein Patient aber den durchschnittlichen Anforderungen des tdglichen Lebens (auch der
Korperpflege) gut gerecht werden kann (4bb. 5.22).

3 Patienten waren frei von jeglichen Einschrinkungen und bekamen 25 Punkte
Maximum.

1 Patient mit leichten Einschrankungen bei korperlichen Tatigkeiten bekam 20
Punkte.

2 Patienten waren deutlich eingeschrankt und benétigten zeitweise eine Hilfe, 10
Punkte.

1 Patient hatte massive Einschrinkungen bei allen alltdglichen Tétigkeiten und

bendtigte dauerhafte Hilfe.

Der 5 Punkte Wert wurde dem bereits vorgestellten Patienten zugemessen, welcher ohne
Rezidiv das schlechteste Gesamtergebnis (34 Punkte) der Gruppe erreicht hatte.
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Abb. 5.22: Funktion Gruppe C

Die Untersuchung der ,,aktiven Beweglichkeit™ der Patienten der Gruppe C (,,Trauma, keine
Luxation®) zeigte, dal lediglich ein Patient bei der Untersuchung der ,,Abduktion/Flexion*
eingeschriankt war und von den iibrigen sechs die volle Punktzahl (15 Punkte) erreicht wurde,
was einer uneingeschrinkten Abduktionsfahigkeit entspricht (4bb. 5.23):

1 Patient mit ,,leichten* Einschrdnkungen (Abduktionsvermdgen 91-119 °) wurde mit
10 Punkten bewertet

Somit liegt der mittlere Punktwert der Kategorie ,,Abduktion/ Flexion* bei 14,3 Punkten, was
beinahe eine uneingeschrinkte Abduktionsfahigkeit darstellt (Hochstpunktwert 15). Bei dem
letztgenannten Patienten handelt es sich wiederum um den bereits vorgestellten Patienten mit
dem niedrigsten Gesamtergebnis dieser Gruppe.

Die Untersuchung der ,,Innenrotation* ergab einen Mittelwert von 4 Punkten, entsprechend
einer leichten Einschriankung von bis zu 20 Grad (4bb.5.24):

4 Patienten zeigten iiberhaupt keine Einschrankungen (Héchstpunktzahl 5)
2 Patienten waren leicht (bis 20 Grad Defizit) eingeschriankt und bekamen je 3 Punkte
1 Patient zeigte eine méBige Einschrénkung (bis 30 Grad Defizit) und erhielt 2 Punkte

Auch in dieser Gruppe erhielt der Patient C 3 das schlechteste Ergebnis (2 Punkte) der Gruppe
C.

Die ,,Aulenrotation” wurde im Mittel mit 4,4 Punkten bewertet, was einer sehr leichten
Einschriankung entspricht (4bb. 5.25)).

5 Patienten waren tiberhaupt nicht eingeschrénkt (Hochstpunktzahl 5)
2 Patienten zeigten leichte Einschrankungen (bis 20 Grad)
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Abb. 5.23.: Abduktion / Flexion Gruppe C
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Abb. 5.24: Innenrotation Gruppe C

his 20 Grad
Defizit

20%

Abb. 5.25: Aufenrotation Gruppe C
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Die Kategorie ,,Kraft wurde im Mittel der Patienten mit 8 Punkten (Hochstwert 10 Punkte)
bewertet, was einer leichten Kraftminderung entspricht (4bb. 5.26):

4 Patienten zeigten keinerlei Einschrankung der Kraft (Maximum 10 Punkte)
2 Patienten wiesen eine mafige Kraftminderung auf, sie erhielten je 6 Punkte
1 Patient zeigte eine deutliche Kraftminderung und bekam 4 Punkte.

Der Patient C 3, welcher mit dem niedrigsten Ergebnis dieser Gruppe bewertet wurde,
korrelierte auch hier wieder mit dem Gesamtergebnis der Gruppe C (,,Trauma, keine
Luxation®)

deutliche
Kraftminderung
14%

méiflige
Kraftmindernug
29 %g

Abb. 5.26: Kraft Gruppe C

V.1.3.3. Ergebnisse des ,,.Simple Shoulder Test“ nach Matsen:

Von den sieben Patienten der Gruppe C (,,Trauma, keine Luxation®) beantworteten vier
Patienten (57%) alle Fragen mit einem ,,ja*, die Patienten C 1, C 2 und C 3 verneinten jeweils
4 (1,9, 10, 12; Patient C 1), zwei (1, 10; Patient C 2) und sechs (1, 3, 9, 10, 11, 12; Patient C
3) Fragen, eine weitere Patientin verneinte die Frage 9 (,, Wurfbewegung von unten heraus®),
obwohl sie nach Rowe ein knapp ,,sehr gutes Ergebnis erreicht hatte und auch ansonsten mit
der Operation zufrieden war.

V.1.3.4. Beurteilung durch die Patienten

Die drei (43%) unter V.1.3.1 bereits vorgestellten Patienten C 1, C 2 und C 3 sahen die
Operation als ,,Millerfolg” an, welche ihre Ziele (Stabilitdt, Freiheit von Schmerzen)
weitgehend verfehlt habe. Den iibrigen Patienten hatte die Operation eine zumindest teilweise
Besserung Threr Beschwerden gebracht, sie bezeichneten den EntschluB3 zur Operation als
»auch im Nachhinein richtig®.
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V.2. Gesamtergebnis aller drei Gruppen

Zusammengenommen errechnet sich bei der gemeinsamen Betrachtung der drei Gruppe eine
Rezidivrate von 16,9 %, welche sich aus zehn Vollrezidiven bei 59 Patienten zusammensetzt.
Weiterhin zu beriicksichtigen sind vier Subluxationen in der die vollstindigen Luxationen
erfassenden Gruppe B, die als Teilrezidiv gewertet werden miissen (Abb. 5.27).

Die einzelnen Rezidive wurden innerhalb der jeweiligen Gruppe diskutiert.

Subluxation

7% \

Abb. 5.27: Rezidive Gesamt

In der Bewertung nach Rowe ergab sich bei gemeinsamer Betrachtung aller Gruppen eine
Gesamtpunktzahl von 82,5 Punkten, entsprechend einem ,,guten* Ergebnis (4bb. 5.28; Tab.
5.1)

40 Patienten erreichten ein ,,sehr gutes* Ergebnis
8 Patienten erreichten ein ,,gutes* Ergebnis

10 Patienten erreichten ein ,,mafBiges* Ergebnis.
1 Patient erreichte ein ,,schlechtes* Ergebnis.

Abb. 5.28 Gesamtergebnisse aller drei Gruppen (n=59)
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Eine Zusammenfassung der Gesamtergebnisse mit den einzelnen Teilbereichen zeigt Tab.
5.1:

Gruppe A  Gruppe B Gruppe C  Gesamt

Kategorie m=10) (n=42) n=7) (n=59)
Ergebnisse 87,2 87,2 73 82,5
Schmerz 11,4 13 7,7 10,7
Stabilitdt 22,5 20,7 17,1 20,1
Funktion 21 20,8 17,1 19,6
Bewegung mit
Abduktion/Flexion 15 14,6 14,3 14,6
Innenrotation 3,8 4,3 4 4
AufBenrotation 4,1 4,3 4,4 4,3
Kraft 9,6 9,5 8 9
Rezidivrate 0% 19% 28% 16,90%

Tab. 5.1: Gesamtergebnisse aller drei Gruppen
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VI. Diskussion

VI.1. Bedeutung der 8 - 11-Jahres-Resultate

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung belegen, daBl die anatomische
Kapselrekonstruktion wie von Bankart (3) und Neer (73) beschrieben, ein wirksames
Verfahren zur Wiederherstellung der Stabilitdt im Schultergelenk darstellt und die Resultate
der Operation auch nach einer Zeit von 9 Jahren insgesamt immer noch zufriedenstellend
sind.

Die Lésion per se, die Anamnese und auch die Langzeitergebnisse des gewihlten
Operationsverfahrens bilden mafgebliche Faktoren bei der Indikationsstellung. Daher wurde
das Patientenkollektiv in drei, nach dem Vorliegen kompletter Luxationen und der Existenz
einer ursichlich auslosenden traumatischen Vorgeschichte geordnete Gruppen unterteilt. Fiir
deren Verfolgung wurde zudem ein Beobachtungszeitraum veranschlagt, der weit {iber dem
der meisten veroffentlichten Studien zu vergleichbaren Operationen liegt. Diese berichten
tiber Follow up Untersuchungen, die Operationsergebnisse nach 9 bis 72 Monaten
postoperativ iiberpriifen (39, 19, 110, 80, 97, 98, 75, 49). Ausnahmen sind Gill und Gebhard,
welche 56 Patienten {iber ein Mittel von 11,9 Jahren (20) verfolgen und Rowe, der in einer
groBangelegten, retrospektiven Rezidivstudie Patienten nach bis zu 30 Jahren einschlief3t (89),
deren mittlere Nachuntersuchungszeit sich dabei allerdings auf sechs Jahre belduft.

Morrey und Janes (67) betonen die Bedeutung einer Langzeitstudie zur moglichst akkuraten
Bewertung einer Operationsmethode und berichten von einer Rezidivrate von elf Prozent
nach Putti-Platt- bzw. Bankart-Operationen, nachdem eine andere Studie iiber einen
wesentlich kiirzeren Zeitraum im selben Hause nur 1,4 Prozent Reluxationen verzeichnet
hatte. Da beide Studien eine groe Anzahl an ,,Putti-Platt“-Verfahren beinhalten, sollen sie
hier nur zur Erorterung des Beobachtungszeitraumes herangezogen werden, nicht zur
Bewertung des Verfahrens an sich.

Rowe pflichtet letztgenannten Autoren bei, kommt jedoch zu dem Schluf3, dal 82 Prozent
aller Rezidivereignisse innerhalb der ersten 2 Jahre nach dem Eingriff eintraten (89).

Hovelius (42) sieht in einer Aufschliisselung von Risiko und Prognosefaktoren zur (nicht
operativ versorgten) Schulterluxation das Risiko einer erneuten Luxation nach flnf
rezidivfreien Jahren als gering an.

Die hier vorgelegten Daten wurden bei Nachuntersuchungen acht bis elf Jahre nach dem
Eingriff erhoben. Sie unterstreichen unter anderem die Wichtigkeit der langjdhrigen
Verlaufsbeobachtung, indem sie die Ergebnisse liber den Erfassungszeitraum der meisten
Follow-up Untersuchungen hinaus verfolgen und priifen. So koénnen sonst unbemerkt
bleibende Spitrezidive aufgedeckt und zu einer umfassenden Bewertung der Bankart / Neer
Operation verwendet werden.

So traten von 8 Vollrezidiven in der Gruppe der traumatischen Luxationen vier Rezidive
erstmalig erst nach dem fiinften Jahr auf, ndmlich nach 5,5 und 7, zwei weitere sogar erst nach
9 und 9,3 Jahren.

66



VI. 2. Methodik:

VI.2.1. Allgemeine Voraussetzungen

Bei der Anamneseerhebung und der korperlichen Untersuchung wurde ein besonderer Wert
darauf gelegt, daB alle Patienten von demselben Untersucher beurteilt wurden, um eine
konstante Bewertung der verschiedenen Kriterien zu erreichen und die Fehlerquelle einer
Verzerrung bzw. UnregelméBigkeit durch unterschiedliche Untersucher auszuschlieBen. So
wurde beispielsweise die Frage, ob ein addquates Trauma vorlag oder anamnestisch eine
Subluxation eingetreten war, immer von einer Person anhand der gleichen Kriterien
entschieden. Auch bei der Untersuchung wurden immer die gleichen Methoden angewandt.

VI1.2.2. Anwendung und Bedeutung des Rowe-Scores

Mit der Punktevergabe bei der Erhebung des Rowe-Scores wurde ebenso verfahren, wobei die
vom Autor beschriebene Skalierung (100) weitgehend eingehalten wurde. Geringfligig
modifiziert wurde lediglich die Differenzierung zwischen dem 10 und 20 Punkte Wert in der
Kategorie ,,Funktion®, da einige Patienten zwar in ihren sportlichen Aktivititen deutlich
eingeschriankt waren, jedoch die Korperpflege (Kdmmen usw.) noch gut hatten ausiiben
konnen.

In einigen Kategorien des Rowe-Scores konnten durch diese festgelegte Punkteskala
geringfiigige Unterschiede zwischen einzelnen Patienten nicht beriicksichtigt werden.
Insgesamt lassen sich jedoch anhand der eindeutigen Zuordnung zu einer der skalierten
Differenzierungsstufen iibersichtliche Vergleiche anstellen.

Der verwendete Score von Rowe bietet die Moglichkeit einer tibersichtlichen Klassifizierung
der wichtigsten Hauptmerkmale zur Beurteilung der Schulter. Im Gegensatz z.B. zu dem von
Constant (12, 13) entwickelten Bewertungsschema, das die vier Bereiche ,,Schmerz®,
,Funktion®, , Bewegungsumfang®“ und , Kraft“ beurteilt, beinhaltet und betont der Rowe-
Score zusidtzlich den Bereich ,,Stabilitdt”, was fiir die vorliegende Studie grundlegende
Voraussetzung war. Da der Rowe-Score aus einem reinen Zahlenbewertungsschema ohne
deskriptive Elemente besteht, gelingt damit auf einfache und klare Weise eine Klassifizierung
der Einzel- und Gesamtergebnisse, die in durch Punktwerte normierten Grofen direkt
miteinander verglichen werden kdnnen.

Neben der Bereitstellung eines Mellsystems zum Vergleich der Patienten innerhalb dieser
Studie bietet der Rowe-Score auch eine gute Grundlage fiir die Diskussion der
zusammengefaiten Ergebnisse nach aullen und deren Einordnung in den Kontext anderer
Arbeiten, weil eine groBe Zahl der iiber die Erfolge der Bankart-Operation angestellten
Studien ebenfalls den Rowe-Score zur Grundlage ihrer klinischen Untersuchungen macht (19,
39, 63, 65, 85, 89, 98, 97, 99, 110).
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VI.2.3. Einfluf} des Patientengutes

Bei der Betrachtung der Gesamtergebnisse der offenen Bankart- und Neer-Operationen ist es
notwendig, auch die Selektion des Patientengutes zu beriicksichtigen: Zum einen wurde nach
dem Beispiel einiger Autoren (20, 39, 98) eine Voroperation zum AusschluBkriterium
gemacht. Wesentlicher Grund hierfiir waren besondere Gegebenheiten und Erwéigungen (85)
einer Bankart/Neer Operation bei rezidivierender Instabilitit nach bereits erfolgloser
Voroperation. Es sollte eine einwandfreie, nicht durch einen vormals erfolgten Eingriff
getriibbte anamnestische Differenzierung ermdglicht werden Eine Einbeziehung dieses
Patientengutes in das Studienkollektiv hétte allerdings auf die Rezidivrate fiir sich betrachtet
einen eher positiven Einflu gehabt, da in der gesamten Gruppe der Voroperierten keine
Rezidive zu verzeichnen waren. Auch drei Fille multidirektionaler Instabilititen, die nach
Neer operiert worden waren, bei sehr schlechten Funktionsergebnissen aber kein Rezidiv im
eigentlichen Sinne zu verzeichnen hatten, muflten ausgeschlossen werden, um mdglichst
einheitliche Patientengruppen zu bilden.

Zum Zweiten ist es notwendig, die Methodik kritisch darauf zu untersuchen, wie genau bei
der Verfolgung der untersuchten Patienten die Eliminierung systematischer Fehler erfolgen
kann, wenn eine Operation, die vornehmlich an jungen, sehr mobilen Menschen vor 9-11
Jahren vorgenommen wurde, durch deren Einbestellung und Befragung bewertet werden soll.

Telefonate mit Patienten, deren Aufenthaltsort zuvor hatte ausfindig gemacht werden kénnen,
die ein personliches Erscheinen jedoch (meist aufgrund der Entfernung) abgelehnt hatten,
erweckten zumindest den oberflachlichen Angaben nach iiberwiegend den Eindruck
hohergradiger Zufriedenheit und Alltagstauglichkeit des Gelenkes im Hinblick auf das
Operationsergebnis.

Somit ergibt sich zusammenfassend eine Tendenz, die mit der Abnahme der Beschwerden in
vielen Féllen auch eine Abnahme der Bereitschaft zur Wiedervorstellung verbindet. In diesem
Zusammenhang mufl der Begriff des ,,Leidensdruckes® allerdings vorsichtig verwendet
werden, da er bei Patienten (hier typischerweise die Fille B1, B2, B5, B6, B7) welche bisher
trotz eines oder weniger Rezidive iiber keinerlei Beschwerden klagen und zufriedenstellende
Rowe-Punktwerte erzielen, die Motivation fiir ihr Erscheinen nicht passend beschreiben
wiirde. Diese geben (insbesondere bei Spétrezidiven) eher an, das erneute Auftreten einer
bereits behoben geglaubten Funktionsstérung als Uberraschung erlebt zu haben und bekunden
besonderes Interesse an dessen Ursache oder der weiteren Prognose, auch wenn der
Schweregrad der auslosenden Traumata oft das Wiederauftreten der Verletzung gut
nachvollziehbar erscheinen laft.

VI1.3. Rezidive und Komplikationen

VI.3.1. Rezidive Gruppe B:

In der Gruppe B hatten acht der 42 Patienten eine Rezidivluxation erlitten. Vier weitere
Patienten beschreiben Subluxationen, von denen drei im Rowe-Score unter oder weit unter
dem Durchschnitt liegen.
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Fall B1 (31 jahriger Backer): M.F.

Intraoperativ wurde ein groBer kndcherner Bankart Defekt erkannt, der vordere Pfannenrand
war derart degenerativ verdndert, dal ein Labrum glenoidale nicht mehr einwandfrei
identifiziert und erst nach mehreren Versuchen eine transossére Naht gesetzt werden konnte.
Aufgrund der extrem weiten Kapsel und des funktionslosen unteren Pfannnenrandes wurde
neben einer Kapselplastik nach Neer auch eine Verlagerung des Subscapularisansatzes nach
Magnusson vorgenommen.

Trotz dieser erschwerten Operationsbedingungen war die Schulter iiber sieben Jahre lang
stabil geblieben, obwohl sie auch nach der Operation im gleichen Mafe belastet worden war.
Das zur erneuten Luxation fithrende Trauma (Treppensturz) bezeichnet der Patient als sehr
massiv, sosehr, dal dabei auch die rechte, bisher nicht betroffene Schulter luxiert sei, die
seither Schmerzen (ohne Luxation) bereite. Die Nachoperation nach Bankart zeigte eine
weiter progredient arthrotische Verdanderung der Gelenkpfanne im Sinne chondraler Lésionen
(Osteophyten, Fragmente), eine erneute Ablosung des Labrum-Ligament-Komplexes und
degenerative Verdnderungen am Humeruskopf sowie eine (bei der Erstoperation ausdriicklich
verneinte) Hill-Sachs-Delle. Nach der erneuten Operation hatte der Patient seine Aktivitéten
etwas reduziert, war bis zum Untersuchungszeitpunkt (zwei Jahre postoperativ) rezidivfrei
und erreichte gute Rowe-Werte (84 Punkte Gesamt).

Dieser Patient wire in einigen anderen Studien von AusschluBkriterien getroffen und somit
nicht erfait worden. Schon die begleitende Magnusson Technik erwédhnen einige Autoren
(19) als Grund fiir einen AusschluB3, die (erhebliche) kndcherne Pfannenrandlision ergibt nach
Wiedemann et al. (27) eine Indikation zur OP nach Eden-Hybinette, in anderen Kliniken sieht
man dieses dhnlich (36), was eine gewisse ,,praoperative Selektion® zur Folge hat.

Fall B2 (37 jahrige Prokuristin): S.H.

Bei der Patientin fanden sich prédoperativ klinisch deutliche Zeichen der Instabilitét
(Apprehension, Sulcus). Intraoperativ lieB sich wie im Pneumo-CT kein Bankart Defekt
erkennen, sondern lediglich eine iiberweitete Kapsel, so daB3 eine alleinige Kapselplastik nach
Neer vorgenommen wurde. Bei dem bisher einmaligen Rezidiv nach 9 Jahren handelt es sich
um ein addquates Trauma (plotzliche Belastung des Gelenkes mit dem mehrfachen des
eigenen Korpergewichtes), bei der Nachuntersuchung ist die Patientin beschwerdefrei und
erreicht einen sehr guten Rowe-Wert.
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Fall B3 (27 jahriger Maschinenbaustudent): P.H.

Obwohl im Pneumo-CT nicht erkennbar, zeigte sich intraoperativ ein massiver Bankart-
Defekt 3. Grades mit Ablosung fast der gesamten vorderen Zirkumferenz sowie eine weite
Kapsel, so daB3 die vorgenommene Bankart/Neer Operation fiir den Eingriff passend erscheint.
Dieses Rezidiv ist allenfalls durch die Schwere der auslosenden Traumata erklért, welche der
Patient als erheblich einstuft (Stiirze beim Squash und Endurofahren).

Fall B4 (30 jahriger Lehrer): C.C.

Auch hier bestitigte sich die zuvor computertomographisch erkannte Ablosung des unteren
Labrums, zuséitzlich wurde eine Hill-Sachs-Delle erkannt. Ein Hinweis auf weitere Defekte,
etwa eine Knochenldsion oder eine Multidirektionale Instabilitit findet sich nicht. Die
Nachbehandlung war regelrecht durchgefiihrt worden und auch das rezidivauslosende Trauma
nach 3 Jahren erscheint nicht intensiv genug, um eine Reluxation plausibel zu erkldren.

Fall B5 (27 jahriger Messebauer): N.P.

Bei dem Patienten bestand eine vordere Instabilitdt mit einer Kapseliiberweitung und einem
als klein bezeichneten Bankart Defekt sowie eine ausgeprigte Hill-Sachs-Delle. Die Stabilitét
des Labrums wurde insgesamt als so gut eingeschizt, dal auf eine Bankart Operation
verzichtet wurde und nur eine Kapselplastik nach Neer erfolgte.

Fall B6 (34 Jahre alter Fliesenleger): J.S.

Bei der Arthroskopie, in der urspriinglich der Defekt hatte behoben werden sollen, fand sich
neben einer extremen Kapseliiberweitung und einer Hill-Sachs Delle ein derartig
ausgedehnter Labrumabrif3, daBl die Operation nach Bankart hatte offen und mit
anschlieBender Kapselplastik (Neer) vorgenommen werden miissen. Dieses hatte sich wie
auch die Nachbehandlung komplikationslos durchfithren lassen. Die einmalige Reluxation
146t sich hochstwahrscheinlich auf die Schwere des Traumas zuriickfiihren, das bei dem sehr
muskul6sen Patienten unter nach eigenen Angaben extremer Belastung der Schulter wiahrend
eines Wettkampfes in der Landesliga aufgetreten war (Boxen).

Fall B7 (43 jariger Gebaudegutachter): U.J.

Weil trotz einer traumatischen vorderen Instabilitéit bei dem Patienten das Labrum intakt und
ohne erkennbaren Bankart-Defekt vorgefunden wurde, nahm man von einer Bankart-
Operation Abstand und fiihrte eine alleinige Neer-Kapselplastik durch. Intraoperativ fand sich
noch ein kleiner Knochendefekt am riickseitigen Humerus. Das einmalige Spétrezidiv wurde
durch ein mittelgradiges Trauma ausgeldst, die Ursache 146t sich nicht vollig nachvollziehen,
da er lediglich die zur Erst- und zur Reluxation fiihrenden Titigkeiten meidet (Windsurfen,
Kraulschwimmen), sonst aber luxationstrachtige Sportarten auf hohem Niveau ausiiben kann
und ein ,,sehr gutes* Ergebnis im Rowe-Score erreicht.
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Fall B8 (27 jahriger Elektroniker): M.A.

Diese Operation kann auch unter Beriicksichtigung eines jeden Einzelaspektes wohl nur als
MifBerfolg gewertet werden. Eine mdgliche Erkldrung fiir die erneute hochgradige Instabilitét
konnte der Nahtansatz bieten. Trotz eines radiologisch und intraoperativ als grof
beschriebenen vorderen Kapseldefektes und Labrumabrisses wurde auf eine kndchene
Refixation verzichtet und eine verbliebene bindegewebige Randleiste zur Naht benutzt.
Bereits sieben Monate nach dem Eingriff wurden abermals eine Instabilitit und im CT ein
erneuter Abrifl des Labrum glenoidale festgestellt. Hier ergab sich eindeutig die Indikation zu
einem erneuten Eingriff, welchen der Patient dann jedoch ablehnte.

VI1.3.2. Weitere Komplikationen Gruppe B:

Fall B 9 (65 jéhriger Montagequalititskontrolleur): J.P.

Der Krankheitsverlauf war in diesem Falle durch mehrere Komplikationen geprigt. Wenige
Wochen nach seinem initialen Schultertrauma hatte der Patient eine "frozen shoulder"”
entwickelt, auf deren Riickbildung eine schmerzhafte Impingement-Symptomatik folgte.
Daraufhin war eine Bursektomie durchgefithrt worden, in deren Anschlul es zu einer
Staphylokokkeninfektion gekommen war. In der Chirurgischen Klinik erfolgte bei
anhaltender vorderer Instabilitdt trotz eines Bankart-Defektes zundchst die Operation nach
Neer, bei welcher bereits degenerative Verdnderungen zu erkennen waren, und kurz darauf
nach ausbleibender Besserung die Operation nach Bankart und Neer mit Refixation der
Subscapularissehne nach erneutem (coracoidalem) Impingement. Zwar waren nach der
Bankart Operation keine Vollrezidive mehr aufgetreten, wohl aber Subluxationen, ein ,,Dead
Arm Sign“ und auch ein auf ein Impingement-Rezidiv hinweisender ausgeprigter
Druckschmerz am Coracoid.

Uber die Aufnahme des Patienten in diese Gruppe 148t sich diskutieren. Hier hatte jedoch die
auswértige Voroperation nicht der Verbesserung der Instabilitidtssymptomatik gegolten und
auch ein komplizierter Verlauf mufl bei Indikationsstellung und Durchfithrung einer
Bankart/Neer Operation beriicksichtigt werden, daher erscheint die Einbeziehung dieses
Ergebnisses (niedrigster Rowe-Score insgesamt) in die Gesamtwertung gerechtfertigt.

Fall B 10 (32 jahriger Raumausstatter): C.A.

Da der Patient fiir drei Jahre nach der Operation iiber keinerlei Beschwerden klagte und diese
erst wieder mit einem Skisturz einsetzten, ist ein addquates Trauma als Ursache fiir die wieder
einsetzende Instabilitidtssymptomatik sehr wahrscheinlich.

Fall B11 (37 jahriger Metzger): A.S.

Neben einem knochernen Bankart Defekt und einer Luxationsrichtung nach ventral inferior
finden sich auch Anzeichen einer Multidirektionalen Instabilitidt, so dafl sich wiederum die
Frage nach der Strenge der Kriterien fiir die Einordnung in diese Gruppe respektive die Studie
tiberhaupt ergibt. Da jedoch die ausgeprigte vordere Instabilitit mit rezidivierenden
Luxationen und die Gelenkldsion die OP korrekt begriindeten, handelt es sich nicht um eine
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Fehlindikation. Der Vergleich mit den anderen Ergebnissen ist damit durchaus zuléssig, bei
der Nachuntersuchung konnte eine Multidirektionale Instabilitét nicht bestitigt werden.

VI1.3.3. Rezidive Gruppe C

In der Gruppe C (,,Trauma, keine Luxation) fanden sich 2 Patienten, deren Schultern im
Sinne eines Rezidives subluxiert waren sowie ein weiterer Patient, der unter starken
Schmerzen leidet und sehr niedrige Rowe-Score-Werte erreichte.

Fall C1 (43-jdhriger Lehrer): B.S.

Obwohl eine vordere Schulterinstabilitit und ein im Pneumo-CT erkennbarer Bankart-Defekt
diagnostiziert wurden, war in gleicher Sitzung mit der Bandnaht einer (durch selbiges Trauma
verursachten) Schultereckgelenksprengung eine reine Kapselplastik nach Neer durchgefiihrt
worden, weil man den Bankart-Defekt intraoperativ als inkomplett und das Labrum
,weitgehend* erhalten vorgefunden hatte. Interessant wére die Frage nach dem Erfolg einer
Nachoperation nach Bankart gewesen, die zwar aus o.g. Indikation angeraten, vom Patienten
dann jedoch ablehnt wurde.

Fall C2( 17-jdhrige Polsterin): C.W.:

Offenbar handelt es sich in diesem Fall um einen weiterbestehenden Bankart-Defekt, der bei
einer Operation nach Neer iibersechen wurde. Dies offenbar aus der irrtimlichen Annahme
heraus, dal3 zuvor eine arthroskopische Refixation vorgenommen worden war. Die allerdings
hatte aus technischen Griinden nicht stattfinden konnen, so dal der Eingriff als diagnostische
Arthroskopie hatte abgebrochen werden miissen und der Bankart-Defekt persistierte. Eine
offene Labrumrefixation wihre in diesem Falle erfolgversprechend gewesen und war auch
hier der Patientin vorgeschlagen worden. Diese hatte jedoch aus personlichen Griinden
abgelehnt.

V1.3.4. Weitere Komplikationen Gruppe C

Patient C3 (48-jahriger Bauarbeiter): N.C.

Rontgenographisch imponierten bereits praoperativ deutliche degenerative Veranderungen an
Glenoid und Humeruskopf. Zur Reparatur eines ausgedehnten Bankart-Defektes und zur
Bergung eines freien Gelenkkorpers wurde die Indikation zur Operation nach Bankart und
Neer gestellt, welche ohne Komplikationen durchgefiihrt werden konnte. Fiir den weiterhin
schlechten Zustand der Schulter, insbesondere die Schmerzen des Patienten, ist
hochstwahrscheinlich eine progrediente Omarthrose verantwortlich, welche allerdings bereits
vor der Operation bestanden hatte. Ein Rezidiv im Sinne erneuter Subluxationen konnte bei
dem Patienten nicht festgestellt werden.
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V1.3.5. Klassifizierung der Rezidive und Komplikationen:

Trotz aller Bemithungen um moglichst vollstdndige Informationen kann iiber die genaue
Ursache eines jeden Rezidives im Einzelnen nur gemutmalt werden. Dennoch lassen sich die
geschilderten Félle in bestimmte Kategorien einteilen, um einen Versuch zu unternehmen, die
Kernproblematik deskriptiv-iibersichtlich darzustellen:

1. Arthrose/verdanderter Gelenkzustand: Durch bereits prdoperativ  vorbestehende
degenerative Gelenkabnormitédten geminderte Erfolgschancen der Operation

2. Erneutes ,,addquates* Trauma
3. Fehlindikationen / Wahl des OP Vefahrens
4. Unbekannte Ursachen und operationstechnische Probleme

Der Vollstindigkeit halber sollen hier Rezidive und Komplikationen zusammen ausgewertet
werden, da der Stellenwert der Komplikationen aufgrund der Bedeutung fiir die Patienten
ebenso hoch angesetzt werden muf3 wie der eines Rezidives.

Natiirlich kann eine eindeutige Zuordnung der Patienten in den meisten Féllen nicht gelingen,
weil beispielsweise in Kategorie 1 - 3 auch operationstechnische Fehler oder sonstige, dem
Beobachter verborgene Ursachen eine Rolle spielen kdnnen. AuBerdem kann hier die Wahl
des OP-Verfahrens nur retrospektiv aus Unterlagen und im Hinblick auf das zu untersuchende
Ergebnis erfolgen, vor Ort kann der Operateur eine Entscheidung unter ganz anderen
Gesichtspunkten treffen und bei der Bewertung der Intensitit eines Traumas ist der
Untersuchende allein auf die Angaben des Patienten angewiesen.

Nach den Einzelfallauswertungen lassen sich einige Fille auch mehreren Kategorien
gleichzeitig zuordnen: B1 findet sich sowohl in Kategorie 1 als auch 2, da trotz der
beschriebenen Gelenkverdnderungen immer noch ein besonders schweres Trauma notwendig
war, um rezivauslosend zu wirken. Die Traumata des Patienten B3 konnen trotz passender
Stirke die Rezidive nicht vollstdndig erkldren, ebensowenig reicht im Fall B7 eine Zuordnung
zur Kategorie 2 als Erklarung der Rezidive aus, so dal sich dieser ebenfalls noch in der
Kategorie ,,Unbekannt (4) findet.

Eine passende Kategorie fiir Fall B 11 zu finden birgt das Dilemma eine mdglicherweise
bestehende Multidirektionale Instabilitdit im Kontext vorderer Instabilititen zu beurteilen.
Aufgrund dieser Unklarheiten erscheint dieser Fall am ehesten in Kategorie 4 zu passen.

Kategorie 1 Kategorie 2 Kategorie 3 Kategorie 4
Gelenkzustand Erneutes Trauma OP-Verfahren Unbekannt / OP Probleme
B1/B9/C3 B1/B2/B3/B6/B7/B10 B5//C1/C2 B3/B4/B7/B&/B11

Tab. 6.1: Wahrscheinliche Zuordnung der Rezidive und Komplikationen zu moglichen Ursachen (teilweise
wurden die Patienten doppelt zugeordnet)

Bei den Patienten der Kategorie 1 wurden unabhéngig von der pathologischen Situation im
Einzelfall bereits bei der Operation deutlich degenerative Verdnderungen festgestellt. Diese
sind am wahrscheinlichsten im Sinne einer Instabilititsarthrose aufzufassen, welche nach
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derzeitigem Kenntnisstand (91, 94) durch das erste Luxationsereignis ausgelost wird und sich
unabhingig von der Zahl der Reluxationen und Art weiterer Lasionen (Hill-Sachs, kndcherner
Bankart) entwickelt. Allerdings korreliert das Arthroserisiko mit dem Alter positiv (29), was
beim Auftreten der Arthrose in den beiden Fillen B9 und C 1 zutrifft und im Falle B 1
ungewohnlich wirkt. Andererseits 1483t das fiir eine Arthrose relativ junge Alter (31 Jahre)
dafiir einen gewissen Kompensationseffekt zu, so dal die Reluxation im Falle B1 erst nach
sieben Jahren und nach einem zusétzlichen schweren Trauma auftrat und dariiber hinaus gute
Rowe-Werte erreicht wurden, die dem Patienten ein uneingeschrinktes Alltagsleben und die
weitere Ausiibung einiger belastender Sportarten ermoglichen. Da die degenerativen
Verdnderungen bereits zum Operationszeitpunkt bestanden, konnen sie nicht als
Komplikation der Operation gewertet werden, moglich wére allerdings eine ungiinstige
Beeinflussung durch eine Operation: Lazarus und Guttman (51) fithren degenerative
Gelenkverianderungen als Komplikation nach Instabilititsoperationen an und weisen auf einen
moglichen Zusammenhang mit der Einschrankung der Auflenrotation nach dem Eingriff hin.
Von besonderer Bedeutung wire dieser Zusammenhang fiir die weitere Prognose des
Patienten B1, bei dessen zweiten Eingriff eine erhebliche Progredienz der Arthrose
dokumentiert wurde. Bei 17 Patienten einer Studie von Bigliani (16) wurde im Durchschnitt
16 Jahre nach einer Kapselraffung wegen degenerativer Gelenkveridnderungen ein
prothetischer Gelenkersatz vorgenommen.

Schwachpunkt der Auswahl der Patienten der Kategorie 2 ist, daf sich der Untersucher bei
der Suche nach Ursachen von Komplikationen génzlich auf die Angaben der Patienten
verlassen muB, deren Einschitzung eines Unfallereignisses oftmals von Uber- oder
Untertreibungen gekennzeichnet scheinen. Trauma als prominenten Risikofaktor fiir eine
Schulterinstabilitit beschreibt Hovelius (44), der die Inzidenz von Schulterluxationen bei
Eishockeyspielern mit acht Prozent einer Inzidenz der Normalbevolkerung von 1,7%
gegeniiberstellt. Uhorchak (102) wuntersuchte wegen Schulterinstabilitit voroperierte
Kollisions- und Kontaktsportler und weist einen deutlich erhdhten Hang zur
Rezidivinstabilitdt nach. Warner und Boardmann (104) veranschaulichen die Auswirkungen
der korperlichen Belastungen auf die Stabilitét eines Gelenkes als Summation und korrelieren
das Risiko einer Instabilitdt direkt mit der Risikoaktivitit auch bei festen Gelenkstrukturen.
Dal dem entsprechenden MaBB an Gewalteinwirkungen auch die Beste aller
Stabilititsoperationen nicht standhélt, schreiben auch Lazarus und Guttmann (51), fordern
jedoch, daBl Fehldiagnosen, strukturelle Probleme oder operative Mingel ausgeschlossen
werden, bevor ein Trauma als Ursache fiir ein Rezidv angegeben werden kann. Aus diesem
Grunde erfolgte eine besonders eingehende Befragung zum rezidiv- oder
komplikationsauslosenden Unfall, um dessen Hergang und Mechanismus bei den der
Kategorie 2 (,,Trauma‘“) zugeordneten Fillen genau nachverfolgen und kritisch bewerten zu
konnen. Ebenso mufite vor der Einordnung ein mogliches Vorliegen anderer Rezidivursachen
mit hoher Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden konnen. Diese Kriterien trafen auf die
Fille B2, B3, B 6 und B 10 zu. Sonstige mogliche Ursachen einer Instabilitit lieen sich bei
diesen Patienten nicht eruieren, im Fall B 1 hingegen kann iiber die Bedeutung des Traumas
bei der Reluxation diskutiert werden. Weil der Patient jedoch glaubhaft iiber einen schweren
Unfall berichtet (Treppensturz mit Inline-Skates iiber mehrere Stufen, bei welchem die bis
dato gesunde Schulter ebenfalls luxierte) findet er aufer in die Kategorie 1 auch Eingang in
diese Kategorie.

Bei der Priifung des Patientenkollektives zur Bildung der Kategorie 3 fillt zunichst auf, da3
die Mehrzahl der Spétrezidive der Gruppe B (,,Trauma, Luxation*) von Patienten (B 2, B 5,
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B7) gebildet wird, die keiner kombinierten Bankart-Neer Operation, sondern lediglich einer
Neer-Kapselplastik unterzogen worden waren. Wéhrend Kapselansatz und Gelenklippe der
Patienten B2 und B7 sich als intakt erwiesen hatten, war bei dem Patienten B5 ein Bankart-
Defekt erkannt worden. Dennoch wurde auf die Labrum-Refixation verzichtet, weil man
entweder den Defekt als zu klein angesehen, oder die Kapselstruktur trotz Bankart-Defekt als
hinreichend stabil bezeichnet und dem Problem der Kapselweite untergeordnet hatte.

Eine dhnliche Beobachtung sticht bei der Priifung der Rezidive der Gruppe C (,,Trauma, keine
Luxation) heraus: In beiden Fillen war bei der préoperativen Abkldrung der durch
Subluxationen gekennzeichneten vorderen Instabilititen die vorliegende Verletzung als
Bankart-Defekt beschrieben, jedoch nicht dementsprechend operiert worden, da man sie im
ersten Fall (C1) fiir inkomplett und das Labrum fiir ,,weitgehend intakt™ erkldrt und im
anderen Fall (C2) schlicht fiir bereits behandelt gehalten und damit iibersehen hatte.

Hier liegt moglicherweise der Ansatz zu einer Erkldrung: Hovelius (41) bezeichnet einen
nicht reparierten Bankart-Defekt als Priadisposition fiir ein Rezidiv, was von anderen Autoren
bestdtigt (52, 34) wird, und Rowe, der eigens Nachoperationen bei Rezidivpatienten nach
vorderer Instabilititsoperation auswertete, beschreibt als mit 84% fiihrende Erscheinung bei
derlei Rezidiven einen iibersehenen oder absichtlich nicht behandelten Bankart-Defekt (85).
Von Hawkins (35) stammt in diesem Zusammenhang das eher etwas ironisch wirkende Zitat:
,If you don’t find a Bankart, make one*.

Eine Zuordnung zur Kategorie 4 bedeutet im Einzelfall, daB der Faktor der unbekannten
Einflisse den groBten aller bei der Auswertung der vorhandenen Informationen erhéltlichen
Faktoren mit Auswirkungen auf das Operationsergebnis darstellt. Die Diskussion dieser
Einfliisse erscheint als eigene Kategorie zusammengefal3t sinnvoll, da sie zum einen in
héherem Malle (z.B. durch Unkenntnis einzelner intraoperativer Umstidnde, s.u.) spekulativ
bleibt, und sich zum anderen mit Einzelfillen auseinandersetzt, zwischen denen kein
pathokausal wesentlicher gemeinschaftlicher Faktor erkannt wurde.

In diesem Zusammenhang sind zunichst operationstechnische Probleme oder Méingel zu
nennen, die zwangsliufig einen groflen Einflul auf das Operationsergebnis nehmen miissen,
in nur wenigen Fillen aber genau nachvollzogen werden konnen. Leider besteht ndmlich
meist die einzige verfligbare Dokumentation im Operationsbericht, der selten solche
Riickschliisse tiber genaue Ursachen einer mittel- oder langfristigen Komplikation zuldft wie
bei dem Patienten B 8, wo sich aus der Beschreibung der Operationstechnik vermuten 140t,
daf} die Belastungsstabilitdt des Gelenkes durch den Nahtansatz kompromittiert worden war.
Die klassische Bankart-Operation (3, 4) sieht das Einbringen von Nahtlochern in den
knochernen Pfannenrand, durch welche resorbierbare Fiden gezogen werden (11, 18, 109)
vor, hier waren die Fidden statt dessen aber an einer Bindegewebskante befestigt worden.
Nachdem Rowe diverse Patienten mit fehlgeschlagener Bankart-Refixation nachoperiert hatte,
stellte er fest, dal nur ,,ein Bett aus frisch blutendem Knochen eine feste Haftung der Kapsel
sicherstellen™ (85) konne und empfahl besonderen Wert auf die Vorbereitung des Knochens
zu legen.

Obwohl sich die Frage nach dem Ursprung der erst nach neunjéhriger Beschwerdefreiheit
wieder zunehmenden Instabilitdt der Schulter nicht vollstindig beantworten 1d6t, kdnnte der
bereits zum Zeitpunkt der Operation geduflerte Verdacht einer Multidirektionalen Instabilitéit
richtungweisend sein. In der Literatur wird ein mogliches Vorliegen einer Multidirektionalen
Instabilitit haufig als Ursache fiir das Mifllingen einer Standard OP betrachtet (9, 71, 81,
113). Seit 1980 (70) ist viel iiber diese ,,schwerste Form der Instabilitidt“ (81) und ihr
Management geschrieben worden, wobei die Autoren als operative Behandlung meist die
Kapselplastik nach Neer (16, 70, 71) alleine oder bei vorliegen der entsprechenden Pathologie
(in einer Studie von Warren/Altchek (1) bis 40%) die Bankart-Operation empfehlen (31), oft
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allerdings ausdriicklich zur grofiten Zuriickhaltung (19) raten. Diese Kombination hitte dann
im Falle B 11 vorgelegen. Sehr ungewohnlich fiir eine Multidirektionale Instabiltét als
Verursacher der Komplikationen wire aber schon das spite Auftreten, welches normalerweise
weniger als 2 Jahre postoperativ beobachtet wird (102).

Beriicksichtigt werden muf3, dafl der Patient eine die Schulter sehr belastende Tatigkeit
ausiibt, die z.B. in Form von Mikrotraumata (25, 104) eine Instabilitét begiinstigen kann.

In zwei Fillen dieser Kategorie (B 4, B 7) lassen sich auch nach detaillierter Aufarbeitung
keine Hinweise auf konkrete Ursachen der Reluxationen finden. Beide waren der Pathologie
entsprechend operiert worden und setzten als aktive Sportler ihre Schultern auch
hohergradigen Belastungen aus. Diese scheinen in Relation zu rezidiv- und beschwerdefreien
Patienten sowie zu den Patienten der Kategorie 2 jedoch nicht stark genug gewesen zu sein
um iiber das Mal} der Mitbeteiligung hinaus als ursichlich verantwortlich gelten zu kdnnen.

V1.3.6. Rezidivhiufigkeit:

Unabhingig von Ursache, Operationsverfahren und Beobachtungszeitraum errechnet sich eine
Gesamtrezidivrate aller Patienten der Gruppen A, B und C von 16,9 % (10 Patienten). Bei
insgesamt 10 Patienten dieses Kollektives war eine vordere Instabilitét mittels einer alleinigen
Neer-Operation behandelt worden, von denen bei fiinf ein Bankart-Defekt beschrieben, wegen
der geringen Ausdehnung aber belassen worden war. Bei drei dieser Patienten (BS, C1, C2)
kam es zu einem Rezidivereignis, zusétzlich reluxierten noch zwei weitere Patienten (B2, B7)
bei welchen jeweils intakte Labra beschrieben worden waren.

Zur besseren Vergleichbarkeit mit dhnlichen Untersuchungen kann die Reluxationsrate der
Operationen, bei denen aufgrund eines bestehenden Bankart Defektes die kombinierte
Technik nach Bankart und Neer zur Anwendung kam, mit 10,4% (5 Patienten) angegeben
werden (Tab. 6.2).

Die Rezidivhaufigkeit ohne erneutes Trauma (Tab. 6.2.) lag alle Patienten zusammen
betrachtet somit bei 9,4% (5 Patienten) und fiir die Gruppe der nach der Bankart-Technik
versorgten Patienten bei 4,2% (2 Patienten).

Rezidive gesamt (n = 59) 10 (16,9 %)
Rezidive Bankart-Neer (n = 49) 5 (10,4 %)
Ohne Trauma gesamt (n = 53) 5 (9,4 %)
Ohne Trauma Bankart-Neer (n = 47) 2 (4,2 %)

Tab. 6.2: Rezidive mit und ohne alleinige Kapselplastiken

Reine Neer Kapselplastik gesamt (n=10) (16,9 %
8,4 %

Rezidive Neer gesamt (n = 5)

5%

Dabei vorhandener Bankart-Defekt (n = 3)
Tab 6.3: Reine Neer Operationen und Rezidive
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Ein Vergleich mit Auswertungen anderer Institutionen sollte also mdglichst auf der
Grundlage der fiir das kombinierte Verfahren nach Bankart-Neer ermittelten Ergebnisse
erfolgen, da sich, extraanatomische Verfahren einmal ausgenommen, die malgeblichen
Arbeiten zur operativen Behandlung der vorderen Instabilitit auf die Evaluation von Bankart
Operationen konzentrieren. Somit erscheint die Gesamtreluxationsrate aller Patienten der
Gruppen A-C mit 16,1% nur absolut gesehen unnatiirlich hoch, liegt aber relativ betrachtet
mit einer auf das Kollektiv der nach Bankart versorgten Patienten mit einer Rezidivrate von
10,4% im Rahmen der meisten zu diesem Thema verdffentlichten Studien. Diese berichten
iiber Rezidivraten zwischen 0 und 12,5% (19,39, 41, 49, 67, 80, 97, 99, 110).

Grundsitzlich ist allerdings wichtig festzustellen, daBl eine sinnvolle Evaluation von
Behandlungsverfahren bei Schulterinstabilitdt nicht allein auf das Auftreten von Rezidiven
beschrinkt bleiben darf, sondern diese zwar miteinschlieBen soll, im wesentlichen aber die
Alltags- und Belastungstauglichkeit des operierten Gelenkes priifen muf3. Dies wird besonders
bei Patienten aus der Kategorie 2 (,,erneutes Trauma“) deutlich, welche trotz traumabedingter
Rezidive noch als gut oder sehr gut bewertet wurden und deren Gelenk auch weiteren
sportlichen Anspriichen gentigte (B1, B2, B6).

Somit stellt der Rowe-Score die eigentlich wichtige Dimension in der Langzeitbeobachtung
dar, denn sie ermoglicht sowohl eine Gesamteinschdtzung als auch die differenzierte
Betrachtung von Einzelaspekten des Operationsergebnisses und deren Folgen fiir das
Befinden des Patienten.

Wie bei der Rezidivfrage erscheint es natiirlich auch bei der Bewertung nach dem Rowe-
Score und der unmittelbaren Gegeniiberstellung mit anderen Arbeiten angebracht, die nach
der eigentlichen Bankart-Methode operierten Patienten von den lediglich mittels

Kapselplastik ~ versorgten  Patienten  getrennt  aufzustellen, um eine bessere
Vergleichsgrundlage zu schaffen (7ab 6.4):
Kategorie Gruppe A | Gruppe B | Gruppe C Gesamt
Korrigiert, ohne (n= 8) (n=36) (n=135) (n=49)
Neer
Ergebnisse 88,3 87,4 80 85,2
Schmerz 12 13 9 11,4
Stabilitit 23,3 20,9 20 21,4
Funktion 21,6 20,8 20 20,8
Bewegung mit
Abduktion/Flexion 15 14,6 14,2 14,5
Innenrotation 43 4.3 3,6 4,0
Aullenrotation 4,2 4.3 3 4,2
Kraft 9,3 9,5 8,8 9,2

Tab. 6.4: Ergebnisse bereinigt um alleinige Neer-Operationen

In Gruppe A und B befinden sich jeweils vier und in der Gruppe C zwei nur nach Neer
operierte Patienten. Von diesen waren in der Gruppe B drei und in der Gruppe C zwei
Rezidivpatienten.
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Fir die gesamte Untersuchung hat die allein auf das Bankart-Verfahren begrenzte
Betrachtung eine Verbesserung der Ergebnisse im Gesamtergebnis zur Folge, die sich
allerdings im wesentlichen aus den Verdnderungen innerhalb einer Gruppe ergibt. So kann
das vorher ,,gute” Gesamtergebnis von 82,5 Punkten nunmehr mit 85,2 als ,,sehr gut nach
Rowe bewertet werden. In den Gruppen A (,,Kein Trauma, Luxation*) und B (,,Trauma,
Luxation®) ergaben sich durch die isolierte Betrachtung lediglich tendenzielle Verbesserungen
im Bereich unter 2 Punkte, mithin also keine wesentlichen Verdnderungen, von der
vorangehend beschriebenen Verbesserung der Rezidivstatistik durch die Wegnahme dreier
(allerdings im wesentlichen stabiler Spat-) Rezidive abgesehen.

In der Gruppe C (,,Trauma, keine Luxation) jedoch, welche insgesamt deutlich schlechter
abschneidet, bewirkt die Omission der zwei zu den mit 54 und 57 Gesamtpunkten
schlechtesten Ergebnissen gehorenden Rezidivpatienten eine auffillige Verbesserung einiger
Punktwerte dieser Kategorie (7ab 6.5). Am deutlichsten profitieren neben dem um 7 Punkte
von 73 auf 80 Punkte angehobenen Rowe-Gesamtscore die Bereiche ,,Schmerz*, ,,Stabilitat”
und ,,Funktion®, was per definitionem nach Rowe nur noch leichte statt miBige
Einschrinkung bei einer Einzelperson zufolge hitte. Da die beiden Patienten in den drei
Untergruppen der Kategorie ,,aktive Beweglichkeit“ jeweils die volle Punktzahl in die
Statistik einbrachten, verschlechterten sich die Werte nach der Korrektur in diesen Bereichen.
Die kleine Gruppengrofle (n=7) und die damit verbundenen Auswirkungen stark vom Median
divergierender MeBwerte einzelner Probanden auf das Gesamtergebnis lassen allerdings
statistisch nur eingeschréinkt giiltige Aussagen zu.

Kategorie Gruppe C Gruppe C
alle (n=7) Bankart (n=5)
Ergebnisse 73 80
Schmerz 7,7 9
Stabilitat 17,1 20
Funktion 17,1 20
Bewegung mit
14,3 14,2

Abduktion/Flexion

Innenrotation 4 3,6

AuBenrotation 4,3 3
Kraft 8 8,8
Rezidive 28% 0%

Tab. 6.5: Ergebnisdnderung nach Abzug alleiniger Neer Operationen

VI. 4. Arthroskopische Operation

Deutliche Vorteile der arthroskopischen gegeniiber der offenen Operationstechnik werden von
verschiedenen Autoren insbesondere in der Verbesserung der perioperative Morbiditit, des
intraoperativen  Blutverlustes, der Operationszeit und Hospitalisierungsdauer, des
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Rehabilitationszeitraumes und der Begleit- und Folgeschidden einschlielich
AuBenrotationsvermdgen, Arthroserate, Gelenkschidigung und Narbenbildung gesehen (8,
19, 24). Als Nachteile werden meist hohere Rezidivraten angegeben, die allerdings in den
meist einen kiirzeren Beobachtungszeitraum umfassenden Studien recht unterschiedlich
angegeben werden. Morgan (65) erreichte mit der arthroskopischen Methode eine Rezidivrate
von 0% nach 17 Monaten und 3,5% nach einer Zeit von durchschnittlich 37 Monaten (64).
Andere Autoren berichten iiber Erfolgsraten zwischen 66% und 100%, bei einigen liegt die
Rezidivrate unter 10% (5, 96, 101). Andere berichten iiber schlechtere Resultate und
Rezidivquoten zwischen 11% und 45% (19, 96, 61, 28). Diese Untersuchungen erstrecken
sich jedoch alle iiber einen Zeitraum von maximal drei Jahren.

Benedetto et al. (5) berichten {iber kein Rezidiv nach einem Zeitraum von mindestens zwei
Jahren. Die Autoren verweisen jedoch auf den kurzen Nachuntersuchungszeitraum und ein
Follow-up von 71%. Auflerdem weisen sie in derselben Studie ein Auflenrotationsdefizit von
10 bis 20 Grad auf.

In einer Studie von Geiger et al. (16) zeigen sich bereits nach einer Beobachtungszeit von
durchschnittlich 2 Jahren 38% ,,schlechte® Ergebnisse, beurteilt nach dem Rowe-Score. In
einem Kollektiv von 17 Patienten fanden sich 3 Rezidivluxationen und 4
Rezidivsubluxationen. Der mittlere Rowe-Score betrug 68 Punkte.

Walch (103) berichtete sogar tiber 49% Rezidive nach 4 Jahren und verliel darauthin die
arthroskopische Technik zugunsten der offenen Operation.

Einen zusammenfassenden Uberblick iiber allgemeine Vor und
Nachteile arthroskopischer Operationen gibt Tab. 6.6:

Nachteile

Keine schichtweise Darstellung des Zugangsweges mit
mangelnder Interventionsmdglichkeit innerhalb der
Schichten

Vorteile
Wenig invasive Darstellung fast aller intraartikular
sichtbaren Schultergelenkstrukturen

Strukturen auBerhalb von Hohlrdumen sind
arthroskopisch schlecht darstellbar

Videoskopischer VergroBerungseftekt mit besserer
Erkennung pathologischer Befunde

Darstellung der Textur und Konsistenz patho-
anatomischer Befunde

Die beschrankte Angulationsmoglichkeit von
Instrumenten erschwert besonders rekonstruktive
Verfahren

Operative Eingriffe weniger traumatisierend fiir den
Patienten

Tab. 6.6: Vor und Nachteile arthroskopischer Operationen (aus Nebelung u. Wiedemann (69))

VI.5. Arthroskopische Operation und offene Ergebnisse im Vergleich

Einen ldngeren Verlauf als die oben genannten Arbeiten dokumentiert Portenhauser (78), der
in einem bis zu sieben Jahren andauernden Retrospektum 44 Patienten beobachtete, welche
innerhalb des hier vorgestellten Zeitraumes (Juni 1988 bis Dezember 1990) im gleichen
Hause (Chirurgische Klinik Innenstadt LMU Miinchen) in der arthroskopischen Technik
operiert worden waren. Im unmittelbaren Vergleich ergibt sich folgende Aufstellung:
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Kategorie Arthroskopische OP |Offene Bankart-Neer
Punkte

Schmerz 12,5 11,4
Stabilitét 21 21,4
Funktion 21 20,8
Bewegung mit

Abduktion/Flexion 14,9 14,5
Innenrotation 4.7 4,05
Aul3enrotation 4.5 4,21
Kraft 9,3 9,21
Gesamt 87,9 85,2

Tab 6.7: Vergleich Ergebnisse arthroskopische vs. offene Bankart

Die Rezidivquote der arthroskopisch operierten Patienten betrug in der Untersuchungsserie
Portenhausers im Gesamten 15,9% gegeniiber 16,9% Rezidiven aller Patienten der Gruppen
A-C (n=59) der vorliegenden Untersuchung und 10,4% Rezidiven (n=49) bei der eigentlichen
Bankart-Technik. Letztere als Mallstab nehmend bestitigen die hier vorgelegten Ergebnisse
auch im Langzeitverlauf die in der Literatur beschriebenen, offene und arthroskopische
Instabilitdtsoperationen vergleichenden Untersuchungen (19, 53, 39, 51, 62, 98, 111) mit
geringeren Rezidivraten der offenen Bankart-Operation. Im Unterschied zu einigen dieser
Studien, welche zusitzlich auch signifikante Unterschiede in bezug auf funktionelle
Ergebnisse und Rowe-Punktwerte aufweisen (19, 98, 111) kann bei den Patienten der
Chirurgischen Klinik aber nur iiber Unterschiede im Marginalbereich berichtet werden, bei
welchen die offen nach Bankart operierten Patienten aufler im Bereich Stabilitdt tendenziell
sogar cher schlechter abschneiden.

Aufgrund des grundsitzlich anderen operativen Vorgehens, seiner jeweiligen Besonderheiten,
des unterschiedlichen Indikationsspektrums und auch unterschiedlicher postoperativer
Instabilititsursachen sind dem Vergleich zwischen der offenen und der arthroskopischen
Operationsmethode allerdings Grenzen gesetzt. Nach Lazarus spiegelt er sogar
moglicherweise einen ,,Vergleich von Apfel und Apfelsinen wider (52).
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VI.6. Eigene Ergebnisse:

VIL.6.1. Gesamtwertung

Die erhobenen Rowe-Score-Werte der vorliegenden Studie zeigen, daBl die offene
Instabilititsoperation insbesondere in der kombinierten Technik nach Bankart und Neer mehr
noch als die alleinige Kapselplastik nach Neer auch nach acht bis zehn Jahren gute
Operationsergebnisse vorzuweisen hat.

Von 59 Patienten erreichten 40 Patienten (67,8%) ein ,,sehr gutes* und 8 Patienten (13,5%)
ein ,,gutes* Resultat. 9 Patienten (15,2%) wurden als ,,miBig* und 2 Patienten (3,3%) als
schlecht eingestuft. Mit einem Durchschnitt von 82,5 Punkten liegt das Gesamtergebnis aller
nachuntersuchten offenen Operationen bei vorderer Instabilitit im ,,guten®, und das der
Operationen des kombinierten Verfahrens nach Bankart und Neer mit 85,2 im ,,sehr guten
Bereich.

V1.6.2. Aulienrotation:

Bei der AuBlenrotation blieben insgesamt 70% der Patienten ohne Einschrinkung, 27 % bei
10-20° Defizit und 3% {iiber 20° Defizit. Diese Raten befinden sich in der oberen Norm der
die AuBlenrotation nach offener Bankart-Operation ndher untersuchenden Studien (19, 36, 39,
43, 60, 75, 80, 84, 89, 97, 98), welche in der Regel bei zwischen 9% (75) und 54% (60) ihres
Patientengutes Einschriankungen der AuBenrotation von 10° und mehr feststellten und
durchschnittliche postoperative Einbulen der AuB3enrotation von 6° (80) bis18° (84) angeben.
In diesem Zusammenhang lohnt sich noch einmal der Blick auf die Daten bei der
arthroskopischen Technik, da immer wieder darauf verwiesen wird, dal die geringere
Rezidivrate der offenen Variante mit einem hoheren Auflenrotationsdefizit erkauft wird. Die
nur offen mdgliche Verkleinerung des ,,Kapselvolumens auf das NormalmafB3* sehen
Habermeyer und Wiedemann (110) als ,hauptsdchlichen Grund* fiir die hohere Rezidivrate
der arthroskopischen Operationen und ihrer tendenziell etwas geringeren Stabilitit. Ahnlich
duBert sich Matthews (62), der die stirkere Vernarbung und ibermiBige
Subscapularisverengung bei offenen Operationen als weitere Faktoren bei der Beschrdnkung
des AuBlenrotationsvermogens bezeichnet.

Die bereits zum Vergleich herangezogene Studie (78) deutet in dieser Richtung, wenngleich
die Unterschiede im einstelligen Prozentbereich bleiben (77% ohne Einschriankung, 18% 10-
20° Defizit und 5% tiber 20° Defizit).

V1.6.3. Zusammenhang zwischen der Lisionsform und der Prognose

Die beiden Gruppen A (,,Kein Trauma, Luxation) und B (,,Trauma, Luxation®), in denen die
Patienten jeweils volle Luxationen erlitten hatten, unterschieden sich nicht im
Gesamtergebnis (87,2 Punkte) und nur unwesentlich in den einzelnen Kategorien. Gruppe A
wies mit 22,5 gegeniiber 20,7 bzw. 21 gegeniiber 20,8 eine geringfiigig hohere Stabilitdt und
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geringgradig bessere Funktion auf als Gruppe B, dafiir gaben die Patienten der Gruppe B bei
Untersuchung und Befragung etwas weniger Schmerzen an (11,5 Punkte in der Gruppe A
gegeniiber 13 Punkten in der Gruppe B). Diese Unterschiede liegen jedoch in Bereichen unter
2 Punkten und machen auch in der einzelnen Kategorie keinen Unterschied bei der Bewertung
aus.

Der Unterschied der in beiden Féllen besseren Gesamtresultate zu dem Gesamtergebnis der
Gruppe C (,,Trauma, keine Luxation) von nur 73 Punkten ist allerdings deutlich und bei der
sehr kleinen Gruppengrofle der Gruppe C statistisch mit p= 0,05 gerade noch signifikant.
Auch die Mittelwerte der Einzelkategorien zeigen mit Ausnahme der Aullenrotation in allen
Fillen schlechtere Ergebnisse, besonders deutlich zu beobachten in der Kategorie Schmerz
(7,7 Punkte gegeniiber 11,5 und 13 Punkten).

Bei der kleinen (n=7) Zahl an nachuntersuchten Patienten kann nur gemutmaf3t werden, ob
moglicherweise die mittlerweile getrennt und als klinische Entitit (7, 81, 93)
wahrgenommene Instabilititsvariante der Subluxation bei Instabilitétsoperationen schlechtere
Ergebnisse liefert als die komplette Luxation oder andere Instabilitdtsformen. Hinweise dafiir
finden sich bei Uhorchak und Arciero (102), die bei nach Bankart operierten
Subluxationspatienten signifikant erhdhte Rezidivraten fanden oder bei Hamada (31), der
tiber 50% Subluxationsrezidive nach alleiniger Kapselplastik (wie bei den beiden
Rezidivpatienten der Gruppe C vorgenommen) nach iiber acht Jahren ermittelte. Bei den
arthroskopischen Operationen der Studie Portenhausers (78) hingegen, zdhlten diese Patienten
zu den besten und traumatische vordere Subluxationen werden von Habermeyer (27) als
Therapieversager bei konservativem Regime beschrieben. Die vor wie nach der Operation
von dem hier untersuchten Patientengut angegebenen gegeniiber den Gruppen A (,.kein
Trauma, Luxation”) und B (,,Trauma, Luxation®) deutlich stirkeren Schmerzen sind
wahrscheinlich durch ein subacromiales Impingement bei der Luxation des Humeruskopfes
nach supero-anterior gegen den coracoacromialen Bogen zu erkldren, wobei zusétzlich die
sehnigen Anteile der Mm. supra- und infraspinati gegen die hintere obere Glenoidkante
stoBen und zu einem weiteren, inneren Impingement fithren konnten (62).

VI.6.4. Zusammenhang zwischen prioperativen Luxationen und Ergebnissen

Die mittels Rowe-Score skalierten Ergebnisse wurden auch im Hinblick auf eine mdgliche
Abhéngigkeit von der Zahl der pridoperativen Luxationen untersucht, mit der Frage nach
einem moglichen prognostischen Indikator fiir Operationsergebnis und postoperative
Stabilitat. Dabei zeigte die Priifung mittels Vierfeldertafel fiir verbundene Stichproben die
Unabhéngigkeit des Rowe-Score von der Anzahl der Luxationen auf einem Signifikanzniveau
von p=0,05. Somit weisen weder hohere prdoperative Luxationszahlen auf ein schlechteres
postoperatives Operationsergebnis hin, noch wenige Luxationen auf ein besseres. Gleichfalls
gepriift wurde die Frage nach einer moglichen Abhingigkeit des Auftretens postoperativer
Rezidive von der Zahl der vor der Operation aufgetretenen Luxationen, auch hier konnte kein
Zusammenhang gefunden werden.

Um die bestehende Unabhéngigkeit zu verdeutlichen, sind in Abb. 6.1. prédoperative

Luxationen und Rowe-Score Ergebnisse der Gruppe B (Trauma, Luxation) im Einzelnen
gegeneinander aufgetragen.
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Abb. 6.1.: Unabhdngigkeit der Ergebnisse von der Zahl prdoperativer Luxationsereignisse.
Patienten der Gruppe B (Trauma, Luxation;, n=42)

VI.7. Mogliche Verbesserungen

Zur Verbesserung der Ergebnisse und zur Senkung der Rezidivquote lassen sich folgende
Ansatzpunkte erkennen:

Anamnese und Diagnostik:

Eine genaue Anamnese, insbesondere zu Art und Erfolg von Voroperationen, ist fiir den
Erfolg des Eingriffs sehr wichtig, in Zweifelsfillen konnte eine intraoperative oder
arthroskopische Untersuchung fehlende oder wuneindeutige Befunde ergidnzen oder
vervollstandigen. Diese Feststellung wirkt zwar ziemlich allgemein, in der vorliegenden
Erhebung zeigt sich jedoch, dall hier noch Verbesserungen moglich sind. Auch bei der im
nachhinein nicht {iberpriifbaren Begutachtung des Pfannenrandes liegt in der Erkennung einer
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vorliegenden Schidigung und in der genauen Priifung ihrer Ausdehnung ein moglicher
Schliissel zur weiteren Verbesserung der postoperativen Gelenkstabilitit.

Operationsverfahren und Technik:

Besonders in den Féllen, in welchen bei einer tiiberweiteten Kapsel zusitzlich ein
Labrumabriss vorhanden ist, konnte sich auch bei einem nur geringem Ausmal} des Defektes
dessen operative Befestigung in Kombination mit einer Kapselplastik gilinstig auf die
Reluxationsrate auswirken und insbesondere die Langzeitstabilitdt verbessern. Die Fixierung
am Pfannenrand sollte, wenn irgendmdoglich, am angefrischten Knochen vorgenommen und
die Haltefestigkeit sichergestellt werden.

Nachbehandlung / Patientenverhalten:

Neben der korrekten Durchfiihrung der postoperativen Physiotherapie und der nicht zu friih
und erst schrittweise erfolgenden Belastung der operierten Schulter, ist seitens des Patienten
die dauerhafte Meidung extremer Beanspruchungen des operierten Gelenkes der wichtigste
Schritt zum Schutz vor Rezidiven und zur anhaltenden Gelenkstabilitit. Die Kategorie 2
(,,erneutes Trauma“) bildet die gro3te Einheit der Rezidivursachen. Zwar ist das Ziel der
Operation eine sportfahige Schulter, ein Verzicht auf besonders traumatréachtige sportliche
oder allgemein korperliche Betdtigung stellt aber von allen hier genannten Maflnahmen die
effektivste zur weiteren Senkung der Rezidivquote dar.
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Zusammenfassung

Die vorliegende Studie beschreibt klinische Langzeitergebnisse (8-11 Jahresresultate) offener
Instabilitdtsoperationen im kombinierten Verfahren nach Bankart und Neer oder nach
alleiniger Neerscher Kapselplastik.

In den Jahren 1988 bis 1990 wurde an der Chirurgischen Universititsklinik Miinchen,
Klinikum Innenstadt, bei insgesamt 71 nicht voroperierten Patienten mit vorderer / vorderer
unterer Schulterinstabilitét eine offene Operation zur Stabilisierung vorgenommen.

Von diesen Patienten konnten 59 Patienten nachuntersucht werden, was einem Follow-up von
83% entspricht. Neben der Anamneseerhebung, die den prd- und postoperativen Zeitraum
sowie den genauen Unfallmechanismus einschlof, wurden die Patienten klinisch untersucht.
Die Beurteilung der Schulterfunktion erfolgte nach dem ,,Rowe-Score* (Maximum 100
Punkte) und untergliedert sich in die Teilbereiche Schmerz (15 Punkte), Stabilitit (25
Punkte), Funktion (25 Punkte), Bewegung (25 Punkte) und Kraft (10 Punkte). Zusétzlich
wurden die Patienten gebeten, im Matsen-Test Fragen nach der Funktionalitit zu
beantworten, um so ausfiihrliche Informationen wie moglich zur Einschitzung der
postoperativen Alltagstauglichkeit des Gelenkes zu erhalten.

Der mittlere Nachuntersuchungszeitraum lag bei 9,2 Jahren (8,4 Jahre bis 11,1 Jahre). Das
Durchschnittsalter der Patienten betrug 29,4 Jahre. 78% waren méannlichen, 22% weiblichen
Geschlechts.

Anhand der anamnestischen Kriterien ,,Trauma“ und ,,Grad der Luxation® wurden die
Patienten in drei Gruppen unterteilt:

- Gruppe A: Kein Trauma, mit oder ohne vollstindige Luxation, n =10
- Gruppe B: Trauma und vollstindige Luxation: n = 42

- Gruppe C: Trauma ohne vollstdndige Luxation, n =7

In Gruppe A (n=10) erreichten die Patienten im Mittel einen Gesamtscore von 87 Punkten,
entsprechend einem Gesamturteil von ,,sehr gut®. Es traten keine Rezidive auf. Die mittleren
Punktzahlen in den einzelnen Kategorien lagen bei 11,4 Punkten (Schmerz), 22,5 Punkten
(Stabilitét), 21 Punkten (Funktion), 23,3 Punkten (Bewegung) und 10 Punkten (Kraft).

In Gruppe B (n=42) erreichten die Patienten im Mittel ein Gesamtergebnis von 87,2 Punkten,
was einem Gesamturteil von ,,sehr gut* entspricht. Es wurden acht Rezidive festgestellt, die
Rezidivquote betrug in dieser Gruppe somit 19%. Vier Patienten hatten Subluxationen
erlitten.

Die mittleren Punktzahlen in den einzelnen Kategorien lagen bei 13 Punkten (Schmerz), 20,7
Punkten (Stabilitét), 20,8 Punkten (Funktion), 23,2 Punkten (Bewegung) und 9,5 Punkten
(Kraft).
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In der Gruppe C (n=7) erreichten die Patienten einen Gesamtscore von 73, was einem
Gesamtergebnis von ,,gut* entspricht. Bei zwei Rezidiven betrug die Rezidivquote 28,6%.

Die mittleren Punktzahlen lagen bei 7,7 Punkten (Schmerz), 17,1 Punkten (Stabilitdt), 17,1
Punkten (Funktion), 22,7 Punkten (Bewegung) und 8 Punkten (Kraft).

Insgesamt errechnet sich eine Gesamtrezidivrate von 16,9% (10 Patienten). Dabei betrug die
Rezidivquote der nach dem kombinierten Verfahren Bankart-Neer operierten Patienten
(n=49) 10,4%. Von den Patienten, welche lediglich mittels einer Neerschen Kapselplastik
versorgt worden waren (n=10), trat bei fiinf Patienten ein Rezidiv auf (50% der Neer Gruppe
und 50% der Gesamtrezidive). Bei drei dieser Patienten wurde ein Bankart-Defekt
festgestellt.

Die Rezidivursachen wurden im Rahmen der Untersuchung in vier Kategorien unterteilt:
- Kategorie 1: Gelenkzustand (n=3)

- Kategorie 2: Erneutes Trauma / verletzungsspezifische Non-Compliance (n=6)

- Kategorie 3: Wahl des Operationsverfahrens (n=3)

- Kategorie 4: Unbekannt / operationstechnische Probleme (n=5)

Eine mehrfache Zuordnung war moglich. Die Operationsergebnisse der Kategorie I wurden
erheblich durch degenerativ verdnderte Gelenke beeinflullt. Kategorie 2 umfaflt die meisten
Patienten dieser Kategorien (n=6), und zeigt, dal von allen eruierbaren Ursachen erneute (z.T.
massive) Traumata das Rezidivrisiko am stdrksten erhohen. Kategorie 3 unterstreicht die
Bedeutung der Korrektur eines vorhandenen Bankart Defektes, da bei ihren Patienten nur eine
der Pathologie nicht vollig gerecht werdende Neersche Kapselplastik zur Anwendung
gekommen war. Lediglich vage Hinweise in vier Fillen auf Probleme im perioperativen
Umfeld und iiberhaupt keine Erkldrung der Rezidivursache in zwei Féllen bieten die Patienten
der Kategorie 4. Eindeutige Aussage iiber ursdchliche Zusammenhénge sind hier nicht oder
nur stark eingeschriankt moglich.

Im Laufe der Untersuchungen wurde ebenfalls deutlich, dafl die Bewertung des Erfolges von
Instabilitdtsoperationen nicht alleine von blofen Stabilitdtskriterien oder gar der reinen
Anzahl auftretender Reluxationen abhdngig gemacht werden darf. Faktoren wie
Einschrinkungen in der Alltagstauglichkeit und Schmerzen miissen in die Bewertung
einbezogen werden. Der Rowe-Score bietet ein gutes, Gesamtzustand und Gebrauchsfahigkeit
des Gelenkes quantifizierendes Instrument zur Bewertung von Operationsergebnissen.

Der wesentlich geringere Gesamtscore und die ebenfalls meist niedrigeren Einzelpunktwerte
der Patienten ohne eine volle Luxation bei instabilitdtsauslosendem oder begiinstigendem
Trauma (Gruppe C) deutet tendenziell auf eine schlechtere Prognose von Patienten dieser
Anamnesekonstellation hin, wobei aufgrund der kleinen Gruppengrofe (n=7) eine statistische
Bestitigung dieses Zusammenhanges nur eingeschriankt moglich ist.
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Als Ansitze fir mogliche Verbesserungen fiir zukiinftige offene Instabilitdtsoperationen
lassen sich folgende Punkte anfiihren:

- préoperative Diagnostik und intraoperative Schadensabklérung, dabei insbesondere
genaue Begutachtung des Zustandes des Pfannenrandes

- Genaue Kenntnis und Einschitzung der Verletzungspathologie bei der Wahl des
Operationsverfahrens

- Nutzung ausschlieBlich knécherner Strukturen zur Refixation

- Eindringliche und redundante Aufkldrung iiber die Wichtigkeit der Meidung extremer
sportlicher und traumatischer Beanspruchungen des Gelenkes sowie patientenseits ein
Verzicht auf besonders unfalltrichtige Tatigkeiten oder unverhiltnisméBig hohe
Schulter-Arm Belastungen.

Durch die Beachtung dieser Vorgaben und durch sorgfaltige und zeitgemiBe Umsetzung der
in der Literatur beschriebenen Empfehlungen sollte es gelingen, die Rezidivquote auch im
postoperativen Langzeitverlauf weiter deutlich zu senken.
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