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Einleitung

Sofern keine groferen Dislokationen der Fragmente vorliegen, werden
Skapulafrakturen im Bereich des Korpus bzw. des Collums héufig kon-

servativ behandelt" 2% 3

. Diese Methode wird bevorzugt, weil der um-
gebende Muskelmantel eine gute Fixation und Stabilisation der Fraktur
bewirkt. Dagegen ist es bei Frakturen der Gelenkfldche nicht immer
klar, welche Behandlung durchgefiihrt werden soll. GroBBere Defekte
mit Stufenbildung und dislozierte Fragmente werden wegen der Gefahr
der Entwicklung einer posttraumatischen Inkongruenzarthrose und ei-
ner anhaltenden Instabilitit {iberwiegend durch offene Reposition und
osteosynthetische Fixierung versorgt. Bei kleineren Pfannenrandab-
sprengungen, wie diese hiufig bei Bankart-Léasionen vorkommen, be-
stehen aber uneinheitliche Empfehlungen hinsichtlich des therapeuti-

schen Vorgehens.

Aufgabenstellung

Ziel der vorliegenden Studie

Das Ziel der Studie besteht in der Evaluation langfristiger Ergebnisse
offener Schulterstabilisierungen bei Skapulafrakturen des Typs D nach
Habermeyer'> bzw. Typs I nach Ideberg”. Hierbei soll auf folgende
Aspekte eingegangen werden:

o Wiederherstellung der Schulterfunktion und -stabilitdt im Hinblick
auf subjektive Zufriedenheit und auf objektive Messparameter,

e Beschwerdefreiheit bei unterschiedlichen Belastungen,
e Wiedererlangen der Arbeits- und Sportfahigkeit,

e Darstellen der Ergebnisse in Abhéngigkeit vom Zeitraum zwischen
dem Trauma und der OP sowie vom Patientenalter.

Fiir die vorliegende Langzeitstudie wird ein Patientenkollektiv heran-
gezogen, das aufgrund von Glenoidfrakturen des oben genannten Typs
an der Chirurgischen Klinik im Klinikum Innenstadt der LMU Miin-
chen in der NuBlbaumstrale im Zeitraum von Januar 1989 bis ein-
schliefSlich Dezember 1998 behandelt wurde.
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2.2

Die Studie soll zeigen, inwieweit die bei allen Patienten durchgefiihrte
operative Versorgung zu den gewlinschten Ergebnissen fiihrte.

Probleme bei der Indikationsstellung

Bis heute ist es bei einigen Arten von Schulterverletzungen umstritten,
ob eine konservative oder operative Behandlung zu bevorzugen ist.

Die Beflirworter der invasiven Methode sehen priméar die Notwendig-
keit zur bestmoglichen Wiederherstellung der intakten kndchernen Ka-
vitdt der Gelenkflache, um so eine ausreichende Stabilitit zu erhalten

15,4355 711 vermeiden. Sekundir bietet sich die

und Sekundérarthrosen
Moglichkeit zur Wiederherstellung des Kapsel-Labrum-Komplexes.
Wie sich in zahlreichen Studien gezeigt hat, ist dieser regelméfig im
Sinne einer Kapseldilatation bzw. -ruptur oder/und einer Labrumver-
letzung mit betroffen, was bei ausbleibender Versorgung ebenfalls eine

40, 46,2, 18, 4

anhaltende Instabilitiat der Schulter nach sich ziehen kann.

Kritiker der operativen Vorgehensweise fithren als Nachteil das Gewe-
betrauma an. Der chirurgische Zugang zum Gelenk erfordert die iatro-
gene Verletzung funktionell bedeutender Weichteile mit der Folge ei-
ner Minderung der propriozeptiven Leistungen der Schulter durch Ver-
letzung von Mechanorezeptoren und Nervenendigungen® *°. Auch tre-
ten unter Umstidnden sekundédre Beschwerden durch die postoperative
Narbenbildung und der daraus resultierenden Bewegungseinschrin-
kung auf. Diese sind oftmals nur durch langwierige physiotherapeuti-
sche Ubungsbehandlungen zu beheben, manchmal aber auch nur zu
lindern.

Ein neuer Aspekt ergibt sich durch die zunehmende Anwendung mi-
nimal invasiver arthroskopischer Operationstechniken. Da jedoch alle
im Rahmen dieser Studie untersuchten Patienten offen chirurgisch ver-
sorgt wurden und nur 3-mal diagnostische Arthroskopien vor der Ope-
ration erfolgten, wird hierauf nicht niher eingegangen.

Eine grofle Gefahr bei operativen Eingriffen in der Region des Schul-
tergelenks besteht in der intraoperativen Verletzung begleitender
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Strukturen und Gefdlle, z.B. des Plexus oder des N. axillaris, welche im
Operationsgebiet zahlreich vorkommen. Die Inzidenz der iatrogenen
Schiadigung hiangt zudem enorm von der Erfahrung des Operateurs ab,
wobei zu bedenken ist, dass die angesprochenen Frakturen nur selten
vorkommen und aus diesem Grund wenige Spezialisten eine entspre-
chend hohe Anzahl von Eingriffen nachweisen konnen.

Ein weiterer Gesichtspunkt bei der Abwégung zwischen einer operati-
ven oder konservativen Versorgung ist das Patientenalter. Altere Pati-
enten bevorzugen eine konservative Behandlung héufig auch dann,
wenn ithnen das hohere Risiko einer Funktionseinschrinkung im Ver-
gleich zur operativen Versorgung dargelegt wird, weil in der Regel ge-
ringere Anspriiche an Funktion und Kraft der Schulter gestellt werden
und zudem ein ldngerer Krankenhausaufenthalt vermieden werden soll.
Eine Ruhigstellung der Schulter im Gilchrist-Verband und eine an-
schlieBende Physiotherapie konnen dlteren Patienten geniigen. Zu be-
denken ist aber auch, dass die Prognose fiir ein gutes postoperatives
Heilungs- und Behandlungsergebnis durch vorangeschrittene degenera-
tive Verdanderungen, wie z. B. Gelenkarthrose oder Atrophie der Rota-

23,47 \wird. Hinzu

torenmanschettenmuskulatur sehr stark infrage gestellt
kommt das Operationsrisiko durch vorbestehende kardiale oder syste-

mische Erkrankungen.

Bis heute stehen kaum Studien mit ausreichend grof8en Fallzahlen fiir
eine Verlaufbeurteilung der operativen Behandlung von Glenoidfraktu-
ren zur Verfiigung. In der vorliegenden Arbeit wird dies auf der Basis
von 61 Patienten untersucht. Den Untersuchungen liegt ein ldngerer
postoperativer Zeitraum zugrunde, wohingegen die meisten bis heute
durchgefiihrten Studien unmittelbar nach einer Behandlung oder wih-

rend der folgenden 1 bis 2 Jahre erstellt wurden '* %% %,

Das Fehlen entsprechender Langzeitstudien zu Glenoidfrakturen hat
unter anderem seine Ursache auch darin, dass Verletzungen des Schul-
terglirtels und speziell des Glenoids sehr selten vorkommen. Nur ca.
1 % aller Frakturen sind Skapulafrakturen und hiervon wiederum nur
etwa 10 % Glenoidfrakturen® .
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Allgemeine Betrachtungen zum Schultergelenk

Anatomische Grundlagen

Das Articulatio glenohumeralis ist ein Kugelgelenk. Es setzt sich zu-
sammen aus dem halbkugelférmigen Caput humeri und der Cavitas
glenoidalis der Skapula. An deren Rand verlduft das Labrum glenoida-
le, eine faserknorpelige Gelenklippe, welche den Kopf umspannt und
der Gelenkkapsel als Ansatz dient. Muskuldr wird das Gelenk durch
die Rotatorenmanschette umspannt, eine Gemeinschaft einzelner Mus-
keln, die das Gelenk einschlieBen. Die Manschette setzt sich zur
ventralen Seite hin aus dem M. subskapularis, nach kranial und dorsal
aus dem M. supraspinatus, M. infraspinatus und dem M. teres minor
zusammen. Nach oben wird das Schultergelenk durch das sogenannte
Schulterdach begrenzt. Es setzt sich zusammen aus dem Acromion,
dem Ligamentum coracoacromiale und dem Processus coracoideus.

Das Schultergelenk imponiert in der Gesamtheit der Korpergelenke vor
allem durch seine grofle Bewegungsfreiheit. So erreicht es entlang sei-
ner sagittalen Abduktions-Adduktionsachse eine Beweglichkeit von ca.
180-0-30 Grad, entlang der transversalen Anteversions-Retroversions-

achse von ca. 170-0-40 Grad, sowie entlang einer Langs- oder Kreisel-

1. Acromion
2. Clavtoula
3. Proc. coracoideus
4. Humerus
5. M. deltoideus, Pars acrornialis
6. Bursa subacromialis
7. M. pectoralis major
8. M. triceps brachii, Caput longurn
9. M. triceps brachii, Caput laterale
10. M. biceps brachii, Caput breve
11. M. coracobrachialis
12. M. pectoralis minor
13. M. biceps brachii, Caput longurn
14. M. supraspinatus
15. M. infraspinatus
16. M.teresminor
17. M. subskapularis
18. Eingang in die Bursa subtendi-
nea m. subskapularis
(Bursa subcoracoidea)
19. Cavitas glenoidalis
20. Labrum glenoidale
21. Recessus axillaris

Abbildung 1: Anatomie des Schultergelenks
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3.2,
3.2.1

achse durch den Humerusschaft eine Innen-/Aufenrotation von
95-0-60 Grad. Diese hohe Beweglichkeit ist sowohl durch die Ver-
schieblichkeit der Skapula auf dem Thorax, als auch durch den deutli-
chen GréBenunterschied der beiden Gelenkkdrper bedingt®. Das Caput
humeri ist mit einem Durchmesser von ca. 5 cm (in der Frontalebene)
und einer Gelenkfldche von ca. 24 cm? etwa 4-mal so grol3 wie die bir-
nenférmige Cavitas glenoidalis®, die eine Gelenkoberfliche von ca.
6 cm? besitzt. Verstarkt wird dieses Gelenk durch einen flexiblen Rand,
gebildet aus dem Labrum glenoidale und dem Kapselansatz. Aus die-
sem Grund steht dem Humeruskopf ein groBBtmdéglicher Bewegungs-
spielraum zur Verfiigung, welcher bei einer starren Gelenkfldche nicht
denkbar ist und der so eine maximale Ausnutzung der drei Hauptbewe-
gungsachsen ermoglicht.

Der Nachteil dieser hohen Beweglichkeit liegt in der vergleichsweise
geringen Stabilitdt des Gelenks. Die kndcherne Cavitas glenoidalis bie-
tet dem Humeruskopf nur wenig Halt und erst durch das umlaufende
Labrum glenoidale entsteht eine Gelenkpfanne mit einer signifikanten
Tiefe. Zudem schiitzt es die Knochenkante des Glenoids und vergro-
Bert die artikulierende Knorpelfliche. Das Zusammenspiel von kno-
chernen, muskuldren und kapsuldren Anteilen fiihrt schlieBlich zu einer
annehmbaren Stabilitt.

Schulterinstabilitiit
Klassifikation der Instabilititsformen

traumatische Instabilitiit

Sie ist mit 89 % aller Schulterluxationen die hiufigste Form. Meist er-
folgt die Luxation nach ventral bzw. ventro-kaudal®>. Das Erstereignis
beruht fast immer auf erheblichen Gewalteinwirkungen™. Die Reposi-
tion ist manchmal nur unter groen Schwierigkeiten bzw. in Narkose
maglich. Intraartikuldre Lisionen kommen haufig vor’™> ®',
atraumatische Instabilitiit®

Die Erstluxation erfolgt ohne addquates Trauma. Es ist dem Patienten
oft moglich, die Schulter selbstindig zu reponieren. Intraartikulédre
Verletzungen sind kaum nachweisbar. Eine angeborene Kapselinstabi-
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litat ldsst sich diagnostisch nur schwer erkennen; mafgebend ist der
klinische Befund.

multidirektionale Instabilitiit

Sie ist die seltenste Form der Schulterinstabilitit. Bei der Untersuchung
der Schulter kann der Humeruskopf nach ventral, kaudal und dorsal bis
tiber den Glenoidrand gebracht werden. Bei der Subluxation wird der
Kopf vermehrt im Glenoid ausgelenkt, verliert aber nicht den Kontakt
zu der Gelenkflédche.

3.2.2 Pathophysiologie der posttraumatischen Instabilitit

Mit Riicksicht auf die bereits erwéhnten anatomischen Besonderheiten
des Schultergelenks soll in diesem Abschnitt ausfiihrlicher das Zu-
sammenspiel der verschiedenen Faktoren aufgezeigt werden, welche
infolge des Traumas zu anhaltender Instabilitdt der Schulter fiihren
konnen.

Die Bedeutung von Weichteilschaden wurde bereits frith erkannt und
beschrieben (beispielsweise durch C.R. Rowe in den 50er Jahren). Im
Gegensatz hierzu stammen Verdffentlichungen iiber den Zusammen-
hang zwischen dem Umfang knocherner Defekte und den daraus resul-
tierenden Folgen fiir die Schulterstabilitét erst aus den letzten Jahren.

So zeigen Itio et al, dass kndcherne Glenoiddefekte mit einem Umfang
von mindestens 21 % der Glenoidlidnge einen signifikanten Anstieg der
Instabilitdit sowie eine eingeschrinkte Beweglichkeit verursachen,
wenn lediglich eine Bankart-OP ohne Versorgung des kndchernen De-
fekts vorgenommen wird’.

Weiterhin geht aus einer Studie von Burkhart und De Beer zur operati-
ven Versorgung kndcherner Defekte am Glenoid” hervor, dass die ver-
anderten geometrischen Verhiltnisse der Gelenkflache fiir die gestei-
gerte Instabilitit nach kndchernen Randabsprengungen oder Impressi-
onsfrakturen verantwortlich sind:

e Dies ist zum einen die Hohe des Glenoidrandes: Durch die anstei-
genden seitlichen Bogen der konkaven Oberfliche entsteht eine
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Schiisselform, die einen hoheren Wiederstand gegen Scherkrifte
bietet.

o Als zweiter Stabilitatsfaktor kommt die Linge des Glenoidrandes
hinzu: Je weiter dieser vom Zentrum des Glenoids entfernt ist, um
so groBBer muss der Winkel einer axial einwirkenden Kraft sein, da-
mit sie liber den Rand hinaus reicht und eine Dislokation des Hume-
ruskopfes bewirkt.

Beiden Faktoren ist gemeinsam, dass bei Randabsprengungen oder Im-
pressionsfrakturen der knocherne Halt nicht mehr gewéhrleistet ist und
eine reine Versorgung des Weichteiltraumas keine ausreichende Stabi-
litédt ergibt.

Eine Einteilung der Weichteilschdden in die verschiedenen Schwere-
grade wurde von Rowe’' beschrieben und in 4 Stufen eingeteilt:

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

Grad 2:  Abldsung bis 1 cm,

Grad 3:  Abldsung iiber 1,5 cm,

Grad 4: Komplette Ablosung, zum Teil mit kndchernem Defekt.

Nach Howell und Galiant™ bewirkt dieses Band zu ca. 50 % die Ge-
samtkavitit der Gelenkpfanne. Dies hat zur Folge, dass die muskulére
Kompression des Humeruskopfes in die Pfanne nur bei intakter Kavitét
erreicht werden kann. Lippit et al.*® fanden bei einer Vergleichsunter-
suchung der Schulterstabilitit anhand einer Patientengruppe im fortge-
schrittenen Alter (zwischen 55 und 89 Jahren), dass sich der Stabili-
tatsanteil des Labrums an der Gesamtstabilitét bei jiingeren Patienten
ohne degenerative Verdnderungen in einem noch hoheren Maf3e be-
merkbar macht. Dem Band scheint {iber die Vergroferung der artiku-
lierenden Gelenkfldche hinaus auch eine nicht unerhebliche Funktion
beim Aufbau des Unterdrucks im Schultergelenk zuzukommen. Wie

o 22,23,2
sich in Untersuchungen von Habermeyer™ >’

gezeigt hat, kann da-
von ausgegangen werden, dass das Labrum die Eigenschaften eines

Dichtringes besitzt.

Unter Normalbedingungen herrscht im Schultergelenk ein sehr gerin-
ger Unterdruck, der kaum stabilisierende Funktion hat. Kommt es je-
doch zu einer entsprechend hohen Krafteinwirkung auf den Humerus,
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3.3

so bildet sich ein Vakuum, welches den Kopf stabilisiert und ein Her-
ausgleiten aus der Pfanne verhindert. Dieser Mechanismus geht nach
einem Bankart-Trauma verloren, das heif3t, dem Band muss ein ent-
scheidender Anteil am Aufbau des Vakuums zugeschrieben werden.

Labrum-Liasionen im kranialen Anteil des Glenoids werden als SLAP-
Lisionen™ (superior labrum anterior and posterior) bezeichnet. Diese
entstechen am haufigsten in Folge traumatischer Schulterluxationen,
daneben treten Sie jedoch auch haufig bei Radiusfrakturen und degene-
rativen Verdnderungen z. B. bei Sportlern oder bei Arbeitern mit einer
regelmiBigen kraftintensiven Uberkopfbetitigung™ auf.

Die Gelenkkapsel und die glenohumeralen Bander sind infolge der
Krafteinwirkung bei der Luxation regelmafig gedehnt und insuffizient.
Dies bewirkt einen weiteren Fiihrungsverlust des Humeruskopfes.

Die Einteilung des Kapselbanddefekts erfolgt anhand des intraoperati-
ven Befundes bei endgradiger AuBenrotation in drei Graduierungen®’:

Grad 1:  Die Kapsel kann um ca. 0,5 cm angehoben werden.
Grad 2:  Die Kapsel kann bis zu 1 cm angehoben werden.
Grad 3:  Ein Anheben um mehr als 1 cm ist moglich.

Einteilung der Skapulafrakturen

Die Einteilung der Skapulafrakturen erfolgt anhand der Unfallbilder
bzw. des intraoperativen Befundes nach den Klassifikationen von Euler
und Ruedi'? sowie Habermeyer' und Ideberg® in folgende Gruppen:

A Corpusfrakturen
Skapulablatt einfach oder mehrfragmentér
B  Fortsatzfrakturen
B1 Spina
B2 Processus coracoideus
B3 Acromion
C Collumfrakturen
C1 Collum anatomicum
C2 Collum chirugicum
C3 Collum chirugicum mit
a. Clavicula- und Acromionfraktur
b. Ruptur der Ligg. coracoclaviculare und coracoacromiale
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D  Gelenkfrakturen
D1 Pfannenrandabbriiche
D2 Fossa-glenoidale Frakturen
a. mit unterem Pfannenrandfragment
b. mit horizontaler Skapulaspaltung
c. mit coracoglenoidaler Blockbildung
d. Triimmerfakturen
D3 Kombinationsfrakturen mit Collum- bzw. Corpusfrakturen
E  Kombinationsfrakturen mit Humeruskopffrakturen

Methodischer Aufbau der Studie

Studienrelevante Frakturen

In dieser Studie werden nur Frakturen, die das Glenoid betreffen, un-
tersucht (Gruppe D). Zwei Patienten hatten zusédtzlich eine Verletzung
des Humeruskopfes im Sinne des Typs E. Die Patienten wurden an-
hand der radiologischen Befunde, der Unfallbilder und der Diagnosen
im Operationsbericht ausgewdhlt.

Patientengut

Es wurden Patienten nachuntersucht, bei denen in der Chirurgischen
Klinik im Klintkum Innenstadt der LMU Miinchen in der NuB-
baumstralle zwischen Januar 1989 bis einschlieBlich Dezember 1998
aufgrund einer Glenoidfraktur eine operative Versorgung erfolgte.
Meist handelte es sich um eine offene Bankart-Operation, teils in Ver-
bindung mit einer Kapselshiftoperation.

Nicht in die Studie aufgenommen sind 2 Patienten, die bereits im Be-
reich der Schulter voroperiert waren bzw. die aufgrund der Vorunter-
suchungsbefunde Hinweise auf eine multidirektionale Hyperlaxitdt
und/oder Instabilitét zeigten.

Aufbau einer score-basierten Auswertung

In der vorliegenden Studie zur operativen Therapie von Bankart- bzw.
Glenoidfrakturen wird versucht, die komplexe klinische Situation mit
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Hilfe von Scores durch Zahlenwerte zu beschreiben®. Benutzt werden
hierzu die Scores von

° Kohn36,

e Rowe und Zarins™ ,

e Constant und Murley®”’.

Den Scores liegt ein Katalog von Beurteilungskriterien zugrunde. We-

sentlich sind der Grad, in dem

e die Funktionalitit der Schulter zuriickgewonnen wurde,

e die Beweglichkeit wiederhergestellt werden konnte,

e die Aktivititen im Freizeit- und Arbeitsbereich wieder ermoglicht
werden,

e die Kraftausiibung erfolgen kann,

e die postoperative Schmerzfreiheit sichergestellt ist.

Obige Beurteilungskriterien sind in den einzelnen Scores unterschied-
lich gewichtet und mit Punkten bewertet. In jedem Score konnen ins-
gesamt maximal 100 Punkten erreicht werden. Dieses Ergebnis wird
aber nur dann erzielt, wenn der Patient keine vorbestehende Funktions-
einschriankungen aufwies und dieser Zustand wiederhergestellt werden
konnte®’.

Zum intraindividuellen Vergleich wurden die Scores auch fiir die nicht
betroffene Schulter erhoben. Die hierbei erreichten Punkte gelten als
Referenzwerte zur Beurteilung der Wiederherstellung der Schulter-
funktion. Auf eine Begutachtung der Schulter nur anhand von Ront-
genbildern wird in der Studie verzichtet, weil diese Aussagen oft nur

eingeschrinkte Giiltigkeit besitzen™” ',

Die Scores von Kohn, Constant und Murley sowie Rowe und Zarins
beruhen im wesentlichen auf gleichen Beurteilungskriterien. Diese
werden aber in unterschiedlichem Mal} subjektiv bzw. objektiv erfasst
und gewichtet.

Der Score nach Kohn®® (siche hierzu Absatz 4.3.1) basiert auf rein
subjektiven Bewertungen. Je nach dem Grad, mit dem ein Kriterium
erfiillt ist, vergibt der Patient eine bestimmte Punktzahl. Solche Krite-
rien sind Schmerzen in der erkrankten Schulter, die Beweglichkeit der
versorgten Schulter, Einschrinkung von Aktivititen und Uberkopfar-
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beiten usw. Eine Einschitzung des Heilerfolges allein durch den Pati-
enten ist aber bekanntermalBlen problematisch. So beurteilt ein dlterer
Patient die Wiederherstellung einzelner Schulterfunktionen haufig an-
ders als ein jlingerer. Dies beruht im wesentlichen auf unterschiedli-
chen Lebensumstinden und Anspriichen. Beispielsweise rdumt ein
jiingerer Patient sportlichen Freizeitaktivititen meistens hohere Bedeu-
tung ein als ein élterer. Ein Montagearbeiter legt groBeren Wert auf
seine wiederhergestellte Fihigkeiten fiir Uberkopfarbeiten als ein im
Ruhestand befindlicher Patient.

Der Score nach Rowe und Zarins™ (siche hierzu Absatz 4.3.2) ist eine
Kombination aus objektiven und subjektiven Beurteilungen. Subjektiv
ordnet der Patient sein Schmerzempfinden auf einer Punkteskala ein.
Die Skala beginnt mit 0 Punkten fiir heftige Schmerzen und endet mit
30 Punkten bei Schmerzfreiheit. Die wiedererlangte Gelenkfunktion
wird ebenfalls durch den Patienten beurteilt. Er schétzt im Vergleich
mit dem pratraumatischen Zustand ab, in welchem Maf} es ihm post-
operativ moglich ist, mit dem Arm Kraft auszuiiben, die tiglichen Ak-
tivititen im Berufsleben und Freizeitbereich auszufiihren und ob er das
Gelenk als stabil empfindet. Diese funktionelle Beurteilung beginnt mit
0 Punkten bei erheblichen Einschrinkungen und endet mit 30 Punkten
bei einer volligen Wiederherstellung. Das Schmerzempfinden und die
funktionelle Beurteilung ergeben zusammengefasst 60 Punkte fiir die
subjektive Beurteilung, entsprechend 60 % auf der Gesamtskala. Hinzu
kommen bis zu 40 Punkte fiir die Bewertung des Bewegungsausmalles
durch den Untersucher, also fiir eine objektive Beurteilung. Gemessen
wird der maximal mogliche Bewegungsumfang in allen drei Ebenen
sowie die Auflen- und Innenrotation.

Noch hoher ist der Anteil an objektiven Beurteilungen im Score nach
Constant und Murley® (siche hierzu Absatz 4.3.3). Die Kraftmessung
erfolgt mit Hilfe einer Federwaage. Hierbei ordnet man der maximalen
Zugkraft der gesunden Seite einen Wert von 100 % entsprechend 25
Punkten zu. Die mit der versorgten Seite erzielte Zugkraft wird im
Verhiltnis dazu bewertet. Das Bewegungsausmal} unterliegt einer ob-
jektiven Beurteilung. Fiir die maximal mdglichen Winkelstellungen
beim Anheben des Arms nach vorne und seitlich sowie dem Grad der
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Innen- und AuBenrotation werden bestimmte Punktzahlen vergeben.
Insgesamt sind fiir das Bewegungsausmall maximal 40 Punkte mog-
lich. Subjektiv wird das Schmerzempfinden mit 0 Punkten bei heftigen
Schmerzen und mit 15 Punkten bei Schmerzfreiheit bewertet. Fiir die
Einschidtzung der Ausilibung tiglicher Aktivititen steht dem Patienten
eine Skala von 0 bis 20 Punkten zur Verfiigung. Unter dieses Bewer-
tungskriterium fallen beispielsweise der Grad der wiedererlangten Ar-
beitsfahigkeit oder die Bewegungsfihigkeit des Armes.

Die mit den Scores ermittelten Gesamtpunktzahlen werden von Kohn
sowie Rowe und Zarins im Hinblick auf den Heilerfolg in Ergebnis-
gruppen eingeteilt. Allerdings ordnen die Autoren dem jeweiligen
Heilerfolg unterschiedliche Punktzahlen zu:

: Punkte nach
Ergebnis Punkte nach Kohn Rowe und Zarins
sehr gut 90 - 100 90 -100

gut 80— 89 70 — 89
befriedigend 70 —-79 50-69
schlecht <70 <50

Tabelle 1: Relation zwischen Ergebnis und Punktzahl fiir die Scores nach Kohn
sowie Rowe und Zarins

Im Gegensatz hierzu legen sich Constant und Murley'® bei der Inter-
pretation ithrer Untersuchungen nicht auf eine Punkteeinteilung bei ih-
rem Score filir Ergebnisgruppen von "sehr gut" bis "schlecht" fest. An-
dere Autoren dagegen verwenden fiir die mit Hilfe des Constant-Scores
ermittelte Gesamtpunktzahl eine Einteilung entsprechend dem Kohn-
Score. Auch in der vorliegenden Studie wird so verfahren.

Da die Scores weltweit Anerkennung finden, ist ein weitreichender und
internationaler Vergleich der Ergebnisse moglich. Zudem bieten sie die
Moglichkeit, Ergebnisse unterschiedlich zu wichten. In dieser Studie
werden die Schwerpunkte auf Funktionalitit und Beschwerdefreiheit
der Schulter gelegt.
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4.3.1 Score nach Kohn

Spez. Anw. Schulterfunktion
Allg. Anw.  Méglich Kriteriengewichtung in %
Bereich Klinischer Score von 100 Punkten

Haufigkeit Haufig

Schmerz |

| 35%

Schmerzen (35 %) Herausspringen : 15%
Beweglichkeit (35 %) o -
Stabilitit (15 %) “ Aktivititen |:| 10%
Aktivitaten (10 %) Uberkopfarbeiten - 5%
Uberkopfarbeiten (5 %)

subjektive Beurteilung (100 %): Bewegicnkeit [N 35

Haben Sie Schmerzen in der erkrankten Schulter?

< 70 Punkte schlecht

Nein 35
Ja, aber nur bei bestimmten Bewegungen 30
Ja, bei bestimmten Bewegungen und nachts 20
Ja, auch tagsiiber bereits in Ruhe sowie nachts 10
Ich habe dauernd starkste Schulterschmerzen 0
Wie ist die Beweglichkeit Ihrer Schulter?
Unbehindert 35
Etwas schlechter als auf der gesunden Seite 30
Ich kann den Hinterkopf oder den Riicken mit der Hand nicht erreichen 20
Ich kann die Stirn oder das Gesal3 mit der Hand nicht erreichen 10
Meine Schulter ist fast steif 0
Befiirchten Sie ein Herausspringen der Schulter bei bestimmten Bewegungen?
Nein 15
Bei bestimmten Bewegungen (z. B. Wurfbewegung) droht die Schulter herauszuspringen 10
Die Schulter springt zwar heraus, aber stets sofort selbst wieder zuriick 5
Die Schulter ist mehrfach herausgesprungen und musste wieder eingerenkt werden 0
Sind IThre Aktivititen wegen Schulterbeschwerden eingeschrinkt?
Nein 10
Ja, ich kann meinen Sport, meine Arbeit nur mit Einschrankungen ausiiben 7
Ja, ich musste auf eine Sportart bzw. Arbeit wechseln, die das Schultergelenk nicht bean- 3
sprucht
Ja, ich bin aufgrund meiner Schultererkrankung sport- bzw. arbeitsunfahig 0
Konnen Sie Uberkopfarbeiten ausfiihren
Problemlos 5
Ja, aber nur unter Beschwerden 2
Unmoéglich 0
Bewertung: 90 bis 100 Punkte sehr gut

80 bis 89 Punkte gut

70 bis 79 Punkte befriedigend
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4.3.2 Score nach Rowe und Zarins

Spez. Anw. Schulterluxationen Kriteriengewichtung in %

Allg. Anw. Moglich

Bereich Klinischer Score ,

Haufigkeit Héufiger

von 100 Punkten

objektive Beurteilung: Bewegungsausmat | | 40%
Bewegungsmaf (40 %)
subjektive Beurteilung: sehmer: | | 0%
Schmerzen (30 %)
Funktion (30 %)
Schmerzen Keine 30
Leicht 25
MiBig 20
Stark 0
Bewegungsausmal | 100 % Normalzustand fiir Anheben sowie Auen- und Innenrotation | 40
75 % Normalzustand fiir Anheben sowie Auflen- und Innenrotation 35
50 % Normalzustand fiir Anheben und mangelhafte Innen- oder 20
AufBlenrotation
25 % oder weniger Normalzustand fiir Anheben und mangelhafte 0
Innen- und Auflenrotation
Funktion Normale Kraftausiibung moglich, keine Einschrankung der Aktivita- | 30
(Kraftausiibung ten und normale Schulterstabilitéit gegeben
;md Schulterstabi- |1 ojope Einschrinkung in der Kraftausiibung und Freizeit-/Arbeits- 25
itdt) aktivitdten, keine Schulterinstabilitit
MaiBige Begrenzung der Kraftausiibbung und Aktivititen, keine 15
Schulterinstabilitét, Befiirchtung, dass die Schulter in bestimmten
Positionen herausspringt
Starker Verlust in der Kraftausiibung, Begrenzung der Aktivitéten, 0

wiederkehrende Subluxation oder Dislokation

Bewertung

90 bis 100 Punkte sehr gut
70 bis 89 Punkte gut
50 bis 69 Punkte befriedigend

<50 schlecht
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4.3.3 Score nach Constant und Murley

Spez. Anw. Schulterfunktion
Allg. Anw. Moglich
Bereich Klinischer Score
Haufigkeit Héaufig

Bewegungsmald | | 40%
objektive Beurteilung (65 %):

Bewegungsmal (40 %) et o

Kraft (25 %) Schmerzen : 15%
subjektive Beurteilung (35 %): Tagliche

Ao L ]20%
Schmerzen (15 %) '
Tégliche Aktivitdten (20 %)

Kriteriengewichtung in %
von 100 Punkten

Schmerzen (max. 15 Punkte)

Keine Schmerzen 15
Leichte Schmerzen 10
MaiBige Schmerzen 5
Starke Schmerzen 0

Tégliche Aktivititen (max. 20 Punkte)

Voll arbeitsfahig
Volle Wiederherstellung/voll sportféhig
Ungestorter Schlaf

Positionierung Arm anheben bis zur Taille
Arm anheben bis zum Xiphoid
Arm anheben bis zum Nacken
Arm anheben auf den Kopf
Arm anheben {iber den Kopf

S 0NN AR

—

Bewegungsausmafl (max. 40 Punkte)

Flexion 0°bis 30°
31°bis 60°
61°bis 90°
91° bis 120°

121° bis 150°

151° bis 180°

—

Abduktion 0°bis 30°
31°bis 60°
61°bis 90°
91° bis 120°

121° bis 150°

151° bis 180°

AuBenrotation Hand hinter dem Kopf, Ellbogen nach vorne gerichtet
Hand hinter dem Kopf, Ellbogen nach riickwérts gerichtet
Hand auf dem Kopf, Ellbogen nach vorne gerichtet

Hand auf dem Kopf, Ellbogen nach riickwirts gerichtet
Volle Rotation, Hinde auf dem Kopf aufliegend

Innenrotation Schiirzengriff moglich

Handriickseite auf Gesaf3h6he

Handriickseite auf Hohe des lumbosakralen Ubergangs
Handriickseite auf Hohe der Hiiften

Handriickseite auf Hohe des 12. Brustwirbels
Handriickseite zwischen den Schulterblittern

—
(==Rieole) W SN \S TR el | O 2N (S 2 S I S S )l el cBlo) B SN S Jle ) Fen e e I L =)

[

Kraft (max.25 Punkte)
Jeder Patient zog je 3-mal mit der gesunden und der versorgten Seite an einer Federwaage, die
einen Skalenendwert von 120 N hatte. Die mittlere Zugkraft der gesunden Seite wurde mit 100 %
(25 Punkten) bewertet und anschlieBend die verletzte Seite hierauf bezogen.
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4.4

Patientenfrage- und Untersuchungsbogen

Vor Beginn der Untersuchungen wurde allen Patienten ein speziell an-
gefertigter Fragebogen ausgehidndigt (siehe "Patientenfragebogen" als
Anlage 1 im Anhang). Gefragt wurde unter anderem nach Schmerzen
in der therapierten Schulter, Einschriankungen in der Beweglichkeit,
Behinderungen in den Aktivitdten, einem Instabilitidtsgefiihl und Prob-
lemen bei Uberkopfarbeiten. In einem vorgegebenen Bewertungs-
schema kreuzte der Patient ohne besondere Anleitung seine subjektive
Beurteilung an. Zudem waren Fragen zur postoperativen Nachbehand-
lung und Rehabilitation zu beantworten.

Die eigentliche Untersuchung (siehe "Skapulafraktur-Nachuntersu-
chungsbogen" im Anhang als Anlage 2) begann mit einer Patientenbe-
fragung nach:

e dem Zeitpunkt und der Art des Traumas (direkt/indirekt),

e der Art und dem Zeitpunkt der Therapie (konservativ/operativ),

e der Art und dem Zeitraum der Nachbehandlung,

e akuten Schmerzen (Intensitét, Zeitpunkt, Haufigkeit und Dauer),

e cinem Instabilititsgefiihl bei bestimmten Bewegungen oder Tatig-
keiten,

e Funktionseinschrankungen bei tiaglichen Aktivititen.

AnschlieBend wurden durch eine Sichtpriifung am entkleideten Patien-
ten die Korperhaltung und evtl. daraus resultierende Haltungsschiden
betrachtet. Dann folgte eine klinische Priifung mit Beweglichkeits- und
Bewegungsumfangstests. Abduktion und Adduktion, Innen- und Au-
Benrotation sowie aktiver und passiver Bewegungsumfang wurden in
Winkelgraden gemessen. Die Schulterkraft war mit Hilfe einer Feder-
waage zu ermitteln. Der Aprehensiontest®, der Sulkus- sowie der dor-
sale und ventrale Schubladentest'® dienten der Instabilititspriifung. Es
schlossen sich schmerzprovozierende Tests an. Hierzu gehorten z. B.
Impingement-Tests**, wie der schmerzhafte Bogen oder die Tests nach
Neer* und Jobe®®. Alle fiir die therapierte Seite erzielten Ergebnisse
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wurden mit denen der unverletzten Seite verglichen, um so die wirkli-
chen Einschrankungen zu ermitteln.

Bei Bedarf schlossen sich radiologische Kontrollen mit anterior-
posterioren und axialen Aufnahmen' an, welche mit den pri- und
postoperativen Bildern zu vergleichen waren. Die Auswertung erfolgte
durch einen unabhingigen Radiologen ohne Kenntnis der OP-Berichte.
Beriicksichtigt wurden Gesichtspunkte wie der Grad der kndchernen
Konsolidierung und Durchbauung, Verletzungsfolgen am Glenoid und
Humeruskopf, posttraumatische Arthrosebildung und die Wiederher-
stellung einer intakten Gelenkoberfldche.

Besonderen Augenmerk erfuhr die subjektive Beurteilung im Patien-
tenfragebogen (Anlage 1). Um hier eventuelle Missverstindnisse er-
kennen und notfalls korrigieren zu konnen, wurden die Patienten noch-
mals zu threm subjektiven Befinden befragt Der Untersucher war bei
der Beantwortung erlduternd behilflich.

Durchfiihrung der klinischen Schulteruntersuchung

Die Gesamtuntersuchung der Schulter bildete die Basis fiir den patho-
logischen Befund und die hieraus abzuleitende Arbeitsdiagnose. Es
war darauf zu achten, dass angeborene mechanische und entziindliche
Ursachen erkannt und beriicksichtigt wurden. In den folgenden Ab-
schnitten wird der libliche Untersuchungsablauf beschrieben.

Erhebung der Anamnese

Vorab wurden die verletzte und die dominante Seite des Patienten be-
stimmt. Es folgte ein Vergleich der traumatisierten Seite mit der Ge-
genseite. Dies ist, wie grundsétzlich bei allen Verletzungen im Extre-
mitdtenbereich, enorm wichtig, weil sich der Untersucher so ein Bild
von der urspriinglichen Funktion und dem Zustand der traumatisierten
Seite machen kann. Besonders wurde auf vorbestehende Verdnderun-
gen, wie Laxitét oder sonstige anlagebedingte Storungen geachtet, wel-
che eine negative Beeinflussung oder Komplikationen bei der Wieder-
herstellung der Schulterfunktion verursachen konnen.



Klinische Ergebnisse nach operativer Therapie ossérer Bankart- bzw. Glenoidfrakturen Seite 21

5.2

Als néchstes sollte eine Patientenbefragung Auskunft iiber die Bean-
spruchung der Schulter durch berufliche Belastungen oder Freizeitakti-
vitdten geben. Zur Differenzierung wurde etwa im Bereich Sport zwi-
schen Freizeitsportlern, Amateuren und Profis unterschieden.

Weiterhin war das Patientenalter zu beachten, da in Abhidngigkeit vom
Alter die Wahrscheinlichkeit fiir eine bestimmte Erkrankungsart zu-
nimmt oder eingeschrinkt® werden kann. Beispielsweise ist die Bedeu-
tung von geburtstraumatischen Schiaden und angeborenen Anlagesto-
rungen bzw. Fehlbildungen im Kindesalter grofer. Im jungen Erwach-
senenalter bis zum 20. Lebensjahr finden sich hdufiger atraumatische
Instabilitdten der Schulter. Traumatische Lisionen zeigen einen Alters-
gipfel zwischen dem 20. und 25. Lebensjahr.

Zum Vervollstindigen des klinischen Bildes wurden der Krankheitsbe-
ginn und -verlauf sowie die aktuellen Beschwerden erfragt. Die genau-
en Umstidnde, die zum Trauma fiihrten, die Art und Haufigkeit der
Gewalteinwirkung sowie der Zeitpunkt bzw. der Zeitraum waren abzu-
klaren. Hierbei sollte der Patient seine subjektiv wahrgenommenen Be-
schwerden schildern und diese nach dem folgenden Beurteilungssche-
ma klassifizieren und einordnen:

° Qualitat der Schmerzen: stechend, ziehend, ...?
° Quantitdt der Schmerzen: Dauerschmerz, Nachtschmerz, ...?
e Ausldsung der Schmerzen: Uberkopfarbeit, Uberdehnungen, ...?

AnschlieBend ging der Untersucher durch gezieltes Nachfragen genau-
er auf die Schmerzen ein. Schmerzcharakter, -lokalisation, -ausstrah-
lung, -beginn und -verlauf waren detailliert zu analysieren.

Fragen nach bereits durchgefiihrten MaBBnahmen standen am Ende der
Anamnese. Zum Vergleich mit den eigenen Untersuchungsergebnissen
wurden frithere Vorbefunde so weit vorhanden herangezogen.

Inspektion

Wihrend sich der Patient entkleidete, beobachtete der Untersucher in-
wieweit ein storungsfreier Bewegungsablauf vorlag. Der aufrecht ste-
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hende und entkleidete Patient wurde aus einiger Entfernung, etwa 1 bis
3 m, unter verschiedenen Blickwinkeln betrachtet. Haltung, Form und
Symmetrie seiner Schultern waren zu beurteilen. Des weiteren achtete
der Untersucher auf Muskelatrophien oder Verdanderungen der Schul-
terkonturen; als Ausloser kommen z. B. neurogene oder osséire Lasio-
nen infrage. Auftreibungen konnen durch eine chronisch entziindliche
Genese oder 6dematose Verdnderungen im Weichteilgewebe verur-
sacht sein. Neben den oberflachlichen Konturen wurde die Stellung der
knochernen Fragmente zueinander in Augenschein genommen (Stel-
lung des Humeruskopfes zum Coracoid bzw. zum Akromion).

Durch Palpation war es moglich, weitere Befunde zu erfassen, zum
Beispiel:

e Konsistenzunterschiede durch Muskelverhiartung/-6deme,

e Temperaturunterschiede,

e Gebiete mit Sensibilitdtsstorungen als Folge von Parédsthesien oder
lokalem Druckschmerz.

Bei der passiven Bewegungspriifung wurde auf Storungen, wie
Schnappen, Reiben oder Krepitationen, geachtet. Wichtig war immer
der Vergleich mit der Gegenseite. Vor allem bei dlteren Patienten tre-
ten hdufig verstarkte arthrotische Verdanderungen auf. Diese Schidi-
gung musste im erforderlichen Mal} bei der Untersuchung beriicksich-
tigt werden.

Bewegungsanalyse

Es wurde sowohl der passive als auch der aktive Bewegungsumfang in
allen drei Ebenen untersucht.

Bei der passiven Bewegungsanalyse steht der Untersucher hinter dem
Patienten und fasst ihn im sogenannten Codman-Griff’. Hierbei legt er
seine Hand auf die Patientenschulter und umgreift diese. Mit dem
Daumen fixiert er die Skapula. Der Zeigefinger liegt tiber dem Vorder-
rand des Acromions. Die Langfinger umfassen die Clavicula. Die an-
dere Hand ergreift den Arm des Patienten im Bereich des Ellbogenge-
lenks und fiihrt passive orientierte Bewegungen aus.
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Bei der aktiven Priifung fiihren die Patienten die Bewegungen unter
Anleitung des Untersuchers selbstindig durch. Um vorbestehende Ver-
anderungen beriicksichtigen zu konnen, erfolgt eine beidseitige Bewe-
gungsanalyse. Beobachtet werden die Geschwindigkeit und Gleichma-
Bigkeit der Bewegung sowie der Bewegungsumfang, welcher anhand
eines Winkelgradmessers ermittelt und anschlieBend dokumentiert
wird. Hierbei ist auf die Mitbewegung und Fiihrung der Skapula zu
achten. In schwierigen Féllen sollten die Resultate nochmals bei lie-
gendem Patienten kontrolliert werden, da in dieser Position die Skapula
fixiert und somit eine Beeinflussung weitestgehend ausgeschlossen ist.

Die Dokumentation der Ergebnisse geschah mit Hilfe der Neutral-Null-
Methode. Die Grundstellung bei aufrechtem Stand und herabhédngen-
den, am Korper anliegenden Armen entsprach dem Nullpunkt (siche
Abbildungen im Nachuntersuchungsbogen, Anlage 2). Maximal mog-
liche Ab- und Adduktion sowie Flexion und Extension wurden als
Winkel zwischen dem Arm und der Korperachse gemessen. Grof3e
Winkel sind ein MaB fiir eine hohe Beweglichkeit.

Die Rotationsfahigkeit wurde in verschiedenen Ebenen untersucht:

e Bei der Hochrotation befanden sich die Arme in einem Winkel von
90° abduziert. Die Unterarme waren rechtwinkelig im Ellbogenge-
lenk gebeugt und zeigten nach vorne. Es wurden Drehbewegungen
nach kranial bzw. kaudal durchgefiihrt und deren Umfang mit Hil-
fe eines Winkelgradmessers bestimmit.

e Bei der Tiefenrotation lagen die Oberarme am Rumpf an. Die Un-
terarme waren wiederum um 90° gebeugt und zeigten nach vorne.
Man fiihrte nun Drehbewegungen zur Au3en- bzw. Innenseite aus.

Beide Untersuchungen wurden einmal frei durchgefiihrt, um den
maximalen Bewegungsumfang zu bestimmen, und anschlieend gegen
den Widerstand des Untersuchers, um Einschriankung in der Kraft zu
erkennen, die zu einer verminderten Beweglichkeit fiihren konnen. Ei-
ne reduzierte Kraftentfaltung des Patienten kann unter Umstidnden auf
eine Rotatorenmanschettenlidsion hinweisen.
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5.4

e Zusitzlich zur Tief- und Hochrotation wurden fiir den tdglichen
Gebrauch  funktionell  wichtige i 8
Kombinationsbewegungen unter- "
sucht. Hierzu zdhlen z. B. der so-
genannte Nackengriff als eine
Kombination aus Aullenrotation
und Abduktion oder der Schiirzen-
griff als Kombination aus Innen-
drehung und Adduktion. Da bei
manchen Bewegungen die genaue
Gradzahl des Bewegungsumfangs
nur schwer zu messen war, muss-

ten anatomische Strukturen als

Leitpunkte zu Hilfe genommen , \j ©
werden. So wurde die Innenrotati- ' (1' .—.,:5-«;_;*," ; j
on anhand des maximal mit dem N | B ¢
Daumen erreichbaren Punktes o- Abbildung 2:

. . . anatomische Leitpunkte
berhalb der Rima ani und den sich P

daran anschlieBenden Wirbelsegmenten bestimmt (siche Abb. 2).

Priifung der Muskelkraft

Muskelschwichen kénnen neurogen, anlagebedingt, entziindlich und
traumatisch begriindet sein, um wesentliche Ursachen aufzuzédhlen. Mit
gezielten Ubungen versuchte man, die entsprechenden Muskelgruppen
einzeln beobachten und beurteilen zu konnen. Zur Uberpriifung der
Muskelkraft wurde in den Untersuchungen zur Kraftmessung eine Fe-
derwaage mit einem Messbereich von 5 bis 120 N verwandt. Wie
schon bei den Bewegungen, war auch bei der Messung der Muskelkraft
ein Vergleich der beiden Seiten sehr wichtig.

Zur Uberpriifung der Kraft des M. trapezius musste der Patient seine
Schultern gegen den Widerstand des Untersuchers anheben (siche Ab-
bildung 3). Um eine Schwiche des M. serratus zu erkennen, flihrte der
Patient ,,Liegestiitzen* gegen eine Wand aus (siche Abbildung 4). Kam
es dabei zu einem sichtbaren Entfernen bzw. Abspreizen der Skapula
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vom Rumpf, so lag eine ,,Skapula alata* vor. Sie ist hdufig Ursache fiir
eine Schulterinstabilitit, da der Humeruskopf nicht mehr in der fehl-
stechenden Gelenkspfanne gehalten werden kann. Klinisch imponiert
dieses Beschwerdebild durch nacht- und bewegungsabhédngige Schmer-
zen. Die Patienten sind nicht in der Lage, den Arm iiber eine Hohe von
60° Abduktion anzuheben.

Abbildung 3 Abbildung 4

Zur Beurteilung von Bewegungen, die durch eine Kombination ver-
schiedener Muskelgruppen ausgefiihrt werden, sind mehrere Testver-
fahren bekannt. In der vorliegenden Studie wurden die folgenden be-
nutzt:

°-Abduktions-Test:

Er diente zur Uberpriifung des Anteils des M. supraspinatus an den
Abduktionsbewegungen. Der Patient versuchte seine herabhingenden
Arme gegen den Widerstand des Untersuchers zu abduzieren.
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90°-Supraspinatus-Test”:

Mit diesem Test wurde die Haltefunktion der Supraspinatussehne
gepriift. Der Patient hielt die ausgestreckten Arme etwa 90° abduziert

Abbildung 5

und um ca. 30° nach vorne angewinkelt (siche Abbildung 5). Dabei
war der Daumen einmal nach unten, also bodenwiérts, gerichtet und an-
schlieBend entgegengesetzt nach oben. Der Untersucher driickte von
oben auf die Arme und iibte eine gerichtete Kraft senkrecht nach unten
aus. Durch die verschiedenen Rotationsstellungen des Armes konnten
die einzelnen Muskeln der Rotatorenmanschette deutlicher voneinan-
der getrennt beurteilt werden. War der Patient nicht in der Lage, seinen
Arm gegen die Schwerkraft in dieser Abduktionsstellung zu halten, so
lag ein Drop-Arm-Sign vor.

Aufen-/Innenrotation bei 0°-Abduktion:

Der Patient versuchte die am Rumpf anliegenden um 90° gebeugten
Arme gegen den Widerstand des Untersuchers nach au3en bzw. innen
zu rotieren.

Auflenrotation bei 90°-Abduktion:

Der Arm wurde in 90°-Abduktionsstellung
und um ca. 30° nach vorne angewinkelt
durch den Untersucher gehalten (siche Ab-
bildung 6). Der Unterarm war um 90° ge-
beugt. Der Patient versuchte nun, den Arm

gegen den Widerstand des Untersuchers in
dessen Richtung zu drehen. Abbildung 6
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5.5

Lift-off-Test":

Durch den Untersucher wurde der Arm des Patienten hinter dessen Rii-
cken in die sogenannte Schiirzenstellung innenrotiert und vom Riicken
abgehoben (siche Abbildung 7). Der Patient sollte aktiv versuchen, den
Arm in dieser abgespreizten Position zu halten. War er dazu nicht in
der Lage, so liegt mit groer Sicherheit ein Schaden der Sehne des M.
subskapularis vor.

Abbildung 7

Impingement-Tests*

Unter Impingement versteht man Schmerzen, ausgelost durch Ein-
klemmungserscheinungen im Subakrominalraum. Einer der durchge-
filhrten Tests war der sogenannte Painful-Arc oder schmerzhafte Bo-
gen. Dabei kommt es zur Schmerzauslosung durch aktive Abduktion,
vor allem im Bereich zwischen 60° bis 120°. Passive Bewegung kon-
nen dagegen schmerzfrei sein.

Da dieser Test jedoch relativ unspezifisch ist, wurde er durch den Test
nach Neer ergédnzt (siche Abbildung 8). Dabei fixierte der Untersucher
die Skapula des Patienten und fiihrte
mit dem seitengleichen Arm eine
Flexions- und Innenrotationsbewe-
gung aus. Hierdurch wurde ver-
sucht, ein Ansto3en des Tuberculum

majus am Fornix humeri mit ent-
sprechender Schmerzsymptomatik

Zu provozieren. el
Abbildung 8
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5.6

5.7

Untersuchung des Akromioclaviculargelenks

Das Gelenk ist aufgrund seiner Beschaf-
fenheit und oberflichennahen Lage dem
Untersucher sehr gut zuginglich. Zu- f{_

nichst wurde mit der Inspektion und ( -
Palpation begonnen und auf hervorste-
hende Teile bzw. auf eine liberméaBige
Verschieblichkeit geachtet. Diese konn-
te sowohl vertikal als sogenanntes Kla-
viertastenphdnomen, wie auch horizon-
tal auftreten. Mit Hilfe des Horizonta-
ladduktionstestes'' war anschlieBend die

schmerzfreie Funktion zu iiberpriifen.
Dabei fiihrte der Untersucher den Arm Abbildung 9
passiv in Form einer Horizontaladdukti-

on am Korper vorbei zur Gegenseite (sieche Abbildung 9). Im Falle ei-
nes positiven Ergebnisses kam es endgradig zu einem Kompressions-
schmerz.

Instabilitiitspriifung

In diesem Abschnitt wird zundchst auf die allgemeine Stabilitit des
Bandapparats und die des Schultergelenks im speziellen eingegangen.
Typische Ausloser einer vorderen Instabilitit sind Abduktions- und
AuBenrotationsbewegungen, wéhrend eine hintere Instabilitdt meist
durch Flexions- und Innenrotationsbewegungen verursacht wird. Wich-
tig ist hierbei die Unterscheidung zwischen Schulterlaxitit und
-instabilitdt. Nach Matsen®' versteht man unter Schulterlaxitit die Ver-
schieblichkeit des Oberarmkopfes gegeniiber dem Glenoid, wohinge-
gen Schulterinstabilitit fiir eine Unfahigkeit des Patienten steht, den
Humeruskopf aktiv im Glenoid zu zentrieren.

Zum Untersuchungsablauf:

Am Anfang stand eine Befragung hinsichtlich familidrer Vorbelastung.
Die auslosenden Umstinde fiir eine Instabilitit wurden genauer be-
trachtet, um so eine eventuelle chronische Belastung in Form von Mi-
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nortraumen oder durch Haltungs- bzw. Bewegungsfehler erkennen zu
konnen.

Mit Hilfe der folgenden Fragen wurde versucht zu erfahren, ob bei dem
Patienten eine Instabilitat als Ursache fiir die funktionellen Schulterbe-
schwerden bestand:

e Wie ist der Pathomechanismus der auslésenden Ursache (z. B. bei
Uberkopfarbeiten) bzw. ist ein Trauma der Ausloser?

e  Welches ist die Richtung der Instabilitdt (vorne, hinten oder unten.
Eine multidirektionale Instabilitidt wird als eigenes Krankheitsbild
gewertet)?

e Liegt eine komplette Luxation oder eine Teil- bzw. Subluxation
vor?

e Handelt es sich um ein einmaliges, hdufigeres oder regelméfiges
Ereignis?

e (ibt es eine Moglichkeit der bewussten Kontrolle?

Bei der anschlieBenden korperlichen Untersuchung wurde zunéchst ei-
ne allgemeine Bandlaxitit ausgeschlossen, indem man die Uberstreck-
barkeit der Fingergelenke oder des Ellbogengelenkes iiberpriifte. Da-
nach erfolgte eine eingehende Beurteilung der Schulter mit Hilfe des
Schubladen-**** und des Sulcus-Tests'®.

Wichtigste Vorraussetzung fiir alle Untersuchungen ist eine vollige
muskuldre Entspannung des Patienten.

Vorderer und hinterer Schubladen-Test'* >

Hierbei stand der Patienten aufrecht mit entspannt herabhingenden
Armen. Der Untersucher fixierte die Schulter und zentrierte mit der
anderen Hand den Humeruskopf durch axialen Druck im Glenoid. Dar-
authin wurde der Humeruskopf soweit wie moglich nach ventral ge-
dringt, um das Ausmal} der Schublade zu bestimmen. Dieser Vorgang
war anschlieBend nach erneuter Zentrierung nach dorsal zu wiederho-
len. Die hierbei erfassten Werte wurden mit denen der Gegenseite ver-
glichen. Wéhrend der Bewegungen achtete der Untersucher vor allem
auf ein eventuelles Reiben oder Springen des Schultergelenks, da dies
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Hinweise auf eine eher traumatische Genese sind. Die Bewertung die-
ser Ergebnisse erfolgte entsprechend der Skalierung nach Hawkins®* %

Diese baut sich wie folgt auf:

Grad 0: minimale oder geringe Verschieblichkeit.

Grad 1: Verschieblichkeit des Humeruskopfes bis an den Rand des
Glenoids, jedoch nicht dartiber.

Grad 2: Verschieblichkeit des Humeruskopfes bis zur halben Breite
auf den Glenoidrand, jedoch nicht dariiber hinaus (spontane
Reposition).

Grad 3: Verschieblichkeit des gesamten Kopfes iiber den Glenoidrand
hinaus ohne spontane Reposition ins Glenoid bei Nachlassen
des Provokationsstresses.

Sulcus-Test';

Der Patient stand aufrecht mit entspannt herabhingenden Armen. Der
Untersucher iibte eine Kraft entlang der Armachse nach unten aus. Da-
bei achtete er auf die Hautoberfldche an der Schulterauflenseite im Be-
reich unterhalb des Akromions. Im positiven Falle bildete sich dort ei-
ne deutliche Rinne durch eine Hauteinziehung, das sogenannte Sulcus-
zeichen.

Aprehension-T est™’:

Er diente zur Uberpriifung der vorderen,
unteren Instabilitit. Der Arm des Patien-
ten wurde dabei in einer abduzierten und
auBlenrotierten Stellung gehalten (siche
Abbildung 10). Der Untersucher fixierte
zunichst die Skapula und iibte gleichzei-
tig von hinten Druck auf den proximalen
Oberarm des Patienten aus. Reagierte
der Patient durch Muskelanspannung

dagegen, um eine Luxation zu vermei-
den oder hatte er subjektiv das Gefiihl
einer Instabilitdt, so zdhlte der Test als

Abbildung 10

positiv.
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6. Diagnostische Methoden

Aufgabe der Diagnostik ist eine moglichst prazise Darstellung aller pa-
thologischer Lasionen. Im Falle traumatischer Schulterluxationen be-
deutet dies iliber ossdre Verletzungen hinaus auch auf Verdnderungen
im Bereich der Kapsel und des Labrums zu achten.

Durch die gédngigen Standardrontgenaufnahmen in zwei Ebenen kon-
nen knodcherne Abrisse, wie diese bei der Bankart-Ldsion vorkommen,
gut erfasst werden. Impressionsfrakturen am Humeruskopf erkennt
man am besten auf einer 60°-Innenrotationsaufnahme* *°. Der Voll-
standigkeit halber wird auf eine Reihe weiterer Aufnahmemdaglichkei-
ten fiir spezielle Darstellungen des Gelenks und des Schultergiirtels
verwiesen; diese sind z. B. die stryker notch view?', die glenoid profile
view’ und die west point view"’. Bei den Traumen, auf die sich die vor-
liegende Studie bezieht, wurde als 2. Ebene die Einstellung nach Neer
verwandt. Dies entspricht einer Tangentialaufnahme der Skapula.

In manchen Féllen bietet die computertomographische Untersuchung
des Gelenks diagnostische Vorteile. So ist es z. B. bei einer Skapula-
halsfraktur durch eine konventionelle Rontgenuntersuchung allein
nicht moglich, eine eventuelle Mitschdadigung der Gelenkfldche zu er-
fassen oder sicher auszuschlieBen™. Dies gilt auch fiir feine ossére Ver-
letzungen. Exaktere Darstellungen liefern CT-Untersuchungen. Sie bie-
ten bei der Indikationsstellung durch die zwei- und dreidimensionale
Rekonstruierbarkeit von Liasionen eine wichtige Hilfe. Ein weiterer
Vorteil liegt in der hohen Verfiigbarkeit der Untersuchungsmethode.
Von Nachteil sind die nicht unerhebliche Strahlenbelastung und die
selbst bei Verwendung von Kontrastmitteln schlechte Darstellung der
Weichteilstrukturen, wie z. B. der Gelenkkapsel und der Muskeln, wel-
che die Schulter umgeben.

Die beste Darstellung von Gelenk und umgebendem Weichteilmantel

57, 63 , eventuell unter

liefert die kernspintomographische Untersuchung
Verwendung von Kontrastmitteln. Sie ermoglicht bei unterschiedlichen
Sequenzen eine gute Abbildung und Unterscheidung von Bindegewe-

be, Fliissigkeiten und Fett. Nachteilig ist, dass die notwendige appara-
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tive Ausstattung nicht iiberall vorhanden ist. Hinzu kommen hohe Un-
tersuchungskosten.

Die Aussagekraft der sonographischen Untersuchung von Labrum-
Lasionen wird nur in Sonderfdllen als ausreichend angesehen. Die
Griinde liegen in der tiefen Lokalisation der verletzten Strukturen und
der unmittelbaren Ndhe von Knochenstrukturen, was zu erheblichen
Uberlagerungen fiihren kann. Beides schrinkt die sichere Diagnostik

ein’'.

Untersuchungsparameter

Patientenkollektiv

Die Aktenauswertung umfasst insgesamt 159 Patienten mit Skapu-
lafrakturen, welche anhand der Operations- bzw. der radiologischen
Befunde in Untergruppen getrennt werden.

Die Einteilung erfolgt nach den Klassifikationen von Habermeyer und
Ideberg. Es ergeben sich 57 ligamentidre Verletzungen und 102 Fille
mit Glenoidfrakturen Typ D (2-mal in Kombination mit Typ E) nach
Habermeyer bzw. Typ I nach Ideberg.

Fiir die Studie kommen nur diese 102 Patienten infrage. Sie wurden
schriftlich benachrichtigt und zu einer Kontrolluntersuchung eingela-
den. Es erschienen 51 Patienten. Eine schriftliche Befragung erfolgte
bei 10 weiteren Patienten, welche inzwischen verzogen bzw. aufgrund
ithrer korperlichen Situation nicht in der Lage waren, an der Untersu-
chung teilzunehmen. 4 Patienten waren bedauerlicherweise zum Zeit-
punkt der Studie verstorben. Die restlichen Patienten erschienen trotz
mehrmaliger schriftlicher Einladung und telefonischer Terminverein-
barung leider nicht zu den Untersuchungsterminen und konnten daher
nicht in der Studie berticksichtigt werden.

Das Studienkollektiv umfasst somit 61 Patienten mit der Hauptdiagno-
se einer Glenoidfraktur Typ D (2-mal in Kombination mit Typ E) nach
Habermeyer bzw. Typ I nach Ideberg, darunter 47 Ménner (77 %) und
14 Frauen (23 %).
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7.2

Alle Patienten wurden stationdr aufgenommen und versorgt. Der kiir-
zeste Behandlungszeitraum war 1 Tag, der langste 23 Tage. Die durch-
schnittliche stationidre Behandlungsdauer betrug 6 Tage.

58 Patienten (95 %) sind Rechtshinder und 3 Patienten (5 %) Links-
hinder. Die dominante Seite ist in 29 Fillen (48 %) verletzt.

Die Altersspanne reicht von 15 bis 76 Jahren. Das Durchschnittsalter
betrug zum Zeitpunkt der Operation 38 Jahre.

Die Anzahl der Patienten je 10-Jahresabschnitt ihres Alters ist im Dia-
gramm 1 dargestellt.

25

20

15

Anzahl n

10

15-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66<

Diagramm 1: Uberblick zum Patientenalter

Frakturtypen und Zusatzverletzungen

Die Studie nimmt Bezug auf folgende Frakturtypen:
53 Patienten mit D1-Frakturen,
6 Patienten mit D2-Frakturen,
2 Patienten mit D3-Frakturen.

Der tiberwiegende Anteil der Verletzungen entstand durch erhebliche
Gewalteinwirkung, wodurch es zu einer Reihe von Begleitverletzungen
am Schultergiirtel bzw. Oberarm kam:
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7.3

7.4

Begleitverletzung Haufigkeit
Hill Sachs Lasion 11
Frakturen: Processus coracoideus 2
Humeruskopf 2
Skapulablatt 2
Skapulahals 1
Akromionfraktur 1
Rotatorenmanschettenabriss 2

Tabelle 2: Haufigkeit von Begleitverletzung

Zeitspanne zwischen Operation und Studie

Die kleinste Zeitspanne zwischen Operation und Nachuntersuchung in
der Studie liegt bei 2 Jahren, die grofite bei 10 Jahren. Der Mittelwert
betrdgt 6 Jahre. Somit ist der Aspekt einer Langzeitstudie gesichert.

Verletzungsursachen

Die in dieser Studie untersuchten 61 Patienten verletzten sich tiberwie-
gend bei Freizeitaktivititen bzw. im Privatbereich. Eine 15 jéhrige
Schiilerin verungliickte wihrend des Schulsports. Dies ist der einzige
Unfall, der durch den berufsgenossenschaftlichen Versicherungsschutz
abgedeckt werden musste.

Fiir die Verletzungen konnen unter Beriicksichtigung der Aktivititen
typischen Ursachenklassen gebildet werden:

a. Sport-/Freizeitbereich: 33 Fille =54 %

16 Ski- bzw. Snowboardunfille machten annidhernd 50 % der
Sportunfille aus. Verletzungen aus den Bereichen Fuf3ball, Eisho-
ckey und Amateurringen waren mit 3 bzw. 4 Unfillen in etwa
gleich hdufig. Die iibrigen 7 Unfille betrafen sonstige Sportarten
und wurden zusammengefasst.
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Aktivitdt Anzahl
Ski-/Snowboard 16
FuBball 3
Amateurringen”’ 4
Eishockey 3
sonstige 7

Tabelle 3: Verletzungshiufigkeit im Sport-/Freizeitbereich

b. Stiirze in Alltagssituationen: 16 Fiille =26 %

Hierunter fallen Stiirze im Wohnbereich, in sonstigen Raumlich-

keiten und Wegeunfille. Fiir letztere wurden als Ausloser hdufig

winterliche Stralenverhéltnisse von den Patienten genannt.

c¢. Verkehrsunfille: 6 Fille =10 %

Zuordnung Anzahl
Motorrad 2
Fahrrad 2
Fullgdnger 2

Tabelle 4: Anzahl der Verkehrsunfille bezogen auf die Verkehrsmittel

d. Sonstige Unfiille: 6 Fille=10 %

Hier sind alle Unfille eingeordnet, fiir welche der Ausloser
und/oder der Ablauf, wie das initiale Trauma und der Zeitpunkt,
vom Patienten nicht exakt nachvollzogen werden konnen. Haufig
fand eine Konsultation erst beim Einsetzen oder bei anhaltender

Dauer starker nicht nachlassender Schmerzen statt.

Die Aktenauswertung ergibt, dass die einzelnen Unfallarten in be-
stimmten Altersklassen Schwerpunkte bilden. Sportunfille betreffen
vor allem jiingere Patienten, wahrend Sturztraumen bei élteren Patien-

ten hiufiger vorkommen (siche das folgende Diagramm 2).

" Hochrotationstraumen, ausgelost durch besondere Belastungen bei bestimmten Wurftechniken.
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7.5

7.6

18

16
14
12

o N B O
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DO”Unz‘a// UI‘ZtraU,h
Q

O Patienten bis 30 J.
W Patienten 30-60 J.

[ H

O Patienten tber 60 J.

l/e )

Sons

f/:g/un/r/a
r

Diagramm 2: altersabhidngige Haufigkeit der Unfallursachen

Préoperative Diagnostik

Die Aktenauswertung zeigt, dass als Standarddiagnostik fiir jeden Pati-

enten Rontgenbilder mit Aufnahmen in zwei Ebenen (a.p., axial) ange-

fertigt wurden.

Um eine moglichst optimale prdoperative Vorbereitung zu gewahrleis-

ten und bei nicht eindeutigen Befunden in den konventionellen Auf-

nahmen, wurden als weiterfiihrende bildgebende Diagnostik verwandt:

51 CT-Untersuchungen,

12 Magnetresonanztomographien,

4 Ultraschalluntersuchungen.

In 3 Féllen wurde die endgiiltige Diagnose durch eine Arthroskopie ge-

stellt. Dabei erfolgte intraoperativ 2-mal die Umstellung auf einen of-

fenen Eingriff mit Sofortversorgung der Verletzung.

Operationsverfahren

Alle Operationen wurden offen in der sogenannten Beach-Chair-

Lagerung durchgefiihrt. Die Zugénge erfolgten:

49-mal anterior,
10-mal deltopectoral,
2-mal von dorsal.

Intraoperativ konnte anhand der Grofle des kndchernen Defekts bzw.

des Fragments die Art der Versorgung bestimmt werden. Dies waren:
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7.7

e Refixation mittels Osteosynthese,

e Belassen des Fragments,

e Entfernung des Fragments,

e Bankart-OP mit Versorgung der Weichteile.

Die 19 Osteosynthesen gliedern sich auf in:

e 15 Verschraubungen bzw. Verplattungen,
e 2 Kirschnerdrahtspickungen,

e | Zuggurtung,

e | Hakenplatte nach Magerl.

12-mal wurde zusitzlich ein Kapselshift, 1-mal eine Labrumnaht sowie
I-mal ein Gelenkersatz bei einer Humeruskopftriimmerfraktur (Biomet
Totalendoprothese) durchgefiihrt.

Nachbehandlung

Postoperativ erfolgte eine 2-wdochige Ruhigstellung der betroffenen
Schulter im Gilchrist-Verband. Gleichzeitig begann die frithfunktionel-
le Nachbehandlung (zu Beginn passive Bewegungsiibungen bis 60°
Anteversion und Abduktion). Ab der 7. postoperativen Woche wurde
die AuBenrotation freigegeben.

RegelméBige Kontrolluntersuchungen fanden nach Abschluss der stati-
ondren Behandlung bei 46 Patienten statt, durchschnittlich zwei Mal je
Patient (maximal 8 Kontrollen). Postoperative radiologische Verlaufs-
kontrollen waren in 48 Féllen durchzufiihren. Hierbei ergab sich ein
Mittelwert von einer Kontrolluntersuchung (maximal 9 Kontrollen).

Im Rahmen der Nachuntersuchungen in der vorliegenden Studie wur-
den Rontgenkontrollen aus Strahlenschutz- und Kostengriinden nur bei
Patienten mit subjektiven Beschwerden oder deutlicher Funktionsein-
schrinkung durchgefiihrt. Bei keiner der Kontrollen fanden sich Dislo-
kationen, Beschddigungen oder Fehllagen der Implantate. Bei einer Pa-
tientin mit massiv eingeschrankter Schulterfunktion zeigte sich aller-
dings eine stark ausgepriagte Humeruskopfnekrose mit vollstdndiger
Deformation des Kopfes.
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8. Untersuchungsergebnisse

Um aus den Nachuntersuchungen moglichst unverfalschte Ergebnisse
zu erhalten, werden die Resultate wie folgt dargestellt:

a. als Gesamtergebnisse ohne besondere Gewichtung einzelner Un-
tersuchungsparameter,

b. als Ergebnisse in Abhdingigkeit vom Versorgungszeitpunkt nach
dem Trauma,

c. als Ergebnisse in Abhdiingigkeit vom Patientenalter.

zu a.: Gesamtergebnisse

Den Gesamtergebnissen liegt ein Kollektiv von 61 Patienten zugrunde.
Fir die Ermittlung der Scores nach Rowe und Zarin, Kohn sowie
Constant und fiir die Darstellung der Untersuchungsergebnisse zum
Bewegungsumfang wird zunichst nach den Frakturen D1, D2 und D3
unterschieden. Wéhrend die statistische Auswertung fiir die D1-Frak-
turen mit 53 betroffenen Patienten unproblematisch ist, besteht wegen
der geringeren Patientenzahlen bei den D2-Frakturen (6 Patienten) und
vor allem bei den D3-Frakturen (2 Patienten) eine relativ gro3e Unsi-
cherheit in der Hinsicht, dass die Ergebnisse durch Extremwerte ver-
félscht sind. Hierauf wird in der Diskussion ndher eingegangen.

Aus diesem Grund werden fiir die Scores und den Bewegungsumfang
zusitzlich Auswertungen vorgenommen, bei denen nicht nach dem
Frakturtyp unterschieden wird. Ebenso unterbleibt diese Unterschei-
dung bei allen nachfolgenden Auswertungen der Ergebnisse zu den
sportlichen Aktivititen, den Schmerzen und der Schmerzauslosung,
den Rotatorenmanschettentests, den Schulterinstabilitdtspriifungen, den
Komplikationen/Rezidive sowie der Dauer des stationidren Aufenthal-
tes und der Arbeitsunfahigkeit.

zu b.: Ergebnisse in Abhdingigkeit vom Versorgungszeitpunkt

Bei 46 der insgesamt 61 Patienten der Studie kann die Zeitspanne zwi-
schen Trauma und Versorgung den Akten entnommen werden. Fiir die
restlichen 15 Patienten ist dies nicht mit der notwendigen Sicherheit
moglich. Sie bleiben deshalb in diesem Teil der Studie unberiicksich-
tigt.



Klinische Ergebnisse nach operativer Therapie ossérer Bankart- bzw. Glenoidfrakturen Seite 39

Es werden erhebliche zeitliche Differenzen zwischen dem Trauma und
der Versorgung festgestellt. Die schnellste Versorgung geschah unmit-
telbar am Tag des Traumas. Andere Patienten/innen wurden erst nach
anhaltenden Beschwerden oder frustraner Therapie von ihren Hausérz-
ten liberwiesen. In einem Fall erfolgte die stationdre chirurgische Ver-
sorgung erst 7 Jahre nach dem Trauma.

Der Ubersicht halber werden die folgenden Zeitgruppen gebildet, wo-
bei immer vom Zeitpunkt des Traumas ausgegangen wird.

Gruppe IT: sofortige Versorgung
1 Patientin, 69 Jahre alt, D2-Fraktur, nicht dominante
Seite verletzt

Gruppe 3T: Versorgung zwischen dem 1. und 3. Tag
5 Patienten, 5 Ménner, Durchschnittsalter 51 Jahre, 5
D1-Frakturen, dominante Seite 1-mal verletzt

Gruppe 14T:  Versorgung zwischen dem 4. und 14. Tag
12 Patienten, 8 Maénner, 4 Frauen, Durchschnittsalter
46 Jahre, 9 DI1-Frakturen, 3 D2-Frakturen, dominante
Seite 4-mal verletzt

Gruppe 3M:  Versorgung zwischen dem 15. Tag und 3. Monat
12 Patienten, 8 Ménner, 4 Frauen, Durchschnittsalter
40 Jahre, 11 DI1-Frakturen, 1 D2-Fraktur, dominante
Seite 9-mal verletzt

Gruppe 3M<: Versorgung spiiter als 3 Monate
16 Patienten, 14 Ménner, 2 Frauen, Durchschnittsalter
46 Jahre, 16 D1-Frakturen, dominante Seite 9-mal ver-
letzt

Da die Gruppe 1T lediglich eine Patientin betrifft, bleibt diese als Ein-
zelfall unberiicksichtigt. Der statistischen Auswertungen und Darstel-
lung der Ergebnisse in Abhédngigkeit vom Versorgungszeitpunkt liegt
somit eine Patientenzahl von 45 zugrunde.

Eine Untergliederung der Ergebnisse nach Frakturtyp ist aus statisti-
schen Griinden bei der vorgenommenen Gewichtung nach dem Ver-
sorgungszeitpunkt nicht mehr moglich. Die Fallzahlen je Frakturtyp
mit Untergliederung nach Versorgungszeitpunktgruppen sind zu ge-
ring.
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zu c¢.: Ergebnisse in Abhiingigkeit vom Patientenalter

Das Patientenalter hat erheblichen Einfluss auf das Outcome. Deshalb

wird das Kollektiv von 61 Patienten in 3 verschiedene Altersklassen

eingeteilt:

Altersklasse 1:

Altersklasse 2:

Altersklasse 3:

Patienten bis zum 30. Lebensjahr

30 Patienten (3 Frauen, 27 Maénner), die dominante
Seite ist in 17 Féllen betroffen. Verteilung der Frak-
turtypen:

29 D1- Frakturen, 1 D3- Fraktur

Patienten zwischen dem 30. und 60. Lebensjahr

23 Patienten (5 Frauen, 18 Maénner), die dominante
Seite ist 7-mal betroffen. Verteilung der Frakturty-
pen:

20 D1- Frakturen, 3 D2- Frakturen

Patienten iiber dem 60.Lebensjahr

8 Patienten (6 Frauen, 2 Ménner), die dominante Sei-
te ist 6-mal betroffen. Verteilung der Frakturtypen:

4 D1- Frakturen, 3 D2- Frakturen, 1 D3- Fraktur

Auch hier verbietet die zu geringe Fallzahl aus statistischen Griinden

eine Untergliederung nach Frakturtyp und Patientenaltersklasse.

8.1 Ergebnis des Scores nach Kohn

8.1.1 Gesamtergebnis

Patienten mit Frakturtyp
D1 D2 D3 Punkte | Ergebnis
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
30 57 5 83 1 50 90-100 | sehr gut
13 24 1 17 0 0 80-89 gut
3 6 0 0 0 0 70-79 befried.
7 13 0 0 1 50 <70 schlecht
53 100 6 100 2 100 Summe

Tabelle 5: Score-Ergebnisse nach Kohn fiir die Frakturtypen D1, D2 und D3
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Diagramm 3: Grafische Darstellung der Score-Ergebnisse nach Kohn

Die Score-Auswertung ergibt im Hinblick auf die einzelnen Frakturty-

pen:

e Fiir die 53 Patienten mit D1-Frakturen liegen die Score-Punkte zwi-

schen minimal 35 und maximal 100. Der lineare Mittelwert betrigt

88 Punkte und entspricht somit einem guten Ergebnis.

e Bei der Versorgung von 6 Patienten mit D2-Frakturen werden mi-

nimal 80 und maximal 100 Punkte erreicht. Der lineare Mittelwert

betrdgt 94 Punkte und steht fiir ein sehr gutes Ergebnis.

e Die Gruppe der D3-Frakturen umfasst nur 2 Einzelergebnisse. Eine

Versorgung weist mit 92 Punkten ein sehr gutes Ergebnis, die ande-

re mit 15 Punkten ein schlechtes auf.

Wird nicht nach DI1-, D2- und D3-Frakturen einzeln unterschieden,
so erhidlt man folgendes Gesamtergebnis:

sehr gutes Ergebnis 36 Patienten 59 %
gutes Ergebnis 14 Patienten 23 %
befriedigendes Ergebnis 3 Patienten 5%
schlechtes Ergebnis 8 Patienten 13 %

Tabelle 6: Gesamtergebnisse des Kohn-Scores
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8.1.2 Ergebnis in Abhdingigkeit vom Versorgungszeitpunkt

Die Gruppen 3T und 14T erreichen mit durchschnittlich 97 und 92
Punkten jeweils ein sehr gutes Ergebnis. Im Versorgungszeitraum 3M
kommt es zu einer starken Abnahme des Punktwertes auf einen Mit-
telwert von 82 Punkten. Dies entspricht gerade noch einem gutem Er-
gebnis. Fiir die Versorgungszeitpunktgruppe 3M< steigt der mittlere
Score-Wert wieder an, und zwar auf 88 Punkte, was ein gutes Ergebnis
darstellt.

Kohn Score (Punkte)
Gruppe3T Gruppeld4T Gruppe 3M Gruppe 3M<
1./3. Tag 4./14. Tag 15.Tag/3.Mon. | spéter 3 Mon.
Min 92 42 35 69
Max 100 100 100 100
Mittel 97 92 82 88
Tabelle 7:  Kohn-Scores-Punkte in Abhédngigkeit vom Versorgungszeitpunkt

8.1.3 Ergebnis in Abhdngigkeit vom Patientenalter

Kohn-Score (Punkte)
Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3
bis 30 J. 30-60 J. alter 60 J.
Min 53 35 15
Max 100 100 100
Mittel 89 86 84
Tabelle 8: Minimale, maximale u. gemittelte Kohn-Score-

Punkte fiir die einzelnen Altersklassen

Die Altersklasse 1, Patienten unter 30 Jahren, erreicht mit einer gemit-
telten Punktzahl von 89 das beste Ergebnis. Ein sehr gutes Resultat
(90-100 Punkte) wird nur um einen Punkt verfehlt. Die Altersklasse 2,
Patienten zwischen 30 und 60 Jahren, und Altersklasse 3, Patienten &l-
ter als 60 Jahre, weisen mit 86 bzw. 84 Punkten nur geringfiigig
schlechtere Ergebnisse auf. Sie liegen voll im Bereich eines guten Re-
sultates (80-89 Punkte).
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8.2  Ergebnis des Scores nach Rowe und Zarins

8.2.1 Gesamtergebnis

Patienten mit Frakturtyp
D1 D2 D3 Punkte | Ergebnis
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
25 47 2 33 0 0 90-100 | sehr gut
17 32 4 67 1 50 70-89 gut
17 0 0 0 0 50-69 befried.
4 0 0 1 50 <50 schlecht
53 100 6 100 2 100 Summe
Tabelle 9:  Score-Ergebnisse nach Rowe und Zarins fiir Frakturen D1, D2 und D3
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Diagramm 4: Grafische Darstellung der Score-Ergebnisse nach Rowe und Zarins

Fiir die einzelnen Frakturtypen ergibt die Score-Auswertung:

e Bei 53 Patienten mit D1-Frakturen liegt der Score-Wert zwischen

minimal 30 und maximal 100 Punkten. Der lineare Mittelwert be-

rechnet sich zu 87 Punkten. Dies entspricht einem guten Ergebnis.

e Fir 6 Patienten mit D2-Frakturen reicht der Score-Wert von mini-

mal 75 bis maximal 100 Punkte. Der lineare Mittelwert wird zu 88

Punkten berechnet, was einem guten Ergebnis entspricht.

e Bei D3-Frakturen ergibt sich fiir einen Patienten mit 85 Punkten ein

gutes und fiir die Patientin mit 30 Punkten ein schlechtes Ergebnis.

Gesamtergebnis des Rowe und Zarins-Scores ohne Unterscheidung

der Frakturtypen:
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sehr gutes Ergebnis 27 Patienten 44 %
gutes Ergebnis 22 Patienten 36 %
befriedigendes Ergebnis 9 Patienten 15 %
schlechtes Ergebnis 3 Patienten 5%

Tabelle 10: Gesamtergebnisse des Score nach Rowe und Zarins

8.2.2 Ergebnis in Abhiingigkeit vom Versorgungszeitpunkt

Fiir die Versorgung der Traumen in der Gruppe 3T wird in allen Féllen

die maximal mogliche Punktzahl von 100 erreicht. Der Mittelwert fiir
die Gruppe 14T betrdgt 90 Punkte. Dieser Wert liegt an der unteren
Grenze fiir ein sehr gutes Ergebnis. Die Gruppe 3M ist mit einer Ab-

nahme des mittleren Punktwertes auf 80 deutlich schlechter. In der

Gruppe 3M< zeigt sich ein leichter Anstieg auf einen Mittelwert von

83 Punkten. Dies entspricht in beiden Féllen einem guten Ergebnis.

Rowe und Zarins-Score (Punkte)

Gruppe3T Gruppel4T Gruppe 3M Gruppe 3M<

1./3. Tag 4./14. Tag 15.Tag/3.Mon. | spéter 3 Mon.
Min 100 55 0 55
Max 100 100 100 100
Mittel 100 90 80 83

Tabelle 11: Score-Ergebnisse nach Rowe und Zarins fiir Frakturen D1, D2 und D3

8.2.3 Ergebnis in Abhdngigkeit vom Patientenalter

Rowe und Zarins-Score (Punkte)
Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3
bis 30 J. 30-601J. alter 60 J.
Min 40 30 30
Max 100 100 100
Mittel 85 84 83

Tabelle 12: Minimale, maximale und gemittelte Rowe und Zarins-
Score-Punkte fiir die einzelnen Altersklassen

Alle Altersklassen erreichen im Mittelwert die Bewertungsstufe gut.

Seite 44




Klinische Ergebnisse nach operativer Therapie ossérer Bankart- bzw. Glenoidfrakturen Seite 45

8.3  Ergebnis des Scores nach Constant

8.3.1 Gesamtergebnis

Patienten mit Frakturtyp
D1 D2 D3 Punkte | Ergebnis
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
43 81 4 66 0 0 90-100 | sehr gut
4 1 17 1 50 80-89 gut
0 0 0 0 70-79 befried.
5 1 17 1 50 <70 schlecht
53 100 6 100 2 100 Summe
Tabelle 13:  Score-Ergebnisse nach Constant fiir Frakturtypen D1, D2 und D3
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Diagramm 5: Grafische Darstellung der Score-Ergebnisse nach Constant

Im einzelnen ergibt die Score-Auswertung im Hinblick auf die Frak-
turklassen:

Fiir die 53 Patienten mit D1-Frakturen betrdgt der Mittelwert des
Constant-Scores 90 Punkte. Er liegt an der unteren Grenze fiir ein

sehr gutes Ergebnis. In diese Mittelwertrechnung gehen ein Mini-

malwert von 6 Punkten und 11-mal Maximalwerte von 100 Punkten

ein.
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Anzumerken ist, dass bei 23 der 43 Patienten, die ein sehr gutes Er-
gebnis erreichen, der Score-Wert sogar bei 98 Punkten und dariiber
liegt.

e Der Mittelwert der D2-Frakturen betragt 93 Punkte, was einem sehr
guten Ergebnis entspricht.

e Bei den D3- Frakturen wird einmal mit 78 Punkten ein gutes und
einmal mit 14 Punkten ein schlechtes Ergebnis erzielt.

Gesamtergebnis fiir 61 Patienten ohne Unterscheidung des Frakturtyps:

sehr gutes Ergebnis 47 Patienten 77 %
gutes Ergebnis 6 Patienten 10 %
befriedigendes Ergebnis 1 Patienten 2%
schlechtes Ergebnis 7 Patienten 11 %

Tabelle 14: Score-Gesamtergebnisse nach Constant

8.3.2 Ergebnis in Abhdngigkeit vom Versorgungszeitpunkt

Ahnlich wie beim Kohn- sowie Rowe und Zarins-Score stellt sich die
Verteilung fiir den Constant-Score dar. Die Gruppe 3M erreicht auch
hier das schlechteste Ergebnis. Der Durchschnittswert betrdagt 88 Punk-
te, was jedoch immer noch einem guten Resultat entspricht. In den iib-
rigen Versorgungszeitpunktgruppen werden gemittelte Score-Werte
zwischen 96 und 98 Punkten erreicht, was sehr gute Ergebnisse sind.

Constant-Score (Punkte)
Gruppe3T Gruppel4T Gruppe 3M Gruppe 3M<
1./3. Tag 4./14. Tag 15.Tag/3.Mon. | spéter 3 Mon.
Min 96 91 55 86
Max 100 100 100 100
Mittel 98 96 88 96
Tabelle 15:  Ergebnisse des Constant-Scores in Abhidngigkeit vom Versor-

gungszeitpunkt
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8.3.3 Ergebnis in Abhdngigkeit vom Patientenalter

8.4
8.4.1

Constant-Score (Punkte)
Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3
bis 30 J. 30-601J. dlter 60 J.
Min 59 28 14
Max 100 100 100
Mittel 94 89 77

Tabelle 16: Minimale, maximale und gemittelte Constant-Score-
Punkte fiir die einzelnen Altersklassen

Eine deutliche Abhéingigkeit des Heilerfolges vom Patientenalter ldsst
der Constant-Score erkennen. Die Altersklasse 1, Patienten jiinger als
30 Jahre, erreicht ein sehr gutes Ergebnis. Der Mittelwert betragt 94
Punkte. Fiir die Altersklasse 2, Patienten zwischen 30 und 60 Jahren,
ergibt die Mittelung 89 Punkte, was dem maximalen Punktwert fiir ein
gutes Ergebnis entspricht. Die Altersklasse 3, Patienten élter als 60
Jahre, erzielt mit 77 Punkten nur ein befriedigendes Ergebnis.

Ergebnisse der Bewegungsumfangsuntersuchung

Gesamtergebnis

Der Bewegungsumfang wird in der Studie durch die aktive und passive
Abduktion, Flexion sowie Auflen- und Innenrotation untersucht. Die
Auflen- und Innenrotation werden jeweils in Hochrotation (90°Ab-
duktion, Ellbogen 90° gebeugt) und Tiefrotation (Arme am Kdorper an-
liegend, ebenfalls 90° im Ellbogen gebeugt) gemessen.

In den folgenden Tabellen 17 bis 19 stehen in den Spalten fiir jede Be-
wegungsart Mess- bzw. Rechenwerte fiir aktive und passive Bewegun-
gen. In den Zeilen ist jeweils der groBte, kleinste und mittlere Wert an-
gegeben. Zur Erklarung des Tabellenaufbaus wird beispielhaft Tabelle
17 herangezogen, und zwar die Bewegungsart Abduktion und D1-
Fraktur:
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In der Gruppe der 53 Patienten mit dieser Fraktur betrdgt der ge-
ringste Abspreizwinkel, der zwischen dem gestreckten Arm und
der Korperachse gemessen wurde, bei der aktiven Bewegung 25°.
Der Maximalwert ist 180°. Alle Winkelgrade der 53 Patienten ge-
mittelt ergibt 157°.

In der nichsten Spalte sind die berechneten prozentualen Ein-
schrainkungen des Bewegungsumfangs eingetragen, wobei der auf
der gesunden Seite erzielte Abduktionswinkel zu 100 % gesetzt
wird. Der Tabelle kann entnommen werden, dass bei einem oder
mehreren Patienten des Kollektivs die versorgte Seite keine Ein-
schrankung gegentiber der gesunden Seite hatte (Min = 0 %). Die
maximale Einschrinkung betrdgt 86 % und der Mittelwert aus al-
len 53 Messungen 8 %.

In der hier dargelegten Weise sind alle {ibrigen Tabellen zu lesen.

Abduktion Flexion

Aktiv Passiv Aktiv Passiv

Grad |Einschr.] Grad [Einschr.] Grad |Einschr.| Grad |Einschr.
) (%) ) (%) ) (%) ) (%)

Min 25 0 60 0 30 0 30 0

D1 Max 180 86 180 67 180 83 180 83

Mittel 157 8 161 5 159 6 159 6

Min 70 0 120 0 85 0 110 0

D2 Max 180 56 180 29 180 29 180 23

Mittel 148 10 152 7 144 5 146 6

Min 40 37 40 16 0 23 0 16

D3 Max 120 77 160 77 120 100 130 100

Mittel 80 57 100 46 60 61 65 58

Tabelle 17: Gesamtergebnisse der aktiven und passiven Abduktion und Flexion
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Aullenrotation (tief) Aul3enrotation (hoch)
Aktiv Passiv Aktiv Passiv
Grad |Einschr.] Grad [Einschr.| Grad |Einschr.] Grad |Einschr.
() (%) () (%) () (%) ) (%)
Min 0 0 0 0 10 0 10 0
D1 Max 90 100 90 100 100 60 100 43
Mittel 50 21 55 17 73 10 76 7
Min 15 5 15 5 40 0 45 0
D2 Max 70 50 70 50 85 43 85 29
Mittel 39 23 43 19 65 12 68 9
Min 0 50 0 58 0 83 0 19
D3 Max 30 100 35 100 10 100 25 100
Mittel 15 75 18 79 5 92 13 60

Tabelle 18: Gesamtergebnisse der aktiven und passiven Auflenrotation

Innenrotation (tief) Innenrotation (hoch)
Aktiv Passiv Aktiv Passiv
Grad |Einschr.] Grad |Einschr.] Grad |Einschr.] Grad |Einschr.
) (%) ) (%) ) (%0) ) (%0)
Min 20 0 20 0 0 0 0 0
D1 Max 95 78 110 78 90 100 90 100
Mittel 86 5 88 4 56 16 58 13
Min 45 0 45 0 5 0 5 0
D2 Max 90 44 90 44 85 67 85 67
Mittel 82 8 81 9 60 19 81 19
Min 0 0 0 0 0 14 0 14
D3 Max 90 100 90 100 60 100 60 100
Mittel 45 50 45 50 30 57 30 57

Tabelle 19: Gesamtergebnisse der aktiven und passiven Innenrotation
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Wird nicht nach den einzelnen Frakturtypen unterschieden, so ergeben

sich in Abhéngigkeit von der Bewegungsart die folgenden mittleren

Bewegungseinschrankungen:

mittlere Bewegungseinschrankung %

aktiv passiv
Abduktion 10 7
Adduktion 9 7
Flexion 8 8
Extension 9 9
AuBenrotation (tief) 24 20
AuBenrotation (hoch) 13 10
Innenrotation (tief) 7 6
Innenrotation (hoch) 18 15

Tabelle 20: Zusammenfassung der aktiven und passiven mittleren

Bewegungseinschriankungen in Prozentzahlen

8.4.2 Ergebnis in Abhdingigkeit vom Versorgungszeitpunkt

Im folgenden Abschnitt werden stellvertretend die Resultate der pro-

zentualen mittleren Einschrdinkungen bei Abduktions- sowie den hohen

und tiefen AuBenrotationsbewegungen besprochen (siehe die nachste-

henden Tabellen 21 bis 23):

e Die mittleren Einschrinkungen bei der aktiven und passiven 4b-

duktionsbewegung unterscheiden sich bis auf die der Gruppe 3M

nur unbedeutend; die Werte liegen zwischen 0 % und 2 %. Die

Gruppe 3M zeigt mit einem Mittelwert von 14 % bei aktiver und

12 % bei passiver Bewegung merkliche Einschrankungen.

e Der Mittelwert der Einschrankungen bei aktiven tiefen Auflenrota-

tionsbewegungen nimmt von 6 % fir Gruppe 3T iiber 21 % fiir
Gruppe 14T auf 38 % fiir Gruppe 3M zu und fallt fiir Gruppe 3M<
auf 18 % ab. Diese Tendenz wird auch fiir die passiven tiefen Au-
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Benrotationsbewegungen ermittelt. Die Versorgungszeitpunkts-
gruppe 3T weist eine mittlere Einschrinkung des Bewegungsum-
fangs von 1 %, die Gruppe 14T von 19 % und die Gruppe 3M von
38 % auf. In der Gruppe 3M< verbessert sich dieser Wert auf 8 %.

e Bei der aktiven hohen Aufenrotationsbewegung steigen die mittle-
ren Einschrinkungen von 7% in der Gruppe 3T tber 11 % in der
Gruppe 14T auf 15 % in der Gruppe 3M an und fallen in der Grup-
pe 3M< auf 9 % ab. Die passiven hohen Aullenrotationsbewegung
sind in allen Versorgungszeitpunktsgruppen mit etwa gleich gro-
Ben Einschrankungen verbunden. Die Mittelwerte liegen zwischen
6 % und 8 %.

Fiir hohe und tiefe Innenrotation sowie die Flexion wird auf die Tabel-
len 24 bis 26 verwiesen.

Abduktion (aktiv) Abduktion (passiv)
3T 14T 3IM | 3M< 3T 14T 3IM | 3M<

Einschriankung

Min (%) 0 0 0 0 0 0 0 0
Einschrinkung

Max (%) 3 9 59 19 3 2 39 3
Einschrinkung

Mittel (%) 1 2 14 2 1 1 12 1

Tabelle 21: Prozentuale Einschrinkungen der aktiven und passiven Abduktion in
Abhingigkeit vom Versorgungszeitpunkt

AulBlenrotation (tief, aktiv) AuBlenrotation (tief, passiv)

3T 14T 3IM | 3M< 3T 14T 3IM | 3M<

Einschriankung

Min (%) 0 0 0 0 0 0 0 0
Einschrinkung
Max (%) 31 44 100 60 6 44 100 38

Einschriankung

Mittel (%) 6 21 38 18 1 19 38 8

Tabelle 22: Prozentuale Einschriankungen der aktiven und passiven tiefen Aullenro-
tation in Abhéngigkeit vom Versorgungszeitpunkt
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Aullenrotation (hoch, aktiv) | Aullenrotation (hoch, passiv)

3T 14T 3IM | 3M< 3T 14T 3IM | 3M<
Einschrinkung
Min (%) 0 0 0 0 0 0 0 0
Einschrinkung
Max (%) 25 33 60 42 25 25 33 42
Einschriankung
Mittel (%) 7 11 15 9 7 6 8 7

Tabelle 23: Prozentuale Einschrinkungen der aktiven und passiven hohen Auflen-
rotation in Abhéngigkeit vom Versorgungszeitpunkt

Innenrotation (tief, aktiv) Innenrotation (tief, passiv)
3T 14T 3IM | 3M< 3T 14T 3IM | 3M<
Einschrinkung
Min (%) 0 0 0 0 0 0 0 0
Einschrinkung
Max (%) 0 11 44 0 0 11 44 0
Einschrinkung
Mittel (%) 0 3 13 0 0 3 7 0

Tabelle 24: Prozentuale Einschriankungen der aktiven und passiven tiefen Innen-
rotation in Abhéngigkeit vom Versorgungszeitpunkt

Innenrotation® (hoch, aktiv) | Innenrotation® (hoch, passiv)

3T 14T 3IM | 3M< 3T 14T 3M 3M<
Einschrinkung
Min (%) 0 0 0 0 0 0 0 0
Einschriankung
Max (%) 14 55 67 56 14 25 67 31
Einschrinkung
Mittel (%) 5 13 27 11 5 6 24 7

Tabelle 25: Prozentuale Einschrinkungen der aktiven und passiven hohen Innen-
rotation in Abhéngigkeit vom Versorgungszeitpunkt
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Flexion (aktiv) Flexion (passiv)

3T 14T 3M | 3M< | 3T 14T | 3M | 3M<

Einschriankung

Min (%) 0 0 0 0 0 0 0 0
Einschrinkung

Max (%) 3 16 44 13 0 13 33 13
Einschrinkung

Mittel (%) 1 2 9 3 0 3 8 2

Tabelle 26: Prozentuale Einschrankungen der aktiven und passiven Flexion in Ab-

hingigkeit vom Versorgungszeitpunkt

8.4.3 Ergebnis in Abhdngigkeit vom Patientenalter

Auf die Ergebnisse der prozentualen mittleren Einschrankungen von

Abduktions- sowie der hohen und tiefen Aufsenrotationsbewegungen in

Abhéngigkeit vom Patientenalter wird nachfolgend nidher eingegangen
(siehe Tabellen 27 bis 29):

Bei aktiven Abduktionsbewegungen betrigt die mittlere Einschran-
kung in den Altersklassen 1 und 2 jeweils 8 %. Sie steigt fiir die
Klasse 3 auf 22 % an. Die Einschrinkungen liegen bei passiven
Abduktionsbewegungen tendenziell tiefer, und zwar bei 3 % in
Klasse 1, 7 % in Klasse 2 und 18 % in Klasse 3.

Fiir aktive tiefe Aufenrotationsbewegungen steigen die Einschrin-
kungen in den Klassen 1 bis 3 von 20 % auf 40 % an. Bei passiven
Bewegungen verlduft der Anstieg von 14 % auf 31 %.

Patienten der Altersklasse 3 weisen im Mittel die groBten Ein-
schrinkungen bei hohen Aufenrotationsbewegungen auf. Sie
betragen bei aktiven Bewegungen 30 % und bei passiven 15 %. In
der Altersklasse 2 sind die mittleren Einschrinkungen mit 9 % bei
aktiven und 7 % bei passiven Bewegungen am kleinsten. Die Al-
tersklasse 1 zeigt bei aktiven hohen AuBenrotationsbewegungen
eine mittlere Einschrinkung von 13 % und bei passiven von 10 %.
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Abduktion (aktiv) Abduktion (passiv)
Klasse 1 | Klasse2 | Klasse3 | Klasse 1 | Klasse2 | Klasse 3
bis30J. | 30-60J. | dlter60J. | bis30J. | 30-601J. | dlter 60 J.
Em;ﬁgjn/k)‘mg 0 0 0 0 0 0
Ein;;;‘;i‘;}gmg 58 86 77 39 67 77
Elﬁft}t‘g“(ﬂju)ng 8 8 2 3 7 8

Tabelle 27: Prozentuale Einschrinkungen der aktiven und passiven Abduktion in
Abhéngigkeit vom Patientenalter

AulBlenrotation (tief, aktiv) Aullenrotation (tief, passiv)

Klasse 1 | Klasse2 | Klasse3 | Klasse 1 | Klasse2 | Klasse 3

bis30J. | 30-60J. | dlter 60J. | bis30J. | 30-601J. | &lter 60 J.
Ei“igﬂf%}/f)‘mg 0 0 0 0 0 0
Ei“;j:ﬁ%};‘“g 100 100 100 100 100 83
Elﬁf&;?r(ﬂju)ng 20 23 40 14 20 31

Tabelle 28: Prozentuale Einschrankungen der aktiven und passiven tiefen Auflenro-
tation in Abhéngigkeit vom Patientenalter

AuBlenrotation (hoch, aktiv) | Aullenrotation (hoch, passiv)

Klasse 1 | Klasse2 | Klasse3 | Klasse 1 | Klasse2 | Klasse 3

bis30J. | 30-60J. | dlter 60J. | bis30J. | 30-60J. | lter 60 J.
Em;;flrf?“/k)‘mg 0 0 0 0 0 0
Einl\s/f:f‘(r;/f;mg 100 33 100 100 33 43
Elﬁfﬁg‘?ﬁ‘;ng 13 9 30 10 7 15

Tabelle 29: Prozentuale Einschrinkungen der aktiven und passiven hohen Auflen-
rotation in Abhéngigkeit vom Patientenalter
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Innenrotation (tief, aktiv)

Innenrotation (tief, passiv)

Klasse 1| Klasse2 | Klasse3 | Klassel | Klasse2 | Klasse 3

bis30J.| 30-60J. | é&lter60J. | bis30J. | 30-60J. | dlter 60 J.
Ein;;?nré?}/l;ung 0 0 0 0 0 0
Einl\s/lcgéi(r;/lsmg 0 44 78 0 27 78
gt ECH L A N L

Tabelle 30: Prozentuale Einschrinkungen der aktiven und passiven tiefen Innen-

rotation in Abhéngigkeit vom Patientenalter

Innenrotation (hoch, aktiv)

Innenrotation (hoch, passiv)

Klasse 1| Klasse2 | Klasse3 | Klassel | Klasse2 | Klasse 3

bis30J.| 30-60J. | é&lter 60J. | bis30J. | 30-60J. | dlter 60 J.
Einﬁ;?nrég)l/l:)ung 0 0 0 0 0 0
o |57 47 100 57 41 100
] 5 | 0 | s w0

Tabelle 31: Prozentuale Einschriankungen der aktiven und passiven hohen Innen-

rotation in Abhéngigkeit vom Patientenalter

Flexion (aktiv)

Flexion (passiv)

Klasse 1 | Klasse2 | Klasse3 | Klasse 1 | Klasse2 | Klasse 3

bis 30J. | 30-601J. | édlter 60J. | bis301J. | 30-60J. | élter 60 J.
Ein;zihnrﬁizl/loc)ung 0 0 0 0 0 0
Einl\s;:;éi(rg/lsmg 44 83 100 33 83 100

Tabelle 32: Prozentuale Einschrinkungen der aktiven und passiven Flexion in Ab-

hangigkeit vom Patientenalter




Klinische Ergebnisse nach operativer Therapie ossérer Bankart- bzw. Glenoidfrakturen Seite 56

8.5
8.5.1

Sportliche Aktivitiit

Gesamtergebnis

Die Frage ist zu beantworten, inwieweit sich die sportliche Aktivitit
des Patientenkollektivs durch ein Trauma verdndert. Hierzu wurden die
Patienten nach der Héaufigkeit ihrer sportlichen Betéitigung und der
Einschitzung ihrer personlichen Leistungsfahigkeit befragt.

Die Haufigkeit der sportlichen Betdtigung ist wie folgt klassifiziert:
e mehrmals pro Woche sportlich aktiv,
e - bis 2-mal pro Woche sportlich aktiv,
e 5o gut wie nie sportlich aktiv,
e iiberhaupt nicht sportlich aktiv.

Beziiglich der personlichen Leistungsfahigkeit wird folgende Eintei-
lung getroffen:

e Profisportler,

e Amateur,

o Freizeitsportler,

e kein Sport.

Im folgenden Diagramm ist die Haufigkeit der sportlichen Betitigung
vor und nach dem Trauma gegeniibergestellt.

25

20
15

@ Vor dem Trauma
10 -

Anzahl Patienten

W Nach dem Trauma

5 1

0 B

Mme 1-2 0 .
hrfna/s Pro Mal pre, Woe /!77Ut Wie njq
Och e

Diagramm 6: Héufigkeit der sportlichen Aktivitdt vor bzw. nach dem Trauma

Nach dem Trauma verringert sich insgesamt gesehen die sportliche Be-
tiatigung folgendermalen:
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Der mehrmals pro Woche sportlich aktive Patientenkreis nimmt
von 20 auf 16 ab. Er verringert sich somit von 33 % auf 26 % des
Patientenkollektivs. Innerhalb der Gruppe bedeutet dies eine Ab-
nahme von 20 %.

Unverdndert bleiben 23 Patienten (38 %) weiterhin 1- bis 2-mal
pro Woche sportlich aktiv.

Die Anzahl derjenigen, die so gut wie nie sportlich aktiv sind, er-
hoht sich von 14 auf 18, also von 23 % auf 30 % des Patientenkol-
lektivs. Bezogen auf die Gruppe macht dies eine Zunahme von fast
30 % aus.

Sportlich inaktiv bleiben weiterhin 4 Patienten (6 %).

Das folgende Diagramm zeigt eine Gegeniiberstellung der sportlichen

Leistungsfahigkeit des Patientenkollektivs vor und nach dem Trauma.

50

40 -

30

20

Anzahl Patienten

O Vor dem Trauma

10 1 | | 1 W Nach dem Trauma
0 B T T

P ..
rof,spom '4’77.3 toy,
er

e > . pa Ssy;
ZG/[S '00/1/@ 1y (kelh S
r Lo, " )

Diagramm 7:  Einteilung der Patienten in Leistungsklassen

Die sportliche Leistungsfahigkeit nimmt als Folge des Traumas ab:

Im Profibereich waren vor dem Trauma ein Sportler und eine
Sportlerin tdtig. Der Sportler hat nach dem Trauma sein urspriing-
liches Leistungsniveau wieder erreicht. Die Sportlerin hat ihre Pro-
filaufbahn beendet.

Die Zahl der Amateursportler verringert sich von 11 auf 3, entspre-
chend von 18 % auf 5 % des Patientenkollektivs. Im Hinblick auf
die Gruppe macht dies eine Abnahme um 73 % aus.
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e Der Anteil der Freizeitsportler steigt von 39 auf 45, also von 64 %
des Patientenkollektivs auf 74 %. Allein fiir die Gruppe betrachtet,
betrigt der Anstieg 15 %.

e Die Anzahl der sportlich passiven Patienten erhéht sich von 9
(15 %) auf 12 (20 %), gruppenbezogen um 33 %.

e Nach dem Trauma kommt es bei 22 (36 %) der 61 Patienten zu
subjektiven Einschriankungen bzw. Behinderungen in der vor dem
Trauma ausgeiibten Sportart.

Einige Patienten wechselten nach dem Trauma die Sportart. Eine statis-
tische Ubersicht ist aber nicht mdglich. Hierzu ist das Spektrum der
ausgelibten Sportarten zu grofl und auBBerdem werden von vielen Pati-
enten mehrere Sportarten betrieben.

8.5.2 Ergebnis in Abhdingigkeit vom Versorgungszeitpunkt

Im folgenden Diagramm ist die Anzahl der Patienten, die vor bzw.
nach einem Trauma in einer bestimmten Leistungsklasse Sport treiben,
eingetragen. Parameter ist der jeweilige Versorgungszeitpunkt nach
dem Trauma.

Anzahl n

2 o0
VT‘NT VT‘

vT NT vT ‘ NT NT

Kein Sport Freizeitsport Amateursport Profisport

[@3T W14T O3M O3M< |

Diagramm 8: Anzahl der Patienten vor (VT) bzw. nach dem Trauma (NT) in den
einzelnen Versorgungszeitpunktgruppen und Leistungsklassen
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In der Versorgungszeitpunktgruppe 3T, Versorgung nach dem 1. bis
zum 3. Tag, sowie der Gruppe 14T, Versorgung nach dem 3. bis zum
14. Tag, wird nur eine geringe Reduzierung der Leistungsfahigkeit als
Folge des Traumas beobachtet. Nach dem Trauma scheidet jeweils der
Amateur aus und die Zahl der Freizeitsportler erhoht sich um einen
Teilnehmer.

In der Gruppe 3M, Versorgung nach dem 14. Tag bis zum 3. Monat,
zeigt sich eine Tendenz dahingehend, dass Patienten nach dem Trauma
in eine tiefere Leistungsklasse wechseln.

In der Gruppe 3M<, Versorgung nach dem 3. Monat, sind in den ein-
zelnen Leistungsklassen unterschiedliche Tendenzen zu beobachten.
Die Zahl der Profi- und Amateursportler nimmt nach dem Trauma ab,
wihrend der Freizeitsport um 37 % ansteigt.

Im folgenden Diagramm ist die vor- und nachtraumatische sportliche
Aktivitit der Patienten dargestellt. Parameter ist wiederum der jeweili-
ge Versorgungszeitpunkt nach dem Trauma.

10

Anzahl n

) | | | | I:
0
VT ‘ NT VT ‘ NT VT NT vT ‘ NT

kein Sport so gut wie nie 1- bis 2-mal pro mehrmals pro
Woche Woche

[@3T W14T O3M O3M< |

Diagramm 9:  Héufigkeit der sportlichen Aktivitédt der Patienten vor (VT)
und nach dem Trauma (NT) in den einzelnen Versorgungs-
zeitpunktgruppen
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In den Versorgungszeitpunktgruppen 3T und 14T sind keine durch
ein Trauma bedingte Anderungen in der sportlichen Aktivitit erkenn-
bar.

In der Gruppe 3M ist deutlich eine Tendenz zu verringerter sportlicher
Aktivitit nach dem Trauma erkennbar.

Die mehrfach pro Woche sportlich aktiven Patienten nehmen in der
Versorgungszeitpunktgruppe 3M< nach dem Trauma um 25 % ab. Im
Gegenzug erhoht sich die Zahl der Patienten, die /- bis 2-mal pro Wo-
che bzw. so gut wie nie Sport treiben.

8.5.3 Ergebnis in Abhdngigkeit vom Patientenalter

16

14

12 D Alterskl. 1:

c 10 unter 30 J

= M Alterskl. 2:
g 8 30-60J

< & OAlterskl. 3:
alter 60 J

: '
ol o

vT NT vT NT vT NT vT NT

kein Sport so gut wie nie 1 bis 2-mal pro mehrmals pro
Woche Woche

Diagramm 10: Vor- (VT) und nachtraumatische (NT) sportliche Aktivitat
der Patienten in Abhingigkeit von der Altersgruppe
Im obigen Diagramm wird die sportliche Aktivitidt der Patienten vor
und nach dem Trauma, unterteilt nach Altersgruppen, dargestellt:

In der Altersklasse 1 (< 30 Jahre) ist eine Tendenz zu einer verringer-
ten sportlichen Aktivitdt nach einem Trauma zu erkennen. Die Zahl der
mehrmals pro Woche Sporttreibenden nimmt auf weniger als die Half-
te ab. Die Zahl der 1- bis 2-mal pro Woche sportlich aktiven Patienten
erhoht sich nicht im gleichen Mal3 und auBlerdem treiben im Vergleich
zum Zeitpunkt vor dem Trauma nachher mehr Personen so gut wie nie
Sport.
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Fiir Patienten der Altersklasse 2 (30 bis 60 Jahre) gelten in abge-
schwéchter Form die gleichen Aussagen wie flir die Altersklasse 1.

Bei der Altersklasse 3 (> 60 Jahre) kommt es zu keiner Anderung der
sportlichen Aktivitdt nach dem Trauma.

Im Hinblick auf die Leistungsfahigkeit der Patienten vor und nach dem
Trauma konnen aus dem unten stehenden Diagramm folgende Ergeb-
nisse und Tendenzen abgelesen werden:

25

20 -

mAlterskl. 1:
unter 30 J

W Alterskl. 2:
30-60J

OAlterskl. 3:
alter 60 J

Anzahl n

ﬁ? hﬂ 0 =

VT | NT | VT | NT VT‘NT

kein Sport Freizeitsport Amateursport Profisport

Diagramm 11: Vor- (VT) und nachtraumatische (NT) sportliche Leistungs-
fahigkeit der Patienten untergliedert nach Altersklassen

Nur in der Altersklasse 1 treten Profisportler auf. Nach dem Trauma
halbiert sich ihre Anzahl. Noch stédrker ist die Abnahme im Amateurbe-
reich. Von urspriinglich 11 Patienten vor dem Trauma treiben nach
dem Trauma nur noch 3 auf dem fritheren Leistungsniveau Sport. Der
Freizeitsport umfasst vor dem Trauma 50 % der Patienten und steigt
nach dem Trauma auf etwa 70 % an. Die Anzahl der inaktiven Patien-
ten bleibt nach dem Trauma gleich.

In der Altersklasse 2 zihlen 3 Patienten vor dem Trauma zu den Ama-
teursportlern. Sie scheiden nach dem Trauma aus dieser Leistungsklas-
se aus. Die Gruppe der Freizeitsportler steigt um einen Patienten ge-
ringfiigig an. Keinen Sport treiben nach dem Trauma 5 Patienten ge-
geniiber 3 vor dem Trauma.

Patienten der Altersklasse 3 treiben Freizeitsport bzw. keinen Sport.
Die Anzahl wird durch das Trauma nicht beeinflusst.
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8.6

8.6.1

Schmerzen und Schmerzauslosung

Jeder Patienten kreuzte ohne Anleitung oder Beeinflussung durch den
Untersucher auf einem vor Beginn der Nachuntersuchungen ausgehin-
digten Fragebogen sein subjektives Schmerzempfinden auf einer Skala
von 1 = schmerzfrei bis 10 = sehr starke Schmerzen an. Es war auf
Nacht-, Bewegungs- und Ruheschmerzen zu achten. Auf die Moglich-
keit von Mehrfachnennungen wurde hingewiesen. Der Untersucher er-
ginzte die Patientenangaben bei der Anamneseerhebung durch Fragen
nach Schmerzausloser, -dauer und -haufigkeit.

Bei der kérperlichen Untersuchung wurde auf lokalen Druckschmerz
beim AC-Gelenk, Processus coracoideus und Tuberculum majus ge-
achtet. Mit zusitzlichen Schmerzprovokationstests sollten die
Schmerzregion und der Bewegungsablauf, welcher die Schmerzen aus-
16st, weiter prazisiert werden. Neben dem Codman- und Horizontalad-
duktions-Test wurden die Impingement-Tests nach Neer und Jobe
durchgefiihrt sowie der Painful-Arc iiberpriift.

Gesamtergebnis

Rein subjektiv beurteilt, also ohne Beeinflussung durch den Untersu-
cher, geben 18 (30 %) der 61 Patienten an, Schmerzen oder Einschrin-
kungen nur bei stirkerer Belastung zu empfinden, wohingegen sie im
taglichen Leben beschwerdefrei seien.

Bezogen auf 61 Patienten, betrdgt der Mittelwert der Schmerzintensitét
2, was einer weitgehenden Beschwerdefreiheit entspricht.

Beschwerden treten durch folgende Situationen bzw. Belastungen auf,
wobei die Moglichkeit fiir Mehrfachnennungen eingeschlossen ist:

e 12-mal Nachtschmerz. Die Patienten konnen schmerzbedingt nicht
durchschlafen.

e 10-mal Bewegungsschmerzen bei bestimmten Bewegungsabldufen.

e 5-mal Ruheschmerz.

Die Schmerzen haben héufig ihre Ursache in Einschrankungen und Be-
schwerden bei Uberkopfarbeiten infolge eines verringerten Bewe-
gungsumfangs. Hinzu kommt als Schmerzausloser eine verstiarkte Wet-
terfithligkeit. In einigen wenigen Féllen fithren die Beschwerden zur
regelmiBigen Einnahme von Analgetika.
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Bei der anschlieBenden kérperlichen Untersuchung wurden Druck-
schmerz- und Schmerzprovokationstests durchgefiihrt. Von 61 (100 %)
an der Studie teilnehmenden Patienten reagierten 24 (39 %) auf die
Provokationstests (siche Tabelle 33):

) ) ) 61
Patienten in Studie (100 %)
Anzahl Patienten mit Schmerzen 24
(39 %)
g Summe Druckschmerz-Tests 8
£z [ AC-Gelenk 2
»n O .
~< Processus coracoideus 4
=
A Tuberculum majus 2
Codman-Test 15
Horizontaladduktions-Test 4
% Summe Impingement-Tests 10
QE) B2] Painful-Arc
& &
a = Neer-Test 4
é Jobe-Test 1

Tabelle 33: Gesamtergebnis der korperlichen Untersuchung unter Anwendung von
Druckschmerz- und Schmerzprovokationstests

e Die Summe der Druckschmerztests umfasst Untersuchungen des
AC-Gelenks, Processus coracoideus und Tuberculum majus. Ins-
gesamt empfinden 8 Patienten Schmerzen. Mehrfachnennungen
sind eingeschlossen, z. B. spricht 1 Patient auf alle 3 Tests an.

e 15 Patienten leiden unter Schmerzen beim Codman-Test und 4
beim Horizontaladduktions-Test.

e Die Summe der Impingement-Tests setzt sich aus dem Painful-Arc
sowie dem Neer- und Jobe-Test zusammen. Insgesamt ergeben die
Impingement-Tests 10 Fille von Schmerzempfindung. Auch hier
sind Mehrfachnennungen eingeschlossen.

Wihrend subjektiv nur 18 (30 %) der 61 Patienten Schmerzen anga-
ben, sind es bei der korperlichen Untersuchung 24 (39 %).
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8.6.2 Ergebnis in Abhiingigkeit vom Versorgungszeitpunkt

Im folgenden werden die subjektiven Beurteilungen der Schmerzen

durch die Patienten in Gruppen nach dem Versorgungszeitpunkt einge-

ordnet und jeweils der Mittelwert der Schmerzintensitéit berechnet.

a.  Das beste Ergebnis erreichen die 5 Patienten der Gruppe 3T, Ver-

sorgung nach dem 1. bis zum 3. Tag. Die subjektiv empfundenen

Schmerzen werden von allen als vernachléssigbar beurteilt und

auf der Schmerzskala im Mittel mit 1 bewertet.

b. Von den 12 Patienten der Gruppe 14T, Versorgungen nach dem

3. bis zum 14. Tag, geben nur 2 Patienten (17 %) subjektiv emp-

fundene Schmerzen an. Dies sind:

e ]-mal Nachtschmerzen,
e 2-mal Bewegungsschmerzen,
e ]-mal Ruheschmerzen.

Der Mittelwert auf der Schmerzskala betriagt 2, was einem relativ

schmerzfreien Zustand entspricht.

c. Zu der Gruppe 3M, Versorgung nach dem 14. Tag bis zum 3.
Monat, zdhlen 12 Patienten. 7 Patienten (58 %) haben subjektiv

folgende Schmerzen:

e 6-mal Nachtschmerzen,
e 2-mal Bewegungsschmerzen,
¢ 3-mal Ruheschmerzen.

Der Mittelwert auf der Schmerzskala betrdgt 4, was merklichen

Schmerzen entspricht.

d. Von den 16 Patienten der Gruppe 3M<, Versorgung spater als 3

Monate, leiden 3 Patienten (19 %) regelmifBig unter Schmerzen:

e 3-mal Nachtschmerzen,
e 1-mal Bewegungsschmerzen.

Der Mittelwert errechnet sich auf der Schmerzskala zu 2, was ei-

ner relativ guten Schmerzfreiheit entspricht.

Die subjektive Schmerzbeurteilung durch den Patienten wird durch

Schmerzprovokationstests erginzt (siche Tabelle 34). Die Tests sind

die gleichen, wie zuvor im Absatz 8.6.1 beschrieben. Die Ergebnisse

werden allerdings gruppenweise nach dem Versorgungszeitpunkt er-
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fasst und beschrinken sich aus den eingangs erwdhnten Griinden auf
45 Patienten.

Versorgungszeitpunkt-Gruppe 3T 14T 3IM 3M<
Patienten in Versorgungszeitpunkt- 5 12 12 16
Gruppe
Anzahl Patienten mit 2 5 4 7
Schmerzen in Gruppe 40% | 42% | 33% | 44 %
E, Summe Druckschmerz-Tests 0 1 1 3
é’ AC-Gelenk 0 0 1 0
E,{ Processus coracoideus 0 0 0 3
é Tuberculum majus 0 1 0 0
Codman-Test 2 4 1 3
Horizontaladduktions-Test 0 0 3 1
‘% Summe Impingement-Tests 0 0 5 2
% Painful-Arc 0 0 3 1
E’o Neer-Test 0 0 2 1
§ Jobe-Test 0 0 0 0
Tabelle 34: Abhingigkeit der Ergebnisse vom Versorgungszeitpunkt fiir die kor-

perlichen Untersuchungen mit Schmerzprovokation bei 45 Patienten

In der Versorgungszeitpunkt-Gruppe 3T sind 5 Patienten, wovon 2

(40 %) beim Codman-Test Schmerzen empfinden.

Die Gruppe 14T umfasst 12 Patienten, von denen 5 (42 %) bei den
Provokations-Tests Schmerzen empfinden, 1-mal einen Druck-

schmerz im Bereich des Tuberculum majus und 4-mal Schmerzen

beim Codman-Test.

In der Gruppe 3M treten Mehrfachnennungen auf. Von den 12 Pa-

tienten empfinden 4 (33 %) Schmerzen, 1 Patient Druckschmerz

(AC-Gelenk), ein weiterer Schmerzen beim Codeman-Griff. Der

Horizontaladduktions-Test fiihrt 3-mal, die Impingement-Tests 5-

mal zu Schmerzen.



Klinische Ergebnisse nach operativer Therapie ossérer Bankart- bzw. Glenoidfrakturen Seite 66

e Die Gruppe 3M< betrifft 16 Patienten, von denen 7 (44 %) bei den
Provokations-Tests Schmerzen empfinden, und zwar 3-mal Druck-
schmerz iiber dem Processus coracoideus, 3-mal beim Codman-
Test, 1-mal beim Horizontaladduktions-Test, und je 1-mal beim
Painful-Arc und Neer-Test.

8.6.3 Ergebnis in Abhiingigkeit vom Patientenalter

Bei der subjektiven Beurteilung der empfundenen Schmerzen werden
fiir 61 Patienten unter Beriicksichtigung von Mehrfachnennungen fol-
gende Ergebnisse erzielt:

Altersklasse 1, Patienten jlinger 30 Lebensjahre:

7 (23 %) von 30 Patienten der Klasse erreichen den Durchschnittswert
1, entsprechend einem weitgehend schmerzfreien Zustand.
Die Verteilung der einzelnen Schmerzen ist folgende:

e 6-mal Nachtschmerzen,
e 3-mal Bewegungsschmerzen,
e keine Ruheschmerzen.

Altersklasse 2, Patienten zwischen dem 30. und 60. Lebensjahr:

7 (30 %) von 23 Patienten erreichen einen Durchschnittswert von 3.
Dieser Zahlenwert steht fiir merkliche Schmerzen. Verteilung:

e 4-mal Nachtschmerzen,
e 3-mal Bewegungsschmerzen,
e 4-mal Ruheschmerzen.

Altersklasse 3, Patienten idlter 60 Lebensjahre:

3 (38 %) von 8 Patienten dieser Klasse erreichen einen Durchschnitts-
wert von 4. Dies bedeutet erhebliche Schmerzen. Verteilung:
e 2-mal Nachtschmerzen,

e 2-mal Bewegungsschmerzen,
e 2-mal Ruheschmerzen.

Die Ergebnisse der korperlichen Untersuchungen sind alterklassenab-
hingig in der folgenden Tabelle 35 eingetragen. Mehrfachnennungen
sind wiederum eingeschlossen.
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Altersklassen < 31 0 J |3 0-26:0 g | > 20 J
Patienten in Altersklasse 30 23 8
Anzahl Patienten mit 12 8 4
Schmerzen in Klasse 40 % 35% 50 %
N Summe Druckschmerz-Tests 3 2 3
;i % AC-Gelenk 1 0 1
g B Processus coracoideus 2 1 1
A Tuberculum majus 0 1 1
Codman-Test 8 5 2
Horizontaladduktions-Test 4 0 0
E_, Summe Impingement-Tests 4 3 3
> Painful-Arc 2 2 1
E" Neer-Test 2 1 1
é“ Jobe-Test 0 0 1

Tabelle 35: Altersklassenabhidngige Ergebnisse filir die korperlichen Untersuchun-
gen mit Schmerzprovokation bei 61 Patienten

e In der Altersklasse 1 (<30 Jahre) geben 12 von 30 Patienten
Schmerzen bei Provokation an. Beim Druckschmerztest sind dies 3
Patienten, beim Codman-Test 8 Patienten und jeweils 4 Patienten
beim Horizontaladduktions-Test und den Impingement-Tests.

e 8 von 23 Patienten in der Altersklasse 2 (30 — 60 Jahre) zeigen
Schmerzreaktionen. Bei Druckschmerz-Tests reagieren 2 Patien-
ten. Der Codman-Test fiihrt bei 5 und die Impingement-Tests bei 3
Patienten zu Schmerzen.

e 4 von 8 Patienten in der Altersklasse 3 (>60 Jahre) sprechen auf
Druckschmerz- und Schmerzprovokation an. Es sind 3 Patienten
mit auffilligen Druckschmerz-Tests, 2 beim Codman-Test und 3
bei den Impingement-Tests.
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8.7 Rotatorenmanschetten-Tests

8.7.1

8.7.2

Gesamtergebnis

Von den 61 Patienten weisen 11 (18 %) eine Fehlfunktion bzw. eine
Funktionsminderung der Rotatorenmanschette auf.

Zur Untersuchung der AuBlen- bzw. Innenrotation wird einmal die
Kraft in 0°- und anschlieBend in 90°-Abduktionsstellung der Arme ge-
priift. Hierbei zeigt sich in 8 Fillen (13 %) eine abgeschwichte Kraft in
der verletzten Schulter bei 0°-Abduktion und in 10 Féllen (16 %) bei
90°-Abduktion. 8 Patienten (13 %) haben Probleme bei beiden Abduk-
tionsstellungen.

Die Uberpriifung der Supraspinatussehne erfolgt mit Hilfe von 90°-
Supraspinatus-Tests (SSP-Tests). In 10 Fallen (16 %) wird eine Minde-
rung der Haltefunktion festgestellt. Ein Patient zeigt zusétzlich die
massivste Form der Halteschwiche, das sogenannte drop-arm-sign.

Eine Fehlfunktion der Subskapularissehne ergibt der Lift-off-Test bei 3
Patienten (5 %).

Ergebnis in Abhdingigkeit vom Versorgungszeitpunkt
Die folgenden Aufstellungen geben an,

a) wie viele Patienten (%) einer Gruppe bei den Rotatorenmanschet-
ten-Tests eine Kraft- bzw. Funktionsminderung der versorgten
Schulter aufweisen,

b) wie oft die betroffene Patientengruppe insgesamt auf die speziellen
Rotatorenmanschetten-Tests anspricht.

In der Gruppe 3T, Versorgungen nach dem 1. bis zum 3. Tag, zeigen 2
von 5 Patienten (40 %) Fehlfunktionen bzw. eine Funktionsminderung

der Rotatorenmanschette. Im einzelnen:
e kein 0°-Abduktions-Test,

2-mal 90°-Abduktions-Test,

1-mal 90°-Supraspinatus-Test,

kein drop-arm-sign,

kein Lift-off-Test.
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In der Gruppe 14T, Versorgungen nach dem 3. bis zum 14. Tag, zeigen
2 (17 %) von 12 Patienten Fehlfunktionen bzw. Funktionsminderungen

der Rotatorenmanschette. Im einzelnen:
e kein 0°-Abduktions-Test,

1-mal 90°-Abduktions-Test,

1-mal 90°-Supraspinatus-Test,

kein drop-arm-sign,

1-mal Lift-off-Test.

In der Gruppe 3M, Versorgungen nach dem 14. Tag bis zum 3. Monat,
zeigen 4 (33 %) von 12 Patienten Fehlfunktionen bzw. Funktionsmin-
derungen der Rotatorenmanschette. Im einzelnen:
e 4-mal 0°-Abduktions-Test,
4-mal 90°-Abduktions-Test,
4-mal 90°-Supraspinatus-Test,
1-mal drop-arm-sign,
I-mal Lift-off-Test.
Zur dieser Gruppe gehort eine dltere Patientin, die ein drop-arm-sign

zeigte. Dieser Fall wird im anschlieBenden Diskussionsteil eingehender
erldutert.

In der Gruppe 3M< (Versorgungen nach dem 3. Monat) zeigen 2
(13 %) von 16 Patienten Fehlfunktionen bzw. Funktionsminderungen

der Rotatorenmanschette. Im einzelnen:
e 1-mal 0°-Abduktions-Test,

2-mal 90°-Abduktions-Test,

2-mal 90°-Supraspinatus-Test,

kein drop-arm-sign,

kein Lift-off-Test.

Obige Ergebnisse sind in der folgenden Tabelle 36 zusammengefasst:

Ve s B An;ahl Patienten An;ahl Patienten
in Gruppe mit path. Tests
Gruppe 3T: nach 1. bis 3. Tag 5 2 (40 %)
Gruppe 14T: nach 3. bis 14. Tag 12 2 (17 %)
Gruppe 3M: nach 14. Tag bis 3. Mon. 12 4 (33 %)
Gruppe 3M<: lénger als 3 Monate 16 2 (13 %)

Tabelle 36: Zusammenstellung der Ergebnisse der Rotatorenmanschetten-Tests
in Abhéngigkeit vom Versorgungszeitpunkt
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8.7.3

8.8
8.8.1

Ergebnis in Abhdingigkeit vom Patientenalter

In der Altersklassel: bei 3 von 30 Patienten (10 %) jiinger 30. Jahre:
e 2-mal 0°-Abduktions-Test,

3-mal 90°-Abduktions-Test,

3-mal 90°-Supraspinatus-Test,

kein drop-arm-sign,

kein Lift-off-Test.

In der Altersklasse 2: bei 4 von 23 Patienten (17 %) zwischen dem 30.

und 60. Lebensjahr:

4-mal 0°-Abduktions-Test,
4-mal 0°-Abduktions-Test,
4-mal 90°-Supraspinatus-Test,
kein drop-arm-sign,

1-mal Lift-off-Test.

In der Altersklasse 3: bei 3 von 8 Patienten (38 %) dlter 60 Jahre:
e 2-mal 0°-Abduktions-Test,

3-mal 90°-Abduktions-Test,

3-mal 90°-Supraspinatus-Test,

I-mal drop-arm-sign,

2-mal Lift-off-Test.

Tabellarisch zusammengefasst ergibt sich folgendes Bild:

Altersklasse An;ahl Patienten | auf Tests anspre-

in Gruppe chende Patienten
Klasse 1: bis zum 30. Lebensjahr 30 3 (10 %)
Klasse 2: 30. bis 60. Lebensjahr 23 4. (17 %)
klasse 3: iiber dem 60. Lebensjahr 8 3 (38 %)

Tabelle 37: Zusammenstellung der Ergebnisse der Rotatorenmanschetten-Tests
in Abhdngigkeit von der Patientenaltersgruppe

Schulterinstabilitiitspriifungen

Gesamtergebnis

Bei der Untersuchung der 61 Patienten zeigen 12 (20 %) im Seitenver-
gleich 17 Instabilitdtszeichen, wobei Mehrfachnennungen eingeschlos-
sen sind. Die Verteilung ist folgende:
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3-mal vordere Schublade,

1-mal hintere Schublade,

1-mal untere Schublade,

4-mal Sulcus-Zeichen,

8-mal Aprehension-Test,

alle Jerk-Tests ohne auffillige Ergebnisse.

8.8.2 Ergebnis in Abhiingigkeit vom Versorgungszeitpunkt

8.8.3

Gruppe 3T:

Gruppe 14T:

Gruppe 3M:

Gruppe 3IM<:

Bei den 5 Patienten dieser Gruppe werden keine Insta-
bilitdten beobachtet.

2 (17 %) von 12 Patienten sind von Instabilitit betrof-
fen. Unter Berlicksichtigung von Mehrfachnennungen
je Patient werden beobachtet:
e 1-mal vordere Schublade,

e 1-mal Sulcus-Zeichen,
e 1-mal Aprehension-Test.

3 (25 %) von 12 Patienten dieser Versorgungszeit-
punktgruppe sprechen insgesamt auf folgende Instabi-
litdtstests an:

1-mal vordere Schublade,

I-mal hintere Schublade,

1-mal untere Schublade,
2-mal Aprehension-Test.

Die unten aufgefiihrten Instabilitdtszeichen werden in
der Summe bei 5 (31 %) der 16 Patienten festgestellt:
e 1-mal vordere Schublade,

e 4-mal Aprehension-Test,
e 1-mal Sulcus-Zeichen.

Ergebnis in Abhiingigkeit vom Patientenalter

In der Altersklasse 1, Patienten jiinger 30. Lebensjahre, sind 6 (20 %)
von 30 Patienten von Instabilitiaten betroffen. In der Summe sind dies:

4-mal vordere Schublade,
6-mal Aprehension-Test,
2-mal Sulcus-Zeichen.
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In der Altersklasse 2, Patienten zwischen dem 30. und 60. Lebensjahr,
werden bei 6 (26 %) von 23 Patienten Instabilititszeichen beobachtet.
Insgesamt sind dies:

1-mal hintere Schublade,
1-mal untere Schublade,
2-mal Aprehension-Test,
2-mal Sulcus-Zeichen.

In der Altersklasse 3, 8 Patienten iiber dem 60. Lebensjahr, finden sich

keine Patienten mit auffdlligen Instabilititszeichen der betroffenen

Schulter im Vergleich mit der Gegenseite.

8.9 Komplikationen/Rezidive

8.9.1 Gesamtergebnis

Im Gesamtkollektiv von 61 Patienten kommt es in 7 Féllen (11 %) zu

Komplikationen:

2-mal Metall- bzw. Implantatentfernung wegen anhaltender Irritati-
onen oder Schmerzen durch das Osteosynthesematerial.

Eine Wundrevision mit Himatomausrdumung aufgrund einer post-
operativen Nachblutung mit sekundérer Infektion.

Atrophie des M. infraspinatus und M. trapezius bei einem polytrau-
matisierten Patienten, der sich bei einem Verkehrsunfall verletzte.
Das Glenoid wurde sekundér operativ, die Skapula-Trimmerfraktur
initial als Begleitverletzung konservativ versorgt.

Im Rahmen der Nachuntersuchung wird bei einer Patientin eine be-
reits fortgeschrittene Humeruskopfnekrose mit kompletter Destruk-
tion des Kopfes festgestellt, so dass nur eine Therapie mittels Ge-
lenkersatz infrage kam.

I-mal intraoperative Schidigung des Plexus brachialis mit der Folge
einer kompletten schlaffen Lihmung des betroffenen Armes.

1-mal operative Versorgung trotz vorbestehender Parese (infolge ei-
nes apoplektischen Insults) aus pflegerischen Griinden.

Eine eingehende Besprechung der letzten vier Fille erfolgt im Ab-
schnitt 9 (Diskussion).
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8.9.2 Ergebnis in Abhdingigkeit vom Versorgungszeitpunkt

Aufgrund der geringen Gesamtzahl der Komplikationen sind hier keine

signifikanten Unterschiede im Hinblick auf den Versorgungszeitpunkt

zu erkennen. Die Verteilung der Komplikationen innerhalb der Grup-

pen ist folgende:

Gruppe 3T (Versorgung nach dem 1. bis zum 3 Tag):

1 Metallentfernung.

Gruppe 14T (Versorgung nach dem 3. bis zum 14. Tag):

Eine Wundrevision mit Hidmatomausrdumung auf-
grund einer postoperativen Nachblutung mit sekundi-
rer Infektion.

I-mal operative Versorgung trotz vorbestehender Pa-
rese (infolge eines apoplektischen Insults) aus pflege-
rischen Griinden.

Gruppe 3M (Versorgung nach dem 14. Tag bis zum 3. Monat):

Atrophie des M. infraspinatus und M. trapezius bei
einem polytraumatisierten Patienten nach einem Ver-
kehrsunfall. Das Glenoid wurde sekundir operativ,
die Skapula-Triimmerfraktur als Begleitverletzung
konservativ versorgt.

I-mal intraoperative Schiadigung des N. axillaris mit
der Folge einer kompletten schlaffen Lahmung des
betroffenen Armes.

Gruppe 3M< (Versorgung spiter als 3 Monate):

1 Metallentfernung.

8.9.3 Ergebnis in Abhiingigkeit vom Patientenalter

Aufgrund der geringen Gesamtzahl konnen die Ergebnisse nicht statis-

tisch ausgewertet, sondern nur beschrieben werden.

Altersklasse 1 (jinger 30 Jahre):
e FEine Wundrevision mit Himatomausraumung aufgrund einer post-

operativen Nachblutung mit sekundéarer Infektion.
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e Atrophie des M. infraspinatus und M. trapezius bei einem polytrau-
matisierten Patienten, der sich bei einem Verkehrsunfall verletzte.
Das Glenoid wurde sekundér operativ, die Skapula-Trimmerfraktur
als Begleitverletzung konservativ versorgt.

e 1 Metallentfernung.

Altersklasse 2 (30 bis 60 Jahre):

e [-mal intraoperative Schidigung des N. axillaris mit der Folge einer
kompletten schlaffen Léhmung des betroffenen Armes.

¢ 1 Metallentfernung.

Altersklasse 3 (dlter 60 Jahre):

e Im Rahmen der Nachuntersuchung wird bei einer Patientin eine be-
reits fortgeschrittene Humeruskopfnekrose mit kompletter Destruk-
tion des Kopfes festgestellt, so dass nur eine Therapie mittels Ge-
lenkersatz infrage kam.

e 1-mal operative Versorgung trotz vorbestehender Parese (infolge ei-
nes apoplektischen Insults) aus pflegerischen Griinden.

8.10 Behandlungszeitraum und Arbeitsunfiihigkeit
8.10.1 Gesamtergebnis

Durchschnittlich betrégt:
e die stationdren Behandlung in der Klinik 7 Tage,
e die Dauer der Arbeitsunfahigkeit 11 Wochen.

8.10.2 Ergebnis in Abhingigkeit vom Versorgungszeitpunkt

Bei der Dauer des stationdren Aufenthaltes gibt es kaum Abweichun-
gen zwischen den einzelnen Versorgungszeitpunktgruppen. Die jewei-
ligen Mittelwerte liegen zwischen 6 und 8 Tagen.

Signifikante Unterschiede zeigen sich dagegen bei der Dauer der Ar-
beitsunfahigkeit. In der Gruppe 3 M hat die mittlere Arbeitsunfahigkeit
mit 19 Wochen ein Maximum.
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Stationirer Aufenthalt (Tage) | Arbeitsunfihigkeit (Wochen)

3T 14T 3M 3M< 3T 14T M 3M<
Min 4 4 5 3 2 2 6 2
Max 10 23 14 9 12 24 70 30
Mittel 6 8 8 6 6 8 19 12

Tabelle 38: Minimale, maximale und mittlere Dauer des stationdren Aufenthalts
und der Arbeitsunfahigkeit in Abhidngigkeit vom Versorgungszeitpunkt

8.10.3 Ergebnis in Abhingigkeit vom Patientenalter

Die mittlere Dauer des stationdren Aufenthalts nimmt mit steigendem

Patientenalter zu.

Die Dauer der Arbeitsunfahigkeit ist nur zwischen den beiden Alters-

klassen 1 und 2 vergleichbar. In der Altersklasse 3 der liber 60-jdhrigen

war vor dem Trauma lediglich ein Patient berufstitig. Seine Arbeitsun-
fahigkeit betrug 5 Wochen.

Stationédrer Aufenthalt (Tage) | Arbeitsunfiahigkeit (Wochen)

Klasse 1 | Klasse 2 | Klasse 3 | Klasse 1 | Klasse 2 | Klasse 3

bis 30 J. | 30-601J. |&lter 60J.| bis30J. | 30-601J. | dlter 60 J.
Min 4 2 1 2 2 Tage entfallt
Max 12 13 23 70 24 entfallt
Mittel 4 7 13 14 9 entfallt

Tabelle 39: Minimale, maximale und mittlere Dauer des stationdren Aufenthalts

und der Arbeitsunfahigkeit fiir die einzelnen Altersklassen
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9.2

Diskussion

Bedeutung der 10-Jahres-Resultate

Die vorliegende Studie basiert auf einem Kollektiv von 61 Patienten.
Hierzu war es notwendig, einen Versorgungszeitraum von 10 Jahren zu
wihlen, weil selbst in einer Einrichtung wie der Chirurgischen Klinik
im Klinikum Innenstadt der LMU Miinchen, die infolge ihre Speziali-
sierung relativ hdufig Verletzungen des Schultergiirtels versorgt, zu
wenig Patienten fiir eine aussagekréftige Studie behandelt werden.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung lag die letzte beriicksichtigte
Versorgung 2 Jahre zuriick. Im Mittel betrug die Zeitspanne zwischen
Operation und Nachuntersuchung 6 Jahre. Der Heilungsprozess war
nach 2 Jahren sicher abgeschlossen. Mit Ausnahme von Spétarthrosen
ist mit weiteren Komplikationen und Rezidive nicht mehr zu rechnen.
Vor allem im Bereich der Beweglichkeit und Kraft konnte es namlich
bei einer verfrithten Beurteilung zu einer deutlichen Verfdalschung der
Ergebnisse kommen.

Methodik

Die zur Nachuntersuchung einbestellten Patienten wurden unter dem
Gesichtspunkt einer ossdren Bankart-Ldsion bzw. Glenoidfraktur aus
den Operationsbiichern der letzten 10 Jahre herausgesucht. Es handelt
sich um intraoperativ gesicherte Diagnosen. Praoperative oder radiolo-
gische Fehldiagnosen sind ausgeschlossen.

Bei der Auswertung der Patientenakten und Untersuchungen am Pati-
enten wird immer nach dem gleichen, festen Schema vorgegangen. Al-
le Patienten werden anhand eines eigens filir die Nachuntersuchungen
erstellten Untersuchungsbogens beurteilt. Dieser enthélt neben Bewe-
gungsumfangs- sowie Kraftmessungen und Funktionstests auch Fragen
aus den am hiufigsten verwendeten, international standardisierten Sco-
res nach Constant, Kohn sowie Rowe und Zarins. Ein grofer Teil der
Fragen ist original iibernommen. Diese Anpassung an die international
tiblichen Bewertungsschemata ermoglicht einen objektiven Vergleich
der Ergebnisse mit anderen Studien.
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9.3

Die Sicherung und Auswertung der Daten und Ergebnisse geschieht
nach vorher festgelegten Kriterien. Hierdurch ist eine Verfalschung
durch den Untersucher weitestgehend ausgeschlossen.

Gesamtergebnis

Die Gruppe der DI-Frakturen umfasst 53 Patienten. Es liegt eine aus-
reichende Fallzahl fiir eine frakturgruppenspezifische Beurteilung vor.
Dies ist fiir die Gruppe der D2-Frakturen, die nur 6 Patienten betrifft,
weniger moglich. In der Gruppe D3 mit einem Patienten und einer Pa-
tientin lassen sich nur Einzelergebnisse beschreiben.

Das beste Ergebnis erzielt die Gruppe der D2-Frakturen. Beim Score
nach Rowe und Zarins erreicht sie mit 88 Punkten ein gutes Ergebnis
mit der Tendenz zu einem sehr guten hin. Noch besser ist das Resultat
des Kohn- bzw. des Constant-Scores. Es liegt mit 94 bzw. 93 Punkten
im sehr guten Bereich. Etwas schlechter ist das Ergebnis der DI-
Frakturen. Sie erreichen beim Kohn- bzw. Rowe und Zarins-Score ein
gutes Ergebnis mit 88 bzw. 87 Punkten und bei der Bewertung nach
Constant gerade noch ein sehr gutes Ergebnis mit 90 Punkten. Ein
deutlicher Unterschied besteht zwischen den beiden Patienten mit D3-
Frakturen. Der ménnliche Patient erreicht beim Constant- sowie beim
Rowe und Zarins-Score ein gutes und beim Kohn-Score ein sehr gutes
Resultat, wahrend die Patientin mit der Humeruskopfnekrose durch-
weg ein schlechtes Ergebnis zeigt.

Die Bewegungsumfangsuntersuchungen ergeben, dass die prozentua-
len Einschridnkungen fiir die einzelnen Bewegungsarten, gemittelt iiber
alle Frakturtypen, bei aktiven Bewegungen maximal 4 % grofer sind
als bei passiven. Daher kann man davon ausgehen, dass hdufig keine
mechanische Ursache wie z.B. Narbenbildungen oder Kapselschrump-
fungen die Einschrankung verursacht, sondern ein Kraftmangel. Die
geringsten Einschriankungen finden sich in der Gruppe DI mit ca.
10 % bei den aktiven Bewegungen und 8 % bei den passiven. Nur ge-
ringfligig schlechter ist die Gruppe D2 mit 11 % bzw. 10 %. In der
Gruppe D3 gibt es wiederum grofle Unterschiede; der Patient hat im
Bewegungsumfang eine mittlere Einschrinkung von 34 % bei den ak-
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tiven und 25 % bei den passiven Bewegungen. Die Patientin ist erwa-
tungsgemal auch in diesem Untersuchungsteil mit einer Einschrin-
kung von 97 % bzw. 95 % deutlich schlechter; die Schulter ist einge-
steift.

Die sportliche Aktivitit verringert sich nach dem Trauma. Die Verin-
derung betrifft den mehrmals pro Woche sportlich aktive Patienten-
kreis, der von 20 auf 16 Patienten abnimmt, und die Zahl der so gut
wie nie sportlich aktiven Patienten, die sich von 14 auf 18 erhoht. Der
Anteil der Freizeitsportler steigt von 39 auf 45; die Zahl der sportlich
passiven Patienten erhoht sich von 9 auf 12. Von 2 Profis und 11 A-
mateuren erreichen nur 1 Profi und 3 Amateure wieder ihre Leistungs-
klasse. Anzumerken ist aber, dass die Profisportlerin eine einwand-
freie Versorgung aufweist, das Snowboardfahren aber nicht mehr be-
rufsmifig betreiben will und stattdessen ihr Studium beendete. Die
frithere Profisportlerin und 8 ehemalige Amateure betreiben aber wei-
terhin Sport im Freizeitbereich. Die Zunahme der Freizeitsportler be-
ruht sowohl aus der Abnahme der Anzahl an Sportlern in héheren
Klassen sowie aus "Neusportlern", die im Anschluss an den Unfall
und die anschlieBende krankengymnastische Ubungsbehandlung sport-
lich aktiv blieben.

Nach dem Trauma erfolgt in 21 Fillen ein Sportartwechsel. Die Griin-
de hierfiir sind Schmerzen, Schwiche oder ein eingeschriankter Bewe-
gungsumfang. Dies betrifft vor allem Sportarten wie FuBball, Tae
Kwon Do oder Ringen, welche einen hdufigen und teilweise harten
Kontakt mit hohen Krafteinwirkungen auf die Schulter voraussetzen
und deshalb mit einem erhohten Verletzungsrisiko verbunden sind.
Daneben werden 6fters Sportarten mit Bewegungen im Uberkopfbe-
reich aufgegeben, weil die Belastung der Schulter zu groB ist*. So
konnen 5 Patienten die Bewegungen beim Kraulschwimmen nicht
mehr ausfiihren.

Obwohl in dieser Studie Ski- und Snowboardunfille mit tiber 30 % als
auslosende Unfallursache verzeichnet sind, kann hieraus nicht abgelei-
tet werden, dass diese Sportart besonders gefahrlich ist. Hierzu miiss-
ten regionale Aspekte mitberiicksichtigt werden wie etwa die Nihe des
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Untersuchungsortes zu Skigebieten. Dies betrifft aber nicht die Aufga-
benstellung der vorliegenden Studie.

Von den 61 Patienten geben 18 (30 %) subjektiv empfundene Be-
schwerden und Schmerzen an. Diese treten bevorzugt wiahrend bzw.
nach stirkeren Belastungen oder bei bestimmten Wetterlagen im Sinne
einer verstarkten Wetterfiihligkeit auf. Haufig genannt wurden Proble-
me beim Schlafen. Die Patienten wachen schmerzbedingt auf. Im tagli-
chen Leben sind sie schmerzfrei. Aus den Patientenangaben wird fiir
die Schmerzintensitit ein mittlerer Wert von 2 berechnet. Dies ent-
spricht einer weitgehenden Beschwerdefreiheit. Bei der korperlichen
Untersuchung und den Schmerzprovokationstests gaben 24 (40 %) der
61 Patienten lokale Druck- und/oder Impingementschmerzen an. Aus
dem Ergebnis, dass subjektiv 30 % der Patienten, bei der korperlichen
Untersuchung aber 40 % iiber Schmerzen klagten, kann gefolgert wer-
den, dass die Patienten oftmals den Heilerfolg als gut empfinden, wenn
siec im Alltag ohne Schmerzen leben. Belastungssituationen und
Schmerzausloser werden moglichst vermieden. Die Patienten sind hau-
fig schon dann mit dem Heilerfolg zufrieden, wenn sie die tiglich an-
fallenden, Uiblichen Arbeiten schmerzfrei verrichten konnen.

Von den insgesamt 61 untersuchten Patienten haben 11 (18 %) eine
Funktionsminderung der Rotatorenmanschette, davon erwartungsge-
mal der grofte Anteil in der hochsten Altersklasse.

Zeichen einer Schulterinstabilitidt treten bei insgesamt 12 Patienten
(20 %) auf, die hiufigsten beim vorderen Schubladen- und beim
Aprehension-Test.

Die stationidre Behandlung der Patienten im Krankenhaus liegt im
Durchschnitt bei 7 Tagen. Die mittlere Dauer der Arbeitsunfiahigkeit
betrdgt 11 Wochen. Hierzu ist aber anzumerken, dass 1 Patient im An-
schluss an den Unfall 70 Wochen arbeitsunfdahig war. Ohne Beriick-
sichtigung dieses Extremwertes betrdgt die mittlere Arbeitsunfahigkeit
10 Wochen.

Wihrend der Untersuchung und vor allem im Laufe der Gespriche mit
den betroffenen Patienten zeigte es sich, dass nur mit einer groBen
Ausdauer und intensiven Bemiihungen bei den krankengymnastischen
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9.4

Ubungsbehandlungen die alte Funktion der betroffenen Schulter wie-
derhergestellt bzw. ein anndhernd gutes Resultat wie vor dem Trauma
erzielt werden konnte.

Versorgungszeitpunktabhiingige Ergebnisse

Den Bestwert bei den Scores und Bewegungsumfangsmessungen er-
reicht die Gruppe 3T ,Versorgungen nach dem 1. bis zum 3. Tag. In al-
len drei Bewertungsschemata (Kohn, Rowe und Zarins, Constant) er-
zielt sie ein sehr gutes Ergebnis. Auch bei den Bewegungsumfangs-
messungen ist die Minderung mit einem Mittelwert von 4 % im Ver-
gleich zur Gegenseite am geringsten.

Etwas schlechter fallt das Ergebnis der Gruppe 14T, Versorgungen
nach dem 3. bis zum 14. Tag, aus. Die durchschnittlichen Scorewerte
liegen aber noch im sehr guten Bereich. Die Beweglichkeit ist im
Durchschnitt um 6 % eingeschrénkt.

Am schlechtesten ist das Resultat der Gruppe 3M, Versorgungen nach
dem 14. Tag bis zum 3. Monat. Die mittleren Scorewerte liegen immer
noch im guten Bereich. Die durchschnittliche Einschrinkung des Be-
wegungsumfangs betrigt 13 %.

Fiir die Gruppe 3M<, Versorgungen nach dem 3. Monat, ergibt sich
gegeniiber der Gruppe 3M wiederum ein leichter Anstieg der Scoreer-
gebnisse. Beim Bewegungsumfang betrdgt die Einschrankung nur 6 %.

Die sportliche Leistungsfahigkeit der Patienten nimmt ab; es kommt zu
einer Verschiebung aus dem Profi- und Amateurbereich in den Frei-
zeitsport. Diese Tendenz der leichten Abnahme findet sich auch bei der
Haufigkeit der sportlichen Aktivitaten.

Bei der Befragung nach Schmerzen zeigt die Gruppe 3T das beste Er-
gebnis. Alle Patienten sind im tédglichen Leben beschwerdefrei. Die
durchschnittliche Schmerzintensitit betrdgt 1. Die Ergebnisse der
Gruppen 14T und 3M< sind in etwa gleich gut; 17 % bzw. 19 % der
Patienten geben Schmerzen der Intensitdt 2 an. Deutlich schlechter ist
wiederum das Ergebnis der Gruppe 3M. 58 % der Patienten klagen ii-
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ber regelmiBige Schmerzen, deren Intensitdt im Durchschnitt mit 4 an-
gegeben wird.

Bei den Schmerzprovokationstests ergibt sich ein relativ ausgegliche-
nes Bild. Die Gruppe 3M erreicht das beste Ergebnis, wobei 33 % der
Patienten bei den Provokationstests Beschwerden in der betroffenen
Schulter angeben. In den tibrigen drei Gruppen sind es 40 % bis 44 %.

Die mittlere Dauer der Arbeitunfahigkeit ist mit 19 Wochen in der
Gruppe 3M am groflten. In 37 und 14T betréagt sie bei zeitnaher Ver-
sorgung durchschnittlich 7 Wochen, der Gruppe 3M< 12 Wochen.

Der stationdre Aufenthalt ist in allen 4 Gruppen in etwa gleich lang. Er
schwankt zwischen 6 und 8 Tagen.

Fiir das haufig auffallend schlechtere Ergebnis der Gruppe 3M ergeben
sich folgende Griinde:

e Unter den 12 Personen dieser Gruppe befinden sich 2 Patienten mit
schweren Komplikationen (siehe Fall 3+4). Beide Félle werden im
Abschnitt 9.7 eingehend besprochen.

e Hinzu kommt ein 73-jdhriger Patient mit einer Skapulatriim-
merfraktur nach einem Verkehrsunfall als Radfahrer. Er erlitt
schwere Begleitverletzungen. Daher wurde die Versorgung der
Schulterverletzung erst sekundir vorgenommen. Die anschlieBende
Nachbehandlung war nur eingeschriankt moglich.

e 3 weitere Patienten dieser Gruppe hatten als Begleitverletzung eine
Hill Sachs Lésion.

e Unter den iibrigen 6 Patienten ohne Begleitverletzungen waren 3
iiber 65 Jahre alt.

e Mit einem Anteil von 75 % (9 mal) war die dominante Seite iiber-
durchschnittlich hdufig betroffen.

e Die auffallend lange Ausfallzeit in der Gruppe 3M erklirt sich da-
durch, dass ein Patient insgesamt 70 Wochen arbeitsunfdahig war
(Fall 4 im Abschnitt 9.7). Im Anschluss daran begann er eine Um-
schulung. Ohne diesen Patienten liegt die durchschnittliche Ar-
beitsunfdhigkeit in dieser Gruppe bei 14 Wochen.
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9.5

Als Resiimee kann man aus den versorgungszeitpunktabhéngigen Er-
gebnissen ableiten, dass eine operative Versorgung zeitnah, moglichst
innerhalb der ersten 14 Tage nach der Verletzung, durchgefiihrt werden
sollte, da in den beiden Gruppen 3T und 14T nahezu in allen Bereichen
die besten Resultate erreicht werden.

Patientenaltersabhiingige Ergebnisse

In den stirker subjektiv beeinflussten Scores nach Kohn sowie Rowe
und Zarins ergeben sich geringere Unterschiede in den Scorewerten der
einzelnen Altersklassen als bei dem iiberwiegend auf Messwerten ba-
sierenden Score nach Constant. Zwar fillt in jedem Score der mittlere
Punktwert mit steigender Altersklasse ab, im Score nach Kohn sowie
Rowe und Zarins macht dies allerdings nur etwa 5 %, dagegen im Sco-
re nach Constant fast 20 % aus. Wéhrend in den subjektiv beeinflussten
Scores die Patienten in allen Altersklassen gute Resultate erzielen, er-
geben sich beim Constant-Score deutliche Bewertungsunterschiede.
Die Klasse der unter 30-jahrigen erreicht mit 94 Punkten ein sehr gutes
Ergebnis. Die Altersklasse der 30- bis 60-jdhrigen zeigt mit 89 Punkten
nur noch ein gutes Ergebnis. Die iiber 60-jahrigen fallen mit einem Er-
gebnis von 77 Punkten in den befriedigenden Bereich ab (es wird kein
alters- bzw. geschlechtkorrigierter Constant-Score benutzt).

Bestitigt wird diese Tendenz bei den Bewegungsumfangsuntersuchun-
gen. Die mittleren Einschrinkungen nehmen mit steigender Altersklas-
se erheblich zu, beispielsweise bei der aktiven Abduktion von 8 % auf
22 % und bei der aktiven tiefen AuBlenrotation von 20 % auf 40 %.
Dies ist kein iiberraschendes Ergebnis, da mit steigendem Alter auch
ohne adidquates Trauma hédufiger Rotatorenmanschettendefekte und
-insuffizienzen infolge degenerativer Verdnderungen zu beobachten
sind'" .

Der auslosende Unfallmechanismus ist in den einzelnen Altersklassen
unterschiedlich. Bei den unter 30-jdhrigen liegen zu 60 % Sportunfille
vor. Haufig sind dies Rasanztraumen, wie sie z. B. bei Skistiirzen auf-
treten. Die Sportunfille nehmen in den hoheren Altersklassen kontinu-
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9.6

9.7

ierlich ab und machen bei den iiber 60-jdhrigen nur noch 25 % aus. In
dieser Klasse dominieren Stiirze im Alltag.

Eine kontinuierliche Zunahme findet sich auch bei der mittleren Dauer
des stationdren Aufenthalts. Von 4 Tagen in der Klasse der unter 30-
jahrigen kommt es zu einer Zunahme um mehr als das 3-fache auf 13
Tage in der Klasse der iiber 60-jdhrigen.

Zusammengefasst zeigen diese Ergebnisse, dass flir dltere Menschen
oftmals ein subjektiv gutes Ergebnis durch die Operation gegeben ist,
wenn eine schmerzfreie Teilbeweglichkeit wiederhergestellt ist, ob-
wohl oftmals deutliche Einschrinkungen im Vergleich mit der gesun-
den Seite bestehen. Dies ldsst sich durch die gednderten Belastungen
und Anforderungen im Alter erkldren. So treten in der Regel keine tig-
lichen Belastungen mehr durch eine korperliche Tétigkeit im Beruf auf.
Im sportlichen Bereich finden fast ausschlieBlich Aktivititen im Frei-
zeitsport statt. Daher liegt das Hauptaugenmerk in dieser Altersgruppe
auf der schmerzfreien Beweglichkeit. Das durchschnittliche Schmerz-
empfinden der Patienten wird auf einer Skala von 1 bis 10 Punkten mit
dem Wert 2, einem guten Ergebnis, bewertet.

Rezidive und Komplikationen

Zweimal wurde eine Metall- bzw. Implantatentfernung durchgefiihrt,
weil die Patienten liber Schmerzen, Bewegungseinschrankungen, Irrita-
tionen und Fremdkorpergefiihl klagten. Die Entfernung des Materials
erfolgte in allen Féllen nach abgeschlossener knocherner Konsolidie-
rung und Durchbauung, so dass eine negative Beeinflussung des Be-
handlungsergebnisses ausgeschlossen werden kann. Nach anschlieen-
der Ubungsbehandlung der betroffenen Schulter waren die oben ge-
nannten Probleme beseitigt.

Fallbetrachtungen

Im folgenden Abschnitt werden einzelne Patienten ndher betrachtet,
um ihre teilweise sehr schlechten Ergebnisse zu erkldren oder zumin-
dest zu relativieren.
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FALL I:

Eine 76-jdhrigen Patientin mit Hemiparese infolge eines apoplekti-
schen Insults ist seit 1992 in einer Pflegeeinrichtung untergebracht. Bei
einem Sturz aus dem Rollstuhl zog sie sich eine Humeruskopffraktur
mit begleitender ossdrer Bankart-Lision zu. Aus pflegerischen Griin-
den entschloss man sich trotz der bestehenden Teilparese der verletzten
Seite zu einer operativen Versorgung der Frakturen, um eine Ubungs-
bzw. Versorgungsstabilitit zu erreichen. Nach 7 Tagen stationdrem
Aufenthalt konnte die Patientin wieder zuriick ins Pflegeheim verlegt
werden. Die betroffene Schulter war bei der Nachuntersuchung
schmerzfrei. Die Beweglichkeit des Armes konnte in dem durch die
Teilparese eingeschriankten Umfang voll wiederhergestellt werden.

FALL 2:

In der Gruppe der D3-Frakturen kam es zu der bereits im Ergebnisteil
erwihnten Komplikation durch eine Humeruskopfnekrose. Es handelte
sich hierbei um eine 71-jdhrige Landwirtin, die bei bereits vorange-
schrittenen osteoporotischen Verdnderungen eine Trimmerfraktur des
Glenoids (Typ D3 mit dislozierter Coracoidfraktur und Abriss der
Supraspinatussehne) infolge eines Sturzes erlitt. Postoperativ war die
Patientin lediglich zu dem Nachuntersuchungstermin unmittelbar im
Anschluss an die Versorgung erschienen. Hierbei ergab sich ein dem
tiblichen Heilungsprozess entsprechender Befund. Im Rahmen unserer
Nachuntersuchung, ca. 4 Jahre spiter, fand sich eine massive Ein-
schrinkung der Beweglichkeit und der Funktion. Die Patientin gab
starke, schmerzbedingte Beschwerden an. Im Anschluss an die korper-
liche Untersuchung zeigte sich bei der radiologischen Kontrolle eine
komplette Deformierung des Humeruskopfes im Sinne einer weit fort-
geschrittenen Nekrose. Da zudem das Glenoid stark arthrotisch veridn-
dert und das Gelenk nahezu eingesteift war, wurde unter Beriicksichti-
gung des fortgeschrittenen Alters der Patientin eine Versorgung mittels
einer Totalendoprothese empfohlen. Die Operation fand ca. 4 Wochen
nach der Untersuchung in der Universitdtsklinik statt.

FALL 3:
Zu einer intraoperativen Komplikation kam es bei einer 55-jdhrigen
Patientin mit einer traumatischen Bankart-Lision infolge eines Skistur-
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10.

zes. Postoperativ trat ein Plexusschaden mit kompletter Lahmung des
betroffenen Arms auf, welche sich trotz intensiver Ubungsbehandlung
nicht mehr zuriickbildete. Eine Rekonstruktionsmoglichkeit war nach
eingehender neurologischer und chirurgischer Begutachtung nicht ge-
geben. Die Patientin war nicht mehr in der Lage, ihren bisherigen Be-
ruf als Stralenbahnfahrerin auszuiiben. Sie war aufgrund der Schwere
der Einschriankung berufsunfiahig und wurde friihpensioniert.

FALL 4:

Es handelt sich hierbei um einen damals 20-jdhrigen polytraumatisier-
ten Patienten, der sich 1989 bei einem schweren Verkehrsunfall als
Pkw-Lenker verletzte. Aufgrund der Schwere der Begleitverletzungen
wurde auf eine primédre Versorgung der Skapulatriimmerfraktur ver-
zichtet. Die Versorgung der ossdren Bankart-Lision erfolgte erst knapp
3 Monate nach dem Trauma. Der Patient war im Anschluss an den Un-
fall 70 Wochen arbeitsunfahig. Er gibt an, bis heute unter starken Be-
schwerden und Einschrinkungen bei Uberkopfarbeiten zu leiden. Bei
der korperlichen Untersuchung zeigte sich eine Atrophie des M.
infraspinatus und des M. trapezius. Diese ist mit grof3ter Wahrschein-
lichkeit auf eine Lision des N. supraspinatus durch die Skapulatriim-
merfraktur zurtickzufiihren.

Zusammenfassung

Das Ziel der Studie ist die Erfassung und Darstellung langfristiger Er-
gebnisse offener Schulterstabilisierungen bei Skapulafrakturen der Ty-
pen D1 bis D3 nach Habermeyer. Zu beurteilen waren die Schultersta-
bilitdt und -funktion, die Schmerzfreiheit im Alltag, das Wiedererlan-
gen der Arbeits- bzw. Sportfahigkeit sowie der Versorgungsverlauf.

Untersucht wurden 61 Patienten, 47 Méanner und 14 Frauen. Das Pati-
entenalter lag zum Zeitpunkt des Traumas zwischen 15 und 76 Jahren.
Die dominante Seite war in 30 Féllen (50 %) verletzt. Die durchschnitt-
liche stationdre Behandlungsdauer betrug 7 Tage, die mittlere Dauer
der Arbeitsunfihigkeit war 11 Wochen. Die Zeitspanne zwischen Ope-
ration und Nachuntersuchung reichte von 2 bis zu 10 Jahren.
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Die Bewertung beruht auf den Scores nach Kohn, Rowe und Zarins
sowie Constant und auf 2 eigens fiir die Studie entwickelten Untersu-
chungsbogen. Dargestellt wird einmal das Gesamtergebnis fiir jeden
Untersuchungsparameter. Zum anderen erfolgt eine Auswertung unter
Beriicksichtigung des Versorgungszeitpunktes nach dem Trauma:
Gruppe 37, Versorgung zwischen dem 1. und 3. Tag, Gruppe /4T,
Versorgung zwischen dem 4. und 14. Tag, Gruppe 3M, Versorgung
zwischen dem 15. Tag und dem 3. Monat sowie Gruppe 3IM<, Versor-
gung spiter als 3 Monate. Bei der altersgruppenabhidngigen Auswer-
tung werden die Patienten bis zum 30. Lebensjahr in die Alterskiasse 1,
zwischen dem 30. und 60. Lebensjahr in die Altersklasse 2 und iiber
dem 60. Lebensjahr in die Alterskiasse 3 eingeordnet.

Die Score-Mittelwerte fiir die Versorgung der D1- und D2-Frakturen
zeigen gute bis sehr gute Ergebnisse. Die beiden D3-Frakturen erzielen
ein gutes und ein schlechtes Ergebnis. Die groBten Einschrinkungen
im Bewegungsumfang betragen bei der passiven bzw. aktiven tiefen
Auflenrotation 20 % bzw. 24 %. Alle anderen Bewegungsarten unter-
liegen wesentlich geringeren Einschrankungen. Die sportliche Aktivitét
und das Leistungsniveau nehmen ab. 18 Patienten klagen iiber Nacht-,
Bewegungs- und/oder Ruheschmerzen. Auf Schmerzprovokationstests
sprechen 24 Patienten an. Etwa 20 % der Patienten weisen eine Fehl-
funktion bzw. eine Funktionsminderung der Rotatorenmanschette und
Schulterinstabilititen auf.

Die in Abhéngigkeit vom Versorgungszeitpunkt erreichten Scorewerte
liegen im sehr guten bis guten Bereich; lediglich die Versorgungsgrup-
pe 3M zeigt nur ein befriedigendes Resultat. Die mittlere Einschrin-
kung des Bewegungsumfangs ist bei allen aktiven und passiven Bewe-
gungsarten in der Gruppe 3T mit maximal 7 % am geringsten und
steigt bis auf 38 % fiir tiefe AuBenrotationen in der Gruppe 3M an. Die
sportliche Aktivitit und Leistungsfihigkeit nehmen insgesamt ab. Uber
Nacht-, Bewegungs- und/oder Ruheschmerz klagen in der Gruppe 3M
fast 60 % der Patienten. In den iibrigen Gruppen sind es weniger als
20 %. Auf Schmerzprovokationen sprechen 33 % bis 44 % der Patien-
ten je nach Gruppe an. Uber Fehlfunktionen bzw. Funktionsminderun-
gen der Rotatorenmanschette klagen in der Gruppe 3T 40 % der Pati-
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enten. Dieser Anteil fillt bis 13 % in der Gruppe 3M<. Patienten mit
Schulterinstabilitidten treten in der Gruppe 3T nicht auf. Thre Anzahl
steigt gleichméBig auf 31 % in Gruppe 3M< an. Der mittlere stationére
Aufenthalt liegt zwischen 6 und 8 Tagen. Die mittlere Arbeitsunfahig-
keit betrdgt in den Gruppen 3T bzw. 14T 6 bzw. 8 Tage. Sie wichst in
der Gruppe 3M auf 19 Wochen an und fillt fiir 3M< wieder auf 12
Wochen ab.

Mit steigender Patientenaltersklasse nimmt fiir jeden Score die mittlere
Punktzahl ab, z.B. beim Constant-Score von sehr gut in Klasse 1 auf
befriedigend in Klasse 3. Die Beeintrichtigungen im Bewegungsum-
fang erhohen sich von der Klasse 1 zur Klasse 3 hin, z.B. bei der Ab-
duktion von 8 % auf 22 %. Fine verringerte sportliche Aktivitdt und
ein geringeres Leistungsniveau finden sich nur in den Altersklassen 1
und 2. Der Anteil der Patienten mit subjektiv empfundenen Schmerzen
steigt mit zunehmender Altersklasse von 23 % auf 38 % an. Es kommt
zu einer Zunahme der Rotatorenmanschetteninsuffizienzen von 10 %
in Klasse 1 auf 38 % in Klasse 3. Der stationdre Aufenthalt steigt mit
der Altersklasse von 4 iiber 7 auf 13 Tage. In der Klasse 1 betrigt die
Arbeitsunfahigkeit 14 Wochen und 9 Wochen in der Klasse 2. Alle Pa-
tienten der Klasse 3 waren bereits berentet.

Ein Untersuchungszeitraum von 10 Jahren stellt eine ausreichend grofle
Fallzahl sicher. Die Zeitspanne zwischen Operation und Nachuntersu-
chung betrdgt minimal 2 Jahre. Somit ist ein Abschluss des Heilprozes-
ses gewdhrleistet. Mit Ausnahme von Spétarthrosen konnen weitere
Komplikationen oder Rezidive ausgeschlossen werden. Das schlechte
Abschneiden der Gruppe 3M erklirt sich durch einen hohen Anteil an
schweren Begleitverletzungen und daraus resultierenden Komplikatio-
nen, durch liberdurchschnittlich hdufige Verletzung der dominanten
Seite (75 %). Die Abnahme der Schulterfunktion mit steigender Al-
tersklasse hat ihre Ursache darin, dass hdufig Rotatorenmanschetten-
defekte und -insuffizienzen infolge degenerativer Verdnderungen vor-
bestehen.

Die Studie zeigt, dass mit der operativen Versorgung ossirer Bankart-
Lasionen bzw. Glenoidfrakturen gute Ergebnisse erzielt werden. Aller-
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dings bedarf es in vielen Fillen einer groBen Ausdauer und intensiven
Bemiihungen bei den krankengymnastischen Ubungsbehandlungen, um
die alte Funktion der betroffenen Schulter wiederherzustellen bzw. ein
anndhernd gutes Resultat wie vor dem Trauma zu erzielen.
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Patientenfragebogen

Name:
Adresse:

Beruf:

Haben Sie Schmerzen in der erkrankten Schulter?

] Nein

[] Ja, aber nur bei bestimmten Bewegungen

[] Ja, bei bestimmten Bewegungen und nachts
(] Ja, auch tagsiiber bereits in Ruhe sowie nachts
[] Ich habe dauernd stirkste Schulterschmerzen

Wie ist die Beweglichkeit threr Schulter?

[] Unbehindert

[] Etwas schlechter als auf der gesunden Seite

[] Ich kann den Hinterkopf oder den Riicken mit der Hand nicht erreichen
[ ] Ich kann die Stirn oder das GesdB mit der Hand nicht mehr erreichen
[] Meine Schulter ist fast steif :

Befiirchten Sie ein herausspringen der Schulter bei bestimmten Bewegungen?

[] Nein .

[] Bei bestimmten Bewegungen (z.B. Wurfbewegungen) droht die Schulter
herauszuspringen

[C] Die Schulter springt zwar heraus, aber stets sofort selbst wieder zurtick

] Die Schulter ist schon mehrfach herausgessprungen und muBte wieder
eingerenkt werden.

Sind lhre Aktivititen wegen der Schulterbeschwerden eingeschrankt?

[ ] Nein

[] Ja, ich kann meinen Sport, meine Arbeit nur mit Einschrankungen ausiben

[] Ja, ich muBte auf eine Sportart bzw. Arbeit wechseln, die das Schultergelenk
nicht beansprucht

[] Ja, ich bin aufgrund meiner Schultererkrankung sport- bzw. arbeitsunfahig

Konnen Sie Uberkopfarbeiten ausfithren?
] Problemlos

[ ] Ja, aber nur unter Beschwerden
[] Unmeéglich
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Fragen zur Schulterfunktion (bitte nur eine Antwort)

[] Ich werde durch die Schulterverletzung weder beim Sport noch bei meiner Arbeit
eingeschrinkt (ich bin z B. in der Lage, einen Ball zu werfen oder Kraul zu schwimmen)

[ Ich werde in meiner Arbeit durch die Schulterverletzung nicht eingeschrankt, jedoch kommt es
gelegentlich zu leichten Problemen beim Sport (zb. Tennisaufschlag, Kraulschwimmen,
Handball)

[] Bei Uberkopfarbeiten bin ich deutlich eingeschrankt ebenso bei den oben genannten
Sportarten.

] Ich bin stark eingeschrénkt in allen sportlichen Betétigungen, vorallem beim Werfen.
Uberkopfarbeiten sind nicht moglich.

Haben Sie Schmerzen?
[} Keine
[ ] MaBige

(] Massive

Geben Sie diese Schmerzen auf einer Skala von 1-10 an

[l (keine) (e
(2 17
13 8
(4 1o
C]s []10 (sehr starkeSchmerzen)

Haben Sie seit der Schulterverletzung Gefithlsstorungen (z.B.Kribbeln, Jucken,...) an der
Schulter bzw. am Arm?

[] Nein

[]Ja  Art der Beschwerden:
Haben Sie diese Beschwerden regelmaBig (z.B. Nachts) und wann?:
Sind sie umschrieben? Punktformig [_] oder flachenformig []
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Webcher Art war die Nachhehandhung?

[ hrankenuymnastik - wis oft?
uber welchen Zertraum?

| INachuntersuchungen wa Ansehlul an die statronare Behandluny®
wie oit?
[ Wurcz an der Schulter eine Rantgenkontolle durchgefihrt?
[ 1Ji —wie oft? wi?

[ 1™ein

War lhre Schulrer nach dem Untall robigpestellt ?

[] Nein
[1Ja- wig lange”?
11 welcher Art? (2B ¥erband, Schicne, {ips, )

Wie oft hahen Siz vor dem 1 nfall Sport bzw. {ymnastik petnieban?
[]s0 gut wic nig

[] cin bis zwei mal dic Woche
(] mehmals die Woche

Wie oft seit dam Unfall?
[ so eut wie nie

[ ¢in bis zwed mal die Woche
[ mchmals dic Woche

Welche Sportarten betrgiben Sig?

Welches st fhee domunante Hand”

[ ] Rechtshander
|:| Linkshander
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Scapulafraktur - Nachuntersuchung &
Patient / geb.:

Anamnese
Unfalldatum (Monat/Jahr): ...........cocooeveiieennnniencneeenc e
Operation (Zeitpunkt): ............cccecveerimieieiieereeresresreseerereeeens
Art der konsServativer TRETAPIE: .......covevveveierieieiinieeenrinenreninrenietesenseseseeses e ssesesnestsstssesassaessssssssssansanssssnasnes
Erstluxation MJ): .....cooovviniannnn. [ traumatisch [ atraumatisch ~ [] habituell

[J Reluxationen postoperativ
ReVISION/EN (ZEIPUIKL): ......o.oiiiiieiiiieiieeieie ettt ettt et b e s s et et e st e s e e b e besseseeneebesse st bensesaeneeneenereentes
Dominante Seite: [J rechts [ links
Verletzte Seite: [ rechts [ tinks
Beruf vor UNfAlL: .........ccoviiiiiiiiiiiiiiiicinniie e necssnsse e et
Beruf nach Unfall: ..o
Dauer der Arbeitsunfihigkeit (Monate): ............cocvceeeevrerernens
Sportl. Akt. vor UNfall: ........cccoveverivirnreninirinreesereenenesesennenenns DlFreizeit [J Amateur [] Profi

Sportl. Akt. nach Unfall: ....... et [ Freizeit [] Amateur [] Profi
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Scapulafraktur — Nachuntersuchung

i

Patient / geb.:

Aktuelle BESChWEIEIL: .......c.occiiiiiriiiiirccii ettt sttt s s
[] Nachtschmerz [J Bewegungsschmerz [[J Ruheschmerz ~ SOMSHg.: ........ccoovvveereeceiiririennnns
SChMEIZIOKAHSAtON: .......c..cueiviieiieeiiiiteietetee ettt e e sae s e e e seeba b esasaeseasesentesessaseasarsanasensansasansesansnsenen
AUSSITANIUNG. .....ooviiiiiiiiiict ettt et et a et e s e e seseesessasebeseebessensssesessesessenessensesessensesersesessensasatens
Schmerzeinteilung: [J (0) keine Schmerzen
(n. Hawkins u. Bokor) [J 1) gelegentlich geringe Schmerzen

[J (@) Schmerz nach ungewshnlicher stirkerer Belastung

[J (3) haufiger deutliche Schmerzen, glg. Analgetikabedarf

[J (4) erhebliche stindige Schmerzen, rgl. Analgetika

[0 (5) Bewegungsunfihigkeit durch Schmerzen
Schmerzstirke: re. [Jkeine Schmerzen (15 Pts) li. [ keine Schmerzen
(u.a. f. Constant-Score) [ geringe Schmerzen (10 Pts) [ geringe Schmerzen

[J maBige Schmerzen (5 Pts) [ miBige Schmerzen

[ starke Schmerzen (0 Pts) [ starke Schmerzen

............ PTS wevereeeneee PTS

Schmerzeinschitzung: re. (0-15PTS)  ......... PTS 1. (0-15PTS) ............. PTS
(u.a. f Constant-Score)
Kraftminderung: re. [ keine, d. h. Maximalkraft (25 PTS) Ii. [ keine, d.h. Maximalkraft

(u.a. f. Constant-Score)

[ geringgradig [] geringgradig
[ mapig [ misig
[ deutlich [ deuttich
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Scapulafraktur — Nachuntersuchung

Kraftmessung:

(u.a. f. Constant-Score)

Tégliche Aktivititen:

(u.a. f. Constant-Score)

Stabilititsgefiihl:
(Rowe Score)

Gelenkfunktion:

(Rowe Score)

Patient / geb.:
Testdauer 3 sec | IR kg | kg
(12kg = 25 PTS) (R PTS ... | R PTS
Arbeitsfihigkeit (0-4 PTS) (IS PTS | PTS
Sportfihigkeit (0-¢ PTS) I PTS  li.... PTS
Ungestorter Schiaf (0-2 PTS) | IR PTS li...... PTS

[ keine erneute Luxation, Subluxation oder apprehension (50 PTS)

[ apprehension bei bestimmten Armbewegungen bzw. —positionen (30 PTS)
[ wiederholt Schulter-Subluxationen (10 PTS)

(] wiederholt Schulterluxation (0 PTS)

[] keine Einschrinkung bei Sport und Arbeit (30 PTS)

[ geringe Einschréinkung und geringe Beschwerden (25 PTS)
[J miBiggradige Einschréinkung und Beschwerden (10 PTS)
[ erhebliche Einschrinkung und Beschwerden (0 PTS)

.
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Inspektion
Schulterhochstand:
Scapula alata:
Claviculahochstand:
Promin. AC-Gelenk:

Schulterbewegungen:

Muskelatrophie:

Schmerzireie Beweglichkeit:

(u.a. f. Constant-Score)

AuBenrotation:
(u.a. - Constant-Score)

Innenrotation:
(u.a. . Constant-Score)

Patient / geb.:

O symmetrisch [ assymmetrisch

[ keine

[ M. supraspinatus
[] M. infraspinatus
[ M. trapezius

[J M. deltoideus

unterhalb Taille (2 PTS)
bis Xiphoid (4 PTS)
bis Nacken (6 PTS)
bis Scheitel (8 PTS)
iiber Kopf (10 PTS)

hinter Kopf, Ellb. vorne (2 PTS)
hinter Kopf, Ellb. hinten (2 PTS)
auf Kopf, Ellb. vorne (2 PTS)
auf Kopf, Ellb. hinten (2 PTS)
volle Elevation (2 PTS)

Handriick. z. seitl. Oberschenkel (0 PTS)
Handrick z. Gesib (2 PTS)

Handriick. z. Sakroiliakalgelenk (4 PTS)
Handriick. z. LWS (6 PTS)

Handriick. z. 12. BWK (8 PTS)
Handriick z. Schulterblatt (10 PTS)

Scapulafraktur — Nachuntersuchung

Ore
Ore
Ore
Ore

Ore
Ore
Ore
Ore

O
O
O
Ot

O
O
O
Ot

O
O
Ou
O
Ot

O
O
O
O
O

LS
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Scapulafraktur — Nachuntersuchung &
Patient / geb.:
Palpation (verletzte Schulter)
Druckschmerz: [] Spina scapulae [J AC-Gelenk [ Proc. coracoideus
[ Tub. majus (] Tub. minus [ Sul bicip. (30° AR)

Codman-Griff: [J Krepitation; Schnappen oder Reiben [ glenohumeral
[ scapulothorakal
[J AC-Gelenk

[J Schmerzauslésung DL oorveiveeiniereenis sttt

AC-Gelenk: [ horizontale Instabilitéit [ vertikale Instabilitit

[ Horizontaladduktion schmerzhaft ~ [] painful arc >120°

Sensibilitéitsausfall: L WO ettt ettt e n b ennaes
Narbenverhiltnisse: [ reizlos [J hypertr./dehisz. [ Keloid
SOMSE. S oeovoieeeveeeeeeseeese st sessessessessesee e snsssesssransens
Impingement (verletzte Schulter)
[ Painful arc 60-120° [ Impingementtest n. Neer positiv =~ [] Jobe positiv
Rotatoren-Teste (verletzte Schulter)
[J Null-Grad-Abduktion positiv [[] Null-Grad-Abd. AR positiv [] Null-Grad-Abd. IR positiv
[[] 90° SSP-Test IR positiv [[] 90° SSP-Test AR positiv [[] Drop arm sign positiv

[[] Lift-off Test positiv
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Scapulafraktur — Nachuntersuchung &
Patient / geb.:
aktiv passiv
Abd/Add
re: 10/ 10/
li.: 10/ /0/
Flex/Ext
re: /10/ /0/
li.: /0/ /0/
AR/IR (Tiefrotation)
o
N re: /0/ /0/
40—80"
Ii.: 10/ 10/
L)
Drehung auswiiris/einwirts
AR/IR (Hochrotation)
70
re: 10/ 10/
C
o li.: /0/ 10/

}70‘

Drehung auswilrte/oinwérts
(Hochrotation)
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Patient / geb.:

Instabilitits-Teste Schulter im Seitenvergleich

Scapulafraktur — Nachuntersuchung

Schulterlaxizitit / —instabilitit: [ keine Instabilit:t bzw. keine Seitendifferenz

LN

[ SEIEndifferenz: .............ccoveveeveeieieeeeeeeeeevessieess e ieses s sae s

Schubladentest vorn: Ore>1
hinten: Ore>ti

unten: Cre>ti

Apprehensiontest: [ nicht auslésbar
[ re positiv
[ 1i positiv
Sulcuszeichen: [ nicht auslésbar
[ re positiv

[ 1 positiv

Oiti>re
Oli>re

Oti>re

Jerk-Test:

[ nicht anslésbar

[ re positiv

[ 1i positiv

Sonstige auffillige Untersuchungsbefunde: .................occcoiiivirineiiniiniiieie s
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