Aus der Chirurgischen Klinik und Poliklinik
Innenstadt der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen
Direktor: Prof. Dr. med. W. E. Mutschler

Ergebnisse
der konservativen Behandlung
bei Frozen shoulder

Dissertation
zum Erwerb des Doktorgrades der Medizin
an der Medizinischen Fakultat der
Ludwig-Maximilians-Universitat zu Miinchen

vorgelegt von
Claudia Fischer
aus Gladbeck
2002






Mit Genehmigung der Medizinischen Fakultat
der Universitat Miinchen

Berichterstatter: PD Dr. med. Ernst Wiedemann

Mitberichterstatter: Prof. Dr. med. Dieter Jungst

Mitbetreuung durch den
promovierten Mitarbeiter: Dr. med. Mark Kettler

Dekan: Prof. Dr. Dr. h.c. Klaus Peter

Tag der mindlichen Prifung: 25.07.2002






Meiner Familie



\Y|



Inhaltsverzeichnis

L. EINIEIIUNG ..ttt sttt 1

1.1. Ziel

1.2, HistoriSCREr UDEIDICK. ..........c.civiviierieiereeieee ettt sttt eaenea 1
2. Pathomechanismus und Behandlungsgrundlagen ...........ccccceeveeriiiiieeeeeensiciiieeennn 3
2.1. Einteilung und Definition der Schultersteife ...........ccccccveeiiiiiiee e 3
2.2. Funktionelle Anatomie und GelenkmechaniK.............ccccoevvviiiieeneeinicieeee e 5

2.2.1.
2.2.2.
2.2.3.
2.2.4.
2.2.5.

2.3. Pathomechanismen der Frozen shoulder

Glenohumeralgelenk........ ..o
Gelenkkapsel und Recessus...
Histologie der SYNOVIAlIS ..........eeviieiiiiiiiiee e
Bandapparat des Schultergelenks ...........cccooviiiieieeeiiiiieeee e
Bewegungsebenen ............cccocieninns

2.3.1. Arthroskopische Befunde der Frozen shoulder ...........ccccooieeiiiiiiiniieeenne 9

2.3.2.

Histologische Befunde

2.4, Verlauf und INZIAENZ.......ooiiiiieiee e
2.5. BehandlungsSmethOodeN .........c.coiiiiiiieiie e e

2.5.1.

Behandlung mit Corticosteroiden

2.5.2. NervenstimUIALION .........cooiuiiiiiiiie it
2.5.3. Distensionsarthrographie
2.5.4. Physiotherapi€ ............ccuuu..
2.5.5. Narkosemobilisation
2.5.6. Offene oder arthroskopische Operationen ............ccccceeeeeviiiiiiieeeeeesneieens 23
3. Material und MethOOEN .........ccoiiiiiiiiiie e 27
3.1. Patientengut UNd Daten.........ooouuiiiiiieiiiiiiiee e e e 27
3.1.1. Alter und GeSChIECNL......c..iiiiiiiiee e 27
N 2 B 1o ) 1110 - 1o 4TS PPPRN 27
3.1.3. Einteilung anhand der AtIOIOGIE. ...........cccovrvrueeiirireieere e 28
3.2. BehandlungSChemMALA...........ceeiiiiiiieiie et e 28
3.2.1. Gruppe 1 - PhySIiOtherapie ..........cccevciiiiiieiiieiee et 29
3.2.2. Gruppe 2 - Distensionsarthrographie und Physiotherapie........................ 30
3.3. NaChUNLErSUCNUNG .......oiiiiiiiieiii e 33
3.4. NachuntersuChUNgSZEItraUM ..........cuiiiiiiiiie et 36
4. Ergebnisse der Gruppen 1 UNG 2 .........coceiiiiiiiiieiiie e 37
4.1. Bewegungsumfang vor Behandlung...........cc.eeeveeiiiiiiiiiiee e 37
4.1.1. Gruppe 1 - PhySIOtherapie .........coooouuieieeeeiiiiieee e 38

Vil



4.1.2. Gruppe 2 - Distensionsarthrographie und Physiotherapie.............c......... 39
4.2. Bewegungsumfang nach Behandlung ............cccccovviiiiierie i 40
4.2.1. Gruppe 1 - PhySIOtherapie .........cooocvueeiieeiiiiieeee e 41
4.2.2. Gruppe 2 - Distensionsarthrographie und Physiotherapie.............cc........ 42
4.3. Schmerzen und subjektiver Befund vor und nach Behandlung....................... 43
4.3.1. Gruppe 1 - PhySIOtherapie .........cooocuuieiieeeiiiieee e
4.3.2. Gruppe 2 - Distensionsarthrographie und Physiotherapie
4.4. Krankheits- und BehandlungSaauer..............cccviiiiiiieiiienee e
4.4.1. Gruppe 1 - PhySIOtherapie ........ccccocuieieieiieiiee e
4.4.2. Gruppe 2 - Distensionsarthrographie und Physiotherapie
4.5, GESAMEEIGEDNIS ....oouiiiiiie ittt
5. Ergebnisse bei Diabetes mellitus und Frozen shoulder..............ccccooiiiiiiiieeennnen.
Gesamtes Patientenkollektiv ohne Diabetes mellitus............ccccoveeiiiiieiiiineenn.
Gesamtes Patientenkollektiv mit Diabetes mellitus.....
5.1. Bewegungsumfang vor Behandlungsbeginn ...........cccccoevviiiiieieesinciiieee e
5.1.1. Gesamtes Patientenkollektiv ohne Diabetes mellitus..............cccceervneenne
5.1.2. Gesamtes Patientenkollektiv mit Diabetes mellitus.............c.cccoecvveernnneenne
5.2. Bewegungsumfang nach Behandlung .........cccccoeoiiiiiiieiiiiiiinee e
5.2.1. Gesamtes Patientenkollektiv ohne Diabetes mellitus..............ccccceeevneenne
5.2.2. Gesamtes Patientenkollektiv mit Diabetes mellitus.............cccccoecveeriineenne
5.3. Schmerzen und subjektiver Befund vor und nach Behandlung
5.3.1. Gesamtes Patientenkollektiv ohne Diabetes mellitus..............ccccceeevneenne
5.3.2. Gesamtes Patientenkollektiv mit Diabetes mellitus ............cccccooceeeniinenn.
5.4. Krankheits- und BehandlungSdauer..............ccccocuieiiiiiiiiiie i
5.4.1. Gesamtes Patientenkollektiv ohne Diabetes mellitus.............ccccceeeevieenne
5.4.2. Gesamtes Patientenkollektiv mit Diabetes mellitus ............cccccooeeeeinnenn.
5.5. GESAMEEIgEDNIS ......oiiiiiiic e
5.6. Beurteilungsskala
6. DISKUSSION ...ttt ettt e et e et e s st e e e e aabe e e e eaaneas
6.1. BEWEGUNGSUMTIANG ... eiiiiieeeeiiiiiiee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e snneeeeeee e e e
6.2. Krankheits- und Behandlungsdauer............cccccoviiiiiiiee i

[S0C TS Tod 0 0 =T 72~ o SR
6.4. EinfluR des Diabetes MellitusS .........cooeviiiiiiiiieiieieee e
6.5. Ausblick und SchlUBFOIGErUNG .......ccoieiiiiiiiiiiee e
7. Zusammenfassung
8. Literaturverzeichnis
[T o T=T = LU RS

Vi



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Ansicht des Schultergelenkes von medial [grant:1965]. ...........ccccccueenee. 5
Abbildung 2: Obliterierter axillarer Recessus mit konsekutiver
Abduktionseinschrankung (unten) [parker:1989]. .........cccovvieiiiiiieiiee e 7
Abbildung 3: Patienten mit persistierenden Beschwerden nach mehr als zwei Jahren
Krankheitsverlauf [roCKWOO:1998]. ........ccoiiiiiiiiiiiieee e e 14
Abbildung 4: Altersverteilung (100 Patienten). ........cccuveeereeeiiiiiieeee e eeiiieeee e e 28
Abbildung 5: Behandlungsschemata (n=108 Schultern). .........cccccceeevviiiiiieneeeniicinns 28
Abbildung 6: Phase 1 des Heimlibungsprogrammes nach Miller [miller:1996........... 32
Abbildung 7: Phase 2 des Heimiibungsprogrammes nach Miller [miller:1996........... 32
Abbildung 8: Bewegungsumfang in allen Schultern (n=108 Schultern) vor
Behandlung im Vergleich zur Normalpopulation in Grad............ccocceniieiiiiieeniieenene. 37
Abbildung 9: Bewegungsumfang in allen Schultern (n=108 Schultern) vor
Behandlung im Vergleich zur Normalpopulation in Constant-Punkten. ..................... 38
Abbildung 10: Bewegungsumfang Gruppe 1 (n=69 Schultern) vor Behandlung im
Vergleich zur Normalpopulation in Grad. ..........cccceeciieiiieiiieie e 38
Abbildung 11: Bewegungsumfang Gruppe 1 (n=69 Schultern) vor Behandlung im
Vergleich zur Normalpopulation in Constant-Punkten. ............cccoccevceeiiienieneenneene 39
Abbildung 12: Bewegungsumfang Gruppe 2 (n=39 Schultern) vor Behandlung im
Vergleich zur Normalpopulation in Grad. .........ccccceeiiiiiiieiee e 40
Abbildung 13: Bewegungsumfang Gruppe 2 (n=39 Schultern) vor Behandlung im
Vergleich zur Normalpopulation in Constant-Punkten. ............cccccceveevviiiiiieeeeenincinens 40
Abbildung 14: Bewegungsumfang in allen Schultern (n=108 Schultern) nach
Behandlung im Vergleich zur Normalpopulation in Grad............ccccceveeeviiiciieeeeennnne 41
Abbildung 15: Bewegungsumfang in allen Schultern (n=108 Schultern) nach
Behandlung im Vergleich zur Normalpopulation in Constant-Punkten. .................... 41
Abbildung 16: Bewegungsumfang Gruppe 1 (n=69 Schultern) nach Behandlung im
Vergleich zur Normalpopulation in Grad. ..........cccceeciieiiieiiieieeeee e 42
Abbildung 17: Bewegungsumfang Gruppe 1 (n=69 Schultern) nach Behandlung im
Vergleich zur Normalpopulation in Constant-Punkten. .............cccccevieeriienieeneceneene 42
Abbildung 18: Bewegungsumfang Gruppe 2 (n=39 Schultern) nach Behandlung im
Vergleich zur Normalpopulation in Grad. ..........cccceeieiieeiiieieceee e 43
Abbildung 19: Bewegungsumfang Gruppe 2 (n=39 Schultern) nach Behandlung im
Vergleich zur Normalpopulation in Constant-Punkten. ............ccccccevieeniieniieneenneene 43
Abbildung 20: Schmerzen in allen Schultern (n=108 Schultern) vor und nach
1 T=1 o= 10 o |10 oo PSRN 44



Abbildung 21: Schmerzen der Gruppe 1 (n=69 Schultern) vor und nach Behandlung.

Abbildung 22
Abbildung 23: Krankheitsdauer aller Schultern (n=108 Schultern). ..........ccccccevvvnnnes 47
Abbildung 24: Behandlungsdauer aller Schultern (n=108 Schultern). .............c.cc..... 47

Abbildung 25: Krankheitsdauer der Gruppe 1 (n=69 Schultern)............
Abbildung 26: Behandlungsdauer der Gruppe 1 (n=69 Schultern)
Abbildung 27: Krankheitsdauer der Gruppe 2 (n=39 Schultern)............ccccocceeverneene
Abbildung 28: Behandlungsdauer der Gruppe 2 (n=39 Schultern)
Abbildung 29: Krankheitsdauer der Gruppe 1 (n=69 Schultern)............ccccocceeverneene

Abbildung 30: Krankheitsdauer der Gruppe 2 (n=39 Schultern)............ccccoceevvernnene

Abbildung 31: Bewegungsumfang der Gruppe ohne Diabetes mellitus (n=95
Schultern) vor Behandlung im Vergleich zur Normalpopulation in Grad.................... 56
Abbildung 32: Bewegungsumfang der Gruppe ohne Diabetes mellitus (n=95
Schultern) vor Behandlung im Vergleich zur Normalpopulation in Constant-Punkten.

.................................................................................................................................. 56
Abbildung 33: Bewegungsumfang der Gruppe mit Diabetes mellitus (n=13 Schultern)
vor Behandlung im Vergleich zur Normalpopulation in Grad. .........ccccoeecvvveereeniicnnnns 57
Abbildung 34: Bewegungsumfang der Gruppe mit Diabetes mellitus (n=13 Schultern)
vor Behandlung im Vergleich zur Normalpopulation in Constant-Punkten. ............... 58
Abbildung 35: Bewegungsumfang der Gruppe ohne Diabetes mellitus (n=95
Schultern) nach Behandlung im Vergleich zur Normalpopulation in Grad. ................ 58

Abbildung 36: Bewegungsumfang der Gruppe ohne Diabetes mellitus (n=95
Schultern) nach Behandlung im Vergleich zur Normalpopulation in Constant-

PUNKLEN. ..ttt e e st e e e s bt e e s nb e e e s aabeeeean 59
Abbildung 37: Bewegungsumfang der Gruppe mit Diabetes mellitus (n=13 Schultern)
im Vergleich zur Normalpopulation in Grad. ............ccoceeiiiiieeiiieiie e 59
Abbildung 38: Bewegungsumfang der Gruppe mit Diabetes mellitus (n=13 Schultern)
im Vergleich zur Normalpopulation in Constant-Punkten. ............ccccccceevviiiiennnennne 60
Abbildung 39: Schmerzen der Gruppe ohne Diabetes mellitus (n=95 Schultern) vor
(U oo I Fo Yo T 27T o =TT | 1 o RN 60
Abbildung 40: Schmerzen der Gruppe mit Diabetes mellitus (n=13 Schultern) vor und
(=T g I8 = 7= 0 =T Lo 11 o o RPN 61
Abbildung 41: Krankheitsdauer der Gruppe ohne Diabetes mellitus (n=95 Schultern).

.................................................................................................................................. 63



Abbildung 42: Behandlungsdauer der Gruppe ohne Diabetes mellitus (n=95
ESTod 1011 (=] 1 ) S 64
Abbildung 43: Krankheitsdauer der Gruppe mit Diabetes mellitus (n=13 Schultern). 64
Abbildung 44: Behandlungsdauer der Gruppe mit Diabetes mellitus (n=13 Schultern).

Xl



X1



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Ubersicht gangiger pathophysiologischer Hypothesen [harryman:1992]..11

Tabelle 2: Ubersicht {iber gangige physiotherapeutische Methoden......................... 22
Tabelle 3: Ubersicht liber gangige Behandlungsmethoden [miller:1996]................... 25
Tabelle 4: Punkteverteilung fir die einzelnen Parameter. ...........ccccceevviiiieeeeenencinns 34
Tabelle 5: Punkteverteilung SChMEIZ...........uuvieiiei i 34
Tabelle 6: Punkteverteilung AKEVItAL. ..........cc.veieireriiiiieeee e 34
Tabelle 7: Punkteverteilung Beweglichkeit: Flexion. .............

Tabelle 8: Punkteverteilung Beweglichkeit: Abduktion. .............cccoceecieiiiiniiiniciene 35

Tabelle 9: Punkteverteilung Beweglichkeit: AuBenrotation.............c.ccccvcveerieieneenneene
Tabelle 10: Punkteverteilung Beweglichkeit: Innenrotation. .....
Tabelle 11: Punkteverteilung Kraft. ..o 35
Tabelle 12: Beurteilungsskala nach Pollock. ............cooiiiiiii e 36
Tabelle 13: Durchschnittlich erreichte Punktzahl (untergliedert in Gruppe 1 und 2)..52
Tabelle 14: Durchschnittlich erreichte Punktzahl (untergliedert in Patientenkollektiv
ohne und mit Diabetes MEellitUS). .....cc.ooiiiiiiiiie e

Tabelle 15: Beurteilungsskala nach Pollock
Tabelle 16: Ergebnisse nach Pollock (untergliedert in Gruppe 1 und 2)
Tabelle 17: Ergebnisse nach Pollock (untergliedert in Patientenkollektiv ohne und mit

Diabetes MEIITUS). ...eeeeeeeeeeiiiee e e e e e e e e e eeeeeeeanes 67
Tabelle 18: Bewegungsumfang vor und nach Therapie (n=108 Schultern)............... 69
Tabelle 19: Krankheitsdauer (untergliedert in Gruppe 1 und 2)..........ococvveeeeeenininnnns 77
Tabelle 20: Krankheitsdauer (untergliedert in Patientenkollektiv ohne und mit
Diabetes MEIItUS). ...c...oiiiiiiieee e 84

Xl



XV



1. Einleitung

Eine der Hauptursachen flr eine Schultersteife bei Patienten mittleren Alters stellt die
Frozen shoulder dar [mao:1997]. Bis zu 2% der Bevolkerung soll von diesem Krank-
heitsbild betroffen sein [bridgman:1972]. Gerade deshalb ist es so wichtig, eine klare
Definition, eine aussagekraftige Diagnostik und vor allem Therapieverfahren zu fin-
den, die dem Patienten und der Erkrankung gleichermal3en gerecht werden.

1.1. Ziel

Ziel dieser Arbeit ist die retrospektive Evaluation der bisherigen Behandlung der Pa-
tienten mit Frozen shoulder in der Chirurgischen Klinik und Poliklinik Innenstadt.
Begleiterkrankungen wie Diabetes mellitus sollen berlicksichtigt und eventuell unter-
schiedliche Behandlungserfolge zweier Therapiemodelle miteinander verglichen
werden. Folgende Fragen stellen sich:

Sind die bisherigen konservativen Behandlungsmethoden geeignet fiir die Be-
handlung der Frozen shoulder?

Ergibt die Kombination aus Distensionsarthrographie und Physiotherapie bes-
sere Ergebnisse als die alleinige Behandlung mit Physiotherapie?

LaRrt sich aus den Ergebnissen ein allgemeingiiltiges Therapieschema ablei-
ten?

Leiden Diabetiker unter einer besonders hartnéckigen Form der Frozen shoul-
der, die der Therapie nur schlecht zuganglich ist?

1.2. Historischer Uberblick

Die Erkrankung, die auch als schmerzhafte Schultersteife bezeichnet wird, gibt der
Medizin seit nahezu 120 Jahren Rétsel auf.

Duplay in Frankreich und wenig spater Putnam in Amerika beschrieben diese Art der
Steife als "scapulohumeral periarthritis" und fal3ten unter diesem Begriff noch weitere
krankhafte Zusténde der Schulter zusammen, welche mit Schmerzen und Dysfunkti-
on einher gingen [duplay:1872, putnam:1882]. Duplay war der Meinung, da der
Pathomechanismus eng mit den periartikularen Weichteilstrukturen verknupft ist. Die



Behandlung der Wahl bestand fir ihn in der Schultermobilisation, einer Therapie, die
bis heute aktuell ist.

1934 pragte Codman den Begriff, unter dem die Erkrankung noch heute bekannt ist.
Er nannte sie Frozen shoulder und definierte sie als "schwierig zu diagnostizieren,
schwierig zu behandeln und schwierig zu erklaren" [codman:1934]. Codman war es
auch, dem gewisse Gemeinsamkeiten im Verlauf der Erkrankung auffielen. Diese
Gemeinsamkeiten waren "... ein schleichender Beginn, Schmerzen am Ansatz des
M. deltoideus, die Unmdglichkeit auf der Seite der betroffenen Schulter zu schlafen,
eine eingeschrankte und schmerzhafte Elevation und Auf3enrotation, sowie ein un-
auffélliger radiologischer Befund". Da funf der sechs Kriterien aber auch fiir das
Impingement-Syndrom zutreffen, der héaufigsten Ursache fur Schulterprobleme, ist
diese Definition zur Eingrenzung der Frozen shoulder zu unspezifisch.

Neviaser fiihrte 1945 den Ausdruck "adhasive Kapsulitis" ein. Diese Bezeichnung
war fur ihn zutreffender als alle friiheren, da seine pathomorphologischen Untersu-
chungen eine chronische Entziindung und Fibrose der Gelenkkapsel gezeigt hatten,
die dem Humeruskopf eng anliegt. Die meisten seiner Patienten zeigten in der Ar-
thrographie eine Gelenkentziindung mit eingeschranktem Gelenkraum und eine
Obliteration der inferioren und subscapuldren Recessus [neviaser:1962].

Der Ausdruck adhasive Kapsulitis ist bis heute ein gebréauchliches Synonym fiir Fro-
zen shoulder, obwohl in Arthroskopien bei solchen Patienten selten eine Adhasion
der Gelenkkapsel am Humeruskopf gefunden wird.



2. Pathomechanismus und Behandlungsgrundlagen

2.1. Einteilung und Definition der Schultersteife

Schultersteifen werden in der Literatur unterschiedlich klassifiziert. Reeves unter-
scheidet zwei grundsétzliche Arten der Frozen shoulder, eine idiopathische und eine
posttraumatische Form und knupft mit dieser Einteilung an die arthroskopischen Be-
funde von Jones und Lovett an [jones:1923, reeves:1975]. Eine &hnliche Einteilung
geht auf Lundberg und Helbig zuriick, die von priméarer und sekundarer Schultersteife
sprechen [lundberg:1969].

Auf die priméare oder idiopathische Frozen shoulder treffen, ohne Vorliegen einer be-
kannten pathologischen Grundlage, alle von Codman beschriebenen Kriterien zu,
wohingegen bei der sekundéren oder posttraumatischen Frozen shoulder der Grund
fur die Erkrankung bekannt ist. Hier kommen Krankheitsbilder wie Weichteilverlet-
zungen der Schulter, Frakturen, Arthritiden, Hemiplegien und vieles mehr in Frage.

Eine andere Art der Einteilung stammt von Neviaser, der den Verlauf der Erkrankung
in vier Stadien einteilt [neviaser:1987]:

Stadium 1:
Préadhesives Stadium. Keine oder nur geringe Bewegungseinschran-
kungen, fibrindse synoviale Entziindung.

Stadium 2:
Stadium der akuten adhasiven, proliferativen Synovitis mit frihen adha-
siven Strukturen.

Stadium 3:
Stadium der Reifung, weniger Synovitis, Verlust des axillaren Reces-
sus.

Stadium 4:
Chronisches Stadium. Adhasionen haben sich voll ausgebildet.

Fir eine solche Einteilung ist eine Arthrographie der Schulter erforderlich, eine Un-
tersuchung, die Neviaser fur jede Frozen shoulder fordert, um Differentialdiagnosen,
wie z. B. die Rotatorenmanschettenruptur, auszuschliel3en [neviaser:1962].



Bislang fehlt eine einheitliche Definition der idiopathischen Schultersteife, was zu
Unklarheiten fuhren kann.

Einen guten Ansatz bieten hier Matsen et al., die den heutigen pathophysiologischen
Ansatz mit den klinischen Beobachtungen von Codman zu folgender Definition verei-
nigen [codman:1934, matsen:1994]: "Eine idiopathische globale Einschréankung der
humeroscapuldren Bewegung, resultierend aus einer Kontraktur und dem Verlust der
Compliance der glenohumoralen Gelenkkapsel".

Matsen ergénzt diese Definition und definiert notwendige und ausreichende Kriterien
fur die Diagnose einer idiopathischen Frozen shoulder:

Anamnese:

Signifikante Einschrankung des Bewegungsumfanges der Schulter.

Das Fehlen eines Traumas oder einer Schulteroperation.
Kdrperliche Untersuchung:

Eingeschrénkte glenohumerale Beweglichkeit in allen Ebenen.
Radiologischer Befund:

Keine degenerativen Knorpelveranderungen.

Keine pathologischen Veréanderungen auf3er einer Osteoporose.

Durch Punkt 2 der Anamnese werden sekundére oder posttraumatische Schulter-
steifen ausgeschlossen.

Doch wie eingeschrankt muf3 die Beweglichkeit der Schulter sein, um als Frozen
shoulder diagnostiziert werden zu kdnnen? Auch uber diesen Aspekt herrscht keine
Einigkeit unter den Autoren. Bulgen et al. nahmen als Kriterium eine Einschréankung
der Beweglichkeit des gesunden Armes um 50% an [bulgen:1984]. Quigley benétigte
zur Diagnose eine Einschrankung der glenohumeralen Abduktion auf weniger als 45°
[quigley:1982]. Binder et al. schlossen nur solche Patienten in ihre Studie mit ein, die
eine Restriktion aller aktiven und passiven Bewegungen sowie eine Einschrénkung
der AulRenrotation um 50% aufwiesen [binder:1984-1].

Das pathognomonische Zeichen der Frozen shoulder ist der Verlust der passiven
AuBenrotation. Diese Bewegungseinschrankung kommt sonst nur bei Arthrose und
hinterer Luxation vor und kann mit bildgebenden Verfahren abgegrenzt werden.



2.2. Funktionelle Anatomie und Gelenkmechanik

Der Schultergirtel verbindet knéchern-muskulés den Rumpf mit der oberen Extremi-
tat und ermdglicht durch ein Zusammenspiel von insgesamt finf Gelenken den
grofiten Bewegungsumfang aller Gelenke des Korpers.

2.2.1. Glenohumeralgelenk

Das Glenohumeralgelenk als Hauptgelenk besteht aus dem Caput des Humerus als
Gelenkkopf und der Cavitas glenoidalis der Scapula als Gelenkpfanne. Gelenkpfan-
ne und korrespondierender Gelenkpartner unterscheiden sich in ihrer Grof3e
betrachtlich. Den 24 cm? der mittleren GroRe der Gelenkflache des Humeruskopfes
stehen nur 6 cm? Pfannengelenkflache gegentiiber, vergleiche Abbildung 1.

Subacromial bursa

Supraspinatus tendon .
and capsule of shoulder joint — - Opening into
. Subscapularis bursa

Biceps (long tendon

Infraspinatus

Sup. gleno-humeral lig.

Subscapularis tendon

Teres Minor

Site of origin of Biceps short head)

long head

of Triceps

Middle gleno-humeral lig.
Inferior gleno-humeral lig.
Axillary (Circumflex) nerve

Posterior circumflex
humeral art.

Subscapularis tengon

Site of origin of Teres Major

Abbildung 1: Ansicht des Schultergelenkes von medial [grant:1965].

Als Ausgleich wird die relativ flache Gelenkflache der Cavitas glendoidalis durch eine
Gelenklippe aus Faserknorpel, dem Labrum glenoidale, nach allen Seiten erweitert.
Kranial strahlt die Sehne des Caput longum m. bicipitis brachii, die am Tuberculum




supraglenoidale entspringt, in die Gelenklippe ein. Kaudal ist die Basis des Labrum
mit der Sehne des Caput longum m. tricipitis brachii verbunden.

Geflhrt wird das Schultergelenk durch Muskeln und in die Gelenkkapsel einstrahlen-
de Sehnen benachbarter Muskeln, die gleichzeitig die Gelenkkapsel verstarken. Die
gelenkumspannende Muskulatur, auch Rotatorenmanschette genannt, besteht ven-
tral aus dem M. subscapularis, kranial und dorsal aus M. supraspinatus, M.
infraspinatus und M. teres minor [echtermeyer:1996].

2.2.2. Gelenkkapsel und Recessus

Die Gelenkkapsel ist am Collum scapulae und am Labrum glenoidale, distal am Col-
lum anatomicum befestigt [schiebler:1991]. lhr Stratum synoviale entspringt
groRtenteils an der Spitze der Gelenklippe. Das Stratum fibrosum dagegen ist mit der
AuBenflache des Labrum glenoidale fest verbunden und strahlt an dessen Basis in
den Knochen ein.

Um den groRen Bewegungsumfang des Schultergelenks zu erlauben, muf3 die Ge-
lenkkapsel moglichst weit sein. Beim gesunden Probanden findet sich Gblicherweise
ein Gelenkvolumen von ca. 14 ml [putz, 1996].

Jerosch konnte in seiner Studie neurale Strukturen in Gelenkkapsel und glenohume-
ralen Ligamenten nachweisen [jerosch:1995]. Seine Ergebnisse weisen auf
Propriozeptoren hin, durch deren Impulse die schulterstabilisierende Muskulatur ge-
steuert werden kann. So konnten diese Mechanorezeptoren eine gewisse
Vorspannung der Muskulatur und damit auch eine Erhdhung der Gelenkstabilitat be-
wirken.

Die Gelenkkapsel ist an Stellen, an denen sie von Muskeln und Sehnen Uberlagert
wird, relativ diinn. Der breite, muskelfreie Teil zwischen den Mm. subscapularis und
teres minor wird als Recessus axillaris bezeichnet. Bei adduziertem Arm legt sich
hier die Kapsel in Falten und schafft so einen Reserveraum, den die Schulter bei
voller Abduktion benétigt. Dieser axillare Recessus ist bei der Frozen shoulder in der
Regel verstrichen und im Arthrogramm nicht mehr darstellbar, wie Abbildung 2 zeigt.

Im Arthrogramm des normalen Schultergelenks sind in den meisten Fallen zwei wei-
tere Recessus sichtbar. Die Bursa subscapularis liegt normalerweise zwischen dem
superioren und medialen Lig. glenohumerale, Giber das Foramen Weitbrecht hat sie
Verbindung mit der Gelenkhéhle. An der posterioren Seite kann zusétzlich eine Bur-
sa infraspinatus vorhanden sein. Beide Schleimbeutel bilden damit einen weiteren
Recessus des Cavum articulare [tillmann:1998].



Abbildung 2: Obliterierter axillarer Recessus mit konsekutiver Abduktionseinschran-
kung (unten) [parker:1989].

Andere, normalerweise nicht mit der Gelenkhohle in Verbindung stehende Schleim-
beutel in der Umgebung des Schultergelenks sind die Bursa subacromiale und die
Bursa subdeltoidea. Die Bursa subacromiale dehnt sich in variabler GréR3e zwischen
Acromion, Acromioclaviculargelenk, Lig. coracoacromiale und M. deltoideus einer-
seits, sowie Gelenkkapsel und Sehnen der Mm. supraspinatus und infraspinatus
andererseits aus. Mit ihrer Hilfe gleitet die Sehne des M. supraspinatus bei Elevati-
onsbewegungen unter dem Schulterdach. Die Bursa subdeltoidea liegt zwischen M.
deltoideus und Humeruskopf. Beide Bursen sind meistens miteinander verbunden,
Verbindungen mit der Schultergelenkhéhle kommen eigentlich nur bei pathologi-
schen Verénderungen vor.

2.2.3. Histologie der Synovialis

Die Gelenkkapsel sowie die kapsuldren Reserveraume sind mit Synovialis ausge-
kleidet. Sie ist aus lockerem, zellreichem Bindegewebe aufgebaut und besitzt
stellenweise Zotten, die reich an BlutgefalRen, sensiblen Nerven und freien Bindege-



webszellen sind. Die Gelenkkapsel selbst besteht aus Kollagen Typ 1. Fibrozyten
sind nur in geringer Anzahl nachweisbar [lundberg:1969].

2.2.4. Bandapparat des Schultergelenks

Die Fihrung des Schultergelenks durch Bander ist schwach. Trotzdem spielen sie
bei der Begrenzung von Bewegungen eine Rolle, welche besonders deutlich wird,
wenn diese Bander fibrosieren, wie im Fall der Frozen shoulder [terry:1991]. Zum
Bandapparat der Schulter gehdren das Lig. coracoacromiale, Lig. glenohumerale
und, von besonderer Wichtigkeit bei Frozen shoulder, das Lig. coracohumerale:

Das Lig. coracohumerale entspringt an der Basis und am lateralen Rand des
Processus coracoideus sowie variabel am Lig. coracoacromiale. Es zieht Giber den
proximalen Anteil des Sulcus intertubercularis und setzt an den Tubercula majus und
minus an [tillmann:1998].

Das Ligamentum ist der faserverstarkte vordere Teil der Gelenkkapsel, der dem Her-
ausgleiten des Humeruskopfes nach unten und einer Gbermafigen Aufl3enrotation
entgegenwirkt [bunker:1995-1]. Gerade dieser Bereich der Gelenkkapsel tragt einen
groBen Teil zur Pathologie der Frozen shoulder bei [neer:1992].

2.2.5. Bewegungsebenen

Das Schultergelenk ist ein typisches Kugelgelenk mit drei Freiheitsgraden. Es lassen
sich am herabhéngenden Arm drei senkrecht aufeinanderstehende Hauptbewe-
gungsachsen definieren. Der Drehpunkt aller Bewegungen liegt anndherungsweise
im Zentrum des Kopfes:

Abduktionsachse:
Die Abduktionsachse verlauft saggital durch das Zentrum des Hume-
ruskopfes und erlaubt nach der Neutral-Null-Methode einen
Bewegungsumfang von 180°-0°-40°.
Anteversions- und Retroversionsachse:
Die Anteversions- und Retroversionsachse ist eine transversal durch
den Humeruskopf gefiihrte Achse. Flexion und Extension des Armes
erfolgen im Umfang von 170°-0°-40° entlang dieser Achse.
Rotationsachse:
Die Rotationsachse verlauft parallel zur Longitudinalachse und ermég-
licht eine AuRen- und Innenrotation von 90°-0°-70° [boone:1979].



2.3. Pathomechanismen der Frozen shoulder

Der Grund fir die Frozen shoulder bleibt weiterhin ratselhaft. Die Originalbeschrei-
bung von Neviaser a3t zwar auf eine chronisch-entziindliche Genese schlieRen,
jedoch schon Lundberg fand keine signifikante Anzahl von Entziindungszellen [lund-
berg:1969, neviaser:1945]. Er war der Meinung, dal die zugrundeliegende
Pathologie eine Fibrose und Fibroplasie sei, deren Morphologie aufféllig der Du-
puytren'schen Kontraktur &hnelt.

Nachfolgend werden einige der neueren Arbeiten hinsichtlich Genese und Morpholo-
gie der Frozen shoulder kurz vorgestellt und besprochen.

2.3.1. Arthroskopische Befunde der Frozen shoulder

Die Arthroskopie hat der Forschung Uber die idiopathische Schultersteife neue An-
satze gegeben. Mittlerweile existieren eine Anzahl von Studien, die sich mit dem
arthroskopischen Erscheinungsbild dieser Erkrankung beschaftigen. So kénnen
heute Aussagen Uber makroskopische und letztlich auch mikroskopische Befunde
getroffen werden, die dazu beitragen werden, die Ursache und eine adéquate Thera-
pie fur diese Schultererkrankung zu finden.

Ozaki et al. fihrten bei 17 Patienten mit therapierefraktérer Frozen shoulder eine
Arthroskopie mit anschlieRender Narkosemobilisation durch [0zaki:1989]. Es zeigte
sich, daf die Hauptursache fur die Begrenzung der glenohumeralen Bewegung eine
Kontraktur des Lig. coracohumerale und des Rotatorenintervalls war. Das Lig. cora-
cohumerale, ein faserverstarkter vorderer Teil der Gelenkkapsel, wirkt dem
Herausgleiten des Humeruskopfes nach unten und einer Ubermagigen AufRenrotation
entgegen. Nach Lésen der kontrahierten Strukturen erreichten alle Patienten eine
gute Beweglichkeit der kranken Schulter.

Die 50 von Bunker und Anthony untersuchten Patienten wiesen alle ein verdicktes
und fleischiges Lig. coracohumerale auf, das einen Verlust an Elastizitat aufwies und
so die AuRBenrotation verhinderte [bunker:1995-1]. Zuséatzlich war das gesamte Ro-
tatorenintervall grob verdickt, die Grenzen der anatomischen Strukturen waren kaum
gegeneinander abzugrenzen. Auch diese Patienten profitierten von einer Lésung des
veranderten Lig. coracohumerale und reagierten mit einer deutlichen Zunahme ihres
Bewegungsspielraumes.

In einer Studie von Ogilvie-Harris et al. fanden sich bei allen arthroskopierten Pati-
enten mit Frozen shoulder ein verkleinertes Gelenkvolumen, eine leichte Synovitis
und keine Adhésionen [ogilvie-harris:1986].



Wiley griff diese Studie auf und erweiterte sie [wiley:1991]. Die von ihm erhobenen
Befunde ahneln denen von Ozaki et al.. Er arthroskopierte 37 Patienten, bevor er bei
ihnen eine Narkosemobilisation durchfiihrte. Wie auch Ozaki et al. fand Wiley keine
Adhasionen der Gelenkkapsel am Humeruskopf. Er beschrieb dagegen eine unre-
gelméaRig verteilte Synovitis, deren Erscheinungsbild von flammend rot bis waRrig
und gelatinds reichte. Die Orte, an denen sich diese Veranderungen am haufigsten
befanden, waren das Tuberculum supraglenoidale und der obere Rand und die Off-
nung der Bursa subscapularis. Die Biopsie dieser Bereiche ergab eine unspezifische
Vaskulitis, eine Beobachtung, die auch Tamai et al. machten [tamai:1997].

All diese Studien sowie die Untersuchungen von Pollock et al. und Uitvlugt et al. zei-
gen ein einheitliches Bild der Frozen shoulder [pollock:1994, uitvlugt:1993]. Die
wichtigste pathognomonische Beobachtung ist eine Obliteration des Recessus sub-
scapularis mit narbigem Bindegewebe, bedeckt von einer vaskularisierten papilldren
Einfaltung der Synovia. Der axillare Recessus ist geschrumpft, die Gelenkkapsel ist
insgesamt von reduziertem Volumen [bunker:1995-1].

2.3.2. Histologische Befunde

Postulierte zugrundeliegende Mechanismen der Frozen shoulder werden in Tabelle 1
dargestellt [harryman:1992].

Die meisten Theorien wurden wieder verworfen; die jetzt aktuelle Theorie der Fibrose
wird von den meisten Autoren angenommen und durch viele Forschungsergebnisse
gestutzt. Ozaki et al. untersuchten ihre Operationspraparate der kontrahierten Liga-
mente histologisch und fanden eine Fibrose, eine Hyalinisierung und eine fibrinoide
Degeneration der betroffenen Strukturen [0zaki:1989]. Zusétzlich entdeckten sie eine
Fibrose des subsynovialen Gewebes und ein Fehlen der synovialen Zellschicht auf
der dem Gelenk zugewandten Seite des Rotatorenintervalls.

Eine abnormale Synovialis kann auch mittels einer Kernspinuntersuchung diagnosti-
ziert werden. Tamai et al. untersuchten insgesamt 27 Patienten, davon 16 mit Frozen
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Tabelle 1: Ubersicht gangiger pathophysiologischer Hypothesen [harryman:1992].
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shoulder, in einem MRT mit Gadolinium-DTPA [tamai:1997]. Fir die Gadolinium- An-
reicherung in einem Gewebe wird die Perfusionsdynamik dieses Kontrastmittels
verantwortlich gemacht. Bei den Patienten mit Frozen shoulder haben die Autoren
eine deutliche Anreicherung in der glenohumeralen Synovialis nachgewiesen. Als
mogliche Ursache fir diese Anreicherung kommt eine verstarkte Durchblutung in und
um die Synovialis in Frage. Moglicherweise verursachen diese degenerativen oder
entziindlichen Vorgéange eine verstarkte Vaskularisierung in der Synovialis, deren
Korrelat diese Signalverstérkung ist.

Die histologischen Untersuchungen der Operationspréparate von Bunker und Antho-
ny ergaben Ansammlungen von Fibroblasten neben mehreren Lagen von dichtem
Kollagen Typ Il [bunker:1995-1]. Eine erhdhte Vaskularisierung entdeckten sie in
insgesamt sieben Féllen. Die immuncytochemische Untersuchung ergab, dafR die
Fibroblasten Vimentin produzierten, sowie Alpha-Aktin der glatten Muskulatur, ein
Hinweis auf eine Differenzierung der Fibroblasten zum Zelltyp der Myofibroblasten.
Myofibroblasten sind die pathognomonischen Zellen des kontraktilen Narbengewe-
bes, wie es bei Dupuytren’scher Kontraktur und anderen Fibromatosen vorkommt
[itoi:1992, sanderson:1992]. Leukozyten und Makrophagen tauchten nur sehr spar-
lich auf, und dann nur in der Umgebung kleiner GefalRe. Bunker und Schranz.
kommen so zu dem Ergebnis, dal3 die Frozen shoulder eine Fibrose unbekannter
Genese ist. Obwohl Bunker und Schranz bei sieben Patienten eine Trisomie 7 oder
Trisomie 8 fanden, konnte ein spezifisches Gen, das der Erkrankung zugrunde liegt,
bisher nicht identifiziert werden [bunker:1998].

Es liegt also im Bereich des Mdglichen, dal® die Frozen shoulder eine Erkrankung ist,
die durch die Fibrose der Gelenkkapsel charakterisiert ist. Die Fibrose der Gelenk-
kapsel fuhrt schlieBlich zur Kontraktur des Lig. coracohumerale, welches dann die
passive glenohumerale Beweglichkeit und besonders die AuRenrotation behindert.
Histologisch besteht eine groRe Ahnlichkeit zwischen der Frozen shoulder und der
Dupuytren’scher Kontraktur. Eine Beobachtung, welche von vielen Autoren gemacht
wurde und auch von einigen Studien gestitzt wird [bunker:1995-1, bunker:1995-2].
Auch die Zytokinproduktion beider Erkrankungen zeigt gleich hohe Spiegel von In-
terleukin-1, transforming growth factor und basic growth factor. Diese Mediatoren
verstarken die Produktion sowohl von Kollagen wie auch von Fibroblasten. Einige der
bei Frozen shoulder nachgewiesenen Zytokine fiihren auf3erdem zu einer Synovitis
und einer vermehrten Prostaglandinproduktion, beides mégliche Ursachen fur die
Schmerzen, die im Verlauf dieser Krankheit auftreten.
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2.4. Verlauf und Inzidenz

Der charakteristische Verlauf der Frozen shoulder wurde erstmals 1975 von Reeves
in einer prospektiven Studie mit 41 Patienten beschrieben [reeves:1975]. Er unter-
teilte die Erkrankung in drei Phasen:

Phase 1 - Freezing:
Fruhe schmerzhafte Phase, die ungefahr 10-36 Wochen andauert.
Phase 2 - Frozen:
Hauptsachlich durch zunehmende Bewegungseinschrankung gekenn-
zeichnet, Dauer ca. 4-12 Monate.
Phase 3 - Thawing:
Die Erhohlungsphase, in der die Schmerzen abnehmen und die Be-
weglichkeit langsam zurlickkehrt. Diese Phase kann bis zu 24 Monate
und langer andauern.

Im Durchschnitt benétigten diese Patienten maximal drei Jahre bis zur Beschwerde-
freiheit, eine Krankheitsdauer, die auch von anderen Autoren beobachtet wurde
[lundberg:1969]. Diese lange Krankheitsdauer wird auch von Autoren postuliert, die
diese Erkrankung als selbstlimitierend erachten [reeves:1975, wiley:1991]. Andere
Studien kommen zu dem Schlu3, daR residuale Schmerzen und Bewegungsein-
schréankungen bis hin zur Behinderung noch Jahre nach einer Frozen shoulder
bestehen kénnen [binder:1984-1, grey:1978, reeves:1975, shaffer:1992].

Abhangig von diesen Betrachtungsweisen ist es schwierig, eine adaquate Behand-
lung zu finden, die dem Verlauf der Frozen shoulder gerecht wird. Eine
selbstlimitierende Krankheit wird man weniger aggressiv therapieren, als eine Er-
krankung, die den Patienten moglicherweise dauerhaft einschréankt. Abbildung 3 zeigt
den Prozentsatz an Patienten mit persistierenden Beschwerden nach mehr als zwei
Jahren Krankheitsverlauf.

Es wird klar, da® die meisten Patienten eine chronisch schmerzhafte Schulter mit
Bewegungseinschrankungen Uber einen so langen Zeitraum nicht tolerieren wollen.
Sie erwarten von ihrem behandelnden Arzt eine genaue Prognose und schnelle Hilfe
beziglich Schmerz und Beweglichkeit.
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Abbildung 3: Patienten mit persistierenden Beschwerden nach mehr als zwei Jahren
Krankheitsverlauf [rockwood:1998].

Das Fehlen allgemein akzeptierter Kriterien fir die Frozen shoulder macht es aul3er-
ordentlich schwierig, die Inzidenz fir diese Erkrankung zu ermitteln. Erschwerend
kommt hinzu, daf} es auch abhéngig von Geschlecht und Alter zu Einschrankungen
der Schulterbeweglichkeit kommt [boone:1979, clark:1992].

Lundberg [lundberg:1969] schatzte die Inzidenz der Frozen shoulder in der normalen
Bevdlkerung auf mindestens 2%, bei diabetischen Patienten soll sie bis zu 10% be-
tragen [bridgman:1972).

Auffallig héaufig sind Frauen von diesem Krankheitsbild betroffen [neviaser:1987,
rizk:1983]. Typischerweise entwickeln vor allem Patienten in der funften und sech-
sten Lebensdekade eine Frozen shoulder. Der nichtdominante Arm wird etwas
haufiger befallen, auf3erdem ist diese Art der Schultersteife besonders regelmaRig
bei nicht korperlich aktiven Menschen [neviaser:1987, rizk:1983]. Ist der nicht domi-
nante Arm betroffen, resultiert haufig ein schwererer Verlauf [moren:1987,
segmiiller:1995]. Ca. 12% der Betroffenen entwickeln auch an der anderen Schulter
eine Frozen shoulder [wadsworth:1986].

Mehrere Autoren haben versucht, einen Zusammenhang zwischen Frozen shoulder
und anderen Erkrankungen oder Merkmalen herzustellen.

Als gesichert kann man mittlerweile eine hohe Koinzidenz der Schultersteife mit Dia-
betes mellitus ansehen. In einer Vielzahl von Studien wurde auf die Ahnlichkeit mit
der Dupuytren’schen Kontraktur, ebenfalls hdufiger Befund bei Frozen shoulder, hin-
gewiesen, ebenso auf die schwereren Verlaufe bei Diabetikern [moren:1987,
noble:1984, ogilvie-harris:1986, pollock:1994, wiley:1991].
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Coventry benutzte den Ausdruck "periarthritische Personlichkeit" fur einen Typ von
Patienten, die besonders zur Frozen shoulder neigen [coventry:1953]. Er glaubte,
dal} diese Gruppe von Menschen eine sehr niedrige Schmerztoleranz hat und kei-
nerlei Verantwortung fur ihren Heilungsprozel3 Ubernimmt. Auch Fleming will in
seiner Studie mit 56 Patienten Hinweise auf eine pramorbide Personlichkeitsstruktur
gefunden haben, die fiir ihn neurotische Ziige hat [fleming:1976]. Andere Autoren
teilen diese Meinung allerdings nicht [lee:1974, wright:1975, wright:1976].

2.5. Behandlungsmethoden

Um die Schultersteife zu beheben, wurden eine ganze Reihe von Behandlungsme-
thoden entwickelt. Folgendes Kapitel gibt einen Uberblick (iber géangige
Behandlungskonzepte.

2.5.1. Behandlung mit Corticosteroiden

Eine Form der Behandlung der Frozen shoulder ist die Injektion von Corticosteroiden
in das Schultergelenk, um die Entziindung, die einige Autoren fur den zugrundelie-
genden Pathomechanismus halten, zu bekédmpfen [bulgen:1984, neviaser:1987]. Im
Folgenden werden die drei haufigsten Injektionsarten besprochen.

Paarige Injektionen:

Die Methode der paarigen Injektionen zielt auf das Einbringen von Lokal-
anaesthetika und Corticosteroiden sowohl in die Bursa subacromialis als auch
in das Glenohumeralgelenk ab.

Keinen Uberlegenen Behandlungserfolg erzielten Bulgen et al. in ihrer Studie
mit 11 Patienten [bulgen:1994]. Sie injizierten wodchentlich jeweils 20 mg
Prednisolon in den Subacromialraum und in das Glenohumeralgelenk Uber ei-
nen Zeitraum von drei Wochen. Die Kontrollgruppe, die nur mit Physiotherapie
behandelt wurde, schnitt nach sechs Monaten beziiglich Schmerz und Beweg-
lichkeit mit dem gleichen Ergebnis ab.

Auch Dacre et al. konnten in ihrer prospektiven Studie keinen Vorteil der Cor-
ticosteroidinjektionen gegenlber Krankengymnastik feststellen [dacre:1989].
Die Resultate zeigten jedoch, daR die Behandlung mit Steroiden das kosten-
glnstigere Behandlungsmodell ist. Auch kdnnen Steroidinjektionen den
Behandlungserfolg durch Physiotherapie glinstig beeinflussen [grey:1978,
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quigley:1982]. Jedoch sollte man die méglichen Nebenwirkungen bei intraarti-
kularen Injektionen (Nekrosen, Infektionen) nicht unberticksichtigt lassen.

Intraartikulare Injektionen:

Jacobs et al. kombinierten in ihrer Arbeit mit 47 Patienten Steroidinjektionen
mit einer Distensionsarthrographie [jacobs:1991]. Unter einer Distensionsar-
thrographie ist dabei eine Arthrographie zu verstehen, bei der eine maximale
Aufweitung der geschrumpften Gelenkkapsel durch Injektion eines Gemisches
aus Rontgenkontrastmittel, Lokalanaesthetikum, Corticosteroiden und Luft er-
reicht wird (siehe Abschnitt 2.5.3.). Sie bildeten drei Behandlungsgruppen, die
entweder nur mit Distensionsarthrographie, nur mit Steroiden, oder mit einer
Kombination aus beidem behandelt wurden, und verglichen die Ergebnisse
miteinander. Obwohl alle drei Gruppen von ihrer Behandlung profitierten, wa-
ren die Ergebnisse der Gruppe mit Steroiden und Distensionsarthrographie
am besten.

Lee et al. wiesen in einer Studie mit 80 Patienten nach, dal3 Behandlungen mit
intraartikularen Corticosteroidinjektionen keine signifikant besseren Ergebnis-
se erzielen als eine Kombination aus Warme und Krankengymnastik
[lee:1973].

Zu diesem Ergebnis kamen auch Bulgen et al. in ihrer Studie, in der sie
intraartikulére Steroidinjektionen mit Narkosemobilisation, Eispackungen und
gar keiner Behandlung verglichen und feststellten, dal die Langzeitergebnisse
all dieser Behandlungsmethoden gleich waren [bulgen:1984]. Einzig in der
Frihphase der Erkrankung wurden Schmerz und Beweglichkeit am gunstig-
sten durch die Steroidinjektionen beeinfluf3t, eine Beobachtung, die auch Lee
et al. in einer spateren Studie mit 65 Patienten machten [lee:1974].

Eine andere Form der Behandlung mit Corticosteroiden ist die orale Verabreichung.
In ihrer prospektiven Studie mit vierzig Patienten teilten Binder und Hazleman ihre
Patienten in zwei Behandlungsgruppen ein [binder:1986]. Eine der Gruppen erhielt
Prednisolon und Krankengymnastik, die andere lediglich Krankengymnastik. Binder
und Hazleman stellten fest, dal} die Beweglichkeit beider Gruppen wie auch die
Schmerzhaftigkeit der Schulter in beiden Gruppen nach Therapie gleich waren. Le-
diglich der Nachtschmerz konnte in der Frihphase der Erkrankung bei der Gruppe,
welche mit Prednisolon behandelt wurde, besser beeinflul3t werden. Auch hier sollten
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die moglichen Nebenwirkungen einer oralen Steroidtherapie (Aktivierung von pepti-
schen Magen- und Duodenalulzera, Osteoporose, erhthtes Thromboserisiko)
berlicksichtigt werden.

2.5.2. Nervenstimulation

Gute Ergebnisse erzielten Rizk et al. in ihrer Studie mit 50 Patienten mit einer
transkutanen Nervenstimulation [rizk:1983]. Die Nervenstimulation soll analgetisch
wirken und den Schmerz bei krankengymnastischen Ubungen verringern. Im Ver-
gleich zu einer Gruppe, die nur mit Wa&rme, Krankengymnastik und
Narkosemobilisation behandelt wurde, erreichte die Gruppe mit Nervenstimulation
befriedigendere Endergebnisse.

Wahrend aus der Gruppe mit der Nervenstimulation alle Patienten 90% des norma-
len Bewegungsumfanges (ROM) erreichten, konnte dieser Erfolg von keinem
Patienten aus der anderen Gruppe erreicht werden. Da die Untersucher die Be-
handlung mit Nervenstimulation mit einer Traktionsbehandlung kombinierten, ist eine
Aussage Uber den Behandlungserfolg einer der beiden Komponenten nur schwer
moglich.

2.5.3. Distensionsarthrographie

Eine andere mdgliche Behandlungsart der Frozen shoulder stellt die Distensionsar-
thrographie dar, auch Brisement genannt. In Kombination mit einer Arthrographie der
Schulter kann bei einigen Patienten eine maximale Erweiterung der geschrumpften
glenohumeralen Gelenkkapsel durch langsame Injektion eines Gemisches aus Ront-
genkontrastmittel, Lokalanaesthetikum, Corticosteroiden und Luft in die Kapsel
erreicht werden.

Die Distensionsarthrographie scheint in manchen Fallen Diagnostik und Therapie
kombinieren zu kdnnen. Werden in der Arthrographie der Schulter die typischen
Merkmale der Erkrankung gesehen, also das verkleinerte Gelenkkapselvolumen,
synoviale UnregelmaRigkeiten, Obliteration des axillaren Recessus, fehlende Fullung
der Bizepssehnenscheide, so kann unmittelbar im Anschlul eine Aufdehnung der
Gelenkkapsel durch oben beschriebene Technik versucht werden [gilula:1978]. Ogil-
vie-Harris und Wiley bezeichnen die Distensionsarthrographie als ,investigative
Technik* und sehen sie sowohl als Diagnostikum als auch, bei entsprechender Dia-
gnose, als Therapieform [ogilvie-harris:1986].
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Folgende Griinde kommen flr den therapeutischen Erfolg der Distensionsarthrogra-
phie in Frage:

injiziertes Lokalanaesthetikum.
injiziertes Rontgenkontrastmittel.
injizierte Corticosteroide.
Aufweiten der Gelenkkapsel.
EinreilRen der Gelenkkapsel.

a s wnN R

Rizk et al. behaupten, dal die Ergebnisse der Distensionsarthrographie deutlich
besser sind als die Ergebnisse nach alleiniger Injektion von Lokalanaesthetika oder
Steroiden [rizk:1994]. Als Griinde fir die Verbesserungen hinsichtlich Schmerz und
Beweglichkeit kommen nur die Punkte 4 und 5 in Frage. Die Erfahrungen von Rizk et
al. sprechen gegen die Aufweitung der Gelenkkapsel und fur das EinreiBen als zu-
grundeliegenden Mechanismus. In der Arthroskopie nach erfolgtem Brisement
fanden sie keinen Anhalt fiir eine Erweiterung des Gelenkraumes, jedoch als Hinweis
auf das Zerrei3en der Gelenkkapsel eine Kontrastmittelansammlung im Subakromial-
raum in der anschlieBend angefertigten Arthrographie. Ein weiterer Hinweis auf die
Genese ist die Tatsache, daf3 die erfolgreiche Narkosemobilisation auf demselben
Mechanismus beruhen muf3.

Auch Fareed und Gallivan in ihrer Studie mit 20 Patienten liefern Daten Uber Erfolge
mit dieser Art der Behandlung [fareed:1989]. Alle Patienten hatten vier Wochen nach
Behandlung wieder den normalen Bewegungsumfang, nur zwei Patienten klagten
Uber milde Schmerzen. Einziger Unterschied zu Rizk et al. ist die etwas groRere
Menge an Flussigkeit, die sie in den Gelenkspalt injizierten; sie empfahlen im Ge-
gensatz zu Rizk et al. eine Menge von 40 ml.

Zu ahnlich guten Ergebnissen kamen Gilula et al. in ihrer Studie, allerdings ist sie mit
nur 4 Patienten zu klein, um definitive Aussagen machen zu kénnen [gilula:1978].

Hsu und Chan verglichen in einer prospektiven Studie mit 75 Patienten die drei Be-
handlungsmethoden Physiotherapie und Narkosemobilisation, Physiotherapie und
Distensionsarthrographie und alleinige Physiotherapie [hsu:1991]. Sie kamen zu dem
SchluB, daR die alleinige Physiotherapie die schlechtesten Ergebnisse lieferte. Wah-
rend die Patienten mit Narkosemobilisation und Physiotherapie (PT) die schnellsten
Fortschritte in Schmerzminderung, Flexion und Abduktion hatten, glichen sich die
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Ergebnisse zwischen Narkosemobilisations- und Distensionsgruppe rasch an und
waren am Ende des zwoélfwdchigen Beobachtungszeitraumes identisch. Einzig die
Gruppe, die nur mit PT behandelt wurde, hatte hinsichtlich Schmerz und Bewe-
gungsumfang ein deutlich schlechteres Ergebnis.

In einem Vergleich zwischen Narkosemobilisation und Distension stellten Sharma et
al. fest, da Patienten, deren Schulter nach Narkosemobilisation wieder eingesteift
war, noch nach einem langen behandlungsfreien Intervall von einer Distensionsar-
thrographie profitierten [sharma:1993].

Eine der Zielsetzungen dieser Arbeit ist es, die Ergebnisse der Behandlung mit einer
Kombination aus Distensionsarthrographie (DA) und Physiotherapie (PT) und alleini-
ger Physiotherapie darzustellen und anschlieRend zu bewerten.

2.5.4. Physiotherapie

Unter Physiotherapie versteht man die allgemeine Anregung oder gezielte Behand-
lung gestorter physiologischer Funktionen mit physikalischen, naturgegebenen
Mitteln, z.B. mit Warme und Kalte (Thermotherapie), mit dynamischen Kréften (Kran-
kengymnastik, Ergotherapie) und mit Schwingungen mit einer Frequenz von 20 kHz
bis 10 GHz (Ultraschall) [pschyrembel:1998].

Schonende Streck- und Dehnungsiibungen sind in einer Reihe von Studien als wirk-
same Therapieform der Frozen shoulder beschrieben worden [melzer:1995,
miller:1996, neviaser:1987, wadsworth:1986]. Schon Lundberg verzeichnete eine
verkirzte Krankheitsdauer und einen befriedigenderen Behandlungserfolg, wenn auf
eine Narkosemobilisation konsequente Physiotherapie folgt [lundberg:1969]. Zuséatz-
lich zu den verschiedenen krankengymnastischen Ubungen unterscheiden die
Autoren der folgenden Studien zwischen Krankengymnastik mit Behandler und Kran-
kengymnastik ohne Behandler im Sinne eines Heimiibungsprogrammes.

Dacre et al. verglichen in einer prospektiven Studie mit 62 Patienten die Behand-
lungserfolge von Physiotherapie und eventuell zusatzlichen intraartikularen
Steroidinjektionen [dacre:1989]. Die Patienten der Behandlungsgruppe Physiothera-
pie wurden vier bis sechs Wochen von einem Physiotherapeuten betreut, der mit
ihnen vor allem Dehnungs- und Streckilbungen durchfuhrte. Der genaue Behand-
lungsplan wurde dabei individuell vom Therapeuten auf den Patienten abgestimmt.
Dacre et al. konnten nach Beendigung der Therapie keinen Unterschied im Behand-
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lungserfolg der verschiedenen Behandlungsgruppen feststellen. Alle Patienten zeig-
ten nach Ablauf der sechs Wochen einen guten Fortschritt beziiglich Schmerz und
Bewegung, unabhangig davon, ob zusatzlich Steroide angewendet wurden oder
nicht.

Miller et al. kamen zu dem Ergebnis, da3 Physiotherapie eine geeignete Therapie-
form fir die Frozen shoulder darstellt [miller:1996]. Sie untersuchten und
behandelten 50 Patienten Uber einen Zeitraum von langstens 49 Monaten, bis der
Endzustand der Beweglichkeit erreicht war. Den Patienten wurde nach initialer
Schmerztherapie ein Heimubungsprogramm mit Pendel-, Dehn- und Streckiibungen
beigebracht. Diese Ubungen waren zwei bis drei Mal taglich selbstindig durchzufiih-
ren und sollten den Schmerzpunkt nicht erreichen. Nach dem Verlauf unterschieden
die Autoren zwei Gruppen, die unterschiedlich lang fur die Wiederherstellung ihrer
Beweglichkeit brauchten. Die erste Gruppe hatte einen Krankheitsverlauf von 3-12
Monaten, die zweite Gruppe benétigte 15-24 Monate, bis sie den vollen Bewegungs-
umfang wieder erreicht hatte. Alle Patienten erlangten aber ihre Beweglichkeit
zuriick. Das ist ein Hinweis darauf, dal Neviasers Vorschlag, nach dreimonatiger
erfolgloser Physiotherapie eine Narkosemobilisation anzuschlieBen, verfriiht sein
konnte [neviaser:1987].

In einer aktuellen prospektiven Studie konnten Griggs et al. an 75 Patienten nach-
weisen, dall die alleinige Krankengymnastik mit einem speziellen
Heimibungsprogramm zu guten Resultaten fihrt [griggs:2000]. Mit einem Programm,
das aus Pendelibungen sowie vier passiven Streckilbungen bestand (Elevation, Au-
Renrotation, Horizontal-Adduktion und Innenrotation), sollten die Patienten fiinfmal
taglich tiben. Die Patienten fiihrten inre Ubungen durchschnittlich zweimal taglich fir
drei Monate durch und erreichten gute Werte beziglich Schmerz und Beweglichkeit.

Auch Shaffer et al. berichteten tiber den positiven Effekt von Krankengymnastik auf
Verlauf und Behandlungserfolg von Frozen shoulder [shaffer:1992]. Die Patienten in
dieser Studie wurden entweder von einem Physiotherapeuten betreut, der die Be-
handlung mit Pendelibungen nach Codman begann und spater Ieichte
Dehnungsiibungen hinzunahm, oder sie fiihrten diese Ubungen im Rahmen eines
Heimiibungsprogrammes selbsténdig durch.

Mao und Jaw fihrten vor und nach einer krankengymnastischen Behandlung von 18
Frozen shoulder-Patienten eine Arthroskopie der betroffenen Schulter durch und er-
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reichten zufriedenstellende Ergebnisse [mao0:1997]. Die Behandlung ihrer Patienten
bestand aus einer Kombination von passiven Bewegungstbungen und Anwendun-
gen von Warme und Ultraschall zur Reduzierung der Schmerzen. Nachdem die
Schmerzen abgeklungen waren, kamen als krankengymnastische Ubungen noch
leichte Streckiibungen hinzu. Zusatzlich wurde ein Heimubungsprogramm empfoh-
len.

Andererseits wiesen Binder et al. in ihrem Vergleich von mehreren Behandlungsme-
thoden nach, daf3 Krankengymnastik in der aktiven Phase der Erkrankung auch
einen nachteiligen Effekt auf den Heilungserfolg haben kann [binder:1984-2]. Sie
empfahlen ihren Patienten leichte Pendelibungen. Auch in einer spateren Studie
kamen sie zu dem SchluB3, daR Krankengymnastik weniger bewirkt als Gberhaupt
keine Behandlung [binder:1986].

Hamer und Kirk verglichen in einer prospektiven Studie mit 32 Patienten den Be-
handlungserfolg von Ultraschall und Kryotherapie bei Frozen shoulder [hamer:1976].
Die Kryotherapie bestand aus feuchten Tilchern, die in Eiswasser getaucht und fir
15 Minuten auf die erkrankte Schulter gelegt wurden. Die Ultraschalltherapie bestand
aus einer Standarddosis von 5,5 Watt pro Quadratzentimeter, die zu Beginn der Be-
handlung 5 Minuten angewandt wurde und spéter auf 8 Minuten gesteigert werden
konnte. Zusatzlich wurde den Patienten ein Heimiibungsprogramm beigebracht, das
sie zweimal taglich bis zur Genesung der Schulter durchfiihren sollten. Die Ubungen
bestanden anfangs aus Pendelibungen und steigerten sich dann Uber passive
Streckiibungen zu aktiven Streckibungen. Die beiden Behandlungsgruppen zeigten
keinen statistisch signifikanten Unterschied im Behandlungserfolg, obwohl sich beide
Gruppen bezuglich Schmerz und Beweglichkeit deutlich verbesserten. Nach Ansicht
von Hamer und Kirk kénnten sowohl die Kryotherapie wie auch die Ultraschallthera-
pie in Kombination mit einer geeigneten krankengymnastischen Betreuung die
Schmerzen in der Frihphase der Erkrankung guinstig beeinflussen.

In einer prospektiven Studie mit 30 Patienten stellten Herrera-Lasso et al. einen gin-
stigen Krankheitsverlauf von Patienten fest, die mit TENS (transkutane elektrische
Nervenstimulation) oder Ultraschalltherapie behandelt wurden [herrera-lasso:1993].
Beide Gruppen von Patienten fuhrten zusatzlich zu oben genannten Therapiemoda-
litdten noch Pendeliibungen nach Codman und Streckiibungen durch und erhielten
eine externe Thermotherapie. Beide Behandlungsgruppen verbesserten sich deutlich
beziglich Schmerz und Beweglichkeit. Zwischen beiden Gruppen gab es jedoch kei-
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nen statistisch signifikanten Unterschied. Obwohl die Vielzahl der Behandlungskom-
ponenten die Aussage Uber die Wirksamkeit der einzelnen Bausteine schwierig
macht, kamen Herrera-Lasso et al. zu dem Schluf3, dal sowohl TENS als auch die
Ultraschalltherapie eine geeignete therapeutische Alternative darstellen.

Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber géngige physiotherapeutische Behandlungsme-
thoden mit ihren Vor- und Nachteilen.

Tabelle 2: Ubersicht (iber gangige physiotherapeutische Methoden

Methode

Vorteile

Nachteile

Kalte

Glnstige  Beeinflussung  der
Schmerzen in der frihen Phase
der Erkrankung [lehmann:1974]

Kein alleiniger therapeutischer Ef-
fekt [hamer:1976]

Warme

Glnstige Beeinflussung  der
Schmerzen, lockert Muskulatur
vor Beginn der Krankengymna-
stik und macht kollagene Fasern
elastischer [lehmann:1974]

Kann in der Frihphase der Erkran-
kung Entziindungspozesse
unterhalten, kein alleiniger thera-
peutischer Effekt [miller:1996]

Ultraschall

Lockert Muskulatur durch War-
meeffekt  vor  Beginn  der
Krankengymnastik [leh-
mann:1974, hamer:1976]

Kann in der Friihphase der Erkran-
kung Entziindungsprozesse durch
vermehrte Durchblutung unterhal-
ten, kein alleiniger therapeutischer
Effekt [hamer:1976]

Kranken-
Gymnastik

Aktive und passive Pendel-,
Streck- und Dehniibungen er-
halten und verbessern die
Beweglichkeit

Zu aggressives Belben jenseits der
Schmerzgrenze kann die Beweg-
lichkeit verschlechtern
[binder:1984-2]

Heimubungs
programm

Patient Ubernimmt Verantwor-
tung far Heilungsprozess,
Ubungen koénnen regelméaRiger
und haufiger durchgefihrt wer-
den als bei einem Therapeuten
[matsen:1994, griggs:2000]

Kontrollen der Bewegungsablaufe
und eventuelle Korrekturen sind
kaum méoglich, beziehungsweise
nur wenn der Patient sich regelma-
ig wieder vorstellt

2.5.5. Narkosemobilisation

Die Narkosemobilisation ist schon fast so alt wie die Bezeichnung Frozen shoulder.
Duplay beschreibt sie schon 1872 als eine gute Mdglichkeit zur Behandlung dieser
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Art der Schultersteife. Auch fiir Bunker stellt sie die beste Therapieform dar [bun-
ker:1997].

In Vollnarkose wird mit einer Hand die Skapula fixiert und mit der anderen Hand der
proximale Oberarm ergriffen. Dann wird der Arm auf3enrotiert, abduziert und schlief3-
lich innenrotiert. Je nach Autor werden die Bewegungen in einer unterschiedlichen
Reihenfolge ausgefiihrt [anderson:1998, grubbs:1993, hill:1988, ogilvie-harris:1986,
parker:1989, quigley:1982]. Wadsworth dagegen verzichtet vollig auf die Rotations-
bewegungen, um die Gefahr einer Humerusfraktur zu vermindern [wadsworh:1986].
Die deutlich hérbare Krepitation ist ein Zeichen fir die Ruptur des fibrosierten Gewe-
bes und wird als prognostisch giinstiges Zeichen gewertet [uitviugt:1983].

Ziel der Narkosemobilisation ist eine Verbesserung der Beweglichkeit durch scho-
nendes Aufreilen der Kapsel [grey:1978, neviaser:1983, neviaser:1987]. Nach
erfolgter Narkosemobilisation empfehlen Neviaser und Parker die Fixierung des Ar-
mes am Bett in der Position der vollen Elevation und intensive Physiotherapie, um
die erreichte passive Beweglichkeit zu erhalten und die Rehabilitationsphase zu ver-
kiirzen [neviaser:1983].

Die Narkosemobilisation ist eine Therapie, die schwereren Fallen vorbehalten ist.
Parker et al. empfehlen sie fir Patienten, deren Abduktion trotz intensiver Physiothe-
rapie weniger als 90° betragt, und auch fur die meisten anderen Autoren stellt sie die
ultima ratio dar [parker:1989].

2.5.6. Offene oder arthroskopische Operationen

Von McLaughlin stammt der Vorschlag der offenen Operation der Frozen shoulder.
Da die Narkosemobilisation widerspriichliche Ergebnisse liefert und man den Ort der
Ruptur der Gelenkstrukturen nicht vorhersehen kann, ist diese Art der Behandlung
fur ihn die beste Therapie. Intraoperativ durchtrennte er die Subscapularissehne, ex-
zidierte den intraartikularen Teil der Bizepssehne und loste die Adhasionen innerhalb
der Gelenkkapsel [mclaughlin:1961].

Auch Ozaki et al. behandeln Frozen shoulder-Patienten mit langerem Krankheits-
verlauf mit einer offenen Operation [0zaki:1989]. In ihrer Studie mit 17 Patienten
fuhrten sie eine operative Losung der adharenten Bursa subacromialis, des kontra-
hierten und hypertrophierten Lig. coracohumerale und des verdickten
Rotatorenintervalls durch. Sofort nach der Operation mufte der Patient eine konse-
guente Physiotherapie betreiben, um eine erneute Einsteifung des Gelenks zu
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verhindern; eine Vorgehensweise, die nach allen operativen Behandlungsmethoden
notig ist. Alle 17 Patienten profitierten von dem Eingriff und waren auch 4 Jahre
spater noch schmerzfrei. Fast alle Patienten konnten den vollen Bewegungsumfang
wieder erreichen.

In einer prospektiven Studie mit 40 Patienten verglichen Ogilvie-Harris et al. die Be-
handlungserfolge zwischen Narkosemobilisation und arthroskopischer Lésung des
Gelenks [ogilvie-harris:1995]. Der Behandlungserfolg wurde aufgeschliisselt nach
Schmerz, Steifheit und Funktion. Die Nachuntersuchung fand zwei bis funf Jahre
nach Behandlung statt. Hinsichtlich der Beweglichkeit konnten die Untersucher kei-
nen Unterschied zwischen den beiden Verfahren feststellen. Jedoch erreichten die
Patienten mit der Arthroskopie schneller Schmerzfreiheit und eine Wiederherstellung
der Funktion. Finfzehn der zwanzig arthroskopierten Patienten erreichten ein ausge-
zeichnetes Ergebnis; aus der Gruppe der manipulierten Patienten waren es nur
sieben von achtzehn. Patienten mit Diabetes mellitus erreichten ein ahnlich gutes
Ergebnis wie die Uibrigen Patienten.

Wiley kombinierte die Arthroskopie mit einer Distension der Gelenkkapsel mit guten
Erfolgen [wiley:1991]. Er beobachtete nach der Distension eine ZerreiRung der ante-
rioren Kapselstrukturen und einen Ri3 im Recessus infraglenoidale. Fur ihn bestand
die Heilung der Frozen shoulder im Uberwinden des Widerstandes der extrasyno-
vialen Weichteilkontrakturen. Obwohl Wiley gute Behandlungserfolge mit einer
verkirzten Krankheitsdauer verzeichnete, war er der Meinung, daR die Patienten
auch ohne diese Behandlung uber kurz oder lang beschwerdefrei gewesen waren.
Zu &hnlich guten Ergebnissen mit arthroskopischer Lésung des Lig. coracohumerale
und des Rotatorenintervalls kamen auch Segmiiller et al. und Warner et al. [segmll-
ler:1995, warner:1996].

Die Arthroskopie in der Behandlung der Frozen shoulder ist nach Meinung von Pol-
lock et al. den Fallen vorbehalten, die von einer konservativen
krankengymnastischen Behandlung nicht profitieren [pollock:1994]. Die Ergebnisse
von Pollock et al. sind weniger gut als die ihrer Kollegen, die bevorzugt mit invasiven
Methoden behandelten. Von den insgesamt 26 Patienten erreichten nur 50% ein
sehr gutes Ergebnis, immerhin 33% waren zufrieden, aber 17% waren unzufrieden
mit dem Behandlungsergebnis. Wie schon oft beschrieben, waren die Behandlungs-
erfolge bei Patienten mit Diabetes mellitus schlechter als bei den
stoffwechselgesunden Patienten.
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Alle Autoren, die eine operative Behandlung der Frozen shoulder durchfiihren, war-
ten im Durchschnitt 6-10 Monate konservativer Behandlung ab, bevor sie mit dieser
Art der Therapie beginnen. Eine Ubersicht tiber die gangigen Behandlungsmethoden
geben Miller et al. in ihrer Arbeit Gber Frozen shoulder in Tabelle 3.

Tabelle 3: Ubersicht {iber gangige Behandlungsmethoden [miller:1996].

Behandlungsart Vorteile Nachteile
Lokale Steroide Verbesserung des Bewe- Unvorhersehbarer Behand-
gungsumfanges lungserfolg, kein EinfluR auf

reife Fibroblasten

Nervenstimulation

Verbesserung des Bewe-
gungsumfanges

Unvorhersehbarer Erfolg

Orale Steroide

Vermindern die nachtlichen
Schmerzen

Keine Verbesserung des
ROM und der Schmerzen
tagsuber

Narkosemobilisation

Verbesserung des Bewe-
gungsumfanges

Verletzung des Gewebes,
Frakturen, Nervenlasionen

Distensionsarthrogra-
phie

Kombination von Diagnostik
und Behandlung, Verbesse-
rung der Beweglichkeit

Rupturiert Gewebe

Physiotherapie

Verbesserung der Beweg-
lichkeit

Keine Langzeitverbesserung
in ROM, Schmerzen, Verlust
der Beweglichkeit

Offene Operation

Verbesserung der Beweg-
lichkeit

Verlangerte Rehabilitation/
Immobilisation
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3. Material und Methoden

In den Jahren 1988 bis 1998 stellten sich in der Schulterambulanz der Chirurgischen
Klinik und Poliklinik Innenstadt der LMU Miinchen, insgesamt 155 Patienten vor, bei
denen eine Frozen shoulder diagnostiziert wurde. Die Diagnose wurde von den bei-
den leitenden Oberarzten der Schulterambulanz nach einer kdrperlichen
Untersuchung gestellt. Mit bildgebenden Verfahren wie konventionellen Réntgenauf-
nahmen in drei Ebenen, der Sonographie, der Kernspintomographie sowie der
Arthrographie wurden wichtige Differentialdiagnosen wie die Rotatorenmanschetten-
ruptur, die Omarthrose und die hintere Luxation ausgeschlossen.

Von den 155 Patienten waren 64 bereit an einer Befragung teilzunehmen, 36 kamen
zusétzlich zu einer Nachuntersuchung in die Klinik. Funf Patienten waren zwischen-
zeitlich verstorben, die restlichen 50 Patienten konnten trotz intensiver
Nachforschung nach diesem langen Zeitraum nicht mehr erreicht werden. Es konn-
ten somit 100 der 155 Patienten in diese Studie aufgenommen werden. Fir diese
hundert Patienten ergibt sich ein mittlerer Nachuntersuchungszeitraum von sieben
Jahren. Die pratherapeutischen Daten der Patienten wurden aus den Akten der
Schulterambulanz der Chirurgischen Klinik und Poliklinik entnommen.

3.1.Patientengut und Daten

3.1.1. Alter und Geschlecht

Die Patienten waren zum Zeitpunkt der Vorstellung in der Schulterambulanz im
Durchschnitt 52 Jahre alt. Der alteste Patient war 76 Jahre, der jlingste 38 Jahre.
Eine Einteilung erfolgte in sechs Gruppen in jeweils 10-Jahres-Abstéanden, vergleiche
Abbildung 4. Unter den Erkrankten fanden sich 66 Frauen und 34 Manner.

3.1.2. Dominanz

Unter den 100 Patienten fanden sich 90 Rechtshénder (90%) und 10 Linksh&nder
(10%). Die dominante Seite war bei den Schultern der Rechtshander in 36 Féllen, die
nicht-dominante Seite in 54 Fallen betroffen. Bei den Schultern der Linkshénder wa-
ren die dominante Seite wie die nicht-dominante Seite in jeweils 5 Fallen betroffen.
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Abbildung 4: Altersverteilung (100 Patienten).

Bei acht dieser 100 Patienten lag ein Befall beider Schultern mit Frozen shoulder vor,
so daR} im Folgenden nicht von den 100 Patienten, sondern von den n=108 Schultern
ausgegangen wird.

3.1.3. Einteilung anhand der Atiologie

Von den betroffenen 108 Schultern erlitten 28 (26%) vor Erkrankung ein relevantes
Trauma, so dafl} eine sekundare Frozen shoulder vorlag. Der grof3te Teil mit 80
Schultern (74%) fallt nach der Einteilung von Reeves in die Kategorie der primaren
Frozen shoulder [reeves:1975], da kein Trauma erinnerlich war.

3.2. Behandlungschemata

Die Behandlung der Patienten erfolgte mit Physiotherapie (PT) oder mit einer Kombi-
nation aus Distensionsarthrographie (DA) und Physiotherapie.

80 69

60
39
n 40
20
0
Gruppe 1: nur KG Gruppe 2: DA und KG
Art der Behandlung

Abbildung 5: Behandlungsschemata (n=108 Schultern).

28



39 der insgesamt 108 Schultern (36%) wurden einer Distensionsarthrographie mit
anschlieBender Physiotherapie unterzogen, die restlichen 69 Schultern (64%) wur-
den mit alleiniger Physiotherapie behandelt, wie Abbildung 5 zeigt.

Die Entscheidung, einen Patienten nach dem einen oder dem anderen Schema zu
behandeln, hing zum einen von dem Einverstandnis des Patienten zu einer Arthro-
graphie ab. Zum anderen wurde bei Patienten mit klinisch unsicherer Diagnose
besonderer Wert darauf gelegt, wichtige Differentialdiagnosen auszuschlie3en.

3.2.1. Gruppe 1 - Physiotherapie

Die Schultern der Patienten dieser Gruppe wurden nur mit Methoden der physikali-
schen Therapie (Krankengymnastik, Massagen, Kryo- und Thermotherapie,
Bewegungsbadern) behandelt. Die durchschnittliche Anamnesendauer bis zur Vor-
stellung in der Schulterambulanz betrug durchschnittlich funf Monate.

Die Gruppe 1 mit ihren 69 Schultern setzt sich aus 58 Patienten mit einem einseiti-
gen Befall (58 Schultern) und 5 Patienten mit einem beidseitigen Befall (10
Schultern) zusammen. Zusatzlich ist in dieser Gruppe eine Schulter eines Patienten
mit beidseitigem Befall (1 Schulter) enthalten, bei dem lediglich eine Schulter kran-
kengymnastisch beubt wurde. In Zukunft wird nur noch von den 69 (58+10+1)
Schultern ausgegangen.

Folgende Untergruppen sind in dieser Gruppe zusammengefalt:

52 priméare Frozen shoulder.

17 sekundére Frozen shoulder, davon 3 indirekte Schultertraumen und 14
direkte Verletzungen.

30 Schultern betrafen den dominanten Arm, davon drei Schultern bei Pati-
enten mit beidseitigem Befall (3 Schultern), 26 Patienten mit einseitigem
Befall (26 Schultern) und eine Schulter des Patienten (1 Schulter) mit beid-
seitigem Befall, dessen eine Schulter lediglich krankengymnastisch betbt
wurde.

10 Schultern von Diabetikern mit IDDM?, davon drei Patienten mit beidsei-
tigem Befall (6 Schultern) und vier Patienten mit einseitigem Befall (4
Schultern).

% Insulin Dependent Diabetes Mellitus
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3.2.2. Gruppe 2 - Distensionsarthrographie und Physiotherapie

Erkrankte Schultern wurden dieser Gruppe zugeordnet, wenn Sie eine Kombination
aus Distensionsarthrographie und Physiotherapie erhalten hatten. Die Dauer der Be-
schwerden vor Vorstellung in der Schulterambulanz variierten zwischen einem und
achtundvierzig Monaten und traten im Mittel acht Monate vor Behandlungsbeginn
auf.

Die Gruppe 2 mit ihren 39 Schultern setzt sich aus 34 Patienten mit einem einseiti-
gen Befall (34 Schultern) und 2 Patienten mit einem beidseitigen Befall (4 Schultern)
zusammen. Zusatzlich ist in dieser Gruppe eine Schulter eines Patienten mit beidsei-
tigem Befall (1 Schulter) enthalten, bei dem lediglich eine Schulter sowohl
arthrographiert wie auch krankengymnastisch belibt wurde. Im Weiteren wird nur
noch von 39 (34+4+1) Schultern ausgegangen.

Die Schultern dieser Behandlungsgruppe setzten sich wie folgt zusammen:

28 priméare Frozen shoulder.

11 sekundére Frozen shoulder, davon 6 indirekte Schultertraumen und 5
direkte Verletzungen.

13 Schultern mit Befall des dominanten Armes, davon vier Schultern bei
Patienten mit beidseitigem Befall (4 Schultern), 8 Patienten mit einseitigem
Befall (8 Schultern) und eine Schulter des Patienten (1 Schulter) mit beid-
seitigem Befall, dessen eine Schulter mit DA und PT behandelt wurde.

3 Schultern von Diabetikern mit IDDM*, davon ein Patient mit beidseitigem
Befall (2 Schultern) und ein Patient mit einseitigem Befall (1 Schulter).

Technik der Distensionsarthrographie

Einerseits ist die Distensionsarthrographie ein diagnostischer Wegweiser, anderer-
seits ein Teil der Therapie mit Kapseldehnung und Schmerzlinderung [neviaser:1987,
ogilvie-harris:1986].

Am liegenden Patienten wird bei adduziertem und leicht aul3enrotiertem Arm unter
Durchleuchtung die Mitte des Gelenkspalts markiert. Anschlie3end wird von ventral
mit einer Nadel direkt punktiert und jodhaltiges Rontgenkontrastmittel in den Ge-
lenkraum injiziert [zimmer-brossy:1992]. Schon beim Punktieren der Gelenkkapsel
bemerkt man zunédchst einen erhdhten Widerstand, der auf eine Fibrosierung der
Kapsel hinweist.

* Insulin Dependent Diabetes Mellitus
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Bei Instillation 1aRt sich nur wenig Kontrastmittel einfillen. In der Rdntgenkontrolle
stellt sich der Gelenkraum bei der Frozen shoulder deutlich verkleinert dar. In der
Bursa subacromialis, beziehungsweise der Bursa subdeltoidea oder im Recessus
axillaris ist bei Vorliegen einer Frozen shoulder teilweise kein Kontrastmittel nach-
weisbar. Nach Instillation von 10-20 ml Luft und 4 mg Celestan (Betamethason)
entfaltet sich, gegen Widerstand, die Gelenkkapsel, bis sie einreilt.

Wichtig ist eine konsequente krankengymnastische Behandlung nach der Arthrogra-
phie, um ein erneutes Einsteifen des Gelenks zu verhindern.

Physikalische Therapie

Eine Vielzahl von Methoden stehen zur Therapie der Frozen shoulder zur Verfligung.
In der Frihphase der Erkrankung koénnen eine Thermo- oder Kryotherapie zur
Schmerzlinderung eingesetzt werden [hamer:1976, miller:1996, sandor:2000]. Aller-
dings fuhrt die alleinige Behandlung mit Warme oder Kalte nicht zu einer
Verbesserung der Schulterfunktion.

Zur Wiederherstellung der Beweglichkeit haben sich verschiedene krankengymnasti-
sche Therapiemodelle als wirksam erwiesen. Zu Beginn der krankengymnastischen
Behandlung kdnnen Pendeltibungen nach Codman durchgefuhrt werden. Sind diese
Ubungen schmerzfrei maglich, schlieRen sich passive Streck- und Dehniibungen in
den vier Bewegungsebenen an. Diese Ubungen kénnen unter Aufsicht eines Phy-
siotherapeuten erfolgen oder der Patient fuhrt sie nach Anleitung selbsténdig zu
Hause im Rahmen eines Heimilbungsprogrammes durch. Eine ganze Anzahl von
Autoren favorisieren die Behandlung mit einem Ubungsprogramm fir zu Hause
[griggs:2000, matsen:1994, sandor:2000]. Sie sehen den Vorteil darin, da? die Pati-
enten haufiger Gben und sich selbst dabei nicht Uberfordern. Wichtig ist, dal3 die
Ubungen den Schmerzpunkt nicht erreichen und mehrmals taglich durchgefiihrt wer-
den. Zur Uberpriifung der Bewegungsablaufe und zur Kontrolle des
Behandlungserfolges sollten sich die Patienten regelméaRig beim behandelnden Phy-
siotherapeuten oder Arzt vorstellen.

Die Abbildungen 6 und 7 zeigen einen Vorschlag von Miller et al. fir ein solches
Heimiibungsprogramm [miller:1996]. Wahrend der schmerzhaften Phase empfehlen
sie eine Kombination aus feuchter Warme, Pendelibungen und leichten Dehnungs-
Ubungen (Phase 1). Nach Abklingen der Schmerzen fiihren sie die Behandlung mit
passiven Streckiibungen bis zur Wiederherstellung der Schulterfunktion fort (Phase
2). Die Patienten sollten ihre Ubungen mehrmals taglich durchfiihren und dabei un-
terhalb der Schmerzgrenze bleiben.
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Abbildung 6: Phase 1 des Heimibungsprogrammes nach Miller [miller:1996].
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Abbildung 7: Phase 2 des Heimiibungsprogrammes nach Miller [miller:1996].
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3.3.Nachuntersuchung

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden anamnestische Daten zum Krankheits-
und Rehabilitationsverlauf erhoben. Es schlof3 sich eine klinische Untersuchung mit
Ermittlung eines Punktescores fur die Schulter an. Die Anamnese umfalite neben
Angaben zur Person:

Dauer der Beschwerden vor Therapiebeginn.

Relevante Vorerkrankungen wie Diabetes mellitus, Hyperlipidamie und Hy-
pertonie.

Trauma vor Eintreten der Schultersteife zur Unterscheidung von priméarer
und sekundarer Frozen shoulder [lundberg:1969].

Sportliche und berufliche Tatigkeit vor und nach Erkrankung.

Allgemeine Verlaufsangaben wie Anzahl der krankengymnastischen
Ubungen, Dauer bis Eintritt einer Besserung und individuelle Probleme.

Als Bewertungsschema fur die Schulter verwendeten wir Teilbereiche des Constant-
Scores [constant:1985]. Der Score verbindet die Einschétzung individueller Parame-
ter mit einem Punktesystem, welches die Funktion der Schulter insgesamt bewertet.
Er vergibt insgesamt 100 Punkte in den Teilbereichen Schmerz, Aktivitaten des tagli-
chen Lebens, Bewegungsumfang (ROM) und Kraft. Es werden beide Schultern
gemessen und anschlieBend der Fortschritt der Behandlung im Vergleich zur gesun-
den Schulter beurteilt [boone:1979]. Fehlen Daten uber die nichtbetroffene Schulter,
so kénnen zum Vergleich Mittelwerte der Normalbevélkerung herangezogen werden
[glinal:1996]. Eine Kraftmessung erfolgte nicht.

Der Constant-Score bietet klinisch Vorteile, weil er reproduzierbar ist, keine teure
Ausriistung bendtigt und in relativ kurzer Zeit abgefragt werden kann. Fir die vorlie-
gende Arbeit wurde dieser Score ausgewahlt, da er neben Einschatzungen
subjektiver Beschwerden wie Schmerz und Alltagsbewdltigung auch objektive Be-
funde wie Kraft und ROM beinhaltet. Zudem ist er ein Test, der eine breite
internationale Akzeptanz besitzt und somit die Chance bietet, unterschiedliche Studi-
en miteinander zu vergleichen [segmdller:1995, warner:1996].

Die Punkteverteilung fiir den Constant-Score ist in den Tabellen 4 bis 11 dargestellt:
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Tabelle 4: Punkteverteilung fir die einzelnen Parameter.

Schmerz 15
Aktivitat 20
Beweglichkeit 40
Kraft 25
Gesamtsumme | 100

Tabelle 5: Punkteverteilung Schmerz.

Kein Schmerz 15
Milde Schmerzen 10
MéaRige Schmerzen | 5
Starke Schmerzen

Tabelle 6: Punkteverteilung Aktivitat.

Arbeitsfahigkeit 4
Sportféhigkeit 4
Ungestorter Schlaf 2

Aktivitat des Armes schmerzlos:

- unterhalb der Taille 2
- bis Xiphoid 4
- bis Nacken 6
- bis Scheitel 8
- Uber Kopf 10

Tabelle 7: Punkteverteilung Beweglichkeit: Flexion.

0-30° 0
31-60° 2
61-90° 4
91-120° 6
121-150° 8
151-180° | 10
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Tabelle 8: Punkteverteilung Beweglichkeit: Abduktion.

0-30° 0
31-60° 2
61-90° 4
91-120° 6
121-150° 8
151-180° | 10

Tabelle 9: Punkteverteilung Beweglichkeit: AuRenrotation.

hinter dem Kopf | Ellenbogen vorne
Ellenbogen hinten
auf dem Kopf Ellenbogen vorne
Ellenbogen hinten

N NN NN

volle Elevation

Tabelle 10: Punkteverteilung Beweglichkeit: Innenrotation.

Handriicken zum
Seitlichen Oberschenkel
Gesal
Sakroiliakalgelenk

LWS

12. BWK

Schulterblatt 10

o o N O

Tabelle 11: Punkteverteilung Kraft.

Messung mit der Feder- |25
waage, maximal 12.5 kg

Anhand der Angaben der Patienten und der anschlieBenden Untersuchung wurden
entsprechend die Punkte verteilt. Der Bewegungsumfang wurde mit einem Winkel-
messer gemessen.
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Zusétzlich wurden die Ergebnisse in einer Bewertungsskala von Pollock et al. darge-
stellt, der seinen Schwerpunkt nicht auf klinisch mef3bare Untersuchungsergebnisse
legt, sondern das subjektive Befinden und die Zufriedenheit des Patienten in das Ge-
samtergebnis miteinbezieht [pollock:1994]. Die Skala nach Pollock et al. beinhaltet
keine objektiven Werte wie die Messung der Kraft. Da diese bei dem Krankheitsbild
der Frozen shoulder nicht beeintrachtigt ist, kann auf die Beurteilung dieses Para-
meters verzichtet werden, vergleiche Tabelle 12.

Tabelle 12: Beurteilungsskala nach Pollock.

ausgezeichnet zufriedenstellend schlecht
Bewegungsumfang >=170° 140°-160° <= 140°
(Flexion)
Funktion uneingeschrankt zufriedenstellend eingeschrankt
Zufriedenheit ja ja nein
Schmerz keine milde malRig oder stark

Die Befragung der Patienten, die nicht zur Untersuchung in die Klinik kommen
konnten oder nicht dazu bereit waren, erfolgte am Telefon nach Zusendung von Un-
terlagen und einer Terminvereinbarung. In einem rund zwanzigminitigen Gesprach
wurden wichtige subjektive Befunde wie Schmerzen der Schulter, Schlaf auf der be-
troffenen Seite, Belastungs- und Sportfahigkeit und Zufriedenheit mit dem Ergebnis
der betroffenen Schulter abgefragt. Es schlossen sich Fragen nach Art, Anzahl und
Dauer der krankengymnastischen Behandlung und sonstigen Behandlungsmodali-
taten an. SchlieBlich wurden die einzelnen Bewegungsachsen der Schulter
abgefragt: Die Patienten bewegten die Schulter nacheinander in allen vier Hauptbe-
wegungsachsen, mdglichst vor dem Spiegel, durch und beschrieben wie hoch sie
den Arm in der betreffenden Achse bewegen kénnen.

3.4. Nachuntersuchungszeitraum

Der Nachuntersuchungszeitraum ergibt sich aus der Zeitspanne zwischen Erstvor-
stellung in der Schulterambulanz der Chirurgischen Klinik und Poliklinik Innenstadt
der LMU Munchen und der Nachuntersuchung im Rahmen der vorliegenden Studie.
Er betrug im Mittel 6,9 Jahre (82 Monate) mit einer Streuung von 10,7 Jahren (129
Monate); die kiirzeste Zeitspanne zwischen Erstvorstellung und Nachuntersuchung
lag bei 1,2 Jahren (15 Monate), die langste Zeitspanne bei 12 Jahren (144 Monate).
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4. Ergebnisse der Gruppen 1 und 2

Analog zu der Einteilung im Kapitel Material und Methoden erfolgt die Darstellung der
Ergebnisse in den Teilgruppen 1 und 2. Gruppe 1 umfaldt die Schultern mit aus-
schlielich physiotherapeutischer Behandlung. Gruppe 2 umfaldt alle Schultern,
welche mit einer Kombination aus Distensionsarthrographie und Physiotherapie be-
handelt wurden. Sofern nicht gesondert bezeichnet, werden alle Ergebnisse im
Punktwert nach dem Constant-Score dargestellt. Im Folgenden wird nicht von Pati-
enten, sondern von Schultern ausgegangen, also 108 Schultern bei 100 Patienten (8
Patienten mit beidseitigem Befall).

4.1.Bewegungsumfang vor Behandlung

Der mittlere Bewegungsumfang der betroffenen Schultern vor Beginn der Behand-
lung wurde aus den Akten der Schulterambulanz der Chirurgischen Klinik und
Poliklinik entnommen. Er war deutlich eingeschrankt und behinderte die Patienten
stark im Ablauf des taglichen Lebens. Innen- und AufRenrotation sind die beiden
Ebenen, die fast véllig ihre normale Funktion verloren und die Beweglichkeit einge-
bufRt hatten. Obwohl sowohl Flexion als auch Abduktion im Vergleich eine wesentlich
bessere Beweglichkeit zeigten, ist auch hier die Einschrankung so massiv, daf3 die
Patienten h&ufig auf Hilfe von auf’en angewiesen waren. Abbildung 8 und 9 zeigen
die mittleren Bewegungsumfénge, die in dieser Gruppe vor Beginn der Therapie er-
reicht wurden.

200,0 180,0 180;0
150,0
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Flex Abd AR IR
Bewegungsebenen

Abbildung 8: Bewegungsumfang in allen Schultern (n=108 Schultern) vor Behand-
lung im Vergleich zur Normalpopulation in Grad.
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Abbildung 9: Bewegungsumfang in allen Schultern (n=108 Schultern) vor Behand-
lung im Vergleich zur Normalpopulation in Constant-Punkten.

4.1.1. Gruppe 1 - Physiotherapie

Der mittlere Bewegungsumfang der Gruppe 1 vor Behandlung erreichte 13,1 von 40
Punkten im Constant-Score. Innen- und AuRenrotation sind die Bewegungsebenen
mit der deutlichsten Einschrankung, aber auch die Abduktion liegt mit 4,6 Punkten
unter der Halfte der erreichbaren Punktzahl. In Abbildung 10 und 11 sind die mittle-
ren Bewegungsumfange der Gruppe 1 im Vergleich zum Maximalwert aufgetragen.
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Abbildung 10: Bewegungsumfang Gruppe 1 (n=69 Schultern) vor Behandlung im
Vergleich zur Normalpopulation in Grad.
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Abbildung 11: Bewegungsumfang Gruppe 1 (n=69 Schultern) vor Behandlung im
Vergleich zur Normalpopulation in Constant-Punkten.

Im Einzelnen wurden folgende Werte vor Beginn der Behandlung erreicht:

Die Flexion erreicht mit 5,9 Punkten (107,0°) fast 60% des Normalwertes.

Die Abduktion ist mit 4,6 Punkten (86,6°) ebenfalls hochgradig eingeschrénkt.
Die AuRenrotation erreicht mit 1,2 Punkten (23,3°) den schlechtesten Wert
dieser Gruppe vor Behandlung.

Auch in der Innenrotation sind die Schultern in ihrer Funktion eingeschrénkt
und erreichen mit durchschnittlich 1,4 Punkten (20,1°) einen schlechten Wert.

4.1.2. Gruppe 2 - Distensionsarthrographie und Physiotherapie

Im Mittel erreicht der Bewegungsumfang der Gruppe 2 12,8 von maximal 40 Punkten
und ist damit geringfuigig schlechter als der Bewegungsumfang der Gruppe 1. Das
Muster der Bewegungseinschrankungen ahnelt dem der Gruppe 1 und ist charakteri-
stisch fur diese Art von Schultersteifen. Abbildung 12 und 13 geben einen Uberblick
Uber den erreichten Bewegungsumfang. Im Detail stellen sich die Ergebnisse wie
folgt dar:

Mit 5,6 Punkten (105,3°) von 10 Punkten ist die Flexion die am wenigsten ein-
geschrankte Bewegungsebene dieser Gruppe.

Die Abduktion liegt mit 4,4 Punkten (84,1°) etwas unter dem Wert der Flexion.
Die am meisten eingeschrénkte Ebene ist mit 1,3 Punkten (21,7°) die Aul3en-
rotation.

Die Innenrotation ist mit 1,5 Punkten (21,0°) ebenfalls massiv eingeschrankt.
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Abbildung 12: Bewegungsumfang Gruppe 2 (n=39 Schultern) vor Behandlung im
Vergleich zur Normalpopulation in Grad.
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Abbildung 13: Bewegungsumfang Gruppe 2 (n=39 Schultern) vor Behandlung im
Vergleich zur Normalpopulation in Constant-Punkten.

4.2.Bewegungsumfang nach Behandlung

Mit Behandlung der Frozen shoulder verbesserte sich der ermittelte Wert fir Beweg-
lichkeit von 12,9 Punkten auf 34,3 Punkte und erreicht damit fast den Maximalwert
von 40 Punkten. In Abbildung 14 und 15 sind die erreichten Werte dargestellt.
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Abbildung 14: Bewegungsumfang in allen Schultern (n=108 Schultern) nach Be-
handlung im Vergleich zur Normalpopulation in Grad.
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Abbildung 15: Bewegungsumfang in allen Schultern (n=108 Schultern) nach Be-
handlung im Vergleich zur Normalpopulation in Constant-Punkten.

Die Bewegungsebene der Abduktion, die den gréten Fortschritt gemacht hat, ist
gleichzeitig die Ebene mit dem besten Ergebnis tUberhaupt. Aber auch in den ande-
ren Ebenen wurden gute Behandlungsergebnisse erzielt, einzig die Innenrotation
erreicht mit 6,5 Punkten (71,1°) eine im Vergleich eher enttduschende Punktzahl.

4.2.1. Gruppe 1 - Physiotherapie

Nach einer adaquaten physiotherapeutischen Behandlung verbesserten sich alle
Bewegungsebenen. Der mittlere Wert der Beweglichkeit betragt 33,7 von maximal 40
erreichbaren Punkten. Das beste Resultat wurde fur die Abduktion und Flexion er-
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reicht. Aber auch fiir die Ebene der AuRRenrotation ist die Verbesserung der Beweg-
lichkeit erheblich. Die Innenrotation schnitt nach Behandlung am schlechtesten ab,
jedoch ist hier ein mittlerer Wert von 6,3 (72,0°) gegeniiber 1,4 (20,1°) vor Behand-
lungsbeginn ein guter Fortschritt. Abbildung 16 und 17 geben einen Uberblick tiber
den erreichten Bewegungsumfang.
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Abbildung 16: Bewegungsumfang Gruppe 1 (n=69 Schultern) nach Behandlung im
Vergleich zur Normalpopulation in Grad.
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Abbildung 17: Bewegungsumfang Gruppe 1 (n=69 Schultern) nach Behandlung im
Vergleich zur Normalpopulation in Constant-Punkten.

4.2.2. Gruppe 2 - Distensionsarthrographie und Physiotherapie

Der mittlere Wert der Beweglichkeit in Gruppe 2 erfahrt mit 35,5 eine deutliche Ver-
besserung gegeniiber dem Wert vor Beginn der Behandlung.
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Auch in Gruppe 2 zeigen die Ebenen der Flexion und Abduktion die besten Ergeb-
nisse mit durchschnittlich 9,6 Punkten von 10. Die Auf3enrotation erreicht mit 9,3
Punkten fast den Maximalwert. Das schlechteste Ergebnis wurde bei der Innenrotati-
on mit 7,0 von 10 Punkten erreicht, siehe Abbildung 18 und 19.
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Abbildung 18: Bewegungsumfang Gruppe 2 (n=39 Schultern) nach Behandlung im
Vergleich zur Normalpopulation in Grad.
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Abbildung 19: Bewegungsumfang Gruppe 2 (n=39 Schultern) nach Behandlung im
Vergleich zur Normalpopulation in Constant-Punkten.

4.3.Schmerzen und subjektiver Befund vor und nach Behandlung

Neben der Bewegungseinschrankung ist der Schmerz eines der Charakteristika der
Frozen shoulder. Nehmen diese Schmerzen auch im Verlauf der Erkrankung wieder
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ab, so stellen sie gerade in der Frilhphase der Schultersteife eines der gréf3ten Pro-
bleme fir die Patienten dar.

Es fallt auf, daR es den Patienten Schwierigkeiten bereitet, ihre Schmerzen zu klas-
sifizieren oder mittels einer Skala darzustellen. Deswegen ist weniger der absolute
Schmerz zu bewerten, als vielmehr die Abnahme des Schmerzes wahrend der Be-
handlung.
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Abbildung 20: Schmerzen in allen Schultern (n=108 Schultern) vor und nach Be-
handlung.

Im Constant-Score werden den subjektiven Befunden Zahlenwerte zugeordnet. Die
Skala reicht von starken Schmerzen (= 0 Punkte) bis Schmerzfreiheit (= 15 Punkte).
Abbildung 20 zeigt den Behandlungsfortschritt aller Schultern. Auch dabei wurden
die Werte zu Beginn der Behandlung aus den Akten der Schulterambulanz entnom-
men und gegebenenfalls nachtraglich erganzt beziehungsweise bewertet.

4.3.1. Gruppe 1 - Physiotherapie

Vor Beginn der Behandlung hatten die Schultern der Gruppe 1 durchschnittlich einen
Constant-Wert von 2,2 Punkten. Diesem Wert entsprechen méaRige bis starke
Schmerzen. Einen Uberblick gibt Abbildung 21.
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Abbildung 21: Schmerzen der Gruppe 1 (n=69 Schultern) vor und nach Behandlung.

Im Einzelnen stellen sich die Werte wie folgt dar:

39 der 69 Schultern (57%) waren stark schmerzhaft.
29 Schultern (42%) waren méaRig schmerzhaft.

Bei einer Schulter (1%) lagen milde Schmerzen vor.
Keine Schulter war vor Therapiebeginn schmerzfrei.

Nach Therapie mit Physiotherapie lag der mittlere Schmerzwert bei 13,2 Punkten
und erreichte so fast den Maximalwert von 15 Punkten. Im Einzelnen ergaben sich

folgende Werte:

Starke Schmerzen kamen nicht mehr vor.
5 Schultern (7%) waren noch mafig schmerzhaft.

Bei 16 Schultern (23%) waren milde Schmerzen vorhanden.

48 Schultern (70%) waren nach krankengymnastischer Behandlung

schmerzfrei.

4.3.2. Gruppe 2 - Distensionsarthrographie und Physiotherapie

Die Schultern der Gruppe 2 erreichten vor Therapiebeginn im Mittel 2,3 Punkte im

Constant-Score. Abbildung 22 zeigt die erreichten Werte im Vergleich.

45




15,0
150 13.3
§ 12,0
2
s 90
O,
g 6,0
S 2,3
g 30
0,0
vor nach max
Behandlungsfortschritt

Abbildung 22: Schmerzen der Gruppe 2 (n=39 Schultern) vor und nach Behandlung.
Folgende Ergebnisse wurden erreicht:

21 Schultern (54%) waren stark schmerzhatft.
18 Schultern (46%) waren maRig schmerzhatft.
Kein Patient verspurte milde Schmerzen oder war schmerzfrei.

Nach Therapie verringerten sich die angegebenen Schmerzen auf 13,3 Punkte und
so erreichten die meisten Schultern die maximal mégliche Punktzahl. Die Verteilung
der Werte stellt sich wie folgt dar:

Kein Patient litt unter starken Schmerzen.

4 Schultern (10%) waren maRig schmerzhaft.

7 Schultern (18%) waren von milden Schmerzen betroffen.
28 Schultern (72%) waren schmerzfrei.

4.4.Krankheits- und Behandlungsdauer

Wichtiges Kriterium fiir den Erfolg einer Behandlungsmethode ist die Dauer der
Krankheit nach Therapiebeginn und die Gesamtdauer der Erkrankung. Die Behand-
lungsdauer bezeichnet den Zeitraum zwischen Erstvorstellung in  der
Schulterambulanz und Beendigung der Therapie. Die Gesamtdauer der Erkrankung
umfalt den Zeitraum zwischen Beschwerdebeginn und Behandlungsende. In den
meisten Fallen beendeten die Patienten selbst die Behandlung ihrer Schultersteife
unter dem Eindruck einer Verbesserung ihres Schulterbefundes. Eine Weiterfiihrung
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der krankengymnastischen Therapie ware in jedem Fall in der Schulterambulanz der
Chirurgischen Klinik und Poliklinik moglich gewesen.

Abbildung 23 und 24 geben einen Uberblick iiber Krankheits- und Behandlungsdauer
aller Schultern.
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Abbildung 23: Krankheitsdauer aller Schultern (n=108 Schultern).
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Abbildung 24: Behandlungsdauer aller Schultern (n=108 Schultern).
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4.4.1. Gruppe 1 - Physiotherapie

Krankheitsdauer

Fur den Gesamtverlauf der Erkrankung ergibt sich eine Spanne von einem Monat bis
36 Monaten. Die meisten der betroffenen Schultern verursachten bis zu achtzehn
Monaten behandlungsbedirftige Beschwerden, wie in Abbildung 25 zu sehen ist.
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Abbildung 25: Krankheitsdauer der Gruppe 1 (n=69 Schultern).

Im Durchschnitt waren die Schultern der Gruppe 1 14,8 Monate erkrankt. Die Ergeb-
nisse im Einzelnen:

Bis zu einem halben Jahr waren 8 Schultern (12%) von der Erkrankung
betroffen.

15 Schultern (22%) hatten einen Krankheitsverlauf, der sich Giber ein Jahr
erstreckte.

29 Schultern (42%), der groRte Teil dieser Gruppe, litt bis zu eineinhalb
Jahre an einer Frozen shoulder.

13 Schultern (19%) der Gruppe 1 zeigten bis zwei Jahre nach Krankheits-
ausbruch noch behandlungsbedirftige Symptome.

Noch 4 Schultern (5%) waren langer als zwei Jahre krank.

Behandlungsdauer

Abbildung 26 gibt einen Uberblick dariiber, wie lange die Schultern der Gruppe 1 ei-
ner Behandlung unterzogen werden muf3ten.

48



35

30 30

25

20 16

15 12 —_—

10 - 9
- 1 1
0 | s— | | s |

0-4 5-8 9-12 13-16 17-20 21-24
Behandlungsdauer [Monate]

Abbildung 26: Behandlungsdauer der Gruppe 1 (n=69 Schultern).

Die durchschnittliche Behandlungsdauer betrug bei der Gruppe mit ausschlieBlicher
Physiotherapie circa 9,6 Monate. Fir die jeweiligen Schultern ergaben sich folgende
Werte:

Bei 12 Schultern (17%) dieser Gruppe konnte die Behandlung innerhalb
von vier Monaten abgeschlossen werden.

16 Schultern (23%) bendétigten eine achtmonatige Therapiedauer.

30 Schultern (43%), also der grof3te Teil dieser Gruppe, benétigte zwi-
schen neun und zwo6lf Monate bis sie soweit beschwerdefrei waren, dafd
die Behandlung beendet wurde.

Nur 1 Schulter (2%) war bis zu sechzehn Monate in Behandlung, bis sich
bei ihr der Behandlungserfolg einstellte.

Eine Therapiedauer von siebzehn bis zwanzig Monaten benétigten 9
Schultern (13%).

Langer als zwanzig Monate war lediglich 1 Schulter (2%) in Behandlung.

4.4.2. Gruppe 2 - Distensionsarthrographie und Physiotherapie

Krankheitsdauer
In Abbildung 27 ist eine leichte Tendenz zu einer langeren Krankheitsdauer erkenn-
bar.
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Abbildung 27: Krankheitsdauer der Gruppe 2 (n=39 Schultern).

Die mittlere Erkrankungsdauer der Schultern der Patienten der Gruppe 2 liegt bei
16,8 Monaten und erreicht damit die langste Erkrankungsdauer der beiden Gruppen.
Folgende Werte wurden erzielt:

Kein Patient war kiirzer als ein halbes Jahr erkrankt.

Bei 17 Schultern (44%) der Gruppe 2, und damit beim gréf3ten Teil dieser
Gruppe, betrug die Erkrankungsdauer zwischen einem halben und einem
Jahr.

8 Schultern (20%) waren bis zu eineinhalb Jahren erkrankt.

11 Schultern (28%) hatten bis zu zwei Jahre behandlungsbediirftige Be-
schwerden.

3 Schultern (8%) waren langer als zwei Jahre von der Krankheit betroffen.

Behandlungsdauer

In Abbildung 28 ist, im Vergleich zu Abbildung 24, eine Verschiebung zu einer kirze-
ren Behandlungsdauer zu erkennen.
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Abbildung 28: Behandlungsdauer der Gruppe 2 (n=39 Schultern).

Die Schultern der Gruppe 2 hatten mit durchschnittlich 9,1 Monaten die kirzeste Be-
handlungsdauer der beiden Gruppen, mit folgenden Einzelergebnissen:

6 Schultern (15%) bendétigten lediglich vier Monate Therapie.

Bei 13 Schultern (33%) konnte nach finf bis acht Monaten Physiotherapie
die Behandlung abgeschlossen werden.

14 Schultern (36%), der grof3te Teil dieses Kollektivs, benétigte bis zu ei-
nem Jahr fir ihre Therapie.

2 Schultern (5%) konnten nach 16 Monaten ihre physiotherapeutische Be-
handlung abschlie3en.

Noch 3 Schultern (8%) waren zwischen siebzehn und zwanzig Monaten in
physiotherapeutischer Behandlung.

Langer als zwanzig Monate war nur 1 Schulter (3%) der Gruppe 2 in The-
rapie.

4.5.Gesamtergebnis

In der Bewertung nach dem Constant-Score ergab sich bei gemeinsamer Betrach-
tung der zwei Behandlungsgruppen im Durchschnitt eine Gesamtzahl von 47,5 von
maximal 55 erreichbaren Punkten (Schmerz + Beweglichkeit), was einem guten Er-
gebnis entspricht. Die durchschnittlich in den einzelnen Kategorien erreichten Punkte
bei gemeinsamer Betrachtung der beiden Behandlungsgruppen sind in Tabelle 13
dargestellt.
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Tabelle 13: Durchschnittlich erreichte Punktzahl (untergliedert in Gruppe 1 und 2).

Kategorie Gruppe 1 Gruppe 2 Gesamt
n =69 n =39 n =108
Schultern® Schultern® Schultern
Schmerz 13,2 13,3 13,2
Beweglichkeit
- Flexion 9,4 9,6 9,5
- Abduktion 9,4 9,6 9,5
- AulRenrotation 8,6 9,3 8,8
- Innenrotation 6,3 7,0 6,5
Schmerz + Beweglichkeit 46,9 48,8 47,5
Krankheitsdauer [m] 14,8 16,8 15,5
Behandlungsdauer [m] 9,6 9,1 9,4

Im Gesamtergebnis erreichen die Schultern der Patienten der Gruppe 2 (Distensi-
onsarthrographie und Physiotherapie) das bessere Ergebnis der beiden
Behandlungsgruppen. In den Kategorien Schmerz und Beweglichkeit erreichen sie
durchschnittlich 1,9 Punkte mehr als die Gruppe 1.

Betrachtet man nur die Behandlungsdauer, so fallt auf, dal die Schultern der Pati-
enten nach Distensionsarthrographie und Physiotherapie eine kiirzere Behandlung
benétigten als die Schultern der Patienten, die nur physiotherapeutisch behandelt
wurden. In der Gruppe 2 konnte bei 46% aller Schultern die Behandlung bereits nach
einem halben Jahr beendet werden, wahrend 38% eine Behandlungsdauer von bis
zu einem Jahr benétigten. Die restlichen 16% der Gruppe benétigten einen noch lan-
geren Behandlungszeitraum. Die Verhdltnisse in Gruppe 1 sind genau umgekehrt.
Hier waren 44% aller Schultern ein Jahr in Behandlung, dagegen waren nur 39% ein
halbes Jahr oder kiirzer in Therapie. Mit den restlichen 17% der Schultern verhélt es
sich &hnlich wie in Gruppe 2.

Die kirzeste Erkrankungsdauer wird von Patienten der Gruppe 2 erreicht. In dieser
Gruppe waren 17 Schultern (44%) bis zu einem Jahr an Frozen shoulder erkrankt,
die restlichen 22 Schultern (56%) litten langer an ihrer Schultersteife. In der Gruppe 1
hatten 23 Schultern (33%) eine Erkrankungsdauer von bis zu einem Jahr, die restli-
chen 46 Schultern (67%) hatten einen langeren Krankheitsverlauf. Es gibt also eine

s Gruppe 1 - nur Physiotherapie
® Gruppe 2 - Distensionsarthrographie und Physiotherapie
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leichte Verschiebung zu einem kiirzeren Krankheitsverlauf in Gruppe 2, die dieses
bessere Ergebnis bedingt. Abbildung 29 und Abbildung 30 verdeutlichen dies.
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Abbildung 29: Krankheitsdauer der Gruppe 1 (n=69 Schultern).
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Abbildung 30: Krankheitsdauer der Gruppe 2 (n=39 Schultern).
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5. Ergebnisse bei Diabetes mellitus und Frozen shoulder

Schon Neviaser erkannte, dal3 Diabetiker haufiger unter Frozen shoulder leiden und
auch haufig einen langeren und komplikationsreicheren Verlauf akzeptieren missen
[neviaser:1945].

Um diese Unterschiede in Verlauf und eventuell auch im Behandlungserfolg bei Pati-
enten mit Diabetes mellitus erkennen zu kdénnen, werden diese Patienten noch
einmal getrennt dargestellt. Sofern nicht gesondert bezeichnet, werden alle Ergeb-
nisse im Constant-Score dargestellt. Im Folgenden wird nicht von Patienten, sondern
von Schultern ausgegangen, also 108 Schultern bei 100 Patienten (8 Patienten mit
beidseitigem Befall).

Gesamtes Patientenkollektiv ohne Diabetes mellitus

In diese Gruppe gehen nur Patienten ohne Diabetes mellitus ein, unabhéngig davon,
welche Art der Behandlung sie erhielten. Die Gruppe umfafdt 95 Schultern von 91
Patienten ohne diese Stoffwechselerkrankung, davon 4 Patienten mit beidseitigem
Verlauf (8 Schultern) und 87 Patienten mit einseitigem Verlauf (87 Schultern).

Gesamtes Patientenkollektiv mit Diabetes mellitus

In dieser Gruppe enthalten sind die 13 Schultern der 9 Patienten mit Diabetes melli-
tus, davon 4 Patienten mit beidseitigem Verlauf (8 Schultern) und 5 Patienten mit
einseitigem Verlauf (5 Schultern).

5.1. Bewegungsumfang vor Behandlungsbeginn

Auch hier wurde der mittlere Bewegungsumfang der betroffenen Schultern vor Be-
ginn der Behandlung aus den Akten der Schulterambulanz der Chirurgischen Klinik
und Poliklinik entnommen.

5.1.1. Gesamtes Patientenkollektiv ohne Diabetes mellitus

Diese Gruppe, die lediglich stoffwechselgesunde Patienten ohne Berucksichtigung
ihrer Behandlung beinhaltet (wichtig fir die Aussage Uber einen eventuell unter-
schiedlichen Verlauf der Frozen shoulder bei Diabetikern), erreicht mit
durchschnittlich 13,1 von 40 Punkten einen Ausgangswert, wie er haufig bei Frozen
shoulder vorkommt. In dieser Gruppe finden sich die Ebenen mit der deutlichsten
Bewegungseinschrankung in der Innen- und Auf3enrotation, ein charakteristisches

55



Einschréankungsmuster bei Frozen shoulder. In Abbildung 31 und 32 ist der Bewe-
gungsumfang dieser Gruppe vor Behandlungsbeginn wiedergegeben.
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Abbildung 31: Bewegungsumfang der Gruppe ohne Diabetes mellitus (n=95 Schul-
tern) vor Behandlung im Vergleich zur Normalpopulation in Grad.
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Abbildung 32: Bewegungsumfang der Gruppe ohne Diabetes mellitus (n=95 Schul-
tern) vor Behandlung im Vergleich zur Normalpopulation in Constant-Punkten.

Im Einzelnen ergeben sich folgende Werte:

Die Flexion ist mit 5,8 Punkten (106,5°) die Bewegungsebene, die am wenig-
sten Einschrankung erfahren hat.

Die Abduktion erreicht 4,6 Punkte (87,4°) und ist damit um mehr als die Halfte
eingeschrankt.
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Die Aufenrotation ist mit 1,2 Punkten (23,2°) die Ebene, die am schlechtesten
abschneidet.

Mit 1,5 Punkten (21,1°) ist der Ausgangswert der Innenrotation deutlich be-
schréankt.

5.1.2. Gesamtes Patientenkollektiv mit Diabetes mellitus

Die Ausgangswerte vor Behandlung der Diabetiker sind in ihrer Gesamtheit etwas
schlechter als die der stoffwechselgesunden Patienten. Sie erreichen 11,7 von ma-
ximal 40 Bewegungspunkten und damit nur einen sehr niedrigen Ausgangswert.
Obwohl in ihrer Gesamtheit mehr eingeschrankt als die Gruppe der Nicht-Diabetiker,
findet sich auch bei den Patienten mit Diabetes das Bild der Bewegungsbeschréan-
kung, das Codman schon 1934 beschrieb und als charakteristischen Befund bei
Frozen shoulder ansah [codman:1934]. Abbildung 33 und 34 geben einen Eindruck
des Bewegungsumfanges dieser Gruppe.
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Abbildung 33: Bewegungsumfang der Gruppe mit Diabetes mellitus (n=13 Schultern)
vor Behandlung im Vergleich zur Normalpopulation in Grad.

Im Detail ergeben sich folgende Werte:

Die Flexion erreicht mit 5,7 Punkten (105,4°) einen ahnlichen Wert wie die
Gruppe der stoffwechselgesunden Patienten.

Mit 3,5 Punkten (73,5°) ist die Abduktion deutlich eingeschrankt.

Die AuRenrotation ist mit 1,4 Punkten (19,2°) ebenfalls reduziert.

Bei der Innenrotation wird mit 1,1 Punkten (16,2°) ein schlechter Wert erreicht.
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Abbildung 34: Bewegungsumfang der Gruppe mit Diabetes mellitus (n=13 Schultern)
vor Behandlung im Vergleich zur Normalpopulation in Constant-Punkten.

5.2.Bewegungsumfang nach Behandlung

5.2.1. Gesamtes Patientenkollektiv ohne Diabetes mellitus

Die Gruppe der Nicht-Diabetiker erreicht mit insgesamt 35,3 Punkten ein gutes Er-
gebnis. Flexion und Abduktion erreichten mit 9,6 Punkten fast die volle Punktzahl
und auch fir die Bewegungen in der Rotation konnte eine deutliche Verbesserung
erzielt werden, wie Abbildung 35 und 36 zeigen.
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Abbildung 35: Bewegungsumfang der Gruppe ohne Diabetes mellitus (n=95 Schul-
tern) nach Behandlung im Vergleich zur Normalpopulation in Grad.
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Abbildung 36: Bewegungsumfang der Gruppe ohne Diabetes mellitus (n=95 Schul-
tern) nach Behandlung im Vergleich zur Normalpopulation in Constant-Punkten.

5.2.2. Gesamtes Patientenkollektiv mit Diabetes mellitus

Die Schultern dieser Gruppe erreichten mit 27,0 Punkten nach Behandlung ein eher
enttduschendes Ergebnis. In allen Bewegungsebenen erreichten sie schlechtere
Werte als die Schultern der Gruppe ohne Diabetes mellitus.

Trotzdem konnten mit durchschnittlich 8,2 bzw. 8,5 Punkten fir Abduktion und Flexi-
on befriedigende Werte erreicht werden. Der schlechteste aller gemessenen Werte
ist die Innenrotation, die mit 3,8 Punkten weit unter dem Durchschnitt liegt. Einen
Uberblick geben Abbildung 37 und 38.
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Abbildung 37: Bewegungsumfang der Gruppe mit Diabetes mellitus (n=13 Schultern)
im Vergleich zur Normalpopulation in Grad.
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Abbildung 38: Bewegungsumfang der Gruppe mit Diabetes mellitus (n=13 Schultern)
im Vergleich zur Normalpopulation in Constant-Punkten.

5.3.Schmerzen und subjektiver Befund vor und nach Behandlung

Wie schon die Werte des Bewegungsumfanges vor Behandlung, wurden auch die
Schmerz-Werte zu Beginn der Behandlung aus den Akten der Schulterambulanz
entnommen und gegebenenfalls nachtréglich ergénzt beziehungsweise bewertet.

5.3.1. Gesamtes Patientenkollektiv ohne Diabetes mellitus

Vor Behandlungsbeginn lag der durchschnittliche Constantwert dieser Gruppe bei
2,2 Punkten, starken bis maRigen Schmerzen entsprechend. Abbildung 39 gibt einen
Uberblick tiber die erreichten Werte vor und nach Behandlung.
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Abbildung 39: Schmerzen der Gruppe ohne Diabetes mellitus (n=95 Schultern) vor
und nach Behandlung.
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Die Werte, die im Einzelnen erreicht wurden:

55 Schultern (58%), der groRte Teil dieser Gruppe, litt unter starken
Schmerzen.

39 Schultern (41%) waren magig schmerzhaft.

1 Schulter (1%) war von milden Schmerzen betroffen.

Kein Patient war schmerzfrei.

Nach Beendigung der Therapie wurden die Patienten erneut nach Schulterschmer-
zen gefragt. Der Punktewert im Constant-Score hatte sich auf 13,4 verbessert.
Dieser Wert entspricht einer fast schmerzlosen Schulter. Die Ergebnisse im Einzel-
nen:

Starke Schmerzen kamen nicht mehr vor.

In 8 Schultern (8%) gab es nach Beendigung der Therapie noch mafige
Schmerzen.

Milde Schmerzen betrafen noch 17 Schultern (18%).

70 Schultern (74%) waren vollig schmerzfrei.

5.3.2. Gesamtes Patientenkollektiv mit Diabetes mellitus

Die Schultern der Gruppe der Diabetiker hatten mit durchschnittlich 3,1 Punkten im
Constant-Score einen besseren Ausgangswert in der Wertung Schmerz als die Ver-
gleichsgruppe, wie man aus Abbildung 40 entnehmen kann.
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Abbildung 40: Schmerzen der Gruppe mit Diabetes mellitus (n=13 Schultern) vor und
nach Behandlung.
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Die Schultern dieser Gruppe erreichen folgende Werte:

5 Schultern (38%) dieser Gruppe litt unter starken Schmerzen.
Die restlichen 8 Schultern (62%) waren méRig schmerzhaft.
Kein Patient litt beklagte milde Schmerzen oder war ganz schmerzfrei.

Nach Therapieende erreichten die Schultern dieser Gruppe mit durchschnittlich 12,1
Punkten einen Wert, der etwas geringer ist als bei Nicht-Diabetikern. Die Werte im
Einzelnen:

Kein Patient gab an unter starken Schmerzen zu leiden.
MaRige Schmerzen betrafen noch 1 Schulter (8%).

Milde Schmerzen betrafen noch 6 Schultern (46%).
Weitere 6 Schultern (46%) waren ohne Schmerzen.

5.4. Krankheits- und Behandlungsdauer

Die Behandlungsdauer bezeichnet den Zeitraum zwischen Erstvorstellung in der
Schulterambulanz und Beendigung der Therapie, die Gesamtdauer der Erkrankung
umfalt den Zeitraum zwischen Beschwerdebeginn und Behandlungsende. Fuhlite
sich ein Patient ausreichend therapiert, so beendete er meist selbst die Behandlung.
Selbstverstandlich wére jederzeit eine Weiterfuhrung der krankengymnastischen
Therapie in der Schulterambulanz der Chirurgischen Klinik und Poliklinik méglich
gewesen.

5.4.1. Gesamtes Patientenkollektiv ohne Diabetes mellitus

Krankheitsdauer
Abbildung 41 gibt eine Uberblick tiber die Lange der Krankheitsdauer insgesamt.

Die durchschnittliche Erkrankungsdauer der Schultern der Patienten ohne Diabetes
mellitus betragt 15,8 Monate. Im Einzelnen wurden folgende Werte erreicht:

Nur 4 Schultern (4%) waren ein halbes Jahr oder kiirzer krank.

31 Schultern (33%) hatten eine Erkrankungsdauer von einem Jahr.

33 Schultern (35%) litten zwischen einem und eineinhalb Jahren unter ei-
ner Frozen shoulder.
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Noch 20 Schultern (21%) der Patienten waren bis zu zwei Jahre von der
Krankheit betroffen.
7 Schultern (7%) waren langer als zwei Jahre erkrankt.
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Abbildung 41: Krankheitsdauer der Gruppe ohne Diabetes mellitus (n=95 Schultern).

Behandlungsdauer

Eine Tendenz zu kurzeren Behandlungszeiten bei der Gruppe der Nicht-Diabetiker
laRt sich in Abbildung 42 erkennen. In dieser Gruppe sind alle 95 Schultern der Pati-
enten ohne Diabetes mellitus zusammengefal3t, unabhangig von der Therapie, die
sie erhalten haben.

Im Detail sahen die Werte wie folgt aus:

14 Schultern (15%) der Nicht-Diabetiker-Gruppe benétigten eine kranken-
gymnastische Behandlung, die sich nur Gber vier Monate erstreckte.

29 Schultern (31%) schlossen ihre Behandlung bereits nach acht Monaten
ab.

38 Schultern (40%), und damit der Hauptanteil dieser Gruppe, benétigte
bis zu einem Jahr, bis die Physiotherapie beendet werden konnte.

3 Schultern (3%) waren dreizehn bis sechzehn Monate in krankengymna-
stischer Behandlung.

9 Schultern (9%) benétigten auch nach siebzehn Monaten noch eine ent-
sprechende Therapie.

2 Schultern (2%) waren bis zu zwei Jahre in Behandlung.

63



38

40
35 29
30 ——
25
n20 14
15

10 + J
5# 8 ] 2
0 /3 [ —]

0-4 5-8 9-12 13-16 17-20 21-24
Behandlungsdauer [Monate]

Abbildung 42: Behandlungsdauer der Gruppe ohne Diabetes mellitus (n=95 Schul-
tern).

5.4.2. Gesamtes Patientenkollektiv mit Diabetes mellitus

Krankheitsdauer
Einen Uberblick liber die Krankheitsdauer der Gruppe mit Diabetes mellitus gibt Ab-
bildung 43.
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Abbildung 43: Krankheitsdauer der Gruppe mit Diabetes mellitus (n=13 Schultern).
Im Mittel waren die Schultern der Patienten mit Diabetes mellitus 13,8 Monate an

Frozen shoulder erkrankt und haben damit einen kiirzeren Verlauf als die Ver-
gleichsgruppe. Die Ergebnisse stellen sich wie folgt dar:
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4 Schultern (31%) litten kiirzer als ein halbes Jahr an Frozen shoulder.
1Schulter (7%) war bis zu einem Jahr erkrankt.

4 Schultern (31%) hatten eine Erkrankungsdauer von bis zu eineinhalb
Jahren.

4 Schultern (31%) litten bis zu zwei Jahre nach Erkrankungsbeginn an
Frozen shoulder.

Keine Schulter war langer als zwei Jahre an Frozen shoulder erkrankt.

Behandlungsdauer

Abbildung 44 gibt einen Uberblick tber die Behandlungsdauer der Schultern der Pa-
tienten mit Diabetes mellitus. Die meisten Schultern bendtigten zw6lf Monate oder
kirzer krankengymnastische Behandlung, erreichen also ein Ergebnis, das dem der
Nicht-Diabetiker ahnlich ist.

Im Mittel benétigten Diabetiker 9,4 Monate Behandlung bis sie einen befriedigenden
Therapieerfolg erreichten. Folgende Ergebnisse wurden beobachtet:

4 Schultern (31%) wurden vier Monate oder kiirzer behandelt.

6 Schultern (46%) waren zwischen neun und zwdlf Monaten in kranken-
gymnastischer Behandlung.

3 Schultern (23%) bendétigten bis zu zwanzig Monaten Therapie.

Kein Patient war langer als 21 Monate in Behandlung.

7 6
6
> Z
4
n 3
3 i
2 i
11 0 0 0
0
0-4 5-8 9-12 13-16 17-20 21-24
Behandlungsdauer [Monate]

Abbildung 44: Behandlungsdauer der Gruppe mit Diabetes mellitus (n=13 Schultern).
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5.5. Gesamtergebnis

Wie schon in einigen anderen Studien erreichten die Patienten mit Diabetes mellitus
das schlechteste Gesamtergebnis. Sowohl im Teilbereich Schmerz, als auch im Teil-
bereich Beweglichkeit erreichen sie Werte, die deutlich unter denen liegen, die von
den stoffwechselgesunden Patienten nach Therapie erreicht wurden. Allerdings hat-
ten die Schultern der diabetischen Patienten eine kirzere Erkrankungsdauer als die
Schultern der Nicht-Diabetiker. In Tabelle 14 werden die erreichten Punktzahlen des
Patientenkollektivs ohne und mit Diabetes mellitus einzeln aufgefuhrt.

Tabelle 14: Durchschnittlich erreichte Punktzahl (untergliedert in Patientenkollektiv
ohne und mit Diabetes mellitus).

Kategorie Kollektiv ohne Kollektiv mit Gesamt
Diabetes mellitus | Diabetes mellitus n =108
n=95 n=13 Schultern
Schultern’ Schultern®
Schmerz 13,4 12,1 13,2
Beweglichkeit
- Flexion 9,6 8,2 9,5
- Abduktion 9,6 8,5 9,5
- AuR3enrotation 9,2 6,5 8,8
- Innenrotation 6,9 3,8 6,5
Schmerz + Beweglichkeit 48,7* 39,1* 47,5
Krankheitsdauer [m] 15,8 13,8 15,5
Behandlungsdauer [m] 9,4 9,4 9,4

5.6.Beurteilungsskala

Zur Beurteilung der Schulterfunktion wurde in der vorliegenden Studie der Constant-
Score verwendet. Neben einer breiten Akzeptanz bietet dieser Score als einzige
Schulterbewertungsskala eine objektiv zu messende Komponente, die Kraft. Als
nachteilig hat sich erwiesen, daf} konkrete Probleme der Patienten nicht geniigend
beriicksichtigt werden. Gerade Patienten mit Frozen shoulder haben ein hohes

" Gesamtes Patientenkollektiv ohne Diabetes mellitus

® Gesamtes Patientenkollektiv mit Diabetes mellitus

* Signifikanter Unterschied zwischen Gruppe Nicht-Diabetiker und Diabetiker (Mann-Whitney-Test,
Signifikanzniveau<0,05
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Krankheitsbewuf3tsein, eine Beobachtung, die bei vielen Patienten der vorliegenden
Studie gemacht werden konnte und welche auch in der Literatur erwahnt wird [co-
ventry:1953, fleming:1976]. Einerseits sind objektive Kriterien wie ROM und Kraft fir
einen Vergleich zwischen Studien nétig, oft aber steht der subjektive Befund (Zufrie-
denheit und Schmerz) im Vordergrund. Da auch bei Frozen shoulder dieser
subjektive Befund fiir viele Patienten wichtiger ist als eine objektive Verbesserung
der Beweglichkeit, wird in dieser Studie auf eine Bewertungsskala zuriickgegriffen,
die von Pollock et al. stammt, siehe Tabelle 15 [pollock:1994]. Hier ist eine Wertung
des Ergebnisses vorgesehen und auch die Zufriedenheit des Patienten geht in die
Beurteilung mit ein. Die Ergebnisse der einzelnen Behandlungsgruppen sind in Ta-
belle 16 und 17 dargestellt.

Tabelle 15: Beurteilungsskala nach Pollock.

ausgezeichnet zufriedenstellend schlecht
Bewegungsumfang >=170° 140°- 160° <= 140°
(Flexion)
Funktion uneingeschréankt zufriedenstellend eingeschrankt
Zufriedenheit ja ja nein
Schmerz keine milde manig oder stark

Tabelle 16: Ergebnisse nach Pollock (untergliedert in Gruppe 1 und 2).

Gruppe ausgezeichnet zufriedenstellend schlecht
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Gruppe 1 51 74 9 13 9 13
Gruppe 2 31 79 5 13 3 8
Gesamt 82 76 14 13 12 11

Tabelle 17: Ergebnisse nach Pollock (untergliedert in Patientenkollektiv ohne und mit
Diabetes mellitus).

Gruppe ausgezeichnet zufriedenstellend schlecht
Anzahl % Anzahl % Anzahl %

Kollektiv ohne Dia- 75 79 13 14 7 7

betes mellitus

Kollektiv mit Dia- 7 54 1 8 5 38

betes mellitus

Gesamt 82 76 14 13 12 11
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Insgesamt wurde bei 76% der Schultern der Gruppen 1 und 2 und bei 76% der
Schultern des Patientenkollektivs ohne und mit Diabetes mellitus ein ausgezeichne-
tes Ergebnis erreicht. Damit zeigen die Schultern der vorliegenden Studie ein
besseres Ergebnis als die der Patienten Pollocks, von denen nur 50% mit diesem
Ergebnis die Behandlung abschlossen. In beiden Studien erreichten 89% (vorliegen-
de Studie) bzw. 83% (Studie Pollock) ein ausgezeichnetes oder zufriedenstellendes
Resultat nach Behandlung.

Obwohl die Ergebnisse der Diabetiker schlechter sind als die der Nicht-Diabetiker,
erreicht auch diese Patientengruppe in der vorliegenden Studie bessere Werte als
die Patienten aus Pollocks Studie. 54% der Schultern bei Diabetikern dieser Studie
erreichten nach Behandlung ein ausgezeichnetes Resultat, gegeniiber 18% der Dia-
betiker aus Pollocks Studie. Jedoch ist der Prozentsatz der Diabetiker, die nach
Behandlung ein schlechtes Ergebnis erreichten, in beiden Studien gleich hoch und
liegt bei 38%. Diese Ergebnisse stiitzen die Behauptung von Bridgman und Mao et
al., daf3 Diabetiker einen schlechteren Verlauf der Frozen shoulder haben als Pati-
enten ohne Diabetes mellitus [bridgman:1972, mao:1997].
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6. Diskussion

Nachfolgend werden die Ergebnisse der vorliegenden Studie mit Ergebnissen ande-
rer Autoren verglichen, kritisch diskutiert und in folgender Reihenfolge besprochen:

Bewegungsumfang
Krankheits- und Behandlungsdauer
Schmerzen

6.1. Bewegungsumfang

Die groRRte Beschrankung des Bewegungsumfanges vor Therapiebeginn fand sich,
auler in der Gruppe der Diabetiker, in der Au3enrotation. Eine Feststellung, die auch
Shaffer et al. machten und die gut mit der Gberdurchschnittlich haufig gesehenen Fi-
brose des Ligamentum coracohumerale bei der Frozen shoulder korreliert
[bunker:1995-1, ozaki:1989, shaffer:1992]. Vor Beginn der Behandlung stellte sich
der mittlere Bewegungsumfang, vor allem in den Rotationsbewegungen, deutlich
eingeschrankt dar, siehe Tabelle 18. Nach der Behandlung konnte hier eine deutliche
Zunahme gemessen werden.

Tabelle 18: Bewegungsumfang vor und nach Therapie (n=108 Schultern).

vor Therapie nach Therapie
- Mittelwert Maximalwert Mittelwert Maximalwert
Flexion 106° 180° 165° 180°
Abduktion 86° 180° ‘ 165° 180°
‘ AuRenrotation 23° 70° ‘ 60° 70°
‘ Innenrotation 20° 90° ‘ 71° 90°

Wie alle Behandlungsmethoden der Frozen shoulder wird auch die krankengymna-
stische Ubungsbehandlung in den verschiedenen Studien kontrovers diskutiert.

Einige Autoren lehnen die Krankengymnastik als Behandlung fir die idiopathische
Schultersteife ganz ab. Sie fihren an, dal Krankengymnastik nicht nur keinen Be-
handlungserfolg erbringt, sondern sich sogar eine Verschlechterung der Symptome
einstellen kann [bulgen:1984, reeves:1975]. Reeves kam in seiner prospektiven Stu-
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die mit 41 Patienten zu dem Schluf3, daf3 die Frozen shoulder eine selbstlimitierende
Erkrankung ist, und der Patient in der Regel den vollen Bewegungsumfang ohne
physiotherapeutische Behandlung wiedererlangen kann [reeves:1975].

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie widersprechen der Meinung von Reeves.
Nach durchschnittlich 13 Monaten konsequenter krankengymnastischer Behandlung
der Schultern der Gruppe 1 konnte eine wesentliche Verbesserung der Beweglichkeit
und der Schmerzen erreicht werden. Die Patienten kamen im taglichen Leben besser
zurecht und waren zum grof3en Teil mit dem Ergebnis der Behandlung sehr zufrie-
den.

Grinde fir das Ablehnen der Krankengymnastik als Therapie fur die idiopathische
Schultersteife sind fur Bulgen et al. schlechtere Behandlungserfolge der Physiothe-
rapie im Vergleich zu Steroidinjektionen, die in der Frihphase der Erkrankung nicht
zu einer Verbesserung des Bewegungsablaufes fiihren sollen [bulgen:1984]. Sie po-
stulierten in ihrem Vergleich dreier Behandlungsmethoden (Behandlung mit einer
Kombination aus Pendelbewegungen und intraartikularen Steroidinjektionen, Narko-
semobilisation oder Kryotherapie), daf3, obwohl keine der Behandlungen einen
Vorteil erbringt, alleinige Krankengymnastik nicht langer als vier Wochen fortgefuhrt
werden sollte. In ihrer Studie verbesserte sich die Beweglichkeit durchschnittlich um
25°,

Verglichen mit den hier vorgestellten Werten kann gesagt werden, dal3 sich die Be-
weglichkeit der Schultern der Gruppe 1 der vorliegenden Studie um durchschnittlich
57° in der Flexion, um 78° in der Abduktion, um 37° in der Auenrotation und um 52°
in der Innenrotation verbessern konnte und so ein besseres Ergebnis als die Patien-
ten aus der Bulgen-Studie erreichten.

Mao und Jaw untersuchten an 12 Patienten die Korrelation zwischen erreichter
Schulterbeweglichkeit und arthroskopischem Befund der Gelenkkapsel [mao:1997].
Sie unterschieden akute Félle mit einem Verlauf von unter 2 Monaten von chroni-
schen Féllen mit einem Verlauf von mindestens 2 Monaten. Sie sahen, dal der
gewonnene Bewegungsspielraum der akuten Falle direkt mit einer Erweiterung der
fibrosierten Gelenkkapsel korrelierte, die sie mittels einer Volumenmessung be-
stimmten. Bei den Fallen der chronischen Frozen shoulder dagegen bestand kein
Zusammenhang zwischen verbesserter Beweglichkeit und erweiterter Gelenkkapsel.
Als Erklarung fur den Behandlungserfolg fuhrten sie hier eine Dehnung anderer kon-
trahierter Schulterweichteile an. Alle Patienten dieser Studie hatten einen
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signifikanten Gewinn an Beweglichkeit, ein moglicher Beweis fir die Wirksamkeit der
Physiotherapie.

Griggs et al. kamen in ihrer prospektiven Studie mit 75 Patienten zu dem Ergebnis,
daf ein krankengymnastisches Heimiibungsprogramm ein geeignetes Therapieregi-
me fir die Frozen shoulder darstellt [griggs:2000]. Mit einem Programm, das aus
Pendelibungen sowie vier passiven Streckibungen bestand (Elevation, AuRenrota-
tion, Horizontal-Adduktion und Innenrotation), sollten die Patienten funfmal téglich
iben. Die Patienten fiihrten ihre Ubungen durchschnittlich zweimal taglich fir drei
Monate durch. Nach Beendigung der Therapie erreichten die Patienten in der Flexion
durchschnittlich 155 Grad und in der AuRenrotation 60 Grad und waren in der Regel
mit dem Behandlungsergebnis zufrieden.

Die Patienten der vorliegenden Studie, die lediglich physiotherapeutisch behandelt
wurden, erreichten mit einer Flexion von durchschnittlich 164 Grad und einer AufRen-
rotation von 60 Grad ein etwas besseres Endergebnis. Die Ergebnisse dieser beiden
Studien zeigen, dal} eine angemessene physiotherapeutische Behandlung eine ge-
eignete Therapieform fiir die Frozen shoulder sein kénnte.

Miller et al. empfehlen ein spezielles Physiotherapiekonzept, da nach ihrer Erfahrung
zu aggressive physiotherapeutische Behandlung die Bewegungsféhigkeit eher ein-
schrankt als verbessert [miller1996]. Mit ihrem krankengymnastischen Programm,
das den Schmerzpunkt nicht erreichen sollte, erzielten sie in ihrer Studie mit finfzig
Patienten eine Verbesserung der Flexion um durchschnittlich 60°, eine Verbesse-
rung, die auch in dem Patientengut der vorliegenden Studie beobachtet werden
konnte. Wichtig ist also eine stadiengerechte Krankengymnastik, welche individuell
auf den Patienten abgestimmt wird, spezielle Probleme beriicksichtigt und im
schmerzfreien Bereich erfolgt.

Hsu und Chan verglichen in ihrer Studie mit 75 Patienten den Behandlungserfolg von
Krankengymnastik und einer Kombination aus Krankengymnastik und Distensions-
arthrographie und stellten fest, dal3 die Patienten mit der Kombinationsbehandlung
besser abschnitten [hsu:1991]. In der Flexion konnte die Gruppe mit der Distensi-
onsarthrographie einen um circa 10° besseren Wert erreichen. Auch beziglich
Schmerzverbesserung schnitten die Patienten mit Distensionsarthrographie besser
ab als die Vergleichsgruppe, die nur mit Physiotherapie behandelt wurde.
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Hsu und Chan betrachten also, basierend auf ihren Ergebnissen, die Distensionsar-
thrographie als Mittel der Wahl bei Behandlung der Frozen shoulder, eine Meinung,
die auch Ogilvie-Harris und Wiley teilen [ogilvie-harris:1986].

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie unterscheiden sich von den oben genann-
ten. Die Flexion der Gruppe 2 (Kombination aus Distensionsarthrographie und
Physiotherapie) ist nur um 6 Grad (0,2 Punkte im Constant-Score) besser als die
Flexion der Schultern nach ausschlieRlicher Behandlung mit Physiotherapie, was le-
diglich einer Verbesserung um 3% entspricht.

Abduktion, Auf3en- und Innenrotation der Gruppe mit der Kombinationstherapie sind
ebenfalls nur wenig besser als die der Gruppe ohne Distensionsarthrographie. Ein
wesentlicher Vorteil der Distensionsarthrographie beziiglich der erreichten Beweg-
lichkeit konnte in der vorliegenden Studie nicht nachgewiesen werden.

Bleibende funktionelle Einschrankungen

Reeves berichtet Uber eine bleibende funktionelle Einschrankung bei 8% seiner Pati-
enten [reeves:1975].

Bulgen et al. fanden eine funktionelle Einschrankung bei 12,5% der Patienten nach
einem Beobachtungszeitraum von 44 Monaten [bulgen:1984].

Bei 12 der 100 in dieser Studie untersuchten Patienten (14 Schultern von 108 unter-
suchten Schultern, davon 10 Schultern bei 10 Patienten mit einseitigem Befall und 4
Schultern bei 2 Patienten mit beidseitigem Befall) fand sich eine funktionelle Ein-
schréankung, was, &hnlich der Erfahrung von Reeves, einem Anteil von 12%
entspricht [reeves:1975].

Im Folgenden werden die Patienten dieser Studie mit bleibenden Einschréankungen
vorgestellt und mégliche Griinde dieser Einschrénkung kurz besprochen:

Patient U. G.

Die 64-jahrige Hausfrau klagte Uber eine schmerzhafte Bewegungseinschran-
kung, die ohne erinnerliches Trauma eintrat. Ihre rechte, dominante Schulter
wies vor Behandlung eine Flexion von 80°, eine Abduktion von 60°, eine Au-
Renrotation von 20° und eine Innenrotation von 0° auf. Nach einer intensiven
krankengymnastischen Behandlung, die sich Gber ein Jahr und 100 Sitzungen
erstreckte, konnte eine Verbesserung der Beweglichkeit erreicht werden, die
aber noch immer unter der Beweglichkeit der Normalbevolkerung liegt. Nach
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Therapie liegt die Flexion dieser Patientin bei 90°, die Abduktion bei 100°, die
Auf3enrotation bei 40° und die Innenrotation immerhin bei 60°.

Uber die Ursache dieses unbefriedigenden Ergebnisses kann nur spekuliert
werden. Moglicherweise liegen bei dem fur Frozen-shoulder-Patienten unge-
wohnlich hohen Alter degenerative oder bislang unerkannte Schaden der
Schulter der Frozen shoulder zugrunde.

Patient P. B.

Ein 56-jahriger Maurer klagte seit einem arthroskopisch versorgten Impinge-
ment-Syndrom  beidseits  Uber eine  zunehmende  schmerzhafte
Bewegungseinschréankung beider Schultern. Trotz krankengymnastischer Be-
handlung (60 Mal Krankengymnastik rechte Schulter, 80 Mal
Krankengymnastik linke Schulter) konnte keine vollkommene Wiederherstel-
lung des Bewegungsumfanges erreicht werden. Die Flexion der rechten
Schulter blieb auch nach der Therapie bei einem Wert von 120°, die Aul3en-
rotation verbesserte sich allerdings von 0° auf 60°. Die rechte Schulter
verbesserte sich in der Abduktion von 80° auf 120° und die Auf3enrotation ent-
spricht dem Wert der linken Schulter.

Trotz einer Verbesserung der Schulterfunktion erreichte der Patient keine zu-
friedenstellende Beweglichkeit. Mogliche Ursachen fir diesen Verlauf kdnnten
die starken degenerativen Schaden beider Schultern nach anstrengenden
Uberkopfarbeiten sein.

Patient J. N.

Nach einer schweren Oberarmquetschung ohne Fraktur beklagte der damals
54-jahrige Patient eine zunehmende Einsteifung des linken, nicht-dominanten
Armes. Die Abduktion war auf 45° eingeschrénkt, die Flexion auf 100°, die In-
nenrotation lag bei 40° und die Auenrotation bei 10°.

Trotz intensiver Therapie mit 130 krankengymnastischen Sitzungen konnte die
Beweglichkeit der Schulter nicht zur vollen Zufriedenheit des Patienten wie-
derhergestellt werden. Der aktive und passive Bewegungsumfang war nach
einem Jahr Behandlung deutlich eingeschréankt und lag in der Abduktion bei
90°, in der Flexion bei 160°, Innen- und AuRRenrotation lagen im Bereich der
Normalbevolkerung. Eine moégliche Erklarung liefert in diesem Fall lediglich ein
therapierefraktéarer Verlauf der Frozen shoulder.
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Patient P.L.

Ohne Unfallereignis kam es bei dem 53-jahrigen Kaufmann zu einer Frozen
shoulder des rechten, dominanten Armes. Die Beweglichkeit vor Behand-
lungsbeginn lag in der Abduktion bei 40°, in der Flexion bei 70° und in den
Rotationsebenen bei 20°. Nach einjahriger Behandlungsdauer und drei3ig Sit-
zungen Krankengymnastik verbesserte sich die Abduktion auf 110°, die
Flexion auf 120°, die Auf3enrotation auf 60° und die Innenrotation auf 40°. Der
Patient betreibt einen Getrankelieferdienst und arbeitet kdrperlich schwer. Ob
das eher schlechte Ergebnis auf dieser Belastung beruht oder doch auf der
geringen Anzahl der krankengymnastischen Ubungen kann nicht entschieden
werden.

Patient A. B.

Ohne Unfallereignis kam es bei einer 39-jahrigen Hausfrau zu einer schmerz-
haften Bewegungseinschrankung der rechten, dominanten Schulter. In einem
zweijahrigen Verlauf der Schultersteife kam es zu keiner groRen Verbesse-
rung des Bewegungsumfanges. Die Abduktion sowie die Flexion blieben mit
90°, beziehungsweise 110° deutlich eingeschrankt, und auch die Aul3enrotati-
on blieb mit 50° bei einem deutlich zu niedrigen Wert. Die Patientin war
insgesamt nur zehn Mal in krankengymnastischer Behandlung, ein mdglicher
Grund fir den schlechten Behandlungserfolg.

Patient R. B.

Nach einem Skiunfall klagte der damals 48-jahriger Patient Uber eine zuneh-
mende schmerzhafte Einschrankung der linken, nicht-dominanten Schulter.
Die Flexion verbesserte sich nach einem insgesamt zehnmonatigen Krank-
heitsverlauf und 30 Sitzungen Krankengymnastik lediglich von 80° auf 130°,
die Abduktion von 60° auf 120° und die AuRenrotation verschlechterte sich
sogar von 40° auf 20°. Ein Grund fir das schlechte Ergebnis kdnnte in der
eher geringen Anzahl der krankengymnastischen Ubungen zu sehen sein.

Patient O. P.

Die zu Beginn der Erkrankung 45-jahrige Kiichenhilfe erlitt bei einem Arbeits-
unfall eine Rotatorenmanschettenruptur und entwickelte in der Folge eine
Schultersteife. Die aktive wie passive Abduktion lagen vor Behandlungsbeginn
bei 50°, die Flexion erreichte 40°, die Aul3enrotation betrug 10° und die Innen-
rotation 40°. Die Patientin brach die Therapie nach 30 Sitzungen
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Krankengymnastik ab und lie3 sich berenten. Der Bewegungsumfang der lin-
ken Schulter hat sich in keiner Weise gebessert, was die Patientin im taglichen
Leben jedoch nicht behindert. Bei dieser Patientin kdnnten sowohl mangelnde
Compliance als auch ein sekundéarer Krankheitsgewinn zum schlechten Er-
gebnis beigetragen haben.

Patient D. K.

Dieser 60-jahrige Patient entwickelte nach einem ischédmischen Insult eine
Hemiplegie links mit zusatzlicher Frozen shoulder. Durch die L&hmung konnte
die Schulter nicht adaquat krankengymnastisch behandelt werden. Dies
kdnnte eine Erklarung sein, weshalb der Patient bezlglich des Bewegungs-
umfanges keine Fortschritte machen konnte.

Patient K. L.

Nach einer tiefen Beinvenenthrombose links entwickelte ein 64-jahriger Rent-
ner rechts eine Frozen shoulder. Die deutliche Bewegungseinschrankung
konnte nach 10 krankengymnastischen Behandlungen nicht verbessert wer-
den, die Abduktion des Armes lag zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bei
90°, auch die Flexion erreichte lediglich 80°. Dieser Patient mit Diabetes mel-
litus brach nach 10 krankengymnastischen Behandlungen die Therapie ab, so
dal in diesem Fall das ungeniigende Ergebnis sowohl auf der schlechten
Compliance als auch auf degenerativen Schaden bei vorangeschrittenem Le-
bensalter beruhen kénnte.

Patient E.S.

Bei dem zu Beginn der Erkrankung 48-jghrigen Patienten kam es ohne Trau-
ma zu einer erheblichen Bewegungseinschrankung des rechten
Schultergelenks. Der Patient erreichte vor Beginn der Behandlung in der Ab-
duktion 60°, in der Flexion 120° in der Innenrotation 60° und in der
Aul3enrotation 0°. Der Patient, der seit 15 Jahren an Diabetes mellitus leidet,
besuchte lediglich 10 mal die Krankengymnastik und konnte seine Beweglich-
keit nur sehr bedingt verbessern. In der Abduktion erreichte er zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung 90°, in der Flexion 110°, in der Aul3enrotation 20° und
in der Innenrotation hatte er sich auf 0° verschlechtert. Auch bei diesem Pati-
enten konnte das bescheidene Ergebnis sowohl auf die mangelnde
Compliance des Patienten zurlickzuflihren sein als auch auf den Diabetes
mellitus.
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Patient I. E.

Ohne Trauma kam es bei der zu Beginn der Erkrankung 42-jahrigen Patientin
mit Diabetes mellitus zu einer zunehmenden Einsteifung des linken Schulter-
gelenks. Die Beweglichkeit verbesserte sich nach zweijahriger
Krankheitsdauer in der Abduktion um 30° auf jetzt 90°, die AuRenrotation von
0° auf 30°, die Innenrotation blieb bei ihrem Ausgangswert von 0° und die Fle-
xion verschlechterte sich geringfiigig. Ob das schlechte Ergebnis auf einer
unterdurchschnittlichen Anzahl von krankengymnastichen Ubungen, 40 insge-
samt, oder auf dem langjahrigen Diabetes mellitus beruhen, laft sich
retrospektiv nicht mehr beurteilen.

Patient K. B.

Bei einem 52-jahrigen Leiter einer Betriebsfeuerwehr kam es ohne erinnerli-
ches Trauma zu einer schmerzhaften Einschrankung der Beweglichkeit beider
Schultern. Die Abduktion erreichte nach 15 Sitzungen Krankengymnastik mit
130° rechts und 150° links einen eher schlechten Wert, auch die Aul3enrotati-
on liegt mit 30° rechts und 50° links deutlich unter dem Vergleichswert der
Normalbevolkerung. Der Patient, der seit 10 Jahren an einem insulinpflichtigen
Diabetes erkrankt ist, hatte lediglich 10 Mal Krankengymnastik betrieben und
fuhlte sich im téglichen Leben nicht eingeschréankt. Auch in diesem Fall kénnte
das schlechte Ergebnis sowohl auf die fehlende Behandlung als auf den Dia-
betes mellitus zurtickzufiihren sein.

Zusammenfassend laRt sich nur bei einem Teil dieser Patienten eine mdgliche Ursa-
che fur ihr schlechtes Ergebnis erkennen. Neun der Patienten mit persistierenden
Beschwerden betrieben nur wenig Krankengymnastik und lassen deswegen die Hy-
pothese zu, daRl eine geringe Compliance oder eine geringe Anzahl von Rezepten
(Verordnungsverhalten der Arzte) zu diesem Resultat beigetragen hat. Bei vier Pati-
enten konnte der Diabetes mellitus zum schlechten Behandlungsergebnis
beigetragen haben. Auch degenerative Schaden an den Schultern zweier Patienten
koénnten eine Erklarung fir ihren schlechten Behandlungserfolg liefern. Letztlich mul3
in manchen Fallen, in denen keine andere Erklarung fir das Versagen der Therapie
gefunden werden kann, der therapierefraktdre Verlauf als Grund fir das schlechte
Ergebnis beriicksichtigt werden.
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6.2. Krankheits- und Behandlungsdauer

Uber die Krankheitsdauer der idiopathischen Schultersteife gehen die Meinungen
auseinander. Bereits Codman stellte 1934 einen ungefahr zweijahrigen Spontanver-
lauf der Frozen shoulder fest [codman:1934]. Dieser Verlauf wurde von einer ganzen
Reihe anderer Autoren ebenfalls gesehen und fuhrt sie zu der Meinung, dal der
Krankheitsverlauf benigne und selbstlimitierend ist [grey:1978, parker:1989,
quigley:1982].

Andere Autoren beschreiben aber Patienten, bei denen auch noch nach Jahren
Symptome der Erkrankung vorhanden sind [shaffer:1992].

Legt man einen Spontanverlauf der Frozen shoulder von zwei Jahren zugrunde, wie
es Hill und Bogumill [hill:1988] und eine Reihe weiterer Autoren tun [andersen:1998,
pollock:1994], so konnte bei den meisten Schultern durch krankengymnastische Be-
handlung oder Distensionsarthrographie eine Verringerung der Krankheitsdauer
erreicht werden.

Im Mittel konnte bei den Schultern der Patienten der vorliegenden Studie nach 15
Monaten Erkrankungsdauer die Behandlung abgeschlossen werden. Tabelle 19 gibt
einen Uberblick tiber die Erkrankungsdauer der beiden Behandlungsgruppen.

Tabelle 19: Krankheitsdauer (untergliedert in Gruppe 1 und 2).

Erkrankungsdauer Gruppe 1 Gruppe 2 Gesamt
0-6 Monate 8 0 8
7-12 Monate 15 17 32
13-18 Monate 29 8 37
19-24 Monate 13 11 24
25-36 Monate 4 3 7
Gesamt 69 39 108

Im Einzelnen ergaben sich folgende Werte fir die Krankheitsdauer der Gruppen:

8 Schultern (7,5%) benétigten weniger als ein halbes Jahr Therapie.

Bei 32 Schultern (30%) konnte nach einem Jahr die Therapie mit gutem
Behandlungserfolg abgeschlossen werden.

Bei 37 Schultern (34%) wurde nach eineinhalb Jahren die Behandlung be-
endet.

24 Schultern (22%) hatten einen Krankheitsverlauf von bis zu zwei Jahren.
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Nur 7 Schultern (6,5%) waren nach mehr als zwei Jahren noch in Be-
handlung und konnten nicht als geheilt bezeichnet werden.

Beschwerden, die einer Therapie bedurften, dauerten bei nahezu 40% der Schultern
der Gruppen 1 und 2 kirzer als ein Jahr. Vergleicht man dies mit dem von vielen
Autoren angenommenen Spontanverlauf von zwei Jahren, so kann man annehmen,
daR dieser Spontanverlauf bei fast 40% der Betroffenen halbiert werden kann.

Eine Reihe von Studien fihren an, daB3 durch eine krankengymnastische Behandlung
die Krankheitsdauer sogar verlangert wird [ankermann:1986, taubert:1986]. Vor al-
lem wenn in den Phasen | und Il der Erkrankung allzu intensiv mit Physiotherapie
behandelt wird, kann dies nach Ansicht dieser Autoren einen negativen Effekt auf die
Behandlungs- und Erkrankungsdauer haben.

Miller et al. kommen in ihrer Arbeit zu der Schlu3folgerung, da’ es unabhangig von
der Behandlungsart zu einer Verbesserung der Beweglichkeit und der Schmerzhaf-
tigkeit der Schulter kommt [miller:1996]. Trotz unterschiedlicher Behandlungs-
modalitdten kann nach ihrer Ansicht auch die Krankheitsdauer insgesamt nicht be-
einflult werden. Sie empfehlen als Behandlung der Wahl keine Physiotherapie bei
einem ausgebildeten Krankengymnasten, sondern ein Ubungsprogramm fiir zu Hau-
se, da die Patienten haufig vom Krankengymnasten tbertherapiert werden, und es in
der Folge zu einer Zunahme und nicht zu einer Abnahme der Beschwerden kommt.
Bulgen et al. sahen in ihrer Studie mit 42 Patienten, die den Behandlungserfolg drei-
er Therapiemodelle verglich (intraartikuldre Steroide, Narkosemobilisation,
Kryotherapie jeweils in Kombination mit Krankengymnastik), da keine dieser Me-
thoden einen Vorteil erbrachte [bulgen:1984]. Der grof3te Behandlungsfortschritt aller
drei Gruppen wurde nach vier Wochen erreicht, weswegen die Autoren zu dem
Schlu kamen, dal man die Behandlung auf diese vier Wochen beschranken sollte.
Der Beobachtungszeitraum ihrer Studie ist mit sechs Monaten zu kurz, um Aussagen
Uber den postulierten Spontanverlauf der Frozen shoulder von zwei Jahren machen
zu konnen.

Eine interessante Schluf3folgerung zieht Reeves aus Untersuchungen an einundvier-
zig Patienten [reeves:1975]. Er kam zu dem Ergebnis, da es zwischen dem
Endergebnis an Schmerz und Beweglichkeit und der Gesamtdauer der Erkrankung
keinen Zusammenhang gibt. In seiner Studie beobachtete er den Verlauf der idiopa-
thischen Schultersteife ohne Therapie und stellte fest, da die meisten Patienten
innerhalb von durchschnittlich dreiRig Monaten beschwerdefrei waren. Aber auch in
seinem Patientengut gab es drei Patienten, die einen wesentlich langeren Krank-
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heitsverlauf hatten und dennoch eine zufriedenstellende Beweglichkeit erreichen
konnten.

Was die Krankheitsdauer der vorliegenden Studie insgesamt betrifft, kann folgendes
gesagt werden: Bei den Schultern der Gruppe 1 konnte durch die krankengymnasti-
sche Behandlung der Verlauf der Krankheit um durchschnittich zehn Monate im
Vergleich zum postulierten Spontanverlauf von zwei Jahren gesenkt werden. Bei vier
Schultern von vier Patienten mit einseitigem Befall wurde jedoch eine Krankheits-
dauer beobachtet, die zwanzig Monate uUberschreitet. Was die Grunde fur die langere
Krankheitsdauer angeht, so sind diese nur teilweise in einer fehlenden Compliance
zu suchen. Im Mittel wurden diese Schultern hundert Mal krankengymnastisch belibt,
nur eine Schulter eines Patienten bleibt mit vierzig Sitzungen Physiotherapie weit
unter dem Durchschnitt und liefert eine mdgliche Erklarung fur die langere Erkran-
kungsdauer. So kann man vermuten, dal mit Hilfe der Krankengymnastik die
Erkrankungsdauer der meisten Schultern herabgesetzt wird.

Das Ergebnis von Schmerz und Beweglichkeit dieser Schultern mit protrahiertem
Verlauf unterscheidet sich nicht von dem der anderen Schultern und bestatigt Ree-
ves Aussage, dal3 Krankheitsdauer und Ergebnis in keinerlei Zusammenhang stehen
[reeves:1975].

Fareed und Gallivan unterzogen zwanzig Frozen shoulder-Patienten einer Distensi-
onsarthrographie mit anschlieBender Krankengymnastik mit ausgezeichneten
Erfolgen [fareed:1989]. Vierzehn ihrer zwanzig Patienten hatten nach zwei Wochen
ihren vollen Bewegungsumfang wiedererlangt. Die sechs Patienten mit bleibender
Einschrédnkung wurden mit einer erneuten Distensionsarthrographie behandelt und
hatten nach insgesamt vier Wochen keine Bewegungseinschrankung mehr. Im weite-
ren Beobachtungszeitraum von sechs Monaten traten bei dem gesamten
Patientengut keine Beschwerden mehr auf.

Diese sehr guten Ergebnisse konnten in der vorliegenden Arbeit nicht bestatigt wer-
den. Zwar wurde bei dem grof3ten Teil der betroffenen Schultern eine Verkirzung der
Behandlungsdauer erreicht, jedoch kann von einer vierwdchigen Behandlungsdauer,
wie Fareed sie empfiehlt, keine Rede sein. Die mittlere Erkrankungsdauer der Pati-
enten der Gruppe 2 lag bei durchschnittlich 16 Monaten und damit 8 Monate unter
dem Zeitraum, der dem Spontanverlauf der Frozen shoulder eingeraumt wird.

Insgesamt drei Schultern bei drei Patienten der Gruppe 2 litten langer als zwei Jahre
unter Frozen shoulder. Bei zwei Patienten a3t sich mit der geringen Anzahl von nur
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zwanzig Sitzungen Krankengymnastik eine Erklarung fur die lange Erkrankungsdau-
er finden, bei dem dritten Betroffenen mufd einmal mehr der in manchen Féallen
therapierefraktéare Verlauf der Frozen shoulder als Erklarung herangezogen werden.
Alle Schultern mit einem verlangerten Krankheitsverlauf hatten ein ausgezeichnetes
Ergebnis bezuglich Schmerz und Beweglichkeit, was fiir Reeves Hypothese spricht,
daf eine prolongierte Krankheitsdauer und das erreichte Ergebnis nicht korrelieren
[reeves:1975].

Beim Vergleich der Gruppen 1 und 2 fallt auf, daR die durchschnittliche mittlere Er-
krankungsdauer der Gruppe 1 mit vierzehn Monaten zwei Monate kiirzer ist als die
durchschnittliche Erkrankungsdauer der Gruppe 2. Betrachtet man die Anzahl der
Schultern, die eine Erkrankungsdauer von einem Jahr oder kirzer hatten, schneidet
die Gruppe 2 mit 17 Schultern (44%) geringfligig besser ab als die Gruppe 1 mit 23
Schultern (33%). Jedoch ist der Prozentsatz der Schultern der Gruppe 1, die acht-
zehn Monate oder kirzer an Frozen shoulder litten, mit 52 Schultern (75%) groRRer
als bei Gruppe 2 mit nur 25 Schultern (64%). Ein positiver Einflu der Distensionsar-
thrographie auf die Erkrankungsdauer kann somit in dieser Studie nicht festgestellt
werden.

6.3. Schmerzen

Da viele Patienten Schwierigkeiten damit haben, die Starke ihrer Schmerzen zu be-
schreiben oder in einem Score zusammenzufassen, ist es sinnvoller, sich auf
anderem Wege dem Problem zu n&hern. Eine Befragung der Patienten zur
Schmerzhaftigkeit bestimmter Bewegungen oder Stellungen der Schulter ist oft auf-
schluRreicher und kann Hinweise auf die zugrundeliegende Erkrankung ergeben, wie
zum Beispiel die Unfahigkeit, auf der betroffenen Seite zu schlafen. Eine weitere Al-
ternative stellt eine visuelle Skala dar.

In ihrer Studie kommen Rizk et al. zu dem Ergebnis, dal nur 60% der Patienten, die
mit Krankengymnastik behandelt worden waren, nach funf Monaten schmerzfrei auf
der betroffenen Seite schlafen konnten [rizk:1991].

Miller et al. empfehlen keine Krankengymnastik mit einem Therapeuten, sondern ein
Ubungsprogramm mit passiven Traktionsiibungen und Thermotherapie fir zu Hause
[miller:1996]. Nach ihrer Erfahrung kommt es durch zu aggressive krankengymnasti-
sche Behandlung eher zu einer Zunahme der Schmerzen. Die Patienten ihrer Studie
gaben an, an Tagen ohne Besuch beim Krankengymnasten weniger Schmerzen ge-
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habt zu haben. Mit diesem Behandlungsprinzip erreichten die Patienten aus Millers
Studie ebenso gute Werte beziglich Schmerzen und Beweglichkeit wie die Patienten
der Gruppe 1 der vorliegenden Studie.

Dacre et al. konnten in ihrer Studie mit zweiundsechzig Patienten eine Halbierung
der Schmerzen nach einem Zeitraum von sechs Monaten zeigen [dacre:1989]. |hre
Patienten erhielten eine sechswdchige krankengymnastische Behandlung und wur-
den angehalten, auch nach AbschluR der ambulanten Therapie Ubungen zu Hause
durchzufiihren und sich in regelméRigen Abstdnden bei einem Physiotherapeuten
vorzustellen.

Obwohl der Zeitraum von sechs Monaten sehr kurz erscheint, so konnten bei dem
Patientengut das in dieser Studie untersucht wurde, innerhalb von neun Monaten die
Schmerzen auf ein Viertel des Ausgangswertes reduziert werden.

Die Analyse der flinf Schultern bei funf Erkrankten der Gruppe 1 (vier Patienten mit
einseitigem Befall und eine Schulter eines Patienten mit beidseitigem Befall, der auf-
grund unterschiedlicher Behandlung seiner beiden Schultern in beiden Gruppen
vertreten ist) mit einer Constant-Bewertung in der Kategorie Schmerz unter 10 (ent-
spricht milden Schmerzen) ergibt wenig AufschluR3reiches. Bis auf eine Schulter
eines Patienten, der nach ischamischem Insult eine Hemiplegie, in der Folge eine
Frozen shoulder auf der betroffenen Seite ausbildete und insgesamt ein schlechtes
Ergebnis erreichte (Patient D. K.), wurden die Schultern der anderen vier Patienten
regelmaRig krankengymnastisch beilibt und hatten nach Abschluf3 der Therapie einen
zufriedenstellenden Bewegungsumfang. Hier mu wieder einmal der teilweise thera-
pierefraktare Verlauf der Frozen shoulder als Erklarung herangezogen werden.

Den Mechanismus der Schmerzerleichterung nach Distensionsarthrographie erklaren
Rizk et al. in ihrer Untersuchung mit dem AufreiRen der fibrosierten Gelenkkapsel
[rizk:1994]. Die sechzehn Patienten ihrer Studie wurden nach einem eigenen
Schmerz-Score bewertet. Dreizehn der insgesamt sechzehn Patienten waren nach
sechs Monaten schmerzfrei, die verbleibenden drei Patienten litten lediglich an mil-
den Schmerzen.

Die sechsmonatige Behandlungsdauer erscheint optimistisch, jedoch ist der Be-
handlungserfolg durchaus mit dem der vorliegenden Studie vergleichbar. Mit einer
um drei Monate langeren Behandlungsdauer erreichten die Schultern der Gruppe 2
fast alle Schmerzfreiheit, lediglich vier Schultern (drei Patienten mit einseitigem Befall
und eine Schulter eines Patienten mit beidseitigem Befall, der aufgrund unterschied-
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licher Behandlung seiner beiden Schultern in beiden Gruppen vertreten ist) behielten
nach diesem Zeitraum milde bis maRige Schmerzen zurick:

Die Schulter eines Patienten erreichte neben dem schlechten Ergebnis in der Kate-
gorie Schmerz auch in der Beweglichkeit ein schlechteres Ergebnis. Mdgliche
Ursache kénnte die niedrige Anzahl der krankengymnastischen Ubungen sein, der
betroffene Patient war nur vierundzwanzig Mal in physiotherapeutischer Behandlung.
Die Ubrigen drei Schultern erreichten insgesamt eine zufriedenstellende Beweglich-
keit nach konsequenter Krankengymnastik. Eine Ursache fur den verbleibenden
Schmerz ist nicht offensichtlich.

Alle Patienten aus der Studie von Fareed et al. waren sofort nach Distensionsarthro-
graphie vollig schmerzfrei [fareed:1989]. Am Abend der Arthrographie konnten alle
zwanzig Betroffenen ohne Beschwerden auf der erkrankten Schulter schlafen und
entwickelten auch im weiteren Verlauf der krankengymnastischen Behandlung keine
neuen Beschwerden mehr.

Obwohl auch einige Patienten in der vorliegenden Studie eine Schmerzerleichterung
nach Arthrographie angaben, so verschwanden die Schmerzen fast aller Patienten
ungefahr zeitgleich mit der Bewegungseinschrankung der Schulter. Einige Patienten
litten weiterhin an maRigen Schmerzen. Die Schultern dieser Patienten verursachten
auch nach Beendigung der Behandlung einen Schmerzwert von durchschnittlich acht
Punkten, was milden bis maRigen Schmerzen entspricht. Diese Schultern wurden
konsequent krankengymnastisch belibt und erreichten, bis auf eine Schulter, einen
guten Bewegungsumfang. Der Patient mit dieser Schulter (Patient P. B.) litt unter ei-
ner beidseitigen, sekundéren Frozen shoulder und erreichte mit beiden Schultern ein
eher schlechtes Ergebnis. Bei diesem Patienten ging der Frozen shoulder eine lan-
gere Zeit der Immobilisation voraus, was der Grund fur das beidseitige Auftreten und
den therapieresistenten Verlauf sein konnte.

6.4. Einflul} des Diabetes mellitus

Patienten mit insulinpflichtigem Diabetes mellitus haben ein gréRReres Risiko an einer
Frozen shoulder zu erkranken [pollock:1994] und sollen in den Kategorien Schmerz,
Beweglichkeit und Erkrankungsdauer schlechtere Ergebnisse nach Therapie errei-
chen als Patienten ohne Diabetes mellitus [ogilvie-harris:1986].

Um diesen unterschiedlichen Verlauf der Frozen shoulder erkennen und eventuell
therapeutisch wiirdigen zu kénnen, werden die Ergebnisse der Patienten ohne und
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mit Diabetes mellitus gesondert mit den Ergebnissen der aktuellen Literatur vergli-
chen und diskutiert. Die Ergebnisse werden in folgender Reihenfolge besprochen:

Bewegungsumfang

Erkrankungsdauer der Frozen shoulder
Erkrankungsdauer Diabetes mellitus und Frozen shoulder
Schmerzen

Die hohen Blutglukosespiegel bei Diabetes mellitus scheinen eine beschleunigte Al-
terung bestimmter kdrpereigener Proteine zu verursachen, auch nicht-enzymatische
Glykosylierung genannt, die schlie3lich zu einer diffusen Arthrofibrose und in der
Folge zu einer Einsteifung des Schultergelenks fuhrt [harryman:1999].

Eine schlechtere Beweglichkeit zu Beginn der Erkrankung an Frozen shoulder mit
einem &hnlichen Endergebnis wie Patienten ohne Diabetes mellitus fanden Ogilvie-
Harris und Wiley in ihrer Studie mit achtunddreiRig Patienten; eine Beobachtung, die
auch Harryman et al. machen konnten [harryman:1999, ogilvie-harris:1986].

Die diabetischen Patienten der vorliegenden Studie hatten vor Behandlungsbeginn
keine schlechtere Beweglichkeit als die Patienten ohne Diabetes mellitus. Nach Be-
handlungsende konnten jedoch die Schultern der Diabetiker nicht die guten
Bewegungswerte der Schultern der Patienten ohne diese Stoffwechselerkrankung
erreichen. Die Flexion bleibt mit 150 Grad, die Abduktion mit 143 Grad und die Rota-
tionsbewegungen mit durchschnittich 45 Grad unter den Werten der Nicht-
Diabetiker. Trotzdem konnten die Patienten mit Diabetes mellitus nach Therapie eine
zufriedenstellende Beweglichkeit erreichen.

Viele Autoren postulieren eine langere Krankheitsdauer bei Patienten mit Diabetes
mellitus. Harryman et al. kamen nach ihrer Studie zu dem Ergebnis, dafl3 Diabetiker
mit einer mittleren Erkrankungsdauer von 28 bis 30 Monaten rechnen missen [har-
ryman:1999]. Einen Uberblick tber die Erkrankungsdauer der diabetischen und
stoffwechselgesunden Patienten der vorliegenden Studie gibt Tabelle 20.
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Tabelle 20: Krankheitsdauer (untergliedert in Patientenkollektiv ohne und mit Diabe-

tes mellitus).
Erkrankungsdauer Kollektiv ohne Kollektiv mit Gesamt
Diabetes mellitus | Diabetes mellitus
0-6 Monate 4 4 8
7-12 Monate 31 1 32
13-18 Monate 33 4 37
19-24 Monate 20 4 24
25-36 Monate 7 0 7
Gesamt 95 13 108

Im Einzelnen ergaben sich folgende Werte fir die Krankheitsdauer des Patienten-
kollektivs ohne und mit Diabetes mellitus:

4 Schultern der stoffwechselgesunden Patienten (4%) und 4 Schultern der
Diabetiker (31%) bendtigten weniger als ein halbes Jahr Therapie.

Bei 31 Schultern der Nicht-Diabetiker (33%) und 1 Schulter der Diabetiker
(7%) konnte nach einem Jahr die Therapie mit gutem Behandlungserfolg
eingestellt werden.

Bei 33 Schultern der Nicht-Diabetiker (35%) und 4 Schultern der Diabetiker
(31%) wurde nach eineinhalb Jahren die Behandlung beendet.

20 Schultern der stoffwechselgesunden Patienten (21%) und 4 Schultern
der Diabetiker (31%) hatten einen Krankheitsverlauf von bis zu zwei Jah-
ren.

Nur 7 Schultern der Nicht-Diabetiker (7%) und keine Schulter aus der
Gruppe der Diabetiker waren nach mehr als zwei Jahren noch in Behand-
lung und konnten nicht als geheilt bezeichnet werden.

Auf der Grundlage ihrer Untersuchungen legten Harryman et al. die mittlere Erkran-
kungsdauer mit 28-30 Monaten fest [harryman:1999]. Die Schultern der Patienten
der vorliegenden Studie mit Diabetes mellitus hatten im Mittel eine Krankheitsdauer
von 13,8 Monaten. Dies ist kurzer als die mittlere Erkrankungsdauer der Schultern
der Nicht-Diabetiker von 15,8 Monaten. Diese Feststellung steht im Widerspruch zu
dem haufig beschriebenen schwereren Verlauf der Frozen shoulder bei Diabetikern
und beweist, dal? mit konsequenter krankengymnastischer Behandlung auch mit die-
ser Stoffwechselerkrankung zufriedenstellende Ergebnisse erreicht werden kénnen.

84



Insgesamt 27 Schultern, davon ein Patient mit beidseitigem Befall (2 Schultern) und
funfundzwanzig Patienten mit einseitigem Befall (25 Schultern) der 108 in dieser
Studie untersuchten Schultern hatten eine Erkrankungsdauer von Uber zwanzig Mo-
naten. Nur drei Schultern, davon ein Patient mit beidseitigem Befall (2 Schultern) und
ein Patient mit einseitigem Befall (1 Schulter) sind Schultern diabetischer Patienten,
damit stellen sie mit 11% den kleinsten Teil der Erkrankten mit langer Dauer der Fro-
zen shoulder.

Moren-Hybinette et al. zeigten in ihrer Studie mit 61 Patienten, daf? die Erkrankungs-
dauer des Diabetes mellitus und die Schwere der Schultersteife in keinem
Zusammenhang stehen [moren:1987]. Die Erkrankungsdauer der Diabetiker unter-
schied sich kaum von der Erkrankungsdauer der Nicht-Diabetiker.

Beziglich der Korrelation Erkrankungsdauer des Diabetes mellitus und Schwere der
Schultersteife kommt die vorliegende Studie zum gleichen Ergebnis. Selbst die Pati-
enten mit der langsten Erkrankungsdauer an Diabetes (33 bis 47 Jahre) konnten ein
ausgezeichnetes Ergebnis bezuglich Beweglichkeit der Schulter erreichen. Auch die
Patienten mit einer zehnjahrigen Diabetes-mellitus-Dauer konnten die Behandlung
zum groften Teil mit einem guten bis sehr guten Ergebnis abschlieRen.

Alle Schultern mit gutem Bewegungsumfang wurden im Schnitt regelmafig sechzig
Mal krankengymnastisch betibt. Nur drei Schultern von zwei Patienten, davon ein
Patient mit beidseitigem Befall (2 Schultern) und ein Patient mit einseitigem Befall (1
Schulter) erreichten mit einer Flexion von 100° und einer Abduktion von 90° ein
schlechtes Ergebnis. Diese beiden Patienten hatten lediglich je zehn krankengymna-
stische Termine wahrgenommen und danach die Krankengymnastik abgebrochen.
Obwohl die Gruppe der Diabetiker mit 9 Patienten und 13 Schultern zu klein ist, um
statistische Aussagen machen zu kénnen, fallt doch auf, daR die Patienten mit nur
einer geringen Anzahl an krankengymnastischen Behandlungen ein schlechtes Er-
gebnis erzielten, wahrend die Patienten, die konsequent ubten ein Ergebnis
erreichten, das sich kaum von dem der Nicht-Diabetiker unterscheidet.

Auch Harryman et al. beobachteten in ihrer Studie Resultate, die sich nur unerheb-
lich von den Resultaten der Patienten unterscheiden, die nicht unter dieser
Stoffwechselerkrankung leiden [harryman:1999].

Moren-Hybinette et al. erkannten auerdem in ihrer Studie mit einundsechzig Pati-
enten, dal} Diabetiker haufiger einen beidseitigen Verlauf haben (33-42%) als
Patienten ohne Diabetes mellitus (8-20%) [moren:1987].

Diese Feststellung machte auch Bridgman, der in seiner Studie bei 41% der diabeti-
schen Frozen shoulder-Patienten einen beidseitigen Verlauf sehen konnte
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[bridgman:1972]. Auch in dem Patientenkollektiv dieser Studie litten Diabetiker haufi-
ger unter einem beidseitigen Verlauf als Nicht-Diabetiker. 44% der diabetischen
Patienten wiesen einen beidseitigen Verlauf auf, bei den Nicht-Diabetikern waren es
nur 4%.

Die Schmerzen, beurteilt im Constant-Score, zu Beginn der Krankheit der Diabetiker
der vorliegenden Studie waren mit durchschnittlich drei Punkten einen halben Punkt
besser als die der Patienten ohne Diabetes mellitus.

Nach Beendigung der Therapie schnitten die Schultern der Diabetiker um durch-
schnittlich eineinhalb Punkte schlechter ab als die Vergleichsgruppe ohne Diabetes.
Das schlechteste Resultat wurde von einer Schulter eines Patienten (Patient E. S.)
erreicht, der nach zehn Sitzungen die krankengymnastische Behandlung abgebro-
chen hatte. Er leidet noch heute an méRigen Schmerzen und erreicht mit sieben
Punkten den schlechtesten Wert dieser Gruppe. Mit zehn Punkten, entsprechend
milden Schmerzen, erreichen die 2 Schultern des zweiten Patienten (mit beidseiti-
gem Befall, Patient K. B.) mit nur zehn krankengymnastischen Behandlungen
ebenfalls ein ungeniigendes Ergebnis. Bei diesen beiden Patienten ist die Ursache
fur den mafRigen Behandlungserfolg in der schlechten Compliance und der geringen
Anzahl an Krankengymnastik zu suchen.

Von den ubrigen zehn Schultern bei sieben Patienten, davon drei Patienten mit beid-
seitigem Befall (6 Schultern) und vier Patienten mit einseitigem Befall (4 Schultern),
die regelmafig die Krankengymnastik besucht hatten, waren sechs Schultern bei
funf Patienten, davon ein Patient mit beidseitigem Befall (2 Schultern), eine Schulter
eines beidseitig befallenen Patienten (1 Schulter) und drei Patienten mit einseitigem
Befall (3 Schultern) véllig schmerzfrei. Vier Schultern bei drei Patienten, davon ein
Patient mit beidseitigem Befall (2 Schultern), eine Schulter eines beidseitig befalle-
nen Patienten (1 Schulter) und ein Patient mit einseitigem Befall (1 Schulter),
behielten milde Schmerzen zuriick.

Als mdgliche Ursachen fir das schlechte Abschneiden kommen einerseits ein
schwererer Verlauf bei Diabetes mellitus in Frage, andererseits der teilweise thera-
pierefraktare Verlauf der idiopathischen Schultersteife. Da die Beweglichkeit der
Patienten mit noch milden Schmerzen ausgezeichnet war, ist es mdoglich, das der
Grund fir die verbleibende Schmerzhaftigkeit in der Stoffwechselerkrankung zu su-
chen ist. Auch Moren-Hybinette et al. erkannten in ihrer Studie, dafl
Diabetespatienten haufiger unter stérkeren Schmerzen leiden als Patienten ohne
diese Erkrankung [moren:1987].
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6.5. Ausblick und Schlu3folgerung

Die histopathologischen Grundlagen der Frozen shoulder sind in neueren Studien als
eine vermehrte Fibrosierung und Hyalinisierung der Gelenkkapsel und zugehdriger
Ligamente beschrieben worden. Eine abnormale Zytokinproduktion fiihrt zu einer
Synovitis und einer vermehrten Prostaglandinproduktion, beides mégliche Ursachen
fur die Schmerzhaftigkeit dieser Art der Schultersteife. Was jedoch die Ursache der
vermehrten Bildung von Interleukinen und anderer Mediatoren angeht, so besteht
hier noch viel Bedarf an Grundlagenforschung. Bunker und Schranz haben sieben
Patienten auf chromosomale Unregelm&Rigkeiten untersucht und bei allen sieben
Patienten eine Trisomie 7 oder eine Trisomie 8 gefunden [bunker:1998]. Eine Beob-
achtung, die andere Untersucher bei der Dupuytren'scher Kontraktur gemacht haben
und die gut mit der groRen Ahnlichkeit beider Erkrankungen korreliert [sergo-
vich:1983]. Was jedoch Starter-Gene oder einen spezifischen genetischen Defekt
betrifft, den man in der Zukunft moglicherweise behandeln kann, so muf} auf diesem
Gebiet noch intensiv geforscht werden.

Ein weiterer Ansatz dem noch weiter nachgegangen werden muf3, ist die These der
Autoimmunerkrankung. Bulgen et al. konnten in einer immunologischen Studie mit
vierzig Frozen-shoulder-Patienten in allen Fallen ein erhéhtes CRP feststellen [bul-
gen:1982]. Sollte sich diese These bewahrheiten, kénnte diese Schultersteife mit
Immunsuppressiva, wie z. B. MTX behandelt werden [miescher:1986].

Aus der Vielzahl der Theorien zum Pathomechanismus der Frozen shoulder haben
sich eine groRe Anzahl von Behandlungsmethoden etabliert. Neben Physiotherapie
und adjuvanter Schmerztherapie gibt es Methoden zur Behandlung, welche Narko-
semobilisation und arthroskopische Operationen beinhalten.

Trotz guter Behandlungserfolge gehort die Narkosemobilisation zu den umstritten-
sten Behandlungsmethoden [hill:1988, ogilvie-harris:1986, parker:1989,
quigley:1982, wallny:1997, wiley:1991]. Die mdglichen Nebenwirkungen umfassen
neben Humerusfrakturen Nervenlasionen und Schulterluxationen [pollock:1994]. Ob
die Narkosemobilisation deshalb angemessen erscheint fir eine Erkrankung, die
viele Autoren fiir selbstlimitierend halten, bleibt fraglich [grey:1978, reeves:1975, tau-
bert:1986].

Studien, die den Behandlungserfolg durch intraartikulére Injektionen zu belegen ver-
suchen, kombinieren diese h&ufig mit anderen Arten der Behandlung, was eine
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Aussage Uuber den definitiven Erfolg einer der Komponenten &uflerst schwierig
macht.

Aus den Ergebnissen dieser Studie ergibt sich bei Nicht-Behandlung der Frozen
shoulder in den meisten Fallen ein schlechteres Ergebnis bezlglich Bewegungsum-
fang und Schmerzerleichterung. So ist der SchlulR gerechtfertigt, daf} ein Versuch mit
einer krankengymnastischen Behandlung auf alle Falle berechtigt ist, sofern es bei
dieser Art der Behandlung nicht zu unerwiinschten Nebenerscheinungen kommt.

So lassen sich die eingangs gestellten Fragen wie folgt beantworten:

1. Die bisher tibliche Behandlung der Frozen shoulder mit Physiotherapie scheint
ein geeignetes Behandlungskonzept der Frozen shoulder zu sein.

2. Die Distensionsarthrographie in Kombination mit Physiotherapie ergibt keine
besseren Ergebnisse als Krankengymnastik allein; sie kann also in Fallen, die
keiner zusatzlichen apparativen Diagnostik bedurfen, auch weggelassen wer-
den.

3. Die Frage nach einem allgemeingultigen Therapieschema laft sich nicht ohne
weiteres beantworten. Die Erfahrungen dieser Studie zeigen, dal3 eine ad-
aquate krankengymnastische Behandlung zwischen vierzig und sechzig
Sitzungen umfassen sollte. Ob jedoch bessere Behandlungserfolge mit ande-
ren Therapieschemata erzielt werden kdnnen, laf3t sich letztlich nur mit einer
prospektiven Studie beantworten.

4. Obwohl die Patienten mit Diabetes mellitus etwas schlechter abschneiden als
die Patienten ohne diese Stoffwechselerkrankung, so konnten auch diese Pa-
tienten mit Hilfe von Physiotherapie ein zufriedenstellendes Ergebnis
erreichen. Ein grundsatzlich therapierefraktéarer Verlauf der Frozen shoulder
bei Patienten mit Diabetes mellitus konnte in dieser Studie nicht nachgewie-
sen werden.
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7. Zusammenfassung

Die Frozen shoulder ist eine Erkrankung, die nach dem heutigen Kenntnisstand zu
dem Formenkreis der Fibromatosen gehdrt. Das histopathologische Korrelat ist eine
vermehrte Fibrosierung, eine Hyalinisierung und eine fibrinoide Degeneration der
Gelenkkapsel und der umgebenden Ligamente. Es resultiert eine schmerzhafte Be-
wegungseinschrankung der Schulter, die vor allem die Bewegungsrichtung der
Elevation und Auf3enrotation betrifft.

Die vorliegende Arbeit ist eine retrospektive Studie zur konservativen Therapie der
Frozen shoulder. Es wurden die Patientendaten aller Patienten mit Frozen shoulder
der Schulterambulanz der Chirurgischen Klinik und Poliklinik Innenstadt der LMU
Minchen aus den Jahren 1987 bis 1997 ausgewertet.

Von den 155 an idiopathischer Schultersteife erkrankten Patienten waren 64 bereit
an einer Befragung teilzunehmen, 36 kamen zu einer Nachuntersuchung in die Kli-
nik. Funf Patienten waren zwischenzeitlich verstorben, die restlichen 50 Patienten
konnten trotz intensiver Nachforschung nicht mehr erreicht werden. Somit wurden
100 Patienten in die vorliegende Studie eingeschlossen. Die Patienten waren zum
Zeitpunkt ihrer Erkrankung durchschnittlich zweiundfiinfzig Jahre alt. Unter den Er-
krankten befanden sich 66 Frauen und 34 Manner. In acht Fallen trat spater eine
Frozen shoulder auch an der primér nicht betroffenen Seite auf. Insgesamt handelt
es sich somit um 108 befallene Schultern bei 100 Patienten.

Bei allen Patienten wurden die Angaben zur Anamnese, zur Therapie und zum aktu-
ellen Befund vervollstandigt. Die préatherapeutischen Werte der Patienten wurden
den Akten der Schulterambulanz der Chirurgischen Klinik und Poliklinik entnommen.
Bei den Patienten, die sich personlich wieder vorstellten, erfolgte eine klinische Un-
tersuchung, die mit dem Constant-Score bewertet wurde. Dieser international tbliche
Schulter-Score umfafdt neben subjektiven Angaben zu Schmerz und Aktivitét auch
die objektive Komponente der Kraftmessung. Der Test erreicht eine maximale
Punktezahl von 100 Punkten in den Teilbereichen Schmerz (15 Punkte), Aktivitat (20
Punkte), Beweglichkeit (40 Punkte) und Kraft (25 Punkte).
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Zur Beurteilung der Ergebnisse wurden die Patienten in zwei Gruppen eingeteilt:
Gruppe 1 - nur Physiotherapie (64%), n=69 Schultern
Gruppe 2 - Distensionsarthrographie und Physiotherapie (36%), n=39
Schultern

Um einen eventuell unterschiedlichen Krankheitsverlauf erkennen zu kdnnen, wur-
den die Patienten mit Diabetes mellitus noch einmal getrennt dargestellt und mit den
stoffwechselgesunden Patienten verglichen:
Gesamtes Patientenkollektiv ohne Diabetes mellitus (88%), n=95 Schultern
Gesamtes Patientenkollektiv mit Diabetes mellitus (12%), n=13 Schultern

Die neunundsechzig Schultern der Gruppe 1, die nur mit Physiotherapie behandelt
wurden, konnten sich im Constant-Score in der Kategorie Beweglichkeit von 13
Punkten auf 34 Punkte verbessern. Im Teilbereich Schmerz erreichten die Schultern,
die vor Behandlung einen Constant-Wert von 2 Punkten hatten, einen Wert von 13
Punkten. Die mittlere Krankheitsdauer betrug 15 Monate, im Schnitt betrieben diese
Patienten 10 Monate lang krankengymnastische Ubungen unter Anleitung.

Bei den 39 Schultern der Gruppe 2, initiale Distensionsarthrographie und anschlie-
Rende Physiotherapie, konnte der Constant-Wert Beweglichkeit, der vor Behandlung
bei 13 Punkten lag, nach Behandlung auf 35 Punkte verbessert werden. Der Con-
stant-Wert Schmerz wurde von 2 Punkten auf 13 Punkte verbessert. Die mittlere
Erkrankungsdauer dieser Gruppe lag bei 17 Monaten, die durchschnittliche Behand-
lungsdauer bei 9 Monaten.

Die Gruppe der Patienten ohne Diabetes mellitus erreichte in der Beweglichkeit 35
Punkte nach Beendigung der Behandlung mit Physiotherapie mit oder ohne Disten-
sionsarthrographie, der Ausgangswert lag bei 13 Punkten. Die Schmerzen wurden
vor Behandlung mit 2 Punkten bewertet und konnten auf einen Wert von 13 Punkten
verbessert werden. Im Mittel litten diese Patienten 16 Monate unter der Schultersteife
und waren durchschnittlich 9 Monate in krankengymnastischer Behandlung.

In der Gruppe der Diabetiker verbesserte sich durch die Behandlung mit Physiothe-
rapie mit oder ohne Distensionsarthrographie der Bewegungsumfang der Schultern
von 12 Punkten auf 27 Punkte. Im Bereich Schmerz fand eine Verbesserung von 3
auf 12 Punkte statt. Die Erkrankungsdauer betrug bei der Gruppe mit Diabetes mel-

90



litus im Mittel 14 Monate. Die Patienten waren durchschnittlich 9 Monate in kranken-
gymnastischer Behandlung.

Die schlechtesten Ergebnisse erreichten Patienten mit einer geringen Anzahl von
krankengymnastischen Behandlungen. In zwdlf Fallen konnte jedoch eine Ursache
fur das schlechte Ergebnis beziglich Beweglichkeit und Schmerzhaftigkeit der
Schulter nicht gefunden werden, so dalR der therapierefraktare Verlauf der Frozen
shoulder bei diesen Patienten nicht erklart werden kann.

Die Gruppe der Diabetiker erreichte ein signifikant schlechteres Ergebnis beziglich
Schmerz und Beweglichkeit (Mann-Whitney-Test, Signifikanzniveau 0,05), jedoch
konnte auch hier mit entsprechender physiotherapeutischer Behandlung ein zufrie-
denstellendes Ergebnis erreicht werden.

Physiotherapie scheint eine geeignete Therapieform der Frozen shoulder zu sein, mit
der sich eine Verkiirzung des angenommenen Spontanverlaufes der Erkrankung von
zwei Jahren auf eineinviertel Jahre erreichen 1aRt. Die Distensionsarthrographie ver-
bessert in der vorliegenden Studie das Ergebnis nicht. Deshalb kénnte diese invasive
MaRnahme auch weggelassen werden, sofern sie nicht zur Diagnosestellung beno-
tigt wird.

Wichtig ist es, den Patienten auf den langwierigen Verlauf seiner Erkrankung hinzu-

weisen und ihn gegebenenfalls mit einem Heimubungsprogramm aktiv in die
Therapie miteinzubeziehen.
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1976 - 1980 Deutsche Schule, London

1980 - 1982 Gymnasium, Staufen im Breisgau
1982 - 1988 Gymnasium, Riedlingen

Abschlul3: Allgemeine Hochschulreife
11/1988 - 10/1990 Studium der Rechtswissenschaften an der Julius-
Maximilians-Universitat Wirzburg
11/1990 - 10/1992  Ausbildung zur medizinisch-technischen Radiologieassi-
stentin an der staatlichen Berufsfachschule der Julius-
Maximilians-Universitat Wirzburg
Abschlul3: medizinisch-technische Radiologieassistentin
12/1992 - 05/1993 Tatigkeit als medizinisch-technische Radiologieassistentin
in der Radiologie der Stiftung Juliusspital, Wirzburg
07/1993 Eintritt in die Bundeswehr als Sanitatsoffizieranwarter (w)

07/1993 - 03/1994  Militarische und sanitatsdienstliche Lehrgange

04/1994 - 02/1995 Studium der Humanmedizin an der Westfalischen-
Wilhelms-Universitat Miinster

03/1995 - heute Fortsetzung des Studiums der Humanmedizin an der Lud-
wig-Maximilians-Universitat Munchen
03/1997 Physikum, Note befriedigend
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03/1998
03/1998 - 09/1999

04/2000
04/2000 — 09/2001
11/2001

Minchen, den 15.12.2001

|. Staatsexamen, Note befriedigend

Doktorarbeit in der Chirurgischen Klinik und Poliklinik In-
nenstadt der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen mit
dem Thema "Ergebnisse der konservativen Behandlung
bei Frozen shoulder”

Il. Staatsexamen, Note gut (1,66)

1.+ 2. + 3. Tertial PJ

IIl. Staatsexamen, Note gut
Gesamtnote des Studiums gut (1,99)

102



103



104



