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1. Einleitung und Grundlagen:

1.1 Thematik und Stand der Forschung

Verletzungen der langen Bizepssehne sind haufig Ursache fiir Schmerzen und Funktions-
storungen des Schultergelenks. In den seltensten Fillen ist die lange Bizepssehne isoliert
betroffen. Meist steht eine Verletzung &atiologisch im Zusammenhang mit degenerativen
Schultererkrankungen der Rotatorenmanschette oder glenohumeraler Instabilitit. Die lange
Bizepssehne kann hierbei durch Entziindung, (partielle) Ruptur oder Subluxation mitbetroffen

sein.

Trotz bis heute nicht ganzlich geklarter Biomechanik wird die lange Bizepssehne insbesondere
im Zusammenhang mit Rotatorenmanschettenrupturen und Impingement-Syndrom der
Schulter als Schmerzverursacher verstanden [1-10]. Bei Beschwerdebeginn wird meist zunachst
konservativ mittels spezifischer Bewegungstherapie, Rehabilitation und Medikation mit nicht-
steroidalen Antirheumatika oder kortikosteroidaler Injektionen behandelt [1, 11, 12]. Bei
Versagen der konservativen Therapiestrategien stehen verschiedene Optionen der operativen

Versorgung zur Verfiigung.

Uber die bevorzugte operative Therapiestrategie besteht in der Literatur Uneinigkeit. Einerseits
wird aufgrund der besseren Toleranz mit kiirzerer Hospitalisierung und Rehabilitationsdauer
eine Tenotomie empfohlen [11, 13-15], andererseits gibt es Autoren, welche eine Tenodese
bevorzugen [16-18]. Letztere begriinden dies durch eine der normalen Anatomie der langen
Bizepssehne eher entsprechenden Lage mit Fixierung, wodurch kosmetische Deformitdten im
Sinne eines ,Popeye-Sign“ sowie etwaige Kraftverluste durch eine Funktionsbeeintrachtigung

des M. biceps brachii weniger haufig auftreten sollen.

Die Datenlage hinsichtlich Untersuchungen, welche sich mit einem méoglichen Funktions- und
Kraftverlust nach Tenotomie oder Tenodese beschaftigten, wurde bis zuletzt mehrfach als nicht
ausreichend bewertet. Ebenso ist ein Vergleich der beiden verschiedenen Operationstechniken

diesbeziiglich nicht hinreichend untersucht. [1, 13, 19]



1.2 Funktionelle Anatomie und Biomechanik der oberen Extremitat

1.2.1 Knocherne Struktur und Gelenkapparat

1.2.1.1 Schultergelenk

Das Schultergelenk (Abbildung 1) ist ein Gelenkkomplex, welcher aus insgesamt fiinf Gelenken
besteht. Diese fiinf Gelenke werden unterteilt in die drei echten Gelenke Sternoklavikulargelenk
(Art. sternoclavicularis), Akromioklavikulargelenk (Art. acromioclavicularis) und Humero-
skapulargelenk (Art. humeri), sowie in zwei Nebengelenke in Form von Gleitlagern. Hierbei
handelt es sich um das subakromiale Nebengelenk und das Schulterblatt-Thorax-Gelenk. [20,
21]
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Abb. 1: Die fiinf Gelenke der Schulter; [21]

Zum Verstandnis der Fragestellung dieser Arbeit ist vor allem die Kenntnis der Anatomie des
Humeroskapulargelenks (Art. humeri) von Relevanz, fortan als ,Schultergelenk” bezeichnet. Es
ist das beweglichste und gleichzeitig anfilligste Gelenk des Korpers. Die sphérischen

Grundflachen sind fiir ein Kugelgelenk mit je drei Achsen und Freiheitsgraden typisch. [20]

Die Cavitas glenoidalis der Scapula, welche die kndcherne Gelenkpfanne darstellt, ist deutlich
kleiner als der mit ihr artikulierende Humeruskopf (Caput humeri). Die Gelenkpfanne wird am
Pfannenrand durch ansetzenden Faserknorpel (Labrum glenoidale) etwas vergrofiert. Hier sitzt
zudem im oberen Anteil der (superiore) Labrum-Bizepsanker-Komplex, der Bereich also, an
welchem die lange Bizepssehne am Schultergelenk intrakapsuldr inseriert. Hier entstehen die
sogenannten SLAP-Lasionen. Dieses Missverhdltnis der kndchernen Fiihrung begriindet sowohl
den gesteigerten Bewegungsumfang als auch die verringerte Stabilitit des Gelenks. Letztere

wird vorrangig durch die Schultermuskulatur erreicht, da auch der Bandapparat des



Schultergelenks nur schwach ausgebildet ist. Bei der Schultergelenkskapsel handelt es sich um
eine weite, im hinteren Bereich sehr diinne und nicht verstiarkte Kapsel. Im vorderen Bereich
wird die Kapsel durch drei Bandstrukturen, die Ligg. glenohumeralia superius, mediale und
inferius verstarkt. Im oberen Bereich libernimmt diese Funktion das Lig. coracohumerale. Die
Gelenkkapsel ist im unteren, muskelfreien Bereich durch eine Reservefalte (Recessus axillaris),
insbesondere fiir Abspreizbewegungen, erweitert. Zur Sicherung des Humeruskopfes (Caput
humeri) in der Gelenkpfanne und Begrenzung hinsichtlich dessen Bewegung nach kranial ist das
sog. Schulterdach (Fornix humeri) vorhanden. Es besteht aus Acromion, Lig. coracoacromiale

und Proc. coracoideus. [21, 22]

Schultergelenkshohle und benachbarte Schleimbeutel (Bursa subtendinea m. subscapularis und
Bursa subcoracoidea) sind miteinander verbunden und kommunizieren. Ebenso besteht eine
Verbindung zur Sehnenscheide der langen Bizepssehne (Vagina synovialis intertubercularis).

[21]

Das Schultergelenk besitzt als ein typisches Kugelgelenk drei senkrecht zueinander
ausgerichtete Hauptachsen. Insgesamt ergeben sich hierdurch drei Freiheitsgrade und sechs

Hauptbewegungsrichtungen (Abbildung 2).
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Abb. 2 a bis f: a) Bewegungen im Schultergelenk: Um eine horizontale Achse erfolgt die Anteversions- bzw. Retroversions-
bewegung (Flexion und Extension), b) Anteversion und Retroversion bei 90° abduziertem Arm werden auch als
Horizontalbewegung bezeichnet, c) Um eine sagittale Achse erfolgen Abduktions- und Adduktionsbewegung. Fiir eine
Abduktion iiber 80-90° ist eine zusdtzliche AufSenrotationshewegung notwendig, um eine Kompression des Tuberculum
majus gegen das Schulterdach zu verhindern d-f) Bewegungen um eine Ldngsachse des Humerus sind Innen- und

AufSenrotationsbewegung; [21]



1.2.1.2 Ellbogengelenk

Das Ellbogengelenk (Art. cubiti) (Abbildungen 3 und 4) ist ein zusammengesetztes Gelenk mit
nur einer Gelenkhohle, welches funktionell gesehen jedoch aus drei Gelenkkérpern mit zwei
unterschiedlichen Bewegungsmechanismen besteht. Es artikulieren der Humerus und die
beiden Unterarmknochen Radius und Ulna. Die drei Gelenke sind das Humeroradialgelenk (Art.
humeroradialis), das Humeroulnargelenk (Art. humeroulnaris) und das proximale

Radioulnargelenk (Art. radioulnaris proximalis). [20-22]
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Abb. 3 und 4: Das Ellbogengelenk (Art. cubiti), Ansicht von ventral (Abb. 3) und dorsal (Abb. 4), jeweils 0° Flexionsstellung
[21]

Humeroulnar- und Humeroradilagelenk sind durch einen kraftigen Bandapparat gesichert. Die
facherformig verlaufenden Kollateralbander (Lig. collaterale ulnare und Lig. collaterale radiale)
verstarken die Gelenkkapsel und geben in jeder Stellung seitlichen Halt. Fiir die Sicherung des
proximalen Radioulnargelenks hat das Ringband (Lig. anulare radii) entscheidende Bedeutung.
Es umgreift den Radiuskopf und presst ihn an die ulnare Gelenkflache. Funktionell sind zwei
Bewegungsmechanismen zu unterscheiden: Pro- und Supination im proximalen (und distalen)

Radioulnargelenk und Flexion und Extension im Humeroulnar- und Humeroradialgelenk. [20]

Das Humeroulnargelenk ist ein Scharniergelenk, dessen Gelenkflachen die Trochlea humeri am
distalen Humerusende und die Incisura trochlearis am proximalen Ende der Ulna sind. Die
Incisura trochlearis der Ulna reicht proximal bis zum Olecranon und distal-ventral bis zum Proc.
coronoideus. Die Funktion des Gelenks ermoglicht es den Unterarm gegeniiber dem Oberarm zu

beugen oder zu strecken (Flexion und Extension; Abbildung 5a). [20]

Das Humeroradialgelenk ist anatomisch ein Kugelgelenk, dessen Gelenkflichen das kugelige

Capitulum humeri am distalen Humerusende und die Fovea articularis am proximalen Ende des

4



Radius sind. Funktionell gesehen reduziert sich die Anzahl der Freiheitsgrade jedoch aufgrund
der bindegewebigen Fixierung zwischen Radius und Ulna durch das Lig. anulare radii auf zwei
(Abbildung 5): Flexion und Extension sowie Pro- und Supination, wobei die zuletzt genannten
Bewegungen unter Beteiligung des distalen Radioulnargelenks ausgefiihrt werden (siehe

folgendes Kapitel). [20]

Ellbogengelenk

Streckung/Beugung Unterarmdrehung auswarts/einwarts
(10°/0°/150°) (Supination/Pronation; 80— 90°/0°/80- 90°)
a b

Abb. 5 a) und b): Bewegungsausmaf3 im Humeroradial- und Humeroulnargelenk des Ellbogengelenks; [23]

1.2.1.3 Kinematik von Radius und Ulna bei Unterarmrotation

Pro- und Supination sind die Drehbewegungen des Unterarms um seine Langsachse (Unterarm-
rotation). Der korrekte Bewegungsablauf erfordert das Zusammenspiel der mechanisch
gekoppelten Radioulnargelenke: proximales und distales Radioulnargelenk (Artt. radioulnares
proximalis et distalis). Gemeinsam ermoglichen sie die Umwendbewegung der Hand.
Funktionell und mechanisch sind sie zudem iiber die Membrana interossea verbunden und

daher zwangsldufig miteinander kombiniert (Abbildung 6). [20, 21]

Fiir die vollumfingliche Bewegung der Hand im Raum ist der Freiheitsgrad der
Unterarmrotation zwingend notwendig. Die Pro- und Supination erlaubt z.B. das Zum-Mund-
Flihren eines Gegenstandes (Erndhrungsfunktion). Zudem ist sie fiir alle Tatigkeiten der
arbeitenden Hand notwendig und unabdingbar (z.B. zum Drehen eines Schraubenziehers,
Eindrehen einer Glithbirne, Ausgiefien eines Topfinhaltes oder Aufschlief3en eines Tiirschlosses
etc.). Das Bewegungsausmaf$ der Hand kann durch das Ellbogen- und Schultergelenk gesteigert
werden und eine Rotation von 360° erreichen. Dadurch ist die Hand im Raum frei beweglich und

erreicht jede Stelle des Korpers (Schutz- und Reinigungsfunktion). [20, 21]
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Abb. 6 a) und b): Bandapparat und Bewegungsachse fiir die Pro- und Supinationsbewegung im proximalen und distalen

Radioulnargelenk; a) Supinationsstellung, b) Pronationsstellung; [21]

Das proximale Radioulnargelenk gehért anatomisch zum Ellbogengelenk und wurde im
vorherigen Kapitel hinsichtlich knécherner Struktur bereits beschrieben. Das distale Radio-
ulnargelenk (Abbildung 6) ist ein Radgelenk, dessen Gelenkflichen das Caput ulnae und die
Incisura ulnaris radii sind. In unmittelbarer Nahe befindet sich das Radiokarpalgelenk, welches
durch den Discus ulnocarpalis anatomisch abgetrennt ist. Dieser liegt zwischen Radius und Proc.
styloideus ulnae. Das distale Radioulnargelenk wird von einer schlaffen Kapsel umgeben, welche
bis auf den Schaft der Ulna hinauf reicht. Die Ligg. radioulnaria dorsale und palmare sichern das
distale Radioulnargelenk. Abhédngig von der Funktionsstellung der beiden Unterarmknochen ist
das Ausmaf der Beriihrung der beiden Gelenkflachen unterschiedlich. Weitestgehende Deckung

besteht nur in einer der Neutral-Null-Position entsprechenden Mittelposition. [21, 22]



Die gemeinsame Bewegungsachse des proximalen und distalen Radioulnargelenks verlauft
proximal durch den Kopf des Radius und distal durch den Proc. styloideus ulnae (Abbildung 7).
Erfolgt die Pro- und Supination bei aufliegendem Unterarm um eine dadurch fixierte Ulna, so

schwenkt der Radius um den Proc. styloideus ulnae. [20]

Caput
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Abb. 7: Bewegungsachse und Bewegungsumfang bei Pro- und Supination der rechten Hand; a) und c)

Supinationsstellung, b) und d) Pronationsstellung; [21]

1.2.2 Muskulatur

1.2.2.1 Funktionelle Ubersicht der Schultergiirtelmuskulatur

Die verschiedenen Muskeln des Schultergiirtels sind in Tabelle 1 entsprechend ihrer Beteiligung
an den verschiedenen moglichen Bewegungsformen des Schultergelenks dargestellt. Die in
Tabelle 1 nicht dargestellte Elevation bezeichnet die Fortsetzung der Abduktion iiber 90° hinaus.

Diese wird durch den M. serratus anterior mit Unterstiitzung des M. trapezius ermoglicht. [22]



Anteversion (Flexion) Retroversion (Extension)

M. deltoideus (Pars clavicularis) M. latissimus dorsi

M. biceps brachii M. teres major

M. pectoralis major (Pars clavicularis und Pars sternocostalis) |M. triceps brachii (Caput longum)
M. coracobrachialis M. deltoideus (Pars spinalis)
Adduktion Abduktion

M. pectoralis major M. deltoideus (Pars acromialis, ab 60° der gesamte Muskel)
M. latissimus dorsi M. supraspinatus

M. triceps brachii (Caput longum) M. biceps (Caput longum)

M. teres major

M. deltoideus (Pars clavicularis und Pars spinalis)

M. biceps brachii (Caput breve)

M. coracobrachialis

Innenrotation AuBenrotation

M. subscapularis M. infraspinatus

M. pectoralis major M. teres minor

M. biceps brachii (Caput longum) M. deltoideus (Pars spinalis)

M. deltoideus (Pars clavicularis)
M. teres major
M. latissimus dorsi

Tab. 1: Ubersicht der Schultergiirtelmuskulatur nach Bewegungsform; [21]

1.2.2.2 Die Rotatorenmanschette des Schultergelenks

Die Muskeln der Rotatorenmanschette haben einen zum Gelenk transversalen Verlauf und
wirken somit wie Gelenkbander, indem sie den Humeruskopf umfassen und in die Gelenkpfanne
pressen. Sie erh6hen hierdurch die durch die schlaffe Gelenkkapsel relativ geringfiigige Stabilitat
und verhindern gleichzeitig eine Verengung des subakromialen Raums durch einen ansonsten

zu kranial ausgerichteten Humeruskopf. [20]

1.2.2.3 Musculus biceps brachii

Der M. biceps brachii ist zum einen einer der Hauptbeugemuskel des Ellbogengelenks. Zudem ist
er ein zweigelenkiger Muskel, dessen Urspriinge an zwei Punkten der Skapula liegen. Die beiden
Bizepskdpfe vereinigen sich meist im Verlauf zu einem gemeinsamen Muskelbauch, welcher
wiederum zwei Ansatzsehnen besitzt. Durch seine beiden Urspriinge ist er einerseits ein das
Schultergelenk sichernder und andererseits ein abduktorisch wirksamer Muskel. Zusatzlich ist
er an der Anteversion und Innenrotation beteiligt. Im Ellbogengelenk ist er neben seiner
Funktion als Beugemuskel auch an der Supinationsbewegung beteiligt. Diese ist bei einer 90°-
Beugung des Ellbogengelenks am effektivsten, da der Muskel dann eine theoretisch luxierende
Wirkung mit nahezu rechtwinkligem Hebelarm zur Pro- und Supinationsachse hat (Abbildung
8). Bei gestrecktem Arm hingegen ist die Richtung der Muskelkraft nahezu parallel zum

Hebelarm. [20-22]
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Abb. 8: Supinationswirkung des M. biceps brachii, Rechter Arm, Ansicht von medial (obere Bilderreihe), bzw. von

proximal (untere Bilderreihe); [21]

Zum Verstdndnis degenerativer Veranderungen gilt als Besonderheit zu erwahnen, dass die
lange Bizepssehne ab ihrem Ursprung am Tuberculum supraglenoidale der Skapula intra-
artikular durch das Schultergelenk hindurch verlauft und im Sulcus intertubercularis in der
Vagina synovialis intertubercularis auf den Humerus gelangt. Durch diesen Verlauf kommt dem
Humeruskopf in Bezug auf die lange Bizepssehne die Funktion eines Hypomochlions zu und

bedingt dadurch deren Funktion. [22]

Die verschiedene Wirkungsweise der beiden Bizepskodpfe hinsichtlich der Stabilisierung des
Humerus in der Gelenkpfanne kann vereinfacht wie folgt beschrieben werden: Der kurze Kopf
mit Ursprung am Proc. coracoideus fiithrt gemeinsam mit anderen Muskeln zu einer Anhebung
des Humerus und verhindert so in erster Linie eine Luxation. Gleichzeitig presst die lange
Bizepssehne den Humeruskopf in die Pfanne, insbesondere wahrend einer

Abduktionsbewegung. [20]

1.2.2.4 Muskeln der Flexion und Extension im Ellbogengelenk

Die im Ellbogengelenk an Flexion und Extension beteiligten Muskeln sind zur Ubersicht in
Tabelle 2 dargestellt. Im Wesentlichen gibt es drei fiir die Flexion bedeutsame Muskeln: Der M.
biceps brachii ist, wie bereits besprochen, der Hauptbeuger im Ellbogengelenk. Zur Flexion
tragen beide Kopfe des Muskels bei. Der M. brachialis ist als eingelenkiger Muskel und durch
seinen Verlauf bedingt ausschlief3licher Beuger im Ellbogengelenk und somit einer der wenigen

Muskeln mit nur einer Funktion. [20]



Flexion Extension

M. biceps brachii M. triceps brachii
M. brachialis M. anconeus

M. brachioradialis

M. extensor carpi radialis longus
M. extensor carpi radialis brevis
M. pronator teres

M. flexor digitorum superficialis
M. palmaris longus

Tab. 2: Ubersicht, Muskeln, die an Flexion und Extension im Ellbogengelenk beteiligt sind; [21]

Ebenfalls relevanten Einfluss auf die Flexion hat der M. brachioradialis, dessen wesentliche
Aufgabe die Beugung ist (Abbildung 9). Aufgrund des groflen virtuellen Hebelarms ist er

hinsichtlich Flexion aus 90° Beugung besonders kraftig. [20]

Die Extension des Ellbogengelenks wird fast ausschliefdlich durch den M. triceps brachii
(Abbildung 10) ausgefiihrt. Der neben diesem oft erwdhnte M. anconeus hat aufgrund seines
geringen Streckmoments eine funktionell geringe Bedeutung [20]. Der M. triceps brachii wird
von drei Kopfen, einem Caput longum, einem Caput mediale und einem Caput laterale gebildet,

welche gemeinsam mit einer Sehne am Olekranon inserieren.

distaler Humerus, Humerus
laterale Seite Crista supra-
condylaris
lateralis
Epicondylus
lateralis B

Olecranon

M. brachio-
radialis

M. extensor

carpi radialis
Ulna longus
M. extensor
carpi radialis
—(1) brevis
@

i Proc. stylo-

—4 1) ideus radii

THY—¢

] 1 l Radius

—— Proc. styloideus

Basis ossis radii
metacarpi IIl ——
G - Basis ossis
a b ™ metacarpi Il

Abb. 9 a) und b): M. brachioradialis und restliche Radialismuskulatur; a) Rechter Arm im Schema, Ansicht von dorsal,
Jjeweils mit proximalem Ursprung und distalem Ansatz; 1: M. brachioradialis, 2: M. extensor carpi radialis longus, 3: M.

extensor carpi radialis brevis; b) Rechter Oberarm in anatomischer Darstellung, Ansicht von radial; [21]
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Proc.
Scapula, Spina cora-
Facies posterior  scapulae coideus Acromion

Caput
humeri
Tuberculum
majus
( Tuberculum
A infra-
p Tuberculum infra- glenoidale
1 ~ glenoidale (Scapula)
Hinterfliche des ( Corpus
Humerus; proximal humeri
des Sulcus n. radialis
lateralis Caput
mediale (1)
Caput : Caput T Caput
longum longum (1) laterale (1)
T - Caput
laterale
Hinterfliche des
Humerus; distal
des Sulcus n. radialis —
Caput
mediale
Olecranon
Epicondylus Epi-
medialis condylus
\ ._Epicondylus lateralls
{/ lateralis Olecranon M. anconeus
- - Olecranon, distal der
Ansatzesehne des
a M. triceps brachii b

Radius
Abb. 10 a) und b): M. triceps brachii und M. anconeus im Uberblick, Rechter Oberarm, Ansicht von dorsal; a) Schema,
jeweils mit proximalem Ursprung und distalem Ansatz; 1: M. triceps brachii, 2: M. anconeus; b) anatomische

Darstellung; [21]

1.2.2.5 Muskeln der Supination und Pronation

Die im Ellbogen- und Radioulnargelenk an der Pro- und Supination beteiligten Muskeln sind in
Tabelle 3 dargestellt. Die Supinationsmuskeln sind im Wesentlichen der M. biceps brachii und
der M. supinator. Die beiden Muskeln, welche den iiberwiegenden Anteil der Kraft zur
Pronationsbewegung aufbringen, sind der M. pronator quadratus und der M. pronator teres. Alle
anderen in Tabelle 3 dargestellten Muskeln fiihren die jeweilige Bewegung mit aus, sind jedoch

von untergeordneter Bedeutung.

Supination Pronation

M. biceps brachii M. pronator quadratus

M. supinator M. pronator teres

M. abductor pollicis longus M. flexor carpi radialis

M. extensor pollicis longus

M. extensor pollicis brevis

M. extensor indicis

M. brachioradialis (aus Pronation) M. brachioradialis (aus Supination)

Tab. 3: Ubersicht, Muskeln, die an Supination und Pronation im Ellbogengelenk (und Radioulnargelenk) beteiligt sind;
[21]

Der durch Zug wirkende M. biceps brachii ist von allen an der Rotationsbewegung des Unter-

arms beteiligten Muskeln der kriftigste. Seine Effektivitat ist, wie in Kap. 1.2.2.3 (Abbildung 8)
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bereits beschrieben, bei rechtwinklig gebeugtem Ellbogen am grofdten. Der zweite fiir die
Supinationsbewegung relevante Muskel ist der M. supinator (Abbildung 11). Er ist um den Hals

des Radius gewunden und supiniert durch Abrollung. [20]

Entsprechend der Supination funktionieren die beiden (wesentlichen) Pronatoren (Abbildung
12) ebenfalls durch eine Kombination aus Abrollbewegung und Zug. Der um die distale Ulna
gewundene M. pronator quadratus erfiillt seine pronierende Funktion durch eine
Abrollbewegung. Der M. pronator teres wirkt durch Zug, hat jedoch bei gestrecktem Ellbogen-

gelenk nur geringe Kraft. [20]

Eine Sonderrolle nimmt der in Kap. 1.2.2.4 (Abbildung 9) bereits beschriebene M. brachio-
radialis ein, der an beiden Bewegungsrichtungen der Unterarmrotation beteiligt ist. Seine
Funktion diesbeziiglich besteht darin, den Unterarm in Semipronationsstellung zu bringen, also
in Neutral-Null-Position. Genau genommen ist er weder Pro- noch Supinator, sondern Beuger
des Ellbogengelenks. Er supiniert und proniert jeweils nur bis zur Neutral-Null-Stellung, und

dies jeweils aus den Maximalpositionen heraus. [20]

Epicondylus

medialis —— Epicondylus
Epicondylus lateralis lateralis
(Humerus); Olecranon Sulcus . Olecranon
1 n. ulnaris
ul M. supinator
Radius, zwischen na
‘\ Tuberositas radii und
\ Ansatz des M. pronator
teres Margo
posterior
Radius

M. abductor

pollicis longus
M. extensor
pollicis longus

M. extensor
pollicis brevis
M. extensor
indicis
Tuberculum
dorsale

Basis ossis

2
)\ \ metacarpi [
{ | Os meta-

Osmeta- — ¢ ~// \)\\ carpil

| " HULN |
| /v

Abb. 11 a) und b): M. supinator und die iibrigen tiefen Extensoren (bzw. Supinatoren) des Unterarms im Uberblick,

[

Rechter Oberarm, Ansicht von dorsal; a) Schema, mit proximalem Ursprung und distalem Ansatz; 1: M. supinator, 2: M.
abductor pollicis longus, 3: M. extensor pollicis brevis, 4: M. extensor pollicis longus, 5: M. extensor indicis; b) anatomische

Darstellung; [21]
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M. supinator) g
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distale Vorder-
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flache des Radius
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Abb. 12 a) und b): Oberflichliche (a) und tiefe (b) Flexoren des Unterarms im Uberblick, Rechter Oberarm, Ansicht von
ventral; Schema der fiir die Pronation wirksamen Muskeln (1-3), mit proximalem Ursprung und distalem Ansatz; 1: M.
pronator teres, 2: M. pronator quadratus, 3: M. flexor carpi radialis (schwacher Pronator); die nicht-pronierenden
Flexoren sind ausgeklammert (4: M. flexor digitorum superficialis, 5: M. flexor carpi ulnaris, 6: M. palmaris longus, 7: M.

flexor digitorum profundus, 8: M. flexor pollicis longus); [21]

1.3 Schultererkrankungen mit Beteiligung der langen Bizepssehne

1.3.1 Degenerative Veranderung der langen Bizepssehne

Durch Entzlindung und degenerative Veranderung kann es im Schultergelenk zu schmerzhaften
Reizzustinden kommen. Die lange Bizepssehne verlauft intraartikuldar im sog. Rotatorenintervall
zwischen M. supraspinatus und M. subscapularis. Bei Eintritt in den Sulcus intertubercularis
wird sie von einem Aufhingeapparat, dem Bizeps-Pulley gefiihrt. In der relativen Enge des
Sulcus kann sich durch Degeneration und Altersvorginge eine Tendinitis mit erheblichen
Auftreibungen und gestortem Gleitvorgang entwickeln. Hieraus konnen bei einer so vor-
geschidigten langen Bizepssehne durch traumatische Einwirkungen Bizeps-Pulley- und SLAP-
Lasionen, sowie (sekunddre) Partial- und Komplettrupturen der langen Bizepssehne verursacht

werden. [23, 24]

Die SLAP-Lasion (,,superior labrum anterior to posterior“-Lasion) ist selbst Gegenstand aktueller

Forschung, sollte jedoch aufgrund der atiologischen Zusammenhdnge genauer betrachtet
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werden. Snyder et al. [25] fiihrten 1990 erstmals das Akronym und eine erste Klassifikation in

vier Typen ein (Tab. 4).

Tvp 1 Degenerative Veranderung des superioren Labrum und des
yp Bizepsankers ohne Ablosung
Abriss des Labrum-Bizepssehnen-Komplexes vom superioren Glenoid
Typ Il .
nach kranial
Korbhenkelldsion des superioren Labrum bei intakter
Typ III . . .
Bizepssehneninsertion
Tvp IV Langsaufspaltung der langen Bizepssehne mit Dislokation eines
yp Labrum-Bizepsanteils nach kaudal in den Gelenkspalt

Tab. 4: Klassifikation der SLAP-Ldsion nach Snyder [25]

Diese Einteilung hat bis heute Bestand, wurde jedoch durch weitere Kombinationsverletzungen,
Typ V bis VII (Maffet et al.) [26], und Fortsetzung der Lasion am gesamten Labrum, Typ VIII bis
IX/X (Nord et al.) [27], ergdnzt. Haufig bestehen in Zusammenhang mit Liasionen des oberen
Labrum-Bizepssehnen-Komplexes Begleitpathologien. Snyder et al. [28] fanden bei insgesamt
140 Probanden in 29% der Fille Partiallisionen und in 11% komplette Lasionen der
Rotatorenmanschette, in 22% Bankart-Ldasionen und in 10% eine glenohumerale
Chondromalazie. Kim et al. [29] zeigten in ihren Untersuchungen Zusammenhinge zwischen
Partialldsionen der Supraspinatussehne und einer SLAP-Lasion Typ I. Bei jlingeren Patienten
(unter 40jahrige) zeigten sich gehauft Typ-II-Lasionen in Zusammenhang mit einer Bankart-
Lasion und bei iiber 40jahrigen vermehrt gemeinsam mit einer Ruptur der Supraspinatussehne
bzw. Omarthrose. Typ III-, und Typ IV-Lasionen traten bei Patienten mit Bankart-Lasion bzw.
schwerer beruflicher Belastung auf. Burkhart und Fox [30] berichten von Zusammenhingen

zwischen SLAP-Ldsionen mit einer Abrissverletzung bzw. Luxation der langen Bizepssehne. [31]

Im letzten Abschnitt Genanntes zeigt den Zusammenhang zwischen SLAP-Ldsionen und der
langen Bizepssehne, bzw. die Relevanz der Thematik hinsichtlich dieser Arbeit. Zudem ist bei
der Versorgung von  SLAP-Ldsionen, neben konservativen Therapiestrategien,
Resektion/Debridement und (Anker-)Nahttechniken (Refixation), auch haufig eine Tenotomie
oder Tenodese erforderlich. Insbesondere bei Typ-I1I-SLAP-Lasionen konnten Boileau et al. [32]

die Tenodese als eine effektive Therapiealternative darstellen.

Epidemiologisch treten Lasionen der langen Bizepssehne hauptsachlich in Kombination mit den
atiologisch ebenfalls iiberwiegend degenerativen (sekundaren) Rotatorenmanschettendefekten
auf. Isolierte Lasionen treten hingegen nur in 1-5% der Falle auf [24]. Degenerative
Veranderungen des Schultergelenks treten in der Gesamtheit bei Mdnnern deutlich haufiger auf

und finden sich insbesondere bei dlteren Menschen. Durchschnittlich haben 60% aller 60-
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Jahrigen einen Rotatorenmanschettendefekt (mit oder ohne Beteiligung der langen

Bizepssehne). [24, 33]

Patienten mit Lasionen der langen Bizepssehne schildern oft bewegungsabhingige Schmerzen,
welche dann durch forcierte Flexion oder Supination gegen Widerstand ausgelost werden
koénnen. Meist ist die Palpation im Bereich des Sulcus intertubercularis bzw. des Rotatoren-
intervalls schmerzhaft. Eine Abgrenzung zu subakromialen Schmerzen anderer Genese ist
schwierig. Insbesondere ist ein regelmaflig gleichzeitig auftretender Rotatorenmanschetten-
defekt mit zu beriicksichtigen. Bei kompletter Ruptur der langen Bizepssehne kann es zudem zu
einer Distalisierung des Muskelbauchs kommen (Popeye-Sign) [24]. Zur genaueren
Differenzierung eignen sich die im Material- und Methodenteil (Kap. 2.2.1) beschriebenen

Funktionstests der Schulter sowie die apparative Diagnostik mittels Sonographie, CT oder MRT.

1.3.2 Traumatische Ruptur der langen Bizepssehne

Ist die lange Bizepssehne im Rahmen oben beschriebener degenerativer Verdnderungen im
Schultergelenk affektiert, besteht das Risiko einer Ruptur auf dem Boden eben dieser
Veranderungen (sekundire Ruptur), wie sie vor allem jenseits des 40. Lebensjahres auftreten.
Meist entsteht diese dann durch ein Bagatelltrauma. Sehr viel seltener ist die spontane
(primare) Ruptur der langen Bizepssehne. Als Folge eines Traumas kommt sie fast nur bei
jungen Patienten vor, welche einer maximalen Belastung ausgesetzt sind. Unfallmechanismen
sind Supination gegen plotzlichen Widerstand, Blockade einer Wurfbewegung oder ein heftiger

Sturz auf den ausgestreckten Arm. [24]

Die proximale Ruptur der (langen) Bizepssehne im Sulcus intertubercularis ist relativ
schmerzarm und wird haufig iibersehen. Zudem sind Flexion und Supination nur voriibergehend
minimal eingeschrankt. Der Muskelbauch kann nach distal verlagert sein (sog. ,Popeye-Sign“).
Traumatische Rupturen der Bizepssehne betreffen meist den distalen Bereich mit deutlich
auffilligerer Klinik (andauernde Schmerzen, Flexion und Supination im Ellbogengelenk nahezu

aufgehoben). [34]
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1.4 Therapiestrategien bei Erkrankungen der langen Bizepssehne

1.4.1 Konservative Therapie

Bei isolierter Bizepstendinitis sollte zunidchst eine konservative Therapie im Vordergrund
stehen. Hierzu zdhlen peritendindse Infiltrationen (Lokalandsthetika und Steroide), Kranken-
gymnastik, Massagen, Ultraschall- und Elektrotherapie. Aufgrund der oft nur minimalen
Folgeerscheinungen von Rupturen der langen Bizepssehne bei dlteren Patienten ist hier nur bei
persistierenden Schmerzen oder Beschwerden, z.B. in Form von Muskelspasmen, eine operative
Herangehensweise indiziert. Zudem wird sie haufig bei durch den Patienten subjektiv

empfundenem Kraftdefizit angeboten. [3, 35, 36]

1.4.2 Operative Therapie

Wird eine Tendinitis chronisch, sowie bei (Partial-)Rupturen sollte iiber operative
Therapiestrategien nachgedacht werden. Insgesamt besteht nach wie vor ein Mangel an
aussagekraftigen Daten um eine operative Therapiestrategie einer anderen vorzuziehen [13].
Auf der Basis des derzeitigen Kenntnisstandes beziiglich postoperativer Funktionsverluste wird
alteren Patienten (mit i.d.R. geringerem Funktionsanspruch) meist eine arthroskopische (oder
offene) Tenotomie empfohlen. Bei jiingeren Patienten mit hohem Anspruch an Funktion oder
Kosmetik wird haufig eine Tenodese arthroskopisch (oder in offener Technik) durchgefiihrt.

[24]

1.4.2.1 Tenotomie

Eine Tenotomie, Durchtrennung der langen Bizepssehne, wird meist bei dlteren Patienten
durchgefiihrt, welche im Rahmen degenerativer Verdnderungen am Schultergelenk an einer
Kombination aus Bizepssehnen- und Rotatorenmanschettendefekt leiden und daher mit einer
Rekonstruktion der Rotatorenmanschette versorgt werden (arthroskopisch oder offen). Die hier
haufigere Durchfiihrung einer Tenotomie erklart sich auch durch die einfachere und weniger
invasivere Technik mit kiirzerer Hospitalisierungsdauer [11, 37, 38]. Durch die Tenotomie
rutscht die im Schultergelenk Schmerzen verursachende lange Bizepssehne nach distal in ihre
knécherne Fiihrung und ist somit nicht weiter Schmerzverursacher. Zudem kann eine erhaltene
lange Bizepssehne bei grofien, nicht rekonstruierbaren Rotatorenmanschettendefekten
permanente Schmerzen verursachen. Auch hier stellt die Tenotomie (neben der ebenso

moglichen Tenodese) eine elegante Losung dar. [39]
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1.4.2.2 Tenodese

Auch bei der Tenodese wird die lange Bizepssehne innerhalb des degenerativ verdnderten
Schultergelenks durchtrennt, in der Folge jedoch an anderer Position wieder refixiert. Die
Tenodese ist nach Auffassung mehrerer Autoren die zu bevorzugende Methode bei der
operativen Versorgung jiingerer Patienten, aufgrund eines im Vergleich zur konservativen
Therapie mutmafllich geringeren Kraftverlustes [40] und eines postulierten besseren

kosmetischen Ergebnisses [4, 41].

Die Einteilung der verschiedenen Tenodesetechniken kann einerseits nach dem gewahlten
Zugangsweg erfolgen. Hierbei unterscheidet man zwischen arthroskopischer, offener und , mini-
open“ bzw. minimal invasiver Operationsmethode. Andererseits benennt man die
Tenodeseformen nach Art und Weise der Refixation. Verbreitete Techniken sind hierbei die
weichteilige Tenodese, Fadenanker-Tenodese, die Verwendung von Tenodese-Schrauben und
die kndcherne Tenodese mittels Schliissellochverfahren oder Nadhten. Der Ort der Refixation
kann hierbei suprapectoral im Bereich des Sulcus bicipitalis oder subpectoral unter der Sehne
des M. pectoralis major liegen. Im Folgenden soll ein kurzer Uberblick iiber gingige

Operationsmethoden gegeben werden.

1.4.2.2.1 Weichteilige Tenodese

Eine gangige Form der weichteiligen Tenodese ist die arthroskopische Fixierung der

durchtrennten langen Bizepssehne mittels intraartikuldrer Naht an der Gelenkkapsel

(Abbildung 13).

Abb. 13 a und b: Weichteilige Tenodese a) Die lange Bizepssehne wird intraartikuldr angeschlungen und anschliefSend

durchtrennt, b) Darauffolgende weichteilige Fixierung der Sehne an die intraartikuldre Seite der Gelenkkapsel

1.4.2.2.2 Fadenanker-Tenodese
Zu den (arthroskopischen) Tenodeseformen mittels Nahtanker gehort die von Gartsman et al.
[42] und Nord et al. [43] beschriebene Technik. Unter Verwendung eines Fadenankers wird die

lange Bizepssehne hierbei im Sulcus bicipitalis refixiert (Abbildung 14).
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Abb. 14 a bis c: Fadenanker-Tenodese a) Der Fadenanker (kleines Fenster) wird im Sulcus bicipitalis fixiert, b)

Befestigung der Sehne auf dem Fadenanker, c) fixierte Sehne; (Humerus eines Schweins); [44]

1.4.2.2.3 Tenodese-Schrauben

Es existieren mehrere unterschiedliche Operationstechniken. In einer experimentellen Studie
untersuchten Patzer et al. [45] verschiedene arthroskopisch durchfiihrbare suprapectorale
Tenodeseformen mittels Schraube. Abschlief3end konnte hinsichtlich biomechanischer Stabilitat
keine Methode der anderen vorgezogen werden. Abbildung 15 zeigt exemplarisch die Tenodese

mittels Bio-Tenodesis Schraube (BTS).

Abb. 15 a bis d: Suprapectorale Tenodese mittels 8x23mm Arthrex Bio-Tenodesis screw (BTS) an einem linken proximalen
humanen Humerus. a) Bohren eines 25mm tiefen Knochentunnels 10mm distal des Eintritts in den Sulcus bicipitalis; b)

Insertion der langen Bizepssehne, c) Einschrauben der Bio-Tenodesis-Schraube, d) Nach Einknotung; [45]
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1.4.2.2.4 Kndcherne Tenodese mittels Nahten und Schliissellochtechnik

Die transossare Nahttechnik wurde von Post und Benca [10] 1989 erstmalig beschrieben und
etabliert. Die Durchfithrung wird in Abbildung 16 dargestellt und besteht darin, die lange
Bizepssehne durch einen transossiren Tunnel zu fithren und anschliefSend zu fixieren. Die
Schliissellochtechnik, in Abbildung 17 dargestellt, geht auf Froimson und Oh [46] zuriick und
wurde bereits 1975 veroffentlicht. Hierbei wird die Sehne zum Knoten gerollt und in einem

schliissellochférmigen Knochenausschnitt distalisiert und versenkt. [44]

(© (d)

Abb. 16 a bis d: Transossdre Naht nach Post: a) Armierte Sehne durch Whipstitch-Technik; b) Anordnung der Bohrkandle;
c) Einziehen der Sehne in das proximale Bohrloch; d) Fixierte Sehne; [44]
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Abb. 17 a bis d: Tenodese in Schliissellochtechnik a), b) Aufrollen und Fixieren der Sehne durch Fdden, c)
Schliissellochférmiger Knochenausschnitt, d) fixierte Sehne; [44]

Weitere Methoden sind beschrieben. Zahlreiche Studien [13, 17, 44-59] haben sich bereits mit
den verschiedenen Techniken beschéaftigt. Unter den beschriebenen Verfahren konnten dabei
vergleichbare klinische Ergebnisse erzielt werden. Eine klar favorisierte Operationsmethode

aufgrund signifikant besserer Ergebnisse existiert nicht.

20



1.5 Fragestellung

Die Fragestellung dieser Studie unterteilt sich in drei aufeinander aufbauende Fragenkomplexe,

welche wie folgt zusammengefasst werden kénnen:

1. Was sind Normwerte/Referenzwerte der Supination und Flexion im Ellbogengelenk bei
Schultergesunden? Wovon hingen diese ab, ist insbesondere die Supinationskraft

positionsabhangig?

2. Welche (anthropometrischen) Faktoren beeinflussen die genannten Bewegungsformen
bei Schultergesunden hinsichtlich erreichter Kraftwerte und sind somit zu
beriicksichtigen? Kann man fiir jedes Individuum einen zu erwartenden pradiktiven

Normwert angeben?

3. Zeigen sich bei Patienten mit stattgehabter Tenotomie oder Tenodese signifikante
Unterschiede? Kann darauf basierend eine Operationsmethode der anderen vorgezogen

werden?

Um diese Fragen zu beantworten, sollten die Bewegungen, welche physiologisch unter
Beteiligung der langen Bizepssehne stattfinden - Supination und Flexion im Ellbogengelenk -
zunichst detailliert im Rahmen eines grofRen Kollektiv Schultergesunder untersucht werden und
mit den so gewonnenen Daten Referenzwerte geschaffen werden. Des Weiteren sollte eine
grofle Auswahl anthropometrischer Faktoren hinsichtlich zusatzlichen Einflusses auf die
genannten Bewegungen untersucht und ggf. mit beriicksichtigt werden. Zuletzt war es auch Ziel,
durch eine hinreichende Datenmenge mittels Regressionsanalyse Pradiktionswerte fir
Personen jeden Alters hinsichtlich der Stiarke der genannten Bewegungen zu erlangen. Am Ende
sollte es moglich sein, die Messergebnisse der Patienten mit stattgehabter Tenotomie und
Tenodese untereinander und mit denen eines grofden schultergesunden Probandenkollektivs

hinsichtlich des Kraftverlustes vergleichen zu kénnen.
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2. Material und Methoden:

2.1 Probandenkollektiv

Generell wurden die Probanden in zwei unterschiedliche Gruppen eingeteilt. In einer ersten
Versuchsreihe, mit dem Ziel eine maoglichst grofle gesunde Vergleichsgruppe zu erstellen,
wurden 105 schultergesunde Probanden gemessen. Bei der Auswahl dieser Probanden wurde
darauf geachtet, fiir jedes Alter beider Geschlechter eine ausreichende Fallzahl zu erreichen und
diese in sinnvolle und vergleichbare Alterskohorten einzuteilen. Dies geschah durch
Fallzahlschatzung in enger Zusammenarbeit mit Dr. A. Crispin (Medizinische Fakultdt der LMU
Minchen, Institut fiir Medizinische Informationsverarbeitung, Biometrie und Epidemiologie;
IBE). Jeweils in Lebensdekaden zusammengefasst wurden somit entsprechend Tabelle 5 fiir
jedes Geschlecht 7 Altersgruppen gebildet. In jeder einzelnen Gruppe wurden mindestens 7

Probanden gemessen. Die hohere Anzahl jiingerer (mdnnlicher) Probanden erklart sich durch

die Messung derselben zur Versuchsvalidierung zu Beginn der Untersuchungen.

mannlich weiblich Gesamt
20-29 U. 13 8 21
30-39U. 7 7 14
40-49 U. 7 7 14
50-59 U. 7 7 14
60 - 69 L. 7 7 14
70-79 U. 7 7 14
80+ L. 7 7 14
Gesamt 55 50 105

Tab. 5: Probandenkollektiv Schultergesunde: Alterseinteilung und Anzahl der Probanden

Der zweite Schritt der Untersuchung bestand darin, Patienten, die aufgrund einer Lasion der
langen Bizepssehne operativ mit einer Tenotomie oder Tenodese versorgt worden waren,
nachzuuntersuchen. Wiederum wurde die Grofie des entsprechenden Probandenkollektivs
durch die Fallzahlschiatzung von Dr. A. Crispin (IBE Miinchen) festgelegt. Diese Anforderungen

wurden erfiillt und sind in Tabelle 6 dargestellt.

mannlich weiblich Gesamt
Tenotomie 6 6 12
Tenodese 6 6 12
Gesamt 12 12 24

Tab. 6: Probandenkollektiv Schulterpatienten

In der Gruppe der Mainner erhielten zwei Patienten eine weichteilige (arthroskopische

intraartikulare Naht der langen Bizepssehne an die Schultergelenkskapsel) und vier Patienten
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eine Tenodese mittels Fadenanker (arthroskopische Fixierung der langen Bizepssehne mittels
Ankertechnik im Sulcus bicipitalis). Bei den Frauen war die Verteilung umgekehrt, vier wurden
weichteilig, zwei mittels Fadenanker tenodesiert. Da es hinsichtlich der Operationsmethodik
keine signifikanten Unterschiede in den klinischen Ergebnissen gibt (siehe Kap. 1.4.2.2), werden

alle Patienten mit stattgehabter Tenodese fortan als Kollektiv betrachtet.

2.1.1 Rekrutierung, Einschluss- und Ausschlusskriterien

2.1.1.1 Schultergesunde Vergleichsgruppe

2.1.1.1.1 Einschlusskriterien

Aus dem ambulanten Patientengut der Orthopadischen Klinik und Poliklinik der LMU Miinchen-
Grofshadern wurden Probanden identifiziert, die anamnestisch keine Schultererkrankungen
hatten, und zur Teilnahme an der Studie aufgefordert. In der jungen und &lteren Probanden-
gruppen wurden zudem gezielt Personen im studentischen Umfeld und in Altersheimen

angesprochen.

2.1.1.1.2 Ausschlusskriterien

Vor der Zulassung zur Versuchsreihe wurde sicher gestellt, dass die im folgenden genannten
Ausschlusskriterien nicht erfiillt waren: Subjektiv empfundener schlechter Gesundheits- und
Allgemeinzustand oder pathologischer aktiver oder passiver Bewegungsumfang der oberen
Extremitdt (Schulter-, Ellbogen-, Handgelenk), welcher mit einem handelsiiblichen Goniometer
nach der Neutral-Null-Methode vermessen wurde. Des Weiteren fiihrten ein positiver Jobe- ,
Starter-, Speed-, Palm Up- oder Yergason-Test sowie Schmerzen im Bereich der oberen
Extremitdt wahrend der Untersuchung oder in Ruhe zum Ausschluss. Anamnestisch musste
zudem eine sowohl entziindliche oder neurologische Erkrankung als auch ein traumatisches
Ereignis mit bis zum Untersuchungszeitpunkt bestehenden Folgen im Sinne von
Bewegungseinschrankungen, Funktionsverlust oder Schmerzen im Bereich der oberen

Extremitdt ausgeschlossen werden.

2.1.1.2 Patienten nach Tenotomie oder Tenodese

2.1.1.2.1 Einschlusskriterien

Die Patienten mit Pathologie bzw. operativer Versorgung der Schulter wurden gezielt
ausgewdhlt und angeschrieben. Hierfiir wurden Datenbanken am Klinikum Grof3hadern
durchsucht. Ausgewahlt wurden diejenigen, die im Zeitraum von 2006 bis 2009 wahrend einer
Arthroskopie der Schulter eine Tenotomie oder Tenodese erhalten hatten und zum Zeitpunkt
der Operation mindestens 60 Jahre alt waren. Der Abstand zwischen Schulteroperation und

Untersuchung betrug jeweils mindestens 24 Monate. Zusatzlich musste sonographisch das
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Fehlen bzw. die Unterbrechung der langen Bizepssehne im proximalen Sulcus intertubercularis

(via Sulkusschnitt) der betroffenen Seite nachgewiesen und dokumentiert werden.

2.1.1.2.2 Ausschlusskriterien

Diese waren ein pathologisch verdnderter passiver sowie ein deutlich verminderter aktiver
Bewegungsumfang, um die Anforderungen, welche sich durch den Versuchsaufbau ergaben,
erfiillen zu konnen und somit falsch-negative Werte zu vermeiden. Beziiglich der Funktionstests
wurden Patienten mit geringfiigigem Kraftunterschied im Seitenvergleich eingeschlossen und
dies notiert. Patienten, bei denen im Rahmen der Schulteruntersuchung und Funktionstests
Schmerzen im Schultergelenk provoziert werden konnten, wurden ausgeschlossen. Wiederum
fiihrten zudem anamnestisch erhobene entziindliche und neurologische Erkrankungen zum

Ausschluss.

2.2 Studienprotokoll

Nach einer Erklarung liber den Versuchsablauf sowie Sinn und Zweck der Studie unterschrieb
jeder Proband eine Probandeneinwilligungserkldrung (Anhang 1). AnschliefRend wurde jedem
Teilnehmer eine Probandennummer zugeteilt und der fiir die Studie angefertigte Probanden-
untersuchungsbogen (Anhang 2) durch Befragung und Untersuchung vom Versuchsleiter
ausgefiillt. Die Probanden wurden alle durch dieselbe Person befragt, untersucht und schliefslich
auch bei der Kraftmessung betreut. Dieser Versuchsleiter war vertraut mit den Untersuchungs-
methoden und der Vorgehensweise der Kraftmessung. Somit war sichergestellt, dass alle 129
Probanden (sowohl Vergleichsgruppe, als auch Patienten mit Pathologie der Schulter) auf die

gleiche Art und Weise untersucht wurden.

2.2.1 Klinische Untersuchung von Schulter- und Ellbogengelenk

Beim Ausfiillen des Probandenuntersuchungsbogens im Rahmen einer klinischen Untersuchung
von Schulter- und Ellbogengelenke war bei der Zuteilung der Probanden zum jeweiligen
Kollektiv darauf zu achten, dass die genannten Einschluss- und Ausschlusskriterien eingehalten
wurden. Zunichst erfolgte eine Inspektion und Palpation. Hierbei konnten insbesondere
Muskelatrophien, Gelenkfehlstellungen und Schmerzen unterschiedlicher Genese festgestellt
werden. Anschliefend wurden aktiver und passiver Bewegungsumfang gemiff den im
Grundlagenteil dargestellten Normwerten untersucht. Neben dem Ausmafd des Bewegungs-
umfangs war das Augenmerk des Untersuchers vor allem auf eine mogliche Schmerzprovokation

durch aktive und/oder passive Bewegung im Schulter- und Ellbogengelenk zu richten. Bei
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Patienten, welche der Tenotomie- oder Tenodesegruppe zugeteilt werden sollten, wurde
zusatzlich untersucht und dokumentiert, ob eine Distalisierung des Muskelbauchs des M. biceps
brachii, im Sinne eines Popeye-Sign (Abbildung 18) an der Oberarmvorderseite festzustellen
war. Abschliefend folgten bei der klinischen Untersuchung des Schultergelenks diverse

Funktionstests, die im folgenden Kapitel erlautert werden.

Abb. 18: Popeye-Sign; [23]

2.2.2 Funktionstests der Rotatorenmanschette (Supraspinatussehne)

Jobe- und Starter-Test sind Funktionstests des M. supraspinatus der Rotatorenmanschette,
welche bei allen Probanden durchgefiihrt werden. Beim Jobe-Test (Abbildung 19) halt der
Patient beide Arme im Schultergelenk 90° abduziert sowie im Ellbogengelenk 30° flektiert. Die
Hande sind jeweils innenrotiert, sodass der Daumen nach unten zeigt. Zur Untersuchung erfolgt
eine weitere aktive Abduktion im Schultergelenk aus der beschriebenen Ausgangsposition gegen
den Widerstand des Untersuchers. Der Starter-Test (oder 0°-Abduktionstest) ist ein weiterer
Funktionstest der Supraspinatussehne. Hierbei wird dhnlich dem Jobe-Test vorgegangen, jedoch
wird die Abduktion im Schultergelenk auf 0° reduziert und zusatzlich auf die Innenrotation und

Flexion im Ellbogengelenk verzichtet. [33, 39]

Abb. 19: Supraspinatustest nach Jobe; [39]

Da es sich beim Jobe-Test um eine Impingementposition handelt, kann sowohl ein tendo-

pathischer als auch impingementbedingter Schmerz ausgeldst werden. Ebenso ist eine eventuell
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bestehende Kraftminderung zu dokumentieren. Zur besseren Differenzierung kann der Test aus
45° Abduktion im Schultergelenk wiederholt werden. Bei aus dieser Position nachlassenden
Schmerzen und besserer  Kraftentwicklung  spricht dies fiir eine  hohere
Impingementkomponente. Zudem kann der Test bei affektierter langer Bizepssehne falsch

positiv ausfallen. [39]

2.2.3 Funktionstests der langen Bizepssehne

Auch die im Folgenden aufgefiihrten Funktionstests wurden bei allen Probanden/Patienten

durchgefiihrt.

2.2.3.1 Palm-Up- und Speed-Test

Palm-Up- und Speed-Test (Abbildung 20a und b) sind Untersuchungen, die in der Literatur
unterschiedlich und gelegentlich als einander entsprechend beschrieben werden. In jedem Fall
ist ihnen gemeinsam, dass sie neben einem Kraftverlust bei einer Schmerzprojektion im Bereich

des Sulcus intertubercularis als positiv bewertet werden.

Beim Palm-Up-Test flektiert der Patient aus 90° Abduktion und 30° Anteversion (Horizontal-
flexion) im Schultergelenk aus maximaler Supination gegen den Widerstand des Untersuchers
[33]. Im Rahmen des Speed-Tests wird der im Ellbogengelenk gestreckte und wiederum
maximal supinierte Arm gegen den zunehmenden Widerstand des Untersuchers im

Schultergelenk flektiert (Anteversion). [34, 39]

Wahrend der Untersuchung auftretende Schmerzen deuten auf die lange Bizepssehne hin, sind
aber auch bei Lasionen der Rotatorenmanschette oder Subakromialsyndromen zu erwarten.
Typischerweise wird der Schmerz ventral und im Verlauf der langen Bizepssehne angegeben.

Insgesamt handelt es sich um sehr sensitive, aber nicht sehr spezifische Tests. [39]

2.2.3.2 Yergason-Test

Der Yergason-Test (Abbildung 20c) ist ein weiterer Funktionstest, welcher zur Untersuchung
der langen Bizepssehne geeignet ist. Der seitlich am Rumpf angelegte und (90°) flektierte Arm
wird gegen den Widerstand des Untersuchers im Ellbogengelenk aus Pronation heraus supiniert
und gilt bei Schmerzen im Bereich des Sulcus intertubercularis als positiv. Der Test gilt als
spezifisch, jedoch wenig sensitiv. Er fallt bei Affektion der langen Bizepssehne auch haufig

negativ aus. [34]
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Abb. 20 a bis c: Bizepssehnentests: a) Palm-Up-Test, b) Speed-Test, c) Yergason-Test; [39, 60]

2.2.4 Sonographische Untersuchung des Schultergelenks

Eine Sonographie des Schultergelenks erhielten die Probanden bei Zuteilung zur Tenotomie-
oder Tenodesegruppe. Bei (Komplett-)Ruptur, bzw. Durchtrennung der langen Bizepssehne
kann ein leeres ,Bizepssehnenfach“ im Bereich des Sulcus intertubercularis dargestellt werden.

Einen sonographischen Uberblick der gesunden Schulter gibt Abbildung 21.

Tub. minus

Abb. 21: Sonogramm einer normalen Schulter im Sulkusschnitt (ventraler Transversalschnitt); Links: Schematische

Darstellung (MD=M. deltoideus, BS=lange Bizepssehne im Sulcus intertubercularis), Rechts: Sonographische Darstellung;

[39]

2.2.5 Anthropometrische Messgrofden

Nach Uberpriifung der Einschluss- und Ausschlusskriterien wurden im Rahmen der weiteren
Bearbeitung des Untersuchungsbogens (Anhang 2) neben dem Geschlecht mittels Interviews der
dominante Arm (die Hand, mit der der Proband schreibt, wurde als dominante Seite definiert),
das Alter (in Jahren), der Beruf und die sportliche Aktivitat erfasst und dokumentiert. Bei der

sportlichen Aktivitit wurde weiter notiert, ob diese regelmafiig ausgeiibt wird und ob es hierbei
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zu einer einseitigen Belastung der oberen Extremitit kommt. Anschlieffend wurden folgende

weitere anthropometrischen MessgrofRen erhoben und ebenfalls dokumentiert:

- Korpergrofle, Gewicht und BMI (mittels Waage und Mafsband)
- Gesamt-, Ober- und Unterarmlange (beidseits; Abbildung 22)
- Oberarm-, Handgelenk- und Mittelhandumfang (beidseits; Abbildung 23)

- Hautfaltendicke der Oberarmvorder- und Riickseite (beidseits; Abbildung 24)

Akromion

Spitze des Epicondylus lateralis
dritten Fingers des Humerus

Processus
styloideus
Olekranon-Spitze des Radius

Abb. 22 a bis c: Ermittlung von a) Gesamtarmldnge, b) Unterarmldnge und c) Oberarmldnge, jeweils in cm; Zusdtzlich

angegeben sind die anatomischen Messpunkte

Oberarmumfang;

auf Hohe der halben
Strecke der Oberarm-
lange

Handgelenkumfang;
auf Hohe der beiden
Processi styloidei

Mittelhandumfang;
auf Hohe der Mittel-
handknochen

Abb. 23 a bis c: Ermittlung von a) Oberarmumfang, b) Handgelenkumfang und c) Mittelhandumfang, jeweils in cm;

Zusdtzlich angegeben sind die anatomischen Messpunkte
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Abb. 24 a und b:: Ermittlung der Hautfaltendicke mittels ,Skinfold Calipers“ an a) Oberarmvorderseite und b) Oberarm-

riickseite; jeweils im Bereich der halben Oberarmldnge

Durch die auf diese Art und Weise gemessene Hautfaltendicke liefd sich mit Hilfe entsprechender
Tabellen (Tabelle 7a und b) der Korperfettanteil fiir Manner und Frauen verschiedener

Altersklassen bestimmen [61].

% FAT FOR MEASUREMENT ON BACK OF UPPER ARM

SKINFOLD
MEASUREMENT

mm

SOWE~ND ! AW

Chart#3 - MEN
AGE 16-29 30-49
14.4
16.6
10.8 18.6
12.5 20.2
13.9 215
152 26
16.4 236
174 245
18.4 253
193 26.1
20.1 26.8
209 275
216 28.1
23 28.7
29 292
235 298
241 303
252 312
26.2 32.1
271 329
280 336
288 343
295 349
30.3 355
309 36.1
316 36.7
322 372
336 384
348 394
359 404
370 413
379 421
38.8 429
39.7 436
405 443
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Tab. 7 a und b: Ermittlung des Kérperfettanteils mittels Hautfaltendicke der Oberarmriickseite nach Donoghue, W.; [61]

Chart #4 - WOMEN

% FAT FOR MEASUREMENT ON BACK OF UPPER ARM

SKINFOLD
MEASUREMENT

mm

AGE 16-29 30-49
112

10.8 14.0
133 16.4
153 185
17.2 20.2
18.8 218
202 232
215 245
238 257
239 26.8
249 278
259 288
268 297
217 305
285 313
293 321
30.0 328
314 341
326 354
338 365
349 376
359 386
369 395
378 404
38.6 412
394 420
402 428
420 445
436 46.1
450 475
463 488
476 500
487 511
4938 522
50.8 531

50 +

12.6
15.8
18.4
207
217

30.1
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2.3 Messpositionen

2.3.1 Supination

Bei der Auswahl der Messpositionen sollten alle bereits bekannten Erkenntnisse iiber den
Zusammenhang des M. biceps brachii, bzw. der langen Bizepssehne, und der Supinations-
bewegung beriicksichtigt werden. Dies bedeutete, die Ausrichtung der Gelenke der oberen
Extremitiat so zu wahlen, dass sowohl Positionen mit grofiem als auch die mit minimalem
Einfluss des M. biceps brachii auf die Supinationsbewegung beriicksichtigt wurden. Funktionell
betrachtet beschaftigt man sich hierbei im Speziellen mit der langen Bizepssehne, da diese fiir

die Supinationsfahigkeit des Muskels zustandig ist.

Fiir die Kraftmessungen wurden fiir das Schulter- und Ellbogengelenk daher zwei
unterschiedliche Ausgangspositionen gewdahlt. Ausgangsposition 1 (Abbildung 25) entsprach
einer Einstellung von 0° Anteversion (Neutralposition) im Schultergelenk und 90° Flexion im

Ellbogengelenk. Hierbei soll der Einfluss der langen Sehne des M. biceps brachii auf die

Supination, beziiglich der Schulter- und Ellbogengelenkposition, besonders grofd sein (siehe Kap.

4.1.3).

Abb. 25 a und b: a) Ausgangsposiiton mit 90° Ellbogenflexion (Position 90_90; siehe Tab.8), rechter Arm, b) Darstellung

mit dem Goniometer

Ausgangsposition 2 (Abbildung 26) entsprach einer Einstellung von 90° Anteversion im

Schultergelenk und 0° Flexion im Ellbogengelenk. Hierbei soll der Einfluss der langen Sehne des
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M. biceps brachii auf die Supination beziiglich der Schulter- und Ellbogengelenkposition

besonders klein sein (siehe Kap. 4.1.3).

»

Abb. 26 a und b: a) Ausgangsposiiton mit 0° Ellbogenflexion (Position 0_90; siehe Tab.8), rechter Arm, b) Darstellung mit

dem Goniometer

Durch die stehende Position und fiir jeden Probanden individuell fest eingestellte Ausrichtung
des Messaufbaus lies sich die einmal eingenommene Position leicht einhalten und war so durch

den Versuchsleiter einfach zu tiberpriifen (Kap. 2.4).

Die verschiedenen Ausgangspositionen des Unterarms (Abbildungen 27 und 28) wurden nach
demselben Prinzip, welches die Funktion der langen Sehne des M. biceps brachii beriicksichtigt,
ausgewdahlt. Allgemein besitzt die Annahme Giiltigkeit, dass der Einfluss der langen Bizepssehne
auf die Supinationsbewegung aus pronierten Unterarmposition maximal ist (siehe Kap. 4.1.3).
Daher sollte die Supinationskraft ebenfalls aus allen moglichen Ausgangspositionen, von voller
Pronationsposition (90° Pronation des Unterarms nach Neutral-Null-Methode), in den durch die
Konstruktion moéglichen 45° Schritten (Kap. 2.4), bis hin zur submaximalen Supinationsposition

(45° Supination des Unterarms nach Neutral-Null-Methode), gemessen werden.

ke

Abb. 27 a bis d: Ausgangspositionen des rechten Unterarms nach NNM; a) 90° Pronation, b) 45° Pronation, c) 0° Position,
d) 45° Supination
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Al
Abb. 28 a bis d: Ausgangspositionen des linken Unterarms nach NNM; a) 90° Pronation, b) 45° Pronation, c) 0° Position,
d) 45° Supination

Durch die dargestellten moglichen Ausgangspositionen ergaben sich somit eine Reihe
verschiedener Moglichkeiten fiir die Messung des hieraus erzeugbaren Drehmoments. Alle
dargestellten Unterarmpositionen wurden jeweils mit 90° und 0° Ellbogenflexion eingestellt,
womit sich die in Tabelle 8 dargestellten Positionen jeweils fiir die dominante (D) und die nicht-

dominante Armseite (ND) ergaben.

verwendete Abkiirzung 90_0 90_45 90_90 90_135 00 0_45 0_90 0_135
Flexion im Ellbogengelenk 90° 90° 90° 90° 0° 0° 0° 0°
Unterarmposition im Vgl. zu 0° 45° 90° 135° 0° 45° 90° 135°
90° Pronation Supination | Supination | Supination | Supination | Supination | Supination | Supination | Supination
Unterarmposition nach 90° 45° 0° Position 45° 90° 45° 0° Position 45°
Nautral-Null-Methode (NNM) | Pronation | Pronation Supination | Pronation | Pronation Supination

Tab. 8: Verschiedene Armstellungen und die in der weiteren Arbeit verwendeten Abkiirzung

Innerhalb der gesamten Arbeit wurde die Angabe der Unterarmposition beziiglich Pronation-
Supination nicht nach der Neutral-Null-Methode, sondern aufgrund besserer Verstandlichkeit,
wie beschrieben nach der Graddifferenz zwischen der bestehenden Position im Vergleich zur

Stellung von 90° Pronation nach Neutral-Null-Methode angegeben (erste Zeile in Tabelle 8).

Den abkiirzenden Beschreibungen der Position ist meist eine Bezeichnung fiir die betreffende
Seite des Probanden hinzugefiigt. Hierbei steht D fiir die dominante und ND fiir die nicht-
dominante Seite. Beispielsweise ware eine Position mit 90° Flexion im Ellbogengelenk und
Neutralposition des Unterarms, nach Neutral-Null-Methode, bezogen auf den dominanten Arm

des Probanden, wie folgt abgekiirzt: D90_90.

2.3.2 Pronation

Zusatzlich zur Supinationsmessung wurde auch die Pronation gemessen. Dies geschah jeweils

fiir die dominante und nicht-dominante Seite aus Ausgangsposition 90_90.
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2.3.3 Flexion

Fiir die Flexionsmessung wurde der Messaufbau entsprechend Position 90_90 fixiert
(Hoheneinstellung: Ellbogenflexion 90°, Supinationshandgriff in Neutralposition). Der Proband
musste hierbei nun aber am Flexionshandgriff, in dieser Einstellung waagerecht, bzw.
rechtwinklig zum Supinationshandgriff, zugreifen (Abbildung 29). Es wurde also beziiglich der

Unterarmposition nach NNM nicht aus Neutralposition, sondern aus 90° Supination flektiert.

-

AN

1
\’,

Abb. 29 a und b: Einstellung der Flexionsmessung rechts

2.4 Messarbeitsplatz und Datenverarbeitung

2.4.1 Anforderungen an den Messaufbau

Entscheidend fiir die Datenerhebung war es, einen Messaufbau zu verwenden, der zuverlassig
das Drehmoment misst, welches iiber einen geeigneten Handgriff vom Probanden auf ein
Computersystem libertragen werden konnte. Gleichzeitig sollte es moglich sein, neben dem
Supinationsmoment auch das Pronationsmoment und die Flexionskraft zu messen.
Grundvoraussetzung fiir diese Arbeit war, das Supinationsmoment aus mdoglichst vielen
Positionen des Unterarms (verschiedene Pronations- und Supinationsgrade), als auch aus
verschiedenen Winkeleinstellungen im Schulter- und im Ellbogengelenk (z.B. um den gesamten
Arm in gestreckte Position zu bringen) messen zu konnen. Die Messungen sollten beliebig oft
wiederholt werden konnen, ohne den Einfluss von eventuell bestehenden intra-, als auch
interindividuellen Storfaktoren zu verdndern, da einerseits bei jeder Versuchsperson eine
groflere Anzahl an Messwiederholungen aus verschiedenen Positionen und andererseits ein
Probandenkollektiv groferen Umfangs (mit eventuell stark variierender Koérpergrofie und

Armlange) vorgesehen war.
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2.4.2 Konstruktion und Messaufbau

Am besten erfiillen konnte diese Anforderungen eine modifizierte Variante des im Labor fiir
Biomechanik & Experimentelle Orthopadie der Klinik und Poliklinik fiir Orthopadie,
Physikalische Medizin und Rehabilitation (LMU Miinchen) entwickelten Messaufbaus zur

Ermittlung des Supinationsmomentes der oberen Extremitét. [62]

In den Testldufen der zitierten Arbeit wurde der Unterarm in einer Unterarmschiene gefiihrt.
Dies wurde nun dahingehend angepasst, dass die Probanden zugunsten eines natiirlichen
Bewegungsablaufs frei stehend, jedoch in individuell festgelegter Position, unter stindiger
Kontrolle des Versuchsleiters untersucht wurden. Zudem wurde von der Idee, den Probanden in
einem hohenverstellbaren Stuhl zu positionieren, Abstand genommen. Stattdessen wurde der
Messaufbau, wie in Abbildung 30 dargestellt, an zwei Aluminiumprofilrohren hohenverstellbar

in einem Tilirrahmen befestigt und anhand einer weiteren Testreihe neu validiert.

Abb. 30 Modifizierter Messarbeitsplatz

Diese Art des Versuchsaufbaus ermdglichte neben einem unkomplizierten Ortswechsel grofiere
Bewegungsfreiheit mit dem Vorteil eines natiirlichen Bewegungsgefiihls des zu Untersuchenden,
sowie eine leichtere und vor allem individuelle und somit interindividuell entsprechende

Winkeleinstellung in Schulter- und Ellbogengelenk.
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Abb. 31: Supinationshandgriff (senkrecht ausgerichtet), als auch Flexionshandgriff (waagerecht ausgerichtet) sind zu

sehen. Beide Handgriffe sind ergonomisch geformt, um dadurch die Hand in eine definierte Position zu zwingen

Die Messung des Drehmoments wurde durch einen Handgriff iibertragen, der auf einer Scheibe
befestigt war, hinter welcher sich direkt der Drehmomentsensor befand (Abbildung 31). Da
sowohl der Supinationshandgriff, der neben der Supination auch zur Ausfiithrung der Pronation
betatigt wurde, als auch der Flexionshandgriff auf derselben Scheibe befestigt waren, bedeutete
dies, dass eine Kraftausiibung an einem der beiden Griffe dazu fiihrte, dass ein Drehmoment
erzeugt wurde. Dieser wurde von dem hinter der Scheibe angebrachten Drehmomentsensor
erfasst. Des Weiteren waren beide Griffe auf einer drehbaren Scheibe befestigt, die in

verschiedenen Positionen arretiert werden konnte.

In den Abbildungen 32 und 33 ist die technische Funktionsweise der Winkeleinstelleinheit in
Schnittdarstellung dargestellt. Der Handgriff ist fest mit der Komponente Scheibe 1 verbunden,
wodurch das Drehmoment auf diese Ubertragen wird. Sie enthilt zudem acht konische
Bohrungen, welche die Scheibe in Schritten von 45° unterteilt. Der Kifig zur Fixierung des
Kugellagers, das Kugellager und Scheibe 1 sind iiber eine Schraube, welche als Achse dient, mit
Scheibe 2 verbunden. Durch die acht konischen Bohrungen in Scheibe 1 kann diese, in den
genannten 45°-Schritten, zwischen voller Pronation und voller Supination eingestellt und somit
gegen Scheibe 2 gedreht und arretiert werden. Moglich ist dies durch das Einfithren einer
ebenfalls konischen Arretierung in zwei durchgangige Sacklochbohrungen in Scheibe 2, welche
wiederum fest mit dem Drehmomentsensor iiber acht Schrauben verbunden ist. Diese
Verschraubung und die bereits beschriebene Arretierung erméglichen eine Ubertragung des
Drehmoments ohne Momentverlust, vom Handgriff iiber Scheibe 1 und Scheibe 2 bis zum

Drehmomentsensor. [62]
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Drehmomentsensor

Abb. 32: Konzept des Messaufbaus und Winkeleinstelleinheit in Schnittdarstellung. Nicht dargestellt: Der
Flexionshandgriff; [62]

Abb. 33: Prinzip der Arretierung in Schnittdarstellung; [62]

Die Winkeleinstellung im Ellbogen- und Schultergelenk konnte durch die Hohenverstellung der
gesamten Handgriff-Drehmomentsensor-Einheit mit gleichzeitigem Zuriick- bzw. Herantreten

des Probanden erreicht werden (Abbildung 34).

Abb. 34 a und b: Verschiedene Platzierungen der Handgriff-Drehmoment-Einheit und des Probanden, a) Der Proband
steht nah an der Messeinheit, der Abstand wird durch das Einhalten der korrekten Winkeleinstellung im Ellbogengelenk
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(90° Flexion) automatisch festgelegt; b) Durch eine gleichzeitige Héhenverstellung des Handgriffs und ein Zuriicktreten

des Probanden kann der Winkel im Ellbogenwinkel neu festgelegt werden

Eine weitere oben genannte Anforderung war, die Messungen auch bei mehreren
Wiederholungen bzw. aus verschiedenen Positionen (des Unterarms, des Ellbogen- oder des
Schultergelenks) intraindividuell auf gleichbleibend aussagekréftigem Niveau messen zu konnen
bzw. interindividuell alle Probanden unterschiedlichster Korpergrofien in exakt derselben
Position vor dem Messaufbau positionieren zu kénnen. Durch den modifizierten Aufbau aus
stehender Position, gekoppelt mit der Hohenverstellung des Handgriffs, war diese Moglichkeit
gegeben. Stand der Proband einmal in der vorgesehenen Position, war er aufgrund der fiir ihn
individuell stabil in die richtige Hohe gebrachten Messvorrichtung in seiner Haltung festgelegt,
sofern der Versuchsleiter darauf achtete, dass der Proband mit seinen Fiifen am selben Punkt
stehen blieb und keine Ausweichbewegungen mit seinem Oberkdrper oder dem zu messenden
Arm durchfiihrte. Die Anforderungen an den Versuchsleiter waren somit neben der richtigen
Positionierung eine genaue Kontrolle und korrekte Kenntnis der Kérperhaltung des Probanden
wahrend der Bewegungsausfithrungen. Ausweichbewegungen mussten unterbunden werden,
und falls diese stattfanden, musste dieser Teil der Messung wiederholt werden. Um die
Fehlerquellen weiter zu reduzieren, wurden alle Probanden durch denselben Versuchsleiter

gemessen, der zuvor an mehreren Testldufen geschult worden war.

2.4.3 Drehmomentsensor und computergestiitzte Datenverarbeitung

Der im Versuch verwendete Drehmomentsensor war der nicht rotierende Drehmomentsensor

Typ 8627 der Firma Burster (Abbildung 35).

Abb. 35. Nicht rotierender Drehmomentsensor, Burster Typ 8627; [62]
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Drehmomentsensoren bzw. Drehmomentaufnehmer sind Sensoren, welche tiber die
Formdnderung des entsprechenden Messkdrpers, mit Hilfe von Dehnungsmessstreifen, das
Drehmoment bestimmen. Dehnungsmessstreifen reagieren auf Verformungen bzw. auf
Stauchung und dndern schon bei kleinsten Verdnderungen ihren elektrischen Widerstand, in
diesem Fall bei der durch den Probanden versuchten Drehung an der arretierten

Messvorrichtung. [62]

Der Messablauf und die Datenerfassung wurden computergestiitzt mit Hilfe der graphischen
Programmiersprache LabVIEW (,Laboratory Virtual Instrumentation Engineering Workbench")

durchgefiihrt.

In Abbildung 36 ist der Prozessablaufplan des Programms dargestellt. Die einzelnen Punkte
werden nacheinander ausgefiihrt. Vor Beginn einer Kraftmessung werden zunichst alle
Patientendaten, dem Studienprotokoll (Kap. 2.2) entsprechend, erhoben. Dabei erhilt der
Proband eine Testnummer, unter welcher seine Ergebnisse spiter anonym weiterverarbeitet
werden konnen. Sind alle Daten sowohl im Studienprotokoll als auch digital (Abbildung 37)
erfasst, werden letztere durch die Auswahl des Feldes ,Ubernehmen” zwischengespeichert und

die Auswahlfelder der Handstellung aktiviert.

Patienten-
daten
lUbemahme
Auswahl der Speichern in
— Handstellung ——  Textdatei
Néchste Messung des
Messung Supinations- ¢—
moment
Wiederholung
(bis insgesamt
dreimal gemessen
wurde)
Zwischen-
speichern

Abb. 36 Grundstruktur des computergestiitzten Messablaufs; [62]
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| TestprogrammFlexio.vi
Datei Bearbeiten Ausflbhren Werkzeuge Fenster Hilfe

Eberhard
10.04.1986
—

Abb. 37: Bedienoberfliche: Eingabefelder (obere Bildhdlfte, weifs hinterlegt) aktiv, Auswahlfelder (Auswahl der

Gradeinstellungen der Supination, bzw. Flexion) inaktiv

Es bietet sich nun die Moglichkeit, fiir jeweils beide Armseiten sowohl das Drehmoment fiir die
vier verschiedenen Unterarmpositionen der Supinationsmessung als auch die Flexionsmessung
gemeinsam zu erfassen. Die gewiinschten Messpositionen miissen hierzu nacheinander (nach
dem Zufallsprinzip) ausgewahlt werden. Nach der Auswahl der ersten Messposition kann das
Drehmoment gemessen und zwischengespeichert werden. Das Messen der ersten Handstellung
wird dreimal wiederholt und anschlieffend beendet. Das Programm springt wieder zum
Meniipunkt ,Auswahl der Handstellung“, und die nichste Ausgangsposition kann ausgewahlt
werden. Diese beschriebene Schleife wird so oft wiederholt, bis alle relevanten Messwerte
erfasst sind und die erhobenen Daten aus dem Zwischenspeicher letztendlich in einer Textdatei
gespeichert werden. Um die Supinationsmesswerte aus verdnderter Ellbogenposition bzw. die
Pronationsmesswerte zu erfassen, muss jeweils ein neues Fenster geoffnet und separat
gespeichert werden. Die Vorgehensweise bzw. die Grundstruktur der Datenerhebung dndert

sich hierbei jedoch nicht.
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Sobald die Messung begonnen wird, 6ffnet sich ein neues Fenster (Abbildung 38), welches als
Hilfestellung fiir den Patienten dient. Das Fenster enthdlt eine Ampel, die das Start- und
Stoppsignal bzw. die Freigabe zur Messung erteilt. Zwischen Ampel-rot und Ampel-griin ist eine
Pause von 5 Sekunden eingestellt. Nach dieser Pause kann der Patient selbststandig die Messung

beginnen. [62]

Signalverlaufsdiagramm Spannung Signalverlaufsdiagramm Sparnung
20- 20~

Amplitude
Amplitude

s
665

Zeit
Arm Armstellung Versuch Arm Armstellung Versuch

Links 45¢ 2 Links 95

Abb. 38 a und b: Patientenanzeige a) Ampel-rot und b) Ampel-griin; [62]

Des Weiteren enthdlt das Fenster Anzeigeelemente, die dem Patienten zeigen, welcher Arm
gemessen werden soll. Dem Versuchsleiter ermdglicht dies, die Handstellung, in welcher die
Messung durchgefiihrt wird, zu kontrollieren. Der Signalverlaufsgraph zeigt dem Patienten die
Hohe seines momentanen Supinationsmomentes und dient ihm gegebenenfalls als optische

Motivationshilfe. [62]

Zur Entlastung des Versuchsleiters ist eine automatische Erkennung der Drehrichtung
programmiert. Sie gewadhrleistet, dass der Patient die geforderte Supinations- bzw.
Pronationsbewegung ausfiihrt, und bricht die Messung bei falscher Drehrichtung selbststiandig
ab. Je nach Einstellung des Messablaufs fiir die rechte oder die linke Hand besitzen Supination
und Pronation eine positive oder negative Steigung. Das Programm vergleicht die Ist-Steigung
mit einem Abbruchkriterium und berechnet, ob die Messung weitergefiihrt oder abgebrochen
werden soll. Das vom Patienten aufgebrachte Drehmoment steigt anfangs bis zu einem
Maximum an und fallt mit der Dauer der Messung immer weiter ab. Dieser Abfall ist Zeichen der
Ermiidung des Patienten. Um dies zu verhindern, beinhaltet das Programm ein
Abbruchkriterium, welches auf der ausgewerteten Steigung des Drehmomentverlaufs basiert.
Erfolgt entweder ein Abfall des Moments oder wird ein vorgegebener Wert unterschritten, wird

die Messung abgebrochen, gespeichert und ein nachster Versuch schlief3t sich an. [62]
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Nachdem alle Messungen fiir eine bestimmte Handstellung durchgefiihrt sind, verschwindet das
Anzeigefenster, die Messwerte werden in die dazugehorigen Messwertfelder transferiert, und es
folgt die Berechnung des Mittelwertes und der Standardabweichung (Abbildung 39).

Anschliefend wird mit der ndchsten Position fortgefahren. [62]

£&| TestprogrammFlexio.vi

e | nmncer o] mavin ] [Uoemehmen

9,17 Y803  s02
798 649 875

Abb. 39: Bedienoberfldche: Anzeige der Messwerte. Die angezeigten Werte entsprechen den Drehmomenten in
Newtonmeter [NM]; Das Feld ,In Datei speichern” gewdhrleistet das Speichern der so erfassten Daten in einer Excel

kompatiblen Textdatei. [62]

Die Reihenfolge der Datenerhebung aus den verschiedenen Messpositionen ist einerseits
festgelegt, andererseits erfolgt sie nach dem Zufallsprinzip. Zunachst wird die Kraftmessung der
Supinationsbewegung aus allen Unterarmpositionen mit 90° flektiertem Ellbogengelenk und
anschlieflend mit gestrecktem Arm (0° Flexion im Ellbogengelenk) erhoben. Die Abfolge der
Unterarmpositionen erfolgt hierbei zufallig. Dazwischen erfolgen die Messungen von Pronation
und Flexion. Fiir die gesamte Datenerhebung wird kontinuierlich zwischen der rechten und

linken Seite abgewechselt.
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2.4.4. Validierung des Systems

System und Datenerhebung wurden im Rahmen der Konstruktion der Messvorrichtung bereits
validiert und sind der entsprechenden Bachelor-Arbeit [62] von Hr. M. Mittermiiller zu

entnehmen.

2.5 Statistische Analyse

Die statistische Auswertung der in dieser Arbeit erhobenen Daten erfolgte durch zweierlei
Standardsoftware (The SAS System, Version 9.2 und GraphPad Prism, Version 6) und wurde in
Zusammenarbeit mit dem Lehrstuhl fiir Biometrie und Bioinformatik der LMU Miinchen
durchgefiihrt. Zur Beschreibung der erhobenen metrischen Parameter wurden Mittelwert (MW)

und Standardabweichung (SD) aus der Stichprobe berechnet (GraphPad Prism).

Der Vergleich der Mediane abhidngiger Stichproben hinsichtlich metrischer Parameter (zum
Beispiel der Vergleich der mittleren Supinationskraft der Manner aus zwei unterschiedlichen

Ausgangspositionen) erfolgte mittels Wilcoxon Test (GraphPad Prism).

Der Vergleich der Mittelwerte unabhingiger Stichproben hinsichtlich metrischer Parameter
(zum Beispiel der Vergleich der mittleren Supinationskraft aus einer bestimmten
Ausgangsposition von Mannern und Frauen) erfolgte mittels Mann-Whitney Test (GraphPad

Prism).

Der Vergleich der Mediane mehrerer unabhédngiger Stichproben hinsichtlich metrischer
Parameter (zum Beispiel der Vergleich der mittleren Supinationskraft aus einer bestimmten
Ausgangsposition bei schultergesunden Probanden, Patienten mit stattgehabter Tenotomie und

Patienten mit stattgehabter Tenodese) erfolgte mittels Kruskal-Wallis Test (GraphPad Prism).

Die maximal zuldssige Irrtumswahrscheinlichkeit betrug fiir Wilcoxon-, Mann-Whitney- und

Kruskal-Wallis Test jeweils 5% (a=0,05).

Abkiirzung |p-Wert
nicht signifikant n.s. p > 0,05
signifikant s* p £0,05
sehr signifikant s** p<0,01
hoch signifikant SH** p £0,001
hochst signifikant  [s**** p £0,0001

Tab. 9: Signifikanzniveaus und zugehériger p-Wert
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Zur Charakterisierung der Zusammenhdnge zwischen anthropometrischen Faktoren und
Kraftwerten wurde fiir jede einzelne Messposition eine multiple Regressionsanalyse mit einer p-
wert-gesteuerten Vorwartsselektion durchgefiihrt. Eingeschlossen wurden Einflussgréofien mit
einem p-Wert unter 0,05 (The SAS System). Um das Problem der Multikollinearitdt bei der
Berechnung von pradiktiven Gleichungen hinsichtlich der (Supinations-) Kraft zu
beriicksichtigen, wurden die anthropometrischen Werte (Armlinge, Oberarmlinge,
Unterarmldnge, Oberarmumfang, etc...) zunichst mittels Hauptkomponentenanalyse reduziert.
Durch Varimax-Rotation wurde eine Matrix rotierter Faktoren berechnet. Fiir alle rotierten
Komponenten wurde diejenige Originalvariable bestimmt, welche den hochsten Faktor besaf
und als ,Fihrungsvariable in das lineare Regressionsmodell zur p-Wert basierten
Vorwartsselektion mit aufgenommen. Es wurden fiir die dominante und nicht-dominante Seite

getrennte Berechnungen durchgefiihrt.
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3. Ergebnisse:

3.1 Alters- und Geschlechtsverteilung der Untersuchungskollektive

Insgesamt konnten im Zeitraum August 2011 bis Oktober 2013 Daten von 129 Probanden in die
Studie einbezogen werden. Darunter befanden sich 67 Manner, von welchen wiederum 55 zur
Gruppe der Schultergesunden und 12 zur Gruppe der Patienten mit Tenodese oder Tenotomie
der langen Bizepssehne gehdrten. Unter den insgesamt 62 Frauen waren 50 Schultergesunde
und ebenfalls 12 mit entsprechender Pathologie. Einen genauen Uberblick geben die

Abbildungen 40 und 41.

70 -
60 - /

50

40 - Tenotomie/Tenodese
30 B Schultergesund

20 A
10 A

Manner Frauen

Abb. 40: Gesamtes Probandenkollektiv nach Geschlecht und Gruppenzugehdorigkeit
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Alter der Probanden/Patienten

15+

14+ Hl Mannergesund B Frauen gesund
13 === Manner Tenodese == Frauen Tenodese
124 Manner Tenotomie Frauen Tenotomie

< ° «°
)’b )’b s'b' )'b s’b s’b 50
M S S MO

Abb. 41: Altersiibersicht aller untersuchten Probanden/Patienten. Patienten mit operierter Schulterpathologie finden

sich der Literatur entsprechend in den héheren Altersgruppen.

Die schultergesunden Madnner waren im Mittel 50,6 + 21,9 Jahre, schultergesunde Frauen 53,6 +
21,7 Jahre alt (Mittelwert * Standardabweichung). Die zu Beginn vor allem an jungen Madnnern
durchgefiihrten Validierungsmessungen fiihrten zu einer grofleren Anzahl an Probanden

innerhalb dieses Probandenkollektivs.
Die mannlichen Patienten mit Tenodese oder Tenotomie der langen Bizepssehne erreichten ein

mittleres Alter von 66,4 + 6,2 Jahren. Die Frauen mit entsprechender Pathologie zeigten ein

geringfiigig hoheres Alter, von 69,2 + 4,5 Jahren.

3.2 Anthropometrische Messgrofden und Kraftmessung Schultergesunder

3.2.1 Anthropometrische Messgrofien

3.2.1.1 Seitenverhaltnis (dominanter/nicht-dominanter Arm)

Unter den 55 schultergesunden méannlichen Probanden fanden sich 53 (96,4%), deren
dominante Seite die rechte, sowie 2 (3,6%) deren dominante Seite die linke war. Bei den 50
untersuchten schultergesunden weiblichen Probanden gaben 45 (90%) die rechte, 5 (10%) die

linke Seite als dominant an.
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3.2.1.2 Korpergrofle, Gewicht und BMI

Die angegebenen Werte beziiglich Korpergrofie, Gewicht und dem daraus errechneten BMI
konnen den Abbildungen 42 bis 44 entnommen werden. Die durchschnittlichen Werte der

deutschen Gesamtbevdlkerung wurden der letzten Gesundheitsberichterstattung des Bundes

[63] entnommen und sind in den Grafiken enthalten.

Korpergrofe Gewicht
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0 2 404
© 160 8
20+
150 T T 0 T T
@ N @ N @ N @ N
OQQ (&Q QQQ @Q \)QQ 'LQQ QQQ @Q
N W N \ $ \ N \
QQ Qb ) ) 6@ ) ) s
& & & & & & & &
\0\ & \0\ & \0\ ’(\\ \0\ &
Q& & ) & Q& & Q& &
N\° Cd N o N\ O N >
& Y & QO & AY & Q
& & & S & & &
@ @0 Q& & élb Q‘

Abb. 42 u. 43: Kérpergrofie (cm) und Gewicht (kg) von Mdnnern und Frauen der schultergesunden Vergleichsgruppe
(unter Angabe von Mittelwert und Standardabweichung) und der gemittelten Gesamtbevélkerung des Bundes [63] (keine

Angabe der Standardabweichung).

Body Mass Index (BMI)
35+

304

254

kg/m2

—

204

Abb. 44: BMI (kg/m?) von Mdnnern und Frauen der schultergesunden Vergleichsgruppe (unter Angabe von Mittelwert
und Standardabweichung) und der gemittelten Gesamtbevélkerung des Bundes [63] (keine Angabe der
Standardabweichung).
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3.2.1.3 Hautfaltendicke

Fiir die mechanische Datenerhebung zur Kérperfettanteil-Bestimmung wurde mittels ,Skinfold-
Caliper” die Hautfaltendicke an Oberarm-Vorderseite/-Riickseite gemessen. Die Ergebnisse sind
Abbildung 45 zu entnehmen. Es konnten bei beiden Geschlechtern kein signifikanter
Seitenunterschied festgestellt werden, daher wurde von einer getrennten Darstellung beider

Armseiten abgesehen und deren Mittelwert verwendet.

Hautfaltendicke

25- [ Oberarmvorderseite

204 [EE Oberarmriickseite
E 15
: T
o 107
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« <&

Abb. 45: Hautfaltendicke (mm) von Mdnnern und Frauen der schultergesunden Vergleichsgruppe (unter Angabe von

Mittelwert und Standardabweichung) jeweils an Oberarm-Vorder- und Riickseite.

Der durch die ermittelte Hautfaltendicke berechnete Korperfettanteil betrug bei den Mannern

25,6%7,1 % und bei den Frauen 32,8+5,4 %. Die entsprechenden Normwerte sind in Tabelle 10

dargestellt [61].

Manner <30 Jahre |30-50Jahre| >50Jahre
prozentualer <15% <17% <19%
Korperfettanteil - N N
Frauen <30 Jahre |30-50Jahre| >50Jahre
prozentualer <21% <23% <25%
Korperfettanteil - N N

Tab. 10: Normwerte Korperfettanteil; [61]

3.2.1.4. Armlange und Armumfiange

Die Abbildungen 46 und 47 zeigen, fiir Manner und Frauen getrennt dargestellt, die gemessenen
Werte fiir die Gesamt-, Ober- und Unterarmldnge, bzw. die gemessenen Armumfinge der
untersuchten Probanden. Auch hier wurde jeweils mangels signifikanter Seitenunterschiede auf

eine getrennte Darstellung beider Armseiten verzichtet.
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Abb. 46: Gesamt-, Ober und Unterarmldnge (cm) von Mdnnern und Frauen der schultergesunden Vergleichsgruppe (unter

Angabe von Mittelwert und Standardabweichung).
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Abb. 47: Oberarm-, Handgelenk- und Mittelhandumfang (cm) von Mdnnern und Frauen der schultergesunden

Vergleichsgruppe (unter Angabe von Mittelwert und Standardabweichung).

3.2.1.5 Zusammenfassung Anthropometrische Messgrofden Schultergesunder

Bei den erhobenen anthropometrischen Messgrofien zeigten sich zunidchst die
erwartungsgemafl hoheren Werte seitens der Manner. Bei Korpergrofie, Korpergewicht und
BMI ergab sich bei beiden Geschlechtern eine sehr gute Vereinbarung mit den statistisch
bekannten Werten der deutschen Gesamtbevolkerung. Auffillig war ein dennoch iiber den
Normwerten liegender prozentualer Fettanteil beider Geschlechter, bei Ermittlung desselben

mittels Hautfaltendicke am Oberarm.

3.2.2 Kraftmessung

3.2.2.1 Supinationsbewegung

Die Ergebnisse der Kraftmessung aller gemessenen Positionen der oberen Extremitdt sind
anhand Mittelwert, Standardabweichung und Signifikanzniveau, beziiglich der Unterschiede

zwischen den verschiedenen Ausgangspositionen, fiir alle Altersgruppen der Manner (n=55),
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beziehungsweise Frauen (n=50), in den Abbildungen 48 und 49 dargestellt. Dieses Kollektiv aus
ausschliefRlich schultergesunden Probanden stellte die Vergleichsgruppe dar und lieferte die

Normwerte der Supinationskraft.

Manner alle Altersgruppen 90°/ 0° EB
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Abb. 48 (oben) u. 49 (unten), Positionsabhdngige Supinationskraft: EB= Ellbogenposition/ bzw. -Winkel x-Achse:

Dargestellt sind die verschiedenen Positionen der oberen Extremitdt; y-Achse: Hier ist der Mittelwert des erreichten

49



Drehmoments [NM] als Balken und als zusdtzliche Linie die Standardabweichung eingezeichnet; die dargestellten
Signifikanzniveaus beziehen sich einerseits auf die Gegeniiberstellung der verdnderten Ellbogenposition bei
gleichbleibender Unterarmposition (durchgezogene Klammern), andererseits auf die Gegeniiberstellung der verdnderten
Unterarmpositionen bei gleichbleibender Ellbogenposition (gepunktete Klammern, wobei zusdtzlich vermerkt ist, ob es

sich um den Vergleich der beiden 0°, bzw. 90°-Ellbogenpositionen handelt).

Aus den obigen Abbildungen ist ersichtlich, dass sowohl eine Umstellung des Ellbogenwinkels
von 90° auf 0° Flexion zu einer hochst signifikanten Verminderung beziiglich der
Supinationskraft fiihrte, als auch eine innerhalb der beiden Ellbogenpositionen zunehmende
Supinationsstellung des Unterarms, die arretierte Ausgangsposition betreffend, das durch

Supination erreichte Drehmoment mit unterschiedlich starker Signifikanz reduzierte.

Den oben dargestellten Gesamtiibersichten ist nicht eindeutig zu entnehmen, ob hinsichtlich
erzielter Kraftwerte zusatzlich ein Unterschied zwischen dominanter und nicht-dominanter

Seite besteht. Genauer und in Altersgruppen eingeteilt stellt diesen Sachverhalt Tabelle 11 dar.

Madnner [Manner Frauen (Frauen
Seitenvergleich (bis 39 J.) [(60-70 J.) |(bis 39 ).) |(60-701.)
90_0Dvs.90_0 ND n.s. n.s. n.s. n.s.
90_45 D vs. 90_45 ND s.* n.s. n.s. n.s.
90_90 D vs. 90_90 ND s ¥ ¥ n.s. s k¥ n.s.
90_135 D vs. 90_135 ND n.s. n.s. n.s. n.s.
0 0Dvs.0_OND s kx* n.s. n.s. n.s.
0_45Dvs.0_45ND s ¥ ¥ n.s. n.s. n.s.
0_90Dvs.0_90 ND g kx* n.s. n.s. n.s.
0_135Dvs.0_135ND s.* n.s. n.s. n.s.

Tab. 11, Supination im Seitenvergleich: In der ersten Spalte sind die (mittels Wilcoxon-test) verglichenen Positionen, in
den folgenden Spalten die jeweils zugehdrigen Signifikanzniveaus fiir Médnner und Frauen entsprechender Altersgruppen
dargestellt. Die signifikanten Unterschiede beziehen sich jeweils auf ein gemessenes héheres Drehmoment der

dominanten Seite.

Es lasst sich also feststellen, dass die getesteten jiingeren Probanden (insbesondere die Manner)
auf der dominanten Seite signifikant hohere Werte fiir die Kraftmessung der
Supinationsbewegung erreichen konnten. Bei den jungen Mannern traf dies mit zum Teil
hochster Signifikanz in sechs der getesteten acht Positionen zu. Bei den jungen Frauen konnte
selbiges nur in einer Position nachgewiesen werden. In der (den Patienten mit
Schulterpathologie entsprechend) altersadaptierten gesunden Vergleichsgruppe konnten

hingegen bei beiden Geschlechtern keine signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden.

50



3.2.2.2 Flexionsbewegung

Die Flexionskraft wurde ebenfalls an allen Schultergesunden gemessen. Die Abbildungen 50 und
51 geben zunichst fiir beide Geschlechter einen altersabhingigen Uberblick der Messwerte,

inklusive gegebenenfalls bestehender signifikanter Seitenunterschiede.
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Abb. 50 (oben) und 51 (unten), Altersabhdngige Flexionskraft: Dargestellt sind die verschiedenen Altersgruppen beider

Geschlechter und deren erzielten Messwerte hinsichtlich Flexion, inklusive gegebenenfalls bestehender signifikanter
Unterschiede.

Wahrend die untersuchten Frauen im Seitenvergleich keinen signifikanten Unterschied

aufwiesen, konnte bei den Mdnnern in wenigen Altersgruppen eine signifikant kraftigere Flexion

auf der dominanten Seite festgestellt werden.
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3.2.2.3 Pronationshewegung

Beziiglich der Auswertung der Messwerte der Pronation wurde entsprechend der Flexion, wie
im vorherigen Abschnitt beschrieben, vorgegangen. Die Ergebnisse der Schultergesunden

Probanden sind dementsprechend den Abbildungen 52 und 53 zu entnehmen.
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Abb. 52 (oben) und 53 (unten), Altersabhdngige Pronationskraft: Dargestellt sind die verschiedenen Altersgruppen beider

Geschlechter und deren erzielten Messwerte hinsichtlich Pronation, inklusive gegebenenfalls bestehender signifikanter
Unterschiede.

Bei der Pronation zeigte sich innerhalb der schultergesunden Kontrollgruppe weder bei den

Frauen noch bei den Mannern ein signifikanter Unterschied im Seitenvergleich.

3.2.2.4 Vergleich von Supination und Pronation

Die Kraftmessung der Pronationsbewegung wurde insbesondere durchgefiihrt, um die
ermittelten Werte mit denen der Supinationskraft vergleichen zu kénnen. Da die Pronation

immer aus 90° Ellbogenflexion und 90° supiniertem Unterarm gemessen wurde, erfolgte der
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Vergleich zwischen Pronation und Supination mit den Ergebnissen der Supinationsmessung aus
derselben Position. Das Ergebnis ist jeweils fiir Mdnner und Frauen in den Abbildungen 54 und

55 dargestellt.
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Abb. 54 u. 55, Vergleich von Supination und Pronation: x-Achse: mdnnliche/weibliche Vergleichsgruppe,

Supinationshewegung (graue Balken) und Pronationsbewegung (weifSe Balken), y-Achse: Erreichte Kraftwerte als
Drehmoment, sowie zusdtzlich eingezeichnete Standardabweichung (Linien); die Signifikanzniveaus beziehen sich
einerseits auf den Vergleich der dominanten Seite (durchgezogene Klammern), andererseits auf den der nicht-

dominanten Seite (gepunktete Klammern), hinsichtlich der ausgefiihrten Bewegungsform.
Es konnte also bei beiden Geschlechtern weder fir die dominante noch die nicht-dominante

Seite ein signifikanter Unterschied zwischen den erreichten Kraftwerten der Supintions- und

Pronationsbewegung festgestellt werden.

3.2.2.5 Zusammenfassung Kraftmessung Schultergesunder

Hinsichtlich der Supinationskraft zeigte sich geschlechteriibergreifend sowohl bei Umstellung
des Ellbogenwinkels von gebeugter in gestreckte Position, als auch bei Messung aus zunehmend
supinierter Position eine signifikante Verminderung des erreichten Drehmoments. Ein
Seitenunterschied zwischen dominanter und nicht-dominanter Seite konnte bei jungen Mannern
festgestellt werden und verliert sich im alteren Kollektiv. Mdnner und Frauen wiesen in jungen

Jahren hohere Supinationskraftwerte auf.
Die Flexionskraft ergab ebenfalls eine Altersabhiangigkeit. Junge Manner zeigten erneut einen

Seitenunterschied zugunsten der dominanten Seite, welcher sich im Alter verlor, bei den

altesten Probanden aber erneut auftrat.
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Die Pronationskraft zeigte eine Altersabhdngigkeit ohne Seitenunterschiede. Die erreichten

Messwerte von Supination und Pronation waren ohne signifikanten Unterschied.

3.2.3 Ergebnisse der Regressionsanalyse

3.2.3.1 Supinationsbewegung

Die Ergebnisse der Variablenselektion im Zuge der Regressionsanalyse sind in Tabelle 12
dargestellt. Markiert sind diejenigen Faktoren, welche sich als signifikant beziiglich pradiktiver
Drehmomentbestimmung zeigten. Fiir alle anderen untersuchten anthropometrischen Faktoren

konnte kein signifikanter pradiktiver Effekt fiir die Supination nachgewiesen werden.

Alter Geschlecht
D/ND 90 _0 X X
D/ND 90_45 X X
D/ND 90_90 X X
D/ND 90_135 X X
D/ND0_O X X
D/ND 0_45 X X
D/ND 0_90 X X
D/ND 0_135 X X

Tab. 12: Ergebnis der Variablenselektion im Zuge der Regressionsanalyse.

Durch Kenntnis der fiir die Pradiktion des Supinationdrehmoments relevanten
anthropometrischen Faktoren, also Alter und Geschlecht, lies sich fiir die jeweiligen Positionen
eine Regressionsgerade ermitteln, welche in den Abbildungen 56 und 57 beispielhaft fiir die

90°_0°-Position beider Seiten dargestellt ist.
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Abb 56 (oben) u. 57 (unten), Regressionsgeraden der Supination aus 90-0-Position: Dargestellt ist jeweils fiir die
dominante (D, Abb. 56) und nicht-dominante (ND, Abb. 57) Seite die Regressionsgerade aus 90_0-Schulterposition
(Supination) mit mit 95%-Konfidenzband (dunkel schattiert), sowie 95%-Prddiktionsband (Linien). Ebenfalls sind den
Abbildungen die zugehdrigen Messwerte als Punktewolken zu entnehmen. x-Achse: Alter in Jahren; y-Achse:

Drehmoment in (NM). Alle Werte beziehen sich auf eine Armposition mit 90°-Ellbogenflexion und 0°-Supinationsposition.

Anhand der ermittelten Regressionsgeraden ist es also moglich, unter Berticksichtigung von
Geschlecht und Alter eines zu untersuchenden Probanden fiir jede Ausgangsposition das zu

erwartende Drehmoment anzugeben.
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3.2.3.2 Flexionsbewegung

Entsprechend der Faktorenanalyse der Supination wurde bei der Flexion vorgegangen, um

relevante anthropometrische Einflussgrofden zu ermitteln, siehe hierzu Tabelle 13.

Oberarm-
Alter Geschlecht lange
D_Flex X X
ND_Flex X X X

Tab. 13: : Ergebnis der Variablenselektion im Zuge der Regressionsanalyse.

Auf Grundlage der ermittelten Faktoren (Alter und Geschlecht, sowie die Oberarmliange auf der

nicht-dominanten Seite) liefRen sich wiederum Regressionsgeraden ermitteln (Abbildung 58 und

59).
250+
Alter
D_Flex [Geschlecht =—=—w M
Abb 58 (siehe unten)
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Abb 58 (oben) u. 59 (unten), Regressionsgeraden der Flexion: Dargestellt ist jeweils fiir die dominante (D, Abb. 58) und
nicht-dominante (ND, Abb. 59) Seite die Regressionsgerade der Flexion.

3.2.3.3 Pronationshewegung

Auch bei der Pronation wurde entsprechend Supination und Flexion analysiert. Tabelle 14 fasst
das Ergebnis der Variablenselektion zusammen, die Abbildungen 60 und 61 zeigen die dadurch

berechneten Regressionsgeraden.

Handgelenk-
Alter Geschlecht umfang
D_Pro X X
ND_Pro X X X

Tab. 14: Ergebnis der Variablenselektion im Zuge der Regressionsanalyse.
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Abb 60 (oben) u. 61 (unten), Regressionsgeraden der Pronation: Dargestellt ist jeweils fiir die dominante (D, Abb. 60) und

nicht-dominante (ND, Abb. 61) Seite die Regressionsgerade der Pronation.

3.2.3.4 Zusammenfassung Regressionsanalyse

Im Rahmen der Variablenselektion der Regressionsanalyse zeigte sich sowohl bei der Supination
und Flexion als auch bei der Pronation, dass Geschlecht und Alter als signifikante Faktoren zur
Erstellung einer Regressionsgeraden zu berticksichtigen sind. Beziiglich der Supination waren
diese Faktoren ausreichend zur zuverldssigen Pradiktion des zu erwartenden Drehmoments
eines jeden Individuums. Eine Hinzunahme weiterer Faktoren verbessert die Pradiktion

hingegen nicht signifikant. Hinsichtlich Flexion und Pronation der nicht-dominanten Seite

58



besteht diesbeziiglich jeweils eine Ausnahme. Neben Geschlecht und Alter ist fiir den nicht-
dominanten Arm bei der Flexion die Oberarmldnge, bei der Pronation der Handgelenkumfang
mit zu beriicksichtigen. Somit konnte fiir alle gemessenen Bewegungen, fiir alle zukiinftig noch
zu messenden Individuen, mit Hilfe der erstellten Regressionsgeraden ein Erwartungswert

bestimmt werden.

3.3 Anthropometrische Messgrofden und Kraftmessung der Patienten mit

operierter langer Bizepssehne

3.3.1 Anthropometrische Messgrofien

3.3.1.1 Seitenverhéiltnis und Popeye-Sign

Alle 24 Patienten (Mdnner und Frauen) mit pathologisch verdnderter langer Bizepssehne gaben
eine rechts bestehende Héndigkeit an. Bei den 12 méannlichen Vertretern war in 9 Fallen die
dominante rechte Seite und in 3 Fillen die nicht-dominante linke Seite von der Pathologie
betroffen. Unter den 12 Frauen waren es 7, deren dominante rechte Seite, und 5, deren nicht-
dominante linke Seite in der Vorgeschichte erkrankt war. Die genaue Aufteilung diesbeziiglich

ist inklusive Operationstechnik in Abbildung 62 dargestellt:

Seitenverteilung Schulter-OP nach Technik

Tenotomie rechts

& |
I Tenodese (Fadenanker)
5+ rechts
4 Tenodese (weichteilig) rechts
c 3 E=& Tenotomie links
E= Tenodese (Fadenanker) links
2+ Tenodese (weichteilig) links
14 X n=0
0- l.ll
3
()
o
Y

Abb. 62, Seitenverteilung und OP-Technik bei Patienten mit Schulterpathologie: Dargestellt ist fiir die Gruppe der
Patienten mit Schulterpathologie, welche OP erfolgte und welche Seite betroffen war. Bei allen Patienten bestand

Rechtshdndigkeit.

Alle Patienten (Manner und Frauen) der Tenotomie- und Tenodesegruppe wurden hinsichtlich
eines ,Popeye-Sign“ untersucht, Tabelle 15. Dieses zeigten insgesamt drei mannliche Probanden.

Zwei der Patienten fanden sich in der ,Tenotomie-Gruppe“. Der dritte Patient mit einem
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positiven ,Popeye-Sign“ gehoérte zur Tenodese-Gruppe. Dieser hatte eine Tenodese im Anschluss
an eine Ruptur der langen Bizepssehne erhalten. Keiner dieser Patienten klagte iiber Schmerzen
und/oder Muskelkrdmpfe. Ein friihzeitiges Ermiidungsgefiihl konnte auf Nachfrage bei den
beiden tenotomierten Mannern mit ,Popeye-sign“ eruiert werden. Keine der 12 untersuchten

Frauen zeigte hingegen ein positives ,Popeye-Sign“.

Manner Frauen
Popeye-sign/Tenotomie *2/6 0/6
Popeye-sign/Tenodese **1/6 0/6

Tab. 15: Auftreten eines positiven Popeye-Sign pro Untersuchungskollektiv; *beide zeigten ein friihzeitiges

Ermiidungsgefiihl, **Tenodese nach Ruptur der langen Bizepssehne

3.3.1.2 Korpergrofle, Gewicht und BMI

In den Abbildungen 63 bis 66 sind die Messwerte der Patienten beziiglich Koérpergrofie und
Korpergewicht dargestellt. Diesen wurden nun jeweils die Messwerte der altersentsprechenden
Vergleichsgruppe aus dem Gesamtkollektiv der Schultergesunden gegeniibergestellt. Abbildung

67 und 68 stellen entsprechend den jeweils berechneten BMI dar.

Manner: KérpergrofRe der altersadptierten Frauen: KorpergroRe der altersadptierten
Vergleichsgruppe und der beiden OP-Gruppen Vergleichsgruppe und der beiden OP-Gruppen
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Abb. 63 und 64: Kérpergréfse (cm) von Mdnnern und Frauen nach Operationsgruppen und der altersadaptierten
schultergesunden Vergleichsgruppe (jeweils unter Angabe von Mittelwert und Standardabweichung). Zudem Vergleich

unter Angabe des Signifikanzniveaus.
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Abb. 65 und 66: Kérpergewicht (kg) von Mdnnern und Frauen nach Operationsgruppen und der altersadaptierten
schultergesunden Vergleichsgruppe (jeweils unter Angabe von Mittelwert und Standardabweichung). Zudem Vergleich

unter Angabe des Signifikanzniveaus.

Maéanner: BMI der altersadptierten Frauen: BMI der altersadptierten
Vergleichsgruppe und der beiden OP-Gruppen Vergleichsgruppe und der beiden OP-Gruppen
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Abb. 67 und 68: Errechneter BMI (kg/m?) von Mdnnern und Frauen nach Operationsgruppen und der altersadaptierten
schultergesunden Vergleichsgruppe (jeweils unter Angabe von Mittelwert und Standardabweichung). Zudem Vergleich

unter Angabe des Signifikanzniveaus.

3.3.1.3 Hautfaltendicke

Nach Messung der Hautfaltendicke mittels ,Skinfold Calipers” wurde zu allererst eine maogliche
signifikante Seitendifferenz innerhalb jeder Untersuchungsgruppe untersucht. Diese konnte in
keinem Untersuchungskollektiv festgestellt werden. Die daraus ermittelten Mittelwerte gingen

in die vergleichenden Abbildungen 69 und 70 ein.
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Manner: Hautfaltendicke der altersadptierten
Vergleichsgruppe und der beiden OP-Gruppen
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Abb. 69 (oben) und 70 (unten): Hautfaltendicke (mm) der Mdnner (Abb. 69) und Frauen (Abb.70) nach
Operationsgruppen und der altersadaptierten schultergesunden Vergleichsgruppe (jeweils unter Angabe von Mittelwert
und Standardabweichung). Zudem Vergleich unter Angabe des Signifikanzniveaus. Hierbei wurden jeweils Vorder- und

Riickseite getrennt voneinander verglichen.

Wiederum wurde aus der Hautfaltendicke der Korperfettanteil (%) berechnet. Dieser betrug bei
den Mannern 32,15+4,7 % (Manner 60-70 Jahre), 28,3%£3,3 % (Tenotomie), bzw. 28,9+3,9 %
(Tenodese) und den Frauen 31,6%4,3 % (Frauen 60-70 Jahre), 35,5£8,6, bzw. 35,1+2,6 (jeweils

Mittelwert + Standardabweichung). Die Normwerte sind Tabelle 10 (Kap. 3.2.1.3) zu entnehmen.
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3.3.1.4 Armlange und Armumfinge

Die erhobenen Daten aus Messungen der verschiedenen (Teil-) Armliangen und Umfiange der
operierten Patienten sind in den Abbildungen 71 bis 74 dargestellt. Auch diesen stehen wieder
die Daten der altersadaptierten Vergleichsgruppe gegeniiber. Wiederum wurde zunichst
innerhalb jeder Gruppe ein signifikanter Seitenunterschied untersucht, welcher in keinem Fall

nachgewiesen werden konnte.

Manner: Armlédnge der altersadptierten
Vergleichsgruppe und der beiden OP-Gruppen
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Frauen: Armlange der altersadptierten
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Abb. 71 (oben) und 72 (unten): Armldngen (cm) der untersuchten Mdnner (Abb.71) und Frauen (Abb.72) nach
Operationsgruppen und der altersadaptierten schultergesunden Vergleichsgruppe (jeweils unter Angabe von Mittelwert
und Standardabweichung). Zudem Vergleich unter Angabe des Signifikanzniveaus. Hierbei wurden jeweils Gesamt-,

Oberarm- und Unterarmldnge getrennt voneinander verglichen.
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Méanner: Armumfénge der altersadptierten
Vergleichsgruppe und der beiden OP-Gruppen
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Abb. 73 (oben) und 74 (unten): Armumfidnge (cm) der untersuchten Mdnner (Abb. 69) und Frauen (Abb.70) nach
Operationsgruppen und der altersadaptierten schultergesunden Vergleichsgruppe (jeweils unter Angabe von Mittelwert
und Standardabweichung). Zudem Vergleich unter Angabe des Signifikanzniveaus. Hierbei wurden jeweils Oberarm-,

Handgelenk- und Mittelhandumfang getrennt voneinander verglichen.

3.3.1.5 Zusammenfassung Anthropometrische Messgrofden der Patienten mit operierter langer

Bizepssehne

Die  Gegeniiberstellung der beiden Untersuchungskollektive der Patienten mit
Schulterpathologie, Tenodese- und Tenotomie-Gruppe, sowie deren jeweiliger Vergleich zu
einem gesunden altersadaptierten Vergleichskollektiv aus der Gruppe der Schultergesunden,
zeigten entsprechende Ergebnisse hinsichtlich der anthropometrischen Messgrofien. Es

bestanden keine signifikanten Unterschiede.
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3.3.2 Kraftmessung

3.3.2.1 Supinationsbewegung

Die folgenden Abbildungen (75 und 76) zeigen jeweils im Seitenvergleich die beiden
Patientengruppen mit stattgehabter Schulteroperation (Tenodese, bzw. Tenotomie), sowie eine
altersadaptierte Vergleichsgruppe aus der Gesamtheit der untersuchten schultergesunden
Probanden. Dargestellt ist also einerseits eine Gegeniiberstellung von operierter und gesunder
(Patientenkollektiv mit Tenodese bzw. Tenotomie, bei beiden Geschlechtern jeweils n=6), bzw.
dominanter und nicht-dominanter (Vergleichsgruppe, jeweils altersadaptiert: n=7) Seite.

Andererseits werden die verschiedenen Untersuchungsgruppen miteinander verglichen.

Manner 90°_0° (60-70 J./ & 67 J.)
& Tenodese: 64 J.; Tenotomie: 69 J.

Drehmoment [Nm]

Abb. 75: siehe unten
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Frauen 90°_0 (60-70 J./&64 J.)
& Tenodese: 68 J.; Tenotomie: 70 J.
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Abb. 75 (oben) u. 76 (unten), Supinationskraft im Gruppen- und Seitenvergleich: Die Uberschrift der Abbildungen gibt
Auskunft iiber das jeweilige Durchschnittsalter der entsprechenden Untersuchungsgruppen; x-Achse:
mdnnliche/weibliche schultergesunde Vergleichsgruppe (graue Balken), Patienten nach Tenodese mit sowohl der
operierten (OP) als auch der gesunden Seite (Gesund) (grau-weif3 gekdstelte Balken), Patienten nach Tenotomie
entsprechend (weifSe Balken). Reprdsentativ erfolgt die Darstellung jeweils aus Position 90_0; y-Achse: Der Mittelwert
des erreichten Drehmoments [NM] ist als Balken und als zusdtzliche Spanne die Standardabweichung eingezeichnet; Die
dargestellten Signifikanzniveaus beziehen sich einerseits auf den Seitenvergleich innerhalb der jeweiligen Gruppen
(durchgezogene Klammern), andererseits vergleichen sie die Messwerte nach Tenodese und Tenotomie untereinander

und mit den erreichten Werten der Schultergesunden (gepunktete Klammern).

Die obigen Vergleiche (Abbildung 75 und 76) sind représentativ fiir die Datenerhebung aus 90°
Ellbogenflexion und 0° Supinationsstellung des Unterarms dargestellt, da hier der Einfluss der
langen Bizepssehne auf die Supinationsbewegung am grofdten ist (siehe Kap. 4.1.3).
Entsprechende Analysen (Wilcoxon-test) aller anderen Ellbogen- und Unterarmpositionen
kamen zu demselben Ergebnis, dass innerhalb der Kollektive im Seitenvergleich keine
signifikanten Unterschiede bestehen. Als Ausnahme sei hier auf den oben dargestellten
signifikanten Unterschied, welcher ausschliefdlich fiir die Positionen 90_0 und 90_45 in der
Gruppe der mannlichen  Tenotomie-Patienten  besteht,  hingewiesen,  welcher
bemerkenswerterweise jeweils zugunsten der operierten Seite ausfiel. Zudem bestehen
zwischen den untersuchten Gruppen keine signifikanten Unterschiede (Frauen/Manner (60-70)

dominante Seite vs. Tenodese operierte Seite vs. Tenotomie operierte Seite).
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3.3.2.2 Flexionsbhewegung

Um die Flexionskraft nach Tenodese oder Tenotomie nicht nur miteinander, sondern auch mit
Schultergesunden zu vergleichen, wurde auch hier wieder eine altersadaptierte (60-70 Jahrige)
Kohorte aus der Gesamtmenge der schultergesunden Probanden herangezogen (Abb. 77 und

78).

Manner Flexion (60-70 J./ & 67 J.)
& Tenodese: 64 J.; Tenotomie: 69 J.

n.s.

n.s.

n.s.

200 - -

1504

100+

Drehmoment [Nm]

Abb. 77: siehe unten
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Frauen Flexion (60-70 J./ & 64 J.)
@ Tenodese: 68 J.; Tenotomie: 70 J.

n.s.

n.s.

n.s. : n.s. n.s.

100+ |—| |—| |—|

Drehmoment [Nm]

Abb. 77 (oben) u. 78 (unten), Flexionskraft im Gruppen- und Seitenvergleich: x-Achse: mdnnliche/weibliche
Vergleichsgruppe mit dominanter (D) und nicht-dominanter (ND) Seite (graue Balken), Patienten nach Tenodese mit
sowohl der operierten (OP) als auch der gesunden Seite (Gesund) (grau-weifs gekdstelte Balken), Patienten nach
Tenotomie entsprechend (weifse Balken). y-Achse: Erreichte Kraftwerte als Drehmoment (Balken), sowie zusdtzlich
eingezeichnete Standardabweichung (Linien), Signifikanzniveaus beziehen sich einerseits auf den Seitenvergleich
innerhalb der jeweiligen Gruppen (durchgezogene Klammern), andererseits vergleichen sie die Messwerte nach Tenodese

und Tenotomie untereinander und mit den erreichten Werten der Schultergesunden (gepunktete Klammern).

Wie den beiden obigen Abbildungen zu entnehmen ist, ergaben sich fiir beide Geschlechter
weder signifikante intrakollektive Seitenunterschiede, noch zeigten sich zwischen den
verschiedenen Gruppen signifikante Differenzen (Frauen/Manner (60-70) dominante Seite vs.

Tenodese operierte Seite vs. Tenotomie operierte Seite).

3.3.2.3 Pronationshewegung

Bei der Ermittlung signifikanter Unterschiede zwischen den Pathologiegruppen und der
altersadaptierten Vergleichsgruppe fiel im Unterschied zu den Ergebnissen der
Flexionsmessung bemerkenswerterweise auf, dass die Pronationskraft bei den Mannern der
Tenodese-Gruppe auf der operierten Seite signifikant hoher war. Alle weiteren Vergleiche

blieben, wie den Abbildungen 79 und 80 zu entnehmen ist, ohne signifikanten Unterschied.
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Manner Pronation (60-70 J./ & 67 J.)
& Tenodese: 64 J..; Tenotomie: 69 J.
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Abb. 79 (oben) u. 80 (unten), Pronationskraft im Gruppen- und Seitenvergleich: x-Achse: mdnnliche/weibliche
schultergesunde Vergleichsgruppe (graue Balken), Patienten nach Tenodese mit sowohl der operierten (OP) als auch der
gesunden Seite (Gesund) (grau-weifs gekdstelte Balken), Patienten nach Tenotomie entsprechend (weifse Balken). y-
Achse: Erreichte Kraftwerte als Drehmoment (Balken), sowie zusdtzlich eingezeichnete Standardabweichung (Linien),
Signifikanzniveaus beziehen sich einerseits auf den Seitenvergleich innerhalb der jeweiligen Gruppen (durchgezogene
Klammern), andererseits vergleichen sie die Messwerte nach Tenodese und Tenotomie untereinander und mit den

erreichten Werten der Schultergesunden (gepunktete Klammern).
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3.3.2.4 Zusammenfassung Kraftmessung der Patienten mit operierter langer Bizepssehne

Zusammenfassend zeigte sich also in allen moéglichen Ellbogen- und Unterarmpositionen der
Supination, als auch bei Flexion und Pronation, weder intrakollektiv im Seitenvergleich
(altersadaptierte gesunde Probanden: dominant vs. nicht-dominant; Patienten nach
Tenodese/Tenotomie: operiert vs. nicht-operiert) noch zwischen der Gruppe der Gesunden und
den beiden Patientengruppen nach Schulteroperation, ein signifikant unterschiedliches
Ergebnis, bzw. ein signifikanter Kraftverlust nach stattgehabter Operation. Zudem bestand auch
beziiglich erreichter Kraftwerte zwischen den beiden Operationstechniken kein signifikanter

Unterschied.

Als (zuféllige) Besonderheit sei hier auf den signifikanten Unterschied zugunsten der
operierten Seite hingewiesen, welcher sich die Supination betreffend in der Gruppe der
Tenotomie-Patienten (ausschliefdlich fiir die Positionen 90_0 und 90_45) ergab. Der gleiche

Sachverhalt zeigte sich fiir die Pronation der Tenodese-Patienten.

3.4 Zusammenfassung Ergebnisteil

Hinsichtlich der Fragestellung dieser Arbeit (Kap. 1.5.) gilt folgendes festzuhalten:

1. Normwerte/Referenzwerte konnten an insgesamt 105 Probanden erhoben werden. Die
Maximalkraft der Supination wird signifikant beeinflusst von der Ellbogenflexions- und
Unterarmsupinationsstellung, sowie von Alter und Geschlecht (siehe unten). Eine
Seitendifferenz (Supination und Flexion) besteht bei jungen Mannern und verliert sich in

den alteren Untersuchungskollektiven.

2. Alter und Geschlecht konnten mittels Regressionsanalyse als signifikante Einflussgrofden
zur Ermittlung der zugehorigen Regressionsgeraden bestimmt werden. Keinen
nachweislich signifikanten Einfluss hingegen haben Korpergrofle, Gewicht (BMI),
Hautfaltendicke/Fettanteil, Armlange (sowie Ober-, Unterarmlinge) und Arm-, bzw.
Handumfiange (Oberarm-, Handgelenk- und Mittelhandumfang). Ausnahmen bestehen
auf der nicht-dominanten Armseite jeweils fiir die Flexion, mit zusatzlicher Signifikanz
der Oberarmlinge, und fiir die Pronation, mit zusitzlicher Signifikanz des

Handgelenkumfangs.
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3. Patienten nach Tenotomie oder Tenodese erzielten keine von der Vergleichsgruppe
signifikant abweichenden Messwerte. Auch zeigten sich bei den Messwerten der beiden

verschieden operierten Schulterpatienten keine signifikanten Unterschiede.

Wenngleich sich beziiglich Supinations- und Flexionskraft fiir den Vergleich von dominanter und
nicht-dominanter Seite zum Teil signifikante Unterschiede berechnen lief3en (bei jiingeren
mannlichen Probanden), hat sich im Rahmen der Regressionsanalyse, der Untersuchung mit der

grofieren statistischen Power, die Armseite nicht als signifikante Einflussgrofde herausgestellt.
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4. Diskussion:

4.1 Methodendiskussion

4.1.1 Probandenkollektiv

Es wurde mit 129 Probanden (67 Manner/62 Frauen) eine Stichprobengrofie erreicht, welche
gemdfd Fallzahlschatzung (durch Dr. Crispin, Medizinische Fakultit der LMU Miinchen, Institut
fir Medizinische Informationsverarbeitung, Biometrie und Epidemiologie; IBE) auch fiir die
Vergleiche aller Untergruppen (Kollektive nach Geschlecht, Alter oder Operationstechnik)

ausreichend war.

Beziiglich der Schultergesunden konnten fiir alle Altersdekaden zwischen 20 und iiber 80
Jahren, sowohl bei den Mannern (55 Schultergesunde), als auch den Frauen (50
Schultergesunde), mindestens 7 Probanden in die Untersuchungen mit einbezogen werden.
Hierdurch war es moglich, fiir beide Geschlechter altersadaptierte Referenzwerte fiir spatere

Vergleiche zu erheben.

Auf Seiten der Patienten mit Pathologie des Schultergelenks in der Vorgeschichte wurden bei
beiden Geschlechtern je 6 mit Tenotomie und 6 mit Tenodese der langen Bizepssehne nach
gleichem Schema nachuntersucht. Auf eine Unterteilung der verschieden operierten Patienten
mit stattgehabter Tenodese (weichteilige und Fadenanker-Tenodese) wurde aufgrund nicht
signifikant unterschiedlicher klinischer Ergebnisse verzichtet [13, 17, 44-59]. Insbesondere ist
die Datenlage beziiglich zu bevorzugender Operations-/Tenodese-Techniken noch immer nicht
ausreichend [13]. Die Verwendung von Interferenzschrauben zur Refixation der langen
Bizepssehne fiihrt zu sehr guten Ergebnissen und kann mdglicherweise die der anderen
Methoden tbertreffen [17, 44, 45]. Diese Frage ist jedoch einerseits nicht abschlief3end geklart
und geht andererseits iber die Fragestellung dieser Arbeit hinaus, da ja lediglich ein etwaiger
Kraftverlust detektiert werden sollte. Es gilt auch zu beriicksichtigen, dass bei Entscheidungen
zu einer bestimmten Operationstechnik weitere Gegebenheiten zu beriicksichtigen sind (Alter
der Pathologie, Moglichkeit der arthroskopischen Durchfiihrung, etc.) und die dadurch zu
Grunde liegende Pathologie entscheidenden Einfluss auf das postoperative (biomechanische)

Ergebnis hat.

Die bisher durchgefiihrten Studien beziiglich Supinationskraft aus verschiedenen Positionen der

oberen Extremitit wurden meist mit einer geringeren Probandenzahl, isolierten
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Untersuchungen eines Geschlechts oder geringem, nicht reprasentativem Durchschnittsalter
durchgefiihrt [64-67]. Dahingehend ist die Aussagekraft der vorliegenden Studie, im Vergleich
zu Beobachtungen anderer Untersucher, durch die erzielte Stichprobengréfie und die sowohl

homogene als auch liickenlose Rekrutierung im Altersverlauf, deutlich gesteigert.

Es gilt zu beachten, dass die Probanden hauptsdchlich im Grofdiraum Miinchen rekrutiert
wurden. Erginzend wurden Probanden aus Seniorenzentren und landlichen Gebieten in die
Studie mit einbezogen. Hierdurch sind sowohl stidtische als auch landliche Probanden
reprasentiert. Die Untersuchung wurde auf Probanden des kaukasischen Typs beschrankt, der
als fiir die europaische Bevolkerung typisch angesehen werden kann. Es existieren Studien [68],
welche z.B. Afrikanern eine hohere Muskelkraft nachweisen. Patienten mit Schulterpathologie
wurden allesamt im Klinikum Grofdhadern der Ludwig-Maximilians-Universitit operiert und

frithestens 24 Monate nach stattgehabter Operation nachuntersucht.

4.1.2 Schulteruntersuchung und Ausschlusskriterien

Anhand der festgelegten Einschluss- und Ausschlusskriterien wurde sichergestellt, dass sich
Probanden, welche in die Gruppe der Schultergesunden aufgenommen wurden, subjektiv in
einem guten Allgemeinzustand befanden. Ferner wurde hierdurch erreicht, dass objektivierbare
Befunde erfiillt bzw. nicht erfiillt waren. Hierbei fithrten neben messbaren von der Norm
abweichenden Auffilligkeiten, wie verdnderter aktiver oder passiver Bewegungsumfang und
pathologische Schultertests, auch anamnestisch erhobene entziindliche oder neurologische
Erkrankungen bzw. ein traumatisches Ereignis zum Ausschluss. Auf eine zusitzliche
postoperative Bildgebung wurde verzichtet. Operationsmethode und Zeitpunkt waren aufgrund
einsehbarer Akten leicht nachvollziehbar. Ob Ausschlusskriterien vorlagen, konnte mittels
klinischer Untersuchung und Anamnese gut ermittelt werden. Gesonderte radiologische Ein-

oder Ausschlusskriterien waren nicht vorgesehen.

Zum Einschluss in die Gruppe der Patienten nach Tenotomie oder Tenodese musste zunachst die
entsprechende Operation durchgefiihrt und eine vollstindige Rehabilitation abgewartet worden
sein. Dies wurde bei Recherche der Klinikdatenbanken dahingehend beriicksichtigt, dass die
entsprechende Operation 24 Monate zuriickliegen musste und die Patienten schmerzfrei waren.
Die Patienten wurden zudem ebenfalls korperlich untersucht, wobei auffillige
Bizepssehnentests nicht zum Ausschluss fiihrten, sofern es sich um einen Kraftverlust und nicht
um eine Schmerzprovokation handelte, da Kraftverluste moglicherweise auch durch eine

Tenodese oder Tenotomie hatten verursacht sein kénnen [34, 39]. Durch Sonographie wurde
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zudem ein Fehlen, bzw. eine Unterbrechung der langen Bizepssehne im Sulcus intertubercularis

nachgewiesen.

4.1.3 Messaufbau

Um zu entscheiden, aus welchen Positionen beziiglich der Gelenkstellung der oberen Extremitit
die Kraftmessung, insbesondere die der Supination, aber auch die der Pronation und Flexion,
erfasst werden sollte, mussten eine Reihe von Uberlegungen angestellt werden. Da es neben
einer ausfiihrlichen Beobachtung des Zusammenhangs zwischen anthropometrischer Faktoren
und Supinationskraft insbesondere auch Zielsetzung der Studie war, den Einfluss der langen
Bizepssehne auf die Supinationsbewegung zu diskutieren, war es im Vorfeld wichtig, anhand
vorhandener Literatur herauszuarbeiten, wann und in welchem Umfang der M. biceps brachii

bzw. die lange Bizepssehne an der Supination beteiligt sind.

O’Sullivan et al. zeigten, dass die gemessene Supinationskraft aus zunehmender Flexion (im
Ellbogengelenk) und Pronation (des Unterarms) ihr Maximum erreicht. Des weiteren konnte
mittels elektromyographischer Datenerhebung ermittelt werden, dass der M. biceps brachii von
der Umstellung des Ellbogen- und Unterarmwinkels stark beeinflusst wird. Seine maximale
prozentuale Beteiligung an der Supination erreicht dieser bei einem Flexionswinkel von 90° und
neutraler oder supinierter Unterarmposition. Die geringste Beteiligung an der Supination zeigte

er bei maximaler Extension im Ellbogengelenk mit proniertem Unterarm. [69]

Winters et al. kamen einerseits zu dem Ergebnis, dass der Einfluss des M. biceps brachii auf die
Supination sein Minimum erreicht, wenn im adduzierten Schultergelenk dieses 90° flektiert und
das Ellbogengelenk gestreckt (0° Flexion) wird, und andererseits, dass die Supinationskraft aus

zunehmender Pronationsstellung kontinuierlich zunimmt. [64]

Auch weitere Studien, welche sich mit der positionsabhidngigen Maximalkraft der Supination
beschiftigten, konnten zeigen, dass das maximale Supinationsmoment aus submaximaler

Pronationsposition erreicht wird. [66, 67, 70]

Unter Beriicksichtigung dieser Erkenntnisse wurden fiir die Untersuchung der Supinationskraft
verschiedene Messpositionen beziiglich Ellenbogenflexion und Unterarmstellung festgelegt.
Hierbei wurde die Datenerhebung, wie im Kapitel Material und Methodik ausfiihrlich dargestellt,
jeweils mit 90° und 0° Ellbogenflexion aus 4 verschiedenen Unterarmpositionen beziiglich
Pronation und Supination durchgefiihrt. Durch die im Vergleich zu den bisherigen

Studiendesigns deutlich grofiere Variation der Position der oberen Extremitit, welche zudem
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die Anatomie der langen Bizepssehne und deren Einfluss auf die Supination als Grundlage hat,
konnte, auch unter Beriicksichtigung der hohen Probandenzahl, eine aussagekraftige

Vergleichsgruppe fiir spater gleichartig nachuntersuchte Patienten erstellt werden.

4.1.4 Messablauf

Im Anschluss an die Schulteruntersuchung und Ubernahme der Patientendaten wurde der
Patient mit der Messvorrichtung vertraut gemacht. Hierbei wurde besonderes Augenmerk auf
das Verstandnis des Ampelsystems und die korrekte Position und Haltung der Versuchsperson
gelegt. Zu Gunsten eines besseren subjektiven und natiirlichen Bewegungsgefiihls wurde
beziiglich Fiihrung der zu untersuchenden oberen Extremitidt von anderen Studien abgewichen
[64, 67] und auf ein Angurten des Oberarmes bzw. eine Schienung des Unterarmes verzichtet.
Dennoch konnten mithilfe der moglichen individuellen Hoheneinstellung der Messvorrichtung
ein korrekter Bewegungsablauf gewahrleistet und Ausweichbewegungen zuverlassig vermieden
werden: Sobald die Messvorrichtung mittels Goniometer auf die Korpergrofie der
Versuchsperson eingestellt war, wurde die Vorrichtung in der jeweiligen Position fixiert. Die
Aufgabe des Versuchsleiters wahrend der Datenerhebung war es nun, darauf zu achten, dass der
Proband keine Ausfallschritte tatigte, den Oberkoérper zu einer Seite bzw. nach vorne oder
hinten neigte oder auf der zu untersuchenden Seite im Schultergelenk ab- oder adduzierte.
Unter Berilicksichtigung dieser Bedingungen war durch den starren und individuellen

Messaufbau eine korrekte Ausfiithrung der Datenerhebung gesichert und leicht zu kontrollieren.

Die Datenerhebung begann jeweils mit einer Supinationsmessung aus 90° Ellbogenflexion. Die
Abfolge der vier Unterarmpositionen innerhalb des eingestellten Ellbogenwinkels erfolgte nach
dem Zufallsprinzip. Nach jeder Unterarmposition wurde eine Pause von 20 Sekunden
eingehalten und zudem beide Armseiten jeweils im Wechsel gemessen. Nach der ersten
Supinationsmessung schloss sich die Messung von Pronation und Flexion an, wodurch fiir den
liberwiegenden Teil der bei der Supination beteiligten Muskeln eine weitere Pause von
mindestens 3 Minuten eingehalten wurde. AbschliefSend wurde die Supinationsmessung aus 0°
Ellbogenflexion nach demselben Prinzip durchgefiihrt. Alle hierdurch entstehenden
Erholungspausen entsprechen dem Standard bisheriger Untersuchungen [64, 66, 67, 69, 71-74]

und waren ausreichend, um kurzfristiger Erschopfung vorzubeugen.
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4.2 Anthropometrische Messgrofien

Ziel dieser Arbeit war es neben der Erhebung einer grofRen Menge an Kraftwerten auch, diese in
Zusammenhang mit einer Vielzahl von anthropometrischen Faktoren zu setzen und auf
statistische Zusammenhidnge und Korrelation zu untersuchen. Dieses Kapitel befasst sich
zunichst mit den einzelnen anthropometrischen Messgrofien. Statistische Zusammenhange und
Korrelation in Bezug auf die Kraftmessung werden im Rahmen der Regressionsanalyse

gesondert diskutiert (siehe Kap. 4.3.4).

Abgesehen von Alter und Geschlecht wurden anthropometrische Faktoren wie Korpergrofie,
Gewicht, Armumfang und -liange in bisherigen Arbeiten vereinzelt erhoben, bei der
Interpretation von Messwerten der Supinationskraft im Ellbogengelenk in bisherigen Arbeiten
aber nicht berticksichtigt [64, 66, 67, 69]. Da diese jedoch einen Einfluss auf die Beweglichkeit
des Unterarmes [65] als auch auf die Maximalkraft anderer Bewegungsabldufe am Unterarm,
wie zum Beispiel die Greifarbeit [71], zu haben scheinen, erschien es sinnvoll, eine Auswahl

solcher Faktoren in die Untersuchungen mit aufzunehmen.

Neben der bereits zu Beginn des Kapitels genannten deutlich geringeren Probandenzahl
vergleichbarer Arbeiten [64, 66, 67, 69], ist das Durchschnittsalter zugehdriger
Probandenkollektive jeweils zwischen 25 und 30 Jahren. Da es auch Ziel dieser Arbeit war, die
ermittelten Normalwerte der Kraftmessung mit den Ergebnissen von Patienten mit
Schulterpathologie zu vergleichen, wurde auf eine ausgeglichene Altersverteilung bis in das
hohe Alter grofier Wert gelegt (129 Probanden, mittleres Alter von 50,6 * 21,9 (Manner), bzw.
53,6 = 21,7 (Frauen) Jahren, zwischen 20 und tber 80 Jahren, pro Dekade und Geschlecht
mindestens 7 Probanden). Damit ware dem Umstand Rechnung getragen, dass Patienten mit
Schultererkrankungen, welche negative Auswirkung auf die Supinationsbewegung im
Ellbogengelenk besitzen, haufig an Erkrankungen degenerativer Natur leiden. Degenerative
Schultererkrankungen wiederum, insbesondere die Rotatorenmanschettenruptur, sind
bekanntermaflen Erkrankungen des mittleren und hoheren Alters [75]. Auch Rupturen der

langen Bizepssehne sind in besagtem Alter am haufigsten vorzufinden [76].

Beziiglich der Handigkeit wurde die Schreibhand als dominante Hand definiert. Ein Wechsel der
Schreibhand im Verlauf der Schulbildung durch erzieherische Mafnahmen wurde jeweils
abgefragt und zeigte sich bei keinem der untersuchten Probanden. Da auf Seiten der
Schultergesunden nur 2 Mdanner (3,6%) und 5 Frauen (10%) die linke Hand als dominant

angaben und diese in Bezug auf das Alter zusatzlich deutlich auseinander lagen, wurde beziiglich
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der erreichten Messwerte auf eine Gegeniiberstellung von Links- und Rechtshidndern verzichtet.
Die Berechnung und Darstellung samtlicher Statistiken erfolgte daher stets nach der Einteilung

in dominante und nicht-dominante Seite.

Die durchschnittliche Korpergrofie der Probanden bei bisherigen Untersuchungen der
Supinationskraft ist nur in wenigen Fallen erhoben worden und wurde hierbei zur
Interpretation der erreichten Messwerte der Kraftmessung nicht berticksichtigt [64, 69].
Angaben zu Korpergewicht oder BMI waren im Rahmen der Literaturrecherche im

Zusammenhang mit der Supinationskraft des Unterarms nicht zu finden.

Giinther et al. betrachteten hingegen bereits die Korrelationen von Koérpergrofie, Korpergewicht
und BMI mit der aktiven Beweglichkeit in Pronation und Supination im Unterarm und konnten

hierbei keinen statistischen Zusammenhang nachweisen. [71]

Wesentlich besser ist die Datenlage, den Einfluss von anthropometrischen Faktoren betreffend,
bei Messungen der Grobkraft des Handegriffs [71, 77]. Wahrend sich Korpergrofie und
Korpergewicht (wie auch Unterarmlinge und Unterarmumfang) als signifikante
Einflussfaktoren auf die Grobkraft erwiesen und mit dieser positiv korrelierten [71], ist der
Einfluss des BMI als deutlich komplexer zu beurteilen. Wahrend Giinther et al. [71] zu dem
Ergebnis kamen, dass der BMI nahezu unabhdngig von der Grobkraft ist, teilten Lad et al. [77]
zuvor ihre Probanden in Gruppen von Unter-, Normal- und Ubergewichtigen ein. Sie zeigten,
dass sowohl ein erhohter als auch ein erniedrigter BMI mit einer statistisch signifikant
niedrigeren Grobkraft einhergeht. Zudem ist der Einfluss des BMI bei Mannern und Frauen

unterschiedlich stark ausgepragt.

Abschliefdend ist der BMI in dieser Hinsicht sicherlich nicht eindeutig zu beurteilen, da durch
dessen Errechnung mittels Kérpergewicht und Korpergrofie nicht unterschieden werden kann
zwischen Muskel- und Fettanteil des zu untersuchenden Individuums. Um einen mdoglichen
Einfluss des Korpergewichts oder des BMI auf die Supinationskraft im Ellbogengelenk noch
differenzierter beurteilen zu konnen, wurden deshalb in dieser Studie auch die Hautfaltendicke,
sowie verschiedene Armumfinge bestimmt. Es sollte analysiert werden, ob ein erhéhter Muskel-

oder Fettanteil zu signifikant héheren, bzw. niedrigeren erreichten Kraftwerten fiihrt.

Es konnte in der vorliegenden Studie gezeigt werden, dass sich die durchschnittlichen Werte
hinsichtlich Korpergrofie, Gewicht und BMI der gesunden Vergleichsgruppe und dem
Durchschnitt der deutschen Bevodlkerung [63] in etwa entsprechen. Bei den Gruppen der

Tenotomie- und Tenodesepatienten gab es sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen
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zum Teil kleinere nicht-signifikante Abweichungen. Diese lassen sich durch die Stichprobenzahl

von jeweils n=6 ausreichend erklaren.

Hochstsignifikante Unterschiede ergaben sich bei der Hautfaltendicke einerseits im Vergleich
von Oberarmvorder- zu Oberarmriickseite beider Geschlechter mit dickeren Hautfalten der
Riickseite. Andererseits zeigte sich dies auch fiir den Vergleich von Mannern und Frauen, wobei
hier die Frauen sowohl die Vorder- als auch die Riickseite betreffend dickere Hautfalten

aufwiesen.

Der mit Hilfe der Hautfaltendicke errechnete Korperfettanteil lag in allen
Untersuchungsgruppen beider Geschlechter signifikant und deutlich (zwischen 7-12%) iiber
den Referenzwerten der Literatur [61]. Aufgrund der Tatsache, dass sich das
Untersuchungskollektiv weder in Korpergrofde, Korpergewicht oder BMI signifikant von der
Gesamtbevolkerung der Bundesrepublik Deutschland unterschied, ist daher eine mangelnde
Reliabilitit der Datenerhebung mittels Hautfaltendicke der Oberarmriickseite am

wahrscheinlichsten.

Die Ermittlung der Hautfaltendicke ermoglichte es dennoch, die gemessenen Oberarmumfange
genauer zu beurteilen. Wahrend sich die Hautfaltendicke des Oberarms bei Mannern und Frauen
hochst signifikant unterschieden, konnte dies fiir den Oberarmumfang nicht in gleichem Ausmaf3
gezeigt werden. Dies ist so zu erkldren, dass bei Mannern vorwiegend die Muskelmasse und bei

Frauen hauptsachlich das Unterhautfettgewebe fiir den Oberarmumfang verantwortlich sind.

Der Oberarmumfang wurde ebenso wie die Umfiange von Handgelenk und Mittelhand auch
deshalb erhoben, um einen postulierten, wenn auch geringen, Einfluss auf das Ausmafd der
Supinationsbewegung [71] hinsichtlich einer Auswirkung auf die Kraftentwicklung weiter zu

untersuchen.

Neben der Gesamtarmldnge wurden auch die Oberarm- und Unterarmldnge einzeln gemessen,
um etwaige Auswirkungen bestimmter biomechanischer Besonderheiten bei Veranderung des
Hebelarms auf die Kraftmessung zu erkennen. Im Mittelpunkt standen hier der Musculus biceps
brachii (Flexion/Supination) und die radialen Muskeln des Unterarmes
(Flexion/Pronation/Supination) bzw. deren durch ihren das Ellbogengelenk iibergreifenden

Verlauf bedingte Funktion.
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4.3 Kraftmessung; Schultergesunde Vergleichsgruppe

Entsprechend bisheriger Untersuchungen zeigte sich beziiglich der erreichbaren Maximalkraft
auch in dieser Studie ein deutlicher und hochst signifikanter Unterschied zwischen Mann und
Frau [64, 66, 67, 71]. Dies betraf Schultergesunde ebenso wie Patienten mit Tenotomie oder
Tenodese und war sowohl bei der Supination und Pronation als auch bei der Flexion zu
beobachten. Bei zuletzt genannter Bewegung war dieser Geschlechterunterschied noch

deutlicher ausgepragt als bei Drehbewegungen des Unterarmes.

Durch die Datenerhebung an einer grofien reprasentativen Vergleichsgruppe mit 55 Mannern
und 50 Frauen, welche gleichmafiig iiber alle Dekaden zwischen 20 und 80 und mehr
Lebensjahren verteilt waren, konnten deren erreichte Messwerte zu den in diesem Kapitel
geschilderten Beobachtungen genutzt werden. Die in der Literatur vorhandenen Arbeiten,
welche sich mit denselben Fragestellungen beschiftigten, stiitzen ihre Feststellungen auf
Messergebnisse aus Untersuchungen mit deutlich geringeren Fallzahlen [14, 64, 66, 67, 69, 78,
79].

4.3.1 Supination

Die hdchsten Supinations-Messwerte wurden bei den mannlichen Probanden in der Gruppe der
20 bis 29- und 30 bis 39-jahrigen aus der 0°-Supinations-Position bei flektiertem Ellbogengelenk
(Position: 90_0) erreicht und lagen im Mittel bei 11,5 NM auf der dominanten und 11,1 NM auf
der nicht-dominanten Seite. Mit zunehmendem Alter fielen die Messwerte kontinuierlich ab. Die
tiber 80-jahrigen erreichten im Mittel auf beiden Seiten nur noch 7,6 NM (66% -dominante

Seite-, 68% -nicht-dominante Seite-, der 20 bis 39-jahrigen).

Bei den Frauen zeigte sich ein dhnliches Bild: In der Gruppe der 20 bis 29- und 30 bis 39-
jahrigen wurden aus entsprechender Position (90_0) fiir die Supination mittlere Messwerte von
6,4 NM (dominante Seite) und 6,3 NM (nicht-dominante Seite) erreicht. Die {iber 80-jahrigen
Frauen erreichten im Mittel dann nur noch 3,6 NM auf der dominanten und 3,8 NM auf der nicht-

dominanten Seite (56% -dominante Seite-, 60% -nicht-dominante Seite-, der 20 bis 39-jahrigen).

Die ermittelten Werte der Supinations- (und auch Pronations-) Messung liegen somit im Bereich

bisheriger Studien mit vergleichbarem Versuchsaufbau [64, 67, 69].
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Fiir beide Geschlechter zeigte sich eine hoch signifikante Abhangigkeit der Supinationskraft vom
Ellbogenwinkel. Die deutliche Abnahme des gemessenen Drehmoments bei Extension im
Ellbogengelenk entspricht der Beobachtung anderer Autoren [64, 69, 80]. Gegenteilige
Feststellungen konnten im Rahmen der Literaturrecherche nicht gefunden werden. Im Rahmen
dieser Studie konnte diese Beobachtung fiir jede einzelne der vier verschiedenen

Unterarmpositionen (0° Supination bis 135° Supination) gemacht werden.

Dieser Effekt wird dadurch erklart, dass die Mm. biceps brachii und pronator teres von einer
Verdanderung des Ellbogenwinkels beeinflusst werden. Hierbei wird die signifikante
Verminderung der Supinationskraft darauf zuriickgefiihrt, dass sich Restlinge und insbesondere

Vektor des M. biceps brachii durch die Umstellung im Ellbogengelenk verdndern. [64]

Ebenfalls konnte geschlechterunabhidngig eine hoch signifikante Abhangigkeit der
Supinationskraft vom Unterarmwinkel festgestellt werden. Bemerkenswert hierbei war jedoch,
dass die bei zunehmend supinierter Ausgangsposition fiir beide Seiten bestehende
kontinuierliche Verminderung der Supinationskraft bei einer Verdnderung der
Ausgangsposition des Unterarms von 0° auf 45° Supination auf der dominanten Seite statistisch
nicht signifikant war. Wahrend diese Besonderheit bei den Mannern lediglich im 90° flektierten
Ellbogengelenk zu beobachten war, bestand sie bei den Frauen auch bei extendiertem
Ellbogengelenk (0° Flexion). Aussagekriftige Vergleiche zu vorherigen Studien konnen
diesbeziiglich nicht gezogen werden, da die Abstufung der Unterarmwinkel aus welchen
gemessen wurde weniger eng war [64, 66, 67, 69] und oben beschriebene Besonderheit somit

nicht, bzw. nur erschwert zu beobachten gewesen ware.

Erklart werden konnte dieser Sachverhalt ggf. dadurch, dass auf der dominanten Seite durch
mogliche Trainingseffekte ein maximales Ausniitzen der Muskelphysiologie durch komplette
Pronation des Unterarms nicht notwendig ist um bereits sehr hohe Messergebnisse zu erzielen.
Submaximale Pronation als Startpunkt der Supination wiirde demnach bereits ausreichen um
Kraftwerte zu erzielen, welche durch weitere Pronation nicht mehr signifikant verbessert
werden konnten. Da aus maximaler Pronation dennoch, wenn auch ohne Signifikanz, hohere
Messwerte erreicht wurden, erscheint eine fehlerhafte Konstruktion des Messaufbaus eher

unwahrscheinlich.

Ansonsten zeigte sich sowohl bei 90° Flexion als auch bei Extension im Ellbogengelenk mit
zunehmend supinierter Unterarmposition eine (hoch) signifikante Abnahme der maximalen
Supinationskraft. Somit konnten Beobachtungen vorausgegangener Untersuchungen bestatigt

werden, wonach am pronierten (bzw. 0° supinierten) Unterarm ein stirkeres Drehmoment
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durch Supination erreicht werden kann als aus neutraler oder supinierter Unterarmposition [14,

64, 66, 67,69,70, 81].

Die generierbare Kraft wahrend der Unterarmrotation ist abhdngig von der positionsabhdngigen
Kraft der hierfiir zustindigen Pronatoren und Supinatoren. So sind fiir die Supination zum
liberwiegenden Anteil die Mm. supinator und biceps brachii verantwortlich, wobei der zuletzt
genannte in pronierter Position ein um das Vierfache gesteigerte Drehmoment erzeugen kann.

[81]

Durch Vergleich der Ergebnisse der acht verschiedenen Messpositionen der
Supinationsmessung (Zwei Positionen im Ellbogengelenk (0°/90° Flexion) und jeweils vier
Positionen beziiglich Unterarmrotation (0° bis 135° Supination)) der dominanten und nicht-
dominanten Seite konnten alters- und geschlechtsabhingige Unterschiede gefunden werden. Bei
jungen Mannern (bis 39 Jahre) zeigten sich in sechs der acht Positionen statistisch signifikante
Seitenunterschiede. In der Gruppe der insgesamt kraftigsten Probanden konnte also
moglicherweise durch einen postulierten intensiveren Gebrauch des dominanten Arms ein
gewisser Trainingseffekt entstanden sein. Bei den jungen Frauen (bis 39 Jahre) konnte
immerhin in einer der untersuchten acht Positionen ein signifikant hoheres Drehmoment auf
der dominanten Seite festgestellt werden. Ein postulierter Trainingseffekt durch Mehr-Nutzung
der dominanten Seite héatte hier einen geringeren Stellenwert als bei den mannlichen

Probanden.

Betrachtet man hingegen die fiir den spateren Vergleich mit den Patienten nach stattgehabter
Schulteroperation entscheidende altersadaptierte Gruppe der 60-70 Jahrigen, konnte weder bei
den Mannern noch den Frauen in einer der untersuchten Positionen ein signifikanter
Seitenunterschied festgestellt werden. Zudem sei erwdhnt, dass auch im Rahmen der
Faktorenauswahl und Regressionsanalyse aller gesunder Probanden, welche die stiarkste Power
aller durchgefiihrten Untersuchungen besitzt, ein Einfluss der Seite auf die Supinationskraft

nicht nachgewiesen werden konnte.

Matsuoka et al. konnten bei ihren Untersuchungen beziiglich der Seitendifferenz zwar ein
hoheres Drehmoment auf der dominanten (rechten) Seite feststellen, dieses war aber ohne
Signifikanz. Das hierfiir untersuchte Probandenkollektiv war einerseits in etwa nur halb so grof3

(24 Manner, 27 Frauen), andererseits war die Ellbogenflexion mit 45° deutlich geringer. [67]
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Shank et al. untersuchten eine Kontrollgruppe mit 31 Probanden (21 Manner, 10 Frauen) und
konnten hier beziiglich der Supination keinen Seitenunterschied feststellen [14]. Die Datenlage

diesbeziiglich ist ansonsten gering und nicht eindeutig.

Der im Rahmen dieser Arbeit festgestellte Seitenunterschied hinsichtlich Supinations- und
Flexionskraft bei jungen Manner wirft die Frage auf, ob es hier bei einem Verlust oder einer
Verletzung der langen Bizepssehne zu einem Kraftverlust kommen kann. Da der Fokus dieser
Arbeit hinsichtlich postoperativer Kraftwerte auf das deutlich dltere Kollektiv gerichtet war,

bleibt dies unbeantwortet und ist prinzipiell nicht auszuschlief3en.

4.3.2 Pronation und Vergleich zur Supination

Beziiglich der Pronation ist zu beachten, dass nur aus einer einzigen Position Messwerte
ermittelt wurden. Es war nicht Ziel dieser Studie, Pronation und Supination hinsichtlich jeder
Position der oberen Extremitit miteinander vergleichen zu kdénnen. Das Augenmerk lag viel
mehr auf der schon beschriebenen Supinationsbewegung und darauf, eine grofie Zahl an
Vergleichsmoglichkeiten betreffs dieser Bewegung fiir Patienten mit behandelter langer
Bizepssehne zu erlangen. Dennoch sollte die durch im Vergleich zu anderen Studien gesteigerte
Probandenzahl bedingte giinstige Gelegenheit genutzt werden, zu wichtigen Fragen in Bezug auf

die Pronation - und insbesondere deren Vergleich zur Supination - Stellung zu nehmen.

Als Messposition zur Bestimmung eines reprdsentativen Wertes des generierbaren maximalen
Drehmomentes der Pronation wurde Position 90_90 gewdhlt: In dieser Position war zwar nicht
das hochst mogliche Drehmoment seitens der Pronation zu erwarten, dennoch zeigte sich bisher
in dieser Position hinsichtlich des Drehmomentes die bestmdogliche Vergleichbarkeit mit der
entgegen gerichteten Supinationsbewegung, da Pronations- und Supinationsbewegung aus der
jeweils gegensinnigen Unterarmausgangsposition signifikant hohere Drehmomente erzeugen.

[64, 66,67, 69, 81]

Entsprechend den Werten der Literatur [64, 66, 67, 69] konnte betreffs Pronation abermals von
den mannlichen Probanden ein hochst signifikant hoheres Drehmoment als seitens der Frauen
erreicht werden. Zudem erreichten wiederum jlingere Probanden signifikant hohere Messwerte

(siehe Kap. 4.3.4.).

Beziiglich Seitendifferenz von dominanter und nicht-dominanter Seite hinsichtlich erreichter
Kraftwerte durch Pronation konnte bei beiden Geschlechtern in keiner Altersgruppe ein

signifikanter Seitenunterschied festgestellt werden.
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Der von Matsuoka et al. [67] fiir beide Geschlechter aus nach NNM neutraler Unterarmposition
(entspricht Position 90_90) beschriebene bei Pronation signifikante und Supination nicht-
signifikante Seitenunterschied kann durch diese Messergebnisse folglich nicht bestatigt werden.
Zusammenfassend konnte eine Seitendifferenz also nur bei jungen Mannern und Frauen (bis 39
Jahre) im Rahmen der Supination festgestellt werden. Altere Probanden beider Geschlechter
zeigten diesbeziiglich keinen signifikanten Seitenunterschied. Im Rahmen der Pronation blieb
ein signifikanter Nachweis hinsichtlich Seitendifferenz bei Mdnnern und Frauen in allen

Altersgruppen aus.

Vergleicht man die Pronation mit der Supination aus entsprechender Unterarmposition, so kann
weder bei den Madnnern noch den Frauen ein signifikanter Unterschied festgestellt werden.
Dennoch fallen die Messergebnisse der Supination auf der dominanten und nicht-dominanten
Armseite jeweils geringfiigig hoher aus. Dieses nicht-signifikante Ergebnis zeigt sich als gut
vereinbar mit der diesbeziiglich in der Literatur nicht eindeutigen Datenlage. Es finden sich
sowohl Studien, in welchen durch die Supination hohere Drehmomente generiert werden

konnten [69, 82, 83], als auch solche, in welchen dies fiir die Pronation zutraf [67, 84, 85].

4.3.3 Flexion

Durch die zusatzliche Datenerhebung der Flexionsbewegung wurde einerseits entsprechend das
Ziel verfolgt, repridsentative Messwerte einer grofien Vergleichsgruppe zu erlangen,
andererseits konnten diese dann direkt mit Messwerten von Patienten mit stattgehabter
Tenotomie oder Tenodese verglichen werden (Kap. 4.4.). Der Gedanke hierbei war wiederum,
mogliche Kraftverluste durch eine invasive Therapie unter Mitbeteiligung der langen
Bizepssehne aufzeigen zu konnen. Wie schon im Methodenteil erlautert, wurde das
Drehmoment der Flexion beidseits aus 90° Ellbogenflexion und 90° Supination (nach NNM)
gemessen. Aus diesem Ellbogenwinkel ist zum einen eine aussagekraftige Drehmomentmessung
zu erwarten gewesen [86], zum anderen war die hierfiir notige Positionierung des Probanden an
der Messvorrichtung leicht zu iiberpriifen und fiir jede Koérpergrofie individuell entsprechend

einstellbar.

Wiederum wurde seitens der Manner gegeniiber den Frauen ein hochst signifikant hoheres
Drehmoment erreicht. Die im Rahmen dieser Studie erreichten Messwerte lagen allesamt
deutlich iiber denen der vorliegenden Literatur [14, 64, 86], jedoch zeigten auch diese deutlich
hohere und in der Diskrepanz entsprechende Messergebnisse der Mainner. Allerdings

unterschieden sie sich hinsichtlich der Messposition dahingehend, dass der Proband ohne
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Bodenkontakt in einer Messvorrichtung safd [14, 64, 86]. Hierdurch konnte eine insgesamt
deutlich geringere Kraftgenerierung erklart werden. Eine mogliche Verfalschung der Ergebnisse
durch die stehende Messposition relativiert sich unserer Ansicht nach durch die hohe Anzahl
gleichartig untersuchter Probanden, kann aber selbstverstandlich nicht ausgeschlossen werden.
Auf der anderen Seite kann aber auch gegenargumentiert werden, dass aus sitzender Position
unter Umstdnden nicht die volle Kraft der Flexion erreicht werden kénnte. Literatur mit einer
Empfehlung zur idealen Messposition der Flexionskraft konnte in den {iblichen Verzeichnissen

nicht gefunden werden.

Auch bei der Flexion zeigte sich eine geschlechteriibergreifende Altersabhingigkeit (siehe auch
Kap. 4.3.4). Das passt einerseits zu den Ergebnissen der anderen untersuchten Bewegungen,
andererseits finden sich bei dahingehend insgesamt geringer Datenlage innerhalb der Literatur

nur gleichsinnige Feststellungen [86].

Die im Rahmen der Untersuchung der Supinationskraft gemachte Beobachtung einer fiir beide
Geschlechter unterschiedlich ausgepragte Signifikanz hinsichtlich der Seitendifferenz ist fiir die
Flexionsbewegung ebenso zutreffend. Wahrend sich bei den Frauen zwischen dominanter und
nicht-dominanter Seite in keiner Altersgruppe ein signifikanter Unterschied erkennen lasst, ist
dieser seitens der Manner erneut zugunsten der dominanten Seite mit hoher Signifikanz
auszumachen. Erneut betrifft dies vor allem die jungen Manner. Mit (niedriger) Signifikanz sind
liberraschenderweise auch bei den altesten mannlichen Probanden (ab 70 Jahren)

Seitenunterschiede hinsichtlich der Flexionskraft festzustellen gewesen.
Bei diesbeziiglich insgesamt sehr diinner Datenlage konnten auch Shank et al. eine
Seitendifferenz hinsichtlich der Flexionskraft zugunsten der dominanten Seite ausmachen. Diese

zeigte sich hier fiir ein gemischtes Untersuchungskollektiv von 21 Mdnnern und 10 Frauen. [14]

4.3.4 Regressionsanalyse

Die Datenmasse liber alle Dekaden beider Geschlechter war hinreichend, um fiir jede einzelne
Bewegung (Supination, Pronation, Flexion) aus allen zugehérigen Ausgangspositionen
Regressionsgeraden zu berechnen. Diese Art der statistischen Analyse ist hinsichtlich der
Kraftmessung verschiedener Armbewegungen mittels Erhebung des Drehmoments in
bisherigen Studien nicht durchgefiihrt worden. Sie ist deshalb als sinnvoll zu erachten, da sich
sowohl in bisherigen Untersuchungen [14, 64, 66, 67] als auch erneut in den Messergebnissen
dieser Studie eine signifikante Abhdngigkeit der erreichten Kraftwerte von Geschlecht und Alter

der Probanden zeigte. Die erhobenen anthropometrischen Faktoren wurden mittels

84



Hauptkomponenten- und Regressionsanalyse dahingehend untersucht, ob diese den Verlauf
einer Regressionsgerade signifikant verandern. Ein durch die Variablenselektion im Rahmen der
Regressionsanalyse als signifikant errechneter (anthropometrischer) Faktor verbessert also den
pradiktiven Wert der Regressionsgeraden und fliefdt als Variable in die Formel der Geraden ein.
Bleibt dieser positive Effekt durch die Hinzunahme eines Faktors allerdings aus, ist dieser

hinsichtlich Pradiktion nicht signifikant und wird nicht berticksichtigt.

Wie aus Tabelle 16 hervorgeht, reicht fiir die Prognose, in Form einer Regressionsgeraden, fiir
alle Ausgangspositionen der Supination die Angabe von Alter und Geschlecht des Probanden
aus. Ebenfalls zutreffend ist dies fiir die Flexion und Pronation der dominanten Armseite. Weder
die Beriicksichtigung von Korpergroffe, BMI und Armlinge, noch von verschiedenen
Armumfingen konnen die Berechnung einer Regressionsgeraden signifikant verbessern. Auch
ist die Armseite nicht von signifikanter Bedeutung. Es ist demnach nicht zuladssig, bei einer
groflen und breiten Statur (mit entsprechend hohem Oberarmumfang) eines Probanden
automatisch davon auszugehen, dass dieser signifikant hohere Werte erreicht als ein kleinerer
und schmadichtigerer Proband, wobei dies selbstverstindlich nicht auszuschliefden ist.
Entscheidend ist, welchem Geschlecht und welcher Altersklasse der jeweilige Proband

zugehorig ist.

Handgelenk| Oberarm-
Alter Geschlecht umfang lange

D/ND 90_0 X X

D/ND 90_45 X X

D/ND 90_90 X X

D/ND 90_135 X X

D/ND 0_0 X X

D/ND 0_45 X X

D/ND 0_90 X X

D/ND 0_135 X X

D_Pro X X

ND_Pro X X X

D_Flex X X

ND_Flex X X X

Tab. 16: Ergebnis der Variablenselektion im Zuge der Regressionsanalyse. D=dominante, ND=nicht-dominante Seite,

Pro=Pronation, Flex=Flexion. Hinsichtlich Supination ist die jeweils gemessene Armposition mit angegeben.

Ausnahmen bestehen jeweils fiir die Pronation und Flexion der nicht-dominanten Armseite. Fiir
beide gilt wiederum, dass Alter und Geschlecht als signifikante Variablen bei der Berechnung
einer Regressionsgeraden mit zu beriicksichtigen sind. Zusatzlich kann die Berechnung dieser

jedoch durch die Hinzunahme weiterer Faktoren signifikant (p<0,05) verbessert werden. Bei
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der Pronation ist dies durch die Bestimmung des Umfangs des Handgelenks, bei der Flexion

durch die Lange des Oberarms moglich.

Dementsprechend liegen den berechneten Regressionsgeraden die jeweiligen genannten
signifikanten anthropometrischen Faktoren zugrunde. Fiir jedes Alter lasst sich getrennt fiir
Manner und Frauen mit Hilfe der erzeugten Diagramme das durchschnittlich zu erwartende
Drehmoment ablesen oder durch die entsprechende Geradengleichung berechnen. Beziiglich der
Pronation und Flexion der nicht-dominanten Armseite muss die Regressionsgerade
entsprechend der zusitzlichen Faktoren Handgelenksumfang, bzw. Oberarmlinge, individuell
berechnet werden. Warum hier zusitzliche Faktoren eine Rolle spielen bleibt abschliefiend
unklar und ldsst sich auch durch die vorhandene Literatur nicht sicher erklaren. Moglicherweise
ist der nicht-dominante Arm hinsichtlich maximaler Kraft der Pronation und Flexion durch
verhdltnismaflig geringere Nutzung weniger determiniert durch Alter und Geschlecht des
Probanden und hierdurch im Vergleich zur dominanten Seite zu einem (geringen) Teil

abhéngiger von der Anatomie des Individuums.

Durch die beschriebene Regressionsanalyse ist es somit erstmals moglich, die zu erwartenden
Kraftwerte beziiglich Supination, Pronation und Flexion zu prognostizieren. Um die Reliabilitat
der pradiktiven Werte zu erhohen, wurde jeweils ein 95%-Konfidenz- und ein 95%-

Pradiktionsband angegeben.

Die Ergebnisse der Regressionsanalyse bieten somit einerseits die Moglichkeit, die Messwerte
jedes weiteren schulter-gesunden Probanden mit denen der Normalbevodlkerung zu vergleichen,
andererseits dienten sie in der vorliegenden Studie als zusatzliches Kriterium zur Verifizierung
der nicht von der Norm abweichenden Messwerte der Patienten mit stattgehabter Tenodese

oder Tenotomie.

4.4 Untersuchung der Patienten mit operierter langer Bizepssehne

Uber die korrekte Behandlung von Verdnderungen oder Verletzungen der langen Bizepssehne
besteht keine Einigkeit. Bei Degeneration der langen Bizepssehne (Tendonitis/Tendinosis,
Hypertrophie, Ruptur), Verdnderungen am Bizepsanker (SLAP-Lasionen) oder Instabilitat der
langen Bizepssehne (Luxation, Dislokation) stehen verschiedene Behandlungsmaoglichkeiten zur
Verfiigung. Entscheidet man sich fiir eine operative Versorgung, stehen verschiedene
Tenodesetechniken oder eine Tenotomie zur Disposition. Gerade die Bevorzugung einer dieser

beiden operativen Losungen stellt einen wichtigen Diskussionspunkt in der Fachliteratur dar.
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4.4.1 Popeye-Sign

Weitgehende Einigkeit besteht dariiber, dass die Tenodese verglichen mit der Tenotomie der
deutlich invasivere Eingriff ist. Eine Tenotomie ist zudem die weniger aufwendige
Operationstechnik mit einem insgesamt unkomplizierteren postoperativen Verlauf. Gegen die
Tenotomie spricht zudem das im Rahmen dieser Operationstechnik postulierte haufigere
Auftreten einer Muskeldeformitit, dem sogenannten ,Popeye-Sign“, sowie ein maogliches

Ermiidungsgefiihl und Unbehagen bei der Supination und Flexion im Ellbogengelenk. [14]

Die Daten zur Haufigkeit des Auftretens einer kosmetischen Muskeldeformitat variieren
allerdings. Kelly et al. stellten bei insgesamt 70% (82,7% der Manner und 36,5% der Frauen)
ihrer 54 Patienten mit Tenotomie nach Bizepstendinitis das Auftreten eines ,Popeye-Sign“ fest.

38% berichteten von einem fritheren Ermiidungsgefiihl unter Muskeleinsatz. [12]

Wolf et al. stellten im Rahmen einer biomechanischen Studie an Leichen nach Tenotomie in 40%
der Falle eine distale Migration des Bizepsstumpfes mit sichtbarer kosmetischer Verdnderung
fest [59]. Auch andere Studien zeigten, dass das Risiko einer kosmetischen Deformitiat durch

eine Tenotomie erhoht ist. [1, 19]

Auf der anderen Seite behandelten Gill et al. 30 Patienten mit chronischer Tenosynovitis,
Dislokation oder (partieller) Ruptur der langen Bizepssehne mittels Tenotomie und berichteten
nur in einem Fall von einer nétigen nachtraglichen Tenodese aufgrund kosmetischer Deformitat
im Sinne eines ,Popeye-Sign“ [11]. Sentiirk et al. untersuchten 20 Patienten mit stattgehabter
Tenotomie und konnten bei keinem ein ,Popeye-Sign“ finden [87]. Einen Vergleich zwischen
Tenotomie und Tenodese hinsichtlich Muskelspasmen, Schulterschmerzen und kosmetischer
Deformitdt, nahmen Osbahr et al. vor und stellten hierbei keinen signifikanten Unterschied

zwischen beiden Methoden fest [88].

Die Ergebnisse dieser Studie deuten in die Richtung der zuerst genannten Arbeiten. Von 12
nachuntersuchten Patienten mit Tenotomie der langen Bizepssehne zeigten zwei ein positives
~Popeye-Sign“. Unter den 12 Patienten, welche eine Tenodese erhielten, zeigte lediglich einer ein
positives ,Popeye Sign“. Dieser erhielt jedoch eine Tenodese nach stattgehabter Ruptur der
langen Bizepssehne. Allen untersuchten Patienten mit kosmetischer Deformitit ist also
gemeinsam, dass die Kontinuitit der langen Bizepssehne lingere Zeit und ohne Fixation
unterbrochen war. Zudem waren nur Manner betroffen. Wurde die Bizepssehne hingegen im
Rahmen einer Tenodese direkt wieder fixiert, konnte in allen Fallen eine kosmetisch sichtbare

Deformitit verhindert werden. Uber Schmerzen berichtete keiner der nachuntersuchten
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Schulterpatienten. Zwei der drei Patienten mit positivem ,Popeye-Sign“ gaben jedoch ein friither
einsetzendes subjektives Ermiidungsgefiihl auf der betroffenen Seite an. Hierbei handelte es sich

um die beiden tenotomierten Patienten.

Aufgrund der geschilderten Datenlage kann insgesamt, bei gestellter Operationsindikation und
vorhandenem Patientenwunsch, zur Verhinderung eines ,Popeye-Sign“ zu einer Tenodese
geraten werden. Dies muss jedoch abgewogen werden, da es sich um den komplizierteren und
meist invasiveren Eingriff handelt. Daher ist es ebenso zulassig aufgrund der schnelleren und
einfacheren Operationsmethode mit kiirzerer Rehabilitationszeit insbesondere bei alteren
Patienten zu einer Tenotomie zu raten, wie dies auch von Frost et al. unter Beriicksichtigung
einer ausgedehnten Literaturrecherche getan wurde [13]. Die Mdoglichkeit eines konservativen
Vorgehens bezliglich der (langen) Bizepssehne sollte im Zusammenhang mit weiteren, meist

degenerativen, Veranderungen der Schulter stets berticksichtigt werden.

4.4.2 Kraftmessung und postoperativer Vergleich der Operationstechniken

Unbestritten ist, dass der M. biceps brachii durch seine lange Sehne Einfluss auf die Supinations-
und Flexionsbewegung im Ellbogengelenk hat. Hierbei nimmt er zum grofiten Teil an der
Supination teil, wo er etwa 75% der Kraftentfaltung tibernimmt [76, 89]. An der Flexion ist er
hingegen nur zu etwa 30% beteiligt [37, 76, 90, 91]. Ein statistisch signifikanter Kraftverlust
dieser Bewegungen durch stattgehabte Tenodese oder Tenotomie wéire somit ein wichtiges
Entscheidungskriterium hinsichtlich der Bevorzugung einer dieser Operationsmethoden.

Insbesondere trifft dies demnach fiir die Supination zu.

Bereits 1960 untersuchten Soto-Hall und Stroot neben der Starke der Schulter-Abduktion die
der Ellbogenflexion von Patienten, welche eine spontane Ruptur der langen Bizepssehne erlitten
hatten und verglichen die Werte mit denen von gesunden Probanden. Neben einem 17%-igen
Verlust der Schulterabduktionsstiarke ermittelten sie fiir die Flexionsbewegung einen Verlust
von 20% fiir frische Rupturen. Bei langer zuriick liegendem Rupturereignis konnte fiir keine der

Bewegungen ein Defizit nachgewiesen werden. [92]

Mariani et al. untersuchten sowohl 27 Patienten nach durchgefiihrter operativer Versorgung
einer Ruptur der langen Bizepssehne, als auch 30 entsprechende Patienten mit konservativer
Therapie. Gemessen wurden mittels Cybex-Messung jeweils die Kraftwerte von Ellbogenflexion
und -extension, als auch von Unterarmsupination und -pronation. Als Referenzwert wurden die
Ergebnisse der gleichartig untersuchten und nicht verletzten Gegenseite verwendet. Hierbei

zeigte sich in der Gruppe der konservativ versorgten Patienten, mit einer im Mittel 4,6 Jahre
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zuriick liegender Verletzung, ein Kraftverlust seitens der Supination um 21% und der Flexion
um 8%. In der Gruppe der operierten Patienten, bei welchen zum Zeitpunkt der Untersuchung

die Verletzung im Mittel 13 Jahre zuriick lag, zeigte sich keinerlei Kraftverlust. [40]

Weitere Studien berichten von einem Kraftverlust der oberen Extremitiat nach einer

Durchtrennung der langen Bizepssehne [9, 57, 88, 93-95].

Zu einem gegenteiligen Ergebnis bei gleichem Ansatz und Testverfahren (Cybex) kamen Philips
et al. bei der Untersuchung von 19 Patienten mittleren Alters (iiber 40 Jahre). Auch sie
untersuchten eine operativ versorgte und eine konservativ behandelte Gruppe und verglichen
die Kraftwerte von Ellbogenflexion und Unterarmsupination. Sie fanden keine signifikanten

Unterschiede zwischen den beiden Untersuchungsgruppen. [96]

Zuletzt untersuchten Shank et al. mittels Cybex-Messung 17 Patienten nach Tenotomie und 19
Patienten nach Tenodese (jeweils der langen Bizepssehne und im Rahmen einer Arthroskopie),
sowie 31, in Alter, Geschlecht und BMI entsprechende schultergesunde Probanden als
Vergleichskollektiv. Innerhalb der Vergleichsgruppe zeigte sich eine 7% schwachere Flexion auf
der nicht-dominanten Armseite bei 60°/s. Die Supination blieb sowohl bei 60°/s, als auch 120°/s
ohne Seitenunterschied. Innerhalb der Tenotomiegruppe zeigte sich seitens der Flexion bei
60°/s ein 7%iger Kraftverlust auf der operierten Seite, verglichen mit der nicht-operierten Seite.
Innerhalb der Tenodesegruppe konnte kein Unterschied diesbeziiglich festgestellt werden. Eine
Messung der Flexion mit 120°/s zeigte in keiner der beiden Gruppen einen Seitenunterschied.
Betreffs Supination zeigte sich wiederum innerhalb der jeweiligen Gruppen ein Kraftverlust von
15% (Tenotomie) und 13% (Tenodese) fiir eine Messung bei 60°/s, bzw. ein Kraftverlust von
17% (Tenotomie) und 15% (Tenodese) fiir eine Messung bei 120°/s, beim Vergleich von
operierter und nicht-operierter Seite. Entscheidend jedoch ist, dass zwischen Vergleichs-,
Tenotomie- und Tenodesegruppe keinerlei signifikante Unterschiede bei einer allen Gruppen

gemeinsamen negativen Korrelation von Alter und Kraftwerten auszumachen waren. [14]

Eine weitere aktuelle Studie, welche keinen signifikanten Unterschied zwischen den Ergebnissen
nach Tenotomie und Tenodese hinsichtlich Supination und Flexion feststellen konnte, wurde

von Sentlirk et al. publiziert. [87]

Es ist also festzustellen, dass bei insgesamt grofler Anzahl von Studien, welche sich mit der
Thematik von Supination und Flexion in Zusammenhang mit Verletzungen und Operationen an
der langen Bizepssehne beschiftigten, der Vergleich verschiedener Operationstechniken

tiberwiegend anhand zusatzlicher Untersuchung der nicht-operierten Armseite stattfand. Dies
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ist anhand unserer Ergebnisse durchaus zuldssig, es bestehen jedoch Zweifel ob die
Aussagekraft ausreichend ist. Fiir Gegeniiberstellungen zu schultergesunden Vergleichsgruppen
fehlten validierte Normalwerte. Gerade die Arbeit von Shank et al. [14] unterstreicht, dass
innerhalb  einer  Gruppe durch Seitenvergleich festgestellte = Unterschiede im
gruppeniibergreifenden Signifikanztest scheitern konnen. Ebenso sollten die zum Teil
vorhandene Vergleichskollektive aufgrund geringer Fallzahlen und jungen Durchschnittsalter

hinsichtlich Aussagekraft kritisch hinterfragt werden diirfen.

Die vorliegende Studie zeichnet sich gerade hierdurch aus, dass die Messwerte
nachuntersuchter Patienten mit Tenotomie oder Tenodese der langen Bizepssehne in dreierlei
Hinsicht ausgewertet wurden: Einerseits wurden wiederum operierte und nicht-operierte Seite
innerhalb jeder Gruppe gegeniiber gestellt, sowie Vergleiche zu einem alters- und
geschlechtsadaptierten gesunden Probandenkollektiv gezogen. Andererseits konnte zudem
erstmals mittels der erstellten Regressionsgeraden iiberpriift werden, ob die erreichten

Messwerte im zu erwartenden Normbereich lagen.

Im Rahmen der statistischen Untersuchung der Supinationsbewegung nach Schulter-Operation
konnten Geschlechter iibergreifend keine signifikant hoheren Messwerte auf der nicht-
operierten Seite, verglichen mit der operierten Seite, nachgewiesen werden. Diese Beobachtung
konnte sowohl bei Patienten nach Tenotomie als auch nach Tenodese gemacht werden. Bei den
Maéannern zeigte sich in der Gruppe der Patienten nach Tenotomie in den Positionen mit den
insgesamt hochsten messbaren Drehmomenten (90_0 und 90_45) sogar ein signifikanter
Unterschied zugunsten der operierten Seite. Diese operierte Seite war in der Gruppe der Manner
nach Tenotomie in 50% der Falle die dominante mit insgesamt iiberdurchschnittlich hohen
Messwerten. Zusatzlich gilt zu berticksichtigen, dass degenerative Schultererkrankungen haufig
beidseitig auftreten und diese auf der (noch) nicht operierten Seite ebenfalls vorliegen und
somit zu niedrigeren Messwerten fithren konnten. Ebenso macht diese Ausnahme deutlich, wie
wichtig Untersuchungen iiber den Seitenvergleich hinaus fiir die Aussagekraft einer solchen
Studie sind, da Kraftunterschiede zuletzt auch zufallsbedingt auftreten konnen. Somit ist es sehr
wahrscheinlich, dass die in den oben genannten Studien gefundenen Seitendifferenzen nach

Tenotomie oder Tenodese ebenso zufallsbedingt waren.

Bei Vergleichen zwischen den jeweiligen unterschiedlich operierten Armseiten sowie jeweils mit
einer altersadaptierten schultergesunden Vergleichsgruppe konnten fiir die Supination bei
beiden Geschlechtern keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Ebenso lagen alle
Messwerte im Bereich der durch die Regressionsanalyse zu erwartenden Werte. Eine

Durchtrennung mit oder ohne Refixation (Tenotomie/Tenodese) der langen Bizepssehne fiihrt
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also nicht zu einem Kraftverlust hinsichtlich der Hauptfunktion (Supination) des

Gesamtmuskels.

Bei der Flexion zeigte sich, wiederum fiir beide Geschlechter, ein entsprechendes Bild: Keine
signifikanten Unterschiede hinsichtlich erreichter Messwerte zwischen operierter und nicht-
operierter Seite in jeweils beiden Patientengruppen (Tenodese und Tenotomie). Ferner ergaben
sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede beim Vergleich der jeweils unterschiedlich
operierten Armseiten miteinander und auch nicht beim jeweiligen Vergleich mit einer
altersadaptierten schultergesunden Vergleichsgruppe. Alle Messwerte lagen erneut im zu

erwartenden Normbereich der Regressionsanalyse.

Auch wenn die lange Bizepssehne keinen Einfluss auf die Pronationsbewegung im
Ellbogengelenk hat, sei an dieser Stelle kurz auf die Messergebnisse der Pronation eingegangen.
Alle im vorherigen Abschnitt fiir die Flexion besprochenen Punkte konnten fiir die Pronation
ebenfalls erhoben werden. Einzige Ausnahme ist hierbei, dass die mannlichen Patienten nach
Tenodese auf der operierten Seite im Vergleich zur nicht-operierten Seite signifikant hohere
Messwerte aufwiesen. Hierbei gibt es allerdings keinen ursachlichen Zusammenhang, so dass

dies auch als zufallsbedingte Besonderheit gewertet werden kann.

AbschliefRend ist festzustellen, dass weder Tenodese noch Tenotomie mit einem Kraftverlust
gegeniiber der schultergesunden Vergleichsgruppe verbunden sind. Beide Methoden sind ohne
Einfluss auf das maximal erreichbare Drehmoment durch Supination oder Flexion und unter

diesem Gesichtspunkt ist keine Operationsmethode der anderen iiberlegen.

Unabhangig von den unterschiedlichen individuellen Bediirfnissen und Voraussetzungen,
welcher jeder Patient mit sich bringt, gilt allgemein festzuhalten, dass die Tenotomie aufgrund
kiirzerer Operations- und Hospitalisierungsdauer und weniger notwendigen Materials (Anker,
Schrauben) giinstiger ist. Die Verringerung der Operations- und Hospitalisierungsdauer fiihrt

zudem zu einer Reduktion allgemeiner Risiken wie Infektionen.
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5. Zusammenfassung

Entsprechend der formulierten Zielsetzung der Arbeit gelang es auf mehreren Ebenen zu
untersuchen, ob Patienten nach Tenotomie bzw. Tenodese mit Kraftdefiziten die Supination
und/oder Flexion betreffend zu rechnen haben. Neben der Gegeniiberstellung von operierter
und nicht-operierter Seite im Kollektiv der Patienten mit entsprechender Operationstechnik
konnte zudem ein Vergleich zu einer altersadaptierten gesunden Vergleichsgruppe gezogen
werden. Zusdtzlich wurden mit dieser Studie erstmalig durch ein sehr grofdes
Untersuchungskollektiv iiber alle Altersklassen hinweg fiir beide Geschlechter Normwerte im

Rahmen einer Regressionsanalyse berechnet.

Weder Tenotomie noch Tenodese fithren zu einem signifikanten Kraftverlust hinsichtlich

Supination und Flexion. Dieses Ergebnis zeigten alle statistisch durchgefiihrten Berechnungen:

- 1. In der einfachen Gegeniiberstellung von operierter und nicht-operierter Armseite
innerhalb der Operationsgruppen.

- 2. Im Vergleich der jeweiligen Operationsgruppe mit der anderen und einem
altersadaptierten gesunden Vergleichskollektiv.

- 3. Alle Messwerte der Probanden nach Schulteroperation liegen zudem im 95%-
Pradiktionsband der Regressionsgeraden, welche auf Basis der gesamten gesunden

Vergleichsgruppe aller Altersdekaden berechnet wurde.

Diese Aussagen gelten universell fiir alle gemessenen Positionen der Supination und Flexion,
zudem fiir Manner und Frauen. Somit kann unter dem Gesichtspunkt eines mdglichen
Kraftverlustes, welcher laut unserer Untersuchungen nicht besteht, keine der beiden

Operationsmethoden der anderen vorgezogen werden.

Als Bewertungskriterium hinsichtlich der Operationsmethode gilt zu bemerken, dass bei jeweils
12 untersuchten Probanden (je 6 Mdnner und Frauen) zwei der (mdnnlichen) Patienten nach

Tenotomie und einer nach Tenodese (nach LBS-Ruptur) ein positives ,Popeye-sign“ aufwiesen.

Zusatzlich konnte durch diese Arbeit mit ihrer relativ hohen Fallzahl und Fiille erhobener
anthropometrischer Faktoren eruiert werden, welche dieser Faktoren einen signifikanten
Einfluss auf die zu erwartende Supinations- und Flexionskraft haben. Aufier Alter und
Geschlecht des Probanden blieben alle weiteren anthropometrischen Faktoren ohne

signifikanten Einfluss diesbeziiglich, auch die Armseite ist nicht entscheidend. Die einzige
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Ausnahme stellt hier die Flexionskraft des nicht-dominanten Arms dar, bei welchem zusitzlich
zu Alter und Geschlecht die Oberarmlange zur pradiktiven Berechnung der Flexionskraft eine

signifikant bessere Anndaherung erbrachte.
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7. Anhang

LMU

Klinikum der Universitat MUnchen Ludwig

Orthopédische Klinik und Poliklinik — GroBhadern Maximilians—

Direktor: Prof. Dr. med. Dipl.-Ing. V. Jansson Universitit
Miinchen_

Patienteneinwilligungserklirung

Untersuchung zur Bestimmung des Einfluss der langen Bizepssehne auf die
Supinationsbewegung im Ellbogegenlenk unter Beriicksichtigung der Flexionskraft

Ich bestitige mein Einverstdndnis zur Teilnahme an dieser Studie, wie sie mir von

Ferdinand Eberhard erklart wurde. Ich bestitige, dass ich Gelegenheit hatte, alle meine Fragen
zur Teilnahme an der Studie zu stellen und dass alle Fragen zu meiner Zufriedenheit
verstdndlich beantwortet wurden.

Ich weil3, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig ist und dass es sich nicht negativ auf die
Qualitét meiner zukiinftigen Behandlung auswirkt, wenn ich eine Teilnahme an der Studie
ablehne. Mir ist aullerdem bekannt, dass ich die Teilnahme an der Studie jederzeit abbrechen
kann, sobald ich dies mochte, ohne dass meine Behandlung dadurch beeintriachtigt wird.
Ebenso weil} ich, dass der Untersucher meine Teilnahme an der Studie beenden kann, ohne
dass meine Weiterbehandlung beeintrachtigt wird.

Ich erklire mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser klinischen Priifung
erhobene Daten, insbesondere Angaben iiber meine Person und meine Gesundheit, in
Papierform und auf elektronischen Datentrigern aufgezeichnet und hinreichend
gesichert aufbewahrt werden und dass nur autorisierte Personen auf die Datenbank
zugreifen konnen. Soweit erforderlich diirfen die erhobenen Daten allerdings
grundsitzlich nur pseudonymisiert (verschliisselt) weiter gegeben werden. Mir ist
bekannt, dass diese Daten fiir die Vorbereitung von zukiinftigen Veroffentlichungen
gespeichert werden und dass ich zu keinem Zeitpunkt in diesen Veroffentlichungen ohne
mein schriftliches Einverstindnis personlich identifiziert werden kann.

Name des Patienten Unterschrift des Patienten Datum
oder des gesetzlichen Vertreters oder des gesetzlichen Vertreters

Ferdinand Eberhard

Name des Untersuchers Unterschrift des Untersuchers Datum

Abbildung 81: Patienteneinwilligungserkldrung
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LMU

Klinikum der Universitat Minchen Ludwig

Orthopéadische Klinik und Poliklinik — GroRhadern Maximilians—
Direktor: Prof. Dr. med. Dipl.-Ing. V. Jansson

Universitat__
Miinchen_

LBS - Studie

Probandennummer

Geschlecht
Dominanter Arm
Alter
KorpergroRe
Gewicht (BMI)
Hautfaltendicke

Armlange Gesamt
Oberarm

Unterarm

Oberarmumfang

Handgelenkumfang

Mittelhandumfang

Sportliche Aktivitat
(re/li?, armbelastend?)

Bewegungsumfang

Jobe (90° Supraspinatus)
Starter (0° Abd.)

Speed (LBS)

Palm Up (LBS)

Yergason (LBS)

Krankengeschichte

Abbildung 82: Probandenuntersuchungsbogen
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Abbildung 83: Regressionsgeraden der Supination aus 0-0-Position, dominanter Arm.
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Abbildung 84: Regressionsgeraden der Supination aus 0-45-Position, dominanter Arm.
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Abbildung 85: Regressionsgeraden der Supination aus 0-90-Position, dominanter Arm.
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Abbildung 86: Regressionsgeraden der Supination aus 0-135-Position, dominanter Arm.
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Abbildung 87: Regressionsgeraden der Supination aus 90-45-Position, dominanter Arm.
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Abbildung 88: Regressionsgeraden der Supination aus 90-90-Position, dominanter Arm.

103



D90.135

Alter

| Geschlecht

— —\\/

M]

Abbildung 89: Regressionsgeraden der Supination aus 90-135-Position, dominanter Arm.
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Abbildung 90: Regressionsgeraden der Supination aus 0-0-Position, nicht-dominanter Arm.
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Abbildung 91: Regressionsgeraden der Supination aus 0-45-Position, nicht-dominanter Arm.
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Abbildung 92: Regressionsgeraden der Supination aus 0-90-Position, nicht-dominanter Arm.
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Abbildung 93: Regressionsgeraden der Supination aus 0-135-Position, nicht-dominanter Arm.
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Abbildung 94: Regressionsgeraden der Supination aus 90-45-Position, nicht-dominanter Arm.
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Abbildung 95: Regressionsgeraden der Supination aus 90-90-Position, nicht-dominanter Arm.
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Abbildung 96: Regressionsgeraden der Supination aus 90-135-Position, nicht-dominanter Arm.
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