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Zusammenfassung:

ISOKINETISCHE KRAFTMESSUNGEN BEI PAIENTEN MIT VORDERER
TRAUMATISCHER SCHULTERINSTABILITAT UND NACH OFFENER ODER
ARTHROSKOPISCHER REKONSTRUKTION.

Alexandra Falker

In der Literatur sind viele isokinetische Kraftmessungen bei Kollektiven mit gesunder Schulter
durchgeftihrt worden, es mangelt alerdings an Daten von Patienten mit Schulterinstabilitét. Ziel dieser
Studie war der Vergleich der isokinetischen Kraft von Patienten vor und nach einer
Stabilisierungsoperation.

In der vorliegenden Studie wurden 44 Patienten mit posttraumatischer vorderer Schulterinstabilitét,
davon 15 mit instabiler Schulter, 16 Patienten 17 Monate (12-36) nach offener und 13 Patienten 20
Monate nach arthroskopischer Rekonstruktion, untersucht. Es wurde entweder eine arthroskopische
Labrumrefixation nach Morgan, Caspari oder mit Sure-Tack-Dibeln oder eine offene Bankart-
Operation mit dem Mitek-Anker-System und ggf. ein Kapselshift nach Neer durchgefuhrt.

Die isokinetischen Kraftmessungen wurden mit dem Trainings- und Testsystem Cybex 6000
durchgefhrt.

Die Patienten wurden in eine Gruppe mit verletzter dominanter Seite und in eine Gruppe mit nicht
verletzter dominanter Seite eingeteilt. Es wurden das maximae Drehmoment, das Verhdltnis von
maximalem Drehmoment zum Kérpergewicht, die Arbeit und die explosive Arbeit im Seitenvergleich
fur Winkelgeschwindigkeiten von 60°/s und 180°/s ausgewertet.

Es zeigte sich eine postoperative Verschlechterung der Messwerte fir die AulRenrotation, Abduktion
und Adduktion im Vergleich zu praeoperativ. Die Patienten mit betroffener dominanter Seite zeigten
prae- und postoperativ schlechtere Messwerte im Vergleich zur nicht dominanten Seite fur die
Abduktion, Adduktion, Flexion und AuRenrotation unabhdngig von der Operationsmethode. 20
Monate nach der Stabiliserung wurde keine Verbesserung der Kraftwerte erreicht, obwohl die
Patienten subjektiv kein Kraftdefizit angaben und einen Rowe-Score von mehr as 90 Punkten
erreichten.
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1. Einleitung

Das Schultergelenk ist das beweglichste Gelenk des menschlichen Korpers, was durch das
geringe Verhdtnis der Grofe des Kopfes zur Pfanne verursacht wird. Aus diesem Grund
benttigt das Schultergelenk verschiedene nicht kndcherne Stabilisatoren, die man in statische
und dynamische einteilen kann. Zu den statischen Stabilisatoren gehtren die Gelenkkapsel
und die glenohumeralen Bander, ( 37 ) wobel hauptsachlich das inferiore glenohumerale Band
eine vordere Luxation der Schulter bel AulRenrotation in 90° Abduktion verhindert. ( 30, 42)
Das Labrum glenoidale verbessert aufgrund der Vergrof3erung der Pfanne das Verhdltnis von
Kopf zu Pfanne und trégt dadurch zur Stabilisierung bel.

Der wichtigste Faktor der dynamischen Stabiliserung ist die muskuldre Baance. Ein
zusétzlicher geringer Unterdruck im Gelenk verbessert noch zu einem geringen Prozentsatz
die Stabilitdt des Schultergelenks. ( 13)

Als Verbindungsglied zwischen statischen und dynamischen Stabilisatoren dienen die
Rezeptoren der Propriozeption, die in der Kapsel liegen. Durch die Messung des aktuellen
Spannungszustandes der Kapsel kommt es Uber eine neuronale Verschaltung zu einer
kompensatorischen Aktivierung stabilisierender Muskeln. ( 13, 17)

Die Schulterluxation ist mit einem Antell von 1,7% der Bevolkerung keine seltene
Erkrankung. In den meisten Féllen handelt es sich um eine anterior-inferiore Luxation, wobel
es sich pathogenetisch gesehen meist um einen traumatischen Ursprung handelt. ( 13)

A.SB. Bankart fand 1923 als wesentliche Ursache fur die anteriore posttraumatische
Schulterinstabilitét eine Schadigung des vorderen unteren Pfannenrandes, die nach ihm
,Bankart-Lasion" benannt wurde. Er readaptierte das abgel 6ste Labrum und stabilisierte so
die Schulter. (2)

Nach neueren pathomechanischen Untersuchungen des Schultergelenks falen der Bankart-
Lasion und der Zerstérung des Ligamentum glenohumerale inferius eine wichtige Rolle bel
der Entstehung der posttraumatischen anterioren Schulterinstabilitét zu. Fehlt auf3erdem durch
Abldsung der Gelenkkapsel und dadurch fehlende Anspannung derselben der propriozeptive
Feedback-Mechanismus, wird zusétzlich die muskuldre Stabilisierung beeinflusst. ( 1)

Das Ziel einer stabilisierenden Schulteroperation ist das Wiedererlangen der vollstandigen
Stabilitét, Beweglichkeit und Muskelkraft, und daraus folgend auch der Funktion. Dieses
Ziel wird zu einem hohen Prozentsatz durch die verschiedenen arthroskopischen oder offenen
Operationsverfahren erreicht ( 7, 9, 10, 11, 14, 21, 22, 25, 32, 35, 36, 38, 39).



Wie schon erwahnt ist die Muskelkraft im Schultergelenk ein wichtiger Faktor fir Stabilitat
und Funktion. Es sind in der Literatur viele Kraftmessungen bei gesunden Kollektiven
durchgefuhrt worden und man kann daher auf eine Reihe von Normalwerten zuriickgreifen.
Aus diesen Daten ergibt sich, dass Manner signifikant mehr Muskelkraft im Schultergelenk
haben als Frauen, auch wenn die Kraft auf das Korpergewicht bezogen und dadurch die
spezifische Kraft ermittelt wird. Die Werte der dominanten Seite sind in den meisten
gemessenen Winkelgeschwindigkeiten und Bewegungen der Schulter gréfer als die der nicht
dominanten Seite, dies gilt fir Ménner und Frauen ( 2, 15, 20, 34, 40, 45).



1.1 Fragestellung

Bei der Schulterinstabilitét stellt sich immer wieder die Frage nach der Therapie, die den
Patienten moglichst wenig belastet, ihm aber auf der anderen Seite seine volle Berufs- und
Sportfahigkeit schnellstmdglich wiederherstellt. Das erfordert in Bezug auf die operative
Therapie der Schulterinstabilitdt ein Erreichen von Stabilitét, freier Gelenkbeweglichkelt,
Funktion und Muskelkraft.

In der Klinik und Poliklinik fur Allgemeine Orthopadie des Universitétsklinikums M Unster
wird die instabile Schulter bei posttraumatischer Instabilitét zunachst arthroskopiert. Findet
man hierbei ein weitgehend erhaltendes Labrum glenoidale, so schliefdt sich in gleicher
Sitzung ene arthroskopische Refixierung desselben an. Hierfir werden die
Refixationsmethode nach Morgen ( 25, 26 ) oder Caspari ( 24 ) verwendet. Findet man bei der
Arthroskopie ein sehr degeneriertes oder zerstortes Labrum, erfolgt in gleicher Sitzung eine
offenen Refixation ( 4, 31 ). Gegebenenfalls folgt bel ausgedehnter Luxationstasche en
Kapselshift ( 29).

Bel Patienten, deren Schultern bereits voroperiert sind, wird primér eine offene Refixation
vorgenommen. ( 31)

Ziel dieser Studie war es herauszufinden, wie sich die isokinetische Kraft der
Schultermuskulatur postoperativ im Vergleich zur praeoperativen Situation entwickelte.
Dabel wurde zwischen der offenen oder arthroskopischen Operationsmethode unterschieden.
Von besonderem Interesse war der Einfluss der Dominanz der verletzten oder operierten
Schulter. Zusétzlich wurde Uberpriift, ob das subjektive Empfinden der Patienten zu ihrer

postoperativ wiedererlangten Kraft mit den objektiv gemessenen Werten Ubereinstimmte.
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2. Material und M ethoden

2.1 Patienten

Die vorliegende Studie wurde mit 44 Patienten des Universitatsklinikums Munster
durchgefiihrt, die sich wegen einer posttraumatischen Schulterinstabilitét in der Klinik und
Poliklinik fur Allgemeine Orthopadie behandeln lief3en.

Bei den 44 Patienten handelte es sich um 36 Méanner und 8 Frauen.

15 Patienten stellten sich wegen bestehender Schulterinstabilitét zur Refixations-Operation
vor und wurden am Tag vor der Operation untersucht.

29 Patienten wurden im Rahmen des Nachbehandlungsprogramms der Klinik mindestens ein

Jahr nach der Operation untersucht.

2.1.1 Patienten mit instabiler Schulter

Zu diesem Kaollektiv gehorten die 15 Patienten, die sich wegen ener bestehenden
Schulterinstabilitdt nach einem traumatischen Ereignis zu Operation in der Klinik vorstellten.
Es handelte sich bei diesen 15 Patienten um 11 ménnliche und 4 weibliche Patienten.

Das Durchschnittsalter betrug 27 Jahre (18-39), das Durchschnittsgewicht 78 kg (58-115).
Der Rowe-Score betrug 38 von 100 Punkte (5-60).

Von diesen 15 Patienten stellten sich 6 Patienten mit einer Verletzung der Schulter der

dominanten und 9 Patienten mit einer Verletzung der nicht-dominanten Seite vor.

2.1.2 Offen operierte Patienten

Dieses Kollektiv bestand aus 16 Patienten, die im Rahmen des postoperativen
Nachuntersuchungsprogramms in der Klinik untersucht wurden. Die Patienten dieses
Kollektivs wurden nach der offenen Bankart - Methode operiert. Die Operation lag im
Durchschnitt 17 Monate (10-36) zurtick.

Das Kollektiv bestand aus 13 mannlichen und 3 weiblichen Patienten.

Das Durchschnittsalter betrug 32 Jahre (19-59), das Durchschnittsgewicht 77 kg (59-98). Der
Rowe-Score betrug 91 von 100 Punkten (45-100).
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9 der 16 Patienten wurden an der Schulter der dominanten Seite, 7 Patienten an der Schulter

der nicht-dominanten Seite operiert.

2.1.3 Arthroskopisch operierte Patienten

Dieses Kollektiv bestand aus 13 Patienten, die sich nach einer arthroskopischen Refixations-
Operation in der Klinik vorstellten.

Die Operation lag im Durchschnitt 20 Monate (12-37) zuriick.

Dieses Kollektiv bestand aus 12 mannlichen und 1 weibliche Patienten.

Das Durchschnittsalter betrug 27 Jahre (18-34), das Durchschnittsgewicht 76 kg (62-106).
Der Rowe-Score betrug 98 von 100 Punkten (95-100).

8 der 13 Patienten wurden an der Schulter der dominanten Seite, 5 Patienten an der Schulter

der nicht-dominanten Seite operiert.

Tab. 1. Demographische Daten der Patienten

Instabile Patienten  Offen stabilisiert Arthroskopisch

stabilisiert
Anzahl d. Patienten 15 16 13
Durchschnittsalter / Jahren 27 (19-39) 32 (19-59) 27 (18-38)
Nachuntersuchungszeit/ 17 (12-36) 20 (12-37)
Mon.
Anzahl d. Luxationen 11 (1-35) 43 (1-300) 4(1-15)
Rowe- Score/Punkten 38 (5-60) 91 (45-100) 98 ( 95-100)
(max.100)
Dom. Seite instabil 6 9 8
Geschlecht Manner/Frauen 11./.4 12./.1 13./.3

Gewicht / kg 78 (58-115) 77 (59-98) 76 (62-106)
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2.2 Untersuchung und Anamnese

Da in diese Studie nur Patienten mit einer vorderen traumatischen Schulterinstabilitét
eingeschlossen werden sollten, die zusdtzlich keine weiteren Erkrankungen des
Schultergelenkes hatten, war vor jeder Messung eine genaue Befragung und Untersuchung
der Patienten notwendig. Deshalb wurde jeder Patient bezliglich seiner Schulteranamnese
befragt, wobei besonderer Wert auf den genauen Unfallhergang und auf eventuell schon
vorbestehende Erkrankungen oder Voroperationen der Schultern gelegt wurde. Zusétzlich
wurden Befunde nach dem Bewertungsschema nach Rowe et a. ( 21 ) erhoben, quantifiziert
und klassifiziert. Dieses in der Literatur haufig verwendete Bewertungsschema enthalt
objektive und quantifizierbare Werte wie Bewegungsausmal3, Stabilitét und Beweglichkelt,
auf der anderen Seite aber auch subjektive Einschdtzungen des Patienten bezliglich der
Einschrankung der Funktion im téglichen Gebrauch.

Es folgte ene klinische Untersuchung beider Schultern, die Inspektions- und
Palpationsbefunde sowie eine Prifung der aktiven und passiven Beweglichkeit im
Schultergelenk nach der Neutral-Null-Methode beinhaltete.

Hinzu kamen spezielle funktionelle Tests zu differentiadiagnostischen Erfassung von
Erkrankungen im Schultergelenk.

Bel der praeoperativen Untersuchung hatten alle Patienten en positives vorderes
Apprehension-Zeichen ( 13 ). Um eine hintere Instabilitét auszuschlief3en, wurde der hintere
ApprehensionTest durchgefiihrt. Bei allen Patienten war das Sulcus-Zeichen negativ, was fir
einen straffen inferioren Kapsel-Bandapperat sprach ( 12, 13 ). Eine Schadigung der
Rotatorenmanschette konnte klinisch und sonographisch ausgeschlossen werden.

Patienten, die an der Schulter voroperiert waren oder einen Hinweis auf multidirektionale
Hyperlaxitét oder —instabilitéat zeigten, wurden aus der Studie ausgeschlossen.

Bei allen Patienten konnte anamnestisch bei der Erstluxation ein adaguates Trauma erhoben
werden.

Als bildgebendes Verfahren kam zum Ausschluss knocherner Lasionen eine
Standardrontgenaufnahme a.p. und axia zum Einsatz. Zusétzlich wurden eine Hill-Sachs-
Lasion im Notch-View nach Stryker ( 13 ) und eine kndcherne Bankart-Lasion im West-
Point-view ( 13 ) nachgewiesen.

Zum Zeitpunkt der Kraftmessung der operierten Patienten hatte keiner einen positiven
ApprehensionTest und weder anamnestisch noch klinisch konnte eine Reluxation

herausgefunden werde.
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Ein Patient, der offen operiert worden war, beschrieb eine Subluxation. Zum Zeitpunkt der

Kraftmessung war die Schulter stabil.
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2.3 Das Cybex 6000

Die Messung der Kraftwerte im Schultergelenk erfolgte mit dem isokinetischen Trainings-
und Testsystem Cybex 6000.

Das Cybex besteht aus einem tragenden Rahmen mit Positionierungssitzen, zwischen denen
als zentrales Element das Dynamometer aufgehangt ist. Das Dynamometer ist in der Hohe
und der Neigung vielfach verstellbar. Zur Kraftmessung am Schultergelenk wird noch eine
Oberkdrperliege UBTX (upper-body exercise and testing table) bendtigt, die zusammen mit
Stabilisierungshilfen und Fixierungsgurten die anatomisch korrekte Ausrichtung des Patienten
zum Dynamometer ermdglicht. Dadurch werden Ausgleichsbewegungen des Korpers
weitestgehend vermieden, und eine isolierte Messung der einzelnen Muskelgruppen kann
erfolgen.

Durch ein integriertes Bewegungsbegrenzungssystem (ibb) kdonnen Winkel geschwindigkeiten
von 0 bis 500°/ s, einen Widerstand bis zu maxima 670 Nm und das Bewegungsausmal}
einstellen werden.

Zur Aufzeichnung und Darstellung der Messwerte ist an das Dynamometer ein Computer mit
Monitor und Drucker angeschlossen. Uber diesen erfolgt meniigesteuert die gesamte Messung
und Auswertung.

Bel der isokinetischen Kraftmessung mit dem Cybex 6000 wird durch einen internen
Regelmechanismus eine konstante Winkelgeschwindigkeit fir die zu messende
Gelenkbewegung vorgegeben. Das vom Patienten am Ubertragungshebel geleistete
Drehmoment wird von einem integrierten Mef3system erfasst. Die automatische Anpassung
des Widerstands erméglicht wahrend der gesamten Bewegung eine maximale dynamische
Belastung mit Ausnahme der beiden Extrema der Bewegung, bel der das gemessene

Drehmoment gegen Null tendiert.
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2.3.1 Aufbau und Einstellung des Cybex 6000

Im Rahmen der Studie wurden folgende Bewegungen im Schultergelenk mit folgenden

Bewegungsausmalien getestet:

1. Extension/ Flexion -20° / 170°
2. Abduktion / Adduktion in der Skapul aebene 0°/145°
3. Innen / AulRenrotation in 90° Abduktion -45° [ 90°

Diese Winkel wurden Uber das IBB vor jeder Messung eingestellt.

Die Messung von Extension / Flexion und Innen/ Aul3enrotation wird auf der UBTX in
Rickenlage durchgefihrt. Zur Ermdglichung einer physiologischen Drehbewegung wird die
Achse des Dynamometers auf Ho he des Glenohumeral gelenkes gebracht. Der Drehhebel wird
in der Lange so eingestellt, dass fur den Patienten eine Bewegung des Hebels mit gestrecktem
Arm mdglich ist. Zur Fixierung des Patienten wird ein Handgriff fUr den Patienten an dessen
freler Seite angebracht. Zusétzlich wird der Patient mit einem Brust- und einem Beckengurt
an der Liegefixiert.

Zur Messung der Abduktion / Adduktion wird die Lehne der UBTX in hdchste Position
gebracht und der Neigungswinkel des Dynamometers auf 35° eingestellt. Um eine Messung
in der Skapulagbene zu erreichen, wird die UBTX um 30° in der Horizontalen zum
Dynamometer gedreht.

Die UBTX wird so zum Dynamometer positioniert, dass die Drehachse des Gerdts mit der
Drehachse im Glenohumeralgelenk Ubereinstimmite.

Die korrekte Lage wird dem Patienten erklart und wahrend der Messung mehrfach tberprift
und notfalls korrigiert.

Der Aufbau des Cybex 6000 und die Durchfiihrung der Messung werden streng nach den
Vorgaben des Handbuches durchgefihrt. (Isolated Joint Testing and Exercise. A Handbook
for Using Cybex Il and the UBTX. Ronkonkoma, New Y ork, Cybex, 1984)
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2.4 M essdaten

Bel der isokinetischen Kraftmessung mit dem Cybex 6000 wurden folgende Messwerte
erhoben:

Maximales Drehmoment: Hier wurde das maximal erzeugte Drehmoment der

jeweiligen Bewegung fur jede Geschwindigkeit angegeben.

Verhéltnis von maximalem Drehmoment zu Gewicht: Dieser Wert ist der Quotient

aus dem maximalen Drehmoment und dem Koérpergewicht des Patienten.

Arbeit: Dieser Parameter gibt die Arbeit an, die der Patient bel der besten
Wiederholung geleistet hat. Sie entspricht der Flache unter der Kurve, die das
Drehmoment in Abhéngigkeit des Winkels darstellt.

Explosive Arbeit: Der Wert der explosiven Arbeit gibt die Arbeit an, die nach einer
achtel Sekunde der besten Wiederholung erbracht wurde.
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2.5 Operative Verfahren

Bel der Wahl des Operationsverfahrens unterscheidet man grundsétzlich zwischen der offenen
und der arthroskopischen Methode. Auller bel Patienten mit bereits voroperierten
Schultergelenken und Patienten, bei denen man aufgrund der Anamnese ein arthroskopisches
Vorgehen ausschlieRen konnte, wurde bei allen Patienten zunéchst eine diagnostische
Arthroskopie des Schultergelenks zur Darstellung der Pathologie durchgefihrt. Eine sich
hierbei ergebende Bankart-Lasion wurde je nach Ausdehnung wie folgt therapiert:

Bel begrenzten Lasionen und entschied man sich fur die arthroskopische Methode, bei der
man nach der Technik von Morgan und Caspari oder durch die Suretac-Fixation unter
Verwendung von bioresorbierbaren Staple eine Labrumrefixation durchfihrte.

Bel ausgedehnten L&sionen und besonders bei knécherner Beteiligung des Cavum glenoidale
schwenkte man auf die offene Bankart-Operation unter Verwendung des Mitek-Anker-
Systems um.

Bei ener Indikation zum Kapselshift nach Neer wurde auch primér der offene Zugang

gewahit.
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2.5.1 Technik der arthroskopischen Labrumrefixation nach Morgan ( 24, 25, 26 ),
Caspari ( 24, 25) und mit Suretac-Dubeln ( 16, 38, 44)

Bei der arthroskopischen Labrumrefixation nach Morgan ( 24, 25, 26 )( Abb.1) wurde der
Patient in halbsitzender oder Seitenlagerung in Allgemein- oder Regionalanasthesie operiert.
Zusétzlich zu dem von der diagnostischen Arthroskopie vorhandenem dorsalen Zugang wurde
ein ventraler Zugang zwischen dem Processus coracoideus und der Vorderspitze des
Acromions hinzugefiigt. Uber diesen Zugang wurde mit einem Synovialresektor der vordere
Kapseal-Band-Apparat und das Labrum angefrischt, danach mit einer Kugelkopffrase das
ventrale Glenoid.

Mit einer Labrum —Fasszange wurde das Labrum von caudal nach cranial reponiert, danach
mit einem Kirschnerdraht, der mit zwel PDS-Faden armiert war, fixiert. Der Kirschnerdraht
wurde dabel von ventral nach dorsal transglenoidal bis in die Fossa infraspinata durchgebohrt
und anschlief3end nach dorsal ausgeleitet. In gleicher Weise wurde ein zweiter Kirschnerdraht
mit PDS-Faden platziert. Zundchst wurden die Faden ventral verknotet, danach auch die
dorsalen Faden auf der Faszie des Musculus infraspinatus.

Abb. 1:Labrumrefixation nach MORGAN: Transglenoidale Platzierung von K-Dr&hten und Durchziehen von 2
Nahten. Ventrales Verknoten extraartikul&r und Hineinziehen der Knoten an das Glenoid.
Dorsales Verknoten auf der Faszie des M. infraspinatus ( 3)
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Die Refixationsmethode nach Caspari ( 24, 25 )( Abb.2) unterscheidet sich von der Technik
nach Morgan insofern, dass das Fassen des Labrum glenoidale und das Einbringen von
Kirschnerdrahten in zwei Schritten geschieht. Das Labrum wird mit einer speziellen Zange
(Suture-punch) gefasst und mit drei bis sechs Haltefaden versehen. Anschlief3end erfolgt das
Vorgehen in der oben beschriebenen Technik nach Morgan.

Abb. 2: Labrumrefixation nach CASPARI: Fassen des inferioren Labrums mit Suture-punch. Legen von 3-6
Nahten. Transglenoidale Bohrung. Austritt der Bohrung in der Fossa infraspinata
Suprafasziales Knoten mit Readaption des Labrums glenoidale ( 3)

Die Labrumrefixation mit Suretac-Dubeln ( 16, 38, 44 )( Abb. 3) unterscheidet sich von der
oben beschriebenen Methode insofern, dass das Labrum nicht Uber PDS-Faden am Glenoid
fixiert wird, sonder mit bioresorbierbaren Suretac-Dibeln, die nach Anbohren von Labrum

und Glenoid mit einem K-Draht in die Bohrl6cher eingelassen werden.

Abb. 3: Suretac Refixation ( 3)
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2.5.2 Technik der offenen Labrumrefixation nach Bankart unter Verwendung des
Mitek-Anker-Systems (4, 31)

Bel dieser Methode wurde zunéachst der Standardzugang in der vorderen unteren Axillarlinie
gewahlt, Uber den unter Schonung der Vena cephalica und des Musculus deltoideus der
Sehnenursprung des Musculus subscapularis an der Muskel-Sehnengrenze abgesetzt wurde.
Die dadurch freiliegende Gelenkkapsel wurde in Aul3enrotationsstellung des Schultergelenkes
am Glenoidrand léngs inzidiert. Der Pfannenrand konnte dann durch Einbringen eines
Humeruskopfretraktors dargestellt werden. Nach Anfrischung des Glenoids mit ener
Kugelkopffrase und Legen von Bohrl6chern wurden in diese drei Mitek-Anker in Zwei-,
Vier- und Sechs-Uhr-Position versenkt. Durch Verknoten der Mitek-Anker-Nahte wurde das
Labrum refixiert.

Anschlief3end wurde die Gelenkkapsel verschlossen und der Musculus subscapularis in

Neutralrotation refixiert.

2.5.3 Technik des Kapsel-Shifts

Nach der Rekonstruktion der anatomischen Strukturen am vorderen Pfannenrand erfolgte bei
einer grofleren Kapseltasche ein modifizierter Kapselshift nach Neer( 28, 29 ). Die Kapsel
wurde T-formig inzidiert, wodurch ein oberes und ein unteres Kapseldreieck entstanden. Das
inferiore Dreieck wurde nach cranial gezogen und dort fixiert, was z.B. Uber Mitek-Anker
oder mit nicht—resorbierbaren Faden moglich war. Danach erfolgte gleiches VVorgehen mit
dem cranialen Dreieck, das nach caudal gezogen und befestigt wurde( Abb. 4).

Durch dieses Vorgehen erreichte man eine Straffung der schlaffen Kapsel und zusétzlich

durch die Dopplung der Kapsel besonders kréftige mittlere und untere glenohumerale Bander.

Abb. 4: Kapselshift nach Neer ( 3)
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2.6 Postoper ative Nachbehandlung

Bei alen Patienten, die eine offene oder arthroskopische Labrumrefixation erhalten haben,
wurde der Arm fir zundchst 3 Wochen in einem Gilchrist-Verband immobilisiert.
Ellenbogen und Handgelenksbeweglichkeit waren frei. Fir die nachsten drei Wochen wurde
die Schulterbeweglichkeit freigegeben bis zu ener Grenze von 90°Abduktion und Flexion
und 20° Aulenrotation. Ab der 6. Postoperativen Woche wurde die aktive und passive
Beweglichkeit der Schulter freigegeben. Nach drei Monaten wurden Uberkopf-Sportarten und
nach 6 Monaten Kontakt- Sportarten erlaubt.
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3. Ergebnisse

3.1 Extension 60°

Bei niedriger Winkelgeschwindigkeit zeigt sich fir die Extension eine Uberlegenheit der
dominanten Seite fur alle gemessenen Kraftparameter unabhangig davon, ob es sich um
instabile oder operierte Schultern handelte (Tab.2, Tab. 8, Tab.14). Fir die Werte der Arbeit
zeigte sich bei den instabilen Patienten eine signifikante Uberlegenheit (p=0,03) der
betroffenen dominanten Seite (Tab.2).

Ausnahme bildete das Verhdtnis des Drehmomentes zum Gewicht bel den instabilen und
offen operierten Patienten (Tab.2, Tab. 8). Hier konnte eine nicht signifikante Uberlegenheit
der nicht dominanten Seite festgestellt werden.

3.2 Extension 180°

Auch bei der htheren Geschwindigkeit zeigte sich eine Uberlegenheit der dominanten Seite
fur alle gemessenen Kraftparameter, bei den offen operierten Patienten zeigte sich wiederum
eine signifikante Uberlegenheit (p=0,04) der dominanten operierten Seite fir die Werte der
Arbeit (Tab. 8)

Ausnahmen davon waren nur bel den Patienten festzustellen, deren nicht dominante Seite
betroffen war: Hier zeigte sich eine nicht signifikante Uberlegenheit der nicht dominanten
Seite bei den instabilen Patienten fir das maximale Drehnmoment und die explosive Arbeit
(Tab. 2), bei den arthroskopisch operierten Patienten fir die Arbeitswerte (Tab. 14 ).
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Tab. 2: Praeoperative isokinetische Kraft bei instabilen Patienten

max. SA*** DM/  SA***  Arbet# SA*** explos. SA***
DM* Gewicht** Arbeit ##

Extension 60°
dom. Seite betroffen

dom. 72,8 15,8 1 0,2 1425 427 33 1,7
nicht-clom. 70 19,3 1,1 05 118,8 37 23 0,7
P-Wert § ns. n.s. 0,03 ns

Extension 60°
nicht-dom. Seite betroffen

dom. 75,9 19,1 0,9 03 140,9 49,1 38 2,1
nicht-dom. 70,6 29,9 0,8 04 126 54,1 35 2
P-Wert § ns. n.s. n.s. ns.

Extension 180°
dom. Seite betr offen

dom. 48 15,7 0,6 072 83,1 33,5 93 4
nicht-dom. 45,5 15,5 0,6 02 72,5 26,9 79 2,2
P-Wert 8§ ns n.s. n.s. ns

Extension 180°
nicht dom. Seite betr offen

dom. 45 21,8 0,5 03 72,7 46,6 10,2 6,7

nicht-dom. 45,7 26,8 0,5 03 65,7 46,9 11 8,9

P-Wert $ ns n.s. n.s. ns




Tab.8: Isokinetische Kraft bei offen operierten Patienten
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max. SA*** DM/  SA***  Arbet# SA*** explos. SA***
DM* Gewicht** Arbeit ##
Extension 60°
dom. Seite betr offen
dom. 75,5 6,8 1,2 01 163,4 20,8 4.6 1,1
nicht-dom. 73,1 6,1 1 01 149,1 19,3 36 0,8
P-Wert § ns n.s. n.s. ns
Extension 60°
nicht-dom. Seite betr offen
dom. 76,9 4,2 0,9 0,03 145 10,7 42 0,7
nicht-dom. 70,1 6,4 08 01 138,9 15,6 31 0,5
P-Wert § ns n.s. n.s. ns
Extension 180°
dom. Seite betr offen
dom. 59,5 18,4 0,8 02 112,9 51,5 134 6,8
nicht-dom. 52,8 18,3 0,7 0,2 86,7 51,4 12 7,4
P-Wert § ns n.s. 0,04 ns
180°
nicht dom. Seite betroffen
dom. 56,6 311 0,6 03 70,7 77,2 10,6 55
nicht-dom. 47,6 28 0,5 03 40,8 57,2 9 4,6
P-Wert § ns. n.s. n.s. ns
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Tab.14: | sokinetische Kraft bel arthroskopisch operierten Patienten

max. SA*** DM/  SA***  Arbet# SA*** explos. SA***
DM* Gewicht** Arbeit ##

Extension 60°
dom. Seite betr offen

dom. 83,9 12,4 1,1 01 174,6 14,3 41 0,9
nicht-dom. 80,2 12,8 1 0,1 159,4 235 39 1,3
P-Wert § ns n.s. n.s. ns

Extension 60°
nicht-dom. Seite betroffen

dom. 69,3 14 1 0,2 149,7 30,6 34 1,1
nicht-dom. 64,5 16 0,9 0,2 139,4 37,9 31 1,1
P-Wert § ns n.s. n.s. ns

Extension 180°
dom. Seite betr offen

dom. 59,1 11 0,8 01 102,1 34,2 11,7 4.2
nicht-dom. 58,5 19,6 0,7 0,2 87,3 35,2 9,6 2,9
P-Wert § ns n.s. n.s. ns

Extension 180°
nicht dom. Seite betr offen

dom. 55,8 12,4 0,8 02 100,9 244 112 1,8

nicht-dom. 54,8 10 0,8 01 105,5 20,5 10,5 3,2

P-Wert § ns n.s. n.s. ns
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3.3 Flexion 60°

Bei niedriger Winkelgeschwindigkeit zeigte sich bei den Patienten mit instabiler Schulter eine
Uberlegenheit der dominanten Seite. Ausnahme davon bildeten Arbeit, explosive Arbeit und
das Verhdtnis von Drehmoment zu Gewicht bei den Patienten mit betroffener dominanter
Seite. Hier war die dominante Seite nicht signifikant schwécher a's die nicht dominante (Tab.
3). Bei den offen operierten Patienten zeigte sich eine Uberlegenheit der dominanten Seite fiir
alle gemessenen Kraftparameter (Tab. 9), bel den Arbeitswerten der Patienten mit betroffener
dominanter Seite war der Unterschied sogar signifikant (p=0,04 ).

Bei arthroskopisch operierten Patienten zeigte sich eine Uberlegenheit der nicht dominanten
Seite fur Patienten mit betroffener dominanter Seite mit Ausnahme der Arbeitswerte (Tab.
15). Bei den Patienten mit betroffener nicht dominanter Seite zeigte sich eine Uberlegenheit
der dominanten Seite, bel maximalem Drehmoment (p= 0,005) und dem Verhdltnis von
Drehmoment zu Gewicht (p=0,008) sogar eine signifikante Uberlegenheit der dominanten
Seite.

3.4 Flexion 180°

Hier zeigte sich fir die Patienten mit instabiler Schulter der dominanten Seite eine
Unterlegenheit dieser Seite. Bei den Patienten mit nicht dominanter instabiler Seite zeigte sich
eine Uberlegenheit der dominanten Seite, bei den Werten fiir die Arbeit (p=0,044) zeigten
sich sogar signifikant héhere Werte (Tab. 3).

Bei den Patienten mit offen operierter Schulter zeigte sich eine Uberlegenheit der dominanten
Seite fur ale Kraftparameter mit Ausnahme des maximalen Drehmomentes bel Patienten mit
betroffener dominanter Seite (Tab. 9).

Bei den arthroskopisch operierten Patienten zeigte sich eine Uberlegenheit der dominanten
Seite, fur das maximale Drehmoment (p=0,01) und das Verhdltnis von Drehmoment zu
Gewicht (p=0,01) bei den Patienten mit betroffener nicht dominanter Seite sogar eine
signifikante Uberlegenheit. Eine Ausnahme dazu bilden maximales Drehmoment und
explosive Arbeit bei den Patienten mit betroffener dominanter Seite, wo die dominante Seite
unterlegen ist (Tab.15).
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Tab. 3: Praeoper ativeisokinetische Kraft bel instabilen Patienten

max. SA*** DM/ SA***  Arbet# SA*** explos. SA***
DM* Gewicht** Arbeit ##

Flexion 60°
dom. Seite betroffen

dom. 55,8 16,3 0,8 02 96,1 3.7 2,6 1,2
nicht:dom. 552 13,9 0,7 02 102,7 36,4 31 1,4
P-Wert § ns n.s. n.s. ns

Flexion 60°

nicht-dom. Seite betroffen

dom. 54,5 17,2 0,7 02 96,8 449 2,6 1,2
nicht-dom. 40,7 17,6 0,5 02 68,6 31,6 25 1,4
P-Wert § ns n.s. n.s. ns

Flexion 180°

dom. Saite betr offen

dom. 33,3 12,7 04 0,2 52,1 26,1 6,3 2,6
nicht-dom. 36,2 13,8 0,5 0,2 55 25,1 6,4 2,5
P-Wert § ns n.s. n.s. ns

Flexion 180°

nicht dom. Saite betr offen

dom. 33,4 20,5 0,4 03 93,5 44,6 79 4,3
nicht-dom. 28,1 19,1 0,3 02 37,8 31,5 74 5,2

P-Wert § ns. n.s. 0,044 ns




Tab.9: Isokinetische Kraft bei offen operierten Patienten
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max.  SA*** DM/  SA***  Arbet# SA*** explos. SA***
DM* Gewicht** Arbelt ##

Flexion 60°
dom. Seite betroffen
dom. 754 20,4 1,2 04 163,4 62,3 4,6 34
nicht-dom. 73,1 18,4 1 0,2 149,1 57,8 3,6 2,4
P-Wert 8 ns n.s. 0,04 ns

Flexion 60°

nicht-dom. Seite betroffen
dom. 76,8 11,2 0,9 01 145 284 42 1,7
nicht-dom. 70,1 16,9 08 02 138,9 41,3 31 1,3
P-Wert § ns n.s. n.s. ns

Flexion 180°
dom. Seite betroffen
dom. 42,8 15,6 0,6 02 72,2 38,6 92 4,5
nicht-dom. 432 14,7 0,6 02 719 44.4 85 53
P-Wert § ns n.s. n.s. ns

Flexion 180°
nicht dom. Seite betr offen
dom. 36,4 20,5 0,4 02 354 41,3 6,1 35
nicht-dom. 26,8 14,8 0,3 02 17,3 23 4.7 2,6
P-Wert § ns. n.s. n.s. ns




Tab.15: Isokinetische Kraft bel arthroskopisch operierten Patienten
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max.  SA*** DM/  SA***  Arbeit# SA*** explos. SA***
DM* Gewicht** Arbelt ##
Flexion 60°
dom. Seite betr offer
dom. 53,6 7,1 0,7 0,1 107,4 17,9 2,9 11
nicht-dom. 60 6,3 0,8 01 106,6 19,9 3 08
P-Wert § ns. n.s. ns. n.s.
Flexion 60°
nicht-dom. Seite betroffen
dom. 534 8,2 0,8 0,2 103 19,1 2,9 0,7
nicht-dom. 47,3 6,1 0,6 0,1 89 12,1 2,6 1
P-Wert§ 0,005 0,008 ns. n.s.
Flexion 180°
dom. Seite betr offer
dom. 40,1 7,2 0,5 0,1 61,7 17,5 17,7 2
nicht-dom. 40,5 154 0,5 01 61,1 27,8 8,6 3,7
P-Wert § ns. n.s. ns. n.s.
Flexion 180°
nicht dom. Seite betr offen
dom. 39,8 7,8 0,6 01 59,1 12 7,9 1,2
nicht-dom. A 8,3 0,5 0,1 53,7 12 6,6 2,1
P-Wert§ 0,01 0,01 n.s. n.s.
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3.5 Abduktion 60°

Bel niedriger Winkelgeschwindigkeit ergab sich fir die Patienten mit betroffener dominanter
Seite eine Unterlegenheit dieser Seite fur alle gemessenen Kraftparameter unabhangig von
Instabilitdt oder Operationsmethode (Tab.4, Tab.10, Tab.16). Fir die offen operierten
Patienten ergab sich ene dignifikante Unterlegenheit der dominanten Seite fir die
Arbeitswerte (p=0,03), bei den arthroskopisch operierten Patienten eine signifikante
Unterlegenheit der dominanten Seite fur das maximae Drehmoment (p=0,05) und das
Verhdtnis von Drehmoment zu Gewicht (p=0,04).

Fir die Patienten mit betroffener nicht dominanter Seite ergab sich eine Uberlegenheit der
dominanten Seite fur alle gemessenen Kraftparameter (Tab.4, Tab.10, Tab.16), die bei den

offen operierten Patienten fUr die Arbeitswerte signifikant war (p=0,003).

3.6 Abduktion 180°

Bei der hoheren Geschwindigkeit ergab sich fur die Patienten mit instabiler Schulter eine
Uberlegenheit der dominanten Seite fiir alle gemessenen Kraftparameter mit Ausnahme der
Arbeitswerte bei Patienten mit betroffener dominanter Seite, wo diese unterlegen war (Tab.4,
Tab.10, Tab.16).

Bel den offen operierten Patienten ergab sich bel betroffener dominanter Seite eine
Unterlegenheit dieser fur das maximale Drehmoment und die Arbeit, eine Uberlegenheit fir
die explosive Arbeit und keinen Unterschied fir das Verhdtnis von Drehmoment zu Gewicht
(Tab.10).

Bel betroffener nicht dominanter Seite ergab sich eine signifikante Uberlegenheit der
dominanten Seite fir die Werte des maximaen Drehmomentes (p=0,03), fir das Verhdtnis
von Drehmoment zu Gewicht (p=0,03), fir die Arbeit (p=0,03) und fir die Werte der
explosiven Arbeit (p=0,01).

Bel den arthroskopisch operierten Patienten ergab sich bei betroffener dominanter Seite eine
Unterlegenheit dieser fir ale gemessenen Kraftparameter (Tab.16). Bel betroffener nicht
dominanter Seite ergab sich eine Uberlegenheit der dominanten Seite, die bei der explosiven
Arbeit signifikant war (p=0,007).
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Tab. 4: Praeoper ativeisokinetische Kraft bel instabilen Patienten

max. SA*** DM/ SA***  Arbet# SA*** explos. SA***
DM* Gewicht** Arbeit ##

Abduktion 60°
dom. Seite betroffen

dom. 49,5 16,7 0,7 0,2 45,3 20,7 44 1,6
nicht-dom. 52,5 14,6 0,7 0,2 48,2 17,5 45 1,3
P-Wert § ns n.s. n.s. ns
Abduktion 60°

nicht-dom. Seite betr offen

dom. 47,3 19,5 0,6 0,3 47,7 224 41 1,8
nicht-dom. 43,1 20,7 0,5 03 35 16,8 38 1,8
P-Wert § ns n.s. n.s. ns
Abduktion 180°

dom. Seite betroffen

dom. 34,2 15,2 0,5 0,2 10,7 7 85 3,8
nicht-dom. 32,2 12,6 04 0,2 13,7 10,5 1,7 2,9
P-Wert § ns n.s. n.s. ns
Abduktion 180°

nicht dom. Saite betroffen

dom. 36,7 26,1 0,4 03 19,5 18 92 6,5
nicht-dom. 354 22,6 0,4 03 14,1 9,2 8,5 5,4

P-Wert 8§ n.s n.s. n.s. ns




32

Tab.10: Isokinetische Kraft bei offen operierten Patienten

max. SA*** DM/ SA***  Arbet# SA*** explos. SA***
DM* Gewicht** Arbeit ##

Abduktion 60°
dom. Seite betroffen

dom. 51,9 17,8 0,7 0,2 53,3 24 44 1,6
nicht:dom. 59,5 25 08 03 63,9 28,3 5 2,2
P-Wert § ns n.s. 0,03 ns
Abduktion 60°

nicht-dom. Seite betr offen

dom. 49,2 12,8 0,6 01 50,8 7,1 42 1,3
nicht-dom. 46,5 14,2 0,5 01 354 14,4 1 1,3
P-Wert § ns n.s. 0,003 ns
Abduktion 180°

dom. Seite betroffen

dom. 41,9 21,1 0,6 0,2 19,8 14 10,5 54
nicht-dom. 45,3 22 0,6 03 24,3 17 10,1 5
P-Wert § ns n.s. n.s. ns
Abduktion 180°

nicht dom. Saite betroffen

dom. 40,4 12,1 0,5 01 21,7 12,1 10 3,3
nicht-dom. 30,8 12,4 0,4 01 13,9 9,9 74 2,8

P-Wert§ 0,03 0,03 0,03 0,01




Tab.16:1sokinetische Kraft bel arthroskopisch operierten Patienten
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max. SA*** DM/  SA***  Arbet# SA*** explos. SA***
DM* Gewicht** Arbeit ##
Abduktion 60°
dom. Seite betr offen
dom. 53,7 8,4 0,7 01 52,9 11,7 4,7 0,8
nicht-dom. 59,4 11,8 0,8 01 56,1 114 51 0,9
P-Wet§ 005 0,04 n.s. ns
Abduktion 60°
nicht-dom. Seite betroffen
dom. 51,1 11,4 0,7 01 53,5 16,9 45 1,3
nicht-dom. 45,8 14,9 0,6 0,2 46 15,4 4 14
P-Wert § ns n.s. n.s. ns
Abduktion 180°
dom. Seite betr offen
dom. 43,6 8,7 0,5 01 16,2 51 99 2,9
nicht-dom. 48,6 7,2 0,6 01 18,5 7,9 10,7 2,7
P-Wert § ns. n.s. n.s. ns
Abduktion 180°
nicht dom. Seite betroffen
dom. 50,4 15,2 0,7 0,2 28,7 19,9 119 4
nicht-dom. 43,1 18,5 0,6 03 24,6 17,2 98 3,7
P-Wert § ns n.s. n.s. 0,007




3.7 Adduktion 60°

Fir die niedrige Winkelgeschwindigkeit ergab sich eine Uberlegenheit der dominanten Seite.
Diese war bel Patienten mit betroffener nicht dominanter Seite (Tab.5) fur die Werte der
Arbeitsignifikant (p=0,04). Auch bei den offen operierten Patienten mit betroffener nicht
dominanter Seite (Tab.11) fur die Werte des maximalen Drehmoments signifikant (p=0,006).
Ausnahme davon waren bei den offen operierten Patienten mit betroffener dominanter Seite
das maximale Drehmoment und die explosive Arbeit, wo eine Uberlegenheit der nicht
dominanten Seite festzustellen war (Tab. 11).

3.8 Adduktion 180°

Fur die hdhere Winkelgeschwindigkeit ergab sich bei Patienten mit betroffener dominanter
Seite eine Unterlegenheit der dominanten Seite fur das maximale Drehmoment und die
explosive Arbeit, eine Uberlegenheit der dominanten Seite fur die Arbeit und kein
Unterschied fir das Verhdtnis von Drehmoment zu Gewicht unabhéngig von
Schulterinstabilitdt oder Operationsmethode (Tab.5, Tab.11, Tab.17).

Bei Patienten mit betroffener nicht dominanter Seite ergab sich eine Uberlegenheit der
dominanten Seite fur alle gemessenen Kraftparameter (Tab.5, Tab.11, Tab.17).



35

Tab.5: Praeoperativeisokinetische Kraft bel instabilen Patienten

max. SA*** DM/ SA***  Arbet# SA*** explos. SA***
DM* Gewicht** Arbeit ##

Adduktion 60°
dom. Seite betroffen

dom. 85,7 20,2 1,2 03 141,1 36,3 6,2 2,3
nicht:dom. 84,3 26,9 1,1 03 133 45,1 59 2,1
P-Wert § ns n.s. n.s. ns
Adduktion 60°

nicht-dom. Seite betr offen

dom. 87,5 21,3 1,1 03 138 384 59 2,2
nicht-dom. 72,6 30,8 0,9 04 98,4 44,1 53 2,6
P-Wert § ns n.s. 0,042 ns
Adduktion 180°

dom. Seite betroffen

dom. 81,5 40,5 11 05 108,1 31,9 20,7 5,9
nicht:dom. 85,3 28 1,1 03 104,3 39 21,5 7,3
P-Wert § ns n.s. n.s. ns
Adduktion 180°

nicht dom. Saite betroffen

dom. 81,3 33,1 1 04 9,1 48,7 199 8,7
nicht-dom. 79 44,3 0,9 06 67 44,4 193 11,2

P-Wert 8§ ns n.s. n.s. ns
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Tab.11: Isokinetische Kraft bei offen operierten Patienten

max. SA*** DM/  SA***  Arbeit# SA*** explos. SA***
DM* Gewicht** Arbeit ##

Adduktion 60°
dom. Seite betr offen

dom. 96,6 31,2 1,2 01 168,3 56,4 6,5 2,7
nicht-dom. 1017 36,8 1 02 166,5 58,9 6,9 2,2
P-Wert § ns 0,05 n.s. ns
Adduktion 60°

nicht-dom. Seite betroffen

dom. 99,9 10,8 1,3 03 156,9 215 6,1 2,2
nicht-dom. 88,9 19,2 1,4 04 133,3 34,3 6,3 2,2
P-Wert § 0,03 n.s. 0,006 ns.

Adduktion 180°
dom. Seite betr offen

dom. 103,2 32,5 14 04 130,6 50,5 24 8,5
nicht-dom. 104,3 26,8 1,4 0,2 125,6 49,2 244 6,5
P-Wert § ns n.s. n.s. ns.

Adduktion 180°
nicht dom. Seite betr offen

dom. 98,8 24,7 11 0,2 109,9 42,4 21,5 6,9
nicht-dom. 83,8 28,8 1 03 89,6 43,3 20,4 7

P-Wert § ns n.s. n.s. ns.
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Tab.17: Isokinetische Kraft bel arthroskopisch operierten Patienten

max. SA*** DM/ SA***  Arbet# SA*** explos. SA***
DM* Gewicht** Arbeit ##

Adduktion 60°
dom. Seite betroffen

dom. 87,4 115 11 0,2 148,9 23,3 6,5 1,3
nicht-dom. 884 15 1,1 0,2 143,2 27,2 7 1,6
P-Wert § ns n.s. n.s. ns
Adduktion 60°

nicht-dom. Seite betr offen

dom. 844 17,2 1,2 0,2 140,7 35,7 6,4 1,7
nicht-dom. 77,4 13,9 11 0,2 131,9 27,2 55 1,7
P-Wert § ns n.s. n.s. ns
Adduktion 180°

dom. Seite betroffen

dom. 93,6 12 1,3 0,2 121,9 15,8 23,3 3,3
nicht-dom. 96,3 23 1,3 0,3 110 21,7 24,1 58
P-Wert § ns n.s. n.s. ns
Adduktion 180°

nicht dom. Saite betroffen

dom. 99,6 28,1 14 04 115,7 25,9 23,8 6
nicht-dom. 92 20 13 03 109,9 23,8 22,3 51

P-Wert 8§ n.s n.s. n.s. ns
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3.9 AulRenrotation 60°

Bei der niedrigen Winkelgeschwindigkeit ergab sich fir Patienten mit betroffener dominanter
Seite eine Unterlegenheit dieser Seite fir alle gemessenen Kraftparameter (Tab.6, Tab.12,
Tab.18), die bei offen operierten Patienten (Tab.12) fur die Arbeit signifikant war (p=0,007).
Bei betroffener nicht dominanter Seite ergab sich eine Uberlegenheit der dominanten Seite,
die bei offen operierten Patienten fir die Werte des maximalen Drehmomentes (p=0,01), der
Arbeit (p=0,006) und fur das Verhdltnis von Drehmoment zu Gewicht (p=0,04) signifikant
waren. Auch bei den instabilen Patienten ergab sich diese Uberlegenheit, die ebenfalls fir die
Werte des maximalen Drehmomentes (p=0,04), die Arbeit (p=0,04) und fir das Verhdltnis

von Drehmoment zu Gewicht (p=0,001) signifikant waren.

3.10 AufRenrotation 180°

Bel der htheren Winkelgeschwindigkeit ergab sich fur Patienten mit betroffener dominanter
Seite ebenfalls eine Unterlegenheit der dominanten Seite, die bei den offen operierten
Patienten (Tab.12) fur die Werte des maximalen Drehmomentes (p=0,01), der Arbeit
(p=0,006) und des Verhdltnisses von Drehmoment zu Gewicht (p=0,04) signifikant waren.
Bel instabilen (Tab.6) und arthroskopisch operierten Patienten (Tab.18) ergab sich fir das
Verhdtnis von Drehnmoment zu Gewicht kein Unterschied.

Bel betroffener nicht dominanter Seite ergab sich auch bel der hoheren Geschwindigkeit eine
Uberlegenheit der dominanten Seite, die bei instabilen Patienten (Tab.6) fir die Werte des
maximalen Drehmomentes (p=0,01), der Arbeit (p=0,01) und des Verhdltnisses von
Drehmoment zu Gewicht (p=0,02) signifikant war. Auch bei arthroskopisch operierten
Patienten (Tab.18) ergab sich eine signifikante Uberlegenheit der dominanten Seite fur die
Werte der Arbeit (p=0,04) und der explosiven Arbeit (p=0,04).
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Tab.6: Praeoperativeisokinetische Kraft bel instabilen Patienten

max. SA*** DM/ SA***  Arbet# SA*** explos. SA***
DM* Gewicht** Arbeit ##

AuRenrotation 60°
dom. Seite betroffen

dom. 255 5,8 0,3 01 39,9 8,9 16 0,4
nicht-dom. 26,8 6,1 0,4 0,1 46,8 13,5 21 0,8
P-Wert § ns. n.s. n.s. ns

AulRenrotation 60°
nicht-dom. Seite betr offen

dom. 28,2 7,8 0,3 01 44,5 15,2 16 1
nicht-dom. 21,8 11,1 0,2 01 21,7 14,8 15 0,9
P-Wert§ 0,024 0,044 0,001 ns

AuRenrotation 180°
dom. Seite betroffen

dom. 19,3 5,4 0,3 01 28,7 10,5 6 2
nicht-dom. 21,6 59 0,3 0,1 30,7 8,5 6,2 1,6
P-Wert § ns. n.s. n.s. ns

AulRenrotation 180°
nicht dom. Saite betroffen

dom. 22,4 11,7 0,3 01 30,8 19 6,2 3,5

nicht-dom. 16,9 9,6 0,2 01 20,5 12,5 53 3

P-Wert§ 0,012 0,012 0,023 ns
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Tab.12: Isokinetische Kraft bei offen operierten Patienten

max. SA*** DM/ SA***  Arbet# SA*** explos. SA***
DM* Gewicht** Arbeit ##

AuRenrotation 60°
dom. Seite betroffen

dom. 29,3 85 0,3 01 412 16,4 26 1,2
nicht-dom. 31,6 8,7 0,4 01 47,6 17,3 29 15
P-Wert § ns. n.s. 0,007 ns

AulRenrotation 60°
nicht-dom. Seite betr offen

dom. 28,3 51 0,3 01 45,8 12 19 0,7
nicht-dom. 26,1 49 0,3 0,03 40,4 9 17 0,5
P-Wert 8§ n.s n.s. n.s. ns

AuRenrotation 180°
dom. Seite betroffen

dom. 23,8 79 0,3 01 34,7 14,2 7 2,9
nicht-dom. 27 8 0,4 01 39,9 12,1 1,7 3,1
P-Wert§ 001 0,006 0,04 ns

AulRenrotation 180°
nicht dom. Saite betroffen

dom. 21,5 8,2 0,2 01 31,6 131 6,1 2,4
nicht-dom. 18,5 6,3 0,2 01 25,7 9,7 51 2

P-Wert 8§ ns n.s. n.s. ns
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Tab.18:1sokinetische Kraft bei arthroskopisch operierten Patienten

max.  SA*** DM/  SA*** Arbeit# SA*** explos. SA***
DM* Gewicht** Arbeit ##

AuRenrotation 60°
dom. Seite betroffer

dom. 26,9 47 0,3 0,1 44 4 75 19 0,4
nicht-dom. 28,5 4.7 0,4 0,04 452 6,9 2 0,3
P-Wert § n.s. n.s. n.s. n.s.

AulRenrotation 60°
nicht-dom. Seite betr offen

dom. 27,1 5,4 0,4 0,1 45,9 89 2 0,4
nicht-dom. 22,7 5,3 0,3 0,1 37,1 94 19 0,5
P-Wert§ 0,01 0,02 0,007 n.s.

AuRenrotation 180°
dom. Seite betr offer

dom. 22,1 35 0,3 0,04 324 58 6,1 14
nicht-dom. 22,6 29 0,3 0,04 331 44 6,2 1,3
P-Wert § n.s. n.s. n.s. n.s.

Aulenrotation 180°
nicht dom. Seite betroffen

dom. 2 53 0,3 0,1 32,9 9,7 6,9 15

nicht-dom. 18,5 4,2 0,2 0,04 25,8 64 6 14

P-Wert 8§ n.s. n.s. 0,04 0,04
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3.11 Innenrotation 60°

Bei der langsamen Winkelgeschwindigkeit ergab sich eine Uberlegenheit der cbminanten
Seite fur ale gemessenen Kraftparameter (Tab.7, Tab.13, Tab.19), die bel betroffener nicht
dominanter Seite bel instabilen Patienten fur die Werte des maximalen Drehmomentes
(p=0,03), der Arbeit (p=0,05) und des Verhdtnisses von Drehmoment zu Gewicht (p=0,001)
signifikant war. Auch bel den Arbeitswerten der offen (p=0,01) und arthroskopisch (p=0,04)
operierten Patienten ergab sich die signifikante Uberlegenheit der dominanten Seite.

3.12 Innenrotation 180°

Auch bei der hoheren Winkelgeschwindigkeit zeigte sich eine Uberlegenheit der dominanten
Seite fur ale gemessenen Kraftparameter (Tab.7, Tab.13, Tab.19). Bei betroffener nicht
dominanter Seite war die Uberlegenheit der dominanten Seite fir die Werte der Arbeit
(p=0,05), der explosiven Arbeit (p=0,02) und des Verhaltnisses von Drehmoment zu Gewicht
(p=0,05) signifikant. Auch bei den offen operierten Patienten war die Uberlegenheit fir die
Werte der Arbeit (p=0,05), der explosiven Arbeit (p=0,05) und des Verhdltnisses von
Drehmoment u Gewicht (p=0,01) signifikant. Auch bei den arthroskopisch operierten
Patienten ergab sich die Uberlegenheit fiir die Werte der Arbeit (p=0,04), der explosiven
Arbeit (p=0,01) und des Verhaltnisses von Drehmoment zu Gewicht (p=0,007).



Tab.7. Praeoperativeisokinetische Kraft bel instabilen Patienten

max. SA*** DM/ SA***  Arbet# SA*** explos. SA***
DM* Gewicht** Arbeit ##

| nnenrotation 60°
dom. Seite betroffen

dom. 29,3 71 0,4 01 46,6 13,8 21 0,9
nicht-dom. 24,8 6,8 0,3 01 429 14,4 2 0,7
P-Wert § ns. n.s. n.s. ns

I nnenr otation 60°
nicht-dom. Seite betr offen

dom. 30,7 9,8 0,4 01 48,4 17,9 21 0,9
nicht-dom. 23,4 10,8 0,3 01 32,2 16,4 17 1
P-Wert§ 0,034 0,048 0,001 ns

I nnenrotation 180°
dom. Seite betroffen

dom. 23 7,1 0 01 31,7 10,9 6,4 2
nicht-dom. 19,7 6,8 0,3 0,1 27,6 9,5 54 1,9
P-Wert § ns. n.s. n.s. ns

I nnenrotation 180°
nicht dom. Saite betroffen

dom. 24 13,9 0,3 02 35,5 23,9 6,5 3,9
nicht-dom. 18,6 11,4 0,2 01 22,1 16 53 3,4

P-Wert § ns. 0,049 0,02 0,046




Tab.13: Isokinetische Kraft bei offen operierten Patienten

max.  SA*** DM/  SA***  Arbeit# SA*** explos. SA***
DM* Gewicht** Arbelt ##
Innenr otation 60°
dom. Seite betr offer
dom. 34,5 10,2 0,5 0,1 49,8 21,8 2,9 1
nicht-dom. 324 9,9 04 0,1 46,7 21,1 2,6 1,8
P-Wert § ns. n.s. ns. n.s.
Innenrotation 60°
nicht-dom. Seite betroffen
dom. 31,5 6,6 04 0,1 51,7 13,1 2,2 1,1
nicht-dom. 27,7 5,5 0,3 0,04 42,2 99 19 0,9
P-Wert § ns. n.s. 0,01 n.s.
Innenrotation 180°
dom. Seite betr offer
dom. 27,6 9,9 04 0,1 40,3 17,6 7,6 2,5
nicht-dom. 26,4 9 0,4 01 39,8 16,8 7,3 2,5
P-Wert § ns. n.s. ns. n.s.
Innenrotation 180°
nicht dom. Seite betr offen
dom. 24,3 9,7 0,3 01 36,5 13,5 7,6 34
nicht-dom. 19,4 7,5 0,2 0,1 26,2 89 4,9 2,2
P-Wert § n.s. 0,05 0,01 0,01




Tab.19: Isokinetische Kraft bel arthroskopisch operierten Patienten

max. SA*** DM/ SA***  Arbet# SA*** explos. SA***
DM* Gewicht** Arbeit ##

| nnenrotation 60°
dom. Seite betroffen

dom. 319 5,2 0,4 01 50,2 8,6 22 0,3
nicht-dom. 29,3 7.3 0,4 0,1 447 12,9 19 0,6
P-Wert § ns. n.s. n.s. ns

I nnenr otation 60°
nicht-dom. Seite betr offen

dom. 27,3 51 0,4 01 48,1 9,8 23 0,8
nicht-dom. 26,1 6,4 0,4 01 41,7 13,3 21 0,9
P-Wert 8§ n.s n.s. 0,04 ns

I nnenrotation 180°
dom. Seite betroffen

dom. 25,6 75 0,3 01 35,1 8,7 6,3 1,2
nicht-dom. 22,8 7,6 0,3 0,1 30,6 9 58 2,2
P-Wert § ns. n.s. n.s. ns

I nnenrotation 180°
nicht dom. Saite betroffen

dom. 23,6 6,4 0,3 01 35,5 10,2 75 2,6

nicht-dom. 21,4 6 0,2 01 31,4 11,2 6,1 2

P-Wert 8§ n.s 0,04 0,01 0,007
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3.13 Legende

* Maximales Drehmoment in Newtonmeter (Nm)

** Maximales Drehmoment im Verhdtnis zu Korpergewicht in Newtonmeter (Nm) zu
Kilogramm (kg)

*** Standardabwei chung

# Arbeit in Joule ( J)

## Explosive Arbeit in Joule ( J)

8 Die P-Werte wurden mit dem Student t-Test errechnet (signifikant bel p<0,05)
n.s.=nicht signifikant
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4. Diskussion

4.1 Vergleich praeoperativ — postoper ativ

4.1.1 Extension

Bei der Extension zeigt sich im Vergleich praeoperativ zu postoperativ keine Veranderung fur

beide gemessenen Geschwindigkeiten. Es sind keine signifikanten Unterschiede vorhanden.

4.1.2 Flexion

Bel der Flexion zeigt sich pracoperativ bei einer Winkelgeschwindigkeit von 60° eine
Unterlegenheit der dominant verletzten Seite, die postoperativ. nur noch bei den
arthroskopisch operierten Patienten nachzuweisen ist. Bei 180° Winkelgeschwindigkeit
verschlechtert sich das Drehmoment der offen operierten Patienten der dominanten Seite fir

die Werte des maximalen Drehmoments.

4.1.3 Adduktion

Fur eine Winkelgeschwindigkeit von 60° kann man bel der Adduktion eine Verschlechterung
des maximalen Drehmomentes fir offen operierte Patienten und eine Verschlechterung der
explosiven Arbeit sowohl fir offen as auch fir arthroskopisch operierte Patienten
nachweisen. Dies gilt nur fur Patienten mit betroffener dominanter Seite. Bei einer
Geschwindigkeit von 180° gibt es eine Unterlegenheit der dominant betroffenen Seite fur das
maximale Drehmoment und die explosive Arbeit. Auch postoperativ zeigen sich fur diese

gemessenen Parameter keine Verbesserung.
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4.1.4 Abduktion

Bei der Abduktion zeigt sich eher eine Verschlechterung der Werte postoperativ, sowohl bei

einer Geschwindigkeit von 60° a's auch von 180°.

4.1.5 AulRenrotation

Bei der Aulenrotation kommt es fur eine Winkelgeschwindigkeit tendenziell zu einer
Verschlechterung der Werte, bei offen operierten Patienten mit betroffener dominanter Seite
sogar zu ener dgnifikanten  Unterlegenheit der  Arbeitswerte.  Bel  einer
Winkelgeschwindigkeit von 180° ist diese Verschlechterung noch deutlicher, besonders fir
die offen operierten Patienten mit betroffener dominanter Seite, die postoperativ eine
signifikante Unterlegenheit der operierten Seite zeigten, die praeoperativ noch nicht

vorhanden war.

4.1.6 Innenrotation

Bel der Innenrotation zeigt sich eine auch postoperativ bestehende Unterlegenheit der nicht
dominanten betroffenen Seite fir die Arbetswerte bel beiden gemessenen
Winkelgeschwindigkeiten. Die signifikante Unterlegenheit fir das maximale Drehmoment
und das Verhdltnis von Drehmoment zu Gewicht verbessert sich postoperativ bei 60°. Bei
180° zeigen sich gleich bleibend signifikant schlechtere Werte der nicht dominanten
betroffenen Seite fur die Arbeit, explosive Arbeit und das Verhdltnis von Drehmoment zu

Gewicht nachweisen.

Zusammenfassend zeigt sich bei dem Vergleich praeoperativ zu postoperativ sagen, dass
durch die Operation eine Verschlechterung der Kraftwerte fur die Aul3enrotation, Abduktion

und Adduktion nachgewiesen wurden. Bel der Flexion und Innenrotation konnte eine
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geringgradige Verbesserung der Werte gezeigt werden, bei der Extension war keine

Veranderung nachwei sbar.
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4.2 Vergleich arthroskopisch zu offen operiert

Bel Betrachtung der absoluten Messwerte konnte im Vergleich zu praeoperativ eine
Steigerung der Kraft um durchschnittlich 17,1% fir die offen operierten Patienten und
durchschnittlich 15,9% fir die arthroskopisch operierten Patienten beobachtet werden. Dabel
zeigte sich, dass bei den offen operierten Patienten Uberwiegend eine groldere Steigerung zu
berechnen war, wenn die dominante Seite betroffen war. Bel den arthroskopisch operierten
Patienten waren die Werte der grofiten Steigerung tberwiegend bei den Patienten, bei denen

die nicht dominante Seite betroffen war.

4.2.1 Extension

Bei den Patienten konnte bei der offenen und der arthroskopischen Methode eine Steigerung
der  absoluten  Kraftwerte  beobachtet  werden. Be beiden  gemessenen
Winkelgeschwindigkeiten gibt es keine signifikanten Einschrankungen der Messwerte
unabhangig von der Operationsmethode. Eine Ausnahme von der oben genannten Feststellung
bildet die Messung der Extension bei 60° bei den arthroskopisch operierten Patienten. Hier
findet man die grofiere Steigerung der Absolutwerte bei den Patienten mit dominant verletzter
Seite.

4.2.2 Flexion

Bel den arthroskopisch operierten Patienten findet man zwar eine Zunahme der absoluten
Kraftwerte, aber im Gegensatz zu den offen operierten Patienten eine Unterlegenheit der
operierten Seite unabhéngig von der Winkelgeschwindigkeit. Das bedeutet, dass die offene
Methode die besseren Werte fur die Flexion ergibt.
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4.2.3 Abduktion

Bei der Abduktion zeigt sich fur beide Operationsmethoden eine Zunahme der absoluten
Kraftwerte. Man findet zwar fir beide Operationsverfahren eine Unterlegenheit der operierten
Seite, die aber bei den offen operierten Patienten Uberwiegend signifikant fur beide
Winkelgeschwindigkeiten ist. Das bedeutet, dass bel der Abduktion die arthroskopische

Methode die besseren Messwerte liefert.

4.2.4 Adduktion

Bel der Adduktion liegen bei beiden Operationsverfahren Einschrankungen der Kraft vor.
Man findet bel den Patienten mit betroffener dominanter Seite eine Unterlegenheit der
operierten Seite fur das maximale Drehnmoment und die explosive Arbeit. Das gilt fir beide
Winkelgeschwindigkeiten und beide Operationsmethoden. Zusétzlich findet man bei den
offen operierten Patienten mit betroffener nicht dominanter Seite bel einer
Winkelgeschwindigkeit von 60° eine signifikante Unterlegenheit der operierten Seite fir das
maximale Drehmoment (p=0,03) und die Arbeit (p=0,006), die bel den arthroskopisch
operierten Patienten nicht vorhanden ist. Das bedeutet, dass fir die Adduktion die

arthroskopische Operationsmethode einen geringen Vortell hat.

4.2.5 AulRenrotation

Bel der AulRenrotation halten sich die beiden Operationsverfahren die Waage. Bei beiden
Operationsmethoden findet man bei beiden Winkelgeschwindigkeiten eine Unterlegenheit der
operierten Seite. Bel den offen operierten Patienten findet man die signifikante Unterlegenheit
bei den Patienten mit betroffener dominanter Seite, bei den arthroskopisch operierten bei den
nicht dominant verletzten Patienten. Die Zunahme der absoluten Kraftwerte ist bel beiden

Methoden vorhanden, aber unterdurchschnittlich.
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4.2.6 |nnenrotation

Bel der Innenrotation zeigt sich kein Unterschied zwischen der offenen und der
arthroskopischen Operationsmethode. Die Einschrdnkungen der Kraft der operierten Seite
treten bei beiden Operationsverfahren und bel beiden Geschwindigkeiten gleich auf. Auch die

Steigerung der absoluten Kraftwerte ist bel beiden vorhanden.

Zusammenfassend bietet keine der beiden Operationsmethoden einen offensichtlichen Vortell
in Bezug auf die Kraft. Die Entwicklung der absoluten Kraftwerte ist bel beiden in etwa
gleichem Mal3e vorhanden, die Einschrankungen sind zwar bel den verschiedenen
Bewegungen unterschiedlich ausgepragt, zusammenfassend ergibt sich aber kein bedeutender
Unterschied.
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4.3 Vergleich mit der Literatur

In der Literatur findet man haufig Werte von isokinetischen oder isometrischen
Kraftmessungen der Schulter bei gesunden Probanden ( 4, 16, 22, 25, 35, 41, 46 ). Es wurde
festgestellt, dass das maximale Drehmoment mit ansteigender Winkelgeschwindigkeit
abnahm. Die Kraft ist am grofiten bel der Extension gefolgt von der Adduktion, Flexion,
Innenrotation, Abduktion und AuRRenrotation. Manner haben signifikant hdhere Messwerte als
Frauen und die dominante Seite signifikant héhere als die nicht dominante. Das Alter war
umgekehrt proportional, das Gewicht proportional zur Kraftentwicklung. ( 16)

Es gibt nur wenige Studien, die sich mit der isokinetischen Kraft bel instabilen Patienten oder
mit dem Vergleich zwischen praeoperativer und postoperativer isokinetischer Kraft
beschéftigen.

In dieser Studie konnte durchschnittlich zwei Jahre nach einer Stabilisierungsoperation eine
Zunahme der absoluten Kraftwerte (17,1% fur offen operierte und 15,9% fir arthroskopisch
operierte Patienten) gegenlber praeoperativ festgestellt werden. Allerdings unterlagen die
Werte des maximalen Drehmomentes, der Arbeit, der explosiven Arbeit und des Verhatnisses
von Drehmoment zu Gewicht fur die betroffene dominante Schulter 2 Jahre nach
arthroskopischer oder offener Stabilisierung der nicht dominanten Seite.

Tsa et a. ( 42 ) stellten ein signifikant niedrigeres Drehmoment bei Abduktion und
Innenrotation bei instabilen Patienten fest. Die vorliegende Studie kann diese Ergebnisse nur
bedingt unterstitzen, da sich zwar fir die Abduktion ein vermindertes Drehmoment der
verletzten Seite fand, die Innenrotation allerdings nicht davon betroffen war. Im Gegensatz zu
Tsai stellte sich in der vorliegenden Studie eine Verminderung des Drehmoments auch fir die
Flexion, Adduktion und Aufenrotation heraus.

Im Vergleich zu einem gesunden, demographisch vergleichbaren Kollektiv ( 41 ) erreichten
die Patienten dieser Studie nur 78% der Kraft, unabhangig ob es sich um instabile oder
stabilisierte Patienten oder um offen oder arthroskopisch operierte Patienten handelte. Zu
diesem Ergebnis kamen auch Warner et a. ( 45 ), die isokinetische Kraftmessungen an 15
gesunden Probanden und 28 Patienten mit anterior-inferiorer Schulterinstabilitdt untersucht
hatten. Dort stellten sie eine 30%ige Verminderung der Kraft bel instabilen Patienten
gegeniber einem Normalkollektiv fest.

In der Literatur gibt es zum Thema Kraftmessungen nach stabilisierenden Operationen nur
Werte zu arthroskopisch operierten Patienten. Ellenbecker et al. ( 7 ) berichteten von 20
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Patienten, die 12 Wochen nach arthroskopischer Stabilisierung einer isokinetischen
Kraftmessung fur Innen und Aulenrotation unterzogen wurden. Sie berichteten von einer
volligen Wiederherstellung der Kraft im Vergleich zur Gegenseite bei der AulRenrotation und
einem geringen Defizit bei der Innenrotation. Dies widerspricht unseren Ergebnissen, da wir
eine Unterlegenheit der operierten Seite bel  betroffener dominanter Seite fir die
AuRenrotation feststellten, aber keine Defizite fir die Innenrotation.

Goertzen et al. ( 9) untersuchten 24 Patienten mit anterior-inferiorer Instabilitét ein Jahr nach
Durchfihrung einer arthroskopischen stabilisierenden Operation. Bei den durchgefihrten
isokinetischen ~ Kraftmessungen berichteten sie von ener Unterlegenheit  der
durchschnittlichen isokinetischen Kraftentwicklung der operierten Schulter im Vergleich zur
nicht operierten Schulter fir die Flexion, Extension, Abduktion, Innen und Aul3enrotation.
Aullerdem stellten sie eine signifikante Unterlegenheit der Arbeitswerte der operierten
Schulter im Vergleich zur nicht operierten Schulter fur die Aul3ent und Innenrotation fur ale
gemessenen Winkelgeschwindigkeiten fest. Diese Ergebnisse kann die vorliegende Studie
tellweise bestdtigen. Die Unterlegenheit der Innen und AulRenrotation, Flexion und
Abduktion konnte im Gegensatz zur Unterlegenheit der operierten Seite bel der Extension
nachgewiesen werden.

O'Neill et a. ( 34 ) untersuchten die isokinetische Kraft nach einer arthroskopischen
Stabilisierungsoperation bei sportlich aktiven Patienten, die eine rezidivierende, unilaterale
anterior-inferiore Schulterinstabilitdt hatten. Sie konnten bei nur 56% ihrer Patienten ein
Defizit bel Innen oder Aul3enrotation feststellen. Die Defizite bei der Aul3enrotation waren
von der Anzahl der Luxationen und der Verletzung der linken Seite abhéngig. Bel der
Innenrotation waren die Defizite von der Verletzung der linken Seite und der dominanten
Seite abhangig.

Bel dieser Studie zeigten sich keine herausragenden Defizite der Innenrotation, dagegen aber
signifikante Defizite der AulRenrotation, die eine Abhangigkeit von der dominanten Seite
zeigten, auch wenn gerade bel den arthroskopisch operierten Patienten die betroffene nicht

dominante Seite signifikante Defizite aufwies.

Wie auch Warrer et a. ( 45 ) koénnen wir bis heute nicht erklaren, warum Patienten mit
posttraumatischer Schulterinstabilitdt signifikant weniger isokinetisch gemessene Kraft in

beiden Schultern im Vergleich zu gesunden Probanden haben.
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In der Literatur wurde mehrfach eine verminderte propriozeptive Fahigkeit von instabilen
Schultern nachgewiesen. ( 19, 44 ) Das konnte ein Erklarungsansatz fir die in dieser Studie
nachgewiesene verminderte isokinetische Kraft der instabilen Schulter sein.

Durch mangelnde propriozeptive Fahigkeiten kann aber nicht erklart werden, warum
Patienten, subjektiv und auch objektiv beschwerdefrei mit einem Rowe-Score von Gber 90
Punkten, 2 Jahre nach einer Stabilisierungsoperation immer noch Defizite der isokinetische
Kraft der operierten Schulter im Vergleich zur nicht operierten Schulter haben. Warner et al.
( 44 ) konnten namlich eine vollige Wiederherstellung der Propriozeption nach einer
chirurgischen Stabilisierung der Schulter nachweisen.

Zusammenfassend ergab sich, dass auch in Hinblick auf die sehr wenig vorhandene Literatur
keines der beiden Operationsverfahren einen Vortell in Hinblick auf die postoperative
Kraftentwicklung im Vergleich zu praeoperativen Situationen hat. Die Grinde fur die
offensichtlich auch 2 Jahre postoperativ noch vorhandenen Kraftdefizite, die der Patient
subjektiv nicht hat, sind bisher nicht eindeutig zu erkléren gewesen. Um die in dieser Studie
vorhandenen Tendenzen der Kraftentwicklung auch statistisch noch weiter zu festigen, sollten

weitere Studien mit erhdhter Patientenzahl durchgefuhrt werden.
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5. Zusammenfassung

In der Literatur sind viele isokinetische Kraftmessungen bel Kollektiven mit gesunder
Schulter durchgefiihrt worden, es mangelt allerdings an Daten von Patienten mit
Schulterinstabilitét. Ziel dieser Studie war der Vergleich der isokinetischen Kraft von
Patienten vor und nach einer Stabilisierungsoperation.

In der vorliegenden Studie wurden 44 Patienten mit posttraumatischer vorderer
Schulterinstabilitdt, davon 15 mit instabiler Schulter, 16 Patienten 17 Monate (12-36) nach
offener und 13 Patienten 20 Monate nach arthroskopischer Rekonstruktion, untersucht. Es
wurde entweder eine arthroskopische Labrumrefixation nach Morgan, Caspari oder mit
Suretac-Dibeln oder eine offene Bankart-Operation mit dem Mitek-Anker-System und ggf.
ein Kapselshift nach Neer durchgefihrt.

Die isokinetischen Kraftmessungen wurden mit dem Trainings- und Testsystem Cybex 6000
durchgefihrt.

Die Patienten wurden in eine Gruppe mit verletzter dominanter Seite und in eine Gruppe mit
nicht verletzter dominanter Seite eingeteilt. Es wurden das maximale Drehmoment, das
Verhdltnis von maximalem Drehmoment zum Koérpergewicht, die Arbeit und die explosive
Arbeit im Seitenvergleich fir Winkelgeschwindigkeiten von 60°/s und 180°/s ausgewertet.

Es zeigte sich eine postoperative Verschlechterung der Messwerte fur die Aul3enrotation,
Abduktion und Adduktion im Vergleich zu praeoperativ. Die Patienten mit betroffener
dominanter Seite zeigten prae- und postoperativ schlechtere Messwerte im Vergleich zur nicht
dominanten Seite fur die Abduktion, Adduktion, Flexion und AufRenrotation unabhéngig von
der Operationsmethode. 20 Monate nach der Stabilisierung wurde keine Verbesserung der
Kraftwerte erreicht, obwohl die Patienten subjektiv kein Kraftdefizit angaben und einen

Rowe-Score von mehr als 90 Punkten erreichten.



6. Anhang

6.1 L ebendauf

Per sbnliche Daten
Name:

Vorname:
Geburtsdatum:
Geburtsort:

Staatsangehorigkeit:

Familienstand:

Konfession:

Schulausbildung
1981-1985
1985-1994

Studium
WS 1994-SS 2000

Falker
Alexandra
01.07.1975
Herford
deutsch
ledig

evangelisch

Grundschule Stift-Quernheim
Friedrichs-Gymnasium Herford

Abschluss: Allgemeine Hochschulreife

Studium der Medizin an der WWU Mnster
09/1996 Arztliche Vorpriifung

09/1997 Erster Abschnitt der Arztlichen Priifung
09/1999 Zweiter Abschnitt der Arztlichen Priifung
11/2000 Dritter Abschnitt der Arztlichen Prifung
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Praktisches Jahr

10/1999-02/2000 Innere Medizin im Universitatsklinikum Innsbruck

02/2000-05/2000 Chirurgie im Klinikum Kreis Herford

05/2000-09/2000 Anésthesie im Klinikum Kreis Herford

AiP-Tatigkeit

12/2000-05/2002 AiPin der Abteilung fir Anasthesie und Intensivmedizin
des Klinikums Lippe Detmold

Assistenzar zt

Seit06/2002 Assistenzarztin in der Abteilung fir Anésthesie und

Intensivmedizin Klinikum Kreis Herford

Herford, im August 2002
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