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Zusammenfassung

Das Outcome des arthroskopischen Kapsel- und Subscapularis-Release in der Therapie der
Frozen Shoulder

-Stephanie Wiechers-
Ziel dieser retrospektiven Studie ist die Darstellung des Outcomes des arthroskopischen
Kapsel- und Subscapularis-Release in der Therapie der Frozen Shoulder. Es wurden 22
Patienten untersucht, die sich in der Klinik fiir Allgemeine Orthopéddie des Universitéts-
klinikums Miinster im Zeitraum zwischen 1996 und 2004 behandeln lieBen. Zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung waren die Patienten im Durchschnitt 52 Jahre alt und die Operation
lag 53 Monate zuriick. In der Follow-up-Untersuchung wurden die Verbesserung der
Schultergelenksbeweglichkeit sowie die Einordung in den Constant-Score und in den
ASES-Score ermittelt. Hinzu kamen eine isokinetische und isometrische Kraftmessung am
CYBEX NORM System und die Messung der propiozeptiven Fihigkeiten im Winkelre-
produktionstest.
Die Bewegungsumfinge des operierten Schultergelenks zeigten in der Nachuntersuchung
eine hochst signifikante Verbesserung gegeniiber der praoperativen Untersuchung. Die
postoperativen Werte betrugen fiir die Flexion 155 Grad, fiir die Abduktion 142 Grad, fiir
die AuBenrotation 58 Grad und fiir die Innenrotation 64 Grad. Im Constant-Score erfolgte
eine Steigerung der Punktzahl auf 83 Punkte, die subjektive Einschitzung im ASES-Score
betrug 77 Punkte. Diese Steigerungen sind ebenfalls hochst signifikant.
Fiir die isokinetische Kraftmessung ergab sich kein wesentliches Innenrotationdefizit in
Abduktionsstellung. Dies gilt ebenso fiir die isometrische Messung in Adduktionsstellung.
Fiir die Adduktionsstellung in der isokinetischen Messung entsteht ein leichtes Defizit. Im
durchgefiihrten Winkelreproduktionstest, der die propiozeptiven Fiahigkeiten des operierten
Schultergelenks ermitteln soll, ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen
operierter und nicht operierter Seite.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass das arthroskopische Kapselrelease unter Ein-
beziehung des intraartikuldren Anteils der Subscapularissehne sehr gute klinische Lang-
zeitergebnisse liefert.

Tag der miindlichen Priifung: 07.05.2008
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1. Einleitung

1. Einleitung

1.1 Fragestellung

Ziel der vorliegenden Studie war es, herauszufinden, ob das arthroskopische Kapselrelease in
Kombination mit einem Release des intraartikuliren Anteils der Subscapularissehne zur
Behandlung der Frozen Shoulder zu einem Nachteil in Hinsicht auf die postoperative
Schulterfunktion fiihrt. Von Interesse waren dabei folgende Fragestellungen:

Inwieweit wird durch das arthroskopische Kapsel- und Subscapularis-Release die Beweglichkeit
im Schultergelenk wiederhergestellt?

In welchem Ausmal} verbessert sich die postoperative Einordnung in das Punktesystem von
Schulterfunktionsscores wie dem Constant-Score und dem ASES-Score?

Ergibt sich durch das arthroskopische Kapsel- und Subscapularis-Release eine isokinetisch oder
isometrisch messbare Schwichung der Innenrotationskraft im Schultergelenk?

Hat der Eingriff einen negativen Einfluss auf die propiozeptiven Fiahigkeiten des

Schultergelenks?

1.2 Das Schultergelenk

1.2.1 Funktionelle Anatomie und Gelenkmechanik

Das Schultergelenk, Articulatio glenohumeralis, ist das beweglichste Gelenk des menschlichen
Korpers. Die artikulierenden Elemente dieses Kugelgelenks sind das Caput humeri und die
Cavitas glenoidalis der Scapula, wobei die flache, birnenférmige Gelenkpfanne nur etwa ein
Drittel bis ein Viertel des Humeruskopfes bedeckt. Durch eine faserknorpelige Gelenklippe,
Labrum glenoidale, wird die Gelenkpfanne zu allen Seiten hin erweitert. Kranial strahlt die Sehne
des langen Bizepskopfes in die Gelenklippe ein, kaudal ist die Basis des Labrum mit der Sehne
des langen Tricepskopfes verbunden. Die Gelenkpfanne ist mit hyalinem Knorpel ausgekleidet,

der im zentralen Bereich diinner ist als in der Peripherie. Der ebenfalls von Gelenkknorpel

-1-



1. Einleitung

bedeckte Oberarmkopf sitzt dem Humerusschaft seitlich auf und ist in seinem Kriimmungsradius
der Gelenkpfanne angepasst. Im Gegensatz zum Hiiftgelenk beispielsweise ist das Schultergelenk
also ein Gelenk, das nicht kndchern gefiihrt wird, sondern das von Bidndern und Muskeln
stabilisiert werden muss. Dadurch wird ein sehr grofles Bewegunsausmall erreicht, allerdings

macht es das Gelenk auch anfilliger fiir Luxationen.

Umgeben werden die beschriebenen Strukturen von einer weiten und schlaffen Gelenkkapsel. Thr
innenliegendes Stratum synoviale entspringt grofitenteils am Rand der Gelenklippe, das Stratum
fibrosum ist mit der Aullenfliche des Labrum glenoidale fest verbunden und strahlt an dessen
Basis in den Knochen des Collum scapulaec ein, von wo es auf die Innenfliche der
Subskapularissehne umschligt. So entsteht zwischen der AuBlenfliche des Labrum glenoidale,
dem Scapulahals und der Sehne des M. subscapularis ein Recessus der Gelenkhdhle. Kranial
dehnt sich die Kapsel bis zum Processus coracoideus der Scapula aus, so dass der knocherne
Ursprung der langen Bizepssehne in die Gelenkhohle mit einbezogen wird. Der Ursprung der
langen Trizepssehne liegt aber kaudal auBerhalb der Kapsel. Am Humerus entspringt die
Gelenkkapsel am Collum anatomicum, das Tuberculum majus und das Tuberculum minus
bleiben folglich extrakapsuldr. Die &uBleren Fasern der Kapselwand verlaufen teilweise in
Richtung der zahlreichen sie verstirkenden Sehnen, innen dagegen sind sie eher ringformig
angeordnet. Im inferioren Anteil zwischen M. subscapularis und M. teres minor wird die Kapsel
nicht durch Sehnen oder Muskeln unterstiitzt. Bei herabhdngendem Arm legt sie sich hier in
Falten und bilden den sogenannten Recessus axillaris. In enger Nachbarschaft verlaufen der N.

axillaris und die Vasa circumflexa humeri posteriora.

In der Vorderwand der Kapsel liegen drei Faserziige, die als Ligg. glenohumeralia superius,
mediale und inferius bezeichnet werden. Das inferiore Band leistet den grofften Beitrag zur
Kapselstabilitét bei starker Abduktion des Armes. Als weiteres Verstiarkungsband dient das Lig.
coracohumerale, das am Processus coracoideus und oft auch am Lig. coracoacromiale entspringt.
Es zieht liber den proximalen Teil des Sulcus intertubercularis und inseriert an den Tubercula
majus und minus. Dieses Band vestdrkt den kranialen Anteil der Kapsel im sogenannten
Rotarorenintervall zwischen der Sehneneinstrahlung des M. supraspinatus und des M.
subscapularis und hemmt die AuBenrotation. Die Glenohumeralbinder und das Lig.

coracohumerale sind bei Innenrotation und Anteversion enspannt. Oberhalb des Lig.

2.



1. Einleitung

coracohumerale enspringt am Processus coracoideus das Lig. coracoglenoidale und strahlt kranial
in das Labrum und in die Kapsel ein. In die dorsokraniale und ventrale Kapsel strahlen zudem die
Sehnenfasern der Muskeln der Rotatorenmanschette ein, die die Kapsel spannt und
Einklemmungen verhindert. Zur Rotatorenmanschette gehoren die am Tuberculum majus
ansetzenden Mm. supraspinatus, infraspinatus und teres minor und der groBtenteils am
Tuberculum minus inserierende M. subscapularis. Die kranialen Sehnenabschnitte des M.
subscapularis und des M. infraspinatus sowie die gesamte Supraspinatussehne liegen im
osteofibrosen Kanal zwischen Schulterdach und Caput humeri. In diesem subakromialen Raum
verlduft vorne die Subscapularissehne, in der Mitte die Supraspinatussehne und hinten die
Infraspinatussehne. Fiir ein reibungsfreies Gleiten sorgen an dieser Stelle zwei Schleimbeutel, die
Bursa subacromialis und die Bursa subdeltoidea.

Von innen wird das Rotatorenintervall durch den Einschluss der langen Bizepssehne in die
Gelenkhohle geschiitzt. Die Hinterwand der Kapsel besitzt keine verstidrkenden Faserziige. Neben
der Rotatorenmanschette ist auch der M. deltoideus an der wesentlichen Muskelfiihrung des

Schultergelenks beteiligt.



1. Einleitung
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Abbildung 1: Einblick in das eréffnete rechte Schultergelenk

Die Sehnen der mit * gekennzeichneten Muskeln bilden die Rotatorenmanschette.
[aus: Benninghoff, Drenckhahn, Anatomie. Makroskopische Anatomie, Histologie, Embryologie,
Zellbiologie. Band 1. 16. Auflage. S. 287]
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Abbildung 2: Bewegungsumfinge des Arms im Schultergelenk

Bewegungsumfinge des Arms im Schultergelenk (diinne Linien) und als Kombinationsbewegung
in den Schulter- und Schliisselbeingelenken (fette Linien). Gestrichelt: Neutral-Null-Stellung

[aus: Benninghoff, Drenckhahn, Anatomie. Makroskopische Anatomie, Histologie, Embryologie,

Zellbiologie. Band 1. 16. Auflage. S. 289]

Die Beweglichkeit des Schultergelenks wird in den drei senkrecht aufeinander stehenden
Hauptachsen nach der Neutral-Null-Methode gemessen. Der Drehpunkt aller Bewegungen liegt
dabei anndherungsweise im Zentrum des Humeruskopfes. Um die transversale Achse erfolgt
Flexion und Extension, um die sagittale Achse Abduktion und Adduktion und um die

longitudinale Achse Innenrotation und AuBlenrotation. Die Priifung des Bewegungsumfangs wird
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1. Einleitung

durch automatische Mitbewegungen des Schultergiirtels erschwert. Die Schulterpfanne hat das
Bestreben den Armbewegungen zu folgen, indem das Schulterblatt sich mdglichst in die Ebene
einstellt, in die der Arm bewegt wird. Die Hilfsbewegungen des Schulterblattes setzen schon ein,
bevor im Schultergelenk selbst das maximale Bewegungsausmal} erreicht ist [Benninghoff,

Drenckhahn: Anatomie und Rauber/Kopsch: Anatomie des Menschen].

Schultergelenk | Schultergelenk

allein kombiniert
Flexion 90° 170°
Extension 30-40° 40°
Abduktion 90° 180°
Adduktion 30° 40°
Innenrotation |70° 100°
AuBenrotation | 60° 90°

Tabelle 1: Bewegungsausmafle des Schultergelenks

[aus: Drenckhahn, Anatomie. Makroskopische Anatomie, Histologie,

Embryologie, Zellbiologie. Band 1. 16. Auflage. S. 289]

Benninghoft,

1.2.2 Die Frozen Shoulder

1.2.2.1 Historische Einfithrung

Die Frozen Shoulder ist ein Krankheitsbild, iiber das in der Literatur lange Zeit Uneinigkeit
bestand und fiir das unterschiedliche Bezeichnungen existieren. Codman beschreibt die Frozen
Shoulder 1934 als schwer definierbares Krankheitsbild, das schwierig zu behandeln ist und
dessen Pathologie noch nicht verstanden ist [Codman 1934]. Neviaser nannte als Erster den
Begriff der adhédsiven Kapsulitis und beschrieb die Erkrankung als einen chronisch
inflammatorischen Prozess, der die Gelenkkapsel der Schulter betrifft und dort eine Verdickung

und Kontraktur bewirkt. Sekunddr kommt es nach seinen Aussagen zu Adhidsionen innerhalb des
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Gelenks [Neviaser 1945], die zu einer Bewegungseinschriankung in alles Ebenen fiihrt [Matsen
1994]. Der ganz zu Anfang von Duplay und wenig spéter von Putnam geprigte Begriff der
Periarthritis humeroscapularis ist heute mehr zu einem Sammelbegriff geworden, der
verschiedene Zustinde der Schulter, die mit Schmerzen und Dysfunktion einhergehen,

zusammenfasst [Duplay 1872, Putnam 1882].

1.2.2.2 Einteilung des Krankheitsbildes

Eine Unterteilung hinsichtlich der Atiologie dieses Krankheitsbildes nahm erstmals Reeves vor,
der zwischen einer idiopathischen Frozen Shoulder und einer posttraumatisch auftretenden
steifen Schulter unterschied [Reeves 1966]. Heute wird als primére adhdsive Kapsulitis die
idiopathische Form bezeichnet, bei der bisher kein eindeutiger Ausldser gefunden werden konnte.
Sekunddre Formen sind posttraumatisch oder postoperativ bedingt, des Weiteren zéhlt auch die
diabetische Schultersteife zu dieser Gruppe [Jerosch 2005]. Diese FEinteilung hat klinische

Relevanz beziiglich der weiteren Prognose sowie des therapeutischen Vorgehens.

1.2.2.3 Epidemiologie

Die Inzidenz der Frozen Shoulder wird in der normalen Bevolkerung zwischen zwei und 5
Prozent angegeben. Patienten mit Diabetes mellitus weisen hingegen eine weitaus hohere
Inzidenz auf, die in der Literatur zwischen zehn und 20 Prozent liegt [Bridgmann 1972, Jerosch
2001, Pal et al. 1986, Sattar 1985]. Die am meisten betroffene Altersgruppe stellen Patienten
zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr dar [Harryman 1998]. Auffallig hdufig erkranken Frauen.
Der nichtdominante Arm ist etwas hdufiger betroffen, zudem sind eher Personen erkrankt, die
weniger korperlich aktiv sind [Neviaser 1987, Rizk 1983]. Etwa zwdlf Prozent der Betroffenen
entwickeln die gleiche Erkrankung auch auf der kontralateralen Seite [Wadsworth 1986].

1.2.2.4 Atiologie

Die Entstehung der Adhisiven Kapsulitis ist noch nicht vollstindig gekléart. Ein genetischer
Einfluss konnte durch Zwilllingsstudien nachgewiesen werden [Hakim 2003]. Eine beobachtete

lokalisierte Degeneration von kollagenen Fibrillen innerhalb der Gelenkkapsel gab Anlass zur
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Autoimmuntheorie dieser Erkrankung. Rundzellinfiltrate und lymphozytire Infiltrate wurden von
MacNab als Autoimmunantwort interpretiert [Macnab 1971, Macnab 1973], andere Autoren
konnten diese Befunde allerdings nicht bestétigen [Binder 1986, Bridgmann 1972]. Unterstiitzt
wird diese Theorie durch einen Nachweis an erhdhtem C-reaktiven Protein und einem Anstieg
der HLA-B27 Antigene sowie eines Abfalls an Immunglobulin A im Serum [Bulgen 1976,
Bulgen 1982]. Andere Autoren konnten keine beweisenden klinischen oder laborchemischen
Parameter entdecken [Kessel 1982, Watson 2000].

Im Zusammenhang mit dem Diabetes mellitus werden Strukturverdnderungen des Kollagens
durch einen Anstieg der Glykolisierung des Kollagens fiir die Schultersteife verantwortlich
gemacht. [Pal et al. 1986, Fisher et al. 1986]. Weitere Untersuchungen zeigen neben einer
diabetischen Mikroangiopathie eine vermehrte Anzahl fibroblastirer Zellen in der
Schultergelenkskapsel von Diabetikern [Kay 1981].

Eine weitere Stoffwechselerkrankung, die das Auftreten einer adhisiven Kapsulitis beglinstigen
soll, ist der Hyperthyreodismus [Bridgman 1972]. Auch eine Assoziation mit dem Morbus
Duyputren wurde beschrieben [Meulengracht 1952]. Es wurde von Einzelfdllen berichtet, bei
denen bei Patienten nach der Einnahme von enzymhemmenden Medikamenten wie synthetische
Matrix-Metalloproteasen zur Behandlung inoperativer Magentumoren oder Proteinase-
Inhibitoren aus der HIV-Therapie eine Frozen Shoulder-Symptomatik auftrat [Hutchinson 1998,
Zabraniecki 1998].

1.2.2.5 Morphologie und Pathophysiologie

Kilian et al. konnten eine aufgehobene Parallelitdt der Kollagenfibrillen und ein Verdrillen dieser
bis hin zu Abbriichen nachweisen [Kilian 2001]. Histologische Schnitte des
Rotatorenmanschettenintervalls zeigen eine Vermehrung von fibrosen Fasern und Fibroblasten
[Binder 1984], deren Funktion durch Zytokine und andere Wachstumsfaktoren, die die
Transkription der Matrix-Metalloproteinase modulieren, reguliert wird. Als persistierender
Stimulus der Fibrose konnte ein erhdhter Gehalt an TGF-81 und PDGF nachgewiesen werden
[Rodeo 1998]. Die Fibrosierung betrifft vor allem das Lig. coracohumerale, das Lig.
glenohumerale  superior sowie die gesamte  Gelenkkapsel mit Beginn im
Rotatorenmanschettenintervall [Jerosch 2005]. Makroskopisch findet sich ein verringertes

Kapselvolumen durch Kontraktur der Schultergelenkskapsel oder der umliegenden Sehnen der
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Rotatorenmanschette. Eine weitere Ursache sind extraartikuldre Adhésionen [Jerosch 2005],
intraartikuldre Verklebungen sind hingegen nicht zu finden [Lundberg 1969, Lundberg 1982,
Jerosch 2005, Kilian 2001]. Arthroskopisch ldsst sich eine Hyperdmie der Synovia
diagnostizieren, was sich durch eine Messung der Durchblutung mittels MRT bestdtigen ldsst
[Tamai 1997]. Ein weiterer haufiger arthroskopischer Befund ist eine chronische
Entziindungsreaktion der Synovia und ihrer fibrosen Anteile. In {iber der Hilfte der Fille ist die
Synovialitis im oberen und vorderen Bereich der Gelenkkapsel zu finden. Die GefdBwéinde und
die Oberflache der Synovia erscheinen verdickt [Jerosch 2005].

Bei Knochendichtemessungen zeigte sich eine Dekalzifizierung des Humerskopfes von etwa 20
Prozent im Vergleich zur gesunden Seite [Okamura 1999], die sich allerdings nach einigen

Jahren nicht mehr nachweisen lésst [Lepalla 1998].

1.2.2.6 Klinik

Die klinische Einteilung der adhdsiven Kapsulitis erfolgt in drei Stadien:

1. Freezing Phase: Der Patient beklagt einen chronisch progredienten Schmerz in der
betroffenen Schulter, der haufig belastungsabhingig sowie nachts auftritt. Der
Schmerzcharakter wird als Entziindungsschmerz beschrieben.

2. Frozen Phase: Wochen bis Monate spéter kommt es zu einer fortschreitenden Versteifung
des Schultergelenks, die vom Patienten oft nicht direkt bemerkt wird, da sie schleichend
auftritt. Der Schmerz nimmt in dieser Phase ab.

3. Thawing Phase: Die Beschwerden bilden sich allmidhlich zuriick. Dieser Prozess kann

sich iiber mehr als zwei Jahre erstrecken [Reeves 1975, Jerosch 2005].

Der Schmerz wird von den Patienten am ehesten am Ansatz des M. deltoideus wahrgenommen,
es besteht aber kein lokalisierter Druckschmerz [Parker 1989]. Die auftretende
Bewegungseinschriankung betrifft zundchst die AuBenrotation, dann die Abduktion und die
Innenrotation [Hertel 2000]. Dabei ist sowohl die aktive als auch die passive Beweglichkeit
eingeschrankt. Die maximale Abuktion betrdgt weniger als 100 Grad und die maximale

Aullenrotation weniger als 50 Prozent der kontralateralen Schulter [Jerosch 2001].
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Ein Teil der Patienten berichtet {iber ein Trauma oder eine Operation der Schulterregion als
Ausloser fiir den Beginn der Erkrankung. Bei der Mehrzahl der Betroffenen tritt die
Schultersteife jedoch schleichend ohne ersichtlichen Grund auf.

Bislang herrschte Einigkeit iiber die Tatsache, dass es sich zumeist um eine selbstlimitierende
Erkrankung handelt [Lundberg, 1969, Reeves 1975, Wiley 1991, Miller 1996]. Neuerdings
finden sich jedoch Hinweise darauf, dass die eingetretene Bewegungseinschrinkung sich nicht

vollstindig zuriickbildet [Binder 1984, Shaffer 1992, Wallny 1997].
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Abbildung 3: Zeitlicher Verlauf der Frozen Shoulder

Oben: Konventionelle Vorstellung iiber den Verlauf der Frozen Shoulder

Unten: Verlauf der Frozen Shoulder anhand neuerer Erkenntnisse [Hertel 2000, Jerosch 2005]
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1.2.2.7 Diagnostik

Die klinische Diagnostik der adhdsiven Kapsulitis erfolgt oft schon durch die typische Anamnese
und die Einschrinkung der Schulterbeweglichkeit in der korperlichen Untersuchung.
StandardmifBig wird immer eine Sonographie der Schulter durchgefiihrt. Eine Rontgenaufnahme
dient dem Ausschluss eines Tumors oder degenerativer Verdnderungen und kann eine
beginnende Osteopenie darstellen. Die frither obligate diagnostische Arthroskopie gehdrt heute
nicht mehr zum Standard, ebensowenig die Kernspintomographie. Stoffwechselerkrankungen wie
Diabetes mellitus oder Schilddriisenerkrankungen sollten von internistischer Seite her abgeklart

werden [Jerosch 2005].

1.2.2.8 Therapie

Die Tatsache, dass sich eine Bewegungseinschrinkung moglicherweise nicht vollstindig
zuriickbildet, macht verstidndlich, dass die betroffenen Patienten eine adiquate Behandlung
fordern. Zudem haben viele Patienten aus beruflichen und privaten Griinden nicht die Geduld den
natiirlichen Krankheitsverlauf abzuwarten.

In der Regel wird aber zunédchst nach griindlicher Aufklarung des Patienten iiber den natiirlichen
Verlauf der Erkrankung versucht, eine konservative Therapie -einzuleiten, die eine
Entziindungshemmung und Schmerzlinderung bewirkt. Hier kommen nichtsteroidale
Antirheumatika und orale Steroide zum Einsatz. Lokale Steroide und vorsichtige Physiotherapie
sollen zu einer Verbesserung des Bewegungsumfangs fiihren. Dabei darf die Schmerzgrenze
jedoch nicht erreicht werden, da dadurch der Verlauf der Erkrankung sogar verldngert werden
kann [Diercks 2004]. Zudem wird der Patient angeleitet die Bewegunsiibungen zuhause
selbststindig fortzufiihren [Hertel 2000].

Bringen diese Verfahren innerhalb eines angemessenen zeitlichen Intervalls keine Besserung,
sollte eine invasive Therapie in Erwigung gezogen werden. Im Folgenden werden sowohl

urspriinglich angewandte Verfahren als auch neuere Methoden dargestellt.
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1.2.2.8.1 Distensionsarthrographie

Bei der Distensionsarthrographie, auch Brisement genannt, wird in Kombination mit einer
Arthrographie der Schulter ein Gemisch aus Rontgenkontrastmittel, Lokalandsthetikum,
Kortikosteroiden und Luft langsam in das Schultergelenk injiziert. Der zufillig bei der
diagnostischen Arthrographie entdeckte therapeutische Nutzen dieses Verfahrens soll in einer
maximalen Erweiterung der geschrumpften Schultergelenkskapsel bestehen [Gilula1978].
Weitere Autoren berichten iiber Erfolge mit dieser Methode [Fareed 1989, Rizk 1994], wobei
Erfahrungen gegen die Aufweitung der Gelenkkapsel und fiir deren Einreilen als

zugrundeliegenden Mechanismus sprechen [Rizk 1994].

1.2.2.8.2 Narkosemobilisation

Die Narkosemobilisation war lange Zeit der Standard bei der invasiven Therapie der Frozen
Shoulder. Schon 1872 war sie fiir Duplay eine gute Wahl zur Behandlung dieser Erkrankung
[Duplay 1872].

In Vollnarkose wird mit einer Hand die Skapula fixiert und mit der anderen Hand der proximale
Oberarm ergriffen. Dann wird der Arm auBenrotiert, abduziert und innenrotiert. Das horbare
ZerreiBlen des fibrosierten Gewebes wird als prognostisch giinstiges Zeichen gewertet [Uitvlugt
1993]. Nach erfolgreicher Mobilisation wird empfohlen, den Arm in der Position der vollen
Elevation zu fixieren und intensive Physiotherapie durchzufiihren, um die erreichte passive
Beweglichkeit zu erhalten und die Rehabilitationsphase zu verkiirzen [Neviaser 1983]. Parker et
al. empfehlen diese Mallnahme fiir Patienten, deren Abduktion trotz intensiver Physiotherapie
weniger als 90 Grad betragt [Parker 1989].

Moglicherweise bewirkt die Narkosemobilisation eine Verkiirzung der Krankheitsdauer [Weber
1995], gute Langzeitergebnisse sind vorhanden [Dodenhoff 2000, Reichmister 1999, Ulmer
1982]. In prospektiven Studien zeigt sich jedoch bei lediglich 80 Prozent der behandelten
Patienten  eine  Schmerzfreiheit und eine  weitgehende  Wiederherstellung  der
Bewegungsamplitude [Placzek 1998, van Royen 1996]. Der Nachteil der Narkosemobilisation ist,
dass es oft unselektiv zu Gewebezerstorungen kommen kann. So sind Humeruskopffrakturen,
Luxationen, Rotatorenmanschettenrupturen und Nervenverletzungen beschrieben worden

[Depalma 1952, Leffert 1985, McLaughlin 1951].
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Mittlerweile ist die Narkosemobilisation praktisch obsolet und wird durch neuere

Therapiemethoden wie dem arthroskopischen Kapselrelease ersetzt.

1.2.2.8.3 Offene Operation

Der Vorschlag einer offenen Operation der Schultersteife stammte erstmals von McLaughlin.
Dabei wurde die Subskapularis-Sehne durchtrennt, der intraartikuldre Anteil der Bizepssehne
exzidiert und Adhésionen innerhalb der Gelenkkapsel gelost [Mc Laughlin 1961]. Ozaki et al.
griffen diese Behandlungsmethode auf, indem sie die adhédrente Bursa subacromialis sowie das
kontrahierte = und  hypertrophierte  Lig. coracohumerale  und  das  verdickte
Rotatorenmanschettenintervall operativ 10sten. Eine intensive Krankengymnastik schloss sich an.
Alle 17 Patienten waren vier Jahre nach dem Eingriff schmerzfrei, nicht alle erreichten das volle
Bewegungsausmall zuriick [Ozaki 1989]. Wird heute eine offene Operation durchgefiihrt, so
spaltet der Operateur das Lig. coracohumerale, die vordere [Beaufils 1999], die untere und die
hintere Gelenkkapsel einige Millimeter lateral des Labrum glenoidale [Harryman 1997, Watson
2000]. Zumeist wird zusétzlich noch die Subskapularis-Sehne in ihrem intraartikuldren Anteil
gespalten [Olgivie-Harris 1997, Ozaki 1996].

Da bei diesem Verfahren der im Rahmen des operativen Zugangs abgeloste M. subscapularis
wieder reinseriert werden muss, schlieBt sich postoperativ = zwangsldufig eine
Immobilisationsphase an, welche die Rehabilitation erschwert. Ein weiterer Nachteil der offenen

Operation ist die Schwierigkeit, alle Kapselanteile zu erreichen [Jerosch 2005].

1.2.2.8.4 Arthroskopisches Kapselrelease

Die Behandlung der Frozen Shoulder mit einem arthroskopischen Kapselrelease (ACR) bietet
gegeniiber der Narkosemobilisation den Vorteil, dass unter arthroskopischer Sicht gezielt
Strukturen durchtrennt werden konnen. Zudem kann schon kurze Zeit nach dem Eingriff mit der
Physiotherapie begonnen werden, was bei einer offenen Operation nicht moglich ist, da dort
grofBere Wundfldchen geschaffen werden.

Viele verschiedene Vorgehensweisen wurden fiir das ACR postuliert. Im Folgenden wird die in

dieser Studie verwendete OP-Technik beschrieben.
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Die Lagerung des Patienten erfolgte in Beach-Chair-Position. In Narkose wurde das passive
Bewegungsausmall in allen drei Ebenen im glenohumeralen Gelenk erhoben. Eine nahezu
normale Beweglichkeit war bei keinem der Patienten moglich, so dass die Indikation fiir das
weitere Vorgehen gegeben war.

Der Zugang zum Gelenk erfolgte nach Herstellen des sterilen Operationsfeldes standardmifig
von posterior. Zunédchst wurde der stumpfe Trokar in den posterior Zugang platziert und das
Gelenk konnte inspiziert werden. Der ventrale Zugang erfolgte unter Sicht zwischen
Subskapularissehne, langer Bizepssehne, Humeruskopf und Glenoid. Mit einem bipolaren
Schneide- und Resektionsgerit (VAPR, Mitek Hamburg) erfolgte zumeist eine partielle
Synovektomie der entziindlich erscheinenden Bereiche sowie ein glenoidnahes, ventrales Release
des Rotatorenmanschettenintervalls. Es wurde am superioren glenohumeralen Ligament
begonnen und das Release wurde inklusive der intraartikuldren Anteile der Subscapularissehne
bis in die 6-Uhr-Position fortgesetzt. Dabei musste der N. axillaris, der unterhalb des M.
subscapularis verlduft und unmittelbar der inferioren Gelenkkapsel anliegt, geschont werden.
Zum Abschlull wurde das Bewegungsausmall wie préoperativ in allen drei Ebenen iiberpriift.
Nach dem ausfiihrlichen Spiilen des Gelenkes wurde eine Redon-Drainage eingebracht und 10 ml
Carbostesin instilliert. Eine intensive Physiotherapie und das Training mit der CPM-

Motorschiene wurden fiir die folgenden postoperativen Tage verordnet.

1.3 Theoretische Grundlagen der Meflmethoden

1.3.1 Isokinetische Kraftmessung

Der New Yorker Biomechaniker James Perrine entwickelte 1967 das Konzept der Isokinetik.
Darunter versteht man einen Prozess, bei dem ein Korperteil beschleunigt wird, um eine vorher
festgelegte Geschwindigkeit gegen einen sich anpassenden Widerstand zu erreichen. Bei der
isokinetischen Muskelkontraktion bleibt die Bewegungsgeschwindigkeit iiber das gesamte
Bewegungsausmal} konstant [Mayer et al. 1994]. Die ausgewéhlte Geschwindigkeit kann mit der
menschlichen Muskelkraft nicht tiberschritten werden. Das isokinetische System reagiert mit

einem zunchmenden Widerstand, um eine Geschwindigkeitsiiberschreitung zu vermeiden. Das
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vom Gerét dazu erzeugte Drehmoment ist dabei in seiner Grofe identisch mit der dynamischen
Kraftentfaltung des Muskels. Es wird in Newtonmeter angegeben [Cybex 6000
Bedienungshandbuch].

Ihren hauptsdchlichen Einsatzbereich hat die Isokinetik im Rahmen von Rehabilitation und
Pravention als Methode zur Diagnostik und zum Training von Muskelkraft bei gleichbleibender
Bewegungsgeschwindigkeit. Es wird hauptsdchlich zur Bestimmung von Krafteigenschaften
eines Muskels bzw. einer Muskelgruppe eingesetzt, um beispielsweise das Ergebnis nach

operativen Eingriffen zu ermitteln.

1.3.2 Isometrische Kraftmessung

Isometrische Kraftmessung bedeutet, dass ein Muskel bzw. eine Muskelgruppe kontrahiert, ohne
dass es zu einer Muskelverkiirzung und damit zu einer Bewegung des beteiligten Gelenks
kommt. Die Kraftanstrengung fiihrt dabei zu einer Zunahme der Muskelspannung. Das
isometrische System stellt hierzu der Muskelkraft einen gleichbleibenden Widerstand entgegen.
Das vom Gerit erzeugte Drehmoment, das den Widerstand am gleichen Ort hélt, enspricht der
aufgewandten Muskelkratft.

[sometrische Kraftiibungen werden ebenfalls in der Rehabilitation und in der Prévention
eingesetzt. Der Vorteil gegeniiber isokinetischer Kraftmessung ist, dass auch Patienten mit stark

eingeschrinktem Bewegungsausmal diese Testung bzw. dieses Training durchfiihren konnen.

1.3.3 Propiozeption

Mit dem Begriff Propiozeption oder auch Tiefensensibilitdit wird die Fahigkeit des Korpers
bezeichnet, ohne visuelle Kontrolle bestimmte Stellungen und Bewegungen einzelner Korperteile
oder des gesamten Korpers im Raum wahrzunehmen. Durch spezifische Rezeptoren, die
sogenannten Propiozeptoren, wird die Information registriert und an das zentrale Nervensystem
weitergegeben[Pschyrembel 2004].

Duchenne hat bereits im 19. Jahrhundert auf die Bedeutung von sensorischen Impulsen aus
artikuldren Strukturen hingewiesen [Poore 1883]. Der Ausdruck Propiozeption wurde 1906 von

Sherrington eingefiihrt und als Sinn definiert, der die Empfindung der Gelenkbewegungung
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sowie die Empfindung der Gelenkstellung ermoglicht [Sherrington 1906]. Dass die Impulse
sowohl aus artikuldren als auch aus periartikuldren Strukturen stammen, wurde erst spiter
postuliert [Adams 1977, Warren 1979]. Die Sensoren befinden sich in der Haut, in den Muskeln
und Gelenken sowie in den Bandern und Sehnen und nehmen Informationen auf, die an das ZNS
weitergeleitet werden. Verletzungen von Gewebe, das Mechanorezeptoren enthilt, konnen zu
propiozeptiven Defiziten fiihren [Lephart et al. 1997].

Der Stellungssinn, der kaum adaptiert, wird durch die Muskelspindeln, die die Muskelldnge
messen und durch die Golgi-Sehnenorgane, die die Muskelspannung messen, vermittelt, so dass
der Korper die Lage der Extremititen und die Position der Gelenke wahrnehmen kann.
Auflerdem tragen die Mechanorezeptoren in der Gelenkkapsel zum Stellungssinn bei. Es wird
unterschieden zwischen langsam adaptierenden Rezeptoren vom Ruffinityp und schnell
adaptierenden Rezeptoren vom Pacinityp. Auch in der Haut finden sich langsam anpassende
Mechanorezeptoren, die Informationen iiber die Gelenkstellung registrieren.

Der Bewegungssinn gibt dem Organismus Informationen tiiber die Richtung und die
Geschwindigkeit von aktiven und passiven Gelenkbewegungen. Die Muskelspindeln kodieren
hierzu Ausmal3 und Tempo der Winkeldnderung. Der Bewegungssinn, der nicht adaptiert, hat in
proximalen Gelenken wie dem Schultergelenk eine niedrigere Erregungsschwelle als z.B. in den
Fingergelenken.

In einigen Definitionen gehort auch der Kraftsinn zu den propiozeptiven Fertigkeiten. Er gibt die
Muskelkraft an, welche notwendig ist, um bestimmte Gelenkstellungen einzuhalten oder eine

bestimmte Bewegung durchzufiihren. Er adaptiert zu einem geringen Anteil [Klinke 2005].
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Es handelt sich bei der vorliegenden Studie um eine retrospektive Erhebung. Auf die
prioperativen Daten der Patienten konnte zuriickgegriffen werden. Die postoperativen Daten

wurden im Rahmen einer Follow-Up-Untersuchung erhoben.

2.2 Patienten

Die Studie wurde mit 22 Patienten durchgefiihrt, die an einer Frozen Shoulder erkrankten und bei
denen im Zeitraum von 1996 bis 2004 in der Klinik fiir Allgemeine Orthopédie des
Universitdtsklinikums Miinster ein arthroskopisches Subskapularis- und  Kapselrelease
durchgefiihrt wurde. Zum Zeitpunkt der Operation waren die Patienten im Durchschnitt 51,9 (SA
10,0) Jahre alt. Der jlingste Patient war 23, der dlteste 75 Jahre alt.

Das Patientengut setzte sich zusammen aus zehn Frauen und zwolf Ménnern. In 13 Féllen war die
dominante Seite betroffen, in neun Fillen die nicht dominante Seite.

Anhand der Atiologie lieBen sich die Patienten in drei Gruppen unterteilen. Bei elf Patienten (50
Prozent) war die Frozen Shoulder idiopathischer Natur, bei drei Patienten (14 Prozent) lag als
moglicherweise zugrundeliegende Grunderkrankung ein Diabetes mellitus vor und acht Schultern
(36 Prozent) erlitten vor der Erkrankung ein relevantes Trauma.

Nach im Mittel 52,5 (SA 31,4) Monaten nach der Operation wurden die Patienten standardisiert
nachuntersucht. Das kiirzeste Intervall bis zum Follow-Up betrug zwdlf Monate, das langste 106

Monate.
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2.3 Untersuchung und Anamnese

Telefonisch wurde mit jedem der ausgewdihlten Patienten ein Nachuntersuchungstermin in der
Poliklinik fiir Allgemeine Orthopidie vereinbart. Dieser begann mit einer ausfiithrlichen
Anamnese iiber die Genese der Schultersteife, iiber die Dauer der Beschwerden und iiber die
aktuelle Befindlichkeit in Hinsicht auf die Schultererkrankung. Ergdnzend dazu fiillten die
Patienten einen standardisierten Fragebogen aus, in dem der Patient subjektiv auf einer Skala von
1 bis10 bzw. 1 bis 15 angeben sollte, wie stark zur Zeit der Schulterschmerz sei, ob er ein
Instabilitdtsgefiihl in seiner Schulter habe und ob er im Beruf und beim Sport eingeschrinkt sei.
Die Féhigkeit, alltdgliche Aufgaben wie die Korperpflege zu verrichten, wurde anhand einer
Skala von 0 bis 3 erfasst. In der letzten Frage wurde der Patient aufgefordert die Zufriedenheit
mit dem Operationsergebnis auf eine Skala von 1 bis 10 anzukreuzen.

Der weitere Befund wurde im Rahmen der korperlichen Untersuchung erhoben, die zunéchst die
seitenvergleichende Inspektion der Schulterregion und die Palpation von Druckpunkten
beinhaltete. AnschlieBend wurde die Schultergelenksbeweglichkeit nach der Neutral-Null-
Methode in allen drei Ebenen sowohl aktiv als auch passiv getestet und notiert, bevor der Patient
aufgefordert wurde, den Nacken- und Schiirzengriff auszufiihren, um die Fahigkeit zu
Komplexbewegungen beurteilen zu konnen. Nachdem noch einige spezielle funktionelle Tests
zur differentialdiagnostischen Erfassung von Schultererkrankungen durchgefiihrt wurden, wurde
mit Hilfe einer Federwaage, die am Ansatz des Deltamuskels mittels einer Manschette
positioniert wurde, die Kraft im Seitenvergleich bei um 90 Grad abduziertem Arm gemessen.

Die priaoperativen Befunde der Patienten konnten den vorliegenden Patientenakten entnommen
werden, so dass ein Vergleich zwischen den pré- und postoperativ erhobenen Parametern moglich

war.
Zur Beurteilung und vergleichenden Analyse kamen zwei internationale Scores zur Anwendung,

bei denen anhand der Ergebnisse des Fragebogens und der klinischen Untersuchung Punkte

vergeben wurden.
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2.4 Der ASES-Score

Der American Shoulder and Elbow Surgeons Score (ASES) [Research Committee A.S.E.S.,
Richards 1994] hinterfragt rein subjektive Krankheitsmerkmale, dabei wird den beiden Kriterien
Schmerz und Funktion die gleiche Gewichtung zugeordnet. Das eigene Schmerzempfinden wird
anhand einer visuellen Schmerzskala von 0 bis 10 ermittelt, wobei null Punkte keine Schmerzen
und zehn Punkte sehr starke Schmerzen bedeuten. Der vom Patienten angegebene Wert wird von
10 subtrahiert und mit 5 multipliziert, so dass eine maximale Punktzahl von 50 erreicht werden
kann. Anhand einer Liste alltdglicher Tatigkeiten (activities of daily living, ADL) konnte der
funktionelle Schulterstatus des Patienten erhoben werden (Tabelle 2). Hierzu hatte der Patient
den einzelnen Fertigkeiten, wie z.B. einen Mantel anziehen und sich kimmen, Punkte zwischen 0

und 3 zuzuorden.

O0=Durchfiihrung nicht méglich
1=Durchfiihrung sehr schwer moglich
2=Durchfiihrung erschwert
3=Durchfiihrung problemlos moglich

Anziehen eines Mantels 0 1 2 3
Schlafen auf der Seite 0 1 2 3
Den Riicken waschen 0 1 2 3
Das Geséll waschen 0 1 2 3
Kéammen 0 1 2 3
Einen 2,5 kg schweren Gegenstand iiber Schulterniveau heben 0 1 2 3
Etwas aus einem hohen Regal nehmen 0 1 2 3
Einen Ball iiber Kopf werfen 0 1 2 3
Einschrankung der Berufsausiibung 0 1 2 3
Einschriankung der Sportfahigkeit 0 1 2 3

Tabelle 2: Liste der alltéiglichen Aktivititen (ADL)
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Die letzten beiden Punkte — Einschrinkung der Berufsausiibung und Einschrinkung der
Sportfahigkeit — hatten die Patienten schon im Rahmen des Patientenfragebogens auf einer Skala
von 0 bis 10 eingeordnet, so dass diese Aktivititen nicht erneut abgefragt wurden. Die

Umrechnung erfolgte nach folgendem Schema:

0-2 3-5 6-8 9-10
3 2 1 0

Tabelle 3: Umrechnungstabelle (Sportfihigkeit, Berufausiibung)

Die Summe der zehn Zuordnungen mit 5/3 multipliziert ergibt maximal ebenfalls eine Punktzahl
von 50. Addiert man beide Anteile, so ergibt sich bei volliger Zufriedenheit ein Maximalwert von

100 Punkten. Die gesamte Formel zur Errechnung der Punktzahl des ASES-Scores lautet

[(10-Punktzahl der Schmerzen) - 5]+(5/3 - Punktzahl fir ADL) = x.

2.5 Der Constant-Score

Der Score nach Constant und Murley [Constant, Murley 1987] wird in zwei Bereiche unterteilt,
zum einen die subjektiven Befunde von Schmerz (15 Punkte) und Einschrinkung bei
Alltagsaktivititen (20 Punkte) und zum anderen die objektiven Befunde von Beweglichkeit (40
Punkte) und Kraft (25 Punkte). Als Maximalpunktzahl kann nach Addition der Punktzahlen aller

Teilbereiche auch hier 100 erreicht werden.

Kein Schmerz 15

Milde Schmerzen 10

MaiBige Schmerzen 5

Starke Schmerzen 0

Tabelle 4: Punkteverteilung Schmerz
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Arbeitsfahigkeit 4
Sportfahigkeit 4
Ungestorter Schlaf 2
Aktivitdt des Armes schmerzlos:
unterhalb der Taille 2
bis Xiphoid 4

bis Nacken 6

bis Scheitel 8
iiber Kopf 10

Tabelle 5: Punkteverteilung Aktivitiit

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

Tabelle 6: Punkteverteilung Flexion

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

Tabelle 7: Punkteverteilung Abduktion
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hinter dem Kopf Ellenbogen vorne |2
Ellenbogen hinten |2

auf dem Kopf Ellenbogen vorne |2
Ellenbogen hinten |2

volle Elevation 2

Tabelle 8: Punkteverteilung Auflenrotation

Handricken zum

seitlichen Oberschenkel

Gesal}

Sakroiliakalgelenk

LWS

12. BWK

0
2
4
6
8

Schulterblatt

10

Tabelle 9: Punkteverteilung Innenrotation

Messung mit der Federwaage

max. 25

wenn Abduktion < 90°

0

Tabelle 10: Punkteverteilung Kraft

2.6 Das Cybex-Dynamometer

Im Anschlul an Anamnese und korperlichen Untersuchung folgte der zweite Teil der
Datenerhebung. Dafiir stand das CYBEX NORM System (Abbildung 4) zur Verfligung, mit

dessen Hilfe die muskuldre Leistungsfahigkeit im Schultergelenk des Patienten beziiglich Innen-

und AuBenrotation gemessen wurde.

Das Gerit eignet sich zum isolierten Testen eines Gelenks und somit einer speziellen

Muskelgruppe. Zum Einsatz kamen die konzentrisch isometrische und die konzentrisch

isokinetische Kraftmessung.
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In der isometrischen Kontraktion bleibt die Muskellinge konstant, nur die Muskelspannung
erhoht sich. Das Gerit setzt der Muskelkraft einen gleich bleibenden Widerstand entgegen.

Der Begriff Isokinetik beschreibt einen Bewegungsablauf, bei dem eine festgelegte
Bewegungsgeschwindigkeit erreicht werden muss und der Gerdtewiderstand sich stindig anpasst.

Die erzeugten Drehmomente sind identisch mit der dynamischen Kraftentfaltung des Muskels.

Abbildung 4: Das Cybex-Dynamometer

[aus: CYBEX NORM System User’s Guide]
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2.6.1 Aufbau des Testsystems

Das isokinetische Test- und Trainingssystem CYBEX NORM System setzt sich aus
verschiedenen Teilen zusammen (Abbildung 5). Zentrales Element ist das Dynamometer, das in
Hohe und Neigung verstellbar ist und aus dessen Mittelpunkt ein Ubertragungshebel hervorgeht,
auf den sich unterschiedliche Aufsétze anbringen lassen, die sich nach dem zu testenden Gelenk
und der Bewegungsebene richten. Fiir die Testung der Rotationsbewegungen der Schulter lassen
sich ein Ellbogenstabilisierungspolster und ein Handgelenksadapter installieren, so dass Ellbogen
und Handgelenk am Dynamometeraufsatz fixiert sind und die erzeugte Kraft iibertragen werden
kann. Die dynamische Rotationsachse verlduft dabei ldngs durch den Oberarm bis in das
Schultergelenk. Ein weiterer Bestandteil des Gerétes ist ein Positionierungssitz, der sich fiir die
Messung der Schultergelenksrotatoren in Abduktionsstellung in eine Liege umfunktionieren lasst.
Durch Verschieben des Sitzes ldsst sich eine optimale Position zwischen Patient und
Dynamometer erreichen. Zur Aufzeichnung und Darstellung der gemessenen Werte ist an das
Dynamometer ein PC mit Monitor und Drucker angeschlossen. Uber diesen erfolgt
meniigesteuert die Eingabe der Voreinstellungen sowie die Messung und Auswertung der

Ergebnisse.
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Abbildung 5: Schematischer Aufbau des Cybex-Dynamometers

[aus: CYBEX NORM System User’s Guide]

2.6.2 Testung

Eigens fiir die Studie wurde ein aus mehreren Sétzen bestehendes Testprotokoll definiert. In den
einzelnen Sitzen waren die Testgeschwindigkeiten sowie die Anzahl der Wiederholungen und
die Dauer der Pausen festgelegt. Um korrekte und verwertbare Testwerte zu erhalten, war es
wichtig, dass der Test bei jedem Patienten unter absoluten standardisierten Bedingungen ablauft.
Alle Patienten wurden von derselben Person betreut und erhielten die gleichen Erkldrungen und
Kommandos.

Zunidchst wurde der Patient angehalten, sich durch Schulterkreisen aufzuwdrmen und die zu
testende Muskulatur zu dehnen. Nachdem er sich ausreichend mit dem Gerét vertraut gemacht
hatte und aufgefordert wurde die Ubungen mit maximaler Kraft auszufiihren, konnten die

Messungen beginnen.
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Im Testprotokoll war zunichst eine isometrische konzentrische Kraftmessung der Schulter in
modifizierter Neutralposition vorgesehen. Dazu musste der Patient eine standfeste Position
einnehmen und zundchst seinen nicht operierten, adduzierten Arm mit 90 Grad gebeugtem
Ellenbogen in den Dynamometeraufsatz legen, wo dieser mit einem Gurt am
Ellenbogenstabilisierungspolster fixiert wurde. Die Dynamometerhohe und die Hebelldnge
wurden jeweils individuell an die Konstitution des Patienten angepasst, um eine optimale
Position zu erhalten. Auflerdem speicherte der angeschlossene PC nach manueller Vorgabe die

Neutralstellung des Gelenks und das fiir den Patienten maximal mogliche Bewegunsausmal.

Aussenrotation ' Innenrotation
60

Neulral

Abbildung 6: Bewegungsmuster in Adduktionstellung

[aus: Cybex 6000 Handbuch]

Aus voller Aullenrotation sollte der Patient auf einen verbalen Startbefehl hin nun den Hebelarm
mit maximaler Kraft und Geschwindigkeit zu sich hinbewegen. In der Neutralstellung setzte das
Testgerit der zu untersuchenden Person einen uniiberwindbaren Widerstand entgegen und maf
dabei das aufgewandte Drehmoment mit der die Innenrotation durchgefiihrt wurde. Diese Ubung
wurde insgesamt fiinfmal wiederholt, wobei jeweils eine Pause von 20 Sekunden zwischen den
Messungen eingehalten wurde.

Nach einer erneuten 20-sekiindigen Pause schloss sich die isokinetische Kraftmessung an. In
unverdnderter Positionierung wurde der Patient aus voller AuBenrotation aufgefordert mit
maximalem Einsatz den Hebelarm je fiinfmal nach innen und auflen zu bewegen. Diese Aufgabe
musste erst gegen eine Winkelgeschwindigkeit von 60 Grad pro Sekunde und nach einer erneuten

Pause gegen 90 Grad pro Sekunde vollzogen werden.
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Das gleiche Protokoll wurde im Anschlufl auch fiir den Untersuchungsgang an der operierten
Seite verwendet. Dabei erfolgte wie gehabt zunéchst die isometrische und dann die isokinetische
Kraftmessung bei 60 und 90 Grad pro Sekunde.

Nachdem die erste Hélfte der Kraftmessung vorbei war, hatte der Patient einige Minuten Zeit sich
zu erholen, wihrend das CYBEX NORM System in eine andere Position gebracht wurde, um die
anschlieende Testung in 90° Abduktion durchfiihren zu kénnen. Dazu musste der Patient sich
auf die zum CYBEX NORM System gehorige Liege legen, den nicht operierten Arm um 90 Grad
abduzieren und seinen Ellenbogen wie gehabt am Dynamometeraufsatz positionieren. Fiir diesen
Teil der Kraftmessung wurde das gleiche Testprotokoll fiir beide Seiten durchgefiihrt wie auch
schon im Stehen, also zundchst eine isometrische Messung der Innenrotation und dann die
isokinetische =~ Messung von Innen- und  AuBenrotation bei  unterschiedlichen
Winkelgeschwindigkeiten. Es wurde jeweils mit der nicht operierten Seite des Patienten

begonnen.

Neutral
o

Aussenrotation | Innenrotation
Al -
.70
—~

e
5 e
ot =M T

=7

Abbildung 7: Bewegungsmuster in Abduktionstellung

[Cybex 6000 Handbuch]
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In der isokinetischen Messung wurden folgende Parameter ermittelt:

1. Maximales Drehmoment in Newtonmeter (Nm): Das maximal erzeugte Drehmoment, d.h.
der vom Computer bei den einzelnen Bewegungsgeschwindigkeiten gemessene hdchste
Wert, wird fiir jede Geschwindigkeit gesondert aufgefiihrt.

2. Maximales Drehmoment in Bezug auf das Korpergewicht: Der maximale
Drehmomentwert wird durch das Korpergewicht des Patienten dividiert, so dass man
einen Absolutwert erhilt.

3. Beschleunigungszeit: Hierbei handelt es sich um die Zeit in Sekunden, die der Patient
bendtigt, um die im Voraus festgelegte Dynamometergeschwindigkeit zu erreichen.

4. Arbeit (WBA) in Joules (J): Der Parameter Arbeit (WBA) ist die Arbeit, die bei der
besten Wiederholung vom Patienten geleistet wurde.

5. Gesamtarbeit des Satzes in J: Dieser Wert gibt die gesamte Arbeit an, die im Arbeitssatz
in allen Wiederholungen zusammen aufgebracht wurde.

6. Mittlere Gesamtarbeit in J: Um diesen Wert zu bekommen, wird die Gesamtarbeit des
Satzes durch die Anzahl der Wiederholungen, in diesem Fall fiinf, geteilt.

7. Drehmomentverhéltnis: Diese absolute Zahl gibt das Verhéltnis an zwischen dem
maximalen Drehmoment der AuBenrotation zum maximalen Drehmoment der
Innenrotation.

8. Durchschnittliches Bewegungsausmall (BAM): Es wird errechnet aus der Summe der
durchlaufenden Bewegungsbereiche, die anschlieBend durch die Anzahl der
Wiederholungen dividiert wird. Zu beriicksichtigen ist, dass der Patient schon vor der
Untersuchung das Bewegungsausmalf} individuell limitieren konnte, um z.B. schmerzhafte

Bewegungsbereiche auszusparen.
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Fiir die isometrische Messung sind folgende Parameter von Bedeutung:

1. Maximales Drehmoment in Nm: Das grofte erbrachte Drehmoment aus allen flinf
Wiederholungen wird vom PC registriert.

2. Maximales Drehmoment in Bezug auf das Korpergewicht: Der maximale
Drehmomentwert wird durch das Korpergewicht des Patienten dividiert, so dass man
einen Absolutwert erhilt.

3. Mittleres Drehmoment in Nm: Die Werte des maximalen Drehmoments aus den einzelnen
Wiederholungen werden durch die Anzahl der Wiederholungen, d.h. in diesem Fall durch

finf, dividiert, um diesen Wert zu erhalten.

2.7 Der Winkelreproduktionstest

Beim Winkelreprodukionstest wird der Stellungssinn als propiozeptive Fahigkeit im
Schultergelenk iiberpriift. Dies geschieht, indem der Proband aktiv einen vorgegebenen Winkel
reproduziert [Jerosch 2001, Pfeifer 2001].

Fiir diesen Test wurde der Patient aufgefordert, sich vor eine am Boden markierte Linie zu
stellen, die im Abstand von einem Meter parallel zu einer an der Wand befestigten Zielscheibe
verlauft. Die Zielscheibe konnte in ihrer Hohe verstellt werden, so dass fiir jeden Patienten der
Nullpunkt auf die Hohe des Schultergelenks ausgerichtet werden konnte.

Das eingezeichnete Koordinatensystem ist so konzipiert, dass der Proband in einem Meter
Abstand zur Zielscheibe stehen muss. Die Einheiten wurden mit Hilfe folgender Formel
berechnet

r=100 cm - tan a.

Zunichst wurde der Winkelreproduktionstest fiir die nicht operierte Seite durchgefiihrt. Dazu
wurde dorsal des entsprechenden Handgelenks mit Hilfe einer Halterung ein Laserpointer
befestigt. Der Patient bekam nun die Aufgabe etwas mehr nach rechts oder links zu riicken, so
dass sich sein Schultergelenk genau auf Hohe des Nullpunktes des Koordinatensystems befand.

Nun sollte der Patient seinen gestreckten Arm aus hdngender Position anheben und nacheinander
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auf drei eingezeichnete Punkte zielen, die einer Winkelstellung von 75 Grad, 90 Grad und 125
Grad entsprechen. Die Markierung bei 90 Grad lag dabei auf dem Nullpunkt des
Koordinatensystems. Der Patient hatte die Aufgabe sich diese drei Gelenkpositionen
einzuprigen.

Im zweiten Schritt dieses Tests wurden dem Patienten mit einer Schlafbrille die Augen
verbunden, um die visuelle Kontrolle auszuschalten. Er sollte nun aus derselben
Ausgangsposition versuchen, durch Anteversion der Schulter die drei vorgegebenen Punkte zu
treffen. Die Koordinaten, auf denen das Signal des Laserpointers jeweils zu ruhen kam, wurden
vom Versuchsleiter in einer Tabelle notiert. Sie wurden jedoch nicht dem Patienten mitgeteilt, um
Lerneffekte auszuschliefen.

Insgesamt wurde diese Abfolge fiir jede Seite flinfmal durchgefiihrt und jedes Mal notiert.

2.8 Statistische Methoden

Die statistische Analyse der erhobenen Daten erfolgte mit einem PC unter Verwendung der
Programme SPSS 11.0 und Microsoft Excel 2000. Zur Auswertung wurden die nachfolgend
aufgefiihrten statistischen Verfahren angewendet.

Die Normalverteilung der Daten wurde mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test {iberpriift und als
vorhanden festgestellt.

Der t-Test fiir verbundene Stichproben wurde zur Untersuchung signifikanter Unterschiede der

erhobenen Daten benutzt.

Folgende iibliche Signifikanzgrenzen und deren sprachliche Interpretation wurden in dieser

Arbeit angewendet:

p <0,001 hochst signifikant — (***)
p<0,01 hoch signifikant (**)
p <0,05 signifikant (*)
p> 0,05 nicht signifikant n.s.

(p<0,2 statistische Tendenz)
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Die Patienten waren zum Zeitpunkt des arthroskopischen Kapselreleases im Durchschnitt 51,9
(SA 10,0) Jahre alt. Die Altersspannweite lag zwischen 23 und 75 Jahren. Mehr als drei Viertel
aller Patienten befanden sich in der Altersklasse der 40- bis 60-Jdhrigen: 31,8 Prozent des
gesamten Kollektivs waren zwischen 40 und 49 Jahren alt, 45,3 Prozent waren zwischen 50 und
59 Jahren alt.

Zehn der Patienten waren weiblichen und zwolf ménnlichen Geschlechts.

In 13 Féllen war die Schulter der dominanten Seite betroffen, in neun Fillen die Schulter der

nicht dominanten Seite.

Alter Patientenanzahl | Prozentanteil
20-29 1 4,5

30-39 0 0

40-49 7 31,8

50-59 10 453

60-69 3 13,5

70-79 1 4,5

Tabelle 11: Altersverteilung der Patienten

Geschlecht |Patientenanzahl | Prozentanteil
Mainnlich 12 54,5
Weiblich 10 455

Tabelle 12: Geschlechterverteilung der Patienten
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Tabelle 13: Verteilung der Erkrankung auf dominante/ nicht dominante Koérperseite

Der grofite Anteil der Patienten unterzog sich innerhalb des ersten Jahres nach Beginn der
Beschwerden der operativen Therapie in der orthopddischen Abteilung der Universititsklinik
Miinster. In den Zeitrdumen vier bis sechs Monate und sieben bis neun Monate nach
Beschwerdebeginn waren es jeweils 27 Prozent aller Patienten. Das kiirzeste Intervall bis zur OP

waren knapp zwei Monate, das ldngste Intervall bei zwei Patienten betrug drei Jahre.

Ergebnisse

Anzahl Prozentanteil
Dominante Seite 13 59,1
Nicht dom. Seite |9 40,9

< 37 Monate
< 24 Monate
< 21 Monate
< 18 Monate
< 15 Monate
< 12 Monate

< 9 Monate

< 6 Monate

< 3 Monate

Beschwerdedauer vor Operation

|

| |

| |

! !

1 2 3 4 5

Abbildung 8: Beschwerdedauer vor Operation

Da die Patienten im Zeitraum von 1996 bis 2004 operiert wurden und von Juli bis Dezember
2005 zur Nachuntersuchung im Rahmen dieser Studie eingeladen wurden, ergaben sich
unterschiedliche Follow Up-Intervalle. Bei dem Grofiteil der Patienten lag die Operation nicht
mehr als vier Jahre zurlick. Ein bis zwei Jahre waren bei 22,5 Prozent seitdem vergangen, bei

jeweils 18 Prozent war die Operation zwei bis drei Jahre bzw. drei bis vier Jahre her.
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Zeit bis zum Follow Up

: i

>1 > 2 >3 >4 >5 >6 >7 > 8
Jahr Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Abbildung 9: Zeitlicher Abstand zwischen OP und Follow-Up

Als Ursache fiir die Entstehung der Frozen Shoulder gaben 36 Prozent der Patienten ein
erinnerliches Trauma an. Drei dieser acht Patienten erlitten eine Schulterluxation, die als Ursache
fiir die Entstehung der Schultersteife angesehen wurde. Bei zwei Patienten kam es zu einer
Prellung der Schulter mit anschlieBender Versteifung des Gelenks. Ein Extensionstrauma
aufgrund einer plotzlichen Bewegung war bei drei Patienten ursdchlich fiir die spétere
Erkrankung. In sieben dieser Félle waren Manner betroffen, in einem Fall eine Frau.

Drei Patienten der Studie waren seit Jahren wegen eines Diabetes mellitus in internistischer
Behandlung. Diese Stoffwechselerkrankung wurde bei diesen Patienten als ein Faktor fiir die
Entstehung der Frozen Shoulder angesehen. Insgesamt waren es 14 Prozent der Patienten.

Bei 50 Prozent der Patienten war die Erkrankung der Schulter idiopathischer Natur, denn hier

konnte in der Anamnese keine Ursache fiir die Entstehung der Krankheit gefunden werden.
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Ursachen fir Frozen Shoulder

Diabetes mellitus

posttraumatisch

idiopathisch

0 2 4 6 8 10

Anzahl der Patienten

12

Abbildung 10: Ursachen fiir die Entstehung der Frozen Shoulder

3.2 Schulterbewegungsumfang

Ein wichtiger Parameter in der klinischen Untersuchung war die Ermittlung des gro3tmoglichen
Bewegungsausmalfles der betroffenen Schulter. Zum Vergleich standen die schriftlichen
Aufzeichnungen aus den préoperativen Untersuchungen zur Verfiigung. Besonders interessierten
die Bewegungsrichtungen Flexion, Abduktion, AuBenrotation und Innenrotation. In der

folgenden Abbildung sind die Steigerungen, die jeweils hochst signifikant (p < 0,0001) sind,

grafisch dargestellt.

180
160
140
120
100
80
60
40
20

Bewegungsumfange vor und nach Operation (in
Winkelgrad)

@ vor OP
W nach OP

Flexion Abduktion AuRenrotation Innenrotation

Abbildung 11: Bewegungsumfinge vor und nach Operation
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Minimum |Maximum |Mittelwert | SA
Flexion 10 170 76 40
Abduktion 10 110 66 31
AuBenrotation | 0 40 16 13
Innenrotation |10 90 33 23

Tabelle 14: Bewegungsumfinge vor Operation (in Grad)

Minimum |Maximum |Mittelwert | SA
Flexion 90 180 155 26
Abduktion 60 180 142 43
AuBenrotation | 0 90 58 24
Innenrotation |40 90 64 10

Tabelle 15: Bewegungsumfinge nach Operation (in Grad)

3.3 Der ASES-Score

Vor der Schulteroperation gaben die Patienten im Durchschnitt eine Punktzahl von 7,73 an, was
einem starken Schmerzgefiihl entspricht. Niemand war vor der Operation vollig schmerzfrei.
Postoperativ liegt dieser Wert im Mittel bei 2,45. Diese Zahl ist sogar kleiner, als die niedrigste
Zahl, die prioperativ angekreuzt wurde. Die Verminderung der Schmerzeinschétzung ist hochst

signifikant (p < 0,0001).

Min Max Mittelwert | SA
préoperativ |3 10 7,73 1,98
postoperativ | 0 9 2,45 2,2

Tabelle 16: Schmerz auf einer Skala von 1-10 (p <0,0001)
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Der ADL-Score erfasst die Selbsteinschdtzung der Patienten, wie sie mit Téatigkeiten des
alltdglichen Lebens zurecht kommen. Die hierbei maximal erreichbare Punktzahl betragt 30.
Dieser Wert lag vor dem Kapselrelease bei 7,36 und verdreifacht sich etwa auf 23,45. Diese
Steigerung ist hochst signifikant (p < 0,0001).

Min Max Mittelwert SA
praoperativ |0 17 7,36 4,82
postoperativ | 9 30 23,45 5,86

Tabelle 17: ADL-Score (p <0,0001)

Mit Hilfe der folgenden Formel ldsst sich der ASES-Score errechnen

[(10-Punktzahl der Schmerzen) - 5]+(5/3 - Punktzahl fiir ADL)=x.

Die maximal mdgliche Punktzahl liegt bei 100. Vor dem operativen Eingriff erreichten die
Patienten im Durchschnitt weniger als 25% des Maximalwertes, in der Nachuntersuchung hatte
sich dieser Zahlenwert auf iiber 75% gesteigert. Diese Steigerung zeigt hochste Signifikanz (p <
0,0001).

Min Max Mittelwert | SA
prdoperativ |0 52 23,5 14,3
postoperativ | 20 100 76,82 19,2

Tabelle 18: ASES-Score (p <0,0001)
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3.4 Der Constant-Score

Die Steigerung der Punktzahl im Constant-Score ist fiir alle Patienten hochst signifikant (p <

0,0001).

50 - O vor OP
40 m nach OP

o) o JJ ]

Schmerz Aktivitat Beweglichkeit Kraft Constant-
Score

Abbildung 12: Punkteverteilung Constant-Score vor und nach OP

Schmerz Min Max Mittelwert SA
priaoperativ 0 10 4,32 3,55
postoperativ 0 15 11,59 3,9

Tabelle 19: Constant-Score: Schmerz

Aktivitét Min Max Mittelwert SA
prdoperativ 2 9 3,91 1,97
postoperativ 9 20 17,18 3,28

Tabelle 20: Constant-Score: AKtivitit

ROM Min Max Mittelwert SA
préoperativ 0 20 9,45 5,46
postoperativ 10 40 33,55 8,16
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Tabelle 21: Constant-Score: ROM

Kraft Min Max Mittelwert SA
préoperativ 0 0 0 0
postoperativ 10 25 20,41 5,68

Tabelle 22: Constant-Score: Kraft

Score Min Max Mittelwert SA
préoperativ 2 30 17,68 7,56
postoperativ 31 100 82,73 18,29

Tabelle 23: Constant-Score gesamt

fiir alle gilt: p <0,0001

3.5 Isokinetische Kraftmessung

3.5.1 Adduktionsstellung

Bei der isokinetischen Messung in Adduktionsstellung zeigte sich eine Uberlegenheit der nicht
operierten gegeniiber der operierten Seite in den gemessenen Parametern: maximales
Drehmoment, Drehmoment in Bezug zum Korpergewicht, Beschleunigungszeit, Arbeit bei der
besten Wiederholung (WBA), Gesamtarbeit und mittlere Arbeit pro Wiederholung. Dieses zeigt
sich sowohl bei der Innenrotation als auch bei der AuBenrotation bei niedriger und hoherer
Winkelgeschwindigkeit.

Das maximale Drehmoment der operierten Seite ist bei der Aullenrotation bei 90°/s (p=0,034),
bei der Innenrotation bei 60°/s (p=0,004) und bei der Innenrotation bei 90°/s (p=0,009)
signifikant erh6ht. Diese signifikante Erh6hung findet sich auch beim Drehmoment bezogen auf
das Korpergewicht fiir die AuBlenrotation bei 90°/s (p=0,048), fiir die Innenrotation bei 60°/s
(p=0,004) und 90°/s (p=0,011).

Auch fiir den Parameter WBA zeigt sich diese signifikante Differenz in der Auenrotation bei

90°/s (p=0,014), in der Innenrotation bei 60°/s (p=0,007) und in der Innenrotation bei 90°/s
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(p=0,01). Das Gleiche gilt fiir die Gesamtarbeit und damit auch fiir die im Mittel erbrachte Arbeit
pro Wiederholung bei Messung der AuBenrotation bei 90°/s (p=0,012) und bei Messung der
Innenrotation bei 60°/s (p=0,036) und 90°/s (p=0,007).

Die gemessenen Parameter der Aullenrotation bei 60°/s zeigen keine signifikanten Unterschiede,
sondern nur Tendenzen (p < 0,2).

Die Beschleunigungszeiten zeigen als Ausnahme in allen Durchgéngen weder eine Signifikanz
noch eine Tendenz.

Das Verhiltnis AuBenrotation zu Innenrotation zeigt hohere Werte auf der operierten Seite, die
fiir die langsame Winkelgeschwindigkeit eine Tendenz aufweist (p < 0,2). Dies gilt auch fiir die

registrierten Bewegungsumfange (p < 0,2).

max. DM |SA IDM/KG  [SA |Beschl.  [SA
Aul3enrotation bei 60°/s
operiert 16,7 10,1 0,2 0,11 0,14 0,084
n. operiert 19,9 11,4 0,25 0,13 0,132 0,085
p-Wert 0,134 0,17 0,673
Signifikanz n.s. n.s. n.s.
AulBenrotation bei 90°/s
operiert 13,9 8,6 0,17 0,09 0,299 0,38
n. operiert 16,5 8,8 0,2 0,1 0,2 0,1
p-Wert 0,034 0,048 0,277
Signifikanz 0,034 0,048 n.s.
Innenrotation bei 60°/s
operiert 24,3 13,9 0,3 0,15 0,139 0,081
n. operiert 29,9 14,6 0,37 0,16 0,133 0,083
p-Wert 0,004 0,004 0,697
Signifikanz 0,004 0,004 n.s.
Innenrotation bei 90°/s
operiert 21 13 0,26 0,14 0,164 0,125
n. operiert 27 14 0,33 0,16 0,16 0,123
p-Wert 0,009 0,011 0,426
Signifikanz 0,009 0,011 n.s.

Tabelle 24: Isokinetische Kraftmessung in Adduktionsstellung ( max. DM, DM/KG, Beschleunigung)
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Ges- mittl.

WBA SA Arbeit SA Arbeit SA
AuB3enrotation bei 60°/s
operiert 22,7 16,1 99.4 75,8 20,49 15,45
n. operiert 29 17,4 130 82 26 16,4
p-Wert 0,054 0,062 0,067
Signifikanz n.s. n.s. n.s.
AuB3enrotation bei 90°/s
operiert 17,6 13,2 80,7 60,3 16,1 12,1
n. operiert 23,9 14,9 109 67,3 21,8 13,5
p-Wert 0,014 0,012 0,012
Signifikanz 0,014 0,012 0,012
Innenrotation bei 60°/s
operiert 33,2 20,6 143,9 95,8 30,1 21,1
n. operiert 42,3 21,6 180 104,5 36 20,9
p-Wert 0,007 0,036 0,101
Signifikanz 0,007 0,036 n.s.
Innenrotation bei 90°/s
operiert 31,1 19,5 139 90,3 27,8 18,1
n. operiert 38.6 21,1 1753 97,9 35,1 19.6
p-Wert 0,01 0,007 0,007
Signifikanz 0,01 0,007 0,007

Tabelle 25: Isokinetische Kraftmesssung in Adduktionsstellung (WBA, Gesamtarbeit, mittlere Arbeit)

3.5.2 Abduktionsstellung

Die isokinetische Messung in 90° Abduktion bietet in den meisten erhobenen Parametern

ebenfalls die besseren Werte fiir die nicht operierte Seite.

Die AuBenrotation sowohl bei 60°/s als auch bei 90°/s zeigt Tendenzen fiir das maximale

Drehmoment, das Drehmoment/Korpergewicht, die WBA, die Gesamtarbeit und die mittlere

Arbeit (p <0,2).

In den Kraft- und Arbeitswerten der Innenrotation zeichnet sich keine Tendenz ab. Das maximale
Drehmoment in Nm ist hier sogar fiir die operierte Seite grofer, das Drehmoment pro Kilogramm
Korpergewicht zeigt fiir beide Seiten den gleichen Wert. Die Beschleunigungszeiten waren in
allen Wiederholungen kiirzer auf der operierten Seite, fiir die Innenrotation bei 60°/s (p=0,149)

und 90°/s (p=0,154) waren die Unterschiede signifikant.
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Das Verhéltnis AuBlenrotation zu Innenrotation liegt fiir die niedrigere Winkelgeschwindigkeit
auf der nicht operierten Seite hoher zugunsten der AuBenrotation und weist eine signifikante
Differenz auf (p=0,006). Bei 90°/s ist der Wert fiir die operierte Seite hoher (p <0,2).

Der Bewegungsumfang, der bei 60°/s (p=0,016) und 90°/s (p=0,016) jeweils fiir die nicht

operierte Seite grofler war, zeigt statistische Signifikanz.

max. DM |SA IDM/KG  [SA |Beschl.  [SA
AulBenrotation bei 60°/s
operiert 15,3 9,1 0,19 0,1 0,185 0,079
n. operiert 18,4 10,3 0,23 0,13 0,344 0,566
p-Wert 0,067 0,084 0,837
Signifikanz n.s. n.s. n.s.
AulBenrotation bei 90°/s
operiert 12,5 8,1 0,16 0,09 0,295 0,138
n. operiert 15 8,6 0,19 0,11 0,297 0,234
p-Wert 0,103 0,126 0,823
Signifikanz n.s. n.s. n.s.
Innenrotation bei 60°/s
operiert 19,2 10,7 0,24 0,12 0,188 0,085
n. operiert 18,8 10,4 0,24 0,13 0,387 0,751
p-Wert 0,676 0,639 0,149
Signifikanz n.s. n.s. n.s.
Innenrotation bei 90°/s
operiert 15,9 10,6 0,2 0,12 0,339 0,211
n. operiert 16,7 9,7 0,21 0,12 0,385 0,515
p-Wert 0,722 0,695 0,154
Signifikanz n.s. n.s. n.s.

Tabelle 26: Isokinetische Kraftmessung in Abduktionsstellung (max. DM, DM/KG, Beschleunigung)
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Ges- mittl.

WBA SA Arbeit SA Arbeit SA
Aulenrotation bei 60°/s
operiert 23,4 18,1 106,1 87,5 21,2 17,5
n. operiert 29,5 20,2 135,8 96,6 27,2 19,3
p-Wert 0,073 0,054 0,054
Signifikanz n.s. n.s. n.s.
Aulenrotation bei 90°/s
operiert 18,9 15,9 86,4 74,6 17,3 14,9
n. operiert 24,1 17,1 112 80,2 22,4 16
p-Wert 0,104 0,106 0,106
Signifikanz n.s. n.s. n.s.
Innenrotation bei 60°/s
operiert 29 22,2 122,6 99,6 24.5 19,9
n. operiert 30,1 21 1343 101,4 26,9 20,3
p-Wert 0,821 0,715 0,715
Signifikanz n.s. n.s. n.s.
Innenrotation bei 90°/s
operiert 24,24 20,62 107,8 95 21,6 19
n. operiert 26,2 18,3 118.9 85,1 23,8 17
p-Wert 0,571 0,52 0,52
Signifikanz n.s. n.s. n.s.

Tabelle 27: Isokinetische Kraftmessung in Abduktionsstellung (WBA, Gesamtarbeit, mittlere Arbeit)
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3.5.3 Verhiitnis von Aullenrotation zu Innenrotation

Wird das Verhiltnis der maximalen Drehmomente von AufBenrotation im Vergleich zur
Innenrotation betrachtet, so zeigt sich, dass die Innenrotationkraft iiberwiegt. Dies gilt sowohl fiir
die Adduktionsstellung als auch fiir die Abduktionsstellung und fiir beide getesteten
Winkelgeschwindigkeiten.

Verhiltnis Auflenrotation zu Innenrotation
| 60° | sA | 90° | sA
Adduktionsstellung
operiert 0,74 0,26 0,64 0,22
n. operiert 0,65 0,13 0,65 0,19
p-Wert 0,131 0,986
Signifikanz n.s. n.s.
Abduktionsstellung
operiert 0,78 0,2 0,83 0,35
n. operiert 1,01 0,3 0,94 0,29
p-Wert 0,006 0,093
Signifikanz 0,006 n.s.

Tabelle 28: Verhiltnisse der max. Drehmomente von ARO zu IRO in Adduktions- und Abduktionsstellung
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3.5.4 Bewegungsumfang

Bei der isokinetischen Messung erfolgte auch eine Registrierung des Bewegungsumfangs, den
der Patient wiahrend der Testung mehrmals durchlief. Die nicht operierte Seite zeigte dabei ein
groBBeres Bewegungsausmall als die operierte Seite. In Abduktionsstellung erreichten die
Patienten einen groBeren Winkel zwischen maximaler Innenrotation und maximaler
AuBenrotation als in Adduktionsstellung. Fiir die Abduktionsstellung waren die Unterschiede

zwischen operierter und nicht operierter Seite deutlich groBer. Sie zeigen eine statistische

Signifikanz von p < 0,05.
Bewegungsumfang
| 60° [SA  [90° [SA

Adduktionsstellung

operiert 108 10 109 11
n. operiert 114 8 114

p-Wert 0,058 0,155

Signifikanz n.s. n.s.
Abduktionsstellung

operiert 112 28 111 28
n. operiert 122 22 124 22
p-Wert 0,016 0,016

Signifikanz 0,016 0,016

Tabelle 29: Bewegungsumfinge in Adduktions- und Abduktionsstellung
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3.6 Isometrische Kraftmessung

In der isometrischen Kraftmessung war die nicht operierte Seite der operierten Seite in
Abduktionsstellung und Adduktionsstellung nicht signifikant {iberlegen. Das maximale
Drehmoment in Nm, das Drehmoment in Bezug zum Korpergewicht und das mittlere
Drehmoment der Innenrotation gemessen in Adduktionsstellung weisen jedoch im Gegensatz zur

Abduktionsstellung eine Tendenz auf.

Adduktionsstellung
max. DM | SA DM/KG |SA mittl. DM | SA

operiert 37,9 18,8 0,47 0,19 29,5 15,2
n. operiert 423 16,6 0,53 0,17 32,8 14,3
p-Wert 0,076 0,072 0,098

Signifikanz n.s. n.s. n.s.
Abduktionsstellung

operiert 27,4 15 0,35 0,18 20,5 12,9
n. operiert 28,5 13,4 0,36 0,17 20,8 10,3
p-Wert 0,866 0,97 0,728

Signifikanz n.s. n.s. n.s.

Tabelle 30: Isometrische Kraftmessung in Adduktions- und Abduktionsstellung

3.7 Winkelreproduktionstest

Beim Winkelreproduktionstest wurden die Winkelabweichungen vom vorgegebenen Winkel in
Grad in Richtung der x- und y-Achse gemessen. Die absolute Winkelabweichung (¢) wurde mit

Hilfe des Satzes von Pythagoras berechnet:

Jeryi=c

Aus den fiinf Versuchen jedes Patienten pro Winkelvorgabe wurde der Mittelwert berechnet.

Eine Unterscheidung zwischen den Winkelstellungen entfillt.
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Es haben 21 Patienten am Winkelreproduktionstest teilgenommen. Die Winkelstellung 125°
konnten zwei der Patienten wegen einer noch bestehenden Bewegungseinschrinkung auf der
operierten Seite nicht erreichen.

Die Darstellung der absoluten Winkelabweichung der operierten gegeniiber der nicht operierten
Seite erfolgt fiir die drei Winkelstellungen 75°, 90° und 125° sowie fiir die Winkelreproduktion

im Gesamten.

Statistisch signifikante Unterschiede zeigen sich fiir keine der drei Winkelstellungen.

Es gibt keine Tendenz, welche Seite in hoherem Malle von der vorgegebenen Winkelvorgabe
abweicht. In den Positionen 75° und 125° zeigt die operierte Seite leicht bessere Ergebnisse. Die
nicht operierte Seite ist in der 90°-Stellung etwas zielgenauer. In der Gesamtbetrachtung liegt die

operierte Seite im Mittel betrachtet geringfiigig ndher am Zielpunkt.

10

9 |

8 |
k
5 7
£ 6 -
o @ nicht operiert
c 54 .
2 W operiert
c 4
‘©
= 34
o]
< 2

1 |

0

75° 90° 125° gesamt

Abbildung 13: Ergebnisse des Winkelreproduktionstest (absolute Abweichung zur Winkelvorgabe)
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Min Max Mittelwert | SA
75° 2,65 15,07 7,35 3,55
90° 3,23 21,52 8,5 4,09
125° 4,18 20,72 8,98 4,31
gesamt 3,47 15,57 8,28 3,05

Tabelle 31: Winkelreproduktionstest: absolute Abweichungen zur Winkelvorgabe (nicht operierte Seite)

Min Max Mittelwert | SA
75° 1,4 20,87 6,57 4,47
90° 3,34 26,3 9,28 5,25
125° 4,33 22,11 8,5 4,61
gesamt 3,36 23,1 8,04 4,23
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4 Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, zu untersuchen, ob das Release des intraartikuldren
Anteils der Subscapularissehne einen negativen Einfluss auf das Outcome bei der Behandlung
der Frozen Shoulder durch arthroskopisches Kapselrelease besitzt. In der Vergangenheit
verzichteten viele Operateure auf das Subscapularis-Release, weil nicht klar war, ob dies zu
einem Verlust an Schultergelenksstabilitidt und zu einem Kraftdefizit bei der Innenrotation fiihrt.
Im Rahmen dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass ein Release des Subscapularis sich nicht

nachteilig fiir die operierten Patienten auswirkt.

4.1 Giitekriterien der Untersuchungsmethoden

Im Jahr 1961 benannte Lienert die drei Begriffe Objektivitdt, Validitit und Reliabilitdt als
Hauptgiitekriterien fiir einen wissenschaftlichen Test [Lienert, 1961]. Im Folgenden wird
dargestellt, inwieweit die in dieser Studie verwendeten Testverfahren den Anspriichen der

Gitekriterien gerecht werden.

Eine ausreichende Objektivitdt aller Testverfahren kann angenommen werden, da die
Durchfiihrung, Auswertung und Interpretation standardisiert durchgefithrt wurde. Die
Untersuchungen fanden immer in der gleichen Reihenfolge und am gleichen Ort statt, auBerdem
wurden sie immer von derselben Person vorgenommen. Es wurden standardisierte Punktescores
wie der Constant-Score und der ASES-Score erhoben. Das Testystem CYBEX NORM System
und der Aufbau zur Messung der Propiozeption sind ebenfalls standardisierte Methoden.
Hinsichtlich isokinetischer Testverfahren wird jedoch in der Literatur von einer semiobjektiven
Messmethode gesprochen [Hollmann/Hettinger 1990, De Marees 1996], da die Muskelkraft vom
Willen der Testperson abhingt. Somit ist sie also auch abhingig von der Motivation des
Untersuchers, auch wenn darauf geachtet wurde, bei jedem Patienten die gleichen Anweisungen
Zu geben.

Die weitgehend computergestiitze Erfassung und Weiterverarbeitung der mit dem Cybex-System

gemessenen Daten minimiert Fehlermdglichkeiten in diesem Bereich.
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Die Validitét isokinetischer Testverfahren ist schwierig einzuordnen. Codine folgerte aus 87
vorliegenden Artikeln, dass isokinetische Messungen des Schultergelenks valide sind, auch wenn
die Reproduzierbarkeit geringer ist als beim Kniegelenk. [Codine 2005]. Bei Sportlern konnte
eine Bezichung zwischen der Leistungsfahigkeit unter isokinetischen und sportartspezifischen
Bedingungen nachgewiesen werden, die mit geringerer sportlicher Aktivitit abnimmt [Bartonietz
1996]. Da es sich bei den Patienten der vorliegenden Studie hauptséchlich um sportlich inaktive
Personen handelt, ist von einer mdglicherweise eingeschriankten Validitit auszugehen.

Auch zur Validitidt von Winkelreproduktionstest ldsst sich nur schwer eine Aussage treffen. Sie
scheinen zur Uberpriifung der Winkelreproduktionsfihigkeit von Gelenkstellungen als Teilaspekt
der propiozeptiven Fahigkeiten valide zu sein, da sie als klinische Verfahren angesehen und auch

hiufig verwendet werden. Auch Bos nimmt die Validitét des Verfahrens an [Bos 2000].

Isokinetische Testsysteme weisen im Allgemeinen eine hohe Messgenauigkeit auf [Bartonietz
1996] und erweisen sich damit als hoch reliabel. Isometrische und konzentrisch isokinetische
Verfahren weisen im Gegensatz zu exzentrisch isokinetischen Verfahren eine hohe Reliabilitét
auf [Mandalidis 2001, MacDermid 2004]. Die Reproduzierbarkeit isokinetischer Kraftmessungen
sind flir das Schultergelenk allerdings nicht sehr groB3. Retestvariabilitidten bewegen sich in der
Literatur zwischen zehn und 19 Prozent [Mayer 1994].

Aktive Winkelreproduktionstest werden als zuverldssig deklariert [Aydin 2000], so dass eine
ausreichene Reliabilitdt angenommen werden kann.

Zu Bemingeln ist, dass in dieser Studie keine Re-Tests durchgefiihrt wurden, die speziellere

Aussagen zur Reliabilitét in dieser Studie hétten geben konnen.

4.2 Diskussion des Versuchsaufbaus

Ein Problem sowohl der isokinetischen als auch der isometrischen Messungen mit dem Cybex-
Dynamometer ist, dass Gelenkposition und Bewegungsablauf starr vorgegeben sind. Sie
entsprechen nicht den natiirlichen Bewegungen, die der Patient in seinem alltdglichen Leben

ausfiihrt. Die Ubertragbarkeit auf physiologische Bewegungsmuster ist daher eingeschriinkt. Sie
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bieten jedoch derzeit die einzige Moglichkeit, das Kraftverhalten auch unter dynamischen
Bedingungen zu ermitteln. Mit der Kraftmessung in Adduktionsstellung und der Stellung in 90°
Abduktion konnten in der Studie jedoch zwei mogliche Ausgangspositionen nachgeahmt werden.
Die vorgegebenen Gelenkwinkel ermdglichen es auBerdem, dass die Ergebnisse mit anderen
Studien vergleichbar werden.

Ein weiterer Nachteil der Kraftmessung ist, dass nicht ausgeschlossen werden kann, dass weitere
Muskelgruppen, z.B. des Rumpfes, an der Kraftentfaltung beteiligt sind und somit das Ergebnis
verfilschen konnen. In der modifizierten Neutralposition konnte dies weitestgehend durch das
Fixieren der Patienten auf der Liege erreicht werden. Zudem wurden die Patienten aufgefordert,
die aufgewandte Kraft moglichst nur in der Schulter entstehen zu lassen.

Es gibt Aussagen dazu, dass Muskelkraftanalysen valider sind, wenn die Testpersonen mit dem
Testgerdt und —verfahren vertraut sind [Kannus 1994]. Im Rahmen unserer Studie hatten die zu
untersuchenden Patienten nicht die Moglichkeit, beispielweise einige Tage vor der Messung, das
Cybex-Dynamometer kennenzulernen. Fiir fast alle Patienten war es eine neue Erfahrung, an
einem Test- und Trainingsgerat vorgegebene Kraftanwendungen auszufiihren. Dies konnte dazu

gefiihrt haben, dass nicht jeder Patient seine maximal mogliche Leistung aufgebracht hat.

Ein moglicherweise storender Effekt im Winkelreproduktionstest war, dass die Patienten ihre
Kleidung wihrend der Testung anbehalten durften. Auf diese Weise kann es zu
Wahrnehmungseinfliissen durch Hautrezeptoren gekommen sein, die dem Patienten geholfen
haben konnen, sich die richtige Winkelposition einzuprigen und zu reproduzieren. Bei
Durchfiihrung des Tests mit freiem Oberkdrper wiirde sich dies nicht auswirken.

Drei unterschiedliche Winkel wurden bei der propiozeptiven Messung vorgegeben, wobei
allerdings die 125°-Position nicht nur eine Bewegung im Schultergelenk an sich erfordert,
sondern eine Komplexbewegung darstellt. Die Bewegung des Arms iiber die Waagerechte hinaus
erfordert eine Mitarbeit der Schliisselbeingelenke und ein Verschieben des Schulterblattes. Somit
gibt es mehrere StorgroBen, die das Ergebnis der Winkelreproduktion verfalschen konnen.

Ein Lerneffekt der Patienten kann ausgeschlossen werden, da die Patienten keine Information
iiber die von ihnen erzielten Ergebnisse erhalten haben. Dies wurde verhindert, indem die
Augenmaske erst nach Beendigung der Aufgabe abgenommen werden durfte und den Patienten
gegeniiber auch keine Aussagen beziiglich der Qualitét ihrer propiozeptiven Fahigkeiten gemacht

wurden.
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4.3 Diskussion der Methode

Die praoperativen Daten der vorliegenden Studie wurden retrospektiv aus den Jahren 1996 bis
2004 erhoben. Dies hatte den Vorteil, dass direkt mit den Follow-Up-Untersuchungen der bereits
operierten Patienten begonnen werden konnte und die Datenauswertung somit zeitnah erfolgen
konnte. Nachteilig wirkt sich aus, dass den Untersuchern zum Zeitpunkt der pridoperativen
Datenerhebung noch nicht bekannt war, dass die Unterlagen zu Studienzwecken
Weiterverwendung finden wiirden. Diese Unwissenheit mindert die Qualitdt der erhobenen
Daten, da diese moglicherweise nicht sorgfaltig dokumentiert wurden.

Der allgemeine Konsens besteht jedoch darin, dass sich retrospektive Studien sinnvoll in der
Qualititskontrolle von Behandlungen einsetzen lassen, um die Haufigkeit bestimmter

Komplikationen zu ermitteln.

4.4 Diskussion der Ergebnisse

Nachfolgend werden die Ergebnisse der vorliegenden Studie mit Ergebnissen anderer Autoren
verglichen und kritisch diskutiert.

In der Literatur gibt es zahlreiche Studien, die das Outcome des arthroskopischen Kapselreleases
in der Behandlung der Frozen Shoulder untersucht haben. Je nach Autor wurde das operative
Vorgehen modifiziert, neuere Studien beziehen analog zur vorliegenden Studie das
Subscapularis-Release mit ein. Dabei wurde das Ergebnis einer erfolgreichen Therapie unter
anderem anhand einer Verbesserung der Schulterbeweglichkeit und einer Steigerung der
Punktzahl im Constant-Score gemessen.

In diese Studien fiigt sich die vorliegende Arbeit ein, in der zusétzlich eine Bewertung im Sinne
des ASES-Scores erfolgt, sowie eine Messung der isokinetischen und isometrischen Rotationkraft

und eine Analyse der propiozeptiven Fahigkeiten im Schultergelenk.
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4.4.1 Patientenkollektiv

Drei Viertel der in dieser Studie eingeschlossenen Patienten waren zwischen 40 und 60 Jahren
alt. Auch Harrymann stellte fest, dass die meisten der betroffenen Patienten in diesem Zeitraum
erkrankten [Harrymann 1998].

Entgegen den Darstellungen von Neviaser und Rizk liberwiegt in der vorliegenden Studie der
Anteil an ménnlichen Erkrankten (10 weibliche versus 12 ménnliche Patienten) [Neviaser 1987,
Rizk 1983]. In unserem Patientengut liegt eine mehrheitliche Betroffenheit der dominanten
Schulter vor (13 Patienten: dominante Seite versus 9 Patienten: nicht dominante Seite). Dies
widerspricht ebenfalls den Darstellungen der beiden Autoren [Neviaser 1987, Rizk 1983]. Eine
mogliche Ursache konnte darin gesehen werden, dass ein hoherer Leidensdruck bei Patienten
vorliegt, deren dominante Schulter betroffen ist. Durch die Einschrinkungen, die diese
Behinderung im Alltag mit sich bringt, entschlieBen sich diese Patienten vielleicht eher zu einem
invasiven Eingriff. Die Fallzahlen unserer Studie sind allerdings zu klein, um diese Vermutung
beweisen zu konnen.

Die Verteilung hinsichtlich unterschiedlicher Krankheitsidtiologien stellt sich in unserem
Patientengut dhnlich dar wie auch bei anderen Autoren [Holloway 2001, Ide 2004]. In der Halfte
der Fille ist die Versteifung der Schulter idiopathischer Natur, in etwa einem Drittel der Félle trat
sie als Folge eines Traumas auf und bei drei von 22 Personen liegt als Vorerkrankung ein
Diabetes mellitus vor. Bei keinem unserer Patienten war eine vorangegangene Schulteroperation
ursdchlich fiir die Erkrankung.

Fast zwei Drittel der Patienten, das heiflt 14 von 22 Patienten, gaben eine prioperative
Beschwerdedauer zwischen drei Monaten und einem Jahr an, was den allgemein gidngigen
Vorgehen entspricht, innerhalb dieses Zeitraumes invasiv tdtig zu werden [Pearsall 1999, Jerosch

2001, Hosseini 2006].

4.4.2 Literatur zum arthroskopischen Kapselrelease

Im Folgenden werden in chronologischer Reihenfolge die Vorgehensweisen fritherer Autoren

und deren klinischen Ergebnisse dargestellt. So soll zunichst ein Uberblick iiber die bisherige
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Literatur geschaffen werden. AnschlieBend werden deren Resultate mit den Resultaten aus der

vorliegenden Studie verglichen.

Olgivie-Harris und Wiley fiihrten als Vorreiter das arthroskopische Kapselrelease in der
Behandlung der Frozen Shoulder durch. Sie bezogen dabei nur die vorderen Kapselanteile mit
ein. Auf das inferiore Kapselrelease verzichteten sie, um den N. axillaris zu schonen [Olgivie-

Harris und Wiley 1986].

Pollock et al. zogen das arthroskopische Kapselrelease erst nach einer erfolglosen
Narkosemobilisation in Erwdgung. Um eine Verletzung des N. axillaris zu vermeiden, vollzogen

auch sie das Kapselrelease nur bis oberhalb der Subscapularissehne [Pollock et al. 1994].

In aktuelleren Studien konnte jedoch gezeigt werden, dass die Arthroskopie in Abduktion und
AuBenrotation sowie eine exakte intraoperative Identifikation des N. axillaris dazu beitragen, die
Rate von Nervenschdden gering zu halten [Jerosch 2001], so dass das Kapselrelease nicht auf den
vorderen Anteil der Gelenkkapsel beschriankt zu bleiben braucht. Bei keinem der Patienten der
vorliegenden Studie kam es zu einer Verletzung des N. axillaris, so dass diese These nicht

gestiitzt werden konnte.

Harrymann et al. untersuchten 30 Patienten, die nach durchschnittlich 28-monatiger erfolgloser
konservativer Therapie ein ACR durchfiihren lieBen. Die prdoperative Schulterbeweglichkeit
betrug 41 Prozent der Beweglichkeit der Gegenseite. Einen Tag nach dem Eingriff hatte sich die
Schulterbeweglichkeit auf 78 Prozent verbessert, 15 Prozent kamen nach Entlassung aus dem
Krankenhaus noch hinzu. Als endgiiltiges Ergebnis im Rahmen des Follow-Up konnten
insgesamt 93 Prozent erreicht werden. Auch die Bewiltigung alltiglicher Fertigkeiten, die im
ASES-Score erfragt werden, besserte sich postoperativ. 73 Prozent von ehemals 6 Prozent der
Patienten zeigten einen ungestorten Schlaf auf der Seite und 83 Prozent von ehemals 35 Prozent
konnten ein Gewicht von 1 Ib. (englisches bzw. amerikanisches pound, entspricht 453 Gramm)
auf ein Regal in Schulterhdhe heben. Keiner der Patienten entwickelte eine Schulterinstabilitét

[Harrymann et al. 1997].
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Warner war der Erste, der auch ein posteriores Kapselrelease erwéhnte. Er schloss 18 Patienten in
seine Untersuchungen ein, die eine postoperative Schultersteife entwickelt hatten und bei denen
weder Physiotherapie noch Narkosemobilisation Besserung erbracht hatten. 13 dieser Patienten
litten unter einer globalen Bewegungseinschrinkung der Schulter. Bei filinf Patienten konnte die
Beweglichkeit durch ein anteriores Kapselrelease wiederhergestellt werden, bei sechs Patienten
fiihrte er zusdtzlich ein posteriores Kapselrelease durch. Zwei der 13 Patienten operierte er
aufgrund einer extraartikuldren Narbe, die den Subscapularis involvierte, offen. Ein selektives
posteriores Release wurde bei fiinf der 18 Patienten, die ein Bewegungsverlust der Innenrotation
und Flexion erfahren hatten, durchgefiihrt. Fiir die elf Patienten mit anteriorem und anterior-
inferiorem Release betrug die Verbesserung im Constant-Score 43 Punkte. Die Flexion
verbesserte sich um 51 Grad, die AuBlenrotation in Adduktion und Abduktion um 31 Grad und 40
Grad, die Innenrotation in Adduktion und Abduktion stieg um sechs Dornfortsdtze und 41 Grad.
Alle Verbesserungen der Beweglichkeit waren signifikant. Die flinf Patienten mit selektivem
posteriorem Kapselrelease steigerten sich im Constant-Score um 20 Punkte. Die Innenrotation in
Adduktion und Abduktion konnte angehoben werden auf vier Dornfortsdtze und 42 Grad, was

ebenfalls signifikant war [Warner 1997].

Olgivie-Harris et al. befassten sich mit 17 Patienten mit diabetischer Frozen Shoulder, bei denen
eine konservative Therapie fehlgeschlagen hatte. Sie erweiterten den Eingriff, indem sie ein
Release des anterior-superioren glenohumeralen Ligaments, des intraartikuldren Anteils der
Subscapularissehne, der vorderen und der hinteren Kapsel durchfiihrten und den Patienten eine
konsequente postoperative Physiotherapie zukommen lieBen. Alle Patienten zeigten eine
signifikante Besserung beziiglich Schmerz, Aullenrotation, Abduktion und Funktion, 13 Patienten
erreichten sogar die volle Regeneration. Auflerdem zeigte die Studie, dass diese Art der

Operation nicht mit einem Verlust an Gelenkstabilitét einhergeht [Olgivie-Harris et al. 1997].

Beaufils et al. fiihrten ein anteriores bis anterior-inferiores Kapselrelease an 26 Schultern bei 25
Patienten durch. Die Schulterbeweglichkeit besserte sich um 86 Grad fiir die Anteversion, 72
Grad fiir die Abduktion, 34 Grad fiir die Auflenrotation und sechs Dornfortsitze fir die
Innenrotation. Die Bewertung im Constant-Score steigerte sich von anfinglich 12,9 auf 32

Punkte bei einer Maximalpunktzahl von 40. 13 Patienten waren sehr zufrieden mit dem
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Operationsergebnis, fiinf waren zufrieden, fiinf fiihlten eine Besserung der Beschwerden und drei

Patienten gaben an, keine Besserung erfahren zu haben [Beaufils et al. 1999].

Pearsall et al. untersuchten 43 Patienten, nachdem sie ein arthroskopisches Release der anterior-
inferioren Kapsel, des intraartikuldren Anteils der Subscapularissehne, des mittleren und oberen
Anteils des glenohumeralen Ligaments und der coracohumeralen Bénder bekommen hatten.
Patienten mit eingeschrinkter Innenrotation bekamen zusdtzlich ein posteriores Kapselrelease.
Alle Patienten zeigten postoperativ eine verbesserte Schulterbeweglichkeit sowie eine
Schmerzreduktion. Fiir das Release der anterioren Gelenkkapsel ergaben sich folgende
Verbesserungen in der Beweglichkeit: isolierte glenohumerale Elevation +22 Grad,
AuBenrotation in Adduktion +37 Grad, Aullenrotation in Abduktion +40 Grad und Innenrotation
in Abduktion +17 Grad. Die Ergebnisse fiir das kombinierte anterior-posteriore Kapselrelease
betrugen: isolierte glenohumerale Elevation +26 Grad, AuBlenrotation in Adduktion +38 Grad,
AuBenrotation in Abduktion +34 Grad und Innenrotation in Abduktion +27 Grad. An einer
telefonischen Umfrage nach im Mittel 22 Monaten nahmen 35 Patienten teil, von denen 83
Prozent angaben, keine oder nur noch wenig Symptome zu haben. In einem modifizierten
Schulterfunktions-Score erreichten sie 19 Punkte, wobei 13 Punkte normaler Funktion und 65

Punkte kompletter Behinderung entsprachen [Pearsall et al. 1999, 2000].

In einer weiteren Studie, die Pearsall an zehn Korperspendern durchfiihrte, zeigte er, dass der
anterior-posteriore Durchmesser des intraartikuldren Anteils der Subscapularissehne 5 mm, der
kranio-kaudale Durchmesser 11 mm betrdgt. Das sind 83 Prozent des sagittalen Durchmessers
sowie 25 Prozent des longitudinalen Durchmessers. Zusammenfassend spricht sich Pearsall dafiir
aus, das ein Release des intrakapsuldren Anteils des Subscapularis nicht zu einer vorderen
Instabilitdt des Schultergelenks fiihrt, da 97 Prozent seiner Patienten keine oder nur geringe
Symptome dafiir zeigten und nur ein geringer Teil der Sehne wirklich durchtrennt wird [Pearsall

2000].

Watson et al. operierten 73 Patienten mit Frozen Shoulder mittels eines anterioren, inferioren und
posterioren Kapselrelease. Die Ergebnisse nach zwolf Monaten waren eine verbesserte
Beweglichkeit. Sie betrug fiir die Abduktion 88 Grad, fiir die Flexion 65 Grad, fiir die Extension
33 QGrad, fiir die Anteversion 33 Grad, fiir dic AuBlenrotation in Adduktion 56 Grad, fiir die
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AuBenrotation in Abduktion 72 Grad und fiir die Innenrotation in Abduktion 60 Grad. Zwolf
Monate nach der Arthroskopie hatten elf Prozent der Patienten noch Schmerzen oder eine

eingeschriankte Beweglichkeit [Watson et al. 2000].

Jerosch fiihrte ein kombiniertes anteriores, posteriores, superiores und inferiores Kapselrelease an
28 Patienten mit idiopathischer Frozen Shoulder durch. Er durchtrennte den intraartikuldren Teil
der Subscapularissehne allerdings nur, wenn sonst keine zufrieden stellende AufBenrotation
erreicht werden konnte. Der Constant-Score verbesserte sich nach im Mittel 22 Monaten um
durchschnittlich 41 Punkte auf 85 Punkte. In allen Ebenen konnte eine signifikante Besserung der
Beweglichkeit erreicht werden. Die Abduktion steigerte sich auf 167 Grad, die AuBlenrotation in
Adduktion auf 76 Grad, die AuBlenrotation in Abduktion auf 85 Grad und die Innenrotation in
Abduktion auf 63 Grad [Jerosch 2001].

Holloway et al. nutzen die gleiche Art des Kapselrelease wie Warner et al. [Warner et al. 1997].
Sie untersuchten 50 Patienten nach 20 Monaten und stellten eine signifikante Verbesserung in
Scores dar, die den Schmerz, die Patientenzufriedenheit, die Funktionsfdhigkeit und das
Gesamtergebnis der Operation bewerten. Dabei ergaben sich fiir Patienten mit postoperativer
Frozen Shoulder signifikant niedrigere Scorewerte als fiir Patienten mit idiopathischer oder
posttraumatischer Frozen Shoulder. Der Zuwachs an Beweglichkeit war am ausgeprégtesten bei
der idiopathischen Genese, er betrug fiir die Anteversion 45 Grad, fiir die AuBenrotation in
Adduktion 40 Grad, fiir die AulBenrotation in Abduktion 50 Grad und fir die Innenrotation 41
Grad [Holloway et al. 2001].

Ide und Takagi untersuchten die Kurzzeit- und Langzeitergebnisse ihrer Patienten, die ein
arthrokopisches Kapselrelease erhalten hatten. Bei Verlust an AuBenrotation hatten sie das
superiore und mittlere glenohumerale Ligament, das Rotatorenintervall, das coracohumerale
Ligament und/oder den intraartikuldren Anteil der Subskapularissehne durchtrennt. Zusétzlich
wurden der anterior-inferiore Kapselanteil sowie das inferiore glenohumerale Ligament
gespalten, wenn die Elevation eingeschriankt war. Im Falle einer verminderten Innenrotation
wurde auch die postero-superiore Kapsel involviert. Ein Debridement und eine subacromiale
Dekompression fiihrten sie bei entsprechender Indikation ebenfalls durch. Im spéteren Follow-Up

zeigten sich eine Elevation von 166 Grad, eine Auf3enrotation von 53 und eine Innenrotation bis
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T10. In einem japanischen Schulterscore, der Schmerz, Funktion, ROM, radiologische
Bewertung und Gelenkstabilitit miteinflieBen ldsst, verbesserten sich die Patienten von 54 auf 93

Punkte bei einer Maximalpunktzahl von 100 [Ide und Takagi 2004].

Diwan et al. stellten in ihrer Untersuchungsreihe einen direkten Vergleich an zwischen dem
Outcome zweier verschiedener Verfahren. 18 Patienten erhielten ein anterior-inferiores
Kapselrelease der Schulter (ACR-S) und wurden am néchsten Tag mit einem Armtragetuch
entlassen mit der Aufforderung zuhause bestimmte Schulteriibungen durchzufiihren. Eine zweite
Kohorte mit 22 Patienten bekam ein Release der anterioren, inferioren und posterioren
Gelenkkapsel sowie ein Release eines intraartikuliren Anteil des Subscapularis (ACR-M).
Postoperativ mussten diese Patienten spezielle Ubungen unter Anleitung von Physiotherapeuten
konsequent ausfiihren. In beiden Gruppen kam es zu einer signifikanten Verminderung des
Schmerzempfindens. Bessere Ergebnisse beziiglich der Schultergelenksbeweglichkeit erzielte die
ACR-M-Gruppe. Fiir die Anteversion ergab sich ein intraoperativer Zuwachs an Beweglichkeit
von 73 Grad, fiir die Abduktion von 70 Grad, fiir die Aullenrotation von 57 Grad und fiir die
Innenrotation von sechs Wirbelkdrpern hoher. Die ACR-S-Gruppe zeigte einen Gewinn von 43
Grad fiir die Anteversion, 40 Grad fiir die Abduktion, 42 Grad fiir die Aulenrotation und sechs
Wirbelkorper hoher fiir die Innenrotation. Die Ergebnisse fiir Anteversion und Abduktion blieb in
beiden Kohorten postoperativ etwa gleich. In der ACR-S-Gruppe kam es zu einem Verlust an
AuBlen- und Innenrotation. Die ACR-M-Kohorte zeigte nur wenig Verlust an Aullenrotation und
keinen signifikanten Verlust an Innenrotation Eine Schulterinstabilitit konnte in keiner der
Gruppen nachgewiesen werden. Mittels eines Lift-Off-Krafttests nach Krushell [Krushell 1991]
konnte gezeigt werden, dass die Kraftentfaltung des M. Subscapularis postoperativ nicht
vermindert ist. Auch nach zwei Jahren gab es keine Beschwerden beziiglich einer Schwéche der

Innenrotation oder der Lift-Off-Kraft [Diwan et al. 2005].

Hosseini et al. fiihrten ein periglenoidales Kapselrelease bei 23 Patienten mit Frozen Shoulder
durch und konnten eine Zunahme der glenohumeralen Beweglichkeit in allen Ebenen
verzeichnen. Die Abduktion verbesserte sich auf 120 Grad, die Flexion auf 120 Grad, die
AuBenrotation auf 60 Grad und die Innenrotation auf 65 Grad. Der Constant-Score stieg
postoperativ auf 81 Punkte. Gelenkinstabilitidten oder eine Verletzungen des N. axillaris wurden

nicht beobachtet [Hosseini et al. 2006].
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4.4.3 Das Bewegungsausmal}

Die postoperative Steigerung der Bewegungsumfinge sind fiir die hauptséchlich interessierenden
Bewegungsrichtungen Flexion, Abduktion, AuBlenrotation und Innenrotation jeweils hoch
signifikant. Die Flexion verbesserte sich um 79 Grad auf 155 Grad, die Abduktion um 76 Grad
auf 142 Grad, die AulB3enrotation um 42 Grad auf 58 Grad und die Innenrotation um 31 Grad auf
64 Grad. Es zeigt sich, dass die in der vorliegenden Studie erzielten Zugewinne an Beweglichkeit
etwas grofler sind, als teilweise die Ergebnisse in der vorbestehenden Literatur. Pearsall, der
ebenfalls schon ein Release des Subscapularis durchfiihrte, konnte in seiner Studienreihe eine
geringere Verbesserung des ROM erreichen [Pearsall 1999]. Auch Diwan erreichte in der
Kohorte, der er ein Subscapularis-Release zukommen lieB, etwas weniger Zuwachs an
Schultergelenksbeweglichkeit als in dieser Studie. Die Werte fiir Flexion, Abduktion,
AuBlenrotation und Innenrotation unterscheiden sich jeweils um einige Grade [Diwan 2005].
Gegentiber Ide und Tagaki zeigte sich die AuBenrotation bei den Patienten dieser Studie besser
[Ide und Tagaki 2004]. Hosseini, der ein periglenoidales Kapselrelease durchfiihrte, erzielte in
den Richtungen Flexion und Abduktion sogar 35 bzw. 22 Grad weniger. Die Werte fiir Auf3en-

und Innenrotation entsprechen etwa den hier erhobenen [Hosseini 2006].

4.4.4 Der Constant-Score

Die Patienten dieser Studie erzielten in der postoperativen Beurteilung signifikant bessere
Ergebnisse im Constant-Score als praoperativ. Der Constant-Score-Punktewert, der sich aus den
vier Parametern Schmerz, Einschrinkung bei Alltagsaktivititen, Beweglichkeit und Kraft
zusammensetzt, verbesserte sich im Durchschnitt um 65 Punkte auf insgesamt 83 von 100
moglichen Punkten. Diese Ergebnisse reihen sich in die erzielten Resultate fritherer Autoren ein.
Warner erzielte sogar eine etwas geringere Verbesserung, ndmlich 43 Punkte mehr als
prdoperativ [Warner 1997]. Beaufils gibt als Teilaspekt des Constant-Scores einen Punktwert fiir
die Fortschritte der Beweglichkeit an. Der ROM-Punktewert betrdgt bei ihm 32 von 40 Punkten,
in dieser Studie sind dies 34 von 40 moglichen Punkten [Beaufils 1999]. Ein Constant-Score von
85 ist das Ergebnis bei Jerosch, der ein 360°-Kapselrelease bei seinen Patienten vollzog.
Allerdings liegt die absolute Verbesserung von pra- zu postoperativ bei nur 41 Punkten [Jerosch

2001]. In der vorliegenden Studie ist diese Zahl grofer, das bedeutet, dass hier Patienten mit
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einer groferen Einschrankung operiert wurden und letztendlich ein genauso gutes Endergebnis
erhalten haben. Hosseini fiihrte ebenfalls ein periglenoidales Kapselrelease durch. Sein

postoperativ ermittelter Constant-Score betrdgt im Durchschnitt 81 Punkte [Hosseini 2006].

4.4.5 Aspekte des ASES-Scores

Der ASES-Score, der die Parameter Schmerz und Bewiltigung von Aktivititen des tiglichen
Lebens beinhaltet, wurde in den vorangegangenen Studien nicht als Ganzes herangezogen.
Stattdessen nehmen einige der Studien jedoch Bezug auf dessen Teilaspekte. Als wichtige
Komponente zur Beurteilung des Therapieerfolges dient der zum Zeitpunkt des Follow-Ups vom
Patienten empfundene Schmerz als subjektiver Parameter. Bei allen Vorgidngern, die den
Schmerz als einzelnen Punkt anfiihren, ist die Verminderung des Schmerzes mindestens
signifikant, bei uns sogar hoch signifikant. Auf einer Skala von 1 bis 10, wobei 1 kein Schmerz
und 10 groBtmoglicher Schmerz bedeuten, gaben die befragten Patienten im Mittel einen
Schmerz von 2,45 an. Vor der Operation lag dieser Wert noch bei 7,73. Bei Olgivie-Harris und
bei Pearsall zeigten alle arthroskopierten Patienten eine Schmerzlinderung [Olgivie-Harris 1997,
Pearsall 1999]. EIf Prozent der von Watson behandelten Patienten klagten in der
Nachuntersuchung nach einem Jahr noch iiber Schmerzen [Watson 2000]. Die iibrigen Autoren
lieBen die Angaben iiber den Schmerz in verschiedene Scores einflieBen, so dass hierauf nicht
direkt Bezug genommen werden kann. Auch in diesen Studien ldsst sich eine deutliche
Verbesserung der Schmerzkomponente vermuten.

Auf den zweiten Aspekt des ASES-Scores nimmt Harrymann Bezug, indem er seine Patienten
postoperativ einschitzen ldsst, inwieweit deren Alltagsaktivititen durch die Erkrankung noch
eingeschrinkt sind. 73 Prozent seiner Patienten konnten anschlieBend ungestort auf der operierten
Seite schlafen und 83 Prozent konnten einen 1 lb. schweren Gegenstand auf ein Regal in
Schulterhdhe legen [Harryman 1997]. In der vorliegenden Studie liegt die durchschnittlich
erreichte Punktzahl fiir den Teilaspekt ADL bei 23 von 30 maximal erreichbaren Punkten. Im
Gegensatz zu dem prioperativen Score von sieben Punkten ist dies eine hoch signifikante
Steigerung. Die postoperative Gesamtpunktzahl fiir den ASES-Score hat sich ebenfalls hoch
signifikant verbessert, und zwar von 24 Punkten prdoperativ auf 77 Punkte postoperativ. Die
operierten Patienten profitierten also in einem hohen Malle von der operativen Therapie, der sie

sich unterzogen haben.
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4.4.6 Isokinetik und Isometrik

Im Folgenden sollen die Ergebnisse und die Vorgehensweise der isokinetischen und
isometrischen Kraftmessung dieser Studie diskutiert werden und mit denen anderer Studien
verglichen werden.

Dazu wurden zum einen Autoren ausgewéhlt, die ihre Messungen an gesunden Probanden
durchgefiihrt haben und deren Probandenkollektiv der Normalbevolkerung entspricht. Im
Gegensatz dazu gibt es viele Studien, die sich auf aktive Sportler beziehen. Die Patienten dieser
Studie sind allerdings zum grofften Teil sportlich inaktiv, so dass sich die Aussagen der
erstgenannten Studien besser zum Vergleich eignen. Auf diesen Vergleich mit anderen Studien
soll allerdings nicht das Hauptgewicht der Auswertung fallen.

Deswegen wurden zum anderen die ermittelten Daten der operierten Seite mit den Ergebnissen
der nicht operierten Seite verglichen. So kann ndmlich die postoperative Entwicklung der
Schulter realistisch eingeschitzt werden [Warner 1990]. Dieser Vergleich mit der fiir die
untersuchte Person normalen Leistungsfahigkeit ist fiir diese Zwecke aussagekréftiger als
Vergleiche mit Ergebnissen anderer Studien. Auch wenn es Studien gibt, die Mittelwerte fiir eine
normale Schulterkraft postulieren, erscheint es schwierig, Normwerte festzulegen [Boenisch
1991]. Hinzu kommt, dass ein direkter Vergleich der einzelnen Arbeiten schwierig ist, da sie mit
unterschiedlichen Testgeschwindigkeiten und variierenden Testaufbaus arbeiten. Auch wird nicht
nur das CYBEX NORM System verwendet, sondern es kommen auch andere Dynamometer zum

Einsatz.

Eine Kraftmessung der Schulter bei 60° bzw. 90° pro Sekunde wurden von mehreren Autoren als
sinnvoll angesehen. Die Messung bei hoheren Winkelgeschwindigkeiten erlaubt eher Aussagen
iiber die Ausdauerfihigkeit und Leistung des untersuchten Probanden als iiber seine
Maximalkraft [Boenisch 1991, Cahalan 1991, Ivey 1985, Maddux 1989]. Am haufigsten
ausgewertet wurde das Drehmomentmaximum.

Als Ergénzung zur Rotationsbewegung in Adduktionsstellung, die im Stehen durchgefiihrt
wurde, wurde eine zweite Position hinzugenommen. Dies ist die Rotation in 90 Grad
glenohumeraler Abduktion. Um die Bewegung auszufiihren, musste sich der Patient auf einer
Liege festschnallen lassen und wurde somit daran gehindert, Ausgleichsbewegungen des

Rumpfes durchzufiihren.
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Die Studien in der Literatur zeigen unterschiedliche Ergebnisse beziiglich des Vergleichs der
Kraft zwischen dem dominanten und dem nicht dominanten Arm. Die Autoren Maddux [Maddux
1989], Murray [Murray 1985] und Mayer [Mayer 1994] stellten keinen signifikanten Unterschied
zwischen dominanter und nicht dominanter Seite bei beschwerdefreien Probanden fest.
Tendenziell mehr Kraft des dominanten Armes bei &hnlichen Kollektiven zeigten die
Untersuchungen von Ivey [Ivey 1985]. Walker sieht einen Unterschied von zehn Prozent
zwischen der kréftigeren dominanten Seite im Vergleich zur nicht dominanten als regelrecht an
[Walker 1987]. Auch Boenisch stuft ein Kraftdefizit der nicht-dominanten Seite von zehn Prozent
als noch normal ein [Boenisch 1991].

In der Auswertung der vorliegenden Studie wurde nicht unterschieden, ob die Symptomatik der
Frozen Shoulder die dominante oder die nicht dominante Seite betraf. Es wurde davon
ausgegangen, dass die Kraft auf beiden Seiten bei einem gesunden Menschen ungefahr gleich ist.

So konnte jeweils die nicht operierte Schulter des Patienten zum Vergleich herangezogen werden.

Bei der isokinetischen Kraftmessung in Adduktionsstellung betrdgt das maximale Drehmoment
der operierten Seite bei der AuBlenrotation 84 Prozent der Gegenseite, bei der Innenrotation liegt
diese Zahl bei 81 bzw. 78 Prozent fiir 60°/s und 90°/s. Fiir die Abduktionstellung erreicht die
operierte Seite bei der AuBlenrotation 83 Prozent der Gegenseite. Die Innenrotation betrdgt bei
der Geschwindigkeit von 60°/s sogar 102 Prozent der Gegenseite, die Innenrotation bei 90°/s
erreicht 95 Prozent im Vergleich zur nicht operierten Seite. In der isometrischen Kraftmessung
erreichte die operierte Seite 90 Prozent des maximalen Drehmoments der nicht operierten Seite in
Adduktionsstellung, in Abduktionstellung sind es 96 Prozent. Alle Unterschiede sind als nicht
signifikant zu bewerten.

Diese Werte lassen sich so interpretieren, dass kein wesentliches Innenrotationdefizit in der
isokinetischen Messung in Abduktionsstellung durch das arthroskopische Kapselrelease in
Kombination mit dem Subscapularis-Release entsteht. Dies gilt ebenso fiir die isometrische
Messung in Adduktionsstellung. Fiir die Adduktionsstellung in der isokinetischen Messung
entsteht allenfalls ein leichtes Defizit. Da aber auch die Kraftwerte fiir die Aullenrotation auf der
operierten Seite schwiécher sind als fiir die Innenrotation, ohne dass an den beteiligten Muskeln
eine intraoperative Lision gesetzt wurde, sind diese Werte womoglich als natiirliche

Schwankungen zwischen dominanter und nicht dominanter Seite zu werten.
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Da die Absolutwerte der Maximalkraft relativ stark streuen, war es wichtig, Verhiltnisse zu
bilden zwischen dem maximalen Drehmoment der Au3enrotation zur Innenrotation. Auch andere
Autoren stellten eine starke Streuung der Absolutwerte fest [Ivey 1985, Maddux 1989, Cahalan
1991], so dass die Wichtigkeit von Verhiltniswerten zur Auswertung betont wird [Boenisch
1991]. Gerade diese muskulédre Balance ist ein entscheidender Parameter, um Defizite bestimmter
Muskelgruppen zu entdecken und den Grad der Rehabilitation zu verfolgen [Codine 2005]. Die
Innenrotationskraft liberwiegt in der vorliegenden Studie der AuBenrotationskraft. Auf der
operierten Seite liegt dieses Verhiltnis bei vier zu drei, auf der nicht operierten Seite bei fiinf zu
vier. Die Ursache fiir ein grundsitzliches Uberwiegen der Innenrotationskraft, das sich auch bei
anderen Autoren reproduziert [Ivey 1985, Warner 1990], liegt wohl in der groeren Muskelmasse
der Innenrotatoren. Die kréftige Innenrotation wird durch die koordinierte Kontraktion von M.
subscapularis, M. pectoralis major, M. latissimus dorsi und M. teres major erbracht. Die
AuBenrotation durch die Muskeln der Rotatorenmanschette M. infraspinatus und M. teres minor.
Bei zunehmender Abduktion nehme das Verhiltnis von Innenrotation zugunsten AuBlenrotation

ab [Warner 1990], eine Feststellung, die auch fiir die hier untersuchten Patienten zutrifft.

Im Folgenden soll orientierend auf Normalwerte eingegangen werden, die in der Literatur

angegeben werden.

Kuhlmann [Kuhlmann 1992] fiihrte an 93 Probanden isokinetische und isometrische
Kraftmessungen am Lido-Dynamometer fiir die Auflenrotation und Abduktion durch. Er stellte
fest, dass das maximale Drehmoment in der isometrischen Messung grofer war als das maximale
Drehmoment in der langsameren isokinetischen Messung (60°/s), welches wiederum grofer war
als das der schnelleren isokinetischen Messung (210°/s). Die von ihm ermittelten Werte fiir das
maximale Drehmoment und die Gesamtarbeit fiir die Gruppe der élteren, wenig sportlich aktiven
Patienten in seiner Studie, liegen etwa in der gleichen Grofenordnung wie die Werte in dieser

Studie.

Ivey et al. [Ivey et al. 1985] fiihrten isokinetische Messungen mit 31 Normalprobanden (18
Mainner, 13 Frauen) durch. Zwolf Probanden waren regelmiflige Sportler, sieben gelegentliche
und zwolf keine Sportler. Die Alterspanne lag zwischen 21 und 50 Jahren. Dieses

Probandenkollektiv ist somit etwas jlinger als das in der vorliegenden Studie, das zwischen 23
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und 75 Jahren liegt, sowie sportlich aktiver. AuBlerdem ist der Anteil an Méannern mit zwolf
Minner zu zehn Frauen groBer als in unserer Studie. Er fand keinen statistisch signifikanten
Unterschied zwischen der dominanten und der nicht dominanten Schulter. Das Verhéltnis von
Innenrotationskraft zu Aulenrotationskraft lag bei seinen Patienten bei drei zu zwei. In unserer
Studie ist die muskuldre Balance im Gegensatz dazu noch mehr auf die Seite der Auenrotation
verschoben. Der Grund hierfiir muss aber nicht unbedingt in einer Schwichung der
Innenrotatoren bei den operierten Patienten liegen, sondern kann seine Ursache auch darin haben,
dass die Probanden der Studie von Ivey sportlich aktiver und jlinger sind und bei ihnen die

Innenrotatoren in einem besseren Trainingszustand sind.

Maddux et al. [Maddux et al. 1989] untersuchten 19 Ménner und 19 Frauen. Sie machen keine
Angaben iiber die Altersverteilung und den Grad der sportlichen Aktivitdt ihrer Probanden. Auch
hier passen die berichteten Ergebnisse zum maximalen Drehmoment in etwa zu denen in der

vorliegenden Studie.

Cahalan et al. [Cahalan et al. 1991] nutzten das Cybex II Dynamometer, um 50 gesunde
Probanden (26 Ménner und 24 Frauen) mit einem Durchschnittsalter von 29 Jahren zu testen. Die
ermittelten Daten liegen fiir das mittlere Drehmoment bei 0 Grad und 60 Grad hoher als in dieser

Studie.

Hughes et al. [Hughes et al. 1999] stellten anhand isometrischer Messungen an 60 Ménnern und
60 Frauen im Alter zwischen 20 und 78 Jahren fest, dass sich Unterschiede des absoluten
Drehmoments durch das Geschlecht, das Alter und das Korpergewicht der Probanden ergeben.
Statistisch signifikante Unterschiede beziiglich dominanter und nicht dominanter Seite konnte er
nur fiir einige Kraftmessungen erkennen. Fiir die Rotationsbewegungen zeigten sich nur leichte
Unterschiede. Die in der vorliegenden Studie ermittelten Absolutwerte fiir die isometrische

Kraftmessung sind den von Hughes ermittelten Werten dhnlich.

In die isokinetische Messung wurde auch eine Registrierung des Bewegungsausmales
eingeschlossen, die allerdings nicht die wéhrend der klinischen Untersuchung gemessenen
Winkelumfiange ersetzen soll. Wenn die Beweglichkeit der gesunden Seite gleich 100 Prozent

gesetzt wird, erreicht die operierte Seite in Adduktionsstellung 95 bzw. 96 Prozent davon. In

-63 -



Diskussion

Abduktionsstellung liegen gesunde und operierte Seite etwas weiter auseinander, ndmlich bei 92
bzw. 90 Prozent. Der Grund fiir die geringere Bewegungsamplitude der operierten Seite konnte
darin liegen, dass die Patienten aus Angst vor mdglicherweise auftretenden Schmerzen, die

maximale Bewegung wihrend der Messung eingeschrankt haben.

4.4.7 Propiozeption

Im durchgefiihrten Winkelreproduktionstest, der die propiozeptiven Féhigkeiten des operierten
Schultergelenks ermitteln soll, ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen operierter
und nicht operierter Seite. Fiir die Winkelstellungen 75 Grad und 125 Grad erzielte die operierte
Seite sogar besserer Ergebnisse als die nicht operierte Seite.

Jerosch et al. [Jerosch 1996] fiihrten den Winkelreproduktionstest an 30 schultergesunden
Probanden im Alter von 22-36 Jahren durch. Aus der Neutral-Null-Stellung heraus wurde neben
der Abduktion und Rotation auch die Flexion gemessen. Die vorgegebenen Winkelstellungen fiir
die Flexion waren 50 Grad, 100 Grad und 150 Grad. Im Mittel betrug die Abweichung 7,4 Grad,

in der vorliegenden Studie liegt die mittlere Abweichung bei 8,2 Grad.

Potzl et al. [Potzl et al. 2004] untersuchte 14 Patienten mit Schulterinstabilitidt vor und nach
einem operativen Eingriff. Er nutzte den gleichen Versuchsaufbau mit denselben
Winkelvorgaben wie Jerosch [Jerosch 1996] und zeigte, dass die Patienten im Follow-Up bessere
Ergebnisse erzielten als prdoperativ. Sie waren sogar einer zum Vergleich herangezogenen
Kontrollgruppe tiberlegen. Die durchschnittliche Winkelabweichung betrug in der operierten
Gruppe fiir die Flexion 5,6 Grad und fiir die Kontrollgruppe 7,4 Grad.

Diese Vergleiche mit Zahlen aus der Literatur und das gute Abschneiden der operierten Seite im
Vergleich zur Gegenseite, ldsst die Annahme zu, dass das arthroskopische Release der
Schultergelenkskapsel und der Subscapularissehne nicht zu einem propiozeptiven Defizit des

Schultergelenks fiihrt.
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5 Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der vorliegenden retrospektiven Studie zeigen, dass das arthroskopische
Kapselrelease unter Einbeziehung des intraartikuldren Teils der Subscapularissehne sehr gute

klinische Langzeitergebnisse liefert.

Anhand der zu Anfang formulierten Leitfragen konnen folgende Erkenntnisse festgehalten

werden:

Es wurde eine deutliche postoperative Verbesserung der Beweglichkeit in allen Ebenen im
betroffenen Schultergelenk nachgewiesen. Die postoperativ ermittelten Werte betrugen fiir die
Flexion 155 Grad, fiir die Abduktion 142 Grad, fiir die AuBBenrotation 58 Grad und fiir die
Innenrotation 64 Grad. Im Gegensatz dazu betrugen die prdoperativ ermittelten Werte fiir die
Flexion 76 Grad, fiir die Abduktion 66 Grad, fiir die AuBlenrotation 16 Grad und fiir die

Innenrotation 33 Grad.

In der Follow-up-Untersuchung konnte im Vergleich zur prdoperativen Einordnung eine
wesentlich hohere Punktzahl sowohl im Constant-Score als auch im ASES-Score erreicht
werden. Préoperativ betrug der Mittelwert fiir den Constant-Score 17,68 Punkte, postoperativ
betrug der Mittelwert 82,73 Punkte. Dies bedeutet, dass die operierten Patienten eine deutliche
Besserung von Schmerz, Aktivitit, Bewegungsausmall und Kraft erfahren haben. Die Punktzahl
im ASES-Score verbesserte sich im Mittel von 23,5 Punkten auf 76,82 Punkte. Daraus ldsst sich
schlieBen, dass die Patienten ihre Fahigkeit, mit Aufgaben des alltdglichen Lebens zurecht zu
kommen, nach der Operation viel besser einschétzen als vor der Operation. Auch der Parameter
Schmerz als subjektives Kriterium fliet in diesen Score ein. Dabei zeigt sich eine deutliche

Verminderung des Schmerzempfindens.

Durch das arthroskopische Kapsel- und Subscapularisrelease wurde die Innenrotationskraft im
Schultergelenk nicht iiberméBig geschwécht. Fiir die isokinetische Kraftmessung ergab sich kein
wesentliches Innenrotationdefizit in Abduktionsstellung. Dies gilt ebenso fiir die isometrische

Messung in Adduktionsstellung. Fiir die Adduktionsstellung in der isokinetischen Messung
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entsteht ein leichtes Defizit. Da aber auch die Kraftwerte fiir die AuBlenrotation auf der operierten
Seite schwiécher sind als fiir die Innenrotation, ohne dass an den beteiligten Muskeln eine
intraoperative Lasion gesetzt wurde, sind diese Werte womdoglich als natiirliche Schwankungen

zwischen dominanter und nicht dominanter Seite zu werten.

Es zeigt sich, dass die Operation keinen negativen Einfluss auf die propiozeptiven Fahigkeiten
des Schultergelenks hat. Im durchgefiihrten Winkelreproduktionstest, der die propiozeptiven
Féhigkeiten des operierten Schultergelenks ermitteln soll, ergaben sich keine signifikanten

Unterschiede zwischen operierter und nicht operierter Seite.
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Anhang

Klinik und Poliklinik fiir Allgemeine Orthopidie
Direktor: Univ.-Prof. Dr. W. Winkelmann

Pat. Etikett Datum: Untersucher:
Anamnese
Seite: Dominanz: | Beschwerdedauer: Vor-Op:
re I:‘ li |:| re |:| li I:‘
Beruf: AU: Nachtschmerz: [_]
Trauma
Luxation: Traumat. Atraumat. | Willk. Anzahl: Reposition:
L] L] L]
Akt. Beschwerden:
Nachbehandlung nach Op.
KG: [ ] | Dauer: ] Art:
Sonstige:
Sportliche Aktivitiat nach Op.
Sportart:
Niveau: | Niedrig[ | | Mittel[ ] | Hoch [ ]
Pensum: h/Woche
Inspektion/Palpation
Atrophie: SSP [ ] ISP [ ] Delta[ ] Trap []
Druckschmerz: | Tub.Majus[ | | ACG[ ] Sulcus [_] ant. ||
HWS:
Beweglichkeit
Aktiv Passiv
Abd./Add. Komplexbewegungen:
ARO /IRO (Add.) Nackengriff:
ARO /IRO (Abd.)
Flex./Ext. Schiirzgriff:
Rowe: (20) Constant: (40) Kontralat: (40)
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Kraft

Abd.[ ] Add.[] ARO[] IRO[]  Flex.[] Ext[] Schmerz[ ]

Federwaage: kp Kontralateral: kp Constant: (25) Kontralat.: (25)

Sensibilitat:

Funktionelle Tests

Subacrom.: Jobe [ ]| Lift off[ ] Imping.: 1 [Ju[]m[ ] Painful arc: subacrom. [ |

Instabilitit: Apprehen.ant. [] post [ ] Sulcus [ ] Translat. [ ] Relocatoin [ ] ROWE Stab.: (50)

LHB: Speed[ | Yergason[ | Hyperext.[ | Kompress.[ | O'Brien[ ]

Rontgen (wenn ilter als 6 Monate, akt. Ro.-Bildgebung)

(0)
Datum: Art: athroscop. [ ] offen: [ ] Komplikationen:
Sonstiges:
Scores

Rowe: Stabilitit: ROM: Funktion: Gesamt:

(50) (20) (30) (100)
Constant: Schmerz: ROM Funktion Kraft Gesamt: Kontralat.:

(15) (40) (20) (25) (100) (100)

ASES: Schmerz: Funktion: Gesamt: Kontralat.:

(10) (10-p)x5 (30) (5/3xF)  (100) (100)
Diagnose:

-82 -




Anhang

Klinik und Poliklinik fiir Allgemeine Orthopéadie
Direktor: Univ.-Prof. Dr. W. Winkelmann
Schultersprechstunde/Patientenfragebogen

1. Haben Sie Schmerzen in der Schulter?

rechts: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
links: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2. Haben Sie ein Instabilititsgefiihl in der Schulter?

rechts: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
links: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Markieren Sie bitte. ob Sie in Verrichtungen des alltdglichen Lebens auferund Threr
Schulter eingeschrinkt sind.

O0=Durchfiihrung nicht moglich
1=Durchfiihrung sehr schwer mdglich
2=Durchfiihrung erschwert
3=Durchfiihrung problemlos moglich

Rechts Links
Anziehen eines Mantels 0123 0123
Schlafen auf der Seite 0123 0123
Den Riicken waschen 0123 0123
Das Geséll waschen 0123 0123
Kédmmen 0123 0123
Einen 2,5 kg schweren Gegenstand iiber Schulterniveau heben 0123 0123
Etwas aus einem hohen Regal nehmen 0123 0123
Einen Ball {iber Kopf werfen 0123 0123
Einschrinkung der Berufsausiibung 0123 0123
Einschrinkung der Sportfahigkeit 0123 0123

4. Sind Sie in Ihrer Berufsaufsiibung eingeschrinkt?

rechts: 1 2 3
links: 1 2 3

5
5

~
o]
\O

10
10

NN

(o Je)
~
oo
O

5. Sind Sie in Ihrer Sportfahigkeit eingeschrankt?

rechts: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
links: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6. Sind Sie mit dem Operationsergebnis zufrieden?

rechts: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
links: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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