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1 Einleitung

1.1 Beschwerden des Schultergiirtels

Nach Rucken- und Nackenschmerzen sind Schmerzen im Bereich der Schulter in der
Bevdlkerung die dritt-haufigste muskuloskelettale Ursache fiir die Konsultation ei-
nes Arztes [1]. Dies liegt vor allem an der geringen kndéchernen aber daflir ausge-
pragten muskular-ligamentaren Flihrung des Schultergelenks, was einerseits in ei-
nem groBen Bewegungsumfang, andererseits aber in einer erhéhten Instabilitats-
und Luxationsneigung resultiert. Die Punktpravalenz von Schulterbeschwerden wird

in der Literatur heterogen angegeben und liegt zwischen 6.9 und 26% [2].

1.1.1 Anatomie

Die Schulter als Funktionseinheit setzt sich aus dem Schultergtirtel, dem Schulter-

gelenk und der oberen freien GliedmaBe zusammen.

1.1.1.1 Der Schultergiirtel
Die knéchernen Elemente des Schultergirtels sind die Scapula (Schulterblatt) und

die Clavicula (Schlisselbein).

Die Scapula ist ein flacher, dreieckiger Knochen, dessen Vorderflache (Facies
costalis) der Hinterseite der Thoraxwand beweglich aufliegt. An ihr zeigt sich eine
leicht konkave Aushdhlung, die als Fossa subscapularis bezeichnet wird.

Die Facies posterior wird von der Spina scapulae (Schultergrate), die von medial
kaudal nach lateral cranial verlduft, in die kleinere Fossa supraspinata und die gro-
Bere Fossa infraspinata geteilt. Der laterale Fortsatz der Spina scapulae wird als
Acromion (Schulterhdéhe) bezeichnet.

Am oberen Scapularand zeigt sich lateroventral der rechtwinklig nach vorne gebo-
gene Processus coracoideus (Rabenschnabelfortsatz).

Der Proc. coradoideus und das Acromion sind Uber das Lig. coracoacromiale mitei-
nander verbunden. Zusammen bilden diese drei Strukturen die Fornix humeri
(Schulterdach).

Unterhalb der Fornix humeri liegt die Gelenkflache der Scapula (Cavitas

glenoidalis), die mit dem Humeruskopf artikuliert. Sie bilden das Schultergelenk.



Die Clavicula ist ein ,S"-férmig gebogener (medial nach vorne konvex und lateral
nach vorne konkav) Knochen. Medial hat sie eine Verbindung zum Sternum (Brust-
bein) Uber die Articulatio sternoclavicularis. Dieses Gelenk enthalt einen Discus arti-
cularis, der den Gelenkraum in zwei Kompartimente unterteilt und so die In-
kongruenz der beiden Artikulationsflachen ausgleicht. Dieses Gelenk wird durch vier
straffe Bander gesichert: Lig. sternoclaviculare anterius, Lig. sternoclaviculare pos-
terius, Lig. interclaviculare und Lig. costoclaviculare.

Die laterale Verbindung des Schlisselbeins besteht zum Acromion (Articulatio
acromioclavicularis, AC-Gelenk). Das Gelenk wird durch die Ligg. acromioclaviculare
und coracoclaviculare gesichert. Letzteres wird in das Lig. trapezoideum und das
Lig. conoideum unterteilt. Das Lig. acromioclaviculare verstarkt die Gelenkkapsel an

ihrer oberen Wand.

1.1.1.2 Das Schultergelenk
Die Cavitas glenoidalis und der Caput humeri bilden die beiden knéchernen Gelenk-

flachen des Schultergelenks (Articulatio glenohumeralis). Bei diesem Kugelgelenk
verhalt sich die GroBe des Humeruskopfes zur Gelenkflache der Skapula wie 4:1.
Der Humeruskopf ist im Durchschnitt 24cm?2 groB3 - die Gelenkpfanne dagegen nur
6-7cm?2 [3]. Dieser GroBenunterschied muss durch andere Strukturen ausgeglichen
werden, damit das Gelenk nicht luxiert. Zur Gelenksicherung sind keine starkeren
Bander vorhanden - die Kapsel wird lediglich durch das Lig. coracohumerale und
drei schwache Ligg. glenohumeralia (superius, mediale und inferius) in ihrem obe-
ren Anteil verstarkt. Die Articulatio glenohumeralis wird von den sie umhillenden
Muskeln gesichert. Deshalb wird auch von einem hauptsachlich muskelgesicherten
Gelenk gesprochen.

Diese Muskeln werden unter dem Begriff der ,Rotatorenmanschette™ zusammen-
gefasst. Im Einzelnen gehéren dazu: M. supraspinatus, M. infraspinatus, M. teres
minor und M. subscapularis. Sie entspringen an unterschiedlichen Stellen der Sca-
pula, die Sehnen sind in ihrem Verlauf mit der Gelenkkapsel verwachsen und setzen
schlieBlich am Humerus an den Tubercula majus und minus an. So wird das Gelenk
von den Mm. infraspinatus und teres minor ventral sowie vom M. subscapularis
dorsal stabilisiert. Der M. supraspinatus verlauft mit seiner Sehne kranial Uber das
Schultergelenk. Als oberste Muskelschicht bedeckt der M. deltoideus die Rotato-

renmanschette.



Die Rotatorenmanschette wird in drei Sektoren eingeteilt, wobei jedem Sektor ein
Muskel zugeordnet werden kann: Zone A (M. subscapularis), Zone B

(M. supraspinatus) und Zone C (M. infraspinatus) [4] (siehe Abb. 1).
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Abbildung 1. Einteilung der Rotatorenmanschette nach Habermeyer [4]

Beim Schultergelenk handelt es sich um das beweglichste Kugelgelenk des men-
schlichen Kérpers, welches Bewegungen in drei Freiheitsgraden ermdglicht:

- Anteversion (Flexion) und Retroversion (Extension) in der Sagittal-

ebene

- Abduktion und Adduktion in der Frontalebene

- Innen- und AuBenrotation in der Transversalebene
Fir die Befunddokumentation hat sich die Neutral-Null-Methode bewdahrt. Diese
wurde 1969 von der SICOT (Société Internationale de Chirurgie Orthopédique et de
Traumatologie) in Mexico City eingefiuhrt [5]. Als Null-Grad-Ausgangsstellung wer-
den die Gelenkstellungen eines aufrecht stehenden Menschen mit herabhangenden
Armen bezeichnet. Nun werden die Bewegungen in den verschiedenen Ebenen aus

dieser Ausgangsstellung gemessen und in Winkelgraden angegeben.



1.1.1.3 Der Subakromialraum
Der subakromiale Raum wird ventral und dorsal vom Deltamuskel begrenzt. Der

Boden wird von der Rotatorenmanschette inklusive der langen Bizepssehne gebildet
[6]. Die kraniale Grenze stellt das Akromion mit dem AC-Gelenk dar. Ventrales Ak-
romion, Lig. coracoacromiale und Proc. coracoideus bilden den korakoakromialen
Bogen.

Inhalt des subakromialen Raumes ist die Bursa subacromialis, welche mit den an-
deren Schleimbeuteln um das Glenohumeralgelenk sowie Uber eine physiologische
Offnung auch mit dem Schultergelenk selbst kommuniziert [7].

Bei Abduktion im Schultergelenk zwischen 60 und 120 Grad kommt es physiolo-
gisch zu einer Verkleinerung des subakromialen Raumes, hier ist der Abstand zwi-
schen der Unterflache des Akromions und den Sehnen der Rotatorenmanschette am

geringsten [8].

1.1.2 Impingement-Syndrom als Beispiel fiir Schulterer-

krankungen

1.1.2.1 Begriff des Impingements
Der Begriff kommt vom lateinischen Verb ,impingere", was ,gegen etwas anschla-

gen" bedeutet. 1872 fihrte Duplay den Begriff der ,Periarthritis humeroscapularis®
ein, welcher verschiedenste Erkrankungen der Schulterweichteile zusammenfasste.
Erst rund 100 Jahre spater wurde der Begriff des Impingement-Syndroms durch
Charles Neer gepragt [9].

Beim subakromialen Impingement handelt es sich um eine der haufigsten Erkran-
kungen der Schulter [10], wobei die Pravalenz mit zunehmendem Alter steigt [11].

Das subakromiale Impingement beschreibt in erster Linie den pathologischen Kon-
takt der Rotatorenmanschette mit dem osteofibrosen Schulterdach [6]. Es handelt
sich also nicht um einen Sammelbegriff fir Erkrankungen des subakromialen Rau-
mes (wie heutzutage oft falschlich verwendet), sondern lediglich um die Bezeich-
nung eines Symptoms von Schultererkrankungen unterschiedlichster Atiologie.

Vom Impingement-Syndrom muss der Begriff ,Subakromialsyndrom™ unterschieden
werden. Dieser bezeichnet die Gesamtheit der Erkrankungen des subakromialen

Raumes.



1.1.2.2 Formen des Schulter-Impingements
Charles Neer erkannte bereits 1972 den Zusammenhang zwischen der anatomi-

schen subakromialen Engstelle und dem klinischen Impingement. Er publizierte
1983 eine Einteilung des Schulter-Impingements in drei Stadien.
Eine aktuellere Einteilung unterscheidet ein internes (glenohumerales) und ein ex-

ternes (subakromiales) Impingement mit den jeweiligen Unterformen [6].

1.1.2.2.1 Internes (glenohumerales) Impingement
Das glenohumerale Impingement wird in zwei Formen gegliedert: das postero-

superiore Impingement und das antero-superiore Impingement.

Das posterior-superiore Impingement wurde erstmals bei Athleten beschrieben. In
der Endphase der Wurfbewegung kommt es bei GbermaBiger AuBenrotation zur
Verlagerung des zentralen Kontaktpunktes der glenohumeralen Artikulationspartner
in postero-superiorer Richtung [12]. Dies ermdglicht eine Zunahme der AuBenrota-
tionsfahigkeit, geht aber auch mit einer vermehrten Inzidenz an SLAP-L&sionen
(superiores Labrum von anterior nach posterior) einher. Weiterhin wird die Supra-
spinatus-Sehne zwischen Humeruskopf und postero-superiorem Labrum eingeengt,
weshalb bei einem postero-superioren Impingement typischerweise Partialrupturen
der Supraspinatussehne beobachtet werden kénnen.

Beim selteneren antero-superioren Impingement wird die Subscapularissehne bei
Flexion (Anteversion) und Innenrotation des Armes zwischen vorderem Humerus-

kopf und anterosuperiorem Glenoidrand eingeengt [12].

1.1.2.2.2 Externes (subakromiales) Impingement
Beim externen Impingement wird nochmals eine primare und eine sekundare Form

unterschieden.

Der primaren Form liegt entweder eine echte, knécherne Einengung des
subakromialen Raumes (Outlet-Impingement) durch z.B. ein hakenférmiges
Akromion oder eine relative Einengung (Non-outlet-Impingement) durch veranderte
Strukturen unterhalb des Schulterdaches zugrunde. Zu den Ursachen einer relati-
ven Einengung zahlen beispielsweise eine Tendinitis der Rotatorenmanschette oder
eine Bursitis subacromialis.

Bei den sekunddren Formen liegt den pathogenetischen Veranderungen nicht pri-
mar ein Missverhaltnis zwischen den Volumina des subakromialen Raumes und den

darin enthaltenen Strukturen zugrunde. In diese Kategorie fallen zum Beispiel der



Humeruskopfhochstand bei dorsaler Kapselschrumpfung sowie die relative Einen-

gung des Subakromialraumes bei Fehlstellungen des Schulterblattes.

Da das Akromion als knécherner Teil der Fornix humeri bedeutend an der Einen-
gung des subakromialen Raumes und somit an der Entstehung eines Impingements
beteiligt ist, untersuchte Bigliani den Zusammenhang zwischen der Akromion-Form
und dem Vorliegen eines Impingements. Er stellte fest, dass ein hakenférmiges
Akromion viel haufiger mit einem Impingement korrelierte als ein flaches [13].

So teilte er das Akromion aufgrund seiner anatomischen Unterflache in drei Typen
ein: flach (Typ I), leicht gebogen (Typ II) und hakenférmig (Typ III) (siehe Abb. 2).
Bei der Untersuchung von 394 Schulterblattpraparaten stellten Getz et al. fest, dass
das Typ II Akromion am haufigsten vorkommt: Typ I bei 22.8%, Typ II bei 68.5%
und Typ III bei 8.6%. Dabei gab es keine Beziehung zwischen dem Akromion-Typ
und dem Patientenalter (p = 0.667) [14].

Hirano et al. beobachteten bei einer kernspintomographischen Evaluation, dass eine
Rotatorenmanschettenruptur eher mit einem Akromion vom Typ II (24%) oder III
(40%) als mit einem Typ I (36%) assoziiert ist. Weiterhin war die Ausdehnung der
Manschettenlasion beim Typ III - Akromion signifikant groBer als bei einem Akro-
mion Typ I oder II [15].

Abbildung 2. Akromion-Typ nach Bigliani: I=flach, II=leicht gebogen,
IIT=hakenférmig aus [16]



1.1.2.3 Anamnese und klinische Untersuchung

1.1.2.3.1 Anamnese
Patienten mit strukturell bedingtem Impingement, bei denen eine mechanische En-

ge des subakromialen Raumes besteht, sind meist Uber 40 Jahre alt. Funktionell
bedingte Impingementformen, bei denen eine insuffiziente Schultermuskulatur fur
die Dezentrierung des Humeruskopfes in der Pfanne verantwortlich ist, betreffen
eher jingere Patienten.

Typisch sind die Nachtschmerzen, die die Patienten beim Liegen auf der betroffenen
Seite, aber auch in schwacherer Form auf der gesunden Gegenseite, angeben [6].
Laut einer aktuellen Studie an 20 gesunden Probanden ist der subakromiale Druck
vor allem beim Schlafen in Seiten- oder Bauchlage erhdht [17]. In Rickenlage wur-
den die niedrigsten Werte aufgezeichnet.

Schmerzhaft sind auch Uberkopfarbeiten, vor allem Tatigkeiten wie Wasche auf-
hangen, Blcher aus einem Regal holen, Sicherheitsgurte anziehen, Haare waschen

oder Bustenhalter verschlieBen [18].

1.1.2.3.2 Klinische Untersuchung
Am Beginn der klinischen Untersuchung steht die Inspektion, mit besonderem Au-

genmerk auf Muskelatrophien, Fehlstellungen der Schulter samt Schulterblatt sowie

der Stérungen der skapulothorakalen Verschieblichkeit.

Bei der nachfolgenden Palpation sollten Korakoid, AC-Gelenk, ventrales Akromion

sowie die Tubercula majus et minus auf Druckdolenzen hin untersucht werden.

Zu einer vollstandigen Schulteruntersuchung gehéren aktive und passive Beweg-
lichkeit mit und ohne Skapulafixation mit anschlieBender Befunddokumentation
nach der Neutral-Null-Methode, Tests flir das AC-Gelenk, die Rotatorenmanschette,
Instabilitdts-Tests, sowie die Untersuchung der langen Bizepssehne einschlieB3lich
ihres Ankers. Alle Untersuchungen missen im Seitenvergleich stattfinden. AuBler-
dem muss die Halswirbelsdaule, die Brustwirbelsdule und die Skapulastellung in die
Untersuchung mit eingeschlossen werden.

Im Folgenden wird die Durchfiihrung und Interpretation der Impingement-typischen

Untersuchungen und Tests genauer erlautert:



Impingement-Tests:

1. Painful arc

Schmerzhafte Abduktion zwischen 60° und 120° spricht fir ein subakromiales
Impingement, treten die Schmerzen auch endgradig auf, spricht dies flir eine ACG-

Beteiligung [6].

2. Impingementtest nach Neer

Der Untersucher steht hinter dem Patienten und fixiert mit einer Hand die Skapula,
mit der anderen flhrt er den hdangenden, leicht innen rotierten Arm nach oben.
Auch hier spricht eine Schmerzangabe fir ein subakromiales Impingement [19]. Die
Sensitivitat liegt zwischen 62% und 79% bei einer Spezifitat von 53% [20, 21].

3. Impingementtest nach Hawkins und Kennedy

Der flektierte Arm wird kraftvoll maximal innenrotiert. Neben einer subakromialen
Enge kann dabei ein subkorakoidales Impingement provoziert werden [22, 23]. Die
Sensitivitat liegt zwischen74% und 79%, die Spezifitét zwischen 50% und 59%
[20, 21].

Tests zur Beurteilung der langen Bizepssehne:

1. Speed-Test

Bei dieser Untersuchung wird die Funktionalitét der langen Bizepssehne gepriift. Die
Ausgangsstellung umfasst eine leichte Flexion im Ellenbogengelenk und eine volle
Supination im Unterarm bei 90° Anteversion. Nun muss der Patient den Arm nach

kranial gegen Widerstand driicken.

2. Yergason-Test

Bei einer Beugung von 90° im Ellenbogengelenk wird der Unterarm selbstdndig in
Pronation gehalten. Der Untersucher fixiert mit seinen Handen die Handgelenke des
Patienten und fordert ihn zur aktiven Supination gegen Widerstand auf. Wird dabei
ein Schmerz auf den Sulcus bicipitalis projiziert, ist der Test positiv und deutet auf

eine Lasion der langen Bizepssehne hin.

Tests zur Beurteilung der Rotatorenmanschette:

1. Jobe-Test

Dieser Test dient der Untersuchung der Funktion der Supraspinatus-Sehne. Hierzu
muss der M. deltoideus ausgeschalten werden, was in folgender Haltung gelingt:

90° Abduktion, 30° Horizontalflexion und Innenrotation (Daumen nach unten ge-
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halten). Nun wird durch den Untersucher Druck von kranial ausgelibt. Bei gescha-
digter Supraspinatus-Sehne kann der Patient die eingenommene Armstellung gegen

den Druck nicht halten und lasst die Arme oft unter starken Schmerzen sinken.

2. Drop-arm sign
Der Arm wird passiv in 90° Abduktion gebracht. Kann der Patient diese Stellung
nicht selbststandig halten, ist das Zeichen positiv und es kann eine Schadigung im

Bereich des M. supraspinatus vorliegen.

3. Infraspinatus-Test

Bei dieser Untersuchung liegen die Arme dem Kdrperstamm in neutraler Rotations-
stellung an, im Ellenbogengelenk wird 90° flektiert. Der Untersucher steht hinter
dem Patienten und versucht eine Innenrotation zu erzwingen, gegen die der Patient
Widerstand leisten muss. Ist dies nicht méglich, liegt eine Infraspinatus-Schwache

vor.

Test zur Beurteilung des AC-Gelenkes:

Cross-body Adduktionstest

Bei dieser Untersuchung wird das AC-Gelenk getestet. Der Arm wird in 90° Ante-
version gebracht und anschlieBend vom Untersucher lber den Kérper maximal ad-

duziert. Schmerzen bei diesem Test sprechen fiir eine AC-Gelenkspathologie.

Park et al. untersuchten die diagnostische Wertigkeit der oben genannten Tests
[24]. Die Kombination aus Impingementtest nach Hawkins und Kennedy, painful
arc und Infraspinatus-Test erbrachte die beste post-Test-Wahrscheinlichkeit (95%)
fir jeglichen Grad eines Impingement-Syndroms.

Fur Patienten mit einer Ruptur der Rotatorenmanschette Uber die gesamte Muskel-
dicke zeigte die Kombination aus painful arc, drop-arm Zeichen und Infraspinatus-
Test die beste post-Test-Wahrscheinlichkeit (91%).

1.1.2.4 Bildgebende Diagnostik
Die Diagnose Schulter-Impingement kann zwar meist durch Anamnese und klini-

sche Tests gestellt werden, um aber die Beschwerdeursache und das AusmaB der
Schadigung darzustellen, bedarf es der Bildgebung. Ihre Aufgabe ist es, die Be-

funde zu objektivieren und zu quantifizieren. Vor allem fir die Planung der Thera-
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pie, aber auch um etwaige Differenzialdiagnosen abzukldren, ist ein morpho-
logisches Korrelat ergdnzend zum klinischen Befund von Noten.

Da es eine Fllle an radiologischen Untersuchungen gibt, werden im Folgenden die
fur die Diagnose ,Schulter-Impingement™ wichtigsten Untersuchungstechniken mit

ihren Besonderheiten erlautert.

1.1.2.4.1 Konventionelle Rontgenaufnahme
Die konventionelle Réntgenaufnahme gehért beim klinischen Verdacht auf ein

Schulter-Impingement zur Basisdiagnostik. Folgende Fragen sollen anhand eines
konventionellen Réntgenbildes geklart werden:
1. Gibt es eine kndcherne Konstellation, die fir die Beschwerden verant-
wortlich ist?
2. Gibt es Verdnderungen, die auf einen schon léanger bestehenden Defekt

schlieBen lassen (wie z.B. Humeruskopf-Hochstand, Sklerosierungen)?

Hierzu gibt es mehrere Standardprojektionen, die diagnose- und lokalisationsab-

hangig eingesetzt werden [25]:

a.-p.-Projektion nach Grashey

Die Distanz zwischen Humeruskopf und Akromion liegt bei korrekter Réntgentech-
nik bei einer normalen Schulter zwischen 9 und 14 mm [25]. Sie ist bei Frauen et-
was hoéher als bei Mannern und nimmt mit zunehmendem Alter ab [26]. Werte un-
ter 7 mm weisen auf einen Defekt hin, bei dem mehr als nur eine Sehne der Rota-

torenmanschette betroffen ist.

Transaxillare Aufnahme
Bei der transaxillaren Aufnahme kann die horizontale Zentrierung des Humerus-
kopfes beziiglich der Pfanne, Lasionen des vorderen und hinteren Pfannenrandes

dargestellt sowie die korakohumerale Distanz berechnet werden.

Y-Aufnahme (,,outlet-view")

Da bei der Y-Aufnahme das Akromion besonders gut zur Darstellung kommt, gilt sie
noch immer als radiologischer Standard [27] flr die Klassifizierung der Akromion-
Form nach Bigliani [13]. Diese Aufnahmetechnik stellt jedoch hdéchste Anforderun-
gen an das radiologische Assistenzpersonal, da kleinste Anderungen im Strahlen-

gang den Bigliani-Typ scheinbar andern [28].
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a.-p.-Aufnahme in Abduktion und AuBenrotation
Die a.-p.-Aufnahme in Abduktion und AuBenrotation dient der Abbildung des AC-

Gelenks und des Tuberculum minus, welches durch AuBenrotation sichtbar wird.

Bei der Beurteilung der Rdéntgenaufnahmen missen die physiologischen altersab-
hangigen Veranderungen bericksichtigt werden. Ein hdheres Lebensalter korreliert
mit dem Auftreten von Osteophyten an der Akromionunterflache, sowie Sklerosie-

rung und Degeneration des AC-Gelenks [29].

1.1.2.4.2 Arthrographie
Heute wird die Standardarthrographie unter Verwendung eines meist jodhaltigen

Kontrastmittels nur noch selten durchgefiihrt. Der Kontrastmittelbeschlag sowie die
Verteilung des Kontrastmittels innerhalb des Gelenks lassen Aussagen Uber Schadi-
gungen des Knorpels und des Kapsel-Band-Apparates zu.

Da es sich bei der Arthrographie um ein invasives Verfahren mit Gelenkpunktion
handelt, besteht die Gefahr von Infektionen und Kontrastmittelallergien. AuBerdem
kann bei disponierten Patienten eine jodinduzierte Schilddriseniberfunktion aus-
geldst werden. Obwohl diese Komplikationen sehr selten vorkommen [30], sind sie
dennoch nicht auszuschlieBen. Die Arthrographie wird praktisch nur noch in Kombi-

nation mit CT oder MRT angewandt.

1.1.2.4.3 Sonographie
Die Sonographie eignet sich gut zur Beurteilung von Weichteil-, Sehnen- und Band-

verletzungen sowie von Gelenkerglissen. Sie ist eine breit zugangliche und sehr
kostenglinstige Untersuchungsmethode. Allerdings ist ihre Aussagekraft stark vom
Untersucher und Gerat abhangig.

In einer aktuellen Studie wird der Sonographie (Sensitivitat 0.88; Spezifitat 0.89)
eine ahnliche Prazision wie der MRT-Untersuchung (Sensitivitét 0.91; Spezifitat
0.84) zugesprochen [31]. Bei der Zusammenstellung mehrerer Studien fallt jedoch
auf, dass die Sensitivitat der Sonographie zwischen 33 und 100%, die Spezifitat
zwischen 60 und 100% variiert [32].

Weitere Schwierigkeiten ergeben sich aus der beschrankten Zuganglichkeit der Ro-
tatorenmanschette, weshalb die Schulter haufig im Schirzengriff sonographiert
wird [33].
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Trotz aller Schwierigkeiten kann die Sonographie bei einem Untersucher, der sich
der Grenzen der Methode bewusst ist, zur diagnostischen Abklérung eingesetzt

werden.

1.1.2.4.4 Computertomographie (CT) und CT-Arthrographie
Bei der Computertomographie gelingt die Darstellung der kndchernen Strukturen

wie Humeruskopf oder Gelenkpfanne. Allerdings erlaubt die native CT keine zuver-
lassigen Aussagen Uber den Zustand der Rotatorenmanschette (auBer der
Humeruskopf ist vertikal dezentriert und deutet somit auf eine RMR hin).

Eine gréBere Bedeutung kommt der CT-Arthrographie zu. In einer klinischen Empi-
rie werden sehr gute Ergebnisse flr die Detektion eines kompletten Sehnen-De-
fektes flur die CT-Arthrographie gezeigt (Supraspinatus: Sensitivitat 99%, Spezifitat
100%; Infraspinatus: Sensitivitat 97.44%, Spezifitat 99.52%) [34].

1.1.2.4.5 MRT und MR-Arthrographie
Die MRT ist prinzipiell in der Lage, alle pathologischen Veranderungen an Schulter-

haupt- und Schultereckgelenk sowie den umgebenden Weichteilen abzubilden [25].
Aufgrund der guten Differenzierung verschiedener Gewebe und der freien Wahl der
Schnittebene ist sie eine ideale Methode, um den Zustand der Rotatorenmanschette
und den begleitenden Veranderungen der Bursa subacromialis darzustellen.

Da es sich aber um eine kosten- und zeitintensive Untersuchung handelt, muss der
Indikation eine klare Fragestellung zugrunde liegen. Als Screeningmethode bei un-
klarer klinischer Situation sind die Ergebnisse der MRT meist enttduschend und da-

her nicht zu empfehlen [35].

In einer Studie konnte gezeigt werden, dass die MRT 100% aller arthroskopisch
gesicherten, kompletten Defekte erkannte, hingegen nur 63.2% der Partialdefekte
[36]. Um die Treffsicherheit der MRT bei Partialdefekten zu erhéhen, kann die Un-
tersuchung mit der direkten Arthrographie kombiniert werden, was in einer Studie

zu einer Sensitivitdt von 84% und eine Spezifitdat von 96% fihrte [37].
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1.1.2.4.6 Radiologische Vorgehensweise zur Impingement-
Abklarung

Am Anfang der Bildgebung steht das konventionelle Réntgen. Hier kdnnen
Akromionform, Zentrierung des Humerukopfes und Zustand des AC-Gelenks beur-
teilt werden. Des weiteren kdénnen Differentialdiagnosen wie Tendinitis calcarea,
Frakturen oder Neoplasien dargestellt oder ausgeschlossen werden.

Je nach Erfahrung des Untersuchers kann die Weichteildiagnostik mittels Sonogra-
phie erfolgen.

Methode der Wahl zur Beurteilung der Weichteile ist jedoch die MRT.

1.1.2.5 Therapie des Impingement-Syndroms
Die Behandlung des Impingements umfasst folgende Ziele [38]:

1. Reduktion der subakromialen Entziindung

2. Wiederherstellung einer zufriedenstellenden Schulterfunktion
Am Anfang sollte in jedem Fall ein konservativer Behandlungsversuch stehen. Kann
innerhalb von drei Monaten keine deutliche Besserung erreicht werden, nimmt eine
etwaige Bewegungseinschrankung nach drei Monaten zu oder dauern die Be-
schwerden mindestens sechs Monate ohne weitestgehende Besserung an gilt die
konservative Therapie als ausgeschopft [6]. In diesem Fall sollten die Erfolgsaus-
sichten einer subakromialen Dekompression evaluiert werden, abhangig vom Vor-

liegen einer strukturellen Ursache.

1.1.2.5.1 Konservative Therapie
Die Ziele der konservativen Therapie sind eine ausreichende Schmerzreduktion und

Steigerung der Beweglichkeit mit begleitendem Muskelaufbau. Der Humeruskopf
muss kaudalisiert und im Glenohumeralgelenk zentriert werden.
Da es kein einheitliches Behandlungskonzept gibt, werden im Folgenden die ver-

schiedenen Strategien dargestellt.

Medikamentodse Therapie

Gleich von Beginn an sollte eine ausreichende Schmerzreduktion mittels Analgetika
unter entsprechender Magenprotektion erfolgen, um die Entstehung einer schmerz-
bedingten sekundaren Bewegungseinschrankung zu verhindern.

Bei Myogelosen kénnen zusatzlich Muskelrelaxantien zum Einsatz kommen.
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Injektionstherapie

Je nach Schmerzlokalisation kénnen auch subakromiale Steroidinjektionen vorge-
nommen werden, deren Erfolg allerdings nur temporar ist. Zudem sollten diese In-
jektionen friithestens nach drei bis vier Wochen und insgesamt nicht mehr als zwei
bis drei mal wiederholt werden, da die Gefahr einer corticoidinduzierten Schwa-
chung und Schddigung der Rotatorenmanschette besteht [39].

Aufgrund dieser schwerwiegenden Nebenwirkung ersetzten Karthikeyan et al. das
Steroidpraparat durch Tenoxicam, einen nicht-steroidalen Entziindungshemmer
[40]. Die Steroid-Gruppe erzielte im Constant Score und DASH-Fragebogen jedoch
signifikant bessere Ergebnisse als die Tenoxicam-Gruppe. Somit wird an der Stero-
id-Injektion unter Beachtung der oben beschriebenen Limitationen festgehalten.
Vor Durchflihrung einer intra- oder periartikuldren Injektion missen die Patienten
Uber das trotz aseptischer Arbeitsweise bestehende Infektionsrisiko aufgeklart wer-
den. Im Extremfall kénnen dies lebensbedrohliche Komplikationen wie ein Schul-
terempyem, eine Skapulaosteomyelitis oder eine nekrotisierende Fasziitis sein, die

ein sofortiges operatives Vorgehen erfordern [41].

Physikalische Therapie

Da die Patienten oftmals sehr unterschiedlich auf Warme- (rotes Licht, Heizkissen,
warmes Bad) oder Kalteapplikation (Eis, kaltes Wasser) reagieren, sollte beides
ausprobiert werden.

Im Bewegungsbad kann die Schulter aufgrund der Entlastung (Gewichtsreduzierung

auf 1/10) schonend mobilisiert werden.

Krankengymnastik

Die Krankengymnastik versucht das Zusammenspiel aller Muskelgruppen zu ver-
bessern. Deshalb ist der Zustand der Rotatorenmanschette zu Beginn der Therapie
fir deren Erfolg entscheidend. Bei intakter Manschette konzentrieren sich die
Ubungen vor allem auf die Rotatorenmanschettenmuskeln, bei defekter Manschette
werden vorwiegend die sekunddren Schulterstabilisatoren (M. pectoralis major, M.
latissimus dorsi und M. teres major) aktiviert. Laut einer Studie, die die Drehmo-
mente zehn verschiedener Schultermuskeln untersuchte, sind diese sekundaren
Schulterstabilisatoren sogar wirksamere Humeruskopfdepressoren als die Muskeln

der Rotatorenmanschette [42].
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Tiefe Quermassage nach Cyriax

Sie stellt eine lokale Behandlung dar, die quer zum Faserverlauf durchgefiihrt wird.
Dabei werden Adhasionen der kollagenen Fasern gelést und ,cross-links™ zwischen
neu synthetisierten Kollagenfasern aufgebrochen. Bei dieser Behandlung werden
lokal biochemische Mediatoren wie Histamin oder Serotonin aus zerstdrten Mast-

zellen freigesetzt, was zu einer Suppression der Entziindungsreaktion fiihrt [43].

Eigeniibungen

In Zusammenschau der vielen konservativen Behandlungsméglichkeiten kommt
den Eigenibungen eine besondere Bedeutung zu, da sie unabhangig von physio-
therapeutischen Einrichtungen auch selbstdndig zu Hause durchgefiihrt werden
konnen. Die Patienten sollten in der Durchfihrung von Fachpersonal geschult wer-
den, damit die Ubungen korrekt ausgefiihrt werden und nicht falsch oder zu stark
belastet wird. Im Vordergrund steht die Kraftigung der Rotatorenmanschette. Als
Trainingsgerat kann ein Theraband verwendet werden, welches durch seine unter-
schiedlichen Bandstdarken eine selektive und spezifische Belastung einzelner Mus-

keln und Muskelgruppen ermdglicht [44].

1.1.2.5.2 Operative Therapie
Das Ziel der Operation ist die Beseitigung der Krankheitsursache, also die Erweite-

rung des subakromialen Raumes. Hierzu existieren generell zwei Mdglichkeiten: die
offene Akromioplastik nach Neer [45] und die arthroskopische subakromiale De-
kompression (ASD). Beiden liegt eine Resektion von Knochengewebe an der Unter-
flache des Akromions zugrunde.
Die beiden Operationstechniken unterscheiden sich bezliglich der Patientenzufrie-
denheit kaum [46, 47]. Bei einem Vergleich scheint die Operation mittels arthro-
skopischem Zugang jedoch folgende Vorteile gegeniiber der offenen Operation zu
haben:

- kirzere Operationszeit trotz zusatzlich diagnostischer Arthroskopie,

- schnellere Wiedererlangung des vollstédndigen Bewegungsumfangs und weni-

ger krankheitsbedingte Fehltage [48, 49].

AuBerdem muss bei der offenen Akromioplastik der akromiale Ansatz des M.
deltoideus abgesetzt und wieder refixiert werden, was in der Nachbehandlung be-

ricksichtigt werden muss (keine Anteversion gegen Widerstand) [50].
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Erste Ergebnisse nach einer arthroskopischen Akromioplastik liegen bereits 1990
vor [51]. 38 der 40 operierten Patienten (entspricht 92%) waren mit dem Behand-
lungsergebnis zufrieden.

Bis heute hat die arthroskopische subakromiale Dekompression die offene
Akromioplastik stark in den Hintergrund gedrangt [52], weswegen im Folgenden die

arthroskopische Technik genauer erlautert wird.

Die Lagerung erfolgt entweder auf der Seite oder in Beach-chair-Position. In den
letzten Jahren hat sich die halbsitzende Beach-chair-Position bewahrt, obwohl keine
der beiden Lagerungen hinsichtlich Wirtschaftlichkeit, Effizienz und Risiken der an-
deren Uberlegen ist. Lediglich die Umlagerung beim Wechsel auf ein offenes Ver-

fahren scheint bei der Beach-chair-Lagerung einfacher zu sein [53].

Der subakromialen Dekompression sollte in jedem Fall eine diagnostische Arthros-
kopie des glenohumeralen Gelenks vorweg gehen, in der der Zustand folgender
Strukturen beurteilt werden sollte: Unterflache der Rotatorenmanschette, Labrum,

Anker der Bizepssehne sowie der ventrale Labrumkapselkomplex [54].

Als nachstes werden die anatomischen Landmarken angezeichnet. Dies muss unbe-
dingt vor der eigentlichen Operation geschehen, da die bei der Arthroskopie ver-
wendete Spilflissigkeit mit hohem Druck in das Gelenk gepumpt wird. Dies kann
zu einer massiven Schwellung im Bereich der Schulter fihren, sodass die zur Orien-
tierung wichtigen Landmarken moéglicherweise nicht mehr getastet werden kénnen
[55, 56].

Nach Einbringen der Instrumente in den subakromialen Raum wird zunachst das
Lig. coracoacromiale vom Akromion abgesetzt. AnschlieBend wird an der ventralen
Akromionunterflache ein Keil der Dicke 5-8mm reseziert, was zu einer Erweiterung
des subakromialen Raumes fiihrt. Das AusmaB der Resektion kann anhand der Out-

let-view Aufnahme abgeschatzt werden [7].

Nach der arthroskopischen subakromialen Dekompression schliet sich eine frih-

funktionelle Nachbehandlung nach folgendem Schema an (Tabelle 1):
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NACHBEHANDLUNG/

ZEIT FLEX/ABD EXT/ADD ROTATION
TECHNIKEN
- assistive Mobilisation
von Ellbogen- und
1.-2.Tag - - - Handgelenk

- Haltungsschulung

- Scapula-Pattern

- CPM bis 70° fur ABD

- Narbenbehandlung ab
schmerzabhangig

3. -14. Tag |60-70° passiv - Faden ex
aktiv
- evtl. Gilchrist fir
nachts
bis 80°
schmerzabhangig
3. Woche |assistiv und isomet- . - CPM bis 80°
passiv
risch
assistiv — aktiv Isometrie im
4. Woche |schmerzabhéngige schmerzfreien - evtl. weiter CPM
Steigerung Bereich
assistiv-aktiv - zunehmender
schmerzab- Kraftaufbau
ab 6. Woche
héngige Stei- - Koordinations- und
gerung Stabilisationstraining

Tabelle 1. Schema der friihfunktionellen Nachbehandlung nach ASAD nach hausin-
ternem Standard. Klinikum der Universitdt Minchen. Chirurgische Klinik und Polikli-
nik - Innenstadet.

1.2 Derzeitige Nachuntersuchungskonzepte

1.2.1 Telefonanrufe

Die Nachuntersuchung mittels Telefon-Interview ist schnell durchflihrbar, bendétigt
ein einfaches Setup und kann weit entfernt lebende Patienten erreichen [57]. Den-
noch kommt dieses Verfahren nur beschrankt zur Anwendung, da weder objektive
Daten, noch BewegungsausmaBe oder eine manuelle Kraftuntersuchung durchge-

fihrt werden kénnen [58].

1.2.2 Nachuntersuchung in der Klinik

Bei der klinischen Nachuntersuchung kénnen objektive Daten und Bewegungsaus-
maBe erhoben sowie manuelle Kraftuntersuchungen durchgefiihrt werden. Aller-
dings stellt der , observer-BIAS", der den Einfluss des Untersuchers auf das klini-

sche Resultat beschreibt, eine mogliche Fehlerquelle dar [59]. Weiterhin ist dieses
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sehr aufwendige und zeitintensive Nachuntersuchungskonzept zur Evaluation von
groBen Patientenkollektiven nicht geeignet, da haufig nur Patienten aus der nahe-
ren Umgebung erreicht werden [57]. Durch die Entschadigung entstandener Fahrt-
kosten sowie die Patientenunfallversicherung fiir den Weg in die Klinik kdnnen wei-

tere finanzielle Belastungen entstehen.

1.2.3 Fragebogen

Bei der Beurteilung von Behandlungsergebnissen stellt die Patientenzufriedenheit
den zu erfassenden Parameter dar. Oft entspricht die subjektive Patientenzufrie-
denheit nicht dem klinischen Untersuchungsbefund [60]. Somit stellt ein Fragebo-
gen, der die Aktivitaten des alltéglichen Lebens berlicksichtigt, ein hervorragendes
Instrument zur Erhebung der Patientenzufriedenheit dar. Weiterhin kann dieses
Nachuntersuchungskonzept bequem zu Hause erfolgen und erfordert keinen Arzt
zur Evaluation, wodurch der , observer-BIAS" eliminiert wird. So werden vor allem
bei Studien mit groBen Patientenkollektiven und langem Nachuntersuchungszeit-
raum auf dem Selbstevaluationsprinzip basierende Fragebdgen haufig angewandt
[61-64]. Dieses Konzept erlaubt gleichermaBen die Erhebung von subjektiven und
objektiven Daten. Durch den Versand frankierter Riickumschlége kénnen die fir die
Patienten entstehenden Kosten minimiert werden. Klare Instruktionen erhéhen den

Rucklauf korrekt ausgefillter Fragebdgen.

1.3 Bestehende Schulter-Bewertungssysteme

Die zunehmende Bedeutung der Versorgungsforschung im Sektor der muskuloske-
letalen Verletzungen flihrte zur Entwicklung verschiedener Schulter-Bewertungs-
systeme. Dabei kann zwischen primar funktionell ausgerichteten Scores, wie dem
ASES oder Constant, und mehr lebensqualitats- und aktivitatsorientierten Scores,
wie dem SPADI, DASH, SST, SRQ oder WOOS unterschieden werden [65-70].

So gibt es weder national noch international ein einheitlich anerkanntes und stan-
dardisiertes System, mit dem die Schulterfunktion erfasst und bewertet werden
kann [71]. Dies erschwert den interklinischen Vergleich von Behandlungserfolgen
unterschiedlicher Therapiekonzepte.

In der gangigen Literatur werden der SPADI, der DASH und der Constant Score am
haufigsten verwendet. Bei einer Analyse der 16 am haufigsten verwendeten Schul-
ter-Fragebdgen, darunter auch der DASH, SPADI und ASES, stellten Bot et al. er-
hebliche Mangel im Studiendesign und den GruppengroBen der Validierungsstudien

fest [72]. Insgesamt betrachtet erhielt der DASH-Score die beste Beurteilung.
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Trotz der vorliegenden Defizite erleichtern Schulter-Bewertungssysteme die Quanti-
fizierung, Standardisierung und Bewertung von Behandlungskonzepten und sind

somit in der Schulterchirurgie unverzichtbar [73, 74].
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2 Zielsetzung der Arbeit

Entgegen der allgemein angenommenen Meinung, dass der klinische Untersu-
chungsbefund per se die Patientenzufriedenheit nach einer Behandlung widerspie-
gelt, weiB man, dass eigentlich die Bewaltigung alltaglicher Aktivitaten flr die Be-
handlungszufriedenheit ausschlaggebend ist.

Wie in der vorangegangenen Einleitung gezeigt wurde, existieren verschiedene
Nachuntersuchungskonzepte, u.a. die Befunderhebung mittels Fragebogen. Beim
Konzept der Selbst-Evaluation wird der ,observer-BIAS" eliminiert und es bietet den
Vorteil, dass die Patienten fiir die Befunderhebung keine lange Anreise haben und
so flr eine Routinenachuntersuchung der therapeutischen Konzepte zur Verfiigung
stehen.

Da es weder national noch international ein einheitlich anerkanntes und standardi-
siertes Bewertungssystem gibt, ist der interklinische Vergleich unterschiedlicher

Therapiekonzepte erschwert.

Das subacromiale Schulterimpingement-Syndrom stellt als haufigste Diagnose aller
Schulterbeschwerden [75] ein wesentliches Krankheitsbild der degenerativen und
traumatischen Pathologien des Schultergtirtels auf dem Fachgebiet der Orthopadie
und Unfallchirurgie dar.

Aufgrund zahlreicher Behandlungsmadglichkeiten beruht das Therapieregime meist
auf der Expertise einzelner Spezialisten und es gibt derzeit noch kein einheitliches
und standardisiertes Behandlungskonzept.

Klinische Studien an Patienten mit Schulterimpingement-Syndrom konnten zeigen,
dass sich die Behandlungsergebnisse der konservativen und der operativen Thera-
pie nicht signifikant unterscheiden [1, 76]. Leider umfassen die Kollektive in diesen
Arbeiten maximal 50 Patienten.

Genaue Erkenntnisse liber die Patientenzufriedenheit nach konservativer und ope-
rativer Therapie des Schulterimpingements sind allerdings von erheblicher Rele-
vanz, um standardisierte therapeutische Strategien flir eine optimale Patientenver-

sorgung zu entwickeln.
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Daraus formulieren sich die Einzelziele der vorliegenden Untersuchung:

I: Konzeption eines auf dem Selbstevaluations-Prinzip basierenden Fragebogens
(MSQ), der eine Berechnung etablierter Scores (SPADI, DASH und Constant-Score)
erlaubt.

II: Validierung des Fragebogens (MSQ)

III: Retrospektiver Vergleich konservativ und operativ behandelter Impingement-

Patienten
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3 Patienten und Methode

3.1 Behandlungsstrategie

Initial erfolgte bei allen Patienten eine konservative Therapie. Diese bestand aus 2-
3 Krankengymnastikeinheiten pro Woche unter Anleitung eines ausgebildeten Phy-
siotherapeuten sowie selbstdurchzufiihrenden Eigenibungen flir mindestens 6 Wo-
chen.

Konnte durch die konservative Therapie kein zufriedenstellendes Behandlungser-
gebnis erreicht werden, erfolgte eine Re-Evaluation der Schulterbeschwerden und
gegebenenfalls die operative Behandlung. Diese bestand je nach zugrundeliegender
Pathologie aus einer subakromialen Dekompression, Rotatorenmanschettennaht
oder AC-Resektion. Bei der Operationstechnik wurde zwischen einem arthroskopi-

schen, einem mini-open und einem offenen Vorgehen unterschieden.

3.2 Entwicklung MSQ

Um zukilinftige Studien besser vergleichen zu kénnen wurde der Munich Shoulder
Questionnaire (MSQ), der sowohl objektive als auch subjektive Aspekte in gleichem
MaBe bericksichtigt und das Ausfillen ohne einen Untersucher ermdglicht, entwi-
ckelt.

Es war nicht das Ziel, einen vollstandig neuen Fragebogen zu entwickeln, sondern
die wichtigsten Items aus den gebrduchlichsten Fragebdgen so zu kombinieren,
dass diese Bewertungssysteme mit einem einzigen Fragebogen berechnet werden
kénnen. Dazu wurden die am besten validierten und am haufigsten gebrauchten
Fragebdgen in der gangigen Literatur recherchiert.

Folgende drei Schulterfrageb6égen wurden ausgewdhlt: der Shoulder Pain and
Disability Index (SPADI), der Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)
und der Constant Score.

Bei der Analyse der einzelnen Items zeigten sich haufig Gemeinsamkeiten. Diese
Fragen wurden identifiziert, kombiniert und anschlieBend zu einer einzigen Frage
zusammengefasst.

So konnte jede Frage des SPADI, des DASH und des Constant Scores im MSQ inte-
griert werden mit der Méglichkeit aus dem vollstédndig ausgeflillten Bewertungssys-

tem die Punktewerte des SPADI, DASH und des Constant Scores zu berechnen.
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3.2.1 Aufbau des MSQ

Der MSQ beinhaltet 30 selbst-auszufiillende Items, die in drei Gruppen unterteilt
werden kénnen (siehe Fragebogen im Anhang):

1. Demographische Daten

2. Objektive Items

3. Subjektive Items
Theoretisch kénnen insgesamt zwischen 0 und 314 Punkte erreicht werden. Fir
eine bessere Vergleichbarkeit wird das Bewertungssystem in eine Prozent-Skala von
0 bis 100 umgerechnet (totaler Wert/314 = endglltiger MSQ-Wert), wobei eine

héhere Prozentzahl fir eine bessere Schulterfunktion spricht.

1. Demographische Daten

Die Gestaltung des Deckblattes erlaubt die Dokumentation wichtiger demographi-
scher Informationen Uber den/die Patienten/in und die betroffene Schulter. Dies
sind im Einzelnen Name, Alter, Geschlecht, betroffene Seite, dominante Seite, be-
rufliche Tatigkeit, Schmerzmittelmedikation und Datum, an dem der Fragebogen

ausgefillt wird.

2. Objektive Items (74 Punkte)

Der erste Teil dient der objektiven Bewertung der Schulterfunktion und beinhaltet
sechs Items.

Die ersten fiinf Fragen beschaftigen sich mit den BewegungsausmafBen im Schulter-
gelenk und werden im Fragebogen mit Bildern zum besseren Verstdndnis darge-
stellt:

Flexion (0-10 P),

Abduktion (0-10 P),

Innenrotation (0-10 P),

Reichweite der Hand (0-10 P) und der

AuBenrotation (0-10 P).

Jede Frage ergibt maximal 10 Punkte. Somit kénnen bis zu 50 Punkte erreicht wer-
den, was 16% des totalen MSQ-Wertes entspricht.

Bei der sechsten Frage wird die Kraft in der betroffenen Schulter geprift. Dazu soll
der sitzende Patient mit der betroffenen Seite in 90° Abduktion und 20° Antever-
sion im Schultergelenk (auf einem Photo dargestellt) eine Tasche gefillt mit ver-
schiedenen Gewichten aus dem Haushalt (z.B. eine Flasche, eine Packung Kaffee
oder ein Tetra-Pack) von je 500 g halten. Die Tasche muss in der beschriebenen

Position fir finf Sekunden gehalten werden. Wenn der Patient sein Maximum er-
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reicht hat, wird ein Punkt fir jedes 2> kg vergeben, maximal jedoch 24 Punkte
(8%).

Insgesamt kann bei dem objektiven Teil ein Wert von 0 bis 74 Punkten erreicht
werden (24% des totalen MSQ-Wertes).

3. Subjektive Items (240 Punkte)

Dieser Teil dient zur Beurteilung der subjektiven Schulterfunktion und besteht aus
24 Items. Jede Frage lasst eine Antwort mit einer Spannweite von 0 flr eine sehr
schlechte Funktion und 10 flr eine sehr gute Funktion zu. Die ersten sechs Items
beschaftigen sich mit dem empfundenen Schmerz (19%), neun Fragen betreffen
den Beruf und tagliche Aktivitaten (29%), sechs Fragen betreffen Sport- und Frei-
zeitaktivitaten (19%) und die letzten drei Fragen betreffen das soziale und emotio-
nale Leben (10%).

Insgesamt kann bei dem subjektiven Teil ein Punktewert von 0 bis 240 erreicht
werden (76%).

Zur Bewertung der Items kombinierten wir die visuelle Analogskala mit einer Likert-
Skala. So gibt es flir jedes subjektive Item elf Kastchen (0 bis 10 Punkte) und jedes
zweite Kastchen wird beschriftet (z.B. keine - wenige - maBige - starke - sehr

starke — unertrdgliche Schmerzen).

3.2.2 Berechnung des SPADI aus dem MSQ

Der SPADI besteht aus 13 Fragen, die im MSQ durch folgende Items reprasentiert
sind (in der linken Spalte sind die original SPADI-Fragen, in der rechten Spalte die

jeweils entsprechenden Fragen aus dem MSQ):
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SPADI

MSQ

Wie stark sind Ihre Schmerzen, wenn sie

am starksten sind?

Wie stark war der starkste Schmerz in

den vergangenen 14 Tagen?

Wie stark sind Ihre Schmerzen, wenn Sie

auf der betroffenen Seite liegen?

Wie stark sind Ihre Schmerzen wahrend

des Schlafes?

Wie stark sind Ihre Schmerzen, wenn Sie

nach etwas auf einem hohen Gestell grei-

Sie

Schwierigkeiten, einen Gegenstand auf

Haben aufgrund Ihrer Schulter

fen? ein Regal Uber Ihrem Kopf zu stellen?

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter-
Wie stark sind Ihre Schmerzen, wenn Sie

schmerzen Schwierigkeiten, sich einen
Ihren Nacken berthren?

Pullover anzuziehen?

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter

Wie stark sind Ihre Schmerzen, wenn Sie
mit dem betroffenen Arm etwas stoBen /

gegen etwas driicken?

Schwierigkeiten, einen schweren Gegen-
stand wegzuschieben oder eine schwere

Tlr aufzuschieben?

Wie viele Schwierigkeiten haben Sie,

wenn Sie sich die Haare waschen?

Sie

Schwierigkeiten, sich die Haare zu wa-

Haben aufgrund Ihrer Schulter

schen?

Wie viele Schwierigkeiten haben Sie,

wenn Sie sich Ihren Ricken waschen?

Sie

Schwierigkeiten, sich den Ricken zu wa-

Haben aufgrund Ihrer Schulter

schen?
Wie viele Schwierigkeiten haben Sie,|Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter-
wenn Sie ein Unterhemd oder einen Pul-|schmerzen Schwierigkeiten, sich einen
lover anziehen? Pullover anzuziehen?
Wie viele Schwierigkeiten haben Sie,|Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter-
wenn Sie sich ein Hemd oder eine Bluselschmerzen Schwierigkeiten, sich einen
anziehen, die vorne zugeknépft wird? Pullover anzuziehen?

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter

Wie viele Schwierigkeiten haben Sie,

wenn Sie Ihre Hosen anziehen?

Schwierigkeiten, sich eine Hose anzuzie-

hen?

Wie viele Schwierigkeiten haben Sie,
wenn Sie einen Gegenstand auf ein ho-

hes Gestell legen?

Sie

Schwierigkeiten, einen Gegenstand auf

Haben aufgrund Ihrer Schulter

ein Regal tber Ihrem Kopf zu stellen?

Wie viele Schwierigkeiten haben Sie,
wenn Sie einen Gegenstand von 5 kg

tragen?

Sie Ihrer Schulter
Schwierigkeiten, einen Gegenstand von
ca. 5 kg (z.B. Einkaufstasche, Aktenkof-

fer) seitlich zu tragen?

Haben aufgrund
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Wie viele Schwierigkeiten haben Sie,

wenn Sie etwas aus Ihrer hinteren (Ho-|Bilderserie ,Innenrotation™ (Item-Nr.: 3)

sen)Tasche nehmen?

3.2.3 Berechnung des DASH aus dem MSQ

Zur Auswertung des DASH-Fragebogens wurde eine Skala von 0 bis 100 definiert,
wobei der Wert von 0 keine Einschrankung (sehr gute Funktion) bedeutet und ein
Wert von 100 fir hohe Einschréankung steht.

Um den in der vorliegenden Studie errechneten DASH-Wert besser mit den anderen
Bewertungssystemen vergleichen zu kdnnen, wurde der reziproke DASH-Wert
(DASH inv) berechnet. Hierzu wird der errechnete DASH-Wert von 100 subtrahiert.
Somit bedeutet der Wert von 0 eine hohe Einschrankung (sehr schlechte Schulter-
funktion) und ein Wert von 100 steht fir keine Einschrankung.

Der DASH besteht aus 30 Fragen, die im MSQ durch folgende Items reprdsentiert
sind (in der linken Spalte sind die original DASH-Fragen, in der rechten Spalte die

jeweils entsprechenden Fragen aus dem MSQ):
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DASH

MSQ

Ein neues oder festverschlossenes Glas

Sie Ihrer Schulter

Schwierigkeiten bei

Haben aufgrund

leichter Hausarbeit

offnen. (Gemise schneiden, Schreiben, Biligeln,
Schlissel im Schloss umdrehen)?
Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter
Schreiben. Schwierigkeiten bei leichter Hausarbeit

(Gemiuse schneiden, Schreiben, Bligeln,

Schlissel im Schloss umdrehen)?

Einen Schllissel umdrehen.

Sie Ihrer Schulter

Schwierigkeiten bei

Haben aufgrund
leichter Hausarbeit
(Gemiuse schneiden, Schreiben, Bligeln,

Schlissel im Schloss umdrehen)?

Eine Mahlzeit zubereiten.

Sie Ihrer Schulter

Schwierigkeiten bei

Haben aufgrund
leichter Hausarbeit
(Gemiuse schneiden, Schreiben, Bligeln,

Schlissel im Schloss umdrehen)?

Eine schwere Tlr aufstofBen.

Sie Ihrer Schulter

Schwierigkeiten, einen schweren Gegen-

Haben aufgrund

stand wegzuschieben oder eine schwere

Tar aufzuschieben?

Einen Gegenstand Uber Kopfhéhe auf ein

Regal stellen.

Sie Ihrer Schulter

Schwierigkeiten,

Haben aufgrund
einen Gegenstand auf

ein Regal Uber Ihrem Kopf zu stellen?

Schwere Hausarbeit (Wande abwaschen,

Boden putzen).

Sie Ihrer Schulter

Schwierigkeiten bei schwerer Hausarbeit

Haben aufgrund

(Schneeschippen, Rasenmahen)?

Garten- oder Hofarbeit.

Sie Ihrer Schulter

Schwierigkeiten bei schwerer Hausarbeit

Haben aufgrund

(Schneeschippen, Rasenmahen)?

Betten machen.

Sie Ihrer Schulter

Schwierigkeiten

Haben aufgrund
bei

Hausarbeit (Waschbecken putzen, Tépfe

mittel-schwerer

oder Pfannen schrubben, Wasche von

Hand zu waschen)?

Eine Einkaufstasche oder einen Aktenkof-

fer tragen.

Sie Ihrer Schulter

Schwierigkeiten, einen Gegenstand von

Haben aufgrund
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ca. 5kg (z.B. Einkaufstasche, Aktenkof-

fer) seitlich zu tragen?

Einen schweren Gegenstand tragen (liber
5 kg).

Sie
Schwierigkeiten, einen Gegenstand von
ca. 5 kg (z.B. Einkaufstasche, Aktenkof-

fer) seitlich zu tragen?

Haben aufgrund Ihrer Schulter

Eine Glihbirne Uber Ihrem Kopf aus-

wechseln.

Sie

Schwierigkeiten, einen Gegenstand auf

Haben aufgrund Ihrer Schulter

ein Regal tUber Ihrem Kopf zu stellen?

Ihre Haare waschen oder féhnen.

Sie Ihrer Schulter

Schwierigkeiten, sich die Haare zu wa-

Haben aufgrund

schen oder zu kdammen?

Ihren Ricken waschen.

Sie

Schwierigkeiten,

Haben aufgrund Ihrer Schulter

sich Ihren Ricken zu

waschen?

Einen Pullover anziehen.

Sie

Schwierigkeiten, sich einen Pullover an-

Haben aufgrund Ihrer Schulter

zuziehen?

Ein Messer benutzen, um Lebensmittel zu

schneiden.

Sie

Schwierigkeiten bei

Haben aufgrund Ihrer Schulter
leichter Hausarbeit
(Gemise schneiden, Schreiben, Blgeln,

Schliissel im Schloss umdrehen)?

Freizeitaktivitdten, die wenig korperliche
Anstrengung verlangen (z.B. Karten spie-

len, Stricken, usw.).

Sie

Schwierigkeiten bei

Haben aufgrund Ihrer Schulter
leichter Hausarbeit
(Gemise schneiden, Schreiben, Blgeln,

Schliissel im Schloss umdrehen)?

Freizeitaktivitaten, bei denen auf Ihren
Arm, Schulter oder Hand Druck oder StofB3
ausgelbt wird (z.B. Golf, Hdmmern, Ten-

nis, usw.).

Sie

Schwierigkeiten

Haben aufgrund Ihrer Schulter

bei

Sportart (Schwimmen,

einer schweren
Golf, Volleyball,

Tennis)?

Freizeitaktivitaten, bei denen Sie Ihren
Arm frei bewegen (z.B. Badminton, Fris-
bee).

Sie

Schwierigkeiten bei einer leichten Sport-

Haben aufgrund Ihrer Schulter

art (z.B. Minigolf, Kegeln, Boule, Boccia,

Frisbee)?

Mit  Fortbewegungsmitteln zurechtzu-

kommen (um von einem Platz zum ande-

ren zu gelangen).

Sie

Schwierigkeiten, offentliche Verkehrsmit-

Haben aufgrund Ihrer Schulter

tel zu benutzen?
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Sexuelle Aktivitat.

Sind Sie durch Ihre Schulter in Ihren
normalen sozialen Aktivitdten mit Fami-
Nachbarn oder anderen

lie, Freunden,

Gruppen beeintrachtigt?

In welchem AusmaB haben Ihre Schulter-
, Arm- oder Handprobleme Ihre normalen
sozialen Aktivitaten mit Familie, Freun-
den, Nachbarn oder anderen Gruppen
wahrend der vergangenen Woche beein-

trachtigt?

Sind Sie durch Ihre Schulter in Ihren
normalen sozialen Aktivitdten mit Fami-
Nachbarn oder anderen

lie, Freunden,

Gruppen beeintrachtigt?

Waren Sie in der vergangenen Woche
durch Ihre Schulter-, Arm- oder Hand-
probleme in Ihrer Arbeit oder anderen

alltaglichen Aktivitaten eingeschrankt?

Wie stark sind Sie durch Ihre Schulter-
Ihrer Arbeit / Beruf /
Haupttatigkeit eingeschrankt?

probleme bei

Schmerzen in Schulter, Arm oder Hand
(in der letzte Woche).

Wie stark war der starkste Schmerz in

den vergangenen 14 Tagen?

Schmerzen in Schulter, Arm oder Hand
wahrend der Ausfiihrung einer bestimm-

ten Tatigkeit (in der letzten Woche).

Wie stark sind Ihre durchschnittlichen
Schulterschmerzen bei Tatigkeiten des

alltaglichen Lebens?

Kribbeln (Nadelstiche) in Schulter, Arm

oder Hand (in der letzten Woche).

Empfinden Sie ein Kribbeln in der be-

troffenen Schulter?

Schwachegefihl
Hand (in der letzten Woche).

in Schulter, Arm oder

Wie stark sind Sie durch Ihre Schulter-
Ihrer Arbeit / Beruf /
Haupttatigkeit eingeschrankt?

probleme bei

Steifheit in Schulter, Arm oder Hand (in

der letzten Woche).

Wie stark sind Sie durch Ihre Schulter-
Ihrer Arbeit / Beruf /
Haupttatigkeit eingeschrankt?

probleme bei

Wie groB waren Ihre Schlafstérungen in
der letzten Woche aufgrund von Schmer-
zen im Schulter-, Arm- oder Handbe-

reich?

Wie stark sind Ihre Schmerzen wahrend

des Schlafes?

Aufgrund meiner Probleme im Schulter-,
ich

meine Fahigkeiten als eingeschrankt, ich

Arm- oder Handbereich empfinde
habe weniger Selbstvertrauen oder ich
fuhle, dass ich mich weniger nltzlich ma-

chen kann.

Wie hdufig machen Sie sich Sorgen /

Gribeln Uber Ihre Schulter?
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3.2.4 Berechnung des Constant Score aus dem MSQ

Der Constant Score besteht aus 11 Fragen, die im MSQ durch folgende Items re-

prasentiert sind (in der linken Spalte sind

die original Constant-Fragen, in der rech-

ten Spalte die jeweils entsprechenden Fragen aus dem MSQ):

Constant Score

MSQ

Bitte kreuzen Sie auf der Schmerzskala
an, wie hoch Ihre am starksten verspur-
ten Schulterschmerzen (ohne Schmerz-
medikamente) im Verlauf des taglichen
Lebens sind (z.B. bei der Verrichtung von

Arbeiten, Sport, ...).

Wie stark sind Ihre durchschnittlichen
Schulterschmerzen bei Tatigkeiten des

alltaglichen Lebens?

Bitte kreuzen Sie an, inwieweit Sie IThrem
Beruf (falls nicht berufstatig, sonstige
Hauptbeschaftigung des téaglichen Le-

bens) zurzeit nachgehen kénnen.

Wie stark sind Sie durch Ihre Schulter-
Ihrer Arbeit / Beruf /
Haupttatigkeit eingeschrankt?

probleme bei

Ich kann momentan aufgrund meiner
Schulterbeschwerden meinen gewohnten
Sport- und Freizeitaktivitaten wie folgt

nachgehen.

Sie

Schwierigkeiten

Haben aufgrund Ihrer Schulter

bei
Sportart (z.B. Schwimmen, Golf, Volley-

ball, Tennis)?

einer schweren

Wie gut kénnen Sie in letzter Zeit auf-
grund Ihrer Schulterbeschwerden schla-

fen?

Wie stark sind Ihre Schmerzen wahrend

des Schlafes?

Ich kann mit dem betroffenen Arm ohne
Schmerzen Arbeiten bis auf folgende Ho-
he.

Bilderserie ,Reichweite der Hand" (Item-
Nr.: 4).

Beweglichkeit , Flexion®.

Bilderserie ,Flexion™ (Item-Nr.: 1).

Beweglichkeit ,,Abduktion®.

Bilderserie ,,Abduktion™ (Item-Nr.: 2).

Beweglichkeit ,,AuBenrotation®.

Bilderserie ,,AuBenrotation™ (Item-Nr.: 5).
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Kénnen Sie Ihren betroffenen Arm unein-
geschrankt und schmerzfrei (ber dem
Kopf bewegen (z.B. Glihbirne Gber dem
Kopf einschrauben, oder ein Buch aus

einem hohen Regal holen)?

Sie Ihrer Schulter

Schwierigkeiten einen leichten Ball Uber

Haben aufgrund

Kopf zu werfen?

Beweglichkeit ,Innenrotation®.

Bilderserie ,, Innenrotation™ (Item-Nr.: 3).

Kraftmessung in 90° Abduktion und 20°

Anteversion.

Kraftmessung in 90° Abduktion und 20°

Anteversion.

3.3 Validierung MSQ

3.3.1 Kollektiv

Die Validierung erfolgte an einer randomisierten Kohorte von 56 Patienten aus der
schulterchirurgischen Ambulanz. Alle Patienten stellten sich zwischen Juni 2009 und

September 2009 vor. Folgende Einschlusskriterien mussten erflllt werden:

1. uni- oder bilaterale Schulterbeschwerden,

2. die Fahigkeit, vier Fragebdgen zu verstehen und auszufiillen,

3. keine andere ernste Erkrankung oder Einschrankung, die das Ergebnis
des Schulterfragebogens beeinflussen kénnte,

4. Vorliegen einer unterschriebenen Einverstandniserklarung.

Das Studienprotokoll wurde durch die Ethikkommission der Universitét genehmigt
und alle Patienten wurden im Voraus detailliert Gber den Ablauf der Studie aufge-
klart. Die Ergebnisse der Studie hatten flir die Patienten keinerlei Einfluss auf Diag-
nostik und Therapie.

So konnten wir 56 Patienten mit folgenden Diagnosen in die Validierungsstudie auf-
nehmen: Impingement-Syndrom der Schulter (n=14), Fraktur des Humerus
(n=13), Luxation des AC-Gelenks (n=4), Osteoarthritis der Schulter (n=4),
Luxation der Schulter (n=4), Ruptur der Rotatorenmanschette (n=3), Schulter-
schmerzen unbekannter Ursache (n=2), Knochenzyste des Humerus (n=1), Kontu-
sion der Schulter (n=1), Fraktur der Clavicula (n=1), Fraktur der Skapula (n=1),
Lasion des Plexus brachialis (n=1), Ruptur der langen Bizepssehne (n=1), Implan-

tation einer Schulterprothese (n=1).
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3.3.2 Fragebégen und Bewertungssysteme

Zunachst wurden die etablierten Punktesysteme, wie der SPADI, DASH und
Constant Score nach der Anleitung der Autoren berechnet. AnschlieBend wurde die
komplette Punktezahl des MSQ in eine relative Prozent-Skala konvertiert, indem der
absolute MSQ durch 314 dividiert wurde und dadurch in % angegeben werden
konnte. Danach wurde der SPADI, DASH und Constant Score aus dem MSQ berech-
net (kSPADI, kDASH, kConstant). In allen Fragebogen wird eine Skala von 0-100
verwendet. Beim SPADI, Constant Score und MSQ steht eine héhere Punktezahl fir
eine bessere Funktion, wohingegen der DASH eine inverse Skala verwendet und

somit ein hoherer Wert eine schlechtere Funktion bedeutet.

3.4 Anwendung MSQ

3.4.1 Kollektiv

Die Studienteilnehmer stammen aus der Datenbank der ,Chirurgischen Klinik und
Poliklinik - Innenstadt" der LMU - ausgewahlt anhand eines Diagnose-Codes. Es
wurden alle Patienten mit der Diagnose ,Impingement-Syndrom der Schulter®
(ICD-10 Code = M75.4) identifiziert, die in den letzten zehn Jahren (2000 bis ein-
schl. 2009) in der chirurgischen Klinik und Poliklinik behandelt worden sind. Patien-

ten mit zusatzlichen Diagnosen sind ebenfalls in die Studie integriert.

So konnten 1257 Patienten ermittelt werden. An die von ihnen bei der Aufnahme in
unserem Haus angegebene Adresse schickten wir im Oktober 2009 unseren Schul-
terfragebogen ,Munich Shoulder Questionnaire (MSQ)" mitsamt einer Ausflllanlei-
tung, einer Aufklarung lUber die Studie mit Einverstandniserklarung und einem fran-
kierten Rickumschlag. Um in die Studie aufgenommen zu werden, musste der Fra-

gebogen vollstandig ausgefiillt und die Einverstandniserklarung unterschrieben sein.

In die Studie wurden alle Patienten aufgenommen, deren Fragebogen korrekt aus-
geflllt bis zum 01.04.2010 an unsere Klinikadresse zuriickgeschickt wurde.

Von insgesamt 1257 angeschriebenen Patienten erhielten wir von 603 Patienten
keine Antwort, 97 Briefe waren nicht zustellbar und 54 Patienten wurden aufgrund
von fehlendem Einverstandnis, Demenzerkrankung, Todesfall, Ablehnung der Teil-

nahme oder unvollstdndig ausgefilltem Fragebogen ausgeschlossen (siehe Abb. 3).
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Patienten mit der Diagnose
~Impingement der Schulter"
von 2000 bis 2009
n=1257
Ausgeschlossen n = 54
Einversténdniserkldrung nicht unterschrieben n=12
An Demenz erkrankt n = 1
Verstorben n = 13
Lehnt Teilnahme ab n = 10
Fragebogen unvollstandig ausgefillt n =18
Nicht zustellbar n = 97
Keine Antwort n = 603
Impingement- Impingement-Syndrom Impingement-
Syndrom der Schulter Syndrom
der Schulter und Rotatorenmanschetten-| |der Schulter
n =307 ruptur und andere Diag-
n=176 nose
n=120

Abbildung 3. Flussdiagramm. Zustandekommen des Patientenkollektivs.

Somit konnten wir 503 Patienten in unsere Studie aufnehmen und aufgrund Ihrer

dokumentierten Diagnosen in folgende drei Gruppen einteilen:

Gruppe 1: Impingement Syndrom der Schulter (n=307)

Gruppe 2: Impingement-Syndrom der Schulter und RMR (n=76)

Gruppe 3: Impingement-Syndrom der Schulter und andere Diagnosen
(n=120)

Zu den ,anderen Diagnosen" in Gruppe 3 gehdren folgende Erkrankungen der obe-
ren Extremitdt: AC-Arthrose (n=64), Tendinosis calcarea (n=17), AC-Arthrose mit
RMR (n=12), Luxation der langen Bizepssehne (n=7), Frozen Shoulder (n=6),
Tendinitis Musculus biceps brachii (n=5), Zustand nach proximaler Humeruskopf-
fraktur (n=4), Bursitis subacromialis (n=2), Omarthrose (n=2) und Schulterinstabi-
litat (n=1).
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In Gruppe 1 wurden 165 Patienten (54%) ausschlieBlich konservativ behandelt. Bei
142 Patienten (46%) erfolgte nach konservativer Therapie eine subakromiale De-
kompression in arthroskopischer Technik.

In Gruppe 2 wurden 9 Patienten (12%) ausschlieBlich konservativ behandelt. Bei 67
Patienten (88%) erfolgte nach konservativer Therapie eine subakromiale Dekom-
pression mit Rotatorenmanschettennaht. Diese wurde bei 21 Patienten in arthro-
skopischer Technik und bei 46 Patienten in mini-open Technik durchgefihrt.

In Gruppe 3 wurden 38 Patienten (32%) ausschlieBlich konservativ behandelt. Bei
82 Patienten (68%) erfolgte nach konservativer Therapie eine operative Behand-
lung. Hierbei handelte es sich um die subakromiale Dekompression (n=79), AC-
Resektion (n=57), Rotatorenmanschettennaht (n=12), Entfernung von Kalkablage-
rungen im Schulterbereich (n=12), Labrum-Refixation (n=2), Tenodese der langen
Bizepssehne (n=3) und Refixation der langen Bizepssehne (n=2). Diese wurden bei
70 Patienten in arthroskopischer Technik, bei 6 Patienten in mini-open Technik und
bei 6 Patienten in offener Technik durchgefiihrt.

Zur Beurteilung, welchen Einfluss das Patientenalter auf die Behandlungsergebnisse
hat, wurde das Patientenkollektiv entsprechend des Altersmedians (57 Lebensjahre)

in zwei Gruppen eingeteilt.

3.5 Statistik

Die Ergebnisse jeder einzelnen Frage des MSQ und der etablierten Constant-,
SPADI- und DASH-Punktesysteme wurden pseudonymisiert in einer Excel-Tabelle
dokumentiert. Daraus wurden zunachst die Ergebnisse flir den MSQ berechnet. An-
schlieBend erfolgte die Berechnung des SPADI, DASH und Constant Score aus dem
MSQ und der Vergleich dieser Werte mit den originalen Punktewerten. Der Vergleich
erfolgte durch die Berechnung des Pearson’s Korrelationskoeffizienten innerhalb
einer linearen Regressionsanalyse. Es wurde angenommen, dass ein p-Wert <0.05
Signifikanz anzeigt. Die Berechnungen wurden mit SigmaStat 3.1, SigmaPlot 8.02,
Systat Software GmbH, Erkrath, Germany, durchgefiihrt.
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4 Ergebnisse

4.1 Validierung MSQ

4.1.1 Kollektiv

Von den urspringlich 56 eingeschlossenen Patienten mussten finf ausgeschlossen
werden wegen unvollstdndigem Ausflillen des Fragebogens. Somit wurden 51 Pati-
enten, die den Fragebogen vollstandig und korrekt ausgefillt hatten, in die Studie
aufgenommen. Das Studienkollektiv beinhaltete 36 Mdnner (71%) und 15 Frauen
(29%) und das mittlere Lebensalter betrug 51 Jahre (min. 20 - max. 80 Jahre).
Zum Zeitpunkt der Untersuchung arbeiteten 33 Patienten in einem Angestellten-
Verhaltnis, drei im Haushalt, 14 waren berentet und ein Patient war aufgrund seiner
Schulterbeschwerden arbeitslos. 41 der Patienten waren Rechtshander und zehn

waren Linkshander. Bei 34 Patienten (67%) war die dominante Seite betroffen.

4.1.2 Ergebnisse der Validierung

Fir das komplette Studienkollektiv betrug der durchschnittliche MSQ-Wert 58 Punk-
te (SD=18) (Tab. 3 und Abb. 4). Der original SPADI Score betrug im Mittel 60
Punkte (SD=24) und der aus dem MSQ berechnete SPADI (kSPADI) wurde mit 61
Punkten (SD=21) berechnet. Der Mittelwert des originalen DASH betrug 38 Punkte
(SD=19) und der Mittelwert des kDASH wurde mit 39 Punkten (SD=19) berechnet.
Der Mittelwert des originalen Constant Scores betrug 42 Punkte (SD=20) und der
Mittelwerte des berechneten Constant Scores (kConstant) betrug 48 Punkte
(SD=19).
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original DASH 37,8 19,0 5,0 78,0
kDASH 38,5 19,2 3,0 78,0

original Constant 42,2 19,8 12,0 86,0

kConstant 47,7 19,3 15,0 88,0

Tabelle 2: Deskriptive Statistik der Schulter-Fragebdgen
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Abbildung 4: Ergebnisse der Schulter-Fragebégen. Zum besseren Vergleich wurde
die DASH-Skala invers dargestellt.

38



Beim Vergleich des originalen SPADI mit dem aus dem MSQ berechneten kSPADI
betrug der Pearson’s Korrelationskoeffizient 0.91 (p<0.05) (Abb. 5). Beim Vergleich
des originalen DASH mit dem aus dem MSQ berechneten kDASH betrug der Pear-
son’s Korrelationskoeffizient -0.93 (p<0.05) (Abb. 6). Da der original DASH eine
inverse Skala verwendet, hat das r ein negatives Vorzeichen. Beim Vergleich des
originalen Constant Scores mit dem aus dem MSQ berechneten kConstant Score
betrug der Pearson’s Korrelationskoeffizient 0.94 (p<0.05) (Abb. 7).
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Abbildung 5: Korrelation zwischen originalem und berechnetem SPADI-Score
(r=0.91, p<0.05).
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Abbildung 6: Korrrelation zwischen originalem und berechnetem DASH-Score
(r=-0.93, p<0.05).
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Abbildung 7: Korrelation zwischen originalem und berechnetem Constant Score
(r=0.94, p<0.05).
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4.2. Anwendung MSQ

4.2.1 Kollektiv
Geschlecht

In dieser Studie werden 503 Patienten beschrieben, 270 mannliche (54 %) und 233
weibliche (46 %). Von 270 mannlichen Patienten litten 60 (22 %) unter einer
Rotatorenmanschetten-Ruptur; von 233 weiblichen Patienten litten nur 31 (13%)

unter einer Rotatorenmanschetten-Ruptur (p<0.01).

Alter

Das durchschnittliche Patientenalter betrug 56 Jahre (min. 21 - max. 82 Jahre).
Der Altersmedian lag bei 57 Jahren mit einem 68 %-CI von 46 bis 67 Jahren, wobei
die Abweichung von einer GauBschen Normalverteilung schwach aber signifikant

war.

Die Patienten der Gruppe 1 waren im Durchschnitt 55 Jahre alt, die Patienten der
Gruppe 2 waren 60 und die Patienten der Gruppe 3 waren durchschnittlich 56 Jahre
alt. Dabei zeigte sich ein signifikanter Altersunterschied der Gruppen 1 und 3 ge-

genuber der Gruppe 2 (p<0.05).

Therapieart

Von den 503 Patienten wurden 212 (42 %) konservativ behandelt und 291 (58 %)
operiert. Es wurde 315 mal die rechte (63 %) und 188 mal die linke (37 %) Schul-
ter therapiert. Bei 16 Patienten wurde zu einem spateren Zeitpunkt noch die andere

Schulter behandelt (konservativ oder operativ).

Aus der Gruppe 1 wurden 165 Patienten (54 %) konservativ behandelt und 142 (46
%) operiert (Abb. 8). Aus der Gruppe 2 wurden 9 Patienten (12 %) konservativ
behandelt und 67 (88 %) operiert. Aus der Gruppe 3 wurden 38 Patienten (32 %)
konservativ behandelt und 82 (68 %) operiert.

Bei den Patienten der Gruppe 2 erfolgte die Rekonstruktion der Rotatorenmanschet-

te 21 mal (31 %) in arthroskopischer und 46 mal (69 %) in mini-open-Technik.
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Abbildung 8: Therapieart der Gruppen 1-3

4.2.2 Ergebnisse der Gruppen 1-3

Ergebnisse der Gruppen 1-3 nach konservativer bzw.

operativer Therapie

In der Gruppe 1 erreichten die ausschlieBlich konservativ behandelten Patienten
einen durchschnittlichen MSQ-Wert von 76 Punkten (SD=19), die zusatzlich
operierten Patienten erreichten 78 Punkte (SD=18) (p=0.33) (Abb. 9). In der
Gruppe 2 erreichten die ausschlieBlich konservativ behandelten Patienten einen
durchschnittlichen MSQ-Wert von 80 Punkten (SD=11), die zusatzlich operierten
Patienten erreichten 75 Punkte (p=0.748) (SD=20). In der Gruppe 3 erreichten die
ausschlieBlich konservativ behandelten Patienten einen durchschnittlichen MSQ-
Wert von 71 Punkten (SD=20), die zusatzlich operierten Patienten erreichten 80
Punkte (SD=18) (p=0.035).
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Abbildung 9: Ergebnisse der Gruppen 1-3 nach konservativer bzw. operativer
Therapie

Ergebnisse der Gruppen 1-3 nach konservativer bzw.

operativer Therapie abhangig vom Geschlecht

In der Gruppe 1 erreichten die ausschlieBlich konservativ behandelten Frauen einen
durchschnittlichen MSQ-Wert von 74 Punkten (SD=21), die zusatzlich operierten
Frauen erreichten 76 Punkte (SD=19) (p=0.634). Die ausschlieBlich konservativ
behandelten Manner erreichten einen durchschnittlichen MSQ-Wert von 79 Punkten
(SD=15), die =zusatzlich operierten Manner erreichten 80 Punkte (SD=17)
(p=0.407) (Abb. 10).

In der Gruppe 2 erreichten die ausschlieBlich konservativ behandelten Frauen einen
durchschnittlichen MSQ-Wert von 81 Punkten (SD=11), die zusatzlich operierten
Frauen erreichten 74 Punkte (SD=20) (p=0.704). Die ausschlieBlich konservativ
behandelten Manner erreichten einen durchschnittlichen MSQ-Wert von 79 Punkten
(SD=12), die zusatzlich operierten Manner erreichten 75 Punkte (SD=19)
(p=0.948).

In der Gruppe 3 erreichten die ausschlieBlich konservativ behandelten Frauen einen
durchschnittlichen MSQ-Wert von 65 Punkten (SD=20), die zusatzlich operierten
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Frauen erreichten 79 Punkte (SD=18) (p=0.004). Die ausschlieBlich konservativ
behandelten Manner erreichten einen durchschnittlichen MSQ-Wert von 81 Punkten
(SD=17), die zusatzlich operierten Manner erreichten 80 Punkte (SD=17)
(p=0.587).
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Abbildung 10: Ergebnisse der Gruppen 1-3 nach konservativer bzw. operativer
Therapie abhdngig vom Geschlecht

Ergebnisse der Gruppen 1-3 nach konservativer bzw.

operativer Therapie abhangig vom Alter

Bei den Patienten unterhalb des Altersmedians der Gruppe 1 erreichten die aus-
schlieBlich konservativ behandelten Patienten einen durchschnittlichen MSQ-Wert
von 78 Punkten (SD=17), die zusatzlich operierten Patienten erreichten 76 Punkte
(SD=18) (p=0.369). Die ausschlieBlich konservativ behandelten Patienten oberhalb
des Altersmedians der Gruppe 1 erreichten einen durchschnittlichen MSQ-Wert von
75 Punkten (SD=20), die zusatzlich operierten Patienten erreichten 82 Punkte
(SD=17) (p=0.011) (Abb. 11).

Der ausschlieBlich konservativ behandelte Patient unterhalb des Altersmedians der

Gruppe 2 erreichte einen MSQ-Wert von 73 Punkten (SD=--), die zusatzlich
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operierten Patienten erreichten 75 Punkte (SD=19). Die ausschlieBlich konservativ
behandelten Patienten oberhalb des Altersmedians der Gruppe 2 erreichten einen
durchschnittlichen MSQ-Wert von 80 Punkten (SD=12), die zusatzlich operierten
Patienten erreichten 75 Punkte (SD=20) (p=0.702).

Bei den Patienten unterhalb des Altersmedians der Gruppe 3 erreichten die aus-
schlieBlich konservativ behandelten Patienten einen durchschnittlichen MSQ-Wert
von 82 Punkten (SD=21), die zusatzlich operierten Patienten erreichten 77 Punkte
(SD=19) (p=0.466). Die ausschlieBlich konservativ behandelten Patienten oberhalb
des Altersmedians der Gruppe 3 erreichten einen durchschnittlichen MSQ-Wert von
71 Punkten (SD=19), die zusatzlich operierten Patienten erreichten 83 Punkte
(SD=15) (p=0.012).
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Abbildung 11: Ergebnisse der Gruppen 1-3 nach konservativer bzw. operativer
Therapie abhédngig vom Alter
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5 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wird der MSQ als ein effektiver, valider und verlasslicher
Fragebogen zur Erfassung der Schulterfunktion vorgestellt. Zusatzlich erméglicht er
die Berechnung der Punktewerte von drei bedeutenden Schulterbewertungssys-
temen (SPADI, DASH und Constant).
Das hierbei angewandte Prinzip der Selbstevaluation bietet gegenuber der klini-
schen Untersuchung verschiedene Vorteile:
1. Es sind weder Sprechstundenpersonal noch Raumlichkeiten erforderlich, was die
Kosten drastisch senkt.
2. Fur multimorbide Patienten entfallt die schwierige logistische Organisation flr
den Weg in die Klinik.
3. Berufstdtige Patienten bendétigen keine Fehlzeiten am Arbeitsplatz zur Vorstellung
in der Klinik.
4. Selbst bei Nachuntersuchungszeitrdumen von zehn Jahren kénnen Patienten un-
serer mobilen Gesellschaft problemlos in anderen Stadten oder im Ausland kontak-
tiert werden.
Ein weiteres Problem beim Vergleich von Ergebnis-Analysen stellt die Verwendung
verschiedener Fragebdgen dar, was einen direkten Vergleich erschwert.
Daher ware ein innovativer Fragebogen, welcher dem folgenden Anforderungsprofil
entspricht, ein bedeutender Zugewinn:

I) der Fragebogen sollte dem Selbst-Evaluations-Prinzip entsprechen

II) die Fragen missen leicht verstandlich sein

III) das Bearbeiten sollte mdglichst wenig Zeit in Anspruch nehmen

1V) durch den Punktewert sollten gleichzeitig die Werte anderer Fragebégen

berechnet werden kénnen

Aus dieser Ausgangslage wurde ein aus 30 Fragen bestehender Fragebogen
entwickelt und in der Chirurgischen Klinik und Poliklinik - Innenstadt der Ludwig-
Maximilians-Universitat validiert. AnschlieBend wurde dieser Fragebogen zum Ver-
gleich von konservativen mit operativen Therapieformen bei Schulterimpingement-

Patienten angewandt.
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5.1 Entwicklung des MSQ

5.1.1 Selbst-Evaluations-Prinzip

Neben bereits 0.g. Griinden besteht ein wesentlicher Vorteil des Selbst-Evaluations-
Prinzips darin, dass kein Untersucher anwesend sein muss, was zur Eliminierung
des Untersucher-BIAS flhrt.

5.1.2 Verstdndlichkeit der Fragen

Um Schwierigkeiten beim Ausflillen des Fragebogens zu vermeiden wurden die Fra-
gen einfach formuliert. Zur Veranschaulichung der verschiedenen Bewegungsaus-
maBe wird die Schulterfunktion mithilfe eines fotografierten Modells dargestellt.
Dies erleichtert den Patienten die Bearbeitung des MSQ. Beim Vergleich unserer
Ergebnisse mit gut etablierten Bewertungssystemen zeigten sich hohe Korrela-
tionen. Das Prinzip der Anwendung von Fotografien zur Bewegungsprifung wurde
auch von anderen Autoren durchgefihrt, die einen Selbst-Evaluations-Fragebogen
entwickelten [67, 77, 78].

5.1.3 Der Zeitfaktor

Die Dauer fiir die Bearbeitung des MSQ ist nicht vorhersehbar, da sie von den Pati-
enten individuell abhangig ist. Im Allgemeinen bendtigen junge Patienten meist
weniger Zeit als altere, morbide Patienten. Somit stellt der Zeitfaktor kein Gultekri-

terium fir einen Fragebogen dar.

5.1.4 Vergleichbarkeit mit bereits etablierten Schulter-
Bewertungssystemen

Die Entwicklung des MSQ beruht im Wesentlichen auf drei bereits bestehenden und
gut etablierten Schulter-Bewertungssystemen: dem SPADI, dem DASH und dem
Constant Score. Die Bildung einzelner Fragen durch die Kombination von Fragen
verschiedener Fragebdgen und die daraus resultierende Reduktion der Fragenanz-
ahl wurde bereits von anderen Autoren durchgefiihrt [79]. Dieses Vorgehen ist
madglich, da in verschiedenen Schulter-Bewertungssystemen, teils sogar in ein und
demselben Fragebogen, oft Uberschneidungen vorliegen [73].

Prinzipiell werden subjektive, d.h. vom Patienten selbst beobachtete, von
objektiven, d.h. vom Untersucher beobachtete, Untersuchungskriterien unterschie-

den. Die Bedeutung dieser objektiven und subjektiven Kriterien wird kontrovers
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diskutiert. Erstaunlicherweise korreliert die objektive Bewertung nur gering mit der
vom Patienten subjektiv erfahrenen Lebensqualitdt [71, 80]. AuBerdem bringt die
vom Arzt durchgefiihrte klinische Untersuchung sowohl finanzielle als auch logisti-
sche Probleme mit sich. Auch der Einfluss des Untersuchungs-BIAS darf nicht un-
terschatzt werden.

So transferiert der MSQ die objektiven Kriterien, wie v.a. Bewegungsausmafi und
Kraft der Schulter, in subjektive Kriterien.

Da die drei Schulter-Bewertungssysteme, die zur Erstellung des MSQ verwendet
wurden, bereits ausfihrlich evaluiert wurden, bestand das Hauptziel dieser Studie
darin die Frage zu prifen, wie hoch der SPADI, der DASH und der Constant Score

mit dem MSQ korrelieren.

5.2 Validierung des MSQ

Die Validierung des MSQ erfolgte an 51 Patienten in der Schultersprechstunde der
Chirurgischen Klinik und Poliklinik - Innenstadt der LMU. In Alter, Geschlecht und
Diagnosen war dieses Kollektiv vergleichbar mit denen friherer Validierungsstudien
[67, 68, 77, 81, 82]. Jeder Patient bearbeitete den MSQ sowie den originalen
SPADI, den originalen DASH und den originalen Constant Score.

Beim Vergleich der originalen und der aus dem MSQ berechneten Punktewerte un-
seres Studienkollektivs zeigte sich eine hohe Korrelation flr alle drei Fragebdgen.
AuBerdem waren die Mittelwerte und Standardabweichungen der originalen und der
berechneten Scores nahezu identisch. Lediglich die Spannweite des MSQ war beim
Vergleich mit der Spannweite des SPADI, des DASH und des Constant Scores gerin-
ger. Dies liegt vermutlich daran, dass der Constant Score in unserem Studienkollek-
tiv niedrigere Werte lieferte als der SPADI und der DASH. Dies resultiert bei der
Kombination dieser drei Bewertungssysteme in einer geringeren Spannweite. Beim
Vergleich der Spannweite der originalen und der aus dem MSQ berechneten Bewer-
tungssysteme erhielten wir jedoch fir alle Frageb6gen nahezu identische Ergebnis-
se.

Insgesamt betrachtet bedeutet dies, dass Schulterbewertungssysteme, wie der
SPADI, der DASH und der Constant Score, aus dem MSQ zuverldssig berechnet
werden kdénnen. Somit kédnnen zuklnftige Studien unter Verwendung des MSQ mit

bereits verdffentlichten Studien verglichen werden.
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5.3 Ahwendung des MSQ

Der MSQ wurde zur Nachuntersuchung von 1257 Schulterimpingement-Patienten
angewandt. Prinzipiell kann das Schulterimpingement primare und sekundare Ursa-
chen, wie z.B. ein hakenférmiges Akromion, eine Tendinitis der Rotatorenmanschet-
te oder eine Bursitis subacromialis, haben. Somit stellt sich die Gruppe der Schul-
terimpingement-Patienten beziiglich Atiologie heterogen dar. Nachuntersuchungen
von Schulterimpingement-Patienten kénnen entweder das ganze atiologische
Spektrum oder eine bestimme Impingement-Ursache betrachten. Bei Unterteilung
des Patienten-Kollektivs bezliglich einzelner Ursachen nimmt die GroBe des Studi-
enkollektivs ab, was in einer Reduktion der Trennscharfe resultiert. Aus diesem
Grund wurden in der vorliegenden Arbeit die einzelnen Impingement-Ursachen
nicht weiter differenziert, analog zu anderen Schulterimpingement-
Nachuntersuchungsstudien [76, 83, 84].

Grundsatzlich kann die Behandlung des Schulterimpingements sowohl konservativ
als auch operativ erfolgen. Es gilt aus einem heterogenen Patientenkollektiv dieje-
nigen herauszufiltern, die von einer Operation nach primar konservativer Therapie
profitieren. Mit dem Ziel, mdégliche Kriterien flir die Selektion solcher Patienten zu
finden, untersuchten wir die Ergebnisse unseres Studienkollektivs ohne weitere Un-

terteilung sowie beziiglich méglicher Einflussfaktoren wie Alter oder Geschlecht.

Dabei erfolgte die Aufteilung der 1257 Patienten anhand ihrer dokumentierten Di-

agnosen in folgende Gruppen:

Gruppe 1: Impingement Syndrom der Schulter (n=307)

Gruppe 2: Impingement-Syndrom der Schulter und RMR (n=76)

Gruppe 3: Impingement-Syndrom der Schulter und andere Diagnosen
(n=120)

5.3.1 Ergebnisse der Gruppen 1-3 nach konservativer
bzw. operativer Therapie

Bei Betrachtung der Gruppen 1-3 bezlglich Ergebnisse nach konservativer bzw.
operativer Therapie ohne zusatzliche Unterteilungen zeigten sich bei den Gruppen 1
und 2 keine signifikanten Unterschiede. In Gruppe 3 erreichten die nach primar
konservativer Therapie operierten Patienten einen signifikant héheren Punktewert

als die ausschlieBlich konservativ behandelten Patienten. Die Bedeutung dieses Er-
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gebnisses muss aufgrund der Heterogenitdt dieser Gruppe allerdings kritisch be-
trachtet werden. So ist ein Vergleich der Ergebnisse nur eingeschrankt maglich.

Die Ergebnisse der Gruppen 1 und 2 hingegen decken sich mit Resultaten anderer
Autoren.

Haahr et al. [76] bildeten aus 84 Patienten mit Schulterimpingement-Beschwerden
fir mindestens 6 Monate eine konservative Behandlungsgruppe (n=43) und eine
operative Behandlungsgruppe (n=41). Die konservative Therapie bestand aus 19
einstiindigen Behandlungen, die operative Therapie wurde als arthroskopische
subakromiale Dekompression (einschlieBlich subakromialer Bursektomie sowie Re-
sektion des Lig. coracoacromiale) durchgefiihrt. Bei der Behandlungskontrolle 12
Monate nach Therapiebeginn zeigte sich eine Verbesserung des Constant-Scores

beider Gruppen, allerdings keine signifikanten Unterschiede.

Dass die Besserung der Schulterfunktion auf die Interventionen zurickzufihren und
nicht zufallsbedingt sind, zeigten Brox et al. [1] in ihrem Studienkollektiv. Dazu
figten sie einer konservativen (n=50) und einer operativen (n=45) Gruppe noch
eine Placebo-Gruppe (n=30) hinzu, in der die Schulter der Patienten mit einem ab-
geschwachten Laser bestrahlt wurde. Das Behandlungsergebnis wurde anhand des
Neer Shoulder Scores nach sechs Monaten beurteilt. Dabei zeigte sich eine signifi-
kante Verbesserung in der konservativen und operativen Behandlungsgruppe ge-
genlber der Placebo-Gruppe, aber keine signifikanten Unterschiede zwischen der
konservativ und der operativ behandelten Gruppe - dhnlich wie in der vorliegenden
Arbeit.

Im Vergleich mit anderen Studien féallt auf, dass die Gruppe 1 in der vorliegenden
Arbeit mit insgesamt 307 Patienten sehr groB ist (Gruppe 1 konservativ = 165;
Gruppe 1 operativ = 142). Bei den oben beschriebenen Studien reicht die Gruppen-
groBe bis maximal 50 Patienten pro Gruppe. Somit kommt unsere Studie zu ahnli-
chen Ergebnissen wie bereits veréffentlichte Studien mit geringerer Fallzahl [1, 76].
Allerdings handelt es sich um ein retrospektives Studiendesign, weshalb jeder Pati-
ent nur nach Beginn der Behandlung befragt werden konnte. Es gibt also keine
Ausgangswerte, wie die Schulterfunktion vor der Behandlung war. Dadurch kann
die Verbesserung durch die Therapie nicht quantifiziert, sondern nur der aktuelle
Status beurteilt werden. Die Patienten wurden nicht nach dem Schulterzustand vor
der Behandlung befragt, da der Behandlungsbeginn oft lange zuriicklag, und dieser

Recall-BIAS zu starken Verzerrungen der Ergebnisse hatte fihren kdnnen.
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Wahrend das Vorgehen bei der subakromialen Dekompression weitestgehend stan-
dardisiert ist, existieren zahlreiche konservative Behandlungsmdglichkeiten, die an
verschiedenen Kliniken unterschiedlich angewandt werden. So gibt es in nahezu
jeder publizierten Studie ein individuelles konservatives Therapieregime [85, 86],
was den direkten Vergleich der Ergebnisse deutlich einschrankt. Weiterhin hangt
der Erfolg einer konservativen Behandlung immens von der Patientenmotivation
und —compliance ab. Peters et al. [86] nehmen im Jahre 1997 die Patienten aus der
konservativ behandelten Impingementgruppe zu Behandlungsbeginn fir zwei Wo-
chen stationar auf, um die korrekte Ausflihrung der krankengymnastischen
Ubungen durch medizinisches Fachpersonal zu iiberwachen. AuBerdem kann wéah-
rend dieser Zeit und der engen Zusammenarbeit die Motivation der Studienteilneh-
mer beurteilt und gestarkt werden. Ob allerdings eine 2-wdchige stationdre Auf-
nahme zur konservativen Impingement-Therapie finanziell tragbar und Uberhaupt
notwendig ist, muss kritisch hinterfragt werden.

Die verschiedenen konservativen Behandlungsstrategien sollten in klinischen Er-
gebnis-Analysen mit dem Ziel der Erstellung eines national oder international stan-
dardisierten Therapiekonzepts miteinander verglichen werden. Calis et al. [83] zeig-
ten beispielsweise in einer randomisierten kontrollierten Studie, dass die Bestrah-
lung mittels Galliumarsenid-Laser und die Ultraschalltherapie als physikalische
MaBnahmen in der Therapie des Schulterimpingements gleichwertig erfolgreiche
Behandlungsverfahren darstellen.

So koénnten spezifische Faktoren, die das Ergebnis einer konservativen Therapie
gunstig beeinflussen, identifiziert werden.

Als spezifischen Faktor untersuchten Morrison et al. [85] die Akromion-Morphologie.
Dabei erzielte die konservative Therapie bei Patienten mit einem Typ-I-Akromion
signifikant bessere Resultate als bei Patienten mit einem Typ-II- oder Typ-III-
Akromion.

Wang et al. bestdtigten einen pradiktiven Wert der Akromion-Form flir den Erfolg
konservativer und operativer BehandlungsmaBnahmen [17]. Sie untersuchten 65
Impingement-Patienten und stellten fest, dass bei beinahe 90 % der Patienten mit
Typ-I-Akromion und 73 % der Patienten mit Typ-II-Akromion eine konservative
Therapie zu zufriedenstellenden Resultaten fihrte. Von den Patienten mit Typ-III-

Akromion benétigten hingegen 58 % eine Operation.
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5.3.2 Ergebnisse der Gruppen 1-3 nach konservativer
bzw. operativer Therapie abhangig vom Geschlecht

Bei der Ergebnis-Analyse in Abhdngigkeit vom Geschlecht zeigt sich lediglich beim
weiblichen Geschlecht der Gruppe 3 ein signifikanter Unterschied zugunsten der
nach primar konservativer Therapie operierten Patientinnen im Vergleich zu den
ausschlieBlich konservativ behandelten Patientinnen. Wie jedoch oben bereits er-
wahnt sind die Ergebnisse in Gruppe 3 aufgrund ihrer heterogenen Zusammenset-
zung kritisch zu werten.

Da sich in den Gruppen 1 und 2 keine signifikanten Unterschiede zeigen, scheint
das Geschlecht in unserem Studienkollektiv keinen wesentlichen Einfluss auf das
Behandlungsresultat zu haben.

Auch TaheriAzam et al. [87] konnten bei der Untersuchung von Einflussfaktoren auf
das Ergebnis der konservativen Therapie des Schulterimpingements keinen signifi-
kanten Einfluss des Geschlechts feststellen. Thomas et al. hingegen berichten von
einer Assoziation des mannlichen Geschlechts mit einem schlechteren Ergebnis bei
der konservativen Impingementtherapie [88]. Dies erganzend stellten Ekeberg et
al. ein besseres Ergebnis beim weiblichen Geschlecht bei subakromialer Steroid-
injektion fest [89].

Die vorhandene Datenlage lasst keine Schlisse auf individuelle Therapieentschei-
dungen beziiglich des Geschlechtes zu. Zur Klarung, welche Faktoren das Ergebnis
einer Behandlung glinstig beeinflussen, sollten randomisierte kontrollierte klinische
Studien durchgeflihrt werden. Nur so kann aus der Fllle der Behandlungsstrategien
diejenige Therapie selektiert werden, die flir Patienten individuell zu anhaltendem
Erfolg fuhrt.

5.3.3 Ergebnisse der Gruppen 1-3 nach konservativer
bzw. operativer Therapie abhangig vom Alter

Bei den Patienten der Gruppe 1 mit einem Lebensalter von 57 Jahren und dlter
zeigten die nach primar konservativer Therapie operierten Patienten einen signifi-
kant hoheren MSQ-Wert als die ausschlieBlich konservativ behandelten Patienten.
In der Gruppe 3 erreichten die Patienten mit einem Lebensalter von 57 Jahren und
alter nach operativer Therapie ebenfalls ein signifikant besseres Ergebnis als nach
ausschlieBlich konservativer Therapie. Aufgrund der heterogenen Gruppenzusam-

mensetzung ist das Ergebnis der Gruppe 3 eingeschrankt beurteilbar.
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Das Resultat der Gruppe 1 zeigt, dass dltere Patienten nach einer Operation héhere
Werte erreichten als gleichaltrige Patienten nach ausschlieBlich konservativer Be-
handlung. Dies konnte bedeuten, dass die konservative Therapie im Alter zu
schlechten Ergebnissen flihrt, oder, dass altere Patienten von einer Operation nach
ausgeschopfter konservativer Therapie profitieren.

Internistische oder degenerativ muskuloskelettale Begleiterkrankungen, die bei al-
teren Patienten haufiger als bei Jingeren vorliegen, kénnten die alteren Patienten
in der Durchfihrung physiotherapeutischer Eigeniibungen einschranken und so flr
schlechte Ergebnisse der konservativen Behandlung verantwortlich sein.

Morrison et al. [85] stellten bei konservativ behandelten Schulterimpingement-
Patienten die besten Ergebnisse in den Gruppen der Patienten <20 und 41-60 Le-
bensjahre fest. Jeweils 73 % erreichten ein zufriedenstellendes Ergebnis. Die
schlechtesten Ergebnisse wurden in der Gruppe mit den Patienten >60 Lebensjahre
erzielt. Hier erreichten nur 55 % ein zufriedenstellendes Ergebnis. Diese Gruppe
entspricht am ehesten der Gruppe 1 mit einem Lebensalter von 57 Jahren und alter
der vorliegenden Arbeit.

Grindley et al. [90] hingegen fanden die hdchste Versagerrate, bei der Durchfiih-
rung ambulanter Rehabilitationsprogramme, bei den 26- bis 55-jahrigen. Als még-
liche Ursachen hierflir sehen die Autoren den groBen Anteil berufstdtiger und sich
um die Familie kimmernder Patienten dieser Altersgruppe. Im Gegensatz dazu
konnten TaheriAzam et al. [87] bei der Untersuchung von Einflussfaktoren auf das
Outcome bei der konservativen Therapie des Schulterimpingements keinen signifi-
kanten Einfluss des Alters feststellen.

Bei einem MSQ-Mittelwert von 75 Punkten, wie ihn die konservativ behandelten
dlteren Patienten der Gruppe 1 in der vorliegenden Arbeit erreichten, kann aller-
dings nicht von einem schlechten Behandlungsergebnis gesprochen werden. Hier
rickt vielmehr die Verbesserung der Schulterfunktion durch eine zusatzliche opera-
tive Therapie in den Vordergrund.

Dennoch scheint dem Patientenalter als pradiktiver Faktor eine bedeutende Rolle
zuzukommen. Nicht nur bei konservativen Behandlungen, sondern auch bei der
operativen Therapie des Schulterimpingements scheint dass Patientenalter eine
wichtige Rolle zu spielen, wie Attig-ur-Rehman et al. [91] feststellten. Nach arthro-
skopisch subakromialer Dekompression zeigten Patienten jinger als 40 Lebensjahre
bei jeder Nachuntersuchung signifikant bessere Werte als die dlteren Patienten.
Somit sind weitere randomisierte, kontrollierte klinische Studien notwendig, die das

Gewicht des Patientenalters als Einflussfaktor auf das Behandlungsergebnis unter-
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suchen. So kénnte geklart werden, ob in einem bestimmten Alter ein spezifischer

Behandlungsansatz zu favorisieren ist.

Weiterhin sind die der Schultererkrankung zugrunde liegenden morphologischen
Veranderungen ein wesentlicher Punkt fir die Therapieentscheidung. Pathologien
des subakromialen Raumes wirken sich haufig auf die Supraspinatussehne, bedingt
durch deren subakromialen Verlauf, aus. Beispielsweise kann ein hakenférmiges
Akromion (Bigliani Typ-III) den Muskel mechanisch penetrieren, eine Bursitis
subacromialis kann auf den Muskel Gbergehen oder eine AC-Arthrose mit kaudalen
Exostosen kann die Rotatorenmanschette einengen [92]. Diese Veranderungen
kénnen zu einer Ausdiinnung des Muskels fihren, was die Ruptur-Gefahr schon bei
kleineren Traumata erhoht.

Doch die Akromion-Form ist nicht die einzige Struktur, die die Weite des sub-
akromialen Raumes beeinflusst und somit eine mechanische Einengung der Supra-
spinatussehne provoziert. Anetzberger et al. [93] untersuchten an 161 humanen
marzerierten Scapulae die vorliegenden anatomischen Verhaltnisse. An 36 Prapara-
ten wurde eine komplette Supraspinatussehnenruptur nachgewiesen. In der
Ruptur-Gruppe konnte signifikant haufiger eine ldngsovale Kavitasform, ein signifi-
kant kleinerer Korakoidwinkel, ein signifikant kleinerer Kavitas-Spina-Winkel und
ein signifikant kleinerer Abstand vom Kavitasoberrand zur Akromionspitze beobach-
tet werden. Somit gilt es diese anatomischen Strukturen in die diagnostische und

therapeutische Entscheidung mit einzubeziehen.

5.4 Limitierung der Studie

Die Ergebnisinterpretation muss unter Berlicksichtigung der Grenzen der vorliegen-
den Studie kritisch erfolgen. Zuallererst wurde der MSQ nicht vor und nach der The-
rapie reevaluiert. Da jedoch bereits etablierte Schulter-Bewertungssysteme als Vor-
lage verwendet wurden, wurden keine Fragen vollstéandig neu generiert. Die ver-
wendeten Fragen stammen aus Fragebdgen, die bereits ausfihrlich getestet wurden
und es zeigte sich eine hohe Korrelation der originalen Fragebégen mit dem MSQ.
Wie auch andere Fragebdgen kann der MSQ nicht samtliche Facetten der Schulter-
pathologien, wie zum Beispiel die Instabilitat, abdecken. Es war allerdings nicht Ziel
dieser Studie, einen Fragebogen fiir diese spezifischen Fragen zu entwickeln.
Weiterhin muss die Interpretation von Langzeit-Nachuntersuchungsstudien kritisch

erfolgen. Die wichtigste Limitierung ist das retrospektive Studiendesign. Somit

54



konnte kein Ausgangsbefund vor Behandlungsbeginn erhoben werden. Eine weitere
Schwache stellt der Verlust von Patienten wahrend des Nachuntersuchungszeitrau-
mes dar. AuBerdem muss bei der Ergebnisinterpretation berlicksichtigt werden,
dass die konservative Therapie von verschiedenen Physiotherapeuten durchgeftihrt
wurde und somit nicht fir die Homogenitat der krankengymnastischen Behandlung
garantiert werden kann. Weiterhin kann nicht festgestellt werden, ob Komorbidita-

ten das Behandlungsresultat wesentlich beeinflussten.
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6 Zusammenfassung

Die Entwicklung der Schulterchirurgie profitiert maBgeblich von der Ergebnisanalyse
bestehender Behandlungskonzepte. Der Therapie des Impingement-Syndroms, als
haufigstes Beschwerdebild des Schulterglirtels [75], kommt hierbei eine besondere
Bedeutung zu.

Zur Datenerhebung liegen verschiedene Nachuntersuchungskonzepte, wie z.B. die
klinische Untersuchung oder eine Evaluation mittels Fragebogen, vor. Im Rahmen
einer klinischen Nachuntersuchung stéBt man bei einem groBen Patientenkollektiv
jedoch schnell an personelle, logistische und finanzielle Grenzen. Als Alternative zur
klinischen Nachuntersuchung wird in der vorliegenden Arbeit ein Selbst-
Evaluations-Fragebogen, der ,Munich Shoulder Questionnaire® (MSQ), prasentiert,
der eine valide und verstandliche Bewertung der Schulterfunktion erlaubt. Durch die
Verwendung des Selbst-Evaluations-Prinzips ist zur Untersuchung kein Arzt erfor-
derlich, wodurch der observer-BIAS eliminiert wird und Kosten eingespart werden
kénnen. Der Fragebogen ist einfach anzuwenden und bietet die Mdglichkeit, prazise
Daten Uber die subjektive Schulterfunktion, wie z.B. die Bewaltigung alltéglicher
Aktivitdten, zu generieren. Dies stellt einen wesentlichen Vorteil im Vergleich zur
objektiven klinischen Untersuchung dar, da der klinische Untersuchungsbefund oft
nicht der subjektiven Patientenzufriedenheit entspricht [60]. Da aus dem Rohwert
des MSQ die Punktewerte des SPADI, des DASH und des Constant Scores valide
berechnet werden kénnen (r(SPADI)=0.91, r(DASH)=-0.93), r(Constant
Score)=0.94), ist eine hervorragende Vergleichbarkeit mit einer Vielzahl bereits
verodffentlichter Studien gewdhrleistet. So handelt es sich beim MSQ um einen uni-
versellen Fragebogen, der nun fir die alltagliche Anwendung in der Ergebnis-
Analyse in der Schulterchirurgie zur Verfiigung steht und auf der Homepage der
Chirurgischen Klinik und Poliklinik = Innenstadt der Ludwig-Maximilians-Universitat
Minchen (http://www.klinikum.uni-muenchen.de/Chirurgische-Klinik-und-Poliklinik-
Innenstadt/de/index.html) in englischer und deutscher Sprache kostenfrei herun-
tergeladen werden kann.

Zur Uberpriifung unseres Behandlungskonzeptes untersuchten wir in der vorliegen-
den Arbeit 503 Patienten, die sich in den Jahren von 2000 bis 2009 in der Chirur-
gischen Klinik und Poliklinik — Innenstadt der Ludwig-Maximilians-Universitat Min-
chen der Behandlung eines Schulter-Impingements unterzogen haben. Initial er-

folgte bei allen Patienten eine konservative Therapie. Konnte hierdurch kein subjek-
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tiv zufriedenstellendes Ergebnis erzielt werden, wurde eine operative Behandlung
diskutiert.

Die Befunderhebung erfolgte standardisiert durch den Fragebogen ,Munich
Shoulder Questionnaire™. Die Patienten erhielten den Fragebogen im Oktober 2009
auf dem Postweg. Ihr Durchschnittsalter betrug zum Zeitpunkt der Behandlung 57
Jahre. Zur Analyse erfolgte eine Einteilung der Patienten anhand der dokumentier-
ten Diagnosen in drei Gruppen: Patienten mit einziger Diagnose Schulter-
Impingement (n=307), Patienten mit Schulter-Impingement und Rotatorenman-
schettenruptur (n=76) und Patienten mit Schulter-Impingement sowie weiteren
Schulterpathologien (n=120).

Patienten, die nach initial konservativer Therapie kein subjektiv zufriedenstellendes
Ergebnis erreichten, unterzogen sich bei entsprechender Indikation einer zusatzlich
operativen Therapie. Hierdurch erreichten sie ahnlich gute Ergebnisse (78 Punkte,
SD=18) wie Patienten, die bereits nach konservativer Therapie ohne Operation ein

subjektiv zufriedenstellendes Ergebnis erreichten (76 Punkte, SD=19; p=0.33).

Die Behandlungskonzepte in der Schulterchirurgie sind zahlreich, heterogen und oft
von der Expertise einzelner Schulter-Spezialisten gepragt. Um die komplexe Thera-
pie bei Vorliegen eines Schulterimpingement-Syndroms in einen transparenten und
systematischen Prozess umzusetzen kann der ,Munich Shoulder Questionnaire™ zur
Uberpriifung einzelner Behandlungskonzepte verwendet werden. In Zusammen-
schau und Wertung dieser Ergebnisse kann ein klinischer Algorithmus entwickelt
werden, der eine wesentliche Entscheidungshilfe in der Auswahl des adaquaten

Vorgehens zur Maximierung der Behandlungsqualitat darstellt.
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8 Abkirzungsverzeichnis

AC-Gelenk Acromioclavicular-Gelenk

ACG Acromioclavicular-Gelenk

ADL Activities of daily Life

ARCR all-arthroscopic rotator cuff repair
ASES American Shoulder and Elbow Surgeons
Constant Constant Score

DASH Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hands
kConstant berechneter Constant Score

kDASH berechneter DASH Score

kSPADI berechneter SPADI Score

Lig. Ligamentum

Ligg. Ligamenti

M. Musculus

Mm. Musculi

MORCR mini-open rotator cuff repair

MSQ Munich Shoulder Questionnaire

N. Nervus

Nn. Nervi

Proc. Processus

RM Rotatorenmanschette

RMR Rotatorenmanschettenruptur
SLAP-lesion Lasion des superioren Labrums von anterior nach posterior
SPADI Shoulder Pain and Disability Index

SST Simple Shoulder Test

VAS Visuelle Analog Skala
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Munchner Schulterbogen
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Schulterambulanz
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Bitte beantworten Sie jede Frage mit genau einem Kreuz!

Datum:

Geschlecht: |:| mannlich |:| weiblich

Betroffene Schulter:

[ ] rechts [ ] links

[ ] beide Seiten

Dominante Seite: [ ] Rechtshander [ ] Linkshander

Berufstatig |:| ja, als: -

|:| nein, falls nein, wegen der Schulter? |:| ja |:| nein
Rentner []
Hausfrau []

Nehmen Sie Medikamente wegen Schulterschmerzen auf der/n betroffenen Seite/n?

[ ]ja

wenn ja, welche: -

|:| nein

Flr welche Schulter wird der Fragebogen ausgefullt?

|:| rechte |:| linke
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Beweglichkeit

Flexion
Ist es Ihnen mdglich, den gestreckten Arm in der gezeigten Position nach vorne anzuheben?

D Ja |:| Ja |:| Ja |:| ‘Ja |:| Ja |:| Ja
|:| Nein |:| Nein |:| Nein |:| Nein |:| Nein |:| Nein

Abduktion
Ist es IThnen moglich, den gestreckten Arm in der gezeigten Position zur Seite anzuheben?

[] 1a [] 1a [] Ja [] 72 [] 1a [] Ja
[ ] Nein [ ] Nein [ ] Nein [ ] Nein [ ] Nein [ ] Nein

Innenrotation
Wie hoch kénnen Sie den Handrlicken Ihrer betroffenen Seite schmerzfrei an Ihrem Kérper
bewegen?

Oberschenkel Gesal3 SteiBbein Gurtellinie obere Taille Schulterblatt
|:|Ja |:|Ja |:|Ja |:|Ja |:|Ja |:|Ja
|:| Nein |:| Nein |:| Nein |:| Nein |:| Nein |:| Nein

© Klinikum der Universitat Miinchen (LMU) - Chirurgie Innenstadt 2




Reichweite der Hand

Kreuzen Sie bitte an, wie hoch Sie die Hand Ihrer betroffenen Seite bewegen kénnen:

Glrtellinie Brust‘ Hals Kopf Uber Kopf

[] Ja [] Ja [] Ja [] Ja [] Ja
|:| Nein |:| Nein |:| Nein |:| Nein |:| Nein

AuBenrotation

Ist es IThnen moglich: Ist es Thnen moglich:

e die Hand auf den Kopf
zu legen

e sodass der Ellenbogen
nach vorne zeigt

e aus der vorherigen
Position heraus

e den Ellenbogen
zur Seite zu
drehen?

Ist es Ihnen mdglich: Ist es Ihnen mdglich:

e die Hand in den
Nacken zu legen

e sodass der
Ellenbogen nach
vorne zeigt?

e aus der vorherigen
Position heraus

e den Ellenbogen zur
Seite zu drehen?
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Kraftmessung in Abduktion
Zur Messung der Kraft ist es wichtig, dass Sie sich
e eine stabile Tragetasche und

¢ mehrere Gegenstande bekannten Gewichts (Saft- /Milchpackung (1 Liter = 1 Kilogramm),
Gewichtscheiben) bereitlegen.

Setzen Sie sich nun wie auf den Bildern gezeigt auf den Stuhl und heben die gefiillte Tasche
fiir 5 Sekunden an. Den Riicken sollten sie dabei gerade halten und keine Ausgleichbewegungen

durchfihren.

Abduktion 90°

Ansicht von vorne:

e Arm durchstrecken
e Handricken nach oben

e Arm bis zur Waagerechten 90°
anheben

Ansicht von oben:

e Der Arm sollte leicht nach
vorne zeigen (ca. 20°)!

e Wie viele kg kénnen Sie so 5 Sekunden lang anheben? kg
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Schmerz

Folgende Fragen beziehen sich auf die Starke Ihrer Schulterschmerzen ohne
Schmerzmedikamente.

Bitte kreuzen Sie das Kastchen an, dass der Starke Ihrer Schulterschmerzen am besten
entspricht.

Wie stark war der heftigste Schmerz in den vergangenen 14 Tagen (egal bei welcher Tatigkeit)?

keine wenig méBig stark sehr stark unertraglich

o O OO O O O g g g o O

Wie stark sind Ihre durchschnittlichen Schulterschmerzen bei Tatigkeiten des alltaglichen
Lebens?
keine wenig maBig stark sehr stark unertraglich

o 0 0 0O o o 0 4 g o d

Wie stark sind Ihre Schulterschmerzen wahrend der Arbeit / Beruf?

keine wenig maBig stark sehr stark unertraglich

o O 0O oo o o 0o g 0 0 4d

Wie stark sind Ihre Schulterschmerzen wahrend Ihrer Freizeit / beim Sport?

keine wenig maBig stark sehr stark unertraglich

o o 0o O o o g g g g g

Wie stark sind Ihre Schmerzen wahrend des Schlafes?
keine wenig maBig stark sehr stark unertraglich

o O 00 0 g g g g a g g

Empfinden Sie ein Kribbeln in der betroffenen Schulter?

keine wenig maBig stark sehr stark unertraglich

o o 0 o oo oo o o g o u

Arbeit & alltdagliche Aktivitdaten

Wie stark sind Sie durch Ihre Schulterprobleme bei Ihrer Arbeit / Beruf / Haupttatigkeit
eingeschrankt?
keine wenig méBig stark sehr stark unertraglich

o 0 0 0 g g g g g o g

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten, einen Pullover anzuziehen?

keine wenig maBig stark sehr stark nicht maéglich

o o 0 0 o o o g 4 g o
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Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten, eine Hose anzuziehen?

keine wenig maBig stark sehr stark nicht méglich

o 4O O o oo 0o oo o 4 o g

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten, sich den Riicken zu waschen?

keine wenig maBig stark sehr stark nicht moéglich

O O 0 0 0O o o g O 4 4

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten, einen Gegenstand von ca. 5 kg (z.B.
Einkaufstasche, Aktenkoffer) seitlich zu tragen?
keine wenig maBig stark sehr stark nicht moéglich

o o 0 o 0o o o0 4 o o 4

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten, sich die Haare zu waschen oder zu kdammen?

keine wenig maBig stark sehr stark nicht moéglich

O 4O 4d O 0O 0 o o 4d d o0

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten, einen Gegenstand auf ein Regal Gber Ihrem
Kopf zu stellen?

keine wenig maBig stark sehr stark nicht moglich

o O 0 0 o o o 4 4 0 o

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten, einen schweren Gegenstand wegzuschieben
oder eine schwere Ture aufzuschieben?

keine wenig méBig stark sehr stark nicht moéglich

o o 0 0 o o o o 4 0 o

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten bei der Toilettenhygiene?

keine wenig maBig stark sehr stark nicht moglich

o o 0O 0 o o o o 4 0 o

Freizeit / Sport

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten bei leichter Hausarbeit (z.B. Gemiuse

schneiden, Schreiben, Bligeln, einen Schllssel im Tlrschloss umdrehen)?

keine wenig méBig stark sehr stark nicht méglich

o O 0 0 o o o o 4 0 o
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Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten bei mittel-schwerer Hausarbeit (z.B.

Waschbecken putzen, Tépfe oder Pfannen schrubben, Wasche von Hand waschen)?

keine wenig maBig stark sehr stark nicht méglich

O 40 4d O 0O 00 o g 4d d O

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten bei schwerer Hausarbeit (z.B.

Schneeschippen, Rasenmahen)?
keine wenig maBig stark sehr stark nicht méglich

o O 0O 0 O O d d g o o

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten einen leichten Ball Gber Kopf zu werfen?

keine wenig maBig stark sehr stark nicht moéglich

o O 0 0 0o o 4 4 4 o o

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten bei einer leichten Sportart (z.B. Minigolf,

Kegeln, Boule, Boccia, Frisbee)?
keine wenig maéBig stark sehr stark nicht moéglich

o O 0 o 0o o o o 4 4 o

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten bei einer schweren Sportart (z.B.

Schwimmen, Golf, Volleyball, Tennis)?
keine wenig maBig stark sehr stark nicht moéglich

o O 0 0o 0o 0o o o O 9 O

Soziales Leben

Haben Sie aufgrund Ihrer Schulter Schwierigkeiten, 6ffentliche Verkehrsmittel (Bus, U-Bahn) zu

benutzen?
keine wenig maéBig stark sehr stark nicht moéglich

o O 0O 0 0o o d 4 g o o

Sind Sie durch Ihre Schulter in Ihren sozialen Interaktionen (z.B. Freunde treffen)
beeintrachtigt?
keine wenig maBig stark sehr stark nicht moéglich

o o 0 0 o o o o 4 o o

Wie haufig machen Sie sich Sorgen / Gribeln tber Ihre Schulter?

nie selten manchmal oft sehr standig

o 0 O o 0o 0o o o 0O O O

Herzlichen Dank fiir Ihre Hilfe und Bemiihungen !!!
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