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1 Einleitung

1.1 Anatomie der Rotatorenmanschette

Die Rotatorenmanschette der Schulter besteht aus den konvergierenden Sehnenportionen des
Musculus subscapularis, M. supraspinatus, M. infraspinatus und M. teres minor, welche tiber dem
Humeruskopf ein kuppelférmiges Dach bilden. Von dem dartiber liegenden Fornix humeri wird
die Rotatorenmanschette durch die Bursa subacromialis getrennt.

1.2 Ursachen von Rotator enmanschettenrupturen

Akut traumatische Rupturen der Rotatorenmanschette, wie sie meist bei jungen Patienten auftre-
ten, sind die Ausnahme (Ellman 1990). Oftmals filhren dagegen mit zunehmendem Alter allméh-
lich fortschreitende degenerative V erénderungen zu einer Ruptur der Rotatorenmanschette.

Die Entstehung solcher degenerativer Rotatorenmanschettenrupturen wird vor alem durch zwei
Theorien erklért.

Die Arbeitsgruppen von Rothman, Parke (1965), Rathbun, Macnab (1970), Macnab (1981), Neer
et a. (1983), Fukuda et d. (1990) und L6hr, Uhthoff (1990) fanden in ihren Untersuchungen je-
weils ein Gebiet verminderter Blutversorgung unterschiedlicher Gréfze in der Néhe des Ansatzes
des M. SSP am Tuberculum magjus. Interessanterweise entsprach dieses Gebiet genau jenem, in
welchem oft die Sehnenlésionen lokalisiert sind. Laut Rathbun treten degenerative Verdnderungen
zwar nicht nur in hypovaskuléren Regionen auf, sind in diesen aber umso intensiver.

Hingegen deuten die Studien von Neer (1972), Bigliani et a. (1986), Brems (1988), Jerosch
(1990) und Gohlke et al. (1993) eher auf mechanische Faktoren as Ursache der Ruptur hin. Neer
(1983) fuhrte den Begriff des Impingements ein und meinte damit Beeintréchtigungen des unge-
storten Bewegungsablaufs durch Verénderungen im Subakromialraum, welche durch die anatomi-
schen Gegebenheiten zu einem Engpass in diesem Bereich fuhren. Als Ursache sah er Einengun-
gen, die vor alem im vorderen subakromialen Raum und im Bereich des Lig. coracoacromiale la-
gen. Daher kdme es vorwiegend bei Abduktion und Elevation mit fortschreitendem Alter zu einer
mechanischen Schadigung der Rotatorenmanschette, welche in drei Stadien von einer Schwellung
und Einblutung Uber eine Entziindung und Fibrosierung zu einer kompletten Ruptur as Endsta
dium reichen kénne. Bigliani et al. (1986) untersuchten die Architektur des Akromions und fanden
erhebliche Unterschiede in Form und Neigungswinkel sowie nach unten vorstehende akro-
mioclaviculére Osteophyten. Sie unterteilten die Akromionformen in drei Typen und stellten fest,
dass das am stérksten geneigte, das sog. hakenférmige Akromion, bei 70 % aler Rotatorenman-
schettenrupturen vorlag.

Zum gegenwaértigen Zeitpunkt ist in der wissenschaftlichen Diskussion noch immer keine Einig-
keit darlber erzielt worden, ob es nicht von der Art der Rotatorenmanschettenruptur abhangt,
welche dieser Theorien zutrifft, und ob sie sich nicht moglicherweise bedingen oder sogar ergan-
zen.
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1.3 Diagnostik von Rotator enmanschettenr upturen

Wie bei alen Erkrankungen sind auch bei der Rotatorenmanschettenruptur die Erhebung der
Anamnese (siehe 2.3.1) und die klinische Untersuchung (siehe 2.3.2.2.1) zwei wichtige Schritte
auf dem Weg zur Diagnose. Ein weiterer wichtiger Faktor ist aber auch die Bildgebung. So ist das
Nativrontgenbild in mindestens zwei Ebenen nach wie vor unverzichtbar, wahrend Arthrographie,
Szintigraphie und Computertomographie inzwischen nur noch eine nachgeordnete Rolle spielen
(Jerosch 1996). Abgel 6st wurden sie von der sonographischen Untersuchung mit eéinem 7,5-MHz-
Linearschallkopf und der Magnetresonanztomographie. Nach Gohlke und Mller (1996) stelt die
Sonographie einen unverzichtbaren Bestandteil jeder Untersuchung bel einem subakromiaen
Schmerzsyndrom dar und ist aufgrund der hohen Sensitivitéten und Spezifitdten von 90-95% bei
der Diagnose von Rotatorenmanschettenrupturen sowohl as Screeningmethode (Farin et al. 1990;
Sperner et d. 1993; Hedtmann, Fett 1995) als auch als geeignete Méglichkeit zur postoperativen
Nachsorge (Melzer, Krodel 1988; Cammerer et a. 1992) anerkannt. Hingegen solle die Magnetre-
sonanztomographie aufgrund ihrer hohen Kaosten trotz der hohen diagnostischen Wertigkeit nicht
in den Routineeinsatz integriert werden, da sie nur in ausgewahlten Féallen einen zusétzlichen In-
formati onsgewinn gegeniiber der Sonographie biete (MUller et a. 1996).

1.4 Zustand der Muskulatur bei Defekten der Rotatorenmanschette

Will man Hinweise tber den Zustand der Muskulatur der Rotatorenmanschette bei Ruptur ihrer
Sehnen erhalten, so bieten sich von den verschiedenen klinischen Untersuchungen (siehe
2.3.2.2.1) vor alem die Kraftmessung und die sog. Isometrischen Tests an. Weiterhin kann man
die Bewegung des Schulterblattes, den sog. Scapulohumeralen Rhythmus, betrachten. Diese Ver-
fahren haben jedoch die Nachteile, dass sie keine Aussagen Uiber die Muskeln an sich, sondern nur
Uber das Zusammenspiel von Muskel und Sehne am Knochen machen (Kraftmessung, isometri-
sche Tests, scapulohumeraler Rhythmus), dass auch neurologische oder internistische Ursachen
zu erkennbaren Verdnderungen fihren konnen (scapulohumeraler Rhythmus, Tamai, Ogawa
1985) und dass die zu ihrer Quantifizierung entwickelten Verfahren mit erheblichem apparativem
und zeitlichem Aufwand verbunden sind (scapulohumeraler Rhythmus; Warner et a. 1992;
Plafcan et . 1997).

Daher stellt sich die Frage nach bildgebenden Verfahren, welche eine Einschdtzung des Zustandes
der Muskulatur erméglichen. Goutallier et al. (1994) zeigten, dass mit der Computertomographie
ein geeignetes Instrument vorliegt, um pr& und postoperativ die fettige Degeneration der Rotato-
renmanschettenmuskulatur zu beurteilen. Allerdings ist ihr Einsatz mit Strahlenbelastung verbun-
den. Fuchs et a. (1999) bestétigten die Aussagen von Goutallier et a., konnten jedoch in ihrer
Untersuchung nur eine mél3ige Korrelation von CT und MRT feststellen. Neben den nicht ein-
deutig definierten Kriterien sind die hohen Kosten ein Manko der MRT-Untersuchung.

Geeigneter wére die Sonographie als billiges und schnell durchzufiihrendes Verfahren. Aul3er zur
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Diagnostik der Rotatorenmanschettenruptur (siehe oben) wurde sie von verschiedenen Autoren
bereits zur Vermessung von Schulterweichteilen wie Sehnen, Bander, Schleimbeutel oder Mus-
keln (Bretzke et al. 1985; Vorwerk et al. 1987; Helweg et al. 1996) verwendet. Sie stimmten darin
Uberein, dass die Sonographie bei Vorhandensein von Normwerten wertvolle Hinweise zur Unter-
scheidung zwischen physiologischem und pathol ogischem Befund liefern kdnne. Zur Dickenmes-
sung an den Muskeln der Rotatorenmanschette wurde sie bisher lediglich von Moriggl et al.
(1993) und Miiller et al. (1998) eingesetzt, wahrend Studien, welche die Umbaumal3nahmen in ei-
nem Muskel betrachten, die nach dessen Ruhigstellung (Appell 1990; J6zsa et d. 1990) oder der
Durchtrennung seiner Sehnen (Bj6rkenheim 1989) stattfinden, vollig fehlen.

15 Fragestellung und Zielsetzung der Studie

Die vorliegende Langsschnittstudie besal’ zwei Schwerpunkte. Der eine bestand in der klinischen
Beurteilung der Schulterblattbewegung nach einfachen formalen Kriterien (siehe 2.3.2.2.3). Die
Durchfiihrung des anderen erfolgte nach der von Miller et a. (1998) vorgeschlagenen Methode,
Zu der die sonographische Ermittlung der Dicken des M. supraspinatus und M. infraspinatus, die
Bestimmung ihrer Echogenitdten und Abgrenzbarkeiten sowie die Bewertung ihrer Muskelkinetik
gehorten (siehe 2.3.3).

Dabei wurde die Beantwortung der folgenden Fragen angestrebt:

- Wieig die Schulterblattbewegung praoperativ und wie veréndert sie sich postoperativ?

-Wie sind die Echogenitéten, Abgrenzbarkeiten und die Muskekinetik préoperativ und wie
verdndern sie sich postoperativ?

- Ist die Methode der Bestimmung von Echogenitdt und Abgrenzbarkeit ausreichend valide?

- Welche Dicken haben die Muskeln préoperativ und wie verdndern sie sich postoperativ?

- Ergeben sich andere sonographische Werte, wenn die Sehne gar nicht gerissen ist?

- Gibt es signifikante Zusammenhange zwischen einerseits den préoperativen Schulterblattbewe-
gungstypen und andererseits der Defektgrolze oder dem Constant-Score nach sieben Wochen?

- Gibt es signifikante Zusammenhange zwischen einerseits den préoperativen Echogenitéten, Ab-
grenzbarkeiten, der Muskelkinetik und andererseits der Defektgrofe oder dem Constant-Score
nach sieben Wochen?

-Gibt es einen dgnifikanten Zusammenhang zwischen der Muskelkinetik und der
Schulterblattbewegung?
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2 Material und Methoden
2.1 Studiendesign

Im Folgenden wird Uber ein Patientenkollektiv berichtet, das vom 14. Januar bis 5. November
1998 im Konig-L udwig-Haus operativ behandelt wurde.

Das Patientenkollektiv wurde einer prospektiven Studie unterzogen, die sich aus drei Einzelunter-
suchungen zusammensetzte. Die erste Untersuchung fand am Tag vor dem geplanten Eingriff statt
(préoperativ), die zweite und dritte Untersuchung erfolgten jeweils sechs und sieben Waochen nach
der Operation (postoperativ).

2.2 Patientengut

Im angegebenen Zeitraum wurden 146 Patienten an einer Ruptur der Rotatorenmanschette ope-
riert, wovon 111 die Einschlusskriterien erfllten. Als Einschlusskriterien galten sonographisch
diagnostizierte Rotatorenmanschettenrupturen mit Beteiligung von mindestens der Sehne des M.
supraspinatus und eine sich anschlief3ende offene Sehnenrekonstruktion. Der Zustand der Ro-
tatorenmanschette der Gegenseite spielte keine Rolle. Zu den Ausschlusskriterien gehorten jegli-
che neurologische, muskulére oder rheumatol ogische Begleiterkrankungen sowie ein vorliegender
Diabetes mellitus. Von diesen 111 Patienten konnten 63 aus organisatorischen Griinden (fehlende
Einwilligung in die Studie, zu weite Entfernung des Wohnortes) nicht in die Studie eingeschl ossen
werden, sodass 48 Patienten mit einseitiger Rotatorenmanschettenruptur das Patientenkollektiv
bildeten.

45 (93,8 %) von ihnen konnten nach sechs Wochen und 43 (89,6 %) nach sieben Wochen nach-
untersucht werden, wobei jeder Patient zumindest einmal nachuntersucht wurde.

Der Altersdurchschnitt der Patienten zum Operationszeitpunkt betrug 54,4 Jahre (Spannweite: 41-
65 Jahre) mit einer Standardabwei chung von 5,6 Jahren.

Abbildung 2-1 zeigt die geschlechtsabhangige Altersverteilung.
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Abb. 2-1: Geschlechtsabhangige Altersverteilung des Patientenkollektivs zum
Zeitpunkt der Operation.

35 Patienten (72,9 %) waren mannlichen und 13 (27,1 %) weiblichen Geschlechts.
Abb. 2-2 zeigt die Geschlechterverteilung.

Manner
72,9%

Frauen
27,1%

Abb. 2-2: Geschlechterverteilung des Patientenkollektivs.

Der Beginn der Beschwerden lag im Durchschnitt 22,2 Monate (Spannweite: 0-144 Monate) vor
der Operation, mit einer Standardabweichung von 35,3 Monaten.

Bei 32 der 48 Patienten (66,7 %) war die rechte Schulter betroffen, bei 16 Patienten (33,3 %) die
linke. 43 Patienten (89,6 %) waren Rechts- und 5 (10,4 %) Linkshénder.

In 79,2 % der Fale, das entspricht 38 Patienten, war die dominante Seite verletzt, in 20,8 % der
Fale (10 Patienten) lag der Defekt auf der nicht-dominanten Seite.

27 Patienten (56,3 %) gaben als Ursache der Ruptur ein Trauma an, bei den restlichen 21 Patien-
ten (43,8 %) lag entweder keines vor, oder sie konnten sich an keines erinnern.
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2.3 Patientenunter suchung

Die Dokumentation der anamnesti schen, klinischen und sonographischen Befunde erfolgte auf ei-
nem standardisi erten Untersuchungsbogen, in welchen der Score nach Constant (Constant, Murley
1987; Constant 1991) eingearbeitet war (siehe Anhang).

2.3.1 Anamnese

Im Patienteninterview wurden die personlichen Daten, die Seite der Verletzung sowie die Handig-
keit festgestellt. Auf3erdem wurde nach dem Beschwerdebeginn, einem Trauma als Aus dser, ggf.
nach dessen Zeitpunkt und Hergang, nach der Haufigkeit der postoperativen Krankengymnastik
und dem Vorhandensein eines Rentenbegehrens gefragt. Des Weiteren wurde den Patienten eine
visuelle Analogskala vorgelegt, auf welcher sie die Intensitét ihrer momentanen Schmerzen stu-
fenlos eintragen konnten. Die beiden Endpunkte der Skala waren dabel mit den gegensétzlichen
Begriffen ‘keine Schmerzen' und *unertrégliche Schmerzen' verbal charakterisiert. Der erhatene
Wert wurde in ganzzahligen Prozent angegeben.

Zum Schluss folgten die zum Constant-Score gehdrenden anamnestischen Fragen.

2.3.2 Klinische Unter suchung
2.3.2.1 Verwendete Hilfsmittel
2.3.2.1.1 Winkelmesser

Zur Messung der Bewegungsausmalie der Arme diente ein gebrduchlicher Winkelmesser der
Firma Bauerfeind mit einer Skaleneinteilung in Schritten von einem Grad. Allerdings wurden die
Messwerte aus Griinden der Genauigkeit nur auf finf Grad gerundet angegeben.

2.3.2.1.2 Federwaage

Bel der Kraftmessung nach Constant wurde eine handelsiibliche Federwaage der Marke Handy
Fish, Scale & Measure verwendet. Die in Masse umgerechnete maximal ablesbare Kraft betrug 22
kg. Die erhatenen Zahlenwerte wurden in 0,5-kg-Schritten notiert.

2.3.2.2 Erhobene Daten
2.3.2.2.1 Allgemeine Befunde

Zunéchst wurde eine auf Rotatorenmanschettenrupturen zugeschnittene klinische Untersuchung
durchgefiihrt, die eine Inspektion, Palpation und Funktionsprifung der Schulterpartie umfasste.
Bel der Inspektion wurde insbesondere nach Muskelatrophien und bereits vorhandenen Operati-
onsnarben gesucht, wéhrend bei der Palpation vor allem auf druckschmerzhafte Punkte geachtet
wurde. Die Funktionsprifung der Schulter setzte sich aus der Bewegungsprifung, isometrischen
Tests und Provokationstests zusammen (siehe Anhang: Untersuchungsbogen).
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2.3.2.2.2 Constant-Scor e

Zur quantitativen Erfassung der Schulterfunktion wurde auf den Constant-Score (Constant,
Murley 1987; Constant 1991), den offiziellen Schulterbewertungsmal3stab der European Society
for Surgery of the Shoulder and the Elbow (ESSE bzw. SECEC), zurlickgegriffen.

Dieser erfasst mit einem Anteil von 35 % eine subjektive Einschétzung der Schulterfunktion
durch den Patienten und zu 65 % eine obj ektive Bewertung durch den Untersucher.

Die subjektiven 35 % setzen sich aus der Frage nach Aktivitéten des taglichen Lebens mit einer
Gesamtgewichtung von 20 % sowie dem Schmerzausmald mit 15 % zusammen.

Die objektiven Daten bestehen aus der Messung der Bewegungsausmalde in der Schulter bei Fle-
xion, Abduktion, Auf3en- und Innenrotation mit einem Anteil von 40 %, wéhrend die restlichen 25
% durch eine Kraftmessung erzielt werden kdnnen. Aufgrund der einfachen Handhabung wurde
diese trotz der viefdtigen Kritik und den propagierten Verbesserungsvorschlagen (Gerber,
Arneberg 1993; Bankes et a. 1998), wie von Constant urspriinglich erdacht, mittels einfacher Fe-
derwaage durchgefihrt.

Ausdriicklich hinzuweisen ist darauf, dass bei der ersten und zweiten postoperativen Untersu-
chung eine Kraftmessung der operierten Schulter mit maximaler Belastung nicht vertretbar war,
da eine Stabilitét der rekonstruierten Sehne nach sechs respektive sieben Wochen nicht garantiert
werden konnte. Folglich konnten in diesen Féllen nur 75 statt der sonst méglichen 100 Punkte des
Constant-Scores erreicht werden. Zwar wurde die erhaltene Punktzahl dann durch 75 dividiert und
somit auf 100 mdgliche Punkte hochgerechnet, aber ein direkter Vergleich der Constant-Scores
zwischen pré und postoperativ war damit nicht erlaubt.

Alle erhaltenen Constant-Scores wurden in Prozent der jeweils erreichbaren Maximawerte der
vorliegenden Alters- und Geschlechtsnormen angegeben (Gerber 1992).

2.3.2.2.3 Schulter blattbewegung

Zur Beurteilung der Schulterblattbewegung der verletzten Seite wurde der Patient aufgefordert,
ausgehend von der Neutralnull-Stellung mit beiden Armen gleichzeitig mehrmals eine Flexionsbe-
wegung bis 90 Grad im Schultergel enk durchzufiihren. Nach dem gleichen Prinzip erfolgte danach
die Bewertung der Abduktionsbewegung.

Es wurden folgende Kriterien auf das VVorhandensein bzw. die Stérke einer Stérung im scapulo-
humeralen Rhythmus Uberprift:

1. Ein Scapulahochstand,

2. eine sogenannte Scapula aata, d.h. ein Gleiten der Scapula auf dem Thorax mit einem
Heraustreten aus der Thoraxebene und

3. ein sogenanntes Vorlaufphénomen, d.h. ein Asymmetrie bei der Bewegung beider Schulter
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blé&tter in dem Sinne, dass die Bewegung des verletzten Schulterblattes friher beginnt.

Die Beurteilung erfolgte in Form der Vergabe einer ganzzahligen Bewertungsziffer zwischen Null
und Drel, wobei folgende Zuordnung vorgenommen wurde:

o: kein Scapulahochstand 1 diskreter Scapulahochstand
und  keine Scapuladata oder  diskrete Scapuladata
und  kein Vorlaufphdnomen oder  diskretes Vorlaufphanomen
2 deutlicher Scapulahochstand 3 erheblicher Scapulahochstand
oder  deutliche Scapuladata oder  erhebliche Scapuladata
oder  deutliches Vorlaufphdnomen oder  erhebliches Vorlaufphéanomen

2.3.3 Sonogr aphische Unter suchung

2.3.3.1 Verwendete Hilfsmittel

2.3.3.1.1 Sonogr aphieger &t

Bel der sonographischen Untersuchung stand ein Real-Time-Gerét des Typs Sonoline Elegra der
Firma Siemens zur Verflgung. Fir die Untersuchung wurde ein 7,5-MHz-Linearschallkopf ver-

wendet. Zur optimalen Darstellbarkeit der Muskeln der Rotatorenmanschette wurden folgende
Gerdteeinstellungen gewahlt:

- Modus: Brightness - Abbildungstiefe: 5,0-6,0cm
- Untersuchungsart: Schulter - Verstarkung: 12-14dB
- Betriebsfrequenz (Schallkopf): 7,2 MHz - Zeilendichte: 2 (dynamische ntersuchung)
- Mechanischer Index: 05-0,7 4 (statische Untersuchung)
- Sendeleistung: 63 % - Bildrate: 28 - 32 B/s (dynamisch)
15 B/s (statisch)

2.3.3.1.2 Multiformatkamer a

Die Bilddokumentation erfolgte mit einer Multiformatkamera auf einer Rontgenbildfolie der
Grofie 25 x 20 cm. Auf ihr konnten maximal vier Bilder (11 x 8 cm) untergebracht werden. Dabei
zeichneten sich die dargestellten Strukturen hell vor dunklem Hintergrund ab.

2.3.3.2 Unter suchungsablauf

Zur Durchfiihrung der Ultraschalluntersuchung saf3 der Patient mit entkleidetem Oberkdrper auf-
recht auf einem Stuhl ohne Lehne, so dass der zu untersuchende Arm herabhing und vom hinter
ihm stehenden oder sitzenden Untersucher frei bewegt werden konnte. Zu Beginn der Untersu-
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chung wurde die Richtigkeit der Eingangsdiagnose Rotatorenmanschettenruptur durch Einstellung
der sechsim Konig-L udwig-Haus verwendeten Standardschnittebenen (Bohm 1995) Uberpruft.
Das Procedere erfolgte nach der von Miiller et al. Beschriebenen Methode (1998). Die Positio-
nierung des Schallkopfes parallel zur Spina scapulae gewdhrleistete das Anschallen von M.
supraspinatus (M. SSP) und M. infraspinatus (M. ISP) im Langsschnitt. Zur Darstellung des M.
SSP wurde der Schallkopf dann in der Mitte zwischen Clavicula und Spina platziert. Beim M. ISP
wurde die Stelle seines sonographisch gréfiten Durchmessers aufgesucht, die sich in der Regel
knapp unterhalb der Spina befand. Bel richtiger Haltung des Schallkopfes war der M. SSP
zwischen dem kndchernen Teil der Fossa supraspinata scapulae und dem M. trapezius deutlich zu
sehen (siehe Abb. 2-3a, b). Der M. ISP erschien zwischen der Fossa infraspinata scapulae und
dem M. deltoideus (siehe Abb. 2-43a, b).

subcutanes Fettgewebe

|_— M. trapezius

|_— Fettstreifen
g e .

e | M. supraspinatus

Dicke des

// M. supraspinatus

|_—~ Scapula

Abb. 2-3a, b: Sonographische und schematische Darstellung des M. SSP (60-jahriger Mann).

subcutanes Fettaewebe

= | M. deltoideus

|_— M. infraspinatus

Dicke des
M. infraspinatus

| Scapula

Abb. 2-4a, b: Sonographische und schematische Darstellung des M. | SP (60-jahriger Mann).

Durch Verschiebung des Schallkopfes wurde dabel jewells ein Bereich gewahlt, in dem die am
unteren Bildrand sichtbare Kontur des Schulterblattes einen méglichst geraden Verlauf hatte. An-
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hand dieser beiden Schnittebenen wurden die im Folgenden beschriebenen Untersuchungen vor-
genommen.

Dabei wurden bel der préoperativen Untersuchung beide Schultern sonographiert, bei den post-
operativen Untersuchungen nur die betroffene.

2.3.3.3 Erhobene Daten
2.3.3.3.1 Echogenitat

Die Echogenitét des M. supraspinatus und M. infraspinatus wurde in vier Kategorien eingeteilt:

- ohne Besonderheiten (0.B.) - erhoht
- herabgesetzt - inhomogen.
2.3.3.3.2 Abgrenzbarkeit

Ebenso wurde die Abgrenzbarkeit der beiden Muskeln von den sie umgebenden Strukturen beur-
teilt, indem zwischen guter und verminderter Abgrenzbarkeit unterschieden wurde.

2.3.3.3.3 Dickenmessung

Die Dickenmessungen des M. SSP und M. ISP erfolgten — soweit mdglich —an einer Stelle, an der
die Kontur des Schulterblattes einen geraden Verlauf hatte. Es wurde auf ganze Millimeter gerun-
det.

2.3.3.3.4 Muskelkinetik

Zur Untersuchung des isotonischen Kontraktionstyps des M. SSP wurden die Patienten aufgefor-
dert, mehrfach eine Abduktionsbewegung im Schultergelenk im Bereich von 0 Grad bis maximal
45 Grad durchzufhren. Dartiber hinausgehende Bewegungen sollten gemieden werden, um ein zu
starkes Aufschaukeln der Scapula und damit eine Erschwerung der Untersuchung zu vermeiden.
Diedabei im Ultraschallbild sichtbare Kontraktion des Muskels wurde in vier Stufen eingeteilt:

1. Physiologische Kontraktion
2: Unrhythmische K ontraktion
3. Wenig Kontraktion
4: Keine Kontraktion

Beim M. ISP wurde nach dem gleichen Prinzip vorgegangen. Die hier durchgefiihrte Bewegung
war eine mehrmalige AulRenrotation aus der Neutralstellung bis maximal 45 Grad bei rechtwinklig
gebeugtem Ellenbogen. Die Einteillung der K ontraktionstypen erfolgte analog.
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2.4 Auswertung der Operationsberichte

Bel der Durchsicht der Operationsberichte erfolgte eine Einteilung der Rupturgrof3en nach der
Bateman-Klassifikation (Bayne, Bateman 1984). Sie unterteilt die Rupturen entsprechend ihres
groften Durchmessers.

Tab. 2-1: Ruptureinteilung nach Bateman

Grad RupturgroRein cm
I <1
[ 1-3
[l 35
v >5

Des Weiteren wurde festgehalten, welche Sehnen der Rotatorenmanschette an der jeweiligen
Ruptur beteiligt waren.

2.5 Statistische Datenanalyse
2.5.1 Verwendete Hilfsmittel
Erfassung und Analyse der Daten sowie Durchfiihrung der Signifikanztests erfolgten computerge-

stiitzt mit den Programmen Excd 5.0 der Firma Microsoft Corp. Und SPSS 8.0 der Firma SPSS
GmbH Software.

2.5.2 Berechnete Gr 63en
Die uUblichen deskriptiv-statistischen Kennwerte wie arithmetisches Mittel, Median, Standardab-
weichung und Spannweite wurden berechnet.

2.5.3 Verwendete statistische Tests

Daman bel der Art der beschriebenen Datenerhebung nicht von einer Normalverteilung der erho-
benen Daten ausgehen konnte und einige dieser Merkmale nur ordinalskaliert waren, wurde zur
Prifung der statistischen Signifikanz ausschliefdlich auf die im Folgenden néher erlauterten sog.
Nichtparametrischen Testverfahren zurtickgegriffen (Bortz, Lienert 1998).

2.5.3.1 U-Test von Mann-Whitney

Der U-Test von Mann-Whitney prift, ob die beiden miteinander zu vergleichenden Stichproben
von Messwerten aus Grundgesamtheiten mit identischen Verteilungen und Medianwerten stam-
men. Wird der U-Test signifikant, ist daher davon auszugehen, dass sich die Mediane der zu-
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grunde liegenden Grundgesamtheiten unterscheiden.

Der U-Test kann eingesetzt werden, wenn die beiden Stichproben unabhdngig voneinander sind,
d. h., wenn aus den Werten der einen Stichprobe nicht auf die Werte der anderen Stichprobe ge-
schlossen werden kann.

2.5.3.2 Vorzeichenrangtest von Wilcoxon

Ahnlich wie der U-Test von Mann-Whitney tiberpriift auch der V orzeichenrangtest von Wilcoxon,
ob sich zwei Stichproben in ihrer zentralen Tendenz unterscheiden.

Der wesentliche Unterschied zum U-Test liegt darin, dass hier zwel abhéngige Stichproben mit-
einander verglichen werden dirfen.

2.5.3.3 Trendtest von Jonckheere

Ist man daran interessiert, mehrere Stichproben von Messwerten hinsichtlich ihrer zentralen Ten-
denz zu vergleichen und will man damit eine von vornherein hypothetisch festgelegte Rangord-
nung der Tendenzen der Stichproben (etwa der Medianwerte) bestétigen, so eignet sich hierfir der
Trendtest von Jonckheere. Er kommt zum Einsatz, wenn die Unabhangigkeit der Stichproben ge-
geben ist.

2.5.3.4 Rangkorrelation t von Kendall

Kendalls t gehort zu den Zusammenhangsmal3en. Ein monotoner Zusammenhang zweier Merk-
male liegt beispielsweise vor, wenn mit steigender Ausprégung eines Merkmals X die Auspragung
eines anderen Merkmals Y ebenfalls zunimmt. Die Enge dieses Zusammenhangs driickt die
Rangkorrelation t aus.

Somit ermdglicht dieser Test eine Aussage darliber, ob zwei Rangreihen signifikant voneinander
abhéangen.
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3 Ergebnisse
3.1 Ergebnisseder Auswertung der Operationsberichte
3.1.1 Einteilung der Defekte nach der Anzahl der verletzten Sehnen

Die Auswertung der Operationsberichte erbrachte in 39 Féallen (81,3 %) eine isolierte Supraspina
tussehnenruptur (M. SSP), in 3 Féllen (6,3 %) einen kombinierten Supraspinatus- und Infraspina-
tussehnendefekt (M. SSP + M. ISP), in 2 anderen Falen (4,2 %) eine Kombination aus Supraspi-
natus- und Subscapularissehnendefekt (M. SSP + M. SSC) und in 4 weiteren Falen (8,3 %) eine
Ruptur der Supraspinatus-, Infraspinatus- und Subscapularissehne (M. SSP + M. ISP + M. SSC).
Abbildung 3-1 stellt den Anteil der unterschiedlichen Defekte an der Gesamtheit dar.

M. SSP
n=39 (81,3 %)

M. SSP +
M. SSP + M. ISP +

M. SSP +

M. ISP _ M e
N=3(63%) n=242%) n=4(83%)

Abb. 3-1: Beteiligung der verschiedenen Sehnen der Rotatorenmanschette an den Rupturen.

3.1.2 Einteilung der Defekte nach Bateman

Eslagen 12-mal (25,0 %) Bateman |-, 19-mal (39,6 %) Bateman Il-, 12-mal (25,0 %) Bateman I11-
und 5-mal (10,4 %) Bateman IV-Rupturen vor.
Die Verteilung der DefektgrofRen zeigt Abb. 3-2.
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Bateman |
n=12 (25,0 %)

Bateman IV
n=5 (10,4 %)

Bateman Il
Bateman Il n=19 (39,6 %)
n=12 (25,0 %)

Abb. 3-2: Verteilung der Rupturgrofien nach Bateman.

3.1.3 Rekonstruktionstechnik in Abhangigkeit von der Rupturgrole

Abb. 3-3 gtellt die Haufigkeit der angewandten Operationstechniken, aufgeschliisselt nach der
Grofe des Defektes, dar. Man erkennt, dass mit zunehmender RupturgrdfRe auch immer mehr
aufwendige Operationen wie die Sehnenmobilisation oder die Sehnentransposition durchgefiihrt

wurden.
20 -
o) M direkte Sehnennaht
*g 15 -
= 12
T 1 [ transossire
Q 10 Rekonstruktion
T 8
o 7 O Sehnenmokbilisation /
o - transposition
2 5 ’ s
< . 3 5 O nur Débridement
Bateman | Bateman Il Bateman I11 Bateman IV
Rupturgroi3e

Abb. 3-3: Rekonstruktionstechnik in Abhéngigkeit von der Rupturgrofie.

3.2 Ergebnisse der Anamnese
3.2.1 Schmer zniveau auf der visuellen Analogskala
Das mithilfe der visuellen Analogskala ermittelte durchschnittliche Schmerzniveau aler Patienten

lag préoperativ bel 62 % (Spannweite: 0 % - 100 %). Die Standardabweichung war 25 %. Bei der
ersten postoperativen Untersuchung fiel es auf 32 % (R: 0 % - 85 %, SD: 20 %). Die zweite post-
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operative Untersuchung ergab einen Mittelwert von 31 % (R: 0% - 79 %, SD: 21 %)).

Die statistische Analyse mittels Wilcoxon-Test ergab eine hoch signifikante Abnahme (p<0,01)
des Schmerzniveaus von der préoperativen Untersuchung hin zur ersten postoperativen Untersu-
chung.

Abb. 3-4 zeigt den Verlauf des Schmerzniveaus auf der visuellen Analogskala.

100
g 80 T
-}
8 60-
>
§
o 401
€
e
@ 20
48 Pat. 45 43
04
pra 6 Wochen 7 Wochen
Unter suchungszeitpunkt

Abb. 3-4: Verlauf des mittleren Schmermniveaus auf der visuellen Analogskala. Darstellung der
Mittelwerte und ihrer Standardabwei chungen.

3.2.2 Schmer zniveau im Constant-Score

Im Gegensatz zur visuellen Analogskala erfolgt die Beurteilung der Schmerzen innerhalb des
Congtant-Scores nicht stufenlos, sondern unterscheidet die vier Kategorien keine, leichte, maliige
und starke Schmerzen.

Abb. 3-5 zeigt den Verlauf der Schmerzen nach dieser Klassifikation.
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Abb. 3-5: Verlauf des Schmerziveausin der Klassifikation des Constant-Scores.

Erkennbar ist, dass préoperativ die grof3e Mehrheit (41 von 48 Patienten) méldige und starke
Schmerzen hatte, wahrend | el chte Schmerzen 6-mal und Schmerzfreiheit 1-mal vorkamen.

Die erste postoperative Erhebung zeigte eine Zunahme der schmerzfreien Patienten auf acht und
eine deutliche Abnahme der Patienten mit starken Schmerzen auf drei. Der Grofdteil gab hier
leichte und mé&ldige Schmerzen an.

Bel der letzten Untersuchung hatte nur noch ein Patient starke Schmerzen, immerhin neun waren
schon schmerzfrel, wahrend die Zahl derjenigen mit méldigen Schmerzen tber der mit leichten
Schmerzen lag.

3.3 Ergebnisseder klinischen Untersuchung
3.3.1 Congtant-Score

Der praoperative Durchschnittswert des Constant-Scores aller Patienten betrug 43,9 % (R: 4,6 % -
94,8 %, SD: 19,4 %). Die erste postoperative Untersuchung ergab einen etwas geringeren Mittel-
wert von 41,8 % (R: 14,1 % - 87,4 %, SD: 17,0 %), wahrend das Mittel bel der zweiten postope-
rativen Untersuchung deutlich auf 50,4 % angestiegen war (R: 7,9 % - 95,6 %, SD: 18,9 %). Wie
unter Punkt 2.3.2.2.2 ausfihrlich dargestellt, ist ein direkter Vergleich zwischen den pr& und den
postoperativen Zahlenwerten aufgrund der postoperativ fehlenden Kraftmessung aber nicht statt-
haft. Einzig ein Vergleich der postoperativen Werte miteinander ist erlaubt.

Die Statistik zeigte eine hoch signifikante Zunahme (p<0,01; Wilcoxon) des Mittelwertes von der
ersten zur zweiten postoperativen Untersuchung.

Abb. 3-6 stellt die Entwicklung des Constant-Scores dar.
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Abb. 3-6 : Verlauf des Constant-Scores.

3.3.2 Klinische Schulter blattbewegung

Die Abb. 3-7a und b zeigen die Haufigkeit der verschiedenen Typen der Schulterblattbewegung
bei den drei vorgenommenen Untersuchungen.

307 ” 27
& 23
% 20 ETypO
o BTyp1l
o 13 12
S 10 OTyp2
< 104 g OTyp3
N
4 4
< 3 3 2
04 : : 1
pra 6 Wochen 7 Wochen
Untersuchungszeitpunkt

Abb. 3-7a: Verlauf der klinischen Schulterblattbewegung (Flexion).

Bei der Bewegung in Flexion fiel préoperativ mit 40 (=13+23+4) von 48 (83,3 %) Schultern die
hohe Zahl pathologischer Bewegungsmuster auf, wobel mit 23 Schultern der Grofdteil bel den
Typ-2-Bewegungsmustern lag. Sechs Wochen nach der Operation hatte sich diese Tendenz noch
verstérkt, es lagen dann sogar bel 93 % die Bewegungsmuster 1 bis 3 vor. Bei der letzten Erhe-
bung kam es wieder zu einer |eichten Besserung, allerdings auf einem sehr hohen Niveau.
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Abb. 3-7b: Verlauf der klinischen Schulterblattbewegung (Abduktion).

Bei der Bewertung der Abduktionsbewegung lagen préoperativ mit 79,2 % zwar ahnlich viele der
pathol ogischen Bewegungsmuster 1 bis 3 vor, alerdings waren die meisten davon Typ-1-Bewe-
gungsmuster. Bei der ersten postoperativen Untersuchung kam es dann zu einer Abnahme des
Typs 0 und einer Zunahme des Typs 2, wdhrend sich die Haufigkeiten bei Typ 1 und 3 kaum ver-
anderten. Die letzte Erhebung zeigte dann bel immerhin 27 von 42 Schultern ein Typ-1- und bei
nur noch finf Schultern ein Typ-2-Bewegungsmuster.

Zur besseren mathematischen Erfassung wurden die Haufigkeiten mit den Zahlenwerten der Be-
wegungstypen gewichtet und damit Durchschnittswerte berechnet, welche in Tabelle 3-1 aufge-
fahrt sind.

Tab. 3-1: Charakteristika der Schulterblattbewegung prd- und postoperativ (Die zwischen den

Messwerten erscheinenden Ster nchen zeigen eine bestehende Sgnifikanz an: *: signifikant
(p<0,05), **: hoch signifikant (p<0,01))

ipslateral-pra  ipdlat.-6 Wochen ipslat.-7 Wochen

Flexion
M 1,48 1,68 1,67
R 0-3 0-3 0-3
SD 0,87 0,74 0,69
N 48 44 42
Abduktion
M 1,17 1,25 * 1,05

R 0-3 0-3 0-3
SD 0,83 0,72 0,73
N
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Zur statistischen Auswertung wurde wiederum der Wilcoxon-Test herangezogen. Es zeigten sich
keine Signifikanzen bei der Flexion, wahrend sich bel der Abduktion eine signifikante Abnahme
(p<0,05) der Mittelwerte zwischen der ersten und der zweiten postoperativen Untersuchung ergab.

3.4 Ergebnisse der sonographischen Untersuchung

3.4.1 Echogenitét

Die Resultate der sonographischen Bestimmung der Echogenitdt des M. SSP und M. ISP beider
Schultern sind in den Tab. 3-2aund b und den Abb. 3-8a, b und ¢ zusammengestelIt.

Tab. 3-2a: Haufigkeit bestimmter Befunde bei der sonographischen Echogenitéat des M. SSP
pré&- und postoperativ

M. SSP

kontralateral ipsilateral-pra ipslat.-6 Wochen ipsilat.-7 Wochen

0.B. 42 (93,3%) 27 (56,3%) 21 (48,8%) 16 (41,0%)
her abgesetzt 2 (4,4%) 15 (31,3%) 15 (34,9%) 14 (35,9%)
erhoht 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (7,0%) 5 (12,8%)
inhomogen 1 (2,2%) 2 (4,2%) 4 (9,3%) 4 (10,3%)
herabg.+inhom. 0 (0,0%) 4 (8,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
100
N N _
80 - W herabg. + inhom.
S B inhomogen
= 604 M erhoht
S 0. O herabgesetzt
3 Oo.B.
T 20
O T T T 1
pra pra 6 Wochen 7 Wochen
(kontralat) (ipsilat)  (ipsilat)  (ipsilat.)
Untersuchungszeitpunkt

Abb. 3-8a: Graphik zu Tabelle 3-2a.

Bel der Echogenitét des M. SSP der nicht-betroffenen Seite verwundert der hohe Anteil (93,3 %)
von Befunden ohne Besonderheiten nicht weiter. Bei zwei (4,4 %) Patienten war die Echogenitét
herabgesetzt, bei einem (2,2 %) Patienten inhomogen. Diese drel Patienten zeigten jedoch sono-
graphisch eine Ruptur der Rotatorenmanschette.

Betrachtet man nun die ipsilaterale Seite im Verlauf der drei Untersuchungen, so erkennt man ein
stetiges Absinken des Befundes ‘ ohne Besonderheiten’ von einem Ausgangsniveau von 56,3 %
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Uber 48,8 % auf 41,0 %. Der Befund * herabgesetzte Echogenitét’ stieg von einem schon hohen
Anteil von 31,3 % auf 34,9 % und stabilisierte sich bei 35,9 %. Aulderdem kam es zur Zunahme
der Befunde ‘ erhdhte Echogenitét’ sowie ‘inhomogene Echogenitét’ .

Fasst man ale Ergebnisse zusammen, die nicht dem Befund ‘ ohne Besonderheiten’ entsprachen,
so kam man bei der ersten postoperativen Untersuchung auf 51,2 % und bel der zweiten auf 59,0
%, im Gegensatz zu 43,8 % préoperétiv.

Tab. 3-2b: Haufigkeit bestimmter Befunde bei der sonographischen Echogenitét desM. | SP bel
intakter und rupturierter Sehne pra- und postoperativ

M. ISP
Sehneintakt kontralateral  ipdlateral-préa ipsilat.-6 Wochen ipsilat.-7 Wochen
0.B. 39 (100,0%) 40 (100,0%) 33 (91,7%) 31 (88,6%)
her abgesetzt 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (83%) 4 (11,4%)
er hoht 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
inhomogen 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
her abg.+inhom. 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Sehnerupturiert
0.B. 6 (100,0%) 5 (71,4%) 4 (57,1%) 3 (75,0%)
her abgesetzt 0 (0,0%) 1 (14,3%) 2 (28,6%) 0 (0,0%)
erhoht 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (14,3%) 1 (25,0%)
inhomogen 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
her abg.+inhom. 0 (0,0%) 1 (14,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
100

—~ 801 — — — - |l herabg. + inhom.

X .

S o M inhomogen

T 1] ] ] ] | |@erhoht

.% 204 | | - | |0 herabgesetzt

2 Oo.B.

20 11 ] ] ] =
O T T T 1
pra pra 6 Wochen 7 Wochen
(kontralat) (ipsilat)  (ipslat)  (ipsilat.

Unter suchungszeitpunkt

Abb. 3-8b: Graphik zur oberen Hélfte der Tabelle 3-2b.
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Abb. 3-8c: Graphik zur unteren Halfte der Tabelle 3-2b.

Sowohl bei intakter als auch bel defekter Sehne des M. ISP der verletzten Seite war die sonogra-
phische Echogenitét des M. ISP der kontralateralen Schulter normal.

Auf der betroffenen Seite ergab sich bei intakter Sehne des M. ISP préoperativ ebenfalls zu 100 %
eine normale Echogenitét, postoperativ kam es in etwa 10 % der Félle zu verénderten Echogeni-
téten. War auch die Infraspinatussehne rupturiert, so lag préoperativ bel finf von sieben Félen,
postoperativ bel vier von sieben respektive drei von vier Patienten eine normale Echogenitét vor,
insgesamt also seltener als bei gesunder Infraspinatussehne.

3.4.2 Abgrenzbarkeit

Die Ergebnisse der sonographischen Abgrenzbarkeit von M. SSP und M. ISP beider Schultern
sindin Tab. 3-3aund b und Abb. 3-9a, b und ¢ zusammengestelt.

Tab. 3-3a: Haufigkeit bestimmter Befunde bei der sonographischen Abgrenzbarkeit
des M. SSP pra- und postoperativ

M. SSP
kontralateral ipslateral-préa ipslat.-6 Wochen ipsilat.-7 Wochen
gut 42 (93,3%) 30 (62,5%) 20 (46,5%) 17 (43,6%)

vermindert 3 (6,7%) 18 (37,5%) 23 (53,5%) 22 (56,4%)
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Abb. 3-9a: Graphik zu Tabelle 3-3a.

Die nicht-betroffene Schulter zeigt in 42 von 45 Félen (93,3 %) eine gute sonographische Ab-
grenzbarkeit des M. SSP, wobel zwel der drei Patienten mit verminderter Abgrenzbarkeit
sonographisch eine Ruptur der Rotatorenmanschette hatten. Der Verlauf der drei Untersuchungen
auf der betroffenen Seite spiegelt das Abfallen der Haufigkeit einer guten Abgrenzbarkeit von ei-
nem eher niedrigen Ausgangswert von 62,5 % auf 46,5 % und weiter auf 43,6 % wider.

Tab. 3-3b: Haufigkeit bestimmter Befunde bei der sonographischen Abgrenzbarkeit desM. | SP
bei intakter und rupturierter Sehne pré&- und postoperativ

M. ISP

Sehneintakt  kontralateral  ipsilateral-prd ipsilat.-6 Wochen ipsilat.-7 Wochen

qut 38(100,0%) 37 (92,5%) 32 (88,9%) 30 (85,7%)
vermindert 0 (0,0%) 3 (7.5%) 4 (11,1%) 5 (14,3%)

Sehnerupturiert

qut 7 (100,0%) 6 (85,7%) 4 (57,1%) 3 (75,0%)
vermindert 0 (0,0%) 1 (14,3%) 3 (42,9%) 1 (25,0%)
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Abb. 3-9b: Graphik zur oberen Halfte der Tabelle 3-3b.
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Abb. 3-9c: Graphik zur unteren Halfte der Tabelle 3-3b.

Die sonographische Abgrenzbarkeit des M. ISP der unverletzten Seite war bel allen 45 Patienten
gut. Der Befund auf der betroffenen Seite hing wiederum stark davon ab, ob die Infraspinatus-
sehne an der Ruptur beteiligt war oder nicht. In ersterem Fall lag der Anteil der Befunde ‘gute
Abgrenzbarkeit’” mit Werten zwischen 57 % und 86 % bei allen drei Untersuchungen deutlich
niedriger alsbei gesunder Sehne, bei der Werte zwischen 86 % und 93 % erreicht wurden.

3.4.3 Validitat von Echogenitét und Abgrenzbarkeit

Die Validitét der Methode der sonographischen Bestimmung der Echogenitét und der Abgrenz-
barkeit des M. SSP und M. ISP wurde Uberpriift, indem die Befunde der ersten und der zweiten
postoperativen Untersuchung der betroffenen Schulter, zwischen denen ein Zeitraum von einer
Woche lag, miteinander verglichen wurden. Dabei erfolgte eine Einteilung in zwei Untergruppen:
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Die eine Untergruppe beinhaltete die Patienten, deren Befunde zwischen der ersten und zweiten
postoperativen Untersuchung identisch geblieben waren, die andere Untergruppe umfasste die
Patienten, bel denen in diesem Zeitraum sonographische Verénderungen festgestel It wurden.

Von der Hypothese ausgehend, dass sich ein Muskel innerhalb einer Woche morphol ogisch nicht
so stark veréndern kann, dass dies bei der Sonographie sichtbar wird, wurden die Félle ohne Ver-
anderungen der Befunde as Zeichen einer ausreichenden Validitdt der Methode gewertet, wah-
rend die anderen als Beleg fir eine zu geringe Validité genommen wurden. Gestiitzt wurde diese
Hypothese durch die Studien von Schwennicke et a. (1998), die a's friihesten Zeitpunkt sonogra-
phisch erkennbarer Abnormitéten nach akuter traumatischer Verletzung zehn Tage angaben, und
von Killmer et a. (1998), die erste sonographische Veranderungen im M. SSP nach Denervation
des N. suprascapularis nach zwei Wochen fanden..

Die Tab. 3-4a, b und 3-5 zeigen die erhaltenen Haufigkeiten.

Tab. 3-4a: Haufigkeiten verschiedener Befundkombinationen der sonographischen Echogeni-
tét bei der ersten und zweiten postoperativen Untersuchung

Gesamt M. SSP M. ISP
ipslat.-6 Wochen ipslat.-7 Wochen
identisch
0.B. 0.B. 43 13 30
her abgesetzt her abgesetzt 11 9 2
er hoht er héht 4 3 1
inhomogen inhomogen _2 _2 _0
60 =83,3% 27=750% 33=91L7%
ver schieden
0.B. her abgesetzt 5 3 2
0.B. er hoht 0 0 0
0.B. inhomogen 1 1 0
her abgesetzt 0.B. 3 2 1
er hoht 0.B. 0 0 0
inhomogen 0.B. 0 0 0
her abgesetzt er hoht 1 1 0
her abgesetzt inhomogen 1 1 0
er hoht her abgesetzt 0 0 0
er héht inhomogen 0 0 0
inhomogen her abgesetzt 1 1 0
inhomogen erhoht Y _0 _0
12=16,7% 9=250% 3=83%

Die Betrachtung der Echogenitét zeigte in 83,3 % der Félle einen identischen Befund bei beiden
Untersuchungen. Dementsprechend wurden bei 16,7 % der Félle zwel verschiedene Befunde er-
halten. Bei der weiteren Aufteilung in Echogenitét des M. SSP und des M. ISP fdlt auf, dass die
Sonographie des M. SSP einen deutlich geringeren Anteil identischer Befunde hatte (75,0 % ge-
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gentiber 91,7 %).

Fasst man ale Befunde, die nicht ‘ ohne Besonderheiten’ waren, zu den * pathologischen” Befun-
den zusammen und stellt sie dann den Befunden * ohne Besonderheiten’ gegentiber (Tab. 3-4b), so
erhdt man bei 63 von 72 (87,5 %) Falen keinen Unterschied zwischen der ersten und zweiten
postoperativen Untersuchung und bei 9 von 72 (12,5 %) Falen eine Verénderung von ‘0.B.” nach
‘pathologisch’ oder umgekehrt.

Tab. 3-4b: Haufigkeiten verschiedener Befundkombinationen der sonographischen Echogeni-
tét bei der ersten und z2weiten postoperativen Untersuchung (Tab. 3-4a zusammengefasst)

Gesamt M. SSP M. ISP
ipsilat.-6 Wochen ipslat.-7 Wochen
identisch
0.B. 0.B. 43 13 30
pathologisch pathologisch 20 17 _3
63 =875% 30=833% 33=91,7%
ver schieden
0.B. pathologisch 6 4 2
pathologisch 0.B. _3 _2 _1
9=125% 6=16,7% 3=83%

Tab. 3-5: Haufigkeiten verschiedener Befundkombinationen der sonographischen
Abgrenzbarkeit bei der ersten und zweiten postoperativen Untersuchung

Gesamt M. SSP M. ISP
ipsilat.-6 Wochen ipsilat.-7 Wochen
identisch
gut gut 43 14 29
vermindert vermindert 2 A7 _4
64 =88,9% 31=861% 33=91,7%
ver schieden
gut ver mindert 4 3 1
ver mindert gut _4 2 2
8=11,1% 5=139% 3=83%

Die sonographische Abgrenzbarkeit zeigte bei 88,9 % der beiden Untersuchungen den gleichen
Befund, wahrend er sich bel 11,1 % as verschieden darstellte.
Auch hier war das Ergebnis beim M. SSP deutlich schlechter alsbeim M. ISP (86,1 % zu 91,7 %).



Ergebnisse 26

3.4.4 Dickenmessung

Die erhatenen Messwerte der sonographischen Dickenmessung des M. SSP und M. ISP sind in
den Tab. 3-6a, b und ¢ sowie den Abb. 3-10a, b und ¢ dargestelt.

Zur Uberpriifung der statistischen Signifikanzen innerhalb der Untergruppen der Manner und der
Frauen wurde der Wilcoxon-Test verwendet. Der Vergleich der Untergruppen miteinander er-
folgte mittels U-Test von Mann-Whitney.

Tab. 3-6a: Charakteristika der sonographischen Dickenmessung des M. SSP pra- und
postoperativ (*: signifikant (p<0,05), **: hoch signifikant (p<0,01))

M. SSP
Gesamt  kontralateral ipsilateral-pra ipsilat.-6 Wochen ipsilat.-7 Wochen
M (mm) 20,0 17,9 17,6 17,6
R (mm) 11-27 11-27 13-25 13-25
SD (mm) 32 34 32 31
N 46 48 43 39
Manner
M (mm) 214 Aok 18,6 18,5 18,6
R (mm) 17-27 11-27 13-25 13-25
SD (mm) 24 35 30 30
N 33 35 32 27
* * * *
* * * *
Frauen
M (mm) 16,5 15,9 15,0 155
R (mm) 11-19 12-19 13-18 13-20
SD (mm) 2,2 1,9 1,7 1,9
N 13 13 11 12
25
T 201 S 171
c . W kontralateral
% 15 - 1|1 | T T @ipsilat.-pra
S . Oipsilat.-6 Wochen
g Oipsilat.-7 Wochen
> 5 -
=
ZIGH | 43 | 39 32| 27 11| 12
O - T T 1
gesamt Ménner Frauen
Untersuchungszeitpunkt

Abb. 3-10a: Graphik zu Tabelle 3-6a.
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Bel den ménnlichen Patienten zeigte sich préoperativ eine hoch signifikant hthere Dicke (p<0,01)
des M. SSP des kontralateralen Armes gegentiber dem betroffenen Arm (21,4 mm gegentiber 18,6
mm). Eine signifikante Verénderung der Muskeldicke im Verlauf der drei Untersuchungen an der
verletzten Schulter war nicht nachzuweisen.

Bel den weiblichen Patienten war beim Vergleich zwischen den Dicken des M. SSP des kontra-
und ipsilateralen Arms préoperativ (16,5 mm gegentiber 15,9 mm) kein signifikanter Unterschied
festzustellen, ebenso wenig wie im Verlauf der drei Untersuchungen auf der verletzten Seite.

Der Vergleich der Dicken des M. SSP zwischen den mannlichen und weiblichen Patienten brachte
in jeder der vier Kategorien eine hoch signifikant hohere Dicke (p<0,01) in der méannlichen Un-
tergruppe.

Tab. 3-6b: Charakteristika der sonographischen Dickenmessung des M. ISP bei intakter Sehne
pré&- und postoperativ (*: signifikant (p<0,05), **: hoch signifikant (p<0,01))

M. ISP
Gesamt  kontralateral ipsilateral-préa ipsilat.-6 Wochen ipsilat.-7 Wochen
M (mm) 18,9 18,1 15,9 15,7
R (mm) 12-25 11-25 11-22 11-22
SD (mm) 2,6 29 25 2,8
N 40 41 37 35
Manner
M (mm) 19,8 * 18,6 ok 16,3 16,8
R (mm) 15-25 14-25 11-21 11-22
SD (mm) 2,2 2,7 25 2,6
N 27 28 26 23
* *
* *
Frauen
M (mm) 171 16,8 ok 147 * 13,7
R (mm) 12-22 11-22 11-18 11-16
SD (mm) 2,6 29 21 17
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Abb. 3-10b: Graphik zu Tabelle 3-6b.

Die Messung des M. ISP mit intakter Sehne bel den méannlichen Patienten ergab einen signifikan-
ten Unterschied (p<0,05) bel der praoperativen Untersuchung beider Schultern (19,8 mm zu 18,6
mm). AulRerdem war eine hoch signifikante Abnahme (p<0,01) der Muskeldicke des verletzten
Armes zwischen der préoperativen und der ersten postoperativen Untersuchung (18,6 mm auf 16,3
mm) nachzuweisen.

Bel den weiblichen Patienten erbrachte die préoperative Messung des M. ISP der beiden Schultern
keinen nennenswerten Unterschied (17,1 mm zu 16,8 mm). Eine hoch signifikante Verminderung
(p<0,01) in der Muskeldicke der betroffenen Seite konnte jedoch zwischen der préoperativen und
der ersten postoperativen Untersuchung (16,8 mm auf 14,7 mm) entdeckt werden. Aul3erdem
zeigte sich eine signifikante Abnahme (p<0,05) zwischen der ersten und zweiten postoperativen
Untersuchung (14,7 mm auf 13,7 mm).

Die Testung auf Signifikanz zwischen den Dicken des M. ISP bei den mannlichen und weiblichen
Patienten ergab bei den kontralateralen Schultern (19,8 mm zu 17,1 mm) und der zweiten post-
operativen Untersuchung der ipsilateralen Schultern (16,8 mm zu 13,7 mm) ein hoch signifikantes
(p<0,01) Ergebnis.
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Tab. 3-6¢: Charakterigtika der sonographischen Dickenmessung des M. | SP bel Ruptur seiner
Sehne pré- und postoperativ (*: signifikant (p<0,05), **: hoch signifikant (p<0,01))

M. ISP
Gesamt  kontralateral ipsilateral-pra ipsilat.-6 Wochen ipsilat.-7 Wochen
M (mm) 185 15,7 154 14,8
R (mm) 14-23 10-22 13-22 13-18
SD (mm) 35 4,0 30 24
N 6 6 7 4
M anner
M (mm) 185 * 157 154 14,8
R (mm) 14-23 10-22 13-22 13-18
SD (mm) 35 4,0 30 24
N 6 6 7 4
Frauen
M (mm) - -
R (mm) - -
SD (mm) - -
N 0 0 0 0
25 -
T | T
£ T T M kontralatera
% 15 4 J_ J_ IIpSllat-pra
S 10 Oipslat.-6 Wochen
D ] R
¥ Oipglat.-7 Wochen
> 5
=
71 4 7| 4
0 = T T 1
gesamt Manner Frauen
Unter suchungszeitpunkt

Abb. 3-10c: Graphik zu Tabelle 3-6c¢.

Gerissene Sehnen des M. ISP kamen bel sieben Patienten und bei keiner Patientin vor. Bel diesen
sieben Mannern wurde praoperativ ein signifikanter Unterschied (p<0,05) zwischen der kontrala-
teralen Seite und der betroffenen Seite ermittelt (18,5 mm zu 15,7 mm), wéahrend es im Verlauf
der drei Untersuchungen auf der defekten Seite zu keinen markanten V erénderungen mehr kam.



Ergebnisse 30

3.4.5 Muskelkinetik

Die Abb. 3-11a, b und c zeigen die Haufigkeit des VVorkommens der verschiedenen sonographi-
schen Kontraktionstypen im Verlauf der drel Untersuchungen.

A
g 0
T 301 2 mTyp!
g ETypll
20
3 . OTyplll
8 104 OTyp IV
c 3
< 0 0
0 —
pré pré 6 Wochen 7 Wochen
(kontralateral) (ipsilateral) (ipsilateral) (ipsilateral)

Untersuchungszeitpunkt

Abb. 3-11a: Verlauf der sonographischen Muskelkinetik des M. SSP.

Der M. SSP der nicht-betroffenen Seite hatte in 34 Falen eine Kinetik vom Typ |, 10-mal vom
Typ Il und 2-ma vom Typ Ill. Differenziert man auf der nicht-betroffenen Seite aber noch zwi-
schen den Mm. SSP, die keine Ruptur hatten und denen, welche sonographisch eine zeigten, so
erhét man eine Vertellung von 30-2-1-0 gegenliber 4-8-1-0.

Auf der verletzten Seite kam praoperativ nur 9-mal Typ | vor, aber 23-mal Typ Il und 16-mal Typ
I11. Postoperativ sank die Anzahl der Patienten mit einer Typ-I-Kinetik deutlich, wahrend sich die
Anzahl der ‘ schlechteren’ sonographischen Typen stark erhéhte.

—37 36
ETypl
ETypll
OTyp I
OTyp IV
3 3
00 2 0

S

8

Anzahl der Patienten
5

10 -
04
pra pra 6 Wochen 7 Wochen
(kontralateral) (ipsilateral) (ipsilatera) (ipsilateral)
Unter suchungszeitpunkt

Abb. 3-11b: Verlauf der sonographischen Muskelkinetik des M. | SP bei intakter Sehne.
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Abb. 3-11c: Verlauf der sonographischen Muskelkinetik des M. | SP bei Ruptur seiner Sehne.

Der M. ISP der kontralateralen Seite zeigte bei 42 (=37+5) Schultern eine Kinetik vom Typ | und
4-mal (=3+1) den Typ I, wéhrend andere Typen nicht vorkamen.

Der M. ISP der verletzten Seite, aber mit gesunder Sehne, hatte préoperativ 36-mal den Typ I, 3-
mal den Typ Il und 2-ma den Typ Ill. Postoperativ reduzierte sich die Zahl der Typen | auf 19,
wahrend deutlich mehr Typen 1l und 111 auftraten.

War auch die Infraspinatussehne von der Ruptur betroffen, so kam préoperativ der Typ Il ge-
nauso héaufig vor wie der Typ |, ndmlich 3-mal, wdhrend ein Patient den Typ Il hatte. Postoperativ
verschob sich das Verhdtnis leicht zugunsten des ‘ schlechten’ TypslIl.

Auch hier wurden die Haufigkeiten gewichtet und damit Mittelwerte, Spannweiten und Standard-
abweichungen berechnet. Diese sind in den Tab. 3-7a und b aufgelistet und in Abb. 3-12 gra-

phisch veranschaulicht.

Tab. 3-7a: Charakteristika der sonographischen Muskelkinetik desM. SSP pré&- und
postoperativ (*: signifikant (p<0,05), **: hoch signifikant (p<0,01))

M. SSP
kontralateral ipsilateral-pra ipsilat.-6 Wochen ipsilat.-7 Wochen
M 1,30 ok 2,15 ok 2,62 2,59
R 1-3 1-3 1-3 1-3
SD 0,55 0,71 0,58 0,63
N 46 48 45 41

Zur Ermittlung der statistischen Signifikanzen wurde auf den Wilcoxon-Test zurlickgegriffen.
Bel der Sonographie des M. SSP ergab sich ein hoch signifikanter Unterschied (p<0,01) des Mit-
telwertes zwischen dem betroffenen und dem nicht-betroffenen Arm (1,30 gegentiber 2,15). Wei-
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terhin kam es zu einer hoch signifikanten Zunahme (p<0,01) des Mittelwertes zwischen préopera-
tiver und erster postoperativer Untersuchung auf der ipsilateralen Seite (von 2,15 auf 2,62). Zum
Zeitpunkt der letzten Sonographie war der Wert auf 2,59 gefallen, was aber statistisch nicht signi-
fikant war.

Die obige Differenzierung der kontralateralen Seite hinsichtlich sonographischer Intaktheit bzw.
Ruptur der Sehne des M. SSP fulhrt zu einer Aufspaltung des Mittelwertes 1,30 in die Mittelwerte
1,12 (33 Patienten) bei Intaktheit und 1,77 (13 Patienten) bei Ruptur der Sehne des M. SSP. Sie
unterschieden sich hoch signifikant (p<0,01; Mann-Whitney). Jedoch gab es bei Rupturen der
Sehne des M. SSP keine signifikante Differenz (Mann-Whitney) zwischen den Mittelwerten der
kontralateralen und der ipsilateralen Seite (1,77 gegeniiber 2,15).

Bel 8 von 41 (19,5 %) Patienten wurde nach sieben Wochen eine Reruptur diagnostiziert. Der
Vergleich der Kinetik des M. SSP dieser acht mit den intakten 33 Patienten zeigte einen Mittel-
wert von 3,00 gegentiber 2,48 (Gesamtdurchschnitt gemal3 Tab. 3-7a 2,59).

Tab. 3-7b: Charakteristika der sonographischen Muskelkinetik des M. | SP bei intakter und
rupturierter Sehne pré- und postoperativ (*: signifikant (p<0,05), **: hoch signifikant (p<0,01))

M. ISP

Sehneintakt  kontralateral ipsilateral-prd  ipsilat.-6 Wochen ipsilat.-7 Wochen

M 1,08 1,17 #* 1,66 1,70
R 1-2 1-3 1-3 1-3
SD 0,27 0,50 0,80 0,78
N 40 41 35 37

x *

Sehnerupturiert
M 117 2,00 2,43 2,25
R 1-2 13 13 13
SD 0,41 1,00 0,79 0,96
N 6 7 7 4
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Abb. 3-12: Graphik zu Tabelle 3-7a und b.

Die Sonographie des M. ISP bel Intaktheit seiner Sehne brachte auf der betroffenen Seite eine
signifikante Differenz (p<0,05) zwischen den Mittelwerten der pré und der ersten postoperativen
Untersuchung (von 1,17 auf 1,66). Zwischen erster und zweiter postoperativer Untersuchung (1,66
zu 1,70) sowie zwischen den préoperativen Untersuchungen (1,08 zu 1,17) beider Schultern
bestand kein signifikanter Unterschied.

War die Sehne des M. ISP rupturiert, so konnten weder préoperativ zwischen beiden Armen (1,17
zu 2,00) noch postoperativ beim betroffenen Arm (2,00, 2,43 und 2,25) signifikante Unterschiede
der Mittelwerte festgestel It werden.

Auf der ipsilateralen Seite zeigten sich pr& und postoperativ auRerdem hoch signifikante und sig-
nifikante Unterschiede (p<0,01 und p<0,05; Mann-Whitney) zwischen der Muskelkinetik bei in-
takter und bel rupturierter Sehne (1,17 zu 2,00 und 1,66 zu 2,43).

3.4.6 Muskelkinetik in Abhéngigkeit vom préaoperativen Typ

Die Hypothese, dass sich eine bessere préoperative Muskelkinetik (beispielsweise Typ |) auch bei
den beiden folgenden postoperativen Untersuchungen besser entwickelt als die eines schlechten
préoperativen Typs (z.B. Typ I11), wurde mithilfe des Trendtests von Jonckheere untersucht.

Dazu wurden drei Untergruppen gebildet. Die erste Untergruppe bestand aus den Patienten, deren
Muskelkinetik am M. SSP des betroffenen Armes préoperativ dem Typ | zugeordnet wurde, die
zweite Gruppe bildeten digjenigen Patienten mit dem préoperativen Typ Il und die dritte Gruppe
dle mit Typ Il préoperativ. Patienten, die eine Muskelkinetik des Typs IV hatten, kamen nicht
vor. Der Verlauf der Muskelkinetik des M. ISP mit rupturierter Sehne wurde wegen der geringen
Zahl von Patienten nicht betrachtet.

Anschlief’end wurden flr die einzelnen Untergruppen die Mittelwerte, Spannweiten und Stan-
dardabweichungen der Muskelkinetik bei den beiden postoperativen Untersuchungen berechnet,
welchein Tab. 3-8 und Abb. 3-13 wiedergegeben sind.
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Tab. 3-8: Charakteristika der sonographischen Muskelkinetik des M. SSP bei drei verschiede-
nen Untergruppen pra- und postoperativ

ipdlateral-pra ipslat.-6 Wochen ipslat.-7 Wochen

Gruppel
M 1,00 2,25 2,33
R 1-3 1-3
D 0,71 0,71
N 9 8 9
Gruppe 2
M 2,00 2,68 2,55
R 1-3 1-3
D 0,56 0,68
N 23 22 20
Gruppe3
M 3,00 2,73 2,83
R 2-3 2-3
D 0,45 0,44
N 16 15 12
Gruppe4
M - - -
R - - -
D - - -
N 0 0 0
3 .
g2
Q Es , ] i Hpra |
g S Hpra Il
; +—
T :§ . Opra 11
s 5
X 16 15 1
0 - |
ipsilateral- ipsilateral- ipsilateral-
pra 6 Wochen 7 Wochen
Unter suchungszeitpunkt

Abb. 3-13: Graphik zu Tabelle 3-8.
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Bel der ersten postoperativen Untersuchung ergab sich der niedrigste Mittelwert in Gruppe 1
(2,25) und der héchste Wert in Gruppe 3 (2,73), wahrend der Mittelwert der Gruppe 2 dazwischen
lag (2,68). Die gleiche Reihenfolge erhielt man auch bei der zweiten postoperativen Untersuchung
(2,33<2,55<2,383).

Die Testung mittels Jonckheere ergab in beiden Féllen eine ausreichende Signifikanz (p<0,05), so
dass die formulierte Hypothese, dass ein préoperativ besserer Typ sich auch postoperativ besser
entwickelt, als bestétigt gelten darf.

Der verwendete Test kann aber nicht zeigen, dass die Mittelwerte zweier Gruppen sich postopera
tiv signifikant unterscheiden (also beispielsweise 2,55 signifikant grof3er ist als 2,33). Er zeigt nur,
dass die vermutete Reihenfolge (Gruppe 1 hat niedrigere Werte a's Gruppe 2 und diese niedrigere
as Gruppe 3) bel den folgenden Untersuchungen bestehen bleibt.

3.5Korreationen
3.5.1 Klinische Schulter blattbewegung und Defektgr 6i3e

Um die erhatenen Typen der klinischen Schulterblattbewegung mit den Defektgrélien in Bezie-
hung zu setzen, wurden — fir Flexion und Abduktion separat — die Haufigkeiten der verschiedenen
DefektgrofRen bei den jeweiligen Typen der Schulterblattbewegung gezahlt (siehe die Tab. 3-9a
und 3-9b).

Um von den geringen Fallzahlen in der jeweiligen Untergruppe wegzukommen, wurden anschlie-
[3end die Typen O und 1 sowie 2 und 3 der Schulterblattbewegung zusammengefasst.

Tab. 3-9a: Haufigkeiten der praoperativen Schulterblattbewegungstypen (Flexion) bei ver-
schiedenen Defektgrof3en

Schulter blattbewegungstyp

0O 1 2 3 0+1 2+3
Defetarét -
Bateman | 2 6 4 0 8 4
Bateman |1 5 4 9 1 9 10
Batemanlll 1 2 8 1 3 9
BatemanlV 0 1 2 2 1 4
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Tab. 3-9b: Haufigkeiten der praoperativen Schulterblattbewegungstypen (Abduktion) bei ver-
schiedenen Defektgrof3en

Schulter blattbewegungstyp
0 1 2 3 0+1 2+3
Defektgr 6i3e
Bateman | 4 6 2 0 10 2
Bateman || 3 9 6 1 12 7
Bateman |11 2 7 2 1 9 3
Bateman 1V 1 1 2 1 2 3

Bel der Flexion erhielt man dann bei den Typen 0 und 1 der Scapulabewegung 8-mal Bateman I,
9-ma Bateman Il, 3-mal Bateman 111 und 1-mal Bateman 1V. Bel den Typen 2 und 3 kam man 4-
mal auf Bateman |, 10-ma auf Bateman Il, 9-ma auf Bateman Il und 4-mal auf Bateman IV.
Augenscheinlich zeichnete sich bei den klinisch ‘guten’ Typen der Schulterblattbewegung ein
Trend zu kleinen und mittleren Defekten ab, wahrend bei den héheren Typen 2 und 3 eher die
grofRen Defekte vorlagen. Daher wurde eine Berechnung der Statistik mithilfe des Kendall-Tests
durchgefuhrt.

Diese ergab einen hoch signifikanten Zusammenhang (p<0,01) zwischen den Typen der Schulter-
blattbewegung und der Grol3e der Defektein dem Sinne, dass die Typen 2 und 3 der Scapulabewe-
gung mit signifikant gréf3eren Defekten einhergingen alsdie Typen O und 1.

Die entsprechende Testung des Zusammenhangs zwischen der Schulterblattbewegung bel der Ab-
duktion und der Defektgrofie ergab keine Signifikanz.

3.5.2 Sonogr aphische Echogenitat und Defektgr 6i3e

Um die Hypothese zu Uberprifen, dass sich durch den Befund der préoperativen sonographischen
Echogenitét des M. SSP am betroffenen Arm eine Aussage Uber die intraoperativ zu erwartende
Defektgrofiie machen l&sst, wurde Tab. 3-10 zusammengestelIt.

Sie stellt die Haufigkeitsverteilung der verschiedenen Befunde der sonographischen Echogenitét
in Relation zur GrofRe der Ruptur dar. Dabei wurde bel der Echogenitét wiederum nur zwischen
den Befunden ‘0.B.” und ‘ pathologisch’ unterschieden.
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Tab. 3-10: Haufigkeiten der Befunde der praoperativen sonographischen Echogenitéat
desM. SSP am ipsilateralen Arm bel verschiedenen Defektgr6izen

Echogenitéat
0.B. pathologisch: herabg. erhtht inhomog. her.+inh.
Defektar 63
Bateman | 9 3 2 0 0 1
Bateman 11 12 7 5 0 2 0
Bateman |11 5 7 4 0 0 3
Bateman |V 1 4 4 0 0 0

Der Vergleich zeigt, dass die Verteilung bei den Befunden ‘ ohne Besonderheit’ 9-mal Bateman |,
12-ma Bateman II, 5-mal Bateman Il und 1-mal Bateman IV lautete, wéhrend bei allen patholo-
gischen Befunden 3-mal Bateman |, 7-mal Bateman 11, 7-ma Bateman 111 und 4-mal Bateman IV
vorkamen. Die satistische Aufarbeitung erfolgte mit dem U-Test nach Mann-Whitney. Die er-
haltene Signifikanz (p<0,05) lief? die Aussage zu, dass bel préoperativen sonographischen Echo-
genitéten des M. SSP der betroffenen Seite, die einen pathol ogischen Befund aufwiesen, intraope-
rativ signifikant grofRere Defekte vorlagen als bei den nicht-pathol ogischen Befunden.

3.5.3 Sonogr aphische Abgrenzbarkeit und Defektgr 6i3e

Analog zu Punkt 3.5.2 wurde versucht, auch einen Zusammenhang zwischen der préoperativen
sonographischen Abgrenzbarkeit des M. SSP der betroffenen Seite und der Grof3e der Ruptur fest-
zustellen. Tab. 3-11 zeigt die jeweiligen Haufigkeiten.

Tab. 3-11: Haufigkeiten der Befunde der praoperativen sonographischen Abgrenzbarkeit des
M. SSP am ipsilateralen Arm bei verschiedenen Defektgro3en

Abgrenzbar keit
gut vermindert
Defektar 6Re
Bateman | 10 2
Bateman |1 15 4
Bateman |11 3 9
Bateman IV 2 3

Die Auswertung erfolgte wiederum mit dem Mann-Whitney-U-Test; es ergab sich ein hoch signi-
fikanter Unterschied (p<0,01). Somit lagen bei den praoperativ sonographisch schlecht abgrenz-
baren Mm. SSP der betroffenen Seite signifikant grofRere Defekte vor als bei den Befunden, dieds
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‘gut abgrenzbar’ eingestuft worden waren.

3.5.4 Sonogr aphische Muskelkinetik und Defektgr 6l3e

Zur Ermittlung des Zusammenhangs zwischen dem sonographischen Kontraktionstyp des M. SSP
und der Defektgrofe wurden die Haufigkeiten der Kombinationen ihrer Subtypen in Tab. 3-12
dargestellt.

Tab. 3-12: Haufigkeiten der praoperativen sonographischen Kontraktionstypen des M. SSP am
ipsilateralen Arm bei verschiedenen Defektgréizen

K ontr aktionstyp

| [ 11 v
Defektgr 6i3e
Bateman | 5 4 3 0
Bateman |1 3 12 4 0
Bateman 111 0 6 6 0
Bateman IV 1 1 3 0

Bel Kontraktionstyp | lagen 5-ma Bateman I, 3-ma Bateman I1, keinmal Bateman 111 und 1-mal
Bateman 1V vor, Kontraktionstyp Il war 4-ma mit Bateman |, 12-ma mit Bateman I, 6-mal
Bateman Il und 1-mal mit Bateman IV vergesellschaftet und Kontraktionstyp Il zeigte 3-mal
Bateman |, 4-mal Bateman |1, 6-ma Bateman |11 und 3-mal Bateman IV.

Da auch hier mit einem héheren Kontraktionstyp die Tendenz zu gréfl3eren Defekten ins Auge fidl,
wurde wiederum die statistische Signifikanz mithilfe Kendalls t berechnet.

Man erhielt eine positive Korrelation von hoher statistischer Signifikanz (p<0,01), welche aussagt,
dass mit einem hoheren Kontraktionstyp auch die Gréfe der dabel vorliegenden Defekte zunahm.

3.5.5Klinische Schulter blattbewegung und Constant-Score

In den Tab. 3-13a und b und den Abb. 3-14a und b wurden die bei den drei Untersuchungen er-
haltenen Constant-Scores in Abhangigkeit von den praoperativen Schulterblattbewegungstypen
dargestellt. Dabel erfolgte jeweils eine Zusammenfassung der Typen O und 1 sowie 2 und 3.
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Tab. 3-13a: Constant-Score pra- und postoperativ abhangig vom pra-

operativenSchulterblattbewegungstyp (Flexion)

Unter suchungszeitpunkt
pra 6 Wochen 7 Wochen
chulterblatt-
bewegungstyp
0+1 M (%) 49,1 41,7 55,1
R (%) 19,1-94,8 16,3-80,9 29,0-95,6
SD (%) 21,3 15,3 19,3
N 21 21 18
2+3 M (%) 39,8 41,8 47,0
R(%) 46793 14,1-87,4  7,9-951
SD (%) 17,2 18,6 18,3
N 27 24 25
100
S o
et
5; 60 4 Mpra0+1
£ 0. Opr&a2+3
©
172}
& 20 -
@)
27 24 25
O = T T 1
pra 6 Wochen 7 Wochen
Untersuchungszeitpunkt

Abb. 3-14a: Graphik zu Tabelle 3-13a.

Bel der Flexion lag der Mittelwert des Constant-Scores bei den ‘guten’ Typen O und 1 préoperativ
bei 49,1 %. Die damit nicht direkt vergleichbaren (siehe 2.3.2.2.2) postoperativen Werte lagen bei
41,7 % und 55,1 %. Die ‘schlechten” Typen 2 und 3 hatten préoperativ einen geringeren Mit-
telwert von 39,8 %, wahrend postoperativ Werte von 41,8 % und 47,0 % vorlagen. Esinteressierte
nun die Frage, ob sich die Mittelwerte bei der letzten Untersuchung signifikant voneinander unter-
schieden. Diese Aussage wurde mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests verneint.
Somit lief3 sich durch die Ermittlung des préoperativen Schulterblattbewegungstyps in Flexions-
richtung keine Aussage Uber die Entwicklung des Constant-Scores sieben Wochen nach der Ope-

ration machen.
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Tab. 3-13b: Constant-Score pra- und postoperativ abhéngig vom praoperativen Schulterblatt-

bawegungstyp (Abduktion)
Unter suchungszeitpunkt
pra 6 Wochen 7 Wochen
Schulter blatt-
bewegungstyp
0+1 M (%) 44,5 39,9 53,8
R (%) 13,5-94,8 14,1-80,9 29,0-95,6
SD (%) 19,2 15,8 17,3
N 33 32 30
2+3 M (%) 424 46,5 42,7
R (%) 4,6-79,3 155874 7,9-951
SD (%) 20,6 19,3 20,8
N 15 13 13
100
S w
o
5; 60 4 Hp&ao+1
% 40 - Opr&2+3
W
& 20 B
@)
15 13 13
O = T T 1
pra 6 Wochen 7 Wochen
Unter suchungszeitpunkt

Abb. 3-14b: Graphik zu Tabelle 3-13b.

Auch bei der Abduktion ergab die statistische Analyse keinen signifikanten Unterschied bel der

2weiten postoperativen Untersuchung.

Folglich wiesen Patienten, die préoperativ die Typen 0 und 1 der Schulterblattbewegung bei Ab-
duktion besal3en, sieben Wochen nach der Operation keinen signifikant htheren Constant-Score

auf asjenemit den Typen 2 und 3.

3.5.6 Sonogr aphische Echogenitéat und Constant-Score

Um die These zu Uberpriifen, dass die sonographische Untersuchung eine geeignete M dglichkeit
der objektiven Befundkontrolle ist, wurde Tab. 3-14 zusammengestellt. Sie vergleicht dazu die bei
den drei Untersuchungen jeweils vorliegenden Echogenitédten des M. SSP mit den erzielten



Ergebnisse 41

Constant-Scores der Patienten. Dabei wurden ale Befunde, die nicht ‘ ohne Besonderheit” waren,
zum Befund ‘ pathologisch’ zusammengefasst. Abb. 3-15 veranschaulicht die erhatenen Werte.
Tab. 3-14: Constant-Score pra- und postoperativ abhangig von der jeweiligen sonographischen

Echogenitét des M. SSP am ipsilateralen Arm (*: signifikant (p<0,05), **: hoch signifikant
(p<0,01))

Unter suchungszeitpunkt
pra 6 Wochen 7 Wochen
Echogenitéat
0.B. M (%) 47,3 47,6 57,4
R (%) 13,5-94,8 155874 21,7-95,1
SD (%) 21,3 17,5 20,8
N 27 21 16
pathologisch M (%) 394 37,9 46,4
R (%) 4,6-729 16,3-795 26,1-95,6
SD (%) 16,1 14,9 14,7
N 21 22 23
100
S o
o
5’3 60 - _ Ho.B.
£ 404 T O songtiges
¥ |
5 204
@)
21 22 23
0 = T T 1
pra 6 Wochen 7 Wochen
Untersuchungszeitpunkt

Abb. 3-15: Graphik zu Tabelle 3-14.

Bel dem Befund ‘0.B." lag bereits préoperativ ein hoher Mittelwert des Constant-Scores von 47,3
% vor. Nach sechs Wochen zeigte sich ein Mittelwert von 47,6 %, der in der folgenden Woche
deutlich auf 57,4 % zunahm. Die Befunde ‘pathologisch’ besallen préoperativ dagegen einen
niedrigeren Mittelwert von 39,4 %, wahrend sich postoperativ Mittelwerte von 37,9 % und 46,4 %
ergaben. Patienten mit einer normalen Echogenitét des kranken M. SSP erreichten sechs Waochen
postoperativ signifikant bessere Constant-Scores als Patienten, die eine veranderte Echogenitét
aufwiesen (p<0,05; Mann-Whitney-U-Test).

Zur Klarung der Frage, ob die praoperative sonographische Echogenitét des M. SSP der betroffe-
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nen Schulter einen Einfluss auf den postoperativen Constant-Score hat, wurden Tab. 3-15 und
Abb. 3-16 zusammengestelIt.

Tab. 3-15: Constant-Score pra- und postoperativ abhangig von der praoperativen sonographi-
schen Echogenitat des M. SSP am ipsilateralen Arm (*: signifikant (p<0,05), **: hoch signifi-
kant (p<0,01))

Unter suchungszeitpunkt
pra 6 Wochen 7 Wochen
Echogenitéat
0.B. M (%) 47,3 435 54,1
R (%) 13,594,8 155809 7,9-95,6
SD (%) 21,3 13,7 20,1
N 27 24 26
pathologisch M (%) 394 39,8 44,8
R (%) 4,6-729 14,1-87,4 26,1-95,1
SD (%) 16,1 20,3 15,8
N 21 21 17
100
S w-
CI’_.)
<§ 60 [ Ho.B.
£ 04 T | Osonstiges
% | 1
& 201 =
@)
21 21 17
O = T T 1
pra 6 Wochen 7 Wochen
Untersuchungszeitpunkt

Abb. 3-16: Graphik zu Tabelle 3-15.

Der Mann-Whitney-U-Test zeigte bei der zweiten postoperativen Untersuchung bei den Befunden
‘0.B." einen dignifikant hdheren (p<0,05) Constant-Score als bei den pathologischen Befunden
(54,1 % zu 44,8 %).

Daher lasst sich folgern, dass solche Patienten, die bel der préoperativen sonographischen Echo-
genitét des M. SSP am ipsilateralen Arm den Befund ‘0.B.” aufwiesen, nach sieben Wochen einen
signifikant besseren Constant-Score hatten al's Patienten mit pathol ogi schen Echogenitéten.
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3.5.7 Sonogr aphische Abgrenzbarkeit und Constant-Score

Die bei den drei Untersuchungen vorliegende jeweilige sonographische Abgrenzbarkeit des M.
SSP der ipsilateralen Seite wurde ebenfalls mit dem erzielten Constant-Score verglichen. Die
erhaltenen Ergebnisse zeigen Tab. 3-16 und Abb. 3-17.

Tab. 3-16: Constant-Score pra- und postoperativ abhangig von der jeweiligen sonographischen
Abgrenzbarkeit des M. SSP am ipsilateralen Arm (*: signifikant (p<0,05), **: hoch signifikant
(p<0,01))

Unter suchungszeitpunkt
pra 6 Wochen 7 Wochen
Abagr enzbar keit
gut M (%) 46,7 48,9 56,7
R (%) 13,594,8 27,6-874 354-95,1
SD (%) 20,2 16,2 19,1
N 30 20 17
vermindert M (%) 39,0 37,2 46,4
R (%) 4,6-72,9 155795 21,7-95,6
SD (%) 17,6 15,5 16,2
N 18 23 22
100 -
S %
5 T |
§ m | T -—
£ 20 O vermindert
1)
8 20 4
@)
18 23 17 W
0 = T T 1
pra 6 Wochen 7 Wochen
Unter suchungszeitpunkt

Abb. 3-17: Graphik zu Tabelle 3-16.

Hier ergab sich eine statistische Signifikanz bel der ersten postoperativen Untersuchung. Dabei
hatten Patienten mit einer guten Abgrenzbarkeit des M. SSP der verletzten Schulter signifikant
(p<0,05; Mann-Whitney) bessere Constant-Scores a's jene mit einer verminderten.

Analog zu Tab. 3-15 und Abb. 3-16 zeigen Tab. 3-17 und Abb. 3-18 den Zusammenhang zwi-
schen préoperativer sonographischer Abgrenzbarkeit des M. SSP der verletzten Schulter und dem
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Constant-Score.

Tab. 3-17: Constant-Score pra- und postoperativ abhangig von der praoperativen sonographi-
schen Abgrenzbarkeit desM. SSP am ipsilateralen Arm (*: signifikant (p<0,05), **: hoch signi-
fikant (p<0,01))

Unter suchungszeitpunkt
pra 6 Wochen 7 Wochen
Abgr enzbar keit
gut M (%) 46,7 455 56,5
R (%) 13,5-94,8 16,3-80,9 26,1-95,6
SD (%) 20,2 15,5 18,8
N 30 28 27
vermindert M (%) 39,0 35,7 40,2
R(%) 46729 14,1-874  7,9-69,5
SD (%) 17,6 18,0 14,5
N 18 17 16
100
S w.
o
5’3 ) W gut
£ T O vermindert
]
g [
(@] -
S L
17 16
pra 6 Wochen 7 Wochen
Untersuchungszeitpunkt

Abb. 3-18: Graphik zu Tabelle 3-17.

Bei guter Abgrenzbarkeit erhielt man Mittelwerte des Constant-Scores von 46,7 % préoperativ,
45,5 % und 56,5 % postoperativ. Durchgehend niedriger und im Wesentlichen unverandert bel
alen drel Untersuchungen waren die Durchschnittswerte bei verminderter sonographischer Ab-
grenzbarkeit.

Der Mann-Whitney-U-Test ermittelte bei guter sonographischer Abgrenzbarkeit einen signifikant
(p<0,05) besseren Constant-Score bei der ersten postoperativen Untersuchung sowie einen hoch
signifikant (p<0,01) besseren bei der zweiten.

Dies ermbglicht die Aussage, dass bel guter préoperativer sonographischer Abgrenzbarkeit des M.
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SSP der betroffenen Seite postoperativ ein signifikant besserer Constant-Score vorlag als bei
schlechter préoperativer Abgrenzbarkeit.

3.5.8 Sonogr aphische Muskelkinetik und Constant-Score

Diejeweilige sonographische Muskelkinetik bei den drei Untersuchungen wurde ebenfals mit
dem Constant-Score in Beziehung gesetzt. Die erhaltene Tab. 3-18 und Abb. 3-19 zeigen den
Constant-Score untergruppiert nach den vorliegenden K ontraktionstypen.

Tab. 3-18: Constant-Score pra- und postoperativ abhangig vom jeweiligen sonographischen
Kontraktionstyp des M. SSP am ipsilateralen Arm

Unter suchungszeitpunkt
préa 6 Wochen 7 Wochen
Kontraktionstyp
| M (%) 569 59,6 80,5
R(%) 27,9-94,8 38,3-80,9 54,2-95,1
D (%) 260 30,1 22,8
N 9 2 3
I M (%) 41,3 44,6 57,1
R(%) 135793 14,1-79,5 41,4-86,3
D (%) 148 16,1 14,4
N 23 13 11
11 M (%) 40,2 394 433
R(%) 4,6-729 15,5874 7,9-95,6
D (%) 194 16,4 15,8
N 16 30 27
v M (%) - - -
R (%) - - -
D (%) - - -

N 0 0 0
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Unter suchungszeitpunkt

Abb. 3-19: Graphik zu Tabelle 3-18.

Wie leicht zu erkennen ist, besal3en in jeder der drei Untersuchungen digenigen Schultern, deren
Mm. SSP einen Typ | der Muskelkinetik aufwiesen, gleichzeitig auch den besten Constant-Score,
jene mit dem Typ Il hatten den schlechtesten und die mit dem Typ Il lagen dazwischen. Die
Teststatistik (Kendalls t) zeigte bei den postoperativen Untersuchungen eine signifikante (p<0,05)
und hoch signifikante (p<0,01) Abnahme des Constant-Scores mit zunehmendem Typ der Mus-
kelkinetik.

Den Zusammenhang zwischen dem praoperativen sonographischen Kontraktionstyp und dem
Congtant-Score bel allen drei Untersuchungen zeigen Tab. 3-19 und Abb. 3-20.
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Tab. 3-19: Constant-Score pra- und postoperativ abhangig vom praoperativen sono-
graphischen Kontraktionstyp des M. SSP am ipsilateralen Arm (*: signifikant (p<0,05), **:

hoch signifikant (p<0,01))
Unter suchungszeitpunkt
pra 6 Wochen 7 Wochen 7 Wochen
Kontraktionstyp
| M (%) 569 457 57,6
R(%) 27,9-948 26,1-80,9 26,1-95,6
D (%) 260 1838 231
N 9 8 9 I+l MW (%) 54,7
SW (%) 21,7-956
I M (%) 41,3 394 53,8 D (%) 19,7
R(%) 135793 15572,1 21,7-95,1 N 31
D (%) 148 139 18,6
N 23 22 22 x
1l M (%) 402 432 394 - MW (%) 394
R(%) 4,6-729 14,1-874 7,9-51,4 SW (%) 7,9-51,4
D (%) 194 205 11,2 D %) 11,2
N 16 15 12 N 12
v M (%) - - -
R (%) - - -
D (%) - - -
N 0 0 0
g 80 T -
o Bpa&l
9 604
3 T T B pr ||
g I RIREEE
C 'Y
o J C(mpr& 1+l
S 20 - p

o
1

pra

16 15 12 12
6 Wochen 7 Wochen 7 Wochen
Unter suchungszeitpunkt

Abb. 3-20: Graphik zu Tabelle 3-19.

—1

Wie aus der Tabelle ersichtlich ist, lag bei der préoperativen Untersuchung bei Typ | ein durch-
schnittlicher Wert von 56,9 % vor, bel Typ Il von 41,3 % und bei Typ 11l von 40,2 %. Ein Typ IV
kam préoperativ nicht vor. Die erste postoperative Untersuchung brachte eine Nivellierung der

Werte im Bereich zwischen 39,4 % und 45,7 %, wéhrend bei der zweiten postoperativen Untersu-
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chung die urspriingliche Reithenfolge mit 57,6 % fir Typ I, 53,8 % fur Typ Il und 39,4 % fir Typ

11 wieder hergestellt war.

Statistisch analysiert (Mann-Whitney) wurde die zweite postoperative Untersuchung. Dazu wur-
den die Typen | und Il zusammengefasst, wéhrend eine Verschmelzung der Typen Il und 1V
mangels eines Typs IV nicht moglich war. Nun zeigten die ‘niedrigen’ Typen ein hoch signifikant

(p<0,01) besseres Ergebnis (54,7 % gegentiber 39,4 %) als die ‘hohen’.

Somit hatten Patienten, welche am ipsilateralen Arm préoperativ einen sonographischen Kontrak-
tionstyp von | oder 1l besal3en, nach sieben Wochen einen hoch signifikant besseren Constant-

Score as solche mit einem Typ 1.

3.5.9 Sonogr aphische M uskelkinetik und klinische Schulter blattbewegung

Die Beziehung zwischen den klinischen Schulterblattbewegungstypen bei Flexion und Abduktion

und den sonographi schen Kontraktionstypen des M. SSPist durch Auflistung ihrer Haufigkeiten

in den Tab. 3-20aund b zu erkennen.

Zur Verringerung der Anzahl von Untergruppen und somit zur Erhéhung der Patientenzahl pro

Untergruppe wurden die Schulterbl attbewegungstypen 0 und 1 sowie 2 und 3 wiederum zusam-

mengefasst.

Tab. 3-20a: Haufigkeiten der praoperativen Schulterblattbewegungstypen (Flexion) bei ver-
schiedenen praoperativen sonographischen Kontraktionstypen des M. SSP am ipsilateralen

Arm
Schulter blattbewegunagstyp
0O 1 2 3 0+1 2+3
K ontr aktionstyp
| 1 5 3 0 6 3
I 6 7 9 1 13 10
11 1 1 11 3 2 14
v 0 0O O O 0 0
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Tab. 3-20b: Haufigkeiten der praoperativen Schulterblattbewegungstypen (Abduktion) bei ver-
schiedenen praoperativen sonographischen Kontraktionstypen des M. SSP am ipsilateralen
Arm

Schulter blattbewegungstyp

0 1 2 3 0+1 2+3
Kontr aktionstyp

I 2 6 1 O 8 1
[ 6 10 6 1 16 7
[l 2 7 5 2 9 7
v 0O 0 O O 0 0

Bel der Flexion waren bei Kontraktionstyp | dann 6 Félle eines Schulterblattbewegungstyps 0
oder 1 vorhanden, bel Typ Il 13 und bei Typ |1l 2 solcher Félle. Ein Schulterblattbewegungstyp 2
oder 3 kam 3-mal bei Kontraktionstyp | vor, 10-mal bei Typ Il und 14-mal bei Typ lIl.

Die statistische Analyse durch Kendalls t zeigte eine positive Korrelation mit einer hohen statisti-
schen Signifikanz (p<0,01), sodass die Hypothese, dass bei einer Zunahme der klinisch ‘ schlech-
ten’ Schulterblattbewegungstypen 2 und 3 auch vermehrt die sonographisch ‘schlechten’ Kon-
traktionstypen vorlagen, als bewiesen erachtet werden darf.

Die entsprechende Anayse der Daten der Schulterblattbewegungstypen bei Abduktion erbrachte
eine etwas schwéchere, aber ausreichende Signifikanz (p<0,05), sodass die obige Hypothese hier
in gleicher Weise gilt.
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4 Diskussion

4.1 Diskussion der Ergebnisse der Anamnese

Eine wesentliche Rolle fir die postoperative Zufriedenheit der Patienten spielt die Schmerzlinde-
rung. Die durchschnittliche Schmerzstérke, die die Patienten in der vorliegenden Studie auf der
stufenlosen visuellen Analogskala eintrugen, war 62 %. Schon nach sechs Wochen kam es zu ei-
nem hoch signifikanten Abfall des Wertes auf 32 %, wahrend in der darauffolgenden Woche die
Stérke des Schmerzes mit 31 % nahezu unveréandert blieb.

Die gleiche Tendenz zeigte die Einstufung in vier Schmerzkategorien im Constant-Score. Auffal-
lig ist dabei, dass es bel dieser Einteilung zwischen der ersten und der zweiten postoperativen
Untersuchung wieder zu einer leichten Verschlechterung der Werte kam. In Anbetracht der Tatsa
che aber, dass die Rotatorenmanschette sechs Wochen lang nur passiv bewegt wurde, und somit
durch die gestorte Innervation ihre Arbeit verlernt hatte und atrophiert war, verwundert es jedoch
kaum, dass die eine Woche der aktiven Rehabilitation zu einer leichten Schmerzzunahme fihrte.

Die vorliegende Erhebung bestétigt somit die in der gesamten Literatur vorherrschende Meinung,
dass bei einem Groldteil der Patienten durch die Naht der rupturierten Rotatorenmanschette mit-
samt der vorderen Acromioplastik und Sehnenrekonstruktion eine deutliche Schmerzlinderung
eintritt.

4.2 Diskussion der Ergebnisse der klinischen Untersuchung

4.2.1 Constant-Score

Aufgrund der sinnvollen VerkniUpfung subjektiver wie objektiver Parameter sowie der einfachen
und reproduzierbaren Durchfihrbarkeit ist der Constant-Score eine anerkannte Methode zur Be-
urteilung der Schulterfunktion. Er bietet somit eine hervorragende Mdglichkeit zur vergleichenden
Auswertung unterschiedlicher Studien.

Der durchschnittliche Constant-Score der vorliegenden Untersuchung lag préoperativ bei 43,9 %,
postoperativ lagen Werte von zundchst 41,8 % und nach einer weiteren Woche von 50,4 % vor,
wobel dieser Anstieg hoch signifikant war (jeweils nach Alter und Geschlecht normiert).

Plafki (1994) untersuchte 126 Rotatorenmanschettenrupturen nach durchschnittlich drel Jahren
nach und erhielt einen mittleren Constant-Score von 81,4 %. Gazielly et a. (1994) ermittelten bel
100 Komplettrupturen der Rotatorenmanschette préoperativ einen Mittelwert von 46 und in der
Nachuntersuchung nach durchschnittlich vier Jahren einen Wert von 81,5. Ein etwas niedrigerer
préoperativer Durchschnittswert von 41,7 ergab sich bel Gartsman et al. (1998) bei der Untersu-
chung von 73 Patienten, die anschlief3end arthroskopisch operiert wurden.

Die préoperativen Werte der Studien von Gazielly et a. Und Gartsman et a. Liegen in der glei-
chen GrofRenordnung wie der Wert der vorliegenden Untersuchung, wahrend bei den postopera-
tiven Zahlen ein Vergleich zwischen den aufgefihrten Studien und letztgenannter aus zweierle
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Grinden nicht gezogen werden kann. Zum einen liegen die Zeitpunkte ihrer Nachuntersuchung
dle im Bereich von zwe bis vier Jahren, wahrend hier nach sieben Wochen nachuntersucht
wurde, zum anderen konnte in der vorliegenden Studie postoperativ ja keine Kraftmessung
durchgefiihrt werden. Zwar wurde daraufhin der erhatene Punktwert auf die erreichbaren 100
Punkte beim Constant-Score hochgerechnet, aber trotzdem sind diese Zahlenwerte nicht ohne
weiteres vergleichbar.

Erfahrungsgemal dauert der Rehabilitationsprozess einer operierten Schulter Wochen bis Monate,
so dass mit einiger Sicherheit davon ausgegangen werden kann, dass der Constant-Score dieser
Studie bis zu einer spateren Nachuntersuchung noch steigen wirde. Ausschlaggebend fir diese
Vermutung ist die Tatsache, dass sich der Score bereits innerhalb einer Woche nach Beginn der
aktiven Krankengymnastik von 41,8 % auf 50,4 % erhthte. Eine Aussage dariiber, ob je die Werte
der anderen Studien erreicht werden, ist jedoch nicht moglich. Der schnelle Anstieg des Scores
innerhalb einer Woche ist jedoch bemerkenswert, zeigt er doch die Effektivitét der durchgeftihrten
Physiotherapie.

4.2.2 Klinische Schulter blattbewegung

Die in der Literatur eher vereinzelt vorkommenden Fallberichte Uber das ‘scapula winging'
(Makin et a. 1986; Mah, Otsuka 1992; Packer et al. 1993) zeigen zwar den vidfach vermuteten
Zusammenhang zwischen einer Schulterverletzung und einer pathologischen scapul othorakalen
Schulterblattbewegung, gleichzeitig fehlt es aber noch an geeigneten quantifizierenden Studien.
Eine Ausnahme bildet die Untersuchung von Warner et al. (1992), in der gesunde Schultern,
Schultern mit glenohumeraler Instabilitét und Schultern mit einem Impingement-Syndrom mitein-
ander verglichen wurden. Die Autoren verwendeten dabei die Moiré-Apparatur, die, bestehend
aus einer punktférmigen Lichtquelle und einem Gitter aus horizontalen Linien, auf der Oberflache
des Patientenriickens ein Schattenlinienmuster erzeugte. Lag die Ebene des Patientenrlickens pa-
ralel zur Versuchsapparatur, so konnte eine bestehende Asymmetrie der Rickenoberfléche an-
hand der Asymmetrie der Schattenlinien leicht erkannt werden. Die statische Untersuchung
brachte hierbel zwar keine signifikanten Ergebnisse, die dynamische Untersuchung dagegen, bei
welcher die Patienten mit beiden Armen mehrfach 4,5 kg schwere Gewichte mit 60° gebeugten
Ellbogen in Flexion anheben sollten, zeigte bei den Patienten der Instabilitéts- und der Impinge-
ment-Gruppe signifikant mehr Asymmetrien als bei den gesunden Probanden. Ob dies allerdings
die Ursache oder die Folge der Erkrankung war, lief3en die Autoren unbeantwortet.

In der vorliegenden Untersuchung wurde die Schulterblattbewegung an Patienten mit Rotatoren-
manschettenrupturen von pré nach postoperativ verfolgt. Dazu wurde eine einfache klinische Ein-
teilung in vier Kategorien verwendet. Die Beurteilung erfolgte getrennt fir dynamische Bewegun-
gen in Abduktions- und Flexionsrichtung.

Préoperativ lagen in beiden Fallen bei weniger als einem Viertel der Patienten physiologische
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Schulterblattbewegungen vor (Flexion: 17 %, Abduktion: 21 %). Die erste postoperative Untersu-
chung fuhrte auch jeweils zu einem Absinken dieses Anteils (Flexion: 7 %, Abduktion: 14 %),
wahrend er bel der letzten Untersuchung in beiden Falen wieder leicht zugenommen hatte (Fle-
xion: 7%, Abduktion 19 %).

Die Ergebnisse bestétigen somit trotz einer anderen Vorgehensweise die Ausfihrungen der Ar-
beitsgruppe von Warner, dass Patienten mit Schultererkrankungen (in diesem Fall mit Rotatoren-
manschettenrupturen) einen sehr hohen Anteil von pathologischen Schulterblattbewegungsmus-
tern haben.

Aus der Betrachtung der ermittelten Durchschnittswerte ist ersichtlich, dass die Werte der Flexion
allesamt hoher lagen as die der Abduktion. Dies deutet darauf hin, dass eine Schulterpathologie
eher zu einer erkennbaren Verénderung der Schulterblattbewegung bei Anheben der Armein Fle-
xionsrichtung fuhrt als bei Anheben in Abduktionsrichtung.

Der Verlauf der Mittelwerte bei der Flexion zeigte keine signifikanten Veranderungen. Bel der
Abduktion erfolgte eine signifikante Abnahme der Mittelwerte zwischen erster und zweiter post-
operativer Untersuchung. Folglich flhrte der Beginn der aktiven Krankengymnastik zu einer
schnellen Besserung der Schulterblattbewegung bel Bewegung der Arme in Abduktionsrichtung,
wahrend eine solche Besserung bei der Flexion nicht zu erkennen war.

Ob die ermittelten Werte auf 18ngere Sicht weiter und unter das préoperative Ausgangsniveau sin-
ken werden, wird eine spatere Nachuntersuchung dieser Patienten zeigen miissen.

4.3 Diskussion der Ergebnisse der sonogr aphischen Unter suchung

4.3.1 Echogenitét

Die Arbeitsgruppe um Josza (1990) berichtete von einem direkten Zusammenhang zwischen der
Tenotomie einer Sehne bzw. der Dauer der Immobilisation des zugehdrigen Muskels und der Zu-
nahme des Volumenanteils des intramuskul&ren Bindegewebes. Bjorkenheim (1989), der die Su-
praspinatussehen von zwolf Kaninchen experimentell durchtrennte, beobachtete nach vier Wo-
chen eine Atrophie des Muskels und eine gleichzeitige fettige Degeneration des Bindegewebes.
Kullmer et al. (1998) durchtrennten den N. suprascapularis von 35 Kaninchen und denervierten
somit den M. SSP und M. ISP. Erste Veranderungen im EMG, im Ultraschall, in der MRT und in
der Histopathologie zeigten sich nach etwa zwel Wochen. Zu diesem Zeitpunkt waren in der So-
nographie ein verringerter Muskeldurchmesser und eine erhthte Gesamtechogenitét zu erkennen,
die bis zur letzten Untersuchung nach 63 Tagen fortschritt. Goutallier et a. (1994) untersuchten
mittels Computertomographie die fettige Muskeldegeneration bei Rupturen der Rotatorenman-
schette und stellten fest, dass es sehr hdufig zu einer solchen Muskel degeneration kommt, beim M.
ISP sogar dann, wenn seine Sehne nicht rupturiert ist. Zudem bildeten sich die Degenerationen
nach erfolgreicher Operation beim M. SSP nur in einigen Fallen zurtick, beim M. ISP verschlim-
merten sie sich sogar noch.
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In der vorliegenden Studie wurde versucht, diese morphologischen Veranderungen eines Muskels
durch die Beurteilung seiner sonographischen Echogenitét qualitativ zu erfassen. Dazu wurden die
Mm. SSP und ISP der gesunden Seite der Patienten sowie die gleichen Muskeln auf der betroffe-
nen Seite betrachtet, wobel in letzterem Fall die Sehne des M. SSP immer gerissen war und die
desM. ISP siebenmal.

Es ergab sich, dass der M. SSP der kontralateralen Seite in 42 von 45 Féllen eine normale Echo-
genitdt aufwies, 2-mal war sie herabgesetzt, 1-mal inhomogen. Interessanterweise lag in diesen
drei Féllen auch eine Ruptur der Rotatorenmanschette vor. Die Echogenitét des M. ISP der gesun-
den Seite war in allen 45 Féllen ohne Besonderheit. Diese Ergebnisse belegen somit, dass bei ei-
ner gesunden Rotatorenmanschette die Echogenitéten ihrer Muskeln keine Besonderheiten auf-
wel sen.

Der M. SSP der kranken Seite zeigte préoperativ hingegen nur in 27 von 48 (56,3%) Féllen eine
normale Echogenitét, und dieser Anteil nahm bei den beiden folgenden Untersuchungen tiber 48,8
% auf 41,0 % noch weiter ab. Unter den nicht normalen Echogenitéten hatte der Befund ‘ herabge-
setzte Echogenitét’ jeweils den grofdten Antell.

Beim M. ISP der kranken Seite, dessen Sehne gesund war, gab es préoperativ bei allen 40 (100,0
%) Schultern eine normale Echogenitét. Postoperativ lagen jeweils nur noch bel ca. 90 % der
Schultern normale Echogenitéten vor, wobel der Befund ‘herabgesetzte Echogenitét’ zugenom-
men hatte.

Bel rupturierter Infraspinatussehne waren préoperativ 5 der 7 (71,4 %) Mm. ISP von normaler
Echogenitét. Postoperativ lag ihr Anteil bel 4 von 7 (57,1 %) bzw. 3 von 4 (75,0 %).

Davon ausgehend, dass die im Sonogramm erkannten Veranderungen Degenerationen des Mus-
kels darstellen, werden die Ergebnisse von Goutallier grofdtenteils bestétigt. Denn in der vorlie-
genden Untersuchung hat die Ruptur der Sehne des M. SSP schon in ca. 45 % zu sonographisch
erkennbaren morphologischen Veranderungen gefiihrt. Die alleinige Reparatur der Sehne sowie
die einwdchige Krankengymnastik reichten nicht aus, um dies riickgangig zu machen. Im Gegen-
teil: Wahrend der Ruhigstellung und trotz der Krankengymnastik nahm der Anteil an veranderten
Echogenitéten noch weiter zu. In die Ruptur einbezogene Mm. ISP wiesen ebenfalls schon pr&
operativ haufig verdnderte Echogenitédten auf, was sich auch postoperativ nicht verbesserte.
Bezliglich des M. ISP der Rupturseite, dessen Sehne aber nicht gerissen war, konnte, anders as
bei Goutdlier, keine Degeneration festgestellt werden, da er immer sonographisch unaufféllig
war. Hingegen bestétigt die Tatsache, dass in etwa jeder Zehnte durch die postoperative Ruhig-
stellung sonographisch sichtbaren Schaden nahm, wiederum Goutalliers Ergebnisse.
Zusammenfassend zeigen die erhaltenen Ergebnisse, dass die Muskeln einer gesunden Rotatoren-
manschette eine normale Echogenitét aufweisen. Muskeln, deren Sehnen gerissen sind, besitzen
oftmals verdnderte Echogenitédten, welche sich durch die Ruhigstellung nach der Operation und
trotz der Krankengymnastik noch verschlechtern. Auch Muskeln, deren Sehnen intakt sind, kén-
nen durch die Ruhigstellung Schaden nehmen. Somit besteht eine Ubereinstimmung mit Reimers
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und Gaulrapp (1998), die von der Echogenitét als einem von mehreren moglichen Beurteilungs-
kriterien in der Muskelsonographie sprechen. Allerdings berichten sie davon, dass bei Muskelatro-
phien erhdhte Echogenitéten vorliegen, wahrend in der eigenen Untersuchung bel den verénderten
Echogenitéten vor allem der Befund der herabgesetzten Echogenitét auftrat.

4.3.2 Abgrenzbarkeit

Reimers und Gaulrapp (1998) zufolge lassen sich in vielen Féllen das einen Muskel umgebende
Epimysium sowie feinste Fettschichten zwischen Muskeln sonographisch als echoreiche Linie
dargtellen. Sie erméglichen somit die Abgrenzung zu benachbarten Muskeln. In der vorliegenden
Studie wurde untersucht, ob auf3er dem Kriterium der sonographischen Echogenitét auch diese
sonographische Abgrenzbarkeit ein geeigneter Parameter ist, um die strukturellen Veranderungen
bei Immobilisation eines Muskels oder Ruptur seiner Sehne zu charakterisieren.

Der M. SSP der kontralateralen Seite war in 42 von 45 Féllen gut abgrenzbar. Bei zwei der drei
schlecht abgrenzbaren Befunde lagen Sehnenrupturen vor, bei einem war die Rotatorenmanschette
sonographisch ausgediinnt. Der M. ISP war an allen 45 Schultern gut abgrenzbar.

Auf der verletzten Seite war der M. SSP hingegen praoperativ nur in 30 von 48 (62,5 %) Fallen
gut abgrenzbar, postoperativ in 46,5 % und 43,6 %. Der M. ISP mit gesunder Sehne hatte préope-
rativ bei 92,5 % eine gute Abgrenzbarkeit, postoperativ bei 88,9 % und 85,7 %. Bei rupturierter
Sehne lagen die Anteile mit Werten zwischen 57 % und 86 % deutlich niedriger.

Somit ergeben sich im Prinzip analoge Aussagen zu denen der Echogenitét: Die Muskeln einer
gesunden Rotatorenmanschette sind sonographisch immer gut abgrenzbar, Muskeln deren Sehne
gerissen ist, weisen oftmals schon préoperativ eine schlechte Abgrenzbarkeit auf, was sich durch
die 6-wochige Ruhigstellung noch verschlimmert und Muskeln, deren Sehnen nicht gerissen sind,
werden manchmal durch die Ruhigstellung mitgeschadigt.

Somit kann die Frage, ob auch die sonographische Abgrenzbarkeit ein geeignetes Kriterium zur
Erfassung der morphologischen Verénderungen eines Muskels bei Immobilisation oder Sehnen-
ruptur ist, bejaht werden.

4.3.3 Validitat von Echogenitat und Abgrenzbarkeit

Die Validitdt der sonographischen Echogenitét und Abgrenzbarkeit wurde untersucht, indem die
erhobenen Befunde der ersten und zweiten postoperativen Untersuchung miteinander verglichen
wurden. Da nur eine Woche zwischen diesen beiden Terminen lag, wurde gemutmal¥, dass sich
sonographisch keine Anderung ergeben wiirde.

Bel der Beurteilung der Echogenitét erhielt man in 83,3 % der Félle den gleichen Befund, wobei
der M. ISP deutlich bessere Ergebnisse erzielte als der M. SSP (91,7 % gegentiber 75,0 %). Die
Abgrenzbarkeit war in 88,9 % bel beiden Untersuchungen identisch. Auch hier zeigte der M. ISP
die besseren Werte (91,7 % zu 86,1 %).



Diskussion 55

Die Tatsache, dass die sonographische Abgrenzbarkeit hohere Ubereinstimmungen zeigt, tiber-
rascht nicht. Schliefdich gab es nur zwel mdgliche Aussagen, entweder ‘gut abgrenzbar’ oder
‘vermindert abgrenzbar’, wahrend die Echogenitét vier verschiedene Moglichkeiten der Befun-
dung erlaubte. Es liegt nahe, dass die Einteilung in vier Gruppen eher Schwierigkeiten bereitet als
die Eintellung in zwei Gruppen. Dementsprechend zeigte die Zusammenfassung der vier in die
zwei wesentlichen Untergruppen eine hohere Ubereinstimmung von 87,5 % und somit praktisch
den gleichen Wert wie bei der sonographischen Abgrenzbarkeit.

Des Weiteren ist erklérbar, warum die Beurteilung von Echogenitét und Abgrenzbarkeit beim M.
SSP jeweils weniger Ubereinstimmungen erbrachte als beim M. ISP: Bei allen Patienten war seine
Sehne gerissen, wéhrend die des M. ISP nur bei sieben Patienten verletzt war. Daher lagen beim
M. SSP héaufiger morphologische Verénderungen vor und bereiteten versténdlicherweise bei der
Einteilung grofRere Schwierigkeiten asbeim M. ISP.

Da aber mit 83,3 % respektive 87,5 % bei der Echogenitét und 88,9 % bei der Abgrenzbarkeit in
beiden Falen Werte von fast 90 % erreicht wurden, kann die Methode der sonographischen Be-
stimmung der Echogenitét und Abgrenzbarkeit des M. SSP und M. ISP als ausreichend vaide an-
gesehen werden.

4.3.4 Dickenmessung

Moriggl et al. (1993) berichteten erstmals von der an einer gréflzeren Probandenzahl vorgenom-
menen sonographischen Dickenmessung des M. SSP und M. ISP. An 60 Freiwilligen mit eéinem
Altersdurchschnitt von 22 Jahren bestimmten sie jeweils in Ruhe und bei Kontraktion die subjek-
tiv grofite Muskeldicke, wobel die Muskeln senkrecht zum Verlauf ihrer Fasern vermessen wur-
den. Sie erhielten as Mittelwert der Dicke des M. SSP in Ruhe ca. 22,3 mm bei Ménnern und
18,5 mm bei Frauen. Der M. ISP wurde mit 21,5 mm bzw. 18,0 mm vermessen. Bei der Kontrak-
tion ergaben sich deutlich hohere Werte. Im Gegensatz zu diesen signifikanten Unterschieden
zwischen den Geschlechtern fanden sie zwischen dominanter und nicht dominanter Extremitét
keine markanten Seitendifferenzen. Aus Letzterem folgerten sie, dass schon geringe Rechts-Links-
Unterschiede zwischen beiden Muskeln as zusétzliches diagnostisches Kriterium bei sonst un-
auffalligem Befund, aber persistierenden Schmerzen herangezogen werden kénnen, da bei langer
bestehenden Schulterproblemen mit einer Inaktivitétsatrophie gerechnet werden miisse.

Im Rahmen einer Studie Uber fokale Neuropathien ermittelte die Arbeitsgruppe um Schwennicke
et a. (1998) sonographisch die Muskeldicken der Mm. SSP und ISP im Querschnitt an beiden
Schultern 36 gesunder Probanden (13 weiblich, 23 ménnlich) mit einem Durchschnittsalter von 34
Jahren. Dabei zeigten Mm. SSP und ISP Mittelwerte von 25 mm und 24 mm, wobei aber keine
Differenzierung nach dem Geschlecht erfolgte. Aufgrund der geringen mittleren Seitendifferenzen
von jeweils etwa 6 % und der mangelnden Seitenunterschiede bei der Echogenitét, kénne die
nicht-betroffene Extremitét den Autoren zufolge as Referenzgréfle bei der Diagnose einseitiger
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neuromuskulérer Erkrankungen dienen.

In einigen Punkten unterschied sich die vorliegende Studie von den genannten. Es wurden keine
Probanden, sondern Patienten untersucht, deren Altersdurchschnitt lag mit 54 Jahren deutlich ho-
her, und die Darstellung der beiden Muskeln im Ultraschall erfolgte im Langsschnitt, nicht im
Querschnitt.

Trotzdem ergaben sich dhnliche Ergebnisse. Die Sonographie der gesunden Seite, deren Werte ja
mit denen von Probanden in etwa vergleichbar sind, zeigte eine mittlere Dicke des M. SSP von
21,4 mm be Mannern und von 16,5 mm bel Frauen sowie von 19,8 mm und 17,1 mm beim M.
ISP. Beide Male hatten die ménnlichen Patienten signifikant héhere Muskeldicken. Somit sind die
in dieser Studie gefundenen Werte um bis zu 10 % niedriger as die der Arbeitsgruppe von
Moriggl. Sie liegen aber im Bereich derer von Miiller et al. (1998), was mit der identischen Me-
thodik erklart werden kann. Diese Arbeitsgruppe hatte fiir alle Patienten ein gemeinsames Mittel
von 19,8 mm (M. SSP) bzw. 16,5 mm (M. ISP) errechnet, ebenfalls mit signifikant hoheren Di-
cken bei den Méannern. Auch auf der kranken Seite ergaben sich in alen drei Untersuchungen des
verletzten M. SSP und beim gesunden M. ISP zumindest postoperativ signifikant hohere Muskel -
dicken der Manner.

Ein Vergleich zwischen gesunder dominanter und gesunder nicht-dominanter Extremitét war auf-
grund der Untersuchung von Patienten aus ersichtlichen Griinden nicht moglich.

Der Vergleich von gesunder und kranker Extremitét vor der Operation erbrachte bel den Mannern
beim M. SSP einen hoch signifikanten Unterschied (21,4 mm zu 18,6 mm). Beim gesunden M.
ISP (19,8 mm zu 18,6 mm) und beim kranken M. ISP (18,5 mm zu 15,7 mm) lagen ebenfalls
signifikante Differenzen vor. Bel den Frauen bestanden diesbeziiglich keine signifikanten Unter-
schiede. Ein méglicher Grund dafir kdnnte die deutlich geringere Anzahl von Patientinnen sein,
welche fUr eine Aussage von statistischer Signifikanz nicht ausreichte.

Beim M. SSP der kranken Seite ergaben sich zwischen der préoperativen und den beiden postope-
rativen Vermessungen weder bel den Mannern noch bei den Frauen wesentliche Veranderungen.
Anders verhielt es sich bei den 41 Mm. ISP mit gesunder Sehne auf der kranken Seite. Sowohl bel
den ménnlichen a's auch bel den weiblichen Patienten kam es nach den sechs Wochen der Ruhig-
stellung zu einer hoch signifikanten Abnahme der Muskeldicke. Bel den Frauen setzte sich dieser
Trend auch noch bis zur zweiten postoperativen Untersuchung fort.

Dagegen zeigten sich im Verlauf der drei Untersuchungen der sieben Mm. ISP mit rupturierter
Sehne der verletzten Seite keine Veranderungen mehr.

Aus dem Gesagten lasst sich schlief3en, dass es trotz der 6-wdchigen Ruhigstellung beim defekten
M. SSP der Manner zu keiner weiteren Inaktivitétsatrophie mehr kam, da sich die Werte zwischen
pré& und postoperativer Untersuchung so gut wie gar nicht unterschieden (18,6 mm zu 18,5 mm).
Wahrscheinlich liegt der Grund darin, dass diese 1,5 Monate im Vergleich zu den durchschnittlich
21,7 Monaten, seit denen bereits Beschwerden existierten (und daher wohl schon eine Ruptur vor-
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lag), vernachlassigbar kurz sind. Dass es schon in diesen fast zwel Jahren zu einer Atrophie ge-
kommen sein kénnte, zeigt der obige Vergleich zwischen gesunder und kranker Seite (21,4 mm zu
18,6 mm) in Verbindung mit der Aussage von Moriggl et al., dass keine Differenzen zwischen
dominanter und nicht-dominanter Extremitét bestehen. Des Weiteren reichte die einwdchige
Krankengymnastik nicht aus, um wieder zu einer Zunahme der Muskeldicke zu fihren (18,5 mm
auf 18,6 mm). Entsprechendes galt fr die untersuchten Patientinnen.

Weiterhin lassen die Werte vermuten, dass der nicht-geschadigte M. ISP durch die postoperative
Ruhigstellung in der Abduktionsschiene Schaden nahm (von 18,6 mm auf 16,3 mm bei Ménnern,
von 16,8 auf 14,7 bel den Frauen), da bei ihm bisher keine Inaktivitétsatrophie vorgelegen hatte.
Anndhernd gleiche préoperative Dicken der Mm. ISP beider Schultern wiirden dies bestétigen. Al-
lerdings fand sich dieser Beweis nur bei den Frauen (17,1 mm zu 16,8 mm), wahrend sich die
Werte der Ménner zwar kaum (19,8 mm zu 18,6 mm), aber dennoch signifikant unterschieden.

Die Uber den M. SSP gemachte Aussage, dass ein Muskel, dessen Sehne schon gerissen war,
schon atroph ist und durch die Ruhigstellung nicht noch weiter abbaut, |&sst sich auch durch die
erhaltenen Messwerte des defekten M. ISP hervorragend belegen. Auch hier bestand préoperativ
ein signifikanter Unterschied zwischen den Mm. ISP der beiden Extremitéten (18,5 mm zu 15,7
mm) und auch hier kam es anschlief3end zu keiner signifikanten Ver&nderung mehr (15,7 mm tber
15,4 mm auf 14,8 mm).

Die Messungen der vorliegenden Studie bestétigen somit die Ergebnisse von Moriggl et a. Und
Miller et a., dass bel den Mannern jewells signifikant hohere Dicken der gesunden Mm. SSP und
Mm. ISP vorliegen. Des Weiteren ermdglichen die Zahlen die Ausweitung dieser Aussage auf den
M. SSP, dessen Sehne gerissen ist, und den gesunden M. ISP der verletzten Seite sowie auf den
Zeitpunkt vor und nach der Operation. In alen diesen Féllen bestehen signifikante Geschlechts-
unterschiede.

Weiterhin wird die These bekréftigt, dass schon geringe Unterschiede zwischen den Muskeldi-
cken der Extremitéten wertvolle diagnostische Hinweise auf einen stattfindenden pathol ogischen
Schulterprozess liefern kénnen. Eine Einschrénkung erféhrt diese Aussage jedoch durch die gro-
[3en interindividuellen Schwankungen der Muskel dicken.

AulRerdem ist ersichtlich, dass die postoperative Ruhigstellung nur dann zur Atrophie eines Mus-
kels fuhrt, wenn dessen Sehne an der Ruptur nicht beteiligt ist. Beispiel sweise schadet die direkte
Phase nach der Operation dem M. ISP nur dann, wenn eine alleinige Ruptur des M. SSP vorliegt.
Anderenfalls fuhrt die Ruhigstellung zu keiner weiteren postoperativen Inaktivitétsatrophie des
Muskels, da diese schon bis zum Zeitpunkt der Operation eingetreten ist, sofern, wie hier, zwi-
schen dem Beginn der Schulterbeschwerden und dem Operationszeitpunkt ein Zeitraum von meh-
reren Wochen bis Monaten liegt.

Moglicherweise ist die postoperative Atrophie eines gesunden M. ISP in einem Teil der Félle aber
auch auf eine andere Ursache zuriickzufihren. Munzinger et al. (1981) berichteten von einer er-
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heblichen Gefahr der Schadigung des N. suprascapularis bei totaler Mobiliserung des M.
supraspinatus. Warner et al. (1992) zeigten in einer anatomischen Studie, dass die neurovaskul &
ren Strukturen im Bereich des M. SSP oft weniger Mobilisierung erlauben, as zur Deckung von
massiven Rupturen notwendig ist. Somit ist es denkbar, dass auch in einigen der vorliegenden
Fale die Mobilisierung des M. SSP zu einer Schadigung des N. suprascapularis geftihrt hat. Be-
kanntermal3en wiirde eine solche Schadigung dann die Atrophie des Muskel s bedingen.

4.3.5 Muskelkinetik

Miller et a. (1998) berichteten von einer neuen sonographischen Methode, mittels derer eine dy-
namische Untersuchung und Beurteilung der Supra- und Infraspinatusmuskeln méglich wurde. Sie
korrdierten ihre Einteillung der Kontraktionstypen mit der Schulterfunktion, welche mittels
Constant-Score bestimmt wurde, und stellten fest, dass Schultern ohne funktionelles Defizit eine
Typ-I-Muskelkinetik zeigen, wahrend man bei Patienten mit funktionellen Problemen nach der
Operation der Rotatorenmanschette eher einen Typ Il oder I11 findet. Sie folgerten, dass dies eine
einfache und kostengiinstige Technik sei, welche einen erheblichen Informationsgewinn biete.

In der vorliegenden Untersuchung wurden 48 Patienten mit Rotatorenmanschettenrupturen nach
dieser Methode untersucht. Préoperativ wurden dabel beide Schultern sonographiert, bei den bei-
den postoperativen Erhebungen nur die verletzte Schulter.

Beim M. SSP ergaben sich auf der gesunden Seite préoperativ hoch signifikant bessere Kontrakti-
onstypen as auf der kranken Seite. Die Differenzierung der vermeintlich gesunden Seite hinsicht-
lich sonographischer Intaktheit bzw. Ruptur der Sehne des M. SSP zeigte ebenfalls einen signifi-
kanten Unterschied. Der Verlauf der drei Untersuchungen der betroffenen Seite zeigte nach der
Operation eine hoch signifikante Verschlechterung der Muskelkinetik gegentiber dem préoperati-
ven Zustand. Der M. ISP der verletzten Seite mit rupturierter Sehne zeigte weder im préoperativen
Vergleich der beiden Arme noch im postoperativen Verlauf signifikante Unterschiede. Beim
gesunden M. ISP der verletzten Seite bestand ebenfalls préoperativ kein Unterschied zum M. ISP
der anderen Schulter, bis zur ersten postoperativen Untersuchung kam es dann aber zu einer signi-
fikanten Verschlechterung der Kinetik.

Ahnlich wie bei der sonographischen Dickenmessung legen diese Zahlen die Vermutung nahe,
dass der im Verhdtnis zu den sechs Wochen der postoperativen Ruhigstellung sehr grof3e Zeit-
raum von fast 22 Monaten zwischen Beginn der Beschwerden und Operationszeitpunkt eine
wichtige Rolle spielt. In dieser Zeit kénnte es bei den Muskeln, deren Sehne gerissen war, zu
strukturellen Verdnderungen gekommen sein, welche aufgrund der mangels intakter Sehne nicht
mehr vorhandenen Kraftlibertragung auf den passiven Bewegungsapparat zu einem ‘Verlernen’
der normalen physiologischen Kontraktion geftihrt haben kénnten. Damit wére erklarbar, weswe-
gen schon préoperativ signifikante Unterschiede beim M. SSP zwischen den Mittelwerten der Ki-
netik beider Seiten bestanden (1,30 zu 2,15). Eine weitere Bestdtigung dieser These erhdt man,
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wenn man auf der vermeintlich gesunden Seite eine Unterscheidung trifft zwischen den 33 Pati-
enten, deren Sehnen nach sonographischen Kriterien auch tatsachlich gesund waren und den 13,
die sonographisch eine Ruptur zeigten. Die erhaltenen Mittelwerte von 1,12 und 1,77 bestétigen
den signifikanten Unterschied der Kinetik zwischen Muskeln mit gesunden und jenen mit ruptu-
rierten Sehnen. Nach diesem Konzept miisste somit die Kinetik der Mm. SSP beider Seiten, deren
Sehnen gerissen waren, 8hnliche Werte ergeben und tatséchlich ist zwischen den Mittelwerten von
1,77 und 2,15 mithilfe der Teststatistik kein signifikanter Unterschied feststellbar.

Beim M. ISP mit rupturierter Sehne lagen deutliche Unterschiede in den Mittelwerten vor (1,17 zu
2,00), fur eine Aussage von statistischer Signifikanz war die geringe Fallzahl von sieben Patienten
aber nicht ausreichend. Hingegen waren die Unterschiede zwischen den Mittelwerten bei intaktem
M. ISP marginal (1,08 zu 1,17), da bei ihnen die beschriebene Inaktivitatsatrophie nicht vorlag. Zu
dieser kam es aber trotz intakter Infraspinatussehne dann, als die Schulter nach der Operation der
Supraspinatussehnenruptur eineinhalb Monate lang ruhig gestellt wurde, wie das signifikante
Hochschnellen des Mittelwertes von 1,17 auf 1,66 zeigte.

Zu dieser Theorie passt auch das Faktum, dass es beim M. ISP mit rupturierter Sehne in den sechs
Wochen nach der Operation zu keiner bedeutenden Verschlechterung der Werte mehr kam, da
diese zum grof3en Teil bereits zuvor eingetreten war.

Nicht ganz in dieses Konzept flgt sich einzig das weitere postoperative Ansteigen der Mittelwerte
des M. SSP, das aufgrund des vorherigen langen Zeitraumes, in dem sich die Muskelkinetik schon
verschlechtert hatte, eher Uberrascht. Méglicherwelse fligten jedoch die operativen Manipulatio-
nen und die postoperative Stilllegung dem Muskel anfénglich zusétzlich zum durch die Ruptur der
Sehne eingetreten Schaden noch weiteren zu. Dieser Trend wurde aber bereits mit dem Beginn der
aktiven Physiotherapie gestoppt. AulRerdem ist ein Teil des Anstiegs sicherlich auf diein knapp 20
% der Félle aufgetretenen Rerupturen zurtickzuf iihren, die eine deutlich schlechtere Muskelkinetik
boten (M: 3,00) asdie nicht rerupturierten (M: 2,48).

Eine spétere Nachuntersuchung wird daher die interessante Frage kldren miissen, ob die Muskel-
kinetik langfristig zu ihrem Ausgangswert zuriickkehren oder sogar den der gesunden Gegenseite
erreichen wird.

4.3.6 Muskelkinetik in Abhéngigkeit vom préaoperativen Typ

In der vorliegenden Studie interessierte nicht nur der Verlauf der Durchschnittswerte aller beob-
achteten Kontraktionstypen, sondern insbesondere auch der Verlauf der Werte der Untergruppen,
eingeteilt nach dem praoperativ vorliegenden Wert. Dabei wurde nur der M. SSP der defekten
Seite betrachtet, da eine Einteilung der sieben M. ISP mit defekten Sehnen in drei Untergruppen
zu viel zu geringen Fallzahlen gefiihrt hétte.

Es ergab sich die Vermutung, dass Patienten mit einem praoperativen Typ | auch in beiden post-
operativen Untersuchungen die geringsten Mittelwerte der Muskelkinetik hatten, wahrend solche
mit einem Typ |11 die schlechtesten Werte hatten und die mit einem Typ |l dazwischen lagen. Der
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Signifikanztest, der verwendet wurde, bestétigte die Aussage, dass ein besserer préoperativer Typ
sich postoperativ besser entwickele. Allerdings waren keine signifikanten Differenzen zwischen
den Mittelwerten an sich feststellbar.

Somit lasst sich die getroffene Annahme nur ansatzweise belegen. Andererseits war ein signifi-
kanter Unterschied zwischen den Mittelwerten der Kontraktionstypen und damit ein klarer Bewel's
nach einem so geringen Zeitraum wie sieben Waochen auch nicht zu erwarten gewesen.

Auch hier muss auf eine spétere Nachuntersuchung des gleichen Patientenkollektivs verwiesen
werden, die aufschlussreichere Ergebnisse liefern soll.

4.4 Diskussion der Korreationen

Zum Abschluss der Datenauswertung wurde Uberprift, ob eine Beziehung zwischen den wichtigs-
ten in dieser Studie erhaltenen klinischen und sonographischen Befunden und der intraoperativen
Defektgrofie sowie der Funktionalitét der Schulter nach sieben Wochen besteht und ob sich die so-
nographische Muskel untersuchung zur postoperativen objektiven Befundkontrolle eignet.

Dazu wurden Korrelationen zwischen einerseits klinischer Schulterblattbewegung, sonographi-
scher Muskelkinetik, Echogenitét sowie Abgrenzbarkeit und andererseits Defektgréfze nach
Bateman und Constant-Score aufgestellt. Aufderdem wurde die sonographische Muskelkinetik mit
der klinischen Schulterblattbewegung in Beziehung gesetzt.

Die Ergebnisse zeigten, dass weder von der Schulterblattbewegung bel der Armbewegung in Fle-
xionsrichtung noch bei der in Abduktionsrichtung auf den Constant-Score sieben Wochen nach
der Operation geschlossen werden kann. Hingegen gab es einen signifikanten Zusammenhang
zwischen der Schulterblattbewegung bei Flexion und der Defektgrof3e, in dem Sinne, dass bei den
Typen 0 und 1 tendenziell kleinere Defekte vorlagen as bei den Typen 2 und 3. Hier scheiterte
alerdings der Zusammenhang mit der Abduktionsbewegung.

Die anderen vorgenommen Korrelationen ergaben signifikante Zusammenhénge. So kommen bel
Patienten mit den ‘schlechteren” Typen 2 und 3 der klinischen Schulterblattbewegung auch Gber-
proportional haufig die ‘ schlechteren’ Typen der sonographischen Muskelkinetik vor.

Weiterhin haben Patienten mit einer praoperativen Muskelkinetik des Typs | oder 11 des M. SSP
nach sieben Wochen signifikant bessere Constant-Scores a's jene mit eéinem Typ Ill. Ebenso sind
bei ihnen die Defekte in der Einteilung nach Bateman signifikant kleiner.

Patienten mit einer normalen praoperativen sonographischen Echogenitdt des M. SSP besitzen
nach sieben Wochen auch signifikant bessere Constant-Scores sowie signifikant kleinere Defekte
as solche mit einer veranderten Echogenitét.

Das gleiche gilt flr eine gute sonographi sche Abgrenzbarkeit gegentiber einer verminderten.
Aulerdem zeigen Patienten mit einem besseren Typ der Muskelkinetik, einer normalen sonogra-
phischen Echogenitét und einer guten sonographischen Abgrenzbarkeit postoperativ signifikant
hohere Constant-Scores und eignen sich somit hervorragend zur objektiven Befundkontrolle.
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Zusammenfassend &8sst sich die These von Miller et a. (1998) demnach bestétigen, dass die
Technik der dynamischen Untersuchung der Rotatorenmanschettenmuskeln mittels Ultraschall
dazu geeignet ist, prognostische Aussagen Uber die postoperative Funktionalitét der Schulter zu
treffen. Die Methode hilft bei der Abschédtzung der tatsichlich vorliegenden Defektgréfie und eig-
net sich zur objektiven Befundkontrolle wéhrend der Rehabilitationsphase.

Hingegen ist der Nutzen der vorgenommenen klinischen Bewertung der Schulterblattbewegung
begrenzt.

4.5 Kritische Anmerkungen und Ausblick

Kritisch gegentiber der vorliegenden Studie bleibt anzumerken, dass das Studiendesign, welches
zwei Nachuntersuchungen mit einem Abstand von einer Waoche vorsah, manchmal dadurch aufge-
weicht wurde, dass die Patienten bereits drei oder vier Tage nach der restationéren Aufnahme wie-
der entlassen wurden. Die dritte Untersuchung war dann nicht mehr moglich, was zu Datenl licken
fuhrte.

Dasselbe Patientengut nach einem langeren Zeitraum mit derselben Methodik nachzuuntersuchen,
ist Aufgabe einer weiteren Studie, die bereits im Gange ist. Thre Ergebnisse werden den weiteren
Verlauf der Rehabilitation aufzeigen und somit zu weitreichenderen Schlussfol gerungen fihren.
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5 Zusammenfassung

48 Patienten mit Rotatorenmanschettenrupturen (39-mal SSP, 3-mal SSP+ISP, 2-ma SSP+SSC,
4-mal SSP+ISP+SSC) wurden préoperativ sowie postoperativ nach sechs und sieben Wochen Kli-
nisch und sonographisch untersucht. Die klinische Untersuchung umfasste die Bestimmung des
Constant-Scores sowie die Bewertung der dynamischen Schulterblattbewegung. Die sonographi-
sche Untersuchung erfolgte nach der von Miller et al. (1998) beschriebenen Methode, die eine
standardisierte Dickenmessung der Mm. SSP und ISP, die Beurteilung ihrer Echogenitéten und
Abgrenzbarkeiten sowie die Bewertung ihrer Kinetik bei definierten Bewegungen der Arme bein-
haltete.

Préoperativ lagen bei 40 Patienten pathologische Schulterblattbewegungsmuster vor. Mit Beginn
der aktiven Rehabilitation kam es bei der Armbewegung in Abduktionsrichtung zu einer im Mittel
signifikanten Besserung.

Die Echogenitét von M. SSP und M. ISP war bel intakter Sehne normal, bei Defekten préoperativ
oft verandert und zeigte postoperativ eine weitere Verschlechterung.

Der M. SSP war bei den Mannern pré-, postoperativ und unabhangig davon, ob seine Sehne geris-
sen war, signifikant dicker als bel den Frauen. Fir den M. ISP galt dies nur bel intakter Sehne. Die
postoperative Ruhigstellung fuhrte zu einer signifikanten Atrophie des M. ISP mit intakter Sehne.
Die Mm. SSP und ISP mit Sehnenruptur waren schon préoperativ signifikant schméler as die der
gesunden Gegenseite und veranderten sich im postoperativen Verlauf nicht mehr.

Die postoperative Ruhigstellung fihrte zu einer signifikanten Verschlechterung der urspriinglich
normalen Muskelkinetik des M. ISP ohne Sehnenruptur. Bei den Mm. SSP und ISP mit Sehnen-
ruptur war die Kinetik schon praoperativ signifikant schlechter als auf der Gegenseite und ver-
schlechterte sich im postoperativen Verlauf noch weiter. Muskeln mit postoperativ rerupturierten
Sehnen zeigten eine schlechterte Muskelkinetik al's jene mit erfolgreich operierten Sehnen.

Sowohl pré als auch postoperativ korrelierten Echogenitét, Abgrenzbarkeit und Muskelkinetik
sehr gut mit der Defektgréfze und dem postoperativen Constant-Score. Hingegen war die Korrela-
tion der dynamischen Schulterblattbewegung mit DefektgréfRe und Constant-Score nur sehr
schwach.

Die verwendete Methode der Bestimmung der dynamischen Schulterblattbewegung ist zur Ver-
laufsbeobachtung einer operierten Rotatorenmanschette, zur Prognose Uber die tatséchliche De-
fektgrélze und das funktionelle Ergebnis nach sieben Wochen nur begrenzt geeignet.

Die sonographische Methode hingegen eignet sich als zusétzliches diagnostisches Kriterium bei
Defekten der Rotatorenmanschette, hilft bei der Abschdtzung der Defektgrofe, ermdglicht eine
prognostische Aussage Uber die postoperativ zu erwartende Funktion und bietet die Méglichkeit
der objektiven Befundkontrolle wahrend der Rehabilitation.
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7 Anhang

Abklrzungsver zeichnis

Abb.
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cm
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EMG

eta.
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inh. / inhom.
ipsilat.
kontralat.
Lig.

M

M./ Mm.
med.

MHz

mm

Mm.

MRT
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M. SSC/SSC
M. SSP/ SSP
N/n

N.

0.B.

Pat.

Abbildung

Bilder pro Sekunde
beziehungsweise

zirka

Zentimeter
Computertomographie
Dezibel

dynamisch

das heifX
Elektromyographie

et dii

gegebenenfalls
herabgesetzt
Herausgeber
inhomogen

ipsilateral

kontralateral
Ligamentum

Mittelwert (Englisch: mean)
Musculus/ Musculi
medizinisch

Megahertz

Millimeter

Musculi

M agnetresonanztomographie
Musculus infraspinatus
Musculus subscapularis
Muscul us supraspinatus
Anzahl (Englisch: number)
Nervus

ohne Besonderheiten

Patienten



Anhang: Abkirzungsverzeichnis

70

pra
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S0 genannt
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Unter suchungsbogen

Name: Beruf:

Vorname: Untersuchungsdatum:
Geburtsdatum: Untersuchung-Nr.:
Anamnese:

rechts links

verletzte Seite a a Beschwerdebeginn: /
Handigkeit a a
ja nein
Trauma: (| (| wenn ja, wann: /
Arbeit: Freizeit:
wobei: a a

wie:

ja nein
Krankengymnastik seit der OP: u u
wie oft: x/Woche

ja nein  beantragt
Berentung aufgrund der Verletzung: u u a
Berentung aufgrund anderer Diagnosen: (| u a
momentane Schmerzen: | |

keine unertrégliche

Schmerzen: keine
geringe
maliige
starke

oo

Einschrénkungen im t&glichen Leben:

bei der Arbeit: keine (W in Sport und Freizeit:  keine (W
geringe (W geringe (W
deutliche (W deutliche (W
weitgehende (W weitgehende (W
vollstandige (W vollsténdige (W
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im Schiaf: keine Unterbrechung U Téatigkeiten moglich  Uber Kopf (|
gelegentlichesErwachen 1 bis: Scheitelhthe u
haufiges Erwachen u Nackenhohe (|

Brusthéhe (|
Taille a
Klinik:
I nspektion: rechts links
nein ja nein ja

Schonhaltung a 4a a 4a

Atrophie des M. deltoideus a a a 4a

Atrophie des M. supraspinatus a a a a

Atrophie des M. infraspinatus a 4a a a

OP-Narbe a a a U wennja, reizlos U

gertet U
nadssend U
Palpation: Besonderheiten:
Bewegungspr tfung: aktiv passiv
rechts links rechts links

Flexion °/ ° °l °

Abduktion °/ ° °/ °

AuRenrotation (0° abd.) °/ ° °l °

Innenrotation (0° abd.) °/ ° °/ °

AuRenrotation (90° abd.) °/ ° °l °

Innenrotation (90° abd.) °/ ° °/ °

rechts links

Handriicken bis Interscapularregion a a

D12 a a
Taille(L3) a a
LWS/ Sacrum a d
Glutedlregion d d
Trochanter mgjor d d
rechts links
ja nein ja nein
Hand hinter dem Kopf - Ellbogen vorne a a u a
- Ellbogen seitlich a a a a
Hand auf dem Kopf - Ellbogen vorne a a u a
- Ellbogen seitlich a a a a
volle Elevation vom Kopf aus a a u a
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| sometrische Tests:

Null-Grad-Abduktionstest (M. SSP)

Jobe-Test (M. SSP)
Musculus-infraspinatus-Test (M. ISP)
Lift-Off-Test (M. SSC)
drop-arm-sign (M. SSP)
Provokationstests:
rechts

negativ positiv
Neer-Test a a
Hawkins-Kennedy-Test U u
panful arc u u
sonstiges:

Bewegungsablauf im Schulterblatt (0-3):

rechts

Scapuladata/ Asymmetrie: Stand:
Flexion:
Abduktion:
Kraftmessung:
in gehaltener Abduktion

Bemerkungen:

rechts links
negativ positiv negativ positiv
a a a a
a a a a
a a a a
a a a a
a a a a
links
negativ positiv
a a
a a
d U wenn positiv,von __
rechts links
links
kg kg

o
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Sonographie:
RM-Diagnose: ipsilateral
kein Defekt
Defekt: M. SSP
M. ISP
M. SSC
Echogenitét: ipsilateral
M. SSP: 0.B.
inhomogen
herabgesetzt
erhoht
M. ISP 0.B.
inhomogen
herabgesetzt
erhoht
Abgrenzbarkeit: ipsilateral
M. SSP: gut
vermindert
M. ISP gut
vermindert
Dickenmessung: ipsilateral
M. SSP: mm
M. ISP mm
Muskelkinetik: ipsilateral
M. SSP: Typ:
M. ISP Typ:

Bemerkungen:

oooo

o0 O000o

oo OO

kontralateral

kein Defekt
Defekt:

kontralateral

0.B.
inhomogen
herabgesetzt
erhoht

0.B.
inhomogen
herabgesetzt
erhoht
kontralateral

gut
vermindert

gut
vermindert
kontralateral

mm

mm

kontralatera

Typ:
Typ

===
4eg
DO0O

o0 O00d0do

oo OO0
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