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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

1.1 Deutsche Zusammenfassung

Zielsetzung:  Gegeniiberstellung der klinischen wund strukturellen Ergebnisse nach
arthroskopischer Kalkdepotentfernung bei Tendinosis calcarea. Welchen Einfluss hat die additive

Rotatorenmanschettennaht im Vergleich zum reinen Débridement?

Methodik: In einer retrospektiven Kohortenstudie konnten 44 an Tendinosis calcarea erkrankte
Patienten (46 betroffene Schultern) mit einem durchschnittlichen Follow-up von 58,4 Monaten
nachuntersucht werden. Bei allen war arthroskopisch ein Kalkdepot entfernt worden. Die Halfte
der Teilnehmer erhielt im Anschluss eine Naht des Defektes (Gruppe Rotatorenmanschettennaht),
bei den anderen 23 wurde der entstandene Defekt des Sehnengewebes nur débridiert (Gruppe
Débridement). Beide Gruppen waren préoperativ beziiglich des Geschlechts, des Alters sowie der
GroBe und Konsistenz des Kalkdepots vergleichbar. Die klinischen Ergebnisse wurden mittels
Visueller Analogskala (fiir ,,Schmerz®, ,,Funktion®, ,,Zufriedenheit* und ,,Stabilitét*), dem ASES-
und Constant Score sowie dem Simple Shoulder Test verglichen. Dariiber hinaus konnte bei 29
Patienten die Sehnenintegritdit durch Magnetresonanztomographie (MRT) mittels der

Klassifikation nach Sugaya verglichen werden.

Ergebnisse: Alle nachuntersuchten Probanden empfanden subjektiv einen Behandlungserfolg.
Patienten mit Rotatorenmanschettennaht wiirden zu 100%, Débridierte zu 95,7% die Operation
wiederholen lassen. In der Visuellen Analogskala erzielte die Naht-Gruppe in den Kategorien
»Schmerz“ (p=0,007), ,Funktion“ (p=0,008), ,Zufriedenheit“ (p=0,036) und ,Stabilitdt*
(p=0,001) statistisch signifikant bessere Testresultate. Ebenso zeigten sich signifikant bessere
Ergebnisse in der Naht-Gruppe im Vergleich zur Débridement-Gruppe im Simple Shoulder Test
(p=0,005), im ASES- (p=0,004) und Constant Score (p=0,04).

Die im Rahmen der Nachuntersuchung durchgefiihrte MRT Untersuchung ergab bei Probanden
mit Rotatorenmanschettennaht mit 80% grofBtenteils Sugaya I, bei Débridierten mit 64% am

haufigsten Sugaya II.

Schlussfolgerung: Nach arthroskopischer Kalkdepotentfernung mit Débridement oder additiver

Naht des Defektes zeigen sich sehr gute mittelfristige klinische und strukturelle Ergebnisse. Dabei
weisen Patienten mit additiver Naht des Rotatorenmanschettendefektes signifikant bessere

Resultate, sowohl in den klinischen Scores als auch beziiglich der Sehnenintegritit, auf.



Zusammenfassung

1.2 Englische Kurzzusammenfassung — Abstract

Purpose: Arthroscopic calcium removal on patients with calcifying tendinitis of the rotator cuff
can create damage in the affected tendon. With focused check-ups possible advantages of

additional cuff repair of the defect compared to a tendon-débridement should be evaluated.

Methods: In a retrospective cohort study 46 affected shoulders in 44 patients (mean age at time of
operation 47 (range 31-63), 70% female/30% male) with calcifying tendinitis of the shoulder were
examined. All patients underwent an arthroscopic calcium deposit removal and were divided into
two groups, depending whether they got an additional débridement or rotator cuff repair of the
defect afterwards. Results of both groups were assessed by means of preoperative findings (x-
rays, clinical check), intraoperative documentation (operation protocol, x-rays, arthroscopy
images) and postoperative x-rays and MRT. After a mean follow-up of 58.4 months (range 24-
128), patients were clinically examined; the outcome was statistically evaluated using VAS (for
“pain”, “function”, “satisfaction” and “stability”’), Constant— and ASES Score and Simple

Shoulder Test.

Results: All patients obtained good results after arthroscopic treatment. 100% of the cuff-repaired
and 95.7% of the débridement patients are willing to repeat the operation if needed. Those with
sutured rotator cuff defect had a significantly better clinical outcome according to the following
categories: Simple Shoulder Test (p=0.005), ASES- (p=0.004) and Constant Score (p=0.04) and
VAS for “pain” (p=0.007), for “function” (p=0.008), “satisfaction” (p=0.036) and VAS for
“stability” p=0.001). Evaluating the MRTs, most patients with débridement (64%) had Sugaya II,
while most of the cuff-repaired (80%) had Sugaya L.

Conclusion: Arthroscopic treatment of calcifying tendinitis of the shoulder presents a high rate of
satisfactory results in general. An additive suture of the rotator cuff defect lead to superior
clinical- as well as structural results compared to débridement of the defect. That is why we

recommend this procedure.



Einleitung — Tendinosis calcarea

2 Einleitung — Tendinosis calcarea

,,Plotzlich hatte ich diese Schmerzen. Ich meine in den Wochen davor machte sich meine
Schulter auch immer bemerkbar. Aber solche Schmerzen, das wiinscht man nicht mal seinem
argsten Feind!* [Zitat einer nachuntersuchten Probandin am Universitétsklinikum].

Diese Schilderung einer Patientin mit Tendinosis calcarea (Kalkschulter) beschreibt
eindrucksvoll wie akut das Krankheitsbild verlaufen kann und welche klinische Relevanz

vorliegt.

Die Tendinosis calcarea stellt eine Erkrankung der Schulter mit reaktiven Kalkablagerungen
in Form von Hydroxylapatit im Sehnenbereich der Rotatorenmanschette dar [213]. Durch
Bildung und mangelnde Resorption der entstandenen Kalkherde sind mechanische Irritationen
und entziindliche Verdnderungen im Bereich der Schulter moglich. Je nach Stadium der
Erkrankung, Gréfle und Position des Kalkdepots ist der Schmerzcharakter sehr variabel und
kann von Schmerzlosigkeit bis hin zu fulminanten Verldufen reichen. Die betroffenen
Patienten sind in ihrer Schulterfunktion und hdufig auch in ihrer Lebensqualitét eingeschriankt

[176].
2.1 Anatomische Grundlagen

Lig. coracoclaviculare

Lig.acromio-  Extremitas Lig.trapezo- Lig. Clavicula
claviculare  acromialis ideum  conoideum
Acromion =
Extremitas
Fornix Lig. coraco- / sternalis
acromiale

humeri

Proc. cora- \ > '\ k

=03 .
‘k Angulus superior
- —— Lig. transversum

coideus
Caput humeri — scapulae superius
Tuberculum / Incisura
majus scapulae
Tuberculum ————— Scapula,
minus \ Facies costalis
iULCUS "‘Itef‘ Cavitas - Margo
ubercularis lenoidali 4 JO
glenoidatis ] medialis

Humerus

Abbildung 1: Anatomie des Schultergelenks [5], [187].
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Einleitung — Tendinosis calcarea

Das Schultergelenk (Articulatio glenohumeralis/humeri, vergleiche auch die Anatomie des

Schultergelenks, Abbildung 1) ist ein ,,typisches Kugelgelenk mit 3 Freiheitsgraden® [5].

Schultergelenk isoliert Schultergelenk + Schultergiirtel

Adduktion/Abduktion 30/0/90° 40/0/160°
Ante-/Retroversion 90/0/30° 170/0/40°
Innen-/Auflenrotation 70/0/60° 100/0/80°

Tabelle 1: Beweglichkeit der Schulter nach der Neutral-Null-Methode [5].

Ante-, Retroversion (Vor- und 170

Zuriickfiihren des Arms), Abduktion BRL TN\ Ante Abduktion 160
{ version

und Adduktion, sowie AuBen- und |7 | e G\VR < |
Innenrotation sind moglich [5] (siehe = L/ B “ P i ‘\ 5
auch Tabelle 1 und Abbildung 2). A\ ' |

Dabei artikuliert der Humeruskopf 40" 7~ LS

30 0 30°40
Retroversion Adduktion

(Caput humeri) in der Schulter-

gelenkpfanne (Cavitas glenoidalis), die

Z Innen- ' Au@en-k 3
nur 1/3 bis 1/4 der Gelenkfliche . B’ Weaii

™~ 2 80°

A ) X
bedingt die grofle Beweglichkeit im long:m S
achse

X 60

betrdgt. Die relativ kleine Pfanne

Schultergelenk, aber zugleich auch

eine  gewisse  Instabilitdt  durch sppilgung 2: Bewegungsumfang des Schultergelenks [5].
,sungeniigende Knochenfithrung [5].

Neben einer faserknorpligen Gelenklippe (Labrum glenoidale), die eine Vertiefung der
Gelenkpfanne bewirkt, steigert auch der Kapsel-Band-Apparat die Stabilitdt des Articulatio
glenohumerale. Die Schultermuskulatur ist fiir Stabilitdit und Bewegung von entscheidender
Bedeutung.

Bei der Rotatorenmanschette (einem Teil der Schultermuskulatur) handelt es sich um ,,einen
Komplex aus vier Muskeln, die an allen Bewegungen im Schultergelenk beteiligt sind [und]
einen wichtigen Luxationsschutz bieten* [5]. Sie besteht aus dem Musculus supraspinatus,
Musculus infraspinatus, Musculus teres minor und Musculus subscapularis. Jedem der
genannten Muskeln kommt eine individuelle und wichtige Bedeutung bei der Bewegung im

Schultergelenk zu (siehe die im Verlauf folgende Tabelle 2 und Abbildung 3).



Einleitung — Tendinosis calcarea

Muskel Ursprung Ansatz Innervation Funktion

M. teres minor Scapula Tuberculum majus N. axillaris Adduktion,
(Margo lateralis) | (humeri) AuBenrotation

M. infraspinatus Fossa infraspinata N. suprascapularis

M. supraspinatus Fossa Abduktion
supraspinata

M. subscapularis Facies costalis Tuberculum minus Nn. subscapulares Innenrotation,
(Scapula) (humeri) Adduktion

Tabelle 2: Anatomie der Muskeln der Rotatorenmanschette [5].

M.supraspinatus —__

Bursa
subacromialis

M. infraspinatus

Cavitas glenoidalis —#=+

Fornix humeri

Labrum glencidale

Capsula articularis

M. teres minor

M. infraspinat

Abbildung 3:

Acromion Lig.coraco-

Proc.

acromiale coracoideus

Recessus axillaris

M. subscapularis

Bursa
subcoracoidea

Sehne des

b . Bursa
M. biceps brachii,
Caput longum subacrom
— M. subscapularis
Akromion

i

Margo lateralis
scapulae

teres minor  inf

Lig. coracoacromiale

ialis

Schultergelenk: rechts: Rotatorenmanschette im Schnittbild [77].

raspinatus  supraspinatus

Rotatorenmanschetie

links: Gelenkpfanne des Schultergelenks: Ansicht von lateral auf die Cavitas glenoidalis [5].

Kranial sichert das Akromion, verbunden iliber das Ligamentum coracoacromiale mit dem

Processus coracoideus, als sogenanntes ,,Schulterdach® (Fornix humeri) das Schultergelenk

und ,,verhindert so eine Luxation des Caput humeri in diese Richtung®“ [179]. ,,Zur

Reibungsminderung bei Bewegung™ [5] befindet sich der Gelenkkapsel aufgelagert und

unterhalb des Akromions die Bursa subacromialis [5]. Chronische Entziindungen dieser Bursa

konnen durch ,,Schmerzen die Bewegung der Schulter beeintrachtigen® [5] und werden haufig

begleitend beim Krankheitsbild der Tendinosis calcarea gefunden.

Das Wissen iiber die anatomischen Gegebenheiten ist wichtig als Grundlage fiir das

Verstiandnis verschiedener Erkrankungen im Schulterbereich, so auch der Tendinosis calcarea.




Einleitung — Tendinosis calcarea

2.2 Definition Tendinosis calcarea

Die Tendinosis calcarea (in der Literatur auch als Tendinitis calcarea, Tendinopathea calcarea
bezeichnet) stellt eine Erkrankung der Schulter mit reaktiven Kalkablagerungen in Form von
Hydroxylapatit im Sehnenbereich der Rotatorenmanschette dar [213]. Durch Bildung und
mangelnde Resorption der entstandenen Kalkherde kann es zu mechanischen Irritationen und

entzlindlichen Verdnderungen im Bereich der Schulter kommen.
2.3 Epidemiologie

Das Krankheitsbild der Tendinosis calcarea betrifft sehr hdufig Frauen im Lebensalter von 30
bis 55 Jahren [22], [37], [38], [48], [49], [50], [54], [70], [129], [159], [171] und hat eine in
der Literatur sehr unterschiedlich angegebene Inzidenz von 2,5% bis iiber 20% [50], [72],
[124], [136]. Die Privalenz variiert dabei bei asymptomatischen Schultern zwischen 2,7 und
20% [20], [54], [128], [170], [184], bei bereits vorliegenden Schmerzen zwischen 6,8-54%
[72], [80], [127], [128], [214]. Asymptomatische Schultern konnen laut Bosworth in 30-40%
symptomatisch werden. In etwa 75-80% der Félle [60], [62], [136], ist eine Verkalkung der
Sehne des M. supraspinatus vorzufinden. Wesentlich seltener ist sie in den Sehnen der Mm.
infraspinatus und subscapularis lokalisiert [49], [76]. In Ausarbeitungen zum Thema
Tendinosis calcarea wird ein gehduftes Auftreten des Kalkdepots der dominanten Schulter
beschrieben [49], [81], [95], [171], [201], auch ein bilaterales Vorkommen ist in 8,8-40% der
Fille angegeben [20], [72], [124], [145].

2.4 Atiologie

Als Ursache der Tendinosis calcarea werden allgemein eine Minderdurchblutung der
betroffenen Stellen [213], degenerative [97], [169] und mechanische Ursachen diskutiert, was
jedoch abschlieBend noch nicht geklart werden konnte.

Neben ,,genetischen Pridispositionen in Assoziation mit dem Merkmal HLA-A1 (human
leukocyte antigen, subtype A1)“ [184], die aber in Studien bisher nicht belegt werden
konnten, wird auch eine Korrelation mit der Beanspruchung des Sehnengewebes vermutet.
Hinsichtlich der Pathogenese werden gegenwiértig zwei Theorien diskutiert. Urspriinglich
vertrat man die Meinung, bei der Tendinosis calcarea handle es sich um eine degenerative
Erkrankung der Rotatorenmanschette [39]. Nach der Degeneration von Sehnenfasern wiirde

demnach die Entwicklung von Kalkdepots folgen [39].
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Uhthoff entwickelte jedoch die These, dass die Verkalkung in lebendigem Gewebe entstehe
und sich dynamisch entwickle. Diese Annahme unterstiitzt auch die Altersverteilung im
mittleren Lebensalter, die nicht typisch fiir degenerative Verdnderungen ist. Nach dem
Konzept von Uhthoff et al. [184], [202], werden bei der Pathogenese folgende sequentiell
definierte Stadien durchlaufen (vergleiche Abbildung 4):

1. Prikalzifikationsstadium:

Dieses Stadium ist durch eine ,,chondroide Metaplasie der Tendozyten* innerhalb der Sehne
gekennzeichnet [184]. Knorpelspezifische Zellprodukte (Proteoglykane) werden als Folge der
Metaplasie gebildet.

2. Kalzifikationsstadium Normale Sehne
Formationsphase: Uber

Jahre hinweg kommt es

zu Ablagerungen von Postkalzifikationsstadium Priikalzifikationsstadium
o - Narbe - chondroide Metaplasie
Hydroxylapatitkristallen - Remodelling

in der Interzellular-
substanz in  Matrix-

vesikeln [184]. - |4

Kalzifikationsstadima
Zunehmend entstehen R
. Postkalzifikations- _ Ruhephass
OBere Kalkdepots von S { B
er p tendinitis :_| - Resorption
kriimelig, schollig, bis
kreideartiger ~ Konsis- | i
tenz, das Gewebe ist Totale oder partielle
Depotpersistenz

hypo- bis avaskulér
[184].

Ruhephase:  Fir  eine
variable Zeitspanne ver- Abbildung 4: Pathogenese der Tendinosis calcarea [184].

bleibt der Kalkherd ohne

weitere Ablagerungen in der Sehne [184].

Resorptionsphase: In der Peripherie des Depots treten diinnwandige Gefiakanile auf. Die
vermehrte Vaskularisation des perifokalen Sehnengewebes bedingt das Einwandern von

Makrophagen und mehrkernigen Riesenzellen in das Depot [79], [184]. Daraus resultieren

resorptive Granulome, in denen die Kalkablagerungen, die in diesem Stadium dickfliissig-
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cremig sind, nach und nach phagozytiert werden [184]. Diese Vorginge konnen mit einer
Entziindungsreaktion, Volumenzunahme und somit intratendinéser Druckerhhung
einhergehen. Das Kalkdepot kann spontan perforieren und die Bursa subacromialis infiltrieren

[184]. Kennzeichnend fiir diese Vorgdnge ist die typische akut schmerzhafte Klinik.

3. Postkalzifikationsstadium: Das Kalkdepot wird resorbiert und zeitgleich bildet sich
,»Qranulationsgewebe [...], welches sich zu einer Narbe entwickelt™ [184]. Idealerweise soll

daraus durch Remodelling die intakte Sehne rekonstruiert werden [184].

Hinsichtlich dieses natiirlichen Verlaufs beschreiben Untersuchungen von Bosworth [20] eine
Eigenresorption des Kalkdepots von 6,4% pro Jahr. Anhand aktuellerer Studien geht man von
einer deutlich héheren Spontanresorptionsrate aus [184]. Von der Arbeitsgruppe um Rupp et
al. wird in einer prospektiven Studie zum Spontanverlauf der Tendinosis calcarea
thematisiert, dass in den ersten sechs Monaten bereits 30% der begutachteten Kalkdepots
spontan vollstandig oder zu 50% resorbiert waren [184]. Wolk und Wittenberg fanden eine

Resorptionsrate von 67% nach fiinf Jahren bei sonographischen Kontrollen [218].

Obwohl das von Uhthoff et al. entwickelte Konzept breite Anerkennung genieft, stellte man
dariiber hinaus fest, dass der beschriebene Evolutionszyklus und natiirliche Verlauf in jeder
Phase unterbrochen werden kann [81], [184]. In der Folge fiihrt dies dann zu einer
unvollstindigen Resorption des Kalkdepots [184] und gegebenenfalls Persistenz der
Schmerzen.

Ver- Bursa Bei der Entstehung differenziert man grundsétzlich

kalkung  subacroialis ) L o
Bursa zwischen intrinsischen und extrinsischen Schmerzen.

SpcRICES Durch Bildung und mangelnde Resorption der Kalkherde
kann es zu mechanischen Irritationen kommen
(extrinsischer Mechanismus) [184]. Beispielsweise bei

der Abduktion des Armes, im Falle einer Lokalisation des

Kalkdepots im  Sehnenbereich des  Musculus

/ supraspinatus (siche Abbildung 5 und 6), kann die Sehne
in ihrem Gleitvorgang behindert sein. Daraus resultiert
eine  ,Irritation der Bursa, des Ligamentum

Abbildung 5: Kalkdepot im coracoacromiale sowie eine sekundire Erhohung des

M. supraspinatus lokalisiert [187].
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intratendinésen Druckes durch Interaktion mit den
Begrenzungen des subakromialen Gleitraumes® [184].
Kommt es dabei zur Bursitis subacromialis, liegen
/ haufig Beschwerden im Sinne eines
] Impingementsyndroms vor (siche Abbildung 6). Neben
der extrinsischen Schmerzentstehung spielt die
\ | intrinsische gerade wihrend der Resorptionsphase eine

b grofle Rolle. Die Zellvermehrung, Blutfiillung sowie

Abbildung 6: Impingement- Odembildung fiihren zu einer Volumenzunahme und
Abduktionsphénomen [77]. Druckerhohung [184]. Zugleich koénnen freigesetzte

lokale Entziindungsmediatoren zusétzlich eine Ursache flir Schmerzen sein [184].

Im Rahmen von histologischen Untersuchungen des Sehnengewebes konnte bei Patienten mit
Tendinosis calcarea im Vergleich zu normalem Sehnengewebe neben der erhdhten
Vaskularisation auch eine gesteigerte Neoinnervation beobachtet werden [79], was zu der
Klinik passt. Die Folge all dieser extrinsischen und intrinsischen Faktoren kdnnen extreme

Schmerzen sein, die fiir das Krankheitsbild typisch sind.

Die Betroffenen Patienten sind in ihrer Schulterfunktion und hiufig auch generell in ihrer

Lebensqualitét stark eingeschriankt [176].
2.5 Klinik

Die Tendinosis calcarea présentiert sich klinisch allgemein sehr variabel. Asymptomatisch
verlauft sie vor allem in der Formationsphase sowie in der Ruhephase des
Kalzifikationsstadiums, sodass sie bisweilen als Zufallsbefund im Rontgenbild entdeckt wird.
Dennoch kann auch hier bereits eine Schmerzsymptomatik auftreten, die dann hauptséachlich
extrinsisch, also durch mechanische Irritation, begriindet ist. Das ,,eindrucksvolle klinische
Bild* aus plotzlich unertriaglichen Schmerzen findet sich hiufig im Resorptionsstadium [184].
Schmerzcharakter und —auspriagung sind insgesamt abhéngig von der Phase des Zyklus, der
Lage und GroBe des Depots [184].

Symptome bei Patienten sind Ruheschmerzen, die durch Bewegung gesteigert werden
konnen, gegebenenfalls Schonhaltung des Arms in Innenrotation am Korper und eine

schmerzhafte Einschrinkung des Bewegungs— und Kraftumfanges [184]. Die Palpation kann
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iiber dem Kalkdepot druckempfindlich sein [155]. Auch beklagen viele Betroffene einen
dauerhaften Nachtschmerz und Probleme beim Schlafen auf der erkrankten Seite.
Bei chronischem Verlauf ist eine Schmerzausstrahlung in den Nackenbereich zum

Deltaansatz und in den Arm méglich.

2.6 Bildgebende Verfahren
2.6.1 Rontgen

Die Rontgenuntersuchung ist ein wichtiges Standardverfahren bei klinischem Verdacht einer
Tendinosis calcarea und bei Operationsindikation zur Planung der Kalkextirpation [94].
Dichtes Gewebe (Kalkablagerungen) erscheinen hell, weil die Rontgenstrahlen stirker
abgeschwicht werden. Die Rontgendiagnostik sollte Aufnahmen in drei Ebenen umfassen
(true anterior-posterior, axial, outlet view). Gegebenenfalls kann die anterior—posterior
Aufnahme in AuBlen- beziehungsweise Innenrotation durchgefiihrt werden, um eine
iiberlagerungsfreie Darstellung zu ermdglichen.

Nachfolgend wird die fotographische Dokumentation der Lagerung und dabei entstehender

Rontgenbilder der einzelnen Aufnahmen [68], [223] aufgefiihrt:

Glenohumeralgelenk: Anterior—posterior Aufnahme (true a.p.), Abbildung 7:

Bei dieser Standardaufnahme zur Beurteilung des Gleohumeralgelenks steht der Patient circa
45° nach vorne zur dazustellenden Schulter gedreht am Rasterwandstativ [223]. Der Arm

wird in Neutralposition gehalten und ist im Ellenbogengelenk um 90° gebeugt [68].

© Universitat Bern

Abbildung 7: Rontgen Glenohumeralgelenk anterior—posterior [68], [223].

Glenohumeralgelenk: Outlet view, y—Aufnahme [68], Abbildung 8:

Der stehende Patient befindet sich posterior anterior zum Rasterwandstativ und hebt die

gesunde Seite um circa 30-50° im offenen Winkel an [223]. Die rontgenologische Darstellung
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ermdglicht die Beurteilung des Akromions und Akromioclaviculargelenks, gewéhrt Einblicke
in den Subakromialraum [223] und ist somit vor allem bei Impingementsymptomatik und

Rotatorenmanschettenpathologien essentiell.

45° - 55 © Universitit Bern

Abbildung 8: Rontgen Glenohumeralgelenk y-Aufnahme [68], [223].

Glenohumeralgelenk: transaxillér (axial), Abbildung 9:

Die Aufnahme wird entweder im Sitzen (Schulter um 90-100° abduziert) oder Liegen
(Abduktion um 45°) angefertigt [223]. Der Zentralstrahl lauft durch die Mitte des
Schultergelenks [68]. Das so erzeugte Rontgenbild erlaubt die Darstellung ,,der horizontalen
Zentrierung des Humeruskopfes gegeniiber dem Glenoid“ und ,,die Lage der lateralen

Clavicula zum Akromionrand® [68].

20°

© Universitat Bern <_\

Abbildung 9: Rontgen Glenohumeralgelenk transaxillir [68], [223].

Je nach Krankheitsphase variiert das rontgenologische Erscheinungsbild und ermoglicht somit
eine Klassifikation der Tendinosis calcarea.

Bosworth [20] hat dabei als Kriterium zur Einteilung die Grof3e des Defekts verwendet (siehe
Tabelle 3):

Bosworth I klein <0,5cm
Bosworth II mittel 0,5-1,5cm
Bosworth III grof3 >1,5cm

Tabelle 3: Klassifikation nach Bosworth.
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Eine weitere Moglichkeit der Kategorisierung erfolgt nach Gértner [71], [72], (Abbildung 10).
Hierbei spiegelt die Durchnummerierung nach Girtner Typ I bis III die ,,Chronologie des
Spontanverlaufs wider* [184]:

scharfrandig, dichtes Depot

entsprechend Formations-/ Ruhephase

Typ I:

Typ II: ® unscharfrandig dichtes/
scharfrandig transparentes Depot
@®
Typ III: > unscharfrandig transparentes Depot

™

entsprechend aktiver Resorptionsphase

Abbildung 10: Gértner Klassifikation, modifiziert nach [184], [225].

Nicht jede im Rontgenbild ersichtliche Verkalkung geht mit einer klinischen Symptomatik
einher. Ein typischer rontgenologischer Befund einer Tendinosis calcarea zeigt sich in

Abbildung 11.

Abbildung 11: Rontgenbefund der Tendinosis calcarea links, 20x9mm, Giirtner Typ II [50].

2.6.2 Sonographie

Auch durch Sonographie sind Kalkherde bei Tendinosis calcarea gut zugidngig. Sie ermoglicht
eine dynamische Untersuchung und préoperative Lokalisation [54] des Depots sowie eine

grobe Einschitzung der GroBe. Allerdings kann sich gerade die Dicke des Kalkdepots der
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Diagnostik mittels Ultraschall entziehen [50]. Abhdngig von der Konsistenz des Depots und
dessen Stadium variiert das Erscheinungsbild. Anhand der Klassifikation von Farin und

Jaroma (1995) lassen sich folgende Faktoren beurteilen [50]:

- die oberflidchliche Kontur (scharf, undeutlich),
- die innere Struktur (Schallschatten, hyperdens),

- die Schallausléschung (vollstindig, teilweise, keine Schallausloschung).

Es besteht die Tendenz, dass ,,Depots mit fester Konsistenz in der Formationsphase (aufgrund
einer hohen Dichte an Hydroxylapatitkristallen und damit verbundener Reflektion der
Schallwellen) mit kompletter Schallausloschung einhergehen und sich scharf vom
umgebenden Sehnengewebe abgrenzen lassen® [54]. Einen geringeren Schallschatten haben
Kalkdepots in der Resorptionsphase mit zunehmender Verfliissigung und sind damit
schwieriger vom angrenzenden Gewebe differenzierbar [54]. Siehe dazu auch das

Bildmaterial in Abbildung 12 von Dehlinger et al. [50].

Abbildung 12: Sonographisches Bild der Tendinosis calcarea bei lateral-superiorem Longitudinalschnitt [50].
a: 8 mm grofer Kalkherd in der SSP-Sehne mit vollstindigem Schallschatten bei Gértner-Stadium I.
b: 5 mm grofle echoreiche Signalanhebung intratendinds ohne Schallschatten bei Géartner-Stadium I11.

2.6.3 MRT und CT

Die Magnetresonanztomographie (MRT) und Computertomographie (CT) sind nicht zur
Standarddiagnostik vorgesehen [151].

Auch wenn die mittels CT erhaltenen ,,Dichtewerte des Kalkherdes [...] mit der Konsistenz
des Depots korrelieren* und eine genaue Lokalisation moglich ist, wird durch die CT ,kein
Mehrwert im Vergleich zum Rontgen in drei Ebenen® gewonnen [151].

Bei der MRT besteht fiir die Beurteilung des Kalkdepots kein Vorteil im Vergleich zum
konventionellen Rontgen. Hinsichtlich der Einschitzung von begleitenden Lésionen der
Rotatorenmanschette hat die Magnetresonanztomographie aber einen hohen Stellenwert und

kann indiziert sein [151].
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2.7 Therapie

Zunidchst ist zu beriicksichtigen, dass bei der Tendinosis calcarea eine hohe
Spontanheilungstendenz besteht [155]. Sind die Patienten durch Schmerzen eingeschrankt,
wird daher primir konservativ [32], [65] {liber einen Zeitraum von drei bis sechs Monaten [54]
behandelt. Erst bei chronischen Verldufen mit Schmerzpersistenz und Einschrankung der
Lebensqualitdt ist ein invasiveres Vorgehen angeraten. Ziel der Behandlung ist es, eine
Schmerzreduktion bis Schmerzfreiheit zu erreichen. Dabei wird anhand eines

Stufenkonzeptes vorgegangen:

Stufe I - konservative Therapie

Zunidchst werden Analgetika/Antiphlogistika vor allem zur Nacht gegeben. Wird keine
ausreichende Schmerzreduktion erzielt, besteht die Moglichkeit der subakromialen Injektion
von Lokalandsthetika und Corticosteroiden [31], [60], [122], [181], [203]. Zur Pridvention
einer sekundidren Bewegungseinschrinkung [184] kann der Patient begleitend
krankengymnastisch beilibt werden. Die Physiotherapie dient auch der Kréftigung oder
Detonisierung der priméren (Rotatorenmanschette) und sekundiren (Mm. pectoralis major,
latissimus dorsi und teres major) Stabilisatoren [16]. Durch ihre kaudalisierende Funktion auf
den Humeruskopf kénnen gerade letztere mehr Platz im subakromialen Raum schaffen und
gegebenenfalls die Beschwerdesymptomatik mindern. Das ursdchliche Krankheitsbild wird
dadurch aber nicht verindert.

Von sehr guten bis guten Ergebnissen nach konservativer Therapie bei 50% der Patienten
berichten Noel und Brantus [156]. W6lk und Wittenberg konnten in einer retrospektiven
Studie bei 70% der Probanden Schmerzfreiheit oder eine starke Besserung durch den

konservativen Ansatz nachweisen [218].

Stufe II - ESWT. Needling

Ein weiterer Therapieansatz ist die ESWT (Extrakorporale StoBwellentherapie). Sie ist
charakterisiert durch nichtlineare Hochdruckimpulse, die einen schnellen Druckanstieg mit
hohem Druckmaximum und anschliefend steilem Druckabfall aufweisen. Ein sich auBBerhalb
des Korpers befindender Generator erzeugt diese Welle, die auf das betroffene Areal
fokussiert ist. Die Bedeutung der ESWT ist noch nicht abschlieBend geklért. Viele Studien
beschreiben einen positiven Effekt fiir den Krankheitsverlauf [2], [6], [11], [23], [45], [58],
[74], [89], [105], [126], [177], [204], [212] mit einer Spontanresorptionstendenz des
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Kalkdepots von 16-50% [92], [123], [163], [182], [190]. Bei Anwendung der
StoBwellentherapie scheint die Hoch-Energie ESWL [91], [207], [219] der Niedrig-Energie
signifikant iiberlegen zu sein. loppolo et al. [93] favorisieren ein Energie Level von 0,2
mJ/mm?. Bei anderen Untersuchungen und kritischer Betrachtung entstand der Eindruck,
»dass es [durch ESWT] nicht gelingt ein Depot in relevantem Umfang physikalisch zu
zerstoren und dass die in der ,Literatur angegebenen Resorptionsraten im Bereich des
Spontanverlaufs liegen* [184].

Als mogliche Komplikationen bei StoBwellentherapie kommen Schmerz, lokales
Taubheitsgefiihl, H&matome, Erytheme, Ekchymosen, bis zur Entstehung von
Humeruskopfnekrosen [57], [141] in Betracht.

Bei erfolgloser konservativer Therapie mit Analgetika/Antiphlogistika und subakromialen

Injektionen ist die ESWT aber ein moglicher Therapieansatz.

Beim Needling wird unter Ultraschall-/Rontgenkontrolle in Lokalanésthesie das Kalkdepot
mit einer Kaniile punktiert. Es kann ,versucht werden mit Kochsalzlosung oder
Lokalandsthetikum Material aus der Sehne herauszuspiilen oder zu aspirieren® [184]. Auch
bei diesem Verfahren variieren die Ergebnisse durchgefiihrter Studien. Kim et al. [108]
beobachteten nach dem Needling eine rontgenologisch sichtbare Verkleinerung des
Kalkdepots, Schmerzreduktion und allgemein eine Besserung des Krankheitsbildes. Auch
andere Untersuchungen beschreiben die positiven Effekte des Needlings [26], [73], [117],
[188]. Rupp et al. [184] sehen hingegen keine wesentlichen Vorteile gegeniiber der

allgemeinen konservativen Therapie.

Stufe III - Operation

Auch wenn die Ergebnisse einzelner Therapieoptionen in der Literatur variable Ergebnisse
zeigen, sind sich alle Autoren einig, zundchst konservativ vorzugehen [55], [100], [115],
[141], [151], [158]. Versagen die konservativen Behandlungsmdglichkeiten und besteht eine
Schmerzsymptomatik von mehr als sechs Monaten [176], ist eine operative Entfernung des
Kalkdepots die Therapie der Wahl.

Prinzipiell kann der operative Eingriff offen oder arthroskopisch erfolgen, wobei
letztgenanntes Verfahren priferiert wird [184] und mit sehr guten klinischen Ergebnissen [3],
[12], [13], [21], [64], [96], [153], [176], [162] einhergeht. Abhidngig ist die Wahl des
Eingriffes von der Erfahrung des Chirurgen, der GroBe, Lage und Konsistenz des Depots

sowie von potentiell vorliegenden Begleiterkrankungen. Die operative Versorgung beinhaltet,
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je nach Ausprdagung der Tendinosis calcarea, eine Bursektomie, welche gegebenenfalls mit
einer sparsamen Akromioplastik kombiniert werden kann. Nach der Kalkdepotentfernung bei
arthroskopischer oder offener Therapie verbleibt je nach GroBe, Konsistenz und Radikalitét
der Kalkentfernung hédufig ein Sehnendefekt, der additiv mittels Débridement oder Naht

versorgt wird.

2.8 Fragestellung

Beckmann et al. [17] betrachteten Magnetresonanztomographiebilder von Patienten, die an
Tendinosis calcarea erkrankt sind, im Vergleich zu Schultergesunden. Das alleinige Vorliegen
von Kalkdepots geht laut diesen Untersuchungen nicht mit einem erhohten Risiko fiir
Rotatorenmanschettenrupturen einher als bei der Normalbevolkerung. Friiher vertraten viele
Autoren die Meinung, dass keine Koexistenz von Tendinosis calcarea und
Rotatorenmanschettenrissen bestehe [139]. Es liegen aber auch kontrire Angaben in der
Literatur vor. Mithilfe von Arthrographie konnte Kernwein bei Patienten mit Kalkschulter
und einem Alter >40 Jahre eine 90% Wahrscheinlichkeit fiir Rotatorenmanschettendefekte
zeigen [102]. Auch Wolfgang [217] und Jim et al. [98] sind der Meinung, dass eine
Koexistenz von Kalkdepots und Rotatorenmanschettendefekten nicht ungewohnlich sei. Hsu
et al. [90] beschrieben bei 28% der an Tendinosis calcarea erkrankten Patienten zusitzlich
einen Rotatorenmanschettenriss. Neben den hier bereits préoperativ diagnostizierten
Rotatorenmanschettendefekten ist zudem denkbar, dass durch die operative Entfernung des
Kalkdepots das betroffene Sehnengewebe in Mitleidenschaft gezogen wird. Das Ausmal ist
dabei abhédngig von GroBle und Lage des Depots sowie dem operativen Vorgehen [142].
Es gilt folgendes abzuwédgen: das Kalkdepot komplett entfernen und einen groBeren Defekt
der Sehne in Kauf zu nehmen, oder den Kalk nicht vollstindig entnehmen, mit dem Risiko

der postoperativen Beschwerdepersistenz.

Manche Autoren favorisieren es, den Kalk in der Sehne zu belassen [64], [184] und
beobachteten dabei auch klinisch gute Ergebnisse [95] sowie zum Teil die spétere
Spontanresorption des zuriickgebliebenen Kalks [189]. Andere Autoren empfehlen hingegen
die komplette Entfernung des Kalkdepots anzustreben [96], [171], [222]. Untersuchungen von
Siebold et al. [194] zeigten bei Eingriffen mit dem Ziel der vollstindigen Kalkentfernung, die
mit Bildwandlerkontrolle durchgefiihrt wurden, postoperativ signifikant bessere radiologische
Ergebnisse und eine komplette Kalkdepotextirpation bei 94% der Patienten. Dies ging

zugleich mit einer reduzierten perioperativen Morbiditdt und einer verminderten Anzahl an
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Revisionseingriffen einher. Auch Beobachtungen von Porcellini et al. [171], die das Outcome
der Patienten stark verkniipft mit dem Vorhandensein bezichungsweise dem Fehlen von Kalk
sahen, sprechen fiir die komplette Entfernung. In der Literatur liegt diesbeziiglich keine

einheitliche Empfehlung vor.

Das weitere Vorgehen nach Kalkdepotentfernung beschreiben viele Autoren, auch McMillan
et al. [140], als Herausforderung. Sie empfehlen den Defekt mit einem bioinduktiven
Kollagen-Implantat zu decken, das die Verbindung und Regeneration anregen soll. Auch das
Débridement und die Naht der Sehne werden thematisiert. Yoo et al. [222] und Ranalletta et
al. [174], [175] berichteten von zufriedenstellenden Ergebnissen bei kompletter
Kalkdepotentfernung und anschlieBender Reparatur der Sehne.

Welche Vorgehensweise nach Entfernung des Kalkherds genau anzustreben ist wurde bisher
nicht ausreichend analysiert. Seil et al. [189] untersuchten die klinischen und radiologischen
Ergebnisse nach der Kalkdepotentfernung ohne Reparatur der Rotatorenmanschette und
konnten dabei gute klinische Resultate feststellen. Zugleich wurden aber auch bei 66% der
Patienten postoperativ UnregelmifBigkeiten der Rotatorenmanschette erkannt [176], [189].
Balke und Mitarbeiter [9] versuchten den Schaden der Rotatorenmanschette zu minimieren.
Bei einem 6-Jahres Follow-up mittels Ultraschall konnten im Vergleich zu gesunden
Schultern haufiger Partialrupturen der Rotatorenmanschette nachgewiesen werden [9].
Demgegeniiber stehen die Studien von Porcellini et al. [171], bei denen keine postoperativen
Risse der Rotatorenmanschette vorliegen und die bei Entfernung grofer Kalkdepots eine
additive Rotatorenmanschettennaht durchfiihrten. Auch Barber et al. [12] empfehlen einen
Sehnendefekt >5mm operativ zu beheben.

Hinsichtlich dieser Thematik liegt in der Literatur keine evidenzbasierte Empfehlung vor. Es
gibt momentan keine Auswertungen oder wissenschaftliche Untersuchungen, die in
vergleichender Weise das Vorgehen nach Kalkdepotentfernung bei Tendinosis calcarea
beziiglich klinischer und struktureller Ergebnisse gegeniiberstellen. Vielmehr wird immer
wieder diskutiert, ob und wie der durch die Kalkdepotentfernung in der Rotatorenmanschette

entstandene Schaden repariert werden sollte.
Die vorliegende Dissertation greift die Problematik auf und geht konkret dieser Thematik auf

den Grund. Berilicksichtigung findet dabei nach Kalkdepotentfernung eine

Anschlussbehandlung mit Débridement oder Rotatorenmanschettennaht.
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Einleitung — Tendinosis calcarea

Anhand gezielter Nachuntersuchungen von Patientinnen und Patienten mit Tendinosis
calcarea, die zuvor arthroskopisch operiert wurden (Débridement im Vergleich zur
Rotatorenmanschettennaht), wird die Auswirkung der additiven Rotatorenmanschettennaht

festgestellt und beurteilt.

Der offizielle Studientitel lautet:

., Gegentiberstellung  der  klinischen und  strukturellen  Ergebnisse  nach
arthroskopischer Kalkdepotentfernung bei Tendinosis calcarea. Welchen Einfluss hat

die additive Rotatorenmanschettennaht im Vergleich zum reinen Débridement? *

Im Rahmen der Studie wurden 46 Schultern mit dem Krankheitsbild der Tendinosis calcarea
am Universitdtsklinikum des Saarlandes nachuntersucht. Bei allen war arthroskopisch ein
Kalkdepot entfernt worden. 23 der betrachteten Schultern wurden im Anschluss mit einer
Rotatorenmanschettennaht versorgt, bei den anderen 23 wurde das Sehnengewebe débridiert.
Berticksichtigung fanden bei der postoperativen Nachuntersuchung (mit einem Follow-up von
mindestens zwei Jahren) der Schmerzzustand, die Zufriedenheit, mogliche Einschrankungen
im Alltag und daraus resultierender Lebensqualitit, der Bewegungsumfang und die
Kraftentwicklung. Neben der klinischen Untersuchung waren folgende Scores von
Bedeutung: die Visuelle Analogskala, der ASES- und Constant Score sowie der Simple
Shoulder Test.

Prioperative Befunde (klinische Untersuchung, Rontgen und MRT), intraoperative
Dokumentationen (OP-Protokolle, Rontgen und Arthroskopiebilder) sowie direkt postoperativ
angefertigte Rontgenbilder wurden in die Auswertung miteinbezogen.

Ziel der Studie ist es, die mittelfristigen klinischen und kernspintomographischen Ergebnisse
nach arthroskopischer Behandlung (Débridement oder Naht) bei Tendinosis calcarea zu
erfassen und in Zukunft optimierte Therapiekonzepte und Therapieempfehlungen zur besseren

Behandlung zu entwickeln.

Allgemein liegt die Vermutung darin, dass die operative Versorgung mittels additiver
Rotatorenmanschettennaht, verglichen mit einem reinen Débridement der Lision, zu besseren
klinischen Ergebnissen fiihrt. Eine verbesserte strukturelle Integritit der Rotatorenmanschette,
die ebenfalls im weiteren klinischen Verlauf einen signifikanten Einfluss auf die

Schulterfunktion haben konnte, ist eine potentielle Folge.
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Einleitung — Tendinosis calcarea

Eine Hypothese, die es zu verifizieren/falsifizieren gilt, ist:

»Patienten mit Tendinosis calcarea, die bei operativer Kalkdepotausrdumung

zusatzlich eine Rotatorenmanschettennaht der in der Sehne entstandenen Léasion

erhielten, zeigen bessere klinische und strukturelle Ergebnisse als Probanden, die

ausschlieBlich débridiert wurden.

Unter folgenden Gesichtspunkten wird das Krankheitsbild der Tendinosis calcarea allgemein

und beziiglich der beiden Gruppen iiberpriift:

10.

Besteht ein Zusammenhang hinsichtlich Erkrankungsalter, Geschlecht und
Dominanz des betroffenen Arms?

Wie driicken sich der Schmerzzustand, die Funktion und Patientenzufriedenheit
beider Gruppen und die Stabilitidt anhand der Visuellen Analogskala aus?
Variieren die Ergebnisse beider Gruppen im ASES-, Constant Score und Simple
Shoulder Test?

Wie ist die rontgenologische Verteilung der Patienten (anhand der Klassifikation
nach Gértner und Bosworth) praoperativ?

Hat das prioperative rontgenologische Stadium der Tendinosis calcarea nach
Girtner und Bosworth Einfluss auf den postoperativen Verlauf?

Sind bei klinisch auffilligen Patienten, die postoperativ gerdntgt werden,
auffillige Korrelate im Rontgenbild zu finden?

Wie stellt sich das Sehnengewebe beider Gruppen (Sugaya-Klassifikation) in der
Magnetresonanztomographie dar?

Unterscheidet sich der Befund der klinischen Untersuchung beider Gruppen?
Welchen Einfluss hat die additive Rotatorenmanschettennaht im Vergleich zum
reinen Débridement?

Haben Faktoren wie Rauchen, Diabetes und Ubergewicht Einfluss auf das

operative Resultat?
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Material und Methode

3 Material und Methode

3.1 Patientengut

Operative Kalkextirpation (n=86)

Ausgeschlossen (n=22):

- 3 Probanden: knocherne Verletzung

- 3 Probanden: schlechter Allgemeinzustand
(Chemotherapie)

- 7 Probanden: RM-Defekte (traumatisch, degenerativ)

- 9 Probanden: unzureichende (prioperative)

Dokumentation/keine Einwilligung

Einschlusskriterien erfiillt (n=64)

| |

Gruppe Débridement (n=35) Gruppe Rotatorenmanschettennaht (n=29)

Einwilligung in Studienteilnahme

Teilnahme an Nachuntersuchung

Gruppe Débridement (n=23): Gruppe Rotatorenmanschettennaht (n=23):
- 22 Patienten - 22 Patienten
- 23 Schultern - 23 Schultern

Abbildung 13: Zusammensetzung unseres Patientenkollektivs.
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Die Ein- und Ausschlusskriterien zur Studienteilnahme wurden wie folgt definiert:

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

- Operationszeitraum: 2007 bis 2015 - GrofBer praoperativer

- Arthroskopische Prozedur: Rotatorenmanschettendefekt
Kalkdepotentfernung, Débridement - Omarthrose
oder Naht der Rotatorenmanschette - Septische Schulterarthritiden

- Einwilligung per Unterschrift in die - Revisions- und Folgeeingriffe an der
Teilnahme an der Studie nach betroffenen Schulter aufgrund eines
ausfiihrlicher miindlicher und anderen, von der Tendinosis calcarea
schriftlicher Autklarung unabhéngigen Krankheitsbildes, das

- Fiir Rontgendiagnostik: die Ergebnisse der Nachuntersuchung
Beschwerden, deren Abkldrung das verfalschen wiirde
Anfertigen von Rontgenbildern - Fiir Rontgendiagnostik: kumulative
bedarf, um weitere Therapieoptionen Strahlenbelastung und
aufzeigen zu kénnen Beschwerdefreiheit

Tabelle 4: Ein- und Ausschlusskriterien zur Studienteilnahme.

Alle Patientinnen/Patienten der Klinik fiir Orthopédie, Universitétsklinikkum Homburg, mit
Tendinosis calcarea, die arthroskopisch (Débridement oder Rotatorenmanschettennaht) in den
Jahren 2007 bis Mitte 2015 behandelt wurden, erhielten eine Einladung zur
Nachuntersuchung. Es war mangels Aktualitidt der Kontaktdaten (Adresse, Telefonnummer,
Hausarzt, behandelnde Orthopédden) nicht moglich alle Patienten zu erreichen.

In dem genannten Zeitrahmen wurden 86 operative Eingriffe an der Schulter aufgrund einer
Tendinosis calcarea durchgefiihrt (vergleiche Abbildung 13). Beriicksichtigt man die Ein- und
Ausschlusskriterien (siehe auch Tabelle 4), so kamen fiir eine Nachuntersuchung zunéchst 22
Probanden nicht in Frage. Drei davon wegen einer kndchernen Verletzung und
diesbeziiglichen Eingriffen an der Schulter. Aufgrund eines schlechten Allgemeinzustandes
im Rahmen von Chemotherapie konnten weitere drei Patienten nicht in die Studie
aufgenommen werden. Zusétzliche sieben Probanden wurden wegen massiver Defekte der
Rotatorenmanschette (traumatischer und degenerativer Genese) ausgeschlossen, bei denen die
Exstirpation des Kalkdepots ergdnzend =zur eigentlichen Rekonstruktion der
Rotatorenmanschette erfolgte, aber nicht im Vordergrund stand. Bei einer weiteren Patientin

mit hereditdrer sensomotorischer Polyneuropathie und starken korperlichen Einschrankungen
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war eine aussagekriftige Nachuntersuchung ebenfalls nicht mdéglich. Nicht ausreichende
(prdoperative) Dokumentation, Rentenbegehren oder nicht vorhandene Einwilligung
schlossen ebenfalls neun Patienten aus. Berlicksichtigt man die operierten Patienten, die die
Einschlusskriterien erfiillen, so kamen fiir eine Nachuntersuchung 64 Schultern in Frage. 44
Probanden (davon zwei, bei denen beide Schultern operiert wurden) willigten ein, sodass 46
Schultern am Universitédtsklinikum des Saarlandes begutachtet wurden. Dies entspricht einer
Nachuntersuchungsquote von circa 72%. Das Durchschnitts-Follow-up der Probanden lag bei
58,43 (£26,77) Monaten. Bei dem Patientengut handelte es sich um 31 weibliche und 13
minnliche Studienteilnehmer.

Die Nachuntersuchung umfasste eine aktuelle Anamnese gefolgt von einer
schulterspezifischen klinischen Untersuchung. Dokumentiert wurden die erhobenen Befunde
mittels eines Anamnese- und Untersuchungsbogens, dem Constant- und ASES Score, der
Visuellen Analogskala (Schmerz, Funktion, Zufriedenheit, Stabilitit) und des Simple
Shoulder Tests.

Des Weiteren fand soweit moglich postoperativ eine MRT-Diagnostik statt. Bei klinisch
auffilligen Patienten war zusitzlich das Anfertigen von Rontgenbildern indiziert.

In die Beurteilung des einzelnen Probanden flossen zusitzlich préoperative Befunde
(klinische Untersuchung, Rontgen und MRT), intraoperative Dokumentationen (OP-
Protokolle, Rontgen und Arthroskopiebilder) sowie unmittelbar postoperativ angefertigte

Rontgenbilder ein.

3.1.1 Prioperativer Patientenstatus

Durch retrospektives Aktenstudium und die im Archiv vorliegenden préoperativ angefertigten
Rontgenbilder wurde der Zustand der Patienten vor der Operation evaluiert. Ergédnzt wurden
die Befunde durch gezieltes Befragen der Patienten bei der Nachuntersuchung.

So konnten der Schmerzzustand, Bewegungsumfang, die Zufriedenheit und Ergebnisse der
klinischen Untersuchung der Patienten vor der Operation dokumentiert werden. Auch die
Einteilung der Kalkdepots nach Géartner und Bosworth war bei allen Patienten moglich.

Bei allen Studienteilnehmern fand préoperativ eine konservative Therapie statt. Erfasst wurde
die Art der konservativen Therapie, die von gezielter Krankengymnastik, Schonung und
kurzfristigem  Einsatz  antiinflammatorischer/antiphlogistischer =~ Medikamente, {iber

subakromiale Infiltrationen und StoBwellentherapie reichte. Erst bei chronischen Verldaufen
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mit Schmerzpersistenz und Einschrankung der Lebensqualitdt wurde ein operatives Vorgehen

mit den Patienten besprochen und durchgefiihrt.

3.1.2  Operative Behandlung

Noyes, Stabler [157] — Evaluation der Knorpeloberfliche:

I

Knorpeloberfldche intakt

Mit geringem Verlust der Widerstandkraft der Knorpeloberflache

|

Mit exzessivem Verlust der Widerstandskraft der Knorpeloberfldche

II

Knorpeloberfliche beschédigt: Risse, Auffaserungen, Fragmentierungen

<50% der Knorpeloberfliche betroffen

W | >

50-100% der Knorpeloberfliche betroffen

III

Subchondraler Knochen liegt frei

Knocherne Oberfliache intakt

&>

Kndcherne Oberfldche beschidigt (Hohlraumbildung)

Snyder [195] — Evaluation der Rotatorenmanschette:

A Partialldsion artikularseitig
B Partialldsion bursaseitig

C Komplette Ruptur

I° <lcm

I1° 1-2cm

I11° 2-3cm

Ive >3cm, komplex

Snyder, Karzel, et al [196] — Evaluation von SLAP-Lisionen:

Typ I Partieller Einriss des Labrums im Bereich der vorderen und hinteren
Zirkumferenz

Typ I Kompletter Abriss des Labrum-Bizepssehnen-Ankers im Bereich der
vorderen-oberen und hinteren Zirkumferenz

Typ III Korbhenkelartiger Abriss des Labrum glenoidale bei weitgehend
intaktem Bizepssehnenankers

Typ IV Korbhenkelartiger Abriss des Labrum glenoidale mit zusétzlichem

Einriss im Ansatzbereich der langen Bizepssehne

Tabelle 5: Klassifikation der intraoperativ erhobenen Befunde.

Alle 46 nachuntersuchten Schultern wurden minimalinvasiv, das heiit mittels Arthroskopie,
operiert. Dabei erfolgte bei den Patienten zundchst die Intubationsnarkose optional mit
Plexuskatheter zur postoperativen Schmerzkontrolle und sie bekamen eine Antibiotika-
Prophylaxe als Single shot mittels Cefuroxim 1,5g intravends. Im Operationssaal wurden die
Patienten in Beach-Chair-Position, einer Standardlagerung zur Schulterarthroskopie,
positioniert. Nach sterilem Abwaschen, Abdecken und Aufzeichnen der anatomischen
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Landmarken folgte ein posteriorer Standardzugang (nach Johnson) mittels 30 Grad
Winkeloptik zum Gelenk unter Verwendung isotoner Ringer-Laktat-Losung als Druck-/
Perfusionslosung. Durch den anterosuperioren Arbeitszugang wurde ein Tasthaken
eingebracht und zundchst ein diagnostischer Rundgang zur Beurteilung des
Glenohumeralgelenks und der Begleitstrukturen unter fortwdhrender Bilddokumentation
durchgefiihrt. Dabei wurden die nachstehenden Befunde erhoben und auch anhand der in
Tabelle 5 dargestellten Klassifikationen im Operationsprotokoll dokumentiert:

- Gelenkerguss (keiner, blutig, serés oder putride),

- Synovia (0.B, Synovitis lokal/general),

- Knorpelldsionen am Humerus (0.B., degenerativ Grad I-1II, Hill-Sachs-Delle),

- Glenoid,

- Bizepssehnenanker (SLAP I-1V),

- lange Bizepssehne (Tendinitis, subluxiert, luxiert, partielle Ruptur, Ruptur),

- Rotatorenmanschette (SSP-/ISP-/SCP-, RI-Lision, Snyder A-C und I-IV) und

- glenohumeraler Bandapparat.
Die anatomischen Varianten wurden im spiteren Verlauf behoben, je nach Befund waren
Knorpelglittung, Mikrofrakturierung, partielle Synevektomie, SLAP-Glittung, SLAP-Repair,
Kapselraffung, Bankart-Repair, Rotatorenmanschetten-Débridement, Rotatorenmanschetten-
Rekonstruktion (PASTA), Tenodese/Tenotomie der langen Bizepssehne oder arthroskopische
Arthrolyse indiziert. Mittels stumpfem Trokar wurde im Anschluss an den diagnostischen
Rundgang des Glenohumeralgelenkes der Subakromialraum dargestellt und evaluiert: Bursa
(entziindet, verwachsen), Akromion/laterale Clavicula (aufgefasert, verdickt, Sporn),
Kalkdepot (SSP, ISP, SCP), AC-Gelenk (Osteophyten). Durch einen lateralen Arbeitszugang
erfolgte bei den meisten Patienten die Resektion der Bursa subacromialis, genauer der
entzlindlich verdickten und hyperdmischen Synovialisanteile der Bursa mit dem
Synovialshaver sowie dem Vapor. Das wéhrend des diagnostischen Rundganges mit
Nadeln/Fiden markierte Kalkdepot wurde erneut aufgesucht und mittels Tasthaken, Nadeln
und selten auch durch Messer entleert. Ein motorisierter Shaver saugte den Inhalt des Depots
ab. In der Regel schloss sich nach der Kalkentfernung eine réntgenologische Kontrolle zur
Beurteilung von moglichem Restkalk an. Im Anschluss an die Entfernung des Kalkdepots
erfolgte entweder das Débridement oder eine Rotatorenmanschettennaht der Sehne.
Optional bestand die Mdglichkeit der subakromialen Dekompression bei Vorliegen eines

mechanischen Impingements.
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Das Gelenk wurde abschlieend ausgiebig gespiilt, alle Instrumente entnommen und die
Operationszuginge mittels Riickstichnidhten nach Donati verschlossen.
Die nachstehenden Abbildungen dokumentieren in der Bildzusammenstellung das operative

Vorgehen.

Zunéchst erfolgte der diagnostische Rundgang (Abbildung 14).

L TS0

Abbildung 14: Diagnostischer Rundgang Schultergelenk a: Rotatorenmanschette Ubergang Humeruskopf,
b: Lange Bizepssehne mit Ansatz, c: Labrum mit Kapselkomplex, d: Glenohumeraler Knorpelbelag [149].

Optional wurde wéhrend des operativen Eingriffs eine subakromiale Dekompression mit Hilfe

einer zylinderformigen Knochenfrdse (Acromionizer) durchgefiihrt (Abbildung 15).

Abbildung 15: Subakromiale Dekompression bei Akromionsporn a: Praoperativer Befund,
b: Akromioplastik mit der Frise, c: postoperativer Befund nach subakromialer Dekompression [149].

Die Abbildung 16 verdeutlicht die Markierung des Kalkdepots durch Nadeln (optional auch
Féden), dessen Eréffnung sowie die Entleerung des Kalkherds (mit Hilfe eines scharfen

Loffels, Synovialshavers oder Tasthakens).

- b
Abbildung 16: Intraoperatives Kalkdepot; a: Kalkdepot, b: Markierung des Kalkdepots von subakromial,
c: Markierung des Kalkdepots von intraartikuldr, d: Entleerung des Kalkdepots.
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Nachstehend der protokollierte Defekt der Sehne nach Kalkextirpation (Abbildung 17).

Abbildung 17: Entstandener Defekt nach Kalkextirpation.

Durch Débridement der Sehne mittels Shaver wurde das Sehnengewebe geglittet (siche

Abbildung 18).

Abbildung 18: Débridement der Sehne.

Die Sehnen wurden entweder durch Seit-zu-Seit-Ndhte versorgt und/oder durch ein
Fadenankersystem stabil am Knochen fixiert. Dazu erfolgte zundchst das Vorlegen von Faden
und dann die spannungsfreie anatomische Refixierung mittels Nahtanker (in unserem Fall
4,75mm Bio-SwiveLock-Anker, Arthrex, Naples, USA) am zuvor angefrischten Knochen
(vergleiche Abbildung 19).

Abbildung 19: Rotatorenmanschettennaht; a-c: Naht des Defekts, d: Anatomische Rekonstruktion.

Die Operationen im Schulterbereich zur Therapie der Tendinosis calcarea wurde von zwei
erfahrenen Operateuren durchgefiihrt. Ein entscheidendes Kriterium, das letztendlich auch die
Grundlage fiir diese Studie darstellte, war das bei den Operationen unterschiedliche Prozedere
im Anschluss an die Entfernung des Kalkdepots. Unabhingig vom Ausgangsbefund
bevorzugte der eine Operateur das reine Débridement und der andere erachtete eine additive

Rotatorenmanschettennaht als vorteilhaft. Neben dem ausschliefllichen Débridement der
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Sehne nach Kalkextirpation fand demnach in anderer Konstellation die Naht des
Rotatorenmanschettendefekts Anwendung. Nach diesem differenten Vorgehen wurde die
Gruppeneinteilung der Studie zur Evaluation des Vorgehens nach einer Kalkdepotentfernung
gewidhlt. Fiir die Vergleichbarkeit der beiden Gruppen ist ausschlaggebend, dass neben dem
generell immer unterschiedlichen Verfahren der Operateure nach Kalkextirpation auch die
jeweiligen untersuchten Gruppen dhnlich sind. Dies ist insofern gewéhrleistet, als dass in
beiden Gruppen die Anzahl nachuntersuchter Schultern gleich ist (fiir jede Gruppe 23
Schultern). Der Frauenanteil iiberwog jeweils (64% bei den Débridierten und 77% bei den mit
Naht Versorgten) und zum Operationszeitpunkt waren Débridierte mit im Schnitt 44,57 und
mit Naht Versorgte 49,35 Jahre dhnlich alt. In beiden Gruppen waren praoperativ groftenteils
Kalkdepots nach Girtner 1 (Débridement: 83%, Rotatorenmanschettennaht 74%) und

Bosworth II (Débridement 70%, Rotatorenmanschettennaht 52%) diagnostiziert worden.

3.1.3 Nachbehandlung

Fiir die Nachbehandlung der Patienten waren Krankengymnastik und bei Bedarf begleitende
Analgesie postoperativ vorgesehen. Abhédngig vom operativen Prozedere und der
Beschwerdesymptomatik variierte die Nachbehandlung und wurde an die Bediirfnisse der
Patienten angepasst.

Das Standardvorgehen nach Schulterarthroskopien umfasst in den ersten postoperativen
Tagen medikamentdse Schmerztherapie, Kryotherapie (30 Minuten/3xTag) und Mobilisation
der angrenzenden Gelenke.

Schmerzabhéngige aktive und passive Mobilisation der Abduktion, Flexion und
AuBenrotation ohne Limitierung waren bei Patienten, die intraoperativ débridiert wurden,
erlaubt. Die aktive Abduktion, Flexion und AuBBenrotation (gegen Widerstand) sollte fiir vier
Wochen vermieden werden.

Bei additiver Rotatorenmanschettennaht trugen die Patienten fiir sechs Wochen einen

{3

freigegeben. Abbildung 20: Schulterabduktionskissen zur
Nachbehandlung bei Rotatorenmanschettennaht [195].

Schulter-Immobilizer (Schulterabduktions-
kissen, Abbildung 20) [197], sie durften
bis 90° Flexion/Abduktion, 20° Aulen-
rotation passiv mobilisiert werden. Erst

nach sechs Wochen wurde die aktive und

passive schmerzabhidngige Beweglichkeit
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3.2 Studienablauf

Nach positivem FEthik-Votum (Kennnummer: 156/16) und Abschluss einer Wege-
Unfallversicherung (sieche Anhang 9.3 Wege- Unfallversicherung) wurden alle
eingeschlossenen Patienten telefonisch fiir eine Nachuntersuchung kontaktiert. Die
Teilnehmer erhielten eine Patienteninformation (siche Anhang 9.1 Patienteninformation)
sowie mindliche Erlduterungen zum beabsichtigten Vorgehen. Dabei wurde das
Forschungsvorhaben beschrieben, der Umfang der Untersuchung skizziert, Vor— und
Nachteile der Teilnahme erldutert und allgemeine Informationen gegeben. Bestanden keine
weiteren Fragen und willigten die Patienten in die Nachuntersuchung ein, so wurde dies durch
Unterschrift des Studienteilnehmers auf der Einverstindniserkldrung (siche Anhang 9.2

Einwilligungserklarung) dokumentiert.
3.3 Datenerhebung

Das aktuelle und prdoperative Befinden der Patienten wurde durch gezieltes Erfragen und
Aktenstudium ermittelt und in einen selbst erstellten Dokumentationsbogen (siche Anhang
9.9 Zusitzlicher Schulterbogen) eingetragen, der auch fiir Aufzeichnungen der klinischen
Untersuchung diente. Von besonderem Interesse waren die genauen Beschwerden der
Patienten, Beginn und Verlauf der Schmerzsymptomatik, ob Nachtschmerz bestand und
welcher Arm der dominante ist. Neben dem BMI wurden Nikotinkonsum sowie
Diabeteserkrankungen vermerkt. Auch die Arten der konservativen Therapie (z.B.

Krankengymnastik, Injektionen, StoBwellentherapie) fanden Beachtung.

3.3.1 Visuelle Analogskala

Die Probanden bekamen zusitzlich eine Visuelle Analogskala vorgelegt (siche Anhang 9.5
Visuelle Analogskala), durch die der Grad der Schmerzen vor der Operation und zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung erfasst wurde. ,,0° driickt komplette Schmerzfreiheit, ,,10*
hingegen die obere Grenze und somit maximale Schmerzen aus. Auch die Schulterfunktion
(0: keine Funktion, 10: optimale Funktion) und die Zufriedenheit (0: nicht zufrieden, 10: sehr

zufrieden) vor der Operation und bei der Nachuntersuchung wurden beriicksichtigt.
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3.3.2 Simple Shoulder Test

Fragen des Simple Shoulder Tests Ja nein

1. Ist der betroffene Arm in Ruhe schmerzfrei?

2. Konnen Sie von Seiten der Schulter her problemlos schlafen?

3. Konnen Sie mit dem betroffenen Arm Ihr Hemd auf dem Ricken in die

Hose stecken?

4. Konnen Sie Thre Hinde mit zur Seite gestreckten Ellenbogen auf den

Hinterkopf legen?

5. Konnen Sie den gestreckten Arm auf Schulterhhe heben?

6. Konnen Sie mit gestrecktem Arm 500g auf Schulterh6he heben?

7. Konnen Sie mit gestrecktem Arm 4kg auf Scheitelhdhe heben?

8. Konnen Sie seitlich am Korper mit dem betroffenen Arm 10kg tragen?

9. Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betroffenen Arm

seitlich vom Korper 10m weit werfen konnen?

10. Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betroffenen Arm

seitlich vom Korper 20m weit werfen konnen?

11. Konnen Sie mit dem betroffenen Arm die Riickseite der

Gegenschulter waschen?

Tabelle 6: Einzelne Fragen des Simple Shoulder Tests nach [135].

Mit Hilfe des Simple Shoulder Tests wurde das Verhalten und mégliche Einschrankungen im
tiaglichen Alltag evaluiert (siche Tabelle 6: Einzelne Fragen des Simple Shoulder Tests und
Anhang 9.6 Simple Shoulder Test). Anhand dieser zwolf geschlossenen Fragen, die mit ,,ja*
oder ,,nein® zu beantworten sind, werden schmerz- und bewegungsbedingte Einschrinkungen

aufgezeigt und erfasst, wie belastbar der Arm gerade im alltdglichen Umgang ist [135].
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3.3.3 ASES Score

Haben Sie Schmerzen in der Schulter? Ja Nein
Haben Sie nachts Schmerzen in der Schulter? Ja Nein
Nehmen Sie Schmerzmittel ein (Ibuprofen, Aspirin, Paracetamol, etc.)? Ja Nein

Wie viele (Schmerz-)Tabletten nehmen Sie jeden Tag ein (durchschnittlich)?

Wie stark sind Thre Schmerzen heute?

| ] | | ] | | | | | |
| | | | | | | | | | |

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Schmerzfrei Sehr starke Schmerzen

Fiihlt sich Thre Schulter instabil an (als ob sie herausspringen wiirde)? Ja Nein

Wie instabil fuhlt sich Thre Schulter an?

| | | | ] | | | ] | |
| | | | | | | | | | |

0 1 2 3 4 3] 6 T 8 9 10
Sehr stabil Sehr instabil

Aktivitiaten: Kreisen Sie bitte die Nummer ein, die am besten Ihre Fahigkeiten beschreibt, die

folgenden Aktivititen auszufiihren: (O=unfihig, 1=fillt schwer, 2=etwas schwierig, 3=nicht schwierig)

Rechter Arm Linker Arm
1. Eine Jacke anziehen 01|12 |30 |1 |2 |3
2. Auf der schmerzhaften oder betroffenen Seite schlafen |0 |1 |2 |3 O |1 |2 |3
3. Den Riicken waschen/den BH am Riicken schlielen O (1 |2 (3]0 |1 (2 |3
4. Intimhygiene O |1 (2 |3 0 (1 |2 |3
5. Haare kimmen O |1 (2 (3 0 |1 |2 |3
6. Ein hohes Regal erreichen O [1 |2 |30 (1 |2 |3
7. 4,5kg iiber Schulterniveau heben 0|1 (2 |30 |1 |2 13
8. einen Ball werfen (iiberhand) 0|1 (2 |30 |1 |2 13
9. Gewohnte Arbeiten erledigen — welche: 0O [1 |2 |30 (1 |2 |3
10. Gewohnten Sport ausiiben — welchen: 0O [1 |2 |30 (1 |2 |3

Abbildung 21: Dokumentationsbogen ASES Score nach [180].

Beim ASES Score, einem von American Shoulder and Elbow Surgeons entwickelten
subjektiven, als zuverldssig und valide eingestuften [143] Bewertungsmalistab, finden
verschiedene Bereiche Beriicksichtigung. Der Fragebogen (sieche Abbildung 21 und Anhang
9.7 ASES Score) umfasst Schmerzbeurteilung, unter anderem anhand einer Visuellen
Analogskala, Beurteilung der Stabilitdt der Schulter und Angaben liber zehn verschiedene
Tatigkeiten. Fiir diese Aktivititen werden Zahlen von 0 bis 3 vergeben (O=unfidhig, 1=fillt

schwer, 2=etwas schwierig, 3=nicht schwierig) [180].
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Anhand des Auswertungsschliissels ist im ASES Score ein Maximalwert von 100 erreichbar:

[(10 — Wert der Analogskala Schmerz) X 5]

5
+ <§ X Gesamtpunktzahl der Aktivitditen des tdiglichen Lebens)

Die Zahlenwerte werden wie folgt beurteilt (Tabelle 7):

Punkte im ASES Score Bewertung
100-86 hervorragend
85-71 gut

70-56 ausreichend
<55 schlecht

Tabelle 7: Bewertung der erzielten Punkte im ASES Score.

3.3.4 Constant Murley Score

Wihrend die zuvor beschriebenen Tests vor allem subjektiv waren, so ldsst der Constant
Murley Score eine Kombination aus subjektiver und objektiver Bewertung zu (siehe auch
Anhang 9.8 Constant Score). Vier Bereiche werden erfasst, fiir die insgesamt 100 Punkte

vergeben werden konnen.

1. Das Vorliegen von Schmerzen anhand der Anamnese und durch Selbsteinschétzung
(15 Punkte).

2. Die Aktivitdit unter Beriicksichtigung der Arbeits- und Sportfdhigkeit, des
Schlafverhaltens und in welchem Bereich der Arm schmerzlos bewegt werden kann
(20 Punkte).

3. Die Beweglichkeit mit Flexion, Abduktion, Auflenrotation, Innenrotation (40 Punkte).

4. Kraftmessung mittels Isobex-Messgerit (25 Punkte).

Hierbei wird das Messgerdt am Boden fixiert, der Patient fasst in die Schlaufe des
daran befestigten Gurtes, sodass dieser am Handgelenk zum Liegen kommt. Der im
Ellenbogen gestreckte Arm wird um 90° abduziert, um circa 15-30° horizontalflektiert
und innenrotiert. Fiir fiinf Sekunden soll der Proband seinen Arm mit maximaler Kraft
und damit den Gurt des Isobex-Gerites nach kranial ziehen und diesen Vorgang mit

kurzen Pausen fiinfmal wiederholen.
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Die vorliegende Referenztabelle von C. R. Constant, in der die Normwerte fiir Frauen und
Mainner verschiedener Altersklassen vermerkt sind, diente als Grundlage zur Berechnung
alters— und geschlechtsadaptierter Werte anhand von Umrechnungen in Prozentangaben
(sieche Tabelle 8). Die Notwendigkeit der Anpassung an einen alters- und
geschlechtsadaptierten Constant Murley Score kristallisierte sich bereits in vergangenen
Studien heraus. So zeigte sich, dass die durchschnittlich erreichbare Kraft von
schultergesunden Frauen geringer ist als die von Méannern. Auch wurde von vielen Autoren
[200], [211] thematisiert, dass mit steigendem Lebensalter die Kraft bei beiden Geschlechtern
sinkt [19]. Viele Autoren empfehlen [7], [43] beziehungsweise verwenden obendrein einen
modifizierten Constant Score [67]. Auch bei unseren Studienteilnehmern wurde neben dem

direkt erhobenen ,,absoluten Constant Score der adaptierte ,,relative* betrachtet.

Alter [in Jahren] | Durchschnittlicher | Durchschnittlicher
Punktwert Frauen | Punktwert Minner

21-30 97 98

31-40 90 93

41-50 80 92

51-60 73 90

61-70 70 83

71-80 69 75

81-90 64 66

91-100 52 56

Tabelle 8: Werte zur Berechnung des geschlechts- und altersadaptierten Constant Scores [42], [43].

3.4 Klinische Untersuchung

3.4.1 Inspektion

Am entkleideten Oberkorper wurde auf oberfldachlich erkennbare Verletzungszeichen, Narben
und Entzlindungszeichen geachtet. Auch das allgemeine Bewegungsverhalten, vor allem eine
schmerzbedingte Schonhaltung oder Einschrinkungen des Bewegungsablaufes, fanden
Berticksichtigung. Im Fokus stand des Weiteren die Beurteilung des Muskelreliefs, das
hinsichtlich Atrophien (zum Beispiel des SSP, ISP, Deltoideus, Trapezius) und allgemeinen
Asymmetrien begutachtet wurde.
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3.4.2 Palpation

Bei einer initial oberflichlichen Palpation wurde auf Entziindungszeichen (Uberwirmung,
Schwellung) geachtet und anschlieBend wurden detailliert Muskel- und Knochenstrukturen
bewertet. Die Palpation erfolgte vom Sternoclaviculargelenk entlang der Clavicula in
Richtung Akromion. Getastet wurden dariiber hinaus der Processus coracoideus (Ursprung
Caput breve des Musculus biceps und Musculus pectoralis minor), das Tuberculum minus
(Ansatz Musculus subscapularis), Tuberculum majus (Ansatz Musculi supraspinatus,
infraspinatus, teres minor), der Sulcus bicipitalis (Verlauf der langen Bizepssehne) und die

Skapulakontur.
3.4.3 Beweglichkeitspriifung

Anhand der Neutral-Null-Methode wurden alle Freiheitsgrade des Glenohumeralgelenkes
untersucht. Physiologischerweise umfasst der Bewegungsumfang der Schulter unter
Mitbeteiligung des Schultergiirtels in Ante-/Retroversion: 170°/0°/40°, Ad-/Abduktion:
40°/0°/160° und in Innen-/Auflenrotation: 100°/0°/80° [5]. Die Ergebnisse wurden jeweils im
Vergleich zur gesunden Seite ermittelt und dokumentiert.

Das AusmaB der Beweglichkeit war auch Teil des Scores nach Constant und Murley.
3.4.4 Funktionelle Tests der Rotatorenmanschette

Bei den funktionellen Tests der Rotatorenmanschette wurde ermittelt, ob sie positiv
(vorgegebene Bewegung nicht mdglich) oder negativ waren (Bewegung mdglich). Uberdies
betrachtete man, inwieweit das Ausfiihren des Tests schmerzhaft war. Nachfolgend werden

verschiedene Tests zur Evaluation der Rotatorenmanschette aufgezeigt.

Jobe-Test

Dieser Test dient der Beurteilung des Musculus supraspinatus. Der im Ellenbogengelenk
gestreckte Arm des Patienten wird im Schultergelenk um 90° abduziert und um circa 30°
horizontalflektiert [53]. Dann erfolgt die Innenrotation des Armes, sodass der Daumen nach
unten Richtung Boden zeigt [53]. Zunéchst wird in dieser Position die Haltefunktion getestet.
Ist diese intakt iibt der Untersucher Druck von kranial auf den Patientenarm aus, wéihrend der

Patient versucht die Arme gegen den Widerstand weiter zu abduzieren (Abbildung 22) [112].
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Ist es dem Patienten nicht moglich diese Bewegung gegen Widerstand auszufiihren, spricht
das fiir eine Funktionsstorung im Bereich des Musculus supraspinatus (z.B. Bursitis
subacromialis, Tendopathie oder Ruptur). Dabei handelt es sich um einen positiven Jobe-Test.
Bei dem Krankheitsbild der Tendinosis calcarea ist das Kalkdepot am héufigsten im
Sehnenansatzbereich des Musculus supraspinatus lokalisiert, sodass dieser Test vor allem hier

eine Relevanz hat.

Abbildung 22: Jobe-Test [112].

0°-Abduktionstest

Der Arm wird seitlich vom Korper weggefiihrt. Diese Abduktionsbewegung erfolgt gegen
Widerstand des Untersuchers (Abbildung 23) und ermdglicht Riickschliisse auf

Veridnderungen der Supraspinatussehne [53].

Abbildung 23: 0°-Abduktionstest [112].

Lift-Off-Test

Zur Beurteilung des Musculus subscapularis flihrt der Patient bei diesem Test die gedffnete
Hand auf seinen Riicken [53]. Wird diese Position erreicht und ist die Haltefunktion intakt, so
iibt der Untersucher nach ventral Druck gegen die Handfldche des Patienten aus, der ver-
suchen soll, gegen den Widerstand seine Hand vom Riicken wegzubewegen (Abbildung 24).
Ein positiver Lift-Off-Test spricht fiir eine Funktionsstorung im Bereich des Musculus

subscapularis [53].

Abbildung 24: Lift-Off-Test [112].
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Belly-Press/Napoleon-Test

Dieser Test dient ebenfalls der Untersuchung des Musculus subscapularis. Der Arm des
Patienten wird im Ellenbogen um 90° flektiert und die Handfldche auf den Bauch gelegt
[112]. Kann diese Position gehalten werden, so wird der Patient gebeten mit seiner Hand
gegen den eigenen Bauch zu driicken und ,,gleichzeitig den Ellenbogen so weit wie mdglich
nach ventral zu bewegen* [112].

Anhand des Winkels der Flexion im Handgelenk lassen sich Riickschliisse auf das Ausmal
der Schiddigung der Subscapularissehne ziehen. Betrdgt der Winkel 90°, so wird es als
Hinweis auf eine komplette Ruptur gesehen [53]. Bei 30-60° ist eine Lasion der oberen zwei

Drittel der Subscapularissehne zu erwégen (siehe auch Abbildung 25) [53].

Abbildung 25: Belly-Press-Test [53], [112].

AuBenrotation gegen Widerstand

Um Riickschliisse auf die Funktionalitdt der Infraspinatussehne ziehen zu konnen, bittet der
dorsal des Patienten stehende Untersucher diesen seinen Arm im Ellenbogen um 90° zu
beugen. Der Handriicken des Patienten zeigt nach auflen und soll, nachdem eine ausreichende
Haltefunktion vorlag, gegen den Widerstand des Untersuchers nach auflen bewegt werden
(Abbildung 26) [112].

Ist es nicht moglich diese AuBlenrotation auszufiihren, spricht dies fiir einen positiven Test

und somit fiir eine Lasion des Musculus infraspinatus.

Abbildung 26: AuBlenrotation gegen Widerstand [112].

3.4.5 Funktionelle Tests der Bizepssehne

Der Verlauf der langen Bizepssehne, beginnend am Tuberculum supraglenoidale der Skapula

durch den Sulcus intertubercularis des Humerus, geht hdufig mit Irritationen in diesem
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Bereich einher. Um Hinweise auf Pathologien im Bereich der Bizepssehne zu erhalten

wurden nachfolgende Tests angewandt.

Palm-Up-Test

Der ,,im Ellenbogengelenk gestreckte und supinierte Arm wird in [...] Flexionsrichtung*
[112] gebracht. Wird diese Position vom Patienten gehalten, kann am palmaren Handgelenk
nach kaudal Druck ausgeiibt werden, wahrend der Patient den Arm in Flexionsrichtung aus
60-90° anhebt (Abbildung 27) [112].

Schmerzen im Sulcus intertubercularis oder die Unfihigkeit gegen Widerstand die
beschriebene Bewegung auszufiihren sprechen fiir eine Pathologie der langen Bizepssehne
[112]. Auch bei Subacromialsyndromen und ,Lisionen der Intervallzone der

Rotatorenmanschette* kann der Test positiv sein [112] .

l

7R

Abbildung 27: Palm-Up-Test [112].

O’Brien-Test

Der im Ellenbogen gestreckte Arm wird innenrotiert, sodass der Daumen nach unten zeigt
[53]. Des Weiteren werden eine Anteversion um etwa 90° und eine Adduktion um 10-15°
durchgefiihrt [148]. Am distalen Unterarm {ibt der Untersucher nach kaudal Druck aus,
wiéhrend der Patient dagegenhilt [53]. AnschlieBend wird der Arm maximal auflenrotiert und
erneut Druck nach kaudal gegen Widerstand aufgebaut (Abbildung 28) [53].

Bei Ausiibungsunfihigkeit und Schmerzen, die aber in Supination nachlassen, spricht man
von einem positiven O'Brien-Test [53]. Dies ist ein Hinweis auf eine Bizepspathologie (vor

allem eine SLAP-Lision) [112].

Abbildung 28: O'Brien-Test [112]
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3.4.6 Impingement — Tests

Ursédchlich fiir Impingement Beschwerden ist eine Verengung des subakromialen Raumes
und/oder des subkorakoidalen Raumes. Die in der Folge beschriebenen Tests dienen der

Impingement-Diagnostik.

Painful-arc-Test

Bei diesem Test, der auch als ,,schmerzhafter Bogen* bezeichnet wird, soll der Arm des
Patienten abduziert und eleviert werden (sieche Abbildung 29).

Ein positiver Painful-arc-Test liegt vor, wenn diese Bewegung schmerzhaft ist. Eine
Schmerzproblematik zwischen 60-120° deutet auf ein subakromiales Impingement hin [53],
im Bereich von 120-170° auf Pathologien des Akromioclaviculargelenkes [77]. Schmerzen
wihrend des gesamten Bewegungsablaufes sind unspezifisch und treten beispielsweise bei

glenohumeralen Pathologien wie Arthrose oder einer Frozen shoulder auf.

Abbildung 29: Painful-arc; a: bei 60°, b: bei 120° [53].

Neer-Test

Der leicht innenrotierte Arm wird vom Untersucher, der zugleich die Skapula des Patienten
fixiert, langsam anteversiert (vergleiche Abbildung 30) [112].

Als positiv bezeichnet man den Test, wenn Schmerzen bei Anteversion zwischen 90° und
120° und Schmerzreduktion bei AuBenrotation vorliegen. Er ist Indikator fiir ein

Impingementsyndrom [53].

Abbildung 30: Neer-Test [112].
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Hawkins-Kennedy-Test

Eine Anteversion um 90° und 90° Beugung im Ellenbogengelenk sind Ausgangsposition
dieser Untersuchung [53]. Distal wird das Handgelenk umgriffen und der Unterarm, dhnlich
einer Kraulbewegung, innenrotiert (Abbildung 31) [112]. Dadurch kommt es zur
Innenrotation im Schultergelenk, die bei Vorliegen eines Impingement-Syndroms

(subakromial oder subkorakoidal) in der Regel schmerzhaft ist [53].

Abbildung 31: Hawkins-Kennedy-Test [112].

3.5 Bildgebende Diagnostik

3.5.1 Rontgen

Beriicksichtigung fanden alle prdoperativ. und direkt postoperativ —angefertigten
Rontgenbilder.

Bei der Nachuntersuchung wurde die rontgenologische Diagnostik nur durchgefiihrt, wenn
eine Schulterproblematik vorlag, die das Anfertigen von Rontgenbildern erforderte. Eine
rontgenologische Diagnostik bei klinisch auffélligen Patienten war insofern zwingend
notwendig, da sich bei den Patienten mit Tendinosis calcarea postoperativ die Frage stellte, ob
es (im Falle einer unvollstindigen Kalkresorption intraoperativ) zu einer kompletten oder
partiellen Resorption kommt und inwiefern sich moglicher Restkalk in der Sehne auf das
klinische Ergebnis auswirkt. Durch Rontgenbilder ldsst sich potentiell relevanter Restkalk,
beziehungsweise gegebenenfalls neu entstandener Kalk, am besten darstellen und am
genausten lokalisieren.

Die Rontgendiagnostik umfasste, wie eingangs nédher beleuchtet, Aufnahmen in drei Ebenen
(true a.p., axial, outlet view). Fiir den jeweiligen Patienten, bei dem die Schulter in drei
Ebenen gerdntgt wurde, fiel eine Strahlenbelastung von circa 0,013 mSv an.

Beurteilt wurden die Rontgenbilder anhand der Klassifikation nach Bosworth und Gértner, die

bereits im Themenblock ,,Einfiihrung* beschrieben wurden.
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3.52 MRT

Bei der Auswertung der MRT-Befunde wurde die Integritit der Rotatorenmanschette

evaluiert.

Hierbei fand die Einteilung nach Sugaya Anwendung (Klassifikation gemiB3 Sugaya et al.
[199], sieche Abbildung 32). Sie umfasst Stufen I-V, die in der Folge dargestellt sind:

I.  Suffiziente Dicke der rekonstruierten Sehne, Sehnenkontinuitit erhalten,
homogene niedrige Signalintensitit im Vergleich zu normalen Sehnen.
II.  Suffiziente Dicke der rekonstruierten Sehne, Sehnenkontinuitit erhalten, teilweise
Gebiete mit hoherer Signalintensitét.
III.  Sehnendicke um mindestens die Hilfte vermindert, Sehnenkontinuitdt erhalten
(Hinweis auf einen partiellen Einriss).
IV.  Geringe Diskontinuitit in einem oder zwei aufeinanderfolgenden MRT-Bildern in
Sagittal- und Koronarebene (kleiner Riss durch die gesamte Sehne hindurch).
V. GroBe Diskontinuitit in mehr als zwei aufeinanderfolgenden MRT-Aufnahmen in
Sagittal- und Koronarebene (mittlerer bis groBer Riss durch die gesamte Sehne

hindurch).
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Abbildung 32: Sugaya-Klassifikation: zur Beurteilung der postoperativen Integritdt der Rotatorenmanschette,
modifiziert nach [199].
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3.6 Statistische Auswertung

Zunichst wurden vorliegende Befunde und erhobene Werte anonymisiert in einer Microsoft
Excel-Tabelle erfasst. Auf Grundlage dieser und zusammen mit dem Programm SPSS erfolgte

die Verwaltung und statistische Auswertung.

Die deskriptive Statistik, gestiitzt durch SPSS, beriicksichtigt iibliche statistische Parameter
(Mittelwert, Median, Standardabweichung, Minimum, Maximum). Sie schlieft mit einer
tabellarischen Zusammenfassung. Der graphischen Darstellung (Sdulen-, Balkendiagramme)
liegt Microsoft Excel zugrunde, die Verarbeitung metrisch skalierter Daten erfolgte mit Hilfe

des Boxplots iiber SPSS [18].

Bei einfachen, nominalskalierten Variablen wurde die Analyse anhand des Chi-Quadrat-Tests
bei SPSS durchgefiihrt. Die Auswertung hoher skalierter Daten erfolgte durch die im Verlauf

beschriebenen Verfahren.

Zur Signifikanzpriifung der erhobenen Werte zwischen beiden Probandengruppen wurden
tiber SPSS die jeweiligen Variablen zunichst mit Hilfe des Shapiro-Wilk-Tests, Kolmogorov-
Smirnov-Tests und durch eine graphische Darstellung auf Normalverteilung untersucht. Lag
als Testresultat eine Normalverteilung vor, folgte eine Auswertung der Daten mit dem
parametrischen Test, genauer dem t-Test. Konnte hingegen keine Normalverteilung
angenommen werden, fand der nicht-parametrische Test fiir unverbundene Stichproben
(Mann-Whitney-U-Test) Anwendung. Zur Beurteilung der statistischen Signifikanz zwischen
erhobenen Werten innerhalb einer Gruppe, fand der Wilcoxon-Test Verwendung. Bei allen

Analysen wurde das Signifikanzniveau mit p<0,05 definiert.

Zur Verbesserung der Vergleichbarkeit beider Gruppen in Bezug zur gidngigen Literatur
wurden bei den klinischen Scores aus den erhobenen Zahlenwerten Mittelwerte gebildet, da

andere Autoren Ublicherweise ihre Daten mit Hilfe von Mittelwerten auswerten.
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4 Ergebnisse

4.1 Epidemiologische Daten und Patientengut

Operationsberichte zwischen 2007 und 2015 sprechen insgesamt von 86 aufgrund einer
Tendinosis calcarea operierten Patienten. Wie bereits beschrieben (vergleiche 3.1
Patientengut) kamen fiir eine Nachuntersuchung, aufgrund der Ein- und Ausschlusskriterien,
64 Schultern in Frage, von denen letztendlich 46 (bei 44 Patienten) begutachtet wurden. Zum
Operationszeitpunkt waren die Probanden zwischen 31 und 63 Jahre alt, im Schnitt 46,96
(£8,02). Das durchschnittliche Follow-up aller Nachuntersuchten betrug 58,43 (+26,77)

Monate.

4.1.1 Geschlechtsverteilung

100%
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alle Probanden Gruppe Gruppe RM-Naht
Débridement

Abbildung 33: Geschlechtsverteilung der Nachuntersuchten.

Von den nachuntersuchten Probanden waren 70% weiblich und 30% maénnlich (vergleiche
Abbildung 33). Betrachtet man die einzelnen Gruppen, so betrug der Anteil débridierter und
weiblicher Patienten 64%, der der Ménner 36%. Die Patienten, die mit RM-Naht versorgt
worden waren, wiesen eine Geschlechtsverteilung von 77% Frauen und 23% Ménnern auf. In
beiden Gruppen iiberwog der Anteil weiblicher Probanden und beziiglich der

Geschlechtsverteilung unterschieden sich beide Gruppen nicht statistisch signifikant.
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4.1.2 Alter

Das durchschnittliche Alter der Probanden zum Zeitpunkt der Operation betrug 46,96 Jahre.
Der Alters-Mittelwert der Débridement-Gruppe lag dabei bei 44,57 (£7,55; min:31, max:55),
der der RM-Naht-Gruppe bei 49,35 (£7,91; min:33; max:63) Jahren (siche Abbildung 34).

Hinsichtlich des Alters waren beide Gruppen miteinander vergleichbar.

Die Probanden gaben an, dass die Beschwerden im Mittel mit 45 Jahren und damit

durchschnittlich zwei Jahre vor der Operation auftraten.

70,00

50,00

50,00

40,00

Alter zum Operationszeitpunkt in Monaten

30,00

T T
Gruppe Débridement Gruppe EM-Maht

Abbildung 34: Altersverteilung der Gruppen Débridement und RM-Naht zum Operationszeitpunkt.

4.1.3 Dominanz

Bei 76% aller Probanden lag eine Tendinosis calcarea am dominanten Arm vor. In der
Débridement-Gruppe bei 74% und unter den mit Naht Versorgten bei 78% (Abbildung 35).
Zwischen den beiden Gruppen bestand kein signifikanter Unterschied hinsichtlich dieses

Aspektes.
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Abbildung 35: Beim nachuntersuchten Probanden ist der dominante Arm betroffen.

4.1.4 Follow—up
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Abbildung 36: Follow-up vom Operationszeitpunkt bis zur Nachuntersuchung.

Kriterium fiir das Einbestellen der Patienten war ein Follow-up von mindestens zwei Jahren
(24 Monate). Die débridierten Probanden waren nach circa 76,83 Monaten (+23,23; min:41;
max:128) am Universititsklinikum Homburg vorstellig (vergleiche Abbildung 36), die
Gruppe mit RM-Naht nach durchschnittlich 40,04 Monaten (£14,79; min:24; max:66).

T
Follow-up

Gruppe Debridement
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4.1.5 Vergleichbarkeit beider Gruppen

Gruppe Débridement Gruppe RM-Naht Signifikanz
Geschlecht Frauen:Manner Frauen:Méanner (p=0,32)
64%:36% 77%:23%
Alter zum 44,57 49,35 (p=0,06)
Operationszeit | (range 31-55) (range 33-63)
punkt
Dominanter 74% 78% (p=0,73)
Arm betroffen
Follow-up 76,83 40,04 (p=0,000001)
(in Monaten) (range 41-128) (range 24-66)
VAS priop
Schmerz 8,78 (range 7-10) 8,7 (range 7-10) (p=0,75)
Funktion 1,91 (range 0-4) 2,65 (range 0-8) (p=0,32)
Zufriedenheit || 1,3 (range 0-6) 1,3 (range 0-2) (p=0,28)
Girtner Am haufigsten Gértner I: Am haufigsten Gértner I: (p=0,48)
praoperativ 82,61% 73,91%
Bosworth Am héufigsten Bosworth II: Am héufigsten Bosworth II: || (p=0,23)
préoperativ 69,57% 52,17%

Tabelle 9: Grundvoraussetzungen beider Gruppen im Vergleich.

Bei Gegeniiberstellung beider im Rahmen der Studie beriicksichtigten Gruppen iiberwog
jeweils der Anteil an Frauen (64% bei den Débridierten und 77% bei mit Naht Versorgten)
und zum Operationszeitpunkt waren Débridierte im Schnitt 44,57 und mit Naht Versorgte
49,35 Jahre alt. Die prdoperative Einteilung stellte in beiden Gruppen groBtenteils Kalkdepots
nach Giértner [ (Débridement: 83%, Rotatorenmanschettennaht 74%) und Bosworth II
(Débridement 70%, Rotatorenmanschettennaht 52%) heraus (vergleiche auch 4.5.1 Réntgen).
Hinsichtlich der praoperativen Eigeneinschidtzung durch eine VAS fiir ,,Schmerz®, ,,Funktion*
und ,,Zufriedenheit™ sind Débridierte und mit Naht Versorge miteinander vergleichbar, da
sich prédoperativ fiir alle Bereiche keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen

beiden Gruppen ergaben (vergleiche Tabelle 9).

Beziiglich des Follow-ups unterschieden sich Débridierte (76,83 Monate) und Probanden mit
Rotatorenmanschettennaht (40,04 Monate) signifikant (p=0,000001).
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4.2 Praoperative Daten — Konservative Therapie

4%

\

¥ ja W nein

Abbildung 37: Durchfiihrung einer
konservativen Therapie.

96% aller nachuntersuchten Probanden versuchten
das Krankheitsbild der Tendinosis calcarea zunéchst
konservativ zu  behandeln (Abbildung 37).
Besondere Beriicksichtigung fanden dabei die
Physiotherapie, Injektionen in die Schulter und auch
die StoBwellentherapie. ~Analysiert man die

erhobenen Daten beider Gruppen (siche Abbildung

38), so lieBen sich 95,65% der Débridierten und 73,91% der Probanden mit RM-Naht im
Vorfeld physiotherapeutisch behandeln. 95,65% (Gruppe Débridement) und 69,57% (Gruppe

RM-Naht) erhielten Spritzen in die betroffene schmerzhafte Schulter. Zusédtzlich versuchten
43,48% (Gruppe Débridement) beziehungsweise 21,74% (Gruppe RM-Naht) mit Hilfe der

StoBwellentherapie das Beschwerdebild zu bessern.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Physiotherapie

Injektionen
Débridement

StoBwellen | Physiotherapie | Injektionen StoBwellen
RM-Naht

Hja

95,65%

95,65%

43,48% 73,91% 69,57% 21,74%

Hnein

4,35%

4,35%

56,52% 26,09% 30,43% 78,26%

Abbildung 38: Prioperativ angewandte konservative Therapien.

4.3 Operation

Alle Probanden wurden minimalinvasiv arthroskopisch operiert. Nachstehend werden die bei

unseren  Studienteilnehmern

intraoperativ  erhobenen Befunde und durchgefiihrten

arthroskopischen Therapien ndher beleuchtet.
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4.3.1 Intraoperativ erhobene Befunde

Gruppe Débridement
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Abbildung 39: Intraoperativ erhobene Befunde - Gruppe Débridement.

Intraoperative Verdnderungen (siche Abbildung 39) lagen bei der Débridement-Gruppe in
Bezug auf die Synovia im Sinne einer lokalen Synovitis in 52,17% der Fille vor. Die
beschriebenen Verdanderungen am Knorpel mit 13,04% waren alle erstgradige (I°) und in
17,39% der Fille war das Labrum aufgefasert. 13,04% der Probanden zeigten eine
Abweichung der Norm am Bizepssehnenanker im Sinne einer SLAP I Lasion. In 95,65% der
Félle war die lange Bizepssehne intraoperativ unauffillig. Bei allen Patienten lag eine

Verdnderung der Rotatorenmanschette vor, in der das Kalkdepot lokalisiert war. Bei den hier

als auffillig genannten Befunden handelte es sich zu

4,35% 0

4,35% um Supraspinatusldsionen BII°®, zu 4,35% um

Supraspinatuslisionen AII° und zu 8,7% um uSSP

Subscapularisldsionen AI°. Betrachtet man die Lage = ISP

des Kalkdepots (vergleiche Abbildung 40), so war bei =SSC

95,65% der Musculus supraspinatus betroffen. In der

Débridement-Gruppe hatte kein Proband ein Kalkdepot

Abbildung 40: Gruppe Débridement -
im Musculus subscapularis und nur 4,35% im Lokalisation Kalkdepot.
Musculus infraspinatus. 100% der Probanden wiesen zum Operationszeitpunkt eine wahrend

des Eingriffs erkennbare Bursitis auf.
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Gruppe Rotatorenmanschettennaht
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Abbildung 41: Intraoperativ erhobene Befunde - Gruppe Rotatorenmanschettennaht.

In der Gruppe mit Rotatorenmanschettennaht (sieche Abbildung 41) konnte bei 39,13% der
Patienten eine intraoperativ sichtbare lokale Synovitis diagnostiziert werden. 26,09% wiesen
erstgradige Knorpelverdnderungen auf, bei 8,7% war das Labrum aufgefasert. 17,39% hatten
eine SLAP Lision des Bizepsankers und 17,39% eine Tendinitis der langen Bizepssehne. Bei
allen Probanden war ein Muskel der Rotatorenmanschette von der Tendinosis calcarea
betroffen. Am héiufigsten mit 86,95% der Musculus supraspinatus, gefolgt vom Musculus
infraspinatus mit 8,7%. Sehr selten, mit 4,35%, lag ein Kalkdepot im Musculus subscapularis

vor (vergleiche Abbildung 42). Die Muskeln der

4,35%

Rotatorenmanschette wurden in 91,3% der Fille nach 8,70%

Kalkextirpation als nicht intakt beschrieben und eine m SSP
Naht schloss sich bei allen Probanden dieser Gruppe m ISP
an. Bei den Defekten der Rotatorenmanschette, die u SCP

nach Entfernung des Kalkdepots dokumentiert

wurden, war die Mehrzahl mit 82,61% bursaseitig und Abbildung 42: Gruppe RM-Naht -
wenige mit 4,35% artikularseitig lokalisiert. Die Lokalisation Kalkdepot.
meisten Defekte nach Kalkextirpation (47,83%) waren zwischen 1 und 2cm grof3, gefolgt von

Rissen <lcm in 39,13% der Fille.
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4.3.2 Arthroskopische Therapien
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Abbildung 43: Intraoperativ durchgefiihrte arthroskopische Therapien beider Gruppen.

Bei allen Patienten mit dem Krankeitsbild Tendinosis calcarea wurde der Kalkherd
intraoperativ ausgerdumt. Der grundlegende Unterschied der Therapie, aus dem auch die
Gruppeneinteilung der Studie resultiert, war das Vorgehen nach Kalkdepotentfernung. Die
Halfte der Patienten erhielt im Anschluss eine Naht des entstandenen Defekts, bei den

anderen wurde die Sehne lediglich angefrischt und geglattet, also débridiert.

Als Begleitpathologie lag bei allen 46 operierten Schultern eine Bursitis vor. Therapeutisch
wurde wihrend des Eingriffs bei allen Patienten der Schleimbeutel entfernt (Bursektomie). Je
nach intraoperativem Befund schloss sich bei 52,17% der Débridement-Patienten und bei
47,83% der RM-Naht-Probanden noch eine Akromioplastik (ASAD, Abschleifen des
Akromions) an (vergleiche Abbildung 43).
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4.4 Daten der Nachuntersuchung
4.4.1 Visuelle Analogskala

Die Visuelle Analogskala wurde fiir die in der Folge ndher beschriebenen Unterpunkte
»Schmerz®, | Funktion®, ,,Zufriedenheit und postoperative ,,Stabilitit erhoben. Zunéchst
werden praoperative Befunde beider Gruppen und im Anschluss die Verdnderungen innerhalb
einer Gruppe betrachtet. Zuletzt werden die postoperativen Ergebnisse zwischen Débridierten

und mit Naht Versorgten verglichen.

4.4.1.1. Priaoperativer Vergleich

Zwischen beiden Gruppen lagen prioperativ hinsichtlich der Visuellen Analogskala fiir
»Schmerz“ (p=0,75), ,,Funktion® (p=0,32) und ,,Zufriedenheit (p=0,28) keine statistisch
signifikanten Unterschiede vor. Dies belegt die nachstehende Tabelle 10:

Visuelle Analogskala Gruppe Débridement Gruppe RM-Naht
x min max x min max | p
Schmerz praop 8,78 7 10 8,7 7 10 0,75
Funktion praop 1,91 0 4 2,65 0 8 0,32
Zufriedenheit | préop 1,3 0 6 1,3 0 2 0,28

Tabelle 10: VAS - priaoperative Werte beider Gruppen im Vergleich.

4.4.1.2. Postoperative Entwicklung innerhalb einer Gruppe

Das Befinden der Probanden besserte sich sowohl fiir Débridierte, als auch fiir mit
Rotatorenmanschettennaht Versorgte im Vergleich zum préaoperativen Befund in den
Kategorien ,,Schmerz®, ,,Funktion* und ,,Zufriedenheit* statistisch hochsignifikant (sieche

Tabelle 11).

Visuelle Gruppe Débridement Gruppe RM-Naht
Analogskala | priop postop | p praop postop p
Schmerz 8,78 0,78 0,000024 8,7 0,13 0,000022
Funktion 1,91 8,78 0,000025 2,65 9,57 0,000037
Zufriedenheit 1,3 9,09 0,000018 1,3 9,83 0,000018

Tabelle 11: VAS — Entwicklung innerhalb einer Gruppe.
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4.4.1.3. Postoperative Ergebnisse im Vergleich

Tabelle 12 fasst die postoperativen Ergebnisse von Débridierten und Patienten mit

Rotatorenmanschettennaht zusammen:

Visuelle Analogskala Gruppe Débridement Gruppe RM-Naht
x min max x min max | p
Schmerz postop | 0,78 0 3 0,13 0 1 0,007
Funktion postop | 8,78 6 10 9,57 8 10 0,008
Zufriedenheit | postop | 9,09 2 10 9,83 9 10 0,036
Stabilitat postop || 1,17 0 5 0,31 0 3 0,001

Tabelle 12: VAS - postoperative Ergebnisse beider Gruppen im Vergleich.

Im Texterlauf wird gegeniiberstellend auf die postoperativen Resultate beider Gruppen

beziiglich des Schmerzes, der Funktion, Zufriedenheit und Stabilitdt genauer eingegangen.

Schmerz
VAS Gruppe Débridement VAS Gruppe RM-Naht
100 100
g 50 $50
£ 2
3 I TT R Jd
0 0
01 2 3 45 6 7 8 910 01 2 3 4 5 6 7 8 910
u Schmerz priaoperativ B Schmerz postoperativ u Schmerz préaoperativ B Schmerz postoperativ

Abbildung 44: VAS — Schmerzpunkteverteilung beider Gruppen im Vergleich.

Bei der Visuellen Analogskala fiir [g

Schmerzen steht die Zahl ,,0“ fiir keine-, die | ¢ L Y

Zahl ,,10° fiir sehr starke Schmerzen. Es |

lasst sich klar erkennen, dass alle 4 B prioperativ
Nachuntersuchten vor der  Operation 5 B postoperativ
schmerzgeplagt waren und dass sich zum 0 078 0,13

Zeitpunkt der Untersuchung der Zustand Gruppe Gruppe RM-Naht
Débridement

deutlich  gebessert  hatte  (vergleiche . . .
Abbildung 45: VAS fiir postoperative Schmerzen

Abbildung 44). Vor dem Eingriff waren beider Gruppen im Vergleich.
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beide Gruppen hinsichtlich des Schmerzniveaus vergleichbar (im Mittel 8,78 gegeniiber 8,7).

Postoperativ erzielte die Gruppe der Patienten mit Rotatorenmanschettennaht mit im Schnitt

0,13 signifikant (p=0,007) bessere Werte (siche Abbildung 45). Beriicksichtigt man zusétzlich

die genaue Verteilung, so gaben 86,96% der RM-Naht-Patienten den Wert ,,0° fiir komplette

Schmerzfreiheit an und 52,17% in der Débridement-Gruppe.

Zu 100% beschrieben Probanden beider Gruppe starke Nachtschmerzen pridoperativ, sodass

auch das Schlafen auf der betroffenen Seite teilweise unmoglich war.

Funktion

Die Funktion (,,0“=keine Funktion bis ,,10“=optimale Funktion, siche Abbildung 46) war

préoperativ bei beiden Gruppen deutlich reduziert (im Mittel 1,91 Débridement, gegeniiber

1

O = N W A U N 0 O O

9,57

8,78

Prioperativ

W postoperativ

Gruppe Débridement

Gruppe RM-Naht

Abbildung 46: VAS fiir die postoperative Funktion.

Zufriedenheit

O = N W A LN N 0 O O

9,83

Gruppe Débridement Gruppe RM-Naht

H prioperativ

H postoperativ

Abbildung 47: VAS fiir die postoperative Zufriedenheit.

2,65 RM-Naht). Postoperativ, zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung,
zeigten alle Probanden sehr gute
Testresultate in Bezug auf die
Funktion. Patienten mit Rotatoren-
manschettennaht {iberboten mit im
Schnitt 9,57 von 10 Punkten die
Débridement-Gruppe  signifikant
(p=0,008).

Betrachtet man die Zufriedenheit
mit Hilfe der Visuellen Analogskala
(Abbildung 47), wobei ,,0“=nicht
zufrieden und ,,10“=sehr zufrieden
ist, kann festgehalten werden, dass
die untersuchte Eigenschaft durch
den operativen Eingriff deutlich
gesteigert  wurde. Bei der
Débridement-Gruppe  war  der

Durchschnittswert mit 9,09 etwas

niedriger als bei der RM-Naht-Gruppe mit 9,83. Die Frage: ,,Wiirden Sie den operativen
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Eingriff bei gleicher Beschwerdesymptomatik wiederholen lassen?* beantworteten die

Probanden mit RM-Naht zu 100% und Débridierte zu 95,7% mit ,,Ja*.

Stabilitat

10

(= )

Gruppe Débridement Gruppe RM-Naht

0,31

Abbildung 48: VAS fiir postoperative Stabilit:it.

Das subjektive Empfinden, ob sich die operierte
Schulter stabil anfiihlt (,,0“=sehr stabil, 10=sehr
instabil) wurde nur in Bezug auf den post-
operativen Status erfragt (siche Abbildung 48).
Mit dem Durchschnittswert 0,31 war das
Testresultat der RM-Naht-Gruppe wiederum
signifikant besser (p=0,001) als das der
Débridement-Gruppe mit 1,17.  Keiner der

Probanden hatte das Gefiihl, als kdnne beziehungsweise wiirde die Schulter herausspringen.

4.4.2 Simple Shoulder Test

Gruppe Débridement Gruppe RM-Naht
Mittel | Median | min | max Mittel | Median | min | max p
SST ja 10,04 | 11 6 12 11,57 | 12 9 12 0,005
nein 1,96 1 0 0,43 0 0 3 0,005

Tabelle 13: Ubersicht der erfassten Werte beider Gruppen fiir den Simple Shoulder Test.

Anzahl der Antworten

—_—

—_— W L 3 O =

Gruppe Débridement Gruppe RM-Naht

m"Ja" Antworten

m "Nein" Antworten

Beim Simple Shoulder Test wurden die
positiven und negativen Aussagen (Ja/Nein-
Antworten) ausgewertet (vergleiche Tabelle
13). Die genaue Verteilung der einzelnen
Antworten befindet sich in Tabelle 14.
Allgemein tlberwiegt der Anteil positiver

Antworten bei allen nachuntersuchten

Abbildung 49: SST - Anzahl der Antworten.

Probanden. Die RM-Naht-Gruppe schnitt

bei diesem Test mit einer Signifikanz von

(p=0,005) besser ab als die Débridement-Gruppe (siche Abbildung 49: Mittel der positiven

Antworten bei Débridierten 10,04 von 12 gegeniiber 11,57 von 12 mdéglichen Antworten bei

Naht-Probanden, beziehungsweise Median 11 bei Débridierten gegeniiber 12 bei Naht-

Probanden). Betrachtet man die Verteilung der wenigen ,,Negativ-Antworten” genauer, so
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fallt auf, dass postoperative Probleme vor allem beim Schlafen auf der erkrankten, operierten

Seite (Tabelle 14, Frage 2) auftreten. Auch Bewegungen mit Lasten (so das Heben von 4kg

auf Scheitelhohe und das Tragen von 10kg mit dem betroffenen Arm) werden tendenziell eher

als problematisch empfunden. Bei Bewegungen im téglichen Alltag ohne Lasten (Tabelle 14,

z.B. Frage 3, 4, 5) sind die Probanden hingegen nicht eingeschréankt.

Fragen des Simple Shoulder Tests

1. Ist der betroffene Arm in Ruhe

. RM-Naht o 10 ]
h frei?
SemEreet Débridement  SjGamEE S E—
2. Konnen Sie von Seiten der Schulter
her problemlos schlafen? RM-Naht Fazsg g2
Débridement INEFETE G
3. Konnen Sie mit dem betroffenen Arm RM-Naht
Thr Hemd auf dem Riicken in die Hose o a
stecken? Débridement  (iao—
4. Konnen Sie Ihre Hinde mit zur Seite "
- o 10
gestreckten Ellenbogen auf den RIYIID I.\;a t
: o 1
Hinterkopf legen? Débridement
SHLCICAREE GRS Sl il » w0
Schulterhhe heben? RM-Naht
Débridement TIOO—
6. Konnen Sie mit gestrecktem Arm RM-Naht
- 4
. B
500g auf SchulterhShe heben Débridement JESTEEEEENESES
7. Konnen Sie mit gestrecktem Arm 4 kg RM.Naht
auf Scheitelhohe heben? . a
Débridement IS EESEHSI——
8. Konnen Sie seitlich am K6rper mit —
dem betroffenen Arm 10 kg tragen? RM-Naht Co2eps 7381
Débridement
9. Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball
mit dem betroffenen Arm seitlich vom | RM-Naht
Korper 10 m weit werfen konnen? Débridement
10. Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball
mit dem betroffenen Arm seitlich RM-Naht
vom Kérper 20m weit werfen konnen? | Débridement
11. Koénnen Sie mit dem betroffenen Arm
die Riickseite der Gegenschulter RM-Naht
waschen? Débridement TG
12. Sind Sie von Seiten der Schulter her RM.Naht
B, T
im erlernten Beruf voll arbeitsfahig? . a
Débridement HSIENEGSE—

B "J13" Antworten B "Nein" Antworten

Tabelle 14: Prozentuale Verteilung der einzelnen Fragen des Simple Shoulder Tests.
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443 ASES Score

Gruppe Débridement Gruppe RM-Naht
Mittel | Median | min | max || Mittel | Median | min | max | p

ASES Score 88,9 93,3 61,6 | 100 | 9831 | 100 88,3 | 100 | 0,004

Tabelle 15: Ubersicht der erfassten Werte beider Gruppen fiir den ASES Score.

Der postoperativ erhobene ASES Score (vergleiche Tabelle 15) betrug im Mittel bei den
Débridierten 88,9 von 100 Punkten (Median 93,3, min:61,6; max:100) und bei den Probanden
mit RM-Naht 98,31 (Median:100, min:88,3; max:100). Es lag ein signifikanter Unterschied

zu Gunsten der RM-Naht-
100%
Gruppe vor (p=0,004). 100%
Anhand des Punktewertes 90%
. . 80%
erfolgt des Weiteren die ’
. . . . 70%
Einteilung in verschiedene 60%
Gruppen  (siche  auch 50%
Material und Methodik, 40%
0
333 ASES Score), die | >% 21,73%
) 20% 13;14%
das am héaufigsten vor- L0
0
0,
kommende Testresultat als 0% : : . : 0% ,
Lhervorragend* be- hervorragend gut ausreichend schlecht
schreiben.  Alle  Pro- ® Débridement ® RM-Naht

banden der RM-Naht-

. ) Abbildung 50: ASES Score — Testresultate beider Gruppen.
Gruppe erzielten diese
,hervorragend[en]* Ergebnisse und 65,22% der Débridierten. Die restlichen Prozent der
Débridement-Gruppe verteilten sich zu 21,73% auf ,gutle] und zu 13,14% auf
»ausreichend[e]*“ Resultate. Bei keinem der nachuntersuchten Patienten konnten ,,schlecht[e]*

Befunde erhoben werden (siche Abbildung 50).
4.4.4 Constant Murley Score

Postoperativ zum Untersuchungszeitpunkt betrug der Constant Score aller Probanden
durchschnittlich 83,38 von 100 Punkten. Die Gruppe RM-Naht erreichte signifikant (p=0,04)
hohere Ergebnisse mit im Mittel 86,2 Punkten gegeniiber 80,56 Punkten in der Débridement-
Gruppe.
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Analysierte man die einzelnen Kategorien des Constant Scores genauer, so lief3 sich folgende

Verteilung erkennen (Tabelle 16):

Gruppe Débridement Gruppe RM-Naht
Mittel | Median | min | max | Mittel | Median | min | max | p

Constant | gesamt 80,56 | 82,3 51,8 | 100 86,2 85,5 67,0 | 100 0,04
Schmerz 13,24 | 14 5 15 14,81 15 13,5 |15 0,001
Aktivitat | Tatigkeiten | 8,74 10 4 10 9,95 10 9 10 0,008

schmerzlos | 9,13 10 4 10 9,91 10 8 10 0,07
Beweg- Flexion 9,91 10 8 10 9,91 10 8 10 1
lichkeit Abduktion | 9,91 10 8 10 9,91 10 8 10 1

AuBenrot 9,82 10 8 10 9,91 10 8 10 0,56

Innenrot 8,7 8 2 10 9,78 10 6 10 0,002
Kraft OP- 1128 |9 3,39 | 25 12,22 | 10,5 492 |25 0,3

Schulter

Tabelle 16: Ubersicht der erfassten Werte beider Gruppen fiir den Constant Score.

1.

Bei all

Hinsichtlich des Faktors ,,.Schmerz* erzielte die RM-Naht-Gruppe mit 14,81 von 15
Punkten signifikant (p=0,001) bessere Ergebnisse gegeniiber Débridement-Probanden
die 13,24 von maximal 15 Punkten hatten.

In Bezug auf Aktivitdten (berlicksichtigt wurden Arbeits-, Sportfahigkeit, ungestorter
Schlaf) erreichte die RM-Naht Gruppe hohere Punktwerte (im Schnitt 9,95 von 10) als
Débridierte (8,74 von 10). Betrachtete man die schmerzlose Aktivitit des Armes, also
wie weit der Arm bewegt werden konnte (von unterhalb der Taille bis {iber den Kopf),
so waren keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen erkennbar.

Bei den Bewegungen ,Flexion®, , Abduktion” und , Auflenrotation waren alle
Probanden unwesentlich eingeschrénkt (Durchschnitt: 9,91 von 10 Punkten), es war
kein signifikanter Unterschied nachweisbar. Lediglich die ,,Innenrotation konnte von
Probanden der RM-Naht-Gruppe signifikant (p=0,002) besser ausgefiihrt werden und
Débridement-Patienten waren hier weniger mobil.

Beriicksichtigt man die Kraftmessung, so erzielten Patienten mit RM-Naht im Mittel
mit 12,22 von maximal 25 Punkten hohere Werte als ihre Vergleichsgruppe
(Débridierte 11,28 von 25), der Unterschied war aber nicht statistisch signifikant.

den beschriebenen Befunden handelt es sich um die direkt erhobenen Werte. Sie sind

nicht an das Alter und Geschlecht angepasst. Modifiziert man den Constant Score anhand

entsprechender Tabellen (siche Material und Methodik, 3.3.4 Constant Murley Score) und

beriicksichtigt das Alter und Geschlecht, dann erreichten alle Patienten Ergebnisse, die auch
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Schultergesunde erzielen. Probanden mit Débridement wiirden im Mittel einen modifizierten
Constant Score von 98,89% haben. Bei der Gruppe RM-Naht ldge der Punktewert sogar weit
tiber der Norm mit 109,13%.

Alle Probanden erzielten zusammenfassend hervorragende Testresultate im Constant Score,

die Gruppe der RM-Naht noch bessere als die der Débridement-Gruppe.

4.4.5 Klinische Untersuchung

Schultertest praoperativ

Bei den klinischen Untersuchungen vor der Operation lag bei den Probanden in circa 40% der
Fille ein positiver Jobe-Test vor. Diesen empfanden 77% der Patienten als schmerzhaft. Bei
den anderen klinischen Tests der Rotatorenmanschette (Lift-Off, 0°-Starter, Belly-Press,
AuBenrotation-gegen-Widerstand) waren, soweit erfasst, prdoperativ keine wegweisenden
Auffilligkeiten zu erkennen. Tests der Bizepssehne, so zum Beispiel der O’Brien-Test,
wurden in 50% der Fille als schmerzhaft empfunden. Der Painful-arc-, Hawkins- und Neer—

Test, allesamt Impingement—Tests, waren in 98% der Fille positiv.

Schultertest postoperativ

Die Probanden mit Débridement zeigten folgende Verteilung (sieche Abbildung 51)

hinsichtlich der klinischen Untersuchung postoperativ:
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100 95.65 23,63 91,3
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Abbildung 51: Gruppe Débridement - Schultertests postoperativ.
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GroBtenteils waren die klinischen Tests der Rotatorenmanschette negativ (zum Vergleich: bei
mehr als 95% der Probanden postoperativ negativer Jobe-, Lift-Off-, Starter-, Belly-Press-
und AulBenrotations-gegen-Widerstand-Test). Bei der Untersuchung der Bizepssehne fiel auf,
dass zwischen 21,74% (Palm-Up) und 39,13% (O’ Brien-Test) der Probanden den Test als
schmerzhaft wahrnahmen und 4,35% bis 13,04% die Bewegung nicht ausfiihren konnten, der
Test somit positiv war. Hinsichtlich der Beurteilung auf Impingement war der Painful-arc-

Test postoperativ in 26,09% der Fille positiv.

Betrachtet man  die  Untersuchungsergebnisse ~ der  Probanden, die  mit
Rotatorenmanschettennaht behandelt wurden, zeigte sich folgendes Ergebnis (siehe

Abbildung 52):
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= 60
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= 40
30
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0 Belly- Auf i Painful
Jobe [Lift-Off| Starter clly- fubenro O’ Brien [Palm-Up AU rawkins|  Neer
Press ation arc
®negativ 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
® positiv 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
® schmerzhaft 0 0 0 0 0 0 0

Abbildung 52: Gruppe Rotatorenmanschettennaht - Schultertests postoperativ.

Alle Tests waren bei den Probanden unauffillig. Die Bewegungen konnten ohne

Einschrankungen und schmerzfrei ausgefiihrt werden.
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4.5 Bildgebende Diagnostik

4.5.1 Rontgen

Praoperativ wurde bei allen Patienten ein Rontgenbild angefertigt. Am hiufigsten waren
Kalkdepots mit Gértner Typ I und Bosworth Typ II klassifiziert worden (vergleiche
Abbildung 53). Als Unterschied lieB sich ableiten, dass bei der Gruppe
Rotatorenmanschettennaht tendenziell eine hohere Anzahl an groBeren Kalkdepots
(vergleiche Bosworth IIT zu 43,48% gegeniiber 30,43% bei den Débridierten) vorlagen. Der
genaue Vergleich beziiglich der Einteilung nach Girtner oder Bosworth ergab aber keine

statistisch signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen.
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Abbildung 53: Rontgenbildbefundung beider Gruppen préioperativ.

Postoperativ wurden nur klinisch Auffillige gerontgt (n=13) und demnach Patienten der
Gruppe ,,Débridement®. In dem bei der Nachuntersuchung in diesem Kontext angefertigten
Rontgenbild konnte in 30% der Fille ein Kalkdepot diagnostiziert werden, zumeist Gértner |
und Bosworth I.
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452 MRT

Im Rahmen der Nachuntersuchung konnte von 29 Schultern eine Schnittbilddiagnostik mittels
MRT angefertigt werden. Die Auswertung anhand der Sugaya-Klassifikation war wie folgt
(siche Abbildung 54):
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80,00%

80%

70%
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Prozent

40%

m RM-Naht

30% n=15

20%
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1 11 III

10%

0%

Sugaya

Abbildung 54: MRT postoperativ — Klassifikation nach Sugaya.

Patienten mit Débridement wurden groBtenteils (64,29%) Sugaya II (suffiziente Dicke der
rekonstruierten Sehne, Sehnenkontinuitit erhalten, teilweise Gebiete mit hoherer
Signalintensitit), zugeordnet. Dem gegeniiber war bei Probanden der RM-Naht-Gruppe vor
allem (80%) Sugaya I (suffiziente Dicke der rekonstruierten Sehne, Sehnenkontinuitit
erhalten, homogene niedrige Signalintensitdt im Vergleich zu normalen Sehnen) klassifiziert
worden (siche Abbildung 54). Der Unterschied lag also darin, dass in der Débridement-
Gruppe mehr Patienten stellenweise eine hdohere Signalintensitdt der Sehne hatten. Bei
wenigen der Débridierten (14,28%) war die Sehnendicke bereits auf mindestens die Halfte
vermindert. Kleinere Risse oder Rupturen der Sehne wurden bei keinem Probanden

beschrieben.

Zusammenfassend sind hinsichtlich der magnetresonanztomographischen Beurteilung die

Klassifikationsergebnisse durch Sugaya signifikant besser fiir Patienten mit RM-Naht.
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4.5.3 Auswirkungen von ASAD auf das Outcome

Débridement

Zwischen débridierten Probanden, die eine arthroskopische subakromiale Dekompression
erhalten hatten oder nicht, lag bei der Priifung des Outcomes beziiglich des ASES- (p=0,65)
und Constant Scores (p=0,98) und der postoperativ erhobenen VAS fiir ,,Schmerz* (p=0,38),
,Funktion* (p=0,88) und ,,Zufriedenheit” (p=0,19) kein signifikanter Unterschied vor.

Rotatorenmanschettennaht

Auch die Patienten, die zusétzlich mit Naht versorgt worden waren, hatten keine statistisch
signifikant besseren Testresultate im Constant- (p=0,34), ASES Score (p=0,23),
beziehungsweise in der VAS fiir ,,Schmerz* (p=0,83), ,,Funktion“ (p=0,17) und
»Zufriedenheit™ (p=0,23), je nachdem ob sie zusitzlich eine Akromioplastik erhalten hatten

oder nicht.

4.5.4 Auswirkungen der Kalkdepotgréf3e auf das Outcome

Débridement

Patienten, die débridiert wurden, wiesen wenig signifikante Unterschiede im Outcome auf,
abhéngig davon, ob das Kalkdepot praoperativ grofler oder kleiner war (vergleiche Bosworth
2 und 3). Hinsichtlich des ASES- (p=0,28), Constant Scores (p=0,16), der VAS fiir
»Schmerz® (p=0,6), ,,Funktion* (p=0,07) und ,,Zufriedenheit* (p=0,06) waren keine statistisch
relevanten Differenzen erkennbar. Im Simple Shoulder Test erzielten Probanden mit kleineren

Depots signifikant (p=0,04) bessere Resultate.

Rotatorenmanschettennaht

Das Outcome der Probanden mit additiver Rotatorenmanschettennaht unterschied sich nicht
abhédngig von der préoperativ gemessenen Grofle (vergleiche Bosworth 2 und 3). Das
Signifikanzniveau konnte bei der Nachuntersuchung nicht im ASES- (p=0,44), Constant
Score (p=0,32), beim Simple Shoulder Test (p=0,65) und der VAS fiir ,,Schmerz* (p=0,19,
,Funktion® (p=0,51) und ,,Zufriedenheit® (p=0,66) unterschritten werden. Somit wurden

unabhéngig der KalkdepotgroBe vergleichbare Ergebnisse erzielt.
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4.5.5 Auswirkungen der Rontgenmorphologie nach Gértner auf das Outcome

Débridement

Es hatte keinen Einfluss auf die erhobenen Befunde, ob ein Kalkdepot nach Gértner 1 oder
Girtner II vorlag. Beziiglich des ASES- (p=0,73), Constant Scores (p=0,67), der Visuellen
Analogskala fiir ,,Schmerz“ (p=0,97), ,,Funktion* (p=0,85), ,,Zufriedenheit” (p=0,97) und
LHotabilitdt® (p=0,5) sowie fiir den Simple Shoulder Test (p=0,91) konnten keine statistisch

signifikanten Unterschiede zwischen Probanden mit Géartner Typ I oder Typ II erfasst werden.

Rotatorenmanschettennaht

Auch bei Probanden, die mit additiver Rotatorenmanschettennaht versorgt wurden, hatte die
prioperative FEinteilung des Kalkherdes nach Gértner keinen Effekt hinsichtlich des
Outcomes. Sie hatten keine statistisch signifikanten Unterschiede im Constant- (p=0,39),
ASES Score (p=0,61), der Visuellen Analogskala fiir ,,Schmerz* (p=0,56), ,,Funktion*
(p=0,47), ,,Zufriedenheit” (p=0,47), ,,Stabilitdt“ (p=0,81) und im Simple Shoulder Test
(p=0,71).

4.6 Komplikationen

4.6.1 Adhésive Capsulitis - ,,Frozen shoulder

Bei zwei Probanden der Gruppe Rotatorenmanschettennaht trat im Zeitrahmen von sechs
Monaten bis einem Jahr nach dem operativen Eingriff eine adhidsive Capsulitis auf. Eine
intensivierte Nachbetreuung, gesteigerte krankengymnastische Beiibung, gezielte Schmerz-
therapie und Injektionen von Lokalandsthetika und Corticosteroiden waren nétig, um die

Beschwerdesymptomatik zu mindern und zuletzt eine Beschwerdefreiheit zu erreichen.

4.6.2 Bizepssehnenpathologien

Bei einem Patienten der Gruppe Débridement kam es im postoperativen Verlauf zu starken

Beschwerden im Bereich der Bizepssehne und letztendlich zur Ruptur dieser.

Allgemein wurden bei den Débridierten im Rahmen der Nachuntersuchungen héufiger
Auffilligkeiten im Bereich der Bizepssehne beobachtet. Wie bereits beschrieben war

auffallend, dass zwischen 21,74% (Palm-Up-) und 39,13% (OBrien-Test) der Probanden den

62



Ergebnisse

Test als schmerzhaft wahrnahmen und 4,35% bis 13,04% die Bewegung nicht ausfiihren

konnten, der Test somit positiv war.

4.7 Komorbiditiaten

4.7.1 Body-Mass-Index
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Abbildung 55: BMI im Vergleich.

4.7.2 Diabetes mellitus
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Abbildung 56: Diabeteserkrankung im Vergleich.

4.7.3 Rauchen
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Abbildung 57: Raucher im Vergleich.

Der Body-Mass-Index, errechnet aus Gewicht
in kg geteilt durch GroBe in m?, betrug bei der
Débridement-Gruppe im  Schnitt  27,29.
der
Gruppe hatten im Mittel einen BMI von 27,99

(sieche Abbildung 55). Der BMI hatte keine

Probanden Rotatorenmanschettennaht-

Auswirkungen auf das Outcome.

Keiner der Débridierten litt unter der
Erkrankung Diabetes mellitus. Aus der Gruppe
RM-Naht waren 13,04% der Probanden an
Diabetes erkrankt (Abbildung 56). Beziiglich
der postoperativen Ergebnisse waren keine
Auffélligkeiten der an Diabetes erkrankten

Probanden zu beobachten.

Bei den nachuntersuchten Patienten waren in
der Débridement-Gruppe 26,10% und unter den
RM-Naht-Probanden 13,04% Raucher (ver-
gleiche Abbildung 57). Im Rahmen der
Nachuntersuchung konnten keine signifikanten
Unterschiede zwischen Nichtrauchern und

Rauchern festgestellt werden.
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5 Diskussion

Die erhobenen Daten werden in der Folge zusammengefasst dargestellt und mit bereits

publizierten Ergebnissen aus der Literatur verglichen.

Berticksichtigung finden Studien, bei denen das konservative Vorgehen bei Tendinosis
calcarea ausgeschopft und die Operation indiziert war. Alle Autoren wollten das Outcome
ihrer Probanden beurteilen. Das Studiendesign umfasste pro- und retrospektive Arbeiten mit
variierendem Follow-up, je nachdem ob Kurz-, Mittel- [9] oder auch Langzeitergebnisse [64]
im Fokus standen. Einige Arbeitsgruppen hatten als Zielsetzung das Outcome nach
arthroskopischer Operation [13], [95] (auch im Vergleich zu anderen Verfahren) zu
evaluieren. Andere wollten herausfinden, ob eine subakromiale Dekompression [37] oder
Akromioplastik [174] Auswirkungen auf das Testresultat hat, oder inwieweit es sinnvoll ist

das Kalkdepot partiell beziehungsweise komplett zu entfernen [130].

In der Folge (siehe Tabelle 17) sind die am hdufigsten zum Literaturvergleich verwendeten
Studien, zusammen mit den zur Beurteilung des Outcomes verwendeten Scores aufgelistet,

die fiir unseren Vergleich herangezogen werden.

Arbeitskreis Publi- | n Follow-up Inhalt Studie Resultate
ziert
[Jahr]
Ark et al. [3] 1992 23 | 26 Monate Ergebnisse nach arthroskopischer Rontgen
(range 12-47) Kalkextirpation
Balke et al. [9] 2012 70 | 6 Jahre Mittelfristige Ergebnisse nach ASES
(range 2-13) arthroskopischer Behandlung, SAD im Constant
Vergleich zur Kalkextirpation
Barrera Cadenas | 2010 18 | 6 Monate Ergebnisse nach arthroskopischer Constant
etal. [13] (range 7-60) Behandlung Rontgen
(gegebenenfalls mit Naht; Defekte>1cm)
Castagna et al. || 2016 40 | 6und 12 Ergebnisse Needling gegeniiber kompletter | ASES
[24] Monate Kalkextirpation mit Defektverschluss Constant
(Nahtanker) VAS, SST
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Clement et al. || 2015 80 | 13 Monate Ergebnisse nach arthroskopischer Constant
[37] (range 12-15) Kalkextirpation VAS
(mit oder ohne SAD)
El Rassi et al. || 2016 81 75 Monate Ergebnisse nach arthroskopischer Rontgen
[63] Behandlung bei Kalkdepots Gartner 111 Constant
El Shewy et al. || 2011 54 | 7-10 Jahre Ergebnisse nach arthroskopischer ASES
[64] Behandlung, partielle Kalkextirpation Constant
(Naht, wenn Defekt >50% der Sehnendicke) | Rontgen
Fernandes et al. | 2010 55 | 31 Monate Ergebnisse nach arthroskopischer Rontgen
[66] (range 12-70) Behandlung
Hashiguchi et al. | 2017 37 | 30 Monate Ergebnisse nach arthroskopischer Rontgen
[83] (range 13-72) Kalkextirpation und Rekonstruktion
(Seit-zu-Seit)
Hofstee et al. || 2007 40 | mindestens Ergebnisse nach offener Akromioplastik mit | VAS
[88] 3 Jahre beziehungsweise ohne Kalkextirpation ROM
Jacobs et al. [95] || 2006 57 | 15 Monate Ergebnisse nach arthroskopischer Constant
(61) | (range 3-53) Behandlung Rontgen
Maier et al. [129] (| 2014 105 | 34 Monate Ergebnisse nach Kalkextirpation ohne Constant
(82) | (range 24-108) | Akromioplastik
Maier et al. [130] || 2013 102 | 37 Monate Ergebnisse nach arthroskopischer Constant
(range 24-83) Behandlung, komplette gegeniiber partieller | Rontgen
Kalkextirpation
Porcellini et al. | 2004 95 | 36 Monate Ergebnisse nach arthroskopischer Constant
[171] (range 24-60) Behandlung, klinisch und Sonographie Sono
(stellenweise Naht, abhéngig von Defekt)
Ranalletta et al. || 2015 30 | 35 Monate Ergebnisse nach arthroskopischer Constant
[174] (range 24-88) Behandlung und Defektverschluss RM VAS
(Nahtanker/Seit-zu-Seit-Naht) ohne MRT
Akromioplastik
Ranaletta et al. || 2016 24 | 59 Monate Ergebnisse nach arthroskopischer Constant
[175] (range 24-108) | Behandlung und Defektverschluss RM VAS
(Nahtanker/Seit-zu-Seit-Naht) MRT

ohne Akromioplastik
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Sabeti et al. || 2014 20 | 2, 6 Wochen Ergebnisse nach arthroskopischer Constant
[185] 9 Monate Behandlung bei intraoperativer Sonographie | VAS
Seil et al. [189] 2006 54 | 24 Monate Ergebnisse nach arthroskopischer Constant
Behandlung Rontgen
Seyahi et al. || 2009 25 | 38 Monate Ergebnisse nach arthroskopischer Constant
[192] (range 4-69) Behandlung von intratendindsem und VAS
intraossdarem Kalk
Siebold et al. || 2003 36 | 3 Monate Ergebnisse nach arthroskopischer Constant
[194] Behandlung mit oder ohne intraoperativer Rontgen
Bildwandlerkontrolle
Verstraelen et al. || 2018 294 | 12 Monate Systemische Analyse von Studien beziiglich | Constant
[206] 2017 bis 5 Jahre verschiedener Operationsverfahren VAS
Yoo et al. [222] 2010 35 | 31 Monate Ergebnisse nach arthroskopischer ASES
(range 24-45) Behandlung mit kompletter Kalkextirpation | Constant
und Defektverschluss (Nahtanker/Seit-zu- VAS

Seit-Naht)

Tabelle 17: Am hiufigsten zum Literaturvergleich verwendete Studien.

5.1 Epidemiologische Daten und Patientengut

5.1.1

Geschlecht

In der Literatur und als Resultat bereits durchgefiihrter Studien im Rahmen des

Krankheitsbildes Tendinosis calcarea findet man beziiglich des Geschlechtsverhéltnisses

variable Ergebnisse. Teilweise ist der Anteil erkrankter Ménner groBer [64], [101], [153],

[189], stellenweise wird auch eine recht ausgeglichene Geschlechtsverteilung beschrieben

[47], [114]. Am hiufigsten ist jedoch ein erhohter Anteil weiblicher Betroffener zu
beobachten [1], [13], [17], [33], [36], [37], [44], [63], [66], [82], [83], [88], [95], [105], [108],
[109], [116], [119], [125], [129], [130], [132], [134], [160], [161], [162], [164], [171], [192],
[222]. Vergleiche hierzu ergénzend die im Verlauf folgende Tabelle 18.

Bei den fiir die Studie nachuntersuchten Probanden bestétigte sich mit einem Verhiltnis von

31 Frauen (70%) und 13 Maénnern (30%) das bereits in der Literatur am hiufigsten

beschriebene Uberwiegen weiblicher Personen mit Tendinosis calcarea.
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Quelle Geschlecht
Frauen Minner Publiziert [Jahr]

,Eigene Studie® 70% 30% 2019
Abate et al. [1] 74% 26% 2015
Ark et al. [3] 52% 48% 1992
Barrera Cadenas et al. [13] || 56% 44% 2010
Battaglia et al. [14] 55% 45% 2017
Bazzocchi et al. [15] 62% 38% 2016
Beckmann et al. [17] 53% 47% 2019
Cho et al. [33] 80% 20% 2010
Chou et al. [36] 72% 28% 2017
Clement et al. [37] 73% 27% 2015
Cosentino et al. [44] 61% 39% 2003
Daecke et al. [46] 42% 58% 2002
De Boer et al. [47] 48% 52% 2017
El Rassi et al. [63] 72% 28% 2016
El Shewy et al. [64] 33% 67% 2011
Fernandes et al. [66] 80% 20% 2010
Harvie et al. [82] 72% 28% 2007
Hashiguchi et al. [83] 95% 5% 2017
Hofstee et al. [88] 68% 32% 2007
Hsu et al. [89] 55% 45% 2008
Jacobs et al. [95] 70% 30% 2006
Kayser et al. [101] 38% 62% 2007
Kim et al. [105] 39% 61% 2016
Kim et al. [108] 91% 9% 2014
Kircher et al. [109] 58% 41% 2012
Krasny et al. [114] 51% 49% 2005
Lang et al. [116] 66% 34% 2017
Le Goffetal. [119] 69% 31% 2010
Lorbach et al. [125] 62% 38% 2008
Maier et al. [129] 62% 38% 2014
Maier et al. [130] 75% 25% 2013
Malliaropoulos et al. [132] || 61% 39% 2017
Marder et al. [134] 64% 36% 2011
Milman et al. [144] 71% 29% 2018
Neto et al. [153] 43% 57% 2010
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Orlandi et al. [160] 64% 36% 2017
Oudelaar et al. [161] 64% 36% 2015
Ozkoc et al. [162] 60% 40% 2002
Pakos et al. [164] 71% 29% 2018
Pasquotti et al. [167] 55% 45% 2016
Porcellini et al. [171] 67% 33% 2004
Ranalletta et al. [175] 58% 42% 2016
Seil et al. [189] 45% 55% 2006
Seyahi et al. [192] 64% 36% 2009
De Witte et al. [216] 52% 48% 2018
Yoo et al. [222] 71% 29% 2010
Durchschnitt 62% 38%

Tabelle 18: Literaturvergleich Geschlechtsverteilung von Patienten mit Tendinosis calcarea.

5.12

Der Altersdurchschnitt der Studienteilnehmer zum Operationszeitpunkt betrug 46,96 Jahre. Es
lag eine Altersverteilung von 31 bis 63 Jahren vor. Zudem berichteten die Probanden, dass die
Diagnose ,,Tendinosis calcarea® bereits etwa zwei Jahre zuvor erhoben worden war.

Ausgehend von einem durchschnittlichen Alter von 46,96 Jahren zum Operationszeitpunkt

Alter

kann ein mittleres Diagnosenalter von circa 45 Jahren angenommen werden.

Auch in der Literatur wird beschrieben, dass die Tendinosis calcarea ein Krankheitsbild ist,

das ,,jiingere* Patienten betrifft.

Beziiglich des Alters zum Operations— beziehungsweise des allgemeinen Therapiezeitpunktes

findet sich in vielen Studien eine &hnliche Altersverteilung wie sie bei unserer Kohorte

beobachtet wurde (sieche Tabelle 19):

Quelle Alter [in Jahren]
Durchschnitt | Minimum Maximum | Publiziert [Jahr]

,Eigene Studie® 47 31 63 2019
Abate et al. [1] 49 40 57 2015
Ark et al. [3] 49 33 60 1992
Balke et al. [9] 54 39 78 2012
Barrera Cadenas et al. [13] 46 33 63 2010
Bazzocchi et al. [15] 51 30 73 2016
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Beckmann et al. [17] 52 2019
Castagna et al. [24] 48 31 66 2016
Cho et al. [33] 53 26 78 2010
Clement et al. [37] 49 32 75 2015
Cosentino et al. [44] 52 35 68 2003
Daecke et al. [46] 49 28 77 2002
De Boer et al. [47] 53 2017
El Shewy et al [64] 49 37 54 2011
Fernandes et al. [66] 42 30 64 2010
Hashiguchi et al. [83] 48 34 61 2017
Hsu et al [89] 54 30 70 2008
Jacobs et al. [95] 48 2006
Kayser et al. [101] 48 34 58 2007
Kim et al. [105] 52 40 65 2016
Kim et al. [108] 56 45 78 2014
Krasny et al. [114] 48 32 67 2005
Langetal. [116] 51 32 76 2017
Le Goffetal. [119] 51 32 82 2010
Lorbach et al. [125] 49 41 57 2008
Maier et al. [129] 50 32 68 2014
Maier et al. [130] 51 31 68 2013
Malliaropoulos et al. [132] 45 26 63 2017
Marder et al. [134] 44 27 67 2011
Neto et al. [153] 55 37 72 2010
Orlandi et al. [160] 42 24 69 2017
Oudelaar et al. [161] 51 41 61 2015
Ozkoc et al. [162] 46 34 53 2002
Pakos et al. [164] 54 33 89 2018
Porcellini et al. [171] 37 28 44 2004
Ranalletta et al. [174] 49 32 72 2015
Ranaletta et al. [175] 36 26 60 2016
Seil et al. [189] 45 29 62 2006
Seyahi et al. [192] 48 26 83 2009
Verhaegen et al. [205] 50 27 61 2016
Yoo et al. [222] 51 2010
Durchschnitt 48,8 Min: 24 Max: 89

Tabelle 19: Literaturvergleich Altersverteilung von Patienten mit Tendinosis calcarea.
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5.1.3 Dominanz des Armes und betroffener Arm

Eine hiufige Diskussion wird dahingehend gefiihrt, inwieweit die Beanspruchung des
Sehnengewebes das Auftreten der Krankheit begiinstigen kann. Es wurde beobachtet, dass
Kalkdepots gehduft bei Personen vorkommen, die den Arm beruflich bedingt viel
innenrotieren und abduzieren. Die Dominanz eines Armes und die damit einhergehende
gesteigerte mechanische Beanspruchung von diesem konnten fordern, dass sich Kalk

vermehrt im Sehnengewebe des Arms ablagert.

Durchgefiihrte Studien zeigten eine prozentuale Beteiligung des dominanten Arms mit 61-
88,9% [63], [66], [95], [171], [201]. Bei unseren Studienteilnehmern war mit durchschnittlich
76% der dominante Arm betroffen. Es scheint demnach bei Patienten mit Tendinosis calcarea

eine Tendenz fiir Diagnosen von Kalkdepots im dominanten Arm vorzuliegen.

In der Literatur wird zudem ein vermehrtes beidseitiges Vorliegen der Kalkdepots in der
Schulter beschriecben [20], [72], [124], [132], [141], [145]. Auch in unserem
Patientenkollektiv konnten wir dies bei 14% der Probanden feststellen. Das beidseitige oder
generell gehdufte Auftreten von Kalkherden im Sehnengewebe wiirde beziiglich der
Atiopathogenese dafiir sprechen, dass eine Priidisposition (geschlechtlich, genetisch oder

konstitutionell) fiir das Krankheitsbild existieren kann.

5.1.4 Follow-up

Das Durchschnitts-Follow-up unserer Probanden betrdgt fiir beide Gruppen zusammen 58

Monate (range 24-128), fiir die Débridierten im Mittel 77 und fiir die RM-Naht Gruppe 40

Monate.
Arbeitskreis Follow-up
»Eigene Studie® 58 Monate (range 24-128)
Ark et al. [3] 26 Monate (range 12-47)
Balke et al. [9] 6 Jahre (range 2-13)
Barrera Cadenas et al. [13] 6 Monate (range 7-60)
Castagna et al. [24] 6 und 12 Monate
Clement et al. [37] 13 Monate (range 12-15)
El Shewy et al. [64] 7-10 Jahre
Fernandes et al. [66] 31 Monate (range 12-70)
Hashiguchi et al. [83] 30 Monate (range 13-72)
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Hofstee et al. [88]

Mindestens 3 Jahre

Jacobs et al. [95]

15 Monate (range 3-53)

Maier et al. [129]

34 Monate (range 24-108)

Maier et al. [130]

37,3 Monate (range 24-83)

Molé et al. [147]

21 Monate

Porcellini et al. [171]

36 Monate (range 24-60)

Ranalletta et al. [174]

35 Monate (range 24-88)

Ranalletta et al. [175]

59 Monate (range 24-108)

Seil et al. [189]

24 Monate

Seyahi et al. [192]

38 Monate (range 4-69)

Siebold et al. [194]

3 Monate

Yoo et al. [222]

31 Monate (range 24-45)

Tabelle 20: Follow-up im Literaturvergleich.

In anderen Studien zum postoperativen Verlauf der Tendinosis calcarea wurden Probanden
beispielsweise mit einem Durchschnitts-Follow-up von 13 Monaten (Clement et al. [37]), 26
Monaten (Ark et al.[3]) und 34/37 Monaten (Maier et al. [129], [130]) nachuntersucht. Balke
et al. [9] wihlten einen ldngeren Zeitrahmen von sechs und El Shewy et al. [64] von sieben

bis zehn Jahre nach dem arthroskopischen Eingriff.

Die Zeitspanne gestaltet sich somit in der Literatur sehr variabel (siehe Tabelle 20), je nach
Fokus auf Kurz-, Mittel- [9] oder auch Langzeitergebnissen [64]. Beim Datenvergleich der

einzelnen Studien sollte dies nicht auler Acht gelassen werden.

Grundvoraussetzung und Einschlusskriterium unserer Probanden war ein Follow-up von
mindestens zwei Jahren. Dieser Zeitrahmen wurde gewédhlt, um dem Sehnengewebe
ausreichend Zeit zur Heilung und Regeneration zu geben und eine aussagekriftige
Beurteilung tiber den Gesundheitszustand des Patienten erheben zu konnen. Dies ist wichtig,
da gerade in den ersten Wochen nach dem operativen Eingriff das Beschwerdebild der
Patienten noch sehr variabel, beziehungsweise das finale Outcome noch nicht erreicht ist. So
gaben Probanden von Seil et al. [189] ihr Schmerzlevel zu verschiedenen Zeiten nach der
Operation an. Beobachtet man die Entwicklung dieser Werte iiber die Zeit, dann war in den
ersten Monaten eine stetige, aber langsame Verbesserung ersichtlich. Nach einem Jahr
pendelte sich der Zustand auf einem relativ gleichbleibenden Niveau ein. Verglichen dazu gab

es zwel Jahre nach der Operation keine weiteren bemerkenswerten Verdnderungen.
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Untersuchungen von Marder et al. [134] und weiteren Autoren zeugen ebenfalls von
Steigerungen des Outcomes mit zunehmender Zeit nach der Operation (allerdings mit
schnellerer Schmerzreduktion als bei Seil et al. [189]) und anschlieBendem Erreichen eines
langfristig konstanten Levels. Diese zufriedenstellenden klinischen Resultate wurden bei
Marder et al. im Schnitt nach fiinf Jahren (range 2-10 Jahre) erhoben. Auch Vergleiche,
beispielsweise des Constant Scores anderer Studien, legen nahe, dass langfristig dhnlich gute
Resultate bei Nachuntersuchungen beobachtet werden, egal ob das Follow-up mehrere
Monate oder Jahre betragt. So konnten von 100 moglichen Punkten im Constant Score 91
(24-monats-Follow-up [189]), 91 (33-monats-Follow-up [129]), 100 (38-monats-Follow-up
[192]), aber auch nach sieben bis zehn Jahren [64] 98 Punkte erzielt werden. Auch Probanden
von Collin et al. [40], die 20 Jahre nach isolierter Defektbehebung der Supraspinatussehne
(ohne Vorliegen einer Kalkschulter) untersucht wurden, zeigten nach wie vor statistisch

signifikant bessere Ergebnisse als prédoperativ.

Im Rahmen von Nachuntersuchungen arthroskopierter Schultern schrinkt eine Differenz im
Follow-up demnach die Beurteilung des Outcomes nicht ein, da Ergebnisse langfristig
konstant bleiben. Es bietet sich lediglich an einen Mindestabstand zur Operation von circa

zwel Jahren einzuhalten, wenn man den finalen Zustand von Probanden evaluieren mochte.

5.1.5 Vergleichbarkeit beider Gruppen

Beziiglich der Geschlechtsverteilung, dem Alter zum Operationszeitpunkt, der Tatsache, wie
hiufig der dominante Arm betroffen war wund hinsichtlich des prioperativen
rontgenologischen Befunds, unterschieden sich beide Gruppen nicht gravierend. Auch in der
Visuellen Analogskala fiir ,,Schmerz®, ,,Funktion* und ,,Zufriedenheit®, die den priaoperativen
Status der Probanden beschreibt, lagen keine statistisch signifikanten Abweichungen vor.
Diese Punkte wiren entscheidende Faktoren, die die Ergebnisse und deren Vergleichbarkeit
bei arthroskopischer Kalkdepotentfernung verfdlschen konnten. Bei unserer Kohorte sind
aufgrund der prdoperativ dhnlichen Befunde die Grundvoraussetzungen fiir eine

Gegeniiberstellung der Testresultate erfiillt.

Hinsichtlich des Follow-ups lagen signifikante Unterschiede zwischen Débridierten und mit
Naht Versorgten vor. Wie zuvor thematisiert (siche Abschnitt 5.1.4 Follow-up), stellt der
Zeitrahmen bis zur Nachuntersuchung keinen limitierenden Faktor dar, solange den Patienten
ausreichend Zeit gegeben wurde, ihr personliches Level zu erreichen (im Rahmen dieser

Studie ist dies mit einem Minimum Follow-up von zwei Jahren gewdhrleistet). Die
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Studienlage zeigt, dass anschlieBend ein konstanter Zustand erreicht wird, der iiber einen
langeren Zeitraum besteht. FEine Varianz im Follow-up der Gruppen unseres
Patientenkollektivs hat demnach keine Auswirkungen auf die Vergleichbarkeit und das

Outcome.

5.2 Prioperative Daten — Konservative Therapie

Untersuchungen bestétigen die groen Erfolge in der konservativen Therapie der Tendinosis
calcarea. Cho et al. [33] beschrieben eine signifikante Verbesserung mit 72% guter oder
exzellenter Ergebnisse. Es liegen zahlreiche Studien vor, die die einzelnen konservativen

Methoden untereinander vergleichen und deren Erfolgsquote dokumentieren.

Auch 96% unserer Probanden versuchten vor dem operativen Eingriff iiber einen langeren
Zeitraum von durchschnittlich zwei Jahren die Tendinosis calcarea konservativ (mit
Injektionen, Physio- und StoBwellentherapie) zu behandeln. Uber die Qualitit der einzelnen
Methoden ldsst sich in Bezug auf unsere Probanden keine Aussage treffen. Die
Studienteilnehmer waren eine selektierte Kohorte, die wegen frustraner konservativer
Therapie operiert wurde. Dennoch ist aufgrund der groBen Selbstheilungstendenz des

Krankheitsbildes weiterhin primér ein konservatives Vorgehen indiziert.

Viele Autoren nennen einen Zeitrahmen von drei bis sechs Monaten [54], bevor der operative
Eingriff durchgefiihrt werden soll. Patienten von Seil et al. [189] waren mindestens neun
Monate, Probanden von Maier et al. [130] im Schnitt 40 Monate konservativ behandelt
worden. Mit eingeschlossen waren bei Maier et al. aber keine Patienten, bei denen zum
Beispiel eine akute Perforation des Kalkdepots vorlag. Der Zeitrahmen der konservativen
Therapie variiert sehr stark. Auch bei unserem Patientengut gab es Teilnehmer, die bereits
zehn Jahre mit der Diagnose Tendinosis calcarea lebten, bevor sie sich zum operativen
Vorgehen entschieden. Andere waren durch ihre Beschwerden derart eingeschriankt, dass

frithzeitig eine Operation vonndten war.

Sowohl in unserem Patientengut als auch in der Literatur finden zunichst konservative
Therapiemoéglichkeiten Beachtung. Bei jedem Patienten sollte aufgrund der groflen
Selbstheilungstendenz der Tendinosis calcarea ein konservativer Ansatz angestrebt werden.
Der Zeitrahmen und das weitere Vorgehen sind abhingig von dem genauen Beschwerdebild

und den Einschrankungen des jeweiligen Betroffenen.
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5.3 Operation

5.3.1 Intraoperativ erhobene Befunde

Der diagnostische Rundgang ergab bei 39% der RM-Naht Probanden und 52% der
Débridierten eine Verdnderung der Synovia im Sinne einer Synovitis. Maier et al. [130]
beschreiben bei 95% ihrer Patienten intraoperativ eine Synovitis. Von ihnen wurde auch in
76,8% der Fille eine Tendinitis der langen Bizepssehne beobachtet, vor allem wenn das
Kalkdepot an diese angrenzt. Auffélligkeiten der Synovia und der langen Bizepssehne werden

allgemein haufiger im Zusammenhang mit einer Tendinosis calcarea festgestellt.

Es wurden bei unserer Kohorte und von anderen Autoren vereinzelt intraoperative
Verdnderungen am Knorpel, Labrum und des Bizepssehnenankers beschrieben, aber die
Anzahl war derart gering, dass nicht von einer Assoziation mit Tendinosis calcarea
ausgegangen werden kann. Meist waren diese Befunde unauffillig, was sicherlich damit zu
begriinden ist, dass dieses Krankheitsbild oft ,,jiingere” Patienten betrifft und somit gerade
degenerative Begleiterscheinungen (wie zum Beispiel eine Verdnderung des Knorpels) eher

selten sind.

Das Kalkdepot konnte mit 91,3% am héufigsten im Musculus supraspinatus lokalisiert
werden (Débridement-Gruppe=95,65%, RM-Naht=86,95%). Sehr viel seltener mit 6,5% im
Musculus infraspinatus und zu 4,35% im Musculus subscapularis. Die im Rahmen dieser
Studie beobachtete Verteilung mit zumeist Involvierung des Musculus supraspinatus
entspricht auch weitestgehend dem aktuellen Stand der Literatur [9], [95], [129], [189], [222].
Fernandes et al. [66] fanden das Kalkdepot in 76,4%, Porcellini et al. [171] in 74,6%, Ark et
al. [3] in 87% der Fille, andere Autoren in 100% der Félle [9], [37], [134] im Musculus
supraspinatus. Auch wenn in der Literatur eine ganz klare Tendenz beziiglich der Lokalisation
des Kalkdepots vorliegt, gilt es zugleich kritisch zu hinterfragen, ob dies nicht der Tatsache
geschuldet sein kann, dass Kalkdepots im Musculus supraspinatus beziiglich der
Schmerzsymptomatik im Sinne eines Impingementsyndroms den grofften Effekt haben und

daher hdufiger diagnostiziert werden.

Was die Integritit der Rotatorenmanschette betrifft, so wurde sie intraoperativ bei den mit
Nabht versorgten Probanden durchweg als nicht intakt beschrieben. Auch Porcellini et al. [171]
und Yoo et al. [222] vermerken grofBtenteils Rotatorenmanschettendefekte nach der

Kalkdepotentfernung.

74



Diskussion

Das sich intraoperativ anschlieBende Procedere variiert in der Literatur. Zumeist wurde die
Sehne belassen, débridiert und es folgte keine weitere Behandlung des
Rotatorenmanschettengewebes [37], [66], [95], [101], [134], [189]. Andere Autoren hingegen
[24], [64], [174], [192] schlossen den Defekt: Ranalletta et al. [174] je nach intraoperativem
Befund durch Nahtanker oder Seit-zu-Seit-Néhte, Seyhai et al. [192] mittels Seit-zu-Seit-
Naht, Castagna et al. [24] durch Nahtanker. El Shewy et al. [64] strebten erst bei Defekten
>50% der Sehnendicke eine Reparatur an. Barrera Cadenas et al. [13] préferierten ab einer
GroBe >1cm oder einer totalen Ruptur die Naht der betroffenen Sehne. Ahnlich verhielt es
sich bei Porcellini et al. [171], die kleinere Defekte (<1cm) nicht weiter behandelten und erst

bei grofBeren die betroffene Stelle néhten.

Die Sehne von 23 unserer untersuchten Schultern wurde nach der Kalkdepotentfernung
débridiert und 23 bekamen eine Naht der Rotatorenmanschette. Auswahlkriterium fiir die
Naht war dabei nicht etwa die GroB3e des Defekts, wie bei Porcellini et al. und anderen
Autoren, sondern die Hypothese, dass die Patienten generell nach der Kalkdepotentfernung
von einer Naht des Defektes in der Rotatorenmanschette profitieren. Die These basiert auf der
Auffassung, dass mit der Kalkdepotentfernung (wenn dieses in der Sehne lokalisiert ist)
immer eine Sehnenschidigung einhergeht, gerade, da zumeist Gértner I/II- und Bosworth II-

Depots entfernt werden, die in der Regel eine Grofe von 0,5¢cm iiberschreiten.

5.3.2  Arthroskopische Therapien

Kalkdepotentfernung

Wenngleich beispielsweise Tillander et al. [201] nach ausschlieBlich arthroskopischer
subakromialer Dekompression unter Belassung des Kalkdepots in der betroffenen Sehne 1998
klinische Erfolge verzeichnen konnten, wird heute grofitenteils die operative Entfernung des
Depots angestrebt. Sie gilt als ,,sicherste und effektivste Behandlung der Tendinosis calcarea*

[194]. Unsere Patienten erhielten alle eine Extirpation des Kalks.

Diskussionsbedarf bereitet vielmehr die Frage nach dem Ausmal3 der Kalkherdentfernung. Es
gilt beim operativen Vorgehen die Balance zwischen grofftmoglicher Kalkentfernung und
geringster Schiadigung des Sehnengewebes zu finden. Manche Autoren favorisieren es, Kalk
in der Sehne zu belassen [64], [184], wobei sie auch klinisch sehr gute Ergebnisse
beobachteten [95], teilweise bis zur spiteren Spontanresorption des zuriickgebliebenen Kalks

[64], [189]. El Shewy et al. [64] konnten zudem keine Negativauswirkungen auf das Outcome
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von postoperativ persistierendem Kalk erkennen. Andere Autoren empfehlen die komplette
Entfernung des Kalkdepots [96], [171], [222]. Untersuchungen von Siebold et al. [194] sollten
evaluieren, inwieweit der Einsatz von intraoperativen Bildwandlerkontrollen bei
arthroskopischer Kalkentfernung dem reinen arthroskopischen Eingriff iiberlegen sind. Es
zeigten sich bei Eingriffen mit Bildwandlerkontrolle, mit dem Ziel der vollstindigen
Kalkentfernung, postoperativ signifikant bessere radiologische Ergebnisse und eine komplette
Kalkdepotextirpation bei 94% der Patienten. Dadurch war es moglich zugleich die
perioperative Morbiditét und Anzahl an Revisionseingriffen zu reduzieren. Im Vergleich dazu
mussten 17% der anderen Probanden bei persistierendem symptomatischem Kalkherd erneut
operiert werden. Revisionseingriffe zur Restkalkentfernung bei weiterbestehenden Schmerzen
wurden auch in 9% der Fille von Ark et al. [3] thematisiert. Beobachtungen von Porcellini et
al. [171] sprechen ebenfalls fiir die komplette Kalkdepotentfernung. Sie sahen das Outcome
der Patienten stark verkniipft mit dem Vorhandensein, beziehungsweise Fehlen, von Kalk.
Probanden mit Restkalk waren postoperativ verstirkt schmerzgeplagt und hatten einen

niedrigeren Constant Score als die Vergleichsgruppe.

In unserem Patientengut kann die Gruppe Rotatorenmanschettennaht stellvertretend fiir eine
komplette Kalkdepotentfernung gesehen werden. Bei 97% dieser Probanden wurde
intraoperativ kein Restkalk belassen. Sie alle erzielten sehr gute klinische Resultate. Die
Vergleichbarkeit zu Studien, die ebenfalls das Outcome nach vollstindiger oder partieller
Kalkextirpation evaluieren, ist jedoch eingeschrédnkt, da bei diesen zumeist keine zusitzliche

Naht der Rotatorenmanschette Verwendung fand.

Bei klinisch auffdlligen Probanden (n=13) der Débridement-Gruppe, die gerdntgt wurden,
konnte in 30% der Félle Restkalk beobachtet werden. Somit besteht auch in unserem
Patientenkollektiv eine potentielle Verbindung zwischen Beschwerden- und Kalkpersistenz,

was die Theorie der moglichst vollstdndige Kalkextirpation unterstiitzt.

Bursektomie

Bereits Ark et al. [3] und Maier et al. [129] beobachteten bei vielen arthroskopischen
Eingriffen im Rahmen der Tendinosis calcarea eine hypertrophe (subakromiale) Bursitis, die
eine Bursektomie notwendig machte. Barrera Cadenas et al. [13] und Fernandes et al. [66]
fiihrten bei allen Patienten eine Bursektomie durch. Auch unsere Studienteilnehmer hatten
durchweg eine intraoperative Bursektomie erhalten. Von diesem Operationsschritt verspricht

man sich eine zusdtzliche Schmerzreduktion, da die Bursa entweder aufgrund der
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mechanischen Reizung oder durch Perforation des Kalkdepots in diese irritiert und

entzindlich verandert ist.

Den positiven Resultaten unserer operierten Probanden (die alle eine Bursektomie erhielten)
und der Literatur kann entnommen werden, dass bei an Tendinosis calcarea erkrankten

Patienten der additiven Bursektomie ein signifikanter Einfluss zugeschrieben werden kann.

Akromioplastik

Zusitzlich zur Entfernung des Kalkdepots fand bei insgesamt 20 der operierten Schultern eine
subakromiale Dekompression statt. Diese von Neer [152] bereits vor Jahrzehnten im Rahmen
des Impingementsyndroms angewandte vordere Akromioplastik gilt als Grundlage der
heutigen subakromialen Dekompression. Mittlerweile wird sie sehr haufig minimalinvasiv
arthroskopisch durchgefiihrt. Neben dem kosmetischen Aspekt ist durch die Arthroskopie
zusédtzlich eine sehr gute Beurteilung der Rotatorenmanschette moglich und der Deltamuskel
kann intraoperativ geschont werden. Bereits in der Literatur wurde diskutiert, inwieweit eine
Akromioplastik Auswirkungen auf das Outcome bei Tendinosis calcarea hat [8], [88]. Molé¢ et
al. [147] und Strauss et al. [198] beobachteten keine besseren klinischen Ergebnisse bei
Patienten, die zusitzlich eine Akromioplastik erhalten hatten. Die Analysen von sechs Studien
und 294 operierten Schultern durch Verstraelen et al. [206] sprachen ebenso wenig fiir
relevante Unterschiede. Auch bei unseren Probanden lag diesbeziiglich kein signifikanter
Unterschied in den einzelnen erhobenen Scores vor. Allerdings ist dieser Vergleich limitiert,
da vor allem Patienten intraoperativ eine subakromiale Dekompression erhalten, deren
anatomische Gegebenheiten diese fordern. Durch die Akromioplastik kann mittels Abtragung
knocherner Substanz der Raum unter dem Schulterdach erweitert und eine
Impingementsymptomatik gemindert werden. Nicht bei jedem Patienten ist dieser
Operationsschritt notig. Daher ist schliissig, dass Probanden ohne subakromiale
Dekompression vergleichbare Resultate erzielen. Wie auch Strauss et al. beschrieben haben,
gibt es keinen Grund bei allen an Tendinosis calcarea erkrankten Patienten standardisiert eine
Akromioplastik durchzufiihren. Es ist sinnvoll, dass der Operateur anhand prédoperativer

Bilder und intraoperativ evaluiert, inwiefern die Akromioplastik indiziert ist.

Bei sinnvollem FEinsatz der subakromialen Dekompression sind klinische Ergebnisse
vergleichbar mit Probanden, deren Schulteranatomie diesen Operationsschritt nicht fordern.
Dies zeigt sich in unserem Patientengut, in dem die additive Akromioplastik keinen

signifikanten Einfluss auf das Outcome hatte.
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5.4 Daten der Nachuntersuchung

5.4.1 Visuelle Analogskala

Vor dem operativen Eingriff hatten alle unserer Probanden eine dhnlich ausgeprigte
Schmerzsymptomatik. Sie waren beziiglich der Funktion vergleichbar stark eingeschrankt und
hatten ein dhnlich niedriges Level hinsichtlich der Zufriedenheit. Im préoperativen Vergleich

unterschieden sich die Probanden beider Gruppen nicht statistisch signifikant

Bei allen Probanden zeigte sich eine statistisch hochsignifikante Verbesserung der
postoperativen Werte im Vergleich zu den praoperativ erhobenen. Das Signifikanzniveau
wurde in der RM-Naht-Gruppe fiir ,,Schmerz* (p=0,000022), ,,Funktion* (p=0,000037) und
fiir ,,Zufriedenheit (p=0,000018) unterschritten. Bei den Débridierten ergab die Analyse
ebenfalls signifikant bessere postoperative Resultate in den Kategorien ,,Schmerz®
(p=0,000024), ,,Funktion* (p=0,000025) und ,,Zufriedenheit" (p=0,000018). Dies spricht fiir
eine generell sehr hohe Erfolgsrate bei arthroskopischen Eingriffen im Rahmen der
Tendinosis calcarea mit Schmerzreduktion, Wiedererlangen der Funktion und grofer
Zufriedenheit der Patienten. In der Folge wird nun genauer auf die Werte der Visuellen

Analogskala im Vergleich zur giingigen Literatur eingegangen.

Schmerz

Arbeitskreis Publiziert [Jahr] n Follow-up VAS Schmerz
,,Eigene Studie* 2019 23 77 Monate 0,78 Débridement

23 40 Monate 0,13 RM-Naht
Castagna et al. [24] 2016 12 6 Monate 2,7+1,1

12 Monate 1,1+1,4

Clement et al. [37] 2015 77 | 6 Wochen 4,4 SAD/4,5 kein SAD

75 12 Monate 1,6 SAD/2,5 kein SAD
Hofstee et al. [88] 2007 40 | Mindestens 3 Jahre | 4,3

2,9 (in Ruhe)

Ranalletta et al. [174] 2015 (Naht) 30 | 35 Monate 0,8
Ranalletta et al. [175] 2016 (Naht) 24 | 59 Monate 0,6+0,3
Rubenthaler et al. [183] 2003 14 17 Monate 1,6
Sabeti et al. [185] 2014 20 | 9 Monate 1,94+2,07
Seyahi et al. [192] 2009 25 | 38 Monate 0,2+0,5; (range 0-2)

Tabelle 21: Literaturvergleich VAS fiir ,,Schmerz*.
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Praoperativ lagen bei all unseren Probanden starke Nachtschmerzen vor. Auch Tillander et al.
[201], Ark et al. [3] und andere Autoren konnten dieses Phidnomen bei all ihren

Studienteilnehmern beobachten.

Die durchweg sehr guten postoperativen Resultate unserer beiden Gruppen waren zugleich
statistisch signifikant besser in der Gruppe der Rotatorenmanschettennaht-Probanden.
Beziiglich der Visuellen Analogskala fiir ,,Schmerz® (vergleiche Tabelle 21) erzielten unsere
Studienteilnehmer postoperativ 0,78 (Débridement) beziehungsweise 0,13 (RM-Naht) von
zehn maximalen Schmerzpunkten. Rubenthaler et al. [183] erfassten bei ihren
Nachuntersuchungen (bei Arthroskopierten mit einem mittleren Follow-up von 17 Monaten)
einen Wert von 1,6. Einen vergleichbaren Wert von im Schnitt 1,94 (Follow-up von neun
Monaten, arthroskopische Kalkextirpation) konnten Sabeti et al. [185] erheben. Seyahi et al.
[192] (im Schnitt 38 Monate nach OP, Probanden mit arthroskopischer Kalkentfernung)
hatten in der VAS fiir ,,Schmerz*“ 0,2 (£0,5; range 0-2) von zehn Punkten. Unsere beiden
Gruppen wiesen einen signifikanten Unterschied beziiglich des Aspektes ,,Schmerz®
zugunsten der RM-Naht-Probanden auf (0,13 Punkte). Im Vergleich dazu sind die erhobenen
Werte von Seyahi et al. mit 0,2 fiir Probanden ohne Naht der Rotatorenmanschette nicht
unterlegen. Eine groBere Differenz zeigt sich bei einer Gegeniiberstellung mit den
Kurzzeitergebnissen von Clement et al. [37], deren Patienten im Mittel 4,5 (nach sechs
Wochen) beziehungsweise 2,1 (nach 12 Monaten) auf der Visuellen Analogskala erzielten
und somit postoperativ noch schmerzgeplagter waren. Dies war auch bei Hofstee et al. [88]
der Fall, die nach der Kalkdepotentfernung bei Aktivititen einen mittleren Schmerzscore von
4,3 und in Ruhe von 2,9 erhoben. Ranalletta et al. [174], die nach Kalkextirpation das
Sehnengewebe ndhten, hatten zum Untersuchungszeitpunkt praktisch schmerzfreie Patienten
mit einem Wert der Visuellen Analogskala von 0,8 (£0,3). Auch bei einer weiteren Studie von
Ranalletta et al. [175] konnten exzellente Ergebnisse mit 0,6 von zehn Schmerzpunkten bei

additiver Naht vermerkt werden.

Der Literaturvergleich ergab gute Ergebnisse fiir die verschiedenen thematisierten Verfahren.
Die Tendenz ist sowohl in der Literatur, als auch in unserem Patientengut dahingehend, dass
Probanden mit Rotatorenmanschettennaht im Schnitt noch weniger schmerzgeplagt sind als

Patienten, deren Kalkdepot entfernt und die Sehne im Anschluss débridiert wurde.

Funktion
Berticksichtigung findet die Funktion des Armes bei anderen Autoren zum Beispiel durch

Beurteilung des Bewegungsausmalles oder durch Fragen, die in andere Scores miteinflieBen.
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Eine Visuelle Analogskala fiir ,,Funktion* wurde in der Literatur selten angewandt, sodass der
direkte Vergleich nicht moglich ist. Unsere Probanden hatten postoperativ eine gute Funktion
mit einem signifikanten (p=0,008) Unterschied zugunsten der RM-Naht-Gruppe (vergleiche
Débridement=8,78; RM-Naht=9,57). Maier et al. [129] verzeichneten bei 88,6% ihrer

Probanden keinerlei relevante Funktionseinschrankungen zum Untersuchungszeitpunkt.

Zufriedenheit
Arbeitskreis Publiziert | n Alter der Follow-up Prozentsatz
[Jahr] Probanden [Monate] exzellenter/guter
[Jahre] Resultate [%]
,»Eigene Studie” | 2019 46 | 45 (range 31-55) 77 95,7% Débridement
49 (range 33-63) 40 100% RM-Naht
Ark et al. [3] 1992 23 |49 26 91%
(range 33-60) (range 12-47)
Fernandes et al. | 2010 55 |42 31 95%
[66] (range 30-64) (range 12-70)
Molé et al. [147] | 1995 112 | 44 21 89 %
(range 27-67)
Ranalletta et al. || 2015 Naht | 30 | 49,2 35 96,2%
[174] (range 24-88)
Ranalletta et al. || 2016 Naht | 24 36 59 96,2%
[175] (range 26-60) (range 24-108)
Seil et al. [189] 2006 54 |45 2 94%
(range 29-62)
Yoo et al. [222] 2010 Naht | 35 51 31 89% Nahtanker
(range 24-45) 100% kein Nahtanker

Tabelle 22: Hiufigkeitsverteilung guter/exzellenter Resultate in der Literatur.

Auch beziiglich einer Visuellen Analogskala fiir ,,Zufriedenheit gibt es keine direkte
Vergleichsmoglichkeit in der Literatur. Allerdings verarbeiten einige Autoren, wie viele ihrer
Patienten mit dem Resultat generell zufrieden sind. Unsere Patienten beider Gruppen waren
tiber das Ergebnis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung vorwiegend sehr gliicklich. 100% der
Rotatorenmanschettennaht-Gruppe und 95,7% der Débridierten wiirden die Operation
wiederholen lassen. Wenn ,,10“ als Zahl die maximale Zufriedenheit ausdriickt, so gaben
Probanden mit Naht im Schnitt 9,83 und Débridierte 9,09 auf der Visuellen Analogskala an.
Die Arbeitsgruppe um Ranalletta et al. [174], [175], die Defekte der Rotatorenmanschette
nach einer Kalkdepotentfernung ebenfalls ndhten, berichten jeweils von 96,2% zufriedener

Patienten. Bei den Autoren Hofstee et al. [88] (keine Naht) waren es 84%. 100% der
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Probanden von Barrera Cadenas et al. [13] (arthroskopische Kalkextirpation und Naht bei
Defekten >1cm) waren gliicklich mit ihrem Gesundheitszustand und alle wiirden die
Operation wiederholen lassen. Weitere Arbeitsgruppen, die nach der Kalkdepotentfernung das
Sehnengewebe nicht zusitzlich behandelten, publizierten hohe postoperative Erfolgsraten. So
verzeichneten Fernandes et al. [66] sehr gute Testresultate nach einer Kalkdepotentfernung
bei 95% und Ark et al. [3] sehr gute bis zufriedenstellende bei 91% ihrer Patienten. Seil et al.
[189] hatten zu 94% exzellente, beziehungsweise sehr gute Ergebnisse (siche auch Tabelle

22).

Im Literaturvergleich konnte kein klarer Unterschied beziiglich verschiedener
Therapieoptionen und der Zufriedenheit herausgearbeitet werden (sieche auch Yoo et al.
[222]). Im Ergebnis ist die arthroskopische Therapie der Tendinosis calcarea
erfolgsversprechend und geht mit einer sehr hohen Rate an zufriedenen Patienten einher.
Unser Kollektiv weist generell sehr gute, aber noch bessere Ergebnisse in der Gruppe

Rotatorenmanschettennaht auf.

5.4.2 Simple Shoulder Test

Von 12 positiv zu bewertenden Fragen konnten unsere Probanden im Schnitt 10,04 in der
Débridement- und 11,57 in der RM-Naht Gruppe mit ,,Ja* beantworten. Je mehr Fragen
bejaht wurden, desto besser der Gesundheitszustand. Bei Castagna et al. [24] brachte die
Nachuntersuchung der Patienten nach einer Kalkdepotentfernung und Reparatur des Defekts

der Rotatorenmanschette einen vergleichbar guten Punktwert von durchschnittlich 9,6 hervor.

Wie zuvor bei der Ergebnisdarstellung formuliert, waren die wenigen ,,Negativ‘-Antworten,
vor allem der Débridement Probanden, auf zeitweise Nachtschmerzen, das Hochheben (4kg
auf Scheitelhohe) und Tragen (10kg seitlich am Korper) schwerer Lasten sowie Ballweitwurf
von 20m zuriickzufiihren, was stellenweise auch schultergesunden Personen Probleme

bereiten kann.

In der Literatur finden sich keine weiteren Angaben zur genauen Verteilung der einzelnen
Fragen bei anderen Studiengruppen, sodass kein Vergleich dahingehend moglich ist,

inwieweit sich diese beschriebenen Tendenzen auch bei anderen widerspiegeln.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass unsere Nachuntersuchungen bessere Ergebnisse im
Simple Shoulder Test bei Patienten, die mit einer additiven Rotatorenmanschettennaht

behandelt wurden, hervorbrachten.
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5.4.3 ASES Score

Arbeitskreis Publiziert n Alter der Follow-up ASES Score
[Jahr] Probanden

[Jahre]

,»Eigene Studie” | 2019 46 45 77 Monate 88,9 Débridement
49 40 Monate 98,31 RM-Naht

Balke et al. [9] 2012 70 | 54 6 Jahre 82,7
(range 39-78) | (range 2-13)

Castagna et al. || 2016 12 51,345,6 6 Monate 99,1+8,7

[24] 12 Monate 113+8

El Shewy et al. || 2011 54 |49 7-10 Jahre 95+8,2

[64] (range 37-45)

Yoo et al. [222] 2010 35 51 31 Monate 89,3+15,8 Nahtanker

(range 24-45) | 88,8+10,6 kein Nahtanker

Tabelle 23: Literaturvergleich ASES Score.

El Shewy et al. [64]

arthroskopischen Kalkdepotentfernung (keine Naht, nur bei Defekten die >50% der

erhoben bei Nachuntersuchungen ihrer Patienten nach der

Sehnendicke betrafen) einen ASES Score von durchschnittlich 95 von 100 Punkten. Unsere
Probanden erzielten 88,9 (Débridement) beziehungsweise 98,31 (RM-Naht) von 100 Punkten
im ASES Score. Balke et al. [9] berechneten Werte von durchschnittlich 82,7 nach einer
arthroskopischen Kalkdepotentfernung (ohne Rotatorenmanschettennaht), die mit unserer
Débridement-Gruppe vergleichbar sind. Die gesunde Schulter wurde bei dieser Arbeitsgruppe
mit im Schnitt 92,2 von 100 Punkten bewertet. Demnach erzielten die mit Naht versorgten
Probanden unserer Studiengruppe, auch bei Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit den
Werten von Balke et al., deutlich bessere Resultate. Das Outcome war in diesem Fall mit
Schultergesunden  vergleichbar. Wéhrend unsere

Nachuntersuchungen  signifikante

Unterschiede zwischen Probanden, die débridiert wurden beziehungsweise eine
Rotatorenmanschettennaht erhielten, hervorbrachte, beobachteten Yoo et al. [222] keine
signifikanten Unterschiede zwischen zwei Patientengruppen, die ebenfalls aus mit oder ohne
Naht versorgen Teilnehmern bestand. Der ASES Score war aber auch bei dieser Studie mit

etwa 89 sehr zufriedenstellend.

Generell ist ein sehr hoher Punktewert im ASES Score nach arthroskopischer Kalkextirpation
zu erheben (siche auch Tabelle 23). Anhand der Literatur lassen sich bisher keine Tendenzen
oder signifikant bessere Werte herausarbeiten, die fiir ein bestimmtes Operationsverfahren

sprechen. Unsere Untersuchungen legen nahe, dass Patienten von einer zusétzlichen Naht der
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Rotatorenmanschettennaht gegeniiber dem reinen Débridement profitieren und einen besseren

ASES Score erreichen.

544 Constant Murley Score

Arbeitskreis Publiziert n Alter der Pro- Follow-up Constant Score
[Jahr] banden [Jahre]
»Bigene Studie* 2019 Naht 46 | 45 (range 31-55) | 77 Monate 80,56 Débrdiement
49 (range 33-63) | 40 Monate 86,2 RM-Naht
Balke et al. [9] 2012 70 | 54 6 Jahre 76,2+£20,8
(range 39-78) (range 2-13)
Barrera Cadenas et | 2010 Naht 18 46 6 Monate 97,6
al. [13] (range 33-63) (range 7-60) (range 72-100)
Castagna et al. [24] || 2016 Naht 12 51,3+5,6 6 Monate 80+8,9
12 Monate 90+4,9
Clement et al. [37] 2015 77 | 49 6 Wochen 62,2 SAD/64,1 kein SAD
75 | (range 32-75) 12 Monate 82,4 SAD/77,5 kein SAD
El Rassi et al. || 2016 81 55 75 Monate 88 mit SAD
[63] (range 33-81) 67 keine SAD
El Shewy et al. [64] || 2011 Naht 54 |49 7-10 Jahre 97,8+6,2
(range 37-45)
Jacobs et al. [95] 2006 57 |48 15 Monate 75,5+15 kein Restkalk
(61) (range 3-53) 79,5+1,3 Restkalk
Maier et al. [129] 2014 105 | 50 34 Monate 91,1+8,3
(82) | (range 32-68) (range 24-108) | 104,2%=+8,2%
Maier et al. [130] 2013 102 | 50,6 37,3 Monate 89,5+9,5 kein Restkalk
(range 31-68) (range 24-83) 86,1+12,9 Restkalk
Molé et al. [147] 1995 112 | 44 21 Monate 84/82/77
(range 27-67)
Porcellini et al. | 2004 Naht 95 37 36 Monate 86,4
[171] (range 28-44) (range 24-60) (range 63-100)
Ranalletta et al. | 2015 Naht 30 | 49,2 35 Monate 85,3+12,8

[174]

(range 24-88)
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Ranalletta et al. | 2016 Naht 24 36,2 59 Monate 89,7+1,3
[175] (range 26-60) (range 24-108)
Sabeti et al. [185] 2014 20 | 47,55 9 Monate 90,33+14,7
Seil et al. [189] 2006 54 | 45 24 Monate 90,9+13
(range 29-62)
Seyahi et al. [192] 2009 Naht 25 | 45 38 Monate 100
(range 26-83) (range 4-69) (range 80-100)
Siebold et al. [194] [ 2003 36 3 Monate 73
Yoo et al. [222] 2010 Naht 35 51 31 Monate 86,2+13,6 Nahtanker
(range 24-45) 87,0+16 kein Nahtanker

Tabelle 24: Literaturvergleich Constant Score.

Unsere Probanden erreichten im nicht modifizierten (nicht alters- und geschlechtsadaptierten)
Constant Score im Schnitt 80,56 (Median:82,3, range 51,8-100) in der Débridement- und 86,2
Punkte (Median:85,5, range 67-100) in der RM-Naht-Gruppe. Damit dhneln die Ergebnisse
des Constant Scores den allgemeinen Testresultaten des Literaturvergleichs (siehe Tabelle
24). Wiirde man den modifizierten alters- und geschlechtsadaptieren Score beriicksichtigen,
so wire bei den Débridierten ein Wert von 98,83% und unter den Probanden mit

Rotatorenmanschettennaht von 109,13% zu beobachten.

Im Literaturvergleich wird auf Studien zuriickgegriffen, bei denen eine arthroskopische
Kalkdepotentfernung durchgefiihrt wurde. Alle Autoren wollten das Outcome ihrer
Probanden beurteilen und betrachteten Kurz-, Mittel- [9] oder Langzeitergebnisse [64]. Einige
Arbeitsgruppen hatten die Zielsetzung, das Outcome nach arthroskopischer Operation [13],
[95] (stellenweise auch im Vergleich zum Needling [24] oder zur offenen Operation) zu
evaluieren. Andere wollten herausfinden, ob eine subakromiale Dekompression [37] oder
Akromioplastik [174] Auswirkungen auf das Testresultat hat, oder inwieweit es sinnvoll ist

das Kalkdepot partiell beziehungsweise komplett zu entfernen [130].

Niedrigere Werte im Constant Score, verglichen mit unserer Arbeitsgruppe, erhoben
beispielsweise Balke et al. [9] mit im Schnitt 76, El Rassi et al. [63] mit 67/88, oder Siebold et
al. [194] mit durchschnittlich 73 von 100 Punkten. Bei all diesen Studiengruppen erfolgte
nach arthroskopischer Kalkextirpation keine Naht der Sehne.
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Sehr gute Ergebnisse erzielten Seyahi et al. [192]. Bei dieser Arbeitsgruppe, die nach
Entfernung des Kalkdepots Defekte mit ein oder zwei Seit-zu-Seit-Nédhten schlossen, lag der
mittlere Wert bei 100. Auch El Shewy et al. [64] (Naht bei Defekten >50% der Sehnendicke)
und Barrera Cadenas et al. [13] (Naht bei Defekten >Icm) verzeichneten mit 97,8

beziehungsweise 97,6 Punkten exzellente Effekte.

Autoren, die tendenziell in Erwédgung ziehen (groBere) Defekte der Rotatorenmanschette
intraoperativ mittels Naht wieder zu verschlieBen, so zum Beispiel Barrera Cadenas et al.
[13], Castagna et al. [24], Ranalletta et al. [174], [175], Seyahi et al. [192] und Yoo et al.
[222], hatten im Constant Score hohe Punktewerte von 85,3—100. Auch Arbeitsgruppen ohne
Naht der Sehne (unter anderem Balke et al. [9], Clement et al. [37], Jacobs et al. [95], Maier
et al. [129], [130], Seil et al. [189]) erhoben gute Ergebnisse mit Constant Scores von 73-97,8
Punkten. Mit den géngigen Scores sind geringe Unterschiede bei den generell sehr guten
Resultaten schwer zu erfassen. Unsere Probanden mit Rotatorenmanschettennaht hatten
signifikant bessere Ergebnisse im Constant Score. Im Literaturvergleich spiegelt sich wider,
dass Probandengruppen, bei denen Operateure stellenweise (bei groferen Defekten) oder
grundsitzlich eine Naht der Sehne vornehmen, ebenfalls exzellente Werte im Constant Score

erreichen.

Begutachtet man die einzelnen Untergruppen des Constant Scores (bestehend aus: Schmerz,
Aktivititen des tdglichen Lebens, Beweglichkeit und Kraft) genauer, so fdllt bei unseren
Probanden auf, dass in fast allen Bereichen die Punkte sehr nahe am Optimum liegen,
abgesehen vom Faktor ,,Kraft“. Durchschnittlich erzielen die Débridierten 11,28 und die RM-
Naht Probanden 12,22 von 25 mdglichen Punkten. Auch bei Balke et al. [9] ist die grofBte
Abweichung vom Maximalwert mit 15,1 von 25 Punkten in der Untergruppe ,,Kraft“ zu
erkennen. Beim eigenen Patientengut wurde zusitzlich eine Isobex-Kraftmessung der jeweils
gesunden Schulter der Probanden durchgefiihrt, um die mdgliche Leistung des Probanden
einschiatzen zu konnen. Es wurden keine signifikanten Unterschiede zur operierten Seite
verzeichnet. Daher scheint es bei Isobex-Kraftmessung der Rotatorenmanschette schwer zu
sein das geforderte Optimum (auch bei gesunden Schultern) zu erreichen. Gleichzeitig
schlieft sich die Frage an, wie die Kraftmessung bei den anderen Arbeitsgruppen im Detail
durchgefiihrt wurde. Die Position des Armes [61], das Messgerit und viele weitere Faktoren
beeinflussen das Resultat. Aufgrund immer wieder aufkommender Kritik hinsichtlich
Messungenauigkeiten bei Ermittlung des Constant Scores (insbesondere fiir den Unterpunkt

,»Kraft“) haben sich auch andere Autoren damit beschéftigt [10], [87]. Wiinschenswert wire

85



Diskussion

zukiinftig eine standardisierte einheitliche Erhebung der Untergruppe ,Kraft“ fiir den
Constant Score, bei der feste Parameter und Vorgaben eine identische Datenerhebung

gewdhrleisten.

An dieser Stelle gilt es erneut kritisch darauf hinzuweisen, dass die Ergebnisse allgemein
vorsichtig zu vergleichen sind. Die Autoren hatten unterschiedliche Zielsetzungen, ein
variierendes Follow-up, einige gaben den Median, andere den Mittelwert an, manche
verwendeten den alters- und geschlechtsadaptierten Constant Score, andere hingegen nicht.
Auch gibt es bei der Erfassung der Zahlenwerte des Scores sicherlich eine grofle Varianz,
abhéngig von den jeweiligen Untersuchern. Die Kraftmessung wurde bei uns mit dem Isobex-
Kraftmessgerdt durchgefiihrt, dies erfolgt nicht bei allen Arbeitsgruppen in dieser Art und
Weise. Diese Punkte sind Storfaktoren fiir die Datenerhebung und anschlieende

Gegeniiberstellung.

Zusammenfassend kann anhand des Literaturvergleichs nicht generell herausgearbeitet
werden, ob eine Naht des Rotatorenmanschettendefekts mit einem horen Punktewert im
Constant Score einhergeht. Sowohl Arbeitsgruppen, die nur das Kalkdepot entfernten ohne
Weiterbehandlung der Sehne, als auch Autoren, die eine Naht priferierten, verzeichneten
zufriedenstellende Resultate. In unserem Patientenkollektiv erzielten Probanden beider
nachuntersuchter Gruppen allgemein sehr gute klinische Ergebnisse im Constant Score.
Studienteilnehmer mit Rotatorenmanschettennaht waren Débridierten gegeniiber aber
dennoch statistisch signifikant tiberlegen. Die Daten von Probanden, bei denen Operateure
anderer Studiengruppen generell oder stellenweise eine Naht des Defektes vornehmen, sind

aber auch in der Literatur exzellent und unterstreichen unsere erhobenen Werte.

5.4.5 Klinische Untersuchung

Préoperativ

Unsere Kohorte wies zu 98% préoperativ positive Impingementzeichen auf. Bei anderen
Autoren verhielt es sich dhnlich. Alle Patienten von El Shewy et al. [64] hatten vor dem
Eingriff einen positiven Painful-arc, Hawkins- und Neer-Test, so auch bei Tillander et al.
[201]. Das sich hdufig im Musculus supraspinatus befindende Kalkdepot und die damit
verbundene Enge im subakromialen Raum mit Reizung und Irritation der Bursa
subacromialis, sind ursdchlich fiir die Impingement Symptomatik beim Krankheitsbild der

Tendinosis calcarea.
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Wihrend viele Rotatorenmanschettentests negativ waren, konnten wir eine Haufung fiir einen
positiven beziehungsweise schmerzhaften Jobe-Test feststellen. Diese Auffilligkeit ldsst sich
mit der zumeist im Musculus supraspinatus beobachteten Lokalisation des Kalkdepots

erklaren.

50% der Patienten empfanden Untersuchungen im Bereich der Bizepssehne schmerzhaft oder
konnten die geforderten Bewegungen nicht ausfithren. Die zuvor thematisierte, auch
intraoperativ Ofters diagnostizierte, Tendinitis der langen Bizepssehne [130] passt zu diesem

Phanomen.

Postoperativ

Nach der Operation im Rahmen der Nachuntersuchung war bei unseren Probanden mit
Rotatorenmanschettennaht die Schulteruntersuchung unauffillig, es lagen keine positiven
Tests vor. Bei den Débridierten war die zuvor im Unterpunkt ,,Bizepssehnenpathologien®
thematisierte und beschriebene Haufung von Auffilligkeiten beziiglich der Bizepssehne zu
beobachten. Dieser Sachverhalt wirft die Frage auf, ob es zu einer persistierenden Schédigung

des Bizeps/der Bizepssehne beim Débridement kommen kann.

Eine generelle Assoziation von (groBleren) Rotatorenmanschettendefekten (unabhéngig des
Krankheitsbildes Tendinosis calcarea) und Bizepssehnenauffilligkeiten wurde in der Literatur
bereits beschrieben [30], [52], [56], [120], [208]. Aufgrund der anatomischen Gegebenheiten
verlauft der lange Kopf der Bizepssehne zunéchst intraartikuldr und verlédsst das Gelenk durch
das Rotatorenintervall zwischen den Musculi supraspinatus und subscapularis und liegt
anschlieend im Sulcus intertubercularis des Humerus. Diese rdumliche Nihe zur anterioren
und superioren Rotatorenmanschette bedingt das hdufig kombinierte Vorliegen von
Pathologien beider Strukturen. Es ist zudem schliissig, dass gerade die haufig im Musculus
supraspinatus lokalisierten Kalkdepots aufgrund der anatomischen Gegebenheiten mit
Auffilligkeiten der Bizepssehne (wie auch intraoperativ bei unserem Patientengut
beschrieben) einhergehen konnen. Unsere postoperativ hdufig beobachteten Beschwerden der
Bizepssehne bei Probanden der Débridement-Gruppe wirft die Vermutung auf, dass beim
Débridement die rdumlich nahe Bizepssehne in einigen Féllen im nicht einsehbaren Sulcus
intertubercuaris nicht ausreichend geschont wird. In der Literatur wurden bisher keine
Auffilligkeiten dieser Art beschrieben, daher sollte man in nachfolgenden Studien sein

Augenmerk auch vermehrt auf diesen Sachverhalt richten.
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5.5 Bildgebende Diagnostik

5.5.1 Rontgen

Die Probanden unserer Studie wurden bei der préoperativen Evaluation des Kalkdepots
groBtenteils Gértner 1 zugeordnet (vergleiche: Débridement 83%, RM-Naht 74%). Depots
vom Typ Girtner I befinden sich zumeist in der Formations- oder Ruhephase und kdnnen
durch die persistierende Schmerzsymptomatik letztendlich eine Operationsindikation
darstellen. Auch bei Patienten von Jacobs et al. [95] war diese Verteilung mit 87% Gértner
Typ I Kalkdepots zu erkennen. Bei Jacobs et al. waren mit 1,6% kaum Kalkdepots Gértner
Typ III beobachtet worden. Unsere Studienteilnehmer hatten keine Verkalkungen, die der
Resorptionsphase entsprechen (Gértner Typ III). Dies ist insofern schliissig, da die
Resorptionsphase zumeist mit dem anschlieBenden Kalkabbau und Remodelling des
Sehnengewebes einhergeht. Daher wiirde man Patienten in diesem Stadium prinzipiell
empfehlen, den Spontanverlauf abzuwarten und eine Operation nur bei Beschwerden durch
eine persistierende chronische Bursitis in Erwdgung ziehen. Der Eingriff wiirde dann aus
einer Bursektomie, gegebenenfalls mit Needling der Rotatorenmanschette, bestehen. Eine

signifikante Sehnenschédigung ist dabei nicht zu erwarten.

Die Grofle des Kalkdepots lag mehrheitlich zwischen 0,5-1,5cm (Bosworth II). Circa 52%
der Probanden mit RM-Naht und 70% der Débridierten konnten Bosworth II zugeordnet
werden. Bei Tillander et al. [201] verhielt es sich dhnlich. Etwa 60% der Patienten hatten

Kalkdepots mit der Abmessung von 0,5-1,5cm.

Andere Autoren [13], [37], [95], [171] wihlten abweichende GroBen zur Einteilung des
Kalkdepots. So gab es beispielsweise bei Porcellini et al. [171] Gruppe A (<lcm), B (1-2cm)
und C (>2cm). Unter Beriicksichtigung der prédoperativen KalkdepotgroBBe wurde das
Outcome anhand des Constant Scores bestimmt und es konnten bei Porcellini et al. keine
Unterschiede im postoperativen Constant Score beobachtet werden. Wahrend préoperativ ein
schlechterer Constant Score bei grofleren Depots festgestellt wurde, waren die Ergebnisse bei
der Nachuntersuchung davon unbeeinflusst. Unsere Befunde =zeigen ebenfalls keine
Verbindung zwischen priaoperativer Kalkgrofle und postoperativem Outcome. Die Probanden
beider Gruppen wiesen keine signifikanten Unterschiede im Constant-, ASES Score und der
VAS (fiir Schmerz, Funktion, Zufriedenheit) auf. Lediglich der Simple Shoulder Test der
Débridierten war bei Probanden mit kleineren Depots iiberlegen. Die untereinander sehr

dhnlichen Testresultate nach einer Kalkdepotentfernung in der Rotatorenmanschettennaht-
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Gruppe trotz variierender Kalkherdgrofle konnen dafiir sprechen, dass sich das Sehnengewebe
durch Rekonstruktion gut regeneriert und die eigentliche DefektgroBe zum

Operationszeitpunkt nicht ausschlaggebend ist.

Wihrend die prdoperative Kalkdepotgréf3e unseres Patientenkollektivs keine Effekte auf das
postoperative Resultat hatte, kann diese aber flir die Indikationsstellung zur Operation
entscheidend sein. Eine Schmerzsymptomatik im Rahmen des Impingementsyndroms ist fiir
viele Patienten ein limitierender Faktor. Die mechanische Reizung subakromial nimmt bei
grofleren Kalkherden zu und demnach auch die Impingementwahrscheinlichkeit. Somit gehen
grofle Kalkdepots nicht zwangsldufig mit einem schlechteren Outcome einher, aber es ist

anzunehmen, dass bei ihnen hdufiger die Notwendigkeit fiir eine Operation besteht.

Eine deutliche Korrelation konnten Porcellini et al. [171] aber beziiglich postoperativ
persistierendem Kalk und schlechteren Testresultaten sehen. Auch die Untersuchungen von
Ranalletta et al. [175] sprechen fiir eine komplette Kalkextirpation und ein damit
einhergehendes besseres Outcome der Patienten. War der Kalk intraoperativ komplett entfernt
worden, konnten Probanden von Porcellini et al. [171] einen Constant Score von im Schnitt
96,8+3,7 erheben. Bei bestehenden Mikroverkalkungen wurden hingegen im Mittel 84,4+5,7
und bei Kalk <lem 79+2,2 Punkte von 100 mdéglichen erzielt. Gerade in den Untergruppen
»Schmerz und , Kraft“ konnten die grofSten Unterschiede postoperativ beobachtet werden.
Hashiguchi et al. [83] pladieren ebenfalls fiir die komplette Kalkextirpation, auch wenn
aufgrund dessen im Anschluss eine Reparatur der Rotatorenmanschette notig ist. Jacobs et al.
[95] wiederum, die einen dhnlichen Ansatz wéhlten, verzeichneten diesbeziiglich keine

signifikanten Unterschiede.

Von den wenigen Probanden unserer Studienteilnehmer, die postoperativ wegen klinischer
Auffilligkeiten gerontgt wurden (alle der Gruppe Débridement zugehorig), hatten 30%
nachweisbare Verkalkungen im Rontgenbild, zumeist Kalkdepots Bosworth 1. Somit konnten
wir beobachten, dass klinische Auffilligkeiten in manchen Féllen mit weiterbestehenden
Verkalkungen einhergehen, die einen moglichen negativen Einfluss auf das postoperative
Ergebnis haben. Allerdings ist dieser Vergleich nicht optimal, da bei unserem
Patientenkollektiv aufgrund des Strahlenschutzgesetzes nur dann gerdntgt wurde, wenn ein
Grund, also eine medizinische Indikation, bestand. Es ist genauso gut mdglich, dass bei
anderen, klinisch ginzlich unauffélligen Probanden, ebenfalls im Rontgenbild persistierende

Kalkdepots deutlich geworden wiren.
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5.52 MRT

Durch die bildgebende Diagnostik mittels Magnetresonanztomographie wurde das Gewebe

der Rotatorenmanschette nidher betrachtet und beurteilt.

Wie im Abschnitt der Fragestellung bereits thematisiert, gibt es keine einheitliche Meinung,
inwieweit eine Koexistenz von Tendinosis calcarea und Rotatorenmanschettenrissen vorliegt.
Einige Autoren sehen keinen Zusammenhang [17], [139], andere beschreiben eine Korrelation
der Krankheitsbilder [90], [102], [217]. Bei Entfernung des Kalkdepots entsteht ein Defekt

der Sehne, der bei unseren Studienteilnehmern entweder débridiert oder gendht wurde.

Vorherige Studien legen nahe, dass bei Defekten der Rotatorenmanschette (Genese
unabhingig von Tendinosis calcarea) das Patientenalter und die Sehnenqualitit das
postoperative Ergebnis [35], [166] und auch allgemein die Heilung der Sehne entscheidend
beeinflussen [28], [75], [85], [166], [209]. Es konnte gezeigt werden, dass bei Probanden mit
zunehmender Verfettung (negativ prognostisches Zeichen) des Sehnengewebes signifikant
haufiger (Re-)Rupturen auftraten [39], [51], [104], [106]. Im Umkehrschluss kénnte eine
rechtzeitige Reparatur eines Muskeldefekts die Qualitit der Sehne positiv beeinflussen [41],
[99], [220]. Bei massiven Rissen konnten Untersuchungen von Konig et al. [111] zeigen, dass
eine Reparatur mittels Rotatorenmanschettennaht im Kurz- und Langzeit-Follow-up dem

Débridement {iberlegen ist.

Durch das Anfertigen von Schnittbildern mittels Magnetresonanztomographie untersuchten
wir das Sehnengewebe der operierten Schultern unserer Patienten genauer. Bei keinem
Probanden lag ein kompletter Defekt der Sehne vor. Dieser Sachverhalt spricht fiir eine
generell sehr gute Heilung von Rotatorenmanschettendefekten im Rahmen der Tendinosis
calcarea. Im Vergleich dazu ist beispielsweise bei Naht von degenerativen Sehnendefekten in
Untersuchungen von Kim et al. [107] eine Re-Rupturrate von durchschnittlich 22% zu
beobachten. Bei Patienten mit sehr grof8en, massiven Defekten verzeichneten Shimokobe et

al. [193] 25% Re-Rupturen.

In der Klassifikation nach Sugaya zeigten sich signifikant bessere Ergebnisse der
Sehnenintegritit in der Gruppe der Rotatorenmanschettennaht. Wéhrend bei wenigen
Patienten der Débridement-Gruppe bereits Sugaya III vorlag, also eine Reduktion des
Sehnengewebes (bei erhaltener Kontinuitdt) auf mehr als die Hélfte und Hinweis auf einen

partiellen Einriss, konnte dies bei keinem der RM-Naht Probanden beobachtet werden.
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Eine Dbessere Sehnenqualitit macht die begutachteten Probanden der Gruppe
Rotatorenmanschettennaht weniger anfillig fiir (Re-)Rupturen oder andere Pathologien im

Bereich des Sehnengewebes der Rotatorenmanschette.

Ranalletta et al. [174], [175] evaluierten ebenfalls die Ergebnisse nach arthroskopischer
Kalkdepotentfernung und Naht der Rotatorenmanschette (je nach intraoperativem Befund
Nahtanker oder Seit-zu-Seit-Naht) mittels MRT. Sie beurteilten bei den im Rahmen der
Nachuntersuchung [174] angefertigten MRT-Bildern das Sehnengewebe als intakt, die
Kontinuitdt war erhalten. 40% wurden Sugaya I und 60% Sugaya II zugeordnet. In der
anderen Studie, die den postoperativen Verlauf und die Riickkehr von an Tendinosis calcarea
erkrankten Athleten zum Sport niher beleuchtet [175], zeigte die MRT-Diagnostik bei allen
Probanden eine intakte Rotatorenmanschettenintegritit. Auch diese Resultate sprechen fiir
eine sehr gute Entwicklung der Qualitidt des Sehnengewebes postoperativ nach Versorgung

mit Naht und bekriftigen unsere erhobenen Befunde.

Mit den allgemein positiven Ergebnissen der Rotatorenmanschettennaht-Gruppe im Rahmen
unserer klinischen Nachuntersuchung deckt sich auch die signifikant bessere Sehnenintegritét
dieser Probanden. Die sehr guten postoperativen Resultate (klinisch und in der bildgebenden
Diagnostik), beobachtet von Ranalletta et al. [174], [175], welche ebenfalls fiir eine

Rotatorenmanschettennaht plddieren, unterstiitzen unsere Feststellungen.

5.6 Komplikationen
5.6.1 Adhisive Capsulitis

Nur Patienten, die ecine Naht der Rotatorenmanschette erhalten haben, miissen in der
Nachbehandlung ein Schulterabduktionskissen tragen. Bei klinischen Untersuchungen wenige
Wochen nach dem operativen Eingriff erscheinen die Patienten mit Rotatorenmanschettennaht
subjektiv weniger beweglich als die Vergleichsgruppe. Dies ldsst sich damit begriinden, dass
aufgrund des Abduktionskissens und des restriktiven Nachbehandlungsplanes die
Beweglichkeit der Schulter zumeist stirker eingeschrankt ist. Notig ist dieser Sachverhalt,
damit sich die Sehne in optimaler, spannungsarmer Position fiir die Heilung des genédhten
Defekts befindet. Es gilt hierbei die richtige Balance zwischen Ruhigstellung und
krankengymnastischer Beilibung zu finden, damit es nicht zu Komplikationen wie adhdsiver

Capsulitis, dem Frozen Shoulder-Syndrom kommt. Koo et al. [113] empfehlen zum Beispiel
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frithe passive Rehabilitationsiibungen, bei denen geschlossene Bewegungsketten und passive

Uberkopfarbeit eine Rolle spielen.

In der Literatur wird allgemein auf eine gewisse Steifigkeit im Schultergelenk nach
arthroskopischen Eingriffen bei Tendinosis calcarea hingewiesen. Dies ldsst sich zum einen
durch die zuvor thematisierte Ruhigstellung des Armes begriinden. Zum anderen kann die
glenohumerale Kapsel durch kleine zuriickbleibende Kalktriimmer gereizt sein [95]. Jacobs et
al. [95] beschreiben in diesem Rahmen eine Inzidenz von 18% beziiglich des Auftretens einer
Frozen Shoulder nach arthroskopischen Eingriffen bei Tendinosis calcarea. Yoo et al. [222]
beobachteten bei 29% ihrer operierten Patienten im postoperativen Verlauf eine Steifigkeit
der Schulter, 20% in der Gruppe mit Naht der Rotatorenmanschette, 9% bei Probanden, die
keine Naht erhalten hatten. Behandelt wurden alle mit subakromialen und oder
intraartikuldren Corticoid-Injektionen und NSAR. Auf das finale Outcome der Patienten hatte
es keine negativen Auswirkungen. Lediglich der Zeitrahmen bis zur Schmerzfreiheit und

vollen Funktionsfihigkeit war ldnger.

Auch bei zwei Patienten von unseren nachuntersuchten Probanden wurde nach dem
operativen Eingriff eine adhdsive Capsulitis diagnostiziert. Durch gezielte Therapien konnten
sie letztendlich beschwerdefrei und im Schultergelenk wieder frei beweglich werden. Aber
gerade diese Beispiele zeigen, wie wichtig eine regelmillige postoperative Kontrolle und

Therapie ist, um solchen Komplikationen rechtzeitig entgegenwirken zu kénnen.

5.6.2 Bizepssehnenpathologien

Allgemein wurden bei den Débridierten im Rahmen der Nachuntersuchungen haufiger
klinische Auffélligkeiten im Bereich der langen Bizepssehne im Sinne von Schmerzen oder
Bewegungseinschrinkung beobachtet, in der Rotatorenmanschettennaht-Gruppe hingegen
nicht. Mdoglicherweise kam es in der Débridement-Gruppe zu einer schlechteren Heilung des

Bizepspulleys beziehungsweise des intervallnahen Supraspinatussehnengewebes.

Maier et al. [130] diagnostizierten intraoperativ in 76,8% der Félle eine Tendinitis der langen
Bizepssehne, vor allem wenn das Kalkdepot an diese angrenzt. Die Arbeitsgruppe um
Porcellini et al. [171] wiahlten bereits als eines der Ausschlusskriterien flir Studienteilnehmer
prdoperative Schmerzen im Bereich des Ansatzes der langen Bizepssehne. Wenn das
Kalkdepot nahe der Bizepssehne lokalisiert ist, lassen sich prioperative Auffilligkeiten dieser

erklaren.
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Hinsichtlich der postoperativen Beschwerden der langen Bizepssehne nach Kalkextirpation
und Débridement unserer Probanden fanden sich in der Literatur, wie zuvor beschrieben, aber
keine vergleichbaren Resultate. In zukiinftigen Arbeiten sollte diesbeziiglich intensiviert ein
moglicher Zusammenhang untersucht werden, da unsere Arbeiten diesen zumindest nach

Débridement der Rotatorenmanschette aufzeigen.

5.7 Komorbiditiaten

5.7.1 BMI

Verschiedene Untersuchungen in der Vergangenheit legen nahe, dass die Komplikationen bei
operativen Eingriffen mit vorliegenden Komorbidititen zunehmen. Wagner et al. [124]
untersuchten den Verlauf von 4567 operierten Schultern (Arthroplastik) {iber 43 Jahre und
beobachteten zum Beispiel bei steigendem BMI eine Zunahme des Risikos fiir
Revisionseingriffe und Infektionen an der Schulter. Die Begriindung sehen Experten darin,
dass die Fettschicht und somit auch die dariiberliegende Haut geringer durchblutet ist. Gerade
bei offenen Operationen konnen Wundrinder so schlechter versorgt und nekrotisch werden.
Kessler et al. [103] konnten keinen Einfluss des BMI (mittlerer BMI=29.2, range 16-48)
beziiglich des postoperativen Outcomes beobachten. Auch unsere Untersuchungen zeigen
keinen Zusammenhang zwischen BMI und den erhobenen Werten im Rahmen der
Nachuntersuchung. Dies ldsst sich zum einen damit begriinden, dass der BMI unserer
Probanden mit durchschnittlich 27,64 noch nicht im adipdsen Bereich liegt, sondern vielmehr
der Gruppe ,,Priadipositas* zuzuordnen ist. Vor allem ab einem BMI von >35kg/m? konnten
Wagner et al. [210] und Wendelboe et al. [215] eine signifikant hohere Komplikationsrate
nach operativen Eingriffen an der Schulter feststellen, Ateschrang et al. [4] bereits ab einem
BMI >30kg/m?. Des Weiteren ist zu beriicksichtigen, dass bei arthroskopischen Eingriffen die

Wundflache geringer ist als bei offenen Operationen, was den direkten Vergleich einschrénkt.

Als Résumé ist in unserem Patientenkollektiv kein Hinweis auf postoperative Beeinflussung

des Ergebnisses durch den BMI zu finden.

5.7.2 Endokrine Erkrankungen, Diabetes mellitus

Bereits vor circa 30 Jahren berichten Mavrikakis et al. [137], [138] von einem moglichen

Zusammenhang zwischen der Erkrankung Diabetes mellitus und dem gehduften Auftreten
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einer Tendinosis calcarea. Auch Rees et al. [178] vermerkten eine generelle Assoziation

zwischen muskuloskelettalen Auffilligkeiten und Diabetes mellitus.

Betrachtet man unsere Probandengruppe, so war bei 6,5% von allen Nachuntersuchten
Diabetes mellitus (Typ 2) diagnostiziert worden. In der Normalbevdlkerung liegt, laut des
,Deutschen Gesundheitsbericht[s] Diabetes 2018 [224], bei 7-8% der erwachsenen
Bevolkerung ein Typ 2 Diabetes vor. Die Resultate unserer Kohorte dhneln denen der
Normalbevodlkerung und somit war im Rahmen dieser Studie keine Verbindung von Diabetes
mellitus mit einer Kalkschulter ersichtlich. Harvie et al. [82] untersuchten allgemein,
inwieweit endokrine Erkrankungen Einfluss auf das Krankheitsbild der Tendinosis calcarea
haben konnen. Sie stellten die These auf, dass endokrine Erkrankungen (zum Beispiel
Schilddriisenerkrankungen und Storungen im Ostrogenstoffwechsel) eine Kalkschulter
begiinstigen konnen. Betroffene Patienten waren zum Zeitpunkt der Diagnose zudem
durchschnittlich jiinger als Probanden ohne endokrine Erkrankungen. Bei ihnen war haufiger
ein operativer Eingriff notig. Dieser Aspekt der Atiopathogenese ist noch nicht ausreichend
erforscht. Es wére aber ein interessanter Ansatz, bei nachfolgenden Studien endokrine
Erkrankungen ndher zu betrachten, um gegebenenfalls einen Zusammenhang herstellen zu

konnen.

Auch beziiglich des Outcomes unserer wenigen an Diabetes mellitus erkrankten

Studienteilnehmer waren keine Auftélligkeiten zu verzeichnen.

Chen et al. [29] untersuchten die postoperativen Resultate nach minimalinvasivem
Defektverschluss der Rotatorenmanschette. Sie konnten bei Probanden, die an Diabetes
mellitus erkrankt waren, eine hohere Rate postoperativer Infektionen und Misserfolge
feststellen. Cho et al. [34] beschrieben auch bei Diabetikern sehr gute Testresultate nach
arthroskopischer Reparatur von Rotatorenmanschettendefekten. Sie thematisierten aber
zugleich, dass eine effektive Glucosekontrolle mit einer besseren Heilung der Defekte
assoziiert war. Diese Ansicht teilen auch Miyatake et al. [146], die mit Nicht-Diabetikern
vergleichbare Ergebnisse erzielten, wenn bei erkrankten Patienten eine perioperative

Glucosekontrolle erfolgte.

In der Vergangenheit zeigte sich, dass gerade bei einer groen Wundfldche Patienten mit
Diabetes  postoperativ  benachteiligt sind und dass beispielsweise  haufiger
Wundheilungsstorungen  auftreten. Bei dem  minimalinvasiven  arthroskopischen

Operationsverfahren scheint dies bei unserer Kohorte nicht ins Gewicht zu fallen.
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Zusammenfassend ist kein eindeutiger Hinweis in unseren Daten und der Literatur beziiglich
eines Zusammenhanges zwischen Diabetes mellitus und dem Outcome von nachuntersuchten
arthroskopierten Probanden ersichtlich, eine effektive Glucosekontrolle ist generell

empfehlenswert.

5.7.3 Rauchen

Unser Patientenkollektiv weist keine Unterschiede im Outcome bei Rauchern
beziehungsweise Nichtrauchern auf. Zudem war keine Assoziation des Krankheitsbildes

,,Kalkschulter* mit Rauchen ersichtlich.

Generell wird aber immer wieder darauf hingewiesen, dass ein regelméBiger Nikotinkonsum
bei operativen Eingriffen mit einer verlangsamten Wundheilung einhergeht, der
Heilungsverlauf oft allgemein verldngert ist und Infektionen héufiger auftreten kdnnen. Park
et al. [165] untersuchten, inwieweit das Rauchen Auswirkung auf postoperative Resultate
nach arthroskopischer Defektreparatur der Rotatorenmanschette hat und beschrieben eine
negative Beeinflussung der Sehnenheilung bei starken Rauchern. Sie plddierten in diesem
Kontext dafiir, bei starken Rauchern und operativen Eingriffen der Rotatorenmanschette (mit
Defektbehebung) sehr aufmerksam zu sein. Auch Naimark et al. [150] sehen eine inverse

Verbindung zwischen dem Rauchen und postoperativem Outcome.

Es kristallisiert sich heraus, dass in der Literatur ein moglicher Zusammenhang zwischen
Rauchen und postoperativen Resultaten beschrieben wird, dieser spiegelt sich bei unseren

Probanden nicht wider.

5.8 Kiritische Betrachtung der eigenen Untersuchung

Die Tendinosis calcarea kann mit einer sehr beeindruckenden Klinik einhergehen. Patienten
sind hdufig in ihrer Schulterfunktion und allgemein im Leben stark eingeschrankt. Nach
frustraner konservativer Therapie verspricht der operative Eingriff mittels Arthroskopie sehr
gute postoperative Resultate bei den Patienten. Nach wie vor gibt es auch hier Themenfelder,
von der genauen Entstehung bis hin zur optimalen Behandlung des Krankheitsbildes, die nicht
ausreichend ergriindet sind. Der weiteren Erforschung von Ursachen, Zusammenhédngen und
Erfolgen bei der Therapie, sowie deren Optimierung, kommen daher auch kiinftig Bedeutung

Zu.
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In der vorliegenden Arbeit wurde ein Aspekt, der bisher wenig Beachtung fand, néher
beleuchtet und evaluiert: das weitere Vorgehen nach einer Kalkdepotentfernung. Es stellte
sich die Frage, ob die additive Naht der Rotatorenmanschette Vorteile gegeniiber dem reinen

Débridement habe.

Von statistischer Seite wire es wiinschenswert, ein grofleres Patientenkollektiv
nachzuuntersuchen, um Effekte besser beurteilen zu konnen. Die relativ geringe Anzahl der
46 nachuntersuchten Schultern ist unter anderem der Tatsache geschuldet, dass das
Krankheitsbild der Tendinosis calcarea grofStenteils konservativ therapiert wird und daher
grundsidtzlich nur ein kleines Patientengut zur Evaluation der Operationsmethode zur

Verfligung steht.

Da es sich bei der Studie um eine retrospektive Arbeit handelt, konnte der préaoperative Status
nur durch Aktenstudium, Auswertung vorliegender Befunde und Befragen der Patienten
eruiert werden. Die Erfassung des pridoperativen Status der Patienten erfolgt allerdings
standardisiert, sodass lediglich zusétzlich die Erhebung des ASES- und Constant Scores,

sowie des Simple Shoulder Tests wiinschenswert gewesen wiren.

Mit Ausnahme von ein bis zwei Patienten wurden die operativen Eingriffe der Gruppe
Débridement von einem und die der RM-Naht-Gruppe vom anderen Operateur durchgefiihrt.
Da jeder Operateur eine andere Herangehens- und Beurteilungsweise hat, treten alleine
dadurch Unterschiede zwischen beiden Gruppen auf. Durch diese individuellen, je nach
Operateur differierenden, Einschitzungen und Vorgehensweisen resultiert eine Varianz
zwischen den beiden Gruppen. Innerhalb einer Gruppe sind die Werte dafiir umso besser

vergleichbar und stellen einen Vorteil fiir die Auswertung dar.

Da die Operationsverfahren hauptséchlich von zwei Operateuren durchgefiihrt wurden, die zu
unterschiedlichen Zeitpunkten am Uniklinikum tdtig waren, weicht auch der Zeitrahmen bis
zur Nachuntersuchung voneinander ab. Das Durchschnitts-Follow-up unserer Probanden
variiert mit im Schnitt 77 Monaten fiir die Débridement-Gruppe und 40 Monaten in der RM-
Naht-Gruppe. Eine optimalere Grundvoraussetzung fiir die Gegeniiberstellung der Daten wére
sicherlich eine identische Zeitspanne zwischen Operation und Nachuntersuchung. Bei uns
fand Beriicksichtigung, dass die Patienten ein Follow-up von mindestens zwei Jahren (24
Monaten) hatten. Da dem operierten Sehnengewebe ausreichend Zeit zur Regeneration
gegeben werden sollte, war dieser Zeitrahmen nétig. Unsere Erfahrungen und
Literaturrecherchen sprechen dafiir, dass sich das Beschwerdebild der Patienten in den ersten
Monaten nach der Operation noch deutlich verdndern kann, dann aber ein Niveau erreicht
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wird, bei dem der Zustand kaum weiter variiert und konstant bleibt. Dieser Sachverhalt wurde
bereits im Verlauf der Arbeit anhand gingiger Literatur ndher erdrtert. Daher ist auch nicht
davon auszugehen, dass die Unterschiede im Follow-up beider Gruppen unserer Kohorte mit

einer reduzierten Vergleichbarkeit des Outcomes einhergehen.

Der postoperative Verlauf wird ebenso mallgeblich von dem Verhalten und der Compliance
des Patienten gestaltet. Darauf haben die Klinik, der Operateur und die Nachuntersucher
keinen Einfluss. Auch wenn versucht wird den Patienten durch regelméfBige Kontrollen und
Anleitungen zum postoperativen Management gut anzubinden, ist Fehlverhalten nicht
auszuschlieBen. Somit kann das Ergebnis durch individuelle Verhaltensweisen des Einzelnen

verfalscht sein.

In unserem Patientenkollektiv wurde aufgrund des Strahlenschutzgesetzes nur dann gerdntgt,
wenn eine medizinische Indikation bestand. Prinzipiell wére es interessant und
wiinschenswert, alle Probanden zum Nachuntersuchungszeitpunkt zu rontgen. Dann wire es
moglich Aussagen dariiber zu treffen, ob auch bei klinisch unauffilligen Patienten
persistierender Restkalk vorliegt. In der Literatur wird immer wieder diskutiert, inwiefern
Kalk intraoperativ komplett entfernt werden muss beziehungsweise teilweise belassen werden
kann. Wiirde man auch bei klinisch unauffilligen Patienten Restkalk finden, spriche dies
dafiir, dass man mit der Kalkextirpation vorsichtiger umgehen darf. Das Roéntgen bei
ausschlieBlich medizinischer Indikation verzerrt moglicherweise das Testergebnis. Sobald
Restkalk gefunden wird ist der Riickschluss, dass damit Beschwerden einhergehen, was aber

nicht zwangsldufig der Fall sein muss.

Bei der Diskussion und dem enthaltenen Literaturvergleich ist kritisch zu vermerken, dass die
Autoren unterschiedliche Zielsetzungen hatten, ein variierendes Follow-up vorlag, einige
gaben den Median, andere den Mittelwert an, manche verwendeten beispielsweise beim
Constant-Score modifizierte Werte, andere nicht. Auch gibt es bei der Erfassung der
Zahlenwerte der Scores sicherlich eine Varianz, abhidngig von den jeweiligen Untersuchern.
All diese Punkte sind Storfaktoren fiir die Datenerhebung und limitieren die anschlieBende

Gegeniiberstellung im Literaturvergleich.

Eine Varianz der Methodik im Vergleich zu anderen Studien, die zum Literaturvergleich
herangezogen wurden, ldsst sich nicht vermeiden, da jeder Untersucher unterschiedlich
vorgeht und beurteilt. Daher liegen diesbeziiglich immer Storfaktoren vor. Generell wird
durch standardisierte, objektivierte Schulterscores und Fragebdgen aber versucht international
eine einheitliche Beurteilung zu ermdglichen. Unsere Studienteilnehmer wurden alle von
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einer Person befragt, untersucht und beurteilt, um eine zusitzliche Beeinflussung durch
verschiedene Untersucher innerhalb dieser Studie zu minimieren. Dabei wurde stets ein

einheitliches Vorgehen angestrebt.

Ausblick:

Bei den Recherchen konnten kaum &hnlich aufgebaute Studien gefunden werden, die das
Outcome von Patienten mit Rotatorenmanschettennaht im Vergleich zum reinen Débridement
beschreiben. Auch fehlen in diesem Themenbereich Langzeitergebnisse. Ein interessanter
Ansatz wire ein solches Patientenkollektiv, wie bei dieser Studie, zu einem spéteren
Zeitpunkt erneut zu untersuchen. Bereits jetzt waren die Ergebnisse bei Probanden mit
Rotatorenmanschettennaht signifikant besser. Es konnte sein, dass in Zukunft diese
Unterschiede noch deutlicher werden. Degenerative Prozesse werden im Laufe der Zeit jeden
Patienten betreffen. Inwieweit sich das auf die Sehnenintegritit auswirkt, ob Patienten ohne
Nabht vielleicht in Zukunft anfélliger fiir Rupturen der Rotatorenmanschette sind, gilt es noch

weiter zu erforschen.

Wiinschenswert wire zukiinftig mehr Patienten, die zusitzlich eine Rotatorenmanschettennaht
erhalten haben, in Studien einzuschliefen, damit die Effekte statistisch aussagekriftiger

werden.

Anhand der vorliegenden Untersuchungen im Bereich der Tendinosis calcarea haben sich

Fragen eroftnet, die als Grundlage fiir weitere Arbeiten dienen kdnnten:

Die von Harvie et al. [82] erwédhnte Assoziation des Krankheitsbildes mit endokrinen

Erkrankungen konnte man in folgenden Untersuchungen zusétzlich erfassen.

Interessant wére es beispielsweise den Aspekt von McMillan et al. [140] erneut aufzugreifen.
Sie vermuten, dass bioinduktive Kollagen-Implantate die Verbindung und das Wachstum der
betroffenen Sehnen anregen konnen. Studien, die das klinische Outcome von Patienten mit
diesem Operationsverfahren betrachten, wéren anstrebenswert. Verschiedene Untersuchungen
(im Rahmen von Rotatorenmanschettendefekten traumatischer oder degenerativer Genese)
legen nahe, beispielsweise bei der Reparatur groBer Defekte, Patches (synthetische- oder
biologische Xeno-/Allografts) einzusetzen [25], [78], [121], [154], [173], [191]. Geschwichte
Sehnen kdnnen so verstirkt werden. Inwieweit es Indikationen fiir einen solchen Verschluss
mittels Patch bei entstandenen Defekten des Sehnengewebes nach Kalkextirpation im

Rahmen einer Tendinosis calcarea gibe, konnte zukiinftig ndher beleuchtet werden.
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Des Weiteren konnten Untersuchungen Beriicksichtigung finden, die herausarbeiten, ob
mittels Wachstumsfaktoren [172] und Stammzellen [84], [86], [221] direkt in den
Heilungsprozess der Sehne eingegriffen werden kann und somit das Wachstum und die
Regeneration angeregt werden. Auch die Bedeutung von Platelet Rich Plasma
(Thrombozytenkonzentrat) wird in Verbindung mit der Heilung von Sehnen immer wieder
diskutiert [27], [59], [69], [110], [118], [131], [168], [186], ist aber noch nicht abschlieBend
geklart.

Zugleich sollten Arbeiten intensiviert einen moglichen Zusammenhang zwischen
postoperativen Bizepssehnenpathologien und Débridement nach Kaldepotextirpation unter-
suchen, da unsere Arbeit diesen zumindest nach Débridement der Rotatorenmanschette

aufzeigte.

AbschlieBend ist festzuhalten, dass die vorliegende Arbeit die Zielsetzung erfiillt und sich
kritisch mit den gewonnenen Erkenntnissen auseinandersetzt. Es wurde versucht, Storfaktoren
zu minimieren und wissenschaftlich korrekt zu arbeiten. Die Untersuchungen stellen eine
fundierte Grundlage fiir die weitere Forschung im Bereich des Krankheitsbildes der

Tendinosis calcarea dar.
5.9 Schlussfolgerungen/Konklusionen

Die eingangs aufgestellte Hypothese

»Patienten mit Tendinosis calcarea, die bei operativer Kalkdepotausrdumung
zusdtzlich eine Rotatorenmanschettennaht der in der Sehne entstandenen Lésion
erhielten, zeigen bessere klinische und strukturelle Ergebnisse als Probanden die

ausschlieflich débridiert wurden*

kann unter Beriicksichtigung der erhobenen Daten verifiziert werden. Patienten mit
Tendinosis calcarea, die nach arthroskopischer Kalkdepotentfernung zusitzlich mit einer
Rotatorenmanschettennaht versorgt wurden, erzielten anhand der Visuellen Analogskala (fiir
»Schmerz®, | Funktion®, ,,Zufriedenheit* und ,,Stabilitdt*), beim Simple Shoulder Test, im
ASES— und Constant Score statistisch signifikant bessere Ergebnisse bei der
Nachuntersuchung. Auch die klinische Untersuchung und bildgebende Diagnostik mittels

MRT zeigten vorteilhaftere Testresultate der Rotatorenmanschettennahtprobanden.
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Die ohnehin sehr guten Befunde nach arthroskopischer Kaldepotentfernung sind durch
additive Naht der Rotatorenmanschette noch erfolgreicher, sodass dieses Verfahren

anstrebenswert ist.
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nicht mdglich gewesen.

Ein groBer Dank gilt zuletzt meiner lieben Familie und meinen Freunden, die mich jederzeit

unterstitzt haben und mir hilfreich zur Seite standen.
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8 Lebenslauf

»entfillt aus Datenschutzgriinden
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9 Anhang

9.1 Patienteninformation

Patienteninformation %g m U K S

Studientitel:

»Gegeniiberstellung der klinischen und strukturellen Ergebnisse nach arthroskopischer Kalkdepot-
entfernung bei Tendinosis calcarea. Welchen Einfluss hat die additive Rotatorenmanschettennaht
im Vergleich zum reinen Débridement?*

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

im Zeitraum von Anfang 2007 bis Ende 2015 wurden Sie in der Klinik fiir Orthopéddie und
orthopadische Chirurgie, Universititsklinkkum des Saarlandes an Threr Schulter arthroskopisch
operiert. Bei Ihnen lag unter anderem ecine Tendinosis calcarea (Kalkschulter) vor, die operativ
behandelt wurde. Nach minimal invasiver Entfernung des Kalkdepots aus dem Sehnengewebe entsteht
je nach Grofle und Konsistenz des Kalkes ein Sehnenschaden. In der Folge ist dann ein Débridement
(Glattung) - oder eine additive Naht der betroffenen Sehne indiziert.

Anhand gezielter Nachuntersuchungen von Patientinnen und Patienten mit Tendinosis calcarea, die
zuvor arthroskopisch operiert wurden (Débridement im Vergleich zur Rotatorenmanschettennaht), soll
nun die Auswirkung der additiven Naht und der daraus resultierende mogliche positive Effekt auf die
Sehnenheilung festgestellt und beurteilt werden.

Dadurch wollen wir in Zukunft weiter verbesserte und individualisierte Behandlungskonzepte
aufstellen.

Wir sehen Sie als geeigneten Studienteilnehmer und laden Sie zu einer Nachuntersuchung ans
Universitatsklinikum des Saarlandes nach Homburg ein. Selbstverstiandlich ist diese Untersuchung fiir
sie kostenlos.

Im Rahmen dieser Studie, werden wir Sie in der Klinik fiir Orthopéddie und orthopéddische Chirurgie
des Universititsklinikums mit Hilfe von Fragebogen beziiglich moglicher aktueller
Schulterbeschwerden und Threr Schulterfunktion befragen und Ihre Schulter klinisch untersuchen.
Sollten bei Thnen Beschwerden vorliegen, die einer rontgenologischen Diagnostik bediirfen, fertigen
wir Rontgenbilder Threr Schulter am Universitétsklinikum an, um Thnen, zusammen mit den anderen
Befunden, weitere Therapicoptionen aufzeigen zu kénnen. Fiir die Nachuntersuchung ist ebenfalls ein
postoperatives MRT notwendig. Sollte bereits ein aktueller MRT-Befund vorliegen, werten wir diesen
aus. Ansonsten konnen Sie entweder heimatnah bei einem niedergelassenen Radiologen eine MRT-
Diagnostik durchfiilhren oder wir bieten Ihnen hier am UKS ein MRT der Schulter an. Die
vorliegenden MRT - Befunde werten wir zusammen mit den erhobenen Daten bei der klinischen
Untersuchung am Universitétsklinikum im Rahmen der Studie aus.

Der zeitliche Umfang bei einer Teilnahme umfasst dabei mindestens 30 Minuten bis maximal 4
Stunden. Die Aufenthaltsdauer ist abhingig von den durchzufiihrenden Untersuchungen. Die reine
klinische Untersuchung und Befragung belduft sich auf rund 30 Minuten. Sollte eine
Rontgendiagnostik bei Schmerzsymptomatik indiziert sein, wéren zusétzlich circa 30 Minuten
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einzukalkulieren. Bei Anfertigung eines Schulter MRTs wiirde sich die Aufenthaltsdauer um 2-3
Stunden verlédngern.

Nach den abgeschlossenen Untersuchungen und allgemeiner Datenauswertung halten wir mit Ihnen
Riicksprache und informieren Sie iliber die ausgewerteten Befunde.

Zusammenfassend erhalten Sie somit, neben dem wissenschaftlichen Fortschritt den Sie durch Ihre
Teilnahme ermoglichen, eine hochwertige Nachuntersuchung Ihrer Schulter.

Wir weisen darauf hin, dass fiir jeden Studienteilnehmer eine Wegeunfallversicherung abgeschlossen
wurde.

Die aus den genannten Untersuchungen gewonnenen Ergebnisse werden ohne Namensnennung in
pseudonymisierter Form dokumentiert und ausgewertet. Das bedeutet, dass die Identifizierung Ihrer
Person und Ihrer Daten durch Dritte nicht moglich bzw. wesentlich erschwert ist (siche auch die unten
stehende Informationsbox ,,Datenschutz®).

Sie besitzen jederzeit das Recht ohne Angabe von Griinden die Einwilligung in diese Studie zu
widerrufen und die Teilnahme zu beenden. Im Falle eines Widerrufs Threr Einwilligung haben Sie das
Recht zu verlangen, dass die bis dahin erhobenen Daten geldscht werden, es sei denn Sie erlauben eine
anonymisierte Weiterverwertung.

Informationsbox ,,Datenschutz*

Uber Ihre Teilnahme an dieser Studie wird eine Akte angelegt. In diese werden alle Ergebnisse der
oben beschriebenen Untersuchungen aufgenommen. Dies erfolgt stets so, dass der Patientenname
durch einen Codenamen (Pseudonym) ersetzt wird. Man spricht dann von ,,pseudonymisierten
Daten".

Damit wird sichergestellt, dass niemand an den die Daten weitergegeben werden erkennen kann,
von welcher Person sie stammen. Eventuell werden Thre pseudonymisierten Daten von Fachleuten
der Behorde, die die Studie tiberwacht, gelesen. SchlieBlich ist es auch moglich, dass Fachleute aus
wissenschaftlichen Instituten die Daten fiir weitere wissenschaftliche Auswertungen lange nach
der Erstauswertung ansehen. Fiir die Aufbewahrung der Daten gelten strenge
Datenschutzbestimmungen.

Alle an der Studie beteiligten Personen sowie die Behdrden unterliegen - wie das medizinische

Personal ohnehin - der Schweigepflicht. Der Schutz der Daten bleibt somit gewahrt.

Gezeichnet

Herr PD. Dr. med. Olaf Lorbach Frau Catharina Berger
Priifarzt Doktorandin

S0 UKS

,,Gegeniiberstellung der klinischen und strukturellen Ergebnisse nach arthroskopischer Kalkdepot-

entfernung bei Tendinosis calcarea. Welchen Einfluss hat die additive Rotatorenmanschettennaht

im Vergleich zum reinen Débridement?*
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9.2 Einwilligungserklarung

Einwilligungserklirung @:ﬁ U K S
Q..

Einwilligungserklédrung zur Teilnahme an der klinischen Studie:

,Gegeniiberstellung der klinischen und strukturellen Ergebnisse nach arthroskopischer
Kalkdepotentfernung bei Tendinosis calcarea. Welchen Einfluss hat die additive
Rotatorenmanschettennaht im Vergleich zum reinen Débridement?*

Hiermit erkldre ich mich einverstanden an der Untersuchungsstudie nach arthroskopischem
Débridement bzw. nach additiver Rotatorenmanschettennaht teilzunehmen. Ich wurde auf moégliche
Risiken und Komplikationen bei der Studienteilnahme hingewiesen, wurde tiber die Widerruflichkeit
der Teilnahme informiert, habe alle besprochenen Aspekte verstanden, keine weiteren Fragen mehr
und willige hiermit in die freiwillige Teilnahme an der Studie ein.

Informationsbox ,.Datenschutz*

Uber Thre Teilnahme an dieser Studie wird eine Akte angelegt. In diese werden alle Ergebnisse der
oben beschriebenen Untersuchungen aufgenommen. Dies erfolgt stets so, dass der Patientenname
durch einen Codenamen (Pseudonym) ersetzt wird. Man spricht dann von ,,pseudonymisierten
Daten".

Damit wird sichergestellt, dass niemand an den die Daten weitergegeben werden erkennen kann,
von welcher Person sie stammen. Eventuell werden Ihre pseudonymisierten Daten von Fachleuten
der Behorde, die die Studie liberwacht, gelesen. SchlieBlich ist es auch moglich, dass Fachleute aus
wissenschaftlichen Instituten die Daten fiir weitere wissenschaftliche Auswertungen lange nach
der Erstauswertung ansehen. Fiir die Aufbewahrung der Daten gelten strenge
Datenschutzbestimmungen.

Alle an der Studie beteiligten Personen sowie die Behdrden unterliegen - wie das medizinische
Personal ohnehin - der Schweigepflicht. Der Schutz der Daten bleibt somit gewahrt.

Homburg, den

(Datum) (Unterschrift)
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9.3 Wege- Unfallversicherung

ECCLESIA
mildenberger
HOSPITAL
per E-Mail an: CatharinaBe{@web. de
Ecciasis Midenberger Hosptal SmbH - Kingenbemgssy, 4 - 32755 Debrold :
Universititsklinikum sk ]
des Saarlandes Telefon: 05231 B03-6191

Telefan: 05231 603206121

Schuiterchirurgie, Sportorthopadie und . : :

arthroskopische Chirurgie EHL e e sy
PD Dr_med. Lorbach | Frau Catharina Berger Es schredtt lnen:
Kirrberger Str. 100 M Vi

66421 Homburg

Detmold, 03.06.2016

Angebot fur eine Wege-Unfallversicherung, HOM-W28
Unsere Akte: 2330 99 1201
Ihr Telefonat mit Herm Reker vom 02.06 2016

Studientitel: Pathologien der Rotatorenmanschette

Sehr geehrter Herr Drr. Lorbach, sehr geehrte Frau Berger,

Sie erhalten ein Angebot zu einer Wege-Unfallversicherung fir die Teilnehmer an der o.g.
klinischen Prifung.

Vertragsgrundlage:
Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingungen (SWAUB 2014).
Der Yersicherungsschutz umfasst Unfille in der ganzen Welt.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich von aulben auf ihren Kér-
per wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir folgende Unfalle:

- durch Geistes- oder Bewusstseinsstdrungen, auch soweit diese auf Trunkenheit beruhen,

- durch Schlaganfalle, sowie

- durch epileptische Anfille oder andere Krampfanfille, die den ganzen Kdrper der
versicherten Person ergreifen.

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn diese Stirungen oder Anfille durch ein unter die-
sen Yertrag fallendes Unfallereignis verursacht waren.

Berechnungsgrundlage:

120 Teilnehmer die fiir Forschungszwecke einmal zum jewelligen Studienort kommen

ECCLESIA mildanbargar HOSPMTAL GembH Comrmerzbank

Goschafisirwmr BLZ 450 600 20, Ko -Nr_ 0 282 345 700

Franz-Michaal Patry, Patar Goom Zandor, Mandred Kooka BN DEDD S808 DU20 D2A2 3457 0o, BIC DRESDER- &0
Amgsgercit Lomge, HRB 0122 ECLZMA Gage USe-ldhr. DE1 24001 328

Haemanschift: Kinganbergstralle 4, 22758 Debmoid En Unternafaren dar | Verschenngmwemittinmegizar-hr. - TAlZ-CHLTMA
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Unsere Akte: 2330 59 1201
03.06.2016 -2-

Grunderkrankung der Teilnehmer:

Tendinosis calcarea

Versicherungssummen:

100.000,00 EUR far Invaliditat
50.000,00 EUR fiir Tod
5.000,00 EUR fir kosmetische Operationen
10.000,00 EUR fir Bergungskosten

l.

Deckungsumfang: Wege-Unfall-Versicherung ohne Klinikaufenthalt

Versichert sind Unfalle, die sich auf dem direkten Weg vom jeweiligen Wohnort zum
Untersuchungsort oder auf dem Riickweg ereignen. Der Versicherungsschutz entfallt,
wenn die normale Dauer des Weges verlangert bzw. der Weq selbst durch rein private
Malnahmen unterbrochen wird.

Pramie bei 120 Teilnehmern 60,00 €
Vertragliche Mindestpramie 40,00 €

Zuziiglich der Versicherungssteuer von 19 % ergibt sich eine Einmalpramie in Hdhe
von 71,40 €.

Bitte informieren Sie uns, ob Sie an diesem Angebot interessiert sind. Der Versicherungs-
schutz kann formlos bei uns beantragt werden.

Vielen Dank.

Mit freundlichen Griilien Anlagen

ECCLESIA mildenberger HOSPITAL GmbH

A LD
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ECCLESIA
mildenberger
HOSPITAL
per E-Mail an: CatharinaBe@web.de
Erciesiy Midenberger Hospital GmbH - Klingenbergst. 4 - 327558 Debmold i
Universitat des Saarlandes e
Schulterchirurgie, Sportorthopddie und 2 Jm ng,:!si tmm%
arthroskopische Chirurgie o T B02-8064
Frau Catharina Berger E-Mail: fabian reker@em-hospital de
Kirrberger Str. 100 Es schreibt fnen:
66421 Homburg Rl Yieer

Wege-Unfall-Vergicherung Nr. 50 062 e10/337
Versicherer; 3 SparkassenVersicherung AG

Detmold, 12102017

Verlangerung des Versichermungsschutzes | hier: Wege-Unfall-Versicherung

Unsere Akte: 2330 93 1201 f 1955

Studie:  Pathologien der Rotatorenmanschetfe®

Sehr geehrie Frau Berger,

im Auftrag des VYersicherers bestdtigen wir lhnen die Verldngerung des Versicherungsschut-

Zes bis zum 31.12.2018.

Bitte informieren Sie uns frilhzeitig, falls eine weitere Verlangerung gewinscht wird.

Sie erhalten den Nachtrag zum Versicherungsschein nach Prifung durch uns.

Bei Fragen sprechen Sie uns geme an. Vielen Dank.
Mit freundlichen Griilten

ECCLESIA mildenberger HOSPITAL GmbH

;_,(.@,,/ W V4

ECCLESIA mildankrgor HOSPITAL Gmbl

Gaschifi=ittec
Franz-Michaal Painy, Carslen Shacis
ArmPasgancht Lamoo, HRB 6123 B EMA Bagps
Herarmchiit: Hingenbengsiralie 4, 32758 Detmold Erv Urstar nedmen diar J
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9.4 Positives Ethikvotum

Arztekammer

des Saarlandes R
Koérperschaft &

des offentlichen Rechts

Arztekammer des Saarlandes - Postfach 10 02 62 - 66002 Saarbriicken
Ethik-Kommission

Herrn Privatdozent

Dr. med. Olaf Lorbach

Klinik fir Orthopadie und
Orthopadische Chirurgie
Universitatsklinikum des Saarlandes

Ethik-Kommission
Geschaftsstelle

Faktoreistrale 4

66111 Saarbricken

Telefon Durchwahl (06 81) 40 03 - 216, -218
Telefax (06 81) 40 03 - 394

E-Mail: ethikkommission@aeksaar.de

Internet: wwiv.aerztekammer-saarland.de
Kernarbeitszeit: Mo. bis Do. 9.00 bis 11,30 Uhr und
13.30 bis 15.15 Uhr, Fr. 9.00 bis 12.00 Uhr

66421 Homburg

Unser Zeichen: Ihr Schreiben vom: Ihr Zeichen: Datum:

156/16 12.02.2017 01. Marz 2017

Vergleich der klinischen und strukturellen Ergebnisse nach arthroskopischer
Kalkdepotentfernung bei Tendinosis calcarea — Welchen Einfluss hat die additive
Rotatorenmanschettennaht?*

Unsere Kenn-Nr. 156/16 (Bitte stets angeben!)

Sehr geehrter Herr Kollege Lorbach!

Mit'Datum vom 10.10.2016 wurde o. g. Forschungsvorhaben von Ihnen zur Votierung bei der
Ethik-Kommission der Arztekammer des Saarlandes eingereicht und in der Sitzung der
Kommission am 17. November 2016 diskutiert. Nach Klarung bzw. Einarbeitung der offenen
Punkte kommt die Kommission zu folgendem Beschluss:

Unter Bezugnahme auf § 2 des Statuts der Ethik-Kommission
bei der Arztekammer des Saarlandes bestehen gegen die
Durchfiihrung des beabsichtigten Forschungsvorhabens
keine Bedenken.

Wir machen darauf aufmerksam, dass die Ethik-Kommission mit ihrer Stellungnahme lediglich eine
Hilfestellung bei der Beurteilung ethischer und rechtlicher Gesichtspunkte eines geplanten
Forschungsvorhabens gibt. Verantwortlich fir die Planung und Durchfiihrung bleibt der zustindige
arztliche Leiter des Forschungsvorhabens.

Bei Anderungen des Forschungsvorhabens vor oder wahrend der Durchfiihrung bedarf es nochmals
eines entsprechenden Antrages vor der Anderung. Bei Anderungen sollten sowohl die Antrags-
Nummer als auch die gedanderten Passagen in den betreffenden Unterlagen deutlich gekennzeichnet
sein, da andernfalls keine ziigige Bearbeitung maglich ist.

1-

Die Ethik-Kommission bei der Arztekammer des Saarlandes ist unter Beachtung der intemationalen Richtlinien der ICH, GCP u. der 12. Novelle
AMG tatig, nach Landesrecht (Saarldndisches Heilberufekammergesetz, § 5 Abs. 1) anerkannt und beim Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte gem. § 22 des Medizinproduktegesetzes sowie beim Bundesamt fiir Strahlenschutz nach § 92 der Strahlenschutzverordnung
und nach § 28g der Rontgenverordnung registriert.

Commerzbank Saarbriicken Dt. Apotheker- und Arztebank Saarbriicken Postbank Saarbricken Bank 1 Saar Saarbricken

Kto.-Nr. 53 89 200 Kto.-Nr. 0 001 926 209 Kto.-Nr. 95 15 666 Kto.-Nr.157 5007
BLZ 590 400 00 BLZ 590 906 26 BLZ 590 100 66 BLZ 591 500 00
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Wir wiinschen lhnen fir die vorgesehene Aufgabe viel Erfolg und waren |hnen zur gegebenen Zeit fir

die Ubersendung eines Abschlussberichtes dankbar.

i

.(‘;
| 4
\y

\ RS
Prof. Dr. G
Vorsitzender

g

Mit freupﬁchen

Gl\ﬂf&en
)

) h
3
: Réﬂig;Stﬁrmer

Mitglieder der Ethik-Kommission

Vorsitzender:
Stellv. Vorsitzender:
Mitglieder:

Prof. Dr. med. G. Rettig-Stiirmer

Prof. Dr. med. W. Hoffmann

Prof. Dr. med. U. Grundmann

Prof. Dr. med. P. Schmidt

Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult. W. Schmidt
Dr. med. U. Kiefaber

Just.-Rat Prof. Dr. jur. E. Miller

Prof. Dr. rer. nat. U. Feldmann

Iris Schneider, MScN

Prof. Dr. med. V. Flockerzi

Prof. Dr. med. G. Frohlig

Prof. Dr. med. Wolfram Henn

Dr. theol. Sigrun Welke-Holtmann

Dr. med. M. Jakob
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Internist/Kardiologe/Intensivmedizin
Padialer

Andsthesist (abwesend)
Rechtsmediziner

Gynékologe u. Geburtshelfer
Aiigemeinarzi/Psychotherapie
Jurist, zum Richteramt befahigt
Med. Biometrie + Informatik, Epidemiologie
Dipl. Pflegewirtin (FH) am
Universitatsklinikum des Saarlandes
Pharmakologe

Internist/Kardiologe
Humangenetiker (abwesend)
Theologin (abwesend)

Leiter der Geschéftsstelle
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9.5 Visuelle Analogskala

Visuelle Analogskala (praoperativ)

Schmerz

0 1 2 3 4 oS5 6 7 8 9 10

Schmerzfrei Sehr starke Schmerzen

Funktion

0 1 2 4 4 »H» B T 8 9 10

Keine Funktion Optimale Funktion

Zufriedenheit

0 1 2 4 4 »H» B T 8 9 10

Nicht zufrieden Sehr zufrieden

133



Anhang

Visuelle Analogskala (postoperativ)

Schmerz

Schmerzfrei Sehr starke Schmerzen

Funktion

Keine Funktion Optimale Funktion

Zufriedenheit

Nicht zufrieden Sehr zufrieden
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9.6 Simple Shoulder Test

Patientennummer: || Ja nein

Simple Shoulder Tests

(Bitte kreuzen Sie die passende Antwort an)

1. Ist der betroffene Arm in Ruhe schmerzfrei?

2. Koénnen Sie von Seiten der Schulter her problemlos schlafen?

3. Konnen Sie mit dem betroffenen Arm Ihr Hemd auf dem Riicken in die

Hose stecken?

4. Konnen Sie Thre Hinde mit zur Seite gestreckten Ellenbogen auf den

Hinterkopf legen?

5. Konnen Sie den gestreckten Arm auf Schulterh6he heben?

6. Konnen Sie mit gestrecktem Arm 500g auf Schulterhohe heben?

7. Konnen Sie mit gestrecktem Arm 4kg auf Scheitelhdhe heben?

8. Konnen Sie seitlich am Korper mit dem betroffenen Arm 10kg tragen?

9. Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betroffenen Arm

seitlich vom Korper 10m weit werfen konnen?

10. Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betroffenen Arm

seitlich vom Korper 20m weit werfen konnen?

11. Konnen Sie mit dem betroffenen Arm die Riickseite der

Gegenschulter waschen?
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9.7 ASES Score

Patientennummer
ASE S SCOl‘e (Zutreffendes bitte einkreisen)
Haben Sie Schmerzen in der Schulter? Ja Nein
Haben Sie nachts Schmerzen in der Schulter? Ja Nein
Nehmen Sie Schmerzmittel ein (Ibuprofen, Aspirin, Paracetamol, etc.)? Ja Nein

Wie viele (Schmerz-)Tabletten nehmen Sie jeden Tag ein (durchschnittlich)?

Wie stark sind Thre Schmerzen heute?

| I | | | | | | | | |
| | | | ] I I I I | I

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Schmerzfrei Sehr starke Schmerzen

Fiihlt sich Ihre Schulter instabil an (als ob sie herausspringen wiirde)? Ja Nein

Wie instabil fuhlt sich Thre Schulter an?

| | | | | | | | | | |
| | ] | | | I I I | I

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sehr stabil Sehr instabil

Kreisen Sie bitte die Nummer ein, die am besten Ihre Fahigkeiten beschreibt, die folgenden
Aktivitdten auszufiihren:

O=unfadhig, 1=fillt schwer, 2=etwas schwierig, 3=nicht schwierig

Aktivititen Rechter Arm Linker Arm

1. Eine Jacke anziehen O |1 (2 |30 (1 |2 |3
2. Auf der schmerzhaften oder betroffenen Seite schlafen 0O |1 (2 |3 0 (1 |2 |3
3. Den Riicken waschen/den BH am Riicken schliefen O |1 (2 (3 0 |1 |2 |3
4. Intimhygiene o |1 {2 (30 |1 |2 |3
5. Haare kimmen O |1 (2 (3 0 |1 |2 |3
6. Ein hohes Regal erreichen O [1 |2 |30 (1 |2 |3
7. 4,5kg iiber Schulterniveau heben 0|1 |2 |30 |1 |2 |3
8. einen Ball werfen (iiberhand) 0|1 (2 |30 (1 (2 |3
9. Gewohnte Arbeiten erledigen — welche: 0O [1 |2 |30 (1 |2 |3
10. Gewohnten Sport ausiiben — welchen: O [1 |2 |30 (1 |2 |3
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9.8 Constant Score
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9.9 Zusitzlicher Schulterbogen

Patientennummer:

f@
==

UKS

Anamnese
operierte Schulter: Dominanter Arm:
Beschwerden Beginn: O Chronisch: re/li
O Nachtschmerz
Therapie vor OP O Krankengymnastik
O sonstiges O Injektionen, Anzahl:
O Voroperationen
Klinische Untersuchung: O Atrophie SSP
Inspektion: O 0.B. O Atrophie ISP
O sonstiges: 0O Atrophie Deltoid
O Atrophie Trapezius
Palpation, Druckschmerz: O Tub. majus O Tub. minus
O sonstige: O AC-Gelenk O SC-Gelenk
O Coracoid O Sulcus
Meutral-Null-Methode: RECHTS LINKS
Ab-f Adduktion: ____ | Ab-fAdduktion: Y
Extension, Flexion: [/ | Extension/Flexion: ITTTI.
Innen-{ AuBenrotation: /| Innen-/AuBenrotation: __ /
Funktionelle Tests: (operierte Schulter)
Rotatorenmanschette | Jobe-Test + (M )| NapoleonTest + - (M )
Lift-Off-Test + (M )| Lag-Test + - (M )
O° Starter-Test + - (M )| Patte-Test + - (M )
Bizepssehne O -Brien-Test + (M )| Speed-Test + - (M )
Impingement nach Neer + Painfularc + - | O subacromial
nach Hawkins & Kennedy + O horizonzal

O endgradig

Sonstiges

Raucher:
BMI:
Diabetes:

Gewicht:

Gréke:
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Erkliarung gemial} § 7 Abs. 1 Nr. 4

Ich erkldre hiermit an Eides statt, dass ich die vorliegende Arbeit ohne unzuldssige Hilfe
Dritter und ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Die aus
anderen Quellen direkt oder indirekt {ibernommenen Daten und Konzepte sind unter Angabe

der Quelle gekennzeichnet.

Bei der Auswahl und Auswertung folgenden Materials haben mir die nachstehend

aufgefiihrten Personen in der jeweils beschriebenen Weise

unentgeltlich:
- Die Klinik fiir Orthopadie und orthopadische Chirurgie und Mitarbeiter
- Das Institut fiir Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Medizinische Informatik,

Universitatsklinikum des Saarlandes und Mitarbeiter

entgeltlich geholfen:
- Die Klinik fiir Diagnostische und Interventionelle Radiologie, Universitétsklinikum

des Saarlandes: Durchfiihrung der Magnetresonanztomographie

Weitere Personen waren an der inhaltlich-materiellen Erstellung der vorliegenden Arbeit nicht
beteiligt. Insbesondere habe ich nicht die entgeltliche Hilfe von Vermittlungs- bzw.
Beratungsdiensten (Promotionsberater/innen oder anderer Personen) in Anspruch genommen.
AuBer den Angegebenen hat niemand von mir unmittelbar oder mittelbar geldwerte
Leistungen fiir Arbeiten erhalten, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten
Dissertation stehen.

Die Arbeit wurde bisher weder im Inland noch im Ausland in gleicher oder dhnlicher Form in
einem anderen Verfahren zur Erlangung des Doktorgrades einer anderen Priifungsbehorde
vorgelegt.

Ich versichere an Eides statt, dass ich nach bestem Wissen die Wahrheit gesagt und nichts
verschwiegen habe.

Die Bedeutung der eidesstattlichen Erkldrung und die strafrechtlichen Folgen einer

unrichtigen oder unvollstindigen eidesstattlichen Erkldrung sind mir bekannt.
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Ort, Datum

Unterschrift der/des Promovierenden

Unterschrift der die Versicherung an FEides statt aufnehmenden Beamtin bzw. des

aufnehmenden Beamten
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