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1. Einleitung 

1.1 Anatomie der Schulter 

Die Schulter kann als das beweglichste Gelenk des Menschen bezeichnet werden. 

Dies hat sie ihrem anatomischen Aufbau zu verdanken. Die Agilität des Kugelgelenks 

wird durch die Inkongruenz der Gelenkpartner verstärkt, weshalb korrelativ eine 

gewisse Instabilität entsteht1,2.  

Dies bedeutet, dass ein Ungleichgewicht zwischen dem Caput humeri und der 

Cavitas glenoidalis der Scapula vorliegt. Es besteht ein Größenverhältnis von 

circa 4:1, denn auf den 24 cm² großen Humeruskopf trifft die 6 cm² kleine 

Gelenkpfanne3,4. Hierbei artikuliert das knorpelüberzogene, halbkugelförmige 

Caput humeri, welches in der frontalen Ebene einen Radius von 2,5 cm aufweist, mit 

der birnenförmigen etwa 6 cm² großen Cavitas glenoidalis5. 

Die alleinige knöcherne Gelenkpfanne ist sehr flach und bietet dem Humeruskopf 

wenig Widerlager6. Für eine Vergrößerung der Cavitas glenoidalis und zur 

Vertiefung liegt das Labrum als Gelenklippe dem Glenoid ringförmig an. Durch diese 

funktionelle Zusammenarbeit entsteht so eine kommunizierende Gelenkpfanne6. 

Das Labrum besteht aus vielen kollagenen Fasern und wenigen knorpeligen 

Anteilen, welche hauptsächlich zirkulär angeordnet sind7. Nur wenige Fasern 

verlaufen radiär zur Verankerung des Labrums am Skapulahals5. Die Gelenklippe 

bildet zusätzlich eine funktionelle Einheit mit der Gelenkkapsel und den 

glenohumeralen Bändern3.  

Muskulär umrahmt wird das Schultergelenk von der Rotatorenmanschette. Ventral 

liegt der Musculus subscapularis, kranial und dorsal liegen die Musculi supra- und 

infraspinati und der Musculus teres minor. 

Überdacht werden die knöchernen Strukturen des Schultergelenks von der Fornix 

humeri, bestehend aus Acromion, Processus coracoideus und Ligamentum 

coracoacromiale, welches den Humeruskopf vor Dislokationen in die kraniale 

Richtung schützt 2,4. Eine grobe Übersicht dieser topographischen Gegebenheiten ist 

in Abbildung 1 (Seite 9) dargestellt. 
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Abbildung 1: Anatomie linkes Schultergelenk, Ansicht von lateral auf das Glenoid und die umgebenden 
Strukturen (https://amboss.miamed.de MIAMED GmbH Berlin und Köln, Germany 06.03.2018) 

 

Die Bewegungen, die durch diese komplexe Anatomie ermöglicht werden, sind die 

Ante- und Retroversion, die Innen- und Außenrotation, die Ab- und Adduktion 

sowie die Elevation. Diese ist definiert als eine Abduktion über 90° zur Vertikalen4.  

Diese drei rotatorischen Freiheitsgrade des Kugelgelenkes werden durch zwei 

translatorische Freiheitsgrade, je nach Verschieblichkeit des Caput humeri, ergänzt. 

Ein Grund für diese Bewegungsmöglichkeiten ist auch, dass neben dem 

Glenohumeralgelenk noch weitere benachbarte Gelenke existieren, wie das 

Akromio- und Sternoklavikulargelenk3,4. Zusätzlich hat auch der Schultergürtel mit 

seinen skapulothorakalen Nebengelenken Einfluss auf die Bewegungen des 

Schultergelenks. Besonders deutlich wird dies bei der Abduktionsbewegung. Hier 

erreicht nur das Glenohumeralgelenk einen Bewegungsspielraum von 120°, mit 

dem Schultergürtel werden insgesamt 180° erreicht4. 

Abschließend kann man sagen, dass der große Bewegungsumfang des 

Schultergelenkes mit einer gewissen Instabilität einhergeht, sodass die 

stabilisierenden Strukturen mehr beansprucht werden, als bei anderen Gelenken2.  

 

1.1.1 Aufbau der Gelenkkapsel 

Die Gelenkkapsel umgreift das knöcherne Gelenk, so bildet sie die Gelenkhöhle 

inklusive der synovialen Gelenksflüssigkeit, mit einem Volumen von ca. 20 cm³.  

In mittlerer Gelenkstellung befindet sie sich in schlaffem Zustand, sodass sie dort 

keine stabilisierende Funktion ausüben kann4. Um stabilisierend zu wirken, muss 
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sich das Gelenk in Endpositionen befinden und dadurch die Kapsel in den 

gespannten Zustand kommen4. 

Von der Kapsel umgriffen wird auch das Tuberculum supraglenoidale sowie die 

beiden oberen Anteile der Tubercula majora et minora. An der ventralen Seite 

besitzt die Gelenkkapsel eine Aussackung nach kaudal, welche in der Bursa 

subtendinea musculi subscapularis zu liegen kommt4. 

Die Gelenkkapsel besteht aus zwei Anteilen, die Membrana synovialis, welche der 

Außenfläche des Labrums anliegt und eine zirkuläre Rinne bildet. Außerdem gibt es 

die Membrana fibrosa, der fibröse Anteil der Kapsel, welcher aus straffem 

Bindegewebe besteht und an den Insertionsstellen der Bänder fest mit dem Labrum 

verflochten ist4. Die Membrana fibrosa besteht aus straffem und kollagenem 

Bindegewebe und reicht zur Verankerung mit ihren Fasern bis ins Periost des 

Knochens36. 

Die Gelenkkapsel wird vor allem vom Lig. coracohumerale, aber auch den sehr 

variabel vorkommenden glenohumeralen Bändern verstärkt. Sie besitzt eine 

durchschnittliche Dicke von etwa einem Milimeter4. Am dünnsten ist die 

Gelenkkapsel auf ihrer dorsalen Seite. Die Sehnen der Rotatorenmanschette sind 

über tiefe Fasern fest mit der Kapsel verwachsen. Der Recessus axillaris geht in 

Muskelsehnen über, welche von innen mit der Membrana synovialis bedeckt sind. 

Besonders fest und fächerförmig verankert sind die Sehnen der Musculi supra- und 

infraspinatus50. Hierdurch lässt sich die dynamische Teil-Funktion der Gelenkkapsel 

erklären. 

Als einzige Ausnahme verläuft die Sehne des M. biceps brachii longus durch die 

Gelenkkapsel4. 

 

1.1.2 Stabilisatoren des Schultergelenkes 

Die mangelnde knöcherne Führung im Schultergelenk setzt voraus, dass andere 

Strukturen die Stabilisierung des Schultergelenkes bewerkstelligen müssen. 

Unterteilt werden diese in dynamische und statische Stabilisatoren3,2,4,1. Die 

statischen Stabilisatoren sind durch den anatomischen Aufbau des glenohumeralen 

Gelenks vorhanden, die dynamischen Stabilisatoren hingegen sind die Wirkungen 

der Muskeln des Schultergürtels und der Rotatorenmanschette4. 
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Die große Bedeutung dieser Strukturen wird durch den Wegfall deren Funktionen 

bei Verletzungen sichtbar. Bei der Schulterinstabilität führt dies zum Beispiel zu 

einer enormen Einschränkung der Funktionalität des Gelenks3. 

Individuelle Faktoren, welche die Stabilität des Schultergelenkes beeinflussen, sind 

beispielsweise der Winkel vom Humeruskopf zur Cavitas glenoidalis. Bei einer 

physiologischen 140° Neigung des Humeruskopfes gegen die Schaftachse und einer 

dorsalen Drehung von 40° zum distalen Humerusende, ist das Gelenk stabil8,9. Bei 

Patienten mit rezidivierenden vorderen Schulterluxationen liegen demgegenüber 

oftmals verkleinerte Winkel vor3. Zusätzlich spielt die glenoidale Retroversion eine 

Rolle, zur Unterscheidung der Richtung der Instabilität. Im physiologischen Zustand 

beträgt die Retroversion 0°-40°. Bei Vorliegen einer ausgeprägten Anteversion ist 

dies ein Risikofaktor für eine vordere und bei vermehrter Retroversion für eine 

hintere Instabilität3,4. 

Interindividuelle Unterschiede existieren auch bei der Laxität im Schultergelenk. 

Diese ist definiert als das Ausmaß der glenohumeralen Translation beim 

entspannten Patienten durch Einwirkung von geringer Kraft4. 

Viele Faktoren haben also einen kleineren oder größeren Einfluss auf die Stabilität 

des Schultergelenks. Im Zusammenspiel ist ihre Aufgabe, die anatomisch korrekte 

Artikulation zu sichern10-12. Nachfolgend werden die verschiedenen Stabilisatoren 

detaillierter erläutert. 

 

1.1.2.1 Dynamische Stabilisatoren 

Das wichtigste Prinzip der dynamischen Stabilisation ist die aktive Zentrierung 

des Humeruskopfes zum Glenoid, sodass der Großteil der einwirkenden Kraft 

zentral durch die Mitte des Glenoids verläuft13. Wenn der Mechanismus der 

Zentrierung intakt ist, ist die Schulter ohne die Wirkung weiterer Stabilisatoren 

strapazierfähig. Sobald dieser Mechanismus jedoch gestört wird, kann eine Luxation 

erfolgen4. 

 

Der zweite Mechanismus ist die Konkavitätskompression. Der Humeruskopf wird 

mit Druck in die vertiefte Gelenkpfanne gepresst und durch die konkave Form des 

Glenoids zentriert („cavity compression“)4,14,15. Dafür erforderlich ist das Labrum, 

da dieses 50% der Kavität aufbaut1,3, sodass es entscheidend zur Bildung einer 
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stabilisierenden Gelenkpfanne beiträgt16. Außerdem sorgt der Zug der 

Rotatorenmanschettenmuskulatur dafür, dass der Humeruskopf in Richtung der 

Gelenkpfanne gebracht wird. Veranschaulicht wird dieser Prozess im 

Glenoidogramm17. Hier wird der Zusammenhang zwischen der lateralen 

Verschiebung des Humeruskopfes und der Translation in der Ebene des Glenoids 

verbildlicht. Der Punkt mit der größten Translationsbewegung und der 

dazugehörigen Lateralverschiebung beschreibt die effektive Tiefe der Konkavität, in 

der Abbildung 2 erkennbar. 

 

 

Abbildung 2: Prinzip der Konkavitätskompression. Dargestellt wird die effektive Tiefe der 
Konkavität (Lippitt et al 17) 

 

Die Tiefe der Gelenkpfanne beträgt in der superioren-inferioren Richtung 

durchschnittlich 9mm sowie 5mm in anterior-posteriorer Richtung18. Bedeutend ist 

die Konkavitätskompression als stabilisierender Prozess vor allem im mittleren 

Bereich der Schulterbewegungen14. 

Der Humeruskopf hat dadurch in der Gelenkpfanne die Möglichkeit, sich um 8mm 

nach vorne und hinten sowie 11mm nach unten und oben zu verschieben11,16. 

Bei einer Ablösung des Labrums wird die Konkavitätskompressionskraft um 50% 

reduziert1, da ein Großteil der Kavität verloren geht. 

 

Die muskuläre Balance ist für die optimale Positionierung der Scapula 

verantwortlich 6. Die Muskeln, die essentiell an der Positionseinstellung der Scapula 

mitwirken, sind die Pars acromialis et clavicularis des M. deltoideus sowie die Pars 

descendens des M. trapezius, der M. supraspinatus und die Pars convergens des M. 
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serratus anterior19. Als Voraussetzung für eine adäquate Grundposition der Scapula 

dient laut Jaggi et al. eine gute Körperhaltung20. 

Die optimale Stellung der Gelenkpfanne durch die Adjustierung der Scapula ist 

essentiell, um den Humeruskopf im Glenoid zu stabilisieren1. In Ruhestellung der 

Schulter reicht der Tonus der ansetzenden Muskeln aus, um den Humeruskopf in 

die Gelenkpfanne stabilisiert zu halten21. Bei stärkeren Krafteinwirkungen oder 

Kräften in eine Richtung, wie die kraniale Translation, wird mehr 

Muskelanspannung benötigt, um den Humeruskopf zu stabilisieren sowie vor 

Verschiebungen oder einer Luxation zu bewahren22. 

 

Ein Risiko für eine Schulterluxation stellt die Einwirkung von Scherkräften, parallel 

zur Pfannenebene auftretend, dar. Die Scherkraft, die im Verhältnis zur 

zentrierenden Kraft erreicht werden kann, sodass trotzdem das Gelenk stabil 

gehalten wird, wird in Form einer Prozentzahl als Stabilitätsindex berechnet17. 

 

Stabilitätsindex =
Scherkraft

zentrierende Kraft
 × 100 

 

Die birnenartige Form der Gelenkpfanne ist die Ursache dafür, dass der 

Stabilitätsindex in den verschiedenen Richtungen unterschiedlich groß ist. So sind 

auch die zwei Hauptluxationsrichtungen nach anterior und posterior erklärbar, da 

dort der Stabilitätsindex mit 34% am niedrigsten ist 17,16. Am stabilsten, also mit 

dem höchsten Stabilitätsindex (64%), wie in der Abbildung 3 ersichtlich, ist die 

superiore und inferiore Richtung ausgestattet. Das Labrum hat einen Anteil von 

mindestens 20% an dem Stabilitätsindex, bei jungen Patienten ist der Prozentsatz 

auch noch höher16. 
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Abbildung 3: Mittlere Stabilitätsindizes von zehn Schultergelenken mit intaktem Labrum, 
gemessen mit einer zentrierenden Kraft von 50 N (Habermeyer, Peter; Lichtenberg, Sven; et al. 
(2011): Schulterchirurgie. 4. Aufl.; Urban Fischer Verlag, Kap 2.2, Seite 23)4 

 

Zu den dynamischen Stabilisatoren wird auch der Vakuumeffekt gezählt, obwohl 

ihm nur wenig stabilisierende Wirkung zugeschrieben werden kann23. Der 

Vakuumeffekt ist ein geringer negativer Druck, der im Schultergelenk vorherrscht. 

Er wandelt sich zu einem Unterdruck um, wenn eine Krafteinwirkung den 

Zusammenhalt von Humerus und Glenoid stört. Liegt eine Bankartläsion vor, geht 

dieser Unterdruck durch den Defekt des „abdichtenden“ Labrums verloren, mit dem 

Resultat einer Schulterinstabilität23. 

 

Auch physikalische Effekte wirken an den Gelenkflächen. Zwischen den knöchernen 

Gelenkpartnern und der Synovialflüssigkeit besteht eine Adhäsion, welche durch 

die große Kohäsion der Synovialis zustande kommt4. Es wird also eine Anhaftung 

erzeugt, aber gleichzeitig auch eine gewisse Verschieblichkeit ermöglicht. Es ist 

jedoch fraglich, wie groß der stabilisierende Einfluss dieser Vorgänge ist4. 
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1.1.2.2 Statische Stabilisatoren 

Als Grundlage für die glenohumerale statische Stabilität sind die knöchernen 

Gebilde zu sehen3,1. Des Weiteren gehören das Labrum, die Gelenkkapsel und die 

glenohumeralen Bänder dazu.  

 

Das Labrum glenoidale 

Die Aufgaben des Labrums sind sehr vielfältig. Die Hauptaufgabe stellt die 

Vergrößerung der Kontaktfläche zum Humerus dar. Zusätzlich ist es an der 

Konkavitätskompression beteiligt und dient der Vertiefung der Gelenkpfanne zur 

optimierten Zentrierung des Humeruskopfes1,3. 

Die dadurch entstehende Vergrößerung des Glenoids in die Tiefe beträgt 

durchschnittlich 9mm in supero-inferiore und 5mm in antero-posteriore 

Richtung24. 

Im Komplex mit der Gelenkkapsel und den glenohumeralen Bändern ist das Labrum 

für die Stabilität bei endgradigen Bewegungsabläufen verantwortlich („Kapsel-

Labrum-Ligament-Komplex“)1,3,17,24. Die Relevanz der Gelenklippe wird besonders 

deutlich, wenn die Labrumfunktion nicht intakt ist und ihre bis zu 50% 

stabilisierend-wirkende Vertiefung fehlt24. 

Ferner dient das Labrum als Abpolsterung zwischen dem Glenoid und der 

umliegenden Gelenkkapsel sowie den glenohumeralen Bändern25,26. Auch die 

Funktion als Insertionsareal für eine Vielzahl der gelenkumgreifenden Bänder und 

der Gelenkkapsel ist nicht zu vernachlässigen27-29.  

Das Labrum besteht hauptsächlich aus dicht gepackten kollagenen Fasern, die zum 

Großteil zirkulär um den Skapulahals angelagert sind. Ein geringer Anteil der Fasern 

verläuft radiär zur Fixation3,4. Im Querschnitt stellt sich das Labrum keilförmig und 

ungefähr 4 mm breit und dick dar. Die Faserbündel verlaufen konzentrisch um die 

Gelenkpfanne, wobei der vordere obere Quadrant ausgespart wird und das Labrum 

unterschiedlich fest mit dem Glenoid verwachsen ist30,4. Genau genommen ist das 

Labrum direkt am Skapulahals befestigt und nicht am Glenoid, da ein schmaler Spalt 

zum hyalinen Gelenkknorpel des Glenoids besteht4. 

Im inferioren Glenoidabschnitt ist es besonders stark verankert, wohingegen es sich 

im superioren und anterioren Bereich als deutlich mobiler darstellt und nur schwer 

von dem Labrum-Bizepssehnenkomplex (LBS) und den glenohumeralen Bändern 
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abzugrenzen ist24. In diesem Bereich liegt es im Querschnitt annähernd in einer 

rundlichen Form vor31. 

Am superioren Oberrand des Labrums inseriert die lange Bizepssehne und 

anterosuperior der vordere Zügel des Ligamentums glenohumerale inferius (IGHL). 

An diesen Stellen kann bei einem Großteil der Bevölkerung nicht mehr zwischen der 

Herkunft der Bindegewebsanteile unterschieden werden, sodass man von einem 

Labrum-IGHL-Komplex sprechen kann24.  

Zusätzlich inseriert im kräftig ausgebildeten unteren Segment des Labrums der 

mittlere Zügel des IGHL. Der hintere Anteil des IGHL ist im posterioren 

Labrumbereich verankert. An dieser Stelle ist das Labrum häufig am schwächsten 

ausgebildet, sodass die dorsale Kapsel und die Gelenkfasern mehr in die knöchernen 

Anteile des Glenoids als in das Labrum inserieren24.  

Aufgrund verschiedener Normvarianten des Labrums sowie dessen 

Insertionsstellen, ist die gerade beschriebene Form zwar die häufigste, aber 

abweichende Befunde sind nicht zwingend als pathologisch anzusehen32. 

Morphologisch besitzt die Gelenklippe kein einheitliches Gewebe, sondern kann laut 

Barthel et al. in drei Zonen gegliedert werden24. Diese Aufgliederung ist im 

histologischen Bild in Abbildung 4 anhand der unterschiedlichen Verläufe der 

Faserzüge gut erkennbar. 
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Abbildung 4: Aufbau des Labrum glenoidale, die Faserzüge wurden mit der Richardson-Färbung 
sichtbar gemacht. Die verschiedenen Zonen sind mit Buchstaben versehen: G-Glenoid, H-hyaliner 
Knorpel, Ü-Übergangszone, Z-zirkuläre Faserbündel, M-meniskoide Falte (Barthel, T.; König, U.; et al. 
(2003): Die Anatomie des Labrum glenoidale. In: Der Orthopäde 32 (7), S. 578-585) 

 

Die Zone 1 wird auch Übergangs- oder Verankerungszone genannt und stellt die 

Verbindung zwischen dem hyalinen Knorpel von der Gelenkfläche des Glenoids und 

des Labrums dar (ist in der Abbildung mit Ü gekennzeichnet). Die Fasern sind 

scherengitterartig angeordnet, sie verlaufen von der Verkalkungszone zwischen 

Knorpel und Knochen der Gelenkpfanne in die tangential aufgereihten Fasern des 

hyalinen Knorpels und von dort bis in die peripherer gelegene Zone 2 der 

Gelenklippe. Am stärksten ausgeprägt ist die Verankerungszone im anterioren und 

inferioren Bereich, mit bis zu 3mm Breite. Posterior liegt sie deutlich schmaler vor 

und superior ist diese Labrumschicht nicht ausgebildet. Somit verbindet diese Zone 

das Glenoid und das Labrum und stellt einen fließenden Übergang zum hyalinen 

Knorpel dar. 

Die deutlich größere Zone 2 (als Z gekennzeichnet in der Abbildung) überragt die 

Gelenkfläche sowie die Übergangszone und erzeugt so die vertiefende Komponente 

des Labrums. Histologisch gesehen, besteht sie aus zirkulär angeordneten 

Kollagenfaserbündeln und bildet so den Hauptanteil des Labrums. Nach zentral 

besteht eine Verankerung durch Sharpey-Fasern bis in den subchondralen Knochen 

des Glenoids, sodass eine Verbindung zur Zone 1 besteht. Vor allem postero-
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superior können die zirkulär verlaufenden Kollagenfasern schwer detektiert 

werden, da in diesem Segment eine Vielzahl von Bändern in das Labrum einstrahlen 

und es dadurch ersetzen. 

Die variabel vorkommende meniskoide Falte wird als die 3. Zone des Labrums 

beschrieben und wird in der Abbildung mit M gekennzeichnet. Sie tritt vor allem 

superior und anterior auf und kann sich bis zu 5mm über die hyaline Gelenkfläche 

legen. Die meniskoide Falte ist über Kollagenfasern zwischen Zone 1 und 2 am 

Labrum verankert und wird durch eine synoviale Deckschicht charakterisiert, 

welche auf einem breiteren, gefäßdurchzogenen, lockeren Bindegewebe aufsitzt24. 

Zusammenfassend kann man sagen, dass in den verschiedenen Arealen des 

Labrums ein unterschiedlicher morphologischer und makroskopischer Aufbau 

vorliegt31,33,34. 

Diese Struktur weist auf eine weitere Funktion des Labrums hin, den Gelenkknorpel 

als Widerlager vor Querdrehungen zu schützen, welche durch hohe Gelenkdrücke 

zustande kommen21. 

Durch die räumliche Nähe zur Gelenkkapsel wurde versucht, eine Verbindung 

zwischen dem Labrum und der Gelenkkapsel zu finden. Embryologisch stellt sich 

das Labrum als eine Fortsetzung der Gelenkkapsel dar35. Laut einer Studie von 

Moseley und Övergaard ist das Labrum als eine Verstärkungsfalte der Kapsel 

definiert7. Über eine sogenannte „transition zone“ besteht eine Verbindung 

zwischen den beiden Strukturen. Diese Zone befindet sich zwischen zirkulär-

verlaufenden Fasern und hyalinem Knorpel und dient dem Labrum als 

Insertionsareal24. 

Die arterielle Versorgung des Labrums wird durch die Arteria suprascapularis, die 

A. circumflexa scapulae und die A. circumflexa humeri posterior gewährleistet36. 

Durch die periostalen und kapsulären Gefäße wird das Labrum von der Peripherie 

her versorgt, sodass die superioren und anterosuperioren Bereiche weniger 

vaskularisiert sind, als die posterioren und inferioren Abschnitte31. 

 

Die Gelenkkapsel 

Die Gelenkkapsel als statischer Stabilisator greift erst im Extrembereich von 

Schulterbewegungen ein. In Neutralstellung umschließt die Kapsel in schlaffem 

Zustand den Humeruskopf, bei Bewegungen jedoch, wird sie spiralförmig um den 
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Humeruskopf gewunden. Hierbei verändern sich die Spannungszustände im 

Bindegewebe und es kommt zu einer Straffung der Gelenkkapsel4. Infolgedessen 

können die extremen Endbereiche der Schulterbewegungen effektiv begrenzt 

werden37,4. Verstärkt wird die Gelenkkapsel aus Anteilen der glenohumeralen 

Bänder, dem Lig. coracohumerale sowie der langen Bizeps- und Trizepssehne, 

welche in die Kapsel einstrahlen2,37. Aufgrund dieser anatomischen Situation wird 

der „Gelenkkapsel-Komplex“ auch periartikuläres Fasersystem (PAFS) genannt, 

dargestellt ist dieser in der Abbildung 5. Die verstärkte Kapsel stabilisiert das 

Schultergelenk vor allem in den Endstellungen der Außenrotation und Abduktion. 

Aber auch der kaudale Kapselabschnitt, welcher bei der Elevation angespannt wird, 

kann ohne Hilfsstrukturen bei der Abduktion von unten stabilisieren38,39. 

 
Abbildung 5: Übersicht des PAFS, Blick von dorsal in die rechte Gelenkpfanne, Die lange Bizeps- und 
Trizepssehne, die glenohumeralen Bänder und das Labrum bilden einen Faserkorb, der vom 
Skapulahals ausgeht und den Humeruskopf umfängt und abstützt. LBS: lange Bizepssehne, GL: Labrum 
TT: lange Tricepssehne; SGHL, MGHL, IGHL: glenohumerale Bänder. (Habermeyer, Peter; Lichtenberg, 
Sven; et al. (2011): Schulterchirurgie. 4. Aufl.; Urban Fischer Verlag, Kap. 2.2, S. 25)4 

 

Durch die Verbindung zu den Ansätzen der Rotatorenmanschette existiert die 

Möglichkeit, dass die Kapsel sich auch dynamisch anspannen und dadurch 

beschränkend wirken kann, weshalb sie genau genommen nicht nur ein statischer 

Stabilisator ist. 

Wenn in bestimmten Gelenkpositionen die dynamischen Stabilisatoren 

ausgeschaltet werden, droht eine Luxation des Humeruskopfes. 
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Auch bei der Gelenkkapsel werden verschiedene Normvarianten beschrieben, laut 

Palma et al. existieren 6 verschiedene Typen, abhängig von dem Vorhandensein von 

Recessus und der Anordnung der glenohumeralen Bänder24. 

 

Die glenohumeralen Bänder 

Die glenohumeralen Bänder, welche am Labrum glenoidale inserieren und die 

Gelenkkapsel verstärken, können je nach ihrer Lage in das superiore (SGHL), das 

mittlere (MGHL) und das inferiore (IGHL) glenohumerale Ligament eingeteilt 

werden4. Eine Übersicht der räumlichen Anordnung der glenohumeralen Bänder 

gibt die Abbildung 6. 

Das superiore glenohumerale Ligament (SGHL) verläuft an der Innenseite der 

Gelenkkapsel vom Tuberculum supraglenoidale und dem Oberrand der 

Gelenkpfanne zum Tuberculum minus und bildet zusammen mit dem Lig. 

coracohumerale die Rotatorenintervallschlinge. Eine Verletzung des SGHL gilt als 

Risikofaktor für eine inferiore Instabilität der Schulter3. 

 

    

Abbildung 6: Übersicht der glenohumeralen Bänder. Ansicht von ventral auf die 
kapselverstärkenden glenohumeralen Bänder in ihrem physiologischen Verlauf am Schultergelenk 
(Schünke, Michael; Schulte, Erik; et al. (2011): Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem. 182 
Tabellen. 3., überarb. und erw. Aufl. Stuttgart: Thieme Kap. 1.14, S. 264) 
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Weiter kaudal, parallel zum SGHL aber in fast rechtem Winkel zur Ansatzsehen des 

M. subscapularis, orientiert sich das mittlere glenohumerale Ligament (MGHL) 

auch vom Tuberculum supraglenoidale zum Collum anatomicum des Humerus. Es 

sorgt dadurch vor allem für Stabilität bei der mittleren Abduktionsstellung und 

Außenrotation und begrenzt die vordere Translation des Humeruskopfes40. Das 

mittlere glenohumerale Ligament ist bei Patienten mit einer vorderen 

Schulterinstabilität häufig nicht existent3. 

Als Stabilisator der Abduktion und Rotation wirkt das inferiore glenohumerale 

Ligament (IGHL), welches vom kaudalen Gelenkpfannenrand zum medialen Hals 

des Humerus verläuft. Es kann in drei Anteile differenziert werden: einen anterioren 

und posterioren Anteil sowie den dazwischen gelegenen Recessus axillaris2,41.  

Der vordere Zügel des IGHL ist besonders kräftig ausgebildet und bei 90° 

Abduktion der primäre Stabilisator gegen eine ventrale Instabilität.  

Der hintere Zügel des IGHL stabilisiert bei kombinierten Adduktions- und 

Innenrotationsbewegungen. 

Zusammen begrenzen die Anteile des IGHL die inferiore Translation des 

Humeruskopfes, wobei sich bei diesem Vorgang das gesamte IGHL zu einer Art 

Hängematte entfaltet26,17,42,36. Das Caput humeri wird aus der Gelenkpfanne in die 

Kapsel und das IGHL (die „Hängematte“) gedrückt43,39. 

 

Je weniger das glenohumerale Gelenk sich in Abduktionsstellung befindet, desto 

mehr verliert das IGHL an Bedeutung, das MGHL hingegen gewinnt an 

Relevanz44,38,45.  

Generell besteht die Funktion der glenohumeralen Bänder jedoch in ihrer 

Zügelwirkung, die die Translation und Rotation des Humeruskopfes im Vergleich 

zum Glenoid begrenzt1. Deswegen sind sie die bedeutendsten Stabilisatoren des 

Schultergelenks in endgradigen Bewegungsabläufen46,10,15. 

Die glenohumeralen Bänder weisen eine große Variabilität in ihrem Vorkommen 

auf, grob werden die Varianten in vier Typen nach Morgan eingeteilt47. Diese sind in 

der Abbildung 7 dargestellt. 
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Abbildung 7: Schema der verschiedenen Vorkommenstypen glenohumeralen Bänder, a = Typ I bis d = 
Typ IV (Morgan, C. (1991): Anatomical variations of the glenohumeral ligaments. Presented at the 
Annual Meeting of the American Academy of Orthopaedic Surgeons; Anahei; California) 

 

Bei Typ I sind drei glenohumerale Bänder abgrenzbar, die jeweils durch einen 

Recessus in der Gelenkkapsel voneinander getrennt werden. Bei Typ II verlaufen 

IGHL und MGHL zusammen ohne trennenden Recessus. Unterschieden werden 

kann der Typ III durch ein „cord-like“ MGHL, also ein besonders kräftiges Band. Bei 

Typ IV lassen sich keinerlei Bänder mehr von der Kapsel unterscheiden. Diese Form 

wurde gehäuft bei instabilen Schultern beobachtet. Sie wird als Risikofaktor für eine 

vordere Instabilität beschrieben43,4. Das bei Typ III vorliegende verdickte MGHL 

scheint demgegenüber als protektiv zu wirken48. 
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Abbildung 8: Schema der verschiedenen Vorkommenstypen glenohumeralen Bänder – Teil 2, e = 
Buford-Komplex (Morgan, C. (1991): Anatomical variations of the glenohumeral ligaments. Presented 
at the Annual Meeting of the American Academy of Orthopaedic Surgeons; Anahei; California) 

 

Der in Abbildung 8 dargestellte Buford-Komplex ähnelt dem Typ III in der 

Unterteilung von Morgan durch das Vorliegen eines verdickten MGHL. Die 

Besonderheit des Buford-Komplexes besteht in dem „Fehlen“ des anterio-

superiorem Labrumquadranten. Das übrige Labrum ist physiologisch vorhanden. 

Laut Williams et al. kann diese seltene Variante der glenohumeralen Bänder 

irrtümlich als Pathologie interpretiert werden49. Falls das MGHL in der Folge am 

Glenoid fixiert wird, leidet der Patient postoperativ oftmals unter einer 

schmerzhaften Bewegungseinschränkung49. 

 

Ein wichtiger statischer Stabilisator ist das Ligamentum coracohumerale, welches 

vom Processus coracoideus nach lateral in die Gelenkkapsel verläuft und dabei zwei 

Stränge zu den Tubercula majora et minora bildet. Zwischen diesen zwei Zügeln 

verläuft die lange Bizepssehne, welche durch die Bandanteile geführt und gesichert 

wird3,36. 

 

1.2 Propriozeption in der Gelenkkapsel 

1.2.1 Grundlagen der Propriozeption 

Der propriozeptiven Wahrnehmung werden verschiedene Komponenten 

zugeordnet: der Lagesinn, der Bewegungssinn (Kinästhesie) und der Kraftsinn51. 

Der Bewegungssinn ist für die Registrierung der Richtung und Geschwindigkeit 

einer Positionsänderung zuständig. Dabei ist festzustellen, dass an proximalen 

Gelenken viel kleinere Winkel registriert werden können als an distalen Gelenken. 
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Diese Tatsache hängt damit zusammen, dass kleine Winkelveränderungen in den 

proximalen Gelenken eine größere Veränderung bewirken52. 

Der Lage- oder auch Stellungssinn genannt, ist für die Registrierung der statischen 

Gelenkposition zuständig, hierbei erfolgt nur eine geringe Adaptierung der 

Rezeptoren. 

Der Kraftsinn ist für die Messung der eingesetzten Kraft verantwortlich, sodass die 

Kraftentfaltung der Muskulatur angepasst werden kann52. 

 

Die Mechanorezeptoren, welche der Wahrnehmung von Druck, Berührung, 

Dehnung und Vibration dienen, liegen zumeist in der Haut vor. Die Propriozeptoren 

dienen der Tiefensensorik und der Detektion von Veränderungen der 

Gelenkposition und Bewegungen durch wahrgenommene Längen- und 

Spannungsänderungen der Gelenkkapsel36,53. Die Propriozeptoren können als 

Mechanorezeptoren des Bewegungsapparats definiert werden. Spezifische 

Rezeptoren hierbei sind die Golgi-ähnlichen Endigungen, neben diesen finden sich 

auch Ruffini- und Pacini-Körperchen, sowie freie Nervenendigungen in der 

Gelenkkapseln und den umgebenden Bändern, was eine Besonderheit von Gelenken 

darstellt53. 

Die verschiedenen Untertypen der Propriozeptoren unterscheiden sich in ihrer 

Funktionsweise (siehe Tabelle 1). Es können langsam- (slow-) und schnell- (rapid-) 

reagierende (adapting) Rezeptoren unterschieden werden.  

Hieraus ergeben sich Unterschiede in den wahrzunehmenden Qualitäten, wie 

Kompression, Druck oder Zugkraft. 

Beispielsweise kann die Dauer einer Druckbelastung von schnell-adaptierenden 

Rezeptoren über die Messung des Anfangs- und Endzeitpunktes detektiert werden. 

Die langsam-adaptierenden Rezeptoren hingegen sind die gesamte Zeitspanne der 

Kompression aktiviert und können so die Intensität, also die Stärke der 

Krafteinwirkung messen54. 
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Tabelle 1: Klassifikation artikulärer Rezeptortypen nach Freeman und Wyke unter der 
Berücksichtigung der Klassifizierung afferenter Nerven51,55(Gohlke F, Janßen E, Leidel J, Heppelmann B, 
Eulert J. Histomorphologische Befunde zur Propriozeption am Schultergelenk. Orthopade. 1998) 

Rezeptortyp I II III IV 

Bezeichnung Ruffini-

Körperchen 

Pacini-

Körperchen 

Golgi-ähnliche 

Endigung 

Freie 

Nervenfaserendig

ung 

Morphologie Globuläre oder 

ovoide Form, 

feine, 1 bis 2-

schichtige 

Kapsel, 

Vorkommen in 

Gruppen von 3 -6 

Körperchen 

Zylindrisch oder 

konische Form. 

Dicke, 10-16 

schichtige, 

lamelläre Kapsel, 

Vorkommen in 

Gruppen von 2-3 

Körperchen 

Fusiform, dünne, 

1 bis 3-schichtige 

Kapsel, dichte 

Aufzweigung von 

Nervterminalen 

Unmyelinisierte 

Nervenfaserendig

ung oder 

unmyelinisierter 

Plexus 

Funktion Afferenter 

Mechanorezepto

r, niedrige 

Schwelle, 

langsam 

adaptierend; auf 

statische und 

dynamische 

Kräfte 

reagierend 

Afferenter 

Mechanorezepto

r, niedrige 

Schwelle, schnell 

adaptierend; auf 

Beschleunigung 

reagierend 

Afferenter 

Mechanorezeptor, 

hohe Schwelle, 

sehr langsam 

adaptierend; 

inhibitorische 

Reaktion 

Afferenter 

Nozizeptor oder 

vasomotorische 

Efferenz, nicht 

adaptierend 

Zugehörige, 

afferente 

Nervenfasern 

(mittlerer 

Faserdurchme

sser und 

Leitungsgesch

windigkeit) 

Typ II (A-beta): 8 

µm, 30-70 m/s 

Typ II (A-beta): 8 

µm, 30-70 m/s 

Typ I: 13 µm, 70-

120 m/s 

III und IV: 1-3 µm 

(0,5-25 m/s) 

 

Um diese wahrgenommenen Informationen nutzen zu können, müssen diese ins 

ZNS gelangen. Dort werden die Daten aus sensiblen Afferenzen von den Gelenken, 

Sehnen, Muskeln und der Haut mit der Efferenzkopie, welche aus eingespeicherten 

Bewegungsmustern auf kortikaler Ebene vorbesteht, verrechnet36. 
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Nach Eintritt des peripheren Nervs in das Rückenmark über das Hinterhorn, erfolgt 

die Weiterleitung über den Fasciculus cuneatus. Dieser Nervenstrang leitet die 

epikritische Sensibilität der oberen Extremität zum ZNS. Im Hirnstamm findet die 

Umschaltung auf das zweite Neuron sowie die Kreuzung auf die Gegenseite statt. 

Anschließend verlaufen die sensiblen Bahnen als Lemniscus medialis zum 

Thalamus, wo sie auf das dritte Neuron umgeschaltet werden, welches über den 

hinteren Schenkel der Capsula interna zum somatosensorischen Cortex zieht. Dort 

erfolgt die Zuordnung der Informationen zu der genauen Ursprungsregion und die 

Interpretation der Daten56,57. 

 

1.2.2 Propriozeptiver Feedbackmechanismus 

Die neurohistologischen Strukturen dienen der Erkennung, Weiterleitung und 

Verarbeitung propriozeptiver Informationen58. Die Mechanorezeptoren haben vor 

allem die Aufgabe den Spannungszustand im Kapsel-Komplex zu detektieren, 

welcher durch Translationsbewegungen entsteht und über einen 

Feedbackmechanismus weitergegeben wird. Dieser Vorgang wird schematisch in 

der Abbildung 9 dargestellt. 

 

 

Abbildung 9: Messung der Translation über Sensoren in der Gelenkkapsel, Darstellung des 
Vorgangs und der beteiligten Strukturen (Lippitt, Steven B.; Vanderhooft, J. Eric; et al. (1993): 
Glenohumeral stability from concavity-compression. A quantitative analysis. In: Journal of Shoulder 
and Elbow Surgery 2 (1), S. 27-35) 
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Der Feedbackmechanismus funktioniert über eine Verknüpfung der 

Mechanorezeptoren mit peripheren Nervenfasern. Diese leiten die Informationen 

weiter über das Hinterhorn, welches effizient mit dem zentralen Nervensystem 

verschaltet ist. Hierdurch kann die Muskulatur auf Vorgänge in der Gelenkkapsel 

reagieren und eine exakte Steuerung vornehmen4,56. 

Die neuronalen Rezeptoren sind über periphere Nervenfasern mit den Muskeln 

verschaltet, um bei dem Erkennen von starken Spannungszuständen in der 

Gelenkkapsel eine kompensatorische Aktivierung von „stabilisierenden“ Muskeln 

zu erreichen und die Kapsel so zu schützen59. Als „echter“ Reflex kann die neuronale 

Aktivierung allerdings nicht gewertet werden, da diese zu zeitintensiv ist, also 

länger als 110ms dauert4. Ob sie dadurch wirklich relevant an der Stabilisierung des 

Schultergelenks beteiligt sind, ist fraglich51.  

Nachgewiesen wurde ein gelenkschützender Reflex, der aber nur die Folgen 

„alltäglicher“ Krafteinwirkungen begrenzen kann, indem er die inferiore 

Dezentrierung limitiert60. Somit kann er keinesfalls eine Luxation verhindern. 

Interessant ist, dass dieser Feedback-Mechanismus auch bei posttraumatisch 

geschädigten Schultergelenken nicht beeinträchtigt ist, es zu keiner Zeiteinbuße im 

Vergleich zur gesunden Gegenseite kommt61,62. 

 

1.2.3 Propriozeption im Schultergelenk 

Das Schultergelenk hat das große Bewegungsspektrum vor allem einer 

„differenzierten neuromuskulären Führung“ zu verdanken4. Begründet wird sie 

durch eine Vielzahl an nervalen Sinneszellen, die sich vor allem im Kapsel-Labrum-

Ligament-Komplex befinden. Somit hat der Kapsel-Komplex neben seiner Funktion 

als Stabilisator eine wichtige propriozeptive Aufgabe. 

Es liegen aber nicht nur in der Gelenkkapsel Mechanorezeptoren vor, sondern auch 

in der Bursa subacromialis, dem Ligamentum coracoacromiale sowie der 

Rotatorenmanschette und dem Labrum glenoidale. In der Kapsel befinden sich 

jedoch die meisten Rezeptoren51,54. Sie liegen vor allem in den interfaszikulären 

Bindegewebsspalten und periligamentären Binde- und Fettgewebe, jedoch kaum in 

straffen Bindegewebsbereichen und Bereichen sehr dicht gepackter 

Kollagenfaserbündel, sodass diese annähernd aneural sind51. 
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In der Bursa und dem Ligamentum coracoacromiale liegen hauptsächlich 

ruffiniforme Endigungen, welche vermutlich über ihre sensorischen Funktionen die 

Druckentwicklung im Subakromialraum reduzieren63. Zudem finden sich ebendort 

die meisten Nozizeptoren, welche über die nachfolgenden drei Nervenäste versorgt 

werden, N. suprascapulares, N. axillaris und Nn. pectoralis laterales64. 

 

In der Rotatorenmanschette sind ein Großteil der Mechanorezeptoren Ruffini-

Körperchen, sie befinden sich in der Nähe des superioren Labrums und des 

Rotatorenintervalls.  

In der Schulterkapsel selbst liegen in den anteroinferioren Arealen vor allem 

korpuskuläre Nervenfaserendigungen, welche in den Bindegewebespalten 

zwischen der oberflächlichen und tiefen Schicht (Zone 1 und 2) auffindbar sind. In 

Bereichen der ligamentären Verstärkung durch das SGHL und IGHL befinden sich 

viele schnell-adaptierende paciniforme Endigungen, an der Insertionsstelle des 

MGHL hingegen sind kaum neurale Rezeptoren aufzufinden51. Insgesamt sind im 

anterioren Kapselbereich im Durchschnitt die meisten Rezeptoren vertreten, in 

absteigender Reihenfolge schließen sich die superioren, inferioren und posterioren 

Anteile an65.  

Die Anzahl der freien Nervenfaserendigungen und Korpuskel nehmen jedoch zu51. 

Der Grund dafür kann mit dem Vorliegen von einer Großzahl sehr schnell-

adaptierender paciniformer Rezeptoren im Recessus axillaris erklärt werden66,51. 

Ihre Besonderheit besteht in einer außerordentlich niedrigen Reizschwelle für 

Rotationsbewegungen, ganz im Gegensatz zu den Mechanorezeptoren in anderen 

großen Gelenken, wodurch sie die exakte Positionierung des Humerus und damit 

des Arms im Raum während schnellen Bewegungen unterstützen67,51.  

Um diese Aufgabe optimal auszuführen, könnte es von Vorteil sein, dass besonders 

viele Mechanorezeptoren in der Gelenkkapsel in unmittelbarer Nähe zum Humerus 

angesiedelt sind. Eine besonders starke Aktivierung der Mechanorezeptoren erfolgt 

bei außenrotiertem oder abduziertem Arm und unterstützt so die enormen 

Ausmaße der Schulterbewegungen68. 

Grundsätzlich kann man also sagen, dass die propriozeptive Wahrnehmung die 

Hauptaufgabe der glenohumeralen Bänder ist, weil sie zwar zur Gelenkkapsel 
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zugehörig sind, aber eigentlich nur eine geringe Reißfestigkeit besitzen69. Ihre 

stabilisierende Funktion ist somit eine Nebenaufgabe. 

Bei der Untersuchung der Gelenkkapseln zeigten sich zudem deutliche Unterschiede 

in der Häufigkeit des Vorkommens der einzelnen Rezeptoren. Am häufigsten 

konnten Typ I Rezeptoren (Ruffini-Körperchen) mit einer Dichte von 2,97 U/cm³, 

anschließend die Rezeptoren des Typs IV (freie Nervenendigungen) mit einer Dichte 

von 2,25 U/cm³ detektiert werden. Es folgen die Typ II-Rezeptoren (Pacini-

Körperchen) mit einem Vorkommen von 1,40 U/cm³ und die Rezeptoren des Typs 

III (Golgi-ähnliche Endigungen) mit der niedrigsten Dichte von 0,24 U/cm³65.  

 

1.3 Schulterluxationen 

Das Schultergelenk nimmt mit 50% der gesamt auftretenden Gelenkluxationen eine 

führende Rolle ein4. 

Die Bedeutung wird auch an der jährlichen Inzidenz der Gesamtbevölkerung von 

etwa 1,7% bis 2% sichtbar70,71. Der männliche Anteil ist hierbei dreimal häufiger 

betroffen. Dies kann durch den höheren Männeranteil bei Kontaktsportarten erklärt 

werden72. Ein Großteil der Patienten mit Schulterluxationen betreibt Kontakt- oder 

Überkopfsportarten oder andere schulterbelastende Sportdisziplinen. Die Inzidenz 

ist mit dem Alter abnehmend, das typische Patientenkollektiv sind somit junge, 

sportliche Männer4. 

Unterschieden werden kann die häufigste Luxation des Menschen z.B. nach 

Richtung des Traumas, woraus sich die grobe Einteilung in die anteriore versus die 

posteriore Schulterluxation ergibt. 

Bei der traumatischen Schultererstluxation erfolgt in circa 95% der Fälle die 

Luxation unidirektional nach vorne unten4. Nur ungefähr 2% luxieren 

unidirektional nach hinten, der restliche Anteil besteht aus multidirektionalen 

Luxationen4. Der große Anteil der vorderen Luxationen ist durch die birnenförmige 

Konfiguration der Gelenkpfanne, dem niedrigen Stabilitätsindex an dieser Seite, 

aber auch den Hauptbewegungsrichtungen der Schulter verschuldet. 

Klassifiziert wird die Schulterinstabilität, welche mindestens durch eine oder aber 

mehrere Luxationen entsteht, nach Gerber in 6 verschiedene Typen73 (siehe 

Tabelle 2). 
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Der Typ I beschreibt die chronische Luxation, welche als Maximalform einer 

Luxation angesehen werden kann, da sich das Schultergelenk in einem verhakten 

Zustand befindet.  

Die unidirektionale Instabilität ohne Hyperlaxität wird als Typ II beschrieben, mit 

dem Vorliegen einer Hyperlaxität ist es als Typ III definiert. 

Die Typen IV und V beschreiben die multidirektionale Instabilität mit (V) und ohne 

(IV) Hyperlaxität. 

Die besondere Form der willkürlichen Luxation, welche unabhängig von der 

Richtung der Luxation auftritt, ist als Typ VI festgelegt73. 

 

Tabelle 2: Einteilung der Schulterinstabilität nach Gerber (1997), (Habermeyer, Peter; Lichtenberg, 
Sven; et al. (2011): Schulterchirurgie. 4. Aufl.: Urban Fischer Verlag, Kap. 2.4, S. 27) 

Typ Beschreibung 

I Chronische Luxation 

II Unidirektionale Instabilität ohne Hyperlaxität 

III Unidirektionale Instabilität mit multidirektionaler Hyperlaxität 

IV Multidirektionale Instabilität ohne Hyperlaxität 

V Multidirektionale Instabilität mit multidirektionaler Hyperlaxität 

VI Uni- oder multidirektionale willkürliche Luxation 

 

Bei einer vorliegenden Hyperlaxität der Schulter, wie sie in ca. 30% der 

Erstluxationen zu finden ist, reicht zum Teil schon ein inadäquates Trauma zur 

Luxation2. Die mögliche Hyperlaxitätskomponente und der Traumamechanismus ist 

hierbei auch entscheidend für die Therapiempfehlung2,4,2. 

Der Schweregrad der typischen Läsionen nach einer Luxation ist auch vom Alter der 

Patienten abhängig. Bei jungen Personen (<25 Jahre) tritt eine Kapselablösung mit 

einer größeren Häufigkeit auf74,75. Bei älteren Patienten hingegen treten gehäuft 

interstitielle Kapselrupturen sowie begleitende Rotatorenmanschettenrupturen 

auf, da die Gewebestrukturen schwächer und mehr vorbelastet sind als beim jungen 

Patienten76,77. 

Bei der traumatischen vorderen Schulterluxation liegt meistens eine maximale 

Abduktion und Außenrotation vor, sodass der anteriore Schenkel des IGHL 

gespannt ist. In dieser Position der hohen Abduktion spielt vor allem der 
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Bandapparat eine große Rolle für die Stabilität41. Durch die Kenntnis der genauen 

anatomischen Strukturen und der funktionellen Anatomie können Rückschlüsse auf 

die verletzten Strukturen nach einer Luxation gezogen werden. Die typischen 

Verletzungen bei der vorderen Schulterluxation sind im anterioren Bereich des 

Kapsel-Labrum-Band -Komplexes. 

Nach Matsen et al. 199413 und 200978 gibt es eine grobe Einteilung der 

Schulterinstabilitätspatienten in zwei typische Gruppen. Die Gruppierung ist zwar 

nicht so genau und findet wenig Anwendung in der Klinik, aber es spiegelt sehr gut 

die typischen Merkmale unserer Studienpopulation wider. 

Unterschieden wird in die Gruppen TUBS und AMBRII. Das Akronym TUBS steht für 

Traumatisch, Unidirektional, Bankart-Läsion, Surgical Repair. Nach Matsen sollten 

demnach Patienten mit einer unidirektional traumatischen Schulterluxation mit 

einer Bankart-Läsion am ehesten operativ therapiert werden. Diese Beschreibung 

trifft gut auf die aufgenommenen Studienpatienten zu. 

Die andere Gruppenbenennung AMBRII steht für Atraumatisch, Multidirektional, 

Bilateral, Rehabilitation, Inferiorer Kapsel-Shift, Intervallverschluss. Dies sind meist 

Patienten mit einer atraumatischen multidirektionalen Schulterinstabilität. Die 

Therapie sollte zunächst konservativ erfolgen4. Bei ausbleibendem Therapierfolg 

besteht in dieser Gruppe nur die Möglichkeit eines inferioren Kapselshifts bzw. 

eines Intervallverschlusses4. 

Eine modernere Klassifikation der Schulterinstabilität wurde 2006 von Bayley 

veröffentlicht79. Hierbei wird nach traumatischer Genese, strukturellen Schäden am 

Gelenk und muskulärer Dysfunktion unterteilt. Da diese Pathologien sogenannte 

polare fließende Übergänge haben und nicht nur einzeln auftreten, lässt sich die 

Klassifikation in einem Dreieck darstellen, was in der Abbildung 10 zu sehen ist.  

 



Dissertation        Einleitung 

- 33 - 
 

 

Abbildung 10: Klassifikation nach Bayley: Drei Polare/Symptomkomplexe und ihre Übergänge und 
Wechselwirkungen werden schematisch in dem Bayley-Dreieck dargestellt80 (Bayley JIL. The 
classification of shoulder instability–new light through old windows. 16th Congress; 2002; Budapest, 
Ungarn.) 

 

An den Ecken befindet sich jeweils die Maximalausprägung einer einzelnen 

Pathologie und ein Patient kann so mit seinem Befund in die Fläche des Dreiecks 

eingeordnet werden81,79. Dies ist äußerst sinnvoll, wenn bei einem Patienten 

verschiedene Verletzungen in unterschiedlichem Schweregrad vorliegen.  

 

Insgesamt muss festgehalten werden, dass nur ein geringer Anteil der Patienten, 

welche eine Schulterluxation erlitten haben, rezidivierende Luxationen erfahren 

oder es zu einer Instabilität kommt82. 

 

1.3.1 Anteriore Schulterluxationen 

Definitionsgemäß disloziert der Humeruskopf bei der anterioren Luxation nach 

anteroinferior2. Um eine solche Dislokation herbeizuführen, ist das Einwirken von 

großen Kräften erforderlich, sodass mögliche Unfallhergänge der Sturz auf den 

ausgestreckten Arm, der direkte Aufprall auf die Schulter oder ein Schlag/Stoß auf 

das Schultergelenk sind. 

Durch den traumatischen Austritt des Humeruskopfes aus der Gelenkpfanne nach 

vorne, sind im schlimmsten Falle Verletzungen der Gelenkkapsel, des 

Bandapparates, des Labrums und des Pfannenrands zu erwarten2. Am Kapsel-

Labrum-Komplex können bei der vorderen Luxation Läsionen an drei 

verschiedenen Stellen auftreten, dem vorderen unteren Pfannenrand, im Verlauf 

der Kapsel bzw. der unterstützenden Bänder oder am Ansatz der Kapsel und Bänder 

am Humeruskopf83. 
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Dabei kommt es häufig, mit 87% bis zu 100%, zu einer Läsion des vorderen Labrum 

glenoidale am vorderen, unteren Pfannenrand, welche als Bankart-Läsion bekannt 

ist. Im Englischen wird sie als „lesion of necessity“, der unumgänglichen Läsion 

bezeichnet84,85. Diese Verletzung kann zu einer rezidivierenden Instabilität führen, 

aber auch Schmerzen und Bewegungseinschränkungen verursachen2,4. 

 

Begleitet wird die Dislokation oftmals von weiteren Schädigungen, wie zum Beispiel 

der dorsolateralen Impression des Humeruskopfes, der Hill-Sachs-Läsion. Hierbei 

schlägt die Gelenkpfanne mit großem Druck gegen den Humeruskopf, sodass ein 

intraossäres Hämatom am Humeruskopf entsteht. Bei einer vorderen 

Schulterluxation ist eine dorsale Hill-Sachs-Delle aufzufinden, bei einer hinteren 

Schulterluxation hingegen eine ventrale4.  

 

Eine Behandlungsbedürftigkeit kann anhand des „glenoid-track“-Konzepts 

identifiziert werden. Mithilfe einer MR-Bildgebung in verschiedenen Ebenen kann 

der Knochendefekt des anterioren Glenoids, gleichbedeutend mit der Breite des 

„glenoid-tracks“ (GT) und die Breite der Hill-Sachs-Läsion sowie der Abstand vom 

Rand der Läsion zur Insertionsstelle der Rotatorenmanschette ausgemessen 

werden (daraus ergibt sich das „Hill-Sachs-Intervall“ (HSI)). Wenn der Wert des HSI 

größer ist als der Wert des GT, dann wird die vorliegende Pathologie als „off-track“-

Läsion bezeichnet. Im gegenteiligen Fall (HSI<GT) wird die Bezeichnung einer „on-

Track“-Läsion verwendet. Diese Unterscheidung hat sich als gutes Kriterium 

erwiesen, um Patienten zu differenzieren. Die eine Gruppe „on-track“-Läsionen lässt 

sich mithilfe eines Bankart-Repairs zufriedenstellend therapieren (fast keine 

Reluxationen). Die zweite Gruppe „off-Track“-Läsionen fällt durch Reluxationen 

nach einem alleinigen Bankart-Repair auf und kann mit zusätzlichen operativen 

Maßnahmen, wie einem „bony block“ (Einsatz Knochenstück in anteriores Glenoid) 

oder einer „remplissage“ (Teil Sehne M. infraspinatus an Hill-Sachs-Delle 

adaptieren) besser therapiert werden86. 

 

Zusätzlich sind Frakturen des Tuberculum majus oder des Glenoids möglich2. Bei 

der vorderen Schulterluxation sind Absprengungen von schmalen 

Kortikalisfragmenten zusammen mit dem Labrum, die sogenannte knöcherne 
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Bankart-Läsion, häufig. Im Gegensatz dazu steht die Bankart-Fraktur, bei der bis zu 

ein Drittel der Gelenkpfanne abgelöst wird87.  

Die Einteilung der Glenoidranddefekte erfolgt nach Bigliani und Scheibel. Die 

Klassifikation unterteilt die Frakturen in akute und chronische Formen (Abbildung 

11). Bei knöchernen Defekten mit einem Anteil der Fläche von mehr als 17,3% 

besteht ein negativer Einfluss auf die Stabilität88. 

 

 

Abbildung 11: Klassifikation Glenoidranddefekte nach Bigliani und Scheibel (Bigliani et al., AJSM 1998; 
Scheibel et al., Orthopäde 2009) 

 

Supplementär kann es zu Knorpeldefekten kommen, die zwar keinen Einfluss auf 

die Stabilität des Schultergelenkes nehmen, dafür aber als Vorläufer einer 

Instabilitätsarthrose auftreten können4. 

Auch die plastische Deformität durch Dehnung bzw. Erweiterung der Kapsel und der 

glenohumeralen Bänder muss bei der Therapieplanung beachtet werden83,26. 

 

Bei Patienten mit höherem Alter treten oftmals Rotatorenmanschettenläsionen 

auf, wobei im Rahmen der vorderen Luxation am häufigsten der Musculus 

subscapularis von einer Läsion betroffen ist76,77. 

 

Mit steigendem Alter erhöht sich die Inzidenz von Nervenverletzungen. In 5% bis 

14% kommt es zu einer Verletzung des N. axillaris89. Als Gründe hierfür sind die 

Kompression durch den Humeruskopf oder die Einwirkung von Zugkräften zu 
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nennen4. Durch die häufige spontane Abheilung der N. axillaris-Läsion, ist die 

Prognose für die Patienten günstig90. Auch Plexusläsionen werden in der Literatur 

beschrieben. Die Kombination aus einer Plexusverletzung, einer Bankartläsion und 

einer Rotatorenmanschettenruptur wird als „terrible triad“ bezeichnet91. 

 

1.3.2 Posteriore Schulterluxationen 

Die posteriore Schulterluxation ist deutlich seltener als die anteriore Luxation und 

wird im klinischen Alltag nicht selten übersehen. 

Die posteriore Dislokation erfolgt meist in flektierter, adduzierter und 

innenrotierter Position der oberen Extremität. Um eine posteriore Instabilität zu 

„erreichen“, muss eine Verletzung des IGHL sowie der antero-superioren Kapsel 

vorliegen25,1. Diese Kapselregion umfasst das MGHL, das SGHL, das coracohumerale 

Band und den zugehörigen Kapselquadranten, das sogenannte Rotatorenintervall92-

94. 

Die hintere Schulterinstabilität wird nach Lévigne in 4 Formen unterteilt (siehe 

Tabelle 3). Typ I ist die posteriore Erstluxation. Bei Typ II liegt eine rezidivierende 

posteriore Instabilität ohne Hyperlaxität vor. Eine rezidivierende Subluxation mit 

Hyperlaxität beschreibt den Typ III. Der Typ IV wird durch das willkürliche 

Erreichen dieser Position ergänzt95. 

 

Tabelle 3: Übersicht der Klassifikation der hinteren Schulterinstabilität nach Lévigne (2008), 
(Habermeyer, Peter; Lichtenberg, Sven; et al. (2011): Schulterchirurgie. 4. Aufl.: Urban Fischer Verlag; 
Kap. 2.6, S. 33) 

Typen Beschreibung 

Typ I Posteriore Erstluxation 

Typ II Rezidivierende posteriore Instabilität (Luxationen oder Subluxationen) 

ohne Hyperlaxität 

Typ III Rezidivierende posteriore Subluxationen mit Hyperlaxität, 

unwillkürlich 

Typ IV Rezidivierende posteriore Subluxationen mit Hyperlaxität, willkürlich 
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Als Ursache für die posteriore Erstluxation liegt meistens ein Makrotrauma, ein 

Elektrotrauma/-unfall oder ein epileptischer Anfall vor. Ohne Ausheilung führt sie 

zu einer chronischen posterioren Instabilität. 

Die typischen Verletzungen, die bei einer posterioren Luxation auftreten, sind die 

hintere oder reversed Bankart-lesion (Läsion), also eine Ablösung des posterioren 

Labrums. Außerdem kann eine hintere knöcherne Bankart-Läsion und eine 

Insuffizienz der hinteren Kapsel vorkommen, welche von Grund auf sehr dünn 

angelegt ist95. 

 

1.4 Posttraumatische Schulterinstabilität 

Patienten mit wiederkehrenden Schulterluxationen entwickeln häufig eine 

rezidivierende Schulterinstabilität, da aufgrund von Schäden des Kapsel-Labrum-

Ligament-Komplexes die Stabilität des Gelenkes nicht mehr gewährleistet werden 

kann41. 

Die Instabilität entsteht durch eine vermehrte Translation des Humeruskopfes im 

Vergleich zum Glenoid, das Ausmaß ist aber individuell sehr unterschiedlich46,42,14.  

Häufig liegt bei einer traumatischen Schulterinstabilität neben der Bankart-Läsion 

ein interstitieller Schaden an der Gelenkkapsel vor, der mit einem erhöhten 

Kapselvolumen und einer vermehrten anterioren Translation einhergeht1.  

Hinweisend für eine posttraumatische Schulterinstabilität ist das neuaufgetretene 

Instabilitätsempfinden des Patienten in bestimmten Positionen. Bei einer vorderen 

Instabilität besteht dieses bei Abduktion und Außenrotation, bei der hinteren 

Instabilität typischerweise in Flexion- und Innenrotationsstellung. Ein positiver 

Apprehension-Test der Schulter zusammen mit einem positiven Relocation-Test ist 

ein hochspezifisches klinisches Testergebnis für die Diagnose einer 

anteroinferioren Schulterinstabilität94,96.  

 

1.4.1 Definition 

Die posttraumatische Schulterinstabilität muss zeitlich nach einem Trauma meist in 

Form einer Luxation auftreten. Es ergibt sich dann ein Instabilitätsgefühl für den 

Patienten, das aufgrund einer Dysfunktion eines Gelenkpartners und/oder eines 

beteiligten Stabilisators zustande kommt. Es entsteht eine pathologische „Laxität“ 
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im Schultergelenk1. Durch die Zunahme der glenohumeralen Translation, also der 

Bewegungsfreiheit des Humeruskopfes im Vergleich zum Glenoid, wird die 

Instabilität im Schultergelenk definiert. Sie weist eine sehr große individuelle 

Variabilität auf42,25. 

 

1.4.2 Pathologien 

Eine grobe Unterteilung der Schulterinstabilität besteht darin, diese nach der 

Verletzung des Labrum glenoidale oder anderen vorliegenden Pathologien zu 

klassifizieren.  

Die typischste dieser Pathologien ist die Bankart-Läsion, welche einen Abriss des 

Labrums vom Glenoid aufweist. Schematisch sind die häufigsten 

Instabilitätspathologien in Abbildung 12 dargestellt. Wenn additiv auch die Kapsel 

vom Labrum abgetrennt wird, spricht man von einer Double-Läsion2. 

 

 

Abbildung 12: Schematische Darstellung von häufigen Gelenkkapsel- und Labrumpathologien, 
(Fischer, Wolfgang (2017): MR-Atlas.com. Lehrbuch und Fallsammlung zur MRT des 
Bewegungsapparates. 2. Auflage. Augsburg: mr-Verlag) 

 

Bei einer subperiostalen Ablösung des Kapsel-Labrum-Ligament-Komplexes vom 

Skapulahals spricht man von einer Perthes-Läsion97. Tritt sie zusätzlich zur Double-

Läsion auf, wird sie Triple-Läsion genannt. Um eine Quattro-Läsion zu „erreichen“, 

muss neben den zuvor beschriebenen Pathologien zusätzlich ein Substanzdefekt des 

aIGHL bestehen4. 

Eine ALPSA-Läsion („anterior labroligamentous periostal sleeve avulsion“) 

bezeichnet den Abriss des Labrums inklusive des Periosts vom Skapulahals. Diese 

Verletzung führt zu einer Dislokation des Labrums nach medial. Durch die 
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Medialisierung und spätere Vernarbung der Kapsel entsteht eine Verkürzung der 

Kapsel, wodurch Bewegungseinschränkungen auftreten können98. 

Der labrumnahe Glenoidknorpeldefekt, welcher durch das Abreißen des Labrums 

mit einem Knorpelfragment entsteht, wird als GLAD (glenolabral articular 

disruption) bezeichnet99,97. Eine Übersicht dieser Pathologien ist in Tabelle 4 zu 

finden. 

 

Tabelle 4: Übersicht der verschiedenen Labrum- und Kapselläsionen, bzw. deren Kombinationen 
(Lobenhoffer, Philipp (2001): Traumatische Schultererstluxation. In: Trauma und Berufskrankheit 3 
(8), S519-S526) 

Läsion Morphologie 

Perthes-Bankart-Läsion,  

Broca-Hartmann-Läsion 

Gemeinsame Ablösung von Labrum und IGHL vom 

Glenoidrand unter Bildung einer Periosttasche 

ALPSA-Läsion Als Variante sind Labrum und IGHL nach medial 

„zurückgerollt“ und an der medialen Begrenzung der 

Periosttasche vernarbt 

Double-Labrum-Läsion Das Labrum ist sowohl vom Glenoidrand als auch vom 

IGHL abgerissen, wobei die Bandinsertion intakt 

geblieben ist. Diese Läsion geht meist mit schwerer 

Substanzschädigung des Labrums einher 

Triple-Labrum-Läsion Abriss des Labrums vom Glenoidrand und vom IGHL, 

zusätzlich Abriss des IGHL vom Glenoid 

Quattro-Labrum-Läsion Abriss des gesamten Kapsel-Labrum-Komplexes vom 

Glenoidrand, wobei die einzelnen Strukturen nicht 

mehr zu differenzieren sind 

Non-Bankart-Läsion Das IGHL inseriert nicht im Labrum, sondern direkt 

medial am Skapulahals und erzeugt so eine 

Kapseltasche 

HAGL-Läsion Abriss des glenohumeralen Bandapparats vom 

Humerus, wobei die Verletzung isoliert oder 

zusätzlich zu Labrumläsionen auf der Glenoidseite 

auftreten kann 
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Nicht selten finden sich auch knöcherne Begleitpathologien in Form einer 

knöchernen Bankart-Läsion, einer sogenannten Bankart-Fraktur oder einer Hill-

Sachs-Impression2. 

Durch die vordere Schulterinstabilität und die Ablösung des antero-inferioren 

Kapsel-Labrum-Ligament-Komplexes kommt es zum Funktionsverlust 

verschiedener stabilisierender Mechanismen: 

Die Kavität der Gelenkpfanne ist deutlich vermindert, infolgedessen ist der 

Stabilitätsindex um mindestens 20% reduziert. Auch der Vakuumeffekt geht durch 

die fehlende abdichtende Wirkung des Labrums verloren23. Zudem sind die 

glenohumeralen Bänder in ihrer Funktion, der Stabilisierung in Extrempositionen 

der Schulter, eingeschränkt, da ihnen zum Teil der Ursprung fehlt bzw. abgelöst ist. 

Vor allem bei dem IGHL fällt die stabilisierende Wirkung weg, da es typischerweise 

genau in dem abgelösten Bereich seinen Ursprung hat. Physiologischerweise wirkt 

es als Hauptstabilisator bei der Abduktion und Außenrotation41,2. 

 

1.4.3 Veränderung der Propriozeption durch eine Schulterinstabilität 

Die Ablösung des Kapsel-Labrum-Komplexes von der Gelenkpfanne durch die 

Luxation führt zu einer Einschränkung des propriozeptiven Feedback-

Mechanismus. Eine Zerstörung von Rezeptoren und Nervenfasern führt konsekutiv 

zu einer Verschlechterung der aktiven muskulären Stabilisierung des 

Glenohumeralgelenks100. Dies führt, wie in Abbildung 13 verdeutlicht, zu einer 

Instabilität, welche wiederum in einer additiven Zerstörung von propriozeptiven 

Strukturen endet. 

 

 

Abbildung 13: Wechselwirkungen durch propriozeptive Defekte: wachsende Zerstörung der 
propriozeptiven Strukturen führt zu Defiziten, die zu weiteren Schäden führen und so die 
Schulterinstabilität voranschreitet (Lephart et al. 100) 
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Der Patient befindet sich also in einem Teufelskreis. Durch ein propriozeptives 

Defizit kommt es zu einer mangelnden Wahrnehmung von langsamen passiven 

Bewegungen in der betroffenen Schulter und zu einer reduzierten 

Reproduzierbarkeit passiv vorgegebener Gelenkpositionen100.  

Bei einem propriozeptiven Defizit kommt es zu einer eingeschränkten Erkennung, 

Weiterleitung und Verarbeitung propriozeptiver Informationen58. Sodass der 

Feedbackmechanismus zur Detektion von Translationsbewegungen in der 

Gelenkkapsel nur limitiert ausgeführt werden kann.  

Aufgrund der komplexen nervalen Verarbeitung der propriozeptiven Informationen 

ist es nahezu unmöglich, die Wichtigkeit der einzelnen Quellen und 

Verarbeitungsschritte darzustellen. Und so möglicherweise eine Ursache für ein 

propriozeptives Defizit zu detektieren. Es bleibt z.B. bei dem Ausfall von einem Teil 

der periartikulären Messkörperchen fraglich, ob Folgen auftreten oder die 

fehlenden Afferenzen gut ausgeglichen werden können101,102. Ebenso bleibt die 

Frage offen, wie groß die Verminderung von Propriozeptoren sein muss, damit ein 

messbares propriozeptives Defizit vorliegt. 

In der klinischen Untersuchung und klinischen Scores zeigt sich propriozeptives 

Defizit häufig in Form von Schmerzen, einer verminderten Beweglichkeit und 

Funktionseinschränkungen des entsprechenden Gelenks103,104. Dies kann zu einer 

Patientenunzufriedenheit, sowie Einschränkungen im sozialen und beruflichen 

Umfeld führen104. 

 

1.4.3.1 Bankart-Läsion 

Die Bankart-Läsion, ein Ablösen des Kapsel-Labrum-Komplexes vom vorderen 

unteren Pfannenrand, liegt bei 87% bis 100% der traumatischen vorderen 

Erstluxationen vor84,85. Schematisch dargestellt wird die typische Lokalisation 

dieser Verletzung in der Abbildung 14. 
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Abbildung 14: schematische Darstellung der Bankart-Läsion, Lokalisation der Labrumablösung 
(Lobenhoffer, Philipp (2001): Traumatische Schultererstluxation. In: Trauma und Berufskrankheit 3 
(8), S519-S526) 

 

Die Pathologie lässt sich durch den Aufbau des Labrums erklären. Der Großteil der 

Fasern des Labrums verläuft zirkulär um die Gelenkpfanne, nur ein geringer Anteil 

strahlt in den Skapulahals ein. Beim Einwirken enormer Kräfte, wie bei einer 

Luxation, kommt es zu einer Abscherung der zirkulär angeordneten Faserbündel 

und nachfolgend zu einer Läsion, der Bankart-Läsion37,105. Bei der vorderen 

Erstluxation ist der Kapsel-Labrum-Komplex am anterio-inferioren Pfannenrand 

betroffen, wohingegen bei der hinteren Erstluxation das posteriore Labrum 

beschädigt wird4,106. 

 

1.4.4 Therapie 

Das Ziel der Behandlung einer posttraumatischen Schulterinstabilität ist die 

Wiederherstellung der Stabilität, Funktion und Beweglichkeit mit einer hohen 

subjektiven Zufriedenheit des Patienten in Sport, Beruf und Freizeit. 

Die Therapie kann grundsätzlich konservativ oder operativ erfolgen. Möglich ist 

eine rein funktionelle Therapie, die Immobilisation sowie die arthroskopische oder 

offene Operation107,108. Ohne Therapie kommt es zu einem durchschnittlichen 

Reluxationsrisiko von 50% in einem Normalkollektiv, wobei zusätzlich mindestens 
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die Hälfte der Patienten auch ohne Reluxation eine chronische 

Instabilitätssymptomatik aufweist. Bei Schultersportlern ist die Rezidivrate größer 

als 90 %, sodass eine Therapie angemessen erscheint109,110. 

Die Entscheidung zu einer konservativen oder operativen Therapie sollte immer 

zusammen mit dem Patienten getroffen werden und beruht auf unterschiedlichsten 

Faktoren, wie dem Alter des Patienten, dem sportlichen und/oder beruflichen 

Anspruch, möglichen Begleitverletzungen, Allgemeinerkrankungen, aber auch 

Patientenfaktoren wie die ausreichende Compliance zur Durchführung der 

notwendigen Nachbehandlung. 

 

1.4.4.1 Konservative Therapie 

Um sich für eine konservative Therapie zu entscheiden, sollten die Risikofaktoren 

für eine Rezidivluxation erhoben werden. Hierbei zählen vor allem Alter, Geschlecht 

und die sportliche Aktivität inklusive der Schulterbelastung. Es bleibt das Risiko für 

Sekundärschäden durch Rezidivluxationen bestehen, aber auch ein persistierendes 

Instabilitätsgefühl oder Bewegungseinschränkungen sind möglich2. 

Grundsätzlich sollte die betroffene Schulter nach der Luxation bis zur 

Schmerzfreiheit für einige Tage ruhiggestellt werden. Anschließend erfolgt ein 

intensives Training der Schulter durch physiotherapeutische, physikalische und 

propriozeptive Übungen111. Während in der Vergangenheit die Immobilisation in 

Innenrotation beschrieben wurde, waren es vor allem die Studien von Itoi et al., 

welche die Erfolge der konservativen Therapie in Abduktion und Außenrotation 

beschrieben112. 

Durch die Ruhigstellung in 60° Außenrotation und 30° Abduktion wird nach MRT-

Studien das abgelöste Labrum an den Glenoidrand angelegt und so in einer 

anatomischen Stellung ruhiggestellt113. 

Nach vier Wochen beginnt anschließend die Reha-Phase mit aktiv-assistiver 

Physiotherapie, wodurch die muskulären Elemente gestärkt, die Propriozeption 

trainiert und die Bewegungsumfänge erhalten werden sollen. Durch das 

physiotherapeutische Training wird die Stabilität der Schulter positiv beeinflusst110. 
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1.4.4.2 Operative Therapie 

Das Ziel der operativen Versorgung ist die bestmögliche Rekonstruktion der 

Anatomie1. Durch die Sicht ins Gelenk können die Defekte erkannt und adäquat 

versorgt werden. Bei einer zusätzlich bestehenden Kapselerweiterung kann diese 

bei dem operativen Eingriff auch therapiert werden, indem sie angemessen gerafft 

wird114. 

Insgesamt bestehen durch einen chirurgischen Eingriff zwar operationstypische 

Risiken, wie z.B. durch die Allgemeinanästhesie oder mögliche Verletzungen von 

Nachbarstrukturen. Die Reluxationsrate wird jedoch deutlich gesenkt und das 

funktionelle Ergebnis im Vergleich zur konservativen Therapie verbessert74,115. 

Während die Schultererstluxation nach adäquater Risikoanalyse und Diagnostik 

von möglichen Begleitpathologien grundsätzlich konservativ therapiert werden 

kann, besteht bei der chronisch rezidivierenden Instabilität mit einer erneuten 

Reluxation die Indikation zur operativen Stabilisierung116. 

Dies bedeutet, dass die zweite und dritte Reluxation meist zu keiner signifikanten 

Steigerung der Kapsel-Komplex-Verletzung führt, sondern multiple Reluxationen 

für eine größere Pathologie verantwortlich sind116. 

 

1.4.4.3 Offen versus arthroskopisch 

Über 200 operative Methoden zur Stabilisierung der Schulter werden in der 

Literatur beschrieben4. Bei Patienten mit einer Bankart-Läsion loco typico ohne 

signifikanten knöchernen Glenoiddefekt wird in der Literatur die operative 

Schulterstabilisierung mittels Bankart-Repair als Goldstandard sowohl für die 

offene als auch die arthroskopische Vorgehensweise beschrieben. 

Während der offene Bankart-Repair als technisch einfacher beschrieben wird mit 

konstant guten Ergebnissen seit über 50 Jahren, bietet das arthroskopische 

Vorgehen den Vorteil der geringeren Zugangsmorbidität, der postoperativ 

geringeren Bewegungseinschränkung sowie der besseren Darstellung und 

Adressierung von Begleitpathologien117,118. 

Die Refixation des Kapsel-Labrum-Ligament-Komplexes mittels einer 

Fadenankertechnik wird in der heutigen Zeit als Goldstandard definiert und 

ermöglicht neben der Refixation auch die Raffung der Kapsel (Kapselshift)49,119,120. 
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Von den funktionellen Ergebnissen sind die offene und die arthroskopische 

Methode als gleichwertig zu betrachten1. Auch die Reluxationsraten sind bei den 

Operationsmethoden ähnlich hoch, sie liegen bei 5%-10%.  

Zusammenfassend hat die arthroskopische Vorgehensweise die Vorteile der 

verringerten Morbidität und der verbesserten postoperativen Beweglichkeit49,119,41. 

 

1.4.4.4 Bankart-Repair 

Der Bankart-Repair, indiziert bei einer Bankart-Läsion ist eine Standardtherapie der 

anterioinferioren Schulterinstabilität. Es wird der antero-inferiore Kapsel-Labrum-

Ligament-Komplex repositioniert und am Pfannenrand refixiert, um die Stabilität 

der Schulter wiederherzustellen41.  

Die Kavität der Gelenkpfanne wird rekonstruiert und die abgelösten 

glenohumeralen Bänder damit an ihrem Ursprung refixiert. Es werden die verloren 

gegangenen Funktionen des Labrums wiederhergestellt121,122. 

 

1.4.5 Die Rolle der Propriozeption für die glenoidale Stabilität 

Durch die Arbeit der Mechanorezeptoren kann ein Feedback über 

Krafteinwirkungen und die Gelenkstellung an das zentrale Nervensystem 

weitergeleitet werden, wodurch die muskuläre Stabilisierung und die Koordination 

des Schultergelenkes gestärkt wird4,58. Es liegt eine relativ große Vorkommenszahl 

an Propriozeptoren im umgebenden Bindegewebe des Schultergelenkes vor (siehe 

Abschnitt 1.2.3). Aufgrund dessen muss davon ausgegangen werden, dass durch das 

traumatische Geschehen sowie den operativen Eingriff zur Refixation, welcher eine 

zusätzliche Manipulation an der Schulterkapsel darstellt, eine bedeutende Anzahl 

an Mechanorezeptoren beschädigt oder zerstört wird, sodass es zu einer 

nachweisbaren Einschränkung der Propriozeption kommt100. 

Generell wurde nachgewiesen, dass in instabilen Gelenken die propriozeptive 

Funktion deutlich eingeschränkt sind (siehe Abschnitt 1.4.3) 100,68. 

Es stellt sich die Frage nach der Regeneration der verletzten Propriozeptoren. Die 

Regeneration nach arthroskopischem Bankart-Repair ist Gegenstand der im 

Nachfolgenden beschriebenen Studie. 
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Die chirurgische Rekonstruktion des gelenkumgebenden Gewebes scheint zu einer 

Verbesserung der propriozeptiven Fähigkeit zu führen100. Pötzl et al. zeigte in einer 

langen Follow-up-Studie (5,9 Jahre), dass sich im Vergleich zum präoperativen 

propriozeptiven Zustand eine deutliche Verbesserung bis zum Ende des 

nachuntersuchten Zeitraumes einstellte, nachdem ein offener Bankart-Repair 

erfolgt war58,123. 

Jedoch scheint auch ein konservatives Prozedere mit speziellem propriozeptivem 

Training über mehrere Wochen zu einer Verbesserung eines propriozeptiven 

Defizits zu führen103. 

 

Zudem stellt sich die Frage, ob als Ursache für die Verletzung ein propriozeptives 

Defizit vorlag.  

Bei den Untersuchungen von Schwab et al. zeigte sich ein Zusammenhang zwischen 

zwei Screening-Untersuchungen der Kraft bei Außenrotationsbewegungen der 

Schulter vor der Sportsaison und Schulter-Verletzungen während der 

nachfolgenden Saison 124 

Der Kraftsinn und Ablauf von Bewegungen kann als indirektes Maß für die 

Propriozeption genutzt werden laut Uri et al., sodass im weitesten Sinne ein 

propriozeptives Defizit vor der Saison hätte vorliegen können125. 

Pontillo et al. konnten keinen Zusammenhang zwischen einer Schulterverletzung 

und der neuromuskulären Rumpfkontrolle, sowie der Haltungsstabilität der 

unteren Extremitäten. Obwohl das Training der Rumpfstabilität eine große Rolle in 

der Rehabilitation nach Schulterverletzungen spielt126,125 

 

1.5 Risikofaktoren für eine Rezidivinstabilität 

Trotz der fortschrittlichen, anatomisch-adaptierten Refixation des Kapsel-Labrum-

Ligament-Komplexes wird in der Literatur eine Reluxationsrate von 4%-17% 

beschrieben127,128. 

Diese wird durch ein erneutes Trauma sowie diverse intrinsische und extrinsische 

Faktoren verursacht82. Zu den extrinsischen Faktoren gehören eine unzureichende 

operative Versorgung oder technische Operationsfehler. Eine unzureichende 

präoperative Diagnostik und die Missachtung möglicher Glenoiddefekte stellt den 

wichtigsten Risikofaktor für eine Reluxation dar129,130. Ob die Anzahl der 
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implantierten Fadenanker auch eine Rolle für die Reluxationsrate spielt, ist bis dato 

nicht abschließend geklärt131,128. 

Zu den patientenabhängigen (intrinsischen) Faktoren zählt vor allem die erhöhte 

Beanspruchung der Schulter bei Hochleistungs- oder Kontaktsportlern2,132,128. Das 

Patientenalter ist jedoch als wichtigster Risikofaktor anzusehen, denn je jünger die 

Patienten sind, desto höher ist das Reluxationsrisiko133,134. Bei den Studien von Voos 

et al. konnte bei Patienten mit einem Alter unter 20 Jahren eine Rezidivinstabilität 

von 37,5% erhoben werden128. Diese ist signifikant höher als der Gesamtanteil der 

Rezidivinstabilitäten. Zu den intrinsischen Risikofaktoren gehören auch 

anatomisch-individuelle Faktoren wie die Hyperlaxität des Kapsel-Band-Apparats, 

eine große Hill-Sachs-Läsion (größer als 250 mm³) und das Vorliegen einer 

verschmälerten Gelenkpfanne durch eine knöcherne Begleitverletzung des 

Humerus oder Glenoids135,128. 

 

1.6 Stand der aktuellen Literatur 

Mit der Testung der propriozeptiven Fähigkeit von Probanden haben sich schon 

verschiedene Studien beschäftigt.  

Fanning et al. erstellten eine Zusammenfassung von diversen Studien, um einen 

Überblick über die Methodik und Parameter und eine mögliche Standardisierung zu 

erlangen, welche das Outcome bei Athleten nach einer operativen glenohumeralen 

Stabilisierung untersuchten. Bei den meisten Studien wurde das objektive klinische 

Outcome und der Bewegungsumfang (ROM) erhoben. In 35% der Fälle wurde der 

Rowe-Score verwendet136. Jedoch nur in 3 % der Studien erfolgte eine Messung des 

JPS (joint position sense). Daraus lässt sich schlussfolgern, dass im Vergleich zur 

Gesamtheit der untersuchten Studien nur wenige propriozeptive Messungen 

erfolgen. 

  In der Studie von Uri et al. erfolgt die Untersuchung von gesunden 

Probanden sowie nach arthroskopischem und offenem Bankart-Repair125. Die 

Propriozeption wurde indirekt über die Qualität von Bewegungsabläufen gemessen. 

Letztere wurde mithilfe von 3D-Kameras gemessen und ausgewertet. Die 

Untersuchungen fanden präoperativ, sowie nach circa 2-3 Jahren postoperativ statt. 

Besonders hervorzuheben sind ein Systematic review von Ager et al., 

bei welchem verschiedene Methoden, welche für propriozeptive Messungen 
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verwendet wurden, verglichen wurden. Dabei stellte sich heraus, dass häufig ein 

isokinetisches Dynamometer verwendet wurde, welches eine hohe Reliabilität 

aufwies. Andere Methoden wurden seltener verwendet und zeigten insgesamt eine 

geringere Reliabilität137.  

Das isokinetische Dynamometer wurde in den Studien von Gomes et al. sowie Fabis 

et al. für propriozeptive Messungen verwendet138,139. 

In der Studie von Diefenbach et al. wurde eine neue 3-dimensionale Methode für die 

propriozeptive Wahrnehmung getestet, diese zeigte eine gute Erhebung von 

propriozeptiven Defiziten in Form von Winkelabweichungen. Besonders geeignet 

zeigte sich die Außenrotationsbewegung mit zusätzlicher Elevation140.  

Ramos et al. verwendeten erstmalig eine App (Anwendungssoftware für 

Mobilgeräte) zur Beurteilung des JPS der Schulter bei 110° Flexion und des 

Ellenbogens. Dabei konnte eine gute Reliabilität und Verwendbarkeit der App 

nachgewiesen werden. Zudem konnte eine hilfreiche Ergänzung bei der 

Rehabilitation erreicht werden141. 

Bei Echalier et al. wurde die Propriozeption von gesunden Probanden getestet. 

Hierbei wurden beide Schultern getestet und auf Einflüsse der Geschlechter oder 

der dominanten Seite geachtet142. 

Bei den Untersuchungen von Eshoj et al. wurden die propriozeptiven Fähigkeiten 

von Probanden mit einer primär traumatischen Schulterinstabilität und 

rezidivierenden Luxationen verglichen143. 
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2 Material und Methoden 

2.1  Beschreibung der Studie 

Die vorliegende prospektive randomisierte und kontrollierte Studie wurde an der 

Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik in Frankfurt am Main in der Abteilung der 

Sportorthopädie, Knie- und Schulterchirurgie durchgeführt. Zu Beginn der Studie 

lag die Genehmigung der Ethikkommission vor (FF14/2013). 

Die Messungen wurden im Zeitraum von November 2013 bis Oktober 2018 

durchgeführt. 

Es nahmen 32 Patienten an der Studie teil. Sie hatten alle aufgrund einer 

traumatischen Schulterluxation, eine Bankart-Läsion erlitten. Diese wurde in der 

Folge arthroskopisch mittels eines Bankart-Repairs versorgt. 

Alle Patienten erhielten präoperativ ein ausführliches ärztliches 

Aufklärungsgespräch sowohl über die Studie und die Ziele der Untersuchungen als 

auch das operative Vorgehen mit möglichen Risiken und Komplikationen sowie die 

Nachbehandlung. 

Die Patienten erklärten sich mündlich und schriftlich mit ihrer Teilnahme an der 

Studie einverstanden. Nach standardisiertem Nachuntersuchungsprotokoll 

erfolgten insgesamt vier Untersuchungen (Follow up, FU). Die erste Untersuchung 

(FU0) erfolgte unmittelbar vor der operativen Versorgung. Die weiteren (FU1, FU2, 

FU3) wurden nach 6, 12 und 24 Monaten postoperativ durchgeführt. 

Bei jedem FU wurden neben einer standardisierten klinischen Untersuchung 

spezielle propriozeptive Untersuchungen vorgenommen sowie 

funktionsspezifische Schulterscores erhoben.  

Die propriozeptive Testung erfolgte mittels Winkelreproduktionstests in tiefer und 

hoher Außenrotation. Zur Durchführung der Untersuchungen wurden 

Infrarotkameras (Vicon) und ein Cybex Gerät verwendet.  

 

Für die statistischen Auswertungen wurden neben der Software Vicon Nexus 1.5.1, 

Microsoft Excel 2016, die Statistikprogramme BiAS (Biometrische Analyse von 

Stichproben, Epsilon-Verlag) und SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, 

IBM) verwendet.  
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2.2 Material 

2.2.1 Vicon Kameras 

Zur Beurteilung der propriozeptiven Eigenschaften nach der Verletzung und im 

postoperativen Verlauf erfolgte eine Winkelreproduktionstestung mittels drei 

Infrarotkameras der Firma Vicon (Vicon Inc., Oxford, Großbritannien). Mithilfe der 

eingebrachten Infrarotdioden wurde die optische Registrierung der Probanden 

durchgeführt. Die drei Infrarotkameras wurden über das Computersystem Vicon 

Nexus 1.5.1 miteinander vernetzt. Diese Software wurde auf einem separaten 

Laptop installiert und zur Durchführung und Auswertung der Versuche genutzt.  

 

Zusätzlich wurde vor den Messungen eine Kalibrierung durchgeführt, welche zur 

Ermittlung des sog. „Image error‘s“ diente.  

Das Messverfahren mit einem Vicon-System wurde schon in biomechanischen 

Studien getestet (Windolf et al. 2008), dabei betrug die Genauigkeit der Messungen 

0,1° bzw. 100 µm144. Aufgrund der Ähnlichkeit der verwendeten Messinstrumente 

und Software kann bei den durchgeführten Untersuchungen von einer analogen 

Genauigkeit ausgegangen werden. 

Für die Untersuchung am Patienten wurden Reflektoren sowie Aufklebematerial 

verwendet. Diese Reflektoren waren rund und hatten einen Durchmesser von etwa 

einem Zentimeter. Sie wurden an anatomischen Orientierungspunkten der Schulter 

und des Arms angebracht. Der Arm wurde außerdem in einer speziellen Armschiene 

in 90° Flexion im Ellenbogengelenk stabilisiert. 

Mithilfe des Kamerasystems können Winkelreproduktionstests durchgeführt 

werden.  

Hierfür werden von den Kameras Infrarotlichtsignale ausgesendet, welche von den 

Reflektoren zurückgeworfen und von den Kameras erfasst werden. Mithilfe der drei 

Kameraperspektiven kann die Bewegung der Reflektoren im Raum dreidimensional 

wahrgenommen und aufgezeichnet werden. Die Ausrichtung der Kameras war für 

alle Messungen identisch.  

Die aufgenommenen Armbewegungen können von dem Computerprogramm in eine 

graphische Darstellung umgewandelt werden, sodass aus den Graphen die 

reproduzierten Winkelabweichungen als Zahlenwerte erhoben werden können. 
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Diese Voraussetzungen bieten dem Untersucher die Möglichkeit, das 

Gesamtausmaß von Bewegungen zu erfassen sowie verschiedenste 

Bewegungsabläufe aufzuzeichnen und dabei Winkeltests durchzuführen. 

 

2.2.2 Cybex Gerät 

Das „Cybex Gerät“ ist ein Dynamometer mit dem Vertriebsnamen System 4 Pro der 

Firma Biodex. Dieses wird für das physiotherapeutische und isokinetische Training 

und die Testung der Oberschenkel-, Schulter- und Fußmuskulatur verwendet.  

Es besteht aus einem Sitz, an den unterschiedliche Schienen und Griffe montiert 

werden können. Für die Messungen der vorliegenden Studie wurde eine 

verstellbare Armschiene verwendet.  

Darüber hinaus ist es mit einem Computer über ein kompatibles Programm 

verknüpft, sodass das Gerät nach automatischer Kalibrierung vom Benutzer für die 

Messungen eingestellt werden kann. 

Das Cybex Gerät bietet die Möglichkeit, Winkelreproduktionstests in zwei Varianten 

durchzuführen und auszuwerten. Ein voreingestellter Winkel kann aktiv oder in 

passiver Form reproduziert werden.  

Bei der passiven Reproduktion, welche auch assistiv genannt wird, erfolgt die 

Winkelnachahmung nicht ausschließlich durch den Probanden alleine, sondern die 

Armschiene bewegt den Arm des Patienten passiv in einem bestimmten 

Winkelbereich, sodass der Patient nur für die Bestätigung seines Zielwinkels durch 

einen Buzzer (mobiler Schalter zum Drücken) zuständig ist. Bei der aktiven Form 

erfolgt zusätzlich die Bewegung der Armschiene in die gewünschte Winkelposition 

durch den Patienten selbst. 

Die gemessenen Winkelabweichungen werden direkt bereitgestellt sowie der 

Mittelwert der Abweichung, sodass der Untersucher an dem Auswertungsvorgang 

nicht beteiligt ist. 

 

2.3 Patientenkollektiv 

Die vorliegende Diagnose bei den Studienteilnehmern ist eine primär traumatische 

anteriore Schulterinstabilität. Die teilnehmenden Patienten befanden sich zum 
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jeweiligen präoperativen Zeitpunkt in einem durchschnittlichen Alter von 24,97 ± 

7,28 Jahre (Mittelwert (MW) ± Standardabweichung (SD)). 

Die Verteilung der Patienten in Altersgruppen ist in Abbildung 15 dargestellt. Es 

wird sichtbar, dass sich der Hauptprobandenanteil im Alter zwischen 20 und 29 

Jahren befindet. 

Von den 32 Patienten sind 30 männlich und 2 weiblich, prozentual ausgedrückt sind 

dies 94 % Männer und 6% Frauen. 

Insgesamt kann das Patientenkollektiv als jung, hauptsächlich männlich und 

ausgenommen der akzidentell erlittenen Verletzung als gesund (ohne 

Komorbiditäten) beschrieben werden. 

 

 

Abbildung 15: Altersverteilung beim Patientenkollektiv 

 

2.3.1 Einschlusskriterien 

Als Einschlusskriterien der Studie wurde ein präoperatives Alter in der 

Altersspanne zwischen 15 und 50 Jahren definiert sowie das Vorliegen einer 

einseitigen posttraumatischen vorderen Schulterinstabilität, welche als Typ II in der 

Gerber-Klassifikation eingestuft werden kann. Der Typ II ist als eine unidirektionale 

Instabilität ohne Hyperlaxität definiert. 

Die Diagnose wurde zunächst klinisch verifiziert. Klinisch liegt eine ventrale 

Schulterinstabilität bei positivem Apprehension- und Relokationstest vor. 

Zusätzlich wurde der Befund der therapiebedürftigen Bankart-Läsion durch eine 
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MRT-Aufnahme gesichert. Eine beispielhafte Aufnahme von dem 

Glenohumeralgelenk eines möglichen Probanden ist in der Abbildung 16 zu finden. 

 

 

Abbildung 16: Magnetresonanztomographische Aufnahme eines Schultergelenks mit einer 
anteroinferioren Schulterinstabilität: Der dicke Pfeil zeigt eine vorliegende Hill-Sachs-Läsion, der dünne 
Pfeil eine Bankart-Läsion. Der Stern markiert einen artikulären Begleiterguss. (Quelle: Radiologie BG 
Unfallklinik Frankfurt am Main) 

 

2.3.2 Ausschlusskriterien 

Die Ausschlusskriterien besagen, dass bei den Probanden keine Hyperlaxität 

vorliegen durfte. Zudem wurden Patienten mit signifikanten und 

therapiebedürftigen knöchernen Defekten an Glenoid und Humerus 

ausgeschlossen.  

Präoperativ erhielten alle Patienten ein konventionelles Röntgen (eine 

transglenoidale anterior-posterior Aufnahme und eine transkapsuläre Y-Aufnahme 

nach Neer) und eine MRT-Untersuchung der betroffenen Schulter. 

Des Weiteren mussten präoperativ eine Rotatorenmanschettenläsion und eine 

Defektarthropathie, eine SLAP-Läsion (>Grad I), eine Pulley-Läsion sowie eine 

Omarthrose ausgenommen werden. Das Vorliegen folgender Begleiterkrankungen 

führte ebenfalls zum Ausschluss von der Studie: neurologische Defizite 

(präoperativ), ein bekanntes Tumorleiden sowie eine Steroid-Langzeittherapie 

(siehe Tabelle 5). 
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Tabelle 5: Übersicht der Ein- und Ausschlusskriterien für die Studie 

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 

Alter bei OP: 15 bis 50 Jahre Hyperlaxizität 

Einseitige posttraumatische vordere 

Schulterinstabilität Gerber Typ II 

Knöcherne Defekte Glenoid und 

Humerus 

 Rotatorenmanschetten-Läsion oder -

Defektarthropathie präoperativ 

 SLAP > I° präoperativ 

 Pulley-Läsion präoperativ 

 Omarthrose präoperativ 

 Neurologische Defizite präoperativ 

 Tumorleiden jeglicher Genese 

 Langfristige Steroidtherapie 

 

2.4 Methoden 

2.4.1 Winkelreproduktionstests 

Bei den Winkelreproduktionstests wird den Probanden ein Winkel vorgegeben, den 

sie anschließend aktiv reproduzieren sollen. Dabei befindet sich der Proband in 

sitzender Position mit dem in 90° flektiertem Ellenbogen und Neutralstellung im 

Schultergelenk. Die einzunehmenden Winkel stellen Abduktions- und 

Außenrotationsbewegungen der Schulter dar.  

Im Anschluss an die Präsentation des Winkels wird die vorgegebene Position 

verlassen und der Arm wird mit unveränderter Position im Ellenbogengelenk in die 

Neutralposition zurückgeführt. Nun werden die Probanden aufgefordert die 

vorgegebene Position möglichst exakt wieder einzunehmen. Als Maß für den 

Stellungssinn gilt die Abweichung von der vorgegebenen Position. Die Abweichung 

wurde in dieser Arbeit mittels 3D-Kameras ermittelt und in Grad [°] angegeben. Eine 

geringe Differenz zwischen vorgegebenem und reproduziertem Winkel spricht für 

eine gute Winkelreproduktionsfähigkeit und somit für eine intakte Funktion des 

Stellungssinns. 
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Bei der vorliegenden Untersuchung wurden durch die Vicon Kameras ausschließlich 

aktive Winkelreproduktionstests und durch das Cybex Gerät passive und aktive 

Messungen durchgeführt. 

 

2.4.2 Vicon-Untersuchung 

Mit drei 3D-Kameras der Firma Vicon wurden die Messungen der 

Winkelreproduktionstests durchgeführt. Die Positionen der Kameras unterschieden 

sich in ihrem Winkel zum zu untersuchenden Patienten bzw. dessen Schulter, sodass 

drei Perspektiven aufgezeichnet wurden. Mit dem Computer-Programm Nexus 1.5.1 

fand die Erstellung von Graphen statt, anhand derer die Datenerhebung erfolgte. Die 

Graphen haben die Möglichkeit geboten, Schlussfolgerungen bezüglich der 

Präzision der Winkelreproduktion der Patienten zu ziehen. 

Vor Beginn der Untersuchung erfolgte die Kalibrierung der Kameras und die 

standardisierte Einstellung des Programms, wodurch Fehlerwerte der 

Kamerabilder („image error“) erhoben wurden. 

Nach der Instruktion des Patienten zum Ablauf der Untersuchungen, wurde der Arm 

auf der unverletzten Seite mittels einer speziellen Armschiene mit 90° flektiertem 

Ellenbogengelenk positioniert. Als Markierung für die Kameras wurden nach einem 

standardisierten Schema spezielle Reflektoren an anatomischen 

Orientierungspunkten befestigt (laterales Handgelenk (Caput ulnae), lateraler 

Ellenbogen (Epicondylus lateralis humeri), Acromion, Spina scapulae). 

Nach der korrekten Ausrichtung der Reflektoren zu den Kameras, erfolgten die 

Messvorgänge. Hierbei wurde zuerst die tiefe Außenrotation getestet und die 

maximale Außenrotationsbewegung im Schultergelenk aktiv und passiv 

durchgeführt. Der hierfür benötigte Versuchsaufbau wird schematisch in Abbildung 

17 dargestellt. Für die Winkelreproduktionsmessungen wurde der Arm passiv in 

drei kleine Winkel (ca. 30°) positioniert, welche der Proband nacheinander, mit 

geschlossenen Augen, aktiv reproduzieren sollte. Anschließend wurden drei 

größere Winkel (ca. 60°) getestet. Hierbei mussten die Probanden ihre Augen 

ebenfalls geschlossen halten.  

Die Messungen in der Position der hohen Außenrotation erfolgten anschließend 

nach demselben Schema. Eine geringfügige Veränderung wurde im Versuchsaufbau 
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vorgenommen, sodass der Oberarm des Patienten in 90° Abduktionsstellung der 

Schulter abgelegt wurde. 

 

 

Abbildung 17: Versuchsaufbau Vicon, Ansicht von oben, Messung der tiefen Außenrotation links, 
Proband befindet sich in sitzender Haltung vor den Kameras, mit Blickrichtung weg von den Kameras, 
die Reflektoren sind als dunkelgraue Kreise dargestellt. 

 

Analog zur gesunden Seite wurde nachfolgend die verletzte Seite mit Hilfe derselben 

Vorgehensweise untersucht. Hierbei wurde beachtet, dass schmerzhafte 

Bewegungen vermieden und eine Anpassung der Untersuchung an vorliegende 

Bewegungseinschränkungen erfolgte. 

 

2.4.3 Cybex-Untersuchung 

Bei der Cybex-Messmethode wurde nach erfolgreicher Kalibrierung der 

„Patientensitz“ und die Armschiene, welche am Gerät befestigt wurde, auf den 

Patienten eingestellt. Die Armposition ähnelte der oben beschriebenen Armposition 

bei den Vicon-Untersuchungen. 

Der Versuchsaufbau ist in der Abbildung 18 dargestellt. 
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Abbildung 18: Cybex Gerät, verstellbarerer Sitz mit Apparatur für die Armschiene und 
angeschlossenem Computer (Abbildung von der Webseite der Firma Biodex, http://www.biodex.com 
/physical-medicine/products/dynamometers/system-4-pro) 

 

Zuerst erfolgte die Untersuchung der gesunden Schulter, bei der zur Verhinderung 

des visuellen Feedbacks die Augen geschlossen wurden. 

Die Winkeltests wurden zuerst in der tiefen Außenrotation durchgeführt. Hierbei 

wurden vorgegebene Winkel zur Ausrichtung der Armschiene zum Sitz und zum 

Patienten verwendet. 

Zu Beginn der Untersuchung wurden jedem Patienten fest definierte Winkel passiv 

vorgegeben. Anschließend erfolgte die aktive Reproduktion der vorgegebenen 

Winkel. Beim Erreichen der Zielposition führte eine Bestätigung durch eine 

Drucktaste, dem sogenannten Buzzer, zur Wertung des Winkels. 

Die aktive Reproduktion bestand aus drei Winkeln, welche jeweils vom definierten 

Ausgangspunkt gemessen 35° besaßen. 

Die anschließende passive (assistive) Reproduktion erfolgte je bei Winkeln von 30°. 

Hierbei erfolgte die Bestätigung des Winkels mithilfe des Buzzers während einer 

passiven Bewegung der Armschiene von der Ausgangsposition bis hin zu 45° 

Außenrotation. 

Die hohe Außenrotationstestung fand nach demselben Schema, nur mit veränderten 

Winkeleinstellungen und einer etwas mehr liegenden Sitzposition statt. 
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Ebenso erfolgte die Untersuchung der verletzten Gegenseite. Hierbei wurden bei 

eventuell schmerzhaften Bewegungen oder Bewegungseinschränkungen die 

Winkelmaße angepasst. 

 

2.5  Veränderung der Propriozeption der verletzten Schulter 

Anhand der Messungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten kann die Entwicklung der 

propriozeptiven Fähigkeiten untersucht werden.  

Aus der Gegebenheit, dass die erhobenen Daten von denselben Patienten zu 

unterschiedlichen Zeitpunkten stammen, ergibt sich, dass abhängige Wertemengen 

vorliegen. 

Die Erwartung bei dem Vergleich der Messwerte der verletzten Schultern zu den 

verschiedenen Nachuntersuchungszeitpunkten ist, dass sich die Messwerte zum 

Zeitpunkt FU1 im Vergleich zu den Messwerten vom Zeitpunkt FU0 verschlechtert 

haben (höhere Winkelabweichungen). Bei den nachfolgenden Messzeitpunkten 

wird eine Verbesserung im Vergleich zu FU1 erwartet (niedrigere 

Winkelabweichungen) und bei dem letzten Messzeitpunkt (FU3) kann sogar eine 

Verbesserung zu FU0 erwartet werden. Diese theoretische Annahme ist darin 

begründet, dass es ein Potential zur Regeneration der propriozeptiven Fasern nach 

Traumata und operativen Eingriffen gibt. 

Für die statistische Überprüfung der Fragestellung kann eine Berechnung mittels 

einer Varianzanalyse erfolgen. Die Nullhypothese hierbei ist, dass zu den 

unterschiedlichen Zeitpunkten lediglich zufällige Unterschiede zwischen den 

Messwerten der verletzten Schultern bestehen. 

Bei der Varianzanalyse erfolgt eine Testung auf Unterschiede zwischen den 

Untersuchungen in Abhängigkeit von der Zeit (Innersubjektfaktor). 

Im vorliegenden Fall wurden aufgrund der stark reduzierten Probandenzahl in der 

Varianzanalyse, zusätzlich Wilcoxon-matched-pairs-Tests für einzelne 

Zeitpunktevergleiche durchgeführt. 

 

2.6 Klinische Scores 

Der funktionelle klinische Status wurde mithilfe etablierter Schulterscores erhoben. 

Dazu wurden der Walch-Duplay-Score (WDS), der Rowe Score (RS) und der 
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Constant-(Murley)-Score (CS) genutzt. Die Erhebung fand bei jedem Follow-up statt. 

Die Verwendung schulterspezifischer Scores ermöglicht eine gute 

Reproduzierbarkeit und Vergleichsmöglichkeit zwischen den Patienten.  

 

Der Walch-Duplay-Score ist ein instabilitätsspezifischer Score, der sich aus Fragen 

zu vier Themen zusammensetzt: der Aktivität des Patienten, der Stabilität der 

Schulter, dem Schmerzpensum und der Beweglichkeit des Schultergelenks145. Es 

können 0 bis 100 Punkte erreicht werden. Die erlangte Punktzahl kann in vier 

Bereiche eingeteilt werden, „ausgezeichnet“ (91 bis 100 Punkte), „gut“ (76 bis 90 

Punkte), „ausreichend“ (51 bis 75 Punkte) und „schlecht“ (weniger als 50 Punkte). 

 

Bei dem Constant-Score wird im Gegensatz dazu der Fokus auf die 

Schulterfunktion gelegt. Es wird das Schmerzniveau, die Kraft, der 

Bewegungsumfang und das Aktivitätsniveau erfasst146. Dabei werden subjektive 

und objektive Kriterien verwendet. Hierbei können schon geringe Veränderungen 

der Funktion erfasst werden. Auch beim Constant-Murley-Score können zwischen 0 

und 100 Punkte erreicht werden.  

 

Der Rowe-Score ist wie der WDS ein instabilitätsspezifischer Score. Es gibt 

verschiedene Versionen dieses Scores. In der vorliegenden Studie wurde der zuerst 

publizierte (1978) Rowe-Score verwendet147. Es werden Fragen zu den Kategorien 

Stabilität (maximal 50 Punkte), Beweglichkeit (maximal 20 Punkte) und Funktion 

(maximal 30 Punkte) erhoben. Dabei können maximal 100 Punkte erreicht werden. 

Insgesamt liegt der Fokus aufgrund der Punkteverteilung auf der Instabilität. Die 

Ergebnisse können in die Kategorien „ausgezeichnet“ (90-100 Punkte), „gut“ (75-89 

Punkte), „mäßig“ (51-74 Punkte) und „schlecht“ (50 oder weniger Punkte) eingeteilt 

werden. 

 

2.7 Operationstechnik und Operationsablauf 

Der arthroskopische Bankart-Repair erfolgte bei allen Patienten in Seitenlagerung 

mit dem Arm 45° abduziert (siehe Abbildung 19). 
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Abbildung 19: Beispielhafte schematische Darstellung einer möglichen operativen Situation beim 
Bankart-Repair: Patient befindet sich in der Seitenlagerung und wird umgeben von Geräten und 
Personal. (Habermeyer, Peter; Lichtenberg, Sven; Magosch, Petra (2011): Schulterchirurgie. 4. Aufl.: 
Urban Fischer Verlag, Kap. 9, S. 239) 

 

In Narkose wurde die Schulter erneut klinisch untersucht, um die Instabilität und 

eine mögliche Hyperlaxität erneut zu beurteilen. 

Anschließend erfolgte das sterile Abwaschen und sterile Abdecken sowie das 

Anzeichnen der sogenannten Landmarks, das heißt die Markierung anatomischer 

Orientierungspunkte. 

Begonnen wurde standardisiert mit der Anlage des dorsalen Standardportals (I in 

der Abbildung 20). Nach einer ausführlichen diagnostischen Arthroskopie und 

Dokumentation der vorliegenden Pathologie(n) erfolgte die Anlage des anterio-

inferioren Standardportals (II in der Abbildung 20) streng oberhalb des Musculus 

subscapularis mit Ausrichtung zum vorderen Glenoid. 
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Abbildung 20: Schematische Darstellung der glenohumeralen Portale: I-dorsales, II-anterioinferiores, 
III–anterosuperiores Portal, (Habermeyer, Peter; Lichtenberg, Sven; Magosch, Petra (2011): 
Schulterchirurgie. 4. Aufl: Urban Fischer Verlag Kap. 9, S. 242) 

 

In die Studie eingeschlossen wurden alle Patienten, welche in der 

Tasthakenuntersuchung ein instabiles ventrales Labrum loco typico zeigten. Das 

Labrum zeigte sich hierbei instabil bis zum sogenannten 6-Uhr-Pol des Glenoids. Die 

Ringstruktur blieb hierbei jedoch intakt. 

Anschließend wurde zur Absicherung mit dem Tasthaken die Rotatorenmanschette 

überprüft, welche keine Auffälligkeiten zeigen durfte. Danach erfolgte die 

Beurteilung einer möglichen Hill-Sachs-Impression und Ausschluss einer sog. 

„Engaging Hill-Sachs Läsion“. Zur Indikation eines Bankart-Repairs muss bei 

maximaler Außenrotation der Humeruskopf auf dem Glenoid „on track“ sein. 

Abschließend wird die Beurteilung des dorsalen Kapsel-Band-Apparates und der 

Ausschluss einer HAGL-Läsion durchgeführt. 

Zur Vorbereitung des Bankart-Repair wurde danach das laterale, suprabicipitale 

Portal (III in der Abbildung 20) angelegt, welches sich posterior der langen 

Bizepssehne befindet und für die Optik genutzt wird. Das anterioinferiore Portal 
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diente als Arbeitsportal und wurde mit einer 8,5mm Arbeitskanüle versehen, ohne 

den Gelenkknorpel oder den Musculus subscapularis zu verletzen.  

Anschließend wurde zunächst mit der Bankart-Schere und dem Raspatorium der 

ventrale Kapsel-Labrumbereich auf 180° bis zur Subscapularissehne entlang des 

Glenoids und bis zum unteren Glenoidpol streng entlang des Knochens mobilisiert. 

Mit dem Shaver wurde anschließend der Glenoidrand und das Labrum angefrischt 

bis eine kapilläre Blutung generiert wurde, um einen vitalen „Rand“ zu erhalten. Nun 

waren die Voraussetzungen geschaffen, um den Kapsel-Labrum-Komplex am 

angefrischten Labrum zu fixieren.  

Mit einem arthroskopischen Shuttle-System (sogenanntes Suture-Lasso) wurde der 

Kapsel-Labrum-Ligament-Komplex durchstochen und mit 2 Fäden (FiberWire No 2, 

Fa. Arthrex) umschlungen. Hierüber wurde sowohl das Labrum armiert als auch ein 

Kapselshift der anterioren Kapsel durchgeführt. Danach wurde nach dem sog. 

„Suture First“ Prinzip ein Bohrloch gesetzt und überbohrt, sodass der Fadenanker 

(3,5mm BioComposit-PushLock-Anker, Fa. Arthrex) eingeschlagen werden konnte. 

Die durchschnittlich eingebrachte Ankerzahl lag bei 2,5 Ankern pro Patient. 

Zum Ende der Operation erfolgte die Kontrolle der Rekonstruktion und die 

Beurteilung der zentralen Stellung des Humeruskopfes auf dem Glenoid.  

Abschließend erfolgte nach der Spülung der Gelenkkapsel das Operationsende 

durch den Hautverschluss. Unmittelbar danach wurde ein steriler Verband und ein 

Schulterabduktionskissen (SAS15-Kissen, Fa. Medi) zur Nachbehandlung angelegt. 

Die Nachbehandlung begann bei allen Patienten ab dem ersten Tag postoperativ 

mit passiver Beübung. Das Schulterabduktionskissen wurde zunächst für 4 Wochen 

Tag und Nacht und anschließend für 2 weitere Wochen zur Nacht getragen. Eine 

Wiedereingliederung in den Sport erfolgte frühestens nach 4 Monaten postoperativ. 

Schulterbelastende und Überkopfsportarten wurden ab dem 7. Monat postoperativ 

freigegeben. 

 

2.8 Statistische Auswertungen 

Die statistische Auswertung der Winkelreproduktionstests, die Berechnungen und 

Darstellung der Ergebnisse wurde mithilfe des Microsoft Excel 2016 Programms 

und der Statistikprogramme BiAS (Version 11.08) und SPSS (IBM, Version Statistics 

23) durchgeführt. Bei der statistischen Auswertung wurden aus den einzelnen 
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Messwerten, welche durch die Winkelreproduktionstests erhoben wurden, 

Mittelwerte und Standardabweichungen der gesunden und verletzten Schulter 

errechnet. 

 

2.8.1 Bildung von Mittelwerten 

Bei der Cybex-Untersuchung wurde aus den Abweichungen in den 

Winkelreproduktionstests die mittlere Winkeldifferenz in Grad berechnet. So 

wurden insgesamt 3 Werte pro Seite und Bewegung (TAR und HAR) erhoben. Dies 

bedeutet, dass der Mittelwert für die hohe und tiefe Außenrotation aus 3 

Einzelwerten besteht und der Durchschnittswert von der verletzten Patientenseite 

sich aus 6 Einzelwerten zusammensetzt. 

Bei den Ergebnissen der Vicon-Untersuchung wurden pro Schulter und Bewegung 

drei „kleine“ und drei „große“ Winkelwerte erhoben. Zusätzlich zu den insgesamt 

sechs Winkeldifferenzen, wird die Differenz zwischen der aktiven und der passiven 

Ausführung der Bewegung gemessen. Dabei hat der letztgenannte Wert eine 

geringere Aussagekraft, da physiologischerweise ein Unterschied zwischen der 

aktiven und passiven Beweglichkeit eines Gelenkes besteht 

Die Differenz der Winkelreproduktionstests zwischen dem vorgegebenen und 

nachgeahmten Winkel sollte im optimalen Fall null Grad sein. 

 

2.8.2 Statistische Grundlagen 

Um eine mögliche Abweichung der Winkelreproduktionstests zu beurteilen, wurde 

der Vergleich zur gesunden Gegenseite angestrebt. Dafür wurde eine 

Seitendifferenz von 2° als klinisch relevant festgelegt. 

Die Irrtumswahrscheinlichkeit p, welche für die Berechnung der Signifikanz 

verwendet wurde, wurde auf 5% festgelegt.  

Zur Auswertung wurden die Varianzanalyse (Anova), der Wilcoxon matched-pairs-

Test und der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test als statistische Verfahren angewendet. 

 

2.8.2.1 Prüfung der Voraussetzungen 

Bei der grundlegenden Betrachtung der Messwerte stellt sich die Frage, ob die 

Messdaten normalverteilt sind, da dies die Voraussetzung für viele statistische 
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Testverfahren ist. Aufgrund des geringen Stichprobenumfangs kann nicht von einer 

Normalverteilung ausgegangen werden, was auch die Darstellung in den 

Histogrammen zeigt (siehe Anhang). 

Daraus ergibt sich, dass keine Testverfahren, die eine Normalverteilung 

voraussetzen, angewendet werden können, sondern auf sogenannte nicht-

parametrische Testverfahren zurückgegriffen werden muss.  

Aufgrund der mehrfachen Testung derselben Personen ergeben sich abhängige 

Wertepaare und bei den Schulterseiten unabhängige Wertepaare, welche die 

Anwendung verschiedener Testverfahren erfordern. Für abhängige Wertepaare 

kann der Wilcoxon matched-Pairs-Test genutzt werden, für unabhängige 

Datensätze der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test. 

Zuletzt sollte noch das Skalenniveau der vorliegenden Daten geprüft werden. Bei 

der Studie können die Messwerte als Verhältnisskala deklariert werden, welche das 

höchste Skalenniveau in der Statistik darstellt. 

 

2.8.3 Varianzanalyse 

Die Varianzanalyse (ANalysis Of VAriance, kurz ANOVA) stellt eine Alternative zum 

t-Test dar, wobei die Varianzanalyse den Vorteil besitzt, mehr als zwei 

Messzeitpunkte vergleichen zu können. Dabei wird geprüft, ob Differenzen 

zwischen den Gruppen und innerhalb der Gruppen zwischen den verschiedenen 

Messzeitpunkten bestehen.  

Daher kann die Varianzanalyse optimal für die Analyse von zwei Gruppen mit 

Messergebnissen zu verschiedenen Zeitpunkten (Messwiederholungen), wie in der 

Studie vorliegend, genutzt werden. 

Die Nullhypothese hierbei ist, dass zwischen den verschiedenen Gruppen, 

beispielsweise zwischen den verletzten und gesunden Schultern, keine signifikante 

Differenz in der Winkelabweichung besteht. 

Bei den Berechnungen der Varianzanalyse lassen sich Innersubjektfaktoren und 

Zwischensubjektfaktoren unterscheiden. 

Der Innersubjektfaktor ist die Zeit, dies bedeutet, dass bei der Berechnung die 

Entwicklung der Messwerte über die verschiedenen Messzeitpunkte analysiert 

wird. Dafür können verschiedene Messzeitpunkte (sogenannte 
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Messwiederholungen) als Stufen definiert werden, diese sollten möglichst dieselbe 

Größe haben, also denselben Zeitabstand.  

 

Die Berechnung des Zwischensubjektfaktors beleuchtet die Unterschiede und 

Entwicklungen zwischen den beiden betrachteten Gruppen.  

Allerdings werden bei der Anova nur die Wertepaare berücksichtigt, die zu allen 

Zeitpunkten erhoben werden konnten, sodass sich der Umfang der Stichprobe stark 

reduzieren kann, wenn von einem Probanden nicht zu allen Messzeitpunkten Daten 

erhoben wurden. 

Bei dem Ergebnis der Varianzanalyse muss immer die Sphärizität geprüft werden, 

da diese eine Voraussetzung bei der Durchführung der Anova mit 

Messwiederholungen darstellt. Bei der Varianzanalyse mit SPSS wird das Vorliegen 

von Sphärizität mit dem Mauchly-Test überprüft. Liegt der p-Wert dieses Tests bei 

0,05 oder ist größer, dann ist die Sphärizität gegeben. Dies bedeutet, dass die 

Varianzen der Differenzen aller Paare von unabhängigen Messungen gleich sind. 

Somit muss keine Korrektur der Freiheitsgrade erfolgen. 

Zur Veranschaulichung dient das folgende Beispiel für drei Messungen:  

 

          𝑑1 = 𝑥1 − 𝑥2                                𝑑2 = 𝑥1 − 𝑥3                                 𝑑3 = 𝑥2 − 𝑥3 

 

Wenn    𝑉𝑎𝑟(𝑑1)  ≈ 𝑉𝑎𝑟(𝑑2) ≈ 𝑉𝑎𝑟(𝑑3), dann liegt Sphärizität vor. 

 

Eine Varianzanalyse hat den Vorteil, Unterschiede einer Messreihe zu analysieren, 

sodass eine Aussage über eine mögliche Differenz in der Messreihe direkt getroffen 

werden kann. Wenn in der Varianzanalyse keine Unterschiede gefunden werden, 

dann ist es unmöglich, bei dem alleinigen Vergleich von zwei Zeitpunkten innerhalb 

der Messreihe Differenzen aufzufinden. Wenn jedoch die Varianzanalyse Hinweise 

auf das Vorliegen einer Differenz zwischen den betrachteten Gruppen aufzeigt, sind 

weitere Berechnungen von Zwei-Zeitpunktvergleichen notwendig, um den genauen 

„Ort“ der Differenzen zu finden. 

Wenn in der Varianzanalyse keine signifikanten Unterschiede nachgewiesen 

werden können, dann ist es unmöglich, dass in den Tests der einzelnen Zeitpunkte 

eine signifikante Differenz auftritt. Dies bedeutet, dass die in den folgenden Kapiteln 
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erläuterten Tests (Wilcoxon matched-pairs- und Wilcoxon-Mann-Whitney-Test) in 

ihrer Wertigkeit der Varianzanalyse untergeordnet sind, da sie nur die Möglichkeit 

bieten, zwei Zeitpunkte (Wertepaare) zu vergleichen. Trotzdem erfolgt die 

Anwendung dieser Testverfahren, da in der Varianzanalyse nur Patienten mit 

Datensätzen zu allen Zeitpunkten verwendet werden können und dies sind nur 14 

von 32 Probanden. Bei den Zeitpunktvergleichen können mehr Patienten verglichen 

werden, sodass der Wilcoxon matched-pairs-Test und der (Wilcoxon)-Mann-

Whitney-U-Test ergänzend angewendet werden. 

 

2.8.4 Wilcoxon matched-pairs-Test 

Der Wilcoxon-matched-pairs-Test wird im Deutschen auch Wilcoxon-Vorzeichen-

Rang-Test genannt und dient dem Vergleich von zwei verbundenen Stichproben. 

Dies können gepaarte Beobachtungen sein, wie z.B. dieselben Probanden zu 

verschiedenen Zeitpunkten. Der Wilcoxon-matched-pairs Test wird angewendet, 

wenn nicht-normalverteilte Datensätze vorliegen, bei denen die Verwendung des t-

Tests nicht möglich ist. Nichtparametrische Stichproben sind definiert als 

Datensätze, bei denen als Voraussetzung keine Annahme über die Verteilung des 

Merkmals gemacht werden kann. Somit besteht die Möglichkeit, dass keine 

Normalverteilung vorliegt. Als Voraussetzung für die Durchführung des Tests dient 

eine unabhängige, identisch und symmetrisch verteilte Stichprobenvariable. Die 

Stichprobenvariable beschreibt mit ihrer Verteilung die Wahrscheinlichkeit des 

Auftretens eines Merkmals. 

Der Wilcoxon-Test dient somit zur Überprüfung der symmetrischen Anordnung von 

Differenzen. Dabei ist die Frage, wie die paarweise angeordneten Beobachtungen 

um den Median gleich Null verteilt sind.  

Das Hauptaugenmerk wird beim Wilcoxon-matched-pairs Test demzufolge nicht auf 

die Verteilung des Merkmals gelegt, sondern auf die symmetrische Anordnung der 

Paardifferenzen des Merkmals um den Median. Es wird die Gleichheit der zentralen 

Differenzen von zwei gepaarten Stichproben überprüft.  

Die Nullhypothese 𝐻0 ist definiert als:  

 

𝐻0: �̃�𝐷𝑖𝑓𝑓𝑒𝑟𝑒𝑛𝑧 = 0 

 



Dissertation        Material und Methoden 

- 67 - 
 

Die Alternativhypothese 𝐻1 ist dementsprechend so definiert, dass die Differenz der 

Mediane ungleich Null ist:  

 

𝐻1: �̃�𝐷𝑖𝑓𝑓𝑒𝑟𝑒𝑛𝑧 ≠ 0 

 

Wenn die Nullhypothese abgelehnt wird, dann wird die Alternativhypothese 

angenommen. In diesem Fall liegen verschiedene Verteilungen des Merkmals vor, 

da die Grundgesamtheit keine identischen Differenzen im Vergleich zum Median 

oder den Stichproben aufweist. Darauf basierend können die Hypothesen wie folgt 

formuliert werden: 

Die Nullhypothese 𝐻0 besagt, dass die Verteilungsfunktionen der gepaarten 

Beobachtungen identisch sind.  

Die Alternativhypothese 𝐻1 besagt, dass sich die Verteilungsfunktionen in ihrer Lage 

oder Form unterscheiden.  

 

Im vorliegenden Fall werden vier gepaarte Stichproben in Relation gesetzt, 

aufgrund der Erhebung der Daten zu vier Zeitpunkten. Dies bedeutet, dass pro 

Durchführung des Tests je die Differenz der Messwerte von zwei Zeitpunkten 

gegeneinander auf die symmetrische Verteilung der zentralen Tendenzen um den 

Median geprüft werden. Anhand der Hypothesen kann das Ergebnis interpretiert 

werden. Wenn die Nullhypothese zum 5% Signifikanzniveau nicht abgelehnt 

werden kann, dann stammen die beiden Stichproben aus derselben 

Grundgesamtheit. Es besteht also keine signifikante Differenz zwischen den beiden 

geprüften Datensätzen. Wenn die Nullhypothese abgelehnt wird, kann auf eine 

Differenz zwischen den Verteilungsfunktionen geschlossen werden.  

 

Bei der Berechnung des Wilcoxon matched-pairs-Tests wird zusätzlich der Hodges-

Lehmann-Schätzer (HLS) mit zugehörigen Tukey-Konfidenzintervallen berechnet. 

Der HLS ist ein Schätzwert der medianen Differenz. Im Gegensatz zum Wilcoxon 

matched-pairs-Test haben die Ausreißer weniger Einfluss, da es bei der Berechnung 

des Wertes zu einer Quadrierung der Werte kommt.  

Die Tukey-Konfidenzintervalle sind Konfidenzintervalle, die für alle paarweisen 

Differenzen erstellt werden. Bei Mehrfachvergleichen wird die Wahrscheinlichkeit 



Dissertation        Material und Methoden 

- 68 - 
 

einen Fehler 1. Art zu begehen größer, sodass das Konfidenzniveau angepasst 

werden muss. Dies erfolgt durch die Tukey-Methode.  

Bei der Anwendung des Wilcoxon-Tests fallen bei den Lageparametern zum Teil 

starke Ausreißer auf. Um die Daten von Ausreißern zu bereinigen, wurde eine 

Boxplot-Analyse durchgeführt. Dabei werden Ausreißer identifiziert, die sich 

außerhalb des 1,5-fachen Interquartilsabstands ober- bzw. unterhalb der Grenze 

des ersten oder dritten Quartils befinden. Die Datenmenge wurde nur von diesen 

graphisch dargestellten Ausreißern bereinigt.  

 

2.8.5 Mann-Whitney-U-Test 

Der (Wilcoxon)-Mann-Whitney-U-Test (Syn. Rangsummentest oder U-Test) dient 

der Testung von zwei unabhängigen Stichproben auf die Gleichheit ihrer 

Lageparameter Median. Er ist ein nicht-parametrisches statistisches Verfahren, 

welches als Alternative für den t-Test genutzt werden kann. Das Testprinzip ist 

vergleichbar mit dem des Wilcoxon-matched-pairs-Tests, nur dass beim hiesigen 

Testverfahren unabhängige Stichproben untersucht werden können. 

Die Voraussetzung ist, dass die beiden unabhängigen Stichproben mindestens 

ordinalskaliert sind. Für die Testdurchführung bei Excel werden Ränge für die 

Messwerte definiert. Zudem werden für die Anwendung der U-Statistik-Formeln die 

Anzahl der Messwerte pro Gruppe sowie die Rangsumme der Gruppen benötigt. Für 

die Berechnung der U-Statistik können beide der angegebenen Formeln genutzt 

werden. In den nachfolgenden Berechnungen wurden jeweils beide Formeln 

genutzt.  

 

𝑈 − 𝑆𝑡𝑎𝑡𝑖𝑠𝑡𝑖𝑘 1 = 𝑅𝑎𝑛𝑔𝑠𝑢𝑚𝑚𝑒 −
𝑛 ∗ (𝑛 + 1)

2
 

 

𝑈 − 𝑆𝑡𝑎𝑡𝑖𝑠𝑡𝑖𝑘 2 =  𝑛1 ∗ 𝑛2 +
(𝑛1 ∗ (𝑛1 + 1))

2
− 𝑅𝑎𝑛𝑔𝑠𝑢𝑚𝑚𝑒 1 

 

Aus den berechneten Werten der U-Statistik-Formeln wird der kleinste Wert 

verwendet (abgekürzt mit U-Wert) und mit dem kritischen Wert für den Mann-
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Whitney-Test verglichen. Dieser kritische Wert existiert in Wertetabellen, abhängig 

von der Anzahl der Messwerte pro Gruppe (siehe Anhang).  

Wenn der minimale U-Wert größer ist als der kritische Wert, bedeutet dies, dass die 

Nullhypothese beibehalten werden kann, da keine Differenz zwischen den Gruppen 

nachgewiesen werden konnte. 

Wenn der minimale U-Wert jedoch kleiner ist als der kritische Wert, dann kann die 

Nullhypothese verworfen und eine Differenz zwischen den Gruppen angenommen 

werden. 
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3 Ergebnisse 

Die Ergebnisse beginnen mit einer deskriptiven Beschreibung des 

Patientenkollektivs und der Follow-ups. Im Anschluss werden die unterschiedlichen 

Berechnungen zur Prüfung der Hypothesen dargestellt. Beginnend mit der 

Varianzanalyse, nachfolgend mit dem Zeitpunktevergleich der Propriozeption 

sowie weitere Subgruppenanalysen und der Methodenvergleich. Zum Ende erfolgt 

die Darstellung der Ergebnisse der klinischen Scores, der Bewegungsausmaße 

Außenrotationsbewegung und eine Fallzahlberechnung.  

 

3.1 Deskriptive Analyse des Patientenkollektivs 

Von 2013 bis 2018 wurden insgesamt 32 Patienten unter Beachtung der in Tabelle 

5 des Abschnitts 2.3.1 aufgeführten Ein- und Ausschlusskriterien in die Studie 

aufgenommen. Es handelt sich dabei um 30 Männer und 2 Frauen, wobei das 

durchschnittliche Alter aller eingeschlossenen Patienten bei 25,0 ± 7,3 Jahren 

(Mittelwert (MW) ± Standardabweichung (SD)) lag.  

Die durchschnittliche präoperative Luxationszahl der Studienpatienten belief sich 

auf 2,72 ± 1,92 Luxationen. Die Dauer zwischen traumatischer Schultererstluxation 

und der operativen Versorgung betrug durchschnittlich etwa 22,1 ± 32,5 Monate. 

Betroffen waren insgesamt 17 linke und 15 rechte Schultern. In 53% (17 von 32) 

der Fälle zeigte sich die Luxation auf der dominanten Seite. 

Alle Patienten wurden nach standardisiertem Vorgehen operativ versorgt. Bei der 

operativen Versorgung mittels arthroskopischem Bankart-Repair wurden 

durchschnittlich 2,41 Anker implantiert. Postoperativ wurden alle Patienten nach 6 

(FU1), 12 (FU2) und 24 (FU3) Monaten zur Nachuntersuchung einbestellt. Die 

epidemiologischen Daten sind mit den zugehörigen Standardabweichungen in 

Tabelle 6 aufgelistet. 
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Tabelle 6: Zeitlicher Verlauf und Entwicklung Patientenkollektiv 

 

 

Bei insgesamt fünf Patienten war im Verlauf eine Nachuntersuchung nicht mehr 

möglich. Keiner der Patienten erlitt innerhalb der ersten 24 Monate postoperativ 

eine Reluxation der Schulter. Telefonisch wurde eine hohe Zufriedenheit mit der 

operierten Schulter ohne subjektives Instabilitätsgefühl oder Schmerzen 

angegeben. Die Fortführung der Studie war den fünf verlorenen Patienten aufgrund 

eines Umzuges oder aus persönlichen Gründen nicht möglich.  

 

Ein Patient erlitt eine traumatische Reluxation beim Kontaktsport 24 Monate nach 

arthroskopischer Schultererststabilisierung. Die Diagnostik zeigte einen 

glenoidalen Defekt, sodass der Patient mittels eines Coracoid-Transfers nach 

Latarjet operativ stabilisiert wurde.  

 

3.2 Deskriptive Analyse der Follow-Ups 

Die Nachuntersuchungen wurden nach einem standardisierten 

Untersuchungsprotokoll durchgeführt. Hierbei erfolgte eine ausführliche 

körperliche Untersuchung, die Beurteilung der Schulterfunktion im Score sowie die 

propriozeptive Messung mittels Vicon-System und Cybex. Die erste Untersuchung 

(FU0) wurde unmittelbar präoperativ durchgeführt und wird daher als Zeitpunkt 

„OP“ definiert. Die erste postoperative Nachuntersuchung fand durchschnittlich 

6,94 (±1,25) Monate nach der operativen Schulterstabilisierung statt (siehe Tabelle 

6). Die FU2 wurde nach 13,97 (±1,67) Monaten und die FU3 nach circa 31,46 (±5,28) 

Monaten durchgeführt. 
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3.2.1 Varianzanalyse der Propriozeption der verletzten Schultern 

Die Varianzanalyse wurde zum Vergleich der propriozeptiven Defizite der 

verletzten Schultern über alle Messzeitpunkte verwendet. 

Bei der Anwendung der Varianzanalyse mit Messwiederholungen können die 

Messwerte zu den verschiedenen Messzeitpunkten verglichen werden. Es liegen 

Datensätze mit ähnlichen Mittelwerten zu den Zeitpunkten FU0, FU1, FU2 und FU3 

vor Lageparametern. Insgesamt werden hierbei 14 Probanden verglichen. 

In der nachfolgenden Abbildung sind die Ergebnisse des Mauchly-Tests dargestellt, 

welche das Vorliegen von Sphärizität prüft. Die Sphärizität kann als gegeben 

angesehen werden, da der Mauchly-Test signifikant wird (Signifikanz 0,164). Es 

müssen demnach keine Korrekturverfahren angewendet werden.  

 

 

 

Abbildung 21: Varianzanalyse SPSS. Mauchly-Test auf Sphärizität. 

 

Der Test auf Innersubjekteffekte ergibt, dass die Sphärizität angenommen werden 

kann. Die Wahrscheinlichkeit von p = 0,424 liegt oberhalb des Signifikanzniveaus. 

Einen signifikanten Unterschied zwischen den vier Messzeitpunkten gibt es nicht 

(F(3,39) = 0.953, p = .424). 

 

In der Tabelle „paarweise Vergleiche“ (siehe Abbildung 23) wurde ein Post hoc 

Vergleich zwischen den einzelnen Zeitpunkten durchgeführt. Es gibt keinen 

signifikanten Effekt. Dies war zu erwarten, weil die obengenannten Tests keine 

Signifikanz gezeigt haben. 

Die Pillai-Spur ergibt, dass es keine Unterschiede zwischen den Bedingungen gibt, 

auch wenn sie jeweils eins-zu-eins verglichen werden (Pillai-Spur: 0,132, 

F(3,39) = 0.953, p = 0,424).  

Die Pillai-Spur wird zur Prüfung der Konstruktion von Teststatistiken verwendet 

und mit nachfolgender Formel berechnet. 
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𝑃 = 𝑆𝑝𝑢𝑟 (𝑊(𝑊 + 𝐵)−1 =  ∑
1

1 + 𝜆𝑖

𝑔

𝑖=1

 

 

 

Abbildung 22: Varianzanalyse SPSS. Multivariante Tests 

 

 

Abbildung 23: Varianzanalyse SPSS. Paarweise Vergleiche. 

 

3.2.2 Zeitpunktvergleiche – Wilcoxon-matched-pairs-Test 

Der Wilcoxon-matched-pairs-Test wird für den Vergleich der einzelnen Zeitpunkte 

untereinander genutzt. Dabei werden höhere Probandenzahlen als bei der 

Varianzanalyse angestrebt, weshalb der Wilcoxon-matched-pairs-Test ergänzend 

zu der Varianzanalyse durchgeführt wurde. 

 

3.2.2.1 FU0 versus FU1 - Propriozeption 

Die Möglichkeit der Winkelreproduktion der hohen und tiefen Außenrotation unter 

Ausschluss von visuellen und auditiven Reizen zeigte in der präoperativen 

Untersuchung (FU0) eine durchschnittliche Abweichung der verletzten Schulter von 

3,56°. Die durchschnittliche Abweichung in der ersten follow up Untersuchung 
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(FU1) zeigte einen Wert von 3,58°. Die tiefe Außenrotation zeigte eine Abweichung 

von 2,931° (FU0) und 2,921° (FU1). Die Abweichung der hohen Außenrotation 

ergab sowohl für FU0 als auch für FU1 einen Wert von 4,279°.  

In der Gesamtreproduktionsfähigkeit (hohe Außenrotation + tiefe Außenrotation) 

lässt sich keine signifikante Differenz zwischen den beiden Zeitpunkten erkennen, 

da die Differenz nicht >/= 2° ist. Die Differenz von 2° wurde im Vorhinein als klinisch 

relevant festgelegt, um die Abweichung der Winkelreproduktionstests zu 

beurteilen. 

Dennoch zeigte sich im Vergleich der tiefen Außenrotation versus der hohen 

Außenrotation, dass zwischen den beiden Bewegungsformen ein signifikanter 

Unterschied besteht (p = 0,000254). Es scheint als wäre die tiefe Außenrotation 

insgesamt besser reproduzierbar. 

 

 

Abbildung 24: Vergleich der Mittelwerte der Gradabweichung in den Winkelreproduktionstests. 
Unterscheidung zwischen dem Gesamtwert sowie der hohen und tiefen Außenrotation. Vergleich von 
Zeitpunkt FU0 und FU1. 

 

Bei der Anwendung des Wilcoxon-Tests nach Bereinigung der Daten von 

Ausreißern, welche mithilfe der Boxplot-Analyse identifiziert werden konnten, 

können 25 Datenpaare verglichen werden. Zum Zeitpunkt FU0 beträgt der Median 

3,4775 mit Extremwerten von 2,083 und 5,518. Zum Zeitpunkt FU1 liegt ein Median 

von 3,267 vor mit Extremwerten von 1,600 und 6,673. Der p-Wert beträgt 0,367, der 

HLS 0,269 und die Tukey-Konfidenzintervalle beinhalten Null. Somit wird die 

Nullhypothese beibehalten. Es besteht keine signifikante Differenz zwischen den 
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Datensätzen hinsichtlich der propriozeptiven Fähigkeiten zwischen der 

Nachuntersuchung FU0 und FU1. 

 

 

Abbildung 25: Vergleich der Zeitpunkte FU0 versus FU1. Übersicht der Ergebnisse bei dem Boxplot 
Gesamt. Unterteilung dieser Daten in den Boxplots für TAR und HAR. Graphische Darstellung des 
Mittelwertes (Kreuz) und Ausreißer (Punkte). 

 

3.2.2.2 FU0 versus FU2 - Propriozeption 

Bei dem Vergleich der verletzten Schultern zu den Zeitpunkten FU0 und FU2, zeigte 

sich eine Abweichung von 3,56° (FU0) zu 3,940° (FU2). Die Reproduktionsfähigkeit 

der tiefen Außenrotation zeigt eine Abweichung von 2,931° (FU0) gegenüber einer 

Abweichung von 3,136° (FU2). Bei der hohen Außenrotation zeigt sich zum 

präoperativen Zeitpunkt eine Abweichung von 4,279° gegenüber einer Abweichung 

von 4,540° bei FU2.  

Es konnte bei keiner Bewegung eine Differenz von 2° oder mehr nachgewiesen 

werden, sodass auch hier keine signifikante Differenz zwischen den Zeitpunkten 

vorliegt. 
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Abbildung 26: Vergleich der Mittelwerte der Gradabweichung in den Winkelreproduktionstests. 
Unterscheidung zwischen dem Gesamtwert sowie der hohen und tiefen Außenrotation. Vergleich von 
Zeitpunkt FU0 und FU2. 

 

Bei der Anwendung des Wilcoxon-Tests nach Bereinigung der Daten konnten 23 

Zahlenpaare verglichen werden. Es zeigt sich zum Zeitpunkt FU0 ein Median von 

3,368, ein Minimum von 2,083 und ein Maximum von 5,518. Zum Zeitpunkt FU2 

liegt der Median bei 3,558 und die Extremwerte bei 1,140 und 5,700. Der p-Wert 

liegt bei 0,540, der HLS bei -0,1600 und die Tukey-Konfidenzintervalle beinhalten 

Null. Es wird die Nullhypothese beibehalten, dass kein signifikanter Unterschied 

zwischen den beiden Datenmengen besteht. 

 

 

Abbildung 27: Vergleich der Zeitpunkte FU0 versus FU2. Übersicht der Ergebnisse bei dem Boxplot 
Gesamt. Unterteilung dieser Daten in den Boxplots für TAR und HAR. Graphische Darstellung des 
Mittelwertes (Kreuz) und der Ausreißer (Punkte). 
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3.2.2.3 FU0 versus FU3 - Propriozeption 

Bei dem Vergleich der propriozeptiven Abweichungen von dem FU0 und dem FU3 

zeigt sich präoperativ eine Abweichung von 3,56° und postoperativ (FU3) von 

4,150°. Bei der tiefen Außenrotation zeigt sich eine Abweichung von 2,931° (FU0) 

zu 3,441° (FU3). Bei der hohen Außenrotation liegt eine Differenz der 

Abweichungen von 4,279° (FU0) zu 4,828° (FU3) vor.  

Auch bei dem Vergleich dieser Zeitpunkte kann keine Differenz von mindestens 2° 

festgestellt werden. Damit zeigt auch dieser Vergleich keine signifikanten 

Unterschiede hinsichtlich der propriozeptiven Untersuchung der Schulter. 

 

 

Abbildung 28: Vergleich der Mittelwerte der Gradabweichung in den Winkelreproduktionstests. 
Unterscheidung zwischen dem Gesamtwert sowie der hohen und tiefen Außenrotation. Vergleich von 
Zeitpunkt FU0 und FU3. 

 

Bei der Durchführung des Wilcoxon-Tests mit der bereinigten Datenmenge wurden 

14 Zahlenpaare verglichen. Zum Zeitpunkt FU0 beträgt der Median 3,275, das 

Minimum 2,385 und das Maximum 5,518. Zum Zeitpunkt FU3 beträgt der Median 

2,841, das Minimum 2,098 und das Maximum 6,709. Der p-Wert beträgt 0,952, der 

HLS 0,0667 und die Tukey-Konfidenzintervalle beinhalten Null. Es kann somit auch 

bei dem letzten Vergleich mit dem präoperativen Zeitpunkt keine signifikante 

Differenz zu den Messwerten am Zeitpunkt FU3 festgestellt werden. 
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Abbildung 29: Vergleich der Zeitpunkte FU0 versus FU3. Übersicht der Ergebnisse bei dem Boxplot 
Gesamt. Unterteilung dieser Daten in den Boxplots für TAR und HAR. Graphische Darstellung des 
Mittelwertes (Kreuz) und der Ausreißer (Punkte). 

 

3.2.2.4 FU1 versus FU2 Propriozeption 

Bei dem Vergleich der ersten zwei postoperativen Zeitpunkte (FU1 und FU2) liegen 

Werte von 3,579° und 3,940° vor. Die tiefe Außenrotation ist an beiden Zeitpunkten 

besser als der Mittelwert bei 2,921° und 3,136°. Die hohe Außenrotation hingegen 

liegt über dem jeweiligen Durchschnitt bei 4,279° und 4,540°. Bei diesen 

Wertepaaren fällt auf, dass sie jeweils eng beieinander liegen. 

 

 

Abbildung 30: Vergleich der Mittelwerte der Gradabweichung in den Winkelreproduktionstests. 
Unterscheidung zwischen dem Gesamtwert sowie der hohen und tiefen Außenrotation. Vergleich von 
Zeitpunkt FU1 und FU2. 

 

Bei der Durchführung des Wilcoxon-Tests mit den bereinigten Daten können 26 

Zahlenpaare verglichen werden. Der Median zum Zeitpunkt FU1 liegt bei 3,230, die 

0

1

2

3

4

5

FU1 FU2

FU1 versus FU2

Gesamt TAR HAR



Dissertation        Ergebnisse 

- 79 - 
 

Extremwerte bei 1,568 und 5,625. Zum Zeitpunkt FU2 liegt der Median bei 3,654 

und die Extremwerte bei 1,140 und 5,70. Der p-Wert beträgt 0,269, der HLS -0,3508 

und die Tukey-Konfidenzintervalle beinhalten Null. Es kann die Nullhypothese 

beibehalten werden, dass keine signifikante Differenz zwischen den Zeitpunkten 

besteht. 

 

 

Abbildung 31: Vergleich der Zeitpunkte FU1 versus FU2. Übersicht der Ergebnisse bei dem Boxplot 
Gesamt. Unterteilung dieser Daten in den Boxplots für TAR und HAR. Graphische Darstellung des 
Mittelwertes (Kreuz) und der Ausreißer (Punkte). 

 

3.2.2.5 FU1 versus FU3 / FU2 versus FU3  

Auch beim Vergleich der Nachuntersuchungszeitpunkte FU1 vs. FU3 und FU2 vs. 

FU3 zeigen sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der 

Reproduktionsfähigkeit der Außenrotation der Schulter (Abbildung 32).  

Zusammenfassend zeigen somit auch die Wilcoxon-matched-pairs-Test-Ergebnisse 

der Zeitpunktvergleiche, dass zwischen keinem der Paarbetrachtungen aus den 

untersuchten Zeitpunkten eine signifikante Unterscheidung vorliegt. Dies 

unterstreicht also die Ergebnisse der Anova.  
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Abbildung 32: Vergleich der Mittelwerte der Gradabweichung in den Winkelreproduktionstests. 
Unterscheidung zwischen dem Gesamtwert sowie der hohen und tiefen Außenrotation. Vergleich von 
Zeitpunkt FU0, FU1, FU2 und FU3. 

 

Tabelle 7: Ergebnisse der Wilcoxon-Tests in der Übersicht. 

Vergleich p-Wert Wilcoxon-

Test 

Effektstärke Hodges-Lehmann-

Schätzer-Wert 

Differenz Gesamt-

AR-Abweichung 

FU0 vs. FU1 0.367 0.131 0.269 0,025° 

FU0 vs. FU2 0.540 0.094 -0.160 0,385° 

FU0 vs. FU3 0.952 0.018 0.067 0,595° 

FU1 vs. FU2 0.269 0.157 -0.351 0,361° 

FU1 vs. FU3 0.252 0.210 -0.489 0,571° 

FU2 vs. FU3 0.212 0.214 -0.789 0,210° 

 

3.3 Vergleich der gesunden und der verletzten Seite 

Beim direkten Vergleich der verletzten gegenüber der nicht-verletzten Schulter war 

zu erwarten, dass die verletzte Schulter zunächst eine höhere Abweichung der 

Winkelreproduzierbarkeit im Vergleich zur gesunden zeigt, welche sich jedoch im 

Verlauf der Nachuntersuchungen annähern sollte. Die Nullhypothese wurde 

demnach so formuliert, dass keine Differenz zwischen beiden Schultern auftritt. Zur 

Beurteilung der angenommenen Hypothese wurde die Varianzanalyse genutzt. 

Hierbei wurden sowohl eine Testung auf Unterschiede zwischen den Gruppen der 

verletzten und gesunden Schultern und zusätzlich auf Unterschiede innerhalb der 

Gruppe in Abhängigkeit von der Zeit durchgeführt. Diese Tests werden als 

Innersubjektfaktoren und Zwischensubjektfaktoren benannt. Bei den 

Innersubjektfaktoren ist die Entwicklung der Messwerte abhängig von der Zeit, 
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während der Zwischensubjektfaktoren die Unterschiede und Entwicklungen 

zwischen den beiden vorhandenen Gruppen beleuchtet. Für die Seitenvergleiche 

werden zur Ergänzung der Ergebnisse der Varianzanalyse für die einzelnen 

Zeitpunkte Mann-Whitney-Berechnungen durchgeführt. 

 

3.3.1 Varianzanalyse 

Zum Vergleich der gesunden und der verletzten Seite wird eine zweifaktorielle 

Varianzanalyse durchgeführt. Es wird geprüft, ob sich die Gruppen insgesamt 

unterscheiden. 

Die erste Ergebnistabelle (Abbildung 33) zeigt die Zuordnung der Datenreihen zu 

den Stufen, also den vier Zeitpunkten.  

 

 

Abbildung 33: Varianzanalyse SPSS. Innersubjektfaktoren. 

 

In der folgenden Tabelle (Abbildung 34) ist die deskriptive Statistik der einzelnen 

Variablen dargestellt. 

 

 

Abbildung 34: Varianzanalyse SPSS. Deskriptive Statistik. 

 

Der „Multivariate Test“ zur Interaktion von Zeit und Gruppe wird nicht signifikant. 

Für eine abschließende Beurteilung muss noch das Vorhandensein der Sphärizität 

angenommen werden (Abbildung 35).  
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Abbildung 35: Varianzanalyse SPSS. Multivariate Tests. 

 

Beim Mauchly-Test zeigt sich für die Messreihe „verletzt“ ein p-Wert von 0,116 und 

für die Zusammenwirkung der beiden Faktoren von 0,079. Die Sphärizität kann 

angenommen werden. 

In der folgenden Tabelle (Abbildung 36) sind die wichtigsten Ergebnisse der 

durchgeführten Varianzanalyse dargestellt. Es zeigt sich bei der verletzten Gruppe 

(Faktorverletzt) ein p-Wert von 0,264 und bei der gesunden Gruppe (Faktorgesund) 

von 0,657.  

Bei der Interaktion der Gruppen (Faktorverletzt*Faktorgesund) wird ein p-Wert 

von 0,065 beobachtet. Es liegen keine signifikanten Unterschiede innerhalb oder 

zwischen den Gruppen vor (Pillai-Spur der Wechselwirkungen: 0,368, F(3,39) = 1,378, 

p = 0,264). 
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Abbildung 36: Varianzanalyse SPSS. Tests der Innersubjekteffekte (Zeit). 

 

Abschließend sind in der Tabelle (Abbildung 37) die geschätzten Mittelwerte und 

Konfidenzintervalle der interagierenden Gruppen aufgeführt. Das Diagramm zeigt 

die nicht signifikante Interaktion zwischen den beiden Gruppen. 

 

 

Abbildung 37: Varianzanalyse SPSS. Schätzwerte Interaktion Faktorverletzt*Faktorgesund 
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Abbildung 38: Varianzanalyse SPSS. Graphische Darstellung der Interaktion der beiden Gruppen. 

 

Das Ergebnis der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholungen zeigt, 

dass es weder eine signifikante Differenz zwischen der gesunden und der kranken 

Seite noch einen Effekt der Zeit über beide Gruppen noch eine Interaktion von Zeit 

und Gruppe gibt. 

 

3.3.2 Mann-Whitney-Test 

Für die Seitenvergleiche werden zur Ergänzung der Ergebnisse der Varianzanalyse 

Mann-Whitney-Berechnungen für die einzelnen Zeitpunkte durchgeführt, die 

weniger strenge Vorgaben zur Probandenzahl machen. 

 

3.3.2.1 Mann-Whitney-Test für den Zeitpunkt FU0 

Bei der Berechnung des Mann-Whitney-Tests, wie in Abschnitt 2.8.5 beschrieben, 

ergibt sich ein minimaler U-Statistik-Wert von 347 bei Anwendung der U-Statistik-

1-Formel und von 348 bei der zweiten dargestellten U-Statistik-Formel. Es können 

somit beide Formeln gut zur Berechnung der U-Statistik genutzt werden. Der 

kritische Wert für einen Vergleich einer 30-Werte-großen mit einer 28-Werte-

großen Datenmenge liegt bei 265.  
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Folglich ist der U-Wert größer als der kritische Wert und die Nullhypothese muss 

beibehalten werden. Es kann somit keine Differenz zwischen den Gruppen 

angenommen werden. 

 

 

Abbildung 39: U-Statistik FU0. 

 

3.3.2.2 Mann-Whitney-Test für den Zeitpunkt FU1 

Bei der Durchführung des Mann-Whitney-U-Tests für den Zeitpunkt FU1 ergeben 

sich minimale U-Werte von 383 und 384. Der kritische Wert beträgt 320 für 

Gruppen mit 32 und 31 Messwerten. Somit ist der U-Wert größer als der kritische 

Wert. Es wird die Nullhypothese beibehalten und keine Differenz zwischen den 

Gruppen angenommen. 

 

 

Abbildung 40: U-Statistik FU1 

 

3.3.2.3 Mann-Whitney-Test für den Zeitpunkt FU2 

Bei der Mann-Whitney-U-Test-Berechnung für den Zeitpunkt FU2 können minimale 

U-Werte von 380 und 383 bestimmt werden. Der kritische Wert für die 

Gruppengrößen von je 30 Messwerten beträgt 287. Der U-Wert ist somit größer als 

der kritische Wert. Die Nullhypothese, dass kein Unterschied zwischen den Gruppen 

besteht, wird beibehalten. 

 

Rangsumme  Anzahl U-Statistik 1 U-Statistik 2

gesund 957 30 492 348

verletzt 753 28 347 493

Minimum: 347 348

kritischer Wert: 265

Rangsumme Anzahl U-Statistik 1 U-Statistik 2

gesund 1136 32 608 384

verletzt 879 31 383 609

Minimum 383 384

kritischer Wert: 320
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Abbildung 41: U-Statistik FU2. 

 

3.3.2.4 Mann-Whitney-Test für den Zeitpunkt FU3 

Für den Zeitpunkt FU3 ergeben sich bei den U-Statistik-Berechnungen zwei 

identische U-Werte von 189. Der kritische Wert für die Datenmengen von 21 und 18 

beträgt 119, sodass auch zu diesem Zeitpunkt die U-Werte größer als der kritische 

Wert sind und die Nullhypothese beibehalten wird. 

 

 

Abbildung 42: U-Statistik FU3. 

 

Zusammenfassend untermauern die Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests das 

Ergebnis der Varianzanalyse. Es kann zu keinem der Messzeitpunkte eine 

signifikante Differenz zwischen den beiden Gruppen der verletzten und gesunden 

Schultern festgestellt werden. 

 

3.4 Subgruppenanalyse dominante versus nicht-dominante Schulter 

Der Unterschied zwischen der dominanten- und der nicht-dominanten-verletzten 

Schulterseite kann einen Einfluss auf die propriozeptiven Fähigkeiten besitzen. Um 

diesen möglichen Einflussfaktor zu analysieren, erfolgt eine Unterteilung der 

Probanden in solche mit verletzter dominanter und verletzter nicht-dominanter 

Schulter.  

Bei der Subgruppenanalyse der dominanten und nicht-dominanten Schulterseite 

werden die Untersuchungsergebnisse der verletzten Schultergruppe je nach 

Rangsumme Anzahl U-Statistik 1 U-Statistik 2

gesund 845 30 380 520

verletzt 982 30 517 383

Mimimum 380 383

Kritischer Wert 287

Rangsumme Anzahl U-Statistik 1 U-Statistik 2

gesund 420 21 189 189

verletzt 360 18 189 189

Minimum 189

Kritischer Wert 119
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Händigkeit und verletzter Seite des Probanden in Gruppen eingeteilt. Es handelt sich 

um unabhängige Stichproben. Die Erwartung ist, dass zwischen den beiden Gruppen 

kein Unterschied vorliegt. 

Bei diesem Vergleich ist eine Varianzanalyse aufgrund der geringen Fallzahl durch 

die Bildung von Subgruppen aus der ursprünglichen Patientengruppe nicht sinnvoll. 

Deswegen muss auf eine statistische Auswertung verzichtet und eine deskriptive 

Auswertung genutzt werden. 

 

3.4.1 Deskriptive Analyse 

 

 

Abbildung 43: Liniendiagramm dominant/nicht-dominant-Vergleich. Diagramm zur Übersichts-
darstellung der Mittelwerte der Gruppen dominant-verletzt und nicht-dominant-verletzt über den 
gesamten Untersuchungszeitraum. 

 

Im Liniendiagramm zeigen sich nur geringe Abweichungen der Mittelwerte 

zwischen den beiden verglichenen Gruppen. Alle Werte liegen in dem Bereich von 

3° bis 4,5° Winkelabweichung. Eine signifikante Differenz liegt nicht vor. 

 

Tabelle 8: Übersicht Mittelwerte (MW) der Subgruppen dominant-verletzt und nicht-dominant-
verletzt, zu den unterschiedlichen Zeitpunkten. 

 MW dominant-verletzt MW nicht-dominant-verletzt 

FU0 3,108 3,661 

FU1 3,800 3,202 

FU2 3,978 3,933 

FU3 4,496 3,664 
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3.5 Methodenvergleich Vicon versus Cybex 

Die Winkelreproduktionstests wurden immer mit den Vicon Kameras und dem 

Cybex Gerät durchgeführt. Daraus ergibt sich die Möglichkeit, die Messmethoden 

anhand der Abweichungen in den Winkelreproduktionstests zu demselben 

Zeitpunkt zu vergleichen. 

Bei dem Vergleich zwischen den beiden Messmethoden liegen abhängige Messwerte 

vor, da derselbe Patient mit unterschiedlichen Methoden zum selben Zeitpunkt 

getestet wurde.  

Die Erwartung ist, dass zwischen den Ergebnissen der Messmethoden kein 

Unterschied besteht. Um diese Aussage zu überprüfen, reicht die statistische 

Berechnung zu einem Zeitpunkt, da nicht davon ausgegangen wird, dass 

Unterschiede zwischen den Messmethoden über die Zeit aufgetreten sind. Für die 

Berechnung mit dem Wilcoxon-matched-pairs-Test wird der erste Zeitpunkt (FU0) 

ausgewählt. Bei allen Untersuchungen liegt ein breites Spektrum an verschieden 

großen Winkelabweichungen vor. 

 

3.5.1 Wilcoxon-matched-pairs-Test 

Zum Zeitpunkt FU0 zeigt sich bei der Berechnung im Cybex eine mittlere 

Abweichung im Winkelreproduktionstest von 4,128° (± 0,965°). Bei der Vicon-

Untersuchung ergibt sich eine Winkeldifferenz von 3,555° (± 1,091°). 

 

Tabelle 9: Übersicht der mittleren Winkelabweichungen von der Vicon- und Cybex-Messung zum 
Zeitpunkt FU0 

 Vicon Cybex Differenz 

Winkelabweichung 3,555° (±1,091°) 4,128° (±0,965°) 0,573° 

TAR 2,931° (±1,146°) 3,800° (±1,061°) 0,870° 

HAR 4,279° (±2,080°) 4,580° (±1,779°) 0,301° 

 

Durch die graphische Darstellung mithilfe der Boxplots, lässt sich ein Ausreißer bei 

den Vicon-Untersuchungen identifizieren, um den die Daten bereinigt wurden.  
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Abbildung 44: Boxplots FU0. Graphische Darstellung der Messwerte zum Zeitpunkt FU0 in Boxplots. 
Vergleich der Messmethoden Vicon und Cybex. 

 

Bei der Anwendung des Wilcoxon-matched-pairs-Tests ergibt sich bei den Vicon-

Messwerten ein Median von 3,423 sowie Extremwerte von 1,900 und 6,875. Für die 

Cybex-Untersuchungen kann ein Median von 4,083, ein Minimum von 2,500 und ein 

Maximum von 6,335 berechnet werden. Es kann zudem ein p-Wert von 0,073, ein 

HLS von -0,535 ermittelt werden. Außerdem enthält das Tukey-Konfidenzintervall 

den Wert Null. Anhand des p-Wertes kann man auf keine signifikante Differenz 

zwischen den beiden Methoden schließen. 

 

3.6 Klinische Scores 

In den folgenden Abschnitten soll die Entwicklung der klinischen Scores dargestellt 

werden. Dies ist ein Punktwert, der mithilfe eines Fragebogens zu einem 

bestimmten Thema erfasst wird. 

 

3.6.1 Walch-Duplay-Score 

Bei dem Walch-Duplay-Score zeigt sich über die Dauer der Follow-Ups eine 

kontinuierliche Verbesserung der erreichten Punktzahl. Präoperativ konnten die 

Probanden eine durchschnittliche Punktzahl von 41,21 Punkten erreichen, ein 

halbes Jahr später (FU1) ergab sich ein durchschnittlicher Wert von 79,84 Punkten. 

Zum Zeitpunkt FU2 wurden durchschnittlich 91,77 Punkte und in der 
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Abschlussuntersuchung (FU3) nach zwei Jahren durchschnittlich 94,78 Punkte 

erreicht.  

 

 

Abbildung 45: Balkendiagramm Walch-Duplay-Score. Graphische Darstellung der Ergebnisse des 
Walch-Duplay-Scores über den Untersuchungszeitraum. 

 

 

Abbildung 46: Boxplots WDS. Darstellung der Ergebnisse des Walch-Duplay-Scores in Boxplots mit 
Mittelwerten (Kreuz) und Ausreißern (Punkte). 

 

3.6.2 Constant-Murley-Score 

Beim Constant Murley Score wurden zum Zeitpunkt FU0 75,10 Punkte 

(befriedigender Bereich) und zum Zeitpunkt FU1 93,03 Punkte (ausgezeichneter 

Bereich) von maximal 100 Punkten erreicht. Nach einem Jahr (FU2) kamen die 
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Probanden dann auf 94,90 Punkte und in der Abschlussuntersuchung FU3 auf 95,83 

Punkte.  

 

 

Abbildung 47: Balkendiagramm Constant Murley-Score. Graphische Darstellung der Ergebnisse des 
Walch-Duplay-Scores über den Untersuchungszeitraum. 

 

 

Abbildung 48: Boxplots CMS. Darstellung der Ergebnisse des Walch-Duplay-Scores in Boxplots mit 
Mittelwerten (Kreuz) und Ausreißern (Punkte). 

 

3.6.3 Rowe-Score 

Bei dem instabilitätsspezifischen Rowe-Score konnten die Probanden präoperativ 

durchschnittlich eine Punktzahl von 42,5 Punkten erlangen. Zur FU1 erfolgte eine 

starke Steigerung auf durchschnittliche 92,03 Punkte. Bei der FU2 erfolgte eine 
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weitere Steigerung auf 96,45 Punkte. Bei den Ergebnissen der FU3 zeigte sich ein 

Abfall der Punktzahl auf 91,96 Punkte. Dieser ist jedoch nicht signifikant (p-Wert 

0,012207, aber das Tukey-Konfidenzintervall beinhaltet die Null). 

 

Tabelle 10: Übersicht der Punkteverteilung in den verschiedenen Kategorien des Rowe-Scores. 

Zeitpunkt Rowe-Score Stabilität Beweglichkeit Funktion Gesamt 

FU0 Mittelwert 13,5 15,3 13,8 42,5 

 Prozent 27,0 76,3 45,8 42,5 

FU1 Mittelwert 47,5 18,3 26,3 92,0 

 Prozent 95,0 91,4 87,5 92,0 

FU2 Mittelwert 49,4 18,5 28,6 96,5 

 Prozent 98,7 92,7 95,2 96,5 

FU3 Mittelwert 45,0 18,5 28,8 92,3 

 Prozent 90,0 92,7 95,8 92,3 

 

 

Abbildung 49: Balkendiagramm Rowe-Score. Graphische Darstellung der Ergebnisse des Rowe-Scores 
über den Untersuchungszeitraum. 
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Abbildung 50: Boxplots Rowe-Score Graphische Darstellung der Ergebnisse des Rowe-Scores in Form 
von Boxplots. 

 

3.6.4 Bewertung Scores 

Abschließend kann anhand der Ergebnisse der klinischen Scores festgestellt 

werden, dass durch den Bankart-Repair in allen Scores eine signifikante Steigerung 

zwischen dem präoperativen FU0 und der Abschlussuntersuchung FU3 erreicht 

wurde. Dies bedeutet, dass der arthroskopische Bankart-Repair sehr gute bis 

exzellente klinische Ergebnisse ermöglicht. 

 

Tabelle 11: Ergebnisse der Wilcoxon-Tests in der Übersicht. 

Vergleich  

FU0 vs. FU3 

p-Wert 

Wilcoxon-Test 

Effektstärke Hodges-Lehmann-Schätzer-

Wert 

Walch-Duplay-Score 0.000002 0.6204 -50.000 

Constant-Murley-Score 0.000052 0.5532 -18.000 

Rowe-Score 0.000005 0.6040 -50.000 

 

3.7 Bewegungsausmaße der Außenrotationsbewegungen 

3.7.1 Übersicht 

Bei der klinischen Untersuchung wurde die aktive Beweglichkeit der Außenrotation 

des Schultergelenkes in den Varianten der tiefen und hohen Außenrotation erhoben. 

In der Abbildung 51 zeigt sich eine Veränderung der Bewegungsausmaße der 

verletzten Seite bei der hohen und tiefen Außenrotation nach dem Bankart-Repair 
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über den Follow-up-Zeitraum. Das Ausmaß der Außenrotationsbewegung nimmt 

zu. Bei den gesunden Schultern zeigen sich relativ konstante 

Außenrotationsbewegungsausmaße. 

 

 

Abbildung 51: Balkendiagramm Bewegungsausmaße. Graphische Darstellung der Ergebnisse der hohen 
und tiefen Außenrotation der gesunden und verletzten Seite über den Untersuchungszeitraum. 

 

3.7.2 Tiefe Außenrotation 

Bei dem Vergleich der Range of motion (ROM) der tiefen Außenrotation der 

verletzten Seite von dem FU0 und dem FU3 zeigt sich präoperativ (FU0) eine TAR 

von 64,83° und postoperativ (FU3) von 77,52°. Es zeigt sich eine klinisch 

signifikante Steigerung des Bewegungsumfanges um 12°. 

 

 

Abbildung 52: Vergleich der Zeitpunkte FU0 versus FU3. Übersicht der Ergebnisse bei dem Boxplot 
Gesamt. Unterteilung dieser Daten in den Boxplots für TAR und HAR. Graphische Darstellung des 
Mittelwertes (Kreuz) und der Ausreißer (Punkte). 
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Bei der Durchführung des Wilcoxon-Tests mit der bereinigten Datenmenge werden 

die Zahlenpaare verglichen. Zum Zeitpunkt FU0 beträgt der Median 80°, das 

Minimum 5° und das Maximum 90°. Zum Zeitpunkt FU3 beträgt der Median 85°, das 

Minimum 75° und das Maximum 90°. Der p-Wert beträgt 0,004639, der HLS -15 und 

die Tukey-Konfidenzintervalle beinhalten nicht alle Null. Es kann somit auch bei 

dem Wilcoxon-Test eine signifikante Differenz zwischen den Messwerten von FU0 

zum Zeitpunkt FU3 festgestellt werden. 

 

3.7.3 Hohe Außenrotation 

Bei dem Vergleich der Range of motion (ROM) der hohen Außenrotation der 

verletzten Seite von dem FU0 und dem FU3 zeigt sich präoperativ (FU0) eine HAR 

von 70,33° und postoperativ (FU3) von 80,92°. Es zeigt sich eine klinisch 

signifikante Steigerung des Bewegungsumfanges um 10°. 

 

 

Abbildung 53: Vergleich der Zeitpunkte FU0 versus FU3. Übersicht der Ergebnisse bei dem Boxplot 
Gesamt. Unterteilung dieser Daten in den Boxplots für TAR und HAR. Graphische Darstellung des 
Mittelwertes (Kreuz) und der Ausreißer (Punkte). 

 

Bei der Durchführung des Wilcoxon-Tests mit der bereinigten Datenmenge werden 

die Zahlenpaare verglichen. Zum Zeitpunkt FU0 beträgt der Median 85°, das 

Minimum 60° und das Maximum 100°. Zum Zeitpunkt FU3 beträgt der Median 90°, 

das Minimum 70° und das Maximum 90°. Der p-Wert beträgt 0,365234, der HLS -2.5 
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und die Tukey-Konfidenzintervalle beinhalten Null. Es kann somit bei dem 

Wilcoxon-Test keine signifikante Differenz zwischen den Messwerten von FU0 zum 

Zeitpunkt FU3 festgestellt werden.  

 

3.7.4 Zusammenfassung  

Es zeigt sich bei der tiefen Außenrotation eine signifikante Verbesserung der 

klinischen Bewegungsausmaße. Bei der hohen Außenrotation, welche sich klinisch 

auch als signifikant erweist, kann diese statistisch nicht nachgewiesen werden. 

Ursächlich könnten die zum Zeitpunkt FU0 etwas höheren Messwerte bei der hohen 

Außenrotation sein. Dies unterstützt die im Abschnitt 3.2.2.1 aufgestellte These, 

dass wie bei den Winkelreproduktionstests die TAR eine bessere 

Reproduzierbarkeit als die HAR bietet. 

 

3.8 Fallzahlberechnung 

Die Fallzahlberechnung ist eine theoretische Berechnung der optimalen 

Stichprobengröße, die benötigt wird, um einen statistisch signifikanten Unterschied 

nachzuweisen. Die Berechnung erfolgt bei einem festgelegten Signifikanzniveau von 

α = 0,05 und einer Effektstärke (Power) von 0,8.  

 

Für die vorliegende Studie wurde angenommen, dass bei einer verletzten Schulter 

eine signifikante Veränderung im Winkelreproduktionstest vorliegt, wenn eine 

Abweichung von mindestens 2° zwischen FU0 und FU3 vorliegt. 

 

Hieraus werden für die Bestimmung der Power folgende Werte ermittelt: 

Annahmen: 

 

α-Fehler = 0,05 

Power = 0,8 

K (Faktor, der sich aus dem α-Fehler und der Power berechnet) = 7,85 
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Die vereinfachte Formel lautet: 

 

𝑛 =  
𝐾 ∗ ((𝑅 + 1) − 𝑝2 ∗ (𝑅2 + 1))

𝑝2 ∗ (1 − 𝑅)²
 

 

n = benötigte Fallzahl 

𝑝1 = Winkelabweichung >  2° 𝑣𝑒𝑟𝑙𝑒𝑡𝑧𝑡𝑒 𝑆𝑐ℎ𝑢𝑙𝑡𝑒𝑟𝑛 (Behandlungsgruppe) = 35% 

(35% Wahrscheinlichkeit für eine Winkelabweichung von mehr als 2° zwischen 

dem Zeitpunkt FU0 und FU3) 

𝑝2 = Winkelabweichung >  2° 𝑔𝑒𝑠𝑢𝑛𝑑𝑒 𝑆𝑐ℎ𝑢𝑙𝑡𝑒𝑟𝑛 (Kontrollgruppe) = 25% 

(25% Wahrscheinlichkeit für eine Winkelabweichung von mehr als 2° zwischen 

dem Zeitpunkt FU0 und FU3) 

R = relatives Risiko (𝑝1/𝑝2) = hier: 35%/25% = 1,4 

 

Hieraus ergibt sich für die vorliegende Studie: 

 

𝑛 =  
7,85 ∗ ((1,4 + 1) − 0,25 ∗ (1,42 + 1))

0,25 ∗ (1 − 1,4)²
= 325,78 

 

Aus der Formel ergibt sich, dass 326 Probanden für die Studie benötigt werden 

würden, um den Effekt der Stärke von 0,8 zu erreichen. Als Voraussetzung wurde 

angenommen, dass die Werte der gesunden Schulter als Kontrollgruppe 

repräsentativ sind. Dies ist eine theoretische Annahme, um den Test beispielhaft für 

die vorliegende Studie durchzuführen. 

Zusammenfassend kann man sagen, dass für die geplante Effektstärke die 

Probandengruppe sehr groß sein müsste und dies am ehesten durch 

Multicenterstudien oder Metaanalysen realisiert werden könnte.  
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4 Diskussion 

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, den Einfluss des arthroskopischen Bankart-

Repairs auf die propriozeptive Wahrnehmung des Schultergelenkes zu beurteilen. 

Zu diesem Zweck wurde die propriozeptive Wahrnehmung der gesunden und der 

kranken Schulter über einen längeren Zeitraum nach der operativen Versorgung 

verfolgt. Des Weiteren wurden die Dominanz der Schulter sowie die verwendeten 

Messmethoden zur Erfassung der Propriozeption als mögliche Einflussfaktoren 

untersucht. 

Entgegen der Erwartung zeigten sich keine Veränderungen der propriozeptiven 

Wahrnehmung über den nachuntersuchten Zeitraum. Auch wirkten sich weder 

Dominanz noch Messmethode auf den Lagesinn aus. 

Die Hypothesen der Verbesserung der klinischen Bewegungsausmaße sowie der 

Ergebnisse der Schulter-Scores durch den Bankart-Repair konnten hingegen 

bestätigt werden. Es zeigten sich im Verlauf der Nachuntersuchungen sehr gute bis 

exzellente klinische Ergebnisse. 

Im Folgenden werden die Beobachtungen zu den einzelnen Parametern in Bezug zur 

eingangs betrachteten aktuellen Literatur gesetzt und hinsichtlich ihrer 

Implikationen für die Praxis sowie zukünftige Forschung diskutiert. Angefangen mit 

der Propriozeption, anschließend erfolgt der Studienvergleich, sowie Diskussion 

der Messmethoden, abschließend die Erläuterung der Limitationen und der 

Ausblick. 

 

4.1 Propriozeptive Regeneration 

In der Studie von Uri et al. erfolgte die Untersuchung von gesunden Probanden 

sowie nach arthroskopischem und offenem Bankart-Repair125. Es zeigte sich keine 

signifikante Abweichung zwischen der gesunden Studiengruppe und den 

arthroskopisch-versorgten Patienten (n=10), welche anhand des Verhältnisses der 

Beschleunigungs- zur Bewegungszeit errechnet wurde. Im Gegensatz dazu zeigte 

sich zwischen der gesunden und offen chirurgisch-versorgten Probandengruppe 

eine signifikante Abweichung. Daraus wurde geschlussfolgert, dass weniger 

invasive Maßnahmen zu einer besseren propriozeptiven Regeneration führen. 
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Diese Beobachtung passt zu der Diskrepanz zwischen den Ergebnissen der 

vorliegenden Studie und den Untersuchungen von Pötzl et al.58. 

Die Studien unterscheiden sich in der operativen Therapie der Schulterinstabilität. 

Bei Pötzl et al. erfolgte ein offener und in der vorliegenden Studie ein 

arthroskopischer Bankart-Repair58. Dies lässt die Vermutung zu, dass das 

propriozeptive Defizit durch das größere „chirurgische Trauma“ hervorgerufen 

wird. Denn zum präoperativen Zeitpunkt liegen bei beiden Studienpopulationen 

vergleichbare Verletzungsmuster und vergleichbare Schäden der Propriozeptoren 

vor. Diese Studie wird in ihrer Aussagekraft durch die Patientenzahl und das 

heterogene OP-Verfahren limitiert.  

Eine inhaltliche Erklärung für ein propriozeptives Defizit nach einer anterioren 

Schulterluxation könnte sein, dass bei dem Trauma sowie der operativen 

Versorgung Propriozeptoren der Kapsel verletzt werden. Diese Vermutung 

bekräftigt die Studie von Lädermann et al., welche zeigte, dass bei einer 

Schulterdislokation propriozeptive Rezeptoren im glenohumeralen Gelenk 

geschädigt werden. Diese können jedoch durch eine chirurgische Stabilisierung 

regenerieren, sodass eine „gesunde“ propriozeptive Funktion des glenohumeralen 

Gelenks wiederhergestellt werden kann148,149.  

Der Unterschied zwischen den angewandten chirurgischen Methoden in der 

vorliegenden Studie und der Studie von Pötzl et al. liegt v.a. im Zugangsweg, welcher 

beim offenen Bankart-Repair mit der Durchtrennung des M. subscapularis 

einhergeht und bei der arthroskopischen Variante ohne Verletzung der 

Rotatorenmanschette durchgeführt wird.  

Das additive Trauma beim offenen Bankart-Repair durch die Durchtrennung des M. 

subscapularis kann mit einer Rotatorenmanschettenverletzung verglichen werden. 

Dabei wird in der Literatur zwischen einer Rotatorenmanschettenruptur und -

atrophie unterschieden, letztere kann als Spätfolge eines offenen Bankart-Repairs 

resultieren. Die Untersuchungen von Gumina et al. zeigten, dass abhängig von dem 

Schweregrad der Ruptur ein propriozeptives Defizit auftritt150.  

Bei einer Atrophie eines Muskels der Rotatorenmanschette kann mittels speziellem 

Training das propriozeptive Defizit verbessert werden, jedoch nicht das Niveau von 

schultergesunden Probanden erreicht werden151. Dies bedeutet, dass bei dem 
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offenen Bankart-Repair ein zusätzliches propriozeptives Defizit durch die operative 

Versorgung generiert wird. 

Hervorzuheben ist in der vorliegenden Studie das äußerst homogene 

Operationsverfahren (arthroskopischer Bankart-Repair), welches bei allen 

untersuchten Probanden verwendet wurde. 

 

4.1.1 Propriozeption und Rezeptorenverteilung 

Es stellt sich somit die Frage, ob ein propriozeptives Defizit nach einer 

Schulterluxation mit oder ohne operative Versorgung durch das Trauma von 

Nervenendigungen in der Kapsel oder der Rotatorenmanschette verursacht wird. 

Zudem ist unklar, wie hoch die Wertigkeit der Messungen der Propriozeptoren der 

glenohumeralen Gelenkkapsel im Vergleich zu den Propriozeptoren der 

schulterumgebenden Rotatorenmanschette und die Relevanz der beiden 

„Sinneseindrücke“ für die resultierende propriozeptive Wahrnehmung der Schulter 

ist.  

Zum Zeitpunkt nach traumatischer Schulterluxation (vor der operativen 

Versorgung) konnte in der vorliegenden Studie kein propriozeptives Defizit 

nachgewiesen werden. Zu diesem Zeitpunkt liegt ein Trauma des Labrum 

glenoidales vor. Durch den arthroskopischen Bankart-Repair kommt es darüber 

hinaus zu einem Trauma der Kapsel, welches in den nachfolgenden Untersuchungen 

auch zu keinem nachweisbaren propriozeptiven Defizit führt. Daraus lässt sich 

schlussfolgern, dass die propriozeptive Wahrnehmung durch die Propriozeptoren 

der glenohumeralen Kapsel und des Labrum glenoidales einen geringeren Einfluss 

auf die Gesamtpropriozeption haben, als die propriozeptive Wahrnehmung durch 

die Nervenzellen der Rotatorenmanschette.  

Denn laut der Studien von Pötzl et al. sowie Gumina et al. und Salles et al. führt ein 

Trauma der Rotatorenmanschette zu einem messbaren propriozeptiven 

Defizit58,151,150. 

Schlussfolgernd lässt sich die Vermutung aufstellen, dass die Schädigung der 

Nervenendigungen im Kapsel-Labrum-Ligament-Komplex keine essenzielle Rolle 

für die Propriozeption der Schulter spielt. Im Unterschied zum Kapsel-Labrum-

Ligament-Komplex liegen in der Rotatorenmanschette hauptsächlich Ruffini-

Körperchen vor63. Es stellt sich also die Frage, ob diese Form der Nervenendigungen 
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eine größere Relevanz bei der propriozeptiven Wahrnehmung hat. Eine 

Besonderheit der Ruffini-Körperchen ist das Vorkommen in Gruppen von 3 bis 6 

Körperchen sowie die langsame Adaptierung an statische und dynamische Kräfte 

mit einer niedrigen Aktivierungsschwelle51. 

Im Gegensatz zu den Ergebnissen von Lubiatowski et al. steht die vorliegende 

Studie, bei der weder vor noch nach der operativen Versorgung eine Differenz der 

propriozeptiven Fähigkeiten zwischen den Schulterseiten nachgewiesen werden 

konnte.  

In der Studie von Lubiatowski et al. wurde bei den 41 untersuchten Probanden nach 

einer traumatischen Schulterinstabilität neben dem propriozeptiven Defizit in der 

betroffenen Schulter auch in der kontralateralen gesunden Schulter ein 

propriozeptives Defizit festgestellt. Zu den Ursachen konnten bisher verschiedene 

Thesen aufgestellt werden, wie ein möglicher Einfluss einer unilateralen Schädigung 

von Nervenendigungen auf die zentrale Kontrolle oder vorbestehende 

propriozeptive Defizite, welche ursächlich für das Trauma seien könnten. Alternativ 

könnte die limitierte Schulteraktivität aufgrund der Schulterinstabilität zu einer 

generell verminderten propriozeptiven Wahrnehmung führen sowie Angst und 

Verhaltensfaktoren einen Einfluss auf die zentrale neuromuskuläre Kontrolle 

haben152. Es wurde bis zum Zeitpunkt der Untersuchungen bei den Probanden in 

der Studie von Lubiatowski et al. keine chirurgische Versorgung durchgeführt.  

Ein dauerhaftes propriozeptives Defizit bei den Probanden der vorliegenden Studie 

konnte nachfolgend (Abschnitt 4.2) im Vergleich mit anderen Studien und deren 

Messergebnissen der propriozeptiven Wahrnehmung bei Gesunden ausgeschlossen 

werden.  

 

Die histologische Struktur des Labrums ist für das Verständnis von propriozeptiven 

Defiziten essenziell. Bei Schulterdislokationen wird das anteriore Labrum häufig 

verletzt, was sich als starker Schmerz im Schultergelenk äußern kann. In der Studie 

von Alashkam et al. wurde die mikroskopische Struktur des Labrum glenoidales 

untersucht. Es zeigte sich in der Peripherie eine sehr gute Vaskularisierung, da viele 

Blutgefäße des Labrums der fibrösen Kapsel entspringen. Im zentralen Bereich auf 

der artikulierenden Gelenkfläche ist das Labrum stark mit dem Glenoid verankert, 

in den Randbereichen ist es nur in manchen Regionen mit den Knochentrabekeln 
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des Skapulahalses verbunden. Vor allem die superiore Hälfte des Labrum 

glenoidales ist unvollständig an der artikulierenden Fläche und dem glenoidalen 

Knochen befestigt. Diese Erkenntnisse könnten erklären, warum bei 

Schulterdislokationen Bankart- oder SLAP-Läsionen eine hohe Inzidenz 

aufweisen153. Zudem zeigten sich freie sensorische Nervenfasern in dem Glenoid, 

jedoch keine korpuskulären Mechanorezeptoren. Das Vorhandensein von 

sensorischen Nervenfasern erklärt, warum ein Einriss des Labrum glenoidales 

schmerzhaft ist. Darüber hinaus besteht die Hypothese, dass diese sensorischen 

Fasern eine Rolle in der propriozeptiven Wahrnehmung des glenohumeralen 

Gelenks spielen könnten32,153. Um diese Frage abschließend zu klären, bedarf es 

weiterführenderer Studien. 

 

4.1.2 Einfluss dominante Seite und Geschlecht auf Propriozeption 

Im Hinblick auf einen Zusammenhang der Verletzung der dominanten Schulterseite 

im Vergleich zu der Verletzung der nicht-dominanten Schulterseite mit den 

propriozeptiven Ergebnissen bzw. Defiziten konnte bei der vorliegenden Studie 

kein Einfluss nachgewiesen werden. Dieses Ergebnis wird von der Studie von 

Lubiatowski et al. untermauert, bei der zudem kein Einfluss des Geschlechts auf die 

propriozeptiven Fähigkeiten nachgewiesen werden konnte152. Auch bei den 

Untersuchungen von Echalier et al. konnten weder Unterschiede zwischen der 

dominanten Seite noch zwischen den Geschlechtern und der Propriozeption 

nachgewiesen werden.  

Es zeigten sich in der Studie von Echalier et al. jedoch Unterschiede der 

propriozeptiven Wahrnehmung in verschiedenen Altersklassen. In der Altersklasse 

über 35 Jahre zeigte sich eine schlechtere propriozeptive Wahrnehmung, welche auf 

eine veränderte Muskelermüdbarkeit zurückgeführt wurde142. Die beste 

propriozeptive Wahrnehmung liegt in der Altersklasse unter 35 Jahren vor. In der 

vorliegenden Studie lag das Probandenalter im Durchschnitt bei 24,97 ± 7,28 Jahren, 

laut ebengenannter Studie in einem guten Bereich zur Beurteilung der 

Propriozeption ohne den Einfluss altersbedingter Veränderungen.  

Ein Zusammenhang des Geschlechts und der propriozeptiven Wahrnehmung wurde 

in der Studie von Vafadar et al. jedoch nachgewiesen. Dabei zeigten sich bei 

gesunden Frauen größere propriozeptive Defizite im Vergleich zu den untersuchten 
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Männern. Es wurde ein Rückschluss über die höhere Inzidenz von 

muskuloskelettalen Verletzungen von Frauen im Arbeitsumfeld getroffen154. Dieses 

Ergebnis steht im Gegensatz zu den vorher aufgeführten Studien. Es wurde die 

Propriozeption mittels eines Goniometers bei der Flexion des Armes gemessen, was 

einen Unterschied zu den anderen Studien darstellt. 

Zusammenfassend bleibt die Aussage bestehen, dass propriozeptive Defizite nicht 

vom Geschlecht und der dominanten Seite abhängig sind. 

 

4.1.3 Einfluss Rehabilitationsprogramm auf propriozeptives Defizit 

Bei den Untersuchungen von Pairot et al. wurde ein 6-wöchiges Rehabilitations- und 

Trainingsprogramm durchgeführt. Eine Rotatorenmanschetten-Tendinopathie, 

welche durch das Auftreten von Schmerzen und Bewegungseinschränkungen 

charakterisiert ist, führt häufig zu einem propriozeptiven Defizit. 

Dieses wurde zu verschiedenen Zeitpunkten mittels Messungen von JPS und DASH-

Score objektiviert. In der primären Untersuchung zeigten sich propriozeptive und 

klinische Defizite, welche in der Folgeuntersuchung nach einem 6-wöchigen Reha-

Programm signifikant verbessert werden konnten104.  

 

4.2 Vergleiche von Studien 

4.2.1 Allgemeiner Vergleich 

Im nachfolgenden Abschnitt und der Tabelle 12 erfolgt der Vergleich der erhobenen 

Winkelabweichungen (JPS-Error) mit aktuellen Studien, welche Messungen der 

Propriozeption mittels Winkelreproduktionstests durchgeführt haben. Die Studien 

unterscheiden sich in ihrer Probandenzahl und der angewandten Messmethodik. 

 

Tabelle 12: Zusammenstellung der JPS-Errors verschiedener Studien 

Studie Patienten-

anzahl 

Untersuchungs-

methode 

aktiver 

oder  

passiver 

JPS 

Bewegung Winkel JPS-Error 

(±SD) 

Aktuelle 

Studie 

(2019) 

32 (Verletzte 

Seite (Gruppe 1) 

Gesunde Seite 

(Gruppe  2)) 

Cybex aktiv  AR, tiefe –Gr1 

                  -Gr2 

       hohe –Gr1 

                  -Gr2  

35° 

 

35° 

4,57 (2,58) 

4,52 (2,68) 

4,33 (2,23) 

4,55 (2,71) 
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   passiv AR, tiefe –Gr1 

                  -Gr2 

         hohe-Gr1 

                  -Gr2 

30°  

 

30° 

3,94 (2,03) 

4,46 (2,87) 

4,01 (1,77) 

4,33 (2,98) 

  Vicon-Kameras aktiv AR, tiefe –Gr1 

 

                 -Gr2 

 

         Hohe-Gr1 

 

                    -Gr2 

30° 

60° 

30° 

60° 

30° 

60° 

30° 

60° 

3,08 (1,60) 

3,07 (1,90) 

3,46 (1,94) 

3,57 (2,17) 

4,30 (3,01) 

4,56 (2,86) 

4,04 (2,62) 

4,63 (2,83) 

Diefenbach 

et al. 

(2019) 

20 (nur 

dominante 

Schulter) 

Virtuel reality-

Brille 

aktiv AR plus Elevation 15°+45°, 

+ 60°,  

+ 75°,  

+ 90° 

13,7 

12,4 

10,5 

  8,9 

Echalier et 

al. (2019) 

44 (beide Seiten) Laserpointer 

(nach Bahlke) 

aktiv Elevation plus  

Abduktion 

55° 

90° 

125° 

10,67 

11,67 

14,33 

    Elevation plus  

Flexion 

55° 

90° 

125° 

  8,33 

10,33 

  9,00 

Eshoj et al. 

(2019) 

34 prim traum ant 

Lux (Gruppe 1), 

22 rezidiv Lux 

(Gruppe 2) 

Laserpointer aktiv Flexion –Gr1 

                -Gr 2 

 

60°±10° 5,7 (7,8) 

6,1 (6,9) 

   aktiv Abduktion-Gr1 

                      -Gr2 

60°±10° 6,5 (6,8) 

7,4 (6,5) 

Gomes et al. 

(2019) 

32  

 subakromiales 

Schmerzsyndrom 

(Gruppe 1),  

32 Kontrolle 

(Gruppe 2) 

Isokinetisches 

Dynamometer 

passiv AR -Gruppe1 

     -Gruppe 2 

IR -Gruppe 1 

     -Gruppe 2 

50° 7,93 (7,30) 

8,05 (7,70) 

3,82 (3,60) 

3,75 (5,10) 

   aktiv AR -Gruppe1 

     -Gruppe 2 

IR -Gruppe 1 

     -Gruppe 2 

50° 7,67 (7,30) 

9,50 (7,30) 

2,58 (2,08) 

2,80 (1,76) 

Lubiatowski 

et al. (2019) 

41 anteriore 

 Schulter-

instabilität 

(Gruppe 1) 

27 Kontrolle 

Propriometer aktiv AR -Gruppe1 

       -Gruppe2 

       -Gruppe1 

       -Gruppe 2 

       -Gruppe 1 

30° 

 

45° 

 

60° 

3,55 

3,40 

3,80 

3,00 

4,00 
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(Gruppe 2)        -Gruppe 2 3,00 

   aktiv  IR -Gruppe1 

      -Gruppe2 

      -Gruppe1 

      -Gruppe 2 

      -Gruppe 1 

      -Gruppe 2 

30° 

 

45° 

 

60° 

3,85 

3,60 

3,85 

3,30 

4,05 

3,00 

Fabis et al. 

(2016) 

23 idiopat. frozen 

shoulder (Gruppe 

1),  

gesunde Seite 

(Gruppe 2) 

Cybex aktiv  IR- Gruppe 1 

      -Gruppe 2 

AR -Gruppe 1 

      - Gruppe 2 

30°Abd, 

plus 30° 

Rotation 

5,03 (3,53) 

3,84 (1,97) 

6,56 (3,52) 

4,71 (2,50) 

   passiv IR -Gruppe 1 

       -Gruppe 2 

AR -Gruppe 1 

        -Gruppe 2 

30°Abd, 

plus 30° 

Rotation 

4,23 (1,41) 

3,59 (1,44) 

5,37 (2,48) 

3,80 (1,82) 

Vafadar et 

al. 

(2015) 

28 Gesunde 

-14 Frauen 

(Gruppe 1) 

-14 Männer 

(Gruppe 2) 

Goniometer aktiv Flexion –Gr1 

                -Gr2 

                -Gr1 

                -Gr2 

                -Gr1 

                -Gr2 

55° 

 

90° 

 

125° 

 

5,01 (2,65)  

2,80 (1,28) 

3,11 (1,22) 

5,65 (2,59) 

3,40 (1,58) 

2,93 (1,40) 

 

Jetzt wird im Detail auf die Probandenzahl, angewandte Messmethoden und 

untersuchte Bewegungsrichtungen eingegangen. 

Mit der Probandenzahl von 32 Probanden liegt die vorliegende Studie im 

Durchschnitt der verglichenen Studien. Die Größen variieren zwischen 20 und 44 

Probanden, wobei davon selten die Propriozeption beider Schultern gemessen 

wurde. Es erfolgten die Testungen verschiedener Patientengruppen (gesund, nach 

Luxation, mit Schulterschmerzen...) sowie mit verschiedenen Methoden. Mit 

Einschluss der vorliegenden Studie wurde einmal ein Goniometer, einmal ein 

Propriometer, zweimal eine Messmethode mittels Laserpointer, zweimal eine 3-

dimensionale Methode sowie dreimal ein Cybex oder ähnliches isokinetisches 

Dynamometer angewandt. Hiermit wurden in fünf der Studien aktive Testungen der 

Propriozeption durchgeführt, in den übrigen drei Studien erfolgten aktive und 

passive Messungen. Die getestete Bewegungsform war in zwei Fällen die Flexion 

sowie in zwei Fällen die Abduktion. Wesentlich häufiger, in fünf Studien, wurden 
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Rotationsbewegungen angewandt, dabei wurde v.a. die Außenrotation und z.T. 

zusätzlich die Innenrotation getestet. Die gemessenen Winkelgrößen der 

Rotationsgruppen variierten zwischen 15° und 60°, in der vorliegenden Studie 

wurden aktiv Winkel bei 30°, 35° und 60° getestet und passiv bei 30°.  

 

4.2.2 Vergleich der Winkelabweichungen 

Im nachfolgenden Abschnitt werden die Winkelabweichungen der Studien, welche 

Außenrotationsbewegungen untersucht haben, im Detail verglichen. 

Die Ergebnisse der Winkelabweichungen liegen bei der Studie von Diefenbach et al., 

in der gesunde Probanden untersucht wurden, zwischen 8,9 und 13,7°, dies sind 

hohe Winkelabweichungen, welche ggf. mit dem sehr kleinen getesteten Winkel 

(15°) und der niedrigen Testgröße von 20 Patienten einhergehen140.  

In den Untersuchungen von Gomes et al. wurden Patienten mit subakromialem 

Schmerzsyndrom und Gesunde verglichen, dabei wurden Winkel von 50° getestet. 

Bei der aktiven Außenrotation wurde bei der Gruppe der gesunden Probanden eine 

Winkelabweichung von 9,5° gemessen und bei den symptomatischen Patienten von 

7,67°. Bei der passiven Außenrotation lagen die Winkelabweichungen näher 

beieinander mit 8,05° bei den Gesunden und 7,93° bei den Patienten mit 

Schmerzsyndrom. Es zeigten sich somit keine schlechteren propriozeptiven 

Messwerte bei den symptomatischen Probanden als bei den Gesunden, aber 

insgesamt wurden im Schnitt etwas schlechtere Winkelabweichungen gemessen als 

bei der vorliegenden Studie, obwohl mit 50° ein ähnlicher Rotationswinkel 

verwendet und mit einem isokinetischen Dynamometer das gleiche Messgerät 

genutzt wurde139. 

Bei der Studie von Lubiatowski et al. wurden Winkelabweichungen bei aktiven 

Rotationsbewegungen bei 30°, 45° und 60° bei Probanden mit anteriorer 

Schulterinstabilität und bei gesunden Probanden erhoben. Dabei zeigten sich 

Abweichungen der Schulterinstabilitätsgruppe zwischen mindestens 3,55° und 

maximal 4,05° und bei der gesunden Gruppe zwischen mindestens 3,0° und maximal 

3,6°. Es zeigt sich ein geringer, nicht signifikanter Unterschied zwischen den beiden 

Gruppen. Die Ergebnisse sind vergleichbar mit den in der vorliegenden Studie 

erhobenen Winkelabweichungen.  
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In der Studie von Fabis et al. erfolgten die Winkelreproduktionstests aktiv und 

passiv bei 30° Rotation mittels Cybex. Es zeigten sich bei der aktiven Messung 

Abweichungen von 6,56° und bei der passiven Messung von 5,37°152. Diese 

Abweichungen sind etwas größer als diejenigen in der vorliegenden Studie, bei 

vergleichbarem Messwinkel und Messgerät.  

 

4.2.3 Vergleich der Cybex-Messungen 

In der vorliegenden Studie zeigten sich bei den Messungen mittels Cybex 

Dynamometer bei der aktiven Prüfung bei Winkeln von 35° bei der verletzten Seite 

Winkelabweichungen von minimal 4,33° bis maximal 4,57°, bei der gesunden Seite 

von minimal 4,52° bis maximal 4,55°, bei der passiven Prüfung bei Winkeln von 30° 

bei der verletzten Seite von minimal 3,94° bis maximal 4,01° und bei der gesunden 

Seite von minimal 4,33° bis maximal 4,46°. Bei den aktiven Messungen mittels Vicon 

zeigten sich bei Winkeln von 30° und 60° auf der verletzten Seite 

Winkelabweichungen von minimal 3,07° bis maximal 4,56° und auf der gesunden 

Seite von minimal 3,46° bis maximal 4,63°. Hierbei kann zwischen der tiefen 

Außenrotation ohne Elevation auf der verletzten Seite mit Winkelabweichungen 

von minimal 3,07° bis maximal 3,08° und bei der gesunden Seite von minimal 3,46° 

bis maximal 3,57° sowie der hohen Außenrotation mit 90° Elevation unterschieden 

werden. Bei Letzterer zeigten sich auf der verletzten Seite Winkelabweichungen von 

minimal 4,30° bis maximal 4,56° und auf der gesunden Seite von minimal 4,04 bis 

maximal 4,63°. Diese Messwerte deuten auf eine gute propriozeptive Funktion hin, 

da sie gleichwertig zu den gesunden Vergleichsgruppen der genannten und 

vorliegenden Studien sind. Zudem liegen die Winkelabweichungen im unteren 

Bereich der Messwerte von vergleichbaren Patienten, derselben Methode und 

ähnlichen Winkelbereichen. 

 

4.2.4 Studiendesign 

Bei den aktuellen vergleichbaren Studien (Abschnitt Vergleiche von Studien 4.2) 

wurden im Studiendesign ausschließlich Querschnittsstudien durchgeführt, wie z.B. 

bei Diefenbach, Echalier, Lubiatowski, Fabis und Vafadar et al140,142,138,152,154. 
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Im Gegensatz dazu wurde in der vorliegenden Studie ein längsschnittiges 

Studiendesign verwendet. Dies hat den Vorteil, dass eine Dynamik der Messwerte 

beobachtet und der Einfluss von Veränderungen wie die chirurgische Intervention 

auf die propriozeptiven Fähigkeiten untersucht werden kann.  

Bei den Untersuchungen von Plötzl et al. findet sich auch ein längsschnittiges Design, 

allerdings gehört die Studie nicht zu den aktuelleren. Dies weist auf die 

Hochwertigkeit der durchgeführten Studie hin. 

 

4.3 Klinische Schulterstabilität 

Die Studie von Lädermann et al. zeigte, dass der Rowe-Score wichtige Aspekte zum 

Nachweis einer Apprehension sowie der motorischen und sensorischen Funktion, 

der Schmerzantizipation und Aufmerksamkeit erfasst. Dies bedeutet, dass der 

Rowe-Score die Möglichkeit bietet, die motorische Komponente (Stabilität und 

Bewegung) und die kognitive Komponente (wahrgenommener Schmerz) der 

Schulterapprehension zu evaluieren148. Es zeigte sich eine hohe Wertigkeit des 

Scores, zudem kann im Umkehrschluss durch gute Score-Ergebnisse auf das Nicht-

Vorliegen einer Apprehension geschlossen werden. Eine ähnliche Studie von Myers 

et al. konnte nachweisen, dass eine Apprehension durch eine chirurgische 

Schulterstabilisierung vermindert werden konnte149. Dies bedeutet im 

Umkehrschluss, dass in der vorliegenden Studie bei sehr guten Ergebnissen im 

Rowe-Score nach der operativen Versorgung eine gute Stabilität und Bewegung mit 

geringer bis keiner Apprehension und wenig Schmerzen vorliegt. 

Der Constant-Murley-Score, welcher in der vorliegenden Studie verwendet wurde, 

wurde beispielsweise auch in der Studie von Eshoj et al. genutzt143. Dabei wurde von 

Probanden mit primär traumatischer anteriorer Schulterluxation und von 

Probanden mit rezidivierenden anterioren Schulterluxationen der Constant Murley-

Score verglichen. Die Ergebnisse des CMS zeigten übereinstimmend mit der 

Kraftprüfung, der propriozeptiven Funktion, der klinischen Untersuchung und dem 

WOSI-Score keinen Unterschied zwischen den Gruppen. Dies deutet auf eine gute 

Aussagekraft des Constant Murley Scores hin. 

In der vorliegenden Studie wurden für die klinische Beurteilung der Patienten die 

klinische Untersuchung mit Bewegungsausmaßen sowie verschiedene Scores wie 

der Walch-Duplay Score und der Constant Murley Score durchgeführt. Dabei zeigten 
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sich sehr gute klinische Ergebnisse. Dies lässt darauf zurückschließen, dass die 

Patienten gute Ergebnisse in der Kraftprüfung, Propriozeption und klinischen 

Untersuchung (Beweglichkeit) hatten.  

Beim Vorliegen von Schmerzen kann es zu einer Beeinflussung der propriozeptiven 

Fähigkeiten kommen, da es auf dem Weg ins ZNS verschiedene Verschaltungsstellen 

und Wegstrecken gibt, an denen die Propriozeption und die Schmerzwahrnehmung 

in Kontakt treten können. Es wird daher angenommen, dass eine gegenseitige 

Beeinflussung besteht155. Zudem führen eine gute Beweglichkeit und wenig 

Schmerzen zu einer höheren Patientenzufriedenheit und Lebensqualität.  

 

4.4 Messmethode 

In der vorliegenden Studie wurden zwei verschiedene Messmethoden verwendet, 

das Cybex Gerät und die Vicon Kameras, mit welchen, wie erwartet, gleichwertige 

Ergebnisse erhoben werden konnten. In der aktuellen Literatur finden sich außer in 

systematic reviews keine Vergleiche von propriozeptiven Messmethoden. 

 

In der systematischen Übersichtsarbeit von Ager et al. wurden Studien mit 

propriozeptiven Messungen verglichen und bewertet, um die beste Messmethode 

zu ermitteln. Hierbei zeigte sich, dass die Schulterpropriozeption am 

zuverlässigsten gemessen werden konnte, wenn ein passives oder aktives Protokoll 

vorliegt, welches mittels eines isokinetischen Dynamometers für Innenrotation 

oder Außenrotation in 90° Schulterabduktion durchgeführt wird. Es zeigt sich für 

das isokinetische Dynamometer die größte Reliabilität137.  

Als Fazit wird die Etablierung von standardisierten Protokollen zur Messung der 

Propriozeption empfohlen. Untermauert werden diese Studienergebnisse von 

Hillier et al., in dessen systematic review die propriozeptive Messung von 

verschiedenen Gelenken analysiert wurde156. 

 

4.4.1 Cybex Gerät 

Das Cybex Gerät ist häufig in propriozeptiven Studien verwendet worden. 

Beispielsweise in der Studie von Gomes et al.139. Auch in der Studie von Fabis et al. 

wurde ein isokinetisches Dynamometer verwendet138. Das isokinetische 
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Dynamometer ist ein häufig genutztes Messinstrument für propriozeptive 

Messungen und bietet daher eine gute Vergleichbarkeit der damit erhobenen 

Messwerte. 

 

4.4.2 3D-Messmethoden der Propriozeption 

Die Vicon-Kameras wurden bei dem systematic review nicht eindeutig analysiert, es 

wurden motion analysis-Methoden miteingeschlossen, diese könnten der Methode 

ähneln. Es zeigte sich hierbei eine schlechtere Reliabilität als bei dem isokinetischen 

Dynamometer, allerdings lagen bei der motion analysis nur ein Viertel der 

Fallzahlen im Vergleich zum isokinetischen Dynamometer vor. Dies weist auf eine 

bisher geringe Etablierung der Methodik hin. 

In der Studie von Diefenbach et al. wurde eine dreidimensionale Darstellung und 

Bewegungstestung der Schulter durchgeführt. Dabei konnte eine gute Messung der 

Propriozeption durch Winkelreproduktionstests erfolgen140. Diese Methode hat 

große Ähnlichkeiten zu den Untersuchungen mit den Vicon-Kameras in der 

vorliegenden Studie.  

Im Einklang mit den eben genannten Studienergebnissen stehen die Messmethoden 

der vorliegenden Studie, bei denen bei der Testung mit dem isokinetischen 

Dynamometer (Cybex) eine aktive und passive Messreihe durchgeführt wurde und 

die Ergebnisse keine Abweichung zu den Messergebnissen, welche mit den Vicon-

Kameras erhoben wurden, aufwiesen. Dies zeigt, dass mit einem guten 

Messprotokoll gearbeitet wurde sowie die gute Vergleichbarkeit der Methoden. Es 

kann somit von einer Gleichwertigkeit der Messmethoden gesprochen werden. 

 

Bis zu diesem Punkt hat sich gezeigt, dass in der aktuellen Studienlandschaft wenige 

vergleichbare Untersuchungen vorliegen, da ein prospektives Design angewandt 

wurde. Zudem konnten verschiedenste Aspekte der Schulterfunktionalität 

untersucht und bei den propriozeptiven Messungen ein erfolgreicher 

Methodenvergleich durchgeführt werden. Im folgenden Teil werden die 

Limitationen und der Ausblick besprochen. 
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4.5 Limitationen und Ausblick 

Zu den Limitationen der vorliegenden Studie gehört v.a. die Studiengröße. Im 

Hinblick auf vergleichbare Studien, welche sich mit propriozeptiven Messungen 

beschäftigt haben, bietet die vorliegende Studie eine solide, gute durchschnittliche 

Probandenzahl. Wenn man diese nun mit dem Ergebnis der Fallzahlberechnung 

vergleicht, welches ergab, dass 326 Probanden für eine Studie benötigt werden 

würden, um einen Effekt der Stärke von 0,8 zu erreichen, ist die Probandenzahl der 

Fallzahlberechnung für eine einzelne Studie unrealistisch groß. Diese Effektstärke 

könnte am ehesten durch Multicenterstudien oder Metaanalysen realisiert werden. 

Dafür würden hoch standardisierte Studienprotokolle für die propriozeptive 

Testung benötigt sowie eine gut strukturierte Zusammenarbeit verschiedener 

Forschungseinrichtungen.  

Der Vorteil gegenüber den vergleichbaren Studien mit ähnlicher Personenzahl ist, 

dass in der vorliegenden Studie ein längsschnittiges Design verwendet wurde. 

Die perfekte Studie würde durch eine höhere Probandenzahl, aber ansonsten 

ähnlichen Voraussetzungen wie in der vorliegenden Studie charakterisiert, wie ein 

propriozeptives Design, standardisierte Fragebögen und mehrere bzw. eine gut 

valide Testmethode für die Testung der Propriozeption. 

Darüber hinaus kann die Messung der Propriozeption einen guten Anhaltspunkt für 

die Definition des optimalen Zeitpunkts zum „return-to-play“ geben. Laut dem 

systematic review von Ciccotti et al. wird zumeist die postoperative Zeitspanne als 

Kriterium verwendet. Dieses Kriterium kann als grobe Orientierung dienen, es sollte 

jedoch zur individuelleren Beurteilung bspw. eine zusätzliche propriozeptive 

Testung vorgenommen werden. Diese habe eine höhere Aussagekraft und 

vermindere verfrühte return-to-play mit höherem Rezidivrisiko157. Wenn 

postoperativ gute propriozeptive Ergebnisse vorliegen, ist dies ebenfalls ein 

positiver prognostischer Faktor für eine erfolgreiche Rehabilitation137. Dies könnte 

in nachfolgenden Studien eingehender untersucht und eine standardmäßige 

Testung vor dem Zeitpunkt des return-to-play erfolgen, welche auch eine 

propriozeptive Messung beinhaltet. 

Zudem bleibt die Frage offen, von welchen Faktoren die propriozeptiven Testungen 

beeinflusst werden.  
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Bei den Untersuchungen von Lin et al. wurde die Fragestellung, welchen Einfluss das 

humerothorakale und skapulothorakale Gelenk bei der Erfassung der 

Winkelabweichungen des glenohumeralen Gelenks haben, aufgegriffen. Es zeigte 

sich, dass zwischen dem humerothorakalen und dem glenohumeralen Gelenk eine 

größere Korrelation herrscht, da diese Gelenke synchronisierte Bewegungen 

ausführen158. Die gemessene Winkelabweichung des skapulothorakalen Gelenks 

blieb bei verändertem Elevationswinkel konstant, weswegen sein Einfluss 

vernachlässigt werden kann. Die gemessenen Winkelabweichungen des 

glenohumeralen und humerothorakalen Gelenks wurden bei Annäherung an 90° 

Elevation größer, was mit den Ergebnissen von Diefenbach et al. übereinstimmt140. 

Somit kann der Einfluss des skapulothorakalen Gelenks vernachlässigt werden. Der 

Einfluss des humerothorakalen Gelenks bei der propriozeptiven Messung des 

glenohumeralen Gelenks besteht. Es bleibt die Frage offen, ob dieser die Ergebnisse 

der Winkelabweichungen beeinflusst und ob dieser durch eine Korrektur eliminiert 

werden kann. 

Zudem zeigt sich bei der vorliegenden Studie eine Zeitverzögerung zwischen dem 

Zeitraum der Datenerhebung und der Datenauswertung. Daher kommt es zu einer 

verminderten Aktualität der verwendeten Methodik, da diese vor dem Beginn der 

Datenerhebung definiert wurde. 

 

4.6 Fazit 

Weder durch die Bankart-Läsion noch den arthroskopischen Bankart-Repair zeigte 

sich eine signifikante Veränderung der propriozeptiven Wahrnehmung der 

Schulter. Dieses Ergebnis spricht für die gute Therapie mittels dem 

arthroskopischen Bankart-Repair sowie die geringe Relevanz der Propriozeptoren 

des Kapsel-Labrum-Ligament-Komplexes. 

Zudem zeigte sich die Studie im Studienvergleich als wertvoll, aufgrund des sonst 

selten vertretenen längsschnittigen Designs sowie einer guten Probandenzahl und 

heterogenem Operationsverfahren. 

Darüber hinaus zeigte sich die Studie als inhaltlich außergewöhnlich, da ein 

Methodenvergleich zweier etablierter Messmethoden erfolgte und diverse Aspekte 

der Probanden erhoben und analysiert wurden. 
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Die vorliegenden Ergebnisse untermauern die derzeitige Literatur, welche den 

arthroskopischen Bankart-Repair als Goldstandard definiert. In der vorliegenden 

Studie konnten nach arthroskopischem Bankart-Repair geringe propriozeptive 

Defizite, sehr gute bis exzellente klinische Ergebnisse und eine hohe 

Patientenzufriedenheit nachgewiesen werden. In der zukünftigen Forschung 

könnten weitere Erkenntnisse zum Verständnis der propriozeptiven Wahrnehmung 

von der Rezeptorenwertigkeit über die Reizweiterleitung mit Einflüssen von 

Schmerzen oder ähnlichem, bis zur Verarbeitung mit möglichen Einflüssen auf die 

kontralaterale Seite erlangt werden. Zudem könnten mehr Studien mit einem 

ähnlichen Studiendesign durchgeführt werden, um bessere 

Vergleichsmöglichkeiten zu haben und mehr Wissen über die Veränderung der 

Propriozeption über die Zeit nach traumatischen Ereignissen oder operativen 

Eingriffen zu generieren.  
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5 Zusammenfassung 

5.1 Zusammenfassung deutsch 

Die traumatische anteriore Schulterluxation ist bei jungen Männern ein häufiges 

Trauma, bei einer jährlichen Inzidenz von 1,7% bis 2%4. Die häufigste 

schulterinstabilitätsspezifische Pathologie ist die Bankart Läsion84,85. Diese kann zu 

einer chronisch rezidivierenden Instabilität, Schmerzen und 

Bewegungseinschränkungen führen4,5. Operativ kann dieses Verletzungsmuster mit 

einem arthroskopischen Bankart-Repair versorgt werden. Der Goldstandard zur 

operativen Versorgung der weichteiligen Bankart Läsion ist die Rekonstruktion des 

Kapsel-Labrum-Komplexes mittels Fadenankern49,119. Nur wenige Studien haben 

die propriozeptiven Eigenschaften der Gelenkkapsel und des Kapsel-Labrum-

Komplexes untersucht. Eine prospektive propriozeptive Nachuntersuchung mittels 

Winkelreproduktionstests nach arthroskopischem Bankart Repair ist bisher nicht 

in der Literatur beschrieben. Die 32 Patienten, hauptsächlich junge (circa 25 Jahre 

alte) gesunde Männer (94%), wurden propriozeptiv und klinisch zu verschiedenen 

Zeitpunkten vor und nach dem arthroskopischen Bankart-Repair untersucht. Die 

Diagnose der anterioren primär traumatischen Schulterluxation mit Bankart-Läsion 

wurde mit einer MRT-Bildgebung verifiziert. Die Follow-Ups erfolgten präoperativ 

sowie nach 7, 14 und 31 Monaten postoperativ. Pro Patient wurden 3,7 

Untersuchungen durchgeführt. Hierbei wurden klinische Scores erhoben sowie 

Außenrotationsdefizite mithilfe aktiver Winkelreproduktionstests mit Vicon 

Kameras und dem Cybex Gerät gemessen. Die Abweichung der Winkel wurde als 

Maß für die propriozeptiven Fähigkeiten verwendet.  

Beim Vergleich der Winkelabweichungen der verletzten Schulter zu verschiedenen 

Zeitpunkten zeigt sich keine signifikante Differenz (p=0,424). 

Auch in der Gegenüberstellung der gesunden und verletzten Schulter mithilfe einer 

Varianzanalyse besteht kein signifikanter Unterschied (p=0,065). 

Als möglicher Einflussfaktor wurden die dominante Schulterseite und die Anzahl 

der implantierten Fadenanker (2 versus 3) definiert. Aufgrund der sehr geringen 

Probandenanzahl in den Subgruppen erfolgte eine graphische Tendenzanalyse, bei 

der sich bei beiden Subgruppenvergleichen ähnliche Entwicklungen darstellen 

ließen. 
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Beim Methodenvergleich wurden die Messwerte zum Zeitpunkt FU0 (präoperativ) 

gegenübergestellt. Dabei kann keine signifikante Differenz nachgewiesen werden 

(p=0,073). 

Für die klinische Beurteilung wurden der Walch-Duplay-, Constant- und Rowe-

Score verwendet, diese zeigten alle eine deutliche Verbesserung über die 

Messzeitpunkte: der Walch-Duplay-Score mit 94,78 Punkten (FU0: 41,20), der 

Constant-Score mit 95,83 (FU0: 75,10) und der Rowe-Score mit 91,96 (FU0: 42,5). 

Die erreichten Punktzahlen geben Auskunft über die Stabilität, Schulterfunktion und 

Beweglichkeit und liegen im ausgezeichneten Bereich. 

Die Studie zeigt, dass das untersuchte Patientenkollektiv mit der gewählten 

Therapiemethode, dem arthroskopisch-durchgeführten Bankart-Repair, geringe 

propriozeptive Defizite, gute klinische Ergebnisse und eine hohe 

Patientenzufriedenheit erzielen konnte. Die Winkelabweichungen zeigten sich im 

Studienvergleich im oberen Mittelfeld. Es scheint weder durch die Bankart-Läsion 

noch dem arthroskopischen Bankart-Repair zu einer signifikanten Veränderung der 

propriozeptiven Wahrnehmung der Schulter zu kommen. Dieses Ergebnis spricht 

für die gute Therapie mittels dem arthroskopischen Bankart-Repair sowie die 

geringe Relevanz der Propriozeptoren des Kapsel-Labrum-Ligament-Komplexes. 

Weiterführende Studien in längsschnittigem Studiendesign sowie die Etablierung 

weiterer Methoden zur standardmäßigen propriozeptiven Untersuchung wären 

wünschenswert und könnten zur Vergleichbarkeit und Untersuchung größerer 

Probandenmengen führen.  

  



Dissertation        Zusammenfassung 

- 116 - 
 

5.2 Zusammenfassung englisch 

Anterior shoulder instability is a common injury in young male individuals. The 

annual incidences averages between 1.7% and 2%4. In many cases accessory 

symptoms such as the Bankart lesion occur resulting in additional issues like 

recurrent shoulder instability pain and limitation of movement84,854,5. 

The therapy of the Bankart lesion is an arthroscopic surgery called Bankart-repair 

during which a shoulder labrum repositioning and a capsule-shift with knotless 

suture anchors are performed49,119. Only few studies were undertaken so far, 

concerning the subjects of the proprioceptive supply of the shoulder joint capsule 

and the effects that occur through an injury and surgery. There is no study existing 

yet that includes a proprioceptive follow-up using angle reproduction tests by 

arthroscopic served shoulder-joints. 

For this study 32 patients, mostly young (average age of 25 years) and healthy men 

(94%), were examined (clinical and proprioceptive) at three different points in 

time: once before surgery and three times afterwards. The timing of the 

examinations was at 2 weeks before and at 7, 14 and 31 months after the surgery. 

In average there were 3.7 examinations done per patient. Vicon cameras and Cybex 

equipment were used during the active angle reproduction tests for the 

establishment of clinical scores and the measurement of deficits in the external 

rotation. The deviations of measured angles were used to determine the 

proprioceptive capabilities.  

 

Analysis of collected data led to the following results: 

No significant difference was found when comparing the deviations of angles of 

injured shoulders at the different times of examination (p=0.424). 

Neither did the comparison of healthy and injured shoulder by usage of the ANOVA 

(analysis of variance) show a significant difference (p=0.065). 

Two potential influencing criteria were taken into account: the shoulder being 

dominant (or not) and the number of suture anchors used (2 or 3). A graphical 

tendency analysis seemed appropriate, given the small sample size per subgroup. 

The analysis showed very similar results for each of the two criteria. 

Data collected simultaneously through two means of measurement (Vicon cameras 

and Cybex equipment) during the test persons’ examination before the surgery was 
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analyzed to determine influence of the means of measurement. No significant 

difference could be found (p=0.073). 

Walch-Duplay-, Constant- und Rowe-Score were used for clinical assessment. All 

three showed improvements over the course of the examinations. WDS ended at 

94.78 points in average (pre-surgery: 41.20), CS in average 95.83 points (pre-

surgery: 75.10) and RS ended in average at 91.96 points (pre-surgery: 42.5). 

The scores describe stability, functionality and flexibility of the shoulder and show 

excellent results. 

The study shows that the participating test persons did end up with a good outcome 

by usage of Bankart-Repair via arthroscopy. They showed minor proprioceptive 

deficits, excellent clinical results and satisfaction of patient. Measuring deviations of 

angles the results presented ranges above average. Neither the Bankart lesion nor 

the arthroscopic Bankart repair lead to a significant transformation of the 

proprioceptive perception of the shoulder. These findings point out that a good 

therapy is undertaken by the arthroscopic Bankart repair and that there is no high 

relevance of the proprioceptors of the capsule-labrum-ligament-complex. 

Further studies are needed with bigger sample size to draw conclusions from 

longitudinal profiles and to standardize proprioceptive methodology.  
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Abkürzungsverzeichnis 

A. - Arteria 

aIGHL – Avulsion of the inferior glenohumeral ligament 

ALPSA – Anterior labroligamentous periostal sleeve avulsion 

ANOVA – Analysis of Variance 

ASES - American Shoulder and Elbow Surgeons Shoulder Score 

ASOSS - Athletic Shoulder Outcome System 

BiAS – Biometrische Analyse von Stichproben 

CS - Constant-(Murley-) Score 

DASH - Disabilities of Arm, Shoulder and Hand 

FU – Follow-Up 

GLAD – glenolabral disruption 

GT – Glenoid Track 

HAR – hohe Außenrotation 

HSI – Hill-Sachs-Intervall 

IGHL – Ligamentum glenohumerale inferius 

JPS – joint position sense 

LBS – Labrum-Bizepssehnen-Komplex 

Lig. – Ligamentum 

Ligg. – Ligamenta 

M. - Musculus 

MGHL – Ligamentum glenohumerale mediale 

MW - Mittelwert 

PATS – periartikuläres Fasersystem 

Proc. – Processus 

ROM – range of motion 

RS - Rowe-Score 

SD - Standardabweichung 

SGHL – Ligamentum glenohumerale superius 

SPSS – Statistical Package for the Social Sciences 



Dissertation        Abkürzungsverzeichnis 

- 119 - 
 

SSAS - Schulter Sport Aktivitäts-Score 

TAR – tiefe Außenrotation 

Tub. – Tuberculum 

VAS - visuelle Analogskala für subjektive Zufriedenheit 

VKB – vorderes Kreuzband 

WDS – Walch-Duplay-Score 

ZNS – zentrales Nervensystem 
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Zu Kapitel 2.7.2.1-Voraussetzungen – Prüfung der Normalverteilung 

 

 

Abbildung 54: Graphische Überprüfung der Verteilung der Messdaten zum Zeitpunkt FU0. Mittels 
Histogramm mittels Excel  

 

 

Abbildung 55: Graphische Überprüfung der Verteilung der Messdaten zum Zeitpunkt FU1 mittels 
Histogramm mittels Excel. 
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Abbildung 56: Graphische Überprüfung der Verteilung der Messdaten zum Zeitpunkt FU2 mittels 
Histogramm mittels Excel. 

 

 

Abbildung 57: Graphische Überprüfung der Verteilung der Messdaten zum Zeitpunkt FU3 mittels 
Histogramm mittels Excel. 
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Zu Kapitel 2.7.5 - Mann-Whitney-Test 

 

 

 

Abbildung 58: kritische Werte von U für den Whitney-U-Test, (Quelle: Universität Innsbruck, Institut 
für Psychologie, Prof. Leidlmair (leidlmair.at/doc/stat2_13.pdf)) 

  

http://leidlmair.at/doc/stat2_13.pdf
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