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1. Zusammenfassung 
Lange wurde die Häufigkeit von Subscapularisrupturen bei erschwerter Diagnose 

aufgrund komplexer Anatomie unterschätzt.1 Unter anderem durch den Einsatz 

arthroskopischer Verfahren konnte in den letzten Jahren eine deutlich höhere 

Prävalenz aufgezeigt werden.2 Zahlreiche Single- (SR) und Double Row (DR) 

Techniken mit einfachen und modifizierten Nähten wurden zur Rekonstruktion 

beschrieben, aber es fehlen ausreichend biomechanische und/oder klinische Daten für 

eindeutige Anwendungsempfehlungen.3-5 Ziel dieser biomechanischen Studie war 

daher die Evaluation der Primärstabilität von SSC-Sehnennähten in Abhängigkeit der 

Nahttechnik zur Rekonstruktion vollständiger SSC-Rupturen. 

Zu den untersuchten Nahttechniken gehörten neben der konventionellen SR- und DR- 

Technik mit simplen Matratzennähten, die SR-Rekonstruktion mit „modifizierter 

Mason-Allen“ (MA)-Naht angelehnt an Scheibel und Habermeyer4, sowie die 

modifizierte Lasso-loop (LL)-Naht nach Lafosse et al.3. Zur biomechanischen Testung 

wurden 32 Präparate nach Rekonstruktion schrittweise mittels einer 

Materialprüfmaschine, in einem definierten zyklischen Belastungsprotokoll mit 

sukzessiver Steigerung der Zuglast bis zu 200 N belastet. Unter Verwendung eines 

hochauflösenden 3D-Kamerasystem mit digitaler Bildkorrelation wurde die Zyklenzahl 

bis 3- bzw. 5 mm Lückenbildung zwischen Knochen und Sehne ermittelt. Zusätzlich 

wurde die maximale Versagenslast erhoben. 

Diese Untersuchung zeigte, dass die klassische SR-Rekonstruktion im Vergleich zur 

DR-Rekonstruktion eine signifikant geringere Zyklenzahl bis zur 3- (p<.001) und 5 mm 

Lückenbildung (p=.004), sowie eine geringere maximale Versagenslast (p=.015) 

aufwies. Die SR-Rekonstruktion mit modifizierter LL-Naht hingegen zeigte lediglich 

eine signifikant geringere Anzahl von Zyklen bis zur 3 mm Lückenbildung (p=.003) im 

Vergleich zur DR-Rekonstruktion. Die SR-Rekonstruktion mit modifizierter MA-Naht 

zeigte keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zur DR-Rekonstruktion. 

Die SR-Rekonstruktion mit modifizierter MA-Naht, die aufgrund der geringeren Anzahl 

der benötigen Nahtanker vor allem bei verringerter Restlänge und Retraktion der 

Sehne vorteilhaft sein kann, stellt somit in Hinblick auf ihre biomechanische Potenz 

eine adäquate Alternative zur Rekonstruktion vollständiger SSC-Rupturen dar.4,6 
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2. Einleitung 
2.1 Einführung 
Der M. subscapularis (SSC) ist der kräftigste Muskel der Rotatorenmanschette (RM) 

und der wichtigste Innenrotator des Humerus.7,8 Zudem stellt er die einzige anteriore 

Komponente der RM dar und fungiert als wichtigster dynamischer anteriorer 

Stabilisator des Glenohumeralgelenks.9-12 Unter anderem deswegen können Rupturen 

des SSC mit erheblichen Funktionseinschränkungen verbunden sein und gehen dann 

in der Regel mit der Indikation zur chirurgischen Versorgung einher.13 Trotzdem wurde 

deren Häufigkeit lange unterschätzt.1 

Mit dem Einsatz arthroskopischer Verfahren und hochauflösender 

Magnetresonanztomographie (MRT)-Diagnostik konnte in den letzten Jahren auch 

eine deutlich höhere Prävalenz von SSC-Rupturen aufgezeigt werden. So konnten 

diese in über 30% bis hin zu 69% aller Schulterarthroskopien zur Versorgung von 

Rotatorenmanschettenrupturen (RMR) nachgewiesen werden.2,6,14-16 

Äquivalent zu den diagnostischen Verfahren hat sich auch die operative Therapie von 

SSC-Sehnenrupturen erheblich weiterentwickelt. Grundsätzlich kann diese offen oder 

arthroskopisch erfolgen.5,17,18 Minimal-invasive arthroskopische Eingriffe rückten durch 

die Entwicklung ausreißfester Fadenankersysteme und Verbesserung des 

Instrumentariums in den letzten Jahren immer weiter in den Vordergrund.19,20 

Neben biologischen Bedingungen wie Knochen- und Sehnenqualität ist das 

postoperative Outcome ebenfalls abhängig von biomechanischen und technischen 

Faktoren der Rekonstruktion wie Fadenankerdesign, dessen Insertionswinkel und 

Positionierung, Fadenanzahl und -stärke, und vor allem der Nahtechnik und 

Sehnennahtkonfiguration.21 

Zur arthroskopischen Refixierung der rupturierten Sehne am Knochen können 

Fadenanker entweder ein- oder doppelreihig platziert werden.22-25 Die im Rahmen der 

Rekonstruktion applizierte Nahttechnik kann dabei erheblich variieren 3,4,25,26. Während 

bei der Durchführung von Einzel- (Single-Row: SR) und Doppelreihenrekonstruktionen 

(Double Row: DR) anfangs lediglich einfache Durchstich- und Matratzennähte zum 

Einsatz kamen, wurden mit dem Ziel erhöhter biomechanischer Potenz, im Verlauf 

immer komplexere Nahttechniken konzipiert, und im Zuge dessen klassische SR- und 

DR-Techniken modifiziert und weiterentwickelt.4,24,26 
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Bezüglich der Auswahl der Nahttechnik konnte allerdings bei fehlender eindeutiger 

Evidenz bisher keine eindeutige Anwendungsempfehlung ausgesprochen werden.27,28 

Besonders in Hinblick auf die zentrale biomechanische Bedeutung des SSC für 

Funktion und Stabilität der Schulter sind daher weitere Untersuchungen diesbezüglich 

notwendig, um eine möglichst stabile Rekonstruktion der Sehnen-Knochen-Einheit, 

und dadurch geringe Rerupturraten, erzielen zu können. 
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2.2 Anatomische Grundlagen 

2.2.1 Überblick Schultergelenk 
Der hohe Bewegungsumfang der Schulter resultiert aus dem komplexen dynamischen 

Zusammenspiel mehrerer artikulierender ossärer Strukturen und muskulärer Kräfte 

des umgebenden Weichteilmantels, sowie dem besonderen Aufbau des Kapsel- und 

Bandapparates.29 Zur beteiligten fünfgliedrigen Gelenkkette, welche Humerus, 

Scapula und Clavicula beweglich miteinander und mit dem Rumpf verbindet, gehören 

drei Haupt- und zwei Nebengelenke. Dazu gehören die zwei Schultergürtelgelenke 

Akromioklavikular- und Sternoklavikulargelenk, die zwei Nebengelenke der 

scapulothorakalen und subacromialen Gleitschicht, sowie das Glenohumeralgelenk.30 

Letzteres verfügt über den größten Bewegungsumfang aller Gelenke des 

menschlichen Körpers und fungiert als Schulterhauptgelenk.31 Als funktionelles 

dreiachsiges Kugelgelenk verfügt es über drei Freiheitsgrade und somit drei senkrecht 

aufeinander stehende Bewegungsachsen, wodurch Abduktion und Adduktion, Außen- 

und Innenrotation, sowie Anteversion und Retroversion des Armes möglich sind.32 Es 

besteht aus dem vergleichsweise großen Humeruskopf mit einer Gelenkfläche von 20 

bis 24 cm² und der kleinen länglichen konkaven Gelenkpfanne der Scapula mit 6 bis 7 

cm² Gelenkfläche.32,33 Der Krümmungsradius des Humeruskopfes ist dabei ungefähr 

2 mm geringer als der des Glenoids.34 Die verringerte knöcherne Kongruenz und 

Formschlüssigkeit hat so zwar zufolge, dass durch Translations-, Roll- und 

Rotationsbewegungen ein großer Bewegungsumfang erzielt werden kann, setzt aber 

auch ein hohes Maß an muskulärer Führung voraus, sodass neben der passiven 

Stabilisierung durch Kapsel- und Bandapparat, vor allem der sogenannten RM eine 

besondere Bedeutung als aktiver dynamischer Stabilisator zukommt.29,35 

Die RM setzt sich von ventral nach dorsal aus den vier Muskeln – M. subscapularis 

(SSC), M. supraspinatus (SSP), M. infraspinatus (ISP), und M. teres minor (TM) 

zusammen, welche zirkumferentiell um den Humeruskopf angeordnet sind und 

gemeinsam mit der superioren Gelenkkapsel eine Sehnenkappe am Humerus 

bilden.32,36,37 Sie gewährleisten durch die gezielte Kompressionskraft eine 

Humeruskopfzentrierung in die Gelenkpfanne und wirken somit stabilisierend auf das 

Glenohumeralgelenk.38 

Darüber hinaus sind die einzelnen Muskeln der RM in Abhängigkeit ihrer Lage und der 
Stellung des Armes wesentlich an der Ausführung verschiedener Bewegungen am 

Humerus beteiligt und nahezu bei jeder Bewegung der Schulter aktiv.32,39 
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2.2.2 Topographische Anatomie des M. subscapularis 
Der SSC entspringt flächig an der Fossa subscapularis, einer Knochenvertiefung an 

der ventralen Seite der Scapula.40 Als volumenstärkster Muskel der RM bedeckt er 

annähernd die gesamte ventrale Fläche des Schulterblattes und füllt so die Fossa 

subscapularis vollständig aus.41 

Seine Muskelfasern ziehen von dort aus fächerförmig nach lateral und verlaufen 

kaudal des Processus coracoideus in Richtung des Humeruskopfes.40,41 Die oberen 

zwei Drittel des SSC gehen auf Höhe der Cavitas glenoidale in die Sehne über, welche 

schließlich am Tuberculum minus des Humerus inserieren.11,42,43 Der kaudale Anteil 

hingegen setzt direkt als muskuläre Einheit ventral am Collum chirurgicum des 

Humerus an.42,44,45 

Die Insertionsfläche des SSC, welche in der gängigen Literatur vornehmlich als 

„Footprint“ bezeichnet wird, ist kommaförmig konfiguriert, wobei sich der kraniale breite 

Anteil nach kaudal hin keilförmig zuspitzt.42,43,46 Das maximale longitudinale Ausmaß 

des Footprints beträgt nach Ide et al. durchschnittlich ca. 40 mm, worunter ca. 25 mm 

Länge auf den kranialen tendinösen Anteil entfallen. Die durchschnittliche maximale 

Breite beträgt demnach wiederum ca. 15 mm.43 

Die am weitesten kranial liegenden Sehnenfasern des SSC ziehen weiterhin unterhalb 

der langen Bizepssehne (LBS) über den Sulcus intertubercularis, um dort mit den 

Fasern der SSP Sehne zu verschmelzen und so zum Aufbau des Rotatorenintervalls 

(RI) beizutragen.44 

Als RI wird der Raum zwischen Vorderrand des SSP und Oberrand des SSC 

bezeichnet, welcher durch das Ligamentum glenohumerale superius und das 

Ligamentum coracohumerale verstärkt wird.47,48 Gemeinsam mit den Ausläufern der 

ventralen Gelenkkapsel formen diese Strukturen den Aufhängeapparat der LBS und 

sind so maßgeblich an dessen Stabilisierung beteiligt.44,47 
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2.2.3 Funktion und Innervation des M. subscapularis 
Die Einteilung des SSC in einen kranialen und einen kaudalen Anteil ist nicht nur 

makroskopisch durch die Aufteilung des Muskelansatzes ersichtlich, sondern lässt sich 

auch analog auf die Innervation und Funktion des Muskels übertragen. 

Der SSC wird von zwei oder mehreren Nn. subscapulares innerviert.49,50 Der obere 

Muskelbereich wird zumeist durch den  N.  subscapularis superior  innerviert, 

wohingegen der untere Anteil in der Regel durch den N. subscapularis inferior versorgt 

wird.50 Beide Nerven entspringen in der Mehrzahl der Fälle dem Fasciculus posterior 

des Plexus brachialis der Segmente C5 und C6.50,51 Die Anzahl der Nervenäste und 

deren Ursprung kann allerdings individuell erheblich  variieren.49,51 Dies trifft 

insbesondere auf den N. subscapularis inferior zu, welcher teilweise auch vom N. 

axillaris oder N. thoracodorsalis entspringt und zusätzlich Zuflüsse von C7 erhält.51,52 

Die Nerven treten,  bei Neutralstellung des   Armes, in Höhe des   medialen 

Scapulahalses mediokaudal des Processus coracoideus, in einem Bereich von ca. 32- 

43 mm von der Basis des Korakoids und durchschnittlich etwa 28-33 mm vom Glenoid 

entfernt, in den septierten Muskel ein.53,54 Die Tatsache, dass der SSC von zwei oder 

mehr unterschiedlichen Nerven versorgt wird legte nahe, dass abhängig von der 

Stellung des Humerus, unterschiedliche Funktionen des oberen und unteren Anteils 

des SSC resultieren könnten. Elektromyographische Studien konnten bestätigen, dass 

der SSC aus mindestens zwei funktionellen Einheiten besteht.55-57 

Während der kraniale Muskelanteil an der Abduktion des Arms beteiligt ist, fungiert 

insbesondere der kaudale Anteil des SSC als Adduktor bei gehobenem Arm.58,59 

Weitere Funktionen sind mit der Tatsache verbunden, dass er als einziger Muskel der 

RM, ventral des Rotationszentrums verläuft. Allerdings stellt er auf diese Weise nicht 

nur den einzigen Innenrotator der RM dar, sondern verfügt als stärkster Muskel 

innerhalb dieser Gruppe, über die effektivste innenrotatorische Wirkung aller 

Schultergürtelmuskeln und repräsentiert somit den wichtigsten Innenrotator am 

Humerus.7,8 Zudem repräsentiert der SSC die einzige anteriore Komponente der RM 

und ist somit wesentlich für die anteriore Stabilisation am Glenohumeralgelenks 

verantwortlich.10 Seine breite Muskelendsehne bietet einen aktiven Schutz gegen die 

vordere Luxation des Humerus.11 Weiterhin wirkt er aktiv einer unphysiologischen 

Außenrotation und folglich der Überbeanspruchung des ventrokaudalen Kapsel-Band- 

Apparates entgegen.60 
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2.2.4 Biomechanische Aspekte des M. subscapularis 
Dem SSC kommt bei der Aufrechterhaltung der Gelenkstabilität der Schulter eine 

entscheidende Schlüsselrolle zu, da das Equilibrium der Humeruskopfposition im 

Glenoid im Wesentlichen durch die Balance der umgebenden muskulären Kräfte 

erzielt wird.61 Anders als bei vielen anderen Gelenken wird die Zentrierung und folglich 

die Gelenksicherung hauptsächlich durch Muskelkraft erreicht.62 

Der Kapsel-Band-Apparat der Schulter ist in vielen Gelenkpositionen entspannt und 

trägt nur geringfügig zur mechanischen passiven Stabilisierung bei.28 Bei 

physiologischer Kinematik des Schultergelenks führen Elevationsbewegungen, 

aufgrund des Zusammenspiels von M. deltoideus und der RM, zu keiner wesentlichen 

Veränderung des Rotationszentrums.63 Wird das Kräftegleichgewicht beeinträchtigt, 

resultiert das Missverhältnis der einwirkenden Kräfte in einem glenohumeralen 

Stabilitätsdefizit.63 

In diesem Zusammenhang prägten Inman et al. 1944 erstmals den Begriff „force 

couple“.61 Wird die Elevation des Arms durch den Deltamuskel initiiert, so ist auch die 

Aktivierung der antagonistisch wirkenden RM erforderlich, um dezentrierenden 

Scherkräfte neutralisieren zu können.61 Nur durch die aktive Kaudalisierung und 

Zentrierung des Oberarmkopfes in die Gelenkpfanne kann einerseits ein Maximum an 

Elevation pro Krafteinheit des Deltamuskels erzielt, und andererseits der 

Luxationsrichtung des Kopfes nach kranial durch den Deltazug entgegengewirkt 

werden.61,64 Dieser Effekt wird hauptsächlich durch die kaudal gelegenen Anteile der 

RM, nämlich SSC, ISP und TM erzielt.62 

Dieses Konzept des koronaren bzw. vertikalen „force couple“ wurde 1991 durch 

Burkhart et al. um das des transversalen bzw. horizontalen Kräftepaares erweitert.65 

Der SSC stellt dabei den zentralen ventralen Kraftvektor dar und balanciert die Kräfte 

des ISP und TM im dorsalen Bereich. Der resultierende Gesamtvektor ist somit 

orthograd auf das Zentrum des Glenoids ausgerichtet. 

Bleibt bei Sehnenrupturen größeren Ausmaßes das transversale bzw. horizontale 

Kräftepaar, bestehend aus SSC und ISP bzw. TM erhalten, so resultiert nach Burkhart 

et al. eine weitestgehend normale Schulterkinematik und die Ruptur gilt als 

biomechanisch kompensiert.66 Solche Rupturen, bei denen eine stabile Drehachse 

erhalten bleibt, werden insbesondere bei Läsionen des SSP und oberer Anteile der 

Sehne des ISP beobachtet.63 



16  

In diesem Zusammenhang wurde auch das Konzept der sogenannten „suspension 

bridge“ beschrieben.66,67 So soll bei intakter ventraler und dorsaler Aufhängung der 

freie Rupturrand als kabelförmige Verdickung, ähnlich einer Hängebrücke, eine 

Kraftübertragung gewährleisten und so eine kompensierte funktionelle Ruptur zur 

Folge haben.67 

Kommt es jedoch zu Rupturen der anterosuperioren RM mit Beteiligung des SSC, und 

somit zur Entkopplung des transversalen bzw. horizontalen Kräftepaares, so resultiert 

eine dekompensierte RMR.66 Es droht eine Kranialisierung bzw. eine Dezentrierung 

des Humeruskopfs relativ zum Glenoid mit Verlust der stabilen Drehachse und 

Neigung zu verstärkter anterosuperioren und superioren Translation bei 

Belastung.66,68,69 

Solche Verletzungen der RM mit Beteiligung des SSC begünstigen auf diese Weise 

zum einen die Entstehung eines intrinsischen Impingementsyndroms durch die 

resultierende anterosuperiore Humeruskopfmigration, und zum anderen das Auftreten 

von anterioren glenohumeralen (Sub-)Luxationen durch die fehlende dynamische 

muskuläre Stabilisierung.70,71 Umgekehrt droht im Rahmen einer traumatischen 

anterioren Schulterluxation eine konsekutive Ruptur der Sehne des SSC, was darauf 

zurückzuführen ist, dass beide Läsionen einen ähnlichen Verletzungsmechanismus 

aufweisen.11,64 
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2.3 Die Subscapularissehnenruptur 
2.3.1 Epidemiologie 
Grundsätzlich sind traumatisch bedingte Rupturen des SSC von chronisch 

degenerativen Läsionen des Muskels zu unterscheiden.18,72,73 Zusätzlich erfolgt eine 

Differenzierung zwischen Partial- und Totalrupturen der Sehne, sowie isolierten und 

kombinierten Formen bzw. Massenrupturen der RM.74 

Während isolierte, häufig traumatische bedingte, Rupturen des SSC mit einer Inzidenz 

von etwa 5% eher selten sind, treten am häufigsten degenerative Partialläsionen oder 

Rupturen des kranialen Sehnenanteils in Kombination mit SSP und/oder ISP auf.6,74- 

76. Basierend auf der Tatsache, dass die Darstellung der Insertionsstelle aufgrund der 

komplexen Anatomie schwierig ist, wurde die Häufigkeit von Rupturen der Sehne 

lange unterschätzt.1 Mit dem Einsatz arthroskopischer Verfahren und hochauflösender 

MRT-Diagnostik konnte in den letzten Jahren eine deutlich höhere Prävalenz 

aufgezeigt werden. So konnten Rupturen des SSC in über 30% bis hin zu 69% aller 

Schulterarthroskopien zur Versorgung von RMR nachgewiesen werden.2,6,14-16 



18  

2.3.2 Ätiologie und Pathogenese 
Nach der Erstbeschreibung von RM-Rupturen in einer Kadaverstudie im Jahr 1834 

wurden viele verschiedenen und teilweise auch unterschiedliche potentielle Auslöser 

für pathologische Veränderungen der RM aufgeführt, wobei diese häufig nicht auf eine 

einzelne, sondern auf eine Kombination mehrerer Ursachen zurückzuführen 

sind.20,72,77-80 

Entscheidend dabei ist die Unterscheidung akut-traumatischer von chronisch- 

degenerativer Läsionsformen.77,81,82 Isolierte Rupturen des SSC lassen sich 

typischerweise auf ein alleiniges adäquates Trauma zurückführen.81,83 Davon 

betroffen sind vornehmlich Patienten jüngeren bis mittleren Alters.72,84,85 Der 

klassische Enstehungsmechanismus solcher Rupturen entspricht einem massiven 

Außenrotationstrauma des entweder ab- oder adduzierten Arms, oder einem 

Hyperextensionstrauma des abduzierten Arms.81,85,86 

Häufig anamnestisch zugrunde liegend sind Sturzereignisse mit direktem Aufprall auf 

die Schulter, traumatische anteriore Schulterluxationen, Auffahrunfälle bei angelegtem 

Sicherheitsgurt, sowie forcierte Außenrotationsbewegungen des abduzierten Armes 

bei plötzlich einsetzendem Widerstand, welche sich zumeist im Rahmen von 

sportlichen Aktivitäten ereignen.81,86,87 In der Mehrzahl der Fälle handelt es sich bei 

isolierten traumatischen Läsionen um Komplettrupturen des SSC.81,88 

Liegt eine Partialläsion vor so ist häufig der obere Anteil des SSC betroffen und ihr 

Ursprung liegt an der artikularseitigen Schicht nahe der Insertionsstelle am 

Humeruskopf.73,81,88 Dort liegt auch der gemeinsame Ansatzpunkt des superioren 

glenohumeralen und korakohumeralen Ligaments, welche wie bereits weiter oben 

geschildert, neben SSC und SSP, am Aufbau des Rotatorenintervalls beteiligt sind.89,90 

Aufgrund der anatomischen Nähe dieser Strukturen stellen Läsionen, (Sub- 

)Luxationen und Rupturen der LBS, sowie Zerreißungen des Pulley-Systems, typische 

Begleitverletzungen dar.18,81,86 

Im Rahmen kompletter traumatischer Rupturen des SSC kann außerdem eine 

begleitende humeralseitige Ablösung des mittleren und/oder inferioren 

glenohumeralen Ligaments auftreten.18 Diese sogenannte HAGL (humeral avulsion of 

glenohumeral ligaments)-Läsion ist oftmals ursächlich für eine sekundäre 

glenohumerale Instabilität und bedarf daher ebenfalls einer entsprechenden 

Behandlung.91 
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Im Gegensatz zu traumatischen Rupturen des SSC, welche eher ein jüngeres 

Patientenkollektiv betreffen, kommen chronisch degenerative Läsionen, aufgrund der 

mit dem Alter abnehmenden Belastbarkeit und Reißfestigkeit durch Sklerosierung der 

Sehnen, vornehmlich bei Patienten ab dem 60. Lebensjahr vor.73,79 

Dabei handelt es sich primär um artikularseitige kraniale Partialrupturen des SSC, 

welche häufig in Kombination mit Läsionen des SSP auftreten und zusammengefasst 

als anterosuperiore RMR bezeichnet werden.73-75 Potentiell zugrunde liegen, neben 

intrinsischen degenerativen Faktoren auch extrinsische Ursachen, wie intra- und 

extraartikuläre Formen des glenohumeralen Impingements.78,82 

Impingementsyndrome der Schulter sind schmerzhafte Funktionsstörungen, welche 

langfristig zu sekundären Läsionen der beteiligten Strukturen führen können.92 

Induziert werden   sie  durch    repetitive  extra-  bzw.  intraartikuläre 

Einklemmungsphänomene verschiedener anatomischer Strukturen in bestimmten 

Positionen des Arms.78,82 Symptomatische Ausprägungsformen sind durch typische 

stellungsabhängige  Schmerzen gekennzeichnet, welche durch definierte 

Provokationsmanöver    ausgelöst   werden  können.93  Zu  den  inneren 

Impingementformen der  Schulter,  welche ursächlich im  Zusammenhang mit 

inkompletten Rupturen des SSC stehen, gehört nach Gerber et al. das anterosuperiore 

Impingementsyndrom (ASI).82 

Dabei kommt es in maximaler Innenrotation, Adduktion und 50 bis 80° Elevation des 

Arms, zu einem Kontakt zwischen anterosuperiorem Glenoidrand und oberem 

artikularseitigem Anteil der Sehne des SSC.82 Von diesem mechanischen Konflikt sind, 

abhängig vom Elevationsgrad des Arms, weitere Strukturen des Pulley-Systems oder 

die LBS betroffen.82 Repetitive Elevations- und Innenrotationsbewegungen können auf 

diese Weise langfristig zu strukturellen Veränderungen und korrespondierenden 

Läsionen, sowohl der SSC-Sehne, als auch der häufig ebenfalls betroffenen 

Strukturen des Pulley-Systems und der LBS führen.82 

Weiterhin pathogenetisch mit Partialrupturen des SSC in Verbindung gesetzt wird eine 

Form des extraartikulären Impingements.78 Dabei handelt es sich um das 

subcoracoidale Impingementsyndrom, welches durch einen Provokationsschmerz im 

Bereich der Schulter bei Adduktions-, Flexions- und Innenrotationsbewegungen des 

Arms charakterisiert ist.77 Ursache dafür ist ein mechanischer Konflikt zwischen der 

Sehne des SSC, dem Tuberculum minus und den posterolateralen Anteilen des 

Korakoids.78 Im Zuge dessen werden die oberflächlichen Sehnenanteile des SSC vom 
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Processus coracoideus eingedrückt und die konsekutiv erhöhte Zugbelastung an der 

gegenüberliegenden konvexen Seite geht mit einer Überdehnung dieser 

artikularseitigen Anteile einher.78 Nach Lo et al. resultieren, basierend auf diesem als 

Roller-Wringer-Effekt bezeichnetem Phänomen, langfristig sogenannte TUFF(tensile 

undersurface fiber failure)-Läsionen, welche sich vornehmlich als artikularseitige 

Partialrupturen des kranialen Sehnenanteils des SSC darstellen.78 Eine solche 

Impingementkonstellation kann beispielsweise durch primäre idiopathische 

Variationen der Skelettmorphologie, wie ein anlagebedingt prominentes Korakoid, 

oder auch durch sekundäre posttraumatische oder iatrogene Veränderungen der 

beteiligten begrenzenden Strukturen, wie etwa in Fehlstellung konsolidierte Frakturen, 

hervorgerufen werden.77,94 Auch entzündliche oder degenerative Prozesse, die mit 

einer Volumenzunahme des Subkorakoidalraums assoziiert sind, können 

begünstigende Faktoren darstellen.77 
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2.3.3 Klinik und Symptomatik 
Die klinische Ausprägung von RMR ist in der Regel abhängig von dem Ausmaß und 

der Lokalisation der vorhandenen Läsion.95 Im Sinne einer inversen Korrelation 

zwischen Rupturausmaß und Schmerzausprägung sind kleinere Rupturen häufiger 

mit Schmerzen verbunden, wohingegen größere Läsionen eher mit 

Funktionsdefiziten, Kraftminderung und Instabilität einhergehen.81,93 

Bei Vorliegen einer SSC-Läsion klagen Patienten typischerweise bei Nacht, aber auch 

bei der Ausführung von Überkopfarbeiten oder Bewegungen unterhalb des 

Schulterniveaus, über Schmerzen im vorderen Schulterbereich.81,86 In diesem 

Zusammenhang berichten betroffene Patienten häufig von schmerzbedingten 

Einschränkungen, nicht nur im Rahmen sportlicher Aktivitäten, sondern auch bei der 

Bewältigung alltäglicher und beruflicher Anforderungen.86 

Höhergradige Rupturen des SSC präsentieren sich typischerweise durch eine 

eingeschränkte und kraftgeminderte Innenrotation.81 Basierend auf der Tatsache, dass 

der SSC zudem eine entscheidende stabilisierende Wirkung auf das 

Glenohumeralgelenk ausübt, können insbesondere Überkopfarbeiten, bei Patienten 

mit höhergradigen oder kompletten Rupturen des SSC, zusätzlich zu einem Gefühl der 

Instabilität im Schulterbereich führen.11,81 

Da die Symptomatik im Zusammenhang mit SSC-Läsionen insgesamt relativ 

unspezifisch ist, sind weitere Untersuchungen zur Diagnosefindung zumeist 

unabdingbar.81 Verzögert diagnostizierte SSC-Rupturen können, bei sekundärer 

operativer Refixierung, im Vergleich zur primären Versorgung, mit ungünstigeren 

funktionellen Ergebnissen einhergehen, da die anatomische Rekonstruktion infolge 

der drohenden Retraktion der Sehne erschwert sein kann.72,96,97 

Eine möglichst frühzeitige Diagnosestellung anhand einer vollständigen Anamnese, 

klinischen Untersuchung und gezielter Bildgebung sollte daher dringend angestrebt 

werden.98 
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2.3.4 Diagnostik 
2.3.4.1 Klinische Untersuchung 
Die vollständige klinische Untersuchung der Schulter beinhaltet nebst strukturierter 

Anamnese, Inspektion, Palpation, Bewegungsprüfung und Kraftmessung, auch die 

Durchführung spezifischer Funktionstests.93 

Bereits bei der Inspektion können Patienten mit kompletter Ruptur des SSC durch eine 

vermehrte Außenrotation des hängenden Arms, aufgrund der Dysbalance der Kräfte 

zugunsten der intakten Außenrotatoren auffallen.28,93 

Bei der palpatorischen Prüfung kann bei Vorliegen einer SSC-Läsion sowohl eine 

Überempfindlichkeit im anterioren Schulterbereich, als auch ein Druckschmerz über 

dem  Tuberculum  minus   oder  dem Sulcus intertubercularis  bestehen.98-100 

Vornehmlich bei Patienten mit höhergradigen Läsionen zeigt sich bei der Bewegungs- 

und Kraftprüfung,  eine im  Vergleich zur  Gegenseite, aktiv eingeschränkte 

Innenrotation, sowie eine verminderte Kraft bei Innenrotation der betroffenen 

Extremität.81 In solchen  Fällen ist auch eine  deutlich  gesteigerte passive 

Außenrotationsfähigkeit des herabhängenden Arms im Seitenvergleich typisch.81,93 

Zur Überprüfung der Integrität des SSC haben sich mehrere selektive Muskeltests 

durchgesetzt.93,98 Dazu gehören der Belly-press-Test (BPT), das Belly-off-Zeichen 

(BOT), der Bear-hug-Test (BHT), das Innenrotations-Lag-Zeichen (IRLS), sowie der 

Lift-off-Test (LOT).72,81,101-103 

Beim LOT wird der Patient aufgefordert in Schürzengriffposition den maximal 

innenrotierten Arm nach dorsal vom Rücken abzuheben.81 Ist dies nicht möglich, so 

kann der Test als positiv bewertet werden.81,93 

Aus der gleichen Ausgangsposition heraus wird auch das IRLS geprüft.93,101 Die Hand 

des Patienten wird dabei passiv vom Rücken nach dorsal gebracht und der Patient 

anschließend dazu aufgefordert diese Position zu halten.101 Wird ein Zurückweichen 

der Hand an den Rücken beobachtet, kann das Zeichen als positiv bewertet werden.101 

Im Vergleich zum LOT wird beim IRLS nahezu dieselbe Spezifität, aber eine höhere 

Sensitivität erzielt.101 Das IRLS ist nach Hertel et al. zudem zur klinischen Erfassung 

kranialer Rupturen des SSC geeignet.101 In einer elektromyographischen 

Vergleichsstudie von Tokish et al. aus dem Jahr 2003 konnte nachgewiesen werden, 

dass bei der Durchführung des LOT, im Vergleich zum BPT, hingegen vor allem der 

kaudale Anteil des SSC beansprucht wird.104 Da Sehnenläsionen des SSC 

vornehmlich den kranialen Anteil betreffen und der kaudale Anteil zumeist nur bei 
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ausgedehnten Rupturen tangiert ist, ist ein positiver LOT prädiktiv für eine 

höhergradige Ruptur des SSC.93,105,106 

Der von Gerber et al. entwickelte BPT hat, anders als der LOT und das IRLS, seine 

Ausgangsposition vor und nicht hinter dem Rumpf.72 Dies ist mit dem Vorteil 

verbunden, dass er auch bei Patienten mit schmerzhaft eingeschränkter oder 

mangelnder passiver Innenrotation eingesetzt werden kann.72,93 

Zur Prüfung drückt der Patient bei angewinkeltem Ellenbogen mit der flachen Hand 

gegen den eigenen Bauch und versucht dabei den Ellenbogen vorne zu halten.72 Bei 

Vorliegen eines Defizits des SSC kann die Innenrotation des Arms nicht 

aufrechterhalten werden, der Ellenbogen weicht nach dorsal aus, und es kommt 

reaktiv zur Flexion im Handgelenk und zur Extension der Schulter.72,93 

Für eine Variation des BPT, dem sogenannten Napoleon-Test, wurde von Burkhart et 

al. gezeigt, dass anhand des Flexionsgrads im Handgelenk sogar eine Vorhersage 

über das Rupturausmaß getroffen werden kann.76 Demnach spricht eine 

Flexionsstellung von 90° für eine komplette Ruptur des SSC, eine Flexionsstellung 

zwischen 30 und 60° hingegen für eine Läsion der oberen zwei Drittel der Sehne des 

SSC.76 Ein negatives Testergebnis schließt eine Läsion des SSC allerdings nicht 

vollständig aus.76 

Eine andere weiterführende Version des BPT stellt das BOT nach Scheibel et al. 

dar.103 Dabei wird der Arm des Patienten passiv in die beim BPT erwünschte Position 

gebracht und der Patient dazu angewiesen diese Position aufrecht zu erhalten.72,103 

Wird ein Zurückweichen des Ellenbogens nach dorsal mit Flexionsstellung im 

Handgelenk oder ein Abheben der Hand vom Bauch beobachtet, so gilt der Test als 

positiv.103 

Dieser Effekt beruht am ehesten darauf, dass der defizitäre SSC, als anteriorer 
Bestandteil des transversalen Kräftepaares, die nach posterior wirkenden Kräfte der 

Außenrotatoren nicht ausreichend balancieren kann.65,103 

Der BOT zeigt, neben dem BHT, die höchste Sensitivität aller gängigen SSC- 

Funktionstests und ist somit vor allem zur Erkennung partieller Läsionen geeignet, was 

angesichts der hohen Prävalenz solcher Rupturen von besonderer klinischer Relevanz 

ist.102,105 

Bei der Prüfung des BHT drückt der Patient mit der Hand der betroffenen Seite gegen 

die kontralaterale Schulter. Wird dabei im Seitenvergleich ein Kräftedefizit beobachtet, 
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gilt der Test als positiv und es ist anzunehmen, dass mindestens 30% des SSC 

rupturiert ist.102 

Ein positiver Napoleon-Test spricht nach Barth et al. vergleichsweise hingegen für eine 

Ruptur der Sehne von anteilig mindestens 50%, ein positiver LOT sogar für ein 

Rupturausmaß von über 75%.102 

Obwohl alle zuvor beschriebenen Funktionstests eine hohe Spezifität aufweisen und 

so insbesondere zur Erkennung großer Rupturen des SSC geeignet sind, bleibt die 

klinische präoperative Erfassung, insbesondere von Rupturen geringeren Ausmaßes, 

trotz stetiger Optimierung geeigneter Tests, unzureichend.93,102,105 

So blieben in der Vergleichsstudie von Barth et al. aus dem Jahr 2006 40% der SSC- 

Rupturen nach klinischer Prüfung durch LOT, Napoleon-Test, BPT und BHT 

präoperativ unerkannt.102 
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2.3.4.2 Bildgebende Verfahren 
Die nativradiologische Basisdiagnostik bei Verdacht auf eine SSC-Läsion umfasst eine 

konventionelle Röntgenuntersuchung der Schulter in mindestens zwei Ebenen.84,107 

Dazu gehört zum einen eine Aufnahme in true-anteroposteriorer Projektion, zum 

anderen die axiale- und/oder Y-Aufnahme.84,86 Die Untersuchung dient unter anderem 

dem Ausschluss von knöchernen Begleitverletzungen, wie ossärer Sehnenausrisse, 

sowie der Beurteilung des akromiohumeralen Abstands, der glenohumeralen 

Gelenkkonfiguration und des Sklerosierungsgrads beteiligter knöcherner 

Strukturen.84,100,107 

Zur  weiterführenden  bildgebenden Diagnostik  können Sonographien, MRT- 

Untersuchungen, sowie CT- und MR-Arthrographien zum Einsatz kommen.100,108,109 

Da es sich bei der  Sonographie um  eine non-invasive, zeiteffiziente  und 

kostengünstige Untersuchung handelt, wird sie häufig zunächst zum objektiven 

Nachweis einer Läsion eingesetzt.107,108 Unter Verwendung eines 7,5-Megahertz 

(MHz)-Schallkopfs  können sowohl statische, als  auch dynamische 

Untersuchungstechniken angewandt werden, um eine Sehnenbeteiligung, sowie eine 

mögliche Retraktion, im Seitenvergleich, eruieren zu können.84,100,107 

Während sich bei der statischen Aufnahme, im Rahmen einer SSC-Ruptur, 

typischerweise das Bild einer ausgeprägten Ausdünnung des Sehnenstreifens über 

dem Humeruskopf oder eine ventrale Humeruskopfglatze zeigt, kann bei der 

dynamischen Untersuchung, als Ausdruck der Kontinuitätsunterbrechung, die 

Mitbewegung des Sehnenstreifens fehlen.107 

Voraussetzung für die adäquate Darstellung der Läsion stellt nach Farin et al. die 

maximale Außenrotierbarkeit der betroffenen Extremität dar.110 Deren 

Untersuchungen zeigten, dass 82% der SSC-Rupturen, davon 86% komplette und 

67% partielle Läsionen, präoperativ sonographisch korrekt diagnostiziert werden 

konnten.110 Dabei erfolgte, neben der Untersuchung formaler und struktureller 

Veränderungen des SSC, auch die dynamische Begutachtung der LBS, um eine 

potentiell assoziierte (Sub)-Luxation, im Rahmen einer RI-Beteiligung, detektieren zu 

können.110 Trotz alledem erwies sich der sonographische Nachweis partieller 

artikularseitiger SSC-Läsionen als schwierig.107,108,110 Zudem besteht hinsichtlich 

dieser Methode eine hochgradige Untersucherabhängigkeit, sodass nach der 

Durchführung, unter Umständen, auch größere Läsionen unerkannt bleiben 

können.100,107 
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Bei Fragestellungen betreffend Weichteil-, Muskel- und Sehnenstrukturen, wie bei 

Verdacht auf eine SSC-Läsion, ist als zusätzliches diagnostisches Mittel, eine MRT- 

Untersuchung indiziert.86,108,111 Speziell die T2-gewichteten Sequenzen in der 

transversalen/axialen Schichtführung eignen sich zur Befundung einer SSC-Ruptur 

und einer potentiell assoziierten Läsion oder Dislokation der LBS.84,86,111 So können, 

basierend auf Kriterien hinsichtlich des morphologischen Erscheinungsbildes und 

abweichender Signalintensitäten, wichtige Erkenntnisse bezüglich Ausmaß, Form und 

Lokalisation der Ruptur gewonnen werden.86,112 

Typische Zeichen einer Läsion des SSC sind dabei T2-Signalanhebungen in der 

Rupturzone, unscharfe Konturen der Sehne, eine Sehnenkontinuitätsunterbrechung 

mit Flüssigkeitssignal im Rupturbereich, oder eine mögliche Muskel-Sehnen- 

Retraktion.111,113,114 Zur Beurteilung sind auch entsprechende Sequenzen in schräg- 

sagittaler Schnittebene geeignet.111,112,115 

In der parasagittalen Schichtung, welche parallel zur Gelenkfläche des Glenoids 

akquiriert wird, können weiterhin T1-gewichtete Sequenzen zur Bewertung indirekter 

Zeichen einer Ruptur, in Form von Atrophien und fettiger Infiltrationen, herangezogen 

werden.28,116,117 Sie liefern auf diese Weise auch wichtige Erkenntnisse für die 

anstehende Operationsplanung bei entsprechender Indikation.74 

Die parakoronale Untersuchungsebene, welche parallel zum Verlauf der SSP-Sehne 

ausgerichtet ist, dient hingegen vornehmlich dem Ausschluss wichtiger 

Begleitpathologien, da sie eine geeignete Abbildung der Sehnen des SSP und ISP, 

des superioren Labrums, sowie des subacromialen Raums und Schleimbeutels 

gewährleistet.84,86,118-120 

Während höhergradige Läsionen und Komplettrupturen des SSC auf diese Weise 

verlässlich im MRT nachgewiesen werden können, werden partielle Rupturen, 

insbesondere bei einem Rupturausmaß, dass anteilig kleiner als ein Drittel der Sehne 

ist, häufiger übersehen.111,115 

Eine bessere Visualisierung partieller artikularseitiger Rupturen, und damit auch eine 

Steigerung der Diagnosesicherheit in solchen Fällen, kann durch eine zusätzliche 

Applikation von Kontrastmittel im Rahmen einer direkten MR-Arthrographie erreicht 

werden.117,121-123 Die intraartikuläre Konstrastmittelinstallation bewirkt sowohl eine 

Distension der Kapsel, als auch eine optimale Kontrastierung und führt auf diese Weise 

zu einer verbesserten Abgrenzung und Darstellung der beteiligten anatomischen 

Strukturen.124 Zum Nachweis einer Komplettruptur kann es allerdings die Sensitivität 



27  

und Spezifität, im Vergleich zum nativen MRT, entsprechend der aktuellen Datenlage 

nicht erhöhen.108 

Eine weitere Untersuchung, bei der von einer Kontrastmittelinstallation Gebrauch 

gemacht wird, um SSC-Läsionen darstellen zu können, stellt die CT-Arthrographie 

dar.109,125 Die Sensitivität der CT-Arthrographie für partielle Läsionen ist allerdings 

niedriger als die der MR-Arthrographie, sodass sie angesichts der damit verbunden 

hohen Strahlenbelastung und dem potentiellen Infektionsrisiko, eher Stellenwert bei 

Patienten mit Kontraindikationen für eine MRT-Untersuchung hat.28,125,126 In solchen 

Fällen kann die Positionierung des Arms in Abduktion und Außenrotation eine 

Erhöhung der Sensitivität partieller Läsionen bewirken.127 

Trotz diverser präoperativer bildgebender Untersuchungsmöglichkeiten zur 

Feststellung einer SSC-Läsion hat sich zur endgültigen Diagnosesicherung und 

Klassifikation der Ruptur die Schulterarthroskopie bewährt und weitgehend 

etabliert.6,128-130 Sie bietet einen verlässlichen Nachweis über häufig vorkommende 

partielle artikularseitige SSC-Rupturen und kann bei Bedarf zeitgleich zur operativen 

Versorgung der Läsion eingesetzt werden.16,106,131 
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2.3.5 Klassifikationssysteme 
In der Literatur werden verschiedene Klassifikationen von Rupturen des SSC 

beschrieben. Die Einteilung erfolgt dabei je nach Klassifikationssystem anhand 

unterschiedlicher Faktoren wie Ausdehnung, Größe und Lokalisation der Ruptur, aber 

auch nach dem Ausmaß der Begleitverletzungen sowie der Sehnenqualität.6,128,129 

Häufig angewandt werden die Einteilungen nach Lafosse et al. und Fox und Romeo 
6,128 In beiden Fällen wird insbesondere das Rupturausmaß in kraniokaudaler 

Ausrichtung berücksichtigt.6,128 Bei ersterem werden Rupturen, basierend auf 

präoperativen computertomographischen- und intraoperativ erhobenen Befunden, in 

fünf verschiedene Typen unterteilt und zudem strukturelle und biomechanische 

Faktoren miteinbezogen.6 Dabei handelt es sich zum einen um die Beurteilung der 

Qualität der Sehne entsprechend des Grads fettiger Degeneration nach Goutallier et 

al., und zum anderen um die Entität der Humeruskopfzentrierung.6,132 

Fox und Romeo unterscheiden hingegen, anhand arthroskopisch erhobener Befunde, 

nur vier verschiedene Typen von SSC-Rupturen in Abhängigkeit des prozentualen 

Anteils der Tiefenausdehnung der Ruptur, bezogen auf die Gesamttiefe der Sehne.128 

Ein weiteres, auf arthroskopischen Befunden basierendes, Klassifikationssystem mit 

einer Unterteilung der Rupturen in vier verschiedene Typen stellt das der French 

Arthroscopy Society (SFA) nach Touissant et al. aus dem Jahr 2012 dar.129 

Dabei wird neben der Tatsache, ob es sich um Partial- oder Komplettrupturen der 

Sehne des SSC handelt, das Vorhandensein von Läsionen der anterioren Pulley- 

Schlinge berücksichtigt. Liegt die Insertionsfläche des SSC komplett frei liegt dieser 

Einteilung zufolge eine Typ-4-Ruptur vor.129 Äthiopathogenetische Faktoren im 

Zusammenhang mit der Rupturentstehung werden in keiner der aufgeführten 

Klassifikationen zur Einteilung herangezogen. 
 

Typ Lafosse 6 Fox und Romeo 128 French Arthroscopy Society (SFA) 129 

1 / I Partialläsion des kranialen Sehnendrittels Partialruptur Partialruptur mit intakter anteriorer Pulley-Schlinge 

2 / II Komplettläsion des kranialen Sehnendrittels Komplettruptur der kranialen 25% Partialruptur kombiniert mit partieller Läsion der 

anterioren Pulley-Schlinge 

3 / III Komplettläsion der kranialen zwei Sehnendrittel Komplettruptur der kranialen 50% Komplettruptur mit kompletter Läsion der anterioren 

Pulley-Schlinge 

4 / IV Komplettläsion der Sehne bei zentriertem 

Humeruskopf und fettiger Degeneration ≤ Grad 3 

Komplettruptur mit/ohne Retraktion Komplettruptur mit vollständig freiliegender humeraler 

Ansatzfläche (Footprint) 

5 / V Komplettläsion der Sehne bei dezentriertem 

Humeruskopf und fettiger Degeneration ≥ Grad 3 
 

- 
 

- 

 
Tabelle 1 Übersichtsdarstellung verschiedener Klassifikationssysteme zur Einteilung von SSC-Rupturen 
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2.3.6 Therapie 
2.3.6.1 Konservativ 
Abhängig von Klinik und Ausmaß der vorliegenden Läsion des SSC kann sowohl eine 

konservative, als auch eine operative Versorgung therapeutisch in Frage 

kommen.18,100 Während bei asymptomatischen partiellen Läsionen, vornehmlich 

degenerativer Genese, initial eher konservative Behandlungsmethoden zum Einsatz 

kommen, ist bei akuten, mehrteiligen oder höhergradigen Rupturen mit funktionellem 

Defizit und klinischer Symptomatik zumeist eine zeitnahe operative Behandlung 

indiziert.84,100,133,134 

Auch Patienten mit absoluten oder relativen Kontraindikationen für eine chirurgische 

Versorgung können konservative Therapieformen in Anspruch nehmen. Während 

Schultersteife, Algodystrophien und floride Infekte im Schulterbereich zu den 

absoluten Kontraindikationen gezählt werden, stellen die fortgeschrittene Omarthrose, 

Muskelatrophien im MRT > Grad III nach Thomazeau, sowie fettige Muskelinfiltration 

im MRT > Grad III nach Goutallier und Fuchs lediglich relative Kontraindikationen 

dar.84,116,132,134,135 

Zu den gängigen konservative Behandlungsmethoden, die in solchen Fällen 

regelmäßig zur Anwendung kommen, gehören die vorrübergehende Sportkarenz zur 

primären Reduktion des Reizzustands, Einnahme von oralen Analgetika wie nicht- 

steroidaler Antirheumatika zur Schmerzreduktion, sowie physiotherapeutische 

Methoden zur Verbesserung von Kraft, Funktion und aktivem und passivem 

Bewegungsausmaß.100,133 

Ebenfalls können intraartikuläre Infiltrationen eingesetzt werden, wobei eine 

Kombination aus kortikosteroidhaltigen Injektionen, Bewegungstherapie und 

manueller Therapie erfolgen kann.100,133 Die Bewegungstherapie beinhaltet unter 

anderem Dehnungsübungen, Krafttraining, sowie skapuläre Stabilisationsübungen.133 

Bei therapierefraktären Schmerzen können die intraartikulären Injektionen nebst 

Steroiden zusätzlich lokale Betäubungsmittel wie Lidocain beinhalten.133 Bei jungen 

Patienten sollte die Indikation zur intraartikulären Cortison-Infiltration allerdings eher 

zurückhaltend gestellt werden, da Steroide potentiell schädliche Auswirkungen auf das 

Sehnengewebe haben können.28 

Insgesamt zu berücksichtigen ist die Tatsache, dass durch den Einsatz konservativer 

Behandlungsverfahren zwar eine subjektive Reduktion der Beschwerden, sowie eine 
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Funktionsverbesserung, nicht aber eine Restitutio ad integrum der lädierten 

Bewegungseinheit erzielt werden kann.133,136 

Bei initialem Versuch einer konservativen Therapie kann bei Schmerzpersistenz oder 

Beschwerdezunahme eine sekundäre chirurgische Behandlung im Verlauf erwogen 

werden.100 Diese sollte allerdings möglichst vor Einsetzen einer relevanten 

Sehnenretraktion, fettiger Muskelinfiltration oder Muskelatrophie durchgeführt werden, 

da diese sekundären Folgeschäden negative prognostische Prädiktoren darstellen.84 
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2.3.6.2 Operativ 
2.3.6.2.1 Operationstechniken 
Durch die operative Refixation der gerissenen SSC-Sehne kann die Wiederherstellung 

der initialen biomechanischen glenohumeralen Funktion erzielt werden.84,96,137 Diese 

kann abhängig von der vorherrschenden Rupturmorphologie und assoziierter 

Begleitverletzungen entweder offenchirurgisch oder arthroskopisch erfolgen.17-19,65 

Bereits lange werden Rupturen der Sehne des SSC offen über einen deltopektoralen 

oder anterioren Deltasplit-Zugang versorgt.84 Wenngleich offene 

Versorgungstechniken zu guten klinischen Resultaten bei der Refixierung des SSC 

führen, kann das damit einhergehende größere Weichteiltrauma, im Vergleich zu 

minimalinvasiven Therapieformen, potentiell mit einer verlängerten Heilungszeit und 

einem erhöhten Infektionsrisiko verbunden sein.18,19,84,118 

In den vergangenen Jahrzehnten hat die operative Therapie von RM-Rupturen einen 

Wandel von offen, über Mini-open-, bis hin zu arthroskopischen Techniken erfahren.18- 

20 In den 1980er Jahren erschienen erste Beschreibungen operativer Arthroskopien an 

der RM.138,139 Zur Behandlung subacromialer Impingementsyndrome führte Harvard 

Ellman in 50 Fällen eine arthroskopische subacromiale Dekompression durch.140 Etwa 

zur selben Zeit erschien auch die erste Deskription von Andrews et al. einer 

Behandlung partieller SSP-Läsionen mittels der Technik des arthroskopischen 

Débridements.139 Seither wurden arthroskopische Techniken und Instrumente 

kontinuierlich weiterentwickelt und verbessert, sodass eine erhöhte Präzision der 

operativen Behandlung bei gleichzeitiger Reduktion der Morbidität durch 

minimalinvasive Zugänge erreicht, und dadurch eine Qualitätserhöhung der 

Patientenversorgung, erzielt werden konnte.20,28 

Die arthroskopische Technik zur Behandlung von SSC-Rupturen wurde erstmalig 

durch Burkhart und Tehrany im Jahr 2002 ausgeführt.76 Grundlage der technischen 

Ausführung sollte dabei ein zügiges, zielgerichtetes Vorgehen mit sofortigem Beginn 

der Rekonstruktion nach Rupturdarstellung sein, da diese durch zunehmende 

Weichteilschwellung während des Eingriffs behindert und konsekutiv ein Umstieg auf 

eine offene Technik notwendig werden kann.28,76,84 Vorteile der arthroskopischen 

Versorgung sind nicht nur mit der Tatsache verbunden, dass es sich um ein 

minimalinvasives Verfahren handelt, sondern liegen auch in der besseren Identifikation 

und Adressierung häufig vorkommender artikularseitiger Partialläsionen.84 Zudem 
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können gleichzeitig auch intraartikuläre Begleitpathologien der LBS und des Pulley- 

Systems arthroskopisch mitversorgt werden.84 

Im Rahmen der Behandlung höhergradiger und komplexer Rupturen mit diffiziler 

Darstellung und Mobilisierung retrahierter Sehnen, sowie bei Vorliegen begleitender 

HAGL-Läsionen, kann allerdings die Anwendung der offenen Technik erforderlich sein, 

da diese mit einer besseren Übersicht und einfacheren Mobilisation der Sehne und 

Kapsel verbunden ist.84 
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2.3.6.2.2 Entwicklung operativer Refixationstechniken 
Äquivalent zu den operativen Verfahren haben sich auch die 

Rekonstruktionstechniken fortwährend weiterentwickelt.24 Zu den primären 

Anforderungen an jene Techniken gehören Gerber et al. zufolge eine möglichst hohe 

initiale Ausreißfestigkeit, eine minimale Dehiszenz zwischen Sehne und Knochen, 

sowie die Aufrechterhaltung mechanischer Stabilität bis zur Wiedereinheilung der 

Sehne.141 Diesen Anforderungen, sowie dem technischen Fortschritt folgend, hat sich 

im Verlauf sowohl die Methode zur Reinsertion der Sehne am Knochen, als auch die 

Sehnennahtkonfiguration und -technik einer erheblichen Entwicklung 

unterzogen.27,96,141-144 

Zur Verankerung der Sehne am Knochen wurde so die initiale Nutzung von 

Metallklammern, aufgrund der postoperativ erhöhten Migration der refixierten Sehne, 

zugunsten des Einsatzes stabilerer transossärer Nähte und ausreißfester 

Fadenankersysteme verlassen.96,142,145,146 Deren Platzierung erfolgte zunächst in einer 

einzelnen Reihe parallel zum Rupturrand im Tuberculum Minus, der sogenannten SR 

Technik.142,143,146 

Mit dem Ziel einer anatomiegetreueren Wiederherstellung des breitflächigen 

Sehnenansatzes am Footprint, und einer dadurch ausgeglicheneren Lastverteilung mit 

verbesserter Sehneneinheilung, deskribierten Fealy et al. 2002 erstmals eine 

doppelreihige Rekonstruktionstechnik im Rahmen eines Mini-Open-Repair-Eingriffs 

zur Versorgung von RM-Rupturen.147 Bereits im Jahr darauf folgte die 

Erstbeschreibung einer arthroskopisch applizierbaren DR Technik unter Verwendung 

einer medialen und lateralen Fadenankerreihe durch Lo und Burkhart.25 

In der Frühphase der arthroskopischen Versorgung wurden dabei, aufgrund der 

simplen technischen Ausführung, zunächst noch einfache Durchstich- und 

Matratzennähte eingesetzt.24 Mit zunehmendem Einsatz arthroskopischer Eingriffe 

wurden konsekutiv komplexere, biomechanisch potentere und dennoch 

arthroskopisch anwendbare Nahttechniken konzipiert und im Zuge dessen klassische 

SR- und DR Techniken modifiziert.3,4,26,143 Zwecks Erhöhung initialer Belastbarkeit 

beschrieben Scheibel und Habermeyer 2003 die modifizierte arthroskopische „Mason- 

Allen“ (MA)-Naht, bestehend aus einer Kombination einer horizontalen Matratzennaht 

mit einer einfachen Durchstichnaht, welche in einem selbstverblockenden 

Mechanismus resultiert.4 Im weiteren Verlauf entwickelten auch Lafosse et al. eine 

neue Nahttechnik mit dem Bestreben nach erhöhter Widerstandsfähigkeit.3 Diese 
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sogenannte LL-Naht zeichnet sich durch die Knüpfung einer unilateralen 

supratendinalen Fadenschlaufe aus.3 Eine Weiterentwicklung der DR Technik besteht 

in der 2006 von Park et al. ausgeführten zweireihigen transossär-äquivalenten 

Fixationstechnik mit Fadenbrücken („Suture-bridge“ – SB) zwischen den Ankerreihen 

zur Verbesserung der Sehneneinheilung durch erhöhte flächige Kompression gegen 

die knöcherne Ansatzfläche und Reduktion des Knotenimpingements über der 

lateralen Ankerreihe.26 
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2.3.6.2.3 Prozedere der arthroskopischen Rekonstruktion in vivo 
Zur Sicherstellung maximaler Effizienz, Sicherheit und Qualität bei der Versorgung 

wird die Berücksichtigung eines standardisierten intraoperativen Vorgehens 

empfohlen.28 Nach anästhesiologischer Einleitung wird die Lagerung des Patienten, in 

halbsitzender sogenannter Beach-Chair-Position, finalisiert.134 

Für den diagnostischen Rundgang zur Prüfung der Indikation wird nach sterilem 

Abwaschen, Abdeckung, sowie Markierung wichtiger anatomischer Leitstrukturen, die 

Optik über das dorsale Standartportal eingebracht.28,134 Die Anlage erfolgt im Bereich 

des sogenannten Soft Spots mediokaudal der posterolateralen Akromionkante.28 

Die Inspektion zur Beurteilung der SSC-Sehne kann in Neutralstellung und unter 

leichter Abduktion und Innenrotation des Arms erfolgen.28,84 Auch ansatznahe 

artikularseitige Rupturen können durch genaue Darstellung des Footprints visualisiert 

werden.84 Nach Prüfung der restlichen Bestandteile der RM, des Pulley-Systems und 

der Bizepssehne kann die Läsion, wie unter 1.3.5 beschrieben, entsprechend 

klassifiziert werden.28 

Ist die Sehne komplett ausgerissen liegt der knöcherne Footprint am Tuberculum 

minus frei und die Sehne häufig nach medial retrahiert.148 Bei Zerreißungen des Pulley- 

Systems können vernarbte Restfasern mit dem superolateralen Rand der SSC-Sehne 

verkleben und eine kommaförmige Gewebsbrücke über der SSC-Sehne formen.84,148 

Dieses sogenannte Kommazeichen kann bei der Identifizierung des superioren und 

lateralen Sehnenrandes hilfreich sein, sollte aber nicht als intakter Sehnenansatz 

fehlgedeutet werden.84,148 

Nach Darstellung und Einteilung der Ruptur wird die Rekonstruktion zügig eingeleitet 

und unter intraartikulärer Sicht, ventral des AC-gelenks, das anterosuperiore 

Arbeitsportal für Ankerplatzierung, Fadenpassage und -verknotung, sowie das 

anterolaterale Portal am anterioren Rand der LBS angelegt.84 Letzteres dient der 

Präparation der knöchernen Ansatzfläche am Tuberculum minus, sowie der 

vorrübergehenden Ausleitung von Hilfsfäden für die Sehnenmobilisation.84 Bei 

kompletter Ruptur kann zudem die Anlage eines lateralen Portals zur Visualisierung 

des unteren Rupturrands erwogen werden.84 

Nach abgeschlossener Portalanlage und Lösung von Adhäsionen inklusive 

Durchführung eines anterioren, superioren und posterioren Release zur Mobilisierung 

der Sehne, kann die Präparation der knöchernen Ansatzfläche für die Platzierung 

doppelt armierter Fadenanker erfolgen.28,134 Diese werden von kaudal nach kranial in 
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einem Winkel von 45°, dem sogenannten „deadman angle“, am knöchernen Footprint 

eingebracht.84,149 Sowohl die Anzahl der dabei verwendeten Ankersysteme, als auch 

die anschließend applizierte Nahttechnik kann, wie unter 1.3.6.2.2 erläutert, erheblich 

variieren. Die Penetration der Sehne für die Refixation erfolgt unter Spannung, die 

anschließende Knotenanlage unter Zuhilfenahme des Knotenschiebers.84 Nach 

abgeschlossener Refixation werden die Portale durch Nähte verschlossen und ein 

steriler Verband angebracht.84 
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2.3.7 Komplikationen und Prognose 
Wenngleich operative Refixationen des SSC überwiegend gute klinische Ergebnisse 

erzielen konnten, gehören postrekonstruktive strukturelle Redefekte und vollständige 

Rerupturen, neben allgemeinen Operationsrisiken wie Thrombosen, Embolien, 

Infektionen und Gefäß- oder Nervenschäden, weiterhin zu den gefürchteten 

Hauptkomplikationen der operativen Versorgung.6,17,74,84,96 Die Rerupturrate variiert in 

der Literatur, abhängig von Rupturgröße, -form und -lokalisation, sowie der applizierten 

Refixationstechnik von 5 bis 13 %.6,84,96,137 

Zahlreiche prognostische Einflussfaktoren konnten in diesem Zusammenhang 

identifiziert werden.72,74,150 Zu den negativen Prädiktoren postoperativer 

Funktionswiederherstellung zählen eine Anamnesedauer über 6 Monate, sowie eine 

initiale höhergradige fettige Infiltration und Atrophie der Muskulatur.72,74,84 Eine 

zeitnahe Versorgung nach Ruptureintritt konnte wiederum mit guten klinischen 

funktionellen Resultaten assoziiert werden.74,84 

Trotz biomechanischer Überlegenheit doppelreihiger Rekonstruktionsformen, konnten 

auch nach Applikation der DR-Technik strukturelle Redefekte beobachtet 

werden.27,151,152 Betroffen ist in solchen Fällen vornehmlich die mediale Ankerreihe 

aufgrund der erhöhten Spannung am muskulotendinösen Übergang.151,153 

Ein erhöhtes Risiko dafür wird vor allem bei initial stark verringerter Restlänge der 

Sehne, beispielsweise im Rahmen ausgeprägter Retraktion, angenommen.153,154 In 

solchen Fällen kann die Verwendung einreihiger Refixationstechniken daher von 

Vorteil sein.154 

Zwar müssen Redefekte nicht obligatorisch zu einem schlechten postoperativen 

Outcome führen, und können bestenfalls sogar asymptomatisch bleiben, dennoch 

können sie mit einer Reduktion von Kraft und Funktion verbunden sein.84 Eine 

möglichst stabile initiale operative Refixierung sollte daher in jedem Fall angestrebt 

werden. 



38  

2.4 Fragestellungen und Ziel der Arbeit 
Zur arthroskopischen Versorgung von SSC-Rupturen werden in der Literatur 

zahlreiche Rekonstruktionstechniken beschrieben. Neben der klassischen SR- und 

DR-Technik mit einfachen Durchstichnähten rückten in den letzten Jahren, wie unter 

1.3.6.2.2 erläutert, auch multiple modifizierte Abwandlungen mit komplexerer 

Nahttechnik in den Fokus des wissenschaftlichen Interesses. 

Zwar haben sich in der Vergangenheit biomechanische Studien auch bei der 

Refixation der SSC-Sehne mit dem Vergleich zwischen SR- und DR-Rekonstruktionen 

auseinandergesetzt, dennoch konnte bezüglich der Auswahl der Nahttechnik bisher 

keine eindeutige Anwendungsempfehlung ausgesprochen werden.24,27,28 

Mitursächlich dafür ist, dass trotz zunehmender Anzahl assoziierter wissenschaftlicher 

Studien, aufgrund des Vorliegens multipler Formen von ein- und doppelreihigen 

Nahtechniken, keine klare objektive Vergleichbarkeit zwischen den einzelnen 

Nahttechniken besteht, da diese nur vereinzelt gegenübergestellt wurden.28 

Ziel dieser biomechanischen Studie ist daher die Evaluation der Primärstabilität von 

SSC-Sehnennähten nach Rekonstruktion mittels vier verschiedener Nahttechniken, 

unter Verwendung eines hochauflösenden 3D-Kamerasystems mit digitaler 

Bildkorrelation (DIC), für den Vergleich hinsichtlich maximaler Ausreißfestigkeit und 

Knochen-Sehnen-Dehiszenz unter sukzessiver Steigerung der Zuglast. 

Zu den untersuchten Nahttechniken gehören neben der klassischen SR und DR 

Technik, die SR-Rekonstruktion mit modifizierter MA-Naht nach Scheibel und 

Habermeyer 4, sowie die modifizierte LL-Naht nach Lafosse et al. 3. 

Besonders in Anbetracht der Tatsache, dass die Anwendung von SR- 

Rekonstruktionen, wie unter 1.3.7 geschildert, bei verringerter Restlänge und 

Retraktion der Sehne vorteilhaft sein kann, stellt sich die Frage welche 

Einzelreihenrekonstruktion im Vergleich die höchste Primärstabilität aufweist, und ob 

alle untersuchten SR-Techniken gegenüber der klassischen DR-Technik 

biomechanisch unterlegen sind. 

Es wird angenommen, dass (1) modifizierte Techniken gegenüber klassischen, sowie 

(2) doppelreihige gegenüber einreihigen Rekonstruktionsformen, eine höhere 

Primärstabilität aufweisen. 
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3. Publikation 
 



40  

 



41  

 



42  

 



43  

 



44  

 



45  

 



46  

 



47  

 



48  

4. Diskussion 
4.1 Überblick Studienergebnisse 
Ziel dieser biomechanischen Studie war es, die Primärstabilität von 

Subscapularissehnennähten in Abhängigkeit der angewandten Nahttechnik zu 

untersuchen. Dabei wurden vier verschiedene Nahttechniken in Hinblick auf 

Zyklenzahl bis 3- bzw. 5 mm Lückenbildung, sowie maximaler Versagenslast innerhalb 

eines definierten zyklischen Belastungsprotokolls miteinander verglichen, welches 

sich mit dem Ziel der besseren Vergleichbarkeit maßgeblich an zuvor publizierte 

Belastungsschemata orientierte.155,156 Die die adäquate Einheilung der Sehne, bei 

einer 3- bzw. 5 mm messenden Separation von refixierter Sehne und Knochen, nicht 

mehr sicher gewährleistet ist, gilt die Refixierung in solchen Fällen als unzureichend 

und wird weitestgehend als Rekonstruktionsversagen bzw. Redefekt 

betrachtet.144,155,157,158 Durch systematische Analyse des präparierten 

Sprenkelmusters auf der Oberfläche des Versuchsobjektes, mittels subpixelgenauer 

Bildkorrelationsalgorithmen, konnte die Veränderung der Position der Sprenkel 

zueinander im Verlauf präzise erfasst und quantifiziert werden (Genauigkeit für 3D- 

Bewegung; 0,01 Pixel; Auflösung: 2452x2052 Pixel).159,160 

Zu den ausgewählten Nahttechniken gehörten die klassische SR-Rekonstruktion mit 

zwei simplen Matratzennähten, die SR-Rekonstruktion mit modifizierter LL-Naht nach 

Lafosse et al.3, die SR-Rekonstruktion mit MA-Naht angelehnt an Scheibel und 

Habermeyer4, sowie die konventionelle DR-Rekonstruktion. 

Diese Untersuchung zeigte, dass die klassische SR-Rekonstruktion eine signifikant 

geringere Anzahl von Zyklen bis zur 3- und 5 mm Lückenbildung, sowie eine geringere 

maximale Versagenslast im Vergleich zur DR-Rekonstruktion zeigte. Die SR- 

Rekonstruktion mit modifizierter LL-Naht hingegen zeigte lediglich eine signifikant 

geringere Anzahl von Zyklen bis zur 3 mm Lückenbildung im Vergleich zur DR- 

Rekonstruktion. Insgesamt zeigte Letztere die höchste Anzahl von Zyklen bis zur 3- 

und 5 mm Lückenbildung, sowie die höchste Versagenslast. Zusätzlich zeigte die SR- 

Rekonstruktion mit modifizierter MA-Naht keine signifikanten Unterschiede verglichen 

mit der konventionellen DR-Rekonstruktion. 



 

4.2 Interpretation und Einordnung der Studienergebnisse 
Die Ergebnisse bisheriger komparativer klinischer und biomechanischer Studien zum 

Vergleich von SR- und DR-Rekonstruktionen von SSC-Rupturen sind teilweise 

inkohärent.27,152,161 

Eine biomechanische Studie von Wellmann et al. zeigte, dass die DR-Rekonstruktion 

von vollständigen SSC-Rupturen eine höhere Stabilität als die SR-Rekonstruktion mit 

modifizierter MA-Naht aufwies.27 Im Gegensatz dazu zeigte die vorliegende 

Untersuchung keinen signifikanten Unterschied zwischen der DR- und der SR- 

Rekonstruktion mit modifizierten MA-Naht. 

Während in der vorliegenden Studie allerdings eine konventionelle DR-Rekonstruktion 

mit einfachen Durchstich- und Matratzennähten verwendet wurde, führten Wellmann 

et al. eine „Suture-bridge“ (SB)-DR-Rekonstruktion mit modifizierter MA-Naht für die 

medialen Anker durch.27 

Frühere komparative Studien zeigten bereits eine biomechanische Überlegenheit der 

SB-Technik im Vergleich zur konventionellen DR-Technik bei der Rekonstruktion von 

SSP-Rupturen.26,162 Keine entsprechenden biomechanischen Studien waren für 

Subscapularis-Risse verfügbar. 

Eine klinische Vergleichsstudie an 56 Patienten mit SSC-Rupturen von Yoon et al. 

hingegen zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen arthroskopischer SR- und 

DR-Rekonstruktion in Hinblick auf die strukturelle Integrität, sowie das klinische 

Ergebnis nach zwei Jahren, obwohl eine SB-Rekonstruktionstechnik verwendet 

wurde.152 

Da die SR-Rekonstruktion mit modifizierter MA-Naht eine höhere mittlere 

Versagenslast als die SR-Rekonstruktion mit einfachen Matratzennähte aufwies, 

könnte man annehmen, dass eine modifizierte SB-Rekonstruktionstechnik mit 

modifizierten MA-Nähten für die mediale Ankerreihe eine noch höhere 

biomechanische Stabilität bietet als die konventionelle SB-Technik.163 Eine 

biomechanische Vergleichsstudie von Wheeler et al. zeigte jedoch keine signifikanten 

Unterschiede zwischen einer transossären Reparatur mit drei modifizierten MA- 

Nähten und einer Nahtanker-Rekonstruktion mit vier Matratzennähten an zwei doppelt 

beladen Fadenankern zur Refixierung vollständiger SSC-Rupturen.161 

Lediglich bezugnehmend auf die in dieser Studie verwendeten Nahttechniken zeigte 

eine biomechanische Studie von Nelson et al., bei der ebenfalls SR-Rekonstruktionen 

mit modifizierten MA-Naht mit konventionellen DR-Rekonstruktionen mit einfachen 
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Durchstich- und Matratzennähten verglichen wurden, allerdings zur Refixierung von 

SSP-Rupturen, ebenfalls keine statistisch signifikanten Unterschiede in Bezug auf die 

biomechanische Stabilität.164 

Ähnliche Ergebnisse lieferte eine biomechanische Studie zu verschiedenen 
Reparaturtechniken für ISP-Rupturen von Lorbach et al., die zu dem Schluss kamen, 

dass modifizierte Nahttechniken eine verbesserte relative und absolute Stabilität 

gegenüber einfachen Nähten bietet.156 Während sie eine höhere Stabilität der SR- 

Rekonstruktionen mit modifizierten MA-Nähten im Vergleich zu einfachen SR- 

Rekonstruktionen fanden, wurden keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zu 

den DR-Rekonstruktionen ermittelt.156 

Weder modifizierte SR-Rekonstruktionen, noch DR-Rekonstruktionen mit einer 

maximalen Versagenslast von etwa 400N erreichten die mittlere maximale 

Versagenslast von etwa 750N, die bei intakten SSC ermittelt wurde.27 

Bezüglich der LL-Naht waren Daten zu SSC-Rekonstruktion nur für Rupturen des 

oberen Drittels der Sehne mit nur einem Nahtanker verfügbar.165 Die biomechanische 

Studie von Borbas et al. zeigte eine höhere mittlere Steifigkeit und maximale 

Versagenslast bei der LL-Matratzen-Technik im Vergleich zur einfach geknoteten 

Matratzen-Technik, jedoch war der Unterschied nicht statistisch signifikant.165 Die LL- 

Matratzen-Technik war der geknoteten horizontalen Matratzennaht nur in Bezug auf 

die flächige Komprimierung des Footprints überlegen.165 

Obwohl nicht uneingeschränkt vergleichbar, scheinen die Ergebnisse der aktuellen 

Untersuchung weitgehend mit früheren komparativen Studien zur Rekonstruktion von 

anderen Muskeln der RMR übereinzustimmen, welche zeigten, dass die SR- 

Rekonstruktion mit modifizierter MA-Naht vergleichbar mit der konventionellen DR- 

Rekonstruktion ist. 
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4.3 Auswahl der Nahttechniken und -konfigurationen 
Frühere biomechanische Studien haben gezeigt, dass zur Fixierung von partiellen 

Rupturen des oberen SSC-Drittels ein einzelner Nahtanker über ausreichend 

biomechanische Potenz verfügt.165,166 Zur Refixierung vollständiger SSC-Rupturen 

werden hingegen typischerweise zwei Nahtankern im Rahmen von SR- 

Rekonstruktionen bzw. vier Nahtankern im Rahmen von DR-Rekonstruktionen 

verwendet.27,165,166 

Eine retrospektive Analyse klinischer Falldaten nach arthroskopischer SSC SR- 

Rekonstruktion aus dem Jahr 2020 zeigte, dass abhängig vom Ausmaß der Ruptur ein 

bis zwei Nahtanker zur Verwendung kamen.167 Da in der vorliegenden Studie 

vollständige Rupturen des SSC induziert wurden, wurden zur Durchführung der SR- 

Rekonstruktionen zwei Nahtanker verwendet. 

Komparative biomechanische Studien zur Rekonstruktion von menschlichen SSP- und 

tierischen ISP-Sehnen zeigten, dass eine höhere Anzahl von Nähten konkordant auch 

mit einer höheren biomechanischen Potenz der Rekonstruktion einhergeht.168,169 Eine 

klinische Vergleichsstudie zur Untersuchung von Rerupturraten nach SR- 

Rekonstruktionen mit einfach vs. doppelt beladenen Nahtankern bei PatientInnen mit 

chronischer vorderer Schulterinstabilität zeigte hingegen keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den beiden Vergleichsgruppen, allerdings war die Anzahl der 

Nahtanker in der Gruppe mit einfach beladenen Nahtankern mit N=4 (vs. N=3 in der 

Vergleichsgruppe) etwas höher.170 

In der vorliegenden Studie wurden einfach beladene Nahtanker für die konventionelle 

SR-Rekonstruktion mit einfachen Matratzennähten, sowie der SR-Rekonstruktion mit 

modifizierten LL-Naht verwendet, während doppelt beladene Nahtanker für die SR- 

Rekonstruktion mit modifizierter MA-Naht eingesetzt wurden, die die höchste Anzahl 

von Zyklen bis zur 3- bzw. 5 mm Lückenbildung, sowie die höchste Versagenslast von 

allen untersuchten SR-Techniken aufwies. 
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4.4 Limitationen der Studie 
Bezogen auf den letzten Abschnitt ist hervorzuheben, dass eine Limitation der 

vorliegenden Studie darin besteht, dass die Anzahl der Nähte durch das Gewebe je 

nach SR-Rekonstruktion variierte und lediglich die modifizierte MA-Naht mit doppelt 

geladene Nahtankern durchgeführt wurde. 

Darüber hinaus ist die Studie durch die Tatsache begrenzt, dass nur eine 

konventionelle DR-Rekonstruktion einbezogen wurde. Der Fokus der Studie bestand 

jedoch vor allem darin, die biomechanische Potenz verschiedener SR- 

Rekonstruktionen zu beleuchten, da die arthroskopische DR-Rekonstruktion des SSC 

zeitaufwendiger ist, mehr Weichteildissektion erfordert und vor allem bei initial stark 

verringerter Restlänge der Sehne, beispielsweise im Rahmen ausgeprägter Retraktion 

nur eingeschränkt anwendbar ist. 

Eine grundlegende Einschränkung besteht zudem im In-vitro-Design, das allen 

biomechanischen Kadaverstudien innewohnt. 

Während die maximale Versagenslast als maximale Zuglast vor dem Ausriss des 

Ankers und/oder dem Versagen des Nahtknotens definiert wurde, wurde die Art und 

die Lokalisation des Versagens nicht spezifisch für jedes Präparat dokumentiert und 

konnte daher nicht in die Bewertung miteinbezogen werden. 

Außerdem war nur eine begrenzte Anzahl von acht Präparaten pro Testgruppe 

verfügbar, was zu einer Gesamtstichprobengröße von 32 Präparaten führte, die jedoch 

leicht höher ist als in vergleichbaren biomechanischen Studien.27,161,164,165 

Eine weitere Einschränkung besteht im vergleichsweisen hohen Durchschnittsalter der 

Körperspender zum Zeitpunkt des Todes von 79 Jahren im Vergleich zur typischen 

Patientengruppe, die sich einer chirurgischen RMR unterzieht. 

Während der Präparation und Dissektion der Präparate wurden jedoch keine SSC- 

Rupturen beobachtet.152 

Während die Präparate unter Berücksichtigung von Kofaktoren wie Alter, Gewicht, 

Knochendichte, Körperseite und ermittelter Maße von Sehne und knöchernem Ansatz, 

nach entsprechender Gruppenpaarung, randomisiert den verschiedenen Testgruppen 

zugeordnet wurden, wurde eine leicht unterschiedliche Verteilung hinsichtlich des 

Geschlechts zugunsten der erstgenannten Faktoren akzeptiert. 
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4.5 Schlussfolgerung und Ausblick 
Bezogen auf unsere initiale Hypothese zeigte die vorliegende Untersuchung, dass (1) 

es keinen signifikanten biomechanischen Vorteil der modifizierten SR- 

Rekonstruktionen gegenüber der klassischen SR-Rekonstruktion mit einfachen 

Matratzennähten gab und (2) die DR-Rekonstruktion gegenüber der klassischen SR- 

Rekonstruktion mit einfachen Matratzennähten biomechanisch überlegen war, jedoch 

keine signifikanten Unterschiede zwischen der modifizierten MA-Naht und der DR- 

Rekonstruktion vorlagen. 

Daher kann argumentiert werden, dass letztere bei vergleichbarer biomechanischer 

Potenz eine adäquate Alternative zur konventionellen DR-Rekonstruktion darstellt, 

welche nicht nur die einfachere, schnellere und kosteneffizientere Technik darstellt, 

sondern auch weniger Weichteildissektion bedarf.25,164,171 

Zudem könnte die geringere Anzahl benötigter Nahtankern vor allem bei initial stark 

verringerter Restlänge der Sehne, beispielsweise im Rahmen ausgeprägter Retraktion 

nicht nur methodisch, sondern auch in Hinblick auf die Rerupturraten günstig 

sein.153,154 Nach Applikation der DR-Technik konnten strukturelle Redefekte vor allem 

an der medialen Ankerreihe beobachtet werden.27,151,152 Es wird angenommen, dass 

in solchen Fällen die erhöhte Spannung am muskulotendinösen Übergang 

vornehmlich ursächlich zugrundeliegt.151,153 Ein erhöhtes Risiko dafür wird vor allem 

bei initial stark verringerter Restlänge der Sehne, beispielsweise im Rahmen 

ausgeprägter Retraktion, angenommen.153,154 In solchen Fällen kann die Verwendung 

einreihiger Refixationstechniken daher von Vorteil sein.154 Es bedarf weiterer Studien, 

um diese bisherigen Erkenntnisse spezifisch für den SSC zu überprüfen. 
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