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1. Zusammenfassung

Lange wurde die Haufigkeit von Subscapularisrupturen bei erschwerter Diagnose
aufgrund komplexer Anatomie unterschéatzt.! Unter anderem durch den Einsatz
arthroskopischer Verfahren konnte in den letzten Jahren eine deutlich hohere
Pravalenz aufgezeigt werden.? Zahlreiche Single- (SR) und Double Row (DR)
Techniken mit einfachen und modifizierten Nahten wurden zur Rekonstruktion
beschrieben, aber es fehlen ausreichend biomechanische und/oder klinische Daten fur
eindeutige Anwendungsempfehlungen.3® Ziel dieser biomechanischen Studie war
daher die Evaluation der Primarstabilitat von SSC-Sehnennahten in Abhangigkeit der
Nahttechnik zur Rekonstruktion vollstandiger SSC-Rupturen.

Zu den untersuchten Nahttechniken gehorten neben der konventionellen SR- und DR-
Technik mit simplen Matratzennahten, die SR-Rekonstruktion mit ,modifizierter
Mason-Allen® (MA)-Naht angelehnt an Scheibel und Habermeyer*, sowie die
modifizierte Lasso-loop (LL)-Naht nach Lafosse et al.3. Zur biomechanischen Testung
wurden 32 Praparate nach Rekonstruktion schrittweise mittels einer
Materialprifmaschine, in einem definierten zyklischen Belastungsprotokoll mit
sukzessiver Steigerung der Zuglast bis zu 200 N belastet. Unter Verwendung eines
hochauflodsenden 3D-Kamerasystem mit digitaler Bildkorrelation wurde die Zyklenzahl
bis 3- bzw. 5 mm Llckenbildung zwischen Knochen und Sehne ermittelt. Zusatzlich
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
Lickenbildung (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 Luckenbildung (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 benotigen Nahtanker vor allem bei verringerter Restlange und Retraktion der
Sehne vorteilhaft sein kann, stellt somit in Hinblick auf ihre biomechanische Potenz

eine adaquate Alternative zur Rekonstruktion vollstandiger SSC-Rupturen dar.48



2. Einleitung

2.1 Einfuhrung
Der M. subscapularis (SSC) ist der kraftigste Muskel der Rotatorenmanschette (RM)

und der wichtigste Innenrotator des Humerus.”8 Zudem stellt er die einzige anteriore
Komponente der RM dar und fungiert als wichtigster dynamischer anteriorer
Stabilisator des Glenohumeralgelenks.®'? Unter anderem deswegen konnen Rupturen
des SSC mit erheblichen Funktionseinschrankungen verbunden sein und gehen dann
in der Regel mit der Indikation zur chirurgischen Versorgung einher.'3 Trotzdem wurde
deren Haufigkeit lange unterschatzt."

Mit  dem Einsatz  arthroskopischer  Verfahren und hochaufldsender
Magnetresonanztomographie (MRT)-Diagnostik konnte in den letzten Jahren auch
eine deutlich hdhere Pravalenz von SSC-Rupturen aufgezeigt werden. So konnten
diese in Uber 30% bis hin zu 69% aller Schulterarthroskopien zur Versorgung von
Rotatorenmanschettenrupturen (RMR) nachgewiesen werden 26,1416

Aquivalent zu den diagnostischen Verfahren hat sich auch die operative Therapie von
SSC-Sehnenrupturen erheblich weiterentwickelt. Grundsatzlich kann diese offen oder
arthroskopisch erfolgen.>'":18 Minimal-invasive arthroskopische Eingriffe riickten durch
die Entwicklung ausreil3fester Fadenankersysteme wund Verbesserung des
Instrumentariums in den letzten Jahren immer weiter in den Vordergrund.1920

Neben biologischen Bedingungen wie Knochen- und Sehnenqualitat ist das
postoperative Outcome ebenfalls abhangig von biomechanischen und technischen
Faktoren der Rekonstruktion wie Fadenankerdesign, dessen Insertionswinkel und
Positionierung, Fadenanzahl und -starke, und vor allem der Nahtechnik und
Sehnennahtkonfiguration.?’

Zur arthroskopischen Refixierung der rupturierten Sehne am Knochen kdnnen
Fadenanker entweder ein- oder doppelreihig platziert werden.??-25 Die im Rahmen der
Rekonstruktion applizierte Nahttechnik kann dabei erheblich variieren 342526 \WWahrend
bei der Durchfuhrung von Einzel- (Single-Row: SR) und Doppelreihenrekonstruktionen
(Double Row: DR) anfangs lediglich einfache Durchstich- und Matratzennahte zum
Einsatz kamen, wurden mit dem Ziel erhohter biomechanischer Potenz, im Verlauf
immer komplexere Nahttechniken konzipiert, und im Zuge dessen klassische SR- und

DR-Techniken modifiziert und weiterentwickelt.#24.26
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Bezuglich der Auswahl der Nahttechnik konnte allerdings bei fehlender eindeutiger
Evidenz bisher keine eindeutige Anwendungsempfehlung ausgesprochen werden.?7-28
Besonders in Hinblick auf die zentrale biomechanische Bedeutung des SSC fur
Funktion und Stabilitat der Schulter sind daher weitere Untersuchungen diesbezlglich
notwendig, um eine mdglichst stabile Rekonstruktion der Sehnen-Knochen-Einheit,

und dadurch geringe Rerupturraten, erzielen zu kénnen.

11



2.2 Anatomische Grundlagen

2.2.1 Uberblick Schultergelenk

Der hohe Bewegungsumfang der Schulter resultiert aus dem komplexen dynamischen
Zusammenspiel mehrerer artikulierender ossarer Strukturen und muskularer Krafte
des umgebenden Weichteilmantels, sowie dem besonderen Aufbau des Kapsel- und
Bandapparates.?® Zur beteiligten flinfgliedrigen Gelenkkette, welche Humerus,
Scapula und Clavicula beweglich miteinander und mit dem Rumpf verbindet, gehdren
drei Haupt- und zwei Nebengelenke. Dazu gehoren die zwei Schultergurtelgelenke
Akromioklavikular- und Sternoklavikulargelenk, die 2zwei Nebengelenke der
scapulothorakalen und subacromialen Gleitschicht, sowie das Glenohumeralgelenk.3°
Letzteres verflgt Uber den groflten Bewegungsumfang aller Gelenke des
menschlichen Korpers und fungiert als Schulterhauptgelenk.?' Als funktionelles
dreiachsiges Kugelgelenk verflgt es Uber drei Freiheitsgrade und somit drei senkrecht
aufeinander stehende Bewegungsachsen, wodurch Abduktion und Adduktion, Aul3en-
und Innenrotation, sowie Anteversion und Retroversion des Armes maoglich sind.3? Es
besteht aus dem vergleichsweise groen Humeruskopf mit einer Gelenkflache von 20
bis 24 cm? und der kleinen langlichen konkaven Gelenkpfanne der Scapula mit 6 bis 7
cm? Gelenkflache.3233 Der Krimmungsradius des Humeruskopfes ist dabei ungefahr
2 mm geringer als der des Glenoids.>* Die verringerte kndcherne Kongruenz und
Formschlissigkeit hat so zwar zufolge, dass durch Translations-, Roll- und
Rotationsbewegungen ein grolier Bewegungsumfang erzielt werden kann, setzt aber
auch ein hohes Mal an muskularer Fuhrung voraus, sodass neben der passiven
Stabilisierung durch Kapsel- und Bandapparat, vor allem der sogenannten RM eine
besondere Bedeutung als aktiver dynamischer Stabilisator zukommt.2°-3%
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.323637 Sije gewahrleisten durch die gezielte Kompressionskraft eine
Humeruskopfzentrierung in die Gelenkpfanne und wirken somit stabilisierend auf das
Glenohumeralgelenk.38
Darlber hinaus sind die einzelnen Muskeln der RM in Abhangigkeit inrer Lage und der
Stellung des Armes wesentlich an der Ausflihrung verschiedener Bewegungen am
Humerus beteiligt und nahezu bei jeder Bewegung der Schulter aktiv.323°
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2.2.2 Topographische Anatomie des M. subscapularis

Der SSC entspringt flachig an der Fossa subscapularis, einer Knochenvertiefung an
der ventralen Seite der Scapula.*® Als volumenstéarkster Muskel der RM bedeckt er
annahernd die gesamte ventrale Flache des Schulterblattes und fullt so die Fossa
subscapularis vollstandig aus.*!

Seine Muskelfasern ziehen von dort aus facherférmig nach lateral und verlaufen
kaudal des Processus coracoideus in Richtung des Humeruskopfes.*%4! Die oberen
zwei Drittel des SSC gehen auf Hohe der Cavitas glenoidale in die Sehne uUber, welche
schlieBlich am Tuberculum minus des Humerus inserieren.'4243 Der kaudale Anteil
hingegen setzt direkt als muskulare Einheit ventral am Collum chirurgicum des
Humerus an.4244:45

Die Insertionsflache des SSC, welche in der gangigen Literatur vornehmlich als
~Footprint* bezeichnet wird, ist kommaférmig konfiguriert, wobei sich der kraniale breite
Anteil nach kaudal hin keilformig zuspitzt.#>4346 Das maximale longitudinale AusmaR
des Footprints betragt nach Ide et al. durchschnittlich ca. 40 mm, worunter ca. 25 mm
Lange auf den kranialen tendinésen Anteil entfallen. Die durchschnittliche maximale
Breite betragt demnach wiederum ca. 15 mm.*3

Die am weitesten kranial liegenden Sehnenfasern des SSC ziehen weiterhin unterhalb
der langen Bizepssehne (LBS) Uber den Sulcus intertubercularis, um dort mit den
Fasern der SSP Sehne zu verschmelzen und so zum Aufbau des Rotatorenintervalls
(RI) beizutragen.**

Als RI wird der Raum zwischen Vorderrand des SSP und Oberrand des SSC
bezeichnet, welcher durch das Ligamentum glenohumerale superius und das
Ligamentum coracohumerale verstarkt wird.#"4¢ Gemeinsam mit den Auslaufern der
ventralen Gelenkkapsel formen diese Strukturen den Aufhangeapparat der LBS und

sind so maRgeblich an dessen Stabilisierung beteiligt.444”
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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 lasst sich
auch analog auf die Innervation und Funktion des Muskels Ubertragen.

Der SSC wird von zwei oder mehreren Nn. subscapulares innerviert.*%:50 Der obere
Muskelbereichwirdzumeist durch  den N. subscapularis superior innerviert,
wohingegen der untere Anteil in der Regel durch den N. subscapularis inferior versorgt
wird.%® Beide Nerven entspringen in der Mehrzahl der Falle dem Fasciculus posterior
des Plexus brachialis der Segmente C5 und C6.505" Die Anzahl der Nervenaste und
deren Ursprung kann allerdings individuell erheblich variieren.4%" Dies trifft
insbesondere auf den N. subscapularis inferior zu, welcher teilweise auch vom N.
axillaris oder N. thoracodorsalis entspringt und zusatzlich Zufllisse von C7 erhalt.5"52
Die Nerven treten, bei Neutralstellung des Armes, in HOhe 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.%354 Die Tatsache, dass der SSC von zwei oder
mehr unterschiedlichen Nerven versorgt wird legte nahe, dass abhangig von der
Stellung des Humerus, unterschiedliche Funktionen des oberen und unteren Anteils
des SSC resultieren konnten. Elektromyographische Studien konnten bestatigen, dass
der SSC aus mindestens zwei funktionellen Einheiten besteht.>>-57

Wahrend der kraniale Muskelanteil an der Abduktion des Arms beteiligt ist, fungiert
insbesondere der kaudale Anteil des SSC als Adduktor bei gehobenem Arm.%8:5°
Weitere Funktionen sind mit der Tatsache verbunden, dass er als einziger Muskel der
RM, ventral des Rotationszentrums verlauft. Allerdings stellt er auf diese Weise nicht
nur den einzigen Innenrotator der RM dar, sondern verfugt als starkster Muskel
innerhalb dieser Gruppe, uber die effektivste innenrotatorische Wirkung aller
Schulterglrtelmuskeln und reprasentiert somit den wichtigsten Innenrotator am
Humerus.”® Zudem reprasentiert der SSC die einzige anteriore Komponente der RM
und ist somit wesentlich fur die anteriore Stabilisation am Glenohumeralgelenks
verantwortlich.’® Seine breite Muskelendsehne bietet einen aktiven Schutz gegen die
vordere Luxation des Humerus.!"" Weiterhin wirkt er aktiv einer unphysiologischen
AuRenrotation und folglich der Uberbeanspruchung des ventrokaudalen Kapsel-Band-

Apparates entgegen.®°
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2.2.4 Biomechanische Aspekte des M. subscapularis

Dem SSC kommt bei der Aufrechterhaltung der Gelenkstabilitat der Schulter eine
entscheidende SchlUsselrolle zu, da das Equilibrium der Humeruskopfposition im
Glenoid im Wesentlichen durch die Balance der umgebenden muskularen Krafte
erzielt wird.8" Anders als bei vielen anderen Gelenken wird die Zentrierung und folglich
die Gelenksicherung hauptsachlich durch Muskelkraft erreicht.6?

Der Kapsel-Band-Apparat der Schulter ist in vielen Gelenkpositionen entspannt und
trdgt nur geringfiigig zur mechanischen passiven Stabilisierung bei.?® Bei
physiologischer Kinematik des Schultergelenks flhren Elevationsbewegungen,
aufgrund des Zusammenspiels von M. deltoideus und der RM, zu keiner wesentlichen
Veranderung des Rotationszentrums.®® Wird das Kréaftegleichgewicht beeintrachtigt,
resultiert das Missverhaltnis der einwirkenden Krafte in einem glenohumeralen
Stabilitatsdefizit.53

In diesem Zusammenhang pragten Inman et al. 1944 erstmals den Begriff ,force
couple“.5" Wird die Elevation des Arms durch den Deltamuskel initiiert, so ist auch die
Aktivierung der antagonistisch wirkenden RM erforderlich, um dezentrierenden
Scherkrafte neutralisieren zu kénnen.®' 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.%164 Dieser Effekt wird hauptsachlich durch die kaudal gelegenen Anteile der
RM, namlich SSC, ISP und TM erzielt.®?

Dieses Konzept des koronaren bzw. vertikalen ,force couple“ wurde 1991 durch
Burkhart et al. um das des transversalen bzw. horizontalen Kraftepaares erweitert.%®
Der SSC stellt dabei den zentralen ventralen Kraftvektor dar und balanciert die Krafte
des ISP und TM im dorsalen Bereich. Der resultierende Gesamtvektor ist somit
orthograd auf das Zentrum des Glenoids ausgerichtet.

Bleibt bei Sehnenrupturen gréleren Ausmalies das transversale bzw. horizontale
Kraftepaar, 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.?¢ Solche Rupturen, bei denen eine stabile Drehachse
erhalten bleibt, werden insbesondere bei Lasionen des SSP und oberer Anteile der
Sehne des ISP beobachtet.®?
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In diesem Zusammenhang wurde auch das Konzept der sogenannten ,suspension
bridge“ beschrieben.®%67” So soll bei intakter ventraler und dorsaler Aufhangung der
freie Rupturrand als kabelférmige Verdickung, ahnlich einer Hangebricke, eine
Kraftibertragung gewahrleisten und so eine kompensierte funktionelle Ruptur zur
Folge haben.®”

Kommt es jedoch zu Rupturen der anterosuperioren RM mit Beteiligung des SSC, und
somit zur Entkopplung des transversalen bzw. horizontalen Kraftepaares, so resultiert
eine dekompensierte RMR.%¢ Es droht eine Kranialisierung bzw. eine Dezentrierung
des Humeruskopfs relativ zum Glenoid mit Verlust der stabilen Drehachse und
Neigung zu verstarkter anterosuperioren und superioren Translation bei
Belastung.6:68.69

Solche Verletzungen der RM mit Beteiligung des SSC begtinstigen 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
muskulare Stabilisierung.”®”! Umgekehrt droht im Rahmen einer traumatischen
anterioren Schulterluxation eine konsekutive Ruptur der Sehne des SSC, was darauf
zuruckzufuhren ist, dass beide Lasionen einen ahnlichen Verletzungsmechanismus

aufweisen.11.64
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2.3 Die Subscapularissehnenruptur

2.3.1 Epidemiologie

Grundsatzlich sind traumatisch bedingte Rupturen des SSC von chronisch
degenerativen Lasionen des Muskels zu unterscheiden.'®7273 Zusatzlich erfolgt eine
Differenzierung zwischen Partial- und Totalrupturen der Sehne, sowie isolierten und
kombinierten Formen bzw. Massenrupturen der RM.74

Wahrend isolierte, haufig traumatische bedingte, Rupturen des SSC mit einer Inzidenz
von etwa 5% eher selten sind, treten am haufigsten degenerative Partiallasionen 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 Haufigkeit von Rupturen der Sehne
lange unterschatzt.! Mit dem Einsatz arthroskopischer Verfahren und hochauflésender
MRT-Diagnostik konnte in den letzten Jahren eine deutlich hdéhere Pravalenz
aufgezeigt werden. So konnten Rupturen des SSC in uber 30% bis hin zu 69% aller

Schulterarthroskopien zur Versorgung von RMR nachgewiesen werden.26:14-16
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2.3.2 Atiologie und Pathogenese

Nach der Erstbeschreibung von RM-Rupturen in einer Kadaverstudie im Jahr 1834
wurden viele verschiedenen und teilweise auch unterschiedliche potentielle Ausléser
fur pathologische Veranderungen der RM aufgefuhrt, wobei diese haufig nicht auf eine
einzelne, sondern auf eine Kombination mehrerer Ursachen zurtckzufuhren
Sind_20,72,77-80

Entscheidend dabei ist die Unterscheidung akut-traumatischer von chronisch-
degenerativer Lasionsformen.””8182 |solierte Rupturen des SSC lassen sich
typischerweise auf ein alleiniges adaquates Trauma zuriickfiihren.8'-83 Davon
betroffen sind vornehmlich Patienten jlingeren bis mittleren Alters.”2848 Der
klassische Enstehungsmechanismus solcher Rupturen entspricht einem massiven
AuRenrotationstrauma des entweder ab- oder adduzierten Arms, oder einem
Hyperextensionstrauma des abduzierten Arms.81:85.86

Haufig anamnestisch zugrunde liegend sind Sturzereignisse mit direktem Aufprall auf
die Schulter, traumatische anteriore Schulterluxationen, Auffahrunfalle bei angelegtem
Sicherheitsgurt, sowie forcierte Aul3enrotationsbewegungen des abduzierten Armes
bei plotzlich einsetzendem Widerstand, welche sich zumeist im Rahmen von
sportlichen Aktivitaten ereignen.8'8687 In der Mehrzahl der Falle handelt es sich bei
isolierten traumatischen Lasionen um Komplettrupturen des SSC.8188

Liegt eine Partiallasion vor so ist haufig der obere Anteil des SSC betroffen und ihr
Ursprung liegt an der artikularseitigen Schicht nahe der Insertionsstelle am
Humeruskopf.”3818 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.8%°0
Aufgrund der anatomischen Nahe dieser Strukturen stellen Lasionen, (Sub-
)Luxationen und Rupturen der LBS, sowie Zerreillungen des Pulley-Systems, typische
Begleitverletzungen dar.'881.86

Im Rahmen kompletter traumatischer Rupturen des SSC kann aullerdem eine
begleitende humeralseitige  Ablésung des mittleren und/oder inferioren
glenohumeralen Ligaments auftreten.'® Diese sogenannte HAGL (humeral avulsion of
glenohumeral ligaments)-Lasion ist oftmals ursachlich fir eine sekundare
glenohumerale Instabilitat und bedarf daher ebenfalls einer entsprechenden

Behandlung.®'
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Im Gegensatz zu traumatischen Rupturen des SSC, welche eher ein jlngeres
Patientenkollektiv betreffen, kommen chronisch degenerative Lasionen, aufgrund der
mit dem Alter abnehmenden Belastbarkeit und Reil¥festigkeit durch Sklerosierung der
Sehnen, vornehmlich bei Patienten ab dem 60. Lebensjahr vor.”37°
Dabei handelt es sich primar um artikularseitige kraniale Partialrupturen des SSC,
welche haufig in Kombination mit Lasionen des SSP auftreten und zusammengefasst
als anterosuperiore RMR bezeichnet werden.”3"® Potentiell zugrunde liegen, neben
intrinsischen degenerativen Faktoren auch extrinsische Ursachen, wie intra- und
extraartikulare Formen des glenohumeralen Impingements.”8:82
Impingementsyndrome der Schulter sind schmerzhafte Funktionsstérungen, welche
langfristig zu sekundaren Lasionen der beteiligten Strukturen flhren konnen.%?
Induziert werden  sie  durch repetitive  extra-  bzw. intraartikulare
Einklemmungsphanomene verschiedener anatomischer Strukturen in bestimmten
Positionen des Arms.”882 Symptomatische Auspragungsformen sind durch typische
stellungsabhangige Schmerzen gekennzeichnet, welche durch definierte
Provokationsmanodver  ausgelost werden  koénnen.®®  Zu den inneren
Impingementformen der Schulter, welche ursachlich im Zusammenhang mit
inkompletten Rupturen des SSC stehen, gehort nach Gerber et al. das anterosuperiore
Impingementsyndrom (AS]I).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.8? Von diesem mechanischen Konflikt sind,
abhangig vom Elevationsgrad des Arms, weitere Strukturen des Pulley-Systems oder
die LBS betroffen.8? Repetitive Elevations- und Innenrotationsbewegungen kénnen auf
diese Weise langfristig zu strukturellen Veranderungen und korrespondierenden
Lasionen, sowohl der SSC-Sehne, als auch der haufig ebenfalls betroffenen
Strukturen des Pulley-Systems und der LBS fiihren.8?
Weiterhin pathogenetisch mit Partialrupturen des SSC in Verbindung gesetzt wird eine
Form des extraartikuldren Impingements.”® 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.”” Ursache dafiir ist ein mechanischer Konflikt zwischen der
Sehne des SSC, dem Tuberculum minus und den posterolateralen Anteilen des
Korakoids.”® Im Zuge dessen werden die oberflachlichen Sehnenanteile des SSC vom
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Processus coracoideus eingedrickt und die konsekutiv erhéhte Zugbelastung an der
gegeniiberliegenden konvexen Seite geht mit einer Uberdehnung dieser
artikularseitigen Anteile einher.”® Nach Lo et al. resultieren, basierend auf diesem als
Roller-Wringer-Effekt bezeichnetem Phanomen, langfristig sogenannte TUFF(tensile
undersurface fiber failure)-Lasionen, welche sich vornehmlich als artikularseitige
Partialrupturen des kranialen Sehnenanteils des SSC darstellen.”® Eine solche
Impingementkonstellation kann beispielsweise durch primare idiopathische
Variationen der Skelettmorphologie, wie ein anlagebedingt prominentes Korakoid,
oder auch durch sekundare posttraumatische oder iatrogene Veranderungen der
beteiligten begrenzenden Strukturen, wie etwa in Fehlstellung konsolidierte Frakturen,
hervorgerufen werden.””-®* Auch entziindliche oder degenerative Prozesse, die mit
einer Volumenzunahme des Subkorakoidalraums assoziiert sind, konnen

beginstigende Faktoren darstellen.””
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2.3.3 Klinik und Symptomatik

Die klinische Auspragung von RMR ist in der Regel abhangig von dem Ausmalf} und
der Lokalisation der vorhandenen Lasion.®® Im Sinne einer inversen Korrelation
zwischen Rupturausmaf® und Schmerzauspragung sind kleinere Rupturen haufiger
mit Schmerzen verbunden, wohingegen groRere Lasionen eher mit
Funktionsdefiziten, Kraftminderung und Instabilitat einhergehen.8'-93

Bei Vorliegen einer SSC-Lasion klagen Patienten typischerweise bei Nacht, aber auch
bei der Ausfihrung von Uberkopfarbeiten oder Bewegungen unterhalb des
Schulterniveaus, Uber Schmerzen im vorderen Schulterbereich.8’-8 In diesem
Zusammenhang berichten betroffene Patienten haufig von schmerzbedingten
Einschrankungen, nicht nur im Rahmen sportlicher Aktivitaten, sondern auch bei der
Bewaltigung alltaglicher und beruflicher Anforderungen.8¢

Hohergradige Rupturen des SSC prasentieren sich typischerweise durch eine
eingeschrankte und kraftgeminderte Innenrotation.®! Basierend auf der Tatsache, dass
der SSC zudem eine entscheidende stabilisierende Wirkung auf das
Glenohumeralgelenk ausiibt, kénnen insbesondere Uberkopfarbeiten, bei Patienten
mit hohergradigen oder kompletten Rupturen des SSC, zusatzlich zu einem Gefuhl der
Instabilitat im Schulterbereich fiihren. "8

Da die Symptomatik im Zusammenhang mit SSC-Lasionen insgesamt relativ
unspezifisch ist, sind weitere Untersuchungen zur Diagnosefindung zumeist
unabdingbar.8’ Verzégert diagnostizierte SSC-Rupturen konnen, bei sekundarer
operativer Refixierung, im Vergleich zur primaren Versorgung, mit ungunstigeren
funktionellen Ergebnissen einhergehen, da die anatomische Rekonstruktion infolge
der drohenden Retraktion der Sehne erschwert sein kann.”2.9:97

Eine mdglichst frihzeitige Diagnosestellung anhand einer vollstandigen Anamnese,
klinischen Untersuchung und gezielter Bildgebung sollte daher dringend angestrebt

werden.%
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2.3.4 Diagnostik

2.3.4.1 Klinische Untersuchung
Die vollstandige klinische Untersuchung der Schulter beinhaltet nebst strukturierter
Anamnese, Inspektion, Palpation, Bewegungspriufung und Kraftmessung, auch die
Durchfiihrung spezifischer Funktionstests.%
Bereits bei der Inspektion kdnnen Patienten mit kompletter Ruptur des SSC durch eine
vermehrte Aullenrotation des hangenden Arms, aufgrund der Dysbalance der Krafte
zugunsten der intakten AuRenrotatoren auffallen.?8:93
Bei der palpatorischen Prifung kann bei Vorliegen einer SSC-Lasion sowohl eine
Uberempfindlichkeit im anterioren Schulterbereich, als auch ein Druckschmerz (iber
dem Tuberculum minus  oder dem Sulcus intertubercularis bestehen 98100
Vornehmlich bei Patienten mit hohergradigen Lasionen zeigt sich bei der Bewegungs-
und Kraftprifung, eine im Vergleich zur Gegenseite, aktiv eingeschrankte
Innenrotation, sowie eine verminderte Kraft bei Innenrotation der betroffenen
Extremitat.®" In solchen Fallen ist auch eine deutlich gesteigerte passive
AuBenrotationsfahigkeit des herabhangenden Arms im Seitenvergleich typisch.8".93
Zur Uberpriifung der Integritdt des SSC haben sich mehrere selektive Muskeltests
durchgesetzt.%3%8 Dazu gehoren 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 Schirzengriffposition den maximal
innenrotierten Arm nach dorsal vom Riicken abzuheben.®! Ist dies nicht moglich, so
kann der Test als positiv bewertet werden.81.%3
Aus der gleichen Ausgangsposition heraus wird auch das IRLS geprtift.®31°! Die Hand
des Patienten wird dabei passiv vom Rucken nach dorsal gebracht und der Patient
anschlieBend dazu aufgefordert diese Position zu halten.’® Wird ein Zuriickweichen
der Hand an den Riicken beobachtet, kann das Zeichen als positiv bewertet werden. 0’
Im Vergleich zum LOT wird beim IRLS nahezu dieselbe Spezifitat, aber eine hdhere
Sensitivitat erzielt.'°' Das IRLS ist nach Hertel et al. zudem zur klinischen Erfassung
kranialer Rupturen des SSC geeignet.’®" In einer elektromyographischen
Vergleichsstudie von Tokish et al. aus dem Jahr 2003 konnte nachgewiesen werden,
dass bei der Durchfuhrung des LOT, im Vergleich zum BPT, hingegen vor allem der
kaudale Anteil des SSC beansprucht wird.'% Da Sehnenlasionen 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 pradiktiv fur eine
hohergradige 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.”? Dies ist mit dem Vorteil
verbunden, dass er auch bei Patienten mit schmerzhaft eingeschrankter oder
mangelnder passiver Innenrotation eingesetzt werden kann.”293

Zur Prafung druckt der Patient bei angewinkeltem Ellenbogen mit der flachen Hand
gegen den eigenen Bauch und versucht dabei den Ellenbogen vorne zu halten.”? 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.”?:9

Fir eine Variation des BPT, dem sogenannten Napoleon-Test, wurde von Burkhart et
al. gezeigt, dass anhand des Flexionsgrads im Handgelenk sogar eine Vorhersage
Uber das RupturausmaB getroffen werden kann.”® Demnach spricht eine
Flexionsstellung von 90° fur eine komplette Ruptur des SSC, eine Flexionsstellung
zwischen 30 und 60° hingegen fur eine Lasion der oberen zwei Drittel der Sehne des
SSC.’® Ein negatives Testergebnis schlieft eine Lasion des SSC allerdings nicht
vollstandig aus.”®

Eine andere weiterfuhrende Version des BPT stellt das BOT nach Scheibel et al.
dar.%3 Dabei wird der Arm des Patienten passiv in die beim BPT erwlinschte Position
gebracht und der Patient dazu angewiesen diese Position aufrecht zu erhalten.?%13
Wird ein Zurickweichen 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 defizitare SSC, als anteriorer
Bestandteil des transversalen Kraftepaares, die nach posterior wirkenden Krafte der
AuBenrotatoren nicht ausreichend balancieren kann.6%103

Der BOT =zeigt, neben dem BHT, die hochste Sensitivitat aller gangigen SSC-
Funktionstests und ist somit vor allem zur Erkennung partieller Lasionen geeignet, was
angesichts der hohen Pravalenz solcher Rupturen von besonderer klinischer Relevanz
ist. 102,105

Bei der Prifung des BHT drlckt der Patient mit der Hand der betroffenen Seite gegen

die kontralaterale Schulter. Wird dabei im Seitenvergleich ein Kraftedefizit beobachtet,
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gilt der Test als positiv und es ist anzunehmen, dass mindestens 30% des SSC
rupturiert ist.192

Ein positiver Napoleon-Test spricht nach Barth et al. vergleichsweise hingegen fur eine
Ruptur der Sehne von anteilig mindestens 50%, ein positiver LOT sogar fur ein
RupturausmaR von lber 75%."92

Obwohl alle zuvor beschriebenen Funktionstests eine hohe Spezifitat aufweisen und
so insbesondere zur Erkennung groRer Rupturen des SSC geeignet sind, bleibt die
klinische praoperative Erfassung, insbesondere von Rupturen geringeren Ausmales,
trotz stetiger Optimierung geeigneter Tests, unzureichend.%3:102.105

So blieben in der Vergleichsstudie von Barth et al. aus dem Jahr 2006 40% der SSC-
Rupturen nach klinischer Prufung durch LOT, Napoleon-Test, BPT und BHT

praoperativ unerkannt.92
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2.3.4.2 Bildgebende Verfahren

Die nativradiologische Basisdiagnostik bei Verdacht auf eine SSC-Lasion umfasst eine
konventionelle Réntgenuntersuchung der Schulter in mindestens zwei Ebenen 84107
Dazu gehért zum einen eine Aufnahme in true-anteroposteriorer Projektion, zum
anderen die axiale- und/oder Y-Aufnahme.8# Die Untersuchung dient unter anderem
dem Ausschluss von kndchernen Begleitverletzungen, wie ossarer Sehnenausrisse,
sowie der Beurteilung des akromiohumeralen Abstands, der glenohumeralen
Gelenkkonfiguration und des  Sklerosierungsgrads Dbeteiligter kndcherner
Strukturen.84.100.107

Zur weiterfuhrenden bildgebenden Diagnostik konnen 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
kostengunstige Untersuchung handelt, wird sie haufig zunachst zum objektiven
Nachweis einer Lasion eingesetzt.’07-1% Unter Verwendung eines 7,5-Megahertz
(MHz)-Schallkopfs ~ kénnen  sowohl statische, als auch  dynamische
Untersuchungstechniken angewandt werden, um eine Sehnenbeteiligung, sowie eine
mogliche Retraktion, im Seitenvergleich, eruieren zu kbnnen.84.100.107

Wahrend sich bei der statischen Aufnahme, im Rahmen einer SSC-Ruptur,
typischerweise das Bild einer ausgepragten Ausdinnung des Sehnenstreifens tber
dem Humeruskopf oder eine ventrale Humeruskopfglatze zeigt, kann bei der
dynamischen Untersuchung, als Ausdruck der Kontinuitatsunterbrechung, die
Mitbewegung des Sehnenstreifens fehlen.0”

Voraussetzung fur die adaquate Darstellung der Lasion stellt nach Farin et al. die
maximale  AuRenrotierbarkeit der betroffenen  Extremitdt dar.’'® Deren
Untersuchungen zeigten, dass 82% der SSC-Rupturen, davon 86% komplette und
67% partielle Lasionen, praoperativ sonographisch korrekt diagnostiziert werden
konnten.'® Dabei erfolgte, neben der Untersuchung formaler und struktureller
Veranderungen des SSC, auch die dynamische Begutachtung der LBS, um eine
potentiell assoziierte (Sub)-Luxation, im Rahmen einer RI-Beteiligung, detektieren zu
konnen.'® Trotz alledem erwies sich der sonographische Nachweis partieller
artikularseitiger SSC-Lasionen als schwierig.'07:108.110 Zydem besteht hinsichtlich
dieser Methode eine hochgradige Untersucherabhangigkeit, sodass nach der
Durchfuhrung, unter Umstanden, auch grof3ere Lasionen unerkannt bleiben

kdénnen. 100,107
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Bei Fragestellungen betreffend Weichteil-, Muskel- und Sehnenstrukturen, wie bei
Verdacht auf eine SSC-Lasion, ist als zusatzliches diagnostisches Mittel, eine MRT-
Untersuchung indiziert.86:198.111 Speziell die T2-gewichteten Sequenzen in der
transversalen/axialen SchichtfUhrung eignen sich zur Befundung einer SSC-Ruptur
und einer potentiell assoziierten Lasion oder Dislokation der LBS.8486.111 So kdnnen,
basierend auf Kriterien hinsichtlich des morphologischen Erscheinungsbildes und
abweichender Signalintensitaten, wichtige Erkenntnisse beztglich Ausmal3, Form und
Lokalisation der Ruptur gewonnen werden.86.112

Typische Zeichen einer Lasion des SSC sind dabei T2-Signalanhebungen in der
Rupturzone, unscharfe Konturen der Sehne, eine Sehnenkontinuitatsunterbrechung
mit Flussigkeitssignal im Rupturbereich, oder eine mogliche Muskel-Sehnen-
Retraktion.11.113.114 Zyr Beurteilung sind auch entsprechende Sequenzen in schrag-
sagittaler Schnittebene geeignet.'!.112.115

In der parasagittalen Schichtung, welche parallel zur Gelenkflache des Glenoids
akquiriert wird, kdnnen weiterhin T1-gewichtete Sequenzen zur Bewertung indirekter
Zeichen einer Ruptur, in Form von Atrophien und fettiger Infiltrationen, herangezogen
werden.?8116.117 Gje liefern auf diese Weise auch wichtige Erkenntnisse fiir die
anstehende Operationsplanung bei entsprechender Indikation.”

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
gewahrleistet.84:86,118-120

Wahrend hoéhergradige Lasionen und Komplettrupturen des SSC auf diese Weise
verlasslich im MRT nachgewiesen werden konnen, werden partielle Rupturen,
insbesondere bei einem Rupturausmal, dass anteilig kleiner als ein Drittel der Sehne
ist, haufiger ibersehen.'1.115

Eine bessere Visualisierung partieller artikularseitiger Rupturen, und damit auch eine
Steigerung der Diagnosesicherheit in solchen Fallen, kann durch eine zusatzliche
Applikation von Kontrastmittel im Rahmen einer direkten MR-Arthrographie erreicht
werden.7.121-123 Die intraartikuldre Konstrastmittelinstallation bewirkt sowohl eine
Distension der Kapsel, als auch eine optimale Kontrastierung und fuhrt auf diese Weise
zu einer verbesserten Abgrenzung und Darstellung der beteiligten anatomischen

Strukturen.’?* Zum Nachweis einer Komplettruptur kann es allerdings die Sensitivitat
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und Spezifitat, im Vergleich zum nativen MRT, entsprechend der aktuellen Datenlage
nicht erhohen.%8

Eine weitere Untersuchung, bei der von einer Kontrastmittelinstallation Gebrauch
gemacht wird, um SSC-Lasionen darstellen zu kdnnen, stellt die CT-Arthrographie
dar.19%.125 Die Sensitivitat der CT-Arthrographie fiir partielle Lasionen 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 fiir eine MRT-Untersuchung hat.?8125126 |n solchen
Fallen kann die Positionierung des Arms in Abduktion und Aulenrotation eine
Erhéhung der Sensitivitat partieller Lasionen bewirken.'?”

Trotz diverser praoperativer bildgebender Untersuchungsmoglichkeiten zur
Feststellung einer SSC-Lasion hat sich zur endgultigen Diagnosesicherung und
Klassifikation der Ruptur die Schulterarthroskopie bewahrt und weitgehend
etabliert.5.128-130 Sje bietet einen verlasslichen Nachweis Uber haufig vorkommende
partielle artikularseitige SSC-Rupturen und kann bei Bedarf zeitgleich zur operativen

Versorgung der Lasion eingesetzt werden. 6106131
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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 Kilassifikationssystem anhand
unterschiedlicher Faktoren wie Ausdehnung, Grdéfie und Lokalisation der Ruptur, aber
auch nach dem AusmaR der Begleitverletzungen sowie der Sehnenqualitat.6128.129
Haufig angewandt werden die Einteilungen nach Lafosse et al. und Fox und Romeo
6128 |n beiden Fallen wird insbesondere das Rupturausmafl in kraniokaudaler
Ausrichtung berlicksichtigt.>'?® Bei ersterem werden Rupturen, basierend auf
praoperativen computertomographischen- und intraoperativ erhobenen Befunden, in
funf verschiedene Typen unterteilt und zudem strukturelle und biomechanische
Faktoren miteinbezogen.® Dabei handelt es sich zum einen um die Beurteilung der
Qualitat der Sehne entsprechend des Grads fettiger Degeneration nach Goutallier et
al., und zum anderen um die Entitat der Humeruskopfzentrierung.5132

Fox und Romeo unterscheiden hingegen, anhand arthroskopisch erhobener Befunde,
nur vier verschiedene Typen von SSC-Rupturen in Abhangigkeit des prozentualen
Anteils der Tiefenausdehnung der Ruptur, bezogen auf die Gesamttiefe der Sehne.'?8
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.?°

Dabei wird neben der Tatsache, ob es sich um Partial- oder Komplettrupturen der
Sehne des SSC handelt, das Vorhandensein von Lasionen der anterioren Pulley-
Schlinge bertcksichtigt. Liegt die Insertionsflache des SSC komplett frei liegt dieser
Einteilung zufolge eine Typ-4-Ruptur vor.'?® Athiopathogenetische Faktoren im

Zusammenhang mit der Rupturentstehung werden in keiner der aufgeflhrten

Klassifikationen zur Einteilung herangezogen.

Lafosse © Fox und Romeo "% French Arthroscopy Society (SFA) '2°
1/1 Partiallasion des kranialen Sehnendrittels Partialruptur Partialruptur mit intakter anteriorer Pulley-Schlinge
2/ Komplettlasion des kranialen Sehnendrittels Komplettruptur der kranialen 25% Partialruptur kombiniert mit partieller Lasion der

anterioren Pulley-Schlinge

3/m Komplettlasion der kranialen zwei Sehnendrittel Komplettruptur der kranialen 50% Komplettruptur mit kompletter Lésion der anterioren
Pulley-Schlinge

4/IVv Komplettléasion der Sehne bei zentriertem Komplettruptur mit/ohne Retraktion Komplettruptur mit vollstandig freiliegender humeraler
Humeruskopf und fettiger Degeneration < Grad 3 Ansatzflache (Footprint)
YA Komplettlasion der Sehne bei dezentriertem

Humeruskopf und fettiger Degeneration 2 Grad 3

Tabelle 1 Ubersichtsdarstellung verschiedener Klassifikationssysteme zur Einteilung von SSC-Rupturen
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2.3.6 Therapie
2.3.6.1 Konservativ

Abhangig von Klinik und Ausmal der vorliegenden Lasion des SSC kann sowohl eine
konservative, als auch eine operative Versorgung therapeutisch in Frage
kommen.'®190 Wahrend bei asymptomatischen partiellen Lasionen, vornehmlich
degenerativer Genese, initial eher konservative Behandlungsmethoden zum Einsatz
kommen, ist bei akuten, mehrteiligen oder héhergradigen Rupturen mit funktionellem
Defizit und klinischer Symptomatik zumeist eine zeitnahe operative Behandlung
indiziert_84,100,133,134

Auch Patienten mit absoluten oder relativen Kontraindikationen fur eine chirurgische
Versorgung konnen konservative Therapieformen in Anspruch nehmen. Wahrend
Schultersteife, Algodystrophien und floride Infekte im Schulterbereich zu den
absoluten Kontraindikationen gezahlt werden, stellen die fortgeschrittene Omarthrose,
Muskelatrophien im MRT > Grad Ill nach Thomazeau, sowie fettige Muskelinfiltration
im MRT > Grad Ill nach Goutallier und Fuchs lediglich relative Kontraindikationen
dar.84.116,132,134,135

Zu den gangigen konservative Behandlungsmethoden, die in solchen Fallen
regelmanig zur Anwendung kommen, gehoéren die vorribergehende Sportkarenz zur
primaren 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
Bewegungsausmalf}.'00.133

Ebenfalls konnen intraartikulare Infiltrationen eingesetzt werden, wobei eine
Kombination aus Kkortikosteroidhaltigen Injektionen, Bewegungstherapie und
manueller Therapie erfolgen kann.'0%.133 Dije Bewegungstherapie beinhaltet unter
anderem Dehnungslibungen, Krafttraining, sowie skapulére Stabilisationsiibungen.33
Bei therapierefraktaren Schmerzen konnen die intraartikularen Injektionen nebst
Steroiden zuséatzlich lokale Betdubungsmittel wie Lidocain beinhalten.33 Bei jungen
Patienten sollte die Indikation zur intraartikularen Cortison-Infiltration allerdings eher
zurtckhaltend gestellt werden, da Steroide potentiell schadliche Auswirkungen auf das
Sehnengewebe haben kénnen.?8

Insgesamt zu bertcksichtigen 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 ladierten
Bewegungseinheit erzielt werden kann.'33.136

Bei initialem Versuch einer konservativen Therapie kann bei Schmerzpersistenz oder
Beschwerdezunahme eine sekundare chirurgische Behandlung im Verlauf erwogen
werden.' Diese sollte allerdings mdglichst vor Einsetzen einer relevanten
Sehnenretraktion, fettiger Muskelinfiltration oder Muskelatrophie durchgefuhrt werden,

da diese sekundaren Folgeschaden negative prognostische Pradiktoren darstellen.®
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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 8496137 Diese
kann abhangig von der vorherrschenden Rupturmorphologie und assoziierter
Begleitverletzungen entweder offenchirurgisch oder arthroskopisch erfolgen.'7-19.65
Bereits lange werden Rupturen der Sehne des SSC offen Uber einen deltopektoralen
oder anterioren Deltasplit-Zugang versorgt.8 Wenngleich offene
Versorgungstechniken zu guten klinischen Resultaten bei der Refixierung des SSC
fuhren, kann das damit einhergehende groflere Weichteiltrauma, im Vergleich zu
minimalinvasiven Therapieformen, potentiell mit einer verlangerten Heilungszeit und
einem erhohten Infektionsrisiko verbunden sein.8.19.84.118

In den vergangenen Jahrzehnten hat die operative Therapie von RM-Rupturen einen
Wandel von offen, Gber Mini-open-, bis hin zu arthroskopischen Techniken erfahren.'®
20 In den 1980er Jahren erschienen erste Beschreibungen operativer Arthroskopien an
der RM. 138139 Zyr Behandlung subacromialer Impingementsyndrome fiihrte Harvard
Ellman in 50 Fallen eine arthroskopische subacromiale Dekompression durch.’#? Etwa
zur selben Zeit erschien auch die erste Deskription von Andrews et al. einer
Behandlung partieller SSP-Lasionen mittels der Technik des arthroskopischen
Débridements.'3® Seither wurden arthroskopische Techniken und Instrumente
kontinuierlich weiterentwickelt und verbessert, sodass eine erhohte Prazision der
operativen Behandlung bei gleichzeitiger Reduktion der Morbiditdt durch
minimalinvasive Zugange erreicht, und dadurch eine Qualitatserhohung der
Patientenversorgung, erzielt werden konnte.?0-28

Die arthroskopische Technik zur Behandlung von SSC-Rupturen wurde erstmalig
durch Burkhart und Tehrany im Jahr 2002 ausgefiihrt.”® Grundlage der technischen
Ausfuhrung sollte dabei ein zugiges, zielgerichtetes Vorgehen mit sofortigem Beginn
der Rekonstruktion nach Rupturdarstellung sein, da diese durch zunehmende
Weichteilschwellung wahrend des Eingriffs behindert und konsekutiv ein Umstieg auf
eine offene Technik notwendig werden kann.?®7684 \orteile 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 haufig vorkommender artikularseitiger Partiallasionen.8 Zudem
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kénnen gleichzeitig auch intraartikulare Begleitpathologien der LBS und des Pulley-
Systems arthroskopisch mitversorgt werden.8

Im Rahmen der Behandlung héhergradiger und komplexer Rupturen mit diffiziler
Darstellung und Mobilisierung retrahierter Sehnen, sowie bei Vorliegen begleitender
HAGL-Lasionen, kann allerdings die Anwendung der offenen Technik erforderlich sein,
da diese mit einer besseren Ubersicht und einfacheren Mobilisation der Sehne und
Kapsel verbunden ist.®*
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2.3.6.2.2 Entwicklung operativer Refixationstechniken

Aquivalent zu den operativen Verfahren haben sich auch die
Rekonstruktionstechniken fortwahrend weiterentwickelt.?* Zu den primaren
Anforderungen an jene Techniken gehoren Gerber et al. zufolge eine moglichst hohe
initiale Ausreil¥festigkeit, eine minimale Dehiszenz zwischen Sehne und Knochen,
sowie die Aufrechterhaltung mechanischer Stabilitdt bis zur Wiedereinheilung der
Sehne.'#! 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 erhéhten Migration der refixierten Sehne,
zugunsten des Einsatzes stabilerer transossarer Nahte und ausreillfester
Fadenankersysteme verlassen.%6.142.145.146 Degren Platzierung erfolgte zunachst in einer
einzelnen Reihe parallel zum Rupturrand im Tuberculum Minus, der sogenannten SR
Technik_142,143,146

Mit dem Ziel einer anatomiegetreueren Wiederherstellung des breitflachigen
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.’¥” Bereits im Jahr darauf folgte die
Erstbeschreibung einer arthroskopisch applizierbaren DR Technik unter Verwendung
einer medialen und lateralen Fadenankerreihe durch Lo und Burkhart.?5

In der Fruhphase der arthroskopischen Versorgung wurden dabei, aufgrund der
simplen technischen Ausfuhrung, zunachst noch einfache Durchstich- und
Matratzennahte eingesetzt.?* 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.3426.143 Zwecks Erhohung 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.* Im weiteren Verlauf entwickelten auch Lafosse et al. eine

neue Nahttechnik mit dem Bestreben nach erhéhter Widerstandsfahigkeit.? Diese
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sogenannte LL-Naht =zeichnet sich durch die KnuUpfung einer unilateralen
supratendinalen Fadenschlaufe aus.? Eine Weiterentwicklung der DR Technik besteht
in der 2006 von Park et al. ausgefuhrten zweireihigen transossar-aquivalenten
Fixationstechnik mit Fadenbricken (,Suture-bridge“ — SB) zwischen den Ankerreihen
zur Verbesserung der Sehneneinheilung durch erhdhte flachige Kompression gegen
die knocherne Ansatzflache und Reduktion des Knotenimpingements Uber der
lateralen Ankerreihe.?®
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2.3.6.2.3 Prozedere der arthroskopischen Rekonstruktion in vivo

Zur Sicherstellung maximaler Effizienz, Sicherheit und Qualitat bei der Versorgung
wird die Berucksichtigung eines standardisierten intraoperativen Vorgehens
empfohlen.?® Nach anasthesiologischer Einleitung wird die Lagerung des Patienten, in
halbsitzender sogenannter Beach-Chair-Position, finalisiert.'34

FUr den diagnostischen Rundgang zur Prifung der Indikation wird nach sterilem
Abwaschen, Abdeckung, sowie Markierung wichtiger anatomischer Leitstrukturen, die
Optik Uber das dorsale Standartportal eingebracht.?8134 Die Anlage erfolgt im Bereich
des sogenannten Soft Spots mediokaudal der posterolateralen Akromionkante.?8

Die Inspektion zur Beurteilung der SSC-Sehne kann in Neutralstellung und unter
leichter Abduktion und Innenrotation des Arms erfolgen.?88 Auch ansatznahe
artikularseitige Rupturen konnen durch genaue Darstellung des Footprints visualisiert
werden.®* Nach Priifung der restlichen Bestandteile der RM, des Pulley-Systems und
der Bizepssehne kann die Lasion, wie unter 1.3.5 beschrieben, entsprechend
klassifiziert werden.?8

Ist die Sehne komplett ausgerissen liegt der knécherne Footprint am Tuberculum
minus frei und die Sehne haufig nach medial retrahiert.'#® Bei ZerreiBungen des Pulley-
Systems kénnen vernarbte Restfasern mit dem superolateralen Rand der SSC-Sehne
verkleben und eine kommaférmige Gewebsbriicke tber der SSC-Sehne formen 84148
Dieses sogenannte Kommazeichen kann bei der Identifizierung des superioren und
lateralen Sehnenrandes hilfreich sein, sollte aber nicht als intakter Sehnenansatz
fehlgedeutet werden 84148

Nach Darstellung und Einteilung der Ruptur wird die Rekonstruktion zugig eingeleitet
und unter intraartikularer Sicht, ventral des AC-gelenks, das anterosuperiore
Arbeitsportal fur Ankerplatzierung, Fadenpassage und -verknotung, sowie das
anterolaterale Portal am anterioren Rand der LBS angelegt.®* Letzteres dient der
Praparation der knochernen Ansatzflache am Tuberculum minus, sowie der
vorriibergehenden Ausleitung von Hilfsfaden fir die Sehnenmobilisation.®* Bei
kompletter Ruptur kann zudem die Anlage eines lateralen Portals zur Visualisierung
des unteren Rupturrands erwogen werden.8

Nach abgeschlossener Portalanlage und Losung von Adhasionen inklusive
Durchfihrung eines anterioren, superioren und posterioren Release zur Mobilisierung
der Sehne, kann die Praparation der knochernen Ansatzflache fur die Platzierung

doppelt armierter Fadenanker erfolgen.?134 Diese werden von kaudal nach kranial in
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einem Winkel von 45°, dem sogenannten ,deadman angle®, am knéchernen Footprint
eingebracht.844° Sowohl die Anzahl der dabei verwendeten Ankersysteme, als auch
die anschliel3end applizierte Nahttechnik kann, wie unter 1.3.6.2.2 erlautert, erheblich
variieren. Die Penetration der Sehne fur die Refixation erfolgt unter Spannung, die
anschlieBende Knotenanlage unter Zuhilfenahme des Knotenschiebers.84 Nach
abgeschlossener Refixation werden die Portale durch Nahte verschlossen und ein

steriler Verband angebracht.®*
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2.3.7 Komplikationen und Prognose

Wenngleich operative Refixationen des SSC uUberwiegend gute klinische Ergebnisse
erzielen konnten, gehdren postrekonstruktive strukturelle Redefekte und vollstandige
Rerupturen, neben allgemeinen Operationsrisiken wie Thrombosen, Embolien,
Infektionen und Gefa3- oder Nervenschaden, weiterhin zu den gefurchteten
Hauptkomplikationen der operativen Versorgung.6.17.74.84.96 Dje Rerupturrate variiert in
der Literatur, abhangig von Rupturgrofde, -form und -lokalisation, sowie der applizierten
Refixationstechnik von 5 bis 13 %.6:84.96.137

Zahlreiche prognostische Einflussfaktoren konnten in diesem Zusammenhang
identifiziert werden.”2741%0  Zu den negativen Pradiktoren postoperativer
Funktionswiederherstellung zahlen eine Anamnesedauer uber 6 Monate, sowie eine
initiale hohergradige fettige Infiltration und Atrophie der Muskulatur.”?7484 Eine
zeitnahe Versorgung nach Ruptureintritt konnte wiederum mit guten Kklinischen
funktionellen Resultaten assoziiert werden.”#84

Trotz biomechanischer Uberlegenheit doppelreihiger Rekonstruktionsformen, konnten
auch nach Applikation der DR-Technik strukturelle Redefekte beobachtet
werden.?7.151.152 Betroffen ist in solchen Fallen vornehmlich die mediale Ankerreihe
aufgrund der erhéhten Spannung am muskulotendinésen Ubergang.'5!-153

Ein erhdhtes Risiko dafur wird vor allem bei initial stark verringerter Restlange der
Sehne, beispielsweise im Rahmen ausgepragter Retraktion, angenommen.%3.154 |n
solchen Fallen kann die Verwendung einreihiger Refixationstechniken daher von
Vorteil sein.’*

Zwar mussen Redefekte nicht obligatorisch zu einem schlechten postoperativen
Outcome fuhren, und kdnnen bestenfalls sogar asymptomatisch bleiben, dennoch
konnen sie mit einer Reduktion von Kraft und Funktion verbunden sein.® Eine
moglichst stabile initiale operative Refixierung sollte daher in jedem Fall angestrebt

werden.
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2.4 Fragestellungen und Ziel derArbeit

Zur arthroskopischen Versorgung von SSC-Rupturen werden in der Literatur
zahlreiche Rekonstruktionstechniken beschrieben. Neben der klassischen SR- und
DR-Technik mit einfachen Durchstichnahten riackten in den letzten Jahren, wie unter
1.3.6.2.2 erlautert, 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 bezuglich der Auswahl der Nahttechnik bisher
keine  eindeutige = Anwendungsempfehlung  ausgesprochen  werden.?427.28
Mitursachlich dafur 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 gegenibergestellt wurden.?®

Ziel dieser biomechanischen Studie ist daher die Evaluation der Primarstabilitat von
SSC-Sehnennahten nach Rekonstruktion mittels vier verschiedener Nahttechniken,
unter Verwendung eines hochauflésenden 3D-Kamerasystems mit digitaler
Bildkorrelation (DIC), fur den Vergleich hinsichtlich maximaler Ausreil3festigkeit und
Knochen-Sehnen-Dehiszenz unter sukzessiver Steigerung der Zuglast.

Zu den untersuchten Nahttechniken gehdren 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 Restlange und
Retraktion der Sehne vorteilhaft sein kann, stellt sich die Frage welche
Einzelreihenrekonstruktion im Vergleich die hochste Primarstabilitat aufweist, und ob
alle untersuchten SR-Techniken gegenuber der klassischen DR-Technik
biomechanisch unterlegen sind.

Es wird angenommen, dass (1) modifizierte Techniken gegenuber klassischen, sowie
(2) doppelreihige gegenuber einreihigen Rekonstruktionsformen, eine hohere

Primarstabilitat aufweisen.
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Background: Numerous single- and double-row repair techniques with simple and modified stitches have been described for
subscapularis tendon tears.

Purpose/Hypothesis: This study aimed to uniformly evaluate the influence of 4 different repair techniques on the biomechanical
performance of fixation for full-thickness subscapularis tendon tears. It was hypothesized that (1) the 2 modified single-row repair
techniques would reguire more cycles to result in 3- and 5-mm gap formation and have a higher load to failure after cyclic loading
than the simple single-row repair technique and (2) the double-row repair technique would also require more cycles to result in 3-
and 5-mm gap formation and have a significantly higher load to failure after cyclic loading compared to the simple single-row
repair technique.

Study Design: Controlled laboratory study.

Methods: Full-thickness subscapularis tendon tears were created in 32 fresh-frozen cadaveric shoulders, and the tears were
treated in 1 of 4 ways: (1) single-row repair with the mattress stitch, {2) single-row repair with the modified lasso-loop stitch,
{3) single-row repair with the modified Mason-Allen stitch, or {4) double-row repair. After repair, specimens were progressively
cyclically loaded to 200 N, and the number of cycles to obtain a 3- and 5-mm gap was recorded. After cyclic loading, the speci-
mens were loaded to failure at 500 mm/min, and ultimate failure loads were measured.

Results: There were no significant differences between either of the modified single-row repair technigues and the simple single-
row repair technique. Double-row repair withstood significantly more cycles until 3-mm (P < .001) and 5-mm (P = .004) gap for-
mation and had a higher ultimate failure load {¢ = .015) compared to the simple single-row repair technigue, and double-row
repair withstood more cycles until 3-mm gap formation (P = .003) compared with single-row repair with the modified lasso-
loop stitch. No significant differences were found between double-row repair and single-row repair with the medified Mason-Allen
stitch.

Conclusion: Findings indicated that (1) there was no significant biomechanical advantage of the modified single-row repair tech-
niques over the simple single-row repair technique and {2) while the double-row repair technique was biomechanically superior to
the simple single-row repair technigue, there was no significant difference between single-row repair with the maodified Mason-
Allen stitch and double-row repair.

Clinical Relevance: Considering that double-row repair might not be useful in some tears because of the risk of overtensioning,
modified single-row repair techniques appear to be an adequate refixation alternative.

The Orthopaedic Journal of Sports Medicine, 13(d), 23259671241302068
DOI: 10.1177/23259671241302069
@ The Author(s) 2025

This open-access article is published and distributed under the Creative Commons Aftribution - NonCommercial - No Derivatives License (https:jfcreativecommons.orgf
licensesfby-nc-nd/4.0/), which permits the noncommercial use, distribution, and reproduction of the article in any medium, provided the original author and source are
credited. You may not alter, transform, or build upon this article without the permission of the Author(s). For article reuse guidelines, please visit SAGE’s website at
http:/fwww.sagepub.com/journals-permissions.

39



2 Nacov et al

The Orthopaedic Journal of Sports Medicine

Keywords: rotator cuff tear; subscapularis; SSC; tendon tear; suture techniques; primary stability; rotator cuff repair; single row;

double row; biomechanics

The subscapularis muscle represents the only anterior
component of the rotator cuff and therefore is an important
dynamic anterior stabilizer and internal rotator at the gle-
nohumeral joint, establishing anterior-posterior equilib-
rium as part of the transverse force couple of the rotator
cuff (subscapularis vs infraspinatus and teres minor mus-
cle). #1328 Consequently, tears of the subscapularis tendon
can induce significant functional impairments, and thus, sur-
gical repair is indicated in the majority of cases.*® Neverthe-
less, their frequency has long been underestimated, as they
are difficult to diagnose.’® With impreved arthroscopie tech-
niques and high-resolution magnetic resonance imaging,
a higher prevalence of subscapularis tendon tears has been
demonstrated in recent years (eg, 37%-69% in arthroscopic
rotator cuff repair), thus revealing their true significance,
although they have mostly occurred as partial ruptures
involving the upper portion of the subscapularis only.'®

Analogous to improvements in diagnostic methods, min-
imally invasive arthroscopic techniques for rotator cuff
repair have considerably evolved through the development
of suture anchor systems with high pull-out strength and
improved arthroscopic instruments over the years, leading
to results comparable with those of open surgical repair.>%!
In addition to biological conditions (eg, bone and tendon
quality), outcomes significantly rely on biomechanical
and technical reconstruction factors such as the suture
anchor design, its insertion angle and positioning, thread
number and thickness, and particularly suture technique
and configuration.>!! Regarding the latter, numerous
reconstruction techniques including simple and modified
single- and double-row repair techniques have been
described for arthroscopic rotator cuff repair.!®182229
Few studies have been performed to individually compare
subscapularis tendon repair for full-thickness subscapula-
ris tendon tears.3%%23¢ Sufficient biemechanical evidence
for an unequivocal recommendation is lacking because of
the limited number of studies and the varying study
designs.®*

Considering the central biomechanical importance of
the subscapularis regarding shoulder function and stabil-
ity, we aimed to uniformly evaluate the influence of multi-
ple different repair techniques on the biomechanical
performance of arthroscopic repair for complete subscapu-
laris tendon tears.® Taking into account that double-row
repair techniques might not be available in retracted tears
because of insufficient arthroscopic exposure of the lateral-
caudal portion of the tendon or might not be useful because
of the risk of overtensioning, modified single-row repair
techniques (the modified Mason-Allen stitch by Scheibel
and Habermeyer®® and the modified lasso-loop stitch by
Lafosse et al'® were included in addition to single- and
double-row repair techniques with simple stitches, 115252
It was hypothesized that (1) the modified single-row repair
techniques would require more cycles to result in 3- and 5-
mm gap formation and have higher loads to failure than
the simple single-row repair technique and (2) the
double-row repair technique would also require more
cyeles to result in 3- and 5-mm gap formation and have
a higher load to failure compared to the simple single-
row repair technique.

METHODS

Specimen Collection

After receiving institutional review board approval for the
study protocol, 32 fresh-frozen upper extremity specimens
were obtained from Science Care. There were 15 male and
17 female specimens, the mean age of the donors was 79 =
13 years (range, 52-95 years), and 27 of the specimens were
left-sided extremities, while 5 of them were right-sided
extremities. The mean bone mineral density of the
humeral head as measured with dual-energy X-ray absorp-
tiometry was 0.57 + 0.16 g/cm?®. The specimens were stored
at —20°C and were thawed at room temperature 24 hours
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before dissection and biomechanical testing. Fluoroscopic
and clinical examinations were performed to exclude speci-
mene with restricted range of motion as a result of ostecar-
thritis or previous surgery and trauma to the shoulder.
None of the 32 specimens had to be excluded. The speci-
meng were kept moist during biomechanical testing by irri-
gation with 0.9% saline solution.

Specimen Dissection

Dissection of the specimens was performed as previously
published.®1° Transection of the proximal humerus was
performed 10 em distal to the most lateral aspect of the
greater tuberosity. Soft tissue around the shoulder was
carefully removed, leaving the rotator cuff and the long
head of the biceps tendon intact. The rotator cuff museles
were then dissected off the scapula from medial to lateral
until exposure of the glenochumeral capsule was achieved.
Circumferential transection of the capsule and the long
head of the bhiceps tendon at its origin at the superior
labrum was then performed to dislocate the glenochumeral
joint and to remove the scapula. The supraspinatus, the
infraspinatus, and the teres minor were removed, leaving
only the subscapularis intact. None of the specimens
showed relevant rotator cuff tears after a thorough inspec-
tion of the bursal and articular sides. After verification of
a normal ingertion, the subscapularis tendon was sharply
diszected off the lesser tuberosity. The horizontal and ver-
tical dimensions of the footprint of the subscapularis were
measured using a digital caliper, and the footprint area
was subsequently caleulated (in mm2). The thickness of
the rolled upper border of the subscapularis tendon was
meagured with the same caliper 1 em medial to the tendon
insertion.

Repair Techniques

The specimens were randomly organized according to age,
sex, side, weight, bone mineral density, footprint area, and
tendon thickness into 1 of 4 groups: single-row repair with
the mattress stitch® (SR group), single-row repair with the
modified lasso-loop stitch!® (LL group), single-row repair
with the modified Mason-Allen stitch® (MA group), or
double-row repair with the simple stitch (DR group). In
each of the 4 groups, the respective gpecimens underwent
1 of the 4 repair techniques in a standardized fashion as
described below. All repair procedures were performed by
the same surgeon (M.H.) with the adducted shoulder in
neutral rotation in a simulated beach-chair position. All
knots were tied using a double-sliding half-hitch knot, fol-
lowed by alternating half-hitches for a total of 5 throws.
Single-Row Repair With Mattress Stitch. There were 2
single-loaded, 4.75-mm BioComposite Swivelock suture
anchors (Arthrex) placed at the lesser tuberosity according
to the manufacturer's recommendations. The first anchor
was placed 10 mm medial to the bicipital groove at the
upper border of the subscapularis footprint. The second
anchor was placed 15 mm distal to the first one. A vertical
mattress stitch in line with the longitudinal axis of the
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humerus was used with both anchors. The respective No.
2 FiberWire (Arthrex) limbs of each anchor were placed
through the tendon 5 mm apart from each other using
the Scorpion suture passer (Arthrex), and the sutures
were subsequently tied and cut (Figure 1A).

Single-Row Repair With Modified Lasso-Loop Stitch.
There were 2 single-loaded, 4.75-mm suture anchors
placed at the lesser tuberosity according to the manufac-
turer’'s recommendations as stated above. Analogously,
the paired sutures of the suture anchors were each posi-
tioned under the subscapularis tendon and passed through
the tendon 5 mm apart from each other with the suture
passer. While the inferior limbe of each suture anchor
were simply passed through tissue, the superior limbs
were not completely pulled through the tendon, forming
a loop at the upper tendon surface, and were then each
passed from posterior through the corresponding loops.
After pulling on the ends one by one, the suture was
secured by half-stitch locking knots (Figure 1B).

Single-Row Repair With Modified Mason-Allen Stitch.
There were 2 double-loaded, 4.75-mm suture anchors
placed at the lesser tuberosity according to the manufae-
turer’s recommendations as stated above. Combined verti-
cal and horizontal stitches were used for both anchors,
starting with the vertical mattress stitch in line with the
longitudinal axis of the humerus. The pairwise eolor-coded
sutures of each anchor were placed through the tendon 10
mm vertically apart to each other using the aforemen-
tioned suture passer. Before knotting the sutures to secure
the vertical mattress stitch, the other color-coded suture
pairs of the anchors were placed through the tendon hori-
zontally between the previous sutures using the suture
passer. The vertical mattress stitch was knotted first, fol-
lowed by the horizontal mattress stitch, which was locked
on top of it (Figure 1C).

Double-Row Repair With Simple Stitch. There were 4
single-loaded, 4.75-mm suture anchors placed at the lesser
tuberosity according to the manufacturer’s recommenda-
tiong. The first anchor of the lateral row was placed medial
to the lateral border of the bicipital groove. The second
anchor of the lateral row was introduced 12 mm distal.
The 2 anchors of the medial row were placed 12 mm medial
to the lateral row next to the articular surface. A vertical
mattress stitch was used with the medial-row suture
anchors as described above, whereas a simple stitch was
used for the lateral-row suture anchors (Figure 1D).

Biomechanical Testing

Biomechanical testing was performed with a servohy-
draulic testing machine (Model Z010; Zwick Roell) as pre-
viously published.®® The proximal humerus was
mounted horizontally onto the testing machine with a cus-
tom-made testing rig with the lesser tuberosity facing
anterior (Figure 3B). Medical gauze was wrapped around
the muscle belly of the subscapularis and tightly secured
with suture material before an adjustable interdigitating
custom-made metal clamp was firmly affixed to it 3 cm
proximal to the medial border of the tendon. The clamp
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Figure 1. Repair techniques. The left and middle columns show images of tendon threading, and the right column shows images
of completed repair. (A) Single-row repair with mattress stitch, (B) single-row repair with modified lasso-loop stitch, (C) single-row

repair with modified Mason-Allen stitch, and (D) double-row repair.

was then attached to the mobile traverse of the testing
machine. Thus, upward movements of the mobile traverse
of the testing machine resulted in a physiological pulling
ferce on the subscapularis tendon.

After pretensioning of the repaired tendon with 5 N for
1 minute, cyclic loading at a speed of 350 mm/min and a fre-
quency of 0.5 Hz was performed according to a previcusly
published protocol.?” The specimens were first loaded
between the minimum load of 5 N and the maximum
load of 60 N for 50 cycles. Then, the maximum load was
incrementally increased by 20 N for every 50 cycles until
200 N was reached (ie, 50 cycles each for 5-80 N, 5-100
N, 5-120 N, 5-140 N, 5-160 N, 5-180 N, and 5-200 N) (Fig-
ure 2). If the specimens did not fail during cyclic loading,
they were loaded to failure at a speed of 500 mm/min.
The number of cycles until displacement of 3 mm and 5
mm was evaluated as well as the number of cycles until
ultimate failure of the repair construct occurred. The ulti-
mate failure load was algo recorded.

Optical Measurement of Displacement

A high-resolution 3-dimensional camera system consisting
of 2 monochrome digital cameras (Q400-3D; LIMESS Mes-
stechnik and Software) recorded the subscapularis tendon
during cyclic loading of the specimens as previously pub-
lished (Figure 3, A and B).53' Gap formation at the
tendon-bone interface was analyzed through digital image
correlation with the use of IstradD software (Dantec
Dynamics) (Figure 3C). Digital image correlation relies
on a speckle pattern on the surface of the specimen being
examined. Therefore, the tendon-bone interface was first
homogeneously covered with matte white pamt, and subsge-
quently, small spray spots of matte black paint were ran-
domly applied. Small subsets of these speckle patterns
were chosen in their initial position and followed during
videographic recording of the motion. The change in the
position of 2 center points of a subset to each other during
loading was analyzed precisely to calculate their
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Figure 2. Test setup. DR, double-row repair; LL, single-row repair with modified lasso-locp stitch; MA, single-row repair with
modified Mason-Allen stitch; SR, single-row repair with mattress stitch.

Figure 3. Data analysis. (A) A 3-dimensional camera system, (B) the subscapularis tendon with a speckle pattern on the surface
being examined during cyclic loading, and (C) analysis through digital image correlation.

displacement in space and time (accuracy: 0.01 pixels; res-
olution: 2452 x 2052 pixels). The spatial displacement of
points on the curved surface of the bone was captured by
2 cameras looking from different angles.”*® The number
of eycles that occurred until the formation of a 3- and 5-
mm gap al the tendon-bone interface was recorded.

Statistical Analysis

Means, standard deviations, and ranges were calculated
for all biomechanical parameters. The Shapiro-Wilk test
was applied to ensure a normal distribution of the data.
One-way analysis of variance with the post hoe Bonferroni
test was performed to assess significant differences
between the 4 repair techniques regarding age, weight,
bone mineral density, footprint area, and tendon thickness

as well as to evaluate significant differences in gap forma-
tion and ultimate failure load, while the chi-square test
was used to determine differences regarding sex and
side. The significance level was set at P < .05. Statistical
analysis was performed using SSPS Statistics soltware
(Version 25.0.0.0; IBM).

With 32 specimens and an effect size f = 0.33 (1 = 0.097;
«a = 0.05), the study had 98.2% power to detect any differ-
ence in the 3 outcome variables (number of cycles until 3-
and 5-mm gap formation, ultimate failure load) between
the 4 repair groups (G*Power; Version 3.1.9.4).

RESULTS

No significant differences between the groups were
observed regarding sample size, age, sex, side, weight,
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TABLE 1
Specimen Characteristics (n = 32)¢
SR Group (n = 8) LL Group (n = 8) MA Group (n = 8) DR Group (n = 8) P
Age, v 78 =11 81 +13 79 = 16 80 = 12 .965
Sex, female/male, n 6/2 2/6 6/2 3/5 1094
Side, left/right, n 71 8/0 6/2 6/2 456
Weight, kg 66.7 = 26.3 57.1 = 16.3 64.4 = 204 54.0 = 10.9 539
Bone mineral density, gfem? 052 =014 0.63 + 0.17 0.60 = 0.17 052 = 0.15 405
Footprint area, mm® 380 = 54 367 = 43 358 = 50 373 = 35 .800
Tendon thickness, mm 35 05 3104 3102 3404 189

“Data are presented as mean * SD unless otherwise indicated. DR, double-row repair; LL, single-row repair with modified lasso-loop
stitch; MA, single-row repair with modified Mason-Allen stitch; SR, single-row repair with mattress stitch.

bone mineral density, footprint area, and tendon thickness
(Table 1).

The number of cycles until the formation of a 3-mm gap
at the tendon-bone interface occurred was 182 = 42 (range,
119-240) for the SR group, 203 = 34 (range, 166-255) for
the LL group, 227 = 39 (range, 181-272) for the MA group,
and 278 * 37 (range, 212-323) for the DR group. The DR
group withstood significantly more cycles than the SR
group (P < .001) and the LL group (P = .003) but not com-
pared to the MA group (P = .073). No other significant dif-
ferences were found regarding the number of eycles until 3-
mm gap formation between the 4 groups (P > .159).

The number of cycles until 5-mm gap formation at the
tendon-bone interface occurred was 232 = 59 (range, 144-
288) for the SR group, 265 *= 47 (range, 212-328) for the
LL group, 289 * 51 (range, 221-328) for the MA group,
and 329 = 41 (range, 277-381) for the DR group. Onece
again, significantly more stability was seen in the DR
group than in the SR group (P = .004). No other significant
differences were found regarding the number of cycles
until 5-mm gap formation between the 4 groups (P > .103).

Overall, 2 specimens in the SR group and 1 specimen in
LL group failed during cyclic loading. The ultimate load to
failure was 256 = 75 N (range, 140-354 N) for the SR
group, 293 = 66 N (range, 160-388 N) for the LL group,
340 = 49 N (range, 252-404 N) for the MA group, and
361 = 59 N (range, 267-411 N) for the DR group. Again,
a significantly higher ultimate failure load was seen in
the DR group than in the SR group (P = .015). No other sta-
tistically significant differences were obgerved with regard
to ultimate failure load (P > .078). The results for cyclic
loading and ultimate failure load are outlined in Figure 4.

DISCUSSION

This investigation showed that the simple single-row
repair technique required a significantly lower number of
cycles until 3- and 5-mm gap formation, and had a lower
ultimate failure load, while single-row repair with the
modified lasso-loop stitch required a significantly lower
number of cycles until 3-mm gap formation compared
to double-row repair. Overall, the double-row repair

technique demonstrated the highest number of cycles to
3- and 5-mm gap formation and the greatest ultimate
load to failure. Our first hypothesis, that the modified
gingle-row repair techniques would be biomechanically
gsuperior to the simple single-row repair technique, was
not confirmed. However, our gecond hypothesis, that the
double-row repair technique would be biomechanically
superior to the simple single-row repair technique, was
validated. Additionally, specimens treated with single-
row repair with the modified Masgon-Allen stitch showed
no significant differences on any examined biomechanical
parameter compared to those treated with double-row
repair.

While previous biomechanical studies have shown that
a single suture anchor is sufficient for tears of the subsca-
pularis tendon that involve only the upper third, 2 suture
anchors are typically used in the configuration of single-
row repair and 4 in cases of double-row repair for complete
full-thickness subscapularis tendon tears.>2%32 Also, a ret-
rospective analysiz of clinical cases after arthroscopic
single-row repair of the subscapularis showed that 1 to 2
suture anchors were used according to the extent of the
subscapularis tendon tear.3® As complete full-thickness
tears were induced in the present study, 2 suture anchors
were applied for the single-row repair techniques.

Prior studies comparing single- and double-row repair
techniques on human cadaveric supraspinatus tendons’
and sheep infraspinatus tendons'? led to the conclusion
that an increased number of sutures through tissue pro-
vided improved biomechanical performance. A study spe-
cifically comparing the clinical outcomes and repair
integrity of arthroscopic single- versus double-loaded
gingle-row labral repair for chronic anterior shoulder
instability showed no significant difference in the retear
rate in both groups, but the number of suture anchors in
the single-loaded single-row repair group was slightly
higher (4 vs 3, respectively).)” In the present study,
single-loaded suture anchors were used for single-row
repair with the modified lasso-loop stitch, while double-
loaded anchors were applied for single-row repair with
the modified Mason-Allen stitch, which withstood the high-
est number of eycles to 3- and 5-mm gap formation and had
the greatest load to failure of the 3 single-row repair
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Figure 4. Results for (A) cyclic loading and (B} ultimate failure load. *Significant differences between groups (P < .05). DR,
double-row repair; LL, single-row repair with modified lasso-loop stitch; MA, single-row repair with modified Mason-Allen stitch;

SR, single-row repair with mattress stitch.

techniques assessed. The higher number of sutures passed
through tissue might have contributed to these results.

Previous comparative clinical and biomechanical stud-
ies regarding single- and double-row repair techniques
for full-thickness subscapularis tendon tears have shown
inconsistent results.>2%3°% Wellmann et al®? reported in
their biomechanical study that double-row repair was
stronger and stiffer compared to single-row repair with
the modified Mason-Allen stitch for full-thickness subsca-
pularis tendon tears. In contrast, the results of this inves-
tigation showed that there was no significant difference in
biomechanical performance between double-row repair
and single-row repair with the modified Mason-Allen
stitch, with the latter being easier to perform, being less
time consuming, requiring less soft tissue dissection and
suture anchors, and therefore likely involving significant
cost savings compared to double-row repair.'®%%% While
a conventional double-row repair technique with simple
and mattress stitches was performed in the present study,
Wellmann et al®? used a double-row suture-bridge repair
technique with the modified Mason-Allen stitch for the
medial-row suture anchors.

Corresponding comparative studies have demonstrated
the biomechanical superiority of the suture-bridge repair
technique as opposed to the double-row repair technique
with simple and mattress stitches for supraspinatus ten-
don tears.?*?% No respective biomechanical studies are
available for subscapularis tendon tears. However, a com-
parative clinical study on 56 patients with subscapularis

tendon tears by Yoon et al*® showed no significant differen-

ces between arthroscopic single- and double-row repair in
terms of structural integrity and clinical outcomes at 2-
year follow-up, although a suture-bridge repair technique
was used. As single-row repair with the modified Mason-
Allen stitch demonstrated a higher mean ultimate failure
load than single-row repair with the mattress stitch in
the present study, one could assume that double-row
suture-bridge repair with the modified Mason-Allen stitch
for the medial-row suture anchors might offer even higher
biomechanical stability compared to the conventional
suture-bridge repair method.>* However, a biomechanical
comparison by Wheeler et al*® performed on full-thickness
subscapularis tendon tears found no differences between
transosseous repair with 3 modified Mason-Allen stitches
and repair with 4 mattress stitches for 2 double-leaded
suture anchors.

Considering only the repair techniques examined in
the present study, a biomechanical study on supraspina-
tus tendon tears by Nelson et al®® in which single-row
repair with the modified Mason-Allen stitch was com-
pared to conventional double-row repair with single and
mattress stitches also found no statistically significant
difference with regard to biomechanical strength. Similar
results were shown in a biomechanical study on multiple
repair techniques for infraspinatus tendon tears by Lor-
bach et al,’® also coming to the conclusion that modified
stitches might provide improved relative and absolute
stability over simple stitches. While they found higher
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stability with single-row repair with the modified Mason-
Allen stitch compared to the simple single-row repair
technique, it showed no biomechanical superiority over
double-row repair.’? Both modified single-row and con-
ventional double-row repair techniques with maximum
failure loads around 400 N did not achieve mean ultimate
failure loads of approximately 750 N in intact subscapula-
ris tendons. 32

Regarding single-row repair with the modified lasso-
loop stitch, data from comparative studies concerning the
subscapularis were available for only upper-third tendon
repair with 1 suture anchor.® The biomechanical study
by Borbas et al® similarly showed higher mean stiffness
and ultimate loads to failure in the knotted lasso-loop mat-
tress group compared to the knotted mattress group, but
the difference was not statistically significant. The knotted
lasso-loop mattress technique was superior to the knotted
horizontal mattress technique only in regard to pressur-
ized footprint coverage.®

Although not unequivocally comparable, the findings of
the current investigation appear to be largely consistent
with earlier study results for rotator cuff refixation techni-
ques, showing that a modified gingle-row repair technique
(ie, single-row repair with the modified Mason-Allen stitch)
was comparable to the conventional double-row repair
technique.

Limitations

It is important to point out that the present study is lim-
ited by the fact that the number of sutures through tissue
varied by the single-row repair technique used and only
single-row repair with the modified Magon-Allen stitch
was performed with double-loaded suture anchors. This
study is also limited by the fact that only one conventional
double-row repair technique was included. However, the
main aim of the study was to evaluate the biomechanical
properties of different single-row repair techniques, as
arthroscopic double-row repair of the subscapularis is
less common, is more time consuming, and requires more
soft tissue dissection. Moreover, a bagic limitation congists
of the in vitro study design inherent to all biomechanical
cadaveric studies. While ultimate failure load was defined
as the maximum strength before anchor pullout and/or
suture knot failure, the mode and site of failure were not
specifically documented for each specimen and therefore
not included in the evaluation. Furthermore, a limited
number of 8 specimens per group, resulting in a total sam-
ple size of 32 specimens, was available for this investiga-
tion, which however ig slightly higher than in
comparable biomechanical studies.>23:32:33

Another limitation consists of the rather elevated mean
age of the donors (mean age at the time of death, 79 years)
compared to the typical age of patients undergoing surgical
rotator cuff repair. However, no subscapularis tendon tears
were observed during specimen preparation and dissec-
tion. While the specimens were matched according to
age, side, weight, bone mineral density, footprint area,
and tendon thickness, a slight differing distribution in
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terms of sex (P = nonsignificant) (Table 1) was accepted
on behalf of the former depicted factors.

CONCLUSION

This investigation showed that (1) there was no significant
biomechanical advantage of the modified single-row repair
techniques over the simple single-row repair technique and
(2) the double-row repair technique was biomechanically
superior to the simple single-row repair technique, but
there was no significant difference between single-row
repair with the modified Mason-Allen stitch and double-
row repair. Hence, an argument can be made for the use
of the latter as an alternative to double-row repair, as it
is easier to perform.
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4. Diskussion
4.1 Uberblick Studienergebnisse

Ziel dieser biomechanischen Studie war es, die Primarstabilitdt von
Subscapularissehnennahten in Abhangigkeit der angewandten Nahttechnik zu
untersuchen. Dabei wurden vier verschiedene Nahttechniken in Hinblick auf
Zyklenzahl bis 3- bzw. 5 mm Lickenbildung, sowie maximaler Versagenslast innerhalb
eines definierten zyklischen Belastungsprotokolls miteinander verglichen, welches
sich mit dem Ziel der besseren Vergleichbarkeit malRRgeblich an zuvor publizierte
Belastungsschemata orientierte.’®51% Die die adaquate Einheilung der Sehne, bei
einer 3- bzw. 5 mm messenden Separation von refixierter Sehne und Knochen, nicht
mehr sicher gewahrleistet ist, gilt die Refixierung in solchen Fallen als unzureichend
und wird weitestgehend als Rekonstruktionsversagen bzw. Redefekt
betrachtet.'44195.157.158  Durch ~ systematische = Analyse = des  praparierten
Sprenkelmusters auf der Oberflache des Versuchsobjektes, mittels subpixelgenauer
Bildkorrelationsalgorithmen, konnte die Veranderung der Position der Sprenkel
zueinander im Verlauf prazise erfasst und quantifiziert werden (Genauigkeit fur 3D-
Bewegung; 0,01 Pixel; Auflosung: 2452x2052 Pixel).159.160

Zu den ausgewahlten Nahttechniken gehorten die klassische SR-Rekonstruktion mit
zwei simplen Matratzennahten, die SR-Rekonstruktion mit modifizierter LL-Naht nach
Lafosse et al.?, die SR-Rekonstruktion mit MA-Naht angelehnt an Scheibel und
Habermeyer?, 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 Lickenbildung, 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 Luckenbildung im Vergleich zur DR-
Rekonstruktion. Insgesamt zeigte Letztere die hochste Anzahl von Zyklen bis zur 3-
und 5 mm Liuckenbildung, sowie die hochste Versagenslast. Zusatzlich zeigte die SR-
Rekonstruktion mit modifizierter MA-Naht keine signifikanten Unterschiede verglichen

mit der konventionellen DR-Rekonstruktion.
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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
inkoh&rent. 27,152,161

Eine biomechanische Studie von Wellmann et al. zeigte, dass die DR-Rekonstruktion
von vollstandigen SSC-Rupturen eine hohere Stabilitat als die SR-Rekonstruktion mit
modifizierter MA-Naht aufwies.?” Im Gegensatz dazu zeigte die vorliegende
Untersuchung keinen signifikanten Unterschied zwischen der DR- und der SR-
Rekonstruktion mit modifizierten MA-Naht.

Wahrend in der vorliegenden Studie allerdings eine konventionelle DR-Rekonstruktion
mit einfachen Durchstich- und Matratzennahten verwendet wurde, fuhrten Wellmann
et al. eine ,Suture-bridge“ (SB)-DR-Rekonstruktion mit modifizierter MA-Naht fur die
medialen Anker durch.?’

Friihere komparative Studien zeigten bereits eine biomechanische Uberlegenheit der
SB-Technik im Vergleich zur konventionellen DR-Technik bei der Rekonstruktion von
SSP-Rupturen.?%162 Keine entsprechenden biomechanischen Studien waren fiir
Subscapularis-Risse verfugbar.

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 Integritat, sowie das klinische
Ergebnis nach zwei Jahren, obwohl eine SB-Rekonstruktionstechnik verwendet
wurde. 52

Da die SR-Rekonstruktion mit modifizierter MA-Naht eine hohere mittlere
Versagenslast als die SR-Rekonstruktion mit einfachen Matratzennahte aufwies,
konnte man annehmen, dass eine modifizierte SB-Rekonstruktionstechnik mit
modifizieten MA-Nahten fir die mediale Ankerreihe eine noch hdhere
biomechanische Stabilitdt bietet als die konventionelle SB-Technik.'®® Eine
biomechanische Vergleichsstudie von Wheeler et al. zeigte jedoch keine signifikanten
Unterschiede zwischen einer transossaren Reparatur mit drei modifizierten MA-
Nahten und einer Nahtanker-Rekonstruktion mit vier Matratzennahten an zwei doppelt
beladen Fadenankern zur Refixierung vollstandiger SSC-Rupturen. 6

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 Matratzennahten verglichen wurden, allerdings zur Refixierung von
SSP-Rupturen, ebenfalls keine statistisch signifikanten Unterschiede in Bezug auf die
biomechanische Stabilitat.'6

Ahnliche Ergebnisse lieferte eine biomechanische Studie zu verschiedenen
Reparaturtechniken fur ISP-Rupturen von Lorbach et al., die zu dem Schluss kamen,
dass modifizierte Nahttechniken eine verbesserte relative und absolute Stabilitat
gegenliber einfachen Nahten bietet.' Wahrend sie eine hohere Stabilitat der SR-
Rekonstruktionen mit modifizierten MA-Nahten im Vergleich zu einfachen SR-
Rekonstruktionen fanden, wurden keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zu
den DR-Rekonstruktionen ermittelt.%6

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.?’

Bezlglich der LL-Naht waren Daten zu SSC-Rekonstruktion nur fir Rupturen des
oberen Drittels der Sehne mit nur einem Nahtanker verfligbar.'® Die biomechanische
Studie von Borbas et al. zeigte eine hohere mittlere Steifigkeit und maximale
Versagenslast bei der LL-Matratzen-Technik im Vergleich zur einfach geknoteten
Matratzen-Technik, jedoch war der Unterschied nicht statistisch signifikant.'® Die LL-
Matratzen-Technik war der geknoteten horizontalen Matratzennaht nur in Bezug auf
die flachige Komprimierung des Footprints (iberlegen.6°

Obwohl nicht uneingeschrankt vergleichbar, scheinen die Ergebnisse der aktuellen
Untersuchung weitgehend mit friheren komparativen Studien zur Rekonstruktion von
anderen Muskeln der RMR udbereinzustimmen, 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

Frihere biomechanische Studien haben gezeigt, dass zur Fixierung von partiellen
Rupturen des oberen SSC-Drittels ein einzelner Nahtanker uber ausreichend
biomechanische Potenz verfiigt.'8%1%6 Zur Refixierung vollstandiger 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 abhangig vom Ausmal} der Ruptur ein
bis zwei Nahtanker zur Verwendung kamen.'®” Da in der vorliegenden Studie
vollstandige Rupturen des SSC induziert wurden, wurden zur Durchfihrung der SR-
Rekonstruktionen zwei Nahtanker verwendet.

Komparative biomechanische Studien zur Rekonstruktion von menschlichen SSP- und
tierischen ISP-Sehnen zeigten, dass eine hohere Anzahl von Nahten konkordant auch
mit einer hdheren biomechanischen Potenz der Rekonstruktion einhergeht.'68.16° Eine
klinische Vergleichsstudie zur Untersuchung von Rerupturraten nach SR-
Rekonstruktionen mit einfach vs. doppelt beladenen Nahtankern bei Patientinnen mit
chronischer vorderer Schulterinstabilitat 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 hoher.'”°

In der vorliegenden Studie wurden einfach beladene Nahtanker fur die konventionelle
SR-Rekonstruktion mit einfachen Matratzennahten, sowie der SR-Rekonstruktion mit
modifizierten LL-Naht verwendet, wahrend doppelt beladene Nahtanker fur die SR-
Rekonstruktion mit modifizierter MA-Naht eingesetzt wurden, die die hochste Anzahl
von Zyklen bis zur 3- bzw. 5 mm Luckenbildung, sowie die hochste 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 Nahte durch das Gewebe je
nach SR-Rekonstruktion variierte und lediglich die modifizierte MA-Naht mit doppelt
geladene Nahtankern durchgefuhrt wurde.

Darlber 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 desSSC
zeitaufwendiger ist, mehr Weichteildissektion erfordert und vor allem bei initial stark
verringerter Restlange der Sehne, beispielsweise im Rahmen ausgepragter Retraktion
nur eingeschrankt anwendbar ist.

Eine grundlegende Einschrankung besteht zudem im In-vitro-Design, das allen
biomechanischen Kadaverstudien innewohnt.

Wahrend 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 fur jedes Praparat dokumentiert und
konnte daher nicht in die Bewertung miteinbezogen werden.

Aullerdem war nur eine begrenzte Anzahl von acht Praparaten pro Testgruppe
verfugbar, was zu einer GesamtstichprobengroRe von 32 Praparaten fuhrte, die jedoch
leicht hoher ist als in vergleichbaren biomechanischen Studien.?7.161.164,165

Eine weitere Einschrankung besteht im vergleichsweisen hohen Durchschnittsalter der
Korperspender zum Zeitpunkt des Todes von 79 Jahren im Vergleich zur typischen
Patientengruppe, die sich einer chirurgischen RMR unterzieht.

Wahrend der Praparation und Dissektion der Praparate wurden jedoch keine SSC-
Rupturen beobachtet. 52

Wahrend die Praparate unter Berlcksichtigung von Kofaktoren wie Alter, Gewicht,
Knochendichte, Korperseite und ermittelter MalRe von Sehne und knéchernem 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 gegenuber der klassischen SR-Rekonstruktion mit einfachen
Matratzennahten gab und (2) die DR-Rekonstruktion gegenuber der klassischen SR-
Rekonstruktion mit einfachen Matratzennahten biomechanisch Uberlegen 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 adaquate Alternative zur konventionellen DR-Rekonstruktion darstellt,
welche nicht nur die einfachere, schnellere und kosteneffizientere Technik darstellt,
sondern auch weniger Weichteildissektion bedarf.2%164.171

Zudem konnte die geringere Anzahl benotigter Nahtankern vor allem bei initial stark
verringerter Restlange der Sehne, beispielsweise im Rahmen ausgepragter Retraktion
nicht nur methodisch, sondern auch in Hinblick auf die Rerupturraten gunstig
sein.’®3.1%4 Nach Applikation der DR-Technik konnten strukturelle Redefekte vor allem
an der medialen Ankerreihe beobachtet werden.?”.151.152 Es wird angenommen, dass
in solchen Fallen die erhdhte Spannung am muskulotendinésen Ubergang
vornehmlich ursachlich zugrundeliegt.’'-153 Ein erhohtes Risiko dafiir wird vor allem
bei initial stark verringerter Restlange der Sehne, beispielsweise im Rahmen
ausgepragter Retraktion, angenommen.’%31%4 |n solchen Fallen kann die Verwendung
einreihiger Refixationstechniken daher von Vorteil sein.'>* Es bedarf weiterer Studien,

um diese bisherigen Erkenntnisse spezifisch fur den SSC zu Uberprifen.
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6. Anhang

6.1 Tabellenverzeichnis

Tabelle 1 Ubersichtsdarstellung verschiedener Klassifikationssysteme zur Einteilung
von SSC-Rupturen 27
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