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2.1 Prinzip

Rupturen der Subskapularissehne sind im Vergleich zu Supra-
spinatussehnenrupturen seltener, aber haufig ab einer gewissen
GrofSe biomechanisch relevant und mit einer deutlichen Funk-
tionseinschrankung verbunden. Aufgrund der anatomischen
Nihe zur langen Bizepssehne sind Lisionen der Subskapularis-
sehne hiufig mit Lasionen der langen Bizepssehne assoziiert.
Beziiglich der operativen Versorgung besteht die Moglichkeit
eines offenen oder arthroskopischen Vorgehens. Hierbei ist zu
beachten, dass arthroskopisch von intraartikuldr nur der kraniale
Teil der Sehne einsehbar ist und damit bei grofieren Lésionen das
Ausmaf der Ruptur verborgen bleiben kann. Da Subskapularis-
lasionen haufiger traumatischer Genese sind, ist hier oft eine
frithzeitige Versorgung sinnvoll, um eine anatomische Rekon-
struktion zu gewéhrleisten.

2.2 Indikation/Kontraindikation

Indikationen bestehen
bei klinisch und radiologisch nachgewiesener Komplett-
ruptur,
bei klinisch relevanter und radiologisch nachgewiesener
signifikanter Partialruptur,
bei akuten, symptomatischen Rupturen kurzfristig inner-
halb von 4 Wochen,
bei chronischen, degenerativen Rupturen nach Versagen
der konservativen Therapie.

Kontraindikationen bestehen
bei massiver Retraktion, Atrophie (Thomazeau Grad III)
und Verfettung (Goutallier >Grad 3),
relativ bei bereits vorhandener Subluxation (Lafosse
Grad V),
bei Infektionen.

23 Praoperative Planung

2.3.1 Anamnese und Untersuchung

Ahnlich wie bei der Supraspinatussehne begiinstigen degenera-
tive Verdnderungen die Rissbildung der Subskapularissehne. Bei
isolierten und kompletten Rupturen liegt nicht selten eine trau-
matische Ursache zugrunde.

Der Unfallmechanismus ist meist ein AufSenrotationsabduk-
tionstrauma des angelegten Armes. Grofie Rupturen haben dem
oben beschriebenen Mechanismus entsprechend meist auch eine
traumatische Komponente, wohingegen Partialrupturen oftmals
degenerativer Natur sind.

In der klinischen Untersuchung steht die Evaluation einer
Kraftschwiche als Zeichen einer Diskontinuitit des Musculus
(M.) subscapularis im Vordergrund. Folgende Tests sind be-
schrieben:

Lift-off-Test: Abheben des im Schiirzengriff gehaltenen

Armes nach dorsal vom Riicken, wobei darauf zu achten ist,

dass die Bewegung nicht aus dem Ellenbogen mit dem
Trizeps erfolgt.

Innenrotations-Lag-Zeichen: Der vom Untersucher in

der »Lift-off-Position« gehaltene Arm kann vom Patienten
nicht aktiv gehalten werden und fillt auf den Riicken zu-
rick.

Belly-press-Test: Die Hiande des Patienten werden auf den
Bauch gelegt und die Ellenbogen vom Patienten nach vorne
gedriickt. Der Test ist positiv, wenn im Seitenvergleich eine
Schwiche vorhanden ist bzw. der Ellenbogen bei aktiver
Innenrotation nach dorsal wandert.

Bear-hug-Test (B Abb. 2.1): Die Hand der betroffenen Seite
wird auf die kontralaterale Schulter gefithrt und dann gegen
Widerstand des Patienten nach anterior gezogen
(45°-/90°-Flexion des Armes).

In einer Elektromyographiestudie konnte fiir den Belly-press-
Test und den Bear-hug-Test in 45° Flexion eine auf den oberen
Anteil des Subskapularis konzentrierte Aktivitit nachgewiesen
werden. Dies ist eine wichtige Information fiir den Operateur, da
dies der Anteil des Subskapularis ist, der bei Partialrupturen be-
troffen ist und debridiert oder rekonstruiert werden muss.

Zudem ist eine vermehrte AufSenrotation im Vergleich zur
Gegenseite ein Zeichen fiir eine grofSere Ruptur der Subskapula-
rissehne.

Zur praoperativen Bildgebung gehoéren die Ultraschall- und
MRT-Bildgebung (Magnetresonanztomographie). Die Sonogra-
phie bietet den Vorteil der dynamischen Untersuchung, sodass
mogliche Instabilititen der langen Bizepssehne durch Beteili-
gung des Pulleysystems bereits prioperativ festgestellt werden
koénnen. Auch in der MRT-Bildgebung ist die (Sub-)Luxation
der langen Bizepssehne ein wichtiger Hinweis auf Lasionen der
Subskapularissehne (8 Abb. 2.2). Beurteilt wird neben der Seh-
nenretraktion, muskuldrer Atrophie und der fettigen Degenera-
tion auch die Position des Humeruskopfes (Zentrierung), wobei
hier der Abstand zwischen anteriorem Oberarmkopf und dor-
saler Fliche des Korakoids begutachtet wird. Eine anteriore
Subluxation des Oberarmkopfes und eine starke fettige Degene-
ration des Muskels (ab Grad 3 nach Goutallier) sind negative
Préadiktoren fir eine erfolgreiche Refixierung und Heilung der
Sehne.

Klassifikation der Subskapularissehnenrupturen nach La-
fosse:

Typ I: Riss des oberen Drittels der Sehne, partielle Risse

mit Lasion der tiefen, artikulér gelegenen Fasern im Ansatz-

bereich des Tuberculum (Tub.) minus. Keine Retraktion.

Typ II: Riss des oberen Drittels der Sehne mit Lésion der

tiefen und oberflachlichen Schicht.

Typ III: Kompletter Riss der oberen beiden Drittel der

Sehne.

Typ IV: Kompletter Riss der gesamten Sehne mit Retraktion

der Sehne bis zum Rand des Glenoids, ohne Dezentrierung

des Humeruskopfes, fettige Degeneration <Grad 3.

Typ V: Kompletter Abriss der Muskel-Sehnen-Einheit mit

Retraktion medial des Glenoidrands und einer anterioren

Dezentrierung des Humeruskopfes, fettige Degeneration

>Grad 3.
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B Abb. 2.1a-c Klinische Tests: Bear-hug-Test in 45°/90°. Aus: DVSE 2012,
mit freundlicher Genehmigung

B Abb. 2.2 Axiales MRT mit partieller Subskapularisldsion und Subluxation
der langen Bizepssehne
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2.4 Chirurgische Techniken

2.4.1 Lagerung

Der Patient wird in halbsitzender Beach-Chair-Position gelagert
mit im Schultergelenk frei beweglichem Arm, damit dieser
wihrend der Operation in Auf3en- und Innenrotation gebracht
werden kann. Die Verwendung eines Armhalters ist insbesonde-
re bei der arthroskopischen Versorgung zu empfehlen. Hier sollte
der Arm zur Verbesserung der arthroskopischen Ubersicht der
Insertion der Subskapularissehne in 30-50° Flexion eingestellt
werden.

2.4.2 Arthroskopische Subskapularissehnennaht

Portale (8 Abb. 2.3):
posteriores Standardportal
anteriores Portal
anterosuperiores Portal
anterolaterales Portal

Zunichst Durchfithren der diagnostischen Arthroskopie des ge-
samten Gelenkinnenraumes durch das posteriore Portal. Inspek-
tion des Pulleysystems und Uberpriifen der Stabilitit der langen
Bizepssehne. Bei entsprechender Pathologie der langen Bizeps-
sehne (Partiallasion, SLAP-Lision [»superior labrum from ante-
rior to posterior«] Typ II oder IV, Instabilitét, Subluxation oder
vollstindiger Luxation) Versorgung mittels Tenotomie oder
Tenodese (B Abb. 2.4).

Zur besseren Einsicht des Tuberculum minus zunehmende
Flexion des Armes und ggf. manuelle anteriore Traktion. Durch
diese Manover ist die Verwendung einer 30°-Optik ausreichend.
Eine Indikation zur Verwendung einer 70°-Optik besteht aus un-
serer Sicht nicht.

Zunidchst Tenotomie der langen Bizepssehne und bei ent-
sprechender Indikation Tenodese in gewiinschter Technik. Die
arthroskopische Tenodese erfolgt in der Regel vor der Subskapu-

B Abb. 2.3 Portale der arthroskopischen Technik

larisrekonstruktion. Eine subpektorale Mini-open-Tenodese er-
folgt in der Regel im Anschluss an die Rekonstruktion.

2.4.3 Intraartikuldare Nahttechnik

Bei Partialrupturen des oberen Drittels wird eine intraartikuldre
Nahttechnik verwendet. Diese ist technisch deutlich einfacher.
Das Arthroskop kann wihrend des Eingriffes im posterioren
Portal verbleiben. In diesen Fillen ist der Sehnenstumpf gut ein-
sehbar und es muss nur in geringem Mafle mobilisiert werden.
Bestiicken des anterioren Zuganges mit einer Arbeitskaniile.
Das anterolaterale Portal dient zum Fadenmanagement und
muss nicht mit einer Kaniile bestiickt werden. Eroffnen des
Rotatorenintervalls und Mobilisation der Sehne, soweit nétig.

Sub-
skapularis-
sehne

O Abb. 2.4a,b Partielle Subskapularisruptur mit Subluxation der langen Bizepssehne nach medial
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O Abb. 2.5a,b Einbringen des Fadenankers im Tuberculum minus

B Abb. 2.6a,b Sehnenperforation und Fassen des Fadens

Préparation des Footprints am Tuberculum minus. Einbringen
eines doppelt armierten Fadenankers tiber das anteriore Portal
(B Abb.2.5). Ausfithren der Faden nach anterolateral. Sehnenpe-
netration mit der Sehnenperforationszange oder einem Suture-
Lasso (B Abb. 2.6). Durchfiithren einer doppelten Matratzennaht
oder einer modifizierten Nahttechnik (z. B. modifizierte Mason-
Allen-Nahttechnik) zur Sehnenrefixation (8 Abb. 2.7).

2.4.4 Extraartikulare Nahttechnik

Bei grofieren Rupturen ist es notwendig, die Subskapularissehne
sowohl von intra- als auch von extraartikulédr zu préparieren.
Zunichst intraartikuldre Mobilisation analog zur rein intraarti-
kuldren Nahttechnik. Das Einbringen eines Haltefadens ist bei
groferen Rupturen zu empfehlen. Dann Umstecken des Arthro-
skops nach anterolateral. Extraartikuldre Praparation erneut un-
ter Beachtung der neurovaskuldren Strukturen insbesondere des
Nervus (N.) axillaris am Unterrand des Subskapularis. Eine Dar-
stellung des Plexus ist nicht notwendig und mit unnétigem Kom-

B Abb. 2.7 Subskapularisrefixation und Befundkontrolle mit Tasthaken
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plikationsrisiko verbunden. Zur Sehnenrefixation sind hier
2 Anker notwendig. Analog zur oben beschriebenen Technik
werden die Fiden von kaudal nach kranial durch die Sehne ge-
fithrt und verknotet.

2.4.5 Offene Subskapularissehnennaht

Zugang

Der Zugang erfolgt iiber den deltopektoralen Zugang, vom Pro-
cessus (Proc.) coracoideus ausgehend, schrig verlaufend, von
ca. 8-10 cm Lange. Die Hautinzision erfolgt direkt iiber dem
Verlauf der Vena (V.) cephalica und somit zwischen M. deltoideus
und M. pectoralis (B Abb. 2.8). Mittels Priparierschere Vorpra-
paration bis auf die Muskelfaszie, die V. cephalica wird nach
lateral mobilisiert. Darstellung des gemeinsamen Ansatzes von
kurzem Bizepskopfund M. coracobrachialis unter Einsetzen von
Roux-Haken. Weiterer Zugang durch die Fascia clavipectoralis
lateral des muskuldren Anteils des kurzen Bizepskopfes. Der
M. deltoideus wird stumpf nach lateral mobilisiert, Einsetzen ei-
nes Roux-Hakens zum Schutz der V. cephalica. Platzierung eines
Hohmann-Hakens hinter dem Korakoid, um M. subscapularis
und Humerus darzustellen. Wenn nétig, Einkerben des krania-
len Pektoralisanteils zur Darstellung des Unterrandes von
M. subscapularis und V. circumflexa. Palpation des N. axillaris
am Unterrand des M. subscapularis. Langsame Auflenrotation
des Armes zur besseren Abgrenzung der Grenzen des M. subsca-
pularis und des Sehnenansatzes. Die laterale Grenze der Subska-
pularissehne befindet sich direkt medial des Sulcus bicipitalis.
Mittels Roux-Haken und kleinen Langenbeck-Hakens (Schutz
des N. axillaris) Darstellung des OP-Gebietes.

Eroffnen des Rotatorenintervalls am Oberrand des M. subs-
capularis (8 Abb. 2.9). Freilegen und Anfrischen des Tuberculum
minus, welches hiufig von Narbengewebe iiberzogen ist. Identi-
fikation des Oberrandes der Subskapularissehne und Anschlin-
gen mit Haltefiden (8 Abb. 2.10). Sequenzielles Release des Sub-

B Abb. 2.8 Eingehen in das deltopektorale Intervall mit der V. cephalica als
Leitstruktur

skapularis, beginnend am Oberrand mit Release des Ligamen-
tum (Lig.) coracohumerale, dann gelenkseitig und abschlieflend
bursalseitig unter Schonung des N. axillaris. Dann wird die er-
reichte Mobilitdt beurteilt. Die Refixation der Subskapularis-
sehne erfolgt mit Fadenankern, die im Tuberculum minus
platziert werden (8 Abb. 2.11). Refixation der Sehne in Neutral-
position, wenn maoglich (8 Abb. 2.12). Bei guter Mobilitdt der
Sehne kann das Intervall mit einem Faden in ca. 30° Auflen-
rotation gendht werden.

2.4.6 Additive Verfahren

Versorgung der langen Bizepssehne

Bei Vorliegen einer Partialruptur und/oder einer Instabilitit der
langen Bizepssehne ist auch hier eine Versorgung angezeigt. Ist
allerdings das Lig. glenohumerale superius intakt und die Rota-
torenmanschettenldsion nicht signifikant, kann die Bizepssehne
auch belassen werden. Bei der Entscheidung zwischen Tenoto-
mie und Tenodese spielt eine Reihe von Faktoren eine Rolle: Bei
Patienten mit geringem funktionellem und kosmetischem An-

Conjoined
Tendons

Sub-
skapularis-
sehne

B Abb. 2.9a,b Eroffnen des Rotatorenintervalls und Darstellen des Sehnenstumpfes. Hier kann das Pulleysystem mit Lig. glenohumerale superius und kora-

kohumerales Ligament als Leitstruktur dienen
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O Abb. 2.12 Subskapularisrefixation und Tenodese der langen Bizepssehne

spruch sowie bei ausgeprégten Schiden im Verlauf der langen
Bizepssehne ist eine einfache Tenotomie aus unserer Sicht eine
verldssliche Losung mit guten klinischen Ergebnissen. Bei jiinge-
ren Patienten mit hohem funktionellem und kosmetischem An-
spruch wird in der Regel eine Tenodese empfohlen.

Eine Weichteiltenodese wird nicht mehr empfohlen, da sie
biomechanisch nicht suffizient ist und zu Reizungen des Rotato-
renintervalls mit chronischen anterosuperioren Schulterschmer-
zen fithren kann. Es existiert eine Reihe epi- oder intraossérer
Ankertechniken. Diese kénnen suprapektoral oder subpektoral
durchgefiihrt werden.

Korakoplastik

Das Durchfiihren einer Korakoplastik wird in unseren Hénden
quasi nicht durchgefiihrt. Prinzipiell ist hierzu eine vollstindige
Eroffnung des Rotatorenintervalls notwendig. Freilegen der
Korakoidunterfliche unter Beachtung der neurovaskuldren
Strukturen. Dann Korakoplastik mittels Frase.



20 Kapitel 2 - Rekonstruktion der Subskapularissehnenruptur — endoskopisch und offen

2.5 Postoperatives Management

Nach der Rekonstruktion von Subskapularisldsionen erfolgt eine
4-wochige Ruhigstellung in einer Schulterorthese. In den ersten
6 Wochen erfolgt eine passive Mobilisation mit stufenweiser
Steigerung der Flexion auf 140°, der Abduktion bis 90° und der
Auflenrotation bis 30° in der 6. Woche. Wurde eine Tenodese der
langen Bizepssehne durchgefiihrt, wird in den ersten 2 Wochen
keine aktive Ellenbogenmobilisation erlaubt. Ab der 3. Woche
erfolgt die aktiv assistierte Mobilisation und ab der 5. Woche
wird die Ellenbogenmobilisation freigegeben.

2.6 Ergebnisse

Die Ergebnisse der Refixation der Subskapularissehne sind in der
Regel gut, wurden aber fast ausschliefllich im Rahmen von Fall-
serien als Level-IV-Studien erhoben. In aktuellen Studien zur

B Tab. 2.1 Arthroskopische Nahttechnik

Autor Jahr Alter LoE
Lafosse et al. 2007 2007 47 1\
Bartl et al. 2011 2011 44 1\
Nove-Josserand et al. 2012 2012 55 \%
Denard et al. 2012 2012 61 I\
Heikenfeld et al. 2012 2012 42 \%
Lanz et al. 2013 2013 62 1\

arthroskopischen Technik (B Tab. 2.1; offene Nahttechnik: B Tab.
2.2) wird z. T. bereits die Rerupturrate erfasst. Diese scheint ge-
ringer als bei vergleichbaren Studien fiir die Supraspinatussehne.

2.7 Komplikationen

Intraoperative Komplikationen:
direkte neurovaskulire Verletzungen, z. B. des N. axillaris
indirekte Verletzungen des Plexus durch lateralen Zug am
retrahierten Muskel mit direkt aufliegendem Plexus

Postoperative Komplikationen:
Reruptur (Prognose in Abhingigkeit von Atrophie und
Verfettung)
adhisive Kapsulitis mit erhohter Inzidenz bei Patienten
mit entsprechenden Komorbidititen (Diabetes mellitus,
kardiale Vorerkrankungen)

Félle (n) FU (Monate) Ergebnisse

17 29 CS:82P

21 27 CS:83P

22 36 CS: 85 P; 14 % Reruptur
79 105 ASES: 86 P

20 36 CS: 81 P; 10 % Reruptur
46 35 CS: 80 P; 11 % Reruptur

ASES American Shoulder and Elbow Surgeons, CS Constant-Score, FU Follow-up, LoE Level of Evidence, P Punkte

B Tab. 2.2 Offene Nahttechnik

Autor Jahr Alter LoE
Gerber et al. 1996 1996 50 vV
Deutsch et al. 1997 1997 38 \Y
Edwards et al. 2005 2005 53 \Y
Kreuz et al. 2005 2005 46 vV
Bartl et al. 2012 2012 58 \Y

CS Constant-Score, FU Follow-up, LoE Level of Evidence, P Punkte

Falle (n) FU (Monate) Ergebnisse
16 43 CS:82P

14 24 15 (94 %) G/E
84 45 CS:79P

16 36 CS:89P

48 49 CS:79P
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