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ZUSAMMENFASSUNG

In dieser Studie wurde die diagnostische Aussagekraft des ,Belly off Zeichens*
bezlglich der Funktion des M. subscapularis im klinischen und elektrophysiologischen
Vergleich mit den bisherigen Standardtests untersucht. Dazu wurden insgesamt 17
Patienten und 10 Probanden untersucht, sowohl klinisch als auch mittels Ableitung von
11 Muskelgruppen wahrend der Durchfihrung von M. subscapularis spezifischen
Tests. Dabei wurden die Daten der Muskelaktivitat von Patienten mit isolierten und
kombinierten SSC-Rupturen mit denen von gesunden Probanden verglichen. Es
wurden die im klinischen Alltag Ublichen Tests, im einzelnen Lift off Test",
.innenrotations- lag -Zeichen® und ,Belly press Test® durchgefihrt, hierbei
elektromyographisch die Muskelaktivitat der verschiedenen Muskelgruppen abgeleitet,
aufgezeichnet und anschlielBend mit der Muskelaktivitdt bei Durchfihrung des ,Belly
off Zeichens" verglichen. Besonderes Augenmerk lag auf einer mdoglichen
Aussagekraft in Bezug auf die Funktion des M. subscapularis. Des Weiteren wurde
untersucht inwieweit andere Muskelgruppen auf3erhalb der Rotatorenmanschette
deren Funktion im Falle einer Schadigung kompensieren.

Das ,Belly off Zeichen” spiegelt die Unfahigkeit des Patienten wieder, die gestreckte
Hand bei passiv flektiertem und maximal innenrotiertem Arm auf den Bauch zu halten.
Dabei wird vom Untersucher die gestreckte Hand des Patienten auf dessen Bauch
platziert, wahrend die andere Hand des Untersuchers den Ellenbogen des Patienten
passiv unterstitzt. Wenn es dem Patienten nicht mdglich ist, diese Position

eigenstandig zu halten, spricht man von einem positiven ,Belly off Zeichen® [70].

Die elektrophysiologischen Daten wurden in Zusammenarbeit mit der neurologischen
Klinik rechts der Isar, unter Zuhilfenahme intramuskularer und oberflachlicher
Elektroden ermittelt. Anschliel3end wurden diesen Daten ausgewertet und miteinander
verglichen, um Ruickschlisse auf die Aktivitditsmuster der einzelnen Muskelgruppen

ziehen zu kénnen und deren Aussagekraft zu Uberprifen.

In dieser Studie zeigte sich die gute Anwendbarkeit des ,Belly off Zeichens* auch bei
Patienten, bei denen samtliche anderen klinischen Tests mit Schmerzen einhergingen.

Zudem wird der Test - im Gegensatz zum ebenfalls passiven ,IRLS" - vor dem Korper
1



des Patienten durchgefihrt, was ebenfalls eine bessere Durchflihrbarkeit ermdglicht,
da viele Patienten aufgrund von Schmerzen Schwierigkeiten haben, den innenrotierten

Arm zum Rucken zu fihren.

Das Zuruckfedern der Hand bei positivem ,Belly off Zeichen® wird nach aktueller
Lehrmeinung durch das relative Uberwiegen der AuRenrotatoren bei Lasionen des M.
subscapularis verursacht, sodass der Patient nicht in der Lage ist, diese Position

selbststandig zu halten [71].

Es zeigte sich weiterhin, dass eine sinnvolle und méglichst genaue Aussage nur durch
die kombinierte Durchfihrung aller klinischen Tests mdglich ist. Durch gezielte
standardisierte klinische Untersuchungen kdnnen Schultergelenkspathologien prazise
diagnostiziert werden und es gelingt in den meisten Fallen bereits klinisch eine
korrekte Diagnose zu stellen.



1 EINLEITUNG

1.1  Anatomie und Funktion der Rotatorenmanschette

Die Rotatorenmanschette des Menschen erfillt zwei wichtige Aufgaben: Einerseits
stabilisiert sie den Humeruskopf in der Cavitas glenoidalis, andererseits dient sie der

Bewegungsausfihrung.

Das Schultergelenk, per definitionem ein Kugelgelenk, ist eines der komplexesten
Gelenke des Bewegungsapparates des Menschen. Die Schulter wird in mehrere
die durch ihr

Bewegungsradius des Armes ermdglichen. Als Schultergelenk bezeichnet man die

funktionelle Einheiten unterteilt, Zusammenwirken den grof3en
gelenkige Verbindung zwischen der Cavitas glenoidalis der Skapula und dem
Humerus. Da die Kontaktfliche des Gelenks relativ klein ist, muss die Stabilitat
muskular, ligamentér und kapsulér sichergestellt werden. Die Fihrung im Gelenk wird

hauptsachlich von der Rotatorenmanschette erfullt, die aus den Mm. subscapularis,

supraspinatus, infraspinatus und teres minor besteht (Tab. 1).

Muskel | Ursprung Ansatz Innervation Funktion
Adduktion (SSC2),
Fascies costalis, Tuberculum minus humeri, N. subscapularis Abduktion (SSC1),

SSC Fossa subscapularis Crista tuberculi minoris C5-C7 Innenrotation
Fossa supraspinata,
kaudaler Rand der
Spina scapulae, Tuberculum N. suprascapularis Abduktion,

SSP Fascia supraspinata majus humeri C5-C6 Aulienrotation
Fossa infraspinata Adduktion,
scapulae, Fascia Tuberculum majus humeri, N. suprascapularis Abduktion,

ISP infraspinata Facies musculi infraspinati C5-C6 Aulienrotation
Margo lateralis Adduktion,
scapulae, Angulus Distale Facette des Retroversion,

™ inferior Tuberculum majus humeri N. axillaris C4-C5 Innenrotation

Tabelle 1

Muskulatur der Rotatorenmanschette [65].
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Abbildung 1
Blick auf die Schultermuskulatur von ventral [65].

Lage des M. subscapularis mit oberem und unterem Anteil



_ M. omohyoideus, Venter inferior
7

M. levator scapulae s )
P \\ : 7 - Acromion
A

Angulus superior _ Bursa subdeltoidea
_____ e

__—— M. deltoideus

M. rhomboideus —~ -

minor _ — M. deltoideus
-

& -~
M. supraspinatus —~ L
M. trapezius - /\

—

Spina scapulae ~

—— Humerus, Collum chirurgicum

a— —— Articulatio humeri,

M. thomboideus —
major

——— M. triceps brachii,

B . >
M. infraspinatus Caput longum

M. teres minor ~ Fascia brachii

= M. triceps brachii,

M. teres major - Caput laterale

_ n e
Angulus inferior —
F
M. latissimus dorsi

&
M. serratus anterior

Abbildung 2
Blick auf die Schultermuskulatur von dorsal [65].

Lage des M. supraspinatus, M. infraspinatus und M. teres minor

Das Zusammenspiel dieser Muskeln, Sehnen und Bander ist besonders fur die
Stabilitat im Schultergelenk wichtig, da der Humeruskopf etwa 4-mal so grof3 ist wie die
Gelenkpfanne [39,55,56]. Die Muskeln der Rotatorenmanschette umgreifen den

Humeruskopf und zentrieren ihn im Glenoid.

Neben der Bewegung im Glenohumeralgelenk kommt es wahrend der Elevation des
Arms zu einer Kippung der Scapula, sodass eine Abduktion tber 90° erfolgen kann.
Fur diese Funktionen sind zwei Muskelgruppen verantwortlich, die ventrale
Muskelgruppe bestehend aus M. pectoralis minor, M. subsclavius und M. serratus
anterior, sowie die dorsale Gruppe gebildet durch den M. trapezius, M. levator
scapulae und M. rhomboideus major und minor. Diese Eigenschaft ermoglicht dem

Schultergelenk die grof3te Beweglichkeit aller Gelenke [45,55].



Die Gelenkkapsel trennt die Sehnen und Muskeln vom Gelenkbinnenraum. Die
gelenkferne Seite der Rotatorenmanschette wird von Schleimbeuteln bedeckt, die ein
Gleiten der Muskulatur im subakromialen Raum ermdglichen (Abb. 3).
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Abbildung 3
Blick auf die Schulter von lateral auf die Cavitas glenoidalis [65].
Ansatz der Mm. SSC, SSP, ISP, TM



1.1.1 Biomechanik

Die Sonderstellung der Schulter unter den menschlichen Gelenken ergibt sich aus der
aul3erordentlichen Mobilitat in diesem Gelenk, der zwangslaufig eine ausreichende

Stabilisierung entgegengestellt werden muss.

Die bisher bekannten biomechanischen Daten zur Schulterfunktion basieren in erster
Linie auf Erkenntnissen, die in Versuchen mit anatomischen Schulterpraparaten
gewonnen wurden, die es ermdglichten, das Zusammenspiel statischer und

dynamischer Stabilisatoren am Glenohumeralgelenk aufzuzeigen [24].

1.1.1.1 Physiologische Mobilitat

Die grol3e Beweglichkeit erlangt das Schultergelenk durch den Aufbau der Schulter als
Gelenkkette, welche sich aus 5 Gelenken zusammensetzt: Articulatio glenohumerale,
Articulatio acromioclaviculare, Articulatio sternoclaviculare, Articulatio

thoracoscapulare sowie subacromialer Raum [24].

Der Bewegungsapparat wird durch 12 Muskel gesteuert, welche sich nach Lage und
Wirkung nach Perry in 3 Gruppen einteilen lassen [15,64]. Als periphere Gruppe
werden die Muskelgruppen bezeichnet die vom Thorax ausgehend zum Humeruskopf
ziehen. Hierzu zahlt der sternale Anteil des M. pectoralis major, M. latissimus dorsi
und der M. teres major. Die oberflachliche Gruppe setzt sich aus den Anteilen des M.
deltoideus, M. pectoralis major, M. coracobrachialis und dem M. bizeps brachii

zusammen. Die tiefe Gruppe wird von den Muskeln der Rotatorenmanschette gebildet.

Ein weiterer wichtiger Faktor, der zum auf3erordentlichen Bewegungsausmall im
Schultergelenk beitragt, ist die kleine Kontaktflache zwischen Cavitas glenoidalis und
Humeruskopf. Dies kommt durch die flache Auspragung der Cavitas glenoidalis mit
kleiner Gelenkflache im Zusammenspiel mit dem grof3en, der Gelenkpfanne
aufsitzenden Humeruskopf mit einer etwa viermal so groRRen Kkartilaginaren

Gelenkflache zustande [54].



Folgende Achsen werden bei der Auslenkung im Schultergelenk unterschieden:
Abduktion/Adduktion in der Frontalebene, Anteversion/Retroversion in der
Sagittalebene sowie Innenrotation/Aussenrotation in der Transversalebene (Abb. 4).

\ . - | Axis | G 5
Axis sagittalis / longitudinalis N§ ﬁ

N b Q_/ b

Retroversio T ~=5 /{}, 1 |
(Extensio) . - 4 ;Q:‘ #/ ‘ ; ’ S |

' Rotatio | | 1
externa i

Anteversio

(Flexio) Abductio

Axis ="
transversalis

Adductio Rotatio interna

a c

Abbildung 4
Bewegungen des Schultergelenkes: (a). Sagittalebene, (b). Frontalebene, (c).

Transversalebene [69].

Eine Abduktion im Glenohumeralgelenk ist bis 90° moé glich, durch Kippung der
Skapula kann eine weitere Abduktion bis 150° erfolgen, durch gleichzeitige
Aul3enrotation des Humerus auch bis 180° Die maxima le Adduktion betragt 45°und
ist in leichter Ante- oder Retroversion, aufgrund der Bewegungseinschrankung durch

die Thoraxwand jedoch nicht aus der Neutral-Null-Stellung heraus durchfthrbar.

Die Anteversion in der Sagittalebene allein im Glenohumeralgelenk ist wiederrum bis
90° mdglich, mit Beteiligung des Schultergurtels bis etwa 160° durch weitere
Dorsalextension der Wirbelsaule auch bis 180° Eine Retroversion kann bis 50°
erfolgen.

Die maximal mdogliche Innenrotation aus der Neutral-O-Stellung heraus betragt ca.
110°% die Aussenrotation etwa 60° und lasst sich am besten bei Flexion des
Ellenbogens um 90°prifen.



1.1.1.2 Physiologische Stabilisierung

Bedingt durch das MiRverhaltnis zwischen groRem Humeruskopf und kleiner Cavitas
glenoidalis fehlt eine ausreichende knécherne Stabilisierung im Glenohumeralgelenk.
Die funktionelle Stabilitat wird stattdessen durch kapsulare, ligamentare und muskulare

Strukturen gewahrleistet [31].
1.1.1.2.1 Kapsulare und ligamentare Stabilisierung

Die Gelenkkapsel des Schultergelenkes ist schlaff und weist ligamentéare
Verstarkungsziige auf. Die ligamentare Stabilisierung des Glenohumeralgelenkes wird
durch die Ligg. glenohumerale inferius, glenohumerale medius, glenohumerale
superius und coracohumerale bedingt. Diese befinden sich im vorderen Teil des
Schultergelenkes (Abb. 5 und Abb. 6).

Lig. acromioclaviculare 3
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o~ M. triceps brachii, Caput longum

\
Capsula articularis

-
Humerus

Abbildung 5
Kapsulare und ligamentére Strukturen des Schultergelenk von dorsal [65].



Der dorsale Gelenkbereich wird nur durch die Gelenkkapsel und die Muskulatur
gebildet. Der kraniale Anteil wird durch das Lig. coracohumerale verstarkt. Das Lig.
glenohumerale inferius sorgt fur die Stabilitdt bei Auf3enrotation und Abduktion. Das
Lig. glenohumerale medius limitiert die Au3enrotation indem es sich bei zunehmender
Aul3enrotation anspannt. Diese Bander stellen eine Verdickung der vorderen und
unteren Kapsel dar und stabilisieren passiv das Gelenk. Das Lig. coracohumerale
entspringt an der Basis sowie am lateralen Rand des Processus coracoideus, zieht
Uber den proximalen Teil des Sulcus intertubercularis und setzt an dem Tuberculum
majus und minus an. Das Lig. coracohumerale verstarkt die Kapsel zwischen der
Sehneneinstrahlung des M. supraspinatus und M. subscapularis. Es dient der Fihrung
und Stabilisierung im Schultergelenk und limitiert die Flexion und Adduktion [47].

Die Gelenklippe, das sogenannte Labrum glenoidale, vergro3ert die Kontaktoberflache
des Humeruskopfes, zudem ermdéglicht sie den Aufbau eines negativen intraartikularen
Drucks, der zu einem Anpressen des Humeruskopfes in die Cavitas glenoidalis fuhrt
und so zu einer weiteren Stabilisierung beitragt. Das kaudale Labrum ist der mediale
Ansatz des Lig. glenohumerale inferius, das kraniodorsale Labrum wird durch den

Ansatz der langen Bizepssehne gebildet [3,18,31].
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Abbildung 6
Kapsulare und tendindse Fuhrung im Schultergelenk von ventral [65].

1.1.1.2.2 Muskulare Stabilisierung

Die Rotatorenmanschette gebildet aus Mm. supraspinatus, infraspinatus, teres minor
und subscapularis fungieren als aktive Stabilisatoren und zentrieren den Humeruskopf
im Glenoid. Ein weiterer wichtiger Stabilisator des Humeruskopfes bildet der M.
deltoideus mit seinen drei Anteilen (anterior, medius und posterior), welcher den
Humeruskopf wie eine Haube Uberzieht und so zu einer Fihrung im Glenoid beitragt
(Abb. 1 und 2).

Der M. infraspinatus bildet gemeinsam mit dem M. teres minor die dorsale
Begrenzung. Der M. infraspinatus entspringt aus der Fossa infraspinata und heftet sich
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am Tuberculum majus und der Gelenkkapsel an. Der M. infraspinatus ist der kraftigste
Aulenrotator im Schultergelenk und ebenfalls fir die Adduktion verantwortlich. Die
nervale Versorgung erfolgt durch den N. suprascapularis.

Der M. teres minor entspringt am lateralen Scapularand und inseriert an der dorsalen
Gelenkkapsel und dem Tuberculum majus. Die Innervation erfolgt durch den N.

axillaris.

Der M. subscapularis ist ein platter, dreieckiger Muskel der an der Linea muskularis
entspringt und die gesamte Fossa subscapularis bedeckt, er zieht unter dem
Processus coracoideus hindurch und inseriert hauptsachlich am Tuberculum minus
humeri. Der M. subscapularis wird von einer kraftigen Fascie bedeckt, die fest an den
Réandern der Scapula verankert ist. Er bildet die ventrale Begrenzung und ist der
starkste Innenrotator des Schultergelenkes. Aul3erdem spielt er bei der vorderen
glenohumeralen Stabilitdt eine entscheidende Rolle, da seine Endsehne einer
vorderen Schulterluxation entgegenwirkt [53,58]. Die Unterteilung in separate
Funktionsuntereinheiten im Sinne von kranialem und kaudalem Anteil wird durch die
getrennte Innervation unterstrichen [48,49], die durch den oberen und unteren Anteil
des N. subscapularis (C5-C7) erfolgt [27,41].

Der M. supraspinatus hat seinen Ursprung in der Fossa supraspinata. Die Sehne des
Muskels zieht unter dem Akromion Uber den Humeruskopf zum Tuberculum majus an
welches sie ansetzt. Der Muskel bildet die kraniale Begrenzung. Die Innervation wird

vom N. suprascapularis tbernommen.

Der M. deltoideus hat drei Ursprungsorte: Der anteriore Anteil entspringt an der
Clavikula, der mediale Anteil dem Akromion und der posteriore Anteil an der Spina
scapulae. Die Ansatzsehne setzt an der Tuberositas deltoidea an und verschmilzt
auBerdem mit der Fascia infraspinata. Durch diesen Aufbau ist der Deltamuskel
sowohl bei der Adduktion (anteriorer, posteriorer Anteil), der Abduktion (medialer
Anteil), als auch bei der Innenrotation (anteriorer Anteil) und der Aul3enrotation

(posteriorer Anteil) beteiligt. Die Innervation wird vom N. axillaris Ubernommen [18,31].

Die Muskeln der Rotatorenmanschette wirken als Depressoren des Oberarmkopfes
und verhindern so eine Dislokation des Oberarmkopfes nach kranial, entgegen der

Kraft des M. deltoideus, welcher den Oberarmkopf nach kranial bewegt. Des Weiteren
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reduzieren die hinteren Anteile der Rotatorenmanschette sowie die Bizepssehne die

Spannung des Lig. glenohumerale inferius [18,31].

1.2 Pathophysiologie und Epidemiologie von Verletzungen der Rotatorenmanschette

Die Pravalenz der Rotatorenmanschettenrupturen in der Bevdlkerung lasst sich
anhand von autoptischen Untersuchungen auf etwa 5 bis 39 % beziffern [19,63].
Rotatorenmanschettenrupturen entstehen entweder aufgrund von degenerativen
Veranderungen oder durch ein direktes Trauma der Schulter. Haufig l6st erst ein
Trauma bei bereits vorbestehenden degenerativen Veranderungen der Sehne eine
Rotatorenmanschettenruptur aus und fuhrt so zur klinischen Manifestation. Dabei
handelt es sich in der Mehrzahl der Falle um vorbestehende kleinere Verletzungen der
Supraspinatus- und Infraspinatussehne, die aufgrund eines Traumas ausgepragter

und dadurch Klinisch aufféllig werden [6].

Heutzutage treten gerade im fortgeschrittenen Alter bei chronisch vorgeschadigter
Sehne akute L&sionen der Rotatorenmanschette auf, was sich durch eine hohe
Lebenserwartung und eine im hohen Alter noch sportlich aktive Gesellschaft erklaren
lasst [51] (Tab. 2, Abb. 7).

Hingegen werden die selteneren isolierten Lasionen der Subscapularissehne zu 70 %
durch ein alleiniges adaquates Trauma verursacht [7,77]. Dies wird meist bei einer

vorderen Schulterluxation beobachtet [8,69].

Bei der Mehrzahl der Sehnenrupturen der Mm. supraspinatus und infraspinatus liegt
also meist eine degenerative Vorschadigung vor, wahrend isolierte Rupturen des M.
subscapularis in der Mehrheit auf ein adaquates Trauma zurtickzufihren sind. In den
meisten Fallen treten Rupturen des M. subscapularis allerdings in Kombination mit

Verletzungen des M. supraspinatus und M. infraspinatus auf [21].

In einigen Bereichen der Rotatorenmanschette, insbesondere im Ubergangsbereich
zwischen Muskel und Sehne gibt es sogenannte hypovaskuléare Zonen, bei welchen es
infolge von Nekrosen zu Mikrorupturen oder dystrophischen Kalkablagerungen
kommen kann. Diese schlecht durchbluteten Bereiche der Rotatorenmanschette sind

folglich besonders anféllig fir degenerative Umbauprozesse und somit auch bei
13



Rupturen der entsprechenden Anteile haufig betroffen [59,62,67]. Degenerative
Umbauprozesse konnen durch standig wiederholte Bewegungen, wie z.B.

Uberkopfarbeiten oder Wurfsportarten geférdert werden.

Die haufigsten Lasionen beginnen im Bereich der latero-superioren Insertionsstelle der
Sehne des M. subscapularis am Tuberculum minus des Humerus und nehmen ihren

weiteren Verlauf nach medial und inferior [62,67].

Postmortale Untersuchungen konnten zeigten, dass eine Haufung von partiellen

Rupturen des M. subscapularis ab dem 5. Lebensjahrzehnt besteht [57].

Wie in Tabelle 2 und Abbildung 7 zu erkennen ist, muss man mit zunehmendem Alter
des Patienten mit Partialrupturen der Rotatorenmanschette rechnen und bei Bedarf
therapieren. Dabei werden viele der Partialrupturen klinisch nicht auffallig und bedurfen

aus diesem Grund keiner Therapie [66].

Bei Rupturen der Rotatorenmanschette kommt es, insbesondere bei grol3eren
Abrissen, zu einem Hohertreten des Humeruskopfes unter das Akromion, was zu

einem Einklemmph&anomen, dem sogenannten Impingement Syndrom flhrt.

Lebensalter Partialrupturen der RM
40 Jahre 0-1%
50 Jahre 5%
60 Jahre 11%
70 Jahre 50%
80 Jahre 80%
Tabelle 2

Haufigkeit von partiellen Rupturen der Rotatorenmanschette in Abhangigkeit des Alters

aus Untersuchungen im Rahmen von Autopsien [63].
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Partialrupturen der Rotatorenmanschette
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Abbildung 7
Partialrupturen der Rotatorenmanschette bezogen auf das Lebensalter [63].

1.2.1 Impingement Syndrom

Der Begriff ,Impingement Syndrom* wurde 1972 von Charles Neer eingefuhrt [59].
Hierbei handelt es sich um ein subacromiales EngpalRsyndrom, welches durch ein
AnstoBen der Sehnen der Rotatorenmanschette, insbesondere der
Supraspinatussehne, am Vorderrand des Schulterdaches eine schmerzhafte
Funktionsstérung der Schulter hervorruft. Einige Autoren verwenden auch synonym
den Begriff des ,Painful arc Syndrome” [50]. Es ist durch Schmerzen bei einer
Abduktionsbewegung zwischen 60° und 120° gekennzeic hnet, da es in diesem
Bereich zu Einklemmph&nomenen der Sehnen unter dem Akromion kommt [30]. Heute
wird der Begriff ,Impingement-Syndrom* flr eine grof3e Anzahl verschiedener
Schultererkrankungen verwendet, die als gemeinsames Symptom vor allem
Schmerzen bei Uberkopfarbeiten aufweisen. Es kénnen aber auch Schmerzen in
Ruhe oder beim Liegen auf der entsprechenden Schulter auftreten. Hierbei kommt es
aufgrund des teilweisen oder kompletten Ausfalles der Rotatorenmanschette zu einem
Ubergewicht zugunsten des M. deltoideus und durch ein Hohertreten des
Humeruskopfes zur Einklemmung. Ein aufgetretenes Impingement Syndrom muss bei

der operativen Therapie bertcksichtigt und beseitigt werden, um eine regelrechte
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Funktion zu gewahrleisten. Imhoff unterscheidet bei der Entstehung eines
Impingement Syndroms zwischen intrinsischen und extrinsischen Faktoren. Die
extrinsischen konnen nochmals unterteilt werden in priméres und sekundares
Impingement [9]. Alle mechanischen Ursachen die zu einer Einklemmung flhren
werden zum primaren Impingement gezahlt. Hierzu zahlen zum Beispiel die
Normvarianten des Akromions die sich nach Bigliani in flach (Typ A), bogenférmig (Typ
B) und hakenférmig (Typ C) unterteilen lassen (Abb. 8). Hierbei kommt es bei den
Typen B & C zu einer Verschmalerung des subacromialen Bereiches, was zu einem
Impingement Syndrom fuhren kann [9]. Unter sekunddrem Impingement wird ein
Hohertreten des Humeruskopfes im Glenohumeralgelenk aufgrund einer Instabilitat
oder unnaturlicher muskularer oder neurogener Funktion der Rotatorenmanschette
verstanden. Bei intrinsischen Faktoren handelt es sich um Schéadigungen, welche die
Sehnen selbst betreffen. Diese geschieht beispielsweise bei einer Minderdurchblutung

oder degenerativer Vorschadigung der Muskulatur [9,43].
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Abbildung 8

Normvarianten des Akromions nach Bigliani: Flach (Typ A), bogenférmig (Typ B),
hakenformig (Typ C) [32].
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1.2.1 Ruptureinteilung

1.2.1.1 Komplette Rotatorenmanschettenrupturen

Als komplette Rotatorenmanschettenrupturen werden vollstandige Kontinuitats-
unterbrechungen einer Sehne bezeichnet, die entsprechend ihrer Grol3e nach

Bateman eingeteilt:

Typ l: <1lcm

Typ II: 1-3 cm
Typ lll: 3-5 cm
Typ IV: >5cm

Hinsichtlich der Lokalisation wird die Rotatorenmanschette nach Habermeyer in 3

Zonen unterteilt [1].

-Zone A: SSC
-Zone B: SSP

-Zone C: ISP und Teres minor

Umso mehr Zonen beteiligt sind oder je gréRer eine Ruptur ist, desto schwieriger

gestaltet sich eine zufriedenstellende Therapie.

1.2.1.2 Partielle Rotatorenmanschettenrupturen

Unter Partialrupturen  werden  Kontinuitatsunterbrechungen bei  erhaltener
Sehnenstruktur mit einzelnen gerissenen Sehenfaserbiindeln bezeichnet. Die
arthroskopische Klassifikation nach Ellman [17] bezieht sich auf die relative Grdol3e der
Partialruptur bezogen auf den gesamten Sehnendurchmesser.
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Klassifikation nach Ellman:

Grad 0: Normalbefund

Grad 1: < ¥ des Sehnendurchmessers oder < 3mm
Grad 2: < % des Sehnendurchmessers oder < 6mm

Grad 3: > 6mm

1.2.2 Anamnese und klinische Symptomatik

Anamnese und klinische Untersuchung spielen bei Defekten der Rotatorenmanschette
eine zentrale Rolle. Ein Defekt kann klinisch vermutet werden, entscheidend ist aber
die differenzierte Funktionsbeurteilung einzelner Abschnitte der Rotatorenmanschette.
Erst durch die klinische Diagnostik kénnen bildgebenden Diagnoseverfahren wie
Roéntgen, Sonographie und Magnetresonanztomographie hinsichtlich ihrer Relevanz
beurteilt werden. Durch die klinischen Tests lasst sich h&ufig schon im Vorfeld eine
richtungsweisende Diagnose stellen [71].

Typischerweise geben die Patienten einen bewegungs- oder belastungsabhangigen
Schmerz an, welcher besonders bei Abduktion und Rotation auftritt. Einige Patienten
klagen Uber nachtlichen Schmerz der betroffenen Seite beim Liegen oder Uber eine
Kraftminderung, die ein Anzeichen fir eine fortgeschrittene Degeneration oder

Komplettruptur der betroffenen Muskulatur darstellt [71].

Isolierte Rupturen des M. subscapularis sind in der Mehrzahl der Falle traumatisch

bedingt, beispielsweise nach vorderen Luxationen der Schulter [11].

Inspektorisch zeigt sich bei kompletten Rupturen des M. subscapularis ein Abweichen
der betroffenen Extremitat in AufRenrotation sowie eine aktiv und passiv
eingeschrankte Innenrotation, was durch das Ubergewicht der AuRenrotatoren

(Gegenspieler) erklart werden kann.

Die klinische Symptomatik von Rotatorenmanschettenrupturen hangt im

Wesentlichen von lhrer Lokalisation und Ihrer Ausdehnung ab. Wéahrend kleinere
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Lasionen eher mit Schmerzen verbunden sind, fihren Massenrupturen zu

Funktionsverlust, Kraftverlust und Instabilitat [11,13,29,60].

Inspektorisch weisen Muskelatrophien z.B. der Fossa supra- oder infraspinatus auf

eine langere Zeit bestehende Rotatorenmanschettenruptur hin.

Umgekehrt fihren Rupturen der Aulenrotatoren wie M. supraspinatus, M.
infraspinatus, M. teres minor zu einer Innenrotationsstellung des betroffenen Armes
und zu einer sowohl aktiv als auch passiv eingeschréankten Auf3enrotation. Haufig
treten diese Rupturen kombiniert auf, was zu einer Verstarkung der Symptome

fihren kann.
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1.4 Etablierte klinische Tests der Funktion des M. subscapularis

Wie bereits geschildert ist der M. subscapularis der starkste Innenrotator des
Oberarms, hilft bei der Adduktion und spannt die Gelenkkapsel. Bei An- oder Abrissen
dieser Sehne haben sich verschiedene in der Literatur beschriebene Tests und

Zeichen in der klinischen Diagnostik bewéhrt.

Der ,Lift off Test® wurde von Gerber und Krushell 1991 beschrieben [21,22] (Abb. 9).
Bei der Durchfuhrung wird die Hand auf der Seite der betroffenen Schulter in
Retroversion und Innenrotation an die Lumbalregion des Ruckens angelegt. Der Test
ist positiv, wenn es dem Patienten nicht gelingt, den im 90*Winkel positionierten Arm

vom Ricken abzuheben.

Abbildung 9
Durchfuhrung des Lift off Test: Ausgangsposition (a) und Zielposition (b)
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Vom ,IRLS", wie es von Hertel et al. beschrieben wurde, spricht man, wenn der Patient
seine Hand, die von der selben Ausgangssituation wie beim ,Lift off Test* passiv vom
Untersucher in eine Position mit maximaler Innenrotation der Schulter gebracht wurde,
nicht selbststandig in dieser Position halten kann und es zu einem Zurtckfallen der
Hand gegen den Ricken kommt [39] (Abb. 10).

Abbildung 10

Durchfihrung des Innenrotations-Lag- Zeichen: Ausgangsposition (a) und patho-

logischer Test mit Zuriickfallen des Armes (b)
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Der ,Belly press Test* wurde anfanglich entwickelt um die Integritit des M.
subscapularis auch bei Patienten klinisch zu evaluieren, bei denen eine schmerzhaft
eingeschrankte Innenrotation vorlag und deshalb der ,Lift off Test* und das ,IRLS"
nicht durchgefuhrt werden konnten [21]. Der Patient driickt die auf dem Bauch ruhende
Hand mit im Ellenbogengelenk gebeugtem Unterarm und gestrecktem Handgelenk
gegen die Bauchwand und versucht dabei, den Ellenbogen vor den Korper zu
nehmen, was eine zusatzliche Innenrotationsbewegung im Schultergelenk voraussetzt.
Gelingt dies nicht, kommt es zu einer Flexion im Handgelenk und die Schulter wird
angehoben [71,75] (Abb.11)

N

Durchfuhrung des Belly press Tests: Ausgangsposition (a); Zielposition (b)

Abbildung 11
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Als weiteres klinisches Zeichen wurde das ,Belly off Zeichen* untersucht, bei dem die
gestreckte Hand bei passiv flektiertem und maximal innenrotiertem Arm auf dem
Bauch gehalten werden muss. Der Arm des Patienten wird vom Untersucher passiv in
eine Flexions- und maximale Innenrotationsposition gebracht. Wahrend die eine Hand
des Untersuchers die gestreckte Hand des Patienten auf dessen Bauch platziert,
untersttitzt die andere Hand den Ellenbogen. Der Patient wird nun aufgefordert, diese
Position, mit Unterstiitzung des Ellenbogens, alleine zu halten. Gelingt ihm dies nicht,
lasst sich ein Zurtickfedern der Hand vom Bauch beobachten, was als positives ,Belly
off Zeichen" bezeichnet wird [71] (Abb. 12).

a

Abbildung 12
Durchfihrung des Belly off Tests: Ausgangsposition (a); und pathologischer Test mit
dem Zurtuickfedern der Hand vom Bauch

1.5 Bildgebende Diagnostik

In der bildgebenden Diagnostik haben sich verschiedene Verfahren als hilfreich
erwiesen. Auf konventionellen Roéntgenaufnahmen kann man bei Schadigung der
Rotatorenmanschette ein Hohertreten des Humeruskopfes gegen das Akromion sowie
anteriore / posteriore Escape Phanomene beobachten, eine Schéadigung im Bereich
des Tuberculum majus oder minus im Sinne von Verkalkungen oder knéchernen
Lasionen kann als Hinweis auf eine Schadingung der Insertionsregion der
Rotatorenmanschette gewertet werden. In manchen Fallen kénnen Kalkablagerungen
an den Sehnen der Muskulatur nachgewiesen werden. Ebenso kann das
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Vorhandensein von Osteophyten und inferioren AC- Gelenksosteophyten auf eine
Rotatorenmanschettenruptur hindeuten. Sie erlaubt allerdings keine Aussagen uber
den Zustand der Weichteile und ist somit nur als orientierende Diagnostik anzusehen.
Obligate Bestandteile sind die Nativrontgenaufnahme im a.-p.-Strahlengang sowie
eine axiale und eine Outlet - view - Aufnahme [1] (Abb.13 und Abb. 14).

Abbildung 13

Outlet-view - Aufnahme.
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Abbildung 14

Nativréntgenaufnahme im true-a.-p.-Strahlengang

Die Sonographie ist die kostengunstigste und schnellste Moéglichkeit, Verletzungen der
Rotatorenmanschette zu bewerten, allerdings bedarf dieses Verfahren grol3er
Erfahrung seitens des Untersuchers, um valide Aussagen zu treffen [38]. Diese
Untersuchung erlaubt als Einzige Standarduntersuchung eine dynamische
Untersuchung, wobei Veranderungen der Muskulatur bei verschiedenen Bewegungen
beurteilt werden konnen, was bei der Differenzierung von Komplett- und
Partialrupturen hilfreich sein kann. Heutzutage stellt die Magnetresonanztomographie
nach einer Rontgenaufnahme oder Sonographie das Standardverfahren dar, da
hiermit prézise Aussagen insbesondere bezlglich Weichteilverletzungen getroffen
werden kdonnen. Die MRT-Diagnostik hat in den letzten Jahren als nicht invasive
Untersuchungsmethode immer mehr an Popularitdt gewonnen. Sie ist ein aufwendiges
Schnittbildverfahren mit héchstem Weichteilkontrast und raumlicher Auflosung zur
Darstellung der anatomischen Strukturen. Sie erlaubt eine genaue Beurteilung des

Zustands der Muskulatur der Rotatorenmanschette, von intratendindsen
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Veranderungen, sowie Atrophien und Verfettungen. Weiter ermdglicht sie eine
Unterscheidung zwischen Partial- und Totalrupturen der Rotatorenmanschette, wobei
speziell eine Unterscheidung von Tendinitis und Partialruptur sehr schwierig ist [4].

Spezifitdt und Sensitivitst des MRT bezogen auf Verletzungen der
Rotatorenmanschette sind in der Literatur unterschiedlich bewertet. Imhoff und
Mitarbeiter berichten Uber eine Sensitivitat von 83,3% und Spezifitdt von 90,3% [42].
Ahnliche Ergebnisse wurden auch von Zlatkin et. al. mit einer Sensitivitat von 91% und
Spezifitdt von 88% verdffentlicht [78].

Die drei Schichtebenen bei der Magnetresonanztomographie der Schulter sind die
transversale, schrag-coronare und schrag-sagittale Ebene. Je nach Ebene lassen sich

bestimmte anatomische Strukturen besser beurteilen [76].

Sichere Zeichen einer Rotatorenmanschettenruptur sind eine Unterbrechung der

Kontinuitat und Flissigkeitsansammlungen in der Bursa subacromialis.

Partielle Rupturen konnen durch eine Signalerhbhung auf den T2-gewichteten
Aufnahmen sichtbar werden. Vollstdndige Rupturen haben je nach Alter
unterschiedliche Signalcharakteristika. Bei frischen Rupturen kommt es zum Odem
innerhalb des Defektes, was sich in der T1-Wichtung signalarm und in der T2-
Wichtung signalreich darstellt. Altere Rupturen zeigen sich in der T2-Wichtung oft

signalarm [76].

In Abhéngigkeit des Alters und der GroRe der kompletten Ruptur kann es zur
Verfettung von Muskelgewebe kommen, was gleichzeitig ein wichtiger Prognosefaktor
fur das Ergebnis einer Rotatorenmanschettenrekonstruktion ist [26,44]. Diese fettige
Atrophie des Muskelbauches zeigt sich in den T1-gewichteten Aufnahmen als lineare

oder fokale Signalerh6hung innerhalb des Muskels [76].

Eine genaue Bildgebung ist zur operativen Planung einer RM-Rekonstruktion
unverzichtbar, sie ersetzt aber zu keinem Zeitpunkt die Anamneseerhebung und
klinische Untersuchung des Patienten (Abb. 15 und Abb. 16).
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Abbildung 15
MRT Transversalebene

1.5.1 Atrophie und fettige Degeneration

Diese Parameter sind zur Planung einer RM-Rekonstruktion wichtige Indikatoren.
Dabei meint der Begriff der Atrophie die Volumenreduktion des betroffenen Muskels,
wahrend der Begriff der fettigen Degeneration die Fetteinlagerung des Muskels
bezeichnet. Bezuglich der Atrophie wurden mehrere Konzepte entwickelt: Das
Tangentenzeichen nach Thomazeau et. al. [20] ist positiv, wenn der Muskelbauch des
M. supraspinatus unterhalb einer Verbindungslinie, die bei schrag saggitaler Sequenz
auf Hohe der Korakoidbasis liegt. Dieses Konzept beriicksichtigt ausschlief3lich den M.
supraspinatus und geht nicht auf die Mitbeteiligung der Mm. infraspinatus und

subscapularis ein (Tab. 3).
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Grad | |Normaler oder gering atrophierter Muskel, bei welchem das Verhaltnis
zwischen Muskel und Fossa supraspinata zwischen 1,0 und 0,6 liegt

Grad Il |MaRige Atrophie, das Verhéltnis Muskel zur Fossa suprspinata liegt
zwischen 0,6 und 0,4

Grad Il | Schwere Atrophie, das Verhaltnis Muskel zur Fossa supraspinata liegt unter
0,4

Tabelle 3

Klassifikation der Muskelatrophien in der MRT Diagnostik nach Thomazeau et. al [20].
Anfang der 90 Jahre stellte Goutallier et al. eine noch heute gultige CT basierte
Klassifikation der fettigen Degenerationen der Rotatorenmanschette auf, wobei vier

Grade unterschieden werden (Tab. 4) [25,26)].

Grad | Vereinzelte Fettstreifen in der Muskulatur
Grad Il Fettmasse < Muskelmasse
Grad lll | Fettmasse = Muskelmasse
Grad IV | Fettmasse > Muskelmasse

Tabelle 4

Einteilung von Verfettungen der Rotatorenmanschette nach Goutallier [25,26].
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Abbildung 16
MRT schrag-coronare Ebene (a) und schrag-sagittale Ebene (b)

1.6 Therapie

Ziel einer klinischen und bildgebenden Diagnostik ist es eine pathologiekonforme
Therapiestrategie zu entwickeln um den Bedurfnissen der Patienten gerecht zu
werden [34].

Hierbei kbnnen zwei Formen der Therapie unterschieden werden.

- Konservative Therapie

- Operative Therapie
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1.6.1 Konservative Therapie

Beschwerden ohne vorangegangenes adaquates Trauma konnen haufig konservativ
therapiert werden. Als Kriterien fur eine konservative Therapie konnen folgende

Punkte herangezogen werden [35]:
1. langsamer Beginn

2. degenerative Genese

3. inaktiver Patient

4. Non Compliance

Nach Rockwood lasst sich die konservative Therapie in 3 Phasen unterteilen [72]:

1. Phase: Analgetische antiphlogistische Therapie.

2. Phase: Muskularer Aufbau

3. Phase: Belastungssteigerung und Ergotherapie

Der konservativen Therapie sind aber deutliche Grenzen gesetzt. Es kommt nach
Bokor in 94% der Falle zu persistierender Schwache sowie in 54% zu Muskelatrophien
[5]. Eine Heilung bei gesicherter Rotatorenmanschettenruptur wird von Noel nur in
40% der Falle beschrieben [61].

Die Entscheidung flr eine operative Therapie wird beim Versagen der konservativen
Therapie bei degenerativen Rotatorenmanschettenrupturen sowie bei perakuten
Traumasituationen gestellt. Dabei spielt das Patientenalter im Bezug auf die

postoperativen Ergebnisse eine geringere Rolle als bisher angenommen [37].

Des Weiteren muss man berticksichtigen, dass die heutige Gesellschaft auch noch bis
ins hohe Alter sportlich aktiv ist und somit das Alter eines Patienten nicht immer ein

Kriterium gegen eine operative Versorgung darstellen sollte [35].
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1.6.2 Operative Therapie

Jeder Operation geht eine diagnostische Arthroskopie voraus, da sie den
bildgebenden Diagnoseverfahren Uberlegen ist und somit einen entscheidenden

Faktor der Operationsplanung darstellt [1].

Als Kontraindikationen flr eine operative Therapie missen folgende Punkte

bertucksichtigt werden [35]:

1. passiv nicht frei bewegliches GH Gelenk

2. Non Compliance des Patienten

3. Infektionen im Schulterbereich

4. ausgepragte Muskelatrophien

5. deutliche Muskelverfettung im MRT

Hierbei ist die non-Compliance nochmals hervorzuheben, da sich einer operativen
Versorgung eine langwierige und intensive Nachbehandlung anschlie3en muss, um so
eine sinnvolle Rehabilitation der Schulter mit gutem funktionellen Ergebnis zu erzielen.
Hierlber sollte der Patient schon wahrend des Aufklarungsgespraches informiert

werden.

Bei Rupturen des M. subscapularis sollte eine operative Versorgung so friih wie
maoglich durchgefihrt werden, da sich mit zunehmender Dauer die Ergebnisse deutlich
verschlechtern [14]. In der Literatur wird ein Zeitraum von bis zu 3 Monaten

angegeben, danach werden deutlich schlechtere Resultate erzielt.

Die wichtigsten prognostischen Faktoren bezlglich des ,Outcome” stellen allerdings
die Rupturgrofl3e und die Qualitat der Rehabilitation dar [10].

Die Arthroskopie ist ein unerlasslicher Partner der offenen Chirurgie und hat zum Teil
die klassischen Verfahren der Gelenkfreilegung ersetzt. Umgekehrt ist eine alleinige
Spezialisierung der arthroskopischen Technik unvollstdndig und nicht in der Lage den

Gesamtbereich der Rupturen abzudecken. Die Verfahren der Arthroskopie und der
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offenen Operationstechnik missen je nach Verletzungsmuster miteinander Verbunden

werden, um fur den Patienten ein ideales Ergebnis zu erzielen [33].

1.6.2.1 Kriterien fur eine operative Therapie

Bei Erflllung der folgenden Kriterien gilt eine konservative Therapie als kontraindiziert
[35]:

- primare Beteiligung des M. subscapularis und / oder M. infraspinatus wegen

folgender Insuffizienz der Kopfzentrierung

- anamnestisch auslosendes Trauma

- aktiver Patient im Arbeitsleben, mit gesicherter Compliance

- Zustand nach Schulterluxation

- hoher Funktionsanspruch in Freizeit und Sport

- funktioneller Verlust der unteren Extremitat (Rollstuhlfahrer) oder der kontralateralen

oberen Extremitat.
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1.6.2.2 Weiterfuhrende Therapie nach operativer Versorgung

Zeitpunkt

1./2. Tag

1./2. Woche

3. Woche

ab 4. Woche

ab 7. Woche

ab 4. Monat

Tabelle 5.

Therapie

Abschwellende MalRhahmen,
Thoraxabduktionskissen

kontralaterales Krafttraining,
passive Mobilisation,
Pendeln ohne Add/ AR

Thoraxabduktionskissen ab,
Isometrische Ubungen,
Add./ Ext. gegen Wd.

Intensive Ubungen,
aktive und passive Ubungen,
aktiv gegen Widerstand

Vollbelastung,
Kraft- Ausdauertraining,
aktiv gegen Wiederstand

Wurfsportarten

Bewegungsausmal}

passiv Abd -60°
passiv Flex -60°
keine Add./ AR

passiv Abd -80°
passiv Flex -80°
passiv AR und IR

aktiv Abd -80°
aktiv Flex. -80°
aktiv AR. / IR.

Frei
Kein Uberkopfsport

Nachbehandlungsschema nach operativer Versorgung von Rotatorenmanschetten-

rupturen.
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1.6.3 Ruhigstellung

Bei der konservativen sowie nach operativer Therapie werden heute zur besseren
Wundheilung und Ruhigstellung hauptsachlich zwei Verfahren verwendet.

Zu erwahnen ist das Thoraxabduktionkissen, hierbei wird der Oberarm durch einen
Stoffkeil in eine leichte Abduktionshaltung gebracht. Hierdurch sollen Kontrakturen im
Bereich der Schulter verhindert und eine spannungsfreie Adaptation nach operativer
Rekonstruktion gewahrleistet werden. Aus diesem Grund ist dieses System
insbesondere nach operativer Rekonstruktion zu empfehlen (Abb. 17).

Abbildung 17
Thoraxabduktionskissen (DonJoy, Vista, CA)

Ein weiterer und lediglich zur symptomatischen Therapie bestimmter Verband ist der
Gilchristverband. Er dient hauptsachlich der Ruhigstellung und somit der analgetischen
sowie symptomatischen Therapie. Dieser Verband findet zur kurzfristigen
Ruhigstellung in Kombination mit krankengymnastischer Ubungsbehandlung seine
Anwendung (Abb. 18).
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Abbildung 18
Gilchristverband (MAL Noba, Hannover)

1.7 Prognostisch wirksame Faktoren

Bestimmte Faktoren lassen a priori eine Einteilung in prognostisch gunstige und
unginstige Formen der Rotatorenmaschettenrupur zu [35], wie bereits im
vorhergehenden Kapitel erlautert hangt hiervon zum Teil auch die
Therapieentscheidung ab.

1.7.1 Positive Prognose

- isolierte Ruptur

- Acromio-Humeraler Abstand (AHA) > 7mm
- geringgradige Retraktion der Sehne

- geringe oder keine intramuskulare Verfettung
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- longitudinaler Rupturverlauf

- < 3cm Rupturlange

1.7.2 Negative Prognose

- Atrophie/ Verfettung

- Vordere Subluxation bei Abduktion (Beteiligung des M. subscapularis)
- Acromio-Humeraler Abstand AHA < 5mm

- Kombinierte Rupturen
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1.8 Ziel der Arbeit

Die bisher bekannten klinischen Untersuchungen des M. subscapularis der
Rotatorenmanschette, namlich ,Lift off Test, ,IRLS" und ,Belly press Test", zeigten in
bisher durchgefuhrten Studien die Moglichkeit auf, klinisch zwischen L&asionen des
oberen und des unteren Anteils des M. subscapularis differenzieren zu kodnnen.
Inwieweit eine Ubernahme der Funktion des geschadigten Anteils der
Rotatorenmanschette durch andere Muskelgruppen eine Rolle spielt, wurde bislang
nicht Gberprift. Um dies zu untersuchen, evaluierten wir die Muskelaktivitat bei 17
Patienten mit Lasionen des M. subscapularis und verglichen sie mit Ergebnissen bei
gesunden Probanden ohne jegliche Einschrankungen oder Vorschéadigungen.

Ein weiteres Ziel der Arbeit bestand darin, einen neuen Kklinischen Test, das so
genannte ,Belly off Zeichen” zu etablieren und seine klinische Aussagekraft in Bezug
auf Verletzungen des M. subscapularis im Vergleich zu den herkdmmlichen Tests

aufzuzeigen.
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2 EIGENE UNTERSUCHUNGEN

2.1 Material und Methoden

In dieser Studie wurden 17 Patienten mit degenerativen oder traumatischen
Rotatorenmanschettenrupturen und 10 gesunde Probanden elektrophysiologisch

untersucht und miteinander verglichen.

Ruptureinteilung

6%

Abbildung 19
Verletzungsmuster im Patientenkollektiv —
1. SSC, SSP und ISP Rupturen, 2. SSC und SSP Rupturen, 3. Isolierte SSC Rupturen

Das Patientenkollektiv bestand aus Patienten mit isolierten und kombinierten Rupturen
des M. subscapularis, die sich aufgrund von starken Schmerzen in der
Sportorthopadie der TU Minchen von September 2004 bis zum Februar 2005
vorstellten (Abb. 19). Eingeschlossen wurden Patienten mit kranialen Rupturen der
Mm. subscapularis, supraspinatus- und infraspinatus. Ausschlusskriterium stellten

Voroperationen im Bereich der Rotatorenmanschette dar. Die Patienten mussten in
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der Lage sein, die subscapularisspezifischen Tests durchzufiihren, sodass auch
massive degenerative Veranderungen wie frozen shoulder bei ausgepragten

arthrotischen Veranderungen zum Ausschluss fuhrte.

Von den in Frage kommenden Patienten erklarten sich 17 bereit, an der Studie
teilzunehmen. Bei den Patienten handelte es sich um 15 Manner und zwei Frauen im
Alter zwischen 48 und 65 Jahren, (mittleres Alter 58,5 Jahre) (Abb. 20). Bei einem
Patienten bestand eine traumatisch bedingte isolierte Ruptur des kranialen Anteils des
M. subscapularis (6%). Rupturen des M. subscapularis waren in unserem
Patientenkollektiv zu 35% mit Rupturen des M. supraspinatus kombiniert. Am
haufigsten waren kombinierte Rupturen der Mm. supraspinatus und infraspinatus
(59%). Bei 5 Patienten lagen kombinierte Rupturen degenerativer Genese an beiden

Schultergelenken vor. Bis auf einen Patienten war immer der dominante Arm betroffen.

Im Vorfeld der Untersuchungen wurden die Patienten auf die grobe Kraft der
Rotatorenmanschette hin untersucht und einer Magnetresonanztomographie

unterzogen, um RupturgrofRe, Verfettungen und Atrophien bestimmen zu kénnen.

Geschlechtsverteilung
Patientengruppe

13%

ml

Abbildung 20

1. Mannliche Patienten, 2. Weibliche Patienten
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Die Probandengruppe bestand aus 1 Frau und 9 Mannern zwischen 23 und 28 Jahren
(im Mittel 25,4 Jahre). Klinisch bestand bei keinem der Probanden ein Hinweis auf ein
Rotatorenmanschettenlasion, in Anbetracht des niedrigen Durchschnittsalters konnten
degenerative Schadigungen der Rotatorenmanschette nahezu ausgeschlossen
werden (Abb. 21). Die Testung wurde grundsatzlich am dominanten Arm durchgeftihrt,

da dieser im Groldteil der Falle auch in der Patientengruppe die betroffene Seite

darstellte.
Geschlechtsverteilung
Probandengruppe
10%
ml
2
Abbildung 21

1. Mannliche Probanden, 2. Weibliche Probanden
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2.2 Elektrophysiologische Untersuchung

2.2.1 Testvorbereitung

Die Testungen wurden in Zusammenarbeit und in den R&aumlichkeiten der
neurologischen Klinik des Klinikums rechts der Isar durchgefuhrt. Die Patienten
wurden nach einem standardisierten Untersuchungsablauf untersucht. Nach einer
ausfuhrlichen ~ Anamneseerhebung  und Funktionsprufung  erfolgte  eine
kernspintomographische Bildgebung. Die Kklinischen Untersuchungen wurden im
Stehen mit vollstdndig entkleidetem Oberkorper durchgefuhrt. Die Schultern der
Patienten wurden inspiziert, um eine Aussage uber die Muskulatur, eventuelle
Asymmetrien und Narben zu machen. Die Untersuchungen begannen immer mit der
gesunden Schulter, um bessere Ruckschlisse auf Kraft- und Beweglichkeitsdefizite
ziehen zu koénnen. Die Beweglichkeit wurde mit der Neutral-Null-Methode flr
Anteversion/Retroversion, Abduktion/Adduktion und AuRRenrotation/Innenrotation

untersucht.

Zusatzlich wurde das Sternoklavikulargelenk, die Clavicula, das AC-Gelenk, der Proc.

coracoideus sowie das Tuberkulum majus und minus palpiert.

Die Patienten wurden Uber eventuelle Risiken aufgeklart und erteilten ihre schriftliche

Einwilligung.
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2.2.2 Untersuchungstechnik

Bewegung

Zustandige Muskeln und Muskelgruppen

Anteversion

Pars clavicularis des M. deltoideus, pars clavicularis des M. pectoralis
major, Caput breve des M. biceps brachii, M. Coracobrachialis, M.SSC1

Anteversion des abduzierten Armes.

Retroversion

Pars spinalis des M. deltoideus, M. latissimus dorsi, M. teres major

M. supraspinatus, Pars acromialis des M. deltoideus, Caput longum des

Abduktion M.biceps brachii, tber 60° Abduktion auch Partes cl avicularis und
spinalis des M. deltoideus
M. teres minor, M. pectoralis major, M. coracobrachalis, M. latissimus
_ dorsi, M. teres major, bei Abduktionsstellung unter 60°Partes
Adduktion . ' o . _
clavicularis und spinalis des M. deltoideus, Caput longum des M. triceps
brachii, M. SSC2 Adduktion in der Skapulaebene
) M. subscapularis, Pars clavicularis des M. deltoideus, M. teres major, M.
Innenrotation . ) o ) o
pectoralis major, M. latissimus dorsi, M. Coracobrachialis
_ M. supraspinatus, Pars spinalis des M. deltoideus, M. infraspinatus, M.
Auf3enrotation _
teres minor
Tabelle 6

Bewegungsablaufe und beteiligte Muskulatur.

Die intramuskularen und oberflachlichen Elektroden wurden wie von Basmajian und
De Luca beschrieben im Faserverlauf mit einem maximalen Abstand von 25mm
platziert [2]. Danach hatten die Patienten die Mdoglichkeit, sich durch
Lockerungsubungen an die intramuskular verbliebenen Elektroden zu gewéhnen und

die Muskulatur zu lockern.

Dazu wurden die in der Literatur beschriebenen Tests ,Lift off, ,IRLS", ,Belly press
Test* und das von uns neu angewandte ,Belly off Zeichen* verwendet und auf ihre
Aussagekraft Uberprift. Es wurde auf die Festlegung von Maximalwerten verzichtet,
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um mit den gemessenen Absolutwerten in puV eine bessere Vergleichbarkeit zwischen

der Probanden- und Patientengruppe zu schaffen.

Die Versuchsreihnen wurden immer in der gleichen Reihenfolge durchgefiihrt,
beginnend mit dem ,Lift off Test”, danach wurde das ,IRLS", dann der ,Belly press
Test“ und zuletzt das ,Belly off Zeichen“ durchgefuhrt. Zwischen den einzelnen Tests
konnten sich die Patienten kurz entspannen und die Muskulatur lockern. Die
Testungen wurden in sitzender Position und mit entkleidetem Oberkorper durchgefuhrt

um mdgliche Fehlhaltungen so gering wie moglich zu halten.

Die Muskeln der Rotatorenmanschette Mm. subscapularis, supraspinatus,
infraspinatus und teres minor wurden mit intramuskularen single hook Elektroden
(VIASYS Healthcare, Hoechberg, Germany) abgeleitet (Abb. 22). Diese
Drahtelektroden werden mittels eines kleinen Widerhakens in der Muskulatur verankert
(Durchmesser 30-70 um). Die flexiblen Drahte bestehen aus leitfahigem Material, das,
aul3er an der Elektrodenspitze, von einer Isolierschicht umgeben ist. Es wird die

Potentialdifferenz zwischen den zwei eingebrachten Drahtelektroden gemessen [2].

Die drei Anteile des M. deltoideus sowie die Mm. teres major, latissimus dorsi und
pectoralis wurden mit oberflachlichen Klebeelektroden untersucht, die zentral auf den
Muskelbauch gesetzt wurden. Die Referenzelektroden wurden bei intramuskularen
und oberflachlichen Elektroden in einer Entfernung von 2 cm im Faserverlauf plaziert.
Bei dieser Methode konnen nur Summenpotenziale vieler gleichzeitig aktiver

motorischen Einheiten abgeleitet werden [2,46].

Bevor die Elektroden gelegt wurden, wurden die Patienten gebeten, ihren Oberkorper
frei zu machen, um die Klebe- und Einstichstellen zuganglich zu machen. Die Stellen

wurden mehrmals gereinigt und desinfiziert.
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2.2.3 Elektromyographie

Die Aufgabe der Elektromyographie ist die Erfassung der muskularen Aktivitat durch
die Messung der Amplitude und der Frequenz der Muskelaktivitatspotentiale. Mit der
Innervation der Muskulatur ist elektrische Aktivitdt verbunden, die noch an der
Hautoberfliche gemessen werden kann. Bringt man entweder Klebe- oder
Nadelelektroden an, die durch die Haut in die Muskulatur gestochen werden, kann
man die elektrischen Potentiale messen, die bei einer Kontraktion zwischen den
Elektroden auftreten. Es werden zwei Elektroden bendtigt, zwischen denen die
Potentialdifferenz abgeleitet werden kann. Die Hauptelektrode wird auf oder in den
Hauptmuskelbauch platziert, dort wo die meisten Muskelfibrillen zu finden sind, die
Referenzelektrode wird in einem Abstand von 2 cm dem Faserverlauf folgend
angebracht. Eine sorgfaltige Vorbereitung und Desinfektion der zu messenden
Hautstellen sind notwendig, um die Impedanz zwischen Elektrode und Muskel gering
zu halten. Aus diesem Grund ist es notwendig Fettriickstande und Hautschuppen zu
entfernen. Damit jeder Muskelanspannung eine Aktivierung der elektrischen Aktivitat
verbunden ist, kann man auf diese Weise ein Signal direkt vom Muskel ableiten [23].
Bei den Oberflachenelektroden hat man die Mdglichkeit, eine genauere Aussage lber
die Aktivitdit des gesamten Muskels zu treffen, da eine gréRere Anzahl von
motorischen Einheiten bertcksichtigt werden kann [46,74]. Bei den intramuskularen
Elektroden wird nur eine geringere Anzahl von motorischen Einheiten abgeleitet,
namlich die, die an der Elektrodenspitze liegen. Der Einsatz von
Oberflachenelektroden fir tiefer liegende Muskeln kommt jedoch grundsatzlich nicht in
Frage, da eine Uberlagerung durch die Aktivitat der benachbarten Muskeln sich im
EMG nicht von der Eigenaktivitat subtrahieren lasst und so eine Verfalschung der

eigentlichen Werte zustande kame.

Der korrekte Sitz der Elektroden ist von entscheidender Bedeutung fur die
Aussagekraft der Experimente. Das Auffinden der Einstichstellen war aufgrund der gut
abgrenzbaren Topographie einfach, bezlglich des M. supraspinatus in der Fossa
supraspinata, des M. infraspinatus in der Fossa infraspinata. Die Implantation der
Elektroden in den M. subscapularis erforderte eine genaue Orientierung an der
Scapula, wobei die Schulter retrovertiert und Innenrotiert wurde, um eine sichere
Implantation unterhalb der Scapula sicherzustellen. Der M. subscapularis wurde im
kranialen sowie kaudalen Bereich der Fossa subscapularis mit Nadelelektroden

44



versorgt. Des Weiteren wurde der M. teres minor aufgesucht und gestochen. Beim
Legen der Oberflachenelektroden konnte man sich an den oberflachlichen Strukturen
der Muskulatur orientieren. Um die korrekte Lage zu Uberprufen, wurden fur den
jeweiligen Muskel spezifische Ubungen durchgefiihrt und die Reaktion auf dem

Monitor abgelesen.

Eine Positionséanderung der implantierten Elektroden ist nicht mdglich. Im Falle einer
falschen Platzierung mussten sie entfernt und ein neues Paar eingebracht werden
[22]. Nach der korrekten Positionierung der Elektroden wurde die Schulter des
Patienten passiv durchbewegt. AnschlieRend konnten sich die Patienten und
Probanden durch aktive Bewegung an die intramuskulér liegenden Drahte gewdhnen.
Bei schmerzhafter Lage der Elektroden mussten diese entfernt und neu gesetzt

werden, um eventuelle Muskelverspannungen zu vermeiden.

Um die groRe Anzahl von Muskeln ableiten zu kénnen, verwendeten wir ein EEG-
Gerat IT-Med Neurofile NT (Usingen, Deutschland), das im Vergleich zum klassischen
EMG-Gerat die Untersuchung und Speicherung einer deutlich grof3eren Anzahl von
Kanalen gestattet. Die Elektroden wurden dann, wie von Basmajian und De Luca
beschrieben, am Patienten plaziert [2,52,55] (Abb. 22).

Die Muskel- und Referenzelektroden wurden wie in Tabelle 7 ersichtlich
angeschlossen. Die elektrischen Signale wurden auf einem Computerbildschirm
sichtbar gemacht und gespeichert. Ausgewertet wurden die Daten mit einem
speziellen Programm Spike 2 und Spike 24 (Version 5.0 der Firma Cambridge
Elektronic Design), mit dessen Hilfe Storsignale eliminiert und die Summenpotentiale
in einem definierten Bereich zwischen einer und 5 sec gespeichert und ausgewertet

werden konnten.
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Abbildung 22

Lage der intramuskuléaren und oberflachlichen Elektroden: Von ventral (a); und dorsal

(b)
Kanal Muskelelektrode Referenzelektrode Muskel
1 Fpl Fp2 SSsC1
2 F7 Fz SSC2
3 F8 T3 PECT
4 c3 Cz SSP
5 Ca T4 ISP
6 T5 P3 Delt. ant.
7 P4 Pz Delt. med.
8 T6 o1 Delta. post.
9 02 F9 Lat. Dorsi
10 X4 X5 TMA
11 X1 X2 ™
Tabelle 7

Verteilung der EEG Kanale zu der jeweiligen Muskulatur
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2.3 Verarbeitung der Rohdaten
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Bei den Abbildungen 23 bis 26 handelt es sich um die aufgezeichneten
Summenpotenziale der vier fur den M. subscapularis spezifischen Tests Lift off*,
JRLSY, ,Belly press® und ,Belly off. Die Ausschlage markieren die Muskelaktivitat und
somit den Beginn der Messung. Es wurden insgesamt 11 Schultermuskeln abgeleitet.
Nach dem Aufzeichnen und Speichern der gewonnenen Daten folgte die Bearbeitung

der Daten am Computer.

Zuerst mussten die gewonnenen Daten mit dem elektronischen 50Hz-Filter des
Programms Spike 2 (Version 5.0 der Firma Cambridge Elektronic Design) bearbeitet
werden, um Storsignale herauszufiltern. AnschlieRend wurden die so gewonnenen
Daten konvertiert, um sie in die Programme Spike 2 und Spike 24 (Firma Cambridge
Elektronic Design) einspielen zu kdnnen, um so die entsprechenden zu messenden
Regionen markieren und umwandeln zu koénnen. Dieses Programm dient der

Gewinnung von Daten bei Potentialen elektromyographischer Registrierung [77].

Bei passiv durchgefuhrten Tests, wie dem ,IRLS" und dem ,Belly off Test", bei denen
es um eine plétzlich einsetzende Haltearbeit ankommt, wurde die maximale
Muskelaktivitat fur die Dauer einer Sekunde ermittelt, bei aktiven Tests, wie dem ,Belly
press® und ,Lift off Test®, bei denen es auf eine kontinuierliche Kraft bei der
Durchfuihrung des Versuches ankommt, wurde die Muskelaktivitat Gber einen Zeitraum

von 5 sec gemittelt.

Die Muskelaktivitdt wurde als Absolutwert in uV gemessen, zur Auswertung wird der
Median der Daten der jeweiligen Muskelaktivitat der Patienten bzw. Probanden

verwendet.

AnschlieBend wurden die Ergebnisse in Grafiken zusammengefasst und miteinander
verglichen (Abb. 27, Abb. 28, Abb. 29, Abb. 30). Hierbei wurde ein besonderes
Augenmerk auf den Unterschied zwischen aktiven und passiv sowie den

Unterschieden von Testungen vor bzw. hinter dem Koérper gelegt.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Klinische Beurteilung der Tests

Im Rahmen der Untersuchung wurde sowohl mit den Patienten als auch mit den
gesunden Probanden die etablierten klinischen Tests ,Lift off Test*, ,IRLS" und ,Belly

press Test* sowie das zu prifende ,Belly off Zeichen* durchgeftihrt.

Hier zeigte sich eine erschwerte Durchfiihrbarkeit der Tests hinter dem Rumpf durch

die Patientengruppe, bei starker Innenrotation wurden Schmerzen angegeben.

Insgesamt konnte jedoch jeder Test bei jedem Patienten und Probanden angewandt

und ausgewertet werden.

Klinisch waren sdmtliche Tests einschlief3lich des zu prifenden ,Belly off Zeichens® in
der Patientengruppe pathologisch, unabhé&ngig vom jeweils vorliegenden

Schadigungsmuster der Rotatorenmanschette.
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3.2 Elektrophysiologische Daten
3.2.1 Vergleich zwischen Patienten- und Probandengruppe

3.2.1.1 Lift off Test

3500 ~
3000 A
2500 A
2000 A
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500 o

Muskelaktivitatin pV

L
=
3

|
|
|
|

M. teres major |

W Patienten

Probanden

M. teres minor |h|

M. pectoralis ‘
M. supraspinatus
M. infraspinatus
M. deltoideus ant.
M. deltoideus med.
M. deltoideus post.
M. latissimus dorsi

M. subscapularis kranial

Lift off

Abbildung 27
Vergleich ,Lift off* Patient vs. ,Lift off* Proband

Wahrend der Durchfihrung des ,Lift off Tests" zeigte sich in der Probandengruppe
eine fast ausgeglichene Aktivitat des kranialen und kaudalen Anteils des M.
subscapularus mit Uberwiegen des kaudalen Anteils.

Die insgesamt hochste Muskelaktivitdt zeigte der M. supraspinatus gefolgt vom M.

deltoideus medialis und posterior.

In der Patientengruppe wurde der kaudale Anteil des M. subscapularis starker aktiviert
als der kraniale.

Weiter fielen relativ zu der restlichen Muskulatur innerhalb der Patientengruppe hohe
Werte des M. deltoideus medialis und posterior auf, wobei der kaudale Anteil des M.

subscapularis die héchste Aktivitat aufweist.
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Im Falle des M. subscapularis zeigte sich in der Probandengruppe ein nahezu
ausgeglichenes Verhaltnis mit Betonung des kaudalen Anteils, wahrend die
Patientengruppe eine deutlich héhere Aktivitdt des kaudalen M. subscapularis zeigte.
Bei fast allen Muskeln sowohl der Rotatorenmanschette - mit besonderer Betonung
des M. supraspinatus - als auch der Hilfsmuskulatur fanden sich in der
Probandengruppe deutlich hohere Aktivitatswerte als in der Patientengruppe.

Einzig die M. pectoralis major und M. deltoideus anterior wurden in der
Patientengruppe starker aktiviert als in der Probandengruppe.

Weiterhin  zeigte sich in beiden Gruppen eine im Verhéltnis deutliche
Aktivitatssteigerung der mittleren und hinteren Deltamuskulatur. Hingegen zeigte der
M. latissimus dorsi in beiden Gruppen keine nennenswerte Aktivitat.

Der ,Lift off Test* ist der wohl popularster Test, um eine Schadigung des M.
subscapularis nachzuweisen. Die Aussagekraft dieses Tests wurde in mehreren

Untersuchungen aufgezeigt [28,73,75].
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3.2.1.2 IRLS
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Abbildung 28

Vergleich ,IRLS" Patient vs. ,IRLS" Proband

Bei der Durchfuhrung des ,IRLS" bestand eine Diskrepanz zugunsten des kaudalen
Anteils des M. subscapularis.
Die hochste Muskelaktivitat zeigte sich im M. supraspinatus gefolgt von den Mm.

deltoideus posterior, subscapularis kaudal, infraspinatus und teres minor.

In der Patientengruppe wurde bei Annahrung der Muskelaktivitédt der kraniale Anteil
des M. subscapularis etwas starker aktiviert.
Hohe Werte wurden bei den Mm. pectoralis major sowie deltoideus medius und

posterior gemessen.

Der M. subscapularis zeigt in der Probandengruppe ein Uberwiegen des kaudalen
Anteils, bei nahezu gleichen Werten ist in der Patientengruppe hingegen der kraniale
Anteil betont.

Beim IRLS werden abgesehen vom kranialen Anteil des M. subscapularis samtliche
Muskeln der Rotatorenmanschette von den Probanden deutlich starker aktiviert als in
der Patientengruppe.

Bezuglich der Hilfsmuskulatur fallt in der Probandengruppe das Aktivitatsmaximum des

M. deltoideus posterior auf, ansonsten zeigen sich keine relevanten Unterschiede
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zwischen den beiden Gruppen. Einzig die Mm. pectoralis major und deltoideus anterior
zeigten in der Patientengruppe eine hohere Aktivitat als in der Probandengruppe.
Der M. latissimus dorsi als weiterer Innenrotator scheint in beiden Gruppen keine

entscheidene Rolle zu spielen.

Die Werte in der Probandengruppe verhielten sich wie auch in der Literatur
beschrieben [75], die Aktivitat des kaudalen Anteils des M. subscapularis Gberwog im

Vergleich zum kranialen Anteil des M. subscapularis.
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3.2.1.3 Belly press Test

3500 -+
>
= 3000 -
=
5 2500 1
S 2000 - N
E 1500 Ao 1 .I i
2 1000 - —
2 500-:' —E—
= 0 JI BN gl NI NI NI N el |
=l =] w]lwl|lawl. N N R P W Patienten
TIElI=|2|121S1Z8alllele
& _r% S|E|E|C el gl 2 g Probanden
w2l al81212123 32289
c|lc|ale|ls|ls|l@lele| 2y
L - e ] = @
HEIREIEEIFE R
2| 2 2SI E|5|81228 <=
] ] v s 1] 7] ] = =
2l gl (2122|3232
HE =| 5|3
S| s
Belly press
Abbildung 29

Vergleich “Belly press” Patient vs. “Belly press” Proband

Bei der Durchfihrung des ,Belly press“-Test war in der Probandengruppe eine héhere
Aktivitat des kranialen Anteils des M. subscapularis zu verzeichnen.

Die hochste Muskelaktivitat wurde in den Mm. deltoideus posterior und medius
gemessen, gefolgt von den Mm. supraspinatus, infraspinatus, subscapularis kranial

und teres minor.

Bei Annahrung der Werte zeigt sich in der Patientengruppe ein Uberwiegen des
kaudalen Anteils des M. subscapularis.

Die starkste Aktivitat wurde hier beim M. deltoideus medialis gemessen.

Der M. subscapularis zeigte in der Probandengruppe ein deutliches Uberwiegen des
kranialen Anteils, wahrend es in der Patientengruppe zu einer Annahrung mit diskreter
Betonung des kaudalen Anteils kam.

Samtliche Muskeln der Rotatorenmanschette - abgesehen vom kaudalen Anteil des M.
subscapularis - zeigten in der Probandengruppe eine hohere Aktivitat als im

Patientenkollektiv.
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Bezlglich der weiteren Hilfsmuskulatur kam es bei den Probanden zu einer absoluten
Steigerung der Aktivitat der Mm. deltoideus medialis und posterior, bei den Patienten
zeigte sich ein relatives Maximum des M. deltoideus medialis.

Lediglich der M. pectoralis wurde von den Patienten stéarker als von den Probanden

aktiviert.

Der ,Belly press Test* wird wie in der Literatur beschrieben angewendet, wenn es den
Patienten nicht moglich ist, die Schulter zu extendieren und somit den ,Lift off Test"
oder das ,|IRLS" durchzufiihren [21,68].
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3.2.1.4 Belly off Zeichen
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Abbildung 30

Vergleich “Belly off” Patient vs. “Belly off” Proband

Bei der Durchfihrung des ,Belly off-Zeichens* zeigte sich in der Probandengruppe
lediglich ein diskretes Uberwiegen der Aktivitat des kranialen M. subscapularis.
Das Maximum der Muskelaktivitat zeigte sich im M. supraspinatus, gefolgt von den

Mm. deltoideus medialis und posterior sowie M. infraspinatus.

In der Patientengruppe uberwog die Aktivitat des kranialen Anteils des M.
subscapularis.
Bei insgesamt geringer Muskelaktivitat aller abgeleiteten Muskelgruppen zeigte der M.

deltoideus medialis die starkste Aktivierung.

Im Falle des M. subscapularis zeigte sich in der Probandengruppe ein nahezu
ausgeglichenes Verhdaltnis mit Betonung des kranialen Anteils, wahrend die
Patientengruppe eine deutlich hohere Aktivitdt des kranialen M. subscapularis bei
allerdings niedrigerer Gesamtaktivitat zeigte.

Im Vergleich féllt eine deutliche Diskrepanz der Aktivierungsmuster zu Ungunsten der

Patientengruppe bezuglich aller Muskeln der Rotatorenmanschette auf.
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Die Hilfsmuskulatur zeigt eine Aktivierung des Mm. deltoideus medialis und posterior
bei den Probanden, lediglich der M. pectoralis wurde durch die Patienten starker
aktiviert.
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3.2.2 Vergleich von Tests vor und hinter dem Kérper

3.2.2.1 aktive Tests
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Abbildung 31

Aktive Tests bei Probanden ,Lift off* vs. “Belly press”

Der M. subscapularis zeigt in der Probandengruppe beim ,Lift off-Test" hinter dem
Korper eine vermehrte Aktivierung des kaudalen Anteils des M. subscapularis, beim
.Belly press-Test“ vor dem Kdrper eine starkere Aktivitat des kranialen Anteils.

Der M. supraspinatus wird bei beiden Tests, mehr jedoch beim ,Lift off-Test* hinter
dem Korper aktiviert, der M. infraspinatus erfahrt beim ,Belly press-Test* vor dem
Kdrper eine gesteigerte Aktivierung.

Die medialen und posterioren Anteile des M. deltoideus werden bei beiden Testarten
verstarkt aktiviert, insbesondere jedoch beim ,Belly press-Test" vor dem Korper.

Der M. teres major in der Sonderstellung eines zusatzlichen Innenrotators wird beim

LLift off-Test* hinter dem Korper rekrutiert.
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Abbildung 32

Aktive Tests bei Patienten “Lift off” vs. “Belly press”

Bei insgesamt niedrigeren Messwerten zeigte sich in der Patientengruppe bei beiden
Tests eine starkere Aktivierung des kaudalen Anteils des M. subscapularis, beim ,Lift
off Test* hinter dem Korper war der Unterschied jedoch deutlich starker ausgepragt.
Die restlichen Muskelgruppen der Rotatorenmanschette zeigten geringere Aktivitaten
als der M. subscapularis, die Mm. supraspinatus und teres minor wurden bei der
Durchfuhrung des ,Lift off Test hinter dem Korper jedoch stérker aktiviert.

Die Mm. pectoralis und deltoideus anterior werden bei beiden Tests aktiviert, ebenso
der M. deltoideus medialis, dieser mehr beim ,Belly press Test* vor dem Kdorper, und
der M. deltoideus posterior, dieser mehr beim ,Lift off Test* hinter dem Korper.

Der M. teres major wird hauptsachlich beim ,Lift off Test* hinter dem Korper rekrutiert.

Im Vergleich der beiden Gruppen zeigte sich die starkere Aktivierung des kaudalen
Anteils des M. subscapularis bei der Durchfihrung des ,Lift off Test” hinter dem Kdrper
in der Patientengruppe als deutlicher ausgepréagt, bei der Durchfihrung des ,Belly
press Test” vor dem Korper war in der Probandengruppe der kraniale Anteil aktiver, in

der Patientengruppe der kaudale.
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3.2.2.2 passive Tests
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Abbildung 33
Passive Tests bei Probanden ,IRLS" vs. ,Belly off*

In der Probandengruppe zeigt sich bei der Durchfihrung des ,IRLS" hinter dem Korper
eine vermehrte Aktivitdt des kaudalen Anteils des M. subscapularis, das ,Belly off
Zeichen® vor dem Korper fuhrt zu einer diskret gesteigerten Aktivierung des kranialen
Anteils.

Die Mm supraspinatus, infraspinatus und teres minor werden bei beiden Tests
aktiviert, beim ,IRLS" hinter dem Korper jedoch die Mm. supraspinatus und teres minor
verstarkt, beim ,Belly off Zeichen* vor dem Kdrper vermehrt der M. infraspinatus.

Das ,Belly off Zeichen“ vor dem Korper lasst alle Anteile des M. deltoideus verstéarkt
anspringen, beim IRLS" hinter dem Korper wird der M. deltoideus weniger stark

aktiviert, der posteriore Anteil hingegen am starksten.
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Abbildung 34

Passive Tests bei Patienten ,IRLS" vs. ,Belly off*

In der Patientengruppe werden bei beiden passiven Tests die kranialen Anteile des M.
subscapularis starker aktiviert, im Vergleich mit starkerer Aktivitdt beider Anteile bei

Durchfuhrung des ,IRLS" hinter dem Korper.

Es zeigt sich eine leichte Aktivierung des M. supraspinatus beim ,Belly off Zeichen* vor

dem Korper.

Das ,IRLS" hinter dem Korper lasst alle Anteile des M. deltoideus verstarkt anspringen,
am meisten den M. deltoideus posterior, hingegen werden beim ,Belly off Zeichen* vor
dem Korper die anterioren und medialen Anteile &hnlich stark, der posteriore Anteil
jedoch nicht aktiviert. Der M. pectoralis major wird bei beiden Tests, insbhesondere

beim ,IRLS" hinter dem Korper aktiviert.

Auch der M. teres major als weiterer Innenrotator wird beim ,IRLS* hinter dem Kdrper

starker rekrutiert.
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3.2.3 Muskelaktivitdten Patienten und Probanden
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Zur Evaluation der Aktivitat der Innenrotatoren werden nun samtliche Tests
vergleichend gegenibergestellt: Hier zeigt sich eine auffallige Minderaktivitat der
Innenrotatoren — Mm. pectoralis, teres major, deltoideus anterior — in der
Patientengruppe bei der Durchfihrung des ,Belly off Zeichens” im Vergeich zu

samtlichen anderen klinischen Tests.

64



4 DISKUSSION

In dieser Studie wurden die herkémmlichen M. subscapularis spezifischen
Standardtests mit einem neuen Kklinischen Zeichen, dem sogenannten ,Belly off
Zeichen* verglichen und elektromyographisch untersucht.

Isolierte Rupturen des M. subscapularis sind relativ selten und schwierig zu
differenzieren. In dieser vergleichenden Studie zeigte sich, dass alle vier Tests ,Lift off
Test", ,IRLS", ,Belly press Test* und ,Belly off Zeichen” gute Methoden sind, um den
unteren und oberen Anteil des M. subscapularis klinisch zu testen. Die Testungen
hinter dem Korper, also ,Lift off Test” und ,IRLS", die mit einer starkeren Innenrotation
in der Ausgangsposition verbunden sind, wurden von den Patienten als schmerzhafter
und schlechter durchfiihrbar erlebt, obwohl es den Patienten in unserer Studie
grundsatzlich moglich war, sich diesen Tests zu unterziehen. Als angenehmer wurde
der ,Belly press Test* empfunden, welcher als alternativer Test zum ,Lift off Test"
beschrieben wird, wenn es den Patienten nicht mdglich ist die geforderte Position zur
Durchfihrung des ,Lift off Tests* einzunehmen [21], jedoch wurde auch hier bei den
Versuch der aktiven Innenrotation, wenn auch seltener, eine Schmerzhaftigkeit
angegeben. Die beste Durchfuhrbarkeit war in unserer Testreihne mit dem ,Belly off

Zeichen" verbunden.

Einschrankend muss erwahnt werden, dass auch beim ,Belly off Zeichen® eine
fortgeschrittene Insuffizienz der Aussenrotatoren zu falsch negativen Testergebnissen
fuhrt [70], da eine Insuffizienz der Innenrotatoren und damit eine Einschrankung des
M. subscapularis nur bei erhaltener Funktion der Aussenrotatoren bei den
untersuchten klinischen Tests festgestellt werden kann.

Es zeigte sich wie bei vorhergegangenen Untersuchungen, dass bei gesunden
Probanden die Tests vor dem Korper namlich ,Belly press Test“ und das ,Belly off
Zeichen” starker den oberen Anteil und die Tests hinter dem Korper wie Lift off Test*
und ,IRLS" den unteren Anteil des M. subscapularis aktivieren und somit prifen
[8,11,36,75].

Im Gegensatz hierzu lasst sich eine solche Zuordnung in dem von uns untersuchten

Patientenkollektiv nicht treffen, es gilt ebensowenig eine klare Zuteilung der Prifung
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des kranialen Anteil des M. subscapularis bei Tests vor dem Koérper bzw. des kaudalen
Anteils bei Tests hinter dem Korper [8,11,36,75] noch l&sst sich, wie zu erwarten wére,
bei allen Tests eine verminderte Aktivitat des geschadigten kranialen Anteils
feststellen. Im Detail zeigt sich beim ,Lift off Test” eine verstarkte Aktivierung des
kaudalen Anteils, im Gegensatz hierzu im ,IRLS* ein Uberwiegen des kranialen
Anteils. Der ,Belly press Test" zeigte eine Betonung kaudal, das ,Belly off Zeichen”
hingegen kranial. Mdglicherweise besteht hier ein Zusammenhang weniger mit der
Position des Armes bei der Durchfiihrung des entsprechenden Tests als vielmehr mit
der Art der Testdurchfihrung im Sinne von Tests, bei denen eine aktive Innenrotation
verlangt wird im Gegensatz zu denen mit einem Halten der Position und der hiermit
verbundenen Art der elektrophysiologischen Messung. Denkbar ist eine stérkere
Aktivierung des geschadigten Muskels bei einer passiven Testung, die zum einen per
se weniger schmerzhatft ist, zum anderen die hier erfolgte kiirzere Messung, die auch
ein kurzes Ansteigen der elektrischen Aktivitat erfasst. Grundsatzlich ist auch von einer
verminderten willktrlichen Aktivitdt der Muskulatur bei den aktiven Tests auszugehen,
da der Patient ein Schmerzereignis antizipiert, wenn eine aktive Muskelkontraktur
verlangt wird, im Gegensatz hierzu wird bei den passiven Tests lediglich eine
Haltearbeit ohne maximale Muskelkontraktur gefordert, die auch mit einem gewissen
Uberraschungsmoment durch das plétzliche Loslassen von Seiten des Untersuchers
verbunden ist. Es zeigt sich, dass bei den aktiven Tests eine Zunahme der Aktivitat
des kaudalen Anteils des M. subscapularis zu registrieren ist, was als Versuch der
Funktionsibernahme des ungeschéadigten Muskelanteils gedeutet werden kann.

Zusatzlich ist der Einfluss der Abduktion auf die Aktivierung der beiden Anteile des M.
subscapularis nicht abschlieRend geklart, die Arbeiten von Kadaba et al. [48] und
Giovine et al. [16] machen widersprichliche Angaben: In ersterer wurde eine
zunehmende Aktivierung des unteren Anteils bei Abduktion gesehen, in letzterer eine
Betonung des oberen Anteils in 90° Abduktion. Da das ,Belly off Zeichen® in der
Ausgansposition eine starkere Abduktion als samtliche anderen klinischen Tests
aufweist, ist dies ein weiterer moglicher Einflussfaktor, dessen Bedeutung im Rahmen

der aktuellen Studie nicht hinreichend untersucht werden konnte.

Im Gegensatz zu den bisher erhobenen elektrophysiologischen Daten, die als

Prozentsatze der maximal moglichen Willkirinnervation (%MVC) erfasst wurden

[12,40], zeigt sich in unserem Datensatz mitnichten eine Spezifitdt der Testverfahren

fur den M. subscapularis bei den gemessenen Absolutwerten in pV. Im, mit anderen
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Studien vergleichbaren, Kollektiv der gesunden Probanden zeigt sich insgesamt eine
starke Aktivierung der restlichen Rotatorenmanschette, in allen Tests ist die absolute
Aktivitat des M. supraspinatus als Aussenrotator grol3er als diejenige der Anteile des
M. subscapularis. Auch der posteriore Anteil des M. deltoideus, der ebenfalls keine
Funktion als Innenrotator innehat, Ubertrifft in jedem der Tests die Aktivitdt des M.
subscapularis. Eine detaillierte Auflistung findet sich in Tabelle 8. Angedeutet finden
sich diese Ergebnisse im Sinne einer Aktivierung der Hilfsmuskulatur in einer
elektrophysiologischen Untersuchung des ,Lift off Test* [73] sowie bezuglich der
Mitkontraktion der restlichen Rotatorenmanschette in einer Arbeit von Chang et al. [7].
Biomechanisch geht mdglicherweise eine starke Aktivierung bei maximaler
Anspannung der Innenrotatoren bei den Probanden sowohl bei den aktiven als auch
bei den passiven Tests mit einer verstarkten Kapselspannung und Aktivierung der
Antagonisten einher und verursacht so die starke Aktivierung sowohl im Bereich der
Rotatorenmanschette als auch im Bereich der Hilfsmuskulatur. Dies ist in der
Patientengruppe ebenfalls, jedoch mit deutlich geringerer Gesamtaktivitat, zu

beobachten.

Lift off Test | M. SSP 3243,98 pv Belly press Test | M. delta post. 3057,92 uv
M. delta post. 2087,49 pVv M. delta med. 2481,93 uVv
M. delta med. 1731,93 uVv M. SSP 1748,97 uv
M. SSC kaudal 1345,99 uv M. ISP 1427,47 uv
M. SSC kranial 1290,07 pVv M. SSP kranial 1345,51 uV

IRLS M. SSP 3038,47 pVv Belly off Zeichen | M. SSP 2845,58 uv
M. delta post. 2786,55 pV M. delta med. 2639,98 uV
M. SSC kaudal 1819,87 pVv M. delta post. 2468,29 uV
M. teres minor 1398,43 uV M. ISP 1744,29 pv
M. ISP 1390,12 pVv M. teres minor 1019,95 Vv

Tabelle 8

Maximale Muskelaktivitat in uV in der Probandengruppe

In Anbetracht des Verletzungsmusters der Rotatorenmanschette mit deutlicher

funktioneller Einschrankung bei allen Patienten ware eine Ubernahme der Funktion

durch an der Innenrotation beteiligte Muskulatur, wie M. latissimus dorsi, M. pectoralis

major, M. teres major oder M. deltoideus anterior plausibel. Hier zeigte sich im

Vergleich mit der Probandengruppe zwar eine insgesamt schwachere Aktivierung der
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gesamten Muskulatur jedoch mit Ausnahme des M. deltoideus anterior bei den
Testungen hinter dem Korper, sowie des M. pectoralis major bei allen klinischen Tests.
Dieses kann als Versuch gewertet werden, die geschadigten Anteile des M.
subscapularis durch andere an der Innenrotation beteiligten Muskeln zu
kompensieren, jedoch reichen die zusatzlich rekrutierten Innenrotatoren nicht aus, den
geschadigten Muskelanteil funktionell zu ersetzen. Bezuglich der Mm. latissimus dorsi
und teres major lasst sich keine verstarkte Aktivierung in der Patientengruppe

erkennen.

Das ,Belly off Zeichen® ist beziglich seiner klinischen Relevanz hinreichend in der
Arbeit von Scheibel et al. [70] untersucht und beschrieben, bei Patienten mit isolierten
partiellen Sehnenrupturen des oberen Anteils des M. subscapularis zeigte sich eine
hohere Sensitivitdt (100%) im Vergleich zu Lift off Test* (22%), ,IRLS" (33%) und
.Belly press Test* (56%). Dies spiegelt sich in den hier erhobenen
elektrophysiologischen Daten wieder: Die Aktivitat der Innenrotatoren Mm. pectoralis,
teres major und deltoideus anterior war in der Patientengruppe bei der Durchfiihrung
des ,Belly off Zeichens* geringer als bei samtlichen anderen Tests, sodass hier,
moglicherweise aufgrund der divergierenden Ausgangsposition, eine geringere
Aktivierung der akzessorischen an der Innenrotation beteiligten Muskulatur erfolgen

kann.
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4.1 Fehlerquellen

Trotz standardisierter Tests sind in der vorliegenden Studie einige Fehlerquellen
aufzuzeigen, welche aufgrund des Studiendesigns und der technischen Details nicht

vollstandig zu beheben bzw. auszuschliel3en sind.

Bezlglich der individuell unterschiedlichen Patienten und Probanden kdénnen
systematische Fehler bezuglich des Alters und damit auch der Muskelmasse zu
verfalschten Messwerten fiihren, zudem sind schmerzbedingt verminderte
Muskelaktivitaten im Patientenkollektiv oder nicht reprasentativ erfolgte maximale
Innervation der Agonisten und Antagonisten in der Probandengruppe mdglich. Auch
aufgrund der geringen Patienten- und Probandenzahl kénnen sich solche Fehler auf

das Gesamtergebnis auswirken.

Weitere Fehler kénnten durch die geringe Anzahl der abgeleiteten motorischen
Einheiten bei den intramuskularen Elektroden auftreten, da diese nur einen winzigen

Auszug des Muskels liefern und somit eventuell unzureichend aktive Anteile aufzeigen.

Ein weiteres Problem koénnte durch die oberflachlichen Klebeelektroden entstehen, da
sie haufig nicht nur den zu messenden Muskel, sondern auch Aktivitdten dicht

benachbarter Muskulatur erfassen und es somit zu verfalschten Werten kommen kann.

Verfalschungen konnen auch durch die Wahl des auszuwertenden Datensatzes
auftreten, da insbesondere die passiven Tests ein kurzes Aktivitatsfenster aufweisen,

entsprechend wurde hier die Messdauer auf einer Sekunde verringert.

Da es sich beim Schultergelenk um das Gelenk mit der grof3ten Beweglichkeit des
menschlichen Korpers handelt und dessen biomechanischen Eigenschaften
entsprechend komplex sind, konnen geringe bewusste oder unbewusste

Veranderungen zu Fehlmessungen fuhren, die nur schwer zu verhindern sind.
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4.2 Fazit

In der vorliegenden Studie konnte durch elektrophysiologische Untersuchungen
erstmals aufgezeigt werden, dass bei einem Patientenkollektiv mit partiellen Rupturen
des oberen Anteils des M. subscapularis im Vergleich zu einer Gruppe von gesunden
Probanden bei der Durchfihrung der klinischen Untersuchungen ,Lift off Test* und
JRLS" eine starkere Aktivierung der Mm. deltoideus anterior und pectoralis major
stattfindet, beim ,Belly press Test* und ,Belly off Zeichen“ konnte eine vermehrte
Aktivitat des M. pectoralis major nachgewiesen werden. Somit konnte ein
elektrophysiologisch untersuchbares Korrelat zur Hypothese einer verstarkten
Aktivierung der Innenrotatoren im Schultergelenk bei Verletzungen des M.
subscapularis aufgezeigt werden, die jedoch klinisch nicht ausreichend ist, eine

funktionelle Kompensation zu erreichen.

Bei der ersten elektrophysiologischen Untersuchung des ,Belly off Zeichens* fand sich
interessanterweise ein Korrelat zur aul3ergewdhnlich hohen klinischen Sensitivitat
bezlglich von Partialrupturen der Sehne des M. subscapularis: Die Aktivitdt der
Innenrotatoren Mm. pectoralis, teres major und deltoideus anterior war in der
Patientengruppe bei der Durchfuhrung des ,Belly off Zeichens® geringer als bei
samtlichen anderen Tests, sodass hier, moglicherweise aufgrund der divergierenden
Ausgangsposition, eine geringere Aktivierung der akzessorischen an der Innenrotation

beteiligten Muskulatur erfolgen kann.
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8 ANHANG

8.1 Abkurzungsverzeichnis

Abb. = Abbildung

ACG = Akromio clavikular Gelenk
AHA = Akromio- Humeraler- Abstand
DELTA = M. deltoideus

GH = Glenohumoral

IRLS = Innenrotations-Lag- Zeichen
ISP = M. infraspinatus

LATD = M. latissimus dorsi

Lig. = Ligamentum

M. = Muskulus

Mm = Muskuli

MRT = Magnetresonanztomographie
0.0. = oben genannt

PECT = M. pectoralis

RM = Rotatorenmanschette

S.0. = siehe oben

SSP = M. supraspinatus
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SSC

SSC1

SSC2

Tab.

™

TMA

M. subscapularis

kranialer Anteil des M. subscapularis

kaudaler Anteil des M. subscapularis

Tabelle

M. teres minor

M. teres major
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