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Magnetresonanztomographische Untersuchung
des Musculus subscapularis nach offener

vorderer Schulterstabilisierung
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Magnetic Resonance Analysis of the Subscapularis Muscle after Open Anterior

Zusammenfassung

Ziel: Analyse der magnetresonanztomographischen Darstellung
der muskulotendindsen Einheit des Subscapularismuskels (SSC)
nach offener ventraler Primdr- und Revisionsstabilisierung der
Schulter und deren Vergleich mit der klinischen Funktion.
Material und Methode: In dieser retrospektiven Kohortenstudie
wurde bei 13 Patienten (Gruppe A, mittleres Alter: 36,5 Jahre)
nach offener Primar- und 12 Patienten (Gruppe B, mittleres Al-
ter: 34,2 Jahre) nach Revisionsstabilisierung der Schulter mag-
netresonanztomographische Kontrolluntersuchungen der Schul-
ter durchgefiihrt. Die digitalen Datensatze wurden beziiglich des
Muskelvertikal- und -Transversaldurchmessers (V&, T@) in einer
definierten Schichtebene analysiert. Zudem erfolgte eine Signal-
intensitdtsanalyse (Infraspinatus/Subscapularis-Signal-to-Noi-
se-Ratio =ISP/SSC-SNR) zur Beurteilung der Muskeltrophizitat.
Die klinische Untersuchung beinhaltete Subscapularisfunktions-
tests sowie den Constant- und Rowe-Score. Als Kontrollgruppe
dienten 12 gesunde Probanden (Gruppe C). Ergebnisse: Von
Gruppe C zu Gruppe B reduzierte sich der mittlere V& des SSC
signifikant (p <0,05), ebenso der mittlere T des kranialen SSC-
Muskels (=crSSC, p <0,05), wihrend der mittlere T@ des kau-
dalen SSC-Muskels (=caSSC) sich nicht signifikant unterschied
(p >0,05). Die ISP/SSC-SNR fiel im crSSC in Gruppe A und B als
signifikant gegeniiber der Kontrollgruppe C ab (p <0,05). Im
caSSC ergab sich dagegen eine SNR-Zunahme in Gruppe A und
B. In Gruppe A fanden sich bei 53,8 %, in Gruppe B bei 92,3 % der
Patienten klinische Zeichen einer SSC-Insuffizienz. Keine Unter-
schiede gab es im Constant- und Rowe-Score in beiden Gruppen

Shoulder Stabilization

Abstract

Purpose: Analysis of the magnetic resonance imaging of the sub-
scapularis musculotendinous unit (SSC) after primary and revi-
sion open shoulder stabilization and their correlation with the
clinical function. Materials and Methods: In a retrospective co-
hort study, 13 patients (mean age of group A: 36.5 years) after
primary and 12 (mean age of group B: 34.2 years) after revision
open stabilization underwent postoperative MRI of the shoulder.
The digital data was analyzed with respect to the vertical und
transverse diameters (V&, T?) in a defined image slice. A signal
intensity analysis was performed (infraspinatus/subscapularis
signal-to-noise ratio = ISP/SSC SNR). The clinical examination in-
cluded the SSC tests and signs and the Constant and Rowe score.
Twelve healthy volunteers (group C) served as the control.
Results: From group C to group B, the mean V& of the SSC de-
creased significantly (p <0.05) as did the mean T of the cranial
part of the SSC muscle (= crSSC) (p <0.05). The mean T& of the
caudal part of the SSC muscle (=caSSC) did not differ signifi-
cantly between all groups (p > 0.05). The ISP-SSC SNR was signif-
icantly lower (p <0.05) in the crSSC of groups A und B than in
group C. In the caSSC, the SNR increased in groups A and B. In
53.8% of group A and 92.3 % of group B, clinical signs of SSC insuf-
ficiency were found. There was no significant difference between
the Constant and the Rowe score in both groups (p > 0.05). Com-
plete tendon ruptures were not observed in any case. Conclu-
sions: MRI enables semi-quantitative analysis of the postopera-
tive changes of the subscapularis muscle. The decrease of the ISP/
SSC SNR points to a fatty degeneration in the crSSC. The results
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(p >0,05). Komplette Sehnendiskontinuititen der Rotatoren-
manschette wurden nicht beobachtet. Schlussfolgerungen:
Magnetresonanztomographisch kénnen postoperative Subsca-
pularisverdnderungen (Verfettung, Atrophie) semiquantitativ
einfach analysiert werden. Die Abnahme der ISP/SSC-SNR weist
dabei auf eine zunehmende Verfettung im crSSC hin. Die Ergeb-
nisse liefern Hinweise auf die Ursachen einer klinischen Dys-
funktion der muskulotendinésen Einheit des Subscapularis nach
offener Schulterstabilisierung.

provide indications of the causes of the clinical dysfunction of
the subscapularis musculotendinous unit after open shoulder
stabilization.

Key words

MRI - signal intensity analysis - subscapularis muscle - open
shoulder stabilization - trauma - shoulder - MR imaging - treat-
ment effects

Einleitung

Die Computertomographie (CT) und die Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) sind etablierte Verfahren zur Beurteilung von La-
sionen der Rotatorenmanschette [1-3], wobei die MRT bei der
Abkldrung von Schulterinstabilititen der CT trotz Mehrzeilen-
technik tiberlegen ist [4]. Neben Sehnendiskontinuitdten kén-
nen hier insbesondere Muskelverfettungen bzw. Atrophien
dargestellt werden. Die Beschreibung der Atrophie der Rotato-
renmanschette im MRT, insbesondere des Musculus supraspi-
natus (SSP), ist auf Thomazeau et al. zuriickzufiihren [5]. Gou-
tallier et al. zeigte, dass die Muskelverfettung eine mdgliche
Folge einer Sehnenruptur sei, und beschrieb dabei eine fiinfstu-
fige Einteilung der Muskelverfettung in der CT [6]. Fuchs et al.
untersuchten, ob diese Einteilung auf die MRT iibertragbar sei
und schlugen dabei eine dreistufige Unterteilung der Muskel-
verfettung in der Kernspintomographie vor [7]. Jedoch konnte
sowohl mit der Einteilung von Goutallier et al. als auch von
Fuchs et al. nur eine deskriptiv qualitative Beurteilung der fetti-
gen Degeneration erfolgen. Die quantitative Berechnung der
Muskelverfettung konnte bisher nur mit aufwendigen Metho-
den, wie der Magnetresonanzspektroskopie (MRS), der fett-
selektiven MRT oder mit der 2D-SPLASH Spektroskopie, durch-
gefiihrt werden [8-12].

Atrophien und fettige Involutionen der Rotatorenmanschetten-
muskulatur im Rahmen von Sehnenrupturen stellen nicht nur
prdoperativ ein wesentliches Problem dar, sondern werden auch
nach operativen Eingriffen mit Ablésung der Sehnen beobachtet
[13, 14]. Ziel der vorliegenden Studie war es, den Status der mus-
kulotendindsen Einheit des Musculus subscapularis (SSC) nach
offener Primdr- und Revisionsschulterstabilisierung unter Ver-
wendung einer umgekehrt L-formigen Ablésung der SSC-Sehne
(»inverted L-shaped tenotomy approach“) MR-tomographisch
beziiglich postoperativer Atrophie und Verfettung zu unter-
suchen. Insbesondere sollte ein Vergleich der Ergebnisse mit
der klinischen SSC-Funktion und der Gesamtfunktion der Schul-
ter erfolgen. Da fiir die klinische Funktion der muskuldre Zustand
eine wesentliche Rolle spielt, sollten Muskelverfettung und
-atrophie mittels eines in der Routine leicht anwendbaren Ver-
fahrens semiquantitativ ermittelt werden. Hierfiir bot sich die
vergleichende Bestimmung des Signal-Rausch-Verhaltnisses
(SNR) zweier Muskeln zur Beriicksichtigung des individuellen
Muskelstatus bzw. die Bestimmung definierter Vertikal- und
Transversaldurchmessers des SSC an.

Material und Methode

Es wurden 25 Patienten (4 weiblich, 21 mdnnlich) mit einem
Durchschnittsalter von 35,4+ 9,8 Jahren (21-56 Jahre) nach of-
fener Schulterstabilisierung bei luxationsbedingter Schulterin-
stabilitdt in die Studie eingeschlossen und magnetresonanzto-
mographisch sowie klinisch untersucht. Die Patienten wurden
in zwei Gruppen unterteilt: Gruppe A umfasste 13 Patienten
(3 Frauen, 10 Mdnner; Durchschnittsalter 36,5 Jahre), bei denen
eine offene Primadrstabilisierung durchgefiihrt wurde, Gruppe B
12 Patienten (1 Frau, 11 Mdnner, Durchschnittsalter 34,2 Jahre),
bei denen eine offene Revisionsstabilisierung durchgefiihrt wur-
de, nachdem die vorangegangene Primadrstabilisierung erfolglos
geblieben war. Bei allen Patienten wurde die ventrale Schulter-
stabilisierung {iber einen ventralen Zugang zum Schultergelenk
mit umgekehrt L-formiger Ablésung der SSC-Sehne (,inverted
L-shaped tenotomy approach®) durchgefiihrt und der Kapsel-
Labrum-Komplex in Fadenankertechnik am Glenoid refixiert.
Zudem erfolgte ein Kapselshift in der Technik nach Matsen oder
in der Technik nach Neer [15, 16].

Samtliche Patienten wurden im Nachuntersuchungszeitraum re-
gelmdRig klinisch betreut, an dessen Ende die MRT erfolgte. Die-
ser Nachuntersuchungszeitraum betrug bei Gruppe A durch-
schnittlich 48 + 17,3 Monate und bei Gruppe B durchschnittlich
52+ 15,9 Monate. Eine dritte Gruppe C mit 12 gesunden Proban-
den (4 weiblich, 8 mdnnlich) mit einem Durchschnittsalter von
31,1+£5,2 Jahren (26-33 Jahre) ohne klinische Zeichen einer
Schulterpathologie wurde als Kontrollgruppe herangezogen. Bei
allen Patienten und Probanden erfolgte eine klinische Unter-
suchung beider Schultern.

Radiologische Untersuchung
Alle Patienten (Gruppen A und B) und Probanden (Gruppe C)
wurden in einem offenen 0,2-T-MRT (E-Scan XQ, Esaote, Genua,
Italien) untersucht. Bei allen Untersuchungen wurde eine kom-
merziell verfiighare Oberflachen-Extremitdten-Spule (linear po-
larisierte Doppel-Helmholtz-Spule, bestehend aus zwei Elemen-
ten) eingesetzt. Die Schulter wurde hierzu in Riickenlage
positioniert, mit entspannt seitlich am Korper anliegendem
Arm. Es wurden folgende native Sequenzen angefertigt (Se-
quenzdauer: 4,5-6,5 Minuten, anteroposteriore Phasenkodie-
rung parallel zur Y-Achse):
1. Localizer in allen drei Raumebenen;
2. parasagittal (senkrecht zur Scapula), TR = 1010 ms, TE = 24 ms,
TSE-Faktor=2, Flipwinkel=90°, Field of view=200mm,
Schichtdicke =4 mm, Matrix = 256 x 192;
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3. parakoronar (parallel zur Scapula), TR =720 ms, TE = 24 ms,
TSE-Faktor=2, Flipwinkel=90°, Field of view=200mm,
Schichtdicke =4 mm, Matrix =256 x 192;

4. transversal, TR =720 ms, TE = 24 ms, TSE-Faktor = 2, Flipwin-
kel=90°, Field of view=200mm, Schichtdicke=4mm,
Matrix =256 x 192.

Die Datensdtze wurden als DICOM-Dateien auf Compact-Disks
gespeichert. Fiir die Datenanalyse wurden eine Workstation des
Typs ,,Advantage Windows* (General Electric, Milwaukee, Wis-
consin, USA) sowie das Softwareprogramm ,Functool 2.5.24“
(General Electric) verwendet. Eine Homogenitdtskorrektur er-
folgte nicht, um die SNR-Analyse nicht zu beeintrachtigen.

Die Sehnen des SSC, des M. infra- (ISP) und des M. supraspinatus
(SSP) wurden auf den axialen bzw. parakoronaren Aufnahmen
beziiglich Kontinuitdt und Retraktion beurteilt.

Die Schichtebene fiir die an der Muskulatur vorgenommenen
Messungen wurde definiert in der parasagittalen Schichtung.
Gewahlt wurde die von Thomazeau et al. beschriebe ,Y-Schnitt-
position“ (,,Y-shaped-position“) [5]. Hierbei verlduft die Schnitt-
ebene senkrecht zur Scapula durch die mediale Begrenzung des
Processus coracoideus und stellt die Fossa supraspinata dar.

In der parasagittalen Schichtung wurde der maximale schragver-
tikale Durchmesser des gesamten SSC-Muskels vom hochsten bis
zum niedrigsten Punkt des Muskels gemessen. Die Messlinie des
oberen maximalen schragtransversalen Durchmessers verlief
senkrecht zum vertikalen Durchmesser und endete an der Spitze
der Konkavitdt der Subscapularisgrube. Der untere maximale
schragtransversale Durchmesser wurde ebenfalls senkrecht
zum vertikalen Durchmesser gemessen und endete am untersten
Punkt des Scapulablattes (Abb.1a).

Die minimalen, mittleren und maximalen Signalintensitdten so-
wie ihre Standardabweichungen in den verschiedenen SSC- und
ISP-Anteilen wurden in den T1-gewichteten parasagittalen Spin-
echosequenzen gemessen. Die GroRe der verwendeten ellipti-
schen Regions of Interest (ROI) identischer GroRe betrug
50 mm?, Das digitale Kopieren der gespeicherten ROIs erlaubte
eine nahezu gleiche Positionierung bei allen Muskeln. Je fiinf
ROIs wurden im kranialen und kaudalen SSC-Muskelanteil, im
mittleren ISP-Muskelbereich und im artefaktfreien Hintergrund
positioniert (Abb.1b). Alle Messungen wurden dreimal durch-
gefiihrt und anschlief3end die Mittelwerte berechnet.

A
CrSSC-ROI's

pu—

Kranialer
Transversaldurchmesser

CaSSC-ROI's

Kaudaler
Transversaldurchmesser

Das Signal-Rausch-Verhdltnis (SNR) wurde nach der Formel von
Hendrick et al. [18] berechnet:

SNR = (Slgew = Slic) / SDig

(Slgew = mittlere Signalintensitdt der Gewebs-ROI; Sl = mittlere
Signalintensitdt der Hintergrunds-ROI; SDy = Standardabwei-
chung der Sly¢)

Alle Messdaten wurden fiir die spatere EDV-Auswertung in ei-
nem Auswertungsbogen verschliisselt erfasst (Softwarepro-
gramm Excel 2000 fiir Windows XP, Microsoft, USA).

Klinische Untersuchung

Fiir die Bewertung der SSC-Funktion wurden der Lift-Off-Test,
das Innenrotations-Lag-Zeichen (IRLZ), der Belly-Press-Test und
das Belly-Off-Zeichen durchgefiihrt [19 - 22].

Beim Lift-Off-Test wird der Arm des Patienten in Innenrotation
auf den Riicken in H6he der Lumbalregion gebracht und der Pa-
tient aufgefordert, die Hand vom Kérper abzuheben. Ist dies
nicht maglich, gilt der Test als positiv.

Beim Innenrotations(IRO)-Lag-Zeichen wird der Arm vom Unter-
sucher passiv in Extension und submaximale Innenrotation ge-
bracht und der Patient aufgefordert, diese Position zu halten. Ist
dies nicht moglich, beobachtet man ein Zuriickweichen der Hand
an den Riicken, was als positives IRO-Lag-Zeichen gewertet wird.
Kann der Arm nur unvollstandig in Position gehalten werden, gilt
das IRO-Lag-Zeichen als intermedidr.

Der Belly-Press-Test wurde leicht modifiziert durchgefiihrt. Mit
flach auf dem Bauch platzierter Hand und am Koérper anliegendem
Ellenbogen wurde der Patient aufgefordert den Ellenbogen nach
vorne zu bringen und eine Streckung im Handgelenk durchzufiih-
ren. Gelingt dies nicht, bleibt eine Flexionsstellung im Handgelenk
zuriick und die Schulter wird angehoben. Diese Endstellung wird
auch als Napoleon-Zeichen bezeichnet und die Flexion im Hand-
gelenk wird dabei mithilfe des Goniometers gemessen [23].

Beim Belly-Off-Zeichen wird der Arm des Patienten vom Unter-
sucher passiv in eine Flexions- und Innenrotationsposition ge-
bracht. Wihrend die eine Hand des Untersuchers die gestreckte
Hand des Patienten auf dessen Bauch platziert, unterstiitzt die
andere Hand den Ellenbogen. Der Patient wird nun aufgefordert,
diese Position zu halten. Gelingt ihm dies nicht, ldsst sich ein Ab-

Abb.1 aln der parasagittalen MRT der Ro-
tatorenmanschettenmuskulatur wurden der
maximale schriage Vertikal- und der maxi-
male schrage Transversaldurchmesser des
kranialen und des kaudalen Anteils des Mus-
culus subscapularis gemessen. b Ebenso
wurden die Regions of Interest in dieser
Schichtung im Musculus infraspinatus (ISP-
ROIs) sowie im kranialen und kaudalen An-
teil des Musculus subscapularis (crSSG bzw.
caSSGROIs) positioniert.

ISP-ROI's
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heben der Hand vom Bauch beobachten, was als positives Belly-
Off-Zeichen interpretiert wird.

Die Gesamtfunktion der Schulter wurde mit dem Constant-Score
und dem Rowe-Score beurteilt [24, 25]. Der Constant-Score be-
riicksichtigt neben subjektiven Angaben zu Schmerz und Aktivitdt
des tdglichen Lebens (ADL) auch die objektiven Komponenten wie
Beweglichkeit und Abduktionskraft. Der Test erreicht eine maxi-
male Punktezahl von 100 Punkten, summiert aus den Teilberei-
chen Schmerz (max. 15 Punkte), Aktivitit (max. 20 Punkte),
Beweglichkeit (max. 40 Punkte) und Kraft (max. 25 Punkte).

Der Rowe-Score (max. 100 Punkte) wird zur Beurteilung der
Schulterfunktion nach Schultergelenksstabilisierungen verwendet
und untergliedert sich in die Teilbereiche Stabilitdt (max. 50 Punk-
te), Funktion (max. 30 Punkte), Beweglichkeit (max. 20 Punkte).

Statistische Auswertung

Fiir die statistische Auswertung der MRT-Messungen (Vertikal-
durchmesser, Transversaldurchmesser, Signalintensitdten), des
Constant-Scores, des Rowe-Scores und des Belly-Press-Tests
wurde der Mann-Whitney-U-Test (Test fiir metrisch skalierte
Daten) verwendet, da keine Normalverteilung der Daten vorlag
(Shapiro-Wilk-Test). Das Belly-Off-Zeichen, der Lift-Off-Test und

das Innenrotations-Lag-Zeichen (IRLZ) wurden unter Verwen-
dung des Kolmogorov-Smirnov-Tests (z-Test, Test fiir Nominal-
und Modaldaten), der Zusammenhang zwischen radiologischen
und klinischen Befunden mittels Rangkorrelationskoeffizienten
nach Spearman untersucht. Fiir die statistischen Analysen wurde
das Programm SPSS, Version 13.0 fiir Windows (SPSS Inc., Chica-
go, lllinois, USA), genutzt.

Ergebnisse

Radiologische Ergebnisse (Tab.1, Abb. 2a-c)
Kontinuitdtsunterbrechungen oder Retraktionen der SSC-Sehne
als Hinweis auf komplette Sehnenrupturen wurden in keiner
der Gruppen beobachtet. Ebenso waren die SSP- und die ISP-Seh-
ne stets in ihrer Kontinuitdt erhalten.

Fiir den maximalen Vertikaldurchmesser des SSC ergab sich ein
signifikanter Unterschied zwischen Gruppe C und A (p =0,0340)
sowie Gruppe C und B (p <0,0001). Auch zwischen Gruppe A und
B war der Unterschied signifikant (p=0,0320). Der Unterschied
des maximalen Transversaldurchmessers im kranialen SSC-An-
teil war sowohl zwischen Gruppe C und A (p=0,0070) als auch
Gruppe C und B (p <0,0001) signifikant, ebenso zwischen Grup-

. Tab.1 Radiologische Messwerte (ISP =
Gruppe C Gruppe A Gruppe B Signifikanz (p) Musculus infraspinatus, crSSC = kranialer
(Kontrolle) Anteil des Musculus subscapularis, caSSC =
kaudaler Anteil des Musculus subscapularis,
max. Vertikaldurchmesser 92,7+7,3 85,6+8,1 79,1+5,4 Cvs. A: 0,0340 SNR = Signal-to-Noise-Ratio max. = maxi-
des SSC (mm) (78,9-100,4)  (76,1-90,7)  (71,4-90,5)  Cvs. B:<0,0001 maler) ’
Avs. B: 0,0320
max. Transversaldurch- 28,8+4,4 23,4+5.2 18,5+3,9 Cvs. A:0,0070
messer des crSSC (mm) (22,7-37,4) (16,4-35,8) (9,3-24,7) Cvs. B:<0,0001
Avs.B:0,0190
max. Transversaldurch- 29,6+4,3 29,3+4,6 29,1+3,8 Cvs. A: 00,9800
messer des caSSC (mm) (22,8-39,9) (19,5-35,2) (23,5-37,2) Cvs. B: 0,6900
Avs. B: 0,6900
Signal-to-Noise-Ratio 1,40£0,15 1,20£0,18 1,10£0,17 Cvs. A: 0,0200
(ISP vs. crSSC) (1,20-1,70) (1,00-1,70)  (0,80-1,40)  Cvs. B:<0,0001
Avs. B: 0,0400
Signal-to-Noise-Ratio 1,70£0,29 2,20+0,25 2,00+£0,26 Cvs. A: 0,0030
(ISP vs. cassC) (1,40-2,00) (1,60-2,50)  (1,60-2,30)  Cvs. B:0,0120

Avs. B:>0,0500

Abb. 2

Im Vergleich der parasagittalen Schnitte durch die Rotatoren-
manschette der Gruppen C a, A b und B c zeigt sich eine zunehmende
fettige Involution und Atrophie des kranialen Anteils des Musculus

subscapularis (geschlossener Pfeil) bei gleichzeitiger Konstanz des kau-
dalen Anteils (unterbrochener Pfeil).
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Tab.2 Klinische Mess-

Gruppe C Gruppe A Gruppe B Signifikanz (p) werte
(Kontrolle)
Lift-Off-Test positiv: 0 positiv: 1 positiv: 2 Cyvs. A: 1,0000
negativ: 12 negativ: 12 negativ: 10 Cyvs. B: 0,9900
Avs. B: 0,0030
Innenrotations-Lag-Zeichen (IRLZ) positiv: 0 positiv: 1 positiv: 2 Cvs. A: 0,8940
intermediar: 0 intermediar: 2 intermediar: 5 Cvs. B: 0,0340
negativ: 0 negativ: 9 negativ: 5 Avs. B: 0,4200
Mod-Belly-Press-Test/Napoleon-Zeichen -3,8° 7,3° 24,6° Cvs. A:0,0020
(-20-0°) (0-30°) (0-50°) Cvs. B:<0,0001
Avs. B: 0,0030
Belly-Off-Zeichen positiv: 0 positiv: 7 positiv: 11 Cvs. A: 0,0540
negativ: 12 negativ: 6 negativ: 1 Cyvs. B:<0,0001
Avs. B: 0,3340

pe A und B (p=0,0190). Beim maximalen Transversaldurchmes-
ser im kaudalen SSC-Anteil ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen (p > 0,0500).

Bei der Untersuchung der SNR des ISP vs. kranialer SSC-Anteil (ISP/
crSSC-SNR) ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen
Gruppe Cund A (p =0,0020), zwischen Gruppe C und B (p <0,0001)
sowie zwischen Gruppe A und B (p=0,0400). Bei der SNR-ISP vs.
kaudaler SSC-Anteil (ISP/caSSC-SNR) ergaben sich signifikante Un-
terschiede zwischen den Gruppen C und A (p=0,0030) und Gruppe
C und B (p=0,012). Keine signifikanten Unterschiede waren zwi-
schen Gruppe A und B festzustellen (p >0,0500).

Klinische Ergebnisse (Tab. 2)

Gruppe A: Der durchschnittliche Constant-Score betrug 85,9 +7,9
Punkte (70,8-95,5 Punkte), der mittlere Rowe-Score 85,0 24,5
Punkte (25 - 100 Punkte). Die Reluxationsrate lag bei 7%. Der Lift-
Off-Test war bei einem Patienten positiv (8 %). Das IRLZ wurde bei
einem Patienten als positiv eingestuft (8 %) und bei zwei Patienten
als intermedidr (15%). Die durchschnittliche Flexionsstellung des
Handgelenks wdhrend des Belly-Press-Tests betrug 7,3° (0-30°).
Das Belly-Off-Zeichen war bei 7 Patienten positiv (53 %).

Gruppe B: Der durchschnittliche Constant-Score betrug 84,6 +7,8
Punkte (63,5-91,6 Punkte), der mittlere Rowe-Score 84,6 +22,6
Punkte (75 - 100 Punkte), die Reluxationsrate 8 %. Der Lift-Off-Test
war bei 2 Patienten positiv (16 %), das IRLZ bei 2 Patienten positiv
(16%) und bei 5 Patienten intermedidr (42 %). Die durchschnitt-
liche Flexionsstellung des Handgelenks wahrend des Belly-Press-
Tests betrug 24,6° (von 0-50°). Das Belly-Off-Zeichen war bei
11 Patienten positiv (92 %).

Gruppe C: In der Kontrollgruppe waren der Lift-Off-Test, das IRLZ
und das Bell-Off-Zeichen bei allen Probanden negativ. Die durch-
schnittliche Flexionsstellung wdhrend des Belly-Press-Tests
betrug -3,8°(-20-0°).

Zusammenhang von radiologischen und klinischen Befunden
Eine statistisch signifikante Korrelation wurde zwischen oberem
SSC-Transversaldurchmesser und Belly-Press-Test (r=-0,488,
p=0,0020), Belly-Off-Zeichen (r=-0,727, p <0,0001) sowie In-
nenrotations-Lag-Zeichen (r= -0,457, p=0,0040) beobachtet. Mit
Abnahme des oberen Transversaldurchmessers gingen positive
klinische Befunde fiir eine SSC-Insuffizienz einher. Bei zunehmen-
der Verringerung des Vertikaldurchmesser wurden ebenfalls der

Belly-Press-Test (r=-0,436, p=0,0070) und das Innenrotations-
Lag-Zeichen (r=-0,546, p=0,0050) positiv. Zwischen unterem
Transversaldurchmesser und positiven klinischen Befunden zeigte
sich keine Abhdngigkeit (p >0,0500). Die SNR des oberen Anteils
des SSC zeigte eine Korrelation mit dem Belly-Press-Test
(r=-0,656, p <0,0001) und dem Belly-Off-Zeichen (r=-0,527,
p=0,0010). Fiir die SNR des unteren Anteils des SSC fand sich
eine positive Korrelation mit dem Belly-Press-Test (r=0,427,
p=0,0080) und dem Belly-Off-Zeichen (r= 0,326, p = 0,0490).

Diskussion

Postoperative Dysfunktionen des Musculus subscapularis nach
operativen Eingriffen mit Ablésung der Sehne stellen eine bisher
wenig beachtete Entitdt dar. Verschiedene Arbeiten weisen auf
Strukturverdnderungen der Muskulatur im Sinne von Atrophie
und fettiger Degeneration hin [13, 14]. Aus der bisherigen Litera-
tur sind verschiedene Ansdtze zur bildgebenden Analyse be-
kannt, welche jedoch teilweise deutlichen Einschrankungen un-
terliegen. Ziel dieser Studie war es, 0.g. Verdnderungen mittels
eines leicht anwendbaren bildgebenden Verfahrens semiquanti-
tativ zu erfassen und mit den entsprechenden klinischen Befun-
den einer postoperativen SSC-Dysfunktion zu korrelieren.

Sowohl die CT als auch die MRT werden zu diagnostischen Zwe-
cken bei pathologischen Schulterverdnderungen eingesetzt. Dabei
ist die MRT eine etablierte Methode insbesondere bei der Evaluie-
rung von Ldsionen der Rotatorenmanschette oder des Kapsel-
Labrum-Komplexes [1-3]. Auerdem koénnen mit der CT oder
MRT Verfettungen und Atrophien der Rotatorenmanschette dar-
gestellt werden. Dieses ist von besonderer Bedeutung, da die
Beschreibung des Verfettungs- und Atrophiezustandes zur operati-
ven Indikationsstellung bei Rotatorenmanschettenrupturen heran-
gezogen wird.

Von Thomazeau et al. [5] wurde erstmalig das Verhdltnis des
Muskelbauchs des M. supraspinatus (SSP) zur Fossa supraspina-
ta mit der MRT und dabei eine Klassifikation der Atrophie des
SSP vorgestellt. Thomazeau unterteilte die Quotienten Muskel-
bauch (SSP)/Fossa supraspinata in drei Grade: Grad I: 1,0-0,6,
Grad II: 0,6-0,4 und Grad III: <0,4. Von Goutallier wurde eine
fiinfstufige Einteilung in der CT vorgeschlagen: Grad O: kein Fett-
anteil nachweisbar, Grad 1: geringer Fettanteil nachweisbar,
Grad 2: Muskelanteil > Fettanteil, Grad 3: Muskelanteil = Fett-
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anteil, Grad 4: Fettanteil > Muskelanteil [6]. Fuchs et al. unter-
suchten, ob die Einteilung von Goutallier auch auf die MRT {iber-
tragbar sei, wobei die Autoren eine dreistufige Unterteilung der
fettigen Degeneration fiir die MRT vorschlugen, um eine bessere
Vergleichbarkeit mit der CT zu erreichen [7].

Mit der Klassifikation der fettigen Degeneration von Goutallier et
al. als auch von Fuchs et al. kann gegenwartig nur eine deskriptiv
qualitative Beurteilung erfolgen. Quantitative Messungen sind in
anderen Studien bereits mittels der aufwdndigeren Magnetreso-
nanzspektroskopie (MRS) durchgefiihrt worden [10, 11]. Good-
paster et al. zeigten, dass mit der fettselektiven MRT die Fettkon-
zentration im Muskel bestimmt werden kann [8]. In den Studien
von Kostler et al. und Kenn et al. wurde die 2D-SPLASH-Spektro-
skopie zur quantitativen Bestimmung des Muskelfettgehalts im
Bereich der Rotatorenmanschette eingesetzt [9, 12]. Jedoch be-
notigten diese Verfahren zur exakten Quantifizierung des Fett-
anteils ein Phantom, sodass sie fiir den alltdglichen Gebrauch
langwierig und kompliziert waren.

In der vorliegenden Studie werden erstmals Integritdt, Morpholo-
gie und klinische Funktion der muskulotendinésen Einheit des SSC
bei primdr- und revisionsstabilisierten Patienten nach offener vor-
derer Primdr- und Revisionsstabilisierung vergleichend unter-
sucht, wobei das Problem der Atrophie und fettigen Degeneration
des Musculus subscapularis nach offener vorderer Schulterstabili-
sierung mittels L-formiger Ablosung der SSC-Sehne bisher in der
Literatur nur selten diskutiert wurde. Picard et al. und Maynou et
al. konnten bereits nachweisen, dass bei Patienten nach offener
Schulterstabilisierung mit dem Latarjetverfahren unter L-formiger
Sehnenabldésung eine Kraftreduktion des SSC mit begleitender
Muskelverfettung in der CT resultierte [13, 14].

In der vorliegenden Arbeit konnten sowohl die Sehnenintegritat,
Muskelatrophie und Verfettung des SSC beurteilt werden, wobei
mithilfe der ISP/SSC-SNR semiquantitative Aussagen zur Muskel-
verfettung getroffen wurden. Das Signal-Rausch-Verhaltnis (ISP/
SSC) konnte unkompliziert nach der Formel von Hendrick et al.
[18] berechnet werden. Hierbei hat sich die parasagittale Aufnah-
me (,Y-shaped-position“) bei der Messung der Durchmesser als
auch der SNR bewdhrt. Dabei erwies sich die Berechnung der Mus-
keldurchmesser in dieser Aufnahme als eine geeignete und leicht
durchfiihrbare Methode zur Quantifizierung der Muskelatrophie.
Bei der Beurteilung der SSC-Sehnenintegritdt wurden Signalinho-
mogenitdten bzw. Kaliberspriinge, die als sekunddre Kriterien ei-
ner Sehnenruptur von Pfirrmann et al. [17] beschrieben sind, nicht
als diagnostisches Kriterium verwendet, da es hier postoperativ
hdufig zu Artefakten in der bildgebenden Darstellung kommt.

Die Ergebnisse der Studie bestdtigen die Annahme, dass es nach of-
fener vorderer Schulterstabilisierung mit L-formiger Sehnenablé-
sung bei Schulterinstabilitdt zu einer postoperativen SSC-Atrophie
und Verfettung kommt. Dabei scheint der kraniale SSC-Anteil be-
sonders betroffen zu sein. Hierfiir spricht einerseits der signifikant
von Gruppe C zu Gruppe B abnehmende maximale Transversal-
durchmesser des kranialen SSC-Anteils, andererseits die ebenfalls
signifikant abnehmende SNR des ISP/kranialer SSC von Gruppe C
zu Gruppe B. Physiologischerweise scheint die SNR im ISP fast stets
hoher als im SSC zu sein, da der Quotient zwischen diesen beiden
Messwerten nur in Gruppe C in einigen Féllen unter 1 lag.

Fiir die vornehmliche Veranderung des kranialen SSC-Anteils sind
mehrere Hypothesen zu diskutieren. Picard et al. beschrieben die
Moglichkeit einer Reruptur der Sehne nach Refixation [13]. Kom-
plette Sehnenrupturen wurden im eigenen Krankengut nicht be-
obachtet. Miller et al. beschrieben die Moglichkeit der Muskelden-
ervierung im Rahmen des operativen Eingriffs, die sekundar mit
einer Atrophie und Verfettung der Muskulatur einhergeht [27].
Eine prdoperativ bereits bestehende Atrophie der SSC-Muskulatur
kann nicht sicher ausgeschlossen werden, soweit keine praopera-
tiven MRT vorlagen. Eine allgemeine Inaktivitdtsinvolution er-
scheint durch die regelmaRige physiotherapeutische Betreuung
und die vergleichende Analyse des individuellen Muskelstatus
der betroffenen Schulter unwahrscheinlich. Gegen eine inaktivi-
tatsbedingte fettige Involution und Atrophie des kranialen SSC-
Anteils spricht ebenso die Adaptation seines kaudalen Anteils
und der kaum verdnderte Status der iibrigen Rotatorenmanschet-
tenmuskulatur. Kurzfristige Effekte scheiden durch den mindes-
tens zweijdhrigen Abstand zwischen Operation und MRT aus.

Klinisch erscheinen der Belly-Press-Test bzw. das Napoleonzei-
chen und das Belly-Off-Zeichen besonders geeignet, eine Dys-
funktion des kranialen SSC aufzudecken. Da sich nach offener
vorderer Schulterstabilisierung vor allem der kraniale SSC-Anteil
verdndert und sich beim kaudalen SSC-Anteil Hinweise auf eine
Fettreduktion ergeben (kompensatorische adaptive Verdnderun-
gen), sind moglicherweise die in der {iberwiegenden Zahl der
Fille guten und ausgezeichneten Ergebnisse im Constant- und
Rowe-Scores zu erkldren. Des Weiteren spielt sicherlich die
Rekonstruktion der statischen Stabilisatoren (Kapsel-Labrum-
Ligamentkomplex) eine wesentliche Rolle.

Die Korrelation zwischen MR-tomographischen und klinischen
Parametern ist nur teilweise gegeben. Wihrend die Vertikal-
und oberen Transversaldurchmesser bzw. die SNR-Quotienten
des SSC als Atrophie- bzw. Involutionszeichen eine gute Korrela-
tion mit der klinischen Funktion aufweisen, scheint die Adaptati-
on des unteren SSC-Anteils zu gering ausgepragt und funktionell
zu wenig bedeutsam zu sein, um signifikante Korrelationen zwi-
schen Durchmesser und klinischem Befund aufzuzeigen, wah-
rend dieses beziiglich fiir die SNR-Quotienten des ISP vs. caSSC
durchaus gelang. Wahrend die MR-tomographisch bestimmten
Muskeldurchmesser vor allem mit dem Innenrotations-Lag-Zei-
chen und dem Belly-Press-Test korrelieren, ist dieses bei den
SNR-Quotienten besonders beim Belly-Press-Test und Belly-Off-
Zeichen der Fall. Die MRT kann somit wertvolle morphologische
Erklarungen fiir klinisch nach vorangegangener Operation oft
nur insuffizient differenzierbare Funktionsdefizite der Schulter
liefern.

Die Vorteile offener Niedrigfeld-MRT-Gerate bestehen im Schul-
terbereich vor allem in der Einnahme von Funktionsstellungen
und der Moglichkeit der Intervention [26]. Im Vergleich zu
Hochfeld-MRT-Gerdten bietet die 0,2-Tesla-MRT ein weniger ho-
mogenes Messfeld, geringere Gradienten bei geringerer Artefakt-
anfilligkeit und besserem T1-Kontrast. Die Relaxationszeit (TR)
darf nicht zu niedrig gewdhlt werden, um eine ausreichend
hohe Schichtzahl zu erreichen. In der vorliegenden Studie wurde
die TR jedoch mit {iber 1000 ms im Rahmen unseres Routine-
untersuchungsprogramms in der parasagittalen Schichtung
sehr hoch gewadhlt. Hier empfiehlt sich zur Verbesserung des
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T1-Kontrastes eine niedrigere TR trotz geringerer Schichtzahl.
Hierdurch kénnen Verfettungen besser evaluiert und sicherer
von einem potenziellen Odem differenziert werden, sodass po-
tenziell sogar deutlichere SNR-Unterschiede zwischen Kranken
und Gesunden zu erwarten sind, da der Einfluss der Protonen-
dichte und damit besonders des Fliissigkeitsgehaltes bei nied-
rigerer TR reduziert wird. Auf eine Homogenitdtskorrektur ist
zu verzichten, um die SNR-Analyse nicht zu verfdlschen. Die
SNR ist insgesamt gegeniiber Hochfeldgerdten reduziert, sodass
eine hohere Zahl von Akquisitionen erforderlich ist. Auf eine Be-
riicksichtigung des Abstandes der jeweiligen ROIs von der Emp-
fangerspule wurde in unserer Studie bei der SNR-Messung ver-
zichtet. Dieses kann zwar trotz Mittelwertberechnung aus
mehreren, jeweils {iber den gesamten Muskel verteilten ROIs zu
einer Beeinflussung der absoluten Messwerte fiihren, jedoch
wird die praktisch-klinische Bedeutung dieser Verfialschung re-
duziert durch den intraindividuellen Vergleich mit dem gesun-
den M. infraspinatus und den interindividuellen mit einer gesun-
den Kontrollgruppe.

Schlussfolgerungen

Mithilfe der MRT koénnen Muskelverdnderungen wie Atrophie
oder Verfettung gut dargestellt werden, wobei sich besonders
die Signal-to-Noise-Ratio als eine einfache und wenig aufwdandi-
ge Methode zur semiquantitativen Bestimmung der Muskelver-
fettung herausgestellt hat und sich die Berechnung der definier-
ten Muskeldurchmesser in der parasagittalen Aufnahme als eine
geeignete und leicht durchfithrbare Methode zur Quantifizie-
rung der Muskelatrophie erwies. So konnten mittels der MRT
Verdnderungen des SSC wie Atrophie und fettige Degeneration
v.a. des kranialen Muskelanteils und adaptive Verdnderungen
des kaudalen Anteils nach offener vorderer Schulterstabilisie-
rung gut dargestellt und beurteilt werden.

Literatur

I Mdurer ], Rudolph ], Lorenz M et al. Prospektive Studie zum Nachweis
von Lisionen des Labrum glenoidale mit der indirekten MR-Arthro-
graphie der Schulter. Fortschr Rontgenstr 1999; 171: 307 -312

2 Rudolph J, Lorenz M, Schréder R et al. Indirect MR arthrography in the
diagnosis of rotator cuff lesions. Fortschr Rontgenstr 2000; 172:
686-691

3 Schréder R], Bostanjoglo M, Kddb M et al. Treffsicherheit der nativen
und kontrastverstirkten MRT im Routineeinsatz bei Supraspinatus-
sehnenrupturen - Vergleich mit operativen Ergebnissen . Fortschr
Rontgenstr 2003; 175: 920-928

4 Bitzer M, Nasko M, Krackhardt T et al. Direkte CT-Arthrographie versus
direkte MR-Arthrographie bei chronischer Schulterinstabilitdt: Ein
Methodenvergleich nach Einfiihrung der Multidetektor-CT-Technik.
Fortschr Rontgenstr 2004; 176: 1770-1775

> Thomazeau H, Duval JM, Darnault P et al. Anatomical relationships
and scapular attachments of the supraspinatus muscle. Surg Radiol
Anat 1996; 18: 221-225

6 Goutallier D, Postel JM, Bernageau ] et al. Fatty muscle degeneration in
cuff ruptures. Pre- and postoperative evaluation by CT scan. Clin Or-
thop 1994; 304: 78-83

7 Fuchs B, Weishaupt D, Zanetti M et al. Fatty degeneration of the rota-
tor cuff: Assesment by computed tomography versus magnetic reso-
nance imaging. ] Shoulder Elbow Surg 1999; 8: 599 - 605

8 Goodpaster BH, Stenger VA, Boada F et al. Skeletal muscle lipid con-
centration quantified by magnetic resonance imaging. Am ] Clin Nutr
2004; 79: 748 - 754

9 Kenn W, Bohm D, Gohlke F et al. 2D SPLASH: a new method to deter-
mine the fatty infiltration of the rotator cuff muscles. Eur Radiol 2004;
14: 2331-2336

10 Boesch C, Kreis R. Observation of intramyocellular lipids by H-mag-
netic resonance spectroscopy. Ann N Y Acad Sci 2000; 904: 25-31

1 Pfirrmann CW, Schmid MR, Zanetti M et al. Assessment of fat content
in supraspinatus muscle with proton MR spectroscpy in asymptoma-
tic volunteers and patients with supraspinatus tendon lesions. Radio-
logy 2004; 232: 709-715

12 Kostler H, Kenn W, Hummer C et al. 2D-SPLASH-Spektroskopie zur Be-
stimmung des Fett/Wasser-Verhiltnisses in der Rotatorenmanschet-
te. Fortschr Rontgenstr 2002; 174: 991 -995

13 Picard F, Saragaglia D, Montbarbon E et al. Anatomo-clinical effect of
subscapular muscle vertical section in Latarjet procedure. Revue de
chirurgie orthopédique 1998; 84: 217 -223

4 Maynou C, Cassagnaud X, Mestdagh H. Function of subscapularis after
surgical treatment for recurrent instability of the shoulder using a
bone-block procedure. ] Bone Joint Surg Br 2005; 87: 1096 - 1101

15> Matsen FA I, Lippitt SB, Sidles JA et al. Practical evaluation and ma-
nagement of the shoulder. Philadelphia: WB Saunders, 1994

16 Neer CS 2nd, Foster CR. Inferior capsular shift for involuntary inferior
and multidirectional instability of the shoulder. A preliminary report.
] Bone Joint Surg Am 1980; 62: 897 -908

17 Pfirrmann CWA, Zanetti M, Weishaupt D et al. Subscapularis tendon
tears: detection and grading at MR arthrography. Radiology 1999;
213:709-714

18 Hendrick RE, Russ PD, Simon JH. MRI: Principles and Artifacts, The Ra-
ven MRI Teaching File. New York: Raven Press, 1993

19 Gerber C, Krushell R]. Isolated tears of the subscapularis muscle. Clini-
cal features in sixteen cases. | Bone Joint Surg Br 1991; 73: 389-394

20 Hertel R, Ballmer FT, Lambert SM et al. Lag signs in the diagnosis of ro-
tator cuff rupture. ] Shoulder Elbow Surg 1996; 5: 307 -313

21 Gerber C, Hersche O, Farron A. Isolated rupture of the subscapularis
tendon. Results of operative repair. ] Bone Joint Surg Am 1996; 78:
1015-1023

22 Scheibel M, Magosch P, Pritsch M et al. The belly-off sign: a new clini-
cal diagnostic sign for subscapularis lesions. Arthroscopy 2005; 21:
1229-1235

23 Burkhart SS, Tehrany AM. Arthroscopic subscapularis tendon repair:
technique and preliminary results. Arthroscopy 2002; 17: 454 - 463

24 Constant CR, Murley AHG. A clinical method of functional assessment
of the shoulder. Clin Orthop 1987; 214: 160 - 164

2> Rowe CR, Sakellarides HT. Factors related to recurrences of anterior
dislocations of the shoulder. Clin Orthop 1961; 20: 40-48

26 Thomas M, Schulz T, Schmidt F et al. MRT-gesteuerte Stanzbiopsie der
Schulter: Moglichkeiten und Erfahrungen an einem vertikal offenen
0,5-T-System. Fortschr Rontgenstr 2005; 177: 1276 -1283

27 Miller SL, Hazrati Y, Klepps S et al. Loss of subscapularis function after
total shoulder replacement: A seldom recognized problem. ] Shoulder
Elbow Surg 2003; 13: 29-34

Schréder R] et al. Magnetresonanztomographische Untersuchung des ... Fortschr Rontgenstr 2006; 178: 706 -712



