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AGA-Themenheft "Schulter-Rotatorenmanschette"

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Lisionen der Rotatorenmanschette
stellen eine der hdufigsten degenera-
tiven Pathologien in der Schulter dar.
Diese konnen je nach Ausmays der Schd-
digung die Schulterfunktion im erhebli-
chen MajSe beeintrdchtigen. Sie sind von
hoher gesellschaftlicher Bedeutung, da
sie gerade bei korperlichen Berufen zu
lange Ausfallzeiten fiihren kénnen.

Die richtige und optimale Therapie
hat demnach eine wichtigen Stellen-
wert, da eine zu spdt versorgte Rotato-
renmanschettenruptur im Rahmen der
Umbauvorgdnge in Sehne und Muskel
negative Auswirkungen auf die Erfolgs-

chancen einer spdteren operativen Re-
konstruktion haben kann.

Im folgenden Themenheft mdchten
wir Ihnen eine aktuelle Ubersicht iiber
die Epidemiologie, Klassifikation und
Diagnostik von Rupturen der Rotatoren-
manschette aufzeigen. Wir versuchen
darzustellen, welche Therapieoptionen
und Argumente fiir eine konservative
Behandlung sprechen und wann eine
operative Therapie zu empfehlen ist.

Dartiber hinaus wollen wir ihnen
eine Ubersicht der aktuellen operativen
Therapieoptionen vorstellen, sowohl bei
der einfachen Ruptur bis hin zu den ge-
lenkerhaltenden Therapieoptionen bei

KOMITEE

Revisionen und nicht mehr rekonstru-
ierbaren Massenrupturen

Die aktuellen Therapiekonzepte be-
ziiglich der Nachbehandlung von opera-
tiv versorgten Rupturen der Rotatoren-
manschette runden das Themenheft ab.

Wir wiinschen Ihnen viel Freude
mit dem Heft und hoffen, das Sie das ein
oder andere in Ihrem klinischen Alltag
verwenden kénnen.

Ihre

Prof. Dr. Olaf Lorbach
Priv.-Doz. Dr. Philipp Heuberer

SCHULTER-ROTATORENMANSCHETTE
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Epidemiologie der Rotatorenmanschettenruptur . uess, M. Hackl)

1) Pravalenz:
Korperspenderstudien vs
Ultraschall

Altere Arbeiten stiitzten sich in
der Regel auf die Untersuchung von
Korperspendern («cadaveric studies»)
und fanden dabei hohe Prédvalenzen
von 32 bis 63% fiir partielle und/oder
komplette Rotatorenmanschetten
(RM)-Lasionen [13]. Yamanaka & Fu-
kuda fanden hingegen in einer Studie
von 249 Korperspendern nur 7% kom-
plette und 13% Partialrupturen des Su-
praspinatus [17]. Von Interesse ist hier
die Unterteilung der Partialrupturen in
bursaseitige (2.4%), artikuldre (3.6%)
und intratendinose (7.2%).

Neuere Arbeiten stiitzen sich auf
die Arthroskopie als so genannten
,Goldstandard“, auf die MRT mit der
exaktesten Bildgebung flr Partiallasi-
onen und Tendinopathien, vor allem
aber auf die Sonografie als kosten-
gunstige und nichtinvasive Methode,
welche die Untersuchung grofier Kol-
lektive mittels Ultraschall (US) erlaubt
und somit den wichtigsten Beitrag zur
Erforschung der Epidemiologie liefert
(O Abb. 1a bis 1c). Aus der Fulle der
Arbeiten seien vier herausgegriffen.

Yamaguchi et al. untersuchten 588
Patienten mit einseitigem Schulter-
schmerz sonografisch an beiden Schul-
ter und fanden eine beidseits intakte

Abb. 1a bis 1c A Sonografie der Rotatorenmanschette
a: normale RM sagittal (LHB, lange Bicepssehne; RC, Rotatoren-Manschette; B, verdickte Bursa) | b: Manschetten-Ruptur mit Beteiligung des
yanterior cable“ | c: gleicher Befund wie b bei der Arthroskopie © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette

RM bei 212, unilaterale RM-L&sionen
(partiell und komplett) bei 199 und bi-
laterale bei 177 Personen [15]. Sympto-
matische Rupturen waren 30% grofier
als asymptomatische und Schmerzzu-
nahme Kkorrelierte mit Rupturvergro-
ferung. Patienten mit einer einseitigen
Komplettruptur hatten mit einer Prava-
lenz von 36% eine solche auch auf der
asymptomatischen Gegenseite. Dage-
gen hatten Patienten mit einem norma-
len US-Befund auf der schmerzhaften
Seite in nur 0.5% eine Komplettruptur
auf der anderen. Die Dicke der RM bei
den intakten Schultern betrug sonogra-
fisch 4.7mm unabhéngig von Alter, Ge-
schlecht oder ob symptomatisch oder
asymptomatisch. Zusammenfassend
empfehlen die Autoren ein jéhrliches
US-Monitoring flir Patienten mit einer
diagnostizierten RM-Ruptur, um eine
Vergroflerung rechtzeitig zu erfassen.

Moosmayer et al. untersuchten mit-
tels US 420 asymptomatische Freiwil-
lige (behandelt wegen Meniskuspro-
blem, Hallux etc.) in 3 gleich grofien
Alterskohorten von 50-59, 60-69 und
70-79 Jahren [10]. Die Prédvalenz fir
asymptomatische  Komplettrupturen
war (aus unbekannten Grinden) mit
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Epidemiologie der Rotatorenmanschettenruptur

insgesamt 7.6% wesentlich niedriger
als in vergleichbaren Studien, auf die
Altersgruppen aufgeteilt waren es 2.1%
Vs 5.7% vs 15%. Die Mehrzahl der Lasi-
onen waren unter 3 cm grofs und auf
die Supraspinatussehne beschrankt.

Yamamoto et al. nutzten einen medi-
zinischen Check-up fiir die Einwohner
eines japanischen Dorfes zum Ultra-
schall-Screening der Schultern [16]. Bei
683 untersuchten Personen (1366 Schul-
tern) war die Pravalenz einer komplet-
ten RM-Lésion insgesamt 21,7%; beim
Vorliegen von Symptomen war die Hiu-
figkeit einer RM-Ruptur 36%, bei feh-
lenden Symptomen lediglich 17%. Die
Haufigkeit war stark altersabhéngig (O
Abb. 2). Die Autoren identifizierten fol-
gende Risikofaktoren fiir das Vorliegen
einer RM-Ruptur: anamnestisch Anga-
be eines Traumas, dominanter Arm und
Alter. Die Odds-Ratio fiir den Risikofak-
tor Trauma war 2,5.

Schliefilich sei der systematische
Review von Teunis et al. besprochen
[13]: 30 Studien mit insgesamt 6112
Schultern wurden selektioniert und
die Héufigkeit von Abnormitéten (par-
tielle oder komplette Lasionen) berech-

net. Diagnostische Modalitdten waren
die Arthrotomie, Arthroskopie, MRT
und am héufigsten der US. Die Kollek-
tive umfassten die 4 Gruppen: allge-
meine Bevolkerung, asymptomatische
Individuen, symptomatische Patienten
und Patienten nach einer Luxation. Die
festgestellte altersabhingige Zunahme
von 9.7% bei unter 20-jdhrigen (nach
Luxation resp. bei Sportlern) auf 62%
bei tber 80-jadhrigen legt geméss den
Autoren nahe, die Verdnderungen der
RM weniger als Verschleiss, sondern
eher als inhdrenten degenerativen Pro-
zess, wie etwa das Ergrauen des Haares
aufzufassen.

Zusammenfassend ist es heute erst-
mals moglich, dank der sonografischen
Untersuchung groflerer Populationen
exakte Angaben tUuber die Prdvalenz
von RM-Rupturen sowohl bei sympto-
matischen wie auch bei asymptomati-
schen Personen zu machen. Wie in den
Korperspenderstudien divergieren die
Zahlen auch in den US-basierten Unter-
suchungen ganz erheblich.

% Pravalenz RMR in Altersgruppen

&0
50

all 20s 30s

40
30
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10
; - m B
40s 50s 60s 70s 80s

Abb. 2 A Altersabhingigkeit von RM-Komplett-Rupturen [16] © 2021 AGA-Komitee-Schul-

ter-Rotatorenmanschette
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2) Natdrlicher Krankheits-
verlauf (,Natural history”)

Zum Studium des naturlichen
Krankheitsverlaufs von degenerativen
RM-Léasionen bieten sich Longitudinal-
studien an, bei denen Patienten, wel-
che eine einseitig schmerzhafte und
auf der anderen Seite eine asympto-
matische Lasion aufweisen, tiber einen
langeren Zeitraum beobachtet werden
[2, 5]. Meist wird untersucht, ob und in
welchem Ausmass eine messbhare Ver-
grosserung der Ruptur eintritt und ob
und wann sich neue Schmerzen ein-
stellen, d.h. eine zuvor asymptomati-
sche Lasion symptomatisch wird.

Keener et al. haben 224 Personen
uber 5 Jahre beobachtet und alljahr-
lich mit US untersucht [6]. Bei 49% al-
ler Schultern wurde eine Vergrofierung
der Lasion nach durchschnittlich 2,8
Jahren beobachtet. Die Wahrscheinlich-
keit einer Vergroflerung war bei Kom-
plettrupturen grofier als bei partiellen
(61% vs 44%). Ebenso war die Ruptur-
vergrofserung mit dem Auftreten von
Schmerzen assoziiert und trat an der
dominanten Schulter hdufiger auf.

Schulter-Rotatorenmanschette | 2021



Eine andere Langzeitverlaufsstu-
die von Moosmayer et al. verfolgte 49
Patienten mit konservativ behandelten
klein- bis mittelgrofsen Rupturen tiber
9 Jahre mittels Sonografie und MRT
[9]. 33 Patienten zeigten eine Vergro-
fSerung von < 10mm, 16 Patienten eine
solche von > 10mm. Eine Zunahme der
fettigen Muskelinfiltration trat bei 41%
auf. Sie folgern, dass meistens eine ana-
tomische Verschlechterung der Situati-
on auftritt, diese jedoch im Ausmaf? oft
moderat bleibt (B Abb. 3a und 3b).

Eine Metaanalyse von Chalmers et
al. Uber die Auswirkungen eines RM-
Repairs auf den Krankheitsverlauf mit
1583 Patienten aus 29 Studien verglich
die ,Repair“ mit den ,,No-Repair“ Grup-
pen [1]. Die ,Repair“ Gruppen zeigten
wohl eine geringere finale Rupturgro-
Be als die ,No-Repair“ Gruppen, jedoch
fand sich kein Unterschied im Constant
Score und die gleiche Wahrscheinlich-
keit einer Re-Ruptur nach Repair wie
fir eine Rupturvergrofierung nach
konservativer Therapie. Die Konklu-
sion der Autoren ldsst aufhorchen: Es
bleibe bis heute ungewiss, ob ein RM-
Repair den nattirlichen Krankheitsver-

Epidemiologie der Rotatorenmanschettenruptur

lauf bei degenerativer RM-Lasion Uber-
haupt dndere.

In seinem Kommentar zu einer
randomisierten Studie zum Thema
operative vs konservative Therapie
dussert sich Yamaguchi wie folgt: Ob
eine operierte RM heile sei eben sehr
stark altersabhdngig, indem das Durch-
schnittsalter eines Patienten dessen
Manschette heilt um die 53-55 Jahre
liege, dasjenige eines Patienten, bei
dem die Heilung nicht eintritt um 63-
65 Jahre [14].

3) Genetik

Ein systematischer Review von
Dabija et al. restimiert 7 Studien, die
sich mit genetischen und familidren
Einfliissen auf die Entstehung einer at-
raumatischen RM-Ruptur befassen [3].
Es sei wahrscheinlich, dass die Atiolo-
gie iiber Faktoren wie Uberbeanspru-
chung und repetitives Microtrauma
hinausgehe. Eine Studie konnte bei
Geschwistern ein zweifach erhohtes
Risiko einer RM-Ruptur im US zeigen,
im Vergleich zur Kontrollgruppe der

Ehepartner [4]. Das Risiko fiir Sympto-
me war sogar 5-fach erhoht. Studien,
welche Assoziationen bestimmter ge-
netischer Haptotypen und SNP (Single
Nucleotid Polyphormismen) mit einer
RM-Pathologie aufzeigen, liegen vor,
sind aber noch pralimindr und erlau-
ben keine Frithdiagnose von Risikoper-
sonen.

4) Weitere Riskofaktoren

Rauchen ist ein hédufig genannter
Risikofaktor fiir die Entwicklung einer
RM-Lasion. Da Nikotin ein potenter
Vasokonstriktor ist, erscheint die Ge-
webehypoxie in der «kritischen Zone»
innerhalb des Rotatorenbogens als
plausible Hypothese. Es konnte gezeigt
werden, dass Zigarettenrauchen nicht
nur das Risiko der Entstehung einer
RM-Ruptur vergrossert, sondern auch
zu grosseren Rupturen und Heilungs-
verschlechterung nach einer Operati-
on fihrt [12]. Die additive Rolle einer
Hypercholesterindmie wird als wei-
terer Risikofaktor ins Spiel gebracht,
indem man einen negativen Effekt der
erhohten Serum-Lipide auf die biome-

Abb. 3a und 3b A Langsame Progression einer degenerativen Ruptur tiber einen 2-Jahresverlauf © 2021
AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette
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Epidemiologie der Rotatorenmanschettenruptur

chanischen Eigenschaften des Sehnen-
gewebes postuliert.

Eine Studie mit einer grofsen Bevol-
kerungsgruppe in England von Yanik et
al. suchte nach Risikofaktoren fiir das
Eintreten einer RM-Operation tber ei-
nen Zeitraum von 8 Jahren [18]. Die Ko-
horte umfasste tiber 400.000 Personen
im Alter von 40-69 Jahren aus einer bri-
tischen Datenbank; die Datenerhebung
erfolgte per Fragebogen. Diese Daten
wurden mit Angaben der Spitdler in
Bezug auf ICD-Codes tiber RM-Chirur-
gie korreliert. Die Auswertung belegt
als Riskofaktoren fiir das Auftreten
einer RM-Chirurgie das Alter, minnli-
ches Geschlecht und als beeinflussbare
Faktoren hoher BMI und andauernd
hohe Dberufliche Schulterbelastung.
Hoherer Sozialstatus und Rauchen in-
Klusive Passivrauchen waren weitere
relevante Risikofaktoren.

5) Debatte traumatische vs
atraumatische Ruptur

Wie im Abschnitt 2) resumiert,
uberwiegt in der epidemiologischen

Literatur bei weitem das Interesse an
den verschiedenen Einflussfaktoren
auf die «Naturgeschichte» der RM-
Degeneration, welche auch als «Ro-
tator cuff disease» bezeichnet wird.
Wéhrenddessen werden traumatische
Faktoren oft nur nebenbei erwéhnt.
Dieses Thema hat jedoch - wie jedem
Schulterchirurgen bekannt - grofie
versicherungsmedizinische Bedeutung
und die Abgrenzung erweist sich oft als
schwierig.

Die Bildgebung gibt zwar Hinwei-
se, aber oft keine handfesten Beweise.
Loew et al haben die radiologischen
Kriterien fir akut-traumatische im
Vergleich zu chronisch-degenerativen
RM-Lésionen an einer Serie von 50 Pa-
tienten untersucht [7]. 25 davon (Grup-
pe A) hatten in den letzten 6 Wochen
ein frisches Trauma und keine Schmer-
zen davor, die anderen 25 (Gruppe B)
kein Trauma und Schmerzen seit ldngs-
tens 12 Monaten. Es zeigte sich, dass im
konventionellen Rontgen keine Unter-
schiede ausgemacht werden konnten.
Hingegen diskriminierte die MRT wie
folgt: Ein Odem im betroffenen Muskel
(Gruppe A zu B = 38 vs. 4 %) und eine

wellenférmige Sehne sog. ,kinking“
(64 vs. 32 %) sprachen Kklar fiir eine
traumatische Genese (B Abb. 4). Nicht
uberraschend zeigten die Patienten in
Gruppe B mehr Muskelatrophien (29
vs. 60 %).

Nyffeler et al. stellen in einem so-
eben erschienenen Artikel die Frage:
«Can a simple fall cause a rotator cuff
tear?» [11]. Die Autoren haben nach
einer Literatursuche zu den Stichwor-
ten «acute or traumatic rotator cuff
tear» und «fall AND rotator cuff tear»
67 Artikel mit gegen 11 000 Schultern
ausgewertet. Insgesamt wurden tuber
4000 Falle, d.h. 37% einem Trauma zu-
geschrieben. Folgende Ursachen traten
in absteigender Haufigkeit auf: Sturz,
Luxation, Traktionsverletzung, Sport-
verletzung, Prellung, Verkehrsunfall,
Festhalten an einem Geldnder; in der
Haélfte der Félle war der Unfallmecha-
nismus unklar. Regelméssig wird der
Arm reflexartig benutzt, um den Kopf
zu schiitzen. Manche Autoren betrach-
ten einen einfachen Sturz als Bagatell-
trauma, was aber unlogisch erscheint,
treten doch die meisten Frakturen (z.B.
Hifte, Handgelenk, Clavicula etc,) bei

Abb. 4 A a: Traumatisches Muskelédem im Subscapularis | b: Abknicken («kinking») der Supraspinatus-
sehne bei traumatischer Ruptur © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette
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einem einfachen Sturz auf. In Sturzsi-
mulationen mit Testpuppen wurden
Spitzenbelastungen vom 3-10-fachen
des Korpergewichts auf die Schulter be-
rechnet. O Abb. 5 zeigt einen typischen
Sturz mit Schutzreflex fiir das Gesicht,
wobei in Situation a) die posterosupe-
riore und in b) die anterosuperiore RM
gestresst werden. Die Autoren folgern,
dass aufgrund klinischer Studien und
biomechanischer Uberlegungen ein

Epidemiologie der Rotatorenmanschettenruptur

einfacher Sturz durchaus geeignet ist,
eine RM-Ruptur bei Personen jeglichen
Alters zu erzeugen. Die Krifte, welche
beim Versuch den Sturz abzufedern
auftreten, Uibersteigen lokal die «ten-
sile force» der Sehnenfasern und sind
bei weitem ausreichend, eine partielle
oder komplette RM-Ruptur zu verursa-
chen.

KJ\, T
ﬁ)«%a

w/’

\#

\,

b

Abb. 5 A Unfallmechanismus bei Stiirzen [11] a: Stress auf die posterosuperiore RM |
b: Stress auf die anterosuperiore RM © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette
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6) Gesundheitsokonomie

Die Bedeutung des Problems RM-
Ruptur wird durch eine einfache Zahl
illustriert: Alljdhrlich werden in den
USA 250 000 (eine Viertelmillion!)
Operationen an der RM durchgefiihrt
— Tendenz steigend. In Westeuropa ist
die Situation ahnlich. Die neuen Mog-
lichkeiten des arthroskopischen Ope-
rierens mit ihren verbesserten Resul-
taten tragen dazu bei. Die Frage stellt
sich nach der Evidenz: Lohnt sich der
riesige Aufwand tberhaupt fir die
Patienten und inwieweit sind die da-
durch fir die Gesellschaft entstehen-
den hohen Kosten gerechtfertigt?

Eine Studie von Mather et al. aus
den USA versucht den gesundheitsoko-
nomischen Wert der RM-Rekonstrukti-
on zu berechnen und zu quantifizieren
[8]. Es wurden sowohl die direkten
Kosten einer operativen vs konserva-
tiven Behandlung, als auch indirekte
Kosten, wie etwa Einkommensverlust
oder Zahlungen wegen Arbeitsunfahig-
keit in die Berechnung mit einbezogen
und nach Altersgruppen aufgeschliis-
selt. Das Resultat (A Abb. 6) zeigt, dass
die operative Behandlung bis zum Al-
ter 61 gesellschaftliche Netto-Erspar-
nisse produziert (z.B. 80 000 USD pro
Fall fiir die Kohorte der 30-39jahrigen),
resp. Zusatzausgaben bei den mehr als
61jéhrigen (z.B. 12 000 USD bei den
70-79jéhrigen). Insgesamt wurden die
gesellschaftlichen Kosteneinsparungen
des RM-Repairs aufjéhrlich tiber 3 Mil-
liarden geschétzt — eine eindrucksvolle
Zahl zuhanden der Gesundheitspoliti-
ker! Des Weiteren arbeitet die Studie
mit dem QALY Begriff (= Quality Adjus-
ted Life Year, tibersetzt: qualitdts-ad-
justiertes Lebensjahr) und kommt zum
Schluss, dass die Operation hdéhere
QALYs fiir alle Patientengruppen pro-
duziere und fiir alle kosteneffektiv sei.
Dies bedeutet jedoch keineswegs, dass
alle Patienten operiert werden sollen!
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Epidemiologie der Rotatorenmanschettenruptur

Take Home Message

Die Behandlung der RM-Ruptur
hat eine grosse soziookonomische Be-
deutung und steht daher im Fokus
der politischen Entscheidungstréger.
Der gesamtgesellschaftliche Nutzen ist
nachgewiesen.

Die Sonografie erlaubt die Untersu-
chung grosser Kollektive und hat fiir
asymptomatische Personen eine Prava-
lenz von 7-17% fiir Komplettrupturen
gezeigt mit einer sehr starken Alters-
abhéngigkeit. Bei symptomatischen
Personen und bei Einschluss von Par-
tialrupturen steigen diese Zahlen auf
das doppelte. Der Ultraschall erlaubt
ebenfalls Longitudinalstudien zum na-
tirlichen Krankheitsverlauf degenera-
tiver Lasionen. Es wird eine moderate
Rupturvergrosserung tiber Jahre beob-
achtet, welche mit einer Schmerzzu-
nahme korreliert und bei kompletten
Rupturen wesentlich schneller verlauft
als bei partiellen.

Genetische Einflisse sind aufgrund
des doppelt so hohen Risikos fir Ge-
schwister wahrscheinlich. Weitere be-
deutsame Risikofaktoren sind: Hoher
BMI, Rauchen, hohe berufliche Belas-
tung und Trauma.

Die fiir den Schulterchirurgen be-
deutsame traumatisch Atiologie wird
von der epidemiologischen Forschung
vernachlassigt. Wir wissen aber, dass
in rund 40% der Falle ein Trauma in-
volviert ist, und dass bei einem einfa-
chen Sturz hohe Spitzenbelastungen
auf die RM einwirken, welche bei wei-
tem flr eine Ruptur ausreichen.

Korrespondenzadresse:

Priv.-Doz. Dr. med. Michael Hackl
siehe Seite 63
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1. Anamnese und spezifische Untersuchung bei Pathologien
der Rotatorenmanschette o schneider)

1. Ahamnese
1.1 Anamnese

Eine strukturierte Anamnese kann
bei Patienten mit Schulterschmerzen
wichtige Hinweise auf die zugrunde
liegende Pathologie liefern und The-
rapiemafinahmen mafigeblich beein-
flussen. Ziel der Anamnese ist es, die
Ursache der Einschréankungen und de-
ren Dauer schnell zu erfassen und da-
durch den Leidensdruck des Patienten
abschéatzen zu konnen. Die Anamnese
muss dafiir nicht iberméfiig lang aus-
fallen, sondern sich auf spezifische As-
pekte konzentrieren, welche beispiel-
haft erlautert werden:

- Traumatische oder

atraumatische Genese?

Die Frage nach einem stattgehabten
Trauma oder auslosenden Ereignis
stellt nicht selten die Eingangsfra-
ge dar. Weitere Fragen zu Unfall-
folgen schlieffen sich unmittelbar
an. Bei positiver Traumaanamnese
und passendem klinischen Befund
kénnen Untersuchung wie Sono-
graphie, Rontgen oder Schnittbild-
gebung zeitnah empfohlen werden.

- Dauer der Beschwerden?

- Schmerzcharakter?

Nachtschmerzen?

Das Verstdndnis der Schmerzen ist
essenziell fir die Therapieentschei-
dung. Dabei wird zwischen Ruhe-
und Belastungsschmerz unterschie-
den. Aus der Erfahrung liegen bei
Rotatorenmanschettenldsionen so-
wie bei adhésiver Kapsulitis hdufig
lageunabhéngige Nachtschmerzen
vor. Bei vielen anderen Schulterer-
krankung werden Nachtschmerzen
zwar bejaht [12], diese aber meist
»nur beim Liegen auf der Schulter
angegeben. Dabei ist der exakte Pa-
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thomechanismus hinter den nécht-
lichen Schmerzen noch nicht ab-
schliefSend geklart [8, 11]. Auch der
Hinweis auf ausstrahlende Schmer-
zen bzw. der Schmerzlokalisation
kann wichtige Hinweise liefern
(zB ob eher ein muskuldres oder
ein zervicogenes Schmerzsyndrom
vorliegt).

Einschriankungen im privaten /
beruflichen Alltag?

Mit dem Wissen der korperlichen
Einschrankung kann die Notwen-
digkeit von invasiven Mafinahmen
abgeschdtzt werden. Dabei sollte
auch eine mogliche Arbeitsunfahig-
keit und deren Dauer abgefragt und
der sportliche Anspruch des Patien-
ten eruiert werden.

Bisherige Therapie?

Fur die Entscheidung zwischen kon-
servativer und operativer Therapie
ist entscheidend, welche Mafinah-
men bereits durchgefiihrt wurden.
Die drei S&dulen stellen dabei die
orale Schmerztherapie, die Kran-
kengymnastik sowie nicht-invasive
bzw. invasive Maflnahmen wie
Infiltrationen, StoSwellenthera-
pie etc. dar. In diesem Zusammen-
hang sollte sowohl die Dosierung
und Dauer der Schmerzmittel als
auch die bei der Krankengymnastik
durchgefithrten Techniken erfragt
werden. Auch Voroperationen fin-
den dabei Erwdhnung.

Nebendiagnosen /
Begleitpathologien?

Dabei sollten géngige Erkrankun-
gen abgefragt werden, welche die
weitere Therapie mafSgeblich be-
einflussen konnten (zB Diabetes
mellitus, orale Antikoagulation, Fi-
bomyalgie, HWS-Syndrom, Ellenbo-
genschmerzen etc.)

2. Klinische Untersuchung

2.1 Schmerzlokalisation /
Palpation

Zu Beginn der klinischen Untersu-
chung, die zumeist im Stand durchge-
fihrt wird, dabei sollten sowohl die
Schultern als auch Schulterblétter ent-
Kkleidet sein und eine Untersuchung bei
anliegender Kleidung unbedingt ver-
mieden werden. Der Patient sollte dem
Untersucher die Schmerzlokalisation
moglichst prézise aufzeigen. Daran
anschliefend kann eine Palpation der
gangigen Schmerzpunkte (Bizepssul-
cus, AC-Gelenk, Coracoid und Conjoint
Tendon, Acromion und Spina scapulae,
Tuberculum majus, dorsale Musku-
latur mit moglichen Triggerpunkten)
erfolgen, wobei zwischen ,,Provokation
der bekannten Schmerzen“ und ,rei-
nem Druckschmerz durch die Unter-
suchung“ unterschieden werden sollte.
Es bietet sich eine Untersuchung im
Seitenvergleich an.

2.2 Bewegungsumfang

Die Uberpriifung der Bewegungs-
umfénge erfolgt nach Neutral-Null-
Methode [5, 17]. Die Ausgangsposition
oder Neutral-Null-Stellung ist dabei
standardisiert (O Abb. 1a und 1b). Zu-
néchst wird die aktive Beweglichkeit
(Anteversion, Elevation, tiefe Aufien-
rotation und Innenrotation mit Hilfe
des Schirzengriffs) im Seitenvergleich
erfasst und mit der entsprechenden
Gradzahl angegeben. Daraufhin wird
auch die passive Beweglichkeit tber-
priift, wobei dabei vor allem auch die
rein glenohumerale Beweglichkeit
mit Fixierung der Scapula im Cod-
man Handgriff getestet werden sollte.
Oftmals ergeben sich hier Einschrén-
kungen, welche bei der aktiven Be-
wegungsprifung ubersehen werden
kénnen. Im Codman Handgriff sollten
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daher die glenohumerale Abduktion,
die tiefe Aufienrotation sowie die hohe
Innenrotation (@ Abb. 2) begutachtet
werden.

2.2.1 Kapselmuster nach Cyriax

Die Diagnose der adhdsiven Kapsu-
litis oder Frozen Shoulder wird anhand
der klinischen Untersuchung gestellt.
Bei reduzierter Beweglichkeit mit har-
tem Endgefiihl spricht man von einem
positivem Kapselmuster, welches sich
durch die fibrotische Verdnderung der
Gelenkkapsel bedingt [4]. Nicht selten
stellt sich am Ende der Bewegungs-
amplitude ein starker Schmerz ein,
welcher allerdings vom Stadium der
Erkrankung abhéngig ist und variieren
kann [16].

Abb. 1a A Neutral-Null-Stellung fir An-
teversion (Flexion) und Abduktion (bzw.
Elevation) © 2021 AGA-Komitee-Schulter-
Rotatorenmanschette

2.2.2 Pseudoparalyse / Pseudoparese

Die beiden Begriffe sind in der in-
ternationalen Literatur zwar noch
nicht endgiiltig definiert, beschrieben
aber eine reduzierte aktive Schulter-
beweglichkeit. Eine aktuelle Arbeit
beschreibt die Pseudoparalyse als Un-
fahigkeit den Arm in der Scapulaebe-
ne auf mehr als 45° zu heben. Bei der
Pseudoparese lasst sich ein Bewegungs-
umfang in der Scapulaebene zwischen
>45° und <90° erreichen [6]. Patienten
mit Pseudoparalyse weisen dabei weit-
aus hdufiger Massenrupturen mit Be-
teiligung der Subscapularissehne und
einen hoheren Grad der Verfettung der
Rotatorenmanschette auf [6]. Defini-
tionsgemafd sollten die Begriffe nicht
verwendet werden, wenn die Schulter-
beweglichkeit ausschliefilich schmerz-
bedingt eingeschrankt ist.

Abb. 1b A Neutral-Null-Stellung fir tiefe
Aufden- / Innenrotation © 2021 AGA-Komi-
tee-Schulter-Rotatorenmanschette

2.3 Rotatorenmanschette

Im eigenen Vorgehen folgt nach
Begutachtung des Bewegungsumfangs
die Testung der Rotatorenmanschette,
fiir die unzéhlige Tests existieren. Bei-
spielhaft wird auf einige dieser Unter-
suchungsmoglichkeiten eingegangen:

2.3.1 Supraspinatussehne

- Drop-Arm-Test oder

Drop-Arm-Sign

Der betroffene Arm wird passiv auf
90° Abduktion gefiihrt und der Pati-
ent aufgefordert, den Arm in dieser
Stellung zu halten. Wenn die Posi-
tion nicht aktiv gehalten werden
kann und der Arm abfallt, wird der
Test als positiv gewertet.

Abb. 2 A Prifung der hohen Innenrotation
im Codman-Handgriff © 2021 AGA-Komi-
tee-Schulter-Rotatorenmanschette
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Jobe-Test (Variationen:

Full-Can- und Empty-Can-Test)
Der Jobe-Test ldsst sich in Full- und
Empty-Can-Test unterteilen, wobei
der Begriff ,Jobe-Test“ in der Regel
als Synonym fiir den Full-Can-Test
genutzt wird. Es bietet sich an den
Test im Seitenvergleich durchzu-
fithren. Dabei werden die Arme des
Patienten in der Skapulaebene auf
ca. 90° Abduktion gebracht (Skapu-
laebene = ca. 25-30° Horizontalfle-
xion) wahrend der Daumen jeweils
gen Decke zeigt (O Abb. 3). Der
Patient wird aufgefordert den Arm
gegen einen vom Untersucher aus-
gelibten Widerstand nach kaudal in
Richtung Decke zu driicken. Beim
Empty-Can-Test zeigen die Daumen
zum Boden, so dass eine Innenrota-
tion im Oberarm durchgefiithrt wird
(O Abb. 4). Hintergrund ist, dass
dadurch eher die dorsalen Anteile
der Rotatorenmanschette provo-
ziert werden sollen. Bei Schmerzen
wird der Test als positiv gewertet,
wobei eine zusédtzliche Erwdhnung
des Kraftgrads nach Janda [10] zur
besseren Einschédtzung beitragen
kann, zB Full-Can-Test positiv (M4).

Starter-Test oder
0°-Abduktionstest

In der Akutsituation ist der Jobe-
Test aufgrund von Schmerzen oft-
mals nicht durchfithrbar. Beim
genannten Test wird der Patient
aufgefordert, den in Neutralstel-
lung befindlichen Arm gegen den
Widerstand des Untersuchers zu
abduzieren (O Abb. 5). Bei fehlen-
der Kraft oder starken Schmerzen
kann dies flr eine Schadigung der
Rotatorenmanschette sprechen,
wobei bei dieser Bewegung auch
der M. deltoideus und Teile des M.
serratus anterior beteiligt sind.

2.3.2 Infraspinatusssehne

Aufienrotationstest / Patte Test

Beim Aufienrotationstest soll der
Patient die in 0° Abduktion und im
Ellenbogengelenk 90° flektierten
Arme (Neutralstellung fiir Rotati-
on) gegen Widerstand nach aufSen
drehen (O Abb. 6). Zwar beteiligen
sich sowohl der M. deltoideus als
auch M. teres minor an der Aufien-
rotation, allerdings konnen durch
den Test provozierte Schmerzen
lateral bzw. dorsolateral und ein
Kraftdefizit fiir eine Lésion der

posterosuperioren Rotatorenman-
schette sprechen. Um die Beteili-
gung der Aufdenrotation durch den
M. deltoideus zu reduzieren, kann
der Test bei 90° abduziertem Arm
starten aus einer Neutralrotation
wiederholt werden. In dieser Aus-
fihrung wird vom Patte Test ge-
sprochen.

Aufienrotations-Lag-Sign

Bei diesem Test wird der Arm des
Patienten aus einer Neutralstellung
(0° Abduktion, 90° Flexion im Ellen-
bogengelenk) passiv in die maxima-
le Aufsenrotation gebracht und der
Patient anschliefSend aufgefordert,
diese Position zu halten (O Abb.
7a). Schnellt der Arm in Richtung
Neutralstellung zurtick, kann der
Patient die Position also nicht hal-
ten, wird von einem positiven Au-
Benrotations-Lag-Sign gesprochen
(O Abb. 7b). Die Differenz zwischen
maximaler passiver Aufienrotation
und der maximal aktiver Aufden-
rotation wird in Grad angegeben.
Ein Auflenrotations-Lag-Sign von
uber 40° spricht dabei neben einer
Verletzung der Infraspinatussehne
auch fiir eine Beteiligung der Sehne
des M. teres minor [3].

Abb. 3 A Full-Can-Test © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatoren-
manschette
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Abb. 4 A Empty-Can-Test © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatoren-
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2.3.3 Subscapularissehne

Verletzungen der Subscapularissehne
sind aufgrund der Néhe zur Bizepsseh-

Abb. 5 A Starter-Test oder 0°-Abduktions-
test) © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotato-

renmanschette

nevor allem bei Pulleyldsionen oftmals - Lift-off-Test nach Gerber

schwierig von Pathologien / Instabilita- Der Arm des Patienten wird auf
ten der langen Bizepssehne zu unter- den Riuicken gefiihrt, wobei der
scheiden. Handriicken den unteren Riicken

kurz tiber dem Gesafs bertihrt. Nun
soll der gesamte Arm vom Korper
wegbewegt, also abgehoben wer-
den (O Abb. 8). Der Test ist als po-
sitiv zu werten, wenn Schmerzen
vorliegen bzw. der Arm nicht abge-
hoben werden kann. Mit Hilfe von
Widerstand durch den Untersucher
kann im Seitenvergleich eine Ein-
schédtzung der isometrischen Kraft,
welche abermals nach Janda ange-
geben wird, erfolgen. Wichtig ist
zu beachten, dass der Patient den
gesamten Arm und nicht lediglich
das Handgelenk gegen Widerstand
vom Korper abhebt (O Abb. 9).

- Innenrotations-Lag-Sign
An den Lift-off-Test kann dieser
Test angeschlossen werden. Dabei
wird der Arm des Patienten aus der
erwahnten Position vom Riicken
passiv abgehoben und der Patient

Abb. 6 A Auflenrotationstest © 2021 AGA-
Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette

Abb. 7a A Aufenrotations-Lag-Sign: Aus-
gangsstellung mit maximaler passiver Au-
fSenrotation in 0° Abduktion © 2021 AGA-
Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette

Abb. 7b A Aufenrotations-Lag-Sign: Positi- Abb. 8 A Lift-off-Test nach Gerber © 2021
ver Befund bei fehlender Fahigkeit, den Arm  AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette
in maximaler AufSenrotation zu halten © 2021
AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette
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aufgefordert, den Arm in der ab-
gehobenen Position zu halten (O
Abb. 10a). Ist dies nicht moglich
und fallt der Arm zuriick auf den
Riicken (O Abb. 10b), liegt ein po-
sitives Innenrotations-Lag-Sign vor

und ist verdachtig fiir eine Lasion
der Subscapularissehne [9].

Belly-Press-Test, modifizierter
Belly-Press-Test
Beim Belly-Press-Test sollen beiden

Héande auf Hohe des Bauchnabels
fest auf den Bauch gepresst und
die Ellenbogen in maximaler In-
nenrotation vorne vor dem Korper
gehalten zu werden (O Abb. 11a).
Der Test ist positiv, wenn der Ellen-

Abb. 9 A Fehlerhafte Ausfihrung des
Lift-off-Test mit Kraftaufbau lediglich tiber
Palmarflexion im Handgelenk © 2021 AGA-
Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette

Abb. 10a A Innenrotations-Lag-Sign: Pas-
sives Abheben des Armes vom Koérper ©
2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenman-
schette

Abb. 10b A Innenrotations-Lag-Sign: Der
vom Koérper abgehobene Arm kann nicht
gehalten werden, der Test ist positiv © 2021
AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette

Abb. 11a A Negativer Belly-Press-Test:
Beide Arme konnen in maximaler Innenro-
tation vor dem Korper gehalten werden ©
2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenman-
schette
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Abb. 11b A Positiver Belly-Press-Test: Der
rechte Arm kann nicht in maximale Innen-
rotation gebracht werden © 2021 AGA-Ko-
mitee-Schulter-Rotatorenmanschette

Abb. 12a A Modifizierter Belly-Press-Test
nach Scheibel: Ausgangsstellung © 2021
AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette
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bogen des betroffenen Armes nicht
gehalten werden kann [7] (O Abb.
11b). In der modifizierten Version
nach Scheibel werden die Ellenbo-
gen zundchst am Korper gehalten
(O Abb. 12a) und sollen dann aktiv
nach vorne, also in Innenrotation
gefithrt und die Handgelenke ge-
streckt werden (O Abb. 12b). Bei
Funktionsstorung der Subscapula-
rissehne ist die maximale Innenro-
tation im Seitenvergleich gehemmt
bzw. die Hand lasst sich nicht ex-
tendierten und hebt sich unter Um-
stdnden vom Korper ab [18]. Beim
Belly-Press-Test werden die oberen
Anteile des M. subscapularis provo-
ziert, wohingegen der Lift-off-Test
eher die unteren Anteile anspricht

[2].

- Bear-Hug-Test
Bei diesem Kklinischen Test legt der
Patient die Handfldche des betrof-
fenen Armes auf die kontralaterale
Schulter. Der Ellenbogen zeigt da-
bei nach vorne und steht optima-
lerweise horizontal parallel zum

Abb. 12b A Modifizierter Belly-Press-Test ~ Abb. 13 A Bear-Hug-Test © 2021 AGA-Komitee-Schul-

nach Scheibel: Endstellung © 2021 AGA-Ko-
mitee-Schulter-Rotatorenmanschette

Boden. Der Untersucher legt seine
Hand unter die des Patienten und
ubt einen Druck nach kranial, also
von der Schulter weg (Aufsenrota-
tionsbewegung), aus. Der Patient
wird aufgefordert die Hand auf der
Schulter zu belassen (Innenrotati-
onsbewegung) [1] (O Abb. 13). Der
Test wird als positiv gewertet, wenn
der Patient beim Versuch die Hand
auf der Schulter zu halten Schmer-
zen verspirt. Die addtive Angabe
des Kraftgrads bietet sich an.

2.4 Bizepssehne

Verletzungen der Rotatorenman-
schette sind haufig mit Pathologien der
langen Bizepssehne assoziiert [19-21].
Aus diesem Grunde ist eine préoperati-
ve Evaluation der langen Bizepssehne
sinnvoll, um eine moglicherweise ad-
ditiv notwendige Therapie der langen
Bizepssehne einschédtzen zu konnen.
Primér erfolgt die Palpation der langen
Bizepssehne im Sulcus intertubercula-
ris humeri. Dabei sollte zum einen auf

ter-Rotatorenmanschette

eine Untersuchung im Seitenvergleich
geachtet und der Patient unbedingt
befragt werden, ob es ein einfacher
Druckschmerz ist oder im Alltag be-
kannte Schmerzen provoziert werden.
Zusétzlich konnen weitere Funktions-
tests den Verdacht auf Pathologien der
langen Bizepssehne erhérten:

- O’Brien Test

(Active Compression Test)

Beim O’Brien Test wird die betrof-
fene Schulter des Patienten mit ge-
strecktem Ellenbogengelenk auf 90°
flektiert und ca. 15-20° horizontal-
flektiert. Anschliefend erfolgt eine
maximale Innenrotation des Oberr-
mes (Daumen sollte nach unten
zeigen) (O Abb. 14a). Der Untersu-
cher iibt nun einen Druck von oben
auf den Arm aus. Der Patient wird
aufgefordert, den Arm gegen den
Druck in Richtung Decke zu dri-
cken bzw. zu halten. Die Untersu-
chung wird dann in AuSenrotation
(Daumen zeigt zur Decke) wieder-
holt (@ Abb. 14b). Treten bei in-
nenrotiertem Arm Schmerzen auf,
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welche sich im Wiederholungstest
in Aufsenrotation reduzieren oder
sogar verschwinden, wird der Test
als positiv gewertet [14]. Wichtig
ist zu beachten, dass der Test auf-
grund seiner Ahnlichkeit mit dem

Abb. 14a A O‘Brien Test: Testung in maximaler Innenrotation ©
2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette

Abb. 15 A Palm-up-Test © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatoren-
manschette

Cross-Body-Test auch das AC-Ge-
lenk provoziert. Die Schmerzloka-
lisation spielt daher eine entschei-
dende Rolle und glenohumerale
Schmerzen sollten von Schmerzen
im AC-Gelenk differenziert werden.

Diagnostik und Klassifikationen: 1. Anamnese und spezifische Untersuchung bei Pathologien der Rotatorenmanschette

Speed’s Test / Palm-up-Test

Fir den Speed-Test existieren ver-
schiedene Beschreibungen daher
wird er auch oft mit dem Palm-up-
Test gleichgesetzt. Bei beiden Tests
wird die Schulter auf 90° Flexion

Abb. 14b A O‘Brien Test: Testung in Neutralrotation / Leichter Au-

fenrotation © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette

Abb. 16 A Speed’s-Test © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatoren-
manschette
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und ca. 30° Horizontalflexion ge-
bracht. Beim Palm-up-Test wird
der Arm im Ellenbogen gestreckt
und die Handinnenfliche zeigt
in Richtung Decke (,palm up®) (@
Abb. 15). Der Untersucher iibt nun
einen Druck von oben auf den Arm
aus wahrend der Patient versuchen
soll, den Arm in seiner Ausgangspo-
sition zu halten. Beim Speed’s-Test
ist der Ellenbogen ca. 70-90° flek-
tiert und der Untersucher versucht
den Arm in eine Extension zu zie-
hen (O Abb. 16).

2.5 ,Impingementtests”

Bei der Bezeichnung ,Impinge-
ment“ sollte unbedingt auf die Unter-
scheidung zwischen ,Outlet-Impinge-
ment“ und ,,Non-Outlet Impingement*“
geachtet werden. Ein mechanisches
Outlet-Impingement durch einen Acro-
mionsporn ist nach eigener Erfahrung
selten. Viel héufiger liegt ein funktio-
nelles Non-Outlet Impingement durch
eine Bursitis, eine verdickte tendinopa-
thisch verdnderte Supraspinatussehne
oder einen Humeruskopfhochstand
durch einen reduzierten skapulotho-
rakalen Rhythmus bzw. schwache Ru-
ckenmuskulatur vor.

- Hawkins-Kennedy Test

Bei diesem Test wird der Arm des
Patienten im Schulter- und Ellenbo-
gengelenk jeweils 90° flektiert und
maximal innenrotiert. Dadurch
kommt es zu einer mechanischen
Irritation des Weichteilgewebes
zwischen Tuberculum minus bzw.
Subscapularissehne und dem Li-
gamentum coracoacromiale / dem
Akromion [22]. Der Test ist positiv,
wenn bei der angesprochene Bewe-
gung Schmerzen entstehen.

- Neer-Test
Beim Neer-Test [13] wird die Ska-
pula des Patienten mittels Cod-

man-Handgriff fixiert und der in-
nenrotierte Arm dann in forcierte
Scaption (Elevation in der Skapu-
laebene) gebracht. Bei Schmerzen
wird der Test als positiv gewertet.
Im Vergleich zum Hawkins Test
kommt es beim Neer-Test zu einem
Kontakt zwischen Supraspinatus-
sehne und dem korakoakromialen
Bogen [22]. Eine Unterscheidung
zwischen Outlet- und Non-Outlet-
Impingement ist anhand der klini-
schen Tests nicht moglich.

- Painful arc

(=schmerzhafter Bogen)

Der schmerzhafte Bogen weist eine
geringe Spezifitdt und Sensitivitét
fiir die Feststellung eines Impinge-
ments auf [15]. Der neutralrotierte
Arm des Patienten wird in der Ska-
pulaebene aktiv in die maximale
Elevation und wieder zurtickge-
fithrt. Bei Schmerzen zwischen 60°
und 120° spricht man von einem
positiven painful arc.

2.6 Erweiterte klinische Untersu-
chung

Behandlungsbediirftige Pathologi-
en des AC-Gelenks sind selten, daher
sollte sich die klinische Untersuchung
nicht nur auf die Uberpriifung eines
Druckschmerz beschrédnken, sondern
unbedingt spezifische Tests (zB Cross-
Body-Adduktions- oder Resisted-AC-
Joint-Extension-Test) inkludieren.
Abhéngig von der Anamnese konnen
sich bei dem Verdacht additiver Patho-
logien natirlich auch weitere Tests an-
schliefSen.

2.7 Haltungsanalyse / Priifung
der Schulterblattstellung

Zum Abschluss der Untersuchung
sollte immer eine kurze Priifung von
funktionellen Defiziten erfolgen. Dabei

gehort die Einschédtzung der Schulter-
protraktion, einer moglichen Hyperky-
phose der BWS und auch Instabilitdten
im lumbosakralen Ubergang, welche zu
einer Verkirzung der ventralen Struk-
turen beitragen konnen. Auch die Eva-
luation einer Skapuladyskinesie kann
immens wichtig sein, weil ventrale
Schulterschmerzen nicht selten durch
eine fehlende Stabilisierung des Schul-
terblatts ausgelost werden. Auch die
Prifung eines glenohumeralen Innen-
rotationsdefizits mit Priifung der dor-
salen Kapselmobilitdt kann Aufschluss
uber funktionelle Einschrdnkungen ge-
ben. Auch der Scapular-Assistance-Test
kann helfen funktionelle und struktu-
relle Genese von Schulterbeschwerden
zu differenzieren.

Zusammenfassung und
Take Home Message

Anamnese und Kklinische Unter-
suchung sind zentraler Bestandteil
bei der Beurteilung von Patienten mit
Schulterbeschwerden. Pathologien der
Rotatorenmanschette lassen sich in den
meisten Féllen gut abgrenzen. Die bild-
gebende Diagnostik stellt eine wichtige
Ergdnzung zu genannten MafSnahmen
dar, ersetzt diese aber keinesfalls.

Korrespondenzadresse:

Priv.-Doz. Dr. med. Marco Schneider
MVZ Praxisklinik Orthopédie Aachen
& Sektion Gelenk- und Extremitaten-
chirurgie Uniklinik RWTH Aachen
Sanatoriumstrafie 10, 52064 Aachen
marco.schneider@orthopia.com
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2. Bildgebende Diagnostik und Klassifikationen von
Rotatorenmanschettenrupturen (RMR) . Manzke)

A. Rontgendiagnostik

Die nativradiologische Rontgenunter-
suchung der Schulter in mindestens 2
Ebenen stellt ein erstes Basisdiagnos-
tikum bei dem Verdacht auf eine RMR
dar. Es konnen umgebende Begleit-
pathologien wie Frakturen, Tumoren
oder degenerative Verdnderungen im
Glenohumeral- und Akromioklaviku-
largelenk identifiziert werden. Auch
Kalkablagerungen im Bereich der Seh-
nen lassen sich im Réntgen gut beurtei-
len.

True a.p. nach Grashey: Der Zentral-
strahl ist 30° zur Sagittalebene nach
medial verkippt und 10-15° nach kau-
dal auf die Korakoidspitze geneigt. Die

Tabelle 1: Hamada [25] Klassifikation

Aufnahme erfolgt im Sitzen oder Ste-
hen bei nicht aufgelegtem Arm. Der
Gelenkspalt sollte in dieser Aufnahme
frei einzusehen sein. Indirekte Hinwei-
se konnen auf eine RMR hindeuten.
Die akromiohumerale Distanz (AHD)
und die Kopf-Hals-Linie nach Bandi
[8] helfen bei der Beurteilung einer
vertikalen Zentrierung des Humerus-
kopfes. Eine Reduktion der AHD von <
7mm, eine Mehrsklerosierung im Be-
reich der Unterkante des Akromions
und subperiostale Zysten im Bereich
des Tuberkulum majus sind Zeichen
einer fortgeschrittenen RMR [25]. Die
Hamada Klassifikation [25] unterteilt
finf verschiedene Stadien der Rotato-
renmanschetten-Defektarthropathie
(d Tab. 1).

Grad I Akromiohumerale Distanz > Smm

Grad IT Akromiohumerale Distanz < Smm

Grad III Zusatzliche Mehrsklerosierung des Akromions

Grad IV Zusatzliche glenohumerale Gelenkspaltverschmélerung
Grad V Zusatzlicher Kollaps des Humeruskopfes

Tab. 1 A © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette

Verschiedene Autoren [13] weisen da-
rauf hin, dass Hamada Grad 1 und 2
eher mittels gelenkrekonstruktiven-
und Grad 4 und 5 mit gelenkersetzen-
den Operationsverfahren behandelt
werden.

Die laterale Ausdehnung des Akro-
mions kann durch den von Nyffeler
eingefiihrten Akromion-Index (AI) be-
schrieben werden [46]. Dieser ist der
Quotient aus dem Abstand der Gleno-
idebene zur lateralen Akromionbe-
grenzung und dem Abstand der Gle-
noidebene zur lateralen Begrenzung
des Tuberkulum majus (B Abb. 1bh).
Nyffeler konnte in seiner Arbeit bei
Patienten mit einer RMR einen grofie-
ren Al (0.73) nachweisen als bei den
Patienten ohne RMR (0.60). Der latera-
le Akromionwinkel (LAA) nach Banas
[7] beschreibt den Winkel zwischen
Akromionunterfliche und Glenoide-
bene im MRT. Die Anwendbarkeit des
Winkels im a.p. Rontgenbild konnte im
Verlauf bestétigt werden (8@ Abb. 1c)
[5, 6]. Es konnte gezeigt werden, dass
ein LAA von < 70° vermehrt mit RMR
vergemeinschaftet ist [6]. Der critical
shoulder angle (CSA) ist der Winkel
zwischen der Glenoidebene und der
Verbindung des inferioren Glenoidpols

Abb. 1a bis 1c A 60 Jahrige Patientin mit RM-Re-Ruptur. a: CSA: 42° b: AL
manschette

0.82; c: LAA: 69,2° © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatoren-
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und des lateralen Ende des Akromions
(O Abb. 1a) [43]. Normwerte liegen in
einem Bereich von ca. 30° - 35°. Ein CSA
von mehr als 35° kann vermehrt mit
degenerativen RMR [38, 44, 50] und ein
CSA unter 30° mit glenohumeraler Ar-
throse einhergehen [27, 50]. (A Tab. 2)

Outlet-view: Bei 60° eingedrehtem
Oberkorper wird die Skapula tangen-
tial getroffen. Der Zentralstrahl ist ca.
10° Richtung AC-Gelenk geneigt. Diese
Aufnahme bietet einen guten Blick un-
ter den korakoakromialen Bogen und
bildet subakromiale Sporne und Osteo-
phyten des AC-Gelenkes ab.

Anhand der Krimmung nach Bigliani
lassen sich drei Akromiontypen be-
schreiben, ein flacher (1), ein bogen-
formiger (2) und ein hakenformiger (3)
Typ. Einige Studien zeigten jedoch eine
niedrige Interobserver-Reliabilitat [12,
26, 28, 61]. Der Zusammenhang der Ak-
romionmorphologie nach Bigliani und

Tabelle 2: Akromion-/Skapula Morphologie

transmuralen RMR scheint bei unein-
heitlichen Ergebnissen in der Literatur
eher fraglich [6, 40, 45, 47].

Im Verlauf beschrieben Bigliani et al.
und Kitay et al. den Akromionslope
[10, 32]. Dabei wird eine Linie vom an-
tero- und posteroinferioren Ende des
Akromions jeweils durch den unteren
Mittelpunkt des Akromions gezogen
(O Abb. 2). Der anteriore Winkel zwi-
schen diesen beiden Linien beschreibt
den Akromionslope, welcher bei > 43°
als préadiktiver Faktor fiir das Vorliegen
einer RMR bestétigt werden konnte [6].

Axiale Aufnahme: Der Arm ist mog-
lichst weit abduziert und der Zentral-
strahl verlduft kraniokaudal auf den
Gelenkspalt. Die axiale Aufnahme eig-
net sich zur Beurteilung der horizon-
talen Zentrierung des Humeruskopfes
und zur Diagnostik eines Os akromiale,
welches bei 6-8% der Patienten zu be-
obachten ist [11, 58, 59].

Risiko fiir RMR ab
CSA (kritischer Schulterwinkel) > 35°
AI (Akromion Index) >0.7
LAA (lateraler Akromionwinkel) <70°
Akromionslope (AS) >43°

Tab. 2 A © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette

24

torenmanschette

Abb. 2 A Akromionslope (AS) © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rota-

B. Magnetresonanztomo-
graphie (MRT)

1. RMR-Muster

Partialrupturen

Die Sensitivitdt der MRT Untersuchung
zur Diagnostik von Partialrupturen
der Rotatorenmanschette betrdgt 35 —
74% [4, 37, 51]. Die MR-Arthrographie
(MRA) weist eine Sensitivitit von 81-
84% auf [41, 51, 57]. Jedoch scheinen
geringgradige artikularseitige Partial-
rupturen (Ellman 1) auch in der MRA
eine hohe Rate an falsch positiven und
negativen Diagnosen hervorzubringen
[S57]. Lee et al. [35] konnten in einer mo-
difizierten MRA-Technik mit dem Arm
in ABER-Position bei 16 Patienten mit
Partialrupturen der posterosuperioren
Rotatorenmanschette die horizontale
Risskomponente zu 100% nachweisen.
Ellman et al. [21] klassifiziert neben
der Lokalisation auch das Ausmaf der
Partiallasion (A Tab. 3).

Schulter-Rotatorenmanschette | 2021
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Supra- und Infraspinatussehnen-
Rupturen (posterosuperiore
Rupturen)

Die MRT-Untersuchung weist eine Sen-
sitivitdt von > 90% und Spezifitdt von
> 93% bei der Diagnostik von transmu-
ralen RMR auf. Die Gréfie der RMR in
Zentimeter entlang des Sehnenansat-
zes kann nach der Klassifikation von
Bayne and Bateman [9] bestimmt wer-
den (O Tab. 4).

Davidson und Burkhart beschrieben
eine geometrische Klassifikation von
posterosuperioren RMR. Diese kann
sowohl prdoperativ mittels MRT als

auch intraoperativ arthroskopisch
angewandt werden. Es werden vier
verschiedene Rupturformen beschrie-
ben: Halbmond-, U-, L- und reverse-L-
formig. Je nach Rupturform schlagen
die Autoren unterschiedliche Rekonst-

Tabelle 3:

Klassifikation von Partialldsionen nach Ellman [21]
Grad 0 Normalbefund

GradI < 1/4 des Sehnendurchmessers oder <3 mm
Grad II <1/2 des Sehnendurchmessers oder 3-6 mm
Grad III > 6mm

A Artikularseitig

B Bursaseitig

C Interstitiell

Tab. 3 A © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette

Tabelle 4:

Klassifikation nach Bayne und Bateman [9]
Grad I <lcm

Grad II 1-3cm

Grad III 3-5cm

Grad IV >5cm

Tab. 4 A © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette

ruktionstechniken vor [20]. Um mittels
MRT z.B. eine L-formige Rupturkonfi-
guration zu erkennen, sollte die RMR
in mehreren Ebenen evaluiert werden
(z.B. Koronar, axial und parasagittal).
(O Abb. 3)

Abb. 3a und 3b A Transmurale posterosuperiore RMR in 2 Ebe-
nen. a: koronare Ebene. b: parasagittale Ebene. © 2021 AGA-Komi-
tee-Schulter-Rotatorenmanschette
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Subscapularissehnen-Rupturen
(anteriore Rupturen)

Die MRT-morphologische Diagnostik
von Rupturen der Subscapularisseh-
ne ist der von posterosuperioren RMR
unterlegen [34]. Verschiedene Auto-
ren konnten eine Sensitivitidt von ca.
36-40% mit einer Spezifitdt von 100%
zeigen [2, 22, 36]. Die Sensitivitét ist bei
Rupturen von > 50% der Sehne erhoht.
Durch ein systematisches mehrstufiges
Vorgehen bei der Durchsicht der MRT-
Bildgebung konnte die Sensitivitat

deutlich erhéht werden. Adams et al.
[1] beschrieben ein vierstufiges Vor-
gehen: 1. Vorhandensein einer Ruptur
in der axialen Schicht, 2. Subluxation
der langen Bizepssehne in der axialen
Schicht, 3. Atrophie des M. subscapula-
ris in den sagittalen Schichten und 4.
Sehnenabriss im Bereich des Tuberku-
lum minus in den sagittalen Schichten.
Wenn 2 der 4 Punkte zutrafen, gin-
gen die Autoren von einer Ruptur der
Subscapularissehne aus. Mit diesem
Vorgehen konnte eine Sensitivitit von
73% und Spezifitdt von 94% erreicht

Tabelle 5:

Klassifikation von Subscapularissehnenrupturen nach Lafosse [33]

Grad I Partialldsion des oberen Drittels

Grad II Komplette Lasion des oberen Drittels

Grad III Komplette Lasion der oberen zwei Drittel

Grad IV Komplette Lasion mit zentriertem Humeruskopf und fettiger
Degeneration kleiner oder gleich Goutallier Stadium III

Grad V Komplette Lasion mit dezentriertem Humeruskopf und fettiger
Degeneration grofier oder gleich Goutallier Stadium III

Tab. 5 A © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette

werden. Khil et al. [30] beschreiben in
der MRA eine Sensitivitat von 71% bzw.
87% und eine Spezifitdt von 97% bzw.
98% mit guter Intra- und Interobser-
ver-Reliabilitdt. Pfirrmann et al. [49]
konnten in der MRA bei Betrachtung
der axialen und parasagittalen Schich-
ten eine Sensitivitdt von >90% und Spe-
zifitdt von ca. 80% aufzeigen.

Die Klassifikationen nach Lafosse [33]
beschreibt das Ausmaf’ der Ruptur, die
Zentrierung des Humeruskopfes und
die Muskelqualitédt (8 Tab. 5).

Abb. 4a und 4b A Teilruptur der Subscapularissehne mit Luxation der langen Bizepssehne nach medial. © 2021 AGA-Komitee-Schulter-
Rotatorenmanschette
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Sehnenbeteiligung

Collin et al. [17] beschreiben den Zu-
sammenhang zwischen der Sehnen-
beteiligung von chronischen RMR und
der Schulterbeweglichkeit. Die Rota-
torenmanschette wird in fiinf Kom-
ponenten unterteilt: Supraspinatus,
oberer Subscapularis, unterer Subs-
capularis, Infraspinatus und Teres mi-
nor. RMR werden je nach Beteiligung
der fiinf Komponenten Kklassifiziert (O
Abb. 5). Die Autoren konnten beob-
achten, dass wenn drei Komponenten

betroffen waren, die aktive Elevation
signifikant erniedrigt war. Eine Pseu-
doparalyse war in 80% der Patienten
mit Beteiligung des Supraspinatus und
des gesamten Subscapularis sowie in
45% bei Beteiligung des Infraspinatus,
Supraspinatus und des oberen Subsca-
pularis vorhanden.

Tabelle 6: Sehnenretraktion nach Patte

2. Sehnenretraktion und
Delamination

Die Klassifikation nach Patte [48] be-
schreibt drei Grade der Sehnenretrak-
tion in der Frontalebene (A Tab. 6).

Bei der Diagnostik der Retraktion sollte
auch auf eine Delaminierung der Ro-
tatorenmanschette geachtet werden.
Man unterscheidet ein bursaseitiges
und artikularseitiges Blatt der Supra-/
oder Infraspinatussehne. Choo et al.
[15] beschrieben eine MRT-basierte

Grad I proximaler Sehnenstumpf zwischen Tuberculum majus und Apex humeri
Grad II proximaler Sehnenstumpf zwischen Apex und Glenoidrand
Grad III proximaler Sehnenstumpf auf Hohe des Glenoids oder dahinter

Tab. 6 A © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette

SSP

(-
ISP O O Superior SSC
™ O O Inferior SSC

Abb. 5 A Klassifikation der Sehnenbeteiligung von RMR (nach Collin [17]): Typ A: Supraspinatus und oberer
Subscapularis; Typ B: Supraspinatus und gesamter Subscapularis; Typ C: Supraspinatus, oberer Subscapularis und
Infraspinatus; Typ D: Supraspinatus und Infraspinatus und Typ E: Supraspinatus, Infraspinatus und Teres minor.
© 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette
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Klassifikation, welche zwischen voll-
stdndigen (1) oder partiellen (2) dela-
minierten RMR unterscheidet (8 Tab.
7, @ Abb. 6)

3. Muskel- und Sehnenqualitat

Die Qualitdt der Muskulatur wird an-
hand des Grades der Muskelbauchver-
fettung beschrieben. Die initial durch
Goutallier [24] im CT beschriebene
Klassifikation wurde im Verlauf durch
Fuchs auf das MRT tibertragen (O Tab.

8) [23]. Der Grad der Muskelverfet-
tung ist ein wichtiger prognostischer
Faktor. Zanetti et al. beschrieben eine
Tangente, die einfach und zuverléssig
eine Aussage uber die Atrophie des Su-
praspinatusmuskels erlaubt [60]. Die
Tangente wird in der lateralsten para-
sagittalen Schicht, in welcher die Spi-
na skapulae mit dem Skapulakérper
in Kontakt trifft, zwischen der oberen
Grenze des Korakoids und der Spina
skapulae eingezeichnet. Ein normales
(negatives) Tangentenzeichen ist vor-
handen, wenn der Muskel der Supra-

Tabelle 7: Delamination nach Choo et al. [15]

spinatussehne tiber die Tangente ragt.
Ein positives Tangentenzeichen liegt
vor, wenn der Muskelbauch die Tan-
gente nicht tberragt und ist fiir eine
RM-Rekonstruktion prognostisch un-
glnstig [31].

Thomazeau et al. [56] beschrieben die
Muskelatrophie des M. supraspinatus
im MRT. Es wird in den parasagittalen
Schichten ein Quotient aus der Flache
der Fossa supraspinata und dem Mus-
kelbauch des M. supraspinatus gebil-
det (A Tab. 9).

la Retraktion gelenkseitiges > bursaseitiges Blatt

Vollstandige RMR (1) 1b

Retraktion bursaseitiges > gelenkseitiges Blatt

1c Retraktion bursaseitiges = gelenkseitiges Blatt
2a Gelenkseitiges Blatt retrahiert, bursaseitige Blatt am Footprint ansetzend
Partielle RMR (2) 2b Bursaseitiges Blatt retrahiert, gelenkseitiges Blatt am Footprint ansetzend

2c Interstitiell, Retraktion zwischen den beiden Blattern

Tab. 7 A © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette

Abb. 6a und 6b A Transmurale Ruptur mit vermehrter Retraktion des gelenkseitigen Blattes (n. Choo 1a, n. Patte 2). b: Gelenkseitig retra-
hierte Partialruptur mit intaktem bursaseitigen Blatt (n. Choo 2a). © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette
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Tabelle 8: Fettige Infiltration nach Goutallier (CT) und Fuchs (MRT)

Grad I geringe Verfettung

Grad II weniger muskulédre Verfettung als Muskelmasse

Grad III fettige Degeneration mit Muskelmasse identisch

Grad IV vermehrte fettige Degeneration im Vergleich zur Muskelmasse

Tab. 8 A © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette

Tabelle 9: Muskelatrophie des M. supraspinatus nach Thomazeau

normaler oder nur gering atrophierter Muskel, bei dem das Verhéltnis zwischen Muskel und Fossa sup-

Grad I raspinata zwischen 1,00 und 0,60 liegt
Grad II mafiige Atrophie, das Verhaltnis Muskel zu Fossa supraspinata liegt zwischen 0,60 und 0,40
Grad III schwere Atrophie, das Verhéltnis Muskel zu Fossa supraspinata liegt < 0,40

Tab. 9 A © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette

Abb. 7aund 7b A a: Tangentenzeichen positiv, b: Tangentenzeichen negativ © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette

29



Diagnostik und Klassifikationen: 2. Bildgebende Diagnostik und Klassifikationen von Rotatorenmanschettenrupturen (RMR)

4. Traumatische vs. degenerative
RMR

Zu den verletzungstypischen MRT-Be-
funden einer RMR zéhlen eine aufge-
wellte Sehne (sog. kinking) und ein ver-
bliebender ansatznaher Sehnenstumpf
[39]. Eine aufgewellte Sehne spricht fir
eine Elastizitdt und ein verbliebender
Sehnenstumpf ist bei degenerativen
Rupturen aufgrund von Abrieb meist
nicht vorhanden. Verletzungen des
muskulotendinésen Uberganges sowie
Signalanreicherungen/Odeme im Be-
reich der Muskelbduche sprechen fiir
ein frisches traumatisches Ereignis.
Einblutungen im Bereich des M. del-
toideus, Knochenenédeme des Hume-

ruskopfes und ein glenohumeraler Ge-
lenkerguss sind Begleiterscheinungen
einer frischen RMR.

Degenerative Rupturen zeichnen sich
durch eine fortschreitende Retraktion
und fettige Infiltration der Muskelbdu-
che aus. Melis et al. berichten von einer
mittelgradigen fettigen Degeneration
ca. drei Jahre nach Supraspinatusseh-
nenruptur und ca. 2,5 Jahre nach In-
fraspinatus- bzw. Subscapularisseh-
nenruptur [42]. Bis zu einer schweren
fettigen Infiltration betrdgt, laut Au-
toren, der Zeitraum finf Jahre fir
den Supraspinatus, vier Jahre fiir den
Infraspinatus bzw. drei Jahre fiir den
Subscapularis [42]. Die Grofie der Rup-

Tabelle 10: Klassifikation von RM-Re-Rupturen nach Sugaya [55]

tur und das Patientenalter haben einen
zusatzlichen Einfluss auf die fettige
Infiltration. Bei groflen traumatischen
RMR kann die Verfettung der Muskula-
tur deutlich schneller eintreten.

Weitere MRT-morphologische Zeichen
fir degenerative RMR sind eine pos-
teriore Lokalisation am Ubergang von
Supra- zu Infraspinatus, Tendinopathi-
en in tl-gewichteren Sequenzen sowie
intraossdre und -muskuldre Zysten.

Grad I Intakte RM mit suffizienter Sehnendicke

Grad II Suffiziente Sehnendicke mit partieller Mehranreicherung in den T2 und pd gewichteten Schichten
Grad III keine Diskontinuitét, verminderte Sehnendicke (<50%) mit Mehranreicherung im MRT

Grad IV Préisenz einer kleinen Diskontinuitdt in 1-2 Schichten der Sehne

Grad V Prasenz einer grofien Diskontinuitdt in mehr als 2 Schichten der Sehne

Tab. 10 A © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette

A '

Abb. 8 A Vier Monate nach RM-Rekonstruktion zeigt sich bei persistierenden Schmerzen ein dislozierter Nahtanker. © 2021 AGA-Komitee-

Schulter-Rotatorenmanschette
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5. MRT nach Rotatoren-
manschetten-Rekonstruktion

Die MRT-Untersuchung kann Informa-
tionen uber die Integritdt der Sehne,
die Grofie und Lokalisation der Re-
Ruptur (z.B. medial cuff failure), Hard-
warekomplikationen und schmerzhaf-
te Begleitpathologien erbringen. Die
MRT-Interpretation nach RM-Rekon-
struktion ist jedoch erschwert [29].
Postoperativ zeigen die Sehnen ein
erhohtes Signal, welches innerhalb
des ersten postoperativen Jahres nicht
mit dem klinischen Outcome korreliert
[19]. Spielmann et al. konnten zeigen,
dass nur 10% der asymptomatischen
Patienten nach RM-Naht eine normale
Sehnendarstellung im MRT aufwiesen
[54].

Die Klassifikation von RM-Re-Rupturen
nach Sugaya [55] konnte eine gute Reli-
abilitat zeigen (O Tab. 10, Abb. 9) [52].

C. Sonographie

Die Sonographie bietet eine schnel-
le und kostenglinstige Diagnostik-
moglichkeit von RMR. Es erfolgt eine
dynamische Untersuchung in sechs
Standardebenen (ventrale-, superolate-
rale-, und dorsale Region je im Trans-
versal- und Longitudinalschnitt). Diese
kénnen bei speziellen Fragestellungen
durch weitere Ebenen ergédnzt werden.
Beigleitpathologien wie z.B. Instabilita-
ten der langen Bizepssehne bei Verlet-
zungen der Pulley-Strukturen konnen
mit hoher Genauigkeit dargestellt wer-
den [3].

Roy et al. [51] ermittelten in einem sys-
tematischen Review eine Sensitivitat
von 91% und Spezifitdt von 93% der
Sonographie bei der Diagnostik von
transmuralen RMR. Es zeigte sich kein
Unterschied zum MRT oder Arthro-
MRT.

Abb. 9 A Sechs Monate nach Suture-Bridge Rekonstruktion. Es
zeigt sich eine durchgéngige Sehne mit jedoch verminderter Seh-
nendicke (Sugaya Grad 3). © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotato-
renmanschette

Bei Partialrupturen waren die Sensi-
tivitdt und Spezifitdt der Sonographie
niedriger (67% bzw. 91%), lagen jedoch
ebenfalls im Bereich des MRT. In einem
Review von Smith et al. [53] wurde
eine Sensitivitdt von 96% und Spezifi-
tdt von 93% flir transmurale RMR und
84% bzw. 89 % fiir Partialrupturen be-
richtet.

Die Sonographie konnte sich in ver-
schiedenen Arbeiten bei der Beurtei-
lung von RM-Re-Rupturen als niitzlich
erweisen. Collin et al. [18] zeigten eine
Sensitivitdt der Ultraschalluntersu-
chung von 80% und Spezifitit von 98%,
wenn das MRT als Referenz verwendet
wurde. Codsi et al. [16] ermittelten eine
Ubereinstimmung der Ergebnisse von
MRT und Ultraschallbefunden von 92%
bei der Beurteilung von 113 Suture-
bridge-Rekonstruktionen.

D. Computertomographie

Bei der Diagnostik von RMR spielt die
Computertomographie eine unterge-
ordnete Rolle. Dies ist mit der vermehr-
ten Strahlenbelastung und der guten
Verfiigbarkeit der MRT-Untersuchung
zu erklaren. Eine Arthro-CT-Untersu-
chung wird im Alltag meist bei vor-
liegender Kontraindikation zur MRT-
Untersuchung (z.B. Herzschrittmacher,
Cochleaimplantat) durchgefithrt. Es
kénnen Informationen tiber Ruptur-
muster, Retraktion und fettige Atro-
phie gewonnen werden. Die Arthro-CT
Untersuchung weist bei der Diagnostik
von RMR der Supra- und Infraspinatus-
sehne eine Sensitivitdt von >90% und
bei der Subscapularissehne von etwa
64% auf [14].
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Take Home Message

Als Basisdiagnostikum einer RMR
sollte eine RoOntgenuntersuchung in
mindestens 2 Ebenen erfolgen. Hier
konnen Informationen tiiber Begleit-
pathologien, vertikale Zentrierung
und degenerative Verdnderungen des
Gelenkes gewonnen werden. Gold-
standard fiir eine differenzierte Beur-
teilung von RMR ist die MRT-Untersu-
chung. Fur eine Therapieentscheidung
konnen mittels MRT Informationen
tiber Rupturgrofie und -form, Sehnen-
beteiligung, Sehnenretraktion und
-delamination, Muskelqualitat sowie
Rupturalter erhoben werden. Die So-
nographie ist eine kostenarme, gut zu-
gangliche Untersuchungsmoglichkeit,
die beim getlibten Untersucher eine
dem MRT &hnliche Sensitivitdit und
Spezifitdt bei der Diagnostik von trans-
muralen RMR erreichen kann.
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3. Die Therapie der Rotatorenmanschettenruptur

— operativ oder konservativ? . wirth, r. MillerRath)

Einleitung

Der Kklinische Verlauf einer dege-
nerativen Lasion der Rotatorenman-
schette ist auflerordentlich variabel
und reicht von gelegentlichen Schmer-
zen bis hin zur Pseudoparalyse mit
weitgehendem Verlust der aktiven
Armhebefunktion. Mit steigendem Al-
ter ist auch mit einer zunehmenden
Anzahl von asymptomatischen Sché-
den zu rechnen [1]. Das Ausmaifd der
klinischen Beschwerden steht zumeist
in Zusammenhang mit der Rissgro-
e [1]. Dennoch finden sich Verlaufe,
die von dieser Systematik abweichen
mit Patienten, die trotz ausgedehnter
Ruptur eine gute Funktion aufweisen
und vergleichsweise wenig Beschwer-
den haben. Auch im zeitlichen Verlauf
kénnen die Beschwerden wechselhaft
zwischen Phasen der Verschlimme-
rung und der Besserung verlaufen
[2]. Zusatzliche Beschwerden konnen
durch eine begleitende Arthrose des
AC-Gelenkes oder Schidden der langen
Bizepssehne bedingt sein.

Die Wahl der geeigneten Therapie
bei der Behandlung einer Rotatoren-
manschettenldsion muss insofern vor
dem Hintergrund der individuellen
Einschrdnkungen und der Winsche
des Patienten formuliert werden. Prin-
zipiell zielt die Therapie der Rotatoren-
manschettenldsion darauf ab, Schmer-
zen zu lindern, Kraft zu verbessern
und eine Vergroflerung des Sehnen-
schadens zu vermeiden.

Waéhrend bei traumatischen Ruptu-
ren der Rotatorenmanschette eine ope-
rative Therapie in der Regel indiziert
ist, stellt bei degenerativen Lé&sionen
die Auswahl und das Timing der richti-
gen Therapie (abwartendes Verhalten,
nicht operative Therapie, operative
Therapie) fiir den behandelnden Arzt
aufgrund der Wechselhaftigkeit der

Symptome eine grofle Herausforde-
rung dar.

Der unbehandelte
Spontanverlauf

Die unbehandelte Ruptur der Su-
praspinatussehne kann nicht heilen.
In tUber 50% der Fille entsteht eine
VergrofSerung der Ruptur und in 24%
eine zunehmende Verfettung. Hiervon
sind insbesondere Patienten tber 60
J. betroffen. Liegt zum Zeitpunkt der
Erstdiagnose bereits eine Verfettung
der Muskulatur vor, so steigt das Risi-
ko einer Rupturgrofien-Zunahme noch
weiter an [3, 4].

Es wird angenommen, dass insbe-
sondere Rupturen, die den anterioren
Anteil der Supraspinatussehne umfas-
sen (Unterbrechung des sogenannten
Rotatorenkabels), eine schnellere De-
generation und Retraktion als die rest-
lichen Anteile der Rotatorenmanschet-
te entwickeln [4, 5].

Auflerdem neigen Risse, welche
zum Zeitpunkt der Erstdiagnose be-
reits grofler als 1-1,5cm sind, zur be-
schleunigten Risszunahme [6].

Es kann also bei einem abwarten-
den Vorgehen die Situation entstehen,
dass aus einem zuvor weitgehend
asymptomatischen jedoch reparablen
ein symptomatischer, aber irreparab-
ler Defekt wird [7]. Aus diesem Grund
wird bei Verzicht auf eine operative
Rekonstruktion dazu geraten, den
Rupturverlauf bildgebend zu kontrol-
lieren. Dieses sollte vor allem bei juin-
geren, aktiven Patienten geschehen [8].
Auch eine Schmerzzunahme wird als
Indikator flr eine negative Progression
gewertet [6].

Nicht operative Therapie
Abwartendes Verhalten

Ein nicht unerheblicher Anteil von
degenerativen Rotatorenmanschet-
tenschdden verursacht keine oder so
geringe Symptome, dass die Lebens-
qualitit des Patienten nicht wesentlich
eingeschrénkt ist. In dieser Situation ist
ein abwartendes Verhalten indiziert.
Eine OP-Indikation besteht in aller Re-
gel nicht. Der Patient ist iiber den Spon-
tanverlauf und die damit verbundene
Gefahr der Groflenprogredienz aufzu-
kladren. Soweit uns bekannt ist, gibt es
keine vergleichenden Untersuchun-
gen uber die WirksamkKkeit einer nicht
operativen (konservativen) Therapie
bei asymptomatischen Rotatorenman-
schettenldsionen. Diese konnten allen-
falls das Therapieziel verfolgen, den
0.g. Spontanverlauf positiv zu beein-
flussen. Derartige Daten fehlen, inso-
fern ist eine konservative Therapie in
dieser Situation nicht zu empfehlen.

Konservative Therapie

Bei einer symptomatischen degene-
rativen Rotatorenmanschettenldsion
kommen neben allgemeinen Mafdnah-
men zur Analgesie physiotherapeuti-
sche Behandlungen und Injektionen in
Betracht.

Physiotherapie

Das Kernelement der nicht-opera-
tiven Therapie von symptomatischen
degenerativen Rotatorenmanschetten-
lasionen stellt die Physiotherapie dar.
Bis heute gibt es jedoch keine randomi-
sierte kontrollierte Studie (RCT), wel-
che den Nutzen der Physiotherapie im
Vergleich zu einem abwartenden Ver-
halten (keine Therapie) oder einer an-
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deren nicht operativen Therapieform
untersucht hat. Es finden sich eine
Reihe von mono- und multizentrischen
klinischen Beobachtungsstudien und
Fallstudien, welche unterschiedliche
Physiotherapieregime allein oder in
Kombination mit anderen konserva-
tiven Therapieformen untersucht ha-
ben.

Trotz des geringen Evidenzlevels
und der Unklarheit bezuglich des Ti-
mings und des Inhaltes einer physio-
therapeutischen Behandlung, wird
sie im Sinne eines Expertenkonsensus
héufig als erste Behandlungsstufe emp-
fohlen [9].

Die Physiotherapie umfasst insbe-
sondere detonisierende Massnahmen,
Kréaftigung der Rest-Manschette, die
Verbesserung der skapulo-thorakalen
Koordination, die Rumpfkraftigung
und eine Haltungsschulung.

Physiotherapeutische Mafinahmen
kénnen sowohl in einer selbst angelei-
teten Eigentherapie als auch im Rah-
men einer institutionellen Behandlung
erfolgen. Eine RCT zeigte mit beiden
Ansatzen gleiche Ergebnisse [10].

Auch bei sogenannt irreparablen
Lasionen der Rotatorenmanschette
konnen durch Physiotherapie gute Er-
gebnisse erreicht werden [11].

Injektionsbehandlung

In zwei RCTs fithren sowohl die
subakromiale Injektion von Corticoste-
roiden als auch von autologem platelet-
rich plasma (PRP) zu einer Beschwer-
delinderung. Bezuiglich der Wirkdauer
fanden sich teils widerspriichliche Er-
gebnisse [12, 13]. Jedoch stellt PRP eine
Alternative dar fiir Patienten, die keine
Steroidbehandlungen wiinschen oder
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aus anderen Griinden nicht dafiir qua-
lifizieren.

Neben dem Infektionsrisiko zeigen
einige Studien, dass Cortisoninjektio-
nen dosisabhdngig das Risiko fiir ein
Nahtversagen einer nachfolgenden
operativen Sehnenrekonstruktion er-
hoéhten. Es wird empfohlen, vor einer
Rotatorenmanschettenrekonstruktion
ein Intervall von 6 Monaten zur letzten
Cortisoninjektion einzuhalten [14, 15].

Operative Therapie

Die operative Rekonstruktion der
Rotatorenmanschette stellt die einzige
Moglichkeit dar, die Integritdt der Seh-
nen-Knochen-Verbindung wiederher-
zustellen. Sie kommt bei symptomati-
schen Lasionen in Betracht. Es liegen
mittlerweile 5 RCT vor, in denen eine
Sehnenrekonstruktion mit Physiothe-
rapie vergleichen wurde. 3 dieser RCT
stammen aus der Arbeitsgruppe um
Moosmayer et al. und berichten tiber
Ergebnisse nach 2 Jahren, 5 Jahren
und 10 Jahren aus denselben Kohor-
ten. Insbesondere die 10-jahres Studie
ist aufSerordentlich beachtenswert, da
derartig lange Verldufe von RCT mit
einem Follow-up von tiber 97% in der
Orthopédie sehr selten sind [16-18].

Die operative Behandlung zeigte
sich gegeniiber der Physiotherapie in
samtlichen Studien uberlegen, insbe-
sondere fiir den Outcome-Parameter
Schmerz.

Die Autoren dieses Artikels haben
hierzu ein systematisches Review er-
stellt. Diese Analyse zeigte einen mean
difference des Constant und Murley
Scores (CMS) von 6.2 Punkten (95%
confidence interval, 2.6; 9.7, P<0.001)
zu Gunsten der operativen behandel-
ten Gruppen. Der Visual analog scale

pain score (VAS) verbesserte sich bei
den operierten Patienten ebenfalls
deutlicher mit einem mean difference
von — 1.4 (95% confidence interval -2.1;
-0.8, P<0.001).

(O Tab. 1)

Zu Dberucksichtigen ist hierbei,
dass in den genannten Studien aus-
schliefflich single row Techniken und
transossére Fixationen eingeschlossen
wurden. Dies kann Einfluss auf die
Rerupturrate haben. Im Kollektiv von
Moosmayer et al. zeigte sich eine Re-
rupturrate von 34% [17]. Bei Lambers
Heerspink et al. [19] betrug die Rerup-
turrate sogar 73,7%. In der differen-
zierten Untersuchung der Subgruppen
mit und ohne Reruptur zeigte sich bei
Lambers Heerspink et al., dass die Pati-
enten mit postoperativ intakter Rotato-
renmanschette ein signifikant besseres
Ergebnis im CMS (88,5 Punkte bei intak-
ter Rotatorenmanschette vs. 73,2 Punk-
te bei Reruptur), weniger Schmerzen
(VAS 1,4cm vs. 3,0cm) und einen gerin-
geren Wert auf der VAS fiir Einschrén-
kungen (1,6cm vs. 3,0cm) aufwiesen
als die konservativ therapierten. Pati-
enten mit Reruptur wiesen gegentiber
dem prdoperativen Zeitpunkt eine
Verbesserung auf und waren im Ergeb-
nis in den oben genannten Faktoren
vergleichbar mit den konservativ the-
rapierten Patienten oder besser (CMS
73,2 Punkte bei Reruptur vs. 75,6 Punk-
te bei konservativer Therapie; Schmer-
zen 3 cm bei Reruptur vs. 3 cm bei
konservativer Therapie auf VAS 0-10;
Einschrankungen 3cm bei Reruptur vs.
3,3 cm bei konservativer Therapie auf
VAS 0-10) [19]. Bei Moosmayer et al.
zeigte sich nach 10 Jahren ebenfalls ein
besserer CMS bei den intakten Repairs
verglichen mit den rerupturierten mit
einem Inter-Gruppen Unterschied von
6 Punkten (95% CI, 0.2 bis 11.8 Punkte;
p =0.04) [18].
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Zusammenfassend

bringt der Vergleich
zwischen Sehnennaht und
Physiotherapie folgende
Ergebnisse:

1. Die Kklinischen Ergebnisse nach
Sehnennaht sind der Physiothera-
pie insbesondere im langfristigen
follow-up tiberlegen

2. Auch Patienten mit einem Hei-
lungsversagen/Reruptur  profitie-
ren von der Operation aufgrund

der Verbesserung im Vergleich zum
Ausgangsstatus und erreichen im
Mittel ein Ergebnis, welches min-
destens dem einer konservativen
Behandlung entspricht [6].

Die nicht operative Behandlung
birgt das substanzielle Risiko der
Rissvergrofierung und zunehmen-
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der Verfettung bis hier zu Irrepara-
bilitat

Tabelle 1: Ubersicht iiber Patienten und Methoden der RCT Physiotherapie vs. Rekonstruktion

Moosmayer 2014 Lambers Heerspink 2015 Kukkonen 2014
Patientenanzahl 103 55 167
Alter (Jahre) 60 60 60
Verfettung N
(Goutailler Klassifikation) | > <3 (3 (<10%))
Retraktion (mm) 9,8-15,6 18-25 9,6
Outcome-Instrument CMS, ASES, SF-36, VAS CMS, DSST, VAS CMS

N=52 -

Single row N=20 N=55

L Single row :

9 X mini-offen Mini-offen Single row

Operation I 42 offen, Arthroskopisch

transossare Deltarefixation,
Rotatorenrekonstruktion
transossér, implantatlos

Transossdre Deltarefixation
Rotatorenrekonstruktion

mittels Fadenanker

Rotatorenrekonstruktion
mittels Fadenanker

N=57
Operation II ﬁlélc‘;(i{)r{;(;}taillzzsnk, ggf.

ggf. Bizepstenotomie +KG
Nachbehandlung Schlinge 6 Wochen Schlinge 6 Wochen Schlinge 3 Wochen

Passiv 6 Wochen

Passiv 6 Wochen

Passiv 3 Wochen

Konservative Gruppe

N=51
KG, 12 Wochen

N=25

KG, 12 Wochen

1-3 Cortisoninjektion
ggf. NSAR

N=55
KG, 12 Wochen

Crossover

27 Patienten

3 Patienten

5 Patienten

Follow up

10 Jahre

1Jahr

1Jahr

Tab. 1 A © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette
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4. Operative Therapie primarer Subscapularissehnenrupturen

(M. Wellmann)
Einleitung

Traumatische Verletzungen der
Subscapularissehne betreffen primar
Patienten zwischen dem 40. und 50.
Lebensjahr. Typische Verletzungsme-
chanismen sind eine traumatische
Erstluxation der Schulter in diesem
Alter oder ein forciertes Aussenrotati-
onstrauma.

Bei beiden Verletzungsmechanis-
men kommt es zu einer exzentrischen
Belastung  der reflektorisch ange-
spannten Sehne, was meist zum Ab-
riss der Sehne vom Tuberculum minus
fithrt. Seltener kommt es zu einem Aus-
riss des Tub. minus oder zu einem in-
tratendindsen Riss der Sehne. Entspre-
chend der Klassifikationen wird davon
ausgegangen, dass die Sehnenruptur
mit zunehmendem Schweregrad von

Ant, Schulteriuxation

SCP-Ruplur

Aussenrolation

Abb. 1 A Typischer Unfallmechanismus mit traumatischer ante-
riorer Schulterluxation in Aussenrotation des Armes und leichter
Abduktion. Durch die exzentrische Dehnung der Sehne iiber den
luxierten Humeruskopf kommt es bei gleichzeitiger reflektorischer
Anspannung des Muskels zur Sehnenruptur. © 2021 AGA-Komitee-

Schulter-Rotatorenmanschette

kranial nach kaudal fortschreitet. Al-
lerdings sind mittlerweile auch isolier-
te Rupturen des inferioren Sehnenan-
teils beschrieben. Charakteristisch ist
die begleitende Instabilitdt der langen
Bizepssehne, die sich meist mediale Lu-
xation (LBS) préasentiert.

Aufgrund der hohen Retraktions-
tendenz der SCP-Sehne muss eine zeit-
nahe Diagnose und operative Therapie
angestrebt werden.

Die Heilungsergebnisse sowohl flir
die arthroskopische als auch die offe-
ne Sehnenrefixation sind sehr gut. Der
postoperative Verbleib einer Innenro-
tationsschwéche in ca. 20% der Patien-
ten lasst sich zumeist auf eine bereits
zum OP-Zeitpunkt eingetretene Atro-
phie der Muskulatur zuriickfithren.

Einleitung

Subscapularissehnenrupturen ha-
ben im Vergleich zu den héufigeren
Supraspinatussehnenrupturen in der
uberwiegenden Zahl der Falle eine
traumatische Ursache. Typisch ist das
Patientenalter zwischen dem 40. und
50. Lebensjahr [2, 10]. Zwei potentielle
Unfallmechanismen sind hierbei domi-
nant: Das ,Aussenrotationstrauma“ bei
fixierter Hand und traumatische ante-
riore Erstluxation der Schulter in hohe-
rem Lebensalter. Aufgrund der hohen
Retraktionstendenz der Sehne ist die
Diagnosestellung und die Refixation
der Sehne als zeitkritisch zu bewerten.

Die typischen Unfallmechanismen
beinhalten jeweils eine exzentrische
Belastung der Sehne bei gleichzeitiger,
reflektorischer Kontraktion des Mus-
kels. Bei der Schulterluxation erfolgt die
exzentrische Belastung durch Dehnung
uber die Kurvatur des nach anterior
luxierten Humeruskopfes (O Abb. 1).
Beispielhafte Szenarien des ,Aussen-
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rotationstraumas“ sind der Sturz vom
Geriist nach vorn mit dem Versuch,
den Fall durch Festhalten abzufangen,
ein Treppensturz mit der Hand am Ge-
lander, ein stehender Fahrgast bei ab-
rupter Bremsung des Fahrzeugs in Bus
oder Bahn [9].

Die o.g. Unfallmechanismen wer-
den in der Zusammenhangs-Begutach-
tung der Sehnenruptur als geeignete
Unfallmechanismen anerkannt[8, 9].
Dartiberhinaus wird eine hohergradige
Subscapularissehnen-Verletzung selbst
héufig als Indikator fiir eine traumati-
sche Verursachung angesehen [12, 14].

Da die isolierte Ruptur der Subs-
capularissehne beziiglich der aktiven

Armabduktion - und Anteversion
héufig gut kompensiert ist (O Abb.
2), besteht eine Gefahr darin, die Ver-
letzung bei der Erstuntersuchung zu
ubersehen. Bei entsprechendem Un-
fallmechanismus und korrespondie-
render Schmerzsymptomatik ist daher
eine gezielte klinische Untersuchung
der Subscapularis-Funktion obligat.
Sollte hier eine Innenrotationsschwaé-
che oder einer schmerzreflektorische
Hemmung vorliegen (A Abb. 2), emp-
fiehlt es sich eine MRT-Diagnostik oder
mindestens eine sonographische Ab-
klarung umgehend anzuschliefSen.

Falls sich der Kklinische Verdacht
einer SCP-Ruptur radiologisch besté-
tigt, sollte die operative Therapie op-

Tabelle 1: Einteilung der Subscapularissehnenlidsionen nach Lafosse[7]

timalerweise in einem Intervall von 6
Wochen nach dem Unfall durchgefiihrt
werden. Meist handelt es sich bei den
traumatischen Verletzungen um Rup-
turen = Lafosse 2° (A Tab. 1). Diese
zeichnen sich im MRT neben der ei-
gentlichen Sehnenruptur héufig durch
eine mediale Luxation bzw. Subluxa-
tion der langen Bizepssehne aus. Der
Verlauf der langen Bizepssehne sollte
daher als hinweisgebend immer mit-
beurteilt werden (A Abb. 3).

Die bisher etablierten Klassifikatio-
nen gehen von einem Fortschreiten der
Sehnenldsion von kranial nach kaudal
mit zunehmendem Schweregrad aus
[7]. Dies bedeutet idealtypisch, dass
als Initialldsion jedweder SCP-Ruptur

1 Artikularseitige Partialldsion des oberen Sehnendrittels
8
Typ 2 Komplette Lasion des oberen Sehnendrittels
Typ 3 Komplette Lasion der oberen 2/3 der Sehne
Typ 4 Vollstdndige Ruptur der Sehne mit zentriertem Humeruskopf und fettiger Infiltration des Muskels <3°
p (reparable Rupturen)
Typ 5 Vollstdndige Ruptur der Sehne mit Dezentrierung des Humeruskopfes und fettiger Infiltration des Muskels =3°
(nicht primér reparable Rupturen)

Tab. 1 A © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette

Abb. 2 A Typischer Untersuchungsbefund bei einem 49-jdhrigem Patienten mit traumatischer SCP-Lasion (rechts). A) Gut kompensierte
aktive Anteversion. B) Im Seitenvergleich mittelgradig reduzierte aktive Abduktion. C) Im Seitenvergleich deutlich reduzierte aktive In-
nenrotation mit positivem Lift-Off-Test. D) Im Seitenvergleich auf 90° vermehrte passive Aussenrotation (linke Seite 50°). Distalisierung
des Bizepsmuskelbauchs (Pfeil) im Sinne einer moderaten Popeye-Deformitat bei medialer Luxation der langen Bizepssehne. © 2021 AGA-

Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette
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immer eine Verletzung des oberen
Sehnendrittels angenommen wird.
Aktuelle Studien zeigen allerdings das
vereinzelt auch isolierte Sehnenverlet-
zungen des unteren und mittleren Seh-
nendrittels vorkommen [1, 11].

Der knocherne Ansatz der Sehne
am Tuberculum minus besitzt eine
rautenférmige Form und verjilingt sich
nach kaudal. Die kraniokaudale Aus-
dehnung betrdgt durchschnittlich 40
mm bei einer mediolateralen Ausdeh-
nung von durchschnittlich 16-20 mm
[3, 5, 13]. Dabei sind die oberen 2/3
des Sehnenansatzes tendinds und das
untere 1/3 des Ansatzes zunehmend
muskular. Des Weiteren konnte gezeigt
werden, dass sich maximal die oberen
25 mm des Sehnenansatzes bei arthro-
skopischer Betrachtung von intraarti-
kuldr einsehen lassen. Insbesondere
bei ausdehnten Komplettrupturen der

Therapie: 4. Operative Therapie primérer Subscapularissehnenrupturen

SCP-Sehne (=Lafosse Typ 3) lasst sich
diese arthroskopisch von intraartiku-
lar schlecht vollstdndig visualisieren.

In diesen Féllen sollte die Darstel-
lung der Refixation entweder arthros-
kopisch tber eine anterolaterales Portal
(extrartikuldr) oder wahlweise tiber ei-
nen offenen Zugang erfolgen. (O Tab. 1)

Therapie

Die traumatischen Verletzungen
der SCP-Sehne liegen zumeist als Lési-
onstyp Lafosse 3-4 vor und betreffen
damit mindestens die oberen 2/3 des
Sehnenansatzes.

Bei diesen Léasion hat ein ,konser-
vatives Antherapieren“ aufgrund der
Bedeutung des Muskels als dynami-
scher Stabilisator der Schulter keine

Abb. 3 A Mediale (subcoracoidale) Luxation der langen Bizepssehne bei einer
traumatischen SCP-Lasion der Ausdehnung Lafosse Typ 3. Das inferiore Drittel
des Sehnenansatzes ist noch intakt. In diesem Bereich liegt die Bizepssehne
wieder regulédr im Sulcus bizipitalis. © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatoren-
manschette

Aussicht auf Erfolg und sollte daher
unterbleiben [4].

Auch wenn keine Studien vorlie-
gen, die den Vorteil der umgehenden
Versorgung (innerhalb von 6 Wochen)
der traumatischen SCP-Ruptur im Ver-
gleich zur verzogerten Versorgung
beweisen, ergibt sich dieser Zusam-
menhang aus der klinischen Routine
eindeutig. Ursache hierfiir ist die hohe
Retraktionstendenz der SCP-Sehne.

Eine Ausnahme von diesem zeit-
kritischen Vorgehen stellen die bereits
chronifizierten SCP-Rupturen (Lafosse
Typ 5) dar, die in Abhangigkeit vom
Gelenkbefund ohne Zeitdruck mittels
Musketransfer-Transfer (Pectoralis
oder ggf. Latissimus dorsi) oder mittels
inverser Schulterprothese behandelt
werden kénnen.

Die Entscheidung fiir ein arthros-
kopisches oder offenes Vorgehen der
SCP-Refixation obliegt anhand der ver-
flgbaren Literatur der Prédferenz des
Operateurs, da beide Vorgehensweisen
equivalente klinische Ergebnisse auf-
weisen [10]. Haufig wird eine arthros-
kopische Inspektion der Schulter und
dann in Abhéngigkeit von der Lasions-
tiefe der SCP-Ruptur eine Konversion
zum offenen Vorgehen praktiziert.

Beiden Techniken gemeinsam ist
die initiale Versorung der langen Bi-
zepssehne (LBS) zur Behebung der
medialen Instabilitdt (@ Abb. 4, Abb.
5). Die LBS-Tenodese wird typischer-
weise in arthroskopischer Technik am
Sulcuseingang oder in offener Technik
subpectoral durchgefiihrt.

Bei groflen SCP-Rupturen erweist
sich das Fehlen der gewohnten anterio-
ren Schulterkulisse dabei zunachst als
ungewohnt. An Stelle der eigentlichen
Subscapularissehne findet sich héu-
fig eine kontinuierlich zum Humerus
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reichende fibrose Narbenplatte. Die
kann fiir den unerfahrenen Operateur
dem Verlauf der Subscapularis-Sehne
dhneln und zunédchst Zweifel an der
korrekten Diagnose wecken. Dies ist
insbesondere bei subakuten Rupturen
der Fall, wenn der eigentliche SCP-Seh-
nenstumpf nach medial retrahiert und
zundchst nicht sichtbar oder in der vor-
deren Kapsel vernarbt ist (@ Abb. 4).

Fir die Sicherung des Befundes ist
dann die Betrachtung des Tuberculum
minus durch Einstellung der optima-
len Armposition (Anteversion und
Horizontaladduktion) entscheidend.
Bei freiliegendem footprint erschlief3t
sich das Ausmafd der SCP-Lasion héu-
fig durch eine Probereposition mittels
Gewebefafizange (O Abb. 4C, O Abb.

6A). Ziel des Repositionsvorgangs ist
dabei die Wiederherstellung des tubu-
laren Sehnenoberrrandes (A Abb. 6C).
Ist der Sehnenoberrand identifiziert,
gelingt unter Traktion der Sehne von
lateral auch das ,Herauspréparieren“
aus der umgebenden Narbengewebe.
Hierbei sollte zur technischen Erleich-
terung das folgenden Fadenmanage-
ments das Rotatorenintervall komplett
kapsulektomiert werden. Auch die
Darstellung der conjoint tendons und
der Coracoid-Unterfldche ist zur Orien-
tierung sinnvoll.

Beim arthroskopischen Vorgehen
ist eine Optik-Position im anterolate-
ralen Portal fiir die Mobilisation der
SCP-Sehne im subcoracoidalen Raum
anzuraten. Auch das Platzieren eines

Traktionsfadens fiir die Mobilisation
der Sehne empfiehlt sich (O Abb. 6B).
Bei vollstdndigen Rupturen (Lafosse 4)
ist ein Traktionsfaden im Oberrand der
Sehne und ein Traktionsfaden im Un-
terrand der Sehne sinnvoll.

Bei weit retrahierten Rupturen
empfiehlt sich zusédtzlich die arthros-
kopische Darstellung des N. axillaris
zur Definition der Sicherheitsgrenzen
fir das Sehnenrelease. Die Darstellung
des N. axillaris erfolgt durch mediales
Eroffnen der Bursa subcoracoidea. Im
angrenzenden Fettgewebe des Plexus
lasst sich der Nerv dann relativ leicht
darstellen. Ein agressives inferiores
Freipraparieren der SCP-Sehne ohne
Darstellung des N. axillaris muss ver-
mieden werden. Eine Verbesserung

Abb. 4A bis 4D A A) Intraartikuldre Luxation der langen Bizepssehne (LBS) bei medialer Pulley-Lasion und Lésion der Subscapularisseh-
ne (SCP), Humeruskopf (HK). Der kraniale, artikularseitige Anteil der Subscapularissehne ist vom footprint gelost und mit der anterioren
Kapsel vernarbt. B) Trennung der SCP-Sehne von der anterioren Kapsel. C) Repositionsversuch. D) Befund nach arthroskopischer SCP-
Refixation. © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette
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Abb. 5A bis 5D A A) Traumatische Lafosse 3°-Ldsion mit medialer Luxation der langen Bizepssehne. Das Rotatorenintervall ist initial
durch Sehnengewebe und die lange Bizepssehne verlegt. B) Darstellung des Befundes nach Reposition der Bizepssehne. C) Demonstration
der medialen Luxationsrichtung der Bizepssehne. D) Befund nach arthroskopischer SCP-Refixation mit Wiederherstellung des tubuldren
Sehnenoberrandes.© 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette

Abb. 6A bis 6C A A) Komma-Zeichen (mediale Bizepsschlinge mit Fasszange gefaf3t) bei Lafosse III°-Lision. B) Platzierung eines Zugfa-

dens zur kontrollierten Sehnenmobilisation- und Reposition. C) Befund nach arthroskopischer SCP-Refixation.© 2021 AGA-Komitee-Schul-
ter-Rotatorenmanschette
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der Sicht durch Vergrosserung des
Abstands zwischen Humerus und Co-
racoid gelingt durch die Ausfiihrung
einer posterioren Schubladenposition
(,posterior lever push“) durch den As-
sistenten.

Die eigentliche Naht der Sehne
kann dann in Abhéngigkeit von der
Tiefe der Lésion weiter mit Blick von
anterolateral (= Lafosse 3) oder wieder
mit Blick tiber das posteriore Standard-
portal (Lafosse Typ 1 und 2) erfolgen.
Da sich der knoécherne Ansatz am Tu-
berculum minus in kranio-kaudaler
Richtung tiber bis zu 40mm erstreckt
ist, die Verwendung von mindestens
zwel doppelt beladenen Nahtankern
bei Lasionen = Lafosse 3° zu empfeh-
len. Da der subcoraoidale Arbeits-
raum nicht so ubersichtlich und klar
begrenzt ist wie der Subacromialraum
bei der Versorgung von SSP-Rupturen,
empfiehlt sich fiir das Fadenmanage-
ment und das eigentliche Knoten die
Verwendung einer Arbeitskaniile und
ggf. das etappenweise Vorgehen (erst
Knoten des unteren Nahtankers, dann
Durchstechen der Faden des oberen
Nahtankers, um das Arbeitsfeld tiber-
sichtlich zu halten).

Bei der Refixation wird der Erhalt
des nach medial retrahierten Pulley-
Anteils als weichteilige Verbindung
zwischen SCP- und SSP-Sehne héufig
propagiert. Dieses Vorgehen bietet den
Vorteil einer ,anatomischen Repositi-
onshilfe®, wenngleich die Hauptaufga-
be des Pulleys in der Stabilisierung der
LBS besteht, die nach Durchfithrung
der Tenodese bzw. Tenotomie nicht
mehr erforderlich ist. Studienergeb-
nisse zeigen nun auch, dass der Erhalt
der medialen Intervall-Strukturen im
Rahmen der Rekonstruktion keine sig-
nifikanten Vorteile bietet[6]. Wir emp-
fehlen daher, den Pulley-Ziigel bei der
arthroskopischen Rekonstruktion nur
dann zu erhalten, wenn er keine Sicht-
behinderung verursacht.

Y

Fazit Fir die Praxis

- Tiefreichende SCP-Rupturen sind
im Gegensatz zu den SSP-Rupturen
uberwiegend traumatisch verur-
sacht. Typische Mechanismen sind
die Schultererstluxation des >40
jahrigen Patienten und das ,Aus-
senrotationstrauma*.

- Die Kklinische Untersuchung der
SCP-Funktion (aktive Innenrotati-
on, Lift-off, passive Aussenrotation)
ist bei der Erstuntersuchung des
Patienten obligat.

- Die operative ist als zeitkritisch ein-
zustufen aufgrund der hohen Re-
traktionstendenz der Sehne.

- Arthroskopische  Diagnosehilfen
sind das nach medial retrahierte
Bizepspulley (Komma-Zeichen), die
Luxation der langen Bizepssehne,
die Darstellung des freiliegenden
Tuberculum minus (in Antversi-
on und Adduktion des Armes) und
die Repositionprobe des tubuldren
SCP-Sehnenoberrandes.

- Die operative Vorgehensweise rich-
tet sich nach der Tiefe der Lésion.
Rupturen, die mehr als die oberen
2/3 der Sehne umfassen, sollten
arthroskopisch von extraartikuldr
oder alternativ offen operiert wer-
den.
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5. Operative Therapie posterosuperiorer Rupturen der
Rotatorenmanschette g. schanda, ph. Heuberer)

Bereits im Jahr 1911 berichtete Er-
nest Amory Codman uber die ersten
zwei erfolgreich durchgefiihrten Re-
konstruktionen kompletter Rupturen
der Supraspinatussehne [25, 26]. In
den letzten Jahren wurden zahlrei-
che Operationstechniken sowie inno-
vative Materialien zur Behandlung
von Rotatorenmanschettenrupturen
entwickelt [5, 13, 28, 50, 52, 82, 137].
Kirzlich berichteten Moosmayer et al.
in einer randomisiert kontrollierten
Langzeitstudie liber signifikant besse-
re klinische Ergebnisse nach primér
operativer Versorgung kleiner bis mitt-
lerer Rotatorenmanschettenrupturen
verglichen mit einer konservativen
Therapie [104]. Die begleitende fettige
Infiltration der Muskulatur bei chro-
nischen Rotatorenmanschettenrup-
turen stellt einen irreversiblen und
typischerweise fortschreitenden Pro-
zess dar, der durch die operative Ver-
sorgung gestoppt werden kann [24, 46,
48, 49, 55, 97, 160]. Eine verzogerte Ro-
tatorenmanschettenrekonstruktion ist
daher mit verminderten biomechani-
schen Eigenschaften und einer erhoh-
ten Wahrscheinlichkeit von Re-Rup-
turen verbunden [17, 148]. Klinische
und radiologische Langzeitergebnisse
nach offenen chirurgischen Eingriffen
[11, 29, 30, 104, 110, 152], ,,mini-open*
Techniken [100, 104, 132] und arthro-
skopischen Verfahren [29, 32, 64, 95,
123, 124, 144] bei Rotatorenmanschet-
tenrupturen zeigen gute bis sehr gute
Ergebnisse. In Bezug auf Schmerzre-
duktion, funktionelle Verbesserung
der Schulterbeweglichkeit sowie Ver-
besserung der Lebensqualitat erzielen
neuartige arthroskopische Operations-
techniken vergleichbare Ergebnisse
wie offene oder ,mini-open“ Verfahren
[69, 107, 134, 136, 137]. Dartiber hinaus
sind die Komplikationsraten bei ar-
throskopischen Operationsverfahren
niedriger [64, 126, 134, 144], weshalb
arthroskopische Techniken heutzutage

I 6

als Goldstandard fiir die Rekonstruk-
tion von Rotatorenmanschettenruptu-
ren gelten [36, 45, 126, 144].

Heilungsraten nach
Rotatorenmanschetten-
rekonstruktion

Die Heilungsraten nach Rotatoren-
manschettenrekonstruktion schwan-
ken je nach Operationstechnik zwi-
schen 25% und 87% [38, 39, 88, 145].
Im Jahr 2004 beschrieben Galatz et al.
Re-Rupturraten von 94% nach vollstan-
dig arthroskopisch rekonstruierten
groflen Rotatorenmanschettenruptu-
ren [41]. Miller et al. berichteten 2011
noch tiber eine Re-Rupturrate von 41%
nach Rekonstruktion von grofden Rup-
turen [99]. In der neueren Literatur
werden Re-Rupturraten von 21% bis
26% innerhalb des ersten Jahres nach
operativer Versorgung angegeben [56].

Die Heilung der Sehne héngt von
verschiedenen Faktoren ab. Zu den un-
beeinflussbaren Faktoren zéhlen Alter
[24, 93, 114, 122, 131, 138, 156], Akti-
vitatsniveau [24, 74, 77, 80, 138], Han-
digkeit [24, 72, 74, 114], initiale Grofie
und Stadium der Ruptur [12, 24, 72, 80,
91, 93, 105] sowie Grad der fettigen In-
filtration der Muskulatur [24, 80, 93].
Zusétzlich beeinflussen patientenbe-
zogene und umweltbedingte Faktoren
die zelluldre Regeneration der Enthe-
se: Diabetes mellitus [10, 20, 89, 114],
arterielle Hypertonie [114], Hyperlipi-
damie [1, 16, 31, 33, 34, 44, 89, 114, 149,
150, 158], Adipositas [114], Vitamin D-
Mangel [6, 113], Rauchen [8, 42, 115]
oder zusatzliche Medikamentengabe
(z.B. nicht-steroidale Antirheumatika
und Kortikosteroide) [19, 27, 94, 98]
beeintrichtigen die Sehnen-Knochen-
Heilung.

Die Heilung der Rotatorenman-
schette héngt allerdings auch von be-

einflussbaren Faktoren wie der chirur-
gischen Technik ab, die Auswirkungen
auf die Spannung der Rekonstruktion
[40, 47, 61, 92, 154], die Kontaktflache
der Sehne an der kndchernen Inserti-
on [40, 61, 92, 121], die Festigkeit der
Rekonstruktion [40, 61, 92, 154] und die
Vaskularisierung der Sehne [22, 43, 78]
hat. Rezente Studien zeigten, dass un-
ter Bertlcksichtigung der spezifischen
Rupturform und -morphologie die Re-
Rupturraten mithilfe moderner Rekon-
struktionstechniken in Kurzzeitstudien
auf 6% gesenkt werden konnen [61,
129].

Initiale RupturgrofRe als
entscheidender Faktor Fiir
das Ergebnis

Eine Korrelation zwischen initialer
Rupturgréffe und Integritat der Rota-
torenmanschette konnte in Kurz- und
Langzeitstudien nachgewiesen werden
[68, 84, 85, 127]. Bei initial grofsen Rup-
turen ist das Risiko einer Re-Ruptur
der Supraspinatussehne im Vergleich
zu Kkleinen Lasionen mehr als doppelt
so hoch [127]. Auch entwickelten Pa-
tienten mit einer Re-Ruptur in tber
20% eine ausgepragte Glenohumeral-
arthrose [127]. Nach durchschnittlich
zehn Jahren liegt die Rate der Glenohu-
meralarthrose bei initial kleinen Rup-
turen bei 1,6% verglichen mit 23,7%
bei grofien Rupturen [127]. Allerdings
kommt es auch nach Rotatorenman-
schettenrekonstruktion — abhéngig von
der initialen Grofie der Ruptur —in 20%
bis 60% zu degenerativen Gelenksver-
adnderungen [3, 49].
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Die Delaminierung der
Rotatorenmanschette als
biomechanisch wesentli-
cher Faktor

Wéhrend die Enthese der Rota-
torenmanschette aus finf mikrosko-
pischen Schichten besteht [23, 143],
konnen makroskopisch nur zwei
Schichten identifiziert werden, die fiir
eine chirurgische Rotatorenmanschet-
tenrekonstruktion entscheidend sind:
Eine flexiblere oberfldchliche Sehnen-
schicht bedeckt die tiefer liegende und
weniger bewegliche kapsuloligamenté-
re Schicht, die der superioren Gelenk-
kapsel des Glenohumeralgelenks ent-
spricht [102, 111]. Die Delaminierung
der Rotatorenmanschette bezeichnet
eine horizontale Spaltung des Seh-
nengewebes, die vor allem bei chro-
nischen posterosuperioren Rupturen
vorkommt [90]. Obwohl das Vorliegen
einer Delaminierung der Rotatoren-
manschette als negativer pradiktiver
Faktor gilt [12], wurde deren klinische
Relevanz lange Zeit unterschéatzt, da
eine Delaminierung in fritheren Stu-
dien bei nur 50% der Rotatorenman-
schettenrupturen beschrieben wurde
[12, 142]. Rezente Arbeiten beschrei-
ben hingegen eine Pravalenz der De-
laminierung der Rotatorenmanschette
von 88%, wobei die Delaminierung nur
dann definitiv erkannt werden kann,
wenn das Arthroskop tiber ein latera-
les Portal eingebracht wird und somit
das Ausmafd der Ruptur von sagittal
sichtbar wird [53]. Die delaminierten
Sehnenschichten sind tblicherweise
nach posteromedial retrahiert [18, 51],
weshalb deren Identifizierung iiber
ein posteriores Arthroskopieportal er-
schwert ist [53].

Bei der Rotatorenmanschettenre-
konstruktion ist die Wiederherstellung
der makroskopisch zwei-geschichteten
Rotatorenmanschette  entscheidend,

Therapie: 5. Operative Therapie posterosuperiorer Rupturen der Rotatorenmanschette

um eine optimale Heilung zu gewahr-
leisten und das Risiko einer Re-Ruptur
zu senken (O Abb. 1) [61, 62, 79, 81,
121]. Die kapsuloligamentédre Sehnen-
schicht ist von besonderer biomecha-
nischer Bedeutung fiir die Stabilitdt im
Glenohumeralgelenk, da dieses tiefer
liegende Sehnenblatt der proximalen
Migration des Humeruskopfs entgegen-
wirkt [2, 67]. Diese kapsuloligamentare
Sehnenschicht ist tiblicherweise weiter
retrahiert als die oberflachliche Seh-
nenschicht, lasst sich jedoch durch Zug
in anterolateraler Richtung einfach zur
knochernen Insertionsstelle der Sehne
reponieren [18].

Es ist daher von zentraler Bedeu-
tung, die Konfiguration der Ruptur
intraoperativ genau darzustellen, um
die Nahte moglichst medial des Rota-
torenkabels zu setzen, um sowohl die
tiefe als auch die oberflachliche Seh-
nenschicht zu fassen, wodurch eine
biomechanisch stabile Rekonstruktion
erreicht und das Risiko einer Re-Rup-
tur verringert werden kann [62, 79,
108, 154].

Strukturelle Sehnen-
integritat nach Rotatoren-
manschettenrekonstruktion

In einer Meta-Analyse aus 29 Ar-
beiten konnten Yang et al. zeigen, dass
Patienten mit einer Re-Ruptur nach
Rotatorenmanschettenrekonstrukti-
on signifikant schlechtere Ergebnisse
im Constant Score, University of Cali-
fornia, Los Angeles (UCLA) shoulder
score, American Shoulder and Elbow
Surgeons (ASES) score sowie eine ge-
ringere Abduktionskraft aufweisen
[157]. Jedoch berichten Patienten auch
nach einer Re-Ruptur nach Rotatoren-
manschettenrekonstruktion uber eine
zufriedenstellende Schmerzlinderung
[54, 157]. Die Kraft als bevorzugtes

klinisches Ergebnis gegeniiber der
Schmerzlinderung ist allerdings bei
Patienten mit intakter Rotatorenman-
schettenrekonstruktion zuverléssiger
wiederhergestellt als bei Patienten mit
einer Reruptur [86].

Einreihig, doppelreihig oder
transossares Aquivalent?

Die Rotatorenmanschettenrekon-
struktion kann grundsétzlich einrei-
hig, doppelreihig oder als transosséres
Aquivalent durchgefiihrt werden.

Einreihige Rekonstruktionen zei-
gen zwar allgemein gute Kklinische Er-
gebnisse, jedoch wird ein hohes Ein-
heilungsversagen, insbesondere bei
initial groflen Rupturen, beschrieben
[41]. Um dieser hohen Versagensrate
entgegenzuwirken, wurden doppel-
reihige Techniken zur Verbesserung
der Stabilitdit und der Langlebigkeit
der Rekonstruktion entwickelt. Durch
doppelreihige Rekonstruktionen mit
Verwendung mehrerer Fixations-
punkte wird eine Wiederherstellung
der Sehneninsertion am Knochen von
bis zu 100% ermdoglicht; gleichzeitig
werden Kontaktfliche und Anpress-
druck der Sehne gleichméfliger iiber
die knocherne Insertionsstelle verteilt,
wodurch die maximale Festigkeit und
Steifigkeit der Rekonstruktion erhoéht
und die Spaltbildung zwischen Sehne
und Knochen unter zyklischer Belas-
tung verringert wird [76, 96, 117, 153].
Klassische doppelreihige Rotatoren-
manschettenrekonstruktionen mit vier
Fixationspunkten wurden in weiterer
Folge durch transossire Aquivalente
ersetzt, welche die mediale und die
laterale Reihe miteinander verbinden,
um die Kontaktflaiche an der kndcher-
nen Insertion und somit die Festigkeit
der Rekonstruktion zu erhohen [116,
117, 119, 153]. Wahrend biomechani-
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sche Studien einen eindeutigen Vorteil
transossirer Aquivalente gegeniiber
einreihigen und doppelreihigen Re-
konstruktionen zeigen [76, 96, 116, 117,
119, 153], wird die klinische Relevanz
kontroverser diskutiert [73, 101, 125,
130, 137, 141, 155, 159]. In einer aktu-
ellen Ubersichtsarbeit aus 2019 zeigten
die qualitativ hochwertigsten Studi-
en mit dem hochsten Evidenzgrad die
Uberlegenheit einer doppelreihigen
Rekonstruktion betreffend Sehnenhei-
lung und klinischer Ergebnisse [66].

Knotenlose oder geknotete
mediale Reihe?

In letzter Zeit hat sich die Diskus-
sion darauf konzentriert, die optimale
Technik fiir transossire Aquivalente
zu finden: Sollen Knoten in der medi-
alen Ankerreihe gesetzt werden oder
ist eine knotenlose Konfiguration zu
bevorzugen? Biomechanische Studi-
en zeigten, dass eine zusétzliche Fi-
xierung mittels medialer Knoten die
primére Festigkeit der Rekonstruktion
und die maximale Ausrisskraft erhoht,
gleichzeitig die Luckenbildung zwi-
schen Sehne und Knochen verringert
[5, 15, 109, 120]. In-vivo Untersuchun-
gen haben allerdings nahegelegt, dass
eine zuséatzliche Verknotung der me-

Abb. 1A bis 1C « (A) Magnetresonanztomographie (T2-gewich-
tet) einer linken Schulter mit einer ,medial cuff failure“ nach dop-
pelreihiger Rotatorenmanschettenrekonstruktion. Der Ansatz der
Supraspinatussehne an der kndchernen Insertionsstelle am Ober-
armkopf ist gut erkennbar (blaue Pfeile), die Re-Ruptur medial der
medialen Ankerreihe mit Sehnenretraktion ist mit dem roten Pfeil
eingezeichnet. Im Bereich des Oberarmkopfs sind Artefakte und
Flussigkeitsansammlungen um die Fadenanker erkennbar. (B) Mag-
netresonanztomographie (T2-gewichtet) einer linken Schulter nach
Rotatorenmanschettenrekonstruktion. Die oberflachliche Schicht der
Supraspinatussehne ist gut erkennbar an der kndchernen Insertion
refixiert (blauer Pfeil), die tiefer liegende Schicht der Supraspinatus-
sehne wurde nicht mitgefasst und ist medial bis auf Héhe des Gleno-
ids retrahiert (roter Pfeil). Im Bereich des Oberarmkopfs sind Arte-
fakte und Flussigkeitsansammlungen um die Fadenanker erkennbar.
(C) Magnetresonanztomographie (T1-gewichtet) einer rechten Schul-
ter nach Rotatorenmanschettenrekonstruktion mittels ,,double-layer
cinch bridge“. Die Supraspinatussehne ist zur Gédnze an der kndcher-
nen Insertion refixiert (gelbe Pfeile). © 2021 AGA-Komitee-Schulter-
Rotatorenmanschette
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dialen Ankerreihe zu einer Strangula-
tion der lateralen Mikrozirkulation an
der Sehne fiihrt, was das Risiko einer
Re-Ruptur erhoht [21, 22]. Aufgrund
dessen hat sich zuletzt das Konzept
knotenloser transossirer Aquivalente
durchgesetzt. Um die GefdfSversorgung
der Sehne nicht zu kompromittieren
und somit einer Re-Ruptur an typischer
Stelle medial der medialen Ankerreihe,
der sogenannten ,,medial cuff failure<,
entgegenzuwirken (A Abb. 1) [7, 21, 71,
83]. Allerdings ist die Datenlage auch
hier kontrovers: Zwei aktuelle syste-
matische Ubersichtsarbeiten berichten
Uber Re-Rupturraten zwischen 0% und
48% ohne Unterschied der Fixations-
methode der medialen Reihe [37, 83].
Ein weiteres Problem bei medial ver-
knoteten transossiren Aquivalenten
sind Rupturen im Bereich des myoten-
dinésen Ubergangs, das sogenannte
Typ-2 Versagen. Die Inzidenz von Typ-
2 Re-Rupturen wird bei einreihigen Re-
konstruktionen mit 24%, bei doppelrei-
higen Rekonstruktionen mit 43%, bei
medialen Verknotungen mit 62% und
bei knotenlosen Rekonstruktionen mit
38% angegeben werden [9], was aller-
dings in einer rezenten systematischen
Ubersichtsarbeit nicht bestétigt wer-
den konnte [83]. Die Validitit dieser
systematischen Ubersichtsarbeiten ist
jedoch durch die Heterogenitdt und
unterschiedliche Qualitdt der einge-
schlossenen Studien bezuglich Nach-
beobachtungszeitraum, Studiendesign
und -aufbau sowie unterschiedliche
Definitionen des Begriffs der Re-Rup-
tur erheblich eingeschréankt [37, 83].

Das transossire Aquivalent
bei delaminierten Rotatoren-
manschettenrupturen

Bei chronisch degenerativen Ver-
dnderungen und damit verbundenem
geschwachtem Gewebe konnen die
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verbesserten biomechanischen Eigen-
schaften medial verknoteter transos-
sdrer Aquivalente von Vorteil sein [92].
Jedoch konnte die Erhaltung der Mikro-
zirkulation an der Rotatorenmanschet-
te durch die Verwendung knotenloser
transossidrer Aquivalente bei chroni-
schen Rupturen eine biologisch aktive-
re Umgebung fiir die Sehnen-Knochen-
Heilung schaffen [21, 22]. Es scheint
daher essentiell, ein Gleichgewicht
zwischen struktureller Festigkeit, Seh-
nenperfusion und Bereitstellung der
bestmoglichen biologischen Umgebung
fiir die Heilung zu finden [61].

Wéhrend bisher der Fokus bei den
Rekonstruktionstechniken hauptséch-
lich auf der Wiederbefestigung der re-
trahierten Sehne an der kndchernen
Insertion sowie der Wiederherstellung
der maximalen Kontaktfliche zwi-
schen Sehne und Knochen lag, konnte
in jlingster Zeit gezeigt werden, dass
die Darstellung und Refixierung beider
makroskopisch delaminierter Sehnen-
schichten entscheidend fir die struk-
turelle Integritat ist [62, 79]. Moderne
Techniken konzentrieren sich daher
auf die individuelle Rekonstruktion so-
wohl der tiefen als auch der oberflach-
lichen Sehnenschicht [57, 58, 63, 106,
146]. Kim et al. verglichen die Resultate
delaminierter Rotatorenmanschetten-
rupturen nach zweischichtigen doppel-
reihigen Rekonstruktionen mit konven-
tionellen ,,en-masse“ Rekonstruktionen
[79]. Die Autoren fanden vergleichbare
Klinische Ergebnisse und Re-Rupturra-
ten bei beiden Techniken, beobachteten
jedoch weniger postoperative Schmer-
zen bei zweischichtigen doppelreihigen
Rekonstruktionen [79]. Die Autoren
schlossen daraus, dass die Vermeidung
von nicht-physiologischen Spannungs-
verhéltnissen im Sehnengewebe durch
die individuelle Rekonstruktion der de-
laminierten Schichten die Schmerzre-
duktion erklaren konnte [79].

Im Jahr 2018 wurde erstmals eine
neue Technik fiir die individuelle Re-
konstruktion der tiefen und oberflach-
lichen Sehnenschicht mithilfe eines
knotenlosen transossidren Aquivalents
publiziert (A Abb. 2) [63]. In weiterer
Folge konnten die biomechanischen
Vorteile dieser ,double-layer cinch
bridge“ gegentiber medial verknote-
ten Rekonstruktionen und knotenlo-
sen transossiren Aquivalenten ohne
Beruicksichtigung der delaminierten
Sehne gezeigt werden [121]. Es wurde
wiederholt beschrieben, dass transos-
sdre Aquivalente, insbesondere kno-
tenlose Varianten, durch die spezielle
Konfiguration selbstverstirkende Ei-
genschaften aufweisen [117, 118, 139,
140]. Biomechanische Untersuchungen
haben jedoch gezeigt, dass trotz dieses
selbstverstarkenden Mechanismus der
Kontakt zwischen Sehne und Knochen
mit zunehmender Abduktion im Schul-
tergelenk abnimmt [118, 139, 140].
Dies wiirde bedeuten, dass die Abduk-
tion wéihrend der Frithrehabilitation
vermieden werden sollte, um einen
kontinuierlichen Kontakt zwischen
Sehne und Knochen zu gewéhrleisten
und somit eine verbesserte Heilung
zu ermoglichen. Im Gegensatz zu den
biomechanischen Untersuchungen
von transossdren Aquivalenten fiihrt
die ,double-layer cinch bridge“ bei
zunehmender Abduktion tatsachlich
zu einer Verbesserung des Kontakts
zwischen Rotatorenmanschette und
Knochen [121]. Dies konnte eine fri-
here postoperative Mobilisierung und
Rehabilitation ermdoglichen, ohne den
Heilungsprozess am Sehnen-Knochen-
Ubergang zu behindern. Diese Technik
wurde kiirzlich mit einem medial ver-
knoteten transossiren Aquivalent bei
delaminierten Rotatorenmanschetten-
rupturen verglichen: Zwei Jahre nach
der operativen Versorgung wurde mit
der ,double-layer cinch bridge“ ein si-
gnifikant héherer Constant score und

49



Therapie: 5. Operative Therapie posterosuperiorer Rupturen der Rotatorenmanschette

30

Abb. 2A bis 2H « Schematische Dar-
stellung (A-D) und Arthroskopie der
rechten Schulter (E-H) einer Rotato-
renmanschettenrekonstruktion mittels
,double-layer cinch bridge“. (A) Ein
medialer Fadenanker ist im Bereich der
Knochen-Knorpel-Grenze eingebracht.
Mit einem Faden wird die tiefer liegen-
de Sehnenschicht durchstochen und
durch eine Schlaufe des Fadens fixiert
(gelber Pfeil). (B) Durch das Festziehen
des Fadens mit der Schlaufe (gelber
Pfeil) wird zunéchst die tiefer liegende
Sehnenschicht an die knécherne Inser-
tion fixiert (schwarzer Pfeil). Der selbe
Faden mit der vorgelegten Schlaufe
wird dann durch die oberfldchliche Seh-
nenschicht gestochen, somit werden mit
demselben Faden beide delaminierte
Sehnenschichten gefasst. (C) Die vor-
gelegte Schlaufe (gelber Pfeil) fixiert
die tiefer liegende Sehnenschicht und
driickt diese auf die kndcherne Inserti-
onsstelle. Der Faden wird nach Durch-
stechung der oberflachlichen Sehnen-
schicht mit einem zweiten Fadenanker
lateral an der kndchernen Insertion
befestigt. (D) Durch das Festziehen und
die Fixierung des Fadens mit der vor-
gefertigten Schlaufe wird neben der
tiefer liegenden Sehnenschicht auch die
oberflachliche Sehnenschicht auf die
kndcherne Insertion fixiert (schwarzer
Pfeil). (E) Arthroskopisches Bild lateral,
Blick nach intraartikuldr. Der Oberarm-
kopf mit dem Knorpel und der knécher-
nen Insertion der Rotatorenmanschette
sowie das Glenoid sind gut erkennbar.
Die delaminierte Rotatorenmanschette
mit der oberflachlichen Schicht (griiner
Stern) und der tiefer liegenden Sehnen-
schicht (roter Stern) wird durch das late-
rale Arthroskopieportal visualisiert. (F)
Zwei mediale Fadenanker sind bereits
im Knochen implantiert (rote Pfeile).
Mit den Faden wird zunéchst die tiefer
liegende Sehnenschicht durchstochen
und mit einer vorgefertigten Schlau-
fe fixiert (gelbe Pfeile). Die kndcherne
Insertion wird mit einem Bohrer mit
2 mm Durchmesser angefrischt um
mesenchymale Stammzellen aus dem
subchondralen Knochen zu gewinnen
und so die Sehnen-Knochen-Heilung zu
verbessern. (G) Die Faden mit der vorge-
fertigten Schlaufe der medialen Faden-
anker werden durch die oberflachliche
Sehnenschicht durchstochen (griiner
Stern). (H) Die Faden der medialen Fa-
denanker mit welcher die tiefer liegen-
de Sehnenschicht sowie die oberflachli-
che Sehnenschicht gefasst wurden sind
mit lateralen Fadenankern verbunden
um die Rotatotenmanschette an der
kndchernen Insertion zu refixieren. Die
Rotatorenmanschettenruptur ist nun
zur Ganze verschlossen. © 2021 AGA-
Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette
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eine verbesserte Abduktion und Ante-
version festgestellt [61]. Die Re-Ruptur-
raten jedoch waren in beiden Gruppen
vergleichbar [61].

Verbesserung der Sehnen-
Knochen-Heilung

Um die Sehnen-Knochen-Heilung
nach Rotatorenmanschettenrekonst-
ruktion zu verbessern, wurden zahl-
reiche biologische Augmentationsme-
thoden untersucht.

In Tiermodellen konnten unter Ver-
wendung anti-osteoporotischer Medi-
kamente die Knochendichte am Ober-
armkopf und die biomechanischen
Eigenschaften der Enthese erhoht
werden [35, 59, 133, 135]. Eine erste kli-
nischen Studie zeigte einen positiven
Effekt einer adjuvanten osteo-anabo-
len Medikation auf die Re-Rupturrate
[112].

Zur Forderung der Heilung der
rekonstruierten Sehne am Knochen
wurden Knochenmark stimulierende
Techniken im Bereich des Humerus-
kopf untersucht. Durch die Freisetzung
von Wachstumsfaktoren, Fibroblasten
und mesenchymalen Stammzellen aus
dem Humerus konnte es zu einer ver-
besserten Geweberegeneration sowie
einer reduzierten Entziindungsreakti-
on kommen [4, 70, 75, 103]. In zwei sys-
tematischen Ubersichtsarbeiten wurde
gezeigt, dass eine additive Knochen-
markstimulation die Re-Rupturrate
nach Rotatorenmanschettenrekonst-
ruktion um tber 50% reduziert [4, 87].

Untersuchungen zur Verbesserung
der Sehnen-Knochen-Heilung durch
Augmentationstechniken mithilfe de-
mineralisierter Knochenmatrix zeigen
vielversprechende Ergebnisse [65].
Demineralisierte Knochenmatrix ist
ein osteoinduktives Material, das aus
einem Kollagengeriist und mehreren

Therapie: 5. Operative Therapie posterosuperiorer Rupturen der Rotatorenmanschette

Wachstumsfaktoren besteht, im Spe-
ziellen sogenannter ,bone morphoge-
netic proteins“ [151]. Diese demine-
ralisierte Knochenmatrix kann durch
die Rekrutierung von mesenchymalen
Stammzellen aus dem Knochen aktiv
die Heilung durch die endochondrale
Ossifikation induzieren [14, 128], was
zu einer fibro-kartilaginadren Insertion
entsprechend der nativen Enthese der
Rotatorenmanschette fiihrt [60, 147].
Ein neu entwickelter Fadenanker aus
humanem, allogenem, mineralisier-
tem Knochen konnte die Heilung des
Sehnen-Knochen-Ubergangs  positiv
beeinflussen. Diesbeziigliche klinische
Untersuchungen sind jedoch derzeit
noch ausstandig.

Korrespondenzadresse:

Dr. Philipp R. Heuberer
Hartmanngasse 15/9
1050 Vienna

Austria

mobile +436648498120
www.heuberer.at

Schlussfolgerungen

Die arthroskopische Rotatoren-
manschettenrekonstruktion hat in den
letzten Jahren durch neue Operations-
techniken und Materialien enorme
Fortschritte gemacht. Insbesondere
chronische und grofle Rupturformen
sind jedoch nach wie vor mit einer nur
unzuverlassigen Heilung und hohen
Re-Rupturraten verbunden. Zur best-
moglichen Heilung mit einer langfris-
tigen strukturellen Sehnenintegritat
stellen transossidre Aquivalente der-
zeit den Goldstandard dar. Moderne
Rekonstruktionstechniken, welche die
anatomische Wiederherstellung der
delaminierten Sehne gewéhrleisten
und Dbiologische Augmentationsver-
fahren, welche die Sehnen-Knochen-
Heilung positiv beeinflussen, kdnnten
die klinischen Ergebnisse und Sehnen-
Knochenheilung noch verbessern.
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6. Behandlungsalgorithmus bei Re-Ruptur

(M. Hackl, E. Buess)

Die operative Behandlung von Ro-
tatorenmanschettenrupturen fihrt
bei der tiberwiegenden Mehrheit der
Patienten zu guten bis sehr guten kli-
nischen Ergebnissen. Dennoch werden
nicht selten Re-Rupturen nach Rotato-
renmanschettennaht beobachtet. Ihre
Héufigkeit schwankt in der aktuellen
Literatur zwischen 8 und 45% [1-5].
Wenngleich auch bei Vorhandensein
einer Re-Ruptur regelhaft Kklinische
Verbesserungen im Vergleich zum
praoperativen Zustand beobachtet
werden, so sind die klinischen Ergeb-
nisse schlechter als bei eingeheilter
Sehnennaht [6-8]. Folgerichtig stellt
die Re-Ruptur respektive fehlende
Heilung eine bedeutende Komplikati-
on der offenen oder arthroskopischen
Rotatorenmanschettennaht dar. Im
Folgenden soll der diagnostisch-thera-
peutische Algorithmus bei symptoma-
tischer Re-Ruptur erldutert werden.

Risikofaktoren

In der Literatur wurden unter an-
derem folgende Faktoren mit einem
erhohten Risiko fiir eine Re-Ruptur
korreliert [9, 5]:

* Erhohtes Patientenalter

* Rupturgrofie

* Ausmafi der Sehnenretraktion

e Ausmaf der fettigen Muskeldege-
neration nach Goutallier [10]

*  Weibliches Geschlecht

* Diabetes mellitus

* Osteoporose bzw. verminderte
Knochenqualitat

* Nikotinabusus

* Symptomdauer bis zur Operation

¢ Verminderte akromiohumerale
Distanz

* Begleitende behandlungsbediirf-
tige Pathologie der langen Bizeps-
sehne

Re-Rupturen sind dabei in der Re-
gel multifaktoriell bedingt. Bereits
préoperativ sollte das Risiko fiir die
Entstehung einer Re-Ruptur mit dem
Patienten erortert werden, um so eine
unrealistische Erwartungshaltung zu
vermeiden. Patienten mit mehreren
Risikofaktoren sollten tiber das erhoh-
te Re-Rupturrisiko entsprechend aufge-
klart werden.

Diagnostik
Klinische Diagnostik

Relevante Schmerzen und Funkti-
onseinschrankungen tiber vier Monate
hinaus nach operativer Rotatorenman-
schettennaht trotz entsprechender
physiotherapeutischer Behandlung
sind hinweisend auf eine symptoma-
tische Re-Ruptur. Pathognomonisch
fiir eine Re-Ruptur ist hierbei eine ein-
geschréinkte Uberkopffunktion bis hin
zur Pseudoparese der Schulter mit Dis-
krepanz zwischen verringerter aktiver
und weitgehend regelrechter passiver
Beweglichkeit der betroffenen Schul-
ter. Haufig finden sich zudem nécht-
lich betonte Schulterschmerzen, die
die Schlafqualitdt des Patienten redu-
zieren kann und so zu einem hohen
Leidensdruck fiithrt.

Bildgebung

Bildgebend stellt die Rontgenunter-
suchung der Schulter in 2 Ebenen das
primére Diagnostikum dar. Hierbei
lasst sich vor allem vergleichend zum
préoperativen Status die Gelenkkon-
gruenz und die akromiohumerale Dis-
tanz beurteilen. Dartiber hinaus kann
ein Arthroseprogress oder bei Verwen-
dung rontgendichter Fadenanker die
Lage derselben evaluiert werden.

Abhédngig von der Erfahrung des
behandelnden Chirurgen kann auch
die Sonographie als diagnostisches Mit-
tel eingesetzt werden, um die Integritat
der Rotatorenmanschette zu bewerten.

In der eigenen Kklinischen Praxis
hat sich bei dem Kklinischen Verdacht
einer Rotatorenmanschetten-Re-Rup-
tur die Durchfiilhrung einer nativen
MRT mit Kurzprotokoll als einfaches,
kostengtinstiges und gut verfiighares
Diagnostikum bewdéhrt. Die Beurtei-
lung der Sehnenintegritat erfolgt dabei
im eigenen Vorgehen entsprechend der
Sugaya Klassifikation (O Tab. 1).

Die bildgebenden Mafdnahmen die-
nen dabei nicht nur der Bestdtigung
der Diagnose einer Re-Ruptur, sondern
sie erlauben auch eine gute Beurteil-
barkeit der Erfolgschancen eines er-
neuten Rekonstruktionsversuchs. Eine
akromiohumerale Distanz < 7 mm im
a.p. Rontgen, eine fettige Muskeldege-
neration > Goutallier Grad II und ein
kurzer Sehnenstumpf gelten als prog-
nostisch ungiinstige Faktoren [12].

Differentialdiagnosen

Die symptomatische Re-Ruptur ist
von folgenden Differentialdiagnosen
abzugrenzen, die klinisch in Teilaspek-
ten dhnlich imponieren kénnen:

* Postoperative Frozen Shoulder

* Complex Regional Pain Syndrom

» Postoperativer Infekt

* Symptomatische Arthrose

* Symptomatische begleitende
Lésion der langen Bizepssehne
oder des Subscapularis

* Symptomatische Schultereckge-
lenksarthrose

* Zervikobrachialgie bei begleiten-
der Pathologie der Halswirbelsaule

* Kompressionsneuropathie des N.
suprascapularis
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MRT-Beurteilung der Sehnenintegritit nach Rotatorenmanschettennaht gemaf Sugaya [11]

TypI Intakte Rotatorenmanschette mit suffizienter Sehnendicke

Typ I Intakte Rotatorenmanschette mit suffizienter Sehnendicke und partieller Mehranreicherung
Typ III Um mehr als die Hélfte ausgediinnte Sehne mit erhaltener Kontinuitit

Typ IV Kleiner Diskontinuitédt der Sehne auf 1-2 koronaren und sagittalen Schichten

TypV Grofde Diskontinuitédt der Sehne auf >2 koronaren und sagittalen Schichten

Tab. 1 A © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette

Patient mit persistierender Funktionseinschrankung und/oder
Schmerzen >4 Monate nach RM-Naht

!

Durchfiihrung einer MRT-Untersuchung

—

Ausgediinnte Sehne ohne Defekt GroRe Re-Ruptur (Sugaya Typ V)
(Sugaya Typ Ill) oder kleine Re-Ruptur

(Sugaya Typ IV) / \

i * AHD >7 mm * AHD <7 mm

. . * Goutallier I-I1° * Goutallier I-1I°
Konservativer Therapieversuch « Suffizienter Sehnenstumpf * Insuffizienter Sehnenstumpf
Beschwerderegredienz Persistierende Arthroskopische Konservativer Therapieversuch

Beschwerden > Re-RM-Naht

| /- Pateh / \

Fortfihrung der

! . Keine Omarthrose =~ ¢—— Persistierende Beschwerden Beschwerderegredienz
konservativen Therapie
Superiore Omarthrose Fortﬁ]_hrung der _
Kapselrekonstruktion konservativen Therapie

.

Inverse Schulterprothese

Abb. 1 A Therapiealgorithmus bei Re-Ruptur der Rotatorenmanschette © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette
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Re-Ruptur Formen

Grundsatzlich werden nach Cho
zweil Formen von Re-Rupturen nach
Rotatorenmanschettennaht unter-
schieden [2]. So treten bei Single-Row
Techniken klassischerweise Re-Ruptu-
ren durch fehlende Einheilung im Be-
reich des Footprints am Tuberculum
majus auf. Seltener kann es auch zum
Ausreiflen der Fadenanker kommen.
Bei Double-Row Techniken und insbe-
sondere beim Suture Bridge Repair,
der mittlerweile von vielen Schul-
terchirurgen bevorzugt wird, kann es
hingegen zum so genannten ,Medial
Cuff Failure“ kommen. Hierbei bleibt
durch die stabilere Refixation das
Sehnengewebe am Footprint erhalten
und die Sehne reifdt so als schwéchstes
Glied an der medialen Ankerreihe. Dies
ist bedingt durch eine hohere Dehnung
der Sehne unmittelbar medial der me-
dialen Ankerreihe, was insbesondere
bei verminderter Sehnenqualitdt zum
beschriebenen Versagensmodus fiihrt
[13].

Neben diesen zwei Versagensmodi
wird im klinischen Alltag héufig eine
Mischform beobachtet, die als ,failure
with continuity“ [14] bezeichnet wird.
Hierdurch kommt es nach und nach
zum Versagen der Rotatorenmanschet-
tennaht mit narbiger Defektiiberbri-
ckung. In Einzelfdllen ist die Beurtei-
lung einer ,failure with continuity“
bildgebend nicht eindeutig moglich
und kann erst intraoperativ nach ar-
throskopischem Debridement des
Narbenregenerats eindeutig evaluiert
werden.

Therapie

Das therapeutische Vorgehen bei
symptomatischer Re-Ruptur hat pa-
tientenspezifisch zu erfolgen und
héngt von verschiedenen Faktoren ab.

Therapie: 6. Behandlungsalgorithmus bei Re-Ruptur

Grundsatzlich ist das subjektive Be-
schwerdebild des Patienten fithrend
und bestimmt entscheidend mit, ob ein
konservativer Therapieversuch erfolg-
versprechend erscheint oder eine ope-
rative Revision durchgefiihrt wird. Als
objektive Parameter wesentlich sind
vor allem die Grofle und Ausdehnung
der Ruptur, die Sehnenqualitdt und
das Ausmaf} einer etwaigen Muskel-
atrophie. Wiahrend es angesichts der
Vielschichtigkeit und Komplexitéit der
Pathologie nur unzureichend moglich
ist, fiir den Einzelfall zutreffende Stan-
dards zu beschreiben, so hat sich den-
noch in der klinischen Praxis der unter
O Abb. 1 dargestellte Algorithmus be-
wéhrt.

Konservative Behandlung

Im Zentrum der konservativen Be-
handlung steht die physiotherapeuti-
sche Belibung zur Schulterzentrierung,
zur Aufrechterhaltung beziehungswei-
se Verbesserung der Beweglichkeit und
zur Kraftigung der Schultermuskula-
tur, um den Ruptur-bedingten Funk-
tionsverlust bestmoglich zu kompen-
sieren. Eine begleitende analgetische
Therapie gemafs WHO-Stufenschema
ist anzuraten. In Einzelféllen kann eine
therapeutische Infiltration mit einem
Depot-Steroid — in Abhéngigkeit des
Beschwerdebilds intraartikuldr oder
subakromial - durchgefiihrt werden,
um die Inflammation und somit die fiir
den Patienten belastende Schmerzsym-
ptomatik zu lindern.

Operative Behandlung

Wie bereits erwahnt, ist die Indika-
tion zur operativen Revision streng zu
stellen. Die zu erwartenden Ergebnisse
sind dem Patienten offenzulegen. Das
Risiko fiir eine erneute Ruptur ist hoch
und betréagt je nach Ausgangssituation

20-50%. Diese Re-Rupturen sind jedoch
im mittelfristigen Follow-Up in der Re-
gel Kkleiner als die vorbestehende Re-
Ruptur nach Priméroperation. So lésst
sich erkldren, dass sich die Schulter-
funktion und das subjektive Befinden
der Patienten — gemessen am Constant
Score, am Oxford Shoulder Score und
am Subjective Shoulder Value — in der
Regel signifikant verbessern [15]. Letzt-
lich ist das operative Ergebnis dennoch
weniger zuverlassig abzuschétzen, als
dies bei einer Priméroperation der Fall
ist.

Diagnostischer Rundgang und
Behandlung von Begleitpatholo-
gien

Im eigenen Vorgehen erfolgt die
Operation in Beach Chair Position in
Allgemeinanésthesie mit additivem
Skalenusblock. Nach diagnostischer
glenohumeraler Arthroskopie tiber ein
posteriores und ein anterosuperiores
Portal und Versorgung begleitender Pa-
thologien der langen Bizepssehne (Te-
notomie/Tenodese) oder der Subscapu-
larissehne wird bei transmuraler oder
Unterflachenruptur die Ruptur darge-
stellt und der Footprint debridiert und
mikrofrakturiert. Die Rupturgrofie in
anteroposteriorer Dimension kann so-
dann mit einem Tasthaken bemessen
werden, ehe Uiber ein posterolaterales
und laterales Portal die subakromiale
Bursektomie erfolgt. Sofern nétig, wird
eine sparsame Nach-Akromioplastik
und bei entsprechender Symptomatik
eine AC-Gelenksresektion durchge-
fithrt. Storendes/gelockertes Fadenma-
terial bzw. gelockerte oder dislozierte
Fadenanker werden entfernt. Sodann
erfolgt ein ausgedehntes Sehnenre-
lease periglenoidal und bis zur Spina
scapulae mit Resektion des Lig. cora-
cohumerale, um eine spannungsfreie
Refixation am Footprint zu erreichen.
Bei reduzierter Lange und Qualitit des
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Sehnenstumpfs kann eine diskrete Me-
dialisierung des Footprints erfolgen,
um ein Uberspannen der Sehne zu ver-
meiden.

Revisionstechnik bei verminder-
ter Sehnendicke bzw. bei kleiner
Re-Ruptur

Diese Technik bietet sich insbeson-
dere bei Unterfldchenldsionen oder bei
inkompletter Heilung mit reduzierter
Sehnendicke in continuitatem (Sugaya
Typ III) an. Zudem kann sie bei kleine-
ren Re-Rupturen am Footprint oder bei
Durchschneiden der Faden der medi-
alen Ankerreihe angewandt werden.
Oberste Prédmisse dieser Operations-
technik ist es, die eingeheilten Sehnen-
anteile unversehrt zu belassen. Hierzu
erfolgt eine Langsinzision der Sehne
am Punctum maximum der Ausdin-
nung. Der darunterliegende Footprint
wird debridiert und mikrofrakturiert.
Sodann wird die Sehne seit-zu-seit
uber 2-3 Margin Convergence Nahte
mittels PDS adaptiert, um die Ruptur
zu verkleinern und schliefdlich trian-
guldr mittels nicht-resorbierbarem

Abb. 2 A Quelle: Groger F, Buess E, ,Failure to heal“: Komplikation
nach arthroskopischer Rotatorenmanschettennaht. Arthroskopie

2020.
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Fadenmaterial Uiber einen Fadenanker
lateral des Footprints abgespannt (O
Abb. 2 bis Abb. 4).

Revisionstechnik bei groRer Re-
Ruptur [16]

Bei einer Re-Ruptur am Footprint
unterscheidet sich die Operationstech-
nik nach Mobilisation der Sehne nicht
wesentlich von der priméren Rotato-
renmanschettennaht. Sie erfolgt im
eigenen Vorgehen in Form einer Su-
ture-Bridge Naht. Bei Vorliegen eines
,Medial Cuff Failure“ hingegen wird
das eingeheilte Sehnengewebe am
Footprint belassen. Nach Release der
restlichen Sehne werden 2-3 ,Margin
Convergence“ Nahte mit PDS vorgelegt.
Sodann wird an der medialen Grenze
des Footprints ein dreifach beladener
Anker eingebracht. Ein Fadenpaar
wird genutzt, um den in der Regel dela-
minierten, tiefen Anteil der Infraspina-
tussehne nach superolateral zu mobili-
sieren. Die beiden tibrigen Fadenpaare
adaptieren die Supraspinatussehne auf
den Footprint im Sinne einer ,Margin
Convergence to Bone“. Nach Verknoten

T H Y

2020.

aller Faiden werden die tiberstehenden
anterioren Fadenpaare nach lateral im
Sinne einer Suture Bridge Naht abge-
spannt. AbschlieBend werden am mus-
kulotendinésen Ubergang im Abstand
von ca. 2 cm zwei nicht-resorbierbare
Faden eingebracht und dariiber ein
2x3 cm grofler, synthetischer Patch
(Pitch-Patch, Firma IST) eingeshuttelt.
Nach medialer Fixierung des Patches
durch Verknoten der Shuttel-Faden
erfolgt die laterale Fixierung mit den
uberstehenden Faden der lateralen
Reihe des Suture Bridge Repairs (O
Abb. 5 bis Abb. 7).

Nachbehandlung

Abhéngig von der Re-Rupturgrofie
erfolgt postoperativ die Ruhigstellung
der Schulter fiir 4-8 Wochen in einer
Schulterorthese mit 15°-Abduktions-
kissen. Im Rahmen der Physiothera-
pie erfolgen Pendelbewegungen und
Ubungen zur Skapulastabilisierung.
Bei gleichzeitiger Naht des Subscapu-
laris wird die Aufienrotation auf 0°
Aufienrotation limitiert. Im Anschluss

beginnt die aktiv-assistierte Mobilisa-

Abb. 3 A Quelle: Groger F, Buess E, ,Failure to heal“: Komplikation
nach arthroskopischer Rotatorenmanschettennaht. Arthroskopie
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Abb. 4 A Quelle: Groger F, Buess E, ,Failure to heal“: Komplikation
nach arthroskopischer Rotatorenmanschettennaht. Arthroskopie
2020.

P

t :

Abb. 5a A Quelle: Groger F, Buess E, ,Failure to heal“: Komplika-
tion nach arthroskopischer Rotatorenmanschettennaht. Arthrosko-
pie 2020.
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Abb. 5b A Quelle: Groger F, Buess E, ,Failure to heal*: Komplika-
tion nach arthroskopischer Rotatorenmanschettennaht. Arthrosko-
pie 2020.
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tion der Schulter iiber den vollen Be-
wegungsumfang ohne Belastung fiir
weitere 6 Wochen. Schliefdlich werden
im letzten Nachbehandlungsabschnitt
Kréftigungsiibungen integriert.

Klinische Ergebnisse

Im Rahmen einer prospektiven,
multizentrischen Studie haben wir die
2-Jahres-Ergebnisse nach arthroskopi-
scher Rotatorenmanschettennaht bei
Re-Ruptur nach arthroskopischer oder
offener Vor-Operation untersucht [15].

Préoperativ, nach 6 und nach 24
Monaten wurden der Constant Score,
der Oxford Shoulder Score und der
Subjective Shoulder Value erhoben.
Die Sehnenintegritdt wurde zwei Jah-
re postoperativ mittels MRT beurteilt.
Von 100 Patienten (Altersdurchschnitt
58 Jahre) waren 13 Lost-to-follow-up.
Die klinischen Scores verbesserten
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Abb. 6 A Quelle: Groger F, Buess E, ,Failure to heal“: Komplikation
nach arthroskopischer Rotatorenmanschettennaht. Arthroskopie

sich allesamt signifikant im Rahmen
des Nachbetrachtungszeitraums. Nach
zwei Jahren zeigte sich eine operative
Revisionsrate von knapp 13%, wobei
die meisten dieser Patienten einer in-
versen Schulterprothese zugefiihrt
wurden. Die MRT-Untersuchungen
nach 2 Jahren zeigten eine relativ hohe
Re-Rupturrate von gut 50%. Es konnte
jedoch gezeigt werden, dass die Rup-
turgrofle im Vergleich zu préoperativ
signifikant verringert werden konnte.
Das Bestehen einer Re-Ruptur alleine
war nicht a priori mit einem schlech-
teren funktionellen Outcome vergesell-
schaftet.

Patienten, die eine begleitende, be-
handlungspflichtige Subscapularisla-
sion aufwiesen, die offen voroperiert
waren, bei denen ein ,Medial Cuff
Failure“ zur Revision fiihrte und bei
denen degenerative Verdnderungen
bzw. Knorpelschidden (>2 nach Outer-
bridge) vorlagen, zeigten ein signifi-

2020.

kant schlechteres klinisches Ergebnis
nach 2 Jahren.

Die Ergebnisse der Studie machen
deutlich, dass eine arthroskopische
Rotatorenmanschettennaht bei Re-

Ruptur vielversprechende Ergebnisse
zeigt und in der Mehrzahl der Patien-
ten zu einer relevanten Verbesserung
der Schulterfunktion fithrt — dennoch
ist das Outcome nicht so zuverldssig
wie bei einem Priméreingriff.

-

Abb. 7 A Quelle: Groger F, Buess E, ,Failure to heal“: Komplikation
nach arthroskopischer Rotatorenmanschettennaht. Arthroskopie
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7. Biologische Augmentationvon
Rotatorenmanschetten-Rekonstruktionen . Lorbach, M. Baums, B. Schliemann)

Zusammenfassung

Der vorliegende Artikel gibt einen
Uberblick beziiglich der aktuellen bio-
mechanischen und biologischen poten-
tiellen Vorteile in der Verwendung von
Patches zur Augmentation von Rekon-
struktionen der Rotatorenmanschette.
Des Weiteren wird die aktuelle Litera-
tur bezlglich der klinischen Ergebnis-
se in der Verwendung verschiedener
Patch-Augmentationen  beschrieben.

Zusammenfassend kann die additi-
ve Verwendung von Patches in Rekon-
struktionen der Rotatorenmanschette
die biomechanischen Voraussetzungen
potentiell verbessern.

Insbesondere in Massenrupturen
konnte dies einen potentiellen Einfluss
auf die Heilungsrate haben. Aufgrund
der geringen und inhomgenen Daten-
lage kann jedoch keine klare Empfeh-
lung hinsichtlich des regelhaften Ein-
satzes von Patches zur Augmentation
gegeben werden, da weder ein eindeu-
tiger Vorteil gegeniiber der isolierten
Rotatorenmanschettennaht noch ge-

genuber der Partialrekonstruktion bei
nicht mehr verschliefSbaren Defekten
nachgewiesen ist.

Einleitung

Rekonstruktionen der Rotatoren-
manschette fithren in der Literatur zu
guten bis exzellenten Ergebnissen auch
im Langzeitverlauf [1-5]. Insbesondere
in Massenrupturen mit chronischen
degenerativen Verdnderung der Seh-
ne und des Muskels kommt es aber zu
einer nicht unerheblichen Anzahl von
Re-Rupturen [2,3,6,7].

Gute Klinische Ergebnisse sind
auch sowohl nach Teilrekonstruktion
der Rotatorenmanschette beschrieben,
wenn der Defekt nicht mehr komplett
verschliefSbar ist, als auch in Fallen,
in denen es nach Naht der Rotatoren-
manschette zu einen Re-Defekt gekom-
men ist. Jedoch fiihrt die anatomische
Heilung der Rotatorenmanschette im
Vergleich zu Patienten mit nicht geheil-
ter Rotatorenmanschette zu besseren
funktionellen Ergebnissen [8].

Daher ist das primdre Ziel, eine
anatomische Heilung der Rotatoren-
manschette zu erreichen.

Diese hdngt neben den biomecha-
nischen Voraussetzungen allerdings
auch maf3geblich von den biologischen
Voraussetzungen ab. Gerade in chroni-
schen Massenrupturen mit relevanter,
Sehnenretraktion, fettiger Degenera-
tion und Atrophie der des Muskels ist
eine biologische Heilung der Sehnen-
naht schwieriger zu erreichen [9, 10].

Die beschriebenen Rotatorenman-
schetten - Fixationstechniken der Seh-
ne an den Knochen erreichen mit 500-
600N bereits Versagenslasten, welche
die physiologischen Versagenslasten
der Supraspinatussehne tiibertreffen
[11, 12]. Daher ist eine Verbesserung
der Sehnenheilung durch stabilere
Fixationsverfahren wenig erfolgsver-
sprechend.

Augmentationen der Sehne als
auch Interpositionen der Sehne liefern
mehrere potentielle Vorteile, um die
Sehnenheilung positiv zu beeinflussen.

Abb. 1a bis 1c A Revisions-Rekonstruktion der Rotatorenmanschette nach 2 vorausgegangenen Nahtversuchen. Nach entsprechender An-
frischung des Footprintes mit Entfernung des alten Fadenmateriales (a) erfolgt die Re-Naht der Rotatorenmanschette mit einem medialen
Anker in Trippelmatratzennaht jeweils in Seit-zu-Seit Naht gelegt (b). Nach lateralem Abspannen der Faden erfolgt die Augmentation der
Sehne mittels Synthetischem resorbierbarem Patch (Biofiber, Wright Tornier Medical,USA). © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenman-
schette
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Sie reduzieren theoretisch den Zug auf
die fixierte Sehnen-Fadenverbindung,
reduzieren die subakromiale Reibung,
verstdrken qualitativ schlechtes Seh-
nengewebe tempordr oder dauerhaft
und konnen sich teilweise in das vor-
handene Sehnengewebe inkorporieren
[13].

Fiur die Augmentation von Rotato-
renmanschetten stehen prinzipiell syn-
thetische Grafts, Xenografts, Autografts
und Allografts zur Verfligung [13]. (O
Abb. 1a bis 1c und Abb. 2a bis 2c).

Im Falle eines Interpositionsgraft
wird der Patch verwendet, ein noch
vorhandenes Loch zwischen Sehne
und Knochen zu verschliefSsen, wéah-
rend bei einer Augmentation die Sehne
selbst am Knochen fixiert wird und der
Patch verstarkend tUber den Sehnenan-
satz am Knochen angebracht wird [14,
15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25,
26, 27].

Allerdings sind die Ergebnisse der
vielen verschiedenen Grafts zur Aug-
mentation und Interposition im Ein-

Therapie: 7. Biologische Augmentation von Rotatorenmanschetten-Rekonstruktionen

satz in der Literatur sehr inhomogen.
Daher ist eine klare Empfehlung nach
Auffassung der Autoren schwierig.

Biomechanische
Ergebnisse der additiven
Sehnen-Augmentation in
Rekonstruktion der
Rotatorenmanschette

Die potentiellen Vorteile einer ad-
ditiven Augmentation der Rotatoren-
manschette sind von einigen Autoren
biomechanisch aufgezeigt worden.

Barber und Kollegen [28] fanden in
ihrer Arbeit eine 19%ige Steigerung der
maximalen Versagenslast, wenn die
Sehnennaht mit einem additiv huma-
nen, dermalen Allograft augmentiert
war. Auch Santoni und Mitarbeiter [29]
fanden in ihrer Arbeit eine um 74% er-
hohte Versagenslast mit einer um 55%
erhohten Steifheit des Konstrukts bei
additiver Augmentation der Sehne mit
einem Polyurethan-Patch. Die Elonga-
tion unter zyklischer Belastung wurde
von BeMcCarron et al. [30] bei addi-

tiver Augmentation der Sehne mittels
Fascia lata untersucht. Sie konnten in
ihrer Arbeit eine 50% Reduktion der
Elongation unter zyklischer Belastung
aufzeigen.

Auch Milks et al. [31] demonstrier-
ten in ihrer Arbeit die Reduktion der
Elongation unter zyklischer Belastung
durch die additive Augmentation der
Sehne mittels Fascia lata graft.

Die biomechanischen Eigenschaf-
ten von Doppelreihenrekonstruktion
in knotenfreier ,Speedbridge-Technik*
im Vergleich zu additiven Sehnen-
Augmentation mittels porcinem, der-
malen Allograft wurden von Jung und
Kollegen [32] verglichen. Die Arbeits-
gruppe konnte eine signifikant erhohte
Versagenslast von 59-60% fiir die aug-
mentierten im Vergleich zu den nicht
augmentierten Rekonstruktionen auf-
zeigen.

Biomechanische Vorteile der additi-
ven Patch-Augmentation wurden auch
in einer tierexperimentellen Arbeit pu-
bliziert. Kataoka et al. [33] konnten in

Abb. 2a bis 2¢ A Revisionsrekonstruktion der Rotatorenmanschette bei stark degeneriertem und verkalktem Sehnengewebe (a). Ver-
schluss der Rotatorenmanschette mittels medialem Anker in einer Trippelmatratzennaht in Seit-zu-Seit Technik (b). Augmentation des
Sehnengewebes mittels Xenograft (DX-Reinforcement Matrix, Arthrex, Naples, USA) um die Stabilitat des Konstruktes zu verstarken (c). ©
2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette
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ihrer Studie an Ratten eine signifikant
erhohte Versagenslast der Infraspina-
tussehne nach Augmentation mittels
Fascia lata 4 Wochen nach durchge-
fihrter Operation erzielen.

Andere Arbeiten, fanden in ihren
biomechanischen Vergleichen jedoch
keine signifikanten Vorteil fiir eine ad-
ditive Augmentation der Sehne mittels
humanem dermalen Patch zu einer
Doppelreihen-Refixation [34].

Eine additive Augmentation scheint
insbesondere bei Rupturen der Infra-
spinatussehne und anterioren Supra-
spinatussehne mit Beteiligung des Ro-
tatorenkabels biomechanisch hilfreich,
wéahrend der posteriore Supraspina-
tusehnenansatz moglicherweise weni-
ger profitieren konnte [35]. Dartber
hinaus konnten Aurora et al. [36] zei-
gen, das Patienten mit einer normalen
Sehnenqualitdt durch die additive Aug-
mentation lediglich eine Erh6hung der
Versagenslast um 10 bis 15% erreichen,
wéahrend die Sehnenaugmentation bei
degenerativem, ausgedinnten Seh-
nengewebe um mehr als 50% die phy-
siologischen, biomechanischen Eigen-
schaften anndhernd wieder herstellen
konnte. Daher konnten gerade dltere
Patienten mit degeneriertem Sehnen-
gewebe und Patienten mit Revisions-
rekonstruktionen mit entsprechend
schlechter Sehnenqualitat in héherem
Mafie von einer additiven Sehnenaug-
mentation profitieren.

Klinische Ergebnisse von
Rekonstruktionen der
Rotatorenmanschette mit
additiver Sehnenaugmen-
tation/Interposition

In einem systematischen Review
und Meta-Analyse von Bailey et al. [13]
zur Matrix Augmentation und Inter-
position von Rotatorenmanschettenre-
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konstruktionen konnten 36 Artikel und
1291 Schultern eingeschlossen werden.
5 Arbeiten wurden in der Meta-Analy-
se berticksichtigt. Die Autoren konnten
sowohl fir alle Formen der Augmen-
tation und Interposition, als auch fiir
die Sehnennédhte ohne Augmentation
verbesserte klinischen und funktionel-
le Ergebnisse zum praoperativen Zu-
stand aufzeigen. Die Verwendung von
Autografts zeigten hierbei die besten
Ergebnisse beziiglich der funktionellen
Scores, wahrend Allografts die besten
Ergebnisse im Bezug auf Schmerzre-
duktion und postoperative Aufienrota-
tion zeigten. Die synthetischen Grafts
wiederum zeigten die héchsten Ergeb-
nisse im Constant und Murley Score.
Die Verwendung von Xenografts und
nichtaugmentierte Sehnenrekonstruk-
tion zeigten jedoch im Vergleich die
schlechtesten Ergebnisse. Die Autoren
konnten aufgrund dieser Ergebnisse al-
lerdings in Ihrer Schlussfolgerung kei-
ne valide Empfehlung fiir ein bestimm-
tes Graft abgeben.

In ihrer Meta-Analyse konnten die
Autoren [13] sowohl eine signifikant
reduzierte Re-Ruptur Rate, als auch si-
gnifikant erhohte ASES Scores flr die
additive Augmentation/Interposition
der Rekonstruktion im Vergleich zur
Kontrollgruppe (Naht ohne additive
Sehnenaugmentation) finden. Keine
Unterschiede konnten jedoch im UCLA
Score und den visuellen Analog-Skalen
fiir Schmerz zwischen den Gruppen ge-
funden werden.

Diese Ergebnisse wurden vom ei-
nem weiteren systematischen Review
von Ferguson und Mitarbeitern unter-
stiitzt [37]. Die Autoren konnten eben-
falls sowohl eine verbesserte Funkti-
on, als auch verbesserte strukturelle
Ergebnisse der additiven Sehnenaug-
mentation bei Naht der Rotatorenman-
schette im Vergleich zur isolierten Seh-
nennaht aufzeigen.

Die Verwendung von synthetischen
Grafts konnten hierbei die vielverspre-
chendsten Ergebnisse erzielen, wah-
rend die Verwendung von Xenografts
keine signifikante Verbesserung zur
isolierten Sehnennaht erreichte.

Auch D'Ambrosi et al. [38] unter-
suchten die Komplikationsraten und
Re-Rupturen nach Rekonstruktion
der Rotatorenmanschette mit additi-
ven ,Scaffolds®. 10 Arbeiten zwischen
2008 und 2018 wurden in Thre Analyse
eingeschlossen. In den Ergebnissen er-
reichten Allografts eine durchschnittli-
che Re-Rupturrate von 16%, Autografts
von durchschnittlich 20%, Syntheti-
sche Grafts von 22% und Xenografts
von durchschnittlich 17%. Aus den
Ergebnissen schlussfolgerten die Auto-
ren, dass mit einer durchschnittlichen
Komplikationsrate von 10%, haupt-
séchlich ,,minor-Komplikationen“ und
einer Re-Rupturrate von durchschnitt-
lich 18%, die arthroskopische Rekons-
truktion der Rotatorenmanschette mit
additiven Scaffolds ein sicheres und
effektives Verfahren darstellt.

Ein weiteres systematisches Review
untersuchte die Augmentation im Ver-
gleich zur Interposition von Patches in
Massenrupturen [39]. Es wurden 123
Studien mit 167 Augmentation und 247
Interpositionen in die Analyse inklu-
diert. Dabei konnten in der Augmen-
tationsgruppe eine Heilungsrate von
64% und in der Interpositionsgruppe
von 78% erreicht werden, ohne statis-
tisch signifikanten Unterschied der bei-
den Gruppen.

In den klinischen Scores zeigten
ebenfalls beide Gruppen verbesserte
Klinische Ergebnisse ohne statistisch
signifikanten Unterschied. Die Autoren
schlussfolgerten aus Ihren Ergebnis-
sen, dass sowohl die additive Sehnen-
augmentation, als auch die additive
Patch-Interposition eine angemessene
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Behandlung fiir Massenrupturen und
nicht mehr rekonstruierbare Rotato-
renmanschettenrekonstruktionen dar-
stellen.

Vergleicht man diese Ergebnisse
mit einem kiirzlich veréffentlichtem
systematischen Review [40] fiir Rekon-
struktionen der Rotatorenmanschette
mit einer Heilungsrate von 50-70% in
Sehnenrupturen von mehr als 3cm,
erscheint zumindest bei mittelgrofsen,
rekonstruierbaren Rupturen der po-
tentielle Nutzen der additiven Augmen-
tation oder Interposition beztglich der
strukturellen Ergebnisse unklar.

Ein weiterer moglicher Ansatz zur
Verbesserung der Heilungsrate ist der
Einsatz von bioinduktiven Patches [41]
(3 Abb. 3a und 3b). Entgegen anderer
Patches, welche das schlechte Sehnen-
gewebe mit struktureller Verstarkung
unterstiitzen, fiihren die bioinduktiven

Therapie: 7. Biologische Augmentation von Rotatorenmanschetten-Rekonstruktionen

Patches zu keiner biomechanischen
Verstarkung, sondern sollen Kollagen-
formation induzieren und dem gesché-
digten und ausgediinnten Sehnenge-
webe zu einer Verdickung und einem
Re-modeling verhelfen [42]. Erste Da-
ten zur Augmentation mittlerer und
grofser Rupturen nach Rekonstruktion
mittels bioinduktiven Patch deuten auf
eine mogliche positive Beeinflussung
der Sehnenheilung hin [41].

Zusammenfassend zeigen zwar vie-
le Artikel in der Literatur verbesserte
Klinische Ergebnisse von Rekonstruk-
tionen der Rotatorenmanschette mit
additiver Augmentation oder Interpo-
sition, die klinischen Ergebnisse und
Heilungsraten sind jedoch nicht konsis-
tent [15, 18, 20, 22, 23, 25, 43, 44, 45, 46,
47, 48]. Dartiber hinaus konnten einige
Arbeiten keine signifikanten Vorteile
einer additiven Augmentation im Ver-
gleich zur isolierten Rekonstruktion

oder Partialrekonstruktion der Rotato-
renmanschette aufzeigen [49, 50, 51].

Die theoretischen biomechanischen
und strukturellen Vorteile erlauben
nach Kkritischer Evaluation der Daten-
lage daher keine regelhafte Empfeh-
lung fir den Einsatz von Patches zur
additiven Sehnenaugmentation oder
Interposition. Auch aufgrund des tech-
nischen, zeitlichen und finanziellen
Mehraufwandes ist der Einsatz auf den
individuellen Einsatz in selektiven Fal-
len begrenzt. Die Frage, ob gerade Mas-
senrupturen, Patienten mit schlechter
Sehnenqualitdt und Revisionen nach
fehlgeschlagener RM-Rekonstruktion
starker von additiven Patch-Augmen-
tationen/Interpositionen  profitieren
kénnen, bleibt trotz vielversprechen-
der Ergebnisse einzelner Arbeiten ab-
zuwarten.

Abb. 3a und 3b A Nach 3maliger Vorarthroskopie mit Re-Rekonstruktion der Rotatorenmanchette eines 30jdhrigen Patienten zeigt die Re-
vision unter anderem diesen strukturellen subtotalen, bursaseitigen Re-defekt der Rotatorenmanschette (a). Der Sehnendefekt wird mittels
bio-induktiven Patch (Regeneten, Smith and Nephew, Andover USA) zur Kollageninduktion und zum Sehnen - Re-modelling augmentiert
(b). © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette
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Schlussfolgerung /
Take Home Message

Die Rekonstruktion der Rotatoren-
manschette mit additiver Sehnenaug-
mentation oder Interposition konnte
sowohl die biomechanischen Voraus-
setzungen, die Kklinischen Ergebnisse,
als auch die Heilungsrate insbeson-
dere in chronischen Massenrupturen
und Revisionsrekonstruktionen po-
sitiv beeinflussen. Autografts, huma-
ne Allografts und synthetische Grafts
scheinen hierbei bessere Ergebnisse
zu liefern als Xenografts. Aufgrund der
inkonsistenten Ergebnisse in der Lite-
ratur lasst sich jedoch keine generelle
Empfehlung fiir den regelhaften additi-
ven Einsatz von Grafts zur Sehnenaug-
mentation oder Interposition ableiten.
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8. Debridement und In-Space Ballon . Euter)

Einleitung und
Take Home Message

Mafigeblich fiir die Entscheidung
zur operativen Behandlung irrepara-
bler Rotatorenmanschettenrupturen
mittels arthroskopischem Debride-
ment und/oder Implantation eines
subakromialen Ballons sind folgende
Aspekte:

1. Niedriger funktioneller Anspruch
2. Schmerzsituation nicht akzeptabel

Kontraindikationen fiir diese Be-
handlungsmethode stellen vor allem
eine glenohumerale Dezentrierung
und/oder massive Bewegungsein-
schrankungen dar. Eine grofie Steige-
rung des Bewegungsausmafies darf
nach Durchfithrung dieser Operations-
methoden nicht erwartet werden.

Korrespondenzadresse:

Priv.-Doz. Dr. Simon Euler
Praxisgemeinschaft Unfallchirurgie
Unfallchirurgie und Orthopédie,
Sanatorium Kettenbriicke der
Barmherzigen Schwestern GmbH
Sennstr. 1

6020 Innsbruck, Osterreich
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Arthroskopisches
Debridement, subakromiale
Dekompression und Bizeps-
sehnentenotomie oder -
tenodese

Diese Therapieoption ist vor allem
fir &ltere, multimorbide Patienten
geeignet, bei denen die konservative,
nicht operative Behandlung versagt
hat. Die Schmerzbehandlung steht hier
klar im Vordergrund.

Eindeutige Vorteile sind die meist
sehr kurze Operationsdauer und gute
Erfolgsaussichten zur Verbesserung
der Schmerzsituation. Dem gegeniiber
stehen operationsassoziierte Risiken
sowie die Risiken einer wie auch im-
mer gearteten Narkoseform. Aufler-
dem ist eine weitere Ausdehnung der
Ruptur und Verschlechterung der Be-
schwerden mdglich und eine Verbesse-
rung der Kraft nicht zu erwarten.

Entziindlich verdnderte Schleim-
beutelanteile, Narbenziige, Osteophy-
ten und Sehnenstimpfe am Humerus
werden debridiert, um ein maoglichst
ungehindertes Gleiten des Humerus-
kopfes unter dem korakoakromialen
Bogen zu gewahrleisten. Zuséitzlich
wird ggf. eine partielle Resektion des
Tuberkulum majus durchgefithrt [1].
Die zuséatzliche subakromiale Dekom-
pression im Sinne einer Akromioplas-
tik ist nur sinnvoll, wenn grofSe kno-
cherne akromiale Osteophyten/Sporne
ohne eine gleichzeitige anterosuperi-
ore Subluxation des Humeruskopfes
(anterosuperior escape) vorliegen.

Franceschi et al. [2] berichteten in
einem Kollektiv von 34 Patienten mit
einem Follow-up von fast 8 Jahren
nach arthroskopischem Debridement
uber eine deutliche Verbesserung
der Schmerzsituation sowie des Be-
wegungsausmafies. Der modifizierte

UCLA Schulter Score stieg von 7,6 pré-
operativ auf 21,6 .

Obwohl der langen Bizepssehne
lange eine wichtige Stabilisierungs-
funktion zugestanden wurde, konnte
mittlerweile gezeigt werden, dass sie
nur sehr wenig zur Funktion oder Sta-
bilitat des Schultergelenks beitragt [3,
4]. Jedenfalls sollte also die Therapie
der langen Bizepssehne in Betracht ge-
zogen werden, da diese meist luxiert/
subluxiert ist und einen grofien Anteil
an der Schmerzgenerierung hat [5].
Dies ist insbesondere bei begleitenden
Defekten der Rotatorenmanschette in
bis zu 76% der Fall [6]. Boileau et al. [7]
fanden fiir Patienten mit irreparablen
Rupturen eine signifikante Schmerz-
reduktion und verbesserte klinische
Ergebnisse sowohl fiir die arthrosko-
pische Tenotomie als auch fur die Te-
nodese der langen Bizepssehne, mit in-
teressanterweise keinem Unterschied
zwischen den beiden Gruppen. Die
Ergebnisse wurden negativ beeinflusst
durch eine Atrophie des M. teres mi-
nor, praoperative Pseudoparalyse und
ausgepragte  Cuff-Tear-Arthropathie
(CTA).

Postoperativ werden begleitend
zur Analgesie und Entziindungshem-
mung klassischerweise nicht-steroidale
Antirheumatika (NSAR) und ggfs. ad-
ditiv subakromiale Infiltrationen von
Kortikosteroiden angewandt [8]. Eine
schmerzadaptierte  frihfunktionelle
physiotherapeutische Nachbehandlung
ist wichtig und von entscheidender Be-
deutung.

Subakromialer Ballon

Die arthroskopische Implantation
eines biodegradierbaren Ballonspace-
rs zwischen Akromion und den Ober-
armkopf zur Behandlung irreparabler
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Rupturen oder Defekte der Rotatoren-
manschette wurde erstmals 2012 von
Savarese und Romeo beschrieben [9).
Dabei wird ein Ballon nach subakro-
mial eingeflihrt und mit Kochsalzl6-
sung zur gewunschten Ausdehnung
gebracht. Durchschnittlich sind dafiir
etwa 25ml notwendig. Eine vorheri-
ges subakromiales Debridement und
die zuséatzliche Tenotomie der langen
Bizepssehne werden empfohlen. Falls
keine anterosuperiore Subluxation
des Humeruskopfes (anterosuperior
escape) vorliegt, kann auch eine mini-
male Akromioplastik erfolgen. Die Bio-
degradierung beginnt nach frithestens
12 Monaten.

Der biomechanische Sinn eines
solches Spacers besteht darin, den
Subakromialraum zu weiten, das
Glenohumeralgelenk zu re-zentrieren
und dadurch die Hebelwirkung des
Deltamuskels zu erhdhen. Des Weite-
ren wird der subakromiale Druck er-
niedrigt. In den wenigen existierenden
klinischen Studien konnten durchaus
signifikante kurz- und mittelfristige
Steigerungen des Constant Scores ge-
zeigt werden [10]. Sowohl die Kraft
und das Bewegungsausmai3, als auch
die Schmerzsituation konnten deutlich
verbessert werden. Vorteile dieser Me-
thode sind eine relativ kurze Operati-
onszeit und erfolgsversprechende Er-
gebnisse. Dem gegentiber stehen auch
bei dieser Methode operationsassozi-
ierte Risiken. Allerdings wurde bereits
die ,blinde“ Implantation in Lokalan-
asthesie beschrieben [11]. Regelm&Ri-
ge schwerwiegende Komplikationen
scheinen nicht aufzutreten [12].

Eine schmerzadaptierte frithfunk-
tionelle physiotherapeutische Nachbe-
handlung ist bei dieser Methode eben-
so entscheidend wichtig.

Operative Therapieoptionen bei irreparablen Rupturen der Rotatorenmanschette:

Im Vergleich zum reinen Debride-
ment stellt die Ballon-Methode aller-
dings auch eine relativ teure Alterna-
tive dar. Ein eindeutiger Vorteil der
Methode scheint vor allem die potenti-
elle Moglichkeit der Re-Zentrierung im
Sinne des Ausgleichs einer Proximali-
sierung des Oberarmkopfes zu sein.

Vor einer generellen Empfehlung
dieses Eingriffs scheint es jedoch not-
wendig, weitere klinische Daten und
vor allem Langzeitergebnisse abzu-
warten.
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9. Partialrekonstruktion und Superiore Kapselrekonstruktion
(B. Schliemann, D. Seybold, O. Lorbach)

Einleitung

Die Behandlung irreparabler oder
zumindest nicht vollstdndig rekonst-
ruierbarer Rotatorenmanschettenrup-
turen (RMR) ist herausfordernd und
vielfaltig. Zahlreiche Behandlungs-
optionen stehen zur Verfligung und
werden in diesem Themenheft abge-

handelt. Lasst sich trotz ausgiebigem
Weichteil-Release ggf. in Kombination
mit Interval-Slides keine anatomische
Rekonstruktion des Sehnendefektes
erreichen, werden auch durch eine
partielle Rekonstruktion des Defektes
ansprechende Ergebnisse bezuglich
Schmerzlinderung und Schulterfunk-
tion erreicht. Gerade bei ausgedehnten

Defekten und Revisionsoperationen
kann dieses Verfahren mit einer su-
perioren Kapselrekonstruktion kom-
biniert werden. Dieses Vorgehen ist
neben Sehnentransfers insbesondere
bei jungen, aktiven Patienten mit nicht
mehr rekonstruierbaren Massenruptu-
ren zu erwagen, in denen man gelen-
kersetzende Verfahren moglichst noch
vermeiden mochte.

Abb. 1a bis 1c A Massenruptur mit nicht rekonstruierbarer SSP-Sehne. Der SSC (nicht sichtbar) ist intakt. Refixation der ISP-Sehne und
damit Wiederherstellung der posterioren Insertion des ,rotator cable“ und damit des transversalen ,force couples®. © 2021 AGA-Komitee-

Schulter-Rotatorenmanschette

Abb. 2a bis 2f A Margin-Convergence-Technik einer trotz Mobilisation nicht an den footprint reponierbarer Massenruptur (a-c). Vorge-
legte Faden (d), die anschliefSend verknotet werden (e), sodass der Humeruskopf teilweise bedeckt und eine Partialrekonstruktion an den
footprint moéglich ist. © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette
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Die RM-Partialrekonstruk-
tion

Prinzip und technische Aspekte

Das Prinzip der RM-PR besteht
darin, durch partielle Refixation
der Infraspinatussehne und ggf. der
Subscapularissehne das transversale
Kréftegleichgewicht in der Schulter
wiederherzustellen und damit den
Humeruskopf zu zentrieren. Die we-
sentlichen Vorarbeiten hierzu stam-
men von Stephen Burkhart, der auf
Basis von Patienten, die trotz grofSer
Rupturen noch eine normale Schul-
terfunktion haben, die Bedeutung der
coronaren und transversalen Kréfte-
partner (,force couples) darstellte und

Operative Therapieoptionen bei irreparablen Rupturen der Rotatorenmanschette:
9. Partialrekonstruktion und Superiore Kapselrekonstruktion

das Konzept der RM-PR 1997 beschrieb
[1]. Entscheidend fiir dieses Konzept
ist die Refixation der inferioren Inf-
raspinatusanteile als Insertionsareal
des ,rotator cable“ (O Abb. 1). Ist die
Subscapularissehne intakt oder wurde
anatomisch rekonstruiert, resultiert
dann ein stabiles transversales ,force
couple“ und das Gelenk bleibt stabil. In
einer ersten Studie zum offenen Parti-
alrepair (1994) konnten die Patienten
ein Zuwachs von 90° fiir die Elevation
verzeichnen (60° pra-OP zur 150° post-
OP) [2].

Eine Erweiterung des Konzeptes
besteht in der Verkleinerung grofier
U-férmiger Rupturen durch Seit-zu-
Seit-Ndhte (margin convergence) [1],

um die Last auf den Rupturrdndern zu
reduzieren und eine Vergrofserung der
Ruptur zu vermeiden (O Abb. 2) . Ggf.
kann nach Seit-zu-Seit-Naht, dann eine
partielle Refixation auf den ,,Footprint*
moglich sein. Aus biomechanischer
Sicht sollte in jedem Fall mehr als eine
Seit-zu-Seit-Naht erfolgen [3].

Um eine Refixation an den ,Foot-
print“ zu erméglichen, kann dieser ggf.
etwas medialisiert werden (O Abb. 3).
Eine Medialisierung um bis zu 10 mm
scheint hier unproblematisch und mit
guten Kklinischen Ergebnissen assozi-
iert zu sein [4].

Abb. 3a bis 3f A Medialisierung des Footprint mit Kiirette (obere Reihe) oder bone cutter (untere Reihe) und anschlieRend partielle RM-
Rekonstruktion. © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette
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Klinische Ergebnisse

Die ersten Ergebnisse von Burkart
et al. aus 1994 bestatigen sich tiber die
Zeit immer wieder: Ein systematisches
Review, das 11 Studien mit 643 Patien-
ten einschloss, zeigte durchweg eine
signifikante Verbesserung klinischer
Scores bei einer Revisionsrate von le-
diglich 2,9% [5]. Die Re-Rupturrate
lag bei 48,9%. Zu &hnlichen Ergebnis-
sen kommen Haleem et al. in einem
weiteren systematischen Review, in
das sowohl komplette als auch RM-
PR eingeschlossen wurden. Auch hier
zeigten sich sowohl fiir Komplett- als
auch Partialrekonstruktionen signifi-
kante Verbesserungen der Funktion,
der Schmerzen und der Kklinischen
Scores [6]. Signifikante Unterschiede
zwischen den beiden Verfahren be-
standen nicht. Besnard et al. konnten
bei der Langzeit-Nachuntersuchung
ihres Kollektivs von 64 Patienten mit
Massenrupturen, die entweder ein
Komplett- oder Partialrepair bekamen,
zeigen, dass sich initial gute Ergebnis-
se (nach 2-5 Jahren) auch nach 7-10
Jahren bestatigen [7]. Die RM-PR war
lediglich mit einer geringeren Kraft
assoziiert bei ansonsten funktionell
gleichwertigen Ergebnissen. Auch Ia-
gulli et al. konnten keine signifikan-
ten Unterschiede im Outcome nach
Komplett- oder RM-PR nachweisen [8].
Auch im Vergleich zum Latissimus-
dorsi-Transfer zeigt die isolierte RM-
PR vergleichbare Ergebnisse. Bavarel
et al. fanden Kkeine signifikanten Un-
terschiede hinsichtlich Constant- und
ASES score sowie das Bewegungsaus-
maf$ [9]. Tatsdchlich zeigten Patienten
nach RM-PR sogar signifikant bessere
Ergebnisse im SSV und SST.

Lediglich Heuberer et al. fanden in
einer retrospektiven Analyse von 68
Patienten mit Massenrupturen besse-
re Ergebnisse nach einer Komplettre-
konstruktion [10]. Insgesamt zeigt die
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Literatur vergleichbare Ergebnisse von
RM-PR und Komplett-Rekonstruktion
von echten Massenrupturen. Die ge-
rade noch verschliefbaren Rupturen
sind in der Regel mit einer Re-Ruptur
vergesellschaftet und enden oft als
Partialrekonstruktion. Uber alle Analy-
sen hinweg zeigt sich einzig die fettige
Infiltration des M. teres minor als ne-
gativer pradiktiver Parameter fiir das
Outcome nach RM-PR [9, 11].

Superiore
Kapselrekonstruktion

Prinzip und technische Aspekte

Die superiore Kapselrekonstrukti-
on (SCR) wurde 2012/2013 von Mihata
et al. zur Behandlung der irreparab-
len posterosuperioren Rotatorenman-
schettenruptur vorgestellt [12, 13]. Mit
einem Fascia lata-Autograft, das vom
Glenoidrand zum Tuberkulum majus
gespannt wird, rekonsturiert Mihata
die superiore Kapsel mit dem Ziel die
Stabilitdt der Schulter in superiorer
Richtung wiederherzustellen und eine
kraniale Migration des Humeruskopfes
zu verhindern. In einer ersten biome-
chanischen Studie konnte er zeigen,
dass die SCR in der Lage ist, die supe-
riore Translation zu reduzieren und
die Gelenkkinematik sowie den subac-
romialen Anpressdruck zu normalisie-
ren [13]. Von einigen Autoren wurde
die SCR dann auch im angloamerika-
nischen Raum propagiert und die Fall-
zahlen entwickelten sich dramatisch.
Bereits 2018 wurden in den USA tber
15.000 Prozeduren durchgefiihrt [14].
Anders als Mihata wurde hier jedoch
zumeist ein dermales humanes Allo-
graft verwendet [15, 16]. Aufgrund der
schlechteren Verfligharkeit wurden ge-
rade im europdischen Raum auch por-
cine dermale Allograft genutzt [17, 18].
Biomechanisch konnte Mihata selbst
zeigen, dass Graft-Typ und -Spannung

moglicherweise von entscheidender
Bedeutung sind. Zunéchst definierte er
eine Dicke von 8 mm und eine Vorspan-
nung in 15-45° Abduktion als optimal
zur moglichst physiologischen Wieder-
herstellung der Gelenkkinematik [19].
In einer weiteren Studie konnte er zei-
gen, dass ein einfaches dermales Graft
mit 4 mm-Dicke offenbar zu schlech-
teren Ergebnissen fithrt [20]. Kiirzlich
wurde jedoch nachgewiesen, dass sich
die superiore Translation nach SCR mit
doppelt gelegtem dermalen Allograft
zumindest biomechanisch nicht von
der nach SCR mit Fascia lata unter-
scheidet [21]. Die Seit-zu-Seit-Naht zum
Infraspinatus scheint ebenfalls von
Bedeutung zu sein, um die superiore
Translation zu reduzieren [22].

Nach der initialen Beschreibung
der Technik und der ersten Modifika-
tion mit Verwendung eines dermalen
Allografts hat es zahlreiche weitere
Verdnderungen hinsichtlich Fixations-
technik und Graft-Auswahl gegeben.
Neben der Fascia lata und dem derma-
len Allo- und Xenograft werden insbe-
sondere Techniken unter Verwendung
der langen Bicepssehne (LBS) und der
Semitendinosussehne (Auto- oder Allo-
graft) beschrieben [23-26]. Die Art der
Applikation variiert dabei ebenfalls.
Wéhrend die LBS von einigen Auto-
ren als Einstrang-Technik vom Glenoid
zum Tuberkulum majus gelegt wird,
beschreiben andere Autoren Tech-
niken, in denen komplexere Rekon-
struktionstechniken mit flachigerer
Abdeckung des Humeruskopfes ange-
wendet werden [27-29]. Die Autoren
verwenden neben Allografts (@ Abb.
4) ebenfalls die Semitendinosussehne
gepaart mit RM-PR Seit-zu-Seit-Nahten
zum Infraspinatus (O Abb. 5) oder
die lange Bicepssehne, die am oberen
Glenoidrand fixiert bleibt. Nachdem
hier ein Faden zur Sicherung vorgelegt
wurde, wird die LBS dann am Eingang
in den Sulcus abgesetzt und bis kurz
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vor den Glenoidrand lidngs gespalten.
Die beiden Enden werden armiert und
uber knotenlose Anker dann anterior
und posterior am footprint fixiert (O
Abb. 6). Prinzipiell kénnen hiermit die
beiden Insertionen des rotator cable
bertuicksichtigt werden. Da die LBS bei
irreparablen Rupturen héufig eben-
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falls geschddigt oder gar rupturiert ist,
ist diese Technik nicht immer méglich.
Vorteile liegen aber in der ansonsten
einfacheren und vor Allem Kosten-
glinstigeren Durchfithrung. Erste Er-
gebnisse der LBS-Techniken sind viel-
versprechend [23, 24, 30].

Indikation und Grenzen der SCR

Prinzipiell kann die SCR bei allen
nicht rekonstruierbaren posterosupe-
rioren Rupturen durchgefithrt werden.
Die besten Ergebnisse werden erreicht,
wenn folgende Faktoren gegeben sind
[12, 16, 31-33]:

Abb. 4a und 4b A SCR mit dermalem Allograft (Epiflex, DIZG): glenoidale Ankerplatzierung (Pfeile; a) und abgespanntes Graft (b) © 2021
AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette

Abb. 5a bis 5¢ A SCR mit autologer Semitendinosussehne: Fixation der Sehne (a), vorgelegte Faden durch die residuelle Manschette zur

Partialrekonstruktion (b) und abgeschlossene Rekonstruktion (c). © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette
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e intakte oder rekonstruierbare SSC-
Sehne

e intakte oder rekonstruierbare ISP-
Sehne fiir anschliefSende Seit-zu-
Seit-Naht

» passive Elevation tiber 90°

e Cuff-Arthropathie < Hamada 2

Das erste von Mihata mit einer SCR
mit 8mm Fascia lata versorgte Kollek-
tiv erfiillte diese Kriterien und zeigte
auch die bisher besten Ergebnisse [34].

Kontraindikationen sind dement-
sprechend [35]:

e Cuff-Arthropathie mit knécherner
Deformitét (Hamada V)

* Passiv nicht redressierbare
superiore Migration

* Deltainsuffizienz

* schlechte Knochenqualitit (genaue
Spezifikationen liegen nicht vor)

e chronische Pseudoparalyse

e Schulterinstabilitat

Klinische Ergebnisse und kriti-
sche Analyse

Die bisher besten klinischen und ra-
diologischen Ergebnisse lieferte Miha-
ta selbst unter Verwendung der 8mm
dicken Fascia lata. Bei 23 Patienten (24
Schultern) zeigte sich eine signifikante
Verbesserung im ASES-Score von 23.5
auf 92.9. Die Elevation verbesserte
sich von 84° auf 148°. Eindriicklich ist
insbesondere die MR-tomographisch
nachgewiesene Einheilungsrate von
22/24 [12]. Im Kontrast dazu konnten
Denard et al. nur eine sichere Einhei-
lung in 9 von 20 Fallen, die mittels MRT
verlaufskontrolliert wurden, zeigen
[16]. Ein Versagen der SCR wurde 7x
humeralseitig und nur 1x glenoidalsei-
tig gesehen. Denard et al. verwendeten
im Gegensatz zur Mihata dermale Al-
lograft mit einer Dicke von lediglich 3
mm.

O Tab. 1 gibt einen Uberblick iiber
weitere klinische und radiologische Er-
gebnisse.

Fiir die Entnahme der Fascia lata
sind mittlerweile auch minimal-inva-
sive Techniken beschrieben, um die
Entnahmemorbiditdt gering zu halten
[36].

Dass auch eine Pseudoparalyse
durch die SCR in selektiven Fallen re-
versibel sein kann, konnte Mihata in
einer weiteren Studie zeigen [34].

Auch mit Allografts lassen sich gute
Klinische Ergebnisse erreichen. So
zeigte sich in der Studie von Pashuck
et al. eine Verbesserung im ASES-score
von 55 auf 85,5 Punkte nach einem
follow-up von zwei Jahren [37]. Die
Elevation verbesserte sich von 128° auf
172°. Aktuelle systematische Reviews
der bisher publizierten Studien zei-

Abb. 6a und 6b A SCR mit langer Bicepssehne: Sicherung des Langs-Splits durch vorgelegten Faden (a), finales V-férmiges Konstrukt nach

lateraler Fixation mit knotenlosen Ankern. © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette
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gen keine signifikanten Unterschiede
zwischen Auto- und Allografts [38, 39].
Kim et al. konnten in ihrer Ubersicht
jedoch einen deutlicheren Anstieg im
ASES-score nach SCR mit Fascia lata
im Vergleich zu Allografts nachweisen
(47,3 vs. 31,9 Punkte) [38]. Auch fiir die
lange Bicepssehne als kostengtinstige
und technisch weniger aufwendige
Alternative sind gute funktionelle Er-
gebnisse beschrieben, die sich bisher
ebenfalls nicht signifikant von denen
der SCR mit Fascia lata unterscheiden
[40].

Die bisher genannten Studien zur
SCR sind lediglich Fallserien, ein Ver-
gleichskollektiv wurde von keiner der
genannten Gruppen untersucht. Erst-
mals berichten Greiner et al. in einer
aktuellen Studie uber Kklinische und
radiologische Ergebnisse nach SCR
und dem isolierten Partialrepair der
Infraspinatussehne im Rahmen einer
matched-pair-Analyse [41]. Fir die SCR
wurde ein 3mm-Xenograft verwendet.
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Im Follow-up nach 24 Monaten zeigten
sich weder fiir klinische Scores noch
fiir die akromiohumerale Distanz und
die Zentrierung des Humerskopfes si-
gnifikante Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen. Die Re-Operationsra-
te war in der SCR-Gruppe etwas nied-
riger (4,8% vs. 15%) bei allerdings auch
kiirzerem Follow-up (25.7 vs. 34 Mona-
te). Die Autoren empfehlen, den Fokus
weiterer Studien auch auf die Kosten-
effektivitdt zu legen.

Zusammenfassend stellt die SCR ein
additives Verfahren zur Partialrekons-
truktion dar, welches von den Autoren
insbesondere bei ausgedehnten Defek-
ten, Revisionsoperationen schlechter
Sehnenqualitdt und ,Borderline-Indi-
kationen“ mit bereits beginnender bis
moderater statischer Dezentrierung
Anwendung findet. Die optimale Wahl
des Grafts bleibt nach der aktuellen
Literaturlage unklar. Autologe Sehnen
haben den Vorteil der Verfiigharkeit,
sind kostengiinstig und haben bezig-

lich der Einheilung zumindest theore-
tische Vorteile. Bei Verwendung von
Allografts entféllt dagegen ein potenti-
eller Entnahmedefekt.

Grundsatzlich gibt es fiir keines der
genannten OP-Verfahren eine ausrei-
chende Evidenz. Eine kiirzlich von der
Amercian Shoulder and Elbow Surge-
ons Massive Cuff Evaluation and Re-
search Initiative durchgefiihrte Meta-
Analyse zeigte, dass nur 9,3% der der
43 eingeschlossenen Studien ein Evi-
denzlevel III hatte, bei allen anderen
handelte es sich um Level IV-Studien
[42]. Studien mit hherem Evidenzgrad
als III fanden sich gar nicht. Die grofie
Heterogenitét der Patienten aber auch
Unklarheiten bzgl. der Indikationsstel-
lung werden hier deutlich. Es ist somit
notwendig, zum definitiven Nachweis
des Nutzens der verschiedenen Tech-
niken, insbesondere der SCR, weitere
vergleichende Studien mit standardi-
sierten Kollektiven und OP-Techniken
durchzufihren.

Graft- funktionelles Revisionen
Dicke Ergebnis
(mm)
Mihata 30 Fascia lata 4-5 5Jahre ASES+63.3 +4.7 10% (n=3) unklar
(2019) {1 Jahr +5.7)
Mihata BB Fascia lata 6-8 35-100 ASES92-97 n.a. 2% vs.13% unklar
(2018) Monate
Denard 59 Dermales 1(5) 1 Jahr VAS58->17 6.6 »i7.6->6.7 n=11 18.6%
(2018) Allograft 2 (2) ASES43.6->T77.5
3 (52)
Pennington 88 Dermales 3 llahr VAS4->15 71->9.7 4.5% n=1
(2018) Allograft ASES52 -> 82 (9.9)
Zastrow 291 diverse 1-8 25.7 ASES + 33-55 - 11.7% 11.3%
(2019) Monate (3.4-36.1)

Tab. 1 A Ubersicht iiber Klinisch-radiologische Ergebnisse nach SCR unterschiedlicher Art. © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenman-

schette
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Zusammenfassung und
Take Home Message

Sowohl die Partialrekonstruktion
der Rotatorenmanshette, als auch die
(additive) superiore Kapselrekonst-
ruktion sind geeignete Techniken zur
Behandlung nicht mehr vollstdndig
rekonstruierbarer posterosuperiorer
RMR. Ziel der Verfahren ist neben der
Schmerzreuktion die Wiederherstel-
lung des ,force couple“ der Schulter
mit Reduktion der statischen und dy-
namischen superioren Migration des
Humeruskopfes. Die superiore Kapsel-
rekonstruktion sollte als additives und
nicht als ersetzendes Verfahren insbe-
sondere bei schlechter Sehnenqualitét,
Revisionen und Borderline-Indikatio-
nen erwogen werden.

Die Wahl des Graftes sowie die ad-
dquate Fixation ist nicht hinreichend
geklart. Autografts stellen eine verfiig-
bare und Kkostengiinstige Alternative
zu Allografts dar und haben beziiglich
der Einheilung zumindest theoretische
Vorteile, wahrend unter Verwendung
von Allografts ein potentieller Entnah-
medefekt entféllt. Es bleibt daher eine
individuelle und selektive Entschei-
dung, ob, wann und welches Graft zur
additiven superioren Kapselrekonst-
ruktion bei Partialrekonstruktion An-
wendung findet.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Olaf Lorbach
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10. Latissimus dorsi Transfer und Lower Trapezius Transfer
(B. Scheiderer, B. Elhassan, J. Pogorzelski)

Kommt es infolge einer irreparab-
len posterosuperioren Rotatorenman-
schettenruptur (RMR) zu einem aktiven
Bewegungsdefizit mit insbesondere
Verlust der Aufdenrotation, kann ein
Latissimus dorsi Transfer (LDT) oder
Lower Trapezius Transfer (LTT) als
Therapieverfahren in Betracht gezo-
gen werden.

Der isolierte LDT in Doppelinzisi-
onstechnik wurde 1988 von Gerber[10]
beschrieben und seither mehrfach mo-
difiziert[12, 15, 18]. Die klinische Wirk-
samkeit konnte in zahlreichen Studien
nachgewiesen werden und auch nach
10 Jahren liegen gute bis exzellente Er-
gebnisse vor [1, 4,5, 8,9, 11, 19].

Die Rationale fiir den LTT basiert
auf potentiellen biomechanischen Vor-
teilen gegentiber dem LDT[13, 24, 26]
mit bisher vielversprechenden Kklini-
schen Kurzzeitergebnissen [6, 7, 27].

Im Folgenden sollen der offene LDT
in der Technik nach Gerber und der ar-
throskopisch assistierte LTT vorgestellt
werden.

Indikation

Der LDT und LTT setzen fiir ein zu-
friedenstellendes klinisches Ergebnis

unabdingbar die richtige Patientenaus-
wabhl voraus.

Die Indikation fiir beide Operati-
onsverfahren besteht bei irreparab-
len Rupturen der Supraspinatus- und
Infraspinatussehne mit niedriggra-
diger Defektarthropathie (= Hamada
Stadium 2), sowie Pseudoparalyse der
Aufdenrotation (positives Aufdenrota-
tions-Lag-Zeichen) bei weitestgehend
erhaltener Flexion. Zudem sollte der
Sehnentransfer dem jlingeren (< 60 - 65
Jahre) und korperlich aktiven Patien-
ten mit hoher Compliance vorbehalten
bleiben.

Die relativen und absoluten Kont-
raindikationen der beiden Techniken
sind in Tab. 1 zusammengefasst.

Anatomie

Der M. latissimus dorsi inseriert
uber eine flachige Sehne (Breite: 2,4 —
4,8 cm, Linge: 6,3-10,1 cm) unmittel-
bar ventral der M. teres major Sehne
an der Crista tuberculi minoris [25].
Die Innervation erfolgt tiber den N.
thoracodorsalis, welcher ca. 13 cm me-
dial der humeralen Insertion des M. la-
tissimus dorsi von ventral in den Mus-
kelbauch eintritt [25]. Bei der flir die
Tenotomie der Latissimus dorsi Sehne

Tab. 1: Absolute und relative Kontraindikationen fiir den LDT und LTT

typischen Lagerung in Abduktion und
Innenrotation verlduft der N. radialis
2,0 + 0,5 cm medial und der N. axillaris
1,8 + 0,7 cm kranial der humeralen In-
sertion [2] (O Abb. 1).

Der M. trapezius besteht aus drei
Teilen (Pars descendens, transversa
und ascendens) und entspringt vom Os
occipitale und den Dornfortsitzen der
Wirbelkdrper C5 — Th12. Der fiir den
LTT relevante inferiore Anteil (Sehnen-
lange: 49 + 9 mm) inseriert Uber eine
Flache von 30 + 7 mm an der medialen
Spina scapulae und wird vom N. acces-
sorius innerviert [23]. Dieser unterlauft
den Oberrand der Pars descendens des
M. trapezius 58 + 18 mm medial von
dessen Sehneninsertion [23].

Biomechanik

Durch den LDT wird ein aktiver
Kraftvektor und/oder Tenodese-Effekt
fiir die Auflenrotation generiert, so-
wie das glenohumerale Rotationszen-
trum stabilisiert [16, 22, 29]. Letzteres
erhoht die Effizienz des Deltamuskels,
was wiederum die Elevationsféhigkeit
verbessert [20]. Der Kraftmoment wird
durch den humeralen Ansatzpunkt
der transferierten Sehne definiert, wo-
bei der Versatz auf den Insertionsbe-
reich der Supraspinatussehne biome-

Kontraindikationen absolut

Kontraindikationen relativ

Irreparable Ruptur SSC [8]

Defektarthropathie = Hamada Stadium 3

Fettige Infiltration M. teres minor[4]

LDT
Pseudoparalyse fiir Flexion Revisionsoperation[28]
Insuffizienz M. deltoideus

LTT Defektarthropathie = Hamada Stadium 3[6] Insuffizienz M. subscapularis[6]

Insuffizienz M. trapezius

Pseudoparalyse mit Flexion < 60°[6]

Tab. 1 A LDT, Latissimus dorsi Transfer; LTT, Lower Trapezius Transfer; SSC, Subscapularissehne. © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotato-

renmanschette
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Abb. 1 A Der N. radialis (*) kreuzt die Sehne des M. Latissimus dorsi (Pfeil-
spitzen) ventral, wiahrend der N. axillaris (Pfeil) oberhalb davon verlauft.
© 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette

chanisch am vorteilhaftesten zu sein
scheint [13, 26]. Allerdings generiert
der LDT einen unphysiologischen ver-
tikalen Kraftvektor, welcher zu einer
unerwinschten Zunahme des gleno-
humeralen Kontaktdrucks und einer
abnormalen Gelenkkinematik fiihren
kann (O Abb. 2) [22].

Hingegen zeigt die Pars ascendens
des M. trapezius eine mit dem M. inf-
raspinatus weitgehend vergleichbare
anatomische Orientierung und syn-
ergistische Muskelaktivitat[13, 24],
wodurch auch die Nachbehandlung
vereinfacht wird (kein muskulérer
Umlernprozess) [3]. Zudem ist das Ad-
duktionsmoment, infolgedessen der
LDT einen kompensatorisch kraftigen
Deltamuskel fiir die Abduktionsbewe-
gung erfordert, beim LTT geringer [26].

Nachteile des LTT bestehen in der
relativen Schwéche des inferioren M.
trapezius im Vergleich zum M. latissi-
mus dorsi, sowie der geringen Muske-

™1
L]

1
|

Abb. 2 A Die transferierte Latissimus dorsi Sehne zeigt eine vertikale Orientierung (A), wiahrend der Lower Trapezius Transfers einen
weitgehend mit dem M. infraspinatus vergleichbaren Kraftvektor aufweist (B). © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette
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lexkursion, was die Interposition eines
Transplantats erforderlich macht [14].

Operative Technik

Offener Latissimus dorsi Transfer
(Doppelinzisionstechnik)

Die Lagerung des Patienten erfolgt
in Seitenlage mit Fixation der betroffe-
nen Extremitét in einem hydraulischen
Armbhalter.

In der urspringlichen Technik n.
Gerber wird zundchst ein S&belhieb-
schnitt tiber dem lateralen Akromion
angelegt. Nach Darstellung des latera-
len Akromions erfolgt die Ablosung des
gesamten Deltaansatzes im Verbund
mit einer dinnen Knochenlamelle,
welche mit einem Osteotom vom late-
ralen Akromion abgemeifielt wird. Im
eigenen Vorgehen wird eine Modifika-
tion der Technik tber einen anterola-
teralen Standardzugang bevorzugt.
Erstens wird dadurch ein Ablésen des
Deltamuskels vermieden, zweitens ist
im Gegensatz zur Einzelinzisionstech-
nik die Visualisierung der anterosupe-

Operative Therapieoptionen bei irreparablen Rupturen der Rotatorenmanschette:
10. Latissimus dorsi Transfer und Lower Trapezius Transfer

rioren Rotatorenmanschette mdoglich.
Ist die lange Bizepssehne noch vorhan-
den, wird eine Tenotomie bzw. Tenode-
se durchgefiihrt.

Fir die Praparation des Latissimus
dorsi Schwenklappens wird zusétzlich
ein posteriorer Zugang bendtigt. Die
Hautinzision verlduft entlang des la-
teralen Randes des M. latissimus dorsi
bis in die hintere Axillarfalte und von
dort aus am Unterrand des M. deltoi-
deus nach proximal. Der M. latissimus
dorsi wird vom M. teres major stumpf
getrennt und bis zum Humerusschaft
freiprépariert (@ Abb. 3A). Dies er-
folgt unter Protektion des N. radialis,
welcher die ventrale Oberfliche der
Latissimus dorsi Sehne ca. 2 cm medial
der humeralen Insertion kreuzt. In 90°
Abduktion und maximaler Innenrota-
tion wird die Sehne des M. latissimus
dorsi scharf von der Crista tubercu-
li minoris humeri abgesetzt und mit
zwei nicht-resorbierbaren Haltefdden
(z.B. Fiberwire #2, Arthrex) in Krakow-
Nahttechnik armiert (B Abb. 3B). Um
einen ausreichenden Schwenkradius
zu erreichen, wird der Muskelbauch
bis zum Eintritt des Gefafsnervenbiin-

Tab. 2 Nachbehandlung Latissimus dorsi Transfer

‘P;\(I):gi)lgerative Richtwerte der Bewegungsumfinge

1.-3. Passiv Abd/Add 90°/45°/0° und Iro/Aro 0°/0°/frei

4.-6. Aktiv-assistiv Abd/Add 90°/45°/0° und Iro/Aro 0°/0°/frei
Ab 6. Aktiv-assistiv Abd/Add 90°/0°/0° und Iro/Aro 30°/0°/frei
Ab 8. Aktiv-assistiv frei

Ab 10. Aktiv frei

Ab 12. Beginn mit Kraftigungstibungen

Tab. 2 A © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette

dels (ca. 2 cm medial des muskuloten-
dinésen Ubergangs) von der Thorax-
wand abgeldst (O Abb. 3C).

Im néchsten Schritt wird der Un-
terrand der Pars spinalis des M. delto-
ideus nach kranial mobilisiert und die
laterale Achselliicke dargestellt. Uber
den anterolateralen Zugang wird eine
gebogene Klemme zwischen M. deltoi-
deus und M. teres minor, sowie medial
des N. axillaris, nach distal vorgescho-
ben und die Haltefdden gegriffen. Die
Fixation der transferierten Latissimus
dorsi Sehne erfolgt liber eine gekno-
tete Doppelreihentechnik (z.B. Sutu-
reBridge, Arthrex) im vorbereiteten
Knochenlager am posterosuperioren
Tuberkulum majus (@ Abb. 3D).

Postoperativ erfolgt die Ruhigstel-
lung in einer Orthese mit 45° Abdukti-
on und 30° Aufdenrotation (z. B. Donjoy
Ultrasling Quadrant, Ormed) fiir 6 Wo-
chen. Das Nachbehandlungsprotokoll
istin Tab. 2 dargestellt.

Arthroskopisch assistierter
Lower Trapezius Transfer

Die Lagerung des Patienten erfolgt
in Beach-Chair-Position mit Fixation
der betroffenen Extremitdt in einem
hydraulischen Armhalter.

Die horizontale Hautinzision ver-
lauft unterhalb der Spina scapulae, be-
ginnend 4 cm lateral des medialen Ska-
pularandes uiber eine Ldnge von 5 cm
medialwérts (O Abb. 4A). Nach Durch-
trennung des Subkutangewebes kann
die laterale Begrenzung der Pars ascen-
dens des M. trapezius oberhalb einer
trianguldren Fettgewebeschicht identi-
fiziert und von der Faszie des M. infra-
spinatus abprépariert werden (O Abb.
4B). Der sehnige Ansatz des inferioren

83



Operative Therapieoptionen bei irreparablen Rupturen der Rotatorenmanschette:
10. Latissimus dorsi Transfer und Lower Trapezius Transfer

Trapezius wird von der Spina scapulae
abgeldst und entlang seines Oberran-
des nach medial mobilisiert. Dabei ist
eine Verletzung des N. accessorius zu
vermeiden. Das freie Sehnenende des
Trapezius wird ebenso wie das kraftige
Ende des Achillessehnenallograft mit
zwei nicht-resorbierbaren Haltefdden
(Orthocord #2, DePuy Synthes) in Kra-
kow-Nahttechnik armiert (@ Abb. 4C
und 4D).

Im néchsten Schritt werden ein
posteriores, anterolaterales und late-
rales Arthroskopieportal angelegt. Die
freiliegende Insertion der Supraspina-
tussehne am Tuberkulum majus wird
debridiert. Nach medialer Inzision der
Faszie des M. infraspinatus wird eine
gebogene Klemme tiber das anterolate-
rale Portal zwischen den Mm. infraspi-
natus und deltoideus nach distal vorge-
schoben. Uber die Haltefiden wird das
Transplantat eingezogen und mehr-
fach vor und zuriick bewegt um frei-
es Gleiten zu gewahrleisten. Anschlie-
Bend wird der Achillessehnenallograft
uber eine geknotete Doppelreihentech-
nik (z.B. SutureBridge, Arthrex) am
anterosuperioren Tuberkulum majus
fixiert (@ Abb. 4E).

Mit dem Arm in maximaler Aufden-
rotation und 60° - 90° Abduktion wird
die Trapeziussehne tber die vorgeleg-
ten Haltefiden mit dem freien Ende
des Achillessehnenallograft verndht (O
Abb. 4F).

Fiir 6 Wochen erfolgt die Ruhigstel-
lung in einer Orthese mit 40 - 60°Au-
fSenrotation. Die physiotherapeutische
Nachbehandlung wird fiir 6 Wochen
rein passiv durchgefiihrt (Restriktion
der Innenrotation bis zur 5. Wochen).
Anschlieflend beginnt die aktiv-assis-
tive Remobilisierung mit Kraftigungs-
tbungen fiir die Auflenrotation. Die
Belastung wird nach 6 Monaten freige-
geben.
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Klinische Ergebnisse

Fur den isolierten LDT in Doppe-
linzisionstechnik lassen sich auch im
Langzeitverlauf gute bis exzellente
Kklinische Ergebnisse nachweisen[5, 9].
Gerber et al.[9] konnten 44 Patienten
nach mindestens 10 Jahren nachunter-
suchen. Diese zeigten eine signifikante
Verbesserung im Subjective Shoulder
Value (29 vs. 70 %), Constant Score (56
vs. 80 %) und Schmerzscore (7 vs. 13
Punkte). Zudem wurde eine Steigerung
der Flexion (118° vs. 132°), Abduktion
(112° vs. 123°) und AufSenrotation (18°
vs. 33°) verzeichnet. Ein Fortschreiten
der Defektarthropathie wurde bei 59
% der Patienten im Langzeitverlauf
beobachtet, der Sehnentransfer kann
jedoch potentiell eine prothetische Ver-
sorgung hinauszogern [30]. El-Azab et
al. [5] zeigten unter Einschluss von 86
Patienten in einem durchschnittlichen
Nachuntersuchungszeitraum von 9,3
Jahren vergleichbare Ergebnisse hin-
sichtlich Funktion und Schmerzreduk-
tion. In 10 % der Falle kam es zu einem
Versagen der Technik innerhalb der
ersten 2 Jahre, wobei 4 % dieser Pa-
tienten sekundédr mit einer inversen

Operative Therapieoptionen bei irreparablen Rupturen der Rotatorenmanschette:
10. Latissimus dorsi Transfer und Lower Trapezius Transfer

Prothese versorgt wurden. Die durch-
schnittliche Komplikationsrate des
LDT wird mit 9,5 % angegeben, wobei
insbesondere Rerupturen der transfe-
rierten Sehne (3,4 %) und Nervenver-
letzungen (2,7 %) zu nennen sind [21].
Eine systematische Analyse zu arthro-
skopisch assistierten Varianten zeigte
mit der Originaltechnik vergleichbare
mittelfristig Ergebnisse [17].

Zum jetzigen Zeitpunkt liegen 3 kli-
nische Studien mit einem Mindest-Fol-
low-up von 6 Monaten nach LTT zur Be-
handlung der posterosuperioren RMR
vor [6, 7, 27]. Die Autoren berichteten
uber eine signifikante Steigerung der
aktive Schulterbeweglichkeit (Flexion
+42°, Abduktion +48° und Aufienrota-
tion +34°) und Schmerzreduktion (O
Tab. 3) . Obwohl der LTT nach aktuel-
ler Datenlage uberzeugende klinische
Ergebnisse liefert, miissen Langzeitun-
tersuchungen abgewartet werden.

Tab. 3: Klinische Ergebnisse nach Lower Trapezius Transfer

Zusammenfassung

* Die Hauptindikation zum LDT und
LTT besteht bei irreparablen Ruptu-
ren der posterosuperioren Rotato-
renmanschette mit niedriggradiger
Defektarthropathie und insbeson-
dere Verlust der Aufienrotation.

* Beide Operationsverfahren zeigen
bei korrekter Indikationsstellung
zufriedenstellende klinische Ergeb-
nisse mit Verbesserung der Schul-
terfunktion und Schmerzredukti-
on.

* Potentielle biomechanische Vor-
teile des LTT gegentiber dem LDT
missen noch durch klinische Lang-
zeituntersuchungen bestatigt wer-
den.

Patien- | Alter (@ | Follow-up . o o o .
ten (n) Jahre) (@ Monate) Klinik Flex (°) Abd (°) Aro (°) | Technik
Elhassan et al. SSV (%) 5478 N N
Ppvpr 33 53 47 DASH (Pkte) | 5218 | 707120 | 4090 | 20-50 | Offen
SSV (%) 5580
5(1)233[2‘;‘“ etal. | 4 52 14 DASH 49-18 | 67-133 |50-95 |25-47 |AA
VAS (Pkte.) 62
. SSV (%) 40-70
Valenti und CS (Pkte.) 3560
Werthel 15 62 24 150-160 | n.e. 2025 | AA
2018[27] SST 3,5-7,5
VAS (Pkte.) 752

Tab. 3 A SSV, Subjective Shoulder Value; DASH, Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score; CS, Constant Score; VAS, Visuelle Analog-
skala; n.e., nicht evaluiert; AA, Arthroskopisch assistiert. © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette
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Einleitung

Ziel der operativen Versorgung von
Rupturen der Rotatorenmanschette ist
eine Verbesserung von Schmerzen, Be-
wegungsumfang und Kraft. Um dies zu
gewdhrleisten, wird eine strukturelle
Einheilung der rekonstruierten Rotato-
renmanschette vorausgesetzt.

Trotz technisch und biomechanisch
optimierten OP-Techniken ist eine Re-
Ruptur-Rate je nach initialer Ruptur-
grofle von 10-91% beschrieben [1].
Grund ist meistens ein ,Nicht-Heilen“
der Rotatorenmanschette nach opera-
tiver Versorgung, welches sich am héu-
figsten innerhalb der ersten 6 Monate
abzeichnet [1]. Die Diskussion tber
den Einfluss der Sehnenheilung auf
das Kklinische Ergebnis ist kontrovers.
Wéhrend keine klinischen Unterschie-
de im kurzfristigen Verlauf erkennbar
sind, so ist ein verbessertes funktio-
nelles Outcome und eine verbesserte
Kraft im mittelfristigen Verlauf nur bei
intakten Sehnenverhdltnissen doku-
mentiert [2, 3].

Neben chirurgisch-technischen,
biologischen und patientenspezifi-
schen Faktoren spielt die Rehabilitati-

on nach operativer Versorgung einer
Rotatorenmanschettenruptur eine
entscheidende Rolle. Im Allgemeinen
hat die Nachbehandlung das Ziel der
Balance zwischen Immobilisierung,
um bestmogliche Bedingungen fiir das
Einheilen der Sehne zu gewdhrleisten,
sowie die frithfunktionelle Beilibung,
um eine Schultersteife und damit asso-
ziierte Beschwerden zu umgehen.

In diesem Ubersichtsbeitrag sollen
die kontrédren Hauptpfeiler der Nach-
behandlung Immobilisierung und Ru-
higstellung versus friithe Bewegungs-
therapie nach operativ versorgter
Rotatorenmanschettenruptur auf ih-
ren Kklinischen Nutzen und die Sehnen-
integritét in der frithen postoperativen
Phase geprift werden. Ferner sollen
additive Therapiemafinahmen zur Ro-
tatorenmanschettenaktivierung  und
der Einfluss von muskulédren thorako-
humeralen Imbalancen in Form der
Skapuladyskinesie beleuchtet werden.

1. Immobilisierung

Die Heilung der Rotatorenman-
schettenruptur gliedert sich biologisch
in drei Phasen (A Tab. 1).

Phasenmodell der Rotatorenmanschetten-Heilung im Tiermodell [7, 8].

In den ersten Wochen des Heilungs-
prozesses, im Ubergang von Prolifera-
tion zu Remodeling, zeigt sich die re-
fixierte Sehne mechanisch vulnerabel
und bedarf des Schutzes. Die Arbeits-
gruppe von Thomopoulos et al. hat in
einer Tierstudie den Einfluss der Im-
mobilisierung versus frither Belastung
auf die Rotatorenmanschettenheilung
in einem Rattenmodell untersucht. Die
Autoren konnten zeigen, dass die Ru-
higstellung zu signifikant tiberlegenen
strukturellen (verbesserte Kollagenori-
entierung), kompositionellen (Expres-
sion von extrazelluldrer Matrix ver-
gleichbar zur unverletzten Gegenseite)
und viskoelastischen Ergebnissen fiihr-
te [4]. Diese Resultate mit verstarkten
mechanischen Eigenschaften nach
Ruhigstellung konnten von Gimbel et
al. ebenfalls in einem Rattenmodell
bestatigt werden [5]. In einer diffe-
renzierteren Untersuchung zwischen
Immobilisierung, unmittelbaren und
verspdateten Belastungsmodellen, zeig-
ten Hettrich et al. einen mechanisch
uberlegenen  Sehnen-Knochen-Kom-
plex mit weniger Narbengewebe und
mehr organisiertem Gewebe im Be-
reich des Knochen-Sehnentiberganges
bei Ratten, die mittels unmittelbarer

Phase Merkmale

Zeitpunkt

Inflammation

I - Verstirkte vaskuldre Permeabilitat

- Einwanderung von Cytokinen und Wachstumsfaktoren

Tag 0-14

Proliferation
I - Initiale Narbenbildung

- Rekrutierung von Makrophagen Fibroblasten

Wochen 3-4

- Remodeling

1 - Ausreifen von Narbengewebe

- Produktion, Orientierung und Verlinkung von fibrinogenem Kollagen

Wochen 4-6

Tab. 1 A © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette
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Ruhigstellung nach Rotatorenman-
schettenrekonstruktion nachbehandelt
wurden [6].

In den teils heterogenen Tierstudi-
en zeichnet sich ein Konsens zu ver-
besserter Sehnenheilung bei Tieren
mit strenger Immobilisierung ab. Die
Ubertragbarkeit von Resultaten aus
Tierstudien auf den Menschen gestal-
tet sich dennoch - nicht alleine auf-
grund der unterschiedlichen Zeitachse
hinsichtlich Gewebeheilung - schwie-

¢e

rig. Die prospektive Studienlage beim
Menschen ist gut und zum grofiten Teil
einheitlich. Die Wirkung von Bewe-
gungstherapie im Intervall der statt-
findenden Immobilisierung wird im
folgenden weiter beleuchtet.

2. Ruhigstellung

Die Ruhigstellung der operierten
Schulter mit der Lagerung in Abduk-
tionsstellung tragt als Grundgedanken

die Steigerung der Sehnendurchblu-
tung und die Reduktion auf den Zug
der Rekonstruktion.

Wiahrend generell Immobilisie-
rung und Vermeidung von verfrithter
aktiver Belbung der Rotatorenman-
schette einen giinstigen Effekt auf das
Auftreten von Re-Rupturen zeigen [9,
10], gibt es derzeit keine Evidenz, dass
eine Ruhigstellung in Abduktionsstel-
lung derer in Neutralstellung bzw. mit
angelegtem Arm uberlegen ist (B Abb.
2 und 3).

Abb. 2 A Ruhigstellung der operierten Schulter in einer Schulterabduktionsorthese. Die Orthese
lagert den Arm in 15° Abduktion. © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette

¢

Abb. 3 A Ruhigstellung der operierten Schulter in einer Schulterschlinge mit angelegtem Arm (0°
Abduktion) und innenrotiert. © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette
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Aleanabi et al. konnten in einer
elektromyographischen Untersuchung
demonstrieren, dass die Ruhigstellung
in einer Schulterorthese bei gleich-
zeitiger aktiver Belbung von Ellen-
bogen- und Handgelenk nur zu einer
maximalen Aktivitdt der betroffenen
Rotatorenmanschette von 10% (vergli-
chen mit der normalen Aktivitat) fiithrt,
welches den klinischen Einsatz von
Orthesen als Hilfsmittel zur Entlastung
der Rotatorenmanschette unterstitzt
[11].

Dem gegeniiber beobachteten Ti-
refort et al. in einer prospektiv-ran-
domisierten Studie bei 80 Patienten
nach operativer Versorgung von klei-
nen, superioren Rotatorenmanschet-
tenrupturen keinen klinischen und
strukturellen Vorteil einer Schlingen-
Immobilisation [12]. Hier zeigte sich
eine Ruhigstellung hinsichtlich des Be-
wegungsumfanges in der frithen Phase
(< 3 Monate) als nachteilig.

Bei all den theoretischen Uberle-
gungen zur Lagerung der operierten
Schulter in einer Schulterorthese/-
schlinge, muss der Patient Mensch
berticksichtigt werden. Grubhofer et
al. haben aufgezeigt, dass 50% der
Patienten mindestens 80% der emp-
fohlenen Zeit die verschriebene Schul-
terorthese nicht getragen haben [13].
Non-compliance und damit verbunde-
ne frithe Schulteraktivitit sind jedoch
als gravierende Risikofaktoren fiir eine
Re-Ruptur identifiziert [14, 15]. Eine
Schulterorthese sollte somit bei Patien-
ten nach grofler Rotatorenmanschet-
tenrekonstruktion oder Verdacht auf
Non-Compliance zum Einsatz kommen,
um aktive Schulterbewegungen im All-
tag moglichst zu unterbinden.

90

3. Bewegungstherapie

Die Angst vor einer postoperativen
Schultersteife fiihrt zu der Tendenz
einer (ver)frith(t)en Bewegungsthera-
pie. Dabei stellt sich die postoperative
Schultersteife als selten dar, folgt einer
Rotatorenmanschettenrekonstruktion
mit weniger als 5% und weist meist
einen moderaten und selbstlimitieren-
den Kklinischen Verlauf auf (iiber einen
Zeitraum von 6-12 Monaten) [16-19].
Als Risikofaktoren sind hierbei der
PASTA Repair, die Tendinitis calcarea
und eine begleitende Kapsel-/Labrum-
refixation identifiziert [16, 20].

Wéhrend Patienten die Schulter-
steife subjektiv als Storfaktor im Hei-
lungsprozess wahrnehmen, zeigten
unter anderem McNamara und Kol-
legen, dass eine persistierende Schul-
tersteife 6 und 12 Wochen postopera-
tiv mit einer strukturell verbesserten
Sehnen-Integritat korrelierte [21]. Kim
et al. beobachteten zudem in einer ran-
domisierten Level-I-Studie, dass frithe
passive Bewegungstherapie keine Ga-
rantie fir einen frithen Zugewinn an
Bewegungsumfang und Schmerzver-
besserung ist. Jedoch zeigte eine friihe
passive Belubung gleichzeitig auch kei-
nen negativen Einfluss auf die Rotato-
renmanschettenheilung [22].

Lee et al. untersuchten in einer
randomisierten Level-II-Studie den
Einfluss von aggressiver frither post-
operativer passiver Bewegungsthe-
rapie (Manuelle Therapie 2x téglich,
unlimitierte Dehnungstibungen in
unlimitiertem Bewegungsumfang)
versus eingeschrankter frither passi-
ver Beilibung (Bewegungseinschréin-
kungen flr continous passive motion
(CPM) und Eigenbetlibung). Schmerzen,
Bewegungsumfang, Muskelkraft und
Schulterfunktion zeigten eine glei-

chermafien signifikante Verbesserung
in beiden Gruppen, jedoch wies die
aggressive frithe passive Nachbehand-
lung einen Trend hinsichtlich hoherer
Re-Ruptur-Rate auf (23% vs. 9%, n.s.)
[9]. Diese Beobachtungen konnten
unabhéngig durch Cuff et al. in einer
weiteren randomisiert-kontrollierten
Studie bestatigt werden [10].

Eine aktuelle randomisierte Level-
I-Studie von Sheps et al. unterstreicht
ebenfalls, dass eine frith-funktionelle
Mobilisierung (eigenstandige Entwdh-
nung der Schulterschlinge, Freigabe
zur schmerzfreien, aktiven Bewegung
innerhalb der ersten 6 Wochen post-
operativ) versus einer ,Standard“-
Nachbehandlung (Schulterschlinge fiir
6 Wochen, keine aktiven Bewegungen)
keinen klinischen Benefit hat. Postope-
rativer Bewegungsumfang, Schmerz-
empfinden und Kraft wiesen keinen
Unterschied auf, so auch die Sehnenin-
tegritat 1 Jahr postoperativ [23].

Neben dem ultimativen Ziel der
Sehneneinheilung, stehen kontrar die
Wiedererlangung von Bewegungsum-
fang und Kraft im Vordergrund der
postoperativen Nachbehandlung. Ein
Verlust der Schulterfunktion nach ope-
rativer Rotatorenmanschettenrekonst-
ruktion geht meist einher mit Muskel-
schwéche, Inhibierung und Imbalance
der Rotatorenmanschettenkraft [24],
weshalb neben der Immobilisierung
die sukzessive Steigerung der passiven
und schliefSlich der aktiv-assistierten
Betlibung erfolgen sollte.

Karppi et al. haben in einer kont-
rolliert-randomisierten Level-II-Studie
den Kklinischen Benefit einer supervi-
dierten Physiotherapie gegeniiber der
Eigenbelbung mittels eines Heimtrai-
ningsprogramms getestet. Bei 70 Pa-
tienten nach operativ rekonstruierter
Supraspinatussehnenlésion zeigte sich
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12 Monate postoperativ kein Unter-
schied im klinischen Outcome [25].
Diese Resultate sind erfreulich und un-
terstitzen die Anwendung von Heim-
programmen in der SARS-CoV-2-Pan-
demie mit eingeschranktem Zugang zu
physiotherapeutischen Einrichtungen.

Zur weiteren passiven Mobilisati-
on der Rotatorenmanschette hat sich
die ,continous passive motion (CPM)“
Deutschlandweit etabliert (O Abb.
1). In einer Level-II-Studie untersuch-
ten Raab et al. den Einfluss additiver
CPM-Behandlung nach operativer Ver-
sorgung von 32 Rotatorenmanschet-
tenrupturen. Zusétzlich zur physiothe-
rapeutischen Behandlung erfolgte in
der Studiengruppe in den ersten 3 Wo-
chen die 8-stiindige CPM-Behandlung.

Die Autoren beobachteten weder einen
Effekt auf den Bewegungsumfang noch
auf Patienten-reported Outcome Scores
(PROS) oder das Schmerzempfinden
nach 3 Monaten postoperativ [26]. Auf-
grund mehrerer methodischer Schwé-
chen sind diese Ergebnisse jedoch mit
Vorsicht zu interpretieren.

Ahnliche Daten  prisentierten
Lastayo et al. in einer Untersuchung
von 32 Patienten nach Rotatorenman-
schettenrekonstruktion, die in den ers-
ten 4 Wochen entweder mit CPM oder
manueller Physiotherapie behandelt
wurden. Bewegungsumfang, Kraft,

Schmerzen und PROS zeigten keine sig-
nifikanten Unterschiede [27].

Michael et al. konnten in einer ran-
domisierten Studie bei 55 Patienten
zeigen, dass Patienten mit zusatzlicher
CPM-Behandlung durchschnittlich 12
Tage frither 90° aktive Abduktion er-
reichten, verglichen mit Patienten nach
isolierter Physiotherapie [28]. Ahnliche
klinische Verbesserungen hinsichtlich
Bewegungsumfang und Schmerzen
konnten Garofalo et al. bei Patienten
mit physiotherapeutischer Behand-
lung und zuséatzlicher CPM-Therapie
(2 Stunden pro Tag) verzeichnen [29].
Fraglich bleibt, ob diese Effekte auf
die CPM-Behandlung alleine zurtick-
zufithren sind oder durch die zuséatzli-
che Bewegung im Schultergelenk. Die
Evidenzlage zur CPM-Behandlung ist
schwach, ein negativer Einfluss auf die
Rotatorenmanschettenheilung konnte

Abb. 1 A Continous passive motion (CPM) Bewegungsstuhl zur passiven Mobilisation des Schultergelenkes. © 2021 AGA-Komitee-Schul-

ter-Rotatorenmanschette
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bis dato nicht beobachtet werden, was
einen klinischen Einsatz rechtfertigt.

4. Rotatorenmanschetten-
aktivierung

Als Ergédnzung zu der ,klassischen
physiotherapeutischen Nachbehand-
lung gewinnt die neuromuskulédre
elektrische Stimulation (NMES) nicht
nur bei Profi- und Freizeitsportlern
einen zunehmend hoheren Stellen-
wert. Reinold et al. untersuchten 2008
einen moglichen Effekt von NMES des
Infraspinatusmuskels auf die AufSenro-
tationskraft nach Rotatorenmanschet-
tenrekonstruktion. In 39 Patienten

verzeichneten die Autoren einen sig-
nifikanten Kraftzugewinn von 22% fiir
Patienten mit NMES [30]. Dieser Kraft-
gewinn war unabhdngig von Patien-
tenalter und Rupturgréfe. Die Autoren
schlussfolgern, dass NMES eine niitz-
liche Ergdnzung der Nachbehandlung

von Rotatorenmanschettenrekonstruk-
tionen ist, um eine potentielle Inhibie-
rung und Imbalancen der Rotatoren-
manschette im frithen postoperativen
Verlauf zu vermeiden. Ahnliche Ergeb-
nisse fiir die Infraspinatusaktivierung
uber einen Zeitraum von 6 Wochen
konnten Yanase et al. demonstrieren.
Bei 10 gesunden Individuen wurde
eine elektronische Muskelstimulation
(EMS) fiir 20 Minuten dreimal pro Wo-
che angewendet, wahrend 10 Proban-
den keine Behandlung (Kontrolle) er-
hielten. Die Autoren nahmen hiernach
einen signifikanten Anstieg in Muskel-
volumen und -querschnitt wahr, ein
Unterschied in der Muskelkraft fiir die
Aufienrotation war allerdings in dieser
Kohorte nicht detektierbar [31].

Moroder et al. implementierten
die EMS in Form eines mobilen Schul-
terschrittmacheraggregates (O Abb.
4) fir die Behandlung der funktionel-
len hinteren Schulterinstabilitdt und

Abb. 4 A Schulter-Schrittmacheraggregat mit mobiler Steuerung und Trainingsprogram-
men via Touchpad und App. © 2021 AGA-Komitee-Schulter-Rotatorenmanschette
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konnten unter der Schrittmacherthe-
rapie eine verbesserte Muskelaktivie-
rung in Form von Schmerzfreiheit,
verbessertem Komfort und subjekti-
vem Stabilitatsgefiihl bei Patienten mit
persistierender hinterer Schulterinsta-
bilitdt verzeichnen [32,33]. Das Kon-
zept der Aktivitat-getriggerten Schul-
terschrittmachertherapie zeigt fiir die
funktionelle Problematik der hinteren
Schulterinstabilitat vielversprechende
Ergebnisse mit einfacher Umsetzung,
Ergebnisse bei Patienten nach Rotato-
renmanschettenrekonstruktion  sind
ausstehend und bleiben abzuwarten.

Skapuladyskinesie

Héufig vorkommend, jedoch oft-
mals unterschitzt, kann eine begleiten-
de Skapuladyskinesie bei bestehenden
Rotatorenmanschettenpathologien zu
Schmerzen und Funktionsverlust fiih-
ren und somit das Ergebnis und den
unmittelbaren postoperativen Verlauf
nach Rotatorenmanschettenrekonst-
ruktion kompromittieren [34].

Belegt ist, dass die Skapuladys-
kinesie zur Verringerung des subak-
romialen Raums beitrdgt, sowie zur
erhohten Belastung der anterioren
glenohumeralen Ligamente, verrin-
gerter Rotatorenmanschettenkraft
und eingeschréankter Elevation fiihrt
[35, 36]. Die Charakterisierung der
Skapuladyskinesie ist uneinheitlich,
mehrere Studien charakterisieren die
Skapuladyskinesie als Protraktion,
tuberméfiige Innenrotation, anterioren
Tilt und erhéhte oder verringerte Auf-
wartsrotation des Schulterblattes. Eine
unzureichende Aufwairtsrotation des
Schulterblattes und ein posterior Tilt
schréanken die Innenrotation des Schul-
tergelenkes ein und tragen zu einer
Impingement-Symptomatik bei [37-40].
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Studien an Patienten mit Schmerzen
im Zusammenhang mit Skapuladys-
kinesie oder Rotatorenmanschetten-
Tendinopathie berichten uber
Kraftdefizite und verringerte Elektro-
myographie(EMG)-Aktivitdit des M.
serratus anterior sowie tuber einen
verzogerten Aktivitdtsheginn des un-
teren und mittleren M. trapezius im
Vergleich zu den oberen Anteilen. Die-
se verdanderte Ansteuerung der syner-
gistischen Muskeln (Force couples) war
mit dem Verlust des posterioren Tilts
und der Aufwaértsrotation der Skapula
vergesellschaftet [35, 37, 39].

In einer experimentellen Studie
haben die Autoren um Reuther et al.
den Einfluss einer bestehenden Ska-
puladyskinesie auf die Rotatorenman-
schettenheilung nach operativer Sup-
raspinatusrekonstruktion bei Ratten
untersucht. Hierzu wurden in der
Skapuladyskinesie-Gruppe Nervus ac-
cessorius und Nervus thoracicus lon-
gus durchtrennt. Die Autoren schluss-
folgerten, dass die Skapuladyskinesie
die Schulterfunktion einschréankt und
aus biologischer Sicht die optimale
Sehnenheilung verhindert (verringer-
te mechanische Sehneneigenschaften
und histologische Sehnenorganisation)
[41].

Kolk et al. untersuchten die drei-
dimensionale Schulterkinematik nach
erfolgter Rotatorenmanschettenrekon-
struktion. In 26 Patienten analysierten
die Autoren anhand von elektromag-
netischem Tracking Devices die Schul-
terkinematik prdoperativ und ein Jahr
nach operativer Versorgung. Die Auto-
ren beobachteten nach Rekonstruktion
der Rotatorenmanschette eine Norma-
lisierung der Skapuladyskinesie mit
symmetrischer Skapulabewegung ver-
glichen mit der unverletzten, asympto-
matischen Gegenseite. Zudem waren
die Beobachtung der gebesserten Ska-

pulakinematik mit einem Zugewinn an
Bewegungsumfang assoziiert [42]. Die-
se Resultate unterstiitzen die Addres-
sierung der Skapuladyskinesie in der
postoperativen Nachbehandlung, um
diese als Risikofaktor fiir schlechtere
Schulterfunktion und persistierende
Schmerzen moglichst frith zu eliminie-
ren.

Die Nachbehandlung operativ ver-
sorgter Rotatorenmanschettenruptu-
ren sollte somit frith darauf abzielen,
die muskuldre Balance des Schulter-
gelenkes wiederherzustellen, die Hu-
meruskopfzentrierung zu verbessern
und ein sekunddres subakromiales
Impingement-Syndrom durch Skapula-
dyskinesien zu vermeiden.

Es bleibt unklar, ob die Skapuladys-
kinesie die Ursache, Konsequenz oder
ein kompensatorischer Mechanismus
von  Rotatorenmanschettenlédsionen
und damit verbundenen Schmerzen
und Funktionsverlust ist.
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Schlussfolgerung /
Take Home Message

- Die Sehnenheilung nach Rotatoren-
manschettenrekonstruktion hat die
hochste Prioritdt der Nachbehand-
lung

- Die Ruhigstellung in einer Orthese
kann zum Schutz vor zu frither ak-
tiver Belastung herangezogen wer-
den unter Berticksichtigung der Pa-
tientencompliance

- Die Re-Ruptur stellt klinisch das
grofste Problem dar, weshalb eine
frithe aggressive Nachbehandlung
vermieden werden sollte. Unein-
geschrankte passive sowie aktive
Schulterbewegungen in der frithen
postoperativen Phase sind mit ei-
ner hoheren Re-Ruptur-Rate verge-
sellschaftet und sollten vermieden
werden

- Eine passive Bewegungstherapie
kann ohne erhohte Re-Ruptur-Rate
begonnen werden, unterstitzend
kann die Continuous Passive Mo-
tion (CPM) Behandlung erfolgen
ohne den Heilungsprozess zu ge-
fahrden

- Skapuladyskinesien  sind  mit
Schmerzen und Funktionsverlust
vergesellschaftet und sollten in
der Nachbehandlung frithzeitig er-
kannt und adressiert werden

- Die elektrische muskuldre Stimu-
lation (EMS) in Form von mobilen
Schrittmacheraggregaten  zeigen
erste vielversprechende Ergebnisse
in der Rotatorenmanschettenak-
tivierung, Evidenz im Einsatz der
postoperativen  Nachbehandlung
von Rotatorenmanschettenrekons-
truktionen sind ausstehend
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