54

Erkrankungen und Verletzungen
der Rotatorenmanschetten

@ Sven Lichtenberg, Petra Magosch, Peter Habermeyer

Zusammenfassung

Mit zunehmendem Alter und steigen-
dem Aktivitdtsgrad dlterer Mitbiirger
nimmt die Bedeutung der Erkrankun-
gen und Verletzungen der Rotatoren-
manschette stetig zu. Zum einen tole-
rieren die betroffenen Menschen im-
mer seltener Einschrankungen in ihrer
Leistungsfahigkeit, zum anderen steigt
die Nachfrage nach konservativen und
operativen MaBnahmen dieses Patien-
tenkollektivs. Ziel dieses Artikels ist es,
Ursachen, klinische Prdsentation und
Diagnostik zu erortern. Ferner sollen
die konservativen MaRRnahmen, wie
auch die Indikationen zu verschiede-
nen OP-Techniken diskutiert und dar-
gestellt werden.

Einleitung

Bei zunehmendem Funktionsanspruch
der in Zukunft ldnger im Arbeitsprozess
stehenden und einer auch im Alter noch
sportlich aktiven Gesellschaft kommt
der Rotatorenmanschettenldsion eine
hohe soziokonomische Bedeutung zu.
Gerade die Altersjahrgdnge tiber 60 wei-
sen in etwa einem Drittel Manschetten-
rupturen auf, zu deren Therapie eine dif-
ferenzierte Entscheidung gefunden wer-
den muss.

War bis zum Ende der 1990er-Jahre die
offene Rotatorenmanschettenchirurgie
der ,golden standard*, stehen uns heute
moderne arthroskopische Verfahren zur
Verfiigung, die mit Ausnahme der Lap-
penplastiken die offene Chirurgie ersetzt
haben. Die jiingere Generation der or-
thopddischen Chirurgen hat eine hohe
Affinitdt zur minimalinvasiven Technik
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Pathology and Lesions
of the Rotator Cuff

With increasing age and the higher
functional demands of the elderly pa-
tient the importance of rotator cuff le-
sions and their treatment also rises.
On the one hand, patients are marked-
ly less willing to tolerate functional
impairment and so that, on the other
hand, the demand for optimal treat-
ment, no matter if conservative or sur-
gical, grows as well. The purpose of
this article is to illustrate the relevant
causes, clinical presentation and diag-
nostic measures. Furthermore, conser-
vative treatment modalities and surgi-
cal procedures as well as their respec-
tive indications are discussed.

und die Patienten wiinschen ein arthro-
skopisches Verfahren. Dennoch ist die
offene Chirurgie als Fundament zu be-
trachten und deren Techniken ebenso
zu beherrschen wie die arthroskopi-
schen. Der Chirurg, der beide Verfahren
kann, verfiigt iiber ein breiteres Thera-
piespektrum als der nur in einem Ver-
fahren bewanderte.

Die Grundlagen der Rotatorenmanschet-
tenchirurgie sind jedoch untrennbar mit
dem Bostoner Chirurgen Ernest Amory
Codman (1869-1940) verbunden. Die
Lasionsformen der Rotatorenmanschette
wurden differenziert, die klinische Rele-
vanz der Bursa subacromialis sowie Be-
handlungsmoglichkeiten der Supraspi-
natussehnen-Partialruptur beschrieben.
In seinem Werk ,The shoulder* be-
schreibt Codman die sog. Ubergangs-
zone, hypovaskularisierte Areale und das
Spektrum der Rupturformen von artiku-
larseitigen Partialrupturen bis hin zu
Massenrupturen.

Die sportspezifische Relevanz der Rota-
torenmanschettenfunktion sowie der

Zusammenhang zwischen Rotatoren-
manschettenldsionen und wiederholten
Uberkopfbeanspruchungen des Werfers
wurden von Georg Eli Bennett (1885-
1962) 1941 erstmals verdffentlicht.

Die Begriinder der modernen Schulter-
chirurgie waren in Europa Didier Patte
(Paris) und Norbert Gschwend (Ziirich)
und in New York Charles Neer. Auf Har-
vey Ellman (Los Angeles) geht die arthro-
skopische Akromioplastik Anfang der
80er-Jahre zuriick. Er war es auch, der
weltweit die ersten arthroskopischen
Ndhte an der Rotatorenmanschette
durchfiihrte.

Atiologie und Epidemiologie

Die Prdvalenz der Rotatorenmanschet-
tenruptur in der Bevdlkerung ldsst sich
durch autoptische Untersuchungen zwi-
schen 5 und 39% einordnen. Die Inzidenz
bei Individuen dlter als 60 Jahre mit vol-
lig schmerzfreier, voll funktionstiichtiger
Schulter liegt nach Kernspinunter-
suchungen bei 22-28%. Die Defektgréf3e
steigt mit zunehmendem Lebensalter.
Angaben iiber die Haufigkeit von Rota-
torenmanschettenrupturen in Alters-
dekaden unterteilt, weisen in der Viel-
zahl der Veroffentlichungen eine hohe
Schwankungsbreite auf. Wenn autopti-
sche Studien auch eine Zunahme patho-
logischer Verdnderungen mit steigen-
dem Alter finden, besteht hier keine Kor-
relation zwischen diesen Befunden und
der klinischen Symptomatik (Tab. 1).

Rupturen bei Jugendlichen und jiingeren
Erwachsenen sind Folge eines Traumas
durch Kompressions-, Scher- oder Zug-
krdfte hoheren Ausmalfes.

Ab der mittleren Lebensdekade ereignen
sich Rupturen der Supraspinatus- und
Infraspinatussehne zum iiberwiegenden
Teil auf dem Boden atraumatischer Pro-
zesse. Programmierter Zelltod (Apopto-
se) der fibroblastischen Zellen ldsst sich
in den Sehnen der Rotatorenmanschette
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nachweisen, niedrigerer Sauerstoff- und
hoherer Stickstoffoxidgehalt findet sich
in rupturiertem Sehnengewebe.

Hdufig erleiden die Patienten bei dege-
nerativer Schadensanlage ein akutes
Trauma, das den vorliegenden Defekt
vergroflert und als klinisches Bild mani-
fest werden ldsst. Die pathogenetische
Beziehung zwischen Akromionsporn
und Rotatorenmanschettenruptur, wie
von Neer postuliert, ist nur einer von
mehreren extrinsischen und intrinsi-
schen Faktoren fiir Verdnderungen der
Rotatorenmanschette und wird heute
noch deutlich von vielen iiberschdtzt.
Eine pathomechanische Bedeutung
weist ein vermehrt nach lateral stehen-
des Akromion auf. Biomechanisch
kommt es am gelenkseitigen Supraspi-
natussehnenansatz unter Zugbelastung
zur maximalen Belastung, was den Rup-
turbeginn an der knéchernen Insertions-
zone erkldrt. Eine Partialruptur erzeugt
einen erhohten Belastungsstress an der
artikuldrseitigen Sehneninsertionsstelle.

Die bursalseitige Partialldsion entsteht
dagegen tatsdchlich am haufigsten durch
eine mechanische Irritation am Akro-
mion, entweder durch eine echte kno-
cherne Enge durch Akromionsporn oder
durch ein sekunddres Impingement bei
gestortem skapulothorakalem Rhyth-
mus oder durch Schwdche der zentrie-
renden Rotatorenmanschette.

Die Grundidee einer enthesiopathischen
Sehnenerkrankung am Insertionsort der
Supraspinatussehne als intrinsischer
Faktor des Gewebsuntergangs stammt
von Uhthoff.

Hingegen werden isolierte Ldsionen der
Subscapularissehne zu 70% durch ein al-
leiniges addquates Trauma ausgelost.

Die Schulterluxation fithrt alters-
abgestuft in 14-71% der Fille zu einer
Rotatorenmanschettenruptur. Bei Pa-
tienten iiber 50 Jahre werden 63-71%
Rotatorenmanschettenrupturen  nach
Luxationsereignis berichtet.

Diagnostik

In der Anamnese ist nach einem mogli-
chen Traum zu fragen, ferner sind Beginn
der Symptome, deren Qualitit und
Quantitdt und explizit Nachtschmerzen
zu erfragen.

Gerade ein Sturz auf den Ellenbogen
oder die Hand mit fortgeleitetem Trauma

Tab.1 Sonografische  altersbezogene
Pravalenz der Rotatorenmanschettenrup-
tur [19].

Alter Haufigkeit

<40 Jahre keine partielle/komplette
Ruptur

<50 Jahre 5% partielle/komplette
Rupturen

<60 Jahre 11% partielle/komplette
Rupturen

>70 Jahre 50% partielle/komplette
Rupturen

>80 Jahre 80% partielle/komplette

Rupturen

des Schultergelenks sind ebenso wie
eine Luxation in der Vorgeschichte ver-
ddchtig auf eine Rotatorenmanschetten-
Ldsion.

Untersuchung

Es gibt zur Uberpriifung der Funktion
der RM spezielle Tests, die gesondert die
einzelnen Sehnen der RM abpriifen. Ne-
ben dem nach Jobe benannten Test der
SSP-Sehne (Abduktion gegen Wider-
stand beim um 90° in der Skapulaebene
abduzierten Arm, auch ,.empty can test*
genannt) stehen Tests zur Funktion des
Subscapularis (SCP) und des Infraspina-
tus (ISP) zur Verfiigung. Als weiterfiih-
rende Literatur sei auf das Themenheft
der Oberen Extremitdt verwiesen [1].

Bildgebung

Als primdre Bildgebung bietet sich die
Ultraschalluntersuchung an, die schnell
und preiswert, allerdings auch sehr un-
tersucherabhdngig ist.

Zur Rontgenstandarddiagnostik geho-

ren:

- ,true“ a.-p. Aufnahme am stehenden
Patienten mit Neutralrotation des Ar-
mes

- axiale Aufnahme

- ,outlet-view*

- AC-Gelenk Zielaufnahme - Zanka
View - bei symptomatischem ACG-Be-
fund

Kernspintomografien (MRT) - parakoro-
nar, transversal und parasagittal - soll-
ten erst dann erfolgen, wenn die Basis-
diagnostik erfolgt ist und klare Fragen
an den Radiologen gestellt werden kon-
nen. Das MRT muss eine Aussage liefern
iber:
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- Rupturlokalisation und -gréf3e

- Sehnenretraktion

- muskuldre fettige Atrophie

- Begleitarthrosen (glenohumeral, AC-
Gelenk)

- Markraumverdnderung

Muskuldre Atrophien ohne Sehnenrup-
tur miissen neurologisch mittels EMG
und NLG weiteruntersucht werden.

Hinsichtlich der Schmerzentwicklung
stellt sich die Frage, warum einige Pa-
tienten mit Ruptur eine klinische Symp-
tomatik entwickeln und andere nicht.
Von S. Burkhart wurde die kinematisch
einwandfreie und asymptomatische
Funktion des anatomisch defizienten,
biomechanisch jedoch intakten Cuffs be-
schrieben. Asymptomatische Patienten
weisen eine héhere Muskelaktivitdt auf
als symptomatische. Eine japanische Ar-
beitsgruppe um Fukuda sieht im Grad
der Bursainflammation einen ursachli-
chen Faktor fiir die klinische Relevanz
der Rotatorenmanschettenruptur. Hau-
figste Schmerzursache ist nach unserer
Meinung eine begleitende Pathologie
der langen, intraartikuldr verlaufenden
Bizepssehne, die durch das Auftreten
einer adhdsiven Kapsulitis als moglicher
Schmerzfaktor verstarkt wird. Aber auch
Verdanderungen der glenohumeralen
und skapulothorakalen Kinematik und
die Unfdhigkeit zur muskuldren Kom-
pensation mit Kaudalisierung des Kopfes
kommen hinzu.

Klassifikation

Die Einteilung der RM-Ruptur spielt im
Rahmen des prdoperativen Stagings fiir
die Planung des operativen Prozederes
eine entscheidende Rolle: Um ein opti-
males OP-Resultat zu erzielen, muss
prdoperativ eine pathologiekonforme
Therapieplanung durchgefiihrt werden.
Diese beinhaltet primdr auch die anam-
nestische Abklarung des Funktions-
anspruchs des Patienten und seiner Mo-
tivation auch im Hinblick auf die lang-
wierige postoperative Physiotherapie.

Eine arthroskopische Einteilung der
Rotatorenmanschetten-Partialruptur er-
folgte sowohl durch Snyder als auch von
Ellman. Beide Klassifikationen weisen
aber eine schlechte Intra- und Inter-
observer-Genauigkeit beziiglich der arti-
kularseitigen Defektausdehnung auf.

Eine neue Einteilung der Partialrupturen
erfolgt nach Habermeyer [2] (Abb.1).
Hierbei wird die Supraspinatussehne
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Abb. 1

Klassifikation der SSP-Partialruptur nach Habermeyer. a-c Longitudinale Ausdehnung der artikularseitigen Supraspinatussehnenpartial-

ruptur in der parakoronaren Ebene. a Typ-1-Ruptur: kleine Ruptur in der Ubergangszone von Knorpel zu Knochen. b Typ-2-Ruptur: Ausdehnung
der Ruptur bis zur Mitte des Footprints. ¢ Typ-3-Ruptur: Ausdehnung der Ruptur bis zum Tuberculum majus. d-f Sagittale Ausdehnung der artiku-
larseitigen Supraspinatussehnenpartialruptur in der transversalen Ebene (A: Typ A, B: Typ B). d Typ-1-Ruptur: Ruptur des lateralen Anteils des Lig.
coracohumerale mit Ausdehnung in den medialen Supraspinatussehnenansatz. e Typ-2-Ruptur: isolierte Partialruptur der Suparspinatussehne
innerhalb der Crescent-Zone. f Typ-3-Ruptur: Ruptur, die sich vom lateralen Anteil des Lig. corachumerale tiber den medialen Supraspinatusseh-
nenansatz hinweg bis in die Crescent-Zone fortsetzt (Mit freundlicher Genehmigung aus: Habermeyer, Lichtenberg, Magosch. Schulterchirurgie.

© Elsevier GmbH).

(SSP) in der parasagittalen Ebene in die

Sektoren A, B und C unterteilt:

- Zone A beschreibt die laterale Pulley-
Schlinge, die direkt medial distal in
die SSP einmiindet.

- Zone B beschreibt die sog. ,crescent
zone*, die den sehnigen Ubergang zur
Insertionszone darstellt.

- Zone Cist die Kombination aus Zone A
und B.

In der parakoronaren Ebene werden die
artikularseitigen Rupturen eingeteilt in
die Typen I, Il und III:

- Typ I bezeichnet einen Partialdefekt,
der sich nur auf den chondralen Uber-
gang zur Insertionszone erstreckt.

- Typ II beschreibt die weitere Ausdeh-
nung nach lateral bis zum Zentrum
des sog. ,footprint*,

- Typ Il die komplette Ausdehung bis
zum Tuberculum majus.

Die durchschnittliche Sehnenbreite in
parasagittaler Richtung betrdgt 25 mm
und 12mm in der koronaren Schicht.
Liegt der Sehnenansatz artikularseitig
etwa 6 mm frei vom kndchernen Seh-
nenlager, kann man von einer 50%igen
Teilruptur ausgehen.

Eine Sonderform stellt hier die intraten-
dindse Ruptur zwischen den Sehnen-
bldttern dar: Sehnenunter- und -oberfla-

che sind hierbei intakt. Die Diagnose ge-
lingt meist nur mithilfe des MRT. Hin-
sichtlich der Inzidenz fand Fukuda in
149 Schulterprdparaten 13% partielle
intratendindse Rotatorenmanschetten-
rupturen.

Die RupturgréBe bei kompletten Lisio-
nen wird hinsichtlich ihrer GroRe nach
Bateman eingeteilt, wobei die grofite De-
fektbreite am Insertionsort humeralsei-
tig bestimmt wird.

GradI: <1cm
Grad II: 1-3cm
Grad IIl: 3-5cm
GradIV:>5cm

Die Klassifikation der Rupturform

nimmt Bezug auf Form und GréfRe und

besitzt daher eine wichtige prognosti-
sche Aussagekraft.

- halbmondférmige  (crescent-shape)
Ruptur: Ruptur des SSP mit leichter
Retraktion, dhnlich dem Rotatoren-
kabel

- U-férmige Ruptur: groe Ruptur von
SSP und ISP mit einsprechend stdrke-
rer Retraktion vor allem nach antero-
medial und posteromedial, sodass ein
grofRes U-férmiges Loch entsteht

- L-férmige oder umgedreht L-férmige
Ruptur: Ruptur des SSP vom Footprint
mit zusdtzlicher longitudinaler Kom-

ponente zwischen SSP und RI oder
SSP und ISP. Retraktion des Haupseh-
nenanteils stets weg von der longitu-
dinalen Komponente

- Massenruptur: Ruptur von 3 Sehnen

Hinsichtlich einer prognostischen Wer-
tung bedeutsam ist die Einteilung der
Rotatorenmanschettenruptur nach ihrer
Anamnesedauer.

- akut: <6 Wochen

- subakut: 6 Wochen - 6 Monaten

- chronisch: 6 Monate - 1 Jahr

- alt: >1 Jahr

Als weiterer prognostischer Faktor ldsst
sich prdoperativ im MRT die Sehnenre-
traktion sowie die Muskelatrophie un-
tergliedern (Tab. 2).

Prognose

DefektgrofRe und Anamnesedauer beein-
flussen das operative funktionelle Ergeb-
nis.

Hinsichtlich der GrofRe der Rotatoren-

manschettenruptur und der operativen

Prognose besitzen bereits folgende kli-

nische Zeichen eine negativ pradiktive

Bedeutung:

— Kraftverlust bei Abduktion, insbeson-
dere bei AuBenrotation des horizontal
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Tab.2 Beurteilung der Muskelatrophie und Sehnenretraktion [20,21].

Sehnenretraktion n. Patte

Atrophie im CT

Atrophie im MRT

I: Stumpf zwischen Tuber- I: normal

culum majus und Apex

I: normal oder leicht atro-
phierter Muskel, Okkupations-
verhdltnis der Fossa supraspi-
nata 0,66-1,0

II: Stumpf zwischen Apex
und Glenoid

II: intramuskulares Fett
< Muskelvolumen

IIl: maRige Atrophie, Okkupa-
tionsverhaltnis der Fossa
supraspinata 0,4-0,6

IIl: Stumpf medial des
Glenoids

Ill: intramuskulares Fett
= Muskelvolumen

III: deutliche oder schwere
Atrophie, Okkupationsverhalt-
nis der Fossa supraspinata
<0,4

IV: intramuskuldres Fett
> Muskelvolumen

gestreckten Armes (Patte-Test ent-
spricht ,full can“-Test)

- Atrophie der Supra- und Infraspina-
tusmuskulatur

- vordere Schultersubluxation bei Ab-
duktion (Subscapularisbeteiligung)

- vorbestehende spontane Ruptur der
langen Bizepssehne als Zeichen fort-
geschrittener degenerativer Verdnde-
rungen

- Einschrdankung der passiven Gelenk-
beweglichkeit

Prognostische radiologische Zeichen fiir
das OP-Ergebnis ist die Korrelation mit
dem prdoperativ gemessenen akromio-
humeralen Abstand (AHA) auf der Ront-
gennativaufnahme (,true a.—p.“-Aufnah-
me beim stehenden Patienten, mit ange-
legtem Oberarm bei 0°-Neutralstellung).
Betrdgt der Abstand 8 mm und mebhr,
kann ein giinstiges operatives Ergebnis
erwartet werden. Bei einem Abstand
zwischen 5 und 7 mm muss man einen
schwierigen Verschluss der Ruptur er-
warten (Abb. 2). Darunter ist kein kom-
pletter Defektverschluss mehr moglich.
Ein Os acromiale gilt nach unserer Mei-
nung als Ursache fiir erhohte Re-Ruptur-
gefahr.

Der wichtigste Outcome-Faktor ist letzt-
lich die RupturgroBe, mit welcher das
Alter des Patienten korreliert [3,4]. Mit
Zunahme der RupturgrofRe kommt es
zum Riickgang der reparativen Vorgdnge
und zur vermehrten chondroiden Meta-
plasie und Amyloideinlagerung [5]. Bei
veralteten, groRen Sehnenrupturen mit
weiter Retraktion (Patte 3°, d.h. bis an
den Glenoidrand) und manifester fetti-
ger Infiltration und Atrophie Grad III°
und IV°® ist mit einer hohen Versagens-
quote zu rechnen.

Hinsichtlich der Lokalisation hat die iso-
lierte Supraspinatussehnenruptur die
glinstigste Prognose, die Kombination
einer Ruptur der Supraspinatussehne
mit der Infraspinatussehne ist giinstiger
als die mit der Subscapularissehne. Am
ungiinstigsten und auch operativ am
schwierigsten zu verschlieBen ist die
Ruptur aller 3 Sehnen, wobei die zusatz-
liche Lasion der langen Bizepssehne eine
weitere Verschlechterung der Prognose
bedeutet.

Auftreten und Progression der fettigen
Muskelatrophie korreliert mit der Zahl
der gerissenen Sehnen und dem steigen-
den Patientenalter. Rotatorenmanschet-
ten entwickeln in unterschiedlicher Ge-
schwindigkeit ihre fettige Atrophie in
Abhdngigkeit vom Beginn der Symp-
tome, wobei der Subscapularis am
schnellsten atrophiert.

Die fettige Infiltration und Atrophie spe-
ziell der Infraspinatusmuskulatur bein-
flussen das funktionelle Outcome. Durch
Verkleinerung der Muskelquerschnitts-
fliche reduziert sich die Zugkraft des
Muskels (max. 200 N). Selbst eine erfolg-
reiche Naht fiihrt zu keiner Verbes-
serung des Verfettungsgrads und nur zu
einem leichten Riickgang der Atrophie,
hingegen eine Re-Ruptur zu deren Pro-
gression.

Der Grad der Retraktion des Sehnen-
stumpfs und der damit verbundenen
Verkiirzung des Muskels fiihrt zu irre-
versiblen Veranderung der Muskelstruk-
tur mit Atrophie, Infiltration von Fettzel-
len und Zunahme von interstitiellem
Bindegewebe mit Stérung der physiolo-
gischen Eigenschaften des Muskelgewe-
bes. Der Zeitpunkt zur Operation muss
vor Eintreten der muskuldren Verdn-

Sven Lichtenberg et al.: Erkrankungen und Verletzungen der Rotatorenmanschetten

Abb.2 True a.-p. Rontgenbild mit vermin-
dertem akromiohumeralen Abstand.

derungen, d.h. vor 6 Wochen liegen. Die
intraoperative Uberpriifung der Ver-
schiebbarkeit, d.h. Elastizitit des Seh-
nen- und Muskelgewebes, ist eine wich-
tige prognostische Beurteilungsgrofe.
Lisst sich die fibrose Verkiirzung der
Muskulatur nicht mehr mobilisieren,
macht es aus muskelphysiologischen
Griinden keinen Sinn mehr, durch Ver-
schiebeplastiken einen Verschluss zu er-
zwingen, weil die kontraktilen Muskel-
elemente irreversibel geschddigt sind und
nur ein Tenodese-Effekt erreicht wird.

Die Qualitidt des Sehnengewebes beein-
flusst als mechanischer Faktor die Quali-
tdt des Einheilungsergebnisses.

Raucher weisen ein hoheres Risiko fiir
Rotatorenmanschettenrupturen auf, zu-
dem sind die Operationsergebnisse
schlechter. Nikotin verzdgert experimen-
tell die Sehneneinheilung. Diabetes mel-
litus ist mit einer hoheren Inzidenz an
postoperativen Infekten vergesellschaf-
tet, zudem besteht eine hohere Gefahr
fiir das Auftreten einer postoperativen
Frozen Shoulder. Rentenbegehren und
BG-liche Unfille haben erfahrungsgeman
zumindest subjektiv schlechte Resultate.

Konservative Behandlung der
Rotatorenmanschettenruptur

Prinzipiell ist abzuwdgen zwischen mog-
lichem konservativen Behandlungserfolg
und der Gefahr einer Umwandlung eines
einfachen Sehnenrisses in eine irrepara-
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ble Situation durch die konservative Be-
handlung. Hierbei spielen zum einen
,weiche“ Kriterien wie Patientenalter
und -anspruch sowie grundsatzlicher
Gesundheitszustand eine Rolle. Zum an-
deren miissen aber auch Aktualitdt einer
Schddigung und einer Funktionseinbuf3e
mit dem notwendigen Funktions-
anspruch eines korperlich berufstitigen
Menschen in den Entscheidungsprozess
miteinbezogen werden.

Der verstindliche Wunsch des Patien-
ten, sich einem operativen Eingriff zu
entziehen, gepaart mit unkritischer ab-
wartend konservativer Haltung des be-
handelnden Arztes fiihrt zu einer Ver-
schlechterung der Ausgangssituation
mit einem verspdtet nicht mehr einfach
rekonstruierbaren Defekt und dann wei-
terreichendem operativen Verfahren.
Mindestens 50% der zundchst asympto-
matisch behandelten konservativen Fille
entwickeln nach einer epidemiologi-
schen Studie und einer Ldngsschnitt-
beobachtung zunehmende Beschwerden
und eine GréBenzunahme des Defekts.

Das klinische Beschwerdebild ist diffe-
rent. Kleinere Einrisse der Manschette
kénnen asymptomatisch verlaufen und
zu keiner relevanten Einschrdnkung im
Alltag fithren, wobei sie jedoch mit zu-
nehmender Rupturgréfe symptoma-
tisch werden konnen. Dementgegen
konnten Matthews et al. [5] zeigen, dass
Partialrupturen und kleine Totalruptu-
ren mit einem nachweisbaren Regenera-
tionsprozess einhergehen. Neben einer
vermehrten GefdlReinsprossung fanden
die Autoren eine erhohte Zahl an Ent-
ziindungszellen und Fibroblasten.

Arbeiten beschreiben eine Verschlechte-
rung im SF36 General Health Test im
Verlauf der Beobachtungszeit. Patienten
aus niedrigen sozialen Schichten zeigen
ein signifikant schlechteres Resultat
nach konservativer Therapie. Welche kli-
nischen Zeichen mit dem Endergebnis
korrelieren untersuchte Itoi in einer Un-
tersuchung bei 62 Patienten mit kom-
pletter Ruptur. Dabei zeigten sich als In-
dikatoren fiir das Langzeitergebnis der
Grad und die Kraft bei der Abduktion. Je
besser und kraftvoller die Patienten bei
der Erstuntersuchung abduzieren konn-
ten, desto besser das Endergebnis. Hin-
sichtlich der Lokalisation hat die isolierte
Supraspinatussehnenruptur die giins-
tigste Prognose. Der Anteil des Supraspi-
natus an der Abduktions- und Auf3enro-
tationskraft betrdgt in einer In-vivo-Un-
tersuchung zwischen 20 und 30%. Insbe-

sondere Langzeitstudien machen deut-
lich, dass es sich bei konservativer Thera-
pie nicht um dauerhafte positive Resul-
tate handelt. Zwar kénnen konservativ
behandelte Rotatorenmanschettenmas-
senrupturen bis zu 4 Jahre klinisch kom-
pensiert bleiben, radiologisch zeigt sich
aber eine progressive degenerative Ge-
lenkschddigung. Nach 4 Jahren wird aus
einem rekonstruierbaren ein nicht wie-
der herzustellender Defekt. Nach Aus-
wertung der Literatur zeigt sich ins-
gesamt, dass es nur in 50% zu einer
zufriedenstellenden Schmerzbefreiung
und zu keiner Kraftzunahme im Lang-
zeitverlauf kommt. Im Vergleich dazu er-
reichen operierte Patienten 85%
Schmerzfreiheit und eine Verbesserung
der Kraft.

Die Entscheidung hinsichtlich eines kon-
servativen Vorgehens allein vom Patien-
tenalter abhdngig zu machen, wurde in
den letzten Jahren mehr und mehr ver-
lassen, da postoperative Ergebnisse vom
Patientenalter weniger abhdngig zu sein
scheinen als bisher angenommen. Im Al-
ter nimmt die RupturgroRe zu, welche
wiederum das Operationsergebnis be-
einflusst. Mit zunehmender Lebensdau-
er und vor allem -aktivitdt sowie deut-
lich steigendem Funktionsanspruch
kann auch bei dlteren Patienten iiber
70 Jahre noch die Indikation zur Opera-
tion bestehen. Hier erfordert die Rehabi-
litation zwar mehr Zeit und die Rezidiv-
rate ist etwas hoher, aber das funktio-
nelle Ergebnis und die Zufriedenheit der
Patienten mit dem Ergebnis sind durch-
aus vergleichbar mit der Rekonstruktion
bei Jiingeren.

Eine begleitende adhdsive Kapsulitis
stellt insofern eine Besonderheit dar, da
sie unabhdngig der RupturgrofSe und de-
ren Dekompensation primdr ein konser-
vatives Vorgehen bis zum Erreichen
eines passiv nahezu freien Bewegungs-
ausmalles erfordert, da sie die Prognose
des operativen Therapieerfolgs sonst
deutlich verschlechtert.

Im Rahmen der diagnostischen Abkla-
rung ist ein rationelles Vorgehen zu
empfehlen:

Als Erstdiagnostik, die auch vom prakti-
schen Arzt durchgefiihrt werden kann,
erfolgen neben der klinischen Untersu-
chung die Rontgendiagnostik (a.-p. und
axial) und, falls vorhanden, die Ultra-
schalluntersuchung. Besteht die Ver-
dachtsdiagnose einer Ruptur, erfolgt die
sofortige Uberweisung zum Facharzt.

Spdtestens 6 Wochen nach konservativer
Behandlung mit - wenn auch riickldufi-
ger — Beschwerdesymptomatik muss
durch Ultraschall und im Zweifel durch
Kernspintomografie die Diagnose der
Manschettenruptur erbracht werden.

Die konservative Behandlung von Rota-
torenmanschettenrupturen muss eben-
so wie die operative strengen Indika-
tionskriterien unterliegen:

Als Kriterien fiir eine konservative Be-

handlung konnen herangezogen wer-

den:

- geringe bis fehlende Schmerzen

- langsamer Beginn

- degenerative Genese

- nicht dominante Seite

- inaktiver, alter Patient

- Non-Compliance

- begleitende adhdsive Kapsulitis

- Begleiterkrankungen wie Osteoporo-
se, Diabetes mellitus, rheumatoide Ar-
thritis

- lidngere Cortisoneinnahme

Ein Abbruch der konservativen Therapie

ist zu fordern bei:

- Schmerzpersistenz iiber 6 Wochen

- Drop Arm Sign mit aktivem Abduk-
tionsverlust {iber 6 Wochen

- funktionelle Verschlechterung nach
anfanglicher Funktionserholung

Kontraindikationen fiir konservative
Therapie sind

- akutes Trauma der Rotatorenman-
schette mit fehlender Schadensanlage

- primdre Subscapularis- und Infraspi-
natusbeteiligung (2 Sehnenrupturen)
wegen hoher Retraktionsgefahr

- Ruptur bei traumatischer Schulterlu-
xation

- aktiver Patient im Arbeitsleben bei ge-
sicherter Compliance

- hoher Funktionsanspruch in Sport
und Freizeit

- Hemiplegie der unteren Extremitat
(Rollstuhlfahrer) oder Paraplegie des
kontralateralen Arms

Operative Therapie

Die Indikation zum operativen Vorgehen
ergibt sich aus den Kontraindikationen
zum konservativen Vorgehen. Alle fri-
schen, reparablen Ldsionen der Rotato-
renmanschette mit Funktionseinschran-
kung des aktiven Patienten sollten heute
einer operativen Rekonstruktion zuge-
fithrt werden, um ein moglichst optima-
les Ergebnis fiir den Patienten erwarten
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zu lassen. Ferner miissen diejenigen
Rupturen, die den Patienten auch trotz
konservativer Therapie nach 3 Monaten
weiterhin chronische, vor allem aber
ndchtliche Schmerzen bescheren, einer
operativen Therapie zugefiihrt werden.

Absolute Indikationen

- alle traumatische Rupturen insbeson-
ders Subscapularissehnenruptur

- Rotatorenmanschettenrupturen nach
Schulterluxation

- degenerative 2-Sehnen-Rupturen
(SSP +ISP oder SSP + SCP)
- degenerative  Supraspinatussehnen-

ruptur mit Schddigung der langen Bi-
zepssehne bei Pulley-Ldsion

- degenerative Suprasinatussehnenrup-
tur mit begleitendem Os acromiale

Die alleinige subakromiale Dekompres-
sion bei kompletten Rupturen kann in
ihren Langzeitresultaten nicht {iberzeu-
gen.

Relative Indikationen

- Supraspinatussehnenpartialruptur
>50% (artikuldr - bursalseitig)

- degenerative  Supraspinatussehnen-
ruptur ohne LBS-Schddigung

- Sonderfall: schmerzfreie, klinisch
funktionell kompensierte Supraspina-
tussehnenruptur

- dltere funktionell anspruchslose Pa-
tienten mit Komorbiditdt werden kon-
servativ behandelt.

- Jiingeren sportlichen Patienten emp-
fehlen wir wegen der obligaten fetti-
gen Muskelatrophie und der Progres-
sion der DefektgroRe die Rekonstruk-
tion.

Patienten dlter als 65 Jahre

- frische traumatische Sehnenrupturen
bei bis dato intakter Rotatorenman-
schette

- frische traumatische Rupturen der
Subscapularis- oder Infraspinatusseh-
ne bei bisher Kklinisch inapparenter,
kompensierter Supraspinatussehnen-
ldsion (,Zusatz-Ruptur”, bzw. akut-
auf-chronisch)

- frische traumatische Sehnenrupturen
ohne Humeruskopfhochstand und
Muskelatrophie

. Im MRT muss zwischen posttraumati-
schem Odem mit Fliissigkeitseinlage-
rung in die Muskulatur und echter fetti-
ger Muskelatrophie beim chronischen
Defekt unterschieden werden.

Die Sehnenretraktion stellt sich beson-
ders bei Beteiligung von 2 Sehnen inner-
halb kiirzester Zeit ein und kann nicht
als Unterscheidungsmerkmal heran-
gezogen werden. Ferner ist die Diskre-
panz zwischen kernspintomografisch
vermuteter Retraktion (bedingt durch
schrage Retraktion der Sehnenstruktu-
ren) und wahrer Retraktion unterschie-
den werden.

. Nur durch die Beurteilung der MRT-Auf-
nahmen in 3 Ebenen und aufgrund der
klinischen Erfahrung des Orthopéaden
kann hier sicher differenziert und eine
voreilig als irreparabel eingeschdtzte
Ruptur sicher beurteilt werden.

Kontraindikationen

Die operativen Rekonstruktionstech-
niken unterliegen in ihren Indikationen
einer Reihe von Einschrankungen.

. Allgemein gilt, dass ab einer drittgradi-
gen Sehnenretraktion nach Patte und
bei einer fettigen Atrophie im Stadium
Goutallier Grad III° und IV° eine chro-
nisch-degenerative ~ 2-Sehnen-Ruptur
nicht mehr erfolgreich rekonstruiert
werden kann!

Absolute Kontraindikationen

- florider Infekt

- Parese des N. suprascapularis oder des
Armplexus

- Algodystrophie der Schulter

- Defektarthropathie der Schulter mit
AHA <5mm

Relative Kontraindikationen

- schmerzhafte begleitende adhasive
Kapsulitis: erfordert eine kurzfristige
systemische Cortisontherapie mit be-
gleitender manueller Therapie vor de-
finitiver Operation

- Begleiterkrankungen mit Disposition
zur Re-Ruptur: chronische Cortison-
einnahme, schwere Osteoporose

- mangelnde Compliance

- Alkoholkrankheit, Nikotinabusus

OP-Zeitpunkt

Neben den schon erwdhnten Prog-
nosefaktoren spielt auch der Zeitpunkt
der OP eine wesentliche Rolle. So zeigen
sich bei der traumatischen Ruptur die
idealen Resultate nach einer Versorgung
innerhalb der ersten 6 Wochen, zumin-
dest sollte die Anamnesedauer 4-6 Mo-
nate nicht dberschreiten. Besonders
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Subscapularisrupturen sollten friihest-
moglich operiert werden, da sich mit zu-
nehmender Anamnesedauer die Resulta-
te deutlich verschlechtern, was an der
erheblichen Retraktion der Subscapula-
rissehne liegt.

Diese Richtlinien sollten auch fiir trau-
matische Abrisse des dlteren Menschen
(> 65) gelten. Deren funktionelles Ergeb-
nis und die Zufriedenheit der Patienten
mit dem Ergebnis sind durchaus ver-
gleichbar mit der Rekonstruktion bei
Jiingeren.

Eine Conditio sine qua non fiir eine kom-
plikationslose postoperative Ausheilung
ist die prdoperativ freie passive Beweg-
lichkeit. Diese muss durch hochdosierte,
aber kurzfristige Gabe steroidaler Anti-
phlogistika und manuelle Therapie pra-
operativ hergestellt oder zumindest
deutlich verbessert werden. Ausnahme
hierzu stellt die frische, akute traumati-
sche Sehnenruptur dar. Diese kann auch
bei akut, nach dem Trauma aufgetrete-
ner Bewegungseinschrdnkung problem-
los primdr akut operiert werden.

Praoperative Patientenaufklirung

Die Rotatorenmanschettenrekonstruk-
tion ist mit einer geringen Inzidenz an
Komplikationen behaftet und im Rah-
men der schulterchirurgischen Eingriffe
ein sicheres Verfahren.

Beim Aufklarungsgesprdch ist dem Pa-
tienten der Defektzustand sowie das
operative Vorgehen anhand schema-
tischer Zeichnungen oder Modelle zu er-
kldren und zu dokumentieren. Die Alter-
native einer konservativen Behandlung
mit der im Vergleich schlechteren
Schmerzbefreiung und einer fehlenden
Kraftverbesserung miissen aufgezeigt
werden

Hinsichtlich méglicher Komplikationen
unterscheiden wir zum einen die intra-
und postoperativen Komplikationen so-
wie zum anderen seltenere, oft schick-
salhafte Verldufe von hdufigeren und oft-
mals vom Patienten beeinflussbaren
Komplikationen. Auf das Management
der Komplikationen soll gesondert ein-
gegangen werden.

Die wichtigsten intraoperativen Kompli-

kationen sind:

- Akromionfraktur  bei
Akromioplastik

fehlerhafter
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- zu ausgedehnte Resektion des Akro-
mions mit resultierender Deltasch-
wdche

- Ubersehen eines instabilen Os acro-
miale

- zu ausgedehnte Resektion der latera-
len Clavicula mit Instabilitit des AC-
Gelenks

- Verletzungen des N. suprascapularis
und N. axillaris

Zu den postoperativen Komplikationen

zdhlen:

- persistierendes
pingement

- Re-Ruptur

- Sehnenrandnekrose

- Infektion

- Nachblutung

- adhdsive Kapsulitis und restriktive
subdeltoidale Adhdsionen [6]

- Kraftdefizit

- heterotope Ossifikationen [7]

- Nahtinsuffizienz des M. deltoideus bei
offenen Verfahren

subakromiales Im-

Die Méoglichkeit einer Re-Ruptur stellt
aber keine formale Kontraindikation fiir
eine Sehnenrekonstruktion dar, wenn
eine funktionelle Wiederherstellung er-
zielt werden soll. Selbst bei Eintritt einer
Re-Ruptur liegen die Ergebnisse hochsig-
nifikant iber dem prdoperativen Aus-
gangsbefund, wie eigene Studien bewie-
sen haben [8].

Insbesondere im Hinblick auf die ver-
gleichsweise hdufige Anzahl der adhadsi-
ven Kapsulitiden ist besonderer Wert
auf eine ausreichende Aufklarung der
langwierigen und intensiven Nach-
behandlung zu legen.

Der Patient muss sich dariiber im Klaren
sein, dass er und sein Physiotherapeut
einen nicht unerheblichen Anteil zum
Endresultat beitragen.

Nur so kann er die zum Teil 6 Monate
dauernde Zeit des Heilungsverlaufs er-
folgreich bewdltigen.

Infektionsprophylaxe und
Thromboseprophylaxe

Die gezielte prdoperative Antibiotikapro-
phylaxe vor arthroskopischen und offe-
nen Rekonstruktionen wird allgemein
anerkannt. Die hdufig gefundenen Keime
sind Staphylococcus aureus, Coagulase-
negativer Staphyloccocus und Propioni-
bacter acnes species. Aufgrund der typi-
schen Empfindlichkeit ist Cefazolin als
das Cephalosporin der 1. Generation am

Abb.3 Lagerung
des Patienten in Be-
ach-Chair-Position
auf einem Spezial-
tisch mit heraus-
nehmbarem Schul-
terteil, sodass ein
freier Zugang zum
Schultergelenk mog-
lich ist (Mit freundli-
cher Genehmigung
aus: Habermeyer,
Lichtenberg, Ma-
gosch. Schulterchi-
rurgie. © Elsevier
GmbH).

hdufigsten in Anwendung. Weitere Ar-
beiten legen nahe, dass ein Kombina-
tionsprdparat aus Amoxicillin und Sulb-
catam (Unacid®) insbesondere gegen
die kritischen Propioni-acnae-Bakterien
wirksam ist.

Obgleich im angloamerikanischen und
franzosischen Sprachraum nicht tiblich,
empfehlen wir die subkutane Injektion
von niedermolekularem Heparin mit
der Narkoseeinleitung. Auf Thrombose-
prophylaxestriimpfe verzichten wir bei
der Rotatorenmanschettenrekonstruk-
tion gdnzlich.

Lagerung und Narkose

Wir empfehlen zur Versorgung der Rota-
torenmanschette eine Intubationsnar-
kose mit gleichzeitigen interskalendren
Block zur postoperativen Schmerzbefrei-
ung. Die im Hause bevorzugte Lagerung
ist die Beach-Chair-Lagerung (Abb. 3).

Der Andsthesist sollte versuchen, einen
systolischen Maximalblutdruck von
100 mmHg zu halten, soweit dies mit
der zerebralen Funktion des Patienten
vereinbar ist. Die Seitenlage ist fiir die-
sen Eingriff ebenfalls méglich, im eige-
nen Vorgehen jedoch nicht préferiert.

Jeder Eingriff, auch bei geplantem Mus-
kel-Sehnen-Transfer, beginnt zweifelsfrei
und in jedem Fall mit der diagnostischen
Arthroskopie. Nur so lassen sich intra-
artikuldr Aussagen zur Partialruptur, Bi-
zepssehnenpathologie, Rotatoreninter-
vallldsionen, Labrumlésionen, Knorpel-
schddigung und Kapsulitis stellen. Wird
sie nicht durchgefiihrt, so ist das ein
Kunstfehler.

Mit der diagnostischen Gelenkspiege-
lung wird zudem die OP-Indikation
tiberpriift und gegebenenfalls die ge-

plante OP-Technik umgestellt. Arthro-
skopisch tiberpriift man:

- die Sehnenqualitat

- die Sehnenretraktion

- die Rupturform und RupturgrofRe

- die Mobilisierbarkeit

Es darf nicht sein, dass die Schulter er6ff-
net wird und man dann erst feststellt,
dass der Defekt nicht mehr verschlieRbar
ist.

Subakromial beurteilt man das Ausmaf3
der Bursitis, des Akromionsporns und
der AC-Gelenk-Arthrose und die Mobili-
tdt eines etwaigen Os acromiale.

- Heutzutage hat sich, dhnlich der Kreuz-
bandchirurgie, die arthroskopische Re-
konstruktion der Rotatorenmanschette
als Standardverfahren etabliert.

Es ist aber nicht als Kunstfehler zu be-
trachten, wenn eine arthroskopische
RM-Rekonstruktion —aufgrund tech-
nischer Probleme in eine Mini-open-
oder offene Vorgehensweise verandert
wird. Die Ergebnisse des rein arthrosko-
pischen und der verschiedenen offenen
Verfahren zeigen keine signifikanten Un-
terschiede im Outcome. Dies ist bis jetzt
auch nicht zwischen den Single-Row-
und Double-Row-Rekonstruktionen zu
beobachten.

. Zu einer zufriedenstellenden Versor-
gung von Ldsionen der Rotatorenman-
chette gehort obligat - je nach Schadi-
gungsschwere - die Versorgung der lan-
gen Bizepssehne (LBS), des Subakromial-
raums mit subakromialer Dekompres-
sion und des Schultereckgelenks (latera-
le Clavicularesektion). Die Indikationen
zu diesen einzelnen additiven Eingriffen
ergeben sich aus der klinischen Sympto-
matik und dem etwaigen Lokalandsthe-
sie-Test.
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Partialldsionen

Heute ist die Versorgung der artikuldr-
seitigen Partialldsionen eine Domadne
der Arthroskopie. Die arthroskopische
Rekonstruktion der Sehne zeitigt gute
Ergebnisse, wie dies von den Arbeits-
gruppen um Yamaguchi und Castagna
gezeigt wurde [9,10]. Bei hochgradigen
Partialldsionen fiihrte die Konversion
der Ldsion in eine komplette Ruptur mit
anschliefender Rekonstruktion zu einer
kompletten Einheilungsrate von 88%.
Die Autoren gaben vor allem das Alter
als kritischen prognostischen Faktor an,
da das Durchschnittsalter der Patienten
mit persistierendem Defekt mit 63 Jah-
ren signifikant hoher war als das derer
mit intakter Sehne (52 Jahre). Castagna
et al. [9] berichten {iber gute Ergebnisse
in 98% von 54 Patienten mit einer trans-
tendindsen Technik (s.u.). Eine grof3ere
Retraktion des artikuldrseitigen Ruptur-
blatts war ein prognostischer Faktor fiir
ein schlechteres Ergebnis, wohingegen
bessere Resultate bei einem gréfSeren
freiliegendem Footprint-Areal, bei gerin-
gerem Alter und bei traumatischer Ge-
nese zu beobachten waren.

Technik der arthroskopischen
Rekonstruktion der artikuldirseiteigen
Supraspinatuspartialldsion

Bei der arthroskopischen Versorgung der
artikuldrseitigen Partialldsion des Supra-
spinatus kann man entweder den Defekt
in situ rekonstruieren oder die Ldsion
komplettieren und dann wie eine Kom-
plettldsion versorgen. Hier wird zu-
ndchst die In-situ-Naht beschrieben.

Der Vorteil der In-situ-Naht besteht im
Belassen des noch intakten Sehnenge-
webes am lateralen Tuberculum majus.
Hierdurch ist eine Art Schienung der re-
konstruierten Anteile gewdhrleistet und
es wird behauptet, dass gleichzeitig we-
niger Zugbelastung auf das rekonstruier-
te Gewebe eingeleitet wird.

Nach Uberpriifung der Indikation erfolgt
zundchst das weitere Vorgehen im Sub-
akromialraum. Je nach intraoperativem
Befund fiihrt man die subakromiale De-
kompression durch. Auf jeden Fall muss
die Sehnenoberflidche freigelegt werden,
damit spdter die vorgelegten Fiden auch
wiederum im Subakromialraum gefun-
den werden kénnen.

Nun erneutes Eingehen in das Glenohu-
meralgelenk. Die SSP-Unterfliche wird
dargestellt. Mit einer Spinalnadel wird

die Richtung der transtendindsen Inzi-
sion bestimmt. Durch das anterolaterale
Portal wird mit einem Skalpell eine lon-
gitudinale Stichinzision im Faserverlauf
im Bereich der Partialschddigung vor-
genommen. Die Inzision kann mit einer
Schere oder einem Klemmchen leicht
aufgedehnt werden, um so eine stets si-
cheren Zugang zum Gelenk hat. Man de-
bridiert die Sehne und frischt gleichzei-
tig die knécherne Insertion am Tubercu-
lum majus an, sodass punktuelle Blutun-
gen entstehen. Diese dienen der fibro-
blastischen Einheilung der Sehne. Von
lateral wird ein doppelt armierter Faden-
anker am osteochondralen Ubergang ins
Tuberculum majus eingedreht.

Ein Fadenende bringt man mit der Fa-
denfasszange von lateral ins Gelenk und
legt ihn vor das anteroinferiore Portal.
Mit einem SutureLasso (Fa. Arthrex,
Karlsfeld) perforiert man nun die SSP-
Sehne von lateral und durchsticht die
Sehne kranial des retrahierten artikular-
seitigen Sehnenanteils, den es gilt zu re-
ponieren und zu refixieren. Von ante-
roinferior wird dann der Lassofaden und
der dort geparkte Faden nach auRen ge-
zogen, das Fadenende ins Lasso eingelegt
und mit dem Lassogriff wieder zusam-
men nach lateral herausgezogen. So ist
ein Fadenende durch die Sehne vor-
gelegt. Man wiederholt diesen Schritt
2-mal, zundchst mit einem andersfar-
bigen Faden und dann wieder mit dem
anderen Ende des 1. Fadens. Der 2. Stich
sollt dabei etwas weiter medial liegen,
sodass eine Mason-Allen-Konfiguration
entsteht.

Das Arthroskop wechselt nun wieder in
den Subakromialraum und man sucht
die Fiden auf und verknotet die Faden,
zuerst die vorgelegte horizontale Mat-
ratzennaht und letztlich die vertikale
Einzelknopfnaht (Abb. 4).

Alternativ kann man auch alle 4 Faden-
enden durch die Sehne vorlegen und so
2 horizontale Matratzenndhte kreieren.
Die Fadenenden konnen dann im Sinne
einer Double Row mittels knotenfreier
Anker am lateralen Kortex verankert
werden.

Entfernen des Instrumentariums, Haut-
ndhte, Kompressionsverband und Anla-
ge einer Gilchrist-Bandage schlieRen
den Eingriff ab.
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Tipps und Tricks

Das anterolaterale Portal sollte nicht zu
tief angelegt werden, da sonst der An-
griffswinkel zum Einbringen des Naht-
ankers zu flach werden kann und der
Anker sehr tangential mit der Gefahr der
Knorpelperforation eingebracht wird.

Die Perforation der Sehne muss mog-
lichst in kraniokaudaler Richtung vor-
genommen werden, um nicht zu weit
medial im Gelenk herauszukommen.

Nach Castagna (personliche Kommuni-
kation) liegt das Limit dieser Technik bei
einer Retraktion des intraartikuldren
Sehnenanteils von 8 mm. Andernfalls ist
eine Reposition nicht moglich und es
muss doch eine Komplettierung des Seh-
nenrisses erfolgen, damit die Sehne mo-
bilisiert und reponiert werden kann.

Die bursalseitige Supraspinatuspartial-
ruptur ist im Vergleich zur gelenkseiti-
gen wesentlich schmerzhafter und be-
trifft ein dlteres Patientengut. Der akro-
mialseitige Partialeinriss gehort in die
Gruppe des Outlet-Impingements und
ist durch einen Akromionsporn mecha-
nisch bedingt. Die bursalseitigen Einrisse
fithren oft durch eine Lappenbildung zu
echten mechanischen Blockaden mit
Schnapp-Phdnomen. Die Einrisse kon-
nen die ganze Sehnentiefe betreffen, wo-
bei dann nur noch die superiore gleno-
humerale Kapselmembran stehenbleibt,
welche arthroskopisch an der Unterfla-
che, d.h. artikularseitig eine intakte Su-
praspinatussehne vortdauscht.

Fiir oberfldchliche bursalseitige Ruptu-
ren Grad I nach Ellman geniigt die allei-
nige subakromiale Dekompression und
Sehnengldttung. Fiir tiefere Defekte ist
die arthroskopische oder Mini-Open-
Sehnenrekonstruktion angezeigt. Es hat
sich als sinnvoll erwiesen, eine bursalsei-
tige Partialldsion zundchst in eine kleine
Komplettruptur zu verwandeln und
dann als solche zu rekonstruieren (Tech-
nik s.u.).

Subscapularis

Die Ldsionen des Subscapularis sind hau-
fig klinisch okkult und werden nur durch
subtile klinische Untersuchung oder gar
erst intraoperativ arthroskopisch ent-
deckt. Da sie stets auch eine Mitbetei-
ligung des Pulley-Systems aufweisen,
fiihren sie durch die Affektion der langen
Bizepssehne zu entsprechenden Symp-
tomen. Heute ist die Versorgung dieser

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



62

OP-JOURNAL 1/2013

Abb.4 Rekonstruktion der artikularseitigen Rotatorenmanschettenpartialruptur. a Artikularseitige Supraspinatussehnenpartialruptur mit mehr
als 50% Ausriss der Sehne von ihrem Ansatz (Footprint). b Longitudinale Inzision der Supraspinatussehne im betroffenen Areal von subakromial.
c Anfrischen des Footprints, bis einzelne Blutungen auftreten. d Perforation der Lasion mit einem Lasso und gleichzeitiges Herausziehen des Las-
sofadens (blau) und des Ankerfadens (griin) nach anterior. Hier wird der Ankerfaden in das Lasso eingelegt und nach lateral gezogen. e Die Schritte
von Abbildung 4d werden 2-mal wiederholt, sodass 2 gleichfarbige Fdden und ein andersfarbiger Faden zwischen ihnen durch die Sehne vorgelegt
sind. Ein Fadenende bleibt frei. Dies stellt eine modifizierte Mason-Allen-Naht dar. f Nach Verknotung der Faden ist die Sehne wieder kréftig auf dem
Footprint-Areal refixiert (Mit freundlicher Genehmigung aus: Lichtenberg, Habermeyer, Magosch. Atlas Schulterarthroskopie. © Elsevier GmbH).

Ldsionen eher aggressiver, was bedeutet,
dass diese Schddigungen rekonstruiert
werden sollten. Die als stérendes Agens
vorhandene Bizepssehne wird entweder
tenotomiert oder mit einer Tenodese
versorgt.

Die Rekonstruktion der Subscapularis-
sehnen erfolgt arthroskopisch.

Nach der diagnostischen Arthroskopie,
die der Uberpriifung der Indikation
dient, beginnt man nach Anlage des an-
teroinferioren Portals mit dem Anfri-
schen des Ansatzgebiets. Morphologisch
stellt sich die Lasion so dar, dass der obe-
re Anteil der Sehne mit oder ohne den
humeralen Ansatz des superioren gleno-
humeralen Ligaments (SGHL) von der
knochernen Insertion abgeldst ist. Nach
ausreichendem Anfrischen des Kno-
chens, bis punktuelle Blutungen entstan-
den sind, wird ein doppelt armierter
Nahtanker eingebracht.

Subakromial muss zundchst ein ausrei-
chendes Débridement stattfinden. Dann
wird eine kleine Stichinzision in die Su-
praspinatussehne vorgenommen. Nun
wird von ventral durch das anteroinfe-
riore Portal die Subscapularissehne mit
einem SutureLasso perforiert und der
Lassofaden nach intraartikuldr eingelei-
tet. Von lateral Einfiihren einer Faden-
fasszange, mit der gleichzeitig der Lasso-
faden und ein Ankerfaden nach lateral
herausgezogen wird. Der Faden wird ins
Lasso eingelegt und nun nach ventral ge-
zogen. Diese Schrittfolge wird insgesamt
2-mal wiederholt, sodass eine modifi-
zierte Mason-Allen-Naht durch die Sub-
scapularissehne vorgelegt wurde. Bei
Mitbeteiligung des SGHL kann nun zu-
sdtzlich dieses perforiert werden und so
auch dieses in die Naht integriert wer-
den.

Man tiiberpriift die Lage der Fiden und
unter Probezug sollte sich die Sehne ins
Sehnenlager reponieren. Dann verknotet

man zundchst den horizontalen Matrat-
zenfaden und dann den vertikalen Faden
(Abb. 5).

Bei Mitbeteiligung des medialen LBS-
Pulleys und bereits eingetretener Scha-
digung der langen Bizepssehne ist diese
mit einer Tenodese zu versorgen.

Tipps und Tricks

Das Erreichen des oberen Anteils des
Tuberculum minus kann manchmal
schwierig sein. Der OP-Assistent muss
dann den Arm mehr flektieren und ver-
schiedene Rotationsstellungen probie-
ren, bis man optimale Sicht hat. Auch
das Einbringen des Ankers ist aus glei-
chem Grund erschwert. Hier bietet es
sich an, das anteriore Portal etwas weiter
lateral anzulegen, sodass man direkt
iiber der Bizepssehne das Intervall in-
zidiert. Dies erleichtert auch die Platzie-
rung der Fdden zur Bizepssehnen-Teno-
dese.

Sven Lichtenberg et al.: Erkrankungen und Verletzungen der Rotatorenmanschetten
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Abb.5 Arthroskopische Rekonstruktion der Subscapularissehnenpartialldsion. a Subscapula-
rissehnenpartialldsion mit teilweisem Ausriss der Sehne aus dem oberen Bereich des Tuberculum
minus. b Bei dieser Verletzung kommt es haufig zur Mitverletzung des medialen Pulley-Systems
mit konsekutiver Sub- oder Luxation der langen Bizepssehne. ¢ Nach Anfrischen des Footprints
und Implantation eines Nahtankers erfolgt die Perforation der Sehne von anterior mit dem Lasso.
Von lateral durch eine kleine Stichinzision im M. supraspinatus werden der Ankerfaden und der
Lassofaden herausgezogen. Dieser Schritt wird 2-mal wiederholt, bis eine modifizierte Mason-Al-
len-Naht entstanden ist. d Rekonstruierte Subscapularissehne (Mit freundlicher Genehmigung
aus: Lichtenberg, Habermeyer, Magosch. Atlas Schulterarthroskopie. © Elsevier GmbH).

Rekonstruktion von kompletten
und kombinierten Sehenrupturen

Auch solche Verfahren sind heute alle-
samt technisch arthroskopisch machbar.
Die Indikationsstellung entscheidet {iber
den Erfolg der OP. Das soll nicht bedeu-
ten, dass man weniger Lisionen zur Re-
konstruktion indiziert, sondern dass
man eher vorsichtig ist und nicht jedem
Patienten eine Sehnenrekonstruktion in
Aussicht stellt, obwohl objektiv keine
reelle Rekonstruktionschance mehr be-
steht.

. Die Differenzialindikation zwischen ir-
reparabel, reparabel und teilreparabel
mittels Muskeltransfer ist die schwierigs-
te Aufgabe in der Chirurgie der Sehnen-
|asionen der Schulter.

Die Grundprinzipien der Sehnenrekon-
struktion bleiben auch beim arthrosko-
pischen Vorgehen die gleichen:

Reposition des Gewebes an den Inser-
tionsbereich

spannungsfreie Reposition

sichere Refixation

- Loésung von Adhdsionen

Der Vorteil der arthroskopischen Tech-
nik liegt in der besseren Visualisierung
der Sehnen v.a. im antero- und postero-
medialen Bereich bei retrahierten Seh-
nenzustdnden. Man kann die Mobilisa-
tionsschritte viel gezielter vornehmen.
Zu Beginn der Operation {iberpriift man
die Rissform und -konfiguration.

Durch die Arthroskopie ist man nicht
mehr in seiner Betrachtung limitiert
und kann wesentlich besser die Mobilitdt
der Sehnen erkunden. Hierdurch ist das
Dogma der Rekonstruktion von medial
nach lateral hinfdllig und man kann die
Rotatorenmanschette entsprechend ih-
rer natiirlichen Rupturformen und ihres
Retraktionsverhaltens rekonstruieren.

Sven Lichtenberg et al.: Erkrankungen und Verletzungen der Rotatorenmanschetten

Eine Sehne, die nur am kndchernen An-
satz am Tuberculum majus reifSt, retra-
hiert von lateral nach medial, wobei je
nach Ausdehnung der Ldsion am Kno-
chen sich die Sehne entzweit und groRe
U-férmige Rupturen entstehen ldsst.

Eine Sehne, die aber eine zusatzliche lon-
gitudinale Lasion entlang des Rotatoren-
intervalls aufweist, zieht sich eher nach
posterolateral zuriick und umgekehrt re-
trahiert die Sehne nach anteromedial,
wenn eine zusdtzliche dorsale longitudi-
nale Lasion vorliegt.

M. subscapularis

Abgesehen von der isolierten traumati-
schen Ruptur des Subscapularis beim
jiingeren Patienten nach addquatem
Trauma tritt die Lasion des Subscapularis
in Kombination mit Supraspinatusruptu-
ren auf.

Wenn nur der obere intraartikuldre An-
teil der Sehne geschadigt ist, wird die
Sehne schon bei der diagnostischen Ar-
throskopie {iber das dorsale Portal sicht-
bar. Bei Kombination mit einer grof3en
superioren Manschettenruptur kann die
Sehne jedoch schon bis auf Glenoid-
niveau oder auch medial davon retra-
hiert sein. Dann kann die Sehne erst ge-
sehen werden, nachdem man mit einer
Fasszange von lateral kommend das Ge-
webekonglomerat fasst und nach lateral
zieht. Es kommt dann die typische Ana-
tomie von oberem Subscapularisrand,
Rotatorenintervallkapsel und Resten des
superioren glenohumeralen Bandes
(SGHL) zum Vorschein. Dies ist das von
Burkhart beschriebene Comma Sign [11].
Die Subscapularissehne ist also in Kon-
tinuitdt mit dem Supraspinatus von der
knoéchernen Insertion ausgerissen und
retrahiert. Es empfiehlt sich dann, einen
Haltefaden sowohl in die Subscapularis-
wie auch die Supraspinatussehne zur
weiteren Mobilisation vorzulegen. Ladsst
sich die Sehne des Subscapularis mit der
Zange oder am Haltefaden gut nach late-
ral ziehen, ist die Mobilisation nicht
schwierig. Bei sehr steifer Sehne muss
dann ein entsprechendes Release der
Kapsel und des SGHL-Ansatzes am Gle-
noid auf der Riickseite der Sehne erfol-
gen. Spdter schlief3t sich die subkorako-
idale Mobilisation mit Durchtrennung
des CHL und Bridenlésung zum Korakoid
hin an. Bei sehr steifen kontrakten Ver-
hdltnissen ist der anteriore Intervall-
Slide durchzufiihren.

- arthroskopische Technik der isolierten

SSP-Rekonstruktion
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Abb.6 Portale fir die arthroskopische Su-
praspinatussehnenrekonstruktion. 1: dorsales
Standardportal; 2: anterolaterales subakro-
miales Portal; 3: posterolaterales subakromia-
les Portal; 4: anterosuperiores subakromiales
Portal.

- Lagerung

- Beach-Chair Lagerung

- Portale (Abb. 6)

- dorsales Standardportal

- anterolaterales subakromiales Portal

- posterolaterales subakromiales Portal

- anterosuperiores subakromiales Por-
tal

OP-Technik

Ziel der Operation ist es, die komplett
abgeloste Sehne wieder in ihrem Inserti-
onsgebiet (Footprint) zu befestigen.

Wahrend der diagnostischen Arthrosko-
pie erfolgt die GrofRenbestimmung des
Risses von intraartikuldr wie auch von
subakromial.

Alle Begleitverletzungen, wie z.B. Bi-
zepssehnensubluxation oder -partial-
schddigung, und Begleitveranderungen
wie Impingement und/oder AC-Arthrose
werden zu Beginn der Operation behan-
delt.

Ist dies geschehen, wird mit dem Arthro-
skop im lateralen subakromialen Portal
und dem Shaver von posterior zundchst
ein ausfiihrliches Débridement der SSP-
Oberfliche durchgefiihrt. Die Sicht be-
hindernden Anteile der Bursa werden
mit dem Shaver und einer Elektrosonde

entfernt, bis die gesamte SSP gut einge-
sehen werden kann. Nun wird in Out-
side-in-Technik ein posterolaterales Por-
tal angelegt. Die Spinalnadel sollte unge-
fahr in der Mitte zwischen anterolatera-
lem und posteriorem Portal liegen und
von der Richtung so eingebracht werden,
dass die Nadel in die Ruptur zeigt. Dann
Umstecken der Optik nach posterolate-
ral. Mit dem Shaver entfernt man die
Sehnenreste auf dem Tuberculum majus.
Mit einer Gewebefasszange kann nun
eine Probereposition erfolgen. Hierdurch
kann die richtige Zug- und Rekonstruk-
tionsrichtung bestimmt werden. Ferner
legt man so fest, wie weit und wo die
Sehne mobilisiert werden muss. Dann
kreiert man mit der Walzenfrdse frische
Blutungen auf dem Tuberculum majus
zur fibroblastischen Einheilung der Seh-
ne.

Single-Row-Repair

Hierzu wird ein Nahtanker, der mit 2 Fa-
den armiert ist, ins Tuberculum majus
implantiert. Dies erfolgt durch ein zu-
sdtzliches anterosuperiores Portal, das
so angebracht wird, dass man einen gu-
ten Aktionswinkel auf das Tuberculum
hat. Die Stelle sollte mittig zwischen os-
teochondralem Ubergang und lateralem
Rand liegen, mehr mit der Tendenz nach
lateral. Je nach Rissbreite sind auch 2 An-
ker notwendig. Pro 1 cm Rissbreite sollte
ein Anker verwendet werden.

Nahtzange

Nun wird ein Fadenende lateral heraus
gezogen und in die Nahtzange eingelegt.
Die Nahtzange wird von lateral einge-
fiihrt. Die Brachen greifen tief in die Seh-
ne bis zum Anschlag der Zange, dann
wird durch Zusammenkneifen der Zange
der Faden durch die Sehne transportiert
und iiber das anterosuperiore Portal mit
einer Fasszange geborgen. Dieser Schritt
wird so wiederholt, dass der 2. Stich me-
dial und dorsal des 1. und der 3. dorsal
und lateral des 2. liegt. Es resultiert eine
modifizierte Mason-Allen-Konfiguration.
Bei Verwendung von 2 Ankern werden
die Fdden des 1. Ankers mit einer Klem-
me gesichert und der 2. Anker ca. 1cm
weiter dorsal platziert. Die Schritte fiir
die Sehnenperforation werden analog
wiederholt. Das Erreichen der dorsalen
Strukturen erleichtert man sich, indem
der Assistent den Arm entsprechend ab-
duziert und innen rotiert.

Die Fiden werden dann sukzessiv von
dorsal nach ventral verknotet, wobei zu-

ndchst die horizontale, dann die vertika-
le Naht verknotet wird.

Lasso-Naht (oder andere
Perforationsinstrumente)

Gerade bei der isolierten Ruptur ist es
wichtig, dass das kraftige gesunde Gewe-
be der Sehne in das vorbereitete Sehnen-
lager fixiert wird. Dies erkennt man am
besten von intraartikuldr. Deshalb ver-
sorgt man diese Ruptur bei Verwendung
eines Perforationsinstruments mit der
Optik im dorsalen intraartikuldrem Por-
tal.

Nach Einbringen des Nahtankers wird
mit dem SutureLasso (Fa. Arthrex, Karls-
feld) iber das anterosuperiore Portal die
Sehne medial des Fasciculus obliquus
(Rotatorenkabel) durchstochen. Nun
nimmt man mit einer Fasszange von la-
teral kommend den Lasso- und den ent-
sprechenden Ankerfaden gleichzeitig auf
und fiihrt sie nach lateral heraus. Der Fa-
den wird ins Lasso eingelegt und retro-
grad nach anterosuperior zuriickgezo-
gen. Dieser Schritt wird analog zum
oben erwdhnten 2-mal wiederholt, bis
eine modifizierte Mason-Allen-Naht
entstanden ist. Ist ein 2. Anker notwen-
dig, wird dieser wieder {iber das antero-
superiore Portal platziert. Zur Versor-
gung der Sehne ist nun aber die Optik
im Weg, weshalb sie {iber das anterolate-
rale Portal eingefiihrt wird. Man hat nun
einen schénen Uberblick auch {iber die
posterioren Anteile der Ruptur. Mit dem
Lasso wird nun die Sehne von dorsal
kommend perforiert und der Lasso- und
der Ankerfaden {iber das posterolaterale
Portal herausgezogen und versorgt. Nach
Vorlegen der Mason-Allen-Naht liegen
die 3 durch die Sehne gefiihrten Fiden
im dorsalen Portal. Von hier sollten sie
nach anterosuperior umgelagert wer-
den. Dann Umstecken der Optik nach
posterolateral und sukzessives Verkno-
ten der vorgelegten Fiaden von dorsal
nach ventral. AbschlieSend erfolgt eine
Uberpriifung der Rekonstruktion auch
von intraartikuldr.

Double-Row-Rekonstruktion

Der Vorteil der doppelten Ankerreihe be-
steht in einem fldchigeren Kontakt der
Sehne in das Tuberculum majus.

Zundchst wird ein 1. Anker am osteo-
chondralen Ubergang eingebracht und
mit der Optik im dorsalen intraartikula-
ren Portal mittels der Lasso-Technik die
Sehne versorgt. Hierbei werden nun aber

Sven Lichtenberg et al.: Erkrankungen und Verletzungen der Rotatorenmanschetten
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2 horizontal Matratzenndhte vorgelegt,
da eine Mason-Allen-Naht das weitere
Lateralisieren der Sehne verhindern
wiirde. Bei Bedarf wird ein 2. Anker wei-
ter dorsal am osteochondralen Ubergang
eingebracht und nach Umstecken der
Optik ebenfalls 2 Matratzenndhte vor-
gelegt. Um nicht zu viele Perforations-
stellen zu haben, kénnen beim 2. Per-
forieren 2 Fiden mit dem Lassofaden
durch die Sehne gezogen werden. Hier
ist aber darauf zu achten, dass dies 2 un-
terschiedliche Fadenenden sind. Nun
sind insgesamt 4 horizontale Ndhte vor-
gelegt. Wiirde man dies verknoten, kime
es zu einem Verschluss der Sehne am os-
teochondralen Ubergang. Dies macht die
Rekonstruktion primdr wasserdicht, hin-
terldsst jedoch einen lateralen Sehnen-
anteil, der sich bei jeder Bewegung vom
lateralen Footprint-Areal abheben wiir-
de. Hierzu werden nun auch lateral wei-
tere Anker eingebracht.

Laterale Reihe mit weiteren Nahtankern

Je nach Breitenausdehnung kann 1 An-
ker oder miissen 2 Anker eingebracht
werden.

Wird nur 1 Anker verwendet, muss die-
ser mittig zwischen den beiden media-
len, aber moglichst lateral am Kortex
eingebracht werden. Mit dem Suture-
Lasso werden dann 2 vertikale Einzel-
knopfndhte vorgelegt. Hierdurch wird
nun das laterale Sehnengewebe krdftig
in das Tuberculum majus fixiert. Bei 2 la-
teralen Ankern werden analog 4 vertika-
le Einzelknopfndhte vorgelegt.

Prinzipiell ist es egal welche Nahtreihe
man zuerst verknotet, aber es kann zu
Schwierigkeiten folgender Art kommen:

Knotet man zundchst medial, kann es
vorkommen, dass nun lateral nicht genii-
gend Gewebe zum Decken des Foot-
prints vorhanden ist, da die medialen Fa-
den letztlich doch zu weit lateral durch
die Sehne vorgelegt wurden und nun
das Gewebe nach medial gezogen wird.

Knotet man zundchst lateral, kann es
passieren, dass nun medial Luftknoten
entstehen und die medialen Sehnen-
anteile nicht sicher am osteochondralen
Ubergang am Knochen fixiert werden.
Deshalb ist es wichtig, die Fiden perfekt
zu platzieren.

Manchmal muss man unter Probezug an
den vorgelegten Faden entscheiden, was

die bessere Alternative ist und wie sich
das Sehnengewebe verhdlt.

Nach ausfiihrlicher Spiilung erfolgen der
Hautverschluss und die Installation von
Lokalandsthetikum. Anlage einer Gil-
christ-Bandage.

Laterale Reihe mit knotenfreiem Anker
(SutureBridge-Technik; transosseous
equivalent-Technik)

Alternativ zu einem konventionellen An-
ker kann auch ein knotenfreier Anker fiir
die laterale Fixierung verwendet wer-
den.

Hierzu verwendet man die zuvor gekno-
teten Fiden der medialen Reihe. Bei Ver-
wendung eines medialen Ankers existie-
ren 2 mediale Knoten mit 4 Fadenenden.
Die Fdden werden im anterosuperioren
Portal geparkt. Man zieht nun je 1 Faden-
ende eines jeden Knotens iiber das ante-
rolaterale Portal heraus. Ein Aufnahme-
loch fiir einen knotenfreien Anker
(PushLock, Fa. Arthrex, Karlsfeld) wird
am ventralen Rand der Ruptur am latera-
len Cortex humeri vorgekornt. Die Fiden
werden in den PushLock-Applikator ein-
gebracht und dieser durch die gleiche In-
zision an den Pfriem herangebracht. Man
muss dieses Loch sicher wiederfinden,
da sonst ein Einbringen des Ankers nicht
gelingt. Ferner muss in der gleichen
Richtung, wie der Pfriem eingetrieben
wurde, auch der Applikator ausgerichtet
sein, da sonst der Anker nicht ins Loch
eingebracht werden kann, bzw. das Ohr
auf dem Applikator verrutscht und keine
suffiziente Verankerung der Fiden er-
folgt. Die Industrie wartet hier mit einer
Modifikation des Ankers auf, ndmlich
besteht das Ohr, in das die Fiden einge-
legt werden, aus Titan und ist angespitzt,
sodass der Schritt des Vorkérnens ent-
fallt. Nachdem die Fiden mit dem Anker
sicher fixiert sind, schneidet man die
tiberstehenden Fadenreste ab. Dann
zieht man die {ibrigen beiden Faden-
enden nach lateral und versorgt diese
mit einem zweiten PushLock-Anker. Die-
ser wird ebenfalls am lateralen Cortex
humeri eingebracht und zwar am dorsa-
len Rupturrand. Es resultiert eine ge-
kreuzte Fadenkonfiguration, durch die
der laterale Sehnenanteil nun schén und
kréftig im lateralen Insertionsgebiet am
Tuberculum majus fixiert wurde.

Hat man medial 2 Anker mit 4 Knoten
platziert, verwendet man fiir den ventra-
len PushLock jeweils die Faden der ven-
tralen Knoten eines jeden Anker und fiir
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den dorsalen PushLock jeweils die Faden
der dorsalen Knoten eines jeden Ankers
(Abb. 7).

Die Ergebnisse der arthroskopischen Ro-
tatorenmanschettenrekonstruktion sind
vergleichbar mit denen der offenen
und ,mini-open“-Verfahren. Heutzutage
muss sich die arthroskopische Technik
nicht mehr hinter den offenen Verfahren
verstecken. Die Ergebnisse sind in den
Tab. 3-6 dargestellt.

Gewisse Faktoren konnen aus den Ergeb-
nissen in der Literatur herausgearbeitet
werden.

Einflussfaktoren auf das
postoperative Ergebnis

Alter

Sowohl die Arbeit von Lichtenberg et al.
[8] als auch die von Boileau et al. [12]
zeigten eine hohere Re-Ruptur-Hdufig-
keit bei Patienten {iber 65 Jahren. Cole
et al. [13] konnten bei iiber 70-jdhrigen
eine Re-Ruptur-Rate von 62,5% ermit-
teln.

Atrophie und fettige Infiltration

Die prdoperative Atrophie und fettige
Degeneration der betroffenen Sehnen
waren negative Einflussfaktoren auf die
postoperative Sehnenintegritdt. Zum ei-
nen zeigte eine Arbeit von Liem et al.
[14], dass bei einer Atrophie Stadium I
weniger Re-Rupturen auftraten als bei
Patienten, die schon prdoperativ eine
Atrophie Stadium II besafSen. Dies wird
auch hinsichtlich der fettigen Atrophie
bestdtigt, insofern als bei fettiger Infiltra-
tion Grad Il prdoperativ mehr Re-Ruptu-
ren zu verzeichnen waren als bei Mus-
keln ohne eine praoperative fettige Infil-
tration.

Rissgrofse

In unserer Arbeit [8] zeigte sich statis-
tisch nur ein Trend zu mehr Re-Rupturen,
je groBer der Riss intraoperativ gemes-
sen wurde. Boileau et al. [12] sahen eine
schlechtere Einheilungsquote, wenn die
Ruptur zusdtzlich eine Delamination in
den Infraspinatus aufwies (Re-Ruptur-
Rate 51%). Auch Cole bestdtigt dies mit
einer Re-Ruptur-Rate von 46% bei Mit-
beteiligung des Infraspinatus. Hohere
Re-Ruptur-Raten waren bei Bishop et al.
sowohl in der mini-open als auch in der
arthroskopisch operierten Gruppe zu be-
obachten.
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Abb. 7 Arthroskopische Rotatorenmanschettenrekonstruktion in Double-Row-Technik. a Anfrischen des Sehnenlagers mit einer Frase. Hier wird
bis zum Auftreten von Blutungen gefrast, ohne in den spongiésen Knochen zu geraten. Dies kénnte zu einer Schwéchung des Knochens mit der
Gefahr des Fadenankerausrisses fiihren. b Einbringen eines Nahtankers mit 2 Faden. ¢ Mit einem Perforationsinstrument werden alle 4 Faden-
enden durch die Supraspinatussehne vorgelegt, sodass 2 horizontale Matratzenndhte entstehen. d Die Faden sind im Sinne von Matratzenndhten
verknotet. Die Implantationsorte fiir die laterale Reihe sind rot markiert. e Die laterale Reihe an Ankern wird mit knotenfreien Ankern vorgenom-
men. Jeweils ein Faden eines jeden Knotens wird in einen PushLock-Anker eingebracht und am lateralen Kortex fixiert. f Bei Verwendung der Speed-
Bridge-Technik kommt der Operateur véllig ohne Knoten aus. Die beiden Fiber-Tape-Enden eines jeden Ankers werden durch die Supraspinatus-
sehne perforiert und dann gekreuzt iber 2 Anker am lateralen Kortex im Knochen versenkt. g Versorgung einer anterioren (reversen) L-formigen
Ruptur. Zundchst Vorlegen von Seit-zu-Seit-Faden mit Lasso und BirdBeak. h AnschlieBend Setzen der Nahtanker medial und Vorlegen mehrerer
Matratzenndhte. i AbschlieBendes Verknoten und Einbringen der lateralen knotenfreien Anker (Mit freundlicher Genehmigung aus: Habermeyer,

Lichtenberg, Magosch. Schulterchirurgie. © Elsevier GmbH).

Setzt man die Rissgrof3e in Relation zum
klinischen Ergebnis, fillt in den Arbeiten
von Wilson et al. [15] und von Lee et al.
[16] ein schlechteres Score-Ergebnis auf.
Wilson zeigte auch, dass die AuRenrota-
tion bei Rissen iiber 3 cm Breite sowohl
pra- wie auch postoperativ signifikant
schlechter war. Einzig Burkhart [17]
sieht keinen Einfluss der Rissgrof3e auf
das postoperative Ergebnis.

Faktor Re-Ruptur

In allen zitierten Arbeiten fallt eine klare
Tendenz auf, dass die Patienten mit einer
Re-Ruptur schlechtere Score-Werte be-
saf3en. Dies ist v.a. der Tatsache geschul-
det, dass bei den Scores die Kraftwerte
einen hohen Anteil am Gesamtergebnis
ausmachen. Insbesondere die AufRen-
rotationskraft ist bei Patienten mit Re-
Ruptur in der Regel geringer, weniger
stark ist dieser Unterschied bei der ante-
rioren Elevation ausgeprdgt. Alle Patien-

ten haben aber unabhdngig vom post-
operativen Sehnenstatus signifikant ver-
besserte Werte fiir Schmerz, Aktivitdten
des tdglichen Lebens und Bewegungs-
umfdnge. Die Patienten zeigen sich
durch alle Arbeiten hindurch mit dem
postoperativen Ergebnis zufrieden.

Cole et al. [13] konnten auch zeigen, dass
sich die Patienten auch noch zwischen
der 1-Jahres- und der 2-Jahres-Kontrolle
verbessern, sofern die Sehnen intakt wa-
ren. Galatz [18] dagegen untersuchte die
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Tab.3 Ergebnisse der arthroskopischen Rekonstruktion kleiner bis mittelgroer Rotatorenmanschettenrupturen.

Autor Anzahl der Nachuntersu- RupturgroBe prdoperativ postoperativ
Patienten chungszeitraum

Bennett 37 2-4 |ahre klein-mittel 54 CS 73

Arthroscopy 2003

Wilson et al. 30 2-14 Jahre <2 21 UCLA 33,5

Arthoscopy 2002 32 2-4 32,2

Murray et al. 48 39 Monate 2,4cm 17,2 UCLA 33,7

|SES 2002 (24-66) (2-4) 42,2 ASES 94,9

Lee etal. 36 16,5 Monate <3cm 46 ASES 89

|SES 2007 (12-45) 59 CS 82

Tab.4 Ergebnisse der arthroskopischen Rekonstruktion groRer und Massenrupturen der Rotatorenmanschette.

Autor Patientenanzahl Nachuntersu- RupturgroRe prdoperativ postoperativ
chungszeitraum

Bennett 37 2-4 |ahre massiv 47 CS 74
Arthrocopy 2003
Wilson et al. 3 2-14 Jahre >4 cm ?UCLA 24,5
Arthroscopy 2002
Lee et al. 14 16,5 Monate >3cm 43 ASES 74
JSES 2007 21 (12-45) >5cm 50 CS 74

41 ASES 67

50CS 68
Burkhart et al. 22 39,3 Monate massiv 12,3 UCLA 29,5
2007 (24-60) 88,5% CS
Tab.5 Ergebnisse nach arthrokopischer Versorgung von Rotatorenmanschettenrupturen mit bildgebender Kontrolle.
Autor Patientenanzahl Bildgebung FU Monate GroRe Re-Ruptur praoperativ post-

operativ

Lichtenbergetal. 53 MRI 26,5 (min 24)  SSP 25% 53 CS 83
KSSTA 2006
Boileau et al. 51 MRI/CT 29 SSP + Delami-  28% 51,6 CS 83,8
JBJS A 2005 nation ISP
Cole et al. 49 MRI 32 (24-45) klein - Mas- 22% 43 ASES 85
JSES 2007 senruptur 49 CS 76
Galatz et al. 18 us 12 >2cm 17/18 48,3 ASES 84,61
BJS A 2004 24 79,9 2
Anderson et al. 52 us 30 (min 24) 1-4cm 17% 42 L’Inslata 93
AJSM 2006

Patienten nach 2 Jahren erneut und stell- - Verlust der posterosuperioren RM = Indikation zum posterioren Muskel-

te eine Verschlechterung fest, was aber Latissimus-dorsi- oder Teres-major-  ersatz:
daran lag, dass es sich um 17 Re-Ruptu- Transfer - irreparable posterosuperiore RM-
ren von 18 Patienten handelte. Ruptur
Je nach Verlust der RM kénnen oben ge- - aktive anteriore Elevation < 90°
. . nannte Ersatzverfahren gewdhlt werden. - aktive Abduktion <90°
Alternativverfahren bei - o . .
irreparablen Rupturen Widhrend der Ersatz fiir die posterosupe- - AufSenrotations-Lag-Sign
riore RM mittels Latissimus-dorsi- oder - intakter Subscapularis

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.

Zur funktionellen Rekonstruktion der

Rotatorenmanschette bieten sich prinzi-

piell 2 Verfahren an.

- Verlust der anterosuperioren RM =
Pectoralis-major-Transfer

Teres-major-Transfer vor allem funktio-
nelle und schmerzpalliative Aspekte hat,
besitzt der Pectoralis-major-Transfer
meist nur eine schmerzlindernde Funk-
tion.

Sven Lichtenberg et al.: Erkrankungen und Verletzungen der Rotatorenmanschetten
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Tab.6 Ergebnisse der arthroskopischen Double-Row-Rekonstruktion von Rotatorenmanschettenrupturen.

Autor Patienten- Bildgebung Nachuntersu- RupturgroBe  Re-Ruptur prdoperativ post-
anzahl chungszeit- operativ
raum (Monate)
Lafosse et al. 105 Arthro-MRI/ min. 24 klein — Mas- 11,4% 43,2 CS 80,1
JBJS A 2007 DR CT senruptur
Sugaya et al. 106 MRI 14 klein — Mas- 17% 42 ASES 94
JBJS A 2007 DR senruptur 5 (klein) 14,5 UCLA 32,9
40 (mass)
Huijsmans et al. 264 us min. 12 klein/med. 12(7% 54,9 CS 80
JBJS A 2007 DR groR 22%

Massenruptur ~ 53%

Abb. 8 Latissimus-dorsi-Transfer in Single-Incision-Technik nach Habermeyer/Herzberg. a Hinterer Zugang entlang der Axillarfalte. b Abtren-
nung der zuvor isolierten Latissimus-dorsi-Sehne am Humerus bei 90° Abduktion und maximaler Innenrotation des Armes unter Beachtung des
Verlaufs des N. radialis. ¢ Darstellung des Rotatorenmanschettendefekts bei auRenrotiertem Arm in 90° Abduktion und abgeldster Latissimus-dor-
si-Sehne. Zu beachten ist der N. axillaris, der unmittelbar unterhalb des M. teres minor verlduft. d Mittels dreier Nahtanker im Bereich des Infraspi-
natussehnenansatzes am Tuberculum maijus fixierte transferierte Latissimus-dorsi-Sehne (Mit freundlicher Genehmigung aus: Habermeyer, Lichten-
berg, Magosch. Schulterchirurgie. © Elsevier GmbH).
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Technik (Abb. 8)

Bogenférmiger Zugang im Bereich der
hinteren Axillarfalte, beginnend am pos-
terioren Arbeitsportal bis in die Axilla
reichend auf einer Linge von etwa
12 cm. Bilden eines subkutanen Hautlap-
pens und Abprdparieren von den darun-
ter liegenden Muskelgruppen des M. del-
toideus pars spinalis und darunter des
M. teres minor, des M. teres major und
M. latissimus dorsi sowie des Caput lon-
gum des M. trizeps.

Der M. latissimus dorsi wird vom M. te-
res major durch stumpfes Eingehen zwi-
schen der Sehne des Latissimus dorsi
und dem Muskelbauch des Teres major
getrennt. Der M. latissimus dorsi wird
auf eine Lange von etwa 10 cm von der
seitlichen Thoraxwand abprapariert.
Hierzu Durchfiihrung von tiefen Faszien-
Entlastungsschnitten. Der proximale
Muskelbauch des Latissimus dorsi wird
nun zirkuldr freiprdpariert. Im Gegen-
satz zur Gerber-Technik ist es nicht not-
wendig, um einen besseren Schwenk-
radius fiir den Muskeltransfer zu errei-
chen, das GefdRnervenbiindel freizu-
legen. A. und V. thoracodorsalis und
N. thoracodorsalis bleiben in situ.

Unter Beachtung der Sicherheitsgrenzen
fiir den N. radialis, der unterhalb der
Sehne des M. latissimus dorsal um den
Humerusschaft verlduft, wird der Latis-
simus dorsi bei 90° Abduktion und bei
maximaler Innenrotation am Humerus-
schaft freiprdpariert. Die Sehnenansdtze
von Teres major und Latissimus dorsi
werden am Humerusschaft noch von ei-
nander befreit. Dann kann der Latissi-
mus mit seinem sehnigen Ansatz direkt
vom Humerusschaft scharf mit dem
Skalpell abprapariert werden.

Im nachsten Schritt erfolgt die Prdpara-
tion des Sehnenstumpfes des M. latissi-
mus dorsi. Mit einer atraumatischen
Naht Starke 3 x0 wird nun das Sehnen-
ende mit einem Haltefiden eingesdumt,
um einen stabilen Sehnennahtrand zu
erhalten.

Nun wird unterhalb der Pars spinalis des
M. deltoideus und iiber dem M. teres mi-
nor in die Fossa infraspinata eingegan-
gen.

. Beachte: Der N. axillaris findet sich un-
terhalb des M. teres minor und medial
des Caput longum M. trizeps. Somit wird
der Latissimus dorsi lateral davon in die
Fossa infraspinata eingeschwenkt.

Bei maximaler AuRBenrotation des Armes
und bei 90° Flexion wird nun das Tuber-
culum innominatum am Humeruskopf
dargestellt. Von posterosuperior erreicht
man sehr tibersichtlich den Humerus-
kopf und kann den Manschettendefekt
bis nach ventral darstellen. Die Bursa
subdeltoidea und subacromialis wird ex-
zidiert. Danach wird das Kapsel- und das
restliche Sehnengewebe iiber dem Tu-
berculum innominatum eroffnet. Unter
Rotation Uberpriifen der Gelenkflichen.
Darstellen der Transitionszone mit der
dorsalen und kranialen Facette des Tu-
berculum majus. Resektion von Restseh-
nenstumpfgewebe.

Durchfithrung einer Tuberkuloplastik.
Mit dem Luer wird die harte Oberkante
des Tuberculum majus abgetragen und
abgerundet im Sinne einer umgekehrten
Akromioplastik. Auf eine klassische
Akromioplastik wird verzichtet, um den
Fornix humeri nicht zu schwachen. An-
schlieSend wird eine flache Knochennut
im Bereich des hinteren und oberen Tu-
berculum majus in der Transitionszone
auf eine Ldnge von 3 cm und eine Breite
von 1cm geschaffen. Sodann werden 3
Titanankerschrauben in einem Abstand
von jeweils 1 cm zueinander in den Hu-
meruskopf eingedreht und pro Schraube
jeweils ein doppeltes Fadenpaar aus-
geleitet. Mithilfe der vorgelegten Anker-
ndhte wird nun die Sehne des Latissimus
dorsi gegen das Tuberculum innomina-
tum gendht. Hierzu Verwenden einer
Mason/Allen-Nahttechnik.  Alternativ
kann auch eine ,double row*“-Rekon-
struktion durchgefiihrt werden. Die Hal-
tefiden der Sehne verndht man zusatz-
lich.

Insgesamt ist nun die hintere Rotatoren-
manschette wieder rekonstruiert und
ein Force Couple gegen den ventralen
und noch stehenden Subscapularis ge-
schaffen. Dies dient der dynamischen
Zentrierung und Kaudalisierung des Hu-
meruskopfes.

Nach Achten auf Bluttrockenheit Ein-
legen von 2 tiefen Redon-Drainagen,
schichtweiser Wundverschluss, Carbos-
tesin-Infiltration eines Lokalanastheti-
kums subakromial und in die Wundran-
der, steriler Kompressionsverband. Anle-
gen eines Orthosoft-Abduktionskissens.

Pectoralis major-Transfer

Indikation:
- irreparable Subscapularisruptur
- Schmerzen bei anteriorer Elevation

Sven Lichtenberg et al.: Erkrankungen und Verletzungen der Rotatorenmanschetten

Die Ergebnisse sind am besten bei iso-
lierten Subscapularisldsionen. In Kombi-
nation mit einer SSP-Ruptur werden die
Ergebnisse deutlich schlechter. Auch zur
Verbesserung einer sekunddren Subsca-
pularisinsuffizienz nach Schulter-TEP
kann der Pectoralis-major-transfer nur
einen geringen Beitrag leisten.

Die Eliminierung eines positiven Lift-off-
oder Belly-Press-Tests ldsst sich mit dem
Pectoralis-major-Transfer nicht realisie-
ren.

Deltoideopektoraler Zugang beginnend
3 c¢cm oberhalb des mittleren Drittels der
Clavicula bis zum Ansatz des Deltamus-
kels am Humerus. Subkutanes Freilegen
der anterioren Portion des M. deltoideus
und der klavikuldren sowie der oberen
sternalen Portion des M. pectoralis ma-
jor.

In der Technik nach Rockwood und
Wirth werden beide - sternale und kla-
vikuldre - Anteile des Pectoralis an der
Crista humeri abgel6st und iiber die Con-
joint Tendons am Processus coracoideus
vorbei geleitet. Die Re-Insertion erfolgt
entweder transossdr oder mittels Naht-
anker lateral des Sulcus bicipitalis.

In der Technik nach Resch nimmt man
den sternalen Anteil zum Verschwenken.
Die Trennung der beiden Anteile erfolgt
ansatznah an der Crista humeri. Man
kann die Sehne entweder direkt am Kno-
chen oder mit einer Knochenschuppe
ablosen. Die beiden Anteile sind dann
stumpf voneinander zu trennen, auch
um das GefdaR-Nerven-Biindel zu scho-
nen. Unterhalb der Coracoids wird dann
eine Passage prdpariert, wobei auf den
Verlauf des N. musculocutaneus geachtet
werden muss. Ferner muss die Passage
breit genug fiir den zu transferierenden
Muskel sein, damit Stauungen und Kom-
pressionen vermieden werden kénnen.
Die Re-Insertion erfolgt am Tuberculum
minus mittels Nahtankern oder trans-
0SSdr.

Postoperativ folgt eine Ruhigstellung in
der Armschlinge fiir 4 Wochen mit rein
passiver Beiibung der Abduktion, Flexion
und Innenrotation.

Zusammenfassung

Die Behandlung der Rotatorenmanschet-
tenldsionen nimmt heute eine wichtige
soziobkonomische Rolle ein. Aus diesem
Grund kann und muss die Diagnostik
und Therapie dieser Lisionen sehr diffe-
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renziert und individualisiert erfolgen,
was einer Vielzahl diagnostischer und
therapeutisch operativer Optionen den
Weg bereitet. Aus diesem Konzert der
Moglichkeiten das optimale Konzept fiir
den Patienten mit seinen individualisier-
ten Anspriichen und Noéten herauszufil-
tern, ist die Aufgabe des modernen, auf
Schulterprobleme spezialisierten Ortho-
pdden.
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