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Zusammenfassung

v

Die Wahl der geeigneten Therapie einer Massen-
ruptur der Rotatorenmanschette wird von Mor-
phologie und Chronizitdt der Ruptur, Qualitit der
Muskeln und Sehnen, dem Ausmaf3 der vorliegen-
den Arthrose und patientenspezifischen Faktoren
beeinflusst. Traditionell wurde falschlicherweise
,Massenruptur* oft mit ,irreparabler Ruptur“
gleichgesetzt. Zahlreiche Verbesserungen von
Operationstechnik und -materialien erméglichen
jedoch inzwischen, dass bei Versagen der konser-
vativen Therapie auch viele Massenrupturen er-
folgreich arthroskopisch behandelt werden kon-
nen. Diese Arbeit gibt eine Ubersicht iiber die der-
zeit moglichen Verfahren zur Behandlung grofRer
und massiver Rupturen sowie deren Erfolgsaus-
sichten. AuBerdem wird ein moglicher Behand-
lungsalgorithmus vorgeschlagen.

Abstract

v

The ideal treatment for massive rotator cuff tears
is influenced by the morphology and chronicity of
the tear, tissue quality, the degree of concomitant
osteoarthritis, and patient-specific factors. Tradi-
tionally, massive rotator cuff tears have wrongly
been equated with irreparable tears. A variety of
improvements in surgical technique and materi-
als now permit successful arthroscopic manage-
ment of many massive rotator cuff tears when
non-operative management has failed. This study
provides an overview of the current treatment
options for large and massive rotator cuff tears,
including their expected outcomes. Finally, a pos-
sible treatment algorithm is suggested.

Einleitung

v

Die Prdvalenz von Rupturen der Rotatorenman-
schette ist hoch und wird in der Literatur zwi-
schen 11 und 54% angegeben [1,2]. Im Vergleich
zu 24% bei einem durchschnittlichen Alter von
40 bis60 Jahren berichten Sher et al. [2] dabei
tiber einen Anstieg auf 54% bei einem Patienten-
kollektiv von {iber 60 Jahren. Als Definition der
Massenruptur der Rotatorenmanschette wird ty-
pischerweise die von Cofield [3] (anterior-poste-
riore Ausdehnung >5cm, bevorzugt im ame-
rikanischen Raum) und die von Gerber [4] (voll-
standige Ruptur von 2 oder mehr Sehnen, bevor-
zugt im europdischen Raum) verwendet.

Nach Burkhart [5] ist bei massiven Defekten der
Rotatorenmanschette eine suffiziente Gelenk-
funktion nur moglich, wenn eine Balance zwi-
schen den Kraftmomenten (,force couples*) der
koronaren und transversalen Ebene besteht. Aus
diesem Grund kann die isolierte Ruptur der Su-

praspinatussehne (SSP) klinisch symptomlos blei-
ben. Sobald die Ruptur nach anterior oder poste-
rior zunimmt, wird die Balance zwischen den
Kraftmomenten gestort.

Die Einteilung in akut, chronisch oder akut auf
chronisch ist nicht klar definiert. Chronische Rup-
turen sind weit hdufiger als akute Rupturen und
meist die Folge repetitiven Verschleif3es und von
Mikrotraumata an der Sehne. Oft liegt kein defi-
nierbares addquates Trauma vor. Als akut auf chro-
nisch wird eine Ruptur bezeichnet, wenn ein in-
addquates Trauma auf eine bereits vorgeschddigte
Sehne wirkt und diese daraufhin rupturiert [6].
Diese Differenzierung ist von Bedeutung, weil die
biologischen Voraussetzungen und damit die Er-
folgsaussichten einer Refixation unterschiedlich
sind. Akute Rupturen sollten zeitnah und wenn
moglich arthroskopisch versorgt werden [7].
Symptomatische akut auf chronische und chro-
nische Rupturen werden i.d.R. zundchst konser-
vativ behandelt. Versagt die konservative Therapie

Euler SA et al. Aktuelle Behandlungskonzepte fiir... Z Orthop Unfall

Heruntergeladen von: Universitétsbibliothek Innsbruck (UBI). Urheberrechtlich geschtzt.



- Ubersicht

jedoch, wird typischerweise die anatomische Refixierung mit
konsekutiver solider Knochen-Sehnen-Heilung angestrebt [8].

In den letzten Jahren hat eine stetige Weiterentwicklung der ope-
rativen Techniken stattgefunden. Heute wird {iberwiegend die
arthroskopische Versorgung empfohlen [9]. Die Methoden rei-
chen von einreihigen Techniken oder zweireihigen Fadenankerfi-
xierungen bis hin zu augmentierten Fadeniiberbriickungstech-
niken [9]. Irreversible Verdnderungen in der Sehnen- und Mus-
kelarchitektur wie fettige Degeneration, Verkiirzung und Atro-
phie oder auch ausgepragte arthrotische Verdanderungen kénnen
zur Irreparabilitdt der Ruptur fithren [4]. Behandlungsoptionen
fiir solche Rupturen sind neben der konservativen Therapie das
Débridement mit oder ohne subakromiale Dekompression, die
partielle Refixation, Sehnentransfers und der endoprothetische
Gelenkersatz mittels inverser Prothese.

Bildgebende Verfahren und radiologische Scores

v

Gangige Kriterien zur Abschdtzung der Sinnhaftigkeit einer Wie-
derherstellung sind der akromiohumerale Abstand [10], der ,,cri-
tical shoulder angle“ (CSA) [11], das Ausmal$ der Arthrose, die
Muskelverfettung, das AusmaR der Muskelatrophie und die Seh-
nenretraktion.

Der akromiohumerale Abstand ist am besten in der nativen a.-p.-
Aufnahme messbar. Der normale akromiohumerale Abstand be-
tragt bei gesunden Schultern zwischen 7 und 14 mm [10]. Ab
einem Abstand unter 7 mm ist von einem massiven Defekt aus-
zugehen. Die Ergebnisse einer Refixation werden ab diesem Wert
deutlich schlechter [12].

Ein weiterer wichtiger Faktor zur Beurteilung des Rupturaus-
mafRes ist der akromiale Index (AI) (© Abb. 1) [13]. Er spiegelt
die laterale Ausdehnung des Akromions wider und ldsst sich im
anterior-posterioren Rontgen der Schulter berechnen, indem
der Abstand zwischen der Glenoidebene und dem lateralen Ende
des Akromions durch den Abstand zwischen der Glenoidebene
und dem lateralen Ende des Humeruskopfs dividiert wird. Der
Al scheint auch ein prognostischer Faktor nach operativer Refixa-
tion der Rotatorenmanschette zu sein. Zumstein et al. [14] konn-
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Abb.1 Links: CSA (,critical shoulder angle®);
rechts: Al = akromialer Index, GH = glenohumeraler
Abstand, GA = glenoakromialer Abstand.

ten 2008 zeigen, dass ein hoher Al mit einer erhdhten Rate an Re-
rupturen assoziiert war. In Ergdnzung dazu beschrieben Moor et
al. 2013 [11] den ,,critical shoulder angle* (CSA; © Abb. 1). Dieser
kombiniert das Ausmal$ der glenoidalen Inklination mit dem Al
Ein grofler CSA korreliert demnach aufgrund der zunehmend
nach kranial gerichteten Zugrichtung des M. deltoideus auf den
Humeruskopf mit vermehrter mechanischer Beanspruchung der
subakromialen Sehnenanteile und kann damit zu degenerativen
Rissen der Rotatorenmanschette fithren. Eine signifikante Asso-
ziation zwischen einem CSA von iiber 35° und Rotatorenman-
schettenrupturen konnte in verschiedenen Studien nachgewie-
sen werden [11,15].

Goutallier [16] beschrieb urspriinglich CT-basiert 4 Stadien der
degenerativen Muskelverfettung. Diese Einteilung wurde mitt-
lerweile an MR-tomografische Verfahren adaptiert, wird aber
nach wie vor verwendet [17]. Viele Autoren beschrieben die Kor-
relation des Stadiums der degenerativen Verfettung mit der post-
operativen Rate an Rerupturen. Ab dem Stadium 3 wurde tradi-
tionell keine Verbesserung des funktionellen Ergebnisses nach
einem operativen Refixationsversuch der betroffenen Sehnen er-
wartet [17]. Daher sollte die Entscheidung iiber die Reparabilitdt
nicht allein aufgrund der prdoperativen Bildgebung, sondern auf
individuelle patientenspezifische Faktoren wie Aktivitdtsniveau,
Begleiterkrankungen, Erwartungshaltung sowie dem intraopera-
tiven Befund beruhen.

Auch die Atrophie der betroffenen Muskelbduche ist entschei-
dend fiir das therapeutische Vorgehen. GemaR Thomazeau et al.
[18] fiihrt die Rekonstruktion bei Verdnderungen, die mit einem
Grad 3 oder hoher einhergehen, mehrheitlich zu unbefriedigen-
den Ergebnissen. Hierzu wird das Verhdltnis des potenziell funk-
tionstiichtigen Muskelanteils am Gesamtvolumen der Fossa su-
praspinata ins Verhiltnis gesetzt. Uberdies ldsst sich eine gerisse-
ne Sehne nur dann sinnvollerweise rekonstruieren, wenn dege-
nerative Prozesse nicht schon zu einer deutlichen Retraktion der
Sehne gefiihrt haben. Patte beschrieb 1990, dass eine Retraktion
iiber den Apex des Humeruskopfs hinaus als nicht mehr rekon-
struierbar betrachtet werden muss [19]. Ab diesem Ausmaf
steigt die Rate an Rerupturen und schlechtem funktionellem Er-
gebnis deutlich an [3].
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Nicht operative Therapie

v

Die konservative Therapie steht am Beginn fast jeder Behand-
lung. Die Schmerzsituation und das funktionelle Bewegungsaus-
malf kdnnen sich langfristig derart verbessern, dass eine operati-
ve Behandlung nicht mehr notwendig ist. Bleibende Funktions-
defizite sind zwar hdufig, aber durch den oft fehlenden Anspruch
der Patienten an ein volles Bewegungsausmald akzeptabel [20].
Ein ausfiihrliches Aufkldrungsgesprach sollte deshalb erfolgen
und das potenzielle Funktionsdefizit gegeniiber den Erwartun-
gen des Patienten abgewogen werden. Dariiber hinaus sollte
auch die Gefahr der Defektausbreitung und eine zunehmende
Muskelatrophie angesprochen werden. Die Physiotherapie sollte
folgende Inhalte aufweisen: Kraftigung des M. deltoideus und der
periskapuldren Muskulatur, Verbesserung der Koordination und
Propriozeption und das Erlernen von Adaptationstechniken, die
im alltdglichen Umgang exzessiven Stress auf den Schultergiirtel
vermindern konnen [21]. Begleitend werden zur Analgesie und
Entziindungshemmung klassischerweise nicht steroidale Anti-
rheumatika (NSAR) und ggf. subakromiale Infiltrationen von Kor-
tikosteroiden angewandt [6].

Operative Therapie

v

Zur operativen Behandlung groRer und massiver Rupturen der
Rotatorenmanschette stehen heute eine Reihe verschiedener
Verfahren (© Abb. 2) zur Verfiigung. Die Entscheidung, welches
Verfahren fiir welchen Patienten wann geeignet ist, sollte in
Abhdngigkeit der o.g. Faktoren individuell getroffen werden.
O Abb. 3 und 4 zeigen einen moglichen Algorithmus zur Ent-
scheidungsfindung.

Arthroskopisches Débridement, subakromiale
Dekompression und Bizepssehnentenotomie

oder -tenodese

v

Diese Therapieoption ist vor allem fiir dltere Patienten mit nied-
rigerem Funktionsanspruch geeignet, bei denen die Schmerzbe-
handlung im Vordergrund steht. Entziindlich verdnderte
Schleimbeutelanteile, Narbenziige, Osteophyten und Sehnen-
stimpfe am Humerus werden entfernt, um ein moglichst unge-
hindertes Gleiten des Humeruskopfs unter dem korakoakromia-
len Bogen zu gewdhrleisten. Zusdtzlich zur subakromialen De-
kompression wird ggf. zusdtzlich eine partielle Resektion des Tu-
berculum majus durchgefiihrt [22]. Die Bedeutung der subakro-
mialen Dekompression wird in der Literatur unterschiedlich be-
wertet. Eine klare Uberlegenheit der Akromioplastik konnte bis-
lang nicht aufgezeigt werden [23]. Das korakoakromiale Band
sollte bei débridierenden Eingriffen erhalten bleiben, um einem
anterosuperioren Escape des Humeruskopfs bei Dekompensation
der Massenruptur vorzubeugen. Franceschi et al. [24] berichteten
in einem Kollektiv von 34 Patienten mit einem Follow-up von fast
8 Jahren nach arthroskopischem Débridement iiber eine deutli-
che Verbesserung der Schmerzsituation sowie des Bewegungs-
ausmaRes. Der modifizierte UCLA-Schulter-Score stieg von 7,6
prdoperativ auf 21,6 postoperativ.

Boileau et al. [25] fanden fiir Patienten mit irreparablen Rupturen
eine signifikante Schmerzreduktion und verbesserte klinische Er-
gebnisse sowohl fiir die arthroskopische Tenotomie als auch fiir
die Tenodese, mit interessanterweise keinem Unterschied zwi-

Ubersicht -

Abb. 2 Arthroskopisches Bild einer doppelreihigen tiberbriickenden Fa-
denankerrefixation.

schen den beiden Gruppen. Die Ergebnisse wurden negativ be-
einflusst durch eine Atrophie des M. teres minor, prdoperative
Pseudoparalyse und ausgeprdgte Cuff-Tear-Arthropathie (CTA).
Eine Vergleichsstudie zwischen isoliertem Débridement und Dé-
bridement mit Tenotomie der langen Bizepssehne erbrachte fiir
beiden Gruppen signifikante klinische Verbesserungen 2,5 Jahre
postoperativ. In dieser Studie konnten jedoch keine relevanten
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen gezeigt werden
[26].

Arthroskopische Refixation

v

Biomechanisch gesehen ist die komplette Wiederherstellung der
Rotatorenmanschette die giinstigste Therapieoption. Gegeniiber
dem offenen Vorgehen bieten arthroskopische Verfahren die Vor-
teile der geringeren Zugangsmorbiditdt sowie reduzierter post-
operativer Schmerzen und Schultersteife. Akute Massenrupturen
konnen selbst bei ausgepragter Retraktion der Sehnenenden
meist erfolgreich arthroskopisch refixiert werden [7]. In einer Se-
rie von Patienten mit innerhalb von durchschnittlich 27 Tagen
versorgter Massenruptur der Rotatorenmanschette mit aus-
geprdgten Sehnenretraktionen berichteten Butler et al. [27] Giber
exzellente Ergebnisse. Nach durchschnittlich 40 Monaten waren
77% der Patienten schmerzfrei und 80% komplett zufrieden. Alle
eingeschlossenen Patienten gaben dabei an, sich wieder operie-
ren zu lassen.

Fiir chronische und akut auf chronische Rupturen ist neben der
Muskelqualitdt und -masse entscheidend, ob geniigend Sehnen-
material fiir die Refixation mobilisiert werden kann. Dafiir miis-
sen alle narbigen Verklebungen sorgfdltig gelost werden. Eine
juxtaglenoidale Kapsulotomie, also eine Losung des Intervalls
zwischen Kapsel und Labrum, empfiehlt sich zur Mobilisierung
der Sehne [28]. Eine erweiterte Mobilisation kann tiber die Durch-
trennung des Intervallgewebes (,interval slide*) zwischen SSP/
SSC und SSP/ISP (SSP: Supraspinatus, SSC: Subscapularis, ISP: In-
fraspinatus) erreicht werden. Es gilt jedoch zu beachten, dass eine
zu ausgeprdgte Mobilisation (>3 cm) die Gefahr fiir Nervendeh-
nungsschdden, insbesondere des N. suprascapularis, erhéht [29].
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Ruptur
refixierbar
Schmerzsituation und Bewe-
gungsausmald akzeptabel
Ruptur

nicht refixierbar

niedriger funktioneller konservative
Anspruch Therapie

hoher funktioneller
Anspruch

Refixation,
ggf. Patch-augmentiert

konservative
Therapie

Abb.3 Behandlungsalgorithmus bei akzeptabler klinischer Situation (in Anlehnung an Gerber et al. [6]).
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Abb.4 Behandlungsalgorithmus bei nicht akzeptabler klinischer Situation (in Anlehnung an Gerber et al. [6]).

Grundsatzlich herrscht noch Uneinigkeit dariiber, welche Faden-
ankertechnik zur Wiederherstellung von Rupturen der Rotato-
renmanschette am besten geeignet ist. Beziiglich grofSer und
massiver Rupturen zeigte die Metaanalyse von Millett et al. redu-
zierte Rerupturraten fiir die zweireihige Technik und insbeson-
dere die verbundene zweireihige Technik (,transossires Aquiva-
lent*) [9] (© Abb. 2) gegeniiber der einreihigen Technik [30]. Al-
lerdings waren die klinischen Outcome-Scores fiir ein- und zwei-
reihige Techniken vergleichbar [30]. Zur besseren Wiederherstel-
lung der urspriinglichen Anatomie des Insertionsareals am Tu-
berculum majus werden anhaftende Sehnenreste entfernt und
der Knochen angefrischt. Je groRRer die knocherne Kontaktflache
und der Kontaktdruck sind, desto hoher scheinen die Einheilungs-
chancen zu sein [30].

2006 schlugen Park et al. [31] die heute weit verbreitete ,,suture-
bridge“-Technik als ,transossdres Aquivalent vor, welche die
Sehnen-Knochen-Kontaktfliche optimiert, hohe primdre Stabili-
tdt bietet und dadurch eine friihzeitige postoperative Mobilisie-
rung erlaubt.

Millett et al. konnten zeigen, dass die Langzeitergebnisse nach
doppelreihiger arthroskopischer Naht mit 83% Uberlebensrate
der Refixation sehr gut sind [32]. In einem Kollektiv von 233 Pa-
tienten wurde nach mindestens 10 Jahren sowohl ein deutlicher
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Anstieg des ASES-Scores von 56 auf 88 Punkte als auch eine hohe
Patientenzufriedenheit (8 auf einer 10-Punkte-Skala) erreicht.
Die meisten Rerupturen traten innerhalb der ersten 2 Jahre auf.
Allerdings haben rezente Metaanalysen gezeigt, dass sich diese
offensichtliche Uberlegenheit der Doppelreihentechnik nicht auf
alle Rupturarten iibertragen ldsst. Wéahrend sich klinisch-funk-
tionell keine Unterschiede zeigten, fiel die Rerupturrate nach
Doppelreihentechnik signifikant geringer aus [32]. In ©Tab. 1
sind die Ergebnisse aller Metaanalysen zusammengefasst, die
sich der Fragestellung bez. der Uberlegenheit von Einzel- vs. Dop-
pelreihenversorgungen annahmen.

Augmentierte arthroskopische Refixation

v

Fiir Massenrupturen mit schlechter Sehnenqualitdt, bei denen
Qualitdt und Masse der Muskeln aber noch fiir eine Wiederher-
stellung ausreichen, stehen mehrere Moglichkeiten zur Augmen-
tation der Sehne zur Verfiigung.

Die Applikation von Wachstumsfaktoren in Prdparaten wie PRP
(,platelet rich plasma“) erfolgt in Gelform nach Refixation der
Ruptur zwischen die Sehne und das Tuberculum majus [40]. In
einer rezenten Studie konnte gezeigt werden, dass durch die Aug-

Heruntergeladen von: Universitétsbibliothek Innsbruck (UBI). Urheberrechtlich geschtzt.
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Tab.1 Einzel- vs. Doppelreihenversorgung: Zusammenfassung der Metaanalysen.

Originalarbeit statistische Unterschiede zwischen der Einzel- und Doppelreihenversorgung

klinische Ergebnisse nach Lasionen klinische Ergebnisse nach Lasionen strukturelle

Perser etal. [33]

Prasathaporn et al. [34]
Sheibani-Rad et al. [35]

Chen etal. [36]
Zhangetal. [37]
Xuetal. [38]
Millett et al. [30]
Ying etal. [39]

bis 3 cm GroRe
kein Unterschied
kein Unterschied
kein Unterschied
kein Unterschied
kein Unterschied
kein Unterschied
kein Unterschied
kein Unterschied

iiber 3cm

DR: UCLA/ASES (iberlegen
DR: UCLA/ASES tberlegen
DR: UCLA/ASES tiberlegen

DR: UCLA/ASES tberlegen

Re-Integration
kein Unterschied
DR: verbesserte SR
nicht untersucht
DR: verbesserte SR
DR: verbesserte SR
DR: verbesserte SR
DR: verbesserte SR
DR: verbesserte SR

ER: Einzelreihenversorgung; DR: Doppelreihenversorgung; SR: strukturelle Re-Integration

mentation mit PRP eine signifikante Steigerung der strukturellen
Heilung erreicht werden konnte [40]. Eine aktuelle Metaanalyse
von Warth et al. umfasste 11 Studien und konnte hingegen keinen
signifikanten Vorteil fiir zusatzliche PRP-Injektionen bei Rotato-
renmanschettenrefixationen nachweisen. Weder der Constant
Score noch die Rerupturrate wurden relevant verbessert [41].
Weiterhin kann eine Augmentation der nativen Sehne mit sog.
Patches erfolgen [42]. Hier muss zwischen autologen (z.B. lange
Bizepssehne), homologen (z.B. Fascia lata) und xenologen Allo-
grafts (z.B. porcine Darmmukosa) sowie synthetischen Grafts un-
terschieden werden. Die Patches werden entweder als Interponat
in nicht mehr verschlieBbare Defekte eingebracht (,bridging*)
oder auf rekonstruierte Sehnen zur Verstarkung direkt aufgendht
(»augmentation“) [42,43]. Biomechanisch konnte die verstirken-
de Wirkung bereits nachgewiesen werden [44]. Langzeitergeb-
nisse stehen jedoch noch aus, weiterhin besteht ein potenzielles
Risiko von Unvertrdglichkeiten und Infektionen.

Arthroskopische partielle Refixation

v

Wenn eine komplette Refixation nicht mehr moglich ist, kann
eine partielle Refixation die Schmerzsituation und das funktio-
nelle Bewegungsausmaf verbessern. Hierbei ist es jedoch wich-
tig, dass die biomechanischen Grundlagen als Voraussetzung fiir
ein balanciertes Schultergelenk eingehalten werden. Dement-
sprechend miissen sich verbleibende koronare und axiale Kraft-
momente ausgleichen (,force-couples“-Konzept von Burkhart)
[5]. Eine Méglichkeit hierfiir besteht in der Verstdarkung des sog.
Jrotator cable“, der Verbindung zwischen SSP und ISP am Seh-
neniibergang. Die gerissenen Sehnenenden werden approximiert
(,margin convergence“) und der Kraftbogen um den Humerus-
kopf wird geschlossen [45]. Diese Zentrierung des Humeruskopfs
erlaubt eine optimale Kraft{ibertragung der angreifenden Krdfte
des Deltamuskels, und die funktionellen Ergebnisse sind meist
gut [46]. Bei einer durchschnittlichen Nachuntersuchungszeit
von 43 Monaten beurteilten in einer Studie von Duralde et al.
[46] 16 von 24 Patienten ihr Ergebnis als exzellent oder sehr gut.
Die Patienten waren zu 92 % zufrieden mit dem Ergebnis der Ope-
ration und zu 83% mit der Verbesserung des Schmerzniveaus.

Sehnentransfer

v

Vor allem bei jungen Patienten mit hohem Anspruch an die Funk-
tion des Schultergelenks sollte ein Muskel-/Sehnentransfer zur
Verbesserung der Funktion und der Schmerzsymptomatik bei ir-

reparablen Rupturen erwogen werden. Das Ziel dieser Operation
ist es, symmetrische Kraftvektoren wiederherzustellen. Voraus-
setzung fiir einen Sehnentransfer ist, dass keine wesentliche Ar-
throse des Glenohumeralgelenks vorliegt [47,48].

Fiir posterosuperiore Risse werden meist die Sehnen des
M. latissimus dorsi und ggf. additiv die des M. teres major ver-
wendet, fiir Risse im anterosuperioren Bereich meist die Sehne
des M. pectoralis major [47,48]. Beim Latissimus-dorsi-Transfer
wird die Sehne scharf vom Knochen abgel6st, iiber den Humerus-
kopf gehoben und an der ehemaligen Insertionsstelle der SSP-
Sehne mit Fadenankern oder transossar befestigt [48]. Die Ergeb-
nisse sind sowohl bez. der Verbesserung des funktionellen Bewe-
gungsausmalfles als auch bez. der Schmerzlinderung iiberwie-
gend gut [48]. Typische Komplikationen wie iatrogene Lisionen
des N. radialis sind beschrieben, aber selten [48].

Beim Sehnentransfer fiir die selteneren anterosuperioren Defekte
wird meist die Sehne des M. pectoralis major verwendet. Hierfiir
wird meist die superiore Hdlfte der Sehne kndchern abgesetzt,
unter dem Korakoid und dem sog. ,conjoint tendon* durchgezo-
gen und am Tuberculum majus jenseits des Sulcus bicipitalis refi-
xiert [47]. Damit wird die Zugrichtung der SSC-Sehne am besten
imitiert. Signifikante Verbesserung der Schulterfunktion und sig-
nifikante Schmerzreduktion wurden berichtet [49]. Wenn sich
der Defekt auf die Sehne des SSC beschrankt, sind die Ergebnisse
nach M.-pectoralis-major-Transfer deutlich besser [47]. In einer
kiirzlich veroffentlichten Serie von 46 Patienten mit einer Nach-
untersuchungszeit von mindestens 10 Jahren berichteten Gerber
et al. iiber eine deutliche Langzeitverbesserung bez. des funktio-
nellen Bewegungsausmafles wie auch {iber eine dauerhafte Bes-
serung der Schmerzsituation [50].

Auch kombinierte anteroposteriore Sehnentransfers (z.B. M. la-
tissimus dorsi und M. pectoralis major) kdnnen durchgefiihrt
werden. Die Ergebnisse nach einem solchen Eingriff werden je-
doch meist als médRig bezeichnet. In einer Serie von Aldridge et
al. profitierten nur 5 von 11 Patienten 2 Jahre nach dem Eingriff
signifikant bez. der Verbesserung des BewegungsausmafSes [51].

Implantation einer inversen Endoprothese (rTSA)

v

Beim Vorliegen einer irreparablen Rotatorenmanschettenldsion
mit konsekutiver Cuff-Tear-Arthropathie (CTA) ist die Implanta-
tion einer rTSA die beste Behandlungsoption zur Verbesserung
des funktionellen Bewegungsausmafes [52]. Durch die Implan-
tation einer rTSA wird das Drehzentrum weit nach medial ins
Glenoid verlegt. Der Deltamuskel wird dadurch derart vor-
gespannt, dass ein guter Krafthebel zur Elevation des Armes und
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Ubersicht

Tab.2 Vorteile und Nachteile/Risiken der therapeutischen Optionen bei Massenrupturen der Rotatorenmanschette.

Therapie Vorteile

konservativ risikoarm, geeignet fir multimorbide Patienten

Débridement
multimorbide Patienten
partielle Refixation befriedigende Wiederherstellung der Funktion
vollstandige Refixation
augmentierte Refixation
partieller Refixation, zusétzliche biologische Matrix
Sehnentransfer
moglich
inverse Schulterprothese
akzeptablen Beweglichkeit

ein akzeptables BewegungsausmafS resultiert [52]. Durch die Me-
dialisierung des Drehzentrums werden zwar mehr Muskelfasern
des Deltamuskels fiir die Abduktion rekrutiert, der innen- und
aufdenrotatorische Funktionsanteil des Deltamuskels allerdings
verringert sich etwas. Voraussetzung fiir die Implantation einer
rTSA ist deswegen ein funktionierender Deltamuskel. Die Resul-
tate nach Implantation einer rTSA fiir die o.g. Indikation sind
iiberwiegend gut. In einer Serie von 114 Patienten berichteten
beispielsweise Cuff et al. [53] {iber eine Verbesserung sowohl
des funktionellen BewegungsausmalfSes als auch der Schmerzsi-
tuation. 82% der Patienten bezeichneten ihr Ergebnis 2 Jahre
nach der Operation als exzellent oder sehr gut. Sogar bei Patien-
ten unter 60 Jahren ist nach dieser Therapiemethode mit sehr gu-
ten Ergebnissen zu rechnen [54]. Favard et al. [55] beschrieben
nach 10 Jahren eine geringe Revisionsrate. Die hohe Anzahl an re-
levanten radiologischen Verdnderungen kann aber als Indikator
einer drohenden Lockerung gewertet werden. AufSerdem sank
der Constant Score mit zunehmender Dauer seit Implantation
betrdchtlich (unter 30 Punkte bei mehr als 25aller eingeschlosse-
nen Patienten nach 10 Jahren). Aufgrund dessen ist die Indikation
zur r'TSA bei jungen Patienten vorsichtig zu stellen.

Welche Therapie fiir welchen Patienten?

v

Von entscheidender Bedeutung fiir die postoperative Zufrieden-
heit des Patienten und damit den Behandlungserfolg ist die indi-
vidualisierte Wahl der Therapie im Konsens mit dem Patienten.
Hierbei ist die prdoperative Erwartungshaltung des Patienten be-
sonders zu beachten, etwaige {iberzogene Erwartungen bez. des
erwarteten ,Operationserfolgs“ miissen prdoperativ der Realitat
angepasst werden. Weiterhin sollte im Vorfeld der Operation
auch klar dargelegt werden, dass teilweise eine endgiiltige Thera-
pieentscheidung von intraoperativen Gegebenheiten abhdngig
gemacht werden muss. Auch hier spielt die Erwartungshaltung
und das Anforderungsprofil des Patienten eine entscheidende
Rolle. So kann beispielsweise eine Rotatorenmanschettenruptur
MRT-morphologisch zundchst als reparabel eingeschitzt wer-
den, sich dann aber intraoperativ aufgrund schlechter Sehnen-
qualitdt und -mobilitdt als nur partiell reparabel oder irreparabel
herausstellen. Hier miissen mit dem Patienten im Vorfeld sowohl
die moglichen Erfolgsaussichten als auch intraoperativen Thera-
pieanpassungen wie etwa ein isoliertes Débridement, eine aug-
mentierte Refixation oder die Implantation einer inversen Pro-
these besprochen werden. Die Vor- und Nachteile der verschie-
denen therapeutischen Optionen sind in © Tab. 2 dargestellt.
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kleiner Eingriff, gute Schmerzreduktion, geeignet fiir
beste Wiederherstellung der Funktion, falls erfolgreich
verbesserte Wiederherstellung der Funktion gegentiber
gute Wiederherstellung von Beweglichkeit und Kraft

gute Schmerzreduktion und Wiederherstellung einer

Nachteile und Risiken

weitere Ausdehnung der Ruptur und Verschlechterung der Beschwerden
maoglich, keine Besserung der Kraft zu erwarten

weitere Ausdehnung der Ruptur und Verschlechterung der Beschwerden
maoglich, keine Besserung der Kraft zu erwarten

reduzierte Kraft, Reruptur

hohe Rerupturrate, Traktionsschaden (N. suprascapularis)

technisch anspruchsvoll, allograftassoziierte Risiken (Infekt, allergische
Reaktion, Unvertrdglichkeiten), Reruptur

groRer Eingriff, relativ hohe perioperative Risiken, langwierige Nach-
behandlung (Biofeedback)

groRer Eingriff, relativ hohe perioperative Risiken, Lockerung, Mangel an
therapeutischen Optionen nach Lockerung

Insgesamt stellt die korrekte Indikationsstellung eine enorme He-
rausforderung fiir den behandelnden Arzt dar und ist nur ge-
meinsam mit dem Patienten individuell zu stellen. Alle o.g. Tech-
niken miissen bekannt sein, um situationsangepasst die geeig-
nete Strategie wahlen zu konnen.

Zusammenfassung

v

Die Wahl der optimalen Behandlungsstrategie fiir grofe und
massive Rupturen der Rotatorenmanschette ist komplex. In den
Entscheidungsprozess sollten sowohl die individuelle Lebens-
situation des Patienten als auch alle speziellen anatomischen
und pathologisch verdnderten Konstellationen des Schulterge-
lenks einflieSen (© Abb. 3 und 4). Bei Versagen der nicht operati-
ven Therapie reichen die Moglichkeiten der operativen Versor-
gung vom einfachen Débridement mit oder ohne Tenodese der
Bizepssehne tiiber partielle und komplette Refixationen mit oder
ohne Augmentation bis hin zu Sehnentransferoperationen und
schlief3lich zum endoprothetischen Gelenkersatz.
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