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Zusammenfassung

Aufgrund eines zunehmend hohen Funkti-
onsanspruches und einer auch in fortge-
schrittenem Alter noch sportlich aktiven Ge-
sellschaft kommt der Diagnostik und Thera-
pie der Rotatorenmanschettenruptur eine
zunehmend hohe Bedeutung zu. Ziel einer
genauen klinischen und bildgebenden Dia-
gnostik ist es, eine pathologiekonforme The-
rapiestrategie zu entwickeln. Durch Ent-
wicklung neuer Operationsverfahren, insbe-
sondere im Bereich der geschlossenen, ar-
throskopischen Chirurgie, kommt hier der
operativen Therapie besondere Bedeutung
zu. Fiir ausgedehnte, komplexe Rotatoren-
manschettenldsionen stehen anatomische-,
plastisch-chirurgische- sowie Partialrekon-
struktionen und sog. Ersatzverfahren zur
Verfiigung. In Féllen inoperabler Rotatoren-
manschetten-Rupturen mit Defektarthropa-
thie nach eingetretenem Humeruskopf-
hochstand ist der Einsatz endoprothetischer
Verfahren mit Implantation einer Schulter-
hemiprothese oder einer inversen Schulter-
prothese nach Grammont indiziert. Mit Hilfe
von Algorithmen lassen sich anhand klini-
scher, radiologischer sowie intraoperativer
Verfahren die jeweils giinstigste Operations-
methode entwickeln.

Schliisselworter

Rotatorenmanschettenldsion « Diagnostik
Therapie ¢ Indikation « Algorithmen
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Rotatorenmanschetten-Ruptur
Diagnostik und Therapie

Bei der Betrachtung der Pathologie
von Sehnenerkrankungen nimmt die
Rotatorenmanschettenruptur eine be-
sondere Stellung ein. Unterteilt in Al-
tersdekaden fand Milgrom folgende
Héufigkeit an Totalrupturen: Bei Pati-
enten unter 50 zeigen sich 5% Rupturen,
in der 5. Altersdekade sind es 11% mit
kompletter Ruptur, iiber 70 hat jeder 2.
Patient eine Totalruptur, iiber 8o sind
es 80 % [69]. Radas und Pieper fanden
hingegen zwischen dem 50. und 8o. Le-
bensjahr dagegen nur ca. 10 % Totalrup-
turen in autoptischen Untersuchungen
[80].

Frithere Ansichten, dass die Ro-
tatorenmanschetten(RM-)ruptur eine
schicksalhaft mit dem Alter vergesell-
schaftete Erkrankung darstellt, die kei-
ner operativen Behandlung bedarf, wur-
den durch zahlreiche Publikationen wi-
derlegt.

Das Durchschnittsalter der Patien-
ten mit operationswiirdiger RM-Ruptur
liegt bei 56 Jahren [86], wobei 50 % aller
Rupturen der Supra- und Infraspinatus-
sehne eine vorbestehende Degeneration
zugrundeliegt. Haufig erleiden Patien-
ten bei degenerativer Schadenslage ein
akutes Trauma, das den vorliegenden
Defekt vergroflert und als klinisches
Bild manifest werden lésst.

Isolierte Lisionen des Subscapula-
ris werden hingegen in 70 % der Fille
durch addquate Traumata ausgelost [35,
86].

Die Schulterluxation beim Patien-
ten iiber 40 fiihrt in 40-70 % der Fille
zu einer RM-Ruptur [68] und wird hier
nicht selten iibersehen [76].

Diagnostik
Anamnese und klinische Symptome

Die RM-Rupturen entstehen entweder
traumatisch auf dem Boden adiquater
Unfallereignisse, wie z.B durch Sturz
auf den nach hinten ausgestreckten
Arm oder ein direktes Trauma, oder ent-
wickeln sich auf dem Boden einer dege-
nerativen Genese. Bei intermittierend
auftretenden  leichten  Schulterbe-
schwerden kommt es plétzlich durch
ein Ereignis zur endgiiltigen ZerreifSung
und somit erstmalig zur klinischen Ma-
nifestation. Selten wird ein Reifige-
rdusch im Bereich der betroffenen
Schulter wahrgenommen. Der sichtbare
Blutergufl im Schulter-Oberarm-Brust-
Bereich ist ein sicheres Zeichen der aku-
ten traumatischen Ruptur, die oftmals
mit einer primédren Pseudoparalyse ein-
hergeht.

In der Postakutphase kann es zu ei-
ner Verbesserung der Beweglichkeit bis
hin zur vollstindigen Wiederherstel-
lung der aktiven ROM kommen. Nun
stellen Schmerz und Kraftverlust, insbe-
sondere bei Belastung und Uberkopfar-
beiten die Kardinalsymptome dar. Typi-
scherweise klagen die Patienten vor al-
lem iiber einen storenden Nacht-
schmerz, insbesondere beim Liegen auf
der betreffenden Schulter.

Der Schmerz wird in den vorderen
Schulterbereich zum Tuberculum majus
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Rotator cuff tear.
Diagnostic and therapy

Summary

Since the life span of our society is increasing
and the expectation of high functional de-
mands is growing more and more older peo-
ple take part in sports activities emphasises
the necessity of early diagnosis of rotator cuff
lesions and their correct treatment. The goal
of any diagnostic means should be a proper
treatment of rotator cuff lesions according to
the detected pathology. New arthroscopic
techniques to surgically reconstruct rotator
cuff tears have brought the operative repair
techniques another step further. In cases of
large and complex cuff tears the surgeon can
individually select an adequate reconstruc-
tion procedure which includes anatomical-,
partial-, tendon-transfer and muscle-transfer
repairs. In cases of irreparable tears with cuff-
tear arthropathy and consecutive superior
migration of the humeral head hemiar-
throplasty or the inverse deltoid prosthesis
have to be considered. Based on clinical, ra-
diological and arthroscopic findings we de-
veloped algorithms that will lead to the best
suited procedure for a given lesion.
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mit Ausstrahlung in das Ansatzgebiet
des M. deltoideus und in den Oberarm
projiziert. Schulterschmerzen, die sich
in den Nacken projizieren, konnen hin-
gegen vom AC-Gelenk ausgehen.

Ausstrahlungen bis in die Finger
oder radikuldr zuzuordnende Schmer-
zen sowie periphere Pardsthesien wei-
sen dagegen auf eine HWS-Pathologie
hin. Umgekehrt kann eine Medianus-
kompression beim Karpaltunnelsyn-
drom bis in die Schulter ausstrahlen
und ebenfalls Nachtschmerzen auslo-
sen.

Die sichtbare Atrophie im Bereich
der Muskellogen des Supraspinatus
und Infraspinatus weisen ebenso wie
eine vorbestehende LBS-Ruptur auf
eine linger bestehende RM-Ruptur hin.

Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung beginnt bei
der HWS mit der Uberpriifung der Be-
wegungsumfinge sowie mit differen-
zierten Funktionstests [19]. Nach Ab-
klarung einer potentiellen vertebrage-
nen, vaskuldren sowie neurovaskuldren
Schmerzgenese folgt die klinische Prii-
fung des Schultergelenks.

Am Schultergelenk sind die Palpati-
onsbefunde hinsichtlich der RM-Rup-
tur nicht immer sehr spezifisch, den-
noch lassen sich einige wichtige Hin-
weise gewinnen.

Crepitation nach Codman

So ist teilweise unter dem Vorderrand
des Acromions ein Sehnendefekt tast-
bar, und auch das Schnappen der ruptu-
rierten Sehne unter dem Fornix humeri
oder Krepitationen kénnen Hinweise
auf das Vorliegen einer RM-Ruptur ge-
ben [21].

Spezifische Palpationspunkte

Das AC-Gelenk ist druckschmerzhaft
bei posttraumatischen oder arthroti-
schen Deformitdten. Das Tuberculum
majus als Ansatzpunkt der Supraspina-
tussehne sowie das Tuberculum minus
als Ansatz der Subskapularissehne sind
spezifisch bei Sehnenldsionen. Der Sul-
cus bicipitalis ergibt Hinweise auf LBS-
Pathologien.

Die sich anschlieffende Bewegungs-
analyse umfaf3t die Dokumentation der
aktiven sowie passiven Bewegungsum-

finge, die Beurteilung der Schmerzhaf-
tigkeit sowie Gleichférmigkeit der Be-
wegung, des Bewegungsendgefiihls
(Kapselmuster) und nicht zuletzt der
Mitbewegung und Fithrung der Skapula
hinsichtlich eines gestorten skapulo-
thorakalen Rhythmus. Die Bewegungs-
analyse beginnt mit der passiven Uber-
priifung der Gelenkfreiheit. Danach de-
monstriert der Patient seine aktiven Be-
wegungsumfinge entsprechend der
Neutral-o-Methode. Eine gemischte ak-
tive und passive Bewegungsbehinde-
rung liegt vor, wenn der Patient neben
der RM-Ruptur eine adhdsive Kapsulitis
entwickelt hat.

Verdnderungen der Bewegungs-
analytik sind nach RM-Ruptur sehr
vielfiltig und daher immer im Kontext
der gesamten klinischen Untersuchung
zu bewerten.

So sind massive Einschrankungen
der aktiven Beweglichkeit bis hin zur
Pseudoparalyse nach RM-Ruptur eben-
so anzutreffen wie vermehrte passive
ARO-Féhigkeit bei Subskapularisrup-
tur. Als Folge einer RM-Ruptur kann
sich eine passiv freie, jedoch schmerz-
hafte Beweglichkeit klinisch ebenso zei-
gen wie die massive Einschrdankung mit
fest elastischem Bewegungsendgefiihl
und frithzeitigem Mitdrehen der Scapu-
la bei adhisiver Kapsulitis.

Sensitiver und fiir die genaue Loka-
lisation der RM-Ruptur geeigneter, sind
die Priifung der Muskelkraft und isome-
trische RM-Tests. Ausgehend davon,
dass in bestimmten Positionen des
Arms im Verhiltnis zum Korper selektiv
einzelne muskulotendingse Einheiten
fir die biomechanische Kraftentwick-
lung verantwortlich sind, lassen sich
fiir jeden Bereich der RM hochsensitive
klinische Tests zur Defektbestimmung
heranziehen [65, 85].

Sowird die Integritdt des SSP durch
den o° Abduktionstest, sowie seine Hal-
tefunktion in 90° Abduktion und 30°
Horizontalflexion in Innen-(Jobe-Test)
und Auflenrotation (Patte-Test) getestet
(Tabelle 1).

Die Funktion der Auflenrotatoren
(ISP/Teres minor) wird mit AufSenrota-
tionskraft gegen Widerstand aus der
Neutralstellung und am Ende der Au-
Benrotationsamplitude sowie durch
das ,,hornblowers-sign“ nach Walch ge-
testet [87].

Zur Beurteilung des Subskapularis
muss der Patient die angelegten Arme
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Tabelle 1
Klinische Zeichen der SSP-Ruptur

Palpabler Sehnendefekt
Krepitation nach Codman
Scapulothorakale Kompensation
Positiver Jobe/Patte-Test
ARO-Schwache

Sichtbare Atrophie
Drop-arm-sign

Tabelle 2
Klinische Zeichen der SCP-Ruptur

D Adéquates Unfallereignis

D Vermehrte pass. Aulenrotation
D Positiver Lift-off-Test

D SCP lag sign

innenrotieren (IRO bei 0° Abdomen).
Beim aktiven Lift-off-Test nach Gerber
bringt der Patient den Arm zum Schiir-
zengriff und muss nun gegen Wider-
stand die Hand des Untersuchers vom
Rumpf wegdriicken [36]. Kann der Arm
des Patienten nicht in maximale Innen-
rotation gebracht werden, so wird die
Funktion des Subskapularis mittels des
Napoleon-Zeichen getestet: hierbei
muss der Patient die Handinnenfldchen
auf das Abdomen legen. Bei einem posi-
tiven Napoleon-Zeichen kann der Ellen-
bogen nicht maximal nach ventral ge-
fithrt werden (Tabelle 2).

Da die Aussagekraft aller RM-
Funktionstests durch starke Schmerzen
wihrend der Untersuchung teils deut-
lich beeintréchtigt ist, erhoht die dia-
gnostische Priifung der sog. ,,lag signs“
die Treffsicherheit enorm [50].

Bei einem positiven ,,]lag sign“kann
der passiv durchgefiihrte maximale Be-
wegungsausschlag aktiv nicht gehalten
werden. Am auffilligsten ldsst sich dies
am ,drop-arm sign“ demonstrieren.
Hierbei ist der Patient nicht in der
Lage, den abduzierten Arm gegen die
Schwerkraft zu halten (Tabelle 3).

Kann der passiv voll aulenrotierte
und am Oberkérper angelegte Arm
nicht in seiner Position gehalten werden
und schnellt zuriick, so spricht man von
einem positiven ,,ARO-lag sign“ [50]
bzw. ,,dropping sign“ [87].

Das positive IRO-lag sign nach Ger-
ber beschreibt die Unfahigkeit des Pati-
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enten, den hinter dem Riicken in max.
IRO gebrachten Arm vom Riicken fern
zu halten.

Die Priifung der Impingement-Zei-
chen nach Neer und Hawkins sind obli-
gate Bestandteile einer jeden Untersu-
chung, im Hinblick auf die Diagnose-
stellung einer RM-Ruptur jedoch nur
wegen des begleitenden mechanischen
Outlet-Impingements von Interesse.

Neben den bekannten Zeichen nach
Neer [73] und Hawkins [45] soll das
»Matsen Zeichen“ erwahnt werden: Der
Patient wird aufgefordert, seine Hand
auf den Riicken méglichst zwischen die
Schulterblitter zu bringen. Bei der hdu-
fig begleitenden Kapsulitis kommt es
zu einer dorsalen Kapselschrumpfung.
Demzufolge ist die durch den Test zu
prifende maximale Innenrotation
schmerzhaft behindert, der Patient ist
unfihig zur vollen Innenrotation. Zu-
dem entwickelt der Patient in dieser Po-
sition starke Schmerzen im Sinne eines
sekunddren Impingements, weil die
dorsale Kapselverkiirzung zu einem
Hohertreten des Kopfes fiihrt [67]. Das
Matsen-Zeichen, d.h. der schmerzhafte
Innenrotationstest ist daher ein Test fiir
ein sekundires Impingement, wihrend
das Neer-Zeichen und der Hawkins-
Test eher die primire Impingementsi-
tuation iiberpriifen.

Bildgebende apparative
Diagnostik

Ultraschall

Durch die ultrasonographische Unter-
suchungstechnik steht dem Erstunter-
sucher eine nichtinvasive, kostengiin-
stige, mobile und beliebig oft wieder-
holbare, jedoch stark vom Untersucher
abhingige, Technik zur Verfiigung. Sie
sollte in der orthopadischen Praxis bei
Verdacht auf eine subakromiale- bzw.
RM-Pathologie zum Goldstandard der
Diagnostik gehoren.

Sie ermoglicht die Diagnose der
einfachen Degeneration bis hin zur
kompletten Ruptur mit einer Genauig-
keit zwischen 94 und 98 % [43, 91] und
einer Sensitivitit von ca. 96 % fiir Total-
rupturen sowie 90 % fiir Partialruptu-
ren [49].

Als Standard in der sonographi-
schen Weichteildiagnostik hat sich der
75-MHz-Linearschallkopf bewéhrt. Je
nach Ausbildung und Vorliebe haben

sich die Beschreibungen von Hedtmann
[48] bzw. Harland etabliert. Beiden ist
gemein, dass sie zur Beurteilung des Su-
praspinatus den Schallkopf in 2 zuein-
ander senkrecht stehenden Ebenen auf-
setzen. Der korakoakromiale Schnitt
bzw. Hedtmann I zeigt den SSP quer zu
seinem Verlauf. Als typisches Bild gilt
das Wagenradphdnomen. Die Schall-
kopfposition liegt lateral und parallel
der korakoakromialen Linie (Hedt-
mann I). Der anterolateral liegende
Schnitt senkrecht zur korakoakromia-
len Ebene (Hedtmann II) ldsst den SSP
im Liangsverlauf zu seinem Ansatz am
Tuberculum majus erkennen (,,Raben-
schnabelphinomen®). Mit Hilfe dieser
Schallkopfpositionen sind ca. 9o % aller
Untersuchungen durchzufiihren.

Mit zusitzlichen Schnittebenen
kann man im ventral-horizontalen
Schnitt den Subskapularis im Léngs-,
und die LBS im Querschnitt beurteilen.
Der 90° senkrecht dazu angewandte
ventral longitudinale Schnitt zeigt die
LBS in Threm Langsverlauf.

Zur Erkennung grofler Rupturen
der RM oder isolierter ISP-Lisionen
verwenden wir zusdtzlich den dorsal-
horizontalen Schnitt. Die fehlende
Darstellbarkeit, Strukturunterbre-
chung, der Kalibersprung und die Kon-
turumkehr sind sichere Zeichen der
RM-Ruptur [48] (Tabelle 4).

Fehlermoglichkeiten der sonogra-
phischen  Untersuchung entstehen
durch das Verfehlen der Ansatzposition
der Supraspinatussehne durch zu proxi-
males oder zu distales Positionieren
des Schallkopfes in Schallkopfposition
Hedtmann I sowie Darstellung der Bi-
zepssehne in ihrem intraartikuldren
Verlauf in Hedtmannn-II-Position. Wei-
tere Interpretationsfehler ergeben sich
hinsichtlich der Bursa- und Grenz-
schichtverdnderungen sowie der Echo-
genitdtsverdnderungen.

Tabelle 3
Klinische Zeichen der ISP-Ruptur

D AuBenrotations lag-sign

D ARO-Schwiche gegen Widerstand
D Sichtbare Atrophie

D Positiver AuBenrotationstest



Tabelle 4

Sonographische Zeichen der RM-Ruptur

Formale Veranderung

Strukturelle Veranderung

Verschmalerung der RM

Fehlende Darstellbarkeit
Unterbrechung der Bursagrenzschicht
Konturumkehr

Stufenbildung der Bursagrenzschicht
Kalibersprung

Rontgendiagnostik

Als 2. obligater Bestandteil der bildge-
benden Diagnostik bei Verdacht auf
RM-Ruptur gilt die Nativrontgenauf-
nahme im a.-p.-Strahlengang mit kor-
rekter Einstellung des Gelenkspalts, so-
wie eine axiale und eine Outlet-view-
Aufnahme (sog. Impingementserie).

Hierbei ist vor allem auf eine sub-
akromiale Enge im Sinne eines mecha-
nischen Impingements durch Trakti-
onsosteophyten der Acromionunter-
kante [25, 81], sowie auf AC-Gelenk-
osteophyten, deren Vorliegen streng
mit einer RM-Pathologie korreliert
[10], zu achten.

Bei Vorliegen eines Os acromiale
kann von einer gesicherten Pradisposi-
tion hinsichtlich einer RM-Pathologie
bzw. einer préexistenten RM-Pathologie
ausgegangen werden [71].

Degenerative intrinsische Sehnen-
verdnderungen fiithren oftmals zu Hy-
persklerosierungen im Ansatzbereich
der SSP-Sehne am Tuberculum majus
als Zeichen der Enthesopathie [90].

Kaneko et al. beschreiben radiolo-
gische Verdnderungen am Tuberculum
majus sowie das Hohertreten des Hu-
meruskopfes im Sinne eines verringer-
ten acromiohumeralen Abstandes als
sensitivstes und spezifischstes Zeichen
der RM-Ruptur [57] (Tabelle 5).

Tabelle 5
Radiologische Hinweise
auf RM-Pathologie

D Traktionsosteophyt am Akromion

D AC-Gelenkosteophyt, ACG-Arthrose

D Enthesopathie

D Verminderter akromiohumeraler Abstand
D Os acromiale

Echoreiche/echoarme Zonen
Inhomogenitat

Die sog. ,,Cuff-Arthropathie“ [65]
als Spitfolge der RM-Massenruptur
143t sich nach Favard [30] radiologisch
in 3 Stadien unterteilen. Hierbei kommt
es durch Hohertreten des Kopfes zum
Anschlagen des Kopfes am Fornix hu-
meri und zur Neogelenksbildung am
Acromion (Abb.1).

MRI

Hinsichtlich Genauigkeit, Sensitivitét
und Sperzifitit steht die MRI-Untersu-
chung der ultrasonographischen Unter-
suchung in keinster Weise nach [3, 27,
53]

Die Diskontinuitdt der Sehne, die
Retraktion der muskulotendingsen Ver-
bindung sowie die Ausdiinnung der
SSP-Sehne gelten als Zeichen mit h6ch-
ster Genauigkeit, wobei die Diskonti-
nuitdt das spezifischste, die Fliissig-
keitsansammlung in der Bursa subacro-
mialis das sensitivste Zeichen der RM-
Ruptur darstellt [53] (Tabelle 6).

Insbesondere in T2-gewichteten
Bildern zeigen sich, im Unterschied zur
Entziindung oder Degeneration der
RM-Zonen stark vermehrter wasser-
dquivalenter Signalintensitét [59].

Die Uberlegenheit der MRI-Unter-
suchung zeigt sich bei der prdoperati-
ven Planung: Insbesondere das praope-
rative morphologische Staging mit Aus-
sagen {iber Weichteilbeschaffenheit,
Defektausdehnung, Ausmafl der Re-
traktion und Muskelatrophie machen
das MRI hier zu einem fast unverzicht-
baren Hilfsmittel [12, 51].

Neurologische Untersuchung

Bei Paresen der Muskulatur, Hypésthe-
sien und brachialgieformen Beschwer-
den sollte zum Ausschluss einer verte-
bragenen Genese oder eines Engpass-

Tabelle 6
Kernspintomographische Zeichen
der RM-Ruptur

D Sehnendehiszenz

D Fortleitung des intraartikuldren Ergusses

D Signalerhdhung im Rupturbereich in T 2-
Wichtung

D Kalibersprung der Sehne

Atrophie des Muskelbauchs

D Erguss in Bursa subacromialis

syndroms die fachneurologische Abkla-
rung erfolgen.

Die isolierte Atrophie der Supra-
und Infraspinatusmuskulatur bei un-
auffilliger Sonographie sowie die ent-
sprechende Abduktions- und Aufenro-
tationsschwiche des Arms sind hoch-
verdéchtig auf ein Entrapement des N.
suprascapularis  (Incisura-scapulae-
Syndrom) [41].

Therapie
Konservative Therapie

Die Diskussion hinsichtlich einer opti-
malen therapeutischen Versorgung ist
grundsitzlich im Rahmen eines aus-
fithrlichen Staging und Grading zu fiih-
ren.

| 4
\ |

Abb.1 A Humeruskopfhochstand nach Rotato-
renmanschettenruptur (Cuffarthropathie)
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Als Kriterien fiir eine konservative
Behandlung kénnen herangezogen wer-
den:

D langsamer Beginn,

D degenerative Genese,

D inaktiver Patient,

D Non-Compliance,

D begleitende ,,frozen shoulder®.

Nach Rockwood ldsst sich die konserva-
tive Therapie nach RM-Ruptur in 3 Pha-
sen unterteilen [83]. Nach initialer anal-
getischer und antiphlogistischer The-
rapie, evtl. unterstiitzt durch Steroidin-
jektionstherapie (Cave: >3 Steroidin-
jektionen verschlechtern die Heilungs-
chance [11]), steht in Phase 1 als Ziel die
Wiederherstellung einer schmerzfreien
ROM mittels passiver Bewegungsiibun-
gen mit manueller Therapie und Weich-
teiltechniken im Vordergrund. Dariiber
hinaus ist eine Haltungs- und Wirbel-
sdulenschulung durchzufiihren und
hiufig anzutreffende Defizite mit Ska-
pulaprotraktion und BWS/HWS-Ky-
phosierung entgegenzuwirken, die per
se zu einem ,tertidren“ Impingement
fithren.

Bei nahezu normaler ROM beginnt
Phase 2 zur Kréftigung der Restmusku-
latur der RM, der Skapulastabilisatoren,
sowie des M. deltoideus. Auch in Phase 2
darf keinesfalls der freie ROM aus den
Augen verloren werden. Ubungsbe-
handlungen der Phase 1 sind konti-
nuierlich fortzusetzen. Zur Kriftigung
werden vornehmlich Theraband-Ubun-
gen durchgefiihrt, wobei Ubungen im
Schmerzbereich zu vermeiden sind.

Da es bei einem RM-Defekt durch
anterior-superiore Humeruskopfwan-
derung bei Flexionsbewegungen zu du-
Berst schmerzhaften Impingementsym-
ptomen kommen kann, ist das Ziel, ein
muskuldres Gleichgewicht zwischen
Kopfdepressoren ( i.e. Rest-RM, und
Mm. teres major, Latissimus dorsi, Pec-
toralis major) und Skapulastabilisato-
ren einerseits und M. deltoideus ande-
rerseits wiederaufzubauen.

Durch stufenweise und spezifische
Belastungssteigerung ist es Ziel der Pha-
se 3, den Patienten wieder in sein ge-
wohntes Arbeits- und Freizeitleben zu
integrieren.

Die Entscheidung hinsichtlich ei-
nes konservativen Vorgehens vom Pati-
entenalter abhédngig zu machen, wurde
in den letzten Jahren mehr und mehr
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verlassen, da postoperative Ergebnisse
vom Patientenalter weniger abhingig
zu sein scheinen, als bisher angenom-
men [44]. Zwar nimmt im Alter die Rup-
turgréfle zu [86], welche wiederum das
Operationsergebnis beeinflusst [23],
das Alter an sich beeinflusst das Resultat
jedoch nicht im Sinne eines schlechte-
ren Heilungsverlaufs. Mit zunehmender
Lebensdauer und vor allem -aktivitit,
sowie deutlich steigendem Funktions-
anspruch kann auch bei Patienten mit
fortgeschrittenem Alter > 70 Jahre
noch die Indikation zur Operation be-
stehen [93].

So ist auch nicht zu vergessen, daf}
dem Erfolg der konservativen Behand-
lung deutliche Grenzen gesetzt sind.
Noel berichtet von einem Heilungser-
folg nach gesicherter RM-Ruptur von
40% [78], Boker beschreibt persistie-
rende Schwiche in 94 % sowie Muskel-
atrophie in 56 % der Fille nach konser-
vativer Therapie [13]. Insbesondere
Langzeitstudien machen deutlich, dafl
es sich bei konservativer Therapie oft-
mals nicht um dauerhafte positive Re-
sultate handelt [56].

Als Kontraindikationen fiir konser-
vative Therapieversuche sind zu nen-
nen:

D akutes Trauma der RM,

D Primére Subskapularis- und Infraspi-
natusbeteiligung wegen folgender In-
suffizienz der Kopfzentrierung,

D Zustand nach Schulterluxation,

D aktiver Patient im Arbeitsleben bei
gesicherter Compliance,

D hoher Funktionsanspruch in Sport
und Freizeit,

D funktioneller Verlust der unteren Ex-
tremitdt (Rollstuhlfahrer) oder der
kontralateralen oberen Extremitit.

Operative Therapie

Bei zunehmend hohem Funktionsan-
spruch einer auch in fortgeschrittenem
Alter sportlich aktiven Gesellschaft
riickt mehr und mehr das operative Vor-
gehen in den Mittelpunkt der therapeu-
tischen Optionen. Neben den im folgen-
den zu besprechenden Einflufifaktoren
hinsichtlich der Auswahl des geeigneten
Operationsverfahrens spielt auch der
Operationszeitpunkt eine nicht zu ver-
nachldssigende Rolle. So zeigen sich bei
der traumatischen RM-Ruptur die be-
sten postoperativen Ergebnisse bei Ver-

sorgung innerhalb der ersten beiden
Wochen [6], die Anamnesedauer sollte
6 Monate nicht iiberschreiten [10]. Ins-
besondere Patienten mit Subskapularis-
ruptur sollten frithstmoglich operativ
versorgt werden, da sich mit zunehmen-
der Anamnesedauer die Resultate deut-
lich verschlechtern [24].

Unabdingbare Voraussetzung einer
jeden RM-Rekonstruktion ist jedoch
eine passiv freie Beweglichkeit, die pri-
operativ durch krankengymnastische
Behandlungen hergestellt werden muss.

Ebenso verbietet sich der operative
Eingriff in der akuten Schmerzphase,
da dadurch nur eine Arthrofibrose pro-
voziert wiirde.

Um ein optimales Operationser-
gebnis zu erreichen, mufl préoperativ
eine pathologiekonforme Therapiepla-
nung durchgefiihrt werden. Diese be-
inhaltet die anamnestische Abkldrung
des Funktionsanspruches des Patienten
und seiner Motivation auch im Hinblick
auf die langwierige intensive postopera-
tive Physiotherapie, die klinische sowie
bildgebende apparative Diagnostik und
nicht zuletzt die diagnostische Arthro-
skopie als ein operativ vorgeschaltetes
Instrument. Die operative Freilegung
mit der Feststellung, dass Inoperabilitdt
besteht, sollte unbedingt vermieden
werden.

Hinsichtlich der Gréfle der RM-
Ruptur und der operativen Prognose
besitzen folgende Zeichen eine negativ
prédiktive Bedeutung:

D Kraftverlust bei Abduktion [46], und
Auflenrotation des Arms [26],

D Atrophie der Supra- und Infraspina-
tussehne [86],

D vordere Schultersubluxation bei Ab-
duktion (Subskapularisbeteiligung)
(35],

D vorbestehende spontane LBS-Ruptur
als Zeichen fortgeschrittener degene-
rativer Verdnderungen,

D Einschrdnkung der passiven Gelenk-
beweglichkeit [32].

Radiologisch korreliert das Operations-
ergebnis mit dem prioperativ gemesse-
nen  acromio-humeralen  Abstand
(AHA) [14, 26, 86]. Betrdgt der Abstand
7mm und mehr, kann ein giinstiges
operatives Ergebnis erwartet werden.
Bei einem Abstand zwischen 5 und
7 mm muf3 man einen schwierigen Ver-
schluss der Ruptur erwarten. Darunter



Tabelle 7

Praeoperative Prognosefaktoren

Acromiohumeraler
Abstand [14]

Sehnenretraktion

Muskelatrophie [37]

> 7 mm: giinstiges
operatives Ergebnis

5-7 mm: technisch
schwieriger Verschluf3

< 5 mm: inoperabel

1°: Distale Ruptur
> keine Retraktion

II°: Intermediare Ruptur
> Retraktion HK-Mitte

III°: Proximale Ruptur
> Retraktion bis Glenoid

1°: Normal appearance

1I°: Intramuscular fat
< muscular volume

1l1°: Intramuscular fat
= muscle volume

Tabelle 8
Intraoperative Prognosefaktoren

1V°: Intramuscular fat
> muscle volume

RupturgrdfBe [7] Sehnenqualitat Rupturform [61]

Grad 1 (< 1cm) frisches Himatom longitudinal Typl
Grad 2 (1-3 cm) Hypertropher Rand transversal Typ Il
Grad 3 (3-5 cm) fragil zottiger Rand triangelformig Typ lll

Grad 4 (> 5 cm) Intratendinose Ruptur

gelenks ausgediinnt
atroph

induriert starr
weiche Konsistenz

ist kein kompletter Defektverschluss
mehr moglich. Weitere préoperativ fafi-
bare wichtige Faktoren hinsichtlich ei-
ner pathologiekonformen Therapiepla-
nung sind die kernspintomographisch
sichtbare Sehnenretraktion sowie die
RM-Muskelatrophie [37] (Tabelle 7,
Abb.2-4).

Abb.2 A MRI einer Supraspinatussehnenruptur
mit Retraktionsgrad I-1l nach Goutallier

Humeruskopf-Glatze Typ IV

Weiterhin zu beurteilende Parame-
ter sind die sich intraoperativ zeigende
Rupturgréfle, die Rupturform, sowie
die Sehnenqualitét (Tabelle 8). Zur Be-
urteilung der Therapieform spielt die
Defektgrole wohl die wichtigste Rolle
[32, 52, 89], wobei hier insbesondere die
Lokalisation hinsichtlich der Sehnenbe-
teiligung von entscheidender Bedeu-
tung ist [52]. Wir teilen die Rotatoren-
manschette hierzu in 3 Sektoren ein.
Zone A betrifft die Subskapularissehne,
Zone B den Supra- und Zone C die Infra-
spinatussehne. Zwischen Zone A und B
befindet sich das Rotatorenintervall
(Abb.5). Hinsichtlich der Lokalisation
hat die isolierte Supraspinatussehnen-
ruptur die giinstigste Prognose [79],
am ungiinstigsten und auch operativ
am schwierigsten zu verschlieflen ist
die Ruptur aller 3 Sehnen.

Operative Verfahren
Arthroskopie

Da die Arthroskopie in ihrer Aussage-
kraft hinsichtlich Defektgrofle, -lokali-
sation sowie hinsichtlich der Bestim-
mung des Retraktionsgrades und der
Sehnenqualitét allen bildgebenden Ver-
fahren iiberlegen ist und die Mdoglich-
keit bietet, begleitende intraartikuldre
Schédden zu diagnostizieren [70], ist sie
im Rahmen der operativen Versorgung
der Rotatorenmannschettenruptur als
ein sine qua non fiir die korrekte Opera-
tionsplanung anzusehen.

Jedoch nicht nur diagnostisch, son-
dern vielmehr auch therapeutisch kann

DISTAL RFTT RETRACTED

Abb.3 A Einteilung der Retraktion nach Rota-
torenmanschettenruptur [58]

ur

Abb.4 A Einteilung der Muskelverfettung der
RM [37], s.auch Tabelle 8 im Text
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Abb.5 A Zoneneinteilung der Rotatorenman-
schette

Abb.6 A Parachute-RM-Nahtanker

ein nicht unerhebliches Spektrum der
RM-Pathologie arthroskopisch versorgt
werden.

Arthroskopisch subakromiale
Dekompression

Die Indikation zur ,,einfachen“ arthro-
skopisch subakromialen Dekompres-
sion (ASD) liegt vor:
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D Patientenbedingt, bei Inaktivitit,
Therapierefraktivitit und persistie-
render Schmerzsymptomatik.

D Rupturbedingt, bei der in ihrer Konti-
nuitdt erhaltenen akromialseitigen
Partialruptur Typ Ellman 1 sowie bei
der gelenkseitigen Partialruptur Typ
1 und 2 beim élteren Patienten. Eine
Sonderform stellt die sog. ,,functional
tear“ nach Burghart dar, bei der trotz
kompletter Ruptur aufgrund biome-
chanischer Faktoren eine Funktiona-
litdt des Cuffs mit Humeruskopfzen-
trierung gewéhrleistet ist [16].

D Operationsbedingt, wenn aufgrund
eines zu geringen akromiohumeralen
Abstands ein wasserdichter Ver-
schluss der RM technisch unméglich
ist [26].

Man muss sich bei dieser Art der Opera-
tion jedoch immer vor Augen fiih-
ren, dass der Akromionsporn zwar
Schmerzursache, die RM und die Bursa
jedoch die Schmerzorgane sind [15]. Je
grofer der Sehnendefekt, der Kraft-
und Funktionsanspruch des Patienten
ist, um so schlechter wird das subjektive
funktionelle Resultat der ASAD ausfal-
len. Liegt neben der akromialen Steno-
sierung auch eine Passagebehinderung
vor, die durch eine Kklinisch latente
ACG-Arthrose oder Klavikulasporn
verursacht wird, so erfolgt in gleicher
Sitzung die arthroskopische laterale
Klavikularesektion (ACR) im Sinne ei-
nes Mumford-Procedure.

»sUmgekehrte” arthroskopische
subakromiale Dekompression

Liegt eine massive irreperable RM-Rup-
tur vor mit deutlicher Retraktion und
Humeruskopfhochstand und ohne Zei-

Abb.7 < Offene RM-Rekonstruktion
mit Parachute-Nahtanker

Abb.8 A Zustand nach arthroskopischer RM-
Rekonstruktion mit Parachute-Nahtanker

chen der glenohumeralen Arthrose, so
kann beim &lteren Patienten ohne er-
hohte Anspriiche auf Funktionalitit
und zur Verkiirzung der Rehabilitati-
onszeit die von Ellman erstmals be-
schriebene rein schmerzorientierte ar-
throskopische Tuberkuloplastik (,,um-
gekehrte“ASD) im Verbund mit Weich-
teildébridement und einer LBS-Tenoto-
mie [58, 88] durchgefiihrt werden [30].

Arthroskopische RM-Rekonstruktion
und , mini-open-repair”

Die artroskopische RM-Rekonstruktion
stellt z.Z. die modernste Technik der
Rekonstruktionsverfahren dar. Hier
kam es insbesondere in den letzten
5 Jahren zu einer schnellen Weiterent-
wicklung der Operationstechniken. Die
arthroskopische Naht wird, obligat in
Kombination mit einer ASD, durchge-
fithrt bei Supraspinatussehnenruptu-
ren < 3 cm und articuldrseitigen Parti-
alrupturen > 50% (Ellman 2° und 3°).
Voraussetzung ist ein ausreichend gro-
er AHA > 7 mm, sowie ein maximaler
Retraktionsgrad I°.

Bei gleichen Voraussetzungen ist
auch die von Levy erstmals beschriebe-
ne Mini-open-Technik angezeigt [62].
Hierbei wird vorgédngig die arthroskopi-
sche Dekompression durchgefiihrt und
anschlieflend die RM durch eine kleine
Inzision versorgt. Der Unterschied zu
konventionellen offenen Techniken be-
steht darin, dass der M. deltoideus nicht
an seinem Ursprung am Akromion ab-
getrennt werden mufl und somit keine
Gefahr einer O-Insuffizienz besteht.
Wiéhrend vergleichende Studien eine
Uberlegenheit des sog. ,,mini-open-re-
pair“ gegeniiber der offenen Rekon-



AHA >7mm
[ 1
RMR <3cm RMR >3cm
Aktiver Patient Inaktiver Patient Algorithmus 2

Retraktion |° Therapierefraktar
keine Atrophie Retraktion >1°
Atrophie >I°
ASK-Naht ASAD
Mini-open eviLACR

Abb.9 A Algorithmus 1

struktion bei kleinen Rupturen < 3 cm
zeigen, [ 4, 62, 63] stehen dhnliche Resul-
tate hinsichtlich eines Vergleichs gegen-
iiber der arthroskopischen Nahttechnik
noch aus. Erste Ergebnisse eigener pro-
spektiver Studien zeigen keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen der ar-
throskopischen und der Mini-open-re-
pair-Technik [40].

Die alleinige subakromiale Dekom-
pression bei artikulédrseitigen Partial-
rupturen ( > Ellman II), sowie komplet-
ten Rupturen kann in IThren Resultaten
nicht tiberzeugen [31].

Als neueste Entwicklung der ar-
throskopischen RM-Naht wurde das als
»Parachute® bezeichnete Nahtankersy-
stem eingefiithrt (Abb.6). Es bietet die
Moglichkeit einer suffizienten Fixie-
rung der rupturierten Sehnenteile ohne
die technisch schwierige Durchfiihrung
arthroskopischer Knotentechniken mit-
tels einer bioresorbierbaren Polylactat-
scheibe, die, iiber Haltefiden mit der
Schraube verbunden, die Sehne durch
hohen Druck mit dem Knochen verbin-
det (Abb.7, 8), s. hierzu auch Algorith-
mus 1 (Abb.9).

Offene Rekonstruktion

Lassen Rupturgrofle, Sehnenretraktion
und Muskelatrophie bei reparablen
Rupturen eine arthroskopische Naht
nicht zu, so stehen verschiedenste Mog-
lichkeiten der offenen Sehnenrekon-
struktion zur Verfiigung. Man differen-
ziert die anatomische Rekonstruktion,

die plastisch-chirurgischen Rekon-
struktionen, die partiellen Rekonstruk-
tionen und Ersatzverfahren.

Anatomische Rekonstruktionen. Ist der
arthroskopische bzw. arthroskopisch
assistierte Verschluss technisch nicht
moglich, so 1d8t sich bei AHA > 7 mm
eine anatomische Sehnenrekonstrukti-
on bei fast jeder Rupturform durchfiih-
ren. Limitierender Faktor ist auch hier
der Retraktionsgrad sowie die Muskel-
atrophie. Hierbei beginnt jede Rekon-
struktion mit der offenen Akromiopla-
stik nach Neer [72, 73], um ein beste-
hendes Outlet-Impingement zu behe-
ben.

Entscheidend zur spannungsfreien
Insertion der Sehne ist die ausgiebige
Mobilisation des Cuffs mittels Adhisio-
lyse, sowie basisnaher Durchtrennung
des Lig. coracohumerale am Korakoid
und juxtaglenoidaler Kapsulotomie
[94].

Zur Insertion wird primdr, ausge-
hend davon, daf} die Sehnenheilung
vom kndchernen Bett ausgeht [64],
eine Knochennut angelegt. Es folgt die
Reposition der Sehne mit spannungs-
freiem [17] Verschluss in transossirer
Technik oder mit sog. Fadenankersyste-
men (Abb.10).

Wihrend noch vor einigen Jahren
die transossdre Naht nach Mason/Allen
als die am belastungsstabilste angese-
hen wurde, konnte durch die Entwick-
lung sog. Fadenankersysteme ein weite-
rer Fortschritt erzielt werden [5, 47].
Unter Beachtung des sog. ,dead man
angle von 45° werden je 1 Fadenanker
pro cm Rupturlidnge in dem knéchernen
Bett platziert und die Sehne in modifi-

Abb.10 P> Corkscrew-Fadenanker
zur RM-Rekonstruktion

zierter Mason/Allen-Nahttechnik [66]
hier fixiert, welche sich in mechani-
schen Messungen hinsichtlich Reif3fe-
stigkeit und Stabilitét als duflerst zuver-
lassig erwiesen hat ( Abb.11a-c).

Bei dlteren Massenrupturen, Re-
traktionsgrad II-III, sowie deutlicher
Muskelatrophie kombiniert mit verrin-
gertem akromiohumeralem Abstand
lasst sich ein anatomischer spannungs-
freier Verschluf3 nicht mehr gewéhrlei-
sten. Hier droht die Reruptur oder als
Komplikation eine Sehnenrandnekrose.

Wichtig erscheint uns hier am An-
schluss an die RM-Rekonstruktion die
Refixierung des Lig. coracoacromiale
an das Akromion zur Wiederherstel-
lung des Fornix humeri, um eine superi-
or-anteriore Migration des Humerus-
kopfes zu vermeiden.

Plastisch-chirurgische Rekonstruktionen.
Mit Verschiebe-Schwenk-Plastiken las-
sen sich grofle RM-Defekte durch
Transposition benachbarter Sehnen
iiberbriicken.

Fiir die Supraspinatussehne wur-
den hier die Techniken nach Cofield
mit gestieltem Transfer des Subskapula-
ris [22], sowie nach Neviaser mit Infra-
spinatustransfer [75], beschrieben. Die
so provozierte Imbalance zwischen In-
nen- und Auflenrotatoren fiihrt jedoch
einerseits zu Kraftverlust der Rotation

und andererseits zu einer Schwichung
der Zentralisierung des Humeruskopfes
mit der Gefahr einer superioren Migra-
tion, so dass diese Verfahren nur noch
in Ausnahmefillen zur Anwendung ge-
bracht werden.
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Alternativ zum
Muskel- oder Sehnentransfer bieten
sich die Partialrekonstruktionen nach
Mc Laughlin [68] oder Burkhart [18] an.

McLaughlin beschreibt die kraniale
Rekonstruktion mit medialisierter Refi-
xation, um auch bei grofler Defekt-
strecke und fehlender Moglichkeit der
RM-Mobilisierung eine spannungsfreie
Naht zu gewdhrleisten. Das Sehnenende
wird dabei weiter medial als @iblich im
Bereich der knorpeligen Gelenkfliche
des Humeruskopfes fixiert. Die Rekon-
struktion gelingt, wenn auch unter In-
kaufnahme einer Verkiirzung des refi-
xierten Sehnenanteils.

Burkhart geht dahingegen von der
Hypothese aus, dass durch den alleini-

Partialrekonstruktion.
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Abb.11 <€ a RM-Ruptur mit einge-
brachtem Corkscrew-Nahtan-

ker. b Anlage der Mason/Allen-
Naht. ¢ Verschluss des Rotatoren-
manschettendefekts

gen dquatorialen Verschluss der Sehnen
die komplette in eine ,funktionelle“
Ruptur umgewandelt werden kann. Die-
se biomechanisch intakte, wenn auch
anatomisch defiziente Rotatorenman-
schette ist gekennzeichnet durch: 1. Ba-
lance der Innen- und Auflenrotatoren
(balanced force couples), 2. Stabile
Drehmechanismen (stable fulcrum), 3.
intakte Kraftiibertragung (,suspension
bridge®), 4. kleinstmogliche Restdefekt-
flache, 5. stabile Rupturrédnder.
Problematisch erscheint hierbei,
dass ein deutlicher Defekt bestehen
bleibt mit der Moglichkeit einer erneu-
ten Defektausdehnung sowie mit weiter-
hin permanentem Austritt von Gelenks-
fltissigkeit in den Subakromialraum.

Ersatzverfahren. Bei kombinierten gro-
Ben Defekten der Infra- und Supraspi-
natussehne mit der Folge einer nicht
kompensierbaren Auflenrotations- und
Abduktionsschwiéche steht beim jiinge-
ren Patienten der Latissimus-dorsi-
Transfer als aufwendiges und technisch
anspruchsvolles Reserveverfahren zur
Verfiigung [33, 34], welches eine gute
Wiederherstellung der Auflenrotations-
kraft und der Humeruskopfzentrierung
vermag.

Beim Verfahren nach L’Episcopo
mit gleichzeitigem Transfer von Latissi-
mus und Teres major wird bewusst auf
den kraniellen Verschluss der RM ver-
zichtet und dafiir auf die Wiederherstel-
lung der Balance zwischen Innen- und
Auflenrotatoren Wert gelegt [9].

Bei irreparabler Subscapularisrup-
tur im Zusammenhang mit anteriorer
Luxation ist der von Rockwood [92] be-
schriebene  Pektoralissehnentransfer
zur Verhinderung stindig rezidivieren-
der Luxationsneigung indiziert.

Als Ubersicht der genannten Ver-
fahren steht Algorithmus 2 zur Verfii-
gung (Abb.12).

Die nicht rekonstruierbare
Rotatorenmanschettenruptur

Muskelschwenklappen. Bei Retraktions-
grad III, massiver Muskelatrophie von
SSP/ISP und AHA > 5 mm sind auch
komplexe Sehnenrekonstruktionen
nicht mehr durchfithrbar. In diesem
Fall stehen 3 Behandlungsalternativen
zur Verfiigung:

Die schmerzorientierte oben be-
schriebene ,reversed ASD“ beim ilte-
ren, inaktiven Patienten, die funktions-
orientierte  Deltoideuslappenplastik
nach Apoil und Augerau [2] und bei im
Vordergrund stehendem Auflenrota-
tionsverlust das Verfahren nach L’Epi-
scopo [9].

Bei der Deltoideuslappenplastik
handelt es sich primédr um eine Ersatz-
operation, insbesondere fiir den jiinge-
ren Patienten unter 60 Jahren, dem eine
drohende Defektarthropathie [74] nicht
zugemutet werden kann. Das Operati-
onsprinzip besteht darin, dafl der kon-
ventionell nicht zu verschlieBende RM-
Defekt durch einen Muskellappen aus
dem M. deltoideus iiberbriickt wird.
Durch Verndhung des 6-Flaps mit den
mobilisierten Rédndern der Rotatoren-
manschette kommt es zu einer dynami-



AHA >7mm

RMR > 3cm
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RMR<3cm
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Retraktion I°-1I°
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Retraktion >1I°

Algorithmus 1
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Alter<65

Anatomische Partialrekon- L'Episcopo Pect. major- Partialrekon- Rev.ASD Delta-Flap
Rekonstruktion struktion Transfer struktion

Lat. dorsi Transfer

Abb.12 A Algorithmus 2

schen Polsterung des Kopfdefekts sowie
zu einem Verschluss der glenohumera-
len Gelenkkapsel. Die Verbindung des
O-Flaps mit den Defekt-Rindern der
RM bewirkt eine statische Depressor-
wirkung auf den Humeruskopf, wo-
durch ein weiteres Hohertreten verhin-
dert wird [39].

Mittelfristige Ergebnisse zeigen,
daf es sich bei ausgezeichneten Resulta-
ten hinsichtlich Kraft- und Funktions-

zuwachs, sowie Schmerzreduktion um
mehr als eine Ersatzoperation handelt
[82, 84]. Siehe hierzu auch Algorithmus
3 (Abb.13).

Rotatorenintervall und LBS

Als Vorldufer von Supraspinatusseh-
nenrupturen zeigen sich oftmals sog.
Intervalldsionen. Das Rotatoreninter-
vall liegt zwischen Oberrand des Sub-

skapularis sowie medialem Rand der
Supraspinatussehne, unter Einbezie-
hung der Lig. coracohumerale sowie
glenohumerale superius, die sich als
Stabilisatoren ringformig um die Bi-
zepssehne schlingen und so die wich-
tigste Funktion als Fiithrungs- und Si-
cherungsorgan der langen Bizepssehne
vor ihrem Eintritt in den kndchernen
Sulkus erfiillen.

AHA 5-7Tmm
I
[ ]
RMR>3cm RMR <3cm
|
[
Retraktion I° Retraktion>° Aktiver Patient Inaktiver Patient
Hohes Alter
Atrophie 1°-II° Atrophie>Il° SSP+ISP # SCP # Anatomische ASAD evilLAGR
SCP intakt Anteriore Instabilitat Rekonstruktion avil. rev.ASD

Anatomische Partialrekonstruktion
Rekonstruktion

Mumford

Lat. Dorsi-Transfer

L'Episcopo

Pect.Major Flap

Abb.13 A Algorithmus 3
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AHA<Smm

|
Defektarthropathie

1
Keine Defektarthropathie

Alter > 65

Alter <65

Rev. ASD

Delta-Funktion erhalten

Hemiendoprothese
+Delta Flap

Inverse Prothese nach Grammont

Abb. 14 A Algorithmus 4

Tabelle 9
Klinische Zeichen der Intervall-
ruptur

D Positiver Yergason-Test
D Positiver Palm up-Test
D Positiver O'Brian-Test

Aufgrund Threr exponierten Lage
zwischen Subskapularis und Supraspi-
natus kommt es durch divergierende
Zug- und Spannungsbelastungen zu
Einrissen der Intervallschlinge. Durch
die mechanische Beanspruchung bei
Rotation entstehen so Strukturverlet-
zungen der tendoligamentdren Inter-
vallschlinge. Es kommt zu Lasionen der
Lig. coracohumerale und Lig. glenohu-
merale superius, begleitet von einem ge-
lenkseitigem Einriss der Supraspinatus-
sehne am Eingang zur Intervallschlinge.
Daraus resultiert eine Subluxation der
langen Bizepssehne nach medial. Folge
ist die Tenosynovitis und zunehmende
Substanzschddigung bis hin zur Ruptur
der LBS [42, 88].

Nach Ikeda werden 2 Typen der In-
tervalldsion unterschieden [54, 55, 77].
Diekontrakte Form mit extrakapsuldren
entziindlichen Verdnderungen des ilte-
ren Patienten sowie die instabile Form
mit intrakapsuldren entziindlichen Ver-
dnderungen desjungen Patientenim Zu-
sammenhang mit einer Instabilitdt und
Hyperlaxitdt der Schulter.
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Ursache der Intervallldsion ist hdu-
fig auch ein Trauma mit forcierter In-
nenrotation, insbesondere beim ,,Uber-
Kopf-Sportler“ [60].

Diagnostisch findet man klinisch
bei zumeist normaler ROM einen posi-
tiven Impingement Test nach Hawkins
sowie einen positiven Palm-up- und
O’Brian Test, kernspintomographisch
einen Kontrastmittelaustritt in die Fos-
sa subscapularis. Ultrasonographisch
laf3t sich die RI-Ldsion nur schwer vi-
sualisieren, als indirektes Zeichen ist in
dynamischer ~ Untersuchungstechnik
ein Subluxieren der langen Bizepssehne
zu erkennen, sowie die Verbreiterung
der Sehne mit umgebendem ,,Halo-Phi-
nomen® (Tabelle 9).

Prothetische Verfahren

Die Defektarthropathie nach schon ein-
getretenem  Humeruskopfhochstand
bei RM-Ruptur unterteilen wir nach Fa-
vard in 3 Stadien [28], wobei 4dtiologisch
sowohl die von Neer postulierte arthro-
tische Veranderung durch fixierten Hu-
meruskopfhochstand bei RM-Massen-
ruptur [74] als auch die von Dieppe be-
schriebenen biochemischen Verdnde-
rungen innerhalb der Synovialfliissig-
keit [20] eine Rolle spielen. Hier besteht
bei nicht zu beherrschender Schmerz-
symptomatik in Kombination mit irre-
parabler RM-Ruptur und arthrotischen
Verdnderungen der glenohumeralen
Gelenkfldche die Indikation zum pro-
thetischen Ersatz des Humeruskopfes

[1], evtl. in Kombination mit der Durch-
fithrung eines d-Lappens zur statischen
Depression wie oben beschrieben. Die
Implantation einer Glenoidkomponente
verbietet sich bei inhdrenter ektopi-
scher Belastung [29], da durch die hier
auftretenden pathologischen Scherkrif-
te nur eine Lockerung der Glenoidkom-
ponente provoziert wiirde (,Rocking-
horse-Phdnomen®).

Alternativ besteht die Mdglichkeit
der Implantation einer inversen Schul-
tertotalprothese nach Grammont. Das
Konzept basiert auf der inversen Plazie-
rung von Glenosphidre und Pfanne. Die
humerale Pfanne artikuliert mit dem
sphérischen Glenoidersatz. Das Dreh-
zentrum wird medialisiert, der proxi-
male Humerus lateralisiert und kaudali-
siert. Der M. deltoideus gewinnt so seine
urspriingliche Linge zuriick und die
Funktion in Flexion und Abduktion ver-
bessert sich [8, 38]. Die inverse Schulter-
totalprothese ist fiir den &lteren Patien-
ten iiber 7o Jahre reserviert, da in die-
sem Altersabschnitt die funktionellen
Anspriiche limitiert sind, und somit die
mechanische Belastbarkeit der Prothese
nicht iiberfordert wird.

Diese Therapiemdglichkeiten kon-
nen Algorithmus 4 entnommen werden

(Abb.14).
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