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Zusammenfassung

v

Studienziel: Der Latissimus-dorsi-Transfer (LdT)
wird bei nicht rekonstruierbaren posterosupe-
rioren Rotatorenmanschettenrupturen durchge-
fiihrt. Ziel der retrospektiven Studie ist nun, die
Frage zu kldren, ob sich der Latissimus-dorsi-
Transfer als Revisionseingriff bei fehlgeschlagener
Rotatorenmanschettenrekonstruktion eignet.
Methode: Zwischen 1998 und 2005 wurden 124
Patienten mittels Latissimus-dorsi-Transfer ver-
sorgt. Hieraus wurden 34 Patienten (Gruppe 1:
sekunddrer LdT n=17, Gruppe 2: primdrer LdT
n=17) anhand einer retrospektiven Matched-
Pair-Studie nach einem mittleren Zeitraum von
20 Monaten (Gruppe 1) bzw. 28 Monaten (Grup-
pe 2) klinisch und radiologisch nachuntersucht.
Funktionelle Ergebnisse wurden mit dem alters-
und geschlechtskorrelierten Constant Score (CS)
erhoben.

Ergebnisse: Es zeigte sich eine signifikante Ver-
besserung des alters- und geschlechtskorrigierten
Constant Scores in beiden Gruppen von prdopera-
tiv Gruppe 1 =51% und Gruppe 2 = 57% auf post-
operativ Gruppe 1 = 73% und Gruppe 2 = 84%
(p=0,001 bzw. p=0,007). Im Gruppenvergleich
liegt ein signifikant hoherer postoperativer CS
fiir Gruppe 2 vor (p =0,03), bei nicht signifikanten
Unterschieden prdoperativ (p=0,6). Die aktive
Beweglichkeit zeigte postoperativ keine signifi-
kanten Unterschiede (Abd/Flex p = 0,8). Das Horn-
blower-Sign war in Gruppe 1 signifikant hdufiger
positiv (p<0,001). Der Vergleich der arthrosko-
pisch zu den offen voroperierten Patienten zeigt
einen Trend des postoperativen CS von 82%/69%
(p=0,06) zugunsten der Patienten mit voran-
gegangener Arthroskopie bei einem prdoperati-
ven relativen CS von 50%/52% (p=0,9). Es zeigte
sich keine vermehrte Komplikationsrate in der
Revisionsgruppe.

Schlussfolgerung: Bei korrekter Indikation liegen
nach Latissimus-dorsi-Transfer als Primdr- sowie

Abstract

v

Aim: Latissimus dorsi transfer (LdT) has been pro-
posed for the treatment of irreparable rotator cuff
tears of the infra- and supraspinatus. The purpose
of this retrospective study was to evaluate the re-
sults of latissimus dorsi transfer in revision sur-
gery in comparison to primary surgery.

Method: Between 1998 and 2005 a group of 124
patients has been treated with a latissimus dorsi
transfer. From this group 34 patients (Group 1 =
revision LdT n=17, Group 2 = primary LdT n=17)
were examined in a retrospective matched-pair
study after an average follow-up of 20 months
(Group 1) and 28 months (Group 2) by clinical ex-
amination and X-ray. Functional results were as-
sessed with use of the age- and gender-matched
Constant Score (CS).

Results: The age- and gender-matched Constant
Score increased significantly in both groups from
preoperatively 51% in Group 1 and 57% in Group
2 up to a postoperative score of 73% in Group 1
and 84% in Group 2 (p=0.001/p =0.007). By com-
parison of the 2 groups there is a significantly
higher postoperative age- and gender-matched
Constant Score for Group 2 (p =0.03). Active ROM
showed postoperatively no significant difference
(Abd/Flex p = 0.8). The Hornblower sign is signifi-
cantly more frequently positive in Group 1
(p<0.001). The comparison of arthroscopically
and open previous surgery for the subgroups of
revision latissimus dorsi transfer shows a trend
for an increased postoperative age- and gender-
matched Constant Score in the arthroscopic group
(82%/69% p =0.06) with a preoperative CS of 50%/
52% (p=0.9). There is no significant difference in
the incidence of postoperative complications.
Conclusion: Considering the correct indication
for latissimus dorsi transfer there is no difference
for reduction of pain and active ROM between
primary and revision surgery. But the revision
cases show a significantly lower age- and gender-
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Schulter

als Revisionseingriff keine Unterschiede der Schmerzlinderung
sowie der aktiven ROM vor. Jedoch zeigte sich ein signifikant ge-
ringerer relativer CS in Gruppe 1 sowie ein signifikant haufiger
positives Hornblower-Sign. Eine erh6hte Komplikationsrate konn-
te nicht festgestellt werden. Der Latissimus-dorsi-Transfer ist aus
unserer Sicht als Revisionseingriff geeignet.

matched Constant Score and a higher incidence of a positive
Hornblower sign. A higher risk of postoperative complications
for the revision group could not be found. In summary, the latis-
simus dorsi transfer was of significant benefit for both groups
and we can also recommend this technique for revision surgery.

Einleitung

v

Die Komplettruptur von mindestens 2 Sehnen der Rotatoren-
manschette mit drittgradiger Retraktion nach Patte und drittgra-
diger Atrophie nach Thomazeau sowie einer fortgeschrittenen
fettigen Infiltration nach Goutallier (IV°) wird als nicht rekon-
struierbare Rotatorenmanschetten-Massenruptur definiert [1-
3]. Die operative Versorgung durch anatomische Rekonstruktion
mit komplettem Verschluss des Defekts ist in diesen Fallen selten
moglich und die klinischen Ergebnisse zeigen nur eine geringgra-
dige funktionelle Verbesserung [3,4].

Zur Behandlung von nicht rekonstruierbaren Rotatorenman-
schetten-Massenrupturen stehen verschiedene Therapieoptio-
nen zur Verfiigung. Durch ein arthroskopisches Débridement
und eine Tuberkuloplastik kann bei akzeptabler Schulterfunktion
eine Schmerzreduktion erzielt werden [5-7]. Das Spektrum der
in der Literatur erwdhnten offenen Operationstechniken reicht
in Abhdngigkeit einer bereits eingetretenen Defektarthropathie
von partiellen Rekonstruktionen (margin convergence technique)
iiber unterschiedliche Muskeltransferoperationen bis hin zum
endoprothetischen Gelenkersatz [8-14].

Zur operativen Versorgung von irreparablen posterosuperioren
Massendefekten wurde von Gerber et al. [15] zur Zentrierung
des Humeruskopfs und zur Verbesserung der AufSenrotation die
Technik des Latissimus-dorsi-Transfers beschrieben. Dieses ope-
rative Vorgehen erzielt eine Deckung des Manschettendefekts.
Es wird eine aktive Depression des Humeruskopfs sowie die Ver-
besserung der aktiven ARO-, Flexions- und Abduktionsfahigkeit
erzielt. Durch die verbesserte glenohumerale Zentrierung wird
zusdtzlich eine Schmerzreduktion erreicht. Eine Verwendung
von Allografts (Goretex, Fascia lata) hat sich bis heute nicht
durchgesetzt [16].

Die aktuelle Literatur zeigt, dass neben den unterschiedlichen
Operationstechniken, der Intaktheit des M. subscapularis, M. del-
toideus und M. teres minor auch die prdoperativ teilweise stark
variierende Residualfunktion der Schulter fiir ein zufriedenstel-
lendes Operationsergebnis von erheblicher Bedeutung ist [17].
Das Ziel unserer Studie war nun, den Einfluss von Voroperatio-
nen auf das postoperative Outcome im Vergleich zum primaren
Latissimus-dorsi-Transfer in einer retrospektiven Matched-Pair-
Studie zu untersuchen. Aufgrund der in aktuellen Studien beleg-
ten vergleichbaren klinischen Ergebnisse der 3 angewendeten
Operationsverfahren (Gerber, L'’Episcopo, Herzberg) wurde fiir
die Revisionsgruppe ein grofSeres Patientenkollektiv von 17 Pa-
tienten zusammengefasst [12,21,32]. Zusdtzlich wurden die
Gruppen nach Geschlecht und Operationsmethode gematched,
sodass eine vergleichbare Gruppenverteilung vorlag.

Material und Methode

v

Zwischen 1998 und 2005 wurde in 124 Fdllen ein Latissimus-dor-
si-Transfer bei nicht rekonstruierbarer posterosuperiorer Rotato-
renmanschettenruptur vom selben Operateur durchgefiihrt.

Buchmann S et al. Zeigt der Latissimus-dorsi-Transfer-...

Matched-Pair-Kriterien

Innerhalb unseres Patientenkollektivs wurde bei 17 Patienten
ein Latissimus-dorsi-Transfer als Revisionseingriff durchgefiihrt
(= Gruppe 1). Diese Gruppe wies 3 unterschiedliche Operations-
methoden auf, sodass, um ein vergleichbares Kollektiv zu erhal-
ten, eine Matched-Pair-Gruppe aus den Patienten mit primdren
Latissimus-dorsi-Transfers gebildet wurde (= Gruppe 2). Hierbei
wurden als Matched-Pair-Kriterien die Operationstechnik und
das Geschlecht der Patienten verwendet. Auf die unterschied-
lichen Operationen wird weiter unten im Text detailliert einge-
gangen. Zudem wurde ein Nachuntersuchungszeitraum von 12-
36 Monaten vorausgesetzt (siehe © Tab. 1).

Das mittlere Alter von Gruppe 1 betrug zum Operationszeitpunkt
56,3 Jahre (SD+9,8) und in Gruppe 2 62,8 Jahre (SD+7,3) bei
p=0,034.

Das mittlere Follow-up der Revisionsgruppe lag bei 20 Monaten
(SD +10,0), Gruppe 2 wurde im Mittel nach 28 Monaten (SD +7,6)
nachuntersucht (p =0,004). Innerhalb von Gruppe 1 hatten sich
11 Patienten prdoperativ einer offenen Rotatorenmanschetten-
rekonstruktion unterzogen, bei 6 Patienten sind ein arthrosko-
pisches Débridement sowie eine Akromioplastik durchgefiihrt
worden. In der Gruppe der Patienten, deren Rotatorenmanschet-
te bereits rekonstruiert wurde, handelte es sich um 9 primadre Re-
rupturen und 2 Infektfille mit konsekutiver Reruptur. Bei 11 Pa-
tienten handelte es sich um die Erstrevision, 5 Patienten wiesen
bereits 2 Voroperationen auf und 1 Patient zeigte in der Anamne-
se 3 Voreingriffe. Die Gruppe der Revisionseingriffe wurde zur
weiteren Analyse in offen und arthroskopisch voroperierte Pa-
tienten unterteilt und auf Unterschiede im klinischen Ergebnis
tiberpriift.

Die Gruppe der Revisionseingriffe zeigte ebenso wie die prima-
ren Versorgungen eine mittlere Symptomdauer von 27,1 Mona-
ten (SD £ 29,3 bzw. 45,4 Monate mit p=0,067). Die traumatische
Genese lag laut Patientenangabe bei den Revisionen bei 53%, in
der Gruppe der primdren Latissimus-dorsi-Plastiken bei 76%
(p=0,086).

Die Diagnose wurde anhand der klinischen und radiologischen
Untersuchung sowie des MRT-Befunds gestellt. Das gesamte Pa-
tientenkollektiv zeigte eine AufRenrotationsschwéche mit einem
positiven AufSenrotations-Lag-Sign (0° Abduktion) bei 75,0% der
Patienten in Gruppe 1 und 92,3% der Patienten in Gruppe 2

Tab.1 Gruppenstruktur — Primdreingriff vs. Revisionseingriff.
Gruppe 1 Gruppe 2 Signifikanz
Revisionen  Primar- Gruppe 1 vs.
eingriffe Gruppe 2
N (m/w) 17 (11/6) 17 (10/7) (0,170)
Alter 56,3 62,8 0,034*
traumatisch (pos.) 53% 76% 0,086
Symptomdauer (Monate) 27,1 27,1 0,067
Follow-up (Monate) 20 28 0,004*
Herzberg/Gerber/L’Episcopo  3[7/7 4/7/6

Z Orthop Unfall 2009; 147: 457-462



(p=0,248). MRT-diagnostisch war eine komplette Infraspinatus-
und Supraspinatussehnenruptur mit drittgradiger Retraktion
nach Patte diagnostiziert [1]. Ebenso lag eine Muskelatrophie
Grad 3 von Supraspinatus und Infraspinatus entsprechend der
Klassifikation von Thomazeau vor [2]. Eine Lasion des M. subsca-
pularis wurde durch den MRT-Befund ausgeschlossen [18]. Die
prdoperative Rontgendiagnostik umfasste eine Untersuchung in
3 Ebenen (true a.-p., axial, y-view) zum Ausschluss fortgeschrit-
tener arthrotischer Verdnderungen und begleitender ossdrer Pa-
thologien. Der akromiohumerale Abstand wurde in der true a.-p.
Aufnahme prdoperativ und postoperativ vermessen.

Patienten mit peripherer neurologischer Pathologie der oberen
Extremitdt (z.B. Ldsion N. axillaris, Plexusldsion), habitueller
Schulterluxation, Zustand nach Deltalappenplastik, Status nach
Humeruskopffraktur und Schulterendoprothese wurden aus der
Studie ausgeschlossen. Nun wurde eine Vergleichsgruppe gebil-
det, die auf den Kriterien der Operationstechnik sowie des Ge-
schlechts und einem Nachuntersuchungszeitraum von 1-3 Jah-
ren basierte (© Tab. 1).

Im oben genannten Zeitraum wurden 3 unterschiedliche Opera-
tionsmethoden durchgefiihrt.

Primdr wurde in der Technik nach Gerber vorgegangen (G1=7/
G2 =7)[15]. Eine modifizierte Versorgung erfolgte in der Technik
nach L’Episcopo (G1=7/G2 = 6). Hierbei wurde iiber einen dorsa-
len Zugang der Latissimus dorsi gemeinsam mit dem Teres major
auf den lateral-distalen chirurgischen Hals des Humerus fixiert.
In Anlehnung an die anatomische Studie von Herzberg et al. [20],
der eine Reinsertion des Muskellappens im Ansatzbereich des
Infraspinatus als optimalen Ansatzpunkt im Hinblick auf die Ro-
tationsfahigkeit beschreibt, erfolgte eine weitere Modifikation
der Technik des Latissimus-dorsi-Transfers (G1 =3/G2 =4) [21].
Mit allen 3 Operationsverfahren ldsst sich die aktive AufSenrota-
tionsfahigkeit verbessern, es resultiert jedoch in der Technik
nach L’Episcopo kein zusdtzlicher Depressoreffekt des Humerus-
kopfs [19].

Bei allen 3 Operationsverfahren erfolgte die Lagerung des Patien-
ten in Seitenlage. Vor dem offenen Eingriff wurde eine diagnos-
tische Arthroskopie und bei erhaltener langer Bizepssehne eine
Tenotomie bzw. Tenodese dieser durchgefiihrt. Der dorsale Haut-
schnitt wurde entsprechend den oben genannten Techniken ge-
setzt und der M. latissimus dorsi und der M. teres major wurden
freiprdpariert und je nach Technik eine oder beide Sehnen im Be-
reich des ossdren Ansatzes abgesetzt und unter Schonung des
N. radialis mobilisiert [22].

In der Technik nach Gerber wurde durch einen zusitzlichen 2.
superolateralen Zugang der Muskellappen unter dem M. delto-
ideus durchgezogen und die Fixation des Latissimus dorsi auf das
Tuberculum majus mit 3 Titanfadenankern (5,4 mm Titancork-
screw, Fa. Arthrex, Naples, FL, USA) durchgefiihrt. Die Latissimus-
sehne wurde hierbei zusitzlich mit dem Supraspinatussehnen-
stumpf verndht [15].

In der Technik nach I'Episcopo wird der Muskellappen (M. latissi-
mus dorsi und M. teres major) dorsal des M. triceps caput longum
gefiihrt und am lateral-distalen chirurgischen Hals mithilfe von 3
Titanfadenankern (5,4 mm Titancorkscrew, Fa. Arthrex) fixiert
[19].

In Anlehnung an die anatomische Studie von Herzberg et al. wur-
de der Muskellappen iiber den Teres minor und unter den M. del-
toideus gezogen und im Bereich des posterosuperioren Tubercu-
lum majus mit 3 Titanfadenankern (5,4 mm Titancorkscrew, Fa.
Arthrex) fixiert [20,21].

Buchmann S et al. Zeigt der Latissimus-dorsi-Transfer-...

Der Arm wurde postoperativ bei allen 3 Operationstechniken
standardisiert fiir 6 Wochen auf einem Abduktionskissen ruhig-
gestellt. Fiir die ersten 3 Wochen wurde die passive Beweglich-
keit auf eine Flexion und Abduktion von 30°, eine AuRenrotation
von 60° und eine Innenrotation von 0° eingeschrankt. In den fol-
genden 3 Wochen wurde die Abduktion auf 60° und die Flexion
auf 90° erhoht. Die Rotationseinschrankungen wurden beibehal-
ten. Nach 6 Wochen wurde die passive Beweglichkeit freigegeben
und ab der 8. Woche nach Erreichen des vollen passiven Bewe-
gungsumfangs mit Kraftigungsiibungen begonnen.

Klinische Untersuchung

Alle Patienten wurden klinisch und radiologisch mittels standar-
disierter Rontgenaufnahme in 3 Ebenen (true a.-p., axial, outlet
view) nachuntersucht. Bei allen Patienten wurde prd- und post-
operativ der klinische Schulterscore nach Constant and Murley
erhoben [23]. Zusatzlich erfolgte die Dokumentation des Au3en-
rotations-Lag-Signs prd- und postoperativ sowie des Hornblower-
Signs postoperativ [24,25].

Die Integritdt und Lage des Muskellappens wurde mittels Ultra-
schall untersucht. Mit einem 7,5 MHz-Schallkopf (Fa. Siemens)
wurde vom Operateur die Deckung des Tuberculum majus (kom-
plett ,Gerber-Technik®, dorsal ,Herzberg-Technik“) im korako-
akromialen Schnitt kontrolliert. In der L’Episcopo-Technik er-
folgte ebenso die sonografische Darstellung des humeralen Fi-
xationsareals tiiber einen dorsalen Longitudinalschnitt zum
Humerusschaft. Die Insertion des Latissimus dorsi wurde jeweils
dynamisch tiberpriift. Der Latissimus dorsi wurde daraufhin lon-
gitudinal und transversal im Verlauf dargestellt. Zusétzlich er-
folgte im transversalen Schnitt eine dynamische Untersuchung
der Muskelquerschnittsanderung bei aktiver AufSenrotation.

Als Reruptur wurde komplett freiliegender Knochen im Inserti-
onsareal sowie ein freiliegender Sehnenstumpf ohne dynamische
Positionsdnderung bei AuRen- und Innenrotation gewertet. Bei
sonografischem Verdacht auf Reruptur wurde eine MRT-Unter-
suchung zur weiteren Diagnostik angefertigt.

Statistische Analyse

Es erfolgte die statistische Auswertung mittels SPSS Version 11.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Das Signifikanzniveau wurde auf
p < 0,05 festgelegt. Die nicht parametrischen Daten pra- und post-
operativ sowie die der beiden Gruppen wurden mit dem Wilco-
xon-Vorzeichen-Rangsummentest verglichen. Die nominalen Da-
ten wurden mit dem N-Par-Test ausgewertet. Der Vergleich der
Untergruppen wurde mittels Mann-Whitney-U-Test fiir die nicht
parametrischen und mittels McNemar-Test fiir die nominalen
Werte durchgefiihrt.

Ergebnisse

v

Klinische Resultate

Der mittlere postoperative Constant Score verbesserte sich so-
wohl signifikant in der Revisionsgruppe (43,0 auf 61,1 Pkt.) als
auch in der Gruppe der Primdreingriffe (44,5 auf 64,0 Pkt.) im
Vergleich zum prdoperativen Befund (p=0,001 bzw. p=0,008).
Die Patienten zeigten in den Untergruppen des Constant Scores
(ADL, Schmerz und ROM) in Gruppe 1 (Revisionseingriffe) signi-
fikante Verbesserungen in allen 3 Bereichen. Gruppe 2 (Primar-
eingriffe) zeigte eine signifikante Verbesserung von ADL (8,5 auf
15,4 Pkt. p=0,012), Schmerz (8,9 auf 14,1 Pkt. p=0,017) und die
aktive Beweglichkeit zeigte hierbei einen Verbesserungstrend
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Tab.2 Klinische Daten - Primdreingriff vs. Revisionseingriff.

Gruppe 1 Gruppe 2  Signifikanz
Gruppe 1 vs.
Gruppe 2
Constant Score praop. (Pkt.) 43,0 445 0,750
Constant Score prdop. (%) 51,1 57,2 0,645
Schmerz praop. 7,6 8,9 0,301
ADL prdop. 8,2 8,5 0,750
ROM prdop. 22,9 20,5 0,860
Kraft praop. (Pkt.) 34 3,7 0,371
Constant Score postop. (Pkt.) 61,1 64,0 0,205
Constant Score postop. (%) 733 84,2 0,020*
Schmerz postop. 12,3 14,1 0,150
ADL postop. 14,6 15,4 0,786
ROM postop. 29,3 28,4 0,892
Kraft postop. (Pkt.) 2,9 3,7 0,141
Flexion praop. 99,4 99,4 0,873
Flexion postop. 147.,6 138,8 0,812
Abduktion praop. 91,8 100,0 0,929
Abduktion postop. 133,5 126,5 0,838
ARO prdop. 12,9 15,9 0,736
ARO postop. 21,8 11,8 0,099
ARO-Lag preop. 75,0 92,3% 0,248
ARO-Lag postop. 26,7% 56,3% 0,128
Hornblower postop. 50,0% 8,3% 0,033"
AHA pra-op (mm) 53 4,9 0,920
AHA post-op (mm) 6,1 5,7 0,682
Komplikationen 5,6% 6,5% >0,05

(20,5 auf 28,4 Pkt. P=0,058). Die Abduktionskraft zeigte keine
signifikante Veranderung in Gruppe 1 (3,4 auf 2,9 Pkt.) und Grup-
pe 2 (3,9 auf 3,7 Pkt.). Die Analyse der aktiven Beweglichkeit zeig-
te in Gruppe 1 eine signifikante Verbesserung der Flexion (99,4°
auf 147,6°, p=0,005) und der Abduktion (91,8° auf 133,6°). Die
AuBenrotation lieferte einen Besserungstrend (12,9° auf 21,8°,
p=0,062). In Gruppe 2 lag ebenso eine signifikante Verbesserung
der aktiven Flexion (99,4° auf 138,8°, p=0,025) und Abduktion
(100,0° auf 126,5°, p=0,031) vor. Die AuBenrotation zeigte keine
signifikante Veranderung (15,9° auf 11,8°, p=0,844). In beiden
Gruppen reduzierte sich der Anteil der Patienten mit positivem
ARO-Lag-Sign signifikant (p = 0,033 bzw. p = 0,042).

Der Vergleich der beiden Gruppen zeigte prdaoperativ und post-
operativ weder beim absoluten Constant Score noch bei der akti-
ven Beweglichkeit signifikante Unterschiede (siehe © Tab. 2). Der
Vergleich des geschlechts- und alterskorrigierten Constant Scores
ergab prdoperativ keine Signifikanz (51,1 zu 57,2 Pkt., p = 0,645),
jedoch konnte postoperativ ein signifikant hoherer Wert fiir
Gruppe 2 bei p=0,020 nachgewiesen werden (73,3 zu 84,2 Pkt.).
Die klinische Uberpriifung des tiefen AuRenrotations-Lag-Signs
(Arm in 0° Abduktion) zeigte pra- und postoperativ keine signifi-
kanten Unterschiede (siehe © Tab.2). Das postoperative Horn-
blower-Sign wurde jedoch in Gruppe 1 signifikant hdufiger posi-
tiv dokumentiert (50% zu 8,3% p = 0,033), die prdoperative Erhe-
bung des Hornblower-Signs ist nicht erfolgt.

Die radiologische Vermessung des akromiohumeralen Abstands
zeigte weder pra- noch postoperativ signifikante Unterschiede.
Die Gruppe der Revisionen wies 1 Komplikation (5,6 %) auf. Bei 3-
facher Voroperation wurde bei diesem Patienten neben dem La-
tissimus-dorsi-Transfer eine Schraubenosteosynthese des Akro-
mions bei Os acromiale durchgefiihrt. Neun Monate postoperativ
stellt sich der Patient mit einer schmerzhaften fortgeschrittenen
Defektarthropathie vor, sodass eine inverse Prothese implantiert
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Tab.3 Untergruppen - arthroskopische vs. offene Voroperation.

Voropera-  Voropera-  Signifikanz
tion ASK tion offene  ASK vs.
Rekon. offene Rekon.
N (m/w) 6(4/2) 11(10/7) (0,253)
Alter 57,5 55,6 0,884
traumatisch (pos.) 100% 76% 0,086
Symptomdauer (Monate) 15,3 33,5 0,301
Follow-up (Monate) 17,3 21,0 0,525

wurde. Der Patient wurde aus der Auswertung herausgenom-
men, da keine Nachuntersuchung des Latissimus-Transfers nach
dem Mindestnachuntersuchungszeitraum erfolgen konnte. Die
Komplikationsrate der Gruppe 2 wurde aus dem gesamten Kol-
lektiv der primdren Latissimus-dorsi-Transfer-Operationen er-
rechnet. Bei n =124 kam es zu 8 komplikativen Verldaufen (6,5%),
hierbei ist von 3 reinen Rerupturen (je 1 Patient pro Operations-
technik), 2 Infekten (1 Patient mit intaktem Latissimus dorsi, 1
Patient mit Reruptur), 1 Lidsion des N. ulnaris und 2 Deltoideus-
Insuffizienzen zu berichten. Statistisch ist kein signifikanter Un-
terschied nachweisbar.

Untergruppenanalyse

Die Gruppe der Revisionen wurde in Patienten mit offener Rota-
torenmanschettenrekonstruktion (n=11) und mit arthroskopi-
schem Voreingriff, z.B. subakromialer Dekompression oder Dé-
bridement (n = 6), unterteilt.

Die Analyse der Gruppenstruktur zeigte keine signifikanten Un-
terschiede (siehe © Tab. 3). In der Gruppe der arthroskopischen
Voroperationen lag das Durchschnittsalter bei 57,5 Jahren und
das mittlere Follow-up bei 17,3 Monaten. Die Patienten nach of-
fener Rekonstruktion waren mit 55,6 Jahren nicht signifikant
jiinger (p=0,884) bei einem Nachuntersuchungszeitraum von
21,0 Monaten (p =0,525).

Es zeigte sich postoperativ ein signifikanter Anstieg des Constant
Scores (absolut und relativ). In der Gruppe mit arthroskopischer
Voroperation stieg er signifikant von 41,3 auf 66,1 Punkte
(p=0,028), der Constant Score der Gruppe nach offener Rekon-
struktion erhohte sich signifikant von 44,5 auf 58,4 Punkte
(p=0,018). Jede der Unterkategorien des Constant Scores konnte
in beiden Gruppen eine signifikante Verbesserung aufweisen. Im
Gegensatz zur Gruppe der offenen Rekonstruktionen zeigte die
arthroskopische Vergleichsgruppe Kkeine signifikante Verbes-
serung der aktiven Beweglichkeit (Flexion p=0,197, Abduktion
p=0,273 und Aufenrotation p=0,705). Das Aufenrotations-
Lag-Sign vermindert sich in beiden Gruppen postoperativ signifi-
kant, der akromiohumerale Abstand zeigt keine signifikante Ver-
dnderung (siehe © Tab. 4).

Der Vergleich der beiden Gruppen zeigt keine signifikanten Un-
terschiede in absolutem Constant Score und aktiver Beweglich-
keit prd- und postoperativ (siehe © Tab. 4). Bei arthroskopischer
Voroperation wird postoperativ tendenziell ein hoherer alters-
und geschlechtskorrelierter Constant Score erzielt (81,5 zu 68,9%
p=0,062). Die postoperativen Untersuchungen (Hornblower-
Sign, Aul3enrotations-Lag-Sign) weisen wie der akromiohumera-
le Abstand keinen signifikanten Unterschied auf.
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Tab.4 Klinische Daten - arthroskopische vs. offene Voroperation.

ASK offene Signifikanz
Rekon. ASK vs.
offene Rekon.
Constant Score praop. (Pkt.) 413 44,5 0,750
Constant Score prdop. (%) 49,8 52,2 0,945
Schmerz praop. 7,2 8,0 0,945
ADL prdop. 7,5 8,9 0,731
ROM prdop. 24,7 21,4 0,534
Kraft préop. (Pkt.) 2,0 5,5 0,171
Constant Score postop. (Pkt.) 66,1 58,4 0,301
Constant Score postop. (%) 81,5 68,9 0,062
Schmerz postop. 14,3 11,2 0,149
ADL postop. 15,3 14,3 0,733
ROM postop. 323 27,6 0,404
Kraft postop. (Pkt.) 2,5 3,0 0,898
Flexion praop. 125,0 85,5 0,149
Flexion postop. 153,3 144,6 0,256
Abduktion praop. 118,3 77,3 0,149
Abduktion postop. 1383 130,9 0,660
ARO prdop. 18,3 10 0,350
ARO postop. 21,7 21,8 0,884
ARO-Lag preop. 60,0% 85,7% 0,042*
ARO-Lag postop. 16,7% 33,3% 0,069
Hornblower postop. 66,0% 42,9% 0,159
AHA prdop. (mm) 6,8 4,0 0,138
AHA postop. (mm) 5,4 6,0 0,513

Diskussion

\4

Der Vergleich der klinischen Ergebnisse zwischen dem primdren
Eingriff und dem Latissimus-dorsi-Transfer als Revisionseingriff
weist in beiden Gruppen mit der Literatur vergleichbare Ergeb-
nisse auf. Der Constant Score stieg postoperativ auf 61,1 und 64,0
Punkte an, wobei sich eine signifikante Verbesserung der aktiven
Beweglichkeit in Flexion (138,8 bzw. 147,6°) und Abduktion
(126,5 bzw. 133,6°) in beiden Gruppen zeigte. Vergleichbare
Werte wurden auch in Studien anderer Arbeitsgruppen erzielt
[10,11,20,22,24]. Wéahrend Miniaci et al. [28] eine postoperative
Flexion von 100,6° angeben, beschreiben Gerber et al. [12] post-
operativ eine mittlere aktive Flexion von 123° und eine aktive
Abduktion von 119°. In dieser klinischen Studie mit 69 Patienten
lag das mittlere Follow-up bei 53 Monaten. Die Patienten erreich-
ten einen Constant Score von 60 Punkten. Die Studie konnte die
Kklinische Relevanz einer zusdtzlichen Subskapularisinsuffizienz
bei postoperativ signifikant schlechteren Ergebnissen belegen.
Die Komplikationsrate zeigte sich gering und wies 3 tempordre
Nervenldsionen, 1 Wunddehiszenz und 1 Deltahernie auf. Eine
Reruptur der transferierten Sehne ist nicht beschrieben.

Die von Warner und Parsons beschriebene Rerupturrate von 17%
in der Gruppe der primdren Versorgungen und 44% in der Revi-
sionsgruppe konnte nicht bestdtigt werden [29]. In den oben be-
schriebenen Gruppen konnte keine Reruptur nachgewiesen wer-
den. Bei Betrachtung des Gesamtkollektivs (n=124) sahen wir 3
traumatische Rerupturen in der frithen postoperativen Phase (2,
3 und 8 Wochen) und 1 Reruptur bei Infekt. Die Beurteilung der
Sehnenintegritdt ist postoperativ jedoch sehr schwierig und es
wurde in unserem Kollektiv nicht standardmaRig neben der So-
nografie zusdtzlich eine komplette Diagnostik mit MRT und EMG
durchgefiihrt.

Im Vergleich zur Studie von Warner und Parsons wurden ver-
gleichbare Werte des relativen Constant Scores der primdren
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Gruppe erzielt (CS=69%), der wesentlich geringere Constant
Score der Revisionsgruppe (52%) im Vergleich zur vorliegenden
Studie ldsst sich durch die eingeschlossenen Patienten mit Delto-
ideusschaden erkldren [29].

Miniaci und MacLeod berichteten {iber 17 Patienten mit einem
Nachuntersuchungszeitraum von 2 bis 5 Jahren nach Latissimus-
dorsi-Transfer und zuvor fehlgeschlagener Rotatorenmanschet-
tenrekonstruktion [28]. Bei 14 Patienten kam es zu einer signifi-
kanten Schmerzreduktion und Verbesserung der Schulterfunk-
tion. Drei Patienten wurden bei persistierenden Schmerzen und
ausbleibender Verbesserung der Funktion als fehlgeschlagener
Eingriff dokumentiert. Der UCLA Score des gesamten Kollektivs
verbesserte sich von 6,8 auf 16,4 Punkte.

Von Irlenbusch et al. wurden 22 Patienten (15 primar, 7 Revision)
nach Latissimus-dorsi-Transfer mit einem Nachuntersuchungs-
zeitraum von 9 Monaten nachuntersucht [27]. Es wurde ein
schlechteres klinisches Ergebnis in der Gruppe der Revisionsein-
griffe festgestellt (primdr 67 Pkt., Revision 62 Pkt.), wobei durch
die kurze Nachuntersuchungszeit sowie den geringeren praope-
rativen Constant Score (primdr 43 Pkt., Revision 33 Pkt.) die Er-
gebnisse kritisch zu beurteilen sind.

Von Gohlke und Bohm wurden 12 Patienten mit Latissimus-dorsi-
Transfer (6 primdr, 6 Revision) nach einem mittleren Zeitraum
von 26 Monaten nachuntersucht [26]. Die primdren Muskeltrans-
fers zeigten einen signifikant hoheren Constant Score (primdr
74,6 Pkt., Revision 68,5 Pkt.), wobei der Unterschied durch die
Untergruppen aktive Beweglichkeit und Kraft bedingt waren.
Warner beschreibt eine Serie von 22 Patienten (16 Revisionen
und 6 Primdreingriffe) mit deutlich schlechterem klinischen Er-
gebnis nach Voroperation bei postoperativ nur 50% zufrieden-
stellenden Ergebnissen. Er beschreibt neben der Voroperation
eine vorliegende Deltoideusschddigung, eine Einschrankung der
passiven Beweglichkeit und verminderte Sehnenqualitit als die
wesentlichen negativen pradiktiven Faktoren [31]. Im Gegensatz
zu den oben zitierten Studien konnten lannotti et al. keinen Un-
terschied zwischen primdrem Eingriff und Latissimus-dorsi-
Transfer nach Voroperation nachweisen [17]. In der Studie mit
14 Patienten (6 primadr, 8 Revision) zdhlte die Voroperation bei
regelrechter Deltafunktion nicht zu den negativ pradiktiven Fak-
toren, wahrend jedoch der prdoperativen aktiven Beweglichkeit
und Kraft ein wesentlicher Einfluss zukamen.

Der Vergleich zwischen offener und arthroskopischer Voropera-
tion ist im Rahmen einer Studie nach unserem Wissen noch nicht
erfolgt. Der Trend zur besseren postoperativen Funktion nach
arthroskopischem Voreingriff kann durch den intakten M. del-
toideus erkldrt werden. Die Relevanz der Deltoideusfunktion fiir
das postoperative Outcome war bereits Ergebnis einiger klinischer
Studien [17,29,31].

Zusammenfassend kann die geringe Fallzahl sowie die Datenerhe-
bung mittels retrospektiver Matched-Pair-Analyse als Schwéche
der Studie angesehen werden. Nach Ubereinstimmung von Ge-
schlecht und Operationstechniken konnte ein vergleichbares Al-
tersprofil beider Gruppen nicht mehr erreicht werden. Dieser Un-
terschied wurde im alters- und geschlechtskorrigierten Constant
Score beriicksichtigt. Durch die Matched-Pair-Analyse konnte zu-
dem der Kritikpunkt des inhomogenen Operationsverfahrens ad-
ressiert werden. Die Technik nach Herzberg und das L’Episcopo-
Verfahren zeigen vergleichbare klinische Ergebnisse zur Technik
nach Gerber, sodass wir hierdurch keine wesentliche Beeintrach-
tigung der Ergebnisse erwarten [21,32]. Eine Untergruppenana-
lyse der Operationsmethoden konnte aus statistischen Griinden
aufgrund der kleinen Gruppenzahlen nicht durchgefiihrt werden.
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Iy Schulter

In der aktuellen Literatur ist keine Studie mit vergleichbarer An-
zahl der Revisionseingriffe zu finden. Zudem erbringt die Unter-
gruppenanalyse zwischen arthroskopischer und offener Vor-
operation neue Erkenntnisse zum Einfluss auf das funktionelle
Ergebnis, sodass die vorliegende Studie zeigt, dass der Latissi-
mus-dorsi-Transfer als Primdreingriff klinisch bessere Ergebnisse
erzielt als der Revisionseingriff. Jedoch wird auch im Revisionsfall
eine signifikante Verbesserung von Schmerz und Funktion er-
zielt. Somit sehen wir den Latissimus-dorsi-Transfer bei korrekter
Indikationsstellung als gute Therapieoption auch bei fehlgeschla-
gener Voroperation an.
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