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W. Miiller [2] beschrieb bereits 1897
erstmals Rotatorenmanschettenrup-
turen, die im Rahmen einer Schulter-
luxation verletzt wurden und die er
mittels Staplertechnik nahte.

1926 publizierte Stevens [26] erstmals das
Problem der Schulterluxation mit beglei-
tender Rotatorenmanschettenruptur in
der amerikanischen Literatur. Mittler-
weile sind die Ruptur der Rotatorenman-
schette als Komplikation der Schulterlu-
xation sowie die Luxation als Komplikati-
on der Rotatorenmanschettenruptur vor-
wiegend des élteren Patienten weitestge-
hend bekannt, wenngleich in ihrer The-
rapie bisher wenig standardisiert.

Komplette
Rotatorenmanschettenruptur

Das Risiko der kompletten Rotatorenman-
schettenruptur steigt signifikant mit dem
Alter des Patienten bei Schultererstluxati-
on [4, 16], wobei das Risikoalter zunichst
willkiirlich von McLaughlin u. MacLellan
[16] ab 40 Jahren festgelegt wurde.

Die tatsdchliche Inzidenz von Ro-
tatorenmanschettenrupturen bei der
Schultererstluxation ist nicht bekannt.
McLaughlin u. Cavallaro [15] und
McLaughlin u. MacLellan [16] nahmen ei-
ne Inzidenz von mindestens 70% bei Pati-
enten dlter als 40 Jahre an. Hawkins et al.
[10] fanden bei 39 Patienten iiber 40 Jahre,
die eine traumatische Erstluxation durch
einen Sturz auf den ausgestreckten Arm
erlitten hatten, arthrographisch eine In-
zidenz der kompletten Rotatorenman-
schettenruptur von 84%. Neviaser et al.
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[18] beobachteten im Rahmen einer pro-
spektiven Studie eine Inzidenz der kom-
pletten Rotatorenmanschettenruptur bei
Patienten iiber 40 Jahre von 86%. Bei Pati-
enten tiber 60 Jahre kam es nach Gumina
u. Postacchini bei 61% der Patienten zur
Rotatorenmanschettenruptur [8].

Simank et al. [23] berichten anhand ei-
ner prospektiven Studie von einer Inzi-
denz der kompletten Rotatorenmanschet-
tenruptur von 54% bei Patienten zwischen
40 und 87 Jahren. Bei ihren Patienten lag
die Inzidenz der kompletten Rotatoren-
manschettenruptur in der Altersgruppe
zwischen 40 und 55 Jahren bei 41%, in der
Altersgruppe zwischen 56 und 70 Jahren
bei 71% und bei Patienten iiber 70 Jahren
bei 100%.

Nach Walch u. Boileau [27] korrelie-
ren Lokalisation und Ausdehnung der
begleitenden Rotatorenmanschettenrup-
tur ebenfalls mit dem Alter. So fanden sie
bei Patienten mit einem Durchschnitts-
alter von 48 Jahren eine isolierte Rup-
tur der Subskapularissehne, bei Patienten
mit einem Durchschnittsalter von 52 Jah-
ren eine isolierte Supraspinatussehnen-
ruptur, Patienten mit Supra- und Infra-
spinatussehnenrupturen waren im Mittel
54 Jahre alt und Patienten mit Beteiligung
aller 3 Sehnen wiesen ein durchschnitt-
liches Alter von 58 Jahren auf.

Eine komplette Ruptur der Rotato-
renmanschette bei Patienten jiinger als
40 Jahre wird ebenfalls nach trauma-
tischer Erstluxation beobachtet. So be-
richten Hawkins et al. [11] eine trauma-
tische Erstluxation in 26% der Fille als Ur-
sache der kompletten Ruptur beim jungen
Patienten.

Partialruptur der
Rotatorenmanschette

Neben kompletten Rotatorenmanschet-
tenrupturen wurden artikularseitige Par-
tialrupturen auch im jugendlichen Le-
bensalter als Folge einer Luxation beob-
achtet [12].

Gleyze et al. [5] beschrieben eine Inzi-
denz der artikularseitigen Rotatorenman-
schettenpartialruptur von 56% nach Erst-
luxation bei Patienten unterschiedlichen
Alters. Nach der ersten bis dritten Rezi-
divluxation wurden artikularseitige Par-
tialrupturen der Rotatorenmanschette in
34% der Fille beobachtet. Die Autoren
schlossen daraus, dass die Rezidivluxati-
on keine Pridisposition fiir eine Rotato-
renmanschettenruptur darstellt.

Pathodtiologie der Rotatoren-
manschettenruptur bei
vorderer Schulterinstabilitat

Die Frage, ob die Rotatorenmanschetten-
ruptur Ursache der Schulterluxation war
oder Folge der Luxation ist, kann gerade
bei dlteren Patienten nicht immer eindeu-
tig geklart werden. Bei einer Schultererst-
luxation im hoheren Lebensalter muss
immer an eine vorbestehende Rotatoren-
manschettenruptur gedacht werden [4].
Die Inzidenz der Luxation bei vorbeste-
hender Rotatorenmanschettenruptur ist
jedoch nicht bekannt. Eine atraumatische
Schulterluxation hingegen tritt nicht sel-
ten bei alten Patienten tiber 70 Jahre auf,
bei denen eine grofie Rotatorenmanschet-
tenruptur vorliegt [17].
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Abb. 1 A a Praoperatives koronares MRT eines 47-jahrigen Patienten nach primartraumatischer Schulterluxation mit kom-
pletter Supraspinatussehnenruptur und groB3er inferiorer Luxationstasche. b Praoperatives axiales MRT: Bankart-Perthes-De-
fekt. c Intraoperativer Befund des Bankart-Perthes-Defekts. d Zustand nach arthroskopischer Rekonstruktion des Bankart-Per-

thes-Defekts

Anamnestisch finden sich Hinweise auf
eine vorbestehende Rotatorenmanschetten-
pathologie oder ein subakromiales Impin-
gement bei Angabe vorbestehender Schul-
terschmerzen [4]. Die Ruptur als Folge ei-
ner primirtraumatischen Luxation muss
erwartet werden, wenn der Patient vor dem
Ereignis vollig beschwerdefrei war [18, 25].
Patienten mit symptomatischer Rotatoren-
manschettenruptur haben eine Pradisposi-
tion zur Schulterluxation [8].

Pathomechanik
der Rotatorenmanschettenruptur
bei Schulterluxation

Pathomechanisch muss ein anteriorer
Mechanismus des jiingeren Patienten vom
posterioren Mechanismus der Schulterlu-
xation des dlteren Patienten unterschie-
den werden.
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Anteriorer Mechanismus
der Luxation

Bei anteriorer Schulterluxation des jiinge-
ren Patienten tritt regelméfig eine Verlet-
zung des anterioren Labrum-Ligament-
Komplexes ein. Durch die plétzliche ex-
zentrische Belastung der posterioren Rota-
torenmanschette mit reflektorischer Mus-
kelkontraktur resultiert eine traumatische
Uberdehnung der Sehnen, die zu einer ar-
tikularseitigen Partial- oder Komplettrup-
tur fithren kann (8 Abb. 1; [16, 27]).

Posteriorer Mechanismus
der Luxation

Der posteriore Mechanismus des élteren
Patienten liegt in der mit dem Alter zu-
nehmenden Degeneration der posterosu-
perioren Rotatorenmanschette begriin-

det. Bei anteriorer Luxation rupturiert die
bereits degenerativ vorgeschadigte Rota-
torenmanschette (insbesondere die Su-
praspinatus-, Infraspinatus- und Teres-
minor-Sehnen) mit oder ohne Verletzung
des anterioren Labrum-Ligament-Kom-
plexes [4, 16].

Verletzungsmuster bei
Patienten alter als 40 Jahre

Bei Patienten jenseits des 40. Lebensjahres
beschreiben Loew et al. [14] im Rahmen
einer prospektiven Studie in nur 10% der
Fille eine Kombination von Labrum- mit
Rotatorenmanschettenldsionen (anteri-
orer Mechanismus). 89% (8 von 9 Fallen)
der kombinierten Lasionen wurden nach
Rezidivluxationen und nur in einem Fall
(11%) wurde eine kombinierte Verletzung
nach Primérluxation beobachtet.



Zusammenfassung - Abstract

Die Haufigkeit der Labrumlésionen
nimmt mit zunehmendem Alter ab. So
fanden sich nach Erstluxation in der Al-
tersgruppe zwischen 40 und 50 Jahren
50% Labrumlisionen, bei Patienten zwi-
schen 60 und 7o Jahren nur noch 15%
und nach dem 7o. Lebensjahr traten kei-
ne Labrumlisionen mehr auf [14]. Bei
30% der Primérluxationen wurden Tu-
berculum-majus-Frakturen beobachtet,
die fast ausschliefSlich bei Patienten im 6.
Lebensjahrzehnt auftraten.

Rotatorenmanschettenruptur
und Rezidivrisiko

Bei begleitender Rotatorenmanschetten-
ruptur liegt die Privalenz der Rezidivluxa-
tion bei 8,3%. Eine begleitende Rotatoren-
manschettenruptur nach Erstluxation er-
hoht die Wahrscheinlichkeit fiir eine Rezi-
divluxation um den Faktor 30 [22].

Das Rezidivrisiko bei Patienten tiber
40 Jahren hangt im Gegensatz zu jungen
Patienten nicht mehr vom Alter ab, son-
dern eher von einer begleitenden Rota-
torenmanschettenruptur. So beschrei-
ben Walch u. Boileau [27] ein Rezidivri-
siko der Schulterluxation von 77% bei Pa-
tienten mit Rotatorenmanschettenruptur,
die alter als 40 Jahre sind.

Uber 60 Jahren findet sich eine Hiu-
figkeit von Rotatorenmanschettenrup-
turen bei der Hilfte der Primarluxati-
on, wahrend nach Rezidivluxationen ei-
ne Haufigkeit der Rotatorenmanschet-
tenruptur von 70-100% beobachtet wur-
de [14, 23].

Anhand einer experimentellen Kada-
verstudie konnten Pouliart u. Gagey [20]
nachweisen, dass die Rotatorenmanschet-
te ihre Funktion als passiver Stabilisator
bei assoziierter HAGL-Liasion (,,hume-
ral avulsion of glenohumeral ligament*:
Abriss des inferioren glenohumeralen Li-
gaments von seinem humeralen Ansatz)
eher verliert als bei glenoidalseitiger Kap-
sel-Ligment-Lasion.

Neviaser et al. [18] beobachteten in der
Altersgruppe tiber 60 Jahre eine Rezidiv-
rate von 30%, wobei alle Rezidivluxati-
onen bei Patienten mit Subskapularisseh-
nenruptur erfolgten, unabhéngig ob eine
begleitende HAGL-Lision vorlag.

Begleitpathologie

Knocherne Bankart-Lasion

Vordere Pfannenrandfrakturen werden
mit einer Inzidenz von 3-22% [9] bei der
primértraumatischen Schulterluxation
angegeben. Auch bei Patienten alter als
40 Jahre findet sich nicht selten beglei-
tend eine Glenoidfraktur mit einer Inzdi-
enz von 8% [25] bis 23% [27] nach Erstlu-
xation. Loew et al. [14] fanden sogar bei
5 von 6 lber yo-jdhrigen Patienten ei-
ne Pfannenrandfraktur bei Rezidivluxa-
tionen.

N.-axillaris-Lasion

Bei Vorliegen einer Rotatorenmanschet-
tenruptur kann eine Lésion des N. axil-
laris leicht iibersehen werden. Bei deut-
licher globaler Kraftlosigkeit muss im-
mer eine Axillarisldsion in Betracht gezo-
gen und elektromyographisch untersucht
werden. Diese Erkrankung betrifft hau-
figer das hohere Alter.

Zur Schadigung des N. axillaris kommt
es bei der Luxation wegen der Kompres-
sion durch den Humeruskopf oder durch
Traktion im Bereich der hinteren Axillar-
liicke.

Die Angaben in der Literatur zur Be-
gleitverletzung des N. axillaris bei der
vorderen Schulterluxation liegen zwi-
schen 7-18% [3, 10, 18, 19]. Irreversible La-
sionen bleiben jedoch selten zuriick [9].
Die Zeiten bis zur volligen Remission be-
tragen zwischen 3 und 24 Monate.

Gumina u. Postacchini [8] beschrie-
ben bei Patienten ilter als 60 Jahre ei-
ne Inzidenz der begleitenden Axillarisla-
sionen von 9,3%, die sich innerhalb von
3-12 Monaten komplett zuriickbildeten.
Simonich et al. [24] beobachteten eben-
falls eine komplette Remission der Axil-
larislasion in 5 von 6 Fillen innerhalb von
12 Monaten.

Das gemeinsame Auftreten einer an-
terioren Schulterluxation mit Rotatoren-
manschettenruptur und Plexus-brachia-
lis-Lasion wurde erstmals von Gonzalez u.
Lopez [6] 1991 beschrieben.

Groh u. Rockwood [7] definieren die
assoziierte vordere Schulterluxation mit
einer Ruptur der Rotatorenmanschette
und begleitender Plexus-brachialis-Lasi-
on als ,terrible triad“ der Schulter.

Arthroskopie 2007 - 20:217-222
DOI 10.1007/s00142-007-0405-3
© Springer Medizin Verlag 2007

P. Habermeyer - S. Lichtenberg - P. Magosch
Rotatorenmanschettenruptur
und Schulterinstabilitat

Zusammenfassung

Das Problem der Rotatorenmanschetten-
ruptur als Komplikation der Schulterluxation
beim jlingeren Patienten sowie die Luxation
als Komplikation der Rotatorenmanschetten-
ruptur des alteren Patienten sind mittlerweile
hinreichend bekannt. In der Literatur finden
sich nur wenige Empfehlungen zur Therapie
dieser Befundkonstellation, die haufig nur als
Untergruppe beschrieben wird.

Anhand der Literatur wird eine Strategie
zur Therapie in Abhangigkeit des Patientenal-
ters, des Funktionsanspruchs und der vor-
herrschenden Pathologie entwickelt.

Schliisselworter
Schulter - Rotatorenmanschette - Instabilitat -
Terrible triad

Rotator cuff tear and
shoulder instability

Abstract

The rotator cuff tear as a complication of a
shoulder dislocation in younger patients as
well as the shoulder dislocation as a compli-
cation of a rotator cuff tear in elderly patients
is well known. Only a few reports, mostly sub-
groups concerning this combination of pa-
thology were reported in the literature.

We developed a strategy for the thera-
py of rotator cuff tears and shoulder insta-
bility related to the age of the patients, their
functional demand as well as the patholog-
ic findings.

Keywords
Shoulder - Rotator cuff tear - Instability -
Terrible triad
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N.-suprascapularis-Lasion

In seltenen Fillen kann bei einer Rotato-
renmanschettenruptur und Schulterluxa-
tion eine N.-suprascapularis-Lasion auf-
treten, die als Traktions- oder Kompressi-
onsverletzung bei kompletten superopos-
terioren Rotatorenmanschettenrupturen
entsteht. Simonich u. Wright [24] berich-
ten von einer N.-suprascapularis-Lésion
bei 6 Patienten mit terrible triad.

Klinischer Verlauf

Liegt eine Rotatorenmanschettenruptur
nach Schulterluxation vor, steht die Symp-
tomatik der Rotatorenmanschettenruptur
meist im Vordergrund.

Ist ein Patient nach Reposition einer
Erstluxation nicht in der Lage, den Arm
anzuheben, muss an eine begleitende Ro-
tatorenmanschettenruptur gedacht wer-
den. Differenzialdiagnostisch sollte eine
N.-axillaris-Lésion ausgeschlossen wer-
den [18].

Besteht noch 3 Wochen nach Luxati-
onsereignis ein Defizit der AufSenrotati-
onskraft, muss eine zusitzliche Ruptur des
M. infraspinatus vorliegen, da eine Lasion
des N. suprascapularis gewohnlich nicht
mit einer anterioren Luxation einhergeht.

Berbig et al. [1] wiesen sonographisch
eine Rotatorenmanschettenruptur bei 77%
der Patienten nach, die 2 Wochen nach
Erstluxation den Arm nicht iiber 90° an-
heben konnten.

Nach prolongierter Ruhigstellung tritt
héufig eine Schultersteife auf. Zudem nei-
gen gerade diese Patienten zur Entwick-
lung einer postoperativen Schultersteife
nach Rotatorenmanschettenrekonstruk-
tion.

Therapie

Anhand der Literatur kann kein einheit-
liches Therapieregime festgelegt werden,
da nur kleine Fallzahlen konservativer
oder verschiedener operativer Verfahren
beschrieben sind.

Konservativ

Sonnabend [25] behandelte 40 Patienten
alter als 40 Jahre nach anteriorer Erstluxa-
tion konservativ. 27 von 40 Patienten wa-
ren nach 3 Wochen symptomfrei, 13 klag-
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ten weiterhin tiber Kraftlosigkeit oder
Schmerzen. Hier lag in 11 Féllen eine Ro-
tatorenmanschettenruptur und in 2 Fil-
len eine Rotatorenmanschettenruptur mit
begleitender Nervenldsion vor. Somit er-
zielten alle konservativ behandelten Pa-
tienten mit begleitender Rotatorenman-
schettenruptur ein schlechtes Ergebnis.

Gumina u. Postacchini [8] unter-
suchten nach durchschnittlich 7 Jah-
ren 58 konservativ behandelte Patienten
tiber 60 Jahre nach Erstluxation mit Ro-
tatorenmanschettenruptur. 76% der Pati-
enten klagten {iber persistierende Nacht-
schmerzen oder Bewegungsschmerzen
bei Abduktion und Flexion.

Zudem beschreiben Walch u. Boileau
bei 2 von 6 konservativ behandelten Pa-
tienten (33%) eine fortschreitende Gleno-
humeralarthrose [27].

Letztendlich ist eine konservative The-
rapie nur bei symptomloser Rotatoren-
manschettenpartialldsion nach trauma-
tischer Erstluxation fiir Patienten iiber
40 Jahre zu empfehlen.

Operativ: Indikation

Die Indikation zur chirurgischen Inter-
vention orientiert sich in der Literatur am
Alter des Patienten und an der Anzahl der
Rezidivluxationen.

Hawkins et al. [11] empfehlen bei Pa-
tienten unter 40 Jahren die Rekonstruk-
tion der Rotatorenmanschette mit der
Rekonstruktion des Labrum-Ligament-
Komplexes.

Bei Patienten unter 45 Jahren und ter-
rible triad konnten Groh u. Rockwood [7]
eine deutliche Funktionsverbesserung mit
isolierter Rekonstruktion der Rotatoren-
manschette erzielen.

Liegt eine Subskapularisruptur mit
oder ohne HAGL-Lision vor, sollten bei-
de Strukturen rekonstruiert werden [18],
da eine hohe Wahrscheinlichkeit fiir das
Eintreten einer Rezidivluxation besteht.

Neviaser et al. [18] und Prudnikov [21]
empfehlen die Rekonstruktion der Rota-
torenmanschette bei Patienten &lter als
40 Jahre trotz begleitender N.-axillaris-
Lasion, da sich diese héufig zuriickbildet,
eine Schwiche aufgrund einer Rotatoren-
manschettenruptur nicht reversibel ist.

Arthroskopisch

Liegt bei einem jungen aktiven Patienten
eine Bankart-Lasion mit Rotatorenman-
schettenpartialruptur (Ausnahme PAS-
TA-Léasion: ,,partial articular supraspina-
tus tendon avulsion’, Snyder-A-III- oder -
A-TV-Ruptur) vor, ist die Rekonstruktion
der Bankart-Lasion mit einem Debride-
ment der Rotatorenmanschettenpartial-
ruptur (kleiner Synder IIIa) ausreichend.
Beim jungen aktiven Patienten mit
kompletter Rotatorenmanschettenruptur
und rezidivierender Luxation empfehlen
Hawkins et al. [11] die arthroskopische Re-
konstruktion des Kapsel-Ligament-Kom-
plexes mit Rekonstruktion der Rotato-
renmanschette. Itoi u. Tabata [12] berich-
ten bei diesen Patienten 73% zufrieden
stellende Ergebnisse. Beim alteren Pati-
enten mit Kraftverlust nach Erstluxation
ist die alleinige Rotatorenmanschettenre-
konstruktion ausreichend. Simank et al.
[23] behandelten 18 Patienten konservativ
und rekonstruierten bei weiteren 15 Pa-
tienten die Rotatorenmanschette. Nach
1-8 Jahren erzielten die operierten Pati-
enten eine signifikant bessere Schulter-
funktion mit einem modifizierten Cons-
tant-Score von 64,5 von 75 Punkten, wo-
hingegen 18 konservativ behandelte Pa-
tienten aus dieser Untersuchung eine si-
gnifikant schlechtere Schulterfunktion
mit einem durchschnittlichen Constant-
Score von 52 Punkten erzielten. Ein Un-
terschied der subjektiven Instabilitat zwi-
schen beiden Gruppen wurde nicht beob-
achtet, wobei eine signifikant héhere Pa-
tientenzufriedenheit nach Rotatorenman-
schettenrekonstruktion bestand.

Offene Therapie

Levy etal. [13] fithrten einen offenen Bank-
art-Repair mit Kapselshift zum Verschluss
der rupturierten Rotatorenmanschette im
Sinne eines Kapsulodeseeffekts durch und
erzielten in 9o% der Fille gute und exzel-
lente Ergebnisse im Rowe-Score.
Neviaser et al. [18] beobachteten bei
allen Patienten alter als 40 Jahre mit Re-
zidivluxationen eine Subskapularisrup-
tur mit HAGL-Lésion, nach deren Re-
konstruktion alle Patienten nach im Mit-
tel 4,9 Jahren eine freie Elevation bei guter
Kraftentfaltung, keine Nachtschmerzen



und keinerlei Rezidivinstabilitat aufwie-
sen.

Gumina u. Postacchini [8] empfehlen
bei alteren Patienten mit Rezidivluxation
die Rekonstruktion der Rotatorenman-
schette sowie die Rekonstruktion des Lab-
rum-Ligament-Komplexes.

Walch u. Boileau [27] fithrten bei 25 Pa-
tienten mit Rezidivluxationen und Rota-
torenmanschettenruptur einen Korakoid-
transfer nach Trillat durch und erzielten
nach durchschnittlichen 10,8 Jahren 63%
gute Ergebnisse im Rowe-Score sowie ei-
ne hohe subjektive Zufriedenheit der Pa-
tienten von 88%. In einer spéter mittels
Korakoidtransfer nach Bristow-Patte ver-
sorgten Patientengruppe beobachten sie
nach mittleren 5,6 Jahren in 67% der Fal-
le gute und exzellente funktionelle Ergeb-
nisse im Rowe-Score, jedoch entwickel-
ten 44% der Patienten eine Glenohume-
ralarthrose. Sieben Patienten behandelten
Walch u. Boileau [27] mit einem Korako-
idtransfer nach Trillat in Kombination mit
Rekonstruktion der Rotatorenmanschette.
Die funktionellen Ergebnisse waren nach
im Mittel 6 Jahren vergleichbar mit dem
isolierten Korakoidtransfer, jedoch stieg
die Arthroserate auf 71% an.

Ergebnisse bei Terrible Triad

Prudnikov [21] empfiehlt die frithzeitige
Rekonstruktion der Rotatorenmanschet-
te trotz Axillarisparese. Er berichtete von
22 Patienten mit Rotatorenmanschetten-
ruptur und Axillarisparese. Zwanzig von
22 Patienten erzielten nach Rotatoren-
manschettenrekonstruktion eine aktive
Elevation von 120° trotz persistierender
Deltoideusparalyse bei 4 Patienten.

Simonich et al. [24] erzielten bei 6 Pa-
tienten mit einem Durchschnittsalter von
57 Jahren nach offener Rotatorenman-
schettenrekonstruktion eine Verbesse-
rung der aktiven Elevation von durch-
schnittlich 24° priaoperativ auf 98° post-
operativ, der aktiven AufSenrotation von
mittleren 11° auf 47° und eine signifikante
Kraftzunahme.

Eigenes Vorgehen

Grundpfeiler der operativen Planung stel-
len dar:

== der Nachweis einer Bankart-Lasion
mit oder ohne SLAP-Lésion (superior
labrum, anterior to posterior lesion),

== der Nachweis einer Rotatorenman-
schettenruptur,

== sowie die Priifung der Instabilitit in
Narkose (positiver Hawkins-Silliman-
Test >I).

Operative Strategie

Grundsitzlich sollte ein arthroskopisches
Verfahren bevorzugt werden, um das Risi-
ko der Entwicklung einer postoperativen
Schultersteife zu reduzieren.
Ziele der operativen Intervention
sind:
== die Wiederherstellung der Schulter-
funktion durch die Rekonstruktion
der Rotatorenmanschette sowie
== die Herstellung der Schulterstabilitit.

Die Rekonstruktion der Rotatorenman-
schette und damit auch ihrer Funktion als
dynamischer Stabilisator kann zur Zen-
trierung des Humeruskopfes ausreichend
sein. Bei jungen Patienten (40-60 Jah-
re) mit hohem Funktionsanspruch ist die
zusitzliche Rekonstruktion des Labrum-
Band-Komplexes obligat.

Bei Patienten nach traumatischer Erst-
luxation und Rotatorenmanschettenruptur
im Alter zwischen 40 bis 60 Jahren mit ho-
hem funktionellen Anspruch und Insta-
bilitdt bei der Narkoseuntersuchung sollte
neben der Rekonstruktion der Rotatoren-
manschette (auch einer PASTA-Lésion)
der verletzte Labrum-Ligament-Komplex
rekonstruiert werden. Bei Patienten iiber
60 Jahren ohne funktionellen Anspruch
ist auch bei vorhandener Narkoseinstabi-
litat die alleinige Rekonstruktion der Ro-
tatorenmanschette ausreichend.

Nach Rezidiviuxation und begleiten-
der Rotatorenmanschettenruptur sollten
sowohl bei Patienten in der Altersgrup-
pe von 40-60 Jahren mit hohem funkti-
onellen Anspruch und Narkoseinstabili-
tat als auch bei Patienten alter als 60 Jah-
re mit geringem Funktionsanspruch und
Narkoseinstabilitét der verletzte Labrum-
Band-Komplex als auch die Rotatoren-
manschettenruptur rekonstruiert wer-
den.

Bei Patienten tiber 70 Jahren ist meist
eine vorbestehende Rotatorenmanschet-

tenruptur Ursache der (Rezidiv-)Luxation.
Hier sollte trotz geringen funktionellen
Anspruchs bei begleitender Narkoseinsta-
bilitdt die Rekonstruktion der Rotatoren-
manschette angestrebt werden. Lasst sich
die Rotatorenmanschette bei mindesten
zweitgradiger fettiger Muskeldegenerati-
on und Sehnenretraktion nicht mehr re-
konstruierten, kann bei groflem postero-
superiorem Defekt mit Auflenrotations-
und Flexionsdefizit (aktive Flexion <90°)
ein Transfer des M. latissimus dorsi er-
folgen. Lisst sich bei deutlichem Funkti-
onsverlust die Rotatorenmanschette nicht
mehr rekonstruieren und hat sich bereits
eine Arthrose des Glenohumeralgelenks
(insbesondere Instabilititsarthrose) ent-
wickelt, bleibt die Implantation einer in-
versen Prothese als Therapieoption.

Fazit fiir die Praxis

Die Haufigkeit der Rotatorenmanschet-
tenruptur nimmt mit dem Alter zu, wah-
rend die Haufigkeit von Labrum-Band-
Lasionen mit dem Alter abnimmt. Be-
stehen 3 Wochen nach Erstluxation ein
Kraftdefizit sowie persistierende Schmer-
zen, miissen eine Rotatorenmanschet-
tenruptur mittels MRT ausgeschlossen
und eine mogliche N.-axillaris-Lasion dif-
ferenzialdiagnostisch mittels Elektromy-
ographie abgeklart werden.

Die konservative Therapie ist nur bei jiin-
geren Patienten mit Partialrupturen oder
beim alteren Mensche bei stabiler kom-
pensierter Rotatorenmanschettenfunkti-
on vertretbar.

Eine frithe Rekonstruktion der Rotato-
renmanschette sollte in jedem Alter,
auch bei begleitender Plexuslasion, an-
gestrebt werden. Subskapularissehnen-
rupturen mit HAGL-L&sionen sind nahe-
zu immer Ursache einer Rezidivluxation
und sollten friihzeitig rekonstruiert wer-
den. Besteht eine Instabilitat in der pra-
operativen Narkoseuntersuchung und
liegt ein Labrum-Band-Defekt vor, ist di-
es beim aktiven Patienten als Indikation
zum gleichzeitigen Bankart-Repair anzu-
sehen. Operationstechnisch sind arthros-
kopische Verfahren vorzuziehen, da hier
seltener eine postoperative Schulterstei-
fe eintritt.

Bei Rezidivluxationen sollte prinzipiell
zusatzlich ein Bankart-Repair erfolgen.
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(Rezidiv-)Luxationen im hohen Alter bei
ausgedehnter degenerativer Rotatoren-
manschettenruptur erzwingt eine Man-
schettenrekonstruktion, gegebenenfalls
einschlieBlich Muskeltransfer.
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