
Arthroskopie

Leitthema

Arthroskopie 2023 · 36:42–50
https://doi.org/10.1007/s00142-022-00574-y
Angenommen: 27. September 2022
Online publiziert: 8. November 2022
© Der/die Autor(en) 2022

Redaktion
A. Imhoff, München
M. Flury, Wallisellen/CH

Aktuelle Aspekte der Behandlung
der Rotatorenmanschette
Etabliertes und Neues

Franziska Eckers · Andreas M. Müller · Stefan Loske
Orthopädie und Traumatologie, Universitätsspital Basel, Basel, Schweiz

QR-Codescannen&Beitragonline lesen

Zusammenfassung

Rotatorenmanschettenrupturen gehören zu den häufigsten muskuloskeletalen
Erkrankungen und können mit ausgeprägten Schmerzen und Funktionseinschrän-
kungen einhergehen. Für ihre Entstehung ist eine Vielzahl von Faktoren relevant,
u. a. die individuelle Anatomie des Akromions. Mit Hilfe der heutigen technischen
Möglichkeiten wurde nun festgestellt, dass zusätzlich zu seiner lateralen Ausdehnung
auch die sagittale Ausdehnung des Akromions eine Rolle zu spielen scheint. Die
bildgebende Darstellung der Rotatorenmanschette (RM) hat von den technischen
Fortschritten der letzten Jahrzehnte ebenfalls profitiert. Magnetresonanztomographie
(MRT) und MR-Arthrographie werden heute flächendeckend eingesetzt. Letztere
bietet die höchste Sensitivität für die Entdeckung selbst kleiner Partialläsionen. Neue
Sequenzen und Nachbearbeitungsmöglichkeiten können als hilfreiche tools für die
operative Planung eingesetzt werden. Grundsätzlich richtet sich die Behandlung der
RM neben der Symptomatik nach der Rupturgenese und -morphologie sowie der
erwarteten Gewebequalität des Muskel-Sehnen-Kontinuums. Auch das Gesamtprofil,
die Erwartungshaltung und die Rehabilitationsmöglichkeiten des Patienten sind wich-
tig. Die heutigen operativen Techniken werden durch spannende Entwicklungen der
Industrie mitbestimmt, die in den letzten Jahren immer bessere Fadenankersysteme,
aber auch Augmentationsmaterialien auf den Markt gebracht hat. Letztere zielen
nicht nur auf die mechanische Verstärkung der Sehnenrekonstruktion, sondern auch
auf die Optimierung der biologischen Eigenschaften des Konstrukts ab. Hinsichtlich
Fixation konnte die biomechanische Forschung zeigen, dass zweireihige oder Suture-
Bridge-Fixationen einreihigen oder transossären Fixationen überlegen sind. Diese
Überlegenheit im Labor spiegelt sich noch nicht klar in den klinischen Ergebnissen
wider, dennoch sind diemeisten Chirurgen heute auf diese Technik übergegangen.Was
die postoperative Nachbehandlung angeht, stellen jüngste randomisiert-kontrollierte
Untersuchungen das Konzept der postoperativen Immobilisation in Abduktion in
Frage. Hier scheint das letzte Wort noch nicht gesprochen zu sein.
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Die Behandlung von Rotatorenman-
schettenrupturen richtet sich neben der
Schwere und Dauer der Symptomatik
nach einer Vielzahl weiterer Faktoren,
wie z.B. der Rupturgenese und -mor-
phologie sowie der erwarteten Gewe-
bequalität des Muskel-Sehnen-Konti-
nuums, aber auch dem Gesamtprofil,
der Erwartungshaltung und den Reha-
bilitationsmöglichkeiten des Patienten.

Das Spektrum der Behandlungsmög-
lichkeiten umfasst konservative sowie
operative Verfahren, deren adäquater
Einsatz eine Herausforderung ist. Die
Fortschritte der letzten Jahre haben die
Palette diagnostischer und operativer
Techniken sowie anwendbarer Materia-
lien deutlich erweitert. Dieser Artikel soll
eine Übersicht über das aktuelle Wissen
um die Behandlung der Rotatorenman-
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schette liefern und beleuchten, welche
neuen Aspekte relevant sind.

Rotatorenmanschettenrupturen gehö-
ren zu den häufigsten muskuloskeletalen
Erkrankungenund könnenmit ausgepräg-
ten Schmerzen und Funktionseinschrän-
kungen – im Extremfall auch völligem
Funktionsverlust der oberen Extremität –
einhergehen [10, 61]. Die Prävalenz in der
allgemeinen Bevölkerung ist besonders
vom Alter, aber auch von Faktoren wie
Händigkeit und Belastungsprofil abhängig
und liegt zwischen 10% in der jungen
Erwachsenenbevölkerung und über 60%
in der Generation der über 80-Jährigen
[49, 75, 82]. Das Ausmaß der Sympto-
matik variiert massiv. So ist die Mehrzahl
der Betroffenen erfreulicherweise asym-
ptomatisch [49], während diejenigen mit
Beschwerden teils invalidisierende Zustän-
de erleben, die sie im Alltag und Beruf
außer Kraft setzen. Die Ursachen dieser
Symptomvarianz sind nicht abschließend
geklärt.

Pathoanatomie und Pathogenese

Die Pathogenese von Rotatorenmanschet-
tenrupturenwirdweiterhin kontrovers dis-
kutiert.Weit häufiger als traumatische sind
degenerative Rupturen, deren Ätiologie
multifaktoriell ist. Extrinsische, mechani-
sche Faktoren sowie intrinsische Faktoren
in der Sehne selbst spielen eine Rolle.

Neer, Bigliani und Rockwood haben
in den 1970er bis 90er Jahren den Ein-
fluss der Architektur des Akromions un-
tersucht und das „Einklemmen“ der Rota-
torenmanschette unter dem korakoakro-
mialen Bogen im Sinne eines Outlet-Im-
pingements [8, 54, 66] als Hauptmecha-
nismus in der Entstehung von Rotatoren-
manschettenläsionen definiert. Im neuen
Millennium wurde erkannt, dass vor allem
die laterale Ausdehnung des Akromions,
welche auf dem Standard-a.-p.-Röntgen-
bild durch Messung des Akromionindex
(AI; [56]) oder des kritischen Schulterwin-
kels (CSA; [5, 50]) objektiviertwerdenkann,
mit Rotatorenmanschettenrupturen asso-
ziiert ist [77].Aktuelle, auf derComputerto-
mographie (CT) basierte Untersuchungen
fokussieren sichnunauf die 3-dimensiona-
le Charakterisierung der akromialen und
skapulären Morphologie, mit Detailanaly-

se der Größe, Form und Orientierung des
Akromions in Relation zum Glenoid. Erste
Resultate suggerieren, dass auch eine grö-
ßere sagittale Ausdehnung und Abwärts-
neigung des Akromions von Relevanz zu
sein scheinen [4].

DasSehnengewebeselbstunterliegt le-
benszeitabhängigen Veränderungen, die
zumukoiderDegenerationsowiederEinla-
gerung von Hydroxyapatitmikrokalzifika-
tionen [21, 26, 41] führen. Zudem liegt
eine Hypovaskularität in der Sehnenan-
satzzone, dem rotator crescent, vor [35,
40]. Repetitive Zug-, Druck- und Scher-
belastungen führen zu einem Kontinuum
mit Progression tendinopathischer Verän-
derungen in Partialrupturen und schließ-
lich transmuralenRupturen [34].Als Risiko-
faktoren gelten Rauchen,metabolische Er-
krankungen und genetische Faktoren [60,
74]. Welche neuen biologischen Therapie-
ansätze hier in Zukunft möglicherweise
greifen können, wird im Verlauf dieses Ar-
tikels diskutiert.

Bildgebung

Die bildgebende Darstellung des Schul-
tergelenks ist anspruchsvoll. Unterschied-
liche Fragestellungen erfordern die An-
wendung unterschiedlicher Modalitäten,
die sich gegenseitig ergänzen können. In
den Situationen, in denen die „Wunsch-
bildgebung“ aus irgendwelchen Gründen
nicht zur Verfügung steht, gibt es erfreuli-
cherweise meist eine Alternative. Zur Dar-
stellung der Rotatorenmanschette eignen
sich Ultraschall, CT und Magnetresonanz-
tomographie (MRT). Auch wenn Ersterer
in den Händen eines erfahrenen Untersu-
chers zumindest in Bezug auf transmurale
Rupturen eine sehr zuverlässige Metho-
de darstellt [67], die überdies hinaus den
Vorteil der Dynamik bietet, soll der Fokus
hier auf die Schnittbildgebungsverfahren
gelegt werden. Hier gab es in den letzten
Jahren einige interessante Vorstöße und
Entwicklungen.

MRT vs. MR-Arthrographie

InderPrimärdiagnostikderRotatorenman-
schette stellt die MRT meist die Methode
der Wahl dar. Routineprotokolle umfas-
sen Sequenzen in oblique axialer, sagitta-
ler und koronarer Ebene mit sowohl T1-

gewichtetenalsauchflüssigkeitssensitiven
Sequenzen [19] und lassendie Beurteilung
der Sehnenmorphologie zu. Jede Ebene
bietet eigene Vorteile, so dass Patholo-
gien mit hoher Treffsicherheit festgestellt
werden können. Eine neuere Technik, die
gewisse toteWinkel noch besser darstel-
len kann, ist die Durchführung radiärer
Sequenzen. Diese erlauben eine lückenlo-
se Ausleuchtung des Footprints und des
Rotatorenintervalls. Mehrere Autoren [31,
72] konnten ihre Überlegenheit zur Detek-
tion kleiner Partialrupturen, insbesondere
posterosuperior, aber auch im Bereich des
Intervalls, belegen.

» In der Diagnostik von
Partialrupturen ist die MRA die
sensitivere Methode

Wie sieht es nun mit der Anwendung von
intraartikulärem Kontrastmittel aus? Laut
einer Metaanalyse aus dem Jahr 2015 sind
MRT und MR-Arthrographie (MRA) sowie
die Sonographie zur Detektion transmura-
ler Rupturen mit Sensitivitäten und Spezi-
fitäten von mindestens 0,9 ebenbürtig. In
der Diagnostik von Partialrupturen aller-
dings ist die MRA die sensitivere Metho-
de ([68]; . Abb. 1). Jüngere Studien ha-
ben weiterhin gezeigt, dass die intraarti-
kuläre Kontrastmittelgabe die Diagnostik
von Pathologien der langen Bizepssehne
und ihres Befestigungs- undHalteapparats
(. Abb. 2), die häufig koexistent zu Ver-
letzungen der Rotatorenmanschette vor-
liegen, klar besser darstellt [22, 43]. Eine
prospektive Studie von Groarke aus dem
Jahr 2021, die 200 Patienten mit MRT oder
MRA und anschließender Schulterarthro-
skopie einschloss, konnte zudem für die
MRA eine bessere Korrelation zwischen
präoperativen und intraoperativen Befun-
den verzeichnen (p= 0,002; [22]).

SpielendieseVorteile nun imklinischen
Alltag eine Rolle, respektive lohnt sich der
Mehraufwand?Magee analysierte 2009 ei-
ne Kohorte von 150 Patienten, die je so-
wohl eine MRT und eine MRA erhielten.
In fast 20% haben die behandelnden Or-
thopäden die Behandlungsstrategie auf-
grund der in der MRA zusätzlich wahr-
genommenen Befunde geändert [43]. Vor
diesem Hintergrund profitieren die Auto-
ren dieses Beitrags in ihrer Institution ger-
nevonder standardmäßigdurchgeführten
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Abb. 18Magnetresonanz-Arthrographie
(MRA), koronale T1-gewichtete Turbo-Spin-
Echo(TSE)-Sequenz,mit artikularseitiger Parti-
alruptur der Supraspinatussehne (Pfeil)

MRA. Die Mehrkosten, der zeitliche Mehr-
aufwand für Institution und Patienten so-
wie die mit der Gelenkinfiltration verbun-
denen Unannehmlichkeiten und Risiken
(Schmerz, Infekt, Allergie) bleiben bei der
Entscheidung für oder wider diese Technik
zu berücksichtigen. Gegebenenfalls ist die
Anwendung der MRA bei spezifischen Fra-
gestellungen (Rotatorenmanschettenpar-
tialruptur, Labrumläsion) oder als Zusatz-
untersuchung in unklaren Fällen sicherlich
äußerst hilfreich.

Die Evaluation der Muskelqualität und
der fettigen Infiltration des Muskels als ei-
nem der wichtigsten Kriterien für die Re-
konstruierbarkeitvonRotatorenmanschet-
tenrupturen erfolgte bis dato durch die
Anwendung der Kriterien nach Goutal-
lier/Fuchs. Mit einer Gradierung von 0 bis
4 werden hierbei durch den Untersucher
an parasagittalen CT/MRT-Scans das Vor-
handensein undAusmaß von fettigerMus-
kelinfiltration subjektiv beurteilt [15, 20].
Die Interraterreliabilität ist bekannterma-
ßen nur befriedigend [79]. Die Relevanz
in Bezug auf die Reparabilität ist hoch
[46]. Deshalb sind in den letzten Jahren
nun mehrere neue technische Methoden
zur objektiven, quantitativen Analyse des
Fettanteils bzw. des Fett-Muskel-Verhält-
nisses in der Rotatorenmanschette vorge-
schlagen worden, hierunter spektroskopi-
sche Methoden und T2-Mapping [18, 68].
Als vielversprechend gilt die VIBE-Sequenz
(„volume-interpolated breathhold exami-
nation“) mit 2-Punkt-Dixon-Methode, mit
der sich sowohl der Fettanteil als auch die
Muskelatrophie bemessen lassen und mit-

Abb. 28Magnetresonanz-Arthrographie
(MRA), koronale T1-gewichtete Turbo-Spin-
Echo(TSE)-Sequenz,mit SLAP-Läsion (superior
labrum anterior to posterior lesion,Pfeil)

tels welcher Rückschlüsse auf die Rerup-
turwahrscheinlichkeitgeschlossenwerden
können [19, 55]. Es gibt weitere Ansät-
ze, die auf der Anwendung der CT ba-
sieren. Bisher werden die Methoden zur
Quantifizierung des Fettgehalts der Rota-
torenmanschettenmuskeln in Studien un-
tersucht und experimentell eingesetzt. Ein
Goldstandard existiert noch nicht. Es sind
interessante Ergebnisse zu erwarten, die
als wertvolle klinische Entscheidungshil-
fen dienen können.

Schließlich ist im Zusammenhang mit
der MR-Darstellung der Rotatorenman-
schette noch zu erwähnen, dass zwischen-
zeitlich – analog zur CT – auch 3-dimensio-
nale MR-Rekonstruktionen möglich sind.
Mittels einer Software können 3D-Rekon-
struktionen des Rupturmusters generiert
werden, die eine bessere präoperative
Visualisierung der Ruptur (crescent vs. U-
vs. L-shape) und damit eine im Vorhin-
ein optimal abgestimmte Auswahl der
operativen Technik erlauben können [27].
Auch hier bleibt abzuwarten, ob diese
technische Möglichkeit Einzug in den
Klinikalltag finden wird.

Behandlungsoptionen

Die Therapiemöglichkeiten bei Rotato-
renmanschettenrupturen sind vielfältig.
Grundsätzlich wird zwischen traumati-
schen und degenerativen sowie zwischen
reparablen und irreparablen Situationen
unterschieden. Es existieren Misch- und
Grauzonen, die eine klare Zuteilung und
das Stellen der richtigen Behandlungsindi-

kation schwierig machen können. Je nach
Genese, Morphologie der Ruptur, Sym-
ptomdauer und -schwere, Gesamtzustand
des Gelenks und des Patienten, seiner
Compliance sowie seinem Anspruch an
die Behandlung, steht ein Bollwerk unter-
schiedlicher konservativer und operativer
Verfahren zur Verfügung. In diesem Ar-
tikel soll der Fokus auf die chirurgische
Behandlung reparabler Rupturen gelegt
werden, die heute in der Regel arthrosko-
pisch erfolgt. Im Folgenden werden die
Grundsätze der Therapie sowie die aktuell
verwandten Techniken und Technologien
beleuchtet.

Indikation und Zeitplan

Um Patienten gut beraten zu können und
den richtigen Behandlungspfad zum rich-
tigen Zeitpunkt einzuschlagen, ist nicht
nur eine korrekte Eischätzung der Patho-
logie im Moment der Konsultation not-
wendig, sondern auch die Kenntnis des
anzunehmenden natürlichen Krankheits-
verlaufs und des zu erwartenden Erfolgs
der chirurgischen Therapie. Keener et al.
[35] publizierten2019denSpontan-Longi-
tudinalverlauf von 224 asymptomatischen
Schultern und fanden, dass der Prozess der
Verschlechterung bei degenerativen Rup-
turen insgesamt langsam voranschreitet
und dass Rupturenmit Beteiligungdes Ro-
tatorenkabels für eine zügige Progression
prädisponiert sind.Moosmayer stellte eine
ähnliche Dynamik fest, zeigte aber auch,
dass mit einer Rupturgrößenprogression
eine zunehmende fettige Muskelinfiltrati-
on einhergeht [51]. Studien, die sich mit
der Sehnenheilung nach operativer Thera-
pie befassten, identifizierten ein höheres
Patientenalter (>65 Jahre), eine größere
Rupturgröße und Retraktion sowie einen
höheren Verfettungsgrad der Muskulatur
als Hauptrisikofaktoren für das Nichtein-
heilen einer rekonstruierten Sehne [16, 46,
51]. Nebendiesen Informationen ebenfalls
zu bedenken ist die langwierige Rehabili-
tationsphase, die Patienten nach Rotato-
renmanschettenrekonstruktion durchlau-
fen müssen. Meist vergehen mindestens
6 Monate, bis Schmerz und Funktionsni-
veau auf adäquate Level gelangen [25].

Vor diesem Hintergrund ist jede Thera-
pieentscheidung individuell zu fällen, mit
demZiel, unterVermeidungvonKomplika-
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Abb. 39 Illustration der
verschiedenen Fixations-
techniken. a Single-row-
Technik.bDouble-row-
Technik. c Suture-Bridge-
Technik. (Aus [64],mit
freundl. Genehmigung,
©Orthopaedic Research
Society, JohnWiley and
Sons, alle Rechte vorbehal-
ten)

tionen, möglichst zuverlässig das Sistieren
von Schmerzen und die Wiedererlangung
der Funktion zu erreichen.

» Jede Therapieentscheidung ist
individuell zu fällen

Bei jüngeren Patienten mit gutem Hei-
lungspotenzial und bei Rupturen, die eine
schnelle Progression begünstigen können
(große Ruptur, Beteiligung des Rotatoren-
kabels, beginnende fettige Infiltration der
Muskulatur), empfiehlt sich eine frühzei-
tigere Lenkung in Richtung der operati-
ven Therapie. Aus der Literatur wissen wir,
dass so in der Regel von einem besse-
ren Outcome ausgegangen werden darf
[62, 81]. Ältere Patienten oder Patienten
mit kleinen transmuralen oder Partiallä-
sionen unterlaufen meist einen konserva-
tivenTherapieversuchmittels Physiothera-
pie, Schmerztherapie und ggf. infiltrativer
Therapie. Diese Patienten sollten gut auf-
geklärt und eng an den Behandler ange-
bunden sein, so dass bei Therapieresistenz
oder Schmerzprogression auf den opera-
tiven Weg umgeschwenkt werden kann.
Cave: ImFall traumatischerRupturensollte
zügig operativ interveniert werden, mög-
lichst unter 3 Monaten posttraumatisch,
da die verspätete Rekonstruktion mit ver-
gleichsweise schlechteren Resultaten as-
soziiert ist [28, 53].

Fixationstechniken: Single-Row- vs.
Double-Row/Suture-Bridge

Hinsichtlich Fixationstechniken sind tran-
sossäre und Single-Row(SR)-Techniken
in den letzten Jahren weitestgehend
von Double-Row(DR)- und Transosseous-
equivalent(TOE)- bzw. Suture-Bridge-
Techniken (.Abb. 3) unter Verwendung
von Fadenankern abgelöst worden. DR-/
Suture-Bridge-Verfahren zeigten sich in
multiplen biomechanischen Studien über-
legen in Bezug auf die anatomische Ab-
deckung des Footprints, die maximale
Versagenslast unter statischer und zykli-
scher Belastung („load to failure“) sowie
Gapping zwischen Sehne und Knochen
[29, 59]. Während bei der klassischen DR-
Technik beladene Anker in medialer und
lateraler Reihe gesetzt, geshuttelt und
unabhängig voneinander verknotet wer-
den, sind bei der Suture-Bridge-Technik
nur die in medialer Reihe gesetzten Anker
mit Fäden/Tapes beladen. Diese werden
üblicherweise in Matratzenkonfiguration
durch die Sehne geshuttelt – am besten
medial des Rotatorenkabels, da sie hier
die stabilste Verankerung finden [80].
Subakromial werden sie mit oder ohne
vorherigesVerknotenundnach teilweisem
Kreuzen in knotenlose Anker eingefädelt,
die in den lateralen Anteil des Tubercu-
lum majus/minus – hier zugunsten des
besten Halts, am besten 15–21mm distal
seiner Spitze [84] – eingebracht werden
(.Abb. 4). Durch diese Konfiguration von
Ankerpositionen, Stichen und Fadenver-

lauf entsteht eine Lastverteilung und ein
flächiges Anpressen der Sehne an den
Footprint [58]. Durch die Wiederaufnah-
me der medial durchgestochenen Fäden/
Tapes mit Abspannen nach lateral legen
sich diese glatt auf den Sehnenstumpf, so
dass ein subakromiales Knoten-Impinge-
ment vermieden werden kann [36].

Interessanterweise spiegelt sich die
biomechanische Überlegenheit von DR-/
Suture-Bridge-Techniken gegenüber SR-
Techniken bisher noch nicht klar in den
klinischen Outcome-Studien wider. So
konnten mehrere vergleichende Analy-
sen der letzten 10 Jahre keinen Unter-
schied in den erhobenen Outcome-Scores
nachweisen [14, 63], wenngleich die Hei-
lungsraten und Rerupturraten für die
DR-/Suture-Bridge-Versorgung sprechen,
so beispielsweise zufolge einer Meta-
analyse der kanadischen Schulter- und
Ellbogengesellschaft aus dem Jahr 2022
[38], respektive einer Metaanalyse von
Millet von 2014 [48]. Eine Metaanalyse
von Zhang et al. (2013) konnte allerdings
feststellen, dass Patienten mit großen
Rupturen (>3cm) und DR-Rekonstruktion
bessere funktionelle Ergebnisse hatten als
die mit SR-Rekonstruktion [83]. Bei klei-
nen Rupturen gab es keinen Unterschied.
Storti et al. fanden 2022 in einer verglei-
chenden Untersuchung von insgesamt
135 Schultern eine bessere Flexionskraft
nach DR-/Suture-Bridge-Versorgung [73].
Es ist also ein gewisser Trend zu erken-
nen, der annehmen lässt, dass sich die
bekanntermaßen besseren strukturellen
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Abb. 48Arthroskopisches Bild einermittels Suture-Bridge-Technik ver-
sorgten posterosuperioren Rotatorenmanschettenruptur. Diemediale Rei-
hewurde geknotet

Abb. 58 Rotatorenmanschettenrekonstruktion unter Verwendung eines
synthetischenPatcheszurmechanischenAugmentation(„PitchPatch“,Xiros
Inc., Mansfield,Massachusetts, USA)

Ergebnisse in Zukunft auch im klinischen
Outcome niederschlagen werden.

Alle für die arthroskopische Rotatoren-
manschettenrekonstruktion verwendeten
AnkersystemeundFadenmaterialen sollen
stabilen Halt der readaptierten Rotatoren-
manschette auf dem Tuberculum majus/
minus gewährleisten, während die biolo-
gische Heilung stattfindet. Die Industrie
hat hierfür in den letzten Jahren groß-
artige neue Technologien auf den Markt
gebracht. Für eine detaillierte Übersicht
hierzu möchten wir auf den von Borbas
et al. verfassten Artikel „Fixationssysteme
und Techniken zur arthroskopischen Rota-
torenmanschettenrekonstruktion“ verwei-
sen, der 2021 in der 34. Ausgabe der Ar-
throskopie erschienen ist [9].

Augmentation

Im Fall einer schlechten Sehnenquali-
tät, grenzwertiger Reparabilität oder bei
Revisionseingriffen kommen Augmenta-
tionsverfahren in Frage. Für diese sind
unterschiedliche Materialien erhältlich,
hierunter Allografts (meist humane azel-
luläre Dermis), Xenografts (z. B. porcine
Dermis, bovines Pericardium), syntheti-
sche Grafts (z. B. Polyethylenterephthalat;
. Abb. 5) und verschiedene Autografts
(z. B. lange Bizepssehne; [1]). Die vorteil-
haften biomechanischen Eigenschaften
von Patch-augmentierten Rotatorenman-

schettenrekonstruktionen wurden in ver-
schiedenen, mehrheitlich in vitro und an
Kadavern durchgeführten Studien, belegt
[3, 32, 33, 44, 47, 69]. Eine biomechani-
sche Kadaverstudie von Mehta et al. aus
dem Jahr 2020 beispielsweise, die einen
absorbierbaren BioFiber-Patch aus Poly-4-
Hydroxybutyrat untersuchte, unterstützt
diese Einschätzung insofern, als im Ver-
gleich zur patchfreien Rekonstruktion
unter zyklischer Belastung verringertes
Gapping und eine höhere „load to fail-
ure“ demonstriert werden konnte [45].
Allerdings ist bisher nur wenig über
die In-vivo-Reaktion des Sehnengewebes
bekannt. So haben Rashid et al. durch frü-
he postoperative Biopsieentnahmen bei
3 Patientengruppen (1: azelluläre humane
Dermis 2: azelluläre cross-linked porcine
Dermis 3. Kontrollgruppe ohne Patch)
feststellen können, dass es histologisch
zu signifikanten Unterbrechungen der
extrazellulären Sehnenmatrix in Nachbar-
schaft der Grafts kommt [65]. Auch gute
klinische und radiologische Verlaufsdaten
gibt es noch wenige. Eine prospekti-
ve randomisierte Fall-Kontroll-Studie mit
einem der bis dato längsten Nachun-
tersuchungszeiträume (5,7 Jahre) wurde
2022 von Lee et al. publiziert und liefert
vielversprechende Ergebnisse. Es konnte
gezeigt werden, dass die Patienten, die
im Rahmen der Rotatorenmanschetten-
rekonstruktion bei großer Ruptur eine

zusätzliche Allograft-Augmentation (azel-
luläre humane Dermis) erhielten, eine
signifikant geringere Rerupturrate als die
Patienten ohne Patch hatten (9,1% vs.
38,1%; p= 0,034). Die Subgruppenana-
lyse zeigte in beiden Gruppen bessere
Ergebnisse, wenn intraoperativ eine kom-
plette Abdeckung des Footprints erreicht
werden konnte (Rerupturrate mit/ohne
Patch 0% vs. 18,2%; p= 0,476 bzw. 16,7%
vs. 66,7%; p= 0,032, [39]). Die klinischen
Scores (Constant-Score, American Shoul-
der and Elbow Score [ASES]) verbesserten
sich in beiden Gruppen, nur der ASES
signifikant mehr in der Patch-Gruppe [39].

Immer häufiger rückt die Verwendung
von Autografts und biologisch wirksamen
Substanzen in den Vordergrund neuer, in-
teressanter Therapieansätze. Colbath et al.
nutzten eine analog zur Spalthauttrans-
plantation verwendete Mesh-Technik der
langen Bizepssehne, um einen Graft zu
erstellen. Dieser demonstriert zwar re-
duzierte biomechanische Eigenschaften
(verringerteultimativeZugkraft, verringer-
ter Zugmodulus) im Vergleich zur nativen
langen Bizepssehne, enthält jedoch native
extrazelluläre Matrix und Tenozyten, wel-
che bioaktive Signale produzierten [11].
Bhatia nutzte das pluripotente Potenzial
der Stammzellen der subakromialen Bursa
zur biologischen Augmentation des lan-
gen Bizepssehnenautografts [7]. Klatte-
Schulz et al. verfassten kürzlich einen Arti-
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kel über den potenziellen klinischen Nut-
zen der subakromialen Bursa und hoben
dabei das enge fibrovaskuläre Netzwerk,
einen hohen Wachstumsfaktoranteil und
das hohe Potenzial an Progenitorzellen
hervor [37]. Weitere klinische Kohorten-
studien zum Thema mechanische plus
biologische Augmentation wurden von
der Gruppe um Muench, Berthold und
Wellington publiziert. Sie berichten über
Kombinationen von dermalen Allografts
mit subakromialer Bursa, platelet-rich
plasma (PRP) und platelet-poor plasma
(PPP), konzentriertem Knochenmarka-
spirat, und autologem Thrombin. Bisher
konnte noch kein substanzieller klinischer
Benefit dieser Verfahren gezeigt werden
[6, 52, 78].

Insgesamt herrscht beim Thema der
Augmentation noch eine ebenso große
Unklarheit wie Palette an Möglichkeiten.
Die unterschiedlichen auf dem Markt er-
hältlichen Produkte werden aktuell noch
sehr heterogen eingesetzt [12], was die
Interpretation der bisher erschienenen Li-
teratur erschwert. Klare Empfehlungen las-
sen sich noch nicht ableiten. Zudem steht
eine Betrachtung aus ökonomischer Sicht
aus. Die Studiengruppe Patch-Augment-
ed Rotator Cuff Surgery (PARCS) im Ver-
einigten Königreich möchte hier in den
nächsten Jahren mittels einer groß ange-
legten randomisiert-kontrollierten Studie
Evidenz erbringen [2, 12].

Postoperative Nachbehandlung

Fragen um Notwendigkeit, Art und Dauer
einer postoperativen Immobilisation sind
häufig Gegenstand kontroverser Diskussi-
on. Diesbezüglich hat es in der jüngeren
Vergangenheit interessante Erkenntnisse
gegeben.

Immobilisation vs. Nicht-
immobilisation

Tirefort et al. haben 2019 eine randomi-
sierte Level-I-Kontrollstudie veröffentlicht,
für welche insgesamt 80 konsekutive ar-
throskopisch versorgte (DR-Technik) klei-
ne bis mittelgroße (<3cm) isolierte su-
periore Rotatorenmanschettenläsionen in
zwei Nachbehandlungsarme – ohne vs.
mit Sling für 4 Wochen – randomisiert
wurden. Die nichtimmobilisierte Gruppe

präsentierte eine verbesserte Frühmobili-
tät und bessere funktionelle Scores, ohne
dass sie von mehr Rerupturen (6 Monate
postoperativ sonographisch evaluiert) be-
troffen gewesen wären [76]. Eine größere
Kohorte (206 Patienten) mit einem Nach-
untersuchungszeitraum von 24 Monaten
wurde von einer Gruppe aus Edmonton/
Kanada um Sheps et al. untersucht [71].
Die Patienten eines Untersuchungsarms
erhielten einen Sling und durften 6 Wo-
chen nur passiv bewegt werden. Die Pa-
tienten des anderen Untersuchungsarms
durftendenSlingnachBedarf ablegenund
im schmerzfreien Rahmen aktiv mobilisie-
ren. Weder klinisch noch sonographisch
(12 Monate postoperativ) wurden signi-
fikant Unterschiede zwischen den Grup-
pen festgestellt. Diese sehr gut designten
Studien haben in der Fachwelt ein brei-
tes Echo erzeugt [13, 76]. Ein systemati-
scher Review von Longo et al. aus dem
Jahr 2021, der insgesamt 16 Level-I- und
Level-II-Studien mit insgesamt 1424 Pa-
tienten zur frühen vs. verzögerten Mobi-
lisation einschloss, zeigte, dass die Früh-
mobilisation leichte Vorteile bezüglich der
Beweglichkeit in der frühen postoperati-
ven Phase bietet. Nach 24 Monaten konn-
ten jedoch keine Unterschiede mehr fest-
gestellt werden, weder in Bezug auf die
Beweglichkeit, noch die Funktionsscores,
noch die Rerupturrate (9,5% vs. 11,4%;
p= 0,29; [42]). Gemäß diesen Studien aus
den Jahren 2019–2021 dürften also zu-
mindest Patienten, die relativ kleine Rup-
turen rekonstruiert bekommen haben, in
Zukunft auf eine Ruhigstellung verzichten
und frühzeitig auch vorsichtige aktive Be-
wegungen aufnehmen.

Im Kontrast zu diesen Ergebnissen ste-
hen die Ergebnisse von Grubhofer et al.
Die Gruppe hat erst mittels eines in eine
Abduktionsorthese integrierten Sensors
die tatsächliche Trage-Compliance von
50 Patienten überprüft und dann im zwei-
ten Schritt nach einem Minimum von
12 Monaten diese Patienten klinisch und
sonographisch/MR-tomographisch nach-
kontrolliert. Die Resultate suggerieren,
dass Patienten mit geringer Compliance
höhere Rerupturraten haben und dass
Patienten mit Rerupturen im Hinblick auf
die klinischen Verlaufsparameter schlech-
ter abschneiden [23, 24]. Diese Daten
vor Augen, werden die Patienten in der

Institution der Autoren nach wie vor um
das Einhalten einer Ruhigstellung bis
6 Wochen postoperativ angehalten. Pas-
siv dürfen sie innerhalb gewisser Grenzen
mobilisieren.

Immobilisation in Abduktion vs.
Neutralstellung

Die Intention der Ruhigstellung in Abduk-
tion ist es, die Spannung auf der hei-
lenden Supra-/Infraspinatussehne zu re-
duzieren und somit die Bedingungen für
die Einheilung zu verbessern. Die meis-
ten Patienten empfinden jedoch das Tra-
gen einer Abduktionsorthese als unange-
nehm. Zudem wird der klinische Nutzen
der Maßnahme zunehmend in Frage ge-
stellt,wenngleichdieLiteraturdasKonzept
durchaus unterstützt. So hat die Gruppe
um Schenk festgestellt, dass bei 30–50°
Abduktion in der Skapulaebene die Last-
übertragung auf die Orthese biomecha-
nisch am günstigsten ist und der Patien-
tenkomfort in dieser Position am besten
[70]. Pandey et al. haben den Blutfluss der
rekonstruiertenposterosuperiorenRotato-
renmanschette in 30° Abduktion und in
0° Position direkt postoperativ und nach
6 Wochen sonographisch untersucht und
dabei einen erhöhten Blutfluss in abdu-
zierter Position feststellen können. Trotz
dieses angenommenen Vorteils konnte in
der Verlaufskontrolle ein Jahr postoperativ
keine klinische Überlegenheit (Messpara-
meter: Schmerzen mittels visueller Ana-
logskala [VAS], Constant-Score, Sehnenin-
tegrität sonographisch) festgestellt wer-
den [57]. Auch Hollmann et al. [30] sowie
Ghandour et al. [17] kamen im Rahmen
prospektiv-randomisierter Studien zu ver-
gleichbaren Ergebnissen in Bezug auf die
klinischen Resultate. Letztgenannte Grup-
pe schloss in die 1-Jahres-Kontrolle als
zusätzlichenobjektivenVerlaufsparameter
noch die Messung der isokinetischen Au-
ßenrotationskraft einundkonnteauchhier
keinensignifikantenUnterschiedzwischen
den beiden Gruppen finden. Auch wenn
also klare Evidenz für die Verwendung
einer Abduktionsorthese fehlt, wird auf-
grund der theoretischen Vorteile diese in
derRegel denPatientenmitgrößeren (pos-
tero)superioren Rotatorenmanschettenre-
konstruktionenangelegt.BeiPatientenmit
kleinen oder Partialrupturen oder bei de-
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nen, die sie nicht tolerieren können, wird
ein Ortho-Gilet verwendet.

Fazit für die Praxis

4 Die Anatomie des Akromions stellt einen
wichtigen Faktor in der Ätiologie von de-
generativen Rotatorenmanschettenrup-
turen dar.

4 Zusätzlich zur lateralen Ausdehnung des
Akromions scheint auch die sagittale Di-
mension und Inklination des Akromions
von Bedeutung zu sein.

4 DieMagnetresonanz-Arthrographie (MRA)
ist die sensitivste Methode zur Detektion
von Rotatorenmanschettenpartialruptu-
ren sowie von Pathologien der langen
Bizepssehne und ihres Befestigungsappa-
rats.

4 Traumatische Rupturen sowie Rupturen,
die zu einer zügigen Progression neigen,
sollten frühzeitig operativ versorgt wer-
den.

4 Double-row- und Suture-Bridge-Techni-
ken zeigen in biomechanischen Studien
Vorteile gegenüber Single-row-Techni-
ken. Diese spiegeln sich bisher noch nicht
klar in klinischen Outcome-Studien wider.

4 Mechanische und biologische Augmenta-
tionsverfahren sind aktuell Gegenstand
von Forschung und experimenteller An-
wendungundwerden sich voraussichtlich
in den nächsten Jahren zunehmend eta-
blieren.
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Abstract

Current aspects of treatment of rotator cuffs. Established and new
options

Rotator cuff (RC) tears are among the most frequent musculoskeletal disorders and
can be associated with severe pain and functional impairments. A variety of factors
are etiologically relevant, including the individual anatomy of the acromion. Using
the modern technological possibilities it has now been found that in addition to
lateral extension the sagittal extension of the acromion also seems to play a role.
Recent decades have also seen technological advances in imaging techniques of the
RC. Magnetic resonance imaging and MR arthrography are now comprehensively
used. The latter offers the highest sensitivity for the detection of even small partial
tears. New sequences and postprocessing software can be used as helpful tools for
surgical planning. In principle, the treatment of the RC is determined by the patient’s
symptoms, the etiology and morphology of the lesion and the anticipated tissue
quality of themuscle-tendon continuum. The patient’s overall profile, expectations, and
rehabilitation possibilities are also important. Today’s surgical techniques are strongly
influenced by exciting technological advances in industry. As such, increasingly
better suture anchor systems and also augmentation materials have come onto the
market. The latter aim not only to mechanically strengthen the tendon reconstruction
but also to optimize the biological properties of the construct. Regarding fixation,
biomechanical research has shown that double row or suture bridge fixations are
superior compared to single row or transosseous fixations. Although this superiority
in the laboratory is not yet clearly reflected in clinical results, most surgeons have
switched to this technique. As to postoperative follow-up treatment programs, it
appears that the established course of immobilizing the shoulder in abduction has
recently been put to the test as several randomized controlled trials have questioned
the concept; however, it seems that the last word has not yet been spoken.
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