
„Wir haben die Zurückhaltung bei 
der arthroskopischen Rekonstruk-
tion der Rotatorenmanschette auf-
gegeben, das heißt, wir ope-
rieren jährlich mittlerweile 
250 bis 270 Rotatorenman-
schetten arthroskopisch“, sagt 
Prim. Dr. Werner Anderl, 
Vorstand der Abteilung für 
Orthopädie am Krankenhaus 
der Barmherzigen Schwestern 
in Wien. „Wir operieren in Sei-
tenlage, senken den Blutdruck 
und versuchen die Anästhe-
sie vom Operationsfeld weg-
zudrängen und von oben zu 
arbeiten.“ Schon frühzeitig setzte 
Prim. Anderl auf den superioren 
Zugang, der in letzter Zeit wieder 
populär geworden ist. Prim. Anderl: 
„Damit können sie sehr schön supe-
rior und posterior die Rotatoren-
manschette erreichen.“

Am Anfang steht die Diagnose

Der erste Schritt jeder Rotatoren-
manschettenrekonstruktion ist die 
diagnostische Arthroskopie. Der Vor-
teil liegt darin, dass auf diesem Weg 
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Schnellere Rückkehr 
zur Überkopffunktion

Die Rekonstruktion der Rotatorenmanschette kann heute 
auch bei großen Rissen arthroskopisch durchgeführt wer-
den. Unter geeigneten Bedingungen hat sich diese Tech-
nik im Vergleich zur offenen Operation sogar als überle-
gen erwiesen. Am 25. Juni 2004 besuchten rund 100 Teil-
nehmer das Arthrex Shoulder Training Center im KH der 
Barmherzigen Schwestern unter der Leitung von Prim. Dr. 
W. Anderl, um Tipps und Feinheiten der arthroskopischen 
RM-Rekonstruktion zu erfahren.
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alle Begleitläsionen sichtbar werden, 
was bei offenem Vorgehen nicht 
immer gegeben ist. Die Schwierig-

keit dabei ist, zu beurteilen, ob eine 
arthroskopische Rekonstruktion 
möglich ist. Anderl: „Sie müssen ler-
nen, arthroskopisch zu beurteilen, 
ob es geht oder nicht. Dafür ent-
scheidend sind die Konfiguration, 
die Riss-Orientierung, die Sehnen-
Qualität und die Mobilität. Mein 
Tipp dazu: Sie müssen die Möglich-
keiten der Arthroskopie nützen, also 
den Riss immer von unterschied-
lichen Portalen beurteilen.“ Ist die 
Riss-Konfiguration nicht retrahiert, 
kann der Riss ohne Mobilisierung 

mit einem Anker stabilisiert werden. 
Ist der Riss retrahiert, muss – wie 
bei der offenen Technik – mobili-
siert werden. Anderl: „Das heißt, Sie 
durchtrennen alle Adhäsionen an 
der Unterseite der Rotatorenman-
schette, wobei es wichtig ist, nicht 
zu weit nach medial zu mobilisieren, 
weil sonst der suprascapuläre Nerv 
in Mitleidenschaft gezogen werden 
kann.“ Wichtig ist dabei auch, alle 
Adhäsionen zwischen der Spina Sca-
pulae und den posterioren Struktu-
ren unter Anspannung der Sehne zu 
durchtrennen. 
Schwieriger ist die Diagnostik 

bei anterior-superioren Rup-
turen. Anderl: „Hier ist es 
zunächst wichtig, zu iden-
tifizieren, wo der superiore 
Rand der Subscapularis-Seh-
ne ist. Wenn sie ihn gefunden 
haben, trennen sie auch hier 
die Adhäsionen.“ In weiterer 
Folge wird mit der Side-to-
Side Nahttechnik die Rotato-
renmanschette so zusammen-
genäht, dass ihr adaptierter 
Rand spannungsfrei am Kno-

chenlager aufliegt.

Auf die Platzierung 
der Anker kommt es an

Entscheidend für den Erfolg ist 
nicht zuletzt die Platzierung der 
Anker. Hier gibt es Richtlinien: 
Eine Möglichkeit ist vier bis fünf 
Millimeter vom freien Rand des 
Knorpels entfernt, die andere liegt 
in einer Zwei-Reihen-Fixation. 
Anderl: „Diese Technik bevorzugen 
wir besonders bei aktiven Patienten 



mit großen Rissen und schlechter 
Knochenqualität. Da ist es mir zu 
wenig, medial zu fixieren.“ Diese 
Technik kann in modifizierter Form 
auch in der osteoporotischen Situa-
tion angewandt werden. Die Nähte 
werden dabei so platziert, dass beim 
Anziehen der Fäden der freie Radius 
des Risses minimiert wird und sich 
an den Radius der Insertionsstelle 
anpassen kann. Der nächste Schritt 
ist das Knüpfen der medialen Fäden, 
wobei darauf zu achten ist, dass beim 
Durchstechen der Rotatorenman-
schette die Distanz vom Loch zum 
freien Rand der Rotatorenmanschet-
te dem Durchmesser des Footprints 
der Insertionsstelle entspricht, um 
eine anatomisch exakte Reinsertion 
zu ermöglichen.
Der bioresorbierbare Bio-
Corkscrew Fadenanker hat 
entscheidend zur Verbesse-
rung dieser Technik beige-
tragen. Anderl: „Das Ent-
scheidende dabei ist, dass 
dieser Anker doppelt geladen 
ist und den stärksten Faden 
sozusagen mit sich bringt. 
Zudem hat er eine eingegos-
sene, flexible Fadenöse, die 
den Faden sehr schonend 
behandelt. Wir hatten früher 
immer wieder mit Fadenrupturen 
an Metallankern zu tun und das ist 
das Letzte, was Sie am Ende einer 
langwierigen Operation brauchen.“ 
Alle Patienten, bei denen an der 
Abteilung von Prim. Anderl solche 
bioresorbierbaren Implantate einge-
setzt wurden, sind in der Datenbank 
gespeichert. Das Follow-up zeigt, 
dass es in allen Gruppen, also unab-
hängig von der Größe des Risses, 
zu einer Verbesserung des Schmerz- 
und Funktionsscores gekommen ist. 
Die Re-Rupturrate liegt bei den klei-
nen Rissen bei sechs, bei den großen 
bei 28 Prozent nach einem Jahr. Die 
Rückkehr zur Überkopf-Funktion 
konnte schneller erreicht werden 
als nach offenen Operationen. Prim. 
Anderl: „Zusammenfassend kann man
sagen, dass diese Technik nicht nur 
für kleine Risse, sondern auch für 
Massenrupturen geeignet ist. Das 
Ent scheidende für uns ist die frühere 
Rückkehr zur Überkopffunktion.“

www.universimed.com44

Orthopädie 4/2004

KONGRESS

Warum wird die Rekonstruktion 
der Rotatorenmanschette heute 
immer häufiger arthroskopisch 
durchgeführt?

W. Anderl: Aus unserer Sicht liegen 
die Vorteile klar auf der Hand: bes-
sere Beurteilung der Operabilität, 
Beurteilung der Sehnenqualität, des 
Retraktionsgrades, der Risskonfi-
guration, bessere Beurteilung von 
Begleitläsionen (Bizepssehnenläsion, 
Labrumläsion, Knorpelschäden und 
Instabilitäten) und Vermeidung einer 
Ablösung oder Splittung des Delto-
ideus, was vor allem die Morbidität 

bei älteren Patienten eindeutig ver-
ringert. Auch das Problem der Seh-
nenfixationsfestigkeit ist heute durch 
spezielle Nahttechniken und Ver-
wendung von modernen Ankersys-
temen garantiert. Für den Patienten 
bedeutet die arthroskopische Ver-
sorgung nicht eine raschere Einhei-
lung der Sehnen, jedoch aufgrund 
der Weichteilschonung eine rasche-
re Rückkehr zur Überkopffunktion 
ge genüber der offenen Technik. 

Welche entscheidenden Weiterent-
wicklungen der Schulterchirurgie 
erwarten Sie in naher Zukunft? 

W. Anderl: Im Bereich der offe-
nen Schulterchirurgie werden der-
zeit verschiedene Alternativen zur 
be währten inversen Deltaprothe-
se entwickelt, die v.a. bei Patienten 
mit Massenrupturen der Rotato-
renmanschette und entsprechender 
Pseu doparalyse eingestzt werden. 

Im Bereich der arthroskopischen 
Chirurgie versuchen wir durch neue 
Fixationstechniken die Ausrissfestig-
keiten von genähten Rotatorenman-
schetten sowie bei Schulterinsta-
bilitäten von versorgten refixierten 
Labrum-Ligament-Kapselkomplexen 
zu erhöhen. Vor allem die Entwick-
lung neuer Ankerdesigns speziell für 
den osteoporotischen Knochen steht 
hier im Vordergrund. 

Was bringen Fortbildungsveran-
staltungen zu diesen Themen? 

W. Anderl: Ich glaube an Fortbil-
dungsveranstaltungen, die 
sich auf einen Schwerpunkt 
konzentrieren – wie in die-
sem Fall die arthroskopische 
Rekonstruktion der Rota-
torenmanschette – und wo 
anhand von praktischen Bei-
spielen (Liveoperationen) die 
einzelnen Grundschritte zu 
dieser Technik sowie die damit 
verbundenen technischen 
Schwierigkeiten besser gelehrt 
werden können. Vorbild für 
diese Veranstaltung war für 

mich das ausgezeichnete Salzburger 
Schulterforum, organisiert von Prof. 
Dr. Herbert Resch, wo wir jahre-
lang kostenlos eine hochqualifizierte 
Fortbildung erfahren haben. Ich habe 
deshalb einen Weg eingeschlagen, 
mit- hilfe der Industrie interessierte 
Kollegen, die selbst schon praktische 
Erfahrung in der Schulterarthrosko-
pie haben, kostenlos fortzubilden. 

Wir danken für das Gespräch!
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Werner Anderl: 

„Auf diese Idee der 
Ankerplatzierung haben 

mich die Paragleiter 
gebracht, wenn die an 
ihren Schnürln ziehen, 

zieht sich auch der freie 
Radius des Schirmes 

zusammen.“

Im Anschluss führten wir ein Interview mit Prim. Anderl


