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Zusammenfassung

Die arthroskopische Rotatorenmanschet-
ten-Chirurgie hat sich in den letzten
Jahren enorm weiterentwickelt. Neben
den biologischen Faktoren tragen vor
allem biomechanische Faktoren wie
etwa die neuentwickelten Sehnennaht-
typen (Footprint-Rekonstruktionen, Su-
turebridge/Speedbridge) erheblich zum
Erfolg einer Rotatorenmanschettennaht
bei. Die klinischen Ergebnisse sind mit
denen des offenen Verfahrens vergleich-
bar, wobei die Vorteile der arthro-
skopischen Chirurgie neben der Behand-
lung von Begleitverletzungen auch in
der geringeren Morbidität und in den
verbesserten Mobilisationstechniken und
Rissdarstellungen zu sehen sind.
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Principles and Technique
of Arthroscopic Rotatorcuff
Repair

Summary

Tremendous advance has been made
with arthroscopic treatment of rotator
cuff tears within the last years.
Biological and biomechanical factors
like the new developed footprint
reconstructions (Suturebridge and
Speed-bridge) improve significantly the
outcome of arthroscopic rotator cuff
repairs. The clinical results are similar to
open technique with significant advan-
tages for the arthroscopic techniques
like: accurate diagnosis and treatment
of additional lesions, minimal morbidity,
easier mobilisation of retracted tendons
and better evaluation of different tear
configurations.
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Grundlagen und Technik der
arthroskopischen Rotatorenman-
schetten-Rekonstruktion

Werner Anderl, Philipp R. Heuberer
KH. Barmherzige Schwestern Wien, Orthopädische Klinik
Einleitung

Die operative Rekonstruktion einer
Rotatorenmanschetten-Läsion zählt
heute zu den Top Ten der muskulo-
skelettalen operativen Eingriffe. Die
Weiterentwicklung der arthrosko-
pischen Operationstechniken an der
Schulter von rein resektiven Opera-
tionsverfahren in den 1980er Jahren
zu rekonstruktiven Operationsver-
fahren in den 1990er Jahren ermög-
licht heute dem Chirurgen unter Be-
achtung biomechanischer Grund-
prinzipien die Sehnen möglichst
anatomisch zu rekonstruieren. Auch
bei der Versorgung von Massen-
rupturen der Rotatorenmanschette
stellt heute die arthroskopische
Technik den Golden Standard der
Schulterchirurgie dar. Die arthro-
skopischen Vorteile liegen dabei
eindeutig bei der Minimierung und
Schonung des Deltamuskels, der ge-
ringeren Beeinträchtigung der Pro-
priorezeption [11], in besserer Beur-
teilung der Risskonfiguration, besse-
rer Beurteilung und Versorgung von
Begleitpathologien, der Entwicklung
differenzierter Rekonstruktionstech-
niken unter Beachtung von biome-
chanischen Grundprinzipien wie etwa
der Seit-zu-Seit-Nahttechnik (Margin
convergin etc.).
Ich möchte in diesem Beitrag neben
den experimentellen Grundlagen ei-
ner erfolgreichen Rotatorenman-
schetten-Rekonstruktion auf die
gen und Technik der arthroskopischen Rotato
Indikation, Technik und die Ergeb-
nisse näher eingehen.
Experimentelle Grundlagen einer
erfolgreichen Rotatorenmanschet-
ten-Rekonstruktion

Erfolgreiche Einheilung einer ar-
throskopisch versorgten Rotatoren-
manschetten-Ruptur mit einer Fa-
den-Anker-Konstruktion wird einer-
seits von biologischen Faktoren
(Knochenqualität, Sehnenqualität,
fettige Degeneration, Retraktions-
ausmaß), andererseits von biome-
chanischen Faktoren (Ankerdesign,
Eyletdesign, Stärke und Anzahl der
Fäden, Knotentechnik, Insertions-
winkel des Ankers und Ankerorien-
tierung und last but not least von
der Sehnennahtkonfiguration) ent-
scheidend beeinflusst.
Meyer et al. [8] zeigten, dass bei
chronischen Rotatorenmanschetten-
Rupturen die höchste Knochendich-
te am Knorpel-Knochen-Übergang
am medialen Anteil des Footprints
besteht und deshalb die beste und
widerstandsfähigste Platzierung für
den Anker der medialste Anteil des
Footprints darstellt. Die Weiterent-
wicklung beim Ankerdesign mit kor-
tikaler und spongiöser Verankerung
sowie hohen Ausrissfestigkeiten im
Labor ist heute ein entscheidender
Faktor des Erfolges der arthro-
skopischen Weichteilrefixation. Ne-
ben dem Ankerdesign spielten aber
renmanschetten-Rekonstruktion
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auch das Design der Fadenöse sowie
die Positionierung des Ankers und
Rotation des Ankers eine entschei-
dende Rolle bei der Minimierung der
Abrasionsresistenz der Fäden. Auch
die Neuentwicklungen von nicht-
resorbierbaren, reißfesteren Faden-
materialien mit Bestandteilen poly-
filen, ultrahochmolekularen, ver-
dichteten Polyäthylens wie etwa
der FiberWire der Fa. Arthrex, Or-
thocord der Fa. Mitek, Ultra-Braid
der Fa. Smith and Nephew tragen
erheblich zum Erfolg der arthro-
skopischen Rotatorenmanschetten-
Rekonstruktion bei.
Biomechanische Evaluierung von
arthroskopischen Nahtmethoden

Da sich durch Verbesserung des An-
kerdesign, Ankereyletdesign und des
Fadenmaterials die Schwachstelle
einer Sehnenfaden-Ankerrekonstruk-
tion zunehmend in das Fadenseh-
neninterface verlagerte, haben wir
seit 2005 gemeinsam mit der Tech-
nischen Universität Wien verschie-
dene arthroskopische Nahttypen
biomechanisch evaluiert. Neben der
Aufstellung eines Standards für bio-
mechanische Untersuchungen an
Sehnen-Knochen-Verbindungen, wo
etwa die Austestung der Eigenelas-
Tabelle 1. Ergebnisse der biomechanische
Belastungen bis zur 5-mm-Spaltbildung.

Nahttechnik

2 Mason-Allen-Nähte
4 Matratzen-Nähte
Double Row (3 Anker)

2 Einzelnähte
1 Mason-Allen-Naht
1 Matratzennähte

Speedbridge mit mediale Matratzennaht
Speedbridge ohne mediale Matratzennaht
Suturebridge

W. Anderl, P.R. Heuberer �Grundla
tizität des Sehnenmaterials sowie
der Knochendensität und der Ei-
genelastizität des Sehnen-Knochen-
Überganges erhoben wird, haben wir
auch eine Komplettdurchtrennung
der Sehne gefordert. Um vergleich-
bare Messungen zu erzielen, haben
wir in dieser tierexperimentellen
Studie die refixierte Sehne mit ei-
nem zyklischen Belastungsprotokoll
zwischen 10 und 180 Newton bei
einer Anstiegsgeschwindigkeit von
33mm/s belastet und die Zyklen, die
notwendig sind um 3, 4, 5 und
10 mm Spaltbildung zu erzielen,
elektronisch und auch optisch ge-
messen. Im Vergleich zu Ma et al.
[7] zeigen sich bei unseren Unter-
suchungen, dass die von Scheibel
und Habermeyer beschriebene mo-
difizierte arthroskopische Mason-Al-
len-Naht [10] die schwächste Fixa-
tion bei Einzelnähten darstellt (Abb.
2). Die stabilste Fixation ergeben
vier Matratzennähte (2100 Zyklen
bis zur 5-mm-Spaltbildung). Auch
bei der Austestung derselben Naht-
konfigurationen, wo nur ein Anker
verwendet wurde, zeigen die Matrat-
zennähte die höchste Festigkeit
vor der Mason-Allen-Naht und der
Einzelnaht. Bei den Footprint-Re-
konstruktionstechniken stellten die
ältere Double-Row-Technik (zwei
n Evaluierung verschiedener arthroskopischer

Zyklenzahl bei 5 mm

2 doppelt geladene Anker
1380 (300)
2100 (200)
2300 (170)

1 doppelt geladener Anker
14 (5)
28 (12)
76 (20)

Footprint-Techniken 4 Anker
3820
51.4 (40)
2740 (580)

gen und Technik der arthroskopischen Rotato
Anker medial, einer lateral) sowie
die Suturebridge-Technik (Fa. Ar-
thex) (Abb. 4) und die Speedbridge-
Technik (Abb. 3b und c) mit me-
dialer Matratzennaht die höchste
Fixationsfestigkeit dar (Tabelle 1,
Abb. 1). Erwähnenswert ist auch,
dass die knotenlose Speedbridge-
Technik ohne mediale Matratzen-
naht eine sehr niedrige Fixations-
festigkeit aufweist und daher ohne
mediale Fixation keine ausreichende
Festigkeit erlaubt. Aus unserer Sicht
spielt auch die Positionshöhe des
Ankers eine entscheidende Rolle. Es
hat sich gezeigt, dass bei zu tief
implantierten Ankern es immer wie-
der zu einem Durchschneiden der
Fäden an der Knochenkante kommt,
was durchschnittlich zu einer ver-
mehrten Translation und Instabilität
des Sehnenkonstruktes auf mehr als
3 mm beiträgt.
Klassifikation und Einteilung

Für die Erreichung eines optimalen
Operationsresultates sind einerseits
ein präoperatives Staging anhand
der vorliegenden MRT- und Röntgen-
bilder und andererseits eine exakte
arthroskopische Klassifizierung von
Nahttechniken. Anzahl der zyklischen

Messmethoden

elektronisch plus video

elektronisch plus video

elektronisch plus video
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Abbildung 1
Ausmaß der Spaltbildung von Mason-Allen-Naht (MA), Matratzennaht (U) und Einzelnaht
(E) unter zyklischer Belastung.

Abbildung 2
Rissklassifikation und Beurteilung der Re-
konstruktionsfähigkeit mit der Fasszange.
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Rissgröße, Sehnenqualität, Retrakti-
onsgrad und die Beurteilung der ex-
akten Risskonfiguration (C-, U-, L-
förmige Risse) entscheidend [9].
Gerade bei der Einschätzung der
Ausdehnung der Rotatorenman-
schetten-Läsion sowie bei der Beur-
teilung multipler intraartikulärer
Begleitpathologien stellt aus unse-
rer Sicht die arthroskopische Tech-
nik den Golden Standard dar.
Zusätzliche Bizepssehnen-Instabi-
litäten, Pathologien des Labrum-
14 W. Anderl, P.R. Heuberer �Grundla
Kapsel-Komplexes sowie Knorpel-
läsionen beider Gelenkpartner, wel-
che durchaus relevant für die
zusätzliche Therapieplanung sein
können, werden während der Ar-
throskopie eindeutig besser einge-
schätzt als durch präoperative
Schnittbildverfahren oder bei der
Beurteilung durch die offene Tech-
nik.
Indikation

Die Präsenz einer Rotatorenman-
schetten-Ruptur allein stellt für
uns per se noch keine Indikation
zu einer operativen Sanierung dar,
da Patienten mit anatomisch defizi-
enten jedoch biomechanisch intak-
ten Rotatorenmanschetten klinisch
völlig symptomlos bleiben können.
Erst das Versagen einer vier-
bis sechs-monatigen konservativen
Vorbehandlung mit analgetischen,
antiphlogistischen und intensi-
ven Physiotherapien bei klinisch
manifester Rotatorenmanschetten-
Läsion stellt für uns die Indikation
gen und Technik der arthroskopischen Rotato
zu einer operativen Intervention
dar. Absolute Indikationen für die
arthroskopische Technik:
1.
renm
akut-traumatische Ruptur,

2.
 degenerative Ruptur bei aktiven

Patienten im Berufsleben mit
konservativer Therapieresistenz,
3.
 Kombination Schulterluxation
und komplette Rotatorenman-
schetten-Läsion,
4.
 degenerative Ruptur bis hin zur
Massenruptur bei aktiven Patien-
ten über 70 Jahre,
5.
 Subscapularis- und Infra-
spinatusruptur,
6.
 Partialruptur.

Eine conditio sine qua non für ein
gutes Ergebnis ist eine präoperativ
freie passive Beweglichkeit, die
durch intensive Krankengymnastik
präoperativ hergestellt werden
sollte. Der Operationszeitpunkt
spielt vor allem bei der akut-trau-
matischen Subscapularisruptur, wenn
sie arthroskopisch versorgt wird,
eine entscheidende Rolle. Hier sollte
man innerhalb von sechs Wochen
eine Versorgung durchführen, da
sonst die zunehmende Retraktion
die Möglichkeit einer idealen ana-
tomischen Refixation entscheidend
beeinflusst.
Die entscheidende Frage ist immer
wieder, bei welchen Massenrupturen
sich der Aufwand einer arthro-
skopischen Rekonstruktion lohnt.
Wie die Ergebnisse unserer eigenen
Serie zeigen, haben signifikante
Atrophien des Musculus infrapina-
tus sowie die Rissgröße und das Al-
ter einen entscheidenden prognos-
tischen Faktor für die Re-Ruptur.
Außerdem muß man sagen, dass
auch bei nur möglicher Teilrekon-
struktion der Rotatorenmanschette
dem Patienten oft mit einer Refixa-
tion des Musculus subscapularis und
Anteilen des Infraspinatus sehr ge-
holfen ist. Burkhart et al. [2–5] ha-
ben hierzu die theoretischen Grund-
anschetten-Rekonstruktion
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lagen mit ihrem Hängebrückenmo-
dell geliefert und gezeigt, dass
dadurch auch eine vernünftige
Kraftübertragung auf den Humerus-
kopf erfolgen kann. Andererseits ist
es immer wieder erstaunlich, dass
auch massiv retrahierte Massen-
rupturen in Höhe des Glenoids sich
bei der Arthroskopie mit entspre-
chenden Mobilisationstechniken re-
lativ einfach reponieren lassen, so-
dass nur die arthroskopische Eva-
luierung letztendlich entscheidet,
ob reponiert und rekonstruiert wer-
den kann oder unabhängig davon
auf ein offenes Verfahren wie etwa
Sehnentransfer oder die Implanta-
tion einer inversen Prothese ge-
wechselt werden muss.
Technik der Rotatorenman-
schetten-Rekonstruktion

Die arthroskopische Technik umfasst
bei uns sieben Teilschritte:
1.
 Lagerung und Narkoseverfahren:
Der Patient wird entweder in
Seitenlage oder Beach-Chair-Po-
sition gelagert und die Operation
in Allgemeinnarkose in Kombi-
nation mit einem regional-
anästhetischen Verfahren durch-
geführt. Dies erleichtert dem
Anästhesisten, intraoperativ den
Blutdruck zu regulieren, und der
Patient hat auch unmittelbar
postoperativ keinerlei Schmerzen.
2.
 Diagnostische glenohumerale
Arthroskopie:
Standardmäßig wird mit einer
glenohumeralen Arthroskopie
begonnen. Dies ermöglicht vor
allem Begleitläsionen des Rota-
torenintervalls, der Subscapu-
larissehne und begleitende Knor-
pelschäden ideal zu diagnosti-
zieren und gleichzeitig zu be-
handeln.
3.
 Subacromiale Diagnostik der
Risskonfiguration, evtl. arthro-
W. Anderl, P.R. Heuberer �Grundlagen
skopische subacromiale Dekom-
pression und AC-Gelenkresektion:
Nach der diagnostischen Arthro-
skopie erfolgt das Eingehen in
den Subacromialraum. Hier ist
vor allem das Anlegen von Hilfs-
portalen für ein erfolgreiches
Vorgehen entscheidend. Nicht
ideal platzierte Portale können
während der gesamten Operation
zum Störfaktor werden. Routi-
nemäßig werden ein laterales
Arbeitsportal, ein superiores Ne-
viaser-Portal und ein dorsolate-
rales Portal gelegt. Zusätzliche
Hilfsportale bei Einbringen des
Ankers werden situativ gesetzt.
Die Entscheidung, ob eine ar-
throskopische Rekonstruktion des
lateralen Klavikelendes durch-
geführt wird, hängt von der kli-
nischen Symptomatik des Pati-
enten ab.
Ebenso erfolgt die arthroskopi-
sche subacromiale Dekompres-
sion nur dann, wenn radiologisch
und arthroskopisch ein Engpass-
syndrom zusätzlich besteht. Die
Mobilität von retrahierten Seh-
nen wird am besten dadurch be-
urteilt, dass man mit einer Fass-
zange im lateralen oder anterio-
ren Portal die Rotatorenman-
schette fasst und versucht,
diese zu reponieren (Abb. 2).
Man sollte hier die Vorteile
der arthroskopischen Chirurgie
ausnutzen und die Risskonfigu-
ration von unterschiedlichen
Portalen beurteilen. Die Riss-
klassifikation in C-, U- oder
L-förmige Risse gelingt dadurch
sehr einfach. Bei L-förmigen
Risskonfigurationen muss die
ventrale oder dorsale Mobi-
lität des Lappens ausgetastet
werden.
4.
 Anfrischen des Insertionsareals
sowie des freien Randes der
Rotatorenmanschette:
Grundsätzlich empfehlen wir
beim Anfrischen der Insertions-
und Technik der arthroskopischen Rotatoren
stelle nur die Anwendung eines
Weichteilshavers, da wir die Fes-
tigkeit der Corticalis nicht
schwächen wollen. Sollte eine
ausgeprägte Sklerose des Foot-
prints der Rotatorenmanschette
bestehen, kann man hier
zusätzlich bei festen Knochen-
qualitäten mit einem Mikro-
fracture-Meißel zusätzlich die
Einheilungspotenz des Inser-
tionsareals verbessern.
5.
 Ausgedehnte arthroskopische
Mobilisation der Sehne im Falle
einer Retraktion:
Bei chronisch retrahierten Rissen
genügt oft die supraglenoidale
Mobilisation nicht, um die Rota-
torenmanschette ausreichend
mobil zu bekommen. Hierzu
empfehlen wir dann die Durch-
trennung des anterioren Inter-
valls zwischen Supraspinatus und
Subscapularis, wo wir hier bis an
die Basis des Coracoids gehen
und auch das coracoacromiale
Band durchtrennen. Sollte eine
retrahierte Infraspinatussehne
vorliegen bei einem aus-
geprägten retrahierten Riss, kann
manchmal auch ein hinterer In-
tervallslide hilfreich sein, indem
man die Dissektion zwischen In-
fraspinatus und Supraspinatus
durchführt und hier bis an die
Basis der frei gelegten Spina
scapulae geht. Insgesamt gelingt
durch solche Mobilisation eine
Mobilisationsverbesserung von
etwa 1–2 cm [6].
6.
 Minimierung der Rissgröße:
Gerade bei U-förmig retrahierten
Rissen oder L-förmigen Rissen
hat sich die Seit-zu-Seit-Rekon-
struktion oder Margin-conver-
gence-Technik bewährt. Durch
diese Technik gelingt nicht nur
eine Rissverkleinerung sondern
gleichzeitig eine Spannungsre-
duktion auf den freien Rand der
reinserierbaren Rotatorenman-
schette [2].
manschetten-Rekonstruktion 15
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Abbildung 3
(a) Fixierung der medialen Ankerplatzierung mit einer Spinalnadel, (b) mediale Positio-
nierung von 2 Swivelock C-Ankern der Fa. Arthrex geladen mit 1 Fiberband für die

’’
Speedbridge-Footprint-Rekonstruktion’’ und (c) breitflächiges Anpressen der Supraspi-

natussehne am Insertionsareal mit der Speedbridge-Technik.
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7.
Abbildung 4
Footprint-Rekonstruktion mit der Suture-
bridge-Technik (Fa. Arthrex).

16
Ankerplatzierung und Sehnen-
fixation mit der Footprint-Re-
konstruktionstechnik (Suture-
bridge, modifizierte Speedbridge,
Fa. Arthrex; Abb. 3 und 4):
Falls eine ausreichende Mobilität
der rupturierten Sehne eine
breitflächige anatomische Rein-
sertion am Footprint erlaubt,
sollte aus unserer Sicht sowohl
aus biomechanischen als auch
biologischen Gründen eine Zwei-
reihenfixationstechnik durch-
geführt werden. Dabei werden die
Anker medial am Footprint plat-
ziert, wo auch die höchste Kno-
chenfestigkeit vorhanden ist.
Danach werden mit retrograden
Sehnenperforatoren oder anti-
W. Anderl, P.R. Heuberer �Grundlagen
graden Zangen (z.B. Scorpio, Fa.
Arthrex) die Manschette etwa
2 cm vom Rissrand entfernt per-
foriert und die Fadenpaare der
und Technik der arthroskopischen Rotatorenm
doppelt geladenen Anker durch
die Rotatorenmanschette hin-
durch transportiert. Diese dop-
pelt geladenen Anker erlauben
auf jeden Fall eine Reduktion der
Last auf das einzelne Fadenpaar
im Vergleich zu den einfach ge-
ladenen Fadenankern. Bei der
aktuellen Suturebridge-Technik
der Fa. Arthrex (Abb. 4) erfolgt
nun das Knüpfen der medialen
Fäden in Matratzennaht-Technik.
Dann erfolgt nach Laden des
neuen Swivelock-Ankers (Fa.
Arthrex; Abb. 7) mit den Fäden
der medialen Reihe das Einbrin-
gen dieses Ankers im lateralen
Aspekt des Footprints. Dadurch
kommt es nicht nur zu einem
breitflächigen Anpressen der
Rotatorenmanschette (Footprint-
Rekonstruktion), sondern gleich-
zeitig zu einem erhöhten An-
pressdruck, was für das Ein-
wachsverhalten der Rotatoren-
manschette am Knochen
entscheidend ist.
Dieselbe Technik kann auch mit
vier Swivelock-Ankern der Fa.
Arthrex erfolgen, indem breite
Fiberwirebänder durch die Rota-
torenmanschette durchgebracht
werden und in einer gekreuzten
Form dann die Rotatorenman-
schette breitflächig anpressen
(Abb. 3b und c). Aus unserer
biomechanischen Studie hat sich
gezeigt, dass die Kombination
dieser Technik mit einer medialen
Matratzennaht die höchste
Fixationsfestigkeit ergibt.
Auch bei den Subscapularis-Re-
konstruktionen streben wir eine
Zweireihenfixation an (Abb. 6).
Im Falle einer horizontalen
Delamination der Infraspinatus-
oder Supraspinatussehne wird bei
uns ebenso eine Zweireihenfixa-
tion und gleichzeitig eine Zwei-
schichtenfixation durchgeführt
(Abb. 5). Dazu ist es notwendig,
dass die inferiore Schicht der
anschetten-Rekonstruktion
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Rotatorenmanschette am media-
len Footprint und die superiore
Schicht der Rotatorenmanschette
am lateralen Footprint befestigt
werden. Nur dadurch garantiert
man eine anatomische Rekon-
struktion des Sehnenmaterials
(‘‘Double-row-double-layer
repair’’).
ildung 7
ivelock C-Anker (Fa. Arthrex).

ildung 5
tomische ‘‘Double-layer-double-row’’ Re-
struktion der SSP-Sehne.

ildung 6
lgreiche Einheilung einer Subscapularis-

nennaht nach Double-row-Rekonstruk-
.
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Operationstaktik bei Massen-
rupturen

Bei der Versorgung von Massen-
rupturen hat sich folgendes Vorge-
hen bewährt:
Zuerst wird immer die Sehne des
Musculus subscapularis versorgt,
wobei hier zusätzliche anteriore Ar-
beits- und Optikzugänge notwendig
sind. Nach erfolgter Rekonstruktion
der Subscapularissehne erfolgt die
Fixation der Supra- und Infraspina-
tussehne. Liegt eine Bizepssehnen-
Problematik vor, wird entweder eine
Bizepssehnentenodese bei jüngeren
Patienten bzw. eine Tenotomie bei
älteren Patienten durchgeführt.
Ergebnisse

In unserer prospektiven Studie [1]
wurden zwischen Jänner und Juli
2002 115 Patienten mit Rota-
torenmanschetten-Läsionen (kleine,
mittlere und große Rupturen sowie
Massenrupturen) operiert. Alle in
die Studie inkludierte Patienten er-
hielten einen Nachuntersuchungs-
termin 24 Monate nach der Opera-
tion, so dass der minimale Nach-
untersuchungszeitraum 24 Monate
betrug. Wir haben präoperativ mit-
tels MRT die fettige Degeneration
und Atrophie nach Gouttallier, mo-
difiziert nach Fuchs und Gerber
[12], klassifiziert sowie nach 24 Mo-
naten bei den Patienten Arthro-
MRTs veranlasst, um die Qualität
der Rekonstruktion zu beurteilen.
Zwei unabhängige Untersucher eva-
luierten die MR-Bilder auf Sehnen-
integrität. Wir sind der Meinung,
dass eine reine MRT-Untersuchung,
vor allem bei Teilabrissen der Sehne
die Beurteilung der Kontinuitäts-
unterbrechung nicht ermöglicht. Es
wurden in den Re-Ruptur-Kriterien
auch Teilabrisse der Sehne, die sehr
klar durch die Arthro-MRT-Untersu-
chung festgestellt werden können,
gen und Technik der arthroskopischen Rotato
integriert. Re-Ruptur-Kriterien wa-
ren die fehlende Kontinuität der
Sehne oder Teilabrisse der Sehne.
Das Patientenkollektiv umfasst 34
Patienten mit Massenrupturen über
5 cm mit einem Durchschnittsalter
von 66,3 Jahren und einer durch-
schnittlichen Rissgröße von 6,3 cm.
81 Patienten hatten isolierte Supra-
spinatussehnenrupturen sowie eine
durchschnittliche Rissgröße von
2,8 cm. In 80 Prozent der Fälle
gelang eine Zweireihenfixation mit
einer medialen und einer lateralen
Ankerreihe. In 20 Prozent der Fälle
erfolgte eine Kombination von Zwei-
reihen- und Einreihenfixation oder
überhaupt nur eine einreihige Fixa-
tion.
Die funktionellen Ergebnisse bei
Verwendung des UCLA-Shoulder-
Score zeigen eine Funktionsverbes-
serung bei Rissgrößen 1–3 cm von
16,3 auf 31,1 Punkte. Bei Riss-
größen 3–5 cm eine Verbesserung
von 15,5 auf 32,6 Punkte und bei
den Massenrupturen eine Verbesse-
rung des Scores von 6,8 auf 30
Punkte. Signifikant war auch bei den
Massenrupturen eine Verbesserung
des Schmerzfunktionsscores und
auch der Zufriedenheit der Patien-
ten. Kam es jedoch zu einem neu-
erlichen Abriss nach Massenruptu-
ren, dann sank die Erfolgsquote bei
diesen Patienten auf durchschnitt-
lich 28 Punkte.
In unserer Studie hat die Re-Ruptur
keinen eigentlichen Einfluss auf
die Funktion und die Zufriedenheit
des Patienten, jedoch erheblich auf
die postoperative Kraftentwicklung.
Rerupturierte Patienten haben eine
durchschnittliche Kraft von 4,2 kg,
bei intakten Sehnen konnten wir
eine durchschnittliche Kraftentfal-
tung von 8,6 kg (P ¼ 0,001) fest-
stellen.
Die Re-Ruptur-Rate im postoperati-
ven Arthro-MRT betrug insgesamt
26,1%. Eine wasserdichte Einhei-
lung fanden wir in 73,9%.
renmanschetten-Rekonstruktion 17



ARTICLE IN PRESS

Tabelle 2. Einfluss des Alters auf die Re-Ruptur-Rate.
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ARTHROSKOPISCHE VERFAHREN
Wir haben in dieser Studie auch
Faktoren untersucht, welche die Re-
Ruptur-Rate beeinflusen können
und haben dabei festgestellt, dass
die Re-Ruptur im Atrophie- und Ver-
fettungsstadium Grad III und IV si-
gnifikant ansteigt. Die Re-Ruptur-
Rate im Stadium III beträgt 31%,
im Stadium IV 52,6%. Des Weiteren
konnten wir feststellen, dass auch
das Alter einen erheblichen Einfluss
auf die Re-Ruptur-Rate hat. Die Ein-
heilungsrate reduziert sich bei Pati-
enten über 65 Jahren auf 45%
(Tabelle 2). Die in unserer Studie
festgestellte Re-Ruptur-Rate ist
vergleichbar mit anderen Arbeiten,
die ebenfalls die Kernspintomo-
graphie als Kontrollinstrument be-
nutzten.
Aus unserer Sicht muss einerseits
die Indikation zur Rotatorenman-
schetten-Rekonstruktion aufgrund
dieser Ergebnisse bei Patienten in
höherem Alter sowie bei Verfettung
und höherer Atrophie der Muskula-
tur sehr kritisch gestellt werden.
Andererseits zeigen nahezu die
Hälfte dieser operierten Patienten
trotz schlechter Ausgangssituation
ein zufriedenstellendes Resultat. Es
konnten bei diesen Patienten aus-
gedehnte Eingriffe wie Muskeltrans-
feroperationen oder inverse Prothe-
sen vermieden werden.
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Zusammenfassung

Die arthroskopische Rotatorenman-
schetten-Chirurgie hat sich in den
letzten Jahren enorm weiterentwi-
ckelt. Neben biologischen Faktoren
tragen vor allem biomechanische
Faktoren wie etwa die neuentwickel-
ten Sehnennahttypen (Footprint-
Rekonstruktionen, Suturebridge/
Speedbridge) erheblich zum Erfolg
einer Rotatorenmanschettennaht
bei. Die klinischen Ergebnisse sind
mit denen des offenen Verfahrens
vergleichbar, wobei die Vorteile der
arthroskopischen Chirurgie neben
der Behandlung von Begleitverlet-
zungen auch in der geringeren Mor-
bidität und in den verbesserten Mo-
bilisationstechniken und Rissdar-
stellungen zu sehen sind.
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