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Arthroskopische Therapie der
Rotatorenmanschettenlasion

Die chirurgische Therapie der Rotatorenmanschettenruptur zéhlt

heute zu den haufigsten Eingriffen in der Schulterchirurgie. Wo vor

15 Jahren noch das offene Vorgehen Standardtherapie und bis vor

Kurzem die Mini-open-Vorgehensweise oftmals das Verfahren der

Wahl war, kann heute — aufgrund der fortgeschrittenen technischen

Moglichkeiten und der gewonnenen anatomischen Erkenntnisse

— die arthroskopische Versorgung der Rotatorenmanschettenldsion

als Goldstandard angesehen werden.

ie Vorteile der Arthroskopie liegen da-

bei in einer deutlich geringeren Infek-
tionsrate, der geringeren Rate an postope-
rativer Schultersteife, fehlender Schadi-
gung des Deltamuskels, erhaltener Prop-
riozeption sowie im geringen Weichteil-
trauma, was eine schnellere Rehabilitation
und bessere Kosmetik zuldsst. Weiters
lassen sich in der Arthroskopie auch Be-
gleitpathologien erkennen und behandeln.
Einerseits kann die Anatomie der Risskon-
figuration besser beurteilt werden, ande-
rerseits konnen aber auch effektivere Re-
leaseverfahren angewandt werden, sodass
auch die Refixation von Massenrupturen
bei dlteren Patienten erfolgversprechende
Ergebnisse zeigt.

Die erfolgreiche Einheilung einer Rota-
torenmanschettennaht hangt nicht nur
von biologischen Faktoren ab, wie Sehnen-
qualitit, Sehnenretraktion, Muskel- und
Knochenqualitét, sondern auch von bio-
mechanischen Faktoren wie Ankerdesign,
Anzahl und Positionierung der Faden und
Festigkeit der Sehnennahtkonstruktion.
Erstere Faktoren kann der Chirurg, bis auf
die Praparation des Knochens, nur wenig
beeinflussen.

Die biomechanischen Prinzipien der
Rotatorenmanschettennaht sind jedoch
schon ausgiebig studienméflig evaluiert
und zeigen, dass nicht die Anzahl der An-
ker fiir die Festigkeit des Nahtkonstrukts
ausschlaggebend ist, sondern die Zahl der
Faden. Die widerstandsfahigste Positionie-
rung der Faden liegt dabei medial des ,,ro-
tator cable“. Auch die ewige Diskussion
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iiber ,,single row“ (einreihig) oder ,, double
row* (doppelreihig) ist mittlerweile ent-
schieden. Es hat heute keinen Sinn mehr,
den Terminus ,,double row“ zu verwenden,
da man eigentlich von transossirer Aqui-
valentnaht (,,transosseous equivalent re-
pair“, TOE) oder ,Bridging“-Techniken
sprechen muss, da man eine widerstands-
fahigere transossdre Nahtkonfiguration
mit den modernen Nahttechniken repro-
duziert. Der Vergleich TOE versus einrei-
hige Konstruktion zeigte in Kurzzeitstudi-
en zwar keine signifikanten Unterschiede

Abb. 1: 1,5x1cm groRe trapezoidférmige Inser-
tion der Supraspinatussehne (SSP, rosa) und
3,0x1,5¢m groRe Insertion der Infraspinatus-
sehne (ISP, violett) (modifiziert nach Mochizuki,
JBJS 2008)

KEYPOINTS

® Die arthroskopische Rotato-
renmanschettenrekonstruk-
tion zeigt auch gute Ergeb-
nisse bei groRen Rupturen
bei dlteren Patienten.

® Ein ausgiebiges Sehnen-
release ist wichtig fiir eine
erfolgreiche Sehnenre-
konstruktion.

® Neue anatomische Aspekte
der Rotatorenmanschetten-
insertion sind in der Rekons-
truktion zu beachten.

® Die transossdre Aquivalent-
naht ist die Nahtkonfigura-
tion der Wahl.

® Nach Ausreizen der techni-
schen Méglichkeiten ist die
Verbesserung der biologi-
schen Sehnenheilung die
neue Herausforderung.

im klinischen Ergebnis, jedoch eine deut-
lich verbesserte strukturelle Sehneninte-
gritdt mit der TOE-Rekonstruktion. Die
herkémmlichen ,Double row“-Rekonst-
ruktionen werden heutzutage kaum noch
angewandt.

In unserer Langzeitstudie nach einrei-
higen arthroskopischen Rotatorenman-
schettenrekonstruktionen konnten wir
zeigen, dass intakte Rotatorenmanschet-
ten nach mehr als 10 Jahren ein deutlich
besseres klinisches Ergebnis zeigen als
rerupturierte, was auch die sparlichen an-
deren Langzeitstudien bestédtigen. Wir
selbst hatten in einem Zeitraum von 10
Jahren mit einer einreihigen Rekonstruk-
tion eine Rerupturrate von 70%. Die heu-
tige Datenlage zeigt eindeutig, dass bei
kompletten Rissen iiber lcm eine einrei-
hige arthroskopische Refixation zu iiber-
denken ist.

Auch neue anatomische Aspekte lassen
die Technik der Rotatorenmanschettenre-
konstruktion in einem anderen Licht er-
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scheinen. Anatomische Studien zeigten,
dass Supraspinatus und Infraspinatus
nicht zwei gleich grofe Insertionen am
Footprint des Tuberculum majus haben,
sondern die Insertion des Supraspinatus
trapezoidformig ist und ca. 1,5cm aus-
macht, wobei die Insertion des Infraspina-
tus 3,0-3,5cm misst, von dorsal kommend
iiber die Supraspinatussehne zieht und
sich mit dieser vereinigt, sodass am An-
satz die Sehnen kaum zu trennen sind
(Abb. 1).

Weiters zeigt sich, vor allem auch kli-
nisch wahrend der Arthroskopie (Abb. 2),
dass die Rotatorenmanschette aus mindes-
tens zwei Schichten besteht: einer ober-
flachlichen, meist weniger retrahierten,
dafiir auch wenig elastischen Schicht,
welche die eigentliche Sehne ist, und einer
tiefer gelegenen, meist auch weiter zu-
riickgezogenen Schicht, die nach neuesten
Erkenntnissen die superiore Schulterkap-
sel darstellt. Oft leicht zu verwechseln mit
dem Labrum (,,double labrum sign“), ist
diese tiefe Schicht aber deutlich elasti-
scher und lasst sich erstaunlich gut an die
Knorpel-Knochen-Grenze reponieren. In
einer Studie konnten wir zeigen, dass bei
postero-superioren Rotatorenmanschet-
tenrupturen diese Sehnendelamination in
85% vorliegt.

Arthroskopische Operationstechnik

Eine erfolgreiche Rekonstruktion, auch
primar weit retrahierter Rupturen, erfor-
dert folgende Schritte:

Schritt 1: Unabhingig von der Lage-
rung wihrend der Operation wird als ers-
ter Schritt nach diagnostischer Arthrosko-
pie und der Entscheidung, die Sehne zu
refixieren, die lange Bizepssehne adres-
siert. Sie ist aufgrund der Ruptur des Pul-
leysystems im Falle eines Rotatorenman-
schettenrisses in 95% Teil der Pathologie.
Je nach Alter und Geschlecht kommt hier-
bei eine Tenodese oder eine Tenotomie
zum Einsatz.

Schritt 2: Danach wird ein ausgiebiges
Sehnenrelease mit Resektion des coraco-
humeralen und coracoglenoidalen Liga-

Abb. 2: ,Transosseous equivalent repair “(TOE)
oder ,,Bridging“-Techniken

Abb. 3: Knotenlose Speedbridge mit anatomi-
scher Rekonstruktion der Supraspinatussehne

ments durchgefiihrt sowie ein juxtagleno-
idales Release der superioren Kapsel. Auf-
zupassen ist hier auf den Nervus supra-
scapularis, der um die Spina scapulae zieht.

Schritt 3: Das Arthroskop wird in den
Subakromialraum geschwenkt und eine
ausgiebige Bursektomie durchgefiihrt bis
zur Darstellung der Spina scapulae, wel-
che die Orientierung zwischen Supra- und
Infraspinatus zul&sst.

Schritt 4: Die Risskonfiguration sowie
die tiefe und die oberflachliche Sehnen-
schicht werden somit identifiziert und
versucht, an den Footprint zu reponieren.
Die gewebeeigene Elastizitat gibt die Rich-
tung vor. Die beiden Schichten kénnen
getrennt voneinander reponiert werden
und sind manchmal auch kulissenartig
verschoben.
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Schritt 5: Der Footprint am Tuberculum
majus wird angefrischt und ein sogenann-
tes Nanofracturing durchgefiihrt. Beim
Nanofracturing wird im Gegensatz zum
Microfracturing mit einem diinnen Draht
mehrmals mindestens 1,5cm tief in den
Knochen gebohrt, um Knochenmark und
Stammzellen ausstromen zu lassen, die
die Heilung moglicherweise begiinstigen.
Die Literatur zeigt, dass ein Nanofractu-
ring die Rerupturrate deutlich senkt und
Stammzellen erst unterhalb der subchon-
dralen Schicht, das heilst ab 1,5cm Tiefe,
ausstromen konnen.

Schritt 6: Die mediale Ankerreihe wird
gesetzt, wobei von uns dreifach geladene
Anker bevorzugt werden. Die Faden wer-
den durch die Rotatorenmanschette gezo-
gen. Zu verwendendes Gerdt und Methode
héngen von den Préferenzen des Chirur-
gen ab. Danach wird die mediale Reihe
wahlweise geknotet oder nicht. Es soll
darauf geachtet werden, dass die Faden
beide Schichten - oberflachliche und tiefe
— penetrieren. Die tiefe Schicht, welche
die superiore Kapsel darstellt, mit dem
,rotator cable“ oder Reste davon am late-
ralen Ende, sollte knapp hinter diesem
durchstochen werden und die oberflach-
liche Schicht lateral des muskulotendiné-
sen Uberganges, sodass ausreichend Seh-
nenmaterial zur Deckung des Footprints
zur Verfiigung steht. Zur medialen Fixati-
on ist zu sagen, dass wir in unseren bio-
mechanischen Studien zwar nachweisen
konnten, dass die mediale Knotenreihe die
hochste Primérstabilitat gibt und knoten-
freie Konstrukte eher durch die Sehne
schneiden (Abb. 3). Es konnte aber auch
gezeigt werden, dass eine medial gekno-
tete TOE-Konfiguration die Sehnenperfu-
sion um nahezu 50% vermindert, wodurch
eventuell hohere Rerupturraten im Ver-
gleich zu den knotenfreien Techniken er-
klarbar wéren. Zu diesem Thema ist das
letzte Wort noch nicht gesprochen und
auch an unserer Abteilung noch einiges in
Entwicklung.

Schritt 7: Zu guter Letzt werden die
Faden iiberkreuzt mit 2 knotenfreien An-
kern nach lateral {iber den Footprint ge-
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Abb. 4: Rotatorenmanschettennaht mit Nanofracturing und biologischer Augmentation mit in
Stammzellkonzentrat getrankter demineralisierter Knochenmatrix

spannt und befestigt. Biomechanische
Arbeiten zeigten, dass hierdurch die
gleichméRigste Druckverteilung iiber den
ganzen Footprint zustande kommt und
eine Art ,Selbstversteifung” des Gewebes
nach dem Médchenfénger-Prinzip erzielt
wird.

Die arthroskopische Rotatorenman-
schettenchirurgie hat sich in den letzten
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Jahren technisch immens weiterentwi-
ckelt, sodass sie aufgrund ihrer Vorteile
als das Standardverfahren der Behand-
lung von Rotatorenmanschettenldsionen
angesehen werden kann. Das schwichste
Glied stellt nunmehr das behandelte Ge-
webe selbst dar, das ist somit der limitie-
rende Faktor in der Rekonstruktion. Das
Problem hierbei ist die Heilung der Sehne
in Narbengewebeausbildung mit minderen

biologischen und biomechanischen Eigen-
schaften. Die Anstrengungen der For-
schung konzentrieren sich heutzutage —
nach Ausreizen aller technischen Moglich-
keiten — darauf, die Sehnen-Knochen-Hei-
lung mittels biologischer Verfahren zu
optimieren (Abb. 4), was wir auch schon
in JATROS Orthopddie & Rheumatologie
4/2015 (S. 18-21) beschrieben haben.
Trotz dieser Einschridnkung zeigt die ar-
throskopische Rekonstruktion der Rotato-
renmanschette sogar beim alten Patienten
schon jetzt sehr gute Ergebnisse und ihrer
Anwendung sind keinerlei Grenzen mehr
Zu setzen. |
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