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1. Einleitung

1.1 Anatomie des Schultergelenks

Die drei Gelenke und die Muskeln des Schultergirtels gehdren funktionell zusammen und
sind simultan tétig, um die obere Extremitat am Rumpf zu befestigen und die
groitmogliche Beweglichkeit dieser zu gewahrleisten [Schiebler 2005]. Das
Schultergelenk (Art. Humeri / Glenohumeralgelenk) ist ,,das beweglichste Kugelgelenk des
menschlichen Kdrpers und wird von einem Muskel- Sehnen-Mantel gefiihrt* [Schiebler
2005], es stellt das Gelenk zwischen Scapula und Humerus dar [Lippert 2006, Schiinke
2000, Thomas 2007]. Sowohl statische (Gelenkkapsel und Bandapparat) als auch
dynamische (Muskulatur) Strukturen sind verantwortlich fur die Stabilitat im
Schultergelenk [Lee 2000]. Da der Bewegungsspielraum des Schultergelenks groR und die
Kontaktflache im Gelenk verhaltnismaRig klein ist, muss die Gelenkkapsel weit sein. Im
Gelenkraum befindet sich das Anfangsstuick der LBS [Lippert 2006]. Im hinteren Bereich
der Gelenkkapsel, der nicht durch Bander verstarkt wird, ist die Gelenkkapsel sehr diinn,
wahrend sie vorne durch drei Bandstrukturen (SGHL, MGHL, IGHL) verstarkt wird
[Schiinke 2000].

1.1.2 Muskulatur

Bezogen auf das Glenohumeralgelenk liegt der SSP kranial, der SSC ventral [Arai 2010].
Der SSP entspringt in der Fossa supraspinata der Scapula und setzt am Tuberculum majus
des Humerus an (Footprint) [Schiinke 2000, Schiinke 2005]. Der Footprint ist am
Tuberculum majus fur den SSP, ISP und TM ca. 6,2 cm? grof3 [De Franco 2009]. Fiir den
SSP allein misst der dreieckige Footprint durchschnittlich von medial nach lateral 6,9 mm,
von anterior nach posterior 12,6 mm [Mochizuki 2009]. Aktuellen Erkenntnissen zufolge
zieht bei einigen Individuen der ventrale SSP-Anteil auf das Tuberculum minus
[Mochizuki 2009]. Da hier die Fasern des SSC mit dem SSP kommunizieren, kdnnte dies
eine Begriindung fur die Haufung von kombinierten SSC-/SSP-Ldsionen sein [Mochizuki
2009]. Der SSC setzt am Tuberculum minus des Humerus an, sein Ursprung liegt in der
Fossa subscapularis der Scapula [Schinke 2000]. Am Footprint sind die oberen 2/3 des
SSC-Ansatzes tendinds, das untere Drittel muskulér. Der kraniale SSC-Anteil schlie8t mit

der kranialen Kante des Footprints ab [Arai 2008]. Der Gesamtansatz am Footprint betrégt



40 mm und ist proximal breit und distal schmaler (trapezférmig) mit einer Hohe von 26
mm und einer Breite von 16-18 mm [D’Adessi 2006, Ide 2008, Pauly 2010].

Der dreieckige Raum im anterosuperioren Bereich der Schulter zwischen den Sehnen des
SSP, des SSC und der Coracoidbasis wird als Rotatorenintervall bezeichnet und ist inferior
begrenzt vom SSC, superior vom SSP, ventral vom CHL und SGHL [Culham 1993, Kolts
2002]. Dieser Raum stellt die schwéchste Stelle der RM dar [Loew 2002]. Durch den
lateralen Teil des Rotatorenintervalls verlauft im Bizeps-Pulley-System die LBS [Adams
2010, Kolts 2002]. Das Bizepssehnen-Pulley-System besteht aus Fasern des CHL, SGHL,
SSC-Anteilen (obere ¥) und SSP-Anteilen [Elser 2011, Petchprapa 2010]. Die oberen
SSC-Anteile mit Ansatz am Tuberculum minus sind mit dem SGHL und dem MCHL
verbunden und stabilisieren die LBS durch die enge Lagebeziehung zum medialen
Pulleysystem und auch der ventrale Anteil des Pulleysystems im Sulcus intertubercularis
scheint partiell aus SSC-Fasern zu bestehen [Adams 2010, Arai 2008, Bennett 2001,
Morag 2009]. L&sionen der RM in diesem Areal begtinstigen daher Subluxationen oder
vollstandige Dislokationen der LBS im Sulcus [Bennett 2001, Loitz 2011]. Ist die LBS
nach medial instabil, ist dies in der Regel assoziiert mit einer SSC-Lasion, bei einer oberen
SSC-Lasion, liegt auch meist eine Instabilitat der LBS vor [Arai 2008, Bennett 2001].

1.2 Biomechanik der Rotatorenmanschette

Da das Schultergelenk ein Kugelgelenk ist, sind Bewegungen um drei senkrecht
aufeinanderstehende Achsen maoglich (sagittal->Abduktion/Adduktion, transversal->Ante-
/Retroversion, vertikal->Innen-/AufRenrotation) [Gohlke 2002 ]. Die RM ist als aktiver
Stabilisator und Steuerer des Humeruskopfes notwendig und sichert das Schultergelenk,
wobei der SSP und der SSC die meiste Kompression auf den Humeruskopf austiben
[Gohlke 2002, Lee 2000, Schiinke 2000]. Der anteriore SSP-Anteil generiert 71% der
Kraft, weshalb Lasionen dieses Anteils klinisch besonders auffallen [Gates 2010, Sharkey
1995]. Am abduzierten und auBenrotierten Arm hat der SSP (und der ISP) die grofte Kraft
[Hughes 1996, Jenp 1996]. Seine mechanischen Eigenschaften haben einen signifikanten
Zusammenhang zum Patientenalter (<60 Jahre vs. >60 Jahre) [Nightingale 1998]. Er gilt
als Initiator der Abduktion [Ackland 2008]. Bei der Abduktion des Armes gleiten der vom
SSP bedeckte Humeruskopf und das Tuberculum majus im subacromialen Nebengelenk

(Bursa subdeltoidea und subacromialis) unter das Schulterdach. Somit ist ein



reibungsfreies Gleiten der gesamten SSP-Sehne, kranialen SSC-und ISP-Sehne und des
Humeruskopfes unter dem Schulterdach mdglich [Schiinke 2000].

Der SSC entfaltet seine groRte Kraft wéhrend der Innenrotation [Hughes 1996], er hat von
allen vier Muskeln der RM die grofite Kraft mit der groten Querschnittsflache [Ackland
2009, Keating 1993] und stabilisiert den Humeruskopf von ventral zusammen mit dem
CHL, SGHL, MGHL und dem vorderen Anteil des IGHL [Ackland 2009, Culham 1993,
Keating 1993, Pennock 2011]. Exzessive AuBenrotationsbewegungen, welche zur vorderen
Schulterinstabilitat fuhren kdnnen, werden durch die glenohumeralen Béander , die Kapsel,
den SSC und durch die LBS limitiert [Kuhn 2005]. Je groRer eine Lasion des SSC ist,
desto hoher ist die Gelenkinstabilitat [Mihata 2009].

1.3 Atiologie und Pathogenese der Subscapularis- /

Supraspinatussehnenldsionen

In mehr als 90% der RM-Verletzungen ist die SSP-Sehne betroffene [Ambacher 2002].
Die Ursachen sind degenerativer oder traumatischer Natur und die Haufigkeit der
degenerativen L&sionen nimmt mit steigendem Alter zu [Seida 2010]. Ungeféhr 54% der
Erwachsenen (iber 60 Jahre zeigen eine partielle oder komplette RM-L&sion, wahrend nur
ca. 4% im Alter zwischen 40 und 60 Jahren betroffen sind [Seida 2010]. Nur in ca. 10%
der Falle im Alter zwischen 40 und 60 Jahren ist ein Trauma allein verantwortlich [Rosler
2007]. Junge Patienten haben oft Verletzungen, die mit einem Trauma assoziiert sind,
wahrend bei &dlteren Patienten in bis zu 97% die degenerative Problematik im Vordergrund
steht [Mathews 2006].

1.3.1 Degenerative Lasionen des Supraspinatus / Subscapularis

Bei degenerativer RM-Lasion ist meist der SSP betroffen [Kim 2010]. Da das
Aktivitatsniveau des alteren Menschen immer mehr steigt, nehmen diese Lasionen stetig an
Hé&ufigkeit zu [Edwards 2006]. Partielle Lasionen sind in der 6. Lebensdekade am
haufigsten, komplette L&sionen in der 7., wahrend multiple Sehnenschdden meist die
altesten Patienten betreffen [Beaudreuil 2007, Loew 2002].

Das subacromiale Impingement kann multifaktoriell durch degenerative Prozesse des
Schultergelenks verursacht werden [Beyer 2003, Bigliani 1986, Loew 2002, Nyffeler 1991,

Payne 1997, Prescher 2000, Rosler 2007]. Ein wichtiger Indikator fiir grof3e Rupturen der
9



RM ist der acromiohumerale Abstand. Intakte Schultern weisen im Mittel einen Abstand
von 10,5 mm auf, wéhrend dieser bei Lasionen der RM nur 8,2 mm betragt [Goutallier
2011, Saupe 2006]. Ein Abstand <7 mm ist zu 75% spezifisch fir eine RM-Lasion [Norlin
2008, Saupe 2006] und fuhrt zu prognoseverschlechternder Atrophie und fettiger
Degeneration der Muskulatur [Nové-Josserand 2005, Saupe 2008].

Léasionen des SSC sind viel seltener als die des SSP und treten oft in Kombination mit
diesen auf [Bartl 2007, Kreuz 2005, Yoshikawa 2005]. Ungefahr 27-43% der SSC-
Lasionen sind mit Lasionen des SSP kombiniert, da beide Sehnen am anteriosuperioren
Humeruskopf ansetzen und bei Hochtritt des Humeruskopfes der coracohumerale Abstand
Kleiner wird [Adams 2010, Arai 2008, Bennett 2001, Buck 2010, MacMahon 2007]. Die
meisten Lasionen des SSC sind Partialldsionen und Rupturen des kranialen Sehnenanteils
in Kombination mit weiteren Rupturen der RM [Bartl 2007]. Das subcoracoidale
Impingement beschreibt eine Enge zwischen dem Processus coracoideus und dem
Tuberculum minus des Humerus. Das Impingement fuhrt zur Degeneration der Sehne und
im Verlauf zur Degeneration der LBS [Radas 2004]. Meist ist die subcoracoidale Enge
funktionell durch eine vordere Instabilitat bedingt, bei der sich der coracohumerale
Abstand (Norm 11 mm bei max. Innenrotation) verringert [Radas 2004].

Als Konsequenz der SSC-Tendinopathie tritt hdufig eine Subluxation oder Dislokation der
LBS auf, da das Pulley-System instabil wird [Baumann 2008, Habermeyer 2004, Gaskill
2011, Lee 2000, MacMahon 2007]. Primare Luxationen der LBS nach medial kdnnen aber
auch ein Hohertreten des Humeruskopfes und damit ein Impingement (subacromial und
subcoracoidal) zur Folge haben [Baumann 2008,Habermeyer 2004]. Hohergradige
Léasionen der LBS sind haufig mit degenerativen RM-L&sionen assoziiert [Loitz 2011].
Eine Lasion der LBS oder des Pulley-Systems korreliert als Begleitlasion in ca. 65-91%
mit SSC-Rupturen und kombinierten SSC-/SSP-Lasionen [Bigliani 1986, Edwards 2006,
Namdari 2008].

1.3.3 Traumatische Rupturen Supraspinatus / Subscapularis

Lasionen der Sehnen der RM konnen aus traumatischen Dislokationen der Schulter
hervorgehen. Bei vorderen Dislokationen des Schultergelenks ist gelegentlich auch die
SSC-Sehne betroffen [Bartl 2007, Greis 1996]. Bei alteren Patienten kann bereits ein
leichtes Trauma wie zum Beispiel ein ,,Sturz auf den ausgestreckten Arm* [Stidkamp
2001] oder starke Krafteinwirkung entgegen der Muskelkontraktion zur Ausdehnung

vorher bestandener degenerativer Lasionen und zur Ruptur fuhren [Stidkamp 2001].
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Isolierte komplette Rupturen des SSC sind mit 0,8- 4% aller RM-Verletzungen selten und
meist traumatischen Ursprungs [Bennett 2001, Edwards 2006, Kim 2003, Yoshikawa
2005]. Sie konnen durch forcierte AuBenrotation bei abduziertem oder adduzierten Arm
beim jungen Patienten (Treppensturz mit Hand am Gelénder) verursacht werden.
Kombinierte Lasionen entstehen bei Stlrzen auf den ausgestreckten Arm mit starker
Hyperextension, traumatischen Subluxation des Humeruskopfes —vor allem beim alteren
Patienten-, forcierter Abduktion oder durch ein direktes vorderes Trauma. AufRerdem
konnen beim jungen Uberkopfsportler als Zeichen chronischer Uberbelastung durch
repetitiven Stress kleine Mikrolasionen der Sehne entstehen [Bartl 2007, D’ Adessi 2006,
Davis 2001, Edwards 2005, Hepp 2002, Jobe 1986, Morag 2009, Ryu 1988].

1.4 Diagnostik von anterioren und anterosuperioren

Rotatorenmanschettenlasionen

1.4.1 Anamnese

Wiéhrend der Anamnese wird die Dauer der Beschwerden, Ruhe- oder Nachtschmerz,
stdndiger oder gelegentlicher Schmerz, Funktionseinschrdnkung, Rechts- oder
Linkshandigkeit, Kraftverlust, Leistungsanspruch des Patienten, Schmerzlokalisation und
Ausstrahlung, Schmerzprovokation, Unfall mit entsprechendem Datum und Hergang,
sowie frilhere Schultererkrankungen eruiert [Breusch 2009].

Der Schmerz bei SSP-Verletzungen kann oft genau lokalisiert werden, am haufigsten
ventral unter dem Acromion und auf dem Humeruskopf. Beim Impingementsyndrom
treten die Schmerzen vor allem beim Arbeiten Uber Kopfhéhe auf [Bischoff 2007,
Debrunner 2005, Résler 2007, Weigel 2005]. Eine Schmerzanamnese ist jedoch fur eine
RM-Ruptur nicht zwingend, denn asymptomatische L&sionen der Manschette kdnnen
durch die MRT bei 4-13% der Patienten unter 59 Jahren und bei 28-51% zwischen 60 und
80 Jahren diagnostiziert werden [Mathews 2006].

1.4.2 Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung beginnt bereits mit der Evaluation des Entkleidungsvorgangs.
Vermeidungsbewegungen kénnen erste Hinweise geben. VVon dorsal werden die

Schulterhéhe und Schultersymmetrie beurteilt. Die Muskelkonturen werden
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seitenvergleichend auf Atrophien gepruft [Scharf 2009]. Die Palpation dient zunéchst der
topografischen Orientierung, zur Priifung des Muskeltonus und zum Tasten des
subacromialen Raums. Druckschmerz kann bei SSP-Rupturen tber dem Tuberculum
majus, bei SSC-Rupturen tber dem Tuberculum minus ausldsbar sein[Scharf 2009].

Die Globalfunktion kann durch komplexe Armbewegungen wie z.B. den Nackengriff,
Schirzengriff und Gegenschultergriff beurteilt werden [Rosler 2007].

Alle Bewegungen werden aktiv und passiv nach der der Neutral-Null-Methode
dokumentiert. Bei einem ausgedehnten Riss der RM kann der Arm aktiv h&ufig nicht mehr
uber die Horizontale gehoben werden, wohingegen dies passiv meist problemlos gelingt
[Debrunner 2005, Rosler 2007]. Bei SSP-Lasionen sind die aktive Abduktion und die
AulRenrotation des Armes eingeschrankt [Gohlke 2002]. Bei inkompletten Rupturen
hingegen ist ein bewegungsabhangiger chronischer Schulterschmerz ohne zwingende
Bewegungseinschrankung kennzeichnend. Postakut kann es zur VVerbesserung der
Beweglichkeit kommen, wobei aber Schmerzen im vorderen Schulter-/Oberarmbereich
sowie Kraftverlust insbesondere bei Belastung und Uberkopfarbeiten manifest werden
kénnen [Scharf 2009].

1.4.2.1 Impingement- und Rotatorenmanschettentests

Fur die Sehnen des SSP sowie des SSC existieren verschiedene klinische Tests, die eine
Lasion oder Ruptur der Sehnen nahelegen. Dabei werden diese Muskeln isoliert gegen
Widerstand angespannt (isometrische Priifung) [Bischoff 2007].

Beim ,,Impingementtest nach Hawkins* [Beaudreuil 2009,Weigel 2005] fixiert der
Untersucher die Scapula von dorsal. Der passiv um 90° antevertierte Arm wird nun forciert
passiv innenrotiert, wobei der gebeugte Ellenbogen als Hebel zur praktischeren
Durchfuhrbarkeit genutzt wird [DVSE 2012]. Schmerzen weisen auf ein subacromiales
aber auch auf ein subcoracoidales Impingement hin, da ein Kontakt im coracoacromialen
Bogen erzeugt und die Sehne des SSP gegen das coracoacromiale Ligament gestoRen wird.
Zusatzlich entsteht Kontakt zwischen SSC, Tuberculum minus, Acromion und
coracoacromialem Ligament [DVSE 2012, Weigel 2005,Yamamoto 2009].

Der ,,Impingementtest nach Neer* [Beaudreuil 2009] dient ebenso der Detektion einer
Tendinose oder Sehnenruptur des SSP, vorzugsweise des posterosuperioren Impingements
(SSP und ISP) [Beaudreuil 2009]. Der vom Untersucher innenrotiert gehaltene Arm wird
unter Fixierung der Scapula schnell passiv in der Skapulaebene forciert eleviert (Ebene

zwischen Anteversion und Abduktion), wodurch eine Enge im subacromialen Raum
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provoziert wird [DVSE 2012, Weigel 2005]. Wiederholung des Tests in Auf3enrotation
verringert den Schmerz [DVSE 2012].

1.4.2.2 Supraspinatussehne

Einen Hinweis auf SSP-Pathologien gibt ,,der schmerzhafte Bogen* [Bischoff 2007]
(Abb. 1). Hierbei abduziert der stehende Patient aktiv den Arm mit gestrecktem
Ellenbogen in der Schulterblattebene bis zur maximalen Elevation [DVSE 2012]. Treten
Schmerzen zwischen 60 und 120° Abduktion auf, so ist der Test positiv, da in diesem
Bereich das Tuberculum majus mit der geschadigten RM zwischen Humeruskopf und
Fornix humeri ,,eingeklemmt* wird [Bischoff 2007].

Der Funktionszustand des SSP kann anhand des ,,Supraspinatustests nach Jobe*
uberprift werden [Gohlke 2002]. Beide Arme werden in 90° Abduktion und 30° Flexion
(Skapulaebene) gebracht und um etwa 45° innenrotiert, so dass die Handfldchen nach
unten zeigen [DVSE 2012]. Wird bei diesem Test eine Schwéche erkennbar, kann es sich
um eine Ruptur der Sehne handeln. Treten bereits Schmerzen wahrend der Haltung des
Arms gegen die Schwerkraft auf, welche sich durch Druck von oben verstarken, so weist
dies ebenso auf einen Reizzustand bzw. eine Ruptur des SSP hin [Gohlke 2002]. Von
einem Drop-Arm-Sign oder ,,Pseudoparalyse* [Gohlke 2002] wird gesprochen, wenn der
um 90° abduzierte Arm ohne Unterstiitzung in dieser Position nicht oder nur unter
Schmerzen gehalten werden kann [Weigel 2005, Yamamoto 2009]. Auch ein
AulRenrotationsdefizit kann bei SSP-L&sionen beobachtet werden [Hughes 1996].

Abb. 1: “Painful arc syndrome”
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1.4.2.3 Subscapularissehne

Der Patient rotiert den am Oberkérper anliegenden, im Ellenbogengelenk um 90°
gebeugten Oberarm nach innen, wobei Schmerz und Schwache zu dokumentieren sind
(Neutral-Innenrotations-Test) [Rosler 2007]. Dieser Innenrotationstest kann sowohl in
Tief- als auch in Hochrotation durchgefiihrt werden [Ambacher 2002, Greis 1996]. Beim
,Lift-0ff-Test nach Gerber“ [Gerber 1991, Scharf 2009] (Abb. 2) wird die aktive
Innenrotation gegen oder ohne Widerstand gepriift. Der Patient halt hier den um 90°
gebeugten Ellenbogen hinter dem Riicken und versucht die Hand aktiv gegen den
Widerstand des Untersuchers zu driicken oder ohne Widerstand vom Ricken abzuheben.
Bei einer relevanten Ruptur der Sehne kann der Patient die Hand nicht wegdricken.
Wichtig ist, dass auf ein Abstiitzen des Handgelenks auf dem Riicken mit gleichzeitiger
Flexion geachtet wird, da diese haufig als unbewusste ,, Trickbewegung* dient, der
Ellenbogen soll nicht gestreckt werden und die Hand soll auf gleicher Hohe verbleiben
[DVSE 2012, Weigel 2005]. Ist der Lift-off-Test negativ, d.h. die Hand kann vom Rucken
abgehoben werden, so kann der gréRtmoglich erreichte Abstand zwischen Hand und
Ricken mit der Gegenseite verglichen werden [Scheibel 2008] (Abb. 3).

Abb. 3: Lift-Off-Test

Ist der aktive Test schmerzbedingt nicht moglich, so wird der Arm zum Schiirzengriff
innenrotiert und der Unterarm passiv durch den Untersucher vom Rumpf weggehalten.
Kann der Patient diese endgradige Innenrotation mit maximaler Verkurzung des SSC nicht
halten (positives ,,Innenrotations-Lag-Sign*) [DVSE 2012, Gerber 1991], so liegt eine
Insuffizienz des SSC vor [Bruch 2008]. Ist auch dieser Test nicht méglich, da keine
maximale Innenrotation erreicht werden kann, wird das ,,Napoleon-Zeichen* [Scharf
2009] (Belly-Press-Test) getestet (Abb.3) [Ambacher 2002]: Bei diesem Test soll der
Patient die Handinnenfl&chen auf den Bauch driicken und die Ellenbogen sollen durch

Anspannung des SSC maximal abduziert werden. Ist die aktive Innenrotation stark genug,

14



fallt der Ellenbogen nicht zurlick und kann vor dem Kaorper gehalten werden [DVSE 2012].
Der Test ist positiv, wenn der Ellenbogen nicht nach ventral gefiihrt werden kann und der
Unterarm im Handgelenk abknickt (Seit-zu-Seit-Differenz von 10°) [DVSE 2012, Lafosse
2010, Rosler 2007, Scharf 2009, Scheibel 2008]. Bei einem Winkel von 30-60° ist der Test
mittelmaRig positiv (hdufig Rupturen der oberen Sehnenhdlfte), ist die gesamte Sehne
ausgerissen, so liegt der Winkel bei >60° [Bartl 2007, DVSE 2012].

Abb. 3: Belly-Press-Test mit Abknicken im Handgelenk

Beim Belly-Off-Sign fuhrt der Untersucher den Ellenbogen des Patienten mit den
Handflachen auf dem Bauch in 90° Flexion. Kann der Patient diese Position nicht halten,
beugt das Handgelenk und hebt die Handflachen vom Bauch ab, so ist auch dieser Test
positiv [Bartsch 2010].

1.4.4 Bildgebende Diagnostik

1.4.4.1 Konventionelles Rontgen

Bei Verdacht auf eine RM-Ruptur gilt die Rdntgenaufnahme als obligater Bestandteil der
Diagnostik [Bischoff 2007, Scharf 2009]. Fir Erkrankungen im Schulterbereich werden
zur primaren Diagnostik meist Rontgenaufnahmen in 3 Ebenen (true-, a.p.-, axial-, y-
Aufnahme) angefertigt, wobei die verschiedenen Projektionen abhéngig von der
Fragestellung gewahlt werden [Debrunner 2005].

Das Schulterquartett

Zur moglichst umfassenden Beurteilung haben sich vier Aufnahmen, das sogenannte
»Schulterquartett®, etabliert. Als Standardprojektion gilt die true anteroposteriore (a.p.)
Aufnahme (Abb. 4) am stehenden Patienten [Weigel 2005].
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Bei der axialen Aufnahme (Abb. 5) kénnen besonders gut Luxationen, die ACG-Stellung,
Frakturen am Tuberculum minus, ein eventuelles Os acromiale und das Coracoid gesehen
werden [Weigel 2005].

Abb. 4: True a.-p.-Aufnahme Abb. 5: Axiale Aufnahme
(O.M., 69J., m.) (K.W., 70J., m.)

Zur Beurteilung des subacromialen Raumes dient die Outlet-View-Aufnahme (siehe Abb.
6). Sichtbar wird hierbei die Krimmung des Acromions, Sehnenverkalkungen,
Osteophyten und die subacromiale Weite. Die Rockwoodaufnahme (Abb. 7) kann

Verkalkungen des Lig. coracoacromiale und inferiore Osteophyten am Acromion zeigen.

Abb. 6: Outlet-View-Aufnahme Abb. 7: Rockwood-Aufnahme
(P.R.,54J., m.) (.M., 69J., m.)

1.4.4.2 Magnetresonanztomografie

Bei der MRT-Diagnostik werden drei Hauptschnittebenen unterschieden: transversal
(axial), koronar und sagittal. In der transversalen Schnittfiihrung (Abb. 8) kommen
besonders gut der SSC und der ISP zur Darstellung. Auch das vordere und hintere Labrum
(signalfreie Dreiecke), die Gelenkkapsel, die Ligamenta glenohumeralia und die

Bizepssehne kdnnen axial gut beurteilt werden [Bartel 2002, VVahlensieck 2001].
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Abb. 8: transversale (axiale) Schnittfiihrung, T2-Wichtung

Mediale Luxation der LBS

In der koronaren Schnittebene (Abb. 9) kdnnen besonders gut der SSP, der subacromiale
Raum und das Akromioklavikulargelenk beurteilt werden [Vahlensieck 2001].

Abb. 9: coronare Schnittfiihrung, T2-Wichtung
Akromion

Subacromialer Raum

M. deltoideus

Die gesamte RM (insbesondere deren Muskelbéduche), das Ligamentum coracoacromiale
und das Acromion werden in der sagittalen Ebene sichtbar [Vahlensieck 2001] (Abb. 10).

Abb. 10: sagittale Schnittfihrung, T2-Wichtung

SSP

ISP
SSC
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1.5 Subscapularis-/Supraspinatussehnenlésionen

Prinzipiell lassen sich die Sehnenldsionen anhand der Rupturform-/gréRRe-/lokalisation,
Dauer der Symptomatik, Beschaffenheit von Sehne und Muskel, sowie Mitbeteiligung

anderer Strukturen einteilen.
1.5.1 Klassifikation der Supraspinatussehnenlésionen
Die Klassifikation nach Snyder et al. [Snyder 1991] ist angelehnt an den arthroskopischen

Befund des SSP und kennzeichnet mit Buchstaben die Art und Lokalisation, mit Zahlen die
GroRe der Ruptur [Habermeyer 2008, Nebelung 2002, Weigel 2005]:

Snyder:

Typ A: partielle Ruptur artikularseitig
Typ B: partielle Ruptur bursaseitig
Typ C: komplette transmurale Ruptur

Fur die Prognose der Rupturen ist die Anamnesedauer von Bedeutung (<6 Wochen= akut,
6 Wochen- 6 Monate= subakut, 6 Monate- 1 Jahr= chronisch, >1 Jahr= ,alt*) [Gohlke
2002, Habermeyer 2002, Scharf 2009].

Die kompletten Rupturen teilt Bateman anhand ihrer Defektbreite an der Insertion am

Tuberculum majus ein [Bateman 1963]:

Grad 1: <lcm
Grad 2: 1-3cm
Grad 3: 3-5cm
Grad 4: >5cm

Als weitere prognostische Faktoren lassen sich die Sehnenretraktion und die
Muskelatrophie beurteilen. Die Sehnenretraktion wird nach Patte in drei Typen
unterteilt [Patte 1981]:

Typ 1: Sehnenstumpf zwischen Tuberculum majus und Apex
Typ 2: Sehnenstumpf zwischen Apex und Glenoidrand
Typ 3: Sehnenstumpf hinter dem Glenoidrand

Die Muskelatrophie des SSP wird nach Thomazeau in der MRT in drei Typen unterteilt
[Thomazeau 1996]:
Typ 1: Normaler oder leicht atrophierter Muskel, sein VVerhaltnis zur Fossa
supraspinata liegt zwischen 1,00 und 0,66
Typ 2: Muskel mittelmé&Rig atrophiert, das Verhaltnis betragt 0,60- 0,40
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Typ 3: Ernsthafte Atrophie, das Verhéltnis betragt <0,40

Das AusmalR der fettigen Degeneration des Muskels wird nach dem Goutallier-Grading-
System [Goutallier 1994] im CT eingeteilt (Tab. 1):

Die urspriinglich mit CT entwickelte Klassifikation kann in identischer Weise bei MRT-
Bildern angewandt werden [Fuchs 1999, Melis 2009].

Tab. 1: Goutallier-Grading-System [Goutallier 1994]

Grad 0 Normaler Muskel
Grad 1 Fettige Streifen, moderate fettige Infiltration
Grad 2 Mehr Muskel als Fett, moderate fettige Infiltration
<50% fettig infiltriert, gleichviel Muskel wie Fett, hochgradige fettige
Grad3 Infiltration
—— >50% fettig infiltriert, mehr Fett- als Muskelgewebe, hochgradige fettige

Infiltration

1.5.2 Klassifikation der Subscapularissehnenlasionen

Die Lé&sionen des SSC kdnnen anhand der Rupturgréfie und der mitbeschéadigten
Strukturen beurteilt werden. Die SSC-Léasion wird nach Tiefe, Ldnge und Retraktion
beurteilt, wobei Partial- und Komplettrupturen unterschieden werden kénnen [Bennett
2001].

Die Klassifikation nach Fox und Romeo reicht von Grad 0-4, die nach Lafosse von Grad
0-5 [Lafosse 2007, Fox 2003] (Tab. 2 und 3).

Tab. 2: Klassifikation nach Fox und Romeo [Fox 2003]

Grad 0 Obere Muskel intakt

Grad 1 | Horizontaler Riss oder Partialruptur der oberen artikularseitigen Sehnenportion

Grad 2 Komplette Ruptur der oberen 25% der Sehne
Grad 3 Komplette Ruptur der oberen 50% der Sehne
Grad 4 Komplette SSC-Ruptur
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Tab. 3: Klassifikation nach Lafosse [Lafosse 2007]

Grad 0 Intakter Muskel
Grad 1 Kleine Erosionen im oberen Sehnendrittel, die den Knochen nicht bertihren
Grad 2 GroRere Erosionen, die das obere Sehnendrittel nicht Uberschreiten

Grad 3 | Erosion verlauft in den Ansatz am Tuberculum minus, untere Sehnendrittel intakt

Grad 4 Komplette SSC-Ruptur, Humeruskopf bleibt in urspringlicher Position

. Komplette Ruptur, Humeruskopf wandert nach anterosuperior, Kontakt zum
ra
Coracoid

1.5.3 Klassifikation der L&sionen der Langen Bizepssehne

Die Pulley-Lasionen (1.1.4) werden nach Habermeyer klassifiziert [Habermeyer 2004]:
Typ 1: SGHL geschadigt

Typ 2: zusatzlich partielle Schadigung der artikularseitigen SSP-Sehne
Typ 3: Schédigung des SGHL, Riss der SSC-Sehne
Typ 4: SGHL, SSP artikularsseitig und SSC sind betroffen

Ebenso werden die L&sionen des superioren Labrums am oberen Rand der Schulterpfanne
mit dem Ursprung der LBS (SLAP) in Grad 1-7 eingeteilt [Abbot 2009] (Tab. 4). Snyder
Klassifizierte diese Typen in Grad 1-4, Maffet erweiterte diese Klassifikation um die Typen
5-7 [Maffett 1995, Snyder 1995].

Tab. 4: SLAP-Lasionen [Maffett 1995, Snyder 1995]

Typ 1 | Degenerative Verédnderung superiores Labrum und Bizepsanker, keine Abldsung

Typ 2 | Abriss Labrum-Bizeps-Komplex vom superioren Glenoid nach kranial

Typ 3 | Korbhenkelriss superiores Labrum + Dislokation ins Gelenk, intakte

Bizepsinsertion

Typ 4 | Korbhenkelriss,Langsaufspaltung der LBS, Dislokation Labrum-Bizepsteil nach
kaudal

Typ 5 | SLAP-Lasion und anteroinferiore Bankart-L&sion, Losldsung des Labrum-

Bizepskomplexs bei vorderer Instabilitat

Typ 6 | Losung Bizepssehnenansatz, anterior- bzw. posterior gestielter instabiler
Labrumflap

Typ 7 | SLAP-Ldsion bis ins mittlere glenohumerale Ligament
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Die Bizepssehneninstabilitat und Subluxation wird nach Bennett in 5 Grade eingeteilt
[Bennett 2003]:

Typ 1: Léasion des SSC ohne Verletzung des SGHL/MGHL
Typ 2: Keine SSC-Lasion, SGHL/MGHL-Lé&sion

Typ 3: beide Strukturen geschadigt

Typ 4: SSC/SGHL/MGHL intakt, CHL-Lé&sion

Typ 5: SSC/SGHL/MGHL/CHL-Lé&sion

Bei Typ 5 ist die Fiihrung und Stabilitat der LBS nicht mehr gewahrleistet [Bennett 2003].

1.6 Therapie der anterioren und anterosuperioren

Rotatorenmanschettenlasionen

1.6.1 Konservative Therapie

Indikationen zur konservativen Therapie kdnnen unter anderem hohes Patientenalter,
Inaktivitat, schleichender Beginn der Symptomatik, fehlende Compliance des Patienten,
Patientenwunsch und zusatzliche Bewegungseinschrankung sein[Scharf 2009, Weigel
2005]. Ziel der konservativen Therapie sind Schmerzfreiheit durch Hemmung der
Entziindungsreaktion, Verhinderung der Muskelatrophie, Gelenkbeweglichkeitserhalt und
die Beseitigung schmerzhafter Muskelverspannungen [Habermeyer 2002]. Vorgegangen
wird zundachst begleitend zur Bewegungstherapie (Vermeidung von Atrophien und
Versteifung) mit analgetisch und antiphlogistisch wirksamen MalRnahmen. Eine
kurzfristige (ca. 1 Woche) Ruhigstellung des Arms im Gilchrist-Verband ist moglich
[Bischoff 2007, Bruch 2008, Scharf 2009, Weigel 2005]. Besteht nach Ausschépfung der
konservativen MaBnahmen weiterhin eine Operationsindikation durch deutliche
Alltagseinschrankungen wegen massiver Schmerzen mit Bewegungseinschrankung, so
hangt die Therapie vom Muskel-Sehnen-Zustand ab [Debrunner 2005, Kasten 2007].

1.6.2 Operative Therapie

Je jlinger ein Patient (<50 Jahre) und je groRer der Funktionsverlust, desto dringlicher ist
die Indikation zur operativen Therapie zu stellen [Bischoff 2007]. Weitere Indikationen
zum operativen Vorgehen sind frische Verletzungen, akutes Ereignis, aktiver Patient,

erwerbsfahiges Alter und gute Compliance [Bischoff 2007].
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Ziel der Operation ist die Wiederherstellung der Kontinuitét der gerissenen RM durch
Reinsertion der Sehnen. Die Sehne und der Muskel miissen dabei soweit mobilisierbar
sein, dass eine spannungsfreie/-arme Reinsertion mdglich ist. Wichtig ist eine stabile
Nahttechnik, um Rerupturen zu vermeiden [Debrunner 2005]. Allerdings kann auch eine
zu stabile Naht mit Fehlplatzierung der Knoten zur Hypoxie der Sehne und Reibung der
Knoten flihren. [De Franco 2009, Saridakis 2010,].

Die operative Therapie hat sich in den letzten Jahren von der offenen Chirurgie tber den
,,mini-open-repair* [Edwards 2005, Chun 2008, Randelli 2006, Weigel 2005, Nebelung

2002] zur rein arthroskopischen Therapie weiterentwickelt [Krishnan 2008].

Arthroskopische Therapie

Die rein arthroskopische Therapie stellt derzeit die modernste Technik der RM-
Rekonstruktion dar [Scharf 2009]. Die Lagerung erfolgte in der vorliegenden Studie in
Liegestuhlposition (Beach-Chair-Position) (Abb. 11).

Abb. 11: Beach-Chair-Position

Bei der Liegestuhlposition kénnte ggf. eine offene Operation angeschlossen werden. Sie ist
von Vorteil, wenn eine uneingeschrankte Rotation des Arms gewunscht wird [Bartel 2002,
Oszoy 2008].

Bei der Schulterarthroskopie werden das Glenohumeralgelenk und der subacromiale Raum
(Bursoskopie) dargestellt, die RM kann somit von ihrer Ober-und Unterfl&che beurteilt
werden [Strobel 1998]. Vorteilhaft flr ein geringes intraoperatives Blutungsrisiko sind
elektrothermische Resektionsgerate (Diathermiesonden) [Weigel 2005]. Als Nahtmaterial
sollten nichtresorbierbare oder verzbgert resorbierbare Faden verwendet werden
[Moulinoux 2007]. Bei der arthroskopischen Reinsertion des SSP wird zundchst die Sehne
von Verwachsungen gel6st [Lichtenberg 2008, Moulinoux 2007]. Das Tuberculum majus
wird zur besseren Einheilung der Sehne angefrischt [Nebelung 2002]. Im zweiten Schritt
wird der SSP mobilisiert. Ist die Reposition am Tuberculum majus moglich, so werden

mehrere Anker, abhangig von der GroRRe des Defektes, am Footprint eingebracht

22



[Moulinoux 2007, Randelli 2006]. Fir die SSC-Rekonstruktion wird ein zusétzliches
anterolaterales Arbeitsportal bendtigt. Der Footprint des SSC wird angefrischt und
Verwachsungen werden bis zum Coracoid gel6st [Lichtenberg 2008]. Bei stark retrahierten
und verwachsenen Sehnen kann ein Haltefaden zur Mobilisation der Sehne verwendet
werden. Ist dieses nicht ausreichend, kdnnen zur weiteren Mobilisation das SGHL und das
MGHL, falls sie nicht ohnehin rupturiert sind, durchtrennt werden [Park 2011, Wellmann
2009]. Nach guter Mobilisierung folgt die Ann&herung der Sehne an den angefrischten
Footprint mit Rekonstruktion und Verwendung von Fadenankern und, je nach
Rissausdehnung und Sehnenqualitat, Verwendung von verschiedenen Naht-
/Refixationstechniken [Katthagen 2012]. Beim Single-row-Repair wird lediglich eine
Ankerreihe angelegt, beim Double-row-Repair eine doppelte (lateral und medial). Der
Kontakt der Sehne zum Footprint wird dadurch flachiger [Lichtenberg 2008].

Beim Suture-bridging (Abb. 12) werden Briickennahte von der medialen zur lateralen
Ankerreihe geknotet, was zu einem vermehrten Kontakt der Sehne am Footprint fiihren
soll [Moulinoux 2007, Randelli 2006]. In die laterale Reihe werden knotenlose Anker [El-
Azab 2010, Ji 2010, Seo 2011] eingebracht. Die medial geknoteten und nach lateral
gespannten Faden pressen die Sehne zusétzlich auf den angefrischten Footprint [Nebelung
2011, Pauly 2010] (Abb. 12). Aktuell gibt es auch Studien zur knotenlosen Refixation der
oberen SSC-Anteile [Denard 2011].

Abb. 12 Double-row-suture-bridging

Abb. 12 a: Rekonstruktion der Subscapularissehne in Double-row-suture-bridging-

Technik. Dorsales Optikportal, anterolaterales Arbeitsportal
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Abb. 12b: Rekonstruktion der Supraspinatussehne in Double-row-suture-bridging-
Technik. Dorsales Optikportal, laterales Arbeitsportal

H= Humeruskopf, SSC= Subscapularis, SSP= Supraspinatus, ¢ = Fadenanker, FibreWire
Fiden (Pfeile), Y = Arbeitskaniile

Therapie/Versorgung der LBS

Bei kombinierten SSP-/SSC-Lasionen ist die LBS haufig mitbetroffen und muss
tenotomiert oder tenodesiert werden [Lichtenberg 2008]. Zuerst wird der SSC und
anschlieBend der SSP versorgt. Diese Rangfolge l&sst sich dadurch erkléren, dass durch die
zunehmende Weichteilschwellung intraoperativ im ohnehin engen ventralen
Schultergelenk, das Arbeiten deutlich erschwert wurde [Burkhart 2002, Musil 2010].

Bei Verletzungen des Pulley-Systems (SSP-/SSC-Ruptur in den oberen/ventralen Anteilen)
ist die arthroskopisch operative Therapie sehr vielseitig und reicht von der Naht des SGHL
bis hin zur Tenodese oder Tenotomie der LBS. Die Tenodese wird bei nicht
rekonstruierbarem Pulley-System oder bei Teilrissen der LBS beim aktiven schlanken
jungeren Patienten durchgefuhrt. Dies geschieht durch intraossare Refixation der Sehne
extraartikuldr im Sulcus intertubercularis mit speziellen Ankern [Loitz 2011]. Anstelle der
kndchernen Verankerung, kann die LBS auch uber eine Weichteiltenodese befestigt
werden [Loitz 2011]. Bei umschriebenen Léasionen und stabiler LBS kann bei jingeren
Patienten auch ein arthroskopisches Débridement ausreichen. Die Tenotomie der LBS
stellt eine etablierte Indikation bei alteren wenig aktiven, adipdsen Patienten dar [Loitz
2011].
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2. Aufgabenstellung

Ziel dieser prospektiven Fallbeobachtungsstudie war es, die klinischen Ergebnisse 3 und
12 Monate nach arthroskopischer Therapie anteriorer-/anterosuperiorer RM-Lasionen und
den Stellenwert der Arthroskopie bei der Versorgung dieser L&sionen zu evaluieren. Ferner
erfolgten Auswertungen bezuglich der unterschiedlichen Klassifikationen der SSC-/SSP-
Lasionen und eine Komplikationsanalyse. Die Auswirkungen einer stadiengerechten
Therapie wurden ermittelt.

Aus der VVorgeschichte, den intraoperativen Daten und dem klinischen Befund sollten

zudem folgende Fragen beantwortet werden:

1. Welches ist die hauptsachliche Genese der anterioren und anterosuperioren RM-
Rupturen?

Welche Rupturkonfigurationen von SSP und SSC kdnnen beobachtet werden?
Inwiefern ist die LBS bei anterioren und anterosuperioren RM-Rupturen involviert?

Welche weiteren intraartikuldren Begleitverletzungen kénnen beobachtet werden?

o B~ w N

Wie sind die klinischen/subjektiven Ergebnisse 3 und 12 Monate nach den
verschiedenen arthroskopischen Therapien anteriorer und anterosuperiorer RM-
Rupturen, auch im Vergleich zu anderen in der Literatur beschriebenen
Therapieformen (konservativ, offen chirurgisch, Mini-open-Repair)?

6. Welche Komplikationen treten, auch im Vergleich mit anderen in der Literatur
beschriebenen Studien/Verfahrenstechniken, auf?
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3. Patienten und Methoden

3.1 Patienten

Nach Genehmigung der Ethikkommission wurden im Rahmen der Studie vom
Operationszeitpunkt Februar 2008 bis Mérz 2010 65 konsekutiv behandelte Patienten mit
einer anterioren-/anterosuperioren RM-Ruptur prospektiv eingeschlossen.
Einschlusskriterien waren das Vorliegen einer isolierten SSC-L&sion oder einer
kombinierten SSC-/SSP-Lasion. Ausgeschlossen wurden Patienten mit Beteiligung des ISP
und/oder des TM.

Als traumatisch wurden in der vorliegenden Studie die Lasionen mit akuter klinischer
Symptomatik (Schmerz, Kraft- und Funktionsverlust) und zeitnah erinnerlichem, zur
Symptomatik passendem, traumatischem Ereignis eingestuft (33/65 Patienten , 50,8%)
[Loew 2000]. Lasionen mit langer bestehender Symptomatik (6 Monate) und initial
geringer Schmerzhaftigkeit ohne erkennbares Trauma wurden als degenerativ klassifiziert
(32/65 Patienten, 49,2%) [Loew 2000]. Risikofaktoren fur degenerative Rupturen waren
Nikotin- und Alkoholabusus, sowie Diabetes mellitus.

Neben der Auswertung der praoperativen Diagnostik und klinischen Befunde sowie der
intraoperativen Befunde wurden die Patienten nach 3 und 12 Monaten anhand eines
speziell fur diese Studie entworfenen Untersuchungsbogens (8.1) postoperativ klinisch

nachuntersucht.

3.2 Préoperative Diagnostik

Préoperativ erfolgten eine ausfuhrliche Anamnese sowie eine standardisierte klinische
Untersuchung der Schulter einschlieRlich Schmerz-, Beweglichkeits- und Kraftprifung.
Neben Schultertests fur die isolierte Muskelanspannung wurden als spezifische Tests fiir
die SSC-Funktion der Belly-Press- und der Lift-off-Test angewendet. Diese praoperative
klinische Untersuchung orientierte sich am eingesetzten standardisiertem
Untersuchungsbogen (8.1.1).

Die Patientenbefragung préoperativ bestand zundchst neben der Abkl&rung allgemeiner

Daten wie Name, Geburtsdatum und Geschlecht aus der Evaluierung
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bestimmter Risikofaktoren. Dazu gehdrten Nikotin- und Alkoholkonsum, Diabetes
mellitus, Adipositas und Grunderkrankungen. Zudem wurde erfasst, welcher Arm
betroffen und welcher dominant war, sowie, ob es sich bei der vorliegenden Verletzung der
RM um ein Trauma handelte. War ein Trauma ursachlich, so wurden der Zeitpunkt dieses
und der genaue Mechanismus des Traumas (Sturz im Niveau, Sturz iber Niveau oder
Rasanztrauma) erfragt.

Das Studienprotokoll wurde im Verlauf um die Kraftmessung, den Lift-off-/Belly-Press-
Test und den Fragebogen flr den adapt. CMS erweitert. Bei 29/65 Patienten (44,6%)
wurde das noch nicht angepasste Protokoll angewandt, bei 36/65 (55,4%) das modifizierte
Protokoll mit Kraftmessung und adapt. CMS.

Die préoperative bildgebende Diagnostik bestand aus konventionellen Réntgenaufnahmen
der betroffenen Schulter in 4 Ebenen (Schulterquartett, siehe 1.4.4) und einer MRT-
Untersuchung zur Diagnosesicherung.

Bei allen Patienten war eine Sichtung der MRT-Bilder im Vorfeld im Rahmen der
Facharzt-Sprechstunde bei Indikationsstellung zur Schulterarthroskopie erfolgt.

Im Rontgenbild wurde der Arthrosegrad nach Samilson et al. eingeteilt [Samilson 1983].
Anhand der MRT-Bilder erfolgte jeweils fiir den SSC und SSP eine Beurteilung des

Retraktionsgrads nach Patte [Patte 1981], der muskuldren Atrophie nach Thomazeau
[Thomazeau 1996] und der fettigen Degeneration nach Goutallier [Goutallier 1994] (Abb.
13).

Abb. 13: MRT (O.M. 69J., m., T2-Wichtung)

* Humeruskopf

7ﬁ‘7Labrum
7ﬁ‘7SSP

*SSC

SSC: Vollstandige Ruptur, Retraktion Grad 2, Atrophie Grad 1, Infiltration Grad 1
SSP: Retraktion Grad 2, Atrophie Grad 1, Infiltration Grad 1
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3.3 Intraoperative Befundbeurteilung

Intraoperativ konnten die Lasionen des SSC und SSP, sowie der LBS durch die
Arthroskopie weiter klassifiziert werden. Hierbei erfolgte die Ausmessung der
verschiedenen L&sionen mit einem Tasthaken. Die Rissausdehnung des SSC wurde dabei
nach Fox und Romeo [Fox 2003] und nach Lafosse [Lafosse 2010] beurteilt (Tab. 2 und
3). Bei zusatzlicher SSP-Lasion wurde diese nach Snyder [Snyder 1991] in komplett,
artikularseitig oder bursaseitig eingeteilt (1.5.1). War das Pulley-System betroffen, so
wurde dies nach Habermeyer klassifiziert [Habermeyer 2005] (1.5.3).

Die LBS wurde auf eine Lasion (Partialruptur/ Tendinitis) uberprift, die Instabilitit wurde
nach medial oder lateral beurteilt und nach Bennett [Bennett 2003] unterteilt (1.5.3). Eine
SLAP-Lasion wurde nach Snyder und Maffet bewertet [Maffett 1995, Snyder 1995] (Tab.
4). Weiterhin wurden Begleitpathologien wie z.B. Kapsel-Labrum-L&sionen, Bursitiden

und subacromiale Einengungen erfasst.

3.4 Operationstechnik

Die operative Therapie der anterioren-/anterosuperioren RM-Léasionen war bei den 65
Patienten ausnahmslos arthroskopisch. Zuné&chst erfolgte eine Beurteilung intraartikular
und anschlie3end subacromial.

Komplette SSC-/SSP-Lasionen kénnen laut Literatur in Single-row- oder Double-row-
Technik refixiert werden [Park 2011,Wellmann 2009]. Durch eine korrekt gewéhlte
Sehnenperforation soll der Footprint dabei annahernd wiederhergestellt werden [Bartl
2007, Lichtenberg 2008]. Die Rekonstruktion wird dann abschliefend anhand von
Rotationsbewegungen Uberpruft [Katthagen 2012]. Bei weniger stark retrahierten Rissen
des oberen SSC-Sehnendrittels [Lichtenberg 2008], kann der Single-row-Repair
ausreichend sein. Bei L&sionen des SSC ist die Therapie abh&ngig davon, ob die L&sion
isoliert oder in Kombination mit einer SSP-Ruptur auftritt [Lichtenberg 2008]. Bei
Kombinationsverletzungen sollte zuerst der SSC, dann intraartikulére Begleitpathologien
(SLAP-Lasionen) und SSP-Rupturen therapeutisch angegangen werde. Darauffolgend
schliel3t sich die Bursoskopie mit ggf. SAD an [Katthagen 2012]. Artikularseitige
Partiallasionen der SSC-Sehne kdnnen tber ein arthroskopischen Débridement behandelt
werden [Bartl 2007, Lichtenberg 2008].
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In Anlehnung daran wurden in der vorliegenden Studie die SSC-Lasionen je nach
Rissausmal? und -morphologie unterschiedlich operativ versorgt. Fur die RM-
Rekonstruktion wurden unterschiedliche Fadenanker (Cork-Screw®, Swive-Lock®, Push-
Lock® (Arthrex Karlsfeld/Miinchen) und als Nahtmaterial Fibre-Wire® (Arthrex
Karlsfeld/Munchen) verwandt. Je nach Kombination der Rupturkonfigurationen wurden
beide Sehnen (SSP und SSC) rekonstruiert, eine Sehne rekonstruiert und eine débridiert
oder beide débridiert. Bei Typ-I-Lésionen des SSC erfolgte prinzipiell keine
Rekonstruktion, an den beteiligten Sehnenanteilen erfolgte ein Débridement. Praoperativ
wurde fir die Rekonstruktion der SSC-Sehne kein Standardvorgehen hinsichtlich Wahl
und Anzahl der Anker festgelegt, um dem Operateur eine individuelle Anpassung an die
jeweilige Rupturkonfiguration zu ermdglichen. Bei der Auswertung zeigten sich jedoch
eindeutige Trends mit wenigen Ausreif3ern: Bei Typ-I1-Rupturen wurde meist eine Single-
row-Naht mit einem CorkScrew®-Anker und zwei U-Nahten durchgefiihrt. Bei Typ-I1I-
Rupturen erfolgte die Rekonstruktion fast ausnahmslos in Double-row-suture-bridging-
Technik unter Verwendung von meist 2 Ankern (einmal CorkScrew®, einmal
PushLock®). Bei vollstandiger Ablosung des SSC vom Footprint wurde in der Regel in
Double-row-suture-bridging-Technik rekonstruiert (unter Verwendung von 3
Fadenankern). Bei inferioren Rupturen wurde die Single-row-Technik mit einem
Fadenanker angewandt, Langsrisse wurden mit einer Quernaht (FibreWire®, Stérke 2,
Arthrex™, Karlsfeld) versorgt.

War die LBS von der Lasion mitbetroffen (42/65 Patienten, 65%), erfolgte eine
entsprechende Therapie. Diese bestand abhangig vom Alter, vom Verletzungsausmal? und
von der Beschaffenheit der Sehne aus einem Débridement der LBS, einer Tenotomie oder
einer Tenodese. LBS-Tenodesen wurden unter Verwendung eines zusatzlichen
CorkScrew®-Ankers am Eingang des Sulkus durchgefiihrt (eine Knochenbohrung oder
Anfrischung des Sulkus erfolgten nicht). Bei einem Patienten wurde die LBS zur Tenodese
mit in die RM-Rekonstruktion einbezogen, dies wurde zur Differenzierung als Fixation im
Rahmen der Rekonstruktion bezeichnet.

Bei 8/65 (12,3%) Patienten war eine SLAP-Lasion zu finden. Bei 5/65 (7,6%) Patienten
konnte eine SLAP-Ladsion ersten Grades diagnostiziert werden (Débridement), in 2/65
(3,1%) Féllen eine Lasion zweiten Grades (einmal Refixation, einmal Débridement und
Tenotomie) und einer (1/65, 1,5%) wies eine viertgradige SLAP-Lé&sion auf (Tenotomie).
Bei subakromialem Impingement erhielten 16/65 Patienten (24,6%) eine subakromiale
Dekompression (SAD) mit Akromioplastik (AP) bei ossarem Impingement, 3/65 (4,6%)
eine SAD ohne AP (Bursektomie mit Einkerbung des Lig. coracoacromiale) bei

29



weichteiligem Impingement, bei 2/65 (3,1%) Patienten wurde eine partielle Akromiokla-
vikulargelenkresektion (ACG-Planning) durchgefihrt und einmal (1,5%) wurde das ante-
rolaterale Akromion denerviert.

3/65 Patienten (4,6%) erhielten nach traumatischer RM-Verletzung bei Schulterluxation
zusatzlich eine Schulterstabilisierung mittels Kapsel-Labrum-Refixation. Ein Patient
(1,5%) bekam eine AC-Gelenkstabilisierung mit Graft-Rope nach Gracilissehnenentnahme
aus dem ipsilateralen Oberschenkel bei chronischer Schultereckgelenkinstabilitat. Bei
einem Patienten wurde eine Arthrolyse bei Bewegungseinschrankung durchgefiihrt. Das

Labrum wurde bei 2/65 (3,1%) Patienten partiell reseziert.

3.5 Nachuntersuchungen

Nach 3 und 12 Monaten wurden standardisierte klinische Nachuntersuchungen anhand
eines speziell fiir diese Studie entworfenen Frage- und Untersuchungsbogens (8.1.2)
durchgefuhrt. Die Nachuntersuchungen bestanden aus der Erfassung des
Bewegungsumfangs, Lift-off-/Belly-Press-Test und Kraftmessung, sowie aus der
Ermittlung des CMS und des adapt. CMS (3.6). Zudem erfolgte eine Fotodokumentation
der klinischen Funktion.

3.5.1 Patientenbefragung

Das aktuell subjektiv empfundene Schmerzausmaf nach 3 und 12 Monaten wurde anhand
der visuellen Analogskala nach Schmerzfreiheit, Bewegungsschmerz, Ruheschmerz und
Nachtschmerz eingeteilt. Die subjektive Zufriedenheit mit der Operation wurde mit sehr
zufrieden, zufrieden, befriedigend oder unzufrieden bewertet. AulRerdem wurde erfragt, ob
der Patient sich in Kenntnis des jeweils aktuellen Behandlungsergebnisses erneut fiir die
Operation entscheiden wirde. AnschlieBend folgte die Befragung beziiglich der

subjektiven Parameter zur Ermittlung des adapt. CMS (3.6).

3.5.2 Korperliche Nachuntersuchung

Zu den objektiven Parametern zahlten das schmerzfrei erreichbare aktive

Bewegungsausmal, der Lift-off-Test, der Belly-Press-Test und die Kraftmessung.
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Zur objektiven Untersuchung erfolgte die Prifung des Bewegungsausmafes durch den
Untersucher. Die Dokumentation erfolgte nach der Neutral-Null-Methode [Ryf 1995]. Am
stehenden Patienten wurde mit dem Goniometer das AusmaR der Anteversion, Abduktion,
AuRen- und Innenrotation in 90° Abduktion und gebeugtem Ellenbogengelenk (der
Unterarm diente als Zeiger) gemessen. Der Lift-off- und Belly-Press-Test wurde ebenfalls
fur beide Seiten ermittelt. Beim Lift-off-Test wurde der maximal mogliche Handrticken-
Rucken-Abstand und beim Belly-Press-Test das Abknicken des Handgelenks beim Druck
der Handflachen auf den Bauch und nach vorn gebrachtem Ellenbogen in Grad
ausgemessen. AnschlieRend wurde die mogliche schmerzfreie Aktivitét des Arms (bis
unterhalb der Taille, bis Xiphoid, bis Nacken, bis Scheitel, bis Kopf und tiber Kopf)
getestet.

Zur naheren Bestimmung des schmerzfrei maximal erreichbaren Auenrotationsausmafes
wurde im Rahmen des adapt. CMS dartber hinaus noch die Mdglichkeit des beidseitigen
Nackengriffs mit maximal moéglicher AulRenrotation des Ellenbogens getestet (3.6). Fir das
Innenrotationsausmal’ wurde zusatzlich bestimmt, wie weit der Daumen am Riicken der
Wirbelsaule hochgefiihrt werden konnte. Marke war hierbei der mit dem Daumen erreichte
Wirbelkdrper (3.6). Beim Lift-off- und Belly-Press-Test wurden aus 3 nacheinander
durchgefiihrten Messungen ein Mittelwert errechnet, um die Genauigkeit dieser
Messungen zu erhdhen. Ferner wurde auf die Vermeidung von ,, Trickbewegungen* wie
das Abknicken im Handgelenk beim Lift-off-Test geachtet.

Das Bewegungsausmaf wurde mittels Digitalkamera fotografisch festgehalten.
3.5.3 Kraftprifung

Die Kraftpriifung erfolgte als instrumentelle Kraftmessung mit einem Isobex-

Kraftmessgeréat (Cursor SA, Bern, Schweiz) (Abb. 14). Mit diesem Kraftmessgerat werden

isometrische Krafte im Seitenvergleich und in Relation zu den Antagonisten gemessen.
Abb. 14: Isobex-Gerét
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Die Kraftmessung erfolgte am stehenden Patienten. Der Arm wurde in 90° Abduktion in
der Scapularebene innenrotiert gehalten. Nach jeweiliger Kalibrierung erfolgten drei
Messungen der Abduktionskraft. Wichtig dabei war, dass der Patient/die Patientin
mindestens eine Abduktionsfahigkeit des Arms von 90° erreichte, da sonst die Ergebnisse
der Kraftmessung definitionsgemaR gleich null waren. Die Messungen erfolgten auf beiden
Seiten dreimal, um auch hier durch die Mittelwerteberechnung ein moglichst genaues
Kraftergebnis zu erhalten.

3.6 Constant-Murley-Score

Der Constant-Murley-Score wurde 1987 erstmals ermittelt [Constant 1987, Gohlke 2002]
und umfasst sowohl subjektive als auch objektive Parameter. Die subjektiven Parameter
fassen 35% und die objektiven 65% des Scores. Es kdnnen insgesamt maximal 100 Punkte
aus beiden Kategorien zusammen erreicht werden. Subjektiv bewertet werden die
Schmerzen und die Aktivitat des taglichen Lebens.

Die grolie Spannbreite der Schmerzskala l&sst sehr feine Abstufungen zu [Gohlke 2002].
Objektiv werden die schmerzfreie Beweglichkeit und die Schulterkraft beurteilt.
Schmerzen gehen zu 15% in den Score ein, tagliche Lebensaktivitat zu 20%,
Beweglichkeit zu 40% und Kraft zu 25%.

Subjektiver Schmerz: 0 Punkte = maximaler Schmerz
15 Punkte = kein Schmerz
Aktivitat des taglichen Lebens: 4 Punkte = volle Arbeitsfahigkeit
2 Punkte = halbe Arbeitsfahigkeit
0 Punkte = keine Arbeitsfahigkeit
Freizeitaktivitat: 4 Punkten =voll
2 Punkte = halb
0 Punkte = nicht moglich
Schlaf: 2 Punkte = ungestort moglich
1 Punkt = teilweise gestort
0 Punkte = stark gestort.
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Schmerzfreie Aktivitat

Uber Kopf: 10 Punkte = voll
8 Punkte = bis zu Scheitel
6 Punkte = bis zum Hals
4 Punkte = bis zum Xiphoid
2 Punkte = bis zur Girtellinie

Fur die objektive Untersuchung des Bewegungsausmafes ist es wichtig, dass immer nur
die schmerzfreie Beweglichkeit bewertet werden darf. Werden bei Anteversion und
Abduktion mehr als 150° erreicht, so entspricht dies jeweils 10 Punkten. 8 Punkte kdnnen
bei 121-150° erreicht werden, 6 Punkte bei 91-120°, 4 Punkte bei 61-90°, 2 Punkte bei 31-
60° und 0 Punkte bei 0-30°. Fur die schmerzfreie AuRRenrotation werden 5 verschiedene
Positionen untersucht. Werden diese Positionen schmerzfrei erreicht, so werden jeweils 2
Punkte vergeben. Bei Nichterreichen der Position gibt es keinen Punkt. Maximal 10 Punkte

kdnnen so erreicht werden.

Die Aulenrotationspositionen sind [Gohlke 2002]:

Hand am Hinterkopf, Ellenbogen nach vorne
Hand am Hinterkopf, Ellenbogen nach hinten
Hand auf Scheitel, Ellenbogen nach vorne

Hand auf Scheitel, Ellenbogen nach hinten

o B~ w0 D

Volle Elevation vom Scheitel ausgehend

Fur die Innenrotationsfahigkeit wird die mit dem Daumen maximal erreichbare Hohe Uber
der Wirbelséule getestet. 10 Punkte werden vergeben, wenn der Handrlicken zwischen die
Schulterblétter gebracht werden kann, 8 Punkte bei Erreichen von Th12, 6 Punkte bei L3, 4
Punkte bei Erreichen des lumbosacralen Ubergangs, 2 Punkte beim Handriicken auf dem
Gesél und 0 Punkte wenn der Handrticken nur auf die AuBenseite der Oberschenkel
gebracht werden kann [Gohlke 2002]. Maximal kénnen bei der Kraftmessung 25 Punkte
erreicht werden, wobei ein Punkt pro 500 g vergeben wird. 25 Punkte entsprechen daher
12,5 kg Abduktionskraft [Gohlke 2002].

Bei Schultergesunden wurde herausgefunden, dass Frauen durchschnittlich 4,8 kg und
Manner 9,2 kg Kraft erreichen kdnnen. AuBerdem nimmt die Kraft signifikant mit dem
Alter ab. Wegen dieser zwei Argumente sollte zusétzlich der adapt. CMS ermittelt werden
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[Fialka 2004]. Er wird als Prozentwert gemessen am Normalkollektiv angegeben. Frauen
im Alter von 20-30 Jahren erhalten im alters- und geschlechtsadaptierten Score maximal
97%, von 31-40 Jahren 90%, von 41-50 Jahren 80%, von 51-60 Jahren 73%, von 61-70
Jahren 70%, von 71-80 Jahren 69%, von 81-90 Jahren 64% und von 91-100 Jahren 52%.
Manner derselben Alterskategorien erhalten jeweils 98%, 93%, 92%, 90%, 83%, 75%,
66% und 56% [Fialka 2004].

Ein ausgezeichnetes Ergebnis wird bei beiden Geschlechtern beim Erreichen von 91-100%
vergeben, ein gutes Ergebnis wird bei 81-90% erreicht, ein befriedigendes bei 71-80%, ein
ausreichendes bei 61-70% und ein schlechtes bei <60% [Constant 1987, Gohlke 2002].
Der adapt. CMS entspricht am ehesten den fur einen idealen Score empfohlenen Kriterien
und wird daher von der Europdischen Gesellschaft fur Schulter-und Ellenbogenchirurgie
(SECEC/ESSSE) und von der Deutschen Vereinigung fur Schulter- und
Ellenbogenchirurgie (DVSE) fur die Schulter betreffende wissenschaftliche Arbeiten
empfohlen [Gohlke 2002].

3.7 Statistik

Die Datenerfassung erfolgte in Microsoft Excel (Version 2010). Die statistische
Auswertung der Daten erfolgte iber das Statistikprogramm SPSS Statistics Student
Version 18.0 der Softwarefirma IBM. Haufigkeitstabellen und explorative Datenanalysen
(Mittelwert, Median, Minimum, Maximum) wurden benutzt. Die Normalverteilung wurde
getestet und bestatigt, so dass t-Tests fur gepaarte oder ungepaarte Stichproben angewandt
werden konnten. Das Signifikanzniveau lag bei p < 0,05. Bei mehr als zwei zu
vergleichenden Variablen kam die Varianzanalyse fir den Vergleich der Mittelwerte zum
Einsatz. Ferner wurden Diagramme (Mittelwertdiagramme, Kreisdiagramme,

Saulendiagramme) mit Hilfe des Programms erstellt.
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4. Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv

Von den 65 Patienten des Kollektivs waren 20/65 (30,8%) weiblich und 45/65 (69,2%)
mannlich. Die Patienten waren zum Operationszeitpunkt zwischen 23 und 80 Jahre alt, das
mediane Alter betrug 57,1 Jahre.

Bei 42/65 Patienten (64,6%) war die rechte Schulter betroffen, bei 23/65 die linke (35,4%).
Bei 40/42 Patienten (95,2%) mit Verletzung der rechten Schulter war dies die dominante
Seite. Bei 4/23 Patienten (17,4%) mit Verletzung der linken Schulter war links die
dominante Seite.

Bei 33/65 (50,8%) der Patienten war die Lasion traumatischer, bei 32/65 (49,2%)
degenerativer Genese (eine Patientin von diesen zeigte als mogliche Ursache
Cortisoneinnahme bei Colitis ulcerosa). 14/65 Patienten (21,5%) aus der vorliegenden
Studie waren Raucher, 3/65 (4,6%) gaben regelméiigen Alkoholkonsum an, 8/65 (12,3%)
litten an Diabetes mellitus, 2/65 (3,1%) hatten sonstige Risikofaktoren wie z.B. Adipositas

und die restlichen 38/65 Patienten (58,5%) waren risikofrei.

4.2 Rontgendiagnostik und MRT

In der vorliegenden Studie wurden zur praoperativen Diagnostik der Arthrosegrad im

Réntgenbild bestimmt (Diagramm 1).

Diagramm 1: Arthrosegrad nach Samilson [Samilson 1983]

M Arthrosegrad 0 (40/65,
61,5%)

M Arthrosegrad 1 (23/65,
35,4%)

m Arthrosegrad 2 (2/65,
3,1%)

M Arthrosegrad 3 (0/65,
0%)
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Die Auswertung der MRT-Aufnahmen war bei 37/65 Patienten (56,9%) mdglich, da die
Aufnahmen teils nicht auffindbar und teils unvollstandig waren.
Mittels MRTs wurde fiir den SSC und SSP jeweils der Grad der Retraktion, muskuldren

Atrophie und fettigen Degeneration der Sehnen bestimmt (Tab. 5 und 6).

Tabelle 5: MRT SSC (gesamt 37/65 Patienten, 56,9%)

Retraktion Muskulare Atrophie | Fettige Degeneration
Grad 0 19 Patienten 18 Patienten 18 Patienten
Grad 1 11 Patienten 17 Patienten 17 Patienten
Grad 2 6 Patienten 2 Patienten 2 Patienten
Grad 3 1 Patient 0 Patienten 0 Patienten

Tab. 6: MRT SSP (gesamt 37/43 Patienten, 86%, mit zusatzlicher SSP-Lé&sion)

Retraktion Muskulare Atrophie | Fettige Degeneration
Grad 0 19 Patienten 22 Patienten 21 Patienten
Grad 1 10 Patienten 14 Patienten 15 Patienten
Grad 2 6 Patienten 1 Patient 1 Patient
Grad 3 2 Patienten 0 Patient 0 Patient

4.3 Sehnenverletzungen und Therapien

Subscapularis

Von den 65 Patienten zeigten intraoperativ 22/65 (33,8%) eine isolierte Lasion des SSC.

Bei den Ubrigen 43/65 Patienten (66,2%) lagen Kombinationsverletzungen von SSC/SSP

vor. Die Klassifikationen fur die intraoperative Rissausdehnung des SSC erfolgten nach
Lafosse [Lafosse 2007] und Fox/Romeo [Fox 2003]. Der héchste Grad bei Lafosse geht
mit Dezentrierung des Humeruskopfes einher (Tab. 3). Dieser wurde in dieser Studie nicht

beobachtet, weshalb die Gradzahlen nach Lafosse stets denen nach Fox/Romeo

entsprachen (Diagramm 2).
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Diagramm 2: SSC-Lasionen eingeteilt nach Lafosse und Fox/Romeo [Fox 2003, Lafosse

2007], inferiore L&sionen und Langsrisse

B Grad 1 (24/65, 36,9%)

B Grad 2 (17/25, 26,2%)

M Grad 3 (7/65, 10,8%)

B Grad 4 (7/65, 10,8%)

M Inferior (3/65, 4,5%)

M Lingsrisse (7/65,
10,8%)

Die inferioren SSC-L&sionen und die Langsrisse werden nicht in den Klassifikationen von
Lafosse [Lafosse 2007] und Fox/Romeo [Fox 2003] erfasst. Bei 2 Patienten war jedoch das
SSC-Laéngssplitting mit einer Partialruptur vom Grad 1 kombiniert, einmal fand sich ein
Langsriss mit einer oberen Ruptur vom Grad 2 und zweimal vom Grad 3.

Die kompletten SSC-Rupturen wurden sechsmal (6/7, 85,7%) mit einer Double-row-
suture-bridging-Technik versorgt. Einmal (1/7, 14,3%) blieb der Rekonstruktionsversuch
frustran, es wurde lediglich débridiert. Von den inferioren Léasionen wurde eine (1/3,
33,3%) débridiert, zwei (2/3, 66,6%) erhielten einen Single-row-Repair. Die 2 Langsrisse
mit Partialruptur vom Grad 1 (2/7, 28,6%) wurden débridiert, der mit Grad 2 (1/7, 14,3%)
erhielt einen Single-row-repair, der eine mit Grad 3 (1/7, 14.3%) einen Double-row-Repair
und der andere drittgradige (1/7, 14,3%) wurde einem Single-row-Repair mit Langsnaht

zugefihrt. Die 2 reinen SSC-Langsrisse (2/7, 28,6%) wurden Uber Langsnéhte versorgt.

Supraspinatus

Bei 9/65 Patienten (13,8%) bestand eine artikularseitige (PASTA-Lé&sion)-bei 4/65
Patienten (6,2%) eine bursaseitige- Partialruptur (Diagramm 4 und 5). Einmal (1/65,
1,5%) war eine intratendindse Ruptur der SSP-Sehne zu sehen. 29/65 (44,6%) Patienten
zeigten intraoperativ eine komplette Ruptur der SSP-Sehne (Diagramm 3).
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Diagramm 3: Therapie der kompletten SSP-Lé&sionen

B Débridement,
Rekonstruktion frustran
(1/29, 3,4%)

M Single-Row (2/29, 6,9%)

 Double-Row (24/29,
82,7%)

Diagramm 4: Therapie der artikularseitigen SSP-Partiall&sionen

M Débridement (6/9,
66,6%)

B PASTA-Repair (1/9,
11,1%)

m Double-Row (1/9,
11,1%)

Diagramm 5: Therapie der bursaseitigen SSP-Partiallasionen

M Débridement (1/4,
25%)

m Single-Row (1/4,
25%)

m Double-Row (2/4,
50%)

Die Auffaserungen des SSP wurden zweimal débridiert. Der intratendindse Riss bedurfte

keiner Therapie.
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Kombinationsverletzungen SSC+SSP

Bei 43/65 Patienten (66,2%) des Kollektivs lag eine Kombinationsverletzung vor.
1. Rekonstruktion SSC+SSP (Tab. 7)
Die Rekonstruktion beider Sehnen sollte 19mal (19/65, 29,2%) erfolgen, davon blieb
ein Versuch jedoch frustran. Hier wurden beide Sehnen débridiert.
2. SSC-Rekonstruktion mit SSP-Débridement (Tab. 7)
Eine Rekonstruktion des SSC mit SSP-Débridement wurde insgesamt 6mal (6/65,
9,2%) durchgefuhrt. Eine zusatzlich vorliegende komplette SSP-Ruptur war einmal
nicht rekonstruierbar und wurde débridiert.
3. SSP-Rekonstruktion mit SSC-Débridement (Tab. 7)
Eine Rekonstruktion des SSP mit SSC-Débridement wurde 16mal (16/65, 24,6%)
durchgefuhrt (vornehmlich kleine Lésionen).
4. SSC-Débridement mit SSP-Débridement
Die Indikation zum Débridement bestand vornehmlich bei kleinen Lésionen (Grad 1
nach Lafosse [Lafosse 2007] und SSP-Partialrupturen mit Footprintbedeckung >50%).
Das Débridement beider Sehnen wurde insgesamt 4mal (4/65, 6,2%) durchgefiihrt
(einschlieBlich des Sonderfalls mit frustranem Rekonstruktionsversuch bei Grad 4 nach
Lafosse). Bei einer 53-jahrige Patientin lag eine Grad 1-Lé&sion des SSC und eine
bursaseitige Partialruptur des SSP vor. Eine 78-jahrige Patientin hatte ebenfalls eine
Grad 1-Lasion des SSC und eine artikularseitige Partialruptur des SSP. Ein 36-jahriger
Patient hatte zusatzlich zum Grad 1 des SSC eine kleine PASTA-Lé&sion, welche

débridiert wurde und eine SLAP-2-Lasion, welche refixiert wurde.

Tab. 7: Ubersichtstabelle der Kombinationsverletzungen mit operativer Rekonstruktion

SR | SR | DR | DR | Langsnaht | Langsnaht
Gesamt
SSC | SSP | SSC | SSP SSC SSP
Reko
8 2 11 16 1 2 40
SSC+SSP
Reko
SSC+DB | » 4 6
SSP
Reko
SSP+DB 3 13 16
SSC

SR=Single-row, DR=Double-Row, DB=Débridement, Reko=Rekonstruktion
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Lange Bizepssehne

Bei 42/65 (65%) Patienten war die LBS von der L&sion mitbetroffen und erhielt eine
entsprechende Therapie.

Nach der Einteilung von Bennett waren 45/65 LBS (69,2%) stabil und 20/65 (30,8%)
instabil. Subluxationen der LBS nach medial waren in 20/65 (30,8%) zu beobachten. Das
Pulley-System klassifiziert nach Habermeyer war folglich bei 20/65 (30,8%) Patienten
betroffen (Diagramm 6).

Diagramm 6: Haufigkeit der verschiedenen Pulleyldsionen

® Grad 1 (0/20, 0%)

® Grad 2 (3/20, 15%)
= Grad 3 (9/20, 45%)
m Grad 4 (8/20, 40%)

Vollstandig rupturiert war die LBS in 6/65 Fallen (9,2%), wéhrend in 13/65 Féllen (20%)
eine Teilruptur vorlag. Bei 3/65 Patienten (4,6%) mit LBS-Beteiligung war die LBS
lediglich aufgefasert, einmal war die LBS bereits tenotomiert und zweimal lag eine
Teilruptur mit Langsriss vor. Bei 8/65 Patienten mit LBS-Beteiligung war eine SLAP-
Lasion zu finden (12,3%). 5/8 (62,5%) hatten eine SLAP-Lé&sion ersten Grades, 2/8 /25%)
zweiten Grades und 1/5 (12,5%) wies eine viertgradige SLAP-Lé&sion auf. 42 der 65
Patienten (64,6%) zeigten als zusatzliche Begleitpathologie eine Tendinitis der LBS, bei 2
Féllen lag eine alleinige Tendinitis vor. Je nach intraoperativer Einschatzung des
Operateurs erfolgte entweder ein Debridement, eine Tenotomie oder eine Tenodese der
LBS (Diagramm 7, Tab. 8)
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Diagramm 7: Therapie der LBS

M Keine (23/65, 35,4%)

M Débridement (7/65,
10,7%)

 Tenotomie (21/65,
32,3%)

Tab. 8: SSC-Therapie mit Therapie der LBS

Tenodese Tenotomie | Pullexrekonstruktion Débridement

Reko SSC 7 14 1
DB SSC 5 7 1
Gesamt 12 21 1 1

Reko=Rekonstruktion, DB=Débridement

Nachbehandlungsschema

Die funktionelle Nachbehandlung gestaltet sich in der vorliegenden Studie nach SSC-/SSP-
Rekonstruktion in einer 6-wdchigen Lagerung in einer 15°-Abduktionsorthese. Bis 90°
passiv antevertiert wurde ab dem 3. postoperativen Tag, wahrend Innenrotation gegen
Widerstand, Auf3enrotation und Retroversion untersagt waren. Das Training ohne
Hilfsmittel und mit freien zunehmend aktiven Bewegungsubungen wurde ab der 7. Woche
begonnen. Wurden der SSC/SSP lediglich débridiert, konnte der Arm ab dem 1.

postoperativen Tag ohne Limitierung bewegt und trainiert werden.
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4.4 Klinische Ergebnisse nach 3 und 12 Monaten postoperativ

Zur 3-Monatsuntersuchung konnten 53 von 65 Patienten (81,5%)wieder einbestellt
werden. Nach 12 Monaten 55 von 65 Patienten (84,6%).

4.4.1 Subjektive Ergebnisse

Schmerz

Fur die statistische Auswertung wurden die Daten der 35 von 65 Patienten (53,8%)
genutzt, bei welchen eine praoperative Angabe des Schmerzniveaus anhand der Skala des
adapt. CMS vorlag.

Préoperativ lag der Mittelwert fir den Schmerz bei 7,3 +/- 2,1 Punkten. Der Mittelwert
praoperativ war um 4,1 Punkte signifikant kleiner als 3 Monate postoperativ, 11+/-2,9
Punkte, (p=0,001) (Diagramm 8). Der Mittelwert 3 Monate postoperativ war um 1,86
Punkte signifikant kleiner als 12 Monate postoperativ, 12,9+/-3,2 Punkte, (p=0,01). Der
praoperative Mittelwert lag um 5,5 Punkte unterhalb des Mittelwerts nach 12 Monaten

postoperativ (p=0,001) (Diagramm 8).

Diagramm 8: Mittelwerte des subjektiv empfundenen Schmerzes anhand der Skala des
adapt. CMS

y=Schmerzangabe in Punkten

( )

" \ ]

T T T
Schmerz préa-op Schmerz 3 Mon Schmerz 12 Mon

p=0,001

x=Zeitpunkt der Messung
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Fur die subjektiven Parameter Zufriedenheit (Tab. 9), Wiederholung der Operation (Tab.
10), Schmerz (Tab. 11), schmerzlose Aktivitat (Tab. 12), Arbeitsfahigkeit (Tab. 13),
Sportfahigkeit (Tab. 14) und Schlaf (Tab. 15) war ein deutlich positiver Trend von
préaoperativ zu 3 und 12 Monaten postoperativ erkennbar.

Tab. 9: Subjektive Zufriedenheit

Zufriedenheit

sehr zufrieden zufrieden

befriedigend

unzufrieden

3 Monate post-OP
(53 Patienten)

21 23

12 Monate post-OP
(55 Patienten)

19 27

Tab. 10: Wiederholung der Operation

Operation wiederholen

Ja

Nein

3 Monate post-OP
(53 Patienten)

50

12 Monate post-OP
(55 Patienten)

55

Tab. 11: Subjektiv empfundener Schmerz

Schmerz

schmerzfrei

Bewegungsschmerz

Ruheschmerz

Nachtschmerz

3 Monate post-OP
(53 Patienten)

40

12 Monate post-OP
(55 Patienten)

28

22
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Tab. 12: Schmerzlose Aktivitat

Schmerzlose tiber bis _ - unter
o bis Nacken | bis Xiphoid :
Aktivitat Kopf Kopf Taille
Préaoperativ
: 6 3 8 10 2
(29 Patienten)
3 Monate post-OP
: 35 9 3 5 1
(53 Patienten)
12 Monate post-OP
: 46 5 3 1 0
(55 Patienten)
Tab. 13: Arbeitsfahigkeit
Arbeitsfahigkeit 0 Punkte | 1Punkt | 2Punkte | 3Punkte | 4 Punkte
raoperativ
g p. 13 5 8 6 5
(37 Patienten)
3 Monate post-OP
: 11 0 11 13 18
(53 Patienten)
12 Monate post-OP
: 1 0 1 18 35
(55 Patienten)
Tab. 14: Sportféhigkeit
Sportfahigkeit O Punkte | 1Punkt | 2Punkte | 3 Punkte | 4 Punkte
Praoperativ
: 19 4 7 5 2
(37 Patienten)
3 Monate post-OP
: 8 6 18 10 11
(53 Patienten)
12 Monate post-OP
: 2 0 10 15 28
(55 Patienten)
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Tab. 15: Schiaf

Schlaf 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte
Préaoperativ (37 Patienten) 3 28 6
3 Monate post-OP (53 Patienten) 4 23 26
12 Monate post-OP (55 Patienten) 0 9 46

4.4.2 Objektive Ergebnisse

Abduktion

Der Mittelwert fur die Abduktion préoperativ lag bei 108,9° +/- 47,0°,

Der Mittelwert praoperativ war um 25,1° signifikant kleiner als nach 3 Monaten
postoperativ, 133,5°+/-47°, (p=0,001) (Diagramm 9).

Der Mittelwert 3 Monate postoperativ war um 14,6° signifikant kleiner als nach 12

Monaten postoperativ, 150,5°+/-34,8°, (p=0,01). Im Vergleich zu praoperativ war der

Mittelwert um 42,7° signifikant kleiner als 12 Monate postoperativ (p=0,001).

Diagramm 9: Mittelwerte Abduktion

y=Abduktionsfahigkeit in °
p=0,01 p=0,001

1607

140

1207

100

T T
Abduktion pra-op Abduktion 3 Monate

x=Zeitpunkt der Messung

45

T
Abduktion 12 Monate




Flexion

Préoperativ lag der Mittelwert fur die Flexion bei 131,2° +/- 44,2°.

Der Mittelwert préoperativ war um 14,2° signifikant kleiner als 3 Monate postoperativ,
145,6°+/-30,2°, (p=0,032) (Diagramm 10).

Der Mittelwert 3 Monate postoperativ war um 12,4° signifikant kleiner als 12 Monate
postoperativ (159,8°+/-19,8°), p=0,001. Der Mittelwert war praoperativ um 32,5°
signifikant kleiner als nach 12 Monaten postoperativ, (p=0,0001) (Diagramm 10).

Diagramm 10: Mittelwerte der Flexion

y=Flexionsfahigkeit in °
p=0,001 p=0,0001

I A

7\

N[ )

o ) b

140

110

T T T
Flexion préa-op Flexion 3 Monate Flexion 12 Monate

x=Zeitpunkt der Messung

Aulenrotation

Préoperativ lag der Mittelwert fiir die AuBRenrotation bei 53,6° +/- 25,6°.

Der Mittelwert préoperativ war um 17,3° signifikant kleiner als 3 Monate postoperativ,
71+/-11,6°, (p=0,001) (Diagramm 11). Der Mittelwert 3 Monate postoperativ war um 9,4°
signifikant kleiner als nach 12 Monaten postoperativ, 81,6°+/-9,9°, (p=0,001). Der
Mittelwert préoperativ lag um 29,9° unterhalb des Mittelwerts nach 12 Monaten

postoperativ (p=0,001).
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Diagramm 11: Mittelwerte der AulRenrotation

y=AuRenrotationsfahigkeit in °

p=0,001
90 A
( \

- 1

70

60

50

N \ )

\/

T T T
AuBenrotation pra-op ' AuRenrotation 3 Monate AuRenrotation 12 Monate

p=0,001

x=Zeitpunkt der Messung

Innenrotation

Préoperativ konnte die Innenrotation nur bei 36 von 65 Patienten (55,4%) korrekt ermittelt
werden, da schmerzbedingt bei den Gbrigen Patienten eine Messung der
Innenrotationsfahigkeit nicht moglich war. 3 Monate postoperativ war die Messung bei
51/65 (78,5%) und nach 12 Monaten bei 55/65 Patienten (84,6%) mdglich. Statistisch
verglichen wurden nur die 36/65 Patienten (55,4%), bei denen praoperativ die
Innenrotation gemessen werden konnte, um eine valide Aussage treffen zu kdnnen.
Préoperativ lag der Mittelwert fur die Innenrotation bei 56,8° +/- 26,3°. Der Mittelwert
praoperativ war um 0,5° kleiner als nach 3 Monaten postoperativ, 57,8°+/-16,4°, (p=0,93)
(nicht signifikant). Der Mittelwert 3 Monate postoperativ war um 5,0° tendenziell kleiner
als nach 12 Monaten postoperativ, 62,6°+/-12,6°, (p=0,896). Der Mittelwert lag praoperativ
um 0,6° unterhalb des Mittelwerts nach 12 Monaten postoperativ, p=0,896 (Diagramm 12).
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Diagramm 12: Mittelwerte der Innenrotation

y=Innenrotationsfahigkeit in °
p=0,93 p=0,896

.\ A
s Y Al

65—

607

557

50

45—

T T T
IRO pré-op IRO 3 Mon IRO 12 Mon

x=Zeitpunkt der Messung

Kraftprufung

Bei 29 von 65 Patienten (44,6%) lag das an den adapt. CMS angepasste Protokoll mit der
praoperativen Kraftmessung vor. Zum 3-Monatszeitpunkt lag die Kraftmessung
postoperativ bei 53/65 (81,5%) und nach 12 Monaten bei 55/65 (84,6%) Patienten vor. Mit
den Ergebnissen des postoperativen Verlaufs verglichen wurden auch hier die 29 Patienten,
bei welchen eine praoperative Kraftmessung moglich war. Praoperativ lag der Mittelwert
fur die Kraft bei 2,9 kg +/- 3,1 kg. Der Mittelwert prdoperativ war um 0,25 kg tendenziell
kleiner als nach 3 Monaten postoperativ, 3kg+/-2,5kg, (p=0,692) (nicht signifikant). Der
Mittelwert nach 3 Monaten postoperativ war um 1,0 kg signifikant kleiner als nach 12
Monaten postoperativ, 4kg+/-2,6kg, (p=0,002) (Diagramm 13). Der Mittelwert préoperativ
war um 1,0 kg tendenziell kleiner als nach 12 Monaten postoperativ(p=0,089) (Diagramm
13).
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Diagramm 13: Mittelwerte der Kraftprifung

y=Kraftprifung in kg

p=0,692
l

| \ B j
T T
Kraft pra-op Kraft Mon Kraft 12 Mon

p=0,089
x=Zeitpunkt der Messung

Alters- und geschlechtsadaptierter CMS

Préoperativ konnte der adapt. CMS bei 29 von 65 Patienten (44,6%) ermittelt werden, da
das adaptierte Protokoll bei diesen 29 Patienten vorlag, 3 Monate postoperativ bei 53/65
(81,5%) und 12 Monate postoperativ bei 55/65 (84,6%) Patienten. Eine statistische
Auswertung erfolgte mit den Daten der 29 Patienten, bei denen praoperative Daten
vorlagen. Préoperativ lag der Mittelwert fur den adapt. CMS bei 53,9% +/- 19,7%. Der
Mittelwert préoperativ war um 25,5%-Punkte signifikant kleiner als 3 Monate
postoperativ, 79+/-16,2%, (p=0,001) (Diagramm 14). Der Mittelwert 3 Monate
postoperativ war um 10,3%-Punkte signifikant kleiner als nach 12 Monaten postoperativ,
89,3%+/-17,9%, (p=0,002). Der Mittelwert préoperativ lag um 35,4% unterhalb des
Mittelwerts nach 12 Monaten postoperativ, (p=0,001) (Diagramm 14).
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Diagramm 14: Mittelwerte des adapt. CMS

y=adapt. CMS in %
p=0,001

90

80—

70
601
501
4\ J

T Y A T T
rel. CS pra-op Y rel. CS 3 Mon rel. CS 12 Mon

p=0,002
x=Zeitpunkt der Messung

Lift-off-Test

Préoperativ konnte der Lift-off-Test schmerzbedingt nur bei 23 von 65 Patienten (35,4%)
ermittelt werden, nach 3 Monaten postoperativ bei 53 (81,5%) und nach 12 Monaten bei
53/65 (81,5%) Patienten. Statistisch verglichen wurden die 23 Patienten, bei denen
praoperative Daten vorlagen.

Préoperativ lag der Mittelwert fiir den Lift-off-Test bei 5,4 cm +/- 3,8 cm. Der Mittelwert
praoperativ war um 0,97 cm groRer als nach 3 Monaten postoperativ, 4,5+/-3,5cm),
(p=0,274) (nicht signifikant). Der Mittelwert nach 3 Monaten postoperativ war um 1,9 cm
tendenziell kleiner als nach 12 Monaten postoperativ, 6,3+/-4,2cm, (p=0,141) (Diagramm
15). Der Mittelwert préaoperativ war um 1,2 cm tendenziell kleiner als nach 12 Monaten
postoperativ, (p=0,32) (Diagramm 15). Abbildungen 15 und 16 zeigen den
Seitenunterschied im Lift-off-Test 3 Monate postoperativ.
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Diagramm 15: Mittelwerde des Lift-off-Tests

y=Hand-Rucken-Abstand in cm
p=0,141

|
A

2 \ }
T T T
Lift-Off pra-op Lift-Off 3 Mon Lift-Off 12 Mon

p=0,32

x=Zeitpunkt der Messung

Abb. 15 und 16: Lift-Off-Test 3 Monate postoperativ

s

Abb. 15: Operierte Seite 3 Monate post-OP Abb. 16: Gesunde Seite 3 Monate post-OP

Belly-Press-Test

Préoperativ war die Erfassung des Belly-Press-Tests schmerzbedingt nur bei 17 von 65
Patienten (26,2%) mdglich, 3 Monate postoperativ bei 53/65 (81,5%) und 12 Monaten
postoperativ bei 53/65 (81,5%) Patienten. Auch hier gingen die 17 Patienten in die
statistische Auswertung ein, bei denen préoperativ Daten vorlagen. Praoperativ lag der
Mittelwert fiir den Belly-Press-Test bei 20,5°+/- 18,4°. Der Mittelwert préaoperativ war um
6,6° tendenziell groRer als 3 Monate postoperativ, 13,3°+/-13,5°, (p=0,114) (nicht

signifikant) (Diagramm 16). Der Mittelwert 3 Monate postoperativ war um 5,8° tendenziell
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groRer als nach 12 Monaten postoperativ, 7,5°+/-9,7°, (p=0,105). Der Mittelwert des
Handgelenkwinkels praoperativ lag um 12° oberhalb des Mittelwerts 12 Monate
postoperativ, p=0,046 (signifikant) (Diagramm 16).

Diagramm 16: Mittelwerte des Belly-Press-Tests

y=Handgelenkswinkel in °
p=0,114

40

—~
/

307

207

. . J

T T T
Belly-Press pré-op Belly-¥3 Mon Belly-Press 12 Mon

p=0,046

x=Zeitpunkt der Messung

4.4.3 Fallbeispiel

Es folgt eine Falldemonstration mit praoperativer Bildgebung und postoperativer
Fotodokumentation:

73 jahrige Patientin, Diabetikerin, rechte Seite betroffen, degenerative Ruptur

Arthrose Grad 1, Ruptur der oberen 2/3 des SSC (Lafosse Grad 3, Retraktion Grad 0,
muskulare Atrophie Grad 1, fettige Infiltration Grad 0), SSP-Partialruptur (Restraktion
Grad 1, muskulédre Atrophie Grad 1, fettige Infiltration Grad 1) und Teilruptur der LBS
(medial luxiert) mit Pulleyldsion Grad 4.

Operative Therapie: Double-row-suture-bridging Rekonstruktion SSC und SSP, Tenotomie
der LBS, Akromioplastik.
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Abb. 17: Praoperatives Rontgen

Abb. 18: praoperatives MRT

Abb. 20: 12 Monate postoperativ
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4.4.4 Ergebnisse abhangig von degenerativer und traumatischer Genese

Die Ergebnisse nach Therapie sowohl der degenerativen, als auch der traumatischen
Rupturen, sind in Diagramm 17 aufgezeigt. Im Vergleich préoperativer Ergebnisse
zwischen degenerativen und traumatischen Rupturen anhand des adapt. CMS, liegt der
adapt. CMS prdaoperativ fir die traumatischen Rupturen im Durchschnitt tendenziell um
8,7% niedriger als bei den degenerativen Rupturen (p=0,08) (nicht signifikant). 3 Monate
postoperativ war der adapt. CMS um 2,4% signifikant niedriger fur die traumatischen
Rupturen als fiur die degenerativen (p=0,04). 12 Monate postoperativ sieht man wiederum,
dass der adapt. CMS bei den traumatischen Rupturen um 4,9% signifikant schlechter

ausfiel als bei den degenerativen (p<0,05).

Diagramm 17: Adapt. CMS postoperativ nach traumatischer und degenerativer Genese

y=Mittelwerte des adapt. CMS

100,00 |

80,00

60,00

40,00

20,00

\

traumatisch degenerativ

<0,05
x= Ursache
adapt. CMS préoperativ adapt. CMS 3 Monate postoperativ.  adapt. CMS 12 Monate postoperativ
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4.4.5 Ergebnisse nach begleitender Kapsel-Labrumrefixation und Subacromialer
Dekompression

Préoperativ lag der durchschnittliche adapt. CMS bei den sieben Patienten mit Kapsel-
Labrumrefixation bei 52,6%, nach 3 Monaten bei 65,8% und nach 12 Monaten bei 82,8%.
Patienten mit SAD (13/65 Patienten, 20%) hatten 12 Monate postoperativ einen adapt.
CMS im Mittel von 97,8%. Ohne SAD (40/65 Patienten, 61,5%) lag der adapt. CMS bei
84,9%.

Ohne begleitende Kapsel-Labrumrefixation bzw. SAD lag der adapt CMS nach 3 Monaten
bei 79% und nach 12 Monaten bei 89,3% und damit Uber den Ergebnissen nach
begleitender Kapsel-Labrumrefixation und SAD.

4.4.6 Ergebnisse des alters- und geschlechtsadaptierten Constant-Murley-Scores
entsprechend der Rupturgrofie

Die postoperativen Ergebnisse flr die einzelnen Klassifikationen nach Lafosse [Lafosse
2007] anhand des adapt. CMS sind in Diagramm 18 dargestellt. Insgesamt konnten nach
arthroskopischer Therapie der isolierten SSC-Lasionen fir den adapt. CMS nach 12
Monaten postoperativ acht ,,sehr gute, fiinf ,,gute*, drei ,,befriedigende*, zwei
»ausreichende und vier ,,mangelhafte* Ergebnisse verzeichnet werden. Bei den
kombinierten L&sionen wurden 24 , sehr gute®, sieben ,,gute®, zwei ,,befriedigende*, vier

»ausreichende* und sechs ,,mangelhafte* Ergebnisse im adapt. CMS erreicht.

Diagramm 18: Ergebnisse in Abhangigkeit von der Lafosse-Klassifikation

y=Mittelwerte des adapt. CMS

100,00 |

80,00

60,00

40,00

20,00

0,00—

1 2 3 a4

x=Lafosse-Typ

[ ] [ ] [ ]

adapt. CMS préoperativ. adapt. CMS 3 Monate postoperativ adapt. CMS 12 Monate
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Die klinischen Ergebnisse im adapt. CMS einer SSC-Ruptur vom Lafosse Grad 1 (10/29
Patienten, 34,5%, mit adapt. CMS) verbesserte sich im Mittel von 51,1% praoperativ auf
77,4% 3 Monate postoperativ und auf 87,9% 12 Monate postoperativ.

In der Gruppe mit Grad 2-Lasionen waren es ebenfalls 10/29 Patienten (34,5%). Hier lag
eine klinische Verbesserung anhand des adapt. CMS von 54,8% zu 72,7% und 84,9% vor.
3 Patienten mit Grad 3-Lé&sionen des SSC wurden verglichen. Praoperativ lag der adapt.
CMS bei 54,3%, nach 3 Monaten bei 79,7% und nach 12 Monaten bei 91,2%. Vom Grad 4
(n=5 Patienten) verbesserte sich der adapt. CMS von 45,7% zu 81,9% und zu 96,5%.
Insgesamt lag nach arthroskopischer SSC-Therapie unabhangig vom Lafosse-Typ eine
klinische Verbesserung gemessen am adapt. CMS tiber 12 Monate vor. Das Ergebnis war
signifikant (p<0,001).

4.4.7 Ergebnisse abhangig von der Therapie des Subscapularis

Verglichen wurden hier 44/65 Patienten (67,7%) die 3 Monate postoperativ und 12 Monate
postoperativ nach SSC-Therapie einen adapt. CMS vorweisen konnten. 19/44 (43,2%)
bekamen ein Débridement, wéhrend 25/44 (56,8%) eine Rekonstruktion des SSC erhielten
(Diagramm 19).

Diagramm 19: Débridement vs. Rekonstruktion SSC

y= Mittelwert des adapt. CMS

100,007

80,00

60,00

40,007

20,00

Rekonstruktion

p<0,001
x=Therapie SSC

adapt. CMS 3 Monate postoperativ adapt. CMS 12 Monate postoperativ
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Der adapt. CMS verbesserte sich bei beiden Therapien von 3 Monaten postoperativ zu 12
Monaten postoperativ signifikant (p<0,001). Fur das Débridement liegen die Mittelwerte
bei 78,0% und 91,5%. Fur die Rekonstruktion liegen diese bei 70,1% und 85,5%.

4.4.8 Therapie der langen Bizepssehne

Die LBS wurde 6mal tenodesiert, 16mal mit tenotomiert, 5Smal mit débridiert und 15mal
keiner Therapie unterzogen. Anhand des adapt. CMS wurden die LBS-Therapien 3 Monate
postoperativ und 12 Monaten postoperativ verglichen (Diagramm 20).

Diagramm 20: Ergebnisse der Therapie der LBS

y=Muittelwert adapt. CMS

100,00

keine Therapie Tenodese Tenotomie Débridement

x=Therapie der LBS

adapt. CMS 3 Monate postoperativ adapt. CMS 12 Monate postoperativ

Bei Patienten, die eine Tenodese der LBS erhielten, lagen klinisch 3 Monate und 12
Monaten Mittelwerte von 57,1% und 72,6%. Bei der Tenotomie waren dies 77,1% und
94,6%, beim Deébridement 81,6% und 87,7% und bei keiner Therapie der LBS 75,3% und
88,3%. Im Kollektiv mit Bizepssehnentenotomie war das Ergebnis 12 Monate postoperativ

signifikant besser (p<0,005).
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4.4.9 Komplikationen

2 Patienten des Kollektivs von 65 Patienten (64 und 65 Jahre) (3,1%) mussten nach
erneutem Sehnenriss reoperiert werden. Bei einer Patientin war die SSC- und SSP-
Refixation (SSC: Lafosse/Fox-Romeo 3, 2.gradige Retraktion und 1.gradige fettige
Infiltration, SSP: 3.gradige Retraktion, 1.gradige fettige Infiltration) bereits bei
Studieneinschluss ein Revisionseingriff, welcher in Double-row-Technik beider Sehnen
durchgefihrt wurde. In der Operation 18 Monate zuvor war der SSC nicht betroffen (SSP-
Ruptur mit Double-row-suture-bridging und Tenotomie der LBS).

Bei dem anderen Patienten rerupturierte die Sehne ein Jahr postoperativ nach
Studieneinschluss. Urspriinglich bestand hier eine SSC-Ruptur Typ 2 nach Lafosse und
Fox-Romeo mit kombinierter SSP-Beteiligung (Single-row-repair beider Sehnen).

Eine Patientin erlitt einen Sehnenriss 1 Jahr postoperativ mit 46 Jahren bei ursprunglicher
SSC-Lasion Typ 2 nach Lafosse und Fox-Romeo (Double-row-suture-bridging) und SSP-
Beteiligung (Débridement).

Die Rerupturrate betrug somit 3,1% (2 Patienten) 12 Monate postoperativ. Isolierte SSC-
Lasionen rerupturierten nicht.

Ein Patient des vorliegenden Kollektivs benétigte ein Jahr nach Débridement des SSC bei
isolierter SSC-Lé&sion nach traumatischer Schulterluxation einen Coracoidtransfer bei

vorderer Schulterinstabilitat.
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5. Diskussion

5.1 Genese der Rupturkonfigurationen der anterioren und anterosuperioren

Rotatorenmanschettenlasionen

Bei 33 von 65 Patienten des Studienkollektivs (50,8%) war die Genese auf Grund eines mit
der Symptomatik und der Verletzungsart korrelierenden akuten Traumas als traumatisch
eingestuft worden, bei 32/65 der Patienten (49,2%) als degenerativ. Angaben in der
Literatur folgend, werden anterosuperiore RM-Rupturen in nur 10% durch ein Trauma
ausgelost, bei alteren Patienten dominiert mit bis zu 97% die degenerative Genese
[Mathews 2006, Rosler 2007]. Die vergleichsweise hohe Rate an traumatischen RM-
Rupturen l&sst sich mit dem vorselektierten Kollektiv einer unfallchirurgischen Klinik mit
Schulterschwerpunkt und berufsgenossenschaftlicher Heilbehandlung erklaren.

5-35% der SSC-Laésionen liegen laut Literatur [Bartl 2007, Kreuz 2005, Yoshikawa 2005]
in Kombination mit einer SSP-Lé&sion vor. In der vorliegenden Studie waren 66% der
Lasionen kombiniert, was sich dadurch erklaren lasst, dass die Patienten nach SSC-
Lé&sionen bereits im Voraus anhand der MRT-Bilder selektiert wurden. Laut Literatur
treten SSC-Léasionen in 0,8-4% isoliert auf [Bennett 2001, Edwards 2006, Kim 2003,
Yoshikawa 2005]. Innerhalb des spezifizierten Kollektivs dieser Studie waren 34 % der

SSC-Lasionen isoliert, da SSC-Lé&sionen eher traumatischen Ursprungs sind.

5.2 Klinische Tests der Subscapularissehne und Bildgebung

Nach wie vor bestehen Schwachen in der klinischen als auch in der bildgebenden
Diagnostik von SSC-Lasionen. Fehldiagnosen sind daher nicht selten [Greis 1996]. Die in
der Literatur als am sichersten beschriebenen klinischen Zeichen fiir eine isolierte SSC-
Ruptur waren nach Rigsby et al. [Rigsby 2010] der aktive und passive Lift-off- [Gerber
1991], sowie der Belly-Press-Test, da diese eine besonders hohe Sensitivitat aufwiesen und
fast ausschliel3lich den SSC aktivierten [Rigsby 2010]. Fir vollstandige SSC-Rupturen
hatte der Belly-Press-Test eine Sensitivitat von 98%, der Lift-off-Test von 94% bei einer
Spezifitat von 99% [Rigsby 2010]. Fir partielle SSC-Lasionen lieferte der Belly-Press-
Test mit einer Sensitividt von 69% laut Literatur die besten Resultate [Rigsby 2010]. Bei

Partiallasionen und kranialen SSC-Lé&sionen kénnen jedoch alle Tests auch negativ
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ausfallen [Ambacher 2002, Bartl 2007, DVSE 2012]. Wegen der hohen Sensitivitat und
Spezifitat flr partielle und komplette SSC-Lé&sionen [Rigsby 2010], wurden diese Tests
auch in den Nachuntersuchungen der vorliegenden Studie verwandt.

Fur die etwas bessere Sensitivitat des Belly-Press-Tests konnten auch die aktuellen
Studienergebnisse sprechen, da im Vergleich zum Lift-off-Test gréRere und signifikantere
Unterschiede zwischen préoperativ und 12 Monaten postoperativ beobachtet werden
konnten (4.4.2). Allerdings ist die Vergleichbarkeit auf Grund von unterschiedlichen
Begleitpathologien eingeschrankt. Laut Bartl et al. konnte der Belly-Press-Test speziell bei
kleinen Rupturen negativ ausfallen (Handgelenkswinkel 0-30°) [Ambacher 2002, Bartl
2007], so dass bis zu 30% der isolierten, traumatischen SSC-L&sionen in der klinischen
Untersuchung tibersehen werden konnten [Bartl 2011].

Préoperativ lag in der vorliegenden Arbeit bei beiden Tests ein Unterschied zwischen
erkrankter und gesunder Schulter vor. Laut einiger Studien blieb der Belly-Press-Test in
15-30% der Félle nach operativer SSC-Rekonstruktion positiv [Bartl 2011, Edwards 2005,
Gerber 1996]. Dies lasst sich moglicherweise daraus ableiten, dass bei zeitlich verzdgerter
Rekonstruktion die Degeneration der Sehne zunimmt und eine vollstandige Rekonstruktion
trotz guter Gesamtfunktionalitat und fehlendem klinischen Korrelat nicht mehr zu
erreichen ist, eine gewisse Insuffizienz des SSC bleibt immer zurlick [Bartl 2011, Edwards
2005, Gerber 1996]. Dies deckt sich mit den vorliegenden Studienergebnissen, da der
Belly-Press-Test nach 12 Monaten postoperativ um im Mittel 7,5° positiv blieb. Auch der
Lift-off-Test blieb hier nach 12 Monaten positiv.

Beide Tests zeigten bei isolierten und kombinierten SSC-Lasionen, unabhéangig von der
LasionsgroRe, von praoperativ zu 3 und 12 Monaten postoperativ eine Verbesserung
(4.4.2). Ein signifikantes Ergebnis war allerdings nur beim Belly-Press-Test von
praoperativ zu 12 Monaten postoperativ zu sehen. Dies kann einerseits auf die noch
eingeschrankte Beweglichkeit nach 3 und 12 Monaten postoperativ zurtickzufuhren sein,
andererseits auf die geringe zu vergleichende Patientenanzahl (n=23), bei denen
schmerzbedingt praoperativ ein Lift-off-Test méglich war. Eine bessere Vergleichbarkeit

hatte moglicherweise bei annahernd gleicher Patientenzahl erzielt werden kdnnen.

Auf Grund der hochsten Sensitivitat und Spezifitat der bildgebenden Diagnostik wurde die
MRT in der vorliegenden Studie zur Detektion und Klassifikation der RM-Rupturen
angewandt.

Die Sensitivitat der MRT-Untersuchung zur préoperativen Detektion von grof3en
Sehnenrupturen liegt nach arthroskopischer Diagnostik bei 90-100%, fiir partielle Risse
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des SSC mit kraniokaudaler Ausdehnung <30% liegt sie aber nur bei 35-82% [Adams
2010, Spencer 2008]. Die Spezifitat wird mit 69% angegeben [Adams 2010]. Fir
vollstandige Rupturen liegen die Werte bei 100% bzw. 89% [Bartl 2011].

Bei Namdari et al. konnten praoperativ mittels MRT nur in 37% die intraoperativ
tatséchlich vorhandenen SSC-Léasionen korrekt diagnostiziert werden [Namdari 2008].
Bei den Patienten dieser Studie war anhand der préoperativen klinischen und bildgebenden
Diagnostik eine SCC-Lasion diagnostiziert worden. Die Diagnose einer SSC-L&sion
bestatigte sich in allen Féllen intraoperativ. Allerdings wurden die falsch-positiv
diagnostizierten SSC-Lasionen in der Studie nicht erfasst. Eine Untersuchung zur

Korrelation der pré- und intraoperativen Klassifikation erfolgte nicht.

5.3 Ergebnisse abhangig von der Rupturkonfiguration

Im Vergleich der Resultate anteriorer- und anterosuperiore RM-Lé&sionen zeigte sich bei
Kreuz et al., dass die Rekonstruktion isolierter SSC-Lasionen bessere postoperative
Resultate lieferte als die Therapie kombinierter SSC-/SSP-Lasionen [Kreuz 2005]. Griinde
hierfir waren die schlechtere Abduktionsfahigkeit postoperativ bei kombinierten Lasionen,
der l&ngere Zeitraum zwischen Unfall und chirurgischer VVersorgung, was die Wichtigkeit
einer frihzeitigen Diagnose und Therapie unterstreicht, und das Alter der Patienten. Die
Patienten der 0.g. Studie mit kombinierten Lasionen waren tber 55 Jahre alt, fir isolierte
SSC-Lasionen lag das mittlere Alter bei 45 Jahren [Kreuz 2005].

In der vorliegenden Studie lag das Durchschnittsalter der isolierten SSC-Rupturen bei im
Mittel 50,8 Jahren, weicht also nur 6,3 Jahre vom gesamten Durchschnitt ab und liegt 10,8
Jahre Uber dem aus der Studie von Kreuz et al. [Kreuz 2005]. Die Aussage, dass isolierte
SSC-Lasionen bessere Ergebnisse als kombinierte Lasionen liefern, konnte anhand unserer
Daten nicht bestatigt werden (durchschnittlicher adapt. CMS kombiniert 84,1%, isoliert
82,2%. Kleine SSC-Lasionen zeigten ein besseres Outcome als ausgedehnte, da flr die
SSC-Auffaserungen sowohl 3 Monate (adapt. CMS 89,6%), als auch 12 Monate
postoperativ (adapt. CMS 100%) ,,gute* bis ,,sehr gute* Resultate vorlagen. Auch fur die
Partialrupturen des SSC lagen mit einem adapt. CMS von 72% bei 34 Patienten 3 Monate
und 86,4% 12 Monate postoperativ ,,gute* Ergebnisse vor.

Zwischen den Ergebnissen kombinierter und isolierter SSC-Lé&sionen gab es keinen
signifikanten Unterschied (isoliert: 10 ,,sehr gute*, 4 ,,gute, 6 ,,befriedigende* Ergebnisse,

1 ,,ausreiches* und 1 ,,mangelhaftes Ergebnis*, kombiniert: 24 , sehr gute, 7 ,,gute*, 2
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,.befriedigende*, 4 ,,ausreichende* und 6 ,,mangelhafte* Ergebnisse). Auch fir die
Kombination mit einer kompletten SSP-Ruptur (44,6% des Kollektivs) lag im Mittel ein
,,Sehr guter adapt. CMS 12 Monate postoperativ vor (90,5%). Dies zeigt, dass die
arthroskopisch rekonstruierten SSC-Léasionen mit kompletter SSP-Ruptur zu guten
funktionellen Ergebnissen fiihren kénnen.

Studien zeigen, dass SSC-Lasionen Grad 1-4 nach Lafosse adaquat arthroskopisch
rekonstruiert werden konnen [Musil 2010]. Diese Aussage kann anhand der vorliegenden
Ergebnisse bekraftigt werden, bei vollstandigen SSC-Rupturen scheint die arthroskopische
Therapie gut méglich zu sein. Allerdings lagen in der vorliegenden Studie nur 7/65
(10,8%) Grad-4-Lasionen vor, die Aussagekraft ist somit fir komplette SSC-Ld&sionen
eingeschrankt. Die operierten Typ 3- (adapt. CMS von 91,2%) und 4-L&sionen (adapt.
CMS von 96,5%) nach Lafosse zeigten sehr gute Resultate. Allerdings konnten nur 3
Lasionen vom Typ 3 und 3 L&sionen vom Typ 4 verglichen werden.

In einer Arbeit von Bartl et al. wurde aufgezeigt, dass nach arthroskopischem SSC-Repair
(Typ 2-4 nach Lafosse) ein signifikanter Anstieg der SSC-Funktion postoperativ zu
verzeichnen war (59,1% vs. 93,8%) [Bartl 2011]. Zum Vergleich verbesserte sich der
adapt. CMS in der vorliegenden Studie von durchschnittlich 53,9% préaoperativ zu 89,3%
12 Monate postoperativ. Dieses Ergebnis deckt sich mit einer Studie von Kreuz et al.
[Kreuz 2005], bei der 16 isolierte SSC-Lasionen untersucht wurden. Nach im Mittel 36
Monaten postoperativ lag der adapt. CMS fur partielle SSC-Lasionen bei 87,9%
(préoperativ 50,7%) und fiir komplette SSC-Lasionen bei 89,3% (préoperativ 38,7%)
[Kreuz 2005]. Unabhéngig vom Typ nach Lafosse und Fox/Romeo besserten sich in den
aktuellen Studienergebnissen alle Patienten mit SSC-Ldsion von prdoperativ zu 3 Monaten
und 12 Monaten postoperativ. Die Unterschiede zwischen den Typen waren nicht
signifikant. Selbst groRe SSC-Defekte scheinen suffizient arthroskopisch rekonstruierbar

Zu sein.
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5.4 Begleitpathologien und deren Therapien

Subacromiale Dekompression

Liem et al. und Norlin et al. zeigten, dass mit alleiniger AP ohne Sehnenrekonstruktion
,,gute bis ,,sehr gute* Resultate und keine Progression der Lasion speziell bei partiellen
degenerativen artikularseitigen SSP-Léasionen erzielt werden konnten [Liem 2008, Norlin
2008]. Bei Sudkamp wurde eine SAD bei Patienten mit erhaltener Schulterbeweglichkeit
und Schmerz als Leitsymptom nach frustraner konservativer Therapie empfohlen
[Stdkamp 2001]. Hier fuhrte die alleinige Dekompression zu schlechteren Resultaten als
die primare Rekonstruktion der Sehnen der RM [Siidkamp 2001]. Dies bestétigten auch
Benson et al. und Kartus et al. insofern, als dass die SAD die Sehnen nicht vor einer
fortschreitenden Degeneration schiitzte [Benson 2009, Kartus 2006].

Beim subacromialen Impingement und intakter Sehne hingegen, ist die SAD die
Therapiemethode der Wahl. Patienten mit einer SAD und intakter Sehne haben signifikant
weniger RM-Lé&sionen im weiteren Verlauf als Patienten, bei denen beim Vorliegen eines
subacromialen Impingements keine SAD vorgenommen wurde [Benson 2009, Bjornsson
2010]. Nach Seida et al. lieferte die alleinige arthroskopische Rekonstruktion der RM
vergleichbare Resultate wie die Kombination mit einer AP [Seida 2010]. Zum selben
Ergebnis kamen auch Milano et al., was am Nutzen einer SAD bei arthroskopischen
Rekonstruktionen der RM zweifeln lasst [Milano 2007]. Dies kann allerdings anhand der
Daten der vorliegenden Studie nicht untermauert werden. Eine SAD wurde nur bei
entsprechender Indikation (mechanisches Hindernis) durchgefiihrt. Die Patienten mit
zusatzlicher SAD hatten bessere Ergebnisse als die mit isolierter Rekonstruktion. Mit
97,8% im adapt. CMS war das Ergebnis bei Patienten mit zusatzlich durchgefuhrter SAD
mit AP den Ergebnissen der Patienten, welche keine SAD oder AP (84,9%) brauchten,
uberlegen (4.4.4). Allerdings lagen die Ergebnisse fiir den adapt. CMS bei 40 Patienten
ohne SAD und nur bei 13 Patienten mit SAD und AP vor. Die Vergleichbarkeit ist folglich
eingeschrankt.

Letztlich musste der Operateur anhand der praoperativen Diagnostik und intraoperativ
einschétzen, ob im jeweiligen Fall eine SAD mit AP, Bursektomie oder Arthrolyse
notwendig war (abh&ngig von den anatomischen und morphologischen Gegebenheiten,
was ebenfalls einen Einfluss auf das postoperative Ergebnis gehabt haben kann). Lag kein

mechanisches Hindernis vor, so war keine SAD notwendig.
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Lange Bizepssehne

Bei ca. 65-90% der Patienten mit SSC-La&sion liegt laut Literatur eine Beteiligung der LBS
vor [Adams 2008, Edwards 2006, Namdari 2008]. Im vorliegenden Kollektiv waren dies
65%. Der relativ niedrige Anteil lasst sich moglicherweise aus der relativ hohen Anzahl an
SSC-Partialrupturen des Sehnenoberrandes (38%), bei denen die LBS nicht zwangslaufig
instabil ist, erklaren. In einer Studie von Jarrett et al. hatte knapp die Hélfte der Patienten
mit vollstandiger SSC-Ruptur eine begleitende Instabilitat der LBS, wéhrend dies nur bei
2% mit partieller Lasion der Fall war [Jarrett 2011]. Bei Lafosse et al. hatten 45% von 200
Patienten mit RM-Lé&sionen (SSC und SSP) eine Bizepssehneninstabilitat. Die Grole der
RM-Lésion korrelierte dabei mit der Lasion der LBS. Waren 3 Sehnen der Manschette
betroffen, so war die LBS zu 78% beschadigt, bei 2 Sehnen (SSC und vordere SSP-
Anteile) zu 50% [Lafosse 2007].

Ist die LBS von der Lasion mitbetroffen, kann diese auf verschiedenen operativen Wegen
angegangen werden. Indikationen fiir eine Tenodese der LBS waren nach Wellmann et al.
instabile SLAP-LA&sionen, Pulley-Verletzungen mit Subluxation oder Luxation der LBS,
therapieresistente Tendinitiden, Partialrupturen und anterosuperiore Rupturen der RM
[Wellmann 2009].

Bei einer Schadigung der LBS >30%, Subluxation/Dislokation und SLAP-2-L&sion war
laut Koh et al. eine Tenodese (<50 Jahre) oder Tenotomie (>55-60 Jahre) indiziert [Koh
2010]. Die arthroskopisch durchgefiihrte Tenodese fiihrte in 10% weniger zu einer
,Popeye-Deformitit™ als die Tenotomie [Kho 2010]. Wegen dieses kosmetischen Aspekts
wird die Tenotomie von vielen Patienten abgelehnt [Loitz 2011]. Boileau et al.
postulierten, dass die Tenodese der Tenotomie nicht uberlegen ist, sondern lediglich eine
Alternative darstelle [Boileau 2002].

Da die LBS bei anterosuperioren Lasionen haufig mitbetroffen war, wurde diese auch bei
Bennett et al. abhdngig vom SchadigungsausmaR einem Débridement, einer Tenodese oder
einer Tenotomie zugefuhrt [Bennett 2003]. Anhand des Constant-Scores konnte hier nach
arthroskopischer Versorgung anterosuperiorer RM-Lé&sionen eine signifikante Besserung
beobachtet werden [Bennett 2003].

Die Gruppe von Patienten mit isolierter SSC-Ruptur und begleitender Verletzung der LBS
wurde bei Edwards et al. mit einem Débridement des SSC und einer Tenotomie der LBS
versorgt [Edwards 2006]. Dieses VVorgehen flhrte zu guten klinischen Resultaten und einer
hohen Patientenzufriedenheit [Edwards 2006]. Einige Studien konnten zeigen, dass die

klinischen Ergebnisse nach Tenotomie und Tenodese zwar signifikant besser waren, es
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aber keinen Unterschied in der Flexionskraft zwischen den beiden Methoden gab [Boileau
2002, Koh 2010].

In der vorliegenden Studie besserten sich die klinischen Ergebnisse sowohl nach
Débridement der LBS, Tenodese oder Tenotomie. Allerdings konnten die 3
Therapieformen schlecht untereinander verglichen werden, da parallel unterschiedliche
Begleitpathologien und Therapien der RM vorlagen. Die Tenotomie der LBS zeigte bei
den kombinierten und isolierten SSC-Lé&sionen ,,sehr gute* Resultate (96,1% adapt. CMS).

Die Patienten mit Tenodese waren haufig jinger, und die Genese der Ruptur traumatisch.

Andere Begleitpathologien

Bezuglich der SLAP-Lasionen stellten Franceschi et al. heraus, dass die Refixation von
Typ 2- Lasionen bei Patienten mit kombinierter RM-Verletzung und einem Alter tiber 50
Jahre keinen Vorteil bot [Franceschi 2008]. Die Tenotomie der LBS bei
Kombinationsverletzungen lieferte hier bessere Resultate als die SLAP 2-Rekonstruktion
[Franceschi 2008]. Auch bei Abbot et al. hatten Patienten iber 45 Jahre mit einer
Reparation der RM ein besseres Outcome nach gleichzeitigem SLAP-2-Débridement als
nach Refixation der SLAP Typ 2 Lasion [Abbott 2009]. Habermeyer et al. postulierten,
keine Rekonstruktionen der SLAP-L4&sionen bei Patienten >35 Jahre durchzufiihren
[Habermeyer 2004].

In der vorliegenden Studie gab es lediglich zwei SLAP-2-Lé&sionen, von denen eine
refixiert und die andere mittels Tenodese der LBS therapiert wurde. Das Resultat war flr
erstere Therapie deutlich besser (adapt CMS: 87,7% vs. 69%). Das Ergebnis konnte sich
daraus erkléren, dass der Patient mit Refixation deutlich jinger war (36 vs. 52 Jahre) und
folglich mehr Kompensationsmoglichkeiten hatte. Allerdings kann von diesen Einzelfallen
und wegen der unterschiedlichen Begleitpathologien keine prinzipielle/empfehlende
Aussage abgeleitet werden.

Begleitende SLAP-1-Lé&sionen wurden im vorliegenden Kollektiv bei vorgeschadigter LBS
zweimal mit Tenotomie der LBS, einmal mittels Tenodese, einmal durch ein Débridement
versorgt, einmal erfolgte keine weitere Therapie. Bei allen Therapieformen war der adapt.
CMS 12 Monate postoperativ ,,sehr gut® (Mittelwert 101,64%). Meist war die dominante
Seite betroffen, weshalb der Mittelwert tber der gesunden Seite lag. Auch hier kann auf
Grund der wenigen Félle keine signifikante Aussage getroffen werden.

Bei den vorliegenden Studienergebnissen ist erwéhnenswert, dass ein junger Patient (37
Jahre) mit isolierter SSC-Lasion, bei dem simultan zur arthroskopischen Refixation eine
AC-Gelenkstabilisierung mittels Graft-Rope durchgefuhrt wurde, nach 12 Monaten
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postoperativ schlechte Werte (32,3%) im adapt. CMS zeigte. Hier kann diskutiert werden,
ob es sinnvoll, war beide Verfahren in einer Operation zu kombinieren.

Weiterhin zeigten auch die 3 Patienten mit zusatzlicher Kapsel-Labrum-Refixation
zweimal einen ,,mangelhaften* adapt. CMS (30% und 58%) drei Monate postoperativ und
einmal einen ,,befriedigenden‘ (74,4%) nach 12 Monaten. Dementgegen waren sehr gute
Resultate im adapt. CMS bei der zweimaligen Labrumresekion (101,6% und 109,8%) zu
sehen.

Zusammenfassend l&sst sich festhalten, dass bei Patienten, welche einen zusétzlichen
rekonstruierenden Begleiteingriff erhielten, der klinische postoperative Verlauf schlechter
war. Bei den Patienten mit multiplen rekonstruktiven Verfahren handelt es sich jedoch um
ein kleines Kollektiv. Weitere Studien zur simultanen rekonstruktiven Mehrfachtherapie an

der Schulter waren wiinschenswert.

5.5 Arthroskopische Refixationstechniken

Adams et al. postulierten die Verwendung eines Ankers bei SSC-Rupturen <50% und von
2 Ankern bei >50% [Adams 2008]. Prinzipiell werden bei kleinen Rupturen weniger Anker
verwendet (Single-row), als bei gréReren Rupturen (Double-row-suture-bridging)
[Katthagen 2012].

Die Indikation zum Single-row-Repair bei arthroskopischer Therapie wird heutzutage nach
Pauly et al. zugunsten des Double-row-Repairs immer seltener gestellt [Pauly 2010]. Trotz
des vermehrten Materialverbrauchs, hoherer Kosten und des chirurgischen Anspruchs,
liefert der Double-row-Repair bessere Langzeitresultate und eine hdhere
Patientenzufriedenheit als der Single-row-Repair [Ji 2010, Pauly 2010, Seo 2011].

Andere Studien, wie von Koh et al., zeigten gleichwertige Resultate flir den Single-row-
Repair und fir den Double-row-Repair bei mittleren bis groRen Lasionen [Koh 2010]. Bei
Lasionen >3cm hingegen (grof bis massiv) zeigte sich der Double-row-Repair dem Single-
row-Repair klinisch tiberlegen [Saridakis 2010, Jarrett 2011].

Einige Studien zeigen, dass der Double-row-Repair dem Single-row-Repair zwar
biomechanisch Uberlegen ist (bessere Rekonstruktion des Footprints mit groRerer
Heilungszone), die klinischen Ergebnisse des Double-row-Repair aber dem Single-row-
Repair bei kleinen bis mittleren L&sionen nicht tberlegen sind [Aydin 2010, Baums 2010,
Burks 2009, Jarrett 2011, Saridakis 2010]. Bei Buess et al. hatten Patienten mit kleiner bis
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mittlerer SSP-Lé&sion (< 3cm) bei beiden Techniken exzellente klinische Resultate
bezlglich der Zufriedenheit [Buess 2009]. Beim Double-row-Repair war die
Schmerzreduktion etwas besser und mehr Patienten mit konnten ihre urspriingliche Arbeit
wieder ausliben, die generierte Kraft war fur beide Patientengruppen (Single-row-Repair
und Double-row-Repair) gleich [Buess 2009].

Prinzipiell zeigte die Literatur keine eindeutige Uberlegenheit einer TherapiemaRnahme
[Jarrett 2011]. Diesbezlglich konnten einzelne Entitaten des SSP und SSC
(Rupturkonfiguration und therapeutisches VVorgehen) im vorliegenden Kollektiv nur
eingeschrankt ausgewertet werden, da tiberwiegend Kombinationsverletzungen/ -lasionen
vorlagen. In den aktuellen Ergebnissen lieferte bei der SSC-Therapie der Single-row-
Repair (13/65 Patienten, 20%) 12 Monate postoperativ die besseren klinischen Resultate
als der Double-row-repair mit suture-bridging-Technik (9 von 65 Patienten) (adapt. CMS
84,5% vs. 73,1%). Das Ergebnis lasst sich dahingegend deuten, dass der Single-row-
Repair, wie auch in der Literatur beschrieben, bei kleineren und weniger stark retrahierten
Rupturen verwandt wurde, der Double-row-Repair hingegen bei groReren Rupturen mit
starkerer Retraktion [Jarrett 2011, Saridakis 2010]. Innerhalb unserer Studienergebnisse
war der Double-row-Repair dem Single-row-Repair klinisch nicht Uberlegen.

Bei der SSP-Therapie gab es von den 65 Patienten des Kollektivs nur 3 Patienten mit
Single-row-Repair und 11 mit Double-Row-repair. Die Vergleichbarkeit war folglich
eingeschrankt. Der adapt. CMS 12 Monate postoperativ lag fiir den Single-row-Repair bei
93,5% und fur den Double-row-Repair bei 91,2%. Demnach war auch hier die Double-
row-Technik der Single-row-Technik des SSP klinisch nicht Gberlegen.

Um eine ideale Integritét, optimale Reinsertion am Tuberculum majus oder minus und
damit verbunden erhéhte Muskelkraft des SSP oder SSC zu erreichen, kénnen die Sehnen
in Suture-bridging-Technik genédht werden [El-Azab 2010, Ji 2010, Seo 2011]. Diese neue
arthroskopische Suture-bridging-Technik zeigte sich in den klinischen Ergebnissen nach
24 Monaten dem einfachen Double-row-Repair tiberlegen, da sie einen optimalen Druck
und Kontakt der Sehne auf dem Footprint lieferte [Park 2009, Park 2011, Voigt 2010].
Toussaint et al. beobachteten, dass bei kleinen, mittleren und groBen RM-Ldsionen nach
einem Jahr ,,exzellente* Resultate nach arthroskopischer Sehnenrefixation in transossarer
Double-row-suture-bridging-Technik [Toussaint 2011]. Die Suture-bridging-Technik war
dem Double-row-Repair klinisch nicht tiberlegen [Toussaint 2011].

Bei kompletten SSC-Lasionen lieferte der Double-row-Repair in Suture-bridging-Technik
nach Wellmann et al. und Vaishnav et al. bessere Resultate in der postoperativen Stabilitét,
Kraft und Sehnenfestigkeit mit geringerer Rerupturrate [Vaishnav 2010, Wellmann 2009].
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Bei der vorliegenden klinischen Studien wurden alle Double-row-Repairs in Suture-
bridging-Technik durchgefuhrt, folglich gab es keinen Vergleich zwischen Double-row
Repair und Double-row-Repair in Suture-bridging-Technik. Ein signifikanter Unterschied
zwischen den jeweiligen SSC-Rekonstruktionen (Single-row vs. Double-row) bestand
nicht. Auch hier muss bei der Interpretation der Ergebnisse beachtet werden, dass Lasionen
unterschiedlicher Grolze mit unterschiedlichen Techniken versorgt wurden und ein
Vergleich zwischen den Ergebnissen der Nahttechniken statistisch wenig aussagekraftig
ist.

Laut Literatur kdnnen altere Patienten, die bei massiver Sehnendegeneration lediglich
Schmerzen bei erhaltener Mobilitat beklagen und bei denen die konservative Therapie
versagt hat, durchaus von einem alleinigen Débridement der SSC-Sehne profitieren
[Edwards 2005, Edwards 2006, Lichtenberg 2008, Liem 2008, Verhelst 2010]. Strauss et
al. zeigten, dass Lasionen der SSC-Sehne <50% flir ein Débridement gut zuganglich waren
und Lasionen >50% der Sehnendicke eine Sehnenrefixation benétigten [Strauss 2011].

Im vorliegenden Kollektiv wurde der SSC vornehmlich débridiert, sofern ein Typ 1 nach
Lafosse und Fox/Romeo vorlag. Das Patientenalter spielte hierbei keine Rolle. Bezogen
auf den adapt. CMS verbesserte sich die Funktion der Patienten, sowohl bei débridierten
als auch bei rekonstruierten SSC-Sehnen mit einem im Mittel ,,guten* bis ,,sehr guten*
Ergebnis 12 Monate postoperativ (adapt. CMS Débridement 91,5%, adapt. CMS
Rekonstruktion 85,5%).

5.6 Vor- und Nachteile der arthroskopischen Rekonstruktion anterosuperiorer

Rotatorenmanschettenrupturen im Vergleich zu anderen Verfahren

Insbesondere Langzeitstudien zeigten, dass durch die konservative Therapie bei gro3en
Lasionen oft keine dauerhaft positiven Resultate erzielt werden konnten [Habermeyer
2002]. 50% der Patienten mit kompletter asymptomatischer RM-Ldsion zeigten bei
Beaudreuil et al. nach ca. 3 Jahren Symptome, die Lasion wurde gréfRer und der
acromiohumerale Abstand kleiner [Beaudreuil 2007]. Bei kleinen oder partiellen Rissen
mit nur geringem Funktionsausfall konnte nach Debrunner et al. allein durch kurzfristige
Ruhigstellung mit anschlieRender krankengymnastischer Behandlung und guter
Kompensationsmaoglichkeit eine relativ gute Wiederherstellung der Muskelfunktion
erreicht werden [Debrunner 2005, Smith 2000]. Auch die massiven Rupturen bei alteren

Patienten konnen initial konservativ angegangen werden [Jarrett 2011]. Letztlich kann der
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Aktivitatsanspruch des Patienten zur Entscheidung flir oder gegen eine operative
Rekonstruktion ausschlaggebend sein [Bartel 2002]. Bei den Patienten des aktuellen
Studienkollektivs mit als degenerativ eingeschéatzter Ruptur war eine priméar konservative
Therapie ohne Erfolg, weshalb die facharztliche Indikation zur operativen Therapie gestellt
wurde.

Um einer Irreparabilitdt und Chronifizierung vorzubeugen, sollte die Indikation zur
operativen Therapie, unter Abwégung der potenziellen Therapieerfolge der konservativen
Therapie, so friih wie moglich gestellt werden [Hantes 2011, Mathews 2006, Petersen
2011, Stidkamp 2001]. Die besten operativen Resultate mit gutem Erhalt der
Muskelfunktion wurden laut Literatur bei akuter traumatischer Symptomatik (<3-4
Monate) mit wenig muskuldrer Atrophie und fettiger Degeneration gesehen [Goutallier
2003, Namdari 2008, Petersen 2011]. Bei Patienten alter als 70 Jahre soll laut einiger
Autoren die Ruptur nur operativ angegangen werden, sofern alle weiteren Malinahmen
versagt haben [Favard 2007, Moulinoux 2007, Nebelung 2002]. Bei dem aktuellen
Kollektiv waren 9 der 65 operierten Patienten (13,8%) zum OP-Zeitpunkt 70 Jahre oder
alter. Von diesen hatten 12 Monate postoperativ 8 einen ,,sehr guten* (Mittelwert 103,6%)
und einer einen ,,guten* adapt. CMS (85,3%). Dies zeigt, dass auch im hoheren Alter
»gute bis ,,sehr gute* postoperative Ergebnisse nach arthroskopischer Therapie
verzeichnet werden kénnen. Beim operativen VVorgehen ist eine spannungsfreie
Sehnenrefixation fur eine gute Sehnenheilung von entscheidender Bedeutung [Nich 2009].
Zwar liefern laut Literatur massive grof3e Rupturen schlechtere postoperative Resultate als
partielle, der Schmerz l&sst jedoch unabhangig von der Rupturgréf3e nach chirurgischer
Therapie nach [Nich 2009]. Dies l&asst sich mit den Studienergebnissen dieser Arbeit
vereinbaren. Der Schmerz des gesamten Studienkollektivs nahm zu jeder Untersuchung
unabhéngig von der RupturgroRe signifikant ab.

Bei Namdari et al. betrug der mittlere adapt. CMS der offen rekonstruierten
anterosuperioren RM-Lé&sionen nach im Mittel 56 Monaten 93,4% [Namdari 2008]. Hier
lag ein héherer Wert als in den Ergebnissen der aktuellen Studie vor, was sich
mdoglicherweise durch die bei Namdari et al. langere Beobachtungszeit postoperativ
erklaren liele. Bei Gerber et al. [Gerber 1996] lag der adapt. CMS 43 Monate postoperativ
fur die offen rekonstruierte isolierte SSC-Lasion durchschnittlich bei 82%, bei Fuchs et al.
ergab sich nach offener SSC-Rekonstruktion 18 Monate postoperativ ein adapt. CMS von
84% (praoperativ 58%) [Fuchs 2006]. Die Ergebnisse lagen damit unter den Ergebnissen
der vorliegenden Studie fur isolierte SSC-Lasionen (89,3%). In Studien von Bartl et al und
Edwards et al. zur offenen isolierten SSC-Rekonstruktion bei 30 Patienten zeigte sich
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postoperativ ein adapt. CMS von 81-93% [Bartl 2011, Edwards 2011]. Dies ist annéhernd
vergleichbar mit den aktuellen Ergebnissen isolierter SSC-Lé&sionen nach arthroskopischer
Therapie (89,3%). Auch bei Deutsch et al. wurden 13 isolierte traumatische SSC-Lé&sionen
offen chirurgisch versorgt [Deutsch 1997]. 10 von diesen Patienten waren nach 2 Jahren
komplett beschwerdefrei und vollstandig sportféhig, der Lift-off Test war in allen Féllen
nach 2 Jahren negativ [Deutsch 1997].

Weitere Studien zeigten, dass eine offene Rekonstruktion der SSC-Sehne gute
postoperative Resultate bezuglich der Muskelfunktion lieferte [Bartl 2010, Fuchs 2006,
Maier 2007]. Die guten Ergebnisse der offenen Chirurgie sind anhand der aktuellen
Ergebnisse gut mit dem arthroskopischen VVorgehen vergleichbar.

Mit dem Mini-open-Repair konnen bei relativ geringer Morbiditat, kirzeren
Hospitalisationszeiten und schnellerer Rehabilitation im Vergleich zur offenen Chirurgie
kleinere Rupturen der Manschette gut versorgt werden [Chun 2008, Edwards 2005].

Seida et al. und Millett et al. fanden vergleichbare Resultate zwischen Mini-open-Repair
und offener Chirurgie beziglich der Lebensqualitat, Funktion, Sehnenheilung und
Beweglichkeit [Millett 2011, Seida 2010]. Unabhéngig von Geschlecht, Alter,
Operationsart, Operationsqualitat und Bizepssehnentherapie lag ein gutes postoperatives
Ergebnis vor. Dennoch waren die Patienten mit Mini-open-Repair im Schnitt einen Monat
eher arbeitsfahig, die Abduktionsstarke war signifikant hoher [Millett 2011, Seida 2010].
In Zusammenschau der veroffentlichten Ergebnisse kann die alleinige offene Chirurgie der
RM-Lasionen als veraltet angesehen werden.

Heutzutage wird der Mini-open-Repair nach Chun et al. und Edwards et al. vorzugsweise
nur noch bei massiven Ldsionen und stark retrahierten isolierten und kompletten SSC-
Lasionen angewandt, da kleinere Defekte rein arthroskopisch hervorragend repariert
werden konnen [Chun 2008, Edwards 2005]. Arthroskopisch kann eine noch geringere
Morbiditét als beim Mini-open-Repair erzielt werden [Randelli 2006, Weigel 2005].

Bis 2cm retrahierte Totalrupturen, isolierte SSP-Lasionen traumatischer Genese,
vollstandige SSP-Rupturen mit ISP-Beteiligung, inkomplette SSC-Rupturen des oberen
Anteils, bursaseitige Partialrupturen und Sehnendefekte nach Kalkentfernung gut
arthroskopisch rekonstruiert werden, sofern dies spannungsfrei maglich ist [Moulinoux
2007, Nebelung 2002, Randelli 2006, Weigel 2005]. Relative Indikationen zur
arthroskopischen Sehnenrefixation sind demnach Totalrupturen >2cm, retrahierte SSP-
Ldasionen, chronische Rupturen und gelenkseitige Partialrupturen [Nebelung 2002]. Die
Indikation zur arthroskopischen Rekonstruktion der SSC-Partialldsionen besteht bei tiefen
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Partiallasionen ab einer kraniokaudalen Rupturhéhe von 20% mit oder ohne Beteiligung
des medialen Pulley-Systems [Adams 2008, Edwards 2005, Lichtenberg 2008]. Prinzipiell
sollten nach neusten Studien SSC-Partiallasionen, die kraniokaudal groRer als 20% sind,
arthroskopisch refixiert werden [Jarrett 2011, Adams 2008].

Die Mobilisierung und die Durchtrennung der Bandziige ist bei ausgedehnten Rupturen
ausgesprochen anspruchsvoll. Die SSC-Sehne kann mit den medialen kapsuloligamentéren
Strukturen und dem Coracoid verwachsen sein [Bartl 2007, Ide 2007, Nebelung 2002].
Wird auf Grund der DefektgrélRe und der applizierten Nahttechnik ein stabiles
Operationsergebnis erzielt, so ist arthroskopische Rekonstruktion, vor allem bezogen auf
die Rehabilitation, von Vorteil [Nebelung 2002].

Auch grof3e und kombinierte Defekte der RM kénnen laut der aktuellen Studie gut
arthroskopisch rekonstruiert werden. Grad 4 L&sionen des SSC in Kombination mit einer
SSP-Lésion ergaben bei insgesamt 4 Patienten im Mittel einen adapt. CMS von 96,5% 12
Monate postoperativ.

Beim Vergleich zwischen Mini-open-Repair und arthroskopischer Therapie erwiesen sich
beide Therapiemdglichkeiten laut Seida et al. als gleichwertig [Seida 2010] und auch
zwischen Studien zur offenen und zur arthroskopischen Rekonstruktion ergab sich kein
signifikanter Unterschied postoperativ [David 2009, Seida 2010].

Auch Haviv et al. konnten zeigen, dass arthroskopisch rekonstruierte RM-Ldasionen
postoperativ ,,gute bis ,,sehr gute klinische Ergebnisse lieferten und eine signifikante
Verbesserung des Schmerzzustandes und der Funktionalitit der Schulter unabhéngig von
der L&sionsgroRe zu erreichen war [Haviv 2010]. Die Zufriedenheitsrate der Patienten lag
hier bei 87% [Haviv 2010]. Bartl et al. [Bartl 2011] bestétigten eine subjektive
Zufriedenheit der Patienten nach arthroskopischer Therapie der SSC-Lasion.

Die vorliegenden Ergebnisse der aktuellen Arbeit demonstrierten insgesamt eine deutliche
Besserung nach arthroskopisch versorgten SSC-/SSP-Ldsionen. Dies zeigte sich besonders
in der subjektiven Zufriedenheit der Patienten, des subjektiv empfundenen Schmerzes und
der Aktivitat des taglichen Lebens. Signifikant waren die vorliegenden Studienergebnisse
fir Abduktion, Flexion, AuRenrotation, den subjektiv empfundenen Schmerz und den
adapt. CMS. Fir diese Parameter war eine VVerbesserung von préoperativ zu 3 und 12
Monaten postoperativ eindeutig. Besonders gut sichtbar war dies beim Vergleich der
praoperativen Daten mit denen nach 12 Monaten postoperativ. Dies l&sst sich mit den
Ergebnissen der Studie von Jarrett et al. vereinbaren, da sich dort der adapt. CMS zwar
schon 3 Monate postoperativ verbesserte, eine grolRe Verbesserung aber erst 12 Monate
postoperativ erkennbar wurde [Jarrett 2011]. Fir die Innenrotation hingegen gab es in den

71



vorliegenden Studienergebnissen keinen signifikanten Unterschied von praoperativ zu 12
Monaten postoperativ. Einschrankend ist anzumerken, dass hierfur schmerzbedingt nur 36
Patienten verglichen werden konnten. Bei der Kraftmessung war die Steigerung zwischen
3 und 12 Monaten signifikant (Kraftsteigerung von 1 kg).

Bei den isolierten SSC-Ladsionen, die arthroskopisch versorgt wurden, zeigten auch bei
Lafosse et al. alle Patienten eine signifikante Besserung der freien Beweglichkeit sowie der
AuRenrotations- und Innenrotationsfahigkeit [Lafosse 2007]. Der adapt. CMS verbesserte
sich von 58% préoperativ zu 96,4% postoperativ und war somit mit der offenen
Rekonstruktion vergleichbar [Lafosse 2007].

Anhand der vorliegenden Daten und den Ergebnissen der Literatur kann somit weiter
unterstrichen werden, dass bei der arthroskopischen SSC/SSP-Rekonstruktion 12 Monate
postoperativ die Ergebnisse des adapt. CMS mit denen der offenen Techniken vergleichbar
waren [Baker 1995].

Der etwas schlechtere Wert fur den adapt. CMS in der vorliegenden Studie im Vergleich
zu den Arbeiten von Bartl et al. [Bartl 2011] und Lafosse et al. [Lafosse 2007] lasst sich
mdoglicherweise daran erkléren, dass im vorliegenden Kollektiv 66% der SSC-Rupturen
mit SSP-Rupturen kombiniert waren. Aber auch Ide et al. zeigten, dass kombinierte SSC-
/SSP-Lasionen nach arthroskopischer Versorgung gute Resultate bezuglich der
Schulterfunktion, Beweglichkeit und der Schmerzreduktion lieferten [Ide 2007].

5.6.1 Ergebnisse arthroskopischer Rekonstruktion abhéngig von Atrophie,

Retraktionsgrad und fettiger Infiltration

Die arthroskopische Nicht-Rekonstruierbarkeit der RM ergibt sich aus hohergradiger
Muskelatrophie und/oder ausgepragter fettiger Infiltration, Humeruskopfhochstand mit
einem geringen acromiohumeralen Abstand (betragt dieser <7 mm, so l&sst dies auf eine
grolRe Ruptur und auf schlechte Rekonstruierbarkeit schlieBen [Favard 2007], veralteten
Massenrupturen, vollstandiger SSC-Ruptur und schmerzhafter Schultersteife in der
Akutphase [Bartl 2007, Melis 2009, Moulinoux 2007, Nebelung 2002, Favard 2007].
Weitere Kontraindikationen fur die arthroskopische Therapie sind nach Lichtenberg et al.
Patienten mit geringem funktionellen Anspruch und Schultersteife [Lichtenberg 2008].
Sehnen mit dritt-und viertgradiger fettiger Degeneration wurden in der vorliegenden Studie
nicht mit eingeschlossen. Die zweitgradig fettig degenerierten arthroskopisch

rekonstruierten SSC-Sehnen zeigten im vorliegenden Kollektiv ,,gute bis ,,sehr gute*
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postoperative Ergebnisse im adapt. CMS (90% nach 12 Monaten, 84,7% nach 3 Monaten).
Bei einer zweitgradig fettig degenerierten SSP-Sehne wurde nach Rekonstruktion
postoperativ ein ,,sehr guter” adapt. CMS (101,5%) beobachtet. Da dies jedoch nur 3 von
65 Patienten des Kollektivs betraf, kann allenfalls ein Trend abgeleitet werden.

Beziiglich des Retraktionsgrades lag im vorliegenden Patientenkollektiv einmal ein Grad 3
des SSC vor. Nach arthroskopischer Therapie lag ein ,,guter adapt. CMS (90%) 12
Monate postoperativ vor. Beim SSP waren dies zwei, wobei einmal ein ,,befriedigender*
(71,4%) und einmal ein ,,sehr guter* adapt. CMS (101,5%) resultierte. Auch hier fanden
sich zu wenige Patienten mit hohergradigem Retraktionsgrad im eingeschlossenen
Patientengut, um eine statistische Aussage zu treffen, die vorhandenen Ergebnisse zeigen
jedoch, dass eine arthroskopisch Therapie bei starker Muskelretraktion im Einzelfall

mdoglich ist.

5.7 Komplikationen der arthroskopischen Rekonstruktion anterosuperiorer

Rotatorenmanschettenrupturen im Vergleich zu anderen Verfahren

Zeigt sich die reparierte Sehne nach arthroskopischer Therapie intakt, so ist dies
unabhéngig vom Patientenalter mit einer deutlich besseren Beanspruchbarkeit
vergesellschaftet [Boileau 2005, Krishnan 2008]. Die Reruptur oder fehlende Einheilung
der arthroskopisch versorgten RM-Lasionen stellt allerdings weiterhin die grote
Komplikation mit einer Haufigkeit zwischen 11-94% dar [Farshad 2011, Jost 2000, Jost
2006, Pauly 2010, Voigt 2010]. Die Gefahr von Rerupturen ist abhéngig von der GroRRe des
Defektes, Grad der fettigen Degeneration, Retraktion, Sehnenqualitét, operativer Technik,
Dauer der Symptomatik, Grad des Funktionsverlustes, Patientenalter, Geschlecht,
Handdominanz und Compliance des Patienten postoperativ [Duquin 2010, Farshad 2011,
Favard 2007, Moulinoux 2007, Nebelung 2002, Pauly 2010, Smith 2000]. Rerupturen sind
meist Kleiner als die urspriingliche L&sion, zeigen aber vermehrte Degeneration, muskulare
Atrophie und fettige Degeneration der Sehnen und Muskeln [Liem 2007, Scheibel 2008,
Voigt 2010]. Sie kdnnen, sowohl offen als auch arthroskopisch versorgt, zu einem
signifikant schlechteren Ergebnis als erfolgreiche Rekonstruktionen fiihren[lde 2007].

Die Ursachen fir Rerupturen lassen sich in der vorliegenden Studie bestétigen. 2 Patienten
des Kollektivs (64 und 65 Jahre) mussten nach erneutem Sehnenriss reoperiert werden.

Einmal handelte es sich um einen Revisionseingriff (SSC und SSP) bereits bei
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Studieneinschluss. Bei dem anderen Patienten rerupturierte die Sehne ein Jahr postoperativ
nach Studieneinschluss. Eine Patientin erlitt einen Sehnenriss 1 Jahr postoperativ mit 46
Jahren bei urspriinglicher SSC-Lasion Typ 2 nach Lafosse und Fox-Romeo (Double-row-
suture-bridging) und SSP-Beteiligung (Débridement).

Bei Jost et al. hatten Patienten mit einer Reruptur nach offener Rekonstruktion deutlich
bessere klinische Resultate als prdoperativ. Als Erklarung hierfur wurde genannt, dass die
Rerupturen an GroRe nicht zunahmen und kleine Rerupturen durchaus Heilungspotential
zeigten. Das Risiko fur eine Reruptur stellte hiernach keine Kontraindikation fir die
chirurgische Rekonstruktion dar [Jost 2000, Jost 2006]. Bei Fuchs et al. und Edwards et al.
lag die Rerupturrate bei offener Sehnenrekonstrukion bei 13% [Edwards 2005, Fuchs
2006]. Trotz guter klinischer Resultate war die muskulére Atrophie irreparabel und die
fettige Degeneration des Muskels nahm nach Reruptur zu [Fuchs 2006, Mansat 2003].

Bei Lafosse et al. lag die Rerupturrate nach arthroskopischer Rekonstruktion bei 12%
[Lafosse 2007]. In der vorliegenden Studie betrug die Rerupturrate weniger als 3% (2
Patienten) 12 Monate postoperativ und lag somit unter den Ergebnissen nach offener
Chirurgie und unter der Rerupturrate aus der Studie von Lafosse et al. [Lafosse 2007],
allerdings misste fir eine bessere Aussage der Beobachtungszeitraum weiter ausgedehnt
werden.

Der Grad der muskuléaren Atrophie stellt laut Thomazeau et al. und Tingard et al. das
grolte anatomische Risiko fiir eine Reruptur dar. Eine drittgradige Atrophie des SSP wirft
hiernach haufig chirurgische Probleme (instabile Sehnenstruktur, Ausreif3en der Faden und
Anker, schlechte Mobilisierbarkeit) auf [Gohlke 2002, Thomazeau 1996, Tingart 2003].
Diese These lasst sich anhand der vorliegenden Studienergebnisse weder untermauern
noch wiederlegen, da im Patientenkollektiv kein Patient eine drittgradige SSP-Atrophie
aufwies. Hierzu waren weitere Studien mit gezielter Fragestellung wiinschenswert.

Das Ergebnis deckt sich mit einer Studie von Bartl et. al., arthroskopisch rekonstruierte
SSC-Rupturen weisen weniger Rerupturen auf als offen chirurgisch versorgte (5% vs. 7%)
[Bartl 2011].

Bei minimalinvasiver Therapie sind die Komplikationsraten auch wegen der friih
moglichen Rehabilitation insgesamt gering. Weitere mogliche Komplikationen kdnnen
Infektionen, Materialdislokationen, temporaren Dysasthesien und Reflexdystrophie mit
nachfolgender Schultersteife sein [Arai 2008, Gohlke 2002, Ide 2008, Moulinoux 2007].
Geachtet werden muss besonders auf den Nervus axillaris und Nervus subscapularis
[Gohlke 2002, Ide 2008].
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Nach offener Therapie wird in bis zu 7% [Bartl 2011] eine postoperative Schultersteife
beobachtet, und auch die anderen Komplikationen (Sensibilitatsstorungen des
Versorgungsgebietes des N. axillaris, Schadigung des N. musculocutaneus und
postoperative Wundinfekte) sind wegen des grélReren Operationsfeldes bei offener
Rekonstruktion haufiger [Bartl 2011, Edwards 2005]. Bei Edwards et al. lag die
Komplikationsrate der offenen Rekonstruktion bei 8% [Edwards 2005] (4x Schultersteife,
1x Sensibilitatsstorung N. axillaris, 1x Schadigung N.musculocutaneus, 1x postoperativer
Wundinfekt).

Ein Patient des vorliegenden Kollektivs benétigte ein Jahr nach Débridement des SSC bei
isolierter SSC-Lé&sion nach traumatischer Schulterluxation, einen Coracoidtransfer bei
vorderer Schulterinstabilitat. Dies war als Folge der Schulterluxation anzusehen. Weitere
Komplikationen konnten nach einem Jahr postoperativ nach arthroskopischer Therapie
nicht festgestellt werden. Kein Patient bekam einen Wundinfekt oder Sensibilitatstérungen.
Die geringere Komplikationsrate arthroskopischer Therapie konnte folglich bestatigt

werden.

5.8 Starken und Schwachen der Arbeit

Nur wenige Studien befassen sich mit der arthroskopischen Therapie anteriorer- und
anterosuperiorer RM-Lé&sionen. Deren Patientenkollektiv tberschreitet selten 30 Patienten
[Adams 2008, Namdari 2008]. Starke der vorliegenden Arbeit ist ein Patientenkollektiv
von 65 mit klinischer standardisierter Nachuntersuchung nach 3 und 12 Monaten
postoperativ mit begleitender Komplikationsanalyse. Zur Spezifikation gehdrten
praoperativ das Rontgenquartett und die MRT der Schulter als klarer diagnostischer
Standard. Eine sorgfaltige Spezifikation auf SSC-Lé&sionen und kombinierte SSC-/SSP-
Lasionen konnte somit praoperativ gewahrleistet werden. Die Zahl der standardisierten
Nachuntersuchungen war zur 3-Monatsuntersuchung mit 81,5% und zur 12-

Monatsuntersuchung mit 84,6% relativ hoch.

Schwaéchen der Arbeit sind, dass praoperativ bei nur 37 von 65 Patienten die Ergebnisse
der MRT vorlagen. Ein weiterer Schwachpunkt ist die niedrige zu vergleichende
Patientenzahl flr SSC spezifische Tests, sowie den adapt. CMS, da préoperativ zum Teil

unvollstandige Untersuchungsbdgen vorlagen.
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Allerdings konnte auch anhand der 37 vorhandenen MRT-Aufnahmen und der reduzierten

Patientenzahl fir SSC-spezifische Tests eine gute statistische Auswertung erfolgen.

Fur spezifischere Fragestellungen hinsichtlich Rupturkonfiguration und Begleitpathologien
waren die Subkollektive hdufig zu klein, um statistisch valide Aussagen treffen zu kénnen,
Trends konnten jedoch gut abgeleitet werden.

Eine postoperative MRT-Kontrolle des Einheilungsergebnisses konnte aus Kostengriinden

nicht erfolgen, die klinischen Ergebnisse sprechen jedoch fir sich und lassen die Indikation

zur postoperativen MRT bei fehlender klinischer Verschlechterung fraglich erscheinen.

5.9 Aktuelle Entwicklungen und Ausblick

Durch die arthroskopische Chirurgie mit ihrer verbesserten Technik und neuem
Instrumentarium lassen sich immer mehr SSC-Lé&sionen diagnostizieren und behandeln bei
niedrigeren Komplikationsraten als nach offenen Techniken [Bartl 2011, Edwards 2005].
In der klinischen und bildgebenden Diagnostik muss das Augenmerk vermehrt auf SSC-
Lasionen gerichtet werden.

Durch diese neuen Entwicklungen werden zur Zeit neue Techniken fir die SSC-
Rekonstruktion mit zusatzlichen anterolateralen und anteromedialen Portalen zur besseren
Darstellung der unteren SSC-Anteile, sowie knotenlose Ankersysteme fiir obere SSC-
Lasionen erprobt [Park 2011, Denard 2011], um die arthroskopische Rekonstruktion der

anterioren-anterosuperioren RM-Lasionen weiter zu verbessern.

Insgesamt lassen sich die Fragen der Aufgabenstellung wie folgt beantworten:

Im Allgemeinen ist die Genese anterosuperiorer RM-Rupturen am haufigsten degenerativ.
In der vorliegenden Studie war das Verhaltnis nahezu ausgeglichen (33 traumatisch, 32
degenerativ), was auf die Vorselektion der SSC-Rupturen durch Zuweisung, welche 6fter
traumatischer Genese sind, zurtickzuftihren ist. Bei dem vorselektierten Kollektiv konnten
sowohl Kkleine als auch grofle SSC-Lasionen in Kombination mit kleinen und grof3en SSP-
Lé&sionen gesehen werden. Mit insgesamt 65% zusatzlicher LBS-Beteiligung liegt im
Vergleich zu anderen Studien (65-90%) eine relativ geringe Anzahl an simultaner LBS-
Beteiligung vor, was moglicherweise durch den relativ hohen Anteil an SSC-
Partiall&sionen des oberen Sehnendrittels zurtickzufuhren ist, bei denen keine
zwangslaufige Instabilitat der LBS resultiert. Insgesamt sind in dieser Studie die klinischen

und subjektiven Ergebnisse nach arthroskopischer Therapie anterosuperiorer RM-Rupturen
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mit einem adapt. CMS von 88% als ,,gut” zu bewerten. Im Vergleich zu anderen
operativen Verfahren traten im Studienzeitraum deutlich weniger Komplikationen auf.
Insgesamt sind die Ergebnisse nach arthroskopischer Therapie anterosuperiorer RM-
Rupturen dieser Studie vergleichbar mit Ergebnissen aus Studien mit offener

Rekonstruktion oder Mini-open-Repair.

6. Zusammenfassung

Subscapularissehnenrupturen treten aufgrund der anatomischen Lagebeziehung geh&uft
kombiniert mit Lasionen der langen Bizepssehne und der Supraspinatussehne auf.

Ziel der prospektiven Studie war es die Rupturkonfigurationen, intraartikularen
Begleitpathologien, die postoperativen Ergebnisse und Komplikationen nach arthrosko-
pischer Therapie anterosuperiorer Rotatorenmanschettenldsionen zu erfassen und zu
evaluieren. Die Rekonstruktionstechniken fur isolierte Subscapularissehnenlédsionen und
kombinierte Subscapularis-/Supraspinatussehnenldsionen reichten, abhéngig von der
Rupturkonfiguration, vom Débridement bis zur arthroskopischen Refixation.

Im Rahmen dieser Studie wurden 65 konsekutiv behandelte Patienten (45 ménnlich, 20
weiblich; Alter Median 59 (23-80) Jahre) mit arthroskopischer Therapie anteriorer und
anterosuperiorer Rotatorenmanschettenrupturen klinisch untersucht. Bei 34% der Patienten
des Kollektivs fanden sich isolierte Subscapularissehnenlésionen, bei 66% lag eine
kombinierte Verletzung von Subscapularis- und Supraspinatussehne vor. Eine Beteiligung
der LBS zeigte sich bei 65% der Patienten, bei 12/65 (18%) Patienten lagen weitere
Begleitverletzungen vor. Neben den Rupturkonfigurationen wurden 3 und 12 Monate
postoperativ subjektive Parameter sowie die klinische Funktion und der alters- und
geschlechtsadaptierte Constant-Murley-Score evaluiert.

Nach 12 Monaten zeigte sich eine signifikante Besserung des klinischen Befunds, der
alters- und geschlechtsadaptierte Constant-Murley-Score lag durchschnittlich bei 88%.
Alle Patienten gaben an, die Operationsentscheidung unter Kenntnis des klinischen
Ergebnisses erneut zu treffen.

Ein hoheres Patientenalter stellte nach diesen Studienergebnissen keine Kontraindikation
zur arthroskopischen Rekonstruktion der Manschette dar. Auch die GréRe der Ruptur hatte
keinen wesentlichen Einfluss auf das postoperative Ergebnis. In der vorliegenden Studie
konnten ferner sehr wenige Komplikationen postoperativ (3,1%) beobachtet werden.

Rekonstruktive Begleiteingriffe (Kapsel-Labrum-Therapie) wirkten sich insgesamt negativ
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auf das Ergebnis aus. Eine begleitende Tenotomie der langen Bizepssehne fihrte zu
besseren Ergebnissen als eine Tenodese.

Bei insgesamt guten klinischen Ergebnissen setzt sich die arthroskopische Therapie
anteriorer und anterosuperiorer Rotatorenmanschettenldsionen durch. Dabei spielt die
Adressierung der langen Bizepssehne in einem tberwiegenden Anteil der Patienten eine
wichtige Rolle. Auch durch die Weiterentwicklung der Refixationstechniken und
Visularisierungsmaoglichkeiten wird der Trend der arthroskopischen Therapie

anterosuperiorer Rotatorenmanschettenldasionen in Zukunft weiter zunehmen.
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8. Anhang

8.1 Studienprotokolle préoperativ und postoperativ

8.1.1 Studienprotokoll praoperativ

Schulteranamnese:

Betroffene Seite: 0O Rechts

Dominierender Arm: QO Ja O Nein

Schmerz: (0-15 Punkte):

O Links

( O-maximaler Schmerz, 15- kein Schmerz)

Aktivitat

Arbeitsfahigkeit (0-4):

(0- nicht arbeitsfahig, 4- voll arbeitsfahig)

Sportfahigkeit (0-4)-

(0- nicht sportfahig, 4- uneingeschrankt)

Ungestarter Schlaf (0-2):

(0- unmdaglich, 1- eingeschrankt, 2- ungestort)

Aktivitat des Armes schmerzlos:

O unterhalb der Taille O bis Xiphoid O bis Nacken
[ bis Scheitel O dber Kopf

Wetterfuhligkeit: aJa O Nein
Trauma: Ja O Nein
Wann?

Welches?

Vorerkrankungen/-operationen: QJa O Nein

Betroffener Arm:

Gegenseite:

Risikofaktoren: Alkohol, Nikotin, Diabetes mellitus

Beruf:

Schulteruntersuchung:

Betroffene Seite: 0 Rechts O Links
Aulere Verletzungszeichen:
Entzundungszeichen: O Ja O Nein
Muskelatrophie: sSSP OJda O Nein

ISP: O Ja O Nein
Druckschmerz:
Bewegungsausmall (beidseits): Re Li
AVIRY /. / /
Abd/Add / / /|
ARO/IRO / / /

Angabe der Innenrotation als die maximal mit dem Daumen erreichbare Hohe:

Impingementszeichen:

Re
O seitl. Oberschenkel seitl. Oberschenkel
O Gesald Q Gesald
O IsG aIscG
aLs aLs3
OTh 12 aTh 12

O Scapula

subacromial: A positiv Q negativ
subcoracoidal: O positiv O negativ
pDMS: O intakt

Auffalligkeiten:

Messung der Abduktionskraft (in der Skapularebene

Motorik

Durchblutung:

O Scapula

Sensibilitat:

Isobex-Gerat):

Rotatorenm

Re:

Li:

—  [kg
anschette & Bizepssehne:

kgl



Die Rotatorenmanschettentests gelten als positiv bei einem Kraftdefizit im Seitenvergleich,

nicht allein beim Auftreten von Schmerzen!

SSP:
Startertest Q positiv O negativ
Haltetest n. Jobe (s.u.): a positiv 3 negativ
ISP: ARO aus der Neutralstellung gegen Widerstand: O positiv Q negativ
S8SC: IRO aus der Neutralstellung gegen Widerstand: O positiv Q negativ
Re: Li:
Lift-off-Test: [em] [em]

Belly press Test:

Figure 10 Lt o tox= Tha grockest dstanca hand to back 1z maa
surnd ond comparad 1o tha Spposite s

Lange Bizepssehne:

Yergason Test (Unterarmsupination gegen Widerstand):

Bizepsanker/SLAP-Lasion:

1 N

3 positiv

genizmer: and come e

3 negativ

O Brien-Test (90° Anteversion, Druck von oben auf den Unterarm: Daumen
bodenwérts = schmerzhaft, Daumen deckenwérts = besser)

A positiv Q negativ

Hyperlaxitats-/Stabilitatszeichen:

Hyperlaxitatszeichen:

Anteriore und posteriore Translation

Re:

Q keine oder gering

Q Humeruskopf (HK) an den Glenoidrand
Q HK auf den Glenoidrand

Q HK tber den Glenoidrand hinaus

Li:

Q keine oder gering

Q Humeruskopf (HK) an den Glenoidrand
Q HK auf den Glenoidrand

Q HK tber den Glenoidrand hinaus

Instabilitatszeichen:

Apprehension-Test (anteriore Instabilitat)

5 -
; .3"’
f i

¢
N @'f

o

3 positiv Q negativ

Inferiore Translation (Sulcus Zeichen)

Q0-1cm
Q1-2cm
Q>2cm
Q0-1cm
Q1-2cm
Q>2cm

Jerk-Test ( posteriore Instabilitat)

Q positiv

Q negativ
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Druckschmerz:
Cross-body-Sign:
Painful-arc endgradig:

Vertikale Instabilitat:
Horizontale Instabilitat:

Wenn ja,

AC-Gelenk:
QJa Q Nein
0 positiv Q negativ
1 positiv Q negativ

QJa Q Nein
QJa Q Nein

Rockwood Typ:



8.2.2 Studienprotokoll postoperativ

Multicenterstudie
»Anteriore und anterosuperiore
Rotatorenmanschettenlisionen®
AG Arthroskopische Chirurgie der DGU

| Studienprotokoll: |

Einschlusskriterien:
Subakromiales und/oder glenohumerales Impingementsyndrom mit VVerdacht auf oder
gesicherter anteriorer oder anterosuperiorer Rotatorenmanschettenruptur

Ausschlusskriterien:
Beteiligung der Infraspinatus/Teres minor Sehne

Ziele:

Klinische Evaluation:

Zeitpunkt:
Préoperativ, 3, 6, 12, 24 Monate postoperativ

Aktives und passives
Bewegungsausmal: Flex, Abd, Aro, Iro
Subscapularistest: Lift-Off-Test (cm) Mittelwert 3er Messungen
Belly-Press-Test (°) Mittelwert 3er Messungen
Constant-Score:
Kraftmessung in 90° Abduktion Mittelwert 3er Messungen
in Scapularebene

Operative Videodokumentation :

Diagnostische Arthroskopie, Tasthakenuntersuchung, Debridément,
Abschlussdokumentation

Dokumentation der Begleitverletzungen

Dokumentationsbogen

Klinik: OP-Datum: Operateur:

allgemeine Daten: Risikofaktoren: soziale Daten:

Pat.-Name: o Nicotin-Abusus o BG-Unfall

Pat.-Vorname: o C2H50H-Abusus o Rentenanspruch

Geb.: o Diabetes mellitus o berufstatig

ow om o sonstiges o pensioniert
o arbeitslos
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Praoperativer Status: Trauma:

Seite: ore. oja onein
Wann
o li. Wie
dominante Schulter: o re.
o li.

Intraoperative Dokumentation:

Klinik: OP-Datum:

Subscapularis:

Rissausdehnung (Tasthakenuntersuchung):

Horizontal: cm
Vertikal: cm
Freitext:

Klassifikation nach Fox und Romeo:

l. Partielle Ruptur

. Komplette Ruptur der oberen 25%

M. Komplette Ruptur der oberen 50%

IV.  Komplette Ruptur mit/ohne Retraktion

Klassifikation nach Lafosse:

l. Partiall&sion der superioren 1/3

Il. Komplettruptur der superioren 1/3

I Komplettruptur der superioren 2/3

IV.  Komplettruptur mit glenohumeraler Kongruenz
und fettiger Infiltration I-111°

V. Komplettruptur mit ant.-sup. Dezentrierung
und fettiger Infiltration I11-1V°

Supraspinatus:

Klassifikation nach Synder

Anrtikular o Bursal 0 Komplett
Grad | 0 Grad llo Grad Il o) Grad IV
Pulley:
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Operateur:

© O © O

© 0 O O



Klassifikation nach Habermeyer

I Pulley-Lasion

. Pulley-Lasion mit SSP-Defekt
I Pulley-Lasion mit SSC-Defekt
IV.  Pulley-Lasion mit Kombination SSP/SCP-Defekt

SGHL-La&sion

LBS

Partielle/Subtotale Lasion

Tendinitis
LBS-Subluxation
Hour-Glas-Biceps

SLAP-Lasion

o CHL-Lésion

(¢}

(¢}

oll. olll. olV.

Bizepssehneninstabilitat nach Bennett

l. SSC-Léasion, SGHL/MCHL intakt
1. SSC intakt, SGHL/MCHL-L4&sion
I1. SSC, SGHL/MCHL-Lasion

V. SSC/SGHL/MCHL intakt, LCHL-L&sion
V. SSC/SGHL/MGHL/LCHL-La&sion

Komplikationen:

Schmerz:
0 schmerzfrei
0 Nachtschmerz

Subjektive Zufriedenheit:

% Totalruptur

lateral
Captured Biceps

oV. oVl

Klinische Evaluation

3-Monatskontrolle/12-Monatskontrolle

0 sehr zufrieden

OP-Wiederholung:

Bewegungsausmal:

Betroffene Seite

Flexion

0 Bewegungsschmerz

0 zufrieden

0 ja
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0 Ruheschmerz

0 befriedigend

0 nein

Gegenseite

Flexion

© O © © O

0 unzufrieden




Abduktion °

ARO °

IRO °

Abduktion

ARO

IRO

Funktionsuntersuchung:  (Mittelwert dreier Messungen)

Betroffene Seite

Lift-Off-Test cm

Belly-Press-Test °

Constant Score

Schmerz (0-15):

( 0-maximaler Schmerz, 15- kein Schmerz)

Aktivitat:
Arbeitsfahigkeit (0-4):

( 0- nicht arbeitsfahig, 4- voll arbeitsfahig)

Sportfahigkeit (0-4):

(0- nicht sportfahig, 4- uneingeschrankt)

Ungestorter Schlaf (0-2):

(0- unmaglich, 1- eingeschrankt, 2- ungestort)

Aktivitat des Armes schmerzlos:

0 unterhalb der Taille 0 bis Xiphoid
0 bis Scheitel 0 Uber Kopf
Beweglichkeit:
Flexion: 0 0-30°

6 91-120°
Abduktion: 0 0-30°

6 91-120°

Aussenrotation:

Innenrotation (Handriicken zum):

Kraft (in Kg):

Total:

Gegenseite

Lift-Off-Test cm
Belly-Press-Test °
0 bis Nacken
0 31-60° 0 61-90°
0 121-150° 0 151-180°
0 31-60° 0 61-90°
0 121-150° 0151-180°

6 Hand auf den Kopf, Ellenbogen vorne
6 Hand auf den Kopf, Ellenbogen hinten
6 Hand hinter den Kopf, Ellenbogen vorne
6 Hand hinter den Kopf, Ellenbogen hinten
0 volle Elevation

0 seitl. Oberschenkel

0 Iliosakralgelenk

6 Th 12
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0 Gesal

OL3
0 Schulterblatt



8.2 Einverstandniserklarung

Name:
Vorname:
Geschlecht:
Geburtsdatum:

Sehr geehrte Patientin/ sehr geehrter Patient!

Bei Ihnen besteht der Zustand nach einem operativ behandelten Riss eines
Schultermuskels. Sie haben sich auf Grund von Schmerzen und
Bewegungseinschrankungen nach ausfuhrlicher Beratung und Aufklarung tiber Vor- und
Nachteile sowie Risiken und Komplikationen fir die Operation und Wiederherstellung der
Muskulatur mittels Gelenkspiegelung (Arthroskopie) entschieden.

Um weitere Kenntnisse Uber Vor- und Nachteile der Operationsmethode gewinnen zu
konnen, fuhrt die Klinik fur Unfall- und Wiederherstellungschirurgie des
Diakoniekrankenhauses Friederikenstift gGmbH Verlaufsuntersuchungen nach der
operativen Behandlung von Rissen der Schultermuskulatur mittels Gelenkspiegelung
(Arthroskopie) durch. Dabei wird die Situation hinsichtlich Komplikationen, Schmerz,
Beweglichkeit, Selbststandigkeit im Alltag und Patientenzufriedenheit erfasst. Bestandteil
der Untersuchung sind die Beantwortung eines Fragebogens, die kdrperliche Untersuchung
mit Kraftmessung sowie eine Fotodokumentation. Die Untersuchung findet auf freiwilliger
Basis statt, sie konnen die Untersuchung jederzeit beenden oder ganzlich davon
zuriicktreten. Uber den Nutzen der Untersuchung und die damit verbundenen

Untersuchungsbestandteile wurde ich durch ausfihrlich aufgeklart,

samtliche Fragen meinerseits wurden zufrieden stellend beantwortet.
Mit der Durchfiihrung der Untersuchung aus oben genanntem Zweck bin ich

einverstanden.

Unterschrift Ort/ Datum
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8.4 Lebenslauf

e Personliche Daten

Name:

Adresse:

Telefon:

E-Mail:

Geburtsdatum und —ort:
Konfession:
Familienstand:
Staatsangehorigkeit:

e Schulausbildung

1992-1998:
1998-2006:

e Studium
10/2006:

08/2008:
10-11/2012:

e Famulaturen

03/2009:

07/2009:

09/2009:

09/2009:

Theresa Willmann, geb. Mller
Gneisenaustralle 35, 30175 Hannover
0511-71302403 / 0151-14990040
theresa.willmann@web.de
21.10.1986, Peine

romisch-katholisch

verheiratet

Deutsch

Grundschule/Orientierungsstufe in Peine
Ratsgymnasium Peine mit Abitur 2006

Beginn des Studiums der Humanmedizin
Medizinische Hochschule Hannover

1. Abschnitt der Arztlichen Priifung, Note ,,gut”
Staatsexamen (09.-11.10. und 20.-21.11.2012)

Dr. med. Ch. Zellerhof
Innere Medizin
Vinzenzkrankenhaus Hannover

Prof. Dr. med. R. L. Schild/PD Dr. med. W.Siggelkow
Gynakologie und Geburtshilfe, Henriettenstiftung Hannover

A. Hetkdamper, Dr. med. D. Giffei
Allgemeinmedizin, Praxis in Peine

Dr. med. I. Kortenacker/Dr.med. B. Kortenacker
Dermatologie, Praxis in Peine
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07/2010:

08/2010:

e Praktisches Jahr

08/2011-12/2011:

12/2011-04/2012:

Gynakologie

04/2012-07/2012:

e Beruflicher Werdegang

Seit 15.01.2013:

e Promotion

Multicenterstudie:

Publikationen:

Prof. Dr. med. W. Koppert
Andasthesiologie
Medizinische Hochschule Hannover

Prof. Dr. med. H.-J. Christen
Kinderheilkunde
Kinderkrankenhaus auf der Bult Hannover

Prof. Dr. med. H.-G. Fieguth

Klinik fir Thorax- und Gefal3chirurgie

PD Dr. med. J. Mall

Klinik fir Allgemein- und Viszeralchirurgie
Klinikum Oststadt-Heidehaus Hannover

Prof. Dr. med, R. L. Schild
Abteilung fur Geburtshilfe
PD Dr. med. W. Siggelkow, Abteilung fir

Diakoniekrankenhaus Friederikenstift Hannover

Prof. Dr. med. V. Briner
Abteilung fur Innere Medizin
Luzerner Kantonsspital

Assistenzarztin KRH Klinikum Oststadt Hannover
Prof. Dr. med. B. Schénhofer
Medizinische Klinik 2

Anterosuperiore Rotatorenmanschettenrupturen,
Rupturkonfiguration und Ergebnisse nach
arthroskopischer Therapie- eine prospektive Studie
Prof. Dr. med. Christine Voigt, Friederikenstift
Hannover

J.C. Katthagen, T. Miiller, G. Jensen, et al.:
Anterosuperiore Rotatorenmanschettenrupturen,
Rupturkonfigurationen und Ergebnisse nach
arthroskopischer Therapie- eine prospektive Studie,
Der Unfallchirurg 2013

J.C. Katthagen, G. Jensen, T. Miiller, et al.:
Verletzungen der Subscapularissehne, Anatomie,
Diagnostik und Stellenwert der arthroskopischen
Therapie, Der Unfallchirurg 2012
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e Zusatzliche Qualifikationen

2009-2011:

04/2012:
e Fremdsprachen

Englisch:
Franzosisch:

e EDV-Kenntnisse

Studentische Hilfskraft der Herz-/Thorax-/GefaR-
chirurgie der Medizinischen Hochschule Hannover
Stipendium zur Leistung des 2. Studienabschnitts

FlieBend in Sprache und Schrift
Grundkenntnisse

Word, Powerpoint, Excel, SPSS
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