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Die Rotatorenmanschettenmassenlasion

Behandlungsoptionen: Ersatzoperation, Partialrekonstruktion oder biologische Alternativen

TUBINGEN Die erfolgreiche Therapie
massiver Rotatorenmanschettenrupturen
(RM-Rupturen) stellt hohe Anforderungen
an den Schulterchirurgen, da das Behand-
lungskonzept an viele individuelle
Patientenparameter adaptiert werden
muss. Je nach Funktionalitit der Muskeln
und Sehnenstimpfe kann ein teilweiser
Verschluss, eine Verstéarkung mit Ersatzge-
webe oder ein Muskeltransfer sinnvoll sein.
D Nach der Klassifikation von

Bateman sind Massenruptu-
ren der RM nach Exzision der Nekrose-
rander grofer als 5 cm im Durchmes-
ser!2, Alternativ werden massive Risse

als Rupturen von mindestens zwei
Sehnen der RM klassifiziert?.

efinition eines Massenrisses:

Voraussetzungen
Von groBer Bedeutung bei der Behand-
lung massiver RM-Risse ist, welche
Sehnen betroffen sind und ob einzelne
Sehnenanteile noch direkt refixiert
werden konnen. Wichtige Kriterien
sind hierfiir der Grad der Sehnen-
retraktion, der Grad der Muskel-
atrophie/-verfettung und der akro-
miohumerale Abstand (AHA) (Abb 1).

Die direkte Refixation ist nur bei
maiaBiger Atrophie der betroffenen
Muskelbduche, méBiger Verfettung,
maéfiger Retraktion und geringer
Spannung nach Reposition des Seh-
nenrandes an die urspriingliche Inser-
tion sinnvoll, da ansonsten die Funk-
tion schlecht bleiben wird und die
Re-Rupturrate ansteigt®°.

Ein wichtiges radiologische
Zeichen zur Beurteilung einer Dezent-
rierung und Migration des Kopfes
nach kranial ist der AHA. Wenn der
AHA kleiner als 6 mm ist, sind die
Ergebnisse einer RM-Sehnennaht
schlechter®’.

Konservative Therapie
Ganz wichtig vor einer operativen
Therapie ist eine konsequente konser-
vative Therapie mit Erlernen von auch
selbst durchzufiihrenden Ubungen
iiber sechs bis zwdlf Wochen. Zum
einen wird damit die auch fiir die OP
wichtige Compliance tiberpriift und
die verbliebenen Muskelanteile (RM
und M. deltoideus) trainiert und die
Beweglichkeit verbessert®.

Abb. 1: Muskel- und Sehnenatrophie des M. supraspinatus in der AP (A) und der sagittalen Projektion (B): Die Sehne ist im AP-Bild bis zum
Rand des Glenoids zuriickgezogen (Typ Patte lll), im sagittalen Schnitt (Abb 1B) ist das Verhaltnis Muskel (signalarm) zu Verfettung (signalreich)
kleiner als < 50% (Grad IV nach Goutallier) und das Verhaltnis des Muskelvolumens zur Fossa supraspinata kleiner als 0,4 (nach Thomazeau
Grad Ill). Bei einer solchen Konstellation sollte keine direkte Naht durchgefiihrt werden, da die Heilungschancen gering sind.

Alter Schmerz, Beweglichkeit und Funktions- | Arthrose Behandlungsziel Therapie
[Jahre] | Muskelgleichgewicht praoperativ anspruch
>70 Impingement-Schmerzen, gering gering Schmerzreduktion Tuberkoplastik /
freie Beweglichkeit, ausreichende Kraft Bicepssehnentenotomie
<60 geringe Schmerzen, eingeschrankte hoch gering Verbesserung der M.-latissimus- oder
Beweglichkeit durch Muskelungleichgewicht Beweglichkeit und Kraft M.-pectoralis-Transfer
>70-75 | Schmerzen und stark eingeschrankte gering ausgepragt Schmerzreduktion und Inverse Prothese
Beweglichkeit durch Muskelungleichgewicht Verbesserung der
der RM, aber intakter M. deltoideus Beweglichkeit

Tab. 1: Differenzialtherapie massiver Rotatorenmanschettendefekte.

Partieller Verschluss

Das klinische Bild eines massiven
RM-Risses kann von Beschwerdefrei-
heit mit voller Beweglichkeit bis zur
Pseudoparalyse variieren. Dies hdngt
entscheidend davon ab, ob die ver-
bliebenen RM-Anteile, meistens der
M. subscapularis (SSC) und der M.
infraspinatus (ISP), den Humerus-
kopf im Glenoid zentrieren kénnen
und eine Abduktion iiber die Kraft
des M. deltoideus erfolgen kann
(engl. ,force couple“). Sobald dieses
Kriftegleichgewicht gestort ist, ist
von einer klinisch ausgeprigten
Funktionsstérung auszugehen® . In
diesen Fillen kann auch ein teilwei-
ser Verschluss sinnvoll sein, um das
Kraftegleichgewicht wieder herzu-
stellen, die Schulter wieder zu zent-
rieren und damit ein Abspreizen zu
ermoglichen.

Bei verbliebenen Restdefekten kann
auch eine Tenoplastik mit der Biceps-
sehne zur Defektdeckung/-iiberbrii-
ckung mit guten Ergebnissen durch-
gefiihrt werden!?

Biologische Alternativen
Augmentationen mit Sehnenersatz-
gewebe sind in der Erprobung. Ver-
wendet werden meist dezellularisierte
Unterhaut oder Hautgewebe vom Tier
oder Mensch. Je nach chemischer
Behandlung des Gewebes kann es zu
einer Fremdkorperreaktion mit asepti-
schen Fliissigkeitsansammlungen und
Schwellungen kommen. Von einer
Interposition dieser Ersatzgewebe zwi-
schen Knochen und Sehne wird wegen
der fehlenden dauerhaften Stabilitat
derzeit abgeraten. Als Augmentation
von ausgediinnten und refixierten
Sehnen konnen einzelne Produkte
angewendet werden, um eine erhdhte
Stabilitit zu gewédhrleisten und damit
die Osteointegration der Sehne zu ver-
bessern.

Biologisch aktive und regenerative
Wachstumsfaktoren oder Stammzellen
wurden erfolgreich im Tierversuch
eingesetzt, um die Sehnenheilung zu
fordern. Beim Mensch ist derzeit
auBerhalb von Studien nur das plétt-
chenreiche Plasma im Einsatz.

Ersatzoperationen

Beim ilteren Patienten, mit vor allem
Schmerzen beim Anheben des Armes
und noch ausreichend Kraft, kann
beim nicht mehr zu verschliefenden
Defekt eine Tuberoplastik mit gegebe-
nenfalls Bicepssehnentenotomie zur
effektiven Schmerzbehandlung durch-
gefiihrt werden. Uber die Schmerzre-
duktion ist eine relative Funktionsver-
besserung moglich.

Sofern die Kraftminderung beim
Abspreizen das Problem ist, kénnen
beim jiingeren Patienten (<60 Jahre)
Muskel-/Sehnentransfers erwogen
werden. Bei einem chronischen
posterosuperioren Defekt kann ein M.-
Latissimus-dorsi-Transfer erfolgen,
wenn die vordere Muskelschlinge mit
dem M. subscapularis intakt ist. Bei
anterosuperioren Defekten empfiehlt
sich der M.-pectoralis-Transfer, wobei
der Ersatz des M. subscapularis durch
den M. pectoralis dann gute Ergebnis-
se hat, wenn der M. supraspinatus sich
bei der OP wieder refixieren lasst!>.
Dies ist wie schon oben beschrieben

auf die Wiederherstellung des Kréfte-
gleichgewichtes zuriickzufiihren.

Bei einer Pseudoparalyse des
Armes, Dezentrierung des Humerus-

Philip Kasten

kopfes, Arthrosezeichen und fortge-
schrittenem Alter (>70-75 Jahre) kann
die Implantation einer inversen Pro-
these erwogen werden.

Die Behandlungsoptionen werden
im Uberblick in der Tabelle 1 darge-
stellt. "
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