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Einleitung 1

1 Einleitung

1.1 Allgemeine Einleitung

Die Rotatorenmanschette ist sehr wichtig flr die Stabilisierung und aktiven
Beweglichkeit des Schultergelenkes. Daher ist eine intakte Rotatorenmanschette ein
wichtiger Aspekt fir die Lebensqualitit des Menschen. Nimmt die
Rotatorenmanschette Schaden, so ist der Patient sehr haufig in der Bewegung und
durch starke Schmerzen in der betroffenen Schulter eingeschrankt. Eine Moglichkeit
der Behandlung bei Rupturen, ist die operative Rekonstruktion der

Rotatorenmanschette.

Die Geschichte der Rekonstruktion der Rotatorenmanschette lasst sich in das Jahr
1909  zuruckfiihren, in  dem Ernest Amory Codman erstmalig die
Supraspinatussehne bei 2 Patienten offen rekonstruierte und darlber berichtete
[18]. Schon vorher beschrieb er zu Beginn des 20. Jahrhunderts die verschiedenen
Lasionsformen und Behandlungsmadglichkeiten und gilt bis heute als ein Pionier der
Schulterchirurgie [9,19]. Georg Eli Bennett fihrte in den 1940er-Jahren als erster
Chirurg Lasionen der Rotatorenmanschette auf traumatische Bewegungen beim
Sport und insbesondere auf die Uberkopfbewegung beim Werfen zuriick [5,6]. Auf
Harvey Ellman wird die erste arthroskopische Behandlung der Schulter
zurtckgefuhrt. Er fuhrte in den 1980er-dahren subakromiale Dekompressionen
erstmalig  mittels  Arthroskopie  durch  [25]. Die  Mdglichkeit, eine
Rotatorenmanschette bei einem sehr groRen Defekt nicht komplett anatomisch,
sondern funktionell und damit nur partiell zu rekonstruieren stellte Stephen S.
Burkhart in den 1990er-Jahren vor [13].

Die Ruptur der Rotatorenmanschette ist die haufigste Erkrankung der Schulter und
ist auRerdem die haufigste Sehnenerkrankung Uberhaupt [41]. Zudem erhdht sich
mit steigendem Patientenalter die Pravalenz von Lasionen der Rotatorenmanschette
deutlich, was in der Folge bedeutet, dass mit dem demographischen Wandel und
dem Alterwerden der Gesamtbevdlkerung auch die Pravalenz der L&sionen
insgesamt ansteigt [93]. Infolgedessen steigt auch der Behandlungsbedarf. Die
Pravalenzangabe von Rupturen der Rotatorenmanschette bei Uber 80-Jahrigen wird

mit bis zu 80% angegeben [66].

Da das Spektrum der Lasionen der Rotatorenmanschette sehr grof ist und von
kleinen Partiallasionen bis hin zu ausgedehnten und irreparablen Massenrupturen

reicht, ist auch das therapeutische Spektrum entsprechend weit gefachert. Es
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beginnt bei adaquater Schmerztherapie und konservativem Vorgehen und kann
Uber die Rekonstruktion der Rotatorenmanschette bis hin zum Gelenksersatz mit
einer inversen Schulterprothese reichen [37]. Des Weiteren ist zu beachten, dass
jeder Patient individuelle Anspruche an seine eigene Schulterfunktion besitzt. Auch
nehmen die funktionellen Anspruche der Bevolkerung mit zunehmendem Alter nicht
ab, sodass oft auch bei alteren Patienten die Notwendigkeit und der Wunsch nach
Behandlung bestehen. Dies fuhrt auch dazu, dass die Therapiemoéglichkeiten weiter
entwickelt werden. Die Leitlinie ,Rotatorenmanschette® von Marz 2017 empfiehlt
operative Verfahren zur (Teil)-Rekonstruktion mit arthroskopischer oder mini-open

Technik. Hier wird jedoch kein genaues operatives Vorgehen erlautert [60].

Haufig ist bei ausgedehnten Rissen der Rotatorenmanschette eine vollstandige
Rekonstruktion nicht mehr maoglich. Eine therapeutische Moglichkeit ist die Teil-
Rekonstruktion der Rotatorenmanschette. Das Ziel dieser Arbeit ist, das klinische
Ergebnis einer Rekonstruktion der Rotatorenmanschette mittels Teilverschluss zu
untersuchen. Die dabei erhobenen postoperativen Scores werden mit dem
praoperativen Befund verglichen. Zudem soll der langfristige Effekt des Eingriffs
herausgestellt werden. Die dabei angewandte Operationsmethode wird genau

erortert werden und ihre Starken und Schwachen dargestellt.
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1.2 Anatomische Grundlagen

Die Schulter ist ein Kugelgelenk, welches sich in alle drei Freiheitsgrade bewegen

kann. Die kleine Gelenkpfanne wird von der Cavitas glenoidalis der Scapula

gebildet, den Gelenkkopf stellt der Caput humeri dar. Die Gelenkkapsel ist weit und

ermdglicht dem Humerus somit groRe Bewegungsausschlage gegenuber der

Scapula. Da sowohl die Knochen- als auch die Bandfuhrung des Gelenks

ungenugend Stabilitéat einbringen, wird die Schulter durch Muskulatur gesichert,

insbesondere durch die der Rotatorenmanschette. Diese besteht aus vier
Abb. 2):

verschiedenen Muskeln (s. Tab. 1, Abb. 1,

Muskel Ursprung

Scapula (Margo
lateralis)

Fossa infraspinata

Fossa
supraspinata

Facies costalis
(scapulae)

Ansatz

Tuberculum majus
humeri

Tuberculum majus
humeri

Tuberculum majus
humeri

Tuberculum minus
humeri

Funktion

AuRenrotation,
Adduktion

Aulenrotation,
Adduktion

Abduktion

Innenrotation,
Adduktion,
Abduktion (kranial)

Tab. 1: Die Rotatorenmanschette [3]

Proc.

Akromion coracoideus

M. supraspinatus

Tuberculum
minus

Tuberculum
majus

Humerus

a. Scapula

M. supraspinatus

Spina
scapulae

Akromion

Proc.
coracoideus

Tuberculum
majus

Humerus

Abb. 1: Schematische Zeichnung der Rotatorenmanschette a. ventrale und b. dorsale Ansicht

(eigene Zeichnung)
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M. supraspinatus

Akromion

Proc. coracoideus

(%
M. infraspinatus
M. subscapularis

M. teres minor
Humerus

Abb. 2: Schematische
Rotatorenmanschette, laterale Ansicht
Zeichnung)

Zeichnung der
(eigene

Die Muskeln der Rotatorenman-
schette sind an allen Bewegungen
im Schultergelenk und wesentlich an
der Zentrierung des Humeruskopfes
in der Gelenkpfanne beteiligt und
somit ein wichtiger Luxationsschutz.
Teil

der

Zudem setzt ein ihrer

Muskelfasern an weiten
Gelenkkapsel an und verhindert so,
zwischen den

dass diese

Gelenkkorpern eingeklemmt wird [3].



Einleitung 5

1.3 Pathologische Grundlagen

Lasionen der Rotatorenmanschette konnen verschiedene Ursachen haben und

lassen sich atiopathologisch einteilen:

atraumatische bzw. degenerative Rupturen
traumatische Rupturen bei degenerativer Schadenslage

1
2
3. mikrotraumatische Lasionen
4. echte traumatische Rupturen
5

spezifisch (z.B. entziindlich-rheumatoid, Milwaukee-Shoulder) [75]

Die Wahrscheinlichkeit fur atraumatische Rupturen steigt mit dem Alter an und lasst
sich auf degenerative Veradnderungen des Gewebes der Rotatorenmanschette
zuruckfuhren. So fand Brewer durch den Vergleich von 20-, 50- und 70-Jahrigen
heraus, dass das Tuberculum majus mit dem Alter degeneriert und die Kortikalis
(Substantia compacta) dinner wird, sodass dadurch die Sehnenintegritat abnimmt.
Des Weiteren gehen eine abnehmende Zelldichte, Hypovaskularisation und
geringere Elastizitat der Sehnen mit den degenerativen Veranderungen einher [10].
Katzer et al vermuten ebenfalls, dass Hypovaskularisation mit ein Grund fur
degenerative Veranderungen sein kann und begrinden dies durch blind endende
Aste der Aa. suprascapularis und circumflexa humeri anterior, welche durch die

standig unter Zug stehenden Sehnen eingeengt werden [49].

Auch bei vorwiegend traumatischer Pathogenese konnen degenerative
Veranderungen zugrunde liegen, die eine Ruptur begunstigen. Mikrotraumatische
Lasionen hingegen werden durch wiederholte mechanische Reibungsmechanismen

provoziert und kdnnen so symptomatisch werden [75].

Rein traumatische Rupturen der Rotatorenmanschette sind vergleichsweise selten
und treten am ehesten bei jiingeren Patienten auf. Diese werden meist durch Stlrze
auf die Schulter bei Sport- oder Verkehrsunféllen verursacht oder kénnen Folge

einer Schulterluxation sein [41].

Lasionen der Rotatorenmanschette sind eine sehr individuelle Schadigung und
variieren stark in ihrer Morphologie. Unterschieden werden kénnen die Rupturen der
Rotatorenmanschette anhand ihrer Auspragung zwischen Partial- und
Komplettrupturen (s. Abb. 3) [40].
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Abb. 3a Bursaseitige, b intralamindre und c artikularseitige Partialruptur, d transmurale/
Komplettruptur [40]

Komplette Rupturen betreffen den gesamten Sehnendurchmesser, wahrend
inkomplette Rupturen den bursaseitigen oder den artikularseitigen Anteil der Sehne
betreffen und sich zu einer kompletten Ruptur weiter entwickeln kénnen. Allerdings
sind an dieser Stelle nur die kompletten Rupturen relevant, da
Partialrekonstruktionen dann zum Einsatz kommen, wenn bei sehr ausgedehnten
kompletten Rupturen eine totale anatomische  Rekonstruktion  der

Rotatorenmanschette nicht mehr madglich ist [75].

Des Weiteren lassen sich komplette Rupturen der Rotatorenmanschette in
folgenden Gesichtspunkten klassifizieren:

Klassifikation nach Bateman

Bateman teilt die Ruptur der Rotatorenmanschette in Abhangigkeit von der

Rupturgréfe in vier Grade:

e Grad1:<1cm

e Grad2:1-3cm
e Grad3:3-5cm

e Grad 4: > 5cm [4]

Sehnenretraktion nach Patte

Bei der Kilassifikation der Sehnenretraktion nach Patte wird von einer
Rupturtopographie in der Frontalebene ausgegangen und diese in drei Grade geteilt
(s. Abb. 4):
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Abb. 4: Sehnenretraktion nach Patte, Grad 1-3 [70]

o Grad 1: Sehnenstumpf ist nahe der kndchernen Insertion
¢ Grad 2: Sehnenstumpf befindet sich auf Hohe des Humeruskopfes
e Grad 3: Sehnenstumpf befindet sich auf Héhe des Glenoids [70].

Fettige Infiltration nach Goutallier

Von fettiger Infiltration wird gesprochen, wenn der noch erhaltene Muskel Anteile an
Fettgewebsstreifen enthalt, die diesen infiltrieren, jedoch nicht zwangslaufig
atrophieren. Je nachdem wie grof3 dieser Anteil ist, 1asst sich die fettige Infiltration in

funf Grade nach Goutallier einteilen und MR-Tomographisch bestimmen (s. Abb. 5):

Abb. 5: Beispiele der Bestimmung der fettigen Infiltration nach Goutallier in der sagittalen
Ebene einer T1-gewichteten MRT-Aufnahme (SS = M. supraspinatus, IS = M. infraspinatus, TM =
M. teres minor, Sub = M. Subscapularis, G = Grad der fettigen Infiltration) [54]

e Grad 0: normaler Muskel, ohne Fettgewebsanteile
e Grad 1: Muskel enthalt einige Fettstreifen
e Grad 2: Muskel ist deutlich infiltriert, enthalt aber mehr Muskel- als

Fettgewebe



Einleitung 8

e Grad 3: Muskel besteht zu gleichen Anteilen aus Fett- und
Muskelgewebe

e Grad 4: Muskel enthalt mehr Fett- als Muskelgewebe.

Grad 0 und 1 sind nicht als pathologisch zu bewerten, da auch in Kklinisch
unauffalligen Schultern und unabhangig vom Patientenalter diese Grade erhoben
wurden [31]. Im Umkehrschluss ist jedoch nicht gleich davon auszugehen, dass
jede fettige Infiltration ab Grad 2 als irreparabel und hochpathologisch angesehen
werden muss [54]. Allerdings steigt die Re-Rupturrate bei bereits rekonstruierten

Rotatorenmanschetten ab Grad 2 der fettigen Infiltration deutlich an (s. Abb. 6) [32]:

100% »-

80%
60%

40% //
20% v/

0./0 T T T T
<=0.25 0.25<<=1 1<<=15 1.5<<=2 >2

Abb. 6: Prozentuale Re-Rupturraten in Bezug auf den
praoperativen Grad der fettigen Infiltration [32]

Atrophie nach Thomazeau

Neben der fettigen Infiltration sollte auch die Atrophie der Muskulatur bewertet
werden. Diese wird nach dem Prinzip von Thomazeau et al mittels MRT am M.
supraspinatus gemessen und klassifiziert. Hierbei wird die sogenannte Y-Ansicht, in
der sich die Scapula mit der Spina scapulae in der schradgen Sagittalebene als ,Y*
zeigt, herangezogen und das Verhaltnis vom M. supraspinatus zur Fossa
supraspinata gemessen. Daraus ergeben sich Werte zwischen 0 (leere Fossa) und

1 (komplett ausgefillte Fossa), die wie folgt klassifiziert werden (s. Abb. 7):
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[|] Grade|

. Grada Il
. Grade 1l

Abb. 7: Atrophie nach Thomazeau in der Y-Ansicht [82]

e Grad1:1,0-0,6
e Grad2:0,6-04
e Grad3:<04

Thomazeau et al fanden ebenfalls heraus, dass der befundete Grad der Atrophie
von der Schwere der vorliegenden Tendinopathie abhangt und somit bei einzelnen
Sehneneinrissen nicht so stark ausfallt wie bei zusatzlich Dbetroffener
Infraspinatussehne oder sogar bei massiven Rupturen. Die Einstufung der Atrophie
kann bei der Therapieentscheidung sehr hilfreich sein, da bei vorhandenen
Atrophiegraden 1 und 2 meist keine bis wenige Komplikationen auftreten, wahrend
bei einem Grad 3 intraoperativ haufig Schwierigkeiten auftreten und sich das Nahen

schwierig gestaltet [81].
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1.4 Rontgenologische Kriterien

Anhand der anterior-posterioren-Réntgenaufnahme der Schulter lassen sich einige
Roéntgenologische Kriterien bestimmen, die einen Hinweis auf eine Ruptur der

Rotatorenmanschette oder tber ihr Ausmal’ geben kénnen.

1.4.1 Akromiohumeraler Abstand (AHA)

Der Akromiohumerale Abstand (AHA) wird
haufig in Relation mit Rotatoren-
manschettenlasionen gesehen. Er wird
radiologisch im anterior-posterioren-
Rdntgenbild bestimmt und betragt in der
gesunden Schulter zwischen 7 und 14 mm
[23,72,90]. Um den AHA zu vermessen,
wird die erste Linie auf der sklerotischen
Linie des Akromions platziert, um das
Schulterdach darzustellen. Anschlie3end
wird eine weitere Linie parallel hierzu

tangential am kranialsten Punkt des

Humeruskopfes eingezeichnet [79] (s. Abb. Abb. 8: Messung des AHA im a.-p.-
8). Der Abstand zwischen diesen beiden Rontgenbild der rechten Schulter [70]
Parallelen entspricht dem AHA. Ein verkleinerter AHA dient im Allgemeinen als

radiologischer Hinweis auf eine Pathologie der Rotatorenmanschette [35,36,41,75].

1.4.2 Akromionindex

Der Akromionindex (Al) wurde als erstes 2006 von Nyffeler et al [69] beschrieben.
Er beschreibt die vermehrte laterale Extension des Akromions und stellt eine
Pradisposition flir eine Ruptur der Rotatorenmanschette dar. Berechnet wird der
Akromionindex durch den Quotienten aus glenoidakromialem Abstand zu

glenoidhumeralem Abstand:

Ak ionindex = oA
romionindex =

Um diese Abstande zu vermessen, werden in einer echten anteroposterioren
Roéntgenaufnahme der Schulter 3 Linien eingezeichnet: eine Verbindungslinie

zwischen superiorem und inferiorem kndchernen Rand des Glenoids, eine
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tangentiale Linie am lateralen Akromionrand und eine tangentiale Linie am

lateralsten Punkt des proximalen Humerus’ (s. Abb. 9):

Abb. 9: Vermessung des Akromionindex” [69]

Bei gesunden Schultern betragt der Al im Mittel 0,64, wahrend dieser bei Schultern
mit Ruptur der Rotatorenmanschette im Mittel bei 0,73 liegt. Ebenfalls niedrig ist der
Al bei Schultern mit Osteoarthritis und ohne Ruptur der Rotatorenmanschette (im
Mittel 0,60), sodass bei hohem Al eine Pradisposition fir Rupturen der

Rotatorenmanschette wahrscheinlich erscheint.

1.4.3 Critical Shoulder Angle

Der Critical Shoulder Angle (CSA) soll ebenso wie der Akromiohumerale Abstand
und der Akromionindex mit Lasionen der Rotatorenmanschette assoziiert sein,
wobei auch hier unklar ist, ob der CSA dem Effekt oder der Ursache der Lasion
zuzuordnen ist. Ebenso wie AHA und Akromionindex wird auch der CSA im
anterioposterioren Rontgenbild der Schulter gemessen und beinhaltet wie der
Akromionindex die Lateralisierung des Akromions. Zusatzlich wird hierbei auch noch

die glenoidale Inklination bzw. der Neigungswinkel des Glenoids mit kombiniert [17].

Technisch betrachtet wird der Critical Shoulder Angle aus drei Punkten auf der
Roéntgen-Aufnahme gebildet: Punkt A liegt am oberen Glenoidrand, Punkt B am
unteren Glenoidrand und Punkt C befindet sich an der lateralsten Stelle des
Akromions (s. Abb. 10). AnschlieRend werden die Punkte A und B, sowie die Punkte
B und C miteinander verbunden und der Winkel zwischen den gebildeten Linien
bildet den Critical Shoulder Angle [30]:
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Abb. 10: Der Critical Shoulder Angle [30]

Bei dieser Messmethode ist es sehr wichtig, dass die Skapulaposition richtig
anterioposterior in der Réntgenaufnahme abgebildet ist, da ansonsten die Messung
des Winkels erschwert oder sogar fehlerhaft ablaufen kann. Im Allgemeinen wird
davon ausgegangen, dass ein CSA >35° mit Lasionen der Rotatorenmanschette

assoziiert ist, wahrend ein CSA <30° mit Osteoarthritis korreliert [17].
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1.5 Scores

Um eine mdglichst gute Reproduzierbarkeit, sowie auch eine gute Vergleichbarkeit
untereinander und auch mit anderen Studien zu erreichen, wurden standardisierte

Scores Pra- und Postoperativ verwendet:
e Constant Score (CS)
o DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)-Fragebogen
e WORC (Western Ontario Rotator Cuff) Index

Anhand dieser Scores wurde aullerdem der relative Effekt pro Patient (REPP)

berechnet.

Die entsprechenden Fragebdgen der hier aufgeflihrten Scores siehe Anhang.

1.5.1 Constant Score

Der Constant Score wurde 1987 von Constant und Murley entwickelt, um die
klinische Funktion der Schulter unabhdngig von der Art der Verletzung und
radiologischer Diagnostik zu beurteilen [21]. Er wird sehr haufig in verschiedensten
Studien zur Beurteilung der Schulterfunktion verwendet und liefert gut
reproduzierbare Ergebnisse, die aufgrund der einfachen Anwendung und der
Geschlechts- und Altersunabhangigkeit sehr gut miteinander zu vergleichen sind.
Zudem besitzt der Constant Score eine hohe Sensitivitat, sodass auch geringe

Befundveranderungen erfasst und beschrieben werden kénnen.

Beim Constant Score kénnen insgesamt 100 Punkte erreicht werden, die sich
aufteilen in ,Schmerz“ (15 Punkte), ,Alltagsaktivitaten (20 Punkte), ,Motilitat* (40
Punkte) und ,Kraft* (25 Punkte).

Die Kategorien ,Schmerz® und ,Alltagsaktivitaten“ werden subjektiv vom Patienten
angegeben und mittels Skalen und Fragen ermittelt, wahrend ,Motilitat* und ,Kraft*
objektiv vom Untersucher vermessen werden. Somit betragt der subjektive Anteil
35% und der objektive Anteil 65%.

Im Teil ,Motilitat" wird das aktive und schmerzfreie Bewegungsausmal’ der Schulter
untersucht: Flexion, Abduktion, Innenrotation und Auf3enrotation. Mit insgesamt 40

erreichbaren Punkten ist dies der grof3te und relevanteste Teil.

In der Kategorie ,Kraft® kdnnen maximal 25 Punkte erreicht werden, indem ein

mdglichst hohes Gewicht in Abduktion in der Scapulaebene am pronierten
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Handgelenk getragen wird. Pro Pfund (0,4536 kg) wird in dieser Kategorie ein Punkt
vergeben, sodass mit 25 - 0,4536 kg = 11,3 kg die maximale Punktzahl erreicht ist.

Werden 100 Punkte erreicht, so kann dieses Ergebnis mit einer voll
funktionstichtigen, frei beweglichen und schmerzlosen Schulter gleichgesetzt
werden. Bei 0 erreichten Punkten ist von maximalem Schmerz mit keinerlei

Schulterfunktion auszugehen.

Da der rohe Constant Score stark von Alter und Geschlecht des Patienten abhangt,
lasst sich ein relativer Constant Score errechnen. Dieser alters- und
geschlechtsspezifische Constant Score gibt prozentual an, welcher Score-Wert fur

den jeweiligen Patienten zu erwarten ware (s. Tab. 2) [22].

Male subjects Female subjects

Age Right Left Mean SD Right Left Mean SD

30y G7 99 G8 4.2 78 G6 G7 47
AQ y G7 90 ¢3 34 0 91 G0 4.7
S0y 86 96 P2 3.6 85 78 g0 3.8
50 y G4 87 @0 3.1 75 71 73 2.8
1-70 y 83 83 83 4.2 70 68 70 4.0
7180y 76 73 75 3.6 71 64 69 3.9
81-90y AV 66 3.1 65 64 64 2.9
91100y  6C 54 56 4.3 58 50 52 5.1

Tab. 2: Alters- und Geschlechtskorrelation des Constant Scores [22]
1.5.2 DASH-Fragebogen

Der DASH-Fragebogen wurde 1996 in Zusammenarbeit vom Institute for Work and
Health (IWH), der American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) und dem
Council of Musculoskeletal Specialty Societies (COMSS) entwickelt [45]. Er besteht
aus 30 Fragen, die sich um Schwierigkeiten bzw. Einschrankungen bei sozialen
Aktivitdten und denen des Alltags in der gesamten oberen Extremitat wahrend der
letzten Woche beziehen. Fir jede Frage werden ein bis funf Punkte vergeben,
wobei ein Punkt bei keinen Einschréankungen vergeben wird und funf Punkte, wenn
die Tatigkeit nicht moglich ist. Die ersten 21 Fragen beinhalten sehr konkrete
Tatigkeiten, wie beispielsweise Schreiben, einen Pullover anziehen oder Haare
waschen und féhnen, wahrend sich die Fragen 22 und 23 sehr allgemein auf die

sozialen Tatigkeiten und die Arbeit beziehen. Die letzten sieben Fragen behandeln
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die Qualitdt der Schmerzen, sowie eventuelle Schlafstérungen und

Einschrankungen des Selbstbewusstseins aufgrund der Verletzung.

Anschlielend kann der DASH-Wert fur Behinderung/Symptome berechnet werden:

Summe der n Antwortpunkte
[ punkte) — 1] x 2,

n

wobei n der Anzahl der beantworteten Fragen entspricht. Wurden mehr als 3 Fragen
nicht beantwortet, so darf ein DASH-Wert nicht berechnet werden. Bei 30 Fragen
und einem Maximalpunktwert von funf, kdbnnen somit maximal 150 Antwortpunkte
erreicht werden. Eingesetzt in die Formel fir den DASH-Wert ergibt dies also bei
einer voll eingeschrankten oberen Extremitat 100, wahrend die Minimalpunktzahl 30

bei keinerlei Einschrankungen einen DASH-Wert von 0 ergibt.

Zusatzlich zu den Fragen zur Funktionseinschrankung und Beschwerdesymptomatik
gibt es noch zwei optionale Teile mit jeweils vier Fragen. Diese beziehen sich auf
Sport und Musik, sowie Arbeit und Beruf. Die Auswertungsformel ist auch in diesen
beiden Feldern dieselbe, sodass sich auch in diesen Modulen jeweils ein DASH-
Wert zwischen 0 und 100 ergibt. Diese Teile werden jedoch in dieser Arbeit nicht

erhoben und besitzen hier somit keine weitere Relevanz.

1.5.3 WORC Index

Der WORC Index ist im Gegensatz zu den beiden vorherigen Fragebdgen sowohl
krankheits- als auch lokalspezifisch fur die Rotatorenmanschette und unterliegt dem
Konzept der HRQL (Health Related Qualitiy of Life). Er erfragt das subjektive
Empfinden des Patienten in Bezug auf dessen Schulter und wurde 2003 von Kirkley

et al entwickelt und 2005 von Huber et al ins Deutsche ubersetzt [44,53].

Alle 21 Fragen beziehen sich auf den Zeitraum der letzten Woche und lassen sich in
funf Teile einteilen: Korperliche Beschwerden (6 Fragen), Sport/Freizeit (4 Fragen),

Arbeit (4 Fragen), Alltag (4 Fragen) und Gefiihle/Emotionen (3 Fragen).

Diese Fragen werden alle mittels einer visuellen Analogskala beantwortet, fir die 0
bis 100 Punkte vergeben werden. Wird ein Gesamtscore von 0 Punkten erreicht, so
ist dies mit keiner Einschrankung der Lebensqualitat gleich zu setzen, wahrend mit
2100 Punkten die Maximalpunktzahl erreicht und damit erhebliche Einschrankungen

der Lebensqualitat verbunden sind.

Mittels folgender Formel kann der Gesamtscore in einen prozentualen Wert
umgerechnet werden, sodass eine niedrige Prozentangabe einem schlechten

Ergebnis entspricht:
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maximale Punktzahl — Gesamtpunktzahl d. Patienten

maximale Punktzahl x 100

_ 2100 — Gesamtpunktzahl d. Patienten
Bl 2100

x 100

Im weiteren Verlauf dieser Arbeit werden ausschlieBlich die prozentualen Werte des
WORC Index” verwendet.

1.5.4 Relativer Effekt pro Patient (REPP)

Der relative Effekt pro Patient wurde erstmals 2013 von Huber et al [43] beschrieben
und lasst sich mithilfe der erhobenen pra- und postoperativen Scores errechnen. Er
gibt an, wie grol3 der Effekt der Therapie fur den einzelnen Patienten war. Der
Vorteil liegt darin, dass nicht nur die Veranderung der Mittelwerte des gesamten
Kollektivs miteinander verglichen werden, sondern genau gesagt werden kann, fir
wie viele und fur welche Patienten sich der Eingriff rentiert. Der REPP wird

berechnet durch

Ausgangswert — Ergebniswert

REPP =
Ausgangswert

und ergibt einen Wert zwischen -1 und 1, wobei ein REPP von 1 einem
beschwerdefreien Patienten in der Nachkontrolle entspricht, wahrend sich bei 0
keine Veranderung zum Vorbefund zeigt und bei einem negativen Wert sogar eine

Verschlechterung. Genauer lasst sich der REPP in folgende Gruppen einteilen [43]:

>0,95-1 exzellent

>0,5-0,95| gut

>0,2-05 | maRig

-0,2-0,2 unverandert

<-0,2 schlechter

Je nach Skalierung des jeweiligen angewandten Scores muss der REPP
gegebenenfalls durch eine Multiplikation mit -1 angepasst werden, da sich bei einem
héheren (= besseren) Ergebniswert trotz Symptomverbesserung rechnerisch ein

negativer Effekt ergeben wirde.
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1.5.5 UCLA-Score

Der UCLA-Score wurde 1981 entwickelt und es kdnnen maximal 35 Punkte erreicht
werden, die mit einer exzellenten Schulterfunktion einhergehen [1]. Inhaltlich werden
folgende Bereiche abgefragt: Schmerzen (10 Punkte), Funktion (10 Punkte), aktive
Kraft und Beweglichkeit (jeweils Flexion, je 5 Punkte), sowie die Zufriedenheit des
Patienten (5 Punkte) (s. Anhang) [84].

1.5.6 Simple Shoulder-Test (SST)

Der Simple Shoulder Test (SST) existiert seit 1992 und besteht aus 12 ja/nein-
Fragen, wobei jede Bejahung einer Frage einen Punkt einbringt und somit 12
Punkte erreicht werden kénnen. Der SST fragt nach bestimmten Bewegungen, die
in Abhangigkeit von der Schulterfunktion ausgefiihrt werden, wie beispielsweise das
Verschranken der Hande hinter dem Kopf und fragt somit auch objektiv nach der
Schulterfunktion. Je hoher die Punktzahl des SST ist, desto besser ist die
Schulterfunktion (s. Anhang) [24].

1.5.7 Subjective Shoulder Value (SSV)

Der Subjective Shoulder Value (SSV) wurde 2007 entwickelt, um eine sehr einfache
Schulterbeurteilung verwenden zu kénnen, sowohl fir den Patienten, als auch fur
den Untersucher. Gleichzeitig sollte aber die Aussagekraft Giber die Schulterfunktion
unabhangig von der Art der Schultererkrankung sein. Beim SSV wird der Patient
gefragt, welchen Wert er der eigenen Schulter zuordnet, wenn eine normale und voll
funktionsfahige Schulter bei 100% liegt [28].

1.5.8 ASES-Score

Der ASES-Score (ASES = American Shoulder and Elbow Surgeons) wurde 1994
erstmalig publiziert [74]. Er beinhaltet Fragen zu Schmerzen und
Schmerzmedikation, Instabilitdtszeichen, sowie zu Einschrankungen im Alltag. Ein
Score von 100 entspricht einer einwandfreien Schulterfunktion, wahrend 0 einer

hochgradig eingeschrankten Schulter entspricht [65] (s. Anhang).
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1.6 Epidemiologie

Die Rotatorenmanschette ist die am haufigsten geschadigte Struktur der Schulter
und fur etwa 70% der Schulterbeschwerden verantwortlich und damit die
Hauptursache fir Schulterschmerzen [14,15]. Die Pravalenz von Rupturen der
Rotatorenmanschette ist stark altersabhangig und beginnt mit atraumatischer
Genese in der Regel erst beim 40-jahrigen Patienten. Die prozentualen Angaben
hierzu schwanken zwischen 5-50%. Die Pravalenz von Rupturen der
Rotatorenmanschette steigt ab dem 40. Lebensjahr deutlich mit steigendem
Lebensalter an und kommt ab 80 Jahren auf bis zu 80%. Allerdings muss ein
radiologisch nachgewiesener Befund einer Lasion der Rotatorenmanschette nicht
zwangslaufig mit einer klinischen Symptomatik einhergehen [10,38,66,76,86].
Yamamoto et al fanden hierzu an der Bevolkerung eines japanischen Bergdorfes
heraus, dass 20,7% dieser Bevdlkerung eine Lasion der Rotatorenmanschette
nachgewiesen werden konnte. Es lag jedoch nur bei 36% der Menschen mit
klinischer Symptomatik wirklich eine Ruptur der Rotatorenmanschette vor, wahrend
etwa bei 17% der Menschen ohne Symptome ebenfalls eine Ruptur der

Rotatorenmanschette zu finden war [94].

Rupturen bei Jugendlichen oder jungen Erwachsenen unter 45 Jahren sind dagegen
meist traumatischer Genese und machen bis zu 60% der Lasionen aus. Diese sind
aufgrund der geringen bzw. fehlenden degenerativen Vorschadigung sehr viel
seltener und entstehen meist durch erhebliche Krafteinwirkung, wie zum Beispiel bei
Sport- oder Verkehrsunfallen oder Schulterluxationen [41]. Als Ausnahme gelten bei
jungen Patienten jedoch Leistungssportler, insbesondere Werfer, sowie Personen,
die viel Uberkopfarbeit ausiiben [5,63,89].

Der Anteil ausgedehnter Rupturen der Rotatorenmanschette (anteroposteriorer
Durchmesser Uber 5 cm; Komplettruptur von 2 oder mehr Sehnen), gemessen an
allen Lasionen der Rotatorenmanschette liegt zwischen 10 — 40% und ist somit in

beachtlicher Menge vertreten [26,71].
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1.7 Therapieoptionen

In Abhangigkeit von mehreren Faktoren, wie beispielsweise dem Alter des Patienten
und damit einhergehend den individuellen Ansprichen und der vorliegenden
Rupturgréfie, kann entschieden werden, welche Behandlungsmethode durchgeflihrt

wird. Hierbei gibt es eine konservative und operative Therapie.

1.7.1 Konservative Therapie

Es gibt einige Kriterien, die fur eine konservative Therapie sprechen und vor einer
operativen Versorgung bedacht werden sollten [92,95]. So kann bei Partial- und
kleineren Komplettrupturen, die wenig symptomatisch sind, zunachst die Indikation
zur konservativen Therapie gestellt werden. Weitere Kriterien, die fir eine
konservative Therapie in Betracht gezogen werden sollten, sind der
Patientenwunsch, ein langsamer Beginn bei degenerativer Genese, ein inaktiver
Patient, fragliche Compliance, geringe Schmerzen einhergehend mit geringer
funktioneller Einschrankung, eine nicht-dominante betroffene Seite, sowie
Begleiterkrankungen wie Osteoporose, Diabetes mellitus, rheumatoide Arthritis und

eine langere Kortisoneinnahme [36,39].

Wenn die Indikation fur eine konservative Therapie festgelegt ist, l1asst sich diese in
die drei Phasen nach Rockwood einteilen. Die Therapie beginnt mit einer initialen
Phase, in der eine analgetische und antiphlogistische Therapie, sowie eventuelle
Kortikoidinjektionen erfolgen sollen. Die darauf folgende Phase 1 beinhaltet
anschliel’end passive Bewegungsibungen, manuelle Therapie, Weichteiltechniken
und Haltungs- bzw. Wirbelsdulenschulungen und hat die schmerzfreie Bewegung
zum Ziel. Sie geht kontinuierlich Uber in Phase 2, in der die noch vorhandene
Muskulatur der Rotatorenmanschette gekraftigt wird, ebenso wie die
Scapulastabilisatoren und der M. deltoideus. Als dritte und letzte Phase kommt
schliellich die Integration in den Alltag der Patienten, bezlglich Arbeit, Sport und
Freizeitaktivitaten [77].

Neben den oben genannten Faktoren, die flr eine konservative Therapie sprechen,
gibt es hier auch einige Kontraindikationen, bei denen eine konservative Therapie
nicht angestrebt werden sollte. Dazu gehoren ein akutes Trauma ohne bekannten
Vorschaden, die primare Beteiligung der Mm. subscapularis und infraspinatus, ein
hoher korperlicher Anspruch, die Ruptur bei traumatischer Schulterluxation, sowie
ein Funktionsverlust der unteren Extremitat (Rollstuhlfahrer) oder der kontralateralen
oberen Extremitat [36,39].
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1.7.2 Operative Therapie

Auch bei der operativen Therapie gibt es nicht nur einen Standard-Algorithmus flr
den Therapieablauf. In Abhangigkeit vom Befund und den Ansprichen des
Patienten ist zu entscheiden, welche Operationsmethode individuell zum Einsatz

kommt.

Da der Gold-Standard bei der Rekonstruktion, das ,Mini-open“-Verfahren, von der
Arthroskopie abgelost wurde, werden im Weiteren diese Operationsmethoden

erlautert.

Im Allgemeinen werden hierbei die Patienten in der Beach-Chair-Lagerung
positioniert [38]. Die kndchernen Landmarken (Akromion, Spina scapulae, Proc.
coracoideus, AC-Gelenk mit Klavikula) werden zunachst mit einem Stift auf die Haut

gezeichnet und standardisierte Portale verwendet (s. Abb. 11) [58]:

Portale:

Posteriores Portal
Posterolaterales Portal
Anterolaterales Portal
Anterosuperiores Portal
Neviaser-Portal
Anteroinferiores Portal

~@P o0 T

Abb. 11: Portale bei der Beach-Chair-
Lagerung [58]

Zunachst erfolgt eine diagnostische  Arthroskopie, in  welcher das
Glenohumeralgelenk beurteilt wird. Im Anschluss daran erfolgt eine Beurteilung der
Rotatorenmanschette. Gegebenenfalls wird hier ein Debridement durchgefuhrt. Im
Weiteren erfolgt meist ein Wechsel des Portals in den subakromialen Raum. Hier
wird zunachst Ublicherweise eine Dekompression durchgefuhrt. AnschlieRend findet
die eigentliche Rekonstruktion der Rotatorenmanschette statt, in der die Sehnen der

Rotatorenmanschette genaht und intraossar verankert werden [58].

Da gerade bei ausgedehnten Rupturen oder Massenrupturen der
Rotatorenmanschette nicht immer eine Rekonstruktion mdglich ist, stehen auch
andere operative Mallnahmen zur Verfugung, die Uber das einfache Debridement
oder die Rekonstruktion hinausgehen. Dies sind der untere Trapeziustransfer, die
Balloon Spacer Implantation, die Superiore Kapselrekonstruktion und die

Partialrekonstruktion. Diese Verfahren sind teils aufwendig und sollten nur
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durchgefiihrt werden, wenn keine komplette Rekonstruktion mehr mdglich ist
[36,55].

Ebenso wie bei der konservativen Therapie, gibt es hier Einschrankungen und auch
Risikofaktoren, sowohl vor als auch nach einer operativen Rekonstruktion der
Rotatorenmanschette. So kann der Erfolg der operativen Therapie von

verschiedenen Faktoren beeinflusst werden.

Hierzu gehdrt das Patientenalter zum Zeitpunkt der Operation. Je hdher dies ist,
desto schlechter ist meist der Zustand des Gewebes der Rotatorenmanschette,
wodurch sich eine dauerhafte Rekonstruktion schwieriger gestaltet [39,41,80].
Allerdings sind der Zustand des Gewebes und das Alter kein Ausschlusskriterium,
sodass heutzutage je nach Beschwerdebild und funktionellem Anspruch auch
Patienten Uber 70 Jahre noch operativ versorgt werden kénnen [2,41,55]. Zudem
steigt mit dem Alter auch die Pravalenz von Lasionen der Rotatorenmanschette in
der Bevolkerung [10,93,94]. Risikofaktoren fir eine Reruptur sind das weibliche
Geschlecht, ebenso wie der Fall, dass die betroffene Seite der dominanten Seite
entspricht. AufRerdem mit einer erhdhten Rerupturrate einhergehend sind
vorhandene Komorbiditaten, wie etwa ein hoher Body Mass Index, arterielle
Hypertonie, Diabetes mellitus und das Rauchen. All diese Risikofaktoren waren bei
Carvalho et al bei 70% der reoperierten Patienten vorhanden [14]. Auch
Uberkopfarbeiten und Maximalbelastungen beim Sport sollten vermieden werden,
da der Alterungsprozess der Rotatorenmanschette, welcher fir die chronische
Degeneration mit verantwortlich ist, durch starke Belastungen und

Scherbewegungen beschleunigt wird [41].

Ebenfalls vermeidbar sind praoperativ infiltrierte Kortikosteroide, die das klinische
Outcome der Operation verschlechtern koénnen. Diskutiert werden in diesem
Zusammenhang noch postoperativ verordnete NSAR, welche mdglicherweise einen

Einfluss auf das Outcome der Operation haben konnen [20,75,83,87].
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1.8 Partialrekonstruktionen der Rotatorenmanschette

Bezlglich der operativen Therapie der Rotatorenmanschettenruptur gibt es viele
Moglichkeiten (s.o0.), wobei oft auf die anatomische Rekonstruktion zuriickgegriffen
wird. Bei ausgedehnten Lasionen sind nicht nur die GréR3e der Ruptur fur die Art der
operativen Therapie entscheidend, sondern auch die Atrophie und der Grad der
fettigen Infiltration der Muskulatur, sowie die Sehnenretraktion (s.0.). Bei grof3en
Rupturen mit erheblicher Retraktion der Sehne und Atrophie der Muskulatur ist oft
eine Komplettrekonstruktion der Rotatorenmanschette nicht mehr maoglich. In
diesem Fall besteht die Maoglichkeit einer partiellen Rekonstruktion der

Rotatorenmanschette.

Das Konzept der Partialrekonstruktion wurde erstmals von Stephen S. Burkhart, mit
dem Prinzip der ,funktionellen Rotatorenmanschettenruptur® vorgestellt [13]. Das
Prinzip ist hierbei, die Funktion der Rotatorenmanschette bezlglich der funktionellen
Biomechanik wiederherzustellen ohne dass dabei die Anatomie vollstandig
wiederhergestellt werden muss. Besonders wichtig ist es dabei, dass die
Kraftepaare der Schulter, die das Gelenk im Gleichgewicht halten, intakt sind. In der
Frontalebene entspricht dies dem M. deltoideus und dem inferioren Anteil der
Rotatorenmanschette. Entscheidend ist hier jedoch das transversale Kraftepaar,
anterior bestehend aus M. subscapularis und posterior aus M. infraspinatus/ M.
teres minor. Die beiden Kraftepaare sorgen dafir, dass das Gelenk ein stabiles
Drehmoment besitzt, welches ein weiterer wichtiger Aspekt fur die Biomechanik der

funktionellen Rotatorenmanschetten ist.

Ferner spielt das sogenannte ,Hangebrickenmodell* eine zentrale Rolle, in
welchem der freie Rand der Lasion dem Seil der Hangebriicke entspricht, wahrend
die nicht-rupturierten Enden der Sehnen die Stltzen der Briicke darstellen (s. Abb.
12). Die Stutzen der Hangebricke sind in diesem Modell entscheidend und ein sehr

kritischer Punkt in Bezug auf die Stabilitat der ,Bricke®.
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Abb. 12: Das Hangebriickenmodell nach Burkhart [13]. Ansicht von kranial

Ebenfalls wichtig ist, dass die Oberflache der Ruptur klein gehalten wird. Allerdings
nur so klein, dass die Spannung in alle Richtungen gleich stark ist. Jedoch ist die
Lokalisation der Ruptur entscheidender als die GroRRe, da intakte Kraftepaare und
ein stabiles Drehmoment Prioritat vor einem maoglichst kleinen Loch haben, um die
Ruptur funktional zu halten. AuRerdem sollte der freie Rupturrand glatt und ohne
Uberflissige Randsdume sein, um lokalem Stress und Einklemmungen
vorzubeugen. Die Partialrekonstruktion kommt demnach vor allem fir Patienten
infrage, deren Lasionen der Rotatorenmanschette entweder die gesamte bzw. einen
groBen Anteil der posterioren Manschette betreffen oder den gesamten bzw.
grollten Teil des M. subscapularis, damit das transversale Kréftepaar
wiederhergestellt werden kann. Eine Komplettrekonstruktion kommt haufig aufgrund
einer ausgedehnten Retraktion der superioren Rotatorenmanschette (M.
supraspinatus) nicht infrage, sodass in diesem Bereich ein Loch in der
Rotatorenmanschette belassen wird. Hierbei ist im Hinblick auf die Funktionalitat
wichtig, dass der M. subscapularis vollstandig wiederhergestellt werden muss,
wahrend beim M. infraspinatus eine Rekonstruktion der inferioren Halfte ausreicht
[13].

In der aktuellen Leitlinie ,Rotatorenmanschette (Marz 2017) wird auf das genaue
Vorgehen bei Partialrekonstruktionen nicht naher eingegangen, allerdings sollte eine
partielle Rekonstruktion einem alleinigen Debridement mdglichst vorgezogen
werden, sofern Allgemeinzustand, Erwartung und Compliance des Patienten dies
zulassen. Zudem durfe eine operative Versorgung erst nach dem Versagen der
konservativen Therapie erfolgen. Diese erfolgt stets in Abhangigkeit der Schmerzen,

der Rupturmorphologie und dem funktionellen Anspruch des Patienten [60].
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Berth et al verglichen 2010 das funktionelle Outcome nach Debridement und
arthroskopischer Partialrekonstruktion, wobei sie pro Eingriff 21 Patienten
untersuchten. Voraussetzung war, dass die Rotatorenmanschetten der Patienten
laut der praoperativen MRT aufgrund der Sehnenretraktion und der fettigen
Infiltration (mind. Grad 3 oder 4 nach Goutallier) nicht mehr komplett rekonstruierbar
waren. Operativ. wurde bei der Teilrekonstruktion die Rotatorenmanschette
mdglichst weit zurtick an ihren anatomischen Footprint gebracht, sodass die Lasion

so weit als méglich verkleinert wurde [7].

Im Jahr 2011 untersuchten Porcellini et al ausschliellich die arthroskopische
partielle Rekonstruktion bei 67 massiven Rupturen mit irreparabler Supraspinatus-
Sehne, reparabler Infraspinatus-Sehne und intaktem M. subscapularis, sodass die
posteriore Rotatorenmanschette rekonstruiert werden konnte. Hierbei wurde jeweils
der M. infraspinatus zurlick an seinen anatomischen Footprint gebracht, wahrend

der Rand des M. supraspinatus glatt gefrast und retrahiert belassen wurde [73].

lagulli et al fihrten 2012 den Vergleich zwischen partieller und kompletter
Rekonstruktion der Rotatorenmanschette durch, wobei 41 Patienten mittels
arthroskopischer Partialrekonstruktion versorgt wurden. Diese wurde nach dem
Prinzip der bestmdglichen anatomischen Rekonstruktion durchgefiihrt, bei der die
belassene Lasion so klein wie mdglich gehalten und jede Sehne so weit wie moglich
zurtick an ihren anatomischen Footprint gebracht wurde. Praoperative Kriterien fir
eine Teilnahme an der Studie waren ein Rupturdurchmesser von > 5cm, 2 oder

mehr betroffenen Sehnen und eine Rupturfliche von = 30cm? [46].

Ebenfalls nur die partielle Rekonstruktion untersuchten Kim, Lee et al 2012 an 27
Patienten, deren anterior-posteriore Rupturlange = 3cm lang und es gleichzeitig
intraoperativ nicht mdglich war den Humeruskopf wieder vollstandig zu bedecken.
Operativ wurde dabei die Rotatorenmanschette so weit wie moglich anatomisch, bis
maximal 1 cm medial der Tuberositas major, mittels Margin-Convergence-Naht-
Technik rekonstruiert. Dadurch konnte die Rotatorenmanschette fast anatomisch

rekonstruiert und das transversale Kraftepaar wiederhergestellt werden [52].

Franceschi F et al forschten 2015 Uber das chirurgische Management bei
irreparablen  Rupturen der Rotatorenmanschette und verglichen die
arthroskopischen Eingriffe Debridement und Partialrekonstruktion miteinander,
wobei jeweils 34 Patienten pro Eingriff in die Studie einbezogen wurden.
Einschlusskriterien flr diese Studie waren klinische Faktoren, die tagliche und

nachtliche Schmerzen, erfolglose 6-monatige konservative Therapie, sowie Kraft-
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und Bewegungsverlust mit einschlossen. Das operative Vorgehen erfolgte in
Anlehnung an das Prinzip nach Burkhart (s.0.) [27].

Einen Vergleich zwischen allen drei bisher erwahnten Eingriffen (Debridement,
partielle Rekonstruktion und komplette Rekonstruktion) nahmen Heuberer et al 2016
bei ausgedehnten Rupturen mit mindestens 3 betroffenen Sehnen vor. Dabei
wurden 22 Patienten mittels Partialrekonstruktion versorgt, wobei die Subscapularis-
Sehne, sofern betroffen, rekonstruiert wurde, und alle weiteren betroffenen Sehnen
soweit wie mdglich und mit dem Ziel der Wiederherstellung des transversalen

Kraftepaars refixiert wurden [42].

Godeneche et al verglichen 2016 die komplette mit der partiellen Rekonstruktion mit
der Fragestellung, ob massive Rupturen der Rotatorenmanschette Uberhaupt
rekonstruiert werden sollten, wenn dies nur partiell méglich ist. Hierbei wurden 23
Patienten mit 2 oder mehr betroffenen Sehnen mittels Partialrekonstruktion versorgt.
Da intraoperativ entschieden wurde, ob komplett oder nur partiell rekonstruiert
werden kann, wurde die Teilrekonstruktion bestmoglich anatomisch durchgefihrt,

sodass die Lasion so klein wie mdglich gehalten wurde [29].

Im Jahr 2018 untersuchten Malahias, Avramidis et al ebenfalls den Unterschied

zwischen  kompletter anatomischer und partieller Rekonstruktion  der

Rotatorenmanschette. Verglichen wurden 34 Patienten mit anatomischer

Komplettrekonstruktion mit 30 Patienten, bei denen in Abhangigkeit von der
Sehnenretraktion entweder eine medialisierte Rekonstruktion oder eine partielle

Rekonstruktion mittels Margin Convergence-Nahten durchgefuhrt wurde [62].

Eine Ubersicht der einzelnen Studien findet sich in Tab. 3:

" NU Alter Scores
(Monate) (Jahre)

Interventionen
(alle arthroskopisch)

Rekonstruktion der
anterioren (SSC) und

SST: 5,1 > 8,8

14 21 56 UCLA: 9,8 > 27,6 posteriorenISP)
Rotatorenmanschette
CS:46>79>73  bestmdgliche anatomische
21 16; 24 63 DASH: Rekonstruktion, mdglichst
65>16>24 kleine Lasion belassen
67 >60 63 S48 > 13 Rs:t(;:i?rr::tggt::)rren-
SST:46>90 P
manschette
. bestmdgliche anatomische
41 24 65 UCLA: 12,1 > Rekonstruktion, moglichst
29,5 . .
kleine Lasion belassen
CS:43,6 > 741 bestmogliche anatomische
27 41 62 UCLA: 10,5 > Reko.nstruktlon mithilfe von
25,9 Margin-Convergence-

Nahten
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Rekonstruktion der
UCLA: 8,6 > 32,3 anterioren (SSC) und

34 24;>60 62 > 28,8 posterioren (ISP)
Rotatorenmanschette
Rekonstruktion der
anterioren (SSC) und
29 45 67 CS: 37 > 67,5 bestmdgliche anatomische
DASH: 52 - 20,5 Rekonstruktion der
posterosuperioren
Rotatorenmanschette
. bestmdgliche anatomische
23 41 59 cs: 32_‘2 2753 Rekonstruktion, moglichst
SSV: > 70,2 . .
kleine Lasion belassen
CS:41,4 > 68,7 medialisierte
30 33 67 ASES: 54,3 > Rekonstruktion oder Teil-

77,1 Rekonstruktion mit Margin
VAS: 60 > 3,7 Convergence- Nahten
Tab. 3: Ergebnisse nach partieller Rekonstruktion von Rupturen der Rotatorenmanschette

(UCLA = University of California, Los Angeles Shoulder Score; CS = Constant Score; SST =
Simple Shoulder Test; SSV = Simple Shoulder Value; VAS = Visual Analogue Scale)

In ihrem Review zur arthroskopischen Partialrekonstruktion bei ausgedehnten
Rupturen der Rotatorenmanschette untersuchten Malahias, Kostretzis et al Studien
von 2010-2016. Sie stellten heraus, dass die Partialrekonstruktion eine sichere und
effektive Methode sei, wenn eine komplette Rekonstruktion nicht mdglich ware.
Allerdings seien die methodische Qualitat sowie die Menge der aktuell verfugbaren
Literatur noch nicht ausreichend, sodass noch weitere Studien nétig seien, um diese
zu sichern [61].

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass mit der Partialrekonstruktion gute
Therapieerfolge mdglich sind. Da die bisherige Studienlage sich grotenteils auf den
Vergleich der Partialrekonstruktion mit der Komplettrekonstruktion und/oder dem
Debridement erstreckt, gibt es fir die Partialrekonstruktion im Speziellen haufig nur
sehr kleine Patientenkollektive. ~Zudem waren sehr unterschiedliche
Voraussetzungen fir die Patientenselektion gegeben, beispielsweise anhand der
Anzahl der betroffenen Sehnen oder aufgrund der RupturgréRe. Aulerdem gibt es
in diesem Studienkollektiv kein einheitliches und genaues operatives Vorgehen,
welches allgemein angewandt wird.

Aufgrund dessen sollte die Partialrekonstruktion weiter klinisch bewertet werden.
Hierbei ist es vor allem wichtig, das operative Vorgehen genau zu beschreiben, ein
moglichst grolRes Patientenkollektiv. zu behandeln und die strukturellen
Voraussetzungen der Rotatorenmanschettenruptur, die zur Teilnaht fihren,

herauszustellen.
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1.9 Fragestellung

Fragestellung dieser Arbeit ist, ob sich mit einer Partialrekonstruktion bei
ausgedehnter Ruptur der superioren Rotatorenmanschette die Funktion der Schulter
im Vergleich zum praoperativen Befund verbessern lasst. Untersuchungsparameter
sind dabei das aktive und passive Bewegungsausmal, die Kraft in der Schulter und

das Vorhandensein von Schmerzen.

Mittels spezifischer Schulterfragebdgen werden die o0.g. Parameter erhoben und das
subjektive Empfinden der Schulterbeschwerden klassifiziert. So kénnen der pra- und
postoperative klinische Befund verglichen werden. Des Weiteren werden auflere
Einflusse auf das postoperative Ergebnis untersucht und ein radiologischer

Vergleich der Rdntgenaufnahmen der pra- und postoperativen Schulter gezogen.
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2 Material und Methoden

2.1 Operationsmethode

Alle Patienten erhielten eine Vollnarkose, wurden mittels Tubus oder Larynxmaske
beatmet und in Beach-Chair-Position gelagert.

Zuerst wurde eine diagnostische Arthroskopie durchgefihrt (s. Abb. 13). Dabei
wurde die Kamera Uber das posteriore Portal intraartikular eingefiihrt und zunachst
das Gelenk im Allgemeinen im Hinblick auf einen Erguss, Synovialitis und freie
Gelenkkérper begutachtet. Danach wurden Glenoid, Humeruskopf, lange
Bizepssehne und die Rotatorenmanschette beurteilt sowie subakromial die
Akromion-Unterflache und die Bursa.

Anschlielend erfolgte — sofern erforderlich — eine glenohumerale Synovektomie
mittels Shaver und monopolarer Elektrokoagulation. Befundabhangig erfolgte eine
Behandlung der langen Bizepssehne. War diese im Hinblick auf Tendinitis, (Teil)-
Ruptur und/oder SLAP-Lasion unauffallig, wurde sie belassen. Bei Schadigung
erfolgte eine Behandlung durch ansatznahe Tenotomie mittels Hochfrequenz-
Hakenelektrode, bei der der Sehnenansatz mit dem Hochfrequenzmesser und dem
Shaver geglattet wurde. Unter der Voraussetzung, dass die Sehne nicht zu stark
ausgedunnt war, konnte alternativ eine Tenodese durchgefuhrt werden.

Weiter folgte die subakromiale Dekompression. Uber ein anterolaterales
Arbeitsportal wurde mit dem Shaver die Bursa reseziert. Anschliefend wurde die
Akromionvorderkante dargestellt, das Lig. coracoacromiale mit einem
Hochfrequenz-Messer eingekerbt und partiell mit dem Shaver reseziert. Uber den
lateralen Zugang erfolgte dann die Prazisionsakromioplastik nach Ellman durch
Deperiostierung der Akromionunterflache mit dem Shaver und ca. 2 mm kndcherner
Resektion nur anterolateral mit der Walzenfrase.

AnschlieRend wurde die Sehnenmobilitat mit einer Fasszange getestet. Da in der
Regel an der Supraspinatussehne aufgrund der RissgrdofRe und bei fehlender
Mobilitat eine anatomische Komplettrekonstruktion nicht moglich war, wurde an
dieser Stelle eine Teilrekonstruktion durchgefihrt.

Hierfir wurde in einem arthroskopischen Vorgehen ein weiteres laterales Portal
gesetzt und der anteriore Bereich der Infraspinatussehne, sowie der kndcherne
Ansatz mittels Shaver und Walzenfrase angefrischt. AnschlieRend wurde ein Anker
gesetzt und per Scorpion™-Fadendurchzieher (Fa. Arthrex, Naples, USA) U-N&hte
gezogen und mit Fiberwire 2-Faden verknotet, sodass eine Sehnenadaption
stattfinden konnte (s. Abb. 14, Abb. 15).
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Hierbei erfolgte eine anteriore Verlagerung der Infraspinatus-Sehne, damit ein
sogenannter Infraspinatus-Shift, so weit wie moglich (mindestens 5mm, maximal
15mm) (s. Abb. 17). Eine genaue Messung erfolgte hierbei nicht. Zudem wurde an
den Fadenenden eine Double Row Suture Bridge™ (Fa. Arthrex) im lateralen
Footprint-Bereich angelegt. Eine Rekonstruktion der Subscapularis-Sehne, sofern
diese kleinere Teilrupturen aufwies, erfolgte nicht. Bei groflen Subscapularis-
Rupturen wurden die Patienten aus der Studie ausgeschlossen.

AbschlieRend folgte die Kontrolle der Rotations- und AufRenbewegung, die
Fotodokumentation (s. Abb. 16), die Spllung des OP-Gebietes, die Einlage einer
Redondrainage, sowie Hautverschluss und Verband.

Wurde dieser Eingriff mittels ,mini-open“-Zugang durchgeflihrt, so unterschied sich
dieser lediglich zu Beginn beim Eréffnen des Zugangs und beim Verschluss
desselben: Das anterolaterale Portal wurde auf etwa 3cm erweitert und Kutis,
Subkutis und die oberflachliche Faszie wurden gespalten. Anschliefend wurde der
M. deltoideus gesplittet und die Bursa eréffnet. Der M. deltoideus wurde mittels
Einzelknopftechnik verschlossen, daraufhin folgten aquivalent der Hautverschluss,
sowie der Verband der OP-Wunde.

Abb. 13: Diagnostische Arthroskopie mit Blick auf die Ruptur, den
Humeruskopf (H) und M. Infraspinatus (ISP) [47]
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Abb. 14: Setzen des resorbierbaren Fadenankers (Fa. Arthrex) [47]

o Py NPy
, e e N ———

Abb. 15: Festziehen der U-Nahte [47]
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Abb. 16: Fotodokumentation nach einer partiellen Rekonstruktion der
Rotatorenmanschette [47]

Akromion retrahierter
M. supraspinatus

Humeruskopf Proc. coracoideus

M. infraspinatus M. subscapularis

(geshiftet)

Humerus

M. teres minor

Abb. 17: Schematische Zeichnung: Teilrekonstruktion der Rotatorenmanschette

mittels ISP-Shift, Ansicht von lateral (eigene Zeichnung)
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2.2 Patientenkollektiv

Im Zeitraum vom 13.01.2009 - 30.05.2016 wurden 208 Patienten im
Sporthopaedicum in Straubing und Regensburg bei einer ausgedehnten Ruptur der
Rotatorenmanschette mit einer Partialrekonstruktion versorgt. Aus diesem
Gesamtkollektiv wurden 54 Patienten nachuntersucht. Da bei zwei Patienten beide
Schultern operativ versorgt wurden, ergab sich ein Schulterkollektiv von n=56.
Einschlusskriterien waren, dass die Patienten mit einer Partialrekonstruktion mittels
anterosuperiorem Infraspinatus-Shift versorgt wurden bei ausgedehnter postero-
superiorer Naht der Rotatorenmanschette. Hierbei lag eine Ruptur der Mm.
supraspinatus und infraspinatus vor, die Retraktion nach Patte betrug mindestens
Grad 2 und die fettige Infiltration nach Goutallier Grad 3 oder hdher. Zudem
mussten alle Patienten fiir die Nachevaluation Gber 12 Monate nach der Operation
zur Verfigung stehen. Bei einigen Patienten war zusatzlich das obere Drittel des M.
subscapularis von der Ruptur betroffen, welche Fox Grad 1 nicht Uberschreitet.
Ausschlusskriterien waren eine komplette Reruptur, ein Pseudoparalyse mit totaler
Bewegungseinschrankung, radiologische Zeichen einer Arthropathie, Patientenalter
Uber 85 Jahre, vorangegangene Schulteroperationen derselben Schulter, fehlende
oder unvollstandige Daten, sowie ein sekundares Trauma nach der operativen

Versorgung.

Alle Patienten wurden vom selben Operateur mit einem Infraspinatus-Shift versorgt.
Die Nachsorge erfolgte standardisiert mit einem Abduktionskissen Uber 4 Wochen,
gefolgt von Physiotherapie und Eigenbelbung. Im Zuge der Nachuntersuchung war
der Operateur gemeinsam mit einem Medizinstudierenden der Universitat
Regensburg anwesend. Im Zuge der Nachuntersuchungen wurden der Constant
Score, der DASH-Fragebogen und der WORC Index erhoben, welche mit den
praoperativen Befunden verglichen wurden. Die Kraftmessung flir den Constant
Score erfolgte mithilfe des AFG Myometers (Fa. Mecmesin, Horsham, UK) (Serien-
Nr.: 13-0331-08). Anhand der pra- und postoperativen Scores konnte der Relative
Effekt pro Patient (REPP) berechnet werden. Ferner wurden die Zusammenhange
zwischen den postoperativen Scores, dem Patientenalter, dem Geschlecht, dem
Nachuntersuchungszeitraum, sowie der Dominanz der operierten Seite analysiert.
Des Weiteren wurde untersucht, ob die postoperativ gemessene Kraft, die Art der
Behandlung der langen Bizepssehne, der operative Zugang, die Beschwerdedauer
und die konservative Vorbehandlung eine Rolle fir das Score-Ergebnis spielen.
Zusatzlich wurden der Akromiohumerale Abstand, der Akromionindex und der

Critical Shoulder Angle anhand der a.-p.-Rdntgenaufnahmen pra- und postoperativ
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bestimmt und miteinander verglichen, ebenso deren Einfluss auf das postoperative

Ergebnis.
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2.3 Statistische Auswertung

Fur die statistische Auswertung wurde das Programm IBM SPSS Statistics 24 (Fa.
IBM, Armonk, New York, USA) verwendet.

Das Signifikanzniveau wurde auf ppweiseiigy < 0,050 festgelegt und deskriptive
Statistik genutzt (Mittelwert [m], Standardabweichung [sd], Median [med], Quartile
[Q1; Q3], Range).

Fir die Uberpriifung auf Normalverteilung wurde der Shapiro-Wilk-Test angewandt.
Um die praoperativen Ergebnisse der erhobenen Scores mit den postoperativen
Ergebnissen zu vergleichen wurde der Wilcoxon-Test verwendet, ebenso beim
Vergleich der Kraft zwischen der operierten und der nicht-operierten Schulter, sowie
bei den pra- und postoperativen Werten fur den AHA. Fir den Vergleich des pra-
und postoperativen Akromionindex und den Critical Shoulder Angles wurde der t-
Test flr verbundene Stichproben benutzt.

Des Weiteren wurde der Korrelationskoeffizient nach Spearman verwendet, um
einen Zusammenhang zwischen dem Ergebnis der erhobenen Scores und
folgenden weiteren Faktoren aufzuzeigen: Alter, Geschlecht,
Nachuntersuchungszeitraum, Beschwerdedauer, OP-Zugang, Behandlung der
langen Bizepssehne, konservative Vorbehandlung, AHA, Akromionindex und Ciritical

Shoulder Angle.
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2.4 Ethikvotum

Es lag ein positives Votum der Ethikkommission der Universitat Regensburg vor
(17-656-101).
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum vom 13.01.2009 - 30.05.2016 wurden 208 Patienten im
Sporthopaedicum in Straubing und Regensburg bei einer ausgedehnten Ruptur der
Rotatorenmanschette mit einer Partialrekonstruktion versorgt. Von diesen 208
konnten 118 Patienten telefonisch erreicht werden und 61 erklarten sich dazu bereit,
an einer Nachuntersuchung teilzunehmen. Die Ubrigen 57 telefonisch erreichten
Patienten gaben folgende Griinde fir ihre Absage an: 28 Patienten waren bei
Zufriedenheit mit dem OP-Ergebnis nicht flir eine Anreise bereit, 19 hatten eine zu
weite Anreise, 4 waren erst vor kurzem noch in der Sprechstunde und 6 waren
aufgrund einer anderen Erkrankung verhindert. 6 Patienten erschienen trotz
Termins nicht zur Untersuchung. Eine Patientin schied nachtraglich aus der
Untersuchung aus, da sie eine Omarthrose entwickelt hatte. Somit konnten 26% der
im oben genannten Zeitraum operierten Patienten nachuntersucht werden. Zwei der
untersuchten Patienten wurden an beiden Schultern mittels Partialrekonstruktion
versorgt, sodass es bei 54 Patienten 56 operierte und nachuntersuchte Schultern
gibt.

3.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Das untersuchte Patientenkollektiv von 54 Patienten bestand aus 14 Frauen (26%)

und 40 Mannern (74%). Somit lag ein Frauen-Manner-Verhaltnis von etwa 1:3 vor.

Die untersuchten Patienten waren im Mittel 66 (sd=7) Jahre alt, die Altersspanne
betrug 49-81 Jahre. Zum Zeitpunkt der Operation waren die Patienten im Mittel 62
(sd=7) Jahre alt (46-78 Jahre) (s. Abb. 18).
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Abb. 18: Altersverteilung des Patientenkollektivs

3.1.2 Seitenverteilung

Es wurden 37 rechte und 19 linke Schultern mittels Partialrekonstruktion versorgt,

wobei bei 2 Patienten beide Schultern operiert wurden.

Von den 54 Patienten waren 52 Rechts- und 2 Linkshander. Die dominante Seite
war in den 56 Fallen bei 24 Patienten betroffen und bei 32 nicht (s. Abb. 19).

Abb. 19 a.: Verteilung der operierten Seiten b.: Verteilung der Handigkeit der
operierten Schulter
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3.1.3 Betroffene Sehnen

Bei allen Patienten waren sowohl die Supraspinatus- als auch die
Infraspinatussehne betroffen. Hierbei lag die mediane RupturgroRe der komplett
rupturierten Supraspinatussehne bei Grad 3 nach Bateman (Range: Grad 2-4) und
die Retraktion nach Patte bei Grad 2 (Range: Grad 2-3). Die Infraspinatussehne war
bei 79% der Patienten komplett rupturiert, wahrend sie bei 21% nur teilrupturiert
war. Zudem war bei 17 Patienten (30%) zusatzlich noch die Subscapularissehne
betroffen, jedoch nur mit kleineren Rupturen bis Fox |[I. Patienten mit

Komplettrupturen des M. subscapularis wurden aus der Studie ausgeschlossen.

3.1.4 Beschwerdedauer

Die Zeit, die zwischen dem Auftreten der Beschwerden an der Schulter und der
operativen Versorgung der Rotatorenmanschette liegt, betrug im Mittel 7,5 Monate
(1-108 Monate; Q1 = 5, Q3 = 14 Monate).

3.1.5 Nachuntersuchungszeitraum

Die teilnehmenden Patienten wurden im Zeitraum 01/2009 — 05/2016 operiert und
zwischen Juni und September 2017 nachuntersucht. Somit betrug der mittlere
Nachuntersuchungszeitraum med = 40 (27; 69) Monate, wobei die kirzeste
Nachuntersuchungsdauer 14  Monate  betrug, wahrend der langste

Nachuntersuchungszeitraum 101 Monate lang war (s. Abb. 20).



Ergebnisse 39

20

157

10

Patientenanzahl

5

T T T T T T T T
13-24 25-36 37-48 49-60 61-72 73-84 85-96 97-108
Monate Monate Monate Monate Monate Monate Monate Monate

Nachuntersuchungszeitraum

Abb. 20: Verteilung des Nachuntersuchungszeitraums

3.1.6 Zugangsart

Von den insgesamt 56 Operationen wurden 32 (57%) arthroskopisch durchgefihrt
und 24 (43%) mit einem ,mini-open“-Zugang.

3.1.7 Behandlung der langen Bizepssehne

Bezuglich der langen Bizepssehne (LBS) gab es mehrere Mdglichkeiten, diese zu
behandeln. War die LBS bereits rupturiert, so wurde der Bizepssehnenstumpf
reseziert. Bei Vorschadigung ohne Ruptur erfolgte eine Tenotomie oder Tenodese,
wahrend eine unauffallige und reizlose Bizepssehne belassen wurde. Tab. 4 zeigt

die Verteilung der LBS-Behandlung im vorhandenen Patientenkollektiv.

LBS-Behandlung n=

Stumpfresektion 6
Tenotomie 22
Tenodese 13

keine Behandlung 15

Tab. 4: Behandlung der langen Bizepssehne
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Eine Ubersicht iber die erhobenen Daten beziiglich des Patientenkollektivs findet

sich in Tab. 5.

Anzahl

Alter (in Jahren)

Geschlechtsverteilung

Seitenverteilung

Betroffene Sehnen

Beschwerdedauer

Nachuntersuchungsdauer

Zugangsart
LBS-Behandlung

Tab. 5: Patientenkollektiv

Patienten

Schultern

bei Operation

bei Nachuntersuchung
m/w

rechts / links

dominante / nicht dom.

Seite
SSP

ISP

SSC

(in Monaten)

(in Monaten)

mini-open/ arthroskopisch

Stumpfresektion
Tenotomie
Tenodese

keine Behandlung

n =54

N = 56

Mop =62 (sd =7, 46 - 78)
m =66 (sd =7,49 - 81)
40/ 14; 74%/126%

371 19; 66%/34%

24 | 32; 43%/57%

100%, ausschl. Komplettrupturen

100%; 79% komplett-, 21%
teilrupturiert

30%, ausschl. Teilrupturen
med = 7,5 (5;14/ 1-108)
med = 40 (27;69/ 14-101)
24 | 32; 43%/57%

n=6

n=22

n=13

n=15
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3.2 Vergleich der pra- und postoperativen Scores

Sowohl die Werte des Constant Scores, als auch die des DASH-Fragebogens,
sowie die des WORC Index’, sind im postoperativen Fragebogen statistisch
signifikant besser (s.u.). Es zeigt sich Uber die Messparameter eine signifikante
Verbesserung von Schmerz und Funktion nach partieller Rekonstruktion, sowie eine

subjektive Verbesserung der Lebensqualitat.

Der Constant Score (Roh-Score) verbessert sich um 27,1 zu einem postoperativen
Median med = 79,0 (p < 0,001) (s. Abb. 21). Die Range des Constant Scores steigt
von 26,5 — 67,8 auf 34,0 — 96,3. Die Quartilen Q1 und Q3 zeigen ebenfalls einen
deutlichen Anstieg; Q1 erhdht sich um 25,8 auf 66,4, wahrend Q3 um 29,1 auf 85,3

ansteigt.

T

80+

T
;B |

T T
Constant Score praoperativ Constant Score postoperativ

Abb. 21: Ergebnisse des Constant Scores (Roh-Score)

Umgerechnet in den alters- und geschlechtsspezifischen Constant Score zeigt sich
ein Anstieg um 29,3 zu einem postoperativen Median med = 95,2 (p < 0,001). Die
Range des Constant Scores steigt von 37,6 — 93,4 auf 48,6 — 100,0. Die Quartilen
Q1 und Q3 zeigen ebenfalls einen deutlichen Anstieg; Q1 erhéht sich um 33,5 auf
86,6, wahrend Q3 um 25,9 auf 100,0 ansteigt (s. Abb. 22).
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Abb. 22: Ergebnisse des alters- und geschlechtsspezifischen Constant Scores

Auch der DASH-Fragebogen verbesserte sich 48,7 zu med = 4,3 (p < 0,001) (s.
Abb. 23). Die Range besserte sich von 75,9 — 29,3 auf 59,5 — 0,0. Die Quartilen Q1
und Q3 zeigen ebenfalls eine deutliche Verbesserung; Q1 bessert sich um 45,0 auf
0,9, wahrend Q3 von 58,6 auf 17,0 absinkt.

80

60+ o

40

20
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DASH préaoperativ DASH postoperativ

Abb. 23: Ergebnisse des DASH-Fragebogens

Der WORC Index steigerte sich von um 48,0 auf med = 93,1 (p < 0,001) (s. Abb.
24). Die Range des WORC Index” stieg von 25,1 — 65,1 auf 49,3 — 100,0. Die
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Quartilen Q1 und Q3 zeigen ebenfalls einen deutlichen Anstieg; Q1 erhoht sich um
40,9 auf 81,6, wahrend Q3 um 46,5 auf 99,0 ansteigt.

100 e

80+

60

407

207

T T
WORC Index préoperativ WORC Index postoperativ

Abb. 24: Ergebnisse des WORC Index’

Die genauen statistischen Werte in Ubersichtlicher Form sind Tab. 6 zu entnehmen.
cs cs

(alters- u. (alters- u.

ceschl.- oeschi.s DASH DASH WORC

spez.) spez.) praop. postop. praop.
praop. postop.

Tab. 6: Median, Quartilen und Range der erhobenen Scores
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3.3 Korrelation zwischen den Scores

Die héchste Korrelation zeigte sich zwischen dem DASH-Fragebogen und dem
WORC Index mit r = -0,90. Die Korrelation zwischen dem Constant Roh-Score und
dem alters- und geschlechtsspezifischen Constant Score betrug r = 0,84. Wahrend
der alters- und geschlechtsspezifische Constant Score mit dem DASH-Fragebogen
(r = -0,50) und dem WORC Index (r = 0,60) zwar eine Korrelation aufzeigte,
korrelierte der Constant Roh-Score deutlich mit dem DASH-Fragebogen (r = -0,60)
und dem WORC Index (r = 0,72).
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3.4 Relativer Effekt pro Patient (REPP)

Der relative Effekt pro Patient (REPP) zeigte beim alters- und
geschlechtsspezifischen Constant Score zu 10,7 % ,exzellente Ergebnisse, zu 19,6
% ein ,gutes” Ergebnis, ,maRig“ waren 51,8 % der Schultern, sowie 17,9 %

Lunverandert”. Ein ,schlechteres Ergebnis zeigte sich nicht.

Beim DASH-Fragebogen zeigte sich der REPP bei 46,6 % ,exzellent”, bei 42,9 %
»gut’ und ,maRig*, ,unverandert* oder ,schlechter” waren 5,4 %, 3,6 % bzw. 1,8 %.
Der WORC Index zeigte mit 44,6 % ,exzellenten® und 37,5 % ,guten® Ergebnissen
ein ahnliches Ergebnis. ,MaRig“ war das Outcome bei 12,5 % und ,unverandert*

oder ,schlechter” bei jeweils 1,8 %.

Eine Ubersicht tiber den jeweiligen REPP zeigt Tab. 7.

CS (alters- u. DASH-
REPP WORC Index

geschl.-spez.) Fragebogen

exzellent 10,7 % (6) 46,6 % (26) 44,6 % (25)

gut 19,6 % (11) 42,9 % (24) 37,5 % (21)
miRig 51,8 % (29) 54 % (3) 12,5 % (7)
unveréndert 17,9 % (10) 3,6 % (2) 1,8 % (1)

schlechter 0% (0) 1,8 % (1) 1,8 % (1)
Tab. 7: Der Relative Effekt pro Patient
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3.5 Korrelation zwischen postoperativen Scores und

weiteren Faktoren

Bei der Berechnung der Korrelation mit dem Korrelationskoeffizienten nach
Spearman wurde der Einfluss verschiedener Faktoren auf das postoperative Score-

Ergebnis ermittelt (s. Tab. 8).

Hier zeigt sich, dass das mannliche Geschlecht mit einem guten subjektiven
Ergebnis korreliert. Im objektiveren Constant Score zeigte sich keine
geschlechtsabhangige Korrelation. Des Weiteren korreliert eine hohe Schulterkraft,
sowohl auf der operierten, als auch auf der nicht operierten Seite mit einem guten
postoperativen Ergebnis. Der postoperative Akromionindex (Al) korreliert negativ mit
dem WORC Index, sodass ein niedriger Al mit einem guten Ergebnis im WORC
Index zusammenhangt. Zuletzt korreliert eine konservative Vorbehandlung jeglicher

Art negativ mit dem Constant Score.

CS DASH WORC

postoperativ postoperativ postoperativ

Korrelationskoeffizient
Signifikanz 0,033 0,036
Korrelationskoeffizient 0,27 -0,40 0,34
Signifikanz 0,042 0,002 0,012
Korrelationskoeffizient 0,37 -0,49 0,40
Signifikanz 0,011 0,001 0,006
Korrelationskoeffizient -0,31
Signifikanz 0,036
Korrelationskoeffizient -0,31

Signifikanz 0,019

Tab. 8: Signifikante Korrelationen der postoperativ erhobenen Scores

Alle weiteren erhobenen Faktoren erwiesen sich in Korrelation mit den
postoperativen Scores als nicht signifikant. Hierzu gehoren das Alter (aktuell und
zum Zeitpunkt der Operation), die betroffenen Sehnen, die Sehnenanzahl, der Grad
der RupturgroBe und -retraktion, der Nachuntersuchungszeitraum und die
Beschwerdedauer. Auflerdem der operative Zugang (mini-open oder
arthroskopisch), die Behandlung der langen Bizepssehne, der AHA (pra- und
postoperativ), der Akromionindex (praoperativ), der Critical Shoulder Angle (pra-
und postoperativ) sowie die Handigkeit des Patienten in Bezug auf die operierte
Seite.
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3.6 Vergleich des pra- und postoperativen AHA

Der Wilcoxon-Test zeigte bei den pra- und postoperativen Werten flir den AHA

keinen signifikanten Unterschied (p = 0,304).

Der Median des praoperativen AHAs betrug 7 mm (Q1 = 6mm, Q3 = 8 mm, 3-12
mm), wahrend der Median des postoperativen AHAs 6,5 mm (Q1 =5 mm, Q3 =9
mm, 2-11 mm) betrug (s. Abb. 25).
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AHA praoperativ AHA postoperativ

Abb. 25: Pra- und postoperativer AHA
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3.7 Vergleich des pra- und postoperativen Akromionindex”

Beim Akromionindex erwies sich der Unterschied pra- und postoperativ im t-Test fur
verbundene Stichproben als signifikant (p = 0,026), sodass sich vom pra- zum

postoperativen Zustand der Akromionindex etwas verkleinerte (s. Abb. 26).

Der Mittelwert des praoperativen Akromionindex” betragt m = 0,72 (sd = 0,07, 0,56 —
0,89), der Mittelwert des postoperativen Al ist m = 0,70 (sd = 0,08, 0,54 — 0,88).

0,97

0,84

0,6

0,57

T T
Akromionindex praoperativ Akromionindex postoperativ

Abb. 26: Pra- und postoperativer Akromionindex
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3.8 Vergleich des pra- und postoperativen Critical Shoulder

Angles

Der t-Test bei verbundenen Stichproben fir den Critical Shoulder Angle ergab, dass
sich die Mittelwerte im pra- und postoperativen Vergleich nicht signifikant
unterscheiden (p = 0,641) (s. Abb. 27).

Der Mittelwert des praoperativen CSA betragt m = 35,5° (sd = 3,9°, 26° - 49°), der
Mittelwert des postoperativen CSA ist m = 35,3° (sd = 4,9°, 23° — 48°).
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Critical Shoulder Angle praoperativ Critical Shoulder Angle postoperativ

Abb. 27: Pra- und postoperativer Critical Shoulder Angle
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3.9 Vergleich der Kraft auf der operierten und der nicht-

operierten Seite

Der Unterschied in der Kraft zwischen der operierten und der nicht-operierten
Schulter ist statistisch signifikant (p > 0,001) und auch grafisch ist deutlich zu
erkennen, dass die Patienten im Mittel mehr Kraft in ihrer nicht-operierten Schulter
haben (s. Abb. 28).
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Abb. 28: Vergleich der Kraft an der operierten und der nicht-operierten Schulter

Die genauen Werte sind Tab. 9 zu entnehmen.

Kraft — Kraft —

nicht operierte Seite operierte Seite

Tab. 9: Vergleich der Kraft zwischen operierter und nicht-operierter Seite
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4 Diskussion

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde klinisch Uberpruft, inwiefern sich mit einer
Partialrekonstruktion bei ausgedehnter Ruptur der superioren Rotatorenmanschette
die Funktion der Schulter im Vergleich zum praoperativen Befund verbessern Iasst.
HierfUr wurden pra- und postoperativ der Constant Score, der DASH-Fragebogen,
sowie der WORC Index erhoben. Zusatzlich wurde anhand dieser Scores der
Relative Effekt pro Patient (REPP) berechnet. Des Weiteren wurde der
Zusammenhang zwischen dem postoperativen Ergebnis und verschiedenen
patientenabhangigen Faktoren berechnet. Hierzu gehéren das Patientenalter, das
Geschlecht, der Zeitraum zwischen Operation und Nachuntersuchung und die
Dominanz der operierten Seite. Ferner wurde analysiert, ob die postoperativ
gemessene Kraft, die Art der LBS-Behandlung, der operative Zugang, die
Beschwerdedauer und die konservative Vorbehandlung eine Rolle fir das
postoperative Ergebnis spielen. Zusatzlich wurden der Akromiohumerale Abstand,
der Akromionindex und der Critical Shoulder Angle anhand der anterior-posterior-
Roéntgenaufnahmen pra- und postoperativ miteinander verglichen, sowie deren
Einfluss auf das postoperative Ergebnis bestimmt. Aufgenommen in diese Studie
wurden Patienten, die zwischen Januar 2009 und Mai 2016 im Sporthopaedicum in
Straubing und Regensburg mit einer Partialrekonstruktion mit Infraspinatus-Shift

operativ versorgt worden sind. Sie alle wurden vom selben Chirurgen operiert.

Die Partialrekonstruktion der Rotatorenmanschette ist ein klinisch nur teilweise
untersuchtes Gebiet. Wie eingangs vorgestellt gibt es zur Partialrekonstruktion der
Rotatorenmanschette nur wenige Studien, die ein ziemlich kleines Teil-Kollektiv
bezuglich der Partialrekonstruktion aufweisen, da meist ein Vergleich mit
Komplettrekonstruktionen und/oder dem Debridement durchgefuhrt wurde (s.o.).
Aulerdem muss in der Recherche auf relativ weit zurlck liegende Jahre
zurlckgegriffen werden, um eine ausreichende Menge an Vergleichsliteratur
heranzuziehen, da nur in relativ grolen Abstdanden neue Studien verdffentlicht
werden. Des Weiteren liegt die klinische Indikation fir eine Partialrekonstruktion
genau zwischen den Stufen ,rekonstruierbar‘ und ,irreparabel‘, sodass der
therapeutische Bereich relativ klein und beschrankt ist. Durch diese Tatsache
bedingt steht somit im Vergleich zu vielen anderen operativen Schultereingriffen ein
eingeschranktes Patientenkollektiv zur Verfligung, was wiederum zu kleinen
Studienkollektiven fihrt. An dieser Stelle kommt noch hinzu, dass die meisten
Studien nicht die Partialrekonstruktion im Einzelnen untersuchen, sondern diese mit

dem Debridement und/oder der Komplettrekonstruktion vergleichen. So wird der
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Schwerpunkt der Untersuchungen nicht nur auf die Partialrekonstruktion selbst
gelegt und zudem sind die jeweiligen Patientenkollektive fiir die einzelnen
Operationsgruppen nicht so grol3 sind wie in einer Studie, die allein die
Partialrekonstruktion untersucht. In der Studie von Cavalier, Jullion et al wurde das
Management von ausgedehnten Rupturen der Rotatorenmanschette an 218
Patienten prospektiv untersucht. Die Patienten erhielten entweder keine operative
Therapie oder erhielten eine Tenotomie bzw. Tenodese der langen Bizepssehne,
einen arthroskopischen Latissimus dorsi-Transfer, eine inverse Schulterprothese
oder eine partielle Rekonstruktion. Hierbei stellten die Autoren heraus, dass die
postoperativen Ergebnisse sich in allen Gruppen signifikant besserten, inbesondere
jedoch die Ergebnisse in den Gruppe mit der inversen Schulterprothese und die der
partiellen Rekonstruktion, wobei die Partialrekonstruktion als Methode der Wahl

herausgestellt wurde [16].

Das Ergebnis dieser Studie zeigt in allen erhobenen Scores eine signifikante
Verbesserung der Schulterfunktion nach partieller Rekonstruktion und zeitgleichem
superioren Infraspinatus-Shift der Rotatorenmanschette. Der mediane Constant
Score (CS, alters- und geschlechtsspezifisch) verbesserte sich signifikant von 65,8
auf 95,2, die Werte des DASH-Fragebogens entwickelten sich vom praoperativen
Median von 53,0 zu einem postoperativen Median von 4,3 und der WORC Index
steigerte sich im Median von 45,1% auf 93,1%. Der Relative Effekt pro Patient
(REPP) war zu groRen Teilen exzellent oder gut, teilweise maRig und zu geringen
Teilen unverandert oder schlechter. Eine Korrelation zum postoperativen Ergebnis
weisen das Geschlecht, die postoperativ gemessene Kraft, der postoperative
Akromionindex, sowie das Vorhandensein einer konservativen Vorbehandlung.
Keine Korrelation zeigten das Alter (aktuell und zum Zeitpunkt der Operation), die
betroffenen Sehnen, die Sehnenanzahl, der Grad der Rupturgrée und —retraktion,
der Nachuntersuchungszeitraum, die Beschwerdedauer, der operative Zugang, die
Behandlung der langen Bizepssehne, der AHA, der Akromionindex, der Critical
Shoulder Angle sowie die Handigkeit des Patienten in Bezug auf die operierte Seite.
Im pra- und postoperativen Vergleich veranderte sich der Akromionindex signifikant,
wahrend AHA und CSA keine signifikante Veranderung aufzeigten. Die
postoperative Kraft war auf der nicht-operierten Seite signifikant hoher, die
praoperativen Kraftwerte waren zum Zeitpunkt der Auswertung leider nicht mehr

verfugbar.

Insgesamt zeigt sich also neben der Verbesserung der objektiven Schulterfunktion

auch eine deutliche Steigerung der Patientenzufriedenheit. Insbesondere die
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Ergebnisse des REPP zeigen gute individuelle Ergebnisse fur den einzelnen

Patienten und unterstreichen den Benefit der Operation.

Die hier erzielten Ergebnisse lassen sich auf verschiedene Arten anderen Studien
gegenuberstellen, speziell die reinen Score-Werte sind gut miteinander
vergleichbar. Die vergleichsweise alte Studie von Burkhardt et al [13] wurde hier mit
aufgenommen, da sie die erste Studie zu Partialrekonstruktion der

Rotatorenmanschette darstellt.

In der aktuellen Studie verbesserte sich der alters- und geschlechtsspezifische
Constant Score von 65,9 auf 95,2. Im Vergleich hierzu war die Veranderung
desselben bei Berth et al von 46 auf 73 [7], bei Porcellini et al von 44 auf 73 [73], bei
Kim, Lee et al von 43,6 auf 74,1 [52] und bei Heuberer et al von 37 auf 67,5 [42].
Des Weiteren besserte sich der Constant Score bei Godeneche et al von 32,2 auf
75,3 [29] und bei Malahias, Avramidis et al von 41,4 auf 68,7 [62]. Es fallt auf, dass
das Endergebnis dieser Studie deutlich héher ist, jedoch ist auch der Ausgangswert
héher, sodass die Differenz zwischen Ausgangs- und Ergebniswert in dem Bereich

der anderen Studien liegt.

Der Wert des DASH-Fragebogens verbesserte sich in dieser Studie von 53,0 auf
4,3, wahrend sich dieser bei Heuberer et al von 52 auf 20,5 verbesserte. Hier
springt gleich die deutlich starkere Verbesserung bei dhnlichem Ausgangswert in
dieser Studie ins Auge. Dies konnte sich durch das sehr viel kleinere
Patientenkollektiv von n = 22 bei Heuberer et al erklaren, da sowohl der mittlere
Nachuntersuchungszeitraum (45 Monate), als auch das mittlere Patientenalter (67
Jahre) dieser Studie sehr ahnlich sind. Operativ besteht der Unterschied darin, dass
die posterosuperiore Rotatorenmanschette bestmdoglich anatomisch
wiederhergestellt wurde, ohne dass ein Shift des M. infraspinatus zur

Funktionsverbesserung durchgefuhrt wurde [42].

Relativ haufig wurde der UCLA-Score (UCLA = University of California at Los
Angeles) in den hier vorgestellten Studien verwendet. Da der UCLA Shoulder Score
streng mit dem Constant Score korreliert, lassen sich auch diese Studien mittels
prozentualem UCLA Shoulder Score mit der aktuellen hier vergleichen [91] (s. Tab.
10).
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Constant Score

UCLA-Score UCLA [%] . .
(diese Studie)

9,8 > 27,6 28 > 78,9
12,1 > 29,5 34,6 > 84,3

30> 74 65,9 = 95,2
10,5 > 25,9

(CS: 43,6 > 74,1)

8,6 > 28,8 24,6 > 82,3

Tab. 10: Vergleich der UCLA-Scores mit dem Constant Score dieser Studie

Auffallig ist hier, dass der prozentuale UCLA-Score im Vergleich sehr viel schlechter
beginnt und dann zwar gute, jedoch niedrigere Werte erbringt als der Constant
Score dieser Studie. Dies kdnnte damit zusammenhangen, dass der Constant Score
im Gegensatz zum UCLA-Score alters- und geschlechtsspezifisch angepasst wurde.
Auch in dieser Studie ist zu beobachten, dass die rein subjektiven Fragebbgen
deutlich besser ausfallen als der Constant Roh-Score (s.0.). Ein hoher subjektiver
Leidensdruck der Patienten konnte fur den niedrigen Ausgangswert des UCLA-
Scores sprechen. Zudem deckt der UCLA-Score nur Anteile des Constant Scores
ab, wahrend der Constant Score alle Anteile des UCLA-Scores enthalt und

dementsprechend noch weiter dartber hinausgeht.

Da in den entsprechenden Studien (s. Tab. 11) der SST zusatzlich zum Constant

Score erhoben wurde, lasst sich dieser prozentual berechnet mit ebendiesem Wert

derselben Studie vergleichen:

Studie SST SST [%] CcS

4,6 29,0 38,3 > 75 44 > 73

51->8,8 42,5 > 73,3 43,6 > 74,1

Tab. 11: Vergleich der SST-Werte mit dem entsprechenden Constant Score (CS)

Hier zeigt sich, dass sich der prozentuale SST-Wert und der jeweilige CS sehr stark

ahneln.

Beim Subjective Shoulder Value (SSV) wird ebenso wie beim Constant Score ein
Wert zwischen 0 und 100 erreicht, wobei 100 der bestmdglichen Schulterfunktion
entspricht. Der SSV wurde in den Vergleichsstudien nur von Godeneche et al

verwendet, die ebenfalls den Constant Score erhoben haben. Es fallt auf, dass der
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postoperative SSV trotz seiner Einfachheit mit einem Wert von 70,2 sehr nah am
Constant Score derselben Studie liegt (CS = 75,3) [29].

Ebenfalls einmalig verwendet wurde der ASES-Score von Malahias, Avramidis et al,
wobei sich dieser im Mittel von 54,3 auf 77,1 verbesserte und somit eine ahnlich
grolRe Verbesserung wie der dort ebenfalls erhobenen Constant Score aufweist
(41,4 > 68,7) [62].

Im weiteren Vergleich der tabellarisch aufgelisteten Studien fallen in der Spalte der
Anzahl der untersuchten und operierten Schultern (N) zwei Studien ins Auge: die
aktuelle Studie und Porcellini et al, die 56 bzw. 67 Schultern mittels
Partialrekonstruktion versorgten [73]. Alle anderen Studien haben nur zwischen 14
und 41 (med = 23) Probanden untersucht (s. Tab. 12) [7,12,27,29,42,46,52]. Zum
einen ist dies durch den Studienaufbau bedingt, in dem die Partialrekonstruktion mit
dem Debridement und/oder der Komplettrekonstruktion verglichen wurde und somit
das reine ,Partialrekonstruktionskollektiv® nur einem Teil des gesamten
Studienkollektivs entspricht. Auf der anderen Seite besteht wie eingangs erwahnt
therapeutisch  vergleichsweise selten die Mdglichkeit eine Ruptur der
Rotatorenmanschette mittels Teilverschluss zu versorgen, da nach Moglichkeit
immer komplett rekonstruiert wird oder die Ruptur schon zu weit fortgeschritten ist,
um Uberhaupt rekonstruieren zu kdnnen, sodass sich nur ein sehr schmaler
Therapie- und Indikationsgrad fur einen Teilverschluss ergibt. Diese Tatsache bringt
zudem auch mit sich, dass im Allgemeinen noch nicht sehr viele klinische Studien

zur Partialrekonstruktion existieren.

Das mittlere Alter liegt in allen diesen Studien zwischen 56 und 67 Jahren, was
diesen Aspekt betreffend eine sehr gute Vergleichbarkeit mit sich bringt. Ursachlich
hierfir wird die Epidemiologie der Rotatorenmanschettenruptur sein, da diese mit
ansteigendem Alter zunimmt [10,66,76], sowie die Tatsache, dass die Patienten in
diesem Alter haufig noch fit und sportlich aktiv sind und einen hohen Anspruch an

inre Schulterfunktion haben.

Der jeweilige mittlere Nachuntersuchungszeitraum der anderen Studien liegt
groltenteils in einem ahnlichen [29,42,52] bzw. langeren Bereich [27,73], sodass
hier von Langzeitergebnissen gesprochen werden kann. Lediglich drei Studien
[7,12,46] untersuchten im Mittel maximal 24 Monate nach der Operation ihre
Patienten nach. GroRRe Unterschiede finden sich bei den postoperativen Score-
Ergebnissen zwischen diesen beiden Gruppierungen jedoch nicht, was bedeutet,

dass sowohl der mittel- als auch der langfristige positive Effekt der
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Partialrekonstruktion einer ausgedehnten Ruptur der Rotatorenmanschette gegeben

ist.

Interventionell lassen sich die Studien in zwei verschiedene Gruppen einteilen:
Erstere rekonstruiert die Rotatorenmanschette so weit wie mdglich anatomisch und
versucht eine mdglichst kleine Lasion zu hinterlassen, wahrend die zweite Gruppe
systematischer an die funktionelle Rekonstruktion herangeht und gleich ,nur die
posteriore und je nach Vorbefund die anteriore Rotatorenmanschette rekonstruiert
wird, um das transversale Kraftepaar wiederherzustellen. Dass in der aktuellen
Studie ein Anteil der Patienten mittels mini-open-Zugang operiert wurde, wahrend in
allen anderen Studien die Patienten rein arthroskopisch versorgt wurden, sollte zwar
erwahnt werden, jedoch keinen groflen Einfluss haben, da der Vergleich der
Ergebnisse dieser beiden Zugangsarten in der aktuellen Studie keinen signifikanten
Unterschied aufzeigen konnte, ebenso wenig in weiteren Veroffentlichungen zu
dieser Fragestellung [8,11,48,51,59]. Zudem sollte bedacht werden, dass sich der
Unterschied in der Operationsmethode zwischen mini-open und arthroskopisch rein
auf den Zugang zum Operationsgebiet beschrankt, der sich in der Gré3e nur um
etwa 1-2 cm unterscheidet und aulRerdem nur wahrend der eigentlichen
Rekonstruktion stattfindet, wahrend die diagnostische Arthroskopie und das
Debridement mit Dekompression immer arthroskopisch stattfinden. Ein weiterer und
diesmal nicht unerheblicher Unterschied zu den anderen Studien ist jedoch der Shift
des M. infraspinatus. Zwar Iasst sich die hier angewandte Operationsmethode klar
der zweiten oben erklarten Gruppe der Interventionen zuordnen, jedoch ergibt sich
durch den ISP-Shift eine Annaherung an die oben genannte erste Gruppe, da durch
den Shift des M. infraspinatus der Footprint des M. supraspinatus mehr bedeckt wird
und die Lasion somit mehr verkleinert wird. Eine moglichst anatomische
Rekonstruktion wird hierdurch jedoch nicht erreicht, da der Supraspinatus-Footprint

teilweise fur den M. infraspinatus verwendet wird.

Worin sich die Studien jedoch sehr deutlich unterscheiden, ist die Definition der
ausgedehnten Massenruptur und damit verbunden das Einschlusskriterium fur die
jeweilige Studie. Die aktuelle Leitlinie (2017) definiert eine Massenruptur durch die
betroffenen Sehnen von Mm. Subscapularis, supraspinatus und infraspinatus [60].
Deutlich einfacher und weniger eindeutig waren die Voraussetzungen bei Burkart et
al, die erst intraoperativ entschieden, ob die Rotatorenmanschette komplett
rekonstruiert werden konnte oder nicht, und somit ihr Patientenkollektiv erst nach
der durchgefiihrten Partialrekonstruktion bestimmten [12]. Berth et al nahmen

Patienten in ihre Studie auf, deren Muskulatur mindestens eine fettige Infiltration von
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Grad 3 oder 4 aufwies und wegen der Sehnenretraktion nicht mehr komplett
rekonstruierbar war [7]. Etwas genauere Vorgaben gab es bei Porcellini et al, bei
deren Patienten der M. subscapularis intakt sein musste, der M. infraspinatus
reparabel und der M. supraspinatus irreparabel [73]. Auch lagulli et al setzen sehr
genaue Kiriterien voraus, da der Rupturdurchmesser > 5cm, die Rupturflaiche =
30cm? sein und es mindestens 2 betroffene Sehnen geben sollte [46]. Auch Kim,
Lee et al orientierten sich an der Rupturgréf3e, die in der anterioposterioren
Messung mindesten 3 cm lang sein musste [52]. Im Gegensatz dazu hielten sich
Godeneche et al und auch Heuberer et al an die Anzahl der betroffenen Sehnen,
wobei ihr Einschlusskriterium mindestens zwei bzw. drei betroffene Sehnen war
[29,42]. Ganzlich anders handhabten es Franceschi F et al, die rein klinische
Einschlusskriterien  fur den  Vergleich  zwischen Debridement  und
Partialrekonstruktion forderten: tagliche und nachtliche Schmerzen, 6-monatige
erfolglose konservative Vorbehandlung, sowie Kraft- und Bewegungsverlust [27]. In
der aktuellen Studie waren immer mindestens zwei Sehnen betroffen (= Bateman
Grad 2), die Supraspinatus-Sehne, die aufgrund zu starker Retraktion (= Patte Grad
2) nicht mehr rekonstruiert werden konnte, sowie die intraoperativ geshiftete
Infraspinatus-Sehne. War auch der M. subscapularis betroffen, so wurde dieser
komplett rekonstruiert. Hierbei war die Lasion jedoch niemals gréf3er als Fox Grad |,
entsprechend einer Teilruptur. Diese Unterschiede zeigen sehr deutlich in welchen
Belangen eine Ruptur der Rotatorenmanschette ausgedehnt sein kann und wie
unterschiedlich jede einzelne Ruptur beim Patienten sein kann. Eine ausgedehnte
Ruptur sollte jedoch nicht allein Uber die Anzahl der betroffenen Sehnen definiert
werden, sondern vor allem auch Uber den Grad der Sehnenretraktion, der Atrophie
und der fettigen Infiltration, da diese Faktoren alleine auch schon dafir sorgen
konnten, dass eine einzelne betroffene Sehne nicht mehr komplett rekonstruierbar
sein kann. Doch auch wenn diese Faktoren mittels Bildgebung mittlerweile sehr gut
praoperativ erhoben werden konnen, ersetzt dies nicht die diagnostische
Arthroskopie, die unmittelbar vor dem operativen Eingreifen erfolgt. Wahrend dieser
beurteilt der Operateur die Ruptur der Rotatorenmanschette und entscheidet
anhand dessen, ob die Rotatorenmanschette komplett, partiell oder gar nicht mehr
rekonstruierbar ist. Diese Tatsache ist zudem auch von den Fahigkeiten und

Mdglichkeiten des Operateurs abhangig.

Tab. 12 zeigt den Vergleich der aktuellen Studie mit den bereits publizierten.
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Tab. 12: Vergleich der

N

56

14

21

67

41

27

34

22

NU

40

21

16; 24

>60

24

41

24; >60

45

aktuellen

66

56

63

63

65

62

62

67

58

Ergebnisse mit denen anderer Studien zu
Partialrekonstruktionen (PR; CR = Komplettrekonstruktion, DB = Debridement)

Alter
(Monate) (Jahre)

Scores

CS: 65,9 > 95,2
DASH: 53,0 >
4,3
WORC: 45,1 >
93,1

UCLA: 9,8 > 27,6

CS:46>79->73
DASH:
65>16>24

CS:44 > 73
SST:4,6 > 9,0

UCLA: 12,1 >
29,5

CS: 43,6 > 74,1
UCLA: 10,5 >
259
SST:5,1> 8,8

UCLA: 8,6 > 32,3
> 28,8

CS:37 > 67,5
DASH: 52 > 20,5

Interventionen

Rekonstruktion der
anterioren (SSC) und
posterioren (ISP-Shift)
Rotatorenmanschette
(mini-open/
arthroskopisch)

(nur PR)

Rekonstruktion der
anterioren (SSC) und
posterioren (ISP)
Rotatorenmanschette
(offen; nur PR)

bestmdgliche anatomische
Rekonstruktion, moglichst
kleine Lasion belassen

(arthroskopisch; DB & PR)

Rekonstruktion der
posterioren Rotatoren-
Manschette
(arthroskopisch; nur PR)

bestmdgliche anatomische
Rekonstruktion, moglichst
kleine Lasion belassen

(arthroskopisch; CR & PR)

bestmogliche anatomische
Rekonstruktion mithilfe von
Margin-Convergence-
Nahten

(arthroskopisch; nur PR)

Rekonstruktion der
anterioren (SSC) und
posterioren (ISP)
Rotatorenmanschette
(arthroskopisch; DB & PR)

Rekonstruktion der
anterioren (SSC) und
bestmdgliche anatomische
Rekonstruktion der
posterosuperioren
Rotatorenmanschette
(arthroskopisch; CR, PR &
DB)
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bestmdgliche anatomische
CS: 32,2 > 75,3 Rekonstruktion, moglichst

e i 2 SSV: > 70,2 kleine Lasion belassen
(arthroskopisch; CR & PR)
CS:41,4 > 68,7 medialisierte
Rekonstruktion oder Teil-
30 33 67 ASES7'7514’3 > Rekonstruktion mit Margin

Convergence- Nahten
VAS: 60 > 3,7 (arthroskopisch; CR & PR)

Neben vergleichbaren Studien befassen sich weitere Verdffentlichungen mit der
Rotatorenmanschettenchirurgie, insbesondere mit der Therapie bei massiver Ruptur
der Rotatorenmanschette und deren Therapiemdglichkeiten, sowie mit der partiellen
Rekonstruktion der Rotatorenmanschette. So stellen Moosmayer et al und auch
Lambers Heerspink et al heraus, dass eine konservative Therapie nachteilig
gegenuber der operativen Versorgung bei Rotatorenmanschettenrupturen sei. Die
operative Therapie werde zudem stetig weiterentwickelt, insbesondere jene, welche
bei irreparablen Rupturen der Rotatorenmanschette angewandt werden koénne.
Hierdurch konne die individualisierte Therapie fir den einzelnen Patienten sich
ebenfalls stetig weiterentwickeln und fir den Einzelfall verschiedene Mdglichkeiten
bieten [34,56,67,68].

Hervorzuheben an dieser Studie ist die im gesamten Kollektiv einheitliche
Operationsmethode mittels Infraspinatus-Shift, welcher detailliert beschrieben wird.
Sehr haufig wird in der Literatur die Methode der bestmdglichen anatomischen
Rekonstruktion mit dem belassen einer moéglichst kleinen Lasion beschrieben, ohne
weitere detaillierte Angaben [7,29,46]. Lediglich Kim, Lee et al. beschrieben ihre
bestmdgliche anatomische Rekonstruktion etwas genauer durch die Verwendung
von Margin-Convergence-Nahten [52]. Einige Publikationen beschreiben ihre
Methode allerdings genauer und haben nach Ausschluss der Mdglichkeit einer
Komplettrekonstruktion nur  bestimmte Areale der Rotatorenmanschette
rekonstruiert (s.u.) [13,27,42,73]. Das Neue an der hier vorgestellten
Operationsmethode ist die von der anatomischen Rekonstruktion abweichende
Methode des Infraspinatus-Shifts, bei der der Ansatz des M. infraspinatus weiter
nach kranial verlagert wird. Dadurch soll eine Kompensation der Funktion der

superioren Rotatorenmanschette erreicht werden.

Die Tatsache, dass alle Patienten von nur einem Chirurgen operiert worden sind,

sorgt fir eine gute Vergleichbarkeit der Patienten untereinander. Die
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Altersverteilung des Patientenkollektivs ist eine Normalverteilung und kann somit mit
der Gesamtbevdlkerung verglichen werden. Lediglich die Geschlechtsverteilung
liegt mit 3:1 deutlich auf der mannlichen Seite. Die Seitenverteilung liegt mit 2:1
eindeutig auf der rechten Seite, jedoch ist die Seitenverteilung bezlglich der
dominanten Seiten deutlich ausgeglichener, sodass hiertber kein Riuckschluss Gber
die betroffene Schulter bezlglich der Handigkeit getroffen werden kann. Die Dauer
des Nachuntersuchungszeitraums schwankt erheblich, was auf den langen
Operationszeitraum (2009-2016) und den kurzen Nachuntersuchungszeitraum (06 —
09/2017) zurickzufihren ist. Diese Tatsache fihrt zwar zu einem grofden
Patientenkollektiv und einer guten Aussage fiur das Langzeitergebnis, es kann
jedoch kein Rickschluss Uber den Zeitpunkt einer mdglichen Re-Ruptur oder dem

Auftreten von Komplikationen zu einem bestimmten Zeitpunkt gemacht werden.

Die Erhebung der Schulterfunktionsscores erfolgte von 3 Medizinstudierenden, die
gleichermalien eingewiesen waren, sodass eine Untersuchervariabilitait nahezu
ausgeschlossen ist. Dies wird auch durch die Tatsache unterstitzt, dass die
verwendeten Scores so konstruiert sind, dass Patienten diese selbststandig
erheben konnen. Die Erhebung von Scores dient der Objektivierung und
Vergleichbarkeit der Schulterfunktion. Hier stehen die Vergleichbarkeit des
jeweiligen pra- und postoperativen Befundes im Vordergrund, der Vergleich des
postoperativen Ergebnisses innerhalb des Patientenkollektivs, sowie der Vergleich
mit anderen Patientenkollektiven mit ahnlicher operativer Versorgung. Insbesondere
der Constant Score und der DASH-Fragebogen sind sehr haufig angewandte
Scores und dienen einer guten Vergleichbarkeit mit anderen Publikationen. Das
vergleichsweise ,schlechte Abschneiden® des deutlich objektiveren Constant Roh-
Scores im Vergleich zu den rein subjektiven Scores DASH und WORC erklart sich
durch die Notwendigkeit des alters- und geschlechtsspezifischen Constant Scores,
der die Verschlechterung dieses Scores auch in der Schultergesunden
Normalbevdlkerung in Abhangigkeit von steigendem Alter und dem Geschlecht
wiederspiegelt und ausgleicht. Somit zeigt sich in Relation mit der nicht-operierten
Normalbevdlkerung ein deutlich hdheres Constant Score-Ergebnis. Die Erhebung
von einem sehr objektiven Fragebogen neben rein subjektiven Fragebdgen stellt
zum einen die objektivierbare Schulterfunktion der Zufriedenheit des Patienten
gegenuber und ergibt zudem eine ganzheitliche Betrachtung des Patienten. Eine
Korrelation ist zwar vorhanden, jedoch zeigt der vergleichsweise niedrige
Korrelationskoeffizient zwischen dem Constant Score und den subjektiven

Fragebdgen (rcspast = -0,50; reswore = 0,60) auf, dass es keine 1:1-Ubertragung
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von der Qualitdt der Schulterfunktion auf die damit einhergehende Lebensqualitat
gibt. Auch wenn die Verwendung von DASH-Fragebogen und WORC Index
nebeneinander auf den ersten Blick unsinnig erscheint, zeigt der
Korrelationskoeffizient r = 0,90, dass es zwar Parallelen gibt, jedoch keine 100%ige
Ubereinstimmung, wie es bei r = 1,0 der Fall ware. Der DASH-Fragebogen hat
seinen Schwerpunkt sehr bestimmten und alltaglichen Bewegungsmustern,
wahrend der WORC Index eine gleichmaRigere Verteilung der Unterpunkte
Schmerzqualitat, Sport und Freizeit, Arbeit, Alltag und Geflihle aufweist und somit in
Bezug auf die gesamte Lebensqualitdt des Patienten in allen mdglichen
Lebensbereichen und —Situationen sehr relevant ist. Leider wurde der WORC Index
in vergleichbaren Studien zur Partialrekonstruktion nicht verwendet, sodass hier
lediglich eine Vergleichbarkeit innerhalb des Patientenkollektivs gegeben ist. Die
negative Korrelation, die jeweils mit dem DASH-Fragebogen auftritt, erklart sich
durch die inverse Skalierung, bei der ein DASH-Wert von 0 einer optimalen
Schulterfunktion entspricht, wahrend dies beim Constant Score und dem WORC

Index ein Wert von 100 ist und somit 0 das schlechteste Ergebnis darstellt.

Die Ergebnisse des REPP zeigen sehr gut den individuellen Erfolg der Operation fur
den einzelnen Patienten. Insbesondere die hohen prozentualen Anteile von DASH-
Fragebogen und WORC Index in den Kategorien ,exzellent” und ,gut” sprechen fur
eine sehr hohe Patientenzufriedenheit nach der Operation. Hervorzuheben ist
ebenfalls, dass beim Constant Score keine Verschlechterung aufgetreten ist, auch
wenn der groflte Anteil an Patienten bezlglich des Constant Score nur eine
,mafige“ postoperative Verbesserung erreicht hat. Zudem liegen mehr als 80% der
Patienten beim Constant Score im verbesserten Bereich (,exzellent®/,gut‘/,mafRig®),
sodass hier zwar der positive Effekt nicht so gro® ausfallt wie bei den rein

subjektiven Scores, haufig dennoch eine Verbesserung zu erkennen ist.

Die Erhebung der radiologischen Parameter AHA, Akromionindex und CSA zeigen
den Versuch, diese Werte als diagnostische Parameter zu verwenden. Die
Korrelation dieser Parameter zu den erhobenen Scores und damit der klinischen
Schulterfunktion bleibt jedoch aus und kann weder pra- noch postoperativ
verwendet werden. Allerdings erwies sich der Vergleich des pra- und postoperativen
Akromionindex” (Al) als signifikant, auch wenn der Unterschied von einem mittleren
praoperativen Al von 0,72 zu einem mittleren postoperativen Al von 0,70 nicht allzu
grol3 erscheint. Vergleicht man diese Werte jedoch mit denen der
Normalbevdlkerung bzw. mit den Werten spezifisch fur L&sionen der

Rotatorenmanschette, so fallt auf, dass der praoperative Akromionindex mit m =
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0,72 + 0,07 dem pathologischen Bereich, der spezifisch fur
Rotatorenmanschettenlasionen ist (m = 0,73 + 0,06), sehr &hnlich ist. Der
postoperative Al (m = 0,70 = 0,08) ndhert sich Bereich dem der schultergesunden
Normalbevdlkerung wieder an (m = 0,64 + 0,06) [69]. Die Theorie zu dem
Zusammenhang zwischen Al und Rotatorenmanschettenruptur besagt, dass durch
die Lateralisierung des Akromions der Hebelarm des M. deltoideus” verandert wird
und deshalb der Humeruskopf nicht mehr so gut zentriert werden kann, sodass ein
subakromialer Konflikt begiinstigt wird [69]. Weiterfiihrende Uberlegungen, in denen
ein Zusammenhang zwischen der GrofRe des Al und dem Ausmald der Ruptur der

Rotatorenmanschette vermutet wurde, konnten nicht bestatigt werden [50].

Die Vergleiche des pra- und postoperativen AHA und des Critical Shoulder Angles’
haben weder eine Korrelation zu den Score-Ergebnissen, noch einen signifikanten
Unterschied ergeben, jedoch lassen sich speziell die postoperativen Werte mit
Werten der Allgemeinpopulation, sowie mit den spezifischen Werten fir Schultern
mit Lasionen der Rotatorenmanschette vergleichen. Der postoperative AHA liegt mit
med = 6,5 mm knapp unterhalb der Untergrenze des Normbereiches bei
Schultergesunden (7-14mm). Zudem wird zwischen Rotatorenmanschettenlasionen
und einem im Vergleich zum gesunden Patienten geringeren AHA ein
Zusammenhang vermutet [90]. Hieraus lasst sich allerdings nicht pauschal sagen,
dass ein AHA kleiner als sieben Millimeter immer pathologisch ist und mit einer
klinischen Relevanz einhergeht. Goutallier et al wollten 2011 zeigen, dass ein AHA
< 6 mm beweisend fir vollstandige Rupturen der Rotatorenmanschette ist, es zeigte
sich jedoch das Gegenteil: der AHA hat in Bezug auf La&sionen der
Rotatorenmanschette keine diagnostische Relevanz. Einzige Ausnahme bildet
hierbei der M. infraspinatus, der bei langanhaltender totaler Ruptur zu einem AHA <
6 mm fuhren kann. Allerdings kann erst bei einem Befund von 4mm oder kleiner auf
weitere Diagnostik verzichtet werden, da hier eine irreversible Ruptur des M.
infraspinatus” mit Sicherheit vorliegt [33]. Somit lasst sich sagen, dass ein AHA <7
mm zumindest als negativ prognostischer Faktor angesehen werden kann und
damit einer weiteren diagnostischen Abklarung bedarf, allerdings nicht zwangslaufig

mit einer Lasion der Rotatorenmanschette einhergeht.

Der Mittelwert des Critical Shoulder Angles” (m = 35,3° + 4,9°) liegt sehr nahe an
dem Grenzbereich, der mit einer Lasion der Rotatorenmanschette assoziiert wird (>
35°). Ein Aspekt, der den Kraftverlust auf der operierten Seite erklaren kdnnte, ist

die krankheitsbedingte Entwicklung von Muskelatrophie, fettiger Infiltration und
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Sehnenretraktion, welche eine postoperativ schlechtere Muskelqualitat im Vergleich

zur nicht betroffenen und nicht operierten Seite mit einher bringen.

Somit sind alle drei Parameter — AHA, Al und CSA - als einfach verflugbare
diagnostische Parameter zu werten, die ein zwar eine begrenzte Aussagekraft tber
das genaue Ausmal} der Lasion besitzen, die jedoch als erste objektive Indizien fur

eine ausgepragte Ruptur der Rotatorenmanschette dienen kénnen.

Die Berechnung der Korrelationen zwischen den Score-Ergebnissen und méglichen
Einflussfaktoren hat ergeben, dass in dieser Untersuchung das Alter nicht mit den
erhobenen Ergebnissen zusammenhangt und somit sehr wahrscheinlich keinen
signifikanten Einfluss auf das Ergebnis einer partiellen Rekonstruktion der
Rotatorenmanschette hat. So scheint es also, dass trotz der hoheren Pravalenz von
Rotatorenmanschettenrupturen im steigenden Alter sich das klinische Outcome
einer partiellen Rekonstruktion der Rotatorenmanschette nicht im Zusammenhang
hierzu verschlechtert. Ebenso wenig korrelieren die Rupturgrée nach Bateman, die
Retraktion nach Patte, die Anzahl der betroffenen Sehnen oder welche Sehnen
betroffen sind mit den postoperativen Ergebnissen. Dementsprechend lasst sich fur
den hier erhobenen und operierten Verletzungsbereich (Bateman Grad 2-4,
Retraktion Grad 2-3, komplett rupturierte Supraspinatussehne, (teil)rupturierte
Infraspinatussehne und bei 30% der Patienten zusatzlich teilrupturierte
Subscapularissehne) sagen, dass der Infraspinatus-Shift eine wirkungsvolle
Operationsmethode mit einer groRen Patientenzufriedenheit und guten klinischen
Ergebnissen darstellt. Dass das Geschlecht mit den Score-Ergebnissen korreliert,
kann zum einen daran liegen, dass Frauen zwischen 41-70 Jahren im Allgemeinen
im Mittel mit dem Constant Score deutlich unter dem der Manner liegen und somit
auch DASH und WORC dadurch beeinflusst sind [22]. AuRerdem stellt das
weibliche Geschlecht einen Risikofaktor fir eine Re-Ruptur und damit
moglicherweise fur eine notwendige Re-Operation dar [14]. Zudem ist fraglich wie
viel Wert dieser Korrelation bei einem Manner-Frauen-Verhaltnis von 3:1 dem
Einfluss auf das Ergebnis im Allgemeinen beigemessen werden darf. Da die
postoperative Zeit zwischen OP und Nachuntersuchung nicht mit den Score-
Ergebnissen korreliert, lasst sich aufgrund der grolken Spanne im
Nachuntersuchungszeitraum (14-101 Monate) schlussfolgern, dass weder ein
kurzer noch ein langer Nachuntersuchungszeitraum verantwortlich fur ein gutes
oder schlechtes Ergebnis sind und zudem wird hierdurch auch die Nachhaltigkeit
der Therapie aufgezeigt. Ebenso wenig korrelieren die Score-Ergebnisse mit der

Tatsache, dass die operierte Schulter auf der dominanten Seite ist. Dies mag damit
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zusammenhangen, dass bei Beschwerden automatisch die betroffene Seite
entlastet wird und zum Ausgleich die gesunde Seite mehr in Anspruch genommen
wird, unabhangig davon, ob diese der dominanten Seite entspricht oder nicht, da an
dieser Stelle die Schmerzentlastung Prioritdt beim Patienten hat. Dass die Kraft
positiv. mit den Score-Ergebnissen korreliert, ist wenig verwunderlich, da die
Kraftmessung Bestandteil des Constant-Scores ist. Offenbar bewirkt eine groRere
Kraft in der operierten Schulter zudem auch ein subjektiv besseres Befinden in der
Schulter, was wiederum zu besseren DASH- und WORC-Werten fihrt. Auch die
Kraft auf der nicht-operierten Seite korreliert positiv mit allen drei Scores, was zum
einen vermuten Iasst, dass die gemessene Kraft auf beiden Seiten im
Zusammenhang stehen koénnte, auf der anderen Seite lasst es vermuten, dass
insgesamt aktivere, kraftigere und sportlichere Patienten mdglicherweise bessere
Ergebnisse erzielen. Ein vorangegangenes Trauma, sowie eine konservative
Vorbehandlung der betroffenen Schulter korrelieren ausschlieRlich mit dem
Constant Score negativ, was bedeutet, dass die Ergebnisse des postoperativen
Constant Scores bei Patienten mit traumatischer Ruptur oder konservativer
Vorbehandlung schlechter sind, als die der anderen Patienten. Dies Iasst vermuten,
dass die objektiven Parameter hier ausschlaggebend sind, da diese weder im
DASH-Fragebogen, noch im WORC Index erhoben werden, sodass sich
mdglicherweise durch ein zusatzliches Trauma das Bewegungsausmall und/oder
die Kraft der Schulter im Vergleich zu rein atraumatischen Rupturen der
Rotatorenmanschette verschlechtert. Ein weiterer moglicher Grund fir die
schlechteren postoperativen Ergebnisse koénnte die Verzégerung des OP-
Zeitpunktes durch die konservative Vorbehandlung sein. Die ausbleibende
Korrelation von Zugangsart (mini-open/arthroskopisch) zeigt die Gleichwertigkeit
beider Zugange im klinischen Ergebnis. Dies bestatigt sich in mehreren
entsprechenden Studien [8,11,48,59].

Auch bezogen auf  die Behandlung der langen Bizepssehne
(keine/Tenotomie/Tenodese/Stumpfresektion) fehlte die Korrelation zu den
postoperativen Score-Ergebnissen, was auch hier zeigt, dass ein individuelles
Vorgehen nach intraoperativem Befund ein klinisch gleichwertiges Ergebnis
hervorbringt. Der Vergleich zwischen Tenotomie und Tenodese zeigt auch in der
Literatur ein gleichwertiges Ergebnis [57,64,78,85], wahrend keine Behandlung der
Bizepssehne im Vergleich mit der Tenotomie/Tenodese schlechter abschnitt [88].
Moglicherweise ergibt sich der Unterschied zwischen der Literatur und dieser Studie

bezogen auf eine oder keine Bizepssehnenbehandlung durch die Interobserver-
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Variabilitat oder ist bedingt durch das in dieser Studie relativ kleine Kollektiv ohne

Bizepssehnenbehandlung (n = 15).

Zusammenfassend zeigt sich, dass die partielle Rekonstruktion der
Rotatorenmanschette ein effektiver Eingriff bei Patienten mit ausgedehnter und
massiver Ruptur der Rotatorenmanschette ist. Es zeigt sich in der aktuellen Studie
nicht nur eine deutliche Verbesserung der erhobenen Scores, sondern auch bei der
Patientenzufriedenheit. Diese beruht mdglicherweise auf dem grof’en Unterschied
zwischen der praoperativ sehr ausgepragten Lasion mit den damit einhergehenden
Symptomen und der  postoperativ  gebesserten Funktionalitat  der
Rotatorenmanschette. Die Vorgehensweise erfolgt in Abhangigkeit vom Operateur,
wie auch dem Patienten und seinem Befund sehr individuell und ist somit nicht
immer zu 100% zu vergleichen. Somit wird dieser operative Eingriff eine immer
groliere Rolle in der Versorgung von Rupturen der Rotatorenmanschette spielen
und sich aufgrund der mit dem Alter einhergehenden Multimorbiditat der Patienten
auch weiter individualisieren. Herauszustellen ist der groRe Anteil an Respondern
und an guten und exzellenten REPP. Weitere Studien sind nétig, um die Responder
besser herauszufiltern und die Indikation fur eine Partialrekonstruktion besser
einzukreisen. Zudem sollten weitere Fragestellungen, die diese Arbeit nicht umfasst,
beantwortet werden, wie beispielsweise die Indikation bei Uber-70-jahrigen

Patienten oder Geschlechtsunterschiede.

Die Partialrekonstruktion der Rotatorenmanschette, insbesondere der Infraspinatus-
Shift ist indiziert bei Patienten, bei denen eine sehr ausgepragte Lasion der
superioren Rotatorenmanschette vorliegt, der M. infraspinatus jedoch zumindest
partiell rekonstruierbar ist. Eine Verbesserung der Schulterfunktion sowie der
Schmerzen sind zu erwarten, ebenso eine gute Alltagstauglichkeit. Das Alter des
Patienten  spielt hierbei eine untergeordnete Rolle, der individuelle
Funktionsanspruch sollte hier hdher bewertet werden. Der Entscheidung Uber den

endgultigen operativen Eingriff sollte letztendlich intraoperativ erfolgen.
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5 Zusammenfassung

Ausgedehnte Rupturen der Rotatorenmanschette sind problematisch. Bei sehr
ausgepragtem Befund kann eine komplette anatomische Rekonstruktion nicht mehr
moglich sein, sodass eine Partialrekonstruktion mit Infraspinatus-Shift eine
Moglichkeit ist.

In dieser Studie wurde Uberprift, ob eine partielle Rekonstruktion mit Infraspinatus-
Shift der Rotatorenmanschette bei ausgedehnter und nicht reparabler Ruptur der
Supraspinatussehne eine Verbesserung der Schulterfunktion hinsichtlich

Beweglichkeit, Kraft und Schmerzen im Vergleich zum praoperativen Befund bringt.

Hierfir wurden 54 Patienten (56 Schultern) mit ausgedehnter nicht reparabler
Ruptur der Supraspinatussehne von 2009 bis 2016 mittels Partialrekonstruktion
versorgt. Es wurde eine arthroskopische partielle Refixation der posterioren
Rotatorenmanschette inklusive superiorem  Shift der Infraspinatussehne
durchgefthrt. Das mittlere Patientenalter betrug 66 + 7 Jahre. Die Outcome-
Parameter waren der Constant Score (Roh-Score), der DASH-Fragebogen und der
WORC Index. Die Nachuntersuchung fand 1 bis 8 Jahre (Median = 40 Monate)
postoperativ statt und wurde mit den praoperativen Befunden verglichen. Ferner
wurde der Relative Effekt pro Patient (REPP) erhoben.

Der mediane Constant Score (alters- und geschlechtsspezifischer CS) verbesserte
sich signifikant von 65,9 auf 95,2. Die Werte des DASH-Fragebogens steigerten
sich vom praoperativen Median von 53,0 zu einem postoperativen Median von 4,3
und der WORC Index steigerte sich im Median von 45,1% auf 93,1%. Der Relative
Effekt pro Patient (REPP) war zu grof3en Teilen exzellent oder gut, teilweise maRig
und zu geringen Teilen unverandert oder schlechter. Die Kraftmessung der
operierten und der nicht-operierten Schulter im Seitenvergleich zeigte jedoch einen
signifikanten Unterschied zu Lasten der operierten Seite. Beide Kraftwerte zeigten
eine signifikante Korrelation auf das postoperative Ergebnis. Die LBS-Behandlung,
AHA, Akromionindex und Critical Shoulder Angle hingegen zeigten keinen
signifikanten Einfluss auf das postoperative Ergebnis. Ebenso wenig das Alter, die

Rupturgréfie, der operative Zugang und der Nachuntersuchungszeitraum.

Bei einer ausgedehnten, nicht reparablen Ruptur der Supraspinatussehne ist eine
funktionelle partielle Rekonstruktion der Rotatorenmanschette eine gute

Therapieoption. Die Teil-Rekonstruktion liefert gute Ergebnisse hinsichtlich der
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Funktion und Zufriedenheit des Patienten und es zeigt sich postoperativ eine

eindeutige Verbesserung der Schulterfunktion.
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8 Anhang

Constant Score:

Schulterstudie

Liebe Patienten!

Auf den folgenden Seiten finden Sie Fragen zu gesundheitfichen Emschrankungen. Wir machten Sie
pitten, fur beide Schultern maglichst genswe Angaben zu machen.

Bitte kreuzen sie die entsprechenden Anbworten an!

Wir danken lhnen fiir lhre Mitarbeit!

Patientendaten

Coda: Diztumn:
Bitte zutreffendes ankreuzen
Beeintrachiigie Schulter (bzw. aktuell behandelte Schulter]: [Q rechis ] links

Sind Sie Rechtshander O oder Linkshander O7

l. Schmerz

Bitte kreuzen Sie fir beide Schultern die durchschnittiche Starke lhrer Schmerzen wihrend der

letzten Woche an
rechie Schulter:
kein Schmerz e S s s e 2 s Tl S R
0 3 5 7 9 11 13 15
linke Schulter:

| starkster Schmerz

kein Schmerz - ’ ’ ' ’ ’ '
0 3 5 T 9 11 13 15

Constaniscore Patiant - Universital Wirzburg — Orthopadische Kinlk - Kdnig-Ludwig-Haus



Anhang

= E:l:;uk:euzen Sie fir beide Schultern an, ob Sie durch deren Einseizharket bzw. Schmerzen bei
den Tabgreten in Fwem Beruf eingeschrankt sind. (Soliten Sie nicht benifstatig sem, dann
freffen Sie bitte die Angaben entsprechend der Hauptatighsten lhres Aftags)
rechte Schulter  linke Scholter
a. nicht eingeschrankt 1 1
b. weniger als zur Hilfte eingeschrinkt a a
c. zur Hilfte eingeschrankt (1 1
d_ mehr als zur Hilfte eingeschrankt | Ll
e. vollstindig eingeschrankt O O
N Freizeit
Bittz kreuzen Sie fir beide Schultern an, ob Sie durch deren Einsezharket bow. Schmerzen bel
den Akinitaten i lhrer Freizeit (Hobby, Sport, Garten ete. ) eingeschrankt sind.
rechte Schulter linke Schulter
a. nicht eingeschrankt 1 1
b. weniger als zur Hilfte eingeschrankt [ [
. zur Haffte eingeschrankt ] ]
d_mehr als zur Hilfte singeschrinkt 1 1
e, vollstindig eingeschrankt O O
. Arbeitshohe
Freuzen e bite an, bis zu welcher Hohe Sie Tafigheten vemchien konnen, chne singsschrankt
2u sein oder Schmerzen zu empfinden.
Tatgkeden (wie z B Wasche auf die Leine zu hingen) sind maglich bes einschiisflich.
rechte Schulter  linke Schulter
a. Giirtelhdhe 1 |
b. Brusthche O O
. Nackenhdhe | O
d. Scheitefhiohe ] 0]
e uber den Kopf | O
V. Schlaf

Kreuzen Se bite an, ob Sie n lhrem Schiaf durch Schmerzen in der Schufter gestoet snd

rechte Schulfter linke Schulter

a. micht gestort £l 0
b. gelegentliches Aufwachen | O
c. regelmafiges Aufwachen 1 O

ConstEntscons Patiant - Unversiba Wmzbing — CrtopSmscha KInm - Konig- uswig-Haus 2
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Anhang 79

Kreuzen sie bitte bei jedem Bild und fur beide Schultern an, ob Sie die Bewsgung
schmerzfrei ausfuhren kénnen

Vi. Schmerzfreies Heben des Armes nach vorne

121 -150° >150°
[] rechts [[] rechts
[ links [ finks

VII. Schmerzfreies seitliches Anheben des Armes

81 -90° g1 -100° 121 - 150° >150°
[ rechts [ rechts [[] rechts [] rechts
[ links [] finks [ flinks [ links

VIl  Schmerzfreie Innendrehung hinter dem Korper

..

"y
bis Taschen- bis unter

zwischen
beginn Gurtel Schulterblatter

[J rechts [0 rechts 0 rechts O rechts [0 rechts [0 rechts
O links O links O links O Jinks O links O links

Constantiscors Patient - Universitat Worzburg — Orthopadische Kinik - KSnig-Ludwig-Haus 3
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IX. Schmerzfreie Aulenrotation

[J rechts O rechts
[ links ] links
Hand im Hand auf
Nacken Scheitel
Ellenbogen Ellenbogen
vorne vormne
[0 rechts [J rechts
O links O flinks
Hand im Hand auf
Nacken Scheitel
Ellenbogen Ellenbogen
seitlich seitlich

Keine der Bewegungen ist
schmerzfrei moglich!

[C] rechts
[7] links
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X. Kraftmessung

Zur Kraftmessung fillen Sie bitte eine Tasche mit Gewichten z.B. 1 Liter Tetra-Pak-Titen
(Mich/Saft) 1 Liter Plastikfaschen .1 kg Zucker oder Mehl und halten Sie diese in der unten
abgebideten Stellung fir 5 Sekunden. Geben Sie dann an wie viel kg sie halten konnen

rechts: links:
Gewicht: kg Gewicht: kg
Anmerkungen:

Vielen Dank!

Constantscors Patient - Universitat Worzburg — Orthopadische KInik - Kanig-Ludwig-Haus 5
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DASH-Fragebogen:

DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

DASH-Fragebogen

AMLEITUNG

Dieser Fragebogen beschafugt sich so-
wohl mit thren Boschawarden als auch
mit Ikren Fahipkelten, bestimmie
Tatigkelten auszufihren.

Bitte beartworten Ske aife Fragen gemal
Ihrem Zustand in der vergangenen
Woche, Indem 5le einfach die
entsprechende Zahl ankreuzen.

Wenn Sie in der vergangenen Wodhe
kelne Gelegenhelt gehabt haben, eine
der unten aufgefihrien Tatigkelten
durchzufthren, so wahlen Sie dig
Anteort aus, die lhrer Meinung nach
am ahesten zutreffen wirde.

Es Ist nicht entscheldend, mit welchem
Arm oder welcher Hand Sie diese

Tatigkelten ausOben. Antworten Sle ker
Fahigkeit entsprechend, ungeachtet, wie
Sle dle Aufgaben durchfGhren konnten,

B Inslune for Work & Hoslth 2005 A3 rigiey resorved.

Duutschia Warsio:
Géritar Genmenn, Angois Hartn, Gartard Wind, Ernan Dumir.
Unhvarsy of Hkdoborg.
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Bitte schitzen Sie Ihre Fihighsit ain, wie Sie folgende Tatigkeiten in der vergangenen Woche
durchgefihrt haben, indem Sie die entsprechende Zahl ankrewzen.

Kaina GRMnEs Mlige Erhabliche Hicht
Schwlang- Schrwlers- S larg- Scraiang- maghds
keitan kattan lraiten kedtan

1. En neoes oder

festyenrhlomenes Ghs Gfnen 1 2 3 i z
2. Schawihen 1 2 3 a4 5
3. Eimen Schliissel umdrehen 1 2 E] 4 H
A, Ere Makieitzubereit=n 1 3 3 4 H
B. Ene schwens Tir auisioflen 1 2 L i H
6. Enen Gegerstand fiber

Kopfhdhe auf ein Regal siefen 1 2 3 £ ] =
7. Schwere Hausarbedt iz B Winde

zirevaschen, Boden putzen) 1 2 3 4 H
B Garten- oder Holarbeit 1 2 3 a4 5
9. 8eHen machen 1 2 3 4 E]
T Eme Einkaststarche oder

einen Akteniofier bagen 1 i) 3 4 5
T1. Emen schveren Cegenstand

bragen (iber Gicgd 1 2 3 4 H
T2, Eme Glthbime Gber Threm

Kopt aucsechsein 1 T 3 a4 H
13. thre Haare waschen

oder fonen 1 2 3 4 £
. e Riidcen waschen 1 2 3 4 =
15. Einen Pullover amsehen 1 2 3 4 5
16 Bin Missser bematzen; um

Lebermmibs=l zu schpeiden 1 - | 3 i E
7. Fretzeitaldivititen, die wenig

kinperiche Anstrengung

vedangen (2 B Karben spieien,

Stricken, wwa.) 1 2 3 4 ]
18, Frefamitaidivititen, bei denen auf

Ihen Amn, Schufter oder Hend

Diriuck pder Sholl anngenbt wird

B Colf, Hismmen, Tenns, imw1 2 3 ' E
19, Freizeitakdivitaien, bei denen

e Thren A frel bewegen

2. B. Badmindnn, Frishes=) 1 2 3 4 5
20. Mik Fortbewegungsmitiein

zurecht aukommen (e

won emem Plet 2um

anderen o gelangent 1 a 3 i L

21, Sexueli= Akdnitit 1 2 3 4 5



Anhang 84

DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

22. In welchem Ausmall haben thre Schufter-, Arm- cder Hardprobleme the normalen smrizlen
Alktwvititen mit Famile, Freunden, Machbam oder anderen Gruppen wahrend der

yergangenen Wodhe beeintrichEigt? (Bt kreuzen Se die sntsprechends Zaf! an)
Oberhaupt Enwenig Mubg Thamlich Sglr
ft]

1 F F 4 5

23. Ware=n Sie in der yergangenen 'Woche durch hre Schutber-, Ama- oder Handorobieme in rer Arbeit
oder anderen allidglichen Akiniaten eingeschrankt? (Bitte krmnen Sie dis enbsprachende Zahi an)

Obsrhaupt El mzbg Sghs Hicht
mict ey singsschrankt wizgoschriekt maglich
wmgaschrinit sngezcheinkt
i i 3 4 5
Bitte schatren Sie die Schwere der folgenden Symptome waheend
der etzten Waoche eim. (Bitte krewrsn Sie i jeder Zeife die antsprachende Zshi anl
KeEna Laichta Makige Surka Sehr staria
24. Zchmerzen in Schalter, Arm
oder Hand 1 F } k' 4 K
25, Schmerzen in Schufte, Am
oder Hand wihrend der
Ausfihrung einer
bestimmten Tigked 1 b | 3 4 5
26. Kribbeln (Nadelsiche)
in Schulter, Arm
oder Hand 1 2 E | 13
27 Schwichegsfibl in Schultes
Amm oder Hand 1 3 3 4 5
28_ Steifnet in Schulter, Amn
oder Hand 1 F F 4 5
29, Wie ol waren lhee SchhafsiGrungen in der lefzien 'Woche aufgnnd von
Schmerzen bm Schulber-, fm- cder Handbersich? (Bolie krevren Sie die entsprechends Zak! an)
Eeina Gerlsgs sakice Erabiichs Nicht
Schwinrg- schlirig- Schvatarig- Schwlarig- maglich
koot b warton keitan loaibom
1 i 3 L] 5

30. Aufgrund memer Probieme m SchuBer-, Arm- oder Handbereich empfinde ich
meine Fahigksien afs singeschranid, ich habe weniger Selhsbesrtranen oder ich fible, dass ich mich weniger
midkefich machen kann. (Bt krmmen Sie die enbsprachande Zahi an)

thama SHmms ‘Wadsr ZusBmmung timma SEmmE
nicht mack Ablshnumg m kT
nichtzz ™
1 2 F 4 5

DASH Wert far Behinderung/Symptome = [iSumme der n Antwortpunkis) - 1] x 25,

n
wibei n der Anzahl der beantworteten Fragen entspricht

Wurden mehr als 3 Fragen nicht beantwortet, so darf ein DASH Wert nicht berechnet werden.



Anhang

WORC Index:

Westemn Ontario Rotator Cuff Index

|. Teil: Kdrperiche Beschwerden

Die folgenden Fragen betreffen die Beschwerden, die Sie aufgrund lhrer Schulterproblematik
haben. Bitte tragen Sie bei jeder Frage jensn Schweregrad lhrer Beschwerden ein, den Sie
im der letzten Woche versplnt haben, indem Sie auf der horzontalen Linie 2in & einfragen.

1. Wie viel stechende Schmerzen versplren Sie in Threr Schuler?

kein Schmerz | | extremer Schmerz

2. Wie viel konstanten, bohrenden (nagenden)} Schmerz verspiren Sie in lhrer Schuler?

k=in Schmerz | | extremer Schmerz

3. Wie viel Schwiche versplren Sie in lhrer Schulter?

k=ine Schwiche | | exfremes Schwache

4. Wie viel Steifheit oder Mangel an Bewegung versplren Sie in lhrer Schulter?

k=ine Stefheit | | exrems Steifheit

B. Wie sehr strt Sie ein Klicken, Reiben oder Knirschen in lhrer Schulter?

dberhaupt nicht 1 | exfram

B. Wie viel Unbehagen versplren Sie in lhrer Mackenmuskulatur wegen threr Schulter?

k=in Unbehagen | | exiremes Unbehagen

Il. Teil: Sport Freizeit

In den folgenden Fragen geht es danum wie stark lhre Schulerproblematik |hre Arbeit, Sport-
und Frezeigewsohnheiten in der letzten Woche besinflusst hat. Bitte tragen Sie wisdarum
den Schweregrad mittels eines ™ auf der horizontalen Linie ein.

7. Wie sehr hat lhre Schulter Ihren Fitness-Zustand beeintrachtigt?

keine Beenftrachiigung | | exirems Beeintridchtigung
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8. Wie viel Schwierigkeiten bereitet lhnen lhre Schulter bei Lisgestitz oder andaren
anstrengenden Schulbernibungen?

keine Schwisrigkeiten | | exreme Schwisrigksiten

8. Wie sehr hat lhre Schuler lhre Fahighkeiten weit oder scharf zu werfen besinflusst?

kein Einfluss | | extremer Einfluss

10. Wie s=hr befirchten Sie die Berihnung lhrer Schulier mit einer Person oder einem
Gagenstand?

keine Angst | | exrems Angst

Ill. Teil: Arbeit
Deer folgende Teil beschiftigt sich mit der Summe lhrer Schulterprobleme bei lhrer Arbeit in
und aulerhalb des Hauses. Bitte beurteilen Sie die Summe der letzien Woche mit sinem ™.

11. Wie viel Schwierigkeiten haben Sie bei lhrer tiglichen Arbelt i Haus wnd im Garten?

keine Schwisrigkeiten | | exreme Schwisrigksiten

12, Wie viel Schwierigkeiten haben Sie bei Arbeiten Uber dem Schultemiveau?

keine Schwisrigkeiten | | exfreme Schwisrigkeiten

13, Wie viel benttzen Sie Thren nicht betroffensn Armn um Thren veretzten zu ersetzen?

dberhaupt micht | | dauemd

14. Wie viele Schwierigkeiten haben Sie beim Heben schwerer Lasten auf oder unter das
Schutermniveau?

keine Schwisrigkeiten | | extreme Schwisrigksiten
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I\ Teil: Alltag
Der folgende Teil beinhaltet Fragen, wis sehr thr Schulterproblern lhren Altag besinflusst.
Abermals, bitte beriicksichtigen Sie die Summe der letzten Woche und markizren Sie mit

ginem J.
15. Wie viel Schwierigkeiten haben Sie beim Schiafen wegen lhrar Schutfter?
keine Schwiergkeiten |1 | extrame Schwiergkeiten

16, Wie visle Schwiernighkeien halben sie beaim Frisiersn wegen fhrer Schuler?

keine Schwienghkeitsn | | extrems Schwierghkeiten

17. Wiz viel Schwierigkeiten haben Sie beim Herumtollen oder \Henumeiehen® mit threr
Famibe oder Freunden’?

keine Schwiergheiten | | extreme Schwisrgkeiten

18. Wie viel Schwienigkeiten haben Sie beim An- oder Auszishen?

heine Schwiengheten | | extrems Sochwisnghkeiten

V. Teil: Gefithle
Di= folgenden Fragen bemehen sich darauf, wee Sie sich in der letzten Woche wegen threr
Schulizr gefithlt haben? Bitte markieren Sie lhre Ambaort mit einem )™

18. Wie s=hr fuhlen Sie sich wegen lhrer Schulter frustrisnt?

keine Frustration | | extreme Frustraicn

20. Wie depnmiert oder .am Boden zerston” sind Sie wegen lhrer Schulier?

dberhaupt micht | | extrem

21. Wie besongt cder beunmnuhigt sind Sie bezuglich des Enflusses lhrer Schufter auf lhre
bendfiiche Tatigksit?

nicht beunruhigt | | exirem beunruhig:
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Simple Shoulder Test:

Simple Shoulder Test

88

Dommnant Hand {fill m only one oval): Right & Left & Ambidextrons &
Shoulder Evaluated (fill i only one oval): Faght — Laft —
Yes Ho
1. Is vour shoulder comfortable with vour arm at rest by vour side”
— -
.l Ty - ] | P 3 ]
2. Does your shoulder allow vou to sleep comfortably? = _—
3. Can youreach the small of vour back to tuck i vour shert wth your == i
hand? — =
4.  Can vou place vour hand behind vour head with the elbow straight out
ta the sude’ — =~
5. Canvouplace a coin on a shelf at the level of vour shoulder without
bending your elbow? e =
6. Can you lift one pound {(a full pmt container) to the level of your iy
shoulder without bending vour elbow? ==~ =)
7. Can yvou hft eight pounds (a full gallon contaimer) to the level of vour
shoulder without bending your elbow? = =
8.  (Can vou camry twenty pounds at vour side wath the affected extrematy?
Y -
9. Do vou think you can toss a softball under-hand twenty vards with the 5 =
affected extrenuty?
10. Do vou think yon can toss a softball over-hand twenty yards with the iy =
affected extrenmty?
11l. Can vou wash the back of vour oppozite shoulder with the affacted
12, Would vour shoulder allow vou to work full-tome at vour regular job? . -
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UCLA-Score:

UCLA Shoulder Rating 5cale

89

Sl

Pam

Present always and withearable; slmong madicabion [reguenily 1

Fresent always bt bearahle; sirong medcation oocaaodally ra

Mhotte o Hille al rest, present dienng hight acinibies shodales Inguently 4

Prefenl durmg besvy of pancular activites only, saleylhtes lreguendly &

Chopsriaona] and shhi 5

Doz 10
FuancLii

Unable (o use limh

Only bpehl activiies posithle 2

Ablke 1o do howsework oF mesl activibes of daily living 4

Mot loouswark, shoppang and driviitg podsable; able Lo do hair and 1o [
shresg il e, dnclihing fasleming brasere

Shaht restnctam only; shle w work abowe shoukler level B

Bbirrral activiles 10
Active FTorwand Bexion

=1 5iF 5

120r 1501 4

A -1 L}

45— 2

A5 |

< 3} il
Stremgth of forwand Dexson (manusl musels leimng )

Cirade 5 {mormal) 5

Cirade 4 (goasd) 4

Cirade 3 {fan) ]

Cirade 2 {pount ) L

Cirade 1 (poor miscle coniraciion) |

Cirade ) (nothang) il
Satislacton of the patient

Satislled snd Teller 5

Bl s fled 0

Mavimum Score = 35 pains
Excellem = 20 R
Giood = 2833 poimls

Fair = 2§27 poinots

*aor = 020 podms

Repnntad wath permesson of Ly
arthrombsty. Ol Grechap, 1981155 7-10

pamentt Williaoms & Wilkms. Amstmz HC. Seo Hoy AL Clarke IC

UCTA ana domec toind shoukder
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ASES-Score:

ASES Shoulder Score

Hame Age Date

1. Usual Work 2. Usual Sport/Leisure activity?

[ 1 [ 1

3. Do you have shoulder pain at night? 4) Do you take pain Killers such as paracetamol (acetaminophen), diclofenac,
O Yes (@] es

Q Mo (@] Mo

4) Do you ta ke strong pain killers such as codeine, tramadol, or morphine? 6) How many pills do you take on an average day?

O ves L 1

QO Mo

7} Intensity of pain?
O1o Os Os Or Os Os Oa Os O2 O

P ain &= had as it can be

8) Is it difficult for you to put on a coat? 8) Is it difficult for you to sleep on the affected side?
O Unshleto do O Unable tada

QO werydifficult to do O werydificult to do

O Somewhat dificult O Somewhat difficutt

O Mot difcult O ot diffcult

10) Is it difficult for you to wash your back/do up bra? 11) Is it difficult for you manage toiletting?

O Unableto do O Unable todo

O Weryditficutt to do O Werydificul to do

O Somewhat difficult O Somewnat difficutt

O Mot dificult O Mot difficult

12) Is it difficult for you to comb your hair? 13) Is it difficult for you to reach a high shelf?

O Unakleto do O Unahble to do

O Werydifficult to do O werydificul todo

O Somewhat difficult O Somewhat difficutt

© Mot difficult O Mot dificurt

14) Is it difficult for you to lift 10Ibs. (4.5kq) above your shoulder? 15) Is it difficult for you to throw a ball overhand?
©  Unableta do O Unahle todo

O Werydifficutt to do O werydificult to do

O Somewhst difficult O Somewhat difficut

O Mot difficut O Mot dificutt

16) Is it difficult for you to do your usual work? 17) Is it difficult for you to do your usual sportileisure activity?
O Unableto do O Unable to do

O wery difficutt to do O werydificult to do

O Somewhat dificult O Somewhat difficutt

O Mot difficut O Mot dificutt

The Total ASES score i
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