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1. Einleitung 

1.1. Hintergrund der Dissertation  

Rupturen der Rotatorenmanschette (RM) zählen zu den häufigsten Sehnen-

verletzungen des Menschen und sind daher eine weitverbreitete Ursache von 

Schulterbeschwerden [1,2]. Dies gilt vor allem für die ältere Bevölkerung, da die 

Prävalenz dieses Krankheitsbildes mit zunehmendem Alter ansteigt: Für 

Patienten jenseits des 70. Lebensjahres beträgt sie bis zu 45,8%, bei über 80-

Jährigen sogar bis zu 80% [3–5]. Die Symptome der Erkrankung können dabei 

von Unbehagen oder Schmerzen bis hin zum teilweisen Funktionsverlust der 

Schulter mit konsekutiver Minderung der Lebensqualität reichen [6]. Unterdessen 

steigen die Lebenserwartung sowie das Aktivitätslevel der Älteren und folglich 

auch deren Anspruch an das funktionelle Ergebnis einer Behandlung [7]. Aus 

diesem Grund stellt sich im klinischen Alltag immer häufiger die Frage nach einer 

adäquaten Therapie der RM-Ruptur beim älteren Patienten.  

Risse der RM entstehen im höheren Lebensalter häufig aufgrund degenerativer 

Ursachen [8–10]. Ein konservativer Therapieansatz ist daher über einen 

begrenzten Zeitraum durchaus erfolgversprechend [11]. Zeigt sich dadurch 

jedoch keine ausreichende Besserung der Beschwerden, sollte die operative 

Versorgung der RM-Ruptur in Betracht gezogen werden [11]. In der Forschungs-

literatur und klinischen Praxis wird allerdings kontrovers diskutiert, ob Patienten 

im höheren Lebensalter hinsichtlich ihrer Schulterfunktion überhaupt von einer 

Rekonstruktion der RM profitieren können. Gründe hierfür sind unter anderem, 

dass die Operationsbedingungen bei älteren Patienten durch Osteoporose 

[12,13], ein vermindertes Heilungspotential der Sehnen [14] und vermehrte 

Komorbiditäten [15,16] erschwert sind. Während eine Leitlinie der „Société 

Française de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique“ daher eine operative 

Versorgung von RM-Rupturen generell nur bis 55 Jahre und in Ausnahmefällen 

bis 65 Jahre empfiehlt [17], berichten andere Autoren über gute Ergebnisse nach 

einer RM-Rekonstruktion bei älteren Patienten [18].  

Symptomatische Rupturen, die erfolglos konservativ behandelt werden, stellen in 

der Altersgruppe der über 70-Jährigen somit ein häufiges und in der 
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Forschungsliteratur unterrepräsentiertes medizinisches Problem dar. Vor diesem 

Hintergrund wurde die vorliegende Studie durchgeführt, um zu evaluieren, ob und 

inwiefern Personen jenseits des 70. Lebensjahres hinsichtlich funktioneller und 

struktureller Parameter von der operativen Rekonstruktion einer RM-Ruptur 

profitieren können.  
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1.2. Anatomische Grundlagen  

Das Schultergelenk (Glenohumeralgelenk) ist ein Kugelgelenk, das vom 

Humeruskopf (Caput humeri) und der Schultergelenkpfanne (Cavitas glenoidalis) 

gebildet wird. Die Gelenkpfanne ist nahezu plan und wird rundum durch eine 

fibrokartilaginäre Lippe (Labrum glenoidale) vergrößert. Zwischen dem 

vergleichsweise großen Humeruskopf und der Gelenkpfanne besteht ein 

Größenmissverhältnis, aus dem eine geringe knöcherne Führung resultiert. In 

Kombination mit der weiten Gelenkkapsel ermöglicht dies zwar den sehr großen 

Bewegungsradius der Arme, bedingt aber auch die Notwendigkeit einer 

muskulären Führung der Schulter.  

Für die suffiziente Stabilisierung des Gelenks ist die Zentrierung des 

Humeruskopfes in der Gelenkpfanne notwendig [1]. Dies wird durch die 

knöcherne Führung und die umgebenden Weichteile erreicht, die als statische 

und dynamische Stabilisatoren fungieren [19]. Zu den statischen Stabilisatoren 

zählen neben der Gelenkkapsel die Ligamenta (Ligg.) coracohumerale und 

glenohumeralia (superius, medius, inferius) sowie der negative intraartikuläre 

Druck [19]. Den größten Anteil an der Stabilisierung aber hat die sogenannte 

Rotatorenmanschette (RM) als statischer und dynamischer Stabilisator [19]. Sie 

setzt sich aus den Sehnen der Musculi (Mm.) supraspinatus, infraspinatus, 

supscapularis und teres minor zusammen (s. Tab. 1 und Abb. 1 und 2). Gemein-

sam mit dem Kapsel-Band-Apparat bildet die Manschette eine Schlinge um den 

Oberarmkopf, die dazu dient, diesen in die Gelenkpfanne zu pressen und dort zu 

fixieren. Die zu den Sehnen gehörigen Muskeln sind außerdem maßgeblich an 

der aktiven Bewegung im Schultergelenk beteiligt.  
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Die folgende Tabelle sowie die Abbildungen 1 und 2 geben einen Überblick über 

die einzelnen Muskeln und ihre Funktionen.  

Tabelle 1. Die Rotatorenmanschette [20].  

Muskel Ursprung Ansatz Innervation Funktion 

M. supraspinatus 
Fossa 
supraspinata 
scapulae 

Tuberculum 
majus 
humeri 

N. suprascapularis  Startermuskel der 
Abduktion  

M. infraspinatus 
Fossa 
infraspinata 
scapulae 

Tuberculum 
majus 
humeri 

N. suprascapularis 

Außenrotation; 
Abduktion bei 
erhobenem und 
Adduktion bei 
gesenktem Arm 

M. subscapularis 
Fossa 
subscapularis 
scapulae 

Tuberculum 
minus 
humeri 

N. subscapularis  Innenrotation;  

M. teres minor 
Margo 
lateralis 
scapulae 

Tuberculum 
majus 
humeri 

N. axillaris Außenrotation; 
Adduktion 

 

 

 

 

Abbildung 1. Schematische Ansicht der Rotatorenmanschette von ventral (links) und dorsal 
(rechts), eigene Zeichnung. 



 

 9 

 

Abbildung 2. Schematische Ansicht der Rotatorenmanschette von lateral, eigene Zeichnung. 

In enger Beziehung zur RM steht die lange Bizepssehne (LBS). Sie wird durch 

das sogenannte Rotatorenmanschettenintervall (RMI) zwischen Subscapularis- 

und Supraspinatussehne bedeckt und verlässt das Schultergelenk dann durch 

den Sulcus intertubercularis zwischen Tuberculum majus und minus (s. Abb. 3).  

 

Abbildung 3. Schematische Ansicht der langen Bizepssehne von ventral, eigene Zeichnung. 

Kranial des Schultergelenks befindet sich das Schulterdach, das sich aus dem 

Akromion der Scapula, dem Processus coracoideus und dem Ligamentum 

coracoacromiale zusammensetzt und das Gelenk nach oben abgrenzt. Zwischen 

dem Schulterdach und dem Gelenk liegt die Bursa subacromialis, ein 
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Schleimbeutel, der das Gleiten des Humeruskopfes und der ansetzenden 

Muskeln unter dem Schulterdach ermöglicht. Der subakromiale Raum ist relativ 

eng bemessen. Bei Elevation und Abduktion des Armes verhindert die RM durch 

die Sicherung des Humeruskopfes in der Gelenkpfanne, dass dieser nach kranial 

gleitet und so den Subakromialraum weiter einengt [19].  
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1.3. Pathophysiologie  

Die Ruptur der RM beschreibt einen Defekt in deren Sehnenplatte. Ätiologisch 

unterscheidet man zwischen Rupturen, die traumatisch bedingt sind und solchen, 

die degenerativ entstehen [21–23]. Rein traumatisch bedingte Rupturen werden 

eher bei jüngeren Patienten beobachtet, während degenerative Rupturen 

überwiegend ältere betreffen [2,8]. Die Degeneration der Manschette wird dabei 

von sogenannten extrinsischen und intrinsischen Faktoren bewirkt [2].  

Extrinsische Faktoren wirken von außen auf die Manschette und verursachen die 

Ruptur durch eine mechanische Irritation. Häufig geschieht dies im Rahmen 

eines Impingement-Syndroms, bei dem es zur Einengung der posterosuperioren 

RM unter dem Schulterdach kommt [24]. Besonders die Sehne des M. 

supraspinatus wird bei Bewegungen über das Schulterniveau unter dem 

Akromion eingeklemmt und sukzessiv geschädigt. Auslöser eines Impingement-

Syndroms können unter anderem Akromionvarianten nach Bigliani et al., ein 

Akromionsporn oder ein Os acromiale sein [23,25–28]. Als weitere extrinsische 

Ursachen für eine Manschettenläsion können eine muskulär oder neurogen 

bedingte Instabilität im Glenohumeralgelenk oder ein Hochstand des Humerus-

kopfes in Frage kommen [19].  

Dem gegenüber stehen intrinsische Faktoren, die eine Schwächung der 

Sehnenstruktur von innen heraus verursachen. Es handelt sich dabei häufig um 

altersbedingte Veränderungen der Sehne; diese können aber auch bei Athleten 

oder Arbeitern auftreten, die ihre Schultern hohen Belastungen aussetzen [9]. 

Einige Beispiele sind eine mukoide Degeneration oder Hypovaskularisation der 

Sehne sowie Kalkdepots oder ausgedünnte und desorientierte Kollagenfasern 

innerhalb der Sehne [29,30]. Kannus et al. fanden in einer Studie an 891 

Patienten mit einer Ruptur der RM in 97% der Fälle intrinsische Veränderungen, 

was nahelegt, dass sie maßgeblich zur Pathogenese der RM-Ruptur beitragen 

[29].  

Während Neer und Poppen im Jahr 1987 noch postulierten, dass 95% der RM-

Rupturen ein Impingement, also ein extrinsischer Faktor, zugrunde liegt, betonen 

aktuellere Studien die Relevanz der intrinsischen Ursachen für die 
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Pathophysiologie [22,30–32]. Häufig liegt vermutlich jedoch ein Zusammenspiel 

aus degenerativen Veränderungen und mechanischer Alteration unter dem 

Schulterdach vor, eventuell in Kombination mit einem Bagatelltrauma.  

Im Verlauf von ausgedehnten oder progredienten Rupturen kann es durch die 

insuffiziente muskuläre Fixierung des Humeruskopfes in der Gelenkpfanne und 

eine gestörte Biomechanik zur Dezentrierung und Migration des Kopfes nach 

kranial und letzten Endes zur Ausbildung einer Defektarthropathie kommen. 

Dieser Begriff wurde erstmals von Neer et al. 1987 geprägt und beschreibt die 

sekundäre Omarthrose des Schultergelenks, die durch große und biomechanisch 

relevante RM-Defekte entsteht [33].  

Die lange Bizepssehne steht unter dem Schulterdach in enger Beziehung zur RM 

und ist in ähnlicher Weise mechanischer Irritation und degenerativen Prozessen 

ausgesetzt. Pathologien der LBS treten daher je nach Studienlage in 16-76% der 

Fälle als Begleiterscheinung einer RM-Ruptur auf [34–36]. 
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1.4. Diagnostik  

Die Diagnostik der RM-Ruptur beginnt mit der Anamneseerhebung und einer 

klinischen Untersuchung, die Inspektion, Palpation und Beweglichkeitsprüfung 

beinhaltet. Durch die klinische Untersuchung können erste Hinweise auf die 

Lokalisation der Ruptur gewonnen werden. Bei dem Verdacht auf eine Läsion der 

Sehne des M. supraspinatus werden Tests durchgeführt, die die Abduktion und 

Außenrotation prüfen, wie der 0°-Abduktionstest. Zur Beurteilung der Mm. 

infraspinatus und teres minor wird ebenfalls die Außenrotation getestet, diesmal 

gegen Widerstand. Für die Untersuchung des M. subscapularis wird mit dem Lift-

off-Test nach Gerber oder dem Belly-press-Test die Funktion der Innenrotation 

geprüft. Des Weiteren sollte eine bildgebende Diagnostik erfolgen. Röntgenbilder 

in der anterior-posterior- sowie der Outlet-view- Aufnahmetechnik gelten hierbei 

als obligat [37]. Dabei können das akromiohumerale Intervall, die Krümmung des 

Akromions sowie eine eventuell vorhandene Manschettenarthropathie beurteilt 

werden [25,38].  

Das akromiohumerale Intervall (AHI) beschreibt den Abstand zwischen dem 

Unterrand des Akromions und dem oberen Rand des Humeruskopfes und wird 

anhand von Röntgenbildern mit anterior-posteriorem Strahlengang bestimmt. In 

der gesunden Schulter beträgt das AHI zwischen 7 und 14 mm [39]. Ein Intervall 

von je nach Autor ≤ 6mm oder ≤ 7mm korreliert mit dem Auftreten von Total-

rupturen der Manschette und dient daher als Hinweis für das Vorliegen einer RM-

Ruptur [25,37,40]. Außerdem weist ein verkleinertes AHI auf eine Migration des 

Humeruskopfes nach kranial hin.  

Visualisieren lassen sich Läsionen der Manschette nur durch direkte Bildgebung 

wie die Schultersonografie, die Magnetresonanztomografie oder die Kontrast-

mittel-Computertomografie. Als Goldstandard gilt in Deutschland die Magnet-

resonanztomografie, da sie im Vergleich zur Kontrastmittel-Computertomografie 

keine Strahlenbelastung und einen besseren Weichteilkontrast aufweist und im 

Vergleich zum Ultraschall weniger von der Erfahrung des Untersuchers abhängig 

ist. Zudem gibt die Magnetresonanztomografie auch Auskunft über wichtige 

prognostische Faktoren wie den Grad der fettigen Degeneration der Sehnen, die 
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Atrophie der Muskulatur sowie die Sehnenretraktion und Rissgröße [25,37,41]. 

Für die vorliegende Arbeit von besonderer Bedeutung ist die Klassifikation der 

Rissgröße nach Bateman, die die Rupturen entsprechend ihrer Größe in vier 

Grade einteilt:  

Tabelle 2: Klassifikation der Rissgröße nach Bateman [42]. 

Grad Rissgröße in [cm]  

1 
2 
3 
4 

< 1 cm 
1 – 3 cm 
3 – 5 cm 
> 5 cm 
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1.5. Klinische Scores  

Um die Schulterfunktion von Patienten mit RM-Ruptur standardisiert messen zu 

können und so eine gute Vergleichbarkeit unterschiedlicher Arbeiten und 

Probanden untereinander zu ermöglichen, stehen verschiedene, in der klinischen 

Praxis und der Forschungsliteratur anerkannte Scores zur Verfügung. Dazu 

zählen unter anderem der Constant Score (CS), der Disabilities of the Arm, 

Shoulder and Hand (DASH) Score und der Western Ontario Rotator Cuff 

(WORC) Index. Zudem kann der Relative Effekt pro Patient (Repp) berechnet 

werden, um den Therapieeffekt für einzelne Probanden darstellen zu können.  

 

1.5.1. Constant Score  

Der Constant Score (CS) wurde ursprünglich 1987 von C. Constant und A. Murley 

[43] zur klinischen Beurteilung der Schulterfunktion entwickelt. Er ist eines der 

am weitesten verbreiteten Instrumente zur Beurteilung der Schulterfunktion [44]. 

Seine Intertester-Reliabilität ist akzeptabel (r=0.902, p<.001), die Intratester-

Reliabilität hoch (r=0.963, p<.001) [45].  

Der Constant Score beinhaltet einen subjektiven sowie einen objektiven Teil-

bereich. In dem subjektiven Teil bewerten die Patienten ihre Schmerzen (15 

Punkte) und ihre Alltagsfähigkeiten (20 Punkte), der objektive Teil beinhaltet 

Messungen des Bewegungsumfanges (40 Punkte) sowie der Kraft (25 Punkte) 

in der Schulter. Maximal können 100 Punkte erreicht werden, was vollkommener 

Beschwerdefreiheit entspricht.  

Kritikpunkte am Constant Score stellen die Durchführung sowie die Beurteilung 

der Kraftmessung dar. Für die Durchführung gibt es verschiedene Techniken, die 

in entsprechend unterschiedlichen Ergebnissen resultieren und damit die 

Reliabilität des gesamten Scores mindern könnten [46]. In einer nachträglich 

veröffentlichten Richtlinie legten die Urheber des Constant Scores daher fest, 

dass die Kraftmessung immer mit einem im 90°-Winkel abduzierten und im 

Handgelenk pronierten Arm in der Skapularebene durchgeführt werden sollte 

[47]. Diese Messposition wurde in mehreren Studien zur Reliabilität der 

Kraftmessung als die zuverlässigste bestätigt [46,48]. In Bezug auf die 
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Kraftmessung wird kritisiert, dass bei der Entwicklung des Scores die Kraft eines 

25-jährigen Mannes als Referenzwert für die maximale Punktzahl herangezogen 

wurde. Der normale Alterungsprozess geht jedoch mit einer physiologischen 

Abnahme der Muskelkraft einher [49]. Frauen sind aufgrund einer durchschnitt-

lich geringeren Muskelmasse zudem im Allgemeinen weniger kräftig als Männer 

[50,51]. In der Literatur wird daher häufig die Berechnung eines relativen (alters- 

und geschlechtskorrigierten) Constant Scores gefordert.  

Dazu wird der Quotient aus dem CS-Wert des Patienten und dem alters- und 

geschlechtskorrigierten Normwert gebildet.  

!"	$%&'()* = 	
!"	,%-	.$/0'1,%1

'&(%$- − 31,	4%-5ℎ&%5ℎ(-7/$$)4)%$(%$	8/$9:%$( 

Formel 1: Berechnung des relativen Constant Scores.  

Trotz der zuvor angeführten Kritikpunkte wurde der Constant Score von der 

European Society of Shoulder and Elbow Surgery (ESSE) und in der S2e Leitlinie 

„Rotatorenmanschette“ der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und 

Orthopädische Chirurgie von März 2017 als Goldstandard für die Bewertung der 

Schulterfunktion empfohlen und kommt in der Forschungsliteratur sehr häufig 

zum Einsatz [45]. 

Lam et al. [52] teilen das Outcome der Probanden entsprechend des jeweiligen 

Wertes des postoperativen Constant Scores in die vier Kategorien „exzellent“, 

„gut“, „mäßig“ und „schlecht“ ein. (s. Tab. 3). In der Forschung werden die beiden 

Kategorien „exzellent“ und „gut“ häufig als „zufriedenstellend“ zusammengefasst, 

so auch in der vorliegenden Studie.  

Tabelle 3. Ergebniskategorien für den Constant Score nach Lam et al. [52]. 

 Ergebnisgruppe Constant Score 

Exzellent 
Gut 
Mäßig 
Schlecht 

³81 Punkte 
66-80 Punkte 
51-65 Punkte 
£50 Punkte 
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1.5.2. Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score  

Der Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score (DASH Score) ist ein 

Fragebogen, der im Jahr 1996 von der American Academy of Orthopedic 

Surgeons (AAOS), dem Council of Musculoskeletal Specialty Societies und dem 

Institute for Work and Health in Toronto entwickelt wurde.  

Der Fragebogen prüft die Schulterfunktion, indem die Patienten um ihre 

subjektive Einschätzung über die Fähigkeit zur Bewältigung verschiedener 

Alltagssituationen gebeten werden. Außerdem sollen die Probanden körperliche 

Symptome sowie ihre soziale und berufliche Funktion beurteilen. Die 

Einschätzung soll sich dabei nur auf die letzte Woche beziehen. Als 

Antwortmöglichkeit können die Patienten jeweils einen (= „keine Schwierig-

keiten“) bis fünf (= „nicht möglich“) Punkte vergeben.  

Der Wert des Scores wird der folgenden Formel entsprechend berechnet: 

;<"= = 	 >
("399%	,%$	<1(:/$(@317(%) − 1

1 C × 	25 

Formel 2. Berechnung des DASH Score; n, Anzahl der beantworteten Fragen. 

Werden mehr als drei Fragen des DASH Score-Fragebogen nicht beantwortet, 

so darf der DASH-Wert nicht berechnet werden. Niedrige Werte im DASH Score 

entsprechen – im Gegensatz zum Constant Score – einer guten Funktion. 

Der DASH Score ist in der Fachliteratur zur Evaluation der Schulterfunktion 

anerkannt [53,54]. Für ihn ist eine moderate Konstruktvalidität und Reliabilität [55] 

belegt [55,56]. Ein Kritikpunkt ist allerdings, dass der Score mit der Beurteilung 

von Arm-, Schulter- und Hand-assoziierten Beschwerden einen recht breiten 

Anwendungsbereich hat. Veränderungen in der RM-Funktion seien somit 

weniger sensibel zu detektieren als bei RM-spezifischen Instrumenten wie dem 

im Folgenden beschriebenen WORC Index [53]. 
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1.5.3. Western Ontario Rotator Cuff Index  

Der Western Ontario Rotator Cuff Index (WORC Index) ist ein Fragebogen, der 

im Jahr 2003 von der Arbeitsgruppe um Kirkley et al. [57] eigens für die 

Evaluation der subjektiven Befindlichkeit und Lebensqualität von Patienten mit 

Erkrankungen der RM erarbeitet wurde. 

Der Index prüft in 21 Items verschiedene Aspekte der Schulterfunktion – wie 

körperliche Beschwerden, Beeinträchtigungen in der Freizeit, im Beruf oder der 

sozialen Funktion sowie psychische Aspekte – nach dem Schema einer visuellen 

Analogskala. Den Patienten steht dazu bei jedem Item eine 100 Millimeter lange 

Linie zur Verfügung. Der Gesamtwert des WORC Index ergibt sich aus den 

abgestrichenen Millimetern. Analog zum DASH Score stellen niedrige Werte ein 

gutes Ergebnis dar. Das Resultat kann auch in Prozent angeben werden (s. 

Formel 3). Ein niedriger Prozentwert bedeutet hierbei allerdings ein schlechtes 

Ergebnis. Dies gilt es bei der Auswertung und Diskussion zu berücksichtigen.  

GHI!	)1	% = 	K
2100−%&'(	*&+	%,-.	/0*&1	20	33

2100 L ∗ 100 

Formel 3. Berechnung des WORC Index in Prozent; mm, Millimeter. 

Für den Index ist eine moderate Konstruktvalidität, gute Änderungssensitivität 

und hohe Reliabilität belegt [53,58]. In einem Systematic Review von Huang et 

al. [54] stellte sich der WORC Index als Messinstrument mit dem höchsten 

Stellenwert für die Beurteilung von RM-Rupturen heraus, gefolgt vom DASH 

Score.  

 

1.5.4. Relativer Effekt pro Patient 

Eine vergleichsweise neue Methode zur weiteren Beurteilung der klinischen 

Ergebnisse ist der relative Effekt pro Patient (Repp) nach Huber et al. [59]. Durch 

die Berechnung des Repp-Wertes wird der Effekt einer Therapie für jeden 

individuellen Probanden aus dem Gesamtkollektiv ersichtlich.  

In der klinischen Praxis und Forschung wird der Erfolg einer Therapie meist an 

der Veränderung der Mittelwerte aus den Fragebogenscores gemessen. Diese 
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Veränderung sagt jedoch nur etwas über den Effekt der Therapie im gesamten 

Studienkollektiv aus. Dadurch wird häufig suggeriert, dass alle Probanden des 

untersuchten Studienkollektivs eine Verbesserung der behandelten Symptomatik 

erfahren haben. Patienten, deren Werte stagniert oder sich verschlechtert haben, 

werden von der Verbesserung im Gesamtkollektiv verdeckt. Lam et al. verfolgen 

einen anderen Ansatz zur Messung des Therapieerfolges, indem sie das 

Outcome je nach postoperativem Score-Wert für den einzelnen Probanden als 

exzellent, gut, mäßig und schlecht bewerten. Dabei wird jedoch der Effekt der 

Therapie wiederum nicht honoriert. Mit dem Repp-Wert hingegen wird die 

Veränderung vom prä- zum postoperativen Wert für den einzelnen Probanden 

untersucht und durch die Zuordnung zu einer Ergebnisgruppe der Effekt der 

Therapie für jeden individuellen Probanden ersichtlich.  

Berechnen lässt sich der Wert wie folgt: 

I%@@ = 	
"5/$%	!"ä− "5/$%	!$%&

"5/$%	!"ä  

Formel 4. Berechnung des Repp-Wertes. 

Der Repp kann maximal einen Wert von 1 erreichen (bei Beschwerdefreiheit in 

der Nachkontrolle) und hat einen Wert von 0, wenn die Therapie keinerlei Effekt 

zeigt. Bei klinischer Verschlechterung eines Patienten liegt er im negativen 

Bereich. Entsprechend des Repp-Wertes folgte die Zuteilung der Probanden zu 

den Ergebnisgruppen (s. Tab. 4). 

Tabelle 4: Relativer Effekt pro Patient nach Huber et al. [60].  

Ergebnisgruppe Repp-Wert 

Exzellent 
Gut 
Mäßig 
Unverändert 
Schlechter 

0,95 bis 1  
0,5 bis 0,94 
> 0,2 bis 0,5  
–0,2 bis 0,2  
£ –0,2 
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1.6. Therapieoptionen  

Die Therapie der RM-Ruptur kann sowohl konservativ als auch operativ erfolgen.  

Welches Prozedere verfolgt wird hängt unter anderem von Faktoren wie der 

Rupturgröße und -ätiologie, dem Alter und dem Aktivitätslevel der betroffenen 

Patienten sowie den Erfahrungswerten des behandelnden Arztes ab [61,62]. 

 

1.6.1. Konservative Therapie  

Ziel der konservativen Therapie sind die Schmerzreduktion und physiotherapeu-

tische Behandlung. Zur Schmerzreduktion kommen unter anderem Analgetika, 

nichtsteroidale Antiphlogistika sowie orale oder intraartikuläre Glukokortikoid-

gaben und seltener auch Kryotherapie, Elektrotherapie und Akkupunktur zum 

Einsatz [63].  Ziel der physiotherapeutischen Übungsbehandlung ist vor allem 

eine Balancierung der Humeruskopf-depressoren (die nicht betroffene RM, Mm. 

teres major und minor, M. pectoralis major und M. latissimus dorsi) sowie 

Skapulastabilisatoren einerseits und dem M. deltoideus auf der anderen Seite. 

Dies wird durch Kräftigungs- und Dehnungsübungen der jeweiligen Muskulatur 

erreicht [1,37,63].  

Indiziert ist die primär konservative Therapie bei RM-Ruptur insbesondere bei 

gering symptomatischen Rupturen, einem langsamen Beginn der Beschwerden, 

degenerativer Genese, inaktiven Patienten, fehlender Compliance oder bei 

dahingehendem Patientenwunsch [25,37]. In einigen Studien zeigte sich, dass 

die konservative Therapie bei solchen Patienten durchaus ein erfolgreiches 

Therapiekonzept darstellt und im Verlauf zu einer zufriedenstellenden 

Schulterfunktion und suffizienten Schmerzreduktion führen kann [64,65]. 

Problematisch ist allerdings, dass es bei konservativ behandelten RM-Rupturen 

im Verlauf zu einer Größenprogression der Ruptur, einer Zunahme der fettigen 

Sehneninfiltration sowie zu arthrotischen Veränderungen im Schultergelenk 

kommen kann [66–68]. Dadurch kann sich nicht nur die Schulterfunktion 

erheblich verschlechtern, sondern auch primär operable Rupturen können zu 

irreparablen Rupturen voranschreiten, für die eine operative Versorgung dann 

nicht mehr möglich ist. Gerade bei jüngeren Patienten oder Patienten mit einem 
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hohem Funktionsanspruch sollte daher eher ein primär operatives Therapie-

setting gewählt werden. Weitere Indikationen für eine primär operative Therapie 

sind unter anderem ein akutes Trauma der RM, eine Mitbeteiligung der Mm. 

subscapularis und infraspinatus, eine Ruptur nach Schulterluxation oder der 

funktionelle Verlust der unteren Extremität (Querschnitt) oder der kontralateralen 

oberen Extremität [37].  

Weiterhin ist zu beachten, dass die Indikation zur operativen Therapie nach drei 

bis sechs Monaten erneut zu prüfen ist, wenn die konservative Therapie erfolglos 

bleibt [63].  

 

1.6.2. Operative Therapie  

Bei der operativen Therapie der RM-Ruptur wird die Rekonstruktion der RM 

angestrebt. Hierbei unterscheidet man im Allgemeinen drei etablierte 

Therapieverfahren: die offene, die Mini-open- und die arthroskopische Rekon-

struktion. Die offene RM-Rekonstruktion erfordert eine partielle Ablösung der 

Deltamuskulatur, daher geht sie mit einem im Vergleich zur Mini-open- und 

arthroskopischen Technik erhöhten Risiko für eine postoperative Insuffizienz des 

M. deltoideus einher [63]. Bei der Mini-open-Technik erfolgt der Zugang zum 

Operationsgebiet über eine Spaltung der Deltamuskulatur in Faserrichtung über 

etwa vier Zentimeter. Bei der arthroskopischen Operationstechnik werden die 

Instrumente über definierte Arbeitsportale eingebracht. Das genaue Vorgehen 

bei der arthroskopischen und Mini-open-Technik wird in Kapitel 2.3.1. und 2.3.2. 

jeweils detailliert beschrieben. Hinsichtlich Schmerzreduktion und Wieder-

herstellung der Schulterfunktion sind das offene, das Mini-open- und das 

arthroskopische Verfahren in etwa gleichwertig [69]. Trotzdem zeigte sich in den 

vergangenen Jahren eine Zunahme der Operationen in arthroskopischer 

Technik, da sie aufgrund einer geringeren Komplikationsrate und schnelleren 

Remobilisierung sowie funktionellen Wiederherstellung einige Vorteile bietet 

[70,71]. 

Ist eine Rekonstruktion der Sehnen aufgrund von ausgedehnten Rupturen oder 

massiver Retraktion, Atrophie oder fettiger Infiltration nicht mehr möglich, so 
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stehen verschiedene Ersatzverfahren zur Verfügung. Dazu zählen unter 

anderem die partielle Rekonstruktion, der Latissimus dorsi-Transfer für die 

posterosuperiore Ruptur, der Pectoralis major-Transfer bei anteriosuperiorer 

Ruptur oder die inverse Schulterprothese in Kombination mit dem Transfer der 

Mm. latissimus dorsi und pectoralis major [63,72]. 

Liegt neben der RM-Ruptur eine Begleitpathologie der LBS vor, so kann diese 

mittels einer Tenotomie oder Tenodese behandelt werden. Das jeweilige 

Vorgehen wird in Kapitel 2.3.3. beschrieben. Hinsichtlich des funktionellen 

Outcomes sind die beiden Verfahren gleichwertig [73]. Die sogenannte Popeye-

Deformität, also die Verlagerung des Muskelbauches des M. bizeps brachii nach 

distal, tritt jedoch nach einer Tenodese der LBS signifikant seltener auf als nach 

einer Tenotomie [73].  
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1.7. Stand der Forschung  

In der Vergangenheit haben bisher nur wenige Autoren die Ergebnisse operativer 

Rekonstruktionen der RM bei älteren Patienten evaluiert. Die folgende Tabelle 

gibt einen Überblick über relevante Forschungsliteratur.
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Tabelle 5. Überblick über aktuelle Literatur zum Thema RM-Ruptur beim älteren Menschen (nach Erscheinungsjahr). 

Autor (Jahr) n Ø Alter [y] Ø NU-Zeit Rupturgröße [cm] Klinische Scores Zufriedenheit 

Worland (1999) [74] 69 75,2 3 yr > 5 UCLA: 9,4 à 30,9 – 

Lam (2004) [52] 69 75 48 mo > 5 CS: post 63 
OSQ: post 22 84% 

Verma (2010) [7] 39 75,3 36,1 mo 3,24 ± 1,67 
ASES: 45,8 à 87,5 

SST: 3,9 à 9,8 
CS:  post w 66,4; post m 77,7 

94,3% 

Fehringer (2010) [75] 42 72,6 2,7 yr – CS: post. 79,2 – 

Charousset (2010) [76] 81 70 41 mo – 
CS: 45,1 à 76,9 
SST: 2,4 à 32,9 – 

Robinson (2013) [77] 51 77 14 mo – CS: 22,6 à 58,6 – 

Flurin (2013) [78] 70 74,6 min. 1 yr £ 3 
CS: 44 à 80,4 

ASES: 36,5 à 92,4 
SST: 4,1 à 10,3 

– 

Rhee (2014) [79] 47 74,9 13,2 mo 3,3 ± 1,7 CS: 53,6 à 72,7 
UCLA: 17,0 à 30,1 – 

Jung (2017) [80] 64 78,1 30,2 mo ³ 3 
CS: 44 à 76 

ASES: 42 à 84 80% 
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Autor (Jahr) n Ø Alter [y] Ø NU-Zeit Rupturgröße [cm] Klinische Scores Zufriedenheit 

Gwark (2018) [81] 53 71,8 min. 1 yr – CS: + 33 – 

Witney-Lagen (2019) 
[82] 60 78 26 mo – 

CS: 38,3 à 63,4 
CS adj.: 55,5 à 91,6 

93,2% 

n, Anzahl der Probanden; Ø, durchschnittlich; NU, Nachuntersuchung; mo, Monate; yr, Jahre;  UCLA, University of California, Los Angeles 
Shoulder Score; CS, absoluter Constant Score; CS adj, relativer Constant Score; OSQ, Oxford Shoulder Questionnaire; ASES, American Shoulder 
and Elbow Surgeons Shoulder Score; SST, Simple Shoulder Test; post w/m, postoperativ weiblich/männlich.  
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1.8. Ziele der Arbeit 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, in einer retrospektiven Studie zu 

evaluieren, ob Patienten in einem vorangeschrittenen Lebensalter von 

mindestens 70 Jahren hinsichtlich klinischer und struktureller Parameter von der 

operativen Rekonstruktion einer RM-Ruptur profitieren können. Dazu wurde 

insbesondere folgenden Fragestellungen nachgegangen: 

 

A. Klinische Ergebnisse 

1. Wie entwickeln sich die verschiedenen klinischen Outcomescores nach 

operativer Rekonstruktion der RM und einem Follow-up von mindestens 

24 Monaten?  

2. Wie verhalten sich die postoperativen Werte für die klinischen Scores im 

Vergleich zu entsprechenden Normwerten aus der Literatur? 

3. Wie ist der relative Effekt pro Patient nach operativer Rekonstruktion der 

RM? 

4. Welchen Einfluss haben eine Begleitpathologie der LBS oder andere 

Faktoren auf das klinische Rekonstruktionsergebnis und wie war die 

Zufriedenheit der Probanden mit dem Operationsergebnis?  

 

B. Strukturelle Ergebnisse  

1. Wie veränderte sich das akromiohumerale Intervall im Vergleich zur 

präoperativen Bildgebung? 

2. Gibt es Faktoren, die das strukturelle Rekonstruktionsergebnis 

beeinflussen? 
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2. Patienten und Methoden 

2.1. Patientenkollektiv  

Im Zeitraum von 2009 bis 2015 wurden aus dem Patientenpool des 

Sporthopaedicum Straubing und Regensburg 203 Personen identifiziert und 

kontaktiert, die eine Rekonstruktion der Rotatorenmanschette in der Mini-open- 

oder arthroskopischen Technik von PD Dr. Dr. M. Kääb erhalten haben und den 

Einschlusskriterien für die vorliegende Studie entsprachen. Diese waren eine 

symptomatische Totalruptur der RM, ein Alter von mindestens 70 Jahren zum 

Zeitpunkt der Operation und ein Follow-up von mindestens 24 Monaten. Als 

Ausschlusskriterien für eine Studienteilnahme galten ein sekundäres Trauma der 

Indikatorschulter nach der Rekonstruktion der RM, fehlende oder unvollständige 

Nachuntersuchungsergebnisse oder die Verweigerung der Studienteilnahme. 

Von den 203 identifizierten Personen konnten 142 telefonisch erreicht werden. 

56 Personen willigten in die Teilnahme an der Studie ein. Die übrigen 86 

Patienten gaben folgenden Gründe für ihre Absage an: 39 Patienten wollten nicht 

an der Studie teilnehmen, 20 Patienten gaben eine zu weite Entfernung zum Ort 

der Studiendurchführung als Grund für ihre Absage an, 11 Patienten waren durch 

eine andere Krankheit verhindert, sechs Patienten waren erst kürzlich in der 

Sprechstunde und zwei Patienten waren in der Zwischenzeit verstorben. 

Trotzdem wurden die Patienten telefonisch zu ihrer Zufriedenheit und dem 

Operationsergebnis befragt und in die Statistik aufgenommen.  

Die wesentlichen demographischen Charakteristika der 56 Studienprobanden 

sind in der Tabelle 6 aufgeführt. 
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Tabelle 6. Demographische Charakteristika der Kohorte (n=56).  

Charakteristika Daten 

Geschlecht 

     Männlich 

     Weiblich 

 

55,4% 

44,6% 

Alter bei NU (yr) 76,3 ± 2,4 (Spanne 72–82) 

Alter bei OP (yr) 71,8 ± 2,1 (Spanne 70–78) 

Follow Up (yr) 3,8 ± 1,8 (Spanne 2–8) 

Dauer der Symptomatik bis OP (mo) 9,2 ± 11,5 (Spanne 0,25–60) 

Dominante Seite betroffen 53,6% 

Totalruptur  100,0% 

Rupturgröße 

     < 1 cm (klein) 

     1 – 3 cm (mittel) 

     3 – 5 cm (groß) 

     > 5 cm (massiv) 

 

28,6% 

48,2% 

17,9% 

5,4% 

Betroffene Sehne  

     Supraspinatus 

     Subscapularis 

     Infraspinatus 

 

100,0% 

28,6% 

21,4% 

Betroffene Seite  

     Rechts 

     Links 

 

62,5% 

37,5% 

OP-Verfahren 

     Arthroskopisch   

     Mini-open 

 

78,6% 

21,4% 

Anzahl der verwendeten Anker 

     Titananker 

     Bioanker 

2,2 ± 0,7 (Spanne 0–3) 

49,5% 

50,5% 

Adäquates Trauma  46,4% 

Konservative Vorbehandlung 73,2% 

Raucher 14,3% 

Begleitprozeduren  

     LBS-Tenotomie 

     LBS-Tenodese 

 

57,1% 

1,8% 

NU, Nachuntersuchung; OP, Operation; yr, Jahre; mo, Monate. 
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2.2. Studiendesign und -ablauf 

Die retrospektive Studie, die durch die Ethikkommission der Universität 

Regensburg bewilligt wurde (Antrag-Nr.17-613-101), fand im Rahmen einer 

klinischen Nachuntersuchung der Probanden statt. Vor der Durchführung wurden 

alle Patienten von PD Dr. Dr. Max J. Kääb oder angeschlossenen Prüfärzten 

detailliert über das Forschungsvorhaben, den Ablauf sowie den genauen Inhalt 

der Studie und der Untersuchung aufgeklärt.  

Im Anschluss an das Aufklärungsgespräch folgten die Anamneseerhebung und 

die klinische Untersuchung, zu deren Zweck ein standardisierter Fragebogen 

erstellt wurde. Die Untersuchung beinhaltete unter anderem die Erhebung 

verschiedener Scores zur Beurteilung der Schulterfunktion, die im folgenden 

Kapitel näher erläutert werden. Um nicht nur die klinischen, sondern auch die 

strukturellen Ergebnisse der Rekonstruktionen beurteilen zu können, wurden 

zudem von jedem Patient Röntgenbilder der operierten Schulter mit anterior-

posteriorem Strahlengang angefertigt.  
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2.3. Operationsmethoden  

Alle Operationen wurden von demselben Operateur in der arthroskopischen oder 

Mini-open-Technik in der Strandstuhlposition unter Vollnarkose durchgeführt.  

Unabhängig von der Operationstechnik erfolgte zunächst immer eine 

diagnostische Arthroskopie des Glenohumeralgelenks, wobei das Arthroskop 

über den posterioren Standardzugang eingebracht wurde. Im Zuge dieser 

Arthroskopie wurde zunächst auf das mögliche Vorliegen von Erguss, 

Synovialitis oder freien Gelenkkörpern geachtet und weiterhin die RM sowie der 

Zustand des Humeruskopfes, des Glenoids und der LBS evaluiert. Danach 

erfolgte die Anlage eines weiteren anterolateralen Arbeitsportal (etwa vier bis fünf 

Zentimeter lateral des vorderen Akromionendes). Bei ungenügender Übersicht 

wurden im Sinne einer Dekompression die Bursa subacromialis und die 

Weichteile an der Akromionunterfläche über diesen Zugang mit einem Shaver 

sorgfältig in allen Bereichen reseziert, ohne die RM zu verletzen. Anschließend 

erfolgte die Darstellung der Akromionvorderkante, das Einkerben des 

Ligamentum coracoacromiale mit einem chirurgischen Hochfrequenz-Messer 

und die partielle Resektion des in die Unterfläche des Akromions einstrahlenden 

Anteils des Ligaments mit dem Shaver. Über den lateralen Zugang wurde dann 

eine Präzisionsakromioplastik nach Ellman durchgeführt, bei der die Akromion-

unterfläche mit dem Shaver deperiostiert und abgeflacht wurde. Im Resultat 

ergab sich dadurch eine gute subakromiale Défilé-Erweiterung. Im Anschluss 

fand in arthroskopischer oder Mini-open-Technik die eigentliche Rekonstruktion 

der RM statt.  

 

2.3.1. Arthroskopische Naht der Rotatorenmanschette  

Bei der arthroskopischen Manschettennaht erfolgte nach der diagnostischen 

Arthroskopie mit Bursektomie und Dekompression die Anlage eines weiteren 

anterolateralen Portals. Durch dieses wurde mit dem Shaver und der Walzen-

fräse die Supraspinatussehne in ihrem anterioren Anteil und im Bereich des 

knöchernen Ansatzes angefrischt. Gegebenenfalls wurde eine Mikrofraktu-

rierung des Knorpels durchgeführt. Danach erfolgte die Mobilisierung der Sehne 
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und die Entfernung entzündeter Gewebereste. Anschließend wurden ein Titan- 

oder bioresorbierbarer Anker eingebracht und in der ScorpionÔ-Technik (Fa. 

Arthrex) zwei- bis dreifache subakromiale U-förmige Nähte gesetzt und mit den 

Faserdrähten verknotet. Dadurch wurde die Sehne möglichst spannungsfrei an 

den Knochen adaptiert. Zusätzlich erfolgte zur Spannungskontrolle eine Suture 

BridgeÔ (Fa. Arthrex) der Fadenenden in den lateralen Ansatzbereich der 

Sehne. Zur Kontrolle der Sehnenadaption wurden Rotations- und Abduktions-

bewegungen in der Schulter durchgeführt. Zuletzt erfolgte eine Fotodoku-

mentation, eine ausgiebige Spülung des Operationsgebietes, die Einlage einer 

Redondrainage, der Hautverschluss und die Verbandanlage.  

 

2.3.2. Mini-open-Rekonstruktion der Rotatorenmanschette 

Die Mini-open-Rekonstruktion der RM erfolgte über einen anterolateralen 

Zugang. Dabei wurden die Kutis, Subkutis und oberflächliche Faszie über eine 

Strecke von etwa vier Zentimeter gespalten. Danach wurde der Musculus 

deltoideus in Faserrichtung gesplittet und die Bursa subacromialis längs eröffnet. 

Es folgte eine Mobilisierung und qualitative Beurteilung der Sehne(n) durch den 

Operateur. Daraufhin wurde das Ansatzareal der RM in Mikrofraktur-Technik 

präpariert und die Sehne mit Titan- oder bioresorbierbaren Nahtankern ebenfalls 

in ScorpionÔ-Technik in einer U-förmigen Naht in Double-Row-Technik refixiert. 

Zusätzlich erfolgte eine Suture BridgeÔ der Fadenenden und gegebenenfalls 

eine Seit-zu-Seit-Naht der Supraspinatussehne. Anschließend wurde das 

Operationsgebiet ausgiebig gespült und eine Redondrainage eingelegt. Der 

Musculus deltoideus wurde mittels Einzelknopftechnik verschlossen und es folgte 

ein schichtweiser Wundverschluss mit Verbandanlage.  

 

2.3.3. Tenotomie oder Tenodese der langen Bizepssehne  

Zeigte sich in der Bildgebung oder Arthroskopie neben der RM-Ruptur eine 

begleitende Läsion der langen Bizepssehne (LBS) wurde zusätzlich zur RM-

Rekonstruktion eine Tenotomie oder Tenodese derselben durchgeführt. Die 

Entscheidung dafür, welches Verfahren angewandt wurde, basierte auf der 
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Beurteilung der LBS durch den Operateur während der diagnostischen Arthros-

kopie. Ein Patient der Studie erhielt eine Tenodese der LBS, während bei den 

restlichen 32 Probanden aufgrund von insuffizienter Sehnenintegrität bei 

fortgeschrittener Ausdünnung der LBS eine Tenotomie durchgeführt wurde. 

Bei beiden Verfahren erfolgte die Durchtrennung der LBS an ihrem Ansatz kurz 

vor der Insertion an das Tuberculum supraglenoidale. Bei der Tenodese wurde 

der Sehnenstumpf danach am Humeruskopf refixiert. Bei der Tenotomie 

hingegen entfiel diese Refixation, stattdessen glitt der Sehnenstumpf in den 

Sulcus intertubercularis und verwuchs dort mit dem umliegenden Weichteil-

gewebe.  

 

2.3.4. Nachbehandlung 

Die Nachbehandlung erfolgte unabhängig von der Operationstechnik nach dem 

RM-Intervall-Schema. Sie bestand aus dem ganztäglichen Tragen eines 

immobilisierenden Abduktionskissens für vier Wochen, so dass keine aktiven 

Bewegungen in der Schulter durchgeführt werden konnten. Physiothera-

peutische Behandlungen wurden regelhaft nach fünfwöchiger Schonung und 

einer Nachkontrolle im Sporthopaedicum Straubing oder Regensburg verordnet.  
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2.4. Klinische Untersuchung 

Zu Beginn der klinischen Untersuchung erfolgte die Anamneseerhebung, zu 

deren Zweck ein standardisierter Fragebogen erarbeitet wurde. Dieser ging unter 

anderem auf Vorerkrankungen und gesundheitsspezifische Fragen wie den 

Raucherstatus und die Händigkeit ein. Schulterspezifische Fragen waren 

insbesondere, ob eine physiotherapeutische, analgetische oder kortikosteroidale 

Vorbehandlung erfolgte und ob der Vorstellung im Sporthopaedicum ein 

adäquates Trauma vorausging. Nach der Anamnese erfolgte die klinische 

Untersuchung mit Inspektion, Palpation und Beweglichkeitsprüfung nach der 

Neutral-Null-Methode. Weiterhin wurden die vorhergehend erläuterten und im 

Folgenden angeführten standardisierten klinischen Scores erhoben. Die 

präoperativen Werte der Scores wurden von PD Dr. Dr. Max J. Kääb erhoben. 

 

2.4.1. Constant Score  

In der vorliegenden Studie wurde eine überarbeitete Version des Constant Score 

(CS) von Constant et al. [47] aus dem Jahr 2008 verwendet. Für die Anwendung 

an deutschsprachigen Probanden wurde eine Übersetzung der Deutschen 

Vereinigung für Schulter- und Ellenbogenchirurgie e.V. verwendet (s. Anhang). 

Die Kraftmessung fand mit Hilfe eines AFG Myometers (Fa. Mecmesin; Serien-

Nr. 13-0331-08) am in einem 90°-Winkel abduzierten und im Handgelenk 

pronierten Arm in der Skapularebene statt, da diese Messposition bezüglich der 

Reliabilität als am zuverlässigsten gilt [46,48].  

Für die Erhebung des relativen Constant Scores wurden alters- und geschlechts-

korrigierte Vergleichswerte herangezogen. Zu diesem Zweck wurden normative 

Werte für den Constant Score aus der Literatur verwendet und unter 

Berücksichtigung der jeweiligen Stichprobengröße Vergleichswerte für die 

vorliegende Studie berechnet (s. Tab. 7).  
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Tabelle 7. Normative Werte für den Constant Score in der Altersgruppe > 70 Jahre aus der 
Literatur.  

Erstautor 
Normativer CS für 

Männer > 70 Jahre 

Normativer CS für 

Frauen > 70 Jahre 

Katolik et al. (2005) [83] 

Yian et al. (2005) [84] 

Tavakkolizadeh et al. 

(2009) [85] 

Thomas et al. (2003) [86] 

88,0 (n=13) 

86,0 (n=33) 

78,0 (n=7) 

 

81,9 (n=20) 

81,0 (n=14) 

81,0 (n=50) 

79,5 (n=28) 

 

78,2 (n=20) 

alters- und geschlechts-

korrigierter Constant-

Score in der Alters-

gruppe > 70 Jahre 

84,5 (n=73) 80,1 (n=112) 

n, Anzahl der Probanden.  

Die so erhaltenen Werte wurden auch für den Vergleich des absoluten Constant 

Scores mit Normwerten schultergesunder Personen herangezogen.  

Um die postoperativen Kraftwerte in der betroffenen Schulter besser beurteilen 

zu können wurde während der klinischen Untersuchung für jeden Probanden 

auch die Kraft auf der nicht-operierten Seite gemessen sowie Normwerte für die 

Kraft von Yian et al. [84] zum Vergleich herangezogen. 

 

2.4.2. Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score   

Für die Erhebung des Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score  (DASH 

Score) wurde eine deutsche Übersetzung von Germann et al. [87] genutzt (s. 

Anhang). Um auch die postoperativen DASH Score-Werte mit Normwerten 

vergleichen zu können, wurde eine Studie von Aasheim et al. [88] herangezogen.  

 

2.4.3. Western Ontario Rotator Cuff Index  

Bei der Untersuchung des Western Ontario Rotator Cuff Index (WORC Index) 

wurde in dieser Studie die Übersetzung von Huber et al. [89] verwendet (s. 

Anhang).  
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2.4.4. Relativer Effekt pro Patient  

Der relative Effekt pro Patient (Repp) wurde für den Constant Score, den DASH 

Score und den WORC Index berechnet. Durch die Berechnung des jeweiligen 

Repp-Wertes für alle Patienten wurde sichergestellt, dass etwaige Non-

Responder der Therapie nicht von der Verbesserung im Gesamtkollektiv 

verdeckt wurden.  
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2.5. Bildgebung  

Um nicht nur das funktionelle, sondern auch das strukturelle Ergebnis der RM-

Rekonstruktionen beurteilen zu können, wurden im Rahmen der Nach-

untersuchung von 45 Studienteilnehmern eine echte anterior-posteriore (a.p.) 

Röntgenaufnahme der betroffenen Schulter mit dem Arm in neutraler Position 

angefertigt und hinsichtlich des akromiohumeralen Intervalls untersucht. Bei elf 

Patienten musste auf die Anfertigung von Röntgenaufnahmen verzichtet werden, 

da ein Röntgengerät zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung nicht zur Verfügung 

stand.  

 

2.5.1. Akromiohumerales Intervall 

Das AHI wurde im a.p.-Röntgenbild bestimmt. Dazu wurde auf prä- und post-

operativ angefertigten Aufnahmen jeweils der Abstand zwischen der Unterfläche 

des Akromions und dem höchsten Punkt der Humeruskopfes vermessen (s. Abb. 

4).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4: Vermessung des AHI aus Mayerhoefer et al. [90]. 
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2.6. Statistische Auswertung  

Primär wurden die erhobenen Daten in einer Excel-Tabelle festgehalten. Für die 

statistische Auswertung wurde das Statistik-Programm IBM SPSS Statistics 

Version 24.0 verwendet. Für alle Daten wurde deskriptive Statistik genutzt und 

der Mittelwert [m], der Median [med], die Standardabweichung SD, das 95%-

Konfidenzintervall CI sowie die Perzentilen [25%, 75%] ermittelt. Als Signifikanz-

niveau wurde entsprechend dem medizinischen Standard pzweiseitig ≤ 0.050 

gewählt. Die Überprüfung auf Normalverteilung der Daten erfolgt mittels des 

Shapiro-Wilk-Tests. Zum Vergleich der prä- und postoperativen Ergebnisse, der 

Kraft auf der operierten und nicht-operierten Seite sowie des prä- und 

postoperativen akromiohumeralen Intervalls wurde der Wilcoxon-Test ver-

wendet. Der mögliche Einfluss einer LBS-Tenotomie oder -Tenodese auf das 

klinische Outcome wurde mittels Mann-Whitney-U-Test untersucht. Der 

Vergleich der Daten aus dem vorliegenden Studienkollektiv mit Normwerten aus 

der Literatur erfolgte mittels einfachen t-Tests. Der Zusammenhang zwischen 

einigen erhobenen Faktoren und den klinischen Ergebnissen wurde mit der 

Spearman-Korrelation untersucht.  
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3. Ergebnisse  
Im Folgenden werden zuerst die funktionellen Ergebnisse aus der klinischen 

Untersuchung und anschließend die strukturellen Ergebnisse aus der Bildgebung 

dargelegt.  

 

3.1. Klinische Untersuchung  

Bei der klinischen Nachuntersuchung der Patienten zeigten sich keine 

Auffälligkeiten in Hinblick auf Wundheilungsstörungen oder -infektionen, 

Verletzung von Nerven oder Gefäßen oder perioperative anästhesiologische 

Komplikationen. Bei keinem Patienten musste eine Revisionsoperation durch-

geführt werden.   

 

 

3.1.1. Constant Score 

3.1.1.1 Vergleich der prä- und postoperativen Werte 

Im Gesamtstudienkollektiv ergab sich präoperativ ein mittlerer, nicht alters- und 

geschlechtskorrigierter Constant Score von 46,7 (SD=12,6) Punkten. Bei der 

postoperativen Nachuntersuchung zeigte sich eine Verbesserung der Werte auf 

einen mittleren, nicht alters- und geschlechtskorrigierten Constant Score von 

76,8 (SD=13,6) Punkten (p<.001).  
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Abbildung 5: Prä- und postoperative absolute Werte des Constant Scores. 

 

Tabelle 8. Mittelwert, Median, Konfidenzintervall, Standardabweichung und Quartile des 
absoluten Constant Score im männlichen und weiblichen Studienkollektiv. 

     n [m] [med] CI SD 25% 75% 

Präoperativ 

   Gesamt 
   Männlich 

   Weiblich 

Postoperativ 

   Gesamt 
   Männlich 

   Weiblich 

 

56 

31 

25 

 

56 

31 

25 

 

46,7 

50,9 

41,4 

 

76,8 

82,2 

70,0 

 

47,5 

52,0 

40,0 

 

79,5 

84,0 

70,0 

 

43,3 – 50,1 
46,5 – 55,4 

36,8 – 46,1 

 

73,1 – 80,4 
78,4 – 86,1 

64,2 – 75,8 

 

12,6 

12,2 

11,2 

 

13,6 

10,5 

14,1 

 

37,5 

41,0 

32,5 

 

69,3 

77,0 

64,5 

 

55,0 

58,0 

48,5 

 

85,8 

90,0 

80,0 

n, Anzahl der Probanden; [m], Mittelwert; [med], Median; CI, 95% Konfidenzintervall; SD, 
Standardabweichung; 25%, 25. Perzentile; 75%, 75. Perzentile.  
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Bei der Berechnung des relativen, also alters- und geschlechtskorrigierten 

Constant Scores ergab sich eine Verbesserung von im Mittel 56,7 (SD=14,7) 

Punkte präoperativ auf durchschnittlich 92,6 (SD=12,1) Punkte postoperativ 

(p<.001).  

 
Abbildung 6: Prä- und postoperative relative Werte des Constant Scores. 

 

Tabelle 9. Mittelwert, Median, Konfidenzintervall, Standardabweichung und Quartile des 
relativen Constant Score im männlichen und weiblichen Studienkollektiv. 

     n [m] [med] CI SD 25% 75% 

Präoperativ 

   Gesamt 
   Männlich 

   Weiblich 

Postoperativ 

   Gesamt 
   Männlich 

   Weiblich 

 

56 

31 

25 

 

56 

31 

25 

 

56,7 

60,7 

51,1 

 

92,6 

96,5 

89,1 

 

57,1 

61,5 

49,9 

 

94,7 

98,2 

87,4 

 

52,7 – 60,6 

53,8 – 67,7 

45,1 – 57,2 

 

89,3 – 95,8 

90,6 – 102,4 

84,4 – 93,8 

 

14,7 

16,1 

14,0 

 

12,1 

13,6 

10,9 

 

46,5 

47,3 

40,0 

 

85,2 

93,5 

79,9 

 

66,0 

71,0 

59,9 

 

101,0 

105,3 

99,9 

n, Anzahl der Probanden; [m], Mittelwert; [med], Median; CI, 95% Konfidenzintervall; SD, 
Standardabweichung; 25%, 25. Perzentile; 75%, 75. Perzentile.  
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3.1.1.2 Vergleich mit Normwerten  

Im Vergleich mit Normwerten für den Constant Score aus der Literatur hatte das 

weibliche Studienkollektiv signifikant geringere mittlere Constant Score-Werte als 

das schultergesunde Vergleichskollektiv der Altersklasse 70 bis 79 Jahre 

(p<0.001). Auch das männliche Studienkollektiv zeigte durchschnittlich 

niedrigere mittlere Constant Score-Werte. Hier war der Unterschied zum 

schultergesunden Vergleichskollektiv der Altersklasse 70 bis 79 Jahre jedoch 

nicht statistisch signifikant (p=0.238).  

Tabelle 10. Statistischer Zusammenhang zwischen postoperativem Constant Score im 
Studienkollektiv und Normwerten für den Constant Score in der Altersklasse 70-79 Jahre. 

 Normwerte Vorliegende Studie p 

männlich  

weiblich  

84,5 

80,1 

82,2 

70,0 

.238 

.001 
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3.1.1.3 Kraftmessung 

Die Kraftmessung ergab sich zu Werten von 2,2 (SD=2,4) in der präoperativen 

und 5,4 (SD=1,9) in der postoperativen Erhebung (p<0.001).  

 

 

Abbildung 7. Prä- und postoperative Werte der Kraftmessung für die betroffene Schulter.   

 

Tabelle 11. Mittelwert, Median, Konfidenzintervall, Standardabweichung und Quartile der prä- 
und postoperativen Kraftwerte in der operierten Schulter. 

     n [m] [med] CI SD 25% 75% 

Präoperativ 

   Gesamt 
   Männlich 

   Weiblich 

Postoperativ 

   Gesamt 
   Männlich 

   Weiblich 

 

56 

31 

25 

 

56 

31 

25 

 

2,2 

3,0 

1,1 

 

5,4 

6,4 

4,1 

 

0,5 

3,8 

0,0 

 

5,5 

6,9 

4,0 

 

1,5 – 2,8 

2,0 – 3,9 

0,4 – 1,8 

 

4,9 – 5,9 

5,8 – 7,0 

3,5 – 4,7 

 

2,4 

2,6 

1,6 

 

1,9 

1,6 

1,5 

 

0,0 

0,0 

0,0 

 

4,0 

5,6 

3,4 

 

4,2 

4,7 

2,3 

 

7,1 

7,8 

4,8 

n, Anzahl der Probanden; [m], Mittelwert; [med], Median; CI, 95% Konfidenzintervall; SD, 
Standardabweichung; 25%, 25. Perzentile; 75%, 75. Perzentile. 
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Auf der nicht operierten Seite war der mittlere Kraftwert 5,2 (SD=2,0) und somit 

im Vergleich zur operierten Seite zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung nicht 

statistisch signifikant unterschiedlich (p=0.543). 

 

 
Abbildung 8. Postoperative Werte der Kraftmessung für die gesunde und die operierte Schulter.  

 
Tabelle 12. Mittelwert, Median, Konfidenzintervall, Standardabweichung und Quartile der Kraft 
postoperativ in Kilogramm auf der operierten und nicht-operierten Seite. 

     n [m] [med] CI SD 25% 75% 

Operiert 

   Gesamt 
   Männlich 

   Weiblich 

Nicht-operiert 

   Gesamt 
   Männlich 

   Weiblich 

 

56 

31 

25 

 

56 

31 

25 

 

5,4 

6,4 

4,1 

 

5,2 

6,1 

4,2 

 

5,5 

6,9 

4,0 

 

5,0 

6,2 

4,0 

 

4,9 – 5,9 

5,8 – 7,0 

3,5 – 4,7 

 

4,7 – 5,8 

5,4 – 6,9 

3,6 – 4,7 

 

1,9 

1,6 

1,5 

 

2,0 

2,0 

1,3 

 

4,0 

5,6 

3,4 

 

4,0 

5,0 

7,5 

 

7,1 

7,8 

4,8 

 

6,7 

3,4 

5,0 

n, Anzahl der Probanden; [m], Mittelwert; [med], Median; CI, 95% Konfidenzintervall; SD, 
Standardabweichung; 25%, 25. Perzentile; 75%, 75. Perzentile. 
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Zwischen den Kraftwerten in der operierten Schulter und den Normwerten für die 

Kraft bei Personen im Alter von 70-79 Jahren zeigten sich sowohl beim 

männlichen als auch beim weiblichen Geschlecht keine signifikanten 

Unterschiede (s. Tab. 13).  

Tabelle 13. Statistischer Zusammenhang zwischen den Kraftwerten der Studienprobanden und 
Normwerten aus der Literatur [84]. 

 Normwerte Vorliegende Studie p 

männlich 

weiblich 

14 

8 

13,6 

8,5 

.553 

.415 
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3.1.1.4 Ergebnisqualität 

Die folgende Tabelle zeigt die Definition der Ergebnisqualität nach Lam et al. [52] 

sowie die absoluten und relativen Häufigkeiten der jeweiligen Ergebnisse.  

Tabelle 14. Absolute und relative Häufigkeiten der Ergebnisqualität. 

Ergebnisqualität Constant Score Anzahl der Probanden (%) 

Exzellent  

Gut  

Mittelmäßig 

Schlecht 

³81 Punkte 

66-80 Punkte 

51-65 Punkte 

£50 Punkte 

27 (48,2%) 

20 (35,7%) 

7 (12,5%) 

2 (3,6%) 

 

Bei einem der beiden Probanden mit schlechtem Ergebnis resultierte dies vor 

allem aus mangelnder Kraft (3 von 25 Punkten), begrenzter Beweglichkeit (16 

von 40 Punkten) und den damit verbundenen Einschränkungen im Alltag und in 

der Freizeit (15 von 20 Punkten). Aufgrund der deutlichen Schmerzlinderung von 

drei Punkten präoperativ auf 13 von 15 möglichen Punkten in der Nach-

untersuchung würde sich der Patient jedoch wieder für eine Operation 

entscheiden. Die andere Probandin mit einem schlechten funktionellen Ergebnis 

klagte bei der Nachuntersuchung über eine seit dem Vortag bestehende 

schmerzlose Parese der Schultermuskulatur auf der operierten Seite (32 Monate 

Follow-up). In einer daraufhin durchgeführten MRT-Untersuchung zeigten sich 

die Sehnen der RM jedoch intakt. Ihr wurde Physiotherapie verschrieben sowie 

die Durchführung von Eigenübungen empfohlen. Im weiteren Verlauf berichtete 

die Patientin über eine Besserung der Beschwerden sowie die Rückkehr der Kraft 

in die Schulter. Eine der Studienmethodik entsprechende Nachuntersuchung 

konnte in der Folge nicht durchgeführt werden, weil die Probandin hierfür nicht 

mehr zur Verfügung stand. Auf Nachfrage würde sie sich ebenfalls wieder für 

eine operative Behandlung entscheiden. 
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3.1.2. Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score 

3.1.2.1 Vergleich der prä- und postoperativen Werte 

Unter Betrachtung des DASH Scores (je niedriger der Wert, umso besser) 

verbesserten sich die Probanden signifikant von präoperativ 50,5 (SD=13,2) 

Punkten auf 10,7 (SD=13,7) Punkte in der postoperativen Erhebung (p<.001). 

 

 

Abbildung 9: Prä- und postoperative Werte des DASH Scores. 
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Tabelle 15. Mittelwert, Median, Konfidenzintervall, Standardabweichung und Quartile des DASH 
Scores im männlichen und weiblichen Studienkollektiv. 

     n [m] [med] CI SD 25% 75% 

Präoperativ 

   Gesamt 
   Männlich 

   Weiblich 

Postoperativ 

   Gesamt 
   Männlich 

   Weiblich 

 

56 

31 

25 

 

56 

31 

25 

 

50,5 

46,9 

54,9 

 

10,7 

5,9 

15,7 

 

50,4 

46,6 

51,7 

 

5,6 

3,4 

14,7 

 

46,9 – 54,0 

42,3 – 51,4 

49,5 – 60,4 

 

6,6 – 13,9 

2,5 – 9,3 

9,0 – 22,4 

 

13,2 

12,3 

13,2 

 

13,7 

9,4 

16,3 

 

43,1 

41,4 

45,7 

 

0,0 

0,0 

0,0 

 

56,7 

54,3 

66,0 

 

16,0 

6,9 

23,3 

n, Anzahl der Probanden; [m], Mittelwert; [med], Median; CI, 95% Konfidenzintervall; SD, 
Standardabweichung; 25%, 25. Perzentile; 75%, 75. Perzentile.  

 

3.1.2.2 Vergleich mit Normwerten 

Beim Vergleich der Daten Normwerten zeigten sich keine signifikanten 

Unterschiede zwischen dem mittleren DASH Score der Probanden in der 

vorliegenden Studie und der Normalbevölkerung in der Altersklasse 70 bis 79 

Jahre. 

Tabelle 16. Statistischer Zusammenhang zwischen postoperativem DASH Score im Studien-
kollektiv und Normwerten für den DASH Score in der Altersklasse 70-79 Jahre [88]. 

 Aasheim et al. [88] Vorliegende Studie p 

Männlich 

Weiblich 

6 

14 

5,9 

15,7 

.951 

.605 

 

  



 

 48 

3.1.3. Western Ontario Rotator Cuff Index  

3.1.3.1 Vergleich der prä- und postoperativen Werte 

Präoperativ betrug der WORC Index (je niedriger der Wert, umso besser) 

durchschnittlich 795 Millimeter (SD=193). In der postoperativen Erhebung zeigte 

sich eine Verbesserung auf durchschnittlich 250 Millimeter (SD=157). Die Ver-

besserung war statistisch hochsignifikant (p<0.001).  

 

 

Abbildung 10: Prä- und postoperative Werte des WORC Index in Millimeter [mm]. 
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Tabelle 17. Mittelwert, Median, Konfidenzintervall, Standardabweichung und Quartile des 
WORC Index in Millimeter im männlichen und weiblichen Studienkollektiv. 

     n [m] [med] CI SD 25% 75% 

Präoperativ 

   Gesamt 
   Männlich 

   Weiblich 

Postoperativ 

   Gesamt 
   Männlich 

   Weiblich 

 

56 

31 

25 

 

56 

31 

25 

 

795 

762 

837 

 

250 

191 

326 

 

783 

792 

782 

 

202 

173 

326 

 

742 – 847 

700 – 824 

748 – 926 

 

207 – 292 

140 – 242 

266 – 386 

 

193 

170 

215 

 

157 

139 

145 

 

672 

631 

686 

 

152 

94 

200 

 

884 

872 

900 

 

354 

221 

414 

n, Anzahl der Probanden; [m], Mittelwert; [med], Median; CI, 95% Konfidenzintervall; SD, 
Standardabweichung; 25%, 25. Perzentile; 75%, 75. Perzentile.  
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In Prozentangaben (je höher der Wert, umso besser) zeigte sich ein Anstieg des 

Wertes von 62,2% (SD=9,2) präoperativ auf 87,1% (SD=10,7) nach der 

Operation. Auch hier war die positive Veränderung daher hochsignifikant 

(p<.001). 

 
Abbildung 11: Prä- und postoperative Werte des WORC Index in Prozent [%]. 

 

Tabelle 18. Mittelwert, Median, Konfidenzintervall, Standardabweichung und Quartile des 
WORC Index in Prozent im männlichen und weiblichen Studienkollektiv. 

     n [m] [med] CI SD 25% 75% 

Präoperativ 

   Gesamt 
   Männlich 

   Weiblich 

Postoperativ 

   Gesamt 
   Männlich 

   Weiblich 

 

56 

31 

25 

 

56 

31 

25 

 

62,2 

63,7 

60,3 

 

87,1 

90,9 

82,3 

 

62,7 

62,3 

63,2 

 

90,3 

91,8 

84,4 

 

59,7 – 64,7 

60,8 – 66,7 

56,0 – 64,5 

 

84,2 – 90,0 

88,5 – 93,3 

77,0 – 87,6 

 

9,2 

8,1 

10,3 

 

10,7 

6,6 

12,9 

 

57,9 

58,5 

57,2 

 

82,6 

89,5 

79,3 

 

68,9 

70,0 

67,3 

 

92,7 

95,5 

90,5 

n, Anzahl der Probanden; [m], Mittelwert; [med], Median; CI, 95% Konfidenzintervall; SD, 
Standardabweichung; 25%, 25. Perzentile; 75%, 75. Perzentile.  
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3.1.4. Relativer Effekt pro Patient  

Bei der Untersuchung des Repp für die verschiedenen klinischen Outcome-

Scores ergab sich die folgende Verteilung auf die Ergebnisgruppen.  

Tabelle 19. Relativer Effekt pro Patient für den relativen Constant Score, den DASH Score und 
den WORC Index. 

Ergebnis 
CS rel. 

n (%) 

DASH Score 

n (%) 

WORC Index 

n (%) 

Exzellent (0,95 – 1)  

Gut (0,5 – 0,95) 

Mäßig (> 0,2 – 0,5) 

Unverändert (-0,2 – 0,2) 

Schlechter (£ -0,2) 

12 (21,4%) 

24 (42,9%) 

17 (30,4%) 

2 (3,6%) 

1 (1,8%) 

21 (37,5%) 

27 (48,2%) 

8 (14,3%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

3 (5,4%) 

40 (71,4%) 

10 (17,9%) 

2 (3,6%) 

1 (1,8%) 

n, Anzahl der Probanden; CS rel., relativer Constant Score. 

 

 

 

Abbildung 12: Ergebnisverteilung der Repp-Berechnung für die verschiedenen klinischen 
Scores. 
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3.1.5. Zufriedenheit der Studienprobanden und Nicht-Studienprobanden 

Als Sekundäranalyse erfolgte die Erhebung der subjektiven Zufriedenheit der 

Patienten mit dem Operationsergebnis. Dabei wurden auch diejenigen Patienten 

eingeschlossen, die zwar nicht zur Studienteilnahme bereit waren, aber 

telefonisch erreicht werden konnten und einer Befragung zustimmten (84 von 

147).  

Tabelle 20. Zufriedenheit der Studienprobanden und Nicht-Studienprobanden.  

 
Studienprobanden Nicht-Studienprobanden 

n 

Zufriedenheit 

   Sehr zufrieden 

   Zufrieden 

   Nicht zufrieden 

Würden Sie sich wieder 

für eine Operation 

entscheiden? 

   Ja.  

   Nein. 

56 

 

87,5% 

10,7% 

1,8% 

 

 

 

100,0% 

0,0% 

84 

 

78,5% 

17,9% 

3,6% 

 

 

 

100,0% 

0,0% 

n, Anzahl der Probanden.  
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3.1.6. Ergebnisse bei Begleitpathologie der langen Bizepssehne 

Beim Vergleich der postoperativen funktionellen Outcomescores zwischen den 

Probanden mit Begleitpathologie der LBS, die eine Tenodese oder Tenotomie 

derselben erhielten, und den Probanden ohne Begleitpathologie der LBS zeigten 

sich keine signifikanten Unterschiede (s. Tab. 21 und 22).  

Tabelle 21. Statistischer Zusammenhang zwischen Patienten mit und ohne LBS-Tenodese/-
Tenotomie und postoperativen funktionellen Outcomescores.  

LBS-Tenodese/-Tenotomie ja nein p 

Constant Score 

DASH Score 

WORC Index [%] 

75,4 

10,5 

86,3 

78,7 

10,0 

88,1 

.548 

.993 

.560 

 

Tabelle 22. Statistischer Zusammenhang zwischen Patienten mit und ohne LBS-Tenodese/-
Tenotomie und postoperativen Repp-Werten.  

LBS-Tenodese/-Tenotomie ja nein p 

Repp CS 

Repp DASH 

Repp WORC [%] 

0,55 

0,80 

0,63 

0,58 

0,81 

0,67 

.671 

.952 

.696 
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3.2. Strukturelle Ergebnisse aus der Bildgebung  

Im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung wurden von 45 Patienten anterior-

posteriore Röntgenaufnahmen der betroffenen Schulter angefertigt und hinsicht-

lich des akromiohumeralen Intervalls mit präoperativen Bildern verglichen. 

 

3.2.1. Akromiohumerales Intervall  

Die Auswertung der präoperativen Röntgenbilder ergab ein mittleres akromio-

humerales Intervall von 7,61mm (SD=2,47). Postoperativ betrug das Intervall im 

Mittel 7,87mm (SD=2,80). Die Differenz zwischen den beiden Werten war nicht 

signifikant (p=.267). 

 

 

Abbildung 13. Prä- und postoperative Werte des akromiohumeralen Intervalls (AHI) in 
Millimetern [mm].  
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Tabelle 23. Mittelwert, Median, Konfidenzintervall, Standardabweichung und Quartile des AHI in 
der prä- und postoperativen Erhebung in [mm].  

     n [m] [med] CI SD 25% 75% 

Präoperativ 

Postoperativ 

45 

45 

7,61 

7,87 

8,00 

7,50 

6,75 – 8,23 

6,26 – 7,89 

2,47 

2,80 

6,00 

5,00 

9,00 

9,00 

n, Anzahl der Probanden; [m], Mittelwert; [med], Median; CI, 95% Konfidenzintervall; SD, 
Standardabweichung; 25%, 25. Perzentile; 75%, 75. Perzentile.  
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3.3. Korrelationen 

Im Rahmen der statistischen Auswertung wurden folgende Faktoren hinsichtlich 

einer Korrelation nach Spearman mit den klinischen Outcomescores und dem 

Repp untersucht: Alter bei der Operation, Geschlecht, Operationstechnik (Mini-

open oder arthroskopisch), traumatische Genese, konservative Vorbehandlung, 

Dauer der Symptomatik bis zur Operation, Länge des Nachuntersuchungs-

zeitraums, Rissgröße, Ruptur der dominanten Seite und akromiohumerales 

Intervall. Dabei zeigte sich, dass das Geschlecht und das prä- und postoperative 

AHI mit den postoperativ erhobenen Outcomescores und dem Repp korrelierten.  

Tabelle 24. Signifikante Korrelationen der postoperativen Outcomescores nach Spearman.  

  CS post DASH post WORC post [%] 

Geschlecht Korr.-koeffizient 
Signifikanz  

,531** 

0,000 

–,343** 

0,010 

,505** 

0,000 

AHI prä Korr.-koeffizient 
Signifikanz 

,430** 

0,003 

–,398** 

0,007 

0,291 

0,052 

AHI post Korr.-koeffizient 
Signifikanz 

,419** 

0,004 

–,033** 

0,027 

0,228 

0,132 

Korr.-koeffizient, Korrelationskoeffizient; **, die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant 
(zweiseitig); *, die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig). 

 
Tabelle 25: Signifikante Korrelationen der Repp-Werte der postoperativen Outcomescores nach 
Spearman. 

  Repp 

CS post 

Repp 

DASH post 

Repp 

WORC post [%] 

Geschlecht Korr.-koeffizient 
Signifikanz  

,377** 

0,004 

–,307* 

0,021 

,434** 

0,001 

AHI prä Korr.-koeffizient 
Signifikanz 

,343* 

0,015 

–,377* 

0,011 

0,276 

0,066 

AHI post Korr.-koeffizient 
Signifikanz 

,361* 

0,004 

–,316* 

0,027 

0,228 

0,055 

Korr.-koeffizient, Korrelationskoeffizient; **, die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant 
(zweiseitig); *, die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).  
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4. Diskussion 
Rupturen der RM betreffen sehr häufig die ältere Bevölkerung [3–5]. Da jedoch 

strittig ist, ob und inwiefern auch ältere Patienten von einer operativen 

Rekonstruktion der RM profitieren, stellt das therapeutische Management dieser 

Rupturen für die behandelnden Ärzte häufig eine Herausforderung dar. Vor 

diesem Hintergrund wurde die in dieser Arbeit vorgestellte Studie durchgeführt, 

um das funktionelle und strukturelle Ergebnis nach operativer Rekonstruktion der 

RM in Mini-open- oder arthroskopischer Technik bei Patienten im Alter von über 

70 Jahren zu untersuchen. Hierzu wurden prä- und postoperativ verschiedene 

klinische Outcomescores wie der Constant Score, der DASH Score und der 

WORC Index erhoben sowie der jeweilige relative Effekt pro Patient (Repp) 

berechnet. Des Weiteren wurde durch den Vergleich des akromiohumeralen 

Intervalls (AHI) in der prä- und postoperativen Erhebung das strukturelle 

Ergebnis der RM-Rekonstruktionen evaluiert. Außerdem wurde untersucht, ob 

verschiedene Faktoren wie das Geschlecht, das Alter bei der Operation, die 

Operationsmethode, die präoperative Rissgröße, der Zeitraum zwischen 

Operation und klinischer Nachuntersuchung, die Dauer der Symptomatik bis zur 

Operation, eine traumatische Genese der Ruptur, eine konservative 

Vorbehandlung oder die Ruptur der dominanten Seite einen Einfluss auf das 

funktionelle Operationsergebnis hatten. Zudem wurde geprüft, ob eine zum 

Zeitpunkt der Operation vorliegende Begleitpathologie der LBS das funktionelle 

Ergebnis der RM-Rekonstruktionen beeinflusste. In die Studie eingeschlossen 

wurden Patienten, die im Zeitraum von 2009 bis 2015 im Sporthopaedicum 

Straubing oder Regensburg aufgrund einer symptomatischen RM-Ruptur von PD 

Dr. Dr. Max J. Kääb eine Rekonstruktion der RM in Mini-open- oder arthros-

kopischer Technik erhalten haben und zum Zeitpunkt der Operation mindestens 

70 Jahre alt waren.  

Für die klinische Untersuchung wurde in der vorliegenden Arbeit zunächst der 

absolute Constant Score herangezogen. Er stieg im Gesamtkollektiv von 

durchschnittlich 46,7 Punkte (SD=12,6) präoperativ auf 76,8 Punkte (SD=13,6) 

in der postoperativen Erhebung (p<.001). Mit den Ergebnissen der vorliegenden 

Studie vergleichbare Resultate in Hinblick auf die prä- und postoperativen Werte 
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des Constant Scores zeigen Studien von Charousset et al. [76], Flurin et al. [78], 

Rhee et al. [79], Jung et al. [80] und Gwark et al. [81] (s. Tab. 5). Die Differenz 

zwischen dem prä- und postoperativen Wert spiegelt den Effekt der Therapie 

wider. Sie betrug in den genannten Studien durchschnittlich 30,5 Punkte, in der 

vorliegenden Studie 30,1 Punkte. Die starke Ähnlichkeit der Differenzen zeigt, 

dass die Ergebnisse der vorliegenden Studie durchaus reproduzierbar sind und 

keinen Einzelfall darstellen.  

Nach Kukkonen et al. [91] stellt eine Punktedifferenz von mindestens 10,4 

Punkten zwischen prä- und postoperativer Erhebung die sogenannte „minimal 

clinically important difference“ (MCID) für Patienten dar, die an der RM operiert 

wurden. Das bedeutet, dass ein Unterschied von mindestens 10,4 Punkten im 

Constant Score von Patienten subjektiv wahrgenommen wird und somit klinisch 

relevant ist. 30,2 Punkte sowie 30,1 Punkte liegen sehr deutlich über der MCID, 

woraus man schließen kann, dass die operative Rekonstruktion der RM auch bei 

älteren Patienten klinisch hochrelevante Verbesserungen der Schulterfunktion 

herbeiführt und durchaus ein sehr erfolgreiches Therapiekonzept darstellt.  

In weiteren Studien von Verma et al. [7], Fehringer et al. [75] und Yel et al. [92] 

wurde der Constant Score nur postoperativ erhoben. Die Werte waren 72,1, 77,7 

und 82 Punkte. Auch diese Studien belegen also ein nach Lam et al. [52] gutes 

funktionelles Outcome nach RM-Naht bei älteren Menschen.  

Über insgesamt geringere Werte im postoperativen Constant Score im jeweiligen 

Studienkollektiv berichten Lam et al. [52] mit durchschnittlich 63 Punkten, 

Robinson et al. [77] mit durchschnittlich 58 Punkten und Witney-Lagen et al. [82] 

mit im Mittel 63,4 Punkten postoperativ. Ursächlich ist hierbei vermutlich, dass 

bei Lam et al. ausschließlich, bei Robinson zu 68,1% und bei Witney-Lagen zu 

75% Probanden mit großen und massiven Rupturen mit einer Ausdehnung von 

mindestens drei Zentimetern inkludiert waren. Da die Rekonstruktion größerer 

Rupturen generell mit einem schlechteren postoperativen Outcome assoziiert ist 

[22,76], lassen sich diese Werte nicht mit denen der vorliegenden Studie 

vergleichen. Die Autoren schlussfolgern aufgrund der hohen subjektiven 

Zufriedenheit ihrer Probanden trotzdem, dass die RM-Rekonstruktion auch bei 
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älteren Patienten ein erfolgreicher und empfehlenswerter Eingriff ist. Witney-

Lagen et al. [82] berechneten in ihrer Arbeit außerdem den relativen Constant 

Score, der postoperativ durchschnittlich 91,6 Punkte betrug. Sie belegten damit 

eine im Mittel exzellente alters- und geschlechtsadjustierte postoperative 

Schulterfunktion, trotz des hohen Anteils an großen und massiven Rupturen.  

Weiterhin beschreiben Lam et al., Robinson et al. und auch Verma et al. [7], dass 

Männer generell einen höheren Wert im Constant Score und damit ein besseres 

funktionelles Ergebnis erzielen als Frauen. Lam et al. und Robinson et al. 

schließen daraus, dass weibliches Geschlecht einen negativen prognostischen 

Faktor bei einer RM-Rekonstruktion darstellt. Auch in der vorliegenden Studie 

zeigten die männlichen Probanden deutlich bessere Ergebnisse als die 

weiblichen und das Geschlecht korrelierte mit den postoperativen Outcome-

scores. Es muss allerdings bedacht werden, dass Frauen generell weniger kräftig 

sind als Männer und deshalb in der Kraftmessung und damit auch im gesamten 

Constant Score durchschnittlich weniger Punkte erreichen [50,51]. Betrachtet 

man den absoluten postoperativen Constant Score, so ergab sich im vorlie-

genden Studienkollektiv zwar eine Differenz von 12,2 Punkten zwischen den 

männlichen und den weiblichen Probanden, die damit über der MCID lag. Bei der 

Berechnung der relativen Werte für den postoperativen Constant Score zeigte 

sich jedoch keine klinisch relevante Differenz zwischen dem männlichen und dem 

weiblichen Studienkollektiv, sie betrug sieben Punkte. Weibliches Geschlecht 

kann demnach nicht per se als negativer prognostischer Parameter gelten.  

Worland et al. [74] evaluierten das funktionelle Outcome von 69 Patienten mit 

massiven Rupturen nach offener Rekonstruktion der RM. Das Mindestalter bei 

der Operation betrug 70 Jahre. Sie wandten nicht den Constant Score, sondern 

den University of California at Los Angeles Shoulder Score (UCLA Shoulder 

Score) an. Auch in ihrer Studie war die Verbesserung zwischen prä- und 

postoperativer Untersuchung signifikant. Sie schlussfolgerten, dass die operative 

Versorgung symptomatischer massiver Rupturen der RM auch im höheren 

Lebensalter zufriedenstellende Ergebnisse erbringen kann.  
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Unter Betrachtung des relativen Constant Score ergab sich eine Verbesserung 

um durchschnittlich 35,9 Punkte von 56,7 (SD=14,7) Punkten präoperativ auf 

92,6 (SD=12,1) Punkte postoperativ (p<.001). Ähnliche Werte ergaben sich auch 

in der Studie von Witney-Lagen et al. [82], die über eine Verbesserung um 36,1 

Punkte im relativen Constant Score von 55,5 Punkten präoperativ auf 91,6 

Punkte postoperativ berichteten. Legt man der Auswertung also alters- und 

geschlechtskorrigierte Werte zugrunde, so zeigt sich, dass die Patienten sogar in 

höherem Maße von der operativen Rekonstruktion ihrer RM-Ruptur profitierten, 

als es die absoluten Werte (Verbesserung um durchschnittlich 30,1 Punkte,           

s. S. 58) vermitteln.  

Aus den zuvor angeführten Arbeiten können keine Rückschlüsse darüber 

gezogen werden, ob und inwiefern die postoperative Schulterfunktion der über 

70-Jährigen mit der einer schultergesunden Person derselben Altersgruppe 

vergleichbar ist, da keine der Studien eine solche Kontrollgruppe aufweist. 

Deshalb wurden in der vorliegenden Studie die postoperativen Constant Score-

Werte des Probandenkollektivs mit Normwerten für den Constant Score für 

Männer und Frauen im Alter von 70-79 Jahren verglichen (s. Tab. 7). Die 

postoperativen Werte im männlichen und weiblichen Studienkollektiv waren zwar 

geringer als die normativen Werte für den Constant Score, bei den Frauen erwies 

sich dieser Unterschied sogar als statistisch signifikant, die Differenz im Constant 

Score war aber sowohl bei den Frauen als auch Männern kleiner als 10,4 Punkte 

und damit kleiner als die MCID. Es ließ sich also kein klinisch relevanter 

Unterschied zwischen der Schulterfunktion einer operierten und einer 

schultergesunden Person derselben Altersklasse detektieren.  

Rund 83,9% der Probanden im vorliegenden Studienkollektiv hatten ein nach 

Lam et al. [52] zufriedenstellendes (also exzellentes oder gutes) Operations-

ergebnis. Über weitgehend vergleichbare Anteile an zufriedenstellenden 

Operationsergebnissen in Kollektiven mit vorangeschrittenem Lebensalter 

berichten einige andere Autoren, wie unter anderem Worland et al. [74] mit 78,3% 

an guten oder exzellenten Ergebnissen im UCLA Score. Rebuzzi et al. [93] 

beobachteten in einem Kollektiv mit 54 Probanden im Alter von mindestens 60 

Jahren bei 81,4% der Patienten zufriedenstellende Operationsergebnisse im 
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UCLA Score. Grondel et al. [94] untersuchten 105 Probanden im Alter von 

mindestens 62 Jahren und fanden bei 87% gute oder exzellente Operations-

ergebnisse. Lam et al. [52] hingegen erhielten einen deutlich geringeren Anteil 

an zufriedenstellenden Ergebnissen (44%). Wie vorhergehend erläutert liegt dies 

vermutlich daran, dass in ihrer Studie nur Probanden mit sehr großen Rupturen 

der RM eingeschlossen waren, deren Rekonstruktion generell in schlechteren 

funktionellen Ergebnissen resultiert. Die Rekonstruktion von Rupturen mit 

geringerem Ausmaß ermöglichte hingegen in den meisten Fällen eine gute oder 

exzellente postoperative Schulterfunktion.  

In Zusammenschau sowohl der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit als auch der 

gesamten angeführten Literatur zeigt sich also, dass auch Patienten im Alter von 

über 70 Jahren hinsichtlich des funktionellen Outcomes von der operativen 

Rekonstruktion einer Rotatorenmanschettenruptur profitieren. Der Vergleich mit 

normativen Werten ergab sogar, dass es keinen relevanten klinischen 

Unterschied zwischen der postoperativen Schulterfunktion der Probanden in der 

vorliegenden Studie und der Schulterfunktion gesunder Personen gibt.  

Der Constant Score basiert zum größten Teil auf objektiven Parametern. In der 

evidenzbasierten Medizin nimmt heute aber zusätzlich die subjektive Bewertung 

der Schulterfunktion sowie der damit verbundenen Lebensqualität durch die 

Patienten einen stetig steigenden Stellenwert ein [95]. Um auch diesem Umstand 

gerecht zu werden, wurden die Untersuchungsmethoden um den Disabilities of 

the Arm, Shoulder and Hand Score (DASH Score) und den Western Ontario 

Rotator Cuff Index (WORC Index) ergänzt.  

Der postoperative DASH Score im Gesamtstudienkollektiv betrug 10,7 

(SD=13,7). In einer Studie zur Rekonstruktion von RM-Rupturen bei 119 

Patienten im höheren Lebensalter berichten Kilian et al. [96] über einen 

postoperativen DASH-Mittelwert von 23,6 Punkten. Das Durchschnittsalter der 

Probanden betrug 60,6 Jahre und liegt damit deutlich unter dem in unserer 

Studie. MacDermid et al. [97] untersuchten 137 Probanden im Alter von 

durchschnittlich 56,4 Jahren nach operativer Versorgung einer RM-Ruptur. Der 

mittlere postoperative DASH Score ergab sich zu 35,4 Punkten. In diesen beiden 
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Arbeiten waren die postoperativen Werte trotz der jeweils jüngeren Kohorte also 

schlechter als in der vorliegenden Studie. Normwerte aus der Literatur in der 

Altersklasse 70 bis 79 Jahre sind 6 Punkte für männliche und 14 Punkte für 

weibliche Individuen.[88] Damit unterschieden sie sich jeweils nicht signifikant 

von unseren Werten (s. Tab. 16).  

Der WORC Index verbesserte sich im vorliegenden Studienkollektiv von 795 

Millimeter (SD=193) beziehungsweise 62,2% (SD=9,2) präoperativ auf durch-

schnittlich 250 Millimetern (SD=155) beziehungsweise 87,1% (SD=10,7) in der 

postoperativen Erhebung. In einer Studie von Saraswat et al. [98] wurden elf 

Probanden im Alter von mindestens 70 Jahren nach Rekonstruktion der RM in 

Mini-open-Technik anhand des WORC Index untersucht. Der Wert stieg dabei 

von 37,3% (SD=18,3) in der präoperativen Untersuchung auf 89,7% (SD=14,3) 

nach zehn Jahren. Die Studie umfasste außerdem zwei weitere Alterskollektive 

mit Probanden die jünger als 60 Jahre beziehungsweise 60–69 Jahre alt waren. 

Bemerkenswert ist, dass in der Nachuntersuchung nach 10 Jahren in diesen 

beiden Gruppen jeweils niedrigere postoperative Werte gemessen wurden als 

bei den über 70-Jährigen (<60 Jahre: 87,8% und 60–69 Jahre: 88,6%). Dwyer et 

al. [99] untersuchten 84 Personen im Alter von unter 55 Jahren und 260 Personen 

im Alter von über 55 Jahren, die eine arthroskopische RM-Rekonstruktion 

erhielten. Da der Short WORC Index zum Einsatz kam, können die Ergebnisse 

nicht direkt mit denen der vorliegenden Studie verglichen werden. Interessant ist 

aber, dass die Autoren beim Vergleich der beiden Alterskollektive keinen 

signifikanten Unterschied im postoperativen Short WORC Index fanden. 

Die MCID für den WORC Index beträgt nach Jones et al. [100] 175,7 Millimeter 

beziehungsweise ein Anstieg des Scores um 13,0 Prozentpunkte. Im 

vorliegenden Studienkollektiv betrug die durchschnittliche Verbesserung 545 

Millimeter beziehungsweise 24,9 Prozentpunkte und lag damit weit über der 

MCID. Auch beim WORC Index zeigte sich demnach eine klinisch hochrelevante 

Verbesserung der Schulterfunktion im postoperativen Verlauf.  

Zusammenfassend waren in unserem Studienkollektiv die postoperativen Werte 

in den subjektiven Outcomescores sowohl im Vergleich mit Normwerten als auch 
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mit einer im Durchschnitt jüngeren Kohorten besser. Auch Witney-Lagen et al. 

[82] berichteten, dass ihr durchschnittlich 78 Jahre altes Studienkollektiv im 

Vergleich zu einer im Mittel 59-jährigen Kontrollgruppe sehr ähnliche Resultate 

hinsichtlich des postoperativen Constant Score zeigte. Ein gerontopsycho-

logisches Phänomen ist, dass ältere Patienten dazu tendieren, Schmerzen und 

zunehmende körperliche Einschränkungen als natürlichen Teil des Alterns zu 

betrachten und zu akzeptieren [101,102]. Auch die subjektiv wahrgenommene 

Intensität von Schmerzen sinkt generell mit zunehmendem Lebensalter [103]. Bei 

der körperlichen Nachuntersuchung im Rahmen der Studie wurden alle 

Probanden zwar explizit darauf hingewiesen jegliche Beschwerden anzugeben, 

auch wenn sie ihnen verschwindend gering erschienen oder nur gelegentlich 

auftraten. Es wäre aber trotzdem denkbar, dass einige Teilnehmer unserer 

Studie etwaige Einschränkungen der Schulterfunktion bei der Untersuchung 

kaum angegeben haben, da sie diese dem vorangeschrittenen Lebensalter 

zuschrieben oder als weniger intensiv empfanden. Dies würde erklären, warum 

die Probanden in unserem Studienkollektiv, wie auch in den Arbeiten von 

Saraswat et al. und Dwyer et al. ihre postoperative Schulterfunktion besser 

einschätzten als die jeweiligen jüngeren Vergleichskollektive. Nichts desto trotz 

demonstrieren die hohen Werte für den DASH Score und WORC Index eine hohe 

subjektive Zufriedenheit und Lebensqualität der Patienten.  

Dies spiegelte sich auch in der hohen Zufriedenheitsrate („sehr zufrieden“ und 

„zufrieden“) von 98,2% im vorliegenden Studienkollektiv und 96,4% im Nicht-

Studienkollektiv wider. Auch andere Untersuchungen zur Rekonstruktion der RM 

im vorangeschrittenen Lebensalter berichten über durchwegs hohe 

Zufriedenheitsraten von mindestens 80% [7,52,80,104]. Zudem würden sich alle 

Teilnehmer und auch alle nur telefonisch befragten Nicht-Teilnehmer der 

vorliegenden Studie wieder für eine Operation entscheiden. Da die Zufriedenheit 

der Patienten einen hohen Stellenwert in der evidenzbasierten Medizin hat und 

damit großen Einfluss auf die Indikationsstellung übt, scheint die operative 

Rekonstruktion der RM auch bei älteren Patienten gerechtfertigt.  

Bei der Auswertung der Repp-Berechnungen in der vorliegenden Studie wird 

ersichtlich, dass nur eine von 56 Probanden/-innen eine Verschlechterung im 
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absoluten Constant Score sowie im WORC Index hinnehmen musste. Bei 

weiteren drei Patienten war die Schulterfunktion nach der Operation weitgehend 

unverändert. Sie alle waren nach eigener Aussage jedoch mit dem Ergebnis 

zufrieden und würden sich entweder aufgrund der verbesserten Kraft und 

Beweglichkeit oder aufgrund der Schmerzlinderung wieder der Operation 

unterziehen. 96,5% der Kohorte erzielten hingegen in der Repp-Berechnung eine 

Verbesserung der Schulterfunktion, 75,6% sogar einen exzellenten oder guten 

Therapieeffekt. Besonders im Vergleich mit anderen, sehr etablierten ortho-

pädischen Eingriffen, wie der Hüft- oder Knietotalendoprothese, die häufig bei 

älteren Menschen durchgeführt werden, zeigt sich die Relevanz der Ergebnisse 

aus der vorliegenden Arbeit. Huber et al. [60] berichteten in einer Studie zum 

relativen Effekt pro Patient bei Hüfttotalendoprothese (HTP) und Knietotal-

endoprothese (KTP), dass 91% der Patienten von der HTP und 81% der 

Patienten von der KTP profitierten. „Profitieren“ bedeutete in diesem Zusammen-

hang, dass die Patienten sich in den Ergebnisgruppen „exzellent“, „gut“ oder 

„mäßig“ befanden. Im vorliegenden Studienkollektiv befanden sich 96,5% der 

Patienten in diesem Ergebnisbereich. Wie die RM-Ruptur sind die Cox- und 

Gonarthrose oder andere Erkrankungen des Hüft- oder Kniegelenks, die einen 

künstlichen Gelenkersatz erforderlich machen, häufig Erscheinungen des Alters. 

Anders als bei der RM-Rekonstruktion werden die therapeutisch notwendigen 

operativen Eingriffe bei Cox- und Gonarthrose jedoch regelmäßig bis ins hohe 

Alter über 80 Jahre und in seltenen Fällen sogar über 90 Jahre durchgeführt 

[105]. Die Indikation zur Operation wird dabei nur nach einer umfassenden 

klinischen und radiologischen Beurteilung gestellt [106,107]. Häufig geht 

außerdem ein konservativer Therapieversuch voraus, der jedoch nicht den 

gewünschten Erfolg bringt. Auch bei einer RM-Ruptur wird die operative 

Rekonstruktion nur bei Beschwerdepersistenz nach konservativer Therapie 

empfohlen [11]. Zeigt sich dadurch jedoch keine ausreichende Besserung der 

Symptomatik, so scheint es in Anbetracht dessen, dass eine überwiegende 

Mehrheit der über 70-Jährigen von einer Operation profitiert, auch in dieser 

Altersklasse angebracht, eine RM-Ruptur operativ zu behandeln. Wie bei der 

HTP und KTP sollte es dabei kein Cut-Off-Alter geben, zumal es sich sowohl bei 
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der Mini-open- als auch der arthroskopischen RM-Rekonstruktion um vergleichs-

weise schonende Eingriffe mit niedriger Komplikationsrate handelt [108,109]. Die 

Berechnung des relativen Effekts pro Patient ist eine recht neue Methode aus 

dem Jahr 2016. Der Vergleich mit anderen Arbeiten, die das Outcome von 

Rekonstruktionen der RM im höheren Lebensalter anhand des Repp 

untersuchten, ist deshalb nicht möglich.  

Ein weiteres Ziel der vorliegenden Arbeit war es zu untersuchen, ob auch 

Probanden, die neben der RM-Ruptur eine Pathologie der LBS aufweisen, in 

vergleichbarem Maße von einer Rekonstruktion der RM profitieren können. Im 

vorliegenden Studienkollektiv bestand bei 33 Patienten (58,9%) vor dem Eingriff 

eine Schädigung der langen Bizepssehne, die eine operative Mitbehandlung 

mittels Tenotomie oder Tenodese erforderte. Beim Vergleich mit den Probanden 

mit isolierter RM-Rekonstruktion zeigten sich weder im postoperativen klinischen 

Outcome (Constant Score, DASH Score, WORC Index) noch bei der Berechnung 

des Repp signifikante Unterschiede (s. Tab. 21 und 22).  

Kukkonen et al. [110] untersuchten insgesamt 145 Probanden, von denen 85 eine 

isolierte Rekonstruktion der RM erhielten. Bei den anderen 60 Probanden wurde 

aufgrund einer Schädigung der LBS eine begleitende Tenotomie oder Tenodese 

durchgeführt. Dabei zeigte sich weder in der präoperativen Untersuchung noch 

in der Nachuntersuchung nach einem Jahr ein signifikanter Unterschied im 

Constant Score zwischen den beiden Gruppen. Ein Kollektiv von Watson et al. 

[111] umfasste 80 Personen, von denen 35 eine isolierte RM-Rekonstruktion 

erhielten. Bei den anderen 45 Probanden wurde aufgrund einer LBS-Läsion 

zusätzlich eine Tenotomie oder Tenodese durchgeführt. In der präoperativen 

Untersuchung hatten die Probanden mit geschädigter Bizepssehne einen 

signifikant niedrigeren American Shoulder and Elbow Surgeons Shoulder Score 

(ASES Score). Postoperativ erzielten sie hingegen einen signifikant höheren 

Wert als die Probanden mit isolierter RM-Rekonstruktion. Außerdem war die 

Verbesserung im WORC Index, der Visuellen Analogskala (VAS) und dem ASES 

Score signifikant größer. Desai et al. [112] untersuchten 141 Probanden, von 

denen 51 eine Begleitpathologie der LBS aufwiesen, die mit einer Tenotomie 

behandelt wurde. In der Nachuntersuchung nach einem Jahr hatte die Gruppe 
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mit Tenotomie einen durchschnittlichen Constant Score von 82 Punkten, die 

Gruppe ohne Tenotomie von 84 Punkten. Der Unterschied war statistisch nicht 

signifikant (p=.423). Nach Shang et al. [73] hatte die Wahl der Operationstechnik 

(Tenotomie oder Tenodese) keinen Einfluss auf das postoperative funktionelle 

Outcome. Auffällig war aber, dass die sogenannte Popeye-Deformität bei 

Patienten, die eine Tenodese erhielten, signifikant seltener auftrat.  

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sowie die angeführte Literatur legen 

nahe, dass eine neben einer RM-Ruptur bestehende Schädigung der LBS keinen 

negativen prognostischen Faktor für eine Rekonstruktion der RM darstellt. 

Probanden mit LBS-Läsion profitieren von der Rekonstruktion einer RM-Ruptur 

in gleichem Maße wie Patienten mit intakter LBS. Bei guter Sehnenqualität sollte 

aufgrund des besseren kosmetischen Ergebnisses nach Möglichkeit die 

Tenodese der Tenotomie vorgezogen werden.  

Neben klinischen Parametern wurde anhand des akromiohumeralen Intervalls 

(AHI) auch das strukturelle Ergebnis und ein möglicher Einfluss dessen auf die 

klinischen Parameter untersucht. Im vorliegenden Studienkollektiv korrelierte das 

prä- und postoperative AHI positiv mit dem funktionellen Outcome. Je größer das 

prä- und postoperative AHI war, desto besser war die postoperative Schulter-

funktion. Auch Mayerhoefer et al. [90] zeigten, dass die Größe des AHI und der 

funktionelle Status eines Probanden positiv miteinander korrelieren. Ein 

verringertes AHI weist auf eine Dezentrierung und Kranialisierung des Humerus-

kopfes hin. In der Folge kann es zu einer gestörten Biomechanik und zur 

Einengung des Subakromialraumes kommen. Die Therapie einer RM-Ruptur 

sollte eine Kranialisierung also nach Möglichkeit verhindern und ein Ziel der 

Behandlung demnach das Gleichbleiben des AHI im postoperativen Verlauf sein.  

Im vorliegenden Patientenkollektiv ist dies gelungen. Der mittlere Wert zwischen 

prä- und postoperativer Untersuchung vergrößerte sich leicht und nicht signifikant 

(p=.267) von 7,61mm (SD=2,47) präoperativ auf 7,87mm (SD=2,80) post-

operativ. Auch Jacquot et al. [17] beobachteten in einer prospektiven Studie mit 

54 Probanden zum funktionellen Ergebnis nach RM-Rekonstruktion bei über 60-

Jährigen keine signifikante Veränderung zwischen den prä- und postoperativen 
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Werten. Die RM-Rekonstruktion scheint einer Migration des Humeruskopfes 

nach kranial demnach suffizient entgegenzuwirken. Jacquot et al. zeigten 

außerdem, dass das AHI bei Probanden, die nur eine subakromiale 

Dekompression und keine Sehnennaht erhielten, zwischen prä- und post-

operativer Messung signifikant abnahm. Auch die postoperative klinische 

Schulterfunktion der Probanden mit alleiniger Dekompression war schlechter als 

die der Patienten mit erfolgter Sehnennaht. Diese Erkenntnisse wurden auch von 

anderen Autoren bestätigt [78,113]. Gegenüber der alleinigen subakromialen 

Dekompression zeigte eine Rekonstruktion der Sehnen bei einer reparablen 

Ruptur demnach Vorteile, zumal die Invasivität durch den Eingriff auch schon bei 

alleiniger arthroskopischer Dekompression gegeben ist. 

Neben dem AHI korrelierte von allen untersuchten Parametern einzig das 

Geschlecht mit den postoperativen Outcomescores. Dies wurde vorhergehend 

diskutiert (s. S. 59).  

Im vorliegenden Studienkollektiv zeigte die Wahl des Zugangsweges bei der 

Operation (arthroskopisch oder Mini-open) keine Korrelation mit dem 

funktionellen Operationsergebnis. Auch andere Studien belegen, dass die 

Operationsmethode keinen klinisch relevanten Einfluss auf die postoperative 

Schulterfunktion zeigt [71,114,115]. Kelly et al. [71] berichten jedoch, dass die 

arthroskopisch durchgeführte Operation gegenüber der Mini-open- und der 

offenen Technik eine signifikant geringere Komplikationsrate aufweist. Zu den 

Komplikationen zählten medizinische Komplikationen wie Infektionen, 

operationsassoziierte Komplikationen oder die Notwendigkeit einer Revisions-

operation oder außerplanmäßigen Wiedervorstellung. Die arthroskopische 

Operationstechnik zeigt demnach geringe Vorteile, das funktionelle Outcome 

scheint jedoch unabhängig von der Operationstechnik zu sein. Die Entscheidung 

über die Operationstechnik kann daher vom Operateur unter Berücksichtigung 

seiner individuellen Erfahrungen und Fertigkeiten getroffen werden.  

Die präoperative Rissgröße nach Bateman korrelierte im vorliegenden 

Studienkollektiv nicht mit dem funktionellen Operationsergebnis. Kukkonen et al. 

[116] hingegen zeigten, dass die präoperative Größe der Ruptur signifikant mit 
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dem postoperativen Constant Score korrelierte. Die Untersuchungskohorte war 

in dieser Studie mit 569 Patienten groß, der Nachuntersuchungszeitraum mit 

einem Jahr jedoch relativ kurz. Über Langzeitergebnisse mit einem Follow-up von 

zehn Jahren berichten Randelli et al. [117] und Saraswat et al. [98]. Randelli et 

al. stellten dar, dass die Rissgröße zum Zeitpunkt der Operation zwar 

verschiedene objektive Outcome-Parameter wie die Bewegungsfreiheit oder die 

Kraft, nicht aber das subjektive Outcome beeinflusste. Saraswat et al. 

berichteten, dass die präoperative Rissgröße die gesundheitsbezogene 

Lebensqualität und die Bewegungsfreiheit nicht beeinflusste. Auch die operative 

Rekonstruktion großer oder massiver Risse der RM kann demnach zu einer, zwar 

im Vergleich mit kleineren Rupturen möglicherweise inferioren, aber dennoch 

zufriedenstellenden postoperativen Schulterfunktion führen.  

Die vorliegende Studie weist einige Schwächen auf. Zum einen handelte es sich 

um ein retrospektives Studiendesign und die Auswahl der Studienteilnehmer 

erfolgte nicht randomisiert. Zudem gab es keine Kontrollgruppe, anhand derer 

untersucht hätte werden können, ob es Unterschiede im Outcome zwischen 

konservativer und operativer Behandlung gibt. Es wurden verschiedene 

Operationsmethoden – Mini-open und arthroskopisch – angewandt, so dass der 

Vergleich mit anderen Studien nur eingeschränkt möglich ist. Da im 

Studiendesign die Anfertigung von magnetresonanztomographischen Bildern 

nicht vorgesehen war, konnten außerdem keine Aussagen über die postoperative 

Sehnenintegrität oder Rerupturrate getroffen werden. Positiv hervorzuheben ist 

die umfassende klinische Evaluation der Operationsergebnisse: Durch die 

Kombination des Constant Score mit dem WORC Index und dem DASH Score 

bietet die vorliegende Studie eine umfassende, sowohl objektive Parameter als 

auch subjektive Empfindungen würdigende Beurteilung der Schulterfunktion. Die 

Untersuchung des Repp anhand der von Huber et al. erarbeiteten Formel ist eine 

relativ neue Methode aus dem Jahr 2016 und bis dato in keiner anderen Studie 

zum Thema RM-Rekonstruktion beim älteren Menschen enthalten. Durch die 

Berechnung dieses Wertes für jeden Patienten hebt sich die vorliegende Studie 

daher von anderen Arbeiten ab. Die Anfertigung der Röntgenaufnahmen ließ 

zusätzlich eine Beurteilung des strukturellen Outcomes zu. Besonders 
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hervorzuheben ist die im Vergleich mit anderen Arbeiten große Probandenzahl 

(n=56) der vorliegenden Studie sowie das lange Follow-up von 3,8 ± 1,8 Jahren.  

Die Ergebnisse der vorliegenden retrospektiven Studie zeigen, dass auch 

Patienten in vorangeschrittenem Lebensalter von mindestens 70 Jahren von der 

operativen Rekonstruktion einer RM-Ruptur profitieren. Die klinisch-funktionelle 

Schulterfunktion verbesserte sich durch die operative Versorgung der Rupturen 

durchwegs signifikant. Auch beim Vergleich der postoperativen Score-Werte mit 

Normwerten für über 70-Jährige ergaben sich keine klinisch relevanten 

Unterschiede, so dass man davon ausgehen kann, dass auch bei älteren 

Patienten im postoperativen Verlauf eine nahezu normale Schulterfunktion 

erreicht werden kann. Die Berechnung des relativen Effekts pro Patient zeigt, 

dass die Verbesserung der Schulterfunktion nicht nur im Gesamtkollektiv 

nachvollziehbar ist, sondern die überwiegende Mehrheit der Patienten einen 

guten oder exzellenten Therapieeffekt erzielte. Dies spiegelt sich auch in der 

hohen Zufriedenheit der Patienten wider. Eine Begleitpathologie der LBS hatte 

keinen Einfluss auf der Operationsergebnis und kann daher nicht als negativer 

prognostischer Faktor für eine RM-Rekonstruktion gelten. Das akromiohumerale 

Intervall vergrößerte sich im postoperativen Verlauf nicht signifikant und 

korrelierte positiv mit den postoperativ erhobenen Outcomescores. Die operative 

Therapie bei RM-Ruptur wirkt einer Dezentrierung und Migration des 

Humeruskopfes nach kranial demnach auch bei älteren Patienten suffizient 

entgegen.  

Zusammenfassend empfiehlt sich auf der Basis der vorliegenden Studien-

ergebnisse sowie weiterer Forschungsliteratur insbesondere bei kleinen und 

mittelgroßen Rissen der RM mit entsprechender Beschwerdesymptomatik und 

erfolglosem konservativen Therapieversuch ein operatives Therapiesetting mit 

Mini-open- oder arthroskopischer Rekonstruktion der RM unabhängig vom 

Patientenalter in Erwägung zu ziehen.  
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5. Zusammenfassung 
Die Ruptur der Rotatorenmanschette ist insbesondere in vorangeschrittenem 

Lebensalter eine häufige Ursache für Schulterbeschwerden. Fraglich ist, ob auch 

Patienten über dem 70. Lebensjahr von einer operativen Rekonstruktion der 

Rotatorenmanschette profitieren. Im Rahmen einer retrospektiven Studie wurden 

56 Patienten, deren Rotatorenmanschette arthroskopisch oder offen rekon-

struiert wurde, anhand klinischer und radiologischer Parameter untersucht. Das 

Durchschnittsalter der Patienten bei der Operation betrug 71,8 ± 2,1 Jahre und 

Nachuntersuchungszeitraum durchschnittlich 3,8 ± 1,8 Jahre.  

Die untersuchten klinischen Outcome Parameter (Constant Score1, DASH 

Score2, WORC Index3) verbesserten sich von der prä- zur postoperativen 

Erhebung jeweils hochsignifikant (p<.001). Auch die prä- und postoperative 

Untersuchung der Kraft in der jeweils betroffenen Schulter ergab einen 

hochsignifikanten Anstieg der Werte (p<.001). Im Vergleich mit Normwerten der 

gleichen Altersklasse für die jeweiligen klinischen Scores und für die Kraft zeigten 

sich keine klinisch relevanten Unterschiede. Die Berechnung des Repp4 ergab, 

dass 96,5% eine Verbesserung der Schulterfunktion erfuhren; 75,6% erzielten 

sogar einen guten oder exzellenten Therapieeffekt. 98,2% der Studienprobanden 

und 96,4% der Nicht-Studienprobanden waren mit dem Operationsergebnis 

zufrieden; alle würden sich wieder für die Operation entscheiden. Im 

vorliegenden Studienkollektiv wiesen 33 Probanden eine Begleitpathologie der 

langen Bizepssehne auf und erhielten zusätzlich eine Tenotomie oder Tenodese 

derselben. Auf das postoperative Outcome der Probanden hatte diese 

zusätzliche Prozedur keinen Einfluss.  

Das akromiohumerale Intervall vergrößerte sich von der prä- zur postoperativen 

Erhebung nicht signifikant (p=.267) und korrelierte positiv mit der postoperativen 

klinischen Schulterfunktion. Die Faktoren Alter bei der Operation, Operations-

technik (Mini-open oder arthroskopisch), traumatische Genese, konservative 

 
1  Constant Score. Murley et al. [43], 1987.  
2  Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score. Institute for Work and Health, 1996. 
3  Western Ontario Rotator Cuff Index. Kirkley et al. [57], 2003.  
4  Relativer Effekt pro Patient. Huber et al. [59], 2016.  
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Vorbehandlung, Dauer der Symptomatik bis zur Operation, Länge des 

Nachuntersuchungszeitraums, Ruptur der dominanten Seite und Rissgröße 

zeigten keine Korrelation mit den postoperativen Outcomescores. 

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie lässt sich folgern, dass auch 

Patienten im Alter von über 70 Jahren insbesondere bei kleinen oder mittel-

großen Rissen der Rotatorenmanschette von einer Mini-open- oder arthros-

kopischen Rekonstruktion derselben profitieren. Die Durchführung einer Teno-

tomie oder Tenodese der langen Bizepssehne hatte dabei keinen Einfluss auf 

das funktionelle Operationsergebnis.  
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6. Anhang  
Anhang 1: Constant Score Fragebogen. 
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Anhang 2: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) Fragebogen.  
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Anhang 3: Western Ontario Rotator Cuff (WORC) Fragebogen. 
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