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Ausgedehnte 
Rotatorenmanschettenläsionen

Typische Indikationen und technische Möglichkeiten für ein 
gelenkerhaltendes Vorgehen

Zusammenfassung: 
Trotz moderner Therapieverfahren stellt die Rekonstruktion von Rotatorenmanschettenmas-

senrupturen eine Herausforderung in der Schulterchirurgie dar. Die Pathogenese, 
Rupturmorphologie und das resultierende Funktionsdefizit können erheblich variieren. Nach 

Anamnese und Beurteilung des biologischen Zustandes hinsichtlich Atrophie, Degeneration und 
Retraktion muss, in Abhängigkeit von demographischen Charakteristika, klinischen Begleitfaktoren 

und bestehenden Funktionsansprüchen gemeinsam mit dem Patienten das individuell 
bestmögliche Verfahren gewählt werden. Dabei kommen schmerzlindernde Verfahren wie das 

arthroskopische Débridement mit Tenodese oder Tenotomie der langen Bizepssehne ebenso zum 
Einsatz, wie partielle Rekonstruktionen, die Implantation subakromialer Platzhalter, Patchplastiken 

(z.B. Superiore Kapselrekonstruktion) und Muskel-/Sehnentransfers (z.B. M. latissimus dorsi, 
M. trapezius oder M. pectoralis major). Bei fortgeschrittenen Befunden mit begleitender 

Defektarthropathie kann zudem die Implantation einer inversen Schulterprothese erwogen werden.
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Einleitung
Die Rotatorenmanschette besteht aus 
4 Muskeln. Dem M. subscapularis 
(SSC), M. supraspinatus (SSP), M. in-
fraspinatus (ISP) und dem M. teres mi-
nor (TM). Rotatorenmanschettenlä-
sionen bezeichnen eine partielle (in-
tratendinös, gelenk- oder bursaseitig) 
oder komplette (transmurale) Kon-
tinuitätsunterbrechung einer oder 
mehrerer Sehnen. Die Prävalenz 
symptomatischer Läsionen steigt mit 
dem Alter stark an (6. Lebensjahr-
zehnt ca. 25 %, 7. Lebensjahrzehnt ca. 
50 %) [1]. Der Anteil von Rotatoren-
massenrupturen (RMR) wird dabei mit 
10–40 % angegeben, wobei unter die-
sen der posterosuperiore Sehnende-
fekt mit Ausdehnung auf die Supraspi-

natus- und kraniale Anteile der Infra-
spinatussehne die häufigste Läsion 
darstellt (Abb. 1) [2]. Insbesondere un-
ter Berücksichtigung des demographi-
schen Wandels und des zunehmen-
den Funktionsanspruches älterer Pa-
tienten sind daher Behandlungsoptio-
nen auch für komplexe Läsionen von 
hoher Relevanz für den klinischen All-
tag.

Erstmals wurden Verletzungen der 
Rotatorenmanschette 1934 durch 
Codman hinsichtlich Entität, Diag-
nostik und Therapie beschrieben [3]. 
Seitdem hat sich eine differenziertere 
Betrachtungsweise hinsichtlich Mor-
phologie, Symptomatik sowie Be-
handlungskonzepten etabliert. Wäh-
rend einfache Rupturen der Rotato-

renmanschette, sofern frühzeitig diag-
nostiziert, in der Regel mit guten Er-
gebnissen therapiert werden können, 
stellen ausgedehnte Defekte mit einer 
Beteiligung mehrerer Sehnen weiter-
hin eine Herausforderung für die mo-
derne Schulterchirurgie dar. Massen-
rupturen werden dabei inhomogen 
definiert und klassifiziert. Cofield et 
al. sprechen von einer Massenruptur 
bei einer anterio-superioren Ruptur-
ausdehnung von > 5 cm [4]. Dem-
gegenüber klassifiziert Gerber et al. die 
Massenruptur als vollständige Ruptur 
von 2 oder mehr Sehnen der Rotato-
renmanschette [5].

Unabhängig von der Definition 
kommt es bei ausgedehnten Verlet-
zungen der Rotatorenmanschette 

WISSENSCHAFT / RESEARCH ÜBERSICHTSARBEIT / REVIEW



75

© Deutscher Ärzteverlag | OUP | Orthopädische und Unfallchirurgische Praxis | 2022; 11 (2)

häufig zu einem gestörten Kräftever-
hältnis der gelenkstabilisierenden 
Muskulatur der Schulter (engl. „force 
couple“) [6]. Neben der Einteilung 
nach Lokalisation und Anzahl betei-
ligter Sehnen können Rupturen der 
Rotatorenmanschette nach ihrem Ver-
lauf als chronisch, akut oder akut auf 
chronisch klassifiziert werden. Chro-
nische Rupturen sind dabei in der Re-
gel auf degenerative Prozesse und rezi-
divierende Mikrotraumata zurück-
zuführen. Akute Rupturen entstehen 
indes im Rahmen eines direkten oder 
indirekten Traumas. Akut auf chro-
nisch wiederum beschreibt Läsionen, 
welche über einen längeren Zeitraum 
entstanden und klinisch stumm oder 
kompensiert sind und durch ein 
plötzliches Ereignis aggraviert oder 
klinisch manifest werden. Bleibt die 
Läsion unbehandelt, kann es zu einer 
Funktionsstörung mit zunehmender 
Dezentrierung des Gelenkes kommen. 
Es resultiert ein Gelenkverschleiß mit 
Humeruskopfhochstand sowie einer 
zunehmenden Deformierung der Ge-
lenkflächen und des Acromions, der 
sog. Azetabularisierung. Dies wird als 
Defektarthropathie bezeichnet. Um 
dieser Entwicklung vorzubeugen, ist 
eine frühzeitige Diagnosestellung mit 
nachfolgender individualisierter The-
rapie empfehlenswert.

Diagnostik
Charakteristische Symptome einer 
 Rotatorenmanschettenruptur sind 
Schmerzen bzw. schmerzhafte Bewe-
gungseinschränkungen mit einer zu-
nehmenden Intensität bei Über-Kopf-
Bewegungen, Nachtschmerzen, einer 
Kraftminderung sowie resultierend ei-
ner eingeschränkten Lebensqualität. 
Das klinische Bild kann dabei von Be-
schwerdefreiheit mit vollständiger Be-
weglichkeit bis zur Pseudoparalyse dif-
ferieren. Die Anamnese muss diese 
Charakteristika ebenso erfassen wie 
ein mögliches ursächliches Trauma, 
das bisherige Aktivitätsniveau (berufli-
che Tätigkeit und sportliche Aktivi-
tät), Risikofaktoren (Nikotinabusus) 
und eventuell bestehende Begleit-
pathologien. Weiterhin sollten 
Schmerzcharakter und -intensität (z.B. 
visuelle Analogskala,) sowie der Ver-
lauf (Crescendo/Decrescendo) beur-
teilt werden. Hiernach erfolgt die kli-
nische Diagnostik. Diese umfasst die 
Inspektion nach sichtbaren Muskel-
atrophien und die Palpation nach lo-
kalen Druckdolenzen. Wichtig ist die 
Objektivierung des aktiven und passi-
ven Bewegungsumfangs. Anschlie-
ßend sollten zur weiterführenden Dif-
ferenzierung spezifische Tests der ein-
zelnen Muskeln der Rotatorenman-
schette (z.B. SSP: Jobe-Test, drop-arm 

Test, SSC: Bear-hug Test, Belly-press 
Test und ISP: Kraft für ARO in 0°-Ab-
duktion und 90° gebeugten Ellenbo-
gen, Hornblower-Zeichen) durch-
geführt werden.

Hiernach sollte die stufenweise 
bildgebende Diagnostik zunächst mit-
tels Röntgen in mindestens 2 Ebenen 
erfolgen. Die Röntgenaufnahme in ste-
hender Neutralposition gibt einen An-
halt über den Zustand des Glenohu-
meralgelenkes. So lassen sich Zeichen 
einer Dezentrierung wie der subakro-
miale Abstand, der „critical shoulder 
angle“ (CSA), der akromiohumerale 
Index (AI), eine mögliche Deformie-
rung der Gelenkpartner, das Vorliegen 
von osteophytären Anbauten sowie 
der Grad einer möglicherweise vorlie-
genden Omarthrose (nach Samilson) 
oder Defektarthropathie (nach Hama-
da und Fukuda) beurteilen. Anhand 
der röntgenologischen Gelenkkon-
figuration lassen sich somit bereits 
Hinweise für die weitere Behandlung 
ableiten. Ist bspw. der subakromiale 
Abstand < 7 mm, resultieren schlech-
tere Ergebnisse nach Refixation einer 
Rotatorenmanschettenruptur.

Neben der Röntgendiagnostik bie-
tet die Sonographie für geübte Unter-
sucher ein schnell verfügbares Verfah-
ren zur Beurteilung von Rotatoren-
manschettenläsionen. Der entschei-

Extended rotator cuff tears
General indications and joint-preserving technical approaches
Summary: Despite modern treatment options, the reconstruction of massive rotator cuff tears remains chall-
enging for shoulder surgeons. Pathogenesis, rupture morphology and the resulting functional deficit can differ 
greatly. After anamnesis and evaluation of the biological condition in regard to atrophy, degeneration and re-
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dende Vorteil liegt in der Möglichkeit 
einer dynamischen Untersuchung der 
Schulter und der Rotatorenmanschet-
te. Weiterhin eignet sich die Sonogra-
phie zur Verlaufskontrolle bei klinisch 
bisher nicht manifesten Läsionen.

Eine weitere Differenzierung er-
laubt schließlich die Bildgebung mit-
tels nativer Magnetresonanztomogra-
phie. Hiermit kann die Rotatoren-
manschette direkt beurteilt werden. 
Neben der Morphologie der Läsion 
(transmural versus partiell) kann auch 
der Zustand der Muskulatur beurteilt 
werden. So erfolgt die Quantifizierung 
der Muskelatrophie nach Thomazeau 
(Beurteilung des Verhältnis des SSP-
Muskels zur Fossa supraspinata) und 
der fettigen Degeneration nach Gou-
tallier (Verhältnis intramuskuläres 
Fett : Volumen des Muskels) [7, 8]. 
Weiterhin kann der Retraktionsgrad 
der jeweiligen Sehne nach Patte beur-
teilt werden [9]. Eine ausgeprägte 
Muskelatrophie (> Thomazaeu 2), fet-
tige Degeneration (> Goutallier 2) und 
Retraktion (> Patte 2) sind Indikatoren 
gegen eine operative Rekonstruktions-
fähigkeit. Vorteilhaft ist die Wellung 
der Sehne, weil dies auf eine Elastizität 
hindeutet.

Therapieoptionen – 
konservativ oder operativ?
Vor Beginn einer Therapie sollte zu-
nächst entschieden werden, welche 
Optionen für den betroffenen Patien-
ten in Frage kommen. Insbesondere in 
höherem Alter zeigt sich eine Vielzahl 
asymptomatischer Risse mit gleich-
bleibend guter Überkopffunktion. 
Wie vorgenannt liegt die Prävalenz 

von Läsionen der Rotatorenmanschet-
te mit steigendem Alter von > 75 Jah-
ren bei über 50 %. Entsprechend sollte 
bei asymptomatischen Verläufen oder 
okkulten Befunden von einer operati-
ven Therapie abgesehen werden. 
Symptomatische Patienten, welche 
unter Schmerzen im Alltag und einer 
Funktionseinschränkung leiden, kön-
nen indes operativ behandelt werden. 
Patientenspezifische Faktoren wie das 
Alter, die Compliance und der persön-
liche Funktionsanspruch müssen bei 
der Auswahl eines geeigneten Behand-
lungsverfahrens unbedingt berück-
sichtigt und präoperativ ausführlich 
erörtert werden, um falsche Erwartun-
gen zu vermeiden.

Konservative Behandlung
Insbesondere bei chronischen Ruptu-
ren mit kompensierter Schulterfunkti-
on sollte vor einer möglichen operati-
ven Therapie ein konservativer Be-
handlungsversuch unternommen 
werden. Hierzu zählt neben der phy-
siotherapeutischen Übungsbehand-
lung das Training im Rahmen eines 
Heimübungsprogrammes. Ziele sind, 
neben einer Kräftigung der verbliebe-
nen Muskulatur und des M. deltoi-
deus, die Verbesserung der Beweglich-
keit und Überprüfung der Complian-
ce vor aufwendigen Rekonstruktio-
nen. Älteren Patienten mit geringen 
funktionellen Ansprüchen gelingt 
durch konservative Maßnahmen ggfs. 
die Wiederherstellung eines ausrei-
chenden Funktionsniveaus. Die kon-
servative Therapie umfasst dabei 4 Be-
handlungsstufen: Zunächst erfolgt die 
Schmerzreduktion durch z.B. die 

Etablierung einer antientzündlichen 
Medikation oder durch eine kurze, vo-
rübergehende Ruhigstellung. In der 
zweiten Stufe soll anschließend ein 
freies Bewegungsausmaß wiederherge-
stellt werden. Hiernach schließen sich 
Übungen zur Wiederherstellung der 
Kraft an. In der vierten Stufe folgen 
schließlich komplexere Übungen zum 
Erhalt bzw. zur Erweiterung von Kraft 
und Bewegungsumfang. Grundlegend 
sollte das Übungsprogramm unter 
professioneller Anleitung absolviert 
und der Fortschritt der konservativen 
Maßnahmen regelmäßig überprüft 
werden. Additiv können intraartikulä-
re und subakromiale Injektionen (Ca-
ve: Durchführung unter sterilen Kau-
telen, keine Injektion in die Sehne, 
Mindestabstand 6 Wochen, nicht 
mehr als 3 Wiederholungen) ange-
wendet werden. Häufig kommt es je-
doch trotz konservativer Maßnahmen 
zur Progression einer bestehenden Ro-
tatorenmanschettenruptur [10]. Soll-
ten die konservativen Maßnahmen 
nicht zu einer ausreichenden Be-
schwerdebesserung beitragen, kann 
die Indikation einer operativen Thera-
pie neu beurteilt werden.

Subakromiale Dekompression/
Tuberkuloplastik/Bizepsteno-
tomie oder -tenodese
Vor allem ältere Patienten jenseits des 
70. Lebensjahres, welche vornehmlich 
unter der Schmerzsymptomatik leiden 
und nur einen geringen Anspruch an 
Funktion und Kraft (wenig Tätigkeit 
über Schulterniveau) haben, eignen 
sich für diese Therapieoption. Idealer-
weise kann die oder der Betroffene den 
Arm noch über 90° anheben. Arthro-
skopisch erfolgt die Entfernung der ent-
zündlich veränderten Bursa subacro-
mialis, eine partielle Synovektomie, La-
vage sowie ggfs. eine Resektion von Os-
teophyten (z.B. im Bereich des Akromi-
on oder des Tuberculum majus). Wei-
terhin kann das Akromion dreidimen-
sional geglättet und somit der subakro-
miale Raum erweitert werden. Ziel ist 
es, einen homogenen coracoakromia-
len Bogen zu schaffen, ohne das Akro-
mion ventral zu verkürzen oder das Lig. 
coracoacromiale zu beschädigen. So-
fern notwendig, kann bei symptomati-
scher AC-Arthrose weiterhin eine ar-
throskopische Resektion der lateralen 
Klavikula erfolgen. Zusätzlich kann die 

Abbildung 1 Posterosuperiore Rotatorenmanschettenruptur in der Magnetresonanz-
tomographie (T2); rechts: coronar, links: parasagittal
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Tenotomie oder Tenodese der langen 
Bizepssehne erfolgen (Abb. 3b). Es ist 
bekannt, dass die alleinige Behandlung 
der Bizepssehne die Schulterfunktion 
und die Zufriedenheit bei Patienten mit 
Rotatorenmanschettenmassenruptu-
ren deutlich verbessert [11]. Um geeig-
nete Patienten identifizieren zu kön-
nen, kann im Rahmen der konservati-
ven Maßnahmen eine lokale Infiltrati-
on durchgeführt werden. Bessert sich 
die Symptomatik hierunter, kann das 
Verfahren zu einer Beschwerdebes-
serung beitragen. Kontraindikationen 
stellen das Vorliegen einer Pseudopara-
lyse sowie eine fortgeschrittene Defekt-
arthropathie dar [12].

Partielle Rekonstruktion
Primäres operatives Ziel sollte stets die 
komplette Rekonstruktion der Rotato-
renmanschette sein, um den natürli-
chen Progress zu minimieren. Als 
prognostisch ungünstig für die Rekon-
struktionsfähigkeit hat sich eine nativ-
radiologisch akromiohumerale Dis-
tanz (AHD) von < 7 mm und eine fort-
geschrittene Retraktion der Sehne 
(> Patte 2) sowie ein positives Tangen-
tenzeichen herausgestellt [13, 14]. In 
Abhängigkeit dieser Kriterien kann ein 
kompletter Verschluss einer bestehen-
den Rotatorenmanschettenläsion ggfs. 
nicht erfolgen oder möglich sein. Um 
dennoch eine Balance der Kräftepart-
ner (sog. „force couple“) wiederherstel-
len zu können, kann eine partielle Re-
konstruktion (z.B. Refixation der Infra-
spinatussehne bei posterosuperioren 
Läsionen bzw. eine Seit-zu-Seit-Naht) 
mit Wiederannäherung der Rupturen-
den (sog. „margin convergence“) erfol-
gen, um die Rissgröße zu verkleinern 
[15]. Entscheidend ist dabei die Wie-
derherstellung des Gleichgewichts aus 
Infraspinatus und Subscapularis, wel-
ches den Humeruskopf zentriert und 
somit eine ideale Kraftentwicklung des 
Deltamuskels erlaubt [15, 16]. Die 
kurz- und mittelfristigen klinischen Er-
gebnisse einer partiellen Rekonstrukti-
on zeigen eine signifikante Verbes-
serung der Schulterfunktion und der 
Patientenzufriedenheit, wenngleich 
hohe Raten von Re-Rupturen beschrie-
ben sind [17–19]. Ein signifikanter Un-
terschied im Vergleich zur Superioren 
Kapselrekonstruktion (s.u.) konnte in 
einer prospektiv, randomisierten Stu-
die nicht festgestellt werden [20].

Subakromiale Abstandshalter/
InSpace® Ballon
Patienten mit einer dekompensierten 
posterosuperioren Ruptur, intaktem 
Subscapularis und nur geringgradiger 
Arthrose (max. Hamada II) kommen 
für eine Therapie mittels subakromia-
lem Platzhalter in Frage. Hierbei wird 
nach subakromialer Dekompression 
ein biodegradabler (Polylactide und 
Epsilon-Caprolactone) Abstandshalter 
(sog. InSpace® Balloon, Fa. Stryker) 
eingebracht (Abb. 2). Durch das Auf-
füllen mit Natriumchloridlösung ent-
faltet sich der Ballon und bewirkt so-
mit eine Vergrößerung des subakro-
mialen Abstands. Der Platzhalter löst 
sich im Zeitraum von ca. 12 Monaten 
auf und sorgt idealerweise für eine 
Vernarbung der Strukturen unterhalb 
des Akromions. Ggfs. kann diese Me-
thode auch mit anderen Verfahren 
kombiniert werden, um z.B. Reibung 
und Friktion über einer rekonstruier-
ten Sehne oder nach durchgeführter 
Partialrekonstruktion zu minimieren 
[21]. Studien zur Effizienz des Verfah-
rens sind schwach und weisen meist 
nur ein Evidenzlevel von III bzw. IV 
auf, zeigen eine Schmerzreduktion 
und eine Verbesserung der Beweglich-
keit sowie des Constant Scores bei 

niedrigen Komplikationsraten auf [22, 
23]. Ein klarer Vorteil gegenüber der 
partiellen Rekonstruktion konnte 
nicht belegt werden und belastbare 
Langzeitdaten für die Anwendung des 
InSpace® Ballon sind ausstehend [24, 
25]. 

Patchplastik  
(Allograft/Autograft)
Jüngere Patienten mit einer schlech-
ten Sehnenqualität oder irreparablen 
Massenruptur aber hohem Funktions-
anspruch können mittels Patchplastik 
behandelt werden. Dabei wird die kör-
pereigene Sehne durch einen Allo-, 
Auto- oder Xenograft verlängert 
(„bridging“) bzw. augmentiert, um ei-
ne möglichst breite Bedeckung des 
Footprints zu gewährleisten und somit 
die Wiederanheftung an die originäre 
Insertionsstelle zu ermöglichen. Das 
ideale Graftmaterial ist dabei Gegen-
stand aktueller Diskussion. Es stehen 
verschiedene resorbierbare, nicht-re-
sorbierbare und auf Extrazellulärma-
trix basierende Patches zur Verfügung. 
Die Ergebnisse der Patch-Augmentati-
on werden kontrovers diskutiert. Wäh-
rend einige Studien positive Daten für 
die Überlegenheit des Verfahrens lie-
fern, sehen andere Untersuchungen 

Abbildung 2 Arthroskopisches Bild mit Blick von dorsal und Darstellung des einge-
brachten subacromialen Platzhalters (InSpace® Ballon)
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Abbildung 3 Arthroskopisches Bild einer superioren Kapsel-Rekonstruktion; a Blick 
von dorsal mit Darstellung der Rotatorenmanschetten-Massenruptur b Bild von dorsal 
mit Darstellung der Bizepssehnentenodese c Bild von lateral mit Darstellung der Mass-
enruptur mit Retraktion bis über das Glenoid d Bild von lateral und Darstellung des 
Überganges des Patches zur rekonstruierten Infraspinatussehne e Blick von lateral mit 
Darstellung des eingezogenen Patches und Doppelreihenfixation am Humerus f Blick 
von lateral mit Darstellung des Patches am Glenoid
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keinen Benefit des Verfahrens im Ver-
gleich zur Partialrekonstruktion [26, 
27]. Studien von Snyder et al. konnten 
Heilungsraten von bis zu 75 % für die-
ses Verfahren nachweisen [28]. Inter-
positionen schneiden signifikant 
schlechter ab als Augmentationen.

Superiore  
Kapselrekonstruktion (SCR)
Das Verfahren der superioren Kapselre-
konstruktion wurde erstmals 2012 von 
Mihata et al. beschrieben [29]. Ziel der 
Operationstechnik ist eine Wiederher-
stellung der Funktion und Rezentrie-
rung des Humeruskopfes bei irrepara-
bel geschädigter Supraspinatussehne 
[30, 31]. Als Hauptindikation wird ak-
tuell vor allem die partiell reparable 
posterosuperiore Ruptur mit niedrig-
gradiger Defektarthropathie (Hamada 
II) angesehen. Es erfolgt einerseits ein 
Ersatz der Sehne zwischen superioren 
Glenoidrand und Tuberculum majus 
durch ein Sehnenersatzmaterial (in 
Europa meist dezellularisierte Haut) 
und die zusätzliche Seit-zu-Seit-Naht 
desselben an den Infraspinatus und 
Subscapularis (Abb. 3). Dies führt zum 
einen zu einer verbesserten vertikalen 
Stabilität und soll damit das subakro-
miale Impingement reduzieren. Zum 
anderen wirkt der Patch als Stabilisator 
für die verbleibende Subscapularis- 
und Infraspinatussehne, was zu einer 

Erhöhung der Sehnenspannung und 
einer Wiederherstellung des Kräfte-
gleichgewichtes („force couple“) bei-
trägt. Die Studien zeigen kontroverse 
Ergebnisse mit z.T. hohen Rerupturra-
ten des Patches, jedoch mit klinisch 
signifikanter Verbesserung in Bezug 
auf Schulterfunktion und die 
Schmerzintensität im kurzen und 
mittleren Nachuntersuchungszeit-
raum [32–35]. Es sind jedoch auch Stu-
dien mit schlechtem klinischem Er-
gebnis beschrieben, die eine nur sehr 
strenge Indikationsstellung befürwor-
ten (isolierte Supraspinatussehnenrup-
tur oder posterosuperior nach Collin 
et al.) [36–39]. Wie bei den reinen 
Patchplastiken steht momentan die 
Wahl des idealen Sehnenersatzmateri-
als im Vordergrund weiterer Unter-
suchungen. Das Verfahren eignet sich 
ebenfalls für jüngere Patienten mit ho-
hem Anspruch, nur geringgradiger Ar-
throse und sonst stabilem Glenohu-
meralgelenk. Als Kontraindikationen 
werden eine fortgeschrittene Defektar-
thropathie mit beginnender Humerus-
kopfdestruktion und Azetabularisie-
rung des Akromions (Stadium V nach 
Hamada) angesehen.

Muskeltransfers
Auch diese Verfahren sind eher jünge-
ren Patienten mit einer/m hohen 
Funktionseinschränkung und -an-

spruch bei bestehender irreparabler 
Massenruptur der Rotatorenmanschet-
te (fettige Degeneration °III–IV) vor-
behalten. Voraussetzung ist ein zen-
triertes Glenohumeralgelenk ohne we-
sentliche Arthrosezeichen (nicht hö-
her als Hamada °III) und einem sub-
akromialen Abstand > 6 mm. Grund-
sätzlich gilt dabei, dass eine Sehne nur 
einen Muskel ersetzen kann, wobei der 
zu transferierende Muskel etwa 30 % 
seiner Kraft verliert. In Abhängigkeit 
der Refixationsstelle können unter-
schiedliche Bewegungsrichtungen 
wiederhergestellt werden [40].

M. latissimus dorsi
Diese Verfahren wurde erstmal 1988 
von Gerber et al. beschrieben [41]. Ein 
Transfer des M. latissimus dorsi kann 
je nach Lokalisation der Refixation 
unterschiedliche Funktionen wieder-
herstellen. Typischerweise werden 
durch den Transfer isoliert posteriore 
oder posterosuperiore Defekte (Typ A, 
C, D, E nach Collin et al.) adressiert. 
Dabei wird die Sehne im Bereich des 
ehemaligen SSP-Ansatzes (nach Ger-
ber et al.) oder im Bereich des Ansatzes 
des ISP (nach Habermeyer et al.) refi-
xiert [42, 43]. Wichtig ist, dass der 
M. subscapularis als Gegenspieler in-
takt und ausreichend suffizient ist. Je 
nach Lokalisation der Refixation steht 
entweder die Funktion als Außenrota-
tor oder die Kaudalisierung des Hume-
ruskopfes im Vordergrund. Ein ent-
scheidender Vorteil ist, dass neben 
den Ankern zur Fixierung der Sehne 
kein zusätzliches allo- oder xenogenes 
Implantat erforderlich ist. Zu diesem 
Verfahren liegen bereits Langzeit-
ergebnisse mit einem Mindestnach-
untersuchungszeitraum von 10 Jahren 
vor, welche belegen, dass es zu einer 
Verbesserung des Constant Score von 
präoperativ 56 auf postoperativ 80 
Punkte kommt und die Patienten-
zufriedenheit (subjektiver Schulter-
wert) von präoperativ 29 auf postope-
rativ 70 ansteigt [44]. Auch neuere ar-
throskopisch-assistierte Verfahren 
sind beschrieben und unterscheiden 
sich nicht signifikant von den offenen 
Techniken [45].

Die Versagensraten werden zwi-
schen 10 % und 30 % angegeben 
[44–46]. Risikofaktoren für ein 
schlechtes Ergebnis und damit eine re-
lative Kontraindikation sind eine 
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Schultersteife bzw. fortgeschrittene 
Pseudoparalyse, ein irreparabler Riss 
des M. subscapularis und ein hoher 
‚critical shoulder angle‘.

Auch Kombinationen mehrerer 
Muskeltransfers wurden in der Ver-
gangenheit publiziert [47, 48].

M. pectoralis major
Der Transfer des M. pectoralis major 
kann bei Rotatorenmanschettende -
fekten im anteriosuperioren Bereich 
angewandt werden und wurde erst-
mals 1997 von Wirth & Rockwood zur 
Behandlung von irreparablen M. sub-
scapularis Rissen beschrieben [49]. 
Hierbei wird über einen deltopectora-
len Zugang der sternale oder klavikulä-
re Anteil des M. pectoralis im Ansatz-
bereich am Humerus abgelöst und 
nachfolgend unter oder über der ge-
meinsamen Sehne des M. coracobra-
chialis und der kurzen Bizepssehne 
(„conjoined tendon“) durchgeführt, 
um schließlich am Tuberculum minus 
refixiert zu werden [50]. Die Ergebnisse 
nach subcorakoidalem Transfer sind 
gut und konnten eine Verbesserung im 
mittleren Constant Score von präope-
rativ 22,6 Punkten auf postoperativ 
54,4 Punkte bzw. von 51,73 auf 68,17 
Punkte (p = 0,005) belegen [50, 51].

Lower Trapezius Transfer
Eine weitere Behandlungsoption stellt 
der Transfer der kaudalen Anteile des 
M. trapezius dar. Während diese Tech-
nik zunächst nur bei Patienten mit ei-
ner Läsion im Bereich des Plexus bra-
chialis angewandt wurde, kommt der 
Transfer der kaudalen Anteile des 
M. trapezius inzwischen auch als Re-
konstruktionsversuch für Patienten 
mit einer irreparablen posterosuperio-
ren Rotatorenmanschettenruptur und 
deutlich eingeschränkter Außen -
rotationsfähigkeit in Frage [52, 53]. 
Voraussetzungen sind jedoch eine gu-
te Funktion des SSC und ein geringer 
Arthrosegrad [53]. Die unteren Anteile 
des M. trapezius werden in dieser 
Technik von der Scapula abgelöst und 

am Tuberculum majus auf Höhe der 
Insertionsstelle des SSP refixiert. Da 
die Sehne nicht lang genug ist, muss 
regelhaft z.B. eine autologe Semitendi-
nosus-Sehne oder ein Allograft z.B. die 
Achillessehne als Längeninterponat 
genutzt werden [54, 55]. Klinische Stu-
dien zeigen im 2-Jahres Verlauf gute 
Ergebnisse mit einer deutlichen 
Schmerzreduktion und teilweisen 
Wiederherstellung der Außenrotati-
onsfunktion. Belastbare Langzeit-
daten sind aktuell noch nicht verfüg-
bar [56, 57].

Endoprothetik
Sofern eine Rekonstruktion der Rota-
torenmanschette nicht mehr sinnvoll 
erscheint und auch durch die vor-
genannten Verfahren keine wesentli-
che Befundbesserung zu erwarten ist, 
sollte die Möglichkeit zur Implanta -
tion einer inversen Schulterprothese 
evaluiert werden. Hierbei kommt es 
durch die Inversion der Konvexität am 
Glenoid und Konkavität am Humerus 
zur Verlagerung des Drehzentrums 
des Schultergelenkes nach medial und 
kaudal mit resultierender verbesserter 
Vorspannung des M. deltoideus und 
damit gesteigertem Drehmoment für 
die Abduktion. Der endoprothetische 
Ersatz des Schultergelenks sollte je-
doch einem älteren Patientenklientel 
(> 75 Jahre) mit ausgeprägten degene-
rativen Gelenkveränderungen (Defek-
tarthropathie °IV–VI nach Hamada), 
einer hohen Schmerzintensität und 
einem entsprechend hohen Leidens-
druck vorbehalten sein [12]. Vorausset-
zung für die operative Therapie ist die 
Funktionsfähigkeit des N. axillaris 
und damit des M. deltoideus.

Nachbehandlung
Während bei einem isolierten sub-
akromialen Débridement oder der Im-
plantation eines Platzhalters bereits 
ab dem 1. postoperativen Tag mit ei-
ner passiven oder aktiven Beübung be-
gonnen werden kann, muss nach Re-
konstruktion der Rotatorenmanschet-

te eine Schonung von ca. 6 Wochen 
eingehalten werden, um eine stabile 
Integration der Sehne am Knochen zu 
ermöglichen. Dies erfolgt regelhaft 
mittels Abduktionskissen, um eine 
Spannungsreduktion der refixierten 
Sehne zu ermöglichen. Eine zu früh-
zeitige oder zu intensive Beübung 
kann in diesem Zeitraum die Heilung 
verhindern und zu einer erhöhten Ra-
te an Re-Rupturen führen.

Fazit
Für Massenrupturen der Rotatoren-
manschette gibt es eine Vielzahl von 
Therapieoptionen jenseits der inver-
sen Schulterprothese. Insgesamt muss 
die Therapie bei irreparablen Schä- 
digungen der Rotatorenmanschette 
jedoch individuell und unter Berück-
sichtigung demographischer Faktoren 
und des Aktivitätsniveaus gemeinsam 
mit dem Patienten geplant und umge-
setzt werden.
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