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Die gescheiterte 
Rotatorenmanschettennaht

Ursachen und Revisionsstrategien

Zusammenfassung: 
Die Reruptur nach Rotatorenmanschettenrekonstruktion stellt trotz kontinuierlicher 
technischer Weiterentwicklung eine anhaltende klinische Herausforderung dar. Die 

Rerupturraten variieren erheblich in Abhängigkeit von der initialen Rupturgröße und werden 
durch ein komplexes Zusammenspiel patienteneigener sowie chirurgischer Risikofaktoren 

beeinflusst. Zu den wesentlichen patientenseitigen Faktoren zählen Rupturgröße, 
Sehnenretraktion (Patte III), fettige Infiltration (Goutallier ≥ 2), ein Critical Shoulder Angle 

> 38°, ein erniedrigter akromiohumeraler Abstand (AHA < 7 mm), Alter über 70 Jahren, 
Osteoporose, Adipositas sowie Diabetes mellitus. Chirurgisch beeinflussbare Ursachen umfassen 

kortikosteroidhaltige Vorinfiltrationen, inadäquate Fixationstechnik sowie eine zu hohe 
Nahttension mit medialer Sehnendurchstechung, die über lokale Hypovaskularität zum 
sogenannten „Medial Cuff Failure“ führen kann. Diese Faktoren sollten die präoperative 
Aufklärung und Indikationsstellung leiten. Bei radiologisch gesicherter Reruptur ist eine 

differenzierte klinische Bewertung obligat, da der Befund nicht zwingend mit dem 
funktionellen Ergebnis korreliert. Prognostisch günstige Faktoren für ein konservatives 

Vorgehen sind eine begrenzte anteroposteriore Ausdehnung bei erhaltenem „Rotator-Cable“ 
und AHA. Ein positives Drop-Sign, eine ausgedehnte Ruptur mit Subscapularis- und Infraspina-
tusbeteiligung sowie ein erniedrigter AHA sprechen hingegen für die chirurgische Revision. Die 

Revisionsnaht erfordert aufgrund von Vernarbungen, Retraktion und herabgesetzter 
Gewebequalität eine sorgfältige Sehnenmobilisation mit subakromialem und intrakapsulären 
Release. Biologische Augmentationsverfahren wie Knochenmarkstimulation, Knochenmarka-
spiratkonzentrat (BMAC), bioinduktive Kollagenpatches sowie medikamentöse Ansätze zeigen 
bislang keine konsistente Überlegenheit in der Revisionssituation. Bei nicht rekonstruierbarer 

Ruptur orientiert sich die Wahl des Verfahrens an Rupturlokalisation, Patientenalter und 
funktionellem Anspruch. Ein Ballonspacer kann sich bei erhaltener Elevation ohne relevante 
Omarthrose in selektiven Fällen eignen. Die superiore Kapselrekonstruktion (SCR) zeigt mit 

Autograft akzeptable Ergebnisse, während Allografts deutlich höhere Versagensraten aufweisen. 
Der Lower-Trapezius-Transfer bietet gegenüber dem Latissimus-dorsi-Transfer biomechanische 

Vorteile bei posterosuperiorer Insuffizienz. Bei irreparabler Subscapularisruptur stehen der 
Pectoralis-major- sowie der anteriore Latissimus-dorsi-Transfer zur Verfügung. Sind 

gelenkerhaltende Optionen erschöpft, ist die inverse Schulterprothese mit Überlebensraten 
> 90 % nach 10 Jahren eine zuverlässige chirurgische Lösung.
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Einleitung
Läsionen der Rotatorenmanschette 
(RM) zählen zu den häufigsten Ursa-
chen schulterbedingter Funktions-
einschränkungen und sind mit einer 
erheblichen sozioökonomischen Be-
lastung verbunden, welche insbeson-
dere die erwerbstätige Bevölkerung 
betrifft [1]. Während bei Partialruptu-
ren abhängig von der Rupturmor-
phologie häufig ein initiales konser-
vatives Vorgehen gewählt werden 
kann, ist bei transmuralen Rupturen 
und fehlgeschlagener konservativer 
Therapie der Partialrupturen die RM-
Rekonstruktion indiziert [2]. In den 
letzten Jahren konnten bedeutende 
Fortschritte in Operationstechniken 
und Implantatentwicklung erzielt 
werden, und die RM-Rekonstruktion 
zählt zu den erfolgreichsten Opera-
tionen der Schulterchirurgie mit gu-

ten funktionellen Langzeitergebnis-
sen [3]. Trotz technischer Innovation 
und chirurgischer Weiterentwick-
lung, wie beispielsweise der Einsatz 
bioinduktiver Patch-Augmentation 
[4], stellen hohe Rerupturraten nach 
wie vor eine wesentliche Herausfor-
derung dar. Die in der Literatur be-
richteten Rerupturraten weisen eine 
erhebliche Varianz auf, die auf die 
Heterogenität der untersuchten Pa-
tientenkollektive sowie der einge-
schlossenen Risikofaktoren zurück-
zuführen ist. Eine aktuelle Meta-Ana-
lyse zeigte eine gepoolte Rerupturrate 
von 12,5 % für Läsionen unter 3 cm 
Breite, während für größere Läsionen 
37 % der Patientinnen und Patienten 
eine Reruptur aufwiesen [5]. Daher ist 
die Kenntnis chirurgischer sowie pa-
tienteneigener Risikofaktoren von 
entscheidender Bedeutung.

Gründe für eine fehlgeschla-
gene Rotatorenmanschet-
tenrekonstruktion
Bereits früh in der Literatur etablierte 
Risikofaktoren für ein Versagen einer 
RM-Rekonstruktion sind die Ruptur-
größe (> 3 cm), Sehnenretraktion (Pat-
te III), fettige Infiltration (Goutallier 
≥ 2), ein Critical Shoulder Angle 
(> 38°) und ein erniedrigter Akromio-
humeraler Abstand (AHA; < 7 mm) [6, 
7]. Weitere patienteneigene Faktoren 
umfassen ein Alter über 70 Jahren, ei-
nen reduzierten Knochenmineral-
gehalt (T-Score ≤ –2,5), Adipositas 
(> 30 kg/m2), sowie einen Diabetes 
Mellitus, insbesondere bei einem 
HbA1c ≥ 7.0 % [6–8]. Jüngste Arbeiten 
weisen zudem auf genetische Faktoren 
hin, welche die extrazelluläre Matrix 
und die Kollagensynthese beeinflus-
sen [6]. Während die genannten Fak-
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Risk factors and management strategies
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toren nicht oder nur schwer modifi-
zierbar sind, können auch chirurgisch 
beeinflussbare Ursachen zu einem 
Versagen beitragen: vorausgegangene 
kortikosteroidhaltige Infiltrationen, 
die Wahl des Fixationsverfahrens so-
wie eine zu hohe Nahttension mit zu 
medialer Durchstechung der Supra-
spinatussehne und der daraus resultie-
renden lokalen Hypovaskularität [6]. 
In letzterem Fall kommt es medial des 
eingeheilten lateralen Sehnenstump-
fes zur Reruptur, der auch als „Medial 
Cuff Failure“ bezeichnet wird [6]. Eine 
frühfunktionelle Nachbehandlung 
mit verkürzter Ruhigstellungsdauer 
scheint lediglich bei ausgedehnten 
Rupturen mit einer geringfügig erhöh-
ten Rerupturrate assoziiert zu sein [9]. 
Während KI-gestützte Ansätze und 
prädiktive Modelle zur Synthese und 
präziseren Vorhersage des Rerupturri-
sikos zunehmend in der Literatur be-
schrieben werden und vielverspre-
chende Ergebnisse zeigen, fehlt bis-
lang eine klinische Validierung für 
den routinemäßigen Einsatz in der Pa-
tientenversorgung [10, 11]. Ungeach-
tet dessen sollten diese Risikofaktoren 
neben radiologischen Befunden in die 
Indikationsstellung zur Rekonstrukti-
on einfließen, um eine realistische 
präoperative Aufklärung über zu er-
wartende Ergebnisse zu ermöglichen.

Radiologischer Nachweis ei-
ner Reruptur – wie weiter 
vorgehen?
Bei Nachweis einer Reruptur sind ne-
ben der Erhebung der oben genannten 
Risikofaktoren die strukturierte Unter-
suchung der Patientin bzw. des Patien-
ten sowie eine gezielte Anamnese obli-
gat. Dabei korreliert der radiologische 
Befund nicht regelhaft mit dem kli-
nischen Ergebnis der Patientin bzw. 
des Patienten, und ein relevanter An-
teil der Patientinnen und Patienten 
bleibt trotz nachgewiesener Reruptur 
vor allem im kurzfristigen Verlauf 
funktionell und beschwerdearm [12, 
13]. Entscheidend ist die Einschätzung 
der mittelfristigen Prognose zur Iden-
tifikation von Patientinnen und Pa-
tienten, bei denen ein abwartendes 
Vorgehen vertretbar ist. Laut aktueller 
Literatur sind eine geringere antero-
posteriore Ausdehnung bei erhalte-
nem Rotator Cable sowie ein erhalte-
ner AHA prognostisch günstige Fak-

toren für ein gutes funktionelles Out-
come. Demgegenüber ist bei positivem 
klinischen Drop-Sign und Außenrota-
tions-Lag, ausgedehnter anteroposte-
riorer Ruptur, rupturiertem Rotator 
Cable, Beteiligung des Subscapularis 
(SSC) und Infraspinatus (ISP), ernied-
rigtem AHA (< 6 mm) und fortgeschrit-
tener fettiger Infiltration des SSP mit 
höherer Wahrscheinlichkeit von ei-
nem schlechten Outcome auszuge-
hen. Besteht ein klinisch relevantes 
Defizit trotz konservativer Therapie 
oder liegen prognostisch ungünstige 
Faktoren vor, sollte die Indikation zur 
Revisionsoperation geprüft werden.

Die Revisionsnaht und der 
 Partial Repair
Für die Revisionsindikation gelten 
grundsätzlich ähnliche Kriterien wie 
für die primäre Rekonstruktion. Bei 
höhergradiger Atrophie oder Retrakti-
on sowie bei Vorliegen mehrerer o. g. 
metabolischer Risikofaktoren und ei-
nem Alter über 65 Jahren sollte die In-
dikation zurückhaltend gestellt wer-
den. Hinsichtlich des Operationszeit-
punkts existieret kein belastbarer Kon-
sens in der Literatur; bei vollständiger 
Reruptur und noch rekonstruierbarer 
Sehne zeigt sich jedoch die Tendenz 
zur progressiven Retraktion und fetti-
ger Infiltration, was für ein frühzeiti-
ges Vorgehen sprechen kann [7, 14].

Die Revisionsnaht stellt aufgrund 
ausgedehnter Verwachsungen, Retrak-
tion sowie weiter herabgesetzter Seh-
nenqualität und Atrophie technisch 
höhere operative Anforderungen als 
der Primäreingriff dar. Wichtig ist eine 
sorgfältige Mobilisation der betroffe-
nen Sehnen (zum Beispiel mit Ver-
wendung von Haltefäden), um eine 
spannungsfreie Adaption der Sehne 
an den Footprint zu gewährleisten. 
Das Release des SSP sollte ein subacro-
miales sowie intrakapsuläres Release 
oberhalb des Labrums beinhalten, 
während der SSC bis zum Coracoid so-
wie der ISP bis zur Spina scapulae von 
Verwachsungen zu befreien ist. Wäh-
rend der gesamten Präparation ist auf 
die Nähe des Nervus (N.) axillaris und 
N. musculocutaneus im Bereich des 
SSC sowie des N. suprascapularis bei 
Release des SSP sowie ISP zu achten; 
die Verwendung eines Elektroinstru-
ments erlaubt eine frühzeitige Wahr-
nehmung unbeabsichtigter Nerven-
kontakte [15]. Im Falle lateraler Rerup-
turen kann der technische Ansatz mit 
dem der Primärrekonstruktion ver-
gleichbar sein, eine Medialisierung 
des Footprints um maximal 10 mm 
scheint biomechanisch vertretbar zu 
sein. Ist eine vollständige Revisions-
naht intraoperativ nicht realisier- 
bar oder dominieren subakromiale 
Schmerzen bei erhaltener Funktion, 
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Abbildung 1 Intraoperative Bildgebung eines Middle Trapezius Transfers (MTT) einer 
rechten Schulter; a Entnahme eines Lange Bizepssehnen-Autografts; b Präparation des 
Middle Trapezius; c mittels des Autografts verlängertes, einzugsbereites MTT-Graft; 
d arthroskopische Refixation des MTT.
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stellt die Partialrekonstruktion (ggf. 
mittels Seit-zu-Seit-Naht) eine valide 
Alternative dar, wobei eine sorgfältige 
Evaluation der Reponierbarkeit der 
einzelnen Sehnenschichten, ins-
besondere bei Delamination des ar-
tikularseitigen und bursalseitigen 
Blattes, vor der Fadenpassage obligat 
ist. Unabhängig von der gewählten 
Technik ist die Double Row Rekon-
struktion anzustreben. 

Biologische Augmentations-
möglichkeiten
Zur biologischen Augmentation exis-
tieren unterschiedliche Ansätze mit 
teils heterogener Evidenzlage. Falls die 
lange Bizepssehne (LBS) nicht bereits 
im Primäreingriff einer Tenodese 
oder Tenotomie unterzogen worden 
ist, bietet sich eine Augmentation 
der superioren Kapsel mit ihr an. Ein 
weiterer klinisch praktikabler Zusatz 
ist die Knochenmarkstimulation des 
Footprints mittels Mikrofrakturierung 
oder Nanodrilling; aktuelle Über-
sichtsarbeiten randomisiert-kontrol-
lierter Studien konnten jedoch keine 
Überlegenheit bezüglich Versagens-

raten oder klinischem Outcome zei-
gen [16]. Knochenmarkaspiratkon-
zentrat aus dem Beckenkamm zeigt in 
kurzfristigen Studien vielversprechen-
de Ergebnisse hinsichtlich strukturel-
ler Integrität, ist jedoch durch den in-
vasiven Entnahmeeingriff, strenge re-
gulatorische Anforderungen sowie 
hohe Kosten für die breite klinische 
Anwendung limitiert. Medikamen-
töse Ansätze wie Sartane und 
Bisphosphonate werden derzeit zur 
Förderung der Geweberegeneration 
untersucht; eine ausreichende kli-
nische Evidenz sowie eine entspre-
chende Zulassung für diese Indikati-
on stehen jedoch noch aus [15]. Bio-
induktive Kollagenpatches gewinnen 
mit einer wachsenden Produktvielfalt 
zunehmend Einzug in die RM-Chirur-
gie, die verfügbare klinische Evidenz 
für eine verbesserte Einheilungsrate 
bleibt jedoch insbesondere in der Re-
vision weiterhin sehr limitiert, und 
ihr Einsatz ist mit deutlichem Kosten-
aufwand verbunden [17]. Die Nach-
behandlung nach Revisionsnaht der 
RM sollte konservativer erfolgen mit 
initialer Ruhigstellung bis zu 6 Wo-

chen und verzögertem Beginn aktiver 
Kräftigungsübungen.

Therapeutische Optionen 
bei nicht rekonstruierbarer 
Reruptur
Bei isolierter irreparabler SSP-Ruptur 
und erhaltenem (oder rekonstruier-
barem) ISP und SSC stehen sowohl 
passive als auch aktive gelenkerhal-
tende Verfahren zur Verfügung. Der 
bioresorbierbare subakromiale Bal-
lon-Spacer eignet sich für Patientin-
nen und Patienten mit vorwiegend 
schmerzbedingter Einschränkung bei 
noch erhaltener aktiver Elevation 
und Außenrotation ohne wesentliche 
Omarthrose; eine Pseudoparalyse 
(Flexion/Abduktion < 45°), eine SSC-
Insuffizienz sowie fortgeschrittene 
Omarthrose stellen hierfür jedoch kla-
re Kontraindikationen dar. Systemati-
sche Übersichtsarbeiten zeigten bei 
adäquater Patientenselektion zufrie-
denstellende kurz- bis mittelfristige Er-
gebnisse bei einer Komplikationsrate 
von unter 5 %, qualitativ hochwertige 
komparative Evidenz oder randomi-
sierte Studien mit Langzeit-Follow-up 
bleiben jedoch limitiert [12, 18].

Die superiore Kapselrekonstrukti-
on (SCR) wurde ursprünglich als ar-
throskopische Technik mit einem 
beidseitig fixierten Fascia-lata-Auto-
graft entwickelt, mit dem Ziel, die su-
periore glenohumerale Stabilität bei 
fehlender RM wiederherzustellen. 
Während in der Originalserie mit Auto -
graft gute mittelfristige Ergebnisse 
beschrieben wurden, ist die Entnah-
memorbidität relevant, weshalb zu-
nehmend Allografts eingesetzt wur-
den. Diese weisen jedoch in unabhän-
gigen Studien deutlich höhere Ver-
sagensraten gegenüber Autografts auf, 
und eine konsistente Überlegenheit 
gegenüber der Partialrekonstruktion 
konnte in der Literatur bislang nicht 
belegt werden, wobei Reoperations-
raten von bis zu 40 % beschrieben 
wurden [12, 18].

Der Middle-Trapezius-Transfer 
(MTT) ist ein neuartiges Verfahren 
und bietet für die isolierte irreparable 
SSP-Ruptur biomechanisch einen dem 
SSP annähernd parallelen Kraftvektor. 
Aufgrund der begrenzten Amplitude 
ist die Verwendung eines Autografts 
der langen Bizepssehne oder Ham-
stringsehne notwendig (Abb. 1). In ei-

Abbildung 2 Intraoperative Bildgebung eines Lower Trapezius Transfers (LTT) einer 
rechten Schulter; a Präparation des LTT mit Darstellung des ventralseitigen Sehnenspie-
gels; b Einzug des armierten Hamstringsehnen-Allografts nach arthroskopischer Prä-
paration; c arthroskopische Ankerrefixation des Allografts; d Naht des LTT mit dem Allo-
graft nach Einstellung der adäquaten Spannung.

Rab, Siebenlist, Lacheta
Die gescheiterte Rotatorenmanschettennaht
The failed rotator cuff repair



173

© Deutscher Ärzteverlag | OUP | Orthopädische und Unfallchirurgische Praxis | 200; 0 (Heftname)

ner retrospektiven komparativen Fall-
serie wurden im kurz- bis mittelfristi-
gen Follow-up signifikante Verbes-
serungen funktioneller Scores sowie 
der aktiven Beweglichkeit beobachtet; 
im direkten Vergleich mit der SCR 
zeigte der MTT eine tendenziell bes-
sere aktive Beweglichkeit sowie eine 
geringere Versagensrate [19]. Auf-
grund der insgesamt sehr begrenzten 
klinischen Evidenz ist der aktuelle 
Einsatz noch begrenzt, und Langzeit-
ergebnisse sowie weitere komparative 
Studien stehen noch aus [19].

Die irreparable postero (-supe-
riore) Reruptur 
Bei posterosuperiorer Ruptur mit In-
suffizienz von SSP und ISP sind der 
Latissimus-dorsi-Transfer (LDT) und 
der Lower-Trapezius-Transfer (LTT) 
etablierte gelenkerhaltende Verfah-
ren für aktive Patientinnen und Pa-
tienten unter 65 Jahren ohne relevan-
te Defektarthropathie, bei welchen 
die funktionelle Einschränkung der 
(hohen) Außenrotation und nicht die 
Schmerzsymptomatik im Vorder-
grund steht, sowie mit ausreichender 
Compliance für die aufwendige post-
operative Rehabilitation [12, 18, 19]. 
Voraussetzung für beide Verfahren ist 
ein intakter oder rekonstruierbarer 
SSC, da ein intaktes anteroposteriores 
Force Couple Grundvoraussetzung für 
ein suffizientes Transferergebnis ist. 
Weitere absolute Kontraindikationen 
umfassen Läsionen des N. axillaris, 
funktionelle Einschränkungen des M. 
deltoideus, eine passive Schultersteife, 
die fortgeschrittene Defektarthro-
pathie (Hamada ≥ 3) sowie ein antero-
superiorer Escape. Eine Pseudoparaly-
se aber auch Pseudoparese (aktive Fle-
xion/Abduktion < 90°) sowie die In-
suffizienz des M. teres minor gelten 
aufgrund schlechterer funktioneller 
Ergebnisse als relative Kontraindika-
tionen; für den LTT ist zudem eine Lä-
sion des N. accessorius und für den 
LDT eine Läsion des N. thoracodorsa-
lis jeweils spezifisch zu beachten 
[12,18,19].

Der LDT ist unter den Transferver-
fahren für irreparable posterosuperio-
re RM-Rupturen das mit dem längs-
ten klinischen Beobachtungszeitraum, 
mit konsistent zufriedenstellenden 
funktionellen Ergebnissen in mehre-
ren unabhängigen Fallserien [12, 18, 

19]. Die funktionelle Aktivierung des 
transferierten Muskels zur aktiven Au-
ßenrotation ist biomechanisch nicht 
abschließend geklärt, diskutiert wer-
den sowohl eine echte muskuläre Um-
schulung als auch ein passiver zentrie-
render Effekt des Glenohumeralge-
lenks [12, 18–20]. Limitierend ist der 
Kraftvektor, welcher nicht dem phy-
siologischen Verlauf der posterosupe-
rioren RM entspricht, was bei zuneh-
mender Abduktion zu ungünstigen 
Gelenkreaktionskräften („Overcom-
pensation phenomenon“) und lang-
fristiger Arthroseprogression führen 
kann. Zudem ist die Nachbehandlung 
aufgrund der erforderlichen kortika-
len Umschulung des nativ als Innen-
rotator fungierenden Latissimus dorsi 
auf eine Außenrotatorfunktion an-
spruchsvoller als beim LTT und erfor-
dert eine überdurchschnittliche Pa-
tientencompliance [12, 18–20].

Der LTT profitiert von einer güns-
tigeren Biomechanik, da der inferiore 
Trapeziusanteil (Pars ascendens) den 
Kraftvektor der insuffizienten postero-
superioren RM besser wiedergibt als 
der LDT. Da jedoch die Amplitude des 
LTT limitiert ist, ist die Interposition 
mit einem Hamstring-Autograft oder 
Achillessehnen-Allograft notwendig 
(Abb. 2). Die intraoperative Einstel-
lung der Vorspannung ist anspruchs-
voll, gilt jedoch als einer der relevan-

testen Einflussfaktoren auf das post-
operative funktionelle Ergebnis [12, 
18–20]. Die verfügbare Literatur zeigt 
konsistent signifikante Verbesserun-
gen der aktiven Außenrotation, funk-
tioneller Scores und der Schmerz-
symptomatik sowie eine Überlegen-
heit hinsichtlich aktiver Außenrotati-
on, funktioneller Ergebnisse und ra-
diologischer Arthroseprogression ge-
genüber dem LDT [12, 18–20]. 

Irreparable (antero-) superiore 
Reruptur
Bei irreparabler SSC-Ruptur bei intak-
tem oder reparablem SSP steht mit 
dem Pectoralis-major-Transfer (PMT) 
ein historisch etabliertes Verfahren 
zur Verfügung, das seit seiner Erst-
beschreibung durch Wirth und Rock-
wood 1997 stetig weiterentwickelt 
wurde, die Führung unter dem Con-
joined Tendon scheint biomecha-
nisch vorteilhafter zu sein, erfordert 
aber die Präparation des N. musculo-
cutaneus. In der Literatur sind gute bis 
sehr gute funktionelle mittelfristige 
Ergebnisse mit relevanter Schmerzre-
duktion beschrieben, wenngleich im 
Langzeitverlauf ein relevanter Kraft-
verlust der Innenrotation beobachtet 
wird [12, 21]. Der anteriore Latissi-
mus-dorsi-Transfer (aLDT) hat als Al-
ternative zunehmend Aufmerksam-
keit erlangt, da sein nach anteriorer 

Abbildung 3 Postoperative Röntgenaufnahmen in 2 Ebenen nach Implantation einer 
inversen Schulterprothese bei einer 61-jährigen Patientin mit irreparabler Rotatoren-
manschetten-Reruptur.



174

© Deutscher Ärzteverlag | OUP | Orthopädische und Unfallchirurgische Praxis | 200; 0 (Heftname)

Umsetzung resultierender Kraftvektor 
dem nativen SSC biomechanisch ähn-
licher ist. Bei guten kurz-bis mittelfris-
tigen funktionellen Ergebnissen ste-
hen Langzeitergebnisse für diese Indi-
kation jedoch noch aus [12,  21].

Auch wenn die aktuelle Evidenzla-
ge bezüglich biologischer Risikofak-
toren zur Einheilung von Muskelseh-
nentransfer deutlich limitierter ist im 
Vergleich zur primären RM-Rekon-
struktion, sollten o. g. biologischen 
Faktoren in die Entscheidungsfindung 
miteinfließen.

Die inverse Schulterprothese
Bei Patientinnen und Patienten mit ir-
reparabler RM-Reruptur, bei welchen 
ein Partial Repair oder Muskel-Seh-
nen-Transfer aufgrund von Alter, bio-
logischen Risikofaktoren, fehlendem 
Antagonisten für einen Transfer oder 
weiterer Kontraindikationen nicht in 
Frage kommt, ist ein gelenkerhalten-
des Verfahren nicht mehr indiziert. 
Die inverse Schulterprothese (RSA) 
hat sich bei irreparablen RM-Ruptu-
ren mit und ohne Defektarthro-
pathie etabliert, wobei die Defektar-
thropathie, erstmals 1983 von Neer 
beschrieben und durch das Klassifi-
kationssystem nach Hamada erfasst, 
die klassische Indikation darstellt 
[22–24]. Vor operativer Intervention 
sollten konservative Maßnahmen aus-
geschöpft, zumindest jedoch ein 
strukturierter Therapieversuch über 
mindestens 12 Wochen durchgeführt 
werden. Insbesondere ältere, gering 
aktive Patientinnen und Patienten 
mit erhaltener passiver Beweglichkeit, 
intaktem SSC und kompensatorischer 
Teres-minor-Hypertrophie zeigen da-
bei die günstigsten Ergebnisse [22, 23, 

25]. Das Grundprinzip der RSA beruht 
auf der Umkehrung der normalen Ge-
lenkgeometrie, wodurch die Funktion 
der insuffizienten RM auf den intak-
ten Deltamuskel übertragen wird, der 
so als primärer Elevationsmotor fun-
giert [22, 23]. Bei irreparabler Ruptur 
(auch ohne begleitende Omarthrose) 
stellt die RSA insbesondere für ältere, 
weniger aktive Patientinnen und Pa-
tienten mit Pseudoparalyse und kli-
nisch oder radiologisch nachweisba-
rem anterosuperiorem Escape des Hu-
meruskopfes eine zuverlässige Option 
dar. Als absolute Kontraindikation gilt 
ein nicht-funktioneller Deltamuskel, 
etwa infolge einer Axillarisläsion oder 
einer zervikalen Radikulopathie [22, 
23]. In der Literatur sind signifikante 
Verbesserungen von Flexion, Abdukti-
on und subjektiven Scores bei einer 
Implantatüberlebensrate von über 
90 % nach 10 Jahren beschrieben, 
wenngleich nach 6 bis 8 Jahren ein 
gradueller Rückgang der funktionel-
len Scores beobachtet wird [22, 26, 
27]. Die Gesamtkomplikationsrate 
liegt in größeren Serien zwischen ca. 9 
und 20 %, wobei Skapulanotching, 
Glenosphärenlockerung und Instabi-
lität zu den häufigsten Revisionsursa-
chen zählen [22, 23, 28]. Patientinnen 
und Patienten mit vorausgegangener 
fehlgeschlagener RM-Rekonstruktion 
erzielen nach RSA weitgehend ver-
gleichbare Ergebnisse wie Patientin-
nen und Patienten mit primärer RSA, 
weisen jedoch ein erhöhtes Risiko für 
Komplikationen und Revisionen auf 
[22, 29]. Für ein optimales Ergebnis 
wird die Wiederherstellung der nati-
ven Anatomie empfohlen, mit laterali-
siertem Rotationszentrum und Ver-
meidung einer Distalisierung der Hu-

meruskomponente [27]. Unter sorg-
fältiger Patientenselektion bietet die 
RSA eine gut prognostizierbare und 
langfristig stabile Lösung für Patien-
tinnen und Patienten, bei denen ge-
lenkerhaltende Verfahren nicht mehr 
in Frage kommen (Abb. 3).

Interessenkonflikte:
P. Rab, L. Lacheta: Keine angegeben.

S. Siebenlist: Beratungstätigkeiten für die 
Firmen Arthrex GmbH, KLS Martin 
Group und medi GmbH & Co. KG

Einhaltung ethischer Richtlinien: 
Dieser Beitrag beinhaltet keine Studien 
an Menschen oder Tieren.

Das Literaturverzeichnis zu  
diesem Beitrag finden Sie auf:  
www.online-oup.de.

Korrespondenzadresse:
Prof. Dr. Lucca Lacheta

Sektion Sportorthopädie

TUM Universitätsklinikum 

Rechts der Isar

81677 München

lucca.lacheta@mri.tum.de

Fo
to

: p
riv

at

vsou.de | Vereinigung Süddeutscher Orthopäden und Unfallchirurgen e.V.

Erweitere dein Wissen &  
tausche dich mit Experten aus!
Entdecke Fortbildungen unter:              vsou.de/fortbildungsveranstaltungen

Rab, Siebenlist, Lacheta
Die gescheiterte Rotatorenmanschettennaht
The failed rotator cuff repair


