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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 Abhédngigkeit von der initialen Rupturgrofie und werden
durch ein komplexes Zusammenspiel patienteneigener sowie chirurgischer Risikofaktoren
beeinflusst. Zu den wesentlichen patientenseitigen Faktoren ziahlen Rupturgrofie,
Sehnenretraktion (Patte III), fettige Infiltration (Goutallier = 2), ein Critical Shoulder Angle
> 38°, ein erniedrigter akromiohumeraler Abstand (AHA < 7 mm), Alter {iber 70 Jahren,
Osteoporose, Adipositas sowie Diabetes mellitus. Chirurgisch beeinflussbare Ursachen umfassen
kortikosteroidhaltige Vorinfiltrationen, inaddquate Fixationstechnik sowie eine zu hohe
Nahttension mit medialer Sehnendurchstechung, die tiber lokale Hypovaskularitat zum
sogenannten ,Medial Cuff Failure“ fithren kann. Diese Faktoren sollten die praoperative
Aufkldarung und Indikationsstellung leiten. Bei radiologisch gesicherter Reruptur ist eine
differenzierte klinische Bewertung obligat, da der Befund nicht zwingend mit dem
funktionellen Ergebnis korreliert. Prognostisch giinstige Faktoren fiir 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 fiir die chirurgische Revision. Die
Revisionsnaht erfordert aufgrund von Vernarbungen, Retraktion und herabgesetzter
Gewebequalitét eine sorgfdltige Sehnenmobilisation mit subakromialem und intrakapsuldren
Release. Biologische Augmentationsverfahren wie Knochenmarkstimulation, Knochenmarka-
spiratkonzentrat (BMAC), bioinduktive Kollagenpatches sowie medikamentose Ansédtze zeigen
bislang keine konsistente Uberlegenheit 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 Féllen eignen. Die superiore Kapselrekonstruktion (SCR) zeigt mit
Autograft akzeptable Ergebnisse, wahrend Allografts deutlich hohere Versagensraten aufweisen.
Der Lower-Trapezius-Transfer bietet gegeniiber dem Latissimus-dorsi-Transfer biomechanische
Vorteile bei posterosuperiorer Insuffizienz. Bei irreparabler Subscapularisruptur stehen der
Pectoralis-major- sowie der anteriore Latissimus-dorsi-Transfer zur Verfiigung. Sind
gelenkerhaltende Optionen erschopft, ist die inverse Schulterprothese mit Uberlebensraten
>90% nach 10 Jahren eine zuverldssige chirurgische Losung.
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The failed rotator cuff repair

Risk factors and management strategies

Abstract: Re-tear following rotator cuff reconstruction remains a clinically relevant challenge despite ongoing
advances in surgical technique and implant designs. Re-tear rates vary substantially based on initial tear size
and are incluenced by a complex interplay of patient-related and surgical risk factors. Key patient-related factors
include tear size, tendon retraction (Patte lll), fatty infiltration (Goutallier 2 2), critical shoulder angle > 38°, re-
duced acromiohumeral distance (AHD < 7 mm), age over 70 years, osteoporosis, obesity, and diabetes mellitus.
Surgically modifiable contributors encompass prior corticosteroid injections, inadequate fixation technique,
and excessive suture tension with medial tendon penetration, which may lead to local hypovascularity and
medial cuff failure. These factors should guide preoperative counselling and surgical decision-making. When re-
tear is confirmed radiologically, comprehensive clinical assessment is mandatory, as imaging findings do not
uniformly correlate with functional outcome. Favourable prognostic factors for conservative management in-
clude limited anteroposterior extension with an intact rotator cable and preserved AHD. Conversely, a positive
drop sign, extensive tear involving the subscapularis and infraspinatus, and a lowered AHD support revision
surgery. Revision repair demands meticulous tendon mobilisation with subacromial and intracapsular release
due to scarring, retraction, and diminished tissue quality. Biological augmentation strategies including bone
marrow stimulation, bone marrow aspirate concentrate (BMAC), bioinductive collagen patches, and pharmaco-
logical approaches have not demonstrated consistent superiority in the revision setting. For irreparable tears,
procedure selection depends on tear location, patient age, and functional demands. Balloon spacers can be
suitable in selected cases when elevation is preserved without significant glenohumeral arthritis. Superior cap-
sular reconstruction (SCR) yields acceptable results with autograft, whereas allograft demonstrates substantially
higher failure rates. The lower trapezius transfer offers biomechanical advantages over the latissimus dorsi
transfer for posterosuperior insufficiency. For irreparable subscapularis tears, pectoralis major transfer and an-
terior latissimus dorsi transfer are available options. When joint-preserving strategies are exhausted, reverse
shoulder arthroplasty provides reliable long-term outcomes with implant survival exceeding 90 % at ten years.
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Einleitung

Lasionen der Rotatorenmanschette
(RM) zédhlen zu den haufigsten Ursa-
chen schulterbedingter Funktions-
einschrdnkungen und sind mit einer
erheblichen soziookonomischen Be-
lastung verbunden, welche insbeson-
dere die erwerbstitige Bevolkerung
betrifft [1]. Wahrend bei Partialruptu-
ren abhdngig von der Rupturmor-
phologie haufig ein initiales konser-
vatives Vorgehen gewidhlt 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
zdhlt 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
Heterogenitat der untersuchten Pa-
tientenkollektive sowie der einge-
schlossenen Risikofaktoren zuriick-
zufiihren ist. Eine aktuelle Meta-Ana-
lyse zeigte eine gepoolte Rerupturrate
von 12,5 % fiir Lasionen unter 3 cm
Breite, wahrend fiir grofiere Lasionen
37 % der Patientinnen und Patienten
eine Reruptur aufwiesen [5]. Daher ist
die Kenntnis chirurgischer sowie pa-
tienteneigener Risikofaktoren von
entscheidender Bedeutung.
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Griinde fiir eine fehlgeschla-
gene Rotatorenmanschet-
tenrekonstruktion

Bereits frith in der Literatur etablierte
Risikofaktoren fiir ein Versagen einer
RM-Rekonstruktion sind die Ruptur-
grofle (> 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 iiber 70 Jahren, ei-
nen reduzierten Knochenmineral-
gehalt (T-Score<-2,5), Adipositas
(> 30 kg/m?), sowie einen Diabetes
Mellitus, insbesondere bei einem
HbAlc=7.0% [6-8]. Jiingste Arbeiten
weisen zudem auf genetische Faktoren
hin, welche die extrazellulare Matrix
und die Kollagensynthese beeinflus-
sen [6]. Wahrend die genannten Fak-
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toren nicht oder nur schwer modifi-
zierbar sind, kdnnen 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 Hypovaskularitit [6].
In letzterem Fall kommt es medial des
eingeheilten lateralen Sehnenstump-
fes zur Reruptur, der auch als ,,Medial
Cuff Failure“ bezeichnet wird [6]. Eine
frihfunktionelle Nachbehandlung
mit verkiirzter Ruhigstellungsdauer
scheint lediglich bei ausgedehnten
Rupturen mit einer geringfiigig erhoh-
ten Rerupturrate assoziiert zu sein [9].
Wiahrend KI-gestiitzte Ansdtze und
pradiktive Modelle zur Synthese und
prdziseren Vorhersage des Rerupturri-
sikos zunehmend in der Literatur be-
schrieben werden und vielverspre-
chende Ergebnisse zeigen, fehlt bis-
lang eine Kklinische Validierung fiir
den routineméfligen Einsatz in der Pa-
tientenversorgung [10, 11]. Ungeach-
tet dessen sollten diese Risikofaktoren
neben radiologischen Befunden in die
Indikationsstellung zur Rekonstrukti-
on einflieffen, um eine realistische
prdoperative Aufkldarung tiber zu er-
wartende Ergebnisse zu ermdglichen.

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 Kkli-
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 Einschédtzung
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 giinstige Fak-

Abbildung 1 Intraoperative Bildgebung eines Middle Trapezius Transfers (MTT) einer

rechten Schulter; a Entnahme eines Lange Bizepssehnen-Autografts; b Praparation des
Middle Trapezius; c mittels des Autografts verlangertes, einzugsbereites MTT-Graft;

d arthroskopische Refixation des MTT.

toren fiir ein gutes funktionelles Out-
come. Demgegeniiber ist bei positivem
klinischen Drop-Sign und Aufienrota-
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
hoherer Wahrscheinlichkeit von ei-
nem schlechten Outcome auszuge-
hen. Besteht ein klinisch relevantes
Defizit trotz konservativer Therapie
oder liegen prognostisch ungiinstige
Faktoren vor, sollte die Indikation zur
Revisionsoperation gepriift werden.

Die Revisionsnaht und der
Partial Repair

Fir die Revisionsindikation gelten
grundsatzlich dhnliche Kriterien wie
fiir die primédre Rekonstruktion. Bei
hohergradiger Atrophie oder Retrakti-
on sowie bei Vorliegen mehrerer o. g.
metabolischer Risikofaktoren und ei-
nem Alter iiber 65 Jahren sollte die In-
dikation zuriickhaltend gestellt wer-
den. Hinsichtlich des Operationszeit-
punkts existieret kein belastbarer Kon-
sens in der Literatur; bei vollstandiger
Reruptur und noch rekonstruierbarer
Sehne zeigt sich jedoch die Tendenz
zur progressiven Retraktion und fetti-
ger Infiltration, was fiir ein frithzeiti-
ges Vorgehen sprechen kann [7, 14].

Die Revisionsnaht stellt aufgrund
ausgedehnter Verwachsungen, Retrak-
tion sowie weiter herabgesetzter Seh-
nenqualitdt und Atrophie technisch
hohere operative Anforderungen als
der Primdreingriff dar. Wichtig ist eine
sorgfiltige Mobilisation der betroffe-
nen Sehnen (zum Beispiel mit Ver-
wendung von Haltefiden), um eine
spannungsfreie Adaption der Sehne
an den Footprint zu gewdhrleisten.
Das Release des SSP sollte ein subacro-
miales sowie intrakapsulédres Release
oberhalb des Labrums beinhalten,
wiéhrend der SSC bis zum Coracoid so-
wie der ISP bis zur Spina scapulae von
Verwachsungen zu befreien ist. Wah-
rend der gesamten Prdparation ist auf
die Ndhe 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 frithzeitige Wahr-
nehmung unbeabsichtigter Nerven-
kontakte [15]. Im Falle lateraler Rerup-
turen kann der technische Ansatz mit
dem der Primdrrekonstruktion ver-
gleichbar sein, eine Medialisierung
des Footprints um maximal 10 mm
scheint biomechanisch vertretbar zu
sein. Ist eine vollstindige Revisions-
naht intraoperativ nicht realisier-
bar oder dominieren subakromiale
Schmerzen bei erhaltener Funktion,
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Abbildung 2 Intraoperative Bildgebung eines Lower Trapezius Transfers (LTT) einer
rechten Schulter; a Praparation des LTT mit Darstellung des ventralseitigen Sehnenspie-
gels; b Einzug des armierten Hamstringsehnen-Allografts nach arthroskopischer Pra-
paration; c arthroskopische Ankerrefixation des Allografts; d Naht des LTT mit dem Allo-
graft nach Einstellung der addquaten Spannung.

stellt die Partialrekonstruktion (ggf.
mittels Seit-zu-Seit-Naht) eine valide
Alternative dar, wobei eine sorgfiltige
Evaluation der Reponierbarkeit der
einzelnen Sehnenschichten, ins-
besondere bei Delamination des ar-
tikularseitigen und bursalseitigen
Blattes, vor der Fadenpassage obligat
ist. Unabhédngig von der gewdhlten
Technik ist die Double Row Rekon-
struktion anzustreben.

Biologische Augmentations-
moglichkeiten

Zur biologischen Augmentation exis-
tieren unterschiedliche Ansédtze mit
teils heterogener Evidenzlage. Falls die
lange Bizepssehne (LBS) nicht bereits
im Primdreingriff 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 Uber-
sichtsarbeiten randomisiert-kontrol-
lierter Studien konnten jedoch keine
Uberlegenheit beziiglich Versagens-

raten oder klinischem Outcome zei-
gen [16]. Knochenmarkaspiratkon-
zentrat aus dem Beckenkamm zeigt in
kurzfristigen Studien vielversprechen-
de Ergebnisse hinsichtlich strukturel-
ler Integritat, ist jedoch durch den in-
vasiven Entnahmeeingriff, strenge re-
gulatorische Anforderungen sowie
hohe Kosten fiir die breite klinische
Anwendung limitiert. Medikamen-
tose Ansdtze wie Sartane und
Bisphosphonate werden derzeit zur
Forderung der Geweberegeneration
untersucht; eine ausreichende Kkli-
nische Evidenz sowie eine entspre-
chende Zulassung fiir diese Indikati-
on stehen jedoch noch aus [15]. Bio-
induktive Kollagenpatches gewinnen
mit einer wachsenden Produktvielfalt
zunehmend Einzug in die RM-Chirur-
gie, die verfligbare klinische Evidenz
fiir 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-
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chen und verzdgertem Beginn aktiver
Kraftigungsiibungen.

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 Verfiigung. Der
bioresorbierbare subakromiale Bal-
lon-Spacer eignet sich fiir Patientin-
nen und Patienten mit vorwiegend
schmerzbedingter Einschrankung bei
noch erhaltener aktiver Elevation
und Auflenrotation ohne wesentliche
Omarthrose; eine Pseudoparalyse
(Flexion/Abduktion < 45°), eine SSC-
Insuffizienz sowie fortgeschrittene
Omarthrose stellen hierfiir jedoch kla-
re Kontraindikationen dar. Systemati-
sche Ubersichtsarbeiten zeigten bei
addquater 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 urspriinglich als ar-
throskopische Technik mit einem
beidseitig fixierten Fascia-lata-Auto-
graft entwickelt, mit dem Ziel, die su-
periore glenohumerale Stabilitdt bei
fehlender RM wiederherzustellen.
Wihrend in der Originalserie mit Auto-
graft gute mittelfristige Ergebnisse
beschrieben wurden, ist die Entnah-
memorbiditidt relevant, weshalb zu-
nehmend Allografts eingesetzt wur-
den. Diese weisen jedoch in unabhin-
gigen Studien deutlich hohere Ver-
sagensraten gegeniiber Autografts auf,
und eine konsistente Uberlegenheit
gegeniiber 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 fiir die isolierte irreparable
SSP-Ruptur biomechanisch einen dem
SSP annéhernd parallelen Kraftvektor.
Aufgrund der begrenzten Amplitude
ist die Verwendung eines Autografts
der langen Bizepssehne oder Ham-
stringsehne notwendig (Abb. 1). In ei-



173

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 fir aktive Patientinnen und Pa-
tienten unter 65 Jahren ohne relevan-
te Defektarthropathie, bei welchen
die funktionelle Einschrdnkung der
(hohen) Aufienrotation und nicht die
Schmerzsymptomatik im Vorder-
grund steht, sowie mit ausreichender
Compliance fiir die aufwendige post-
operative Rehabilitation [12, 18, 19].
Voraussetzung fiir beide Verfahren ist
ein intakter oder rekonstruierbarer
SSC, da ein intaktes anteroposteriores
Force Couple Grundvoraussetzung fiir
ein suffizientes Transferergebnis ist.
Weitere absolute Kontraindikationen
umfassen Ldsionen des N. axillaris,
funktionelle Einschrankungen 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; fiir den LTT ist zudem eine La-
sion des N. accessorius und fiir den
LDT eine Lasion des N. thoracodorsa-
lis jeweils spezifisch zu beachten
[12,18,19].

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

Abbildung 3 Postoperative Rontgenaufnahmen in 2 Ebenen nach Implantation einer
inversen Schulterprothese bei einer 61-jahrigen Patientin mit irreparabler Rotatoren-

manschetten-Reruptur.

19]. Die funktionelle Aktivierung des
transferierten Muskels zur aktiven Au-
fenrotation ist blomechanisch nicht
abschlieflend gekldrt, diskutiert wer-
den sowohl eine echte muskuldre 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 ungiinstigen
Gelenkreaktionskrdften (,Overcom-
pensation phenomenon*) und lang-
fristiger Arthroseprogression fithren
kann. Zudem ist die Nachbehandlung
aufgrund der erforderlichen kortika-
len Umschulung des nativ als Innen-
rotator fungierenden Latissimus dorsi
auf eine Auflenrotatorfunktion an-
spruchsvoller als beim LTT und erfor-
dert eine tberdurchschnittliche Pa-
tientencompliance [12, 18-20].

Der LTT profitiert von einer giins-
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 verfligbare Literatur zeigt
konsistent signifikante Verbesserun-
gen der aktiven Aufienrotation, funk-
tioneller Scores und der Schmerz-
symptomatik sowie eine Uberlegen-
heit hinsichtlich aktiver Aufienrotati-
on, funktioneller Ergebnisse und ra-
diologischer Arthroseprogression ge-
geniiber 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 Verfiigung, das seit seiner Erst-
beschreibung durch Wirth und Rock-
wood 1997 stetig weiterentwickelt
wurde, die Fiihrung unter dem Con-
joined Tendon scheint biomecha-
nisch vorteilhafter zu sein, erfordert
aber die Praparation 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
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Umsetzung resultierender Kraftvektor
dem nativen SSC biomechanisch dhn-
licher ist. Bei guten kurz-bis mittelfris-
tigen funktionellen Ergebnissen ste-
hen Langzeitergebnisse fiir diese Indi-
kation jedoch noch aus [12, 21].

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

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 fiir 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 Mafinahmen aus-
geschopft, zumindest jedoch ein
strukturierter Therapieversuch iiber
mindestens 12 Wochen durchgefiihrt
werden. Insbesondere édltere, gering
aktive Patientinnen und Patienten
mit erhaltener passiver Beweglichkeit,
intaktem SSC und kompensatorischer
Teres-minor-Hypertrophie zeigen da-
bei die glinstigsten 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 tibertragen wird, der
so als primérer Elevationsmotor fun-
giert [22, 23]. Bei irreparabler Ruptur
(auch ohne begleitende Omarthrose)
stellt die RSA insbesondere fiir dltere,
weniger aktive Patientinnen und Pa-
tienten mit Pseudoparalyse und Kli-
nisch oder radiologisch nachweisba-
rem anterosuperiorem Escape des Hu-
meruskopfes eine zuverldssige Option
dar. Als absolute Kontraindikation gilt
ein nicht-funktioneller Deltamuskel,
etwa infolge einer Axillarisldasion oder
einer zervikalen Radikulopathie [22,
23]. In der Literatur sind signifikante
Verbesserungen von Flexion, Abdukti-
on und subjektiven Scores bei einer
Implantatiiberlebensrate von iiber
90% nach 10Jahren beschrieben,
wenngleich nach 6 bis 8 Jahren ein
gradueller Riickgang der funktionel-
len Scores beobachtet wird [22, 26,
27]. Die Gesamtkomplikationsrate
liegt in grofReren Serien zwischen ca. 9
und 20 %, wobei Skapulanotching,
Glenosphérenlockerung und Instabi-
litdt zu den haufigsten Revisionsursa-
chen zdhlen [22, 23, 28]. Patientinnen
und Patienten mit vorausgegangener
fehlgeschlagener RM-Rekonstruktion
erzielen nach RSA weitgehend ver-
gleichbare Ergebnisse wie Patientin-
nen und Patienten mit primérer RSA,
weisen jedoch ein erhohtes Risiko fiir
Komplikationen und Revisionen auf
[22, 29]. Fir 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-
faltiger Patientenselektion bietet die
RSA eine gut prognostizierbare und
langfristig stabile Losung fiir Patien-
tinnen und Patienten, bei denen ge-
lenkerhaltende Verfahren nicht mehr
in Frage kommen (Abb. 3).
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