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1 Abkürzungsverzeichnis 

Abb.  Abbildung 

Abd  Abduktion 

Add  Adduktion 

ACG  Akromioclaviculargelenk 

ADL  Activitites of daily living 

AHA  akromiohumeraler Abstand 

a.p.  antero-posterior 

ARO  Außenrotation 

ASAD  Arthroskopische subakromiale Dekompression 

ASI  Anterosuperiores Impingement 

bFGF  basic fibroblast growth factor 

bspw.  Beispielsweise 

CI  Konfidenzintervall 

CMS  Constant-Murley-Score 

DR  Double-Row 

Fa.  Firma 

I.d.R.  In der Regel 

IGF-1  Insulin-like Growth-factor 1 

IGHL  Inferiores glenohumerales Ligament 

IL  Interleukin 

IRO  Innenrotation 

ISP  Musculus Infraspinatus 

LBS  Lange Bizeps-Sehne 
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MDW  Mittelwert 

MGHL  Mittleres glenohumerales Ligament 

M.  Musculus 

Mm.  Musculi 

MRA  Magnetresonanzarthrographie 

MRT  Magnetresonanztomographie 

MTJ  muscle-tendon-junction, Muskel-Sehnen-Übergang 

OP  Operation 

o.ä.  oder ähnliches 

PDGF  plateled-derived growth factor 

RM  Rotatorenmanschette 

RMR  Rotatorenmanschettenruptur 

SCG  Sternoclaviculargelenk 

SGHL  Superiores glenohumerales Ligament 

sog.  sogenannt 

SR  Single-Row 

SSC  Musculus Subscapularis 

SSP  Musculus Supraspinatus 

TD  Tenodese 

TGF  transforming growth factor 

TNF  Tumornekrosefaktor 

TT  Tenotomie 

TM  Musculus Teres Minor 

VEGF  Vascular endothelial growth-factor 

z.B.  zum Beispiel 
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Verwendete Sprachform: 

Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird im Text das generische Maskulinum 

verwendet. Gemeint sind jedoch immer alle Geschlechter.  
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2 Einleitung 

2.1 Epidemiologie 

Rotatorenmanschettenrupturen (RMR) stellen eine häufige Schulterpathologie 

dar, die über die gesamte Lebensspanne hinweg auftreten können (Lazarides et 

al., 2015; Mall et al., 2013; Luke S Oh, Brian R Wolf, Michael P Hall, Bruce A 

Levy, & Robert G Marx, 2007; Yamamoto et al., 2010). Allgemein steigt die 

Prävalenz von Rotatorenmanschettenrupturen mit dem Alter des Patienten 

(Burns & Snyder, 2008; Lin et al., 2013). Während bei Patienten im fünften 

Lebensjahrzehnt die Prävalenz sowohl von symptomatischen als auch von 

asymptomatischen Komplettrupturen bei rund 13% liegt, beträgt die Prävalenz 

der Komplettrupturen im siebten Lebensjahrzehnt bereits ungefähr 30-40% (Liem 

& Brunner, 2017; Reilly, Macleod, Macfarlane, Windley, & Emery, 2006; Sher, 

Uribe, Posada, Murphy, & Zlatkin, 1995; Tempelhof, Rupp, & Seil, 1999; 

Yamaguchi et al., 2006). Jüngere Patienten sind somit zwar insgesamt seltener 

betroffen, haben jedoch im Vergleich allgemein einen höheren Anspruch an die 

Funktionalität der Schulter (Lazarides et al., 2015; Luke S. Oh, Brian R. Wolf, 

Michael P. Hall, Bruce A. Levy, & Robert G. Marx, 2007). Aus diesem erhöhten 

Anspruch an die Funktionalität entsteht folgerichtig ebenfalls ein erhöhter 

Anspruch an der ärztlichen Therapie. Diese Therapie führt allgemein, 

unabhängig vom Patientenalter, zu hohe Kosten im Gesundheitswesen (Meislin, 

Sperling, & Stitik, 2005). Bei einer absoluten Zahl von über 250.000 Operationen 

an der Rotatorenmanschette (im Jahr 2006) in den USA werden die 

entstehenden jährlichen Kosten auf etwa 4 Milliarden US-Dollar geschätzt 

(Colvin, Egorova, Harrison, Moskowitz, & Flatow, 2012; Parikh et al., 2021). 
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Dabei betrug die Inzidenz von arthroskopischen Rotatorenmanschetten-

rekonstruktionen im Jahr 2011 in den vereinigten Staaten von Amerika (USA) 

beispielsweise ungefähr 78 pro 100.000 Personen (Jensen et al., 2017). Eine 

andere amerikanische Studie ermittelte schon im Jahr 2006 eine Inzidenz der 

RM-Rekonstruktion von 98 pro 100.000 (Colvin et al., 2012) und in Finnland 

wurden im Jahr 2011 sogar 131 Menschen pro 100.000 an der RM operiert 

(Paloneva et al., 2015). In allen drei Studien konnte eine Steigerung der 

Operationszahlen um weit über 100% innerhalb von etwa 10-20 Jahren 

festgestellt werden. Gründe für den enormen Anstieg an Operationen an der 

RMR sind vielfältig. Zum einen gibt es aufgrund der demographischen 

Entwicklung einen stetig wachsenden Anteil älterer Menschen, bei denen, wie 

bereits erwähnt, die Prävalenz an RMR signifikant höher ist. Zum anderen wurde 

das Spektrum der Behandlung der RMR durch verbessertes Instrumentarium und 

Operationstechniken (OP-Techniken) in den letzten Jahrzehnten deutlich 

vergrößert. Außerdem entscheiden sich Operateure mittlerweile tendenziell 

früher für eine Operation im Hinblick auf eine möglichst erfolgreiche Reparatur, 

nachdem die Ergebnisse von Studien gezeigt haben, dass bei verzögerter 

Versorgung einer RMR die Rissgröße zunimmt und sich sowohl höheres Alter als 

auch zunehmende Rissgröße negativ auf die Heilungsfähigkeit nach einer 

Rotatorenmanschettenreparatur auswirken kann (Colvin et al., 2012).  

Unzureichend therapierte RMR können gravierende funktionelle 

Einschränkungen und strukturelle Folgeschäden für das Schultergelenk nach 

sich ziehen. Neben dem Kraftverlust und Verlust des Bewegungsumfangs 

(Range of Motion - ROM) können sich chronische Schmerzzustände entwickeln 

(Minns Lowe, Moser, & Barker, 2014). Muskeldegeneration bei unbehandelten 
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RMR führen im Verlauf zudem häufig zu Defektarthropathien, einem 

Krankheitsbild, das durch progrediente Gelenkdestruktion zur Aufhebung der 

natürlichen Gelenkmechanik führt und zu Problemen bei Alltagsaktivitäten, im 

Beruf und auch im gesellschaftlichen Leben führen kann.  

2.2 Ätiologie 

Rotatorenmanschettenrupturen können hinsichtlich der Ätiologie in traumatische 

und nicht-traumatische Risse unterteilt werden (CODMAN & AKERSON, 1931; 

Yamamoto et al., 2010). Dabei sind traumatische RMR durch das Auftreten von 

Symptomen nach einem adäquaten Trauma an einer zuvor beschwerdefreien 

Schulter gekennzeichnet (Bjornsson, Norlin, Johansson, & Adolfsson, 2011; Mall 

et al., 2013; Pogorzelski et al., 2021). Ein adäquates Trauma ist dabei 

beispielsweise charakterisiert durch passiv forcierte Außen- oder Innenrotation 

bei meist abduziertem Arm oder eine forcierte passive Traktion bzw. axiale 

Stauchung des Humerus (Loew, Habermeyer, Wiedemann, Rickert, & Gohlke, 

2000). Ein weiteres Beispiel für ein adäquates Trauma sind Schulterluxationen 

oder -subluxationen, die eine RMR zur Folge haben können.  

Nicht-traumatischen RMR liegt in der Regel eine schrittweise Degeneration des 

Sehnengewebes zugrunde (Pogorzelski et al., 2021; Sørensen et al., 2007). 

Dabei werden grundsätzlich sowohl intrinsische als auch extrinsische Faktoren 

mit diesen degenerativen Vorgängen assoziiert (Imhoff et al., 2010a, 2010b; Lohr 

& Uhthoff, 2007). Intrinsische Faktoren beschreiben Veränderungen des 

Sehnengewebes selbst oder des Bereichs des Sehnenknochenübergangs 

(Enthese). Häufig liegt diesen intrinsischen Vorgängen eine (teils durch das Alter 
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begünstigte) Minderdurchblutung des Gewebes zugrunde, welche dann zu 

Einlagerungen von Hydroxyapatitmikrokalzifikationen sowie fettiger Infiltration 

zwischen Faserpartikeln und somit zu einer verminderten Sehnenqualität führen 

kann (Gumina et al., 2006). Mikrokalzifikationen können zudem im Verlauf zu 

Makrokalzifikationen und damit sekundär zu einer extrinsischen Problematik 

führen (s.u.). Darüber hinaus wurden kardiovaskuläre Risikofaktoren als Einfluss 

auf die Pathogenese der RMR beschrieben (Djerbi, Chammas, Mirous, Lazerges, 

& Coulet, 2015). Präziser gesagt wurde festgestellt, dass sowohl Tabakkonsum 

als auch Dyslipidämie einen signifikanten Zusammenhang mit RMR hatten 

(Djerbi et al., 2015; R. Z. Tashjian, 2012). Außerdem zeigte sich bei Patienten 

mit Hypertonie, mit mindestens einem stattgehabten kardiovaskulärem Ereignis 

und Tabakkonsum ein negativer Effekt auf den Schweregrad der RMR (Djerbi et 

al., 2015). Darüber hinaus kompromittiert Tabakkonsum nachweislich die 

Heilungsfähigkeit von RMR und macht damit Rerupturen wahrscheinlicher (R. Z. 

Tashjian, 2012). 

Zu den extrinsischen Faktoren von RMR können neben pathologischen und 

degenerativen Prozessen auch anatomische Normvarianten zählen, die 

extratendinös zu einer Verkleinerung des subakromialen Raums und damit zu 

einer Einengung der Rotatorenmanschette und somit unter Umständen zu 

vermehrten Scher- Druckbelastungen der RM führen, die in eine RMR münden 

kann. Beim primären (Outlet-) Impingement sind mechanische Faktoren wie 

beispielsweise ein ventraler Akromionsporn, anatomische Varianten des 

Akromions, AC-Gelenksosteophyten oder ein mobiles Os akromiale ursächlich 

für die Einengung der RM von kranial. Dagegen werden mit dem primären Non-

Outlet-Impingement diejenigen Prozesse gemeint, die innerhalb des 
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Subakromialraums eine Einengung begünstigen. Ursächlich für das Non-Outlet-

Impingement ist zum einen die RMR oder Teilruptur selbst. Als Folge der RMR 

bleibt die ausreichende Humeruskopfzentrierung aus und es kommt zum 

Humeruskopfhochstand. Zum anderen kann durch Makrokalzifikationen im 

subakromialen Raum, auch Tendinosis calcarea genannt, eine gestörte 

Biomechanik im Schultergelenk entstehen, was darauffolgend ggf. ebenfalls zum 

primären Non-Outlet-Impingement führt. Weiterhin muss innerhalb des primären 

Non-Outlet-Impingements noch an die Bursitis subacromialis gedacht werden 

(Garving, Jakob, Bauer, Nadjar, & Brunner, 2017).  

Das sekundäre Non-outlet-Impingement resultiert ebenfalls aus dem Verlust der 

Humeruskopfzentrierung. Hier sind jedoch andere Pathomechanismen wie bspw. 

muskulären Dysbalancen zu nennen. Diese verändern das Rotationszentrum bei 

Elevation, was anschließend zur Einklemmung führt (Markus Scheibel, 2010). 

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass das Auftreten von RMR 

multifaktoriell durch intrinsische und extrinsische Faktoren begünstigt wird 

(Markus Scheibel, 2010).  

Weitere spezielle Formen des inneren Schulterimpingements sind das 

anterosuperiore (ASI) und das posterosuperiore (PSI) Impingement. Beim ASI 

kann es pathogenetisch bei einem Einriss des superioren glenohumeralen 

Ligaments (SGHL) zu einer Subluxation der langen Bizepssehne (LBS) kommen, 

welche zwischen Tuberkulum minus Muskulus Subscapularis und Glenoid zu 

einer Einklemmung führt (Habermeyer, Magosch, Pritsch, Scheibel, & 

Lichtenberg, 2004). Das posteriore Korrelat, nämlich das posteriosuperiore 

Impingement (PSI), kann durch übermäßige Dehnung der ventralen 

Kapselanteile bei gleichzeitiger Kontraktur der dorsalen Kapselanteile bei 
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Überlastung in hoher Abduktion und Außenrotation entstehen. Folge ist ein 

Ungleichgewicht in der Bewegungskette und schließlich das PSI (Rose & Loos, 

2017). 

Werden die Formen der Rupturen respektive die Ätiologie von RMR betrachtet, 

können deutliche Unterschiede zwischen jüngeren und älteren Patienten 

ausgemacht werden. In der älteren Population werden hauptsächlich RMR 

aufgrund einer degenerativen Genese festgestellt. Dagegen finden sich bei der 

jüngeren Population eher Rupturen, die traumatischer Genese sind (Longo, 

Berton, Papapietro, Maffulli, & Denaro, 2012) . Dwyer et al. stellten bei jüngeren 

Patienten eine höhere Rate an kleineren Rissen fest (Dwyer, Razmjou, & Holtby, 

2015). Mall et al. (Mall et al., 2013) beschrieben zudem, dass das Alter der 

Patienten mit traumatischen Rupturen gegenüber den Patienten mit 

atraumatischen Rupturen durchschnittlich etwa 10 Jahre jünger ist, und dass 

Partialrupturen bei traumatischer Genese häufig sind.  

2.3 Biologie der Sehnenheilung 

Um die Heilungsprozesse nach Rotatorenmanschettenrekonstruktion besser 

nachvollziehen zu können, wird im Folgenden auf die biologischen Prozesse der 

Sehnenheilung eingegangen. Ähnlich den Reparaturprozessen von 

Sehnenverletzungen anderer Körperstellen ist die Heilung der 

Rotatorenmanschette zeitabhängig und in drei konsekutive Phasen unterteilt: 1. 

Inflammationphase, 2. Reparations- und Proliferationsphase und 3. 

Remodelingsphase (Molloy, Wang, & Murrell, 2003; Pogorzelski et al., 2021; 

Voleti, Buckley, & Soslowsky, 2012; Zumstein, Lädermann, Raniga, & Schär, 
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2017). In jeder Phase wirken dabei andere Zellpopulationen, Botenstoffe und 

Wachstumsfaktoren (Nichols, Best, & Loiselle, 2019). Bei der exakten Dauer der 

einzelnen Phasen besteht dabei eine hochgradige Abhängigkeit von dem 

Organismus, Verletzungsmechanismus, Ort der Verletzung, Komorbiditäten und 

der Art der Therapie (Carpenter, Thomopoulos, Flanagan, DeBano, & Soslowsky, 

1998; Sandrey, 2003). 

Unmittelbar nach einer akuten Verletzung führt die durch die Blutung ausgelöste 

Akkumulation von Zytokinen, dazu gehören Fibrin, Fibronektin, Interleukin 1-ß (IL 

1-ß), Interleukin 6 (IL-6) und Tumornekrosefaktor α (TNF-α), zu einer erhöhten 

Gefäßpermeabilität und zur Rekrutierung von zirkulierenden Entzündungszellen 

an der Verletzungsstelle. Phagozytäre neutrophile Granylozyten erscheinen 

innerhalb von Minuten nach der ersten Verletzung. Kurz darauf folgen 

Monozyten/Makrophagen (Wong et al., 2009). Neben der Ausschüttung von 

Zytokinen kommt es in dieser ersten Phase auch bereits zu einer Akkumulation 

von Wachstumsfaktoren, insbesondere von plateled-derived growth factor 

(PDGF), basic fibroblast growth factor (bFGF) und transforming growth factor ß 

(TGF-ß). Diese Wachstumsfaktoren erreichen ihren maximalen Spiegel etwa um 

den 7. Tag (Kobayashi et al., 2006). Die durch die Wachstumsfaktoren aktivierten 

Fibroblasten haben eine Schlüsselrolle bei der Aktivierung des Heilungs-

prozesses, der Angiogenese und dem Umbau der sich entwickelnden 

extrazellulären Matrix inne (Nichols et al., 2019). Die Dauer der beschriebenen 

ersten Phase der Inflammation wird mit etwa 7 Tagen angegeben (Molloy et al., 

2003; Pogorzelski et al., 2021; Voleti et al., 2012; Zumstein et al., 2017). 

Die folgende Phase der Proliferation und Reparation beginnt bereits etwa zwei 

bis vier Tage nach der Verletzung und dauert ungefähr zwei Wochen (Molloy et 
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al., 2003; Pogorzelski et al., 2021; Voleti et al., 2012; Zumstein et al., 2017). 

Vasoaktive und chemotaktische Faktoren wie der Vascular endothelial growth-

factor (VEGF) und TGF-β, die nach 10 Tagen ihr Wirkmaximum haben, aktivieren 

in dieser Phase die Kollagensynthese und Angiogenese, beenden jedoch 

zeitgleich die Zellproliferation (Pogorzelski et al., 2021). Daneben sorgen 

Fibroblasten für die Produktion von Kollagenen, hauptsächlich Kollagen I und III 

(Galatz et al., 2006). Während in gesunden Sehnen vorrangig Kollagen Typ I 

vorhanden ist, enthalten die abgeheilten Sehnennarben vermehrt Kollagen Typ 

III (Edwards, Lynch, Saltzman, Terry, & Nuber, 2011). Weiterhin sind auch 

Epitendineum und Endotendineum der rupturierten Sehne am Reparaturprozess 

beteiligt (Dyment et al., 2013). Vom Epitendineum gehen Zellen aus, die in die 

Verletzungszone einwandern und mit erhöhten Konzentrationen von Laminin und 

Fibronektin vergesellschaftet sind (Best & Loiselle, 2019; Dyment et al., 2013). 

Sowohl Laminin als auch Fibronektin können im entstehenden Granulations-

gewebe gefunden werden, was auf die Beteiligung epitendinöser Zellen an der 

Reparatur der Sehne hinweist (Howell et al., 2017; Taylor et al., 2011).  

Die dritte Phase der Sehnenheilung (Remodeling) beginnt nach wenigen Wochen 

und kann über Jahre andauern (Edwards et al., 2011). Die Remodeling-Phase ist 

typischerweise durch eine deutliche Abnahme sowohl der Vaskularität als auch 

der Zellularität gekennzeichnet (Nichols et al., 2019). Das entstandene 

Granulationsgewebe reift zu einer Narbe heran. Der nach drei Wochen 

vorherrschende Insulin-like growth-factor 1 (IGF-1) stimuliert die 

Kollagensynthese (Molloy et al., 2003). Im Rahmen der Kollagenbildung findet, 

zumindest teilweise, ein erneuter Wechsel von Kollagentyp III zu Typ I statt 

(Galatz et al., 2006). Die Folge ist eine verstärkte Organisation der extrazellulären 
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Matrix (Edwards et al., 2011). Die genannten Heilungsprozesse führen jedoch 

nicht vollumfänglich zu einer Wiederherstellung der nativen Sehne, sondern 

hinterlassen eine fibrovaskuläre Narbe (Angeline & Rodeo, 2012). Anhand von 

Studien an Tiermodellen konnte gezeigt werden, dass die Sehnenqualität 

mechanisch und histologisch nach Verletzung nicht mehr den Urzustand 

erreichen kann (Carpenter et al., 1998).   
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3 Problemstellung und Ziele der Studie 

Diese beschriebenen Reparaturmechanismen werden in gewissem Umfang 

sowohl bei traumatischen als auch bei atraumatischen Rupturen durchlaufen. 

Inwieweit diese unterschiedlichen Pathomechanismen die postoperativen 

Ergebnisse in dieser Patientenkohorte beeinflussen, ist jedoch noch unbekannt.  

Daher war es das Ziel dieser Studie, den Einfluss der Ätiologie auf das 

postoperative Outcome nach operativer Naht der Rotatorenmanschette zu 

untersuchen. Dabei wurden traumatische und atraumatisch degenerative Risse 

in einem Patientenkollektiv, welches jünger als 50 Jahre war, untersucht und 

bezüglich subjektiver und objektiver Ergebnisse verglichen. Um die subjektiven 

Ergebnisse quantifizieren zu können, kamen verschiedene Fragebögen zum 

Einsatz, unter anderem der Constant- und der ASES-Score. Für die objektive 

Evaluation wurden Beweglichkeits- und Kraftprüfung sowie eine 

Magnetresonanztomographie (MRT) durchgeführt. In dieser Studie wurden 

bewusst ausschließlich jüngere Patienten für das Follow-up ausgewählt, um den 

bereits erkannten und relevanten Faktor „Alter“ als Einfluss auf den Erfolg nach 

einer operativen Rotatorenmanschettennaht konstant zu halten. 

Wir stellten die Hypothese (Alternativhypothese) auf, dass die Rekonstruktion 

traumatischer RMR im Vergleich zur Rekonstruktion nicht-traumatischer/ 

degenerativer Risse zu besseren postoperativen Ergebnissen und höheren 

radiologischen Heilungsraten führen würde, da bei traumatischen Rupturen 

theoretisch eine höhere Heilungskapazität gemäß der intrinsischen 

Sehnenheilungskaskaden zu erwarten sind. Demnach entsprach die 
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Nullhypothese dabei, dass zwischen den genannten Gruppen eben keine 

Unterschiede zu erkennen waren.  

Ein relevantes Nebenziel dieser Arbeit war es zu erkennen, ob ein 

Zusammenhang zwischen den erhobenen radiologischen Resultaten und den 

klinischen bzw. subjektiven Befunden zu erwarten ist. Dabei soll die Heilungsrate 

mit der Sehnenintegrität nach arthroskopischer RM-Rekonstruktion mithilfe der 

Magnetresonanztomographie ermittelt und in Relation zu den weiteren 

erhobenen Ergebnissen gesetzt werden. 
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4 Material und Methoden 

4.1 Studiendesign und Patientenselektion 

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Ergebnisstudie. Die 

zuständige Ethikkommission der Fakultät für Medizin des Klinikums rechts der 

Isar erteilte die Genehmigung für die Studie (Ethikvotum Nr. 17/19 S-AS).  

Vor Beginn der Untersuchungen wurde das gesamte Patientenkollektiv schriftlich 

über die Studie hinsichtlich des Ablaufs, möglicher Risiken und Ziele informiert. 

Die Einverständniserklärung für die Teilnahme an der Studie wurde per Post an 

unsere Abteilung zurückgeschickt. 

Das Patientenkollektiv umfasst alle Patienten, die in der Abteilung und Poliklinik 

für Sportorthopädie des Klinikums rechts der Isar im Zeitraum von 2006 bis 2018 

eine Rotatorenmanschettennaht erhielten und zum Zeitpunkt der OP jünger als 

oder genau 50 Jahre alt waren. Die Rekrutierung der Patienten erfolgte aus den 

Datensätzen der Abteilung mit Hilfe des internen Krankenhaus-

informationssystem der Firma SAP.  

Elementar Bestandteil der Patientenselektion ist die Differenzierung des 

Krankheitsursprungs nach traumatischer oder nicht-traumatischer Natur. Dabei 

sind traumatische RMR durch das Auftreten von Symptomen nach einem 

adäquaten Trauma an einer zuvor unverletzten Schulter gekennzeichnet 

(Bjornsson et al., 2011; Mall et al., 2013; Pogorzelski et al., 2021). Ein adäquates 

Trauma ist dabei beispielsweise charakterisiert durch passiv forcierte Außen- 

oder Innenrotation bei meist abgespreiztem Arm, eine forcierte passive Traktion 
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nach kaudal, ventral oder medial oder durch eine axiale Stauchung des Humerus 

(Loew et al., 2000). Dagegen besteht eine nicht-traumatische Genese, wenn ein 

traumatisches Ereignis nicht erinnerlich ist, welches den Ursprung der 

Beschwerden markiert (Kukkonen, Joukainen, Itala, & Aarimaa, 2013). Folgende 

Ein- und Ausschlusskriterien wurden definiert: 

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien 

Einschlusskriterien: 

Alter ≤50 Jahre bei Operation zwischen 2006 und 2018 

Rotatorenmanschettenrekonstruktion des SSP +/- SSC (traumatisch/ atraumatisch) 

Komplettruptur oder hochgradige Partialruptur mit intraoperativer Komplettierung 

(Ellmann A/B 2 oder 3) 

Mindest-Follow-up-Zeit 24 Monate 
 

Ausschlusskriterien 

Begleitverletzungen (Bankart-Repair, Tendinitis calcarea, Osteosynthese, 

Schulterluxation, Frozen shoulder) 

Präoperative Zeichen einer Defektarthropathie (Hamada >2) oder Omarthrose 

Samilson/Prieto >1) 

Revisionsoperationen der betroffenen Schulter 

Patienten mit ausländischer Heimatadresse 

Grunderkrankung die eine Teilnahme nicht zulässt 
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Die Klassifizierung von Partialrupturen nach Ellmann gibt an, welche Oberfläche 

betroffen ist, und stuft den Schweregrad der Ruptur nach der Tiefe ein (ELLMAN, 

1990). Die betroffene Oberfläche wird demnach nach den Kategorien A 

(artikularseitige Oberfläche), B (schleimbeutelseitige Oberfläche) und C 

(interstitiell) eingeteilt, wobei sowohl Typ A als auch Typ B in unserer Studie 

Einschluss fanden. Die normale Manschette wird als10-12 mm dick beschrieben. 

Ein partieller Riss des Grades 1 (weniger als 3 mm tief) lässt zwar eine deutliche 

Unterbrechung der Sehnenfasern erkennen, wurde aber, bei noch geringer 

Partialruptur, ausgeschlossen. Eingeschlossene, von uns intraoperativ 

vervollständigte, Rupturen des Grades 2 (3-6 mm tief) und 3 (>6 mm tief) reichen 

weit in die Substanz der Manschette hinein und überschreiten bei Grad 3 die 

Hälfte der Manschettensubstanz (ELLMAN, 1990). 

4.2 Diagnosestellung und Behandlungsalgorithmus 

Die Rotatorenmanschettenruptur wird über die Gesamtschau verschiedener 

Untersuchungsinstrumente gestellt. Die Primärdiagnostik bei RMR hat das Ziel, 

durch Anamnese und klinische Untersuchung, den Verdacht auf eine RMR zu 

erhärten und damit weiterführende Diagnostik zur Diagnosesicherung 

einzuleiten. Durch die röntgenologische Basisdiagnostik können relevante 

Faktoren der RMR untersucht und knöchernen Differentialdiagnosen 

ausgeschlossen werden. Sind Anamnese respektive klinische Untersuchung mit 

diagnostischen Tests auffällig und suggestiv für eine RMR, schließt sich zur 

Diagnosesicherung eine MRT-Untersuchung an (de Jesus, Parker, Frangos, & 

Nazarian, 2009). Auffällige Befunde der Röntgendiagnostik hinsichtlich einer 

RMR unterstützen dabei die Indikation zur Durchführung der MRT. 
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4.2.1 Anamnese und klinischer Befund 

Bei der Erstevaluation werden insbesondere anamnestische Angaben, wie 

Geschlecht, Dauer der Beschwerden, Ätiologie und Schmerzlokalisation sowie 

die Schmerzcharakteristik berücksichtigt. Außerdem sollte in der Anamnese auf 

wichtige Begleitpathologien bzw. Nebendiagnosen eingegangen werden (z.B. 

Diabetes mellitus, orale Antikoagulation, HWS-Syndrom etc.). Die Patienten 

berichten häufig von Schmerzen am Ansatzgebiet des M. Deltoideus. Weiterhin 

sind Belastungsschmerzen und die Schmerzverstärkung in der Seitenlage auf 

der betroffenen Seite für RMR typisch.  

RMR präsentieren sich häufig mit Kraftverlust in Abduktion, Außenrotation oder 

Innenrotation und können mit schmerzabhängigen Bewegungseinschränkung 

v.a. in den genannten Bewegungsrichtungen sowie in Anteversion/Flexion 

einhergehen. Bei der aktiven Bewegungsprüfung in Abduktion sprechen 

Schmerzen zwischen 60° und 120° für einen „painful arc“, welcher auf eine 

begleitende Impingementsymptomatik hindeutet (H. B. Park, Yokota, Gill, El 

Rassi, & McFarland, 2005). Hinweise auf eine RMR geben zudem diagnostische 

Tests der RM, darunter v.a. der Jobe-Test, der Lift-off-Test und die Kraft in 

Außenrotation (Jain, Fan, Higgins, Kuhn, & Ayers, 2018).  

4.2.2 Bildgebung 

Das Röntgen stellte die Basisdiagnostik bei Schulterbeschwerden dar. Regelhaft 

werden drei Ebenen aufgenommen: Die a.p.-Aufnahme, die axiale Aufnahme 

und die Outlet-Aufnahme.  
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In der true a.p.-Aufnahme nach Grashey wird der Patient um etwa 30°-45° in 

Richtung der darzustellenden Schulter gedreht. Dies hat zur Folge, dass sich die 

Scapula parallel zum Strahlengang befindet, um den Gelenkspalt frei darstellen 

zu können. Der in dieser Ebene beurteilbare Hochstand des Humerus ist nahezu 

beweisend für eine Massenruptur der RM, da gezeigt werden konnte, dass es bei 

singulären SSP-Rupturen nicht zu einer signifikanten Vermehrung des Drucks 

am Schulterdach kommt, also somit auch noch kein Höhertreten zu beobachten 

ist. Um diesen Hochstand zu quantifizieren, wird der akromiohumerale Abstand 

(AHA) gemessen. Hamada et al. (Hamada, Fukuda, Mikasa, & Kobayashi, 1990) 

definierten Schweregrade des AHA bezüglich der Diagnose einer Cuff-

Arthropathie. Der erste Grad nach Hamada ist mit einem AHA von über 6 mm 

beschrieben, beim zweiten Grad ist dieser 5 mm oder weniger. Beim dritten Grad 

kommt neben dem geringen Abstand <5mm die sogenannte Azetabularisierung 

vor. Von den Autoren wird die Azetabularisierung als eine konkave Deformität 

der Akromionunterfläche definiert. Bei Grad 4 kommt zu den Merkmalen des 

Grades 3 eine Verengung des Glenohumeralgelenks hinzu. Grad 5 umfasst Fälle 

von Humeruskopf-Kollaps (Hamada et al., 1990). 

Außerdem kann mittels der Einteilung nach Samilson und Prieto (Samilson & 

Prieto, 1983) eine mögliche (ursprünglich instabilitätsbedingte) Arthrose im 

Glenohumeralgelenk (GHG) klassifiziert werden. Samilson und Prieto teilten den 

Schweregrad der Arthrose im Röntgen in „mild“, „moderate“ und „severe“ ein. 

Milde Arthrosen sind dabei mit Exostosen am inferioren Humeruskopf mit einer 

Größe unter 3 mm gekennzeichnet. Moderat wird hingegen mit Exostosengröße 

von 3 mm bis 7 mm ergänzend mit leichter Irregularität im Glenohumeralgelenk 

definiert. Exostosen größer als 7 mm gepaart mit Verengung im GHG und 
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Sklerose entsprechen einer schweren („severe“) Arthrose (Samilson & Prieto, 

1983). Patienten mit Schweregrad „moderate“ oder „severe“ wurden aus unserer 

Studie ausgeschlossen.  

Außerdem kann im a.p. Strahlengang die sogenannte Kopf-Hals-Linie nach 

Bandi überprüft werden. Im Regelfall kann eine durchgezogene Linie von der 

kaudalen Pfanne zum Kopf gezeichnet werden. Steht der Kopf jedoch höher, ist 

diese Linienziehung nicht mehr möglich. Dies spricht für eine Dezentrierung des 

Humeruskopfes und gibt Hinweis auf eine RMR (Hedtmann & Heers, 2007). 

Die zweite klassische Ebene der Initialdiagnostik der Schulter ist die axiale 

Aufnahme (Flaig & Mäurer, 2002). Mit ihr kann das ACG, das Tuberkulum minus 

und das Glenoid dargestellt werden (OrthoRad, 2004).  

Um den subakromialen Raum beurteilen zu können, eignet sich besonders die 

Outlet-Aufnahme nach Morrison und Bigliani (siehe Abb.1). Die Einteilung der 

anatomischen Form des Akromions nach Bigliani gibt Hinweise auf die 

Wahrscheinlichkeit eines Outlet-Impingement-Syndroms. Die Inzidenzen der 

jeweiligen Form hatte Bigliani (Bigliani, Morrison, & April, 1986) in seiner 

Kadaverstudie mit Typ I:17%, Typ II: 43% und Typ III: 40% betitelt.  

Vor allem Typ II und III sind assoziiert mit RMR, wobei durch große Unterschiede 

in der interindividuellen Beurteilung der Typen die Reliabilität fragwürdig ist 

(Jacobson et al., 1995; Zuckerman, Kummer, Cuomo, & Greller, 1997). 
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Abbildung 1: Morphologische Akromiontypen nach Bigliani und Morrison, Typ I: flach, Typ II: gebogen, Typ 
III: hakenförmig (Bigliani et al., 1986; Imhoff et al., 2010a) 

Die Magnetresonanztomographie stellt den Goldstandard bei RMR dar und war 

damit fester Bestandteil der Rotatorenmanschetten-Diagnostik. Auch hier 

werden, ähnlich der Röntgendiagnostik, drei Standardebenen berücksichtigt: 

Oblique-koronar, oblique-sagittal und axial (siehe Abb. 2). 

               

Abbildung 2: Schnittführung im MRT, hier transversaler (axialer) Schnitt durch das Schultergelenk (Fox, 
Noerdlinger, & Romeo, 2003; Vahlensieck, Träber, & Gieseke, 2014) 

Es wurden sowohl die T1- als auch die T2-Sequenz berücksichtigt. In der T1-

Wichtung kommen Fett und paramagnetische Substanzen hyperintens zur 

Darstellung. Muskeln, kortikaler Knochen, Verkalkungen und die meisten 

pathologischen Veränderungen sind hingegen hypointens. Diese Sequenz ist 

wenig anfällig gegenüber Artefakten. In der T2-Wichtung erscheinen Fett und 
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Muskeln etwas hypointenser als im T1-Bild. Flüssigkeiten und die meisten 

pathologischen Veränderungen zeigen sich dagegen hyperintens. Die T2-

Bildsequenz ist deshalb besonders wichtig zur Erfassung von akut-

pathologischen Befunden. Sie zeigt jedoch eine beträchtliche Anfälligkeit 

gegenüber Artefakten durch Bewegung oder Pulsation (Vahlensieck et al., 2014).  

Eine Untersuchung mithilfe der MRT bei Verdacht auf RMR wird angestrebt, um 

alle relevanten Anteile der RM sowie der LBS und des ACG darstellen zu können. 

Dabei ist die MRT sowohl in der Sensitivität als auch in der Spezifität der 

Sonographie überlegen (Liu et al., 2020). Es konnte festgestellt werden, dass 

sich die MRT auch zur Diagnostik des SSC eignet, jedoch bleibt die Sensitivität 

hinter der Diagnostik posteriorer oder superiorer Rupturen zurück (Malavolta et 

al., 2019). Um gegenüber der nativen MRT noch eindeutigere Ergebnisse sowohl 

bei Partial- als auch bei Komplettrupturen zu erhalten, kann diese mit der MRA 

(Magnetresonanz-Arthrographie) erweitert werden (Liu et al., 2020). 

Insbesondere bei unklaren Partialläsionen kann die MRA notwendig werden 

(Lenza et al., 2013). 

Für eine RMR sprechen folgende Befunde in der MRT: 

- Moderate Hyperintensität in T1/Deutliche Hyperintensität in T2 in der 

Sehne (Hedtmann & Heers, 2007) 

- Flüssigkeiten aus Bursen (subakromial oder subdeltoideal) und Synovia 

kommunizieren 

- Kontinuitätsunterbrechung der Sehne (siehe Klassifikation nach Patte 

(Patte, 1990) 

- Fettige Degeneration der Muskulatur (Goutallier, Postel, Bernageau, 

Lavau, & Voisin, 1994) 
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4.2.3 Therapie und Operationstechnik 

Bei Diagnosestellung einer symptomatischen, radiologisch nachgewiesenen 

RMR mit Möglichkeit der operativen Refixation und Einverständnis vonseiten des 

Patienten wird die stationäre operative Behandlung angestrebt. 

Beschwerdepersistenz bei konservativen Therapieversuch ist eine weitere 

Indikation für die operative Therapie. Die stationäre Verweildauer beträgt etwa 

zwei Nächte je nach Zustand und Schmerzkontrolle des Patienten. Die Operation 

erfolgt in Allgemeinanästhesie mithilfe eines Skalenus-Blockes und/oder eines 

Schmerzkatheters. Die jeweilige Schmerztherapie wird in enger Zusammenarbeit 

mit dem Schmerzdienst am ersten oder zweiten postoperativen Tag langsam 

ausgeschlichen und vor Entlassung entfernt. 

Der Patient wird nach Narkoseeinleitung in die sogenannten Beach-chair-

Lagerung gebracht. Anschließend Durchführen des diagnostischen Rundganges 

über das posteriore Standardportal mit Beurteilung der Gelenkflächen mit 

Labrum, der LBS, des kapsoligamentären Komplexes insb. Pulley-System und 

der Insertionen der RM. Es werden Rupturgröße und Konfiguration der RMR 

beurteilt. Weitere anteriore und laterale Arbeitsportale können je nach 

Rupturkonfiguration und betroffener Sehne verwendet werden. Dazu gehören 

das antero-superiore, laterale, antero-laterale, posterolaterale Portal. 

Nun wird die Indikation, wie Tendinitis, Partialläsion oder Instabilität bei Pulley-

Läsion, für eine Bizeps-Tenotomie geprüft. Bei Entscheidung für eine Tenotomie 

mit oder ohne Tenodese wird die LBS basisnah am oberen Labrum mithilfe einer 

arthroskopischen Schere abgesetzt. Jedoch wird für die intraartikuläre Tenodese 

die Sehne vor Durchtrennung intraartikulär angeschlungen. Die abgetrennte 
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Sehne rutscht spontan, durch mechanischen Druck auf den M. Bizeps oder durch 

passive Extension des Ellbogengelenks in den Bizepssehnenkanal. Außerdem 

wird mithilfe der Elektrosonde der Footprint der Bizepssehne débridiert und 

denerviert. 

Sollte die SSC-Sehne betroffen sein, kann mit einer Gewebefasszange die 

Reponierbarkeit überprüft werden. Dies hat Einfluss auf den Umfang der später 

benötigten Mobilisation des SSC bevor eine Naht möglich wird. Nun wird diese 

i.d.R. direkt versorgt. Dazu wird nach der Inspektion die Sehne mit Shaver und 

Elektroinstrument mobilisiert. Verwachsungen mit dem mittleren glenohumeralen 

Ligament (MGHL), Korakoid und Scapulahals werden so gelöst. Während der 

Mobilisation kann die Sehne bei erheblicher Retraktion über eingebrachte 

Haltefäden auf Zug gehalten werden. Anschließend wird der gewünschte 

Insertionsbereich am Tuberkulum minus angefrischt. Über anteriore Portale 

werden dann nach Bedarf 1-4 (je nach Größe und Konfiguration der Ruptur, z.B. 

in single row bei F&R (Fox&Romeo) 1-2 oder double row bei Komplettrupturen 

F&R 3 (Fox et al., 2003)) Anker eingebracht, um die Sehne wieder bestmöglich 

an ihrem Ursprung zu fixieren. Die Fäden am Anker werden mit speziellen Shuttle 

Instrumenten und Hohlnadeln durch die Sehne hindurchgeführt. Befestigt wurde 

die Sehne am Ende mithilfe arthroskopischer Knoten und ggf. einer zusätzlichen 

Doppelreihentechnikanlage.  

Nach dem Wechsel des Arthroskops in den subakromialen Raum erfolgt die 

Beurteilung der bursaseitigen Manschette. Zudem kann zur besseren 

Visualisierung eine Bursektomie und bei vorhandenem Outlet-Impingement eine 

subakromiale Dekompression mittels Shaver oder Elektrosonde durchgeführt 

werden. Mit einer Gewebefasszange kann daraufhin die Retraktion und die 
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Reponierbarkeit der superioren Rotatorenmanschette überprüft werden. Auch 

hier folgte, analog zum SSC im Ablauf die Mobilisation der Sehne, das Anfrischen 

der Insertion am Tuberkulum majus, das Einbringen der armierten Anker und 

dann das Greifen und Durchstechen der Sehne/n mittels Shuttleinstrumenten. 

Bei einer kleinen, spannungsfrei reponierbaren Sehnenruptur besteht die 

Möglichkeit die Sehne lediglich in Einreihentechnik zu versorgen. Dazu wird die 

betroffene Sehne an der Insertionsstelle am Tuberkulum majus mithilfe von 

Nähten und Knoten analog zur SSC-Sehne fixiert. 

Bei eindeutiger Überlegenheit der biomechanischen Stabilität wird jedoch bei 

größeren Rupturen die Doppelreihentechnik bevorzugt (Chen et al., 2013; 

Lorbach, Bachelier, Vees, Kohn, & Pape, 2008; M. C. Park et al., 2007). Hier 

werden zusätzliche Anker noch weiter lateral eingebracht. Mit diesen Ankern 

werden die zuvor verarbeiteten Fäden fixiert (Siehe Abb. 3&4). Zur Fixation in 

Doppelreihentechnik kann die mediale Reihe entweder geknotet (Suture-Bridge) 

oder knotenlos (SpeedBridge, Fa. Arthrex) eingebracht werden und in beiden 

Fällen über die laterale Reihe knotenlos abgespannt werden. Bei L-förmigen oder 

U-förmigen Rupturen kann es zudem erforderlich und vorteilhaft sein, die 

Rupturränder erst in Side-to-side-Technik aneinander anzunähern (Matthias J. 

Feucht, Minzlaff, Aboalata, Rosenstiel, & Braun, 2013; M. J. Feucht et al., 2017).  

Zuletzt wird die LBS, bei Entscheidung für eine Tenodese, im sulcus bicipitalis 

intraartikulär nach erfolgter Anschlingung oder subpectoral extraartikulär mithilfe 

von Tenodeseschrauben fixiert. Für die subpectorale Tenodese ist ein weiterer 

Hautschnitt an der Oberarmvorderseite, ca. 1 cm lateral der Axillarfalte, von 

Nöten.  
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Abbildung 3: Illustration einreihigen (links) und zweireihigen (rechts) Nahttechnik zur Rekonstruktion von 
Rupturen der Rotatorenmanschette (Meier & Meier, 2006) 

   

Abbildung 4: Illustration der OP-Technik für die Rotatorenmanschettenrekonstruktion; Links: Double-row 
mit SpeedBridge-Technik an Musculus Supraspinatus: zweite Fadenankerreihe lateral der Insertionszone; 
Rechts: Double-row mit SpeedBridge-Technik des Musculus Subscapularis (M. J. Feucht et al., 2017; Fox 
et al., 2003) 

4.2.4 Postoperative Rehabilitation 

Das postoperative Bewegungsausmaß ist abhängig von der durchgeführten 

Rekonstruktion (Tabelle 2 und 3). Wird eine Tenodese respektive Tenotomie 

durchgeführt, muss zusätzlich für 6 Wochen darauf geachtet werden, dass keine 

aktiven Bizepsübungen durchgeführt werden. Für alle Rekonstruktionen gilt ab 
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der 7. bis zur 9. Woche freie aktiv-assistierte Beweglichkeit und ab der 9. Woche 

freie aktive Beweglichkeit. 

Tabelle 2: Nachbehandlungsschema bei Supraspinatus-Sehnen-Rekonstruktion 

6 Wochen MEDI®-SAS comfort (Schulter- abduktionskissen in 15° Abduktion) 

1. – 3. Woche Passive Abd./Add.: frei/0°/0°, aktiv-ass. Abd./Add.: 90°/0°/0°, passive 

Flex./Ext.: frei/0°/0°, aktiv-ass. Flex. bis 90°, aktiv-ass. I.R./A.R.: frei 

Ab 7. Woche Freie aktive Beweglichkeit, Übungen zur Stabilisierung des 

Scapulasettings und des scapulathorakalen Rhythmus. 

Tabelle 3: Nachbehandlungsschema bei zusätzlicher Subscapularis-Sehnen-Rekonstruktion 

6 Wochen Medi ® SAS comfort (15° Abduktion) 

1. – 3. Woche Passive Abd./Add.: 90°/0°/0°, passive Flex./Ext.: 90°/0°/0°, passive 

I.R./A.R.: frei/0°/0°, aktiv-ass. A.R.: bis 0°. 

4. – 6. Woche Passive Abd./Add.: frei/0°/0°, aktiv-ass. Abd./Add.: 90°/0°/0°, passive 

Flex./Ext.: frei/0°/0°, aktiv-ass. Flex./Ext. 90°/0°/0°, aktiv-ass. I.R./A.R.: 

frei/0°/0°. 

Ab 7. Woche Freie aktive Beweglichkeit, Übungen zur Stabilisierung des 

Scapulasettings und des scapulathorakalen Rhythmus. 
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4.3 Anamnese und klinische Untersuchung 

Nach Erhalt der schriftlichen Einverständniserklärungen erfolgt die Einladung der 

Patienten und die Terminvereinbarung zur Nachuntersuchung in die Abteilung für 

Sportorthopädie und Radiologie am Klinikum rechts der Isar München. Teil der 

Nachuntersuchung sind neben ausgehändigten Fragebögen und der klinischen 

Untersuchung respektive Krafttestung eine radiologische Darstellung der 

Schulter mittels MRT. 

4.3.1 Anamnese und allgemeiner Fragebogen 

Ein relevanter Teil der eigentlichen Anamnese wird bereits innerhalb der 

Fragebögen in Erfahrung gebracht (s.u.). Weiterhin werden Seite der Läsion, 

Händigkeit, Schmerzsymptomatik und subjektives Kraftminderung sowie etwaige 

weitere Beschwerden abgefragt. 

Die Patienten erhalten zu Beginn der Nachuntersuchung vorab einen 

allgemeinen Fragebogen, um innerhalb einer standardisierten Anamnese 

allgemeine Informationen zu erfassen. Der Fragebogen ist dabei zweigeteilt. Im 

ersten Teil werden demographische Daten und Informationen zur aktuellen 

medizinischen Situation und Vorgeschichte der Patienten erhoben (darunter: 

Nikotinkonsum, Voroperationen an der Schulter, Vorerkrankungen und 

Medikamenteneinnahme). Der zweite Teil des Fragebogens beinhaltet eine 

Schmerzanamnese der operierten Schulter mit Fragen nach Schmerzstärke und 

benötigte Medikamenteneinnahme sowie Fragen zur näheren Einschätzung der 

Funktionalität der Schulter in Alltag, Beruf und Sport. In allen drei Bereichen 

(Alltag, Beruf und Sport) wird nach der aktuellen Funktionalität im Vergleich zu 
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der Funktionalität vor der Verletzung gefragt. Bezüglich der beruflichen Situation 

wird eruiert, ob ein Wechsel zu einer intensitätsärmeren Arbeit innerhalb einer 

Firma oder sogar ein Berufswechsel aufgrund der eingeschränkten 

Schulterfunktionalität nötig wurde. Dabei wird berücksichtigt, ob der Beruf mit 

körperlicher Arbeit verbunden war. Außerdem werden die sportlichen Aktivitäten 

der Patienten näher erfasst. Neben Fragen zu der Art des Sports (Wurf-, Wasser- 

und Lauf/Radsport), sind Leistungsniveau (Hobby-, Wettkampf- und 

Leistungssport), die Aufgabe bestimmter Sportarten aufgrund der 

Schulterverletzung und der Bedarf einer Schmerzmedikation zur Durchführung 

einer Sportart Teil des Fragebogens. Die Antworten im zweiten Teil des 

Fragebogens werden dabei in ordinalskalierten Antwortmöglichkeiten 

vorgegeben. Der Originalfragebogen findet sich im Anhang. 

4.3.2 Klinische Scores 

4.3.2.1 Die visuelle Analogskala (VAS) 

Die visuelle Analogskala gibt den subjektiv empfundenen Schmerz des Patienten 

auf einer Skala wieder (Habermeyer P., 2006). Diese Skala reicht von 1 

„überhaupt kein Schmerz“ bis 10 „maximal vorstellbarer Schmerz“. Die VAS wird 

sowohl für den aktuellen Zeitpunkt als auch für den stärksten vorgekommenen 

Schmerz innerhalb der letzten Wochen bestimmt („im Verlauf des täglichen 

Lebens“). Gerade Zweiteres hilft zur Einschätzung der Relevanz des Schmerzes, 

wobei Ersteres situationsabhängig sehr unterschiedlich sein kann und deswegen 

begrenzte Informationen über den Schmerzverlauf des Patienten gibt. 
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4.3.2.2 Der ASES-Score  

Der Score der American Shoulder and Ellbow Surgeons (ASES) wurde von 

Richards et. al. (Richards et al., 1994) entwickelt und von Goldhahn et al. für die 

deutsche Sprache angepasst (Goldhahn et al., 2008). Mithilfe des ASES-Scores 

wird über einen Fragebogen bezüglich der Schmerzsituation (VAS) und der 

Durchführbarkeit von Alltagsaktivitäten eine Punktzahl berechnet. Es können 

dabei bestenfalls 100 Punkte erreicht werden. Teil der 10 sogenannten „Activities 

of daily living“ (ADL), also den Alltagsaktivitäten, sind eine Jacke anziehen, auf 

der betroffenen Seite schlafen, den Rücken waschen, Intimhygiene, Haare 

kämmen, ein hohes Regal erreichen, 4,5 kg über Schulterniveau heben, einen 

Ball werfen, gewohnte Arbeiten erledigen und gewohnten Sport ausüben. Diese 

ADL werden mithilfe einer Ordinalskala abgefragt, welche jeweils von 0 bis 3 

reichte, wobei 0 mit „unfähig“, 1 mit „fällt schwer“, 2 mit „etwas schwierig“ und 3 

mit „nicht schwer“ verschlüsselt wurden. VAS und ADL wurden im Verhältnis 

gleichwertig mit folgender Gleichung berücksichtigt:  

[(10 – VAS-Schmerz-Score) x 5] + (5/3 x ADL-Score).  

Abgesehen von den zur Berechnung des ASES-Scores relevanten Parametern, 

gibt es auch noch nicht zu verrechnende Fragen im ASES-Score. Es werden 

nächtlicher Schmerz und etwaige Schmerzmedikation abgefragt. Außerdem wird 

nach der gewohnten Arbeit und dem gewohnten Sport gefragt. Der verwendete 

ASES-Score-Fragebogen befindet sich im Anhang. 
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4.3.2.3 Modifizierter Constant-Murley-Score 

Der Constant-Murley-Score wurde ursprünglich 1987 veröffentlicht (C. R. 

Constant & Murley, 1987) und 2008 überarbeitet und modifiziert (Christopher R. 

Constant et al., 2008) und stellt heute einen etablierten Fragebogen nach 

diversen Operationen dar (Angst, Schwyzer, Aeschlimann, Simmen, & Goldhahn, 

2011).  

Auch in diesem Score können maximal 100 Punkte erreicht werden. Es werden 

sowohl objektive als auch subjektive Inhalte innerhalb von vier Kategorien erfragt: 

1. VAS ! 15 Punkte 

2. ADL ! 20 Punkte 

3. Range of Motion (ROM) ! 40 Punkte 

4. Kraft ! 25 Punkte 

In der ersten Kategorie wird, ähnlich zum ASES-Score erneut mithilfe einer VAS 

der subjektiv empfundene Schmerz abgefragt. Entgegen der VAS im ASES-

Score wird jedoch nicht der Schmerz zum Untersuchungszeitpunkt, sondern die 

stärksten verspürten Schmerzen im Verlauf des täglichen Lebens abgefragt. Die 

zweite Kategorie beinhaltet den Beruf, die Arbeitsfähigkeit (0 - 100%), die 

Sportfähigkeit, die Schlaffähigkeit und die Höhe der noch schmerzfrei möglichen 

ausgeführten ADL mit dem betroffenen Arm (ordinal von minimal „Gürttellinie“ bis 

maximal „über Kopfhöhe“). Für die dritte und vierte Kategorie bestimmt entweder 

der Untersucher die Beweglichkeit (Anteversion, Abduktion (Abd), Außenrotation 

(ARO) und Innenrotation (IRO)) in der klinischen Untersuchung und die Kraft 

mithilfe von Kraftmessinstrumenten (Isobex 2.1 Dynamometer), oder der Patient 

schätzt die eigene Beweglichkeit mithilfe von Abbildungen auf dem Fragebogen 
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ein und testet die eigene Kraft unter Zuhilfenahme einer Stofftasche, die mit 

bekannten gewichten wie Milch- oder Saftpackungen gefüllt sind. Für die 

graphische Evaluation der ROM werden für die Abduktion und Flexion jeweils 

ordinalskalierte Kategorien angegeben (I: 0-30°; II: 31-60°; III: 61-90°, IV: 91-

120°; V: 121-150 und VI: 151-180°). Für die Außenrotation soll der Patient 

versuchen, wie auf Abbildungen illustriert, seine Hand erst auf den Kopf und dann 

in den Nacken zu legen und anschließend eine horizontale Abduktion in der 

Schulter soweit möglich durchzuführen. Kann der Patient die Hand in Nacken 

legen und dabei den Ellenbogen in 90° horizontalen Abduktion führen, geht man 

vom besten Ergebnis für die Außenrotation in der Schulter aus. Bei der 

Innenrotation soll der Patient versuchen, seine Hand des betroffenen Armes auf 

den Rücken zu bringen und auf dem Rücken so weit wie möglich nach kranial zu 

wandern (ordinalskaliert: I. Handrücken zum seitlichen Oberschenkel, II. 

Handrücken zum Gesäß, III. Handrücken zum Steißbein, IV. Handrücken zur 

Gürtellinie, V. Handrücken zur oberen Taille, VI. Handrücken auf 

Schulterblatthöhe). Für die selbstständige Krafttestung des Patienten, bekommt 

dieser eine genaue Anleitung, wie verfahren werden sollte. Für jede 

Beweglichkeitsprüfung können maximal 10 Punkte erreicht werden. Die 

angeleitete Eigentestung der Patienten wurde durch Kupsch (Kupsch, 2004) 

validiert. Der verwendete Fragebogen ist angehängt. 

4.3.3 Klinische Untersuchung  

Die klinische Untersuchung besteht aus der aktiven und passiven ROM, sowie 

aus den in den weiteren Unterpunkten behandelten klinischen Tests und der 

Kraftprüfung. Die aktive und passive Beweglichkeit wird im Stand überprüft. Es 
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werden Anteversion und Retroversion, Abduktion und Adduktion (Add) sowie 

Innenrotation und Außenrotation berücksichtigt (siehe Abb. 5-7). Bei der 

passiven Beweglichkeit wird durch Fixation der Scapula mit dem Codmann-

Handgriff gewährleistet, dass möglichst ausschließlich das Glenohumeralgelenk 

(GHG) untersucht wird. Daher weichen hier die Werte vor allem bei 

Anterversion/Retroversion und Abd/Add von dem aktiven Bewegungsausmaß 

ab. Bei der aktiven Bewegung ohne Untersucherbeteiligung lassen sich die 

weiteren, an der Beweglichkeit der Schulter beteiligten Komponenten, nicht 

ausschalten. Die aktive Beweglichkeit wurde vergleichbar mit der Testung im 

Constant-Score ausgewertet.  

Die Innenrotation wird ausschließlich aktiv mit dem Schürzengriff getestet (siehe 

Abb. 6, Tabelle 4). Dafür werden ordinalskaliert 6 verschiedene Höhen 

berücksichtigt. 

Tabelle 4: Werte für Innenrotation 

1 Handrücken zum seitlichen Oberschenkel 

2 Handrücken zum Gesäß 

3 Handrücken zum Steißbein 

4 Handrücken zur Gürtellinie 

5 Handrücken zur oberen Taille 

6 Handrücken auf Schulterblatthöhe 
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Abbildung 5: Testung der passiven Beweglichkeit in Abduktion mit dem Codmann-Handgriff 

  

Abbildung 6: Testung der passiven Beweglichkeit in Außenrotation (links) und Innenrotation (rechts) 
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Abbildung 7: Testung der passiven Beweglichkeit in Retroversion/Extension (links) und der 
Anteversion/Flexion (rechts) mit Codmann-Handgriff 

4.3.4 Angewandte klinische Tests 

Für die Funktionstestung der einzelnen Muskeln der Rotatorenmanschette 

werden im Rahmen der Nachuntersuchung klinische Tests angewendet. 

Um die Funktion der Abduktion (SSP) zu überprüfen, werden Starter-Test und 

Jobe-Test durchgeführt (Brunner U., 2010).  

Der Starter-Test dient der Abgrenzung einer Supraspinatussehnenläsion von 

einem Outlet-Impingement (Magosch, Lichtenberg, Loew, Tauber, & 

Habermeyer, 2013). Der Patient lässt beide Arme neben dem Körper in 

Neutralstellung hängen (0° Abd, 0° Anteversion). Der Daumen zeigt nach 

anterior. Jetzt soll der Patient, gegen den Widerstand vom Untersucher am 

distalen Arm, versuchen den Arm zu abduzieren. Die Beurteilung des Tests findet 

im Seitenvergleich statt und ist bei Seitendifferenz oder schmerzbedingten 
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Abbruch der Testung positiv und gibt Hinweis auf eine Supraspinatusläsion 

(siehe Abb. 8). 

 

Abbildung 8: Starter-Test, Widerstand gegen Abduktion in 0°-Stellung 

Der Jobe-Test dient als weiterer Funktionstest zur Detektion von superioren 

Rotatorenmanschetterupturen. Mit einer Sensitivität von 89% und Spezifität von 

50% (Itoi, Kido, Sano, Urayama, & Sato, 1999) bei Muskelschwäche und/oder 

Schmerzen eignete sich der Jobe-Test vor allem als Screening-Test für den SSP 

(Jobe & Moynes, 1982). Durchgeführt wurde dieser im Stand. Der Patient 

positionierte dabei seinen Arm in 90° Abd und 20° horizontaler Add. Der Daumen 

zeigte zum Boden (empty can test) für die posterioren Muskelanteile respektive 

zur Decke (full can test) für die anterioren Muskelanteile (Magosch et al., 2013). 

Jetzt sollte der Patient bei Widerstand von kranial auf den Arm die Position 

halten. Der Test war positiv, wenn entweder der Arm nicht in der Position gegen 

Widerstand gehalten werden konnte, er schmerzbedingt den Test abbrechen 

musste, oder eine Seitendifferenz bestand. Zu Bedenken ist jedoch die 

Möglichkeit einer beidseitigen Schulterpathologie (siehe Abb. 9).  
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Abbildung 9: Jobe-Test (empty-can-Test) in Abduktion und horizontaler Adduktion 

Für die Funktionstestung der Innenrotation (SSC) werden sowohl Belly-press- als 

auch Lift-off-Test angewendet. 

Der Lift-off-Test, auch nach dem Schweizer Arzt Dr. Gerber als Gerbers-Test 

bekannt, kann eine Insuffizienz oder Ruptur des SSC detektieren (Gerber & 

Krushell, 1991). Während Bartsch et al. (Bartsch, Greiner, Haas, & Scheibel, 

2010) eine Sensitivität von 40% und Spezifität von 79% feststellte, konnte Barth 

et al. (Barth, Burkhart, & De Beer, 2006) eine Sensitivität von lediglich 19% 

jedoch aber eine Spezifität von 100% ermitteln. Zur Durchführung des Lift-off-

Tests bringt der Patient seine Hand zuerst in Schürzenposition hinter den 

Rücken. Er soll den Arm vom Rücken entfernt in IRO halten (lift-off). Dann soll 

der Patient versuchen die vom Untersucher angelegte Hand nach dorsal 

abzuheben (lift-up). Der Test ist positiv, wenn der Patient keinen Widerstand 

gegen den Untersucher aufbauen konnte (lift-up) oder die Hand nicht entfernt 

vom Rücken halten konnte (lift-off) (siehe Abb. 10) (Gerber, Hersche, & Farron, 

1996; Linke & Imhoff, 2014).  
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Die Druckausübung der Hand auf den Bauch ist bei flektiertem Unterarm nur mit 

einer Innenrotation im GHG und damit mit Aktivität des SSC möglich und wird mit 

dem Belly-Press-Test untersucht (Gerber et al., 1996). Mit einer Sensitivität von 

40% und einer Spezifität von 97,9% eignet sich dieser Test besonders als 

Bestätigungstest (Barth et al., 2006). Gegenüber dem Lift-off-Test besteht der 

Vorteil, dass eine Innenrotation mit der Handfläche auf dem Rücken des 

Patienten nicht von Nöten ist. Der Patient presst für den Test seine flache Hand 

fest auf seinen Bauch. Dabei versucht der Patient im GHG die maximale IRO 

einzustellen, erkennbar am Ellenbogen, der sich in sagittaler Ebene dann etwa 

auf Höhe der flachen Hand befindet. Der Test ist positiv, wenn der Patient, um 

seine Hand auf seinen Bauch zu pressen, schmerzbedingt oder kraftbedingt 

keine IRO ausführen kann (siehe Abb. 11). Ist die IRO nicht möglich, führt der 

Patient stattdessen eine Ausweichbewegung des GHG in Extension durch, zu 

erkennen an der Bewegung des Ellenbogens nach posterior (Gerber et al., 1996; 

M. Scheibel, Tsynman, Magosch, Schroeder, & Habermeyer, 2006). Bei 

Partialruptur (<1/3 des SSC) weicht der Ellenbogen zwar noch dorsal ab, es bleibt 

jedoch eine Handgelenksflexion von unter 30° bestehen. Wenn 2/3 des SSC 

betroffen sind, wird das Handgelenk über 60° flektiert (Linke & Imhoff, 2014). Mit 

einer Erweiterung des Belly-press-Tests kann die Kraft noch vom Untersucher 

subjektiv quantifiziert werden. Dies wird über einen Widerstand des Untersuchers 

auf den Ellenbogen gegen die gewollte IRO gewährleistet (Lafosse et al., 2007). 
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Abbildung 10: Lift-off- und Lift-up-Zeichen 

 

Abbildung 11: Belly-Press-Zeichen 
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Zur Vervollständigung der klinischen Untersuchung der RM werden für die 

Funktionstestung von ISP und respektive TM auch noch das ARO-Lag-Zeichen 

und die Kraft der ARO in Neutral-Nullstellung und in 90° Abduktion durchgeführt 

(siehe Abb. 12&13) (Hurschler, Wulker, Windhagen, Hellmers, & Plumhoff, 2004; 

L. Willinger et al., 2018).  

    

Abbildung 12: Links: Krafttest für die Außenrotation (ARO) in 0°-Stellung; Rechts: ARO-Lag-Sign 

  

Abbildung 13: Krafttest für die Außenrotation in 90° Abduktion 
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Neben einer reinen dichotomen Ausprägung der Tests nach positiv und negativ, 

kann die getestete Muskelkraft auch noch nach den Kraftgraden eingeteilt 

werden. Entwickelt wurde dieses Schema vom British Medical Research Council 

1978. Diese gehen ordinalskaliert von 0 bis 5 (siehe Tabelle 5). 

 

Tabelle 5: Kraftgrade 

0/5 Keine Aktivität 

1/5 Sichtbare Muskelkontraktion ohne Funktion 

2/5 Bewegung unter Ausschluss der Schwerkraft 

3/5 Bewegung gegen die Schwerkraft 

4/5 Bewegung gegen Widerstand 

5/5 Normale Kraft 

 

4.3.5 Kraftmessung  

Zur Bestimmung der isometrischen Kraft der Muskeln der Rotatorenmanschette, 

wird eine quantitative Analyse analog zu Willinger et al. durchgeführt (L. Willinger 

et al., 2018). Die Krafttestungen finden dabei dreimalig auf beiden Körperseiten 

statt. Aus den drei in Newton gemessenen Werten wird der Mittelwert berechnet. 

Vor der eigentlichen Messung wird der Patient in jeden Test umfassend 

eingewiesen, um für die korrekte Haltung und Bewegung ein Verständnis zu 

entwickeln. Zusätzlich achtet der Untersucher auf die korrekte Haltung und 

Durchführung der Übungen. Der SSP wird dafür im aufrechten Sitz in Jobe-

Position, also in 90° Abduktion, 20° horizontale Adduktion und Pronation getestet 
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(Siehe Abb. 14) (Jobe & Moynes, 1982). Für den ISP wird die Außenrotation im 

aufrechten Stand in 0° Abduktion bei 90° Flexion im Ellenbogengelenks getestet 

(siehe Abb. 15). Der SSC wird in Belly-press-Haltung im aufrechten Stand 

getestet (siehe Abb. 16). Um die Kraft von SSP und ISP zu quantifizieren, wird 

der Isobex 2.1 Dynamometer (CURSOR AG, Bern, Switzerland) verwendet. Die 

Kraft in Innenrotation, also die des M. Subscapularis, wird dagegen mithilfe einer 

Messplatte ermittelt (Bartl et al., 2011). Ein kommerzielles Messgerät und 

Software (PCE-FB 5K; PCE) werden zur Kalibrierung, Analog-Digital-Wandlung 

und Aufzeichnung der Kraftdaten (Abtastfrequenz, 40 Hz) herangezogen. Der 

höchste Wert, der 5 Sekunden gehalten werden kann, wird gemessen. 

   

Abbildung 14: Krafttestung der Abduktion (Musculus Supraspinatus) 
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Abbildung 15: Krafttestung der Außenrotation (Musculi Infraspinatus und Teres minor) 

   

Abbildung 16: Krafttestung der Innenrotation (Musculus Subscapularis) 
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4.4 Radiologische Untersuchung  

 Um die postoperative Integrität der Sehnen sowie eine potenzielle fettige 

Degeneration der Muskeln nach erfolgter Rotatorenmanschettenrekonstruktion 

zu beurteilen, wird bei der Nachuntersuchung eine hochauflösende 3-T-

Magnetresonanztomographie der betroffenen Schulter mit einem 

Ganzkörperscanner (Ingenia, Philips Healthcare) für alle Patienten durchgeführt. 

Für die radiologische Untersuchung werden die Patienten in Rückenlage mit dem 

Arm in neutraler Position gelagert. Die Bildgebung besteht aus einem 

standardisierten Protokoll mit schrägen sagittalen, schrägen koronaren und 

transversalen Ebenen in T1- und T2-gewichteten Scans. Alle Bilder werden auf 

Workstations von Bildarchivierungskommunikationssystemen (PACS, Easy 

Vision, Philips) übertragen. Für die MRT-Untersuchung der Schulter wird 

folgendes Sequenzprotokoll verwendet: 

Oblique-koronare Ebene:  

- Spin-Echo SE T1w: TR  500 ms, TE 18 ms; Schichtdicke: 3 mm; in-plane 

resolution: 0,35x0,45x3 mm  

- PD-fatsat. (Fett-Signal-Unterdrückung): TR 2500 TE 50; Schichtdicke 3 

mm; in-plane resolution: 0,4x0,47x3 mm 

Axiale Ebene:  

- PD-fatsat. (Fett-Signal-Unterdrückung): TSE TR 2500 ms, TE 50 ms  

Schichtdicke: 3 mm in-plane resolution: 0,4×0,46x3 mm 

Oblique-sagittale Ebene:  

- Turbo-Spin-Echo TSE T2w: TR 3771 ms, TE 90 ms; Schichtdicke: 3 mm 

in-plane resolution: 0,35×0,46x3 mm  
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- PD-fatsat. (Fett-Signal-Unterdrückung): TR 2500 TE 50 ms; Schichtdicke 

3 mm; in-plane resolution: 0,4x0,5x3 mm 

Die abschließende MRT-Auswertung wird von zwei orthopädischen Chirurgen 

(J.P., A.T.) unabhängig voneinander durchgeführt. Aus Validitätsgründen werden 

die MR-Bilder zweimal im Abstand von 2 Monaten ausgewertet und im Falle von 

Meinungsverschiedenheiten über die Klassifikationsergebnisse diskutiert und 

eine gemeinsame Entscheidung getroffen.  

Für die Beurteilung der durchgeführten MRT-Untersuchungen werden mehrere, 

in der Diagnostik von RMR bedeutsame, Klassifikationen herangezogen. Ziel ist 

es eine umfassende Analyse der Sehnenintegrität durchzuführen. 

Für das Ausmaß SSP-Sehnenretraktion eignet sich die Klassifikation nach Patte 

(Patte, 1990). Patte entwickelte diese Klassifikation ursprünglich für den 

intraoperativen Einsatz, jedoch ist die SSP-Sehne in parakoronarer Ebene, 

entsprechend der Betrachtung nach Patte, in der MRT gut beurteilbar. Bei nur 

leichter Retraktion des proximalen Sehnenstumpfes zwischen Tuberkulum majus 

und Apex spricht man von Stadium 1. In Stadium 2 befindet sich der proximaler 

Sehnenstumpf zwischen Apex und Glenoidrand und im Stadium 3 auf Höhe des 

Glenoids oder dahinter (siehe Abb. 17).  

 

Abbildung 17: Klassifikation nach Patte, 1=Stadium I, 2=Stadium 2, 3=Stadium 3 (Fox et al., 2003; Patte, 
1990) 
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Zur Beurteilung fettiger Infiltrationen der Rotatorenmanschette dient die 

Goutallier-Klassifikation (Goutallier et al., 1994). Da Gutallier et al. die 

Klassifikation lediglich für die CT-Untersuchung entwickelt hatten, erweiterten 

Fuchs et al. diese auf die MRT (Fuchs, Weishaupt, Zanetti, Hodler, & Gerber, 

1999). N. Lippe et al. (Lippe et al., 2012) konnten jedoch feststellen, dass die 

Interrater-Unterschiede in der Beurteilung der Schweregrade für die Goutallier-

Klassifikation nur moderat reliabel waren (kappa = 0,53). 

Es werden vier Schweregrade unterschieden:  

Tabelle 6: Klassifikation nach Goutallier (Goutallier et al., 1994) 

Grad I Geringe Verfettung 

Grad II Weniger muskuläre Verfettung als Muskelmasse 

Grad III Anteil fettiger Degeneration mit Anteil Muskelmasse identisch  

Grad IV Vermehrt fettige Degeneration im Vergleich zur Muskelmasse 

 

Weiterhin kann die muskuläre Atrophie nach Thomazeau eingeteilt werden. 

(Thomazeau, Rolland, Lucas, Duval, & Langlais, 1996). Thomazeau setzte den 

Querschnitt des Muskels mit dem Querschnitt der fossa supraspinata ins 

Verhältnis und entwickelte eine dreigradige Klassifikation daraus (siehe Tabelle 

7). 

Tabelle 7: Klassifikation nach Thomazeau, Verhältnis jeweils Muskel/Fossa supraspinata (Thomazeau et 
al., 1996) 

Grad I Normaler oder nur gering atrophierter Muskel, Verhältnis 0,6 – 1,0  

Grad II Mäßige Atrophie, Verhältnis 0,4 – 0,6  

Grad III Schwere Atrophie, Verhältnis < 0,4  
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Darüber hinaus wird die Integrität der Sehnen nach 

Rotatorenmanschettenrekonstruktion mithilfe der Sugaya-Klassifikation (Sugaya, 

Maeda, Matsuki, & Moriishi, 2005) eingestuft (Tabelle 10). Bei den Sugaya-Typen 

I-III werden die Sehnen als intakt beurteilt. Bei den Sugaya-Typen IV und V 

werden die Sehnen dagegen als re-rupturiert klassifiziert (Tabelle 8) (Sugaya, 

Maeda, Matsuki, & Moriishi, 2007). Darüber hinaus wird die fettige Degeneration 

der betroffenen Muskeln, wie von Fuchs et al. beschrieben und basierend auf der 

ursprünglichen Goutailler-Klassifikation, beurteilt.  

Tabelle 8: MRT-Einteilung von Rotatorenmanschettenrerupturen nach Sugaya (Sugaya, Maeda, Matsuki, 
& Moriishi, 2005) 

Grad I Komplett eingeheilte Sehne, normale Sehnendicke, homologe 

Signalintensität 

Grad II Geheilte Sehne ohne Reruptur, normale Sehnendicke, teilweise 

erhöhte Signalintensität 

Grad III Geheilte Sehne ohne Reruptur, verminderter Sehnendicke, deutlich 

erhöhte Signalintensität 

Grad IV Reruptur auf maximal 1-2 Schichten nachweisbar 

Grad V Reruptur auf mehr als 2 Schichten nachweisbar 

 
Tabelle 9: Klassifikation nach Fox&Romeo (Fox et al., 2003) 

Typ I Partialruptur 

Typ II Komplette Ruptur der oberen 25 % der Sehne  

Typ III Komplette Ruptur der oberen Hälfte der Sehne  

Typ IV Komplette Ruptur der Sehne  
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Für die Rupturen der SSC-Sehne wird die Klassifikation nach Fox&Romeo (Fox 

et al., 2003) verwendet (siehe Tabelle 9/ Abb. 18). 

 

Abbildung 18: Einteilung der Subscapularis-Ruptur nach Fox&Romeo  (Fox et al., 2003; Habermeyer P, 
2010) 

   

Abbildung 19: MRT des Musculus Supraspinatus in schrägkoronarer Ebene in T2; Links: Sugaya Grad 1; 
Rechts Sugaya Grad 5 
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Abbildung 20: MRT in T2, Darstellung des Musculus Subscapularis in axialer Ebene; Links: Sugaya Grad 
1; Rechts: Sugaya Grad 4 

4.5 Statistische Auswertung  

Die erhobenen Daten werden mit Hilfe des Tabellenkalkulationsprogramms 

Microsoft Excel für Mac 2018 (Version 16.16.5, Microsoft, Redmond, 

Washington, U.S.) verwaltet und nach weiterer Bearbeitung mit dem 

Statistikprogramm IBM SPSS® Statistics® (Build 1.0.0.1347, IBM, Armonk, New 

York, U.S.) analysiert. 

Über die erhobenen Daten werden in der Auswertung deskriptive Statistiken und 

Häufigkeitstabellen erstellt. Für die deskriptive Statistik kommen Median, 

Mittelwert, Standardabweichung und 95%-Konfidenzintervall (95%-CI) zum 

Einsatz. Um die Stichproben auf Normalverteilung zu überprüfen, werden Schiefe 

und Kurtosis erstellt, sowie der Kolmogorov-Smirnov-Test bzw. der Shapiro-Wilk-

Test durchgeführt. Mithilfe von Histogrammen wird die Normalverteilung auch 

graphisch ermittelt. 
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Um auf Signifikanz zu prüfen, kommen bei metrischen und normalverteilten 

unabhängigen Stichproben der unabhängige T-Test, bei abhängigen Stich-

proben der abhängige T-Test, zum Einsatz. Bei nicht-normalverteilten skalierten 

Stichproben wird bei abhängigen Stichproben der Vorzeichen-Test, und bei 

unabhängigen Stichproben der Mann-Whitney-Test verwendet. Bei ordinal oder 

nominal skalierten unverbundenen Stichproben wird dagegen der Chi-Quadrat-

Test angewendet.  

Korrelationen werden zwischen nominalen Skalen mithilfe von Phi/Cramer-V und 

zwischen ordinalen Skalen mithilfe von Kendall-Tau/Spearman beurteilt. Das 

Signifikanzniveau wird mit p<0,05 für alle statistischen Tests festgelegt und 

verwendet.  
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5 Ergebnisse 

5.1 Das Patientenkollektiv  

 

Abbildung 21: Flowchart Patientenrekrutierung 
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In der Abteilung für Sportorthopädie, Klinikum rechts der Isar, wurden zwischen 

2006 und 2018 149 Patienten im Alter von maximal 50 Jahren an der 

Rotatorenmanschette operiert, die im Rahmen der Nachuntersuchung die 

Mindest-Follow-up-Zeit erreicht hatten. Um innerhalb der Studie 

Berücksichtigung zu finden, musste die Mindest-Follow-up-Zeit zwei Jahren 

betragen. Davon mussten 92 aufgrund der Ausschlusskriterien unberücksichtigt 

bleiben. Es erfüllten insgesamt 57 Patienten die Einschlusskriterien dieser 

Studie. Bei vier Patienten gelang es nicht, einen Follow-up-Termin bei uns zu 

vereinbaren, daher wurden diese von der Analyse ausgeschlossen. Elf Patienten 

konnten nicht erreicht werden und wurden daher als "lost to follow-up" betrachtet. 

Die verbleibenden 42 Patienten waren für die endgültige Nachuntersuchung 

verfügbar. Bei zwei Patienten wurden beide Schultern berücksichtigt, da beide 

Schultern den Ein- und Ausschlusskriterien entsprachen. Das bedeutet, dass die 

Ergebnisse von 42 Schultern berücksichtig wurden. Davon haben 8 Teilnehmer 

aus zeitlichen Gründen lediglich die Fragebögen ausgefüllt. Dies entspricht einer 

Follow-up-Rate von 79 %. Von den 42 Patienten entwickelten jeweils 21 

Patienten eine RMR ohne erinnerliches Trauma und 21 Patienten eine RMR 

aufgrund eines adäquaten Traumas. 

Die mittlere Follow-up-Zeit betrug 56 ± 36 Monate (traumatische Gruppe: 56,0 ± 

39,9 Monate, atraumatische Gruppe: 51,2 ± 31,5 Monate). Von den 42 

eingeschlossenen Patienten waren 6 Patienten Frauen und 36 Patienten 

Männer. Das mittlere Alter bei der durchgeführten Operation an der 

Rotatorenmanschette war über alle Patienten gemittelt 45 ± 5 Jahre, bei 

traumatischer Genese 46 ± 4 Jahre und bei atraumatischer Genese 44 ± 5 Jahre 

(siehe Abb. 22). 



56 

  

Abbildung 22: Alter bei OP nach Verletzungsmechanismus unterteilt 

Bei 32 Patienten (76%) war die betroffene Schulter auf der dominanten Seite. Bei 

traumatischen und atraumatischen RMR waren gleichermaßen 16 dominante 

Schulter und 5 nicht dominante Schultern operiert worden.  

Die Untersuchung der Rissmorphologie des SSP, welche mit „partiell“ respektive 

„komplett“ klassifiziert wurde, ergab zwischen der traumatischen und der 

atraumatischen Gruppe einen signifikanten Unterschied (p= 0,011). 

Komplettrupturen waren dabei eher mit traumatischer Genese vergesellschaftet, 

während Partialrupturen bei atraumatischer Genese häufiger vorkamen. 

Begleitende operative Prozeduren, die nicht als Ausschlusskriterien definiert 

wurden, waren die LBS-Tenodese, LBS-Tenotomie und subakromiale 

Dekompression. Die LBS-Tenodese wurde unterschieden nach intra- oder 

extraartikulärer Refixation der LBS. Lediglich zwei Patienten erhielten keine 

begleitenden Prozeduren weder subakromial noch an der LBS.  
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Tabelle 10: Demographische Daten der Patientenparameter 

 

Die RMR wurden bei 7 Patienten (17%) in Single-row- (SR) und 32 Patienten 

(76%) in Double-row-Technik (DR) operiert. Bei 3 Patienten (7%) wurde sowohl 

eine SR als auch DR angewendet. Bei reiner SSP-Ruptur haben 17 Patienten 

 Gesamt Traumatisch Atraumatisch P-Wert 

Patientenzahl 42 21 (50%) 21 (50%)  

Geschlecht    ,378 

Männlich 36 (86%) 17 (81%) 19 (90%)  

Weiblich 6 (14%) 4 (19%) 2 (10%)  

Alter 44,9 ± 4,5 46,0 ± 3,7 43,8 ± 5,1 ,192 

Follow-up-Zeit 55,6 ± 35,8 60,0 ± 39,9 51,2 ± 31,5 ,505 

Dominante Seite 32 (76%) 16 (76%) 16 (76%) 1,000 

RM-Läsion    ,355 

SSP 20 (48%) 9 (43%) 12 (57%)  

SSP+SSC 22 (52%) 12 (57%) 9 (43%)  

Rupturgröße SSP    ,011* 

Partiell 16 (38%) 4 (19%) 12 (57%)  

Komplett 26 (62%) 17 (81%) 9 (43%)  

Rupturgröße SSC 22 (52%) 13 (62%) 9 (43%) ,323 

cSSC 17 (77%) 11 (85%) 6 (66%)  

andere 5 (23%) 2 (15%) 3 (33%)  

OP-Art    1,000 

ASK 40 (95%) 20 (95%) 20 (95%)  

Mini-Open 2 (5%) 1 (5%) 1 (5%)  

OP-Technik    ,788 

Single-row (SR) 7 (17%) 3 (14%) 4 (19%)  

Double-row (DR) 32 (76%) 16 (76%) 16 (76%)  

SR+DR 3 (7%) 2 (10%) 1 (5%)  

Begleitprozeduren    ,843 

LBS-Tenodese 21 (50%) 10 (45%) 11 (52%)  

LBS-Tenotomie 6 (14%) 2 (10%) 4 (19%)  

ASAD+LBS-TD 6 (14%) 3 (10%) 3 (14%)  

ASAD+LBS-TT 3 (7%) 2 (15%) 1 (5%)  

 LBS-TD intraartikulär 4 (10%) 3 (15%) 1 (5%)  

 Keine Begleitprozedur 2 (5%) 1 (5%) 1 (5%)  

LBS-Prozedur    ,705 

 TD 31 (74%) 16 (76%) 15 (71%)  

 TT 9 (23%) 4 (19%) 5 (24%)  

 Keine TD/TT 2 (3 %) 1 (5%) 1 (5%)  
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(85%) eine DR- und 3 Patienten (15%) eine SR-Versorgung erhalten. 

Differenziert man dagegen genauer solitär ob der SSC mittels SR oder DR 

versorgt wurde (n=16), wurde dieser häufiger mit der SR-Technik versorgt, ohne 

dabei statistische Signifikanz zu erreichen (p= 0,147, Abb. 23). Darüber hinaus 

wurde bei einem Patienten mit SR-Versorgung (12,5%) und bei zehn Patienten 

mit DR-Vesorgung (43,5%) eine Reruptur festgestellt. Es gab dabei keine 

statistisch signifikanten Unterschiede zwischen der OP-Technik und der 

Rerupturrate (p= 0,115, Phi (φ)= 0,283). 

5.2 Anamnese und klinische Untersuchung 

5.2.1 Anamnese und klinische Scores 

In der gesamten Patientenkohorte wurde auf der Schmerzskala VAS im Verlauf 

des täglichen Lebens ein Wert von 3,1 ± 2,8 von 10 und für die VAS am 

Untersuchungstag ein Wert von 1,71 ± 1,1 von 10 ermittelt. Gruppierte man die 

VAS nach dem Verletzungsmechanismus erhält man für die VAS des täglichen 

Lebens 3,3 ± 2,8 (traumatische Gruppe) vs. 3,0 ± 2,9 (atraumatische Gruppe) 

und für die VAS am Untersuchungstag 1,8 ± 1,1 vs. 1,6 ± 1,2 (siehe Abb. 23). Es 

zeigte sich, dass 28 Patienten (66%) am Untersuchungstag überhaupt keine 

Schmerzen hatten. Im Verlauf des täglichen Lebens waren 22 Patienten (52%) 

gänzlich ohne Schmerzen. Leichte bis mäßige Schmerzen (VAS 2-5) gaben 10 

Patienten (24%, 14 Pat. (33%) am Untersuchungstag) und wiederum 10 

Patienten (24%, 0% am Untersuchungstag) gaben schwerere Schmerzen über 5 

im Verlauf des täglichen Lebens an. Wurde der Verletzungsmechanismus 

berücksichtigt, gab es von den teilnehmenden 42 Patienten 10 (24%) 
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schmerzfreie Patienten und 6 (14%) Patienten mit starken Schmerzen über 5 

(VAS) in der traumatischen Gruppe vs. 12 (29%) schmerzfreie Patienten und 4 

(10%) Patienten mit starken Schmerzen über 5 Patienten in der atraumatischen 

Gruppe. Es konnten im Vergleich der genannten Gruppen weder am 

Untersuchungstag noch im Verlauf des täglichen Lebens signifikante 

Unterschiede gemessen werden (p= 0,328 und p=0,595). 

 

Abbildung 23: Mittelwerte der VAS (visuelle Analogskala) mit 95%-CI, abhängig vom 
Verletzungsmechanismus 

Tabelle 11: Anzahl innerhalb der Funktionalitätskategorien abhängig vom Verletzungsmechanismus  

Funktionalität Gesamt Traumatisch Atraumatisch P-Wert 

Alltag  

19 (45%) 

23 (55%) 

 

13 (32%) 

  

8 (38%) 

13 (62%) 

 

7 (33%) 

,358 

Reduziert 11 (52%)  

Gleich oder höher 10 (48%)  

Beruf  ,821 

Reduziert 6 (30%)  

 Gleich oder höher 28 (68%) 14 (70%) 14 (67%)  

Sport    ,780 

 Reduziert 16 (39%) 7 (37%) 9 (47%)  

 Gleich oder höher 22 (54%) 12 (63%) 10 (53%)  

 Kein Sport 3 (7%)    
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Innerhalb der Funktionalität des Alltags und des Berufs bestanden keine 

statistisch signifikanten Unterschiede zwischen der traumatischen und der 

atraumatischen Gruppe (siehe Tabelle 11). Vergleicht man die traumatische mit 

der atraumatischen Gruppe unter Berücksichtigung der Art der Arbeit (körperlich 

vs. sitzend), blieben in der beruflichen Funktionalität signifikante Unterschiede 

weiterhin aus (körperliche Arbeit: p= 0,543, sitzende Arbeit: p= 0,302). 

In der Gesamtkohorte ergaben sich für den Constant-Score ein Mittelwert von 

77,3 ± 16,5 und für den ASES-Score ein Mittelwert von 88,6 ± 14,6 Punkte. Die 

Subanalyse der Fragebögen ergaben mit 76,4 ± 14,7 im Constant-Score und 88,2 

± 13,7 im ASES-Score in der traumatischen Gruppe gegenüber 78,2 ± 18,6 im 

Constant-Score und 89,1 ± 15,9 im ASES-Score in der atraumatischen Gruppe 

keine statistisch signifikanten Unterschiede (Constant-Score: p=0,434, ASES-

Score: p=0,779) (siehe Abb. 24). 

 

Abbildung 24: Mittelwerte mit 95%-CI von Constant- und ASES-Score 
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Die Patienten, die bei der Funktionalität im Alltag „reduziert“ angegeben haben, 

haben mit einen Constant-Score von 69,2 ± 17,5 und ASES-Score von 82,1 ± 

insgesamt signifikant schlechter abgeschnitten als Patienten, die „gleich“ oder 

„höher“ angegeben haben (Constant p=0,004*, ASES p=0,012*). 

5.2.2 Klinische Untersuchung 

Es ergeben sich für die passiv durchgeführten Beweglichkeiten in der 

Gesamtkohorte auf der betroffenen Seite in Flexion 93,7 ± 6,2 (vs. nicht betroffen 

93,9 ± 7,6), in Abduktion 89,7 ± 3,9 (vs. nicht betroffen 92,1 ± 7,1), in 

Außenrotation 58,4 ± 10,3 (vs. nicht betroffen 66,1 ± 14,6) und in Innenrotation 

3,8 ± 0,8 (vs. nicht betroffen 4,3 ± 0,6).  Bei Gegenüberstellung der betroffenen 

zur nicht betroffenen Seite konnten für Flexion und Abduktion keine statistisch 

signifikanten Unterschiede festgestellt werden (Flexion: p=0,832; Abduktion: 

p=0,161). Dagegen ergab die Signifikanztestung für die Außenrotation respektive 

Innenrotation ein statistisch signifikant besseres Ergebnis auf der nicht 

betroffenen Seite (ARO: p=0,012*, IRO: p= 0,020*) (siehe Abb. 25).  

Vergleicht man nun noch die Beweglichkeit der betroffenen Seite mit dem 

Verletzungsmechanismus nach traumatisch und atraumatisch, dann sind die 

Unterschiede für alle getesteten Bewegungsgrade nicht signifikant (siehe Tabelle 

12, Abb.25). 
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Abbildung 25: Mittelwerte der Beweglichkeit mit 95%-CI; affected=betroffen, unaffected=nicht betroffen  

Tabelle 12: Glenohumerale Beweglichkeit auf der betroffenen Seite abhängig vom 
Verletzungsmechanismus 

Beweglichkeit N Gesamt Traumatisch Atraumatisch P-Wert 

Flexion 29 93,7 ± 6,2 

89,7 ± 3,9 

92,8 ± 4,6 94,7 ± 7,6 

90,9 ± 7,6 

,590 

Abduktion 29 88,6 ± 8,9 ,369 

Außenrotation 26 58,4 ± 10,3 57,4 ± 11,6 59,7 ± 8,8 ,359 

Innenrotation 29 3,8 ± 0,8 3,9 ± 1,0 3,7 ± 0,6 ,355 
 

Die aktive Beweglichkeit in Flexion und Abduktion wurde innerhalb des Constant-

Scores zudem in Wertebereiche unterteilt. Dabei gab es Abstufungen von 151-

180°, 121-150°, 91-120°, 61-90°, 31-60° und 0-30°. Um Mittelwerte zu ermitteln, 

wurden die eben genannten Wertebereiche von 1 bis 6 durchnummeriert. In 

Flexion erreichten die Patienten 1,3 ± 0,8 (traumatisch 1,2 ± 0,7 vs. atraumatisch 

1,3 ± 0,9). In Abduktion waren es 1,4 ± 1,0 (1,3 ± 0,8 vs. 1,5 ± 1,2). Es besteht 

kein signifikanter Unterschied zwischen der aktiven Beweglichkeit und dem 

Verletzungsmechanismus (Flexion p=0,632, Abduktion: p=0,865).  
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Abbildung 26: Mittelwerte der Beweglichkeit mit 95%-CI für Flexion, Abduktion und Außenrotation in 
Abhängigkeit zum Verletzungsmechanismus; affected=betroffen, unaffected=nicht betroffen 

Die SSP-Tests fielen bei 6 Patienten im Starter-Test und bei 8 Patienten im Jobe-

Test positiv aus. Bei den ISP Tests und SSC Tests gab es dagegen bei nur 2 

Patienten (ARO-Lag und Belly-Press) bzw. bei 5 Patienten (ARO Kraft in 0°/90° 

und Lift-off-Test) positive Ergebnisse. 

Auf der nicht betroffenen Seite war lediglich bei jeweils einem Patienten der Jobe-

Test, der Starter-Test und der ARO-Kraft-Test in 0° und 90° positiv. 

Die Überprüfung des Zusammenhangs von positiven Tests mit radiologisch 

erkannten Rerupturen lieferte für keinen der durchgeführten Tests signifikanten 

Ergebnisse (siehe Tabelle 13). 
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Tabelle 13: Zusammenhang von Ergebnissen der klinischen Testung mit der Rerupturrate im MRT 

Test Asymptotische Signifikanz Phi (φ) 
Starter-Test 0,850 0,035 

Jobe-Test 0,361 0,167 

Belly-Press-Test 0,685 0,074 

Lift-off-test 0,187 0,245 

ARO-Lag 0,265 0,203 

ARO-Kraft in 0° und 90° Abd 0,236 0,217 

 

5.2.2.1 Kraftmessung  

Für die Kraft konnte in Abduktion (SSP) 66,6 ± 26 N (vs. nicht betroffen 80,7 ± 24 

N; p=0,025*), in Außenrotation (ISP) 74,7 ± 25 N (vs. nicht betroffen 74,2 ± 25 N; 

p=0,935) und in Innenrotation (SSC) 86,1 ± 38 N (vs. nicht betroffen 83,4 ± 34 N, 

p=0,994) gemessen werden. Wurden lediglich Patienten mit versorgten SSC 

berücksichtigt (n=16), wurden 80,7 ± 37,5 N auf der betroffenen Seite und 80,6 ± 

33,5 N auf der nicht betroffenen Seite ermittelt (p=0,996) (siehe Abb. 27).  

Betrachtet man die Unterschiede der Krafttests in Bezug auf den 

Verletzungsmechanismus, blieben die Tests auf Signifikanz negativ (siehe 

Tabelle 14, Abb. 28).  

Tabelle 14: Kraft-Tests der RM in Newton 

Kraft Traumatisch Atraumatisch  

gesamt  N MDW+Std.Abw. N MDW+Std.Abw. P-Wert 

SSP 67,3 ± 26,5 17 61,0 ± 22,6 16 72,5 ± 28,5 ,205 

ISP 75,0 ± 25,1 17 76,1 ± 20,1 16 73,2 ± 29,3 ,745 

SSC 86,1 ± 38,1 16 83,2 ± 37 15 89,1 ± 40,3 .693 
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Abbildung 27: Mittelwerte der Kraftmessung mit 95%-CI; betroffene und nicht betroffene Seite (Y-Achse= 
Kraft in N); affected=betroffen, unaffected=nicht betroffen  

 

Abbildung 28: Mittelwerte der Kraftmessung mit 95%-CI (Y-Achse= Kraft in N); affected=betroffen, 
unaffected=nicht betroffen 
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Bei Berücksichtigung der Mitversorgung des SSC, wurden für die Innenrotation 

bei n=16 für 9 traumatische RMR 72,1 ± 28,3 N vs. 7 atraumatische RMR 92,0 ± 

47,0 N gemessen (p= 0,317). 

5.3 Radiologische Untersuchung 

5.3.1 Präoperative Evaluation 

Präoperativ zeigte keiner der Patienten beider Gruppen röntgenologische 

Anzeichen eines Manschettenrisses, Cuff-Arthropathie nach der Hamada-

Klassifikation oder Anzeichen einer glenohumeralen Osteoarthrose nach der 

Klassifikation von Samilson & Prieto. 

Es gab vier Teilrupturen (19 %) mit intraoperativer Vervollständigung und 17 

Komplettrupturen (81 %) der Supraspinatussehne bei traumatischen RMR, im 

Gegensatz zu zwölf Teilrupturen (57 %) mit intraoperativer Vervollständigung und 

9 Komplettrupturen der Supraspinatussehne (43 %) bei atraumatischen RMR (p= 

0,011*).  

Tabelle 15: Präoperative Ruptur-Formation 

 

 

 

 

 traumatisch atraumatisch P-Wert 

SSP-Ruptur (Patte)   ,470 

Grad 1 13 (76,5%) 5 (62,5%)  

Grad 2 3 (17,7%) 3 (37,5%)  

Grad 3 1 (5,9%) 0  

SSC-Ruptur (Fox& Romeo)   ,323 

Grad 1 11 (84,6%) 6 (66,7%)  

Grad 2 2 (15,4%) 3 (33,3%)  

Grad 3&4 0 0  
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Bei Patienten, die sich während der Indexoperation einer zusätzlichen 

Subscapularis-Reparatur unterzogen (n= 22), waren, unabhängig von der 

Ätiologie, die meisten Subscapularis-Risse partielle kraniale Risse (siehe Tabelle 

15). 

5.3.2 Nachuntersuchung 

Bei der abschließenden Nachuntersuchung waren insgesamt 31 Patienten (73,8 

%) für eine MRT-Auswertung verfügbar. Zwei Patienten mussten aufgrund von 

Klaustrophobie von der postoperativen MRT-Auswertung ausgeschlossen 

werden und ein Patient musste aufgrund einer akuten Schulterverletzung vor 

dem Nachuntersuchungstermin ausgeschlossen werden. Im Rahmen der 

postoperativen MRT-Befunde wurden insgesamt 20 (64,5 %) Sehnen als geheilt 

(Sugaya I, II, III), während 11 Sehnen (35,5 %) als nicht geheilt (Sugaya IV, V) 

beurteilt wurden. Die Risse betrafen nur Supraspinatus-Sehnen. Individuelle 

Patientencharakteristika (Riss-Ätiologie, partieller Riss/Komplettruptur, LHB-

Eingriffe, zusätzliche ASD) waren nicht mit einer erhöhten Rerupturrate assoziiert 

(p = .809; p = .214, p = .098, p = .472). 

Tabelle 16: Postoperative MRT-Befunde gemäß Sugaya-Klassifikation 

 

 

 

Beim Vergleich von Patienten mit geheilten und wieder gerissenen Sehnen bei 

der Nachuntersuchung gab es keinen statistisch signifikanten Unterschied 

Sugaya-Klassifikation 

 

Traumatisch 

(n=16) 

Atraumatisch 

(n=15) 

P-Wert 

Geheilt 10 (62,5%) 10 (66,7%) ,809 

Sugaya, n I:II:III 0:9:4 1:5:1  

Nicht geheilt 6 (37,5%) 5 (33,3%)  

 Sugaya, n IV:V 4:2 2:3  
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hinsichtlich der bei den Patienten ermittelten Scores (Constant, ASES) (Tabelle 

24). 

Vergleicht man die klinischen Scores, die Beweglichkeit und die Kraft zwischen 

den Patienten, bei denen eine intakte Sehne zu finden war, und den Patienten, 

die eine Reruptur erlitten haben, konnte kein signifikanter Unterschied in einem 

der untersuchten Parameter festgestellt werden (Tabelle 17). 

Tabelle 17: Statistik abhängig von Sehnenstatus 

 

 

  

 Intakt Reruptur P-Wert 

Patientenzahl 20 (65%) 11 (35%)  

Constant-Score 82 (64 – 89) 82 (63 – 90) ,967 

ASES-Score 96 (72 - 100) 93 (73 – 100) ,867 

Kraft SSP 90 (85 - 90) 90 (80 – 90) ,509 
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6 Diskussion 

Die Ruptur der Rotatorenmanschette ist im höheren Alter eine sehr häufige 

Verletzung. Durch verschiedene Alterungsprozesse werden die Sehnen der RM 

weniger widerstandsfähig und reißen deshalb schneller. Insbesondere bei 

jüngeren Patienten muss hingegen neben chronischen Prozessen in der Schulter 

auch die unfallbedingte Ruptur der Sehnen bedacht werden, die in der älteren 

Population einerseits nur deutlich reduziert vorkommt und andererseits dann 

meist durch einen vorausgegangenen chronischen Prozess beeinflusst wird. 

Daher können Daten aus der älteren Population nicht ohne weiteres auf jüngere 

Patienten übertragen werden. Jedoch ist die Evidenzlage bezüglich der Ätiologie 

von RMR in der jüngeren Patientenpopulation, vor allem durch die allgemein 

deutlich geringeren Fallzahlen, noch verhältnismäßig schwach ausgeprägt.  

Um die Outcomes der operativen Therapie von ätiologisch traumatischen mit 

atraumatischen Rupturen jüngerer Patienten vergleichen zu können, führten wir 

eine umfassende klinische Evaluation der Patienten durch. Neben der Anamnese 

unter Zuhilfenahme von klinischen Scores kamen Beweglichkeits- und 

Kraftprüfung zum Einsatz. Um die anatomische Einheilung der RM zu 

objektivieren, wurde die radiologische Überprüfung mittels MRT herangezogen.  

Wir stellten die Alternativhypothese auf, dass die Rekonstruktion traumatischer 

RMR im Vergleich zur Rekonstruktion nicht-traumatischer, degenerativer Risse 

zu besseren postoperativen Ergebnissen und höheren radiologischen 

Heilungsraten führen würde, da bei traumatischen Rupturen theoretisch eine 

höhere Heilungskapazität gemäß der intrinsischen Sehnenheilungskaskaden zu 

erwarten sind. Unsere Annahme stützte sich auf den Unterschieden innerhalb 



70 

der operativen Voraussetzungen der beiden Gruppen. Demnach entsprach die 

Nullhypothese dabei, dass zwischen den genannten Gruppen keine 

Unterschiede zu erkennen seien würden.  

Die Haupterkenntnisse dieser Arbeit waren, dass die Ätiologie keinen Einfluss 

auf das postoperative Ergebnis und die Heilungsrate nach arthroskopischer 

Reparatur von (antero-)superioren RMR bei Patienten unter 50 Jahren hatte. Die 

Patienten der traumatischen und atraumatischen Gruppe unterschieden sich 

nicht signifikant innerhalb der durchgeführten klinischen Scores, der 

Beweglichkeit, der Kraft oder der Ergebnisse, die die radiologische Untersuchung 

mittels MRT hervorgebracht hatte. Die Hypothese, dass traumatisch bedingte 

Rupturen ein besseres Outcome haben würden, ließ sich damit anhand der 

durchgeführten Analysen nicht bestätigen. 

Sekundär konnten wir außerdem feststellen, dass die Sehnenintegrität im MRT 

bei der Nachuntersuchung nicht prädiktiv für bessere postoperative Ergebnisse 

oder Kraft im Vergleich zur unverletzten Seite war. Patienten, bei denen 

radiologisch Rerupturen festgestellt wurden, schnitten innerhalb der klinischen 

Scores, der Beweglichkeit und der Kraft nach einem kurz-bis mittelfristigen 

follow-up nicht signifikant schlechter ab als Patienten ohne Reruptur. 

6.1 Das Patientenkollektiv 

Allgemein bleibt trotz einer Reihe von Studien, die sich bereits mit den 

Unterschieden traumatischer und atraumatischer RMR befasst haben, die 

Debatte bestehen, ob diese eine Rolle für die postoperativen 

Patientenergebnisse und Heilungsraten spielen oder nicht. Um eine valide 

ätiologische Einteilung einer Kohorte in traumatisch und atraumatisch herstellen 
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zu können, braucht es die unter 3. „Methoden“ bereits erwähnte, klare Definition 

der jeweiligen Gruppe. Auch wenn dadurch eine eindeutige Grenze zwischen den 

Gruppen erstellt werden konnte, kann die vorgenommene Einteilung nicht alle 

möglichen Faktoren berücksichtigen. Beschwerdefreie Degenerationen bei 

Patienten, die konsekutiv mit adäquatem Trauma zu einer Ruptur führen, sog. 

„akut-auf-chronisch“ Läsionen, werden so möglicherweise fälschlich als rein 

traumatisch eingestuft. Klare Grenzen sind also, besonders aufgrund 

individueller Schmerzwahrnehmung, schwer abzustecken. Ein weiterer Aspekt 

findet sich in der Grundlagenforschung. Dort hat sich gezeigt, dass der 

mechanisch schwächste Punkt der Kontinuität zwischen Knochen, Sehne und 

Muskel die Muskel-Sehnen-Grenze („muscle-tendon-junction“, MTJ) und nicht 

die Schnittstelle zwischen Sehne und Knochen ist (Tidball, Salem, & Zernicke, 

1993). Daher ist es naheliegend, dass auch bei traumatischen Rupturen eine 

Vorschädigung im Bereich der Sehne distal der Muskel-Sehnen-Grenze 

vorhanden war, da anderenfalls anzunehmen wäre, dass primär zuerst die MTJ 

versagt, bevor ein knochennaher Sehnenriss entsteht.  

Für die Analyse der Heilungsraten von traumatischen und atraumatischen RMR 

wurden jeweils 21 Patienten berücksichtigt. Ob die Ätiologie einen relevanten 

Einfluss auf die postoperativen Ergebnisse hat, kann von dem Alter des Patienten 

abhängen. In dieser Studie wurden bewusst ausschließlich jüngere Patienten mit 

maximal 50 Jahren für das Follow-up ausgewählt, um den bereits erkannten und 

relevanten Faktor „Alter“ als Einfluss auf den Erfolg nach einer operativen 

Rotatorenmanschettenrekonstruktion konstant zu halten. Dadurch erhalten die 

gefundenen Ergebnisse für jüngere Patienten eine größere Relevanz. Dies 

begründet sich in Hinblick auf die Prävalenz von asymptomatischen RMR bei 
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jüngeren Patienten, welche deutlich geringer ist als in der älteren Bevölkerung 

(Yamamoto et al., 2010) und damit die Wahrscheinlichkeit für asymptomatische 

chronische Degeneration mit konsekutiver traumatischer RMR verkleinert. An 

den Prävalenzen von maximal 6,7% innerhalb der Bevölkerung unter 50 Jahren, 

12,8% von 50-60 Jahren und bereits 35,6% von 60-70 Jahren (Yamamoto et al., 

2010) erkennt man das wichtige Ziel dieser Studie, den Faktor der 

asymptomatisch chronischen RMR mit konsekutiven Trauma durch den 

Ausschluss von Patienten >50 Jahren gering zu halten. Daher wies unsere Studie 

mit 45 ± 4,5 Jahren eine deutlich jüngere Studienpopulation auf, als es in der 

allgemeinen Population zu erwarten wäre, bspw. 66,7 Jahre bei Yamamoto et al. 

(Yamamoto et al., 2010) und 59 Jahre bei Khatri et al. (Khatri et al., 2019). Mall 

et al. (Mall et al., 2013) dokumentierten dagegen eine Durchschnittsalter von 54,7 

Jahren, berücksichtigten jedoch nur traumatische RMR. Traumatisch bedingte 

RMR betreffen also allgemein vermehrt etwas jüngere Patienten. Dies bestätigen 

auch Dwyer et al. (Dwyer et al., 2015) in einer Studie, die lediglich Patienten unter 

55 Jahren mit einem Durchschnittsalter von 48 Jahren berücksichtigt. Von diesen 

Patienten hatten 80% eine traumatische Genese.  

Im Rahmen der Studie wurden damit ausschließlich jüngere Patienten mit 

allgemein höherem funktionellem Anspruch berücksichtigt. Eine Theorie für das 

Fehlen von Unterschieden zwischen den Subgruppen kann daher der erste 

Arztkontakt sein, den junge Patienten mit atraumatischer RMR womöglich 

deutlich früher mit bereits geringeren funktionellen Einschränkungen 

wahrnehmen, und damit die Zeit bis zur Erstbehandlung verkürzt wird.  

Darüber hinaus waren mit 85% deutlich mehr Männer als Frauen in der 

Studienpopulation von der RMR betroffen. Es gibt Hinweise darauf, dass das 
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männliche Geschlecht für die RMR ein Risikofaktor ist (Yamamoto et al., 2010). 

In vergleichbaren Studien konnten zudem ein ähnlicher Überhang der 

Geschlechtsverteilungen festgestellt werden (Braune, von Eisenhart-Rothe, 

Welsch, Teufel, & Jaeger, 2003; Lazarides et al., 2015).  

Ein ähnlicher Zusammenhang konnte in der Häufigkeit für betroffene dominante 

Schultern festgestellt werden. Es wurde genauer gesagt bei 32 Patienten (76%) 

die dominante Schulter aufgrund einer RMR behandelt, vergleichbar mit Zahlen, 

die von Longo et al. veröffentlicht wurden (Longo et al., 2012). Yamamoto et al. 

(Yamamoto et al., 2010) konnten entsprechend innerhalb einer 

Regressionsanalyse feststellen, dass die Seitendominanz ein Risikofaktor für die 

Entstehung der RMR ist.  

Die Follow-up-Zeit, welche mit mindestens 24 Monaten definiert wurde, betrug im 

Patientengut 56 ± 36 Monate. Der Nachuntersuchungszeitraum ist im Vergleich 

zu ähnlichen Studien in der Literatur eher lang gewählt (Braune et al., 2003; 

Dwyer et al., 2015; Kukkonen et al., 2013; Tan, Lam, Le, & Murrell, 2016). Durch 

die längere Mindest-Follow-up-Zeit kann sichergestellt werden, dass alle 

teilnehmenden Patienten die durchgeführte Rehabilitation der Schulter 

vollständig abgeschlossen hatten. Bei erfolgreicher Genesung ist also davon 

auszugehen, dass Studienpatienten wieder voll in Alltag und Beruf eingestiegen 

waren. Jedoch muss hinzugefügt werden, dass es sich allgemein bei einer 

Mindest-Follow-up-Zeit von 24 Monaten immer noch um eine eher kurz bis 

mittelfristige Follow-up-Zeit handelt. 

Wir berücksichtigten innerhalb der Studienkohorte alle Patienten, die entweder 

eine isolierte SSP-Ruptur oder eine kombinierte Ruptur von SSP und SSC erlitten 

hatten. Unter den Patienten wurden dabei an 52% sowohl SSP als auch SSC, 
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respektive 48% nur am SSP versorgt. In traumatischen RMR sind allgemein SSP 

und SSC, vergleichbar mit unserer Kohorte, am häufigsten betroffen (Mall et al., 

2013). Es gibt Hinweise darauf, dass atraumatische bzw. degenerative 

Verletzungsmechanismen häufig postero-superiore RMR hervorrufen (H. M. Kim 

et al., 2010). Das ließ sich in dieser Studienkohorte aufgrund des Ausschlusses 

posteriorer RMR weder verneinen noch bestätigen. Da jedoch im Allgemeinen 

das Alter der Patienten mit degenerativen RMR wesentlich höher ist, sind diese 

Hinweise nicht ohne Weiteres auch für jüngere Patienten abzuleiten. 

Während der beste Zeitpunkt für eine chirurgische Reparatur umstritten ist, gibt 

es Hinweise darauf, dass eine frühe Behandlung, insbesondere bei 

traumatischen Rissen, von Vorteil ist (Michael E. Hantes et al., 2011; 

Lahteenmaki, Virolainen, Hiltunen, Heikkila, & Nelimarkka, 2006; Petersen & 

Murphy, 2011). Eine frühe chirurgische Reparatur soll eine Sehnenretraktion, 

Muskelatrophie und fettige Degeneration der Muskulatur verhindern, Darüber 

hinaus werden akute traumatische Verletzungen von einer Entzündungsreaktion 

begleitet, die möglicherweise die postoperative Sehnenheilung in der frühen 

posttraumatischen Phase begünstigt (Pogorzelski et al., 2021). Es muss in 

diesem Zusammenhang das sehr komplexe Zusammenspiel von 

Wachstumsfaktoren, Zytokinen und beteiligten Zellen mit unklarem Einfluss auf 

Heilungsmechanismen und die ideale therapeutische Zeitspanne für eine 

Operation bei akuter RMR berücksichtigt werden. Bekannt ist bereits, dass bei 

den meisten Wachstumsfaktoren acht Wochen posttraumatisch ein Rückgang zu 

erkennen ist (Gulotta & Rodeo, 2009; Molloy et al., 2003; Würgler-Hauri, Dourte, 

Baradet, Williams, & Soslowsky, 2007). Aus diesem Grund muss davon 

ausgegangen werden, dass die Heilungsfähigkeit nach diesem Zeitraum deutlich 
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rückläufig ist und sich der nach atraumatischen Rupturen annähern könnte. Um 

von einer überlegenen biologischen Heilungsfähigkeit zu profitieren, sollten 

daher RMR am ehesten innerhalb der ersten 2 Monate jedoch im besten Fall 

nicht nach 4 Monaten operativ versorgt werden. Ein Zeitraum von mehr als 4 

Monaten nach dem Trauma scheint aufgrund der erwähnten Dynamik generell 

keinen biologischen Vorteil mehr zu haben (Abechain et al., 2017; Duncan et al., 

2015; Petersen & Murphy, 2011; Spross et al., 2019). Weitere Autoren stellten 

zudem mithilfe klinischer Analysen fest, dass der favorisierte Zeitpunkt zur 

Operation der Rotatorenmanschette, bei einem signifikant besseren Outcome, 

bereits innerhalb der ersten drei Wochen liegen sollte (Bassett & Cofield, 1983; 

Michael E. Hantes et al., 2011; Lahteenmaki et al., 2006). 

Da wir ein tertiäres Referenzzentrum sind, wurden nur drei Patienten mit 

traumatischen RMR innerhalb der ersten zwei Monate nach Verletzung bzw. dem 

Beginn der Symptomatik vorgestellt, so dass die potenziellen Vorteile der akuten 

Sehnenreparatur möglicherweise verloren gegangen sind. Es konnte dazu 

allgemein gezeigt werden, dass die RMR im Rahmen der Diagnostik in einer 

klinischen Notaufnahme oft nicht erfasst und entdeckt wird (Sørensen et al., 

2007), was vor allem im Rahmen traumatisch bedingter RMR zu Verzögerung in 

der Therapie führt. Zusätzlich kann sich die Behandlung aufgrund verspäteter 

Vorstellung verzögern, wodurch der Zeitraum, in dem sich die biologischen 

Prädispositionen des akuten posttraumatischen Intervalls vorteilhaft auf die 

Sehnenheilung auswirken könnten, oft verpasst wird (Bjornsson et al., 2011; 

Michael E. Hantes et al., 2011; Sørensen et al., 2007; Tan et al., 2016). Die zur 

Verbesserung der Heilung benötigten physiologisch-unterstützenden Prozesse 

innerhalb der ersten Wochen werden damit oft nicht in eine erfolgreiche 
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Behandlung implementiert, was in einer Erhöhung der Quote von 

Chronifizierungen von RMR mündet. Darüber hinaus kann der Einfluss sowohl 

der traumatischen als auch der atraumatischen RMR in Bezug auf das Alter des 

Patienten variieren. 

Bei zunehmendem Alter muss mit einer Veränderung von biologischen und 

mechanischen Faktoren gerechnet werden, welche die Heilungsfähigkeit 

beeinträchtigen können. Relevante Faktoren sind dabei osteoporotischer 

Knochen bzw. der Verlust von Zellularität (Zellgehalt und Zellaktivität), eine im 

Vergleich schlechtere Sehnenzusammensetzung mit Desorientierung der 

kollagenen Fasern und einer verminderten Gefäßversorgung, die sich 

unabhängig von der Ätiologie der RMR negativ auf die postoperative 

Sehnenheilung und die Ergebnisse der Patienten auswirken können (Adler et al., 

2008; Hashimoto, Nobuhara, & Hamada, 2003; Mehta, Gimbel, & Soslowsky, 

2003; Meyer, Fucentese, Koller, & Gerber, 2004). Unbekannt bleibt dabei, in 

welchem Alter diese Prozesse einsetzen und damit beginnen, die chirurgischen 

Ergebnisse negativ zu beeinflussen. Patienten im vierten und fünften 

Lebensjahrzehnt sind zwar im biologischen Sinne noch nicht alt, dennoch können 

Anzeichen eines altersabhängigen Sehnenverschleißes bereits vorhanden sein. 

Diese Abnutzungen können dann konsekutiv Operationsergebnisse 

insbesondere nach traumatischen Rissen beeinträchtigen (Kukkonen et al., 

2013; Lin et al., 2013; Tan et al., 2016). Dieses Konzept von „akut auf 

chronischen“ Läsionen ist nicht neu, muss jedoch bei der Bewertung der 

Ergebnisse als möglicher konfluierender Faktor nach traumatischen RMR 

berücksichtigt werden (Kukkonen et al., 2013). In diesem Zusammenhang kann 

vermutet werden, dass potenzielle Vorteile von traumatisch gerissenen Sehnen 
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mit zunehmendem Alter respektive einer Verzögerung der Behandlung verloren 

gehen, was die ähnlichen Ergebnisse zwischen Patienten mit traumatischen und 

atraumatischen Rissen erklären könnte. Dagegen kann gleichermaßen 

argumentiert werden, dass die genannten zusätzlichen negativen Einflüsse, wie 

schlechtere Sehnenzusammensetzung mit Desorientierung von kollagenen 

Fasern, verminderte Gefäßversorgung und Verlust von Zellularität in der 

jüngeren Kohorte bei atraumatischen Verläufen noch weniger relevant sind 

(Adler et al., 2008; Hashimoto et al., 2003; Mehta et al., 2003; Meyer et al., 2004). 

Dies könnten dazu führen, dass die im Verlauf zu erwarteten 

pathophysiologischen Prozesse wie Muskelatrophie, fettigen Infiltrationen und 

Retraktion sowie Atrophie der Rotatorenmanschettensehne in dieser Subgruppe 

deutlich geringer ausgeprägt sind als es bei älteren Patienten allgemein zu 

erwarten ist. Diese Annahme hat ebenso die Annäherung der Ergebnisse der 

beiden Subgruppen zur Folge.  

Innerhalb der Kohorte wurde zudem die Rissmorphologie, unterteilt nach 

Komplett- und Partialrupturen, berücksichtigt. Es konnte ein statistisch 

signifikanter Zusammenhang zwischen dieser und dem 

Verletzungsmechanismus hergestellt werden. Komplettrupturen kommen 

demnach gehäuft bei traumatischer Genese, partielle Rupturen dagegen bei 

atraumatischer, Genese vor. Zu einem ähnlichen Resultat kommen bereits 

Kukkonen et. al. sowie Tan et al. (Kukkonen et al., 2013; Tan et al., 2016). Die 

Rissmorphologie könnte in diesem Zusammenhang trotz intraoperativer 

Vervollständigung der Ruptur ein Einflussfaktor auf das Outcome der beiden 

Gruppen gewesen sein. Komplettrupturen sind gegenüber vervollständigten 

Rupturen potenziell größer und anspruchsvoller in der Refixation, und können 
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damit die Heilungsraten und den funktionellen Outcome in der Gruppe 

kompromittieren. Gründe dafür können eine verstärkte Retraktion und Atrophie 

sowie fettige Infiltration der Sehne sein, die eine Rekonstruktion gegenüber glatt 

vervollständigten, weniger retrahierten und atrophierten Sehnen und weniger 

fettig infiltrierten Sehen nach Partialrupturen, erschweren (Barry, Lansdown, 

Cheung, Feeley, & Benjamin, 2013; Davis, Gilotra, Calderon, Roberts, & Hasan, 

2021; Fermont, Wolterbeek, Wessel, Baeyens, & Bie, 2014; Brian T. N. Le, Xiao 

L. Wu, Patrick H. Lam, & George A. C. Murrell, 2014). Dies könnte in unserer 

Kohorte dazu geführt haben, dass sich, bei an sich potenziell besseren 

Heilungsraten in der traumatischen Gruppe, die Ergebnisse aneinander 

angeglichen haben. Weiterhin wurde bereits in Studien beschrieben, dass sich 

die intraoperative Rissgröße als ein wichtiger Prädiktor für eine erneute Reruptur 

herausstellt (Brian T.N. Le, Xiao L. Wu, Patrick H. Lam, & George A.C. Murrell, 

2014; Tan et al., 2016; Xiao L. Wu, Lisa Briggs, & George A.C. Murrell, 2012). 

Ein kleinerer anteroposteriorer Durchmesser der Rotatorenmanschettenläsion ist 

zudem mit einer besseren postoperativen Genesung und einer geringeren 

Verschleißrate nach arthroskopischer Rotatorenmanschettenreparatur 

verbunden (Fermont et al., 2014; Brian T.N. Le et al., 2014). Dies deutet darauf 

hin, dass die intraoperative Rissfläche, im Verhältnis zur Ätiologie, eine 

aussagekräftigere Determinante für eine erfolgreiche Reparatur, und damit einer 

besseren Heilungsrate der Rotatorenmanschette, ist. Es muss jedoch ergänzt 

werden, dass durch die Komplettierung von Partialrupturen innerhalb unserer 

Studie die Relevanz der Rissgröße abgesehen von den getroffenen Aussagen 

bezüglich der Rissmorphologie, marginalisiert wurde und in einer jungen 
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Patientenkohorte die genannten pathophysiologischen Prozesse allgemein 

weniger ausgeprägt sind. 

Von den 42 Patienten wurden 7 (17%) mit der SR-, 32 (76%) mit der DR- und 3 

(8%) mit SR- und DR-Technik behandelt. Die SR-Technik wurde insgesamt 

häufiger und die DR-Technik seltener bei atraumatischer Genese genutzt. In der 

atraumatischen Gruppe fielen, wie schon beschrieben, die Rupturen signifikant 

kleiner aus. Es kann gefolgert werden, dass, passend zur Literatur, kleinere 

Rupturen häufiger mit SR-Technik versorgt werden (M. E. Hantes et al., 2018; 

Millett, Warth, Dornan, Lee, & Spiegl, 2014; Saridakis & Jones, 2010). Dass das 

Ergebnis jedoch nicht signifikant bleibt, kann unter anderem an der geringeren 

Patientenzahl liegen. Die bevorzugte Operation des SSP mithilfe von DR-Technik 

und des SSC mithilfe der SR-Technik ist dabei ebenso gängig in der Literatur 

(Burkhart & Brady, 2006; Lorbach et al., 2016). In Gesamtschau unserer 

Ergebnisse ist es wahrscheinlich, dass das Outcome in der Studie nicht abhängig 

von der Operationstechnik war (SR oder DR). Vielmehr gibt es Evidenzen dafür, 

dass die DR-Technik besser abschneidet, wenn die Rerupturrate betrachtet wird 

(Millett et al., 2014). Das konnte sich jedoch in unserer Kohorte nicht bestätigen. 

Im Gegenteil lagen Daten vor, die eine geringere Rate der Rerupturen bei 

Verwendung der SR-Technik zeigte, ohne dabei statistische Signifikanz zu 

erreichen. Grund für die Diskrepanz der Literatur und unseren Daten scheint vor 

allem die kleine Patientenkohorte zu sein. Außerdem wurde keine Korrelationen 

von der tatsächlichen Rissgröße in cm, der verwendeten Technik und der 

Rerupturrate durchgeführt, was die Interpretation der Ergebnisse zur Repturrate 

erschwert.  
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Weiterhin wurde, mit zwei Ausnahmen, die LBS in der OP immer mitadressiert. 

Es wurden 29 (74%) Tenodesen und 9 (21%) Tenotomien durchgeführt. Bei 9 

(21%) Patienten wurde außerdem subakromial dekomprimiert. Von 29 

Tenodesen wurden 4 intraartikulär fixiert. Die fast konstante Versorgung der LBS 

im Patientengut mit lediglich zwei Patienten ohne Begleitprozeduren zeigt, dass 

bei den stattgehabten RMR fast immer auch eine Läsion der LBS oder des 

Pulley-Systems vorhanden war. Da SSP und SSC als Teil des Pulley-Systems 

gelten, ist es nicht verwunderlich, dass Patienten mit RMR Läsionen innerhalb 

des Pulley-Systems aufweisen. Bestätigt wird diese Beobachtung mit Zahlen von 

aus der Literatur, bei der 90,3% der Patienten mit RMR auch am Pulley-System 

betroffen waren (Hawi, Liodakis, Garving, Habermeyer, & Tauber, 2017). Wir 

gehen aufgrund einer gleichmäßigen Verteilung der Begleitprozeduren in den 

Gruppen nicht davon aus, dass ein relevanter Einfluss auf die fehlenden 

Unterschiede der Heilungsraten in der traumatischen und atraumatischen 

Gruppe entstand.  

6.2 Anamnese und klinische Untersuchung 

Um subjektive Faktoren bezüglich der RMR beurteilen zu können, wurden 

anamnestisch neben den klinischen Scores die VAS sowie Fragen nach 

Funktionalität in Alltag Beruf und Sport implementiert. In der Nachuntersuchung 

berichteten lediglich 52% der Patienten über komplette Schmerzfreiheit (66% 

schmerzfrei am Untersuchungstag), während 24% über leichte Schmerzen (VAS 

≤ 5) und 24% über schwerere Schmerzen (VAS > 5) im Tagesverlauf klagten. In 

der Anamnese bezüglich der Funktionalität im Alltag, im Beruf und im Sport 

gaben die Patienten in allen Kategorien in der Nachuntersuchung mehrheitlich 
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mindestens eine gleich gut oder sogar eine bessere Funktionalität an (Alltag: 

55%, Beruf: 68%, Sport: 54%). Vor allem im Alltag beschrieben insgesamt 

weniger Patienten der atraumatischen Gruppe eine Reduzierung der 

Funktionalität (Alltag: 38% atraumatisch vs. 52% traumatisch) ohne dabei 

statistische Signifikanz zu erreichen. Ursachen für die fehlende Signifikanz ist vor 

allem die niedrige Patientenzahl. Beim Constant-Score erreichte die 

traumatische Gruppe mit 76,4 ± 14,7 gegenüber der atraumatischen Gruppe mit 

78,2 ± 18,6 sehr ähnliche Ergebnisse. Beim ASES-Score kam es mit 88,2 ± 13,7 

traumatisch und 89,1 ± 15,9 atraumatisch zu einem vergleichbaren Bild. 

In der Beweglichkeitsprüfung wurden die Bewegungsgrade des GHG 

ausgenommen der Adduktion und Extension/Retroversion berücksichtigt. Es 

konnte sowohl für die Außenrotation als auch für die Innenrotation eine signifikant 

bessere Beweglichkeit auf der nicht-betroffenen Seite festgestellt werden. Für die 

Flexion konnte ein ähnlicher Unterschied nicht gesehen werden und bei der 

Abduktion waren die Unterschiede bei hoher Standardabweichung nicht 

signifikant.  

In der Kraftprüfung in Abduktion, Außenrotation und Innenrotation war die nicht-

betroffene Seite im Seitenvergleich nur in der Abduktion signifikant stärker. Der 

rekonstruierte M. Supraspinatus konnte demnach innerhalb der Follow-up-Zeit, 

unabhängig von der Ätiologie, die Kraft für eine Aufhebung von Unterschieden 

nicht erreichen. Nahezu identische Ergebnisse des Seitenvergleichs für die 

Innenrotation deuten auf eine gut eingeheilte Subscapularis-Sehne hin. Die 

Ergebnisse der Kraftprüfung in Außenrotation zur Testung von Mm. Infraspinatus 

und Teres minor ergaben erwartungsgemäß keine Unterschiede, nachdem eine 

Verletzung der posterioren RM ausgeschlossen wurde. Bei solitärer Betrachtung 
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der Kraft des SSC bei dessen Mitversorgung, konnte, bei niedrigem n (16), 

durchaus ein Unterschied der Gruppen zugunsten der atraumatischen Gruppe 

ausgemacht werden. Bei jedoch hoher Standardabweichung bleiben die 

Ergebnisse hier statistisch nicht signifikant.  

Mit den durchgeführten anamnestischen Instrumenten (VAS, Anamnese der 

Funktionalität, Constant-score, ASES-Score) sowie der Funktionsanalyse mittels 

Beweglichkeits- und Kraftprüfung konnten in der Patientenkohorte keine 

statistisch signifikanten Unterschiede zwischen der traumatischen und 

atraumatischen Gruppe herausgestellt werden.  

Hinsichtlich der VAS dokumentierte die vergleichbare Studie von Kukkonen et al. 

im 1-Jahres-Follow-up bei ≥80% der Patienten Schmerzfreiheit ohne signifikante 

Unterschiede bezüglich traumatischer und atraumatischer Genese finden zu 

können (Kukkonen et al., 2013). Eine Erklärung für die höhere Quote an 

schmerzfreien Patienten bei annährend gleichem Constant-Score (1-Jahres-

Follow-up: traumatisch 73, atraumatisch 77) kann durch unterschiedliche 

Messmethoden der VAS hervorgerufen sein. Außerdem besteht durch eine über 

10 Jahre jüngeren Patientenkohorte ein höherer funktioneller Anspruch, was eine 

höhere Belastung der Schulter nach sich zieht und damit den verminderten Anteil 

an komplett schmerzfreien Tagen im Alltag Patienten erklären könnte.  

Eine ähnliche Studie, die beide Ätiologien der RMR verglich, durchgeführt von 

Braune et al. (Braune et al., 2003), konnte bessere postoperative Ergebnisse im 

Constant-Score bei Patienten mit einem traumatischen Riss im Vergleich zu 

Patienten mit nicht-traumatischen Rissen (94,1 vs. 75,3) feststellen. Allerdings 

waren diese Patienten aufgrund ihrer Definition von traumatischen Rissen 

(Patientenalter ≤50 Jahre) wesentlich jünger als die Patienten mit degenerativen 
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Rissen in dieser Studie (Durchschnittsalter von 34,2 gegenüber 54,1). Daher 

konnte das Alter als potenzieller Confounder für die Unterschiede in den Scores 

nicht vernachlässigt werden. Andere Studien verglichen die postoperativen 

Ergebnisse zwischen traumatischen und nicht-traumatischen RMR bei Patienten 

in einem ähnlichen Alter, ohne signifikante Gruppenunterschiede zu finden. Zum 

Beispiel berichteten Kukkonen et al. (Kukkonen et al., 2013) und Tan et al. (Tan 

et al., 2016) über ähnliche Ergebnisse hinsichtlich des Constant-Scores, des 

Bewegungsumfangs oder der Krafttests bei Patienten, bei durchschnittlichem 

Alter von 57-60 Jahren, und Lin et al. (Lin et al., 2013) berichteten über 

äquivalente postoperative Outcome-Scores (ASES, Constant, Simple Shoulder 

Test) zwischen Patienten ( <45 Jahre) mit und ohne einem traumatischen 

Ereignis, das zu ihrer Verletzung führte. Weiterhin konnten auch Abechain et al. 

(Abechain et al., 2017) keine signifikanten Unterschiede in der Kraft zwischen 

den Gruppen feststellen. Abechain et al. führten als Funktionstest den UCLA-

Score durch, ohne Unterschiede bezüglich der Ätiologie zu erhalten, und 

verglichen außerdem die Kraft der betroffenen und nicht betroffenen Seite mit, 

ähnlich zu unseren Ergebnissen, einer signifikant besseren Kraft in der nicht-

betroffenen Schulter (Abechain et al., 2017). In Berücksichtigung dieses 

Ergebnisses verstärkt sich die Annahme, dass sich Unterschiede in der Kraft, bei 

allgemeinem Kraftverlust der betroffenen Seite, zwischen den ätiologischen 

Gruppen verkleinern und damit signifikante Unterschiede möglicherweise 

unmessbar wurden. Außerdem ist eine Abhängigkeit der Kraft respektive der 

Funktionalität von der Rissgröße sehr wahrscheinlich. Da traumatische Rupturen 

signifikant öfter Komplettrupturen waren, scheint auch dieser Faktor zu 

Verminderung von erwarteten Unterschieden in der Kraft eine Rolle gespielt 
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haben. Weiterhin sollte an dieser Stelle erwähnt werden, dass sich bei unserer 

Studie bei einer kurz- bis mittelfristigen Follow-up-Zeit von ≥24 Monaten weitere 

erwartete Unterschiede erst im weiteren Verlauf herauskristallisieren könnten. 

6.3 Radiologische Untersuchung 

Die präoperativen Rupturformen wurden mithilfe des MRTs für den SSP nach 

Patte und für den SSC nach Fox&Romeo eingeteilt. Es konnten im Schweregrad 

der RMR sowohl für den SSP als auch für den SSC keine signifikanten 

Unterschiede zwischen der traumatischen und atraumatischen Gruppe 

festgestellt werden. Die Voraussetzung für einen Vergleich der beiden Gruppen 

ohne klare Unterschiede bezüglich des Schweregrads der RMR war demnach 

gegeben. 

In der radiologischen MRT-Nachuntersuchung konnte bei 37% der Patienten eine 

Reruptur nachgewiesen werden. Obwohl es immer mehr Belege dafür gibt, dass 

Rerupturen der Rotatorenmanschette mit schlechteren postoperativen 

Ergebnissen verbunden sind, bleibt unklar, warum einige der Patienten mit einer 

Reruptur Symptome entwickeln und sich möglicherweise einer 

Revisionsoperation unterziehen müssen, während andere klinisch inapparent 

bleiben und zufriedenstellende Ergebnisse erzielen (Boileau et al., 2005; 

DeFranco, Bershadsky, Ciccone, Yum, & Iannotti, 2007; El-Azab, Buchmann, 

Beitzel, Waldt, & Imhoff, 2010; Flurin et al., 2013; Hug, Gerhardt, Haneveld, & 

Scheibel, 2015; S. J. Kim, Choi, Jung, Lee, & Chun, 2017; Brian T.N. Le et al., 

2014; Slabaugh et al., 2010; Lukas Willinger et al., 2018). In der vorliegenden 

Studie zeigte sich bei der Nachuntersuchung mittels MRT bei einem Drittel der 

Patienten ein erneuter Riss (Sugaya >III) der zuvor rekonstruierten 
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Supraspinatussehne. Dabei konnten bezüglich der Ätiologie keine signifikanten 

Zusammenhänge gezeigt werden. In der Literatur wurden ähnliche Häufigkeiten 

ermittelt, die von 12% bis weit über 50% reichen (M. E. Hantes et al., 2018; 

Heuberer et al., 2017; Liem, Bartl, Lichtenberg, Magosch, & Habermeyer, 2007; 

Tan et al., 2016; Robert Z. Tashjian et al., 2010; X. L. Wu, L. Briggs, & G. A. C. 

Murrell, 2012). Relevante Einflussfaktoren waren dabei die Dauer der 

Nachuntersuchung, die ursprünglichen Rissgröße, die Operationstechnik und 

das Alter. Dabei waren in der Literatur Rerupturraten stets mit der Rupturgröße 

proportional verbunden. Tan et. al. (Tan et al., 2016) stellten bei einer, im 

Vergleich zu unseren Daten, etwas älteren Population (atraumatisch 60J, 

traumatisch 57J) mit 12% für atraumatische, respektive 14% traumatische RMR 

eine sehr geringe Rerupturrate fest. In dieser Studie fand jedoch das 

postoperative Follow-up und Beurteilung der Rerupturraten, im Gegensatz zu 

unserer Studie, mittels Sonographie und bereits nach sechs Monaten statt. Da 

die Sonographie jedoch in der Sensitivität der MRT signifikant unterlegen ist, 

wurde die Häufigkeit in der vergleichenden Studie möglicherweise unterschätzt 

(Liu et al., 2020). 

In der aktuellen Studie waren Rerupturen nicht mit schlechteren ASES- und 

Constant-Scores im Vergleich zu Patienten mit geheilten Sehnen verbunden. 

Außerdem zeigte sich eine Tendenz zum erhöhtem Kraftverlust in der 

betroffenen Schulter im Vergleich zur kontralateralen Schulter, jedoch ohne 

statistische Signifikanz zu erreichen. Es hat sich gezeigt, dass Alter und 

Ausgleichszahlungen für Arbeitnehmer negative prädiktive Faktoren nach einer 

Reruptur der rekonstruierten Rotatorenmanschette sind (S. J. Kim et al., 2017). 

Da keine Ausgleichszahlungen in Bezug auf eine stattgehabte 
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Schulterverletzung flossen, kann der Einfluss dieses Faktors in unserer Kohorte 

vernachlässigt werden. Jüngere Patienten sind, trotz höheren Anforderungen an 

ihr postoperatives Ergebnis, möglicherweise eher in der Lage, mithilfe ihres 

intakten Force Couples und Deltamuskels einen defizitären SSP zu 

kompensieren. Um den Gründen für die nicht signifikanten Ergebnisse näher zu 

kommen, sollte zudem die gesunde mit der kranken Patientenseite verglichen 

werden. Hierbei fiel in der Nachuntersuchung auf, dass der betroffene Arm eine 

signifikant geringere Abduktionskraft im Vergleich zum unverletzten Arm 

unabhängig von Rerupturen aufwies. Des Weiteren konnte bei den 

durchgeführten klinischen Tests (Starter, Jobe, Belly-Press, Lift-off, ARO-Lag, 

ARO-Kraft in 0° und 90°) keine signifikanten Zusammenhänge zwischen 

positiven Tests und radiologisch erkannter Reruptur erkannt werden, was die 

Annahme einer suffizienten Kompensation durch die genannte Muskulatur 

bestärkt. Daher marginalisierten sich möglicherweise die Unterschiede, die 

eigentlich zu erwarten wären, und eine weitere signifikanten Verringerung der 

Kraft in der Gruppe der Rerupturen blieb aus.  

6.4 Limitationen 

Innerhalb des Studiendesigns einer retrospektiven Studie, und trotz aller 

Bemühungen, gelang es nicht, alle Patienten für die Nachuntersuchung zu 

erreichen. Dadurch verloren wir Patienten zur Nachbeobachtung, was das Risiko 

eines Selektionsbias birgt. Darüber hinaus war die Patientenkohorte, mit einem 

hohen Anteil an anterosuperioren RMR und einem relevanten Anteil an 

begleitenden LHB-Eingriffen, heterogen. Diese Heterogenität ist teilweise der 

Tatsache geschuldet, dass anteriore Supraspinatusrisse größtenteils mit einer 
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Verletzung des Pulley-Systems einhergehen. Daher ist es nicht ungewöhnlich, 

dass strukturelle Schäden an der LHB und der (kranialen) Subscapularissehne 

festgestellt werden, die teilweise eine gleichzeitige Operation erforderlich 

machen. Da bei nahezu allen unserer Patienten eine intraoperative 

Begleitprozedur an der LHB durchgeführt wurde, kann jedoch argumentiert 

werden, dass der Einfluss auf die Unterschiede der funktionellen und 

strukturellen Resultate in der traumatischen und atraumatischen Gruppe 

marginalisiert werden. Die Annahme dahinter ist, dass die intraoperativen 

Voraussetzungen der Patienten für die postoperative Phase in den Gruppen 

kaum Unterschiede aufwiesen. 

Darüber hinaus könnten Patienten, die über traumatische Verletzungen 

berichteten, in Wirklichkeit an akut-auf-chronischen Verletzungen gelitten haben.  

Ein weiterer Kritikpunkt könnte zudem sein, dass die Untersuchung und die 

angewandten Scores für die Studie nur einmalig nach frühestens 24 Monaten 

erhoben wurden und der Vergleich zum direkten prä- und postoperativen Zustand 

des Patienten allein durch die Anamnese durchgeführt wurde.  

Außerdem muss berücksichtigt werden, dass signifikante Ergebnisse bei 

verschiedenen Vergleichen der beiden Gruppen möglicherweise aufgrund einer 

zu geringen Gruppengröße ausblieben. Leider standen vor allem für die 

Nachuntersuchung mittels MRT nicht alle Patienten der Kohorte zu Verfügung, 

was die Aussagekraft der Ergebnisse dieses wichtigen Teils der Studie 

herabsetzt. 
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7 Zusammenfassung 

Rotatorenmanschettenrupturen sind im Alter mit einer hohen Prävalenz 

vergesellschaftet. Jedoch leiden auch junge Patienten oft an RMR. Der Anteil der 

traumatisch entstandenen RMR nimmt dabei bei niedrigerem Alter deutlich zu. 

Obwohl es bereits einzelne Studien gibt, die die Heilungsrate von RMR 

untersucht haben, ist weiterhin noch nicht gänzlich geklärt, ob die Ätiologie der 

RMR Einfluss auf die Heilungsrate und Funktionalität der Rotatorenmanschette 

in einer jungen Patientenkohorte hat. Das primäre Ziel dieser Arbeit war demnach 

mittels subjektiven und objektiven Untersuchungsinstrumenten zu eruieren, ob 

die Ätiologie einen Einfluss auf die Heilungsraten nach RMR hat. Um die 

subjektiven Ergebnisse quantifizieren zu können, kamen verschiedene 

Fragebögen zum Einsatz, unter anderem der Constant- und der ASES-Score. 

Für die objektive Evaluation wurden Beweglichkeits- und Kraftprüfung sowie die 

Magnetresonanztomographie durchgeführt. In dieser Studie wurden bewusst 

jüngere Patienten für das Follow-up ausgewählt, um den bereits erkannten und 

relevanten Faktor „Alter“ aus der Diskussion um die Rolle der Ätiologie innerhalb 

dieser Arbeit zu entfernen. 

Wir stellten die Hypothese auf, dass die Rekonstruktion traumatischer RMR im 

Vergleich zur Reparatur nicht-traumatischer, degenerativer Rupturen zu 

besseren postoperativen Patientenberichten und höheren radiologischen 

Heilungsraten führen würde. Ein relevantes Nebenziel war des Weiteren zu 

erkennen, ob ein Zusammenhang zwischen den erhobenen radiologischen 

Resultaten und den klinischen bzw. subjektiven Befunden zu erwarten ist. 
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Dazu wurden alle Patienten, die operativ mit ≤50 Jahren an der 

Rotatorenmanschette, mindestens jedoch am SSP im Klinikum rechts der Isar in 

der Abteilung für Sportorthopädie im Zeitraum von 2006 bis 2018 mit 

arthroskopischen Rotatorenmanschettenrefixation ohne Begleitverletzung 

versorgt wurden, berücksichtigt. Das minimale postoperative Follow-up betrug 

dabei 24 Monate. Von den 57 eingeschlossenen Patienten konnten, nachdem 4 

Patienten wegen Unmöglichkeit der Terminfindung ausgeschlossen wurden, 42 

für die Studienteilnahme gewonnen werden (79%). 

Das primäre Ergebnis dieser Studie war, dass die Ätiologie keinen Einfluss auf 

das postoperative Ergebnis und die Heilungsrate nach arthroskopischer 

Reparatur von (antero-)superioren Rotatorenmanschettenrissen bei Patienten 

unter 50 Jahren hatte. Weder innerhalb der subjektiven 

Untersuchungsinstrumenten (Scores, Anamnese, VAS) noch innerhalb der 

objektiven Untersuchungsinstrumente (Kraft, Beweglichkeit, MRT-Diagnostik) 

konnten signifikante Unterschiede zwischen Patienten mit traumatischen 

respektive atraumatischen RMR erkannt werden. Sekundär stellten wir fest, dass 

die Sehnenintegrität im MRT bei der Nachuntersuchung nicht prädiktiv für 

bessere postoperative Ergebnisse oder Abduktionskraft im Vergleich zur 

unverletzten Seite war. 

Da durch einige Faktoren wie etwa die Rissgröße, die verzögerte Behandlung 

der traumatischen Gruppe und die relativ kleine Anzahl an Studienteilnehmern 

erwartete Unterschiede zwischen den ätiologischen Gruppen ausgeblieben sind 

bedarf es weitere Analysen, ob bei jungen Patienten mit traumatischen RMR 

nicht doch allgemein mit einem besseren Outcome zu rechnen ist. 
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