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Was ist neu?

Die S2-Leitlinie Rotatorenmanschette aus dem Jahr 2017 wurde komplett als S2k-Leitlinie
Uberarbeitet. Die Anzahl der teilnehmenden Fachgesellschaften konnte auf insgesamt elf
erweitert werden. Insbesondere in den Kapiteln konservative und operative Therapie sowie
Nachbehandlung wurden die aktuellen Entwicklungen und Erkenntnisse der Literatur
beriicksichtigt. In vielen Empfehlungen und Statements konnte ein hoher Konsens erreicht
werden.
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Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

Im Folgenden sind die Empfehlungen der Leitlinie gelistet. Dabei sind starke Empfehlungen (Soll) fett
hervorgehoben.

Nr. ‘ Empfehlungstext
1.1 Definition/Terminologie
1. Eine Partiallasion der Rotatorenmanschette liegt nur dann vor, wenn KEINE

vollschichtige Durchtrennung der Sehne vorliegt. Jede vollschichtige
Durchtrennung der Sehne ist als komplette Ldsion der Sehne zu bezeichnen auch
wenn sie nicht die gesamte Sehnenbreite betrifft.
1.2 Atiologie/Pathogenese

2. Die Atiologie von Rotatorenmanschetten-Ldsionen ist nicht allein auf mechanische
Ursachen wie das Impingement zuriickzufiihren. Die Entstehung ist vielmehr als ein
multifaktorieller Prozess zu sehen.

2.1 Préivalenz der kompletten Rotatorenmanschettenruptur

3. Die Pravalanz von Rotatorenmanschettenldsionen zeigt eine klare Assoziation mit
fortschreitendem Lebensalter.
4, Klinische Scores zeigen beim Vorliegen asymptomatischer Rupturen im Vergleich

zur intakten Rotatorenmanschette keine signifikanten Unterschiede. Ein klinischer
Funktionsverlust scheint den Ubergang zur symptomatischen Ruptur darzustellen,
insbesondere bei bestehenden Schmerzen.
2.2 Prdvalenz der partiellen Rotatorenmanschettenruptur

5. Selten tritt die Subscapularissehnenruptur isoliert auf, vielmehr ist sie oft
vergesellschaftet mit weiteren Rotatorenmanschettenlasionen (z.B. Lasionen der
Supraspinatussehne) und gehauft mit Lasionen der langen Bizepssehne (LBS).
Kombinierte Partiallasionen von Supra- und Subscapularissehne treten gehauft, im
Rahmen von Ladsionen des Pulley-Systems, beim anterosuperiorem Impingement

auf.
3. Klassifikation
6. Folgende Klassifikationen sollen fiir die Einteilung von Rotatorenmanschetten-

Lasionen erfolgen:

Intraoperativ/Morphologisch

Subscapularis: Lafosse et al.
Supraspinatus: Bateman et al.
Supraspinatuspartialldsionen: Snyder et al. /Ellman et al.
Pulley-Ldsionen: Habermeyer et al.
Bildgebung

MRT SSP: Patte et al.

MRT FI (fettige Infiltration): Fuchs et al.
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CT SSP: Goutallier et al.

Die Anwendung folgender Scores zur Bewertung des klinischen Ausmalfies von
Rotatorenmanschetten-Lasionen kann erfolgen:

Einfache Bewertungssysteme mit rein subjektiven Parametern:

- Visual Analogue Scale (VAS): Schmerzangabe auf visueller Analog Skala von
1-10

- Subjective shoulder value (SSV): subjektive Einschatzung der prozentualen
,Wertigkeit” der eigenen Schulter.

- Quick Dash (Disabilities of the arm, shoulder and hand)-Score

Bewertungssysteme (zur Erhebung wissenschafttlicher Daten) mit subjektiven und
objektiven Parametern:

- Constant Score: 100 Pkt. Score mit objektiven und subjektiven Parametern
- American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES)-Score: Score mit
subjektiven und objektiven Parametern zur Erfassung von Schmerz und Funktion

5.1 Basisdiagnostik

8.

Als nativradiologische Basisdiagnostik kann eine Rontgenaufnahme in 3 Ebenen
erwogen werden. Die relevanten Aufnahmen sind dabei eine Aufnahme in
anteroposteriorer (ap) Projektion, eine axiale Aufnahme und eine Outlet-
Aufnahme.

5.2 Weiterfiihrende Diagnostik

9.

Die Sonographie ist eine untersucherabhangige Untersuchungsmethode, die bei
entsprechender Kompetenz zur Erstdiagnostik und in der Nachbehandlung
konservativer und operativer MalRnahmen angewendet werden kann.

10.

Bei fehlender Kontraindikation soll die native MRT-Untersuchung zur weiteren
Diagnostik von Rotatorenmanschetten-Ldsionen bei akuten Verletzungen,
chronischen Ldsionen (>3-6 Monate Beschwerden) und bei geplanten
Operationen angewendet werden.

11.

Eine i.a. Kontrastmittel-Darstellung im MRT oder CT kann in Einzelfdllen erwogen
werden.

12.

Die sagittale Ebene des MRTSs sollte so weit nach medial abgebildet werden, dass
die Muskelatrophie entsprechend beurteilt werden kann.

6.1 Medikamentése Therapie

13.

Die Behandlung von Lasionen der Rotatorenmanschette umfasst den Einsatz von
nichtsteroidalen Antiphlogistika (NSAID) zur Reduktion von Entziindung und
Schmerz, sowohl systemisch als auch lokal.

6.2 Physiotherapie und Eigeniibungen

14.

Physiotherapie stellt die Basis der konservativen Behandlung von
Rotatorenmanschetten-Lisionen dar. Ziel ist es, durch gezielte Ubungen die
Mobilitat, Kraft und Propriozeption zu verbessern.

6.3 Infiltrationen
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15. | Eine Uber die Basistherapie mittels Physiotherapie hinaus eingeleitete Therapie mit
lokaler Kortisonapplikation kann zu einer kurzfristigen Schmerzreduktion und
Funktionsverbesserung beitragen, kann jedoch langfristig die Sehnenstruktur

schadigen.
6.4 Platelet-Rich Plasma
16. | In Vergleichsstudien zeigt sich kein klarer Vorteil von PRP gegenlber Kortison bei

partiellen Rupturen der Rotatorenmanschette, ggf. eine Tendenz zu besseren
Ergebnissen.

6.5 Stammezellinfiltration

17. | Stammzelltherapie ist als experimentell zu bewerten, es gibt keine belastbaren
Studien zur Wirksamkeit an der Rotatorenmanschette.

7.1 Indikation/Operationszeitpunkt

18. | Eine operative Therapie bei asymptomatischen Rotatorenmanschettenldsionen
soll nicht durchgefiihrt werden.

19. | Akute Rupturen, v.a. der Subscapularissehne, und Rupturen ohne Anzeichen von
Humeruskopfkranialisierung und fortgeschrittener Atrophie sollen zeitnah
versorgt werden, da eine verzégerte Rekonstruktion von akuten RM-L3sionen zu
Sehnenretraktion, fettiger Degeneration und Atrophie der RM-Muskulatur fiihrt
und die Chance besteht, gesiinderes Gewebe mit besserem Heilungspotential bei
der Rekonstruktion vorzufinden.

20. | Eine Histologie-Gewinnung kann zur Unterscheidung akut/chronisch (Unfall vs.
Krankheit) durchgefihrt werden.

7.4 Héiufigste Operations-Verfahren

21. | Die minimal-invasive arthroskopische Operationstechnik zeigt im Vergleich zur
offenen und mini-open Technik gleich gute klinische Ergebnisse.

22. | Vorteile des arthroskopischen Verfahrens sind ein geringeres Schmerzniveau direkt
postoperativ und eine signifikant geringere Komplikationsrate im Vergleich zu
offenen OP-Techniken.

23. | Das OP-Verfahren soll je nach Erfahrung des Operateurs, in Abhdngigkeit von der
Pathologie und dem Patientenwunsch gewdhlt werden. Aufgrund des
operationstechnisch limitierten Zugangs soll die Fadenankertechnik als
Standardverfahren fiir arthroskopische Techniken angewendet werden, da
transossdre arthroskopische Techniken nicht etabliert sind.

24. | Eine Sehnen-zu-Knochenheilung soll angestrebt werden, da die funktionellen
Resultate bei nachgewiesener Sehnen-zu-Knochenheilung besser sind.

25. | Die Naht-Konfiguration soll je nach Erfahrung des Operateurs, in Abhangigkeit
von der Pathologie, der Rupturmorphologie und der RupturgroBe angewendet
werden.

Eine moglichst spannungsfreie Rekonstruktion soll angestrebt werden.

26. | Es besteht keine eindeutige Empfehlung zur additiven Akromioplastik bei
Rotatorenmanschetten-Rekonstruktion. Bei subakromialem Sporn sollte die
zusatzliche subacromiale Dekompression durchgefiihrt werden.
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27.

Eine sehr sparsame ACG-Resektion (max.1 Shaverbreite / ca. 6mm) kann bei
klinisch praoperativ vorhandener symptomatischer ACG-Arthrose (cave:
Instabilitat) erfolgen. Eine ACG-Resektion bei asymptomatischer ACG-Arthrose
soll nicht durchgefiihrt werden.

28.

Die Indikation zur Tenotomie/Tenodese der langen Bizepssehne (LBS) soll in
Abhdngigkeit des Patientenalters, funktionellen Anspruchs und der vorliegenden
Pathologie gewahlt werden.

29.

Eine Partialrekonstruktion der Rotatorenmanschette sollte, soweit moglich,
angestrebt werden, wenn eine vollstandige Rekonstruktion der Sehne(n) nicht
moglich ist. Alleiniges Debridement ohne Rekonstruktion kann eher bei alteren
Patienten mit niedrigem funktionellen Anspruch zur Schmerzreduktion
durchgefihrt werden.

30.

Bezliglich der superioren Kapselrekonstruktion besteht bei RM-Massenrupturen
eine unklare Datenlage. Es wird keine generelle Empfehlung ausgesprochen.

31.

Bezlglich der Augmentation mit langer Bicepssehne besteht eine unklare
Datenlage. Es wird keine generelle Empfehlung ausgesprochen.

32.

Es besteht eine unklare Datenlage zur Implantation eines subakromialen Spacers.
Es wird keine generelle Empfehlung ausgesprochen.

33.

Bei posterosuperiorer Rotatorenmanschetten-Lasion stehen als Muskeltransfer
der Latissimus dorsi- und der Lower Trapezius-Transfer zur Verfliigung. Die
Uberlegenheit eines Verfahrens ist nicht gegeben.

34.

Es besteht eine unklare Datenlage zum Latissimus dorsi/Teres major-Transfer bei
inverser Schulterprothese. Es wird keine generelle Empfehlung ausgesprochen.

7.5 Additive Verfahren

35.

Es besteht keine eindeutige Datenlage zum Einsatz von PRP bei der operativen
Behandlung von Rotatorenmanschetten-Lasionen. Es wird keine generelle
Empfehlung ausgesprochen.

36.

Es besteht eine unklare Datenlage zur standardmafligen Verwendung von
menschlichen Hautmatrix-Transplantaten bei Rotatorenmanschetten-
Rekonstruktionen. In Einzelfdllen kann eine Verwendung zu evaluieren sein, eine
generelle Empfehlung wird nicht gegeben.

37.

Quervernetzte Schweinediinndarmsubmucosa-Xenografts sollen nicht zur
Rotatorenmanschetten-Rekonstruktion verwendet werden.

9 Nachbehandlung

38.

Die Dauer der Immobilisation im Aligemeinen und des nachtlichen Tragens der
Orthese im Speziellen soll individuell nach Einschdatzung der Stabilitat der
Rekonstruktion durch den Operateur erfolgen und zwischen 3 und 6 Wochen
liegen.

39.

Eine friihe passive Mobilisation hat langfristig keine Nachteile gegenlber einer
spaten Mobilisation, wahrend eine zu aggressive passive oder aktive Mobilisation
zu einer erhohten Re-Rupturrate fihren kann.

40.

Im Rahmen der physiotherapeutischen Nachbehandlung sollte manuelle Therapie
durchgefihrt werden.
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41. | Im Rahmen der physiotherapeutischen Nachbehandlung soll Trainingstherapie,
jeweils allein oder in Kombination mit Eigeniibungsprogrammen durchgefiihrt
werden.

42. Im Rahmen der friihen Nachbehandlung kann eine CPM-Therapie eingesetzt
werden.

43. | Die Kryotherapie kann in der friihen postoperativen Phase zur Schmerzreduktion
angewendet werden.

44. | Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS) und/oder pulsierende
Magnetfeldtherapie kann in der frihen postoperativen Phase zur
Schmerzreduktion angewendet werden.
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