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Was gibt es Neues?

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
bericksichtigt. In vielen Empfehlungen und Statements konnte ein hoher Konsens erreicht

werden.



DGOU Leitlinie 187-055 Rotatorenmanschettenruptur

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 Partialldsion der Rotatorenmanschette liegt nur dann vor, wenn KEINE

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

2. Die Atiologie von Rotatorenmanschetten-Lasionen 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 Rotatorenmanschettenldsionen (z.B. Lasionen der
Supraspinatussehne) und gehauft mit Lasionen der langen Bizepssehne (LBS).
Kombinierte Partiallasionen von Supra- und Subscapularissehne treten gehauft, im
Rahmen von Lasionen 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-Lasionen: Habermeyer et al.
Bildgebung

MRT SSP: Patte et al.

MRT FI (fettige Infiltration): Fuchs et al.

CT SSP: Goutallier et al.
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7.

Die Anwendung folgender Scores zur Bewertung des klinischen Ausmalies 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 MRTs 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-Lasionen dar. Ziel ist es, durch gezielte Ubungen die
Mobilitat, Kraft und Propriozeption zu verbessern.

6.3 Infiltrationen
15. | Eine Uber die Basistherapie mittels Physiotherapie hinaus eingeleitete Therapie mit

lokaler Kortisonapplikation kann zu einer kurzfristigen Schmerzreduktion und
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Funktionsverbesserung beitragen, kann jedoch langfristig die Sehnenstruktur
schadigen.

6.4 Platelet-Rich Plasma

16.

In Vergleichsstudien zeigt sich kein klarer Vorteil von PRP gegeniiber Kortison bei
partiellen Rupturen der Rotatorenmanschette, ggf. eine Tendenz zu besseren
Ergebnissen.

6.5 Stammzellinfiltration

17.

Stammezelltherapie 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 verzogerte 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) durchgefiihrt werden.

7.4 Héufigste 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 Abhangigkeit von der
Pathologie und dem Patientenwunsch gewdhlt werden. Aufgrund des
operationstechnisch limitierten Zugangs soll die Fadenankertechnik als
Standardverfahren fiir arthroskopische Techniken angewendet werden, da
transossare 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 Abhdngigkeit
von der Pathologie, der Rupturmorphologie und der RupturgroBe angewendet
werden.

Eine méglichst 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.

27.

Eine sehr sparsame ACG-Resektion (max.1 Shaverbreite / ca. 6mm) kann bei
klinisch praoperativ vorhandener symptomatischer ACG-Arthrose (cave:
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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 vollstindige 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.

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

31.

Beziglich 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 Verfiigung. 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 standardmafiigen 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 Allgemeinen und des néchtlichen 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 frihe passive Mobilisation hat langfristig keine Nachteile gegenliber 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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1. Allgemeines

1.1 Definition/Terminologie

Die  Rotatorenmanschettenldsion ist eine teilweise (partielle) oder komplette
Kontinuitatsunterbrechung von Sehnenfasern der Rotatorenmanschette. Hierbei kdnnen eine oder
mehrere Sehnen der Rotatorenmanschette betroffen sein. Zur Rotatorenmanschette zdhlen die

Sehnen von M. supraspinatus (SSP), M. subscapularis (S§5C), M. infraspinatus (ISP) und M. teres minor.
Man unterscheidet zwischen partiellen (Teil-) Rupturen und transmuralen (Komplett-) Rupturen.

a. Partialldsion/Partialruptur
Liegt eine Partialruptur vor, sind lediglich Anteile der Sehnen rupturiert, es liegt keine vollschichtige

Durchtrennung vor. Diese kann artikularseitig, bursaseitig oder intratendinds auftreten.

b. Komplette Lasionen/Komplettruptur

Bei kompletten oder transmuralen Rupturen liegt eine vollschichtige Durchtrennung der
betroffenen Sehne vor, wodurch eine Kommunikation zwischen glenohumeralem Gelenk- und
Subacromialraum entsteht.

Bei einer kompletten Ruptur von mehr als zwei Sehnen der Rotatorenmanschette spricht man von

einer Massenruptur.

Definition/Terminologie

Statement 1 Geprift 2024

Eine Partialldsion der Rotatorenmanschette liegt nur dann vor, wenn KEINE vollschichtige
Durchtrennung der Sehne vorliegt. Jede vollschichtige Durchtrennung der Sehne ist als
komplette Lasion der Sehne zu bezeichnen auch wenn sie nicht die gesamte Sehnenbreite

betrifft.

Konsensstarke 100 % (starker Konsens)

10
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1.2 Atiologie/Pathogenese

Eine Rotatorenmanschettenruptur kann durch extrinsische oder intrinsische Sehnenveranderungen

hervorgerufen werden.

1. Extrinsische Tendinopathie

Eine extrinische Tendopathie kann durch ein mechanisches Outlet-Impingement hervorgerufen
werden. Hierbei kommt es zu einem pathologischen Kontakt zwischen anteroinferiorem Acromion mit
dem Lig. Coracoacromiale und der Supraspinatussehne. Kraniale strukturelle Verdanderung des
Subacromialraumes (z.B. antero-lateraler Acromionsporn, Osteophyten des Schultereckgelenkes, Os

acromiale) kdnnen diesen mechanisch einengen.

Das Konzept des mechanischen Outlet-Impingement wird im Hinblick auf das Auslosen einer

Rotatorenmanschettenruptur in der aktuellen Literatur kontrovers diskutiert.

Pro:

- Assoziation von Rotatorenmanschettenldsionen mit fir das Impingement typischer Acromion-
Morphologie [1-4].

- Signifikant hohere Rate an Reoperationen nach arthroskopischer Rotatorenmanschettennaht ohne

subacromiale Dekompression, insbesondere wenn Typ 2+3 Acromion [5]

Contra:

- Lokalisierung der Lasionen haufig nicht im potentiellen Kontaktbereich der Supraspinatussehne mit
dem Acromion. Keine Evidenz fir mechanischen Kontakt zwischen Acromion und
Supraspinatussehne in experimentellen Studien bei artikularseitigen Rupturen [6].

- Ein hoherer CSA geht nicht mit einer erhdhten Rate an Versagern in der konservativen Therapie von
atraumatischen, kompletten Rotatorenmanschettenrupturen einher (CSA ist hier kein pradiktiver
Faktor) [7]

- Kein Unterschied im Outcome nach Rotatorenmanschettennaht mit oder ohne Akromioplastik

unabhéangig von der Acromionmorphologie [8]

2. Intrinsische Tendinopathie

Eine intrinsische Tendopathie beschreibt eine Sehnendegeneration durch biologische Faktoren,

welche im Verlauf zur Rotatorenmanschettenlasion fiihren kann.

11
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a. Sehnendurchblutung:

Zone relativer/veranderter Vaskularitat im Bereich der ,Critical zone”: Ansatznahe Zone der

Supraspinatussehne [6, 9-11].

b. Sehnendegeneration:

- Verlust der Integritat der Faserbiindel
- Reduktion der Zellularitat
- Anstieg des Kollagen Il Gehaltes

- Mukoide Degeneration

3. Repetitive Mikrotraumen

Strukturelle Schaden an der Rotatorenmanschette (Partiallisionen) z.B. bei jungen Uberkopfsportlern
im Sinne eines repetitiven Uberlastungsschadens bei sog. internen Impingementformen

(,,Posterosuperiores Impingement”, ,Anterosuperiores Impingement”)

4. Trauma
a. Unfallbedingte Rupturen kdnnen durch potenziell geeignete Verletzungsmechanismen entstehen:
- Exzentrische Belastung kontrahierter Anteile der Rotatorenmanschette, z.B. bei passiv forcierter
Aufen- oder Innenrotation beim Festhalten im Rahmen eines Sturzes,
- Passive Traktion nach kaudal, z.B. beim Auffangen eines schweren Gegenstandes,
- Axiale Stauchung nach kranioventral oder ventromedial, z.B. bei einem Sturz auf den nach hinten

gestreckten Arm.

b. Schulterluxation: Im Rahmen traumatischer Schultergelenkluxationen bei dlteren Patienten kommt
es typischerweise zu Rupturen der Supraspinatus- und/oder Infraspinatus- und/oder

Subscapularissehne.

Hinweise auf eine traumatische Genese der Ruptur kénnen im MRT gewonnen werden (geringgradige
fettige Atrophie der Sehne, Kinking der rupturierten Sehne), intraoperativ zeigen sich ein Himarthros,
ein am Tuberkulum majus verbliebener Sehnenstumpf, aufgefaserte und eingeblutete Sehnenrander

und die Beteiligung der Subscapularissehne signifikant fiir eine traumatische Entstehung der Ruptur.

[12]

12
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5. Medikamentds/toxisch

- Die Ergebnisse nach Rotatorenmanschettenrekonstruktion scheinen schlechter, wenn >4
Steroidinjektionen praoperativ erfolgten [13].

- Der Einsatz von Triamcinolon scheint die biomechanischen Eigenschaften des Sehnengewebes der
Rotatorenmanschette zu schwachen und far hohere Rerupturraten nach
Supraspinatussehnenrekonstruktionen verantwortlich zu sein [14]

- Hohere Rate nach Infektionen und Revisionen postoperativ nach
Rotatorenmanschettenrekonstruktion bei perioperativer Cortisoninjektion 3 Monate pra op bis 4

Wochen post op [15]

8. Rauchen

Rauchen wird als Risikofaktor flir Rotatorenmanschettenrupturen und auch fiir das Outcome nach

Rekonstruktionen in der Literatur kontrovers diskutiert.

- Ineiner Meta-Analyse und einem systematischem Review konnte Rauchen nicht als Risikofaktor fiir
eine Rotatorenmanschettenruptur identifiziert werden [16]

- Rauchen wurde als Risikofaktor flir Rotatorenmanschettenrupturen in einer Meta-Analyse
identifiziert [17]

- Hohere Rate an Rerupturen und Reoperationen bei Rauchern nach
Rotatorenmanschettenrekonstruktion, jedoch kein schlechteres Outcome nach OP per se [18]

- Rauchen scheint kein Risikofaktor flir Rotatorenmanschettenrupturen darzustellen [19]

9. Genetik

Genetische Faktoren scheinen sowohl bei der Entstehung, als auch bei der Progression von
Rotatorenmanschettenrupturen eine entscheidende Rolle zu spielen. Rotatorenmanschettenrupturen
kéonnen mit Genen, die die extrazellulare Matrix, Zellapoptose, Immun- und Inflammationsantwort
oder die Growth Factor Pathways codieren assoziiert sein. Insbesondere signifikante Assoziationen mit
den Genen MMP3, TNC und ESRRB konnten gefunden werden und Zusammenhange zwischen BMP5
Hochregulation und erfolgreicher Heilung nach Rotatorenmanschettennaht konnten gezeigt werden.

[20]
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Atiologie/Pathogenese
Statement 2

Geprift 2024

Prozess zu sehen.

Die Atiologie von Rotatorenmanschetten-Lasionen ist nicht allein auf mechanische Ursachen

wie das Impingement zuriickzufihren. Die Entstehung ist vielmehr als ein multifaktorieller

Konsensstirke 100 % (starker Konsens)

2. Epidemiologie
2.1 Pravalenz der kompletten Rotatorenmanschettenruptur

Symptomatische Rotatorenmanschettenrupturen:
Allgemeine Pravalenz: 20 — 35%

. Lebensjahrzehnt: 2,5 %

. Lebensjahrzehnt: 6 %

. Lebensjahrzehnt: 13 %

3
4
5
6. Lebensjahrzehnt: 26 %
7. Lebensjahrzehnt: 46 %
8

. Lebensjahrzehnt: 50 %

Asymptomatische komplette Rupturen:

Allgemeine Pravalenz: 16 — 23 %

5. Lebensjahrzehnt: 13 %

6. Lebensjahrzehnt: 20 %

7. Lebensjahrzehnt: 31 %

8. Lebensjahrzehnt: 51 % [21-23]
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Pravalenz der kompletten Rotatorenmanschettenruptur

Statement 3 Modifiziert 2024

Die Prdvalanz von Rotatorenmanschettenldsionen zeigt eine klare Assoziation mit

fortschreitendem Lebensalter.

Konsensstirke 100 % (starker Konsens)

Pravalenz der kompletten Rotatorenmanschettenruptur )
Statement 4 Geprift 2024

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.

Konsensstirke 100 % (starker Konsens)

2.2 Pravalenz der partiellen Rotatorenmanschettenldsion

Pravalenz der partiellen Supraspinatussehnenldsion 13-37 %

Pravalenz der partiellen Subscapularissehnenldsion 13-24 %

Pravalenz der partiellen Rotatorenmanschettenladsion

Statement 5 Gepriift 2024

Selten tritt die Subscapularissehnenruptur isoliert auf, vielmehr ist sie oft vergesellschaftet
mit weiteren Rotatorenmanschettenldsionen (z.B. Lasionen der Supraspinatussehne) und
gehauft mit Lasionen der langen Bizepssehne (LBS).

Kombinierte Partialldsionen von Supra- und Subscapularissehne treten gehauft, im Rahmen

von Lasionen des Pulley-Systems, beim anterosuperiorem Impingement auf.

Konsensstirke 100 % (starker Konsens)
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3. Klassifikation
3.1 Atiologie:

Klassifikation nach Neer:
Typ I:  traumatisch
Typ II: infolge Schulterluxation

Typ lll: degenerativ/Impingement

3.2 Lokalisation:

Klassifikation nach Habermeyer [24]:
Zone A: ventrale Abschnitte mit SSC, Rotatorenintervall, lange Bizepssehne
Zone B: kranialer Abschnitt im Bereich des SSP

Zone C: dorsale Lasionen im Bereich des ISP und M. teres iserminorisp:

Klassifikation nach Patte (Topographie im sagittalen Durchmesser) [25]:
Segment 1: SCP

Segment 2: Ruptur des coracohumeralen Ligaments

Segment 3: Isolierte SSP Ruptur

Segment 4: Ganzer SSP und halftig ISP

Segment 5: SSP und ISP

Segment 6: SCP, SSP und ISP

Klassifikation der SSC-Rupturen nach Fox & Romeo [26]:
Typ |:  Partialruptur

Typ Il: Komplette Ruptur der oberen 25 % der Sehne
Typ lll: Komplette Ruptur der oberen Halfte der Sehne

Typ IV: Komplette Ruptur der Sehne

Klassifikation der SSC-Rupturen nach Lafosse [27]:
1: Partialldsion des oberen Drittels

2: Komplette Lasion des oberen Drittels
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3: Komplette Lasion der oberen zwei Drittel

4: Komplette Lasion mit zentriertem Humeruskopf und fettiger Degeneration kleiner oder gleich
Goutallier Stadium Il

5. Komplette Lasion mit dezentriertem Humeruskopf und fettiger Degeneration groRRer oder gleich

Goutallier Stadium IlI

Klassifikation der SSP-Partialldsion nach Snyder [28]:
Klasse A: artikularseitige Rupturen

Klasse B: bursaseitige Rupturen

Klasse C: komplette Rupturen sk

Zusatzlich wird die GroRe der jeweiligen Ruptur beurteilt:

Grad 0:  intakte Rotatorenmanschette, leichte Auflagerung von Synovia/Bursa
Grad [: <1 cm, Synovitis

Grad ll: 1 cm, Sehnen Splicing, Sehnenpartialruptur

Grad lll: <3 cm, Fragmentation

Grad IV: >3 cm, schwerwiegende proximale RM Partialruptur, Lappenriss

Klassifikation der Partialruptur n. Ellman und Gartsman [29]:

Grad0: Normalbefund

Grad | : <1/4 des Sehnendurchmessers oder <3 mm
Grad Il : <1/2 des Sehnendurchmessers oder 3-6 mm
Grad IlI: >6 mm

Subklassifikation Grad Ill:
Lokalisation:  bursaseitig, artikularseitig, intratendinos
Form: Crescent

Reverse L-formig

L-formig

Trapezoidal

Massenruptur

Klassifikation der SSP-Komplettruptur n. Bayne und Bateman [30]:

Grad I: <lcm
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Grad Il: 1-3cm
Grad Ill: 3-5cm
Grad IV: >5cm

3.3 Radiologische Klassifikationen

Klassifikation der SSP-Sehnenretraktion n. Patte [25]:

Stadium I: proximaler Sehnenstumpf zwischen Tuberculum majus und Apex
Stadium Il proximaler Sehnenstumpf zwischen Apex und Glenoidrand
Stadium Il proximaler Sehnenstumpf auf Hohe des Glenoids oder dahinter

Klassifikation der fettigen Infiltration nach Goutallier (CT) [31]:

Grad [: geringe Verfettung

Grad Il: weniger muskuldre Verfettung als Muskelmasseiske!

Grad lll: fettige Degeneration mit Muskelmasse identischiske!

Grad IV: vermehrte fettige Degeneration im Vergleich zur Muskelmasse

Klassifikation der fettigen Infiltration nach Fuchs (MRT) [32]:

Fettige Infiltration entsprechend der Goutallier Klassifikation im MRT

Klassifikation der muskuldren Atrophie nach Thomazeau (MRT) [33]:
Grad I: normaler oder nur gering atrophierter Muskel, bei dem das Verhéltnis zwischen

Muskel und Fossa supraspinata zwischen 1,00 und 0,60 liegt

Grad Il maRige Atrophie, das Verhaltnis Muskel zu Fossa supraspinata liegt zwischen 0,60 und
0,40
Grad Il schwere Atrophie, das Verhaltnis Muskel zu Fossa supraspinata liegt <0,40

Tangentenzeichen nach Zanetti zur Beurteilung der muskularen Atrophie (MRT) [34]:
Tangente zwischen oberem Rand der spina scapula und Oberrand des Proc coracoideus im
parasagittalen MRT.

Tangentenzeichen positiv: Muskel des SSP iberquert die Tangente nicht.
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Radiologische Klassifikation

Empfehlung 6 Modifiziert 2024
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-Lasionen: Habermeyer et al.

Bildgebung

MRT SSP: Patte et al.

MRT FI (fettige Infiltration): Fuchs et al.

CT SSP: Goutallier et al.

Konsensstarke 100 % (starker Konsens)

3.4 Bewertungssysteme (Scores)

Lebensqualitat:

- SF-36 / SF 12: krankheitsunspezifisches Messinstrument zur Erhebung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat

- Shoulder-Pain-and-Disability-Index (SPADI): Selbstbeurteilungs-Fragebogen bestehend aus 20
Punkten [35]

- Oxford-Shoulder-Score (0SS): 12 subjektiv zu beantwortende Fragen mit je 5 Antwort-
Moglichkeiten und max. 60 Punkten [36]

- Rotator cuff quality of life measure (RC-QOL) Krankheitsspezifischer Score zur RM Ruptur mit 21

Fragen in 5 Hauptkategorien [37]

Funktionelle Scores:

- Visual Analogue Scale (VAS): Schmerzangabe auf visueller Analog Skala von 1-10 [38]
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- Subjective shoulder value (SSV): subjektive Einschatzung der prozentualen ,Wertigkeit” der
eigenen Schulter. [39]

- Simple Shoulder Test (SST): 12 mit ja oder nein zu beantwortende Fragen

- Disabilities of the arm, shoulder and hand (DASH / Short DASH): Subjektive Einschatzung der
Funktion der oberen Extremitat anhand von 30 Fragen [40]

- Self administered questionnaire for assessment of symptoms and function of the shoulder
acoording to L’Insalata: Selbstbeurteilungs-Fragebogen mit 21 Fragen [41]

- Constant Score: 100 Pkt. Score mit objektiven und subjektiven Parametern [42]

- American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES)-Score: Score mit subjektiven und objektiven
Parametern zur Erfassung von Schmerz und Funktion [43]

- University of California at Los Angeles (UCLA)-Score: Score mit subjektiven und objektiven
Parametern zur Erfassung von Schmerz und Funktion [44]

- Western Ontario rotator cuff index (WORC): Selbstbeurteilungs-Fragebogen mit 21 Fragen zur

Erfassung der Funktionseinschrankung der oberen Extremitat [45]

Bewertungssysteme (Scores)

Empfehlung 7 Gepriift 2024

Die Anwendung folgender Scores zur Bewertung des klinischen AusmaRes 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 Einschdtzung 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

Konsensstirke 100 % (starker Konsens)
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4. Diagnostik

4.1 Anamnese

- Demographische Daten
- Trauma:Ja/ Nein?
- Unfallmechanismus / Stellung des Armes?
- Unfallzeitpunkt?
- Unfallursache (duere oder innere Ursache?)
- Voroperation? Vorschaden?
- Aktuelle Symptome / Beschwerden?
- Schmerzcharakter
0 Schmerzlokalisation?
0 Schmerzbeginn? (akut <6 Wochen; subakut 6 Wo - 6 Mo; chronisch 6 Mo - 1 Jahr; alt > 1
Jahr)
Bewegungsabhangige Schmerzen?

Ruheschmerz?

o O O

Nachtschmerz?
0 Nachtschmerz lageabhangig?
O NRS/VAS?

- Bewegungseinschrankung?

- Neurologische Symptome

- Kraftminderung?

- Beruf? Uberkopftatigkeit?

- Sport? Kraftsport? Uberkopfsport?

4.2 Klinische Untersuchung

a) Inspektion

- Narben?

- Atrophien?
O Fossa supraspinata (chronische Lasion der Supraspinatussehne mit Atrophie M. supraspinatus)
0 Fossa infraspinata (chronische Lasion der Infraspinatussehne mit Atrophie M. infraspinatus)
0 Ventrale Schulterpartie (chronische Lasion der Subscapularisseshne mit Atrophie M.

subscapularis)
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0 Deltamuskel (Neurologische Ursache? Voroperation?)
- Muskuldre Dysbalancen (z.B. Hyper- / Hypotrophie M. pectoralis major im Seitenvergleich,
Ausbildung Trapezmuskel etc.)

- Von dorsal: Stellung des Schulterblatts im Seitenvergleich (Hoch- / Tiefstand, Dyskinesie)

b) Palpation

- Druckschmerz am Tuberculum majus? (Retroversion des Armes, Palpation kaudal des
anterolateralen Acromionecks)

- Druckschmerz Gber dem Tuberculum minus?

- Druckschmerz tber dem Sulcus bicipitalis (als Hinweis auf begleitende Reizung / Verletzung /
Instabilitat der langen Bizepssehne)?

- Druckschmerz tiber dem AC-Gelenk (als Hinweis auf Reizung / Arthrose des AC-Gelenks)

- Triggerpunkte verschiedener Muskeln (als Hinweis auf muskuldre Verspannungen)

- Additiv bei Hinweisen auf Frozen Shoulder (s. 5.3): Druckschmerzen Uber der ventralen oder

dorsalen Kapsel?

c) Bewegungspriifung
- Aktive Beweglichkeit im Seitenvergleich (nach Neutral-Null-Methode)
Anteversion
Abduktion/Elevation
tiefe Aullenrotation
Innenrotation als Schiirzengriff

Kombinierte Abduktion / AuBenrotation als Nackengriff

O O O O o o

Bei Reduktion: Unterscheidung schmerzbedingt vs. kraftbedingt (Pseudoparese / -paralyse
bei passiv freier Beweglichkeit)?
- Passive Beweglichkeit im Seitenvergleich (nach Neutral-Null-Methode)
- Prufung auf Kapselmuster / Frozen Shoulder
O v.a.isolierte glenohumerale Abduktion (im Codman-Handgriff)
0 Innenrotation in 90° Abduktion (im Codman-Handgriff, um rein glenohumerale Bewegung zu
prifen)
0 tiefe AuBenrotation bei fixiertem Schulterblatt (im Codman-Handgriff)
- Qualitat des Endgefiihls (fester Anschlag bei Frozen Shoulder vs. weicher Anschlag bei
muskuldrem/ schmerzbedingtem Gegenspann)?
- Hohe AuBen- / Innenrotation im Liegen bei 90° abduziertem Arm und fixierter Scapula (GIRD?

Internal Impingement?)
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d) Kraftprifung

- Spezifische Kraftmessung der Rotatorenmanschette und LAG-Zeichen

O M. supraspinatus:

= Jobe-Test (als Empty-Can-Test mit zum Boden zeigendem Daumen und Full-Can-Test mit
zur Decke zeigendem Daumen zur Provokation unterschiedlicher Anteile der
Supraspinatussehne);

= Drop-Arm-Test

= 0°-Abduktionstest / Starter-Test

0 M. infraspinatus:

= Aufenrotation gegen Widerstand bei adduziertem Arm (tiefe ARO)
= Aulenrotation gegen Widerstand bei 90° abduziertem und 0° auRenrotiertem Arm (hohe
ARO)
= AuBenrotationslagsign (ARO-Lag-Sign)
= Hornblower-Zeichen
O M. teres major
= AuBenrotation gegen Widerstand in 90° Abduktion und 90° AufRenrotation

O M. subscapularis

= Lift-off-Test (Provokation vornehmlich kranialer Anteile)
= |nnenrotationslagsign (IRO-Lag-Sign)
= Bear-Hug-Test (Provokation vornehmlich kranialer Anteile)
= Belly-Press-Test (Provokation vornehmlich kaudaler Sehnen- / Muskelanteile)
- Additive Tests zur Beurteilung von Begleitpathologien:
0 AC-Gelenk: Cross-Body-Test
0 Lange Bizepssehne: O’Brien-Test, Speed-Test, Palm-up-Test
0 SLAP-Komplex: Supine-Flexion-Resistance-Test

O Globale subacromiale Tests: Hawkins & Kennedy-Test, Neer-Test

e) Allgemeine klinische Untersuchung

- Beurteilung der peripheren Durchblutung, Motorik und Sensibilitdt zum Ausschluss von u.a.
O Plexusldsionen (Neurodynamische Testung durch Neuralen Provokationstest NTPT [46] /
Upper Limb Neurodynamik Test ULNT [47])
0 Thoracic-Outlet Syndrom TOS (EAST Test [48], Adson Test [49])
- Bei v.a. entzlindlicher (bakterieller oder rheumatischer) Genese:

0 Klinisches Labor (z.B. BB, CRP, PCT)
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0 Gelenkprasentation (Rétung, Schwellung, Uberwdrmung)

Beurteilung der HWS (Radikulopathien)

0 Cervicale Nervenirritationen (Nervendehntest, Kraftmessung analog Janda [50],
Muskelreflextestung BSR/TSR/Radiusperiost)
Test/Autor Struktur/Befund Sensitivitat | Spezifitat | positiv negativ
(%) (%) pradiktiver | pradiktiver
Wert (%) Wert (%)
Jobe/Empty- | SSP
Can- Test
Itoi et al. 1999 | Muskelschwache 89 50
[51] und/oder Schmerzen
Nur Muskelschwéache 77 68
Kim et al. 2006 | Muskelschwache und | 71.2 73.9 57.3 83.9
[52] Schmerz
Schmerz ohne | 93.9 46.3 46.2 57.3
Muskelschwache
Sgroi et al. | Muskelschwache und | 96 31 89 57
2018 [53] Schmerz
Schmerz ohne | 54 61 89 18
Muskelschwache
Ackermann et | Muskelschwache und | 77.3 64.7 85.0 47.6
al. 2021 [54] Schmerz
Schmerz ohne | 88.6 58.8 84.8 37.5
Muskelschwache
J.A. Yazigi | Muskelschwache und | 61 87 88 58
Junior et al. | Schmerz
2021 [55]
Schmerz ohne | 73 41 58 58
Muskelschwache
Anauate Muskelschwache und | 75 93 94 70
Nicolao F et al. | Schmerz
2022 [56]
Schmerz ohne | 80 82 89 68
Muskelschwache
Balevi Batur et | Schmerz 75.86 34.48 53.66 58.82
al. 2022 [57]
Jobe/ Full- | SSP
Can- Test
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Test/Autor Struktur/Befund Sensitivitat | Spezifitdt | positiv negativ
(%) (%) pradiktiver | pradiktiver
Wert (%) Wert (%)
Itoi et al. 1999 | Muskelschwache 86 57
[51] und/oder Schmerzen
Nur Muskelschwache 77 74
Kim et al. 2006 | Muskelschwache und | 41.6 90.5 90.4 41.6
[52] Schmerz
Schmerz ohne | 55.5 77.8 84.4 44.5
Muskelschwache
Sgroi et al. | Muskelschwache und | 91 38 90 42
2018 [53] Schmerz
Schmerz ohne | 58 54 88 17
Muskelschwache
Ackermann et | Muskelschwéche und | 66.0 61.2 78.4 66.7
al. 2021 [54] Schmerz
Schmerz ohne | 75.0 47.1 78.6 42.1
Muskelschwache
JA. Yazigi | Muskelschwache und | 48 89 86 55
Junior et al. | Schmerz
2021 [55]
Schmerz ohne | 66 48 61 55
Muskelschwache
Anauate Muskelschwache und | 63 91 91 63
Nicolao F et al. | Schmerz
2022 [56]
Schmerz ohne | 78 81 90 63
Muskelschwache
Balevi Batur et | Schmerz 75.86 31.03 52.38 56.25
al. 2022 [57]
Drop-Arm-
Test
Calis et al. | Subakromialsyndrom mit | 7.8 97.2 87.5 29.9
2000 [58] Affektion der RM
Park et al. | Komplette RM-Lasion 34.9 87.5 65 66.8
2005 [59]
Sgroi et al. | Komplette und partielle | 24 77 86 14
2018 [53] SSP-Rupturen
JA. Yazigi | Komplette SSP Ruptur 20 94 58 73
Junior et al.
2021 [55]
Anauate Komplette SSP-Ruptur 25 98 96 39
Nicolao F et al.
2022 [56]
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Test/Autor Struktur/Befund Sensitivitat | Spezifitdt | positiv negativ

(%) (%) pradiktiver | pradiktiver
Wert (%) Wert (%)

Balevi Batur et | Schmerz 12.07 96.55 77.78 52.34

al. 2022 [57]

ARO-Lag-

Zeichen

Hertel et al. | SSP 70 100

1996 [60]

Miller et al. | SSP und ISP 46 94 77 78

2008 [61]

Castoldi et al. | SSP 56 98

2009 [62]

Belly-press- SSC

Test

Barth et al. | Belly-Press-Test nach | 40 97.9

2006 [64] Gerber

Barth et al. | Napoleon-Zeichen nach | 25 97.9

2006 [63] Burkart

Bartsch et al. | Modifikation nach | 80 88

2010 [[64] Scheibel

Sommerville Partielle und komplette | 30 97.3

etal. 2014 [65] | Rupturen

Kilicetal. 2024 | Partielle und komplette | 23.3 93.4 92.2 26.5

[66] Rupturen

Belly-off-

Zeichen

Bartsch et al. | SSC+/- SSP, ISP 86 91

2010 [64]

Kappe et al. | Partielle und komplette | 31 97 83 77

2018 [67] Rupturen SSC

Bear-hug-Test

Barth et al. | SSC+/-SSP, ISP 60 91.7

2006 [64]

Kilicetal. 2024 | Partielle und komplette | 46.1 83.2 90.3 313

[66] Rupturen

Kappe et al. | Partielle und komplette | 52 85 59 81

2018 [67] Rupturen SSC

Lift-off-Test

Sommerville Komplette Ruptur SSC 25 95

etal. 2014 [65]

Takeda et ak. | Partielle und komplette | 65.2 94.5 88.2 81.2

2016 [68] Rupturen SSC

Kappe et al. | Partielle und komplette | 35 98 90 76

2018 [67] Rupturen SSC

Franca et al. | Komplette SSC Rupturen | 66.6 92.3 66.6 92.3

2022 [69]
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Test/Autor Struktur/Befund Sensitivitat | Spezifitdt | positiv negativ

(%) (%) pradiktiver | pradiktiver
Wert (%) Wert (%)

IRO-Lag-

Zeichen

Hertel et al. | SSC 95 96

1996

[60]

Miller et al. | SSC 100 84 28 100

2008 [61]

Sommerville Komplette Ruptur SSC 0 96

etal. 2014 [65]

Kappe et al. | Partielle und komplette | 41 91 65 78

2018 [67] Rupturen SSC

5. Bildgebung

5.1 Basisdiagnostik

- Rontgen der Schulter "true" ap im Stehen in 0° Rotation und entspanntem Arm (Rontgenstrahl ist

ap zur Skapula, d.h. er

muss

30-40 Grad zum Rumpf eingeschwenkt werden), Messung

akromiohumeraler Abstand, Beurteilung einer Sklerosierung und Osteophyten (deuten auf einen

langer bestehenden Riss hin) am Tuberkulum majus oder minus.

- Zweite Ebene: axial (Zentrierung) und/oder ,Outlet“-Aufnahme

Empfehlung 8

Basisdiagnostik

Gepriift 2024

Projektion, eine axiale Aufnahme und eine Outlet-Aufnahme.

Als nativradiologische Basisdiagnostik kann eine Rontgenaufnahme in 3 Ebenen erwogen

werden. Die relevanten Aufnahmen sind dabei eine Aufnahme in anteroposteriorer (ap)

Konsensstarke

100 % (starker Konsens)

5.2 Weiterfiihrende Diagnostik bei Nachweis einer Lasion

- Ultraschall (Beurteilung Sehnenbeteiligung, Retraktion, Erguf’ in der Bursa)

- MRT (Beurteilung Rissform, Retraktion der Sehne und Beurteilbarkeit der fettigen Degeneration

und Atrophie des Muskels)
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- Eine MR-Arthrographie (Beurteilung partieller Risse, und Lasionen des SLAP im Vergleich zum
Ultraschall und nativen MRT). Zur Feststellung eines kompletten RM-Risses kann es die
Sensitivitat und Spezifitdt im Vergleich zum nativen MRT entsprechend der aktuellen Datenlage
nicht erhéhen [70].

- Arthro-CT: (Beurteilung Rissform, Retraktion, Beurteilung der fettigen Degeneration und
Atrophie, verbesserte Knochendarstellung bei allerdings Strahlenbelastung und Infektionsrisiko).
Die Sensitivitat des Arthro CTs fir partielle Risse und den Subscapularis ist niedriger als im Arthro
MRT [71][72]. Die Sensitivitdt der CT Arthrographie fiir partielle Ldsionen des Supraspinatus kann
durch die Positionierung des Armes in Abduktion und AuRenrotation erhoht werden [51].

- Selten Rontgen-Arthrographie (indirekte Rissdarstellung durch Hindurchtritt des KM in die Bursa

subdeltoidea).

Weiterfiihrende Diagnostik bei Nachweis einer Lasion

Empfehlung 9 Modifiziert 2024

Die Sonographie ist eine untersucherabhiangige Untersuchungsmethode, die bei
entsprechender Kompetenz zur Erstdiagnostik und in der Nachbehandlung konservativer

und operativer MaBnahmen angewendet werden kann.

Konsensstirke 100 % (starker Konsens)

Weiterfiihrende Diagnostik bei Nachweis einer Lasion

Empfehlung 10 Modifiziert 2024

Bei fehlender Kontraindikation soll die native MRT-Untersuchung zur weiteren Diagnostik
von Rotatorenmanschetten-Lasionen bei akuten Verletzungen, chronischen Lasionen (>3-6

Monate Beschwerden) und bei geplanten Operationen angewendet werden.

Konsensstirke 100 % (starker Konsens)
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Weiterfiihrende Diagnostik bei Nachweis einer Lasion

Empfehlung 11

Modifiziert 2024

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

Konsensstarke

90 % (Konsens)

positiv pradiktiver

S (1 e (6
Sensitivitat (%) Spezifitat (%) Wert (%)
komplette

Lenza et al. [70] Rotatorenmanschettenrisse

Nativ-MRT 94 93

7 Studien (368 Schultern)

MR-Arthrographie 94 92

3 Studien (183 Schultern)

Ultraschall 92 93

10 Studien (728 Schultern)

Malavolta et al. [73] Ruptur Subscapularis

Nativ-MRT 68 90

14 Studien (1858 Schultern)

Oh et al. [71] komplette RM Risse

CT Arthrographie 89 98 94

MR Arthrographie 100 94 95
partielle Risse

CT Arthrographie 22 87 38

MR Arthrographie 74 100 100

Charousset et al. [72] CT Arthrographie

Supraspinatus 99 100

Infraspinatus 97,44 99,52

Subscapularis 64,71 98,17
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Weiterfiihrende Diagnostik bei Nachweis einer Lasion

Empfehlung 12 Gepriift 2024

Die sagittale Ebene des MRTs sollte so weit nach medial abgebildet werden, dass die

Muskelatrophie entsprechend beurteilt werden kann.

Konsensstarke 100 % (starker Konsens)

5.3 Beurteilung Differentialdiagnosen:

- HWS in 2 E mit ggf. HWS seitlich in Reklination/ Inklination
- ACG-Zielaufnahme

6. Therapie nicht operativ

6.1 Medikamentose Therapie

Medikamentdse Therapie -
Statement 13 Modifiziert 2024

Die Behandlung von Lasionen der Rotatorenmanschette umfasst den Einsatz von
nichtsteroidalen Antiphlogistika (NSAID) zur Reduktion von Entziindung und Schmerz,

sowohl systemisch als auch lokal.

Konsensstirke 100 % (starker Konsens)

Zitierte Studien: [74-76]

6.2 Physiotherapie und Eigeniibungen

Physiotherapie und Eigeniibungen .
Statement 14 Modifiziert 2024

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

verbessern.

Konsensstirke 100 % (starker Konsens)
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Zitierte Studien: [77-79]

6.3 Infiltrationen

Infiltrationen
Empfehlung 15

Modifiziert 2024

Funktionsverbesserung beitragen, kann jedoch langfristig die Sehnenstruktur schadigen.

Eine Uber die Basistherapie mittels Physiotherapie hinaus eingeleitete Therapie mit lokaler

Kortisonapplikation kann zu einer kurzfristigen Schmerzreduktion und

Konsensstarke

100 % (starker Konsens)

Zitierte Studien: [80]

6.4 Platelet-Rich Plasma (PRP)

Statement 16

Platelet-Rich Plasma (PRP)

Neu 2024

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

In Vergleichsstudien zeigt sich kein klarer Vorteil von PRP gegenliber Kortison bei partiellen

Konsensstarke

100 % (starker Konsens)

Zitierte Studien: [81-83]

6.5 Stammzellinfiltration

Statement 17

Stammazellinfiltration

Neu 2024

Wirksamkeit an der Rotatorenmanschette.

Stammazelltherapie ist als experimentell zu bewerten, es gibt keine belastbaren Studien zur

Konsensstarke

100 % (starker Konsens)
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7. Therapie operativ

7.1 Indikation/Operationszeitpunkt

- Degenerative Lasionen
0 Grundsatzlich elektiver Eingriff bei degenerativen Lasionen, in der Regel nach Versagen der
konservativen Therapie
0 Indikationen individuell abhangig von:
= Klinischer Symptomatik: Schmerz, ROM, Funktion, Kraft
=  Rupturmorphologie (US/MRT): Retraktionsgrad, Fettige Infiltration, Atrophie
= Funktionellem Anspruch
= Perioperative Compliance
- Behandlung von Patienten mit asymptomatischen Rotatorenmanschettenldsionen:
- Die Prdavalenz asymptomatischer Rotatorenmanschettenldsionen ist insbesondere in der dlteren
Population hoch
- In dieser Altersgruppe ist die Hauptindikation zur Operation Schmerz

- Die Rerupturrate ist bei hohem Patientenalter hoch.

Indikation/Operationszeitpunkt )
Empfehlung 18 Gepriift 2024

Eine operative Therapie bei asymptomatischen Rotatorenmanschettenldsionen soll nicht

durchgefihrt werden.

Konsensstirke 100 % (starker Konsens)

- Akute Lasionen [21, 52, 56, 244-249]:
0 Frihe Rekonstruktion fuhrt tendentiell zu besseren funktionellen Ergebnissen [244-249]:
0 Verzogerte Rekonstruktion von akuten RM-Ldsionen kann zu Sehnenretraktion, fettiger
Degeneration und Atrophie der RM-Muskulatur fiihren
0 Ho6here Chance gesiinderes Gewebe mit besserem Heilungspotential vorzufinden bei frither
Rekonstruktion

0 Keine qualitativ hochwertigen Studien zum OP-Zeitpunkt vorhanden
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0 Akute / traumatische RM-Lasionen sind eher selten (5-10 %)

0 Unterscheidung in akut und ,akut auf chronisch notwendig (klinische Untersuchung, MRT)

0 Resultate der RM-Lasionen, die innerhalb von 3 Wochen nach Trauma versorgt wurden,

scheinen besser als spater versorgte zu sein [250, 251]

Indikation/Operationszeitpunkt .
Empfehlung 19 Modifiziert 2024

Akute Rupturen, v.a. der Subscapularissehne, und Rupturen ohne Anzeichen von
Humeruskopfkranialisierung und fortgeschrittener Atrophie sollen zeitnah versorgt werden,
da eine verzogerte Rekonstruktion von akuten RM-Ladsionen zu Sehnenretraktion, fettiger
Degeneration und Atrophie der RM-Muskulatur fiihrt und die Chance besteht, gesiinderes

Gewebe mit besserem Heilungspotential bei der Rekonstruktion vorzufinden.

Konsensstirke 100 % (starker Konsens)

Indikation/Operationszeitpunkt .
Empfehlung 20 Modifiziert 2024

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

durchgefihrt werden.

Konsensstirke 100 % (starker Konsens)

7.2 Logistik

- Instrumente und Implantate zum offenen und/oder arthroskopischen/endoskopischen Vorgehen

- Instrumente und Implantate zur Behandlung intraoperativer Komplikationen

7.3 Perioperative Mafdnahmen

- Aufklarung tber Alternativtherapien, Gefahren und Risiken

- Frage nach Medikamenteneinnahme, speziell gerinnungshemmende Mittel, und Metformin-

haltige Medikamente

- Frage nach Allergien, speziell nach Medikamenten- oder Metallallergien
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- Frage nach Begleiterkrankungen (z.B. Immunsuppression, Tumortherapie, Bestrahlung, Diabetes
mellitus)

- Frage nach Infiltrationen und Vor-Operationen

- Laboruntersuchungen unter Berlcksichtigung von Alter, Begleiterkrankungen und Art des
geplanten Eingriffs

- Thromboseprophylaxe nur bei individuellem Gefahrdungsrisiko

- Antibiotikaprophylaxe individuell, bei Verwendung von Implantaten empfohlen

- Adaquate und adaptierte Schmerztherapie

- Kiihlung

7.4 Haufigste Operations-Verfahren

Arthroskopische / mini-open / offene Operation

- Offene Rekonstruktiontechnik:

Offener transdeltoidaler anterosuperiorer oder anterolateraler Zugang mit partieller Ablésung
und spaterer Refixation des M. deltoideus. Durchfiihrung einer offenen Acromioplastik und Naht
der Rotatorenmanschette.

- Mini-Open-Rekonstruktionstechnik:

Zunachst diagnostische Arthroskopie und wenn indiziert Durchflihrung einer arthroskopischen
subacromialen Dekompression. Danach offener transdeltoidaler Zugang mit Delta-Split ohne
Ablésung des M. deltoideus zur Refixation der Rotatorenmanschette.

- Arthroskopische Rekonstruktionstechnik:

Vollstandig arthroskopische Technik, in der samtliche Schritte wie subacromiale Dekompression,
Bursektomie, Adressieren intraartikularer Pathologien und die eigentliche Naht der

Rotatorenmanschette arthroskopisch durchgefiihrt wird.

Arthroskopische / mini-open / offene Operation

Statement 21 Neu 2024

Die minimal-invasive arthroskopische Operationstechnik zeigt im Vergleich zur offenen und

mini-open Technik gleich gute klinische Ergebnisse.

Konsensstirke 100 % (starker Konsens)
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Arthroskopische / mini-open / offene Operation

Statement 22 Neu 2024

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

Techniken.

Konsensstarke 100 % (starker Konsens)

Nur zwei Studien die alle drei Verfahren direkt vergleichen stehen zur Verfligung [84, 85]. Eine
signifikant niedrigere Komplikationsrate nach arthroskopischer Operation im Vergleich zur offenen
oder mini-open konnte gezeigt werden [84]. Unterschiede in der Funktion mindestens 2 Jahre nach
Rekonstruktion nach den verschiedenen Verfahren konnten jedoch nicht gezeigt werden [85-87, 91,
93].

- bei verfligbaren Studien heterogene Aussagen beziglich der klinischen und strukturellen

Ergebnisse.

Fadenankertechnik vs. transossire Nihte [97-101][73, 74]:

- Offene Operation und Mini-open-Technik: Klinische Vergleichsstudien zwischen
Fadendenanker- und transossdrer Technik fehlen.

- Arthroskopische Technik: Es liegen wenige klinische Studien zum Vergleich zwischen
Fadendenanker- und transossarer Technik vor, die vergleichbare Ergebnisse zeigen [99-101].
Transossdre Nahttechniken ohne Fadenanker sind aus operationstechnischen Griinden nach
wie vor nicht etabliert und nicht ausreichend evaluiert. Arthroskopische Nahttechniken setzen
damit die Verwendung von Fadenankern aktuell voraus. Alle aufgefiihrten Ergebnisse der

arthroskopischen Techniken sind Ergebnisse von Fadenanker-Techniken.

Fadenankertechnik vs. transossare Nahte

Empfehlung 23 Gepriift 2024

Das OP-Verfahren soll je nach Erfahrung des Operateurs, in Abhdngigkeit von der Pathologie
und dem Patientenwunsch gewahlt werden. Aufgrund des operationstechnisch limitierten
Zugangs soll die Fadenankertechnik als Standardverfahren fir arthroskopische Techniken

angewendet werden, da transosséare arthroskopische Techniken nicht etabliert sind.

Konsensstarke 100 % (starker Konsens)
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Fadenankertechnik vs. transossare Nahte

Empfehlung 24 Modifiziert 2024

Eine Sehnen-zu-Knochenheilung soll angestrebt werden, da die funktionellen Resultate bei

nachgewiesener Sehnen-zu-Knochenheilung besser sind.

Konsensstarke 100 % (starker Konsens)

Naht-Konfiguration: Single vs. Double Row [104, 108-125]

- Double Row Repair fihrt zu strukturell besseren Ergebnissen mit geringeren Re-Rupturraten
insbesondere im Vergleich ,einfache” Single Row gegen Double Row Rekonstruktion [109-111,
114, 118]

- Im Falle einer Reruptur nach Double Row Repair eher mediale (Typ 2) Rerupturen, die schwerer zu
revidieren sind[113] im Falle einer Single Row eher laterale (Typ 1).

- Mit definierten Nahttechniken zeigen Single Row Techniken vergleichbare funktionelle Ergebnisse
und Re-Rupturraten wie ,transosseous-equivalent” Double Row Techniken [112, 114, 116, 117,

124]

Naht-Konfiguration: Single vs. Double Row

Empfehlung 25 Neu 2024

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

Eine moglichst spannungsfreie Rekonstruktion soll angestrebt werden.

Konsensstirke 100 % (starker Konsens)

Akromioplastik in Kombination mit der Rotatorenmanschetten-Rekonstruktion oder isoliert bei
Partialldsionen der Rotatorenmanschette [126-133]:

e Keine generelle Empfehlung zur begleitenden Akromioplastik bei Akromion I-I11 [128, 130].

e Keine klinisch relevanten Unterschiede im klinischen Outcome bei

Rotatorenmanschettenrekonstruktion mit vs. ohne Akromioplastik. Neuere Studien zeigen
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jedoch eine signifikant bessere Schmerzreduktion bei gleichzeitiger Akromioplastik [126, 129,
130].
e Einfluss der zusatzlichen Akromioplastik auf die Reoperationsrate kontrovers [127, 130].

e DieRolle deralleinigen Akromioplastik bei Partialldsionen der Rotatorenmanschette ist unklar,

bei Komplettrupturen ist sie nicht empfohlen [133].

Additive Akromioplastik -
Empfehlung 26 Modifiziert 2024

Es besteht keine eindeutige Empfehlung zur additiven Akromioplastik bei
Rotatorenmanschetten-Rekonstruktion. Bei subakromialem Sporn sollte die zusatzliche

subacromiale Dekompression durchgefiihrt werden.

Konsensstirke 100 % (starker Konsens)

ACG-Resektion in Kombination mit Rotatorenmanschettenrekonstruktion [134-137]:

e Zusatzliche ACG-Resektion bei gleichzeitiger Rotatorenmanschettennaht bei

asymptomatischer ACG-Arthrose nicht empfohlen [134, 136]

e Hohe Rate an postoperativer Makro- und Mikroinstabilidt des AC-Gelenks bei zu groRzigiger

Resektion

ACG-Resektion in Kombination mit

Rotatorenmanschettenrekonstruktion Gepriift 2024
Empfehlung 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.

Konsensstirke 100 % (starker Konsens)

LBS-Tenotomie / -Tenodese [138-146] :

e Keine Unterschiede im endgiiltigen klinischen Ergebnis [139], Hinweise auf eine minimal

verminderte Supinationskraft im Ellenbogengelenk nach Tenotomie [138, 140, 146]
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e Tenotomie: wird eher bei dlteren Patienten mit niedrigerem funktionellem Anspruch
angewendet, einfache Nachbehandlung, kosmetische Deformitadt durch Distalisierung des M.
biceps,

e Tenodese: wird eher bei jungen Patienten mit hohem funktionellem Anspruch angewendet,
aufwendigere Nachbehandlung (allerdings unerheblich bei gleichzeitiger

Rotatorenmanschettennaht), geringere kosmetische Deformitat.

LBS-Tenotomie / -Tenodese

Empfehlung 28 Gepriift 2024

Die Indikation zur Tenotomie/Tenodese der langen Bizepssehne (LBS) soll in Abhangigkeit

des Patientenalters, funktionellen Anspruchs und der vorliegenden Pathologie gewahlt

werden.

Konsensstirke 100 % (starker Konsens)

Massenruptur: Debridement, Partialrekonstruktion [147-155]:

- Alle Verfahren sind moglich, Hinweise auf bessere funktionelle Ergebnisse im Outcome bei der
Partialrekostruktion vs. Debridement. Bei beiden Verfahren gebesserte Symptomatik.
- Besserung der klinischen Symptomatik bei allen Verfahren im kurzfristigen Verlauf trotz hoher Rate

an strukturellem Versagen der Rekonstruktion.

Debridement, Partialrekonstruktion

Empfehlung 29 Neu 2024

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 durchgefiihrt werden.

Konsensstarke 100 % (starker Konsens)

Massenruptur: Superiore Kapselrekonstruktion [154, 156-166]:

e Keine eindeutige Uberlegenheit gegeniiber der alleinigen Partialrekonstruktion [154, 158-

160].
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e Nicht empfohlen bei nicht-rekonstruierbarem Subscapularis und Pseudoparalyse vor allem bei
dlteren Patienten [157].

e Moglicherweise Alternative zum Latissimus dorsi Transfer bei posterosuperioren Rupturen
[164, 165].

e Unklare Datenlage zur Uberlegenheit von Facia lata Allograft oder humanem Dermis Allograft

oder dermalem Xenograft [167-169].

Superiore Kapselrekonstruktion

Statement 30 Neu 2024

Bezlglich der superioren Kapselrekonstruktion besteht bei RM-Massenrupturen eine

unklare Datenlage. Es wird keine generelle Empfehlung ausgesprochen.

Konsensstarke 100 % (starker Konsens)

Massenruptur: Partialrekonstruktion mit Augmentation mit langer Bizepssehne [170-181]:

e Die lange Bizepssehne kann zur Augmentation einer Rotatorenmanschettenmassenruptur
zusatzlich bzw. zur Verstarkung einer Partialrekonstruktion verwendet werden.

e FEine klare Uberlegenheit zur alleinigen Partialrekonstruktion konnte bislang nicht gezeigt
werden [174, 178, 179]. Es gibt jedoch Hinweise auf eine geringere Rerupturrate und bessere
klinische Ergebnisse durch Augmentation [172, 175, 177].

e Die Ergebnisse der Bizepssehnenaugmentation scheinen mit denen der superioren

Kapselrekonstruktion mittels Tensior Fasciae Latae Autograft vergleichbar zu sein [182, 183].

Partialrekonstruktion mit Augmentation mit langer
Bizepssehne
Statement 31

Neu 2024

Bezliglich der Augmentation mit langer Bicepssehne besteht eine unklare Datenlage. Es wird

keine generelle Empfehlung ausgesprochen.

Konsensstarke 100 % (starker Konsens)
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Massenruptur: Implantation eines subakromialen Spacers (subacromial balloon) [156, 184-

188]:

- Kurzfristige Verbesserungen in Schmerz und Funktion insbesondere bei erhaltener Elevation

von mehr als 90° und intaktem Subscapularis [184, 188].
- Keine Uberlegenheit gegeniiber des alleinigen Debridements oder einer Partialrekonstruktion
[154] in Level 1 Studie [186]. Vergleichbare Ergebnisse zu einer Partialrekonstruktion in einer

weiteren Level 1 Studie [187].

Implantation eines subakromialen Spacers
Statement 32 Neu 2024

Es besteht eine unklare Datenlage zur Implantation eines subakromialen Spacers. Es wird

keine generelle Empfehlung ausgesprochen.

Konsensstirke 100 % (starker Konsens)

Muskeltransfers bei irreparabler Ruptur der Rotatorenmanschette [156, 189, 190]:

- Latissimus dorsi-Transfer fiir die posterosuperiore Ruptur [155, 156, 189, 191-199]:

Signifikante Besserung von Funktion und Schmerz sowohl im Revisionsfall als auch bei
Primaroperation auch im mittel- bis langfristigen Verlauf [197, 200], sofern die
Subscapularissehne intakt war, bei insuffizienter SSC-Sehne mit schlechterem Outcome.

Eine normale Schulterfunktion oder Schmerzfreiheit wird jedoch nicht erreicht [201].

e Lower Trapezius-Transfer fiir die posterosuperiore Ruptur [156, 189]:

Bei irreparabler und hochgradiger fettiger Infiltration des Infraspinatus Besserung von
Schmerz und Aktivitatsgrad [202, 203].
Studienlage zur Uberlegenheit Lower Trapezius-Transer oder Latissimus dorsi-Transfer

unzureichend [204]. Latissimus dorsi-Transfer etablierter.
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Muskeltransfers bei irreparabler Ruptur der

Rotatorenmanschette
Statement 33

Modifiziert 2024

Bei posterosuperiorer Rotatorenmanschetten-Ldsion stehen als Muskeltransfer der
Latissimus dorsi- und der Lower Trapezius-Transfer zur Verfiigung. Die Uberlegenheit eines

Verfahrens ist nicht gegeben.

Konsensstirke 100 % (starker Konsens)

- Pectoralis major-Transfer bei irreparabler anterosuperiorer RM-Ruptur [189, 205-207]:

Verbesserung von Schmerz und Funktionsscores, geringer auch von Kraft und
Bewegungsausmal bei irreparablen Rupturen der Subscapularissehne [208-211],

insbesondere bei intakter, bzw. rekonstruierbarer sonstiger Rotatorenmanschette [212].

- Inverse Schulterprothese Latissismus dorsi/Teres major-Transfer bei Rotatorenmanschetten-

Massenruptur mit symptomatischer ISP-Beteiligung bei Schulterendoprothese [213-217]:

Kombinationseingriff bei Aussenrotations-Lag-Sign aus Latissimus dorsi- und Pectoralis major-
Transfer zeigt sign. Verbesserung des Aussenrotations- und Elevationsumfangs im
mittelfristigen Verlauf [218-222]. Eine prospektoive randomisierte Studie zeigt keine
signifikante Uberlegenheit des zusitzlichen Muskeltransfers im Vergleich zur alleinigen

Implantation einer Inversen Prothese [223, 224].

Muskeltransfers bei irreparabler Ruptur der

Rotatorenmanschette
Statement 34

Modifiziert 2024

Es besteht eine unklare Datenlage zum Latissimus dorsi/Teres major-Transfer bei inverser

Schulterprothese. Es wird keine generelle Empfehlung ausgesprochen.

Konsensstarke 100 % (starker Konsens)
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7.5 Additive Verfahren

Platelet Rich Plasma (PRP):

e Kein Vorteil von PRP gegeniiber Dry Needling bei SSP-Tendinopathie oder Partialldasion ohne
nachteilige Wirkung bis min. 6 Monate nach Intervention [225].
e In prospektiv randomisierten Studien kein klinischer Vorteil RM-Rekonstruktion mit/ohne

zusatzlich PRP, aber geringere Rerupturrate mit PRP [226-230].

Additive Verfahren -
Platelet Rich Plasma (PRP): Modifiziert 2024
Statement 35

Es besteht keine eindeutige Datenlage zum Einsatz von PRP bei der operativen Behandlung

von Rotatorenmanschetten-Lasionen. Es wird keine generelle Empfehlung ausgesprochen.

Konsensstarke 100 % (starker Konsens)

Autografts / Allografts / Xenografts:

e Azellulare menschliche Hautmatrix-Transplantate scheinen die maximale Ausreissfestigkeit in
primdren und Revisions-Rotatorenmanschettenrekonstruktion in-vitro zu verbessern [181,
182]

e In den ersten prospektiven randomisierten Studien mit kleinen Fallzahlen zeigten azelluldre
menschliche Hautmatrix-Transplantate geringere Re-Rupturraten und verbesserte klinische

Resultate [183, 184]

Additive Verfahren o
Autografts / Allografts / Xenografts: Modifiziert 2024
Statement 36

Es besteht eine unklare Datenlage zur standardmaRigen Verwendung von menschlichen
Hautmatrix-Transplantaten bei Rotatorenmanschetten-Rekonstruktionen. In Einzelfallen

kann eine Verwendung zu evaluieren sein, eine generelle Empfehlung wird nicht gegeben.

Konsensstirke 100 % (starker Konsens)
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Xenogene Weichteiltransplantate als Augmentation bei groReren Rotatorenmanschettenrupturen
zeigen kurzfristig in Fallserienstudien unterschiedliche Resultate, der Nutzen gegeniiber der

Rekonstruktion ohne Augmentation ist nicht erwiesen [233-235]

Nicht-quervernetzte, Schweinediinndarmsubmucosa-Xenografts:
Fremdkorperreaktion in 20-30 %, Infekte, schlechte Sehnenqualitdt im Follow-up wurden beobachtet

[236-238]

Additive Verfahren )
Autografts / Allografts / Xenografts: Gepruft 2024
Empfehlung 37

Quervernetzte  Schweinediinndarmsubmucosa-Xenografts  sollen nicht  zur

Rotatorenmanschetten-Rekonstruktion verwendet werden.

Konsensstarke 100 % (starker Konsens)

Stammezelleninfiltration [239]:

e Invitro Testung zeigt Knochenmarksstammzellen auf Scaffolds, in den RM-Defekt eingenaht,
fordern wohl die Kollagen-I-Synthese, zeigen jedoch weniger geeignete Eigenschaften als
Stammzellen aus Bursagewebe [239, 240].

e Klinische Ergebnisse zeigen keinen Unterschied in Funktion, bei tendenziell geringeren Re-

Ruptur Raten als native Rotatorenmanschettenrekonstruktionen [241].

Bursagewebe:
e Autologes Bursagewebe zeigt bestdndige Proliferationsraten und pluripotente Stammzellen [240,

242].
e Re-Implantation von autologem Bursagewebe zeigt keine adversen Reaktionen; klinische Studien

mit grofReren Fallzahlen fehlen bisher [243].
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7.6 Postoperative Mafdnahmen

- Priifung von Durchblutung, Sensibilitat und Motorik
- Adaquate und adaptierte Schmerztherapie, ggf. mittels Regionalanasthesie

- Orthesenwahl je nach Operationsverfahren

8. Komplikationen

8.1 Allgemeine Risiken und Komplikationen

- Neurologische Komplikationen (besonders N. axillaris, N. suprascapularis, N. musculocutaneus)
0 offene Rekonstruktion: Bis zu 10 % Denervierung des M. infraspinatus
- GefaBverletzung
- Nachblutung/Hamatom
- Wundheilungsstorung
- Postoperative Infektionen
o Offen und mini-open Rekonstruktion: 0,27 %
0 Arthroskopische Rekonstruktion: 0,002- 0,2 %
- Thrombembolische Komplikationen
0 <0,5% bei schulterchirurgischen Eingriffen

- intraoperative Fraktur

8.2 Spezielle Risiken

- Redefekt-Rate
0 Starke Schwankungen in Abhangigkeit von initialer Rupturgroe und fettiger Degeneration
0 Offene Rekonstruktion:
0 1-Sehnenruptur: 10-36 % [253-255]
0 2-Sehnenruptur: 41-43 % [253, 255]
0 3-Sehnenruptur: 68-89 % [253, 255]
0 Arthroskopische Rekonstruktion: 10-48%, fir massive Rotatorenmanschettenrupturen
zwischen 79-94% [105, 256-266]
= Soziodemographische Faktoren: Alter, BMI, Diabetes [262, 264]
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= Prdoperative Faktoren: Symptomdauer, fettige Infiltration (Subscapularissehne,
Supra- und Infraspinatussehne, Knochendichte Tuberkulm majus) [261]
= Anatomische Faktoren: RiBRgroRe- und Breite, Retraktionsgrad, Sehnenlange (Abstand
RiRrand zum muskulotend. Ubergang), Critical Shoulder Angle“, AHA
(akromiohumeraler Abstand)
= [Intraoperative Faktoren: Operationsdauer, OP-Verfahren Bizepssehnenpathologie
o ,medial cuff failures (Defekte, die medial der Rekonstruktion auftreten): erhdhte Inzidenz

nach Doppel-Reihen-Techniken im Vergleich zu Einzel-Reihen-Rekonstruktion [267].

Nahtinsuffizienz des Deltamuskels nach offener Rekonstruktion

0 Bis zu 8 % nach offener Rotatorenmanschettenrekonstruktion [268]

Knorpelschaden

Adhasive Capsulitis/Frozen Shoulder
0 Inzidenz zwischen 1,5-11%
o Als prognostischer Faktor flir das Auftreten einer postoperativen Schultersteife erscheint
eine praoperative Einschrankung der Innenrotation zu bestehen.

Rotatorenmanschettenrekonstruktion und Diabetes mellitus

o0 Schlechtere aktive bzw. passive ROM, héheres Reruptur- und Infektionsrisiko

Komplikationen nach Pectoralis major Transfer
0o Bis zu 20 %: Integritatsversagen des Transfers bzw. Ruptur der Supra- und

Infraspinatussehne, Infekt, Thrombose etc.

Komplikationen nach Latissimus dorsi Transfer
0 86 — 100 % erhaltene Integritat bzw. eingeheilter Sehnentransfer nach Latissimus dorsi
Transfer [269, 270]
o0 Infektrate bis 11 % [271]

Komplikationen nach inverser Schulterendoprothetik

o Die Komplikationsrate bei inverser Schulterendoprothetik variert in der Literatur sehr stark.

0 Bis zu 16 % aseptische Glenoidlockerung [272]

o Infektionsrate von durchschnittlich 3,8 % [273]

o Sirveaux et al. beschreiben ein Auftreten in 63,3 %, wobei lediglich in 16,9 % ein Notching
Grad IlIl und IV nach Sirveaux vorlag. Diese Falle zeigten eine signifikante Reduktion im

Constant-Murley-Score [274].
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8.3 Spdtkomplikationen

- Low grade Infekt
- Sympathische Reflexdystrophie (CRPS)

8.4 Mogliche Dauerfolgen

- Asthetisch stérende Narben
- Persistierende Kraftminderung / Bewegungseinschrankung
- Omarthrose

- Persistierende Nervenausfalle

9. Nachbehandlung

9.1 Immobilisation

Postoperativ Anlegen einer Orthese zur Immobilisation. Die Wahl der Orthese (Abduktions- oder
Schlingenorthese) hat langfristig keinen Einfluss auf die Schmerzen, das klinische Ergebnis und die

Sehnenheilung [275-277].

Die Dauer der Immobilisation betragt in Abhangigkeit von der LasionsgroRRe (Partialruptur, transmurale
Ruptur, Massenruptur) und dem durchgefiihrten Eingriff 3 bis 6 Wochen. Eine friihzeitige passive
Mobilisation fiihrt in der friihen postoperativen Phase (bis 6 Wochen postoperativ) zu einer besseren
Beweglichkeit. Langfristig hat der Zeitpunkt der Mobilisation jedoch keinen Einfluss auf das klinische
Ergebnis.

Eine friihe limitierte postoperative Mobilisation hat keinen negativen Einfluss auf die Einheilungsrate

im Vergleich zur vollstandigen Immobilisation [278, 279].

Aggressive passive Mobilisation ohne Bewegungslimitierung scheint im Vergleich zur limitierten

passiven Mobilisation ein erhdhtes Re-Rupturrisiko aufzuweisen [280, 281].
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Immobilisation

Empfehlung 38 Modifiziert 2024

Die Dauer der Immobilisation im Allgemeinen und des nachtlichen Tragens der Orthese im
Speziellen soll individuell nach Einschatzung der Stabilitat der Rekonstruktion durch den

Operateur erfolgen und zwischen 3 und 6 Wochen liegen.

Konsensstirke 100 % (starker Konsens)

Immobilisation

Statement 39 Modifiziert 2024

Eine frihe passive Mobilisation hat langfristig keine Nachteile gegeniliber einer spaten
Mobilisation, wahrend eine zu aggressive passive oder aktive Mobilisation zu einer

erhohten Re-Rupturrate fihren kann.

Konsensstarke 90 % (Konsens)

9.2 Physiotherapie

Mobilisation

Die postoperative Mobilisation beginnt mit passiven Bewegungsiibungen und geht schrittweise in
aktive Bewegungen Uber. Die Progression der Mobilisation wird analog zur Immobilisation vom
Operateur in Abhangigkeit von der LasionsgroRe und dem operativen Eingriff festgelegt.

Zur Mobilisation werden passive MaRnahmen der Manuellen Therapie, CPM-Gerate (Continuous

Passive Motion) sowie assistierte und aktive Bewegungsiibungen eingesetzt [282-285].

Trainingstherapie

Unter Berlicksichtigung der Bewegungs- und Belastungsfreigabe wird ein gleichmaRiger, progressiver

Trainingsaufbau zur Wiederherstellung der Schulterfunktion durchgefiihrt [286-289].
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Trainingstherapie

Empfehlung 40 Neu 2024

Im Rahmen der physiotherapeutischen Nachbehandlung sollte manuelle Therapie

durchgefihrt werden.

Konsensstirke 100 % (starker Konsens)

Trainingstherapie

Empfehlung 41 Neu 2024

Im Rahmen der physiotherapeutischen Nachbehandlung soll Trainingstherapie, jeweils

allein oder in Kombination mit Eigentbungsprogrammen durchgefihrt werden.

Konsensstirke 100 % (starker Konsens)

Trainingstherapie

Empfehlung 42 Neu 2024

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

Konsensstirke 100 % (starker Konsens)

Physikalische Therapie

Die Kryotherapie wird in der frilhen postoperativen Phase in Form von Eispackungen oder
Kompressionssystemen eingesetzt, wobei Studien Ulberwiegend positive Effekte hinsichtlich der
angestrebten Schmerzreduktion zeigen [290-295].

Auch elektrotherapeutischen Verfahren wie der transkutanen elektrischen Nervenstimulation (TENS)
oder der pulsierenden Magnetfeldtherapie werden in der frilhen postoperativen Phase positive
Effekte zugeschrieben [296, 297]. Der Einsatz und die Intensitat dieser Therapieformen werden dabei
dem subjektiven Schmerzempfinden angepasst.

Es gibt keine Evidenz fur andere physikalische Verfahren wie Warmetherapie, therapeutischer
Ultraschall, Laser-Therapie.

Es gibt vereinzelte Studien, die auf eine verbesserte Schmerzreduktion und Sehnenheilung bzw.

Schulterfunktion bei zusatzlicher Anwendung der extrakorporalen StoBwellentherapie in den ersten
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postoperativen Wochen hinweisen. Es gibt jedoch keine ausreichende Evidenz fiir eine Empfehlung

[298-300].

Physikalische Therapie
Empfehlung 43 Neu 2024

Die Kryotherapie kann in der frilhen postoperativen Phase zur Schmerzreduktion

angewendet werden.

Konsensstirke 100 % (starker Konsens)

Physikalische Therapie
Empfehlung 44 Neu 2024

Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS) und/oder pulsierende
Magnetfeldtherapie kann in der friihen postoperativen Phase zur Schmerzreduktion

angewendet werden.

Konsensstirke 100 % (starker Konsens)
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