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1 Einleitung

Irreparable Rotatorenmanschettenrupturen sind nach Waren et al. (2001) dadurch
charakterisiert, dass keine direkte Reparatur der nativen Sehnen mittels Mobilisation des
restlichen Gewebes moglich ist [1]. Diese Rupturen sind meist chronischer Natur und gehen
mit einer Verdnderung der Sehnen und fettiger Infiltration der Muskeln einher. Zur
Wiederherstellung der Kontinuitat der Rotatorenmanschette bei irreparablen Rupturen sind
viele verschiedene Optionen versucht worden, um minderwertiges Gewebe durch
funktionelles Gewebe zu ersetzen. Hierzu gehdrt die Transposition der Latissimus dorsi- [2],
Teres major- [3] oder Subscapularis-Sehne [4], eine kombinierte Transposition der M.
subscapularis— und M. teres minor Sehnen, die M. deltoideus Flap-Rekonstruktion [5],
Sehnen-Allografts [6], Sehnen-Autografts und die Verwendung von resorbierbaren
subakromialer Spacern [7, 8]. Es zeigt sich, dass unterschiedliche Ansétze zur Rekonstruktion
der Manschette existieren und es noch keinen gemeinsamen Konsensus zur optimalen
Therapie von massiven irreparablen Rotatorenmanschettenrupturen gibt [1, 9].

Im Jahr 1988 beschrieb Gerber et al. den M. latissimus dorsi Muskeltransfer als rekonstruktive
Behandlung von irreparablen posterosuperioren Rotatorenmanschetten- rupturen [2]. Dieses
Verfahren ist zur priméren Linderung des Schmerzes und sekundar zur Wiederherstellung der
aktiven AulRenrotation und Flexion im glenohumeralen Gelenk geeignet [9-11]. Habermeyer
et al. (2006) modifizierten diese Technik mit einer Single Inzision und erreichten damit
vergleichbare Ergebnisse. Im Jahre 1998 beschrieben Celli et al. erstmals den isolierten
Muskeltransfer des M. teres major bei einem rupturierten und atrophierten M. infraspinatus
in irreparablen Rotatorenmanschettendefekten [3]. Sie postulierten verschiedene Vorteile des
M. teres major als Muskeltransfer und zeigten seine Aquivalenz fiir den Schutz vor
Kranialisierung des Humeruskopfes.

Das Ziel dieser prospektiven Studie ist es die Unterschiede zwischen dem M. latissimus dorsi
und M. teres major Transfer heraus zu arbeiten. Hierbei soll die Untersuchung zeigen, welches
funktionelle Ergebnis, Kraft, als auch subjektive Parameter der Schulterfunktion das jeweilige
Verfahren erreicht. Die Resultate der klinischen, sonographischen und radiologischen
Untersuchung werden einander gegeniibergestellt und erstmals mit zwei Jahres Ergebnissen
miteinander verglichen.



1.1 Historie des Muskeltransfers

Die ersten anatomischen Studien zur Rotatorenmanschette wurden im Jahre 1543 in dem
Buch ,,De Fabrica Corporis Humannii“ durch Vesalius veroffentlicht. Hier fanden sich
erstmals Darstellungen der Schulter mit dem Plexus brachiales und den GeféalRen wieder [12,
13]. Damit legte Vesalius den Grundstein fur die Wissenschaft der Anatomie.

Im Jahre 1934 zeigten Sever und L’Episcopo erfolgreich die Moglichkeit der Transposition
der Sehnen des M. latissimus dorsi und des M. teres major bei Kindern mit sogenannten
Erb’schen Plexus Paresen [14]. Dabei versetzten sie die Anséatze der beiden Muskeln
dermalien, dass die bisherigen Innenrotatoren nun als AuRenrotatoren wirkten. Im selben Jahr
publizierte Codman weitere Techniken zur Rekonstruktion von
Rotatorenmanschettendefekten und markierte hiermit den Beginn eines neuen Bewusstseins
uber die Bedeutung der Integritat der Manschette [15].

In Bezug auf Muskeltransfers bei Massendefekten der Rotatorenmanschette beschrieb Gerber
et al. im Jahre 1988 erstmal den M. latissimus dorsi Transfer [2]. Hierdurch hat sich der M.
latissimus dorsi als Ersatz bei massiven posterosuperioren Rotatorenmanschettendefekten
(PSRCT) aufgrund verschiedener Vorteile etabliert [16]. Seine grofRe Oberflache lasst eine
ausreichende Mobilisation fir den Transfer zum Tuberkulum majus zu. Der Kraftvektor
ermdglicht eine Ubernahme der Aussenrotation und seine gute Vaskularisation spielt eine
wichtige Rolle beim Erfolg der Einheilung der transferierten Sehne [17]. Verschiedene
Vergleichsstudien zeigten, dass sowohl die Methode nach L’Episcopo als auch der isolierte
M. latissimus dorsi Transfer nach Herzberg gute funktionelle Ergebnisse erzielten [18, 19].
Lichtenberg et al. (2012) beobachteten in iner Vergleichsstudie, dass der isolierte M.
latissimus dorsi Transfer eine bessere aktive Abduktion und Flexion ermdégliche. Wahrend
der kombinierte Transfer nach L’Episcopo zu einer vermehrten Kraft bei Abduktion flhrte
[19]. In einer anatomischen Studie durch Herzberg et al. (2003) wurde festgestellt, dass die
Reinsertion am Ansatz des M. infraspinatus das optimale Drehmoment erzielt [20]. Darauf
fundierend modifizierte Habermeyer et al. im Jahre 2006 den isolierten Transfer des M.
latissimus dorsi durch eine Single Inzisionstechnik. Dabei erreichte dieses Verfahren
vergleichbare Ergebnisse. In der Studie waren dreizehn von vierzehn Patienten mit dem
Ergebnis zufrieden und gaben an, dass sie die Operation wiederholen wirden [9].

Im Jahre 1998 beschrieb Celli den alternativen Transfer mittels M. teres major [3]. Mithilfe
von Kadaverstudien im Zeitraum zwischen 1993 bis 1994 wurde diese Technik etabliert und
anschlieflend bei sechs Patienten angewendet. Diese Patienten zeigten einen Anstieg des
Constant-Murley Score von durchschnittlich 22 Punkten, von préoperativ 40 Punkten, auf



postoperativ 62 Punkte. Dabei beschrieben Celli et al. folgende Vorteile fur den Transfer des
M. teres major:

e Physiologische Ahnlichkeit zum M. infraspinatus aufgrund seiner Nihe als
scapulohumeraler Muskel

e Die Mdglichkeit der Transposition in die Fossa infraspinatus und die Lage des M. teres
major ber dem M. infraspinatus

e Ausreichende Lange der Sehne zur Refixation an der groRen Tuberositas mit korrekter
Spannung

o Die Operation aus der Beach-chair Position beansprucht keine weiteren technischen
Voraussetzungen.

Dies entspricht den Kadaverstudien von Wang et al. (1999) [21]. Hierbei wurde dem M. teres
major eine geeignete Gefallversorgung und addquate Lange fur den Transfer zum
Humeruskopf zugesprochen. Dazu zeigten Beauchamp et al. im Jahre 1998 &hnliche
Ergebnisse [22].

Eine vergleichende Untersuchung zwischen dem M. latissimus dorsi Transfer und dem M.
teres major Transfer und somit eine Empfehlung fir eine der beiden Techniken liegt in der
aktuellen Literatur nicht vor. Daher sollte in dieser Studie gezeigt werden, worin die
Unterschiede der beiden Verfahren im klinischen Outcome liegen.

1.2 Anatomie des glenohumeralen Gelenks

In Bezug auf die bereits beschriebene Fragestellung erfolgt nun die Darstellung der
anatomischen und topographischen Besonderheiten des glenohumeralen Gelenks zum
besseren  Verstandnis der darauffolgenden  Ausfihrungen zu posterosuperioren
Rotatorenmanschettenmassenrupturen. Das Skapulohumeralgelenk ist das beweglichste der
groRen Gelenke des Menschen und nimmt somit eine Sonderrolle ein [23, 24]. Es setzt sich
aus knochernen Strukturen, sehnigen Verbindungen, den umgebenden Schleimbeuteln und
Muskeln zusammen.

1.2.1 Kndcherne Strukturen und ihre Gelenke

Die knochernen Strukturen des Schulterglrtels dienen dem Ansatz und Ursprung der
Rotatorenmanschette und sind maRgeblich fur deren Funktion mitverantwortlich. Die
Schultergurtelregion als Ganzes ist ein komplexes Gebilde aus drei Knochen und flnf
Gelenken [24]. Das leicht S-formig gebogene Schlusselbein (Clavicula) stellt die einzige feste
Verbindung zum Rumpf dar. Das Schulterblatt dient als ausgedunnte dreieckige
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Knochenplatte vor allem dem Ansatz der Muskeln [25]. Der Humerus verbindet Gber das
Schultergelenk (Articulatio humeri), dem groRten Gelenk des Schulterglrtels, die proximale
Extremitat mit dem Schulterblatt (Skapula) [25]. Diese bildet am lateralen Ende die
birnformige Schultergelenkspfanne (Cavitas glenoidalis), die eine drei— bis viermal kleinere
Gelenkflache als der Humeruskopf besitzt [26]. Dem Pfannenrand sitzt eine funf Millimeter
breite faserknorpelige Gelenklippe (Labrum glenoidale) auf. Dabei Gbernimmt das Glenoid
drei Funktionen fur eine Verbesserung der Stabilitdt [27]. Zum einem ist es als
fibrokartilaginarer Ring ein Verankerungspunkt fir die kapsuloligamentéren Strukturen. Zum
anderem vertieft das Glenoid die Konkavitat der Pfanne zusatzlich in superio-inferiore
Richtung im Mittel um neun Millimeter und nach anterio-posterior um sechs Millimeter. Als
Resultat vergroRert sich die Kontaktoberflache fur den Humeruskopf und somit auch den
glenohumeralen Index. Zuletzt funktioniert das Labrum als eine Art Saugglocke. Durch sie
herrscht im Gelenkspalt ein Unterdruck von zirka —42 cm H20. Dadurch wird der Kopf
zusétzlich in die Pfanne gepresst [27-29].

Ein weiterer Unterschied zwischen Kopf und Pfanne ist der Kriimmungsradius der jeweiligen
Oberflachen. Der Kopf beschreibt dabei einen sehr viel geringeren Radius als die Pfanne [29].
Diese anatomische Gegebenheit verleint dem Schultergelenk seine weitreichende
Beweglichkeit und fordert gleichzeitig weitere Strukturen zur Sicherung [29].

Einige Autoren sprechen zusitzlich von einem sogenannten ,,subakromialen Nebengelenk*
[26]. Dieses bezeichnet das Gleitlager aus Schleimbeuteln zwischen Schulterdach (Fornix
humeri) und der Rotatorenmanschette. AulRerdem wird in diesem Zusammenhang auch das
Schulterblatt-Thorax-Gelenk erwéhnt. Dieses beschreibt das Gleitlager aus lockerem
Bindegewebe zwischen den Mm. subscapularis und serratus anterior. Beide Nebengelenke
stellen keine echten anatomische Gelenke dar, sondern haben physiologisch die Funktion
einer Artikulation [24, 26].

Die Skapula ist eine diinne dreieckige Knochenplatte und dient vor allem der Befestigung von
Muskeln [25]. So entspringen alle Muskeln der Rotatorenmanschette an der Skapula. Neben
der gegebenen Anatomie, also der statischen Position, beeinflussen auch die dynamischen
Bewegungen das Wirken der Rotatorenmanschette. So sind sowohl die anatomischen
Besonderheiten der Skapula als auch eine verdnderte Kinematik  mit
Rotatorenmanschettendefekten assoziiert (siehe Kapitel 1.5.1) [30, 31]. Als anatomische
Besonderheit besitzt die Skapula zwei Fortsatze. Zum einem die Spina Scapulae, die das Ende
des Schulterecks (Acromion) beinhaltet und zum anderen der Rabenschnabelfortsatz
(Processus coracoideus). Der dreieckige Knochen schmiegt sich dem Brustkorb an und hat
eine nach innen gewodlbte Flache wéhrend die zwei Fortsitze Y-formig nach kranial
emporragen [25]. Mit ihrem Bandapparat kann das Schulterblatt als eine Art ,, T-Tréger-

Konstruktion* mit einer enormen Verwindungssteifigkeit angesehen werden. Durch diese
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Rahmenkonstruktion koénnen die gefiederten Muskel den Humeruskopf optimal in der
Gelenkpfanne zentrieren [29]. Uber das &uBere Schliisselbeingelenk (Articulatio
acromioclavicularis) ist die Skapula mit dem Schlusselbein verbunden. Dieses wiederum
befestigt funktionell die Skapula mit dem Brustbein (Manubrium sterni) und somit mit dem
knochernem Thorax. Die drei Gelenke bilden eine funktionelle Einheit. Dabei ist bei der
Mehrzahl der Bewegungen ein Zusammenspiel aller Gelenke erforderlich [26].

1.2.2 Béander, Bursae und Gelenkkdrper des Schultergirtels

Neben den kndchernen Strukturen spielen Bander, Bursae und Gelenkkdrper eine wichtige
Rolle fur das Verstandnis der Mechanik des Schultergelenks. Dabei kann vorweg genommen
werden, dass die Bander fur die Stabilitat nur eine untergeordnete Rolle spielen und vielmehr
zur Verstarkung der Kapsel dienen [26]. Diese Kapsel hat ihren Ursprung am Collum scapulae
und Labrum glenoidale und setzt distal am Collum anatomicum humeri an. Nach Habermeyer
et al. (2010) umschliel3t die Gelenkkapsel als weiter, schlaffer Sack mit etwa einem Volumen
von ca. 20 cm? das Gelenk [29]. Somit liegt das Tuberkulum majus und Tuberkulum minus
extrakapsuldr, wohingegen die Epiphysenfuge intrakapsuldr verlauft [32]. Bei
herabhdngendem Arm bildet die Gelenkkapsel eine Aussackung, den Recessus axillaris.
Diese Weitung der Kapsel dient als Reservefalte bei der weiten Abduktion [26].

Abbildung 1: Zeichnung aus Gray’s Anatomy of the Human Body, Abb. 326 [33]

Die Gelenkkapsel ist mit den umgebenden Schleimbeuteln verbunden. Hierzu gehéren die
Bursa subtendinea m. subscapularis, Bursa subdeltoidea, Bursa subcoracoidea, sowie die
9



Sehnenscheide der langen Bizepssehne (Vagina synovialis intertubercularis). Hier liegt die
lange Bizepssehne somit intrakapsulér [24]. Dagegen besteht keine Verbindung zwischen den
Bursen subtendinea musculi infraspinati sowie subcutanea acromialis und der Gelenkhohle.
Wahrend zwischen den beiden Schultereckgelenken jeweils ein variabel geformter Discus
articularis liegt, artikulieren im Schultergelenk die knorpeligen Gelenkflachen direkt
miteinander [25].

Die kleinflachige Gelenkpfanne des Sternoclaviculargelenks wird durch die vier Bander Lig.
Sternoclaviculare anterius und posterius, Lig. costoclaviculare und dem Lig. interclaviculare
gesichert. Die laterale Seite der Clavicula wird tiber das Lig. coracoclaviculare, bestehend aus
dem Lig. conoideum sowie dem Lig. trapezoideum mit dem Processus coracoideus verbunden
und mit den Ligg. Acromioclavicularia superius und inferius am Acromion befestigt [29].
Beide Schlisselbeingelenke zusammen bilden eine funktionelle Einheit. Sie kdnnen das tber
Muskelschlingen eingelagerte Schulterblatt gegeniiber der dorsalen Seite der Brustwand
verschieben und ermdoglichen so ein Bewegungsausmal, dass Uber die Exkursionsfahigkeit
des Schultergelenks hinaus reicht. Somit wird das Bewegungsausmal} der Schulter nahezu
verdoppelt [34]. Durch die in Reihe geschalteten Disci articularis erreicht das innere und
auBere Klavikulargelenk zusammen die Freiheitsgrade eines Kugelgelenks [29].

Das Articulatio humeri wird von den Ligg. glenohumeralia mit seinen drei Anteilen Ligg.
glenohumeralia superius (SGHL), Ligg. glenohumeralia medium (MGHL) und Ligg.
glenohumeralia inferius IGHL) umfasst [35]. Zusammen bilden sie eine Z-férmige Struktur
auf der ventralen Kapsel. Sie dienen vor allem der Stabilisierung bei der weiten Aullenrotation
und Abduktion [29]. Zwischen diesen Bandziigen bilden sich zwei Schwachstellen: das
sogenannte Foramen nach Weitbrecht zwischen SGHL und MGHL und das Foramen nach
Rouviere zwischen MGHL und IGHL [24, 35]. Im kranialen Bereich wird die Gelenkkapsel
zusétzlich durch das Lig. coracohumerale (CHL) verstéarkt [26]. Das Ligament zieht von der
lateralen Basis des Korakoids zum Tuberkulum major und liefert mit seinen medialen Fasern
als Dach einen Beitrag am Bizeps Pulley, wahrend das SGHL zuerst in einer T-Konfiguration
mit dem CHL und dann als Boden der Bizepsschlinge fungiert [35]. Zwischen den knéchernen
Fortsétzen des Proc. coracoideus und dem Acromion spannt sich zusétzlich das Lig.
coracoacromiale auf und bildet zusammen mit den beiden kndchernen Fortsatzen das
Schulterdach (Fornix humeri) [26]. Nach Putz et al. (1988) ist dieses Band fur die
wechselseitige dynamische Zuggurtung der beiden Fortsdtze verantwortlich [36]. Es zeigte
sich, dass sich das Acromion nach durchtrennten Lig. coracoacromiale unter Zug bis zu
zehnfach starker biegt als mit erhaltenem Band [36]. Des Weiteren verschafft das Ligament
durch seine gewdlbeartige Uberdachung und Verbindung zur Gelenkkapsel tiber lockeres
Bindegewebe einen glnstigeren Hebelarm flr folgende Schultermuskeln: M. deltoideus, M.
coracobrachialis und dem Caput breve des M. biceps

10



brachii [29]. Das gesamte Schulterdach dient als Begrenzung und Schutz vor ausladenden
Bewegungen des Humeruskopfes in kranialer Richtung [29]. Die posteriore Kapsel
représentiert den diinnsten Abschnitt der Kapsel und ist bei der Limitierung der Translation
des glenohumeralen Gelenks beteiligt [35].

Die geringgradige Sicherung durch Bander, eine schlaffe Kapsel, die kleine Gelenkflache des
Glenoids zum Humeruskopf und der unterschiedliche Krummungsradius deutet auf die
Notwendigkeit der muskuldren Sicherung des Gelenks fir einen optimalen Ablauf der
Bewegungen im Schultergelenk hin [25]. Daher folgt im n&chsten Kapitel die Darstellung der
Muskeln des Schultergelenks.

1.2.3 Muskeln des Schultergelenks

Wie bereits beschrieben hat die muskuldre Sicherung fur die Stabilitdt und Funktion des
Schultergelenks eine besondere Bedeutung. Zur Vollstandigkeit soll hier darauf hingewiesen
werden, dass flr ausladende Bewegungen des Arms neben den Muskeln des Schultergelenks
auch der Schultergirtelmuskulatur eine wichtige Bedeutung zukommt. Sie dient sowohl der
Befestigung der Schulter am Rumpf, als auch der Einstellung der Skapula. Erst durch das
synergistische Arbeiten der Schultergirtelmuskulatur in sogenannten Muskelschlingen wird
das gesamte Bewegungsausmal des Arms erreicht [34]. Im Folgenden soll nun besonders auf
die Charakteristika der Muskeln des Schultergelenks eingegangen werden.

Die Muskeln des Schultergelenks vereint der gemeinsame Ursprung am Schultergirtel, mit
Ausnahme hierbei ist der M. latissimus dorsi, der zusétzlich am Ricken entspringt und seinen
Ansatz am Humerus hat. Die Muskeln arbeiten je nach Ausgangsstellung des Schultergelenks
agonistisch, beziehungsweise antagonistisch zusammen [32]. Dabei kann dem jeweiligen
Muskel ebenfalls je nach Stellung, insbesondere ob Innen- oder AufRenrotation des Humerus
eine besondere Bewegung zu geschrieben werden. Zu den Muskeln des Schultergelenks
gehoren acht Muskeln, die nach ihrer Lage folgenderweise eingeteilt werden kénnen. Dorsal
gelegen ist der M. deltoideus, M. supraspinatus, M. infraspinatus, M. teres minor, M. teres
major, M. subscapularis und M. latissimus dorsi. Ventral liegt lediglich der M. pectoralis
major mit seinen drei Teilen Pars clavicularis, Pars sternocostalis und Pars abdominalis [32].
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Abbildung 2: Zeichnung aus Gray’s Anatomy of the Human Body, Abb. 412 [33]

Die vier gelenknachsten Muskeln bilden die sogenannte Rotatorenmanschette, bestehend aus
den Sehnen des M. teres minor (dorsal), M. infraspinatus (dorsal), M. supraspinatus (kranial)
und M. subscapularis (ventral). lhre in die Gelenkkapsel einstrahlenden Sehnen setzen am
Tuberkulum majus bzw. minus humeri an und sichern als bindegewebige Platte rund um die
artikulierenden Teile herum das Schultergelenk. Nach Matsen et al. (2007) kommt ihnen eine
besondere Rolle bei der Zentrierung des Kopfes im Glenoid zu [37]. Der Tonus der Muskeln
reicht aus, um den Humeruskopf in die Kavitat zu pressen und in der Neutral-Null-Stellung
dem Eigengewicht des Arms entgegen zu wirken [37, 38]. Bei allen Bewegungen,
insbesondere der Rotation herrscht ein Synergismus vor. Dies bedeutet, dass alle Muskeln bei
der Bewegung beteiligt sind [32]. Zusdatzlich kommt ihnen eine besondere Rolle bei der
glenohumeralen Stabilisierung zu. Die sehr kréaftigen Muskeln umgeben den Humeruskopf
und ziehen diesen ins Glenoid und zentrieren das Gelenk [29, 34]. Wie in Abbildung drei
dargestellt, besteht die Muskelmanschette aus vier Muskeln, die allesamt einen transversalen
Verlauf haben und wie Gelenkbander den Humeruskopf in die Gelenkpfanne pressen [24].
Die Sicherheit des Schultergelenks garantieren in die Gelenkkapsel einstrahlende Sehnen. Um
die Muskeln herum befinden sich Gleitschichten, die reibungsfreie Bewegungen
gewadhrleisten.
12



Abbildung 3: Rotatorenmanschette: Muskeln, Bander und Schleimbeutel des Schultergelenks im
Querschnitt [32]

1.2.4 Gefal3- und Nervenversorgung der Schulter

Bei der degenerativen Verdnderung der Rotatorenmanschette spielt die arterielle Versorgung
eine entscheidende Rolle. Die Versorgung der Schulter erfolgt aus der Arteria subclavia
heraus, die sich im Truncus thyreocervicalis in die A. suprascapularis fur den dorsalen
Abschnitt der Schulter und in die A. axillaris fur den ventralen Teil sowie fir die distale obere
Extremitat aufteilt. Die A. suprascapularis zieht tGiber dem Lig. transversum scapulae superius
hin zur Fossa supraspinata und weiter kaudal zur Fossa infraspinata, wo sie schlieflich mit
der A. circumflexa scapulae und dem Ramus descendens der Arteria transversa colli
anastomisiert und die sogenannte Schulterblattarkade bildet [39]. Auf ihrem Weg versorgt die
A. suprascapularis zundchst den M. sternocleidomastoideus, den M. subclavius und die Mm.
supraspinatus et infraspinatus. Nach Chansky und lannotti (1991) kommt es im Bereich des
Ansatzes des M. supraspinatus zu sogenannten hypovaskularen Arealen [40]. Andere Autoren
sprechen von Bereichen mit Unterversorgung, auch ,,critical zone* genannt, die fiir die
Atiologie von Rotatorenmanschettendefekte mitverantwortlich sind (siehe Kapitel 1.5.1) [40-
44]. Die A. supraspinata verlduft mit dem M. supraspinatus bis zur oberen
Schultergelenkskapsel wo sie im Rete acromiale eine Anastomose mit der A.
thoracoacromialis  bildet und insbesondere den anterio-superioren Teil der
Rotatorenmanschette versorgt. Weiter kaudal gelegen anastomisiert sie am Unterrand des
Collum scapulae mit der A. circumflexa scapulae, die durch die mediale Achselliicke zieht.
Die A. suprascapularis versorgt dartiber hinaus Teile der Clavicula, des
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Acromioclaviculargelenks und Teile des Schultergelenks. Auflierdem versorgt sie mit kleinen
Asten Hautareale tiber dem Akromion und Brustbereich [29, 39].

Der vordere Abschnitt der Schulterregion wird vor allem aus der Fortsetzung der A. subclavia
aus der A. axillaris gespeist, die nach der Passage des M. teres major A. brachialis genannt
wird. Sie gibt zwischen Clavicula und zuletzt genannten Muskel diverse Aste ab: Rr.
subscapulares, A. thoracica superior, A. thoracica lateralis, A. subscapularis, die bereits
genannte A. thoracoacromialis, sowie die beiden A. circumflexa humeri anterior und
posterior. Die zuletzt genannte A. circumflexa humeri posterior verlauft mit dem N. axillaris
durch die laterale Achselliicke und versorgt neben der Gelenkkapsel, vor allem die Muskeln
Infraspinatus und Teres minor, als auch das Caput longum des M. triceps und Teile des M.
deltoideus [12]. Zusammen bilden sie mit der A. circumflexa anterior eine Anastomose,
beziehungsweise eine Gefalschlinge um den Humerushals herum und versorgen sowohl
diesen als auch den Humeruskopf [32].

Die Innervation der Schulter als auch des Arms erfolgt durch den Plexus brachialis. Dieses
Nervengeflecht entspringt aus den vorderen Abgéangen der Spinalwurzeln Cs bis Thi. Die
Spinalnerven vereinen sich zunéchst zu drei Faszikel, um sich dann nach erneuter Aufteilung
zu drei Trunci zusammenzuschlieBen. Man unterscheidet topographisch einen Pars
supraclavicularis von einem Pars infraclavicularis. Der Pars supraclavicularis umfasst vier
Nerven, die oberhalb der Clavicula entspringen. Diese tragen nicht zur Innervation des Arms
bei und vereinigen sich nicht zu Fasciculi. Hierzu gehdéren der N. suprascapularis,
verantwortlich fir die Innervation von M. supra- und infraspinatus, der N. subscapularis, der
den M. subscapularis innerviert und der N. thoracodorsalis der den M. latissimus dorsi und
M. teres major ansteuert [32]. Inihrem Verlauf kann es zu Schadigungen der Nerven kommen,
die eine Rotatorenmanschettenruptur imitieren kdnnen. So ist ein bestimmte Form der
Incisura scapulae préadisponierend fur eine Einklemmung des N. supraspinatus unter dem
Ligamentum transversum scapulae superius, auch ,,Suprascapular Nerve Entrapment*
genannt. Sie kann zu einer L&hmung des M. supraspinatus und infraspinatus fihren. Die
Deinnervation der Muskeln ist differentialdiagnostisch  von  einer  echten
Rotatorenmanschettenruptur  mittels einer Elektromyographischen Untersuchung zu
unterscheiden [45-47].

Der Pars infraclavicularis besteht aus den gebildeten Faszikeln, die sich zu Trunci neu
zusammenschliefen und letztendlich als einzelne periphere Nerven die Innervation der
Extremitat tbernehmen [32].
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1.3 Funktionelle Anatomie des Schultergelenks

Neben der topographischen Einteilung ist eine Aufteilung der Muskeln nach ihrer Funktion
maoglich. Das Schultergelenk gehort zu den beweglichsten Gelenken des menschlichen
Korpers. Es besitzt als Kugelgelenk drei Freiheitsgrade, mit Bewegungen in allen drei
Raumebenen und um die folgenden drei Hauptachsen: die transversale Achse fir
Bewegungen in der Frontalebene, die anterior-posteriore Achse fiir Bewegungen in der
Sagittalebene und die vertikale Achse, die der Schnittlinie aus sagittaler und frontaler Ebene
entspricht und fiir die Rotation des Arms um den Humerusschaft zustandig ist [24]. Die
Gelenkbewegungen werden in Grad gemessen und mit der Neutral-Null-Methode angegeben.
Ausgangspunkt (Null- oder Neutralstellung) ist hierbei der aufrecht stehende Mensch mit
parallel stehenden FuRen, gerade herabhdngenden Armen und den Daumen nach vorne
gerichtet [32].

Fur Bewegungen in der Frontalebene, auch Ab- und Adduktion genannt, sind vor allem der
M. deltoideus, der M. supraspinatus und das Caput longum des M. biceps brachii insbesondere
fiir die Abduktion zustandig [32]. Der M. supraspinatus spielt als sogenannter

»Starter fiir die erste Abduktionsphase eine besondere Rolle. Neben den iibrigen Rotatoren
verstarkt er bei der Abduktion die gelenksichernde Wirkung in dem er entgegen des
Kraftvektors des M. deltoideus den Humeruskopf effektiv in der Pfanne hélt und so einer
Luxation nach kranial entgegenwirkt. Aullerdem verhindert er Gber die Kapselspannung eine
untere Luxation [24, 48]. Die gegensatzliche Bewegung, die Adduktion bewirken vor allem
der M. pectoralis major, der M. latissimus dorsi, der M. coracobrachialis, der M. teres major,
der M. deltoideus (Pars clavicularis und Pars spinalis bei Abduktionsstellung unter 60 °), der
M. teres minor und das Caput longum des M. triceps brachii [35].

In der Sagittalebene nennen sich die Bewegungen: Anteversion (Flexion) und Retroversion
(Extension). Die Flexion machen vor allem der Pars clavicularis des M. Deltoideus und des
M. pectoralis major, sowie der M. coracobrachialis und der M. biceps brachii. Fir die
gegensatzliche Bewegung, die Extension, ist der M. latissimus dorsi, der M. teres major und
der M. deltoideus (Pars spinalis) zustandig [32].

Bewegungen um die vertikale Achse nennen sich AulRen- und Innenrotation. Der wichtigste
Aul3enrotator ist der M. infraspinatus. Zusammen mit dem M. supraspinatus sind sie nach
Colachis et al. (1971) fir 90 % der AuRenrotation und 45 % der Abduktion verantwortlich
[49]. Daneben wirken der M. teres minor, der M. deltoideus (Pars spinalis) und der M.
supraspinatus bei der AuRenrotation mit. Fiir die Innenrotation sind der M. subscapularis, der
M. pectoralis major, der M. deltoideus (Pars clavicularis), der M. latissimus dorsi, der

M. teres major und der M. coracobrachialis verantwortlich [32].
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Die Zirkumduktion (Umfuhrbewegung) beschreibt das gréRtmdgliche Ausmald aller
ausfihrbaren Bewegungen im Schultergelenk. Sie stellt einen unregelméRig geformten Konus

dar, dessen Spitze im Zentrum des Schultergelenks liegt und dessen Radius durch die Lange
der Extremitéat bestimmt ist [24].
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Abbildung 4: Zirkumduktionskegel nach Ibrahim A. Kapandji [24]

Die maximale Bewegungen bei festgestellter Skapula sind nach Schiebler et al. [32]:

e Abduktion-Adduktion: 90°-0°-10°,
e Anteversion-Retroversion: 90°—0°-90°,
e AuRenrotation-Innenrotation; 70°—0°-70°.
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Bei beweglicher Skapula erweitert sich der maximale Umfang. Hierbei handelt es sich um
eine Gesamtbewegungen von Schultergelenk und beiden Schlisselbeingelenken.

e Abduktion-Adduktion: 180°-0°-40°,
e Anteversion-Retroversion: 180°—0°-40°,
e AuRenrotation-Innenrotation: 90°—-0°-90°.

1.4 Charakteristika der Rotatorenmanschette

Das folgende Kapitel beschreibt die biomechanischen und anatomischen Besonderheiten der
Rotatorenmanschette. Hieraus lassen sich die Pathogenese und die Folgen der
Rotatorenmanschettendefekte gezielt herleiten [30, 50].

M. supraspinatus und M. infraspinatus

Roh et al. (2000) konnten in einer Kadaverstudie zeigen, dass der M. supraspinatus aus einem
weitaus komplexeren Gebilde als einem simplen fusiformen Muskel besteht. So wurde
dargestellt, dass der anteriore Muskelbauch im Durchschnitt einen grofieren Querschnitt
besitzt als der posteriore Muskelabschnitt. Gleichzeitig hat aber die Sehne des anterioren
Bauches einen geringeren Umfang als die Sehne des posterioren Bauches [51]. Dieses erhohte
Sehne zu Muskel-Verhéltnis konnte das gehdufte Auftreten von Defekten im anterioren
Bereich des M. supraspinatus erklaren [12]. Daneben konnte in einer weiteren Kadaverstudie
gezeigt werden, dass die Druckreil3festigkeit gelenkseitig geringer ist. Dies unterstitzt die
Tatsache, dass Rotatorenmanschettenrisse meist gelenkseitig beginnen [52].

Im Zusammenhang mit Unfallschaden spielt die ReiRfestigkeit der Sehnen der
Rotatorenmanschette eine entscheidende Rolle. Rickert et al. (1998) untersuchten anhand von
25 Schulterkadavern die native Reil3festigkeit der Supraspinatussehne im Verhéltnis zum
Alter [53]. Dabei konnte gezeigt werden, dass eine signifikante umgekehrte Proportionalitét
sowohl zwischen Alter und Reil3festigkeit als auch zwischen Alter und Steifigkeit der Sehne
besteht. So ergab sich eine negative Korrelation von zunehmendem Alter der Praparate und
der maximalen Zugbelastbarkeit der SSP-Sehne. Zusétzlich nimmt mit dem Alter die
Steifigkeit ab und die notwendige Kraft, um die Sehne zu dehnen, wird kleiner. Die Studie
zeigte, dass eine geringere Steifigkeit mit einer geringeren Zugbelastbarkeit korrelierte.
Jedoch muss es im Alter nicht zwangslaufig zu degenerativen Verédnderungen kommen. So
konnte gezeigt werden, dass bei tber 65 Jahrigen immer noch 900 N aufgewendet werden
musste um die Sehne zu zerreif3en [53].
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Der Ansatz der Supraspinatussehne am Tuberkulum majus unterteilt Benjamin et al. (1986)
in vier Abschnitte. Die eigentliche Sehne geht Uber in den nicht-kalzifierten fibrosen
knorpeligen Teil, dann in den kalzifizierten fibros knorpeligen Abschnitt und zuletzt folgt der
Knochen selbst. Die fibrds knorpelige Zone ubernimmt zwei Aufgaben. Zum einem folgen
vor allem die muskelnahen Kollagenfasern den Bewegungen des Humeruskopfes. Hier findet
fast die gesamte Krimmung und Biegung der Sehne statt, wahrend der Muskel bei
Bewegungen des Arms nahezu parallel zur Spina scapula bleibt. Zum anderem schutzt die
fibros knorpelige Ubergangszone zwischen Knochen und Weichteilgewebe die Fasern der
Sehne vor Abnutzung [54].

M. latissimus dorsi und M. teres major

Buijze et al. (2007) versuchten in einer Kadaverstudie mit 62 Schultern mdglichst genau die
Morphologie des M. latissimus dorsi und M. teres major zu beschreiben. Die durchschnittliche
Lange des M. teres major war 13,7 cm, wahrend die Distanz von Muskelursprung bis zum
Tuberkulum majus 19,2 cm betrug. Die Teres major Sehne war durchschnittlich 1,5 cm lang,
3,4 cm breit und 1,3 mm dick. Dagegen war der M. latissimus dorsi durchschnittlich 26,0 cm
lang und die Distanz bis zum Ansatz am Tuberkulum majus war 32,9 cm. AulRerdem ist der
Sehnenanteil sehr viel groRer mit einer L&nge von 5,2 cm, einer Breite von 2,9 cm und einer
Dicke von 1,0 mm. Daraus ergab sich fur den Teres major Muskeltransfer eine 47 % Dehnung
fur den erforderlichen Transfer und 33 % beim M. latissimus dorsi. Die Autoren
schlussfolgerten, dass aufgrund der nattrlichen Dehnungsfahigkeit der beiden Muskeln die
Strecke leicht erreicht wird [55].

M. subscapularis und die lange Bizepssehne

Eine besondere Charakteristik des M. subscapularis ist die erhohte Steifigkeit im superioren
Teil im Vergleich zu seinem inferioren Abschnitt [56]. Einige Autoren sprechen der
Bizepssehne zu, ein funktioneller Anteil der Rotatorenmanschette zu sein. Durch ihren
Verlauf durch den Sulcus bis hin zum Tuberkulum supraglenoidale tragt die angespannte
Sehne dazu bei den Humeruskopf in die Gelenkpfanne zu pressen [12, 57].

1.5 Pathologien der Rotatorenmanschette

1.5.1 Atiologie

Rupturen der Rotatorenmanschette wurden erstmals im Jahre 1934 von Codman beschrieben
[15]. Neer (1983) Kklassifizierte die Rupturen nach ihrer Atiologie zunichst in drei
verschiedene Gruppen. Hierbei wurden je nach intraoperativen Befund traumatische
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Rupturen (Gruppe 1), Rupturen mit einhergehender Schulterluxation (Gruppe II) und
sekundare Rupturen nach einem mechanischen Outlet Impingement (Gruppe 1)
unterschieden [58, 59]. Akute Traumata die zu Rissen der Rotatorenmanschette fuhren,
kommen vor allem bei jlngeren Patienten vor. Insbesondere wiederholende tber Kopf
ausgefihrte Bewegungen wie sie bei Werfern vorkommen fihren zu Schéden der
Rotatorenmanschette [60]. Diese Traumata gehen meist mit einem schmerzhaften Ereignis
einher und préasentieren sich moglicherweise mit einem schnappenden Gerdusch [61]. Sie
gehdren zu den weitaus seltenen Ursachen flr Risse der Rotatorenmanschette. Dem
gegentiber stehen die weitaus h&ufigeren degenerativen  Erscheinungen  der
Rotatorenmanschette im Alter. Kadaverstudien haben gezeigt, dass diese Verédnderungen
meist auf Abnutzung und Veranderungen der Strukturen beruhen und ohne Schmerzen
erscheinen konnen. Letztendlich handelt es sich bei der Mehrzahl der Risse um Mischformen
zwischen traumatisch und degenerativ und kénnen nicht klar zugeordnet werden [62].

Einige Autoren sehen in der Anatomie der Sehen-GeféalRversorgung der Rotatorenmanschette
eine Ursache fur die Entstehung von Defekten [40, 41, 63-65]. Katzer et al. (1997) zeigten in
Licht- und Polarisationsmikroskopischer Untersuchungen, dass von Geburt an ein Bereich
proximal der Insertion der Sehne deutlich geringer vaskularisiert ist als der umgebende
Bereich [42]. Dem gegeniber stehen die Studien Moseley und Goldie (1963), die ein
Geféalnetz zwischen der A. circumflexa humeri anterior, der A. subscapularis und der A.
suprascapularis gefunden haben. Sie postulierten, dass die ,kritische Zone* nicht sehr viel
weniger durchblutet wird wie der Rest der Manschette [12, 66]. Dies unterstitzt die Aussage
von Rathbun und Macnab (1970), die zeigen konnten, dass die Durchblutung abhéngig von
der Position des Arms ist. In Adduktion findet dabei die geringste Durchblutung im Bereich
der Tuberkulum majus statt. Sie machen damit darauf aufmerksam, dass einige Studien diese
Tatsache nicht berticksichtigt haben [12, 44]. Eine neuere Studie von Levy et al. aus dem Jahr
2008 unterstiitzte die Aussage mit Hilfe einer Laser-Doppler-Flussmessung. Hier konnte
dargestellt werden, dass in der beschriebenen

,.kritischen Zone* keine funktionelle Minderversorgung herrschte [67].

Die Hauptursachen der degenerativen Veranderungen der Sehne werden in der Abnutzung
und der Alterung gesehen. Brewer (1979) présentierte in Autopsien von 20-, 50-, und 70-
Jahre alten Praparaten die altersbedingten Veradnderungen der Rotatorenmanschette [68]. Er
konnte zeigen, dass die GefalRdichte abnimmt, die Sehne sich auffachert und die Zellintegritat
verloren geht. Zudem verringert sich die Anzahl der Sharpey Fasern zwischen Sehne und
Knochen. Die fibrés knorpeligen Anteile nehmen ab. Die Strukturen werden im Alter
ungeordneter mit Verlust der Parallelitat der Fasern und unterschiedlicher Erscheinung der
Zellkerne hin zu einem bunten Bild aus pyknotischen, runden oder langlichen Kernen.
Innerhalb der Sehnen kommt es zu einem vermehrten Vorkommen von Kollagen Typ 111,
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anstatt dem tiblichen Kollagen Typ Il. Es kommt zur Abnahme der Fasern und zu édematdsen
Bereichen zwischen den Strukturen [68, 69]. Am Ansatz der Sehne und im Knochen
entwickeln sich osteoporotische Verdnderungen mit Verlust der Knochendichte [70].

Wie bereits beschrieben, beginnen die Defekte der Rotatorenmanschette typischerweise am
Ort der grofiten Beanspruchung. Dieser befindet sich gelenkseitig im vorderen Abschnitt der
Supraspinatussehne nahe dem Ansatz am Tuberkulum majus [12, 52]. Ubersteigt die Last die
ReiRfestigkeit der Sehne, kommt es zum Riss von Sehnenfaden oder der gesamten Sehne. Die
Sehne selbst steht in Ruhe beim hdngenden Arm unter Zug. Somit kommt es nach einer Ruptur
zur Retraktion der Fasern. Der Untergang von Fasern wiederum fiihrt zur vermehrten
Beanspruchung der tbrigen Fasern. Dies kann zum Fortschreiten der Ruptur fuhren, dem
sogenannten ,,Zipper Phanomen® [12]. Durch den bleibenden reduzierten Sehenansatz kann
der Muskel weniger Kraft auf den Knochen Ubertragen. Der Humeruskopf wird nur
eingeschrankt stabilisiert. Ab einem gewissen MaR tiberwiegt die Kraft des M. deltoideus und
der Humeruskopf steigt nach kranial. Dabei wird die Rotatorenmanschette zwischen das
coracoacromiale Dach und dem Humeruskopf gedréangt. Es kommt zur weiteren Abnutzung
und Degeneration der Sehne. Zusétzlich fihren Risse innerhalb der Sehne zu einer
veranderten Anatomie und damit zur Unterbrechung der Blutversorgung. Dies kann zu lokaler
Ischdmie und Minderversorgung fuhren. Immer geringere Belastungen der Sehne fuhren zu
weiteren Defekten der Manschette. Der Riss schreitet dabei typischerweise nach posterior in
Richtung dem M. infraspinatus fort. Kommt es dennoch zum Ersatz der Sehne durch qualitativ
minderwertiges Narbengewebe, ist dies nicht wie das urspriingliche Gewebe belastbar. Die
Wahrscheinlichkeit von Rerupturen ist erhéht [12].

Fukuda et al. (1994) postulierten, dass die Risse irreversibel sind. Sie konnten keine
Heilungstendenz der Rotatorenmanschettenrisse in den untersuchten Praparaten finden [71].
Dem entspricht die Darstellung von Yamanaka und Matsumoto (1994) von der Pathogenese
der partiellen Rotatorenmanschettenrissen. In einer klinischen Studie mittels Arthrogramm
zeigten sie, dass in 50 % der Félle die RissgroRe zunahm und in 25 % der Falle sich aus der
Lasion ein vollstandiger Riss entwickelte. Lediglich 20 % der Defekte zeigten eine
Heilungstendenz oder wurden innerhalb eines Jahres kleiner [72]. Diese Beobachtung machte
bereits Codman im Jahre 1934 in folgender Aussage: ,,Ich bin der Meinung, dass viele der
Defekte niemals heilen, obwohl die ursdchlichen Symptome gewdohnlich nach einigen
Monaten verschwinden. Andernfalls hatten wir keine Erklarung fir die H&aufigkeit von
Rotatorenmanschettendefekten in Autopsien [72]. Diese Aussage zeigt ebenfalls
eindriicklich, dass Scores basierend auf klinischen Symptomen nicht zur Evaluation der
Sehnen geeignet sind [15].
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Uhthoff et al. (2007) forderten auf, die Rotatorenmanschettenrisse ihrer Atiologie nach in
intrinsische und extrinsische Veranderung zu unterteilen. Bei intrinsischen Faktoren handelt
es sich insbesondere um degenerative Veranderung, bei extrinsischen Faktoren spielen die
umgebenden Strukturen wie zum Beispiel die unterschiedlichen Akromionformen nach
Bigliani als Ursache eine entscheidende Rolle [64, 73]. Die regelmaRige Infiltration von
Glukosteroiden [74] zur Schmerzbehandlung und schnelleren Rehabilitation, als auch die
entzindliche Arthritis [75] des Schultergelenks spielen eine zusétzliche Rolle bei der
Entstehung von Rissen der Rotatorenmanschette [12].

Bei jungen Patienten, vor allem bei Gewichthebern und Werfern, spielen bei der Entstehung
von Schaden der Rotatorenmanschette falsch ausgefihrte Bewegungen und
Uberbeanspruchung eine entscheidende Rolle. Durch den sich wiederholenden Stress der
Weichteile kann sich das jeweilige Gewebe entzlinden. So kann sich eine Bursitis, Tendinitis,
Myofascitis oder sogar eine Periostitis entwickeln [76]. Neben Entziindungen kénnen sich in
stark beanspruchten Bereichen der Sehnen sogenannte Calciumdepots ablagern und durch
raumfordernde Prozesse die Rotatorenmanschette starker belasten [77].

AbschlieBend kann gesagt werden, dass eine normale Rotatorenmanschettenfunktion
folgende intakte Strukturen voraussetzt: gesunde Muskeln, normale Kapsel, intakte Sehnen,
eine diinne geschmeidige Bursa, glatte Knochenoberflache von Humerus und Acromion und
eine konzentrische Bewegung bei Rotation des Humeruskopfes im Gelenk. Eine Stérung oder
ein Defekt eines Teils dieses sehr komplexen Systems aus verschiedensten Strukturen, die
verzahnt miteinander funktionieren, kann eine Lasion der Rotatorenmanschette bedingen.

15.2 Kilinisches Bild

Anamnese

In der Anamnese geht es darum, im Dialog die Beschwerden des Patienten zu erfassen. Dabei
stellen der Beginn, der Ausléser, die Lokalisation, der Verlauf, die Dauer, mogliche Einfllsse,
die Qualitat und die Auspragung der Schmerzen entscheidende Informationen dar. Spezifisch
sollten nach einem mdglichen Unfallhergang nach Rissgerduschen, nach einer priméren
Pseudoparalyse, nach einem Instabilitatsgefihl und nach einem sichtbarer Bluterguss gefragt
werden [61]. Diese Informationen kdnnen bereits Hinweise auf die wahrscheinlich beteiligten
Strukturen geben. Die Medikamentenhistorie kann chronische Erkrankungen,
beziehungsweise Risikofaktoren fiir Rotatorenmanschettendefekte aufdecken. In der
Patientenvorgeschichte sind bisherige Operationen ein wichtiger Punkt. Der Beruf und
wiederkehrende korperliche Belastungen werden in der Sozialanamnese erfasst.
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Der Schmerz ist ein zentraler Punkt bei der Evaluierung der Beschwerden. Erstmals nahm
Charles Neer im Jahre 1972 das Konzept des Schulter Impingment Syndroms in seiner Arbeit
auf [78, 79]. Der Terminus subacromiale Impingment-Syndrom beschreibt dabei den Schmerz
zwischen 70° und 120° Abduktion, auch als ,painful arc* bezeichnet, der durch den
mechanischen Zusammenstol’ der Rotatorenmanschette mit dem coracoacromialen Ligament
verursacht wird [80]. Wéhrend das Impingment Syndrom eine klinische Diagnose ist, kdnnen
durch verschiedene bildgebende Verfahren Befunde von beginnender Tendinitis bis hin zu
Massenrupturen gezeigt werden [35]. Neben dem subakromialen Impingment gibt es noch
das subcoracoidale Impingment und interne Impingment. Als Ursache des ventralen
Schmerzes des subcoracoidale Impingment wird ein ZusammenstofRen des M. subscapularis
und dem Proc. coracoideus angenommen. Dies tritt vor allem bei starker Flexion und
Innenrotation auf. Im Gegensatz hierzu hat das interne Impingment (auch das
posterosuperiore Impingment Syndrom genannt) eine unklare Genese. In der Literatur werden
hierfir verschiedene Mechanismen als Ursache genannt, wie zum beispielsweise
Kontrakturen der posterioren Kapsel oder Dyskinesien der Skapula [79].

Analog zu partiellen Rissen der Achillessehne oder Patellarsehne, erreichen partielle Risse
bei der Rotatorenmanschettenruptur ein hoheres Schmerzniveau bei Bewegung im Vergleich
zu vollstdndigen Rissen [81]. Grundsatzlich variiert nach Duckworth et al. (1999) bei
Rotatorenmanschettendefekten die Eigeneinschéatzung der Patienten. Dieser Punkt sollte
Beriicksichtigung bei der Beurteilung der Anamnese finden [82].

Klinische Untersuchung

Am Anfang der korperlichen Untersuchung steht die Inspektion des Patienten. Diese sollte
mit vollstandig entkleideten Schultern des Patienten stattfinden. Der Untersucher
dokumentiert Narben sowie die aktuellen Befunde. Hinweise auf traumatische Geschehnisse
geben Prellmarken, Odeme und Hamatome. Ein prominentes Sternoclaviculargelenk kann
Rickschlisse auf vorherige Luxationen geben, wahrend Zeichen fiir degenerative
Verénderungen in Form von Muskelatrophien und Osteophyten sichtbar werden. Bei einem
Riss der langen Bizepssehne kann der Muskelbauch absacken und zum Phanomen des

,Poppey Muskels* fithren [83]. Von posterior kann die Lage und Form der Skapula beurteilt
werden und eventuelle Pathologien wie Sprengel Deformitat oder Paralysen aufdecken [32].

Als ndchstes folgt die Palpation der Schulter. Hierbei kdnnen vor allem in der Fossa
infraspinatus und supraspinatus Muskelatrophien der Rotatorenmanschette getastet werden.
Medial vom Tuberkulum majus, posterior zum Sulcus biceps und ventral vom Acromion ist
eine Atrophie des M. Supraspinatus gut zu palpieren. Abnormitaten des Humeruskopfes,
Tuberkel und Sulcus biceps konnen erfasst und Verdnderungen am AC-Gelenk
wahrgenommen werden. In der Palpation der Muskeln kann einen erhéhten Tonus erfasst

22



werden. Mit Hilfe des Codman Handgriffs werden Krepitationen im Schultergelenk spurbar
[12, 15, 84].

Bewegungsumfang

Wie im Kapitel 1.3 bereits beschrieben, wird der Bewegungsumfang auch ,,Range of motion*
(ROM) bezeichnet. Der internationalen Konvention folgend, wird der Umfang der jeweiligen
Bewegung mit der Neutral-Null-Methode dokumentiert. Dabei wird zuerst die passive
Beweglichkeit, also die durch den Untersucher gefuihrte maximal erreichbare Bewegung fir
Flexion/Extension, Abduktion/Adduktion und AuRen-/Innenrotation in Neutralstellung und
90°-Abduktionsstellung gemessen. Die Innenrotation wird dabei als die mit dem Daumen
maximal erreichbare anatomische Struktur am Gesdl oder Riicken angegeben [84].
AnschlieRend wird der Patient dazu aufgefordert die Bewegung selbst, also aktiv
durchzufuhren. Die jeweilige Untersuchung wird im Vergleich zum anderen Arm erfasst.
Neviasar et al. (1971) machten darauf aufmerksam, dass trotz einer vollstandigen Ruptur die
Abduktion des Arms mdglich sein kann [85]. Damit zeigten sie, dass der Verlust der aktiven
Bewegungsfahigkeit nicht auf die RupturgroRe schlielien lasst.

Spezielle Funktionstests

Weitere spezifische orthopadische Untersuchungstechniken erlauben eine weitere
Differenzierung der Rotatorenmanschetten Pathologien. Impingement Tests zéhlen zu den
Indikatoren von partiellen Rissen der Rotatorenmanschette sowie der Bursitis, wahrend das
Drop-arm Zeichen und positiver Infraspinatus Test meist einen vollstdndigen Riss der
Rotatorenmanschette anzeigen [80].

Zu den Indikatoren des Impingementsyndrom zéhlen die folgenden vier Untersuchungen.

e Painful Arc

e Neer-Impingement-Zeichen
e Hawkins-Kennedy-Zeichen
e Matsen Zeichen

Von einem Painful Arc spricht man bei wiederholter Schmerzprovokation bei aktiver
Abduktion des gestreckten Arms in der Frontalebene zwischen 60° und 120°. Das Neer
Impingement Zeichen ist bei Schmerzen tiber 120° ruckartiger passiver Flexion mit fixierter
Skapula und maximaler Pronation des gestreckten Arms positiv. Ein positives Hawkins-
Kennedy Zeichen liegt bei Schmerzen sowohl in 90° Flexion der Schulter, als auch bei 90°
Flexion des Ellenbogens und forcierter Innenrotation durch den Untersucher vor [80, 84,
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86]. Kommt es bei passiv maximal bis zum Gesal innenrotierten Arms durch Hochsteigen
des Humeruskopfes zu einer subakromialer Schmerzsymptomatik spricht man von einem
positiven Matsen-Zeichen [77].

Die weiteren klinischen Untersuchungen dienen der Prifung der Rotatorenmanschette:

e Jobe Test

e Patte Test

e Hornblower Zeichen

e Drop-Arm-Zeichen

e ARO-lag-Zeichen

e |RO-lag-Zeichen

e Lift-off Test nach Gerber
e Napoleon Test

Der Jobe Test untersucht spezifisch die Supraspinatus-Sehne und -Muskel. Hierbei wird der
Arm in 90°Abduktion, gestrecktem Ellenbogen und Pronationsstellung gebracht, so dass die
Daumen Richtung Boden zeigen. Der Patient wird aufgefordert, aus dieser Position heraus
gegen Widerstand durch den Untersucher den Arm weiter zu abduzieren. Fihrt dies zu
Schmerzen in der Schulter, ist der Jobe Test positiv. AuBerdem kann im Seitenvergleich ein
Kraftverlust wahrgenommen werden [84]. Beim Drop-Arm-Test wird der gestreckte Arm des
Patienten um 90° passiv abduziert und der Patient dazu aufgefordert, diese Stellung aktiv zu
halten. Kommt es zu einem Absinken mit oder ohne Schmerzen spricht dies fur eine Lasion
der Rotatorenmanschette, insbesondere des M. supraspinatus [86].

Der Abduktions-AuRenrotations-Test nach Patte testet die AufRenrotation. Der Patient wird
gebeten in 90° Abduktion und 30° Flektion gegen Widerstand des Untersuchers weiter nach
auflen zu rotieren. Hierbei wird versucht die Wirkung des M. deltoideus auszuschalten und
isoliert den M. infraspinatus und ab 45° Auf3enrotation den M. teres minor zu testen [86].
Beim Hornblower Zeichen wird der Patient aufgefordert die Hand zum Mund zu fihren.
Weicht dabei der Ellbogen in die Innenrotation aus und wird Uber die Ebene der Hand
gebracht, spricht man von einem positiven Hornblowner Zeichen. Dies zeigt speziell die
Funktion der AuBenrotatoren, insbesondere die des M. Teres minor an [84].

Beim AuRenrotations-lag-Zeichen (ARO-lag-Zeichen) bringt der Untersucher den im
Ellenbogen 90° flektierten und 20° abduzierten Arm in die submaximal erreichbare
Aullenrotation. Der Patient wird aufgefordert die passiv vorgegebene Aufenrotation zu
halten. Ist das Zeichen positiv weicht der Arm in die Innenrotation zuriick [86]. Zusammen
mit einem positiven Hornblower Zeichen ist dies pathognomonisch fiir posterosuperiore

Massenrupturen der Rotatorenmanschette [12].
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Demgegenuber steht das Innenrotations-lag-Zeichen (IRO-lag Zeichen). Erfolgt ein
Zuruckweichen des hinter dem Ricken passiv submaximal innenrotierten Arms in die
Aulenrotation, liegt ein positives IRO-lag Zeichen vor. Dieser und die zwei folgenden
Untersuchungen sprechen fur Pathologien des M. subscapularis. Beim Lift-off Test nach
Gerber [86] befindet sich die Hand hinter dem Ricken in maximaler Innenrotation. Dieser
Test ist positiv, falls der Patient die Hand nicht vom Riicken abheben kann. Beim Belly- press
oder Napoleon Test wird der Patient aufgefordert, die Hand bei 90° flektiertem Ellbogen und
maximaler Innenrotation des Arms auf den Bauch zu pressen. Kommt es dabei zu einem
Anheben der Schulter oder Flexion im Handgelenk und Abweichen des Ellenbogens nach
seitlich dorsal ist der Test positiv. Dieser positive Test spricht fiir eine Pathologie des M.
subscapularis [84, 86].

1.5.3 Bildgebung

Hat sich in der klinischen Untersuchung der Verdacht einer Rotatorenmanschettenlésion
gezeigt, ist die Indikation zur weiteren bildgebenden Diagnostik gegeben. Wie bereits erwahnt
hat dabei die Bildgebung fir die Beurteilung der Rotatorenmanschette in den letzten Jahren
enorm an Bedeutung gewonnen. Dabei wird im konventionellen Roéntgen mit der
Impingement Serie aus anterior-posterior- und Supraspinatustunnelaufnahme das Gelenk in
zwei Ebenen durchleuchtet. Hiermit konnen unterschiedliche Pathologien und Ursachen von
Lasionen der Rotatorenmanschette aufgezeigt werden. Eine wichtige Rolle spielt die Form
des Acromions, eventuelle Osteophyten, Kalziumdepots, Verdnderungen des
coracoacromialen Ligaments, kndcherne Ausrisse der Rotatorenmanschetten Insertion und
Pathologien des Glenoids [12]. Als einer der sensitivsten Manifestationen von massiven
Rotatorenmanschettendefekten zdhlen nach Kaneko et al. (1995) der humerale Hochstand und
Deformitéaten des Tuberkulum majus [87].

Die dynamische Ultraschalluntersuchung des Schultergelenks nimmt durch ihre schnelle
Verflgbarkeit, der nicht vorhandenen Strahlenbelastung und dem Kostenvorteil immer mehr
an Bedeutung zu. Dabei stellt vor allem die dynamische Komponente der Untersuchung einen
Vorteil zur Beurteilung der Funktionalitit der Rotatorenmanschette dar [88]. Nach Collin et
al. (2015) ist die Ultraschalluntersuchung bei Rotatorenmanschettenldsionen etwas weniger
sensitiv gegenulber der Magnetresonanztomographie (MRT) [89]. Dennoch ist die Ultraschall
Untersuchung das Mittel der Wahl zur initialen Beurteilung [90].

Als Goldstandard zur Detektion von Rotatorenmanschettendefekten gilt die MRT-
Untersuchung. In einer Studie erreicht die Beurteilung mittels MRT bei Schultern ohne
bisherige Operation eine Sensitivitdt von 89% und eine Spezifitdt von 100% [91]. Mittels
MRT konnen die Sehnen und Muskel der Rotatorenmanschette dargestellt werden, als auch
die umliegenden Strukturen wie Knochen, Bursen und Weichteilgewebe. Die zusatzliche
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Anwendung von Kontrastmittel liefert die genauesten Aussagen uber die Grofke und
Lokalisation der Defekte, sowie den Grad der Retraktion, Verfettung und Atrophie der
Muskeln.

1.5.4 Einteilung der Rotatorenmanschettenrupturen

Im Folgenden werden die aktuellen Klassifikationen zur Beschreibung vollstandiger
Rotatorenmanschettenrisse dargestellt. Die Rupturgrofie wird nach Bateman und die Form
nach Ellman angegeben [61]. Anhand der Lokalisation werden die Rupturen nach
Habermeyer in Sektoren eingeteilt [29]. Der Grad der Retraktion der Sehnen wird nach Patte
unterschieden [92]. Und die Beurteilung der fettigen Infiltration mittels
Magnetresonanztomographie erfolgt mit der Klassifikation nach Thomazeau [29, 61, 92- 94].

In dem Review von Paulo Santoro Belangero und Kollegen (2013) zu Klassifikations-
systemen von Rotatorenmanschettendefekten wird deutlich, dass fiir die vollstandige
Beschreibung einer L&sion mehrere Klassifikationen nétig sind. Sie stellten fest, dass zur
Beschreibung von Defekten aktuell bis zu neun verschiedene Klassifikationen angewandt
werden. Dabei konnte das Review kein eindeutiges Klassifikationssystem identifizieren,
welches alle Faktoren beinhaltet. Vielmehr stellt es die Forderung nach einer umfassenden
Klassifikation welche die Rissgrole, die Lokalisation, die Form, die Anzahl der betroffenen
Sehnen, die Qualitat des Gewebes, die CT/MRT Beurteilung der Atrophie, die Retraktion und
die fettige Infiltration umfasst. Zudem sollte sich diese Klassifikation durch eine hohe
Reliabilitat auszeichnen [92, 93, 95].

Grundsétzlich werden Risse der Rotatorenmanschette in partiell und vollstandig eingeteilt.
Dabei spricht man von einem partiellen Riss, wenn sich der Riss, egal wie grof3, nicht durch
die vollstandige Dicke der Sehne erstreckt. Bei einem vollstandigen Riss ist dagegen die
ganze Sehnendicke betroffen. Hierbei entsteht eine direkte Verbindung zwischen
Gelenkhdhle und subakromialer Bursa [96]. Von einer Massenruptur spricht man, wenn
mindestens zwei der vier Insertationsstellen der Rotatorenmanschette komplett abgerissen
sind [97].

Die GroRe der vollstandigen Risse in anterio-posteriorer Lange teilen DeOrio und Cofield
(1984) in vier verschiedene Stufen ein. DeOrio klassifiziert Rotatorenmanschettenrisse unter
einem Zentimeter als ,klein®, zwischen einem und drei Zentimetern als , mittelgrof3®,
zwischen drei bis fiinf Zentimetern als ,,gro3* und ab fiinf Zentimetern als ,,massiv* [98].
Dem entspricht anndhernd die Einteilung von Bayne und Bateman (1984) in Grad | bei Rissen
bis einem Zentimeter, Grad Il zwischen einem und drei Zentimetern, Grad 11l bei Rissen
zwischen drei und finf Zentimetern und Grad IV bei globalen Rissen, bei denen
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keine Rotatorenmanschette mehr vorhanden ist [45]. Bei beiden Systemen wird der
dreidimensionale Charakter als auch die Anzahl der beteiligten Sehnen aufler Acht gelassen.

In der Klassifikation nach Ellman und Gartsman findet die Form des Risses Beruicksichtigung.
Wie in Tabelle eins dargestellt, werden je nach der Form des Risses die Rupturen bezeichnet
[61].

Rupturformen nach Ellman und Gartsman

Transversal Ruptur an Insertionsstelle

Crescent cable Transversalruptur mit Deformierung durch SSC/ISP-Zug

L-formig Transversalruptur mit Ausbreitung in das Intervall zw.
SSP und ISP

Reverse L-formig Transversalruptur mit Ausbreitung ins Rotatorenintervall

Trapezoidal L-férmig + rev. L-formig

Rotatorenmanschetten- Ausbreitung im Teres minor oder ant. SSC

Massenruptur

Tabelle 1: Rupturformen nach Ellman und Gartsman [61]

Die Sektoreneinteilung nach Habermeyer et al. (2006) befasst sich mit der Lokalisation der
Lasionen der Rotatorenmanschette wahrend der Arthroskopie des Schultergelenks. Der Zone
A entspricht dabei dem Bereich des M. subscapularis, dem Rotatorenintervall und der langen
Bizepssehne. Der kraniale Bereich der Supraspinatussehne umfasst die Zone B. Die Trennung
von Zone A und B erfolgt tiber das Lig. coracohumerale. VVon Zone C spricht man bei dorsalen
Léasionen des M. infraspinatus und des M. teres minor. Die Grenze zwischen Zone B und C
bildet die gedachte verlangerte Linie der Spina scapulae [45, 59, 61].

Zone B

AR b — — Lig. coracohumerale
A WNCE ) (Rotatorenintervall)
v 1 4— Zone A

j

Abbildung 5: Sektoreneinteilung nach Habermeyer zur Lokalisation der Rotatorenmanschettenlésion
[29]
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Die Beurteilung der Atrophie des Supraspinatusmuskels erfolgt nach Thomazeau. Mit Hilfe
des MRT bei T1 Gewichtung und schrég-sagittaler Aufnahme wird die Atrophie des M.
supraspinatus in seiner gleichnamigen Fossa dargestellt [45, 94]. Eingeteilt in drei Grade,
wird zwischen leichter, moderater und schwerer Atrophie unterschieden. Thomazeau et al.
(1997) beschrieben, wie in Abbildung sechs dargestellt die Atrophie durch das Verhaltnis des
Muskelbauches zu einer gedachten Linie zwischen Korakoid und Spina scapula sowie
Korakoid und Spitze der Skapula [99]. Wdlbt sich der Muskelbauch konvex uber die Linie
hinuber ist keine Atrophie vorhanden. Von milder Atrophie spricht man, wenn der
Muskelbauch annéhernd der gedachten Linie entspricht. Erreicht der Muskelbauch des M.
supraspinatus nicht mehr die beschriebene Linie spricht man von einem postiven, also
abnormalen Tangentenzeichen nach Zanetti (1998) [100]. Ist der Muskel erst unterhalb der
Linie darstellbar bezeichnet man dies als schwere Atrophie. Modifiziert wurde die
Klassifikation durch Warner et al. (2001) mit einer zusatzlichen Beschreibung der
Muskelatrophie des M. infraspinatus [101]. Bei der Beurteilung der Atrophie sollte man die
im Folgenden beschriebene Retraktion berlicksichtigen um eine fehlerhafte Beurteilung der
Atrophie zu vermeiden [102].

1111

None Mild Moderate Severe

Abbildung 6: Klassifikation der Muskelatrophie nach Thomazeau und modifiziert durch Warner in
schrég sagittaler Aufnahme und in T1 gewichteter MRT [99, 101]

Die Klassifikation nach Patte (1990) umfasst mehrere Faktoren. Zum einem das Ausmaf des
Risses, die Lokalisation in sagittaler Ebene und frontaler Ebene, die Qualitat der verblieben
Muskeln nach dem Riss, sowie den Zustand der langen Bizepssehne [92]. Dabei soll hier
insbesondere die Retraktion der Supraspinatussehne in der Koronarebene mit T2- gewichteten
MRT-Bildern vorgestellt werden. Wie in Abbildung sieben dargestellt, wird die Topographie
der Sehne in der Frontalebene in drei Grade eingeteilt. Der erste Grad beschreibt die
Retraktion des Sehnenstumpfes bis maximal zur Mitte des Humerus. In Stufe
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zwei schreitet die Retraktion bis zum Glenoid fort. Bis letztendlich im dritten Grad der
Sehnenstumpf bis medial zum Glenoid retrahiert ist [93].

Abbildung 7: Retraktion der Sehnen nach Patte in der Koronarebene mittels T2-gewichteter
Magnetresonanztomographie [92, 93]

Daneben gibt es noch die computertomographische Einteilung der fettigen Infiltration des
M. Supraspinatus nach Goutallier [103]. Anhand der Quantitat der Fettstreifen innerhalb des
Muskelbauches unterscheidet man funf verschiedene Grade der Infiltration. Normaler Muskel
wird mit Grad Null bezeichnet. Einige Fettstreifen innerhalb des Muskels entsprechen Grad
I. Nimmt der Fettanteil zu, wobei dennoch der Muskel tGberwiegt, handelt es sich um Stufe
I1l. Im letzten Grad Uberwiegt der Fettanteil gegentber dem Muskel. Fuchs et al. (1999)
Ubertrugen dieses System auf die Anwendung bei MRT Bildern. Hierbei wird in der Literatur
jedoch die unzureichende Interrater-Reliabilitdt beméngelt [104].

Grade 1 (AHI > 6mm) Grade 2 (AHI < 5mm)

A
Abbildung 8: Klassifikation der Arthrose nach Hamada et al. [105] als A) Schema und B) Réntgenbild
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Hamada et al. entwickelten im Jahre 1990 speziell fir komplette Rotatorenmanschetten-
rupturen eine Kilassifikation zur Beurteilung der Arthrose im betroffenen
Glenohumeralgelenk [105]. Zur Beurteilung der Arthrose wird hierbei der akromiohumerale
Abstand gemessen. Wie bereits erwahnt gilt der AHA als einer der sensitivsten Parameter flr
Rotatorenmanschettendefekte [87]. Dabei unterscheidet Hamada et al. je nach dem Abstand
des Humeruskopfes zum Akromion funf Grade (siehe Abb. 8). Der erste Grad liegt vor, wenn
der AHA mebhr als finf Millimeter betragt. Vermindert sich dieser auf kleiner gleich flnf
Millimeter wird dies als Grad Il klassifiziert. Kommt nun eine Azetabulisierung des
Akromions mit hinzu spricht man vom Grad Ill. Der Grad IV wird unterteilt in IVa mit
glenohumeraler Arthritis ohne Azetabulisierung und Vb mit Azetabulisierung. Kommt es
schlieBlich zur Osteonekrose des Humeruskopfes bei einem AHA unter sechs Millimeter
spricht man von einer Arthrose flinften Grades nach Hamada [105].
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive randomisierte klinische
Studie. Sie dient der Analyse der Unterschiede im klinischen Outcome nach erfolgtem
Muskeltransfer mittels M. latissimus dorsi oder M. teres major. Der Zeitpunkt der letzten
Nachuntersuchung lag bei mindestens 24 Monaten. Die subjektiven Beschwerden der
Patienten wurden mittels des Constant Score verglichen. Praoperativ als auch postoperativ
wurde eine Rontgen und Ultraschall Untersuchung durchgefiihrt. Hierbei wurde zum einem
der Akromiohumerale Abstand, Gelenkzentrierung und Arthrosegrad nach Hamada bestimmt,
als auch die Integritat der Rotatorenmanschette, beziehungsweise transferierte Muskel
bestimmt. Die durchschnittliche Kraft wurde bei Abduktion in 90 Grad gemessen.

2.2 Einschlusskriterien

Einschlusskriterien flir die Studie waren chronische irreparable posterosuperiore
Rotatorenmanschettenmassenrupturen. Die Diagnose wurde aufgrund der klinischen
Untersuchung, Constant Score, Rontgenbild in drei Ebenen und MRT gestellt. Alle Patienten
zeigten eine Schwéche der Aufenrotation und eine komplette Ruptur der Muskeln
Supraspinatus und Infraspinatus. Dabei lag bei allen dokumentierten Féllen jeweils eine
mindestens drittgradige Rupturgroe nach Bateman [45], eine hoher gradige (>2) fettige
Muskeldegeneration nach Thomazeau [94], sowie drittgradige Retraktion nach Patte [92] vor.
Im anterior-posterior Réntgenbild wurde der akromiohumerale Abstand als morphologisches
Korrelat der Humeruskopfkranialisierung bestimmt. Nach Hamada [105] wurde der
Arthrosegrad bei bestehenden Rotatorenmanschettendefekten angegeben.

Die Operationsindikation setzte das Versagen der konservativen Therapie unter
Rucksichtnahme der degenerativen Vorschédden oder aber der akuten Unfallsituation bei
jungeren Patienten mit klinisch relevanten Funktionsstérungen voraus. Das primére Ziel der
Operation war die Schmerzlinderung. Sekundér sollten die Funktion, die Zentrierung, die
Kraft und der Bewegungsumfang der Schulter wiederhergestellt werden. Zudem sollte eine
kraniale Migration des Humeruskopfes verhindert werden [61].
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2.3 Ausschlusskriterien

Es durfte kein Rentenbegehren bestehen sowie keine Revisionsoperation vorliegen. Dariiber
hinaus wurden neuro- oder muskuloskeletalen Erkrankungen ausgeschlossen, die die
Schulterfunktion beeintrachtigen wdirden. Patienten mit zusétzlicher M. subscapularis
Sehnenruptur wurden nicht in die Studie aufgenommen.

2.4 Patientenkollektiv

Zwischen den Jahren 2009 und 2014 wurden konsekutiv 61 Patienten mit einer chronisch
irreparablen posterosuperioren Rotatorenmanschettenmassenruptur operativ versorgt. Aus
verschiedenen Griinden sind 16 Patienten aus der Studie ausgeschlossen worden. Bei einem
Patient erfolgte nach erneutem Trauma eine endoprothetische Versorgung des
Schultergelenks. Weitere elf Patienten konnten, trotz zufriedenstellender Ergebnisse aus
personlichen Griinden die Termine zur Nachuntersuchung nicht wahrnehmen und vier der
Patienten waren unbekannt verzogen.

Insgesamt erfiillten 45 Patienten die Einschlusskriterien mit einem Mindest-Follow Up von
24 Monaten. Dabei erhielten 20 Patienten (44 %) einen M. latissimus dorsi Transfer (G1) und
25 Patienten (56 %) wurden mit einem M. teres major Transfer (G2) versorgt. Das
durchschnittliche Alter aller Patienten belief sich auf 64 Jahre bei einem Minimum von 43
Jahren und einem Maximum von 73 Jahren.

Die Mehrheit der Patienten, insgesamt 24 Patienten (53,3 %) war bereits an der betroffenen
Schulter voroperiert. Als Atiologie der Rotatorenmanschettendefekte gab insgesamt die
Hélfte der Patienten ein traumatisches Geschehen an, wobei zwei der Patienten hierzu keine
Angaben machten.

Der Uberwiegende Teil, insgesamt 31 der Patienten (68,9 %) waren mannlich und 14
Patientinnen (31,1 %) weiblich. Dabei kam der Defekt Giberwiegend bei 29 Patienten (64,4%)
in der rechten Schulter vor. So waren auch bei der Mehrheit, insgesamt 33 Patienten (73,3 %)
die rechte Hand die dominante Seite.

Bei allen Patienten lag eine vollstdndige Ruptur des M. supraspinatus und infraspinatus vor.
Bei 17 Patienten (37,8 %) wurde eine Ruptur der langen Bizepssehne intraoperativ
diagnostiziert. Lediglich bei zwei Patienten (4,4 %) wurde eine Ruptur des Muskels Teres
minor gefunden.
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2.5 Operatives Vorgehen

2.5.1 Lagerung und Narkose

Die Lagerung des Patienten erfolgte in Seitenlage und angehobenem Oberkérper. Die
Betroffene Extremitat wurde (ber Doppelarmhalter extendiert. Anschlielend erfolgte die
weiche Polsterung der Nervendruckpunkte. Die betroffene Schulter wurde zirkular abgedeckt
und der Arm in sterile Ticher gewickelt. Von Seiten der Anésthesie erfolgt eine
Intubationsnarkose mit zusétzlichem Block des Plexus brachialis und die Anlage eines
Schmerzkatheters fur die postoperative Versorgung.

2.5.2 Zugang und Operationstechnik

Der Zugang erfolgte nach der von Habermeyer et al. im Jahre 2006 erstbeschriebenen und
anschlieend modifizierten Single Inzision Technik [9]. Vor dem eigentlichen Sehnentransfer
wurde eine diagnostische Arthroskopie und falls nétig eine Tenotomie der langen
Bizepssehne durchgefiihrt. Der Zugang wurde posterior Uber eine bogenférmige Inzision
gewahlt. Der Schnitt (siehe Abb. 9) ging vom Bereich des posterioren Arbeitsportals bis zum
Apex der Axilla. Anschlielend Praparation der darunter liegenden Muskelgruppen des M.
deltoideus pars spinalis, Caput longum des M. trizeps, M. teres major und M. latissimus dorsi.

Abbildung 9: Die Abbildung zeigt die préoperative Schnittfiihrung

Im néchsten Schritt wurden die Muskeln Latissimus dorsi und Teres major sorgfaltig
voneinander getrennt. Dabei musste auf eine Verletzung des Nervus axillaris in der hinteren
Achselllicke und des Nervus radialis am Unterrand des Muskel Latissimus dorsi geachtet
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werden. Um iatrogene Schaden zu vermeiden erfolgte eine Neurolyse zur Schonung und
Darstellung der Leitungsbahnen. Die thorakodorsalen GefaRe und der Nerv wurden ebenfalls
identifiziert und dargestellt. Nun erfolgt vorsichtig das Abldsen der Sehne des jeweiligen
Muskels an seinem Ansatz der Crista humeri. Der Arm wurde in 90° Abduktion

Abbildung 10: Die Abbildung zeigt im linken Bild den Transfer des M. teres major und im rechten Bild
die préaparierte Sehne des Latissimus dorsi Flap

und maximaler Innenrotation gehalten. Die Sehne des Muskelflaps wurde nun mobilisiert und
zur Stelle der kndchernen Insertion neben dem Ansatz des Muskel Infraspinatus versetzt. Die
Darstellung des Muskel Infraspinatus erfolgt tber das Intervall zwischen den Muskel
Deltoideus und Teres major. Zur Darstellung der Tuberkulum innominatum wurde der Arm
nun um 90° flektiert und maximal auBenrotiert. Daraufhin wurden der posterosuperiore Teil
der  Muskelmanschette und das  glenohumerale  Gelenk beurteilt.  Es

Abbildung 11: Die Abbildung zeigt die Reinsertionsstelle neben dem Ansatz des M. infraspinatus

erfolgte keine Akromioplastik. Nun wurde die harte Oberkante des Tuberkulum majus

angefrischt im Sinne einer Tuberkuloplastik, um optimale Verhaltnisse flr die Reinseration
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der transferierten Sehne zu schaffen. In einem Bereich von drei Zentimetern wurde an der
posterioren superioren Seite des Tuberkulum majus der Einsatz von drei Corkscrew-
Titaniumschrauben prépariert. Diese Fadenanker dienten der Aufnahme von Fibrewires No.
2 und wurden im Abstand von einem Zentimeter platziert. Mit Hilfe einer modifizierten
Mason-Allen Nahttechnik wurde der Muskel durch Fibrewire Faden mit den Corkscrew-
Ankern neu fixiert. AnschlieBend wurde die Stabilitdt der Rekonstruktion und die Vitalitét
des Muskelflaps kontrolliert. Nach Anlage einer Redondrainage folgte der schichtweise
Wundverschluss. Zuletzt wurde ein Kompressionsverband angelegt und der Arm in einer
Gilchristschiene immobilisiert [9].

2.5.3 Postoperative Rehabilitation

Die betroffene Schulter wurde nach dem Muskeltransfer fur 48 Stunden in einer Armschlinge
und anschlieRend fir weitere drei Wochen in einem Abduktionskissen ruhig gestellt. Dabei
war in den ersten drei Wochen passives Bewegen der Schulter limitiert auf folgende Werte:

e 30° Abduktion,

e 30° Flexion,

e 60° Innenrotation und
e 0° AuBenrotation.

Zwischen der vierten und sechsten postoperativen Woche wurde das passive Bewegen bis auf
folgende Werte erlaubt:

e 60° Abduktion,

e 90° Flexion,

e 60° Innenrotation und
e 0° AuBenrotation.

Nach der sechsten postoperativen Woche konnte die Schulter im vollen Umfang bewegt
werden. Kraftaufbau der Schulter sollte erst nach der achten postoperativen Woche und
vollem passiven Bewegungsumfang erfolgen.

Die zeitlich gestaffelte und stufenweise Belastungssteigerung sollte mit Kraft und
Koordinationstraining  mittels passiven Bewegungsibungen und spéater aktiver
Muskelkréaftigung erreicht werden. Augenmerk lag vor allem darauf, ein Gleichgewicht
zwischen Kopfdepressoren, Skapulastabilisatoren und dem M. deltoideus zu erreichen [61].
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2.6 Nachuntersuchung

2.6.1 Kilinische Untersuchung

Die in die Studie eingeschlossenen Patienten wurden drei, sechs, zwolf und 24 Monate
postoperativ nachuntersucht. In der Nachuntersuchung erfolgte eine klinische Evaluation
nach Constant und Murley [106] und dem Subjective Shoulder Value (SSV) nach Gerber
[107], die im Folgenden erldutert werden. Bei der korperlichen Untersuchung wurden neben
dem aktiven und passiven Bewegungsumfang auch spezifische Funktionstest wie das
Hornblower Zeichen, der Drop-Arm Test und das ARO-Lag-Zeichen durchgefiihrt. Die
maximale Kraft wurde bei Aufllenrotation und Abduktion gemessen. Die Integritat des
Muskelflaps und der noch bestehenden Manschette wurden mittels Ultraschall untersucht.
Aullerdem wurde zur Beurteilung der kndchernen Strukturen und des AHA eine radiologische
Untersuchung durchgefiihrt.

2.6.2 Costant Murley Score [106]

Der Constant-Murley Shoulder Score (CS), erstmals publiziert im Jahre 1987, ist mittlerweile
ein weit angewandtes Outcome Bewertungssystem fir Schulterstérungen und Behandlungen
[106]. Es ist das empfohlene Scoring-System der European Society of Shoulder & Elbow
Surgery (SECEC/ESSE).

Nach der Erstpublikation gab es einige Erweiterungen zur Standardisierung der
Untersuchung. Insbesondere bei der Kraftmessung wurden die Werte nach Alter und
Geschlecht korrigiert. Ebenfalls forderten einige Autoren die Armposition zu definieren. Die
Kraftmessung sollte bei 90° Abduktion geschehen [108]. Bei Unfahigkeit des Patienten 90°
Grad Abduktion zu erreichen, sollte die Kraftmessung bei dem bestmdglichen Niveau des
Patienten erfolgen. Im Jahre 2008 holten Constant et al. eine Festlegung der Messmethodik
nach. Dabei ist eine wichtige Forderung die Kraft am Handgelenk und bei 90° Abduktion zu
messen [109]. Bei geringerer Abduktion seien die Werte fur die Kraft auf Null zu setzen. Im
Jahre 2004 setzten BOohm et al. eine Fragebogenversion des Constant- Score zur
Selbstevaluation durch den Patienten um, welche auch in dieser Studie Anwendung fand
[110].

Wie Abbildung zwolf zeigt, beginnt der Fragebogen mit einer visuellen Analogskala von null
bis 15. Der maximale Wert von 15 Punkten entspricht dabei keinem Schmerz und null Punkte
dem maximal empfindbaren Schmerz. Dem folgt die Einschatzung des Patienten Uber die
Einschrankung bei der Arbeit, in der Freizeit und im Schlaf. Insgesamt sind hier maximal
zehn Punkte moglich. Der Patient sollte nun angeben bis zu welcher Arbeitshéhe
(Gurtelhohe bis maximal Uber den Kopf) er die betroffene Extremitat ohne Schmerzen aktiv
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heben kann. Dabei entsprechen schmerzlose Aktivitaten tber Kopf dem héchstmdglichen Wert
von zehn Punkten.

Schmerzen a. keine milde maRige  starke
(15 Pu“kte) E Mittelwert
b. Selbsteinschitzung (0-15) a+b [ max. 15
Aktivitit des Arbeitsfahigkeit voll
taglichen Lebens zur Halfte
(20 Punkte) nicht gegeben
Freizeitaktivitat voll
z2.B. Sport zur Halfte

nicht gegeben

Schlaf ungestort
z.T. gestort
stark gestort

MEEIE FRR ENMEERE

schmerzlose Erreichbarkeit:  Uberkopf 10
Scheitel
Nacken
Xiphoid
Giirtellinie [ ] max. 20
Beweglichkeit (40 Punkte) 0-30° 31-60° 61-90° 91-120° 121-150° 151-180°
Anteversion (schmerzfrei) [0 | 2 | [4] [6] (8] [10] [ ] max. 10
Abduktion (schmerzfrei) [0] [2] 4 | [6] (8] [10] [ Jmax. 10
| AuBenrotation (schmerzfrei) |
| Hand am Hinterkopf mit Ellenbogen nach vorne L__Z; Ellenbogen nach hinten VZ_N '
| Hand auf Scheitel mit Ellenbogen nach vorne @ Ellenbogen nach hinten Z g
volle Elevation vom Scheitel aus | 2 | :1 max. 10 l
| Innenrotation (schmerzfrei) I
| Handriicken auf AuRenseite des Oberschenkels ,E i
i’ Gesdl :;
‘ lumbosacralem Ubergang (4]
L3 6| :
Th12 [8]
den Schulterblittern || max. 10
Kraftmessung (25 Punkte) Kraftmessung (1/2 kg = 1 Punkt, max: 12,5 kg = 25 Punkte)
Die Kraftmessung erfolgt im Stehen oder Sitzen, der gestreckte Arm
wird in der Scapulaebene abduziert und die MeReinrichtung direkt
proximal des Handgelenkes angebracht. MeRdauer 3 Sekunden D max. 25

Abbildung 12: Fragebogenversion des Constant Murley Score mit Angabe der maximalen
Punkteanzahl [111]

Die objektiven Parameter beschreiben den Bewegungsumfang: jeweils zehn Punkte fir die
schmerzfreie Flexion, aktive Abduktion, sowie Innen- und AuRenrotation. Wahrend die
Abduktion und Flexion je nach ihrem maximal erreichten Winkel eingeteilt werden, erfolgte
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die Einteilung der Innen- und Aufenrotation nach ihrer funktionellen Relevanz. Insgesamt
sind hierflr 40 Punkte mdglich. Zuletzt wurde die isometrische Kraft in Kilogramm bei 90°
Grad Abduktion gemessen.

SSV nach Gerber [107]

Der Subjective Shoulder Value (SSV) nach Gerber ist definiert als die subjektive Beurteilung
der erkrankten Schulter ausgedrickt in Prozent durch den Patienten. Dabei wird der Patient
gebeten, die Globalfunktion bestehend aus Schmerz, Funktionalitat und Einschrankung der
betroffenen Schulter im Verhdltnis zu einer absolut gesunden Schulter als Prozentsatz
zwischen null und 100 % anzugeben. Die Frage lautet: Was ist der allgemeine Prozentwert
ihrer Schulter, wenn eine vollkommene normale Schulter 100% darstellt? Es ist ein wichtiges
Instrument, um etwaige Pathologien in der Diagnostik in Relation zur subjektiv empfundenen
Einschrankung des Patienten zu sehen. Es wurde insbesondere postoperativ eine direkte
Korrelation zwischen den Ergebnissen des Constant Scores und dem des SVV nach Gerber
festgestellt [107].

2.6.3 Sonographie

Fir diese Studie wurde zur sonographischen Untersuchung ein 7,5 MHz Linearschallkopf der
Firma Siemens verwendet. Die Untersuchung erfolgte am sitzenden Patienten mit
entkleidetem Oberkorper. Dabei wird das Schultergelenk mittels der Richtlinien des
Arbeitskreises ,,Stilitz- und Bewegungsorgane® der DEGUM und der DGOOC in sechs
Standard-Schnittebenen beurteilt. Diese umfasst in den drei Regionen dorsal, lateral- superior
und ventral jeweils einen Transversalschnitt als auch einen Longitudinalschnitt. Kayser et al.
(2005) untersuchten 230 Patienten nach DEGUM Schemata und konnten dabei fur die
Diagnostik eines Rotatorenmanschettendefekts eine Sensitivitdit von 99 % und eine
Spezifizitat von 99 % feststellen [112]. Nach Habermeyer et al. (2006) gelten in der
dynamischen sonographischen Untersuchung fur Rotatorenmanschettendefekte drei sichere
Zeichen:

e Fehlen der Sehnenstruktur
e Veranderung der Sehnenform
e Fehlendes Mitbewegen der Sehne bei dynamischer Untersuchung

Daneben gelten die Konturumkehr, die Echogenitétsveranderungen sowie der Humeruskopf-
Hochstand als unsichere Zeichen und bendtigen die Beurteilung im Seitenvergleich oder
weitere Diagnostik [111].
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2.6.4 RoOntgen

Jeweils préoperativ, postoperativ und bei der jeweiligen Nachuntersuchung wurde ein
Standard-Rontgenbild in drei Ebenen aufgenommen. Eine anterior-posterior Aufnahme mit
Arm in Neutralstellung, eine axillare Aufnahme und eine Outlet-Aufnahme wurden zur
Beurteilung im Verlauf durchgefiihrt. Der Grad der glenohumeralen Arthrose wurde
klassifiziert nach Hamada und in finf Grade eingeteilt.[105]. In der anterior-posterior
Aufnahme wurde der akromiohumerale Abstand gemessen und somit die Humeruskopf
Kranialisierung bestimmt. Zusétzlich wurde mit Hilfe des Gotischen Bogens die Zentrierung
des Gelenks erfasst.

2.7 Statistik

Die Auswertung der gesammelten Daten erfolgte mit dem Programm SPSS Version 19. (IBM
New York, Armonk). Insgesamt wurden zwei verschiedene Tests durchgefiihrt. Fir die
Analyse der Ergebnisse von praoperativ zu postoperativ wurde der Wilcoxon Signed Rank
Test angewandt. Mit Hilfe dieses Tests wurden die signifikanten Verdnderungen der
praoperativen Werte des Constant Score, die Parameter der klinischen und radiologischen
Untersuchung mit den Werten der Nachuntersuchung mit mindestens zwei Jahren verglichen.

Fur den Vergleich der Werte aus den Gruppen G1 sowie G2 und Ausarbeitung signifikanter
Unterschiede zwischen den postoperativen Daten von M. latissimus dorsi und M. teres major
Transfer wurde der Mann-Whitney Test verwendet. Das Signifikanzniveau wurde auf P <
0,05 festgesetzt.
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3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse mit M. latissimus dorsi Muskeltransfer (G1)

Epidemiologie

Insgesamt hatten 20 Patienten einen M. latissimus dorsi Transfer erhalten. Dabei befanden
sich 13 ménnliche (65,0 %) und sieben weibliche Patienten (35,0 %) in der Gruppe. Im
Durchschnitt lag das Alter bei 62 Jahren (Min. 43; Max. 73). Bei 14 Patienten (70,0 %) war
die rechte Seite dominant und bei ebenso vielen war die rechte Seite betroffen. Die
uberwiegende Mehrheit, insgesamt 14 Patienten (70,0 %) hatten bereits eine VVoroperation der
betroffenen Seite. Als Atiologie wurde von elf Patienten (57,9 %) ein traumatisches
Geschehen angegeben. Intraoperativ hatten neun Patienten (45,0 %) eine Ruptur der langen
Bizepssehne. Nur bei einem Patienten (5,0 %) lag eine Ruptur des M. teres minor vor.

Das Bewegungsausmaf}

Innerhalb der Gruppe mit Latissimus dorsi Flap lag die aktive Flexion praoperativ im
Durchschnitt bei 93 + 51,2 Grad mit einem Minimum von 30 und einem Maximum von 170
Grad. In der Nachuntersuchung zeigte sich eine signifikante Verbesserung mit einem P- Wert
von 0,001. Die aktive Flexion nahm auf 161+ 27,9 Grad zu (Min.: 80; Max. 180). Bei der
aktiven Abduktion wurden praoperativ im Mittel 93 + 46,3 Grad erreicht, mit einem Minimum
von 30 und einem Maximum von 180 Grad. Diese verbesserte sich postoperativ signifikant
(P=0,001) auf durchschnittlich 160 + 28,4 Grad mit einem Minimum von 80 und

180
P<0,05 P<0,05
160
140
'E 120
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£ 100 .
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.§ 80
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40 +—— ‘
20 ——
0
aktive Flexion aktive Abduktion aktive ARO

Abbildung 13: Bewegungsausmal von praoperativ zu postoperativ bei LDT
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einem Maximum von 180 Grad. Die préoperative aktive Aussenrotation lag im Median bei
22 +19,1 Grad mit einem Minimum von -20 und einem Maximum von 50 Grad. Postoperativ
zeigte sich in der Nachuntersuchung eine signifikante Verbesserung (P=0,003) mit einer
durchschnittliche Zunahme auf 43 £+ 27,7 Grad mit einem Minimum von null und einem
Maximum von 80 Grad.

Funktionelle Tests

Das AuRenrotations-Lag-Zeichen war préoperativ bei 15 Patienten (78,9 %) positiv und
verbesserte sich signifikant auf vier Patienten (21,1 %) in der Nachuntersuchung mit einem
P-Wert von 0,004. Das Hornblower-Zeichen war lediglich bei vier Patienten (28,6 %)
praoperativ positiv und verbesserte sich in der Nachuntersuchung auf drei Patienten (17,6
%). Dabei kam es zu keiner signifikanten Verbesserung (P=0,32).

= P<0,05
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0

ARO-lag-sign Hornblower sign

Abbildung 14: Spezifische positive Funktionstests praoperativ vs. postoperativ bei LD Transfer

Parameter des Constant Score

Im gesamten Constant Score wurde praoperativ ein durchschnittlicher Wert von 37,5 £ 15,3
Punkten erreicht (Min. 17; Max. 66,7). Dieser Wert stieg in der Nachuntersuchung von
durchschnittlich 29 Monaten auf durchschnittlich 71,7 £ 14 Punkte an (Min. 31; Max. 91,1).
Dies entspricht einer signifikanten Verbesserung mit einem P-Wert von 0,001. Fur den
relativen Constant Score lag praoperativ ein Durchschnittswert von 46,2 + 17 Punkten vor
(Min. 18,9; Max. 74,1). Hierbei kam es ebenfalls zu einer signifikanten Verbesserung
(P=0,001). Der Durchschnittswert in der Nachuntersuchung lag bei 91,5 + 21,1 Punkten (Min.
34,5; Max. 120,9).
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Auf der Schmerzskala gaben die Patienten im Durchschnitt 8,7 + 3,4 Punkte an (Min. 4; Max.
14). Dabei kam es in der Nachuntersuchung zu einer signifikanten Verbesserung der
postoperativen Werte mit einem P-Wert von 0,001. Die Patienten gaben nun postoperativ im
Durchschnitt 12,3 + 3,1 Punkte an, bei Werten zwischen vier und maximal 15 Punkten.

100 P<0,05
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80 P<0,05
—

€ 70
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2 60
o
£ 50 préop
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2 A0 s B postop
& 1
g 30—

20 —

10 ——

0
CS gesamt CSrelativ Beweglichkeit

Abbildung 15: Parameter des CS im Vergleich von praoperativ zu postoperativ bei LDT

Im Abschnitt Einschrankung der Arbeit im Constant Scores wahlten die Patienten préoperativ
einen durchschnittlichen Wert von 1,8 + 1,1 Punkte mit einer Spanne von null bis maximal
vier Punkten. Diese Einschrankung verbesserte sich in der Nachuntersuchung signifikant
(P<0,001). So gaben die Patienten schliel3lich einen durchschnittlichen Wert von 3,3 £ 1,0
Punkten an mit einer Spanne von null bis maximal vier Punkten. Fur Einschrankungen im
Sport wurden préoperativ durchschnittlich 1,6 + 1,2 Punkte angegeben (Min. 0; Max. 3).
Diese Angaben verbesserten sich in der Nachuntersuchung signifikant (P<0,001). Insgesamt
erreichten die Patienten nun durchschnittlich 3,1 £ 1,1 Punkte, bei Werten zwischen null und
maximal vier Punkten. In Bezug auf Einschrankungen des Schlafs ergab sich préoperativ im
Constant Score durchschnittlich ein Wert von 2,5 + 4,9 Punkte (Min. 0; Max. 21). In der
Nachuntersuchung zeigte sich keine signifikante Verbesserung bei einem P-Wert von 0,141
(Signifikanzniveau P<0,05). Denn im Median wurden 1,8 + 1,2 Punkte erreicht mit einem
Minimum von null und einem Maximum von sechs Punkten. Zusammengefasst in Aktivitaten
des taglichen Lebens (ADL) ergab das im Durchschnitt 9,2 + 6,2 Punkte, bei Werten zwischen
drei und maximal 31 Punkten. In der Nachuntersuchung waren die Patienten nun deutlich
weniger eingeschrankt mit durchschnittlich 15,3 £ 4,9 Punkten (Min. 5; Max. 20). Dies zeigte
eine signifikante Verbesserung mit einem P-Wert von 0,001.
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Abbildung 16: Parameter des CS im Vergleich von praoperativ zu postoperativ bei LDT

Préoperativ gaben die Patienten im Constant Score fur die schmerzfreie Position einen Wert
von durchschnittlichen 3,3 £ 1,6 Punkten an (Min. 0; Max. 6), dies entspricht etwa dem
Bereich zwischen Gurtellinie und Xiphoid. Diese Position verbesserte sich signifikant im
Mittel bis zum Nackenbereich bei einem P=0,001. In der Nachuntersuchung gaben nun die
Patienten durchschnittlich 6,5 + 3,7 Punkte an mit einer Spanne von null bis maximal zehn
Punkten. Bei der Beweglichkeit lag der praoperative Wert im Constant Score bei den
Patienten im Durchschnitt bei 18,4 + 9,4 Punkten mit einem Minimum von vier und einem
Maximum von 36 Punkten. In der Nachuntersuchung nahm die Beweglichkeit bei den
Patienten signifikant zu (P<0,001) auf durchschnittlich 33,9 £+ 4,3 Punkte mit einer Spanne
von 22 bis maximal 40 Punkten.

SSV nach Gerber

Im préoperativen Subjective Shoulder Value nach Gerber gaben die Patienten einen
durchschnittlichen Wert von 41,3 + 17,1 % an mit einem Minimum von 15 % und einem
Maximum von 70 %. Postoperativ wurde durchschnittlich ein Wert von 76% £17,4 erreicht
mit einem Minimum von 30 % und einem Maximum von 100 %. Dies zeigt sich als
signifikante Verbesserung mit einem P-Wert von 0,026.
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Abbildung 17: SSV im Vergleich von préoperativ zu postoperative bei LDT

Kraft

Préoperativ wurde in der Gruppe mit M. latissimus dorsi Transfer durchschnittlich eine Kraft
von 0,37 £ 0,9 kg bei maximaler Abduktion mit einem Minimum von null Kilogramm und
einem Maximum von 2,6 kg gemessen. Postoperativ zeigte sich in der Nachuntersuchung eine
deutliche Zunahme der Kraft von durchschnittlich 2,3 + 1,9 kg mit einem Minimum von null
und einem Maximum von sechs Kilogramm. Wobei es sich hierbei um eine signifikante
Verénderung handelt mit einem P-Wert von 0,035.
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Abbildung 18: Kraftzunahme der Abduktion von praoperativ zu postoperativ bei LDT
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Radiologische Untersuchung

Lediglich bei drei Patienten (25 %) war das glenohumerale Gelenk préoperativ zentriert
(Gotischer Bogen). Postoperativ war dies bei sieben Patienten (41,2 %) der Fall. Dies stellt
eine deutliche Verbesserung dar, jedoch statisch nicht signifikant mit einem P-Wert von 1,0.
In der praoperativen Klassifikation nach Hamada [105] hatten sieben Patienten (53,8 %) eine
Arthrose ersten Grades. Weitere sechs Patienten (46,2 %) hatten eine zweitgradige Arthrose.
In der Nachuntersuchung waren es schliellich acht Patienten (47,1 %) mit einer Arthrose
ersten Grades, funf Patienten (29,4 %) mit einer Arthrose zweiten Grades und vier Patienten
(23,5 %) mit einer drittgradigen Arthrose nach Hamada. Es zeigte sich kein statistisch
signifikanter Unterschied mit einem P-Wert von 0,41.
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Abbildung 19: Radiologischer Vergleich praoperativ vs. postoperativ bei M. latissimus dorsi Transfer

Akromiohumeraler Abstand

Radiologisch wurde initial der akromiohumerale Abstand in Millimetern gemessen. Im
Durchschnitt lag dieser bei 6,14 + 2,6 mm (Min. 2; Max. 11). In der Nachuntersuchung zeigte
sich ein nicht signifikant niedriger Wert von 5,8 + 2,7 mm (Min. 0; Max. 9) (P=0,62).

Komplikationen und funktionelle Versager

Bei allen 20 Patienten war der transferierte Muskel bei der Nachuntersuchung intakt. Es kam
zu keinen Komplikationen. Lediglich bei zwei (10 %) Patienten kam es zu einem
funktionellen Versagen, in dem bei Abduktion und Flexion keine 90 Grad erreicht wurden.
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3.2 Ergebnisse mit M. teres major Muskeltransfer (G2)

Epidemiologie

Insgesamt erhielten 25 Patienten einen Teres Major Muskeltransfer. Die Gruppe teilte sich
auf in 18 (72,0 %) mannliche und sieben (28,0 %) weibliche Patienten. Uberwiegend war die
rechte Seite bei insgesamt 15 (62,5 %) Patienten betroffen, die gleichzeitig bei 19 (82,6%)
Patienten die dominante Seite ist. Bei zehn (43,5 %) Patienten lag bereits eine VVoroperation
vor. Lediglich neun (42,9 %) Patienten gaben ein traumatisches Geschehen an. Bei acht (32
%) Patienten wurde eine Ruptur der langen Bizepssehne diagnostiziert und bei einem
Patienten (4 %) wurde intraoperativ zusétzlich eine M. teres minor Ruptur festgestellt.

Bewegungsausmafi

Die aktive Flexion lag praoperativ in der Gruppe mit M. teres major Flap im Durchschnitt bei
122,4 + 49,3 Grad mit einem Minimum von 40 und einem Maximum von 180 Grad. In der
Nachuntersuchung zeigte sich eine signifikante Verbesserung (P=0,012) bei einer
durchschnittlichen Zunahme auf 158 + 31,2 Grad mit einem Minimum von 50 und einem
Maximum von 180 Grad. Bei der aktiven Abduktion lag bei den Patienten praoperativ der
durchschnittlich erreichte Wert bei 106 + 48,4 Grad mit einem Minimum von 40 und einem
Maximum von 180 Grad. Die Abduktion verbesserte sich postoperativ signifikant (P=0,005)
auf durchschnittlich 146 + 37,5 Grad (Min 60; Max. 180).
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Abbildung 20: Bewegungsausmal von praoperativ zu postoperativ bei M. teres major Transfer
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Die praoperative aktive Aussenrotation lag im Median bei 34 + 20,18 Grad mit einer Spanne
von null bis maximal 70 Grad. Postoperativ zeigte sich in der Nachuntersuchung eine
durchschnittliche Abnahme auf 31 + 23,3 Grad mit einem Minimum von -10 und einem
Maximum von 70 Grad. Hierbei konnte keine signifikante Verédnderung (P=0,37) festgestellt
werden.

Spezifische Funktionstests

Ein positives AulRenrotations-Lag Zeichen zeigte sich praoperativ bei 13 Patienten (56,5 %)
und wurde postoperativ nur noch bei elf Patienten (50 %) positiv nachgewiesen. Hierbei
wurde keine signifikante Verbesserung mit P=0,2 festgestellt. Das Hornblower Zeichen war
lediglich bei funf Patienten (25 %) préoperativ positiv und verbesserte sich postoperativ auf
insgesamt drei Patienten (17,6 %) mit einem positiven Hornblower Zeichen. Dennoch zeigte
sich kein signifikanter Unterschied bei einem P-Wert von 0,56.
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Abbildung 21: Spezifische Funktionstests im Vergleich von préaoperativ zu postoperativ bei TMT

Parameter des Constant Score

Préoperativ wurde im gesamten Constant Score ein durchschnittlicher Wert von 44,6 + 18,2
Punkten erreicht mit einem Minimum von 15 und einem Maximum von 70,7 Punkten. Dieser
Wert stieg in der Nachuntersuchung auf durchschnittlich 71,8 + 14,7 Punkte an mit Werten
von 38 bis maximal 99,9 Punkte. Dies entspricht einer signifikante Verbesserung mit
P<0,001. Fir den relativen Constant Score lag praoperativ ein Durchschnittswert von 56,9 +
24,35 Punkten vor mit einem Minimum von 18,07 und einem Maximum von 93,15 Punkten.
Hierbei kam es ebenfalls zu einer signifikanten Verbesserung (P<0,001). Der
Durchschnittswert in der Nachuntersuchung lag bei 92,9 + 21,6 Punkten mit einer Spanne
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von 50,7 bis maximal 137,2 Punkten. Préaoperativ gaben die Patienten mit M. teres major Flap
auf der Schmerzskala im Durchschnitt 7,5 + 3,5 Punkte an mit einem Minimum von null und
einem Maximum von 14 Punkten. Dabei kam es in der Nachuntersuchung zu einer
signifikanten Verbesserung der postoperativen Werte (P<0,001). So gaben die Patienten
postoperativ im Mittel 12,79 + 3,2 Punkte an mit Werten zwischen finf und maximal 15
Punkten. Flr die Einschrankung der Arbeit gaben die Patienten prdoperativ einen
durchschnittlichen Wert von 1,7 = 0,8 Punkten an im Bereich von null bis maximal drei
Punkten. Diese Einschrankung verbesserte sich in der Nachuntersuchung signifikant
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Abbildung 22: Parameter des CS im Vergleich von préoperativ zu postoperativ bei TM Transfer

(P<0,001). So hatten die Patienten schlie3lich einen durchschnittlichen Wert von 3,3 + 0,7
Punkten an mit einer Spanne von zwei bis maximal vier Punkten. Flr Einschrankungen im
Sport gaben praoperativ die Patienten im Mittel 1,5 + 0,7 Punkte an mit einem Minimum von
null und einem Maximum von drei Punkten. Diese Angaben verbesserten sich in der
Nachuntersuchung signifikant (P<0,001). Insgesamt gaben die Patienten postoperativ
durchschnittlich 2,8 + 1,1 Punkte an mit Werten zwischen null und maximal vier Punkten. In
Bezug auf Einschrankungen des Schlafs ergab sich préoperativ im Constant Score
durchschnittlich ein Wert von 1 £ 0,7 Punkte, bei Werten von minimal null Punkte bis
maximal zwei Punkte. In der Nachuntersuchung zeigte sich eine signifikante Verbesserung
der Angaben (P<0,001). Denn die Patienten wéhlten nun im Median 1,7 £ 0,6 Punkte mit
einem Minimum von null und einem Maximum von zwei Punkten. Die Angaben fir
Einschrankungen im Sport, bei der Arbeit und im Schlaf wurden im Constant Score
zusammengefasst als Activity of daily live (ADL). Hierfiir gaben préoperativ die Patienten
durchschnittlich 7,8 £ 2,3 Punkte an, bei Werten von vier bis maximal 13 Punkte. Dies
verbesserte sich signifikant mit einem P-Wert von Kleiner 0,001. Es zeigte sich in der
Nachuntersuchung nun im Mittel ein Punktestand von 16 = 3,5 Punkte (Min. 9 Pkt.; Max.
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20 Pkt.). Fur die schmerzfreie Position gaben préoperativ die Patienten im Constant Score
durchschnittlich 3,7 £ 1,5 Punkte an mit einer Spanne von zwei bis maximal sechs Punkten.
Dies entspricht in etwa dem oberen Bereich zwischen Girtellinie und Xiphoid. In der
Nachuntersuchung verbesserte sich die Position signifikant (P<0,001) bis hin zum Bereich
des Scheitels mit 7,9 + 2,8 Punkte im Durchschnitt (Min. 0; Max. 10). Bei der Gesamt
Beweglichkeit im Constant Score lag der prdoperative Wert im Durchschnitt bei 21,2 £ 9,5
Punkten mit einem Minimum von acht und einem Maximum von 34 Punkten. Postoperativ
verbesserte sich dies signifikant (P=0,001) und die Werte lagen in der Nachuntersuchung im
Mittel bei 29,5 £ 8,3 Punkte (Min. 10; Max. 40).

18 P=<0,05

16 =

14 P {f}lﬂg
5 ]
E 12
=
g
= 10 P<0,05
= -
S 8
I
g 6 prdop
=4 A PsOIOS <005 -

=0, m postop
0
v X < g & e
& ‘,ioz c-)Qo 5@ 5'5-\0 W
X & & o’ Q°
= & ¥ e
& o & <&
N N > v
o & ,Sl- 2
& & S &
& < XN
<& <<>(\ & =)
< <&

Abbildung 23: Parameter des Constant Scores im Mittel im Vergleich von préop zu postop bei TMT

SSV nach Gerber

Im préoperativen Subjective Shoulder Value nach Gerber gaben die Patienten einen
durchschnittlichen Wert von 38 + 14,8 % an mit einem Minimum von 20 % und einem
Maximum von 80 %. In der Nachuntersuchung wurde eine signifikante Steigerung (P=0,001)
erreicht und bei den Patienten eine durchschnittlich Zunahme auf 71 + 22,8 % festgestellt mit
einem Minimum von 20 % und einem Maximum von 100 %.
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Abbildung 24: SSV im Vergleich von préoperativ zu postoperativ bei M. teres major Transfer

Kraft

Die Kraft belief sich praoperativ durchschnittlich auf 0,59 + 1,1 kg mit einem Minimum von
null Kilogramm und einem Maximum von 3,4 kg. Postoperativ zeigte sich in der
Nachuntersuchung eine deutliche Zunahme der Kraft im Mittel von 4,3 + 3,1 kg mit einem
Minimum von null und einem Maximum von 9,52 kg. Wobei es sich hierbei um keine
signifikante Veranderung handle mit einem P-Wert von 0,14.
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Abbildung 25: Kraftzunahme von préoperativ zu postoperativ bei M. teres major Transfer
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Radiologische Untersuchung

Lediglich bei neun (43 %) Patienten war das Glenohumeralgelenk praoperativ zentriert
(Gotischer Bogen). Dies verbesserte sich postoperativ bei elf (47,8 %) Patienten. Dennoch
kam es in der Nachuntersuchung zu keiner signifikanten Verbesserung der Werte (P=0,739).
In der préoperativen Klassifikation nach Hamada [105] hatten 13 (61,9 %) Patienten eine
Arthrose ersten Grades. Nur drei (14,3 %) Patienten hatten eine Arthrose zweiten Grades und
finf (23,8 %) Patienten eine drittgradige Arthrose. In der Nachuntersuchung waren dies
schlie3lich 13 (54,2%) Patienten mit einer erstgradigen Arthrose, neun (37,5%) Patienten mit
einer Arthrose zweiten Grades und zwei (8,3%) Patienten mit einer drittgradigen Arthrose. Es
kam zu keiner signifikanten Verbesserung (P=0,82).
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Abbildung 26: Radiologischer Vergleich von préoperativ zu postoperativ bei M. teres major Transfer

Akromiohumeraler Abstand

Der Akromiohumerale Abstand lag préoperativ bei einem durchschnittlichen Wert von 6,83

+ 3,2 mm, mit einem Minimum von zwei Millimetern bis maximal 14 mm. In der
Nachuntersuchung wurde schlieBlich ein durchschnittlicher Wert von 5,42 + 2,9 mm erreicht.
Das Minimum lag bei null Millimeter und das Maximum bei 13 mm. Es zeigte sich keine
signifikante Veranderung des akromiohumeralen Abstands bei einem P-Wert von 0,76.
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Abbildung 27: AHA im Vergleich von von praoperativ zu postoperativ bei M. teres major Transfer

Komplikationen

Insgesamt erlitten zwei Patienten Komplikationen und drei Falle wurden als funktionelle
Versager gewertet. Bei einem (4%) Patient kam es zum Ankerausriss. Daneben kam es bei
einem (4%) Patient zu einer Flapruptur. Die Funktionalitat betreffend, kam es bei drei (12%)
Patienten zu einem funktionellen Versagen des Flaps. Dies bedeutet, dass bei intaktem Flap
die aktive Abduktion oder Flexion unter 90 Grad blieb.

3.3 Ergebnisse beider Gruppen im Vergleich

Epidemiologie

Das gesamte Patientenkollektiv der Studie mit einem Mindest-Follow Up von 24 Monaten
belief sich auf 45 Patienten (31 ménnlich/ 14 weiblich). In der Gruppe der Patienten mit M.
teres major Muskeltransfer waren es insgesamt 25 Patienten (18 méannlich / 7 weiblich),
gegentber 20 Patienten (13 mannlich/ 7 weiblich) mit M. latissimus dorsi Transfer. Beide
Patientengruppen wurden nach mindestens zwei Jahren im Median 30 Monate (TMT) und 29
Monate (LDT) Kklinisch, sonographisch und radiologisch nachuntersucht.

Die rechte Schulter war bei der Mehrheit der Patienten insgesamt bei 77 % die dominante
Seite. Insgesamt war auch vermehrt die rechte Seite mit 66 % der Patienten betroffen.
Ebenfalls mehr als die Halfte, zirka 56 % der Patienten waren bereits voroperiert. Zu gleichen
Teilen (50 %) lag laut der Befragten der Ruptur ein traumatisches oder atraumatisches
Ereignis als Atiologie zu Grunde. Bei allen Patienten lag eine
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Sehnenretraktion Grad drei nach Patte [92] und eine fettige Muskeldegeneration gréRer Grad
zwei nach Thomazeau [94] vor.

Latissimus dorsi Teres major Transfer | Signifikanz LDT vs.
Transfer (G1) (G2) TMT; P=0,05

Alter (2, Jahre) 62 64 0,5

Symptomdauer 7 18 0,3

praop (Monate)

Anzahl vorheriger 74 29 0,045

Operationen (%)

Follow Up (Monate) | 29 30 0,6

Tabelle 2: Vergleich der absoluten Werte zwischen LDT und TMT und deren Signifikanz im Vergleich

Bewegungsausmalf}

In den préoperativen Werten der aktiven Flexion hatte die Gruppe mit M. latissimus dorsi
Transfer signifikant schlechtere Werte (P=0,04). Wobei beide Verfahren zu einer
signifikanten Verbesserung postoperativ fiihrten. In der Untersuchung der aktiven Abduktion
gab es préoperativ keinen signifikanten Unterschied und beide Muskeltransfers konnten einen
signifikanten Zugewinn der aktiven Abduktion postoperativ erzielen.

Ein Unterschied beider Verfahren zeigte sich innerhalb des Bewegungsausmafes in der
aktiven Aussenrotation. Dabei konnte lediglich in G1, welche mittels M. latissimus dorsi
Transfer versorgt wurden einen signifikanten Anstieg der aktiven Aussenrotation erzielen
(P=0.003). Wéhrend es in der Gruppe mit M. teres major Transfer zu einer durchschnittlichen
Reduzierung der Aussenrotationsfahigkeit kam.

Bewegungsausmalfld
Latissimus dorsi Transfer M Teres major Transfer
161 15g 160
149
122
106
93 93
44
34 31
- . l
Flexion praop Flexion postop Abduktion praop Abduktion postop ~ ARO praop ARO postop

Abbildung 28: Vergleich des BewegungsausmaRes in Grad zwischen LDT und TMT
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Latissimus dorsi Teres major Transfer | Signifikanz LDT vs.
Transfer TMT; P=0,05

Flexion praop 93° 122° 0,04

Flexion postop 161° 158° 0,5

Abduktion praop 93° 106° 0,3

Abduktion postop | 160° 149° 0,3

ARO préop 22° 34° 0,06

ARO postop 44° 31° 0,1

Tabelle 3: Vergleich des Bewegungsausmalfies zwischen LDT und TMT

Funktionelle Tests

Bei den spezifischen Funktionstests kam es innerhalb der Gruppen zu keinen signifikanten
Unterschieden. Dennoch zeigte sich der Trend (P=0,06) eines haufigeren negativen ARO-
Lag Zeichens beim M. Latissimus dorsi Transfers. So kam es in G1 zu einer signifikanten
Verbesserung des ARO-Lag Zeichens (P<0,05), wahrend es in G2 konstant blieb.

Spezifische Funktionstest

79

57

Latissimus dorsi Transfer

50

Positive ARO-lag-sign
praop

Positive ARO-lag-sign

postop

M Teres major Transfer

29 95

18 18

Pos. Hornblower sign
praop

Pos. Hornblower sign
postop

Abbildung 29: Vergleich der Spezifischen Funktionstests zwischen LDT und TMT

Latissimus dorsi Teres major Transfer | Signifikanz LDT vs.
Transfer TMT; P=0,05

Positive ARO-lag- | 79% 57% 0,1

sign préaop

Positive ARO-lag- | 21% 50% 0,06

sign postop

Pos. Hornblower 29% 25% 0,8

sign praop

Pos. Hornblower 18% 18% 1

sign postop

Tabelle 4: Vergleich der Ergebnisse der Funktionstests zwischen LDT und TMT
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In Bezug auf das Hornblower Zeichen wurde in beiden Gruppen keine signifikante Anderung
zwischen den pra- und postoperativen Werten gesehen. Weder die Gruppe mit M. latissimus
dorsi Flap (P=0,32), noch die Gruppe mit M. teres major Flap (P=0,56) erzielten postoperativ
eine signifikante Verbesserung.

Constant Score

Bei den Parametern des Constant Score unterscheiden sich die Gruppen nicht signifikant,
weder in den prd- noch in den postoperativen Werten. Beide Gruppen erreichten einen
signifikanten Anstieg des gesamten als auch relativen Constant Score. In der
Zusammenfassung der Einschrankungen bei der Arbeit, im Sport und beim Schlaf im Bereich
der Taglichen Aktivitaten des Lebens (ADL) im Constant Score erzielten beide Gruppen eine
signifikante Verbesserung. Auch im Bereich der Schmerzlinderung konnten beide Verfahren
eine signifikante Linderung erbringen ohne signifikanten Unterschied der jeweiligen
postoperativen Ergebnisse. Zusétzlich zeigten beide Techniken eine Verbesserung des
gesamten Bewegungsumfangs ohne sich dabei in den Werten in der Nachuntersuchung
signifikant zu unterscheiden.

Constant Score

Latissimus dorsi Transfer B Teres major Transfer

91,5

93
71,7 71,8
56,9
44,6 46,2
37}5 I I

CSgesamt praop  CSgesamt postop Relativer CS praop Relativer CS postop
(Punkte) (Punkte) (Punkte) (Punkte)

Abbildung 30: Vergleich der Werte im Constant Score zwischen LDT und TMT
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Latissimus dorsi | Teres major Transfer | Signifikanz: LDT vs.
Transfer TMT; P=0,05

CS gesamt préop 37,5 Pkt. 44,6 Pkt. 0,2

CS gesamt postop ( 71,7 Pkt. 71,8 Pkt. 1

Relativer CS gesamt | 46,2 Pkt. 56,9 Pkt. 0,2

préop

Relativer CS gesamt | 91,5 Pkt. 93 Pkt. 1

postop

CS Schmerz praop 8,7 Pkt. 7,5 Pkt. 0,3

CS Schmerz postop 12,3 Pkt. 12,8 Pkt. 0,2

CS ADL préop 9,2 Pkt. 7,8 Pkt. 0,7

CS ADL postop 15,3 Pkt. 16 Pkt. 0,9

ROM praop 18,4 Pkt. 21,2 Pkt. 0,4

ROM postop 33,9 Pkt. 29,5 Pkt. 0,6

Tabelle 5: Vergleich der Werte des Constant Score zwischen LDT und TMT

SSV nach Gerber [107]

Sowohl in G1 als auch in G2 verbesserte sich der Subjective Shoulder Value nach Gerber
[107] signifikant. Zwischen den praoperativen als auch den postoperativen Ergebnissen

beider Gruppen ergaben sich keine signifikanten Unterschiede.

SSV nach Gerber
Latissimus dorsi Transfer B Teres major Transfer
76,4
70,9
41,3 37,8
SSV n. Gerber praop SSV n. Gerber postop

Abbildung 31: Vergleich des Subjective Shoulder Value nach Gerber zwischen LDT und TMT

Latissimus dorsi | Teres major Transfer | Signifikanz: LDT vs.
Transfer TMT; P=0,05

SSV n. Gerber préop | 41,3 % 37,8 % 0,5

SSV n. Gerber postop | 76,4 % 70,9 % 0,7

Tabelle 6: Vergleich der Werte des Subjective Shoulder Value nach Gerber zwischen LDT und TMT
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Kraft

Im Vergleich der Kraftmessung zeigte sich, dass sich die préoperativen sowie die
postoperativen Werte nicht signifikant voneinander unterscheiden. Jedoch kam es nur
innerhalb der Gruppe mit M. latissimus dorsi Transfer postoperativ zu einer signifikanten
Verbesserung der Kraft. In der Gruppe mit M. Teres major Flap kam es zu einem deutlichem
Anstieg der durchschnittlichen Kraft, jedoch ohne signifikanten Unterschied (P=0.14).

Kraftmessung

Latissimus dorsi Transfer B Teres major Transfer

4,3

2,3
0,4 0,59
Kraft préop (kg) Kraft postop (kg)

Abbildung 32: Vergleich der Kraftmessung (kg) zwischen LDT und TMT

Latissimus dorsi | Teres major Transfer | Signifikanz: LDT vs.
Transfer TMT; P=0,05

Kraft préaop 0,4 kg 0,59 kg 0,5

Kraft postop 2,3 kg 4,3 kg 0,08

Tabelle 7: Vergleich der Werte der Kraftmessung zwischen LDT und TMT

Radiologische Untersuchung

Zwischen den Patientengruppen unterscheiden sich die préoperativen und postoperativen
Werte innerhalb der radiologischen Untersuchung nicht signifikant. Vergleicht man die
Durchschnittswerte im Einzelnen so fallt auf, dass im Vergleich der Gruppen lediglich beim
M. latissimus dorsi Flap der durchschnittliche Abstand zunahm. Wobei sich kein
signifikanter Unterschied zwischen den pré- und postoperativen Werten zeigte.
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Latissimus dorsi Transfer

6,8

6,1

Akromiohumeraler Abstand

B Teres major Transfer

6,9

AHA prdop (mm)

AHA postop (mm)

Abbildung 33: Akromiohumeraler Abstand im Vergleich zwischen LDT und TMT

Latissimus dorsi Teres major Transfer | Signifikanz: LDT vs.
Transfer TMT; P=0,05

AHA préop 6,1 mm 6,8 mm 0,6

AHA postop 6,9 mm 54 mm 0,3

Tabelle 8: Vergleich der Werte der radiologischen Untersuchung zwischen LDT und TMT

Die Zentrierung des Gelenks zeigte bei beiden Gruppen die Tendenz der Besserung jedoch

ohne signifikante Veranderung.

Latissimus dorsi Transfer

43%

25%

Gelenkzentrierung

B Teres major Transfer

48%

35%

Zentrierung praop

Zentrierung postop

Abbildung 34: Gelenkzentrierung (Gotischer Bogen) im Vergleich zwischen LDT und TMT

Latissimus dorsi

Teres major Transfer

Signifikanz: LDT vs.

Transfer TMT; P=0,05
Zentrierung préop 25 % zentriert 43 % zentriert 0,3
Zentrierung postop 35 % zentriert 48 % zentriert 0,7

Tabelle 9: Vergleich der Werte der Gelenkzentrierung (Gotischer Bogen) zwischen LDT und TMT
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Komplikationen und funktionelle Versager

Im Gruppenvergleich unterscheiden sich beide Techniken nicht signifikant innerhalb der
Komplikationsrate und funktionellen Versagern. Dennoch konnte beobachtet werden, dass in
G2 die Komplikationen doppelt so hdufig waren und es zu einem zuséatzlichen funktionellen

Versager kam.

Komplikationen

Latissimus dorsi Transfer B Teres major Transfer

3

0

Komplikationen Funktionelle Versager

Abbildung 35: Vergleich der Komplikationsrate zwischen LDT und TMT

Latissimus dorsi Teres major Transfer | Signifikanz LDT vs.
Transfer TMT; P=0,05
Komplikationen (n) | 0 2 0,1
Funktionelle 2 3 0,8
Versager (n)

Tabelle 10: Vergleich der Komplikationen und Versager zwischen LDT und TMT
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4 Diskussion

Aktuell werden verschiedene Therapiemdglichkeiten fir irreparable posterosuperiore
Rotatorenmanschettendefekte diskutiert. Neben konservativen Mdaglichkeiten werden aktuell
folgende Operationen durchgefihrt:

e Debridement, LBS-Tenotomie und eventuell zusétzlicher Akromioplastik

Implantation resorbierbarer subakromialer Spacer

Patch-Augmentation der Rotatorenmanschette

Superiore Kapselrekonstruktion

Partialrekonstruktion

e Implantation einer inversen Schulterprothese.

In dieser Studie galt das Versagen der konservativen Therapie als Voraussetzung fiir die
Durchfiihrung des Muskeltransfers bei irreparabler postero-superiorer
Rotatorenmanschettenruptur. Dennoch sollte Erwéhnung finden, dass die konservative
Therapie eine wichtige Saule in der Behandlung von Rotatorenmanschettendefekten spielt.
Im Jahre 1993 présentierten Bokor et al. die Ergebnisse der nicht operativen Behandlung von
53 Patienten im  Durchschnittsalter ~von 62 Jahren mit vollstdndigen
Rotatorenmanschettenrupturen.  Die  Behandlung bestand aus  nicht-steroidaler
antiinflammatorischer Medikation, Dehn- und Kraftibungen, sowie Kortikoidinfiltrationen.
Es zeigte sich, dass eine kirzere Symptomdauer mit der Zufriedenheit der konservativen
Therapie korrelierte. So waren 86% mit einer Symptomdauer von urspriinglich drei Monaten
mit der Therapie zufrieden, wahrend es nur noch 56 % waren mit Beschwerden von tber sechs
Monaten vor Therapiebeginn. Daneben wurde bei 94 % ein Kraftverlust und bei 56 % der
Patienten sogar eine Muskelatrophie festgestellt [113]. Im Vergleich lag in dieser Studie die
durchschnittliche Symptomdauer bei zwolf Monaten, so dass davon aus zu gehen ist, dass
keine zufriedenstellende Ergebnisse mit der Fortflihrung der konservativen Therapie erreicht
worden ware bei zusétzlich frustranem konservativen Therapieversuch.

Bei alteren Patienten mit einem geringen funktionellen Anspruch gilt das Debridement mit
gegebenenfalls LBS-Tenotomie und zusétzlicher ~Akromioplastik als adéquate
Therapieoption. So erzielten Walch et al. (2005) mittels LBS-Tenotomie bei irreparablen
Rotatorenmanschettendefekten bei 87 % von 307 nachuntersuchten Patienten
zufriedenstellende Resultate in der finf Jahres Nachuntersuchung. Die zusétzliche
Akromioplastik zeigte dazu signifikant bessere Ergebnisse der Schulterfunktion und
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Schmerzreduktion, insbesondere bei einem Akromiohumeralen Index von Uber sechs
Millimetern, jedoch ohne Benefit im postoperativen Bewegungsausmal? [114].

Als neuartiges Verfahren gilt die Implantation von resorbierbaren Ballons unterhalb des
Akromion bei strenger Indikationsstellung. Dabei wird der Ballon arthroskopisch eingebracht
und mittels Kochsalzlésung entfaltet. Zu liegen kommt das Implantat zwischen dem Rand des
Glenoids und dem Tuberkulum majus. Die Flissigkeit soll nach drei Monaten entweichen
und sich das Implantat zwolf Monate postoperativ vollstandig resorbieren. In einer
prospektiven klinischen Studie zeigte Senekovic et al. (2013) bei 20 Patienten in der drei
Jahres Nachuntersuchung einen Gewinn von 32 Punkten im Constant Score von 33,4 Punkte
praoperativ auf 65,4 Punkte postoperativ. Aulerdem kam es zu einer Verbesserung der
taglichen Aktivitaiten (ADL) und des Bewegungsumfangs. Sie postulierten, dass die
Implantation eines subakromialen Spacers bei irreparablen Rotatorenmanschettenrissen eine
schnelle und schonende Methode sei die Schulterfunktion zu verbessern [8]. Ob dieses
Verfahren auch zu einer langfristigen Beschwerdelinderung fuhrt ist gemaR der aktuellen
Datenlage noch unklar.

Durch die Retraktion der Sehne und der Muskulatur im Bereich des M. supraspinatus bei
ausgedehnten Rissen kann es zur Einengung des N. suprascapularis unter dem Lig.
transversum und der Incisura scapulae kommen, dem sogenannten Nervus suprascapularis
Entrapment [115]. Mallon et al. (2006) wiesen bei acht Patienten mit einer Massenrupturen
mittels elektromyographischen Untersuchung Pathologien des Nerven nach. Dabei zeigte der
Nerv des Muskels pathologische Muster die fiir eine Neuropathie sprachen. Vier dieser
Patienten wurden mittels Debridement und partieller Rekonstruktion therapiert. Dabei zeigte
sich in der Nachuntersuchung im EMG eine Regeneration des N. suprascapularis [116]. Diese
Studie zeigt den eventuellen Benefit der Nerven-Dekompression ohne jedoch eine eindeutige
Therapieempfehlung zu geben das Verfahren alleine oder begleitend bei Rekonstruktionen
der Rotatorenmanschette durchzufiihren [115].

Innerhalb der letzten Jahre wurde stetig daran geforscht die initiale Naht oder sogar einen
irreparablen Defekt der Rotatorenmanschette mittels einer Patch Plastik zu verstarken oder
den Defekt vollstandig mit autologen oder allogenen Grafts zu decken [117]. Dabei wurden
verschiedene Verfahren von Tractus iliotibiales Autograft, porcine Allograft, Extrazellular
Matrix Augmentation (ECM) bis zur langsam resorbierbaren Polyurethane-Urea Plastik in
Studien einander gegeniber gestellt [118-122]. In einem Review Uber die Patch
Augmentation macht Flury (2016) darauf aufmerksam, dass insbesondere fur L&sionen der
Sehnen des anterioren M. supraspinatus und superioren M. infraspinatus die Patch
Augmentation einen Benefit bringt. Es aber zu beachten gilt, dass jedes Patch Material
unterschiedliche Eigenschaften hat und die Patch Augmentation insbesondere flr Patienten
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geeignet ist mit einem erhohtem Rerupturrisiko und nicht generalisiert angewandt werden
sollte [123].

Im Jahre 1993 entwickelte Grammont die inverse Deltaprothese fiir den Einsatz bei
Rotatorenmanschettenmassendefekten [124]. Die Prothese erméglicht durch die Verlagerung
des Drehzentrums den Hebel und Vorspannung des M. deltoideus zu verbessern und so die
glenohumerale Stabilitdt und Abduktionsfahigkeit wieder herzustellen. Dabei ist noch nicht
geklart, ob die vermehrte extraanatomische Spannung fur den M. deltoideus fiir die begrenzte
Standzeit der inversen Prothesen durch eine Insuffizienz des Delta Muskels verantwortlich ist
[115]. Daruber hinaus geht die endoprothetische Versorgung mit einem erhdhtem
Infektionsrisiko einher, als auch der Mdglichkeit einer Lockerung und periprothetischen
Fraktur. Daher ist die Implantation einer inversen Prothese als Ultima Ratio bei irreparablen
Rotatorenmanschettendefekten zu sehen.

4.1 Literaturvergleich der Ergebnisse aus G1

Innerhalb der Literatur der letzten Jahre tiber den M. latissimus dorsi Sehnentransfer gibt es
kurzfristige [2, 125], mittelfristige [9, 11, 126, 127], als auch langfristige Ergebnisse mit
Nachuntersuchungen von Uber zehn Jahren [10]. Dabei gilt der LDT als ein etabliertes
Verfahren zur Therapie von irreparablen Rotatorenmanschettendefekten.

In dieser Studie wurde beim M. latissimus dorsi Transfer durchschnittlich ein Anstieg des
gesamten Constant Score von 34 Punkten erreicht, von praoperativ 38 Punkte auf 72 Punkte
postoperativ. In verschiedenen vorangegangen Studien wurden vergleichbare Ergebnisse
erzielt. Irlenbusch et al. (2008) untersuchten 52 Patienten mit M. latissimus dorsi Transfer
durchschnittlich nach 11, 36 und 50 Monaten nach und zeigten eine signifikante
durchschnittliche Zunahme des Constant Score um 36 Punkte, von prdoperativ 32 Punkte auf
68 Punkte postoperativ (P<0,001). Die Patienten wurden in der Technik nach Gerber versorgt.
Es zeigte sich, dass die Gruppe mit primarer Operation starker profitierte mit einer Zunahme
von 115 %, gegenuber der Gruppe mit VVoroperationen mit 94 % [11].

Im Jahre 2012 versorgten Moursy et al. (2012) 16 Patienten mit einem M. latissimus dorsi
Transfer mittels der Technik nach Herzberg. In der Nachuntersuchung nach mindestens 24
Monaten stellten sie eine durchschnittliche Zunahme des gesamten Constant Score von
préoperativ 32 Punkten auf 76 Punkte postoperativ fest. Sie verglichen die Ergebnisse mit
einer Gruppe aus 14 Patienten mit kombinierten Muskelflap aus M. teres major und M.
latissimus dorsi nach der Technik von L'Episcopo und stellten keinen signifikanten
Unterschied zwischen den Gruppen im Constant Score, dem akromiohumeralen Abstand und

der Zunahme der Rotatorenmanschetten Arthropathie fest [128].
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De Casas et al. (2014) untersuchten 14 Patienten mit M. latissimus dorsi Transfer nach
durchschnittlich 52 Monaten. Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 59 Jahren. In der
Arthroskopie wurden zwei partielle und eine totale Ruptur der M. subscapularis Sehne mittels
Fadenanker und Naht behandelt. Der Muskeltransfer wurde in der nach Habermeyer
beschriebenen Single-Inzision Technik durchgefihrt. In der Nachuntersuchung zeigte sich
eine signifikante durchschnittliche Steigerung des gesamten Constant Score um 26 Punkte,
von prdoperativ 33 Punkte auf 59 Punkte postoperativ (P=0,001) [129]. Dies zeigt
vergleichbare Ergebnisse, wobei eine M. subscapularis Ruptur als Ausschlufkriterium in
dieser Studie galt.

Henseler et al. (2014) untersuchten in einer prospektiven klinischen Studie acht Patienten mit
M. latissimus dorsi Transfer nach mindestens 24 Monaten postoperativ. Ein Ziel der Studie
war es zu zeigen, ob die Verbesserung der Schulterfunktion auf die aktive Muskel Kontraktion
oder aufgrund des passiven Tenodesis Effekt des Muskeltransfers beruht. Im Constant Score
kam es bei den im Durchschnitt 58 Jahre alten Patienten zu eine signifikanten Steigerung des
gesamten Constant Score um durchschnittlich 23 Punkte, von praoperativ 39 Punkte auf 62
Punkte postoperativ (P=0,01). Ferner beschrieben sie innerhalb der EMG Untersuchung, dass
der transferierte Muskel bei Abduktion und Auf3enrotation die doppelte Aktivitat als in Ruhe
zeigte und die klinische Verbesserung neben dem passiven Tenodesis Effekt auch auf
Synergismus Effekte bei Abduktion und Aussenrotation beruhen [130].

In einer Studie mit 16 Patienten von Gerber et al. (1992) stieg durchschnittlich die aktive
Flexion von prdoperativ 83 Grad auf 135 Grad postoperativ an [127]. Aoki et al. (1996)
fuhrten an zwolf Schulter den M. latissimus dorsi Transfer durch. Dabei verbesserte sich
durchschnittlich die aktive Flexion von préoperativ 99 Grad auf 135 Grad postoperativ [126].
Habermeyer et al. untersuchten mit der gleichen angewandten Single-Inzision Technik im
Jahre 2006 14 Patienten. Dabei zeigte sich eine Verbesserung der aktiven Flexion von 119
Grad auf 170 Grad postoperativ. In der bereits erwahnten Studie von Irlenbusch et.al (2008)
zeigten sich auch im Bereich des Bewegungsumfangs signifikante Verbesserungen. Die
aktive Abduktion steigerte sich von durchschnittlich 69 Grad praoperativ auf 143 Grad
postoperativ (P<0,01), die aktive Flexion von 79 Grad auf 151 Grad (P<0,001) und die aktive
Aussenrotation von 18 Grad auf 23 Grad (P<0,001) [11]. Birmingham et al. (2008) erreichten
bei 18 Patienten ein durchschnittliche Zunahme der aktiven Elevation von 56 Grad auf 132
Grad postoperativ [131]. Im Jahre 2013 untersuchten Gerber et al. 57 Schultern und stellten
dabei einer durchschnittliche Zunahme der Flexion von préoperativ 118 Grad auf 132 Grad
postoperativ fest [10]. In dieser Studie konnte sogar ein signifikanter Gewinn (P=0,001) der
aktiven Flexion von préoperativ 93 Grad auf 161 Grad postoperativ nachgewiesen werden.
Dies bestatigt auch im internationalen Vergleich die Annahme, dass der transferierte Muskel
zur Steigerung der aktiven Flexion beitragt.
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In der Nachuntersuchung der aktiven Aussenrotation wiesen Gerber et al. (2013) in der oben
genannten Studie eine durchschnittliche Zunahme der Aussenrotation von préoperativ 18
Grad auf 33 Grad postoperativ nach [10]. Henseler et al. prasentierten 2014 die Ergebnisse
von acht Patienten mit M. latissimus dorsi Transfer. Es kam zu einer Zunahme der
Aussenrotation von préoperativ 23 Grad auf 51 Grad postoperativ [130]. In der Studie von De
Casas et al. (2014) steigerte sich das Bewegungsausmal signifikant in der aktiven Flexion,
Abduktion und Aussenrotation. Im Durchschnitt nahm die Flexion um 48 Grad, von 84 Grad
praoperativ auf 132 Grad postoperativ (P=0,003), die Abduktion um 45 Grad, von 80 Grad
praoperativ auf 125 Grad postoperativ (P=0,003) und die aktive Aussenrotation um 16 Grad
zu, von 12 Grad préoperativ auf 30 Grad postoperativ (P=0,03). Zusatzlich wurde eine
oberflachliche Myographie des transferierten M. latissimus dorsi durchgefihrt. Dabei zeigte
sich im Vergleich zur gesunden Seite eine verstarkte Aktivitat bei Aussenrotation und bei
einer kombinierten Abduktion-Elevation Bewegung. Insgesamt wiirden elf Patienten (78%)
die Operation wiederholen, zehn Patienten (71%) waren sehr zufrieden, zwei Patienten (14%)
waren méaRig zufrieden und zwei Patienten (14%) unzufrieden [129]. In dieser Studie
verbesserte sich die AuBenrotation in G1 mit LD Transfer signifikant (P=0,003) von
praoperativ 22 Grad auf 44 Grad postoperativ. Dies entspricht den in der Literatur
beschriebenen Ergebnissen und zeigt den Vorteil eines Muskeltransfers gegeniliber Verfahren
die eine isolierte Schmerzlinderung erreichen.

Innerhalb der Kraftuntersuchung konnte Gerber et al. (2013) in einer Langzeitstudie zeigen,
dass die Kraftzunahme der Abduktion von praoperativ 1,2 kg auf 2,0 kg postoperativ auch
nach einem Nachuntersuchungszeitraum von 147 Monaten konstant war. Sie postulierten,
dass die postoperativ erreichte Kraftsteigerung in der zwei Jahres Nachuntersuchung, sich in
den nachsten zehn Jahren mehrheitlich konstant verhielt [10]. In der bereits oben
beschriebenen Studie von Irlenbusch et al. (2008) wurde gezeigt, dass die Kraft sich von 3,6
kp auf 6,8 kp durchschnittlich steigerte [11]. In dieser Studie konnte eine signifikante
(P=0,035) Kraftzunahme der Abduktion von préoperativ 0,4 kg auf 2,3 kg innerhalb von 24
Monaten postoperativ beobachtet werden. Es ist nach Gerber et al. mit einer hohen
Wahrscheinlichkeit zu erwarten, dass sich die erreichte Kraftzunahme im weiteren Verlauf
konstant verhalte [10].

4.2 Literaturvergleich der Ergebnisse aus G2

Im Vergleich zum Verfahren des M. latissimus dorsi Transfers gibt es innerhalb der klinischen
Forschung vereinzelt Ergebnisse ber das klinischen Outcome mittels M. teres major
Transfer.
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Celli et al. publizierten im Jahre 1998 erstmals eine Studie zum klinischen Outcome bei sechs
Patienten mit M. teres Major Transfer basierend auf die Erkenntnisse von Bellumore et al.
[132] Uber die eventuellen anatomischen Vorteile des M. teres major. Die Operationstechnik
fand Anlehnung an die Beschreibung von L’Episcopo [14] und Zachary [133]. Dabei
verbesserte sich der gesamte Constant Score durchschnittlich von 40 Punkte praoperativ auf
postoperativ 62 Punkte [3]. Im Jahre 2005 zeigte Celli et al. in einer weiteren Studie bei 20
Patienten mit M. teres major Transfer, dass sich der Constant Score von 32 Punkten
praoperativ auf 66 Punkte postoperativ im Mittel um 34 Punkte verbesserte [134]. Henseler
et al. (2013) flihrten bei 28 Patienten im Durchschnittsalter von 60 Jahren den M. teres major
Transfer durch. In der durchschnittlichen Nachuntersuchung von 25 Monaten zeigte sich im
Gesamt Constant Score eine signifikante Verbesserung im Mittel um 22 Punkte, von 43
Punkten praoperativ auf 65 Punkte postoperativ [135]. Innerhalb dieser Studie mittels M. teres
major Transfer kam es durchschnittlich zu einer signifikanten (P<0,001) Steigerung des
gesamten Constant Score um 27 Punkte, von préoperativ 45 Punkten auf postoperativ 72
Punkte und zeigt vergleichbare Ergenbisse wie in der Literatur beschrieben.

In Bezug auf das Bewegungsausmal} steigerte sich nach der bereits oben genannten Studie
von Henseler et al. aus dem Jahre 2013 die aktive Abduktion signifikant im Durchschnitt um
26 Grad, von praoperativ 79 Grad auf postoperativ 105 Grad (P=0,01). Die durchschnittliche
Steigerung der Aussenrotation lag bei 30 Grad. Dies zeigt eine signifikante Verbesserung von
praoperativ 25 Grad auf postoperativ 55 Grad (P<0,001) [135]. Celli et al. zeigte im Jahre
1998 eine Verbesserung der aktive Aussenrotation bei sechs Patienten mit M. teres major
Transfer im Mittel um 35 Grad in 90 Grad Abduktion und 24 Grad mit adduziertem Arm [3].
Im Vergleich zur vorliegenden Studie verbesserte sich die Abduktion signifikant (P=0,005)
im Mittel um 40 Grad, von préoperativ 106 Grad, auf 146 Grad postoperativ. Wahrend es bei
der aktiven Aussenrotation zu einer Abnahme der Beweglichkeit kam. Préoperativ erreichten
im Durchschnitt die Patienten 34 Grad und postoperativ 31 Grad. Wahrend in der Literatur
nach Durchfuhrung eines TM Transfers eine signifikante Verbesserung der aktiven
Aulenrotation beschrieben wird, konnte dies nicht in der vorliegenden Studie gezeigt werden.

4.3 Kiritikpunkte der Studie

Als Kritikpunkt der Studie kann die Anzahl, der an der Studie teilgegnommen Patienten
gesehen werden. Die Fallzahl lasst einen Rickschluss auf die Aussagekraft zu. Hierbei
errechnet sich der Mittelwert aus wenigen Werten, die zur Ermittlung der Signifikanz der
Veranderung herangezogen werden. So zum Beispiel kam es in Bezug auf die postoperative
Kraft zu keinem signifikanten Unterschied (P=0,08) weder innerhalb noch zwischen G1 und
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G2. Doch bei Betrachtung der Einzelwerte zeigte sich der positive Trend bei M. teres major
Transfer (4,3 kg) gegentiber M. latissimus dorsi Transfers (2,3 kg). Dies zeigt die Relevanz
der Betrachtung der Einzelwerte neben der Signifikanz bei der klinischen Beurteilung der
Ergebnisse [136].

Durch eine beschrankte Fallzahl kann es zu einer inhomogenen Bildung der Gruppen
kommen. So zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen G1 und G2 in Bezug auf die
Anzahl der Voroperationen. Dieser Unterschied kénnte einen Einfluss auf die Ergebnisse
haben. So wére bei einer ausreichend groRen Gruppe zu erwagen Subgruppen zu bilden um
eventuelle Storfaktoren zu identifizieren.

Um eine eindeutige Empfehlung aussprechen zu kénnen sind weitere klinische Studien
notwendig. Es ware winschenswert aus verschiedenen Zentren Daten zu vergleichen. In
Sinne der Evidence based medicine sind Metaanalysen notwendig um mit einem maoglichst
hohen therapeutischen Level Aussagen machen zu kdnnen [137, 138].

4.4 Fazit

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass bei posterosuperioren Rotatorenmanschetten
Massenrupturen ein Muskeltransfer sowohl mittels M. latissimus dorsi als auch mit M. teres
major eine signifikante Besserung im Constant Score, als auch der Range of motion und
Funktion der operierten Schulter erreicht werden kann. Beide Muskeltransfers erreichten das
Ziel einer signifikanten Beschwerdeverbesserung als auch einer Zunahme der
durchschnittlichen Kraft.

In fast allen subjektiven Bewertungen der betroffenen Schulter durch den Patienten kam es
zu einer signifikanten Verbesserung. Im gesamten als auch relativen Constant Score
erreichten beide Gruppen eine signifikante Verbesserung (P<0,05). Auch bei der Evaluation
der Globalfunktion bestehend aus Schmerz, Funktion und Einschréankung in Relation zu einer
gesunden Schulter nach Gerber [107] gaben die Patienten beider Gruppen eine signifikante
Steigerung des Prozentsatzes an.

In der radiologischen Untersuchung ergab sich der Trend (P>0,05) einer durchschnittlich
verbesserten Gelenkzentrierung. Auch konnte gezeigt werden, dass der Arthrosegrad nach
Hamada und der akromiohumerale Abstand nach zwei Jahren sich nur leicht (P>0,05)
verénderte. Somit stellen beiden Operationen ein geeignetes Mittel dar, das Fortschreiten der
Arthrose im Gelenk zu verhindern. Der Muskeltransfer sowohl mit dem M. latissimus dorsi
als auch mit dem M. teres major stellt bei gut vorselektierten Patienten eine primére
Alternative zum Gelenkersatz dar. Der Vorteil liegt insbesondere in einer geringeren
Infektionsrate und der Unmdglichkeit einer Lockerung beziehungsweise VerschleiR der

Prothese [139].
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Beide Verfahren konnten zeigen, dass sich die Beweglichkeit insgesamt verbesserte. Sowohl
die Flexion als auch die aktive Abduktion verbesserte sich signifikant (P<0,05). Der
Unterschied lag insbesondere in der AuRenrotation. Hier zeigte sich eine signifikante
Verbesserung (P<0,05) beim M. latissimus dorsi Transfer, wéahrend sie beim M. teres major
Transfer konstant blieb. So blieb auch das ARO-lag Zeichen bei M. teres major Transfer
konstant (P>0,05). Wéhrend es sich innerhalb von G1 mit M. latissimus dorsi Transfer
signifikant verbesserte (P<0,05). Somit zeigt sich der VVorteil des Muskeltransfers gegentber
dem arthroskopischen Debridement, LBS-Tenotomie und der Akromioplastik. Hierbei wird
nach Patzer et al. eine gute Schmerzreduktion erreicht, jedoch ohne Effekt auf die aktive
Beweglichkeit [115]. Einige Autoren konnten zeigen, dass vor allem bei dlteren Patienten mit
geringem funktionellem Anspruch und bei fortgeschrittenen Rotatorenmanschettendefekten
alleine die Akromioplastie und Debridement ausreichten um den Schmerz zu kontrollieren
[12, 140, 141]. Demgegenlber zeigen sich in dieser Studie die VVorteile eines Muskeltransfers
bei aktiven Patienten mit hohem funktionellem Anspruch. Neben der Schmerzlinderung
ubernimmt der transferierte Muskel nicht nur positiven Einfluss auf die Gelenkzentrierung,
sondern auch auf deren Bewegungsumfang und dessen Kraft.

Es konnte gezeigt werden, dass postoperativ kein Verlust der Schulter Extension, Adduktion,
AuBen- oder Innenrotation nach dem Muskeltransfer folgte. Die sechs anderen Muskeln des
glenohumeralen Komplexes ubernehmen die Funktion des transferierten Muskels und
kompensieren den Verlust. Es zeigte sich wie nach Spear et al. (2005) eine Hypertrophie des
M. Teres minor und eine Kompensation der urspringlichen Funktion des Muskels [142].

Beide Verfahren dienen einer Schmerzlinderung und Verbesserung der Funktion.
Insbesondere der LDT stellt eine schonende und komplikationsarme Methode dar. In der
Gruppe mit M. latissimus dorsi Transfer kam es zu keinen Komplikationen. Wéhrend es in
der Gruppe mit M. teres major Transfer bei einem Patient zu Flapruptur und einem anderem
Patient zum Ankerausriss kam. Dies entspricht der Schlussfolgerung von Buijze et al. (2007),
die in einer Kadaverstudie mit 62 Schultern eine detaillierte Beschreibung der Morphologie
von M. teres major und M. latissimus dorsi vornahmen und dabei eine hdhere
Ausrisswahrscheinlichkeit beim TMT aufgrund seiner kiirzeren Sehne postulierten [55].

Aufgrund der Ergebnisse dieser Studie empfehlen wir bei gut vorselektierten Patienten mit
massiven irreparablen posterosuperioren Rotatorenmanschettenrupturen einen M. latissimus
dorsi Transfer durchzufiihren um das Fortschreiten des VerschleiBes im Schultergelenk zu
verhindern, eine Schmerzlinderung herbeizufihren und den Bewegungsumfang zu
verbessern. Es konnte gezeigt werden, dass der Latissimus Muskeltransfer die
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durchschnittliche Kraft bei Abduktion steigert und der transferierte Muskel die AuRenrotation
signifikant verbessert.

In unserer alternden Gesellschaft mit dennoch steigendem funktionellem Anspruch ist
anzunehmen, dass die Relevanz und Haufigkeit des Muskeltransfers in Zukunft steigt. In
diesem Jahr wurde erstmal die vollstandige Arthroskopische Technik des M. latissimus dorsi
Transfers beschrieben [143]. Dabei zeigt die rasante Entwicklung der operative Technik als
auch die Vielzahl der klinischen Studien das steigende Interesse uber das letzte Jahrzehnt. Die
bisherige Entwicklung lasst erahnen, dass das Interesse fiir das Themengebiet des
Muskeltransfers in der Schulterchirurgie wdachst und der wissenschaftliche Drang das
Themengebiet weiter zu erforschen fortschreitet.

5 Zusammenfassung

Massive irreparable posterosuperiore Rotatorenmanschettenrupturen kdnnen mit schwerer
funktioneller Beeintrachtigung und heftigen Schmerzen einhergehen. In diesen Fallen, meist
nach frustraner konservativer Therapie stehen verschiedene operative Mdoglichkeiten zur
Verfligung. Als etabliertes Verfahren gilt der Latissimus dorsi Muskeltransfer. Anatomische
und biomechanische Studien zeigten, dass der M. teres major Flap hinsichtlich seines
Kraftvektors und seiner Sehnenlédnge und —breite Vorteile bieten konnte. Wobei der Muskel
Latissimus dorsi beim Transfer relativ gesehen weniger verlangert wird. Ziel dieser Arbeit ist
es in einer prospektiv randomisierten Studie das klinische Outcome zwischen beiden OP-
Verfahren bei massiven irreparablen posterosuperioren Rotatorenmanschettenrupturen zu
vergleichen und Unterschiede heraus zu arbeiten.

Es wurden 20 Patienten (sieben weiblich/ 13 mannlich) mittels einem Latissimus dorsi Flap
versorgt und 25 Patienten (sieben weiblich/ 18 mannlich) mit einem Teres major
Muskeltransfer. Alle Patienten wiesen eine posterosuperiore Massenruptur der
Rotatorenmanschette auf mit einer Sehnenretraktion Grad drei nach Patte [92] und einer
Muskelatrophie Grad drei nach Thomazeau.[94] Vorausgesetzt wurde ein intakter M.
subscapularis und M. deltoideus. Beide Patientengruppen wurden nach einem
Mindestzeitraum von zwei Jahren nachuntersucht. In der Gruppe mit Latissimus dorsi
Transfer fand dies durchschnittlich nach 29 Monaten und mit Teres major Flap im Median
nach 30 Monaten statt. Beurteilt wurde in der Kklinischen Untersuchung die Funktionalitat,
Kraft und Schmerzhaftigkeit des betroffenen Schultergelenks. Radiologisch wurde der
Arthrosegrad nach Hamada [105] bestimmt, sowie der Akromiohumerale Abstand gemessen
zur Dokumentation der Kranialisierung des Humeruskopfes. Zuletzt fand eine sonographische
Bewertung der Integritat des transferierten Muskels und Rotatorenmanschette statt.
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Beide Operationsmethoden mit M. teres major als auch mit M. latissimus dorsi
Muskeltransfer erzielten sehr zufriedenstellende Ergebnisse auch bei alteren sowie
voroperierten Patienten. Es konnte gezeigt werden, dass sich in beiden Gruppen der gesamte
Constant Murley Score, sowie die aktive Flexion und Abduktion signifikant (P<0,05) im
Verlauf verbesserte. AulRerdem wurde in beiden Gruppen ein Fortschreiten der Arthrose
verhindert. Vielmehr konnte radiologisch in der Nachuntersuchung eine leichte (P>0,05)
Zunahme des akromiohumeralen Abstands innerhalb der Gruppe mit M. Latissimus dorsi Flap
nachgewiesen werden. In der Kategorie ROM zeigte sich im Vergleich ein signifikant hoherer
Bewegungsumfang in der Gruppe mit Latissimus dorsi Transfer. Wahrend die aktive
Aussenrotation bei Patienten mit M. teres major Transfer unverandert blieb, verbesserte sie
sich bei denjenigen mit M. latissimus dorsi Transfer signifikant (P<0,05). Zusétzlich war bei
LD Transfer das ARO-lag Zeichen signifikant (P<0,05) vermindert wobei es bei M. teres
major Transfer unverandert blieb. Optimale Ergebnisse erzielten beide Operationstechniken.
Die Komplikationsrate lag bei der Gruppe mit M. teres major Transfer bei einer Flapruptur
und einem Ankerausriss. Wahrend in der Gruppe mit M. latissimus doris Transfer es zu keinen
Rupturen kam. In Bezug auf das funktionelle Versagen erreichten bei intaktem Flap mit
Latissimus dorsi Flap zwei Patienten keine 90 Grad bei Abduktion und Flexion, wahrend es
bei drei Patienten mit M. teres major Transfer der Fall war.

Aufgrund der Ergebnisse dieser Studie ist die aktuelle Empfehlung bei gut vorselektierten
Patienten mit massiven irreparablen posterosuperioren Rotatorenmanschettenrupturen die
Durchfiihrung des Latissimus dorsi Muskeltransfers.
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6 Abkulrzungsverzeichnis

A. Arteria

Abb. Abbildung

AC Acromioclavicular

AHA Acromiohumeraler Abstand

ap anterior-posterior

ARO Aulenrotation

CS Constant Score

EAP Erweiterte ambulante Physiotherapie

EMG Elektromyographie

HK Humeruskopf

IRO Innenrotation

ISP Infraspinatus

KM Kontrastmittel

kg Kilogramm

LBS Lange Bizepssehne

LD M. latissimus dorsi

LDT M. latissimus dorsi Transfer

m méannlich

M. Musculus

Max. Maximum

Min. Minimum

Mm. Musculi

MRT Magnetresonanztomographie

N. Nervus

Pkt. Punkt

postop Postoperativ

praop Préoperativ

PSRCT Posterosuperiore  Rotatorenmanschetten
Defekte

ROM Range of motion, Bewegungsausmal

RM Rotatorenmanschette

SD Standardabweichung

SSP Supraspinatus

SSC Subscapularis

Tab. Tabelle

™ M. teres major

TMT M. teres major Transfer

Tub. Tuberculum

w weiblich
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