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Von der Diagnose zur Therapie
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Rotatorenmanschettenruptur

In diesem Beitrag moéchten wir IThnen das Thema der Rotatorenmanschettenruptur naherbringen.
Ziel ist es einen Leitfaden zu bieten, um den Weg von der Diagnose bis hin zur Therapie im klini-
schen Alltag moglichst efhizient zu gestalten.
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Epidemiologie

Gefdhrdet ist die Rotatorenmanschette bei

Stiirzen auf den ausgestreckten Arm und beim

Versuch einen Sturz auf die Schulter mit dem

Arm aufzufangen. Weiter kann auch schweres

Heben eine Ruptur verursachen. Ein direktes

Aufschlagen der Schulter wird kontrovers be-

urteilt.

Es konnen zwei Typen unterschieden werden:

- Akut/traumatisch: tendenziell jingere Pati-
entinnen und Patienten. CAVE: Bei Per-
sonen, die dlter als 40 Jahre sind mit statt-
gehabter Schulterluxation ist das Risiko
einer Rotatorenmanschettenruptur erhoht
(Pravalenz 40%).

— Chronisch/degenerativ: Altere, hiufig wenig

Serie Sport und
Bewegung

Sport und Bewegung - ein wichtiges und
auch durchaus kontroverses Thema in der
taglichen Beratung von Patientinnen und
Patienten, in der Praxis wie im Spital.
Diese Serie soll einen Uberblick geben
Uber das aktuelle Wissen rund um die Ge-
sundheitseffekte von Sport und Bewe-
gung. Die aktuellen Bewegungsempfeh-
lungen werden ebenso beleuchtet wie As-
pekte der Beratung und Abklarung von
Patientinnen und Patienten vor Aufnahme
einer sportlichen Tatigkeit, Aspekte der
Gesundheitsférderung und den Mdglich-
keiten, aber auch den Grenzen und Risi-
ken von Sport und Bewegung.
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symptomatische Patientinnen und Patien-
ten. Hiufig atraumatisch.

CAVE: Mit dem Alter steigt die Pravalenz von
asymptomatischen Rupturen (Abb. 1 und Tab.
Al im Online-Appendix). Hier miissen Klinik
und Bildgebung zusammenpassen. Bei dlteren
Patientinnen und Patienten miissen asympto-
matische Rupturen nicht zwingend operativ
versorgt werden.

Anamnese

- Unfall (ja/nein) > Ja: Empfehlung zum Aus-
fiillen Dokumentationsbogen Schultertrau-
ma SUVA/SwissOrthopedics (QR-Code)
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- Zeitpunkt genau dokumentieren, da versi-

cherungsrelevant (akut <6 Wochen, sub-
akut 1,5 bis 6 Monate, chronisch >6 Mona-
te)

- Funktionseinschrankung?
- Schmerzen (oft diffus, Nachtschmerzen) in

Ruhe oder bei Bewegung? Nachtschmer-
zen?

- Beruf? Uberkopfarbeit?
- Sport?
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Abbildung 1: Die Pravalenz einer asymptomatischen Ruptur (RCT) steigt mit zunehmendem Alter.
Zusammenfassung der Pravalenz in asymptomatischen Populationen aus sechs grossen Studien

[1-6].
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Klinik

Belastungsabhingige Schmerzen, insbesonde-
re bei Uberkopfarbeiten, aber auch Nacht-
schmerzen. Schmerzlokalisation eher diffus,
ausstrahlend in den Oberarm.
Kraftminderung:

Supraspinatus: Flexion und Abduktion
- Infraspinatus: Aussenrotation

Subscapularis: Innenrotation
— Teres minor: Aussenrotation in Abduktion

Differentialdiagnosen

- Anterosuperiorer Konflikt (subacromiales
Impingement/Bursitis Subacromialis)

- Tendinitis calcarea (Kalkablagerung in der
Sehne), Entziindung lange Bizepssehne
oder Verletzung/Riss derselben am Ansatz
(SLAP-Liasion)

- Omarthrose

- HWS-Erkrankungen
lung in die Schulter)

(Schmerzausstrah-

Klinische Untersuchung
Die Untersuchung kann in drei Teile unterteilt
werden:
1. Inspektion
a. Beurteilung Muskelatrophie (Supra-, In-
fraspinatussehne und Deltamuskulatur
b. Schultertiefstand und Protraktionshal-
tung
c. Scapuladyskinesie / Scapula alata
2. Palpation
a. Schmerzlokalisation
3. Funktionstestung (Fehlende Kraft, Abb. 2
und 3A)

Bildgebung

Rontgen Schulter in mindestens zwei Ebenen

(Ap- und Neeraufnahme)

Ziel:

1. Frakturausschluss

2. Luxationsausschluss

3. Ausschluss Arthrose

4. Ausschluss Verkalkungen (Tendinitis calca-
rea (Abb. 4)

. Ausschluss Humeruskopf-Hochstand (akro-
miohumerale Distanz (ACHD) <7 mm =
Zeichen fiir chronische irreparable Ruptur)
(Abb. 5)

6. Hinweise auf Impingement (Acromion Typ

wu

nach Bigliani)?
7. Ossire Bankartlasion?

MRI (Arthro-MRI = intra-
artikuldre KM-Applikation)

Das MRI ist heute der Goldstandard in der
Schweiz, da hier auch die fettige Infiltration
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beurteilt werden kann, die wichtig ist fiir
die OP-Planung. Zudem ist das MRI weniger
abhingig vom jeweiligen Untersuchenden

bei der nachtraglichen Evaluation der Bilder
(Abb. 6). Die Untersuchung ist auch wichtig
fiir eine versicherungsmedizinische Beurtei-

und zeigt eine bessere Reproduzierbarkeit lung.
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Abbildung 2: Die Rotatorenmanschette besteht aus 4 Muskeln. Fir einen physiologischen Bewe-
gungsablauf ist ein prazises Zusammenspiel aller Muskeln nétig. Jeder Muskel der Rotatoren-
manschette kann mittels klinischer Tests gezielt untersucht werden.

i .d

: - -
Abbildung 3A und B: Klinische Tests welche eine gezielte Untersuchung der einzelnen Muskeln
erlaubt.
A) M. supraspinatus - Jobe-Test: Die Patientin oder der Patient bringt die Arme aktiv in eine
90°-Abduktion sowie eine 30°-Anteversion (Flexion) im Schultergelenk. Die Ellenbogen sind ge-
streckt. Die Arme werden nun in eine Pronationsstellung gebracht, sodass der Daumen zum Boden
zeigt und gegen die untersuchende Person himmelwarts gedriickt. Ist die Kraft eingeschrankt, ist
der Jobe-Test positiv. Bei Schmerzangabe ist der Jobe-Test nicht verwendbar. B) M. infraspinatus
- Aussenrotations-Lag: Die Arme der Patientin oder des Patienten werden von der untersuchen-
den Person in vollstadndige Aussenrotation (90°-Flexion, 20°-Abduktion) geflihrt. Die untersuchte
Person soll diese Position halten; ist dies nicht méglich (Arm schwingt Richtung 0° = Lag-sign),
spricht das fiir eine Verletzung der Sehne.

d
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Abbildung 3C und D: M. teres minor - Hornblower’s Sign:

C) Links negativ: der Ellenbogen bleibt unterhalb des Handniveaus, um den Mund zu erreichen.
D) Rechts positiv: der Ellenbogen muss tber Handniveau angehoben werden, um bei Abweichung
des Armes in Innenrotation den Mund erreichen zu kénnen.

Abbildung 3E und F: M. subscapularis - Lift-off/Belly-Press-Test.

E) Lift-off Test: Der Arm der Patientin oder des Patientes wird hinter den Ruicken geflihrt. Danach
soll die Hand vom Riicken abgehoben und die untersuchende Person weggedriickt werden.

F) Belly-Press-Test: Die Patientin oder der Patient legt die Hand mit der Handinnenflache auf den
Bauch und versucht danach den Ellenbogen aktiv nach vorne zu fihren. Gelingt dies nicht (rechts)
ist der Test positiv und spricht fiir eine Verletzung der Sehne.

Alternativ kann die Rotatorenmanschette
mittels Arthro-CT untersucht werden (z.B. bei
Platzangst oder bei Herzschrittmachern, die
nicht MR-tauglich sind).

Beurteilung:

1. Retraktion der Sehne (Klassifikation: Patte
Stadium 1-3)
Sobald das Sehnenende hinter die Glenoidebe-
ne retrahiert ist (Patte Stadium 3), ist die Rot-
atorenmanschette nicht mehr rekonstruierbar.

2. Fettige Infiltration der Muskulatur (Klassifi-
kation: Goutallier Grad 0-4)
Sobald der Muskel gleichviel Fett- wie Mus-
kelanteile zeigt (Goutallier Grad 3), ist die
Manschette irreparabel geschadigt.
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3. Tangentenzeichen zur Objektivierung Mus-
kelatrophie (Klassifikation nach Zanetti)

4.Lange des Sehnenstumpfes (ein Sehnen-
stumpf <15 mm zeigt eine erhohte Rerup-
turrate).

5. Beurteilung der Begleitpathologien (Raum-
forderung, AC-Gelenksarthrose, Bizeps-
sehne, Labrum, Knorpel).

Ultraschall (US)
Kann als Screening Methode oder anstelle
eines MRI durchgefiihrt werden.

Bei der US-Untersuchung kann zwar die
Ruptur und Sehnenretraktion, aber nicht die

fur die Reparabilitit wichtige fettige Infiltrati-
on bestimmt werden.

Zudem ist die US-Untersuchung sehr Un-
tersucherabhingig und die Bilder sind spiter
fir andere Behandler schwierig nachvollzieh-
bar.

Auswahl der Therapie

Das Vorgehen héngt ab vom 1) Alter und 2)
den Anspriichen der Patientin oder des Pa-
tienten, (3) dem Zeitpunkt der Verletzung
(akut/chronisch) und (4) dem Ausmass der
Verletzung (Partialruptur/Transmurale Rup-
tur, Sehnenretraktion, Muskelatrophie, Mus-
kelverfettung).

Eher konservativ:

- dlterer Patientinnen oder dltere Patienten,
reduzierter funktioneller Anspruch, Parti-
alruptur, chronische Ruptur

Eher operativ:

- junge Patienten mit hohem funktionellem
Anspruch sowie akute und transmurale
Ruptur,

- akute traumatische Rupturen konnen auch
noch bis ins hohe Alter operativ versorgt
werden.

CAVE:

- Beiklinischem Verdacht auf Subscapularis-
ruptur sollte eine schnelle MRI-Bildgebung
und Uberweisung erfolgen, da diese Seh-
nen relativ schnell retrahieren

- Bei St.n. Schulterluxation: Ruptur v.a. bei
Patientinnen und Patienten >40 Jahren mit
MRI ausschliessen (Priavalenz 40%).

Therapie
Konservativ:
- Reparable und irreparable Rupturen
1. Physiotherapie zur Behandlung der Ent-
ziindung, Verbesserung der Beweglich-
keit, Verbesserung der Kraft (Kopfzent-
rierung)
2. Infiltration
lar), nach Infiltration 3 Monate keine

(subacromial/intraartiku-

Operation «mdglich»  (Infektionsge-
fahr). CAVE: Infiltration ohne Bild-
wandler oder US: 30% der Infiltrationen
nicht im Glenohumeralgelenk
Operativ:
- Reparable Ruptur
1. Arthroskopische oder offene Sehnen-
refixation (kein Unterschied beziiglich
Outcomes (Abb. 7)
CAVE: Lange Rekonvaleszenz mit Brace-Im-
mobilisation fiir 6 Wochen, keine Belastung
des Armes fiir weitere 6 Wochen. Bei korper-
licher Arbeit: 3-6 Monate Arbeitsunfihigkeit.
Rauchen erhoht das Risiko einer Rotatoren-
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Abbildung 4: Tendinitis calcarea in der Supra-
spinatussehne.

Abbildung 5: A) Links ist ein physiologischer ACHD messbar, B) rechts zeigt sich ein
Humeruskopf-Hochstand mit einem ACHD <7 mm. Letzteres spricht fiir eine chronische Ruptur.
(ACHD = akromiohumerale Distanz in mm).

manschettenruptur und verschlechtert den

Outcome!

Operativ bei irreparabler Ruptur

1. Junge Patientinnen und Patienten mit Sup-
raspinatussehnen- + Infraspinatussehnen-
ruptur mit intakter resp. reparabler Subsca-
pularissehne
- mit Aussenrotations-Lag: Latissimus

dorsi Transfer
- ohne Aussenrotations-Lag: Superiore
Kapselrekonstruktion (SCR) (Abb. 8)

2. Junge Patientinnen und Patienten mit Sub-
scapularissehnenruptur  (und intaktem
oder reparablem SSP und ISP)

- DPectoralis Major Transfer. Alternativ

vorderer Latissimus dorsi Tranfer.
3. Altere Patientinnen und Patienten mit zu-
sitzlich einer Cuff-Tear-Arthropathie
- Implantation einer inversen Prothese.
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Abbildung 7: Refixation der Supraspinatus-
sehne mittels einem Ankersystem (© Arthrex
GmbH 2023, Nachdruck mit freundlicher
Genehmigung).
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Abbildung 8: Superiore Kapselrekonstruktion
mittels Auto- oder Allograft (© Arthrex GmbH
2023, Nachdruck mit freundlicher Genehmi-
gung).
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