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Arthroskopische superiore Kapsel-
rekonstruktion bei irreparabler
Rotatorenmanschettenruptur

Arthroscopic superior capsular reconstruction for irreparable
posterosuperior rotator cuff tendon tears

Zusammenfassung: Die superiore Kapselrekonstruk-

tion (SCR) stellt einen innovativen Behandlungsansatz
bei irreparabler posterosuperiorer Rotatorenmanschetten-
ruptur dar. Ziel ist es, einer vertikalen Translation des
Humeruskopfs entgegenzuwirken und die superiore Stabilitat
des Glenohumeralgelenks wiederherzustellen. Der vorliegen-
de Artikel gibt einen Uberblick zur Indikationsstellung, der
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Hintergrund

Im Rahmen irreparabler posterosuperio-
rer Rotatorenmanschettenrupturen
kommt es zu einer superioren Transla-
tion mit Dezentrierung des Humerus-
kopfs. Der Verlust der vertikalen Schul-
terstabilitdt fiihrt zu einer Storung des
biomechanischen Gleichgewichts mit
gravierenden Folgeschddigungen, wel-
che letztlich Schmerzen, Bewegungsein-
schrankungen und Kraftverlust der be-
troffenen Schulter bedingen [S, 10, 12].
Die bisherigen Therapieoptionen bei ir-
reparablen Rotatorenmanschettenrup-
turen belaufen sich, je nach Schwere-
grad, auf minimal-invasive Eingriffe,
wie die Teilrekonstruktion (Partial-Re-
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cuff tendon tears.

pair) oder Debridement mit dem Ziel der
Schmerzlinderung und der Wiederher-
stellung des horizontalen Kriftepaars
oder invasiveren Eingriffen, wie Muskel-
transfers oder dem totalen Gelenkersatz
[1-4, 6-9, 14, 15, 17].

Die superiore Kapselrekonsruktion
(Superior Capsular Reconstruction, SCR)
wurde erstmalig von Mihata etal. 2012 in
einer Kadaverstudie beschrieben, in Fol-
gestudien klinisch untersucht und bietet
heute einen innovativen Therapieansatz
in der operativen Versorgung irreparabler
Rotatorenmanschettenrupturen [5, 10—
12]. Das Ziel der SCR ist die Wiederher-
stellung der superioren Gelenkkapsel, um
damit einer statischen und dynamischen
Dezentrierung des Humeruskopfs ent-
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gegenzuwirken. Durch die glenohumera-
le Zentrierung sollen die klinische Funk-
tion verbessert und Beschwerden gelin-

Abbildung 1 Schematische Darstellung der
superioren Kapselrekonstruktion (SCR)[13]
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Abbildung 2a-e Beach-chair-Lagerung mit Arm im hydraulischen Armhalter a); diagnostische Arthroskopie lber das posteriore Standardportal b);

freiliegender humeraler Footprint, irreparable Supraspinatussehnenruptur c); Blick von lateral auf die ausgedehnte posterosuperiore Rotatoren-

manschettenruptur d); (Partial)-Rekonstruktion der Infraspinatussehne, Mobilisierung der Sehne nach lateral e).

dert werden. Nach Mihata et al. wird dies
durch die mediale Fixierung eines Grafts
(Auto- oder Allograft) am superioren Gle-
noidhals und laterale Fixierung am hu-
meralen Footprint des Tuberculum majus
erzielt [12].

Im Gegensatz zu fritheren Patch-Aug-
mentations-Techniken wird also auf eine
alleinige Uberbriickung der rupturierten
Sehne mit Fixierung am rupturierten
Sehnenstumpf verzichtet. Die Autoren
verwendeten zur arthroskopischen supe-
rioren Kapselrekonstruktion ein auto-
loges Fascia-lata-Graft und konnten hier-
mit sehr gute klinische Ergebnisse erzie-
len [10]. Zur Eliminierung der Entnah-
memorbiditdt verwenden wir im eigenen
Vorgehen ein Patch aus extrazellularer,
dermaler Matrix (ArthroFLEX, Arthrex,
Naples, Florida), das, wie in Abbildung 1
zu sehen ist, den Rotatorenmanschetten-
defekt abdeckt bzw. die superiore Gelenk-
kapsel wiederherstellt. Seit-zu-Seit-Nédhte
von Graft zu Infraspinatussehne bzw. Ro-
tatorenintervallgewebe empfehlen sich
zur vollstandigen Wiederherstellung der

Kontinuitdt und sind einer reinen Fixie-
rung glenoidal und humeral auch bio-
mechanisch tiberlegen [11].

Indikationen

Hinsichtlich der Indikationsstellung sind
einerseits Patienten-spezifische Aspekte
wie Alter, Aktivitdtslevel und Beschwer-
desymptomatik zu berticksichtigen und
andererseits Ruptur-spezifische Aspekte
wie die Art und Grofle der Ruptur sowie
die Reparabilitdt entscheidend. Aufler-
dem sollte praoperativ eine hohergradige
glenohumerale Arthrose ausgeschlossen
werden. Im eigenen Vorgehen wird die
Indikation zur SCR bei irreparabler poste-
rosuperiorer Rotatorenmanschettenrup-
tur ohne ausgepragte glenohumerale Ar-
throse (Hamada 1 & 2) mit anhaltender
klinischer Beschwerdesymptomatik ge-
stellt. Die Patienten zeigen klinisch hau-
fig eine isolierte Reduktion der aktiven
Elevation und Auflenrotation sowie
Schmerzen. Zur prdoperativen Planung

sollte eine Magnetresonanztomografie
der betroffenen Schulter vorliegen, um
den Zustand der Rotatorenmanschette
und der umliegenden Strukturen hinrei-
chend beurteilen zu kdnnen. Bei entspre-
chender Retraktion der Supraspinatus-
sehne mit begleitender muskuldrer Ver-
fettung und Atrophie ist eine Rekon-
struktion nicht moéglich und die Indikati-
on zur SCR gegeben, vorausgesetzt die
Subscapularis- und Teres-minor-Sehne
sind intakt. Kraniale Rupturen der Infra-
spinatus- und Subscapularissehne kon-
nen und sollten im Sinne einer Partialre-
konstruktion immer mitversorgt werden.
Eine prdoperative Rontgendiagnostik
dient vor allem dem Ausschluss einer gle-
nohumeralen Arthrose und der Beurtei-
lung der superioren Translation des Hu-
meruskopfs.

Operative Technik

Zur superioren Kapselrekonstruktion
(SCR) wird der Patient in Beach-chair-
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Abbildung 3a-f Perkutane Anlage anteriorer glenoidaler Fadenanker tiber ein hohes antero-

superiores Portal in Outside-in-Technik a-b); perkutane Anlage posteriorer glenoidaler Anker

Gber das Neviaser-Portal in Outside-in-Technik ¢-d); Anlage mediale humerale Ankerreihe an

der Knorpel-Knochengrenze e-f).

Position gelagert und der Arm durch ei-
nen hydraulischen Armbhalter fixiert
(Abb. 2a). Uber ein posteriores Standard-
portal erfolgt zundchst eine diagnosti-
sche Arthroskopie, um den Rotatoren-
manschettenschaden und eventuelle
Begleitpatholgien beurteilen zu kénnen
(Abb. 2b—c). Bei Vorliegen einer Bizeps-
sehnenpathologie sollte eine Bizepsseh-
nen-Tenodese oder Tenotomie durchge-
fiihrt werden. Die Indikation zur SCR
wird durch die arthroskopische Verifi-
zierung der irreparablen posterosuperio-

ren Rotatorenmanschettenruptur und
Fehlen eines ausgedehnten Chondral-
schadens nochmals {berpriift (Abb.
2c-d). Uber ein anterosuperiores Ar-
beitsportal wird der obere Glenoidrand
mithilfe einer Elektrothermik bzw. ei-
nem Shaver von Weichteilgewebe und
dem retrahierten Rotatorenmanschet-
tenstumpf befreit und fiir die Platzie-
rung von Fadenankern am glenoidalen
Footprint vorbereitet (Abb. 2d). Die Vi-
sualisierung des oberen Glenoidrands
mit dem retrahierten Rotatorenman-

schettengewebe gelingt am besten tiber
ein laterales Portal (Abb. 2d).

Der Knochen am oberen Glenoidpol
sollte mit einer Hochfrequenzfrase vor-
sichtig angefrischt werden, um eine Ein-
heilung des Grafts zu verbessern. Eine
ggf. notwendige (Partial-)Rekonstrukti-
on der kranialen Infraspinatus- oder Sub-
scapularissehne sollte vor der Platzierung
der medialen humeralen Ankerreihe fiir
das Graft erfolgen. Zur Refixation der
kranialen Infraspinatussehne wird ein
Fadenanker am posterioren humeralen
Footprint eingebracht und die Fiden
durch die Sehne gezogen, sodass diese
nach lateral mobilisiert werden kann
(Abb. 2e). Die Refixation kann in doppel-
ter Matratzennaht-Technik erfolgen. Die
verwendeten Fiden kdnnen im Rahmen
der spéteren Fixierung des Grafts am hu-
meralen Footprint weiterverwendet wer-
den und sollten nach der Verknotung
nicht abgeschnitten, sondern lang gelas-
sen und ausgeleitet werden.

Zur medialen Fixierung des Grafts
am Glenoid werden 2 Schlaganker un-
mittelbar medial des superioren La-
brums platziert. Die Ankeranlage erfolgt
perkutan in Outside-in-Technik (Abb.
3a-d). Mit Hilfe einer Kaniile, tiber die
wiederum eine Bohrhiilse gestiilpt wird,
wird die korrekte Ausrichtung der Boh-
rung gewahrleistet. Nach einer 3,0 mm-
Bohrung wird der erste Anker tiber eine
Stichinzision ventral des AC-Gelenks
anterior am oberen Glenoidpol einge-
bracht (Abb. 3a-b). Der zweite glenoida-
le Anker wird tber das Neviaser-Portal
in gleicher Technik posterosuperior am
Glenoidhals platziert (Abb. 3c-d). Die
nicht-resorbierbaren Fiden werden ent-
sprechend ausgeleitet und am Abdeck-
tuch fixiert, um einen Hautkontakt zu
vermeiden. Im weiteren Vorgehen wird
die mediale Ankerreihe fiir die knoten-
lose humerale Doppelreihen-Fixierung
des Grafts angelegt. Nach vorherigem
Anfrischen des Footprints am Tubercu-
lum majus werden die Fadenanker an
der Knorpel-Knochengrenze im Bereich
der Supraspinatussehneninsertion plat-
ziert (Abb. 3e-f). Die Ankeranlage er-
folgt zum einen tiber ein anterolaterales
(Abb. 3e) und zum anderen tiiber ein la-
terales Portal. Der hintere Fadenanker
wird nahe der Infraspinatussehnenin-
sertion angelegt.

Zur Vorbereitung des Grafts werden
die anteroposterioren Abstinde zwi-
schen den glenoidalen (Abb. 4) und hu-
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meralen sowie mediolateralen Abstdn-
den der vorderen und hinteren Anker
mit einer speziellen Messvorrichtung ar-
throskopisch ausgemessen.

An einem sterilen Beistelltisch wird
das Graft aus extrazelluldrer dermaler
Matrix vorbereitet. Die zuvor genomme-
nen Mafle werden eingezeichnet und
das Graft mit einer sterilen Schere oder
sterilem Skalpell auf die gewiinschte
Grofle zugeschnitten. Um ein Einreiflen
durch die Faden zu verhindern, sollten
5 mm nach medial bzw. glenoidal, ante-
rior und posterior Uberstand gelassen
werden. Nach lateral ist ein Abstand von
10 mm notwendig, um eine vollstandi-
ge Abdeckung des humeralen Footprints
zu gewdhrleisten (Abb. 4).

Wiihrend der gesamten Prozedur ist
auf ein gutes Fadenmanagement inklu-
sive Hochbinden der Fiden zu achten,
um einen Hautkontakt zu vermeiden
(Abb. 5a). Mit einem Fadenriickholer
werden zunichst die 4 Faden der glenoi-
dalen Ankerreihe gefasst und nach late-
ral iber eine Gummikaniile ausgeleitet
(Abb. 5b). Jeweils ein Faden wird dann
durch das mediale Graftende gefiihrt,
welches spdter am oberen Glenoidrand
zu liegen kommen soll. Die Fadenenden
werden so verknotet, dass sie spdter eine
anteroposteriore Briicke bilden, tiber die
das Graft an das Glenoid gezogen und fi-
xiert werden kann (Abb. 5c). Mithilfe ei-
ner Scorpion-Zange (Arthrex, Naples,
Florida), welche das Graft durchsticht
und den Faden dabei mitfiihrt, werden
die 2 verbliebenen Fadenenden zwi-
schen den beiden vorherigen durch das
Graft gezogen und dienen als Zugfiden
(Abb. 5¢). Die Fadenbriicke wird tiber die
beiden Zugfiden festgezogen und das
Graft mithilfe eines Weichteilgreifers
iiber eine Gummikaniile im lateralen
Portal eingebracht. Uber die Zugfiden
und mithilfe der Fasszange kann das
Graft unter arthroskopischer Sicht von
posterior am oberen Glenoidrand plat-
ziert werden. Die beiden langen Faden-
enden werden festgezogen und verkno-
tet, sodass das Graft medial fixiert ist
(Abb. 5d).

Im weiteren Vorgehen wird dann
die humerale Fixierung in knotenloser
Doppelreihen-Technik am Tuberculum
majus durchgefiihrt. Dafiir werden zu-
ndchst die Fiden des anterioren hume-
ralen Ankers nach lateral tiber die Ka-
niile mithilfe eines Fadenriickholers

ausgeleitet. AnschlieBend wird das

glenoidal
f Fernn \
fo——

! i \

humeral

Abbildung 4 Skizze zur Planung der benétigten Ausmalie des Grafts gemaR den entspre-

chenden arthroskopischen Messungen der Ankerabstdande (hier beispielhaft anteroposteriorer

Abstand der glenoidalen Ankerreihe). Die Kreise entsprechen den Ankern bzw. den Léchern fiir

die Faden, die durch das Graft gezogen werden.

Graft lateral durchstochen und die Fi-
den durch das Graft gezogen, sodass ei-
ne humerale Fixierung gelingt. In glei-
cher Weise werden die Faden des poste-
romedialen Ankers durch das laterale
Graftende gefithrt Um das Graft in ei-
ner knotenlosen Doppelreihentechnik
am Footprint zu fixieren, werden die
Faden nach lateral abgespannt und mit
einer weiteren Ankerreihe fixiert (Abb.
6a—c). Die Fadenschenkel der Infraspi-
natussehnenrefixation kénnen hierbei
ebenfalls mit abgespannt werden, so-
dass schlussendlich ein Konstrukt ent-
steht, welches ausreichend Fliche und
Anpressdruck fiir eine Graft-Knochen-
Einheilung am humeralen Footprint
gewdhrleistet (Abb. 6¢). Zur vollstandi-
gen Rekonstruktion der superioren Ge-
lenkkapsel sollten abschlieffend noch
Adaptationsndhte von Infraspinatus-
bzw. Rotatorenintervall an das Graft in
Seit-zu-Seit-Technik durchgefiihrt wer-
den (Abb. 6d). Mithilfe dieser Adapta-
tionsndhte ldsst sich eine vollstindige
Kontinuitdt der oberen Gelenkkapsel
gewihrleisten und die Chance auf das
Einwandern von nativen Zellen erho-
hen. Im eigenen Vorgehen werden je
nach Befund in der Regel 2 Seit-zu-Seit-
Nédhte von Infraspinatussehne zum
Graft (Abb. 6d) und eine Seit-zu-Seit-
Naht vom Graft zu Rotatorenintervall
durchgefiihrt. Nach einer abschlief3en-
den subacromialen Dekompression
werden die Arthroskopieportale stan-
dardméfig verschlossen und ein steri-
ler Kompressionsverband angelegt.

Rehabilitation

Die Nachbehandlung erfolgt analog zu
der Rehabilitation nach Rotatorenman-
schettenrekonstruktion.  Postoperativ
wird die Schulter fiir 6 Wochen in Neu-
tralstellung mit einem Abduktionskis-
sen immobilisiert. In dieser Zeit erfolgt
ausschliellich eine passive Mobilisie-
rung, wobei die Flexion und Abduktion
auf 90° begrenzt sind und forcierte In-
nen- und Auflenrotation zu vermeiden
sind. Ab der 7. Woche kann mit einer ak-
tiv-assistierten Mobilisierung begonnen
werden. Eine Belastung des Arms ist fiir
10-12 Wochen zu vermeiden.

Ergebnisse

In einer retrospektiven Fallserie konnten
Mihata et al. 23 Patienten (24 Schultern,
o 65 Jahre (52-77)) mit einem durch-
schnittlichen Follow-up von 34,1
(24-51) Monaten nachuntersuchen [10].
Die Autoren verwendeten hierbei ein
Fascia-lata-Autograft, welches doppelt
bis dreifach gefaltet und vernaht wurde,
um eine entsprechende Dicke zu errei-
chen. Die Indikation zur SCR wurde bei
posterosuperioren Rotatorenmanschet-
tenrupturen gestellt, welche sich nicht
an den humeralen Footprint mobilisie-
ren lieflen und damit nicht rekonstruier-
bar waren. In 3 Fillen handelte es sich
um einen Revisionseingriff, in den {tibri-
gen 21 Fillen um einen Priméreingriff.
In dieser Studie zeigte sich eine signifi-

© Deutscher Arzteverlag | OUP | 2017; 6 (11)




542

Minkus et al.:

Arthroskopische superiore Kapselrekonstruktion bei irreparabler Rotatorenmanschettenruptur
Arthroscopic superior capsular reconstruction for irreparable posterosuperior rotator cuff tendon tears

Abbildung 5a-d Fadenmanagement mit Hochbinden der Faden a); Ausleiten der glenoidalen
Faden nach lateral b); Fadenmanagement, Verknotung und Festziehen der Fadenbrticke tiber
dem Graft €); Fixierung des Grafts am glenoidalen Footprint d).

Abbildung 6a-d Abspannen der Faden nach lateral im Sinne einer knotenlosen Doppelreihen-

Fixation a-c); Adaptations/Seit-zu-Seit-Nahte von Graft zu Infraspinatussehne d).

kante Verbesserung der Beweglichkeit
und Abduktionskraft der Patienten. Die
Flexion konnte um 64°, die Auflenrotati-
on um 14° und die Innenrotation um 2
Wirbelkorperh6hen verbessert werden.

Die prdoperativen Ausgangswerte
bzw. Bewegungsgrade zum Zeitpunkt
des Follow-ups werden nicht nidher be-
nannt. Hinsichtlich der klinischen
Scores zeigte sich ebenfalls eine signifi-
kante Verbesserung von 23,5 Punkten
prdoperativ auf 92,9 Punkte im ASES
Score. Der acromiohumerale Abstand
konnte von 4,6 £ 2,2 mm praoperativ
auf 8,7 £ 2,6 mm signifikant gesteigert
werden. Operationsbedingte Komplika-
tionen wie Infektionen, Nervenschadi-
gungen oder Ahnliches zeigten sich
nicht, und auch Komplikationen an der
Entnahmestelle traten nicht auf. In den
MR-tomografischen Nachuntersuchun-
gen zeigte sich ein intaktes Graft in 20
Fallen (83,3 %). Bei 3 Patienten (12,5 %)
konnte eine Reruptur mit schwerer fetti-
ger Degeneration der mitrekonstruier-
ten Infraspinatussehne bzw. des Muskels
beobachtet werden. In einem Fall
(4,2 %) kam es zu einer Ruptur des Grafts
3 Monate postoperativ, was klinisch
auch zu einem schlechteren Resultat
fihrte.

Die Autoren schlussfolgerten, dass
die superiore Kapselrekonstruktion eine
zuverldssige Technik und gute Alternati-
ve in der Behandlung der irreparablen
posterosuperioren Rotatorenmanschet-
tenruptur ist [10]. Pennington et al.
stellten kiirzlich ihre Ergebnisse zur su-
perioren Kapselrekonstruktion mit der
Verwendung eines dermalen Allografts
vor [16]. 56 Patienten (57 Schultern) im
Alter von 42-67 wurden {ber einen
Zeitraum von 1-2 Jahren nachunter-
sucht. Hinsichtlich der klinischen Er-
gebnisse zeigte sich eine signifikante
Verbesserung in Bewegungsausmaf,
Kraftgrad und in allen erhobenen Funk-
tionsscores. Radiologisch zeigte sich ei-
ne signifikante Steigerung des acromio-
humeralen Abstands, welche tiber den
Nachuntersuchungszeitraum konstant
blieb. In einem Fall war das Verfahren
gescheitert, sodass die Indikation zur in-
versen Schulter-Endoprothese gestellt
wurde [16].

Langzeitergebnisse liegen in der ak-
tuellen Literatur bisher nicht vor und
bleiben abzuwarten. Die bisherigen Er-
gebnisse unserer Technik zur SCR sind
ebenfalls sehr zufriedenstellend und wer-
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den weiterhin nachuntersucht. Abbil-
dung 7 zeigt die MR-Tomografie eines Pa-
tienten, der in oben ausgefiihrter Tech-
nik die superiore Kapselrekonstruktion
erhalten hat, prdoperativ (Abb. 7a) und 6
Monate nach der Operation (Abb. 7b).

Zusammenfassung

Die superiore Kapselrekonstruktion eig-
net sich zur Versorgung irreparabler pos-
terosuperiorer Rotatorenmanschetten-
rupturen und stellt eine innovative Be-
handlungsalternative mit guten Kli-
nischen und radiologischen Ergebnis-
sen im Kurzzeitverlauf dar. Durch die
Wiederherstellung der Integritdt der Ge-
lenkkapsel soll einer progressiven Kra-

nialisierung des Humeruskopfs ent-

gegengewirkt und die vertikale Stabilitat
des Glenohumeralgelenks wiederher-
gestellt werden. Durch die Verwendung
eines Allografts aus extrazelluldrer der-
maler Matrix ldsst sich die Entnahme-
morbitédt verhindern und zu einer hohe-
ren Patientenakzeptanz fithren. Es be-
steht ein Bedarf an prospektiv angeleg-
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