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Zusammenfassung: Partialrupturen der Rotatoren-
manschette der Schulter können auf der artikulären 

Seite vorkommen, auf der bursalen Seite und auch intraten-
dinös. Dieser Artikel analysiert systematisch die aktuelle Lite-
ratur zur arthroskopischen Therapie der bursaseitigen Ruptur 
der Rotatorenmanschette. Meist ist die Supraspinatussehne 
betroffen. Der primäre Therapieansatz ist immer die konser-
vative Therapie. Wenn diese nach einem ausreichend langen 
Zeitraum fehlschlägt, können auch operative Verfahren zur 
Anwendung kommen. Die Naht der bursaseitigen Partialrup-
tur der Supraspinatussehne ist arthroskopisch möglich und 
führt zu guten Ergebnissen. Die genähten Sehnen zeigen 
sich im Ultraschall oder in der Kernspintomografie in über 
80% der Fälle intakt. Dies gilt sowohl für die bursaseitige 
Naht mit weitgehender Schonung der gelenkseitig intakten 
Sehnenanteile, als auch für die Konversion in eine Komplett-
ruptur mit nachfolgender Naht. Vergleichende Studien für 
die beiden Operationstechniken gibt es allerdings bislang 
nicht.
Folgende Klassifikation der bursaseitige Partialrupturen wird 
vorgeschlagen: Die Rupturen können quer zur Sehnenrich-
tung konfiguriert sein (Typ I); sie können längs zur Sehnen-
richtung konfiguriert sein ohne Retraktion (Typ II); sie kön-
nen auch längs zur Sehnenrichtung konfiguriert sein mit Re-
traktion nach medial, dorsal und ventral (Typ III). Eine Typ I 
Ruptur kann durch einfache oder modifizierte Mason-Allen-
Naht mit Fadenanker versorgt werden. Eine Typ II-Ruptur 
kann durch eine Seit-zu-Seit-Naht ohne Fadenanker versorgt 
werden. Eine Typ III-Ruptur kann durch eine Seit-zu-Seit-
Naht mit Fadenanker therapiert werden.

Schlüsselwörter: Schulter, Rotatorenmanschette, Ruptur, bursa-
seitig, Arthroskopie, Naht, Klassifikation
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Abstract: Partial rotator cuff tears are observed on the ar-
ticular or bursal side or intratendinous. This article systemati-
cally reviews the current literature on arthroscopic repair of 
partial bursal sided lesions of the rotator cuff. The supraspi-
natus tendon is involved mainly. Primary treatment is conser-
vative. If this fails, surgical therapy may be indicated. Bursal 
partial tears of the supraspinatus tendon can be repaired 
arthroscopically with good results. Repaired tendons appear 
intact in 80% of cases by ultrasound or MR-imaging. This 
goes for both bursal sided repairs as well as for conversion of 
the partial leasion to a full thickness lesion with subsequent 
repair. Studies comparing both techniques have not been re-
ported yet.
The following classification of bursal sided partial rotator cuff 
tears is suggested: Tear configuration can be perpendicular 
to the tendon (type I); tear configuration can be longitudinal 
without retraction (type II); tear configuration can be longi-
tudinal with retraction medially, dorsally or ventrally. A type I 
tear can be repaired by simple or modified Mason-Allen su-
ture with anchor. A type II tear can be repaired by side-to-
side suture without anchor. A type III tear can be repaired 
with a side-to-side suture with anchor.

Keywords: shoulder, rotator cuff, tear, bursal, arthroscopy, re-
pair, classification
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Konfiguration

Querriss (= halbmondförmig)

Längsriss, nicht retrahiert

Längsriss, retrahiert

Therapie

Einfache oder Mason-Allen-Naht mit Fadenanker

Seit-zu-Seit-Naht ohne Fadenanker

Seit-zu-Seit-Naht mit Fadenanker
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Einleitung

Partialrupturen der Rotatorenmanschet-
te der Schulter können auf der artikulä-
ren Seite vorkommen, auf der bursalen 
Seite und auch intratendinös. Meist ist 
die Supraspinatussehne betroffen. Der 
primäre Therapieansatz ist immer die 
konservative Therapie. Wenn diese nach 
einem ausreichend langen Zeitraum 
fehlschlägt, können auch operative Ver-
fahren zur Anwendung kommen. Hin-
sichtlich der arthroskopischen Therapie 
von Partialrupturen der Rotatorenman-
schette kommen die einfache Acromio-
plastik, das Debridement der Rotatoren-
manschette mit oder ohne Acromioplas-
tik, die transtendinöse Naht oder die 
Konvertierung in eine vollschichtige 
Ruptur mit dann nachfolgender Naht in 
Betracht [1]. Traditionell wird bei Ruptu-
ren von weniger als 50% der Sehnendi-
cke davon ausgegangen, dass ein bloßes 
Debridement der Sehne mit oder ohne 
Acromioplastik ausreichen kann. Bei 

Rupturen, die mehr als 50% der Sehnen-
dicke betreffen, wird wegen der zu er-
wartenden fortschreitenden Sehnende-
generation traditionell eine Sehnennaht 
empfohlen. In diesen Fällen sind die Er-
gebnisse nach Sehnennaht besser als für 
ein bloßes Debridement der Sehne mit 
Acromioplastik [2]. 

Hinsichtlich der artikulären Par-
tialrupturen gibt es bereits zahlreiche 
Publikationen und auch Reviews. Hin-
sichtlich der bursaseitigen Rupturen 
gibt es nur wenige Arbeiten und noch 
keine Reviews. Der hier vorliegende Ar-
tikel untersucht daher die aktuelle Lite-
ratur zur arthroskopischen Therapie 
der bursaseitigen Ruptur der Rotato-
renmanschette durch einen systemati-
schen Review. 

Methode

Im Februar 2012 wurde eine systemati-
sche Durchsicht der PubMed Daten-

bank durchgeführt. Als Suchwörter 
dienten „shoulder“ und „rotator“, 
„cuff“, „arthroscopic“, „repair“ und 
„bursal“. Mit diesen Suchworten erga-
ben sich 23 Treffer mit Arbeiten, die 
zwischen dem Mai 1995 und dem De-
zember 2011 erschienen sind. Hier-
nach wurden die in PubMed veröffent-
lichten Abstracts analysiert. Darüber 
hinaus wurden aktuelle Review-Artikel 
zum Thema der arthroskopischen The-
rapie von partiellen Rotatorenman-
schettenläsionen ebenso analysiert, 
um weitere Arbeiten zu identifizieren. 
Schließlich konnten 9 Arbeiten gefun-
den werden, die sich mit der arthrosko-
pischen Therapie von bursaseitigen Lä-
sionen beschäftigen oder bei denen zu-
mindest ein Teil der Fälle rein bursasei-
tige Läsionen waren. In 6 Arbeiten wur-
de über das Debridement mit und ohne 
Acromioplastik bei bursaseitiger Rup-
tur der Rotatorenmanschette berichtet 
[2, 3, 4, 5, 6, 7]. 3 Artikel beschrieben 
lediglich die chirurgische Technik der 
Tabelle 1 Klassifikation der delaminierenden bursaseitigen Partialrupturen der Supraspinatussehne.
A

l

Abbildung 1 Präoperatives anteroposterio-

res Röntgenbild der rechten Schulter eines 

männlichen Patienten mit bursaseitiger Rup-

tur der Supraspinatussehne.
bbildung 2 Arthroskopische Bilder (ca. 115-fache Vergrösserung). Intraartikulärer unauffäl-

iger Befund der Supraspinatussehne.
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Naht von bursaseitigen Partialrupturen 
ohne klinische Ergebnisse [8, 9, 10]. 3 
Arbeiten berichteten spezifisch über 
die arthroskopische Naht der bursasei-
tigen Ruptur der Rotatorenmanschette 
mit klinischen Ergebnissen [11, 12, 
13]. Die Artikel von Kamath und Koh 
waren in Englisch verfasst, der Artikel 
von Xiao lediglich in Chinesisch, so 
dass bei der letzteren Arbeit nur der 
Abstract in die Analyse gelangte. Auf-
fällig war hierbei, dass Level IV-Studien 
(Fallserien) spezifisch zur arthroskopi-
schen Naht von bursaseitigen Ruptu-
ren in PubMed erst ab 2009 veröffent-
licht wurden. Die 3 zuletzt genannten 
Arbeiten wurden hinsichtlich des ge-
samten zur Verfügung stehenden In-
formationsgehaltes zum aktuellen 
Stand der arthroskopischen Therapie 
der bursalen Partialruptur der Rotato-
renmanschette analysiert.

Originalarbeiten

Kamath et al. berichteten 2009 über 41 
konsekutive Patienten (42 Fälle bzw. 
Schultern), die bei Partialruptur der Ro-
tatorenmanschette arthroskopisch the-
rapiert wurden [11]. In allen Fällen wur-
de eine Konversion der Partialruptur in 
eine komplette Ruptur mit nachfolgen-
der Refixation der Supraspinatussehne 
durchgeführt. In 9 Fällen lag eine bursa-
seitige Partialruptur der Rotatorenman-
schette vor. Angaben zu dieser Unter-
gruppe von 9 Patienten wurden hin-
sichtlich epidemiologischer Faktoren 
und Ergebnisse nicht gemacht. Für das 
gesamte Kollektiv betrug das mittlere Al-
ter 53 Jahre. In 37 Fällen erfolgte die 
Sehnennaht durch horizontale Matrat-
zennaht mit einem einzelnen Anker. In 
5 Fällen erfolgte eine Double Row-Naht 
mit einem medialen und einem latera-

len Anker. Nach mittleren 11 Monaten 
postoperativ lag in 88% der Fälle sono-
graphisch eine intakte Rotatorenman-
schette vor, bei 5 Patienten ergab sich ei-
ne Komplettruptur. Der ASES-Score 
(American Shoulder und Elbow Surge-
ons) verbesserte sich von präoperativ 
46,1 auf postoperativ 82,1 Punkte. Die 
Patientenzufriedenheit lag bei 93%. Das 
durchschnittliche Alter von Patienten 
mit intakter Rotatorenmanschette lag 
bei 51,8 Jahren, dass der Patientin mit 
Re-Ruptur bei 62,6 Jahren (P = 0,02). 

Xiao et al. berichteten 2010 über 49 
Fälle (von den Autoren im Abstract in 
PubMed wahrscheinlich fehlerhaft 57 
angegeben - bei zusammengezählt tat-
sächlich 49 Fällen) einer bursaseitigen 
Partialruptur, die arthroskopisch ver-
sorgt wurde [12]. Das durchschnitt-
liche Alter lag bei 49,7 Jahren. Die Klas-
sifikation nach Ellman ergab 7 Fälle ei-
Abbildung 3 Subacromial zeigt sich eine bursaseitige Partialruptur 

von mehr als 50% der Sehnendicke (Ellman Grad III).
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Abbildung 4 Das Tuberculum majus (Footprint) wird mit einem Ac-

romionizer angefrischt. Die intakten gelenkseitigen Fasern der Supra-

spinatussehne werden geschont.
Abbildung 5 Zwei Fäden eines Titanfadenankers der Stärke 5,5 mm 

werden mit einer Nahtzange in einfacher Naht durch den rupturierten 

und leicht retrahierten bursaseitigen Teil der Supraspinatussehne ge-

führt.
Abbildung 6 Duch Fadenzug lässt sich der rupturierte Teil der Su-

praspinatussehne spannungsfrei komplett reponieren.
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ner Grad I-, 6 Fälle einer Grad II- und 
36 Fälle einer Grad III-Läsion [14]. In 
allen Fällen wurde eine subacromiale 
Bursektomie und Acromioplastik 
durchgeführt. In 13 Fällen wurde ein 
bloßes Debridement der Rotatoren-
manschette durchgeführt. In 36 Fällen 
wurde eine Sehnennaht durchgeführt. 
Von diesen 36 Fällen wurde in 3 Fällen 
eine Seit-zu-Seit-Naht ohne Faden-
anker durchgeführt. In 26 Fällen wurde 
eine Naht mit Fadenanker durch-
geführt. In 7 Fällen wurde eine Seit-zu-
Seit-Naht in Kombination mit einem 
Fadenanker durchgeführt. 49 Fälle 
wurden nach durchschnittlich 48 Mo-
naten nachuntersucht. In 16 Fällen lag 
ein exzellentes, in 31 Fällen ein gutes 
und in 2 Fällen ein schlechtes Ergebnis 
gemäß UCLA-Score (University of Cali-
fornia, Los Angeles) vor. 47 Patienten 
waren mit der Operation zufrieden. Die 

Integrität der Sehne wurde nicht durch 
bildgebende Maßnahmen analysiert. 

Koh et al. berichteten 2011 über 38 
konsekutive Fälle, in denen bursaseitige 
Partialrupturen der Rotatorenmanschet-
te arthroskopisch versorgt wurden [13]. 
Nach einer Bursektomie wurde eine mi-
nimale Acromioplastik durchgeführt. 
Die schadhaften Sehnen wurden debri-
diert. In allen Fällen lag ein Sehnenscha-
den Grad III nach Ellman vor. Der ge-
lenkseitige intakte Anteil der Supraspi-
natussehne wurde über ein minimales 
Fenster eröffnet. Über einen PDS-Faden 
wurde dann mit einem am angefrisch-
ten lateralen Footprint eingebrachten 
Fadenanker eine durchgreifende Naht 
durch die Supraspinatussehne geshut-
telt und die Sehnen mit Fadenanker ge-
näht. Hierbei wurde sowohl das gelenk-
seitig liegende intakte Gewebe als auch 
das bursal liegende schadhafte Sehnen-
gewebe mitgefasst. In der Nachbehand-
lung wurde ein Abduktionskissen für 3 
Wochen getragen, ab der 4. Woche wur-
de mit passiven Bewegungsübungen be-
gonnen. Aktive Bewegungsübungen 
wurden ab der 7. postoperativen Woche 
begonnen, Kräftigungsübungen ab dem 
4. postoperativen Monat. Schwere kör-
perliche Tätigkeiten und Überkopftätig-
keiten wurden in der Regel erst nach 6 
Monaten gestattet. Alle 38 Fälle konn-
ten nachuntersucht werden. Das mittle-
re Alter bei der Operation betrug 50,8 
Jahre. Der mittlere Follow Up betrug 
26,9 Monate. Der mittlere ASES-Score 
verbesserte sich von präoperativ 53,1 
auf postoperativ 87,2. Postoperative 
kernspintomografische Untersuchun-
gen lagen in 33 Fällen vor. Diese wurden 
nach mittleren 8,2 Monaten postopera-

tiv angefertigt. In 29 Fällen (87,9%) lag 
eine intakte Supraspinatussehne vor. In 
3 Fällen zeigte sich eine delaminierende 
Partialruptur. In einem Fall zeigte sich 
eine Komplettruptur. 

Bewertung und Vorstellung ei-
ner möglichen Klassifikation

Die gängige Klassifikation von Partial-
rupturen der Rotatorenmanschette und 
insbesondere der Supraspinatussehne 
erfolgt in der Regel mit der Klassifikati-
on nach Ellman. Hierbei wird die Tiefe 
der Läsion klassifiziert. Eine Läsion, die 
mehr als 50% der Sehnentiefe betrifft, 
wird als Grad III klassifiziert [14]. Tradi-
tionell wird in diesem Fall eine Sehnen-
naht empfohlen, da eine Progredienz 
der Ruptur wahrscheinlich ist [2]. Die 
Ellman-Klassifikation ist also eine Ent-
scheidungshilfe bei der Therapiefin-
dung Debridement versus Naht. Eine 
Klassifikation, die neben der Tiefenaus-
dehnung der Ruptur auch die Morpho-
logie betrifft, existiert nach Kenntnis der 
Autoren bislang nicht. Eine solche Klas-
sifikation hilft bei der Entscheidungfin-
dung hinsichtlich der anzuwendenden 
Nahttechnik. Der Erstautor hat beob-
achtet, dass bei bursaseitigen Rupturen 
in der Regel eine Delamination des bur-
saseitigen rupturierten Anteiles der Su-
praspinatussehne vom intakten gelenk-
seitigen Sehnenanteil auftritt. Daher 
wird folgende Klassifikation vorgeschla-
gen: Rupturen können quer zur Sehnen-
richtung (= halbmondförmig) konfigu-
riert sein (Typ I). Sie können längs zur 
Sehnenrichtung (longitudinal bzw. 
U-förmig) konfiguriert sein ohne Retrak-

Abbildung 9 Postoperatives Röntgenbild 

mit eingebrachtem Fadenanker und durch-

geführter Acromioplastik.
Abbildung 7 Bild der mit zwei Fäden genähten Supraspinatussehne 

von bursaseitig.
Abbildung 8 Intraartikuläres Bild der geschonten gelenkseitigen Su-

praspinatussehne.
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tion (Typ II). Sie können auch längs zur 
Sehnenrichtung konfiguriert sein mit 
Retraktion nach medial, dorsal und ven-
tral (Typ III). Eine Typ I-Ruptur kann 
durch einfache Naht, eine modifizierte 
Mason-Allen-Naht oder eine Double 
Row-Naht mit Nahtankern versorgt wer-
den. Eine Typ II-Ruptur kann durch eine 
Seit-zu-Seit-Naht ohne Fadenanker ver-
sorgt werden. Eine Typ III-Ruptur kann 
durch eine Seit-zu-Seit-Naht mit Faden-
anker therapiert werden (Tab. 1).

Die Naht der bursaseitigen Ruptur 
der Supraspinatussehne ist arthrosko-
pisch möglich und führt zu guten Ergeb-
nissen. Die genähten Sehnen zeigen sich 
im Ultraschall oder in der Kernspinto-

mografie intakt in über 80% der Fälle. 
Dies gilt sowohl für die bursaseitige 
Naht mit weitgehender Schonung der 
gelenkseitig intakten Sehnenanteile 
[11], als auch für die Konversion in eine 
Komplettruptur mit nachfolgender 
Naht [13]. Vergleichende Studien für die 
beiden Operationstechniken (bursasei-
tig versus Komplettierung und Wieder-
annaht) gibt es allerdings bislang nicht. 
Nach Beobachtung der Autoren werden 
bursaseitige Partialrupturen der Supra-
spinatussehne beim älteren Patienten 
teilweise gut kompensiert und toleriert. 
Bei jüngeren Patienten ist nach erfolglo-
ser konservativer Therapie von entspre-
chender Dauer eine Operationsindikati-

on häufiger gegeben, da durch das höhe-
re Aktivitätsniveau eine spontane Ver-
narbung oder Heilung nicht immer ein-
tritt und es zur Progredienz der Ruptur 
und Ausbildung einer größeren Defekt-
zone kommen kann.  
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