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Konservative Therapie und
arthroskopische CAM-Prozedur bei
der Schulterarthrose

Wie kommen wir zu guten Ergebnissen?

Zusammenfassung:

Die Omarthrose zeigt ein vielschichtiges klinisches Bild. Die Therapiemdglichkeiten sind nicht
minder vielfiltig. Je nach den erhobenen Befunden zeigen rein arthroskopische gelenkerhaltende
Therapieoptionen u./o. konservative Moglichkeiten sehr gute Ergebnisse. Hierbei bedarf die/der
Arthrosepatientin/-patient einer individuellen Abwagung der gelenkerhaltenden Operation oder
eines Gelenkersatzes. Aktuell anerkannte Verfahren wie die arthroskopische CAM (Comprehensive
Arthroscopic Management)- Prozedur an der Schulter sind anspruchsvoll und bediirfen ein
differenziertes, individuell ausgerichtetes Vorgehen. Fiir diese gelenkerhaltenden Verfahren gilt, je
frither, desto besser. Ein Herauszogern schmalert die Ergebnisse dieser Operationen. Der frithe
korrigierende Eingriff in Kombination mit einer konservativen, individuell ausgerichteten Therapie
ist fiir viele Patientinnen und Patienten das am ehesten erfolgreiche Konzept.
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Arthrose der Schulter

Nach den Total- und Partialrupturen
der Rotatorenmanschette, die mit ca.
2/3 der Fille die weitaus hdufigsten
Ausloser  chronischer  Schulter-
schmerzen darstellen [62], ist die
Omarthrose mit bis zu 17 % der Fille
eine weitere sehr hdufige Ursache [15,
17]. Die Atiologie der Schulterarthro-
se wird als primér oder idiopathisch
und weniger hdufig als sekundar be-
schrieben. Die priméare Form ist mul-
tifaktoriell, wobei ein Mosaik an ge-
netischen und metabolischen Pradis-
positionen eine Freisetzung von Zy-
tokinen und Entziindungsmedia-
toren mit einer Degeneration des Ge-
lenkknorpels nach sich zieht [4, 17,
28, 71]. Mit dem Knorpelabbau rea-
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giert der subchondrale Knochen mit
Sklerosierungen und Zystenbildun-
gen. Die Synovia zeigt einen chro-
nischen Entziindungsprozess. Im
Weiteren findet sich das Bild einer fi-
brésen, adhdsiven Entziindung mit
entsprechenden Bewegungslimitie-
rungen und Schmerzen. Bildgebend
zeigen sich dann oft Osteophyten,
Deformierungen und Uberbauungen
der Gelenkflachen (Abb. 1 a-c). Oft
finden sich freie artikuldre, knorpeli-
ge Gelenkkorper, die dann rund um
das Glenoid und unterhalb des Kora-
koides zu finden sind [2, 77]. Ursa-
chen sekunddrer Arthrosen sind Hu-
meruskopfnekrosen, Infekte, Trau-
mata, Storungen des Immunsystems
wie die rheumatoide Arthritis etc.

[62]. Eine besondere Gruppe sekun-
direr Arthrosen sind Instabilitats-
arthrosen. Hier findet sich eine ver-
mehrte Translation nach dorsal. Dies
findet sich meist als nicht versorgte,
chronische Instabilitat, aber auch als
Folge bspw. nicht-anatomischer Sta-
bilisierungsoperationen. Die ver-
mehrte hintere Translation des Hu-
meruskopfes fithrt erst nach einem
lingeren stummen Intervall zu ei-
nem konsekutiven hinteren Knorpel-
und Pfannenabrieb. Kommt es zu Be-
schwerden, zeigt sich hédufig ein Kno-
chenabrieb am dorsalen Glenoid
(Abb. 1a) [70].

Klinisch ist die Omarthrose ein
Mischbild mit zunehmenden Schmer-
zen und einer zunehmenden Bewe-
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Conservative therapy and arthroscopic CAM procedure
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How do we achieve optimal results?
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gungsstorung. Es beginnt mit der Un-
fahigkeit, die Schulter nach aufen zu
rotieren und im Weiteren mit einer
Reduktion der Abduktion in eine
Schultersteife, Uberkopfaktivititen
konnen oft nicht mehr ausgefiithrt
werden. Besonders gestort ist die Le-
bensqualitdit, wenn neben den
Schmerzepisoden auch Ein- und
Durchschlafstorungen hinzukommen
und somit die psychosoziale Gesund-
heit angegriffen ist [34, 68]. Anhalten-
de Schulterschmerzen beeintrichti-
gen nicht nur die Aktivitdten des All-
tags, sie haben auch einen signifikan-
ten Einfluss auf die Lebensqualitdt
und die Psyche. Das Spektrum reicht
von Verstimmungen bis hin zu psy-
chosozialen Problemen, Schlafstérun-
gen und Depressionen [36, 69].

Die iibliche Bildgebung umfasst
ein true-a.p.- und axiales Rontgen
(Abb. 3), sowie hdufig auch eine
Y-Aufnahme. Typisch sind osteophy-
tdre Ausziehungen am Unterrand des
Humeruskopfes und teilweise am Gle-
noid. Insbesondere diese kaudalen
Uberbauten sind von Interesse, weil
sie signifikant mit der Auspragung der
eingeschrankten Gelenkfunktion kor-
relieren [25]. Daher wird die Grofle
der Osteophyten an der humeralen
Seite zur Gradeinteilung einer Omar-
throse verwendet. In der weitldufig

verwendeten Gradeinteilung nach Sa-
milson liegt bei einer Grofle der infe-
rioren Osteophyten von < 3 mm eine
milde Arthrose, Grad I, vor (Abb. 1e).
Eine moderate, zweitgradige Arthrose
ist durch eine Grofie von 5-7 mm defi-
niert (Abb. 1b). Beim Grad III, der
schweren Arthrose, misst der inferiore
humerale Osteophyt mehr als 7 mm
(Abb. 1¢) [61].

Bei der primédren Schulterarthrose
ist die Rotatorenmanschette oft nicht
geschadigt. Allerdings ist die Komor-
biditdt von Rupturen der Rotatoren-
manschette und von degenerativen
Gelenkverdnderungen keineswegs sel-
ten. So finden sich bei Schdden an der
Rotatorenmanschette auch arthroti-
sche Veranderungen im Glenohume-
ralgelenk mit Haufigkeiten zwischen
>10% und > 30% (Abb. 1e-h) [21, 36].
Bei asymptomatischen degenerativen
Rupturen oder Teilrupturen der Rota-
torenmanschette wurde gegeniiber ei-
ner Kontrollgruppe neben einer Funk-
tionsverschlechterung der Schulter
ein signifikantes Fortschreiten arthro-
tischer Verdnderungen nachgewiesen.
Als ursdchlich wird eine zunehmende
Dezentrierung der Gelenkfithrung
mit unphysiologischen Druckvertei-
lungen beider Gelenkpartner angese-
hen [7, 20, 23]. Neben der endopro-
thetischen Versorgung der Schulter-

arthrose sind konservative Mafinah-
men u./o. gelenkerhaltende arthro-
skopische Vorgehen zu diskutieren. In
jedem Fall eine individuelle Entschei-
dung, welches Verfahren fiir welche
Patientin/welchen Patienten geeignet
ist.

Konservative Moglichkeiten

Die konservative Therapie der Omar-
throse ist multimodal. Physiothera-
peutische Mafinahmen, wie Manu-
altherapie, physikalische Mafinah-
men und die Krankengymnastik sol-
len die Beweglichkeit erhalten und ei-
nen zentrierten Bewegungsablauf for-
dern. Dabei wurden fiir die Kombina-
tion mit Analgetika- u./o. Injektions-
therapien bessere Ergebnisse be-
schrieben als fiir ein alleiniges phy-
siotherapeutisches Vorgehen [14, 31].
Daher empfehlen sich je nach
Schmerzbild und Funktionsein-
schrinkung auch medikamentdse
Therapieansdtze. Insbesondere bei
moderaten Arthroseschmerzen ist Pa-
racetamol (Acetaminophen) nach
mehreren placebokontrollierten Stu-
dien sowie Fachgruppenempfehlun-
gen bei eher méfigen Schmerzen als
Mittel der 1. Wahl anzusehen. Bei zu-
nehmender Schmerzsymptomatik
konnen kurzzeitig nicht-steroidale
Antiphlogistika und in Ausnahmefal-
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Abb. 1-3: L. V. von Engelhardt

o

Abbildung 1 Typische MRT-Befunde bei arthrotischen Schultern, die im Rahmen einer CAM-Prozedur adressiert werden kénnen. a

.

Knorpel- und Knochenabrieb am dorsalen Glenoid sowie vermehrte Translation nach dorsal. Dies findet sich oft als chronische Insta-
bilitat; b—d Die GroRe inferiorer humeraler Osteophyten korreliert eng mit Einschrankung der Gelenkfunktion, weshalb sie zur Gra-
deinteilung einer Omarthrose verwendet werden. In der Gradeinteilung nach Samilson findet sich eine milde Arthrose wenn die
GroRe < 3 mm entspricht (e); Eine moderate Arthrose misst 5-7 mm (b) und eine schwere Arthrose > 7 mm (c); d Abbildung eines
MRT mit eingeschréanktem korakohumeralen Intervall. e—h Oft finden sich bei arthrotischen Schultern auch vollstandige Rupturen der
Rotatorenmanschette (h) sowie Partialrupturen, die in bursaseitige (e), intratendindse (f) und gelenkseitige (g) eingeteilt werden.

len niedrigpotente Opioide verordnet
werden [39]. Zu beachten ist jedoch
das Spektrum von Nebenwirkungen,
v.a. hinsichtlich gastrointestinaler
und kardiovaskuldrer Komplikatio-
nen. Die COX-2-Hemmer werden
bzgl. gastrointestinaler Nebenwir-
kungen besser vertragen, weshalb
diese bei tiber 65-Jahrigen und vor-
handenem Risikoprofil fiir eine Kur-
zeitmedikation eher geeignet sind.
Kontraindikationen hierfiir sind
Durchblutungsstérungen, der Zu-
stand nach einem Schlaganfall etc.
[78]. Intraartikuldre Injektionen mit
Kortikosteroiden u./o. Hyalaten sind
an der Schulter anerkannt. Ein grof3e-
rer Reviewartikel und auch eine gro-
Bere prospektiv randomisierte Studie
zeigten, dass Hyalate gegeniiber den
Kortikosteroiden auf die Schmerzen
und die Funktion eine stirkere und
langanhaltendere Wirkung von bis zu
einem halben Jahr aufweisen. Die
Wirkung von Kortikosteroiden liegt
hingegen in Bereichen von etwa
1 Monat [10, 35]. Dariiber hinaus
zeigte eine placebokontrollierte Stu-
die unter Hyalatinjektionen signifi-
kante funktionelle Verbesserungen,
sowohl fiir die aktive Elevation als
auch fir die Auflenrotation der
Schulter [11]. Ebenso wie bei der

Knie- und Hiftarthrose erweist sich
die Injektionstherapie mit thrombo-
zytenreichem Plasma (PRP) auch an
der Schulter in einem Zeitfenster
iber 6 Monate hinaus als langfristig
wirksam [12, 26]. Dariiber hinaus
empfehlen einige Autorinnen und
Autoren bei Schaden am Gelenkknor-
pel die Gabe von PRP, um die Thera-
pieerfolge einer gelenkerhaltenden
Operation zu optimieren [29, 57]. Bei
den Injektionstechniken ist zu be-
merken, dass eine sichere intraartiku-
lare Verabreichung mit Erfolgsraten
von nur ca. 30-50% nicht unbedingt
selbstverstandlich ist [63]. Techniken,
die einen ventralen Zugang verwen-
den, sind gegeniiber dorsalen Zu-
gangstechniken tiberlegen. Erfolgt
die ventrale Injektion mittels standar-
disierter Techniken unter Palpation
der Landmarken, liegt die Trefferquo-
te bei tiber 93 %. Dabei erfolgt der
Einstich ca. 1,5 cm lateral des Kora-
koides bzw. unterhalb des Schulter-
eckgelenkes. Die Stichrichtung ist in
einem Winkel von ca. 45° zum Gle-
noid gerichtet [27, 58]. Ahnlich hohe
Trefferquoten wurden auch ultra-
schallgesteuert beschrieben, wobei
auch hier mit dem vorderen Zugang
schnellere und sichere Ergebnisse er-
zielt werden [60].
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Gelenkerhaltende,
arthroskopische Therapie
der Omarthrose

Mitte der 1990er Jahre berichtete Ogil-
vie-Harris bei 54 Patientinnen und Pa-
tienten mit einer Omarthose von gu-
ten 3 Jahres-Ergebnissen nach einem
arthroskopischen Debridement [51].
Der Ansatz einer arthroskopischen
Therapie des arthrotischen Schulter-
gelenkes hat sich seither weiterent-
wickelt. Von der pauschalen Minimal-
maflnahme eines einfachen Debride-
ments haben wir uns weit entfernt.
Mittlerweile besteht eine effektive ge-
lenkerhaltende arthroskopische Ope-
ration aus einem Mosaik diverser ar-
throskopischer Mafinahmen (Tab. 1).
Die jeweilig durchzufiihrenden Maf3-
nahmen richten sich dabei auf die in-
dividuell sehr unterschiedlichen
strukturellen Schidden bzw. Verdnde-
rungen sowohl im Gelenk selbst als
auch im Bereich der mitbetroffenen
periartikuldren Strukturen. Peter Mil-
let, ein Knie-, Schulter- und Ellenbo-
genchirurg aus Colorado, hat diese
multimodalen Operationskonzepte
der glenohumeralen Arthrose syste-
matisch untersucht und unter dem
Begrift “Comprehensive Arthroscopic
Management“ (CAM) zusammenge-
fasst. In einer Vielzahl wissenschaftli-



Abbildung 2 Ein Schritt der CAM-Prozedur ist das Debridement und die Chondroplastik der arthrotischen glenohumeralen Gelenk-

flaichen (a). Das Debridement umfasst vorhandene Knorpelflichen (b) und die Chondroplastik, die hier bis auf die subchondrale
Knochenlamelle erfolgt (c). Die 360°-Arthrolyse der regelmaRig stark verdickten Gelenkkapsel erfolgt bis auf die angrenzende Mus-
kulatur, roter Pfeil (d). Mit Sicht von intraartikular kann das fir eine solide Rekonstruktion wichtige Rotatorenkabel gut dargestellt
werden (e). Um einen optimalen Halt zu ermdglichen, erfolgt die Positionierung der Einstiche direkt medial am Rotatorenkabel (rote
Pfeile). Bei Partialrupturen und kleinen Rissen ermdglicht die intra-artikuldre Sicht eine Frasung des Footprint (f) und Ankereinbring-
ung (g) unter Schonung der noch anheftenden Sehnenschenkel. Ein weiterer Vorteil der arthroskopischen Nahttechniken mit der
zusatzlichen Sicht von intraartikuldr ist, dass wichtige unmittelbar angrenzende Strukturen, wie bspw. die Bizepssehne, bei den Naht-

stichen nicht tangiert werden (h).

cher Studien wurde deren Kklinische
Wirksamkeit nachgewiesen [38, 41].
Kernpunkte dieser meist umfas-
senden arthroskopischen Operatio-
nen sind das Debridement und die
Chondroplastik der glenohumeralen
Gelenkflichen, die Entfernung ggf.
vorhandener freier Gelenkkorper und
die Arthrolyse mit einem anterioren
und posterioren kapsuldren 360°-Re-
lease (Abb. 2). Auch einschridnkende
inferiore humerale Osteophyten wer-
den entfernt, sofern sie die Beweglich-
keit beschrdnken. Dariiber hinaus er-
folgt befundabhédngig eine Synovial-
ektomie und befundabhingig ggft. ei-
ne Dekompression mit Akromioplas-
tik. Bei entsprechender Symptomatik
erfolgt zudem eine Resektion der late-
ralen Klavikula. Bei klinischer Rele-
vanz ist neben der Dekompression
von Osteophyten am inferioren Hu-
merus in seltenen Fdllen auch die
transkapsuldre Neurolyse mit Release
des N. axillaris sinnvoll. Bei einer
symptomatischen Bizepssehne erfolgt
evtl. die Tenodese oder Tenotomie der
langen Bizepssehne. Ist das korakohu-
merale Intervall, bspw. im Rahmen
von Bandverkiirzungen, Form- und
Hohenvarianten oder Verkalkungen
der Korakoidspitze, stattgehabte Frak-
turen etc. eingeengt (Abb. 1d), ist eine

Dekompression/Plastik der Korakoid-
Riickfliche empfehlenswert. Ist das
korakohumerale Intervall, bspw. im
Rahmen von Form- und Hohenvari-
anten oder Verkalkungen der Kora-
koidspitze, stattgehabte Frakturen etc.
eingeengt (Abb. 1d), ist ein Release im
Rotatorenintervall, ggfs. mit Dekom-
pression der Korakoid-Riickfliche
empfehlenswert. Die Grenzwerte zur
Indikation einer Korakoidplastik lie-
gen lt. Literatur bei Frauen und Mian-
nern bei Einengungen auf < 8 bzw. <
10 mm [37, 38, 44]. Aufgrund der ak-
tuellen Datenlage zu dem klinischen
Nutzen der arthroskopischen Rotato-
renmanschettenrekonstruktion, auch
bei dem Vorliegen einer Omarthrose,
sehen wir die arthroskopische Repara-
tur dieser Sehnenrisse im Rahmen der
CAM-Prozedur als auflerordentlich
empfehlenswert an [18, 21].

Eine CAM-Prozedur als Kombina-
tion arthroskopischer Eingriffe ist
trotz der teilweise vielen OP-Schritte
schonend durchfiihrbar. Die Beweg-
lichkeit wird initial nochmals beur-
teilt, um den nachfolgenden Erfolg
der weichteiligen und ggf. knocher-
nen Arthrolyse zu objektivieren. Der
diagnostische Rundgang umfasst die
glenohumeralen Gelenkfldchen, die
Kapselstrukturen, die Bizepssehne

und die Ansdtze der Rotatorenman-
schette. Etwaige freie Gelenkkorper
subkorakoidal, im inferioren Recessus
etc. werden entfernt. Von ventral aus
erfolgt die Bearbeitung der arthroti-
schen Gelenkfldche (Abb. 2a) mit ei-
ner Glattung instabiler Knorpelanteile
(Abb. 2b). Bei einer Chondroplastik
erfolgt diese bei uns bis auf die sub-
chondrale Knochenlamelle. Mit einer
Mikrofrakurierung sind viele Kolle-
ginnen und Kollegen zunehmend zu-
riickhaltend. Wir erachten es als sinn-
voll, die subchondrale Knochenlamel-
le nur schonend anzufrischen und da-
bei intakt zu lassen (Abb. 2c). Auf-
grund neuerer Daten, wonach Ver-
laufsuntersuchungen nach einer Mi-
krofrakturierung bspw. im MRT oder
CT ungiinstige Verdnderungen, wie
subchondrale Knochennekrosen, Zys-
tenbildungen und die Ausbildung von
intraldsionalen Osteophyten zeigen,
sehen wir das eher als erfolgsverspre-
chend an [30]. Auch sprechen einige
klinische Ergebnisse, wonach sich
nach wenigen Jahren oft eine wesent-
liche Verschlechterung des Outcomes
findet, gegen eine Mikrofrakturierung
[13, 43]. Soll eine knochenmarkstimu-
lierende Technik erfolgen, scheint im
Sinne einer Schonung der subchon-
dralen Knochenarchitektur die Nano-
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~erodierten, bikonkaven Glengid {Walch B2)
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Abbildung 3 Das a.p.-Rontgen (links) und das axiale Rontgen (rechts) dieses Patienten zeigt charakteristische bildgebende Be-

@ n. Samilson

i

funde, die auf ein reduziertes Ergebnis einer gelenkerhaltenden, arthroskopischen Operation hinweisen.

frakturierung eher geeignet [76]. Bzgl.
einer Tenodese oder Tenotomie der
langen Bizepssehne empfiehlt sich ei-
ne grof3ziigige Herangehensweise. Die
klinische Erfahrung und die Studien-
lage zeigen, dass dies bei entsprechen-
den intraoperativen und klinischen
Befunden effektiv ist, um entspre-
chende Beschwerden zu adressieren
[1]. Die humerale Osteophytenabtra-
gung umfasst die Anteile, die unter
Rotation zum Glenoid einen mecha-
nischen Konflikt erzeugen. Dies er-
folgt zusétzlich tiber die Sicht von
ventral iiber das obere Intervall. Uber
ein akzessorisches dorsales Portal, das
etwas weiter lateral und etwas tiefer
als der Softspot des dorsalen Stan-
dardportals liegt, erfolgt die Abtra-
gung. Die Portalanlage empfiehlt
sich nach Testung mit einer langen
Spinalnadel, die bspw. nach Mook
und Millet et al. etwa mittig bzw. am
Ubergang vom medialen zum mitt-
leren Drittel sowie direkt anterior des
hinteren Anteils bzw. des hinteren
Bandes des inferioren glenohumera-
len Kapselbandes (PIGHL) in das Ge-
lenk eingebracht wird [44]. Hierbei
sollte man nicht weiter ventral in die
Kapsel eingehen, da ansonsten der
Nerv geschddigt werden kann. Nach
Einfiihren eines Wechselstabes er-
folgt ggf. das Einbringen einer lan-
gen, diilnnen Arbeitskaniile. Uber die-
ses Portal erfolgt das Abfrdsen der os-

tephytdren Ausziehung. Evtl. sind
hier fiir die Abtragung Durchleuch-
tungsbilder in unterschiedlichen Ro-
tationsstellungen hilfreich. Die Ge-
lenkkapsel sollte in dieser Phase er-
halten sein, da sie den N. axillaris vor
Schiden schiitzt. Auch ist die Kapsel
hilfreich, um ein Eindringen von
Knochendebris in die Weichteile zu
verhindern. Ist die Abtragung des in-
ferioren Osteophytenkranzes erfolg-
reich, ist nicht nur der knocherne
mechanische Konflikt zwischen Os-
teophyt und Glenoid aufgelost. Auch
ist damit der unter Bewegung ggf. un-
ter Traktion und Druck geratene
N. axillaris dekomprimiert. Erst nach
der Abtragung empfehlen wir die
vollstandige Synovektomie im Inter-
vall und das 360° Kapselrelease. Bei
der regelmifig reduzierten Beweg-
lichkeit, insb. fiir die Rotation und
Abduktion, wird die verdickte u./o.
entziindlich verdnderte Kapsel vom
medialen zum inferioren glenohu-
meralen Ligament hin gelost und
entfernt. Die Kapselresektion kann
bspw. ausgehend vom Labrum und
vom interioren Glenoid von medial
nach lateral hin erfolgen. Ventral und
dorsal erfolgt die Kapsulotomie und
die Resektion in der Tiefe bis auf die
Fasern der umgebenden Muskulatur
(Abb. 2d). Zu diesem Zeitpunkt kann
dann auch, sofern indiziert, die Neu-
rolyse des N. axillaris erfolgen. Die
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Darstellung erfolgt mit stumpfen In-
strumenten von medial-superior un-
terhalb des M. subscapularis nach
distal-inferior, wo er zwischen dem
oberhalb gelegene M. teres minor
und den unterhalb gelegene M. teres
major verschwindet. Liegt der Nerv
bei der Aufsicht von oben, ohne
Strangulationen frei, ist die Neuroly-
se beendet. Zum Erreichen der dorsa-
len Kapselanteile arbeiten wir wieder-
um mit einem Portalwechsel mit dem
Tausch der Sicht von posterior nach
anterior. Final erfolgt das Eingehen
nach subakromial. Hier erfolgt ggf.
die subakromiale Dekompression mit
Akromioplastik sowie ggf. eine Resek-
tion der lateralen Klavikula.

Etwaige Teil- und Totalrupturen
der Rotatorenmanschette sollten auf-
grund der meist erheblichen Be-
schwerden und aufgrund der un-
glinstigen Prognose einschlie8lich
des Fortschreitens der Sehnen- und
Arthroseschdden im Rahmen der
CAM-Prozeduren mitadressiert wer-
den. Bspw. zeigte eine arthrogra-
fische Verlaufsstudie zu Partialldsio-
nen der Supraspinatussehne nach
1 Jahr in Giber der Hilfte der Falle eine
zunehmende Ausdehnung der Rup-
tur und in 28 % der Fille ein Fort-
schreiten mit einem kompletten Ab-
riss der Sehne (Totalruptur) [75]. Eine
weitere Studie mit asymptomati-
schen Rupturen (61 % der Komplett-



rupturen und 44 % der Teilrupturen
der Rotatorenmanschette) zeigte in
etwa der Halfte der Patientinnen und
Patienten eine signifikante Progressi-
on bzw. Vergroflerung der Ruptur
[19]. Am Ende findet sich eine Fetta-
trophie und Funktionslosigkeit des
Muskels. Zudem zeigt sich entlang
der Studienlage bei Schdden der Rota-
torenmanschette eine signifikante
Progression arthrotischer Verdnde-
rungen. Demgegeniiber zeigen die
Rekonstruktionen trotz bestehender
arthrotischer Verdnderungen sehr
gute klinische Ergebnisse [53, 54]. Bei
Schiadigungen der Rotatorenman-
schette finden sich am héufigsten
posterosuperiore Rupturen, welche
sich neben der Supraspinatussehne
auf die ventralen Anteile oder aber
den gesamten Ansatz der Infraspina-
tussehne am Footprint ausdehnen.
Bei den anterosuperioren Rupturen
ist neben der Supraspinatussehne oft
auch die Subscapularissehne und der
Pulley mit einer klinisch symptoma-
tischen langen Bizepssehne mitbetei-
ligt [48, 56]. Besonders beachtens-
wert sind Partialrupturen, die zwar
unvollstindige Risse der Sehne dar-
stellen, allerdings oft mit mehr
Schmerzen verbunden sind als voll-
standige Sehnenrupturen [6, 24]. Die
Einteilung von Partialrupturen der
Rotatorenmanschette erfolgt in ge-
lenkseitige (Abb. 1g), intratendindse
(Abb. 1f) oder bursaseitige (Abb. 1e)
Partialrupturen [9]. Die artikularseiti-
gen Partialrupturen betreffen meist
die mittleren und hinteren Anteile
der Supraspinatussehne und die vor-
deren Anteile der Infraspinatussehne.
Sie sind gut zwei- bis dreimal haufiger
als die bursaseitigen [32, 74]. Generell
ist bei Partialrupturen und langer an-
haltenden Beschwerden eine Rekon-
struktion das tiberlegene Verfahren.
Studien empfehlen die Sehnennaht
teilweise ab einer Ausdehnung der
Ruptur tiber mehr als die Hilfte [52,
66], teils aber auch bei einer Ausdeh-
nung von mehr als einem Viertel der
Footprintbreite [5].

Nach 12 Monaten und auch im
Langzeit-Follow-up nach 10 Jahren
zeigen prospektiv randomisierte Stu-
dien nach Rekonstruktionen der Ro-
tatorenmanschette, sowohl bei Total-
als auch bei Partialrupturen, anhal-
tend bessere Outcomescorings als ein

nicht operatives oder aber auch ver-
zogertes Vorgehen [45, 46, 52]. Inte-
ressanterweise zeigt die arthroskopi-
sche Manschettenrekonstruktion bei
kleinen und mittelgrofen Schidden
auch beim Vorliegen einer Omar-
throse ein ebenso gutes Outcome wie
bei Patientinnen und Patienten nach
einer Rekonstruktion und ohne ent-
sprechende arthrotische Verdnderun-
gen [18, 21]. Weitere Untersuchun-
gen zeigen, dass auch dltere Patien-
tinnen und Patienten mit arthroti-
schen Verdnderungen mit einem Al-
ter von 75 Jahren und alter von einer
arthroskopischen Rekonstruktion der
Rotatorenmanschette profitieren [53,
54]. Diese Studien zeigen recht ein-
drucksvoll, wie effektiv eine arthro-
skopische Rekonstruktion der Rotato-
renmanschette, auch bei Patientin-
nen und Patienten mit arthrotischen
Gelenkverdnderungen ist. Hierbei
scheint die Naht nicht nur zur Besei-
tigung von Schmerzen und funktio-
nellen Einschrdnkungen, sondern
auch zur Wiederherstellung eines
zentrierten Gelenkes mit balancier-
ten Kraftvektoren sowie hinsichtlich
einer Progredienz der Gelenkschdden
wertvoll zu sein. Auch bei sehr gro-
fen, partiell irreparablen Manschet-
tenschédden, egal ob es sich um poste-
rosuperiore, anterosuperiore, oder
gar um Schiden aller Sehnenanteile

handelt, sind mit der Arthroskopie
noch vglw. gute Ergebnisse erzielbar.
Hierbei handelt es sich meist um un-
vollstandige arthroskopische Rekon-
struktionen, sog. Partialrekonstrukti-
on, die trotz der priméar nur teilweise
reparablen Situation durchaus noch
gute klinische Ergebnisse aufweisen
kénnen. Dies mag daran liegen, dass
solche partiell rekonstruierenden
Verfahren ebenso eine Rebalancie-
rung und verbesserte Zentrierung des
Gelenkes erlauben [16].
Zusammenfassend ist die Prog-
nose einer arthroskopischen Rekon-
struktion bei partiellen, kleinen und
mittelgroflen und sogar bei sehr aus-
gedehnten primar nur teilweise repar-
ablen Rupturen gut. Vor diesem Hin-
tergrund beziehen wir Total- und Par-
tialrupturen in das Konzept der CAM-
Prozeduren mit ein. Sowohl ein- und
zweireihige, sowie versetze Rekon-
struktionstechniken sind bei partiel-
len und vollstdndigen Rupturen der
Rotatorenmanschette als zuverlassig
anzusehen [49, 64]. Das Vorgehen
sollte dabei befundabhingig erfolgen.
Bei Partialrupturen und sehr kleinen
Rupturen sind fiir die Ankerplatzie-
rung und die Naht oft schonende
transtendinose Techniken, die allen-
falls eine Sehnenschlitzung im Faser-
verlauf erfordern und noch stehende
Sehnenschenkel erhalten, sinnvoll.

Comprehensive Arthroscopic Management“ (CAM) der Omarthrose —

evtl. sinnvolle Verfahren:

Debridement/Chondroplastik der Gelenkflachen

Entfernung evtl. vorhandener freier Gelenkkdrper

Arthrolyse mit 360°-Kapselrelease

Resektion inferiorer humeraler Osteophyten

Neurolyse u. Release des N. axillaris

Tenodese oder Tenotomie der langen Bizepssehne

Rekonstruktionen partieller oder vollstandiger Sehnenrisse

Bandrelease, ggf. Dekompression dorsales Korakoid

Akromioplastik
Synovialektomie

Resektion der lateralen Klavikula

Tabelle T Comprehensive Arthroscopic Management” (CAM) der Omarthrose
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Konservative Therapie und arthroskopische CAM-Prozedur bei der Schulterarthrose

Conservative therapy and arthroscopic CAM procedure for shoulder osteoarthritis

Bei mittelgrofien und grofieren Ruptu-
ren, v.a. bei einem grof’flachig freilie-
genden Footprint, gilt es, eine mog-
lichst grof¥flachige anatomische Ab-
deckung des Footprint zu erzielen [33,
65]. Zur sicheren Anbindung an den
Knochen sind v.a. Schraub-, Schlag-
und Fadenanker, aber auch sog. All-
suture-Anker verftigbar. All-Suture-An-
ker zeigen in einigen Studien gegen-
uber konventionellen Schraub- und
Fadenankern eine deutlich geringere
maximale Ausrisskraft u./o. Ankerver-
lagerung [47, 59]. Wesentlich sind zu-
dem effiziente Knotentechniken, die
ein maximales Anpressen zwischen
Sehne und Knochen sichern. Dies for-
dert osteofibroblastische Integration
und damit die Einheilung in den Kno-
chen. Mehrere Studien zeigen, dass
auch bei erfahrenen Kolleginnen und
Kollegen ein dezidiertes Training ver-
schiedener Knotentechniken, bspw.
an einer Workstation mit Testmog-
lichkeiten, eine Erh6hung der Quali-
tdt und Konsistenz der Rekonstrukti-
on nach sich zieht [8, 22, 55].

Das biomechanisch schwichste
Glied bei der Rekonstruktion der Ro-
tatorenmanschette ist allerdings der
Halt des Nahtmaterials in der Sehne.
Somit sind die Positionierung und
Verteilung der Nidhte entscheidend
fiir eine zuverldssige Rekonstruktion.
Bei grofieren Rissen ist zudem die
Einschdtzung der Sehnenretraktion,
die bspw. U- oder V-férmig in der
Mitte der Sehne, oder aber L-formig je
nach Retraktionsrichtung, vorne
oder hinten in der Sehne liegen kann,
hilfreich fiir eine sichere Naht. Oft er-
folgt die Naht bei den arthroskopi-
schen Techniken iiberwiegend mit
der unter dem Schulterdach einge-
brachten Optik. Die Operateurin/der
Operateur hat so wahrend der Naht
von oben Aufsicht auf die gerissene
Sehne. Wir bevorzugen wahrend der
Naht neben der Sicht von subakromi-
al bzw. oben auch die Sicht von in-
traartikuldr. Wihrend der Naht gelin-
gen hiermit die Darstellung des fiir
die Rekonstruktion wichtigen Rota-
torenkabels und die damit einher-
gehende genaue Platzierung der
Nahtstiche innerhalb der Sehne. Ziel
ist es, die Sehne innerhalb der Rotato-
renkabels oder besser direkt angren-
zend medial dazu zu platzieren
(Abb. 2e, rote Pfeile). Untersuchun-

gen zeigten, dass hier signifikant ho-
here Krafte notig sind, um den Faden
herauszureiffen [73]. Um also einen
optimalen Halt zu erméglichen, ist
die millimetergenaue Positionierung
der Einstiche direkt medial am Rota-
torenkabel anzustreben. Nachdem
das Rotatorenkabel bei der Naht mit
Sicht von Seiten des Subakromialrau-
mes nicht dargestellt ist, ist man bei
dieser Technik auf Abschdtzungen
angewiesen, um die Lage des Kabels
behelfsmiaflig, bspw. in Relation zu
einer virtuellen Halbierungslinie zwi-
schen Sehnenende und muskuloten-
dinésen Ubergang zu beurteilen [79].
Im Vergleich hierzu erlaubt die Me-
thode unter Sicht von intraartikuldr
eine deutlich genauere Nahttechnik.
Unter der intra-artikuldren Sicht ist
zudem, insbesondere bei Partialrup-
turen und kleinen Rissen, die mog-
lichst weitflachige und gleichzeitig
die Sehnenschenkel schonende Fri-
sung des Footprint und Ankerplazie-
rung vglw. prizise durchfithrbar
(Abb. 2f, g). Die unter Sicht von sub-
akromial oft notige Komplettierung
bzw. Konversion der Partialruptur in
eine Totalruptur entfdllt. Letztlich
sind keine Nachteile gegentiiber den
komplettierenden Techniken zu er-
kennen. Eine aktuelle vglw. grofle
Metaanalyse, fiir die transtendindsen
Techniken im Vergleich zu den Tech-
niken, die mit einer Komplettierung
der Ruptur einhergehen, zeigt im
Langzeit-Outcome signifikant bessere
Scorings sowie signifikant niedrigere
Reoperationsraten [67]. Ein weiterer
Vorteil der arthroskopischen Naht-
techniken mit der zusdtzlichen Sicht
von intraartikuldr ist, dass teilweise
eng anliegende Strukturen, wie bspw
die Bizepssehne etc., nicht verzogen
oder gar eingendht werden (Abb. 2h).
Gelegentlich werden auch Verwach-
sungen zu angrenzenden Kapsel-
bandstrukturen erkennbar, welche
dann einfach geldst werden konnen.
Dies reduziert biomechanische Pro-
bleme wie bspw. eine Uberspannung
der Naht, das Auftreten einer Schul-
tersteife etc. Zusammenfassend sind
arthroskopische Manschettenrekon-
struktionen auch im Rahmen einer
CAM-Prozedur und in den allermeis-
ten Ausgangssituationen ein zuver-
lassiges Verfahren mit entsprechend
guten klinischen Ergebnissen.
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Ergebnisse und pradiktive
Faktoren der CAM-Prozedur
Entsprechend der Studienlage hat
die CAM-Prozedur bei richtiger Indi-
kationsstellung und einem individu-
ellen Vorgehen sowohl im mittelfris-
tigen als auch im langfristigen Fol-
low-up sehr gute klinische Ergebnis-
se [3, 41, 42]. Ist im weiteren Verlauf
eine Schulterendoprothese notwen-
dig, so sind die klinischen Ergebnisse
ebenso erfolgreich wie bei Patientin-
nen und Patienten, bei denen direkt
eine Endoprothese implantiert wur-
de [50]. Die Physiotherapie ist ein
wesentlicher Baustein zum Erzielen
optimaler Ergebnisse. Wichtig ist,
dass die postoperative Physiothera-
pie und eine fortgefiihrte Motor-
stuhlbehandlung ohne Verzégerung
startet. Wir verschreiben neben der
Physiotherapie auch stets einen Mo-
torstuhl fiir zuhause. Dies soll Ver-
narbungen, Verklebungen und Kon-
trakturen verhindern.

Das klinische Outcome der arthro-
skopischen Arthrosebehandlung mit-
tels einer CAM-Prozedur wurde in ei-
nigen Studien untersucht. Eine Studie
zeigte nach einem Minimum-Follow-
up von 5 Jahren signifikant und an-
haltend verbesserte Outcome-Scores
sowie eine hohe Patientenzufrieden-
heit. Nach 1 Jahr konnten 95,6 %,
nach 3 Jahren 86,7 % und nach 5 Jah-
ren in 76 9 % der arthrotischen Schul-
tern erhalten werden [41]. Eine auf die
Schulterfunktion gerichtete Studie
zeigte sehr gute Scores die einerseits
weit im oberen Range moderner endo-
prothetischer Versorgungen und an-
dererseits den gleichzeitig erhobenen
Scores der anderen, gesunden Seite
entsprachen [69]. Eine langfristige Fol-
low-up-Untersuchung von 10-14 Jah-
ren ermittelte zudem einen Gelenker-
halt in 63,2 % der Fille. In diesen und
weiteren Studien wurden pradiktive
Faktoren, die das Outcome beeinflus-
sen, herausgearbeitet. Risikofaktoren
fiir ein reduziertes Outcome des ar-
throskopischen Erhaltungsversuches
sind Deformitdten und Abflachungen
des Humeruskopfes [3], deutlich ein-
geschrinkte Gelenkspaltweiten von
weniger als 1,3 mm bzw. 2 mm (je
nach Studie), ein viertgradiger Befund
im rontgenologischen Arthrosesco-
ring nach Kellgren und Lawrence, bi-
fokale Knorpelschdden mit freiliegen-



den Knochen (Grad 4), sehr grof3e hu-
merale Osteophyten und ein erodier-
tes Glenoid (Type B2 und C nach
Walch) (Abb. 3). Bei Vorliegen dieser
Pradiktoren stieg das Risiko, dass die
Patientinnen und Patienten nur ge-
ring oder nur kurzzeitig von der CAM-
Prozedur profitieren [40, 42, 69, 72].

Fazit fiir die Praxis

Das sehr unterschiedliche Bild einer
Omarthrose ist oft von sehr belasten-
den Schmerzen und Einschrinkungen
begleitet. In Anbetracht sehr unter-
schiedlicher Befunde hinsichtlich der
klinischen und bildgebenden Befunde
sowie der unterschiedlichen Ansprii-
che der Patientinnen und Patienten
empfehlen sich unterschiedliche The-
rapieansitze, die bspw. eine konser-
vative Therapie, eine gelenkerhalten-
de Arthroskopie oder einer Endopro-
these umfassen. Die gelenkerhaltende

Arthroskopie in Form einer CAM-Pro-
zedur zeichnet sich durch ein sehr dif-
ferenziertes, individuell ausgerichte-
tes Vorgehen aus. Passt die Indikation
und erfolgt das intraoperative Vor-
gehen entsprechend differenziert, ist
ein sehr gutes klinisches Outcome er-
zielbar.
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