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Neue Ansätze der Nachbehandlung 
nach arthroskopischer 
Rotatorenmanschettennaht
New approaches to rehabilitation after arthroscopic  
rotator cuff repair
Zusammenfassung: Die Nachbehandlung nach Rota-
torenmanschettennaht wird anhaltend kontrovers dis-

kutiert. Mittlerweile umfasst das in der Literatur beschriebene 
Spektrum der Nachbehandlung während der ersten sechs 
Wochen nach arthroskopischer Rotatorenmanschettennaht 
den Verzicht auf Beübung bei konsequenter Ruhigstellung mit 
Bandage, die Eigenbeübung durch den Patienten nach Anlei-
tung, die Fremdbeübung durch Physiotherapeuten und die 
Beübung nur bei positiven Risikofaktoren für eine Schulterstei-
fe sowie die traditionelle direkt postoperative passive Be-
übung. Für jede genannte Variante gibt es bereits Nachunter-
suchungen durch zumindest Level-IV-Studien. Ob eine post-
operative Ruhigstellung zu einer verbesserten Sehnenheilung 
führt, muss durch vergleichende Studien geklärt werden. 

Schlüsselwörter: Rotatorenmanschettennaht, Nachbehandlung, 
Ruhigstellung, Sehnenheilung
Abstract: Postoperative treatment concepts after rotator cuff 
of the shoulder are still discussed controversely. The publis-
hed concepts of rehabilitation after arthroscopic rotator cuff 
repair extend from immobilization without any exercising, 
home-based self-exercising, formal physical therapy to exerci-
sing only with positive risk factors for shoulder stiffness and 
traditional direct postoperative passive exercising. Each vari-
ant of postoperative treatment has been evaluated by at least 
one level IV study. Comparative studies are necessary to eva-
luate, if tendon healing is improved by strict immobilization. 
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Einleitung

Die Nachbehandlung nach Rotatoren-
manschettennaht wird anhaltend kon-
trovers diskutiert. Die Behandlung in ei-
ner Armschlinge oder einem Abdukti-
onskissen für vier bis sechs Wochen 
kann zur Zeit als etabliert betrachtet 
werden. Hinsichtlich der Beübung der 
Schulter während der ersten sechs post-
operativen Wochen gehen die Therapie-
empfehlungen von völligem Verzicht 
[1] bis zu primär intensivierter physio-
therapeutischer Nachbehandlung [2]. 
Gimbel et al. veröffentlichten 2007 tier-
experimentelle Daten, die zeigten, dass 
eine reduzierte postoperative Aktivität 
nach Supraspinatussehnennaht zu ei-
ner verbesserten Einheilung der Sehne 
nach 16 Wochen führte [3]. Somit kon-
kurrieren die frühe passive und aktive 
Beweglichkeit und die Sehnenheilung 
möglicherweise miteinander. Um die 
teilweise gegensätzlichen Positionen 
besser zu verstehen, wird in diesem Arti-
kel die aktuell erschienene Literatur zur 
Nachbehandlung nach Rotatorenman-
schettennaht vorgestellt.

Studien 

Huberty et al. analysierten retrospektiv 
(Level IV) die Inzidenz der Schultersteife 
bei 489 konsekutiven arthroskopischen 
Rotatorenmanschettennähten. Bei allen 
Patienten wurden die Schultern für 
sechs Wochen postoperativ weitgehend 
mit einer Schlinge immobilisiert. Kran-
kengymnastik wurde nicht durch-
geführt. Die Patienten waren lediglich 
darin instruiert, selbstständig mit einem 
Stock passive Außenrotationsdehnun-
gen mit adduziertem Arm dreimal täg-
lich durchzuführen. Eine Schulter wur-
de dann als steif klassifiziert, wenn der 
Patient mit dem erreichten Bewegungs-
ausmaß unzufrieden war. In 4,9% der 
Fälle trat postoperativ eine Schulterstei-
fe auf [4].

Parsons et al. analysierten retrospek-
tiv (Level IV) die klinischen Ergebnisse 
von 43 Patienten, bei denen eine arthro-
skopische Rotatorenmanschettennaht 
durchgeführt wurde. In allen Fällen 
wurde eine durchgehende Ruhigstel-
lung mittels Schlinge ohne Kranken-
gymnastik oder Eigenbeübung durchge-
führt. Nach 6–8 Wochen, 3, 6 und 12 
Monaten wurde eine Nachunter-

suchung durchgeführt. Die Diagnose ei-
ner Schultersteife wurde dann gestellt, 
wenn nach 6–8 Wochen die passive Ele-
vation weniger als 100° oder die passive 
Außenrotation weniger als 30° betrug. 
In 10 Fällen (23%) wurde eine Schulter-
steife diagnostiziert. Nach einem Jahr 
wurde ein Vergleich zwischen den Fäl-
len mit Steife und den Fällen ohne Steife 
durchgeführt. Zu diesem Zeitpunkt be-
trug die durchschnittliche Elevation 
166° in den Fällen mit initialer Steife 
und die durchschnittliche Außenrotati-

on betrug 161° für die Fälle ohne initiale 
Steife. Die Werte für die Außenrotation 
lagen bei 62° bzw. 58.4°. Der ASES-Score 
und der Constant-Murley-Score zeigten 
nach einem Jahr keine Unterschiede. 
Kernspintomographisch zeigte sich ein 
Trend zu weniger Rerupturen in der 
Gruppe mit initialer Schultersteife (70% 
intakt) im Vergleich zu den Fällen ohne 
initiale Schultersteife (36% intakt) [1].

Koo et al. analysierten retrospektiv 
152 konsekutive Fälle mit arthroskopi-
scher Rotatorenmanschettennaht. Initi-

Abbildung 1 Durchführung des sog. „Table Slides“. Die Probanding setzt sich mit etwas Ab-

stand an einen Tisch. Die Hand wird auf einer glatten Tischfläche auf einem glatten Stück Papier 

oder einer Zeitschrift gelagert.

Abbildung 2 Die Probandin bewegt den Oberkörper in Richtung des Tisches. Die Hand glei-

tet mit dem Papier nach vorne. Hierbei kommt zu einer passiven, kombinierten Flexions- und 

leichten Abduktionsbewegung des linken Armes. 
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al wurde eine Analyse der Risikofaktoren 
für eine postoperative Schultersteife 
vorgenommen. Als positive Riskifak-
toren wurden ein Kalkdepot, eine adhä-
sive Kapsulitis, eine PASTA-Läsion (Parti-
al Articular Surface Tendon Avulsion), 
eine gleichzeitige Labrumrefixation 
oder eine 1-Sehnennaht angesehen. In 
79 Fällen lag ein solcher Risikofaktor 
vor. In diesen Fällen wurden die Patien-
ten darin instruiert, postoperativ soge-
nannte Table Slides (s. Abb. 1 und 2) 
dreimal täglich durchzuführen. In allen 
Fällen mit und ohne Risikofaktoren 
wurden selbstständig mit einem Stock 
passive Außenrotationsdehnungen mit 
adduziertem Arm dreimal täglich durch-
geführt. Krankengymnastik wurde in 
keinem Fall durchgeführt. Eine Schulter 
wurde dann als steif klassifiziert, wenn 
der Patient mit dem erreichten Bewe-
gungsausmaß unzufrieden war. Weder 
in der Gruppe mit Risikofaktor noch in 
der Gruppe ohne Risikofaktor trat eine 
Schultersteife auf [5].

Denard et al. führten eine systemati-
sche, zusammenfassende Analyse der 
bislang zur Schultersteife nach arthro-
skopischer Rotatorenmanschettennaht 
veröffentlichten und zum Teil oben 
schon aufgeführter Studien durch (Level 
IV). Sieben Studien entsprachen den 
Einschlusskriterien und gelangten in die 
Auswertung. Zwei Artikel behandelten 
spezifisch den Zusammenhang zwi-
schen Nachbehandlungsschema und 
dem Auftreten einer Schultersteife [1,5]. 
Drei Artikel enthielten zumindest de-
taillierte Angaben zum Nachbehand-
lungsschema und dem Auftreten von 
Schultersteifen [4, 7, 8]. In zwei Studien 
wurden direkt postoperativ passive Be-
wegungsübungen durchgeführt, in zwei 
weiteren Studien wurde eine sechs-
wöchige weitgehende Immobilisation 
mit Schlinge durchgeführt. In einer wei-
teren Studie wurde mit einem modifi-
zierten Nachbehandlungsschema gear-
beitet (s.o.), das die individuellen Risiko-
faktoren jedes Patienten für eine post-
operative Schultersteife berücksichtigt. 
Insgesamt trat eine Schultersteife bei 

1,5% der Fälle mit direkt postoperativer 
passiver Beübung auf. Bei sechswöchiger 
Immobilisation trat eine Schultersteife 
in 4,5% der Fälle auf. Bei risikofaktor-
adaptierter Nachbehandlung trat eine 
Schultersteife in keinem der Fälle auf [6].

Bewertung

Mittlerweile umfasst das in der Literatur 
beschriebene Spektrum der Nach-
behandlung während der ersten sechs 
Wochen nach arthroskopischer Rotato-
renmanschettennaht den Verzicht auf 
Beübung, die Eigenbeübung durch den 
Patienten nach Anleitung, die Fremdbe-
übung durch Physiotherapeuten und 
die Beübung nur bei positiven Risikofak-
toren für eine Schultersteife sowie den 
traditionellen Ansatz mit passiver Be-
übung direkt postperativ. Für jede ge-
nannte Variante gibt es bereits Nach-
untersuchungen durch zumindest Level 
IV-Studien [1, 2, 5]. Eine weitere Alterna-
tive wäre eine Fremdbeübung nur bei 
positiven Risikofaktoren. Die letztere 
Variante ist bislang nicht in einer Studie 
beschrieben worden. 
Die Evidenz dafür, dass die Nach-
behandlung nach Rotatorenmanschet-
tennaht unter bestimmten Bedingun-
gen auch restriktiv ohne intensive phy-
siotherapeutische Beübung während der 
ersten sechs Wochen erfolgen kann, ist 
im Entstehen. Dies kann jetzt schon 
festgestellt werden. Mehrere der ge-
nannten Studien, die sich mit einer re-
duzierten postoperativen Beübung be-
schäftigen, stammen allerdings aus ei-
nem Zentrum [4, 5, 6]. Zudem wurden 
verschiedene Kriterien für die Diagnose-
stellung einer Schultersteife angewen-
det. Die Übertragung von spezialisierten 
US-amerikanischen Schulterzentren auf 
peripherere Institutionen in anderen 
Ländern mit anders gewachsenen Ge-
sundheitssystemen ist schwierig. Den-
noch sind die dargestellten Studien in 
sich schlüssige Darstellungen dafür, dass 
eine frühe aggressive Nachbehandlung 
mit Physiotherapie nicht in allen Fällen 

nach arthroskopischer Rotatorenman-
schettennaht der einzige Weg zu einer 
gut beweglichen Schulter ist. Ob eine 
postoperative Ruhigstellung zu einer 
verbesserten Sehnenheilung führt, muss 
durch vergleichende Studien geklärt 
werden. Vergleichende kernspintomo-
graphischen Studien existieren hierzu 
noch nicht. Abschließende generelle 
Empfehlungen lassen sich aufgrund der 
bereits veröffentlichten Literatur nicht 
herleiten. Empfohlen wird, neue kon-
servativere Ansätze der frühen Nach-
behandlung nach arthroskopischer Ro-
tatorenmanschettennaht nur in Abspra-
che mit Patienten und Zuweisern durch-
zuführen. Auf die Möglichkeit der initial 
schlechteren Beweglichkeit muss hinge-
wiesen werden. 
Für die Zukunft wird es dann interessant 
sein, die assoziierten Kostenaspekte zu 
analysieren. Als Arbeitshypothesen wä-
re hier eine mögliche Fragestellung, ob 
eine Nachbehandlung mit Physiothera-
peut durch eine schnellere Rehabilitati-
on und frühere Arbeitsfähigkeit kosten-
effektiver ist. Hierbei müsste auch be-
rücksichtigt werden, ob die Sehnenhei-
lung oder Langzeitergebnisse hierdurch 
beeinflusst würden. Hinsichtlich der all-
gemeinen Rezeption der hier vorgestell-
ten Studien sind die tierexperimentelle 
Daten zumindest interessant, die darauf 
hinweisen, dass eine vorübergehende 
Schultersteife möglicherweise ein phy-
siologisch notwendiger, aber vorüber-
gehender Zustand ist, der zur Sehnen-
heilung führt [3]. Allgemeine Therapie-
empfehlungen lassen sich hieraus zur 
Zeit aber auch noch nicht ableiten.  
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