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Komplette Rotatorenmanschettenruptu-
ren fanden sich in autoptischen Untersu-
chungen von Zuckerman et al. [29] jen-
seits des 60. Lebensjahrs in 29% der Fil-
le. D. h. die Rotatorenmanschettenldsion
(RM-Lision) ist zumindest im Alter tiber
40 Jahren haufig.

Eine sonographische Untersuchung
von asymptomatischen Probanden ergab
einen deutlichen Anstieg der Préavalenz
von Partial- oder Komplettdefekten bei
Personen iiber 50 Jahren mit einer Rate
von iiber 50% in der 7. und von 80% in der
8. Dekade [14]. Die Autoren bestatigten
damit die Korrelation mit dem Alter und
postulierten, dass RM-Lasionen die Folge
eines natiirlichen Alterungsvorgangs sei-
en. Als Ursache der RM-Lésionen wer-
den intrinsische und extrinsische Fakto-
ren im Sinne einer multifaktoriellen Ge-
nese gesehen. Da {iberwiegend die Supra-
spinatussehne betroffen ist, werden von
den Unfallversicherungstrégern isolierte
Supraspinatusldsionen hinsichtlich einer
Unfallgenese besonders kritisch beurteilt.

Die posttraumatischen Lésionen als
Sondergruppe der extrinsisch verursach-
ten Lasionen sollen hinsichtlich Ursachen,
typischer Erscheinung und besonderen
therapeutischen Anforderungen bespro-
chen werden.

Ursachen der
Rotatorenmanschettenldsion

Intrinsische und
extrinsische Faktoren

Intrinsische Lasionen sind durch patho-
genetische Mechanismen verursacht, die
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die Sehnenstruktur von innen verandern.
Dies sind u. a. verminderte Durchblu-
tung, abnehmende Elastizitat und Alte-
rungsvorginge. Nachgewiesen sind auch
der negative Effekt von Adipositas und
Nikotin sowie genetische Faktoren [25].

Extrinsisch sind v. a. Faktoren, die
nach Neer [17] dem ,outlet impinge-
ment“ zugeordnet werden konnen. Dies
sind u. a. der Akromionsporn und kauda-
le Osteophyten am Akromioklavikularge-
lenk. Spater wurde auch die laterale Breite
des Akromions als Kofaktor fiir haufigere
RM-Lisionen nachgewiesen [18].

Auch am M. subscapularis wurden
degenerative Partialldsionen in gleicher
Héaufigkeit wie am M. supraspinatus ge-
funden. Bei Vorliegen einer gelenkseitigen
Partialldsion waren die Sehnen eher dege-
nerativ verandert [24]. Fiir die Subskapu-
larissehnen wurde als extrinsischer Me-
chanismus eine gelenkseitige Faseriiber-
dehnung bei Druck durch den Processus
coraoideus von auflen postuliert [TUFF-
Lasion (TUFF: ,tensile under-surface fi-
ber failure®), [8]].

Extrinsische Ursachen konnen auch
repetitive Mikrotraumen sein, die heu-
te als Ausloser fiir degenerativ entziind-
liche Prozesse angesehen werden [27].
Makrotraumatische Faktoren sind von
auflen einwirkende Krifte, die entweder
durch direktes Trauma, als exzentrische
Belastung angespannter Sehnen oder als
Scherkrifte bei Luxationen vorkommen
kénnen.

Die intrinsischen Faktoren gelten heu-
te als die iberwiegende Ursache fiir Ver-
anderungen oder Rupturen der Rotato-
renmanschette.
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Verletzungsmechanismen

Festigkeit und Steifheit der Sehne,
einwirkende Kraftvektoren

Vor dem Hintergrund einer hohen Inzi-
denz alters- und verschleiflassoziierter
Verinderungen der Rotatorenmanschet-
te wird die traumatische Genese einer Ro-
tatorenmanschettenldsion hiufig negativ
diskutiert. Da die degenerativen Verande-
rungen besonders die Supraspinatusseh-
ne betreffen, wird von manchen Gutach-
tern angenommen, dass eine gesunde Su-
praspinatussehne nicht reiflen kénne und
damit die traumatische Genese einer iso-
lierten Supraspinatussehnenruptur in der
Regel ausgeschlossen sei [11].

Die Reif3festigkeit der Supraspina-
tussehne wurde nur in wenigen Studien
tiberpriift. Biomechanische Untersuchun-
gen 24 h postmortal zeigten eine signifi-
kante Korrelation der Zugfestigkeit und
der Steifigkeit der Supraspinatussehne
mit dem Alter. Wihrend die Sehne eines
Jugendlichen einen Maximalwert von
1850 N aufwies, zeigte eine 65 Jahre alte
Sehne eine maximale Zugfestigkeit von
iiber 900 N und muss nicht zwangslaufig
eine Ruptur aufweisen [22].

Bei der Analyse von auflen einwirken-
der Krifte miissen direkte und exzent-
risch einwirkende Krifte unterschieden
werden. Je weiter peripher eine Kraft am
Arm ansetzt, umso grofSer ist die zentral
einwirkende Kraft. So kann eine Last, die
mit 5 kg an der ausgestreckten Hand ein-
wirkt, ohne reflektorische Gegenspan-
nung eine Hebelkraft von 1500 N auf den
Ansatz der RM entfalten [9]. Dariiber hin-
aus kénnen in Abhiangigkeit von der Arm-



Tab.1 Pro- und Kontraargumente der Zusammenhangsbewertung (Nach [9])
Pro Kontra
Alter, <40 Jahre Vorgeschichte RM-Schaden
Vorerkrankungen  Keine Vorerkrankung
Unfall Unfallereignis/Unfallmecha-  Kein Unfall (Gegenbeweis)
nismus
Primarbefund Hamatom,,drop arm’, Negativ
AuBenrotationsschwéche
Arztbesuch <3Tage Kein Arztbesuch <2 Wochen
Befunde Muskelatrophie
Alte Bizepssehnenruptur
Rontgen: keine Sekundar- Rontgen: Sekundéarveranderungen (HK, AK)
veranderungen Humeruskopfhochstand
Sonographie <2 Wochen:
Hamatom
MRT <6 Wochen: Odem MRT <12 Wochen: fettige Degeneration
Gegenseite? Rontgen, Sonographie, Klinik
Operation Hamarthros, Rupturform Situs
nicht abgerundet Kein Hamarthros
Histologie Typische Befunde Typische Befunde

AK Akromion, HK Humeruskopf, MRT Magnetresonanztomographie

stellung sehr unterschiedliche Kraftvekto-
ren auf die einzelnen anatomischen Struk-
turen einwirken [20]. Diese Effekte sind
in der Einzelanalyse der Verletzung nicht
nachvollziehbar. Die Kraft wird auflerdem
rasch ansteigen, wenn die Grundlidnge des
Muskels iiberschritten wird. Die Muskeln
der Rotatorenmanschette haben einen
grofien Querschnitt, aber nur eine relativ
kleine Verkiirzungsstrecke, d. h. sie sind
sehr stark. Fibrotische Umbauvorgange
verringern ihre Elastizitét zusatzlich [9].
Nach experimenteller Trennung in
eine gelenk- bzw. bursaseitige Schicht ver-
ringerte sich die Zugfestigkeit auf 500 N
[15]. Nach einer anderen Untersuchung
waren die vorderen Anteile der Supraspi-
natussehne stéirker als die hinteren, insge-
samt aber nicht sehr stark (652 N; [7]).

Fiir eine SehnenzerreiBung
ungeeignete und geeignete
Unfallmechanismen

Da die physiologische Relativbewegung
des Oberarmkopfs zur Pfanne gering ist,
kénnen bei einem direkten Anpralltrau-
ma oder beim Sturz nach vorn bzw. seit-
lich auf den ausgestreckten Arm oder El-
lenbogen ohne starke Verdrehung oder
forcierte Adduktion keine wesentlichen
Krifte auf die Sehnen der Rotatorenman-
schette einwirken. Auch die aktive Kraft-
anstrengung beim kontrollierten Anhe-

ben und kontinuierlicher Krafteinleitung
ist hierfiir ungeeignet.

Grundsitzlich in der Lage, eine Zerrei-
Bung der Rotatorenmanschette herbeizu-
fithren, sind zum einen Mechanismen, die
mit einer Luxation verbunden sind und
damit im Sinne der Abscherung von in-
nen wirken, zum anderen Mechanismen,
die eine starke exzentrische Krafteinlei-
tung auf die angespannte Rotatorenman-
schettenmuskulatur bewirken.

Die vordere Schulterluxation ist mit
einer Prévalenz von 33,4% mit einer Ro-
tatorenmanschettenldsion verbunden
[23]. Die hintere Schulterluxation, die al-
lerdings sehr selten ist [12], kann eben-
falls zu einer Rotatorenmanschettenzer-
reiflung fithren. Der Verletzungsmecha-
nismus ist eine direkte Krafteinleitung
auf den nach vorne ausgestreckten, addu-
zierten und innenrotierten Arm. Geeig-
net sind auch eine passiv forcierte AufSen-
oder Innenrotation auf das angespannte
Schultergelenk, z. B. beim Versuch, sich
an einer Tir oder einer Leiter wihrend
des Fallens zu halten, ebenso die forcierte
passive Traktion nach unten, vorne oder
hinten, z. B. beim Versuch, einen fallen-
den schweren Gegenstand aufzuhalten,
bei dem der Oberarmkopf aus der Pfan-
ne herausgezogen wird. Der Sturz auf den
ausgestreckten und auflenrotierten Arm
beim Abstiitzen nach hinten fithrt zu
einer axialen Krafteinleitung nach vorne
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und oben und wird ebenfalls als geeigne-
ter Mechanismus angesehen [13].

Symptomatik und
natiirlicher Verlauf

Chronische Rotatorenmanschettenldsio-
nen konnen, v. a. wenn sie biomechanisch
kompensiert sind, relativ asymptomatisch
verlaufen. Durch entziindlich degenerati-
ve Prozesse, die gelegentlich auch durch
ein direktes oder indirektes Trauma ent-
stehen, konnen sich aber auch allméhlich
stark schmerzhafte Bewegungseinschrin-
kungen entwickeln.

Die traumatische Rotatorenmanschet-
tenruptur hat dagegen einen typischen
Verlauf. Das plétzlich einwirkende Un-
fallereignis fiihrt unmittelbar zu einem
deutlichen, oft reiflenden Schmerz in der
Schulter mit Ausstrahlung in den Ober-
arm, verbunden mit einem Kraft- und
Funktionsverlust (Pseudoparalyse). Au-
Bere Verletzungszeichen, wie Himatom
oder Schwellung, kénnen, miissen aber
nicht vorhanden sein [5]. Aufgrund der
deutlichen Klinik wird sich der Patient
in der Regel bald einem Arzt vorstellen.
Nach Riickgang des akuten Schmerzes
sind aktive, spéter aber auch passive Be-
wegungseinschriankungen nachweisbar.
Die spezifischen Rotatorenmanschetten-
zeichen sind bei der klinischen Unter-
suchung schmerzhaft und positiv. Nach
Riickgang der subakuten Phase (3 bis
14 Tage) wird sich zunehmend eine pas-
sive Steifigkeit einstellen (postakute Pha-
se). Der klinischen, aber auch der radio-
logischen Diagnostik kommt damit eine
wichtige differenzialdiagnostische Rol-
le zu [9].

Trotz der Hinweise, dass auch degene-
rative Verdnderungen in gleicher Anzahl
an der Subskapularissehne nachzuweisen
sind, gelten diese weiterhin als mehrheit-
lich traumatisch bedingt [9].

Klinische und radiologische
Diagnostik

Zur priméren Diagnostik ist die Durch-
fithrung einer Rontgenaufnahme in True-
a.p.-, Outlet- und axialer Projektion er-
forderlich. Nach einer frischen Verlet-
zung besteht in der Regel kein Hume-
ruskopfhochstand. Eine Verminderung



des akromiohumeralen Abstandes ent-
wickelt sich auch bei einer grofien Ro-
tatorenmanschettenruptur erst allmah-
lich [4]. Sekundédre degenerative Verdn-
derungen konnen auf eine vorbestehende
Rotatorenmanschettenruptur hinweisen.
Diese sind ein Os acromiale, ein Akromi-
onsporn in der Outlet-Aufnahme, eine
Hypersklerosierung oder Abrundung des
Tuberculum majus oder ein deutlich nach
lateral tiberhdngendes Akromion (latera-
ler Akromionindex, [18]). Der Nachweis
begleitender Frakturen, z. B. an der Pfan-
ne (Bankart-Fraktur), am Tuberculum
majus oder minus oder eine Hill-Sachs-
Impressionsfraktur am Kopf sind bewei-
send fiir traumatische Ereignisse [26, 28].

Neben der Sonographie ist heute v. a.
die Magnetresonanztomographie (MRT)
ein probates Mittel, um die traumatische
Genese der Rotatorenmanschettenldsion
nachzuweisen. Gerade im Rontgenbild
nicht nachweisbare Frakturen am Tuber-
culum majus oder an der Kalotte kon-
nen als ,bone bruise® innerhalb der ers-
ten 6 Wochen richtungweisend sein. Eher
typisch fiir traumatische Lasionen sind
kombinierte Verletzungen der Subskapu-
laris- und Supraspinatus- bzw. der Supra-
spinatus- und Infraspinatussehne [13]. Ty-
pisch und als indirekter Hinweis auf eine
traumatische Lésion gelten auch beglei-
tende Nervenldsionen, die klinisch pri-
mar erkannt und registriert werden miis-
sen [21].

Im MRT sind aber auch Argumente
gegen die traumatische Genese der Rot-
atorenmanschettenldsion abzukléren.
Diese sind u. a. das Fehlen des subakro-
mialen Fettzeichens, degenerative und
diinne Sehnen der Rotatorenmanschet-
te, eine fettige Degeneration der beglei-
tenden Muskulatur bzw. Atrophie sowie
der Nachweis einer bilateralen Rotatoren-
manschettenruptur. Der Nachweis einer
Tendinosis calcarea ist dagegen nicht si-
cher als Hinweis auf eine vorbestehen-
de Rotatorenmanschettenldsion zu wer-
ten [10].

Beurteilung der Genese -
Pro und Kontra

Da die intrinsischen Vorschidden bei zu-
nehmendem Alter haufig und die Verlet-
zungsmechanismen schwierig abzugren-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die zunehmende Haufigkeit
von Rotatorenmanschettenldsionen im Alter
ist ein Hinweis, dass diese meist Folge eines
intrinsischen, natirlichen Alterungsvorgangs
sind. Abzugrenzen sind extrinsische Scha-
den, die durch repetitive Mikro- oder Mak-
rotraumen ausgeldst werden. Wahrend di-
rekte Traumen in der Regel die starken Seh-
nen nicht schadigen kdnnen, fiihren exzentri-
sche Belastungen angespannter Sehnen oder
Scherkréfte bei Luxationen zu traumatischen
Rotatorenmanschettenrupturen.
Beurteilung. Die Entscheidung, ob es sich
um eine traumatische Sehnenruptur handelt,
fallt in einer individuellen patientenbezo-
genen Analyse aller begleitenden Faktoren.

Hierbei sind der Zeitverlauf, der priméare Be-
fund sowie Rontgen- und Magnetresonanz-
tomographieaufnahmen einzubeziehen.
Therapie. Die Indikation zur Operation be-
steht v. a. bei jiingeren Patienten mit akuten,
unfallbedingten bzw. im Rahmen einer Luxa-
tion entstandenen Rupturen. Die Versorgung
erfolgt friihzeitig. Offene und arthroskopi-
sche Techniken ergeben gute bis sehr gute
Ergebnisse, auch im Langzeitverlauf.

Schliisselworter

Rotatorenmanschette -
Schulterimpingementsyndrom - Trauma -
Operative Behandlung - Arthroskopie

Posttraumatic rotator cuff tears

Abstract

Background. The increasing incidence of ro-
tator cuff tears with increasing age indicates
that rotator cuff lesions are naturally corre-
lated with ageing and often present without
clinical symptoms. Rotator cuff tears from ex-
trinsic causes, i.e. repetitive microtrauma or
even macrotrauma, are different entities. Be-
cause of the strong and stiff tendon tissue, di-
rect injury mechanisms may not lead to a ro-
tator cuff tear. Excentric mechanisms of ten-
sioned tendons or shearing forces during dis-
location may, on the other hand, result in
traumatic rotator cuff tears.

Evaluation. For the decision from ale-

gal point of view of whether it is a traumat-
ic or degenerative rotator cuff tear, an indi-

vidual- and patient-related analysis of all cir-
cumstances and information including radio-
graphs or MRl is necessary.

Therapy. Reconstruction of the tear is indi-
cated especially in younger patients as well
with a history of relevant trauma or of dislo-
cation. The operation should be performed
early, if associated with concomitant neuro-
logic lesions. Good to very good results are
achieved using open or arthroscopic tech-
niques in the short and long-term follow-up.

Keywords

Rotator cuff - Shoulder impingement
syndrome - Trauma - Operative therapy -
Arthroscopy

zen sind, ist die gutachterliche Bewertung
auf eine Einzelfallbeurteilung angewie-
sen. Es ergeben sich daher Pro- und Kon-
traargumente, die mit Wahrscheinlich-
keit fiir oder gegen einen ursichlichen
Zusammenhang zwischen einer trauma-
tischen Genese und der nachgewiesenen
Rotatorenmanschettenldsion sprechen
(8 Tab.1).

Operative Behandlung

Indikation

Traumatische Rotatorenmanschettenrup-
turen sollten bei der Therapieentschei-
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dung hinsichtlich konservativer oder ope-

rativer Versorgung anders bewertet wer-

den als degenerative Rupturen. Die Indi-

kation zur Operation besteht daher v. a.

bei jiingeren Patienten mit

== akuten, unfallbedingten Rupturen,

== im Rahmen einer Luxation entstan-
denen Rupturen,

== Rupturen des M. subscapularis mit
oder ohne Luxation der langen Bi-
zepssehne und

== bei Kombinationsrupturen der Sub-
skapularis- und Supraspinatussehne
(anterosuperiore Ruptur; [16]) bzw.



Abb. 1 A 45-jahriger Patient, traumatische Supraspinatussehnenpartiallasion groBer A3 (50% des Ansatzes), a Lasion, b Dé-
bridement, ¢ transtendindser Anker, d Ausleiten der Faden, e subakromialer Knoten, f Kontrolle intraartikular

== bei kombinierten Rupturen der Su-
pra- und Infraspinatussehne (poster-
osuperiore Rupturen; [25]).

Zeitpunkt der Operation

In einem systematischen Review der Li-
teratur bei Evidenzlevel 1-4 konnte kei-
ne ausreichende Datenlage zur Empfeh-
lung der friihzeitigen Rekonstruktion ge-
funden werden [13]. Hantes et al. [6] zeig-
ten in einer Level-3-Studie allerdings bes-
sere Ergebnisse hinsichtlich der Funktion
gegeniiber einer verzogerten Rekonstruk-
tion (3 Wochen nach dem Unfall). Bjorns-
son et al. [1] konnten keine Korrelation
des strukturellen oder klinischen Ergeb-
nisses nach Rekonstruktion von traumati-
schen Rotatorenmanschettenrupturen in-
nerhalb der ersten 3 Monate finden. Peter-
sen u. Murphy [19] fanden sogar keinen
Unterschied innerhalb der ersten 4 Mona-
te nach dem Unfall.

Je jiinger ein Patient und je wahr-
scheinlicher die traumatische Genese,
z. B. nach Luxation, tendieren wir zur
moglichst frithzeitigen Rekonstruktion.

Dies gilt insbesondere auch, wenn beglei-
tende neurologische Lasionen eine linge-
re Erholungsphase erwarten lassen.
Wihrend Rupturen der Supraspina-
tussehne nach verzégerter Rekonstruk-
tion haufig gute Ergebnisse bieten, wur-
de fiir die verzogerte Rekonstruktion der
Subskapularissehnenruptur ein schlechte-
res klinisches Ergebnis nachgewiesen [3].

Versorgungstechniken und
Ergebnisse der Rekonstruktion
posttraumatischer Lasionen

Gedeckte Lisionen des Rotatoreninter-
valls (,,hidden lesions“) bzw. Partialldsio-
nen der Supraspinatussehne sind sehr gu-
te Indikationen fiir eine arthroskopische
transtendinése Versorgung (B8 Abb. 1).
Hierbei miissen die Sehnen nicht kom-
plett von ihrem Ursprung abgelost wer-
den, sondern konnen nach Anfrischen
des Tuberculum majus transtendinds re-
fixiert werden.

Die Ergebnisse nach arthroskopischer
transtendinoser Rekonstruktion sind aus-
gezeichnet [2]. In einer retrospektiven
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Analyse von 30 konsekutiven Patienten
mit anterosuperioren, posttraumatischen
Rotatorenmanschettenrupturen und of-
fener Rekonstruktion im Mittel 4 1/2 Mo-
naten nach dem Trauma zeigten sich sig-
nifikante Verbesserungen der funktionel-
len objektiven und subjektiven Ergebnis-
se (Constant-Score: 93,4%). Bei Patienten
mit anterosuperiorer Rotatorenmanschet-
tenlédsion fiel praoperativ v. a. die Innen-
rotationsschwéche mit begleitender Bi-
zepssehnenlédsion auf. Groflere Defekte,
die auch den M. infraspinatus betrafen,
zeigten schlechtere Ergebnisse. Die Auto-
ren folgerten, dass durch eine rechtzeitige
Diagnose und eine frithzeitige offene Re-
konstruktion nahezu normale Schulter-
funktionen zu erreichen sind [16].

Eigene Beobachtungen bei kombinier-
ten anterosuperioren Lasionen ergaben in
der Regel typische erhaltene Sehnenstruk-
turen als Verbindung zwischen Subskapu-
laris- und Supraspinatussehne (Komma-
zeichen). Diese Lésionen sind operativ gut
zu versorgen, da trotz der weiten Retrak-
tion der Zweisehnenverletzung in der Re-
gel eine gute Rekonstruktion und sichere
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Abb. 2 A 59-jahriger Patient, traumatische Zweisehnenruptur (a-c), Versorgung durch offene Rekonstruktion und Funktion
nach 11 Jahren (d-g), a—c posttraumatische, praoperative MRT (Magnetresonanztomographie), a parakoronar, b parasagit-
tal, caxial, d 11 Jahre postoperativ, aktive anteriore Elevation, e aktive AuBenrotation, f Belly-Press-Test negativ, g Lift-off-Test

negativ

Verankerung gelingen (&8 Abb. 2). Unter-
schiede nach arthroskopischer oder offe-
ner Rekonstruktion sind im Langzeitver-
lauf nicht erwiesen.

In einem systematischen, evidenz-
basierten Review der Literatur konnten
9 Studien zu traumatischen Rotatoren-
manschettenldsionen identifiziert wer-
den. Das durchschnittliche Patientenalter
lag zwischen 34 und 61 Jahren, das Inter-
vall bis zur Operation betrug 66 Tage (3
bis 48 Wochen). Der haufigste Verlet-
zungsmechanismus war der Sturz auf den
ausgestreckten Arm. Die Supraspinatus-
sehne war in 84%, die Infraspinatusseh-
ne in 39% und die Subskapularissehne in
78% der Verletzungen betroffen. Die Rup-
turgréfle war in 22% kleiner 3 cm, in 36%
3-5 cm und in 42% sogar {iber 5 cm grof3.
Die aktive anteriore Elevation verbesserte
sich durch die operative Rekonstruktion
von 81 auf 150° postoperativ, der objektive
Constant-Score betrug 77 Punkte. Hier-
durch kann die Indikation zur operativen
Rekonstruktion bestatigt werden, eine

evidenzbasierte Empfehlung zur frithen
Versorgung ergab sich jedoch nicht [13].

Fazit fiir die Praxis

== Traumatische Rotatorenmanschetten-
lasionen lassen sich durch eine indivi-
duelle patientenbezogene, klinische
und radiologische Diagnostik iden-
tifizieren. Fiir die haufig kombinier-
ten Zweisehnenlasionen sind die typi-
schen Innen- oder Auenrotationsde-
fizite wegweisend.

== Auch wenn keine klare klinische Evi-
denz fiir die Vorteile einer friihzeiti-
gen operativen Versorgung besteht,
iberwiegen die klinischen Vorteile
deutlich, insbesondere bei den Rup-
turen des M. subscapularis.

== Ein evidenzbasierter Nachweis der
Vorteile der arthroskopischen gegen-
tiber der offenen Rekonstruktion ge-
lang nicht.
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== Jiingere und traumatische Rupturen,
insbesondere des M. subscapularis,
sollten innerhalb der ersten Wochen
operativ rekonstruiert werden. Hier-
bei sind gute bis sehr gute klinische
Ergebnisse zu erzielen.

== Die gedeckten Lasionen der oberen
Subskapularis- bzw. die Partiallasio-
nen der Supraspinatussehne sind sehr
gute Indikationen fiir die transtendi-
nose arthroskopische Rekonstruktion.
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