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Lisionen der Rotatorenmanschette (RM)
zeigen eine variable Auspragungin Bezug
auf die Pathogenese, Rupturmorphologie
und daraus resultierenden funktionellen
Einschrankungen. Mit einer Prévalenz
von etwa 10-40% aller Rotatorenman-
schettenrupturen (RMR) stellt die Mas-
senruptur (mMRMR) eine hiufige Entitét
dar [1]. Diese ist definiert als (1) voll-
schichtige Ruptur mit einem anterosupe-
rioren bzw. mediolateralen Defektaus-
maf$ von >5cm [6] bzw. (2) als Kom-
plettruptur mit Beteiligung von =2 Seh-
nen [9].

» Die degenerative
posterosuperiore Rotatorenman-
schettenruptur stellt eine haufige
Rupturmorphologie dar

Am hiufigsten beschrieben sind poste-
rosuperiore RMR, welche in der Regel
degenerativ bedingt sind und neben der
Supraspinatussehne (SSP) den kranialen
Anteil der Infraspinatussehne (ISP) bzw.
den kompletten Footprint der ISP (sog.
posterosuperiore mRMR) miteinbezie-
hen. Sie unterscheiden sich v. a. hinsicht-
lich der Pathogenese (v.a. traumatisch
bedingt) von den anterosuperioren RMR
mit Beteiligung der Subscapularissehne
(SSC; [28]).

Collin et al. [4] konnten in einer
klinisch-radiologischen Arbeit zeigen,
dass die individuelle Schulterfunktion
wesentlich von der zugrunde liegen-
den Rupturmorphologie abhingt. Als
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Abb. 1 A Prioperative radiologische Diagnostik einer rechten Schulter. a In der koronaren Magnetre-
sonanztomographie(MRT)-Aufnahme zeigt sich eine vollschichtige Supraspinatussehne(SSP)-Ruptur
mit Sehnenretraktion bis supraglenoidal. b Das transversale Kraftepaar erscheint in der axialen Schicht
intakt. ¢ Nativ-radiologisch (,true a.-p.-Aufnahme”) ist eine akromiohumerale Distanz von 5,0 mm zu
messen, was einer Defektarthropathie Stadium 2 nach Hamada entspricht. d Ein positives Tangenten-
zeichen (orange Linie) mit einer hochgradigen fettigen Degeneration des M. supraspinatus ist in der
anguliert-sagittalen Aufnahme zu sehen
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ASK Partialrekonstruktion [2]
Inverse Endoprothese [12]

ASK Débridement = LBS [32]

Irreparable mRMR

InSpace Balloon [30]

Pectoralistransfer [29]

Latissimustransfer [10]

Abb. 2 A Operative Techniken zur Behandlung von irreparablen Rupturen der Rotatorenmanschette
(RMR). ASK arthroskopisch, LBS lange Bizepssehne, SCR superiore Kapselrekonstruktion

weiteren Faktor einer defizitiren Schul-
terfunktion postulierten die Autoren die
progrediente fettige Muskeldegenerati-
on, was wiederum die Bedeutung der
zeitnahen Diagnostik mit entsprechen-
der Therapie verdeutlicht. Primires Ziel
der operativen Therapie einer symp-
tomatischen RMR ist die anatomische
Rekonstruktion der betroffenen Sehnen,
um dem natiirlichen Progress entgegen-
zuwirken. Jedoch ist die Reparabilitit
und insbesondere die Heilungsrate nach
arthroskopischer = RM-Rekonstruktion
u.a. von degenerativen Verinderungen,
wie der Muskelatrophie bzw. -verfettung
oder der Sehnenretraktion bzw. -linge,
abhingig ([31]; @ Abb. 1a). Als prognos-
tisch ungiinstig hat sich auflerdem eine
nativ-radiologisch gemessene akromio-
humerale Distanz (AHD) von <7 mm
und ein magnetresonanztomographisch
(MRT) detektiertes positives Tangenten-
zeichen gezeigt ([7, 33], @ Abb. 1¢, d).
Im Zweifel ist die Reparabilitit bzw.
Irreparabilitit der RMR in Abhéngig-
keit patientenspezifischer Faktoren im-
mer arthroskopisch zu evaluieren, da die
mRMR gemif} Bedi et al. [1] nicht zwin-
gend als in toto irreparabel zu werten
ist und vice versa. Zusitzlich konnte ge-
zeigt werden, dass ein struktureller Rede-
fekt nicht zwangsldufig mit schlechteren
klinischen Ergebnissen korreliert [3, 8].
Daraus resultiert auch die Empfehlung
der Partialrekonstruktion bei Vorliegen
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einer partiell irreparablen posterosupe-
rioren, anterosuperioren RMR oder glo-
balen mRMR. Hierunter versteht man
eine RMR mit irreparablen superioren
Anteilen in Kombination mit reparablen
Anteilen des transversalen Kriftepaares
(ISP bzw. SSC). Ein Benefit der Parti-
alrekonstruktion ist die Rebalancierung
im Glenohumeralgelenk mit guten kli-
nischen Ergebnissen im Kurzzeitverlauf
[14].

Ist eine anatomische Rekonstruktion
der RM aufgrund oben genannter Krite-
rien nicht mehr moglich, kommen neben
bereits etablierten operativen Verfahren
den modernen Techniken wie der Re-
konstruktion der superioren Gelenkkap-
sel (,superior capsular reconstruction’,
SCR) eine entscheidende Rolle in der
Behandlung der (partiell) irreparablen
RMR zu (@Abb. 2; [2, 10, 12, 24, 25,
29, 30, 32]). Das zu priferierende Ver-
fahren ist im Endeffekt individuell zu
wihlen. Im Folgenden soll dieser Arti-
kel die anatomischen Grundlagen und
klinischen Ergebnisse nach Anwendung
der SCR in Abhingigkeit der Indikati-
onsstellung beleuchten.

Grundlagen

Im Wesentlichen stellt sich die superio-
re Gelenkkapsel als diinne membrandse
Struktur mit einer engen Lagebeziehung
zur posterosuperioren RM (SSP bzw. ISP)

Abb. 3 A Sagittale MRT-Aufnahme einer rech-
ten Schulter (Pfeile Verlauf der superioren Ge-
lenkkapsel von supraglenoidal nach humeral)

dar.Inanatomischen Arbeiten konnte ge-
zeigt werden, dass diese supraglenoidal
entspringt, in ihrem Verlauf nach lateral
v.a. durch das Lig. coracohumerale ver-
starkt wird und humeral am Tubercu-
lum majus inseriert (8 Abb. 3). Die An-
satzzone deckt sich in etwa zu 30-61 %
mitdem Footprint der posterosuperioren
RM [26].

) Das AusmaR der glenohume-
ralen Dezentrierung hangt im
Wesentlichen von der Integritat
der Rotatorenmanschette ab

Im Gegensatz zur posterosuperioren RM,
welche im Verbund das Glenohumeral-
gelenk dynamisch durch zirkuldre Kom-
pression stabilisiert, dient die superiore
Gelenkkapsel als statischer Stabilisator.
Mihata et al. [24] konnten in einer bio-
mechanischen Arbeit zeigen, dass eine
Defektsituation der superioren Stabilisa-
toren zu einer progredienten Translation
des Humeruskopfes nach kranial fiihrt.
Klinisch ldsst sich dieser pathophysio-
logische Vorgang durch das resultieren-
de Ungleichgewicht im vertikalen Krifte-
paar erkldren. Das Ausmaf (dynamisch
vs. statisch) der glenohumeralen Dezen-
trierung hingt im Weiteren von der Inte-
gritit der Rotatoren (transversales Kraf-
tepaar; ISP bzw. SSC) ab (@ Abb. 1b).
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Zusammenfassung - Abstract

Liegt eine irreparable Defektsituation
vor, ist man gezwungen, Verfahren her-
anzuziehen, welche das glenohumerale
Rotationszentrum stabilisieren respekti-
ve wiederherstellen. Als Losungsansatz
wurde von Mihata et al. [24] ein Ver-
fahren entwickelt, um die stabilisieren-
de Funktion der nativen superioren Ge-
lenkkapsel zu rekonstruieren, indem sie
ein interossires Transplantat (Fascia-la-
ta[FL]-Autograft) zwischen Glenoid und
Humerusimplantierten. Dadurch konnte
v.a. die superiore Translation des Hume-
ruskopfes und der subakromiale Kon-
taktdruck signifikant reduziert werden,
was klinisch der Progression der De-
fektarthropathie entgegenwirken soll.

In Folgearbeiten konnte gezeigt wer-
den, dass eine simultane addquate sub-
akromiale Dekompression, ein dickeres
Autograft und die Komplementierung
der Rekonstruktion durch Zuhilfenah-
me von mehreren Seit-zu-Seit-Nédhten
zwischen dem nativen Sehnengewebe
(ISP bzw. SSC) und dem Autograft die
zentrierende Wirkung der Kapselrekon-
struktion potenzieren [21-23].

Um die Entnahmemorbiditit am
Oberschenkel und in Folge die Opera-
tionszeit bei Verwendung eines Auto-
grafts zu reduzieren, wurde von Hirahara
et al. [15] 2015 eine alternative Technik
beschrieben, bei welcher ein huma-
nes dermales Allograft (DA) verwendet
wurde. Trotz oben genannter potentieller
Vorteile und geeigneter Eigenschaften
hinsichtlich Ausreiflkraft zeigten erneut
Mihata et al. [18], dass das Allograft dem
Autograft biomechanisch unterlegen ist,
was v. a. auf eine unphysiologische Elasti-
zitit des Allografts zurtickgefiihrt wurde.
Auch die Anwendung eines Xenografts
als Interponat wurde beschrieben, jedoch
gilt es hier erste Studien abzuwarten.

Indikation

Neben patientenspezifischen Faktoren,
wie dem biologischen Alter, den fithren-
den Beschwerden und dem funktionellen
Anspruch, sind v.a. pathologiespezifi-
sche Faktoren wie die Rupturmorpho-
logie und die Defektarthropathie als
Entscheidungskriterien zur SCR heran-
zuziehen.
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Patientenspezifische Kriterien

Historisch gesehen stellt die irreparable
RMR in jiingeren Patienten mit erhoéh-
tem Funktionsanspruch eine therapeuti-
sche Herausforderung dar. Aus diesem
Grund wurde die SCR als Alternative
zu etablierten nicht-anatomischen oder
nicht-gelenkerhaltenden Verfahren wie
dem Muskeltransfer oder der inversen
Schulterendoprothetik v. a. fir Patienten,
welche zu jung, zu aktiv oder zu sport-
lich fiir eben diese Salvage-Prozeduren
gelten, beschrieben. Jedoch konnten Un-
tersuchungen zeigen, dass das chronolo-
gische Alter nichtals alleinstehendes Ein-
oder Ausschlusskriterium herangezogen
werden sollte. Bis zum jetzigen Zeitpunkt
ist keine negative Korrelation zwischen
dem Alter und dem subjektiven oder ob-
jektiven Ergebnis nach SCR nachgewie-
sen worden, was aufgrund der breiten
Altersspanne von 27 bis 82 Jahren als
substanziell angesehen werden kann [5,
16, 17, 19, 20, 27].

» Das chronologische Alter
sollte nicht als alleinstehendes
Ein- oder Ausschlusskriterium zur
SCR herangezogen werden

Unabhingig des Alters variieren ins-
besondere die Beschwerden und der
individuelle Funktionsanspruch zum
Zeitpunkt der pridoperativen Vorstel-
lung. Diesbeziiglich konnten Mihata etal.
[19] zeigen, dass ein minderer und im
Umbkehrschluss vermehrter beruflicher
oder sportlicher Anspruch weder das
klinische Ergebnis, noch die strukturelle
Integritat negativ beeinflussen. Zusitz-
lich wurde der Residualfunktion der
betroffenen Schulter oft eine besondere
Bedeutung hinsichtlich der potentiellen
Funktionszunahme eingerdumt. Hierbei
ist v.a. die kompensierte Schulterfunkti-
on mit einer Elevation {iber Schulterni-
veau von der nicht-kompensierten oder
pseudoparalytischen  Schulterfunktion
zu differenzieren. Letztere ist definiert
als Unfahigkeit, die betroffene Extre-
mitit tber 90° aktiv zu elevieren bei
gleichzeitig vorliegender freier passiver
Beweglichkeit.
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Superiore
Kapselrekonstruktion:
Indikation und klinische
Resultate

Zusammenfassung

Die optimale Therapie der irreparablen
bzw. partiell reparablen Rotatorenman-
schettenruptur wird weiterhin kontrovers
diskutiert. In Abhangigkeit von patienten-
und pathologiespezifischen Faktoren
bestehen sowohl konservative, als auch
verschiedene operative Behandlungs-
optionen. Das Verfahren der superioren
Kapselrekonstruktion (,superior capsular
reconstruction’, SCR) mit Verwendung
eines Auto- oder Allografts stellt hierbei
einen relativ neuen Therapieansatz dar,
dessen Indikationsgebiet bislang noch
nicht abschlieBend geklart ist. In diesem
Artikel soll ein Uberblick tiber die aktuelle
Datenlage, die Indikationsstellung und erste
klinische und strukturellen Ergebnisse der
SCR gegeben werden.

Schliisselworter

Schultergelenk - Rotatorenmanschette -
Irreparable Ruptur - Massenruptur -
Superiore Kapselrekonstruktion

Superior capsular
reconstruction: Indication and
clinical results

Abstract

The treatment of irreparable or partial
reparable rotator cuff tendon tears is still
discussed controversially. Depending on
patient- and pathology-specific factors,
conservative as well as different surgical
treatment options exist. Superior capsular
reconstruction (SCR) using an autograft
or allograft represents a relatively novel
surgical technique. However, the ideal
indication for this procedure is still under
debate. This review article provides an
overview about the current literature
concerning indications and early clinical and
structural results of SCR.

Keywords

Shoulder joint - Rotator cuff - Irreparable
tear - Massive tear - Superior capsule
reconstruction
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Tab. 1

Literaturiibersicht: klinische Kurzzeitergebnisse nach SCR

Studie Patienten Alter (@ Follow- Graft Klinik AHD Transplantat- Komplikation
(n) Jahre) up (@ (Punkte) (mm) versagen (%)
Jahre) (n, %) Revision (%)

Mihata et al. 24 65 34 FL ASES: 24— 93 46—87 1(4) 0

2013 [20] VAS: n.e. 0

Mihata et al. 100 67 48 FL ASES: 3692 n.e. 5(5) 16

2018[19] VAS: n.e. 0

Hirahara et al. 8 61 32 DA ASES: 4287 45-7,7 2 (40) 0

2017 [16] VAS: 63—04 13

Denard et al. 59 62 18 DA ASES: 4478 6,6 > 6,7 11 (55) 7

2017 [5] VAS: 58—1,7 19
Pennington 86 59 12 DA ASES: 5282 71—9,7 n.e. 0

etal. 2018 [27] VAS: 40-15 2

Lee und Min 36 61 25 FL,DA  ASES: 50— 84 49-8,0 13 (36) 0

2018[17] VAS: 58—>16 36

FL Fascia-lata-Autograft, DA humanes dermales Allograft, n.e. nicht evaluiert, Revision Revision aufgrund SCR-Versagens, ASES American Shoulder and
Elbow Surgeon Score, VAS visuelle Analogskala, AHD akromiohumerale Distanz

Tab.2 Indikations- und Operationsempfehlungen

Pathologiespezifische Patientenspezifische Operationsspezifische

Kriterien Kriterien Kriterien

Rupturmorphologie Alter Transplantatdicke

Partiell irreparable antero- bzw. ~ Ohne Einfluss FL: >6mm

posterosuperiore RMR oder Schulterfunktion DA: >3 mm

globale mRMR

Defektarthropathie [13] Kompensiert und dekom- Partialrekonstruktion

pensiert

Stadium 1+ 2 Funktionsanspruch Wenn mdglich unbedingt
erwagen

Fettige Muskeldegeneration[11] ~ Ohne Einfluss Adaption von Graft zu nativem

SSC+ISP: Grad 1+ 2

Gewebe
Posterior > anterior

RMR Rotatorenmanschettenruptur, mRMR Massenruptur, SSC Subscapularissehne, ISP Infraspina-
tussehne, FL Fascia-lata-Autograft, DA humanes dermales Allograft

Die ,wahre funktionelle Pseudopa-
ralyse ist zwingend von einer ,falschen®
schmerzassoziierten ~ Pseudoparalyse
(z.B. mittels Infiltrationstest) zu unter-
scheiden. Hinsichtlich der praoperativen,
teilweise stark variierenden funktionel-
len Einschrankung wurde kein Einfluss
auf das finale Ergebnis nach SCR be-
schrieben. Mihata et al. [20] konnten
zeigen, dass eine pseudoparalytische
Schulterfunktion durch die SCR in fast
allen Fillen reversibel war. Diese Be-
obachtung wurde auch von Pennington
et al. [27] beschrieben und zum einen
auf die signifikante Schmerzreduktion
und zum anderen auf die glenohumerale
Rezentrierung zuriickgefiihrt. Jedoch ist
die Interpretation dieser Daten limitiert,
dakeine Aussage bzw. Unterscheidung in

Bezug auf die Pathogenese der Pseudo-
paralyse vorgenommen wurde. Etwaige
Voroperationen scheinen keinen negati-
ven Einfluss auf die SCR-Versorgung zu
haben.

Pathologiespezifische Kriterien

Rupturmorphologie

Im Vordergrund der Indikationsstellung
auf Basis pathologiespezifischer Kriteri-
en steht die exakte Beurteilung der Rup-
turmorphologie. In der Pionierarbeit von
Mihata et al. [20] aus dem Jahr 2013 wur-
denalle Patienten mit einer SCR versorgt,
welche eine arthroskopisch verifizierte,
partiell irreparable RMR aufwiesen. In
ca. 58 % der Fille lag eine posterosupe-
riore RMR vor, wenngleich keine Aus-

kunft zum Ausmaf} der ISP-Schidigung
gemacht wurde. In den restlichen 42 %
wurde eine posterosuperiore mRMR mit
Beteiligung des kranialen SSC beschrie-
ben.

Zusammenfassend war bei allen Pa-
tienten eine irreparable SSP-Ruptur mit
simultaner reparabler ISP- und SSC-
Lision evident. Letztere Sehnendefekte
wurden zu 100 % in Form einer Partial-
rekonstruktion adressiert. Im Gegensatz
dazu wurden von Denard et al. [5] und
Pennington et al. [27] alle Patienten mit
einer irreparablen posterosuperioren
mRMR eingeschlossen. Sowohl SSP als
auch ISP waren in beiden Patientenkol-
lektiven komplett rupturiert und wurden
arthroskopisch als nicht anatomisch re-
konstruierbar eingestuft. Lediglich die
kraniale Lision der SSC (56%) wur-
de jeweils mittels Fadenankertechnik
adressiert [5].

Die pathomorphologischen Ein-
schlusskriterien in der Arbeit von Lee
und Min [17] waren sehr heterogen und
reichten von der isolierten irreparablen
SSP-Ruptur (6%) tiber die irreparable
postero- (32 %) bzw. partiell irreparable
anterosuperiore (6%) RMR bis hin zur
mRMR mit Beteiligung von 3 Sehnen
(56 %). Auch in diesem Kollektiv wurde
ausschliefllich die kraniale SSC-Ruptur
rekonstruiert.

Muskeldegeneration
Wihrend fortgeschrittene degenerative
Verdnderungen an Muskel und Sehne ei-
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Abb. 4 A Arthroskopie einerrechten Schultermitradiologisch verifizierter partiellirreparabler Rotatorenmanschettenruptur
(RMR) mit Beteiligung der kranialen Infraspinatussehne (ISP) und Subscapularissehne (SSC). Blick von lateral: a Die kraniale
SSC-Lésion wurde mittels Fadenanker rekonstruiert, gleichzeitig die lange Bizepssehne (LBS) tenodesiert. b Rekonstruktion
derkranialen ISP in doppelter Matratzennahttechnik. ¢ Vorbereitung zur ,superior capsular reconstruction” (SCR). Die SSP

zeigt sich irreparabel bis glenoidal retrahiert

ne angemessene Rekonstruktion der SSP
negativ beeinflussen bzw. unméglich ma-
chen, ist eine suffiziente Reinsertion von
ISP bzw. SSC aufgrund der giinstigeren
Relation von Muskelvolumen zu Sehnen-
lange auch bei einer hohergradigen Mus-
keldegeneration zu erzielen [2]. Wesent-
liche Gemeinsamkeit aller vorliegenden
Arbeiten in Bezug auf die Pathoanatomie
der RM war die fortgeschrittene Degene-
ration des M. supraspinatus, welche iiber-
wiegend als Grad 3 bzw. 4 nach Goutallier
etal.[11] klassifiziert wurde. Eine wesent-
lich groflere Spannbreite ist im Falle der
transversalen Rotatoren (ISP bzw. SSC)
zu vernehmen, welche das gesamte Spek-
trum der Muskelverfettung umfasste.

Defektarthropathie

Als relatives Ausschlusskriterium wur-
de in allen Arbeiten die endgradige De-
fektarthropathie mit Azetabularisierung
und beginnender Humeruskopfdestruk-
tion (Stadium 5 nach Hamada et al. [13])
angesehen.

)) Eine héhergradige
Defektarthropathie wird als
relatives Ausschlusskriterium
angesehen

Auch wenn in der Arbeit von Mihata
et al. [20] Patienten mit ,manuell nicht
reponierbarem, nach kranial dezentrier-
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ten Humeruskopf“ ausgeschlossen wur-
den, ist zu sehen, dass auch Fille mit einer
hohergradigen (bis Stadium 4 [13]) De-
fektarthropathie inkludiert wurden. In
Anbetracht der Wertigkeit der SCR wur-
den aber zum Grof3teil (80-92 %) Patien-
ten mit einer niedriggradigen Defektar-
thropathie (Stadium 1 und 2 [13]) ein-
geschlossen.

Klinische Ergebnisse

Zum jetzigen Zeitpunkt finden sich ins-
gesamt 6 klinische Studien mit einer Min-
destnachbeobachtung von 12 Monaten
nach arthroskopischer SCR [5, 16,17, 19,
20, 27]. Bei der Interpretation der Da-
ten miissen v.a. die Indikationsstellung
und die Transplantatwahl berticksichtigt
werden.

Alle Autoren berichteten tberein-
stimmend tiber eine im Durchschnitt
signifikante klinische Verbesserung in
Bezug auf die Schulterfunktion und die
Schmerzintensitdt im Kurzzeitverlauf
[5, 16, 20, 27]. Diese Zunahme spie-
gelte sich auch anhand aller erhobenen
Bewertungsbogen wieder (@ Tab. 1). Mi-
hata et al. [20] zeigten, dass es nach
SCR mittels Autograft sowohl zu ei-
ner signifikanten Zunahme der aktiven
Schulterbeweglichkeit in allen Ebenen
(Elevation +64°, Auflenrotation +14°
und Innenrotation +2 Lendenwirbel-
korper), als auch zu einer signifikanten
Kraftzunahme der betroffenen Schul-

ter gekommen ist, wenngleich im MRT
keine wesentliche Zu- oder Abnahme
der vorliegenden Muskelatrophie nach-
zuweisen war. Vergleichbare klinische
Ergebnisse wurde auch von Penning-
ton et al. [27] nach Verwendung eines
Allografts beschrieben.

Eine Diskrepanz besteht in der Ver-
anderung der AHD von pri- zu postope-
rativ, welche als radiologischer Parame-
ter zur Beurteilung der glenohumeralen
Zentrierung herangezogen wurde. Wih-
rend es in den meisten Féllen zu einer
signifikanten Zunahme direkt postope-
rativ gekommen ist, berichteten Denard
et al. [5] lediglich von einer geringfii-
gigen Vergroflerung mit einer Tendenz
zur Abnahme tiber die Zeit. Ebenso zeig-
ten sich essentielle Unterschiede in der
strukturellen Transplantatintegritit, wel-
che postoperativ im MRT evaluiert wur-
de.

Mihata et al. [19] wiesen eine FL-
Graftruptur ohne Angabe zur Lokalisa-
tion in lediglich 5% der Fille bzw. ein
Versagen der ISP-Rekonstruktionin 13 %
der Fille nach. Demgegentiber steht ei-
ne Versagensrate von ca. 40-60% nach
Verwendung eines DA-Allografts [5, 16,
17]. Am hiufigsten wurden hier humera-
le Komplettausrisse beschrieben, gefolgt
von glenoidalen Defekten und intrasub-
stanziellen Rupturen.

Alle Autoren kamen zur Erkennt-
nis, dass ein substanzieller Schaden am
Graftbzw. derinitialen RM-Partialrekon-



struktion (Komplettruptur bzw. ,failure
in continuity®) einerseits zu signifikant
schlechteren klinischen Ergebnissen und
andererseits zu einer inaddquaten gleno-

humeralen Rezentrierung beigetragen
hat. Patienten mit im MRT verifizier-
tem Transplantatversagen kombiniert
mit postoperativer Schmerzprogressi-
on und regredienter Schulterfunktion
wurden z. T. mittels inverser Schulteren-
doprothese oder einer Re-SCR revidiert
[5, 16, 27]. Zusitzlich sind auch SCR-
unabhéngige Komplikationen beschrie-
ben. Hierzu zihlen tiefe glenohumerale
Infektionen, Ausrisse der verwendeten
Fadenanker oder postoperative Schul-
tersteifen, welche entsprechend mittels
arthroskopischem Débridement, Im-

plantatentfernung oder Kapselrelease
therapiert werden konnten [5, 19].

Indikations- und operationsspezi-
fische Ergebnisse

Auch wenn der direkte Vergleich zwi-
schen den Arbeiten von Mihata et al.
[20] und den amerikanischen Studienv. a.
durch die Transplantatwahl erschwert ist,
zeigt sich ein deutlicher Unterschied in
Bezug auf die Indikationsstellung [5, 27].
Wihrend Mihata et al. [20] die SCR als
Additivverfahren zur Partialrekonstruk-
tion der transversalen Rotatoren verwen-
deten (B Abb. 4), wurde in den Arbeiten
von Denard et al. [5] und Pennington
et al. [27] die SCR zur alleinigen Thera-

Abb. 5a—f < Rechte Schul-
ter:a Praoperativ zeigt
sich eine Defektarthropa-
thie Stadium 2 mit einer
AHD von 5,9 mm. b Para-
sagittale MRT-Aufnahme
6 Wochen nach ,superior
capsular reconstruction”
(SCR) mittels Allograft
(oranger Stern) und suffi-
zienter Adaption zum na-
tiven Sehnengewebe des
ISP(Infraspinatussehne)-
Gewebes bzw. zum ante-
rioren Intervallgewebe.
cKonventionell radiolo-
gische Verlaufskontrolle
12 Monate postopera-
tivmit glenohumeraler
Rezentrierung und einer
akromiohumeralen Dis-
tanz (AHD) von 10,5 mm.
d Niedriggradige Defektar-
thropathie Stadium 2 mit
einerAHDvon 5,0 mm.elm
MRT 6 Wochen nach SCR
bestatigt sich die insuf-
fiziente Reinsertion von
Allograft (oranger Stern)
zum vitalen ISP-Gewe-
be trotz intraoperativer
ISP-Rekonstruktion. f 6 Mo-
) nate nach SCRzeigt sich
| eine persistierende gleno-
‘ humerale Dezentrierung

mit einer AHD von 5,2 mm

pie der irreparablen posterosuperioren
mRMR angewandt.

) Die SCR erméglicht
nach aktueller Datenlage
zufriedenstellende klinische
Ergebnisse

Ineinerkiirzlich publizierten Arbeit wur-
de die Bedeutung der posterioren RM
(ISP) aufgezeigt [17]. Es konnte gezeigt
werden, dass die ISP-Rekonstruktion
signifikant die strukturelle Integritat der
SCR und in Folge die glenohumerale
Rezentrierung beeinflusst. Zusitzlich
korrelierte die suffiziente Adaption von
Graft und nativem Sehnengewebe mit-
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tels Seit-zu-Seit-Nahten positiv mit dem
klinischen Ergebnis (@ Abb. 5). Auch
dem anterioren Anteil des transversalen
Kriftepaares wurde eine wichtige Be-
deutung zugeschrieben, indem der Grad
der SSC-Atrophie als negativer Priadik-
tor fiir ein strukturelles SCR-Versagen
ausfindig gemacht wurde (Goutallier-
Stadium 2,2 vs. 0,6 [11, 5]). Zwischen
den Arbeitsgruppen besteht Einigkeit
dariiber, dass die SCR v.a. Patienten
mit niedriggradiger Defektarthropathie
(Stadium 1 und 2 [13]) vorbehalten
sein sollte. Denard et al. [5] konnten
zeigen, dass die Erfolgsrate nach SCR
in Abhingigkeit der Defektarthropathie
von 75% bei Patienten im Stadium 1
bzw. 2 auf 44 % bei statisch dezentrier-
tem Schultergelenk (Stadium 3 bzw. 4)
abnimmt.

Neben den potentiellen biologischen
Vorteilen des Autografts zeigte sich
v.a. hinsichtlich der zu erreichenden
Transplantatdicke ein wesentlicher Un-
terschied zum Allograft. So ist mittels
FL-Autograft durch Doppelung eine
anndhernd anatomische Dicke von bis
zu 8mm zu erreichen, wohingegen das
Allograft bei maximal 3mm limitiert
ist. In beiden Fallen zeigen die aktuellen
Ergebnisse, dass auf ein stirkeres, ana-
tomiegetreues Transplantat (FL, >6 mm;
DA, >3mm) zuriickgegriffen werden
sollte [5, 17]. @Tab. 2 gibt die wich-
tigsten, evidenzbasierten Empfehlungen
und unsere eigenen Erfahrungen wieder.

Fazit fiir die Praxis

== Es sind v.a. pathologiespezifische
Kriterien entscheidend, ob eine
SCR indiziert ist oder auf andere,
etablierte Verfahren zuriickgegriffen
werden sollte.

== Es besteht Einigkeit dariiber, dass
eine klinisch symptomatische ir-
reparable oder partiell reparable
posterosuperiore RMR mit niedrig-
gradiger Defektarthropathie aktuell
als Hauptindikation zu werten ist.
Vor allem die Reparabilitat der trans-
versalen Rotatoren scheint einen
positiven Effekt auf die klinischen
und strukturellen Ergebnisse zu
haben.
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== Die SCR ermoglicht nach aktueller Da-
tenlage zufriedenstellende klinische
Ergebnisse mit v.a. einer deutlichen
Schmerzreduktion, aber auch einer
funktionellen Verbesserung.

== Nichtsdestotrotz miissen weitere Stu-
dien, v.a. Langzeituntersuchungen,
abgewartet werden, um den Effekt
einer dauerhaften Rezentrierung
bzw. die Graftintegritat (biologische
Heilung) unter Beriicksichtigung
der hohen Kosten des Verfahrens
abschlieend beurteilen zu konnen.
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