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Plättchenkonzentrate in der
Behandlung von
Rotatorenmanschettenläsionen
Narrativer Review

Trotz stetiger Verbesserungen bei
der Refixationstechnik von Rotato-
renmanschettenrupturen (RMR) ist
die Rerupturrate nach wie vor hoch.
Aus diesem Grundwird versucht, die
Manschette zusätzlich mit Biologika
wie z.B. Plättchenkonzentraten zu
augmentieren. Neben der einfachen
Gewinnung und Herstellung gibt es
für diese autolog gewonnenen Kon-
zentrate relativ tiefe regulatorische
Hürden. Dass diese Konzentrate nur
Minuten nach der Blutentnahme
und Zentrifugation wieder appliziert
werden können, ist ein weiterer Vor-
teil. Dieser Artikel befasst sich mit
der Frage, inwieweit die verschie-
denen Plättchenkonzentrate die
Manschettenheilung nach Refixation
positiv beeinflussen.

Hintergrund

Die RMR treten häufig auf und de-
ren Inzidenz nimmt im Alter zu [1].
Bei einer stetig wachsenden alten Po-
pulation, welche zudem immer aktiver
wird, wird auch in Zukunft die Menge
an RMR-Rekonstruktionen weiter zu-
nehmen. Zwar zeigen viele Studien in
einer hohen Prozentzahl der Fälle ein
gutes klinisches Outcome [2–5] nach
Rotatorenmanschetten- (RM-)Rekon-
struktion. Trotz stetiger Verbesserung
der Refixationstechnik zeigt sich aber
trotzdemnachwie vor einedurchschnitt-
liche Rerupturrate von 26,6% 24Monate

Abb. 18 a Bei der Zentrifugationmit hoher Zentrifugationsgeschwindigkeit entstehen bei L-PRP
(„leucocyte andplatelet-rich plasma“) drei Schichten: Die obere Schicht besteht aus puremPlasma,
diemittlere Schicht enthält das „buffy coat“, das die Plättchen unddie Leukozyten enthält. Die untere
dunkelrote Schicht besteht aus Erythrozyten.bGewinnung von „platelet-rich fibrin“ (PRF)

Abb. 28 aVorderarthroskopischenApplikationwerdendiedrei P-PRP-Gels („pureplatelet-richplas-
ma“)mittels eines No. 1 PDSIImiteinander verbunden.bDie so entstandene Kordel wird dann zwi-
schen den Footprint unddie Sehne geklemmt. (Aus [20]mit freundl. Genehmigung vonAJSM)
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Tab. 1 Auf demMarkt erhältliche zugelassene Plättchenkonzentrate undderen Konzentration
mit Einteilung in die jeweilige Plättchenkonzentratgruppe
L-PRP P-PRP L-PRF P-PRF

GPS III System
Zimmer Biomet
IN, USA
Plättchen: 5–9,3× konz.
Leukozyten: 5× konz.
Harvest SmartPreP 2
und 3
Terumo BCT Inc.
Terumo Group,
Lakewood, CO, USA
Plättchen: 3–4× konz.
Magellan
Arteriocyte
Hopkinton, MA, USA
Plättchen 3–5× konz.
Pure PRP SP
Emcyte
Fort Myers, FL, USA
Plättchen: 7× konz.
Orthopras
Proteal
Barcelona, Spanien
Plättchen: 2,8× konz.
Angel System
Arthrex
Naples, FL, USA
Plättchen: 4,1–18× konz.
Tubex
Moohan Enterprise
Hoedeok-gil, Gyeonggi
do, Südkorea

Nahita PRP
Nahita, Navarra,
Spanien
Plättchen: 2,2× konz.
ACP
Arthrex, FL, USA
Plättchen: 2–3× konz.
COBE Spectra LRS
Turbo
Terumo BCT Inc.
Terumo Group,
Lakewood, CO, USA
Plättchen: 6,1× konz.
A-PRP RegenKit
Regen Lab
Le Mont-Sur,
Lausanne,
Schweiz
Plättchen 1,6× konz.
PRGF-Endoret
BTI Technology
Institute,
Álava, Spanien
Plättchen: 2,6× konz.
Angel System
Arthrex
Naples, FL, USA
Plättchen: 4,1× bis
18× konz.
Orthopras
Proteal
Barcelona, Spanien
Plättchen: 2,8× konz.
MyCells
ProTech, Kaylight
Cop., Orange, CA, USA
Plättchen: 4–5× konz.
Prosys PRP
Prodizen
Seongnam-si, Gyeonggi
do, Südkorea
Plättchen: 8,04× konz.
Leukozyten:

Intra-Spin
L-PRF
Intra-Lock
International
Birmingham,
AL, USA
Choukrons
L-PRF
A-PRF
Process for
PRF
Nizza, Frank-
reich

Fibrinet
Royal Biologics
Hackensack, NJ, USA
Vivostat PRF
Vivostat A/S,
Medicon Valley,
Dänemark
Plättchen:
2,6–3,9× konz.
Cascade Autologous
Platelet System
Musculoskeletal
Transplant Foundation
Edison, NJ, USA
Plättchen: 3× konz.
PRGF-Endoret
BTI Technology
Institute,
Álava, Spanien
Plättchen: 2,6× konz.

L-PRP „leucocyte and platelet-rich plasma“, P-PRP „pure platelet-rich plasma“, L-PRF „leucocyte and
platelet-rich fibrin“, P-PRF „pure platelet-rich fibrin“

postoperativ über die gesamte RMR-Re-
konstruktionspopulation, wobei massive
und große Defekte (>3cm) 4,06-mal
häufiger rerupturieren als kleine und
mittlere Läsionen (0–3cm) [6]. Auch
das Patientenalter beeinflusst die Re-
rupturrate. Bei einer Alterszunahme von
10 Jahren steigt die Rerupturrate um den
Faktor 1,67. Weitere Faktoren, die die
Rerupturrate negativ beeinflussen, sind
Einzelreihenrekonstruktionen, Rekon-
struktionen mit modifizierter Mason-

Allen-Nahttechnik sowie längere post-
operative Immobilisation [6].

Wegen dieser nach wie vor hohen
Rerupturrate wird heute versucht, die
Manschettenheilung zusätzlich mit bio-
logischen Mitteln zu verbessern. In
diese Kategorie fällt die Augmentati-
on mittels Plättchenkonzentraten, von
welchen man sich u. a. eine Modulation
der Entzündungsreaktion, verbesserte
Durchblutung, erhöhte Tenozytenzahl,
vermehrte Einwanderung von Stamm-
zellen und verbesserte Analgesie und

somit insgesamt einer Verbesserung und
Beschleunigung der Heilung und weni-
ger Rerupturen erhofft [7, 8]. Neben der
einfachen Gewinnung und Herstellung
der Plättchenkonzentrate gibt es für die-
se Produkte relativ tiefe regulatorische
Hürden, da es sich um autolog gewonne-
ne Konzentrate handelt, die unmittelbar
nach der Blutentnahme und Zentrifuga-
tion appliziert werden können.

Während in In-vitro-Studien und
Tierversuchen nach Applikation von
Plättchenkonzentraten z.T. vielverspre-
chende Ergebnisse gezeigt werden konn-
tenmit verbesserterHeilungsrate [9–11],
zeigen klinische RMR-Rekonstruktions-
studien nach zusätzlicher Applikation
von Plättchenkonzentraten bislang kein
klares einheitliches und/oder klar posi-
tives Resultat bezüglich deren Nutzen.
Diese sehr variablen Resultate in klini-
schen Studien sind u. a. auch damit zu
erklären, dass Plättchenkonzentrate kein
einheitliches Produkt darstellen. 2014
zeigte eine Cochrane-Metaanalyse [12],
bei der alle Plättchenkonzentratstudien
vereinigt wurden, keinen Benefit be-
züglich einer zusätzlichen Applikation
von Plättchenkonzentraten. 2019 zeigte
dann eine darauf folgende Cochrane-
Metaanalyse einenBenefitvonPlättchen-
konzentraten, wenn appliziert nach einer
RM-Rekonstruktion [13]. Solche Studien
sind gefährlich, implizieren diese doch,
dass potenziell jedesPlättchenkonzentrat
einen Nutzen zeigt. Dies ist aber nicht
der Fall, wie wir in diesem Reviewarti-
kel zeigen möchten. Aus diesem Grund
werden wir die Plättchenkonzentrate in
4 Untergruppen unterteilen.

Einteilung der Plättchen-
konzentrate

Plättchenkonzentrate werden aus dem
venösen Vollblut des Patienten durch
Plasmapherese hergestellt, welches kurz
vor oder während dem operativen Ein-
griff dem Patienten entnommen wird.
Sie sind somit ein autologes Produkt.
Dabei werden verschiedene Schema-
ta mit einer unterschiedlichen Dauer,
Anzahl der Durchgänge und Zentrifuga-
tionsgeschwindigkeiten verwendet. Bei
manchen Produkten ist zusätzlich das
Hinzufügen eines Antikoagulans oder
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eines anderen Zusatzstoffes notwendig,
um die spezifischen Eigenschaften des
Produkts zu erreichen. Ein mit An-
tikoagulantien (z.B. Citrat) versetztes
Teströhrchen beinhaltet nach der Zen-
trifugation in der obersten Schicht leu-
kozytenarmes Blutplasma, den Leuko-
zytenfilm in der mittleren Schicht, auch
„buffy coat“ genannt und Erythrozyten
in der untersten Schicht. Das Produkt
bleibt durch das Antikoagulans flüssig.
Je nach Zentrifugationsprozess befin-
den sich die Plättchen im „buffy coat“
(hohe Zentrifugationsgeschwindigkeit)
oder im Plasma (tiefe Zentrifugations-
geschwindigkeit). Im Gegensatz dazu
verbinden sich in einem Teströhrchen
ohne Antikoagulans einige der Blutbe-
standteile durch die Zentrifugation zu
einer fibrinösen Masse. Das entstandene
Fibrin kann dann als solides Produkt
ganz anders als das flüssige Produkt
verwendet werden. Zum Beispiel kann
es während der Operation in den Defekt
eingenäht werden.

Die verschiedenen Herstellungsmög-
lichkeiten bilden die Grundlage einer
sinnvollen Unterteilung in Untergrup-
pen. Die folgenden Ausführungen ba-
sieren auf der Einteilung von Dohan
Ehrenfest et al. [14]. Sie unterteilen
die verschiedenen Plättchenkonzentrate
nach derem Anteil an Leukozyten in rei-
ne Plättchenkonzentrate (ohne Leukozy-
ten) sowie leukozytenreiche Konzentrate
(. Tab. 1). Jede dieser zweiGruppenwird
zudem weiter in eine Plasma- und eine
Fibrinuntergruppe unterteilt. Während
die Konsistenz in den zwei Plasmagrup-
pen (L-PRP [„leucocyte and platelet-rich
plasma“] und P-PRP [„pure platelet-rich
plasma“]) eher der von Flüssigkeit ent-
spricht, zeigen die zwei Fibringruppen
(L-PRF [„leucocyte and platelet-rich fi-
brin“] und P-PRF [„pure platelet-rich
fibrin“]) eine stabile Fibrinstruktur von
soliderer Konsistenz. Ein solches Fibrin
kann bei der Operation sogar eingenäht
werden.

Das P-PRP beschreibt die „wässri-
gen“ Plättchenkonzentrate mit wenig
Leukozyten und plättchenreichem Plas-
ma (. Abb. 1a und 2). L-PRP sind die
„wässrigen“Konzentratemit hohemLeu-
kozyten- und Plättchenanteil (. Abb. 3).
Produkte mit einem Fibrinanteil werden
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Plättchenkonzentrate in der Behandlung von
Rotatorenmanschettenläsionen. Narrativer Review

Zusammenfassung
Hintergrund. Trotz stetiger Verbesserungen
bei der Refixationstechnik von Rotato-
renmanschettenrupturen (RMR) ist die
Rerupturrate mit 26,6% nach wie vor hoch.
Aus diesem Grund wird heute deshalb
versucht, die Manschettenheilung zusätzlich
mit biologischenMitteln zu augmentieren.
In diese Kategorie fällt die Augmentation
mittels Plättchenkonzentraten. Neben der
einfachenGewinnung undHerstellung gibt es
für diese autolog gewonnenen Konzentrate
relativ tiefe regulatorische Hürden. Dass
diese Konzentrate nur Minuten nach der
Blutentnahme und Zentrifugation wieder
appliziert werden können, ist ein weiterer
Vorteil. Der Begriff Plättchenkonzentrate
stellt eine große inhomogene Gruppe
von verschiedenen Konzentraten mit
unterschiedlichen Eigenschaften dar. Bedingt
durch unterschiedliche Herstellungsprozesse
weist nicht jedes Plättchenkonzentrat die
gleichen Eigenschaften auf.
Fragestellung. Ist die biologische Aug-
mentation mit Plättchenkonzentraten bei
Rotatorenmanschettenläsionenmit einem

verbesserten Outcome verbunden? Wie
unterscheiden sich die gängigen Plättchen-
konzentratprodukte in ihrem klinischen und
radiologischen Resultat?
Material und Methoden. Die Suche fand via
PubMed mit Einschluss von 26/289 Studien
von 2007 bis 2020 statt.
Ergebnisse und Diskussion. Die Evaluation
der heute verfügbaren Studien zeigt, dass
nur P-PRP („pure platelet-rich plasma“) zur
biologischen Augmentation von RMR-Refixa-
tionen empfohlen werden kann. Hier zeigte
sich eine signifikant tiefere Rerupturrate in
den P-PRP-Gruppen. Aber auch in dieser
Plättchenuntergruppe sind die Resultate
heterogen. Bei der konservativen Therapie
von Partialrupturen und Tendinopathien
der Manschette zeigt sich kein Benefit
nach biologischer Augmentationmittels
Plättchenkonzentrate.

Schlüsselwörter
Plättchenreiches Fibrin · Plättchenreiches
Plasma · PRP · PRF · Biologische Augmentation

Platelet concentrates for the treatment of rotator cuff tears.
Narrative review

Abstract
Background. Despite improving surgical
techniques for rotator cuff repair, the retear
rate is still high at 26%. That is the reason why
nowadays we try to improve healing with
biological augmentation, i.e., with platelet
concentrates. Beside the easy production of
those autologous concentrates, the regulator
barriers are quite low. The timely use of
those products immediately after the blood
collection is a further advantage of platelet
concentrates. The term platelet concentrates
represents a large inhomogeneous group of
different concentrateswith various properties.
Due to differentmanufacturing processes, not
every platelet concentrate product has the
same properties.
Objectives. Can the use of platelet concen-
trates in rotator cuff tears improve outcome?
How different is the outcome between the
different products?

Materials and methods. Through PubMed
we assessed 26 studies from 2007–2020.
Results and conclusion. The evaluation of
the studies which are currently available
shows that only P-PRP (leucocyte poor
platelet rich plasma) can be suggested for
the augmentation of rotator cuff repair. In
some studies, significant lower retear rates
for the P-PRP group were reported. However,
the results are heterogeneous. This puts the
benefit of P-PRP into perspective. Platelet
concentrates did not improve healing or the
clinical outcome after conservative therapies
of partial ruptures and tendinopathies.

Keywords
Platelet-rich fibrin · Platelet-richplasma · PRP ·
PRF · Biological augmentation
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Abb. 38 aMittels speziellemApplikatorwirddas L-PRP (leukozytenreiches plättchenreiches Plasma)
durch das Arthroskopieportal auf die Rotatorenmanschette gespritzt.bDas applizierte P-PRP gerinnt
auf derManschette. (Aus [18],mit freundl. Genehmigung von Elsevier)

Abb. 58AufderAbbildungsind4L-PRF(„leucocyte andplatelet-richfibrin“) zusehen.Bedingtdurch
die relativ stabile Fibrinstruktur können diese Fibrine sogar eingenähtwerden.Mit diesen L-PRF-Ko-
ageln kann dieManschette nun augmentiert werden. (Aus [33],mit freundl. Genehmigung von Else-
vier)

Abb. 69 Fluss-
diagramm zur
Übersicht der ana-
lysierten Studien
(RMR Rotatoren-
manschettenrup-
tur)

analog in das leukozytenarme plättchen-
reiche Fibrin (P-PRF; . Abb. 4) und
in das leukozytenreiche plättchenrei-
che Fibrin (L-PRF; . Abb. 1b) unterteilt
(. Abb. 5).

Mit dieser Einteilung erhofftman sich
einebessereUnterteilungdervielenPlätt-
chenkonzentrate auf demMarkt und zu-

sätzlich auch eine bessere Unterteilung
für zukünftige Studien.

Zur Berechnung der jeweiligen Plätt-
chenkonzentrationen verwendeten wir
eine Plättchen-Baseline in der Kontroll-
gruppe von 200× 106/ml.

Abb. 48Nach der Herstellung der P-PRF-Koa-
gel („pure platelet-rich fibrin“)werden diese
mittels PDS-Fäden in Sandwich-Technik zwi-
schen Footprints undSehne fixiert. (Aus [39]mit
freundl. Genehmigung vonAJSM)

Material und Methoden

Hierzu suchten wir (RB, LF und MOS)
mit der PubMed-Suchfunktion klinische
Studien über Plättchenkonzentratan-
wendung bei RMR und Partialrupturen
(Suchbegriffe: Platelet-rich+ cuff) im
Zeitraum von 2007 bis 2020 (. Abb. 6).

Folgende Ausschlusskriterien wurden
auf die so 289 gefunden Studien ange-
wandt:
4 nicht-klinische Studien,
4 Studien, bei denen keine RMR durch-

geführt wurde (z.B. konservative
Therapie mit Plättchenkonzentrat-
augmentation),

4 Studien mit nur einem Untersu-
chungsarm,

4 Studien mit unvollständigen Daten,
4 Mehrfachpublikationen.

In einem zweiten Schritt wurden Studi-
en evaluiert, bei denenmittels Plättchen-
konzentratenPartialrupturenundTendi-
nopathien der RM augmentiert wurden.

Die Unterteilung der Plättchenkon-
zentratprodukte vollzogen wir nach Eh-
renfest et al. [14] in pures plättchenrei-
ches Plasma (P-PRP), leukozyten- und
plättchenreiches Plasma (L-PRP), pures
plättchenreiches Fibrin (P-PRF) und leu-
kozyten- und plättchenreiches Fibrin (L-
PRF).

Wir schlossen 26 Studien (Level I–III)
mit insgesamt1567Probandenein: 5 Stu-
dien zu L-PRP, 10 Studien zu P-PRP,
3 Studien zuL-PRFund8zuP-PRF.Zwar
wird in jeder Gruppe der gleiche Plätt-
chenkonzentrattyp appliziert, die Studi-
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Tab. 3 Metaanalyse vonHurley et al. aus dem Jahr 2019 [13] aller Studien, bei denender Benefit
von L-PRP („leucocyte andplatelet-rich plasma“) auf die Rotatorenmanschettenheilung unter-
suchtwurde

Outcome Anzahl Patienten
L-PRP/Kontrolle

Outcome
L-PRP/Kontrolle

Signifikanz Gewinner im
klinischen Alltag

L-PRP
Sehnenheilungsrate 72/73 30,5%/40,7% p= 0,36 Keiner

Constant-Score 72/73 86,0/76,6 p= 0,11 Keiner
L leukozytenreich, PRP plättchenreiches Plasma, VAS visuelle Analogskala auf einer Schmerzskala von
0–10, L-PRP „leucocyte and platelet-rich plasma“

en sind jedoch inhomogen bezüglich re-
fixierter Sehnen, Rupturgröße, Volumen
undKonzentrationdesPlättchenkonzen-
trats und deren Applikationsort, was die
Evaluation nicht ganz einfach macht.

Nutzen der Plättchen-
konzentrate nach RM-
Rekonstruktion

Nutzen von L-PRP

Hierzu analysierten wir 5 Studien: 2 pro-
spektive RCT („randomized controlled
trial“, [15, 16]), eine therapeutische Stu-
die [17] und 2 Fall-Kontroll-Studien [18,
19] der vergangenen 9 Jahre (. Tab. 2).
Ob die Augmentation bei Manschetten-
refixationen mittels L-PRP einen Benefit
zeigt, kann mit der bestehenden Evidenz
zum heutigen Zeitpunkt nicht konklusiv
beurteiltwerden. In3Studien fandensich
verminderte Schmerzen im ersten Mo-
natpostoperativ indenjeweiligenL-PRP-
Gruppen imVergleich zur Kontrollgrup-
pe ohne L-PRP-Applikation [15, 16, 19].
Zudem zeigte sich eine verbesserte Au-
ßenrotationskraft 3 Monate postoperativ
in der L-PRP-Gruppe [16]. Der gerin-
ge Benefit von verminderten Schmerzen
im ersten postoperativen Monat und ei-
ner verbesserten Außenrotation 3 Mo-
nate p.o. muss kritisch gegenüber dem
doch größeren Aufwand gesehen wer-
den. Alle anderen Studien zeigen keinen
klinischen Benefit nach Applikation von
L-PRP [17–19].

AuchbezüglichderRerupturrate zeigt
sich nach Applikation von L-PRP kein
klarer Trend. Zwar zeigten Zhang et al.
([17]; Level-I-Studie) 12 Monate post-
operativ eine Rerupturrate von nur 14%
in der L-PRP-Gruppe im Vergleich zu
40% in der Kontrollgruppe. Alle ande-

ren 4 Studien (3-mal Level I und einmal
Level III) fanden jedoch keine Unter-
schiede bezüglich der Rerupturrate [15,
16, 18].

Auch nach Poolen der Datensätze
(Metaanalyse von Hurley et al. [13])
zeigte sich kein Benefit von L-PRP
(. Tab. 3).

Nutzen von P-PRP

Die P-PRP-Produkte sind die am meis-
ten verbreiteten und auch durch Stu-
dien am besten dokumentierten Plätt-
chenkonzentrate. Wir schlossen 10 Stu-
dien ein: eine prospektive Kohortenstu-
die [20], eine prospektive randomisierte
doppelblinde Studie [21], 7 RCT [22–28]
und eine konsekutive Serie [29] – mit-
unter die größte untersuchte Studie mit
120 Probanden (. Tab. 4).

AuchbezüglichP-PRPzeigt sichkeine
eindeutige Evidenz bezüglich dem Nut-
zen zur Augmentation von RMR-Refi-
xationen, wenn man die heute verfügba-
ren Studien analysiert. Während sich ei-
ne verbesserteHeilungsrate und vermin-
derte Rerupturrate in 3 Level-I-Studien
fand [22, 23, 26], zeigten die restlichen
6 von 10 Studien (3 Level-I-, 2 Level-
II- und 1 Level-III-Studien), die die Re-
rupturrate untersuchten keinen Unter-
schied bezüglich dieser Parameter [20,
24, 25, 27–29]. Auch bezüglich dem kli-
nischen Outcome sind die Resultate der
10Studien sehrheterogen.Nurvereinzelt
zeigensichklinischrelevanteUnterschie-
de [30–32], z.B. Schmerzen einenMonat
p.o. [26], Schmerzen 16Monate p.o. [29],
dem Constant-Score und Shoulder Pain
and Disability Index (SPADI) 3 Mona-
te p.o. [20]. Diesen 5 klinisch relevan-
ten Unterschieden stehen aber in den 10
verfügbaren Studien über 54 gemessene

Outcome-Parameter, die nicht relevante
Unterschiede zeigten, gegenüber.

Erst nach Poolen der Daten zeigt
sich sowohl eine statistisch signifikant
verbesserte Sehnenheilungsrate sowie
weniger Schmerzen nach 30 Tagen [13].
Im Weiteren zeigt die P-PRP-Grup-
pe zwar statistisch signifikant bessere
Outcome-Scores (Constant-Score und
University of California at Los Angeles
Score [UCLA]), aber diese Unterschiede
sind klinisch nicht relevant (Werte unter
demMCID[„miminal clinical important
difference“]; . Abb. 7; [13]).

Das P-PRP ist die einzige Untergrup-
pe, die zur Augmentation nach RM-Re-
konstruktionenempfohlenwerdenkann,
dies aber nur bedingt, denn auch hier
sind die Resultate über die verfügbaren
Studien sehr heterogen.

Nutzen von L-PRF

Bei den leukozytenreichen Fibrinkon-
zentraten untersuchten wir 3 prospek-
tiv randomisierte Studien ([33–35];
. Tab. 5).

Zumstein et al. [33, 34] zeigten eine
verbesserte Vaskularisation nach 6 Wo-
chen in der L-PRF-Gruppe, was einen
positiven Effekt auf die Heilung haben
kann. Ansonsten fand sich aber in kei-
ner der drei Studien ein positiver Effekt
nachApplikationvonL-PRF.DiesePlätt-
chenkonzentratgruppe kann also für die
AugmentationderRMR-Rekonstruktion
nicht empfohlen werden.

Nutzen von P-PRF

Wir untersuchten 2 doppelblinde RCT
[36, 37], 4 RCT [38–41], eine Kohorten-
studie[42] und eine Fall-Kontroll-Studie
([43]; . Tab. 6). Bei der Augmentation
mit P-PRF sind in der Studie von Barber
et al. [43] signifikant verminderte Rerup-
turraten von 30% für P-PRF beschrie-
ben (Kontrollgruppe 60%). Andere fan-
den aber signifikant höhere Rerupturra-
ten verglichen mit der Kontrollgruppe
[38, 39]. Rodeo et al. [39] mussten ihre
Studie sogar abbrechen und zeigten ein
5,8-mal höheres Risiko für eine Reruptur
in der P-PRF-Gruppe 12 Wochen post-
operativ [38, 39]. Bergeson et al. [42] fan-
den ähnlicheResultatemit Rerupturen in
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derP-PRF-Gruppe (56%),die signifikant
höher waren als in der Kontrollgruppe
(38%, p= 0,024). P-PRF kann also zur
biologischen Augmentation von RMR-
Refixationen nicht empfohlen werden.

Nutzen der Plättchen-
konzentrate für die RM-Heilung
bei Partialrupturen

Mehrere Studien zeigen ein verbessertes
klinischesOutcome 3Monate nachPlätt-
chenkonzentratinfiltrationen bei partiel-
len RMR [44, 45]. Shams et al. [45] ver-
glichen die Applikation von P-PRP mit
einer Kortison-Infiltration in den Sub-
akromialraum bei Patientenmit sympto-
matischer Partialruptur der RM. Im Ge-
gensatz zu 12Wochen p.o., wo sich signi-
fikant bessere klinische Outcome-Scores
zeigten, fanden sich 6 Monate p.o. keine
Unterschiede zwischen den zwei Grup-
pen. Dies stellt den längerfristigen Nut-
zen einer P-PRP-Infiltration bei symp-
tomatischen Partialrupturen in Frage.

Weitere Studien, in denen die Appli-
kationvonPlättchenkonzentratenentwe-
der mit „dry needling“ [46], einer NaCl-
Infiltration [47] oder Physiotherapie [48,
49] verglichen wurde, konnten keinen
klaren Benefit der jeweiligen Plättchen-
konzentrate im Vergleich zur jeweiligen
Kontrolle zeigen. Carr et al. [50] appli-
zierten L-PRP am Ende einer arthros-
kopischenAkromioplastik bei Patienten,
die an einer symptomatischen RM-Ten-
dinopathie litten. Auch hier zeigte sich
kein Benefit der zusätzlichen L-PRP-Ap-
plikation.

Mit dieser limitieren Evidenz kann
zumheutigenZeitpunktkeinklaresState-
ment bezüglich des Nutzens von Plätt-
chenkonzentraten bei der konservativen
Behandlung von Partialrupturen der RM
abgegeben werden.

Diskussion

Bei der Evaluation des Nutzens von
Plättchenkonzentraten ergibt sich mit
der existierenden Evidenz kein klarer
Benefit für die einzelnen Plättchenkon-
zentratuntergruppen. Einzig P-PRP (also
pures leukozytenarmes PRP) kann emp-
fohlen werden, denn in dieser Gruppe
zeigt sich in 3 Level-I-Studien eine besse-
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Outcome

Anzahl 
Patienten
P-PRP/ 
Kontrolle

Outcome 
P-PRP/Kontrolle Signifikanz

Klinisch 
relevanter 
Unterschied 
(>MCID)

Gewinner
im 
klinischen 
Alltag

P-PRP

Sehnenheilungsrate

Sehnenheilungsrate

……in mittelgroßen 

……Rupturen

VAS-Score nach 30

……Tagen

VAS-Score letzte 

……Untersuchung

Constant Score

University of 

……California, Los 

……Angeles Score

American Shoulder 

……and Elbow 

……Surgeons Score

283/278

105/98

64/62

113/111

225/230

172/169

198/203

17,0%/30,9%

6,7%/26,5%

3,3/4,9

0,6/0,9

87,1/84,3

30,8/29,7

88,6/87,0

P < 0,05

P < 0,05

P < 0,05

P < 0,05

P < 0,05

P < 0,05

P = 0,20

-

-

JA

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

P-PRP

P-PRP

P-PRP

keiner

keiner

keiner

keiner

L = leukozytenreich, P = leukozytenarm, PRP = Plättchen-Reiches-Plasma, VAS = Visual 
Analog Scaleauf einer Schmerzskala von 0-10, MCID = Geringster klinisch relevanter 
minimaler Unterschied
Roter Kasten = Klinisch relevante Resultate (Resultat höher als minimale klinisch relevante

Unterschiede (MCID VAS: 1,4))
Grüner Kasten = Für die Patienten relevanter Benefit bei der Augmentation von RMR   

Refixationen mittels P-PRP

Abb. 78MetaanalysevonHurleyetal. ausdemJahr2019 [13]allerStudien,beidenenderBenefitvon
P-PRP („pure platelet-rich plasma“) auf die Rotatorenmanschettenheilung untersuchtwurde: grün
Werte, bei denen für die Patienten inderMetaanalyse ein signifikanter Benefit besteht nachP-PRP-
AugmentationvonRotatorenmanschettenrekonstruktionen, rotderklinischeWert (Schmerzen30Ta-
ge p.o.), der über demMCID für Schmerz von 1,4 liegt (RMR Rotatorenmanschettenruptur, P leukozy-
tenarm,PRPplättchenreichesPlasma,VASvisuellleAnalogskalaaufeinerSchmerzskalavon0–10,RMR
Rotatorenmanschettenruptur,MCIDgeringsterklinischrelevanterminimalerUnterschied; roter Kasten
klinisch relevante Resultate [Resultat höher alsminimale klinisch relevanteUnterschiede:MCIDVAS:
1,4]; grüner Kasten für die Patienten relevanter Benefit bei der Augmentation von RMR-Refixationen
mittels P-PRP)

re Sehnenheilung. Dieses Resultat wird
durch eine Metaanalyse gestützt, bei der
Hurley et al. [13] über alle eingeschlos-
senen P-PRP-Studien nach Applikation
von P-PRP eine verminderte Reruptur-
rate zeigen konnte. Klinisch zeigten sich
zwar weniger Schmerzen 30 Tage und
16 Monate p.o. sowie vereinzelt bessere
Outcome-Scores. Diese Unterschiede
waren aber klinisch nicht relevant, was
den Nutzen von P-PRP etwas relativiert.
Auch bei der konservativen Behandlung
von Partialrupturen zeigt sich ein he-
terogenes Resultat. Mit der limitierten
Evidenz kann zum heutigen Zeitpunkt
kein klares Statement bezüglich des
Nutzens von Plättchenkonzentraten ab-
gegeben werden.

Grundsätzlich wären dringend gute
klinische prospektiv randomisierte Stu-

dien nötig, die insbesondere den Nut-
zen von P-PRP (dem vielversprechends-
ten Kandidaten der vier Untergruppen)
weiter untersuchen sollten.

Fazit für die Praxis

4 Mit der heutigen Evidenz zeigen
sich klare Unterschiede in den Er-
gebnissen für die verschiedenen
Zusammensetzungen von Plättchen-
konzentraten. Als einziges Produkt
kann P-PRP („pure platelet-rich plas-
ma“) zur biologischen Augmentation
von Rotatorenmanschettenrupturre-
fixationen empfohlen werden.

4 In 3 verschiedenen Level-I-Studien
zeigte sich eine signifikant tiefere
Rerupturrate in den P-PRP-Gruppen
bei Rupturen >1cm. Aber auch in

dieser Plättchenuntergruppe sind
die Resultate heterogen: 6 andere
Studien (3-mal Level-I-, 2-mal Level-
II- und einmal Level-III-Studien) zeig-
ten keine signifikanten Unterschiede
bezüglich der Rerrupturrate.

4 In der klinischen Untersuchung
stehen die verminderten Schmerzen
30 Tage und 16 Monate postoperativ
den fehlendenUnterschieden bei fast
allen anderen klinischen Outcome-
Scores gegenüber.

4 Erst nach Poolen der Daten im Rah-
men einer Metaanalyse zeigt sich
sowohl eine signifikant verbesserte
Sehnenheilungsrate sowie weniger
Schmerzen nach 30 Tagen. Weite-
re Studien sind hier erforderlich,
um einen klaren Benefit von P-PRP
aufzuzeigen.

4 Bei der konservativen Therapie
von Manschettenpartialrupturen
und Tendinopathien zeigt sich kein
Benefit.
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Übersicht

Abkürzungen
AR Außenrotation

ASES American Shoulder and Elbow
Surgeons Score

DASH „Disabilities of arm, shoulder and
hand“

DR „Double row“

EQ-5D European Quality of Life 5 Dimen-
sions

FU Follow-up

ISP Infraspinatus

L Leukozytenreich

L-PRF „Leucocyte and platelet-rich
fibrin“

L-PRP „Leucocyte and platelet-rich
plasma“

MCID „Miminal clinical important
difference“

MRT Magnetresonanztomographie

OSS Oxford Shoulder Score

PRP „Platelet-richplasma“

P-PRF „Pure platelet-rich fibrin“

P-PRP „Pure platelet-richplasma“

RCT „Randomized controlled trial“

RM Rotatorenmanschette

RMR Rotatorenmanschettenruptur

ROM „Range of motion“

SPADI Shoulder Pain and Disability Index

SR „Single row“

SSP Supraspinatus

SST Simple Shoulder Test

SSV „Subjective shoulder value“

UCLA University of California at Los
Angeles Score

VAS Visuelle Analogskala

WORC Western Ontario Rotator Cuff

Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegendenichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffendeMaterial nicht unter der genanntenCreative
Commons Lizenz steht unddie betreffendeHandlung
nicht nachgesetzlichenVorschriften erlaubt ist, ist für
die oben aufgeführtenWeiterverwendungendesMa-
terials die Einwilligungdes jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

WeitereDetails zur Lizenz entnehmenSie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.
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