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Die Reoperation nach offener Rotatoren-
manschettennaht hat ihre bekannten und
in der Literatur durch eine Anzahl ,,Klas-
siker® [3, 9, 10] gut beschriebenen Kom-
plikationen und Probleme. Je nach Studie
wurde der Outcome mit 17-69% als mehr
oder weniger erfolgreich eingestuft. Re-
visionen galten generell als wenig Erfolg
versprechend, was in erster Linie mit der
der offenen Methode inhédrenten Schwi-
chung des Deltaansatzes bis hin zur De-
hiszenz in Zusammenhang gebracht wur-
de. Aufgrund dieser Ergebnisse wurde in
der Vergangenheit die Indikation zum Re-
visionseingriff oft mit grofler Zuriickhal-
tung gestellt.

Der Wechsel ins 3. Jahrtausend hat
die Paradigmen der Rotatorenmanschet-
tenchirurgie umgekrempelt: Zuneh-
mend wurden diese Operationen als Mi-
ni-open-repair, spater rein arthroskopisch
durchgefiihrt. Nachdem die Vorteile der
zwar immer noch sehr anspruchsvollen
arthroskopischen Technik immer deut-
licher zutage getreten sind, ist diese dabei,
sich als Goldstandard - zumindest in der
Hand des Schulterspezialisten — zu etab-
lieren. Es wird iiber eine Erfolgsrate von

J. Halbgewachs - E. Buess

Orthopadische Praxis,,Shouldercare”, Bern

Arthroskopische Revisionseingriffe
nach arthroskopischer Rotatoren-
manschettennaht mit Fadenankern

mehr als 90% sowohl fiir einreihige [5, 14]
wie fiir zweireihige [11] Rekonstruktionen
berichtet. Was ist aber mit den verblei-
benden 6-10% der Patienten, die als ,,not
satisfied with the operation® tibrig blei-
ben? Dariiber wurde in der Literatur bis-
her nur sehr wenig berichtet [7, 12, 16].

Absicht dieser Studie ist es, anhand
der in unserem umfangreichen Patien-
tenkollektiv aufgetretenen Revisionsein-
griffe, die typischen Versagensmoglich-
keiten der arthroskopischen Rotatoren-
manschettennaht aufzuzeigen und Strate-
gien zu jhrer Vermeidung bzw. Behebung
zu skizzieren.

Patienten und Ersteingriffe

Ab Mirz 2000 wurden vom Zweitautor
alle Rotatorenmanschettenrekonstruk-
tionen unabhingig von der Grofie der
Ruptur rein arthroskopisch durchgefiihrt.
Uber die Erfahrungen am Anfang der
Lernkurve haben wir berichtet [5]. Bis Ja-
nuar 2008 erhielten 827 Patienten eine ar-
throskopische Rotatorenmanschettennaht
als Priméreingriff vom selben Operateur.
Die Zusammenstellung unserer Kasuistik

ergibt insgesamt 58 Revisionseingriffe im
Zeitraum von 18 Monaten postoperativ,
was einer Revisionsrate von 7% entspricht.
Nicht weiter beriicksichtigt werden in der
weiteren Analyse die folgenden offenen
Reoperationen: 2 offene Revisionen we-
gen Infekt und 5 inverse Prothesen, die
nach erfolglosem arthroskopischem Teil-
repair als ,,salvage operation” implantiert
wurden. Des Weiteren wurden 7 Patienten
mit einer zweiten Rotatorenmanschetten-
rekonstruktion 26-8o Monate (Mittelwert
44 Monate) nach der Erstoperation ausge-
schlossen, da der Kontext zur Primédrope-
ration nicht mehr gegeben erschien. Ent-
weder waren bei diesen Patienten ein er-
neutes Trauma oder anhaltende beruf-
liche Uberbeanspruchung kausal aus-
schlaggebend.
Folgende Einschlusskriterien kamen
zur Anwendung:
== arthroskopischer Revisionseingriff
nach Rotatorenmanschettennaht mit
Fadenankern,
== gleicher Operateur,
== Zeitraum Erstoperation-Revision
0-18 Monate.

Abb. 1 A a Der Blick von intraartikuldr zeigt eine kleinere Reruptur (1,5 cm) einer urspriinglich groen (3,5 cm) Ruptur im seh-
nigen zentralen Bereich. b und ¢ Ubernahen mit 3 PDS-Raffnihten (Blick von subakromial)

Arthroskopie 2008 ‘ 1



Leitthema

Tab.1 Hauptdiagnosen

Revisionsursache Anzahl
Inkomplette Heilung 25
Reruptur 11
Frozen shoulder 13
Implantatbruch

Extraossdre Ankerlage

Knotenimpingement
AC-Arthrose

4
3
Faden an der Ose durchgescheuert 3
3
1

Gemif dieser Ein- und Ausschlusskrite-
rien wurden 51 Patienten (6,2% des Ge-
samtkollektivs) identifiziert und deren
Operationsberichte und Krankenblat-
ter sorgfiltig analysiert. Es fanden sich 34
Minner und 17 Frauen, wobei der jiingste
Patient bei der Erstoperation 19 Jahre, der
alteste 78 Jahre alt waren (Durchschnitts-
alter 49 Jahre).

Die Zeit zwischen Erstoperation
und Revisionseingriff betrug im Schnitt
6,3 Monate, wobei lediglich 2 der 51 Pati-
enten ein erneutes Trauma als mogliche
Ursache anfithrten. Der Ersteingriff er-
folgte in bereits frither beschriebener stan-
dardisierter Technik [15], auf die hier nicht
mehr im Einzelnen eingegangen werden
muss. Bei allen Patienten erfolgte eine
Naht im Bereich der Supraspinatussehne,
bei Rupturbreite iiber 2 cm ist bekannter-
maflen immer auch die Infraspinatusseh-
ne mit betroffen [8].

Klassifiziert man die Rupturgréfle nach
ihrem grofiten Durchmesser, gemaf3 De-
Orio u. Cofield [9], ergibt sich folgendes
Bild: Es wurden 2 kleine (0-1cm), 26
mittlere (1-3 cm), 14 grofle (3-5 cm) und
2 massive (>5 cm) Rupturen versorgt. Da-
zu kommen 5 transtendindse Repairs bei
Unterflachenruptur (so genannte ,,PAS-
TA-Liasionen® nach Snyder) und 2 nicht-
komplettierte Oberfldchenrupturen.

Als Zusatzeingriffe neben der obligaten
sparsamen Akromioplastik hatten
== 18 Patienten eine SLAP-Refixation,
== 10 eine Subskapularissehnennaht,
== 6 eine Bizepssehnentenodese,
== 3 eine Bizepssehnentenotomie sowie
== 3 eine Akromioklavikular- (AC-)Re-

sektion.

Neben der Reinsertion der Sehne am Tu-
berculum majus mit Ankern kam bei gro-

Beren Rupturen 15-mal die Technik der
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»margin convergence® mit Seit-zu-Seit-
Nihten zur Anwendung.

Als Standardimplantat wurde in den
ersten 3 Jahren der Superanker (Mitek,
Ethicon GmbH, Norderstedt, D), armiert
mit einem Ethibond-3-Faden (Ethicon
GmbH, Norderstedt, D) verwendet. Im
Lauf des Jahres 2003 haben wir auf den
doppelt so reif3festen Fiberwirefaden (Ar-
threx GmbH, Karlsfeld/Miinchen, D) um-
gestellt. Ab 2005 kamen dann tiberwie-
gend doppelt armierte Schraubanker, wie
Twinfix mit UltraBraid (Smith & Nephew
GmbH, Schenefeld, D), Fastin und Spira-
lok mit Orthocord (Mitek, Ethicon GmbH,
Norderstedt, D) zur Anwendung.

Um fehlplazierte Anker zu erkennen,
ist ein unmittelbar postoperatives Rontgen
in a.p.-Projektion obligat. Bei anhaltenden
Schmerzen anlisslich der 3-Monats-Kon-
trolle und/oder Unmoglichkeit der Riick-
kehr in den angestammten Beruf haben
wir jeweils eine MRT veranlasst, um so ei-
ne etwaige Reruptur oder unvollstindige
Heilung als Ursache der persistierenden
Beschwerden identifizieren zu konnen.
Gebrochene resorbierbare Nahtanker sind
ebenfalls in der MRT gut zu sehen. Beim
Vorliegen einer therapieresistenten Frozen
shoulder und in einigen anderen Fallen ist
allerdings die Klinik fiir den Entscheid zur
Revision ausschlaggebend. Eine bis auf die
iiblichen postoperativen Veranderungen
normale MRT schliefit jedenfalls einen
revisionswiirdigen arthroskopischen Be-
fund nicht aus.

Revisionsoperationen
und Resultate

Der Revisionseingriff ist bzgl. Ablauf und
Technik identisch mit der Priméroperati-
on. Oft ist jedoch die Zweitoperation in
der Durchfithrung einfacher und schnel-
ler, da die Ursache der Beschwerden im
Arthroskop meist schnell erkannt wird
und zeitraubende Operationsschritte wie
Bursektomie und Akromioplastik nicht
mehr notwendig sind. Als mégliche Ursa-
chen fiir eine Revision kommen verschie-
dene potenzielle Schwachstellen des Naht-
konstrukts in Betracht: Anker, Ankerose,
Fadenmaterial, Sehne, Knochen oder ei-
ne Kombination davon. Operationstech-
nische Fehler sind (geméaf3 Murphy’s Law!)
ebenfalls immer in Betracht zu ziehen.

Die bei der Revision gestellten Haupt-
diagnosen sindin @ Tab. 1in der Reihen-
folge ihrer Haufigkeit aufgelistet. Fiir ei-
nige Patienten treffen mehrere Diagno-
sen zu. Nachfolgend sollen die Revisions-
falle nach diesen Gruppen gegliedert und
in Bezug auf mogliche Ursachen, intra-
operative Befunde, Therapie und zu er-
wartende Resultate beschrieben und dis-
kutiert werden.

Reruptur und inkomplette Heilung

Hier ist zu unterscheiden zwischen einer
Reruptur, die anndhernd die gleiche Gro-
e wie bei der Erstoperation aufweist, ei-
ner deutlich kleineren Reruptur, und ei-
ner partiellen Reruptur, die bevorzugt als
inkomplette Heilung bezeichnet wird.

In unserer Serie wurde die Diagnose
einer Reruptur 11-mal gestellt, 7-mal war
diese anndhernd gleich grof3 wie beim
Ersteingriff und 4-mal deutlich klei-
ner. Haufiger als eine komplette Rerup-
tur, d. h. Kontinuititsunterbrechung der
Manschette, fanden sich jedoch eine par-
tielle Reruptur oder inkomplette Heilung,
ein Befund, der 25-mal erhoben wurde.
Rerupturen kommen bei grof3en Rekons-
truktionen héufiger vor, 64% gehorten bei
der Indexoperation zur Kategorie 3 cm
und grofler. Umgekehrt waren 84% der
inkomplett geheilten Fille urspriinglich
Rupturen von 3 cm und kleiner.

Bei kompletten Rerupturen (8 Abb. 1)
verfahren wir im Wesentlichen wie bei
der Priméroperation [15], versuchen aber
den Aspekt der Gewebequalitdt noch ver-
mehrt zu berticksichtigen und nutzen
auch das ,Margin-convergence“-Prinzip,
um stabilere Sehnenareale moglichst von
posteromedial nach kranial zu shiften.
Die Revision lohnt sich meist, da 9 von 10
Patienten, d. h. 82%, mit dem Resultat zu-
frieden waren.

Bei inkompletten Heilungen haben wir
frither oft Anker verwendet. Heute fiih-
ren wir nach griindlichem Anfrischen der
Sehne - tiefer liegende Areale von patholo-
gischem Sehnengewebe konnen iiber eine
oberflichliche Langsinzision erreicht wer-
den - 1-3 quere, oberflichliche Raffnihte
mit PDS 1 (Ethicon GmbH, Norderstedt,
D) aus, einem Nahtmaterial, das sich in 6
Monaten vollstdndig resorbiert. Ein akzi-
dentelles Einnahen der langen Bizepssehne
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ist zu vermeiden und am Schluss des Ope-
ration von intraartikuldr her zu tiberprii-
fen. Am besten geeignet ist die Spectrum-
hohlnadel (Linvatec, Gross-Gerau, D) wo-
bei wir fiir eine rechte Schulter meist die
45° nach links gekriimmte Nadel verwen-
den, die tiber eine anterolaterale Stichinzisi-
on eingefiihrt wird. Mit diesem Instrument
erzielen wir einen optimalen Raffeffekt bei
minimaler Traumatisierung der Sehne. Als
zusitzliche Geste frischen wir oft eine klei-
ne Knochenfacette am lateralen Tubercu-
lum majus an, in der Hoffnung, dadurch
einen zusatzlichen Stimulus fiir die Hei-
lung an der Insertionsstelle zu schaffen. Die
Resultate dieser ,,sanften” Revisionstechnik
sind ermutigend: 21 von 25 Patienten, d. h.
84%, waren beim Behandlungsabschluss
mit dem Resultat zufrieden.

Frozen shoulder

Bei 10 Patienten war eine Frozen shoulder
der hauptsichliche Revisionsgrund, bei 3
Patienten lag zusitzlich eine inkomplette
Heilung der Rotatorenmanschette vor. Die
Rate der postoperativen Schultersteife ist
bei der arthroskopischen Technik niedrig
[4], doch bleibt diese in unserer Serie als
zweithdufigster Revisionsgrund bestehen.
Wir stellen die Indikation zur Revision
meist nach 4 Monaten, wenn der Patient
von der Physiotherapie enttduscht ist und
nichtins Berufsleben zuriickkehren kann.
Wir fithren immer eine zirkuldre Kapsu-
lotomie durch und schlieflen unmittelbar
postoperativ ein intensives Bewegungs-
programm unter Plexusblockade an. Eine
gleichzeitige PDS-Raffnaht im Bereich ei-
ner Schwachstelle des Repairs scheint uns
erlaubt. Zehn der genannten 13 Patienten
(77%) hatten ein gutes Resultat bei der Ab-
schlussuntersuchung.

Implantatbruch

Unsere Serie weist 4 Fille eines nachge-
wiesenen Implantatbruchs auf. Alle be-
treffen den im Jahre 2006 vorzugsweise
zur medialen Fixation bei zweireihigem
Repair der Supraspinatussehne verwende-
ten Spiralokanker (8 Abb. 2). Die MRT
zeigte jeweils ca. 5 Monate postoperativ ei-
nen in der Halsregion gebrochenen An-
ker [1] mit konsekutiver Nahtinsuffizienz.
Bei der Revision wurde das abgebrochene
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Arthroskopische Revisionseingriffe nach arthroskopischer
Rotatorenmanschettennaht mit Fadenankern

Zusammenfassung

Die arthroskopische Rotatorenmanschetten-
naht hat sich in den letzten Jahren als Stan-
dardverfahren etabliert, auch die Indikation
zum Revisionseingriff wird groBzligiger ge-
stellt. Im vorliegenden Artikel werden 51 ar-
throskopische Revisionseingriffe nach 0-18
Monaten eines Kollektivs von 827 Patienten
mit Rotatorenmanschettennaht beschrieben.
Dies entspricht einem Anteil von 6,2%. Die
haufigsten Ursachen fiir eine Revision waren
eine Reruptur bzw. inkomplette Heilung der
Sehne, eine Frozen shoulder sowie in einzel-
nen Féllen ein Materialversagen von Anker
oder Faden, ein Knotenimpingement oder ei-

ne extraossare Ankerlage. In unserer Serie
konnte bei 82% der Patienten die Behand-
lung zufriedenstellend abgeschlossen wer-
den. Mit Hilfe der Arthroskopie kdnnen Revi-
sionseingriffe — in den Handen des Schulter-
spezialisten - erfolgversprechend durchge-
fiihrt werden. Eine Verschlechterung der Be-
schwerdesymptomatik ist ausgeschlossen.

Schliisselworter
Rotatorenmanschettennaht - Arthrosko-
pisch - Inkomplette Heilung - Reruptur - Revi-
sionseingriff

Arthroscopic revision surgery after arthroscopic
rotator cuff repair with suture anchors

Abstract

Arthroscopic rotator cuff repair is rapid-

ly becoming the gold standard for cuff sur-
gery and revisions are also performed ar-
throscopically by preference. We describe 51
arthroscopic revisions 0—18 months after cuff
repair from a total of 827 operations (6.2%).
The most frequent causes for revision were:
rerupture, incomplete healing and frozen
shoulder and, less frequently, failure of an-

chors and suture material, knot impingement
and extraosseous anchor position. Revision
led to a satisfactory outcome in 82% of the
case series. A deterioration of shoulder func-
tion after arthroscopic revision is excluded.

Keywords
Rotator cuff repair - Arthroscopic - Incomplete
healing - Rerupture - Revision surgery
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intraartikuldr liegende Ankerteil samt Fa-
den entfernt und eine erneute Naht ge-
setzt, wobei 2-mal ein Metallanker und 2-
mal nur Seit-zu-Seit-Néhte benutzt wur-
den. Alle 4 Patienten zeigten in der Folge
ein gutes Ausheilungsresultat. Wir haben
seither auf resorbierbare Anker fiir die
Rotatorenmanschette verzichtet, insbe-
sondere fiir die mediale Reihe, die offen-
bar in der mehrmonatigen Heilungspha-
se erheblichen Zugbelastungen ausgesetzt
ist. Diesen scheint das durch resorptive
Vorginge briichiger werdende Implan-
tat nicht immer gewachsen zu sein. Seit
kurzem verwenden wir allerdings wieder
resorbierbare Diibel fiir die laterale ,,Sutu-
re-bridge“-Fixation.

Knotenimpingement

Die Diagnose eines Knotenimpingements
ist in unserer Serie 3-mal als Revisions-
grund genannt. Diese Patienten beschrei-
ben ein unangenehmes, in der frithen Hei-
lungsphase wohl normales Uberspringen
bei Elevation und Rotation, das auch nach
rund 6 Monaten nicht verschwindet. Bei
der Revision findet sich ein prominenter,
nicht von Bindegewebe zugedeckter Kno-
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ten im subakromialen Raum mit Zeichen
der Irritation der angrenzende Sehne und
eventuell auch am Schulterdach. Mit der
Entfernung des Knotens und der Uberni-
hung der fraglichen Stelle mit PDS ist das
Problem gelost (B8 Abb. 3).

Fehlplatzierter Anker

Dreimal wurde im postoperativen Ront-
gen eine extraossiare Ankerlage diagnos-
tiziert und die Schulter innerhalb einer
Woche revidiert. Die Push-in-Anker vom
Typ Mitek Super konnen sich im Sehnen-
ansatz verhaken und v. a. bei suboptima-
len Sichtverhiltnissen einen korrekten
Halt vortduschen. Um dieses Problem zu
vermeiden, stellen wir die oft mit einer
dicken Weichteilschicht bedeckte Kno-
chenoberfliche des Tuberculum majus
mit der Elektrothermik dar und bohren
ein kleines Pilotloch mit einem Trokar.
Damit ist das zuverldssige Versenken des
Ankers in den Kochen gesichert.

Fadenriss an der Ose

Es finden sich in der Revisionsserie 3 Fal-
le, bei denen an der scharfkantigen An-

Abb. 2 € a Gebrochenes
Ankerteil mit inkompletter
Heilung an der Unterfla-
che der Supraspinatusseh-
ne. b Extrahiertes abgebro-
chenes Halsteil mit Osen
(,Sollbruchstelle” am Uber-
gang Hals-Gewindeteil)

Abb. 3 < a Knotenimpin-
gement; der Knoten wird
mit dem Rongeur entfernt,
links die Oberflachenldsi-
on. b Zwei Oberflachenraff-
nahte mit PDS 1

kerése durchgescheuerte Fiden (2-mal
Ethibond 3, einmal Fibrewire) gefun-
den und als Problem identifiziert wurden
(B8 Abb.4). Ende der goer Jahre, als wir
regelmaflig beim Mini-open-repair die
Kombination von Superanker mit Ethi-
bond 2 verwendeten, kamen regelmafig
Revisionen wegen akuter Nahtinsuffizi-
enz vor. Diese dufierte sich als plotzliches
Wiederauftreten der alten Beschwerden
ca. 6 Wochen nach der Operation. Das
Problem entschérfte sich mit der routine-
mafigen Verwendung von Ethibond 3 als
Fadenmaterial und ist mit der Fibrewire-
Ara nahezu verschwunden. Das Problem
der ,unfriendly edges® [2, 13] der Anke-
rosen ist jedoch von der Industrie bis heu-
te nur teilweise gelost.

AC-Resektion und Akromioplastik

Die Serie enthiélt nur eine AC-Resekti-
on als Bestandteil des Revisionseingriffs,
wihrend einer ungentigenden Akromi-
oplastik nie eine Rolle fiir persistierende
Beschwerden zugedacht wurde. Dies steht
in scharfem Gegensatz zur klassischen Li-
teratur, in der die unbehandelte AC-Ar-
throse und ein ungeniigend behobenes



Impingement zuoberst auf der Liste der
Griinde fiir fortbestehende Beschwerden
stehen [3, 10]. Auch bei der Priméropera-
tion fithren wir nur in 6,5% der Fille eine
AC-Resektion durch und sehen uns durch
den niedrigen Anteil einer einzigen nach-
traglichen Resektion in diesem Vorgehen
bestatigt. Kaudale Klavikulaosteophyten
werden allerdings haufiger entfernt (sog.
Co-planing).

Diskussion

Im Rahmen einer konsekutiven unselek-
tierten Fallserie von 827 arthroskopischen
Rotatorenmanschettennihten des glei-
chen Operateurs seit 3/2000 sind im frii-
hen bis mittelfristigen Verlauf von 18 Mo-
naten insgesamt 7 offene und 51 arthros-
kopische Revisionen notwendig gewor-
den. Dies entspricht einer Rate von 7%
und liegt somit im Rahmen der Literatu-
rangaben [4, 7, 12, 16]. Diskutiert werden
in dieser Arbeit nur die arthroskopischen
Revisionsfille. Folgeoperationen nach
2 und mehr Jahren haben unserer Mei-
nung nicht mehr den Charakter von Re-
visionen und wurden daher ausgeschlos-
sen. Wir denken dabei an Patienten, die
nach anfinglich gutem Verlauf die Rota-
torenmanschette erneut traumatisieren,
die die Schulter durch chronische beruf-
liche Uberbeanspruchung weiter schidi-
gen, oder an Patienten, die nach einem ar-
throskopischen Debridement mit Teilre-
pair der Manschette nach Jahren doch ei-
ne Deltaprothese benotigen.

Die Patientenzufriedenheit der ersten
66 arthroskopischen Operationen zu Be-
ginn der Lernkurve betrug in der von uns
publizierten Fallserie 92% [5] und diirfte
mit zunehmender Erfahrung noch etwas
angestiegen sein. Bei der vorliegenden Se-
rie von 51 Revisionsfillen lag die Zufrie-
denheitsrate immerhin noch bei 82%. Wir
glauben, ebenso wie Burkhart u. Lo [6],
dass arthroskopische Revisionen erfolg-
versprechender sind als offene, da erstens
der Deltamuskel nicht zusétzlich gescha-
digt wird und zweitens Pathologien dia-
gnostiziert und behandelt werden kon-
nen, die einem offenen Vorgehen nicht
zuganglich sind. Es verbleiben einige we-
nige Fille, die von einer Revision nicht
profitieren, da eine chronische struktu-
relle oder funktionelle Rotatorenman-

schetteninsuffizienz vorliegt oder das Be-
schwerdebild funktionell und/oder neu-
rogen iiberlagert ist.

Bei den sog. inkompletten Heilungen,
der haufigsten Versagensursache in un-
serem Patientenkollektiv, sind Heilungs-
vorgange zwischen Knochenbett und
Sehne arthroskopisch v. a. an der Unter-
fliche der Manschette gut zu erkennen
(8 Abb.5). Aufgrund einer Vielzahl von
Faktoren ist offenbar kein geniigend sta-
biler Footprint entstanden, der eine volle
Schulterfunktion mit Kraftgebrauch er-
moglichen wiirde. Da in einigen Fillen
der Eindruck bestand, dass das nichtre-
sorbierbare Nahtmaterial im Sinne eines
Knotenimpingements bzw. einer Faden-
fistel einen Teil des Problems darstellte,
haben wir begonnen, bei der Revision kei-
ne zusitzlichen Anker mit Polyathylenfd-
den mehr zu implantieren. Hingegen set-
zen wir haufig 1-3 quere, oberflichliche
Raffnahte mit PDS, einem Nahtmaterial,
das sich nach 6 Monaten vollstindig re-
sorbiert hat.

Das Aufkommen der UHMWP-Hoch-
leistungsfaden hat zweifellos die Opera-
tionsresultate durch Senkung der Rerup-
turen verbessern konnen. Die erhohte Ri-
giditdt dieser Fiden, speziell des Fibrewire-
fadens, konnte jedoch in einzelnen Fil-
len Probleme verursachen: Das Nahtma-
terial schien bei ohnehin schlechter Seh-
nenqualitit des Gewebes an der Nahtstel-
le ,,einzuschneiden und dort Ausgangs-
punkt fiir eine, das klinische Resultat be-
eintrachtigende, lokalisierte Nahtinsuffi-
zienz zu sein.

Ein fir uns weiterhin reales Problem
bleibt die postoperative Frozen shoulder.
Aktuell verfolgen wir die Tendenz, eher
exspektativ zu bleiben, nachdem wir frii-
her haufiger Kapsulotomien durchge-
fithrt haben. Dieses Vorgehen wird auch
von Brislin et al. [4] empfohlen. In einer
Serie von 263 Patienten sind 23 Schulter-
steifen aufgetreten, wovon 22 ohne Revi-
sionseingriff ausheilten. Die Fithrung des
Patienten mit einer schmerzhaften Frozen
shoulder ist immer wieder eine Heraus-
forderung und benétigt psychologisches
Fingerspitzengefiihl. Um die pathogene-
tisch wirksame Angstkomponente auszu-
schalten, empfehlen wir in ausgewéhlten
Fallen den voriibergehenden Einsatz eines
anxiolytischen Tranquilizers.

Abb. 4 A An der Ankerose durchgescheuerter
Ethibond-3-Faden

Abb. 5 A Ungeniigende Sehnenheilung mit
entziindlicher Reaktion an der Unterflache des
Supraspinatussehnenansatzes

Beim Behandlungsabschluss waren
82% der Patienten unserer Serie mit dem
Operationsresultat zufrieden. Besonders
die Fille mit der Diagnose einer inkom-
pletten Heilung und eines Knotenim-
pingements profitieren von der einfach
durchzufithrenden Revision, bei der st6-
rendes nichtresorbierbares Nahtmateri-
al entfernt und die Schwachstelle mit re-
sorbierbaren Oberflichenraffnidhten ver-
starkt wird.

Fazit fiir die Praxis

Wir folgern abschlieBend, dass die ar-
throskopische Rotatorenmanschetten-
naht, bei generell ausgezeichneten kli-
nischen Ergebnissen, eine Revisionsra-
te von immerhin noch 6-8% aufweist, je
nach Definition des Begriffs,Revision”. Es
gelingt in den meisten Fillen, z.T. auch
bei unauffalliger MRT, die Ursache der
Restbeschwerden im Rahmen einer Kon-
trollarthroskopie zu identifizieren und zu
beheben. Allzu langes Zégern bei nicht
befriedigendem Heilungsverlauf halten
wir fiir verfehlt. Die richtige Einordnung
der intraoperativen Befunde verlangt al-
lerdings viel Erfahrung. Eine Verschlech-
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terung der Symptomatik, wie dies bei
offenen Revisionseingriffen befiirchtet
wurde, steht jedoch nicht zur Diskussion!
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