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1 Einleitung 

Die Rotatorenmanschette (RM) ist eine Funktionseinheit, die aus den vier Muskeln M. 

supraspinatus, M. infraspinatus, M. subscapularis und M. teres minor sowie deren 

Sehnen besteht. Die Muskeln entspringen am Schulterblatt und umschließen den 

Oberarmkopf. Sie bilden mitsamt der superioren Gelenkkapsel eine Sehnenplatte und 

sind sowohl maßgeblich verantwortlich für die Schulterfunktion, als auch die 

Zentrierung des Glenohumeralgelenks (13).  

Als Rotatorenmanschettenrupturen (RM-Rupturen) werden strukturelle Erkrankungen 

dieser Manschette bezeichnet, bei der mindestens eine Sehne dieses 

Sehnenkomplexes gerissen ist. Die Supraspinatussehnenruptur stellt dabei die 

häufigste Form der Schädigung dar und führt klinisch oft zu nächtlichen Schmerzen in 

der Schulter und einer Einschränkung von Überkopftätigkeiten (14, 15). Im 

Spätstadium kann es zu starken Schmerzen und Bewegungseinschränkungen bis hin 

zum funktionellen Verlust der Schulter im Alltag kommen (16, 17).  

Rotatorenmanschettenrupturen sind mit einer Punktprävalenz von ca. 2-22% für 

vollschichtige Rupturen und 20-33% inklusive Partialläsionen eine häufige Erkrankung 

der Bevölkerung (14, 18, 19). Auch in der asymptomatischen Bevölkerung liegt die 

Prävalenz zwischen 7-50% mit altersabhängig zunehmender Häufigkeit (16, 20-22).  

Nach einer operativen Versorgung mittels Rekonstruktion der Rotatorenmanschette 

kommt es im Verlauf in ca. 14%, bei Patienten über 65 Jahren sogar in ca. 42% der 

Fälle, zu einer Reruptur. Daher wird in aktuellen Studien versucht, dies durch eine 

Modifikation der Operationsverfahren oder der physiotherapeutischen 

Nachbehandlung positiv zu beeinflussen (23-25). Modifikationen der 

Operationsverfahren z.B. durch eine Augmentation der Rekonstruktion mit Patches, 

Platelet-Rich-Plasma oder modifizierte Nahttechniken brachten bisher noch nicht den 

erhofften Rückgang der Rerupturrate (26, 27). Daher liegt ein wesentlicher Fokus der 

Forschung auf einer Modifikation der Nachbehandlung. Zwar gibt es eine Leitlinie zur 

Diagnostik und Behandlung von Patienten mit RM-Läsionen die auch Empfehlungen 

zur Nachbehandlung nach chirurgischer Rekonstruktion beinhaltet (28), allerdings 
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bleiben diese vergleichsweise unkonkret und werden abgeschlossen mit der 

Expertenempfehlung „Die Dauer der Immobilisation und der Beginn der passiven 

Mobilisation sollte individuell nach Einschätzung der Stabilität der Rekonstruktion 

durch den Operateur erfolgen und zwischen 3-6 Wochen liegen.“ Darüber hinaus 

werden keine belastbaren Kriterien angegebenen an denen man ein konservativeres 

oder progressiveres Nachbehandlungsregime ausrichten könnte und die 

unterliegenden Daten resultieren hauptsächlich aus Studien mit arthroskopischer RM-

Refixation. Die meisten Chirurgen favorisieren eine frühe passive Mobilisation (29), 

aktuelle Studien beschreiben jedoch auch bei längerer Ruhigstellung keine vermehrte 

Steifigkeit der Schulter und zeigen, wenngleich nicht signifikant, Tendenzen zu einer 

verringerten Rerupturrate bei prolongierter Restriktion der passiven Bewegung (6, 11, 

30). Weiterhin erfolgten alle bis auf eine der prospektiv vergleichenden Studien nach 

einer arthroskopischen Operation (2-7, 9-12) trotz vergleichbarer Ergebnisse mittels 

Mini-Open-Technik (1, 31, 32). 

1.1 Risikofaktoren von Rotatorenmanschettenrupturen 

1.1.1 Risikofaktor Alter 
Die Entstehung von RM-Rupturen ist in der Regel multifaktoriell, wobei das Alter einen 

ganz wesentlichen Risikofaktor darstellt. So stellten Lehman et al. in einer großen 

Kadaverstudie eine Inzidenz von 6% bei unter 60 Jährigen und eine von ca. 30% bei 

über 60 Jährigen fest (33). Weitere Studien bestätigten, dass mit zunehmendem Alter 

der Patienten die Prävalenz an RM-Rupturen zu erkranken signifikant ansteigt (16, 20, 

23, 34). Bei der asymptomatischen Bevölkerung über 80 Jahren wird sogar eine 

Prävalenz von bis zu 51% beschrieben (20). Meist entstehen RM-Rupturen bei älteren 

Patienten durch degenerative Prozesse, während bei jungen Patienten (<40 Jahren) 

häufig ein Trauma oder eine chronische Überbelastung der Schulter durch hohe 

Belastung im Leistungssport, starke körperliche Belastung mit repetitiven Tätigkeiten 

oder Überkopfarbeiten im Beruf die Ursache ist (35-37). 

1.1.2 Kardiovaskuläre Risikofaktoren 
Weiterhin konnte ein Zusammenhang zwischen kardiovaskulären Risikofaktoren und 

RM-Läsionen gezeigt werden (38). Die Ergebnisse sind jedoch uneinheitlich, unter 
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anderem weil verschiedene Definitionen für RM-Läsionen verwendet werden wie zum 

Beispiel RM-Tendinopathie, Schulterschmerzen oder chronische RM-Tendinitis. 

Einige Studien bestätigen einen Zusammenhang zwischen Diabetes mellitus und 

Schulterschmerzen sowie einer RM-Tendinopathie. Ein direkter Zusammenhang 

zwischen Diabetes und bildmorphologisch gesicherten RM-Rupturen wurde jedoch 

nicht untersucht (38-40). Eine retrospektive Längsschnittstudie zeigte jedoch bei 

Diabetikern eine signifikant erhöhte Prävalenz und ein vermehrtes Reruptur-Risiko für 

operative RM-Rekonstruktionen im Vergleich zu Nicht-Diabetikern (41). 

Adipositas zeigt in vielen Studien ebenfalls eine erhöhte Inzidenz für 

Schulterschmerzen und RM-Tendinopathie (42). Dies ist besonders ab einem BMI 

über 30, und noch deutlicher über 35 zu sehen (43, 44). Besonders abdominelle 

Adipositas scheint die Prävalenz von RM-Tendinopathie zu begünstigen (44). Gumina 

et al. konnte in einer Fall-Kontrollstudie sogar zeigen, dass Patienten mit einer 

massiven RM-Ruptur einen signifikant höheren BMI als Patienten mit einer kleinen 

RM-Ruptur (45).  

Als weiterer kardiovaskulärer Risikofaktor wurde bei Patienten mit RM-Läsionen ein 

erhöhter Blutdruck festgestellt (38). Gumina et al. konnten sogar eine positive 

Korrelation von arterieller Hypertonie und Rupturgröße feststellen. Dabei sind kleine 

Rupturen nicht mit erhöhtem Blutdruck assoziiert, Hypertoniker haben jedoch ein 

erhöhtes Risiko eine massive Ruptur zu erleiden (46, 47). 

1.1.3 Risikofaktor Rauchen 
Eine Querschnittsstudie in Dänemark an 1306 Verkäufern und Verkäuferinnen sowie 

eine Kohortenstudie an 243 Näherinnen konnten zeigen, dass Rauchen vermehrt mit 

Schulterbeschwerden einhergeht, allerdings wurde keine Assoziation zu manifesten 

RM-Rupturen gefunden (48, 49). Baumgarten sowie Djerbi et al. wiederum konnten in 

ihrer Studie an 586 symptomatischen Patienten beziehungsweise (bzw.) 206 operativ 

behandelten RM-Refixationen einen signifikanten Zusammenhang zwischen Rauchen 

und RM-Rupturen feststellen (46, 50). Dabei ist sowohl die Menge der täglich 

gerauchten Zigaretten (ab 1 Päckchen pro Tag), als auch die Dauer des bereits 

bestehenden Nikotinkonsums prognostisch ungünstig (50). Im Gegensatz dazu 

konnten Silverstein et al. in ihrer Querschnittsstudie an 733 Arbeitern keine erhöhte 
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Prävalenz von Rotatorenmanschettenrupturen bei Rauchern oder ehemaligen 

Rauchern finden (51). 

 

1.1.4 Weitere Risikofaktoren 
Bezüglich der Hypercholesterinämie (Cholesterol >240mg/dl) als Risikofaktor besteht 

eine heterogene Datenlage  (52, 53). Auch genetische Ursachen werden diskutiert und 

sind Gegenstand aktueller Forschung (54). So werden zum Beispiel Einzelnukleid-

Polymorphismen in Genen mit Relevanz für die Zellapoptose wie SAP30BP und 

SASH1 im Zusammenhang mit RM-Rupturen untersucht (55). 

 

Das Geschlecht scheint in einigen Studien keinen Einfluss auf die Prävalenz von RM-

Rupturen zu haben (23, 38, 51). In anderen Studien zeigen Männer in der arbeitenden 

Bevölkerung jedoch eine erhöhte Prävalenz für operative RM-Rekonstruktionen (22% 

vs. 78%) (56). Yamamoto et al. wiesen in einer Querschnittsstudie in einem 

japanischen Bergdorf in der gesamten Population ebenfalls eine erhöhte Prävalenz 

von RM-Rupturen bei Männern nach (16). Da in dieser Untersuchung jedoch nicht nur 

das Geschlecht, sondern auch ein Trauma in der Vorgeschichte sowie schwere 

körperliche Arbeit in Zusammenhang mit einer RM-Ruptur standen, ist eine eindeutige 

Zuordnung in diesem Fall nicht sicher möglich (16). 

 

 

1.2 Behandlungsoptionen  
 

Symptomatische Rotatorenmanschettenrupturen können sowohl konservativ als auch 

operativ behandelt werden. Häufig geht einer operativen Behandlung eine erfolglose 

konservative Behandlung voraus (57). 

 

1.2.1 Konservativer Behandlungsversuch 
 

Die konservative physiotherapeutische Behandlung besteht aus einer 

medikamentösen Schmerzbehandlung sowie aus Bewegungstherapie, manueller 

Therapie und Eigenübungen. Bei Bedarf kann auch die intraartikuläre Injektion von 

Kortison erfolgen (28). Weitere mögliche Behandlungsverfahren ohne nachgewiesene 
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Evidenz sind Iontophorese, Transkutane elektrische Nervenstimulation, 

Wärme/Kältetherapie, Lasertherapie, Röntgen-Reizbestrahlung, Hyperbare 

Sauerstofftherapie und Magnetfeldtherapie (28). 

 

Die physiotherapeutischen Konzepte unterscheiden sich maßgeblich in den 

durchgeführten Übungen und zusätzlichen Behandlungsoptionen, sodass es aktuell 

keinen Goldstandard bezüglich des Behandlungsschemas gibt (58). Kuhn et al. 

analysierten in ihrem systematischen Review die vorliegende Literatur zur 

physiotherapeutischen Behandlung von Impingement-Syndromen und empfehlen 

anhand der Ergebnisse zu Beginn eine angeleitete Physiotherapie zwei bis drei Mal 

wöchentlich sowie eine zusätzliche manuelle Therapie. Patienten, die keine manuelle 

Therapie mehr benötigen, können die angeleiteten Übungen im Heimtraining 

weiterführen (28, 58). Hier sollen Beweglichkeitsübungen zur Verbesserung der 

Haltung sowie der glenohumeralen Beweglichkeit mit Aufricht-, Dehn- und 

Pendelübungen täglich durchgeführt werden. Kraftübungen und Übungen zur 

Stabilisierung der Skapula sollten drei Mal pro Woche erfolgen (58). In einer 

nachfolgenden Studie wurde dieses Behandlungsschema auf nicht-traumatische RM-

Rupturen angewandt und zeigte gute klinisch funktionelle Ergebnisse nach zwei 

Jahren. Insgesamt konnten mindestens 58% der initial rekrutierten Patienten nach 2 

Jahren allein durch die Physiotherapie erfolgreich behandelt werden und bedurften 

keines operativen Eingriffes (57). 

 

Das Ziel der konservativen Behandlung von RM-Rupturen stellt die Linderung der 

Schmerzen, eine verbesserte glenohumerale Beweglichkeit und Schulterfunktion im 

Alltag sowie das Vermeiden einer operativen Behandlung dar (59). Nach den meisten 

physiotherapeutischen Behandlungsprotokollen wird eine Verbesserung des 

Schmerzempfindens und der Schulterfunktion erreicht. Eine größere Beweglichkeit 

oder Kraft in der Schulter zeigt sich nur bei wenigen Studien (58, 60). Insgesamt zeigt 

das konservative Behandlungsmodell auch langfristig gute funktionelle Ergebnisse in 

Studien zwei Jahre nach Behandlungsbeginn (57, 61). 

 

Trotz der guten Ergebnisse ist zu beachten, dass die Rupturgröße während der 

konservativen Behandlung zunehmen kann (62). Keener et al. zeigten in einem Follow 

up von 5,1 Jahren, dass sich 49% der asymptomatischen RM-Rupturen im Verlauf 
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progredient zeigten, dabei hatten Komplettrupturen ein 4,2faches Risiko, Teilrupturen 

ein 1,5faches Risiko (63). Verschiedene Risikofaktoren für eine Progression der 

Ruptur sind unter anderem erhöhtes Alter, die initiale Rupturgröße und Lokalisation 

der Ruptur (besonders anteriore Rupturen) sowie die fettige Infiltration der Sehne. 

Allerdings sind diese Faktoren in Studien mit geringer Evidenz (Evidenzgrad IV) und 

kleiner Studienpopulation erfasst worden  (64, 65). Dunn et al. konnten in einer großen 

prospektiven Multicenterstudie zeigen, dass sich allein die Erwartungshaltung des 

Patienten negativ auf den Erfolg der konservativen Therapie bzw. das Verlangen nach 

einer OP auswirkt. Rupturgröße, Retraktion der Sehne und Schmerz hatten keinen 

Einfluss auf den Abbruch des konservativen Behandlungsverfahrens (66).  

 

Da Rupturgröße und postoperatives Outcome miteinander assoziiert sind, sollte bei 

ungenügendem Ansprechen der konservativen Behandlung frühzeitig die OP-

Indikation erwogen werden (67, 68). Eine genaue Empfehlung bezüglich des 

optimalen OP-Zeitpunktes bei chronischen RM-Rupturen gibt es allerdings bisher nicht 

(28, 69), bei akut traumatischen RM-Rupturen wird ein zeitnahes operatives Vorgehen 

empfohlen (8). Dunn et al. konnten zusätzlich zeigen, dass die Entscheidung zur OP 

meist innerhalb der ersten 12 Wochen nach konservativem Behandlungsbeginn 

getroffen wird (66). 

 

Zusammenfassend wird in der Regel aufgrund der guten funktionellen Ergebnisse und 

der geringeren Invasivität zunächst ein konservatives Vorgehen empfohlen, welches 

jedoch engmaschig überprüft und gegebenenfalls rechtzeitig reevaluiert werden sollte, 

damit eine operative Therapie in einem funktional begünstigendem Zeitintervall 

stattfinden kann. Besonders geeignet für die konservative Behandlung scheinen 

ältere, kooperative Patienten mit klein- bis mittelgroßen degenerativen RM-Rupturen 

zu sein, welche einer konservativen Behandlungsmethode aufgeschlossen gegenüber 

stehen (61, 66, 68).  

 

1.2.2 Operative Versorgung 
 

1.2.2.1 Technik der RM-Refixation 
Die Optimierung der Operationsmethoden wird in aktuellen Studien untersucht, um die 

hohe Rerupturrate nach operativer Rotatorenmanschettenrekonstruktion (RM-
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Rekonstruktion) sowie das funktionelle und strukturelle Outcome zu verbessern (32, 

70, 71). Während der Operation werden die gerissene(n) Sehne(n) wieder an ihrem 

Ansatz am Tuberkulum majus befestigt. Man bezeichnet diese Insertionsstelle als den 

sogenannten Footprint. Im Rahmen des Eingriffs werden auch Begleitpathologien 

evaluiert und gegebenenfalls in der gleichen Sitzung therapiert (13).  

 

Die Operation kann entweder arthroskopisch (AA), offen oder mithilfe des Mini-Open-

Approach (MO) durchgeführt werden (13). Huang et al. sowie Nazari et al. zeigten in 

ihren Metaanalysen, dass die Ergebnisse von MO und AA als äquivalent bezüglich der 

postoperativen Schulterfunktion im Alltag, Beweglichkeit, Schmerzen sowie 

Patientenzufriedenheit gelten  (32, 72). Van der Zwaal et al. zeigten in ihrer 

prospektiven Studie zwar bessere funktionelle Ergebnisse sechs Wochen postoperativ 

in der arthroskopischen Patientengruppe mit jedoch vergleichbaren Ergebnissen zwölf 

Monate postoperativ (73). Weitere Studien wiesen einen verminderten 

Schmerzmittelbedarf unmittelbar postoperativ sowie einen Rückgang der Schmerzen 

zugunsten des AA-Verfahrens nach (73-75). Im Gegensatz dazu zeigte sich in einer 

Metaanalyse von Huang et al. im Constant-Murley-Score ein geringer Vorteil der Mini-

Open-Technik im Vergleich zum arthroskopischen Verfahren p=0,025 (32). Barnes et 

al. sowie Bishop et al. zeigten sogar eine bessere strukturelle Integrität des MO-

Approach 1-2 Jahre postoperativ (76, 77). In den klinischen und sonographischen 

Kontrollen sowie der Entwicklung von adhäsiver Kapsulitis 6 Monate bzw. 1 Jahr 

postoperativ werden die zwei Methoden jedoch in den meisten Studien als gleichwertig 

betrachtet (32, 73-75, 78-80).  

 

Die Refixation der Sehne(n) kann transossär oder mittels Anker durchgeführt werden. 

Die Nahttechniken variieren stark. Weit verbreitete Techniken sind single-row (SR), 

double-row (DR), suture-bridge (SB) oder die modifizierte Mason-Allen-Nahttechnik 

(70, 81-83). Die transossäre Methode in single-row-Technik zeigt in Kadaverstudien 

eine gute Stabilität und eine gute Bedeckung des Footprint im Vergleich zur Anker-

Technik, wird jedoch durch die Knochenqualität beeinflusst (84, 85). Die Leitlinie der 

AAOS 2017 (American Academy of Orthopaedic Surgeons) sieht aufgrund von 

fehlenden klinischen Vergleichsstudien keinen eindeutigen Vorteil einer der beiden 

Methoden und gibt daher keine klare Empfehlung (28). 
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Die suture-bridge Methode zeigt in Kadaverstudien im Vergleich zu der single- und 

double-row-Naht eine höhere biomechanische Stabilität und wird auch als äquivalente 

transossäre Nahtmethode bezeichnet (81). Die modifizierte Mason-Allen-Technik 

(arthroskopische Variation) ist eine transossäre Refixation mit vergleichbaren 

Ergebnissen zur Double-Row-Technik im Sinne von Integrität und Funktion (86). Auch 

im Schaf-Modell von Baleani et al. zeigte sich eine erhöhte Belastbarkeit der 

modifizierten Mason-Allen-Technik im Vergleich zur SR (226 N in der gesunden 

Sehne) (87). Dabei sollte die fixierte Sehne mindestens 180 N aushalten, welches ca. 

2/3 der maximalen Muskelkontraktionskraft entspricht, um eine erhöhte Rerupturrate 

in der vulnerablen postoperativen Phase zu vermeiden (88). Im Schaf-Modell zeigten 

Klinger et al. zwar, dass die traditionelle Mason-Allen-Naht der arthroskopischen 

Fixierung mit Anker unterlegen ist, beide Nähte jedoch eine gute Stabilität aufweisen 

(634 versus 750 Zyklen bei repetitiver Belastung mit 10-180N um eine Reruptur von 

5mm zu erzeugen, p=0,012) (89). 

 

 

1.2.2.2 Tenodese/Tenotomie der langen Bizepssehne (LHB) 
Bei vorliegender Pathologie der langen Bizepssehne wird diese simultan mit der RM-

Refixation im gleichen Eingriff versorgt um ein schlechteres funktionelles Outcome zu 

vermeiden (13, 90). Aufgrund der intraartikulären Lage der proximalen langen 

Bizepssehne kann eine unbehandelte Pathologie der Sehne negativen Einfluss auf die 

Entzündungsreaktion in der Schulter sowie die postoperativen Schmerzen haben (91). 

Bei der operativen Behandlung der LHB wird der lange Kopf der Bizepssehne 

intraartikulär am Ansatz abgetrennt und entweder im Sulcus bicipitalis angenäht 

(Tenodese) oder nicht angenäht (Tenotomie). Über den Unterschied des Outcomes 

zwischen Tenodese und Tenotomie existieren divergierende Meinungen und eine 

unzureichende Studienlage. Einige Studien zeigten in der Metaanalyse von Na et al. 

ein vermehrtes Auftreten von Popeye-Zeichen (Sichtbare Distalisierung des 

Muskelbauchs), Muskelkrämpfen, verminderter Supinationskraft oder schlechteren 

Constant-Scores bei Tenotomie im Vergleich zur Tenodese (92). Die erhobenen 

Constant-Scores sind jedoch nur subklinisch schlechter, also unterhalb des klinisch 

relevanten Grenzwertes (93-96). Weitere Studien zeigen keinen funktionellen 

Unterschied zwischen Tenotomie und Tenodese (97, 98). 

 



9 

1.2.2.3 Akromioplastik/Subakromiale Dekompression 
Über die Entstehung von RM-Rupturen existieren verschiedene Theorien: Die 

intrinsische Theorie beschreibt den degenerativen Verfall und repetitive Belastung als 

Ursache für RM-Rupturen, andere sehen die Einengung im subakromialen Raum als 

Ursache oder Verschlimmerung von RM-Rupturen. Bigliani et al. stellten einen 

Zusammenhang von RM-Rupturen und subakromialer Enge fest und führten daraufhin 

eine Klassifikation von Akromiontypen anhand der Morphologie durch, welche das 

Akromion in Typ I (flach), Typ II (gebogen) und Typ III (hakenförmig) unterteilt (13). 

Eine sogenannte Akromioplastik, d.h. eine Abtragung von potentiell die Manschette 

bedrängendem Knochen wird nach den Leitlinien unabhängig von der 

Akromionmorphologie nicht generell empfohlen, Jedoch werden aufgrund der 

beobachteten Assoziation zwischen RM-Rupturen und Akromionkonformationen des 

Typs Bigliani III sowie bei osteophytären Anbauten subakromiale Dekompressionen 

durchgeführt um den subakromialen Raum zu erweitern und das Risiko für erneute 

Läsionen der Rotatorenmanschette zu minimieren (99, 100). Hierfür wird besonders 

der anterior-inferiore Teil des Akromions, vorhandene Sporne (ventrale Akromioplastik 

nach Neer) sowie ggf. der kaudale Teil des Ligamentum coracoacromiale reseziert 

(13, 99, 101). Die Dekompression erfolgt meist arthroskopisch über den lateralen 

Zugang mithilfe einer Tannenzapfenfräse (Acromionizer) oder einer Kugelfräse (13).  

Trotz guter Ergebnisse nach Akromioplastik besteht die Diskussion, ob diese 

überhaupt durchgeführt werden muss. Aktuelle Studien zeigen eine Tendenz zu 

vermehrten RM-Revisionen ohne Akromioplastik aber statistisch signifikant waren 

diese Ergebnisse auch in einer Metaanalyse nicht (102). Weiterhin zeigte sich kein 

Unterschied in den funktionellen Tests (Constant, UCLA und VAS) (103, 104). 

Aufgrund dieser Studien wird eine routinemäßige Akromioplastik nicht empfohlen (28, 

105), bei der Ausbildung subakromialer Sporne wird sie jedoch trotzdem durchgeführt 

um einen mechanischen Stress auf die Rotatorenmanschette zu vermindern (106).   

1.2.2.4 ACG-Resektion 
Die Arthrose des Akromioklavikulargelenks (ACG) ist eine der häufigsten Arthrosen 

des menschlichen Organismus und kann als Begleitpathologie bei Patienten mit RM-

Rupturen diagnostiziert werden (13).  



10 

Bei symptomatischer ACG-Arthrose kann eine ACG-Resektion, d.h. in der Regel eine 

Resektion von 5-10mm des gelenkbildenden lateralen Abschnitts der Klavikula 

durchgeführt werden (13). Es wird ein gutes funktionelles Outcome nach ACG-

Resektion in Kombination mit einer RM-Rekonstruktion beschrieben (107, 108). Im 

Gegensatz dazu stellten Park et al. in ihrer randomisierten prospektiven Studie bei 

Patienten mit RM-Ruptur und symptomatischer ACG-Arthrose keinen Unterschied 

zwischen RM-Refixation allein und RM-Refixation mit zusätzlicher ACG-Resektion fest 

(109). Eine ACG-Arthrose äußert sich hauptsächlich durch Schmerzen. 

Begleitpathologien wie eine Bursitis, Kapsulitis oder ein Impingement-Syndrom 

können eine symptomatische ACG-Arthrose vortäuschen (107). Da laut aktueller S2e-

Leitlinie „Rotatorenmanschette“ der DGOOC (03/2017) eine simultane ACG-Resektion 

zur RM-Rekonstruktion ausschließlich bei symptomatischer ACG-Arthrose empfohlen 

wird, ist die Indikationsstellung zurückhaltend zu stellen (8). Insgesamt zeigen sich 

gute Langzeitergebnisse mit weniger Re-Operationen im Verlauf weshalb bei 

symptomatischer ACG-Arthrose bei RM-Rekonstruktionen eine Klavikularesektion 

empfohlen wird (28, 110).  

1.3 Nachbehandlung im Anschluss an die Operation 

1.3.1 Heilungsprozess und Nachbehandlung im Modell 

Der Heilungsprozess von Sehnen durchläuft unterschiedliche Stadien. Im 

Rattenmodell wurde dabei folgender Ablauf beobachtet (111, 112): 

In den ersten 2 Wochen findet eine Entzündungsphase statt, die durch Einwanderung 

von Leukozyten, Lymphozyten und Monozyten gekennzeichnet ist. Die Ausschüttung 

von Histamin und Bradykinin führt zu einer erhöhten vaskulären Permeabilität und 

dadurch zur Einwanderung der Zellen ins Gewebe. Ein Narbengewebe aus Fibrin und 

Fibronektin entsteht (112).  

Bis zur 4. Woche wird das vorläufige Narbengewebe durch Fibroblasten, 

Myofibroblasten und endotheliale Zellen ersetzt und ein Granulationsgewebe mit 

höherer Adhäsion entsteht (112). Weiterhin wird Kollagen Typ III von Fibroblasten 

produziert. Der Reifungs- und Remodellierungsprozess schließt sich an und dauert ca. 

12-26 Wochen. Anschließend ersetzt das stabilere Kollagen I das vorläufig eingebaute
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Kollagen III (111). Dadurch entsteht ein festes Bindegewebe und die finale Integration 

von der Sehne in den Knochen (112). 

Dieser Heilungsverlauf zeigt, dass zunächst ein vorläufiges Zwischengerüst entsteht, 

welches weniger stabil ist als das finale Bindegewebe aus Kollagen I und 

dementsprechend einer angepassten Nachbehandlung bedarf.  

Eine Simulationsstudie von Haering et al. an gesunden Patienten zeigte, dass auch 

passive Bewegungen einen relevanten Stress auf die refixierten Sehnen ausüben 

können, die zu einer Reruptur führen könnten. Besonders kombinierte 

Innenrotationsbewegungen mit tiefer oder hoher Abduktion (<38 Grad oder > 65 Grad) 

bewirkten einen Stress auf die Supraspinatussehne. Mit zunehmender Größe der 

Läsion ergab sich ein kleineres „sicheres Bewegungsintervall“ (113). 

Weiterhin zeigte sich im Rattenmodell, dass eine verlängerte Ruhigstellung der 

Schulter zu verbesserter Sehnen-Knochen-Heilung führt (114, 115). Peltz et al. 

konnten demonstrieren, dass es nach kurzer Ruhigstellung (2 Wochen im 

Rattenmodell) mit anschließender aktiver Nachbehandlung zu schlechteren 

Ergebnissen kam im Vergleich zu einer länger immobilisierten Vergleichsgruppe (116). 

Im Gegensatz dazu beschrieben Galatz et al. eine schlechtere Heilung ohne jegliche 

Bewegung postoperativ und schlossen daraus, dass ein gewisser Bewegungsreiz für 

die Heilung essenziell sei. Allerdings beinhaltete deren Modell akute und keine 

chronischen RM-Verletzungen (117), welche die Hauptpathologie bei Menschen 

ausmachen. Dies lässt schließen, dass eine gewisse Ruhigstellung erwünscht und 

sogar förderlich für den Heilungsprozess ist, dass aber auch nach gewisser Zeit mit 

entsprechenden Übungen die Schulter trainiert werden muss um die Heilung zu 

fördern. 

Über den Einfluss des Nachbehandlungsverfahrens auf die postoperative 

Beweglichkeit und die Entwicklung einer Schultersteife herrschen aktuell noch 

verschiedene Meinungen. Sarver et al. konnten jedoch im Rattenmodell 

demonstrieren, dass eine Gelenkssteife infolge einer Ruhigstellung als passager und 

reversibel und daher nicht als nachhaltig negativ in der Langzeitprognose zu sehen ist 

(118). 
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1.3.2 Exkurs Definition einer Schultersteife 

Der Symptomkomplex Arthrofibrose, adhäsive Kapsulitis, „Schultersteife“ oder auch 

„Frozen Shoulder“ wird in der Literatur oftmals synonym verwendet und wurde 

erstmals durch Simon-Emmanuel Duplay 1872 als „Periarthritis der Schulter“ 

beschrieben und bezeichnet eine Einschränkung der aktiven und passiven 

Beweglichkeit des Glenohumeralgelenks (119). Daraufhin folgten verschiedene 

Definitionen und Auslegungen bis 2011 Zuckerman et al. auf Grundlage eines 

Konsensus-Verfahrens mit der Vereinigung der American Shoulder and Elbow 

Surgeon (ASES) eine bis heute weithin angewandte Definition etablierten. Sie 

definierten die „Frozen Shoulder“ als eine funktionelle Einschränkung der aktiven und 

passiven Beweglichkeit der Schulter mit weitgehend unauffälligen radiologischen 

Befunden (Ausnahme Osteopenie und Tendinosis Calcarea). Weiterhin klassifizierten 

sie die  „Frozen Shoulder“ in primäre und sekundäre Schultersteife (120). Die primäre 

Schultersteife definierten sie als Schultersteife ohne identifizierbare Ursache. Die 

sekundäre Schultersteife unterteilten sie nochmals nach Ätiologie in intrinsische (z.B. 

RM-Ruptur, Tendinitis Calcarea, Bizepssehnentendinitis), extrinsische (z.B. 

Humerusschaftfrakturen, ipsilaterale Brust-OP, etc.) und systemische Schultersteife 

(z.B. Diabetes mellitus, Hyper/Hypothyreoidismus) (120). Die postoperative 

Schultersteife kann jedoch nicht zweifelsfrei einer Gruppe zugeordnet werden und 

bedarf noch weiterer Abklärung insbesondere in Hinsicht auf das genaue Ausmaß der 

eingeschränkten Beweglichkeit (121). 

Die postoperative Schultersteife ist eine gefürchtete Komplikation nach RM-

Rekonstruktion. Entsprechend wird oftmals eine frühe intensive physiotherapeutische 

Behandlung angestrebt, um diese zu vermeiden. Die Ätiologie der postoperativen 

Schultersteife ist noch nicht abschließend geklärt, man geht allerdings von 

postoperativen Adhäsionen und kapsulären Kontrakturen aus (122). Die Häufigkeit der 

postoperativen Schultersteife wird in der Literatur mit 3-23% beschrieben (30, 121, 

123-125). Die starke Variation der beobachteten Häufigkeiten liegt unter anderem an

der großen Varianz in der Definition einer „postoperativen Schultersteife“.

Audige et al. beschrieben in ihrem systematischen Review 16 verschiedene 

Definitionen der postoperativen Schultersteife in der Literatur bis 2015 (Auszug siehe 
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Tabelle 1.1) (121). Aufgrund dieser Variabilität können Studien schlecht miteinander 

verglichen und Risikofaktoren evaluiert werden (125, 126). 

Tabelle 1.1 Übersicht: Definitionen der Schultersteife reproduziert nach Audige et al. (121) 

Unterschiedliche Definitionen der Schultersteife 
Jahr und 
Erstbeschreibung 

Definition Zitation und 
Anwendungen 

1992 Shaffer et al. 1. Mindestens einmonatige Schulterschmerzen und -
steife ohne anderen eruierbaren Grund,
2. passive Einschränkung glenohumeral und
scapulothorakal von <=100° Abduktion und <50%
Außenrotation im Vergleich zur Gegenseite

Ko et al. 
Murray et al. 

1993 Zuckerman 
und Cuomo et al. 

Signifikante Einschränkung aktiver und passiver 
Beweglichkeit der Schulter ohne bekannte intrinsische 
Ursache mit unklarer Ätiologie 

Harryman und 
Lazarus et al. 

1994 Matsen et al Funktions- und Bewegungseinschränkungen der 
Schulter mit normalem Gelenkspalt und unauffälligem 
Röntgen;  
1. Frozen Shoulder: keine pathologischen
Veränderungen außer Osteopenie;
2. posttraumatisch/postoperative Schultersteife:
Trauma/OP in der Vorgeschichte und humeroscapulare
Elevation <90°

1997 Mansat et al. Passive Elevation <120° nach 6 Monaten 
2004 Harryman 
und Lazarus et al. 

1.Frozen Shoulder: Idiopathische Schultersteife der
gesamten Beweglichkeit mit konsekutiver Kontraktur
der Gelenkkapsel;
2. Posttraumatisch: Nach Trauma Entwicklung einer
Kontraktur der an der Beweglichkeit teilnehmenden
Strukturen

1. Frozen
shoulder:
Zuckerman
und Cuomo et
al.; Matsen et
al.

2007 Brislin et al. 90 Tage mindestens 1 Kriterium: 1. Passive ARO in 
Neutralnull <10°; 2. Hohe passive ARO in 90° 
Abduktion <30°; 3. Passive Flexion <100° 

Parsons et al. 
Papalia et al. 

2008 Oh et al. Mindestens eins von 3 Kriterien: 1. Elevation <120°; 2. 
Außenrotation in Neutralnull <30°; 3. Innenrotation 
kleiner L3 

Chung et al. 

2009 Coghlan et 
al. 

postoperative Schultersteife: Schulterschmerzen und -
steife sowie Bewegungseinschränkungen >=30° in 
mindestens 2 Ebenen 

2009 Huberty et al. Patientenunzufriedenheit mit der Beweglichkeit Koo et al. 
2010 Parsons et 
al. 

Passive Elevation <100° und passive Außenrotation 
<30° 

Papalia et al. 
Brislin et al. 

2012 Papalia et al. Addiertes passives Bewegungsdefizit (in Abduktion, 
Flexion, Außenrotation und Innenrotation); 0-20°=mild; 
25°-70°=moderat und >70° schwere Schultersteife 

Tauro et al. 

2012 Peters et al. Flexion <110°; Außenrotation in Neutralnull <25° oder 
Innenrotation kleiner L2 

Brislin et al. 
Oh et al. 
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1.3.3 Nachbehandlungskonzepte in klinischen Studien 

Die Nachbehandlung nach Rotatorenmanschettenrekonstruktion wird sehr 

unterschiedlich durchgeführt (127). Oft spielen Präferenzen und Erfahrungswerte des 

Krankenhauses bzw. des Operateurs eine große Rolle.  

Einheitlich erfolgt die Ruhigstellung der Schulter postoperativ mithilfe eines Gilchrist-

Verbandes für 4-6 Wochen um die Schulter von passivem Zug im Alltag zu entlasten 

(112, 128). Eine Ruhigstellung von 8 Wochen im Vergleich zu 4 Wochen zeigte bei 

Koh et al. eine deutlich vermehrte Entwicklung von postoperativer Schultersteife und 

wird somit nicht standardisiert durchgeführt (7). Doch auch wenn die Anzahl der 

Patienten mit einer Schultersteife in der Gruppe mit der längeren Ruhigstellung 

signifikant erhöht war (38% vs. 18%), war die Beweglichkeit der zwei Gruppen nicht 

signifikant unterschiedlich (Definition der Schultersteife in seiner Studie: 1. Elevation 

<120° oder 2. IRO < L3 oder 3. ARO<20°). Es gab also in der Gruppe mit längerer 

Ruhigstellung prozentual mehr Patienten, welche eines der Kriterien einer 

Schultersteife erfüllten, die durchschnittliche Beweglichkeit in Extension/Flexion sowie 

Außen- und Innenrotation unterschied sich zwischen den zwei Gruppen nach 6 und 24 

Monaten postoperativ jedoch nicht signifikant (7).  

Weiterhin besteht eine heterogene Datenlage bezüglich der Art der Ruhigstellung 

mittels Schlinge oder Abduktionskissen. Eine Studie von Jackson et al. simulierte am 

Computer gesteuerten Modell, dass bei isolierten SSP-Rupturen bei einer Abduktion 

von 61° bis 109° abhängig von der Größe der Läsion am wenigsten Spannung auf der 

Sehne liegt (129). Bei massiven RM-Läsionen wird eine Abduktion von 21° bis 45° 

empfohlen (129). Hollmann et al. zeigten in ihrer prospektiv randomisierten Studie 

jedoch bei der Ruhigstellung in einer Schlinge mit 30° im Vergleich zu 0° Abduktion 

keine signifikanten Unterschiede drei Monate postoperativ (130). Auch 

Subgruppenanalysen in Bezug auf Größe der Ruptur und Retraktion ergaben keinen 

Vorteil für die Abduktionsgruppe. Jedoch ist die Studienpopulation mit 36 Probanden 

relativ klein und der Nachuntersuchungszeitraum mit drei Monaten postoperativ recht 

kurz, sodass es weiterer klinischer Studien zur Bestätigung bedarf (130). Tirefort et al. 

zeigten sogar an Patienten mit kleinen bis mittelgroßen RM-Rupturen, dass Patienten 

ohne Ruhigstellung im Vergleich zu Patienten mit Ruhigstellung in einer Schlinge (0°) 
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drei Monate postoperativ einen besseren Bewegungsumfang hatten ohne Hinweis auf 

eine vermehrte Rerupturrate 6 Monate postoperativ (131). Im klinischen Alltag und bei 

vergleichbaren klinischen Studien werden beide Immobilisationsverfahren verwendet 

(3, 5, 10, 11). Bezüglich der Dauer der Ruhigstellung mittels Bandage werden drei bis 

sechs Wochen postoperativ empfohlen (28). 

Die physiotherapeutische Nachbehandlung erfolgt meist mit passiver Bewegung direkt 

postoperativ da eine Arthrofibrose der Schulter gefürchtet wird (2, 132, 133). Houck et 

al. beobachteten in ihrem Review über die bestehenden Meta-Analysen, dass frühe 

passive Mobilisation zu besserer Beweglichkeit besonders in der frühen 

postoperativen Phase führt (134). Trotzdem zeigen Studien mit einer Ruhigstellung 

ohne passive Bewegung (PROM) in den ersten 6 Wochen ein gutes funktionelles und 

strukturelles Outcome (6, 135). Auch konnten Parsons et al. zeigen, dass sich 

Patienten mit deutlichen Bewegungseinschränkungen 6 Wochen postoperativ im 

weiteren Verlauf 1 Jahr postoperativ nicht signifikant zu der Vergleichsgruppe 

unterschieden. Allerdings war bei den bewegungseingeschränkten Patienten eine 

deutlich reduzierte Rerupturrate zu beobachten (30% vs. 64%). Dieser Unterschied 

war trotz klarer Tendenz nicht signifikant (p=0,079) und bedarf weiterer klinischer 

Studien zur Bestätigung (30).  

Um die Sehne strukturell nicht zu gefährden, beschränken die meisten Studien in den 

ersten postoperativen Wochen die passive Bewegung (passive Range Of Motion/ 

pROM) auf Außenrotation, Abduktion und Flexion. Mobilisationsgrenzen in der Flexion 

reichen von 90° (5) über 120° (11, 128) bis zur subjektiven Schmerzgrenze (5), 

Außenrotation von 20° (136), 30° (11) über 45° (11) bis zur subjektiven 

Schmerzgrenze (3, 6, 10).  

Die aktive Mobilisation beginnt meist nach einer Phase der aktiv assistierten Übungen 

um die Schulter an die steigende Belastung zu gewöhnen. Frühe aktiv assistierte 

Bewegung (Active Assisted Range Of Motion AA-ROM) direkt postoperativ oder nach 

vier Wochen ohne vorherige passive Mobilisation zeigten bei Cote und Mazzocca et 

al. eine hohe Rerupturrate (34%) (9). Vergleichbare Studien mit einer Initiation der 

aaROM 6-10 Wochen postoperativ nach passiver Physiotherapie hatten Rerupturraten 

von 8-23% zu verzeichnen (5, 11).  
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Im Verlauf der aktiven Physiotherapie wird ein Kraftaufbau der Schultermuskulatur 

gefördert. Dies wird durchschnittlich zwischen der 9. Woche und dem 4. Monat 

postoperativ, teilweise sogar schon ab der 6. postoperativen Woche (137), begonnen 

(3, 6). Schulterbelastender Sport beziehungsweise Vollbelastung der Schulter wird ab 

ca. einem halben Jahr postoperativ erlaubt, allerdings gibt die Literatur dort auch keine 

klare Zeitvorgabe und es bedarf weiterer klinischer Forschung (3, 10, 138). 

 

Systematische Reviews und Metaanalysen zeigten weiterhin einen Einfluss der 

Rupturgröße und des Alters auf das Nachbehandlungsverfahren (134, 139). Rupturen 

unter 3cm profitierten vom progressiven Behandlungsprotokoll, Rupturen über 5cm 

vom konservativen Behandlungsprotokoll bezüglich des Rerupturrisikos (139). 

Allerdings bestand die Analyse aus nicht vergleichenden Studien und bedarf daher 

vergleichender randomisierter klinischer Studien mit Hinblick auf die Rupturgröße als 

Grundlage für die Wahl der Nachbehandlung um eine hinreichende therapeutische 

Konsequenz ziehen zu können (139).  

 

1.4 Reruptur 
 

Für die Rerupturrate nach operativ versorgten Rotatorenmanschetten-

rekonstruktionen finden sich in der Literatur sehr unterschiedliche Zahlen mit einer 

Streuung von 3 und 52% der Patienten (4, 24, 27, 140-143).   

 

Die meisten Rerupturen ereignen sich innerhalb der ersten 6 Monate, 42% sogar 

innerhalb der ersten 12 Wochen. 92% der Rerupturen bei mittelgroßen RM-Rupturen 

ereignen sich innerhalb der ersten 26 Wochen (144). Miller et al. wiesen bei 22 

Patienten mit Rupturen >3cm und einem Follow-Up von 24 Monaten alle Rerupturen 

innerhalb von sechs Monaten postoperativ nach. Auch Koh et al. bestätigten, dass sich 

die strukturelle Integrität 6 Monate und 20 Monate postoperativ im MRT kaum 

unterschieden. Lediglich n=1 Reruptur zeigte eine vermehrte Atrophie (145). Auch der 

klinische postoperative Verlauf zeigt eine kontinuierliche Verbesserung des 

Schmerzes und der Funktion ab dem 3. Monat bis zum 12. Monat postoperativ. 

Danach stellt sich eine funktionelle Plateauphase ein (146). Das kritische Intervall lag 

auch hier besonders innerhalb der ersten 3 Monate postoperativ.  
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Dies zeigt, dass sich der größte Teil des Heilungsprozesses mit der vulnerablen Phase 

innerhalb der ersten 6 Monate abspielt und unterstreicht die Wichtigkeit der direkten 

postoperativen Versorgung. 

Trotzdem zeigen in manchen Studien ca. 50% der Patienten mit Reruptur gute 

funktionelle Ergebnisse postoperativ. Ob ein gutes Ergebnis vorliegt, hängt von der 

Definition eines erfolgreichen Ergebnisses mittels ASES, Constant-Score oder 

Patientenzufriedenheit ab (147). Signifikante Unterschiede lassen sich 6 Monate 

postoperativ in der Abduktionskraft und der Außenrotationskraft zugunsten der 

intakten Manschette nachweisen (144).  

Sowohl bei verheilten als auch bei nicht verheilten Rotatorenmanschetten waren 

signifikante Verbesserungen der Funktion und des Schmerzes nach der Operation zu 

verzeichnen und einige strukturelle Rerupturen blieben klinisch inapparent. So 

konnten Oh et al. keine signifikanten Unterschiede der beiden Gruppen in der 

postoperativen Funktion nachweisen (148). Eine Metaanalyse von Yang et al. zeigte 

im Gegensatz dazu bei Rerupturen verschiedener Nahttechniken signifikant 

schlechtere funktionelle Ergebnisse (ASES, UCLA, Abduktionskraft), während der 

Schmerz sich nicht signifikant unterschied (VAS-Score) (149).  

Um die Risikofaktoren für ein schlechtes funktionelles Ergebnis und Rerupturen zu 

identifizieren wurden viele Studien durchgeführt, oft mit divergierenden Ergebnissen. 

1.4.1 Klinische Risikofaktoren 
Das Alter ist ein kontrovers diskutierter Risikofaktor. Einerseits konnten in Studien an 

Patienten über 65 Jahren sehr gute postoperative Ergebnisse erzielt werden (24). 

Allerdings erscheinen in der Literatur für ältere Patienten unterschiedliche Angaben zu 

den Rerupturraten, die meist über den Rerupturraten jüngerer Patienten liegen. 

Charousset et al. verzeichneten eine Rerupturrate von 42% bei Patienten über 65 

Jahren mithilfe einer CT-Arthrographie nach durchschnittlich 41 Monaten postoperativ, 

Robinson et al. 32% bei Patienten über 75 Jahren mithilfe des Ultraschalls 

durchschnittlich 14 Monate postoperativ (24, 150). Im Gegensatz zu Studien die das 

Alter als unabhängigen Risikofaktor identifiziert haben (151) berichten einige Studien 

jedoch auch über keine signifikanten Unterschiede (140, 152, 153) bzw. nur über einen 

Zusammenhang bei univariater Analyse (142). Da verminderte Knochendichte, 

schlechtere Sehnenqualität, erhöhte Symptomdauer und größere Rupturen oft 
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zusätzlich bei älteren Patienten auftreten, ist eine klare Trennung der Risikofaktoren 

oft nicht ausreichend möglich. 

Weiterhin konnte im Rattenmodell gezeigt werden, dass chronisch degenerative RM-

Rupturen im Vergleich zu akuten Läsionen eine schlechtere Heilungstendenz zeigen 

mit einer vermehrten Atrophie des M. infraspinatus und M. supraspinatus (154). In 

klinischen Studien zeigt sich bezüglich der Rerupturrate bei RM-Läsion mit und ohne 

Trauma in der Vorgeschichte grundsätzlich kein signifikanter Unterschied (155). Liegt 

allerdings ein Trauma vor und das Traumaereignis liegt länger als 6 bzw. 24 Monate 

vor der operativen Versorgung, ist allerdings durchaus mit einer erhöhten Rerupturrate 

zu rechnen (155, 156).  

Ein weiterer Faktor, welcher die strukturelle Heilung nach RM-Refixation negativ 

beeinflussen kann, ist die Einnahme von Fluorchinolonen (157, 158). Es wurde 

beobachtet, dass die Einnahme von Fluorchinolonen innerhalb der ersten 2 Monate 

postoperativ zu einer signifikant höheren Revisionsrate führt. Eine Einnahme nach 2 

oder 4 Monaten postoperativ zeigt diesen Effekt nicht (28). Der kritische Schulterwinkel 

zwischen Glenoidebene und Akromionspitze wurde ebenfalls als negativ prädiktiver 

Wert eingestuft. Dabei zeigen Patienten mit einem Winkel über 38° eine höhere 

Rerupturrate. Limitationen dieser im Röntgen gemessenen Größe sind allerdings die 

einheitliche Erhebung mit Qualitätskontrollen (152, 159, 160).  

1.4.2 Strukturelle Risikofaktoren 
Strukturell lassen sich weiterhin folgende Einflussfaktoren evaluieren: Die 

Rupturgröße, die Retraktion, die Degeneration und fettige Infiltration der Sehne sowie 

die Knochenqualität.  

Park et al. beschreiben einen signifikanten Anstieg der Rerupturrate bei primärer 

Rupturgröße über 2cm mittels bildgebender Diagnostik (161). Dies wird unterstützt 

durch viele Studien, die einen signifikanten Zusammenhang der beiden Faktoren 

fanden (67, 151, 162, 163). Saraswat et al. konnten im Gegensatz dazu keine 

Assoziation der Funktion mit der Rupturgröße zeigen. Allerdings wurde keine 

diagnostische Bildgebung zur Evaluation der Sehnenintegrität durchgeführt (164). Das 

Ausmaß der Retraktion zeigte bei Chung et al. eine signifikante Korrelation mit der 

Rerupturrate (142). Im systematischen Review von Saccomano et al. war dies 
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allerdings nur eine fragliche Assoziation mit wenigen Studien, die den Zusammenhang 

signifikant bestätigten, sodass diese Frage weiterer prospektiver Studien bedarf (67). 

Charousset et al. und Chung et al. beschreiben weiterhin ein schlechteres funktionelles 

und strukturelles Ergebnis bei geringer Knochendichte (142, 146). Allerdings bedürfen 

auch diese Erkenntnisse aus retrospektiven Studien trotz deutlicher Signifikanz einer 

prospektiven Bestätigung. 

 

Die fettige Infiltration des Musculus infraspinatus stellt sowohl bei kleinen als auch bei 

massiven Rotatorenmanschettenrupturen einen unabhängigen Risikofaktor für die 

Rerupturrate dar (142, 148, 161, 165-168). Die Datenlage für die funktionellen 

postoperativen Ergebnisse ist jedoch nicht ausreichend (168).  

 

Die fettige Infiltration des M. supraspinatus kann in der schrägen Sagittalebene im 

MRT nach Thomazeau evaluiert werden (169). Dieser beurteilt das Verhältnis von 

intaktem Muskelgewebe zum Gesamtgewebe in der Fossa supraspinata (Occupation 

Ratio OR) und teilt die fettige Infiltration in Grad I (Normal, OR 1,0-0,6), Grad II 

(Moderate Atrophie, OR 0,6-0,4) und Grad III (Schwere Atrophie, OR <0,4) ein. Jeong 

et al. beobachtete eine schlechtere Operabilität für fettige Infiltrationen des M. 

supraspinatus mit einer Occupation Ratio kleiner 0,4 (170).  

 

Bei guter Heilung nach RM-Refixation kann eine präoperativ vorhandene fettige 

Infiltration oder eine Atrophie verbessert werden (171). Eine Verschlimmerung der 

Atrophie korrelierte dabei vermehrt mit schlechterer Heilung der Manschette - Alter, 

Rupturgröße und präoperative Atrophie hatten keinen Einfluss auf die Integrität der 

Rotatorenmanschette (172). Lhee et al. zeigten zusätzlich eine Verbesserung der 

Occupation Ratio postoperativ bei Patienten mit einer moderaten bis schweren 

Retraktion intraoperativ (173). Dabei ist jedoch zu beachten, dass bei vermehrter 

Retraktion auch die Fehlinterpretation im Sinne einer Pseudoatrophie relevant sein 

könnte (173). 

 

Zeitgleich auftretende zusätzliche Pathologien, welche auch operativ behandelt 

werden mussten, zeigten auch einen Einfluss auf die Rerupturrate. Nho et al. 

verzeichneten eine verminderte Sehnenqualität bei Bizepssehnen- und AC-

Gelenkspathologien. (151). Auch Lambers et al. beschreiben in ihrem systematischen 
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Review einen moderaten Einfluss der oben genannten Operationen auf die 

Rerupturrate (174). 

1.4.3 Weitere Risikofaktoren 

Weitere negativ prädiktive Faktoren werden noch erforscht, bisher scheinen Matrix 

Metalloproteinasen 1 und 9 einen negativen Einfluss auf die Struktur der 

Kollagenfasern zu haben (175). Diese bauen besonders Kollagen I und III ab, welches 

für den Aufbau und das Remodelling der Sehne wichtig ist. Im Rattenmodell konnte 

sogar durch Hemmung der Metalloproteinasen durch Doxycyclin eine verbesserte 

Struktur der Kollagenfasern sowie vermehrter Faserknorpel gefunden werden. 

Allerdings ist fraglich ob dies auch zu einer verbesserten Einheilung führt, da in diesem 

Modell die Rerupturraten für die mit Doxycyclin behandelten Ratten signifikant erhöht 

war (176). 

Rauchen, eine traumatische Genese der Ruptur und das Geschlecht scheinen keinen 

Einfluss auf die Heilung der Rotatorenmanschette zu haben (167). Männliche 

Probanden hatten bei Geyer et al. zwar ein besseres funktionelles Outcome bezüglich 

(bzgl.) der Kraft als Frauen (140), aber bei Robinson et al. sogar eine erhöhte 

Rerupturrate sechs Monate postoperativ (p<0,007) (141). In vielen weiteren Studien 

zeigte sich jedoch kein signifikanter Einfluss des Geschlechts auf die Integrität oder 

Funktion (152). 

1.5 Risiken einer postoperativen Arthrofibrose 

Wie bereits in Kapitel 1.3.2. beschrieben, gibt es verschiedenste Definitionen von 

postoperativer Arthrofibrose (121). Trotz divergierender Definitionen werden in der 

Literatur einige potenzielle Risikofaktoren diskutiert.  

1.5.1 Präoperative Risikofaktoren 

Studien zur Evaluierung der präoperativen Schultersteife als Risikofaktor für eine 

postoperative Schultersteife fanden präoperative Einschränkungen in unterschiedliche 
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Bewegungsrichtungen als negativ prädiktive Faktoren (Flexion und Abduktion (177), 

Innenrotation (Hand hinter den Rücken) und Elevationskraft (178), aktive Flexion, 

aktive Außenrotation sowie passive Innenrotation (179), mehr als 70° 

Bewegungsverlust in allen Richtungen (180)).  

Auch Alter könnte bei der Entwicklung einer Arthrofibrose relevant sein. Bei jüngeren 

Patienten scheint der Heilungsprozess nach einer operativen Refixation schneller 

abzulaufen als bei älteren Patienten (181). Robinson et al. zeigten bei jüngeren 

Patienten eine Tendenz zur vermehrten Arthrofibrose, allerdings beruhte diese auf der 

subjektiven Einschätzung durch den Patienten (141). Im Gegensatz dazu zeigten 

Vastamäki und Chung et al. eine signifikante Assoziation mit älteren Patienten (122, 

177). Trenerry et al. fanden keine Assoziation von postoperativen Schultersteifen und 

dem Alter der Patienten (178). 

 

Diabetes mellitus zeigt ebenfalls eine Assoziation mit eingeschränkter postoperativer 

Beweglichkeit. Diese war allerdings nur 3 Monate postoperativ zu beobachten, 12 

Monate postoperativ gab es keinen signifikanten Unterschied zur Vergleichsgruppe 

(179). Insulinpflichtige Typ-I-Diabetiker wiesen jedoch bei Chen et al. nach offener RM-

Refixation im Vergleich zu Nicht-Diabetikern eine signifikant verminderte 

Außenrotation, Innenrotation sowie Elevation im postoperativen Verlauf 6 Wochen und 

6 Monate postoperativ auf. Sogar im Final Follow Up 34 Monate postoperativ konnte 

noch eine signifikante Einschränkung der Elevation und der Außenrotation detektiert 

werden (182). Chung et al. konnten demgegenüber keinen Einfluss von Diabetes auf 

die postoperative Beweglichkeit zeigen (122).  

 

Geschlecht, präoperative Symptomdauer, Arbeitsunfälle, traumatische Genese der 

RM-Ruptur sowie subjektive Schulterwahrnehmung hatten keinen oder einen 

umstrittenen Einfluss auf die Entwicklung einer postoperativen Arthrofibrose 3, 6 und 

12 Monate postoperativ (122, 124, 141, 177-179, 183). 

 

1.5.2 Intraoperative Risikofaktoren 
 
Kleine anterior-posteriore Rupturen wiesen bei Robinson et al. in einer großen 

retrospektiven Studie mit 1600 Patienten eine vermehrte postoperative Arthrofibrose 

auf (141). Viele Studien bestätigen eine vermehrte Arthrofibrose bei kleiner 

Rupturgröße in einem großen Patientenkollektiv (p<0,001) (124, 125, 179). Vastamäki 
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und Chung et al. hingegen beobachteten eine Tendenz zur postoperativen 

Schultersteife bei größerer Ruptur (Vastamäki p= 0,119; Chung p<0,001) (122, 177). 

Allerdings zeigte sich diese Korrelation bei Chung et al. nur im finalen Follow-up und 

hatte eine hohe Assoziation zu den Rerupturen (89% der Patienten mit postoperativer 

Arthrofibrose hatten im finalen Follow-up eine Reruptur) (39).  

 

Weiterhin zeigt der Operationszugang 3 Monate postoperativ eine vermehrte 

Schultersteife bei offener RM-Rekonstruktion (179). MO- und AA-Repair 

unterschieden sich nicht signifikant (32, 80, 179). Severud et al. zeigten bei einer 

kleinen Patientengruppe einen Vorteil der AA- gegenüber der MO-Rekonstruktion 

(14% vs. 0% Arthrofibrose), allerdings war das Patientenkollektiv in der AA-Gruppe 

deutlich jünger, hatte eine kürzere Symptomdauer und ein kürzeres Follow-Up (184). 

 

Eine inkonsistente bzw. unzureichende Datenlage besteht bei vollschichtigen versus 

(vs.) Partialrupturen sowie begleitenden Pathologien der Bizepssehne (177-179). 

 

 

1.5.3 Risikofaktor postoperative Nachbehandlung 
 
Lange postoperative Immobilisation zeigt in der unteren Extremität zunehmende 

Gelenksteifen bzw. frühfunktionelle Einschränkungen (185-187). In der Schulter wird 

dies zwar gefürchtet und die meisten Autoren propagieren ein frühfunktionelles 

Nachbehandlungskonzept (29, 132), allerdings mangelt es an guten 

Vergleichsstudien, besonders in MO-Technik. Der häufig zitierten Arbeit von Bigliani 

et al., welche vermehrte postoperative Schultersteife bei Revisionen von großen bis 

massiven RM-Rupturen bei 5 von 31 Patienten durch ein verzögertes 

Nachbehandlungsverfahren und schlechte Adhärenz zeigt, mangelt es ebenfalls an 

einer Vergleichsgruppe (188). Koh et al. bestätigt durch eine klinisch prospektive 

Studie mit einer Ruhigstellung von 4 Wochen versus 8 Wochen postoperativ eine 

zunehmende Inzidenz der postoperativen Schultersteife bei längerer Ruhigstellung 

(18% vs. 38%) (7). Parsons et al. konnten jedoch im Gegensatz dazu zeigen, dass es 

bei einer Immobilisation durch eine Schlinge nicht zu vermehrten Arthrofibrosen 

kommt und wies sogar eine insignifikante Tendenz zur vermehrten Reruptur bei früher 

postoperativer Bewegung nach (p=0,079) (30). Weitere aktuelle Studien bestätigen, 

dass eine Ruhigstellung bis zu 6 Wochen postoperativ nicht zu einer adhäsiven 
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Kapsulitis führen muss (3, 6, 11). Allerdings bestehen in diesem Gebiet immer noch 

divergierende Meinungen. 

Alles in allem scheint der Einfluss von postoperativer Arthrofibrose transient zu sein 

(178). Viele Studien zeigen, dass eine postoperative Arthrofibrose meist nur 

vorrübergehend ist und die Beweglichkeit nach 6 Monaten oder einem Jahr 

postoperativ vergleichbar ist mit der zunächst besser beweglichen Vergleichsgruppe 

(30, 122, 178, 184). In nur 3% der Fälle mit einer Arthrofibrose kommt es zu einem 

Versagen der konservativen Therapie mit der Indikation zum operativen kapsulären 

Release (189). Eine Langzeitstudie von Vastamäki et al. fand allerdings, dass trotz 

grundsätzlich guter Funktion 8,7 Jahre postoperativ bei Patienten mit postoperativer 

Arthrofibrose im Vergleich zur Gegenseite immer noch eine signifikant schlechtere 

Außenrotation persistierte (177). Dabei ist zu bedenken, dass eine plötzlich neu 

auftretende postoperative Bewegungseinschränkung jedoch immer auch ein Hinweis 

auf eine Reruptur sein kann (122).  

1.6 Hypothese 

Trotz vieler Studien zur optimalen Behandlung der Rotatorenmanschettenrupturen 

herrschen nach wie vor divergierende Haltungen in Bezug auf die Nachbehandlung 

nach operativer Rotatorenmanschettenrefixation. Befürworter einer progressiven 

Therapie propagieren den kurzfristigen Erfolg und die schnellere Regeneration der 

passiven Beweglichkeit 3 Monate postoperativ (106). Die konservative Therapie ohne 

direkte postoperative Mobilisation zeigt demgegenüber jedoch in Studien tendenziell 

weniger Rerupturen. Konkret zeigte sich bei Cuff et al. eine Rerupturrate von 23% bei 

progressivem und 9% bei konservativem Nachbehandlungsmodell (p=0,106) (53). Die 

klinisch funktionellen Ergebnisse sowie die Patientenzufriedenheit unterschieden sich 

nicht signifikant in den beiden Gruppen (53). Aufgrund der Befürchtung vieler 

Chirurgen, es könne sich bei konservativer Nachbehandlung vermehrt eine 

postoperative Schultersteife entwickeln, wird dieses Verfahren jedoch eher wenig 

angewandt (29, 106). Trotzdem wiesen Parsons et al. sogar eine Tendenz zur 

besseren strukturellen Einheilung ein Jahr postoperativ bei Patienten nach, welche 

sechs Wochen postoperativ zunächst stärker bewegungseingeschränkt waren mit 

70% intakter RM versus 36% (p=0,079) (11, 30). 
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Weiterhin fällt eine Beurteilung über die optimale postoperative Nachbehandlung 

schwer, da multiple Reviews, Meta-Analysen (135, 137, 139, 190-195), sowie Reviews 

über Meta-Analysen (134, 196, 197) zur Nachbehandlung nach RM-Refixation 

unterschiedliche Schwerpunkte setzen und sich teilweise nur in wenigen 

eingeschlossenen Studien unterscheiden. Je nach Auswahl der Studien und 

Metaanalysen ergeben sich unterschiedliche Ergebnisse. Dabei ist zunächst die 

Schwierigkeit der Studienauswahl zu sehen. Es existieren einige retrospektive Studien 

(139), zum Zeitpunkt der Recherche (10/2017) allerdings nur 11 randomisierte 

kontrollierte Studien (197). Weiterhin gibt es die Schwierigkeit bei der Heterogenität 

der Definition von konservativer und progressiver Nachbehandlung (134, 196, 197). 

Die vergleichenden Arbeiten mit verschiedenen Nachbehandlungsprotokollen sind 

jedoch meist mithilfe der arthroskopischen Technik (AA) operiert worden (2, 3, 5-7, 9-

12, 198). Da auch weiterhin RM-Rupturen mittels MO-Technik versorgt werden, ist hier 

noch Bedarf einer vergleichenden Studie zum Nachbehandlungsprotokoll (80). 

Besonders im Bereich der großen RM-Rupturen zeigt die MO-Technik in einigen 

Studien sogar einen Vorteil in der strukturellen Heilung 1 Jahr postoperativ und könnte 

somit ebenfalls von einem konservativen Nachbehandlungsprotokoll profitieren (76, 

77, 196, 199). 

In der dazu bisher veröffentlichten MO-Studie von Sheps et al. wurde die 

Nachbehandlung nicht standardisiert von Physiotherapeuten durchgeführt, sondern 

die Patienten wurden angewiesen, Bewegungsübungen zu Hause weiterzuführen 

(konservative Gruppe) bzw. aktive Tätigkeiten im Alltag nach eigenem Ermessen 

durchzuführen (progressive Gruppe) (1). Diese multizentrische Studie an 189 

Patienten zeigte 6 Wochen postoperativ eine vermehrte Beweglichkeit in Abduktion 

und Flexion der progressiven Nachbehandlungsgruppe, 24 Monate postoperativ war 

jedoch kein signifikanter Unterschied in der Schulterfunktion detektierbar. Leider erhob 

die Studie nicht die strukturelle Integrität im Verlauf und Komplikationen wie 

postoperative Schultersteife wurden zwar erwähnt, jedoch nicht gruppenspezifisch 

dargestellt (1). 
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Ziel der vorliegenden Studie war es, die Nichtunterlegenheit des konservativen 

Nachbehandlungsmodells gegenüber dem progressiven Nachbehandlungsmodell zu 

zeigen. Dafür wurden die Patienten direkt nach der operativen Versorgung der RM-

Ruptur in MO-Technik prospektiv randomisiert und einem der beiden 

Nachbehandlungsverfahren zugeteilt. Im Verlauf wurden dann Beweglichkeit, Kraft, 

funktionelle Scores, Patientenzufriedenheit, Adhärenz sowie die Rerupturrate mittels 

Schultersonographie bis 12 Monate postoperativ erfasst. Weiterhin wurden 

verschiedene klinische Parameter und Risikofaktoren (Alter, Geschlecht, BMI, etc.) 

erhoben und ausgewertet. 

 

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine Auswertung und 

Zusammenfassung der Verlaufsergebnisse bis 6 Monate postoperativ. 
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2 Methoden 
 

2.1 Studiendesign 
 

Diese Studie wurde als monozentrische prospektiv-randomisierte kontrollierte 

Interventionsstudie mit 2 unabhängigen Therapiearmen durchgeführt. Vor Beginn der 

Studie wurde das positive Votum (Nr. 109/14 vom 20.5.2014) der Ethikkommission der 

medizinischen Fakultät der Julius-Maximilians-Universität Würzburg eingeholt. 

 

2.2 Studienablauf 
 

Die Rekrutierung der Patienten* erfolgte anhand der präoperativen Bildgebung mittels 

MRT sowie des klinischen Befundes. Volljährige Patienten mit einer Indikation zur 

operativen Versorgung von vollschichtigen Rotatorenmanschettenrupturen wurden 

gescreent und bzgl. ihrer Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie befragt. 

Im Informations- und Einwilligungsgespräch wurde der Patient über die Art der Studie, 

den Umgang mit Patientendaten (Pseudonymisierung), die Randomisierung, die 

Freiwilligkeit der Teilnahme sowie über mögliche Konsequenzen der unterschiedlichen 

Nachbehandlungsverfahren aufgeklärt. Bestätigte der Patient seine Zustimmung zur 

Studienteilnahme durch Unterzeichnung der Einwilligungserklärung wurde er in die 

Studie aufgenommen und ihm wurde eine fortlaufende Identifikationsnummer 

zugeordnet. Nach erfolgreicher transossärer RM-Rekonstruktion mittels Mason-Allen-

Naht in MO-Technik wurden die Patienten entweder in ein gängiges progressives oder 

konservatives Nachbehandlungsmodell ohne passive Mobilisierung in den ersten 6 

Wochen randomisiert. Die Erläuterung der Nachbehandlung sowie die Aushändigung 

des entsprechenden Nachbehandlungsprotokolls wurde durch die Physiotherapeuten 

der behandelnden Klinik durchgeführt. Die Patienten wurden im Studienzeitraum von 

Oktober 2014 bis einschließlich Januar 2017 über 6 Monate postoperativ beobachtet. 

In den telefonischen sowie Präsenz-Visiten wurde die Adhärenz, 

Patientenzufriedenheit, Kraft, Beweglichkeit, klinische Scores sowie die strukturelle 

Integrität der Rotatorenmanschette im Ultraschall dokumentiert. 

 
* “Patient” bezeichnet in dieser Studie, wenn nicht näher beschrieben, sowohl männliche als auch 
weibliche Patienten 
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2.2.1 Einschlusskriterien 
 

• vollschichtige Rotatorenmanschettenruptur  

• ≥ 18 Jahre 

 

2.2.2 Ausschlusskriterien 
 

• Inoperabilität 

• Revision/Reruptur 

• Glenohumerale Arthrose (3°/4° Knorpelschaden glenoidal oder humeral) 

• Präoperative Schultersteife 

• massive Ruptur > 5cm (Typ IV nach Bateman) 

• Weite Retraktion der Sehne Grad III nach Patte 

• massive Verfettung und Atrophie (Thomazeau III, Goutallier III & IV) 

 

Weiterhin erfolgte ein Ausschluss von Patienten, die in Abhängigkeit zu den beteiligten 

Studienärzten stehen sowie von Familienmitgliedern ersten Grades der an der Studie 

beteiligten Personen. 

 

2.2.3 Studienabbruch 
 

Den Teilnehmern der Studie war es jederzeit möglich, die Teilnahme an der Studie 

ohne Angabe von Gründen zu beenden ohne dass Ihnen dadurch Nachteile 

entstanden. Eine vorzeitige Beendigung der Studienteilnahme war außerdem in 

folgenden Fällen vorgesehen: 

• Rücknahme der Einwilligungserklärung durch den Patienten 

• Neuauftreten einer Schwangerschaft  

• Entscheidung des Prüfarztes, dass eine weitere Teilnahme für den Patienten 

nachteilig sein könnte oder er dadurch Schaden erleiden könnte 
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2.2.4 Operationsverfahren 
 

Die Patienten wurden bei passenden Einschlusskriterien zunächst in die Studie 

aufgenommen. Bei abweichenden Pathologien, die erst intraoperativ gesichtet 

wurden, erfolgte eine Reevaluation anhand der Auswahlkriterien. Erfüllten die 

Patienten weiterhin keine Ausschlusskriterien, erfolgte die RM-Rekonstruktion 

protokollgemäß in Mini-Open Technik mittels transossärer Sehnennaht in modifizierter 

Mason-Allen-Technik  (83). Nach einer diagnostischen Arthroskopie zur Evaluation 

weiterer Pathologien wurde bei Vorlage einer Begleitpathologie der Bizepssehne eine 

Bizepstenodese durchgeführt. Bei Patienten mit vorher gerissener Bizepssehne wurde 

ebenfalls eine Tenodese durchgeführt, sofern dies technisch noch möglich war. Eine 

subakromiale Dekompression wurde bei allen Patienten veranlasst. Eine laterale 

Klavikularesektion von 5-10mm wurde nur bei Vorlage einer klinisch relevanten ACG-

Arthrose vorgenommen. Auf die Einlage einer Redon-Drainage wurde bei 

Bluttrockenheit regelmäßig verzichtet. 

 

2.2.5 Randomisierung 
 

Unmittelbar nach der Operation wurden die Patienten im Verhältnis 1:1 mittels 

Blockrandomisierung einem der beiden Nachbehandlungsverfahren zugeteilt (siehe 

Tabelle 2.1). Die physiotherapeutische Nachbehandlung wurde dementsprechend 

angeordnet und dem Patienten wurde ein Plan über den Ablauf seiner 

Nachbehandlung ausgehändigt. Der Untersucher bekam keine Information über die 

Randomisierung. 
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Tabelle 2.1 Übersicht über die Nachbehandlungsprotokolle 

Nachbehandlungsschema 1 
(progressiv) 

Nachbehandlungsschema 2 
(konservativ) 

1. – 6.
Woche

§ kontinuierliches Tragen des
Gilchristverbandes

§ Passive Mobilisation unter manuellem
Zug bis zur Schmerzgrenze in alle
Richtungen außer Adduktion
(3x/Woche)

§ Pendelübungen (3x/Tag je 5min)
§ Aktive Ellenbogen und Handübungen

§ kontinuierliches Tragen des
Gilchristverbandes

§ Pendelübungen (3x/Tag je 5min)
§ Aktive Ellenbogen und Handübungen

7. – 8.
Woche

§ Ablegen des Gilchristverbandes
§ aktiv assistierte Übungen (3x/Woche)
§ Passive Bewegungen auch in

Adduktion

§ Ablegen des Gilchristverbandes
§ Passive Mobilisation (3x/Tag)

- Flexion ≤ 120°
- ARO ≤ 30°

8. Woche Siehe 7.-8. Woche § Passive Mobilisation (3x/Tag) bis zur
Schmerzgrenze

§ aktiv assistierte Mobilisation (3x/Tag)
9. – 10.
Woche

§ Intensivierend aktiv, auch gegen
Widerstand

§ Aktiv assistierte Mobilisation

10. – 12.
Woche

§ Kraftaufbau (Gewichte ≤ 10 kg) § aktive Mobilisation bis zur
Schmerzgrenze

≥ 12. 
Woche 

§ Kraftaufbau (Gewichte ≤ 20kg) § Kraftaufbau (Gewichte ≤ 20kg)

≥ 6. 
Monat 

§ Kraftaufbau (Gewichte > 20kg) § Kraftaufbau (Gewichte > 20kg)

2.2.6 Endpunkte 

Primäre Endpunkte 
• Inzidenz von RM-Rerupturen in der Sonographie 6 Monate nach operativer

Rotatorenmanschettenrekonstruktion.

• Inzidenz eine Schultersteife im postoperativen Verlauf sowie funktionelles

Ergebnis 6 Wochen sowie 6 Monate postoperativ anhand der Beweglichkeit

gemessen mit der Neutral-Null-Methode
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Sekundäre Endpunkte 

• Funktionelles und patientenorientiertes Outcome 6 Monate postoperativ anhand

des NRS-, Constant-, ASES-, DASH-, SF-36- und NHP-Scores

• Beschwerdesymptomatik, Schmerzen, Patientenzufriedenheit, Adhärenz und

Bedarf an Physiotherapieeinheiten 6 Wochen sowie 6 Monate postoperativ

• Kraftentwicklung der Schulter 6 Monate postoperativ im Vergleich zur

präoperativen Kraftentfaltung

• Korrelation der Ergebnisse der Reruptur-Diagnostik im Ultraschall mit klinischer

Untersuchung und Patientenzufriedenheit

2.3 Messmethoden 

Zur Erfassung der primären und sekundären Endpunkte wurden folgende Parameter 

und klinische Scores erhoben: 

• Klinische Scores (Numeric Rating Scale; Constant-Score; DASH-Score; ASES-

Score)

• Gesundheitsfragebogen (SF-36-Score; NHP-Score)

• Klinische Untersuchung mit Erhebung von aktiver und passiver Beweglichkeit

• Kraftevaluation mittels ISOBEX

• Abfrage Patientenzufriedenheit, Adhärenz & postoperativer Verlauf

• Labor

• Sonographie zur Evaluation einer Reruptur

2.3.1 Anamnese und Vorgeschichte 

Die medizinische Vorgeschichte erfasste sowohl Voroperationen, 

Wundheilungsstörungen, Versteifungen der Schulter oder anderer Gelenke in der 

Vorgeschichte als auch chronische Erkrankungen wie z.B. Osteoporose, Hypertonie 

oder Diabetes mellitus. Die zum Zeitpunkt der Operation aktuelle Medikation wurde 

dokumentiert. Die Dauer der Schulterbeschwerden sowie ein Trauma im Sinne eines 

Sturzes auf die betroffene Schulter wurden ebenso erfragt.  

Eine Raucher- und Gewichtsanamnese sowie eine Quantifizierung des 

durchschnittlichen Alkoholkonsums wurden durchgeführt.  
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2.3.2 Scores 

2.3.2.1 Numeric Rating Scale (NRS) 
Die Numeric Rating Scale (NRS) wurde erstmals 1978 von Downie et al. beschrieben 

und misst die Schmerzintensität auf einer nummerischen unidimensionalen Skala von 

0 (kein Schmerz) bis 10 (maximal vorstellbarer Schmerz) (200). In dieser Studie wurde 

dem Patienten eine horizontale Tabelle mit 10 gleich großen Kästchen mit einer 

Beschriftung von 0-10 präsentiert, in welche die Patienten bei der passenden 

Schmerzstärke ein Kreuz setzen konnten.  

 

Der NRS hat vergleichbare Sensitivität und eine hohe Korrelation zu der ebenfalls 

häufig genutzten Visuellen Analogskala (VAS) (201). Bei der VAS wird eine hohe 

Fehlerrate und eine Varianz von bis zu 20% beschrieben (201, 202). Der NRS weist 

im Gegensatz zum VAS eine einfachere Handhabung und eine leichtere 

Verständlichkeit für den Patienten auf und wird daher in der klinischen Praxis oft 

verwendet (203, 204). Die Test-Retest-Reliabilität beträgt je nach Studie zwischen 

0,63-0,96 (205, 206). Eine Änderung des Scores ab 2 Punkten zeigt einen 

signifikanten klinischen Unterschied (206). 
 

2.3.2.2 Constant Score 
Der Constant-Murley-Score ist ein 100-Punkte Score zur Evaluation der gesamten 

Schulterfunktion und wurde zuerst 1987 beschrieben (207). Durch seine Einfachheit 

sowie aufgrund seiner guten Inter- und Intrarater-Reliabilität wird der Test seitdem 

international genutzt um Studien überregional miteinander vergleichen zu können 

(208). 2008 wurde der Schmerzscore sowie die Richtlinien zur Kraftmessung von 

Constant, C.R. aktualisiert (209). Aktuell umfasst der Test eine subjektive (35%) und 

eine objektive (65%) Evaluation der Schulterfunktion.  

 

Die subjektive Erhebung umfasst den stärksten Alltagsschmerz (0-15 Punkte) und die 

Aktivitäten des alltäglichen Lebens (20 Punkte), welche sich aus der Beeinträchtigung 

des Schlafes (0-2 Punkte), der Einschränkung der Arbeit und der Freizeit (1-4 Punkte 

jeweils) sowie der maximalen schmerzfreien Elevationshöhe im Alltag (0-10 Punkte) 

zusammensetzt. 
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Die objektive Datenerfassung setzt sich aus der maximalen schmerzfreien aktiven 

Beweglichkeit in Flexion (10 Punkte), Abduktion (10 Punkte), Außenrotation (10 

Punkte) und Innenrotation (10 Punkte) sowie der maximalen Abduktionskraft in 

90°Abduktion (0-25 Punkte; 500g = 1 Punkt) zusammen. Während Flexion und 

Abduktion im Rahmen des Constant-Scores nach Gradeinteilung erhoben werden, 

umfasst die Außenrotationstestung fünf Positionen des Armes, welche erreicht werden 

können. Kann eine Bewegung vom Patienten durchgeführt werden, bzw. eine Position 

gehalten werden, gibt es pro Position 2 Punkte. Bei der Innenrotation wird die Position 

des Armes hinter dem Rücken von Oberschenkelhöhe bis zwischen den 

Schulterblättern in Zwischenstufen eingeteilt und klinisch beurteilt. 

 

Wird eine Abduktion von 90° nicht erreicht, so wird laut Constant et al. (2008) die 

Punktzahl für Abduktionskraft auf 0 festgesetzt. Eine Arbeit von Hirschmann et al. 

zweifelte diese Vorgehensweise jedoch an, da dies möglicherweise zu einer 

Unterschätzung der Kraft führen könnte. Sie entwickelten in einer Studie an 33 

gesunden Probanden einen Korrelationskoeffizienten, mit dem eine Abduktionskraft 

mit einem Winkel von 60° in 90° umgerechnet werden kann (Faktor = 0,854) (210). 

Allerdings bedarf es hier zur Bestätigung noch weiterer klinischer Studien sodass in 

dieser Studie die Abduktionskraft bei Nicht-Erreichen des 90°-Winkels ebenfalls 0 

Punkte erzielte. Die genaue Erhebung der Abduktionskraft wird unter „Isometrische 

Kraftmessung“ beschrieben. 

 

2.3.2.3 DASH-Score  
Der DASH-Score (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) beinhaltet 30 Fragen 

zur Selbstevaluation der Funktion des Armes. Auch wenn der Score nicht Gelenks- 

sondern Regionspezifisch ist, wird dieser Score aufgrund seiner Einfachheit, guten 

klinischen Durchführbarkeit und guter Sensitivität multipler Erkrankungen bei vielen 

klinischen Studien verwendet und bereits in 35 Sprachen veröffentlicht (73, 211-213). 

 

Die Fragen des Scores beinhalten die Funktion (21 Fragen), den Schmerz (5 Fragen) 

sowie die emotionale/soziale Beeinträchtigung (4 Fragen) innerhalb der letzten Woche 

(212). Falls eine Aktivität nicht in der letzten Woche durchgeführt wurde, soll der 

Patient eine Schätzung abgeben. Dabei kann der Patient seine Einschränkungen bei 

jeder Frage auf einer Skala von 1 bis 5 angeben (214). Aus den beantworteten Fragen, 
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bei denen nicht mehr als 10% fehlen dürfen, kann der DASH-Score genormt (0-100) 

mittels folgender Formel errechnet werden: 

 
([(Punktesumme der beantworteten Fragen) / (Anzahl der beantworteten Fragen)] -1) x 25 

 

Die Test-Retest-Reliabilität liegt zwischen 0,90-0,98, der Standard-Messfehler ist mit 

durchschnittlich 4,5 Punkten gering. Der minimale detektierbare Unterschied liegt 

zwischen 7,9-14,8 Punkten mit einem 95% Konfidenzintervall (CI) (212, 213). Dieser 

Studie wurde der deutschsprachig evaluierte DASH-Score nach Germann et al. 

zugrunde gelegt (215). 

 

2.3.2.4 ASES-Score  
Der ASES-Score ist ein in der Literatur häufig angewandter Test, der erstmals 1994 

von einem Komitee der „American Shoulder and Elbow Surgeons“ veröffentlicht wurde 

(216). Die Originalpuplikation diente als Grundlage zur Auswertung dieser Studie 

(216). Der ASES-Score beinhaltet eine Patientenevaluation (pASES) sowie eine 

klinische Untersuchung (cASES) der Schulterfunktion und weist eine hohe Assoziation 

zu DASH- und Constant-Score auf (r ≥ 0,7) (212, 213).   

 

Nach der Angabe von demographischen Informationen, erfolgt eine 

Patienteneinschätzung des Schmerzes, der Instabilität sowie von Aktivitäten des 

Alltags (ADL) innerhalb der letzten Woche. Die Aktivitäten des Alltags bestehen aus 

10 Fragen, bei welchen die Einschränkung der jeweiligen Aktivität auf einer Skala von 

0-3 evaluiert werden kann. Die Auswertung der Patientenevaluation erfolgt mittels der 

Formel: 

 

 ([10 – (angegebener Schmerz zwischen 0-10)] x 5) + [(5/3) x kumulierter ADL] 
 

Die Test-Retest-Reliabilität liegt bei 0,91, der Standard-Messfehler bei 6,7 Punkten 

und der minimal detektierbare Unterschied bei 9,4 Punkten (90% CI) (212, 217). 

 

Die klinische Untersuchung besteht aus der Dokumentation der aktiven und passiven 

Beweglichkeit, klinischer Zeichen, der sechsstufigen Krafteinteilung nach MRC sowie 

einer Instabilitätstestung. Da bei den hier untersuchten Patienten die Instabilität nicht 
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im Vordergrund der Pathologie stand und nicht relevant für die Auswertung des klinisch 

erhobenen ASES ist, wurde sie in dieser Studie nicht durchgeführt.  

 

2.3.2.5 Short Form 36 Health Survey (SF-36) 
Der SF-36 ist ein validierter Score zur krankheitsübergreifenden Evaluation der 

Patientenzufriedenheit und allgemeinen Gesundheit und wurde das erste Mal 

standardisiert 1990 von Ware et al. beschrieben. Er ist eine verkürzte Version eines 

von der „Medical Outcome Study“ entwickeltem Score, welcher ursprünglich 149 

Fragen in 40 Subskalen umfasste (214, 218). Seitdem wurde er mehrfach neu 

überarbeitet und in viele Sprachen übersetzt (219, 220). Die deutsche Übersetzung 

des SF-36 erfolgte durch Bullinger et al. 1995 und wurde im Rahmen des 

Bundesgesundheits-Surveys 1998 an 6964 Personen normiert (221, 222). 

 

Der Test besteht aus 36 Fragen, welche in acht Subskalen ein umfassendes Bild der 

Gesundheitssituation des Patienten abfragen. Die Fragen beinhalten sowohl die 

körperliche (physical component summary) als auch die mentale Gesundheit (mental 

component summary) (218). 

 

Die körperliche Gesundheit lässt sich in Allgemeine Gesundheit (general health), 

Schmerz (bodily pain), Körperliche Funktion (physical functioning), und 

Verhaltensmuster/Rollenverhalten aufgrund einer körperlichen Störung (role physical) 

zusammenfassen.  

Die mentale Gesundheit beinhaltet Soziale Funktion (social functioning), Emotionale 

Funktion (mental health), Vitalität (vitality) und Verhaltensmuster/Rollenverhalten (role 

emotional) aufgrund von seelischen Einschränkungen. 

 

Die einzelnen Subskalen werden von 0 bis 100 bewertet. Null gibt das schlechteste, 

100 das beste Ergebnis an. In der klinischen Praxis sowie in der Forschung wird der 

Test häufig verwendet und wurde in vielen Studien auf Validität und Reliabilität geprüft 

(218, 223). Dabei wurde besonders bei den Subscores „Allgemeine Gesundheit“ sowie 

„Rollenverhalten wegen körperlicher Funktionsbeeinträchtigungen“ eine 

Altersdiskrepanz festgestellt (222). 
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2.3.2.6 Nottingham Health Profile (NHP-Score) 
Der NHP-Score wurde  in den späten 1970ern am Department of Community Health 

an der Universität Nottingham entwickelt (224) um einen Gesamteindruck der 

allgemeinen physischen, emotionalen und sozialen Gesundheit zu erfassen (Part 1) 

sowie Einflüsse von Erkrankungen auf den Alltag der Patienten zu beurteilen (Part 2) 

(225, 226). Dabei ist der zweite Teil fakultativ und wurde in dieser Studie aufgrund des 

Umfangs nicht mit erhoben. Teil 1 setzt sich aus 6 Subscores mit insgesamt 38 Fragen 

zusammen in welchen das Energielevel (3 Fragen), Schmerz (8 Fragen), emotionale 

Reaktion (9 Fragen), Schlaf (5 Fragen), soziale Isolation (5 Fragen) sowie physische 

Fähigkeiten (8 Fragen) abgefragt werden (227). Die Patienten werden gefragt, ob ein 

bestimmter Zustand aktuell auf sie zutrifft. Die Antwortmöglichkeiten sind „ja“ oder 

„nein“. Die Auswertung erfolgt nur innerhalb des Subscores mit 0 als bestem und 100 

als schlechtestem Gesundheitsstatus (227, 228).  

 

Dieser Test wurde von unterschiedlichen Studien auf Reliabilität und Validität geprüft 

(228) und wird besonders in der Rheumatologie (229) aber auch in der Orthopädie z.B. 

nach Totalendoprothesen am Knie durchgeführt (230). Die Übersetzung ins Deutsche 

erfolgte 1997 durch Kohlmann et al. (231). 

 

2.3.3 Patientenzufriedenheit, Adhärenz & postoperativer Verlauf 

2.3.3.1 Patientenzufriedenheit 
Zusätzlich zu den oben genannten Scores wurden die Patienten präoperativ, 3 

Wochen postoperativ sowie 6 Monate postoperativ gefragt, wie sie mit der Schulter im 

Alltag zurechtkommen und wie sehr die betroffene Schulter ihre Lebensqualität 

beeinflusst. Der Patient konnte die Fragen beantworten mit „stimme zu“, „stimme eher 

zu“, „stimme eher nicht zu“ und „stimme nicht zu“ (Rating 1-4).  

 

Die Patientenzufriedenheit mit dem Ergebnis im Vergleich zu dem Zustand vor der 

Operation wurde ebenfalls 3 Wochen und 6 Monate postoperativ erfragt. Zusätzlich 

wurde erhoben, ob der Patient das Gefühl habe gut betreut zu werden (Rating 1-4). 6 

Monate postoperativ wurde evaluiert, wie belastend der Patient die postoperative Zeit 

empfunden hat. Dabei wurde unterteilt in die ersten 2 Monate nach der OP und die 

Zeit danach. Dies sollte zeigen, ob Patienten mit totaler Ruhigstellung der Schulter die 
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postoperative Zeit als belastender empfinden als die frühfunktionelle 

Vergleichsgruppe.  

 

In Fragen zur Haltung gegenüber der physiotherapeutischen Nachbehandlung wurde 

3 Wochen sowie 6 Monate postoperativ erhoben, ob sich der Patient von der 

Krankengymnastik überfordert fühle und ob er das Gefühl habe zu viel oder zu wenig 

Krankengymnastik zu bekommen (Rating 1-4). Sechs Monate postoperativ wurde 

zusätzlich die Dauer der Physiotherapie sowie die Anzahl der bereits genutzten 

Physiotherapie-Rezepte erfragt.  

 

2.3.3.2 Adhärenz  
Die Adhärenz des Patienten wurde anhand mehrerer Fragen erfasst. Dabei wurde die 

Adhärenz zur Physiotherapie erfragt sowie die Ausführung von Eigenübungen. Das 

Tragen des Gilchrist-Verbandes wurde durch eine quantitative Erhebung der Stunden 

pro Tag sowie eine Angabe ob die Schlinge auch nachts getragen werde evaluiert. 

Offene Fragen zu Problemen mit der Schlinge und des Nachbehandlungsverfahren 

sollten mögliche Gründe von non-Adhärenz aufdecken. 

 

2.3.3.3 postoperativer Verlauf 
Drei Wochen postoperativ wurde erfasst wie lange Schmerzmedikamente regelmäßig 

eingenommen wurden. 

Die subjektive Erfragung, seit wann der Patient auf dem aktuellen Funktionsniveau sei, 

sollte erfassen bis wann sich die subjektiv wahrgenommene Funktion der Schulter 

verbessere. 

 

2.3.4 Klinik 
 

2.3.4.1 Klinische Untersuchung 
Die klinische Untersuchung beinhaltete eine Messung der aktiven und passiven 

Beweglichkeit der Schulter mithilfe eines Goniometers in der Neutral-Null-Methode. 

Eine gründliche Inspektion auf Deformitäten, Atrophien oder Pathologien der Narbe 

wurden ebenfalls durchgeführt. Ein Druckschmerz über dem M. supraspinatus, dem 

AC-Gelenk und der Bizepssehne im Sulcus intertubercularis wurde anhand der 
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Schwere des Schmerzes in 4 Kategorien eingeteilt (0 = kein Schmerz, 1 = leichter 

Schmerz, 2 = moderater Schmerz und 3 = schwerer Schmerz). Weiterhin wurde 

erfragt, ob in einer weiteren Region Schmerzen bestehen. Die beschriebene Region 

wurde dokumentiert und ebenfalls anhand der o.g. Schmerzskala eingeteilt. Ein 

Impingement-Test nach Neer- und Hawkins wurde durchgeführt und als positiv (1) 

oder negativ (0) bewertet. 

 

2.3.4.2 Isometrische Kraftmessung 
Die Kraft wurde mithilfe des Isobex 2.0 Kraftgeräts (Cursor AG, Bern, Schweiz) in alle 

Bewegungsrichtungen durchgeführt. Für isometrische Kraftuntersuchungen liefert das 

Isobex gute Ergebnisse in der klinischen Praxis (232, 233). 

Für die Art der Messung (Konzentrisch oder Isometrisch), den Positionen zur 

Erhebung der Kraft (Rückenlage, Sitzen, Stehen) sowie den optimalen Startpositionen 

des Armes gibt es in der Literatur jedoch bisher keine einheitliche Empfehlung (232, 

234, 235). 

 

Eine verlässliche Reproduzierbarkeit konnte durch eine gute Intrarater Reliabilität von 

0.95-0.98 und Interrater Reliabilität von 0,90-0,97 bei der Abduktion in Skapularebene 

sowie der Außenrotation und Innenrotation in Neutral-Null gezeigt werden (232, 236). 

Die optimale Erhebung der Abduktionskraft für den 

Constant-Score wurde von vielen Studien untersucht. 

Da die maximale Abduktionskraft des M. 

supraspinatus in 90° Abduktion erfolgt, wird die 

Messung heute standardisiert bei proniertem Arm in 

90° Abduktion in Skapular-Ebene durchgeführt (siehe 

Abbildung 2.1) (209, 237). 

 

Die Rotation wurde mit 90° flektiertem Ellenbogen in 

Neutral-Null-Stellung durchgeführt. Kelly et al. zeigten 

in ihrer Evaluation der Kraftentwicklung der Rotatorenmanschette mittels EMG gute 

Ergebnisse für die Außenrotation in dieser Position zur Detektion der Muskelkraft des 

M.infraspinatus (236). Auch wenn die Innenrotation in Neutral-Nullmethode durch die 

gleichzeitige Anspannung des M. pectoralis major beeinflusst wird, ist die Anspannung 

des M. latissimus dorsi im Vergleich zu anderen Untersuchungspositionen gering. Da 

Abbildung 2.1 Kraftmessung der 
Abduktion mittels Isobex 2.0 
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die spezifischste Untersuchung des M. subscapularis (Lift-off-Test) aus technischen 

Gründen nicht durchgeführt werden konnte, wurde die Innenrotation auch aufgrund 

der hohen Intrarater-Reliabilität ebenfalls in Neutral-Null-Methode durchgeführt (236). 

Die Flexion und Extension wurden mit gestrecktem Ellenbogen in Neutral-Null-Stellung 

gemessen. Die Adduktion erfolgte in einer Flexion von 45°.  

 

Jede Messung wurde nach Constant et al. 5 Sekunden lang durchgeführt (209). Pro 

Patient und Visite wurde die Messung mindestens zwei Mal wiederholt mit einem 

Mindestabstand zwischen den Messungen von 1 Minute. Constant et al. empfehlen 

zwar in ihrem Review, dass die Kraftwerte dreimalig gemessen werden sollten, 

allerdings geschieht dies nur um zu hohe Werte zu eliminieren. Der Mittelwert wird hier 

aus den zwei niedrigeren Werten gebildet (209). In dieser Studie wurde nur bei einer 

Abweichung zwischen erstem und zweitem Wert über 20% ein dritter Wert erhoben 

um Ausreißer zu identifizieren. Erfolgte eine dritte Messung wurden die zwei 

Messungen zur Bewertung herangezogen, welche den geringsten Abstand zueinander 

aufwiesen um Ausreißer zu eliminieren. War der Abstand zwischen den drei Werten 

gleich, so wurden die zwei höheren Kraftmessungen ausgewertet. 

 

 

2.3.5 Labor  
 

Ein Routine-Labor wurde präoperativ durchgeführt. Dieses beinhaltete die 

Bestimmung folgender Parameter: Kleines Blutbild (Hämoglobin, Hämatokrit, 

Erythrozyten, Leukozyten, Thrombozyten), Gerinnungsanalyse (INR, PTT), Elektrolyte 

(Natrium, Kalium, Kalzium, Phosphat), Kreatinin, Harnstoff, Bilirubin, ALT, AST, 

Alkalische Phosphatase, Laktatdehydrogenase),  die Entzündungsparameter C-

reaktives Protein (CRP) die Blutsenkungsgeschwindigkeit sowie Harnsäure. 

Zusätzlich erfolgte im erweiterten Labor eine Analyse auf das Oberflächenmerkmal 

HLA-B27 und auf Anti-CCP-Antikörper. Zur Messung des Zuckerstoffwechsels wurde 

der HbA1c präoperativ quantifiziert. Zwei Tage postoperativ wurde ein Verlaufs-CRP 

gemessen.  
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2.3.6 Sonographie zur Evaluation einer Reruptur 
 

Obwohl das Arthro-MRT für die Primärdiagnostik der RM-Ruptur das Mittel der Wahl 

darstellt, hat die Sonographie besonders in der postoperativen Verlaufsdiagnostik 

einige Vorteile. Organisatorische Vorteile betreffen die geringen Kosten sowie die 

vielseitige, kurzfristige Verfügbarkeit und Einsetzbarkeit. Im Gegensatz zum statischen 

MRT ist die Ultraschall-Untersuchung eine dynamische Untersuchung und erlaubt 

zusätzliche Aussagen über die Funktionalität. Weiterhin ist der Ultraschall eine nicht-

invasive Untersuchung und weist vergleichbare Sensitivität und Spezifität zum nativen 

MRT auf (238, 239). Obwohl die Ultraschall-Untersuchung in früheren Studien eine 

variierende Sensitivität und Spezifität aufwies (50-100%), hat sich dies durch neuere 

Ultraschallgeräte und standardisierte Untersuchungstechniken deutlich verbessert 

(240). Aktuelle Studien zeigen eine präoperative Sensitivität von 91-94% für 

vollschichtige Rupturen und eine Spezifität von 88-94% im Vergleich zum 

arthroskopischen Befund (238, 241, 242).  

Die Detektion von Partialrupturen ist allerdings im Ultraschall erschwert (241). Gormelli 

et al. beschrieben dort eine Sensitivität von 86% und eine Spezifität von 82% (242). In 

der Metaanalyse von De Jesus et al. und dem systematischen Review von Roy et al. 

zeigten sich jedoch trotz niedriger Sensitivität eine hohe Spezifität (238, 243). 

 

Sonographische Verlaufskontrollen nach einer operativen Versorgung von RM-

Rupturen zeigen im Vergleich zum Nativ-MRT 80%-89% Sensititivität und 98% 

Spezifität bezüglich Rerupturen (244, 245). Prickett et al. konnten sogar eine 

Sensitivität von 91% und eine Spezifizität von 86% mit operativer Kontrolle feststellen, 

allerdings kategorisierten sie die Partialläsionen je nach operativ zu versorgender 

Relevanz in Reruptur oder intakte Rotatorenmanschette (240). Lee et al. zeigten im 

Vergleich zum Arthro-MRT eine Sensitivität des Ultraschalls von 79% im 

postoperativen Verlauf nach RM-Refixation, allerdings kann das Arthro-MRT z.B. 

durch Leckage am Footprint bei nicht wasserdichter Refixation trotz guter Einheilung 

eine Reruptur fehldiagnostizieren (246). Zusätzlich zu der guten Sensitivität zeigen 

viele Studien eine gute Interobserver-Reliabilität der Sonographie von 0,92-0,93 (246, 

247) vor allem am gut einsehbaren Footprint (247).  
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In dieser Studie erfolgte die Ultraschall-Untersuchung durch ausgebildete 

Assistenzärzte mittels eines linearen 7-15 MHZ Transducers (Standardeinstellung 

8,89 MHz) mit dem Gerät Siemens Acuson Antares (USN2583-01). 

 

Die Untersuchung erfolgte im Sitzen. Nach Vorgabe der DEGUM (Deutsche 

Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin) wurde die Bizepssehne bzw. die 

Bizepstenodese zunächst im ventralen Transversal- und Longitudinal-Schnitt 

durchgeführt und der Patient wurde gebeten den Arm locker neben dem Körper 

hängen zu lassen.  

 

Die Supraspinatus-Sehne wurde ebenfalls in zwei Ebenen beurteilt. Dafür wurde der 

Patient gebeten den Arm, wenn möglich, hinter den Rücken zu reklinieren. Die 

Untersuchung erfolgte parallel zum Ligamentum coracoacromiale in der Lateralen 

Superioren Transversal-Schnittebene sowie in der Lateralen Superioren 

Longitudinalen Ebene. Dabei wurde der Patient gebeten den Ellenbogen gegen Druck 

des Untersuchers nach ventral zu drücken. Durch Anspannung der Muskulatur sollen 

dabei zunächst inapparente Rupturen demaskiert werden.  

Der M. subscapularis wurde im ventralen Transversalschnitt sowie dem Lateral 

Superioren Transversalschnitt beurteilt, wobei der Arm des Patienten in die 

Außenrotation geführt wurde. Der M. infraspinatus wurde ebenfalls dynamisch von 

dorsal im Transversalschnitt beurteilt.  

 

2.3.7 Messzeitpunkte 

 

Im Rahmen der Studie wurde an verschiedenen Zeitpunkten im prä- und 

postoperativen Verlauf Daten erhoben. Die untenstehende Tabelle zeigt eine 

Übersicht über den Zeitpunkt der erhobenen Parameter. Die Angabe der Tage 

beziehen sich auf das OP-Datum.  
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Tabelle 2.2 Übersicht über Messzeitpunkte 

Item Screening/ 
Baseline Operation   

Telefonvisit
e   

Abschlussvisi
te 

  V 1 V 2 V 2.1 V 3 V 4 V 5 

  Präoperativ Tag 0 Tag 2 Tag 21 ± 7 Tag 42 ± 7 Tag 180 ± 14 

Einwilligung X      

Medizinische 
Vorgeschichte2 X      

Routine Labor3 X  X    

Erweitertes Labor4 X      

Operation  X     

Passive Beweglichkeit X    X X 

Aktive Beweglichkeit X     X 

Kraftmessung X     X 

NRS-Score X  X X X X 

ASES-Score X     X 

Constant/DASH-Score X    X X 

NPH/SF-36-Score X   X  X 

Adhärenz6    X X X 

Adverse Events    X X (SONO) X (SONO) 

 
 
 

2.4 Statistische Auswertung 
 

2.4.1 Fallzahlberechnung 
 
Diese Studie ist eine Nicht-Unterlegenheits-Studie. Primärer Endpunkt stellt die 

Rerupturrate 1 Jahr postoperativ dar. Die Rerupturrate wird aufgrund der 

divergierenden Literatur mit einer hohen Schwankungsbreite zwischen 5-94% (73, 

248) hier mit 25% angenommen. Die Nullhypothese besagt, dass eine progressive 

Nachbehandlung der konservativen im Hinblick auf die Rerupturrate nicht unterlegen 

ist. Die Nicht-Unterlegenheitsgrenze wird auf 25% festgelegt. Die Nichtunterlegenheit 

der progressiven Therapie wird dann angenommen, wenn das obere einseitige 95%-

Konfidenzintervall der Rerupturrate der progressiven Therapie die Rupturrate der 

konservativen Therapie nicht mehr als um 25% überschreitet. Die relativ hoch 

gewählte Nichtunterlegenheitsgrenze begründet sich damit, dass die klinischen 
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Fallzahlen im vorliegenden Fall naturgemäß begrenzt sind. Um unter diesen 

naturgegebenen Einschränkungen dennoch eine valide und realistische 

Fallzahlschätzung vorzunehmen wurde nach eingehenden Diskussionen die 

Nichtunterlegenheitsgrenze auf 25% festgelegt (6, 11). 

 

Ereignisrate/Reruptur:   p1 (konservative Therapie) 

Ereignisrate/Reruptur:  p2 (progressive Therapie) 

 

Hypothese:  H0:  p1 – p2 < -0,25 

H1:  p1 – p2 ≥ -0,25 

 

Unter der Annahme einer Rerupturrate von 25% bei der konservativen wie auch bei 

der progressiven Therapie, einem alpha-Niveau von 0,05, einer Power von 0,80 und 

einer Nichtunterlegenheitsgrenze von 25% ergibt sich ein Stichprobenumfang von 

n=37 Probanden je Therapiegruppe. 

 
Tabelle 2.3 Fallzahlschätzung  

  0,20 0,25 0,30 
0,20 31 171 62 

0,25 19 37 196 

0,30 14 21 41 

0,35 11 15 24 

 

Sollte die Annahme einer Nichtunterlegenheit der progressiven Therapie in der 

vorliegenden Studie bestätigt werden, würde ergänzend und in Anlehnung an die 

bestehenden Richtlinien der EMA auf die Überlegenheit der progressiven Therapie 

geprüft werden (vergleiche The European Agency fort he Evaluation of Medical 

Products, Points to consider on switching between superiority and non-inferiority, 

CMP/EWP 482/99) . 

 

Die hier vorgelegte Arbeit stellt eine Zwischenauswertung nach n=57 Teilnehmern 

(77%) dar, welche die 6 Monatsvisite absolviert haben. 
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2.4.2 Deskriptive Statistik 
 

Zunächst erfolgte die deskriptive Untersuchung der Studienkohorte. Dabei wurden der 

Mittelwert, die Standardabweichung (SD) als Streumaß sowie das Minimum und 

Maximum im Sinne der Range erhoben. Im Rahmen der Subgruppenanalysen wurde 

bei Kleingruppen außerdem der Median und die Interquartile Range (IQR) dargestellt. 

 

2.4.3 Inferenzstatistik 
 

Die statistische Auswertung erfolgte mittels SPSS Version 25 (IBM Corp. Released 

2017. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.).  

 

Um einen Zusammenhang zwischen progressivem oder konservativem 

Nachbehandlungsschema und Reruptur nach 6 Monaten postoperativ zu detektieren, 

wurde der χ²-Test zur Überprüfung eines Zusammenhangs zwischen zwei 

kategorialen Merkmalsausprägungen durchgeführt.  

 

Weiterhin erfolgte ein t-test für verbundene Stichproben, um zu untersuchen, wie sich 

beide Nachbehandlungsgruppen im Vergleich von präoperativ zu den verschiedenen 

Visitenzeitpunkten in Bezug auf Schmerzniveau, Bewegungsausmaß, Kraft und 

Lebensqualität unterscheiden. Um zwischen den Nachbehandlungsgruppen die 

jeweiligen Ergebnisse an den Visitenzeitpunkten zu vergleichen wurde der 

unverbundene t-Test durchgeführt. Unter Berücksichtigung der 

Studienpopulationsgröße wurde im Rahmen der Auswertung der Gesamtkohorte von 

einer Normalverteilung ausgegangen. 

 

Zudem erfolgte eine Subgruppenanalyse, wobei die Ergebnisse zu jeweils einem 

Visitenzeitpunkt untereinander, sowie im Verlauf bezüglich Geschlecht und 

Risikogruppe (Alter, Raucheranamnese, Rupturgröße, Retraktionsgrad, BMI, HbA1c, 

„Überkopfarbeitenden Patienten“ und „Patienten mit körperlicher Aktivität“) verglichen 

wurden. Hierbei wurden bei kleinen und teils recht inhomogenen Gruppen nicht 

parametrische Test-Verfahren wie der Wilcoxon-Test für zwei verbundene 

Stichproben, der Mann-Whitney-U-Test für zwei Merkmalsausprägungen bei 
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unabhängigen Stichproben und der Kruskal-Wallis-Test für multiple 

Merkmalsausprägungen bei unabhängigen Stichproben verwandt.  

 

Eine Signifikanz wurde standardgemäß ab p ≤ 0,050 angenommen. 
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3 Ergebnisse 
 

 

3.1. Studienpopulation 
 

Für diese Studie wurden im Zeitraum von Oktober 2014 bis Februar 2016 in der 

orthopädischen Klinik König-Ludwig-Haus in Würzburg 121 Patienten rekrutiert und in 

die Studie eingeschlossen (Abbildung 3.1, Studien-Flowchart). Die Versorgung der 

RM-Ruptur erfolgte dabei in standardisierter Mini-Open Technik mit einer transossären 

Refixation in modifizierter Mason-Allen-Technik (249, 250). 

 

Gemäß der im Studienprotokoll formulierten Ausschlusskriterien mussten n=38 

Patienten aufgrund des intraoperativen Befundes ausgeschlossen werden. Hierbei 

wurden 20 Patienten aufgrund einer Massenruptur (³ 2 Sehnen) ausgeschlossen bzw. 

weil chirurgisch nur noch eine Defektverkleinerung aber keine Rekonstruktion mehr 

möglich war. Drei Patienten wiesen eine vermehrte Retraktion intraoperativ auf. Vier 

Patienten zeigten lediglich eine Partialläsion der SSP-Sehne, bei 11 Patienten war 

intraoperativ keine Läsion der SSP-Sehne nachweisbar. Ein Patient wurde aufgrund 

des intraoperativen Befundes ohne dokumentierten Grund ausgeschlossen. Ein 

Patient hatte präoperativ eine Arthrofibrose. 14 Patienten hatten zum Zeitpunkt der 

Auswertung noch keinen OP-Termin vereinbart. Nach dem Ausschluss der o.g. 

Patienten wurden 67 Patienten nach der Operation in die zwei 

Nachbehandlungsgruppen randomisiert. Sechs Monate postoperativ konnten 57 

Patienten ausgewertet werden. Die Dropout-Rate betrug dabei 14,9%. Von den 

insgesamt 10 Dropouts schieden sechs Patienten bereits innerhalb der ersten sechs 

Wochen aus (Gründe siehe Abbildung 3.1). Nach der Visite sechs Wochen 

postoperativ zogen zwei Patienten in der konservativen und zwei in der progressiven 

Nachbehandlungsgruppe ihre Einwilligung zurück. Ein Patient aus der progressiven 

Gruppe war nicht bereit, die lange Anfahrt für die 6- und 12-monatige Untersuchung 

zu unternehmen, unterzog sich jedoch einer telefonischen Befragung 6 und 12 Monate 

postoperativ sowie einer finalen Sonographie bei seinem lokalen Orthopäden 12 

Monate postoperativ mit sehr guten postoperativen Ergebnissen und intakter 

Manschette. Die zwei Patienten aus der konservativen Gruppe waren unzufrieden mit 

dem Ergebnis und wollten deshalb nicht weiter an der Studie teilnehmen. Bei einem 
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dieser Patienten steht zur Beurteilung der Sehnenintegrität 9 Monate postoperativ ein 

MRT zur Verfügung mit intakter Rotatorenmanschette.  

 

 

 
Abbildung 3.1 CONSORT-Schema 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

In die Studie präoperativ 
aufgenommene Patienten n = 121 

Ausgeschlossen (n=54) 
- Defektverkleinerung/Massenruptur 

(n=20) 
- OP-Termin abgesagt (n=14) 
- Keine SSP-Ruptur (n=11) 
- Partialläsion (n=4) 
- Vermehrte Retraktion (n=3) 
- Frozen Shoulder (n=1) 
- Ungenaue Dokumentation (n=1) 
 Randomisierung 

(n=67) 
0 

progressive Nachbehandlung 
(n=35) 

 

konservative Nachbehandlung 
(n=32) 

 

Drop out (n=3) 
- Entzug der Einwilligung (n=1) 
- Zeitaufwand (n=1) 
- Einschlusskriterien nicht 

erfüllt (n=1) 
 

Drop out (n=3) 
- Entzug der Einwilligung (n=2) 
- Unzufrieden mit	

Nachbehandlung (n=1) 
	

- 	

6 Wochen postoperativ 
(n=32) 

 

6 Wochen postoperativ 
(n=29) 

 

6 Monate postoperativ (n=30) 
 

 

6 Monate postoperativ (n=27) 
 

Drop out (n=2) 
- Unzufrieden mit Ergebnis 

(n=2) 
 

Drop out (n=2) 
- Patient nicht erreichbar (n=1) 
- Anfahrt zu weit (n=1) 
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3.2 Baseline-Daten 
Wie in Tabelle 3.1 im Folgenden dargestellt 

unterschieden sich die Patienten vor und nach 

dem Ausscheiden der n=10 Dropouts nicht 

wesentlich in ihrer soziodemographischen 

Baseline. Insgesamt nahmen 46 Männer und 

21 Frauen an der Studie teil mit einer 

Altersspanne von 47 bis 73 Jahren. Abbildung 

3.2 zeigt weiterhin eine konstante 

Altersverteilung nach Dropout. 

Tabelle 3.1 Baseline vor und nach Dropout 

Baseline-Daten 
Vor Dropouts (n=67) Nach Dropouts (n=57) 

Mittelwert Standardabweichung 
(SD) Mittelwert Standardabweichung 

(SD) 
Alter bei OP [Jahre] 58,1 7,1 57,8 7,4 

Geschlecht 
Männlich 46 (68,7%) 39 (68,4%) 

Weiblich 21 (31,3%) 18 (31,6%) 

Körpergröße [cm] 173,7 8,7 174,2 8,2 

Gewicht [kg] 87,3 17,3 87,6 17,8 

BMI [kg/m2] 28,9 5,4 28,8 5,6 

Beschwerdedauer vor OP 
[Mo.] 25,4 (n=66) 61,5 28,5 (n=56) 66,3 

Stärkere Beschwerden [Mo.] 11,1 (n=66) 17,1 11,9 (n=56) 18,3 

Hinsichtlich der Prävalenz von Risikofaktoren für eine Reruptur in den beiden Gruppen 

vor und nachdem n=10 Patienten aus der Studie ausgeschieden waren (n=57) ist 

festzuhalten, dass in der konservativen Gruppe mehr Personen regelmäßigen 

Alkoholkonsum angaben als in der progressiven Vergleichsgruppe mit 4 versus 0 

Patienten welche oft und 17 versus 16 Patienten welche gelegentliche Alkohol trinken 

(p=0,048 im χ²-Test). Im Durchschnitt hatten Patienten der konservativen 

Nachbehandlungsgruppe 33,9 Monate präoperativ Beschwerden in der Schulter im 

Vergleich zu 23,5 Monate in der progressiven Nachbehandlungsgruppe (p=0,563). 

Weiterhin hatten die Patienten der konservativen Gruppe länger stärkere 

Beschwerden in der Schulter mit 17,4 Monate versus 6,7 Monate präoperativ 

(p=0,038). Jedoch gab es einen Patienten mit deutlich länger andauernder 

Beschwerdesymptomatik mit 120 Monaten, welcher den Durchschnitt deutlich 
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beeinflusst haben könnte. In allen anderen erhobenen Werten unterschieden sich die 

zwei Nachbehandlungsgruppen präoperativ nicht signifikant (s. Tabelle 3.2). 

In der geschlechtsspezifischen Gruppenaufteilung der Baseline nach den Dropouts 

(n=57) ergaben sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede bezüglich der 

soziodemographischen Daten, des Beschwerdebeginns, des präoperativen 

Schmerzes sowie der Beweglichkeit. Frauen waren im Schnitt zwei Jahre jünger als 

Männer, durchschnittlich 12,6cm kleiner und 10kg leichter, bei vergleichbarem BMI. 

Präoperativ war die passive Flexion bei den Männern numerisch etwas besser mit 

140,8° versus 127,3° (p=0,069). Signifikante Unterschiede präoperativ wurden in der 

Kraft bei den Männern festgestellt. Auch der Constant-Score (p=0,044), der SF-36 

Gesamt-Score (p=0,021) sowie die beiden Subscores aus dem Nottingham Health 

Profile bzgl. Energie (p=0,047) und Schlaf (p=0,036) fielen präoperativ bei Männern 

besser aus als bei Frauen. Andere klinische Scores wie der ASES- und DASH-Score 

zeigten keinen signifikanten Gruppenunterschied. Weiterhin fiel eine häufigere 

Bindegewebsschwäche bei Frauen im Vergleich zu Männern auf (7/17 versus 0/38; 

p<0,001). Männer betrieben im Vergleich zu Frauen mehr schulterbelastenden Sport 

(14/25 versus 0/18; p=0,002). 

 

Bezüglich des Alters zeigte sich eine Häufung von arterieller Hypertonie im 

Patientenkollektiv ³ 65 Jahre. Außerdem wiesen älteren Patienten vermehrt eine 

behandlungsbedürftige Hypercholesterinämie und einen erhöhten Anti-CCP-Spiegel 

auf. 

 
Tabelle 3.2 Baseline nach Nachbehandlungsgruppe (Teil 1) 

  
Progressive 
Nachbehandlung 
 

Konservative 
Nachbehandlung p-

Wert 

N Mittelwert SD N Mittelwert SD 

Alter bei OP [Jahre] 30 57,5 7,9 27 58,3 7,2 0,692 

Größe [cm] 30 175,1 8,8 27 173,2 7,7 0,368 

Gewicht [kg] 30 89,6 16,4 27 85,3 19,3 0,370 

BMI [kg/m2] 30 29,3 5,6 27 28,3 5,7 0,532 
Beschwerdedauer vor OP 
[Mo.] 29 23,5 53,2 27 33,9 78,7 0,563  

Stärkere Beschwerden [Mo.] 29 6,7 4,2 27 17,4 25,0 0,038  

NRS bis 10  29 4,2 1,9 27 4,8 2,5 0,291 
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Tabelle 3.2 Baseline nach Nachbehandlungsgruppe (Teil 2) 

 
Progressive 
Nachbehandlung 

 
Konservative 
Nachbehandlung 
 

p-
Wert 

N Mittelwert SD N Mittelwert SD 

Extension aktiv [°] 30 44,1 11,3 27 44,7 9,9 0,841 

Extension passiv [°] 30 45,3 11,0 27 45,2 9,8 0,968 

Flexion aktiv [°] 30 123,9 35,3 27 127,5 31,1 0,687 

Flexion passiv [°] 30 135,0 29,7 27 138,3 22,1 0,636 

Extension/Flexion aktiv [°] 30 168,0 43,0 27 172,2 33,6 0,689 

Extension/Flexion passiv [°] 30 180,3 37,0 27 183,5 27,1 0,712 

Adduktion aktiv [°] 30 26,4 9,4 27 29,9 11,7 0,219 

Adduktion passiv [°] 30 30,1 10,2 27 33,0 10,9 0,304 

Abduktion aktiv [°] 30 99,8 41,2 27 114,0 42,1 0,204 

Abduktion passiv [°] 29 131,9 39,2 26 137,2 38,5 0,611 

Abduktion/Adduktion aktiv [°] 30 126,2 44,4 27 143,9 45,9 0,145 
Abduktion/Adduktion passiv 
[°] 29 161,9 46,0 26 169,8 42,4 0,513 

Innenrotation aktiv [°] 30 86,5 8,3 27 87,8 8,4 0,566 

Innenrotation passiv [°] 30 86,8 8,3 27 87,8 8,4 0,670 

Außenrotation aktiv [°] 30 46,6 13,2 27 48,3 14,9 0,649 

Außenrotation passiv [°] 30 47,0 12,6 27 50,1 12,5 0,355 

Hohe Außenrotation aktiv [°] 27 68,3 26,2 24 73,3 24,2 0,485 

Hohe Außenrotation passiv [°] 27 69,1 27,1 24 74,6 23,7 0,447 

Kraft Extension [kg] 30 4,19 1,78 26 4,3 1,84 0,787 

Kraft Flexion [kg] 30 3,05 1,77 26 3,4 2,05 0,484 

Kraft Adduktion [kg] 30 3,87 1,75 26 4,3 2,94 0,487 

Kraft Abduktion [kg] 30 2,06 1,67 26 1,9 1,54 0,626 

Kraft Außenrotation [kg] 30 3,52 1,74 26 2,9 1,75 0,205 

Kraft Innenrotation [kg] 30 4,58 2,24 26 4,7 2,25 0,789 

ASES Score 29 57,6 14,5 26 53,9 17,3 0,395 

Constant Score 28 49,2 15,4 25 49,8 13,8 0,886 

DASH Score 25 63,2 15,7 25 62,3 16,9 0,842 

SF 36 Gesamt Score 29 467,5 129,2 26 484,0 140,7 0,652 

SD = Standardabweichung 
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3.3 Soziodemographie und präoperativer Gesundheitsstatus  
 

Vorerkrankungen der untersuchten Studienteilnehmer sind nach Häufigkeit geordnet 

in Abbildung 3.3 zu sehen. Zwei Patienten waren sich unsicher bezüglich der 

Selbsteinschätzung einer Bindegewebsschwäche und konnten daher nicht in die 

Auswertung diesbezüglich mit einbezogen werden. Eine Bindegewebsschwäche lag 

vor, wenn diese vom Patienten anamnestisch angegeben wurde. Manifeste 

Bindegewebserkrankungen wie Ehlers-Danlos-Syndrom oder Marfan-Syndrom waren 

bei den Patienten in der vorliegenden Studie nicht bekannt. In der 

Medikamentenanamnese zeigte sich, dass ein Patient (1,8%) Glukokortikoide 

einnahm, 24,6% gaben die regelmäßige Einnahme von Statinen an.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Eine vorausgegangene Operation an der Schulter war bei einem Patienten an der 

ipsilateralen Schulter zu verzeichnen (Probebiopsie der lateralen Clavicula bei 

zystischer Raumforderung). Acht Patienten (14,0%) waren bereits an der Gegenseite 

operiert worden. Drei Patienten berichteten anamnestisch von 

Wundheilungsstörungen, ein Patient von einer Schultersteife und drei Patienten von 

Arthrofibrosen an anderen Gelenken. Ein Sturz auf die Schulter in der Vorgeschichte 

wurde von 33,9% der Patienten beschrieben. 28,1% waren zum OP-Zeitpunkt 

Raucher mit einem durchschnittlichen Konsum von 9,2 Zigaretten am Tag, 57,9% 

tranken gelegentlich Alkohol, 7,0% häufig.  
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Abbildung 3.3 Übersicht über Vorerkrankungen des Patientenkollektivs 
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17 Patienten (28,0%) gaben an Rentner zu sein. Drei der Rentner machten keine 

genaue Angabe bezüglich ihres vorherigen Berufes oder ihrer jetzigen Aktivität. Von 

den restlichen 54 Patienten arbeiteten 77,8% körperlich anspruchsvoll, 38,9% waren 

Überkopf tätig. Schulterbelastenden Sport trieben 24,6% der Patienten.  

82,5% der Patienten waren Rechtshänder, 15,8% Linkshänder und 1,8% beidhändig. 

Die betroffene Schulter war jedoch unabhängig von der Händigkeit (rechts 52,6%, links 

47,4%).  

Die Zeitspanne zwischen der körperlichen Untersuchung und der Operation variierte 

zwischen einem Tag und 131 Tagen, mit einem Durchschnitt von 19 Tagen. In der 

genaueren Analyse zeigte sich, dass ca. die Hälfte der Patienten einen Tag vor der 

OP untersucht wurden (50,0%) und 89,3% innerhalb von zwei Monaten vor der 

Operation. Bezüglich der Nachbehandlungsgruppen wurde die progressive Gruppe im 

Durchschnitt innerhalb von 19,1 Tagen, die konservative Gruppe innerhalb von 19,2 

Tagen präoperativ untersucht (p=0,950). 

 

3.4 Intra- und perioperative Befunde 
 
 
Intraoperativ wurde eine Verteilung der  

Rupturgröße der Supraspinatussehne 

nach Bateman wie in Abbildung 3.4 

festgestellt. Die Konformation des 

Akromions wurde nach Bigliani 

eingeteilt und zeigte eine Verteilung 

gemäß Abbildung 3.5. Eine Retraktion 

Grad I nach Patte (nahe des SSP-

Ansatzes) war bei 61,4%, eine 

Retraktion Grad II (Retraktion bis zum 

Humeruskopf) bei 38,6% zu finden. 

Eine deutliche Ausdünnung der 

Supraspinatussehne wurde in 21,1% 

beobachtet, 15,8% zeigten eine leichte 

Ausdünnung. Die Schnitt-Naht-Zeit 

betrug durchschnittlich 84 Minuten (48-123 Minuten). Bei keinem der Patienten wurde 

eine Drainage gelegt. 

Abbildung 3.4 Verteilung der Rupturgröße 
nach Bateman  

Abbildung 3.5 Verteilung der 
Akromionkonformation nach Bigliani  

15,8%

56,1%
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(<1cm)

Bateman	II	(1-
3cm)
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7,0%
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26,3%
1,8%
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Operativ behandelte Begleitpathologien zusätzlich zur 

Rotatorenmanschettenrefixation sind nach Nachbehandlungsmodell aufgeteilt in 

Abbildung 3.6 abgebildet. Es fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen 

den beiden Nachbehandlungsgruppen hinsichtlich Rupturgröße nach Bateman 

(p=0,543), Retraktion nach Patte (p=0,129) und Akromionkonfiguration nach Bigliani 

(p=0,481).  

 

 

3.5 Sonographische Untersuchung 
 
Insgesamt wurden bei der Kontrolle sechs Monate postoperativ drei Rerupturen 

diagnostiziert (Rerupturrate 5,3%). Die sonographische Untersuchung sechs Wochen 

postoperativ wurde aufgrund von divergierenden Ergebnissen und aufgrund von 

postoperativen Artefakten sowie nicht eindeutigen Befunden nicht gewertet. Von den 

drei Rerupturen sechs Monate postoperativ fanden sich zwei bei Patienten in der 

progressiven und eine bei einem Patienten in der konservativen 

Nachbehandlungsgruppe. Zwei Patienten waren männlich und ≥65 Jahre, keiner der 

Patienten hatte einen Sturz in der Anamnese (s. Tabelle 3.3).  
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Abbildung 3.6 Übersicht der operativ behandelten Begleitpathologien der beiden  
Nachbehandlungsgruppen  
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Tabelle 3.3 Individuelle demographische und intraoperative Daten der drei Patienten mit 
Reruptur 6 Monate postoperativ 

Nachbehandlungsprotokoll Progressiv Konservativ Progressiv  

Geschlecht männlich männlich weiblich 

Alter bei OP [Jahre] 73 66 60 

BMI [kg/m2] 26,0 30,7 28,7 

Diabetes mellitus Typ II nein nein nein 

Bluthochdruck ja ja ja 

Vor-OP an der Schulter Gegenseite nein nein 

Schultersteife in Vorgeschichte nein nein nein 

Beschwerdezeit präoperativ [Monate] 2,0 120,0 1,5 

Sturzereignis nein nein nein 

CRP präoperativ 0,2 0,0 0,0 

CRP 2 Tage postoperativ 23,0 10,3 Missing 

Rauchen aktuell nein nein ja 

Rentner ja ja ja 

Überkopfarbeit nein ja nein 

Körperliche Arbeit nein ja ja 

Schulterbelastender Sport ja nein nein 

Tenodese durchgeführt ja ja ja 

Schnitt-Naht-Zeit [min] 123 85 56 

Os acromiale Fixierung ja nein nein 

Clavicula Resektion nein nein nein 

Subacromiale Dekompression nein ja ja 

Ausdünnung der SSP-Sehne Deutlich Deutlich nein 

AC-Gelenkstyp nach Bigliani II II II 

Größe der Ruptur nach Bateman  II III II 

Retraktion nach Patte I II I 
Auffällige Sehne sonographisch 6 Wochen 
postoperativ nein ja nein 

 

Auffällig veränderte Sehnen zeigten sich sechs Wochen postoperativ in 9 von 30 

Patienten (30,0%) in der progressiven Nachbehandlungsgruppe versus 3 von 27 

Patienten (11,1%) in der konservativen Nachbehandlungsgruppe. Sechs Monate 

postoperativ waren in der progressiven Nachbehandlungsgruppe 10 von 30 Patienten 

(33,3%) mit auffälligem Sonographiebefund im Vergleich zu 7 von 27 (25,9%) in der 

konservativen Gruppe. Im Vergleich der Geschlechter zeigten Männer sechs Wochen 

postoperativ in 11 von 39 Fällen (28,2%) auffällige Sehnenstrukturen, Frauen 

hingegen nur in 1 von 18 Fällen (5,5%). Sechs Monate postoperativ waren es 12 von 

39 (30,8%) bei den Männern versus 5 von 18 (27,8%) bei den Frauen. Eine Übersicht 
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zu dem sonographischen Ergebnis sechs Monate postoperativ im Vergleich zum 

Gesamtkollektiv der Studie gibt Tabelle 3.4. Es zeigte sich kein weiteres klinisches 

Korrelat bzgl. der Ultraschallbefunde „Auffällige Sehnenstruktur“, sodass auf eine 

weiterführende Auswertung der Patienten verzichtet wurde. 

 
Tabelle 3.4 Demographische Daten bei sonographisch „auffälliger Sehne“ 6 Monate postoperativ 

 
  

 Auffällige Sehne 
n=17 (29,8%) 

Gesamtpopulation 
n=57 (100%) 

Nachbehandlungsprotokoll progressiv 58,8% 52,6% 

Geschlecht männlich 70,6% 68,4% 

Alter bei OP [Jahre] Durchschnitt 60,4 57,8 

BMI [kg/m2] Durchschnitt 30,2 28,8 

Diabetes mellitus Typ II ja 17,6% 7,0% 

Bluthochdruck ja 52,9% 49,1% 

Vor-OP an der Schulter an der Gegenseite 29,4% 14,0% 

Schultersteife in Vorgeschichte ja 6,3% 1,8% 

Beschwerdezeit präoperativ [Monate] Durchschnitt 52,0 28,5 

Sturzereignis ja 17,6% 33,9% 

CRP präoperativ Durchschnitt 0,39 0,24 

CRP 2 Tage postop  Durchschnitt  8,96 (n=13) 9,11 

Rauchen aktuell ja 17,6% 28,1% 

Rentner ja 35,3% 29,8% 

Überkopfarbeit ja  25,0% (n=16) 38,9% 

Körperliche Arbeit ja  75,0% (n=16) 77,8% 

Schulterbelastender Sport ja 29,4% 24,6% 

Tenodese durchgeführt ja 94,1% 87,7% 

Schnitt-Naht-Zeit [min] Durchschnitt  81,2 (n=16) 83,7 

Os acromiale fixiert ja 17,6% 5,3% 

Clavicula Resektion ja 11,8% 24,6% 

Subacromiale Dekompression ja 82,4% 89,5% 

 

Es fand sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer Reruptur 

und der Nachbehandlung (p=0,540), des Geschlechts (p=0,688) und dem Alter ≥65 

Jahren (p=0,127) im χ²-Test. Aufgrund der insgesamt sehr niedrigen Prävalenz an 

Rerupturen wurde auf eine weitere Auswertung der Patienten mit Rerupturen 

gegenüber denen ohne Reruptur verzichtet und stattdessen der Fokus auf das 

postoperative Outcome des gesamten Patientenkollektivs gelegt.   
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3.6 Scores 
 
Die Scores (NRS, Constant, DASH, ASES, SF-36 sowie NHP-Score) wurden auf 

Grundlage der Originalpublikation erhoben. Es wurden nur vollständig ausgefüllte 

Fragebögen ausgewertet. Bei einer Patientin fehlte der präoperative Fragebogen, 

sodass ein Vergleich mit der Baseline nicht möglich war. Da Beweglichkeit und Kraft 

präoperativ jedoch vollständig waren, wurde sie nicht als Dropout gewertet. Bei den 

präoperativen Auswertungen der folgenden Scores konnte sie jedoch nicht 

berücksichtigt werden. Ein Patient war drei Wochen postoperativ nicht erreichbar und 

ist dementsprechend in den Auswertungen drei Wochen postoperativ nicht 

berücksichtigt. 

 

3.6.1 NRS 
Der Numeric Rating Scale (NRS) wurde für den Alltagsschmerz auf einer Punkteskala 

von 0-10 und für den maximalen Schmerz auf einer Skala von 0-15 erhoben. Er 

verbesserte sich vom präoperativen Ausgangswert sowohl zur Untersuchung drei und 

sechs Wochen als auch sechs Monate postoperativ in den alltäglichen Schmerzen und 

den maximalen Schmerzen deutlich (p<0,001; siehe Tabellen 3.5 & 3.6).  

 
Tabelle 3.5 Alltagsschmerz im Numeric Rating Scale (NRS 0-10) im Verlauf 

 

In den Subgruppenanalysen zeigte sich, dass die Patienten der progressiven 

Nachbehandlungsgruppe 2-3 Tage postoperativ signifikant mehr Schmerzen hatten 

als ihre konservative Vergleichsgruppe mit jeweils einem Missing pro Gruppe 

(p=0,001). In den weiteren Untersuchungen waren keine signifikanten 

Gruppenunterschiede detektierbar (siehe Tabelle 3.7 & Abbildung 3.7).  

 

 

  N Mittelwert SD Minimum Maximum 

NRS präoperativ 0-10 56 4,46 2,19 0,00 8,00 

NRS 1 Tag postoperativ 0-10 54 3,31 2,16 0,00 9,00 

NRS 2-3 Tage postoperativ 0-10 55 2,76 1,62 0,00 7,00 

NRS 3 Wochen postoperativ 0-10 56 2,06 1,83 0,00 7,50 

NRS 6 Wochen postoperativ 0-10 57 2,72 1,84 0,00 7,50 

NRS 6 Monate postoperativ 0-10 57 1,61 1,65 0,00 6,00 
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Tabelle 3.6 Maximalschmerz im Numeric Rating Scale (NRS 0-15) im zeitlichen Verlauf 

 

 

 
Tabelle 3.7 Schmerzen nach Nachbehandlungsprotokoll im zeitlichen Verlauf 

 
 
 
 
 

  N Mittelwert SD Minimum Maximum 

NRS stärkste Schmerzen präoperativ 0-15 55 9,12 3,29 0,00 15,00 

NRS stärkste Schmerzen 6 Wochen postop. 0-15 57 6,32 3,33 0,00 13,00 

NRS stärkste Schmerzen 6 Monate postop. 0-15 57 4,47 3,60 0,00 15,00 

 Nachbehandlung N Mittelwert SD p-Wert* 

NRS Alltagsschmerz (0-10) 
präoperativ 

Progressiv 29 4,16 1,90 
0,291 

Konservativ 27 4,78 2,45 

NRS Maximalschmerzen (0-15) 
präoperativ 

Progressiv 28 9,05 3,39 
0,884 

Konservativ 27 9,19 3,23 

NRS Alltagsschmerz (0-10)  
1 Tag postoperativ 

Progressiv 29 3,66 2,02 
0,216 

Konservativ 25 2,92 2,29 

NRS Alltagsschmerz (0-10)  
2-3 Tage postoperativ 

Progressiv 29 3,41 1,61 
0,001 

Konservativ 26 2,04 1,31 

NRS Alltagsschmerz (0-10)  
3 Wochen postop 

Progressiv 29 1,91 1,88 
0,533 

Konservativ 27 2,22 1,80 

NRS Alltagsschmerz (0-10)  
6 Wochen postop 

Progressiv 30 2,72 1,77 
0,991 

Konservativ 27 2,72 1,96 

NRS Maximalschmerz (0-15)  
6 Wochen postop 

Progressiv 30 6,32 3,34 
0,998 

Konservativ 27 6,32 3,39 

NRS Alltagsschmerz (0-10)  
6 Monate postop 

Progressiv 30 1,53 1,70 
0,732 

Konservativ 27 1,69 1,62 

NRS Maximalschmerz (0-15)  
6 Monate postop 

Progressiv 30 4,40 4,07 
0,887 

Konservativ 27 4,54 3,07 

* Der p-Wert bezieht sich auf den Unterschied zwischen den Nachbehandlungsgruppen 
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Abbildung 3.7 Verlauf des Alltagsschmerzes innerhalb der ersten 21 Tage nach 
Nachbehandlung (Mittelwert ± 1 Standardabweichung). Der p-Wert bezieht sich auf 
Unterschiede der Nachbehandlungsmodelle am entsprechenden Zeitpunkt.  

 
Männer hatten trotz gleicher Alltagsschmerzen im Verlauf sechs Wochen postoperativ 

signifikant höhere Maximalschmerzen (7,09 Punkte vs. 4,64 Punkte; p=0,009). Nach 

Nachbehandlungsgruppen aufgeteilt, hatten Männer 6 Wochen postoperativ in beiden 

Nachbehandlungsgruppen jedoch nur nummerisch, aber nicht signifikant mehr 

Maximalschmerzen als Frauen (progressive Nachbehandlungsgruppe 7,07 versus 

4,56; p=0,066; konservative Nachbehandlungsgruppe 7,11 versus 4,72; p=0,083). 

Präoperativ zeigte sich kein Unterschied der Maximalschmerzen zwischen Männern 

mit 8,76 versus Frauen mit 9,91 Punkten (p=0,235).  

Sechs Monate postoperativ hatten Männer ebenfalls noch nummerisch aber nicht 

signifikant stärkere Maximalschmerzen als Frauen (5,00 Punkte vs. 3,31 Punkte; 

p=0,099). In der Subgruppenanalyse war dies besonders in der progressiven 

Nachbehandlungsgruppe auffällig mit 5,52 versus 1,78 (p=0,015). Interessanterweise 

hatten 6 Monate postoperativ Frauen in der konservativen Nachbehandlungsgruppe 

stärkere Alltagsschmerzen als Männer (2,61 versus 1,22; p=0,045).  

 

In Bezug auf das Alter zeigten sich keine signifikanten Unterschiede des 

Schmerzniveaus zwischen Patienten unter 65 Jahren und ³ 65 Jahren.  
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In den Subgruppenanalysen innerhalb der Nachbehandlungskonzepte ergab sich kein 

signifikanter Unterschied bezüglich „BMI>30kg/m2“, „Überkopfarbeit“, „Körperlicher 

Arbeit der Patienten“, „Retraktion nach Patte“ sowie „Rupturgröße nach Bateman“. 

Nichtraucher zeigten bei gleichen Alltagsschmerzen präoperativ im konservativen 

Nachbehandlungsverfahren mit 1,78 versus 3,75 drei Wochen postoperativ (p=0,027) 

und mit 2,36 versus 4,00 sechs Wochen postoperativ (p=0,039) im Vergleich zu 

Rauchern im konservativen Nachbehandlungsmodell ein besseres Schmerzniveau. 

 

Eine signifikante Verbesserung von sechs Wochen auf sechs Monate postoperativ 

konnte in allen Subgruppen (Alter, Geschlecht und Nachbehandlung) bis auf Frauen 

im Alltagsschmerz gezeigt werden (<65 Jahre p=0,001; männlich p=0,001; 

konservative Nachbehandlung p=0,020; progressive Nachbehandlung p=0,001). Bei 

Frauen waren die Schmerzen gleichbleibend von 1,83 auf 1,92 Punkte im NRS-Score 

von 6 Wochen auf 6 Monate postoperativ (p=0,875). Patienten ³ 65 Jahre zeigten im 

gleichen Zeitraum eine Verbesserung des Schmerzes lediglich nummerisch von 2,27 

auf 1,62 (p=0,179). 

 

 

3.6.2 Constant-Score 
Der Constant-Score zeigte eine deutliche Verbesserung zwischen präoperativer und 

Analyse sechs Monate postoperativ von 50,4 auf 60,7 Punkte im Gesamtkollektiv 

(p<0,001). Im Vergleich der Nachbehandlungskonzepte zeigte sich kein signifikanter 

Gruppenunterschied (siehe Abbildung 3.8). Trotz besserer Scores der Männer 

präoperativ mit 52,1 im Vergleich zu 43,4 (p=0,044), war sechs Monate postoperativ 

keine signifikante Differenz nachweisbar (60,4 zu 59,6; p=0,813).  

 



59 

Abbildung 3.8 Constant Gesamt Score nach Nachbehandlungsprotokoll im 
zeitlichen Verlauf mit tabellarischer Legende des Mittelwerts und der           
Standardabweichung prä- und sechs Monate postoperativ. 

Die Außenrotation im Constant-Score verbesserte sich in der gesamten 

Studienpopulation von 7,4 präoperativ auf 9,2 Punkte sechs Monate postoperativ 

(p=0,001), die Innenrotation blieb unverändert (p=0,521). Weder in der Außenrotation 

noch in der Innenrotation gab es Unterschiede in Abhängigkeit von Geschlecht, Alter 

oder des Nachbehandlungskonzepts. Allerdings war in der progressiven 

Nachbehandlungsgruppe eher eine Verschlechterung der Innenrotation nach Constant 

zu sehen von 7,3 präoperativ auf 6,3 Punkte sechs Monate postoperativ (s. Abbildung 

3.9). Dies war jedoch nicht statistisch signifikant (p=0,100).  
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Abbildung 3.9 Innenrotation des Constant Score nach Nachbehandlungsprotokoll                           
im zeitlichen Verlauf 

 

 

Bezüglich der Subgruppenanalyse innerhalb der Nachbehandlungskonzepte zeigten 

sich keine signifikanten Unterschiede für die Subgruppen. 

 

 

3.6.3 DASH-Score 
Der DASH-Score zeigte insgesamt eine deutliche Verbesserung von präoperativ 61,2 

auf 43,0 Punkte sechs Monate postoperativ im Gesamtkollektiv (p<0,001). Sechs 

Wochen postoperativ zeigt er in allen Subgruppen zunächst eine Verschlechterung, 

im weiteren Verlauf jedoch eine deutliche Verbesserung gegenüber des 

Ausgangswertes. Hinsichtlich der Nachbehandlungskonzepte zeigte sich kein 

signifikanter Unterschied im zeitlichen Verlauf (s. Abbildung 3.10). Auch bezüglich 

Alter sowie Geschlecht zeigte sich kein signifikanter Gruppenunterschied. 

 

In den Subgruppenanalysen innerhalb der Nachbehandlungsprotokolle zeigte sich 

ebenfalls kein signifikanter Unterschied der einzelnen Subgruppen. 

 

Aufgrund unvollständig ausgefüllter Fragebögen konnten im Verlauf n=14 Patienten 

nicht berücksichtigt werden.  
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  Nachbehandlung N Mittelwert SD p-Wert 

DASH Score 
präoperativ 

Progressiv 25 63,2 15,7 
0,842 

Konservativ 25 62,3 16,9 

DASH Score 6 
Wochen postoperativ 

Progressiv 27 74,7 15,7 
0,936 

Konservativ 26 75,1 13,9 

DASH Score 6 Monate 
postoperativ 

Progressiv 24 42,9 17,4 
0,989 

Konservativ 25 42,9 16,6 

Abbildung 3.10 DASH-Score nach Nachbehandlung im zeitlichen Verlauf mit tabellarischer 
Aufführung der Mittelwerte und Standardabweichungen sowie Signifikanzen im 
unverbundenen T-Test. 

 

3.6.4 ASES-Score 
Der ASES-Score zeigte eine deutliche Verbesserung von präoperativ auf sechs 

Monate postoperativ von 55,6 auf 78,5 Punkte im Gesamtkollektiv (p=0,001).  

Hinsichtlich der Nachbehandlung zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen 

den Gruppen sechs Wochen und sechs Monate postoperativ. Die progressive 

Nachbehandlungsgruppe verbesserte sich von 57,6 Punkte präoperativ auf 78,3 

Punkte sechs Monate postoperativ, die konservative Gruppe von 53,9 Punkte auf 79,3 

Punkte (siehe Abbildung 3.11).  
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  Nachbehandlung N Mittelwert SD  p-Wert 

ASES Score präoperativ 
Progressiv 29 57,6 14,5 

0,395 
Konservativ 26 53,9 17,3 

ASES Score 6 Wochen postoperativ 
Progressiv 29 47,0 13,1 

0,799 
Konservativ 27 48,0 13,9 

ASES Score 6 Monate postoperativ 
Progressiv 29 78,3 16,1 

0,807 
Konservativ 26 79,3 13,5 

Abbildung 3.11 ASES-Score nach Nachbehandlung im zeitlichen Verlauf mit tabellarischer 
Darstellung des Mittelwertes, Standardabweichung und Signifikanz aus dem unverbundenen T-
Test. 

Im Gegensatz zu Männern, welche sich von präoperativ auf sechs Wochen 

postoperativ deutlich verschlechterten (57,2 auf 45,6 Punkte, p<0,001) zeigten Frauen 

in diesem Zeitraum keine Verschlechterung des ASES-Scores (53,2 auf 50,9 Punkte, 

p=0,645). In Bezug auf Alter zeigte sich die Verschlechterung im genannten Zeitraum 

sowohl bei Patienten über 64 Jahren (62,9 auf 49,2; p=0,039) als auch beim jüngeren 

Patientenkollektiv (54,1 auf 46,6; p=0,013). Von n=4 Patienten wurden die Fragebögen 

nur unvollständig ausgefüllt und konnten entsprechend nicht berücksichtigt werden. 

 

3.6.5 SF-36-Score  
Im SF-36-Score zeigten sich insgesamt zwischen präoperativer Messung und der 

Messung sechs Monate postoperativ deutliche Verbesserungen der Subscores der 

gesamten Studienpopulation (siehe Abbildung 3.12). 

Der SF-36 lässt sich wie im Methodenteil beschrieben in 8 Subscores unterteilen, auf 

welche hier im Einzelnen eingegangen wird (siehe auch Abbildung 3.12). Die 
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Fragebögen wurden von n=4 Probanden unvollständig ausgefüllt und konnten 

entsprechend nicht ausgewertet werden. 

 

Die körperliche Funktion (Physical Functioning) zeigte insgesamt eine signifikante 

Verbesserung von präoperativ 66,5 Punkte auf 78,6 Punkte 6 Monate postoperativ im 

Gesamtkollektiv (p<0,001). Diese Verbesserung zeigte sich nahezu identisch in beiden 

Nachbehandlungsgruppen ohne signifikanten Gruppenunterschied (s. Abb. 3.13). 

 

 
Abbildung 3.12 SF-36 Subscores des Gesamtkollektivs im Verlauf. Darstellung der Mittelwerte 
für die Subscores des SF-36. Rating von 0 – 100 mit 0 als schlechtestem und 100 als bestem Score.    
 

Das Rollenverhalten aufgrund körperlicher Einschränkung (Role physical) zeigte 

ebenfalls insgesamt und in allen Subgruppen eine deutliche Verbesserung von 

präoperativ 28,6 Punkte auf 57,3 Punkte sechs Monate postoperativ (p<0,001). Im 

Vergleich der Nachbehandlungsgruppen zeigte sich kein signifikanter Unterschied 3 

Wochen postoperativ mit 15,5 der progressiven im Vergleich zu 14,8 der konservativen 

Nachbehandlungsgruppe (p=0,905). Auch 6 Monate postoperativ ergab sich kein 

signifikanter Unterschied mit 50,0 versus 67,3 Punkte (p=0,141). Patienten über 64 
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Jahre hatten im Vergleich zu jüngeren Patienten eine nicht signifikante Tendenz zu 

besseren Ergebnissen 3 Wochen postoperativ (25,0 versus 12,2 Punkte, p=0,062). 

Sechs Monate postoperativ war dies jedoch wieder ausgeglichen (59,6 Punkte bei 

Patienten ³ 65 Jahre, 57,6 Punkte bei Patienten <65 Jahre; p=0,883)  

 

Schmerzen (Bodily Pain) verbesserten sich signifikant in allen Subgruppen sowohl von 

präoperativ zur 3 Wochen- als auch zur 6 Monats-Visite ohne signifikanten 

Gruppenunterschied. In der Gesamtpopulation verbesserte sich der Schmerz-

Subscore von 37,1 Punkte präoperativ auf 67,5 Punkte 6 Monate postoperativ 

(p<0,001). Sechs Monate postoperativ betrugen die Schmerzen im progressiven 

Nachbehandlungsmodell 65,9 versus 69,8 im konservativen Modell (p=0,580). 

 

Die körperliche Gesundheit (General Health) zeigte im Verlauf keinen signifikanten 

Unterschied mit 64,0 Punkten präoperativ und 66,7 Punkten 6 Monate postoperativ 

(p=0,181). Auch bezüglich der Nachbehandlung zeigte sich sechs Monate 

postoperativ kein signifikanter Unterschied mit 65,4 in der progressiven versus 67,3 in 

der konservativen Gruppe (p=0,713). Bei Männern war jedoch von präoperativ auf 3 

Wochen postoperativ eine deutliche Verbesserung von 65,8 Punkte auf 72,6 Punkte 

zu verzeichnen (p=0,015). Frauen zeigten von präoperativ auf 3 Wochen postoperativ 

einen gleichbleibenden General Health Subscore von 59,4 auf 61,5 Punkte (p=0,793). 

Im Vergleich zu den Männern war der Unterschied drei Wochen postoperativ jedoch 

nicht signifikant (p=0,063). Sechs Monate postoperativ hatten die Männer einen 

signifikant besseren General Health Subscore als die Frauen mit 70,1 zu 57,9 Punkten 

(p=0,022).  

 

Im direkten Vergleich innerhalb der Nachbehandlungsmodelle zeigten Männer sechs 

Monate postoperativ bessere Werte in der konservativen Nachbehandlungsgruppe in 

dem Subscore „Körperliche Funktion“ mit 86,5 versus 72,8 Punkten (p=0,037) bei 

gleichem präoperativem Punktwert von 70,0 versus 70,0 (p=0,735). Im Subscore 

„General Health“ war ebenfalls ein signifikanter Vorteil der Männer sechs Monate 

postoperativ mit 74,2 gegenüber 53,6 Punkten der Frauen detektierbar (p=0,024), 

jedoch bei präoperativ mit 67,0 zu 56,4 schon nicht signifikanter Diskrepanz (p=0,179). 
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Die soziale Funktion (Social Functioning) zeigte im Gesamtkollektiv tendenziell eine 

Verbesserung von präoperativ 76,1 Punkte auf 82,6 Punkte 6 Monate postoperativ. 

Dies war jedoch nicht signifikant (p=0,066). Konservativ nachbehandelte Patienten 

verbesserten sich in dem Zeitintervall von 76,4 auf 88,0 Punkte (p=0,020). Progressiv 

nachbehandelte Patienten zeigten keine Verbesserung mit 75,9 Punkte präoperativ 

und 78,3 Punkte 6 Monate postoperativ (p=0,730). Im direkten Gruppenvergleich 6 

Monate postoperativ zeigte sich jedoch kein signifikanter Gruppenunterschied 

(p=0,107; s. Tabelle 3.8). 
  

Tabelle 3.8 SF-36 Subscore „Soziale Funktion“ nach Nachbehandlungsprotokoll 

 
  

Nachbehandlungsprotokoll N Mittelwert SD p-Wert 

Soziale Funktion präoperativ 
Progressiv 29 75,9 24,5 

0,938 
Konservativ 27 76,4 25,6 

Soziale Funktion  
6 Monate postoperativ 

Progressiv 30 78,3 23,7  
0,107 
 Konservativ 27 88,0 20,4 

 

Die geistige Gesundheit (Mental Health) verbesserte sich im Verlauf von 69,5 Punkte 

präoperativ auf 74,2 Punkte sechs Monate postoperativ (p=0,035). Nach 3 Wochen 

postoperativ verschlechterten sich allerdings die progressiv nachbehandelten 

Patienten von 80,4 Punkte bis zur Kontrolle 6 Monate postoperativ auf 73,7 Punkte 

(p=0,017) (siehe Abbildung 3.13). In der konservativ behandelten Gruppe war kein 

Unterschied zwischen der Erhebung 3 Wochen postoperativ mit 76,7 Punkten und 76,0 

Punkten 6 Monate postoperativ (p=0,823) zu sehen. Im direkten Gruppenvergleich war 

sechs Monate postoperativ bezüglich der Nachbehandlung jedoch kein signifikanter 

Unterschied detektierbar (p=0,526). Bezüglich des Geschlechts sowie des Alters 

zeigte sich wie im Gesamtkollektiv eine Verbesserung der Subgruppen von 

präoperativ auf sechs Monate postoperativ. 
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Abbildung 3.13 SF-36 Subscores nach Nachbehandlungsmodell mit Mittelwert +/- 1 SD im 
postoperativen Verlauf (x-Achse = Tage postoperativ); p-Wert für den Unterschied zwischen 
den Nachbehandlungsgruppen am jeweiligen Zeitpunkt 
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In der Vitalität (Vitality) sowie im emotionalen Rollenverhalten (Role Emotional) waren 

im Gesamtkollektiv insgesamt keine Verbesserungen von präoperativ auf 6 Monate 

postoperativ messbar. Die Vitalität betrug 56,4 Punkte präoperativ und 60,8 Punkte 

sechs Monate postoperativ (p=0,103). Sechs Monate postoperativ gab es keinen 

signifikanten Unterschied in den Nachbehandlungsgruppen mit 58,3 Punkten in der 

progressiven und 64,4 Punkten in der konservativen Gruppe (p=0,240). Das 

emotionale Rollenverhalten zeigte sich konstant bei 76,2 Punkte präoperativ und 77,4 

Punkte sechs Monate postoperativ (p=0,845), ebenfalls ohne signifikanten 

Gruppenunterschied sechs Monate postoperativ mit 75,6 Punkten in der progressiven 

und 80,3 Punkten in der konservativen Nachbehandlungsgruppe (p=0,654).  

 

In der Subgruppenanalyse innerhalb der Nachbehandlungsprotokolle zeigte sich 

zusätzlich, dass Patienten im konservativen Nachbehandlungsprotokoll drei Wochen 

postoperativ mit Rupturen Größe Bateman III im Gegensatz zu kleineren Rupturen 

(Bateman I & II) signifikant bessere Werte im Bereich „Mentale Gesundheit“ mit 72,7 

zu 84,9 Punkten (p=0,017) sowie im Subscore „Schmerzen“ mit 51,5 zu 72,0 Punkten 

(p=0,023) und „Soziale Funktion“ mit 75,0 zu 88,9 Punkten (p=0,030) verzeichnen 

konnten. Im progressiven Nachbehandlungsmodell zeigte sich kein signifikanter 

Unterschied drei Wochen postoperativ bezüglich der Rupturgröße und dem Bereich 

„Mentale Gesundheit“ (p=0,457), „Schmerzen“ (p=0,118) und „Soziale Funktion“ 

(p=0,895). Sechs Monate postoperativ waren keine signifikanten Unterschiede 

nachweisbar. 

 
Tabelle 3.9 SF-36-Subscores „Schmerzen“, „Soziale Funktion“ und „Mentale Gesundheit“ in der 
Subgruppenanalyse Rupturgröße nach Bateman im konservativen Nachbehandlungsmodell drei 
Wochen postoperativ  

  Rupturgröße nach Bateman N Mittelwert SD p-Wert 

Schmerzen 
I&II 18 51,5 20,7 

0,023 
III 9 72,0 22,3 

Soziale Funktion 
I&II 18 75,0 19,5 

0,030 
III 9 88,9 23,9 

Mentale Gesundheit 
I&II 18 72,7 13,6 

0,017 
III 9 84,9 18,4 
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In der Subgruppenanalyse nach BMI zeigten sich sechs Monate postoperativ im 

progressivem Nachbehandlungsmodell signifikant schlechtere Ergebnisse von 

Patienten mit BMI>30kg/m2 in den vier psychischen Subscores des SF-36. So zeigte 

sich der Subscore „Vitalität“ mit 64,3 versus 44,4 Punkten (p=0,024) verschlechtert, 

die „Soziale Funktion“ mit 83,9 versus 65,3 Punkten (p=0,041), die „Emotionale 

Rollenfunktion“ mit 85,7 versus 51,9 Punkten (p=0,048) sowie die „Mentale 

Gesundheit“ mit 77,9 versus 61,3 Punkten (p=0,031). Abbildung 3.14 und 3.15 

veranschaulichen dies im Gruppenvergleich. 

Abbildung 3.14 SF-36-Subscores in der Subgruppenanalyse nach BMI in der progressiven 
Nachbehandlungsgruppe sechs Monate postoperativ (BMI≤30kg/m2 und BMI>30kg/m2). 
Gruppengröße n= 21 Patienten BMI≤30kg/m2, n=9 Patienten BMI>30kg/m2. 
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Abbildung 3.15 SF-36-Subscores in der Subgruppenanalyse nach BMI in der konservativen 
Nachbehandlungsgruppe sechs Monate postoperativ (BMI≤30kg/m2 und BMI>30kg/m2). 
Gruppengröße n= 20 Patienten BMI≤30kg/m2, n=7 Patienten BMI>30kg/m2.  

 

3.6.6 Nottingham Health Profile (NHP) 
Der NHP-Score zeigte in drei der sechs Subscores signifikant bessere Ergebnisse 

sechs Monate postoperativ im Vergleich zum Zustand vor der Operation. Im Einzelnen 

traf dies zu auf die Kategorien „Schmerz“, „Schlaf“ und „physische Mobilität“ zu, 

während die Subscores für Emotionale Reaktion, Energielevel und sozial Isolation 

keine signifikante Veränderung zeigten. 

 

Dabei verbesserte sich der Schmerz von 31,0 auf 13,8 Punkte (p<0,001), der Schlaf 

verbesserte sich von 35,4 auf 22,9 Punkte (p<0,001) und die physische Mobilität 

verbesserte sich von 14,7 auf 8,9 Punkte (p=0,007). Die Fragebögen wurden von n=4 

Patienten unvollständig ausgefüllt und wurden entsprechend nicht berücksichtigt. 

 

In Bezug auf die Nachbehandlung hatten Patienten mit einer konservativen 

Nachbehandlung drei Wochen postoperativ eine signifikante Verschlechterung der 

„Sozialen Isolation“ von 2,2 Punkte präoperativ auf 8,9 Punkte 3 Wochen postoperativ 
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(p=0,017). Die progressive Nachbehandlungsgruppe zeigte mit 6,2 Punkten 

präoperativ und 5,5 Punkten 3 Wochen postoperativ keinen signifikanten Unterschied 

(p=0,787). Drei Wochen postoperativ konnte jedoch kein signifikanter Unterschied 

zwischen den beiden Gruppen gezeigt werden (p=0,310).  

 

Sechs Monate postoperativ hatten Patienten in der progressiven 

Nachbehandlungsgruppe mit 12,5 Punkten einen signifikant schlechteren Subscore 

bezüglich Mobilität als Patienten in der konservativen Nachbehandlungsgruppe mit 5,1 

Punkten (p=0,032). Weiterhin konnte sechs Monate postoperativ eine Tendenz zu 

weniger Schmerz in der konservativen Nachbehandlungsgruppe mit 21,3 Punkten im 

Vergleich zur progressiven Nachbehandlungsgruppe mit 8,8 Punkten gezeigt werden 

(p=0,054).  

 

Im Subscore „physische Mobilität“ zeigten vor allem Männer, junge sowie konservativ 

nachbehandelte Patienten bessere Ergebnisse.  

 

In Bezug auf das Geschlecht hatten Männer sowohl präoperativ als auch sechs 

Monate postoperativ im Subscore „Energie“ und „Schlaf“ bessere Ergebnisse als 

Frauen (siehe Tabelle 3.10).  
 

Tabelle 3.10 NHP-Subscore „Energie“ und „Schlaf“ im zeitlichen Verlauf nach Geschlecht 

  Geschlecht N Mittelwert SD p-Wert 

NHP-Subscore „Energie“ präoperativ 
Männlich 39 16,2 29,5 

0,047 
 Weiblich 17 35,3 38,1 

NHP-Subscore „Schlaf“ präoperativ 
Männlich 39 28,7 25,5 

0,036 
 Weiblich 17 50,6 36,8 

NHP-Subscore „Energie“ 6 Monate postoperativ 
Männlich 39 12,8 29,2 

0,066 
 Weiblich 18 29,6 36,0 

NHP-Subscore „Schlaf” 6 Monate postoperativ 
Männlich 39 15,9 21,6 

0,016 
Weiblich 18 38,9 34,6 

 

Im Vergleich nach Altersgruppen zeigte sich, dass Patienten über 64 Jahren drei 

Wochen postoperativ im NHP deutlich weniger Schmerz aufwiesen mit 1,9 Punkten 

versus 24,1 Punkten (p<0,001) als Patienten, die 64 Jahre oder jünger waren. Ältere 

Patienten hatten drei Wochen postoperativ einen besseren Schlaf mit 24,6 im 

Vergleich zu 44,7 Punkten (p=0,046) und fühlten sich weniger sozial isoliert (0,0 versus 

9,3 Punkte; p<0,001). Präoperativ war dieser Unterschied nicht nachweisbar bei 1,5 
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Punkten für den Bereich soziale Isolation bei älteren Patienten im Vergleich zu 5,1 

Punkten bei den jüngeren Patienten (p=0,120). Sechs Monate postoperativ zeigte sich 

ebenfalls kein signifikanter Unterschied mehr mit 3,1 der älteren und 4,1 Punkten der 

jüngeren Patienten (p=0,773). 

 

In der Subgruppenanalyse nach BMI und Nachbehandlung zeigte sich in der 

progressiven Nachbehandlung sechs Monate postoperativ der Subscore „Emotionale 

Reaktion“ signifikant schlechter bei Patienten mit BMI>30kg/m2 mit 5,8 Punkten versus 

31,7 Punkten (p=0,001). Auch wenn präoperativ schon ein nicht signifikanter 

Unterschied bestand mit 11,1 Punkten versus 23,6 (p=0,073) ist zu erwähnen, dass in 

der konservativen Vergleichsgruppe keine vergleichbare Diskrepanz beschrieben 

wurde mit 7,9 Punkten bei Übergewichtigen versus 15,2 Punkten präoperativ 

(p=0,408) und 7,9 versus 7,8 Punkten sechs Monate postoperativ (p=0,886).  

 

3.7 Patientenzufriedenheit, Adhärenz und postoperativer Verlauf 
 
Die Patientenzufriedenheit mit der betroffenen Schulter im Alltag sowie die 

Einschränkung der Lebensqualität sind in den Abbildungen 3.16 und 3.17 dargestellt. 

Missings werden in den Graphen separat angegeben bei einer Grundgesamtheit von 

n=57. 

 
Abbildung 3.16 Beurteilung der Patienten hinsichtlich ihrer Einschränkungen der Lebensqualität 
nach Nachbehandlungsgruppe im Verlauf. Darstellung der Pat., welche ihre Lebensqualität zu 
den genannten Zeitpunkten als „beeinträchtigt“ oder „eher beeinträchtigt“ sahen prozentual zum 
Gesamtkollektiv (präoperativ n=56; 3 Wochen postoperativ n=56; 6 Monate postoperativ n=57). 
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Auffällig ist, dass trotz starker Einschränkung der Lebensqualität drei Wochen 

postoperativ 33 von 56 Patienten (58,9%) mit der Schulter im Alltag “gut” oder “eher 

gut” zurechtkommen. 26 von 56 Patienten (46,4%) sahen ihren aktuellen 

Gesundheitsstatus schon präoperativ bei “gut” oder “besser”, sechs Monate 

postoperativ waren es mit 33 von 57 Patienten 57,9%.  

 

Sechs Monate postoperativ zeigten Männer hierbei signifikant bessere Ergebnisse im 

Vergleich zu den Frauen mit 2 versus 0 „sehr gut“, 24 versus 7 „gut“, 10 versus 8 

„mittel“ und 3 versus 3 „schlecht“ (p=0,040).  
 

 
Abbildung 3.17 Beurteilung der Patienten hinsichtlich ihrer Zufriedenheit mit der betroffenen 
Schulter im Alltag nach Nachbehandlungsgruppe im zeitlichen Verlauf (präoperativ n=55, 3 
Wochen postoperativ n=56 und 6 Monate postoperativ n=57). Darstellung der Patienten, welche 
zu den genannten Zeitpunkten angaben, „gut“ oder „eher gut“ im Alltag zurecht zu kommen 
prozentual zum Gesamtkollektiv. 

 

Insgesamt waren 96,4% der Patienten mit der Betreuung im postoperativen Verlauf 

„zufrieden” oder “eher zufrieden” mit der Betreuung im postoperativen Verlauf und 

87,5% waren sechs Monate postoperativ “zufrieden” oder “eher zufrieden” mit dem 

Ergebnis im Vergleich zum Zustand vor der Operation (siehe Abbildung 3.18). 

Trotzdem hatten noch 25,0% der Patienten drei Wochen postoperativ Probleme mit 

dem Schlafen auf der kontralateralen Schulter. 
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Abbildung 3.18 Beurteilung der Patienten hinsichtlich Zufriedenheit mit dem Operations-
ergebnis im Vergleich zu präoperativ.  Beurteilung drei Wochen postoperativ (n=53) und sechs 
Monate postoperativ (n=56) nach Nachbehandlungsmodell.  

 

Im Verlauf zeigte sich, dass drei Wochen postoperativ noch 53,7% der Patienten eine 

Schmerzmedikation benötigten. Sechs Wochen postoperativ waren es mit 19 von 57 

Patienten nur noch 33,3%. 55 Patienten gaben an, die Schmerzmedikation nach 

durchschnittlich 4,7 Wochen postoperativ abgesetzt zu haben. Bezüglich des 

Analgetikabedarfs war mit 4,0 Wochen in der progressiven versus 5,5 Wochen 

postoperativ in der konservativen Nachbehandlungsgruppe kein Gruppenunterschied 

detektierbar (p=0,256; s. Abbildung 3.19). Patienten über 64 Jahren brauchten mit 0,15 

versus 0,92 Schmerzmittel pro Tag durchschnittlich deutlich weniger Analgetika 

(p=0,005) und setzten diese deutlich früher ab als jüngere Patienten (2,2 Wochen 

versus 5,4 Wochen postoperativ; p=0,002). 
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3.19 Durchschnittliche Schmerzmitteleinnahme postoperativ nach Alter und 
Nachbehandlungsmodell im Vergleich zum Gesamtkollektiv. Darstellung der Mittelwerte +/-1 SD 

Die emotionale Belastung nach der Operation war besonders in den ersten zwei 

Monaten ausgeprägt, in denen 31 von 57 (54,4%) Patienten die Belastung als ziemlich 

oder sehr einstuften (siehe Abbildung 3.20). Interessanterweise zeigten konservativ 

nachbehandelte Patienten besonders in den ersten zwei Monaten eine emotionale 

Belastung (63,0% fühlten sich ziemlich oder sehr belastet im Vergleich zu 46,7% der  

progressiven 

Nachbehandlungs-

gruppe). Nach den 

ersten zwei Monaten 

fühlten sich noch 

16,7% der 

progressiven und 

22,2% der 

konservativen 

Nachbehandlungs-

gruppe “ziemlich” 

oder “sehr” belastet 

(Abbildung 3.21).  
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Es zeigte sich jedoch kein signifikanter Unterschied der emotionalen Belastung 

zwischen den Nachbehandlungsgruppen. 

 

Im Gegensatz dazu hatten Frauen in den ersten Monaten kaum signifikante 

Unterschiede zu den männlichen Patienten zu verzeichnen (61,1% versus 51,3% 

fühlen sich “ziemlich” oder “sehr” belastet). In der darauffolgenden Zeit allerdings 

gaben Frauen eine deutlich höhere emotionale Belastung mit 44,4% versus 7,7% an 

(siehe Abbildung 3.22; p=0,018). 

 
Abbildung 3.21 Emotionale Belastung innerhalb der ersten 2 Monate nach                  
Nachbehandlung (N.) (n=57)  
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und durchschnittlich 18,2 Stunden pro Tag sechs Wochen postoperativ getragen 

(n=56). Im konservativen Nachbehandlungsmodell waren es 19,4 versus 17,1 Stunden 

im progressiven Nachbehandlungsmodell (p=0,207). Frauen zeigten hier mit 20,9 

versus 17,0 Stunden pro Tag eine deutlich bessere Adhärenz als Männer (p=0,016). 

Bei 2 Missings trugen 90,9% die Schlinge mindestens zehn Stunden pro Tag in den 

ersten sechs Wochen. 47 von 57 Patienten (82,5%) trugen den Gilchrist-Verband 

konsequent auch nachts.  

 

In der Selbstevaluation der Patienten drei Wochen postoperativ gaben 82,1% der 

Patienten an, den Anweisungen des Physiotherapeuten in Bezug auf die 

angeordneten Verhaltensweisen im Alltag sowie Eigenübungen mindestens meistens 

zu befolgen (n=56). Sechs Wochen postoperativ waren es 89,5% (n=57). 

Eigenübungen wurden sehr häufig durchgeführt: Sechs Wochen postoperativ übten 

54 von 56 Patienten (96,2%) mindestens zwei Mal pro Tag eigenständig (siehe 

Abbildung 3.23). 87,0% der Patienten führten regelmäßig Pendelübungen durch 

(n=54).  

 

Bei 2 Missings hatten 55 Patienten durchschnittlich 5,2 Monate postoperativ 

Physiotherapiebehandlung. Der Bedarf von physiotherapeutischer Betreuung war im 

Durchschnitt 5,1 Monate in der progressiven und 5,3 Monate in der konservativen 

Nachbehandlungsgruppe ohne signifikanten Unterschied (p=0,564). Frauen hatten mit 
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5,7 Monaten eine deutlich längere physiotherapeutische Behandlung als Männer mit 

4,9 Monaten (p=0,007). Bei 14 Missings gaben 43 Patienten an, im Mittel 2,1 

Behandlungen pro Woche in Anspruch zu nehmen. Dabei waren durchschnittlich 2,2 

Physiotherapieeinheiten pro Woche in der progressiven (n=24) versus 2,0 in der 

konservativen Nachbehandlungsgruppe (n= 19; p=0,150) zu verzeichnen.  

Insgesamt wurden im Durchschnitt 37 physiotherapeutische Einheiten benötigt (n=57). 

Die insgesamt benötigten Physiotherapieeinheiten beliefen sich auf durchschnittlich 

36,8 in der progressiven und 36,3 in der konservativen Nachbehandlungsgruppe 

(p=0,891). Um auf das Funktionsniveau 6 Monate postoperativ zu gelangen, waren 

durchschnittlich 20,3 Wochen nötig (n=53), in der progressiven 

Nachbehandlungsgruppe waren es 20,1 Wochen, in der konservativen 

Nachbehandlungsgruppe 20,5 Wochen (p=0,712) 

  

Von 56 Patienten fühlten sich fast alle “nicht”, oder “eher nicht” von der 

physiotherapeutischen Nachbehandlung überfordert (92,9% sechs Monate 

postoperativ). Sechs Monate postoperativ hatten 5,4% der Patienten das Gefühl “zu 

viel” oder “eher zu viel” Physiotherapie zu erhalten während 26,8% das Gefühl hatten 

sie hätten “zu wenig” oder “eher zu wenig” Physiotherapiebehandlung. 
 
 
 

3.8 Klinik 
 

3.8.1 Bewegungsausmaße 
 
Eine Arthrofibrose im Sinne von Parsons et al. (2010) wurde sechs Monate 

postoperativ bei keinem Patienten nachgewiesen (Definition siehe Tab. 1.1). Lediglich 

ein Patient zeigte eine Flexion <100° und erfüllte alle Kriterien bis auf die limitierte 

Außenrotation von <35°. Dieser 50-jährige männliche Patient war Teil der progressiven 

Nachbehandlung. 

Von präoperativ auf sechs Monate postoperativ verbesserten sich im gesamten 

Kollektiv die aktive und passive Extension, die aktive und passive Adduktion sowie die 

aktive Abduktion signifikant (siehe Tabelle 3.11). Die aktive Außenrotation 

verschlechterte sich von 47,4° auf 43,1° (p=0,033) und passiv von 48,4° auf 44,5° 

(p=0,042, siehe auch Abbildung 3.24). Außerdem zeigten die aktive und passive 

Flexion, Innenrotation sowie hohe Außenrotation in keiner Subgruppe 
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(Nachbehandlung/Geschlecht/Alter) eine signifikante Veränderung von präoperativ 

auf sechs Monate postoperativ. Weiterhin verschlechterten sich alle Subgruppen 

ausnahmslos bis zur Visite sechs Wochen postoperativ in der gesamten passiven 

Beweglichkeit, im Verlauf verbesserten sich jedoch alle wieder signifikant. 
 

Tabelle 3.11 Beweglichkeit des Gesamtkollektivs von präoperativ auf 6 Monate postoperativ 

 
  

Messzeitpunkt Mittelwert [°] N SD p-Wert 

Extension aktiv  
Präoperativ 44,4 57 10,6 

0,010 
6 Monate postop 48,5 57 7,8 

Extension passiv  
Präoperativ 45,3 57 10,4 

<0,001 
6 Monate postop 50,7 57 7,4 

Flexion aktiv 
Präoperativ 125,6 57 33,1 

0,390 
6 Monate postop 128,8 57 19,7 

Flexion passiv  
Präoperativ 136,5 57 26,2 

0,872 
6 Monate postop 136,0 57 19,1 

Ex/Flex aktiv 
Präoperativ 170,0 57 38,6 

0,098 
6 Monate postop 177,4 57 22,2 

Ex/Flex passiv 
Präoperativ 181,8 57 32,4 

0,235 
6 Monate postop 186,7 57 21,9 

Adduktion aktiv  
Präoperativ 28,1 57 10,6 

0,002 
6 Monate postop 33,4 57 7,8 

Adduktion passiv  
Präoperativ  31,5 57 10,5 

0,001 
6 Monate postop 37,5 57 9,0 

Abduktion aktiv  
Präoperativ 106,5 57 41,9 

0,017 
6 Monate postop 121,4 57 33,0 

Abduktion passiv 
Präoperativ 134,4 55 38,6 

0,516 
6 Monate postop 138,3 55 29,2 

Abd/Add aktiv 
Präoperativ 134,5 57 45,6 

0,005 
6 Monate postop 154,8 57 37,3 

Abd/Add passiv  
Präoperativ 165,7 55 44,1 

0,145 
6 Monate postop 175,9 55 35,1 

IRO aktiv 
Präoperativ 87,1 57 8,3 

0,940 
6 Monate postop 87,0 57 7,0 

IRO passiv  
Präoperativ 87,3 57 8,2 

0,943 
6 Monate postop 87,4 57 7,0 

ARO aktiv  
Präoperativ 47,4 57 13,9 

0,033 
6 Monate postop 43,1 57 11,6 

ARO passiv 
Präoperativ 48,4 57 12,5 

0,042 
6 Monate postop 44,5 57 11,4 

Hohe ARO aktiv   
Präoperativ 70,7 51 25,2 

0,473 
6 Monate postop 68,0 51 18,9 

Hohe ARO passiv  
Präoperativ 71,7 51 25,5 

0,519 
6 Monate postop 69,2 51 18,6 
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Eine Übersicht über die Beweglichkeit im postoperativen Verlauf des gesamten 

Patientenkollektivs geben die Abbildungen 3.24 und 3.25. Die Beweglichkeit nach 

Nachbehandlungskonzept sechs Monate postoperativ zeigt Tabelle 3.12. 

 
Tabelle 3.12 Bewegungsausmaß 6 Monate postoperativ nach Nachbehandlungsprotokoll 

 

 
  

Nachbehandlungsprotokoll N Mittelwert [°] SD p-Wert 

Extension aktiv  
Progressiv 30 48,3 6,9 

0,780  Konservativ 27 48,9 8,8 

Extension passiv  
Progressiv 30 49,8 6,3 

0,297  Konservativ 27 51,8 8,6 

Flexion aktiv  
Progressiv 30 127,0 20,4 

0,466  Konservativ 27 130,9 19,1 

Flexion passiv  
Progressiv 30 134,4 19,8 

0,518  Konservativ 27 137,7 18,4 

Extension/Flexion aktiv  
Progressiv 30 175,3 24,0 0,456 

 Konservativ 27 179,7 20,2 

Extension/Flexion passiv  
Progressiv 30 184,1 22,2 0,358 

 Konservativ 27 189,5 21,5 

Adduktion aktiv  
Progressiv 30 32,5 8,4 

0,365  Konservativ 27 34,4 7,2 

Adduktion passiv  
Progressiv 30 37,3 9,0 

0,855  Konservativ 27 37,8 9,3 

Abduktion aktiv  
Progressiv 30 117,3 33,4 

0,319  Konservativ 27 126,1 32,6 

Abduktion passiv  
Progressiv 30 134,8 30,2 

0,464  Konservativ 27 140,6 28,4 

Abduktion/Adduktion aktiv  
Progressiv 30 149,7 37,8 

0,283  Konservativ 27 160,4 36,7 

Abduktion/Adduktion passiv  
Progressiv 30 172,1 35,8 

0,508  Konservativ 27 178,3 34,3 

Innenrotation aktiv  
Progressiv 30 86,7 6,9 

0,694  Konservativ 27 87,4 7,3 

Innenrotation passiv 
Progressiv 30 87,0 7,0 

0,680  Konservativ 27 87,8 7,1 

Außenrotation aktiv  
(In Neutralnull)  

Progressiv 30 46,2 10,7 
0,031  Konservativ 27 39,7 11,8 

Außenrotation passiv 
(In Neutralnull)  

Progressiv 30 46,7 10,2 
0,128  Konservativ 27 42,1 12,3 

Hohe Außenrotation  
(In 90° Abduktion) aktiv  

Progressiv 30 65,2 20,8 
0,307  Konservativ 27 70,2 15,2 

Hohe Außenrotation  
(In 90° Abduktion) passiv  

Progressiv 30 65,8 20,9 
0,227 

Konservativ 27 71,7 14,1 
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Abbildung 3.24 Entwicklung der Beweglichkeit in der gesamten Studienpopulation im Verlauf 
(Teil 1) 
 

 

Abbildung 3.24 Entwicklung der Beweglichkeit in der gesamten Studienpopulation im Verlauf 
(Teil 1) 
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Abbildung 3.24 Entwicklung der Beweglichkeit in der gesamten Studienpopulation im Verlauf 
(Teil 2) 
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Abbildung 3.25 Hohe Außenrotation der gesamten Studienpopulation im Verlauf  

 

In den Subgruppenanalysen zeigte sich, dass Patienten in der konservativen 

Nachbehandlungsgruppe 6 Wochen postoperativ in der passiven Abduktion signifikant 

schlechter waren als die progressive Nachbehandlungsgruppe (68,7° versus 81,7°; 

p=0,017; s. Abbildung 3.26). Die passive Flexion zeigte mit 81,3° in der konservativen 

Gruppe versus 91,7° keinen signifikanten Unterschied (p=0,103). Auch die passive 

Außenrotation unterschied sich nicht signifikant (16,1° versus 19,8°; p=0,403).  

 

 
Abbildung 3.26 Passive Abduktion nach Nachbehandlungsprotokoll im zeitlichen Verlauf 
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Nachbehandlungsgruppe zeigte von präoperativ auf 6 Monate postoperativ keine 

Bewegungseinbußen (46,6° auf 46,2°; p=0,888), während sich die konservative 

Nachbehandlungsgruppe deutlich um durchschnittlich 8,6° von 48,3° auf 39,7° 

verschlechterten (p= 0,002). In allen anderen Bewegungsrichtungen zeigten sich keine 

signifikanten Unterschiede. Das Außenrotationsdefizit hinsichtlich der 

Nachbehandlung ist in Abbildung 3.27 dargestellt. 

 

 

 
Abbildung 3.27 Aktive und passive Außenrotation nach Nachbehandlungsmodell im zeitlichen 
Verlauf 
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Ferner verbesserte sich die passive Extension signifikant von präoperativ auf 6 Monate 

postoperativ sowohl in der progressiven Nachbehandlungsgruppe (45,3° auf 49,7°; 

p=0,048) als auch in der konservativen Gruppe (45,2° auf 51,8°; p=0,002).  

In der Analyse nach Geschlecht zeigte sich präoperativ kein signifikanter Unterschied 

in der Beweglichkeit, sechs Wochen postoperativ waren jedoch die Männer in der 

passiven Adduktion besser als Frauen (23,9° versus 16,3°; p=0,011). In den weiteren 

Bewegungsrichtungen sowie der Auswertung sechs Monate postoperativ fanden sich 

keine signifikanten Unterschiede. Im Bereich der Außenrotation zeigten sich keine 

signifikanten gruppenspezifischen Unterschiede. 

Hinsichtlich des Alters zeigte sich die passive Beweglichkeit sechs Wochen 

postoperativ bei den älteren Patienten (≥65 Jahre) besser, besonders in der Flexion 

(100,0° vs. 82,8°; p=0,022) und der hohen Außenrotation (42,3° vs. 15,1°; p=0,012). 

Sechs Monate postoperativ war kein signifikanter Gruppenunterschied messbar. 

Jüngere Patienten zeigten jedoch einen signifikanten aktiven Außenrotationsverlust 

von präoperativ auf sechs Monate postoperativ (47,8° auf 43,2°; p=0,039) im Vergleich 

zu der älteren Studienpopulation (46,1° auf 43,0°; p=0,512). In der 

Subgruppenanalyse nach Nachbehandlung und Alter zeigten besonders die Patienten 

mit progressiver Nachbehandlung einen weniger ausgeprägten Verlust der 

Beweglichkeit 6 Wochen postoperativ (s. Tabelle 3.13). Jedoch auch in der 

konservativen Nachbehandlung hatten ältere Patienten nummerisch einen geringen 

Bewegungsverlust, dies war jedoch nicht signifikant.  
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Tabelle 3.13 Beweglichkeit 6 Wochen postoperativ in der Subgruppenanalyse nach 
Nachbehandlung und Alter 

Nachbe-
handlung 

Alter 
[Jahre] N Mittel-

wert [°] 

Abnahme der 
Beweglichkeit im 
Vergleich zu 
präoperativ [°] 

SD ▪  
p-Wert
†

Extension passiv 
Progressiv 

<65 23 27,7 17,2 9,3 
0,081 

≥ 65 7 35,7 11,1 11,2 

Konservativ 
<65 21 28,8 17,5 9,2 

0,332 
≥ 65 6 26,5 14,8 5,3 

Flexion passiv 
Progressiv 

<65 23 87,0 48,5 18,6 
0,036 

≥ 65 7 107,1 26,3 20,7 

Konservativ 
<65 21 78,3 63,1 25,0 

0,378 
≥ 65 6 91,7 35,7 24,1 

Adduktion passiv 
Progressiv 

<65 23 20,0 9,7 11,0 
0,300 

≥ 65 7 25,0 6,7 4,6 

Konservativ 
<65 21 22,0 11,0 9,8 

0,944 
≥ 65 6 23,0 10,2 10,8 

Abduktion passiv 
Progressiv 

<65 23 80,0 49,5 17,8 
0,164 

≥ 65 7 87,1 52,1 7,5 

Konservativ 
<65 21 70,5 73,9 17,5 

0,316 
≥ 65 6 62,5 50,8 31,9 

Innenrotation 
passiv 

Progressiv 
<65 22 72,3 15,3 10,1 

0,005 
≥ 65 7 85,0 -0,7 7,1 

Konservativ 
<65 21 74,8 13,8 13,0 

0,304 
≥ 65 6 72,5 12,5 8,0 

Außenrotation 
passiv 

Progressiv 
<65 23 17,1 28,9 16,4 

0,173 
≥ 65 7 28,6 21,6 13,0 

Konservativ 
<65 21 14,8 35,8 14,3 

0,723 
≥ 65 6 20,8 27,5 20,1 

Hohe 
Außenrotation 
passiv 

Progressiv 
<65 23 19,3 44,5 18,6 

0,003* 
≥ 65 6 52,5 35,0 16,0 

Konservativ 
<65 20 10,3 65,6 19,3 

0,119 
≥ 65 5 30,0 40,8 33,5 

†P-Wert für Ergebnis 6 Wochen postoperativ im Mann-Whitney-U-Test; ▪Standardabweichung 6 
Wochen postoperativ; * Hohe ARO schon präoperativ signifikant besser bei älteren Patienten (p=0.035) 

Die passive Außenrotation zeigte insgesamt in allen Subgruppen 

Bewegungseinbußen von 48,4° auf 44,5° (p=0,042) mit Ausnahme der progressiven 

Nachbehandlungsgruppe (47,0° auf 46,7°; p=0,930).  

Innerhalb der Nachbehandlungsgruppen zeigten sich im zeitlichen Verlauf keine 

Nachteile für Frauen oder ältere Patienten. Dies könnte jedoch darauf beruhen, dass 
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Frauen mit einem besseren Ausgangswert starteten als Männer, auch wenn dies nicht 

signifikant war (Aktive Außenrotation Frauen/Männer 51,0°/45,8° p=0,192, passive 

Außenrotation Frauen/Männer 51,0°/47,3° p=0,299).  

In Bezug auf die Retraktion nach Patte I versus Patte II profitierten Patienten mit 

Patte I im konservativen Nachbehandlungsmodell sechs Monate postoperativ in der 

passiven Kombinationsbewegung Ex/Flex mit 182,1° versus 197,5° (p=0,046), der 

aktiven Adduktion (30,9° versus 38,2°; p=0,006) und der passiven Adduktion (34,1° 

versus 41,7°; p= 0,045) bei präoperativ nicht signifikantem Unterschied. 

3.8.2 Kraftmessung mittels Isobex 2.0 

Die Kraft in der Schulter wurde präoperativ und sechs Monate postoperativ jeweils 

zwei Mal gemessen. Der Mittelwert wurde auf eine ganze Kilogrammzahl gerundet. 

Die Abbildungen 3.28 und 3.29 zeigen eine Übersicht der Kraftentwicklung der 

Gesamtpopulation. Der präoperative Bezugswert der Gesamtanzahl ist hier n=56.  

Die Extensionskraft verbesserte sich von durchschnittlich 4,26kg auf 5,45kg (p<0,001), 

die Flexionskraft von durchschnittlich 3,22kg auf 4,31kg (p<0,001) und die Adduktion 

von durchschnittlich 4,08kg auf 5,05kg (p<0,001). Die Außenrotationskraft stieg von 

3,24kg auf 4.27kg (p<0,001), die Innenrotationskraft von durchschnittlich 4,65kg auf 

5,60kg (p=0,001). Nur die Abduktionskraft zeigte keine signifikanten Veränderungen 

im Verlauf mit 1,97kg versus 2,11kg (p=0,492).  

       Abbildung 3.28 Kraftentwicklung der Gesamtpopulation in der Abduktion 
       mit Vergleich zur Gegenseite 
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Abbildung 3.29 Kraftentwicklung der Gesamtpopulation im Verlauf. Darstellung mit Mittelwert 
und Standardabweichung 
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Sechs Monate postoperativ waren keine signifikanten Differenzen der Kraft in den 

unterschiedlichen Nachbehandlungsgruppen und der Analyse nach Alter zu sehen 

(siehe Tabelle 3.14 und 3.15).  

Tabelle 3.14 Kraft 6 Monate postoperativ nach Nachbehandlungsprotokoll 

Tabelle 3.15 Kraft 6 Monate postoperativ nach Alter 

Nachbehandlung N Mittelwert [kg] SD p-Wert

Kraft Extension 
Progressiv 30 5,72 2,11 

0,247  Konservativ 27 5,06 2,18 

Kraft Flexion 
Progressiv 30 4,42 1,63 

0,505  Konservativ 27 4,13 1,63 

Kraft Adduktion 
Progressiv 30 5,01 1,95 

0,999  Konservativ 27 5,01 2,30 

Kraft Abduktion 
Progressiv 30 2,13 1,78 

0,850  Konservativ 27 2,06 0,81 

Kraft Außenrotation 
Progressiv 30 4,50 1,54 

0,208 
Konservativ 27 3,95 1,68 

Kraft Innenrotation 
Progressiv 30 5,92 2,19 

0,195 
Konservativ 27 5,14 2,33 

Alter der Patienten N Mittelwert [kg] SD p-Wert

Kraft Extension 
>=65 Jahre 13 5,85 2,76 

0,406  =< 64 Jahre 44 5,28 1,95 

Kraft Flexion 
>=65 Jahre 13 4,60 1,50 

0,430  =< 64 Jahre 44 4,19 1,66 

Kraft Adduktion 
>=65 Jahre 13 5,05 2,15 

0,925  =< 64 Jahre 44 4,99 2,11 

Kraft Abduktion 
>=65 Jahre 13 1,83 1,10 

0,438  =< 64 Jahre 44 2,18 1,47 

Kraft Außenrotation 
>=65 Jahre 13 4,38 1,69 

0,730 
=< 64 Jahre 44 4,20 1,61 

Kraft Innenrotation 
>=65 Jahre 13 5,94 1,91 

0,485 
=< 64 Jahre 44 5,44 2,38 
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In der Subgruppenanalyse nach Geschlecht ergab sich sowohl präoperativ als auch 

sechs Monate postoperativ eine deutliche Überlegenheit der männlichen Patienten in 

Bezug auf die Kraft in alle untersuchten Richtungen. Es verbesserten sich jedoch 

sowohl Männer als auch Frauen von präoperativ auf 6 Monate postoperativ mit einem 

signifikanten Kraftzuwachs in allen Richtungen bis auf die Abduktion (siehe Tabelle 

3.16). 

Tabelle 3.16 Veränderung der Kraft von präoperativ auf 6 Monate postoperativ nach 
Geschlecht 

Geschlecht Messzeitpunkt N Mittelwert 
[kg] SD p-Wert

Kraft Extension 
Frauen 

Präoperativ 17 2,98 1,06 
0,011 

6 Monate postop 17 3,75 1,33 

Männer 
Präoperativ 39 4,81 1,77 

<0,001 
6 Monate postop 39 6,19 2,00 

Kraft Flexion 
Frauen 

Präoperativ 17 2,04 0,73 
0,008 

6 Monate postop 17 2,89 0,89 

Männer 
Präoperativ 39 3,73 2,02 

0,001 
6 Monate postop 39 4,93 1,47 

Kraft Adduktion 
Frauen 

Präoperativ 17 2,56 0,92 
0,009 

6 Monate postop 17 3,24 1,13 

Männer 
Präoperativ 39 4,74 2,50 

0,001 
6 Monate postop 39 5,84 1,92 

Kraft Abduktion 
Frauen 

Präoperativ 17 1,21 0,71 
0,204 

6 Monate postop 17 1,52 0,48 

Männer 
Präoperativ 39 2,29 1,77 

0,803 
6 Monate postop 39 2,36 1,59 

Kraft ARO 
Frauen 

Präoperativ 17 2,65 1,02 
0,076 

6 Monate postop 17 3,24 1,25 

Männer 
Präoperativ 39 3,50 1,95 

<0,001 
6 Monate postop 39 4,71 1,57 

Kraft IRO 
Frauen 

Präoperativ 17 2,86 1,26 
0,069 

6 Monate postop 17 3,66 1,47 

Männer 
Präoperativ 39 5,43 2,11 

0,006 
6 Monate postop 39 6,44 2,03 
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3.9 Labor 

Der präoperative HbA1c-Wert betrug im erhobenen Durchschnitt 5,7% (SD +/- 0,6; 

n=55). 3 von 55 Patienten hatten einen HbA1c-Wert über 6,5%. Von diesen 3 

Patienten war bei einem Patienten kein Diabetes mellitus Typ II bisher vorbekannt. 

Insgesamt hatten die bekannten vier Diabetiker einen HbA1c zwischen 6,0 % und 

9,0%. Von den dokumentierten Laborwerten (n=46) zeigten 30,4% präoperativ einen 

erhöhten Rheumafaktor (>15 IU/ml). Von diesen 46 Patienten war bei keinem 

Patienten eine Rheumatoide Arthritis bekannt. Ein Nachweis des Oberflächenmarkers 

HLA-B27-Wert fand sich präoperativ bei 5,3% (n=52) Teilnehmern. Der Anti-CCP-Wert 

war bei keinem Patienten erhöht.  

Das CRP war zwei Tage postoperativ im Durchschnitt von 0,20 (SD +/- 0,48) 

präoperativ auf durchschnittlich 9,10 (SD +/-4,29) erhöht. Im Gruppenvergleich konnte 

zwei Tage postoperativ kein signifikanter Unterschied bezüglich Alter, 

Nachbehandlung und Geschlecht festgestellt werden. 
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4. Diskussion

4.1 Kurze Zusammenfassung der Ergebnisse 

In dieser Studie wurde die Nichtunterlegenheit eines progressiven gegenüber einem 

konservativen Nachbehandlungsmodell nach operativer Rotatorenmanschetten-

rekonstruktion in Bezug auf Reruptur sowie klinisch funktionelle Ergebnisse und 

Patientenzufriedenheit untersucht. Es zeigte sich im Bereich der zwei verglichenen 

Nachbehandlungsverfahren kein signifikanter Unterschied im primären Endpunkt 

bezüglich der Reruptur sechs Monate postoperativ. Sechs Monate postoperativ war 

ebenfalls keine Arthrofibrose detektierbar. Bezüglich der sekundären Endpunkte war 

in der konservativen Nachbehandlungsgruppe sechs Monate postoperativ eine 

Einschränkung der aktiven Außenrotation zu beobachten. Das passagere 

Bewegungsdefizit in der passiven Abduktion sechs Wochen postoperativ in der 

konservativen Nachbehandlungsgruppe war sechs Monate postoperativ nicht mehr 

nachweisbar. Bezüglich der funktionellen Scores unterschieden sich die 

Nachbehandlungsgruppen jedoch nicht signifikant. Die Beschwerdesymptomatik, 

Schmerzen, Patientenzufriedenheit sowie Adhärenz und Bedarf an Physiotherapie 

unterschieden sich ebenfalls nicht zwischen den Nachbehandlungsgruppen. Als 

weiterer sekundärer Endpunkt zeigte sich eine deutliche Zunahme der Kraft in allen 

Bewegungsrichtungen bis auf die Abduktion von präoperativ auf sechs Monate 

postoperativ. Hier waren jedoch ebenfalls keine gruppenspezifischen Unterschiede 

bezüglich der Nachbehandlung zu sehen. Aufgrund der niedrigen Rerupturrate wurde 

auf die Korrelation von Patientenzufriedenheit und Reruptur bei geringer Fallzahl 

verzichtet.

Die meisten prospektiven Vergleichsstudien zur Nachbehandlung nach 

Rekonstruktion von Rupturen der Rotatorenmanschette gibt es nach arthroskopischer 

Rekonstruktion. Die Ergebnisse der Mini-Open-(MO) und der All-Arthroscopic-(AA) 

Rekonstruktion werden allerdings in der Literatur als äquivalent angesehen. 

Entsprechend erfolgt der Vergleich der Ergebnisse im Folgenden überwiegend mit 

Studien, bei denen die Versorgung der Ruptur arthroskopisch erfolgte (vergleiche 
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Abschnitt 1.2.2.1). Eine Übersicht über die prospektiven Vergleichsstudien bezüglich 

des Patientenkollektivs sowie der Nachbehandlungskonzepte kann im Anhang 

eingesehen werden (siehe Tabellen A1 und A2). 

 

4.2 Hypothese I – Reruptur 
 
Bei drei aufgetretenen Rerupturen sechs Monate postoperativ liegt die Rerupturrate 

dieser Studie bei 5,3% und damit im unteren Bereich der in der Literatur angegebenen 

Rerupturrate von 3% bis 52% (4, 27, 140, 141, 150, 165). Die niedrige Rerupturrate ist 

möglicherweise auf das kurze Follow-Up von nur 6 Monaten postoperativ 

zurückzuführen. In einigen Studien zeigte sich allerdings, dass die meisten Rerupturen 

innerhalb eines kritischen Zeitraumes in den ersten drei bis sechs Monaten auftreten 

(251, 252). Dabei konnten Kluger et al. in einem Langzeit-Follow-Up von 8 Jahren 

zeigen, dass 85% der Rerupturen innerhalb der ersten sechs Monate nachgewiesen 

werden konnten und die verbleibenden 15% danach traumatisch bedingt waren (252). 

Ianotti et al. zeigten im Gegensatz dazu in ihrer multizentrischen Studie an 113 

Patienten eine Zunahme der Rerupturen mit Entwicklung eines Plateaus 12 Monate 

postoperativ (144). Daher ist die Analyse zwölf Monate postoperativ für einen 

abschließenden Vergleich der Ergebnisse abzuwarten. 

 

Ein weiterer Grund für die niedrige Rerupturrate könnte an der 

Untersucherabhängigkeit bezüglich der Beurteilung des sonographischen Befundes 

liegen. Denn auch wenn bei Unklarheiten ein erfahrener Schulterchirurg den Befund 

mitbeurteilte, kann die Beurteilung einer voroperierten Schulter trotz guter Sensitivität 

und Spezifität im Vergleich zum MRT durch Schmerzen, Bewegungseinschränkungen, 

Artefarkte sowie veränderter Binnenstruktur mit vermehrter Echogenität eingeschränkt 

sein (247, 253). Zum Beispiel kann eine Sehne, die zu medial fixiert wurde, nicht 

darstellbar sein (254). Der Konturverlauf, die Sehnendicke sowie die Echogenität sind 

im Gegensatz zur präoperativen Beurteilung der Rotatorenmanschette nicht mit einem 

schlechteren klinischen Outcome assoziiert. Dies legt nahe, dass die Diagnose einer 

postoperativen Partialruptur sehr schwer zu stellen ist (255).  
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Daher wurden in dieser Studie allein die sicher diagnostizierten vollständigen 

Rerupturen ausgewertet. Auffälligkeiten der Sehnenstruktur wurden notiert und als 

solche, jedoch nicht als Partialruptur, gewertet. Bei den 17 auffälligen Befunden (z.B. 

durch Ausdünnung der Supraspinatussehne) sechs Monate postoperativ zeigte sich 

kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der OP-Zeit, der Beschwerdedauer, des 

Geschlechts, der Nachbehandlung, des Alters sowie weiterer Faktoren. Da die 

Definition jedoch in der Literatur nicht einheitlich ist, fällt der Vergleich mit anderen 

Studien schwer.  

Studien mit vergleichbaren Nachbehandlungsmodellen und einem Beginn der aktiv 

assistierten Übungen ab der sechsten postoperativen Woche hatten ähnlich niedrige 

Rerupturraten (6-23%) (5, 6, 10, 11). Fawzy et al. zeigten sogar im MRT niedrige 

Rerupturraten mit 3% in der konservativen und 11% in der progressiven 

Nachbehandlungsgruppe (4). Barth et al. fanden in ihrer Subgruppenanalyse bei Ein-

Sehnen-Rupturen nach arthroskopischer RM-Refixation eine Rerupturrate von 6,8% 

im Ultraschall bei 6 Wochen passiver und anschließender aktiver Physiotherapie 

(256).  

Studien, bei denen die aktiv assistierte Nachbehandlung (AAROM) ohne vorherige 

passive Übungen durchgeführt wurde oder bei denen die aktive Physiotherapie früher 

begann, zeigen tendenziell höhere Rerupturraten (15%-34%) (9, 10).  

Kluger et al. zeigten eine ähnlich hohe Rerupturrate von 33% in MO-Technik bei einem 

Beginn der passiven ROM (Range Of Motion) direkt postoperativ und der aktiv 

assistierte ROM in der 4. Woche postoperativ (252). Trotz dieser Tendenz in der 

Literatur konnte diese Studie jedoch keinen signifikanten Unterschied der Rerupturrate 

zwischen progressiver und konservativer Nachbehandlung feststellen und bestätigt so 

den primären Endpunkt der Nicht-Unterlegenheit. Aufgrund der niedrigen Rerupturrate 

und der somit eingeschränkten Power sollten jedoch die Ergebnisse der 12-Monats-

Analyse abgewartet werden.  
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4.3 Hypothese II – sekundäre Schultersteife und Bewegungsumfang 

Es wurde keine postoperative Schultersteife nach Parsons et al. (siehe Tabelle 1.1) 

sechs Monate postoperativ nachgewiesen und kein Patient benötigte ein operatives 

Release. Keener et al. bestätigten in ihrer Studie an 124 Patienten, dass bis 30 Monate 

postoperativ kein Patient ein operatives Release benötigte (6). Weitere Vergleiche sind 

durch die unterschiedlichen Definitionen der Schultersteife jedoch schwer 

standardisiert beurteilbar (Definitionen siehe Tabelle 1.1).  

In der Literatur zeigt sich eine Abnahme der postoperativen Schultersteife nach RM-

Refixation im zeitlichen Verlauf von 23% sechs bis acht Wochen postoperativ auf 4% 

zwei Jahre postoperativ (30, 124, 125, 180) weshalb eine postoperative Schultersteife 

zunächst konservativ mittels Dehnen und intensiver Physiotherapie behandelt werden 

sollte (178). 

Um diese Studie mit den anderen Studien besser vergleichen zu können werden die 

aktiven und passiven Bewegungsausmaße in unterschiedliche Bewegungsrichtungen 

nun im Literaturvergleich dargestellt.  

Im Vergleich zu anderen Studien zeigte sich insgesamt eine reduzierte Beweglichkeit 

der gesamten Studienpopulation sowohl prä- als auch postoperativ mit einem 

geringeren Bewegungszuwachs beider Nachbehandlungsgruppen im Verlauf 

besonders in der Flexion und Abduktion (5, 10, 11). Ein erschwerender Faktor zur 

Vergleichbarkeit zwischen den prospektiven Studien stellt jedoch die oft fehlende 

Angabe dar, wie die Beweglichkeit gemessen wurde (sitzend, stehend, liegend) und 

ob diese aktiv oder passiv erfolgte (4, 5). Da die Beweglichkeit dieser Studie im Stehen 

gemessen wurde, könnten Studien mit Messungen im Liegen z.B. einen Vorteil in der 

Flexion haben (257).  

4.3.2 Flexion 
Wie Tabelle 4.1 darstellt, ist die Flexion im Vergleich zu anderen Studien deutlich 

geringer. Dies könnte von einer besseren präoperativen Ausgangslage der 

vergleichenden Studien kommen bei Ausschluss präoperativer 
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Flexionseinschränkungen (<100°) (3, 6) und Vorerkrankungen wie Diabetes mellitus 

(4, 9). Risikofaktoren wie das Alter sowie die Größe der Ruptur sind aufgrund der 

übereinstimmenden Ausschlusskriterien als Grund zu vernachlässigen, bzw. nehmen 

die Studien teilweise noch größere Rupturen in ihr Patientenkollektiv auf (5, 12).   

Tabelle 4.1 Studienvergleich zur Flexion im Verlauf (Progressivität des konservativen 
Nachbehandlungsverfahrens (KONS) in aufsteigender Reihenfolge (1. Priorität PROM; 2. 
Priorität AAROM)) 

Flexion im Verlauf 
Studie präoperativ 6 Wo. 

postoperativ 
12 Wo. 

postoperativ 
6 Mo. 

postoperativ 
Unter-

suchung 
p † 

Prog Kons Prog Kons Prog Kons Prog Kons 
 

Sheps et al.* 2015 
(1) 

120,2 124,4 84,1 73,2 120,0 118,5 136,3 135,9 aktiv >0,050

Klintberg et al. 
2009 (2) 

(Pilotstudie) 

150,0 150,0 X X X X 140,0 140,0 aktiv x 
(n=14) 

Lee et al. 2012 (5) 149,0 151,9 X X 149,6 133,8 157,3 151,9 ? 0,730 

Mazzocca et al. 
2017 (9) 

X X 156,0 154,0 168,0 167,0 173,0 173,0 passiv 0,950 

Düzgün et al. 2011 
(12) 

X X 150,1 131,7 171,3 161,8 175,6 174,2 aktiv X 

Kim et al. 2012 (3) 144,7 144,8 X X 144,9 140,0 150,6 147,1 ? 0,392 

Arndt et al. 2012 
(10) 

174,9 170,5 X X 142,1 112,9 158,4 146,4 passiv 0,046 

Cuff et al. 2012 
(11) 

158,0 160,0 X X X X 172,0 165,0 ? Video 0,0001 

Diese Studie* 123,9 
(a); 

135,0 
(p) 

127,5 
(a): 

138,3 
(p) 

91,7 
(p) 

81,3 
(p) 

X X 127,0 
(a); 

134,4 
(p) 

130,9 
(a); 

137,7 
(p) 

aktiv, 
passiv 

0,390 
(a); 
0,872 
(p) 

Fawzy et al. 
(2016) (4) 

125,3 130,1 X X X X 173,5 163,8 ? 0,001 

Keener et al. 
(2014) (6) 

141,0 139,0 X X 136,0 123,0 154,0 155,0 aktiv 0,610 

Baysal et al* 2005 
(257) 

Gesamt 126,0 X X X X Gesamt 134,4 aktiv Entfäll
t 

Koh et al. 2014 (7) 137,7 148,8 X X X X 126,9 129,5 passiv 0,920 

(a)=aktive ROM; (p)=passive ROM; *Operation in MO-Technik; alle Angaben in ° (Grad) bei Messung in 
Neutral-Null; † p bezieht sich hier auf den Unterschied zwischen den Nachbehandlungsgruppen 6 Monate 
postoperativ. Prog= progressive Nachbehandlung, Kons = konservative Nachbehandlung 

Weiterhin könnten die verschiedenen Ergebnisse an den unterschiedlichen 

Einschätzungen der Untersucher liegen. In der vorliegenden Studie erfolgte jede 

Untersuchung vom gleichen Untersucher, sodass bei gleichen Voraussetzungen 

bezüglich der Verlaufsparameter eine hohe Reliabilität besteht. Eine Kontrolle durch 

einen unabhängigen zweiten Untersucher sowie eine Doppelverblindung  der 

Untersucher und der Patienten gegenüber der Nachbehandlungsgruppe hätten dies 

jedoch noch weiter objektivieren können. 
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Die fehlende Verbesserung der Flexion im Verlauf könnte auf den Unterschied 

zwischen MO-Technik und arthroskopischer Technik zurückzuführen sein. So zeigte 

die prospektive Kohortenstudie in MO-Technik von Baysal et al. an 84 Patienten 

ebenfalls eine eingeschränkte Flexion präoperativ und nur einen geringen 

signifikanten Bewegungszuwachs (siehe Tabelle 4.1) (257). Im Gegensatz zu dieser 

Studie schlossen Baysal et al. jedoch auch Patienten mit einer Rupturgröße über 5cm 

sowie gleichzeitigem SLAP-Repair ein. Van der Zwaal et al. bestätigten in ihrer 

prospektiven Vergleichsstudie der Operationstechniken (MO versus AA) eine 

verbesserte postoperative Flexion in der arthroskopischen Gruppe mit durchschnittlich 

12° Differenz (73). Andere Studien ließen jedoch keinen signifikanten Unterschied 

zwischen AA- und MO-Repair erkennen (74, 75).  

Weiterhin könnte der mangelnde Bewegungszuwachs an der teilweise mitbehandelten 

Bizepspathologie liegen, die in anderen Studien ausgeschlossen wurden (4, 5, 11). 

Immerhin zeigt die vorliegende Studie im Vergleich zu Koh, Arndt und Klintberg et al. 

auch keine Verschlechterung der Flexion sechs Monate postoperativ (2, 7, 10). Da 

sogar die Pilotstudie von Klintberg et al. mit aktiver Krankengymnastik am 

1.postoperativen Tag einen Verlust der Flexion um 10° innerhalb der ersten 6 Monate

postoperativ von 150° auf 140° zu verzeichnen hatte, ist das

Nachbehandlungsverfahren als ausschlaggebende Ursache eher zu vernachlässigen

(2). Da aber selbst in diesen Studien im Verlauf 24 Monate postoperativ zumindest

eine Angleichung an die präoperativen Werte stattfindet, ist auch in dieser Studie die

weitere Entwicklung 12 Monate postoperativ für eine finale Aussage abzuwarten (7,

10).

Im Gruppenvergleich zeigen Studien mit ähnlichem konservativen 

Nachbehandlungsprogramm bei sechswöchiger Ruhigstellung 6 Monate postoperativ 

einen signifikanten Gruppenunterschied in der Flexion zugunsten der progressiven 

Nachbehandlungsgruppe (4, 10, 11). Wie Keener et al. zeigt die vorliegende Studie 

jedoch keinen signifikanten Gruppenunterschied (6).  
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4.3.3 Außenrotation 
Sowohl die aktive als auch die passive Außenrotation verschlechtern sich in der 

gesamten Studienpopulation signifikant zur Visite sechs Monate postoperativ. Hier ist 

besonders die signifikante Verschlechterung der aktiven Außenrotation in der 

konservativen Nachbehandlungsgruppe zu verzeichnen.  

Im Vergleich zur Literatur ist die Gesamtentwicklung der Außenrotation vergleichbar 

wie in Tabelle 4.2 dargestellt (2, 4, 5, 7, 11, 258). Keener et al. zeigten jedoch im 

Gesamtkollektiv deutlich bessere Außenrotationswerte mit 61,1° präoperativ und 62,6° 

sechs Monate postoperativ (3, 6) im Vergleich zu dieser Studie mit 47,4° präoperativ 

und 43,1° sechs Monate postoperativ. Im Gesamtbild zeigt sich in den 

Vergleichsstudien ebenso wie bei Keener et al. im postoperativen Verlauf in etwa die 

Rückkehr auf den präoperativen Ausgangswert (4, 6, 11). Im Gegensatz dazu 

beschrieben Koh et al. einen deutlichen Verlust der Außenrotation in beiden 

Nachbehandlungsgruppen bei einer totalen Ruhigstellung von 4 und 8 Wochen 

postoperativ (7). Jedoch auch Klintberg et al. zeigten trotz früher aktiver Übungen ab 

dem ersten postoperativen Tag einen Außenrotationsverlust. Dieser ist jedoch 

aufgrund der kleinen Studienpopulation nicht signifikant (50° auf 43°) (2).  

Im Gruppenvergleich zeigen Lee et al. sowie Arndt et al. in ihren konservativen 

Gruppen mit Beginn des passiven Außenrotationstrainings 3 Wochen postoperativ bis 

30° bzw. direkter aktiver Physiotherapie nach sechs Wochen Ruhigstellung ebenfalls 

einen Rotationsverlust von 10-12° im Vergleich zur progressiven 

Nachbehandlungsgruppe sechs Monate postoperativ (p=0,007; p=0,020). Ein Jahr 

postoperativ findet sich in diesen Arbeiten immer noch eine Differenz, welche jedoch 

geringer wird und nur noch in der Arbeit von Arndt et al. ein statistisches signifikantes 

Niveau erreicht (p=0,078 bzw. p=0,010) (5, 10).  
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Tabelle 4.2 Studienvergleich zur Außenrotation im Verlauf (Progressivität des konservativen 
Nachbehandlungsverfahrens in aufsteigender Reihenfolge (1. Priorität PROM; 2. Priorität 
AAROM)) 

Außenrotation im Verlauf 

Studie präoperativ 6 Wo. 
postoperativ 

12 Wo. 
postoperativ 

6 Mo. postoperativ Unter-
such-
ung 

p (6 Mo.) 

Prog Kons Prog Kons Prog Kons Prog Kons 
 

Klintberg (2) 
(Pilotstudie) 

50,0 40,0 X X X X 43,0 30,0 aktiv x (n=14) 

Lee (5) 49,8 52,8 X X 44,2 34,1 50,3 41,6 ? 0,007 

Mazzocca (9) X X 25,0 28,0 53,0 55,0 63,0 61,0 passiv, 
RL 

0,670 

Düzgün (12) X X 48,2 38,5 68,3 58,6 86,3 84,1 aktiv X 

Kim (3) 67,3 69,8 X X 71,2 66,3 77,2 72,9 ? 0,390 

Arndt (10) 58,4 57,2 X X 45,6 27,5 54,3 44,3 passiv 0,020 

Cuff (11) 44,0 42,0 X X X X 44,0 43,0 ? Video 0,310 

Diese Studie* 46,6 (a) 
47,0 (p) 

48,3 (a) 
50,1 (p) 

19,8 
(p) 

16,1 
(p) 

X X 46,3 (a) 
46,7(p) 

39,7 (a) 
42,1 (p) 

aktiv 
passiv 

0,031(a) 
0,128 (p) 

Fawzy (4) 40,5 40,4 X X X X 41,9 41,7 ? 0,800 

Keener (6) 61,4 60,8 X X 47,0 40,1 61,6 63,9 aktiv 0,470 

Baysal* (257) gesamt: 47,6 X X X X gesamt: 43,8 aktiv entfällt 

Koh (7) 39,0 42,3 X X X X 18,60 18,90 passiv 0,990 

RL=Rückenlage; *Operation in MO-Technik; alle Angaben in ° (Grad) bei Messung in Neutral-Null 
Prog= progressive Nachbehandlung, Kons = konservative Nachbehandlung 

Studien im MO-Verfahren sind präoperativ ebenfalls vergleichbar mit dieser Studie. Im 

Verlauf zeigten Saraswat et al. eine gleichbleibende Außenrotation ein Jahr 

postoperativ mit durchschnittlich 50,5° auf 49,7° (p=0,670) (153). Baysal et al. zeigte 

zunächst eine insignifikante Verschlechterung von 47,6° auf 43,8° sechs Monate 

postoperativ (p=0,060), 12 Monate postoperativ war der präoperative Wert jedoch 

wieder erreicht. Die Nachbehandlung von Baysal et al. begann 2 Wochen postoperativ 

mit der PROM ohne Einschränkung der Außenrotation (257). 

Die gesammelten und verglichenen Studien zeigen, dass es trotz frühem 

Rehabilitationsprogramm zu einer Einschränkung der Außenrotation sechs Monate 

postoperativ kommen kann, dieser jedoch im Verlauf bis ein Jahr postoperativ wieder 

ausgeglichen wird (153, 257). Dies bleibt in der vorliegenden Studie abzuwarten. 

4.3.4 Innenrotation 
Lee et al. wiesen eine persistierende Einschränkung der hohen Innenrotation in der 

konservativen Nachbehandlungsgruppe nach (5).  
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Tabelle 4.3 Studienvergleich zur Innenrotation im Verlauf (Progressivität des konservativen 
Nachbehandlungsverfahrens in aufsteigender Reihenfolge (1. Priorität PROM; 2. Priorität 
AAROM))   

Innenrotation im Verlauf 
Studie präoperativ 6 Wo. 

postoperativ 
12 Wo. 

postoperativ 
6 Mo. postoperativ Unter-

suchung 
p 

(6 Mo.) 
Prog Kons Prog Kons Prog Kons Prog Kons 

  

Sheps (1) * 26,7 30,7 11,9 7,7 23,7 24,1 32,2 32,9 Aktiv in 
ABD 

>0,050

Klintberg (2) 
(Pilotstudie) 

40,0 43,0 X X X X 48,0 40,0 aktiv in 
ABD 

x (n=14) 

Lee (5) 57,8 51,3 X X 59,0 38,5 63,8 47,3 in ABD 0,266 

Düzgün (12) X X 61,3 54,9 80,0 68,2 88,2 86,5 Aktiv in 
NN 

>0,050

Kim (3) + T9,7 T9,2 X X T7,6 T8,4 T9,0 T10,1 in NN 0,104 

Cuff (11) X X X X X X 79,0 60,0 ? 
(Video) 

0,120 

Diese 
Studie* 

86,5 (a) 
86,8 (p) 

87,8(a) 
87,8 (p) 

75,3 
(p) 

74,3 
(p) 

X X 86,7 (a) 
87,0 (p) 

87,4 (a) 
87,8 (p) 

Aktiv/pa
ssiv in 

NN 

0,694 (a) 
0,680 (p) 

Fawzy (4) 47,9 48,0 X X X X 73,0 66,1 ? 0,001 

Koh (7) + 10,1 10,1 X X X X 10,6 11,5 Passiv 
in NN 

0,166 

+ Errechnung aus Erreichen der Processi spinosi; * Operation in MO-Technik; NN= Neutral-Null.
Prog= progressive Nachbehandlung, Kons = konservative Nachbehandlung 

Auch Düzgün et al. und Fawzy et al. fanden einen signifikanten Gruppenunterschied 

sechs Monate postoperativ, Fawzy et al. sogar zwölf Monate postoperativ bei jedoch 

insgesamt guter Innenrotation (80,0° versus 82,1° in der 12-Monats-Visite) (4, 12).  

In dieser Studie wurde die hohe Innenrotation nicht gemessen und es wurde weder 

eine Veränderung der Innenrotation in Neutral-Null im zeitlichen Verlauf noch ein 

Gruppenunterschied gefunden (siehe Tabelle 4.3). Die progressive 

Nachbehandlungsgruppe zeigte sogar im Verlauf einen Trend zur Verschlechterung 

der Innenrotation im Constant-Score (p=0,100), jedoch nicht in der Messung in 

Neutral-Null (p=0,922). Auch Cuff et al. sowie Kim et al. zeigten keinen signifikanten 

Unterschied in der Innenrotation in Neutral-Null. Tendenziell zeigte sich jedoch bei 

allen anderen Studien eine vermehrte Innenrotation in der progressiven 

Nachbehandlungsgruppe (3, 11).  

4.3.5 Abduktion 
Auch die aktive Abduktion weist im Verlauf eine deutliche Besserung von präoperativ 

106,5° auf 121,4° sechs Monate postoperativ auf. Die passive Abduktion war sechs 
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Monate postoperativ mit 134,4° versus 138,3° nicht signifikant verbessert. Es war kein 

signifikanter Gruppenunterschied nachweisbar. 

Vergleichsstudien zeigten bessere Abduktionswerte 6 Monate postoperativ bei jedoch 

schon präoperativ besserer Ausgangssituation (siehe Tabelle 4.4) (2, 5). Studien mit 

vergleichbarem Nachbehandlungsplan (sechswöchige Ruhigstellung) erhoben keine 

Abduktion (3, 4, 6, 7, 10, 11) oder nur postoperativ (12). Die Studien mit progressivem 

Nachbehandlungsplan zeigten meist schon präoperativ deutlich bessere Werte (2, 5). 

Interessant ist, dass zum Beispiel Lee et al. bereits präoperativ eine Abduktion von 

160° in ihrem Studienkollektiv beschrieben bei Ausschluss von Partialläsionen und 

lediglich Einschluss von mittelgroßen und großen Rupturen nach Bateman. Leider ist 

nicht beschrieben, ob es sich um eine aktive oder passive Abduktion handelte. Hier 

könnte im Falle einer aktiven Abduktion eine scapulohumerale Bewegung durch den 

M. deltoideus Einfluss auf die Ergebnisse gehabt haben, da eine Abduktion bei 

größerer RM-Ruptur durch Ausfall des M. supraspinatus eine stärkere 

Abduktionseinschränkungen suggeriert (5). Die bessere passive Abduktion der 

progressiven Nachbehandlungsgruppe sechs Wochen postoperativ wird von Lee et al. 

bestätigt, die einen signifikanten Verlust der Abduktion 3 Monate postoperativ in der 

konservativen Gruppe mit einem anschließenden Ausgleich sechs Monate und ein 

Jahr postoperativ beschrieben (5).   

 
Tabelle 4.4 Studienvergleich zur Abduktion im Verlauf (Progressivität des konservativen 
Nachbehandlungsverfahrens in aufsteigender Reihenfolge (1. Priorität PROM; 2. Priorität 
AAROM)) 

Abduktion im Verlauf 
Studie präoperativ 6 Wo. 

postoperativ 
12 Wo. 

postoperativ 
6 Mo. postoperativ Untersuch 

ung 
p  

(6 Mo.)  
Prog Kons Prog Kons Prog Kons Prog Kons 

  

Sheps (1) *  116,3 117,4 81,4 68,5 112,1 113,0 134,6 139,1 Aktiv >0,050 

Klintberg 
(2) 
(Pilotstudie) 

140,0 110,0 X X X X 163,0 170,0 Aktiv x (n=14) 

Lee (5) 158,8 162,1 X X 161,5 143,6 165,3 154,4 ? 0,315 

Düzgün 
(12) 

X X 122,5 108,3 166,0 151,9 173,6 171,0 Aktiv  X 

Diese 
Studie* 

99,8 (a)  
 
131,9� 
(p) 

114,0 
(a) 
137,2
� (p) 

81,7 
(p) 

68,7 
(p) 

X X 117,3 
(a) 
134,8 
(p) 

126,1 
(a) 
140,6 
(p) 

Aktiv  
passiv 

0,319 (a)  
0,464 (p) 

*Operation in MO-Technik; �jeweils 1 Missing; alle Angaben in ° (Grad) bei Messung in Neutral-Null  
Prog= Progressive Nachbehandlung; Kons= Konservative Nachbehandlung 
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In MO-Technik zeigten Sheps et al. vergleichbare Werte zu dieser Studie, jedoch sind 

im Vergleich zu dieser Studie 65% der Rupturen traumatisch bedingt und die 

Nachbehandlung mit aktiven Alltagsaktivitäten in den ersten sechs Wochen in der 

progressiven Gruppe deutlich unterschiedlich, wodurch ein direkter Vergleich 

erschwert wird (1).  

4.3.6 Weitere Bewegungsrichtungen und postoperativer Verlauf der 
Beweglichkeit 

Die hohe Außenrotation wurde selten in den vergleichenden Studien durchgeführt, 

allerdings wurde in den Studien meist in etwa der Ausgangswert erreicht. 

Gruppenunterschiede wurden nicht nachgewiesen (siehe Tabelle 4.5). Die Adduktion 

sowie die Extension wurden in den meisten vergleichenden Studien im postoperativen 

Verlauf nicht beschrieben, daher fällt der Vergleich mit anderen Studien schwer. Nur 

Klintberg et al. beschrieben eine Adduktion von präoperativ 40/45° (aktiv/passiv) und 

sechs Monate postoperativ von 40/40° (aktiv/passiv) (2). Die signifikante Zunahme von 

aktiver und passiver Extension und Adduktion wie in dieser Studie wurde jedoch nicht 

beschrieben. 

Tabelle 4.5 Studienvergleich zur hohen Außenrotation im Verlauf (Progressivität des 
konservativen Nachbehandlungsverfahrens in aufsteigender Reihenfolge (1. Priorität PROM; 2. 
Priorität AAROM)) 

Hohe Außenrotation im Verlauf 
Studie präoperativ 6 Wo. 

postoperativ 
12 Wo. 

postoperativ 
6 Mo. postoperativ Unter-

suchung 
P (6 Mo.) 

Prog Kons Prog Kons Prog Kons Prog Kons 

Sheps (1)* 56,9 65,2 22,6 15,0 52,6 53,7 73,1 74,2 Aktiv >0,050

Klintberg 
(2) 
Pilotstudie 

50,0 70,0 X X X X 65,0 70,0 aktiv X (n=14) 

Lee (5) 74,2 78,1 X X 70,5 54,0 74,0 67,8 unklar 0,266 

Diese 
Studie* 

68,3 (a) 
69,1 (p) 

73,3 (a) 
74,6 (p) 

26,2 
n=29 

14,2 
n=25 

X X 65,1 (a) 
65,8 (p) 

70,2 (a) 
71,7 (p) 

Aktiv(a) 
passiv(p) 

0,307 (a); 
0,227 (p) 

Keener (6) 77,7 74,7 X X X X 80,0 81,3 � 0,620 

�aktiv und passiv gemessen – unklar welches dargestellt wurde; alle Angaben in ° (Grad) bei Messung in Neutral-
Null; *Operation in MO-Technik. Prog= Progressive Nachbehandlung; Kons= Konservative Nachbehandlung 
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Diese Studie konnte 6 Wochen postoperativ im Gruppenvergleich bezüglich der 

Nachbehandlung nur eine signifikant schlechtere Abduktion der konservativen 

Nachbehandlungsgruppe zeigen. 

Lee et al. hingegen zeigten einen signifikanten Verlust der hohen Außenrotation, 

Flexion und Abduktion 3 Monate postoperativ in der konservativen Gruppe mit einem 

anschließenden Ausgleich sechs Monate und ein Jahr postoperativ (5). Auch Keener 

et al. zeigten im Vergleich der Nachbehandlung eine signifikante Verschlechterung der 

Elevation und der Außenrotation 3 Monate postoperativ zugunsten des progressiven 

Modells mit anschließender Angleichung 6 Monate postoperativ (6). Da diese Studien 

zeigen, dass auch 3 Monate postoperativ die Beweglichkeit hinsichtlich der 

Ausgangswerte noch signifikant eingeschränkt ist, jedoch über 50% der 

erwerbstätigen Patienten innerhalb der ersten sechs Monate anfangen zu arbeiten, 

wäre es interessant zu erfahren wie sich die Beweglichkeit zum Zeitpunkt des 

Arbeitsbeginns darstellt bzw. ob Patienten des konservativen 

Nachbehandlungsmodells später anfangen zu Arbeiten. Dies könnte in 

weiterführenden Studien untersucht werden. 

Im postoperativen Verlauf zeigte sich in allen Subgruppenanalysen eine transiente 

Verschlechterung der Beweglichkeit von präoperativ auf sechs Wochen postoperativ 

in allen Subgruppen jedoch mit weniger ausgeprägter Verschlechterung der Männer 

und älterer Patienten. Dieser Unterschied lässt sich nicht im Literaturvergleich finden. 

Der Unterschied könnte an der höheren Schmerzgrenze der männlichen Patienten 

liegen, da die Bewegung bei der Schmerzgrenze gestoppt wurde. Weiterhin könnte es 

sein, dass Männer durch geringere Adhärenz bezüglich der Nachbehandlung schon in 

den ersten sechs Wochen vermehrt Bewegungsübungen durchgeführt haben als 

Frauen. Bezüglich der Vorerkrankungen hatten Frauen lediglich vermehrt 

Bindegewebsschwäche, welches den Unterschied jedoch nicht zu erklären vermag.  

Patienten über 65 Jahren hatten sechs Wochen postoperativ eine bessere hohe 

Außenrotation und Flexion. Dies ist sehr interessant, da jüngere Patienten mit 138,3° 

versus 130,6° präoperativ bessere Ausgangswerte hatten, jedoch bei einer hohen 

Standardabweichung mit 24,1° der jüngeren und 32,8° bei der älteren Population. Dies 

könnte darauf hinweisen, dass der Fibrosierungsprozess der Gelenkkapsel bei 

längerer Ruhigstellung im Alter langsamer erfolgt. Damit hätten ältere Patienten keinen 
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Nachteil durch transiente Bewegungseinschränkungen und wären für das 

konservative Nachbehandlungsmodell besonders geeignet. Da gerade die ältere 

Population eine höhere postoperative Rerupturrate aufweist als die jüngere (16, 33) 

könnten sie von einer längeren Ruhigstellung und somit längerer Zeit zum Einwachsen 

der Sehne profitieren (Zur weiteren Ausführung s. Abschnitt 4.6.1).  

Die durchgeführte Subgruppenanalyse bezüglich Alter und Nachbehandlungskonzept 

zeigte sechs Wochen postoperativ Vorteile der älteren Bevölkerung (s. Tabelle 3.12). 

In der konservativen Nachbehandlungsgruppe konnten trotz nummerischer 

Unterschiede keine Signifikanz nachgewiesen werden. Dies könnte auf die jeweils 

kleine Gruppengröße (sieben Teilnehmer ≥ 65 Jahre in der progressiven, sechs in der 

konservativen Nachbehandlungsgruppe) und den teilweise großen 

Standardabweichungen zurückzuführen sein und bedarf größerer Studien zur 

Bestätigung. In den prospektiven Vergleichsstudien wurde das Alter als 

Subgruppenanalyse nicht durchgeführt. In einer retrospektiven Studie zeigten Parsons 

et al. jedoch, dass 6-8 Wochen nach arthroskopischer Versorgung der RM-Ruptur und 

Ruhigstellung ohne Beginn einer passiven Physiotherapie kein Unterschied der 

Patienten mit Arthrofibrose (n=10) und ohne Arthrofibrose (n=33) bezüglich des Alters 

bestand (30). 

4.4 Klinische Scores und Kraft im ISOBEX im Verlauf 

Der Schmerz zeigte insgesamt eine deutliche Verbesserung im postoperativen 

Verlauf. Dies ist auch bei vergleichbaren Studien zu sehen (1, 4, 6, 7). Sechs Monate 

postoperativ fand sich in den vorliegenden vergleichenden Studien kein Unterschied 

im Schmerzniveau zwischen Patienten mit konservativem und progressivem 

Nachbehandlungsmodell (siehe Tabelle 4.6). Diese Studie zeigt ebenfalls keinen 

Unterschied drei Wochen, sechs Wochen und sechs Monate postoperativ. Wenige 

Tage nach der Operation (2-3 Tage) gab es hingegen signifikant weniger Schmerzen 

im konservativen Nachbehandlungsmodell (3,41 versus 2,04 im NRS-Score, p=0,001). 

Mazzocca et al. zeigten hingegen 7-10 Tage postoperativ keinen signifikanten 

Gruppenunterschied im VAS-Score mit 4,20 versus 3,80 (p=0,540) (9). 
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Tabelle 4.6 Studienvergleich zum Schmerz im Verlauf (Progressivität des konservativen 
Nachbehandlungsverfahrens in aufsteigender Reihenfolge (1. Priorität PROM; 2. Priorität 
AAROM)).  

Schmerz (NRS) 
Studie präoperativ 6 Wo. postoperativ 12 Wo. postoperativ 6 Mo. postoperativ p 

6 Mo. 
Prog Kons Prog Kons Prog Kons Prog Kons 

Sheps (1) * ® 4,00 4,00 2,40 2,30 1,40 1,30 0,78 0,93 >0,050

Klintberg  (2) ® 
(Pilotstudie) 

2,70 0,40 X X 0,40 0,20 0,10 0,00 X 
(n=14) 

Lee (5) ® 1,77 1,56 X X X X 0,23 
(1 Jahr) 

0,15 
(1 Jahr) 

>0,050

Mazzocca (9) ® X X 2,50 3,10 1,60 2,70 1,00 1,40 0,460 

Kim (3) ® X X X X X X 3,00 3,20 0,745 

Diese Studie * 4,16+ 4,78 2,72 2,72 X X 1,53 1,69 0,732 

Fawzy (4) ® 8,02 7,97 4,56 1,06 0,82 0,65  X X X 

Keener (6) ® 5,70 5,60 X X X X 1,40 1,10 0,550 

Koh (7) ® 5,80 5,60 X X X X 2,70 2,70 0,624 

+1 Missing (n=29); *Operation in MO-Technik. Der p-Wert bezieht sich auf die Auswertung 6 Monate
postoperativ im Gruppenvergleich der Nachbehandlungsgruppen; ® Auswertung des VAS-Score

Prog= Progressive Nachbehandlung; Kons= Konservative Nachbehandlung 

Der Unterschied in dieser Studie könnte auf den Beginn der physiotherapeutischen 

Behandlung zurückzuführen sein. Sechs Wochen postoperativ wurde vor der Initiation 

der Physiotherapie in der konservativen Gruppe die Datenerfassung durchgeführt, 

daher konnte hier kein Anstieg der Schmerzen bei Beginn und Verlauf der 

physiotherapeutischen Beübung detektiert werden. Patienten des progressiven 

Nachbehandlungsprotokolls zeigten weiterhin eine Zunahme der Schmerzen von drei 

auf sechs Wochen postoperativ (p=0,021). Es konnte jedoch kein signifikanter 

Unterschied zwischen den Nachbehandlungsgruppen nachgewiesen werden. Fawzy 

et al. konnten sechs Wochen postoperativ jedoch einen signifikanten Vorteil der 

Schmerzen im VAS-Score für das konservative Nachbehandlungsprotokoll feststellen 

(p=0,001), drei Monate postoperativ gab es keinen signifikanten Unterschied der 

Nachbehandlungsgruppen (p=0,190) (4). In den anderen prospektiven 

Vergleichsstudien zeigte sich kein signifikanter Unterschied der Schmerzen bezüglich 

der Nachbehandlung (s. Tabelle 4.6). 

In der Subgruppenanalyse nach Geschlecht ist der Maximalschmerz der Männer 

signifikant höher sechs Wochen postoperativ und nicht signifikant sechs Monate 

postoperativ. Der Bedarf an Analgetika bzw. deren Absetzen unterschied sich 

allerdings nicht signifikant. Der vermehrte Maximalschmerz könnte daher auf eine 
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verminderte Adhärenz zurückzuführen sein, da Männer den Gilchrist-Verband 

signifikant kürzer trugen als Frauen (p=0,016). Weiterhin könnte die 

Erwartungshaltung oder die Art der durchgeführten Aktivitäten die Einschätzung der 

maximalen Schmerzen beeinflusst haben.  

Der Constant-Score verbessert sich insgesamt von präoperativ 50,4 auf 60,7 Punkte 

sechs Monate postoperativ (p<0,001), wies aber weder in der Nachbehandlung, dem 

Geschlecht noch bezüglich des Alters signifikante Gruppenunterschiede auf. 

Vergleichende Studien fanden ebenfalls keinen signifikanten Unterschied der 

Nachbehandlungsmodelle (3, 6, 7, 9). Im Gegensatz dazu zeigten Arndt et al. einen 

signifikanten und Fawzy et al. einen insignifikanten Unterschied 12-15 Monate 

postoperativ zugunsten der progressiven Nachbehandlungsgruppe (4, 10). Daher ist 

hier die finale Auswertung 12 Monate postoperativ abzuwarten. 

Insgesamt hat der Constant-Score in dieser Studie vergleichbare Werte mit 

Vergleichsstudien (3, 7, 10). Andere MO-Studien zeigen einen ähnlichen 

Ausgangswert, jedoch mit einer größeren Verbesserung im Verlauf (siehe Tabelle 4.7). 

Allerdings ist auch hier die weitere Entwicklung abzuwarten. Es fällt auf, dass einige 

Studien in der Kraft mit präoperativ 3,8 kg deutlich besser sind (10), andere Studien 

jedoch mit durchschnittlich 1,8 kg präoperativ eher den Werten dieser Studie 

entsprechen (6). Dies könnte möglicherweise an einer unterschiedlichen 

Messmethode liegen, wobei in dieser Studie nach Protokoll von Constant et al. 2008 

mittels Isobex in Scapularebene im Sitzen gemessen wurde (209). 
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Tabelle 4.7 Studienvergleich zum Constant-Score im Verlauf (Progressivität des konservativen 
Nachbehandlungsverfahrens in aufsteigender Reihenfolge (1. Priorität PROM; 2. Priorität 
AAROM)) 

Constant-Score 
Studie präoperativ 6 Mo. postoperativ p (6 Mo.) 

Prog Kons Prog Kons 

van der Zwaal (73)* gesamt 42,0 gesamt 72,0 x 

Mazzocca (9) x x 78,0 75,0 0,390 

Kluger (252)* gesamt 45,0 gesamt 83,0 (1 Jahr postop) x 

Kim (3) 53,7 49,9 66,1 64,5 0,991 

Arndt (10) gesamt 46,1 77,6 (15 Mo postop) 69,7 (15 Mo postop) 0,045 

Diese Studie* 49,2 (n=55) 49,8 (n=55) 58,7 (n=54) 61,6 (n=55) 0,358 

Fawzy (4) 35,7 37,8 86,5 (1 Jahr postop) 88,1 (1 Jahr postop) 0,073 

Keener (6) 55,1+ 53,8+ 74,4+ 74,6+ 0,990 

Koh (7) 50,9 54,2 65,1 63,7 0,741 

+ relativer Constant-Score nach Geschlecht und Alter normalisiert (nach Katolik); * Operation in MO-Technik
Prog= Progressive Nachbehandlung; Kons= Konservative Nachbehandlung 

Der DASH- sowie der ASES-Score verbesserten sich ebenfalls im Gesamtkollektiv 

signifikant von präoperativ auf sechs Monate postoperativ. Da der DASH-Score in den 

Vergleichsstudien von Nachbehandlungskonzepten nicht erhoben wurde, bleibt der 

Vergleich mit anderen Studien in AA- bzw. MO-Rekonstruktion um das Outcome der 

Patienten im Literaturvergleich zu objektivieren (siehe Tabelle 4.8).  

Tabelle 4.8 Studienvergleich zum DASH-Score im Verlauf (Progressivität des konservativen 
Nachbehandlungsverfahrens in aufsteigender Reihenfolge (1. Priorität PROM; 2. Priorität 
AAROM))  

DASH-Score 
Studie präoperativ 6 Wo. postoperativ 6 Mo. postoperativ p (6 Mo.) 

Prog Kons Prog Kons Prog Kons 

van der Zwaal 
(73)* 

gesamt 93,0 x x gesamt 69,1 x 

Liu (259) * gesamt 52,6 x x gesamt 42,7 x 

Diese Studie* 63,2 
(n=25) 

62,3 
(n=25) 

74,7 
(n=27) 

75,1 
(n=26) 

42,9 
(n=24) 

42,9 
(n=25) 

P=0,989 

Antuña (260) + gesamt 54,8 x x gesamt 26,4 (1 Jahr postop) x 

* Operation in MO-Technik; + ähnliches Nachbehandlungsmodell zur konservativen Gruppe dieser Studie mit sechs
Wochen Ruhigstellung unter Ausnahme von Pendelübungen. 

Der DASH-Score zeigt vergleichbare Werte zu Liu et al. in MO-Repair und eine 

ähnliche Ausgangssituation wie Antuña et al. (259, 260). Hier sind jedoch ebenfalls die 

Ergebnisse 12 Monate postoperativ abzuwarten. Van der Zwaal et al. starteten schon 

mit einem deutlich schlechteren DASH-Score, verbesserten sich jedoch äquivalent im 

Verlauf um 23,9 Punkte, im Vergleich zu 18,2 Punkten in dieser Studie (73). 
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Der ASES-Score hat im Literaturvergleich vergleichbare Werte bei AA- und MO-Repair 

zu verzeichnen (siehe Tabelle 4.9). Wie diese Studie bestätigt, ist auch hier kein 

signifikanter Unterschied hinsichtlich der Nachbehandlung zu sehen. Eine weitere 

Verbesserung des ASES-Scores ist 12 Monate postoperativ zu erwarten. 

Tabelle 4.9 Studienvergleich zum ASES-Score im Verlauf (Progressivität des konservativen 
Nachbehandlungsverfahrens in aufsteigender Reihenfolge (1. Priorität PROM; 2. Priorität 
AAROM)) 

ASES-Score 
Studie präoperativ 6 Mo. postoperativ p (6 Mo.) 

Prog Kons Prog Kons 

Mazzocca (9) X X 88,0 80,0 0,110 

Kluger (252) * gesamt 40,0 gesamt 92,0 (1 Jahr) X 

Kim (3) 48.,8 46,3 67.1 69,9 0,561 

Cuff (11) 43,9 41,0 91,1 (1 Jahr) 92,8 (1 Jahr) >0,050

Diese Studie* 58,6+ 53,9+ 78,3+ 79,3+ 0,807 

Fawzy (4) 45,4 44,6 90,9 (1 Jahr) 91,6 (1 Jahr) 0,750 

Keener (6) 44,2 45,9 81,1 84,3 0,330 

Baysal (257) * gesamt 55,10 gesamt 88,8 (1 Jahr) X 

Koh (7) 44,4 45,8 68,0 68,0 0,985 

+ je 1 Missing (n=29 progressiv und n=26 konservativ); * Operation in MO-Technik.
Prog= Progressive Nachbehandlung; Kons= Konservative Nachbehandlung

Bei den vergleichenden Nachbehandlungsstudien wurde die Kraft mittels ISOBEX 

oder anderem Kraftgerät meist nur in der Abduktion durchgeführt, da diese für den 

Constant-Score relevant ist. Jedoch wurde die Abduktionskraft oft nur innerhalb des 

Scores ausgewertet und nicht separat aufgeführt (3, 9). Tabelle 4.10 gibt eine 

Übersicht über die vorhandenen Daten der Abduktionskraft in den Vergleichsstudien. 

Hier zeigen sich vergleichbare Werte zu Keener et al. (6). Lee und Arndt et al. hatten 

zwar höhere Werte im Verlauf, allerdings waren die Messungen mit 12-15 Monaten 

postoperativ auch deutlich später als die Auswertung dieser Studie und erfordert 

ebenfalls das Abwarten der 12-Monats-Ergebnisse (5, 10). Die Kraftwerte von 

Klintberg et al. sind aufgrund der anderen Messung und Angabe des Drehmoments 

nicht vergleichbar (2). Trotzdem zeigt sich, dass sich die Abduktionskraft von 

präoperativ auf sechs Monate postoperativ kaum verändert und nur Arndt et al. einen 

signifikanten Gruppenunterschied nachweisen konnten (2, 10). 

Interessant ist, dass trotz vermehrtem Frauenanteil bei Arndt et al. (62% versus 32% 

in der vorliegenden Studie) schon präoperativ stärkere Kraftwerte im Vergleich zu 
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dieser Studie gemessen wurden, obwohl diese Studie gezeigt hat, dass Männer in 

allen Untersuchungen eine stärkere Kraft aufweisen als Frauen (10). Laut Methodik 

wurde ebenfalls nach Vorgabe des Constant-Score die Kraft gemessen, allerdings mit 

Quellenangabe von Constant 1987, in welchem keine 30° Anteversion beschrieben 

werden sowie nicht explizit eine Innenrotation vorgesehen ist (207, 209). Diese Studie 

richtet sich nach der von Constant et al. korrigierten Fassung von 2008. Die 

Kraftvorteile könnten daher auf eine vermehrte Kraftentwicklung des M. deltoideus 

zurückzuführen sein, welche sich bei 30° Anteversion und Innenrotation durch eine 

schlechtere Vorspannung deutlich verringert. Auch Kim et al. beobachteten in einem 

asymptomatischen Patientenkollektiv mehr Kraft bei den Männern, allerdings 

beobachteten sie auch eine signifikante Abnahme der Kraft im Alter, was diese Studie 

nicht zeigen konnte (261). 

Tabelle 4.10 Studienvergleich zur Abduktionskraft im Verlauf 

Studie präoperativ 6 Mo. postoperativ p (6 Mo.) Technik 

Prog Kons Prog Kons 

Sheps (1) * kein signifikanter Gruppenunterschied ohne Angabe von Zahlen Kabelloses Tensiometer 

Klintberg (2) 
(Pilotstudie) 

107 Nm 94 Nm 108Nm 112Nm x isokinetischer 
Dynamometer 
(KIN-COM 500 H) 

Lee (5) x x 7,76kg 
(1 Jahr) 

7,33kg 
(1 Jahr) 

>0,050 Handheld 
Nottingham Mecmesin 
Myometer 

Arndt (10) 8.5/25 Punkten 
(= ca 3,80kg) 

12.3/25 Punkten 
(=ca 5,50kg) 
(15 Mo. postop) 

10.3/25 Punkten 
(=ca 4,60kg) 
(15 Mo. postop) 

0,037 Nur Im Constant-Score 
(keine weitere Angabe) 

Diese Studie* 2,07kg  1,88kg + 2,13kg 2,06kg 0,850 ISOBEX 

Keener (6) 1,70kg 1,90kg 2,60kg 2,20kg 0,170 Keine Angabe 

+ 1 Missing (n=26);  *Operation in MO-Technik.
Prog= Progressive Nachbehandlung; Kons= Konservative Nachbehandlung

Abgesehen von der Abduktion verzeichnete diese Studie in allen anderen 

Kraftrichtungen eine signifikante Verbesserung, sogar in der Adduktion und Extension 

welche oft nicht erhoben werden und somit nicht mit anderen Studien vergleichbar 

sind.  

Die Flexionskraft wurde auch von Cole et al. nach arthroskopischer RM-Refixation an 

49 Patienten mittels ISOBEX durchgeführt, wobei die Messung nicht wie in dieser 

Studie in Neutral-Null sondern in 90° Abduktion erfolgte (262). Die präoperativen 

Werte waren jedoch mit 3,22 kg in dieser Studie und 2,90 kg in der Cole-Studie 

vergleichbar. Sechs Monate postoperativ konnten in der durchgeführten Studie 4,30 
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kg in der Flexion gemessen werden, was in der Studie nach Cole et al. mit 4,40 kg 

nach 1 Jahr und 5,30 kg nach 2 Jahren bestätigt werden konnte. Die Cole-Studie 

zeigte sogar eine negative Korrelation mit Rerupturen zur Flexionskraft. Dies konnte 

in dieser Studie aufgrund der niedrigen Rerupturrate nicht durchgeführt werden (262). 

In der Außenrotationskraft zeigten Keener et al. ebenfalls im Verlauf einen 

Kraftgewinn, jedoch hatte er deutlich höhere Kraftwerte sechs Monate postoperativ 

(7,30 kg in der progressiven versus 6,90 kg in der konservativen 

Nachbehandlungsgruppe) im Vergleich zu dieser Studie (4,50 kg versus 4,00 kg). Dies 

könnte an dem um im Schnitt 3 Jahre jüngeren Patientenkollektiv, dem Ausschluss 

von Rupturen ab 3 cm Größe oder an der besseren ARO-Kraft präoperativ 

(progressive Gruppe 4,37 kg versus 3,60 kg; konservative Gruppe 3,96 kg versus 2,96 

kg) liegen (6). Allerdings beobachteten sie ebenfalls keinen signifikanten 

Kraftunterschied der zwei Nachbehandlungsgruppen (p=0,560) (6). In einer anderen 

arthroskopischen Verlaufsstudie zeigten Cole et al. vergleichbare Werte mit dieser 

Studie und einer ebenfalls signifikanten Verbesserung der Außenrotationskraft von 

3,90 kg präoperativ auf 5,90 kg ein Jahr postoperativ (p=0,003).  

Die Innenrotation wurde bei Lee et al. ein Jahr postoperativ erhoben (8,90 kg in der 

progressiven versus 8,40 kg in der konservativen Nachbehandlungsgruppe) und liegt 

im Vergleich zu 5,60 kg sechs Monate postoperativ in dieser Studie deutlich höher (5). 

Hier sind daher die Werte 12 Monate postoperativ abzuwarten. 

In den einzelnen Subgruppen zeigten konservativ Nachbehandelte keine signifikante 

Verbesserung der Kraft in Adduktion und Innenrotation bis sechs Monate postoperativ. 

Allerdings ist dies aufgrund der fehlenden Verbesserung von Frauen in der 

Außenrotationskraft und Innenrotationskraft sowie von älteren Patienten in allen drei 

Richtungen zu relativieren und der Einfluss nicht unbedingt auf die Nachbehandlung 

zurückzuführen.  

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass sich die Kraftentfaltung der Schulter im 

Literaturvergleich gut darstellt und keine Gruppenunterschiede zeigt, jedoch für eine 

finale Aussage die Messungen 12 Monate postoperativ abgewartet werden sollten. 



110 

4.5 Patientenzufriedenheit und allgemeine Gesundheit 

Die Patientenzufriedenheit mit der Schulter im Alltag zeigte, wie in Abbildung 3.14 und 

3.15 dargestellt, einen guten Verlauf mit 84,2% sechs Monate postoperativ zu 26,4% 

präoperativ. 87,5% waren postoperativ zufrieden oder eher zufrieden mit dem 

Ergebnis im Vergleich zum Zustand vor der Operation trotz geringer Verbesserung im 

Bewegungsumfang. Interessanterweise waren 6 der 7 unzufriedenen Patienten aus 

dem progressiven Nachbehandlungsprotokoll. Die aktive Abduktion lag bei 5 von 

diesen 7 Patienten sechs Monate postoperativ zwar zwischen 90° und 130°, lag jedoch 

mit insgesamt 91,9° ebenso wie die aktive Flexion mit 116,3° unter dem Durchschnitt 

des Gesamtkollektivs. Vier von sieben Patienten beklagten einen Bewegungsdefizit 

von präoperativ auf sechs Monate postoperativ von durchschnittlich 49,0° in der 

aktiven Abduktion und 29,0° in der aktiven Flexion. Allerdings ist zu bemerken, dass 

diese Patienten besonders gute Beweglichkeit präoperativ hatten und mit 

durchschnittlich 148,5° in der aktiven Abduktion und 150,0° in der aktiven Flexion 

deutlich über dem Durschnitt lagen. Der Patient im konservativen 

Nachbehandlungsmodell zeigte einen Bewegungseinbuße von 66° in der aktiven 

Abduktion und 34° in der aktiven Flexion. Der fünfte Patient verzeichnete eine 

Verbesserung der aktiven Abduktion von 80° auf 130° und der aktiven Flexion von 

140° auf 150°. Die anderen zwei Patienten zeigten bei 10° und 55° in der aktiven 

Abduktion präoperativ einen Zuwachs auf maximal 60° postoperativ. Der Schmerz 

wiederum verbesserte sich in allen unzufriedenen Patienten bis auf einen, der 

präoperativ keine Schmerzen angab und sechs Monate postoperativ durchschnittliche 

Schmerzen von 3 Punkten nach NRS angab. Dies lässt darauf schließen, dass bei 

guter präoperativer Funktion die Indikation zur operativen Versorgung der RM-Ruptur 

streng zu stellen ist und Patienten über den potenziellen Verlust der Beweglichkeit gut 

aufgeklärt werden sollten. 

Die Vergleichsstudien zur Nachbehandlung erfassen weder den NHP- noch den SF-

36-Score. DeFranco et al. konnten in ihrer Studie an 30 kleinen bis mittelgroßen

isolierten SSP-Rupturen mit arthroskopischer SSP-Refixation zeigen, dass sich die

Subscores des SF-36 „Körperliche Funktion“, „Körperliches Rollenverhalten“,

„Schmerz“ sowie „Soziale Funktion“ im Verlauf verbesserten (263). Diese Studie

konnte diese Ergebnisse bestätigen, bis auf die Verbesserung im Bereich „Soziale
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Funktion“ (p=0,066). Zusätzlich war in dieser Studie auch eine Verbesserung der 

„Mentalen Gesundheit“ zu verzeichnen. 

Der NHP-Score verzeichnete in dieser Studie sechs Monate postoperativ im Subscore 

„Schlaf“, „Schmerz“ sowie „physische Mobilität“ Verbesserungen im gesamten 

Kollektiv. 

Die Adhärenz der Patienten zeigte sich sehr zufriedenstellend, allerdings fiel die 

bessere Adhärenz und die längere physiotherapeutische Behandlung von Frauen auf, 

die sich besonders nach den ersten zwei Monaten emotional mehr belastet sahen und 

sich in der Selbstevaluation ihres Gesundheitszustandes sechs Monate postoperativ 

schlechter einschätzten als die Männer (Abbildung 3.19). Auch die psychischen 

Subscores (NHP & SF-36-Score) waren trotz gleicher Beweglichkeit und klinischer 

Scores sechs Monate postoperativ bei Frauen schlechter. Auch beim NHP-Subscore 

Schlaf zeigten Frauen durchweg schlechtere Werte, obwohl Männer von präoperativ 

auf drei Wochen postoperativ eine signifikante Verschlechterung nachwiesen. Ein 

Grund für dieses Ergebnis konnte nicht eruiert werden, da die demographischen Daten 

sowie die Dauer zwischen der Vorstellung in der Sprechstunde und der Operation 

keine signifikanten Unterschiede aufwiesen. 

In Bezug auf das Alter war bei den älteren Patienten ein Vorteil zu verzeichnen. Es 

wurden ohne signifikanten Unterschied der Schmerzen in den ersten Wochen sowohl 

weniger Analgetika benötigt als auch früher abgesetzt. Außerdem zeigten ältere 

Patienten einen besseren Schlaf und weniger soziale Isolation (NHP-Subscore) drei 

Wochen postoperativ.  

Dies ist insoweit sehr interessant, da sich die zwei verschiedenen 

Nachbehandlungskonzepte in den oben genannten Punkten nicht voneinander 

unterschieden. Hier zeigte lediglich die „physische Mobilität“ sowie insignifikant der 

Schmerz (p=0,054) beim NHP-Score sechs Monate postoperativ einen signifikanten 

Gruppenunterschied zugunsten der konservativen Nachbehandlungsgruppe, was 

hinsichtlich der Einbußen in der Außenrotation ebenfalls erwähnenswert ist. Trotzdem 

ist dies mit Vorsicht zu sehen, da von den 8 Fragen zur physischen Mobilität 5 Fragen 
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unabhängig von der Schulter sind. Der fehlende Unterschied bezüglich des 

Analgetikabedarfs bestätigt die Ergebnisse von Mazzocca et al., allerdings wurde in 

dieser Studie im Gegensatz zu seiner Studie keine vermehrte Adhärenz in der 

progressiven Nachbehandlungsgruppe verzeichnet sondern nur eine vermehrte 

Adhärenz von Frauen (9). 

Diese Werte zeigen, dass trotz klinischer Einschränkung der Außenrotation sechs 

Monate postoperativ kein eindeutiger Vorteil zugunsten des aggressiveren 

Nachbehandlungsverfahrens gesehen werden kann. Weiterhin ist der Einfluss von 

Geschlecht, Alter und Rupturgröße nicht zu vernachlässigen, welcher ebenfalls 

Auswirkungen auf die SF-36-Subscores „Körperliche Funktion“; „Körperliches 

Rollenverhalten“ und „Mentale Gesundheit“ zeigten.  

4.6 Postoperativer Verlauf in den Subgruppen 

4.6.1 Alter  
Insgesamt zeigt sich die Altersverteilung mit einem Altersdurchschnitt von 57,8 Jahren 

ähnlich zu den Vergleichsstudien mit 54,8-65,1 Jahren (1, 3-6, 8, 10-12). 

Die Literatur ist bezüglich des Alters als Risikofaktor für eine postoperative 

Schultersteife ambivalent und sieht sowohl höheres als auch niedriges Alter (<50) als 

Risikofaktor (30, 122, 124, 125, 178). Dies konnte diese Studie nicht bestätigen, jedoch 

hatte sie eine bessere passive Flexion sowie hohe Außenrotation sechs Wochen 

postoperativ bei Patienten über 64 zu verzeichnen. Sechs Monate postoperativ 

unterscheidet sich die Beweglichkeit hingegen nicht mehr signifikant. Dies könnte 

darauf hinweisen, dass bei älteren Patienten postoperativ eine geringere 

Beweglichkeitseinbuße bzw. Adhäsionen stattfinden und sie somit für eine längere 

Ruhigstellung besser geeignet sein könnten als jüngere Patienten. Ein weiteres 

Argument für diesen Ansatz wäre der bessere Schlaf, weniger Schmerzen, weniger 

soziale Isolation im NHP-Score sowie ein geringer Schmerzmittelbedarf der älteren 

Patienten innerhalb der ersten Wochen postoperativ. Da ältere Patienten in einigen 

Studien ein erhöhtes Risiko für Rerupturen haben sowie weitere Risikofaktoren für 

Rerupturen wie z.B. verminderte Knochendichte aufweisen, ist es hier besonders 
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wichtig die strukturelle Integrität zu wahren (24, 142, 150, 151, 166). Weiterhin haben 

ältere Patienten höhere Komplikationsraten bei Operationen wie einer Revision (z.B. 

bei der Narkose) und so sollte besonders dieses Kollektiv niedrige Rerupturraten 

aufweisen. Daher wäre hier der Bedarf weiterer Studien um Vorteile des konservativen 

Nachbehandlungsmodells bei älteren Patienten zu evaluieren. 

 
 

4.6.2 Geschlecht 
Das Verhältnis von Männern zu Frauen betrug in dieser Studie ca. 2:1 und ist damit 

zumeist kongruent mit der Literatur (2, 5, 9).  

Frauen hatten länger Physiotherapie und zeigten sechs Wochen postoperativ 7 Grad 

weniger Adduktion als die Männer, weniger Kraft in allen Untersuchungen und 

schlechtere SF-36-Subscores sowohl präoperativ als auch bei der 3 Wochen und 

6 Monatsvisite. Männer zeigten im Gegensatz zu Robinson et al. keine erhöhte 

Rerupturrate (141), was jedoch aufgrund der niedrigen Rerupturrate nur ungenügend 

zu erheben war. Die verminderte Kraft der Frauen wird auch bei anderen Studien 

beschrieben und scheint konstitutionell bedingt zu sein (140, 261). Die transiente 

Beweglichkeitseinbuße war sechs Monate postoperativ nicht mehr nachweisbar, 

jedoch benötigten Frauen länger physiotherapeutische Behandlung als Männer. 

Die präoperativ bessere Ausgangslage im Constant-Score könnte auf die vermehrte 

Abduktionskraft zurückzuführen sein, da andere klinische Scores wie ASES oder 

DASH keinen gruppenspezifischen Unterschied zeigten. Sechs Monate postoperativ 

ist kein Unterschied mehr zu sehen.  

Weiterhin verzeichneten Männer in den psychischen Subscores des NHP sowie des 

SF-36 einen signifikanten Vorteil präoperativ (Energie, Schlaf, SF-36 Emotionales 

Rollenverhalten und SF-36 gesamt), drei Wochen postoperativ (SF-36 Mentale 

Gesundheit; NPH Soziale Isolation p=0,055) sowie sechs Monate postoperativ (SF-

36: Körperliche Gesundheit, Soziale Funktion, Mentale Gesundheit). Dies ist 

beachtlich, da sich Männer von präoperativ auf drei Wochen postoperativ in einigen 

physischen Subscores verschlechterten (NHP-Schlaf, SF-36 Körperliches 

Rollenverhalten) und sich trotzdem in der mentalen sowie der allgemeinen Gesundheit 

im SF-36 verbesserten.  
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In den einzelnen Gruppen verbesserten sich Männer von präoperativ auf sechs 

Monate postoperativ signifikant in der aktiven Kombinationsbewegung 

Abduktion/Adduktion, der Außen- und Innenrotationskraft, dem NHP Physische 

Mobilität, SF-36-Soziale Funktion sowie der SF-36-Mentalen Gesundheit, während 

Frauen keine signifikanten Verbesserungen in diesen Punkten aufwiesen. So ist final 

zu sagen, dass trotz guter Ergebnisse und Verbesserungen der Frauen die Männer 

von der Operation ein bisschen mehr profitierten. 

4.6.3 Weitere Subgruppenanalysen 

Die durchgeführten Subgruppenanalysen innerhalb der Nachbehandlungsgruppen 

wurden in den prospektiven Vergleichsstudien nicht durchgeführt. Daher entfällt hier 

ein direkter Vergleich, jedoch kann die Baseline bezüglich der Verteilung einiger 

Subgruppen vorgenommen werden.  

Hier zeigten Duzgun et al. im Vergleich zu dieser Studie einen ähnlichen BMI mit 30,8 

in der progressiven und 29,2 in der konservativen Nachbehandlungsgruppe (12) 

versus 29,3 versus 28,3 in der vorliegenden Studie. In der vorliegenden Studie 

profitierten nicht adipöse Patienten (≤30kg/m2) in der progressiven 

Nachbehandlungsgruppe besonders in den psychischen Subscores im SF-36 sechs 

Monate postoperativ und benötigten weniger Physiotherapie. Dies könnte an einem 

geringeren Aktivitätsniveau der adipösen Patienten liegen, welche daher das 

konservative Nachbehandlungsmodell besser tolerieren. Funktionell gab es jedoch 

keinen Unterschied in der Subgruppen-Analyse nach BMI. 

Die Subgruppenanalyse „Überkopfarbeit“ der Patienten konnte im Literaturvergleich 

nicht eingeordnet werden. Hier ergaben sich jedoch auch keine Vorteile im 

progressiven oder konservativen Nachbehandlungsmodell. 

„Körperlich arbeitende Patienten“ hatten ebenfalls keinen Vorteil durch das 

progressive oder konservative Nachbehandlungsmodell. Auch diese Thematik wurde 

in der einschlägigen Literatur nicht adressiert. 
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Bezüglich der Subgruppenanalyse „Rupturgröße nach Bateman“ zeigten die 

prospektivem Vergleichsstudien oft einen Ausschluss von Rupturen Größe Bateman 

III (4, 128). Diese Studie wies einen Anteil von Bateman I&II zu Bateman III von 22/7 

in der progressiven und 18/9 in der konservativen Nachbehandlungsgruppe nach. 

Vergleichbar zeigten Lee et al. ein Verhältnis von 21/9 in der progressiven und 20/14 

in der konservativen Gruppe (5). Interessant ist, dass in der konservativen 

Nachbehandlungsgruppe drei Wochen postoperativ die Patienten mit einer großen 

Ruptur Größe III nach Bateman bessere psychische Subscores und Schmerzen im 

SF-36 aufwiesen. Auch wenn eine hohe Standardabweichung die Aussagekraft 

mindert (s. Tabelle 3.9) und sich im NRS sowie den anderen klinischen Scores keine 

signifikanten Unterschiede zeigten, könnte dies darauf hinweisen, dass dieses 

Kollektiv und Patienten mit noch größeren Rupturen von der konservativen 

Behandlung profitieren könnten ohne psychische Beeinträchtigungen und eventuell 

sogar mit weniger Schmerzen im direkten postoperativen Verlauf. Dies ist von 

besonderer Relevanz, da größere RM-Rupturen ein Risikofaktor für Rerupturen 

darstellen und somit von einer protrahierten Ruhigstellung profitieren könnten (264). 

 

In der Subgruppenanalyse „Retraktion nach Patte“ waren in dieser Studie Grad I 

versus Grad II nach Patte 21/9 im progressiven und 14/13 im konservativen 

Nachbehandlungsmodell.  Mazzocca et al. nahmen auch Patienten mit Retraktion 

Größe III nach Patte auf und zeigte 7/15/4 (I/II/III) Patienten im progressiven und 

14/13/4 im konservativen Nachbehandlungsmodell (9). Der Bewegungsvorteil bei 

Patienten im konservativen Nachbehandlungsmodell mit Patte II versus Patte I sechs 

Monate postoperativ wird in der Literatur nicht beschrieben. Da eine große Retraktion 

ein vermehrtes Risiko für Rerupturen darstellt, könnten diese Patienten von einer 

längeren Ruhigstellung profitieren (142). Auch wenn Mazzocca et al. kein Vorteil der 

konservativen Gruppe bezüglich der Rerupturen und der Retraktion Größe III nach 

Patte zeigen konnten (3 von 4 Rerupturen im progressiven versus 4 von 4 Rerupturen 

im konservativen Nachbehandlungsmodell), könnte dies auf die frühen aktiv 

assistierten Übung ohne vorherige passive Beübung zurückzuführen sein und bedarf 

weiterer Studien zur Bestätigung (9). 
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„Raucher“ waren in der Vergleichsliteratur mit einem Prozentsatz zwischen 19,5-

22,8% (4, 7, 11, 128) vertreten. Diese Studie hatte einen Prozentsatz von 28,0% 

Raucher und lag somit oberhalb des Durchschnitts. Nicht-Raucher profitierten lediglich 

durch bessere Alltagsschmerzen drei und sechs Wochen postoperativ im 

konservativen Nachbehandlungsmodell, sonst waren keine signifikanten 

Gruppenunterschiede detektierbar. 

 

 

4.7 Stärken und Limitationen der Studie 
 
Eine Stärke dieser Studie ist ihr monozentrisches, prospektives und kontrolliertes 

Design mit Randomisierung. Weiterhin wurde die RM-Läsion immer in einer OP-

Technik operiert wobei Begleitpathologien realitätsnah bei Bedarf mit behandelt 

wurden. Die Dropout-Rate war mit 14,9% gering. Zur Evaluation wurde eine 

ausführliche Anamnese und verschiedenste klinische sowie subjektive Scores erfasst 

um ein umfassendes Bild des Patienten im Verlauf darstellen zu können.  

 

Limitationen der Studie sind die fehlende Verblindung der Patienten und des 

Untersuchers, die niedrige Patientenzahl sowie unter statistischen Aspekten die 

niedrige Anzahl an Rerupturen deutlich unterhalb der erwarteten Größenordnung. 

Weiterhin erfolgte die Physiotherapie nach Anleitung und Aushändigung des 

Nachbehandlungsprotokolls bei unterschiedlichen Physiotherapeuten, was einerseits 

sehr realitätsnah ist, andererseits eine genaue Kontrolle der therapeutischen 

Behandlung erschwert. Zusätzlich ist nicht auszuschließen, dass die 

Erwartungshaltung der Patienten das Ergebnis beeinflusst haben könnte. Aufgrund 

der umfangreichen Befragung sowie des prospektiven Designs im klinischen Setting 

gab es bei einigen Fragen Missings, die zu einer Verfälschung der Werte führen 

könnten, allerdings wurden im Verlauf nur vollständige Datensätze ausgewertet und 

die jeweiligen Missings gekennzeichnet. Weiterhin präsentiert die Studie lediglich die 

Zwischenauswertung 6 Monate postoperativ. Allerdings zeigen viele Autoren, dass die 

Ergebnisse zwischen 6 und 12 Monaten kaum divergieren und somit schon eine erste 

Aussage über die Ergebnisse ermöglichen (188). 
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5. Zusammenfassung und Ausblick

Diese prospektiv randomisierte Studie wurde durchgeführt um den Einfluss zweier 

Nachbehandlungsmodelle (Beginn der Physiotherapie unmittelbar postoperativ mit 

passiven Bewegungsübungen versus sechswöchige Ruhigstellung mit Ausnahme von 

Pendelübungen) nach einer RM-Refixation im Mini-Open-Verfahren zu beobachten. In 

dieser Zwischenanalyse wurden 57 Patienten ausgewertet, welche präoperativ, drei 

und sechs Wochen sowie sechs Monate postoperativ auf verschiedene klinische und 

psychische Parameter getestet wurden. 

Die bisherigen Ergebnisse zeigen, dass sich die Nachbehandlungskonzepte 

hinsichtlich der Rate an Rerupturen, der klinischen Funktion, der psychischen 

Belastung, des Physiotherapiebedarfs, der Adhärenz, der Dauer bis zum Erreichen 

des funktionellen Niveaus sowie sämtlicher klinischer Scores sechs Monate 

postoperativ nicht signifikant unterscheiden. Allein die aktive Außenrotation sechs 

Monate postoperativ zeigte sich verbessert zugunsten des progressiven 

Nachbehandlungsplans. Trotz Außenrotationsdefizits zeigte die konservative 

Nachbehandlungsgruppe jedoch im NHP-Subscore „Physische Mobilität“ bessere 

Ergebnisse sechs Monate postoperativ. Interessant ist, dass sich Männer im Verlauf 

weniger seelisch belastet sahen als Frauen und weniger Physiotherapie zum 

Erreichen ihres Funktionsniveaus benötigten, sodass sie besonders für eine 

konservative Nachbehandlungsmethode geeignet scheinen. Das Alter hatte demnach 

auf das Ergebnis sechs Monate postoperativ keinen Einfluss. Für die abschließende 

Analyse sollte jedoch die Auswertung 12 Monate postoperativ abgewartet werden.  

Trotz transienter Verschlechterung der Beweglichkeit sechs Wochen postoperativ in 

beiden Nachbehandlungsgruppen entwickelte sich bei keinem Patienten im Verlauf 

eine Schultersteife nach Parson et al. In den Subgruppenanalysen zeigten konservativ 

nachbehandelte Patienten lediglich eine vermehrte Einschränkung der passiven 

Abduktion sechs Wochen postoperativ sowie der Außenrotation sechs Monate 

postoperativ. Männer hatten in beiden Nachbehandlungsgruppen sechs Wochen 

postoperativ höhere Maximalschmerzen trotz gleichem Ausgangsschmerzniveau und 

waren in Bezug auf das Tragen des Gilchrist-Verbandes weniger kohärent bei 
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insgesamt besseren psychischen Subscores im SF-36 und NHP-Score als Frauen. 

Männer scheinen sich also von der Operation und dem postoperativen Verlauf mental 

nicht oder nur wenig eingeschränkt zu fühlen und beginnen trotz Maßgabe teilweise 

schon früher als im Behandlungsprotokoll vorgegeben mit den Bewegungsübungen 

und Abnahme des Gilchrist, sodass für diese Gruppe ein konservativeres 

Nachbehandlungsregime nicht nachteilig ist. Ältere Patienten hatten einen geringeren 

Analgetikabedarf und bessere passive Beweglichkeit sechs Wochen postoperativ.  

Da die Ergebnisse trotz transienter Verschlechterung der Beweglichkeit sechs Monate 

postoperativ gut waren, sollte die vorrübergehende Einschränkung der Beweglichkeit 

nicht ausschlaggebend für die Entscheidung des Nachbehandlungsplanes sein. 

Interessant ist außerdem, dass zum Erreichen des vollen Funktionsniveaus in beiden 

Nachbehandlungen der Bedarf an Physiotherapie gleich war und sich 

dementsprechend auch kein ökonomischer Vorteil einer Nachbehandlungsgruppe 

ergibt. Da die Analysen gezeigt haben, dass sich das Erreichen des funktionellen 

Niveaus sechs Monate postoperativ in den Nachbehandlungsgruppen nicht signifikant 

unterscheidet, ist nun noch interessant von welchen Faktoren der Zeitpunkt des 

Arbeitsbeginns postoperativ abhängig ist. Dies könnte in weiterführenden Studien 

untersucht werden. 

 

 

Neben den zusätzlich durchgeführten Subgruppenanalysen Geschlecht und Alter 

liefert diese Studie erstmals prospektive vergleichende Daten zum konservativen 

Nachbehandlungskonzept bei RM-Refixationen in Mini-Open-Technik. Trotz 

vermehrter Inzidenz von Schultersteifen bei RM-Refixation kleinerer Rupturen hat 

diese Studie keine postoperative Schultersteife zu verzeichnen. Da die Mini-Open-

Technik oft bei großen RM-Rupturen durchgeführt wird und einige Studien bzw. 

Metaanalysen zeigen, dass große Rupturen von einem konservativen 

Nachbehandlungsmodell profitieren könnten (134, 139, 265), sind die Ergebnisse 

dieser Studie eine wichtige Grundlage für weiterführende prospektive Studien an 

großen RM-Rupturen in MO-Technik. 
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