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Hintergrund

Bei irreparablen posterosuperioren Ro-
tatorenmanschettenrupturen kommt es
zu einer superioren Translation mit De-
zentrierung des Humeruskopfes, welche
zu Schmerzen, Bewegungseinschrin-
kungen und Kraftverlust der Schulter
fuhrt. Ursache hierfiir ist u.a. der Ver-
lust der vertikalen Schulterstabilitdt, da
der Humeruskopf bei fehlender Supra-
spinatussehne und oberer Gelenkkapsel
ungehindert nach oben wandern kann
[1-3]. Die bisherigen Behandlungsmog-
lichkeiten belaufen sich je nach Schwe-
regrad auf ein Débridement oder eine
Partialrekonstruktion der Rotatoren-
manschette mit Wiederherstellung des
horizontalen Kriftepaars oder groflere
Eingriffe wie Sehnentransfers und sogar
der totale Gelenkersatz [4-9]. Die ,,supe-
rior capsular reconstruction® (SCR) mit
einem Patch aus humaner, extrazelluldrer
dermaler Matrix stellt einen innovati-
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Superior Capsular Reconstruction

(SCR)

Zur Versorgung grofB3er irreparabler postero-
superiorer Rotatorenmanschettenrupturen

ven Behandlungsansatz dar und wurde
zur Versorgung grofSer irreparabler Su-
praspinatussehnenrupturen entwickelt
(B Abb. 1). Ziel ist es, eine superio-
re Translation des Humeruskopfes zu
verhindern und das biomechanische
Gleichgewicht im Glenohumeralgelenk
zu erhalten. Die Indikation zur SCR ist
insbesondere bei jiingeren Patienten mit
symptomatischer, irreparabler, postero-
superiorer Rotatorenmanschettenruptur
ohne fortgeschrittene Omarthrose gege-
ben.

Operative Technik

Der Patient wird in Beach-chair-Po-
sition gelagert. Uber ein posteriores
Standardportal erfolgt ein diagnosti-
scher Rundgang zur Sicherung der
Diagnose und Detektion eventueller
Begleitpathologien. Bei vorhandenem
Bizepssehnenschaden wird eine Tenode-
se oder Tenotomie durchgefithrt. Nach
Anlage eines anteriosuperioren Arbeits-
portals wird der obere Glenoidrand
mithilfe einer Elektrothermik bzw. ei-
nes Shavers von Weichteilgewebe und
dem retrahierten Rotatorenmanschet-
tenrest befreit und fiir die Platzierung
von Fadenankern am glenoidalen Foot-
print vorbereitet. Um eine Einheilung
des Grafts zu ermoglichen, wird der
Knochen am oberen Glenoidpol mit
einer Hochfrequenzfrase angefrischt.
Anschlieflend wird auch der humerale
Footprint im Bereich der Supraspinatus-
sehneninsertion fiir die laterale Fixation
des Grafts vorbereitet. Falls notwendig
und durchfiihrbar kann eine zusitzliche

Partialrekonstruktion der Infraspinatus-
oder Subscapularissehne bzw. des Ro-
tatorenintervalls durchgefiithrt werden.
Zur Fixierung des Grafts am Glenoid
werden zwei Anker unmittelbar medial
des superioren Labrums platziert. Die
Ankeranlage erfolgt perkutan iiber ein
hohes anterosuperiores bzw. iiber das
Neviaser-Portal in Outside-in-Technik.
Nach einer 3,0-mm-Bohrung werden die
Anker mit nicht-resorbierbaren Fiden
beladen und anterior sowie posterior am
oberen Glenoidpol eingebracht. Zwei
weitere Fadenanker werden tiber ein an-
terolaterales bzw. posterolaterales Portal
humeralseitig an der Knorpel-Knochen-
Grenze im Bereich der Supraspinatus-
sehneninsertion platziert. In einer kno-
tenlosen Doppelreihentechnik dienen sie
als mediale Ankerreihe der humeralen
Fixierung des Grafts. Die Abstinde der
Fadenanker werden arthroskopisch ver-
messen und das Graft an einem sterilen
Beistelltisch entsprechend vorbereitet
und zugeschnitten. Hierbei sollte nach
medial, sowie anterior und posterior ein
Uberstand von 5mm gelassen werden,
um ein Einreiflen durch die Fiden zu
verhindern. Nach lateral ist ein Uber-
stand von 10 mm notwendig, um eine
vollstindige Abdeckung des humeralen
Footprints zu gewdhrleisten. Die Fiden
der glenoidalen Anker werden nach late-
ral ausgeleitet, durch den Patch gezogen
und so verknotet, dass das Einfithren und
die Fixierung des Grafts gelingen. Mit
einem Weichteilgreifer und durch Zug
an den Fiaden wird das Graft am oberen
Glenoidrand platziert und fixiert. Im
weiteren Vorgehen wird dann die hume-
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rale Fixierung durchgefiihrt. Die Fiden
der medialen Ankerreihe werden durch
das Graft gefithrt und anschlieflend nach
lateral abgespannt, so dass eine stabi-
le Doppelreihenfixation entsteht, die
ausreichend Fliche und Anpressdruck
fir eine Graft-Knochen-Einheilung am
humeralen Footprint ermoglicht. Die
Fdden einer evtl. durchgefiihrten Infra-
spinatussehnenrekonstruktion kénnen
ebenfalls mit dem posterolateralen Anker
versenkt werden und dienen einer zusitz-
lichen Fixierung. Um die Gelenkkapsel
vollstindig zu rekonstruieren bzw. zu
verschlielen, sollten Adaptationsnihte
von Infraspinatus- bzw. Rotatoreninter-
vall an das Graft in Seit-zu-Seit-Technik
durchgefiihrt werden. Nach abschlief3en-
der Durchfiihrung einer subacromialen
Dekompression werden die Arthrosko-
pieportale verschlossen und ein steriler
Kompressionsverband angelegt.

Nachbehandlung

Die Patienten werden fiir 4-6 Wochen
in einer Abduktionsorthese ruhiggestellt
und ausschlie8lich passiv mobilisiert. In
dieser Zeit werden die Flexion und Ab-
duktion bis 90° beschrankt. Nach 6 Wo-
chen kann mit freier passiver Mobilisati-
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Abb. 1 « Schema-
tische Darstellung
der SCR

on und aktiver Bewegung begonnen wer-
den.

Diskussion

Die hier dargestellte Technik zur SCR
mit einem Patch aus humaner, extra-
zelluldrer dermaler Matrix stellt einen
innovativen Behandlungsansatz bei ir-
reparablen posterosuperioren Rotato-
renmanschettenrupturen dar. Bisher
wurden vielversprechende Ergebnisse
einer superioren Kapselrekonstruktion
unter Verwendung eines Fascia-lata-
Autografts publiziert [1]. In einer retro-
spektiven Studie konnten Mihata et al.
23 Patienten (24 Schultern) mit einem
durchschnittlichen Follow-up von 34,1
(24-51) Monaten nachuntersuchen. Der
acromiohumerale Abstand konnte sig-
nifikant von 4,6 + 2,2mm prioperativ
auf 8,7 * 2,6 gesteigert werden [1]. Auch
das Bewegungsausmafl und die Klini-
schen Ergebnisse konnten signifikant
verbessert werden. In einer Kadaver-
studie konnten die Autoren auflerdem
zeigen, dass durch den Seit-zu-Seit-
Verschluss bei der SCR die superiore
Stabilitit der Schulter wiederhergestellt
wird [10]. Durch den Verschluss der obe-
ren Gelenkkapsel und die Adaptation
an die native Rotatorenmanschette bzw.

Rotatorenintervall zeigte sich eine signi-
fikant geringere glenohumerale superiore
Translation. Durch die Verwendung ei-
nes Grafts aus humaner, extrazelluldrer
dermaler Matrix lasst sich die Entnahme-
morbiditit verhindern. Es besteht jedoch
ein Bedarf an prospektiv angelegten Stu-
dien, die untersuchen, inwiefern das
Graft am glenoidalen und humeralen
Footprint einheilt und mit der nativen
Rotatorenmanschette bzw. Gelenkkapsel
verwichst. Ob eine superiore Migration
des Humeruskopfes langfristig verhin-
dert werden kann, muss in zukiinftigen
Studien untersucht werden.

Fazit fiir die Praxis

Die superiore Kapselrekonstruktion mit
einem humanen dermalen Graft eignet
sich zur Versorgung irreparabler poste-
rosuperior Rotatorenmanschettenlasio-
nen. Durch die Wiederherstellung der
Gelenkkapsel soll langfristig einer Kra-
nialisation des Humeruskopfes entge-
gengewirkt und die vertikale Stabilitat
der Schulter wiederhergestellt werden.
Es bedarf prospektiv angelegter klini-
scher Studien, um die klinischen, radio-
logischen und biologischen Ergebnisse
der SCR beurteilen zu kdnnen.
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