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Schulteroperation
bei
Sehnenriss der Rotatorenmanschette

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie sind wegen Schulterbeschwerden bei mir in Behandlung. Die Griinde fir Schmerzen und
Funktionseinschrankungen der Schulter sind sehr vielféltig. Bei Ihnen wurde ein Sehnenriss
in der Rotatorenmanschette festgestellt. Diese Broschire soll Ihnen einen Uberblick beztig-
lich der Verletzung und der operativen Versorgung geben. Der Ablauf vor und nach der Ope-
ration wird detailliert geschildert.

Die Informationen der Broschiire werden das Gesprédch mit mir als behandelnden Arzt nicht
ersetzen. Es ist mir wichtig, dass offene Fragen mit mir besprochen werden.

Abweichungen vom Nachbehandlungsschema sind je nach operativem Befund méglich.
Viele Grtisse und gute Besserung....

Ihr behandelnder Arzt Helge Burmeister
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1 Behandlungsablauf und Termine

Mi iim Sﬁital

Orthopadische Sprechstunde

Hausarzt (Voruntersuchungen fur die Operation)

Aufklarungsgesprach vor der Operation.
Aufklarungsbogen ausgefillt wieder mitbringen!

Aufklarungsgesprach mit dem Narkosearzt (Spital)

Op-Planung
etwa 10 Tage vor der Op
etwa 7-10 Tage vor der Op

etwa 5-7 Tage vor der Op

b—

Eintritt (in der Regel am Vortag der Operation)

Operation

Austritt (Ublicherweise 5 Tage nach der OP)

“H iﬁm Sﬁital

Hausarzt nach 10-12 Tagen

Orthopéadische Nachkontrolle nach 8 Wochen

Orthopéadische Nachkontrolle nach12 Wochen

ohne Rontgen

ohne Roéntgen




2 Behandlung des Rotatorenmanschettenrisses

Allgemeines

Bei der Rotatorenmanschette handelt es
sich um den inneren Muskel-/Sehnengdrtel
des Schultergelenkes, bestehend aus funf
Muskeln mit ihren entsprechenden Sehnen.
Das Einreissen (Ruptur) der Rotatorenman-
schette geschieht meist im sehnigen Anteil
und ist eine haufige Verletzung. Um das
Ausmass einer Ruptur zu beurteilen, wird
eine Arthro-MRT (Magnetresonanztomo-
graphie mit Kontrastmittel) und/oder eine
Schultergelenkspiegelung (Schulterarthro-
skopie) durchgefuhrt. Unbehandelt verblei-
ben oft Restbeschwerden und eine Kraft-
einbusse an der Schulter, sodass zwar eine
Alltagstauglichkeit erreicht werden kann, die
Arbeits- und Sporttauglichkeit aber fir die
Schulter eingeschrankt bleibt. Die operative
Behandlung erfolgt arthroskopisch oder in
Kombination mit einer ,mini-open-Technik".
Sie beinhaltet das Wiederannédhen der ge-
rissenen Sehne und das Erweitern des
Schulterdaches. Die Operation erfolgt in
Volinarkose, welche auch durch ein regio-
nales Anésthesieverfahren erganzt werden
kann. Die Erfolgsrate nach einer Operation
betragt zwischen 80-90%.

Anatomie

Die Schultermuskulatur hat einen inneren
und einen ausseren Muskelglrtel. Bei der
Rotatorenmanschette handelt es sich um
den inneren Muskel-/Sehnenguirtel des
Schultergelenkes, bestehend aus finf Mus-
keln mit ihren entsprechenden Sehnen.
Diese sind miteinander vernetzt und bilden
so eine Manschette um das Schultergelenk.
Beim Anheben des Armes gleiten die Seh-
nen der Rotatorenmanschette unter das
Schulterdach. Die Rotatorenmanschette
wirkt als wichtiger dynamischer Stabilisator,
d.h. sie zentriert und halt den Kopf des
Oberarmknochens in der Gelenkpfanne.
Unter der Muskulatur befindet sich die Kap-
sel, welche fir die statische Stabilitat ver-
antwortlich ist.

Obere Rotatorenmanschette  Schleimbeutel

Oberarm- Pfanne

Ausserer
Muskelmantel kopf

Diagnose und Begriffe

Das Einreissen der Rotatorenmanschette
(Ruptur) geschieht meist im sehnigen Anteil
und ist eine h&ufige Verletzung. Die Ursa-
chen sind vielseitig. Es wird unterschieden

zwischen degenerativen (Krankheit) und
unfallbedingten Faktoren. Zu den degenera-
tiven Ursachen gehdren Abnutzungser-
scheinungen der Sehnen durch kndcherne
"Uberbeine" am Schulterdach. H&ufig kom-
men im Zusammenhang mit Rotatorenman-
schettenrissen auch Abweichungen der
normalen Knochenform am Schulterdac
(Akromion) vor. Diese Veranderungen ver-
kleinern den Raum unter dem Schulterdach,
sodass die Sehnen der Rotatorenmanschet-
te beim Anheben des Armes einklemmen
(Impingement) und einen Scheuerschaden
entwickeln kénnen. Durch ein Bagatelltrau-
ma, wie z.B. dem Heben eines Gewichtes,
kann es in der Folge zu einer Zerreissung
der vorgeschadigten Sehnen kommen.
Héaufige Unfallursachen sind Stlrze auf die
Schulter (Skiunfall, Velofahren).

Wir stellen die Verdachts-Diagnose einer
Rotatorenmanschettenruptur aufgrund der



Schilderung der Beschwerden und der arzt-
lichen Untersuchung. Zur Bestatigung und
zur Beurteilung des Ausmasses einer Rup-
tur, wird eine Arthro-MRT (Magnetresonanz-
tomographie mit Kontrastmittel) und/oder
eine Schulterarthroskopie (Schultergelenk-
spiegelung) eingesetzt.

Krankheitsverlauf

Je nach Ausmass und Lokalisation des Ris-
ses zeigen die Symptome ein weites Spek-
trum. Schmerzen in der Schulter und am
Oberarm, eine eingeschrankte Funktion des
Schultergelenks und eine Krafteinbusse
sind die Regel. Nachtschmerzen sind ty-
pisch. Besonders schmerzhaft sind An-/Ent-
kleiden, der Griff nach hinten sowie das Ar-
beiten Uber Schulterhéhe. Nach einem Un-
fall sind die Schmerzen oft sehr stark und
Ausschlaggebend fir die Wahl der Behand-
lung und deren Erfolg ist die Klassifizierung
des Risses (Ruptur). In die Uberlegungen
einbezogen werden die Bedirfnisse des
Patienten mit seinen individuellen Anforde-
rungen an die Schulter. Da operative Seh-
nenrekonstruktionen im frischen Stadium
technisch einfacher und Erfolg verspre-
chender sind als im Spéatstadium (nach Mo-
naten), werden die akut-traumatischen Ris-
se von vornherein operativ behandelt. Bei
einer operativen Behandlung wird der Seh-
nenriss genéht oder haufiger wird die Seh-
ne am Knochen verankert. Der Raum unter
dem Schulterdach wird vergréssert durch
Entfernen von knéchernen Anbauten und
entziindlichem Gewebe. Ziele sind weitge-
hende Schmerzfreiheit, eine verbesserte
Beweglichkeit und Funktion des Gelenks,
gute muskulare Kraft und die Verhinderung
eines weiteren Fortschreitens des Leidens.
Die subjektive Zufriedenheit nach einer ope-
rativen Behandlung liegt zwischen 75% und
90%.

Bei einer konservativen Behandlung werden
schmerz- sowie entzindungshemmende
Medikamente eingesetzt. Wenn die
Schmerzen und die Schwellung abgenom-
men haben, erfolgt unter physiotherapeuti-
scher Anleitung ein gezieltes Bewegungs-
training. Das Ziel ist dabei eine moglichst
volle Beweglichkeit der Schulter. Ein blei-
bender Kraftverlust muss meistens in Kauf
genommen werden. Die subjektive Zufrie-
denheit bei einer konservativen Behandlung

nehmen im Verlauf von Wochen bis Mona-
ten ab.

Bei einem Riss der Rotatorenmanschette
kann durch einen kréftigen dusseren Mus-
kelglrtel die Beweglichkeit der Schulter mit
einem geringen Kraftverlust noch erhalten
sein. Untersuchungen haben ergeben, dass
bis zu 37% der élteren Bevolkerung kleine
Rotatorenmanschettenrisse aufweisen,
ohne jedoch an Symptomen zu leiden.
Treten Symptome auf und es erfolgt inner-
halb von ca 8 Wochen keine Therapie, be-
steht die Gefahr eines irreversiblen Muskel-
schwundes und/oder einer Schultersteife.
Unbehandelt verbleiben oft Restbeschwer-
den und eine Krafteinbusse an der Schulter.
Eine Alltagstauglichkeit kann h&ufig erreicht
werden, die Arbeits- und Sporttauglichkeit
bleibt meist eingeschréankt.

wird in verschiedenen Untersuchungen sehr
unterschiedlich angegeben. Sie betragt zwi-
schen 33% bis 90%.

Die Arthroskopie (Gelenkspiegelung) ist ein
Verfahren welches uns dazu dient, ein Ge-
lenk einzusehen und das Ausmass einer
Ruptur zu erfassen, ohne dass das Gelenk
erbffnet werden muss. Bei unkomplizierten
Befunden erlaubt dieser Eingriff gleichzeitig
eine operative Behandlung. Zur Spiegelung
eines Gelenks wird eine dinne Sonde (Ar-
throskop), etwa vom Durchmesser eines
Kugelschreibers, in das Schultergelenk ein-
gefuhrt. An ihrem &usseren Ende befindet
sich eine Videokamera, welche das Bild auf
einen Fernsehmonitor Ubertrdgt. Bei der
arthroskopischen Schulterdacherweiterung
(Akromioplastik) werden mit Hilfe dianner
Sonden entzundliches Gewebe und kno-
cherne Anbauten unter Sicht entfernt. Ar-
throskopische Operationen sind sehr haufig
und gehoren zur taglichen Routine. Bei der
anschliessenden Fixation des Sehnenrisses
kommen arthroskopische und offene Ver-
fahren in ,mini-open-Technik® (4cm langer
Hautschnitt ohne Ablbésung des &usseren
Muskelmantels) zur Anwendung. Fur die
Fixation der Sehne am Knochen verwenden
wir Knochenanker, bestehend aus einer Ti-
tan-Legierung, welche die Faden fur die
Fixation der Sehne halten. Die Anker kén-
nen dauerhaft im Knochen verbleiben und
mussen bei normalem Verlauf nicht entfernt
werden. Die Dauer des Eingriffs betragt
durchschnittlich 1.5h.



Optionen bei der Operation

Zeigt sich bei der Arthroskopie nur ein sehr
kleiner Riss (< 1 cm), ist eine Sehnennaht
nicht notwendig und es genugt ein alleini-
ges Anfrischen des Gewebes in Kombinati-
on mit einer Erweiterung des Schulter-
dachs. Die normale Schulterfunktion kann
aufgrund des Ausgleichs zwischen den an-
deren Muskeln erhalten werden. Bei stark
geschadigter oder ausgedinnter Sehne ist
eine Sehnennaht technisch kaum mdglich
oder aufgrund der schlechten Prognose
nicht sinnvoll. Auch in diesen Fallen wird
lediglich eine arthroskopische, schmerzre-
duzierende Operation durchgefuhrt.

Risiken und Komplikationen

Jede auch noch so kleine Operation ist mit
einem bestimmten Risiko behaftet. Die

Hbéhe dieses Risikos ist von der Art der
Operation, vom Alter, dem Allgemeinzu-
stand, von Restfolgen durchgemachter
Krankheiten, dem Kdérpergewicht und auch
noch von der Einstellung des Patienten zu
seiner Operation abhéangig. Komplikationen
im Zusammenhang mit der Operation sind
ein Infekt, ein Bluterguss, eine Nerven-oder
Geféassverletzung oder eine Thrombose.
Selten entwickelt sich eine Algodystrophie,
die auch als CRPS oder Morbus Sudeck
bekannt ist.

Das Ziel Ihrer Operation ist weitgehende
Schmerzfreiheit, eine verbesserte Beweg-
lichkeit und Funktion des Gelenks, gute
muskulare Kraft und die Verhinderung eines
weiteren Fortschreitens des Leidens. Es ist
aber moglich, dass die Beschwerden nicht
im vollem Umfang beseitigt werden kénnen,
was weitere Massnahmen erfordern kann.
In bestimmten Féllen muss man sich mit
Teilerfolgen zufrieden geben.



Das Aufklarungsgesprach mit dem Narko-
searzt Uber die Wahl des Anésthesie-Ver-
fahrens ist in der Regel mindestens 48
Stunden vor dem Eingriff erfolgt. Es liegen
routinemassig hierzu dem Anasthesisten die
Resultate der préoperativen allgemeinen
Untersuchungen durch lhren Hausarzt vor,
sodass diese Untersuchungen nicht wie-
derholt werden mussen.

Am Eintrittstag werden individuell die letzten
Vorbereitungen fur die Operation getroffen.
Am Operationstag werden Sie in die Opera-
tionsabteilung gebracht und vom Personal
des Andasthesie-Teams empfangen. Dieser
leitet anschliessend die mit lhnen bespro-
chene Anésthesie ein.

Am Operationstag werden Sie in die Opera-
tionsabteilung gebracht und vom Personal
des Anésthesie-Teams empfangen. Dieser
leitet anschliessend die mit lhnen bespro-
chene Anésthesie ein.

Nach der Operation verbleiben Sie im Auf-
wachraum, bis Sie sich von der Anésthesie
erholt haben. Danach werden Sie in Ihr
Zimmer gebracht.

Ilhre Schulter ist in einem speziellen Abduk-
tionskissen gelagert, welches in der Regel 6
Wochen getragen wird. Je nach Blutungs-
neigung werden Drainagen in das Wundge-
biet eingelegt, um Blut und Wundsekret ab-
zuleiten. Diese werden 24 Stunden nach
der Operation von der Krankenschwester
gezogen. Der Verbandswechsel findet 1 bis
2 Tage nach der Operation statt.

Prophylaxe

Zur Vorbeugung von Infektionen erhalten
Sie zu Beginn der Anésthesie ein Antibioti-
kum. Vor oder am Ende der Operation wird
unter Umstanden zur Schmerzbek&mpfung
ein Schmerzkatheter gelegt. Dieser ver-
bleibt fir 2-3 Tage. Entzindungshemmen-
de Medikamente (z.B. Ibuprofen) werden fur
etwa 2 Wochen bengtigt. Eine Thrombose-
prophylaxe wird nur wahrend des stationa-
ren Aufenthalts eingesetzt.

Patienten, welche friiher an einem Magen-
geschwir gelitten haben oder neu entspre-

3 Vor und nach der Operation

chende Symptome entwickeln, erhalten ein
Magenschutz-Préparat.

Physiotherapie

Eine Physiotherapie erfolgt ab dem 1. pos-
toperativen Tag. Sie dient anfangs zur Pro-
phylaxe von Verklebungen und Verspan-
nungen. Zuséatzlich werden Sie instruiert fur
Ubungen in Eigenregie und fiir den Ge-
brauch des Abduktionskissens.

Austrittsunterlagen

Bevor Sie nach Hause gehen, sollten Sie im
Besitz der folgenden Unterlagen sein: Ope-
rations-und Austrittsbericht, Physiotherapie-
Rezept, Medikamenten-Rezept, Arbeitsun-
fahigkeit.

Ich bitte Sie den Austritts-und Opera-
tionsbericht bei der Kontrolle beim
Hausarzt dabei zu haben



4 Wieder zu Hause

Wunde

Die Fadenentfernung sollte beim Hausarzt
10 bis 14 Tagen nach der Operation erfol-
gen. Bei trockenen Wundverhéltnissen kann
bereits nach 5 Tagen auch ohne spezielles
wasserdichtes Pflaster geduscht werden.
Zum mechanischen Schutz sollte an-
schliessend wieder ein frischer Schnellver-
band (Pflaster) aufgeklebt werden.

Physiotherapie

Der Operations-und Austrittsbericht enthalt
Ihr Nachbehandlungsschema. Dieser sollte
zur ambulanten Physiotherapie mitgenom-
men werden. Termine in der Physiotherapie
ihrer Wahl sollten durch Sie vereinbart wer-
den. In der Regel sind in den ersten 6 Wo-
chen nach der Operation 2 Behandlungen
pro Woche ausreichend. Die Physiothera-
pie beginnt mit passivem Bewegungstrai-
ning. Nach 6 Wochen sind aktive Ubungen
mit Eigengewicht des Armes mdglich. Der
gezielte Kraftaufbau der refixierten
Sehne(n) beginnt erst 12 Wochen nach der
Operation. Insgesamt dauert die physio-
therapeutische Behandlung je nach Verlauf
ca. 4-6 Monate. Physiotherapeutische
Ubungen werden als Merkblatt von unserer
Physiotherapie abgegeben.

Arbeitsfdhigkeit

Buroarbeiten sind haufig nach 3 bis 6 Wo-
chen wieder teilweise mdoglich. Fur korper-
lich schwere Arbeiten besteht nach 3-4 Mo-
naten eine Teilarbeitsfahigkeit.

Sport

Leichten Sport (Velo und Joggen) kénnen
Sie nach ca. 2 - 4 Monaten wieder ausUlben.
Eine volle Sporttauglichkeit ergibt sich nach
ca. 6 - 12 Monaten. Autofahren ist erlaubt,
wenn Sie lhr Abduktionskissen weglassen
kénnen und eine Aussenrotation im Gelenk
wieder mdglich ist - meist nach ca. 6 Wo-
chen.



5 Haufige Fragen

Wie muss ich mich verhalten wenn
die Schmerzen zunehmen, Fieber
auftritt oder die Wunde nésst (nicht
trocknet)?

Suchen Sie lhren Hausarzt oder mich
auf.

Welche Medikamente muss ich zu
Hause einnehmen?

Gegen Schmerzen oder Schwellungen
erhalten Sie bei Spitalaustritt ein Rezept
fir entsprechende Medikamente. Uber-
gangsweise werden diese mitgegeben.
Eine Dosierungsanleitung wird ebenfalls
mitgegeben. In der Regel wird das anti-
entzindliche Medikament (lbuprofen)
fr etwa 14 Tage eingenommen.

Was gibt es fur Moglichkeiten bei der
Anasthesie?

Alle Fragen welche die Andsthesie be-
treffen, wird ihr Anéasthesist mit |hnen
besprechen. Prinzipiell wird eine Voll-
narkose durchgeflihrt, die mit einer Teil-
narkose kombiniert werden kann.

Wie strikt ist die Ruhigstellung im
Abduktionskissen einzuhalten?

Das Abduktionskissen kann zum Du-
schen und Wechseln der Kleider sowie
fir die physiotherapeutischen Ubungen
abgenommen werden.

Ab wann kann ich wieder Duschen?
Ab dem 5. postoperativen Tag ist bei
trockenen Wundverhaltnissen das Du-
schen ohne wasserdichtes Pflaster wie-
der moglich.



