Latissimus-dorsi-Plastik zur Versorgung irreparabler

Rotatorenmanschettenmassendefekte

Eine vergleichende Analyse nach primarer und sekundarer Rekonstruktion in
Abhdngigkeit vom AusmaR des Rotatorendefektes und zusitzlicher Lisionen

U. Irlenbusch
M. Bensdorf
H.-K. Gansen
U. Lorenz

Latissimus Dorsi Transfer in Case of Irreparable Rotator Cuff Tear -
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Zusammenfassung

Fragestellung: Die Latissmus-dorsi-Plastik ist ein aufwdndiges
Operationsverfahren mit langwieriger Nachbehandlung. Es stellt
sich die Frage, ob die erreichten Ergebnisse ihren Einsatz recht-
fertigen. Methodik: 22 Patienten mit einem irreparablen Mas-
sendefekt der Rotatorenmanschette wurden mit einer LDP ver-
sorgt (15 Primdr-, 7 Re-OP's). Fiir die Auswertung wurden die Er-
gebnisse in 4 Gruppen eingeteilt (Gruppe ,strenge Indikation®,
Primdr-OP, 3-Sehnen-Rupturen, Sekunddr-OP). Der durch-
schnittliche Nachuntersuchungszeitraum betrug 9 Monate. Er-
gebnisse: Die besten Ergebnisse erzielte die Gruppe ,strenge In-
dikation® (Verbesserung im Constant-Score von 38 auf 79 Punk-
te). Nach primdrer LDP waren die Ergebnisse besser (Verbesse-
rung von 43 aufl 67 Punkte) als nach Reoperationen (Verbesse-
rung von 33 auf 62 Punkte). Der Einsatz des Verfahrens bei Del-
tainsuffizienz (Verbesserung um 12 Punkte) und Subskapularis-
sehnenruptur (Verbesserung um 13 Punkte) ergibt keine befrie-
digenden Ergebnisse. Unmittelbar postoperativ wurde die prak-
tisch sofortige Schmerzlinderung als besonders markant
empfunden. Schlussfolgerung: Die LDP ist ein wertvolles und
reproduzierbares Operationsverfahren. Bei korrekter Indika-
tionsstellung und komplikationslosem Verlauf ist eine Wieder-
herstellung der Schulterfunktion in Abhdngigkeit vom Aus-
gangsbefund zu 60-90% im Vergleich mit einem gesunden
Schultergelenk maglich. Die LDP ist deshalb trotz des relativ gro-
fen Aufwandes fiir irreparable Rotatorenmanschettenmassen-
defekte dringend zu empfehlen. Fiir Defektarthropathien dage-
gen ist das Verfahren ungeeignet - in diesen Fillen sollte einer
inversen Schulterprothese der Vorzug gegeben werden.

Schliisselworter
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Abstract

Aim: Latissimus dorsi transfer is a difficult operation with a long
rehabilitation. We investigated if it is worth the effort. Method:
We used this technique in 22 patients with an inoperable rotator
cuff tear (15 patients had a primary surgery, 7 patients were op-
erated after failed prior rotator cuff repair). Additional lesions
were also considered in the analysis, The average follow up was
9 months, The results were divided in 4 groups: severe indica-
tion, primary reconstruction, 3-tendon rupture, secondary re-
construction. Results: The best results were achieved by the
group “severe indication” (raising in the Constant score from 38
to 79 points). The group with primary surgery (increasing from
43 to 67 points) had better results than the group with failed
prior reconstruction (increasing from 33 to 62 points). In case of
additional rupture of the subscapularis tendon (45 to 58 points)
or insufficiency of the deltoid muscle (33 to 45 points) the results
are not satisfactory. The postoperative pain relief was felt as the
predominant improvement. Conclusion: The latissimus dorsi
transfer is a valuable and safely reproducible procedure. De-
pending on the preoperative grade of deficiency it is possible to
achieve a shoulder function of 60-90% in comparison to the
healthy shoulder. Despite the difficult operation technique and
the long rehabilitation phase, the LDP is worth the effort on pa-
tients with irreparable rotator cuff tears. It is not the right proce-
dure in cases of defect arthropathy - in these cases inverted
shoulder prosthesis should be used.
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Einleitung und Fragestellung

Viele Patienten mit einer Rotatorenmanschettenruptur erschei-
nen so spat zur Behandlung, dass eine Rekonstruktion der Seh-
nen aufgrund der Groe des Defektes nicht mehr spannungsfrei
mdglich ist. Gerber 1] bezeichnete eine Ruptur als irreparabel,
wenn eine Reinsertion am Tuberculum majus nur bei Abduktion
iiber 60 - moglich ist. In anderen Fdllen ist der Grad der Muskel-
degeneration [2-5] so weit fortgeschritten, dass auch nach Re-
konstruktion der Sehnen nicht mehr mit einer zufriedenstellen-
den Funktion gerechnet werden kann. Warner [6] vermutet 30%
irreparable Rotatorenmanschettenrupturen in spezialisierten
Schulterzentren.

Wenn plastische MaRnahmen der Rotatorenmanschette selbst
[7.8] nicht mehr ausreichend sind, stehen zur Deckung irrepara-
bler Massendefekte [9-11] eine Vielzahl von OP-Verfahren zur
Verfligung [12 - 21]. Am hadufigsten wird die so genannte Delta-
lappenplastik durchgefiihrt [7.8,22 -26]. Erst seit der Verdffent-
lichung durch Gerber [1,27] existiert mit der Latissimus-dorsi-
Plastik (LDP) aber eine Methode, mit der sicher reproduzierbar
gute und sehr gute Ergebnisse erreicht werden kénnen [28-31].

Entscheidend fiir die Indikation zur Ersatzplastik ist die indivi-
duelle Beeintrachtigung, die durch einen hochschmerzhaften
Funktionsverlust gekennzeichnet ist. Alternativ ist ein arthro-
skopisches Debridement als wenig belastendes Verfahren
|32-36] zu erwagen. Allerdings kann mit dieser Methode die
Entwicklung einer Rotatorenmanschettendefektarthropathie
[37] nicht beeinflusst werden, wohingegen die Latissimus-dorsi-
Plastik diese wahrscheinlich unterdriicken kann.

Ein ginstiges Ergebnis mittels LDP kann nach Gerber
[1,27,38,39] insbesondere bei isolierter massiver Ruptur und Re-
traktion von Supra- und Infraspinatussehne und/oder fettiger
Degeneration dieser Muskeln erreicht werden. Dariiber hinaus-
gehende Schdden, wie z.B. Rupturen der Subskapularissehne
oder eine Insuffizienz des M. deltoideus, wiirden das Ergebnis
unginstig beeinflussen.

Diese kombinierten Schdden sind aber in unserem Krankengut
zunehmend zu beobachten, insbesondere liegen zu einem er-
heblichen Teil narbige oder neurogene Schadigungen des M. del-
toideus als Folge von Voroperationen vor. Es war deshalb das An-
liegen dieser Arbeit zu untersuchen, ob auch voroperierte Pa-
tienten mit Mehrsehnenrupturen und Insuffizienz des M. deltoi-
deus einen Nutzen aus dieser Operation ziehen konnen.

Material und Methodik

Von Oktober 2000 bis Dezember 2001 wurden an unserer Klinik
249 Patienten wegen einer Rotatorenmanschettenruptur ope-
riert, davon 22 mittels einer Latissmus-dorsi-Plastik. Es handelte
sich um 14 Mdnner und 8 Frauen. 13-mal wurde die rechte und
9-mal die linke Seite versorgt. Die durchschnittliche Nachunter-
suchungszeit betrug 9 (6-17) Monate. Das Durchschnittsalter
lag bei 58,9 (47 -66) Jahren.

Die Aufarbeitung der Ergebnisse erfolgte mittels des Constant-
Scores [40-42]. Eine alters- und geschlechtsabhdngige Korrek-
tur erfolgte nicht, Zusatzlich wurden verschiedene subjektive
Faktoren erfragt bzw. beriicksichtigt und auch die pra- und post-
operative Beweglichkeit isoliert untersucht,

Operationstechnik und Nachbehandlung

Die Operation erfolgte in der von Gerber [1,27,39] publizierten
Weise. Das Prinzip besteht darin, dass der M. latissimus dorsi
tiber einen axilldren Schnitt gehoben und zwischen dem langen
Kopf des M. triceps brachii und dem M. deltoideus in das Schul-
tergelenk eingezogen wird. Der Vorderrand der Sehne wird da-
nach gegen den Oberrand des M.subscapularis gendht, wobei
die laterale Durchflechtungsnaht transossdr am Tuberculum ma-
jus inseriert wird.

Postoperativ erfolgte fiir 5 Wochen eine Lagerung auf der Tho-
rax-Arm-Abduktionsschiene. In dieser Zeit wurde bereits eine
passive Ubungsbehandlung, auch mittels CPM bis zu 90 -Ab-
duktion und Anteversion sowie 40 -AuRenrotation durchge-
fithrt. Die Innenrotation und Retroversion betrugen maximal 0°.
Ab der 6. Woche erfolgte schrittweise eine zunehmende Mobili-
sation. Eine zufrieden stellende Funktion wird etwa nach 4-6
Monaten erreicht.

Ergebnisse

Alle Patienten wiesen Massenrupturen Grad IV nach Batemann
|9] oder dartiber hinausgehende Defekte auf. In einer relativ gro-
Ren Zahl lagen zusdtzliche Lidsionen oder Voroperationen vor
(Tab.1), die erginzende MaBnahmen (Tab. 2) erforderten. Diese
erfolgten neben der Latissimus-dorsi-Plastik in gleicher Sitzung,
nicht als Zweiteingriff. Bei der ,Deltoideusplastik” (Tab. 2) han-
delt es sich einen Patienten mit einer ausgeprdgten Dehiszenz
am Ursprung des M. deltoideus am Akromion infolge vorausge-
gangener Operationen, die mittels Mobilisation und transossdrer
Naht verschlossen wurde.

Tab.1 Zusatzliche Lasionen und Voroperationen neben dem Rota-
torenmanschettenmassendefekt (22 Patienten)
Defekt/Vor-OP Anzahl
‘Deltaatrophie/-dehiszens -
particlle Axillarisparese 2
‘eridivierende Luxationen 2
fixierter HK-Hochstand 2
~Schultersteife : P =§
Vor-OP mit Resektion Lig. coracoacromiale 1

Aufgrund dieses ungilinstigen Krankengutes nahmen wir eine
Unterteilung in 4 Gruppen vor. In der ersten Gruppe wurden die
Patienten zusammengefasst, die die von Gerber empfohlenen
Kriterien erfiillten, um ein optimales OP-Ergebnis zu erzielen
(Gruppe ,strenge Indikation®, n=7): alleiniger irreparabler De-
fekt der Supraspinatussehne, ggf. Beteiligung der Infraspinatus-
sehne, keine Voroperationen, keine Deltapathologie.
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Tab.2 Erforderliche Zusatzoperationen neben der Latissimus-
dorsi-Plastik (22 Patienten)

OP-Verfahren Anzahl
Pectoralis-major-Plastik AR
Pectoralis- rna]unPIast k+ Knpfpmthese 1
Deltoideus-Plastik SR 1
vordere Kapsel- -Labrum- Piasﬂk 1

Die zweite Gruppe umfasste die Patienten, bei denen es sich um
eine Primdroperation handelte (,Primdr-OP*, n=13). In dieser
Gruppe konnen tiber die Kriterien der Gruppe ,strenge Indika-
tion” hinaus zusatzliche Lasionen vorliegen, z.B. eine Subskapu-
larissehnenruptur oder ein Kapsel-Labrum-Defekt bei Schulter-
luxation. Die dritte Gruppe umfasst die Patienten mit einer Be-
teiligung des M. subscapularis (,3-Sehnen-Ruptur”, n=8), hier
konnen allerdings auch Patienten enthalten sein, bei denen die
Operation als Sekunddreingriff erfolgte. In der vierten Gruppe
schlieflich wurden die Patienten mit einer Reoperation zusam-
mengefasst (,Sekundar-OP*, n=6), d. h. mit einer Reruptur nach
Rotatorenmanschettennaht. Wie bereits dargestellt, sind Uber-
schneidungen zwischen den Gruppen méglich, da einzelne Pa-
tienten z, B. sowohl der Gruppe ,Sekunddroperation” als auch
+3-Sehnen-Ruptur” oder z.B. der Gruppe ,.strenge Indikation”
und ,Primdroperation” zuzuordnen waren.

Die Auswertung der Ergebnisse mittels Constant-Score (Abb.1)
zeigte eine eindeutige Abhangigkeit vom Ausgangsbefund. Ins-
gesamt wurde eine Verbesserung um 27%, d. h. von praoperativ
38 auf postoperativ 65 Punkte, erreicht. Ein gunstigeres Ergebnis
war in der Gruppe ,strenge Indikation” zu verzeichnen. Sie er-
reichte postoperativ durchschnittlich 79 Punkte im Constant-
Score, bei einer Verbesserung um 41 % (Wilcoxon-Test, p=0,018).
Das schlechteste Ergebnis betrug 63 Punkte (Ausgangswert 27),
das beste 90 Punkte (Ausgangswert 39). Auch in der Gruppe ,.Pri-
mdroperation” waren die Ergebnisse giinstig, im Constant-Score
war eine Steigerung von 43 auf 67 Punkte festzustellen (Wilco-
xon-Test, p=0,015).

o T e

3-Sehnen-
Ruptur

gesamt strenge Primar-Op

Indikation
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Die Gruppen der ,,3-Sehnen-Rupturen” und der .Sekundaropera-
tionen” wiesen dagegen ungiinstigere Ergebnisse auf, Die Ver-
besserung betrug nur jeweils 13 bzw. 29% (aufgrund der gerin-
gen GruppengroRe erfolgte keine Berechnung der Signifikanz).
Trotzdem bedeutet dies einen wesentlichen Fortschritt, da im
Durchschnitt Werte um 60 Punkte erreicht wurden, die fiir eine
weitgehende Gebrauchsfahigkeit im Alltag sprechen. Allerdings
ist bei 7 von 14 Patienten aus diesen beiden Gruppen die Funk-
tionsverbesserung so unbefriedigend (Constant durchschnittlich
von 40 auf 44 Punkte), dass wir die Indikation in derartigen Fal-
len zukiinftig strenger stellen werden. Auch diese Patienten pro-
fitierten aber von einer deutlichen Schmerzlinderung.

Bei den 7 Patienten mit einem unbefriedigendem Ergebnis be-
standen praoperativ viermal massive Deltaatrophien, zweimal
lagen rezidivierende Luxationen aufgrund eines ventralen Kap-
sel- und Subskapularisdefektes vor, in drei Fallen waren multiple
Voroperationen wegen eines septischen Geschehens erfolgt. In
zwei Fallen entwickelte sich postoperativ eine sekunddre Schul-
tersteife, die eine Verschlechterung des Constant-Wertes von 63
auf 45 Punkte bewirkte. Einer der letztgenannten Patienten
weist heute (15 Monate p.o.) eine fast freie Beweglichkeit mit ei-
nem Constant-Wert von 92 auf.

Die guten Ergebnisse der anderen Gruppen im Constant-Score
sowie die Abhangigkeit vom Ausgangsbefund spiegeln sich auch
in der Beweglichkeit wider (Abb. 2). Fiir die Gruppen ,,strenge In-
dikation® und ,Primaroperation” war eine deutliche Verbesse-
rung fiir die Abduktion und Anteversion zu verzeichnen, in den
Gruppen mit ,,3-Sehnen-Rupturen” und ,Sekunddroperationen”
war der Beweglichkeitsgewinn dagegen geringer. Auch fir die
Auflenrotation trat die Verbesserung nicht im erwarteten Male
ein (Abb. 3).

Das tiberwiegend positive Ergebnis korreliert mit der subjekti-
ven Einschdtzung durch die Patienten (Abb.4). So ist besonders
auffallig, dass die Schmerzverbesserung in der Gruppe der ,Pri-
maroperationen” und der Gruppe ,strenge Indikation” bei 100%
lag und auch in den tibrigen Gruppen deutlich uber 80% betrug.

Abb.1 Vergleich der postoperativen Er-
gebnisse im Constant-Score (gesamt = 22),
.strenge Indikation® (Primar-OP ohne Sub-
skapularisbeteiligung und Begleitldsionen)
=7, .Primar-OP* = 13, ,3-Sehnen-Ruptur” =
8, .Sekundar-OP" = 6).

G
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Abb.2 Vergleich der pri- und postoperati-
ven Abduktion und Anteversion fiir die 4
Gruppen (von auBen nach innen: Gruppe
.strenge Indikation®, ,Primar-OP*, ,3-Seh-
nen-Ruptur®, ,.Sekundar-OP").

Abb. 3 Vergleich der postoperativen passi-
ven und aktiven AuBenrotation fiir die 4
Gruppen (von aulien nach innen: Gruppe
.strenge Indikation®, .Primar-OP*, .3-Seh-
nen-Ruptur®, ,.Sekundar-OP*).

Abb.4 Vergleich der subjektiven Angaben
zur Schmerzverbesserung, Funktionsverbes-
serung, Zufriedenheit und Wiederholung
der OP fiir die 4 Gruppen.




Von Interesse ist auch die Frage, worin die Ursache fiir die
schlechten Ergebnisse in der Gruppe der ,Sekundaroperationen”
(n=6) liegt. Wir haben deshalb drei Patienten aus dieser Gruppe
gesondert betrachtet, bei denen keine Begleitldsionen (z.B. Del-
tainsuffizienz, Instabilitdt, Subskapularisbeteiligung) vorlagen.
Bei diesen drei Patienten fanden wir eine Steigerung des Con-
stant-Wertes von 33 auf 77 Punkte, die Abduktion verbesserte
sichvon 65" auf 137" und die Anteversion von 83 auf 160 . Die-
se Ergebnisse sind deutlich besser als die der Gesamtgruppe. Es
ist deshalb anzunehmen, dass die schlechten Ergebnisse nach
Sekunddroperationen, wie verschiedentlich in der Literatur be-
schrieben [1,27,36,38,39,43], vor allem von einer Hiufung un-
giinstiger Begleitlasionen verursacht werden.

Besonders ungiinstig sind die Verhdltnisse bei einer praoperati-
ven Deltamuskelldsion bzw. partiellen Axillarisschadigung. In
diesen Fillen (n =4) verbesserte sich der Constant-Wert lediglich
von 33 auf 45 Punkte, die Abduktion von 37 auf 75° und die An-
teversion von 60 auf 61",

In Tab. 3 sind die unbefriedigenden Verliufe und Komplikatio-
nen aufgefithrt. Neurologische Ausfdlle waren in dieser Serie
nicht zu verzeichnen. In unserem sonstigen Krankengut haben
wir allerdings tempordre periphere Stérungen beobachtet. Am
schwerwiegendsten sind die zwei tiefen Infektionen zu werten.
Es handelte sich aber um Patienten, die mehrfach, in einem Fall
11-mal, voroperiert worden waren und bei denen tiefe Infektio-
nen zu einer Zerstaorung der Rotatorenmanschette gefithrt hat-
ten. Die Deltainsuffizienz und z.T. auch die Instabilitdten waren
gleichfalls auf Voroperationen zuriickzufiihren.

Diskussion

Erwartungsgemal hangt das postoperative Ergebnis in starkem
MaRe vom Ausgangsbefund ab. GroRe Defekte und begleitende
Lasionen stellen ungiinstige Faktoren dar. Diese Einfliisse wer-
den vor allem bei Betrachtung des Constant-Wertes (Abb.1)
deutlich. Zu analogen Ergebnissen kamen auch Gohlke et al.

Tab.3 Komplikationen und unglnstige Behandlungsergebnisse
(22 Patienten)

Komplikationen/Besonderheiten Anzahl

ventrale Subluwationen oder Instabilitatsgefithl 3
ventrale Deltainsuffizienz | 2
Natbmpla&ﬂkﬁxﬂlageﬁant s e
51;_ kundsre Schultersteife 2

tiefe Infektion (nach septischer Vor-OP) N R
axillares Himatom (Revision) 1

[43] bei ihrer Nachuntersuchung von 6 primdr und 6 sekunddr
operierten Patienten (Abb.5). Bei einem Ausgangswert von 68,5
Punkten wurden in der ersten Gruppe 94,4% und in der zweiten
74,6 % erreicht. Warner et al. [36] geben fiir die primdre Gruppe
69% (n=16) und die Revisionsgruppe 52% (n=6) an. Allerdings
handelt es sich bei diesen Werten um den alters- und ge-
schlechtskorrigierten Constant-Score. Wieso die Ergebnisse ge-
genidber unseren nicht korrigierten Werten schlechter sind,
konnte nicht geklart werden. Wir hatten deutlich bessere Werte
fiir den korrigierten Score erwartet [27]. Da von Gerber keine An-
gaben beziiglich des Vergleichs von Primdr- und Revisions-OP
zur Verfiigung standen, haben wir seine Angaben fiir die Funk-
tion mit und ohne Beteiligung der Subskapularissehne in Abb.5
aufgenommen.

Die Abhdngigkeit vom Ausgangsbefund spiegelt sich auch bei al-
leiniger Betrachtung der pra- und postoperativen Beweglichkeit
wider, Gerber [27] gab fiir eine Gruppe von 16 Patienten mit ei-
ner durchschnittlichen Nachuntersuchungszeit von 33 Monaten
eine Verbesserung der Flexion von 83" auf 135 und der Abduk-
tion von 72 auf 122 an. Aoki [28] fand bei der Nachuntersu-
chung von 12 Patienten eine Verbesserung der Anteversion von
99 auf 135°. Die Durchschnittswerte liegen fiir die gesamte
von uns untersuchte Gruppe von 22 Patienten deutlich schlech-

-

Abb.5 Vergleich der Ergebnisse im Cons-

100" tant-Score mit den Angaben in der Literatur
4 (Aus der Arbeit von Gerber wurden unter
a0 | der Rubrik prim./sek. OP die Patienten mit
T intakter und defekter Subskapularissehne
80+ gegeniibergestellt).
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ter. Fiir die aktive Abduktion ermittelten wir eine Steigerung von
80" auf 114" und fiir die Anteversion lediglich von 94 auf 115",

Viollig anders liegen die Verhiltnisse, wenn wir unsere Ergebnis-
se entsprechend des prdoperativen AusmaRes der Defekte und
der zusdtzlichen Ldsionen aufschliisseln (Abb. 2). Fiir die Gruppe
~strenge Indikation" verbessert sich die Abduktion von 103~ auf
160" und die Anterversion von 106 auf 163°. Ahnlich gute Er-
gebnisse sind in der Gruppe der ,Primdroperationen” zu ver-
zeichnen. Schlechter dagegen sind die Ergebnisse bei Subskapu-
larisbeteiligung (..3-Sehnen-Ruptur*) und den Re-Rupturen (,Se-
kunddr-OP"). Zu vergleichbaren Ergebnissen kamen auch War-
ner et al. [ 36] bei ihren Untersuchungen an 22 Patienten.

In der Literatur wird verschiedentlich eine Verbesserung der Au-
[fenrotation als Effekt der Latissimus-dorsi-Plastik angegeben.
Diesbeziigliche Werte finden sich allerdings nur in der Arbeit
von Gerber [27]. Er gibt im Gegensatz zum allgemeinen Tenor
aber lediglich eine Verbesserung von 10" auf 23° an. Auch wir
konnten in unserem Krankengut keine gréRere Verbesserung
verzeichnen. Als Ursache fanden wir eine Einschrinkung der
passiven Beweglichkeit (Abb. 3), die keine griRere aktive Rota-
tionsfahigkeit zulie®. Die in der Literatur hdufig vertretene An-
sicht, dass der Latissimus-dorsi-Transfer zu einer Verbesserung
der AuRBenrotation fiihre, ist deshalb wahrscheinlich durch die
frither praktizierten OP-Methoden bedingt. Im Gegensatz zu der
Technik von Gerber, bei der die Latissimus-dorsi-Sehne iiber das
Tub. majus bis zum Oberrand der Subskapularissehne gezogen
wird, wurde bei diesen Verfahren [44] lediglich eine Transposi-
tion von der Innen- auf die AuRenseite des Humerusschaftes
oder die Sehne des M. infraspinatus vorgenommen. Bei einigen
Verfahren wird diese Transposition mit einem Teres-major-
Transfer kombiniert.

Miniaci u. McLeod [29] fanden bei 14 von 17 Patienten mit einer
LDP nach Versagen der Erst-OP eine signifikante Schmerzlinde-
rung. Auch bei unseren Patienten war eine hochgradige
Schmerzreduzierung bis Schmerzbefreiung (Abb. 4) zu verzeich-
nen, die wir auf den depressorischen Effekt des M. latissimus
dorsi zuruckfithren, Dieser schafft die Voraussetzungen fiir eine
Zentrierung des Gelenkes bei Elevation und damit eine Entlas-
tung des subakromialen Cleitraumes. Gleichzeitig resultieren
aus der depressorischen Wirkung bessere Voraussetzungen fiir
die Wirkung der extrinsischen Schultermuskulatur. Diese These
deckt sich mit den modernen Ansichten zur Biomechanik bzw.
funktionellen Pathogenese der Rotatorenmanschettenrupturen
[45-53]. Inwiefern die Verbesserung der Beweglichkeit auf der
besseren Zentrierung des Gelenkes und damit der indirekten
Wirkung des M. latissimus dorsi oder aber auf seiner direkten
Kraftentfaltung beruht, konnte nicht geklart werden.

Warner [6] stellte 19 Monate postoperativ eine durchschnittli-
che Rerupturrate von 36 % fest. In der primdren Gruppe habe sie
17% und in der Revisionsgruppe 44 % betragen. Als Kriterium fiir
eine Reruptur nennt er eine plotzliche Verschlechterung der
Funktion in Verbindung mit einer nicht mehr palpablen Muskel-
kontraktion.

Zusammenlassend erlaubt die Latissimus-dorsi-Plastik bei kor-
rekter Indikation und komplikationslosem Verlauf eine Wieder-

herstellung der Schulterfunktion zu 60-90%. Hierbei ist zu be-
achten, dass die durchschnittliche Nachuntersuchungszeit ledig-
lich 9 (6-17) Monate betrug und deshalb mit einer weiteren
Verbesserung zu rechnen ist, Die Plastik ist deshalb trotz des re-
lativ grolsen Aufwandes fiir irreparable Rotatorenmanschetten-
massendefekte dringend zu empfehlen. Zur postoperativen Si-
cherung des Ergebnisses ist aber eine gute Mitarbeit des Patien-
ten eine unabdingbare Voraussetzung, exakte Anweisungen so-
wohl zur Nachbehandlung als auch zur Vermeidung schadigen-
der Einfliisse und einer Uberforderung (z.B. Ellenbogenstiitz in
Riickenlage) sind unerldsslich. Lisionen des M. deltoideus und
M. subscapularis stellen limitierende Faktoren dar. Falls diese
Begleitlisionen nicht vorliegen, kann eine Latissimus-dorsi-Plas-
tik auch nach fehlgeschlagener Rotatorenmanschettennaht zu
einem guten Ergebnis fiihren, Fiir Defektarthropathien ist das
Verfahren ungeeignet - in diesen Fillen sollte einer inversen
Schulterprothese [54,55] oder anderen speziell fiir Defektar-
thropathien entwickelten Spezialprothesen der Vorzug gegeben
werden. Diese Prothesen sollten ihrerseits bei irreparablem Ro-
tatorendefekt und weitgehend intakten Gelenkflichen nicht
zum Einsatz kommen.
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