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Leitfaden fiir Allgemeinmediziner und Vertrauensarzte der Krankenversicherer

Traumatische versus degenera-

tive

Rotatorenmanschettenruptur

Traumatische Rupturen der Rotatorenmanschette sind haufig. In diesem Artikel geben wir einen Uber-
blick iiber die verschiedenen Kriterien, aufgrund derer sich bestimmen ldsst, ob eine Rotatorenman-
schettenruptur vorwiegend traumatisch oder degenerativ ist.
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Einleitung

Die Prévalenz der Rotatorenmanschettenrup-
tur in der Gesamtbevolkerung wird auf 22% ge-
schatzt [1]. Sie hat erhebliche Auswirkungen
auf die Lebensqualitit der Patientinnen und
Patienten und kann mit Schmerzen, einer
Funktionsstorung und Schlafstorungen einher-
gehen. Die Ruptur kann degenerativ, unfallbe-
dingt oder unfallédhnlich sein.

Die Entwicklung einer Sehnenruptur der
Rotatorenmanschette betriftt nicht nur die la-
dierte Sehne (mit Ausdehnung und progressiver
Retraktion), sondern auch den Muskel (mit Mus-
kelatrophie und fettiger Degeneration).

Einige Artikel legen die Annahme nahe, dass
die grosse Mehrheit der Rotatorenmanschetten-
lasionen degenerativen Ursprungs sind [2], in
Wirklichkeit liegt die Pravalenz traumatischer
Lasionen jedoch zwischen 46 und 62% [3, 4].

Vor Beginn einer Behandlung muss geklart
werden, ob die Rotatorenmanschettenldsion auf
ein Trauma oder auf eine bereits bestehende Ab-
nutzung zuriickzufiihren ist, damit eine schnelle
Behandlung innerhalb von drei Wochen erfol-
gen kann, die ein gutes funktionelles Ergebnis
gewihrleistet [5].

Ziel dieses Artikels ist daher, den Allgemein-
medizinerinnen und -medizinern sowie den Ver-
trauensarztinnen und -arzten der Krankenversi-
cherer im Lichte der aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnisse einen Uberblick zu verschaffen
unter Beriicksichtigung der demographischen,
anamnestischen, mit einem traumatischen Ereig-
nis (einer Verletzung) verbundenen und radiolo-
gischen Faktoren, aufgrund derer sich bestim-
men lisst, ob eine Rotatorenmanschettenlasion
mit {iberwiegender Wahrscheinlichkeit unfallbe-
dingt ist oder ob es sich um einen vorbestehen-
den Zustand handelt.
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Demographische, anamnestische
und klinische Faktoren

Alter

Rotatorenmanschettenrupturen nehmen mit
dem Alfer zu, der geschitzte Prozentanteil einer
degenerativen Lésion bei unter 60-Jahrigen
betrigt 10,7 % [6]. Im Hinblick auf asymptoma-
tische Rupturen wurde, ausgenommen bei Per-
sonen, die Wurfsportarten ausiiben, bei unter
50-Jahrigen keine einzige beobachtet, zwischen
50 und 59 Jahren betrédgt der Anteil 2-13%, zwi-
schen 60 und 69 Jahren 5,7-20% und bei {iber
70-Jahrigen 7-40,7% [7]. Es ist darum wenig
realistisch, ein Alter von unter 40 Jahren fiir
eine Gewichtung heranzuziehen [2].

Anamnese

Nach einem Trauma gilt es, nach Schmerzen oder
einer vorbestehenden Funktionsbeeintrichtigung
an der betroffenen Schulter zu suchen. Ein vorbe-
stehender Zustand weist im Allgemeinen auf eine
degenerative Lasion hin. Ein bei einem Unfall
wahrgenommenes reissendes Gerdusch kann ein
Zeichen einer Sehnen- oder Banderruptur, einer
Labrum- oder Bizeps-Pulley-Lasion oder einer
Fraktur sein [8]. Wird kein Gerdusch wahrge-
nommen, weist dies nicht darauf hin, dass die La-
sion nicht traumatisch ist.

Sport

Das Ausiiben von Wurf- oder Kontaktsportar-
ten kann zur Uberbeanspruchung der Rotato-
renmanschette fithren, wobei die Lision bli-
cherweise im posterioren Bereich an der
Grenze zwischen Supraspinatus und Infra-
spinatus auftritt [9]. Traumatische Lésionen
der Rotatorenmanschette konnen allerdings
insbesondere nach einem Sturz auftreten [10].

Risikofaktoren

Mehrere Risikofaktoren, die fiir eine Rotatoren-
manschettenruptur pradisponieren, wurden
festgestellt, etwa genetische Faktoren, Adiposi-
tas, Hypercholesterindmie, Diabetes, Schilddrii-
senerkrankungen, Alkohol, Gicht, Bluthoch-
druck und Tabak.

Klinische Kriterien

Einigen Vertrauensirztinnen und -drzten zufolge
sollte die Patientin respektive der Patient eine
funktionelle Einschrankung beschreiben, um
eine Korrelation zwischen Trauma und Rotato-
renmanschettenruptur feststellen zu konnen;
diese ist allerdings keine zwingende Bedingung,
da sie verhiltnismassig selten ist [11]. Der Grund
ist die Anatomie der Rotatorenmanschette: Auch
wenn sie aus vier separaten Muskeln besteht, fu-
sionieren die Sehnen miteinander und mit der
darunter liegenden Kapsel und bilden so eine ge-
schlossene Kappe um den Humeruskopf. Am
besten ist die Verbindung an der Innenseite sicht-
bar, wo ein robustes «Rotatorenkabel» zu be-
obachten ist (s. Abb. S1 im Online-Appendix des
Artikels). Aufgrund dieser besonderen Anato-
mie gleichen die funktionellen Auswirkungen
einer Rotatorenmanschettenldsion nicht denen
einer muskulotendinésen Lasion an anderen
Stellen und die Funktion kann ungeachtet einer
moglicherweise relativ grossen Ruptur erhalten
sein. Eine funktionelle Einschrankung setzt eine
vollige Dysfunktion von Subscapularis und Su-
praspinatus oder von drei Muskeln der Rotato-
renmanschette voraus [12] (Abb. 1). Sie tritt im
Allgemeinen nur bei massiver Manschettenrup-
tur auf [13]. Eine - auch voriibergehende - Ein-
schrankung bestitigt also die unfallbedingte Na-
tur, ihr Fehlen bedeutet aber nicht, dass die Rup-
tur nicht traumatischen Ursprungs ist.
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Abbildung 1: Auftreten einer funktionellen Einschréankung in Abhangigkeit von der Art der Rotatorenmanschettenruptur (aus [12]: Collin P, Matsumura
N, Ladermann A, Denard PJ, Walch G. Relationship between massive chronic rotator cuff tear pattern and loss of active shoulder range of motion.
J Shoulder Elbow Surg. 2014;23(8):1195-202. www.sciencedirect.com/journal/journal-of-shoulder-and-elbow-surgery. Nachdruck mit freundlicher

Genehmigung von Elsevier Inc.).

Verletzungsmechanismen

Einige Artikel beschreiben einen Zusammen-
hang zwischen einer Rotatorenmanschetten-
ruptur und einem hochenergetischen Trauma,
etwa einer Schulterluxation oder einem Ver-
kehrsunfall. Allerdings steht sie meist mit
einem niedrigenergetischen Trauma in Verbin-
dung [14], etwa einem Sturz aus Standhohe mit
direktem Aufprall auf die Schulter, einem indi-
rekten Aufprall bei einem Sturz auf die Hand
oder den Ellbogen oder einem starken Zug am
Arm [15]. Abgesehen vom starken Zug am
Arm sind die anderen Lasionsmechanismen
bei den Versicherungsmedizinerinnen und
-medizinern umstritten, da sie der Ansicht
sind, dass der Deltoideus und das Akromion
die Rotatorenmanschette schiitzen. Die Sehnen
der Rotatorenmanschette unterliegen nicht nur
komplexen Traktionskriften, sondern auch
Kompressions-, Scher-
Kriften [16]. Man muss sich stets vor Augen

und exzentrischen

halten, dass die Schulter bei einem Sturz auf die
Hand den Grossteil der Aufprallenergie absor-
biert [17] und die Aufprallgeschwindigkeit des

Kopfes einer stiirzenden Puppe konstant
zwischen 22 und 23 km/h liegt [18]. Es ist also
biomechanisch erklarbar und wissenschaftlich
erwiesen, dass ein Sturz aus Standhohe mit
direktem Aufprall auf die Schulter und ein
indirekter Aufprall mit Sturz auf die Hand oder
den Ellbogen adidquate Verletzungsherginge
sind, um eine traumatische Rotatorenman-
schettenruptur auszulosen [19].

Radiologische Kriterien

Subakromialraum und Knochen-
morphologie
Ein akromiohumeraler Abstand von weniger
als 7 mm weist auf eine chronische Rotatoren-
manschettenldsion hin [20]. Infolge eines Trau-
mas kann sich der Humeruskopf allerdings in
der Frithphase anheben [21]. Wir beriicksich-
tigen diesen Faktor darum nicht.

Ebenso meinen wir, dass die verschiede-
nen Kriterien, die hinsichtlich der Knochen-
morphologie beschrieben wurden (etwa ein

stark gekriimmtes Akromion), keine Ursa-
chen sind, sondern lediglich nicht belegte
und in der Fachliteratur umstrittene Risiko-
faktoren [21], und gehen darum nicht ndher
darauf ein.

Akromioklavikulargelenk

Die Prévalenz einer Arthropathie des Akromio-
klavikulargelenks betragt unter asymptomati-
schen Personen 48-82% und nimmt mit dem
Alter zu. Diese Zustidnde sind nicht mit einer
Rotatorenmanschettenldsion [22] assoziiert.
Mittels Magnetresonanztomographie (MRT)
kann nicht zwischen primérer und posttrauma-
tischer Arthrose des Akromioklavikulargelenks
unterschieden werden, wenn die Untersuchung
nicht rechtzeitig stattfindet [23].

Weitere radiologische Parameter
Kriterien wie eine Osteopenie am Tubercu-
lum majus, Osteosklerose, Osteophyten und
subchondrale Zysten wurden untersucht,
scheinen aber nicht mit Rotatorenmanschet-
tenldsionen assoziiert zu sein [21].

Abbildung 2: Amyotrophie-Stadien in Abhangigkeit vom Verhdltnis zwischen Muskel und Fossa supraspinata: A) Grad 1 (100-60%), B) Grad 2 (60-40%),
C) (<40%). Wir danken dem Radiologie-Personal der Clinique Bois-Cerf, Lausanne, fir die MRT-Untersuchungen, denen die Bilder entnommen sind.
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Abbildung 3: Positives Tangentenzeichen: mit
einer Retraktion assoziierte Atrophie als Zei-
chen einer chronischen Rotatorenmanschetten-
lasion. Wir danken dem Radiologie-Personal
der Clinique Bois-Cerf, Lausanne, fir die MRT-
Untersuchung, der das Bild enthommen ist.

MRT-Zeichen einer akuten Rotatoren-
manschettenldsion

Ein Hdmatom in der Bursa [24] und ein wel-
lenformiges Aussehen des zentralen Sehnen-
abschnitts [21] sind Zeichen fiir eine trauma-
tische Lasion. Myotendindse Lasionen an der
Rotatorenmanschette sind selten, meist je-
doch traumatischen Ursprungs, vor allem
wenn ein Muskelodem vorliegt [25]. Nach
einem Odem muss gesucht werden, da es zu
einer fettigen Pseudoinfiltration fithren
kann (s. Abb. S2 im Online-Appendix des
Artikels).

Muskelatrophie (Amyotrophie)

Infolge einer traumatischen oder degenerati-
ven Sehnenruptur kommt es zu einer progres-
siven Amyotrophie [26] (Abb. 2), die auch bei
einem Teilabriss der Sehne auftreten kann. Dies
kann bereits 4-6 Wochen nach einer Rotatoren-
manschettenldsion der Fall sein [27].

Eine mit einer Retraktion assoziierte Atro-
phie (verdeutlicht durch ein positives Tangen-
tenzeichen) (Abb. 3) ist ein Zeichen einer chro-
nischen Lision der Rotatorenmanschette [28].

Fettige Infiltration

Eine starke fettige Infiltration (Grad 3 und 4 nach
Goutallier) [29] (Abb. 4) entwickelt sich im trau-
matischen oder degenerativen Rahmen iiber
mehrere Jahre. Eine schwache fettige Infiltration
(Grad 0-2) weist dagegen keinesfalls auf eine chro-
nische Rotatorenmanschettenldsion hin. Thr Auf-
treten kann natiirlich [30] oder Ausdruck einer
anderen Pathologie sein (fettige Pseudoinfiltration
im Zusammenhang mit einem Muskelodem;
s. Abb. S2 im Online-Appendix des Artikels]).

Assoziierte Lisionen des Labrum-
Bizepsanker-Komplexes

Lisionen am Ursprung der langen Bizeps-
sehne (SLAP-Lasionen [«superior labral ante-
rior posterior tear»]) sind hiufig mit Rotatoren-
manschettenldsionen assoziiert. Sie konnen
zwar bei Personen, die Wurfsportarten aus-
tiben, ohne Trauma auftreten [9], sind jedoch in
den meisten Fillen traumatischen Ursprungs,
zum Beispiel durch Sturz auf den abgespreizten
oder gestreckten Arm [31], in Verbindung mit
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einem Zug an der langen Bizepssehne [31], in-
folge eines direkten Aufpralls auf die Schul-
ter [31] oder eines Verkehrsunfalls [32]. Infe-
riore, anteriore oder posteriore Labrumldsio-
nen sind fast immer traumatischen Ursprungs
[33]. Posterosuperiore Labrumlisionen da-
gegen stehen mit einer Uberbeanspruchung
beim Waurfsport in Verbindung, wobei die
Rotatorenmanschette am Ubergang zwischen
Supra- und Infraspinatus ladiert ist [9].

Lokalisation

Asymptomatische Rotatorenmanschettenldsio-
nen sind praktisch immer auf den Supraspina-
tus beschrénkt [34]. Lasionen des posterioren
Anteils der Supraspinatussehne sind eher
degenerativ [35], wihrend anteriore und ante-
rosuperiore Lasionen der Manschette (Subsca-
pularis +/- anteriorer Bereich des Supraspina-
tus) in bis zu 92% der Fille traumatisch
sind [36], wobei in 77% der Fille eine Bizeps-
Pulley-Lasion zu beobachten ist [36].

Diskussion

Einen Unfall sollte man umgehend melden, da
eine Verzogerung ein Grund sein kann, dass die
Ubereinstimmung zwischen dem gemeldeten
Ereignis und den festgestellten Lasionen hinter-
fragt wird. Ebenso wichtig ist, dass die Betroffe-
nen rasch untersucht werden, um allfillige
Zusatzuntersuchungen wie eine MR- Arthrogra-
phie, die zur Differentialdiagnose beitragen
kann, zu organisieren, da sich die akuten Zei-
chen einer Verletzung mit der Zeit abschwi-
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Abbildung 4: Stadien der fettigen Infiltration
des Muskels (weisse Streifen im grauen Mus-
kel): A) kein Fett, B) wenig Fett, C) Muskel >
Fett, D) Muskel = Fett, E) Fett > Muskel. Wir
danken dem Radiologie-Personal der Clinique
Bois-Cerf, Lausanne, fur die MRT-Untersuchun-
gen, denen die Bilder entnommen sind.
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Tabelle 1: Beurteilungsraster

Demografische, anamnestische und

klinische Kriterien Anmerkungen D T D T

Alter Risiko einer degenerativen Ruptur bei Alter <60 Jahren 10,7% 89,3%
Bestehende asymptomatische Ruptur: <50 Jahre (0%); 50-60 Jahre o o
(2-13%); 60-70 Jahre (5,7-20%)

Sport Sportart, die zu Schulterlasion fiihren kann Ja Nein - -

Risikofaktoren Tabak, Adipositas, Hypercholesterindmie, Alkohol, Schilddriisen- Ja Nein - -
erkrankung, Gicht, Diabetes, Hypertonie, Genetik

Anamnese Zuvor bestehende Beeintrachtigung der Schulter Ja Nein o o
Reissendes Gerédusch (keine Voraussetzung) Ja - -

Klinische Kriterien Funktionelle Einschrankung (keine Voraussetzung) Ja - -

Trauma Hochenergetisch: Schulterluxation, Verkehrsunfall Ja - -
Niedrigenergetisch: Sturz aus Standhéhe oder héher auf Schulter, Ja o o
Ellbogen oder Hand; oder starker Zug am Arm

Radiologische Kriterien

MRT-Zeichen einer akuten Lé&sion Keine Voraussetzung, falls in einer spateren Phase durchgefiihrt Non Ja - -

Amyotrophie Kann bereits nach 4-6 Wochen auftreten (Ja) Nein o o

Fettige Infiltration Klassifikation nach Goutallier 34 0-2 - -

Assoziierte Lasionen Pulley-Lasion mit Subluxation der LBS besonders in mediale Richtung Ja - -
Labrum inferior (anterior oder posterior) Ja - -
Labrum posterosuperior Nein - -

Lokalisation der Rotatorenmanschettenruptur Post. Ant. - -

D: degenerativ; T: traumatisch; +: spricht eher fiir ant.: anterior; MRT: Magnetresonanztomographie; LBS: lange Bizepssehne; post.: posterior.

chen. Falls eine Intervention nétig ist, sollte sie
in den ersten drei Wochen erfolgen, um ein gu-
tes funktionelles Ergebnis zu erreichen.
Zwischen einer rein traumatisch be-
dingten Lasion der Rotatorenmanschette,
einer akuten Verschlimmerung eines degenera-
tiven Vorzustandes und einer einfachen De-
kompensation eines asymptomatischen, dege-
nerativen Vorschadens zu unterscheiden, kann
schwierig sein. Um den behandelnden Arztin-
nen und Arzten und den Vertrauensirztinnen
und -drzten der Krankenversicherer die Abkla-
rung zu erleichtern, ob eine degenerative oder
traumatische Rotatorenmanschettenldsion vor-
liegt, haben wir ein Beurteilungsraster erstellt
(Tab. 1) und mit einem Beispiel illustriert
(s. Tab. SI im Online-Appendix des Artikels).

Dr. med. Leslie Naggar
Ortho Centre SA, Lausanne
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Das Wichtigste fiir die Praxis

e Traumatische Rupturen der Rotatorenman-
schette sind haufig.

Das Trauma, das eine Rotatorenmanschet-
tenruptur ausldsen kann, ist nicht unbedingt
hochenergetisch, sondern kann in vielen Fal-
len infolge eines niedrigenergetischen Trau-
mas auftreten, etwa eines Sturzes aus Stand-
hohe auf die Schulter, den Ellbogen oder die
Hand oder eines starken Zugs am Arm.
Aufgrund verschiedener Kriterien lasst sich
bestimmen, ob eine Rotatorenmanschetten-
ruptur vorwiegend traumatisch oder degene-
rativ ist.

Falls eine chirurgische Behandlung nétig ist,
sollte sie in den ersten drei Wochen erfolgen,
um ein gutes funktionelles Ergebnis zu erzielen.
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