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1. Einleitung

1.1. Rotatorenmanschettenruptur

Verletzungen der Rotatorenmanschette (RM) kdnnen traumatisch oder
degenerativ auftreten. Dabei wird die Klinik durch Art und Ausmal} der Ruptur
bedingt. Die Pravalenz der Rotatorenmanschettenruptur (RMR) belauft sich
nach autoptischen Untersuchungen auf 5-39%°®' Manner sind haufiger

105198 ynd die dominante Seite der Patienten ist haufiger

betroffen als Frauen
ladiert'®. Es besteht ein Zusammenhang der Inzidenz der RMR in Korrelation
zum Lebensalter mit einem signifikanten Anstieg nach der funften bis sechsten

%% meist begleitet mit einer Zunahme der RupturgréRe'®. Das

Lebensdekade
durchschnittliche Alter operationsbediirftiger Rupturen liegt bei 56 Jahren'®,
sie konnen aber auch als akute RMR-Ereignisse bei jungeren v.a. sportlich
aktiven Patienten mit (ibermaBiger Beanspruchung der RM*® wie z.B. Turner,
Diskus- und Speerwerfer®® auftreten. Zudem werden Defekte der RM bei

848 In der

jungeren Patienten mit instabilem Glenohumeralgelenk ausgelds
Literatur werden verschiedenste ursachliche Faktoren fir die RMR diskutiert. Zu
den Hauptursachen zahlen: Trauma?*099:931%% yiarschlei durch Impingement

35;71;74;87

und Abrieb’®"’, lokale Minderdurchblutung des Sehnenansatzes sowie

53,70;88;105

Schulterluxationen . Heute geht man zunehmend von einem multi-

faktoriellen Geschehen aus, das zu einer Dysfunktion flhrt.

Die Indikation zur RM-Rekonstuktion wird immer haufiger gestellt, zum einen
wegen des hohen Funktionsanspruches an das Schultergelenk bis ins hohe
Alter und zum anderen wegen den wachsenden Erfahrungen und Erfolgen in
der Schulterchirurgie®*. Durch die Entwicklung minimal-invasiver Operationsver-
fahren die zunehmend die offene RM-Rekonstruktion ablésen?’, werden immer
neue Anforderungen an die Verankerungssysteme und ihre Applikation
gestellt'"?. Vorwiegend liegen diese Anforderungen in einer Verbesserung der
Versagenskrafte und der Primarfestigkeit sowie einer Erleichterung des
Operationsvorganges unter BerUcksichtigung der anfallenden Kosten. Neue
Verankerungssysteme einer kritischen Uberpriifung zu unterziehen, soll

Aufgabe der vorliegenden Arbeit sein.



1.2. Allgemeine Grundlagen der Rotatorenmanschette und ihrer Ruptur

1.2.1. Anatomische Grundlagen der Rotatorenmanschette

Die RM wird von Muskeln des M. subscapularis (SCP), des M. supraspinatus
(SSP), des M. infraspinatus (ISP) und des M. teres minor gebildet und
beinhaltet somit einen wesentlichen Teil der Schultermuskulatur (Abb. 01).

Lig. coraco-acromiale

Acromion d
.. Proc. coracoideus
.".

y -

M. supraspinatus, tendo

Lig. coracohumerale

M. biceps brachii, tendo

Bursa subdeltoidea (Caput longum)

M. infraspinatus Lig. glenohumerale

(superius)

; :‘7K M. subscapularis, tendo

Cavitas glenoidalis

M. teres minor, tendo
Membrana synovialis
[Stratum synoviale]

Lig. glenohumerale (medius)

g Lig. glenohumerale (inferius)
Kommunikation mit der Bursa ‘%1
subtendinea musculi subscapularis

Abb. 01: Darstellung der Schultergelenkspfanne und der Rotatorenmanschette
(Ansicht von lateral)’

Der Bewegungsapparat des Schultergelenks wird nach Perry®® durch zwolf
muskulare Einheiten gesteuert. Perry unterteilt diese nach Wirkung und Lage in
drei Gruppen*:
e Periphere Gruppe:
Muskeln, die vom Thorax ausgehen und zum Humeruskopf ziehen
(sternaler Anteil des M. pectoralis major, M. latissimus dorsi, M. teres
major)
e Oberflachliche Gruppe:
Alle drei Anteile des M. deltoideus, M. pectoralis major, M. coraco-
brachialis, M. biceps brachii
o Tiefe Gruppe:
Muskeln der RM (SCP, SSP, ISP, M. teres minor)



Die vier Muskeln der tiefen Gruppe verlaufen durch den unter der Fornix humeri
gelegenen subacromialen Raum, umgreifen den Humeruskopf wie eine Haube
und sind im Ansatzbereich am Tuberculum majus (Tub. maj.) und Tuberculum
minus (Tub.min.) mit tiefen Fasern fest mit der Schultergelenkkapsel
verwachsen. Die Sehne des SCP bildet hierbei den ventralen Anteil der RM, der
SSP den kranialen Anteil und der ISP (zusammen mit dem M. teres minor) den
dorsalen Anteil. Da keine isolierte Sehneneinstrahlung in den Humerus besteht,
bildet das Zusammenspiel der vier Muskeln der RM eine einheitliche
Sehnenmanschette, so dass es zu einer Zugspannungsverteilung innerhalb der
muskulotendindsen Abschnitte der RM kommt**.

Durch die Gelenkkapsel wird die RM vom Innenraum des Glenohumeralgelenks
getrennt: die gelenkferne Seite der RM wird von der Bursa subacromialis
bedeckt, welche Gleitbewegungen der RM und des Oberarmkopfes im engen
subacromialen Raum verbessert. Der subacromiale Raum wird vom coraco-
acromialen Bogen Uberspannt, der sich aus dem Proc. acromialis der Scapula,
dem Lig. coracoacromiale und dem Proc. coracoideus zusammensetzt.
Zwischen dem SCP und dem SSP liegt die schwachste Stelle der RM, das sog.
Rotatorenintervall (RI)°*'%*. Hierin verlauft die Sehne des M. biceps brachii, der
manchmal aus funktionellen Grinden auch zur RM gezahlt wird, obwohl der
zugehorige Muskel zum Oberarm und nicht zur Schulter gehort. Das Rl weist
vier Wande auf'®. Die Begrenzungen bilden kaudal das Lig. glenohumerale
(superius), lateral der Vorderrand der SSP-Sehne, medial der Oberrand der
SCP-Sehne und kranial das Lig. coracohumerale. Das RI bildet somit einen
Trichter, der den intraartikularen Anteil der Bicepssehne einfangt und sie in den

Sulcus bicipitalis leitet.

1.2.2. Biomechanik der Rotatorenmanschette

Eine wesentliche biomechanische Aufgabe der RM besteht in einer
Haltefunktion, da eine knocherne Fuhrung im Glenohumeralgelenk fast voll-
standig fehlt, um den relativ groRen Humeruskopf (Gelenkflache ca. 24 cm?) in
gelenkrichtiger Stellung zur relativ kleinen Gelenkpfanne (Gelenkflache ca.

6 cm?) zu halten®®. Hierbei sind alle vier Muskelpartien der RM gleichermafen



beteiligt. Fur die im Schultergelenk wichtige Haltefunktion sind darlber hinaus
der M. deltoideus und zu einem geringeren passiven Teil auch Bander und
Gelenkkapsel beteiligt**'%.

Des weiteren besitzen die Muskeln der RM eine bedeutsame Bewegungs-
funktion. Fast jede Bewegung der Schulter geht mit einer Muskelaktion an der
RM einher. Der Humeruskopf wird durch die RM aktiv gesteuert und stabilisiert.
Sie Ubernimmt die ,Fiihrung® des Schultergelenkes*. Im Schultergelenk
artikuliert das Caput humeri mit der Cavitas glenoidalis der Scapula. Es handelt
sich hierbei um ein Kugelgelenk, dessen Bewegungen in drei Freiheitsgraden
stattfindet. Um die Langsachse (Humerusschaftachse) wird der Arm rotiert, um
die sagittale Achse (verlauft durch den Humeruskopf) wird der Arm ab- und
adduziert und um die transversale Achse wird er ante- und retroflektiert.
Einziger Innenrotator der RM ist der SCP (starkster Innenrotator der gesamten
Schultermuskulatur), wobei sein oberer Anteil der Anteversion des abduzierten
Armes dient (aktiver Schutz vor anteriorer Luxation). Des weiteren zentriert er
das Glenohumeralgelenk, ebenso wie der ISP als starkster Antagonist. Der ISP
spielt die grolite Rolle bei der AuRenrotation (AR) im Schultergelenk, wobei er
vom M. teres minor in seiner Funktion unterstutzt wird. Er beteiligt sich an der
Flexion und Abduktion des erhobenen Armes. Den wichtigsten Abduktor der
RM stellt der SSP dar, der v.a. die Funktion des M. deltoideus unterstitzt. Er

ermdglicht die AuRenrotation sowie die Retroversion des abduzierten Armes*.

Somit besitzen die ,Steuermuskeln“ der RM®* im Glenohumeralgelenk eine
Schliisselfunktion mit folgenden Wirkungen®®:
e Direkte Erzeugung von Kompressionskraften im Glenohumeralgelenk
e Depression des Humeruskopfes
e Indirekte Erzeugung von Kompressionskraften bei einer Dezentrierung
im Glenohumeralgelenk

e Erhohung der Vorspannung der Gelenkkapsel
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1.2.3. Belastung und Reif3festigkeit der Rotatorenmanschette

Ein wichtiger Aspekt fur die RMR ist die Belastbarkeit der einzelnen RM-
Muskeln. Ab welchen Belastungen (Versagenskraft) kann es zu einer partialen
bzw. kompletten Ruptur kommen? In der Literatur werden bei Betrachtung der
Kraftanstrengung einzelner Muskeln der RM verschiedene Angaben zu deren
EMG-Aktivitdten genannt**. Abb.02 veranschaulicht diese als Anteil der
Maximalaktivitat einzelner RM-Muskeln, wodurch sich mittels der Ringelberg-
Formel®? [F=y#A+*%EMG/100, mit F=Muskelkraft, =10kg/cm? (Fick-
Konstante), A=Muskelquerschnittsflache] unterschiedliche Muskelkrafte er-
geben. Beispielhaft fir den SSP (A=7,05 cm?) ergibt sich nach Kronberg et al.*®
die maximal mogliche Muskelkraft von ca. 700N bei 100° Abduktion; nach
Perry et al.** die maximal mdgliche Muskelkraft von ca. 415N bei 30°-60°

Abduktion.

a 5 e
0 M. deltoideus
— — — — M. infraspinatus
2 120 | mmace e Far/ s e e o e | <7 M. teres minor
i - -- M. supraspinatus
E % 90 —-——-—— M.subscapularis |
£|=
<
UlE 60
K
=
30 1
T T T T B
30 60 90 120 150 180
Abduktion
b A - —
100 - 100 —— M.;.)ectorahs
; major
ai Gesunde Patienten s\, deltoideus
_‘_, anterior
w2 T M. deltoideus
= E medius
L -+ -\ deltoid
<|w= 60 . deltoideus
9| E posterior
= S )
- | b . ) By iy o ... M. supraspinatus
S e e | | M. infraspinatus
N i e s e el M. subscapularis
e ) i ! 4 e, | M. latissimus
/I 1 1 g T T | dorsi
0 30 60 90 1200 150 180 L |

Grad Grad

Abb. 02: EMG-Aktivitat als Anteil der Maximalaktivitat jedes Muskels bei Abduktion
des Armes*
a nach Kronberg et al.”® (1987)
b nach Perry et al.?? (1988)
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Anhand von Zugversuchen an intakten Supraspinatussehnen mit Insertion am
Tub. maj. bei einer Altersverteilung von 23-94 Lebensjahren (LJ) konnte Rickert
et al.® fir die maximale Zugbelastung einen Mittelwert von 984 N messen.
Dabei kam es in 68% zu kndéchernem Versagen (Ausriss der Sehne am Tub.
maj. oder eine weitreichende Destruktion des Tub. maj.) und in 32% der Falle

zum Versagen der SSP-Sehne.

1.2.4. Allgemeine Grundlagen der Rotatorenmanschettenruptur

1.2.4.1. Pathogenese der Rotatorenmanschettenlédsion

Zur Pathogenese der RM-Lasion nennt die Literatur zahlreiche Theorien, wobei
heutzutage von einem multifaktoriellen Geschehen ausgegangen wird®®. Nach
einer detaillierten Erstbeschreibung der RM durch Andreas Vesalius (16. Jhd.)
in seinem Werk ,De humanis corporis Fabrica Libri septi“ folgten die ersten
Arbeiten {iber die Lasion der RM durch den Anatom J.G. Smith®® (1834). Dieser
beobachtete isolierte sowie kombinierte Schadigungen der SSP-Sehne, die er
hauptsachlich auf traumatische Ursachen zuruckfuhrte. Unter Trauma wird z.B.
ein Sturz auf den ausgestreckten Arm oder das plotzliche Fallenlassen eines
Gegenstandes gezahlt, der Uber den Kopf gehalten wurde und den Arm
mitriss’®. Auch traumatische Schulterluxationen bei alteren Patienten fiihren
haufig zu RM-Lasionen®. Luxationsbedingte RMR werden in der Literatur
gehauft (bis zu 70%) nach dem 40. Lebensjahr beschrieben*®'%”,

RM-Lasionen sind jedoch meistens durch degenerative Veranderungen
bedingt®*"""*%"  Diese umfassen Verschlei® durch Impingement und Abrieb’®"’,
also Schaden, die durch repetitive Einklemmung der SSP-Sehne zwischen
vorderer Acromionkante bzw. dem Lig. coracoacromiale und dem Caput humeri
hervorgerufen wurden, wodurch diese sekundar degeneriert. Auch Bigliani et
al.’® zeigten, dass das Acromion eine wichtige Rolle bei der RM-Lasion spielt.
Zu einer Volumenverringerung des subacromialen Raums konnen verschiedene
Veranderungen in Form und Neigungswinkel des Acromions, des vorderen
Acromionsporns und nach unten vorstehende acromioclavikulare Osteophyten

beitragen. Codman®®% fand heraus, dass Erndhrungs- und Alterungsfaktoren

12



den Degenerationsprozess bestimmen. Er beschrieb in diesem Zusammenhang
eine hypovaskulare Zone im Ansatzbereich des SSP (sog. ,critical zone®), bei
der es infolge von Zellarmut und Nekrosen zur Bildung von Mikrorupturen,
Granulationsgewebe oder dystrophischen Kalkeinlagerungen kommen kann.
Eine lokale Minderdurchblutung des Sehnenansatzes beobachteten auch

andere Autoren'#426:56:61:87

Uhthoff et al.'®®'% teilten die verschiedenen Atiologien der RMR zusammen-
fassend in intrinsische und extrinsische Faktoren ein:
¢ Intrinsische Faktoren:
Faktoren, die im Sehnengewebe der RM selbst zu suchen sind, wie z.B.
degenerative Tendinopathien (z. B. Tendinitis, Enthesopathien) und
reaktive Tendinopathien (z.B. Tendinopathia calcificans).
e Extrinsische (oder sekundare) Faktoren:
Faktoren, die von auf3en, also der unmittelbaren Umgebung, auf die RM
einwirken. Grunde konnen in kndchernen Veranderungen (angeborene/
degenerative Acromionveranderungen, Osteophyten des Acromio-
claviculargelenks (AC-Gelenk), zu langer Coracoidfortsatz, Knochen-
neubildungen des Tub. maj.) oder Weichteilveranderungen (Verdickung/
Versteifung des Lig. coracoacromiale, Capsulitis, Bursitis, etc.) liegen.

Auch Traumen werden hierunter gezahlt.

1.2.4.2. Klassifikation der Rotatorenmanschettenruptur

Die Einteilung der RM-Lasion spielt eine entscheidende Rolle fur die jeweilige
Therapie. Grundsatzlich wird unterschieden zwischen®:
o Komplette Rupturen (87%)
e Inkomplette Rupturen:
- artikularseitig (3%)
- bursaseitig (3%)

- intratendinés (7%)

13



1.2.4.2.1. Komplette Rupturen der Rotatorenmanschette

Unter kompletter Ruptur (Komplettruptur) versteht man eine perforierende
Kontinuitatsunterbrechung der Sehne, wodurch eine unnatirliche Verbindung
zwischen Gelenk und Subacromialraum hergestellt wird®®. Sie treten gehauft bei
alteren Patienten (> 60 LJ) auf. Ab dem 70. LJ steigt der prozentuale Anteil von
11% auf 50%, ab dem 80. LJ sogar bis auf 80%">. In einer Studie von Radas et
al.®® zeigten sich jedoch nur bei 10% der Falle Komplettrupturen (50.-80. LJ),
wohingegen Zuckermann et al.’" in autoptischen Untersuchungen sie in 29%
der Falle nachweisen konnten. Im Vergleich hierzu treten komplette Rupturen

selten bei jiingeren Patienten (< 40 LJ) auf’®".

Habermeyer et al.* unterscheiden bei der Komplettruptur drei verschiedene
Sektoren zur Lokalisation der Lasion (Abb. 03):

e ZoneA: ventrale Abschnitte mit SCP, Rl und langer Bicepssehne

e Zone B: kraniale Abschnitte im Bereich der SSP-Sehne

e Zone C: dorsale Lasionen im Bereich des ISP und des M. teres minor

= — — — 4 — — Lig. coracchumerale
i\ {Rotatorenintervall]
~

—

44— Ione A

Abb. 03: Sektoreneinteilung nach Habermeyer46
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Unter Bertcksichtigung der humeralseitigen Defektbreite am Insertionsort flihrte
Bateman'® (1963) folgende Einteilung der RMR ein:

e Gradl: max. Ausdehnung der Lasion <1 cm
o Gradll: max. Ausdehnung der Lasion 1-3 cm
e Gradlll: max. Ausdehnung der Lasion 3-5cm

e GradlV: max. Ausdehnung der Lasion >5cm

1.2.4.2.2. Inkomplette Rupturen der Rotatorenmanschette

Unter inkompletter Ruptur (Partialruptur) versteht man eine in ihrer Kontinuitat
erhaltene Sehnenstruktur mit einzelnen gerissenen Sehnenfaserbliindeln und
dadurch deutlich beeintrachtigter physiologischer Stabilitat. Ellman® teilt die
Partialruptur nach arthroskopischen Gesichtspunkten folgendermalen ein:
e Gradl: < 3 mm oder < 1/4 RM-Dicke
a) artikularseitig
b) bursaseitig
e Gradll: 3-6 mm oder < 1/2 RM-Dicke
e Gradlll: > 6 mm oder > 1/2 RM-Dicke

Eine Sonderform stellt die intratendindse Ruptur zwischen den Sehnenblattern

dar, bei der die Sehnenunter- und Sehnenoberflache intakt bleiben.
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1.2.5. Diagnostik der Rotatorenmanschettenverletzung

Zur klinischen Befunderhebung der RMR zahlen eine ausfuhrliche Anamnese-
erhebung, eine gezielte korperliche Untersuchung (unter Bertcksichtigung der
Halswirbelsaule und des scapulothorakalen Gleitlagers) mit Inspektion,
Palpation, Beweglichkeits- und Kraftprufung, Schmerzprovokations- oder
Funktionstests sowie eine entsprechende Bildgebung (Sonographie,

konventionelles Réntgen, Magnetresonanztomographie).

1.2.5.1. Anamnese

In vielen Fallen verlauft eine chronische RMR symptomlos, im Gegensatz zu
einer akuten RMR, die einen charakteristischen zeitlichen Verlauf zeigt65. Die
Hauptsymptome akuter RM-Lasionen sind Schmerzen und Funktionsverlust.
Die Patienten klagen Uber Schmerzen bei aktiven Bewegungen im Bereich von
60°-120° Abduktion (,schmerzhafter Bogen®), aber auch bei AR gegen
Widerstand. Meist werden Schmerzen im anterioren Schulterbereich und am
Ansatz des M. deltoideus angegeben, gelegentlich mit Ausstrahlung in den
Oberarm und lateralen Halsbereich. Nach wenigen Tagen bildet sich der
anfanglich permanente Schmerz zurlick. Patienten berichten dann Uber aktive
Bewegungsschmerzen und Kraftminderungen wie z.B. erschwertes/
unmogliches Arbeiten Uber Kopf. Haufig wird auch ein nachtlicher Schmerz
beim Liegen auf der entsprechenden Seite angegeben.

Bei degenerativer Atiologie zeigt sich eine allméhliche Zunahme der Schmerz-
symptomatik, gelegentlich in Kombination mit subjektiver Kraftlosigkeit. In die
Anamnese sollte das Alter des Patienten sowie die Berufs- und Freizeit-

anamnese (z.B. Uberkopfarbeiten, Sport) miteinflieRen.
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1.2.5.2. Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung ist mit einer Treffsicherheit von 79-90% von grol3er
Bedeutung®, jedoch bedarf es zur genaueren Klassifizierung der GroRe und
Lokalisation des RM-Defektes der Bildgebung. Bei der Inspektion am ent-
kleideten Patienten kann bei der Betrachtung des Schulterreliefs im Seiten-
vergleich eine Konturveranderung im Sinne einer Muskelatrophie auffallen, v.a.
Atrophien in der Fossa supra- und infraspinata. Schwellung und Hamatom-
bildung nach einem Unfallereignis weisen auf eine traumatische Genese hin.
Beim Palpieren des kompletten Schultergurtels (AC-Gelenk, Tub. min. mit SCP-
Ansatz, Sulcus intertubercularis mit langer Bicepssehne, Tub. maj. mit SSP-
und ISP-Ansatz, Proc. coracoideus) wird vom Patienten meist ein unscharf

umschriebener Druckschmerz im Bereich des Tub. maj. angegeben.

Wichtig bei der anschlieRenden Untersuchung der einzelnen Muskeln ist die
Differenzierung zwischen aktiver und passiver Bewegung im Seitenvergleich
entsprechend der Neutral-Null-Methode. Zunachst erfolgen orientierende Tests
der Schultergelenkbeweglichkeit:

o flUr die Abduktion und AR: Kratztest nach Apley, Nackengriff (Abb. 04)

e fur die Innenrotation (IR) und Adduktion: Schurzenbund-Griff (Abb. 05)

o flr die beidseitige Abduktion: ,Hampelmann® (Abb. 06)

;. - :ilu'-:l 4 ||-I
J b Jbb
Abb. 04: Nackengriff® Abb. 05: Schirrzenbund- Abb. 06: ,Hampelmann“®

Griff®°

Fir jeden einzelnen Muskel der RM lassen sich aufgrund der unterschiedlichen

biomechanischen Kraftentwicklung verschiedene Tests heranziehen:
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¢ Kilinische Zeichen fur eine SSP-Ruptur sind:

- Jobe-Test (Abb. 07): Halten des Arms bei 90°-Abduktion gegen Druck
von kranial, 30°-Horizontalflexion und IR

- Patte-Test: wie Jobe-Test nur mit AR

- Drop-arm-sign (Abb. 08): aktive Haltung in 90°-Abduktion gegen
Schwerkraft bzw. Widerstand nicht méglich (sog. Pseudoparalysen®®)

- 0°-Abduktions-Test (Starter-Test) (Abb. 09): aktive Abduktion bei 0°-
Abduktion gegen Widerstand

Abb. 07: Jobe-Test® Abb. 08: Drop-Arm-Sign® Abb. 09: 0°-Abduktions-
Test®

e Testung der Funktion der AuRenrotatoren (ISP und M. teres minor):
- ISP-Test (Abb. 10): AR-Schwache gegen Widerstand in Schulter-
Neutral-Null-Stellung mit 90°-Beugung im Ellenbogen
- Abduktions-AR-Test (Abb. 11): 90°-Abduktion und 30°-Flexion, Aus-
schaltung des M. deltoideus, AR-Schwache gegen Widerstand
-, Hornblower’s-sign“ nach Walch'® (Abb. 12): Adduktion der Hand zum
Mund, IR-Ausweichung mit Ellenbogen Uber die Hand

Abb. 10: ISP-Test® Abb. 11: Abduktions- Abb. 12: Hornblower’s-
AR-Test® Sign®
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e Beurteilung der Funktion des SCP:
- ,Belly-Press-Test“/Napoleon-Zeichen (Abb. 13): IR-Moment fehlt,
Ellenbogen weicht nach dorsal ab
- Subscapularis-/IR-lag-sign (Abb. 14): passive AR-Fahigkeit, aktive IR
im glenohumeralen Gelenk gegen Widerstand
- Lift-off-Test (Abb. 15): IR zum Schurzengriff und Dorsaldruck gegen
Widerstand

Abb. 13: ,Belly-Press- Abb. 14: IR-Iag-signZO Abb. 15: Lift-off-Test®
Test’®

Verschieden Impingement-Tests werden zur Uberpriifung einer Einklemmung/
Entzindung im subacromialen Raum durchgefuhrt. Schmerzen, die bei einer
Abduktion im Bereich zw. 60°-120° (,painful arc, Abb. 16) auftreten, weisen auf
eine Lasion der SSP-Sehne hin, da diese hierbei zwischen Tub. maj. und
Acromion eingeengt wird. Beim Impingement-Test nach Neer (forcierte
Vorhebe-Adduktionsbewegung des gestreckten Arms) (Abb.17) kommt es
durch subacromiale Enge zu Schmerzen. Beim Impingement-Test nach
Hawkins und Kennedy (forcierte IR) (Abb. 18) kommt es durch Einklemmung

der SSP-Sehne unter bzw. gegen das Lig. coracoacomiale zu Schmerzen.

Abb. 16: ,painful arc*®® Abb. 17: Impingement- Abb. 18: Impingement-
Test (Neer)® Test (Hawkins)®®
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Weiter sollte auch die glenohumerale Stabilitat mittels
dem Apprehension-Test (Abb. 19) Uberpruft werden.
Hierbei wird beim liegenden Patienten der betroffene
Arm zur AR und Hyperextension gebracht sowie
gleichzeitig Druck von dorsal und kranial gegen den
Humeruskopf ausgelbt. Unsicherheit, Ausgleichs-
bewegungen oder mangelnde Abduktion und AR

stellen ein positives Zeichen dar.

Passiv ist das Schultergelenk meist frei beweglich.
Bei der Rotationsbewegung nach Codman?® spiirt der
Untersucher eine Krepitation (Abb. 20). Gelegentlich
kann der RM-Defekt unter dem Acromionvorderrand
palpiert werden oder es kann ein Schnappen der
rupturierten Sehne unter dem Fornix humeri wahr-

genommen werden.

Abb.

19: Apprehension-
Test (liegend)®

Abb.

20: Codman-Griff®

Auch eine eingehende Untersuchung von Durchblutung, Motorik und
Sensibilitat (DMS) darf nicht fehlen. Die Einteilung der Muskelkraft erfolgt nach

verschiedenen Kraftgraden:
e 0/5 keine Muskelaktivitat

e 1/5 Muskelkontraktion, aber keine Bewegung des Armes

e 2/5 Bewegung des Armes, aber nicht gegen Schwerkraft

e 3/5 Bewegung des Armes gegen Schwerkraft
e 4/5 Bewegung des Armes gegen Widerstand

e 5/5 normale Kraft gegen vollen Widerstand

Bei der Einschatzung der Schulterfunktion kann der Constant-Murley-Score®’

hilfreich sein, der eine Alters- und Geschlechtsadaptation erfordert*.
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1.2.5.3. Bildgebende Verfahren zur Diagnostik der Rotatorenmanschettenruptur

1.2.5.3.1. Sonographie

Die Sonographie hat sich mit einer Sensitivitdt von Uber 96% flr Komplett-
rupturen und ca. 90% fur Partialrupturen als Standardverfahren zur Diagnostik
der RM etabliert®®. Als Standardschallkopf wird zur Weichteildiagnostik ein
7,5 MHz-Linearschallkopf verwendet. Die Sonographie ermoglicht den Grad der
RM-Lasion zu beurteilen (Partial-’/Komplettruptur, Ausdehnung des Befalls auf
eine/mehrere Sehne(n), Retraktion von Sehnenstimpfen). Im Befund zeigt sich
die RM als eine kranial konvex geformte Figur. Fehlt die Konvexitat bzw.
besteht eine Konturumkehrung, so spricht man von einer Partialruptur oder

einer kleinen Komplettruptur.

In der Sonographie werden sichere von unsicheren Zeichen unterschieden*®:
e Sichere Zeichen der RM-Lasion:
Fehlen der Sehnenstruktur, Veranderungen der Sehnenform, fehlendes
Mitbewegen der Sehne bei dynamischer Untersuchung
e Unsichere Zeichen der RM-Lasion:
Echogenitatsveranderungen (hyper- und hypoechogene Zonen, In-

homogenitat) innerhalb der Sehnenstruktur

1.2.5.3.2. Konventionelles Réntgen

Zu den Standard-Roéntgenbildaufnahmen bei der Diagnostik der RMR zahlen
der a.-p.-Strahlengang, die Supraspinatustunnelaufnahme (,outlet view®) und
die axiale Aufnahme. Das konventionelle Rontgen ist ein obligater Bestandteil
der Diagnostik bei RMR-Verdacht und dient zum einen dem Ausschluss
knoécherner Abrissfrakturen, Tumoren und Entziindungen sowie der Suche nach
Arthrosezeichen. Zum anderen dient es der Betrachtung eines eventuellen
Hochstandes des Humeruskopfes und des acromiohumeralen Abstandes
(AHA). Eine rupturierte RM-Sehne halt den Humeruskopf nicht in der Gelenk-
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pfanne, da der M. deltoideus den Humerus nach oben zieht, wodurch der AHA

verringert wird (Normwert AHA > 7mm).

Es gelten folgende Pathologien als radiologische Hinweise*’:
e Traktionsosteophyt am Acromion
AC-Gelenksosteophyt, AC-Gelenksarthrose

Enthesopathie
Verminderter AHA (AHA < 7mm)

Os acromiale

1.2.5.3.3. Magnetresonanztomogqraphie

Die Magnetresonanztomographie (MRT) wird fur die weiterfUhrende und pra-
operative Diagnostik eingesetzt. Sie beruht auf einer guten Darstellung der

periartikularen Schulterweichteile und somit auch der RM.

Kernspintomographische Zeichen der RMR sind:
e Sehnendehiszenz
e Fortleitung des intraartikularen Ergusses
¢ Signalerh6hung im Rupturbereich
e Kalibersprung der Sehne
e Atrophie des Muskelbauches

e Erguss in der Bursa subacromialis

1.2.6. Differentialdiagnosen

Bei eingeschrankter Beweglichkeit im Schultergelenk, v.a. bei aktiver
Abduktion, Flexion und AR, ist nicht ausschliellich an eine RMR zu denken.
Differentialdiagnostische Uberlegungen sollten hierbei weitere Erkrankungen an
der Schulter miteinschlieBen, wie z.B. eine sekundare Schultersteife beim

Impingement-Syndrom (sog. sekundare ,frozen shoulder®), bei einer intra-
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artikularen Bicepssehnenruptur, bei erheblichen Osteophyten unter dem
Acromiondach bzw. am Ansatz des Lig. coracoacromiale, bei ausgepragter AC-
Gelenksarthrose oder eine primare Schultersteife bei adhasiver Capsulitis (sog.
primare ,frozen shoulder®). Auch muissen vertebragene Schulterschmerzen
abgegrenzt werden.

Bei ausgepragten Schulterschmerzen darf eine orientierende neurologische
Untersuchung nicht fehlen, um Nervenschadigungen (z.B. des N. axillaris,

N. suprascapularis, N. thoracicus longus) ausschlieen zu kdnnen.

1.2.7. Therapeutische Versorqung

Ziel der Therapie sollte die Wiederherstellung einer schmerzfreien, kraftvollen
Schulterfunktion sein. Hierzu stehen dem Therapeuten zwei Wege zur
Verfugung: die konservative und die operative Therapie. Indikationen und
Kontraindikationen hierfur lassen sich in Tab. 01 finden.

Konservative Therapie Operative Therapie
Indikationen: absolute Indikationen:
- langsamer Beginn - traumatische SCP-Ruptur
- degenerative Genese - Z.n. traumatischer Schulterluxation
- inaktiver Patient - akute traumatische RMR
- Non-Compliance - kein Vorschaden
- begleitende Frozen shoulder - erwerbfahiges Alter
- Compliance

relative Indikationen:
- degenerative RMR
- tiefe gelenkseitige SSP-Ruptur

Kontraindikationen: absolute Kontraindikationen:
- perakutes Trauma mit fehlender Schadenslage - Schulterinfekt
- primare SCP- u. ISP-Beteiligung - Algodystrophie

(wegen Verlust der Kopfzentrierung) - obere Armplexuslasion mit C5-C6-Beteiligung
- Z.n. Schulterluxation - Defektarthropathie und Milwaukee-Schulter
- aktiver Patient im Arbeitsleben bei gesicherter - Omarthrose

Compliance - AHA < 5 mm im Rontgenbild
- hoher Funktionsanspruch in Sport und Freizeit relative Kontraindikationen:
- funktioneller Verlust der - AHA zwischen 5-7 mm

unteren Extemitat (Rollstuhlfahrer) bzw. - Muskelatrophie IV°

kontralateralen oberen Extremitat - Sehnenretraktion 111°

- begleitende Frozen shoulder / adhasive
Capsulitis

Tab. 01: Indikationen und Kontraindikationen fur die konservative und operative Therapie46
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1.2.7.1. Konservative Therapie

Es werden drei Phasen der konservativen Therapie nach Rockwood et al.®’

unterschieden:

e Phase 1. Wiederherstellung der Schmerzfreiheit

- antiphlogistische und analgetische Medikation
(ggf. erganzende Steroidinjektion)

- passive Bewegungsubungen mit manueller Therapie
- Haltungs- und Wirbelsaulenschulung

e Phase 2: Erreichen eines Gleichgewichts zwischen Humeruskopf-
depressoren, Scapulastabilisatoren und M. deltoideus
- muskularer Aufbau
- Auftrainieren der Humeruskopfdepressoren

e Phase 3: Wiedereingliederung in arbeits- und sportspezifische Be-
lastungen
- Ergotherapie

- medizinische Trainingstherapie

1.2.7.2. Operative Therapie

Bei der operativen Versorgung spielt der richtige Operationszeitpunkt eine
wichtige Rolle. So sollte die akut traumatische RMR sofort oder auch postprimar
nach Erreichen einer freien passiven Beweglichkeit im Schultergelenk operiert
werden®*. Zumindest zeigten sich die besten Resultate bei einer Versorgung
innerhalb der ersten sechs Wochen12, jedoch sollte die Anamnesedauer sechs
Monate nicht Uberschreiten'. Ein méglicher Nachteil der Akut-OP kann die
Ausbildung einer Arthrofibrose als Folge einer vermehrten Proteinaseaktivitat
sein®.

Entscheidend fir das Outcome bei chronischen Rupturformen ist die Ruptur-
grolde; hier hat der Operationszeitpunkt keinen Einfluss. Die RupturgrofRe stellt

den limitierenden Faktor fur das postoperative Rekonstruktionsergebnis dar®.
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Zur Erfassung von Begleitverletzungen und zur Rupturklassifikation ist eine
diagnostische Arthroskopie angezeigt, unabhangig davon, ob die RMR offen,
mini-open oder arthroskopisch versorgt wird. Aber auch die MRT-Untersuchung
ist hierfur hilfreich.

1.2.7.2.1. Verschiedene Zugangswegqge

Die Wahl des Zugangsweges variiert je nach Lokalisation des RM-Lasion*°
(Tab. 02):

Lokalisation der RM-Lésion Zugangsweg

Supraspinatuslasion anterior-superiore Zugang nach Neer
Alternative: antero-lateraler Zugang

antero-superiore RM-Lasion Zugang nach Warner

(kombinierte SCP- und SSP-Léasion) deltoideopectoraler Zugang

isolierte Subscapularislasion ventraler Zugang
Deltoideopectoraler Zugang

Postero-superiore RM-Lésion Zugang nach Debeyre und Kessel

(kombinierte SSP- und ISP-Lasion) Zugang nach Gschwend

Tab. 02: Zugangswege zur Rotatorenmanschette*®

1.2.7.2.2. Verschiedene Operationstechniken

Ein wichtiges Ziel der RM-Rekonstruktion ist die Wiederherstellung der Kraft-
vektoren der Schultermuskulatur und die Erhaltung eines Rotationszentrums®.
Die Wahl der optimalen operativen Therapie erfolgt abhangig vom AHA, vom
Ausmaly und Retraktionsgrad der Ruptur sowie von einer eventuell bereits
eingetretenen Muskelatrophie — neben den Kriterien des Patientenalters und
des Funktionsanspruches (siehe Anhang: Algorithmen nach Dietz**).

Unter dem AHA versteht man die Distanz zwischen der Akromionunterflache
und dem hdchsten Scheitelpunkt des Humeruskopfes. Der AHA wird auf dem
a.p.-Rontgenbild bei Neutral-Null-Stellung des Arms bestimmt. Bei einem AHA
>7 mm ist ein gunstiges Operationsergebnis zu erwarten, bei einem AHA

zwischen 5-7 mm wird ein sehr schwieriger Verschluss der RM prognostiziert
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und bei einem AHA <5mm ist ein kompletter Verschluss des RM-Defektes

nicht mehr méglich®.

Zur Versorgung der RMR stehen dem Operateur drei verschiedene
Madglichkeiten zur Verfligung:

e Kklassische offene Operationstechnik

e mini-open Operationstechnik

e arthroskopische Operationstechnik

1.2.7.2.2.1. Klassische offene Sehnen-Rekonstruktion

Der ,Goldstandard“ der RM-Rekonstruktion ist bis heute die offene Versorgung
mit transossaren Nahten, die aber mehr und mehr durch eine arthroskopische
bzw. arthroskopisch assistierte mini-open Versorgung mit Fadenankern
abgeldst wird?’. Eine Indikation zur offenen Sehnen-Rekonstruktion wird nur
noch gestellt, wenn eine arthroskopische oder mini-open Naht aufgrund
entsprechender RupturgrolRe oder entsprechendem Retraktionsgrad nicht
durchfuhrbar ist. Wesentliche Bestandteile bei der offenen RM-Rekonstruktion
sind die subacromiale Dekompression, die laterale Clavikularesektion
(fakultativ) und die RM-Rekonstruktion (anatomische/plastisch-chirurgische
Rekonstruktion, Partialrekonstruktion oder Ersatzverfahren). Die Sehne wird in
einer knochernen Nut mit spezieller Nahttechnik oder mittels Fadenankern

fixiert. Wesentlich ist die spannungsfreie Refixation.

1.2.7.2.2.2. Mini-open Rotatorenmanschetten-Rekonstruktion

Sie wurde erstmals 1990 von Levy et al.®® beschrieben. Zunachst wird eine
arthroskopische subacromiale Dekompression durchgefiihrt. Die anschlieRende
RM-Rekonstruktion wird dann Uber eine kleine Inzision mit Schnitt beginnend
an der vorderen Acromionkante bis 4 cm distal reichend durchgefuhrt. Die
eigentliche Rekonstruktion der RM erfolgt nach ausreichender Sehnen-

mobilisierung. Der Unterschied der mini-open-Technik zur klassischen offenen
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Technik besteht darin, dass bei der mini-open-Technik der M. deltoideus nicht
am Acromion abgetrennt werden muss und somit das Risiko fur eine Delta-
insuffizienz geringer ist. V.a. bei kleineren Rupturen (<3 cm) ist die mini-open

RM-Rekonstruktion der klassischen offenen RM-Rekonstruktion {iberlegen*®?.

Nach Yamaguchi'" (

Tab. 03) wird unterschieden zwischen:
¢ arthroskopisch-assistierte offene Rekonstruktion

¢ minimal-offen-assistierte arthroskopische Rekonstruktion

arthroskopisch-assistierte minimal-offen-assistierte
offene Rekonstruktion arthroskopische Rekonstruktion

Gelenkinspektion arthroskopisch arthroskopisch

subacromiale Dekompression arthroskopisch arthroskopisch

Sehnen-Kapsel-Release offen arthroskopisch

ossare Nahtfixierung offen arthroskopisch
Nahtverankerung in der Sehne offen offen
Sehnen-Knochen-Approximation offen offen

Tab. 03: Vergleich der mini-open RM-Rekonstruktion nach Yamaguchi'"

1.2.7.2.2.3. Arthroskopische Rotatorenmanschetten-Rekonstruktion

Ein wesentlicher Aspekt bei der Arthroskopie ist die Moglichkeit der Betrachtung
sowohl des glenohumeralen Gelenks als auch dessen Umfeldes einschlieRlich
des subacromialen Raumes. FiUr die RM bedeutet dies, dass sowohl deren
Ober- als auch Unterflache beurteilt werden kdnnen. Somit bleibt fur die
Arthroskopie nur der intratendindse Bereich der RM nicht einsehbar®.
Bezuglich der RMR-Diagnostik hat die Arthroskopie bereits einen hohen
Stellenwert eingenommen; sie erfordert jedoch den kostentrachtigeren Einsatz
von Fadenankern, denn konventionelle transossare Nahttechniken lassen sich
arthroskopisch schwer verwirklichen. Weitere Nachteile der Arthroskopie stellen
die lange Lernkurve flr den Operateur sowie eine erhohte Re-Rupturrate bei

einer RMR >3 cm dar.

Im Zusammenhang mit der arthroskopischen Rekonstruktionstechnik unter-

scheiden Lo und Burkhart® vier Rissformen:
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1. Halbmondférmige Risse (,crescent-shaped tears®) (Abb. 21a-c):
Gering retrahierte Manschette, aber Kontakt/Insertion am Knochen ist
verloren gegangen, gut mobilisierbar und reponierbar, spannungsfrei am

Knochen refixierbar.

i

Abb. 21a-c: Rekonstruktionsbeispiel halbmondférmiger Risse (,crescent-shaped tears“)19

2. L-férmige Risse (,L-shaped tears”) (Abb. 22a-c):
Ahnlich den halbmondférmigen Rissen, gut mobilisierbar, Seit-zu-Seit-

Naht, spannungsfrei am Knochen refixierbar.

19

Abb. 22a-c: Rekonstruktionsbeispiel L-formiger Risse (,L-shaped tears”)

3. U-férmige Risse (,U-shaped tears”) (Abb. 23a-c):
Von anterior nach posterior mobilisieren, Verkleinerung durch Seit-zu-
Seit-Nahten, knécherne Refixierung.

z !
| | o

Abb. 23a-c:  Rekonstruktionsbeispiel U-formiger Risse (,U-shaped tears*)'®
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4. Massive, kontrahierte, immobile Defekte (,massive, contracted, immobile
tears®) (Abb. 24a-c):
Mobilisierung der SSP-Sehne durch ventralen interval slide®,
Lateralisierung der mobilisierten SSP, knécherne Fixierung des besser

mobilisierbaren Sehnenanteils, Seit-zu-Seit-Naht.

)19

Abb. 24a-c: Rekonstruktionsbeispiel massiver Risse (,massive, contracted, immobile tears"

1.2.7.2.3. Rekonstruktionsmaterialien und -techniken

Es stehen verschiedene transossare Nahttechniken und Fadenanker (erstmals
von Goble*? 1985 eingefiihrt) zur RM-Rekonstruktion zur Verfiigung. Bei den
Nahttechniken hat man z.B. die Auswahl zwischen der einfassenden Naht nach
Rockwood, der einfachen Naht nach Burkhart, der gegenlaufigen (doppelten)
U-Naht nach Walch und der Mason-Allen-Naht nach Gerber. Bei den Faden-
ankern unterscheidet man bezlglich des Verankerungsmechanismus z.B.
zwischen Schraubankern, Press-fit-Ankern und Kippankern. Tab. 04 zeigt die

grundsatzlichen Vor- und Nachteile von transossaren Nahten und Fadenankern.

Transossédre Nihte Fadenanker
Vorteile: Vorteile:
- kostenglinstig - einfache, unkomplizierte Implantation
(- héhere Primarfestigkeit als Fadenanker) - arthroskopische Technik méglich:
(- geringere ,gap-formation*) kleinerer Zugang

geringere Deltainsuffizienz
- kiirzere Regenerationszeit
(bei arthroskopischer Rekonstruktion)

Nachteile: Nachteile:
- schwierigere Implantation (i. Vgl. zu Fadenankern) - kostenintensiv
- arthroskopische Technik schwer méglich - zeitintensivere Operation
- langwierigere Regenerationszeit - Fremdkorper

(bei offener Rekonstruktion)

Tab. 04: Vor- und Nachteile von Nahten und Fadenankern
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1.2.7.3. Nachbehandlunqg von Rotatorenmanschetten-Rekonstruktionen

Die Nachbehandlung der RM-Rekonstruktionen gliedert sich in vier Phasen, die
in Tab. 05 dargestellt sind.

Phase MaBRnahme/Technik Dauer
(Grenzwerte)
| Protektionsphase | Schutz im teilimmobilisierenden Verband oder auf Kissen/Schiene, vor- ca. 3-6 Wochen
wiegend passive Ubungen, Scapulastabilisierung, neurophysiologische (2.-8. Wochen)
Techniken, Bewegungsziel: passiv > 90° Flexion
Il Intermediarphase | keine Verband- oder Schienenprotektion mehr, ggf. nur noch nachts, ca. 6 Wochen
weiter passive und zusétzlich aktiv-assistierte Ubungen mit kurzem (7.-12. Woche)

Hebel (gebeugter Ellenbogen). In der zweiten Halfte zunehmend aktive
Bewegungen. Hauptziel: Wiederherstellung der Beweglichkeit, manuelle
Mobilisation des Gelenkes, erste, dosierte isometrische Ubungen auch
der rekonstruierten Strukturen, Scapulastabilisierung und zentrierende
neurophysiologische Techniken, Bewegungsziel: Flexion > 100-150°,
Schirzengriff bis untere/mittlere Lendenwirbelsaule

11l Kraftigungsphase | Vervollstandigung des Bewegungsumfangs, Kraftaufbau, isometrisch, ca. 3 Monate
spater auxotonisch, Verbesserung der koordinativen Fahigkeiten, (4.-6. Monat)
Behandlungsziel: Flexion >/= 150°, Abduktion > 120-150°, annahernd

freie Kombinationsbewegungen

IV Alltags- und fortgesetzte, Uberwiegend selbsttatige Gebrauchsschulung. Bei ab 5.-7. Monat
Aktivitatsphase Sportlern oder besonderer Beanspruchung auch weiteres kranken- (4.-9. Monat)

gymnastisches Training und medizinische Trainingstherapie.

Behandlungsziel: Gebrauchsbesserung und Erhéhung der Belastungs-

fahigkeit und Ausdauer, ggf. noch weitere Beweglichkeitsbesserung.

Tab. 05: Phasen I-IV der Nachbehandlung nach Kélbel und Hedtmann**
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1.2.7.4. Komplikationen bei der Rotatorenmanschetten-Rekonstruktion

1.4 werden intra- und postoperative Komplikationen

Nach Habermeyer et. a
unterschieden:
e intraoperative Komplikationen:
- Acromionfraktur bei fehlerhafter Acromioplastik
- Verletzung des N. suprascapularis und N. axillaris
e postoperative Komplikationen:
- Re-Ruptur
- Anker-/Nahtversagen
- Sehnenrandnekrose
- Infektionen
- Nachblutung
- adhasive Capsulitis und restriktive subdeltoidale Adhasionen
- Kraft- und/oder Bewegungsdefizit
- heterotope Ossifikationen

- Nahtinsuffizienz des M. deltoideus

In der Literatur liegt die Rezidivrate nach RM-Naht bei 17% bis zu 81%3%%8
Harryman et al.*®* fand sogar eine Abhangigkeit hinsichtlich der Anzahl
betroffener Sehnen (SSP-Defekt 20%, Kombination von ISP- und SSP-Defekt
43%, 3-Sehnen-Defekt 68%), wobei die Re-Rupturraten altersabhangig waren.
Eine Verminderung von Komplikationen, v.a. der Re-Rupturrate, bleibt ein
wichtiges Ziel der Schulterchirurgie. Immer neue Anforderungen werden an die
Verankerungssysteme und ihre Applikation gestellt''?. Wichtige Faktoren, die
einen entscheidenden Einfluss auf das Ergebnis der RM-Rekonstruktion haben,
sind die Knochenqualitat des Humerus im Zusammenhang mit erhohtem
Lebensalter, die Qualitat der Sehne sowie das Design, Material und die

Primarfestigkeit der verwendeten Verankerungssysteme.
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1.3. Zielsetzung der Arbeit

Ziel der vorliegenden Studie war es, Verankerungssysteme zur Versorgung der

RMR an menschlichen Humerus-Leichenpraparaten in einem biomechanischen

in vitro Modell zu vergleichen. Besonderes Augenmerk wurde auf Unterschiede

zwischen Fadenankern und transossaren Nahten, deren biomechanischen

Eigenschaften (Versagenskraft, Versagensmechanismus, Displacement und

Primarfestigkeit) sowie deren Verhalten bezuglich unterschiedlicher Knochen-

qualitat (gesund vs. osteopen) gelegt. Die Studie bertcksichtigt zudem den

Einfluss der Materialien und des Designs der Verankerungssysteme.

Folgende Thesen sollten im Zuge dieser Studie verifiziert werden:

Verankerungssysteme unterscheiden sich in Material und Design.
Resultieren dadurch Unterschiede in der Versagenskraft, im
Versagensmechanismus, im Displacement oder in der Primérfestigkeit?
Bei der RMR handelt es sich Uberwiegend um eine degenerativ bedingte
Schadigung, die meist bei Patienten >50LJ auftritt. Hat die unter-
schiedliche Knochenqualitdt des Tub. maj. Einfluss auf die RM-
Rekonstruktion?

,Goldstandard“ der offenen RM-Rekonstruktion ist die transossare Naht.
Sind die Versagenskraft und die Primérfestigkeit der transossédren Naht
signifikant héher als bei Fadenankern?

Der Metall-Schraubanker stellt bei arthroskopischer RM-Rekonstruktion
in der Schulterchirurgie den ,Goldstandard“ dar. Erzielen Metall-
Fadenanker in der Versorgung der RMR signifikant besser Ergebnisse
als resorbierbare Fadenanker?

Hochreil3feste Faden l6sen zunehmend herkdmmliche Polyester- und
PDS-Faden bei der RM-Rekonstruktionsnaht ab. Beeinflussen diese
Nahtmaterialien die biomechanischen Eigenschaften einer RM-

Rekonstruktion?
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2. Material und Methoden

2.1. Praparate

FiUr die Studie wurden insgesamt 24 Praparate von 12 Leichen bestehend aus
dem freipraparierten oberen Drittel des Humerusknochens verwendet. Das
Sterbealter lag zwischen 27 und 93 LJ mit einem Mittelwert (MW) von 57 LJ

(Abb. 25). Die Geschlechtsratio war acht mannliche zu vier weiblichen Leichen.

Anzahl [n]
N

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100
Alter [LJ]

Abb. 25: Altersverteilung der verwendeten Leichenpraparate

Die Praparatentnahme erfolgte innerhalb 24 Stunden post mortem. Gelenk-
kapsel und Sehnenansatze wurden entfernt, so dass die Humeruskopfe frei von
Weichteilgewebe waren. Makroskopisch intakte Humeruskoépfe waren Grund-
voraussetzung zum Einschluss in die Studie. Osteosynthesematerial,
Prothesen, Zustand nach Fraktur bzw. anderen operativen Maltnahmen stellten
Ausschlusskriterien dar.

Bis zum Beginn der Untersuchungen wurden die Praparate bei —21°C tief-
gekuhlt gelagert. 24 Stunden vor den Messungen wurden die jeweiligen

Praparate bei 4°C schonend aufgetaut und wahrend der Messung mit 0,9%iger
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Natriumchlorid-Lésung feucht gehalten. Die Experimente wurden bei Raum-

temperatur durchgefuhrt.

2.2. Messung der Knochendichte

Zur Quantifizierung des Mineralsalzgehaltes der verwendeten Humerusknochen
wurden  Knochendichtemessungen mittels eines 64-Zeiler-Computer-
tomographen (Sensation 64 Somatom, Siemens, Minchen, Deutschland)
durchgefuhrt. Die Auswertung erfolgte mit dem Programm Osteo (Siemens,
Munchen, Deutschland). Als Messvergleich diente ein Prufkorper mit Wasser
(ca. 0 HE) und Calcium (ca. 200 HE). Am Humeruskopf wurden Messungen in
funf Schichten (Schichtdicke 3 mm) vorgenommen, d.h. insgesamt eine
Schichtdicke von 15 mm, die das gesamte Implantationsareal umfassten. Zum
einen wurde der trabekuldre und kortikale Knochenmineralsalzgehalt [g/cm?]
am gesamten Humeruskopf ermittelt, zum anderen erfolgte eine Knochen-
dichtemessung an den drei kinftigen Ankerinsertionsstellen (anteriore, mittlere

und posteriore) des Tub. maj. durch Hounsfield-Einheiten (HE).

Basierend auf den Knochendichtemessungen konnten die Praparate in zwei
Knochengruppen eingeteilt werden:
e gesunde Knochengruppe

e osteopene Knochengruppe

Das Osteo-Programm wird meist zur Bestimmung der Knochendichte an der
Lendenwirbelsaule verwendet und wurde fur die Messungen am Humeruskopf
angepasst. Aufgrund fehlender Standardwerte flr die Knochendichte am
Humeruskopf ist eine exakte Abgrenzung bezuglich Osteopenie und
Osteoporose nicht moglich, weshalb in der vorliegenden Studie nur von

osteopenen Knochen gesprochen wird.
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2.3. Verankerungssysteme

2.3.1. Beschreibung der verwendeten Verankerungssysteme

Getestet wurden zwei Schraubanker [Spiralok 5,0mm (PLA) und Super Revo
5mm (Titan)], ein Press-Fit-Anker [Bioknotless RC (PLA)], ein Kippanker
[UltraSorb (PLA)] (Abb.26) und zwei transossare doppelte U-Nahte mit ver-
schiedenen Fadenmaterialien (Orthocord und Ethibond Excel) (Abb. 27).

-
g
L
e

T T T | |
1230456780

Abb. 26: Getestete Fadenanker (von links nach rechts):

e Schraubanker Spiralok 5,0mm (DePuy Mitek)
Press-fit-Anker Bioknotless RC (DePuy Mitek)
Schraubanker Super Revo 5mm (Linvatec)
Kippanker UltraSorb (Linvatec)

2 (5 metric) Orthocord™ e
36" (’Q?i:m]' wsves . 223104

Taper "’ .-I .
@ R Only. [EEs }

5 (@ €€
STOT o L A T

Doy Py *+H2072231041.*

Abb. 27: Getestete Nahtmaterialien (von links nach rechts):

e Orthocord (DePuy Mitek)
e Ethibond Excel (Ethicon)
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Detailbeschreibung der Verankerungssysteme:

e Spiralok 5,0mm (DePuy Mitek, Raynham, MA,
USA): resorbierbarer Fadenanker, Schraubanker,
aus Poly-L-Milchsaure mit nicht-resorbierbaren
Ethibond-Polyamid-Faden (USP 2) (Abb. 28).

e Bioknotless RC (DePuy Mitek, Raynham, MA,

USA): vollstandig resorbierbarer knotenloser

Fadenanker, Press-fit-Anker, aus  Poly-L-

Milchsaure mit Ethibond-Polyamid-Eyelet-Faden Abb. 29: Bioknotless
(USP 2) (Abb. 29).

e Super Revo 5mm (Linvatec, Largo, FL, USA):

Fadenanker aus Titan (Ti6AI-4V ELI), Schraub- Q%W@

anker, mit beschichteten nichtabsorbierbaren
geflochtenen Polyesterfaden (USP 2) (Abb. 30). Abb. 30: Super Revo

e UltraSorb (Linvatec, Largo, FL, USA): resorbier-

barer Fadenanker aus Poly-L-Milchsaure,

Kippanker, mit silikonbeschichteten  nicht-

absorbierbaren  geflochtenen  Polyesterfaden Abb. 31: UltraSorb
(USP 2) (Abb. 31).

e Transossare doppelte U-Naht mit Orthocord USP 2 (DePuy Mitek,
Raynham, MA, USA): hochreildfestes, teilresorbierbares Nahtmaterial,
mit mittlerer Reil3festigkeit von ca. 250 N im linearen Zug und ca. 130 N

im Knotenzug (Herstellerangaben).

e Transossare doppelte U-Naht mit Ethibond Excel (Ethicon, Somerville,
NJ, USA): nicht-resorbierbarer Polyesterfaden USP 2, mit mittlerer
Reil¥festigkeit von ca. 120 N im linearen Zug und 70 N im Knotenzug

(Herstellerangaben).
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2.3.2. Anker- bzw. Nahtmaterialien und Ankerdesign

2.3.2.1. Vergleich der Fadenanker

Die vier getesteten Fadenanker unterscheiden sich in Material, Implantations-

vorgang, Verankerungsart und Design (Tab. 06).

Spiralok Bioknotless Super Revo UltraSorb
5,0mm RC 5mm
Material PLA PLA Ti 6AI-4V ELI PLA
Implantations- vorkérnen, vorkérnen, vorkérnen, vorkérnen,
vorgang vorbohren, vorbohren, Anker einschrauben vorbohren,
Gewinde schneiden, Anker einsetzen Anker einsetzen,
Anker einschrauben festziehen
Verankerungsart Schraubanker Press-fit-Anker Schraubanker Kippanker
Ankerdhr-Design | 2 getrennte Ankerohre 1 Ankerohr 1 Ankerohr 2 getrennte Ankerdhre
(im 90°-Winkel) (parallel)

Tab. 06: Ankereigenschaften der getesteten Fadenanker

Die Schraubanker Spiralok 5,0mm und Super Revo 5mm unterscheiden sich
neben ihrem Material und dem unterschiedlichen Ankerohr-Design in der
Anzahl der Gewindegange sowie in der Gewindehohe. lhre Primarfestigkeit
erhalten der Spiralok 5,0mm und der Super Revo 5mm durch eine
Verschraubung im Knochen. Den Schraubankern stehen in dieser Studie ein
Press-fit-Anker (Bioknotless RC) und ein Kippanker (UltraSorb) gegenuber. Der
Bioknotless RC wird bei der Implantation in ein vorgebohrtes Fuhrungsloch im
Tub. maj. eingepresst und erreicht dadurch seine Primarfestigkeit. Ein extra
Widerhaken im Design soll ein Verrutschen des Ankers verhindern. Der
UltraSorb-Anker erzielt seine Primarfestigkeit nach Implantation durch einen
dosierten Anzug, der eine Verkippung und somit Verkeilung des Ankers im
Knochengewebe bewirkt.

Mit Ausnahme des Bioknotless RC sind die getesteten Fadenanker mit zwei
Fadenpaaren ausgestattet, die sich in der Befestigung der Fadenpaare an den
Ankern unterscheiden. Beim Spiralok 5,0mm und UltraSorb finden sich zwei
getrennte Fadendhre, die zueinander im 90°-Winkel oder parallel angeordnet
sind und ein unabhangiges Gleiten der Ankerfaden garantieren. Beim Super
Revo 5mm laufen beide Faden durch ein Ankerdhr. Die Besonderheit des

Bioknotless RC ist die knotenlose RM-Rekonstruktion mittels Eyelet-Faden.
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2.3.2.2. Vergleich der Nahtmaterialien

Die beiden getesteten Nahte unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Material-
zusammensetzung. Der Orthocord-Faden ist ein synthetisches, geflochtenes
Nahtmaterial, das aus resorbierbarem Polydioxanon (PDS) und nicht
resorbierbarem UHMWPE hergestellt ist. Dieses hochreildfeste, teilweise
resorbierbare Nahtmaterial ist mit einem Copolymer aus 90% Caprolakton und
10% Glykolid beschichtet. Der Ethibond Excel Faden ist ein geflochtenes und
beschichtetes nicht-resorbierbares chirurgisches Nahtmaterial aus
Polyethylenterephthalat [(C10HgO4)n]. Das Material ist mit Polybutylat als
Gleitmittel beschichtet.

2.3.3. Kostenaufstellung der Verankerungssysteme

Die Verankerungssysteme unterscheiden sich beachtlich in ihren Kosten.
Grundsatzlich gilt, dass transossare Nahte aufgrund ihres gunstigen Naht-
materials wesentlich preiswerter sind als Fadenanker. In Tab.07 sind die

Anschaffungskosten der Verankerungssysteme aufgelistet.

Spiralok Bioknotless Super Revo UltraSorb Orthocord Ethibond
5,0mm RC 5mm
Kosten 199,- € 239,- € 127,-€ 190,- € 12,- € 0,50 €

Tab. 07: Kostenaufstellung der Verankerungssysteme (pro Stiick, Stand: Juli 2008)

2.4. Implantation der Verankerungssysteme

Pro Tub. maj. wurden drei Verankerungssysteme im Abstand von 10 mm
eingebracht (Abb. 32), womit sich eine anteriore, eine mittlere und eine
posteriore Implantationsstelle ergab. Die Ankerpositionen wurden systematisch
variilert, um den moglichen Einfluss einer regional unterschiedlichen
Knochendichte zu minimieren®*%*®. Die Fadenanker wurden nach Anleitung der

Hersteller in einem Winkel von 45° zur Humerusschaftachse eingebracht.
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Dieser 45°-Winkel gilt nach der ,Deadman“-Theorie von Burkhart??%'% gs
optimaler Implantationswinkel in Bezug auf die mechanische Stabilitat der RM-
Rekonstruktion mittels Fadenanker. Die Anker wurden mit dem gelieferten
Fadenmaterial getestet. Als Zugfadenersatz wurden beim Bioknotless RC zwei
Orthocord-Faden durch den Eyelet-Faden gelegt. Beim Einbringen der
doppelten U-Nahte betrug der Abstand zwischen Ein- und Ausstich 7-10 mm.

Es wurden keine zusatzlichen Plattchen zur Fixierung verwendet.

Transossare
doppelte U-Naht

Abb. 32: Anteriore, mittlere und posteriore Anker-/Naht-Position im Abstand von ca. 10 mm

2.5. Messverfahren und Biomechanik

Zum Einsatz kam die Universalprifmaschine Nr. Z010/TN2A der Fa. Zwick
(Ulm, Deutschland) mit einem Messbereich von 20N bis 10kN und einer
relativen Messunsicherheit von 0,21% (Abb. 33). Die Messungen und die
Datenauswertung erfolgte mit dem Programm testXpert V5.0 (Zwick, Ulm,
Deutschland).
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ufmaschine

Abb. 33: Arbeitsplatz mit Zwick-Prifmaschine

Die Humeri wurden in eine speziell angefertigte Halterung eingespannt, mit der

sich die Knochen justieren lie3en (Abb. 34).

Abb. 34: Speziell angefertigte Halterung zum Einspannen der Humerus-Leichenpraparate
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Der Winkel zwischen der Humeruslangsachse und der Zugrichtung an den
eingebrachten Verankerungssystemen betrug 135° (Abb. 35). Dies entspricht
dem physiologischen Zug der Supraspinatussehne®. Jedes Verankerungs-
system wurde einzeln getestet. Die Anker- bzw. U-Naht-Faden wurden mit

einem Abstand von 30 mm zwischen Implantationsstelle und Einspannbacken

in der Zugmaschine befestigt.

Abb. 35: Winkel zwischen Humeruslangsachse und Zugrichtung

Um die Bewegung in vivo zu simulieren, wurde eine zyklische Testung
durchgefiihrt*®3?%_  Es wurde eine Vorkraft von 20N und eine Zug-

geschwindigkeit von 20 mm/min gewahit®

. Pro Kraftstufe wurde jedes Praparat
fur 50 Zyklen belastet, beginnend bei 75N. Danach erfolgten sukzessive
Steigerungen der Kraftstufen um jeweils 25N bis zum Versagen der Ver-

ankerungssysteme®.
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Wahrend des Testverfahrens wurden folgende Messpunkte protokolliert:

Versagenskraft Fax:

Maximal erreichte Zugkraft

Versagensmechanismus:

Fadenriss, Anker-/Nahtausriss, etc.

Displacement nach dem 1. Anzug bei 75 N:

Displacement bezeichnet die Langung des Systems Anker/Faden
bestehend aus Anker-/Nahtdislokation im Knochen und irreversibler
Dehnung des Fadenmaterials.

Klinisches Versagen:

Erreichte das Verankerungssystem ein Displacement =5 mm, wurde die
entsprechende Zyklenzahl und Kraftstufe dokumentiert. In vivo ist das
Anwachsen der reimplantierten Sehne ab einem Displacement von 5 mm
gefahrdet (inkompletter Sehnen-Knochen-Kontakt, sog. ,gap formation®).
Gesamtes Displacementverhalten:

Das Gesamtdisplacement entspricht der Langung des Verankerungs-
systems vom ersten Zyklus bei Versuchsbeginn bis zum letzten

vollstandigen Zyklus bei Versuchsabbruch.

Die Primarfestigkeit der Verankerungssysteme kann nicht direkt als Messpunkt

des Testverfahrens angegeben werden, sie resultiert jedoch aus dem

Displacement und zugehdriger Versagenskraft.

Abb. 36 zeigt ein exemplarisches Ausgabeprotokoll der Zwick-Priufmaschine mit

den Einstellungen der Vorkraft von 20N, der Versagenskraft und des

Displacements nach dem 1. Anzug bei 75N. Falls ein Verankerungssystem

beim Hoéherschalten zur nachsten Kraftstufe versagte, wurde die dabei maximal

erreichte Zugkraft notiert.
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Versagenskraft

Versagen des
Verankerungssystems

1. Zyklus: F = 75N

Vorkraft =20 N

0 5 m

Displacement [mm]

Abb. 36: Exemplarisches Ausgabeprotokoll (Kraft-Displacement-Diagramm) der Zwick-
Prifmaschine

2.6. Statistische Auswertung

Die Auswertung der Daten und die Berechnung der Signifikanzen erfolgte mit
dem Statistikprogramm Prism Version 3.02 (GraphPad Software, San Diego,
CA, USA). Der Vergleich der sechs Verankerungssysteme erfolgte mit dem
Friedman-Test fur multiple verbundene Stichproben. Bei Signifikanzen wurde
als post-hoc-Test der Dunn-Multiple-Comparison-Test zum Einzelvergleich der
Versuchsgruppen durchgefuhrt. Wurden nur zwei Verankerungssysteme
miteinander verglichen, kam der Wilcoxon-Test zur Anwendung. Diese Tests
sind nicht-parametrische Testmethoden. Die Signifikanzen wurden auf einem
5%-Niveau (p<0,05) berechnet. Mit Hilfe der linearen Regressionsanalyse
wurden die Korrelation zwischen der Knochendichte und der Versagenskraft

ermittelt.
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Die Daten wurden mittels Box-Plot-
Diagrammen dargestellt und werden in
Abb. 37 exemplarisch erklart. Aus
Griinden der Ubersicht wurden nur
Signifikanzen (p<0,05) hervorgehoben;
nicht-signifikante Daten (p>0,05)

wurden nicht eingezeichnet.
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3. Ergebnisse

3.1. Knochendichtemessungen und Einteilung der Praparate

Durch die Knochendichtemessungen am Tub. maj. mittels Hounsfield-Einheiten
(Abb. 38) erfolgte eine Aufteilung der Praparate in zwei Gruppen mit je sechs
Knochenpaaren:
e gesunde Knochengruppe [n=6]:
Humeruspraparate mit Werten > 50 HE
e osteopene Knochengruppe [n=6]:

Humeruspraparate mit Werten <50 HE

400

B linker Humerus  @rechter Humerus

350 A

300 -

N

(o)

o
—

200

Hounsfield-Einheiten [HE]

-
o
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) T 1]
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Alter

Abb. 38: Knochendichtemessungen am Tuberculum majus in Hounsfield-Einheiten

Die Aufteilung in die Knochengruppen konnte durch die Berechnung des
Knochenmineralsalzgehaltes [g/cm®] verfestigt werden. Es zeigte sich ein
Signifikanzniveau von p<0,05 bezuglich der trabekularen Knochendichte
zwischen der gesunden Knochengruppe 0,111+ 0,026 g/cm® (MW + SD) und
der osteopenen Knochengruppe 0,044 + 0,020 g/cm® (MW +SD), wobei zur
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osteopenen Knochengruppe Praparate mit einem Knochendichtewert
<0,100 g/cm® eingestuft wurden. Praparate mit dariiberliegender Knochen-
dichte wurden der gesunden Knochengruppe zugerechnet.

Abb. 39 zeigt die Messwerte und ihre Verteilung flr den trabekularen und

kortikalen Knochenmineralsalzgehalt.

o
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0.3

0.2+

Mineralsalzgehalt [g/cm3]

0.14

0.0-
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Abb. 39: Trabekularer und kortikaler Knochenmineralsalzgehalt

g gesunde Knochengruppe

o osteopene Knochengruppe

trab trabekular

kort kortikal

29 mittlere Knochendichte (trab + kort) der gesunden Knochen
Zo mittlere Knochendichte (trab + kort) der osteopenen Knochen

Im anterioren, mittleren und posterioren Bereich des Tub. maj. konnten keine

Unterschiede bezuglich der Knochendichte mittels HE festgestellt werden.

3.2. Alternieren der Anker-/Nahtimplantationsstellen

Der Vergleich der Implantationsstellen am Tub. maj. (anteriore, mittlere,
posteriore), die im Versuch systematisch variiert wurden, zeigte keine Unter-
schiede in der Versagenskraft. Aufgrund der zu geringen Fallzahl der jeweiligen
Fadenanker und doppelten U-Nahte an den entsprechenden Positionen (jeder
Anker/Faden befand sich lediglich 4-mal an derselben Position im Tub. maj.)

war eine statistische Prifung der Ergebnisse nicht moéglich.
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3.3. Betrachtung der Verankerungssysteme ohne Berucksichtigung der

Knochendichte

3.3.1. Fadenanker

3.3.1.1.Versagenskréfte

Die Versagenskrafte der einzelnen Verankerungssysteme reichten von 90 N bis
325 N. Bei Betrachtung aller 12 Praparate (gesunde und osteopene Knochen-
gruppe) ergaben sich folgende Versagenskrafte fir die einzelnen Fadenanker
(Abb. 40):

e Spiralok 5,0mm 222 +59N (MW £ SD)
e Bioknotless RC 188+ 56 N (MW + SD)
e Super Revo 5mm 169+ 41N (MW + SD)
e UltraSorb 171 +41N (MW + SD)
p<0,05
p<0,05
400+
300- T
= -
“x —
S 200-
H 1
100+ J— 1
0
Spiralok Bioknotless Super Revo UltraSorb
Friedman-Test: signifikant
Dunn-Multiple-Comparison-Test: p<0,05

Abb. 40: Versagenskrafte der getesteten Fadenanker [n=12]
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Im Friedman-Test ergab sich ein signifikanter Unterschied der vier Ver-
ankerungsysteme. Der anschlieRende Dunn-Multiple-Comparison-Test zeigte
Signifikanzen zwischen dem Spiralok und dem Super Revo sowie zwischen

dem Spiralok und dem UltraSorb (p jeweils <0,05).

3.3.1.2. Versagensmechanismen

Fir die Fadenanker wurden folgende Versagensmechanismen dokumentiert:
e 23x Ankerausriss (Abb. 41)
e 23x Fadenriss
e 1x Bruch des Ankerdhrs

e 1x Dislokation des Eyelet-Faden-Knotens

durch das Ankerohr

Abb. 41: Ankerausriss

Bei Fadenrissen wurde explizit zwischen Fadenrissen am Ankerdhr und Faden-

rissen auf der Strecke zwischen Ankerdhr und Einspannbacken unterschieden.

In Tab. 08 sind die Versagensmechanismen flur die jeweiligen Anker detailliert
aufgelistet. Beim Super Revo traten gehauft Fadenrisse am Ankerohr auf.
Demgegenuber kam es beim UltraSorb meist zu Ankerausrissen. Der Spiralok-
Anker und Bioknotless RC wiesen eine ahnliche Anzahl von Ankerausrissen

und Fadenrissen auf.

Spiralok Bioknotless Super Revo UltraSorb
5,0mm RC 5mm
Ankerausriss (6) Ankerausriss (5) Ankerausriss (4) Ankerausriss (8)
Versagens- Fadenriss Knotenriss Fadenriss Fadenriss
mechanismen am Ankerohr (3) des Eyelet-Fadens (1) am Ankerdéhr (7) am Ankeréhr (1)
(Anzahl der Anker) Fadenriss (2) Eyelet-Fadenriss (5) Fadenriss (1) Fadenriss (3)
Ankerdhrbruch (1) Dislokation des
Eyelet-Faden-Knotens
durch das Ankeréhr (1)

Tab. 08: Versagensmechanismen der getesteten Fadenanker [n=12]
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Die Versagensmechanismen variierten in Abhangigkeit von der Zugbelastung.
Zu Ankerausrissen kam es meist schon bei geringen Kraften bzw. bei niedrigen
Kraftstufen, folglich ist die Schwachstelle v.a. im Knochengewebe zu suchen.
Mit zunehmender Kraft kam das Anker-/Fadenmaterial an seine Belastungs-
grenzen, so dass es vermehrt zu Fadenrissen oder zum Bruch des Ankerdhrs
kam. Zusammenfassend konnen die Versagensmechanismen in zwei Gruppen
unterteilt werden:
e Materialversagen: Fadenrisse jeglicher Art, Knotenrisse und Bruch des
Ankerohrs

e Ankerausrisse: gleichbedeutend mit Knochenversagen

3.3.1.3. Displacement nach dem 1. Anzuq bei 75 N

Um die Primarfestigkeit eines Verankerungssystems beurteilen zu kénnen,
wurde ein besonderes Augenmerk auf das Displacement nach der ersten
Belastung (1. Anzug bei 75 N) gelegt (Abb. 42), das sich wie folgt verteilte:

e Spiralok 5,0mm 2,64 £ 2,24 mm (MW + SD)
e Bioknotless RC 13,84 + 5,82 mm (MW + SD)
e Super Revo 5mm 1,79+ 1,47 mm (MW £ SD)
e UltraSorb 2,65+ 1,30 mm (MW + SD)

Von den vier Fadenankern hatte der Super Revo 5mm das geringste
Displacement, dicht gefolgt von Spiralok 5,0mm und UltraSorb. Im Vergleich
hierzu wies der Bioknotless RC ein wesentlich groReres Displacement auf
(Displacement bis max. 22,65 mm). Dies veranschaulicht recht deutlich, dass es
einen signifikanten Unterschied zwischen dem Bioknotless RC und den drei
anderen Fadenankersystemen geben muss, welcher durch den Friedman-Test
und den anschlieBenden Dunn-Multiple-Comparison-Test bestatigt wurde
(p<0,05).
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p<0,05

p<0,05
30 p<0,05
E _
E
-— 20_
c
@
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@
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o
@ 104
') -
'__I__|
0 —— 1 ==
Spiralok Bioknotless Super Revo UltraSorb
Friedman-Test: signifikant

Dunn-Multiple-Comparison-Test: p<0,05

Abb. 42: Displacement der getesteten Fadenanker [n=12]

3.3.2. Doppelte U-Néhte

3.3.2.1. Versagenskréfte

Bei der Betrachtung der Versagenskrafte der verwendeten Nahtmaterialien fur

die 12 Praparate (gesunde und osteopene Knochengruppe) (Abb. 43) lag der

Mittelwert des Orthocord-Fadens bei 400
166+57N (MW+SD) und der 3004 _
Mittelwert des Ethibond-Fadens bei | 5 . T

w 1
159+ 58 N (MW + SD). Somit war kein ] I S—
signifikanter Unterschied zwischen 0 — ——
diesen beiden Nahtmaterialien fest- HicoronTest _neht senfient

Abb. 43: Versagenskrafte der getesteten
zustellen (p>0,05). doppelten U-Nahte [n=12]
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3.3.2.2. Versagensmechanismen

Sowohl bei der Orthocord-Naht als auch bei der Ethibond-Naht traten gehauft
Nahtausrisse auf, gelegentlich verbunden mit Ausrissen kleiner Knochen-
fragmente. Die Nahte schnitten aufgrund der Zugbelastung stark in den

Knochen ein. Es wurden 21 Nahtausrisse aber nur drei Fadenriss dokumentiert.

3.3.2.3. Displacement nach dem 1. Anzuqg bei 75 N

Das Displacement fur den Orthocord
betrug 2,48 + 0,60 mm (MW + SD). Mit
1,81+£0,93 mm (MW +SD) hatte der

10.04

7.54

5.0

Displacement [mm]

Ethibond Excel ein geringeres 2s] T
— ;J
Displacement; ein signifikanter Unter- 00 :
Orthocord Ethibond
SChied konnte gegenuber dem Wilcoxon- Test: nicht signifikant
) . Abb. 44: Displacement der getesteten
Orthocord jedoch nicht festgestellt doppelten U-Nahte [n=12]

werden (p>0,05) (Abb. 44).

3.4. Betrachtung der Verankerungssysteme unter Berucksichtiqung der

Knochendichte

3.4.1. Schraubanker Spiralok 5,0mm (DePuy Mitek)

Der Mittelwert der Versagenskraft des Spiralok lag im gesunden Knochen bei
274 + 29 N(MW £ SD) und im osteopenen Knochen bei 171 + 19N (MW + SD).
Im Wilcoxon-Test konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den Ver-

sagenskraften im gesunden vs. osteopenen Knochen festgestellt werden
(p<0,05) (Abb. 46).

Abhangig von der Knochendichte lasst sich folgende Verteilung der

Versagensmechanismen des Spiralok 5,0mm ablesen (Abb. 45):
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e gesunde Knochen:

Fadenriss am Ankerohr (2)
Fadenriss (2)
Ankerausriss (1)
Ankerohrbruch (1)

Anzahl [n]
o - N w e (4] [}
1 1 1 1 1

Anker- Material- Anker-
ausriss versagen ausriss

[ ]

Material-
versagen

e osteopene Knochen:

gesund osteopen

Ankerausriss (5) Abb. 45: Versagensmechanismen des

Fadenriss am Ankeréhr (1) Spiralok [n=6]

Es zeigten sich vermehrte Ankerausrisse im osteopenen Knochen. Im
gesunden Knochen traten Uberwiegend Fadenrisse am Ankerdhr oder zwischen

Ankerdhr und Einspannbacken auf.

Der Mittelwert des Displacement lag im gesunden Knochen bei 1,81 £ 1,08 mm
(MW £SD) und 3,47+2,87 mm (MW +SD)
(Abb. 47). konnte kein signifikanter Unterschied im

Displacement zwischen den gesunden und osteopenen Knochen festgestellt
werden (p>0,05).

im osteopenen Knochen bei
Im  Wilcoxon-Test

p<0,05

400+ 10.04

—

7.5 I —

5.0

—

Displacement [mm]

2.5+

gesund

Wilcoxon-Test:

osteopen

signifikant

0 0.0

gesund

Wilcoxon-Tes

t:

osteopen
nicht signifikant

Abb.46: Versagenskrafte des Spiralok

[n=6]

[n=6]

Abb.47: Displacement des Spiralok

3.4.2. Press-fit-Anker Bioknotless RC (DePuy Mitek)

Fir die Versagenskrafte des Bioknotless RC wurden folgende Werte
gemessen: Im gesunden Knochen lag der Mittelwert der Versagenskraft bei

225+16 N (MW £SD), im osteopenen Knochen bei 150+57 N (MW +SD)
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(Abb.49). Mit p>0,05 im Wilcoxon-Test zeigte sich kein signifikanter
Unterschied zwischen diesen beiden Versagenskraften.

Die Versagensmechanismen beim Bioknotless RC verteilten sich auf die

beiden Knochengruppen folgendermal3en (Abb. 48):

e gesunde Knochen: .
Eyelet-Fadenriss (3) 51
. E 4
Ankerausriss (2) =
Knotenriss des Eyelet- 2
Fadens am Ankeréhr (1) “j
o Anker- Material- Anker- Material-
[] OSteOpene Knochen: ausriss ~ versagen  ausriss  versagen
gesund osteopen

Ankerausriss (3) Abb. 48: Versagensmechanismen des
Eyelet-Fadenriss (2) Bioknotless [n=6]
Dislokation des Eyelet-Faden-
Knotens durch das Ankerohr (1)
Zusammengefasst zeigten sich bei diesem Fadenanker in beiden Knochen-
gruppen sowohl Defizite bei der Verankerung im Knochen als auch im Eyelet-

Fadensystem.

Vergleicht man das Displacement des Bioknotless RC beider Knochen-
gruppen, findet man Mittelwerte von 12,42 + 6,48 mm (MW £+ SD) bei gesunden
und 15,26 + 5,26 mm (MW + SD) bei osteopenen Knochen (Abb. 50). Es zeigte
sich im Wilcoxon-Test keine Signifikanz zwischen dem Displacement im

gesunden vs. osteopenen Knochen (p>0,05).

400+ 30
= 254
3004 E 20
Z {l} E‘;
£ 200 —I— g 15
w ©
& 10
100 e 5 — ,
0 0
gesund osteopen gesund osteopen
Wilcoxon-Test: nicht signifikant Wilcoxon-Test: nicht signifikant
Abb. 49: Versagenskréfte des Bioknotless Abb. 50: Displacement des Bioknotless
[n=6] [n=6]
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3.4.3. Titan-Schraubanker Super Revo 5mm (Linvatec)

Bei den Versagenskraften ergab sich fur die gesunden Knochen ein Mittelwert
von 188 +34 N (MW £ SD) und fur die osteopenen Knochen von 150 +42 N
(MW + SD) (Abb. 52). Hierfur liel® sich mit dem Wilcoxon-Test keine Signifikanz
errechnen (p>0,05).

Die Versagensmechanismen des Super Revo Schraubankers im gesunden

[ . .

. Anker- Material- Anker- Material-
Ankerausriss (1) ausiiss  versagen  ausriss  versagen

gesund osteopen

und osteopenen Knochen verteilten
sich wie folgt (Abb. 51):

e gesunde Knochen:

Fadenriss am Ankerohr (4)

Anzahl [n]
o - N w e (4] [}
1 1 1

Fadenriss (1)

* osteopene Knochen: Abb. 51: Versagensmechanismen des
Fadenriss am Anker6hr (3) Super Revo [n=6]
Ankerausriss (3)
Beim Super Revo-Schraubanker zeigte sich sowohl in den gesunden als auch
in den osteopenen Knochen ein vermehrter Fadenriss am Ankerohr, wobei
Ankerausrisse in den osteopenen Knochen im Vergleich zu den gesunden

Knochen vermehrt auftraten.

Bezlglich des Displacements des Super Revo fand sich folgende Verteilung:
1,53+1,39 mm (MW =+SD) fur die gesunden Knochen und 2,06 + 1,63 mm
(MW + SD) fur die osteopenen Knochen (Abb.53). Auch hier liel3 sich kein

signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen nachweisen (p>0,05).
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400+ 10.04

7.54

Displacement [mm]

I
100 254
0 0.0 .
gesund osteopen gesund osteopen
Wilcoxon-Test: nicht signifikant Wilcoxon-Test: nicht signifikant
Abb.52: Versagenskrafte des Super Revo Abb. 53: Displacement des Super Revo
[n=6] [n=6]

3.4.4. Kippanker UltraSorb (Linvatec)

Vergleicht man beim UltraSorb die Versagenskrafte der gesunden und
osteopenen Knochen miteinander, so zeigte sich keine Signifikanz (p>0,05).
Der Mittelwert flr die gesunde Knochengruppe betrug 192+ 34 N (MW + SD)
und flr die osteopene Knochengruppe 151 +40 N (MW + SD) (Abb. 55).

Bei der Betrachtung der Versagensmechanismen fur den UltraSorb zeigten

sich folgende Verteilungen (Abb. 54): .
e gesunde Knochen: 51
. E 44
Ankerausriss (3) z
Fadenriss (2) pES
Fadenriss am Ankerohr (1 "
(1) N
Anker- Material- Anker- Material-
[] Osteopene Knochen: ausriss ~ versagen  ausriss versagen
gesund osteopen

Ankerausriss (5) Abb. 54: Versagensmechanismen des
Fadenriss (1) UltraSorb [n=6]

Es traten beim UltraSorb-Kippanker sowohl im gesunden als auch im

osteopenen Knochen gehauft Ankerausrisse auf, so dass bei diesem Anker ein

Defizit in der Verankerung im Knochen besteht. Eine Zunahme der Anker-

ausrisse war v.a. im osteopenen Knochen zu beobachten.
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Im Displacement zeigt der UltraSorb-Kippanker einen Mittelwert von
2,58+1,56 mm (MW +SD) im gesunden Knochen und einen Mittelwert von
2,71 +1,14 mm (MW £ SD) im osteopenen Knochen (Abb. 56). Auch hier zeigte

der Wilcoxon-Test keinen signifikanten Unterschied (p>0,05).

400+ 10.04

7.5
3
& 200 —

I e
100

_T
0 0.0

gesund osteopen gesund osteopen

Wilcoxon-Test: nicht signifikant Wilcoxon-Test: nicht signifikant

5.04

——

Displacement [mm]

2.5+

Abb. 55: Versagenskrafte des UltraSorb Abb. 56: Displacement des UltraSorb
[n=6] [n=6]

3.4.5. Orthocord-Faden (DePuy Mitek)

Im Mittel ergaben sich fur die doppelte U-Naht mit dem Orthocord-Faden in der
gesunden Knochengruppe hohere Versagenskrafte als in der osteopenen
Knochengruppe. Der Mittelwert der doppelten U-Naht im gesunden Knochen
lag bei 207 £52N (MW +SD), im Vergleich hierzu lag er in der osteopenen
Gruppe bei 125+23N (MW +SD) (Abb.58) — somit war ein signifikanter
Unterschied (Wilcoxon-Test, p<0,05) zwischen der doppelten U-Naht mit dem

Orthocord-Faden im gesunden vs. osteopenen Knochen zu beobachten.

Die Versagensmechanismen flur den .
Orthocord-Faden zeigten folgende Ver- 51
teilung (Abb. 57): %‘3‘
e gesunde Knochen: <]
. 1
Nahtausriss (5) N

Fadenriss (1) as e ausrss e

gesund osteopen

* osteopene Knochen: Abb. 57: Versagensmechanismen des

Nahtausriss (6) Orthocord [n=6]
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Abb. 59 zeigt das Displacement der doppelten U-Naht mit Orthocord-Faden.
Im Detail wurde bei den gesunden Knochen im Mittel ein Displacement von

205+040mm (MW+SD) und bei den osteopenen Knochen von

2,92+ 0,42 mm (MW +SD) gemessen. Es ergab sich im Wilcoxon-Test keine
Signifikanz (p>0,05).

400 P05 10.0-

300 f g 7.5

& 200 £ 50
v PR E— §
Q

00 — g s : -
I
0 0.0
gesund osteopen gesund osteopen
Wilcoxon-Test: signifikant Wilcoxon-Test: nicht signifikant
Abb. 58: Versagenskrafte des Orthocord Abb. 59: Displacement des Orthocord
[n=6] [n=6]

3.4.6. Ethibond-Faden (Ethicon)

Die Versagenskraft fur die gesunde Knochengruppe ergab einen Mittelwert
von 204 +43 N (MW + SD) und fur die osteopene Gruppe einen Mittelwert von
114+ 23N (MW + SD) (Abb. 61) — somit war auch hier ein signifikanter Unter-

schied (Wilcoxon-Test, p<0,05) zwischen der gesunden und der osteopenen

Knochengruppe zu beobachten.

Beim Ethibond-Faden wurden folgende
Versagensmechanismen festgestellt
(Abb. 60):
e gesunde Knochen:
Nahtausriss (4)
Fadenriss (2)

Anzahl [n]
o - N w e [9)] (2]
L 1 1 1 1 1 1

Naht- Faden-
ausriss riss

Naht- Faden-
ausriss riss

osteopene Knochen:
Nahtausriss (6)

o7

gesund

osteopen

Abb. 60: Versagensmechanismen des
Ethibond [n=6]




Im Schnitt lag das Displacement der gesunden Knochen bei 1,71 +1,13 mm
(MW + SD) und das der osteopenen Knochen bei 1,92 +0,78 mm (MW + SD)
(Abb. 62). Im Wilcoxon-Test ergab sich keine Signifikanz (p>0,05).

400+ p<0,05 10.0+
300 E 7.5
z £
< [}
& 200 5 5.0
u 3
— o
100 i} a 25
0 0.0
gesund osteopen gesund osteopen
Wilcoxon-Test: signifikant Wilcoxon-Test: nicht signifikant
Abb. 61: Versagenskrafte des Ethibond Abb. 62: Displacement des Ethibond
[n=6] [n=6]

3.5. Vergleich der Verankerungssysteme innerhalb der gesunden

Knochengruppe

3.5.1. Fadenanker

In Tab. 09 sind die Ergebnisse der vier getesteten Fadenankersysteme fur die

Gruppe der gesunden Knochen zusammengefasst.

Displacement Versagens-
Anker Versagenskraft 1. Anzug bei 75 N mechanismen
[N] [mm] (Anzahl der Anker)
Spiralok 5,0mm | 274 29 (242-325) 1,81+1,08 Ankerausriss (1), Fadenriss am Ankerohr (2),
Fadenriss (2), Ankerdhrbruch (1)
Bioknotless RC | 225+ 16 (200-250) 12,42 £ 6,48 Ankerausriss (2), Eyelet-Fadenriss (3),
Knotenriss des Eyelet-Fadens am Ankerohr (1)
Super Revo 5mm| 188 + 34 (150-225) 1,53 £1,39 Ankerausriss (1)
Fadenriss am Ankerohr (4), Fadenriss (1),
UltraSorb 192 + 34 (150-250) 2,58 + 1,56 Ankerausriss (3),
Fadenriss (2), Fadenriss am Ankerdhr (1)

Tab. 09: Vergleich der Fadenanker (gesund Knochengruppe) [n=6]
[MW + SD (Grenzwerte)]

Bezuglich der Versagenskrafte ergaben die Untersuchungen folgendes: Beim
Vergleich der Fadenanker im gesunden Knochen zeigte sich ein signifikanter

Unterschied zwischen den Versagenskrafte des Spiralok-Ankers gegenuber
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dem Schraubanker Super Revo bzw. gegenlber dem Kippanker UltraSorb (wie
schon unter 3.3.1.1. fur die Betrachtung aller Knochenpaare ohne Beruck-
sichtigung der Knochendichte gezeigt wurde). Es fand sich weder ein
signifikanter Unterschied zwischen dem Spiralok-Anker und dem Bioknotless-
Anker noch zwischen den Ankern Bioknotless RC, Super Revo und UltraSorb
(Abb. 63).

p<0,05
p<0,05
400+
300+
Ex i T
g 200- —
L
PR —
100+
0
Spiralok Bioknotless Super Revo UltraSorb
Friedman-Test: signifikant
Dunn-Multiple-Comparison-Test: p<0,05

Abb. 63: Versagenskrafte der getesteten Fadenanker (gesunde Knochengruppe) [n=6]

Beim Vergleich der Versagensmechanismen zeigte sich, dass es in der
gesunden Knochengruppe gehauft zu Materialversagen kam (Verhaltnis 17:7

zwischen Materialversagen und Ankerausriss).

Fir das Displacement der einzelnen Fadenankersysteme lieen sich deutliche
Unterschiede nachweisen. Der Bioknotless RC verhielt sich gegentber den
beiden Schraubankern signifikant (p<0,05), nicht jedoch gegenuber dem Kipp-
anker UltraSorb (Abb. 64). Das sehr grofde Displacement des Bioknotless RC
(MW 12,42 mm im gesunden Knochen) erklart sich durch seine Verankerungs-
art, denn aufgrund unzureichender Einpressung des Ankers verliert er seine
Primarfestigkeit unter Belastung. Auch sein zusatzlicher Widerhaken verhindert
nicht den Ankerausriss. Eine Signifikanz zwischen dem Displacement des

Spiralok, des Super Revo und des UltraSorb wurde nicht beobachtet.
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Spiralok Bioknotless Super Revo UltraSorb

Friedman-Test: signifikant
Dunn-Multiple-Comparison-Test: p<0,05

Abb. 64: Displacement der getesteten Fadenanker (gesunde Knochengruppe) [n=6]

3.5.2. Doppelte U-Néhte

In Tab. 10 sind die Ergebnisse der zwei getesteten doppelten U-Nahte fur die

gesunde Knochengruppe zusammengefasst.

Displacement Versagens-
Naht Versagenskraft 1. Anzug bei 75 N mechanismen
[N] [mm] (Anzahl der Nahte)
Orthocord 207 £ 52 (150-300) 2,05+0,40 Nahtausriss (5), Fadenriss (1)
Ethibond Excel 204 + 43 (150-250) 1,71+£1,13 Nahtausriss (4), Fadenriss (2)

Tab. 10: Vergleich der getesteten doppelten U-Nahte (gesunde Knochengruppe) [n=6]
[MW £ SD (Grenzwerte)]

FUr die beiden Nahtsysteme konnten im gesunden Knochen hinsichtlich der
Versagenskrafte (Abb.65), der Versagensmechanismen sowie des

Displacements (Abb. 66) keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.
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400+ 10.01
3004 H 7.54
1 E
Z =
g 200 % 5.0
w E— L E
0 0.0
Orthocord Ethibond Orthocord Ethibond
Wilcoxon-Test: nicht signifikant Wilcoxon-Test: nicht signifikant
Abb. 65: Versagenskrafte der Nahte (ge- Abb. 66: Displacement der Nahte (ge-
sunde Knochengruppe) [n=6] sunde Knochengruppe) [n=6]

3.6. Vergleich der Verankerungssysteme innerhalb der osteopenen

Knochengruppe

3.6.1. Fadenanker

Zusammenfassend fur die osteopene Knochengruppe sind die Ergebnisse der

getesteten Fadenanker in Tab. 11 dargestellt.

Displacement Versagens-
Anker Versagenskraft 1. Anzug bei 75 N mechanismen
[N] [mm] (Anzahl der Anker)

Spiralok 5,0mm 171 + 19 (150-200) 3,47 £2,87 Ankerausriss (5), Fadenriss am Ankerohr (1)

Ankerausriss (3), Eyelet-Fadenriss (2)

Bioknotless RC 150 + 57 (100-225) 15,26 + 5,26 Dislokation des Eyelet-Faden-Knotens

durch das Ankerohr (1)
Super Revo 5mm | 150 42 (125-225) 2,06 1,63 Ankerausriss (3), Fadenriss am Ankerohr (3)
UltraSorb 151 + 40 (90-200) 2,711+1,14 Ankerausriss (5), Fadenriss (1)

Tab. 11: Vergleich der Fadenanker (osteopene Knochengruppe) [n=6]
[MW £ SD (Grenzwerte)]

Innerhalb der osteopenen Knochengruppe fand sich bezliglich der Versagens-
krafte kein signifikanter Unterschied bei den getesteten Fadenankern (p>0,05),
wobei der Spiralok 5,0mm den hdchsten Mittelwert aufwies (Abb. 67).

61



400+

300+
Z
X N
£ 200+ ——
- ——
1004 _1
0
Spiralok Bioknotless Super Revo UltraSorb
Friedman-Test: nicht signifikant

Abb. 67: Versagenskrafte der getesteten Fadenanker (osteopene Knochengruppe) [n=6]

In Anbetracht der verschiedenen Versagensmechanismen wurde folgendes
festgestellt: Ankerausrisse traten in osteopenen Knochen gegenlber der
gesunden Knochengruppe bereits vermehrt bei niedrigeren Versagenskraften
auf, wohingegen Materialversagen selten vorkam.

Hinsichtlich des Displacements zeigt sich ein signifikanter Unterschied
zwischen dem Bioknotless-Anker und den anderen drei getesteten Faden-
ankern (jeweils p<0,05) (Abb. 68). Zwischen den drei Verankerungssystemen

Spiralok, Super Revo und UltraSorb war kein Unterschied zu verzeichnen.
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Friedman-Test: signifikant
Dunn-Multiple-Comparison-Test: p<0,05

Abb. 68: Displacement der getesteten Fadenanker (osteopene Knochengruppe) [n=6]
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3.6.2. Doppelte U-Néhte

Die Ergebnisse der beiden getesteten doppelten U-Nahte sind in Tab. 12 fur die

osteopene Knochengruppe zusammengefasst.

Displacement Versagens-
Naht Versagenskraft 1. Anzug bei 75 N mechanismen
[N] [mm] (Anzahl der Nahte)
Orthocord 125 + 23 (98-150) 2,92+0,42 Nahtausriss (6)
Ethibond Excel 114 + 23 (92-150) 1,92+0,78 Nahtausriss (6)

Tab. 12: Vergleich der getesteten doppelten U-Nahte (osteopene Knochengruppe) [n=6]
[MW £ SD (Grenzwerte)]

Im osteopenen Knochen konnten fur beide Nahtsysteme wieder keinerlei
Signifikanzen hinsichtlich der Versagenskrafte (Abb.69), der Versagens-

mechanismen sowie des Displacements (Abb. 70) festgestellt werden.

4004 10.0q

3004 7.54

Frmax [N]

200

100+ — E

5.04

Displacement [mm]

0 0.0
Orthocord Ethibond Orthocord Ethibond
Wilcoxon-Test: nicht signifikant Wilcoxon-Test: nicht signifikant
Abb. 69: Versagenskrafte der Nahte (osteo- Abb. 70: Displacement der Nahte (osteo-
pene Knochengruppe) [n=6] pene Knochengruppe) [n=6]

3.7. Vergleich der Fadenanker mit den doppelten U-Nahten

3.7.1. Ohne Beriicksichtiqung der Knochendichte

Vergleicht man die Versagenskrafte der verschiedenen Fadenanker mit denen
der zwei doppelten U-Nahte (Abb.71), so lasst sich nur fir den Spiralok-
Schraubanker ein signifikanter Unterschied sowohl zum Orthocord-Faden als
auch zum Ethibond-Faden feststellen (p<0,05). Die anderen drei Fadenanker
besitzen zwar tendenziell hdhere Versagenskrafte als die transossaren U-

Nahte, es ergaben sich aber keine Signifikanzen im Friedman-Test mit ab-
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schlieendem Dunn-Multiple-Comparison-Test (p>0,05) (nicht eingezeichnet
sind signifikante Unterschiede der Versagenskrafte zwischen den einzelnen
Ankern, siehe hierfur 3.3.1.1.).
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Friedman-Test: signifikant
Dunn-Multiple-Comparison-Test: p<0,05

Abb. 71: Versagenskrafte aller getesteten Verankerungssysteme ohne Berlcksichtigung der
Knochendichte [n=12]

Beim Vergleich der Versagensmechanismen I|asst sich allgemein feststellen,
dass die Schwachstelle bei den doppelten U-Nahten v.a. im Knochen selbst lag
(Knochenversagen), da zunachst die Knochenbrucke riss. Im Gegensatz hierzu
stehen die Fadenanker, bei denen die Schwachstelle sowohl im Verankerungs-

system als auch im Knochen lag.

Beim Displacement fand sich nur gegenuber dem Bioknotless RC ein
signifikanter Unterschied zu den beiden doppelten U-Nahten (Abb. 72) (nicht
eingezeichnet sind signifikante Unterschiede im Displacement der Anker, siehe
hierfir 3.3.1.3.).
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Abb. 72:  Displacement aller getesteten Verankerungssysteme ohne Bertcksichtigung der
Knochendichte [n=12]

3.7.2. Unter Bertiicksichtiqung der Knochendichte

Bei den Versagenskraften zeigte sich im gesunden Knochen ein signifikanter
Unterschied zwischen dem Spiralok-Anker und den beiden Nahtmaterialien
Orthocord und Ethibond (Abb. 73) (Signifikanzen zwischen den Fadenankern

sind nicht eingezeichnet, siehe hierfur 3.5.1.).
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Friedman-Test: signifikant
Dunn-Multiple-Comparison-Test: p<0,05

Abb. 73: Versagenskrafte aller getesteten Verankerungssysteme (gesunde Knochengruppe)
[n=6]
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Im osteopenen Knochen lie} sich eine Signifikanz nur noch fir den Ethibond-
Faden nachweisen (Abb. 74).

400+

p<0,05
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Z __
g 200- ,
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I
100+
0
Spiralok Bioknotless  Super Revo UltraSorb Orthocord Ethibond
Friedman-Test: signifikant
Dunn-Multiple-Comparison-Test: p<0,05

Abb. 74: Versagenskrafte aller getesteten Verankerungssysteme (osteopene Knochengruppe)
[n=6]

Bei den Fadenankern muss hinsichtlich der Versagensmechanismen

zwischen der gesunden und osteopenen Knochengruppe differenziert werden,

im Gegensatz zu den transossaren Nahten, bei denen es sowohl in der

gesunden als auch in der osteopenen Knochengruppe fast nur zu Naht-

ausrissen aufgrund von Knochenversagen kam.

In der gesunden Knochengruppe fand sich bezuglich des Displacement ein
signifikanter Unterschied zwischen dem Bioknotless RC und den beiden
Nahtsystemen (Abb. 75) (Signifikanzen zwischen den Fadenankern sind nicht

eingezeichnet, siehe hierfir 3.5.1.).
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Abb. 75: Displacement aller getesteten Verankerungssysteme (gesunde Knochengruppe)
[n=6]

In der osteopenen Knochengruppe lie3 sich ein signifikanter Unterschied nur fur

den Bioknotless RC vs. der Ethibond-Naht feststellen (Abb. 76) (Signifikanzen

zwischen den Fadenankern sind nicht eingezeichnet, siehe hierfur 3.6.1.).
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Abb. 76: Displacement aller getesteten Verankerungssysteme (osteopene Knochengruppe)
[n=6]
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3.8. Klinisches Versagen und Gesamtdisplacement der Verankerungssysteme

Sobald das Verankerungssystem ein Displacement >5mm Uberschreitet,
kommt es zu einem Verlust des Sehnen-Knochen-Kontakts (sog. ,gap-
formation®); folglich kann in vivo ein Anwachsen der reimplantierten Sehne nicht
gewahrleistet werden. In Tab. 13 ist das klinische Versagen >5 mm getrennt
nach gesunder und osteopener Knochengruppe fiur die jeweiligen
Verankerungssysteme aufgelistet. Zur aussagekraftigen Darstellung der Be-
lastbarkeit der Verankerungssysteme sind die Zyklenzahlen mit ent-

sprechenden Kraftstufen bei Uberschreitung der 5 mm-Grenze angegeben.

Klinisches Versagen Klinisches Versagen
Verankerungs- bei 5 mm bei 5 mm
system gesunde Knochengruppe osteopene Knochengruppe
Zyklenzahl [n] Kraft [N] Zyklenzahl [n] Kraft [N]

Spiralok 5,0mm 89 + 57 (15-151) 117 + 30 (75-150) 55+ 45 (1-102) 100 £ 22 (75-125)

Bioknotless RC 110 750 110 750
Super Revo 5mm 122 + 67 (48-219) 129 + 37 (75-175) 95 + 58 (1-160) 117 £ 26 (75-150)
UltraSorb 63 +48 (2-101) 104 + 25 (75-125) 72 +50 (16-156) 104 £ 29 (75-150)
Orthocord 156 + 43 (86-220) 146 + 25 (100-175) 60 + 20 (50-101) 100 + 16 (75-125)
Ethibond 97 + 37 (25-130) 117 £ 20 (75-125) 76 £ 25 (50-104) 100 + 22 (75-125)

Tab. 13: Klinisches Versagen ab 5 mm (gesunde und osteopene Knochengruppe) [n=6]
[MW + SD (Grenzwerte)]

Hinsichtlich des klinischen Versagens erzielte der Super Revo 5mm im
Vergleich zu den anderen Fadenankern sowohl im gesunden als auch im
osteopenen Knochen die besten Ergebnisse. Ihm folgten der Spiralok 5,0mm
und der UltraSorb, die sich in ihren Werten nur geringflgig unterschieden. Beim
Bioknotless RC ist das Anwachsen der Sehne bei einer Belastung nicht
gewahrleistet, da selbst beim 1. Zyklus die 5 mm-Grenze weit Uberschritten
wurde (siehe auch 3.3.1.3.). Die doppelten U-Nahte erzielten im gesunden
Knochen gute Resultate bezuglich des Displacements (vergleichbar mit dem
Super Revo 5mm), im osteopenen Knochen schnitten sie jedoch deutlich
schlechter ab. Auffallig ist, dass der Orthocord in der gesunden Knochengruppe
wesentlich belastbarer war als der Ethibond, in der osteopenen Knochengruppe
aber vom Ethibond ubertroffen wurde. Signifikante Unterschiede konnten

bezlglich des klinischen Versagens nicht festgestellt werden.
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Das Gesamtdisplacement setzt sich aus der Dislokation der Verankerungs-
systeme und der Fadendehnung wahrend des gesamten zyklischen Zug-
versuches zusammen. In Abb.77 wurden die gemittelten Langungen der
jeweiligen Kraftstufe separat fir alle Verankerungssysteme sowie der einzelnen
Humerusknochen aufgetragen. Des Weiteren markiert eine Linie bei einer
Langung von 5 mm das klinische Versagen der Verankerungssysteme, Uber der

ein Anwachsen der reimplantierten Sehne nicht gewahrleistet werden kann.
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Abb. 77: Gesamtdisplacement der Verankerungssysteme (gesunde und osteopene

Knochengruppe) [n=6]
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Das Gesamtdisplacement verdeutlicht das unterschiedliche Verhalten der
Verankerungssysteme in der gesunden vs. osteopenen Knochengruppe. Die
Displacementkurven im gesunden Knochen (schwarze Linien) verlaufen meist
unterhalb denen der osteopenen Knochen (rote Linien). Eine Ausnahme stellt
der UltraSorb dar, dessen Displacementkurven sich aufgrund einer besseren
Verkippung im osteopenen Knochen umgekehrt verhalten. Allgemein gilt: die
Primarfestigkeit des Verankerungssystems ist umso hoher, je flacher die
Displacementkurve verlauft. Beim Vergleich des Gesamtdisplacements aller
Verankerungssysteme kommt das grolde Displacement des Bioknotless RC zu

Versuchsbeginn besonders zur Geltung.
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3.9. Korrelationen der Versagenskrafte mit der Knochendichte

Es fanden sich signifikante positive Korrelationen zwischen der Versagenskraft
und dem Knochenmineralsalzgehalt (r’=0,67, p<0,05),
Super Revo (r*=0,51, p<0,05) und bei der Orthocord-Naht (r*=0,69, p<0,05).
Beim Bioknotless RC, beim UltraSorb-Anker und bei der Ethibond-Naht lie
sich keine Signifikanz aufweisen (r* zwischen 0,22 und 0,28, p>0,05) (Abb. 78).
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Abb.78: Korrelationen zwischen den Versagenskraften und der Knochendichte [n=12]
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4. Diskussion

4.1. Einleitung

Die Auswahl eines Verankerungssystems zur Versorgung der RM-Lasion bleibt
ein wichtiges Thema in der Schulterchirurgie. Die Erprobung wie auch der
Vergleich neuer und etablierter Verankerungssysteme soll zur Entscheidungs-
findung beitragen. Bereits die Wahl des Operationsverfahrens und der
Verankerungsart stellen grundsatzliche Entscheidungen dar. Das ideale Ver-
ankerungssystem sollte leicht zu implantieren und belastbar sein sowie eine
hohe Primarfestigkeit besitzen, um fruhe Rehabilitationsmallnahmen zu
erlauben. Es sollte nicht mit bildgebenden Diagnoseverfahren interferieren und
keine Komplikationen (z.B. Osteolysen, Knorpelschaden durch Migration) ver-
ursachen. Ebenso muss der wirtschaftliche Aspekt in die Auswahl einbezogen

werden.

Ziel der vorliegenden Untersuchung war der Vergleich verschiedener Grund-
prinzipien im Ankerdesign: Schraubanker (Spiralok 5,0mm, Super Revo 5mm),
Press-fit-Anker (Bioknotless RC) und Kippanker (UltraSorb). Diese unter-
scheiden sich in der Verankerungsart sowie in ihren Materialeigenschaften. Der
speziell fur den osteopenen Knochen entwickelte, resorbierbare Schraubanker
Spiralok 5,0mm und der durch ein ,leichtes Handling" charakterisierte, knoten-
lose Press-fit-Anker Bioknotless RC sind neue Verankerungssysteme fur die
RM-Rekonstruktion. Da in der Orthopadischen Klinik der Ludwig-Maximilians-
Universitat Munchen bisher sowohl der Titan-Schraubanker Super Revo 5mm
als auch der Kippanker UltraSorb verwendet werden, wurde eine Vergleichs-
studie dieser vier Fadenanker durchgefuhrt. Als Referenz dienten transossare
doppelte U-Nahte (mit Orthocord- bzw. Ethibond-Faden). Als Standardfaden zur
RM-Rekonstruktion kommt in vielen Kliniken der Ethibond Excel-Faden zur
Anwendung. Dieser wurde mit dem neuen Orthocord-Faden verglichen, der laut

Herstellerangaben eine hohere Reil¥festigkeit besitzt.
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4.2. Einmalige Zugbelastung vs. zyklische Zugbelastung

Aktuelle Testverfahren fur Fadenanker nahern sich heute immer mehr den
physiologischen Gegebenheiten in vivo. Im Gegensatz zu friheren Studien, bei
denen ein einmaliger Zugversuch bis zur Versagenskraft durchgeflhrt wurde,
steht heute die zyklische Testung im Vordergrund. Sie simuliert die Stabilitat
des Verankerungssystems gegeniiber submaximaler, repetitiver Belastung*'®'.
Eine Schadigung der RM-Rekonstruktion findet nicht nur durch eine maximale
Uberbelastung statt, sondern entsteht in der Regel durch wiederholte geringe
Belastung. Vergleicht man die Versagenskraft beider Versuchsmodelle, so
wurden beim einmaligen Zugversuch meist hohere Versagenskrafte ge-
messen® %991 " diese entsprechen jedoch nicht den in vivo wiederholt

auftretenden Belastungen im physiologischen Kraftniveau der RM.

4.3. Auswahl der geeigneten Operationstechnik

Die offene Versorgung der RM-Lasionen wird zunehmend durch die
arthroskopische Versorgung bzw. arthroskopisch assistierte mini-open

t27, obwohl diese kosten- und zeitintensiver ist. Vom

Versorgung abgelds
Patienten wird der arthroskopische Zugang bevorzugt, auch wenn dieser
technisch schwieriger und mit einem gréRBeren Aufwand verbunden ist®®. Die
Vorteile der arthroskopischen RM-Rekonstruktion gegenuber den offenen und
mini-open Zugangen liegen in der geringeren Deltoideusaffektion und
Traumatisierung, der geringeren Infektionsgefahr, der Maoglichkeit der
Behebung intraartikulare Zusatzpathologien (z.B. Labrum- oder Knorpel-
schaden) und einem besseren kosmetischen Ergebnis. Zudem werden die
postoperativen Schmerzen reduziert, wodurch ein besseres Outcome erzielt

werden kann''?.
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4.4. Getestete Fadenanker

Moglichen Einfluss auf die Ankerfixation haben das Ankermaterial, das

Ankerdesign sowie die Ankerpositionierung.

4.4.1. Ankermaterial

Der Super Revo besteht aus dem metallischen Werkstoff Titan. Materialbedingt
weist dieser v.a. am Ankerdhr scharfere Kanten als resorbierbare Anker aus
Poly-Milchsaure (PLA) auf, wodurch es haufiger zu Fadenrissen am Ankerohr
kommt®*®'. Meyer et al.” zeigten in 73% der Falle eine niedrigere Reilfestigkeit
von Faden an verschiedenen Metallankern im Vergleich zur Reilfestigkeit an
einem Rundstab. Die scharferen Kanten des Metalls verursachen Faden-
schaden durch Einkerbungen bzw. Abrieb; aufgrund des weichen Materials
fallen diese bei resorbierbaren Ankern geringer aus''®®® Dies bestatigte sich
in der vorliegenden Studie (siehe 3.3.1.2.): beim Titananker Super Revo kam es
zu sieben Fadenrissen am Ankerdhr, im Gegensatz zum resorbierbaren
Spiralok mit drei Fadenrissen am Ankerohr, zum UltraSorb mit einem Fadenriss
am Ankerohr und zum Bioknotless RC mit insgesamt funf Eyelet-Fadenrissen.
Weitere Nachteile des Titanankers sind Probleme bei einer etwaigen Revision
und eine Artefaktbildung bei post-operativer MRT-Bildgebung.

Dafur bietet der Titananker gegenuber resorbierbaren Fadenankern den Vorteil
des réntgenologischen Nachweis von Ankerdislokationen®'. Ebenso ist die
Ankerimplantation bei Metallankern einfacher und schneller, da der Anker
aufgrund des harten Materials und scharfem Gewinde nach Vorkdérnung am
Tub. maj. ohne Vorbohren und Gewindeschneiden direkt eingedreht wird.
Bioresorbierbare Anker bedurfen einer behutsameren und aufwendigeren
Implantation: Sie bendtigen eine Vorkérnung, eine Vorbohrung und
gegebenenfalls ein Gewindeschneiden (bioresorbierbare Schraubanker), da ihr
Material im Vergleich zu Metallankern zu weich ist, um ohne zusatzliche

Arbeitsschritte in das Tub. maj. verankert zu werden.

Die von Barber et al.®’ postulierte héhere Versagenskraft der Metallanker

konnte diese Arbeit nicht bestatigen, denn die bioresorbierbaren Fadenanker
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erzielten in humanen Humeri hdhere bzw. vergleichbare Versagenskrafte
gegenuber dem Metallanker (siehe 3.3.1.1.). Der Grund hierfir konnte
einerseits an den unterschiedlichen Knochenmaterialien liegen, da Barber
Schweineknochen anstelle von Menschenknochen verwendete; andererseits

wurde nicht mit den identischen Verankerungssystemen gearbeitet.

Die Vorteile der resorbierbaren Fadenanker sind neben einer leichten
Revidierbarkeit eine hohere Patientenakzeptanz, da kein nichtorganisches
Material im Korper verbleibt. Nachteile der resorbierbaren Anker gegenlber
Metall-Fadenankern sind die technisch anspruchsvollere Implantation, die
fehlende Nachweismdglichkeit einer Dislokation im konventionellen Rontgen,
die hoheren Anschaffungskosten (siehe 2.3.3.) sowie mogliche Fremd-

17,21;33;55 (iber

korperreaktionen. In der Literatur findet man zahlreiche Studien
bioresorbierbare Fadenanker, die Fremdkorperreaktionen und Osteolysen
auslosen. Anker aus PLA-Polymeren I6sen sich langsamer auf als beispiels-

weise Anker aus PGA-Polymeren®¥°*

und weisen daher eine geringere Gefahr
fir eine Fremdkorperreaktion oder/und Osteolyse auf'’**. Ob die im Rontgen-
bild zu beobachtenden Osteolysen fir den Patienten mit einem langfristig
schlechten funktionellen Outcome verbunden sind, oder ob es sich dabei
vielmehr um fur die klinische Funktion unbedeutende radiologische Ver-

anderungen handelt, konnte bisher nicht geklart werden®"°.

4.4.2. Ankerdesign

Knotenlose Fadenanker wie der Bioknotless RC sind erst seit kurzem auf dem
Markt. Ihr Vorteil liegt in der Verankerung der Sehne am Knochen mittels
speziellem Eyelet-Fadensystem, so dass das technisch anspruchsvolle und
zeitintensive arthroskopische Knoten entfallt, welches ein Schwachpunkt der
Verankerungssysteme zur RM-Rekonstruktion darstellt®®. Probleme, die direkt
wahrend des Knotensetzens auftreten (z.B. Blockierung des Fadens) sowie ein
postoperatives Impingement durch einen zu stark im engen subacromialen
Raum auftragenden Knoten, kénnen durch knotenlose Anker von vornherein

eliminiert werden'.
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Der Vorganger des Bioknotless RC wurde urspringlich zur Versorgung der
Bankart-Lasion am Glenoid etabliert und fur die RM-Lasion durch einen
zusatzlichen Widerhaken zur besseren Verankerung im Knochen weiter-
entwickelt. Beim Implantationsvorgang wird zunachst der Eyelet-Faden durch
das Weichgewebe der gerissenen Sehne geflhrt und in die vorgesehene
Einkerbung an der Ankerspitze eingehangt. Durch Einpressen des Ankers in
das vorgebohrte Fuhrungsloch im Knochen wird der Sehnen-Knochen-Kontakt
erzielt. Der entscheidende Nachteil des Bioknotless RC liegt in der mangel-
haften Primarfestigkeit bedingt durch seinen Verankerungsmechanismus
(Press-fit). Nach dem Einpressen des Ankers und Entfernen des Applikators ist
ein Korrigieren bzw. ein Prufen des festen Sitzes nicht mehr moglich. Schon
durch die erste Belastung (1. Anzug bei 75 N, siehe 3.3.1.3.) kam es in dieser
Studie mit einem Displacement >5 mm zum klinischen Versagen (siehe 3.8.),
das auch durch den Widerhaken nicht verhindert wurde. Der durch die RM-
Rekonstruktion hergestellte Kontakt zwischen Sehne und Knochen geht
verloren, und es kommt zur Spaltbildung (sog. ,gap-formation“). Dies
verschlechtert die Chancen fur das Anwachsen der Sehne und gefahrdet das
Ergebnis der Operation''. Ein kleineres Fiihrungsloch wiirde eventuell die
Einpressung des Ankers verbessern und zur Steigerung der Primarfestigkeit
beitragen. Aufgrund des starken initialen Displacements und der damit
verbundenen ,gap-formation eignet sich der Bioknotless RC bei der RM-
Rekonstruktion nur zum Einsatz in der nicht spannungsbelasteten ,second row*
im Rahmen einer ,double row“-Technik, bei der eine VergroRerung der Sehnen-

Knochen-Kontaktflache erreicht wird.

Der Verankerungsmechanismus des UltraSorb-Kippankers unterscheidet sich
erheblich von dem des Press-fit-Ankers. Bei der Implantation wird der trapez-
formige Anker durch einen dosierten Zug an den Faden verkippt und erhalt
seine Primarfestigkeit durch eine Verklemmung im vorgebohrten Fuhrungsloch.
In der vorliegenden Studie gelang die Verkippung dem UltraSorb besonders gut
im osteopenen Knochen, da er sich im Gegensatz zum gesunden Knochen tief

ins Knochengewebe ,einfrasen” konnte (siehe 3.8.).
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Der Spiralok-Anker wurde speziell flr osteopene Knochen entwickelt. Wichtiger
Aspekt seines Designs sind die breiten und flach ansteigenden Windungen mit
einem relativ grof3en Abstand zwischen den einzelnen Gewindegangen, die den
Anker gezielt im trabekularen Knochen festsetzen sollen. Der Spiralok-Anker
erreichte in der Auswertung ohne Berucksichtigung der Knochendichte eine
31% hohere Versagenskraft als der Super Revo, eine 30% hohere
Versagenskraft als der UltraSorb und eine 18% hohere Versagenskraft als der
Bioknotless RC (siehe 3.3.1.1.). Im Detail betrachtet, wies der Spiralok-Anker
sowohl im gesunden als auch im osteopenen Knochen die hochsten
Versagenskrafte aller getesteten Fadenanker auf, jedoch liel3 sich eine
signifikant hohere Versagenskraft nur bei der gesunden Knochengruppe
nachweisen (siehe 3.5.1.). Obwohl der Spiralok-Anker speziell fur den
osteopenen Knochen entwickelt wurde, ergab sich in der vorliegenden Studie

fur diese Knochengruppe keine signifikante Uberlegenheit (siehe 3.6.1.).

Eine grolie Bedeutung kommt dem Ankerohrdesign beim Vergleich von Faden-
ankern zu, da es nicht nur zu Fadenrissen am Ankeréhr sondern auch zu
Problemen beim Fadensetzen kommen kann. Herkdmmliche Fadenanker wie
der Super Revo besitzen nur ein Ankerohr, durch das zwei Faden gleichzeitig
laufen mussen. Nach dem Knotensetzen des ersten Fadens kann es zu einem
Fadenstopp des zweiten Fadens kommen. Besser geldst ist dies beim Spiralok-
Anker, der zwei um 90° versetzte Fadenohre besitzt, so dass beide Faden
getrennt voneinander laufen konnen. Ahnliches gilt fir den UltraSorb-
Kippanker, bei dem die zwei Faden in parallel liegenden Fadendhren frei
gefuhrt werden. Generell entfallt diese Problematik beim Bioknotless RC

aufgrund seines knotenlosen Designs.

4.4.3. Ankerpositionierung

Einen moglichen Einfluss auf die Ankerpositionierung kann der Implantations-
winkel sowie die Ankerimplatationstiefe nehmen. Nach Burkhart et al.?
entspricht der optimale Implantationswinkel einem Winkel von 45° zur Zug-

richtung, bei dem die maximale Zugbelastung erreicht wird (sog. ,deadman
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angle“-Prinzip). Jedoch fanden Liporace et al.®® keine signifikanten Unter-
schiede bei verschiedenen Implantationswinkeln hinsichtlich der Versagenskraft
von Fadenankern. Ebenso widerspriuchlich sind die in der Literatur
angegebenen Einfliisse der Ankerimplantationstiefe auf die Versagenskraft?**®.
Beide Punkte wurde in der vorliegenden Studie nicht getestet, da die

Ankerimplantation nach Herstellerangaben erfolgte.

4.5. Getestete Nahtmaterialien

Der ,Goldstandard” bei der offenen RM-Rekonstruktion stellen die transossaren
Nahte dar, deren Vorteil in der Gewahrleistung eines guten Sehnen-Knochen-
Kontakts verbunden mit einer guten Einheilung liegt’. Die selten und sehr
komplizierten arthroskopisch durchgeflhrten Nahttechniken erreichen eine
geringere mechanische Festigkeit als die offen durchgefuhrten Techniken'®. Bei
der Verwendung von transossaren Nahten ist die Knochenqualitat von
entscheidender Bedeutung. In dieser Studie besallen die doppelten U-Nahte im
gesunden Knochen eine gute Primarfestigkeit, wobei der Orthocord gegenuber
dem Ethibond geringfugig besser abschnitt (siehe 3.5.2., 3.8.). Im osteopenen
Knochen nahm die Primarfestigkeit aufgrund der Knochenqualitat ab (siehe
3.6.2., 3.8.). Auch die Versagenskrafte der transossaren Nahte waren im
gesunden Knochen ca. 1,7 fach hoher als im osteopenen Knochen (siehe
3.5.2., 3.6.2.). Dies legt den Schluss nahe, dass zur Versorgung der RM-Lasion
im osteopene Knochen keine transossaren Nahte verwendet werden sollten, da
es schon bei niedrigen Belastungen zum Einriss der Knochenbricke kommt.
Das problematische Einschneiden des Nahtmaterials in den Knochen kann im
gesunden und v.a. im osteopenen Knochen durch die Verwendung von

Plattchen oder durch eine kaniilierte Naht vermindert werden?.

Mit wenigen Ausnahmen kam es bei transossaren Nahten sowohl im gesunden
als auch im osteopenen Knochen zu Knochenversagen (Einriss der
Knochenbricke) und nicht zu Materialversagen, weswegen keine genaue
Aussage hinsichtlich des verwendeten Fadenmaterials getroffen werden konnte

(siehe 3.3.2.). Um die Nahtmaterialien dennoch zu differenzieren, wurde die
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FadenreilRkraft durch experimentelle Zugversuche mit der Zwick-Universal-
prufmaschine unter identischen biomechanischen Bedingungen zyklisch er-
mittelt (siehe 2.5.). Bei jeweils sechs Zugversuchen lag der Mittelwert der
Versagenskrafte des Ethibond-Fadens mit 217 + 20 N (MW + SD) niedriger als
der Mittelwert des Orthocord-Fadens mit 296 £ 19N (MW + SD) (unpublished
data). Mit dem Wilcoxon-Test liel3 sich eine Signifikanz zwischen den beiden
Nahtmaterialien feststellen (p<0,05). Die hohere Reildfestigkeit des Orthocord-
Fadens gegenlber herkdbmmlichen geflochtenen Polyesterfaden (z.B. Ethibond
Excel) erklart sich durch dessen Materialzusammensetzung, einer Kombination
von UHMWPE und PDS®. Laut Firmenangaben entspricht die ReiRfestigkeit des
Orthocord-Fadens der des starkeren Ethibond-Fadens (USP 5). Nach voll-
standiger Resorption des PDS-Anteils des Orthocord-Fadens soll die Reil3-
festigkeit des nicht-resorbierbaren UHMWPE-Anteils noch der eines Ethibond-
Fadens (USP 2) entsprechen und somit fur ausreichende Sicherheit sorgen. Da
bei transossaren Nahten meist Knochenversagen als Versagensmechanismus
auftritt, spielt die hodhere Reildfestigkeit von UHMWPE-Faden hier eine

untergeordnete Rolle.

Bei der Verwendung von Fadenankern stellt das Fadenmaterial einen Schwach-
punkt in der RM-Rekonstruktion dar, da es am Ankerdhr, am Knochenrand oder
am Knoten reien kann’?. Das Fadenmaterial der getesteten Anker entsprach
dem des Ethibond-Fadens (USP 2). Die Versagenskrafte der Fadenanker
konnen durch die Verwendung von qualitativ hochwertigeren Faden gesteigert
werden, da hiermit das Materialversagen (Fadenrisse sowie Knotenrisse)
hinausgezdgert werden kann®’. Bei der Fadenbestiickung der Anker geht der
Trend zunehmend zu hochreil3festen Faden wie dem Orthocord-Faden oder
dem FiberWire-Faden (Arthrex, Naples, FL, USA). Die Festigkeit dieser hoch-
reilRfesten Faden ist 2 bis 2,5 fach hdher als bei Polyester- oder PDS-Faden;
der Widerstand gegen ein Durchscheuern am Ankerohr ist bei Metallankern bis
zu 30fach und bei resorbierbaren Ankern bis zu 500 fach héher''°. Der
Spiralok-Fadenanker wird inzwischen mit Orthocord-Faden geliefert. Zur
besseren Identifizierung im Situs ist die Verwendung verschiedenfarbiger Faden

bei der Bestlickung der Anker zusatzlich hilfreich.
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4.6. Fadenanker vs. transossare Nahte

Eine Fragestellung der vorliegenden Studie war es, ob Fadenanker gegenuber
transossaren Nahten hohere Versagenskrifte erzielen. GemaR Goradia et al.*
besitzen Fadenanker eine hohere Versagenskraft als transossare Nahte. Die
vorliegende Studie bestatigt diese Aussage. Gegenuber den transossaren
Nahten lieR sich ein signifikanter Unterschied nur fur den Spiralok-Fadenanker
feststellen, doch lagen die Mittelwerte der Versagenskrafte der einzelnen
Fadenanker durchweg hoher als diejenigen der transossaren Nahte (siehe
3.7.). Wirden die Fadenanker zudem mit Fadenmaterialien hoherer Reil3-
festigkeit bestuckt, ist davon auszugehen, dass man bezlglich der Versagens-
krafte groRere Unterschiede gegenuber den transossaren Nahten feststellen

konnte.

Die Versagensmechanismen der Verankerungssysteme variierten in Abhangig-
keit der Zugbelastung (siehe 3.4.) und der Knochenqualitat (siehe 3.5., 3.6.).
Allgemein zeigte sich bei Fadenankern, dass es bei geringen Kraften bzw. bei
niedrigen Kraftstufen zu Ankerausrissen kam, die Schwachstelle ist somit v.a.
im Knochengewebe selbst zu suchen. Mit zunehmender Kraft kam das Anker-/
Fadenmaterial an seine Belastungsgrenzen, so dass es vermehrt zu Faden-
rissen oder zum Bruch des Ankerdhrs kam. Bei den doppelten U-Nahten lag die
Schwachstelle meist im Knochen selbst (Knochenversagen); es riss zunachst
die Knochenbricke bevor das Fadenmaterial Uberhaupt seine Belastungs-

grenze erreichen konnte.

Nach Ahmad et al.' weisen Fadenanker beziiglich der Mobilitit im Sehnen-
Knochen-Kontakt im Vergleich zu transossaren Nahten deutlich schlechtere
Resultate auf. Es kann hierdurch zu einer sog. ,gap formation®, d.h. Lucken-
bildung zwischen Knochen und Sehne kommen, was ein schlechteres Lang-
zeitergebnis zur Folge hat. Daher wurde in der vorliegenden Studie auch
besonderer Wert auf die Primarfestigkeit gelegt, die sich v.a. durch das
Displacement nach der ersten Belastung sowie dem klinischen Versagen bei

5 mm definieren lasst. Abgesehen vom Press-fit-Anker Bioknotless RC erzielten

80



die getesteten Fadenanker hinsichtlich der Primarfestigkeit vergleichbare

Resultate zu transossaren Nahten (siehe 3.8.).

4.7. Einfluss der Knochendichte

Eine erfolgreiche RM-Naht ist von mehreren Faktoren abhangig: der Be-
schaffenheit der Sehne, dem Anker-/Nahtmaterial, dem Implantationsverfahren

sowie der Knochendichte am Tub. maj."".

Verschiedene Untersuchungen
lieferten widersprtichliche Ergebnisse Uber den Einfluss der Knochendichte am
Tub. maj. bezlglich der Versagenskraft von Fadenankern. Beispielsweise
untersuchten Meyer et al.”’ an Humerus-Leichenpraparaten mit intakter und
|ladierter RM die Knochendichte in spezifischen Bereichen des proximalen
Humerus. Sie konnten nachweisen, dass die Knochendichte unterhalb der
humeralen Gelenkflache signifikant hoher ist als im Bereich des Tub. maj.; bei
gleichzeitigem Vorliegen einer chronischen SSP-Lasion verringerte sich die
spongidse Knochendichte sogar um mehr als 50%. Sie kamen zu dem
Ergebnis, dass Fadenanker entweder unterhalb der humeralen Gelenkflache
oder subkortikal platziert werden sollten, um eine moglichst hohe Versagens-
kraft zu erzielen. Barber et al.®° fanden eine um ca. 40% hdhere Versagenskraft
im posterioren Bereich des Tub. maj. als im anterioren Bereich. Im Gegensatz
hierzu berichteten Tingart et al.'® {iber hdhere Versagenskrifte im mittleren
und anterioren Bereich des Tub. maj. des Humeruskopfes. Allerdings fanden
Tingart et al. keine Korrelation der hoheren Versagenskraft mit einer
entsprechend hoheren trabekularen Knochendichte im mittleren und anterioren
Tuberculum, sondern nur eine Korrelation mit der kortikalen Knochendichte im
mittleren Bereich. Dies muss kritisch gesehen werden, da die verwendeten
Fadenanker standardmaRig trabekuldr und nicht kortikal implantiert werden®’.
Die vorliegende Studie konnte keine Abhangigkeit der Versagenskraft von der

Implantationsposition am Tub. maj. feststellen.

Bei der Betrachtung der Korrelationen zwischen den Versagenskraften und der
trabekularen Knochendichte lieRen sich Signifikanzen beim Spiralok-Anker und

beim Super Revo-Anker nachweisen (siehe 3.9.). Dies erlaubt die Schluss-
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folgerung, dass die getesteten Schraubanker im gesunden Knochen besser
verankern als der Kippanker UltraSorb oder der Press-fit-Anker Bioknotless RC,
deren Versagenskrafte zwischen gesundem und osteopenem Knochen keine
positive Korrelation ergab. Bei den transossaren Nahten zeigte sich zudem eine
signifikante Korrelation fir den Orthocord-Faden, nicht jedoch fir den Ethibond-

Faden.

Mit der zunehmenden Inzidenz der RMR in hdherem Lebensalter sowie dem
erheblichen Einfluss der Knochenqualitat auf die Stabilitdt der Ankerfixation,
sollte bei Weiterentwicklungen der Fadenanker spezieller Wert auf die Primar-
festigkeit im osteopenen Knochen gelegt werden. Erreicht werden konnte dies
durch grof¥flachigere Gewinde oder durch ,Mit“-Verankerung in der Kortikalis,
die weniger als die Spongiosa von dem Knochenverlust bei Osteopenie/-porose
betroffen ist. Bessere Ergebnisse konnten transossare Nahte durch Einbringen
von Plattchen bzw. flexiblen Fadenhiilsen erzielen®, da hiermit dem
Einschneiden der Nahte in den Knochen und somit Nahtausrissen

entgegengewirkt wird.

4.8. Einfluss der Fadendehnung auf das Verhalten der Verankerungssysteme

In dieser Studie gilt zu bertcksichtigen, dass abhangig von der Versagenskraft
ein undefinierter Anteil des Displacements auf die 30 mm Fadenstrecke
zwischen Ankerimplantation und Einspannbacken (siehe 2.5.) zurtckzufuhren
ist. Bei niedrigen Versagenskraften kann die Fadendehnung aufgrund des
geringen Anteils am Displacement vernachlassigt werden, da dieses meist
durch Dislokation bzw. Ausriss des Verankerungssystems (v.a. im osteopenen
Kochen) zu erklaren ist. Mit steigender Versagenskraft nimmt der Anteil der
Fadendehnung am Displacement durch die héhere Primarfestigkeit des Ver-
ankerungssystems jedoch zu. Dieses veranschaulichen auch die Versagens-
mechanismen, bei denen grundsatzlich zwischen Anker-/Nahtausriss (Knochen-
versagen) und Materialversagen (z.B. Fadenriss) differenziert wurde. Bis es zu
einer ,Materialermidung“ kommt, tritt eine groRe Fadendehnung auf (Uber-

belastung des Fadenmaterials). Bei Anker-/Nahtausrissen findet v.a. eine
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Dislokation des Verankerungssystems statt. Da das Displacement ein
,geschlossenes System® darstellt, kann die Anker-/Nahtdislokation nicht durch
Subtraktion einer separat ermittelten Dehnung des Fadenmaterials vom
Displacement bestimmt werden. Die Einzelbetrachtung der Fadendehnung bzw.
der Anker-/Nahtdislokation ist somit nicht mdglich. Trotz des undefinierten
Anteils der Fadendehnung am Displacement sind die in der Studie ermittelten
Ergebnisse und daraus gezogenen Schlusse gultig. Fur eine genauere
Betrachtung des Displacements von Verankerungssystemen zur RM-
Rekonstuktion wirden sich Studien mit rekonstruierter SSP-Sehne am Tub. maj
anbieten. Das Displacement definiert sich dann jedoch zusatzlich durch
Sehnen- und Knotendehnung, welche in der vorliegenden Studie bewusst

ausgeklammert wurden.

4.9. ZuklUnftige Verankerungssysteme

Bei RM-Rekonstruktionen empfiehlt sich im gesunden und v.a. im osteopenen
Knochen der Einsatz von Schraubankern. Generell sollte den resorbierbare
Materialien trotz hoherer Kosten aufgrund besserer Patientenakzeptanz Vorzug
gegeben werden. Bei der Entwicklung neuer Verankerungssysteme sollte
verstarkt auf eine Verbesserung der Primarfestigkeit Wert gelegt werden, da bei
Belastung der RM die Gefahr einer ,gap-formation“ verbunden mit einem
mangelhaften postoperativen Ergebnis droht. Ebenso wichtig ist die Steigerung
der Versagenskraft, um postoperativen Belastungen standzuhalten. Beim
Ankerdhrdesign sollten Aspekte wie getrennte Fadendhre, die Elimination
scharfer Kanten am Fadenlauf sowie die Verwendung von Ankerdhrinlays bzw.
Fadenhulsen in Betracht gezogen werden. Verankerungssysteme sollten
generell mit hochrei3festen Fadenmaterialien ausgestattet werden, um
Fadenrisse zu vermeiden. Eine Weiterentwicklung knotenloser Anker
verbunden mit guter Primarfestigkeit ware erstrebenswert, denn diese bieten
den Vorteil der Elimination des Knotens als Fehlerquelle verbunden mit einer

Vereinfachung des Implantationsvorganges.
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5. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit ist eine experimentelle Studie Uber biomechanische
Eigenschaften von Verankerungssystemen zur Rotatorenmanschetten-
Rekonstruktion. Sie wurde an humanen Humerus-Leichenpraparaten durch-
gefuhrt. Vor der Implantation unterschiedlicher Verankerungssysteme am
Tuberculum majus wurde die Knochendichte der Praparate mit einem
Computertomographen gemessen, deren Ergebnisse zu einer Einteilung in eine
gesunde und eine osteopene Knochengruppe fuhrte. Mit Hilfe einer Zwick-
Universalprifmaschine erfolgte eine zyklische Testung der Verankerungs-
systeme mit stufenweise ansteigender Kraft. Bei der Auswertung wurden die
Versagenskraft, der Versagensmechanismus, das Displacement nach dem
1. Anzug mit 75 N, das klinische Versagen bei 5 mm Displacement sowie das

Gesamtdisplacement der Verankerungssysteme dokumentiert.

Folgende Schlisse kdnnen aus dieser Studie gezogen werden:

e Die Versagensmechanismen variieren in Abhangigkeit von der Knochen-
qualitat und der Versagenskraft; es kommt entweder zum Materialversagen
des Verankerungssystems oder zum Anker-/Nahtausriss. Materialversagen
tritt gehauft im gesunden Knochen und bei hohen Versagenskraften auf,
wenn das Anker-/Fadenmaterial an seine Belastungsgrenzen kommt.
Demgegenuber verzeichnete die vorliegende Studie im osteopenen
Knochen eine Zunahme der Anker-/Nahtausrisse von 29% auf 67%, da hier
die Schwachstelle im Knochengewebe selbst zu suchen ist. Tendenziell
wiesen alle Verankerungssysteme im osteopenen Knochen niedrigere
Versagenskrafte auf.

e Beim Vergleich der verschiedenen Fadenanker wies der bioresorbierbare
Schraubanker Spiralok 5,0mm sowohl im gesunden als auch im osteopenen
Knochen die besten Ergebnisse hinsichtlich der Versagenskraft auf; in
Bezug auf die Primarfestigkeit erzielten Schraubanker fir beide

Knochengruppen die besten Resultate.
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Das Design der Fadenanker hat grol3en Einfluss auf die Versagenskraft und
die Primarfestigkeit eines Verankerungssystems; nur geringen Einfluss
hingegen hat das Ankermaterial.

Generell ist das Fadenmaterial ein Schwachpunkt der Fadenanker, da es
vor allem am Ankerohr, am Knochenrand oder am Knoten reilen kann.
Daher sollte auf eine hohe Reil¥festigkeit des Fadenmaterials Wert gelegt
werden. Bei transossaren Nahten spielt die Reilfestigkeit der Faden eine
untergeordnete Rolle, da zunachst die Knochenbricke reidt bevor es zu
Materialversagen kommt.

Knotenlose Fadenanker wie der Bioknotless RC erleichtern den
Implantationsvorgang zur Versorgung der Rotatorenmanschettenruptur und
eliminieren die Schwachstelle ,Knoten“. Aufgrund des grof3en signifikanten
Displacements schon bei der ersten Belastung bzw. beim ersten Anzug mit
75N sollte der Bioknotless RC nur in der spannungsfreien, lateralen Reihe
bei der ,double row“ Technik benutzt werden, da es bei alleiniger
Implantation des Bioknotless RC zur ,gap-formation“ zwischen Sehne und
Knochen kommen kann.

Im gesunden sowie im osteopenen Knochen erzielten die getesteten
Fadenanker (ausgenommen: Bioknotless RC) in der Primarfestigkeit ver-
gleichbare Resultate zu transossaren Nahten, hinsichtlich der Versagens-

kraft sind Fadenanker jedoch den transossaren Nahten vorzuziehen.
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9. Abkiirzungen

AC Acromioclavicular

AHA Acromiohumeraler Abstand
a.p. anteriorer-posteriorer Strahlengang
AR Aulenrotation

EMG Elektromyographie

Fmax Versagenskraft

IR Innenrotation

ISP M. infraspinatus

Lig. Ligamentum

LJ Lebensjahre

M. Musculus

MR(T) Magnetresonanz(tomographie)
MW Mittelwert

PDS Polydioxanon (synthetisch)
PGA Polyglycolacid, Polyglycolsaure
PLA Polylactidacid, Polymilchsaure
Proc. Processus

RI Rotatorenintervall

RM Rotatorenmanschette

RMR Rotatorenmanschettenruptur
SCP M. subscapularis

SD standard deviation, Standardabweichung
SSP M. supraspinatus

Ti 6Al-4V ELI Titanlegierung mit 6% Aluminium und 4% Vanadium (extra low
interstitials)

Tub. ma;. Tuberculum majus

Tub. min. Tuberculum minus

UHMWPE Ultrahochmolekulargewichtiges Polyethylen

USP United States Pharmacopeia, Einheit der Fadenstarke

Z.n. Zustand nach
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12. Anhang
Algorithmen nach Dietz**:

Algorithmus 1+2

‘ aktiver Patient ‘ ‘ inaktiver Patient ‘ Retraktion I°-II” Retraktion > II°

[ ] [ ]

Retraktion I° therapierefraktar RMR < 5cm RMR > 5cm RMR < 5cm RMR >5cm
keine Atrophie Retraktion > I
Atrophie > I°
ASK-Naht ASD Atrophie I°-II° Atrophie > II° SSP+ISP# SSP+SCP# Atrophie I°-II° Patient Patient
Mini-open-repair evtl. ARAC schmerzorientiert funktionsorientiert
Anatomische Partial L Episcopo Pectoralis major Partial Tuberculoplastik Delta-Flap
Rekonstruktion Rekonstruktion Latissimus dorsi Transfer Rekonstruktion
Transfer

Algorithmus 3

AHA > 5-7mm
RMR >3cm RMR < 3cm

1
Retraktion I° Retraktion > I aktiver inaktiver
Patient alterer Patient

Atrophie I°-II° Atrophie > II° SSP+ISP# SCP# anatomische ASD
SCP intakt anteriore Instabilitat Rekonstruktion evtl. ARAC
evtl. Tuberculoplastik

Anatomische Partial Latissmus dorsi Transfer Pectoralis major
Rekonstruktion Rekonstruktion L Episcopo Transfer
ARAC

Algorithmus 4

AHA < 5mm

Defektarthropathie

keine
Defektarthopathie

‘ Alter > 65 Jahre ‘ ‘ Alter <65 Jahre ‘ ‘ Tuberculoplastik ‘

Delta-Funktion HEP
erhalten + Delta-Flap

inverse Prothese ASD
n. Gramont evtl. ARAC

Algorithmus 1: Therapiestrategien bei einem AHA >7mm und einer RMR > 3cm
Algorithmus 2: Therapiestrategien bei einem AHA >7mm und einer RMR < 3cm
Algorithmus 3: Therapiestrategien bei einem AHA > 5-7mm

Algorithmus 4: Therapiestrategien bei einem AHA <5mm

(AHA = acromiohumeraler Abstand, RMR = Rotatorenmanschettenruptur, ASK-
Naht = arthros-kopische Naht, ASD = arthroskopische subacromiale
Dekompression, ARAC = arthroskopische AC-Gelenks-Resektion, SSP =
Supraspinatussehne, ISP = Infraspinatussehne, SCP = Sub-scapularissehne,
HEP = Hemiprothese, # = Ruptur)



	Inhalt
	
	2.1. Präparate

	Algorithmus 1+2
	Algorithmus 3


