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1 Einleitung

Verletzungen der Rotatorenmanschette sind eindd&iirkrankung, die zu erheblicher Be-
eintrachtigung der Lebensqualitat fuhrt. In Grofsmmien suchten Gber einen Dreijahreszeit-
raum ca. 2,4 % der Bevdlkerung einen Arzt aufgruad Schulterbeschwerden auf(1), von
denen der grélte Teil auf Erkrankungen der RM Zamiitihren sind(2). Laut einem Review
von Oh et al. gab es allein in den USA im Jahr 26824,5 Millionen Arztbesuche und ca.
40.000 stationare Eingriffe aufgrund von RM Besctdeea, bei denen durchschnittliche Kos-
ten von 14.000 $ pro Fall entstanden(3). Verscmedgtudien bieten Grund zur Annahme,
dass 15 % bis 23 % der Bevdlkerung an asymptonhatisBRMR leiden(4, 5), von denen etwa
jede Zweite binnen der nachsten Jahre symptomatisdi6).

Trotz der groRen Verbreitung der Ruptur, der dafalgienden Operationen sowie der damit
einhergehenden enormen volkswirtschaftlichen Kqstest unsere Herangehensweise noch
immer erhebliches Verbesserungspotenzial auf.

Die letzten zwei Jahrzehnte haben einen massiv@maadogischen Fortschritt mit sich ge-
bracht. So wurden nicht nur die verwendeten Mdtenadurch starker belastbare abgel6st,
sondern auch die Operation selbst kann heute misinvasiv durchgefiihrt werden. Die
Atiologie der Ruptur bleibt allerdings weiterhircht vollstandig geklart und trotz aller Fort-
schritte sind die Ergebnisse der Operation diffeleh zu betrachten. Je nach Studie versagt
die Operation in 24 % bis 94 % der Félle, ohne disar bislang eine plausible Erklarung
gefunden wurde(7, 8).

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Belaskiit verschiedener moderner Nahtmate-
rialien und Nahttechniken unter Bertcksichtigung [degeneration humaner Sehnen der Ro-

tatorenmanschette.



2 Grundlagen

2.1 Anatomische Grundlagen der Schulter
Das Schultergelenk ist ein Kugelgelenk mit Muskiefting, dessen ossére Bestandteile Sca-
pula und Caput Humeri sind. Fur die Stabilitat 8ehulter ist neben Scapula und Humerus
noch die Clavicula von Bedeutung, die die einzigéegkige Verbindung zum Rumpf dar-
stellt. Das Sterno- und Acromioclaviculargelenk égiichen die grof3e Mobilitat der Schulter
und sind an den meisten Schulterbewegungen beté)lig
Mit einem Radius von ca. 2,5 cm ist die Gelenkfédes Caput Humeri drei- bis viermal so
grol3 wie die artikulierende Gelenkflache der Scapder Cavitas glenoidaleBie Cavitas
glenoidales wird zur VergrofRerung der Gelenkflagben drei bis funf Millimeter breiten
Labrum glenoidale umgeben, &hnlich wie die MenistiKnie(7). Trotzdem wird im Schul-
tergelenk der Knochen der freien Extremitat nuetua einem Drittel, also wesentlich weni-
ger als z. B. an der Hifte umschlossen, um die I&haum beweglichsten Gelenk des
menschlichen Kérpers zu machen. Die Beweglichk@sas Gelenks gibt dem modernen
Menschen enorme Mdglichkeiten. So hat ihm vermuttiee Fahigkeit, Gber Kopf zu werfen,
einen bedeutenden evolutionaren Vorteil gegentiber Neandertaler verschafft(8), der mit
Speeren und Steinen weder so effizient jagen néaofipken konnte. Die grol3e Beweglichkeit
dieses Gelenks geht mit einer hohen Instabilitéhex. Diese Instabilitat wird von Weichtei-
len kompensiert und macht die menschliche Schatiéillig fur Verletzungen.
Das Schultergelenk ist von einer Kapsel umgebenyalativ weit ist. Die Kapsel entspringt
am Labrum glenoidale und setzt am Collum anatomidasiHumerus an. Sie wird von einem
verhaltnismaRig schwachen Bandapparat verstarks. g coracohumerale verstarkt den
oberen Teil der Kapsel zwischen Proc. coracoideusSdapula und dem Tub. majus des Hu-
merus. Anterior wird die Kapsel von den Ligg. gleameralia verstarkt(7). Die Bewegungs-
maoglichkeiten werden durch das Lig. coracoacromidéss als coracoacromialer Bogen zwi-
schen Proc. coracoideus und Acromion gespanrdingchrankt.
Des Weiteren sind die Schleimbeutel des Schultengsl von Bedeutung. Vor allem die Bur-
sa subacromialis zwischen Acromion und Kapsel, saie¢ Bursa subdeltoidea zwischen M.
deltoideus und Kapsel dienen als Gleitspalt. Daasiediese Weise wie ein Gelenk funktio-
nieren, werden sie als subacromiales Nebengelerdidimet(7).
Die hohe Beweglichkeit der Schulter wird durch eWielzahl von Muskeln erreicht, die
Rumpf, Kopf, Schlisselbein, Schulterblatt und Oberaerbinden. Nach entwicklungsge-
schichtlichem Ursprung eingeteilt ergeben sich bteskelgruppen(9):



+ Schultergirtelmuskeln mit Ansatz am Humerus:
> Dorsale Muskelgruppe
= M. supraspinatus
. infraspinatus
. teres minor
. deltoideus

. subscapularis

< £ Z Z L

. teres major
= M. latissimus dorsi
» Ventrale Muskelgruppe
= M. coracobrachialis
= M. pectoralis minor
= M. pectoralis major
+ Eingewanderte Rumpfmuskeln mit Ansatz am Schultéegu
» Dorsale Muskelgruppe
= M. rhomboideus major
= M. rhomboideus minor
= M. levator scapulae
= M. serratus anterior
» Ventrale Muskelgruppe
= M. subclavius
= M. omohyoideus
% Kopfmuskeln mit Ansatz am Schultergurtel:
= M. trapezius

= M. sternocleidomastoideus

Von Bedeutung fur das Verstandnis der Rotatorenaotete und der vorliegenden Arbeit

sind vor allem folgende Muskeln:



Der M. supraspinatus entspringt von der Fasciaaspimata und in der Fossa supraspinata der
Scapula. Er wirkt als Abduktor und wird vom N. sagrapularis (C4-C6) innerviert(9).

Der M. infraspinatus hat seinen Ursprung in dersBasfraspinata, der Spina scapulae und
der Fascia infraspinata und hat als HauptfunktienAdiRenrotation. Auch der M. infraspina-
tus wird vom N. suprascapularis (C4-C6) innervirt(

Der M. teres minor entspringt am Margo lateralis 8eapula. Er ist ein starker Auf3enrotator,
der vom N. axillaris (C5-C6) innerviert wird(9).

Der M. subscapularis hat seinen Ursprung in ders&osubscapularis und wirkt als
Innenrotator. Innerviert wird er vom N. subscapisléC5-C8)(9).

Der M. deltoideus hat drei Teile, welche vom N.llaxis (C4-C6) innerviert werden. Die Pars
clavicularis entspringt am lateralen Drittel dea@tula, die Pars acromialis am Acromion
und die Pars spinalis am Unterrand der Spina saapDlie Hauptfunktion dieser drei Teile ist
die Abduktion, wobei die Pars clavicularis aucheefmteversion, die Pars spinalis eine Ret-
roversion ausfuhren kann. Somit wirken die dreilél'des M. deltoideus zum Teil synergis-
tisch und zum Teil antagonistisch(9). (Abb. 1)

Clavicula

Spina scapulae  /

M. deltoideus, |
hinterer Abschnitt

—— M. supraspinatus
Z A

M. subscapularis

M. infraspinatus

M. teres minor

M. latissimus dorsi

M. teres major

M. latissimus dorsi

Ansicht von ventral Ansicht von dorsal

Abb. 1: Die Muskeln der Rotatorenmanschette (10)

Die Bewegungsmadglichkeiten des Humerus im Schudtertk sind aul3ergewohnlich grol3. Er
kann bis 90° abduziert, bis 10° adduziert, bis&ttevertiert, bis 30° retrovertiert und um 70°
nach innen und auf3en rotiert werden. Eine Elevaiimer die 90° Abduktion hinaus bis zu
180° kann durch eine Drehung der Scapula erreienden(7).

Da die knocherne Fihrung ebenso wie der BandapgasaSchultergelenks schwach ausge-
pragt ist, wird die Sicherung des Gelenks vor althkmch Muskeln erreicht. Von Bedeutung

sind vor allem M. supraspinatus, M. infraspinatagl M. teres minor auf der dorsalen Seite.
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Ventral steht diesen der M. subscapularis gegeniitiese Muskeln umhillen mantelartig
das Schultergelenk als innere Schicht. Die SehmesedMuskeln bilden die Rotatorenman-
schette. Dariiber liegt der M. deltoideus als stérk&bduktor des Schultergirtels. Die Haupt-
funktion der Rotatorenmanschette besteht nichhdden Humerus zu bewegen, sondern da-
rin, das Caput humeri in der Gelenkpfanne zu stiien, indem einem von aul3en
kommenden Zug ein Gegenzug entgegengesetzt wirdpEE) Weiteren strahlen die Sehnen
in die Gelenkkapsel ein und spannen diese(7).

Bis auf den M. subscapularis, welcher am Tubercuhoimus des Humerus inseriert, setzen
alle Muskeln der Rotatorenmanschette am Tub. najus

Nach Burkhart et al.(12) haben die Sehnen der Batamanschette mit dem Rotatoren-Kabel
(rotator-cable) eine weitere Besonderheit aufzuevei®ie Sehnen des M. supraspinatus und
M. infraspinatus bilden an ihrem Ansatz am Tub.usajen Rotatoren-Halbmond (,Rotator-
Crescent”), welcher die avaskulare Zone dieserdmeifiehnen umfasst. Dieser Rotatoren-
Halbmond wird vom Rotatoren-Kabel begrenzt, weldues dicken Faserblindeln besteht, die
mehr als die doppelte Dicke des Rotatoren-Halbmdwadieen. Das Rotatoren-Kabel ist ante-
rior im Bereich der Subscapularissehne und posteridBereich der inferioren Infraspinatus-
sehne am Humerus befestigt und verteilt so dietkiaf Rotatorenmanschette analog zu einer
Hangebrucke. (Abb. 2)

Abb. 2: Das Modell der Rotatoren-Hangebriicke urglRietatoren-Kabels (C) nach Burkhart et al.(12)



2.2 Die Rotatorenmanschettenruptur
2.2.1 Ubersicht iiber die Ruptur
Die Rotatorenmanschettenruptur (RMR) wurde im Hhrldundert von Andreas Vesalius in
seinem Werk ,De humanis corporis Fabrica Libri segristbeschrieben. Erste wissenschatftli-
che Arbeiten Uber die Lasion erfolgten durch demtdm J.G. Smith im Jahre 1834(13), der
von einer traumatischen Atiologie ausging. Unserst&ndnis tber den Ursprung der RMR
ist bis heute begrenzt. Das Verstandnis in Teilbkem wird zwar standig erweitert, aber bis
heute existieren keine langfristig angelegten Laalgsittstudien zum Thema(14). Dies er-
scheint aufgrund der hohen Pravalenz und Inzideesed Verletzung sehr erstaunlich. MRT-,
Ultraschall- und Kadaver-Studien belegen dass 15923 % der Bevoélkerung an asympto-
matischen RMR leiden(4, 5). Unter den Uber 80 g#wiliegt dieser Anteil bei bis zu
80 %(15). Es ist bekannt, dass nicht alle asymptisocieen Rupturen irgendwann symptoma-
tisch werden, Yamaguchi et al. stellten allerdiiiger einen 3-jahres Zeitraum fest, dass 51 %
der urspriinglich asymptomatischen Rupturen auffallurden(6). Die Grinde daftr, dass
manche RMR asymptomatisch sind und irgendwann symgaisch werden, sind bislang
nicht geklart
Urspringlich wurde davon ausgegangen, dass einbanische Kompression der Supraspi-
natussehne und ein daraus folgender Verschleifuiracsomialen Raum ursachlich sind. Da-
bei wird der Raum zwischen vorderer Acromionkarnze/.bdem Lig. coracoacromiale und
dem Caput humeri eingeengt. Fir diese Erscheinuwgeten morphologische Besonderhei-
ten des Acromions verantwortlich gemacht, die intlizeen Verlauf von einer chronischen
Bursitis Uber Teilrupturen zu massiven RupturenRMrfiihren(16).
Vaskulare Studien zeigten allerdings auf, dassires lgitische, avaskulare Zone etwa einen
Zentimeter proximal des Ansatzes gibt(17, 18). Darf@lgend liegt es nahe, eine Degenera-
tion der Sehne durch eine metabolische Mindervgusay anzunehmen, anstatt durch mecha-
nischen Verschleil3. Es gibt allerdings auch gegeygeStudien, die im Falle von Rupturen
eine Hyperperfusion in dieser ,kritischen Zone" maesen(19, 20).
Auf zellularer Ebene wurden signifikante Untersdaeiewischen rupturierten und gesunden
Sehnen in Bezug auf Faserverlauf und Faseranorddatipaufung, Rundung des Zellkerns
und Kollagenfarbbarkeit gefunden(21, 22), wobeilankst, wodurch diese Veranderung ver-

ursacht wird. Es gibt inzwischen auch Hinweise&iné genetische Atiologie(23).



Uhthoff et al.(24) betrachteten das Versagen der lRkér klinischen Gesichtspunkten und

teilten es in verschiedene Gruppen ein, fiir die g@meinsame Atiologie und ein gemeinsa-

mer Verlauf angenommen werden:

K/
£ %4

Intrinsische Faktoren:
Hier liegt die Ursache in der Sehne selber. Diedviderung kann traumatisch oder re-
aktiv sein, im Normalfall ist sie allerdings degeatever Genese.

» Traumatisches Versagen:

Traumatisches Versagen tritt vor allem bei jungatiddten auf, deren Sehnen starker
sind als der Knochen. In diesen Fallen kommt ektraar Ruptur, sondern zur Fraktur
durch kndchernen Ausriss der Sehne. Zeitlich siedB#schwerden begrenzt bis zum

Ausheilen der Fraktur.
» Reaktives Versagen:

Hier wird vor allem die kalzifizierende Tendinigmgefuhrt. Durch Kalk-Einlagerungen
in der Sehne kommt es zur Einengung im Subacroaniairund folglich zu Schmerzen,
die allerdings zeitlich begrenzt sind bis zur spoeh Resorption oder chirurgischen
Entfernung der Einlagerungen.

» Degeneratives Versagen:
In dieser bedeutendsten Kategorie unterschiedehdifret al. zwischen partiellen und
totalen Rupturen mit einem jeweils unterschiedlich¥erlauf, der durch eine
Enthesiopathie bedingt ist.

Extrinsische Faktoren:
Unter extrinsischen Faktoren werden Faktoren zusamgefasst, die aul3erhalb der Sehne
im Knochen oder Weichteilgewebe zu suchen sind.
» Knochen:
Vor allem acromiale Veranderungen sind VerursagbarRM-Versagen. Abhilfe kann
hier eine anteriore Acromioplastie schaffen, watezi Langzeiteffekt unklar ist.
» Weichteile:
Vor allem eine subacromiale Bursitis, ausgeldst dich eine rheumatoide Arthritis,

kann zum Versagen fuhren. In den meisten Falleddians sich aber bei einer Bursitis

um eine Reaktion auf Impingement oder Degeneration.



Es gibt verschiedene Einteilungen der Ruptur. Gsatalich wird zwischen kompletten Rup-
turen, die mit Abstand die grofl3te Gruppe sind, imkempletten Rupturen unterschieden.
Unter den inkompletten Rupturen werden artikul&iggei von bursaseitigen und
intratendindsen unterschieden(25).
Inkomplette Rupturen bzw. Teilrupturen oder Pamtigduren sind Rupturen eines Teils des
Querschnittes der Sehne. Die Kontinuitat der Seéstri@erbei nicht unterbrochen, die Stabili-
tat ist allerdings massiv beeintrachtigt. Nach Bitmasst sich die Partialruptur anhand der
Tiefe des Risses, ausgehend von einer Dicke deaSpipatussehne von zehn bis zw6lf Mil-
limetern folgendermalR3en klassifizieren(26):

* Grad I: kleiner 3nm

* Grad II: 3 bis 6mm

e Grad lll: gré3e mm
Komplette Rupturen werden nach Habermeyer et 8). iiach ihrer Lokalisation in drei Zo-
nen Unterschieden:

» Zone A: ventrale Abschnitte mit M. Subscapularid langer Bizepssehne

» Zone B: kraniale Abschnitte im Bereich der Supragpissehne

* Zone C: dorsale Lasionen im Bereich des M. infraafis und des M. teres minor
Lo und Burkhart haben eine Klassifikation der Faten Ruptur entwickelt, die vor allem auf
eine arthroskopische Beurteilung und Rekonstrukéiosgelegt sind(27, 28). Nach dieser Ein-
teilung gibt es vier grol3e Arten von Rupturen detaorenmanschette:

» Halbmondférmige Rupturen (,crescent-shaped tears")

» U-férmige Rupturen (,U-shaped tears")

» L-formige Rupturen (,L-shaped tears")

* Massive, kontrahierte, immobile Defekte (,masst@ntracted, immobile tears*)
Auf diese Klassifikation wird unter ,2.2.3 - Chigische Versorgung der Ruptur® genauer
eingegangen.
Die Diagnose der Ruptur hat sich in den letztemelalrheblich verandert. Wahrend Anam-
nese und korperliche Untersuchung noch immer vandijegender Bedeutung sind, dient das
konventionelle Rontgen heute hauptsachlich dem éugss knécherner Frakturen. Wéahrend
Sonographie und Magnet-Resonanz-Tomographie no88(26) als unsichere diagnostische
Methoden galten, haben sie sich inzwischen zu arclgbaren Methoden entwickelt. Die
sonographische Diagnostik erreicht heute eine 8eitéti von Uber 90 % bei kompletten De-

fekten und noch Uber 75 % bei Partialrupturen rbigeriil/3 der Sehnendicke(29). Deutlich
8



teurer und aufwandiger ist die Magnet Resonanz Tpaphie, die eine Sensitivitat von bis
zu 100 % bzw. 82 % bei Partialrupturen erreicheami30).

2.2.2 Konservative Versorgung der Ruptur
Die Entscheidung flir eine operative oder konsereatiherapie wird auf der Basis von kor-
perlicher Untersuchung, Anamnese und bildgebendafaliren gefallt. Tab. 1 zeigt Indikati-

onen und Kontraindikationen nach Habermeyer:(13)

Konservative Therapie

Operative Therapie

Indikationen:

- langsamer Beginn

- degenerative Genese

- inaktiver Patient

- Non-Compliance

- begleitende Frozen shoulder

absolute Indikationen:

- traumatische SCP-Ruptur

- Z.n. traumatischer Schulterluxation
- akute traumatische RMR

- kein Vorschaden

- erwerbfahiges Alter

- Compliance

relative Indikationen:

- degenerative RMR

- tiefe gelenkseitige SSP-Ruptur

Kontraindikationen:
- perakutes Trauma mit fehlender Schadenslage
- primare SCP- u. ISP-Beteiligung
(wegen Verlust der Kopfzentrierung)
- Z.n. Schulterluxation
- aktiver Patient im Arbeitsleben bei gesicherter
Compliance
- hoher Funktionsanspruch in Sport und Freizeit
- funktioneller Verlust der
unteren Extemitat (Rollstuhlfahrer) bzw.
kontralateralen oberen Extremitat

absolute Kontraindikationen:

- Schulterinfekt

- Algodystrophie

- obere Armplexusléasion mit C5-C6-Beteiligung
- Defektarthropathie und Milwaukee-Schulter
- Omarthrose

- AHA <5 mm im Réntgenbild

relative Kontraindikationen:

- AHA zwischen 5-7 mm

- Muskelatrophie IV°

- Sehnenretraktion I11°

- begleitende Frozen shoulder / adhasive
Capsulitis

Tab. 1: Indikationen und Kontraindikationen zur igiven und konservativen RMR-Therapie

Im Vergleich zu Studien zur Pravalenz und Inziddez RMR existieren nur wenige zur ope-

rativen Therapie. Dennoch ist dieser Therapieardutlich besser erforscht als der der kon-
servativen Therapie. Es existieren keine Theragneisirds und keine systematischen Unter-
suchungen zur Effektivitat der konservativen Tha¢gi).

Das Ziel der konservativen Therapie besteht ddianSchmerzen zu reduzieren, die Entzin-
dungsreaktion einzudammen, die Beweglichkeit zbessern und die Rotatorenmanschette
bzw. deren Reste zu kraftigen. Hierzu wird einepduhdgistische und analgetische Medikati-
on in Kombination mit manueller Therapie und einkr@nkengymnastischen Trainingspro-

gramm angewendet(31).



Die Therapie erfolgt in drei Phasen. Nachdem Schemeund Entziindungsreaktion reduziert
worden sind, wird die Beweglichkeit des Schulteegi&k passiv verbessert. Die Kraftigung
der Schulter erfolgt erst im Anschluss. Von Bedegtist auch die Haltungskorrektur der

Wirbelsaule und der Scapulastellung(31).

Zugrunde liegt die Tatsache, dass die zahlreichagrergistisch wirkenden Muskeln des

Schultergurtels funktionell einen ausgefallenen eggisten ausgleichen kdnnen. Zum Bei-
spiel haben Kuechle et al.(32) gezeigt, dass Mtopaies, M. latissimus dorsi und M. teres

major wirksamere Depressoren des Caput Humeri gisdlie Rotatorenmanschette. Diese
sind also auch bei Defekt der Rotatorenmanschettier Lage, den Humeruskopf zu zentrie-
ren und einen Schmerz durch Impingement zu verhi(dg).

Die vorhandenen Studien, die allerdings teilweias tmpingement-Syndrom mit einschlie-

Ben, ohne eine Ruptur zu diagnostizieren, zeigeohdus gute Ergebnisse. In einer Studie
von Wirth et al.(33) hatten 62 % der Patienten emer kompletten Ruptur nach konservati-
ver Therapie gute bis exzellente Ergebnisse. Ital€34) untersuchten ihre Patienten mit
kompletter Ruptur Gber durchschnittlich 3,4 Jalwd batten in 82 % der Falle gute bis exzel-
lente Ergebnisse. In einer Studie von Bokor et3d) wurden 53 Patienten tber durchschnitt-
lich 7,4 Jahre beobachtet. 86 % der Patientersidiemit kompletter Ruptur binnen drei Mo-

naten vorgestellt hatten, erzielten zufriedensteéeErgebnisse.

Heers et al. empfehlen allerdings, nach Monateamsiver Therapie ohne deutliche Ergebnis-
se eine Anderung zur operativen Therapie zumingediberdenken(31). Ebenso bemerken
Zinng et al.(36), dass Patienten mit initial modemaBeschwerden einer kompletten Ruptur
trotz signifikanten Fortschreitens der Ruptur zwafrieden stellende Ergebnisse erreichen
kénnen, dass allerdings das Risiko besteht, daksegsie operable RMR zu einem inoperab-

len Zustand verschlechtert.

2.2.3 Chirurgische Versorgung der Ruptur

In den letzten zwanzig Jahren hat sich die Operatom einem offenen Debridement zu einer
arthroskopischen Rekonstruktion der Manschette gdelg28). Ziel der Therapie ist es, eine
schmerzfreie Schulter mit vollem Kraft- und Bewegsmmfang herzustellen. Im Mittelpunkt

der chirurgischen Therapie steht das Bestrebear ddskelgruppe wieder ihre urspriingliche
Aufgabe zu ermdglichen und so die Kréaftepaare ad&uBermuskeln wieder auszugleichen,

um eine normale Kinematik mit stabilem Drehpunkiezoalten.
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Nach Lo und Burkhart (28) gibt es vier grof3e Formen Rupturen (Abb. 3):

A. Halbmondférmige Rupturen (,crescent-shaped tears®)
Halbmondférmige Rupturen sind die einfachsten d&lepturen. Obwohl sie groi3e-
ren Umfangs sein kdnnen, kontrahieren sie medmstherweise nicht. Die Sehne
ist gut zu mobilisieren und wieder spannungsarnKawchen zu refixieren.

B. U-férmige Rupturen (,U-shaped tears")
U-formige Rupturen dehnen sich weiter medial agshalbmondférmige Rupturen
und zwar bis zum Glenoidrand oder dartber hinaasd® Versuch, diese Rupturen
einfach am Knochen zu refixieren zu einer sehr gmoBelastung und damit zum
Versagen fuhren wird, ist es nétig, dieses Verlegabild zu erkennen. Es wird erst
eine Seit-zu-Seit-Naht empfohlen und danach eirixi@aing am Knochen.

C. L-formige Rupturen (,L-shaped tears")
L-féormige Rupturen sind U-férmigen Rupturen rechinlich. Sie sind leicht
mobilisierbar und kdnnen nach einer Seit-zu-SeittNgpannungsarm refixiert wer-
den.

D. Massive, kontrahierte, immobile Defekte (,massm@ntracted, immobile tears®)
Diese problematischsten Rupturen machen nur kn@gfpadller Rupturen aus. Nach
Mobilisierung der Supraspinatussehne soll dieseldamen ,Interval-Slide* an der

Infraspinatussehne fixiert und beide zusammen wiade Knochen verankert wer-

den.

Abb. 3: Die vier bedeutenden Formen der Rotatoresataettenruptur nach Lo und Burkhart (28)
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Nach Burkhart et al.(28, 38) kann auch eine pé#etieRekonstruktion beeindruckend gute Er-
gebnisse erzielen, wenn sie funf biomechanischegzipren gerecht wird:

*  Ausgleich der Kraftepaare in Transversal- und Galebene.

*  Wiederherstellung eines stabilen kinematischent&étssim den Drehpunkt.

*  Wiederherstellung der ,Hangebricke der Schulter*.

. Madoglichst geringe Ausbreitung des Rest-Defekts.

«  ,Edge stability“ des Rest-Defekts.

Dies wird primar dadurch erreicht, dass die Kr&ftare der anterioren und posterioren Teile
der Schulter ausgeglichen werden. Dazu sind eitad&tsm Subscapularissehne und eine infe-
rior intakte Infraspinatussehne erforderlich. Deagspricht anatomisch der Aufhangung des
Rotatoren-Kabels bzw. der ,Hangebricke" (Abb. 2)(38

Wesentliche Bedeutung in der operativen TherapreRMR kommt der Knochen-Faden-
Verbindung und der Faden-Sehnen-Verbindung zu,desan Haltbarkeit das gesamte Ergeb-
nis der Operation abhéngt. Nach Burkhart et al.(®)en M. supraspinatus und M. infraspi-
natus zusammen eine Querschnittsflache von 828 Bfultipliziert mit einer maximalen
Kontraktionskraft des Muskels von 3.5 kgfcergibt dies eine Maximalkraft von 302 N, die
auf das Rotatoren-Kabel wirken. Ausgehend davoss daéeses noch erhalten ist, der Rotato-
ren-Halbmond aber vollstandig vom Humeruskopf gdakisbleiben zwei Fixpunkte. Mit drei
Knochenankern, die jeweils zwei Faden fur einfabDechstichnahte halten, entstehen acht
Fixpunkte, die jeweils 37,7 N halten missen. Burkbtal. gehen bei dieser Kalkulation von

einer homogenen Kraftverteilung Uber die gesaméit®des Rotatoren-Kabels aus.

Die operative Versorgung der Rotatorenmanschett mpg den tblichen Komplikationen
jedes operativen Eingriffs einher, wie der Verleigen benachbarter Strukturen, Thrombo-
sen, Nachblutungen und Wundinfektionen. Zusatahicht sie Risiken, wie intraoperativ das
Risiko einer Acromionfraktur bei fehlerhafter Acraplastik und postoperativ Re-Rupturen,
Anker- bzw. Nahtversagen, Sehnenrandnekrosen, i@@h@sapsulitiden und restriktive sub-
deltoidale Adhasionen sowie heterotope Ossifikatigh3).

Diese Komplikationen sind nicht nur abhéangig von Aesgangslage der Schulter, der Erfah-
rung des Operateurs und der korrekten Pflege umthiddnandlung, sondern auch vom Ope-

rationsverfahren und von den verwendeten Matenalie
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Bei der Wahl des Operationsverfahrens muss zwisehw offenen, mini-offenen oder einer
arthroskopischen Operation und damit zwischen Bidizides Eingriffs und Zerstérung von
gesundem Gewebe abgewogen werden(25).

Diese zunehmend weniger invasiven Techniken wudienh ein Fortschreiten der arthros-
kopischen Technik und der Operationsmaterialien dgfitht. Durch Fadenanker und
UHMWP-Faden wurden die ehemaligen Schwachstellemegsert. In Kombination mit dem
wachsenden Verstandnis der Rotatorenmanschettehemearthroskopische Eingriffe heute
ahnlich gute bis bessere Ergebnisse als offeneeBuoen(28, 39).

Die funktionellen Ergebnisse von chirurgischen Retauktionen sind gut(39-44). So haben
Burkhart et al. 59 Schultern mit teil- und komptettRupturen tber durchschnittlich 3,5 Jahre
beobachtet und haben in 92 % der Félle zufrieddestke Ergebnisse erzielt(42). Murray et
al. erzielten bei 44 von 45 Patienten zufriedefeside Ergebnisse(41). Kim et al. hatten in
einer vergleichenden Studie von mini-offenen- umthraskopischen Rekonstruktionen in
87 % der Félle zufriedenstellende Ergebnisse(39).

Galatz et al. hatten zwar nach einem Jahr exzellemiktionelle Ergebnisse bei allen Patien-
ten, allerdings Re-Rupturen in siebzehn von acltzgbhultern und eine erhebliche Ver-
schlechterung der funktionellen Ergebnisse im zwvefiostoperativen Jahr(43). Die Beobach-
tung, dass die funktionellen Ergebnisse zwar zdémestellend, die chirurgischen Ergebnisse
aber schlecht sind, ist keine Ausnahme und dahge@and der aktuellen Forschung.

2.2.4 Ubersicht der Entwicklung der Operation

Die Refixierung der Sehne am Knochen kann an debifeéung Faden/Knochen, im Faden
selbst und an der Verbindung Faden/Sehne versagen.

Die klassische Refixierung der Sehne am Tubercutuajus besteht aus einer transossaren
Fixierung. Dabei wird der Faden durch zwei Bohrkangefadelt und mit einer einfachen
Durchstichnaht an der Sehne befestigt. Diese QOpast¢chnik ist nur offen durchfiihrbar
und versagt typischerweise durch Fadendurchzughdidea Knochen oder die Sehne, gele-
gentlich auch durch Fadenriss durch Scheuern aKmierhenkante. Das Durchschneiden des
Knochens durch den Faden kann durch Unterlegerr &i&E-, UHMWP- oder Stahl-
Verstarkungsplatte wirksam verhindert werden. U Darchschneiden der Sehne durch den
Faden zu verhindern, wurde mit einer Vielzahl vielsdener Nahttechniken experimentiert
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und mit der modifizierten Mason-Allen-Naht ein Zatffen stellendes Ergebnis gefunden. Das
Nahtmaterial wurde somit zur neuen Schwachstel|et@h

Der erste Fadenanker wurde 1985 entwickelt(47)cbuliese Erfindung wurde ein Grund-
stein fur die arthroskopische Rekonstruktion detaRwenmanschette gelegt. Durch die ho-
hen Kosten, die mit dem Einsatz von Knochenankerbunden sind und die geringe Erfah-
rung mit ihnen, erhielten sie nur schleppend Einauglie Schulterchirurgie. Heute sind
diverse Knochenanker von verschiedenen Herstedlefdem Markt.

In der arthroskopischen Operation ist der Fadenmankevischen Standard und mit dem Auf-
kommen moderner UHMWP-Faden, welche eine hohe B&igkeit aufweisen, hat sich die
Schwachstelle wieder zur Faden-Sehnenverbindursgiveben(48).

Obwohl die Schwachstelle der Operation sich mit enmeuem, tUberlegenem Material ver-
schoben hat, sind Re-Rupturen noch heute an deséednung. In Ultraschalluntersuchun-

gen zeigen sich Versagensraten von 24 % bis zu(83,%49).

2.2.5 Ubersicht der aktuellen Forschung

Da im allgemeinen davon ausgegangen wird, dass\V#ssagen an der Naht-Sehnen-
Verbindung stattfindet(48), gibt es eine VielzabhvStudien, die sich mit der Suche nach der
haltbarsten Naht-Faden-Kombination beschaftigen.

Biomechanische In-vitro-Studien wurden verstarkiEaiole der achtziger Jahre durchgefihrt.
Geprift wurden anfangs vor allem verschiedene Natarialien, haufig in Kombination mit
einer transossaren Naht und Verstarkungsplattem Xofbau her waren diese meist einfache
“load to failure™Tests, deren Schwachpunkt voremll in der transossaren Naht lag. Als
Nahtmaterial hat sich zu dieser Zeit Ethibond dgedetzt(45, 50).

Ab Mitte der neunziger Jahre wurden erste Versushezyklischer Belastung durchgefuhrt,
die die physiologische Belastung der Rotatorennfaise realistischer simulieren(45). Seit
Ende der neunziger Jahre wurden fast ausschlieftiche Studien durchgefuhrt.

Mit dem zunehmenden Einsatz von Polyblend-UHMWPéviatien und Knochenankern,
sowie der Verbreitung der minimal-invasiven Openad¢in verlieren die alteren Studien zu-
nehmend an Relevanz, da sich die Schwachpunkt®pkeration verschoben haben und neue

Anforderungen gestellt werden.
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Es folgt eine kurze Zusammenfassung drei relevatiatien aus den letzten Jahren, in denen

verschiedene Nahttechniken im Schulterbereich \atrgh werden:

1) Ma et al.,, Biomechanical Evaluation of Arthrogimo Rotator Cuff Stitches, JB&JS,
2004(51):

Nahtmaterial: ausschliel3lich Fiberwire

Nahttechniken: mod. Mason-Allen-, Massive Cuff-,tiMess- und Simplestitch
Sehnenmaterial: Es wurden acht gepaarte Schaijmfisissehnen verwendet, die
halbiert wurden, so dass jeweils pro Schulterp&ar Nahttechniken getestet werden
konnten.

Versuchsparameter: Belastet wurden die Probenstykl5 N preload, 20 Zyklen bis
30 N, dann Belastung bis zum Versagen mit 60 mm/miaf diese Methode berufen
sich die meisten der im Vorfeld dieser Arbeit asayten Studien(52-54).

Ergebnis: Aus der Studie ging hervor, dass der ktadten- und der Massive-Cuff-
Stitch biomechanisch in etwa gleichwertig sind. idigde der Massive-Cuff-Stitch
aufgrund seiner einfacheren Durchfiihrbarkeit emlefohMattress- und Simplestitch
zeigten deutlich geringere maximale Versagenskr&#tesonsten zeigten sich keine
Unterschiede in Bezug auf ,displacement”, ,elongaltiund ,stiffness”. Die zykli-

sche Belastung gab keine Aufschlisse.

2) Sileo et al., A Biomechanical Comparison of Medified Mason-Allen Stitch and Mas-
sive Cuff Stitch in Vitro, Arthroscopy, 2007(54):

Nahtmaterial: ausschlief3lich Fiberwire

Nahttechniken: arthroskopischer Mason-Allen- undsdihae-Cuff-Stitch
Sehnenmaterial: In 14 Schafinfraspinatussehnerjedalbiert wurden, wurde jeweils
eine Technik getestet.

Versuchsparameter: Wie Ma et al. 2004

Ergebnis: Abgesehen von einer geringen Uberlegenlesi arthroskopischen Mason
Allen in punkto “peak to peak elongation” zeigtechskeine signifikanten Unter-

schiede.

15



3) White et al., The Strength of Suture Configumasi in Arthroscopic Rotator Cuff Repair,
Arthroscopy, 2006(52):

* Nahtmaterial: Fiberwire und Fibertape.

» Nahttechniken: Untersucht wurden in sechs verseied Aufbauten der mod. Mason
Allen-, ein Simple-, ein Mattress-, sowie zwei Slepund Mattressstitches zusam-
men, vier Einfachndhte zusammen und eine modifei€essler Naht.

» Sehnenmaterial: 30 Schweininfraspinatussehnen.

* Versuchsparameter: Nach Vorspannung Belastungubis\zersagen mit 50 mm/min.
In der Durchfihrung wurde auf eine zyklische Belagtverzichtet, da nach Ansicht
der Autoren mit Fiberwire keine “gap-formation” mmeduftritt und die zyklische Be-
lastung somit keine Vorteile aufweist.

* Bezlglich der maximalen Belastbarkeit kamen Whitalezu dem Ergebnis, dass al-
lein die Anzahl der Durchstiche relevant ist, umeemod. Mason Allen- oder mod.
Kessler-stitch mit vier Durchstichen ebenso bekasikt wie zwei Mattress- oder vier

Simplestitches.

In den letzten Jahren wurden weitere Studien mdimihiger Fixierung veréffentlicht, wobei
hier weitere Faktoren mit einflieRen und diese uehungen somit fur die vorliegende Stu-
die nicht von Relevanz sind.

In diversen Studien wurden maximale Belastbarkevam einreihigen Supraspinatussehnen-
Nahten im Bereich zwischen 191 N und 350 N erZ&BItE6).

Nach den Berechnungen von Burkhart et al.(38) kdratlerdings nur maximale Belastungen
von 37,7 N bzw. 75 N bei einfacher Naht, pro Fad&eaauftreten.

Die betrachteten Studien liefern maximale Belagthigswerte der Naht, die in Anbetracht der
errechneten Maximalkrafte der Muskulatur die hoWersagensraten nicht erklaren.

Bisson et al.(48) haben isoliert Schlaufen auscleeslenen UHMWP- und Ethibond-Faden
gegeneinander getestet und danach mit einfachechBtithnaht an bovinen Infraspinatus-
sehnen verglichen. Es wurde festgestellt, das&&aen isoliert relativ andere Eigenschaften
aufweisen als in Kombination mit einer Sehne. Digoken erwéhnten, dass sie an einer wei-
teren Studie an der Bizepssehne die UberlegenbeifNw.5 Ethibond- tiber No.5 Fiberwire-
Faden festgestellt haben, was im Widerspruch zuEtgebnissen ihrer Studie mit No.2 Fa-

den an der Infraspinatussehne stand, in der Fibeiitierlegen war.
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Yamagami et al.(57) verglichen verschiedene herklichen Nahtmaterialien mit einem
UHMWP-Faden und verschiedenen Nahttechniken annkaviGastrocnemiussehnen. Das
Ergebnis war, dass das Polyblend-Material in Beaufg,gap-formation” nur in Kombination
mit einer bestimmten Nahttechnik den anderen gdgamniiberlegen war. Mit anderen Tech-
niken kombiniert lie3 das Polyblend-Material abes(3e Licken zu, deren Werte vergleich-
bar waren mit denen herkémmlicher Nahtmateriali2ieses Ergebnis deutet daraufhin, dass
die mechanischen Eigenschaften einer Sehnennahteorspezifischen Kombination von
Faden und Nahtechnik abhangen.

Die meisten betrachteten Studien wurden mit tieeecSehnen durchgefihrt, welche offen-
sichtlich anders belastet werden als humane Selaumh, wenn die Histologie und Biome-
chanik ahnlich zu der humaner Sehnen ist(45, 58)s humane Sehnen zum Einsatz kamen,
so nur in geringer Anzahl bis maximal zehn Sehnen\fersuch. Teilweise wurden zudem
beide Sehnen eines Patienten gepaart, was in Achétdes normalen Habitus eines Men-
schen, einen Arm zu bevorzugen, fraglich ist(55,359.

Die Ergebnisse der Studien von Yamagami und Bissl®uten auf eine geringe
Verallgemeinerbarkeit der Studienergebnisse hirddnLiteratur war zu Beginn der vorlie-
genden Forschungsarbeit keine vergleichende Studfiendbar, die die Kombination ver-
schiedener Faden und Nahttechniken an humanen spupstussehnen untersuchte. In den
vorhandenen Studien wurden aufR3erdem fast ausdattiéerwire-Faden getestet, wodurch
die Gultigkeit dieser Studien auf Fiberwire-Fadegienzt bleibt.

Die betrachteten Studien verwendeten, wenn nidativgunge tierische Sehnen, dann huma-
ne Sehnen mit Altersverteilungen tUber mehrere &ante ohne ihren Degenerationsgrad zu
evaluieren(55, 56, 59).
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2.3 Fragestellung
Das Ziel der vorliegenden Studie ist es, den Essfldes Nahtmaterials und der Nahttechnik
auf die Stabilitat der Verbindung an der humanepr&pinatussehne im Rahmen einer RMR
zu untersuchen. Besonderes Interesse gilt dabdtrdge, inwiefern die Auswahl des Naht-
materials bzw. der Nahttechnik in Sehnen untersiticleen Degenerationsgrades einen Ein-
fluss auf die Stabilitat hat.
Zu diesem Zweck wurden im Einzelnen folgende Siehdtirchgefuhrt:
1. Ermittlung des Degenerationsgrades der Sehnenzideurden folgende Untersu-
chungen durchgefuhrt:
a. Versuche zur Etablierung einer biomechanischen IBasklessung der nati-
ven Sehne mit Korrelation des Degenerationsgrades.
b. Histologische Evaluierung der Sehnen anhand dedfimieden Scores nach
Longo et al.
2. Ermittlung des Einflusses des Nahtmaterials auSdabilitat der Verbindung.
3. Ermittlung des Einflusses der Nahttechnik auf deb#itat der Verbindung.
4. Kaorrelation von Alter und Degenerationsgrad derrigemit der Stabilitdt der Naht,
unter Bertcksichtigung des verwendeten Nahtmasealv. der Nahttechnik.
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3 Material und Methoden

3.1 Praparate
3.1.1 Kalbsehnen in Vorversuchen
In den Versuchen zur Etablierung einer Baselineddieg der nativen Sehnen wurden Supra-
spinatussehnen von Kalbern verwendet. Die Sehnedenuaus dem Schlachthof Minchen
bezogen. Kalber sind zum Zeitpunkt der Schlachtaagimal acht Monate alt und wiegen ca.
150 kg. Nach dem Schlachten wurden die Sehnen inhidiis bei ca. 4 °C gelagert und bin-
nen der nachsten 48 Stunden bei -21 °C eingefr@®va zwei Stunden vor Versuchsbeginn
wurden sie wieder bei 4 °C aufgetaut.
Die Kalbsehnen waren drei bis vier Zentimeter bueid sechs bis acht Millimeter dick. Im
Schlachthof wurden die Sehnen noch im Muskelberabgeschnitten und waren so sechs bis
acht Zentimeter lang. Als Ersatz fur nur begrenat Yerfigung stehende humane Sehnen
wurden die Kalbsehnen gewahlt, da sie ahnliche babranische Eigenschaften wie humane
Sehnen aufweisen(45, 58). Verglichen mit Sehnentamden, Schweinen oder Schafen, die
ebenfalls den humanen Sehnen sehr &ahnlich sind,Kaitbsehnen langer und bieten somit

mehr experimentelle Moglichkeiten zur Befestigung.

3.1.2 Humansehnen
Fur die Versuche standen 38 humane Supraspinahesselr Verfigung. Die Sehnen wur-
den Uber das Institut fir Rechtsmedizin der LMUcbedft. In der Rechtsmedizin wurden sie
spatestens 24 Stunden post mortem zusammen mitridsn&capula und beteiligten Weich-
teilen entnommen. Da die Humeri in einer weiterand® verwendet wurden, war Grundvo-
raussetzung fur die Entnahme ein makroskopisclktetadumeruskopf. Osteosynthesemate-
rial, Prothesen, Z.n. Fraktur und andere Zeicheneraijver Eingriffe stellten
Ausschlusskriterien dar.
Nach der Entnahme wurden die Praparate bei —2&fgettihlt. Die Humeri wurden vor den
Versuchen bereits fir eine Knochenankerstudie entf®azu wurden die Praparate tber
Nacht bei 4 °C aufgetaut und der Humerus von al@ichteilen befreit. Im Zuge dessen
wurden auch die Supra- und Infraspinatussehnestéolig freiprapariert und anschliel3end
wieder tiefgekuhlt. Die Sehnen wurden etwa zwein8&n vor Versuchsbeginn bei 4 °C

schonend aufgetaut.
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Da massiv-rupturierte Sehnen schon beim Freiprégariverworfen wurden und einige Seh-
nen aufgrund von Ausschlusskriterien des Humerast @ntnommen wurden, standen nicht
mehr bei allen Praparaten ein linker bzw. rechBartner* zur Verfigung. Nachfolgend wer-
den die Praparate daher auch einzeln und nichiM@esr beriicksichtigt.

Von den 38 zur Verfligung stehenden Sehnen kamdenrversuchen zur Etablierung einer
Baseline-Messung 2 zum Einsatz. Die verbleibendeSéhnen wurden fir die biomechani-
schen Untersuchungen verwendet. Das Durchschrettsdr Sehnen betrug 58,3719,15
Jahre. Die jungsten Sehnen waren von einem 2@giniviann und die altesten von einer 94
jahrigen Frau. Die Spender waren geschlechtsgilaidieilt. Kérpergewicht und Kérpergrol3e
waren nur bei 10 Verstorbenen erfasst worden uaadsh somit lediglich fur 19 Praparate
zur Verfugung. Fur diese betrug das durchschrhlisérpergewicht 58,74 11,34 kg, das
Minimum lag bei 44 kg, das Maximum bei 77 kg. Digrchschnittliche Korpergré3e betrug
1,67 £ 8,48 m mit einem Minimum bei 1,55 m und einem Niaxm bei 1,84 m. Fir diese
Gruppe lag das Durchschnittsalter bei 651863,13 Jahren. Vorerkrankungen und Todesur-
sachen der Spender sind nicht bekannt. Abb. 4, Bhlmd Abb. 6 zeigen Praparate in ver-

schiedenem Zustand.
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Abb. 4: Eine gesunde Sehne mit M. SupraspinatusMDénfraspinatus (rechts) wurde bereits entfernt.
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Abb. 6: Eine zentral stark degenerierte Sehnenhibinogener Struktur.

Nach dem Auftauen wurden Fett- und Muskelreste dem Sehnen entfernt um der Klemme
ausreichend Halt zu bieten. AnschlieRend wurdeSaiene langs in vier Streifen geteilt. An
drei der vier Streifen wurden Nahte getestet (Ayi8 D in Abb. 7). Der zweite Sehnenstrei-
fen von anterior ausgehend (C, Abb. 7), wurde zemriilung des Degenerationsgrades der
Sehne verwendet, ein Teil dieses Streifens wurdlbigisch untersucht (E, Abb. 7). Der
ventrale Teil dieses Streifens wurde als repraseat&telle der Sehne fur die Histologie an-
gesehen, da hier die meisten RMR lokalisiert sigl. (2.2.3 Chirurgische Versorgung der

Ruptur (17, 18)).
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Abb. 7: Eine praparierte Sehne. An den StreifeB And D wurden Néhte getestet, Teil C wurde zuriifrm
lung der nativen ReiRkraft verwendet und Teil E deuhistologisch untersucht.

In einer Halfte der gepriften Sehnen wurden jewdrds Nahtmaterialien in Kombination mit
der gleichen Nahttechnik miteinander verglichenddn anderen Halfte der Sehnen wurde pro
Sehne ein Nahtmaterial mit drei verschiedenen Mehitiken kombiniert. Die Position der
Nahttechnik und des Nahtfadens wurde jeweils Ulierddei Streifen alterniert um Unter-
schiede der verschiedenen Bereiche der Sehne deisheq.

3.1.3 Gruppierung der Sehnen

Vor den Versuchen wurden die Sehnen anhand vorr Alhd makroskopisch sichtbaren
Merkmalen wie Grol3e, Teilrupturen und Verkalkungergeteilt.

Es ergaben sich zwei Gruppen mit jeweils 18 SehbDas. Alter der Sehnen der gesunden
Gruppe reichte von 26 bis 58 Jahren mit einem Daatchitt von 42,1 8,29 Jahren. Fir die
Sehnen der degenerierten Gruppe ergaben sich #4.2211 Jahre bei einer Verteilung zwi-
schen 48 und 94 Jahren. Es wurden in beiden Gruippeleicher Zahl die gleichen Faden-

Nahttechnik-Kombinationen durchgefuhrt.
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3.2 Biomechanische Gerate
Zur Fixierung der Sehnen wurden selbstgebaute $&hleremen verwendet (Abb. 8 und Abb.
9). Diese Klemmen bestehen aus zwei Stahlplattéeimer Starke von 3 mm, welche jeweils
an den Ecken mit vier Schrauben zusammengepresdemeAuf die Platten sind versetzt
zueinander zwei bzw. drei M3 Gewindestangen gesi@tywem ein Verrutschen der Sehne zu
verhindert. Zusatzlich wurde ein handelsiublicheBlSfgewebe feiner Kornung zur Druck-

verteilung und Reibungserh6hung verwendet.

Abb. 9: Dieselbe Klemme wie in Abb. 8 seitlich i8#hne und Single-Naht mit Ethibond-Faden

In den Versuchen, einen Sehnenstreifen nativ zteiem, wurden Kabeleinziehstrimpfe
(A. Dullmann Spiralfedernfabrik, Hagen) mit einemarbhmesser von vier bis sechs Millime-
ter und einer zulassigen Zugkraft von 1,7 kN verhatn

Alle Versuche wurden an der Universalprifmaschime 2010/TN2A der Fa. Zwick (UIm)
durchgefuhrt, die Uber einen Messbereich von 20sNLB kN bei einer relativen Messunsi-

cherheit von 0,21 % verflgt.
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3.3 Ermittlung des Degenerationsgrades der Sehnen
3.3.1 Versuche zur Entwicklung einer Baseline-Messung
Zur Verfugung standen die unter 3.1.2 beschrieb@&@humanen Supraspinatussehnen von
22 verschiedenen Mannern und Frauen im Alter vobhi2®4 Jahren. Da davon auszugehen
war, dass die Sehnen, selbst die zusammengehd?age, unterschiedliche Beanspruchun-
gen erfahren hatten, wurde auch angenommen, dassitgrschiedlich degeneriert waren. Es
ist belegt, dass es einen Zusammenhang zwischeenBeggion und maximaler Belastbarkeit
der mit dem Humeruskopf verwachsenen Sehne gibti&@naguchi et al. haben eine hoch
signifikante Korrelation von RMR und Alter festgel#i6). Das Ausmald der Degeneration
hangt allerdings von verschiedenen Faktoren alassodine blof3e Schlussfolgerung ,hohes
Alter gleich starke Degeneration“ fur eine einzel®ehne unzulassig ist(22). Analog dazu
lasst das Alter auch keinen direkten Ruckschludsda Belastbarkeit der Sehnen-Naht-
Verbindung zu(55).
Die Ausgangsuberlegung war, dass der Degeneratahsggner Sehne mit der Belastbarkeit
ihrer Fasern korreliert und dass eine gleichmaRiggeneration aller Strukturen stattfindet.
Da Sehnennahte fast ausschliel3lich durch Fadeodss durch Fadendurchzug durch das
Sehnengewebe versagen, ist anzunehmen, dass dstl3ekeit der Naht nicht von der Be-
lastbarkeit der Langsfasern, sondern von der Bedstit der Strukturen zwischen den Fa-
sern begrenzt wird, die den Faden entweder halten durch die der Faden gezogen wird.
Um die ,Nahbarkeit“ dieser Strukturen moglichstglerchbar zu machen wurden ca. 10 mm
breite Streifen von Kalbsehnen senkrecht zum Faslanf getestet, wodurch ausschlie3lich
diese Strukturen zwischen den Sehnenfasern belastden. Hierzu wurden die Sehnenstrei-
fen in Langsrichtung noch einmal mittig, parallel den Sehnenfasern getrennt, wobei ein
10 mm langer Bereich stehen blieb. Die entstehebdaten Schenkel jeder Seite wurden mit
handelsublichen ¥ Zoll Schlauchschellen an eineashlféthr mit 5 mm Durchmesser befes-
tigt. Um ein Verrutschen zu verhindern, wurde datmRaufgeraut und mit Einkerbungen ver-
sehen (Abb. 10). Die Versuche zeigten sich alsodyprierbar in Hinsicht auf Maximalkraft

und Dehnung.

24



Abb. 10: Zur Ermittlung der nativen Belastbarkeitrden die Sehnenstreifen langs bis auf mittige tbge-

trennt. Beide Seiten wurden auseinander gezogewlj@iQuerfasern der Sehnen zu testen.

Da die Annahme der homogenen Degeneration derhiedsnen Strukturen der Sehne, ins-
besondere in Hinsicht auf die betreffende Art destling, in der Literatur keine Erwahnung

findet, wurde zusatzlich ein ca. 10 mm langes Stlekzur Nativtestung vorgesehenen Strei-
fens fUr eine histologische Evaluation verwendendo et al. haben gezeigt, dass die Dege-

neration einer Sehne mit der Anfalligkeit fir Rugtn zusammenhangt(21).

3.3.2 Histologische Aufbereitung

Entsprechend der Datenlage in der Literatur undreg Vorversuchen mit Kalbsehnen wur-
de eine Paraffin-Histologie zur Beurteilung der i$&iqualitat statt einer Kryostat-Histologie
durchgefuhrt, da die Faser-Struktur in der Pardffistologie bekanntermalf3en deutlich besser
erhalten bleibt und die Schnitte weniger Artefadibweisen.

Das fur die histologische Evaluation vorgeseherfen&estiick wurde sofort in neutral gepuf-
ferter Formaldehydlosung 4 % fixiert und im Kihlsahk gelagert. Nach Abschluss der Ver-
suche wurden die Préaparate entwassert und in Peeaifeblockt.

Vor dem Schneiden wurden die Praparate im Pardditkbauf -20 °C gekhlt und anschlie-
Rend mit einem Mikrotom (Jung AG, Heidelberg) gesitln. Die Schnittdicke betruggn
und 6 um. Die Schnitte wurden dann im HeiBwasserbad (6&C3 gestreckt und auf den
Objekttrager (Superfrost-Plus, Menzel GmbH&Co KG38116 Braunschweig) aufgezogen.
Im Anschluss wurden die Praparate bei 50 °C GbehNgetrocknet.

Von jedem Praparat wurden zehn Schnitte langs zaserierlauf angefertigt, die von der
medialen Seite des in Abb. 7 mit E markierten Tgéd&/onnen wurden.

An jeweils vier geschnittenen Praparaten wurdereimem Automaten (Combitec Slide
Stainer 4009, Histolab Products, Goéteborg, Schweaesprechend dem LFL Protokoll
GroRhadern eine Hamalaun und Eosin Farbung (HED.(Ab) durchgefuhrt. Bei dieser Far-
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bung werden basophile Strukturen wie Zellkerne dattin enthaltener DNA von Hamalaun
blau gefarbt, wahrend Eosin die acidophilen Stngdwvie Zellplasmaproteine rétlich farbt.
Farbeprotokoll:
Entparaffinieren:

6 Minuten Roti-Histol

6 Minuten 100 % Alkohol

3 Minuten 96 % Alkohol

3 Minuten 70 % Alkohol
Farben:

9 Minuten Hamalaun Farblosung

6 Minuten flieRendes Leitungswasser

3 Minuten Eosin Farblésung (0,5 % wassrige Losung)

3 Minuten Aqua dest.
Entwassern:

9 Minuten 100 % Alkohol

6 Minuten Roti-Histol

Im Anschluss wurden die gefarbten Préparate mititEuknd Deckglasern (Deckglaser
24x32mm #1, Menzel GmbH&Co KG, D-38116 Braunschyalggedeckt.

Abb. 11: Ubersichtsaufnahme eines Sehnenpraparttg iFarbung mit ausgepragten Fetteinlagerungen.
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3.3.3 Histologische Bewertung

Die histologische Bewertung der Sehnen orientisite an einer etablierten semiquantitati-
ven Beurteilungsskala(61-66) nach Longo et al.,diersieben Einzelfaktoren Faserstruktur,
Faseranordnung, Rundung des Zellkerns, Regionaldhazéung, Vaskularisierung,
Kollagenfarbbarkeit und Hyalinisierung bewertet.

Da Longo et al. den Faktor Hyalinisierung als sahveproduzierbar bezeichneten und ein-
raumten, dass Hyalinisierung nur bei wenigen Sehraathweisbar war(21), wurde auf die
Bewertung dieses Faktors verzichtet. Die ErgebrdssdBewertung der Vaskularisierung und
der Kollagenfarbbarkeit waren nicht zufrieden stedl reproduzierbar und wurden nicht wei-
ter verwendet. Wahrend sich die Kollagenfarbbarkaith Literaturrecherche analog zu den
anderen bewerteten Faktoren wahrend der Degenere@idhalt(21, 62) und somit keinen
groReren Erkenntnisgewinn versprach, wird die Bedepder Vaskularisierung fur die Ein-
schatzung der Degeneration in der Literatur alglith angesehen(67).

In den modifizierten Score nach Longo gehen sooldeinde Faktoren ein: Faserstruktur,
Faseranordnung, Rundung des Zellkerns und Regid@edil@aufung.

Die Sehnen wurden nach einer vierstufigen Skalgeg@ilt. Der Wert null stand dabei fur
eine in diesem Punk absolut gesunde, unverandehereS Eins bedeutete eine leicht Veran-
derung, zwei eine mittelméRige. Eigenschaften dielrei bewertet wurden, waren stark ver-
andert.

Die Art der Einstufung der Faktoren wurde von PD f@r. nat. Denitsa Docheva (Experi-
mentelle Chirurgie und Regenerative Medizin, Clyisrhe Klinik und Poliklinik - Innen-
stadt, Klinikum der Universitat Minchen) als unaffiger Expertin bestétigt.

Zur Ermittlung der Test-Retest-Reliabilitat wurderei unabhangige Bewertungsdurchgénge

vorgenommen.
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3.4 Versuchsprotokoll und Messparameter
Es wurde ein etabliertes Protokoll nach Ma et awendet(48, 51, 53, 54):
* 5N Vorlast
» Zwanzig Zyklen von 5 bis 30 N
* Belastung bis zum Versagen bei einer Extension6@omm/min

Die Vorlast wurde angebracht, um die Probe vorzusea. Die zyklische Belastung wurde
durchgefuhrt, um die Belastungsfahigkeit der Sehabhunter wiederholten Lastwechseln zu
ermitteln. Dies kommt einer physiologischen Belagtnéher als eine einfache Ermittlung der

maximalen Versagenskraft(68-70).

Ermittelt wurden folgende biomechanische Parameter:
» Die maximale Versagenskraft

» Die Langung beim ersten Zug

» Die Langung beim zwanzigsten Zug

(Die Langung beim Erreichen der maximalen Zugkveghrend des zwanzigsten Zuges.
Ma et al. gehen davon aus, dass die Langung sidh aien ersten sechzehn bis achtzehn
Zugen nicht mehr erhoht(51).)

* Die maximale Langung

(Die maximale Langung von Faden und Sehne bis zenmsu¢hsabbruch aufgrund von

Nahtversagen durch Fadenriss oder Fadendurchzug.)
» Kilinisches Versagen

(Die notwendige Kraft bei einer irreversiblen Languvon 3 mm. Der Wert von 3 mm
wird in der Literatur wiederholt als klinisches ¥agen genannt(71-75).)

* Der Versagensmechanismus
(Fadenriss (Abb. 38) oder Fadendurchzug (Abb. 8hddie Sehne.)

* Die maximale Versagenskraft des nativen Sehnersifegens
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3.5 Nahtmaterialien
Es wurden in dieser Studie drei verschiedene Naetmien gegeneinander getestet, die
klinisch besonders verbreitet sind. Alle getestdtaden wiesen die Fadenstarke USP No. 2
auf, unterschieden sich allerdings bezlglich vedeéem Material, Fadenaufbau und
Resorbierbarkeit (Tab. 2).

Produktname  Hersteller Material Fadenaufbau Resorbierbar
Ethibond Excel Ethicon PE geflochten nein
FiberWire Arthrex PE/UHMWP geflochten nein
Orthocord Mitek PDS/UHMWP geflochten teilweise

Tab. 2: Verwendete Nahtmaterialien und ihre Eigbaien

Ethibond Excel (Ethicon, Norderstedt) ist ein geffitener, nicht resorbierbarer Faden. Er
besteht ausschliel3lich aus Polyethylenterephthaldist somit kein UHMWP- und auch kein
Polyblend-Faden. Der Faden ist mit Polybutylat hettet, um die Passage des Fadens durch
Gewebe zu verbessern und eine bessere Handhabsngaterials im Allgemeinen zu er-
maoglichen. Ethibond Excel ist preislich deutlichngtiger als die modernen UHMWP-Faden.
Fiberwire (Arthrex, Naples, USA) ist ein nicht reserbarer UHMWP-Faden, um dessen
langkettigen Polyethylenkern eine Polyesterumhijlgeflochten wurde. Des Weiteren wer-
den Siliconelastomere und Zyanoacrylat verwenddierivire halt zwar grof3en Kraften
stand, hat aber eine stark einschneidende Wirkéng(7

Orthocord (DePuy Mitek Inc, Piscataway, USA) vedaheine resorbierbare Polydioxanon-
Seele (PDS), beschichtet mit Polyglactin 910 mitem nicht resorbierbaren UHMWP-
Mantel. Das Ziel ist eine weniger storende Nahthdam der PDS-Kern sich aufgeldst hat.
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3.6 Nahttechniken
In der Literatur finden sich Untersuchungen zu eMielzahl von Nahttechniken(45). Unter
Berlcksichtigung der klinischen Verbreitung undcheoskopischen Verwendbarkeit wurden
fur die vorliegende Arbeit die ,einfache Durchstielnt* (Single-Naht bzw. Singlestitch=SS,
A), die Matratzen-Naht(Mattress-Naht bzw. Mattrésss=Mt, B) und eine modifizierte Va-
riante der Mason-Allen-Naht zur arthroskopischemwéndung (arthroscopic Mason-Allen-
Stitch=MA, C)(77) (Abb. 12) ausgewahlt.

Abb. 12: Die drei verglichenen Nahttechniken: Sendk), Mattress- (B) und arthr. Mason-Allen-Naf) (

Die Single-Naht, als einfachste Naht, wird einfacinch die Sehne geschoben und zieht zwi-
schen Langs-, also in Belastungsrichtung verlawdartrukturen durch. Sie ist aufgrund ih-
rer Einfachheit leicht und schnell arthroskopisalrctizufiihren, hat aber niedrige Versa-
genskrafte(51).

Die Mattress-Naht durchsticht die Sehne, verlautrcauf der anderen Seite und durchsticht
die Sehne wieder im gleichen Abstand zum AnsatzeElet Sehne wie der erste Durchstich.
Diese recht verbreitete Nahttechnik ist mit ihnrewezDurchstichen aufwéandiger als die Sin-
gle-Naht, aber auch mit herkdmmlichen arthroskdmscinstrumenten durchfihrbar(70). Je
nach Studie hat diese Nahttechnik Versagenskréfiechen denen einer oder zweier Single-
Nahte(51, 52, 78).

Die arthroskopische Mason-Allen-Naht ist eine Mzds-Naht, Gber die mittig eine Single-
Naht genaht wird. Die Uberlegenheit der modifiz#arMason-Allen-Naht in Bezug auf Steif-
igkeit, maximaler Versagenskraft und Schonung dewébes gegeniber der Single- und der

Mattress-Naht wurde in Studien gezeigt(46), ebdaisdie arthroskopische Variante(77). Der
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Nachteil dieser Naht besteht darin, dass sie méi bendtigten Faden deutlich aufwandiger
ist.

Bei der praktischen Durchfiihrung wurden die Sticae10 mm vom Ansatz-Ende der Sehne
entfernt, etwa 8 mm auseinander gesetzt, sodasseadn Randern des Sehnenstiicks min-
destens 2 mm Sehne vorhanden waren. Die verwek@etenlange wurde auf 50 mm pro
Einzelnaht festgelegt, damit die Langung trotz Detgndes Fadens vergleichbar bleibt. Die
Nahte wurden frei, ohne Last durchgefuhrt und nmeeEinzelknopfnaht aus funf gegenlau-
figen Schlagen (1=1=1=1=1, nach der internationdf@mtennomenklatur von Tera und
Aberg, 1976) gesichert.

3.7 Statistische Auswertung
Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statmiigramm Prism, Version 3.02
(GraphPad Software, San Diego, CA, USA). Die Bemedly der Unterschiede zwischen den
biomechanischen Werten wurde mittels Friedmann-desthgefuhrt, da die Altersverteilung
der Sehnen deutlich keiner gauf3schen VerteilurggdoBeim Friedmann-Test handelt es sich
um einen nicht parametrischen Test fur multiplebuadene Stichproben. Im Anschluss wur-
de als post-hoc-Test der Dunn-Multiple-Comparis@stTzum Einzelvergleich der Versuchs-
gruppen durchgeflhrt.
Die Abhangigkeit der biomechanischen Werte vom rAfter Sehnen wurde mittels linearer
Regression errechnet.
Das Signifikanzniveau wurde auf 0,05 festgelegt.
Die Darstellung der Daten erfolgt mittels Box-Plmagrammen, welche in Abb. 13 exempla-
risch erklart werden. Aus Griinden der Ubersichki@hwerden nur signifikante (p<0,05)

Unterschiede gekennzeichnet.
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Abb. 13: Exemplarisches Box-Plot-Diagramm

Die Darstellung des Verhaltnisses der biomechaeris@aten zum Alter erfolgt mittels X-Y-
Plot Diagrammen, welche in Abb. 14 exemplarischéetkverden. Die Line der linearen Re-
gression gibt die beste mogliche Vorhersage eiime=ek@en Y-Wertes fur einen festen X-
Wert an.
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= Einzelwerte

Abb. 14: Exemplarisches X-Y-Plot Diagramm
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4 Ergebnisse

4.1 Ergebnisse der Baseline-Messung

Die Ergebnisse der nativen Testung der 36 humaeranedstreifen senkrecht zum Faserver-
lauf ergaben eine durchschnittliche Belastbarkert V6,7 N mit einer Standardabweichung
von 31,6 N und einem Standardfehler von 3,0. Diet®Magen zwischen 19,8 N und 134,8 N.

Die 25 % Percentile lag bei 50,8 N, der Median B&j6 N und die 75 % Percentile bei

100,3 N.

Nach den Versuchen wurden die verschiedenen Faktdie Aufschluss tber den Degenera-
tionsgrad einer Sehne geben genauer mit den nafileeten verglichen. Von Bedeutung wa-

ren:

o Alter
» Histologischer Score

» Kortikale und trabekulare Bone Mineral Density, oieRahmen von Versuchen zum Tes-

ten von Knochenankern an den Humeri ermittelt wondaren.

Tab. 3 zeigt die Korrelation der Baseline-Messungdan oben aufgefihrten Faktoren zur

Beurteilung des Degenerationsgrades der Sehne.

Alter BMD-Kort. BMD-Trab.  Histoscore
Spearman r -0,2676 0,03866 -0,03165 -0,08954
p-Wert 0,0051 0,6954 0,7486 0,3568

Tab. 3: Korrelation der Baseline-Messung mit and@eurteilungsfaktoren der Degeneration.

Die Ergebnisse der Baseline-Messung korrelierennmtidem Alter und nicht mit den ande-
ren Faktoren BMD und Histologie. Am ehesten desigh eine Korrelation der nativen ma-
ximalen Versagenskraft und der max. Versagenskfaft Nahttechniken an (Single-Naht:
p=0,058), ohne dass dies jedoch signifikant isheBKorrelation der nativen max. Versa-
genskraft zum Langungsverhalten deutet sich niohDa der Zusammenhang nicht signifi-
kant ist, wird im Weiteren aus Grunden der Ubettiiitkeit auf eine Darstellung der Mess-

werte der nativen Reil3kraft verzichtet.
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4.2 Histologische Ergebnisse
Es wurden jeweils drei Schnitte einer Sehne aufotben beschriebenen vierstufigen Skala
blind bewertet. Danach wurde fir jede Sehne derteliert dieser drei Bewertungen
gebildet.
Nachfolgend werden die bewerteten Faktoren im Hneredargestellt:
Faserstruktur: In gesunden Sehnen sind die Sehnenfasern nammesa angeordnet und
haben eine leichte Wellenform (Abb. 15). Mit zune&mder Degeneration nehmen der Ab-
stand der Fasern und die Starke der Wellung zu.(A6lund Abb. 17). Bei stark veréanderten
Sehnen ist eine wellige Struktur nicht mehr erkemr{dbb. 18)(21).

Abb. 15: Eine gesunde Sehne mit leicht welligenn@efasernFaserstruktur: 0; Faseranordnung: 0,67;
Rundung des Zellkerns: 1; Regionale Zellhaufung: 1

Abb. 16: Mit zunehmender Degeneration wird die igellStruktur der Sehnenfasern stérker ausgeprégt:
Faserstruktur: 1; Faseranordnung: 1,33; Rundung des Zellkerns; Ré@ionale Zellhaufung: 2
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Abb. 17: Mit starkerer Degeneration geht die welligaserstruktur zunehmend verlorEaserstruktur 2;
Faseranordnung: 2; Rundung des Zellkerns: 2,33joRalg Zellhaufung: 2

Abb. 18: Bei stark degenerierten Sehnen sind kaoch wellige Fasern zu erkennétaserstruktur: 3;
Faseranordnung: 3; Rundung des Zellkerns: 3; Ratgatellhdufung: 3
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Faseranordnung: Sehnenfasern gesunder Sehnen sind parallel angegibb. 19). Mit
zunehmender Degeneration nimmt diese Ordnung ab. (2bund Abb. 21) bis sie bei stark
veranderten Sehnen vollstéandig verloren geht(ABN22).

Abb. 19: Die Sehnenfasern gesunder Sehnen sindgbamgeordnet: Faserstruktur: 0,67;
Faseranordnung: 0,33 Rundung des Zellkerns: 1; Regionale Zellhdufung3

Abb. 20: Mit zunehmender Degeneration der Sehnemidie parallele Anordnung der Fasern ab:

Faserstruktur: 0,6 Faseranordnung: 1 Rundung des Zellkerns: 1,33; Regionale Zellhagfun33
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Abb. 21: Mit zunehmender Degeneration der Sehnemidie parallele Anordnung der Fasern ab:
Faserstruktur: 1,6 FFaseranordnung: 2 Rundung des Zellkerns: 1,33; Regionale Zellhagfin

Abb. 22: Die parallele Anordnung der Sehnenfaseft bei starker Degeneration vollstandig verloren:
Faserstruktur: Zraseranordnung: 3 Rundung des Zellkerns: 2; Regionale Zellhaufung§7
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Rundung des Zellkerns:Die Zellkerne gesunder Tenozyten sind flach unid@&gférmig
(Abb. 23). Die Kerne degenerierter Zellen verliedsese flache Form (Abb. 24) zunehmend
(Abb. 26). Die Bezeichnung ,Rundung des Zellkemsitde aus der Literatur Gbernommen,
obwohl sie etwas irrefihrend ist. (21)

Regionale Zellhdufung:Iln gesunden Sehnen sind die Zellen relativ gletdBign verteilt

(Abb. 23). Haufungen von Zellen sind Zeichen eibegeneration (Abb. 25)(21).

Abb. 23: Die Zellkerne gesunder Sehnen sind flapmdelférmig und gleichmaRig verteilt: Faserstanko;
Faseranordnung: ®undung des Zellkerns: 0,33; Regionale Zellhdufungt

=N

Abb. 24: Mit zunehmender Degeneration der Sehnieven die Zellkerne ihre typische Form:
Faserstruktur: 0,67; Faseranordnung: 1Rmdung des Zellkerns: 1; Regionale Zellhaufung: B3
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Abb. 25: Mit zunehmender Degeneration der Sehnigeven die Zellkerne ihre typische Form und haufen

sich zunehmend: Faserstruktur: 2; FaseranordnyriRuradung des Zellkerns: 2; Regionale Zellhaufung: 2

Abb. 26: Bei stark degenerierten Sehnen sind faisiekflachen Zellkerne mehr vorhanden und in eirerel
Arealen ist eine starke Zellhdufung zu beobachten:
Faserstruktur: 2,67; Faseranordnung?Bndung des Zellkerns: 3; Regionale Zellhaufung: 3

Jede der 36 Sehnen wurde dreimal blind bewertdgges somit 108 Bewertungen vor. Fur
die Faserstruktur lag der Mittelwert des Scoresly®B7 mit einer Standardabweichung von
0,8364. Fur die Faseranordnung ergaben sich 2,00)8259. Die Rundung des Kerns wurde
mit 1,787+ 0,7111 bewertet und die regionale Zellhdufungly@80+ 0,6516.

Die Test-Retest-Reliabilitat war mit Spearman-Weievischen 0,7456 und 0,9819 durchge-
hend gegeben (p<0,0001).
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Die Korrelation des zuvor aufgefihrten histologeatscores mit den unter 4.1 aufgefihrten

Faktoren, die Ruckschluss auf den Degenerationsgjremt Sehne geben, wird in Tab. 4 dar-

gestellt.
Alter BMD-Cort. BMD-Trab. Native Fmax
Spearman r 0,2781 -0,2327 -0,3733 -0,1152
p-Wert 0,0039 0,018 0,0001 0,375

Tab. 4: Korrelation des histologischen Scores mitesen Beurteilungsfaktoren der Degeneration.

Trotz der Korrelation des histologischen Scores sawohl dem Alter der Sehnen, als auch
mit der Knochendichte, fanden sich keine signifteanZusammenhange von histologischem
Score und den biomechanischen Werten der NativNaidversuche. Da ein Zusammenhang
statistisch nicht nachweisbar ist, wird auf die tesed Darstellung dieser Werte verzichtet.
Stattdessen wird der Zusammenhang mit dem Alterongehoben, welcher als einziger Pa-
rameter praoperativ dem Chirurgen zur Verfiigungtated somit klinisch eine gewisse Leit-

funktion zur groben Einschéatzung der DegeneraterSghne hat.

4.3 Biomechanische Ergebnisse
4.3.1 Vergleich der Nahtmaterialien

Maximale Versagenskraft

Die maximalen Versagenskrafte der einzelnen Né&hthten von 53 N bis 495 N. Gruppiert
nach Nahtmaterial ergaben sich folgende Kraftali@36 Proben je Gruppe: Ethibond: 156
60 N (MW * SD), Fiberwire: 20 98 N, Orthocord:18% 73 N. Die Versagenswerte des
Fiberwire-Fadens waren signifikant hoher als die Bthibond-Fadens. Die Differenzen zum
Orthocord-Faden waren nicht signifikant. Signifikarunterschiede zwischen den Gruppen
nach dem Dunn-Test sind in Abb. 27 hervorgehoben.
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Abb. 27: Die maximalen Versagenskréfte aller Nagtappiert nach getesteten Faden [n=36 je Gruppe]

Bei p-Werten > 0,05 (Fiberwire) gab es keine sigaiiten Zusammenhange zwischen der

maximalen Versagenskraft und dem Alter (Abb. 28).
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Abb. 28: Regressionsanalyse der maximalen Versagiftes aller Nahte im Verhaltnis zum Alter der Sehn

gruppiert nach getesteten Faden [n=36 je Gruppe]

41



Langung nach erstem Zug

Nach dem ersten Zug langten sich die Orthocord-@&N&hR4+ 0,08 mm) signifikant starker
als die Fiberwire-Nahte (0,180,07 mm). Zu den Ethibond-Nahten (0,2D,05 mm) waren
keine Unterschiede signifikant. Signifikante Untdnede zwischen den Gruppen nach dem
Dunn-Test sind in Abb. 29 hervorgehoben.

0.4 [ p<o001 |
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Friedman-Test: p=0,0003
Dunn-Test: hervorgehoben in Grafik

Abb. 29: Die Langung nach dem ersten Zug aller dlatuppiert nach getesteten Faden [n=36 je Gruppe]

Es gab keinen signifikanten Zusammenhang zwiscleem Allter und der Langung nach dem
ersten Zug (Abb. 30:).

0.4 _
v vy = Ethibond p>0,05

03 , -t Fiberwire p>0,05

' ) L A v v Orthocord p>0,05
-~ =: ;: LI ..——‘v-—i—.—_'———J

mm 029 T T
0.1- : .
0.0-1— : :

1
25 50 75 100
Alter in Jahren

Abb. 30: Regressionsanalyse der Langung aller Né@dth dem 1. Zug im Verhaltnis zum Alter der Sehnen

gruppiert nach getesteten Faden [n=36 je Gruppe]
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Langung nach dem 20. Zug

Auch nach dem 20. Zug langten sich die Orthocortt®l&1,07+ 0,37 mm) signifikant stér-
ker als die Fiberwire-Nahte (0,860,25 mm). Zu Ethibond-N&hten (0,950,25 mm) waren
keine Unterschiede signifikant. Die signifikantenterschiede zwischen den Gruppen sind in

Abb. 31 hervorgehoben.

p<0,01 _I_

mm

0
Ethibond Fberwire Orthocord
Friedman-Test: p=0,011
Dunn-Test: hervorgehoben in Grafik

Abb. 31: Die Langung nach dem 20. Zug aller Napteppiert nach getesteten Faden [n=36 je Gruppe]

Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang @dwde dem Alter der Sehnen und der
Langung nach dem 20. Zug (Abb. 32).

2.0+ . = Ethibond p>0,05
J ) Fiberwire p>0,05
1.5 ) . L. v Orthocord p>0,05
: m ¥ A v : v
mm 1.0+ 08y s e
[ ] " = u " v ’ v [ ]
0'5_ i v v
00 T T T 1
25 50 75 100

Alter in Jahren

Abb. 32: Regressionsanalyse der Langung aller N&mta dem 20. Zug im Verhaltnis zum Alter der Sehne
gruppiert nach getesteten Faden [n=36 je Gruppe]
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Maximale Langung

Die maximalen Langungen vor Versuchsabbruch all@htdl reichten von 2,3 mm bis
34,8 mm. Die Orthocord-Néahte (1385,8 mm) langten sich signifikant starker als dibiE
bond- (10,5 3 mm) und die Fiberwire-Néhte (10+73,6 mm). Zwischen letzteren gab es
keinen signifikanten Unterschied. Signifikante Uatdiede zwischen den Gruppen sind in
Abb. 33 hervorgehoben.

40+
]
p<0,05 p<0,05 T
304
N 20+ _ —_
o P
Ethibond Hberwire Orthocord
Friedman-Test: p=0,0163
Dunn-Test: hervorgehoben in Grafik

Abb. 33: Die maximale Langung aller N&hte, gruppierch getesteten Faden [n=36 je Gruppe]

Im Verhaltnis zum Alter der Sehnen gab es keinmiignten Zusammenhange zur maxima-
len Langung. (Abb. 34)

35- v
30- = Ethibond p>0,05
' Fiberwire p>0,05

7 v Orthocord p>0,05
20_ ; [ ] 'V

mm v . v
157 w
0] e
5_ m B " -
0 , : . .
20 40 60 80 100

Alter in Jahren

Abb. 34: Regressionsanalyse der maximalen LanglieigNéhte im Verhaltnis zum Alter der Sehnen, grup
piert nach getesteten Faden [n=36 je Gruppe]
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Klinisches Versagen
Die notige Kraft, um die als klinisches Versagefirderte Langung von drei Millimetern zu

erreichen, war fur die Fiberwire-Nahte (9%,80,4 N) signifikant gro3er als fur die Ethibond-
(69,7£ 15,9 N) und Orthocord-Néahte (718L6,6 N). Zwischen letzteren gab es keinen signi-
fikanten Unterschied. Signifikante Unterschiedesohien den Gruppen sind in Abb. 35 her-

vorgehoben.
200+
p<0,001 ——— p<0,001
N 100+
%? — ]
0
Ethibond FHberwire Orthocord
Friedman-Test: p<0,0001
Dunn-Test: hervorgehoben in Grafik

Abb. 35: Die bis zum Erreichen des klinischen Vgess bendtigte Kraft aller Nahte, gruppiert nadteste-
ten Faden [n=36 je Gruppe]

Es gab keinen signifikanten Zusammenhang zwiscleem Alter der Sehnen und der Kraft,

die notwendig ist, um das klinische Versagen zeienen (Abb. 36).

200 .
= Ethibond p>0,05
150 Fiberwire p>0,05
v Orthocord p>0,05
N 1004 = v . .
" = " d vy M T M
o] T WL dfr
O T T T 1
25 50 75 100

Alter in Jahren

Abb. 36: Regressionsanalyse der bis zum Erreicksrklihischen Versagens bendtigte Kraft aller Nadmte

Verhaltnis zum Alter der Sehnen, gruppiert naclesfeten Faden [n=36 je Gruppe]
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Versagensmechanismus

Es versagten insgesamt 22 Proben durch Fadenrds 8X) und 86 durch das Durchziehen
(Abb. 38) des Fadens durch die Sehne. Eine genhaesidht aufgeschliisselt nach Nahtmate-
rialien ist in Tab. 5 zu finden. Nach dem Friedmdmst besteht zwischen Orthocord- und
Fiberwire-Nahten kein signifikanter Unterschied. Bssteht ein signifikanter Unterschied

zwischen Ethibond-Né&hten und den beiden andereppg@rumit jeweils p<0,01.

Ethibond exce 17 = Fadenriss
Fiberwire 35
Orthocort 34 Fadendurchzug

Die Ethibonc-Faden versaaten sianifikant haufiaer durch Fadsmlis die UHMWI-Faden (0<0.01

Tab. 5: Versagensmechanismus der Proben nach véetean Nahtmaterial

Abb. 38: Ein Sehnenstreifen mit arthr. Mason-Alldaht und Fadenriss als Versagensmechanismus.
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Zusammenfassung des Vergleichs der Nahtmaterialien

In Bezug auf die maximale Versagenskraft warenFiberwire-Nahte signifikant starker be-

lastbar als die Ethibond-Né&hte. Die Orthocord-Ndategten sich signifikant starker als die
Fiberwire-Nahte. Zusammenhange zum Alter warenk&inen der untersuchten Parameter
signifikant. Die Ethibond-Faden versagten im Gegengu den UHMWP-Faden signifikant

haufiger durch Fadenriss.

4.3.2 Vergleich der Nahttechniken

Maximale Versagenskraft

Die maximalen Versagenskrafte der Mason-Allen-NgB&l+ 75 N) waren signifikant gro-
Ber als die der Mattress-Nahte (1683 N). Die von Single-Néhten (11940 N) erreichten
Versagenskréafte waren signifikant geringer alsdéie beiden anderen Gruppen. Die Unter-
schiede zwischen den Gruppen sind in Abb. 39 hgehmben.

_ p<0,001 1
500 p<0,001 T
400+

p<0,01
300+ - |
N —
200+
0
Matress Single Mason-Allen

Friedman-Test: p<0,0001
Dunn-Test: hervorgehoben in Grafik

Abb. 39: Die maximalen Versagenskrafte aller Nagtappiert nach getesteten Techniken [n=36 je Galipp

Wahrend sich ein Zusammenhang zwischen der maximédesagenskraft und dem Alter fir
alle Sehnen andeutet, war er nur fur die Matreds- Nt p=0,015 signifikant (Abb. 40).
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400 = Mattress p<0,05
. +  Singles p>0,05
3004 * Mason-Allen p>0,05
2004

1004

1
25 50 75 100
Alter

Abb. 40: Regressionsanalyse der maximalen Verség#tes aller Néhte im Verhaltnis zum Alter der Sehn

gruppiert nach getesteten Nahttechniken [n=36 jg 3]

Langung nach erstem Zug
Nach dem ersten Zug langten sich Mattress-Nah#d 600,06 mm) und Single-Nahte (0,22

0,05 mm) signifikant starker als Mason-Allen-Naf@el7+ 0,08 mm). Zwischen Single- und
Matress-Nahten waren die Unterschiede nicht signifi. Signifikante Unterschiede zwischen
den Gruppen sind in Abb. 41 hervorgehoben.

0.4+ | p<0,001 |—|
o p<0,01 _
0.3+
mm 0.2+
0.1+
0.0
Matress Single Mason-Allen
Friedman-Test: p<0,0001
Dunn-Test: hervorgehoben in Grafik

Abb. 41: Langung nach dem 1. Zug aller Nahte, gemppach getesteten Nahttechniken [n=36 je Gruppe]

48



Fur alle Nahttechniken deutet sich ein Zusammentzavigchen dem Alter der Sehnen und

der Langung nach dem ersten Zug an, er war jedicbh signifikant (Abb. 42).

0.4q
= Matiress p>0,05
03 » Single p>0,05
' * Mason-Allen p>0,05
mm 0.2+
0.1
00 T T T

Alter in Jahren

Abb. 42: Regressionsanalyse der Langung aller Nt dem 1. Zug im Verhaltnis zum Alter der Sehnen
gruppiert nach getesteten Nahttechniken [n=36 jg 3]

Langung nach dem 20. Zug
Auch nach dem 20. Zug langten sich die Mason-ANgiite (0,78t 0,21 mm) signifikant
schwacher als Single- (0,910,20 mm) und Mattress-Nahte (149,33 mm). Nach dem 20.

Zug war auch die schwachere Langung der Singlé/engleich zu den Matress-Néhten sig-

nifikant. Die signifikanten Unterschiede zwischeendGruppen sind in Abb. 43 hervorgeho-

ben.
3_
p<0,001
|
2 —1  p<0,01 p<0,05
mm
1L =T %
0
Matress Single Mason-Allen
Friedman-Test: p<0,0001
Dunn-Test: hervorgehoben in Grafik

Abb. 43: Die Langung nach dem 20. Zug aller Nagteppiert nach getesteten Nahttechniken [n=36 je
Gruppe]
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Nur fur die Single-Nahte gab es einen signifikardesammenhang (p=0,05) zwischen Alter
und Langung nach dem 20. Zug (Abb. 44).

2.5+
= Mattress p>0,05
2.0 " +  Single p<0,05
* Mason-Allen p>0,05
1.5
mm
1.0+
0.5
00 T T T 1
25 50 75 100

Alter in Jahren

Abb. 44: Regressionsanalyse der Langung aller N&mta dem 20. Zug im Verhaltnis zum Alter der Sehne
gruppiert nach getesteten Nahttechniken [n=36 jgf3]

Maximale Langung

Die maximalen Langungen vor Versuchsabbruch all@ht®l reichten von 2,3 mm bis
34,8 mm. Gruppiert nach verwendeter Nahttechnilaleeg sich folgende Kréafte fir die 36
Proben je Gruppe: Mattress-Nahte (13,8,7 mm), Single-Nahte (10,0 3,7 mm), Mason-
Allen-Nahte (11,9t 3,4 mm). Die Unterschiede waren nach dem FriedATast zwar signi-
fikant, dies liel3 sich allerdings im Post-Test hiabf Unterschiede zwischen den einzelnen

Gruppen Ubertragen (Abb. 45).

40+
30+
mm 20 -1 -
107 —7— — %
0 N
Matress Single Mason-Allen
Friedman-Test: p=0,0498
Dunn-Test: p>0,05

Abb. 45: Die maximale Langung aller Nahte, gruppierch getesteten Nahttechniken [n=36 je Gruppe]
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Auch zwischen dem Alter der Sehnen und der maximi#agung zeigten sich keine signifi-

kanten Zusammenhange (Abb. 46).

40
= Mattress p>0,05
20 Single p>0,05
. v Mason-Allen p>0,05
mm 20 ¥ v .I
lv - v v L}
O I AT
0 T T T 1
20 40 60 80 100

Alter in Jahren
Abb. 46: Regressionsanalyse der maximalen LanglegNéhte im Verhaltnis zum Alter der Sehnen, grup

piert nach getesteten Nahttechniken [n=36 je Gruppe

Klinisches Versagen
Die Mason-Allen-Nahte (99, 26,7 N) erreichten die als klinisches Versagenndste

Langung von 3 mm erst bei signifikant gréReren terdfals die Mattress- (66413,5 N) und
Single-Nahte (67,% 12,4 N). Der Unterschied zwischen letzteren wahtnsignifikant. Sig-

nifikante Unterschiede zwischen den Gruppen sinslib. 47 hervorgehoben.

200+

p<0,001 |
p<0,001

N 1004 |__T|;l ’_—Tll‘ '—'

Matress Single Mason-Allen

Friedman-Test: p<0,0001
Dunn-Test: henvorgehoben in Grafik

Abb. 47: Die bis zum Erreichen des klinischen Vgese bendtigte Kraft aller Nahte, gruppiert nactesfe-
ten Nahttechniken [n=36 je Gruppe]

Es gab fir die Single- und Mason-Allen-Néahte eiredenz zur Abnahme der bendtigten
Kraft bis zum Erreichen des klinischen Versagenszamnehmendem Alter (Abb. 48). Dies

war jedoch nicht signifikant.
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Abb. 48: Regressionsanalyse der bis zum Erreickerklihischen Versagens benétigte Kraft aller Néte

Verhaltnis zum Alter der Sehnen, gruppiert naclegteten Nahttechniken [n=36 je Gruppe]

Versagensmechanismus

Es versagten insgesamt 22 Proben durch Fadends8audurch das Durchziehen des Fadens
durch die Sehne. Eine genaue Ubersicht aufgesetilirssch Nahttechniken ist in Tab. 6 zu
finden. Nach dem Friedmann-Test besteht zwischenvdeschiedenen Gruppen ein signifi-
kanter Unterschied mit einem p-Wert von 0,0152 Fast-Test nach Dunn finden sich aller-

dings keine signifikanten Differenzen zwischen derzelnen Gruppen.

Matress-Naht IS 27
Single-Naht 2l 34
Mason-Allen-Naht IEE——— 25 Fadendurchzug

m Fadenriss

Die Single-Nahte versagten signifikant haufigeratiufadenriss als die beiden anderen Nahttechniken

Tab. 6: Versagensmechanismus der Proben nach véeteenNahttechniken

Zusammenfassung des Vergleichs der Nahttechniken

Die arthroskopische Mason-Allen-Naht zeigte dieltsfen, die Single-Naht die niedrigsten
Versagenskréfte. Bei den LAngungen zeigte sictalem die starkere Langung der Mattress-
Naht gegenuber der Mason-Allen-Naht. Die Ergebnidse verschiedenen Nahttechniken
lieRen eine Abhangigkeit vom Alter in Bezug auf Kgdund Langungsverhalten vermuten.
Die Ergebnisse waren jedoch selten signifikant. Biegle-Naht versagt fast immer durch
Fadendurchzug.
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4.3.3 Vergleich der Nahtmaterialien an jeweils derselben Naht-
technik

Mit jedem der drei unterschiedlichen Faden wurdendiei Nahttechniken kombiniert und

verglichen. Es gab fiir jede der neun Kombinatiorgbkeiten zwolf Proben. Nachfolgend

werden die Ergebnisse, ausgewertet nach Nahttectiaigestellt. Auf die Darstellung nicht

signifikanter Ergebnisse wird aus Grunden der \Aklzan Kombinationsmdglichkeiten und

ermittelten Messparametern verzichtet. Eine Ubbtsiefindet sich in Tab. 7:

max. Vers.-kraftf| Langung n. 1. Zugl Langung n. 20. Zu§ max. Léangung klin. Versagen
Fiberw. Orthoc.| Fiberw. Orthoc. [ Fiberw. Orthoc. [ Fiberw. Orthoc.| Fiberw. Orthoc.
Ethibond| p<0,01 p<0,05f n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. p<0j0p<0,01 n.s.
Mattress .
Fiberwire| n.s. p<0,05 n.s. n.s. p<0,01
. Ethibond| n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. nfs. n.s. ns.
Single . .
Fiberwire n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Ethibond| n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. njs. p<0,00h.s.
Mason-A. . :
Fiberwire n.s. n.s. n.s. n.s. p<0,001

Tab. 7: Ubersicht der Ergebnisse des VergleichdNaétmaterialien an jeweils derselben Nahttechnik
[n=12 je Gruppe]

4.3.3.1 Mattress-Naht

Maximale Versagenskraft

Bei Betrachtung jeweils aller 12 mit der MattresshiiNkombinierten Proben waren die Ethi-
bond-Nahte (132,4 14,9 N) signifikant schwacher belastbar als dibeRwvire- (201,8+
67,4 N) und die Orthocord-Nahte (1732 39,6 N). Zwischen den beiden UHMWP-

Materialien gab es keine signifikanten Unterschidle signifikanten Unterschiede zwischen
den Gruppen sind in Abb. 49 hervorgehoben.
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300+

p<0,01 ™ p<0,05
200
"=
1004 J_
0
Ethibond Fiberwire Orthocord
Friedman-Test: p=0,0052
Dunn-Test: henorgehoben in Grafik

Abb. 49: Die maximalen Versagenskréfte der Matti¢ghte, gruppiert nach getesteten Faden [n=12 je
Gruppe]
Kombiniert mit der Mattress-Naht nahmen die maxenaV/ersagenskrafte fur alle Gruppen
mit zunehmendem Alter der Sehnen ab. Dieser Zusaimamg war jedoch nur fur die Ethi-
bond- und Orthocord-Nahte signifikant (Abb. 50).

300+ . _
. = Ethibond p<0,05
* Fiberwire p>0,05
2004 +  Orthocord p<0,05
N N
100+
0 T T T

1
25 50 75 100
Alter in Jahren

Abb. 50: Regressionsanalyse der maximalen Versagiftes der Mattress-Nahte im Verhaltnis zum Alter d

Sehnen, gruppiert nach getesteten Faden [n=12upp8}

Langungen
Die Orthocord-Néahte (0,28 0,06 mm) langten sich bei der ersten zyklischela®@eng in

Kombination mit der Mattress-Naht signifikant mehls die Fiberwire-Néhte (0,2%
0,05 mm). Zu den Ethibond-N&hten (02%,05 mm) gab es keine signifikanten Unterschie-
de. Die signifikanten Unterschiede zwischen dernp@en sind in Abb. 51 hervorgehoben.
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0.4+

T 005 -
0.3+
mm 021 | —
J
0.14
0.0
Ethibond Fiberwire Orthocord
Friedman-Test: p=0,0131
Dunn-Test: hervorgehoben in Grafik

Abb. 51: Die Langung nach dem 1. Zug der Mattre&bthl, gruppiert nach getesteten Faden
[n=12 je Gruppe]

Nach dem zwanzigsten Zug waren keine signifikakteterschiede feststellbar.

In Bezug auf die maximale Langung war ein signifileat Unterschied zwischen Ethibond-
(10,5 % 2,4 mm) und Orthocord-Nahten (17407,7 mm) festzustellen. Fir die Fiberwire-
Nahte (11,7 3,5 mm) waren keine signifikanten Unterschiedemmitteln. Die signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen sind in Abb.es2drgehoben. Im Verhaltnis zum Alter
der Sehnen zeigten sich keine signifikanten Zusamhérege flr das Langungsverhalten der
Néahte.

401
_
p<0,05
30
mm 20+
—
10_ é _I_
R —
0
Ethibond Fiberwire Orthocord
Friedman-Test: p=0,0498
Dunn-Test: hervorgehoben in Grafik

Abb. 52: Die max. Langung der Mattress-Néahte, grempmach getesteten Faden [n=12 je Gruppe]

Klinisches Versagen

Das klinische Versagen bei 3 mm wurde von den RilberNahten (78,5 12,5 N) erst bei

signifikant hoherer Belastung erreicht als von &#nibond- (58,9 8,1 N) und Orthocord-
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Nahten (61,8+ 10,4 N). Zwischen letzteren Nahtmaterialien zegth kein signifikanter
Unterschied. Die signifikanten Unterschiede zwischden Gruppen sind in Abb. 53 hervor-
gehoben. Es gab keinen signifikanten Zusammenharsglzen der benotigten Kraft bis zum
Erreichen des klinischen Versagens und dem AlteGdéanen.

100+

p<0,01 _|_' ~_ p<0,01
80 -1
N
40
Ethibond Fiberwire Orthocord
Friedman-Test: p=0,0019
Dunn-Test: hervorgehoben in Grafik

Abb. 53: Die bis zum Erreichen des klinischen Vgess bendtigte Kraft der Mattress-Nahte, gruppiach
getesteten Faden [n=12 je Gruppe]

Versagensmechanismus

Von insgesamt 36 Proben versagten 11 durch Fademnd 25 durch das Durchziehen des
Fadens durch die Sehne. Eine genaue Ubersichtesaifijisselt nach Nahtmaterialien, ist in
Tab. 8 zu finden. Nach dem Dunn-Test besteht zwisdthibond- und Fiberwire-Faden ein
signifikanter Unterschied, nach dem die Ethibonddrhaufiger durch Fadenriss versagen
(p<0,05).

Ethibond excel IS 4
Fiberwire 11
Orthocord 2. 10 Fadendurchzug

® Fadenriss

Die Ethibond-Faden versagten signifikant haufigectdu-adenriss als die Fiberwire-Faden (p<0,05).

Tab. 8: Versagensmechanismus der Mattress-NaheRnodch verwendeten Nahtmaterialien
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4.3.3.2 Single-Naht
Fur die drei unterschiedlichen Nahtmaterialien,ggsvkombiniert mit der Single-Naht, wur-

den in Bezug auf keinen Messparameter signifikbimierschiede gefunden.

4.3.3.3 Arthroskopische Mason-Allen-Naht
In Bezug auf maximale Versagenskraft, die Languaghndem ersten und nach dem zwan-
zigsten Zug, sowie fur die maximale Langung galfiieslie drei Nahtmaterialien in Kombi-
nation mit der arthroskopischen Mason-Allen-Nahh&esignifikanten Unterschiede. Im Ver-
haltnis zum Alter zeigte sich fiir die maximale \égsnskraft lediglich fir Fiberwire-Nahte

ein signifikanter Zusammenhang mit p=0,007 (vglbAB1).

Klinisches Versagen

Kombiniert mit der arthroskopischen Mason-Allen-Nagrreichten die Fiberwire-Néhte
(125,6+ 25,3 N) erst bei signifikant hoheren Kréften alls Bthibond- (85,6 17,1 N) und
Orthocord-Nahte (86,7 13,3 N) das klinische Versagen bei 3mm. Die silgaiften Unter-
schiede zwischen den Gruppen sind in Abb. 54 hgelwben. Es zeigte sich keine signifi-

kante Abhangigkeit der Kréfte vom Alter der Sehnen.

200+
p<0,01 —— p<0,001

150+

e — %
50+ L

0
Ethibond Fiberwire Orthocord
Friedman-Test: p=0,0001
Dunn-Test: hervorgehoben in Grafik

Abb. 54: Die bis zum Erreichen des klinischen Vgeses bendtigte Kraft der arthroskopische MasonfAlle
Nahte, gruppiert nach getesteten Faden [n=12 jep&ju
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Versagensmechanismus

Die Ethibond-Gruppe versagte signifikant haufigerath Fadenriss als die beiden anderen
Gruppen (p<0,01 nach Dunn), in denen es aussdileffll Versagen durch Fadendurchzug

kam. Eine genaue Ubersicht aufgeschliisselt nackniNaérialien, ist in Tab. 9 zu finden:

Ethibond excel IO 3 = Fadenriss
Fiberwire 0 12
Orthocord 0 12 Fadendurchzug

Die Ethibond-Nahte versagten signifikant haufiger durch Fadenriss als die UHMWP-Faden (p<0,01).

Tab. 9: Versagensmechanismus der Mason-Allen-Nedti¢h nach verwendetem Nahtmaterial

Vergleich der Nahtmaterialien an jeweils derselbemNahttechnik — Zusammenfassung

In Kombination mit der Single-Naht gab es keinengiganten Unterschiede bei der Verwen-
dung der unterschiedlichen Nahtmaterialien.

In Kombination mit der Matress-Naht versagten dieiliond-Faden bei signifikant niedrige-
ren Kraften als die Fiberwire- und die Orthocordl&id Es zeigte sich eine deutliche Abhén-
gigkeit vom Alter der Sehne, am starksten fur digefwire- und am schwachsten fur die
Ethibond-Faden. Die Orthocord-Faden langten sigmifskant starker als die Fiberwire-
Faden, wéahrend die Werte der Ethibond-Faden dabkesmstagen. Das klinische Versagen
erreichten die Fiberwire-Faden bei signifikant h@énmeKraften als die beiden anderen Grup-
pen.

Bei Verwendung der Mason-Allen-Naht war nur in Bgzauf das klinische Versagen eine
signifikante Uberlegenheit von Fiberwire gegeniitben beiden anderen Faden zu beobach-
ten, analog zu den Ergebnissen der Mattress-N&haigenrisse als Versagensmechanismus
wurden ausschlief3lich bei Ethibond-Faden als Natanad beobachtet.

4.3.4 Vergleich der Nahttechniken an jeweils demselben Nahtma-
terial
Es wurden analog zu 4.3.3 in Kombination mit jedsdahtmaterial die drei Nahttechniken
verglichen. Nachfolgend werden die Ergebnisse dagleichs der jeweils zwolf Proben je-
der der drei Nahttechniken, ausgewertet nach Nabtrahbeschrieben. Auf die Darstellung
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nicht signifikanter Ergebnisse wird aus Grinden\eizahl an Kombinationsmoglichkeiten

und ermittelten Messparametern verzichtet. Eineréiblet befindet sich in Tab. 10:

max. VersagenskralLangung n. 1. ZuI Langung n. 20. Zu§ max. Langung [ klin. Versagen
Single Mason-A. | Single Mason-A] Single Mason-A.[Single Mason-A.[ Single Mason-A.
: Mattresq n.s. p<0,05 n.s. p<0,0K n.s. p<0,§1 n.s. n.k. nE<0,001
Ethibond
Single p<0,001 n.s. n.s. n.s. n.s.
: . Mattresq n.s. n.s. n.s. p<0,0p n.s. p<0,d0hb.s. n.s. n.s. p<0,01
Fiberwire
Single p<0,001 n.s. n.s. n.s. p<0,001
Mattresy n.s. n.s. n.s. p<0,0p n.s. n.s n.s. n.g. n.s. 0g<p,
Orthocora
Single p<0,01 n.s. n.s. n.s. p<0,01

Tab. 10: Ubersicht der Ergebnisse des Vergleichidattechniken an jeweils demselben Nahtmaterial
[n=12]

4.3.4.1 Ethibond-Excel

Maximale Versagenskraft

In Kombination mit dem Ethibond-Faden waren dienmrskopischen Mason-Allen-Néhte
(226,3+ 47,4 N) signifikant starker belastbar als die Mets-Nahte (132,4 14,9 N) und die
Single-Nahte (109,% 24,6 N). Die Unterschiede zwischen letzteren wanieht signifikant.

Die signifikanten Unterschiede zwischen den Gruped in Abb. 55 hervorgehoben.

300+
p<0,05 p<0,001 _ T _
200+
N
—1—
e I [ ] L
1004
0
Matress Single Mason-Allen
Friedman-Test: p<0,0001
Dunn-Test: hervorgehoben in Grafik

Abb. 55: Die maximalen Versagenskrafte der Ethibbliathte, gruppiert nach getesteten Nahttechniken
[n=12 je Gruppe]
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Die Versagenskrafte der Mattress-Nahte nahmen umélzmendem Alter der Sehne signifi-
kant ab (p=0,018) (Abb. 56).

300+
R R = Mattress p<0,05
L . .
2004 N ° Slngle p>0,05
B +  Mason-Allen p>0,05
N o" . i
1004 . T . -

0 T T T 1
25 50 75 100

Alter in Jahren

Abb. 56: Regressionsanalyse der maximalen Versagiftes der Ethibond-Nahte im Verhaltnis zum Alterd

Sehnen, gruppiert nach getesteten Nahttechnikel?[fe=Gruppe]

Langungen
In Kombination mit dem Ethibond-Faden langten sngth dem ersten Zug die Mattress-

Nahte (0,25 0,05 mm) signifikant starker als die Mason-Alledkite (0,17# 0,04 mm). Die
Werte der Single-Néahte (0,220,04 mm) lagen zwischen denen der beiden andemgmpén,
unterschieden sich jedoch nicht signifikant. Digngikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen sind in Abb. 57 hervorgehoben.

0.4+
p<0,01
| S
0.31
—
mmoz [ [
J
0.1+
0.0
Matress Single Mason-Allen
Friedman-Test: p=0,0026
Dunn-Test: hervorgehoben in Grafik

Abb. 57: Die Langung nach dem ersten Zug der Etidbdéhte, gruppiert nach getesteten Nahttechniken
[n=12 je Gruppe]

Nach dem zwanzigsten Zyklus wurde eine signifikgrilRere Langung fir die Mattress-

Nahte (1,16t 0,26 mm) als fir die Mason-Allen-Néhte gemesseid9(@ 0,13 mm). Die
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Werte der Single-Gruppe (0,200,190 mm) unterschieden sich nicht signifikant d@men
der anderen Gruppen. Die signifikanten Unterschimdechen den Gruppen sind in Abb. 58
hervorgehoben. Es gab keine signifikanten Unteestghin Bezug auf die maximale Langung.
Das Langungsverhalten der Ethibond-Nahte war rsomifikant abh&ngig vom Alter der

Sehnen.
2.0
p<0,01 )
I
1.5+
IR =—
0.5+
0.0
Matress Single Mason-Allen
Friedman-Test: p=0,0038
Dunn-Test: hervorgehoben in Grafik

Abb. 58: Die Langung nach dem 20. Zug der Ethibbiéte, gruppiert nach getesteten Nahttechniken
[n=12 je Gruppe]

Klinisches Versagen

In Kombination mit dem Ethibond-Faden erreichtea Biason-Allen-Nahte (85,8 17,1 N)

das klinische Versagen bei 3mm Langung bei sigafikhoherer Belastung als die Mattress-
Nahte (58,9t 8,1 N). Zu den Werten der Single-Gruppe (65,8,6 N) zeigten sich keine

signifikanten Unterschiede. Die signifikanten Ustdriede zwischen den Gruppen sind in
Abb. 59 hervorgehoben. Es gab keinen signifikadiggammenhang zwischen der bendtigten

Kraft bis zum Erreichen des klinischen Versagergdem Alter der Sehnen.
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150+

p<0,001

100+

l—_'_—||__—l__|

so] T @ ——

0
Matress Single Mason-Allen
Friedman-Test: p=0,0005
Dunn-Test: hervorgehoben in Grafik

Abb. 59: Die bis zum Erreichen des klinischen Vgese bendtigte Kraft der Ethibond-Né&hte, gruppiexth
getesteten Nahttechniken [n=12 je Gruppe]

Versagensmechanismus

Nach dem Dunn-Test versagten die Single-Nahte fédigni seltener durch Fadenriss als die
Mason-Allen-Nahte (p<0,05). Die Werte der Mattr&sHpe unterschieden sich nicht signi-
fikant von denen der anderen Gruppen. Die genaust&lang der Ergebnisse findet sich in
Tab. 11.:

Matressstitch IS 4 .
. . H Fadenriss
Singlestitch 2 10
arthr. Mason-Allen IO 3 Fadendurchzug

Die Mason-Allen-Néhte versagten signifikant haufigarch Fadenriss als die Single-Nahte (p<0,05).

Tab. 11: Versagensmechanismus der Ethibond-Prodenwerwendeten Nahttechniken
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4.3.4.2 Fiberwire

Maximale Versagenskraft

Die Mason-Allen-Nahte (291,2 86,0 N) zeigten eine signifikant hohere maximatdaBt-
barkeit als die Single-Nahte (10%330,2 N) in Kombination mit dem Fiberwire-FadeneDi
Werte der Mattress-Nahte (2018&7,4 N) unterschieden sich nicht signifikant vemen der
beiden anderen Gruppen. Die signifikanten Unteesthizwischen den Gruppen sind in Abb.

60 hervorgehoben.

1
500 p<0,001 ——
400
300
—
mm
200

ol =5

Matress Single Mason-Allen
Friedman-Test: p=0,0005
Dunn-Test: hervorgehoben in Grafik

Abb. 60: Die maximalen Versagenskréfte der Fibervdéhte, gruppiert nach getesteten Nahttechniken

[n=12 je Gruppe]

In Kombination mit Fiberwire-Faden nahmen die maaden Versagenskrafte aller Nahttech-
niken mit zunehmendem Sehnenalter ab. Dieser Zusamamg war jedoch nur fur die Ma-
son-Allen-Gruppe mit p=0,007 signifikant (Abb. 61).
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4004 = Mattress p>0,05
* Single p>0,05
300+ + Mason-Allen p<0,01
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200+
100
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Alter in Jahren

Abb. 61: Regressionsanalyse der maximalen Versagiftes der Fiberwire-Nahte im Verhaltnis zum Alter

der Sehnen, gruppiert nach getesteten Nahttechfrikdr? je Gruppe]

Langungen
In Kombination mit Fiberwire-Faden langten sich maem ersten Zyklus die Mason-Allen-

Nahte (0,14t 0,09 mm) signifikant weniger als die Mattress-N&{tt, 21+ 0,05 mm). Zu den
Single-Nahten (0,2& 0,03 mm) zeigte sich kein signifikanter UntersdhiBie signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen sind in Abb.eg2drgehoben.

0.4+
[ p<0,05

0.3

0.14

0.0
Matress Single Mason-Allen
Friedman-Test: p=0,0087
Dunn-Test: hervorgehoben in Grafik

Abb. 62: Die Langung nach dem ersten Zug der FilberiNéhte, gruppiert nach getesteten Nahttechniken
[n=12 je Gruppe]

Die Mason-Allen-Nahte (0,6& 0,16 mm) langten sich auch nach dem zwanzigstdtugy
signifikant weniger als die Mattress-Nahte (138,25 mm). Auch hier zeigte sich kein signi-
fikanter Unterschied zwischen den Messwerten degl&iNaht (0,84t 0,13 mm) und denen
der anderen Gruppen. Die signifikanten Unterschiadechen den Gruppen sind in Abb. 63
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hervorgehoben. Es gab keine signifikanten Unteesishider maximalen Langungen. Das

Langungsverhalten der Fiberwire-Nahte war nichhifiigant abhangig vom Alter der Sehnen.

2.0
_ p<0,001
1.5+
[ ] | |
0.5+ I__I__I
0.0
Matress Single Mason-Allen
Friedman-Test: p<0,0001
Dunn-Test: hervorgehoben in Grafik

Abb. 63: Die Langung nach dem 20. Zug der Fibenhigte, gruppiert nach getesteten Nahttechniken
[n=12 je Gruppe]

Klinisches Versagen
In Kombination mit Fiberwire erreichten die Masoliel-Nahte (125,& 25,3 N) eine 3 mm

Langung erst bei signifikant héherer BelastungdasMattress- (78,% 12,5 N) und die Sin-
gle-Nahte (60,& 14,9 N). Der Unterschied zwischen letzteren wahinsignifikant. Die sig-
nifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen singhib. 64 hervorgehoben. Es gab keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen der bendtitaft bis zum Erreichen des klinischen

Versagens und dem Alter der Sehnen.

2007 p<0,01

p<0,001 ———

150+

N 100-

Matress Single Mason-Allen

Friedman-Test: p<0,0001
Dunn-Test: hervorgehoben in Grafik

Abb. 64: Die bis zum Erreichen des klinischen Vgess bendtigte Kraft der Fiberwire-Nahte, gruppiert
nach getesteten Nahttechniken [n=12 je Gruppe]
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Versagensmechanismus
Unter allen 36 Fiberwire-N&hten versagte eine MatifNaht durch Fadenriss. Die Ubrigen 35

Néahte versagten durch Fadendurchzug, daher gadires ¢ignifikanten Unterschiede.

4.3.4.3 Orthocord
Maximale Versagenskraft
In Kombination mit dem Orthocord-Faden war die maale Versagenskraft der Mason-

Allen-Nahte (244,2 76,7 N) signifikant hoher als die der Single-N&tit88,0+ 54,2 N). Die

Unterschiede der Mattress-Nahte (178,39,6 N) zu den Werten der beiden anderen Grup-
pen waren nicht signifikant. Die signifikanten Ursighiede zwischen den Gruppen sind in

Abb. 65 hervorgehoben.

500+
p<0,01 o
400+
300+
N

200 — I I

— 1
100+

J
0
Matress Single Mason-Allen
Friedman-Test: p=0,0087
Dunn-Test: hervorgehoben in Grafik

Abb. 65: Die maximale Versagenskraft der Orthoddéhte, gruppiert nach getesteten NahttechnikenZn=1
je Gruppe]

Mit p=0,039 zeigte sich fir die Mattress-Naht esngnifikante Abnahme der maximalen Ver-
sagenskraft mit zunehmendem Sehnenalter. Fir digeaimbNahttechniken deutet sich dies
lediglich an(Abb. 66).
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Mattress p<0,05
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Abb. 66: Regressionsanalyse der maximalen Versagiftes der Orthocord-Nahte im Verhéltnis zum Alter

der Sehnen, gruppiert nach getesteten Nahttechfrikdr2 je Gruppe]

Langungen

In Kombination mit Orthocord-Faden langten sich Miattress-Nahte (0,3 0,06 mm) nach

dem ersten Zug signifikant starker als die Masoe#Nahte (0,2t 0,08 mm). Zu den

Messwerten der Single-Gruppe (&2,07 mm) gab es keine signifikanten Unterschi&de.

signifikanten Unterschiede zwischen den Grupped sinAbb. 67 hervorgehoben. Fir die

Langung nach dem 20. Zug sowie die maximale Langumglen keine signifikanten Diffe-

renzen festgestellt. Das Langungsverhalten dero®otial-Nahte war nicht signifikant abhan-

gig vom Alter der Sehnen.

0.4+
—— p<0,05 L
0.3 —
mm 0.2
0.1
0.0
Matress Single Mason-Allen
Friedman-Test: p=0,0052
Dunn-Test: hervorgehoben in Grafik

Abb. 67: Die Langung nach dem ersten Zug der Odtw&lahte, gruppiert nach getesteten Nahttechniken

[n=12 je Gruppe]
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Klinisches Versagen
Die Mason-Allen-Nahte (86, 13,3 N) erreichten das klinische Versagen bei ifskgmt
hoherer Belastung als die Mattress- (64,80,4 N) und Single-Nahte (68#14,4 N). Zwi-

schen letzteren besteht kein signifikanter UnteesthDie signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Gruppen sind in Abb. 68 hervorgehobemabBseinen signifikanten Zusammen-
hang zwischen der bendétigten Kraft bis zum Erreictles klinischen Versagens und dem

Alter der Sehnen.

150+

<0,01
P | p<0,01
1004 T
50
0
Matress Single Mason-Allen
Friedman-Test: p=0,0005
Dunn-Test: hervorgehoben in Grafik

Abb. 68: Die bis zum Erreichen des klinischen Vgese benétigte Kraft der Orthocord-Nahte, gruppiert
nach getesteten Nahttechniken [n=12 je Gruppe]

Versagensmechanismus

Von 36 Orthocord-Nahten versagten zwei Mattresstd@urch Fadenriss. Die Ubrigen 34

Nahte versagten durch Fadendurchzug. Es fanderkaiich signifikanten Unterschiede.

Zusammenfassung — Vergleich der Nahttechniken anveeils demselben Nahtmaterial

Fur alle Faden zeigte sich die signifikant starkBedastbarkeit der Mason-Allen-Néhte
gegeniber den Single-Nahten und in KombinationEthitbond auch gegeniber den Matress-
Nahten. Ebenso fand sich eine signifikant grol3eregung von Matress-Nahten gegenuber
Mason-Allen-Nahten. Das klinische Versagen erreichdie Mason-Allen-Nahte bei signifi-
kant grol3eren Zugkraften als die beiden anderert&&iniken. Nur in Bezug auf die maxi-
male Versagenskratft lield sich eine Abhangigkeit Va@tar der Sehnen feststellen, wobei die
Ergebnisse nicht durchgehend signifikant waren.
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5 Diskussion
5.1 Methodik der Versuchsdurchfiihrung

Praparate
Die Spender der 38 verwendeten Sehnen waren zwistheind 94 Jahre alt. Uber Leben

und Vorerkrankungen der Verstorbenen ist nichtabek Der geringen Verfiigbarkeit huma-
ner Praparate wurde versucht Rechnung zu tragéammeben dem Erfassen des Alters auch
die native Belastbarkeit getestet und eine histetbg Evaluierung unternommen wurde,
wahrend andere Studien mit humanen Sehnen nichgenmgere Fallzahlen verwendeten,
sondern den Faktor der Degeneration weitestgelggradierten(55, 56, 59).

Die Praparate wurden zweimal tiefgefroren, jedocthde nachgewiesen, dass das Einfrieren
von Sehnengewebe die biomechanischen Eigenscladte®ewebes nicht signifikant veran-
dert(79).

Gruppierung nach Alter

Die primare Gruppierung der Sehnen erfolgte antdesl Alters, da ein deutlicher Zusam-
menhang zwischen der Pravalenz der RMR und dent @istiert. So haben in der Gruppe
der 50 bis 60jahrigen schon ca. 13 % eine RMR méra starken Anstieg in den darauf fol-
genden Dekaden auf ca. 50 %(4, 80). Die schwacheskation von Alter und biomechani-

schen Ergebnissen lasst sich dadurch erklaren, Alessund Degeneration nicht direkt zu-

sammenhangen(22), (55). Dennoch war dies die bédstkode, um eine Verfalschung der
Ergebnisse durch unregelméRige Verteilung von gesurbzw. degenerierten Sehnen zu

vermeiden.

Sehnenklemme

Die zur Fixierung der Sehnen verwendeten mechasms&ehnenklemmen tben Druck auf
die Sehne aus und quetschen diese. Dadurch wirduwigeh eine Veranderung der biome-
chanischen Eigenschaften der Sehne herbeigefliege¥eranderung findet allerdings in der
Klemme statt und nicht im Bereich der Sehnennahtsioh der Einfluss der Sehnenklemme,
die an den Querstreben wirkt, bis zur PositionNigint auswirkt ist fraglich. In der Literatur

ist die mechanische Klemmung die am weitesten eéadte Methode(51-57, 70, 81). Verein-
zelt werden auch Kryoklemmen verwendet, die mitig@nDruck auskommen, dafir aber

die Sehne vereisen. Es ist fraglich, ob sich eieeeMung der Sehne nicht auch auf die bio-
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mechanischen Eigenschaften auswirkt(48, 82). Dies#he, eine Sehne nativ zu testen, ha-
ben gezeigt, dass die mechanische Klemmung distbalate ist. In Anbetracht der Tatsache,
dass die Klemmung Zugkraften von bis zu 500 N staltdn musste, ohne die Ergebnisse der
Langung von Sehne, Nahtmaterial und Klemmmechargstauoeeinflussen, schien die Ver-

wendung der mechanischen Klemme am sinnvollsten.

Histologischer Score

Nach Literaturrecherche schien der verwendete Ibgische Score das etablierteste Mittel
zur histologischen Einteilung des Degenerationsggaml sein(61-66). Er bot den Vortell, die
Ergebnisse dieser Studie mit denen anderer Stwiggleichen zu kdnnen. Es fand sich al-
lerdings keine Abhéangigkeit der biomechanischen d@en histologischen Ergebnissen. Die
Korrelation des histologischen Scores mit den FakiAlter und Knochendichte (Tab. 4),
welche Hinweise auf die Degeneration der Sehnergabsutet darauf hin, dass er durchaus
den Zustand der Sehnen in gewisser Weise korredérgpiegelt, auch wenn er fir die Ziel-
setzung dieser Studie nicht brauchbar war.

Der Score von Longo et al. wurde anhand von rugtiemn und gesunden Sehnen erstellt,
wahrend in diesem Versuch massiv-rupturierte Selasgeschlossen wurden und die Seh-
nen somit deutlich homogener waren. Es bietet daitrer die Erklarung an, dass der Score
nicht sensitiv genug ist, um geringe Unterschiedear Degeneration zu detektieren.

Fur diese Annahme spricht auch, dass einige Fakides Scores umstritten sind. Dies gilt
insbesondere fur die Faserstruktur(83) und die Masisierung(67). Auch die Frage, inwie-
fern die Zellhaufung als solche von besonderer Biohg ist, oder inwiefern vor allem die
Anordnung in ,longitudinal rows" ein Zeichen vonsgmdem Gewebe ist, ist nicht vollstan-
dig geklart(84). Dies qilt allerdings auch fur gjaiweitere Faktoren, die fir eine Degenerati-
on der Sehne stehen, aber ebenfalls umstritten wiedz. B. die Verfettung(85). Da kein all-
gemein anerkannter histologischer Score existiad um die Vergleichbarkeit mit den
Ergebnissen anderer Studien zu vereinfachen, idEdtscheidung auf den am weitesten ver-
breiteten Score nach Longo et al..

Inwiefern die evaluierte Degeneration der Sehntrdihgs das Ergebnis einer Degeneration
zu Lebzeiten war, oder inwiefern sie durch posttaierAutolyse verfalscht wurde, lasst sich
schwer einschéatzen und ist moglicherweise eineeneeit)rsache fir eine Verfalschung des
Scores. Diesem Problem wurde versucht durch frtigegpost mortale Entnahme der Prapa-

rate und dauerhafte tiefgekihlte Lagerung, beizukem
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Baseline-Messung

Die Baseline-Messung wurde durchgefuhrt, um einefeiRnzwert fir die Belastbarkeit des
Sehnengewebes zu erhalten. Es zeigte sich jedanhZkeammenhang zwischen der Mes-
sung der nativen Belastbarkeit der Sehnen und dgebhissen der biomechanischen Testun-
gen der einzelnen Faden/Nahttechnik-Kombinatio®&n.Grund hierflr kdnnte darin liegen,
dass die Belastbarkeit einer Sehne senkrecht zwenkalauf, entgegen unserer Annahme,
keinen Ruckschluss auf die Haltekraft einer Naltéisat.

Da die Sehnenfasern nicht absolut parallel vertgukann es allerdings vorkommen, dass
beim Trennen der Sehne entlang der Faser einzelseri-die Seite wechseln und dass beim
Auseinanderziehen der Seiten diese Fasern in Lighgsng belastet werden. Dies sollte je-
doch wenig Einfluss auf den Versuch haben, da dtesern erst deutlich spater belastet wer-
den, wenn die Querstrukturen schon gerissen sires li23 sich im Versuchsprotokoll auch
gut nachvollziehen. Es ist jedoch nicht auszusBele dass diese Fasern das Ergebnis den-
noch verfalschten.

Dass diese Art der Messung generell einen Ricksstduf die Haltekraft der Naht erlaubt,
scheint theoretisch logisch, so wie auf histoldggscEbene Faserstruktur und —Anordnung
zusammen degenerieren(21). In diesem Versuch kalieggedoch nicht bestatigt werden.

Versuchsprotokoll

Das verwendete Protokoll nach Ma et al. ist in Ardiht der geringen Standardisierung der
Untersuchung weit verbreitet(48, 51, 53, 54). Doa Wla et al.(51) postulierte Tatsache, dass
eine weitere Langung der Proben, zumindest untewd®sdung von Fiberwire-Faden, mit
dem sechzehnten bis achtzehnten Zyklus beendet Weigdsich in dieser Studie nicht bestéti-
gen. Die weitere Ladngung pro Zyklus war minimal waher fur das Ergebnis dieser Studie
nicht von Bedeutung. Eine Erhéhung der Anzahl akletyware dennoch zu empfehlen, um
festzustellen, ob und ab wann tatsachlich keingeneelangung auftritt.

Fur das klinische Versagen wurde ein Wert von 3 vemvendet, da dieser Wert in der Lite-
ratur weit verbreitet ist(71-75). Es werden auchri&/ewischen 4 mm (86) und 10 mm (87)
verwendet. Dies scheint allerdings zu viel vor ddmmtergrund, dass am Anker-Knochen-
Interface zusatzlich mit &hnlichen LAngungen zimnea ist(88).
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5.2 Ergebnisse

Ergebnisse im Vergleich zu anderen Studien

Im Vergleich zu anderen Studien an humanen Sehmneden &hnliche Ergebnisse in Bezug
auf die maximale Versagenskraft erzielt. Wahrend é¥lal.(55) in Kombination mit Fiber-
wire-Faden fur die arthroskopischen Mason-Allen-Nah2 + 21 N und fir zwei Single-
Nahte 191 + 18 N gemessen haben, wurden in digadreSeicht hohere Werte von 2912
86,0 N fur den Mason-Allen- bzw. 1098 30,2 N fur eine Single-Naht ermittelt. Kim et
al.(56) kombinierten ebenso zwei Single-Nahte miieFwire-Faden und erreichten sogar
349,7 £ 75,1 N. Mazzocha et al.(86) erzielten méi &Gingle-Néahten mit Fiberwire-Faden
287,2 = 27,3 N. Schneeberger et al.(70) kombimedie Mattress-Naht mit Ethibond No. 3
als Faden und erreichten maximale Versagenswent€86 + 57 N im Vergleich zu 1324
14,9 N in dieser Studie mit Ethibond No. 2.

Nahttechnik

Bezuglich der maximalen Versagenskraft bestatiggsed Studie das Ergebnis der meisten
Anderen: Die arthroskopische Mason-Allen-Naht wiar lagelastbarste Naht, die Single-Naht
die Schwachste. Es zeigten sich signifikante Unkeesle zwischen allen Nahttechniken in
Bezug auf maximale Versagenskraft und Langungsiterhaln den kleineren Gruppen, in
denen die Nahttechniken immer am gleichen Fadegligken wurden, verlor sich der signi-
fikante Unterschied etwas. So deutete sich fulEdbond-Gruppe der Unterschied zwischen
Mattress-Naht und Single-Naht zwar noch an, war almfit mehr signifikant. Fur die beiden
UHMWP-Faden war nur noch der Unterschied zwischiegl& und Mason-Allen-Naht sig-
nifikant.

Die Analyse der verschiedenen Langungen der eiamelNehttechniken zeigte vor allem die
signifikante Unterlegenheit der Mattress-Naht gédpen der Mason-Allen-Naht. Die Single-
Naht lag in allen Messungen dazwischen, wobei diei@nzen weder zu Mattress- noch zur
Mason-Allen-Naht in allen Messungen signifikant rar

Ein Vergleich der Versagensmechanismen zeigt, digsarthroskopische Mason-Allen-Naht
am haufigsten aufgrund von Fadenriss versagte imdithgle-Naht am seltensten. Dieser
Unterschied geht nahezu vollstandig auf die Ethib@nuppe zuriick, in der dieser Unter-

schied auch signifikant ist, da UHMWP-Faden ersdeetlich hoherer Belastung reil3en.
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Die Single-Naht reif3t seltener als andere Nahtesidabei deutlich niedrigerer Belastung
durch die Sehne gezogen wird und der Faden somtit mis zur Belastungsgrenze bean-
sprucht wird.

Die Ergebnisse der Studie gaben Anlass zu folgetigeoretischen Uberlegungen tiber die
Biomechanik der getesteten Nahttechniken:

Die Kraft, die die Single-Naht aufnehmen kann, wadt ausschliel3lich an quer verlaufende
Strukturen weitergegeben, da die Belastung furSmengewebe ausschlielich in Langs-
richtung erfolgt. Dadurch wird ein Abschniren voehB8engewebe vermieden(45). In den
Versuchen eine Sehne nativ und langs zu testenewgedeigt, dass Langsfasern deutlich
starker sind als die in Querrichtung verlaufendemk®uren. Dies verursacht die geringe ma-
ximale Versagenskraft. Die geringe Langung der IBuNaht ist bekannt(45). Sie konnte da-
raus resultieren, dass er wenig Sehnengewebe unispagiches unter Belastung zusammen-
gezogen wird. Der Nachteil dieser Tatsache besktatih, dass eben dieses Zusammenziehen
von Gewebe Energie bei Belastungsspitzen absarlidess fuhrt dazu, dass der Faden bei
deutlich niedrigeren Kraften reil3t, als an einehtNalie mehr Sehnengewebe umschlingt.
Wahrend z.B. ein Ethibond No. 2-Faden als isoli&thlaufe schon bei 82 N(45) versagt, tut
er dies in der Single-Naht erst bei 110 N oder sdga 141 N(48). So hielt auch eine
Mattress-Naht, die mehr Gewebe umschlingt, wel&eaastungsspitzen absorbiert mit Ethi-
bond-Faden 132 N. Bei dieser Naht versagte derrFadeehmend, da seine maximale Be-
lastbarkeit erreicht war. Da sowohl die Fiberwireffle-Naht-, als auch die Ethibond/Single-
Naht-Kombination beide 110 N hielten, die Ethibdwéhte aber teilweise durch Fadenriss
versagten, ist davon auszugehen, dass No. 2 Ethibaden und die Single-Naht in einer
Sehne &hnliche Belastungsgrenzen um 110 N habea. &Engle-Naht mit Fiberwire-Faden
zu kombinieren, bietet daher kaum Vorteile. Fur dieeorie, dass die maximale Versa-
genskraft einer Naht vor allem von der Absorptiam \Energie bei Belastungsspitzen durch
Sehnengewebe abhangt, spricht auch das Orthocogt#Siaht-Ergebnis, das mit 138 N
deutlich hoher liegt, da sich dieser Faden deusiiéinker dehnt und dadurch fur Dampfung
sorgt.

Fir die Mattress-Naht existieren zwei Durchstickelche, wenn die Krafte sich wie bei der
Single-Naht verhalten wirden, zusammen doppeltedastbar waren. Die Korrelation von
Durchstichen und maximaler Belastbarkeit, die vohité/et al.(52) beobachtet wurde, wird
in dieser Studie nicht bestatigt. Vielmehr erschdiaser Zusammenhang auch unwahrschein-

lich, da der quer verlaufende Faden eine Reiburgugen sollte, die mit zunehmender Belas-
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tung wachst, da der Anpressdruck steigt. Gerbal. élaben hierzu gezeigt, dass eine unterge-
legte Platte, die diese Reibung eliminiert, zu einmassiven Abfall der Versagenskraft
fuhrt(45). Bei Belastung wird die Sehne durch diattvéss-Naht allerdings verformt. Da-
durch werden die zwischen den Durchstichen in Lacigsing verlaufenden Sehnenfasern
zusammen- und gleichzeitig weg von jenen ,auf3eftddb Durchstiche gezogen, was wiede-
rum die quer verlaufenden Strukturen zusatzlicladiet. Die Abschnlirung des Sehnengewe-
bes durch die Mattress-Naht sollte in direktem Aus&nhang mit der Kraft stehen, die der
guer verlaufende Fadenteil Gbertragt. Da die Laggiler Naht von der Langung des Fadens
und der Verformung der Sehne abhéangt, ist die EsdtNaht in diesem Punkt der Single-
Naht unterlegen. Dieses wiederum hat einen positisféekt bei Faden mit geringer maxima-
ler Belastbarkeit, da viel Sehnengewebe umschlungeth welches Energie bei Belastung
absorbiert. Durch diesen Mechanismus halt Ethibdad2 in dieser Naht 132 N, im Gegen-
satz zu den oben erwahnten 82 N in einer loseraSfghbzw. 110 N in der Single-Naht.

Die arthroskopische Mason-Allen-Naht erhélt dienBipien der modifizierten Mason-Allen-
Naht, ist aber so einfach gehalten, dass sie probsearthroskopisch durchflhrbar ist. Da bei
korrekter Durchfiihrung beide Néhte gleichmaRig stelawerden, erganzen sich hier die po-
sitiven Eigenschaften der beiden zugrunde liegeridéhte. Sobald die Mattress-Naht die
Sehnenfasern komprimiert, die sie umschlingt, erlsidn den Halt der Single-Naht im Seh-
nengewebe, die aber gleichzeitig auch die Lastniiment, da sie unter Belastung weniger
nachgibt. Auf diese Art und Weise wird eine sekifstNaht erreicht, welche gleichzeitig in
der Lage ist, viel Energie zu absorbieren undlessehr hohen Kraften einen Fadenriss ver-
ursacht. Die Uberlegenheit der modifizierten Magdien-Naht in Bezug auf Steifigkeit, ma-
ximaler Versagenskraft und Schonung des Gewebem{begr der Single- und Mattress-Naht
wurde in Studien gezeigt(46). Auch fiur die arthiaqgkche Variante wurde dies gezeigt(77).
Der Nachteil dieser Naht besteht darin, dass siewei benoétigten Faden deutlich aufwéandi-

ger ist.

Nahtmaterial

Nur in Kombination mit der Mattress-Naht gab es#igante Unterschiede der maximalen
Versagenskraft zwischen den verschiedenen Nahtialggar wobei der Ethibond-Faden am
wenigsten belastbar war. Auf die gesamte Studiedez, waren die Mittelwerte von Ortho-
cord-Nahten minimal hoher als die von Fiberwire-téah Obwohl der Ethibond-Faden iso-

liert deutlich weniger belastbar ist als ein FibeeAFaden und als einfache Schlaufe schon
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bei ca. 82 N versagt(45), erreicht er in Singled Wason-Allen-Naht keine signifikant
schlechteren Werte. Die Beobachtung von Bisson.dbezliglich der Tatsache, dass Ethi-
bond-Faden in Sehnennéhten etwa gleich belasthdrvgie UHMWP Materialien, wurde
somit teilweise bestatigt(48).

Im Langungsverhalten der verschiedenen Nahtmataridiegt nach den Ergebnissen dieser
Studie der Hauptunterschied. Der Orthocord-Fadegtlgich signifikant starker als der Ethi-
bond- und der Fiberwire-Faden. Auch dies deckt sichden Ergebnissen anderer Studi-
en(48). Da das klinische Versagen bei 3 mm malgebibm Langungsverhalten abhangig
ist, erreicht der Fiberwire-Faden diesen Wert bestder signifikant héchsten Belastung ge-
genuber den beiden anderen. Ein Unterschied zwisGmthocord- und Ethibond-Faden war
zwar vorhanden, aber nicht signifikant.

UHMWP-Partikel, die sich von Endoprothesenktpfemedden stehen im Verdacht pro-
inflammatorische Prozesse auszulésen, die zur lroogeder Endoprothese filhren kon-

nen(89). Fraglich ist, inwiefern UHMWP-Faden &hinédProzesse auslosen kdnnen.

Naht-Faden-Kombinationen

Die Mattress-Naht ist die einzige Nahttechnik, ter sich der Einfluss des Nahtmaterials
stark bemerkbar macht. Da sich bei den Faden auwtio€rd am starksten langt, erganzen
sich hier die Nachteile. Fiberwire-Faden sind irzlg auf alle Punkte der Stabilitat zu emp-
fehlen.

Die Analyse der Daten der Single-Nahte hat gezdags es keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Nahtmaterialien gibt. Bezlglich deximalen Versagenskraft liegt dies evtl.
daran, dass alle Faden in etwa bei gleicher Belgsurch das Sehnengewebe gezogen wer-
den und dass diese Belastung im Bereich der magmBélastbarkeit des schwachsten Fa-
dens, Ethibond, liegt. Bisson et al. fuhren ihraeli@hen Ergebnisse aller Faden auf das star-
kere Einschneiden der UHMWP Materialien zurtick(48).

Auch fir die arthroskopische Mason-Allen-Naht findgich keine Unterschiede der Faden
bezlglich der maximalen Versagenskraft. Dies eratheerwunderlich in Anbetracht der
erreichten Krafte und der Belastbarkeit von Ethib&#@den. Eine genauere Begutachtung der
Daten fur alle Messparameter lasst vermuten, diaslaterschiede zwischen Ethibond- und
Fiberwire-Faden vorhanden, aber aufgrund der ktei88chprobe (n=12) nicht signifikant
sind. Im Gegensatz dazu scheinen Orthocord-Féadsactdiche keine Vorteile gegenuber
Ethibond-Faden in Kombination mit dieser Naht zbdra
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Fur die verschiedenen Nahtmaterialien war die Komafton mit der arthroskopische Mason-
Allen-Naht den anderen immer Uberlegen. Die max@médrsagenskraft war flr die Single-

Naht am geringsten. Die Mattress-Naht langte sghifikant am starksten.

Einfluss des Alters auf die Nahtstabilitat

Das Alter der Sehne gibt nur geringen Ruckschlusslie@ Stabilitat der Naht. Die wenigsten
Ergebnisse waren statistisch signifikant. Diestl&ag$h durch die Tatsache erklaren, dass eine
alte Sehne nicht automatisch degenerierter istiaks junge Sehne(22). So sind auch die ver-
einzelten Zusammenhange, bei denen z.B. hoheres Wit htheren Werten fir die Maxi-
malkraft einhergeht, wie fir die Ethibond/MasonghltKombination, zu erklaren(Abb. 56).
Nach Betrachtung der Daten ist trotzdem anzunehmdeniinger eine Sehne, desto starker
sind die Krafte, denen sie standhalt und desto geeriéngt sie sich. Interessanterweise deu-
ten die Ergebnisse an, dass sich dies vor allenstabile Nahte auswirkt. Ethibond-Nahte
zeigen im Gegensatz zu den UHMWP-Faden, vor alldrarWwire, kaum eine Abhangigkeit
vom Alter in Bezug auf die maximale Versagenskr&énauso ist das Langungsverhalten
von Orthocord-Nahten relativ unabhangig vom Alter Gegensatz zu den beiden anderen
getesteten Faden. Hinzu kommt, dass sich mit zueelem Alter anscheinend die Unter-
schiede zwischen den verschiedenen Techniken utenFgufheben, da theoretisch die Ver-
sagenskraft jeder Naht mit zunehmender DegenerdgorSehne geringer wird und so auch

die Differenzen geringer werden.

5.3 Aussichten

Suche nach Versagensgriinden

Diese Studie hat ebenso wie andere biomechanigades zur RMR keine Erklarung fir
den grol3en Anteil an versagenden Nahten gefundervdd Burkhart et al.(38) postulierten
knapp 40 N maximale Belastung werden von allen &idhnd allen Faden gehalten. Es er-
scheint eigenartig, dass eine Sehne, deren Muskél Burkharts Modell nur gut 300 N auf-
bringen kann, an der Insertion mit knapp 1000 N iglbeimal so belastbar ist, wie Rickert et
al.(90) gemessen haben. Die hohen Werte konntéssfa nicht vom Muskel selbst aufge-
bracht werden, passiv entstehen, z. B. durch Ra#iean des Armes oder Ahnliches. Eine

andere Erklarung ware, dass Burkharts Modell, m glen einer homogenen Kraftausibung
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des Muskels auf die gesamte Breite der Sehne aaisgeq wird, nicht zutreffend ist. Im
zentralen Bereich der Sehne, der in Verbindungdemt dicksten Bereich des Muskelbauchs
steht, kommen sicherlich Uberdurchschnittliche t&@uf. Eine weitere Tatsache, die im Mo-
dell nach Burkhart komplett vernachlassigt wiradsdie auftretenden Scherkrafte, da Supra-
und Infraspinatussehne nicht parallel, sondernriare Winkel von ca. 40° zueinander ins
Tuberculum Majus eintreten und sich Uber eine Breiin ca. 2 cm ineinander verwachsen.
Von Burkhart wird zwar die Kraftverteilung Gber daetatoren-Kabel angefuhrt es ist aller-
dings fraglich, ob dieses in solchem Mal3e flir éimmogene Kraftverteilung sorgen kann.
Dieses Modell, auf dessen Basis diverse Studidtiistien, sollte grundlegend tberpruft
werden.

Burkhart et al.(91) erwéhnen, dass eine Naht nierlBelastung gemacht werden darf, da in
diesem Falle ein Versagen mit absoluter Sichesgheititt. Da andere Autoren davon ausge-
hen, dass massive Rupturen unter Zug gendht wemndssen(45), kdnnte die Ursache fur die
hohen Versagensraten zum Teil in einer unsachganiaGehfihrung der Nahte liegen.
Weitere Versagensgriinde sind neben Ankerausrigggndas Abtrennen des Fadens an der
Fadenose bei geringeren Kraften als den fur Natdr Badenversagen notwendigen(38, 92).
Es besteht durchaus Bedarf fur weitergehende Fangchuf diesem Gebiet. Zum einen sollte
geklart werden an welcher Stelle das Versagen déxiBrung wirklich auftritt, zum anderen
sollte Uberpruft werden, ob das Burkhart-Modelkitiif oder ob nicht viel héhere Krafte auf-

treten, denen mit aktuellen Materialien und Methodieht beizukommen ist.

Empfehlungen zu Therapie der RMR

Aufgrund der Ergebnisse dieser Studie ist die askopische Mason-Allen-Naht mit Fiber-
wire-Faden aufgrund der hohen maximalen Belastlitawke der geringen Langung generell
zu empfehlen. Sollte aus bestimmten Grinden dau@hauf eine bestimmte Nahttechnik
oder einen bestimmten Faden festgelegt sein, siieisombination mit Mason-Allen-Naht
bzw. Fiberwire-Faden zu empfehlen. Die Ergebnisdeeg keinen Anlass, fir eine bestimmte

Altersgruppe eine andere Nahttechnik oder einerasdéahtmaterial zu empfehlen.
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Zusammenfassung
Hintergrund: Trotz aller Fortschritte in Material- und Operaistechnik zur chirurgischen
Versorgung der Rotatorenmanschettenruptur versage heute gro3e Teile der Néhte, ob-
wohl die funktionellen Ergebnisse zufriedenstellesmt. Die hoheren Haltekrafte moderner
Nahtmaterialien und Knochenanker haben dazu gefdass die typische Versagensstelle die
Faden-Sehne-Verbindung ist. Ziel dieser Studie esreine optimale Faden-Nahttechnik-
Kombination unter Berlcksichtigung des Degeneratioades der Sehne zu finden.
Methoden: In dieser experimentellen Laboruntersuchung wurd@&® humane
Rotatorenmanschettensehnen, bestehend aus der @&=hkke Supra- und M. Infraspinatus in
vier Teile geteilt. Ein Teil wurde nativ auf die riaale Versagenskraft geprift, an den ande-
ren wurden drei verbreitete arthroskopische Nahtté@n mit drei verbreiteten Nahtmateria-
lien verglichen. Es wurden arthroskopische Masoe| Mattress- und Single-
Nahttechniken mit
Ethibond-, Fiberwire- und Orthocord-Faden kombinidede Probe wurde mit 5 N vorge-
spannt, Uber 20 Zyklen bis 30 N getestet und damaum Versagen belastet. Der Degenera-
tionsgrad der Sehne wurde histologisch ermittelt.
Ergebnisse:In Bezug auf die maximale Versagenskraft ist dieraskopische Mason-Allen-
Naht signifikant belastbarer als Mattress- und Biipht. Die Mattress-Naht langt sich am
meisten, die Mason-Allen-Naht am wenigsten. Untm tlahtmaterialien war Fiberwire am
starksten belastbar, Ethibond am schwéchsten, veadielOrthocord am meisten langte.
Die Ergebnisse der histologischen und nativen batraeischen Beurteilung des Degenerati-
onsgrades zeigten kaum Zusammenhang zu den biomsdmhan Werten, daher wurde auf
das Alter als Vergleichsmal3stab zurtickgegriffen.
Schlussfolgerung: Die arthroskopische Mason-Allen-Naht in Kombinatimit Fiberwire-
Faden ist die belastbarste Kombination. Sowohlediéshttechnik als auch dieser Faden sind
auch in anderen Naht-Faden-Kombinationen vorzunieligese Empfehlung gilt fur alle
Altersgruppen.
Klinische Relevanz:Die Auswahl der Nahttechnik und des Nahtmatehalsen Einfluss auf

die maximale Versagenskraft der Sehnen-Naht undiau$paltbildung.
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