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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Geschichtlicher Hintergrund

Schon seit den Anfangen der Menschheitsgeschichte stellen Verletzungen im Bereich der
Schulter eine erwahnenswerte Rolle dar. Erste Darstellungen Ulber diverse Pathologien
wurden bereits in der Antike im Papyrus Edwin Smith niedergeschrieben. Der Papyrus wurde
ca. 1500 v. Chr. verfasst und gehért somit zu den éaltesten von Menschenhand
niedergeschriebenen medizinischen Dokumenten Uberhaupt, welche von Krankheitsbildern
und deren Therapie handeln. Um das 3. Jhd. v. Chr. erkannte Hippokrates als einer der
Ersten den Zusammenhang zwischen Rotatorenmanschettendefekten und deren Rolle bei
Schulterinstabilitét.[7] Im 2. Jhd. n. Chr. war es aufgrund rémischer Gesetze verboten,
anatomische Studien an toten Menschen durchzufihren. Galen, welcher seine Studien an
Tierkadavern durchfihrte, kam so zu der irrtimlichen Schlussfolgerung, dass das Akromion
sowohl beim Tier, als auch beim Menschen als eigenstéandiger Knochen fungiert. Leonardo
da Vinci widerlegte diese Behauptung im Zeitalter der Renaissance und zeigte anhand
seiner Zeichnungen, dass das Akromion sowohl als Teil der Scapula, als auch als
eigenstandiger Knochen existieren kann.[7] Dieser Knochen hei3t Os acromiale und kommt
in ca. 1 - 15% der Bevdlkerung als Normvariante vor.[81]

Eine erste detailgetreue Beschreibung der einzelnen Muskeln der Rotatorenmanschette mit
ihren Urspringen und Ansétzen findet sich in der von Andreas Vesalius 1537 verfassten
Arbeit ,De Humanis Corporis Fabrica Libri Septem*. 1788 wurde die erste Zeichnung einer
Rotatorenmanschettenruptur in Alexander Monros Buch ,A Description of All the Bursae
Mucosae of the Human Body*” ver6ffentlicht. 1834 schilderte Gregory Smith sieben Falle von
Rotatorenmanschettenrupturen. Seine Beschreibungen reichten dabei von kleinen Rissen im
M. subscapularis (hervorgerufen durch ein Ausrenken der Schulter), bis hin zu massiven
degenerativen Rupturen aller Muskeln der Manschette.[7]

Circa 50 Jahre spater fand erstmalig eine Rekonstruktion der Rotatorenmanschette,
durchgefiihrt von Mdller, statt.[15] Muller berichtet, die abgerissenen Sehnen des M.
supraspinatus und M. infraspinatus mit Catgut stabilisiert zu haben. 1911 und 1912 wurden
von Codman Rekonstruktionen von Rotatorenmanschettenrupturen erstmalig sehr detailliert
beschrieben. Obwohl es ihm nicht gelang, die ZerreiBungen vollstdndig zu verndhen, wiesen
diese Patienten im Vergleich zu konservativ Behandelten ein besseres Resultat auf. 1934
wurde Codmans Buch ,The Shoulder® zur Grundlage der modernen Schulterchirurgie
ernannt.[66]
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In der zweiten Hélfte des 20. Jhd. ist Charles Neer als Pionier im Bereich der
Schulterchirurgie zu nennen, der neben dem Impingement-Syndrom (schmerzhafte,
subakromiale Einklemmung von Weichteilen, die zu einer Einschrdnkung der
Schulterbeweglichkeit fihrt) auch die Rotatorenmanschettenruptur und proximale
Humerusfraktur klassifizierte. Das Neer-Zeichen — eine Untersuchungstechnik zur
Uberpriifung eines Impingement-Syndroms — wurde nach ihm benannt und findet im

klinischen Alltag nach wie vor Gebrauch.[61]

Neer spielte eine maBgebliche Rolle bei der Entwicklung von Schulterendoprothesen. 1955
wurde erstmalig eine von ihm entwickelte Endoprothese erfolgreich an 12 Patienten
getestet.[23] Er schrieb etliche Blcher und einschlagige Publikationen Uber diverse
Schulterpathologien und stellt in der 2. Halfte des 20. Jahrhunderts eine wichtige
Persoénlichkeit der Schulterchirurgie dar.[3]

1.2 Rotatorenmanschettenruptur heute

1.2.1 Epidemiologie

Die Rotatorenmanschettenruptur zahlt zu den haufigsten degenerativen Erkrankungen der
Schulter.[30] Es ist schwer, die tatsachliche Haufigkeit von Rotatorenmanschettenrupturen
erfassen zu kénnen, da ein Teil der Patienten trotz Verletzung asymptomatisch bleibt.[55]
Codmans Meinung Uber deren Haufigkeit scheint bis heute nicht an Wahrheit verloren zu
haben: “I have made this diagnosis (complete rupture) in no less than 10% and perhaps
more than 20% of all shoulder cases. If cases of partial rupture were included the percentage
would be at least doubled.”[12]

Die Mehrheit von Rotatorenmanschettenlasionen kommt bei Uber 50-Jahrigen vor und ist
meist von degenerativer Ursache. Die Pravalenz nimmt dabei mit steigendem Alter stetig zu.
Bei einem Alter von 50 Jahren liegt sie je nach Literatur um 13% und steigt bei Gber 80-
Jahrigen auf 50-80% an.[44, 90]

Ob bei der Haufigkeitsverteilung von Rupturen das Geschlecht ins Gewicht fallt, oder die
Seite der dominanten Hand h&ufiger mit der Seite der Lasion Ubereinstimmt, ist fraglich.
Jerosch J. et al[44] und Milgrom C. et al.[58] pladieren gegen eine derartige
Ubereinstimmung, wohingegen Watson E.M. et al.[96] dafiir sprechen. Dessen ungeachtet
wird ein  Zusammenhang zwischen bestimmten beruflichen  Tatigkeiten und
Rotatorenmanschettendefekten vermutet. Davon sind vor allem Berufsgruppen mit Téatigkeit
in der Land- und Forstwirtschaft, sowie im Baugewerbe betroffen.[77] Spezielle

Risikofaktoren stellen hierbei die Arbeit Uber der Schulter, das Heben und/oder Tragen
2
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schwerer Lasten, sowie das Arbeiten mit handgehaltenen schwingenden Maschinen dar.[84]
Bei jungen Patienten unter 40 Jahren sind haufig traumatische Ereignisse die Ursache einer
Rotatorenmanschettenverletzung. Die Inzidenz einer Ruptur nach traumatischer
Schulterluxation wird mit nahezu 30% angegeben.[61, 87] Weiterhin finden sich im
Gegensatz zur Normalbevélkerung bei Sportlern mit starker Uberkopfbelastung (Tennis,
Handball, Schwimmen, Volleyball, Golf, Baseball) gehauft Lasionen der Manschette.[92]

1.2.2 Reruptur

Durch fortgeschrittene Operationsverfahren kommt es nach Wiederherstellung der
Rotatorenmanschette temporar zu guten Resultaten in puncto Schmerzreduktion und
Stabilitat. Mittel- und langfristig gesehen ist ein haufiges Auftreten von Rerupturen jedoch
nach wie vor nicht zu vermeiden. Kluger R. et al.[50] untersuchten das Ergebnis operierter
Rotatorenmanschettendefekte auf lange Sicht mittels Ultraschall und
Magnetresonanztomographie. Von insgesamt 107 Patienten wiesen nach 5 Jahren 33% eine
erneute Lasion auf. Harryman DT 2nd et al.[38] konnten in einer von ihnen durchgeflhrten
Studie zeigen, dass 20% aller isolierten Rupturen des M. supraspinatus innerhalb von 5
Jahren post-operativ ein Rezidiv aufweisen. Waren bei der Verletzung auch die Sehnen
anderer Muskeln der Manschette betroffen, so stieg die Rerupturrate sogar auf mehr als 50%
an. Er schlussfolgerte, dass sich sowohl die GréBe der Ruptur, als auch das Alter des
Patienten auf das Ergebnis auswirken. Operierte Patienten wiesen trotz Rezidivs bezlglich
der Schmerzen und Funktion im Vergleich zu nicht-operierten Patienten ein verbessertes
Outcome auf. Eine neuere Untersuchung von Vastaméaki M. et al. ergab, dass die Integritat
der Rotatorenmanschette nach Refixierung durchaus mit dem klinischen Ergebnis
korreliert.[94]

Zusammenfassend muss flr das Erreichen eines fir den Patienten dauerhaft optimalen
Ergebnisses die Rekonstruktion von Rotatorenmanschettenrupturen nach wie vor verbessert

und optimiert werden.

1.3 Zielsetzung der Arbeit

Einen wesentlichen Operationsschritt zur Rekonstruktion der Rotatorenmanschette stellt die
korrekte Fixation der abgerissenen Sehne am sogenannten Footprint dar. Der Footprint
entspricht dabei der Insertionsstelle des Sehnenansatzes am Tuberculum majus humeri. In
der Literatur werden keine einheitlichen oder Ubereinstimmenden Empfehlungen darlber
gegeben, wie dieser zu praparieren ist.[6, 19, 70] Die Spannweite reicht von der direkten
Sehnenrefixation an die Kortikalis ohne vorherige Préaparation, tber die Weichteilentfernung
mittels eines Hochfrequenzablations-Gerates, bis hin zur Spongialisierung des Knochens.
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Der komplexe Heilungsprozess wird von vielen Variablen beeinflusst. Lange Zeit wurde
Uberwiegend an der biomechanischen Verbesserung von Nahttechnik und
Knochenverankerung geforscht. In den letzten Jahren wurde auch den biologischen
Aspekten der Sehnenheilung vermehrt Aufmerksamkeit geschenkt. Mithilfe einer so
genannten biologischen Augmentation soll dabei die Sehnen-Knochenheilung verbessert
werden.[10, 59, 71] Isaac C. et al.[42] und Cheung E.V.[10] flhrten eine Augmentation der
Sehne mittels Stammzellen, Wachstumsfaktoren und Thrombozyten angereichertem Plasma
durch und konnten eine verbesserte Heilung nachweisen. Eine risikofreie Augmentation mit
gesichertem klinischen Nutzen ist bis heute nach wie vor nicht durchfihrbar.[71] Welche
Faktoren in welcher Konzentration und zu welchem Zeitpunkt appliziert werden mussen, ist
unbekannt und bedarf weiterer Forschung. Der aufwendige Produktionsprozess der dafir
bendtigten Stoffe, sowie deren Kosten kdnnten eine weitere Hirde zur Nutzung im klinischen
Alltag darstellen.

Randelli et al. konnten die Freisetzung von Wachstumsfaktoren nach durchgefiihrter
Akromioplastik nachweisen.[74] Diesen Nachweis Randellis machten wir uns bei der
vorliegenden Forschungsarbeit zunutze. Dabei war unser Hintergrundgedanke, die durch die
Spongialisierung lokal freigesetzten Wachstumsfaktoren zur Augmentation der readaptierten
Supraspinatussehne zu nutzen.

Die hier vorliegende Studie soll den Einfluss der Footprint Praparation auf die Sehnenheilung
biomechanisch tberprifen. Dabei gilt es, folgende Thesen zu untersuchen:

e Kann durch die Spongialisierung eine im Vergleich zum reinen Débridement des
Footprints biomechanisch verbesserte Einheilung erzielt werden?

e Welche Rolle spielt die Praparation des Footprints mittels monopolarer
Hochfrequenzablation (monopolares HF Gerat) bei der knéchernen Sehnenheilung?

Unsere Nullhypothese lautet, dass es bezlglich unserer Outcomeparameter keinen
Unterschied zwischen den verschiedenen Préparationsverfahren gibt.

Die Stabilitat des Regenerates wird anhand biomechanischer Testung tberpriift und dabei
mittels der maximalen AusreiBkraft bestimmt und quantifiziert. Die Sehneneigenschaften
werden in Bezug auf Steifigkeit und Viskoelastizitat untersucht und miteinander verglichen. In
dieser Arbeit wird explizit auf die biomechanischen Eigenschaften der Praparate
eingegangen. Eine weitere Doktorarbeit (von Michaela Serr) untersucht anhand
histologischer ~ Schnittbilder  die  mikroskopischen  Unterschiede  zwischen den
Praparationsverfahren.
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2 Die Rotatorenmanschette

2.1 Anatomie

Die Schulter stellt das Gelenk mit dem gréBten Bewegungsumfang des Kérpers dar. Um die
groBe Beweglichkeit zu gewahrleisten, muss sie dafir an Stabilitdt einblBen. Der
Kompromiss  zwischen  Stabilitdt und  Mobilitdt  birgt eine  Vielzahl  von
Verletzungsmdglichkeiten, welche an anderen Gelenken des menschlichen Kérpers nahezu
unbekannt sind.

Das groBe BewegungsausmalB der Schulter wird einerseits durch die Beweglichkeit der
Scapula zum Rumpf, andererseits durch die geringe kndcherne Kongruenz der
Gelenkflachen des Caput humeri zur Cavitas glenoidalis erreicht. Die unter der groBen
Beweglichkeit leidende Stabilitat des Gelenks wird durch umgebende Bénder, Sehnen und
Muskeln gesichert. Die aktive muskulare Stabilisierung durch die Rotatorenmanschette spielt
hierbei eine entscheidende Rolle. Die Manschette setzt sich aus vier Muskeln zusammen,
die den Humeruskopf wie eine Hand umschlieBen: Dem M. subscapularis, M. supraspinatus,
M. infraspinatus und M. teres minor (Abb. 1).[1, 56]

Lig. coracoacromiale

Acromion
Proc. coracoideus

M. supraspinatus

M. infraspinatus Tuberculum majus

M. subscapularis

M. biceps brachii,

) Caput longum, Tendo
M. teres minor

Humerus, Corpus

Abb. 1 Muskeln der Rotatorenmanschette, Ansicht von lateral, Abb. aus [86]
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Die Sehnen der Mm. subscapularis, supraspinatus und infraspinatus, welche in den
gleichnamigen Fossae entspringen, ziehen unter dem Fornix humeri (Akromion,
Lig. coracoakromiale, Proc. coracoideus) hindurch und setzen am Tuberculum majus et
minus humeri an. Ein kleiner Teil der Sehnen setzt nicht an den Tubercula an, sondern ist
mit der Gelenkkapsel verbunden, um diese zu spannen und ein Einklemmen zwischen den
Gelenkkdrpern zu verhindern. Von den vier Muskeln liegt der M. subscapularis ventral, der
M. supraspinatus kranial und der M. infraspinatus zusammen mit dem M. teres minor dorsal
der Skapula. Die Sehnen der Rotatorenmanschette sitzen wie eine Haube um den
Humeruskopf und dienen dabei als wichtiger Luxationsschutz.[1]

Muskel Ursprung Ansatz Funktion
Innervation

M. supraspinatus Fossa supraspinata | Tuberculum majus Abduktion

N. suprascapularis humeri

M. infraspinatus Fossa infraspinata Tuberculum majus AuBenrotation,

N. suprascapularis humeri Abduktion (kranialer

Teil), Adduktion
(kaudaler Teil)

M. teres minor Margo lateralis Tuberculum majus Adduktion,

N. axillaris scapulae humeri AuBenrotation

M. subscapularis Facies costalis Tuberculum minus Innenrotation,

Nn. subscapulares scapulae, Fossa humeri Abduktion (kranialer
subscapularis Teil), Adduktion

(kaudaler Teil)

Tab. 1 Rotatorenmanschettenmuskeln, deren Innervation, Ursprung, Ansatz und Funktion.[1]

Die arterielle Versorgung der Rotatorenmanschette erfolgt aus Asten der A. subclavia. Die
aus dem Truncus thyrocervicalis entspringende A. suprascapularis, sowie Aste aus der A.
thoracoacromialis versorgen den M. suprascapularis. Die A. suprascapularis setzt inren Weg
nach kaudal unter dem Lig. transversum scapulae inferius fort und versorgt dort als A.
circumflexa scapulae zusammen mit der A. circumflexa humeri posterior die Mm.
infraspinatus et teres minor. Die A. circumflexa scapulae anastomosiert daraufhin mit der A.
subscapularis. Die A. thoracoacromialis und A. circumflexa humeri anterior versorgen mit
ihren Asten den M. subscapularis (Abb. 2).[1]
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A.vertebralis —3 B A. subclavia

A. suprascapularis
Truncus - P p

thyrocervicalis

A. transversa
cervicis

Rete acromiale

A. axillaris

A.circumflexa
humeri anterior

A_circumflexa

scapulae

A.dorsali A. circumflexa
ailie humeri posterior
scapulae

~  A.subscapularis
\ A. profunda
brachii

A.thoraco-
dorsalis

.- A. brachialis

A&
Abb. 2 Arterielle Versorgung der Schulterregion, Abb. aus [83]

Etwa 10 mm von der Insertionsstelle der Rotatorenmanschettensehnen (hauptsachlich der
Sehne des M. supraspinatus) entfernt, befindet sich die von Moseley und Goldie benannte
JKritische Zone“. Dabei handelt es sich um einen Bereich, in dem vermehrt Rupturen und
Kalkeinlagerungen auftreten.[60] Eine mdgliche Erklarung hierfiur ist, dass im Bereich der
kritischen Zone die GefaBe der Sehne mit denen des Knochens anastomosieren und
hinsichtlich der Durchblutung somit das Prinzip der letzten Wiese dargestellt wird. Viele
Studien wurden durchgefihrt, um die Vaskularisierung dieses Gebietes zu untersuchen.
Rothman und Parke stellten dabei in einer von ihnen durchgefihrten Untersuchung eine
Minderdurchblutung dieses Sehnenabschnittes fest.[79] Moseley und Goldie hingegen
fanden keine reduzierte Blutperfusion im Bereich dieser kritischen Zone®.[60] 1970
beobachteten Rathbun und Macnab, dass die Durchblutung hauptsachlich von der Position
des Armes abhangig ist und stellten dabei eine gesteigerte Durchblutung in Abduktion des

Armes sowie eine verringerte Durchblutung in Adduktion fest.[46, 76]

Im subakromialen Raum befindet sich zwischen Fornix humeri und dem kranialen Teil des
Humeruskopfes die Bursa subacromialis. Zusammen mit der Bursa subdeltoidea bildet sie
das sogenannte subakromiale Nebengelenk (Abb. 3), welches bei der Abduktion des Armes
far die Verschieblichkeit des Tuberculum majus gegeniber dem Akromion verantwortlich
ist.[32]
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M. supraspinatus

Scapula

Lig. transversum
Facies articularis — scapulae superius
acromialis

Acromion

Bursa
subacromialis /
(

2

4 ) —_ . ;":" ——— Lig. coraco-
acromiale [ Fornix humeri

Bursa — &

subdeltoidea ___— Proc. coraco- [

ideus

Tuberculum majus

— —— T
/’/ | =
Sulcus | %,
intertubercularis - Celenkkapsel
- S
e

-
Tuberculum minus Humerus

Abb. 3 Subakromiales Nebengelenk - Lage der Bursa subacromialis zwischen Fornix humeri und M.
supraspinatus, Ansicht von kranial, Abb. aus [83]

Den dinnsten Bereich der Rotatorenmanschette und der Kapsel bildet das
Rotatorenintervall. Der Begriff Rotatorenintervall fand nach den Berichten von Nobuhara und
Ikeda im Jahr 1987 Eingang in den klinischen Sprachgebrauch.[67] Es bildet mit seiner
trianguldren Form eine Art Trichter, der die Sehne des M. biceps longus einfédngt und in den
Sulcus intertubercularis leitet. Der ventrale Rand der Supraspinatussehne bildet gemeinsam
mit dem kranialen Rand der Subscapularissehne als Rotatorenintervall eine Art
Uberdachung der langen Bizepssehne. Das Rotatorenintervall wird durch das Lig.
glenohumerale superius und das Lig. coracohumerale verstarki.

2.2 Biomechanik

2.2.1 Biomechanik der Schulter

Das Schultergelenk ist das Gelenk mit der gréBten Bewegungsfreiheit des menschlichen
Koérpers. Es setzt sich aus dem Glenohumeral-, Akromioklavikular-, Sternoklavikular- und
Skapulothorakalgelenk zusammen. Als Kugelgelenk besitzt das Glenohumeralgelenk drei
Freiheitsgrade. Der Bewegungsumfang der gesamten Schulter betragt:[41]

e Ante- und Retroversion (Sagittalebene; NNM Ante/Retro: 150-170°/0°/40°)

e Abduktion und Adduktion (Frontalebene; NNM Abd/Add: 180°/0°/20-40°)
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e Innen- und AuBenrotation (um die Achse des Humerusschafts; NNM Innen/AuB3en:
95°/0°/40-60°)

Die groBe Beweglichkeit wird einerseits durch die Artikulation eines relativ grof3en
Humeruskopfes mit einer Oberflache von 20-24 cm? mit einer vergleichsweise kleinen
Gelenkpfanne von 6-7 cm?, andererseits durch die rein muskuldre und ligamentare
Stabilisierung zum Kérper ermdglicht.[91] Nach Sahas , Theory of shoulder mechanism* sind
durch den GréBenunterschied nur etwa 25 bis 30% des Humeruskopfes mit dem Glenoid in
Kontakt.[80]

Saha fiel bei 93% aller von ihm untersuchten Schultern auf, dass der Humeruskopf im
Vergleich zum Glenoid einen kleineren Radius besitzt. Daraus zog er den Schluss, dass die
Inkongruenz der Gelenkflachen eine Translationsbewegung des Humeruskopfes im Glenoid
ermoglicht und damit die Bewegungsfreiheit erhéht.[45] Neuere, stereophotogrammetrische
Untersuchungen ergaben jedoch eine fast vollstandige Kongruenz der Gelenkflachen, deren
Radien um weniger als 1% voneinander abweichen.[88] Bei der Artikulation des
Humeruskopfes im Glenoid kommt somit im Vergleich zu der von Saha beschriebenen
Translation eine fast ausschlieBliche Dreh-Gleitbewegung zustande.[68]

Im Unterschied zur Hufte, deren groBBe knbécherne Pfanne den relativ kleinen Huftkopf
umschlieBt, wird die Stabilitdt der Schulter nicht durch Knochen, sondern durch umliegendes
Weichteilgewebe gewahrleistet. Dieses besteht aus den Muskeln und Sehnen der
Rotatorenmanschette, dem Labrum glenoidale, der Gelenkkapsel, dem Lig. coracoacromiale
sowie den Ligg. gelenohumeralia. Auch die Sehne des Caput longum musculi bicipitis brachii
fungiert als Luxationsschutz nach kranial.[1]

Die Muskeln der Rotatorenmanschette erreichen aufgrund ihrer Nahe zum Gelenkmittelpunkt
und dem relativ geringen Gesamtdurchmesser ihres Muskelbauches nur ein geringes
Drehmoment verglichen mit den hdéher gelegenen Muskeln, wie dem M. deltoideus,
M. pectoralis major, M. latissimus dorsi und M. trapezius. Alle Muskeln der
Rotatorenmanschette dienen zum einen der aktiven Bewegung, zum anderen spielen sie als
dynamische Stabilisatoren eine entscheidende Rolle. Das heiB3t, dass sie wahrend aktiver
Bewegungen den Humeruskopf lenken und in der Cavitas glenoidalis zentrieren. Sie
stabilisieren so das Gelenk durch passiven als auch aktiv-dynamischen Muskelzug.[7, 68]

Der M. supraspinatus stellt den aktivsten Muskel der Rotatorenmanschette dar und wird bei
allen Arten der Armelevation benétigt. Er startet die Abduktion des Armes bis zu etwa 30°.
Das kleine Drehmoment des Muskels verhindert ohne Unterstitzung des M. deltoideus ein
weiteres Anheben des Armes. Der M. infraspinatus zentriert bei der Elevation des Armes
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aktiv den Humeruskopf und tragt zur Stabilitat bei. Die Hauptfunktion des M.infraspinatus
liegt, wie die des M. teres minor, in der AuBenrotation des Humerus.

Der M. subscapularis stellt als Innenrotator den gréBten und kraftigsten Muskel der
Rotatorenmanschette dar. Der Muskel agiert zusammen mit den Ligamenta glenohumeralia
medius et inferior und dient als wichtiger Stabilisator des ventralen Gelenkes.[7, 68]

Nur durch das komplexe Zusammenspiel von Agonist und Antagonist kann die Stabilitét des
Schultergelenkes gewahrleistet werden. In der Koronarebene stellen der M. deltoideus mit
den unteren Muskeln der Rotatorenmanschette ein Kraftepaar dar. In der Transversalebene
bildet der M. subscapularis mit den Mm. infraspinatus und teres minor Agonist und
Antagonist (Abb. 4).[63, 68]

Abb. 4 Links: Kraftepaar zur Zentrierung des Humeruskopfes gesehen in der Transversalebene; S: M.
subscapularis, I: M. infraspinatus, O: Drehzentrum. Rechts: In der Transversalebene wird beim Zug des M.
deltoideus der Kopf durch den Zug der inferioren Rotatoren in der Cavitas glenoidalis gehalten. D:
M.deltoideus, RC: Rotatorenmanschette, Abb. aus [63]

2.2.2 Biomechanik von Sehnen

Sehnen bestehen aus Faszikeln, die dicht gepackt Kollagenfasern enthalten. Diese Fasern
sind parallel zur Zugrichtung ausgerichtet und kénnen sich lber mehrere Zentimeter der
Sehne hinweg strecken. Kollagenfasern wiederum werden von Kollagenfibrillen gebildet.
Eine Kollagenfibrille setzt sich aus vielen Mikrofibrillen zusammen. Mikrofibrillen werden von
Kollagenmolekilen, bestehend aus drei in einer Tripelhelix angeordneten a-Ketten geformt.
Sehnen bestehen hauptséchlich aus Kollagen Typ 1,2 und 3, wobei Kollagen Typ 1 mit bis
zu 90 % den GroBteil davon ausmacht. Zu einem kleinen Teil kommen neben Kollagen auch
Elastin sowie die Grundsubstanz vor, welche flir viele der Vviskoelastischen
Sehneneigenschaften verantwortlich sind. Die Grundsubstanz besteht Uberwiegend aus

Proteoglykanen, Glykosaminoglykanen und Plasma Proteinen. Sie stabilisiert mit ihrer
10
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hydrophilen  Beschaffenheit und gelartigen Substanz das Grundgerist der
Kollagenfasern.[27, 49]

Sehnen missen in der Lage sein, hohe Krafte vom Muskel auf den Knochen zu tbertragen.
Die parallel angeordneten Kollagenfasern sind fur diese Funktion geradezu pradestiniert. Sie
sind in der Lage, Krafte mit minimaler Verformung und Energieverlust weiterzuleiten.[49]

Biomechanisch gesehen weisen Sehnen viskoelastische Eigenschaften auf und zeigen bei
ihrer Testung folgende Besonderheiten:[27]

e Wird eine Sehne um die Lange L gedehnt und bleibt diese Léange konstant, so nimmt
die dadurch hervorgerufene Spannung kontinuierlich ab. Dieser Vorgang wird
»Relaxation“ bezeichnet. (Abb. 5)

e Wird eine Sehne einer Spannung o unterzogen und bleibt die Spannung konstant,
verformt sich die Sehne weiter. Dieses Verhalten bezeichnet man ,,Kriechen®.

e Wird eine Sehne gedehnt und wieder entspannt, so erhalt man in der Spannungs-
Dehnungs-Kurve flir den Spannungsvorgang einen anderen Verlauf als flr den
Entspannungsvorgang. Diese Eigenschaft bezeichnet man ,,Hysterese“.(Abb. 6)

Kérper, welche Kriechen, Relaxation und Hysterese aufweisen, bezeichnet man als
viskoelastisch.[27, 69] Einen weiteren wichtigen Punkt stellt die Konditionierung dar. Wird im
Rahmen einer Testreihe eine Sehne mehrmals hintereinander gedehnt und wieder
entspannt, verandern sich die biomechanischen Eigenschaften der Sehne und sie verliert an
Widerstandskraft. In jedem Zyklus vermindert sich die bendtigte Kraft N, um die Sehne tber
eine konstante Strecke zu dehnen. Der Unterschied féllt in jedem Zyklus geringer aus, bis
sich die beiden Kurven angleichen. In diesem Zustand ist die Sehne
konditioniert (Abb. 6).[57]

11
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Abb. 5 Links ist die gleichbleibende Spannung von 0,4 mm dargestellt, rechts ist die gleichzeitig stattfindende
Relaxation der Sehne erkennbar. (TestXpert V.5.0)
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Abb. 6 Links ist die Hysterese einer Sehne dargestellt. Rechts erkennt man die zunehmende Konditionierung der
Sehne im Laufe der durchgefiihrten Zyklen. (TestXpert V.5.0)

2.3 Klassifikation der Rotatorenmanschettenruptur

Rotatorenmanschettenrupturen unterscheiden sich hinsichtlich GréBe und Form. Das
AusmaB der Ruptur spielt nicht nur fir die Klassifikation, sondern auch fir die
Krankheitsprognose eine entscheidende Rolle. Aufgrund der breiten Auswahl von
Klassifikationsmdglichkeiten gehe ich in diesem Kapitel auf haufig verwendete Einteilungen
ein. Generell kann zwischen Inkomplett- (Partial-) und Komplettrupturen unterschieden

werden.
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Partialrupturen betreffen lediglich einen Teil der Sehne. Einzelne Sehnenfaserbindel sind
unterbrochen, sodass die Sehne an Stabilitdt und Dicke verliert, in ihrer Kontinuitat jedoch
erhalten bleibt.

Komplettrupturen  sind  durch perforierende  Kontinuitatsunterbrechungen  der
Rotatorenmanschettensehnen gekennzeichnet. Aufgrund der Licke besteht die Mdglichkeit
einer Verbindung zwischen Gelenk- und Subakromialraum.

2.3.1 Klassifikation nach Snyder[37]

Snyder fuhrte eine auf der Arthroskopie basierenden Klassifikation von Teilrupturen anhand
deren Ausmafes und anatomischer Gegebenheiten ein. Er unterteilte Rupturen abhéangig
deren Lokalisation in A, B und C. Dabei befindet sich die L&sion entweder auf der Seite der
Gelenkflache, der Bursa, oder es liegt eine Komplettruptur vor. Die Grade 0 bis IV geben
Aufschluss tber die Ausdehnung und GréBe des Risses.

Lokalisation: A) Artikularseitig, B) Bursaseitig, C) Komplette Ruptur

e Grad 0: Intakte Rotatorenmanschette mit glatter Auflagerung von Synovia und Bursa
e Gradl: <1 cm. Lokal begrenzte Synovitis/Bursitis.

e Grad ll: <2cm. Ausfransung von einzelnen Sehnen mit Synovitis/Bursitis.

e Grad lll: < 3 cm. Ausfransung und Fragmentierung von Sehnenfasern.

e Grad IV: > 3 cm. Schwerwiegender Riss, der neben Ausfransung und

Fragmentierung einen Lappenriss aufweist.

2.3.2 Klassifikation nach Ellman[37]

Die arthroskopische Klassifikation nach Ellman teilt Partialrupturen anhand deren Tiefe
bezogen auf die Sehnendicke ein. (Zur Orientierung: Die Sehnen einer gesunden
Rotatorenmanschette sind im Durchschnitt 10-12 mm dick.)

e Grad 1: < 3mm tiefe Lasion bzw. Unterbrechung der Sehnendicke bis 25%.
e Grad 2: 3-6mm tiefe Lasion bzw. Unterbrechung der Sehnendicke bis 50%.

e Grad 3: > 6mm tiefe Lasion bzw. Unterbrechung der Sehnendicke tber 50%.
Die Form von Komplettrupturen kann ebenfalls klassifiziert werden und wird nach Ellman und

Gartsman entweder als halbmondférmig (crescent), triangular (,L-shaped®, ,reverse-L-
shaped), ,trapezoidal“, oder ,massiv* bezeichnet. (Abb. 7)

13
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CRESGENT L-SHAPED REVERSE "L" TAAPEZOIDAL MASSIVE TEAR

1 2 3 4 5

Abb. 7 Nach Ellman und Gartsman kénnen Rupturen als halomondférmig(1), L-férmig(2), Umgekehrt-L-férmig(3),
trapezoidal(4), und massiv(5) klassifiziert werden, Abb. aus [37]

2.3.3 Klassifikation nach Bateman[37]

Die Klassifikation nach Bateman teilt Komplettrupturen abhéangig vom gréBten Durchmesser
der Lasion in vier Grade ein:

e Grad1:<1cm
e Grad2:1-3cm
e Grad3:3-5cm
e Grad4:>5cm

2.3.4 Klassifikation nach Patte[37]
Die Klassifikation nach Patte teilt sowohl Partial- als auch Komplettrupturen anhand deren

GréBe, Topographie (in der sagittalen und frontalen Ebene), und dem Zustand der langen
Bizepssehne ein.

GroBe der Ruptur:

e Gruppe 1: Partial- oder Komplettrupturen < 1cm des sagittalen Durchmessers
a. Tiefe Partialrupturen
b. Oberflachliche Rupturen
c. Kleine Komplettrupturen

e Gruppe 2: Komplettrupturen der gesamten Sehne des M. supraspinatus

14



Die Rotatorenmanschette

e Gruppe 3: Komplettrupturen von mehr als einer Sehne

e Gruppe 4: Komplettrupturen mit sekundérer Entwicklung einer Arthrose

Topographie der Ruptur (sagittale Ebene, Abb. 8):

e Segment 1: Sehne des M. subscapularis

e Segment 2: Lig. coracohumerale

e Segment 3: Sehne des M. supraspinatus

e Segment 4: Sehne des M.supraspinatus und obere Halfte des M. infraspinatus
e Segment 5: Sehne des M.supraspinatus und des gesamten M. infraspinatus

e Segment 6: Sehnen der Mm. subscapularis, supraspinatus, infraspinatus

Sind die Segmente 2 und 3 betroffen, besteht eine superiore Ruptur. Ist zusatzlich auch das
1. Segment inkludiert, kann von einer antero-superioren L&sion gesprochen werden. Bei
Verletzungen des 4. und 5. Segmentes liegt eine posterosuperiore Ruptur vor. Segment 6

beschreibt eine Rotatorenmanschettenmassenruptur.

Abb. 8 Einteilung der sagittalen Topographie von Rotatorenmanschettenrupturen in die Segmente 1-6 nach
Patte, Abb. aus [37]
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Topographie der Ruptur (frontale Ebene, Abb. 9)

e Stadium 1: Der proximale Sehnenstumpf liegt nahe der Knocheninsertion

e Stadium 2: Der proximale Sehnenstumpf liegt auf H6he des Humeruskopfes

e Stadium 3: Der proximale Sehnenstumpf liegt auf Hohe des Glenoids

Abb. 9 Einteilung der Topographie in frontaler Ebene von Rotatorenmanschettenrupturen in die Stadien 1-3 nach
Patte, Abb. aus [37]

2.3.5 Klassifikation der fettigen Muskeldegeneration bei
Rotatorenmanschettenrupturen nach Goutallier[37]

Die fettige Muskeldegeneration bei Rotatorenmanschettenrupturen wird nach Goutallier
anhand von computertomographischen Schnittbildern in 5 verschiedene Stadien eingeteilt:

e Stadium 0: Normaler Muskel ohne Verfettung
e Stadium 1: geringe Verfettung des Muskels

e Stadium 2: mehr Muskel als Fett

e Stadium 3: gleich viel Muskel wie Fett

e Stadium 4: mehr Fett als Muskel

2.3.6 Klassifikation der Muskelatrophie des M. supraspinatus nach
Thomazeau[37]

Thomazeau teilt den Grad der Muskelatrophie des M. supraspinatus nach
Rotatorenmanschettenrupturen anhand von MRT Bildern in 3 Stadien ein. Dabei wird die
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Atrophie abhangig vom Verhéltnis zwischen dem M. supraspinatus und der Fossa
supraspinata eingeteilt (Abb. 10):

e Stadium 1: Normal bis leichte Atrophie (Verhéltnis 0,60 — 1,00)

e Stadium 2: Masige Atrophie (Verhaltnis 0,60 — 0,40)

e Stadium 3: Ausgepragte Atrophie (Verhéltnis < 0,40)

Abb. 10 Stadien 1 — 3 der Muskelatrophie des M. supraspinatus nach Thomazeau, Abb. aus [37]

2.3.7 Klassifikation der Muskelatrophie des M. supraspinatus nach Zanetti

Bei der Klassifikation der Muskelatrophie des M. supraspinatus nach Zanetti wird anhand
von MRT - Aufnahmen das Ausmal des Atrophiegrades bestimmt. Dabei wird an einem zum
Glenoid parallelen Schnitt die MRT — Aufnahme, auf welcher die Spina scapulae nach lateral
gerade noch Kontakt mit der Skapula besitzt, ausgewertet und ahnlich wie bei Thomazeau
der Atrophiegrad bestimmt. Als schnelle qualitative Evaluation des M. supraspinatus dient
das so genannte ,Tangent Sign“. Dabei werden die Oberkanten der Spina scapulae und des
Coracoids mit einer Linie verbunden. Das ,Tangent Sign“ ist positiv, wenn der M.
supraspinatus die durchgezogene Linie nicht berthrt. (Abb. 11)
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Abb. 11 Links ist das Tangent-Sign negativ (die durchgezogene schwarze Linie beriihrt den M. supraspinatus),
rechts positiv (Linie berGhrt den M. supraspinatus gerade nicht mehr), Abb. aus [22]

2.4 Pathogenese der Rotatorenmanschettenruptur

Fir die Entstehung von Rotatorenmanschettenrupturen werden zwei Hauptursachen

verantwortlich gemacht:
e chronisch-degenerative Rupturen
e akut-traumatische Rupturen

An der Ruptur beteiligte Faktoren kdnnen sowohl intrinsischer, als auch extrinsischer
Genese sein.[54]

2.4.1 Akut traumatisch

Akute Rupturen sind das Resultat eines plétzlichen, auf die Rotatorenmanschette wirkenden
Traumas, das zur ZerreiBung von Bestandteilen der Muskelgruppe fuhrt. Schulterluxationen
gehoren ebenfalls zu den traumatischen Ereignissen, welche eine
Rotatorenmanschettenlasion nach sich ziehen kénnen und flhren bei jungen Patienten in bis
zu 30% aller Félle zu einer Teilruptur. Bei Gber 40-Jahrigen betragt die Inzidenz von
Verletzungen nach Luxation sogar bis zu 70%.[54, 61, 87] Ist die Rotatorenmanschette durch
vorbestehende Defekte geschwaécht, beglnstigt dies akut-traumatische Lasionen.

Potentiell geeignete Unfallmechanismen einer akut-traumatischen Verletzung sind: [54]

e Passiv forcierte AuBen- oder Innenrotation bei anliegendem oder abgespreiztem Arm
(z.B. Sturz vom Gerlst mit dem Versuch, den Fall durch Festhalten abzufangen)
18
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e Passive Traktion nach kaudal, ventral oder medial (z.B. ungeplantes Auffangen eines
schweren fallenden Gegenstandes)

¢ Axiale Stauchung nach kranioventral oder ventromedial (z.B. Sturz auf den nach
hinten ausgestreckten Arm)

2.4.2 Chronisch-degenerativ

Chronisch-degenerative Rupturen entstehen Uber einen langeren Zeitraum hinweg. Sie
lassen sich meist nicht auf ein akutes Ereignis zurtckfihren. Degenerative L&sionen sind
klinisch haufig asymptomatisch, da sie funktionell durch die erhaltenen Teile der
Rotatorenmanschette und den M. deltoideus kompensiert werden kdnnen.[54] Eine Vielzahl
von Faktoren begtinstigt die Entstehung chronisch-degenerativer Rupturen. Diese kénnen in

intrinsische und extrinsische Ursachen unterteilt werden.

2.4.2.1 Intrinsische Faktoren

Als intrinsische Faktoren werden EinflussgréBen verstanden, welche innerhalb der
Rotatorenmanschette  selbst  vorkommen.  Entziindung, oxidativer  Stress und
Hypovaskularisierung sind Beispiele der wichtigsten intrinsischen Faktoren, welche eine
Rolle bei der Entstehung degenerativer Lasionen spielen. Einen wichtigen Faktor stellen
mikro-traumatisch bedingte Schadigungen dar. Hier fliihren Uber einen langeren Zeitraum
entstandene viele sehr geringflgige Mikro-Verletzungen zu Partialrupturen, die sich im
weiteren Verlauf zu Komplettrupturen weiterentwickeln kdnnen.[64]

2.4.2.2 Extrinsische Faktoren

Zu den extrinsischen Ursachen gehdren sowohl kongenitale Faktoren, als auch knécherne,
ligamentare oder das Weichteilgewebe betreffende, im Laufe des Lebens erworbene
Veranderungen. Neben anatomischen Gegebenheiten wie der Akromionform, dem
Vorhandensein eines Akromionsporn oder eines Os acromiale, Uben auch Faktoren wie
zunehmendes Alter, langjahrige Uberkopfarbeit, und Rauchen Einfluss auf die Rupturrate
aus.[64]

Neer und Poppen stellten fest, dass ein relativ kleiner Subakromialraum zu einer
Einklemmung der Supraspinatussehne, dem so genannten Impingement, fihren kann. Sie
konstatierten, dass ein Impingement-Syndrom mdgliche Ursache einer groBen Zahl
degenerativer Rupturen ist.[62] Bigliani et al. beschrieben, dass die Form des Akromions
Einfluss auf die Rupturh&ufigkeit und den Grad des Impingements nimmt und unterteilte die
Form dabei in drei Typen(Siehe Abb. 12):[51]

e Typ1: flach (17 %)

e Typ 2: gekrimmt (43 %)
19
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e Typ 3: hakenf6érmig (40%)

Altere Studien implizieren, dass Patienten mit hakenférmigen Akromia eine erhdhte Inzidenz
von Rotatorenmanschettenrupturen aufweisen.[4, 21, 51] Hirano et al. kommen zu dem
Schluss, dass ein Akromion vom Typ 3 nicht die Inzidenz an sich erhéht, jedoch Einfluss auf
die GroBe des Defektes nimmt.[40]

Andererseits konnte das Bestehen eines hakenférmigen Akromions auch das Resultat eines
Anpassungsversuchs des Korpers auf eine bereits beschadigte, in ihrer Funktion

eingeschrankte Rotatorenmanschette darstellen.[64]

fjpe I

Abb. 12 Die drei Akromionformen nach Bigliani et al., Abb. aus [18]

2.5 Diagnostik

Zur Klinischen Befunderhebung der Rotatorenmanschettenruptur gehért neben einer
ausfihrlichen Anamnese und kérperlichen Untersuchung auch eine dementsprechende
Bildgebung. Zur orthopadischen Schulteruntersuchung zahlen neben Inspektion und
Palpation auch die Beweglichkeits-, Funktions- und Schmerzprovokationstests. Bei der
Bildgebung spielen vor allem die Sonographie, das konventionelle Roéntgen, die
Magnetresonanztomographie und die Computertomographie als nicht-invasive diagnostische
Mittel eine wichtige Rolle. Wird eine Schulterarthroskopie im Rahmen einer invasiven
Diagnostik durchgefihrt, kann innerhalb derselben Sitzung gegebenenfalls auch ein

therapeutischer Eingriff erfolgen.

20



Die Rotatorenmanschette

2.5.1 Anamnese

Eine grindliche und ausflhrlich durchgefiihrte Anamnese gibt bereits einen ersten wichtigen
Hinweis auf die Erkrankung des Patienten. Sie spielt bei der Diagnosestellung eine grof3e
Rolle und hilft bei der Entscheidung weiterer diagnostischer MaBnahmen.

Im klinischen Alltag kommen chronische Rotatorenmanschettenrupturen haufiger vor als
akute Lasionen. Degenerative Rupturen zeigen eine eher langsame, Uber einen langeren
Zeitraum progrediente Symptomatik. Oft stehen die Schmerzen gegeniber der
Funktionseinschrankung im Vordergrund.[65] In vielen Fallen kénnen degenerative Rupturen
asymptomatisch bleiben und werden im Rahmen einer Zufallsdiagnose erkannt.[90] Die
Berufsanamnese spielt im Hinblick auf Uber-Kopf-Tatigkeiten eine wichtige Rolle.

Die traumatisch bedingte Rotatorenmanschettenruptur ist seltener und meist durch einen
vorhergegangenen Unfallmechanismus verursacht (z.B. Sturz auf den nach hinten
gestreckten Arm, ungeplantes Auffangen eines schweren fallenden oder stiirzenden
Gegenstands, Treppensturz, mit dem Versuch sich am Gelénde festzuhalten, etc.). Patienten
berichten, im Moment der Verletzung einen scharfen, stechenden Schmerz in der Schulter,
welcher bis in den Oberarm und Nacken ausstrahlen kann, wahrzunehmen. Haufig wird der
Moment der Verletzung von einem ReiBgerdusch begleitet. Ohne medizinische Behandlung
ist die traumatische Ruptur durch einen typischen zeitlichen Verlauf gekennzeichnet. Neben
den anfanglich starken Schmerzen kann es zunachst zu einer vollstandigen
Gebrauchsunfahigkeit des Armes kommen. Dieses Phanomen wird als Pseudoparalyse
bezeichnet.[65] Im Verlauf von Wochen kann die Bewegungseinschrankung durch die
protagonistische Muskulatur kompensiert werden. Viele Patienten berichten Uber eine
Kraftminderung und quélende né&chtliche Schmerzen. Persistieren auch unter Tag
Schmerzen, kann es schmerzbedingt zu einer Ruhigstellung des Armes und in Folge zur so
genannten ,frozen shoulder* kommen.[32]

2.5.2 Korperliche Untersuchung

Eine sorgfaltig durchgefiuhrte korperliche Untersuchung spielt bei der Diagnostik von
Rotatorenmanschettenrupturen eine wichtige Rolle. Abhangig von der Lokalisation der
Lasion, stimmt in 73 bis 79 % der Falle das Ergebnis der klinischen Untersuchung mit dem
intraoperativen Befund Uberein.[39]

Bei der zunachst durchgefuhrten Inspektion am freien Oberkdrper kdnnen Schwellungen und
Prellmarken im Bereich der Schulter erste Hinweise auf ein traumatisches Ereignis geben.
Es ist auf Veradnderungen der Form und Symmetrie des Schulterglrtels zu achten. Bei
chronischen Rupturen kénnen Atrophien im Bereich des M. supraspinatus und M.
infraspinatus beobachtet werden.
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Palpatorisch wird der gesamte Schultergirtel (AC-Gelenk, Tub. maj. mit Supra- und
Infraspinatussehnenansatz, Tub. min. mit Subscapularissehnenansatz,  Sulcus
intertubercularis mit langer Bicepssehne, Proc. coracoideus) auf Druckdolenz untersucht. Bei
schlanken Patienten kann mdglicherweise die Sehnenliicke der Lasion getastet werden. Bei
ausgepragten Schulterschmerzen oder Symptomen einer Pseudoparalyse ist zum
Ausschluss maoglicher Nervenschadigungen (z.B. N. axillaris, N. suprascapularis, N.
thoracicus longus) eine orientierende neurologische Untersuchung durchzufiihren.

Um einen ersten Uberblick der Schulterbeweglichkeit zu bekommen, sind der Nacken- und
Schirzengriff sehr hilfreich. Dabei werden die Abduktion und AuBenrotation

(Nackengriff, Abb. 13), sowie Adduktion und Innenrotation getestet

(Schirzengriff, Abb. 13).[78]

Die Messung des aktiven und passiven Bewegungsumfangs erfolgt gemaf der Neutral-Null-

Methode. Die Muskelkraft wird nach Janda in sechs Grade unterteilt:
e (0/5): Keine Sicht- oder tastbare Muskelaktivitat
e (1/5): Sicht- und tastbare Muskelzuckung, Bewegung bleibt aus
e (2/5): Bewegung ist unter Ausschaltung der Schwerkraft méglich
e (3/5): Bewegung ist gegen Schwerkraft méglich
e (4/5): Bewegung gegen dosierten Widerstand

e (5/5): Bewegung gegen vollen Widerstand

WOISIEH BIIEW 000Z ©

Abb. 13 Nackengriff und Schirzengriff, Abb. aus [98]
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Durch die unterschiedlichen Zugrichtungen der Rotatorenmanschettenmuskeln, kénnen

diese mithilfe folgender Funktionstests gezielt untersucht werden:

M. supraspinatus

Jobe-Test (Abb. 14): Abduktion beider Arme um 90°, Anteversion um 30°. Die Hande
sind innenrotiert. Der Untersucher driickt beide Arme leicht nach unten. Entstehen
dabei Schmerzen, oder ist eine Seitendifferenz erkennbar, wird der Test als positiv

gewertet.

Drop Arm Sign (Abb. 15): Der Arm wird passiv in 90° Abduktion gefihrt. Bei

Loslassen kann der Arm durch den Patienten nicht aktiv gehalten werden.

0° Abduktionstest (Startertest): Schmerzen und/oder Kraftminderung treten zu Beginn
einer Abduktion der Arme aus der Neutral-Null-Stellung gegen Widerstand auf.

Abb. 14 Jobe-Test, Abb. aus [9] Abb. 15 Drop Arm Sign, Abb. aus [9]

Mm.

infraspinatus und teres minor

Infraspinatustest (Abb. 16): Der Arm wird im Ellbogengelenk um 90° flektiert. Der
Patient versucht den flektierten Arm gegen Widerstand nach aufBBen zu rotieren.

ARO(AuBenrotation)-Lag-Test: Der im Ellbogengelenk um 90° flektierte Arm wird vom
Untersucher submaximal auBBenrotiert und soll dort vom Patienten gehalten werden.
Der Test ist positiv, wenn der Arm beim Loslassen spontan in die Ausgangslage

zurlick nach innen rotiert.
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Abb. 16 Infraspinatustest, Abb. aus [9]

M. subscapularis

¢ Innenrotations-Test (Abb.

Analog zur AuBenrotation kann far den M.

subscapularis die Innenrotation getestet werden.

e  Belly-press“-Test: Der Patient wird dazu aufgefordert, die Handflache auf seinen

Bauch zu dricken und dabei den um 90° flektierten Ellbogen nach ventral zu fihren.

Ist diese Innenrotation nicht méglich oder weicht der Ellenbogen nach dorsal ab, ist

der Test positiv. Dieses Phanomen wird auch ,Napoleon- Zeichen* genannt.

o  Lift-Off“-Test (Abb. 18): Die Hand wird parallel zum Schirzengriff hinter den Ricken

gefuhrt. Der Patient muss dabei die Hand gegen Widerstand nach dorsal driicken.

Abb. 17 Innenrotationstest, Abb. aus [9]

=

Abb. 18 Lift-Off Test, Abb. aus [9]

Einklemmungen und/oder Entzindungen im subakromialen Raum kénnen durch so

genannte Impingement-Tests untersucht werden. Verspurt der Patient bei aktiver Abduktion

zwischen 60° und 120° Schmerzen, wird dies als ,Painful arc* (Abb. 19) bezeichnet. Dabei
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verspurt der Patient bei einer Abduktion Uber 120° typischerweise ein Nachlassen des
Schmerzes. Ursachlich fir den Schmerz ist eine Einklemmung von Teilen der Bursa
subacromialis bzw. der Rotatorenmanschette zwischen Tuberculum majus und
Akromion.[26]

Beim Hawkins-Kennedy Test (Abb. 20) wird der Humerus des Patienten durch den
Untersucher in 90° Anteversion des Armes und 90° Flexion im Ellbogengelenk schwungvoll
innenrotiert. Kommt es hierbei zu Schmerzen, ist der Test positiv. Durch Verengung des

Subakromialraums kommt es zur Provokation eventuell vorhandener Pathologien.

Beim Impingement Test nach Neer (Abb. 21) fuhrt eine passive Abduktion des innenrotierten

und ausgestreckten Armes zu Schmerzen.

b - =
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Abb. 19 Painful Arc[26] Abb. 20 Hawkins Kennedy

Test[9] Abb. 21 Neer Impingement Test[9]

2.5.3 Bildgebende Verfahren
Bildgebende Verfahren dienen der exakten Bestimmung von Lokalisation und GréBe einer

Ruptur und sind fir die operative Indikationsstellung unentbehrlich.

2.5.3.1 Sonographie
Die Sonographie zeichnet sich im Vergleich zu anderen bildgebenden Verfahren durch
diverse Vor- und Nachteile aus. Geringe Kosten, eine gute Verfligbarkeit, keine
Strahlenbelastung, gute Compliance des Patienten und der Vorteil einer Echtzeitdarstellung
des Gelenks zeichnen dieses Verfahren aus. Um eine qualitativ hochwertige
Ultraschalluntersuchung durchfilhren zu kénnen, bedarf es jedoch einiger Ubung und
Erfahrung des Untersuchers. Zur Durchfiihrung einer Ultraschalluntersuchung an der
Schulter eignet sich ein Multifrequenz Linearschallkopf mit 7,5-12 MHz. Damit lassen sich
sowohl oberflachliche als auch tiefer gelegene Strukturen darstellen. Es kann zwischen einer
Partial- und Komplettruptur differenziert und auBBerdem die GréBe der Lasion sowie die
Retraktion der Sehnenstiimpfe bestimmt werden. Zudem kann im Rahmen der Untersuchung
zwischen einer bursa- bzw. artikularseitigigen ZerreiBung unterschieden werden.[32] Mithilfe
eines Farbdopplers kénnen entziindete Strukturen dargestellt werden.[72]
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Die Sonographie besitzt bei der Diagnosestellung der Rotatorenmanschettenruptur eine etwa
gleich hohe Sensitivitdt wie die Magnetresonanztomographie (ca. 88%). Auch die Spezifitat
wird bei beiden Verfahren je nach Studie mit etwa 85 % angegeben.[14]

2.5.3.2 Nativrontgen

Das Nativrontgen dient insbesondere der Beurteilung von knéchernen Strukturen der
Schulter. Von speziellem Interesse ist das Nativrontgen im anterior-posteriorem (a.p.) und
seitlichem Strahlengang, sowie die axiale und Outlet-View Aufnahmen. Hierbei dienen die
a.p. und seitliche Aufnahme zur Ubersichtsgewinnung. Mit der axialen und Outlet-View
Aufnahme kann das Gelenk durch eine bessere Einstellung des Gelenkspaltes speziell auf
Impingement Zeichen untersucht werden. Die Schulter kann anhand einer Réntgenaufnahme
bezlglich Arthrosezeichen, knéchernen Ausbrichen, Entzindungen, Tendinosis calcarea
und Tumoren beurteilt werden. Die Akromion-Form vermag dabei Auskunft darlber zu
geben, ob das Risiko eines Impingement erhéht bzw. erniedrigt ist. Wichtig ist ebenfalls die
Messung des akromiohumeralen Abstandes, der physiologisch 9-10mm betragt. Bei
Patienten mittleren Alters gilt ein Zwischenraum von unter 6 mm als pathologisch und spricht
fir eine Rotatorenmanschettenruptur.[5, 36]

Folgende Punkte stellen radiologische Hinweise fir eine Rotatorenmanschettenpathologie
dar:[36]

e Traktionsosteophyt am Akromion

e AC-Gelenkosteophyt, ACG-Arthrose

e Verminderter akromiohumeraler Abstand
e Os acromiale

2.5.3.3 Magnetresonanztomographie

Die Magnetresonanztomographie zeichnet sich durch den sehr groBen Weichteilkontrast
aus, welcher insbesondere bei der Beurteilung von Sehnen und Muskeln wichtig ist. Sie
besticht durch eine untersucherunabhangig gleichbleibende Qualitat, ist reproduzier- und
standardisierbar. Nachteile sind vor allem hohe Kosten, eine hohe geforderte Compliance
seitens des Patienten, sowie die MRT-typischen Kontraindikationen.

Durch axiale, koronare und sagittale Schnitte lassen sich in allen Ebenen Aussagen Uber die
Rotatorenmanschette treffen. Eine Diskontinuitat der Sehne stellt das spezifischste Zeichen
einer Rotatorenmanschettenruptur dar. Eine Flussigkeitsansammlung in der Bursa
subacromialis gilt als das sensitivste Zeichen einer Lasion. Eine Retraktion der
muskulotendindsen Verbindung, eine Atrophie der Muskeln, eine Signalerh6hung im

26



Die Rotatorenmanschette

Rupturbereich (in T, Wichtung), oder ein Kalibersprung der Sehne kénnen weitere Hinweise

auf eine Diskontinuitat sein.

Durch die Moglichkeit des morphologischen Stagings kénnen Aussagen (ber die
Ausdehnung der Lasion sowie die Beschaffenheit des umgebenen Gewebes getroffen
werden. Dies macht die MRT fir die praoperative Planung zu einem unverzichtbaren
Bestandteil.[36]

2.6 Therapie

Ziel der Therapie ist es, die physiologische Funktion der Rotatorenmanschette
wiederherzustellen. Nach einer ausfihrlichen Befunderhebung wird je nach Patient und
Pathologie auf konservative oder chirurgische Verfahren zuriickgegriffen.

2.6.1 Konservative Therapie

Far die Durchfihrung einer konservativen Therapie sprechen vor allem ein langsamer
Beginn der Beschwerden, eine chronisch-degenerative Genese, das Ph&nomen einer
~frozen shoulder®, Inaktivitat und eine niedrige Compliance seitens des Patienten.

Bei der Behandlung stehen in der Akutphase die Ruhigstellung der Schulter und die
entsprechende schmerz- und entzindungshemmende Medikation im Vordergrund. Unter
analgetischer Therapie wird physiotherapeutisch  versucht, den physiologischen

Bewegungsumfang schmerzfrei wiederherzustellen.
Rockford unterteilt die konventionelle Therapie der RM-Ruptur in drei Stadien:[36]
e Phase 1: Schmerzfreiheit und Erlangen der passiven Beweglichkeit durch:

o Analgetische und antiphlogistische Medikation (evtl. durch Steroidinjektionen

unterstutzt)

o Passive Bewegungsibungen mit manueller Therapie und Weichteiltechniken
(passive Muskel- und Bindegewebsmassage)

o Haltungs- und Wirbelsaulenschulung

e Phase 2: Gleichgewichtsherstellung zwischen Schulterdepressoren, Skapula-
stabilisatoren und M. deltoideus durch:

o Kréftigung der entsprechenden Muskulatur
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e Phase 3: Integration in Alltag und Sport durch:
o Ergotherapie

Eine konventionelle Therapie ist kontraindiziert bei Patienten, die einen hohen
Funktionsanspruch hinsichtlich ihrer Arbeit, Sport oder Freizeit haben und deren flr eine OP

geforderte Compliance gesichert ist.

2.6.2 Operative Therapie

Das operative Verfahren der Rotatorenmanschettenrekonstruktion spielt bei einer im
héheren Alter immer aktiveren Gesellschaft mit hohen Funktionsanspriichen eine
zunehmende Rolle. Operative MaBnahmen sind indiziert nach:[36]

e akuten Traumata
e Schulterluxationen
e Rupturen der humeruskopfzentrierenden Muskelsehnen

e funktionellem Verlust der unteren Extremitaten (Rollstuhlfahrer)

funktionellem Verlust des kontralateralen Armes

FOr das Outcome einer operativen Behandlung sind sowohl die Art, als auch der Zeitpunkt
der Operation wichtige Faktoren. Eine innerhalb der ersten drei Wochen operativ therapierte
traumatischen Ruptur weist die besten Ergebnisse auf.[2] Praoperativ muss eine freie
passive Beweglichkeit der Schulter gewahrleistet werden. Diese kann gegebenenfalls

physiotherapeutisch erreicht werden.

Zur Abschatzung des Outcomes dienen sogenannte Pradiktionsfaktoren. Zu den negativen

Pradiktionsfaktoren zéhlen:[36]
e Kraftverlust bei Abduktion und AuBBenrotation des Armes
e Supra- und Infraspinatussehnenatrophie

e Subscapularisbeteiligung (es kommt bei Abduktion zu einer vorderen

Schultersubluxation)

e FEine vorbestehende Ruptur der langen Bizepssehne im Rahmen degenerativer

Veranderungen

e Einschréankung der passiven Beweglichkeit

28



Die Rotatorenmanschette

Bei einem akromiohumeralen Abstand von Uber 7 mm ist ein glnstiges Ergebnis zu
erwarten. Liegt er zwischen 5 und 7 mm, ist der Verschluss technisch schwieriger, bei einem

Abstand von unter 5 mm ist der Verschluss nicht méglich.

Intraoperativ stellen die GréBe und Form der Ruptur sowie die Sehnenqualitédt wichtige
Prognosefaktoren dar.[36] Die Wahl der bestmdglichen operativen Therapie wurde von Dietz
et al. 2002 in Algorithmen zusammengefasst.[17]

Dem Operateur stehen grundsatzlich drei verschiedene Méglichkeiten zur Versorgung der
Rotatorenmanschettenruptur zur Verflgung:

e Kilassische offene Operationstechnik
e Mini-open Technik

- arthroskopisch-assistierte offene Rekonstruktion

- minimal-offen-assistierte arthroskopische Rekonstruktion [99]
e Arthroskopische Technik

2.6.2.1 Klassische offene Operationstechnik

Waéhrend die offene Operationstechnik jahrelang als Goldstandard galt, wurde sie in den
vergangenen Jahren durch die Weiterentwicklung von Mini-open- und arthroskopischen
Techniken im Wesentlichen durch diese ersetzt.[31, 82]

Ein offenes Operationsverfahren ist dann indiziert, wenn die Rekonstruktion aufgrund von
groBen und stark retrahierten Rupturen mit einem minimal-invasiven Verfahren nicht mehr

maoglich ist.

Nach einer adaquaten subakromialen Dekompression werden die gerissenen Sehnen
mobilisiert, um diese mit ihrer urspringlichen Ansatzstelle verbinden zu kénnen.[13] Die
Fixation erfolgt spannungsfrei mit einer transossaren Naht oder mittels Knochenankern.
Durch die bei diesem Verfahren notwendige Durchtrennung des Deltamuskels ist eine friihe
aktive Beweglichkeit fir den Patienten nicht méglich.[99]

2.6.2.2 Mini-open Technik

Die Mini-open Technik lasst sich in zwei unterschiedliche Techniken einteilen (Tab. 2). Bei
der sogenannten arthroskopisch-assistierten offenen Technik werden zunachst die
Rotatorenmanschette und das Gelenk arthroskopisch inspiziert. AnschlieBend erfolgt eine
arthroskopische subakromiale Dekompression, gefolgt von einer klassischen offenen
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Operation. Es erfolgt eine laterale Spaltung des M. deltoideus, welcher aber im Vergleich zur
offenen Technik nicht vom Akromion abgetrennt wird.

Bei der minimal-offen-assistierten arthroskopischen Rekonstruktion werden alle Schritte der
Rekonstruktion arthroskopisch durchgefiihrt. Lediglich die Sehnen-Knochen Fixation erfolgt
in einem offenen Verfahren.[99]

Arthroskopisch- Minimal-offen-assistierte
assistierte offene arthroskopische
Rekonstruktion Rekonstruktion
Gelenkinspektion Arthroskopisch Arthroskopisch
subakromiale Arthroskopisch Arthroskopisch
Dekompression
RM-Mobilisierung Offen Arthroskopisch
Markierungsnaht Offen Arthroskopisch
Nahtverankerung der Offen Offen
Sehne
Sehnen-Knochen Fixation | Offen Offen

Tab. 2 Vergleich der Mini-open Techniken zur Rotatorenmanschettenrekonstruktion nach Yamaguchi.[99]

Eine kirzere Hospitalisierung, Rehabilitation und geringere Invasivitdt der Operation
sprechen bei kleinen bis mittelgroBen Rupturen flr eine Mini-open Rekonstruktion.[73]
Zusammenfassend stellt die Mini-open Technik einen Mittelweg zwischen der offenen und
arthroskopischen Technik dar, die versucht die Vorteile beider Techniken zu vereinen und

deren Nachteile zu minimieren.

2.6.2.3 Arthroskopische Technik

Die arthroskopische Rekonstruktion der Rotatorenmanschette hat sich in den letzten Jahren
weiterentwickelt und stellt heutzutage in groBen Zentren die Methode der Wahl dar.[70]
Gegenlber der offenen als auch der Mini-open Techniken bietet das vollstéandig
arthroskopisch durchgefiihrte Verfahren eine deutliche Schonung des M.deltoideus,
geringere postoperative Schmerzen und eine noch schnellere Rehabilitation. Nachteilig zu
betrachten sind die hohen Anforderungen der technischen Durchflihrung, sowie die
Unentbehrlichkeit eines erfahrenen Chirurgen.

Laut Severud et al. erreichen alle arthroskopisch versorgten Rotatorenmanschettenlasionen
ahnliche Ergebnisse wie jene, die mittels Mini-open Technik operiert wurden. Nach 6 und 12
Wochen wiesen die arthroskopisch operierten Patienten eine signifikant bessere
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Beweglichkeit auf. Eine von Chhabra et al. durchgefihrte Studie zeigt auBerdem eine hdhere
Belastbarkeit nach arthroskopischer Reparation (mit Nahtankern) im Vergleich zur offenen

Refixation mittels transossarer Nahte.[11]

Wahrend die Rotatorenmanschette bei der klassischen offenen Operationstechnik
Ublicherweise durch einen anterolateralen Schnitt freigelegt und nur in diesem
»Schnittfenster® dargestellt werden kann, ist die Arthroskopie durch keinerlei rdumliche
Einschrankungen begrenzt. Die Rotatorenmanschette kann ohne nennenswerte Verletzung
des M. deltoideus von vielen verschiedenen Winkeln untersucht und behandelt werden.[53]

Die Refixation der Sehne an den Footprint kann durch folgende Nahttechniken erfolgen:
e Single-Row Technik (Abb. 22, A)
e Double-Row Technik (Abb. 22, B)

e Suture-Bridging Technik (Abb. 22, C)
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Abb. 22 Nahttechniken: Single Row (A); Double Row (B); Suture-Bridging-Technik (C); Abb. aus [43]

Bei der Single-Row Technik wird die Sehne mit Fadenankern auf einer Ebene fixiert (Abb.
22, A). Die Double-Row Technik zeichnet sich durch eine zweireihige Fixation aus. Die erste
Reihe befindet sich hier medial nahe der Gelenkflache, die zweite lateral auf dem
Tuberculum major (Abb. 22, B). Bei der Suture-Bridging Technik wird die Sehne ebenfalls

durch zwei Fadenankerreihen fixiert. Anstatt die Uberstehenden Nahte abzuschneiden,
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werden die medialen mit den lateralen Ankern kreuzweise verbunden (Abb. 22 ,C). Vorteile
der Double-Row und Suture-Bridging Technik stellen im Vergleich zur Single-Row Technik
eine groBere Auflageflache der readaptierten Sehne auf dem Knochen, sowie ein héherer
Anpressdruck, welcher durch die Uberkreuzung der Faden zustande kommt, dar. Abhangig
von Art und GréBe der Lasion ist die Double-Row Technik biomechanisch gesehen der
einfachen Fadenankerreihe Uberlegen.[48, 95] Betrachtet man jedoch das klinische Outcome
von mit Fadenankern operierten, speziellen Rissformen (z.B. kleine isolierte Rupturen des M.
supraspinatus, partielle artikularseitig gelegene Grad lll Rupturen), kénnen neuere Studien
keinen Unterschied zwischen den beiden Techniken nachweisen.[85, 93, 100]
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Einen Vergleich aller Techniken zeigt die Tabelle von Yamaguchi.[99]

Vergleich der
Yamaguchi [99]

Techniken zur

Rekonstruktion der

Rotatorenmanschette nach

Arthroskopisch

Klassisch e Arthroskopisch Vollsténdig
offene Elsasslz;['sirﬁe offene | 2SSistierte  Mini- | arthroskopische
Technik Technik Open Technik Technik
Glenohymerale Nein Ja Ja Ja
Evaluation
Eingeschrankte
Mobilisation Ja Ja Ja Ja
Ausgiebige .
Mobilisation Ja Nein Ja Ja
Scho_nung des M. Nein Ja/Nein Ja Ja
deltoideus
Sehnen-
greifende  Naht | Ja Ja Ja Nein
(Mason Allen)
'I'\'l;ahr][sossare Ja Ja Ja Nein
Fadenanker Ja Ja Ja Ja
Frihe passive
Beweglichkeit Ja Ja Ja Ja
Frihe aktiv
unterstlitzte Nein/Ja Ja Ja Ja
Beweglichkeit
Frihe aktive
Beweglichkeit Nein Ja Ja Ja

(kleine Rupturen)

Tab. 3 Vergleich der
Englischen nach [99].

Techniken zur Rekonstruktion der Rotatorenmanschette nach Yamaguchi. Aus dem
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign und Versuchsgruppen

Aufgrund der zum Menschen ahnlichen anatomischen und biomechanischen Eigenschaften,
gilt die Ratte als das Standardversuchstier der Schulterchirurgie, weshalb wir uns zur
Verwendung eines Rattenmodels entschlossen.[16, 87] Nach Genehmigung des
Tierversuches durch die Regierung von Oberbayern mit der Tierversuchsantragsnummer
55.2-1-54-2532-142-1 wurden 189 weibliche Sprague Dawley Ratten mit einem
Durchschnittsgewicht von 250 g bei Charles River Deutschland GmbH bestellt. Die Ratten
wurden im Walter-Brendel-Institut der LMU GroBBhadern artgerecht gehalten und gepflegt.

Alle Tiere wurden randomisiert drei Gruppen zugeordnet:
e Spongialisierungsgruppe
e Hochfrequenzablations (HF) - Gruppe
e Kontrollgruppe

Jede dieser Gruppen wurde in einen biomechanischen und histologischen Testarm unterteilt
(siehe Abb. 23). Die biomechanische Testung fand 7 Wochen nach der Operation statt. Die
histologischen Analysen wurden nach 1 bzw. 7 Wochen post operationem durchgefihrt.
Abb. 23 stellt zum besseren Verstéandnis die Gliederung der Gruppen dar. In dieser Arbeit
wird explizit auf die biomechanischen Eigenschaften der getesteten Praparate eingegangen.
Um die Tiere nicht in ihrer Mobilitat und Nahrungsaufnahme zu beeintrachtigen, erfolgte die

Operation an nur jeweils einer Schulter.

(n=189)

p i

Biomechanik Histologie
(7 Wochen; n= 165) (n= 24)
[ Spongialisierung (n= 55) J

~
[ Footprint-Praparation ’
J

[ Hochfrequenzablation (n= 55) ]

Spongialisierung (n= 4) ] Spongialisierung (n= 4) ]

[ Kontrolle (n= 55) ]

[ [
[ Hochfrequenzablation (n= 4) ] [ Hochfrequenzablation (n= 4) ]
[ [

Kontrolle (n= 4) ] Kontrolle (n= 4) ]

Abb. 23. Diese Abbildung stellt das Studiendesign dar. Die gesamte Gruppe wurde in einen histologischen und
biomechanischen Teil aufgeteilt. Alle biomechanischen Praparate wurden nach 7 Wochen getestet und in eine
Spongialisierungs, HF, und Kontrollgruppe gegliedert. Auch die histologische Gruppe wurde in drei Subgruppen
gegliedert, deren Auswertung nach 1 und nach 7 Wochen erfolgte.
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3.2 Operations- und Narkoseverfahren

Die Narkoseeinleitung erfolgte aus einem Gemisch von Sauerstoff und 3% Isofluran, welches
mittels eines Verdampfers (DRAGER Vapor fiir Isofluran) zugefithrt wurde. Die Einleitung
fand in einer Plastikbox statt, welche mit einem Zu- und Ableitungsschlauch fir das
Narkosegas versehen war. Die Narkose wurde anschlie3end Uber eine eigens fur die Tiere
angefertigte Nasenmaske mit 1,5 — 2% Isofluran bei einem Flow von 2-3 | O,/min
aufrechterhalten. An den narkotisierten Tieren erfolgte zur postoperativen Schmerzstillung
die intramuskulare Injektion von Ketaminhydrochlorid (50mg/kg KGW) wund zur
Infektionsprophylaxe die subkutane Gabe von Enrofloxacin (2.5mg/kg KGW). Aufgrund des
fehlenden Lidschlusses unter Anasthesie wurden die Augen der Tiere mit Bepanthen-
Augensalbe feucht gehalten.

Alle Operationen wurden unter antiseptischen Bedingungen durch den gleichen Operateur
(Dr. Andreas Ficklscherer) durchgefiihrt. Die zu operierende Schulter wurde groBflachig
rasiert und mit dem Hautdesinfektionsmittel Cutasept F desinfiziert. In lateraler
Koérperposition wurden die Tiere auf einem mit OP-Tilchern abgedeckien Wéarmekissen
positioniert (Abb. 24). Durch das Warmekissen wurde eine intraoperative Unterkiihlung der

Ratten vermieden.

Nach dem Hautschnitt wurde der M. deltoideus dargestellt. Nach Spaltung des Muskels in
Faserrichtung erfolgte die Durchtrennung der Klavikula an ihrem distalen Ende am AC-
Gelenk, um die Supraspinatussehne einsehen zu kénnen. Die Supraspinatussehne wurde
sorgféltig dargestellt (Abb. 24) und deren distales Ende mit einer Mason-Allen Naht
(ETHICON Prolene 5-0, doppelt armiert, 90 cm) versehen, um ein spateres Refixieren der
Sehne zu erleichtern (Abb. 25). Die Sehne wurde dann vom Tuberculum majus scharf mit
dem Skalpell abgetrennt, um den Footprint freizulegen. Im Anschluss fand die Praparation
der Reinsertionsstelle statt.

In der Spongialisierungsgruppe erfolgte die Entfernung der Kortikalis mithilfe einer Feinfrase
(PROXXON Mikromot 50/E, 1,8 mm). Es wurde darauf geachtet, dass der Footprint
vollstéandig spongialisiert wird, ohne umliegendes Weichteilgewebe zu verletzen. In der HF-
Gruppe wurde das unmittelbar auf dem Footprint befindliche Weichteilgewebe mittels eines
Radiofrequenzablations-Gerétes (CoolCut 45, Arthrex, Germany) entfernt (Abb. 26). Bei der
Kontrollgrupppe wurde die Supraspinatussehne nach Durchtrennung ohne weitere

Praparation der Reinsertionsstelle wieder mit dem Tuberculum majus verndht.

Die Refixierung fand in allen drei Gruppen gleich statt. Fir die transossare Naht wurden auf
dem Tuberculum majus zwei 0,5 mm dicke Lécher gebohrt, die sich jeweils 2 mm von der
Gelenkflache entfernt befanden (Abb. 26). Um einen Knochentunnel zu erhalten wurde dabei
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auf eine leicht schrdge Bohrung geachtet. Die beiden mit der Supraspinatussehne
verbundenen Nahtenden wurden durch die Locher gestochen und miteinander verknipft. Im
anschlieBenden Wundverschluss wurde der M. deltoideus mithilfe eines 4-0 Ethibond
Fadens (ETHICON) zusammengenaht. Die Hautnaht erfolgte mit einem 4-0 Monocryl —
Faden (ETHICON, resorbierbar) (Abb. 27).

Nach dem Wundverschluss und Auftragen eines Sprihpflasters wurden die Tiere gewogen
und mit einer Markierung am Ohr eindeutig gekennzeichnet. Danach wurden die Ratten in
eine gewarmte Box (30°C) zur Narkoseausleitung gelegt. Zur Schmerzlinderung erhielten die
Tiere direkt, sowie 6 und 12 Stunden postoperativ Buprenorphin (0,05 mg/kg KGW) subkutan
gespritzt. Um einer Entziindung der Wunde vorzubeugen, wurde jedem Tier neben der
subkutanen Gabe auch oral Enrofloxacin (12,5 mg/kg KGW) verabreicht.

Alle Tiere wurden gemafB den Vorschriften des deutschen Tierschutzgesetzes gehalten,
gepflegt und getdtet.

In Abb. 24 - Abb. 27 sind die Einzelschritte der durchgefiihrten Operation dargestellt und

kommentiert.
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Abb. 24 Links im Bild erkennt man das narkotisierte Tier mit Nasenmaske und zufllhrendem
Gasschlauch. Der OP-Situs ist rasiert, desinfiziert und die Augen sind mit Bepanthen Augensalbe
feucht gehalten. Rechts ist nach Hautschnitt und Spaltung des M.deltoideus der M. supraspinatus mit
dazugehdriger Sehne dargestellt.

Abb. 25 Durchflihren einer Mason-Allen Naht am dargestellten M. supraspinatus, bevor dieser am
Footprint abgesetzt wird.
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Abb. 26 Das Debridement wurde in der Hochfrequenzablations-Gruppe am freigelegten Footprint mittels eines
monopolaren HF-Geréates durchgefihrt. Im Anschluss erfolgte fir die transosséare Naht eine Bohrung von zwei 0,5
mm dicken Léchern zur Refixierung der Supraspinatussehne.

Abb. 27 Nach Refixation der Sehne und Verschluss des M.deltoideus (links) erfolgte die resorbierbare Hautnaht
(rechts).
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3.3 Euthanasie und Muskelentnahme

Sieben Wochen postoperativ erfolgte die Tétung der Tiere. Die Ratten wurden nach
Betaubung mit Isofluran durch eine Uberdosis Pentobarbital euthanasiert. Nach dem Wiegen
der toten Tiere fand die Entnahme der operierten Schulter statt. Humerus, M. supraspinatus
und dessen dazugehdrige Sehne wurden sorgféltig dargestellt, Uberschissiges Gewebe
wurde vorsichtig entfernt. Die frisch gewonnen Praparate wurden bis zu deren
biomechanischen Testung in einem Gefrierschrank bei -30 °C gelagert.

3.4 Biomechanische Testung

3.4.1 Vorversuche

Bevor die Testung an den operierten Praparaten durchgefihrt werden konnte, fanden
Vorversuche statt. Die Vorversuche dienten dem Zweck, den Ablauf der biomechanischen
Testung zu optimieren und eine qualitativ einheitliche Testung zu gewahrleisten. Dazu
wurden den Tieren nicht-operierte Humeri mit Supraspinatussehne von der kontralateralen
Seite enthommen und geman dem Prifungsprotokoll (s.u.) untersucht. Erst als alle Schritte
der biomechanischen Testung sicher und korrekt durchgefuhrt werden konnten, wurden die
operierten Praparate ausgewertet.

3.4.2 Einbettung

Insgesamt fanden an 165 Schultern, 55 Stlick je Gruppe, biomechanische Testungen statt.
Zuallererst wurden die Praparate bei Raumtemperatur aufgetaut. Basierend auf den
Untersuchungen von Galatz et al., sowie Ficklscherer et al. [24, 29], wurden die Proben in
eigens dafur angefertigten Aluminiumzylindern mithilfe von Polymethylmethacrylat
eingebettet. Zur Einbettung wurde der Humerus so in den Zylinder eingesetzt, dass dieser
parallel zum Zylinder verlauft. Der Humerus wurde bis zum Collum chirurgicum eingebettet,
um einen Kontakt zwischen Sehnenansatz und Polymethylmethacrylat zu verhindern und
gleichzeitig hdchstmdgliche Stabilitdt zu gewéhrleisten. Der M. supraspinatus wurde nach
Ausharten des Klebers mithilfe eines Fadens vorsichtig von der Sehne abgezogen (Abb. 28).
Bis zu Durchfihrung der biomechanischen Tests wurden die Praparate mit 0,9%iger
Natriumchlorid-Lésung vor dem Austrocknen bewahrt.
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Abb. 28 Links die eingebettete Sehne vor dem Abzug des Muskels. Rechts die abgezogene
Sehne — bereit zur biomechanischen Testung.

3.4.3 Durchmesser

Nach Einbettung und Muskelabzug wurde der Sehnendurchmesser mithilfe eines
Messschiebers (Messgenauigkeit + 0,02 mm) ermittelt. Dabei fand die Messung am
Humerusansatz, in der Sehnenmitte, sowie am proximalen Ende der Sehne statt. Mit dem
Durchschnitt der gemessenen Durchmesser konnte im Anschluss die Querschnittsflache der
Sehne berechnet werden.

3.4.4 Biomechanischer Testvorgang

Fir die biomechanische Testung wurde die im Zylinder eingebettete Sehne im
biomechanischen Testgerat (Zwick Universal Testing Machine, model Z010/TN2A; Zwick,
Ulm, Deutschland) eingespannt. Der proximale Sehnenanteil wurde zwischen zwei mit
Schleifpapier ausgekleideten Aluminiumklemmen mit Cyanoacrylat (Pattex Ultra Gel; Henkel,
Dusseldorf, Deutschland) verklebt und mittels zweier Schrauben festgeklemmt (Abb. 29).
Dabei betrug der Abstand zwischen Klemmenunterkante und Sehnenansatz 2 mm.

Bei jeder Messung wurde sichergestellt, dass die Klemmen einen gleichbleibenden und
moglichst geringen Abstand zum Aluminiumzylinder besitzen, diesen jedoch keinesfalls

berlihren.

Die Klemmen selbst waren an einem Transducer (model HBM Z6FD1, Zwick) befestigt,
welcher bei einem Messbereich bis 100 N und einer Messgenauigkeit von 0,2% die auf der
Sehne liegende Kraft registrierte. Die Sehne befand sich bei der Messung in einer
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simulierten Schulterabduktion von 90°.[29] Die Messdaten wurden von TestXpert V5.0
(Zwick) aufgezeichnet und gespeichert. Um bei den Messungen einen einheitlichen
Startpunkt zu setzen, wurden die Sehnen vor Testbeginn auf 0,2 N vorgespannt.

Transducer

Abb. 29 Einspannung der Sehne in das biomechanische Testgerét (Zwick). Der Abstand zwischen Klemme und
Sehnenansatz betrug ca. 2 mm. Die Fixierung der Sehne erfolgte mittels zweier Klemmen.

3.4.4.1 Steifigkeit und Viskoelastizitat

Alle biomechanischen Testungen orientierten sich an den Prifungsprotokollen von
Ficklscherer und Galatz. [24, 29] Wie in Abb. 29 dargestellt, betrug bei den Messungen die
Distanz zwischen Sehneninsertion und Klemme 2 mm. Die dabei auf der Sehne liegende
Spannung wurde vom Transducer gemessen und vom Programm TestXpert aufgezeichnet.
Zur Testung der Sehnensteifigkeit und deren viskoelastischen Parametern erfolgten 5 Zyklen
der Sehnen-Spannung und Sehnen-Entspannung. Dabei wurde die Sehne mit 5%iger
Belastung bei einer Rate von 0,1%/s beansprucht. Die Aufzeichnungen der Testzyklen im
Programm TestXpert kbnnen in Abb. 30 gesehen werden.
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Liktuelle Probe
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Abb. 30 Prifungsprotokoll im testXpert V.5.0. Die Kraft (N) wird Uber 5 Zyklen in Abh&ngigkeit vom Weg (mm) in
einer Spannungs-Dehnungskurve aufgezeichnet. Die Aufzeichnung beginnt im ersten Zyklus bei 0,2 N

Vorspannung.

Steifigkeit und Viskoelastizitdt wurden im Anschluss nach folgendem Schema mithilfe von

Microsoft Excel berechnet.

Die Steifigkeit ist als die maximale Steigung der Kraft/Dehnungskurve definiert. Mithilfe der

Differenzialrechnung wurde diese aus den erhaltenen Messpunkten berechnet (Abb. 31).
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Abb. 31 Die maximale Steigung der Kraft/Dehnungskurve (dargestellt als blaue Linie) wurde aus den

verschiedenen Messpunkten berechnet.
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Die Viskoelastizitat wurde aus jener Flache mittels Integral-Rechnung bestimmt, welche von
je einer auf- und absteigenden Kurve gebildet wird. Sie stellt somit die Flache dar, welche bei
der Be- und Entlastung der Sehne entsteht und ist in Abb. 32 dargestellt. Dass sich die auf-
und absteigenden Kurven unterscheiden, ist den viskoelastischen Eigenschaften, u.a. dem
Hystereseverhalten von Sehnen zuzuschreiben. Sehnen mit nahezu identischer auf- und
absteigenden Kraft/Dehnungskurve weisen eine hohe Elastizitat und geringe Viskositat auf.
Ist die Diskrepanz zwischen auf- und absteigender Kurve groB3, so besitzt die Sehne eine
geringere Elastizitdt. Eine sehr elastische Sehne erreicht bei der Messung also weniger
Nmma2 als eine Sehne mit hohen viskésen Eigenschaften. (Siehe Kapitel 2.2.2 Biomechanik

von Sehnen)
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Abb. 32 Die blau markierte Flache stellt die Viskoelastizitat dar, welche durch die auf- und absteigenden Kurven
gebildet wird.

3.4.4.2 ReiBfestigkeit

Um die Kraft bei Versagen der Sehne zu messen, wurde die Zugspannung mit konstanter
Rate (0,1%/s) bis zum Ausrei3en der Probe erhoht. Die maximale, kurz vor Versagen des
Praparates auf der Sehne liegende Kraft stellt die ReiBfestigkeit (=force at failure) dar. Diese
ist also die erforderliche Kraft, welche bendtigt wird, um die readaptierte Sehne aus dem
Humerus auszureiBen. In Abb. 33 ist die Kraft (N) als Funktion der Dehnung (mm)
aufgetragen. Kirkendall et al.[49] beschreiben 4 Zustande, welche eine Sehne bei einer
Dehnung erreicht. Diese Zustande sind in Abb. 33 zu sehen. Zunachst zeigt die Kurve eine
exponentielle Steigung und lasst sich leicht dehnen (A). In dieser Phase richten sich die

Kollagenfasern der Sehne in Zugrichtung aus. Eine andere Meinung ist, dass die anfangliche
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Streckung hauptsachlich durch ein interfibrillares Gleiten und Verschiebung der gelartigen
Grundsubstanz entsteht.[68] Der nachfolgende lineare Teil der Kurve (B) resultiert aus der
Ausdehnung des in einer Helix angeordneten Kollagens. Diese lineare Steigung reprasentiert
die Steifigkeit der Sehne. Wird die Sehne weiter gedehnt, beginnen Fasern der Sehne zu
reiBen (C). Ist die maximale ReiBfestigkeit erreicht, kommt es letztendlich zum Versagen der
Sehne (D). Die kleine Stufe am Ende der Kurve wird durch sukzessives Rei3en einzelner
Fasern erklart.

Laktuelle Probe

Standardkrattin M

Standardwed in mm

Abb. 33 Die Kurve (testXpert V. 5.0) stellt die Kraft (N) im Bezug zum Weg (mm) dar. Kirkendall et al. [49] teilten
die Spannungs-Dehnungskurve in 4 Phasen (A,B,C,D) ein.

3.5 Statistik

Die Anzahl von 55 Tieren pro Gruppe wurde anhand einer a priori Teststarkenbestimmung
ermittelt. Die mit der Power von 1-3=80% zu detektierende Differenz sollte dabei 2,5 N
betragen, um eine biologisch relevante Aussage treffen zu kénnen.

Im Rahmen einer Studie von Ficklscherer et al.[24] mit &hnlichem Versuchsaufbau konnte in
der Kontrollgruppe an den operierten Schultern eine AusreiBkraft von 15,7 N mit einer
Standardabweichung von 4,0 N gemessen werden. Die AusreiBBkraft der nicht-operierten
kontralateralen Supraspinatussehnen lag in diesem Experiment bei 20,3 N. Die zu
detektierende Differenz entspricht in etwa der Halfte des Unterschiedes zwischen operierter
und nicht-operierter Seite.
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Die beiden Paarvergleiche der Prifarme gegen die Kontrolle wurden mit dem Dunnett-Test
zweiseitig zum Signifikanzniveau von 5% durchgefihrt. Der Globaltest fir die beiden
primaren Paarvergleiche wurde zun&dchst durch Dunnett-Tests und elementare
Paarvergleiche zu einer Abschlusstestprozedur flr die beiden primaren Paarvergleiche
erweitert. Dabei wurden die Dunnett-Tests und die Tests zu Paarvergleichen zur Robustheit
gegenidber Abweichungen bei Annahme von Normalverteilungen nicht parametrisch mit
(multiplen) t-Tests sondern parameterfrei mit Wilcoxon-Mann-Whitney-Tests vorgenommen.
Dieses Vorgehen wurde dann in eine Abschlusstestprozedur fir alle 3 Paarvergleiche der 3
Arme eingebettet, entsprechend mit nicht-parametrischen Tests (Paarvergleiche unter den
Prafarmen nachrangig).

Die Fehlerrate erster Art fir die Familie von Nullhypothesen beim multiplen Testen wurde im
strengen Sinn Uber alle 3 Paarvergleiche durch das multiple Niveau fir den Fehler erster Art
von a=5% kontrolliert. Fir jeden primdren Paarvergleich wurde einzeln die
Wahrscheinlichkeit fir einen Fehler zweiter Art durch B=20% begrenzt. Die
Fallzahlberechnung ergab eine GruppengréBe von 55 Tieren, also insgesamt 165 Ratten,
welche fir das Versuchsvorhaben benétigt wurden.

Die Kraft bei Versagen der Sehne und Sehnenquerschnittsflache wurden mit einem nicht-
parametrischen Mann-Whitney U-Tests (Graph-Pad Prism Version 5.02 for Windows,
GraphPad Software, San Diego, CA) bei einem Signifikanzlevel von p<0,05 verglichen.
Unterschiede bei den viskoelastischen Parametern und der Sehnensteifigkeit wurden bei
einem Signifikanzniveau von p<0,05 mittels eines ungepaarten t-Tests Uberprtift.
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4  Ergebnisse

Kein einziges Tier verstarb im peri- bzw. postoperativen Verlauf bis zu dessen geplanter
Toétung. Es traten keinerlei Komplikationen im Zusammenhang mit dem chirurgischen
Eingriff, der Anasthesie oder jeglicher Versorgung der Ratten auf. Die Essensaufnahme und
das Gangbild der Tiere wurden weder durch Schmerzen noch durch Immobilitat der Schulter
aufgrund des Eingriffes derart eingeschrankt, dass dem Tier hierdurch Leid zugefihrt worden
ware. Weder zum Zeitpunkt der Operation, noch zum Zeitpunkt des Todes konnte zwischen
den Gruppen ein Gewichtsunterschied festgestellt werden.

4.1 Biomechanik

Insgesamt standen 165 Praparate der biomechanischen Testung zur Verfigung. Bei den
vorbereitenden Arbeiten riss beim Abzug des Muskels dreier Praparate der Kontrollgruppe
die Supraspinatussehne ab. Bei jeweils 2 weiteren Praparaten der Spongiosa- und

Hochfrequenzablations-Gruppe wurde dabei ebenfalls die Sehne abgerissen.

4.1.1 Sehnenquerschnitt

Bei der Berechnung der Querschnittsflache aus den Durchmessern der Sehnen konnten wir
zwischen den Gruppen signifikante Unterschiede feststellen. Die Querschnittsflache wurde
mithilfe des Durchmessers mit folgender Formel berechnet Q = nr?. Dabei stellte die Sehne
eine nahezu kreisférmige Struktur dar. Die Querschnittsflache der Hochfrequenzablations-
Gruppe (0,07 + 0,03 mm?) wies im Vergleich zur Spongialisierungsgruppe (0,14 + 0,08 mm?;
p<0,0001) und Kontrollgruppe (0,12 + 0,08 mm?2; p<0,0001) eine signifikant kleinere Flache
nach 7 Wochen auf. Wir konnten keinen Unterschied zwischen der Spongialisierungs- und
Kontrollgruppe feststellen (p=0,1178). (Abb. 34)
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Abb. 34 Die Spongialisierungs- und Kontrollgruppe zeigten im Vergleich zur Hochfrequenzablations-Gruppe eine
statistisch signifikant gréBere Querschnittsflache.
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4.1.2 Sehnensteifigkeit

Die Sehnensteifigkeit unterschied sich in Abhangigkeit von Gruppe und durchgefiihrtem
Zyklus. Im ersten Zyklus variierte die Steifigkeit zwischen 40 +37 N/mm in der
Spongialisierungs-, 52 + 54 N/mm in der Hochfrequenzablations-, und 60 + 210 N/mm in der
Kontrollgruppe. Ein statistisch signifikanter Unterschied wurde mit einem p-Wert von 0,0437
zwischen der Spongialisierungs- und Hochfrequenzablations-Gruppe gemessen. Ebenso
konnte ein signifikanter Unterschied zwischen der Spongialisierungs- und Kontrollgruppe
gesehen werden (p=0,0373). Beim Vergleich zwischen der Kontroll- und
Hochfrequenzablations-Gruppe konnten wir keinen statistisch signifikanten Unterschied
feststellen (p=0,2824). (Abb. 35)
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Abb. 35 Steifigkeit der Gruppen im 1. Zyklus.

Die Untersuchungen an insgesamt 18 nicht-operierten Schultern ergaben eine
Sehnensteifigkeit von 1300 + 300 N/mm im ersten Zyklus und sind im Vergleich zu allen

anderen Gruppen statistisch signifikant héher (p<0,01). (Abb. 36)
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Abb. 36 Darstellung der Steifigkeit nicht-operierter Schultern (kontralaterale Seite) im Vergleich zu den anderen
Gruppen.
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In den Zyklen 2-5 &nderte sich nichts an der Signifikanz der Ergebnisse. Betrachtet man die
Steifigkeit der Sehnen aller Gruppen im Verlauf, ist eine nicht signifikante Zunahme der
Steifigkeit nach dem ersten Zyklus zu beobachten. Daraufhin bleibt diese in den weiteren
Zyklen nahezu unverandert. (Abb. 37)
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Abb. 37 Steifigkeit im Verlauf der Zyklen. Nach Anstieg der Steifigkeit im Zyklus 2, bleibt diese in den weiteren
Zyklen nahezu konstant.

4.1.3 Viskoelastizitat

Bei der viskoelastischen Messung wiesen die Praparate in Abhangigkeit des Zyklus und der
Gruppe unterschiedliche Werte auf. Im ersten Zyklus schwankten die Werte zwischen
0,43 £ 0,32 Nmm?2 in der Spongialisierungs-, 0,75 + 0,56 Nmm?2 in der
Hochfrequenzablations-, und 0,6 + 1,8 Nmm2 in der Kontrollgruppe. Die Werte der
Messungen konnten zwischen der Spongialisierungs- und Hochfrequenzablations-Gruppe
einen signifikanten Unterschied mit einem p-Wert von <0,0001 nachweisen. Der signifikante
Unterschied zwischen Spongialisierungs- und Kontrollgruppe zeigte einen p-Wert von
0,0296. Kein signifikanter Unterschied wurde zwischen der Hochfrequenzablations- und
Kontrollgruppe festgestellt (p=0,9791). (Abb. 38)
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Abb. 38 Ergebnisse der Viskoelastizitat im ersten Zyklus.

Die Untersuchungen an insgesamt 18 nicht operierten Schultern ergaben eine
Viskoelastizitat von 10,3 + 1,7 Nmm? im ersten Zyklus. Die Viskoelastizitat war an den nicht
operierten Schultern im Vergleich zu allen anderen Gruppen statistisch signifikant héher
(p<0,01). (Abb. 39)
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Abb. 39 Darstellung der Viskoelastizitat aller Gruppen im 1. Zyklus. Die Proben der nicht operierten Schultern
wiesen eine hbéhere Viskoelastizitat auf als die anderen Gruppen.

In den Zyklen 1-3 wies die Spongialisierungsgruppe im Vergleich zur Hochfrequenzablations-
und Kontrollgruppe eine statistisch signifikant geringere Viskoelastizitat auf (p<0,05). In den
Zyklen 4 und 5 war der Unterschied zwischen Spongialisierungs- und Kontrollgruppe nicht
mehr statistisch signifikant (4.Zyklus p=0,0575, 5.Zyklus p=0,0526). Im Laufe der Zyklen
nahm die Viskoelastizitat aller Sehnen ab.
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Abb. 40 Viskoelastizitat im Verlauf der Zyklen. Diese nimmt bis zum 5. Zyklus kontinuierlich ab.

4.1.4 ReiBfestigkeit der Sehnen

Bei Testung der ReiBfestigkeit (Fmax) versagten 9 Proben der Spongialisierungsgruppe, 8
der Kontroll- und 2 der Hochfrequenzablations-Gruppe aufgrund eines Humeruskopfbruches
(diese wurden nicht in die statistische Auswertung aufgenommen). Alle anderen Sehnen
rissen im Narbengewebe des Sehnen-Knochen-Uberganges aus.

Die ReiBfestigkeit der Spongialisierungsgruppe betrug 17,5 + 45 N, die der
Hochfrequenzablationsgruppe 15,6 £ 4,9 N und die der Kontrollgruppe 19,2 +5,2 N. Es
konnte ein signifikanter Unterschied zwischen Spongialisierungs- und
Hochfrequenzablations-Gruppe  (p=0,0409), als auch zwischen Kontroll- und
Hochfrequenzablations-Gruppe (p=0,0014) gemessen werden. Kein Unterschied fand sich
zwischen der Spongialisierungs- und Kontrollgruppe (p=0,2456). Graphisch dargestellt
kdénnen die Ergebnisse in Abb. 41 betrachtet werden.
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Abb. 41 Maximale AusreiB3kraft(Fmax) der einzelnen Gruppen.
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5 Diskussion

Rotatorenmanschettenrupturen zahlen zu den haufigsten degenerativen Erkrankungen der
oberen Extremitdt. Wahrend der letzten Jahre entwickelten sich chirurgische
Behandlungsmethoden weiter und zeigen kurzfristig gute Resultate in puncto
Schmerzreduktion und funktionellem Ergebnis.[10, 28, 38] Mittel- und langfristig gesehen
kommt es jedoch in mehr als 30% aller operierten Rotatorenmanschettenrupturen zu
Rezidiven.[50] Diese Reruptur-Rate, welche zwischen 7 und 69% schwankt, ist sowohl
abhangig vom Ausmaf und Alter des Risses als auch von der angewandten chirurgischen
Methode. Faktoren wie die schlechte Durchblutung von Sehnen (bradytrophes Gewebe),
degenerative  Veranderungen  (Verfettung der  Muskulatur, Schrumpfung des
Sehnengewebes) sowie die hohe Spannung, welche auf den Sehnen nach Versorgung
groBBer Rupturen lastet, sind pradisponierend flir eine wiederauftretende Lasion. Wé&hrend
sich Forscher fur lange Zeit auf die biomechanische Verbesserung der
Rotatorenmanschettenrefixation konzentrierten und Naht- und Verankerungssysteme
verbesserten, wurde wahrend der letzten Jahre auch den biologischen Aspekten der
Sehnen-Knochen-Heilung vermehrt Aufmerksamkeit geschenkt.

Ausgekligelte biomechanische Systeme erzielen kurzfristig ein gutes Resultat, fir ein
langfristig erfolgreiches Ergebnis der Rotatorenmanschettennaht muss die readaptierte
Sehne jedoch mit dem Knochen der Reinsertionsstelle bleibend verwachsen. Um die Bildung
von Narbengewebe zu minimieren und ein méglichst funktionelles Gewebe zu erhalten, rickt
die sogenannte ,biological augmentation® (dt. biologische Verbesserung) immer mehr ins
Rampenlicht der Rotatorenmanschettenrekonstruktion.[33] Hintergrund der ,biological
augmentation“ ist es, durch Injektion eines sogenannten ,platelet-rich plasma“
(Thrombozyten-angereichertes Plasma) bzw. mesenchymaler Stammzellen in die refixierte
Sehne, ein biomechanisch und histologisch hochwertiges Gewebe zu erhalten und so das
Outcome des Eingriffs zu verbessern. ,Platelet-rich plasma® ist Plasma, welches einen
dberdurchschnittlich hohen Anteil an Thrombozyten enthalt, die u.a. TGF (Transforming
growth factor), PDGF (Platelet derived growth factor) und FGF (Fibroblast growth factor)
freisetzen und so die Sehnenheilung beschleunigen sollen.[33, 75] Obwohl es noch weiterer
Untersuchungen bedarf, konnte die Bedeutung der Anwendung von Wachstumsfaktoren und
pluripotenter Zellen fir eine verbesserte Gewebsheilung anhand diverser Studien
nachgewiesen werden.[10, 35] Ellera Gomes J.L. et al. bestéatigten den positiven Effekt von
mononuklearen Knochenmarkszellen auf die Supraspinatussehne nach Ruptur und erzielten
ein erfolgsversprechendes Ergebnis.[20] ,Biological augmentation® stellt so bei der

Versorgung von Rotatorenmanschettenrupturen eine immer wichtiger werdende Rolle dar.
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Randelli et al. konnten die lokale Freisetzung von Wachstumsfakioren aus dem
Knochenmark nach Akromioplastik, einer partiellen Spongialisierung des Schulterdaches,
nachweisen.[74] Durch eine Spongialisierung des Footprints, wie sie in unserer Studie in der
~Spongialisierungsgruppe“ durchgefihrt wurde, sollen nach unserer Theorie aus dem
darunter liegenden Knochenmark lokal Wachstumsfaktoren freigesetzt werden und so zu
einer Art ,biological augmentation“ der Supraspinatussehne fiihren.

Bis dato existiert keine Studie, welche dem Operateur konkrete Empfehlungen zur
Footprintpraparation nach Rotatorenmanschettenruptur gibt.

Einige Operateure wie Wiesel S.W. et al.[97] beflrworten vor Readaption der Sehne die
Ablation des auf dem Footprint verbliebenen Weichteilgewebes mithilfe eines
Radiofrequenzablations-Gerates. Um  auch den Einfluss einer monopolaren
Hochfrequenzablation zu untersuchen, schlossen wir diese als dritte Gruppe mit ein.

Mit den durchgeflhrten biomechanischen Tests waren wir in der Lage zu zeigen, dass
sowohl die Spongiosa- als auch die Kontrollgruppe eine statistisch signifikant héhere
maximale ReiBfestigkeit (Fmax) als die HF-Gruppe besaBen. Neben der
SehnenreiBfestigkeit wies die HF-Gruppe verglichen mit den anderen beiden Gruppen eine
kleinere Querschnittsflache auf. Per definitionem stellt die ReiBfestigkeit die Spannung dar,
welche im Zugversuch aus der maximal erreichten Zugkraft bezogen auf den Querschnitt der
Probe errechnet wird. Die ReiB3festigkeit ist also ein MaB3, welches Uber die qualitativen
Eigenschaften der Sehne Auskunft gibt. Der Querschnitt hingegen stellt ein rein quantitatives
MaB dar. Je gréBer der Querschnitt, desto hdher ist die benétigte Kraft, eine L&sion
hervorzurufen. Die Sehnen der Spongiosa- und Kontrollgruppe waren jenen der HF-Gruppe
somit sowohl qualitativ als auch quantitativ Gberlegen. Der qualitative Unterschied zwischen
den Gruppen wird anhand der durch meine Kollegin durchgefiihrten histologischen Bilder
unterstrichen (Dissertation von Frau Michaela Serr). Hier zeigten die Spongiosa- und
Kontrollgruppe eine der HF-Gruppe Uberlegene morphologische Organisation, sowie einen
signifikant héheren Anteil an Kollagen 2.

Eine 2013 veréffentlichte Studie von Kida et al.[47] unterstltzt die These der verbesserten
Einheilung. Die Forschungsgruppe untersuchte im Tierversuchsmodell an der Ratte den
Einfluss von Knochenmarkszellen auf die Sehnenheilung bei Supraspinatussehnenruptur.
Dazu wurde die Kortikalis am Footprint vor Readaptation der vorher abgetrennten Sehne
mittels 6 Bohrl6chern eréffnet. Die histologische Untersuchung und biomechanischen Tests,
die an jeweils 7 Proben nach 2, 4 und 8 Wochen postoperativ durchgeftihrt wurden, zeigten
hier eine schnellere Reorganisation des Gewebes und einen der Kontrollgruppe statistisch
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signifikant Uberlegenen Heilungsverlauf mit einer Fmax nach 4 Wochen von 14,5 + 3,6 N in
der Spongialisierungs- und 10,4 + 3,6 N in der Kontrollgruppe.

Eine von St. Pierre et al.[89] an Ziegen durchgeflihrte &hnliche Studie untersuchte Mitte der
Neunziger Jahre den Unterschied zwischen einer Refixation der Sehne des M. infraspinatus
an die Korticalis mit einer Fixation an den spongialisierten Footprint der jeweiligen
Ansatzstelle. Dabei wurden von St. Pierre 16 Tiere biomechanisch und 4 Tiere histologisch,
auf je beiden Seiten der Schulter, getestet. 6 und 12 Wochen postoperativ wurden die
Praparate auf die maximale AusreiBkraft, die bendtigte Energie zum Ausriss, sowie die
Steifigkeit getestet. St. Pierre konnte bei der Testung von Fmax nach 6 bzw. 12 Wochen
keinen signifikanten Unterschied zwischen der spongialisierten und nicht-spongialisierten
Gruppe finden.

Eine 2013 von Levy D.M. et al. verdffentlichte Studie versuchte anhand einer ebenfalls an
Ratten durchgefiihrten Studie mittels kanUlierter Humerusimplantate die Sehneneinheilung
zu verbessern. Diese Implantate wurden an der Insertionsstelle der abgetrennten
Supraspinatussehne eingebracht und sollten es den Wachstumsfaktoren und Zellen aus dem
Knochenmark erméglichen, in die Sehne einzuwandern. Die biomechanische Testung
erfolgte an je 10 Praparaten nach 4 und 8 Wochen. Histologische Untersuchungen wurden
an jeweils 4 Proben durchgefiihrt. Obwohl sich biomechanische und histologische Parameter
Uber die Zeit verbesserten, konnte Levy zwischen den zwei Gruppen bezlglich der
maximalen AusreiB3kraft keinen statistisch signifikanten Unterschied feststellen. Die Sehnen
wiesen nach 4 Wochen mit 18,15 N in der Kontrollgruppe und 14,50 N in der
Spongialisierungsgruppe maximale AusreiBkrafte auf, die wunseren ahneln. Levy
argumentierte, dass aufgrund des winzigen Loches der verwendeten Implantate
maoglicherweise nicht ausreichend Zellen in der Lage waren, in die Sehne zu migrieren.[52]

Um auch Unterschiede geringer biologisch relevanter Differenz feststellen zu kénnen,
entschieden wir uns dazu, Gruppen gréBerer Fallzahl als in den oben beschriebenen Studien
zu verwenden. Der Footprint wurde vollstandig spongialisiert, um die Sehne direkt an der
Spongiosa zu refixieren. Auf diese Art und Weise konnten wir einen unmittelbaren Kontakt
zwischen Sehne und Knochenmark sicherstellen.

Dennoch wies der Unterschied zwischen Spongialisierungs- und Kontrollgruppe keine
Signifikanz auf. Einer der Grinde, warum wir, wie z.B. im Vergleich zu Kida et al. keinen
statistisch signifikanten Unterschied messen konnten, liegt mdglicherweise an der durch die
vollstandige Spongialisierung des Footprints biomechanisch geschwéchten Insertionsstelle.
Kida et al. bohrten zur Freisetzung des Knochenmarks mehrere kleine Lécher in den
Footprint und konnten so die Kortikalis in ihrer biomechanischen Stabilitat im Bereich des
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Tuberculum majus gréBtenteils erhalten. Ungeachtet der biomechanischen Schwéachung der
Insertionsstelle durch die vollstandige Spongialisierung schnitten die Praparate der
Spongialisierungsgruppe in unseren Untersuchungen bemerkenswerterweise gleich gut ab
wie die Kontrollgruppe.

Die positiven Effekte Ilokal freigesetzter Wachstumsfaktoren und mesenchymaler
Stammzellen kdnnten durch das hohe intrinsische Heilungspotential der Ratten aufgehoben
worden sein. Mdglicherweise spielt beim Menschen, welcher ein geringer ausgepragtes
Eigenheilungspotential aufweist, diese Art der Sehnenaugmentation eine gréB3ere Rolle.

Im Gegensatz zu St. Pierre und Levy stellten wir im Bezug zu Steifigkeit und Viskoelastizitét
einen signifikanten Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen fest. Die Hysteresekurve
der Spongiosagruppe wies eine im Vergleich zur HF- und Kontrollgruppe statistisch
signifikant kleinere Flache auf. Eine kleinere Flache bedeutet in diesem Fall, dass die
Sehnen dieser Gruppe elastischer bzw. weniger viskés waren als die der anderen Gruppen.
Je viskdser eine Sehne ist, desto mehr Energie geht bei deren Anspannung in Warme
verloren. Eine gewisse Elastizitat verleiht der Sehne die Eigenschaft, die von dem Muskel zu
Ubertragende Energie zu speichern und an den Knochen weiterzugeben. Bei der
Kraftlbertragung tragt zudem die Steifigkeit der Sehne eine wichtige Rolle, um die Kraft mit
maoglichst wenig Energieverlust an den Knochen weiterleiten zu kénnen.[8] Im Gegensatz zur
ReiBfestigkeit und der Viskoelastizitat schnitten hier die HF- und Kontrollgruppe mit einer
signifikant hdheren Steifigkeit ab als die Spongiosa-Gruppe. Vergleicht man diese
Ergebnisse mit denen von nicht operierten Praparaten, stellt sich die Frage, inwieweit diese
Ergebnisse miteinander gegenliber gestellt werden kénnen. Die Sehnen der nicht operierten
Schultern wiesen gruppenunabhangig eine mehr als 10-fach hdhere Steifigkeit auf als die
der operierten Sehnen. Der minimale Unterschied weiniger Prozent zwischen den
unterschiedlichen Gruppen mag zwar statistisch signifikant sein, inwieweit dieser aber eine
biologische Relevanz besitzt, ist fraglich.

Die Ergebnisse der hier vorliegenden Arbeit zeigen, dass durch die Pr&paration des
Weichteilgewebes am Footprint mittels monopolarer Radiofrequenzablation die knécherne
Sehnenheilung negativ beeinflusst wird. Durch die Kauterisierung resultierte sowohl eine
biomechanisch, als auch histologisch minderwertige Sehne. Die Verwendung anderer
Ablationsgerate (z.B. bipolare Hochfrequenzablation oder Ablation mittels Plasmafeld) muss
bezlglich deren Wirkung noch untersucht werden. Die Studienlage zur Verwendung von
Hochfrequenzablation an Sehnen ist spérlich und zeigt eine groBe Diskrepanz. Zum Tell
implizieren Untersuchungen eine schnellere mechanische Reintegration der Sehne, was
wiederum frihere RehabilitationsmaBnahmen der behandelten GliedmaBe erlaubt.[84]

Andere Autoren berichten bei der Verwendung von Radiofrequenzablation Uber thermisch
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bedingte Gewebeschadigungen.[22, 98] Uber die bei der Hochfrequenzablation entstehende
Hitze und deren Hitzeverteilung auf Knochen existiert lediglich eine begrenzte Studienlage.
Groetz et al.[34] maBen im Rahmen eines Kadavermodells nach einer vertebralen
Metastasenablation mittels monopolarer Radiofrequenzablation im Neuroforamen eine
Durschnittstemperatur von 52,2°C. Die Veranderungen der Gewebequalitat wurden hier nicht
beurteilt. Bis dato existiert keine Studie, welche die Hitzeverteilung Uber die Kortikalis und
deren Auswirkungen im Bereich des Schulterglrtels untersucht.

Auch diese hier vorliegende Arbeit besitzt Einschrédnkungen. Ratten besitzen ein dem
Menschen weit Uberlegenes Heilungspotential. Rotatorenmanschettenrupturen heilen somit
in den Tieren schneller und mit héherer Wahrscheinlichkeit. Eine friihere Euthanasie der
Tiere ware mdoglicherweise eine Option gewesen, die schnelle Einheilung, welche durch das
bei den Tieren vorhandene hohe Eigenheilungspotential unweigerlich zustande kommt, zu
umgehen. Aufgrund vorhergehender Studien, unter anderem von St. Pierre et al., Levy DM
et al, Ficklscherer et al., entschieden wir uns fiir einen biomechanischen Testzeitpunkt von 7
Wochen.[24, 52, 89]

In dieser Studie wurde ein Modell verwendet, in welchem die Sehnen direkt nach Abtrennung
readaptiert und vernaht wurden. Insofern wurde eine akute Lasion stimuliert und kein
chronischer Defekt. Sofort behandelte Rotatorenmanschettenrupturen heilen besser und mit
héherer Wahrscheinlichkeit als die im klinischen Alltag tberwiegend vorkommenden alten,

degenerativen Lasionen.

Die zur Refixierung der Sehne notwendigen Ldcher besaBen einen flr den Humerus der
Ratte relativ groBen Durchmesser von 0,5 mm. Diese GréBe kénnte ausreichend gewesen
sein, um es mesenchymalen Zellen und Wachstumsfaktoren ermdéglicht zu haben, ahnlich
einer Spongialisierung, auch in der Kontroll- und HF-Gruppe in die readaptierte Sehne

einzuwandern.
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6 Zusammenfassung

Die Rotatorenmanschettenruptur nimmt als eine der haufigsten degenerativen Erkrankungen
der oberen Extremitat einen hohen Stellenwert in der Orthopadie ein. In der chirurgischen
Versorgung der Ruptur stellt die korrekte Refixation der Sehnen an deren Insertionsstelle am
Tuberculum majus humeri einen wichtigen Schritt dar. Zurzeit liegen in der Literatur keine
einheitlichen Empfehlungen zur Préparation des Footprints (Ansatzstelle der Sehnen),
welche von der Spongialisierung bis zur Weichteilentfernung mittels Hochfrequenzablation
reichen, vor. [6, 19, 70]

Die hier vorliegende Arbeit untersucht mittels eines experimentellen Ansatzes den Einfluss
der Footprintpréparation auf die knécherne Sehnenheilung der Supraspinatussehne nach
Rotatorenmanschettennaht an der Ratte. Hierzu wurden 165 weibliche Sprague Dawley
Ratten in drei gleich groBBe Gruppen gegliedert, deren Footprint in folgenden Schritten jeweils
unterschiedlich prapariert wurde:

1. Gruppe: Abtrennung der Supraspinatussehne. Entfernung der Kortikalis, um den
Sehnenansatz zu Spongialisieren. Refixation der Sehne. (Spongialisierungs-Gruppe)

2. Gruppe: Abtrennung der Supraspinatussehne. Entfernung des Weichteilgewebes am
Footprint mittels eines monopolaren Hochfrequenzablations-Kauters. Refixation der
Sehne. (Hochfrequenzablations-Gruppe)

3. Gruppe: Abtrennung der Supraspinatussehne. Refixation der Sehne ohne weitere
Praparation. (Kontroll-Gruppe)

Die biomechanische Testung der Praparate erfolgte 7 Wochen postoperativ. Dabei wurde die
maximale AusreiBkraft der Sehne aus dem Knochen, sowie die Sehnensteifigkeit und
Sehnenelastizitat gemessen.

Bei der maximalen ReiB3festigkeit wiesen die Spongiosa- und Kontrollgruppe im Vergleich zur
Hochfrequenzablations-Gruppe eine signifikant héhere Kraft auf. Zudem zeigte die operierte
Supraspinatussehne der Hochfrequenzablations-Gruppe eine vergleichsweise geringere
Querschnittsflache.

Bei Messung der Steifigkeit und Viskoelastizitdit erreichten  sowohl die
Hochfrequenzablations- als auch die Kontrollgruppe signifikant héhere Werte als die
Praparate der Spongiosagruppe. Es ist jedoch fraglich inwieweit dieser minimale Unterschied
relevant ist, da nicht-operierte Sehnen nahezu 10-fach héhere Messparameter erreichten.
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Die in dieser Arbeit gewonnenen Resultate implizieren, dass eine Praparation des Footprints
mittels monopolarer Hochfrequenzablation zu einem biomechanisch unterlegenen Resultat
im Vergleich zu einer Dekortikalisation bzw. dem Belassen des Weichteilgewebes flhrt.
Biomechanisch konnte in dieser Arbeit nicht nachgewiesen werden, dass durch
Spongialisierung des Footprints eine der direkten Readaption Uberlegene Einheilung der
Supraspinatussehne  erreicht werden kann. Trotz biomechanischer Schwéachung des
Footprints durch die komplette Spongialisierung erreichten diese Praparate eine der
Kontrollgruppe nahezu identische maximale AusreiBBkraft.
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